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GIRIS VE AMAGC

Astim, vucuttaki birgok hicre ve hucre udrununun rol oynadigi,
havayollarinin  kronik inflamatuar bir hastaligidir. Kronik havayolu
inflamasyonu ile iligkili brons asin duyarlih@ 06zellikle geceyarisi veya
sabaha karsi higiltil solunum, nefes darlidi, géguste sikisiklik ve Oksurik
nobetlerine yol acar. Bu ataklar genellikle degisen derecede havayolu
obstruksiyonu ile birlikte olup, siklikla tedaviyle veya kendiliginden
dizelmektedir. Astim olusumunda genetik ve ¢evresel faktorlerin birlikte rol
aldiklari  bilinmesine karsin  etyopatogenezi henliz tam agikliga

kavugsmamistir (1).

Astimin dinyada 300 milyon kigiyi etkiledigi dustinulmektedir. Kuresel
prevalansinin dudnyanin farkh udlkelerinde yasayan toplumlarda %1-18

arasinda degistigi tahmin edilmektedir (2,3).

Astim  kontroll, astim belirtilerinin  (semptomlar, fonksiyonel
bozukluklar gibi) ne derece azaldigini ve tedavinin amacina ulasip
ulasmadigini ifade eden bir terimdir. Kontrol kavramina goére gece/ginduz
semptomu, aktivite kisitlamasi ve semptom giderici ila¢ gereksinimi hig
olmayan, solunum fonksiyonlari normal olan ve hi¢ atak gecirmeyen hastalar
tam kontol saglanmig olarak kabul edilir. Dunyada ve ulkemizde astim

kontrolUnun istenen duzeyde olmadigi gosterilmistir (4,5,6).

Astim, hastalarin hayatini fiziksel, emosyonel ve sosyal agilardan
etkileyen kronik bir hastaliktir. Son yillarda hastaligin bu yénini de
degerlendirmek amaciyla yagsam kalitesi 6lgum formlari gelistirilmigtir (7-10).
Yasam kalitesi (YK) , gunlik yasamda hastaligin, hastanin fiziksel, psikolojik
ve sosyal fonksiyonlarina olan etkisini iceren bir terimdir(11). Astimh
hastalarda yasam kalitesinin etkilendigini, gece ve gundiz semptomlar ile
yasam kalitesi arasinda korelasyon oldugunu gdsteren ¢alismalar mevcuttur
(11-13).



Astim hastalarinin %70 ten fazlasinda uyku kalitesini bozan gece
semptomlari goérular (14). Janson ve arkadaslari astim hastalarinin kontrol
grubuna gore 2 kat daha fazla uykusuzluk yakinmasi ve %50 oraninda daha
fazla gunduz uyku hali yakinmasi tariflediklerini belirtmislerdir (15). Turner
ve arkadaslari semptomatik astimlilarin %64 oraninda haftada en az 3 kez
astim semptomlari nedeniyle gece uykudan uyandiklarini bildirmislerdir (14).
Uyku bolinmesi ve uykuyu surdirme gugligu olan hastalarda, gundiz uyku
hali ve yorgunluk, kognitif fonksiyonlarda azalma ve gun i¢i performansta

azalma oldugu bildirilmistir. (16).

Calismamizda astim hastalarinda subjektif uyku kalitesini ve bu kalite
ile astim kontroli, solunum fonksiyonlari ve yasam kalitesinin iligkisini,

degerlendirmeyi amacladik.



. GENEL BILGILER

2.1 ASTIM

2.1.1 Tanim

Astim birgok hucre ve hucre bileseninin rol oynadidi kronik ve
inflamatuar bir hava yolu hastaligidir. Kronik inflamasyon, 6zellikle gece ve
sabahin erken saatlerinde meydana gelen tekrarlayan hisiltili solunum,
nefes darligi, goguste sikisma hissi ve oksuruk ataklarina neden olan hava
yolu agiri duyarhhgi ile iligkilidir. Bu ataklar genellikle akcigerlerde yaygin
ama degdisken ve ¢ogunlukla kendiliginden veya tedavi ile geri dénuslu bir

hava yolu obstruksiyonu ile iligkilidir (17).

2.1.2 Epidemiyoloji

Astim 300 milyon kisiyi etkiledigi tahmin edilen dinya ¢apinda bir
sorundur. Cocuklarda ve erigkinlerde astim ve hisgiltil solunum hastaliginin
prevalansini  6lgmek i¢cin uygulanan standartlastiriimis  yontemlere
dayanilarak, astimin kiresel prevalansinin dinyanin farkh Ulkelerinde
yasayan toplumlarda %1 ile %18 arasinda degistigi tahmin edilmektedir (2).

Ulkemizde erigkinlerde vyapilan c¢alismalar ERCHS (European
Community Respiratory Health Survey ) anketidir. Bu arastirma sonuglarina
gore ulkemizde astim prevalansi erigkinlerde %2-5 arasinda dagilim

gostermektedir (1).



2.1.3 Risk faktorleri

Risk faktorleri kisiyi astima yatkin kilan kisisel faktorler ve genetik
olarak astima yatkin kisilerde astim gelisimine yol acan cevresel faktorler
olmak Uzere iki gruba ayrilmaktadir(Tablo 1). Astim gelismesine yol acan

faktorler yaninda astim semptomlarini tetikleyen faktorler de vardir (18).

Tablo 1. Astim Gelismesini ve Ortaya Cikmasini Etkileyen Faktorler

KONAK FAKTORLERI

1.Genetik faktorler

-Atopi gelisimine yatkinlik yaratan genler

-Hava yolu asiri duyarhiliginin gelismesine yatkinlik yaratan genler
2.0Obezite
3.Cinsiyet

CEVRESEL FAKTORLER

1.Alerjenler
-Evici: ev ici akarlar, karkli hayvanlar (kbpek, kedi, fare),
hamam bdécegi alerjeni, mantarlar, kif, mayalar.
-Ev disi: polenler, mantarlar , kif, mayalar.

2.Enfeksiyonlar
3.Mesleksel duyarlilastiricilar
4.Sigara dumani

-Pasif igicilik

-Aktif igicilik
5.Ev disi/ev i¢i hava kirliligi
6.Beslenme




2.1.4 Patogenez

Astim cesitli enflamatuar hucrelerin ve birgok mediyatorin rol
oynadidi karakteristik fizyopatolojik degisikliklerle seyreden, enflamatuar bir
hava yolu hastaligidir. Etyolojisi henuz net olarak aydinlatilamamis olan bu
enflamatuar yanit, hava yolu duyarhligi ve astim semptomlariyla gugla bir
sekilde iligkilidir.

Astimda inflamasyonun ortaya ¢ikmasinda astimli kisinin genetigi,
yasadigi ¢evre belirleyicidir. Kisinin genetik zemini ile birlikte hayatin ilk
ylllarinda gelisen ya da gelismeyen infeksiyonlar, alerjenle kargilasma ve
hava kirliligine yol agan maddeler organizmada mevcut yardimci T lenfosit
(Th2) fonksiyonlarini etkiler(19). Th2 lenfosit fonksiyonlari degiserek
Ozellesmis, farklilasmis olan kiside, daha sonra alerjenler, Kirleticiler,
Ozellikle viral enfeksiyonlarla solunum yollarinda ve alveol duvarinda akut
enflamasyon gelisir, bu tekrarlayan enflamasyonlar nedeniyle brons ve
bronsiyol duvarinda yeniden yapilanma olusarak enflamasyon kroniklesir.
Akut enflamasyon ve yeniden yapilanmanin olusturdugu akut ve kronik

degisiklikler yakinmalarin ortaya ¢ikmasina yol acar (20).

2.1.4.1 Astimda Hava Yolu Enflamasyonu

Astimdaki hava yolu enflamasyonu, semptomlar ataklarla
seyretmesine ragmen, devamlilk goéstermektedir ve astim giddeti ile
enflamasyonun yogunlugu arasindaki iligki agik bir sekilde belirlenememigtir
(21,22). Enflamasyon hastalarin ¢ogunda Ust solunum yolu ve burun da
dahil olmak Uzere tim hava yollarinda vardir, ancak fizyolojik etkilerinin en
belirgin oldugu vyer orta buyuklukteki bronglardir. Hava yollarindaki

enflamasyonun allerjik olup olmadigi, hastanin yasi, aspirinle induklenip



induklenmedigine bakilmaksizin astimin tum klinik formlarinda benzerdir
(21).

Mast hucreleri, eozinofiller, T lenfositler, dendritik hucreler, makrofaj
ve notrofiller inflamasyonda rol alan inflamatuvar hicreler olup ayrica epitel,
diz kas, endotel hucreleri; fibroblastlar, miyofibroblastlar ve hava yollari
sinirleri de inflamasyonda rol alan hava yolu yapisal hicreleridir (22-28).

Astimla iligkili ¢ok sayida mediatorin oldugu ve bunlarin hava
yollarindaki karmasik inflamasyonu yodnettikleri artik bilinmektedir. Astim
patogenezinde rol alan anahtar mediatorler kemokinler, sisteinil I6kotrienler;
IL1B, TNF-a, GM-CSF, IL4, IL5 ve IL13’U iceren sitokinler; histamin, nitrik
oksit ve prostaglandin D2'dir (29).

Astim hastalarinin hava yollarinda inflamatuvar cevaba ek olarak,
hava yolu yeniden vyapilanmasi (remodelling) olarak adlandirilan
karakteristik yapisal degisiklikler de olmaktadir (30). Bu degisikliklerin bir
kismi astimin agirhdi ile iligkilidir ve hava yollarinda relatif olarak irreverzibl
darlikla sonuglanabilir. Bazal memban altinda kollajen lifleri ve
proteoglikanlarin birikimine bagli olarak astimlilarda subepitelyal fibrozis
olusur. Ayni zamanda hava yolu diz kasinda artig, kan damarlarinda

proliferasyon ve mukus sekresyonunda artis olur (31).

2.1.4.2 Fizyopatoloji

Hava yolu daralmasi semptom ve fizyolojik degisikliklere yol agan asil
olaydir. Hava vyollarindaki duz kas kontraksiyonu, o6dem, yeniden
yapilanmaya baglh duvar kalinlagsmasi, mukus sekresyonu artigi ve bunun
olusturdugu tikaglar hava yolu daralmasini ortaya ¢ikarir.

Astim taniminin bilegenlerinden biri olan hava yolu asiri duyarliligi
astimli hastanin hava yollarinin normalde zararsiz olan bir uyarana karsi
daralmayla cevap vermesidir. Bu daralma da degisken hava akimi
kisitlanmasina ve aralikli semptomlara neden olur. Hava yollarindaki bu asiri
duyarhlik hem inflamasyon hem de hava yollarinin onarimi ile iligkili olup,

tedavi ile kismen geri ddnebilir(31).



2.1.5 Astim Tanisi

2.1.5.1 Klinik Tani:

Astim tanisinda anamnez ¢ok oOnemlidir. Tanisal testlerin pozitif
olmasi taniyi destekler ancak negatif olmasi taniyi diglamaz. Tani, ndbetler
halinde gelen nefes darligi, hisilti, Oksurik ve goguste baski hissi gibi
semptomlarin varhg ile konur(32). Semptomlarin gun i¢cinde veya mevsimsel
degisiklik gostermesi, sis, duman, cesitli kokular veya egzersiz gibi
nedenlerle tetiklenmesi, geceleri artis gostermesi ve uygun astim tedavisine
yanit vermesi astim tanisini destekler(33). Ailede astim Oykusu ve atopik

hastaliklarin varligi da, anamnezde sorgulanmasi gereken ozelliklerdir.
2.1.5.2 Fizik Muayene:

Asemptomatik hastalarda solunum sistemi muayenesi normal
bulunabilir. En sik rastlanan muayene bulgusu hava yolu obstriksiyonunu
gosteren higilti ve ronkuslerdir. Fizik muayene sirasinda her derin
inspirasyon sonrasinda Oksuruk gelismesi hava yolu duyarhliginin indirekt

gostergesidir ve astimi dugundurar.

Ciddi astim ataklari sirasinda ileri derecede azalmig hava akimi
nedeniyle ronkls ve higilti duyulmayabilir (sessiz akciger). Bu durumdaki
hastalarda siyanoz, uykuya meyil, konugma gugligu, yardimci solunum
kaslarinin kullanimi ve interkostal ¢ekilmeler, tasikardi gibi fizik muayene

bulgulari gézlenebilir (18,33).
2.1.5.3 Solunum fonksiyonlarinin 6lgiimu:

Solunum fonksiyonlarinin dlguma, hava akimi kisitlamasinin agirligini
ve reverzibilitesini ve degiskenligini gostererek astim tanisinin
desteklenmesini saglar ancak solunum fonksiyonlarinin normal olmasi astim
tanisini ekarte ettirmez. Hava akimi kisittamasini degerlendirmek igin 5 yas
ve Uzerindeki hastalarda kabul edilen iki metod vardir. Bunlar spirometre ile
Olgllen zorlu ekspiratuar akim 1. saniye (FEV1) ve zorlu vital kapasite (FVC)

degerleri ve PEFmetre ile Olgllen zirve ekspiratuar akim (PEF) dlgtimleridir.
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Spirometrik inceleme: ilk bagvuruda hastalik tanisini koymak ve

agirhgint  belirlemek, tedavi sirasinda ise hastanin en iyi degerlerini
belirlemek i¢in uygulanir. Zorlu ekspirasyon manevrasi ile FEV1, FVC,
FEV1/FVCve PEF degerleri dlgulebilir. Birgok hastalikta FEV1 degeri disuk
olabileceginden , hava akimi kisithihgr tanisini koymak igin en uygun test
FEV1/FVC oraninin kullaniimasidir(18). Bu oranin %75 den dusiuk
bulunmasi hava yolu obstruksiyonunu gosterir.

Havayolu obtriksiyonu saptanan hastalarda kisa etkili beta-2 agonist
inhalasyonundan (400 mikrogram salbutamol veya 1000 mikrogram
terbutalin) 15-20 dakika sonra FEV1 de bazal degere gore >%12 veya >200
ml, PEF degerinde %20 artis olmasi hava akimi kisithhginin reversibl
oldugunu gosterir. Bazi hastalarda reverzibl hava akimi kisittamasi 2-3 hafta
oral kortikosteroid (20-40 mg /gin prednizolon) veya 6-8 hafta uygun doz
inhaler steroid tedavisi sonrasinda FEV1 degerinde baslangica goére %15
artis olmasi ile (geg reverzibilite) ortaya konulabilir.

PEF dlcumu: PEF metre ile elde edilen PEF dlgimu astimin tanisinin
dogrulanmasi ve takibinde 6nemlidir (18). PEF degerleri sabah bronkodilator
ilag kullanmadan 6nce yani PEF degerinin en dusuk olmasinin beklendigi
zamanda; aksam ise bronkodilator ilag kullandiktan sonra yani degerler en
yuksek durumdayken ol¢ulur(18). Gunluk PEF degiskenligi o gun i¢erisindeki
en yuksek ve en dusuk PEF degerleri arasindaki farkin ylzde olarak ifade
edilmesidir. Bu farkin %20’nin Gzerinde olmasi astim lehine kabul edilir (33).

Hava yolu duyarhihginin dlgulmesi: Hava yolu duyarlihdi, hava

yollarinin astim semptomlarina neden olan etkenlere kargi duyarlihgini
gosterir. Brons provokasyonu metakolin, histamin, adenozin, mannitol veya
egzersiz ile yapilabilir (18,34).

Test sonucu genellikle FEV1’de baslangica gore %20 veya daha fazla
azalmay! provoke eden doz (veya konsantrasyon) olarak ifade edilir. Testin
negatif olmasi, inhaler steroid kullanmayan bir hastada, astimin ekarte
edilmesi agisindan yararlidir ancak pozitif olmasi hatanin astim oldugu
anlamina gelmez(18,34). Cunku hava yolu duyarlihg alerjik rinit, kistik

fibrozis, bronsiektazi veya KOAH gibi hastaliklarda da pozitif bulunabilir.



