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GĠRĠġ VE AMAÇ 

Astım, vucuttaki birçok hücre ve hücre ürününün rol oynadığı, 

havayollarının kronik inflamatuar bir hastalığıdır. Kronik havayolu 

inflamasyonu ile iliĢkili bronĢ aĢırı duyarlılığı özellikle geceyarısı veya 

sabaha karĢı hıĢıltılı solunum, nefes darlığı, göğüste sıkıĢıklık ve öksürük 

nöbetlerine yol açar. Bu ataklar genellikle değiĢen derecede havayolu 

obstrüksiyonu ile birlikte olup, sıklıkla tedaviyle veya kendiliğinden 

düzelmektedir. Astım oluĢumunda genetik ve çevresel faktörlerin birlikte rol 

aldıkları bilinmesine karĢın etyopatogenezi henüz tam açıklığa 

kavuĢmamıĢtır (1). 

Astımın dünyada 300 milyon kiĢiyi etkilediği düĢünülmektedir. Küresel 

prevalansının dünyanın farklı ülkelerinde yaĢayan toplumlarda %1-18  

arasında değiĢtiği tahmin edilmektedir  (2,3).  

Astım kontrolü, astım belirtilerinin (semptomlar, fonksiyonel 

bozukluklar gibi) ne derece azaldığını ve tedavinin amacına ulaĢıp 

ulaĢmadığını ifade eden bir terimdir. Kontrol kavramına göre gece/gündüz 

semptomu, aktivite kısıtlaması ve semptom giderici ilaç gereksinimi hiç 

olmayan, solunum fonksiyonları normal olan ve hiç atak geçirmeyen hastalar 

tam kontol sağlanmıĢ olarak kabul edilir. Dünyada ve ülkemizde astım 

kontrolünün istenen düzeyde olmadığı gösterilmiĢtir (4,5,6).  

Astım, hastaların hayatını fiziksel, emosyonel ve sosyal açılardan 

etkileyen kronik bir hastalıktır. Son yıllarda hastalığın bu yönünü de 

değerlendirmek amacıyla yaĢam kalitesi ölçüm formları geliĢtirilmiĢtir (7-10). 

YaĢam kalitesi (YK) , günlük yaĢamda hastalığın, hastanın fiziksel, psikolojik 

ve sosyal fonksiyonlarına olan etkisini içeren bir terimdir(11). Astımlı 

hastalarda yaĢam kalitesinin etkilendiğini, gece ve gündüz semptomları ile 

yaĢam kalitesi arasında korelasyon olduğunu gösteren çalıĢmalar mevcuttur 

(11-13). 
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Astım hastalarının %70 ten fazlasında uyku kalitesini bozan gece 

semptomları görülür (14).  Janson ve arkadaĢları  astım hastalarının kontrol 

grubuna göre 2 kat daha fazla uykusuzluk yakınması ve %50 oranında daha 

fazla gündüz uyku hali yakınması  tariflediklerini belirtmiĢlerdir (15). Turner 

ve arkadaĢları semptomatik astımlıların %64 oranında haftada en az 3 kez 

astım semptomları nedeniyle gece uykudan uyandıklarını bildirmiĢlerdir (14). 

Uyku bölünmesi ve uykuyu sürdürme güçlüğü olan hastalarda, gündüz uyku 

hali ve yorgunluk,  kognitif fonksiyonlarda azalma ve gün içi performansta 

azalma olduğu bildirilmiĢtir. (16). 

ÇalıĢmamızda astım hastalarında subjektif uyku kalitesini ve bu kalite 

ile   astım kontrolü,  solunum fonksiyonları  ve yaĢam kalitesinin iliĢkisini, 

değerlendirmeyi amaçladık.  
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I. GENEL BĠLGĠLER 

2.1  ASTIM 

2.1.1  Tanım 

Astım birçok hücre ve hücre bileĢeninin rol oynadığı kronik ve 

inflamatuar bir hava yolu hastalığıdır. Kronik inflamasyon, özellikle gece ve 

sabahın erken saatlerinde meydana gelen tekrarlayan hıĢıltılı solunum, 

nefes darlığı, göğüste sıkıĢma hissi ve öksürük ataklarına neden olan hava 

yolu aĢırı duyarlılığı ile iliĢkilidir. Bu ataklar genellikle akciğerlerde yaygın 

ama değiĢken ve çoğunlukla kendiliğinden veya tedavi ile geri dönüĢlü bir 

hava yolu obstrüksiyonu ile iliĢkilidir (17).  

 

2.1.2  Epidemiyoloji 

 

Astım 300 milyon kiĢiyi etkilediği tahmin edilen dünya çapında bir 

sorundur. Çocuklarda ve eriĢkinlerde astım ve hıĢıltılı solunum hastalığının 

prevalansını ölçmek için uygulanan standartlaĢtırılmıĢ yöntemlere 

dayanılarak, astımın küresel prevalansının dünyanın farklı ülkelerinde 

yaĢayan toplumlarda %1 ile %18 arasında değiĢtiği tahmin edilmektedir (2). 