2.1.6 Astim Siniflamasi

Astimli olgularda fenotipler ve c¢evresel etkenler agisindan farkh
olgularin yani sira, inflamasyon dizeyi, semptom ve fonksiyonel
parametreleriyle de ¢ok farkli olan olgular bulunmaktadir. Tedavilere kigisel
yanitlar degismekle birlikte, tedavinin standardizasyonunda kolaylik
saglayabilecegi dusunulerek cesitli rehberler bazinda bazi olgu gruplari
kategorize edilerek siniflandiriimigtir. Bu derecelendirmelerde, genellikle
klinik bulgulara ve akciger fonksiyon teslerine dayali siniflamalar kullanilir.
Olgular stabil donem ve krizdeki atagin siddetine gore ayri ayri siniflandirilir
(35).

2.1.6.1 Astimin siddeti

Astimin agirhgi, semptomlarin ve hava akimi kisitlanmasinin dizeyi
ile akciger fonksiyonlarindaki degiskenlige goére doért gruba ayriimigtir:
intermittan, Hafif Persistan, Orta Persistan ve AgJir Persistan(36). (Tablo 2).
Astimin agirhgina  goére yapilan siniflama, hastanin tedavisi ile ilgili
kararlarin alindigi ilk degerlendirmede yararhidir. Bu siniflamanin  tedavi
kararlarina temel olusturmasi artik 6nerilmemektedir. Gincellenen astim
rehberlerinde astim tedavisinin kontrol kavramina gore duzenlenmesi

onerilmektedir(18).



Tablo 2: Astimin stabil ddnemde semptomlar ve fonksiyonel parametrelere
gore siniflamasi (GINA rehberi 2006) (18)

intermittan

Semptomlar: haftada bir kezden az

Kisa alevlenmeler

Gece semptomlari ayda iki kezden fazla degil
* FEVI ya da PEF degerleri beklenenin > %80’i
» FEVI ya da PEF degigkenligi < %20

Hafif Persistan

Semptomlar: haftada bir kezden fazla ama guinde bir kezden az
Alevlenmeler aktiviteyi ve uykuyu etkileyebilir

Gece semptomlari ayda iki kezden fazla

* FEVI ya da PEF degerleri beklenenin > %80’i

* FEVI ya da PEF degislkenligi < %20-30

Orta Persistan

Semptomlar: her giin var

Alevlenmeler aktiviteyi ve uykuyu etkileyebilir
Gece semptomlari haftada bir kezden fazla

Her gun kisa etkili b2-agonisti kullanimi

» FEVI ya da PEF degerleri beklenenin %60-80’i
* FEVI ya da PEF degiskenligi > %30

Agir Persistan

Semptomlar: her gun var

Sik alevlenmeler

Sik gece astim semptomlari

Fiziksel aktivitelerin kisitlanmasi

* FEVI ya da PEF degerleri beklenenin < %60
» FEVI ya da PEF degiskenligi > %30
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2.1.6.2 Astim kontrolii

Astim
bozukluklar

ulagsmadigini

kontrol,
gibi)
ifade eden Dbir

ne derece azaldigi

astim  belirtilerinin

terimdir.

(semptomlar,

fonksiyonel

ve tedavinin amacina ulasip

Dunyada ve Ulkemizde astim

kontrollinun istenen dizeyde olmadidi gosterilmistir (4,5). Hekime bagvuran

her hastada dncelikle astim kontrol duzeyi belirlenmelidir. Tablo 3’ te astim

kontrol duzeyleri gosterilmektedir.

Tablo 3: Astim Kontrol Dlzeyleri (GINA 2006)

Ozellik

Kontrol altinda

(Asagidakilerin

tiimii)

Kismen kontrol altinda (Herhangi
bir hafta

herhangi birinin bulunmasi)

icinde asagidakilerden

Kontrol altinda degil

Glindiiz semptomlari

Yok (haftada 2 kez
ya da daha az)

Haftada 2 kezden fazla

Aktivite kisitlanmasi Yok Var
Gece semptomlari | Yok Var
uyanmalari

Rahatlatici/Kurtarici ilag

Yok (haftada 2 kez

Haftada iki kezden fazla

Herhangi bir hafta icinde

kismen kontrol altinda
olan astimin 3 ya da
daha

bulunmasi

fazla o6zelliginin

gereksinimi ya da daha az)

Akciger fonksiyonu (PEF | Normal Beklenen ya da en iyi kisisel deg@erin

yada FEV1)*** (biliniyorsa) <%80

Alevienmeler Yok Yilda bir kez ya da daha fazla * Herhangi bir hafta

icerisinde 1 kez**

* Alevlenme meydana gelmesi, yeterli olmasini

yonelmelidir.

saglamak amaciyla idame tedavisini yeniden gézden gecirmeye

**Herhangi bir hafta iginde alevlenme meydana gelmesi durumunda, o hafta, kontrol saglanamamis olan bir astim

haftasi olarak degerlendirilir.

*** Bes yas altindaki gocuklarda akciger fonksiyon testi gtivenilir degildir.
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2.1.7 Astimin Degerlendirilmesi, Tedavisi ve izlemi
Astim tedavisinin amaci, klinik kontrolin saglanmasi ve bunun
surdurdlmesidir. Astim tedavisinde kullanilan ilaglar kontrol edici ve

rahatlatici (semptom giderici) ilaglar olarak ikiye ayrilir (18).

2.1.7.1 Astim Tedavisi

21.7.1.1 Kontrol edici ilaglar

Esas olarak antiinflamatuvar etkileri yoluyla astimin kontrol altinda
tutulmasini saglamak Uzere her gun ve uzun sure kullanilan ilaglardir. Bu
grup; inhaler kortikosteroidler(IKS) ve sistemik steroidleri, I6kotrien
antagonistlerini, inhaler steroidler ile birlikte kullanilan uzun etkili inhaler
beta2-agonistleri, yavas salinan teofilin, kromonlar, anti-IgE ve sistemik
steroid dozunun azaltilmasini saglayan diger tedavileri igerir. Inhaler

steroidler gunumuzde kullanilan en etkili kontrol edici ilaglardir (37).

2.1.7.1.2 Rahatlatici ilaglar

Hizla etki ederek bronkokonstriksiyonu duzelten, semptomlari
gideren ve gerektiginde kullanilan ilaglardir. Bu grup hizli etkili inhaler beta2-
agonistleri, inhaler kisa etkili antikolinerjik ilaglari, kisa etkili teofilini ve kisa
etkili oral beta2-agonistleri icerir(37).

Astim hava yollarinin kronik inflamatuvar bir hastaligidir. Bu nedenle
astimda tedavinin amaci hava yollarindaki inflamasyonu kontrol altina
almaktir. Hastalar antiinflamatuvar ilaglari kullandiklari surece inflamasyon
baskilanir, buna bagh olarak semptomlar kaybolur, solunum
fonksiyonlarinda ve brong hiperreaktivitesinde duzelme saglanir.

Astim agirligi tedavi almayan olgularda semptomlara ve hava
akimindaki kisitlanmanin dizeyine goére dort grupta degerlendirilir. Daha
once hi¢c tedavi almamis hasta astim agdirigi acisindan degerlendiriimeli,
olgu hafif intermittan ise baglangi¢ tedavi 1. basamaktan, hafif persistan ise
2. basamaktan orta persistan ise 3. basamaktan, agir persistan ise 4.
basamaktan tedavi baslanmalidir (18). Kontrole dayali tedavi yaklagimi sekil

1 de gosterilmigtir.
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KONTROL DUZEYi TEDAVI
Kontrol altinda Kontrolu saglayan en dustk basamaga ulasarak
kontroll surdir
Kismen kontrol altinda Kontroli saglamak igin basamak arttirmayi
disin
Kontrol altinda degil 4 — Kontrol saglanincaya kadar basamak arttir
Alevienme Alevienme tedavisi uygula
— v
——

Astim Tedavisinin Basamaklari

AZALT Kontrolii Saglamak igin ARTTIR
1.Basamak 2.Basamak 3.Basamak 4 .Basamak 5.Basamak
Hasta Egitimi

Cevresel kontrol

Gerektiginde Hizh etkili 32-agonist

ilk segenek kontrol edici tedavi

Diisiik doz IKS Dustik doz Orta-yiiksek doz 4. Basamak
IKS+Uzun etkili f2- | IKS+Uzun etkili 32- tedavisine
agonist agonist
4
S
X Alternatif tedavi | Alternatif tedavi | Yetersiz kalirsa Eklenebilecekler
E’, eklenebilecekler
o Lékotrien reseptor Orta doz IKS Lokotrien reseptor Oral Kortikosteroid (en
E‘ antagonisti antagonisti dislk doz)
3
ko
iz Veya ve/veya ve/veya
8 Diisiik doz IKS+ Yavas salinimli oral Anti Ig-E tedavisi
° Lokotrien reseptor teofilin
IS antagonisti
g
Veya

Diigiik doz IKS+
yavas saliniml oral
teofilin

Sekil 1. Kontrole dayali tedavi yaklagimi
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Yeni tedavi baglanan astimlilar en az 4 haftada bir degerlendirilerek
tedavinin yeterli astim kontrolu saglayip saglamadigina bakilmahdir. Kontrol
altinda olmayan bir hasta, ilaglari dogru kullanip kullanmadigi ve risk
faktorleri acisindan degerlendirilmelidir. Hasta tedaviye uyum acgisindan
degerlendirilip tetikleyiciler uzaklastirildiktan sonra 4 hafta sureyle izlenir.
Halen kontrol altinda olmayan hastada kontrolu saglamak amaciyla ilag

dozu ve gesidi basamak tedavisine gore arttirilir (sekil1).

Uygun tedavi ile astimli hastalarda gunler igerisinde semptomlar,
haftalar icerisinde solunum fonksiyon testleri diizelir. inflamasyondaki
duzelmeler ise aylar surebilir. Dolayisiyla uygun tedavi ile ancak 3-4 ayda
astim tam kontrol altina alinabilir. Bu nedenle ancak 3-4 aydir kontrol altinda
olan hastada en dusuk tedavi basamagi ve dozu belirlemek amaciyla tedavi

azaltilip basamak inilebilir (38).

2.1.7.2 Astim kontroliinuin izlenmesi

Astim kontrolU birgok sekilde tanimlanabilir. Bu kavramla bahsedilen
hastaligin semptomlarinin kontrol altina alinmasidir. ideal olan, bu terimin
ayrica inflamasyonu gosteren laboratuar goOstergelerine ve fizyopatolojik
Ozelliklerine de uygulanabilmesidir. Hava yollarinda inflamasyonun
degerlendiriimesi gok onemlidir ve pek ¢ok ¢aligsma takibin bu parametrelerle
yapildidi hastalarda daha iyi kontrol saglandigini géstermektedir. Bu testler
indUkte balgamda, brons sivilarinda ve biyopsilerde eozinofil incelenmesi,
bronsiyal hiperreaktivitenin brons provokasyon testiyle degerlendiriimesi,
ekspirasyon havasinda nitrik oksit olgUmleri olabilir. Ancak bu testlerin
uygulanmasi zor, zaman alici ve pahalidir ve her yerde erigilmesi mumkun
degildir. Bu testlerin yerine daha basit yontemlerle hastaligin kontrolu
onerilmektedir (18).

Klinik kontroli degerlendirmek igin onaylanmig olgcumler, hedefleri

surekli degisimler olarak puanlayan ve farkh astim kontrol dizeyini ayirt

etmeye yarayan sayisal de@erler saglayan anketler gelistiriimistir. GINA

2006’da onaylanmis kontrol degerlendirmesi anketleri, Astim kontrol testi
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(AKT), Astim kontrol anketi(ACQ), Astim tedavi degerlendirme anketi
(ATAQ), Astim kontrol puanlama sistemi’dir (39-42) (Tablo 4).

Astim kontrol anketleri ve anketlerde degerlendirilen 6zellikler Tablo 5’te

Ozetlenmistir.

Tablo 4. Astim Kontrolinu Numerik Degerlendiren Testler

Olgiim Testi Puanlama
Asthma Control Questionnaire (ACQ) 0-6
(Astim Kontroli Olgegi)

Asthma Control Test (ACT) 5-25
(Astim Kontrol Testi)

Asthma Therapy Assessment Questionnaire (ATAQ) 0-4
(Astim Tedavi Degerlendirmesi Soru Formu)

Asthma Control Scoring System (ACSS) 0-100%
(Astim Kontroli Puanlama Sistemi)

Tablo 5. KONTROL ANKETLERI

Ozellikler ACT ACQ ATAQ ACSS
Semptom siklig
Gindiz X X - X
Gece X X X

Aktivite kisitlamasi

Rahatlatici ilag kullanimi X X X X
SFT - FEV1 - FEV1,PEF
Kontrollin algilanmasi X ) X )
Semptom agirlik puani - X - -
inflamatuar belirtecler - - - Balgam eoz
5 7 4

Zaman dilimi Son 4 Son 4 Son4

hafta hafta hafta

Astim Tedavi Degerlendirme Soru Formu (ATAQ): Yeni bir akut
astim nedeniyle bagvuru dykusu olmayan geng eriskin astimhlar arasindaki
riski ayirmada faydalidir. Kontrol skoru puani 3 ile 4 olanlar O ile 2 olanlara
gore daha yuksek astim atak riski olanlardir (41). Astim Kontroli Soru
Formu (ACQ): lyi kontrol alinan hastalarda AKA skoru daha distiktir (40).
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Astim Kontrolii Puanlama Sistemi (ACSS): Solunumsal
semptomlar, FEVI ve c¢ikan balgamdaki yluzde eozinofiller olmak Utzere 3

parametreyi birlestiren kantitatif astim kontrol dlgusudur (42).

Astim Kontrol Testi (AKT™) : Astim kontrol testi yetersiz kontrollu
hastalari tanimlamak igin kullanilan, 0 dan 5’e kadar puanlanan 5 maddeli
hastanin kendi kendine uygulayabilecedi hasta bazli bir ankettir(sekil 2).
Degerlendirme araci olarak gece ve gunduz semptom sikligi, aktivite
kisittanmasi, kurtarici ilag kullanimi, kontrolin hasta tarafindan kendi
kendine algilanmasi kullanilir(39). Puanlar toplanarak hastanin kontrol
durumu belirlenir. Maksimum puan 25, minimum puani 5 olarak alinir. 19 ve
altt puan, hastahgdin iyi kontrol altinda olmadigini gosterir(Sekil 2). Dusuk
"sinir deger" skorlarda, dusuk sensivite ve yuksek spesifisiteye sahiptir.
Aksine "sinir deger" skorlarinda, goreceli olarak daha yluksek sensivite ve
daha duslk spesifisiteye sahiptir. Sinir deger olarak "19" skoru alindijinda
AKT ve uzman degerlendirimesi arasindaki uyum %78,2 oraninda

saptanmistir (39).

Astim Kontrol Testi

1.Son 4 haftada astimmiz sizin iste, okulda veya evde yapmak istediklerinizi ne kadar etkiledi? Puan

Tamamen 1 | Cogunlukla 2 | Bazen 3 | Nadiren 4 | Higbirzaman |5

2. Son 4 hafta siiresince ne kadar siklikta nefes darligi hissettiniz?

Giinde bir 1 | Giinde bir kez 2 | Haftada 3-6 3 | Haftada1l-2 |4 | Hicbirzaman |5
kezden fazla Kez Kez

3. Son 4 hafta siiresince astim sikayetleriniz kag¢ gece veya sabah sizi normal kalkis saatinden 6nce uyandirdi?

Haftadaenaz |1 | Haftada iki-ii¢ 2 | Haftada bir 3 | Birveyaiki |4 |Higbirzaman |5
dort gece Gece Kez Kez

4. Son 4 hafta siiresince rahatlatici inhaler cihazinizi veya salbutamol tiirii nebiilizer ilacinizi kag kez
kullandiniz?

Gindeiickez |1 | Giinde 1 veya 2 | Haftada 2 3 | Haftada 1 4 | Higbirzaman |5
veya daha sik 2 kez veya 3 kez kez

veya daha az
5. Son 4 haftadaki astim kontroliiniizii nasil degerlendirirsiniz?
Hig kontrol 1 | Cokazkontrol |2 |Biraz kontrol |3 | Epey kontrol | 4 | Tamamen 5
altinda degil altinda altinda altinda kontrol altinda

Hasta Toplam Puani:

Sekil 2: Astim Kontrol Testi
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2.1.7.3 Astimda Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Astim, hastalarin hayatini fiziksel, emosyonel ve sosyal agilardan
etkileyen kronik bir hastaliktir. Son yillarda hastaligin bu yonunu de
degerlendirmek amaciyla yagsam kalitesi dlgum formlari gelistirilmigtir (7-10).
Yasam kalitesi(YK) , gunlik yasamda hastaligin, hastanin fiziksel, psikolojik
ve sosyal fonksiyonlarina olan etkisini igeren bir terimdir (11).

YK medeni durum, gelir dizeyi, is tatmini, sosyal olanaklar gibi saglik
digindaki pek c¢ok faktor ile etkilenir. Bu nedenle saglikla iligkili yasam
kalitesi(SYK) yani kisinin yagsam kalitesinin saglik durumuyla iligkili olan ve
daha iyi saglik bakimiyla gelistirilebilen kismi giderek YK olgumlerinin yerini
almigtir (43,44). SYK, hastaligin kisinin gunlik yagami ve iyilik hali Gzerine
olan etkisinin formal ve standardize bir sekilde olgtilimesidir (44).

Kronik solunum hastaliklarinda SYK anketleri genellikle tedavi
modalitelerinin etkinligini ve klinik sonuglarini degerlendirmek amaciyla
kullaniimaktadir. Bu yaklasimla bir yandan elde edilen istatistiksel farklar
analiz edilebilmekte, diger yandan yasam kalitesindeki degisikliklerin klinik
anlami degerlendirilebilmektedir. Bu amacla anketler en sik KOAH ve astim
daha sonra akciger kanseri, interstisiyel fibrozis, bronsiektazi ve evde
mekanik ventilasyon uygulanan kronik solunum yetmezlikli hastalarda
kullaniimaktadir (45).

Astimh hastalarda genel ve 6zel anketler karsilastirildiginda, Ware
AQLQ’In astim siddet degisikliginde SF-36 ya gore daha duyarl oldugunu
gostermistir. Astim siddeti ile en yakin iligkisi olan anketler SF-36 ve Ozellikle
daha ayirt edici olarak AQLQ olarak belirtiimektedir. Pek ¢ok calisma
astimda 06zel anketlerin daha gegerli, guvenilir ve hastaligin seyrindeki

degisiklikleri saptamada daha duyarli oldugunu belirtmektedir (46).
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Solunum alaninda en sik kullanilan genel ve 6zel amagli anketler Tablo 6

‘da belirtilmigtir(47).

Tablo 6. Solunum alaninda kullanilan genel ve 6zel amagcl anketler

Soru | Sure/dk | Kendisi (K) Yazar
sayisi
Anketorle (A)

GENEL ANKETLER
*Sickness Impact Profile (SIP) 136 25-30 Kveya A Bergner, 1976 (48)
*Nottingham Health Profile (NHP) 45 10-15 Kveya A Hunt, 1981(49)
* Short — form 36 (SF—36) 36 10-15 K veya A Ware, 1993 (50)
HASTALIGA OZEL ANKETLER
* Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) 20 25-30 A Guyantt, 1987 (51)
* St. George Respiratory Questionnaire (SGRQ) 76 10-15 K Jones, 1991 (52)
*Maugeri  Foundation  Respiratory  Failure | 28 10 K Carone, 1999 (53)
Questionnaire (MFR-28)
* Livng with asthma Questionnaire

68 10-15 K Hyland, 1991 (54)
* Asthma Quality of Life Questionnaire (AQL!

Qualty Q (AQLQ) 32 5-10 K Juniper,1993 (55)

* Airway Questionnaire 20 (AQ-20) .

63 10-15 K Letrait, 1996 (56)

Astimh hastalarda SYK anket skorlari ve FEV1 arasinda zayif bir iligki

s6z konusudur. Yasam kalitesinde azalma en ¢gok semptomlu gunler/geceler

ve yuksek dispne indeksi ile iligkili bulunmustur. Dusuk egitim seviyesi,

kronik oksuruk, balgam, BHR, yasanan yer, komorbidite, inhaler steroid veya

bronkodilatér kullanimi, wheezing ile iligki gosterilmigtir (46).

18




SF 36 (Kisa form 36 yasam kalitesi olgegi): Genel yasam kalitesi
anketidir, ¢ok boyutlu bir yapiya sahip olmasi nedeni ile tim kronik
hastaliklara uygulanabilir(7). Bu genel dlgekler sayesinde astimli hastalar ve
genel populasyon arasinda karsilagstirmalar  yapilabilmekte, yine
beklenmedik pozitif ve negatif etkileri saptamada degerli olmaktadir (57).

SGRQ (St. George Respiratory Questionnaire): KOAH’l hastalarda
kullanilan bu 6zel anket astimli hastalarda da pek ¢ok ¢aligmada kullaniimis,
gegerli ve guvenilir bulunmustur (57).

AQLQ (Asthma Quality of Life Questionnaire): Standart AQLQ 32
sorudan olugsan bir ankettir. Son iki hafta suresince 7 puanhk (1:agir
bozulma, 7: bozulma yok) bir skala ile yanitlar degerlendirilir. Standart AQLQ
semptomlarla ilgili 12, aktiviteler de sinirlanma ile ilgili 11, emosyonel
durumla ilgili 5 ve g¢evresel uyaranla ilgili 4 sorudan olugur. Toplam skor ve
farkli basliklar igin ortalama yanitlar hesaplanir. Skor degisiminin 0,5 puan
oldugunda klinik olarak o6nemli kabul edilir(58,59). Anketin Turkce

validasyonu klinigimiz tarafindan yapilmistir (60).
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2.2 UYKU

2.2.1 Tanim

Uyku, icguidisel, geri déniisimll, fizyolojik bir sirectir. insanlarda
yatar pozisyon, kapali gozler, uyaranlara kargi azalmig yanit, azalmig
motilite ve spesifik ditirnal zamanlama ile karakterizedir. i¢ ve dig uyaranlara
karsi yanitin azalmis olmasina ragmen tam kaybolmamasi ve hizli bir

sekilde geri dontsumli olmasi ile uyku, koma veya élimden ayrilir(61).

Asirlar boyunca uyku hakkinda degerlendirmeler ¢ok yuzeyel bilgilerin
1IS191 altinda yapilmig, gozlemlere ve yorumlara dayanan bilgilerin 6tesine
gecilememigtir. Son yuzyllda pozitif bilimlerin 15191 altinda beyin
aktivitelerinin incelenebilir olmasi ve uykuda birden ¢ok fizyolojik
parametrenin eszamanli olarak kaydedilebilir olmasi sonucunda; uykunun
sadece metabolizmanin yavasladigi pasif bir dinlenme doénemi olmayip,
oldukca kompleks, birgcok i¢c ve dig faktor tarafindan etkilenen, oldukga

organize fizyolojik bir durum oldugu agik bir sekilde goralmustur (61).

Saglikh bir yasam icin saglikli uyku mutlaka gereklidir. Dogumdan
itibaren blyumek, gelismek, 6grenmek, dinlenmek ve zinde yasamak igin
uykuya ihtiyac duyulmaktadir. Yenidogan déneminde yasamin buyuk bir
bolimid uykuda gegerken, erigkin donemde bu ihtiyagc azalir. Erigkin
populasyonun yarisindan fazlasi gecede 7-8 saat uyur. 5 saatten az

uyuyanlar %8, 10 saatten fazla uyuyanlar ise %2 civarindadir (62).

Uyku gunlik yagsamda yipranan vicudun restore edildigi bir donemdir.
Kronik uyku bozukluklarinda, vicudun saglikli dengesinin bozuldugunu
gosteren veriler mevcuttur. Uzun donemde yasanan uyku bozukluklari,
uykuda yasanan restorasyon islemlerinin yetersizligi nedeniyle, surekli
olarak yasam Kkalitesini azaltan koroner kalp hastaligi, depresyon gibi
hastaliklarla baglantihdir (63,64,65). ABD’ de miyokard infarktuslerinin %20

si, ani 6lumlerin %15’i gece uyku sirasinda olusmaktadir (66).
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2.2.2 Normal Uyku ve Evreleri

Uyku uyaniklik donemlerinin regllasyonu, beyin kontrolinde
surdurdlmektedir. Normal uyku mimarisinin ve bozukluklarin o6zelliklerinin
anlasiimasi beyin fonksiyonlarinin incelenebilmesi ile mimkin olmustur.
Elektroensefalografi (EEG) ilk kez 1929 yilinda, bir alman bilimadami olan,
Hans Berger tarafindan gelistirilmis bir yontemdir. EEG ile genig bir noéron
grubunun spontan elektriksel aktivitesindeki dalgalanmalar kafatasi
yuzeyinden kaydedilir. Bu yéntem beynin o anki fonksiyonel durumunu
yansitmaktadir. Bu nedenle wuyku ve uyaniklikta farkli 6zellikler

gostermektedir.

Normal uyku sirasinda EEG’ de degisik donemler izlenir. Hizli goz
hareketlerinin goruldugu REM (rapid eye movement) dénemi ve hizli goz
hareketlerinin  gorilmedigi non-REM donemi olarak iki bdlimde
incelenmektedir. Uykunun yaklasik %20-25’lik bolumu REM, geri kalani non-
REM déneminde gegmektedir (67).

Non-REM ddénemi :3 evreden olusmaktadir;

Evre 1: Uykuya dalma agsamasinda ilk donem, uyku-uyaniklik arasi
gecis donemidir. Alfa ritmi kaybolurken yerini disuk voltajli yavas aktivitelere

birakir ardindan verteks bolgesinde yuksek amplitudlu keskin dalgalar belirir.

Evre 2: Yiizeyel uyku dénemi. ikinci dénemin isareti frontosantral
yerlesimli 12-14 Hz sinuzoidal yapidaki uyku igcikleri ve k kompleksleridir.

Uykunun yaklasik yarisi bu donemde ge¢gmektedir.

Evre 3: Derin uyku donemi. Yavas dalgal uyku olarak anihr, yuksek
amplitadll, yaygin ve dlzensiz yavas dalgalardan olusur. Yavas dalgali
uyku suresi yasin ilerlemesi ile azalir ve ¢ok yasl bireylerde yavas dalga

uykusu tam olarak kaybolabilir (68).

REM doénemi: Dusuk voltajli, degisken frekansh bir aktivitedir ve

rayalarin goruldugu, hizli g6z hareketlerinin ve kaslarda atoninin kaydedildigi

donemdir. Yagsamin ilk birka¢ dekadi sirasinda REM dénemi dogumdaki total
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uyku zamaninin %50’sini kapsarken, adolesan donemde %20-25 oranina

inmektedir.

Saghkh normal bir uyku mimarisinde; uyanikliktan uykuya evre 1 ile
gegilerek baslanir, evre 2 yuzeyel uyku ile devam eder, sonra derin uyku
doénemi olan evre 3’e gegilir. Derin uykudan sonra tekrar evre 2 ylzeyel uyku
donemi baglar ve uyku baslangicindan yaklasik 90 dakika sonra ilk REM
uyku doénemine girilir. REM dénemi tamamlandidinda uykunun ilk siklusu
tamamlanmig olur, kisa bir uyaniklik donemi ya da dogrudan evre 2’ye

donerek ikinci siklusa gegilir.

Gece sabaha kadar 4-6 kez bu sikluslar tekrarlanir. Geng eriskinlerde,
evre 3 derin uyku donemi gecenin ilk yarisinda daha agirliktayken sabaha
dogru azalir, REM fazlari ise bunun tersi bir sekilde gecenin ilk yarisinda

kisa sureli iken, sabaha dogru suresi daha uzun ve agirlikl olarak izlenir.
2.2.3 Uyku Kalitesi

GUnUimuzde uyku Kkalitesi, klinik uygulamalarda ve uyku ile ilgili
arastirmalarda Uzerinde 6nemle durulan, tanimlanmasi ve nesnel olarak
Olcllmesi gug olan karmagik bir kavramdir. Bireyin uyandiktan sonra kendini
zinde, formda ve yeni bir gune hazir hissetmesidir. Uyku kalitesi; uyku
latensi (uykuya dalma suresi), uyku slresi ve bir gecedeki uyanma sayisi
gibi uykunun niceliksel ydnlerini ve uykunun derinligi, dinlendiriciligi gibi daha

O0znel yonleri de igerir (69,70).

Uyku Kkalitesi ile ilgili yakinmalarin yaygin olmasi ve Kkotl uyku
kalitesinin birgok tibbi hastaligin belirtisi olabilmesi nedeniyle uyku kalitesi
onemlidir. Yapilan c¢alismalar, toplumda erigkin bireylerin %15-35’inde
uykuya dalma ve uykuyu surdirme guclagu gibi uyku kalitesini ilgilendiren

bozukluklar bulundugunu gdstermektedir (69,70).
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2.2.3.1 Uyku Kalitesini Etkileyen Faktorler

Birgcok fizyolojik, ruhsal ve cevresel etken uykunun kalitesini ve

suresini bozar. Bu etkenler asagidaki basliklarla incelenebilir:

Yas: Yasamin erken donemlerinde zamanin ¢ogu uykuda geger.
Ancak, yasin ilerlemesiyle birlikte uyku gereksinimi de azalr. Yagllar
gencglere gore uykuya dalmada daha fazla zamana gereksinim duyarken,
gece daha g¢abuk ve sik uyanirlar. Normalde yetigkinlerde ortalama 10-30
dakika olan uykuya dalma suresinin yaglilarda 1 saat veya daha uzun

surdigu bilinmektedir.

Cinsiyet: Yapilan arastirmalarda erkeklerin kadinlara oranla daha az
uyku diizeni bozuklugundan yakindiklari saptanmistir. isve¢c halkinin geneli
Uzerinde yapilan bir arastirmada kadinlarin erkeklerden daha uzun sure
uyumalarina ragmen, erkeklere gore daha fazla uyku problemi yasadiklari

gorulmustar(71).

Hastalik: Hastaliklarin fizyolojik ve psikolojik etkileri uyku ritminin
kalitesini ve miktarini bozar. Genellikle agriya neden olan, fiziksel
rahatsizliklar yaratan ya da morali etkileyen ve anksiyete, depresyon gibi
problemlere yol acan ¢ogu hastalik uyku problemlerine neden olmaktadir.
Bunlar baglica, astim, anjina, konjestif, kalp yetmezligi, duodenal Ulser, refly,
diabet, beslenme sorunlari, fiziksel travmalar, enfeksiyonlar, timorler,
karaciger ve bobrek yetmezlikleri, ¢gesitli kasintili durumlar, miza¢ bozuklugu,

bipolar bozukluk, major depresyon vb.’dir.

Alkol ve Diger Uyaricilar: Alkol, geceleri surekli uyanma ve uykuya

dalmada gucluk yagsama durumlari olusturmaktadir. Bu durum uyku evreleri
arasindaki gecislerin artmasina, NREM Evre 3 ve REM uykusunda
azalmaya neden olur. Ayrica alkol ister seyrek ister kronik sekilde alinsin

uykuda gelen solunum bozukluklarini artirmak suretiyle uykuyu bozabilir.

Sigara icme, ¢ay, kahve, kakao, cikolata gibi kafein iceren iceceklerin
fazla miktarda alinmasi uykuya dalmayi zorlastirir ve bireyin gece

uyanmasina neden olabilir.
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ilac Kullanimi: Bazi ilaglarin kullaniimasi uykunun kalitesini bozdugu

gibi uyku igin onerilen bazi ilaglar da yaralarindan ¢ok yeni problemlere
neden olabilirler. Sedatifler, hipnotikler, antidepresan ve amfetaminler REM
uykusunu etkiler, gun iginde asiri uyusukluk, enerji azalmasina neden
olurlar. Diuretikler, digoxin ve beta blokerler bireylerin sik sik uyanmasina

neden olabilir.

Yasam Bicimi: Bireylerin yasam bigcimi uyku duzenini ve uyku

kalitesini etkiler. Bireyin ¢alisma sekli 6zellikle vardiya seklinde ise, dedisen
uyku programina uyum saglamasi zordur. Gece c¢alisan bireylerde bir—iki

hafta sonra biyolojik saatte kayma olur.