Ülkemizde eriĢkinlerde yapılan çalıĢmalar ERCHS (European 

Community Respiratory Health Survey ) anketidir. Bu araĢtırma sonuçlarına 

göre ülkemizde astım prevalansı eriĢkinlerde %2-5 arasında dağılım 

göstermektedir (1).  

 

 

 



4 

 

 

 

2.1.3  Risk faktörleri   

 

        

Risk faktörleri kiĢiyi astıma yatkın kılan kiĢisel faktörler ve genetik 

olarak astıma yatkın kiĢilerde astım geliĢimine yol açan çevresel faktörler 

olmak üzere iki gruba ayrılmaktadır(Tablo 1). Astım geliĢmesine yol açan 

faktörler yanında astım semptomlarını tetikleyen faktörler de vardır (18).    

       

 

Tablo 1.  Astım GeliĢmesini ve Ortaya Çıkmasını Etkileyen Faktörler 

KONAK FAKTÖRLERĠ 

1.Genetik faktörler 
               -Atopi geliĢimine yatkınlık yaratan genler 
               -Hava yolu aĢırı duyarlılığının geliĢmesine yatkınlık yaratan genler 
2.Obezite  
3.Cinsiyet 

ÇEVRESEL FAKTÖRLER 

1.Alerjenler 
               -Ev içi: ev içi akarları, kürklü hayvanlar (köpek, kedi, fare), 
                hamam böceği alerjeni, mantarlar, küf, mayalar. 
               -Ev dıĢı: polenler, mantarlar , küf, mayalar. 
 
2.Enfeksiyonlar  
3.Mesleksel duyarlılaĢtırıcılar 
4.Sigara dumanı 
               -Pasif içicilik 
               -Aktif içicilik 
5.Ev dıĢı/ev içi hava kirliliği 
6.Beslenme 
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2.1.4  Patogenez 

 

Astım çeĢitli enflamatuar hücrelerin ve birçok mediyatörün rol 

oynadığı karakteristik fizyopatolojik değiĢikliklerle seyreden, enflamatuar bir 

hava yolu hastalığıdır.  Etyolojisi henüz net olarak aydınlatılamamıĢ olan bu 

enflamatuar yanıt, hava yolu duyarlılığı ve astım semptomlarıyla güçlü bir 

Ģekilde iliĢkilidir.  

Astımda inflamasyonun ortaya çıkmasında astımlı kiĢinin genetiği, 

yaĢadığı çevre belirleyicidir. KiĢinin genetik zemini ile birlikte hayatın ilk 

yıllarında geliĢen ya da geliĢmeyen infeksiyonlar, alerjenle karĢılaĢma ve 

hava kirliliğine yol açan maddeler organizmada mevcut yardımcı T lenfosit 

(Th2) fonksiyonlarını etkiler(19). Th2 lenfosit fonksiyonları değiĢerek 

özelleĢmiĢ, farklılaĢmıĢ olan kiĢide, daha sonra alerjenler, kirleticiler, 

özellikle viral enfeksiyonlarla solunum yollarında ve alveol duvarında akut 

enflamasyon geliĢir, bu tekrarlayan enflamasyonlar nedeniyle bronĢ ve 

bronĢiyol duvarında yeniden yapılanma oluĢarak enflamasyon kronikleĢir. 

Akut enflamasyon ve yeniden yapılanmanın oluĢturduğu akut ve kronik 

değiĢiklikler yakınmaların ortaya çıkmasına yol açar (20). 

 

 

2.1.4.1  Astımda Hava Yolu Enflamasyonu 

 

Astımdaki hava yolu enflamasyonu, semptomlar ataklarla 

seyretmesine rağmen, devamlılık göstermektedir ve astım Ģiddeti ile 

enflamasyonun yoğunluğu arasındaki iliĢki açık bir Ģekilde belirlenememiĢtir 

(21,22). Enflamasyon hastaların çoğunda üst solunum yolu ve burun da 

dahil olmak üzere tüm hava yollarında vardır, ancak fizyolojik etkilerinin en 

belirgin olduğu yer orta büyüklükteki bronĢlardır. Hava yollarındaki 

enflamasyonun allerjik olup olmadığı, hastanın yaĢı, aspirinle indüklenip 
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indüklenmediğine bakılmaksızın astımın tüm klinik formlarında benzerdir 

(21).  

Mast hücreleri, eozinofiller, T lenfositler, dendritik hücreler, makrofaj 

ve nötrofiller inflamasyonda rol alan inflamatuvar hücreler olup ayrıca epitel,  

düz kas, endotel hücreleri; fibroblastlar, miyofibroblastlar ve hava yolları 

sinirleri de inflamasyonda rol alan hava yolu yapısal hücreleridir (22-28).  

Astımla iliĢkili çok sayıda mediatörün olduğu ve bunların hava 

yollarındaki karmaĢık inflamasyonu yönettikleri artık bilinmektedir. Astım 

patogenezinde rol alan anahtar mediatörler kemokinler, sisteinil lökotrienler; 

IL1β, TNF-α, GM-CSF, IL4, IL5 ve IL13‟ü içeren sitokinler; histamin, nitrik 

oksit ve prostaglandin D2‟dir (29). 