Egzersiz _ve Yorgunluk: Gun igerisinde gergeklestirilen fiziksel

egzersiz bireyin yorulmasina ve ¢ogu kez daha kolay uykuya dalmasina
neden olmaktadir. Surekli spor yapanlar daha iyi uyurlar. Fakat duzensiz

yapilan egzersizler ise uykunun bozulmasina neden olur.

Anksiyete ve Stres: Gunlik yasamdaki anksiyete ve stres

uykusuzlugun en sik rastlanan sebebidir. Stres igindeki birey
gereksiniminden daha fazla uyuma egilimi gosterir. Anksiyete ve stres

nedeniyle REM suresi azalir.

Diyet: Belirli yiyecek ve iceceklerin aliminin uykuyu etkileyecegi
bilinmektedir. Asiri ve agir yemek, cikolata, kola, ¢ay, kahve, yetersiz protein

alimi uyku duzenini bozar.

Cevre: Cevre, kimi zaman uykuya yardimci, kimi zaman uykuyu
engelleyen bir etmen olarak kargsimiza c¢ikar. Guraltt uyku ile yakindan
iligkilidir. GuUraltalG ortamda uyku ylzeyseldir, uyku sturesi azalir. Oda
sicakligi da uykuyu etkiler. Oda sicakhginin 24 °C’den fazla olmasi sik
uyanmaya ve REM uykusunda azalmaya, 12°C’den disUk olmasi da gérulen

ruyalarin igeriginin olumsuz olmasina neden olarak uykunun kalitesini bozar.

Yatilan yatagin boyutu, sertligi, tek ya da c¢ift kisi ile yatmak da uyku

kalitesini etkileyen etmenlerdir (71).
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2.2.4 Uykunun Degerlendirilmesi

Uyku ve uyku ile iligkili bozukluklarin degerlendirilmesinde altin standart
inceleme yontemi uyku laboratuvarlarinda, uyku teknisyeni kontrolinde

yapilan polisomnografidir (PSG) (72).

Polisomnografi, birgok fizyolojik parametrenin uyku laboratuvarinda,
gece uyku sirasinda simultane olarak kaydedilmesi, analizi ve yorumlanmasi
islemidir. Bu tetkikte elektroensefalografiEEG), elektrookulografi(EOG),
cene ve ekstremite elektromiyografisiEMG), elektrokardiyografi(EKG), nazal
ve/veya oral hava akimi, abdominal ve torasik solunum hareketleri, vicut
pozisyonu gibi bir cok parametre kaydedilmektedir. PSG ile toplam uyku
suresi, uyku evrelerinin sdreleri, uykuya dalma suresi (uyku latansi), uyku
etkinligi yuzdesi ve uyku sirasindaki uyaniklik periyodlarinin sureleri
degerlendirilebilir (73).

PSG uykuyu degerlendirmede altin standart yontem olmakla birlikte
uzun sureyle uykunun izlenmesi gereken olgularin degerlendiriimesinde
ucuz, pratik kolay uygulanabilen, olgular tarafindan kolay tolere edilebilen,
tasinabilir inceleme yontemleri kullaniimaktadir. Aktigraflar motor aktiviteleri
hassas bir gekilde algilayan, el veya ayak bileklerine ya da vicudun
herhangi bir yerine takilarak kullanilan, istirahat ve aktivite paternlerinin
dijital ortamda kaydedilmesine ve depolanmasina olanak saglayan, kuguk,
hafif, saat seklinde portabl cihazlardir. PSG ile esdeger 6zellikte objektif bilgi
saglarlar. Aktigrafik uyku analizinde ger¢cek uyku zamani, uyku etkinligi,
uykudaki hareketsiz gegen epok sureleri, uyku latansini i¢ceren uyku

devamliligi hakkinda objektif bilgi saglanabilir(74).

Objektif testler uykuyu degerlendirmede daha guglua katkilar
saglamakla beraber, bu testlerin yapilabilmesi igin bazi duzeneklere ve bu
konuda egitim almis personle gereksinim gostermektedirler. Bu nedenle
klinisyenler igin uygulanabilirlikleri daha kolay, pratik, her ortamda ve herkes

tarafindan rahat¢a uygulanabilen subjektif degerlendirme dlgekleri
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geligtiriimistir. Bu anketler uyku slresi, uykuya dalma siresi, gece boyunca
uyanmalar, ila¢ ve komorbid durumlar gibi uyku kalitesini ve uyku suresini
etkileyebilecek diger faktorlerin subjektif degerlendiriimesini esas almaktadir.
(75) Uykunun subjektif degerlendiriimesinde eriskin populasyonda en yaygin

olarak kullanilan anket Pittsburgh uyku kalitesi dlcegi (PUKI) dir (69).
Pittsburg Uyku kalitesi Anketi

Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI), 1989 yilinda Buysse ve
arkadaslari tarafindan gelistiriimis olup, gecerlilik ve glvenilirlik ¢alismasi
arastirmacilar tarafindan yapilmistir(69). Turkiye’de ise gecerlilik ve
guvenilirlik caligmalari Agargun ve arkadaglari tarafindan yapilmigtir ve Turk
toplumuna uygun oldugu belirlenmistir (70).

Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi sayesinde uyku kalitesinin guvenilir,
gegerli ve standart bir dlgimuU saglanabilmektedir. “Uykusu iyi olanlar (good
sleepers)” ve “Uykusu kotl olanlar (poor sleepers)’ arasinda istenilen
duzeyde guvenilir bir ayrim yapilabilmektedir(70).

PUKI, gecmis bir aylik sirede uyku kalitesini ve bozuklugunu
degerlendiren, 24 maddelik bir 6zbildirim &l¢egidir. (Yatak partnerine yonelik
olan son 5 soru klinik degerlendirmede kullanilir. Anketin skorlanmasinda
kullaniimaz.) Olgek subjektif uyku kalitesi, uyku latansi, uyku siresi, aligiimis
uyku etkinligi, uyku bozukluklari, uyku ilaci kullanimi ve gunduz islevsellik
kaybini degerlendiren 7 alt dlgekten olusur.

. Oznel uyku kalitesi (bilesen 1)
. Uyku latensi (bilesen 2)

. Uyku suresi (bilesen 3)

. Uyku etkinligi (bilesen 4)

. Uyku bozuklugu (bilesen 5)

. Uyku ilaci kullanimi (bilesen 6)

N O o b~ WwN

. Glnduz iglev bozuklugu (bilesen 7)
Tek bir sorunun puani ile belirtiien bilesenler, bilesen 1 (soru 6),
bilesen 3 (soru 4) ve bilesen 6 (soru 7) dir. Bilesen 2 puani, soru 2 ve 53;

bilesen 4 puani, soru 8 ve 9 puanlarinin toplamindan elde edilmektedir.
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Pittsburgh uyku kalitesi dlgeginin skorlanmasi ve degerlendiriime formu ek -5
‘te verilmistir.

Alt dlceklerinin toplanmasi ile 0-21 arasinda degisen toplam PUKI
puani elde edilir. Toplam PUKIi puaninin besten biyik olmasi %89.6
duyarhlik ve %86.5 6zglnluk ile bireyin uyku kalitesinin yetersiz olduguna
isaret etmekte ve yukarida belirtilen en az iki alanda ciddi ya da U¢ alanda

orta derecede bozulma oldugunu gosterir.

Subjektif uyku degerlendiriimesinde sik kullanilan diger dlgekler tablo

7’de gosterilmigstir (76).

Tablo 7. Uykunun subjektif degerlendiriimesinde kullanilan dlgekler

OLCEK Referans

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi (PUKI) Buysse DJ. Psychiatry RES,
(Pittsburgh sleep quality scale) 1989 (69)

Epworth uykululuk anketi (ESS) Johns MW. Sleep, 1991(77)
(Epworth sleepiness scale)

Karolinska uykululuk anketi (KSS) Akerstedt T. Percept Mot SkKills,
(Karolinska sleepiness scale) 1994 (78)

Uyku kalitesinin fonksiyonel sonuglari (FOSQ) Weaver TE. Sleep, 1997 (79)

(Functional outcomes of sleep quality)

Temel nordik uyku anketi (BNSQ) Partinen MJ. Sleep Res, 1995
(Basic Nordic sleep quality) (80)

Stanford uykululuk testi (SSS) Hoddes E. Psychophsiology,
Stanford sleepiness scale) 1973 (81)

Vizlel analog testi (VAS) J.Sleep Res, 2003 (82)

(Visual analog scale)
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2.2.5 Astim ve Uyku

Astim alt solunum yollarinin reversibl obstriksiyonu ile seyreden
kronik inflamatuar bir hastaliktir. Nokturnal astim ve astim ile iligkili uyku
bozukluklarinin erigkin astiml hastalarin %80’inden fazlasinda var oldugu
raporlanmistir(16). Astimda gece havayolu daralmasi, gece ve sabah erken
uyanma, uykuyu devam ettirmekte zorluk ve gunduz uykululugu ile
iliskilendirilmigtir. Sekizbin astimlinin dahil edildigi bir calismada astimlilarin
%39 ‘unda yakinmalar nedeniyle her gece uyanmalar oldugu, %64 ‘Unde
haftada U¢ gece uyanma, %74’Unde haftada en az bir kez uyanma oldugu
bildirilmistir(14). Uyku bdlinmesi ve uykuyu sudrdarme gugligu olan
hastalarda, gunduz uyku hali ve yorgunluk, kognitif fonksiyonlarda azalma

ve gun ici performansta azalma oldugu bildirilmigtir(16).

Astimda gece yakinmalarin ortaya ¢ikisi mortalite verileriyle de
iligkilidir. ingilterede yapilan bir galismada astim nedenli éliimlerin % 68’inin

gece yarisi ve sabaha karsi oldugu saptanmigtir (83).

Astimda solunum fonksiyonlari 24 saatlik siklus igerisinde degisiklik
gostermektedir. Solunum fonksiyon testi parametrelerinde en ylksek
degerler 6gleden sonra saat 16:00 civarinda, en disuk degerler sabah 04:00
civarinda Ol¢cliimektedir. En dusik ve en yuksek degerler arasindaki fark %
50’ye kadar cikabilmektedir. Astimi olmayan kigilerde de sirkadiyen
degisiklikler olmakla birlikte , bu oran %5-8 arasinda degismektedir (84).

Astim hastalarinda histamin, asetilkolin gibi nonspesifik inhalan
uyaranlara duyarlilik gece belirgin oranda artmigtir; bu durum hava yolu duz
kasinin brong obstriksiyonu yapan etkenlere gece daha duyarli oldugunu
dusundurtmektedir. Yapilan ¢caligmalar gece tepe ekspiratuar akim hizinda
(PEFR) dusme arttikga, brons agsiriduyarliligindaki sirkadiyen dedgigikligin
arttigini ve bu artisin sabah saat 04:00'te en belirgin oldugunu ortaya
koymustur (85). Shapiro ve arkadaslari astimh hastalarda REM ve nonREM
uykudaki FEV1 degerlerini karsilastirdiklari ¢alismalarinda gece boyunca
FEV1'deki dususin REM uykusu ile iligkili oldugu sonucuna
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varmiglardir(86). Ancak literaturde FEV1'deki dusisun uyku evreleri ile
iligkisi olmadigini gosteren ¢alismalar da mevcuttur(87).
2.2.5.1 Nokturnal Astim

Nokturnal astim, klinik ve fizyolojik bulgulari ile astim olarak kabul
edilen hastalarda yatis ve kalkis zamanlari arasinda FEV1 de en az %15’lik
azalma olmasi olarak tanimlanabilir. Bazi  hastalarda akciger

fonksiyonlarinda gece-sabah arasindaki bu fark % 20’ yi gegebilir(88).

2.2.5.2 Nokturnal Astima Yol Agan Mekanizmalar

Sirkadiyen dedgisiklikler: Bazi noérohormonlar veya sicaklik gibi

sirkadyen degisim gosteren faktorler, astim patogenezini veya tedaviye
yanitini etkileyerek solunum fonksiyon parametrelerinde gece gozlenen
dusuklUklere neden olabilir.

Kortizol saliniminin sirkadiyen ritm gostermesi ve uyaniklik durumu ve
sabahin erken saatlerinde en yUksek duzeylerde olmasi bu agidan
onemlidir. ClinkU endojen steroidler astimdaki kronik inflamasyon Gzerinde
antiinflamatuar etki géstermektedir (89).

Adrenalin hava yolu duz kasinda gevseme vyaratmakta ve
duyarlanmig mast hdcrelerinden histamin ve diger medyatdrlerin salinimini
inhibe etmektedir. Bdylece dolasimdaki adrenalinde goézlenen sirkadiyen
degisiklikler bronkodilatasyon ve spazmojenik medyator salinimindaki
inhibisyonun azalmasi yoluyla gece boyunca astim yakinmalarinin
artmasina neden olmaktadir (90).

Melatonin  de immunomodulatuar 06zelligi nedeniyle havayolu
inflamasyonunu etkileyebilir. Melatonin dlzeylerinin  nokturnal astiml
hastalarda diger astimlilara gére daha ylksek oldugu bildiriimistir(91).

Astimh hastalarda plazma siklik adenozin monofosfat (CAMP) dlzeyi,

histamin ve Ig E duzeyi de sirkadiyen degisiklikler ile iliskilendirilmistir (89).
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Gunduz yapilan bazi galismalar, vicut isisinda 0,7 °C dusmenin
astimli hastalarin gogunda ataga yola actigini gostermistir. Uyku sirasinda
da vacut 1sis1 1° C azaldigi igin, bu olay nokturnal astima yol agabilir.

Hava yolu inflamasyonu: Havayolu hicre ve medyatérlerinin nokturnal

astim gelisimindeki etkilerini arastiran galismalar da mevcuttur. Nokturnal
astimli hastalarda gece alinan BAL materyalinde eozinofil (92) ve ekshale
nitrik oksit(93) dlgumlerinin yapildigi ¢alismalarda nokturnal astimli olgularda
gece alveoler inflamasyonun belirgin dlizeyde arttigi sonucuna
varilmistir(93). Nokturnal astimli hastalardan gece 04:00 te alinan
transbrongial biyopsi 6rneklerinde daha fazla makrofaj ve eozinofil birikimi
oldugu gosterilmistir(94). Kraft ve arkadaslari alveolar dokuda eozinofil
toplanmasini dizenleyen CD4+ hicrelerin nokturnal astimli hastalarda non
nokturnal olanlara gore artmis oldugunu gostermigler, gece 04:00 de bu
hicrelerin  sayisi ile FEV1 arasinda negatif korelasyon oldugunu
saptamiglardir(95).

Vagal uyari, hava yolu obstriksiyonuna ve mukoz bezlerden
sekresyon artisina, mast hucrelerinden muskarinik reseptorler araciligiyla
medyator salinimi  ve bunu izleyen permeabilite artig;, odem ve
inflamasyona neden olur. Astim hastalarinda gece boyunca vagal aktivitede
artis gozlenmis ve intravendz atropin ile vagal blokajin, havayolu
obstriksiyonunu tamamen geri dondurmesi nokturnal astimda vagal
mekanizmanin onemini ortaya koymustur.

Nokturnal astimli hastalarda periferik kan |okositleri ve hava yolu diz
kasi Uzerindeki B2 reseptor sayisi ve fizyolojik fonksiyonlarinin gece belirgin
dizeyde azaldigi saptanmistir (96).

Havayolu rezistansi: Astimli hastalarda uyaniklikta gece boyunca

havayolu rezistansinda artis oldugu, hastalarin uyumalarina izin verildiginde
bu artisin daha da belirginlestigi goralmustar, bununla birlikte uyku spontan
ortaya ¢lkan bronkospazma karsi kompansatuar ventilatuar yaniti
etkilememektedir (97)

Nokturnal astimh hastalarda gece havayolu rezistansinda artis
yaninda akciger volumlerinde disis te olmaktadir(97). Akciger
volumlerindeki diislisin mekanizmasi multifaktdriyeldir. inspiratuar kas
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tonusunda azalma, kompliansta azalma ve havayolu daralmasina yola acan
artmig intrapulmoner kan gollenmesi ile iligkili oldugu disunulmektedir(98).

Gastrointestinal fonksiyon ve akciger: Semptomatik gastrotzefageal

refli (GOR), gece 6ksiragd, hinltisi ve nefes darligi olan hastalarda daha
sik gorulmektedir, ayrica artmis havayolu direnci ile de iligkilidir (99,100).
Bronkodilator veya steroid gibi ilaglar gastroozefageal sfinkter tonusuna
azaltma egilimindedir. Gastro6zefageal reflinin bronkospazma yol
acmasindan sorumlu mekanizmalar arasinda, mide asit sekresyonunun
gece artmasi ve sirtisti pozisyonda uyuma gibi nedenlerle mide igeriginin
Ozefagusu irrite etmesine bagli vagal aracili refleks mekanizma veya mide
iceriginin aspirasyonu sayilmaktadir.

Havayolu hiperreaktivitesi: Cesitli tetikleyicilere karsi brongial yanit

Ozellikle nokturnal astimh hastalarda gece artmaktadir. Mohiuddin ve
arkadaslari gece saatlerinde ihhale allerjen maruziyeti sonrasinda sabahkine
gbre astmatik yanita bagli daha dusuk FEV1 ve daha fazla bronsial
reaktivite oldugunu gostermislerdir(101).

Nazal-sinus akciger etkilesimi: Allerjik rinosinuzitin astim Uzerine olan

etkisi iyi bilinmektedir(102). Ust ve alt hava yollari hastaliklar arasindaki bu
baglanti, gece inflamasyon ve nazal acikliktaki dedisiklige bagl olarak gece-
gunduz siklusu gosteriyor olabilir(103). Watson ve arkadaslari gece astim
skorlarinda inhaler kortikosteroid tedavisi sonrasinda iyilesme oldugunu
saglamiglardir.

Hava yolu sekresyonlari: Oliimle sonuglanan bazi astim olgularinin

otopsilerinde hava vyollarinin yogun mukusla tikall oldugu goérulmus,
deneysel calismalarda uyku sirasinda oksurik refleksinin 6zellikle REM
fazina baskilandigi gosterilmistir (85).

Allerjenler: Yataktaki veya oda havasindaki allerjenler gibi 6zellikle ev

tozu tipi alerjenlere maruz kalmak, uykuyla iligkili astim igin agiklama olabilir.
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lll. GEREG VE YONTEM

3.1 Olgular

Calismaya 7 ayri merkezde Mart 2010-Subat 2011 tarihleri arasinda
rutin poliklinik bagvurusu yapan (GINA 2006 kriterlerine gore astim tanisi
almis olan), 18-65 yas arasinda, toplam 126 hasta dahil edildi. Calismaya

katilan merkezler ve alinan hasta sayilari Tablo 8’de gosterilmigtir.

Tablo 8. Calismaya alinan merkezler ve hasta sayilari

Merkez | Merkez Hasta

no sayisl

1 Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Gogus | 40
Hastaliklar1 AD.

2 Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Gogus Hastaliklar | 4
AD.

3 Ankara Atatlirk Gogus Hastaliklari ve Gogus Cerrahisi | 40
Egitim ve Aragtirma Hastanesi

4 Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Gégls Hastaliklari AD. | 2

5 istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Gégis | 20

Hastaliklari AD.

6 Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gégus | 15
Hastaliklar1 AD.

7 Kocaeli Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Goégls | 5
Hastaliklar1 AD.
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Son 1 ay iginde atak gegirmis olma, astim diginda aktif akciger
hastaligi, mevsimsel allerjik rinit olmasi, bilinen uyku bozuklugu tanisi
olmasi, akut Ust solunum yolu enfeksiyonu, semptomatik mesane
obstriksiyonu veya benign prostat hipertrofisi(bph), kontrolsiz hipotiroidi
veya hipertiroidi, depresyon, vardiyali ¢alisma, gebelik, agriya neden olan
baska hastalik(travma vs), ditretik kullanimi  diglanma kriteri olarak kabul
edildi.

Kontrol grubuna astim tanisi olmayan veya diglanma kriterlerine uyan
durumu olmayan hastane personeli ve yakinlarindan olugsan 40 saglikli

gonullt dahil edildi. Kontrol grubu sadece 1 numarali merkezden alindi.

3.2 Galisma protokoli

Calismaya alinan tum olgulara, ¢alisma hakkinda genel bilgi verilerek
yazih bilgilendiriimis gonulli onam formlari okutulup imzalatildi. Hastalarin
yas, kilo, boy vucut kitle indeksi degerleri kaydedildi. Hastalik suresi, sigara
OykusU, kullanmakta olduklari tedaviyi iceren ayrintih anamnezleri alindi (ek-
1). Astim kontrol testi (AKT), yasam kalitesi anketi (AQLQ), Pittsburg uyku
kalitesi anketi (PUKI) uygulandi. Son 1 ay icinde yapilmis spirometrik

Olgima olan hastalarin fonksiyonel parametreleri kaydedildi.

3.3 Astim Kontrol Testi

Basvuru esnasinda hastalara AKT anketi verilerek doldurmalari
istenmistir(ek-2). Minimum puan 5, maksimum puan 25 olarak alinmaktadir.
Puanlar toplanarak hasta ile cevaplari tartisilip hastanin kontrol durumu
belirlenmistir. AKT’ye gore 25 puan alan astimli hastalar tam kontrolde, 20—
24 puan arasinda olanlar kismi kontrol altinda, 19 puanin altindaki astimli

hastalar kontrol altinda degil olarak kabul edildi.
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3.3 Yasam kalitesi anketi

Calismaya alinan olgulara 32 sorudan olusan Standart AQLQ anket
formu uygulandi(ek-3). Olgular kendilerini son iki haftay1 goéz énune alarak 7
puanlik (1: agir bozulma 7: bozulma yok) bir skala ile degerlendirdi. 12 adet
soru semptomlarla, 11 adet soru aktiviteler de sinirlanma ile, 5 soru
emosyonel durumla ve 4 soruda ¢evresel uyaranla ilgiliydi. Her bélume ait
skor hesaplanirken o bolum ile ilgili sorularin puan toplamlarinin ortalamasi
hesaplandi. Dort bolim skorlarinin ortalamasi alinarak AQLQ toplam skoru
hesaplandi. Her bélumuan skoru ve AQLQ toplam skoru yasam kalitesindeki
bozulmay! 1-7 arasinda bir derecelendirme ile goéstermektedir. AQLQ igin

minimum Klinik anlaml degisiklik 0,52 olarak belirtilmistir.

3.5. Uyku kalitesi anketi

Calismaya alinan tum olgulara 24 sorudan olusan Pittsburg uyku
anketi formu uygulandi(ek-4). PUKI 7 bilesenden olusan 19 maddelik bir
Ozbildirim Olgegidir. Her bilesen 0-3 arasinda puanla degerlendirilir. Bu
bilesen puanlarinin toplami 6lgek puanini (global PUKI skoru) verir. Toplam
puan 0-21 arasindadir. (Olgegin degerlendirmesi ek -5'te verilmistir.) Olgegin
doldurulmasi ortalama 5-10 dk, puanlamasi ise yaklasik 5 dakika

strmektedir.

3.6. Solunum fonksiyon testi

Solunum fonksiyon testi(SFT), burun kapaliyken ve oturur pozisyonda
uc kez tekrarlanarak, Spirolab II® spirometri cihazi ile yapildi. FEV; (Birinci
saniye zorlu ekspiratuar volumu), FVC(Zorlu vital kapasite), FEVi/FVC
(Tiffeneau indeksi) parametreleri dlglldu ve en iyi deger kaydedildi.

Son 1 ay igerisinde solunum fonksiyon testi yapilmis olan hastalarin
solunum fonksiyon parametreleri kaydedildi. Diger hastalar solunum

fonksiyon testlerine yonelik dederlendiriimeye dahil ediimedi.
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3.7. istatistiksel analiz

Verilerin analizinde SPSS 16 programi kullanildi. Demografik veriler,
klinik ve fonksiyonel ozelliklerinin tanimlanmasinda, AKT, AQLQ, PUKI
anket skorlari ve bilesenlerinin degerlendiriimesinde tanimlayici istatistikler
(say1, yuzde dagilimi, ortalama, standart sapma) kullanildi. Hasta ve kontrol
gruplart arasinda demografik  verilerin,  klinik  &zelliklerin,  uyku
problemlerindeki  sikhgin  ve  anket  skorlari ile  bilegenlerinin
karsilastirmasinda surekli degiskenler igin bagimsiz gruplarda t testi,
kategorik veriler igin ki-kare testi ve Fisher's exact test kullanildi. Hasta
grubunda astim siddetine gére yapilan siniflamada PUKI anket skorlarinin
karsilastirllmasinda Kruskal Wallis testi, solunum fonksiyonlarina gore
yapilan siniflamada PUKI anket skorlarinin karsilastirimasinda tek yénli
varyans analizi(ANOVA) kullanildi. PUKI toplam skoru ile AKT ve AQLQ
arasindaki iliskinin degerlendirimesinde Pearson korelasyon analizi

kullanildi. p< 0.05 istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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IV.BULGULAR

Calismaya 126 astimli hasta ve 40 saglikh kontrol dahil edildi. Yas
ortalamasi 40+9,9 olan hastalarin %82’ si kadindi. Hasta grubunun beden
kitle indeksi ve yas ortalamasi kontrol grubuna gére anlamli yiksek (p<0,001
ve p<0,001) olarak saptandi.

Komorbid hastaliklar degerlendirildiginde hipertansiyon(HT), tip 2
diyabet(DM), koroner arter hastaligi (KAH) ve konjestif kalp yetmezligi(KKY)
varligi acgisindan kontrol grubu ve hasta grubu arasinda anlaml istatistiksel
farklilik saptanmadi ancak atopi ve gastrodzefageal reflii(GOR) varligi hasta
grubunda istatistiksel olarak anlaml yuksek bulundu(sirasiyla p:<0,001ve
p:0,009).

Sigara igiciligi sorgulandiginda hasta grubunda aktif sigara igenlerin
yuzdesi(%17) kontrol grubuna(%43) gore anlamli diguk bulundu. Caligmaya
alinan hasta ve kontrol grubunun demografik verileri Tablo 9' da, komorbid

hastaliklar ile ilgili veriler Tablo 10’da gdsterilmigtir.

Tablo 9.Hasta ve Kontrol Grubunun Demografik Ozellikleri

Ozellik Kontrol grubu | Hasta grubu P
(n:40) (n:126)

Kadin/erkek (%) 60/40 82/18 0,003
Yas (ortalamazxsd) 33,7+5,6 40+9,9 <0,001
BMI (ortalamazsd) 24,2+3,5 28,115,7 <0,001
Sigara icen/igmeyen (%) 43/57 17/83 0,003
Atopi (%) 10 40 <0,001
GOR (%) 2,5 20 0,009
Komorbid hastalik varligi (%) | 7,5 19 0,085
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Tablo 10. Hasta ve Kontrol Grubunda Komorbid Hastaliklar

Hastalik (%) Kontrol grubu Hasta grubu P

DM - 8 0,12
HT 7,5 10 0,76
KAH - 1,6 1,00
KKY - 2,4 1,00

Calismaya alinan hastalarin klinik o6zellikleri degerlendirildiginde
%56’s1 5 yildan fazla suredir astim tanisiyla takip edilmekteydi. Hastalik
siddetine gore siniflandirdigimizda hasta grubunun buaytk c¢ogunlugunu
(%79) hafif intermitant ve persistan gruptaki hastalar olusturuyordu.

Fonksiyonel parametreleri degerlendirildiginde hastalarin %72 sinin
FEV1'i % 80 in Uzerindeydi(Yalnizca son 1 ay igerisinde yapilmig SFT ‘si
olan 101 hasta degerlendiriimeye alindi).

Hastalarin % 88‘i inhaler kortikosteroid(IKS) ile birlikte en az 1 kontrol
edici ilag kullanmaktayken 8 kisi teofilin, 8 kisi anti IgE tedavisi almakta, 1
kisi oral steroid kullanmaktaydi. Hasta grubunun klinik ve fonksiyonel

Ozellikleri Tablo 11’de 6zetlenmistir.

Tablo 11. Hasta grubunun klinik ve fonksiyonel 6zellikleri

Ozellik Kategoriler % Dagilim
Hastalik suresi <5l 44 (n=56)
(n=126) 5-10 yil 29 (n=36)
>10 yil 27 (n=34)
Hastalik siddeti intermitant 29 (n=36)
(n=126) Hafif persistan 50 (n=63)
Orta persistan 8 (n=10)
Agir persistan 13 (n=17)
FEV1 >%80 72 (n=72)
(n=101) %80-60 20 (n=21)
<%60 8 (n=8)
Tedavi IKS 12 (n=15)
(n=126) IKS+LABA 55 (n=69)
IKS+LABA+LTRA 33 (n=42)
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Hastalarin AKT toplam ortalamasi 18,51£4,85 olarak bulundu. Astim
kontrol testi degerlendirmesinde 126 hastanin 11’i tam kontrol altinda, 48 ‘i
kismi kontrol altinda, 67’si ise kontrolsiiz olarak degerlendirildi. Astim kontrol

testi sonuclar Tablo 12’ de gdsterilmistir.

Tablo 12. Hastalarin “Astim Kontrol Testi” sonuglari

AKT (ortalamazsd) 18,5+4,85
Kontrolsuz (%) 53 (n=67)
Kismi kontrol (%) 38 (n=48)
Tam kontrol (%) 9 (n=11)

Hastalarin AQLQ toplam ortalamasi 4,43+1,16 idi. AQLQ alt

gruplarinin ortalama degerleri Tablo 13’te gosterilmisitir.

Tablo 13. Hastalarin “Astimda Yagsam Kalitesi Anketi” sonuglari

AQLQ toplam (ortalamazsd) 4,43+1,16
Faaliyet (ortalamazsd) 4,23+1,12
Belirtiler (ortalamazsd) 5,04+1,15
Duygusal (ortalamazsd) 4,69+1,66
Cevresel (ortalamazsd) 3,76+1,56

Global PUKI ortalama degeri hasta grubunda (7,02+3,86), kontrol
grubuna gére(3,95+2,18) daha yiiksek bulundu. iki grup ortalama degerleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi(p<0,001).

Astimli hastalarin % 28,6’s1 uykuya dalma guglugu, %17,5 ‘i uykuda
rahat nefes alamama, %32’si Oksurluk veya gurultild horlama, %7,9'u koétu
ruyalar gorme, %11’i gunduz uyku hali problemlerini son 1 ay icerisinde
haftada 3 gin veya daha fazla siklikta yasadiklarini belirtmislerdi. Kontrol
grubuyla karsilagtirildiginda uyku bozukluklari sikhidinin hasta grubunda
belirgin olarak yuksek oldugu saptandi. Tablo 14’'te her iki gruptaki uyku

bozukluklari karsilastirmali olarak verilmistir.
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Tablo 14. Hasta ve kontrol grubununda uyku bozukluklarinin kargilastirmasi

Uyku problemi Hasta Kontrol P

(Son 1 ay igerisinde haftada=3 giin) (n=126) (n=40)

30 dk i¢erisinde uykuya dalamama %24,6 %5 0,01
Gece veya sabah erken uyanma %28,6 %15 0,006
Rahat nefes alamama %17,5 %2,5 <0,001
OksUriik veya gurultili horlama %32,5 %0 <0,001
Kotu rayalar gorme %7,9 %0 0,004
Gunduz aktivite sirasinda uyanik | %11,1 %0 0,02
kalmak icin zorlanma

Uyku Kkalitesi anketi degerlendirme sonuglarina goére hastalarin
dagilimina baktigimizda kontrol grubunda koétu uyku olarak siniflandirilan
global PUKI >5 olan hasta orani %20 iken hasta grubunda koétl uyku orani
% 61 olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubunun PUKIi degerlendirme

sonuglari Tablo 15’'te gosterilmigstir.