 Astım hastalarının hava yollarında inflamatuvar cevaba ek olarak, 

hava yolu yeniden yapılanması (remodelling) olarak adlandırılan 

karakteristik yapısal değiĢiklikler de olmaktadır (30). Bu değiĢikliklerin bir 

kısmı astımın ağırlığı ile iliĢkilidir ve hava yollarında relatif olarak irreverzibl 

darlıkla sonuçlanabilir. Bazal memban altında kollajen lifleri ve 

proteoglikanların birikimine bağlı olarak astımlılarda subepitelyal fibrozis 

oluĢur. Aynı zamanda hava yolu düz kasında artıĢ, kan damarlarında 

proliferasyon ve mukus sekresyonunda artıĢ olur (31).  

 

  2.1.4.2  Fizyopatoloji 

 

Hava yolu daralması semptom ve fizyolojik değiĢikliklere yol açan asıl 

olaydır. Hava yollarındaki düz kas kontraksiyonu, ödem, yeniden 

yapılanmaya bağlı duvar kalınlaĢması, mukus sekresyonu artıĢı ve bunun 

oluĢturduğu tıkaçlar hava yolu daralmasını ortaya çıkarır.  

Astım tanımının bileĢenlerinden biri olan hava yolu aĢırı duyarlılığı 

astımlı hastanın hava yollarının normalde zararsız olan bir uyarana karĢı 

daralmayla cevap vermesidir. Bu daralma da değiĢken hava akımı 

kısıtlanmasına ve aralıklı semptomlara neden olur. Hava yollarındaki bu aĢırı 

duyarlılık hem inflamasyon hem de hava yollarının onarımı ile iliĢkili olup, 

tedavi ile kısmen geri dönebilir(31). 
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2.1.5  Astım Tanısı 

 

2.1.5.1  Klinik Tanı: 

Astım tanısında anamnez çok önemlidir. Tanısal testlerin pozitif 

olması tanıyı destekler ancak negatif olması tanıyı dıĢlamaz.  Tanı, nöbetler 

halinde gelen nefes darlığı, hıĢıltı, öksürük ve göğüste baskı hissi gibi 

semptomların varlığı ile konur(32). Semptomların gün içinde veya mevsimsel 

değiĢiklik göstermesi, sis, duman, çeĢitli kokular veya egzersiz gibi 

nedenlerle tetiklenmesi, geceleri artıĢ göstermesi ve  uygun astım tedavisine 

yanıt vermesi astım tanısını destekler(33). Ailede astım öyküsü ve atopik 

hastalıkların varlığı da, anamnezde sorgulanması gereken özelliklerdir.  

2.1.5.2  Fizik Muayene: 

Asemptomatik hastalarda solunum sistemi muayenesi normal 

bulunabilir. En sık rastlanan muayene bulgusu hava yolu obstrüksiyonunu 

gösteren hıĢıltı ve ronküslerdir. Fizik muayene sırasında her derin 

inspirasyon sonrasında öksürük geliĢmesi hava yolu duyarlılığının indirekt 

göstergesidir ve astımı düĢündürür. 

Ciddi astım atakları sırasında ileri derecede azalmıĢ hava akımı 

nedeniyle ronküs ve hıĢıltı duyulmayabilir (sessiz akciğer). Bu durumdaki 

hastalarda siyanoz, uykuya meyil, konuĢma güçlüğü, yardımcı solunum 

kaslarının kullanımı ve interkostal çekilmeler, taĢikardi gibi fizik muayene 

bulguları gözlenebilir (18,33). 

2.1.5.3  Solunum fonksiyonlarının ölçümü: 

Solunum fonksiyonlarının ölçümü, hava akımı kısıtlamasının ağırlığını 

ve reverzibilitesini ve değiĢkenliğini göstererek astım tanısının 

desteklenmesini sağlar ancak solunum fonksiyonlarının normal olması astım 

tanısını ekarte ettirmez. Hava akımı kısıtlamasını değerlendirmek için 5 yaĢ 

ve üzerindeki hastalarda kabul edilen iki metod vardır. Bunlar spirometre ile 

ölçülen zorlu ekspiratuar akım 1. saniye (FEV1) ve zorlu vital kapasite (FVC) 

değerleri ve PEFmetre ile ölçülen zirve ekspiratuar akım (PEF) ölçümleridir. 
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Spirometrik inceleme: Ġlk baĢvuruda hastalık tanısını koymak ve 

ağırlığını belirlemek, tedavi sırasında ise hastanın en iyi değerlerini 

belirlemek için uygulanır. Zorlu ekspirasyon manevrası ile FEV1, FVC, 

FEV1/FVCve PEF değerleri ölçülebilir. Birçok hastalıkta FEV1 değeri düĢük 

olabileceğinden , hava akımı kısıtlılığı tanısını koymak için en uygun test 

FEV1/FVC oranının kullanılmasıdır(18). Bu oranın %75 den düĢük 

bulunması hava yolu obstrüksiyonunu gösterir.  

Havayolu obtrüksiyonu saptanan hastalarda kısa etkili beta-2 agonist 

inhalasyonundan (400 mikrogram salbutamol veya 1000 mikrogram 

terbütalin) 15-20 dakika sonra FEV1 de bazal değere göre >%12 veya >200 

ml, PEF değerinde %20 artıĢ olması hava akımı kısıtlılığının reversibl 

olduğunu gösterir. Bazı hastalarda reverzibl hava akımı kısıtlaması 2-3 hafta 

oral kortikosteroid (20-40 mg /gün prednizolon) veya 6-8 hafta uygun doz 

inhaler steroid tedavisi sonrasında FEV1 değerinde baĢlangıca göre %15 

artıĢ olması ile (geç reverzibilite) ortaya konulabilir.   

PEF ölçümü: PEF metre ile elde edilen PEF ölçümü astımın tanısının 

doğrulanması ve takibinde önemlidir (18). PEF değerleri sabah bronkodilatör 

ilaç kullanmadan önce yani PEF değerinin en düĢük olmasının beklendiği 

zamanda; akĢam ise bronkodilatör ilaç kullandıktan sonra yani değerler en 

yüksek durumdayken ölçülür(18). Günlük PEF değiĢkenliği o gün içerisindeki 

en yüksek ve en düĢük PEF değerleri arasındaki farkın yüzde olarak ifade 

edilmesidir. Bu farkın %20‟nin üzerinde olması astım lehine kabul  edilir (33).  

Hava yolu duyarlılığının ölçülmesi: Hava yolu duyarlılığı, hava 

yollarının astım semptomlarına neden olan etkenlere karĢı duyarlılığını 

gösterir. BronĢ provokasyonu metakolin, histamin, adenozin, mannitol veya 

egzersiz ile yapılabilir (18,34).  

Test sonucu genellikle FEV1‟de baĢlangıca göre %20 veya daha fazla 

azalmayı provoke eden doz (veya konsantrasyon) olarak ifade edilir. Testin 

negatif olması, inhaler steroid kullanmayan bir hastada, astımın ekarte 

edilmesi açısından yararlıdır ancak pozitif olması hatanın astım olduğu 

anlamına gelmez(18,34). Çünkü hava yolu duyarlılığı alerjik rinit, kistik 

fibrozis, bronĢiektazi veya KOAH gibi hastalıklarda da pozitif bulunabilir.  
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2.1.6  Astım Sınıflaması 

 

Astımlı olgularda fenotipler ve çevresel etkenler açısından farklı 

olguların yanı sıra, inflamasyon düzeyi, semptom ve fonksiyonel 

parametreleriyle de çok farklı olan olgular bulunmaktadır. Tedavilere kiĢisel 

yanıtlar değiĢmekle birlikte, tedavinin standardizasyonunda kolaylık 

sağlayabileceği düĢünülerek çeĢitli rehberler bazında bazı olgu grupları 

kategorize edilerek sınıflandırılmıĢtır. Bu derecelendirmelerde, genellikle 

klinik bulgulara ve akciğer fonksiyon teslerine dayalı sınıflamalar kullanılır. 

Olgular stabil dönem ve krizdeki atağın Ģiddetine göre ayrı ayrı sınıflandırılır 

(35). 

 

 2.1.6.1  Astımın Ģiddeti 

Astımın ağırlığı, semptomların ve hava akımı kısıtlanmasının düzeyi 

ile akciğer fonksiyonlarındaki değiĢkenliğe göre dört gruba ayrılmıĢtır: 

Ġntermittan, Hafif Persistan, Orta Persistan ve Ağır Persistan(36). (Tablo 2). 

Astımın ağırlığına  göre yapılan sınıflama, hastanın tedavisi ile ilgili 

kararların alındığı ilk değerlendirmede yararlıdır. Bu sınıflamanın  tedavi 

kararlarına temel oluĢturması artık önerilmemektedir. Güncellenen astım 

rehberlerinde astım tedavisinin kontrol kavramına göre düzenlenmesi 

önerilmektedir(18).  
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Tablo 2: Astımın stabil dönemde semptomlar ve fonksiyonel parametrelere 

göre sınıflaması (GINA rehberi 2006) (18) 

 

Ġntermittan 

Semptomlar: haftada bir kezden az 
Kısa alevlenmeler 
Gece semptomları ayda iki kezden fazla değil 
• FEVı ya da PEF değerleri beklenenin > %80‟i 
• FEVı ya da PEF değiĢkenliği < %20 

Hafif Persistan 

Semptomlar: haftada bir kezden fazla ama günde bir kezden az 
Alevlenmeler aktiviteyi ve uykuyu etkileyebilir 
Gece semptomları ayda iki kezden fazla 
• FEVı ya da PEF değerleri beklenenin > %80‟i 
• FEVı ya da PEF değiĢlkenliği < %20-30 

Orta Persistan 

Semptomlar: her gün var 
Alevlenmeler aktiviteyi ve uykuyu etkileyebilir 
Gece semptomları haftada bir kezden fazla 
Her gün kısa etkili b2-agonisti kullanımı 
• FEVı ya da PEF değerleri beklenenin %60-80‟i 
• FEVı ya da PEF değiĢkenliği > %30 

Ağır Persistan 

Semptomlar: her gün var 
Sık alevlenmeler 
Sık gece astım semptomları 
Fiziksel aktivitelerin kısıtlanması 
• FEVı ya da PEF değerleri beklenenin < %60 
• FEVı ya da PEF değiĢkenliği > %30 
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2.1.6.2  Astım kontrolü 

Astım kontrolü, astım belirtilerinin (semptomlar, fonksiyonel 

bozukluklar gibi) ne derece azaldığı ve tedavinin amacına ulaĢıp 

ulaĢmadığını ifade eden bir terimdir. Dünyada ve ülkemizde astım 

kontrolünün istenen düzeyde olmadığı gösterilmiĢtir (4,5). Hekime baĢvuran 

her hastada öncelikle astım kontrol düzeyi belirlenmelidir.  Tablo 3‟ te astım 

kontrol düzeyleri gösterilmektedir. 