Tablo 15. Hasta ve kontrol gruplarinda PUKI degerlendirme sonuglari

Degerlendirme | Kontrol Hasta P
Saglikli uyku %80 %39 <0,001
(Global PUKI<5)

Kota uyku %20 %61 <0,001
(Global PUKIi>5)

Calismaya alinan tim olgularin global PUKI ortalama degerleri ile,
yas ve BMI arasinda korelasyon saptanmadi (sirasiyla p: 0,384 ve p:0,069).
TUm olgular sigara kullanimi (p:0,76), atopi (p:0,13), gore gruplara ayrilarak
degerlendirildiginde global PUKI ortalama degerleri acgisindan gruplar
arasinda anlamh farklilik izlenmedi. Ancak cinsiyet, GOR ve komorbid

hastalik varhgi acisindan olusturulan gruplamada kadinlarda (6,70+3,97)
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erkeklere(4,86+2,52) gore ve GOR'lU olan hastalarda(8,46+4,71)
olmayanlara(5,87+3,43) gore, komorbid hastaligi olanlarda(7,66+3,90)
olmayanlara (6,01+3,69) gore global PUKI ortalamasi belirgin olarak yiiksek
saptandi. Her iki gruplamada gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (cinsiyet i¢in p:0,008, GOR igin p:0,001,komorbid hastalik igin
p:0,037).

Uyku efektivitesi agisindan karsilastirildiginda kontrol grubunun uyku
efektivitesi ortalama degeri (%93), hasta grubundan(%83) belirgin olarak
yuksekti (p:0,003).

Uykuya gegme suresi(uyku latansi) hasta grubunda ortalama
26,7+25,0 dk iken kontrol grubunda 14,3+11,1 dk idi. Gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi(p:0,03). Hastalarimizin %24,6’s1 “gegen ay ne
siklikta 30 dk iginde uykuya dalamadiniz?” sorusunu “haftada 3 gliin veya
daha fazla sikhkta” seklinde yanitlamigti. Kontrol grubunda ise bu oran %5
olarak saptandi. Hasta grubunda 12 kisi (% 9,6) uyumak igin hipnotik ilag
kullandigini  belirtmis, kontrol grubunda ise hipnotik ilag kullanimi
belirtiimemisti.

Tahmini toplam uyku suresi igin kontrol ve hasta gruplari arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p:0,482).

Calismaya alinan tiim olgularin global PUKI ortalama degeri, uyku
efektivitesi, uyku latansi ve uyku suresi ile ilgili verileri karsilastirmali olarak

Tablo 16'da gosterilmistir.

Tablo 16.Tum olgularin Uyku Kalitesi Anket sonuglari

Kontrol Hasta P
(n=40) (n=126)
PUKI Toplam Deger 3,95+2,18 7,02+3,86 <0,001
(ortalamazsd)
Uyku effektivite (%) 92,619,54 83,2+19,2 0,003
Uyku latansi (dk) 14,3+11,1 26,7+25,0 0,003
Tahmini uyku suresi (sa) | 6,24+1,05 6,45+1,79 0,482
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PUKI bilesenleri degerlendirildiginde subjektif uyku kalitesi, uykuya
gecme suresi, uyku efektivitesi, uykuyu etkileyen faktorler ile ilgili bolum
puanlari hasta grubunda kontrol grubuna goére yuksekti. Her iki grup
arasinda bu boélimler icin puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamliydi. PUKI bilesenleri ile ilgili veriler Tablo 17’de gdsterilmistir.

Tablo 17. Calismaya alinan tiim olgularda PUKI bilesenleri ile ilgili veriler

PUKI Bilesenleri Kontrol Hasta P
(Puan (Puan
ortalamazsd) ortalamazsd)
1.Subjektif uyku 0,80+0,60 1,14+0,84 0,019
kalitesi
2.Uykuya gegme 0,67£0,76 1,30+0,91 <0,001
suresi
3.Uyku siresi 0,90+0,87 0,96+1,08 0,717
4.Uyku efektivitesi 0,20+0,56 0,90£1,13 <0,001
5.Uykuyu etkileyen 1,00+0,39 1,50+0,67 <0,001
faktorler
6.Uyku verici madde 0,00+0,00 0,21+0,71 0,059
kullanimi
7.Gun iginde uyuklama | 0,37+0,70 0,9840,92 <0,001

Hastallk siddetine gdre hastalar intermittan, hafif persistan orta
persistan ve agir persistan olarak gruplandirildi. Hastalik siddetine gore
yapilan gruplamada agir persistan siddetteki hastalarin toplam PUKI
ortalamas! diger gruplara gore yuksek bulundu, ancak gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildi(p:0,55).

Fonksiyonel parametrelerine gére FEV1 % 80’in Ustunde, %60-80
arasinda ve %60’in altinda olan gruplar karsilastinldi. FEV1 yluzdesine gére
yapilan gruplamada gruplar arasinda PUKI toplam degerleri acisindan

anlaml fark saptanmadi(p:0,75).
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Astim siddeti ve FEV1 vyiizdesi ile PUKI toplam degeri arasindaki

iligkileri gosteren veriler Tablo 18’de gosterilmigtir.

Tablo 18. Astim siddeti ve FEV1 yiizdesi ile PUKI toplam degeri arasindaki
iliski

Ozellik Gruplama Global PUKiI | P
(ortalamazsd)
Hastalik siddeti | intermitant 5,97+3,63 0,55

Hafif persistan 7,194£3,83
Orta persistan 6,30+3,80
Agir persistan 9,09+3,92

FEV1 >%380 7,08+4,10 0,75
%80-60 6,85+3,32
<%60 6,00+4,14

Hastalar AKT skorlarina gére tam kontrol altinda, kismi kontrol
altinda ve kontrolsiz olarak gruplara ayirildiginda, gruplara ait ortalama
PUKI toplam degerleri arasinda istatistiksel anlaml fark saptandi. AKT
toplam skoru ile PUKI toplam skoru arasinda korelasyon analizi sonucunda
istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon saptandi (p<0,001, r:-0,324).
Yani AKT toplam degeri artarken PUKI toplam degerinin azalmakta oldugu
goérildi. AKT degerlendirme sonuclarina gére PUKI ortalama degerleri
Tablo 19’ da, AKT ve PUKI toplam degerleri arasindaki korelasyon grafigi
Sekil 3’ te gosterilmistir.

Tablo 19. AKT degerlendirme sonuglarina gére PUKI ortalama degerleri

AKT PUKI (ortalama#sd) P
Kontrolsiz 8,00+4,04 0,009
Kismi kontrol 5,87+3,47

Tam kontrol 6,09+2,94
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Sekil 3. Astim kontrol testi ile PUKI arasinda korelasyon grafigi
(p<0,001, r:-0,324)

Hastalarin AQLQ toplam degeri ile Pittsburg uyku Kkalitesi indeksi
toplam degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli orta derecede negatif
korelasyon saptandi(p:0,001 r:-0,299). Yani AQLQ toplam degerleri artarken
PSQI toplam degeri azalmaktaydi. PUKI ile AQLQ arasindaki korelasyon
Sekil 4’'te gosterilmistir.
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Sekil 4. AQLQ toplam degeri ile PUKI arasinda korelasyon grafigi
(p:0,001 r:-0,299)

PUKI ile AQLQ'nun belirti ve aktivite kisittamas etki alanlari ile orta
derecede iligki saptanirken, duygusal ve gevresel etki alani ile gok zayif iligki

saptanmistir (Tablo 20).

Tablo 20. PUKI ile AQLQ etki alanlari arasinda korelasyon verileri

AQLQ etki alani P R

Belirtiler <0,01 -0,336
Aktivite kisitlamasi 0,001 -0,295
Duygusal etki 0,009 -0,232
Cevresel etki 0,036 -0,187
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V. TARTISMA

Nokturnal astim ve astim iligkili uyku bozukluklari erigkin astimlilarin
%70ten fazlasinda gorulmektedir (14,104). Astima bagh oélumlerin %65’inin
gece uyku sirasinda oldugunu gosteren calismalar(83,105), nokturnal

astimin onemini vurgulamaktadir.

Uyku bozuklulari, genel olarak gece ve sabah erken uyanma, uykuyu
devam ettirmekte zorlanma, uyku slresinde kisalma, ve gunduz uykululuk
halidir.  Turner-Warwick, 7729 astimh  hastayr  degerlendirdikleri
calismalarinda hastalarin % 74’Gnin astim semptomlari nedeniyle haftada
en az 1 gece, %40’'inin ise her gece uyandigini bildirmislerdir(14). Janson
calismasinda astimli hastalarin kontrol grubuna oranla %50 daha fazla
uykusuzluk yakinmasi tarifledikleri ve 2 kat daha fazla oranda gunduiz
uykululugundan yakindigini belirtmistir(15). Baska bir calismada 78 astimli
hasta degerlendiriimig, kontrol grubuna goére uykuya dalma suresinde artis,
daha sik gece uyku bolunmeleri, daha kisa uyku suresi ve gunduz uyku
egilimi oldugu saptanmistir(106). Fitzptrick’in g¢alismasinda objektif ve
subjektif uyku kalitesi, nokturnal astimli hastalarda kontrol grubuna goére
istatistiksel anlamli olarak daha kotu olarak skorlanmis, gunduz uykululugu
acisindan iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamig, ancak
gun icinde kognitif performanslarinin kontrol grubuna gore daha kétu oldugu

sonucuna varilmistir(16).

Eriskin populasyonda %15-35 oraninda uykuya dalma ve uykuyu
surdurme guglugu gibi uyku kalitesini ilgilendiren bozukluklar oldugu
bilinmektedir(69,70). Uyku kalitesi bazi hastaliklar ve 6zel durumlardan
etkilenebilmektedir.  Pittsburg uyku kalitesi  anketi(PUKI)  erigkin
pupulasyonda subjektif uyku kalitesinin degerlendiriimesinde yaygin olarak
kullanilan bir ankettir. Célbay calismasinda PUKIi ile hemodiyaliz
hastalarinin  uyku kalitesini degerlendirdigi c¢aligmasinda hastalarin
%69’unda uyku kalitesinin kétl oldugu sonucuna varmig, uyku kalitesi ile
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kadin cinsiyet, yas ve hemoglobin dizeyi arasinda korelasyon
saptamistir(107). Huzurevinde kalan yaglilarda PUKI ile uyku kalitesinin
degerlendirildigi bir calismada (108) degerlendirilen 60 yas Ustl bireylerin %
77’sinde uyku kalitesinin  koétd  oldugu saptanmistir. Bagka bir
calismada(109). Romatoid artrit hastalarinda subjektif uyku kalitesi PUKI ile
degerlendirilmis, hastalarin %35’inde uyku kalitesinin kétl oldugu sonucuna
varilmigtir. KOAH’lI hastalarinin subjektif uyku kalitesinin degerlendirildigi bir
calismada(110) hastalarin  %77’sinde uyku Kkalitesinin  kétu  oldugu

saptanmisgtir.

Astim tanili 126 hasta ve 40 saglikli kontrolun subjektif uyku kalitesini
degerlendirdigimiz ¢alismamizda genel uyku kalitesini degerlendiren PUKI
toplam skoru hasta grubunda kontrol grubuna goére anlamli derecede yuksek
saptandi.

Astimda uyku kalitesi, astim kontroli ve yasam kalitesi arasindaki
etkilesimi arastiran yayinlar az sayidadir. Mastronarde(111) dusik doz
teofilin tedavisinin hafif-orta persistan astimdaki etkinligini arastirmak Gzere
planladigi ¢ok merkezli gcalismasinin alt grup analizinde, hastalarda subjektif
uyku kalitesini ve semptomatik hastalarda astim kontrolintn uyku kalitesine
olan etkisini degerlendirmistir. Uyku kalitesini degerlendirmede ¢alismamiza
benzer gekilde Pittsburgh uyku kalitesi anketini kullanmigtir. Astim kontrolu
degerlendirmesi icin ACQ, yasam Kkalitesi i¢in ise mini AQLQ anketini
kullanmigtir. Pittsburg anketi degerlendirmesinde uyku Kkalitesi arttikga
toplam PUKI degeri azalmaktadir. Genel uyku kalitesini degerlendiren PUKI
toplam degeri ortalamasi 7,78+3,76 bulunmustur. Calismamizda da benzer
sekilde toplam PUKI degeri ortalamasi hasta grubunda 7,02+3,86 kontrol
grubunda 3,95+2,18 olarak bulunmustur. iki grup arasindaki fark istatistiks el
olarak anlamlidir (p<0,001). Hastalarimizda literatir ile uyumlu olarak uyku
kalitesinin kotu oldugu gorulmustar.

Son bir ay icerisinde hasta ve kontrol grubunda tariflenen uyku

bozukluklarini degerlendirdigimizde, rahat nefes alamama, 6kstirme veya
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gurultalt  horlama problemlerinin astimli hastalarda kontrol grubuna oranla
daha sik yasandigi, yani gece yasanan astim semptomlari nedeniyle hasta
grubunda uyku kalitesinin daha koétu oldugu saptanmigtir. Ancak oksuruk ile
horlama sikayeti ayni soru igerisinde degerlendirildiginden astimla birlikte
var olan basit horlama veya OSAS gibi henlz tani almamig bir uyku

bozuklugu da uyku kalitesini etkilemis olabilir.

Mastronarde’nin ¢alismasinda(111) astim hastalarinin  %79’unda
kot uyku kalitesi (PUKi>5) oldugu sonucuna variimistir. Bizim
calismamizda hasta grubunda koétl uyku orani %61 iken kontrol grubunda
%20 olarak bulunmus, iki grup arasinda dagilim agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark tespit edilmistir.

Kadinlarin erkeklere gére daha fazla uyku problemi yasadiklari
bilinmektedir. Sundberg kadin cinsiyetin uykusuzluk ve gunduz uykululuk
icin bagimsiz risk faktord oldugunu Dbelirtmistir (112). Baska bir
calismada(113) astimli hastalarda subjektif uyku kalitesi BNSQ anketi ile
degerlendiriimig, kadinlarin erkeklere gore daha ¢ok uykuya dalma guglugu,
gece uyanmalari ve gundiz yorgunluk hissi tarifledikleri raporlanmistir.
Calismamizda da PUKI toplam degeri kadin hastalarda erkeklere gore
belirgin yuksek saptanmigtir (p=0.008), uyku kalitesi kadinlarda erkeklere

gore daha kotudur ve bulgularimiz literatar ile uyumlu bulunmustur.

Janson’in  BNSQ anketini kullanarak astimli hastalarda yapmig
olduklari calismada(114) uyku kalitesi ile GOR arasinda iligki saptanmis,
GOR uykuya baglamada guglilk, uyku latansi ve sik uyanmalar ile
iliskilendirilmistir. Calismamizda GOR olan hastalarin uyku kalite indeksi,
olmayanlara goére istatistiksel anlamli ylksek saptanmistir(p=0,001). So6z
edilen c¢alismada atopi varligi ile uyku bozukluklari arasinda iligki
saptanmamistir. Bizim hasta grubumuzda da atopisi olan ve olmayan
hastalar arasinda genel uyku Kkalitesini yansitan PUKIi toplam degeri
acisindan anlamh farkhlik saptanmamigtir. Bulgularimiz literatir ile

uyumludur.
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Uyku efektivitesi uyku suresinin yatakta gegen toplam sureye oraninin
yuzde olarak ifadesidir. Astimli hastalarda gece semptomlari nedeniyle uyku
efektivitesi etkilenebilmektedir. Fitzpatrick(16) 12 nokturnal astimli hasta ve
12 saghkli kontrol grubunu PSG ile degerlendirmig, astimli hastalarin uyku
effektivitesinin normal olgulara gére daha disuk oldugunu goéstermigtir.
Janson’in c¢alismasinda(15) BNSQ anketi ile subjektif degerlendirme
yapilmis ve astimh hastalarda (%94+6) astimi olmayanlara gore (%96+6)
uyku effektivitesinin daha dusuk oldugu (p<0,01) belirtiimistir. Calismamizda
da uyku efektivitesi hasta grubunda (%83+19,2) kontrol grubuna (92,6+9,54)
gore belirgin olarak dusuk hesaplanmigtir (p:0,003).