 

Tablo 3: Astım Kontrol Düzeyleri (GINA 2006) 

 

 

Özellik 

Kontrol altında 

(AĢağıdakilerin 

tümü) 

Kısmen kontrol altında (Herhangi 

bir hafta içinde aĢağıdakilerden 

herhangi birinin bulunması) 

Kontrol altında değil 

Gündüz semptomları Yok (haftada 2 kez 

ya da daha az) 

Haftada 2 kezden fazla Herhangi bir hafta içinde 

kısmen kontrol altında 

olan astımın 3 ya da 

daha fazla özelliğinin 

bulunması 

Aktivite kısıtlanması Yok Var 

Gece semptomları 

uyanmaları 

Yok Var  

Rahatlatıcı/Kurtarıcı ilaç 

gereksinimi 

Yok (haftada 2 kez 

ya da daha az) 

Haftada iki kezden fazla 

Akciğer fonksiyonu (PEF 

yada FEV1)*** 

Normal Beklenen ya da en iyi kiĢisel değerin 

(biliniyorsa) <%80 

Alevlenmeler Yok Yılda bir kez ya da daha fazla * Herhangi bir hafta 

içerisinde 1 kez** 

* Alevlenme meydana gelmesi, yeterli olmasını  sağlamak amacıyla idame tedavisini yeniden gözden geçirmeye 

yönelmelidir. 

**Herhangi bir hafta içinde alevlenme meydana gelmesi durumunda, o hafta, kontrol sağlanamamıĢ olan bir astım 

haftası olarak değerlendirilir. 

*** BeĢ yaĢ altındaki çocuklarda akciğer fonksiyon testi güvenilir değildir.  
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2.1.7 Astımın Değerlendirilmesi, Tedavisi ve Ġzlemi 

Astım tedavisinin amacı, klinik kontrolün sağlanması ve bunun 

sürdürülmesidir. Astım tedavisinde kullanılan ilaçlar kontrol edici ve 

rahatlatıcı (semptom giderici) ilaçlar olarak ikiye ayrılır (18).  

 

2.1.7.1  Astım Tedavisi 

2.1.7.1.1   Kontrol edici ilaçlar  

Esas olarak antiinflamatuvar etkileri yoluyla astımın kontrol altında 

tutulmasını sağlamak üzere her gün ve uzun süre kullanılan ilaçlardır. Bu 

grup; inhaler kortikosteroidler(IKS) ve sistemik steroidleri, lökotrien 

antagonistlerini, inhaler steroidler ile birlikte kullanılan uzun etkili inhaler 

beta2-agonistleri, yavaĢ salınan teofilin, kromonlar, anti-IgE ve sistemik 

steroid dozunun azaltılmasını sağlayan diğer tedavileri içerir. Inhaler 

steroidler günümüzde kullanılan en etkili kontrol edici ilaçlardır (37). 

2.1.7.1.2   Rahatlatıcı ilaçlar 

Hızla etki ederek bronkokonstriksiyonu düzelten, semptomları 

gideren ve gerektiğinde kullanılan ilaçlardır. Bu grup hızlı etkili inhaler beta2- 

agonistleri, inhaler kısa etkili antikolinerjik ilaçları, kısa etkili teofilini ve kısa 

etkili oral beta2-agonistleri içerir(37). 

Astım hava yollarının kronik inflamatuvar bir hastalığıdır. Bu nedenle 

astımda tedavinin amacı hava yollarındaki inflamasyonu kontrol altına 

almaktır. Hastalar antiinflamatuvar ilaçları kullandıkları sürece inflamasyon 

baskılanır, buna bağlı olarak semptomlar kaybolur, solunum 

fonksiyonlarında ve bronĢ hiperreaktivitesinde düzelme sağlanır. 

Astım ağırlığı tedavi almayan olgularda semptomlara ve hava 

akımındaki kısıtlanmanın düzeyine göre dört grupta değerlendirilir. Daha 

önce hiç tedavi almamıĢ hasta astım ağırlığı açısından değerlendirilmeli, 

olgu hafif intermittan ise baĢlangıç tedavi 1. basamaktan, hafif persistan ise 

2. basamaktan orta persistan ise 3. basamaktan, ağır persistan ise 4. 

basamaktan tedavi baĢlanmalıdır (18). Kontrole dayalı tedavi yaklaĢımı Ģekil 

1 de gösterilmiĢtir.  
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KONTROL DÜZEYĠ TEDAVĠ 

Kontrol altında 

 

Kontrolü sağlayan en düĢük basamağa ulaĢarak 
kontrolü sürdür 

Kısmen kontrol altında 

 

   Kontrolü sağlamak için basamak arttırmayı 
düĢün  

Kontrol altında değil 

 

Kontrol sağlanıncaya kadar basamak arttır 

Alevlenme 

 

Alevlenme tedavisi uygula 

 

 

                                        Astım Tedavisinin Basamakları 

 

            AZALT                     Kontrolü Sağlamak Ġçin              ARTTIR              

 

 

ġekil 1. Kontrole dayalı tedavi yaklaĢımı 

1.Basamak 2.Basamak 3.Basamak 4.Basamak 5.Basamak 

Hasta Eğitimi 
Çevresel kontrol 

Gerektiğinde Hızlı etkili β2-agonist 

K
o

n
tr

o
l 
e

d
ic

i 
T

e
d

a
v
iy

e
 g

e
re

k
 y

o
k
 

 

Ġlk seçenek kontrol edici tedavi 

DüĢük doz ĠKS DüĢük doz 
ĠKS+Uzun etkili  β2-

agonist 

Orta-yüksek doz 
ĠKS+Uzun etkili  β2-

agonist 

4. Basamak 
tedavisine 

Alternatif tedavi Alternatif tedavi Yetersiz kalırsa 
eklenebilecekler 

Eklenebilecekler 

Lökotrien reseptör 

antagonisti 

Orta doz ĠKS Lökotrien reseptör 

antagonisti 

Oral Kortikosteroid (en 

düĢük doz) 

 Veya ve/veya ve/veya 

 DüĢük doz ĠKS+ 

Lökotrien reseptör 
antagonisti 

YavaĢ salınımlı oral 

teofilin 
Anti Ig-E tedavisi 

 Veya   

 DüĢük doz ĠKS+ 

yavaĢ salınımlı oral 
teofilin 
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Yeni tedavi baĢlanan astımlılar en az 4 haftada bir değerlendirilerek 

tedavinin yeterli astım kontrolü sağlayıp sağlamadığına bakılmalıdır. Kontrol 

altında olmayan bir hasta, ilaçları doğru kullanıp kullanmadığı ve risk 

faktörleri açısından değerlendirilmelidir. Hasta tedaviye uyum açısından 

değerlendirilip tetikleyiciler uzaklaĢtırıldıktan sonra 4 hafta süreyle izlenir. 

Halen kontrol altında olmayan hastada kontrolü sağlamak amacıyla ilaç 

dozu ve çeĢidi basamak tedavisine göre arttırılır (Ģekil1).  

Uygun tedavi ile astımlı hastalarda günler içerisinde semptomlar, 

haftalar içerisinde solunum fonksiyon testleri düzelir. Ġnflamasyondaki 

düzelmeler ise aylar sürebilir. Dolayısıyla uygun tedavi ile ancak 3-4 ayda 

astım tam kontrol altına alınabilir. Bu nedenle ancak 3-4 aydır kontrol altında 

olan hastada en düĢük tedavi basamağı ve dozu belirlemek amacıyla tedavi 

azaltılıp basamak inilebilir (38). 

2.1.7.2  Astım kontrolünün izlenmesi 

 

Astım kontrolü birçok Ģekilde tanımlanabilir. Bu kavramla bahsedilen 

hastalığın semptomlarının kontrol altına alınmasıdır. Ġdeal olan, bu terimin 

ayrıca inflamasyonu gösteren laboratuar göstergelerine ve fizyopatolojik 

özelliklerine de uygulanabilmesidir. Hava yollarında inflamasyonun 

değerlendirilmesi çok önemlidir ve pek çok çalıĢma takibin bu parametrelerle 

yapıldığı hastalarda daha iyi kontrol sağlandığını göstermektedir. Bu testler 

indükte balgamda, bronĢ sıvılarında ve biyopsilerde eozinofil incelenmesi, 

bronĢiyal hiperreaktivitenin bronĢ provokasyon testiyle değerlendirilmesi, 

ekspirasyon havasında nitrik oksit ölçümleri olabilir. Ancak bu testlerin 

uygulanması zor, zaman alıcı ve pahalıdır ve her yerde eriĢilmesi mümkün 

değildir. Bu testlerin yerine daha basit yöntemlerle hastalığın kontrolü 

önerilmektedir (18).  

Klinik kontrolü değerlendirmek için onaylanmıĢ ölçümler, hedefleri 

sürekli değiĢimler olarak puanlayan ve farklı astım kontrol düzeyini ayırt  

etmeye yarayan sayısal değerler sağlayan anketler geliĢtirilmiĢtir. GINA 

2006‟da onaylanmıĢ kontrol değerlendirmesi anketleri, Astım kontrol testi 
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(AKT), Astım kontrol anketi(ACQ), Astım tedavi değerlendirme anketi 

(ATAQ), Astım kontrol puanlama sistemi‟dir (39-42) (Tablo 4). 

 Astım kontrol anketleri ve anketlerde değerlendirilen özellikler Tablo 5‟te 

özetlenmiĢtir. 