Uyku latansi yataga yatma ile uykuya dalma arasinda gegen sure
olarak tanimlanabilir. Literatirlerde uykuya dalma guc¢ligu bu surenin
haftada en az 3 guin 30 dk’ dan uzun surmesi olarak belirtiimektedir(111).
Astimli hastalarda uyku latansinin artmis oldugunu gdésteren birgok ¢alisma
mevcuttur(15,16,111,113). Calismamizda uyku latansi ortalamasi astim
hastalarinda kontrol grubuna goére belirgin olarak yuksek saptanmigtir.
Janson’in c¢alismasinda(15) astimli hastalar igerisinde uykuya dalma
glcligu tarifleyen hastalarin orani %12,7, Mastronarde’nin g¢alismasinda
(111) ise %27 olarak rapor edilmigtir. Calismamizda ise bu oran literaturlerle
uyumlu olarak % 24,6 olarak bulunmustur. Kontrol grubunda bu oran
%51ir(p:0,01). Hastalarimizin kontrol grubuna oranla daha sik uykuya dalma
glcligu tarifledikleri soéylenebilir. Ayni c¢alismada uyku ilaci kullanimi
tarifleyen hasta orani %9 olarak belirtilmistir. Calismamizda bu oran %9,6’°
dir.

Toplam uyku suresinin astimli hastalarda astimi olmayanlara gore
kisalmis oldugunu(115) ya da farkli olmadigini(15) gosteren cesitli
¢alismalar mevcuttur. Calismamizda toplam uyku suresi agisindan hasta ve

kontrol grubu arasinda anlamli fark saptanmamistir.

Solunum  fonksiyonlarinin  uyku  kalitesiyle olan iligkisinin
degerlendirildigi calisma sayisi azdir. Mevcut c¢alismalarin  sonuglari

celiskilidir; uyku bozukluklar ile FEV1 arasinda sinirda korelasyon oldugunu
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bildiren c¢alismalar oldugu gibi(111) korelasyon olmadigini gdsteren
¢alismalar da(116) mevcuttur. Calismamiz da FEV1 degeri ile subjektif uyku
kalitesi skoru arasinda iligki olmadigini desteklemektedir. Bunun nedeni
FEV1 in hastanin anlik durumunu yansitmasi, pittsburg anketinin ise

hastanin son 1 aydaki uyku bozukluklarini degerlendirmesi olabilir.

Hastalik siddeti ile uyku kalitesinin iligkisinin degerlendirildigi tek bir
calisma mevcuttur. Teodorescu galismasinda(116) astim siddeti ile uyku
kalitesi arasinda pozitif korelasyon saptamis, ancak multipl regresyon modeli
uygulandiginda astim siddetinin uyku kalitesi ile bagimsiz iligkisi olmadigi
sonucuna varilmigtir. Calismamizda PUKI toplam ortalama degerleri
intermittant, hafif, orta ve agir persistan gruplar arasinda karsilastirildiginda,
agir persistan grupta diger gruplara gore belirgin yukseklik saptandi ancak

istatistiksel anlaml degildi.

Astim kontrolunin uyku kalitesi ile olan iligkisini degerlendiren
subjektif anket bazli caligmalar(111,113) ve aktigraf kullanilarak objektif
degerlendirme yapilan ¢alismalar(117) mevcuttur. Bu ¢aligmalarda sonuglar,
astim kontrolu arttikgca uyku kalitesinin de iyilestigini desteklemektedir.
Kontrol kavramini goz 6nune aldigimizda, gece ve gunduz semptomlarinin
azalmasi, PEF degdiskenliginin azalmasi ve Kkurtarici ilag gereksiniminin
azalmis olmasi ile hastanin anksiyetesinde azalma olmasi, buna bagli olarak
gece astim semptomlari nedeniyle uyanma sikliginda azalma olmasi ve
uyku Kkalitesinin artmasi beklenen bir sonugtur. Calismamizda da astim

kontrolu ile uyku kalitesi arasinda korelasyon saptanmigtir.

Astim, hastalarin hayatini fiziksel, emosyonel ve sosyal agilardan
etkileyen kronik bir hastaliktir. Bu nedenle astimli hastalarda klinik ve
fizyolojik degerlendirmeyle birlikte hastalikla iligkili yagsam kalitesinin de
degerlendiriimesi 6nemlidir. AQLQ yagsam kalitesinin degerlendiriimesinde
yaygin olarak kullanilan bir ankettir. Sanjuas’in ¢alismasinda dispne
derecesi ile AQLQ toplam skoru ve alt bolum skorlari arasinda korelasyon
saptanmistir (118). Baska bir ¢alismada hastalik siddeti arttikca ile AQLQ

toplam skorunun azaldigi, yani yasam Kkalitesinin bozuldugu sonucuna
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variimistir(119). Klinigimizde yapilmig olan validasyon calismasinda da
astim siddeti ve semptom sikligi arasinda negatif korelasyon

saptanmistir(60).

KOAH, kistik fibrozis gibi kronik solunum hastaliklarda uyku kalitesi ile
yasam Kkalitesinin iligkisini degerlendiren pek c¢ok calisma mevcuttur
(120,121), ancak astimda uyku kalitesinin yasam kalitesi ile olan iligkisini
degerlendiren tek bir ¢calismaya rastlanmistir. Mastronarde’nin ¢caligmasinda
uyku kalitesinde artis, astim kontroli ve yasam kalitesinde artis ile
iliskilendirilmistir. Calismamizda da PUKI toplam degeri ile AQLQ toplam
degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon saptanmigtir.

Yani uyku kalitesi arttikga yasam kalitesi duzeyinin de arttigi gosterilmigstir.

Calismamizin kisitlamalari; hasta sayisinin az olmasi, kontrol grubu
sayisinin hasta grubu ile esit olmamasi, solunum fonksiyon testini igeren
degerlendirmelerin tUm hastalarda yapilamamis olmasi ve ¢alismaya alinan
hasta ve kontrol grubuna polisomnografi yapilmamis olmasidir. Az sayida
olgu Uzerinde ve subjektif olarak degerlendirme yapilmigtir. Astim
hastalarinda uyku kalitesinin ve uyku kalitesi ile iligkili faktorlerin objektif
olarak degerlendiriimesi igin daha buylk hasta grubunda vyapilacak

polisomnografik dederlendirmeyi de iceren ¢aligsmalar yapiimalidir.
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VI.SONUG

Astimh hastalarda uyku Kkalitesinin gece semptomlari nedeniyle
etkilendigini go6steren calismalar mevcuttur. Calismamizda astimli
hastalarda subjektif uyku kalitesini ve uyku kalitesinin astim kontroll, yasam
kalitesi ve solunum fonksiyonlari ile olan iligkisini degerlendirmeyi

amacladik.

Cahsmamizda astimli hastalarda “uykuya dalma guglugu” ve “gece
veya sabah erken uyanma” seklinde uyku bozukluklarinin kontrol grubuna
gére daha sik oldugu, subjektif uyku kalitesinin hasta grubunda kontrol
grubuna gére beligin olarak diisiik oldugu saptandi. Kadin cinsiyet, GOR
varligi ve komorbid hastalik varhdi, astimli hastalarda uyku Kkalitesini
etkileyen faktorler olarak belirlendi. Astim kontrol dizeyi arttikga uyku
kalitesinin arttigi ,uyku kalitesi iyi olan hastalarda ve astimda yasam kalitesi

skorlarinin da yuksek oldugu saptandi.

Astim hastalarinda hastalik kontrolunun saglanmasi 6nemlidir. Astim
kontrolinUn saglanmasi, uyku kalitesinde artis ile birlikte yasam kalitesi ile

iligkili tim parametreleri olumlu yonde etkilemektedir.
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VI.OZET

GIRIS VE AMAG: Astimli hastalarda gece semptomlari nedeniyle
uyku Kkalitesi etkilenebilir. Calismamizda astim hastalarinda solunum
fonksiyonlari, hastalik kontroli ve yasam Kkalitesinin uyku kalitesi ile olan

iliskisinin degerlendiriimesi amag¢lanmigtir.

YONTEM: Calismaya 7 egitim -arastirma ve Universite hastanesinden
dahil edilen toplam 126 stabil donemde astim hastasi ve 40 saglikh kontrol
dahil edildi. Hastalarin ve kontrol grubunun medikal oykuleri kaydedildi. TUm
calisma grubuna Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi (PUKI) uygulandi. Astimli
hastalarda astim kontrol testi (AKT), astim yagsam kalitesi anketi (AQLQ) ve

solunum fonksiyon testleri (SFT) degerlendirildi.

BULGULAR: %82’si kadin olan hastalarin yas ortalamasi 40+9,9
olarak bulundu. Hastalarin %79’unda hafif siddette astim mevcuttu. AKT
ortalamalari 18.5+4.85, PUKI ortalamasi 7.02+3.86, toplam AQLQ
ortalamasi 4.43+1.16 olarak bulundu. Uyku efektivitesi %83+19 olan hasta
grubunun  %39'unda saghkh uyku, %61inde koéti uyku mevcuttu.
Hastalarda, FEV1<%80 olmasi (p=0.750) ve hastalik siddetine (p=0,550)
goére uyku kalitesinde farkhlik gézlenmedi. Ancak AKT (r=-0.324, p<0.001)
ve AQLQ (r=-0,299 p<0.001) skoru arttiginda uyku kalitesinin de arttigi
saptandi. Kontrol grubunun uyku kalitesi (3.95+2,18) ile astimli hastalarin
(7.02+3,86) uyku Kkalitesi karsilastirildiginda aralarinda anlamli  farkhlik
go6zlendi (p<0.001).

SONUGC: Astim hastalarinda uyku Kkalitesi kontrol grubuna gore
anlamli derecede bozulmustur. Uyku kalitesindeki dugusin yasam Kkalitesi

duzeyi ve Ozellikle hastalik kontrolu ile iligkisi Gnemlidir.
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VIILINGILiZCE OZET

AIM: Sleep quality may be affected by night symptoms in asthmatic
patients. We aimed to investigate the relationship between pulmonary
functions, disease control and quality of life with sleep quality in asthmatics

patiets.

METHOD: A total number of stable 126 patients from 7 research-
education and university hospitals and 40 healthy controls were included in
the study. Medical history of the patients and controls were recorded.
Pittsburgh Sleep Quality Scale (PSQS) was applied to all study population.
Asthma Control Test (ACT), asthma quality of life questionnaire (AQLQ) and

pulmonary function tests (PFT) were performed in asthmatic patients.

RESULTS: Mean age of the patients (82% female) was 40£9,9. 79%
of the patients had mild asthma. Mean ACT was 18.5+4.85, mean PSQS
was 7.02+3.86 and mean total AQLQ was 4.43+1.16. Sleep efficiency was
found to be 83+19% in asthmatic patients and 39% had healthy sleep, 61%
had bad sleep. Having a FEV1<80% value (p=0.750) and level of disease
severity (p=0.550) were not found to affect sleep quality. However, as the
ACT (r=-0.324, p<0.001) and AQLQ (r=-0.299, p<0.001) increased, sleep
guality was determined to be increased. A significant difference was
observed in the sleep quality between the patients (7.02+3,86) and healthy
controls (3.95+2,18) (p<0.001).

CONCLUSION: Sleep quality is impaired in asthmatic patients with
respect to controls. The correlation between disease control and sleep
quality impairments seems to be very important regarding the quality of life

of asthmatic patients.
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X.EKLER

EK-1

ASTIM HASTALARINDA UYKU KALITESI CALISMASI
HASTA BILGI FORMU

ADI SOYADI: KILO:
YAS: BOY:
CINSIYET: BMT.:
EK HASTALIK (KRONIK) VARLIGI
0 DM 0 KKY
0O HT 0 60R OYKUSU
O KBY 0 ATOPI OYKUSU
0O KAH
OZGECMIS: ” . .
HASTALIK SURESI SIGARA KULLANIMI
0 <5 YIL 0 HI¢ ICMEMIS
O 5- 10 YIL 0 <5 PAKET YILI
O >10 YIL 0 5-10 PAKET YILI

0 >10 PAKETYILI

00 ___ PAKETYILI ICMIS, BIRAKMIS
ASTIM TEDAVISI:
00 INHALER STEROID 0 TEOFILIN
[0 KISA ETKILI B2 AGONIST 0 SISTEMIK STEROID
0 UZUN ETKILI B2 AGONIST 0 ANTIIGE
00 LOKOTRIEN ANTAGONISTI

OLCEK DEGERLENDIRME VE SFT SONUCLARI

AQLQ:
AKT <20 -20-24 25
PSQS -0-5 6-10 >10
SFT(FEV1 %) | >80 -80-60 <60
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EK-2
ASTIM KONTROL TESTI

1. SON 4 HAFTA ICERISINDE ASTIMINIZ SiziN ISTE , OKULDA VEYA
EVDE YETERINCE CALISMANIZI NE SIKLIKLA ENGELLEDI?
1.HER ZAMAN
2.C0GU ZAMAN
3.BAZEN
4.COK AZ
5.HICBIR ZAMAN

2. SON 4 HAFTA ICERISINDE NE SIKLIKTA NEFES DARLIGI
HISSETTINiIZ?
1. GUNDE BIRDEN FAZLA
2. GUNDE BiR KEZ
3. HAFTADA 3-6 KEZ
4. HAFTADA BIR VEYA 2 KEZ
5. HICBIR ZAMAN

3. SON 4 HAFTA ICERISINDE ASTIM SIKAYETLERINIZ (HIRILTI ,
OKSURUK, NEFES DARLIGI, 60GUS SIKISMASI VEYA AGRISI) KAC
KEZ GECE VEYA SABAH NORMAL KALKIS SAATINIZDEN ONCE sizi
UYANDIRDI?

1. HAFTADA 4 VEYA DAHA FAZLA GECE
2. HAFTADA 2 VEYA 3 GECE

3. HAFTADA BIR KEZ

4. BIR VEYA IKI KEZ

5. HICBIR ZAMAN

4. SON 4 HAFTA ICERISINDE RAHATLATICI INHALER CIHAZINIZI VEYA
SALBUTAMOL TURU NEBULIZER ILACINIZI KAC KEZ KULLANDINIZ?
1. GUNDE 3 KEZ VEYA DAHA FAZLA
2. GUNDE 1 VEYA IKI KEZ
3. HAFTADA 2 VEYA 3 KEZ
4. HAFTADA 1 KEZ VEYA DAHA AZ
5. HICBIR ZAMAN

5. SON 4 HAFTADAKLI ASTIM KONTROLUNUZU NASIL
DEGERLENDIRIRSINIZ?
1. KONTROL DISI
2. COK AZ KONTROL ALTINDA
3. BIRAZ KONTROL ALTINDA
4. EPEY KONTROL ALTINDA
5. TAMAMEN KONTROL ALTINDA

Toplam puan:
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EK-3
ASTIM YASAM KALITESi OLGEGI

FAALIYETLER

Sizden astiminizin yagsaminizi nasil kisitladigi hakkinda dasunmenizi
istiyoruz. Ozellikle astiminiz yiiziinden kisitlanan faaliyetleri halen nasil
yurattugunuzle ilgileniyoruz. Burada Uzerinde durdugumuz , siklikla yapageldiginiz
ve gundelik yasaminizda sizin i¢in énemli olan faaliyetlerdir. Bunlar bu arastirma
suresince dlzenli yapmakta oldugunuz faaliyetler de olmaldir. Astim ytzinden bu
faaliyetleri belki daha seyrek yapiyorsunuz, belki iyi yapamiyorsunuz, belki de
bunlardan daha az keyif aliyorsunuz.

Latfen son iki hafta boyunca yaptiginiz faaliyetler icinde astimh olmanizdan
dolayi kisitlanmis olanlarin timand distniniz.

Asagida bazi astimli hastalarda kisitlanan faaliyetlerin bir listesi var. Son 2
hafta boyunca astiminiz ytztinden kisitlanmis olan en énemli 5 faaliyetinizi
belirlemenize , bu listenin yararli olacagdini umuyoruz. Sonraki sayfaya, segtiginiz 5
faaliyeti yaziniz

1.BISIKLETE BINME 15.KAR KUREME

2. ALIS VERISE CIKMA 16.SARKI SOYLEME

3.DANS ETME 17.DUZENLI SOSYAL FAALIYETLERI SURDURME

4 EVIN GUNDELIK IHTIYACLARINI GIDERME 18.CINSEL FAALIYETLER

5.EV IS YAPMA 19.UYUMA

6.BAHCE ISLERI 20.SOHBET ETME

7. KOSUSTURMA 21 KOSARAK MERDIVEN CIKMA YA DA YOKUS
TIRMANMA

8.JIMNASTIK VEYA KOSU YAPMA 22 ELEKTIRIKLI SUPURGE KULLANMA

9. GULME 23. ARKADAS YADA AKRABALARI ZIYARET ETME

10.YERLERI SUPURUP SILME 24.YURUYUSE CIKMA

11.TELEVIZYON SEYRETME 25.MERDIVEN GIKMA YA DA YOKUS TIRMANMA

12.EV HAYVANLARI ILE OYNAMA 26.AGAC ISLERI YA DA MARANGOZLUK

13.COCUKLAR VEYA TORUNLARLA OYNAMA 27.1SYERINDEKI FAALIYETLERINIZI YURUTME

14.KAHVEYE GITME 28.COCUK BAKIMI
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Lutfen sizin igin en 6énemli 5 faaliyeti agagidaki bos satirlara yaziniz ve uygun

derecelendirmenin gerektirdigi kutuya [X] isareti koyarak her bir faaliyetinizin son 2

hafta boyunca astiminiz yiztiinden ne dlgide sinirlandidini bize sdyleyiniz.

ASAGIDAKI FAALIYETLERINIZ SON 2 HAFTA BOYUNCA NE OLGUDE

KISITLADI?

Batiiniyl Cok

e fazla

kisitlandi kisitland
I

1 2
Lo

O O
2.

O O
T

O O
4.

O O
ST

O O

Fazla

kisitland

Orta Hafif Oldukga
dereced dereced az
e e kisitland
kisitlandi  kisitlandi 1

4 5 6

U [ U

O [ U

O [ U

O [ U

O ] O

Hic Yapilma

kisitlanmad  yan

I faaliyet
7
] |
(] |
(] ]
(] ]
(] |

SON 2 HAFTA BOYUNCA NE KADAR SIKINTI VE RAHATSIZLIK DUYDUNUZ?

Cok biiyiik Gok fazla

6lgiide

1 2

6.Son iki
hafta

boyunca
GOGUS

SIKISMASI 0 n

nedeniyle ne
kadar sikinti
ve rahatsizlik
duydunuz?

Oldukga

fazla

3
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4

Hafif
derecede

5
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6 7
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SUNLARI GENEL OLARAK NE SON 2 HAFTA BOYUNCA SIKLIKTA YASADINIZ?

10.

11.

ASTIMLI OLMAKTAN
DOLAYI KAYGI DUYMA

Astiminiz yizinden NEFES
DARLIGI gcekme

SIGARA DUMANINA
MARUZIYET SONUCU
astim belirtileri yagama

Goguste HIRILTI duyma

SIGARA DUMANI
NEDENIYLE BIR YERDEN
YA DA ORTAMDAN
KAGCINMA gereksinimi
duyma

Hemen  Genellikle Ara

hemen sira
her

zaman
2 3 4
] O O
O OJ O
O O |
O O O
O O O

Zaman  Gok Higbir
zaman hadir zaman

] (] |
U ] |
] (] |
] (] |

SON 2 HAFTA BOYUNCA NE KADAR SIKINTI VE RAHATSIZLIK DUYDUNUZ?

Cok Cok
biiyik fazla
olglid
e

1

12.5on iki hafta

boyunca

OKSURUK nedeniyle
ne kadar sikinti
rahatsizlhk

duydunuz?

Oldukga Orta Hafif
derecede derecede
4 5
O O
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SON 2 HAFTA BOYUNCA SUNLARI GENEL OLARAK NE SIKLIKTA YASADINIZ?

Hemen
Her hemen Genellikle Ara  Zaman Qol.( Higbir
zaman her sira zaman nadir zaman
zaman
1 2 3 4 5 6 7
13. Astiminiz nedeniyle kendini
UzGUN , GERGIN VE SINIRLI O O O] [ ] ] O
hissetme
14, GOGSUNUZDE AGIRLIK
HISSIi duyma O O O O O O O

15.  Astim ILACI KULLANMA
GEREKSINIMINDEN KAYGI 0 0 ] 0 0 0 ]
duyma (keske ila¢ kullanmaya
ihtiyacim olmasaydi diye
dustinme)

16. BOGAZINIZI TEMIZLEME
gereksinimi duyma OJ OJ O OJ OJ O O

17. TOZA MARUZ KALMA
SONUCUNDA astim belirtileri 0 O 0 [ 0 0 0
yasama

18. Astiminiz nedeniyle SOLUK
ALMA VE SOLUK VERME O O 0 O O O 0
GUCLUGU yagama

19. TOZ NEDENIYLE
BULUNDUGUNUZ KONUM O O O OJ O O O
VEYA ORTAMDAN
UZAKLASMA gereksinimi
duyma

20. SABAHLARI UYKUNUZDAN
ASTIM BELIRTILERIYLE O O O 0 0 | !
UYANMA

21. ASTIM ILAGLARINIZI EL

ALTINDA BULAMAMA O O ] ] O O O
KORKUSU yasama
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

SOLUNUM GUCLUGU nedeniyle
rahatsiz olma

Digan giktiginizda, HAVA
DURUMU VE HAVA KIRLILIGI
NEDENIYLE astim belirtileri
yasama

Astiminiz nedeniyle GECE
UYKUNUZDAN UYANMA

HAVA DURUMU VE HAVA
KIRLILIGI NEDENIYLE DISARI
HIC CIKMAMA YA DA SINIRLI
CIKMA

AGIR KOKU VEYA PARFUME
MARUZ KALMA SONUCU astim
belirtileri yasama

NEFESSIZ KALMA KORKUSU
duyma

AGIR KOKU VEYA PARFUM
KOKUSU NEDENIYLE BIR
YERDEN VEYA ORTAMDAN
UZAKLASMA gereksinimi duyma

Astiminizin GECE IYi
UYUMANIZI ENGELLEMESI

HAVASIZ KALMAYA KARSI
MUCADELE etme

Her Hemen

zaman hemen
her

zaman
1 2
] L]
Ol ]
O [
U ]
O ]
O [l
Ol ]
O [
U ]
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SON 2 HAFTA BOYUNCA NE OLGUDE KISITLANDINIZ?

Cok siddetli
Olgiide )
kisitlandi- Cok fazla Fazla ora Hafif Oldukga
Cogu kisitlandi  kisitlandi derecede  derecede az
) 9 . kisitlandi kisitlandi kisitlandi
faaliyetleri
yuritemedim
1 2 3 4 5 6
31.Son iki hafta
boyunca YAPMIS
OLMAYI
ISTEDIGINIZ
FAALIYETLERIN
HEPSINI BIRDEN U 0 O O O O
disindnidz. Bu
faaliyetler astimli
olmaniz nedeniyle
ne kadar kisitlandi.
SON 2 HAFTA BOYUNCA NE (")LC}L"JDE KISITLANDINIZ?
Biltiniyle Cok Fazla Orta Hafif Oldukga
kisitland fazla Kisitlands derecede derecede az
kisitlandi kisitlandi  kisitlandi  kisitlandi
1 2 3 4 5 6
32. Soniki hafta
boyunca
YAPMIS
OLDUGUNUZ
TOM. O O O O O O
FAALIYETLER
astiminiz
yuziinden ne
kadar kisitlandi?
ALAN KODU:

BELIRTILER:6,8,10,12,14,16,18,20,22,24,29,30
FAALIYET KISITLAMASI:1,2,3,45,11,19,25,28,31,32
DUYGUSAL ISLEV:7,13,15,21,27

CEVRESEL UYARANLAR:9, 17, 23,26

76

Hig
kisitlanmadi

Hig
kisitlanmadi



EK-4
PITTSBURGH UYKU KALITESI INDEKSI

Asagidaki sorular, yalnizca gegen ayki mutad uyku aliskanliklarinizla ilgilidir.
Cevaplariniz gegen ay igindeki giin ve gecelerin goguna uyan en dogru karsihg
belirtmelidir. Litfen tiim sorular: cevaplandiriniz.

1. Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

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

3. Gegen ay sabahlari genellikle ne zaman kalktiniz?

4. Gegen ay, geceleri kag saat gergekten uyudunuz?

(Bu siire yatakta gegirdiginiz siireden farkh olabilir)

Asagidaki sorularin her biri igin uygun cevabi seginiz. Liitfen tiim sorulari
cevaplandiriniz. Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne
kadar siklikla yasadiniz?

5A. 30 dakika iginde uykuya dalamadiniz.

1.Gegen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez

2 .Haftada birden az 4.Haftada g veya daha fazla
5B. Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz.

1.6egen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez

2.Haftada birden az 4 Haftada lg veya daha fazla
5C. Banyo yapmak lizere kalkmak zorunda kaldiniz.

1.6egen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez

2.Haftada birden az 4.Haftada g veya daha fazla
5D. Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz.

1.6egen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez

2.Haftada birden az 4 Haftada lg veya daha fazla
5E. Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz.

1.Gegen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez

2.Haftada birden az 4. Haftada lig veya daha fazla
5F. Asiri derecede iigiidiiniiz.

1.Gegen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez

2 .Haftada birden az 4.Haftada ¢ veya daha fazla
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56. Asiri derecede sicaklik hissettiniz.

1.Gegen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez

2 .Haftada birden az 4.Haftada g veya daha fazla
5H. Kot riyalar gordindz.

1.6egen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez

2.Haftada birden az 4 Haftada lg veya daha fazla
5I. Agri duydunuz.

1.6egen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez

2.Haftada birden az 4.Haftada g veya daha fazla

Diger neden(ler). Litfen belirtiniz: ------------------m oo

5J. Gegen ay bu neden(ler)den dolayi ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz?
1.Gegen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez
2.Haftada birden az 4. Haftada lig veya daha fazla

6. Gegen ay , uyku kalitenizi tiimiyle nasil degerlendirebilirsiniz?
1. Gok iyi 2. Oldukgaiyi 3. Oldukga kétii 4. Cok kotii

7. Gegen ay, uyumaniza yardimci olmast igin ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli
veya regetesiz) aldiniz?
1.6egen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez
2.Haftada birden az 4 Haftada lg veya daha fazla
8. Gegen ay araba siirerken , yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne
kadar siklikla uyanik kalmak igin zorlandiniz?
1.6egen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez
2.Haftada birden az 4.Haftada g veya daha fazla
9. Gegen ay , bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede
problem olusturdu?
1.Hig problem olusturmadi 3.Bir dereceye kadar problem olusturdu
2.Yalnizca gok az problem olusturdu 4.Cok biiyiik bir problem olusturdu
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EK-5

Pittsburgh Uyku Kalitesi Ol¢egi Degerlendirme Formu

Bu test kisinin kendisinin cevaplayacagi 19 soru ve beraber oturdugu kisinin cevaplayacagt 5 sorudan
olugmaktadir. Sadece kiginin kendisinin cevapladigi sorular degerlendirmeye alinir. Kisinin
kendisinin cevapladigt 19 soru 7 bolimden olugsmustur. Her bdliimden 0-3 arasi bir deger ,bu 7
boliim toplandiginda ise  0-21 arasinda bir puan elde edilir. Bu boliimlerin hesaplanmasi asagida
verilmigtir.

Boliim 1: Subjektif Uyku Kalitesi

6. soruya bakiniz ve asagidaki 6lgllere gore degerlendiriniz.

Cevap Bo6liim puani 1
“Cok iyi” = 0
“Oldukga iyi” = 1
“Oldukga kotu” = 2 Bolim 1:
“Cok kotd” = 3

Boliim 2: Uykuya gecis siiresi

1) 2. soruya bakiniz ve asagidaki 6lgiilere gore degerlendiriniz.

Cevap Soru 2 puan
<15 = 0
16-30 = 1
31-60 = 2
> 60 = 3 Soru 2 puan:

2) Soru 5a’ya bakiniz ve asagidaki dlgllere gore degerlendiriniz.

Cevap Soru 5a puan
Son 1 ay iginde hig = 0
Haftada birden daha az = 1
Haftada bir veya iki = 2
Haftada 3< = 3 Soru 5a puan:

3) Soru 2’den alinan puani, 5a’dan alinan puana ekleyin.

Soru 2 + 5a Toplam Boliim Puani 2
0 = 0
1-2 = 1
3-4 = 2
56 = 3 BSlim 2:
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Boliim 3: Uyku siiresi

4.soruya bakiniz ve agagidaki dlgulere gore degerlendiriniz.

Cevap Bolim Puani 3

> 7h = 0

6-7h = 1

5-6h = 2 Boliim 3:
<5h = 3

Boliim 4: Uyku effektivitesi

1. 4.soruya bakiniz ve uyku siresini saat olarak not ediniz: h

2. Yatakta yatarak gecen zamani hesaplayiniz:
Uyanma saati (Soru 3):
Yataga gitme zamani (Soru 1):
Yatakta gegen saat: h

3. Uyku efektivitesini hesaplayiniz:
(Uyku suresi h)/(Yatakta gecen saat) x 100 = Uyku effektivitesi
( / ) x 100 = %

4. B6lim 4’Un puanini hesaplayiniz

Uyku effektivitesi % Bo6liim 4 puan
> 85 =
75-84 =
65-74 =

<65 =

w N = O

Boliim 4:
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Boliim 5: Uykuyu olumsuz etkileyen durumlar

1) 5b-5j sorularina bakiniz ve her soruyu asagidaki gibi degerlendiriniz.

Cevap Puan
Son 1 ay i¢inde hig = 0
Haftada birden daha az = 1
Haftada bir veya iki = 2
Haftada 3< = 3
2) 5b-5j sorularindan alinan puanlari kaydet ve toplam puani hesapla:
5b:
5c:
5d:
Se:
5f:
5g:
5h:
5i:
50
Toplam:
5b-5j toplam puan Boliim 5 puan
0 = 0
1-9 = 1
10-18 = 2
19-27 = 3 Bo6liim 5:
Boliim 6: Uyku verici madde kullanimi
1) 7. soruya bakiniz ve asagidaki 6lgllere gore degerlendiriniz.
Cevap Bo6liim 6 Puan
Son 1 ay i¢inde hig = 0
Haftada birden daha az = 1
Haftada bir veya iki = 2 Bolim 6:
Haftada 3< = 3
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Boliim 7: Giin icinde uyuklama

1) 8.soruya bakiniz ve asagidaki olclilere gére degerlendiriniz.

Cevap Soru 8 puan
Son 1 ay iginde hig = 0
Haftada birden daha az = 1
Haftada bir veya iki = 2
Haftada 3< = 3 Soru 8 puan:
2) 9.soruya bakiniz ve asagidaki 6lgiilere gore degerlendiriniz.
Cevap Soru 9 puan
Hic problem olmadi = 0
Neredeyse hi¢ problem olmadi = 1
Biraz problem oldu = 2
Buyuk problemler oldu = 3 Soru 9 puan:

3) 8. ve 9. sorularin puanlarini toplayip toplam puani asagidaki dlgiilere gére degerlendiriniz.

8-9 toplam puan B6liim 7 Puan
0 = 0

1-2 = 1

3-4 = 2

5-6 = 3 BOLUM 7:
Dip not: 10. soru kantitatif degerlendirmeye katilmaz.

PUKI Toplam Deger
7 Bolim puanini toplayiniz= Toplam Deger
Bo6lim Puan

1. Subjektif Uyku kalitesi Degerlendirme:
2. Uykuya gegme stiresi Bu testte toplam deger 0-21 arasinda bir puandir.
3. Uyku sresi
4. Uyku effektivitesi 0-5 puan: Saghkli uyku
5. Uykuyu etkileyen

durumlar 6 puanm iistii: Kot uyku

6. Uyku verici madde olarak degerlendirilir

kullanimi

7. Gln igcinde uyuklama

Toplam deger:
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