Tablo 4:  Astım Kontrolünü Numerik Değerlendiren Testler 

Ölçüm Testi Puanlama 

Asthma Control Questionnaire (ACQ) 
(Astım Kontrolü Ölçeği) 

0 – 6 

Asthma Control Test (ACT) 

(Astım Kontrol Testi) 

5 – 25 

Asthma Therapy Assessment Questionnaire (ATAQ) 

(Astım Tedavi Değerlendirmesi Soru Formu) 

0 – 4 

Asthma Control Scoring System (ACSS) 

(Astım Kontrolü Puanlama Sistemi) 

0 – 100% 

 

 

Tablo 5. KONTROL ANKETLERĠ 

Özellikler ACT ACQ ATAQ ACSS 

Semptom sıklığı 
                   Gündüz 
                   Gece 

X                 
X 

X                 
X 

-                 
X 

X                 
X 

Aktivite kısıtlaması X X X X 

Rahatlatıcı ilaç kullanımı X X X X 

SFT - FEV1 - FEV1,PEF 

Kontrolün algılanması X - X - 

Semptom ağırlık puanı - X - - 

Ġnflamatuar belirteçler - 
5 

- 
7 

- 
4 

Balgam eoz 
 

Zaman dilimi Son 4 
hafta 

Son 4 
hafta 

Son 4 
hafta 

 

 

Astım Tedavi Değerlendirme Soru Formu (ATAQ): Yeni bir akut 

astım nedeniyle baĢvuru öyküsü olmayan genç eriĢkin astımlılar arasındaki 

riski ayırmada faydalıdır. Kontrol skoru puanı 3 ile 4 olanlar 0 ile 2 olanlara 

göre daha yüksek astım atak riski olanlardır (41). Astım Kontrolü Soru 

Formu (ACQ): Ġyi kontrol alınan hastalarda AKA skoru daha düĢüktür (40). 
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Astım Kontrolü Puanlama Sistemi (ACSS): Solunumsal 

semptomlar, FEVı ve çıkan balgamdaki yüzde eozinofiller olmak üzere 3 

parametreyi birleĢtiren kantitatif astım kontrol ölçüsüdür (42). 

Astım Kontrol Testi (AKT™) : Astım kontrol testi yetersiz kontrollü 

hastaları tanımlamak için kullanılan, 0 dan 5‟e kadar puanlanan 5 maddeli 

hastanın kendi kendine uygulayabileceği hasta bazlı bir ankettir(Ģekil 2). 

Değerlendirme aracı olarak gece ve gündüz semptom sıklığı, aktivite 

kısıtlanması, kurtarıcı ilaç kullanımı, kontrolün hasta tarafından kendi 

kendine algılanması kullanılır(39). Puanlar toplanarak hastanın kontrol 

durumu belirlenir. Maksimum puan 25, minimum puanı 5 olarak alınır. 19 ve 

altı puan, hastalığın iyi kontrol altında olmadığını gösterir(ġekil 2).  DüĢük 

"sınır değer" skorlarda, düĢük sensivite ve yüksek spesifisiteye sahiptir. 

Aksine  "sınır değer" skorlarında, göreceli olarak daha yüksek sensivite ve 

daha düĢük spesifisiteye sahiptir. Sınır değer olarak "19" skoru alındığında 

AKT ve uzman değerlendirilmesi arasındaki uyum %78,2 oranında 

saptanmıĢtır (39).  

Astım Kontrol Testi 

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

Tamamen  1 Çoğunlukla 2 Bazen 3 Nadiren 4 Hiçbirzaman 5  

2. Son 4 hafta süresince ne kadar sıklıkta nefes darlığı hissettiniz? 

Günde bir 

kezden fazla 

1 Günde bir kez 2 Haftada 3-6 

Kez 

3 Haftada 1-2 

Kez 

4 Hiçbirzaman 5  

3. Son 4 hafta süresince astım şikayetleriniz kaç gece veya sabah sizi normal kalkış saatinden önce uyandırdı? 

Haftada en az 

dört gece 

1 Haftada iki-üç 

Gece 

2 Haftada bir 

Kez 

3 Bir veya iki 

Kez 

4 Hiçbirzaman 5  

4. Son 4 hafta süresince rahatlatıcı inhaler cihazınızı veya salbutamol türü nebülizer ilacınızı kaç kez 
kullandınız? 

Günde üç kez 

veya daha sık 

1 Günde 1 veya 

2 kez 

2 Haftada 2 

veya 3 kez 

3 Haftada 1 

kez 

veya daha az 

4 Hiçbirzaman 5  

5. Son 4 haftadaki astım kontrolünüzü nasıl değerlendirirsiniz? 

Hiç kontrol 

altında değil 

1 Çok az kontrol 

altında 

2 Biraz kontrol 

altında 

3 Epey kontrol 

altında 

4 Tamamen 

kontrol altında 

5  

                                                                                         Hasta Toplam Puanı:  

 

ġekil 2: Astım Kontrol Testi 
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2.1.7.3  Astımda YaĢam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

 

Astım, hastaların hayatını fiziksel, emosyonel ve sosyal açılardan 

etkileyen kronik bir hastalıktır. Son yıllarda hastalığın bu yönünü de 

değerlendirmek amacıyla yaĢam kalitesi ölçüm formları geliĢtirilmiĢtir (7-10). 

YaĢam kalitesi(YK) , günlük yaĢamda hastalığın, hastanın fiziksel, psikolojik 

ve sosyal fonksiyonlarına olan etkisini içeren bir terimdir (11).  

YK medeni durum, gelir düzeyi, iĢ tatmini, sosyal olanaklar gibi sağlık 

dıĢındaki pek çok faktör ile etkilenir. Bu nedenle sağlıkla iliĢkili yaĢam 

kalitesi(SYK) yani kiĢinin yaĢam kalitesinin sağlık durumuyla iliĢkili olan ve 

daha iyi sağlık bakımıyla geliĢtirilebilen kısmı  giderek YK ölçümlerinin yerini 

almıĢtır (43,44). SYK, hastalığın  kiĢinin günlük yaĢamı ve  iyilik hali üzerine 

olan etkisinin formal ve standardize  bir Ģekilde ölçülmesidir (44). 

Kronik solunum hastalıklarında SYK anketleri genellikle tedavi 

modalitelerinin etkinliğini ve klinik sonuçlarını değerlendirmek amacıyla 

kullanılmaktadır. Bu yaklaĢımla bir yandan elde edilen istatistiksel farklar 

analiz edilebilmekte, diğer yandan yaĢam kalitesindeki değiĢikliklerin klinik 

anlamı değerlendirilebilmektedir. Bu amaçla anketler en sık KOAH ve astım 

daha sonra akciğer kanseri, interstisiyel fibrozis, bronĢiektazi ve evde 

mekanik ventilasyon uygulanan kronik solunum yetmezlikli hastalarda 

kullanılmaktadır (45).  

Astımlı hastalarda genel ve özel anketler karĢılaĢtırıldığında, Ware  

AQLQ‟ın astım Ģiddet değiĢikliğinde SF-36 ya göre daha duyarlı olduğunu 

göstermiĢtir. Astım Ģiddeti ile en yakın iliĢkisi olan anketler SF-36 ve özellikle 

daha ayırt edici olarak AQLQ olarak belirtilmektedir. Pek çok çalıĢma 

astımda özel anketlerin daha geçerli, güvenilir ve hastalığın seyrindeki 

değiĢiklikleri saptamada daha duyarlı olduğunu belirtmektedir (46). 
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Solunum alanında en sık kullanılan genel ve özel amaçlı anketler Tablo 6 

„da belirtilmiĢtir(47). 

 

 

Tablo 6. Solunum alanında kullanılan genel ve özel amaçlı anketler  

 Soru 
sayısı 

Süre/dk Kendisi (K) 

Anketörle (A) 

Yazar 

GENEL ANKETLER 

*Sickness Impact Profile (SIP) 

*Nottingham Health Profile (NHP) 

* Short – form 36 (SF–36) 

 

136 

45 

36 

 

25–30 

10–15 

10–15 

 

K veya A 

K veya A 

K veya A 

 

Bergner, 1976 (48) 

Hunt, 1981(49) 

Ware, 1993 (50) 

HASTALIĞA ÖZEL ANKETLER 

* Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) 

* St. George Respiratory Questionnaire (SGRQ) 

*Maugeri Foundation Respiratory Failure 

Questionnaire (MFR–28) 

* Livng with asthma Questionnaire 

* Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ) 

* Airway Questionnaire 20 (AQ–20) 

 

20  

76 

28 

 

68 

32 

63 

 

25–30 

10–15 

10 

 

10–15 

5–10 

10–15 

 

A 

K 

K 

 

K 

K 

K 

 

Guyantt, 1987 (51) 

Jones, 1991 (52) 

Carone, 1999  (53) 

 

Hyland, 1991  (54) 

Juniper,1993 (55) 

 Letrait, 1996 (56) 

 

 

Astımlı hastalarda SYK anket skorları ve FEV1 arasında zayıf bir iliĢki 

söz konusudur. YaĢam kalitesinde azalma en çok semptomlu günler/geceler  

ve yüksek dispne indeksi ile iliĢkili bulunmuĢtur. DüĢük eğitim seviyes i, 

kronik öksürük, balgam, BHR, yaĢanan yer, komorbidite, inhaler steroid veya 

bronkodilatör kullanımı, wheezing ile iliĢki gösterilmiĢtir (46). 
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SF 36 (Kısa form 36 yaĢam kalitesi ölçeği): Genel yaĢam kalitesi 

anketidir, çok boyutlu bir yapıya sahip olması nedeni ile tüm kronik 

hastalıklara uygulanabilir(7).  Bu genel ölçekler sayesinde astımlı hastalar ve 

genel popülasyon arasında karĢılaĢtırmalar yapılabilmekte, yine 

beklenmedik pozitif ve negatif etkileri saptamada değerli olmaktadır (57). 

SGRQ (St. George Respiratory Questionnaire): KOAH‟lı hastalarda 

kullanılan bu özel anket astımlı hastalarda da pek çok çalıĢmada kullanılmıĢ, 

geçerli ve güvenilir bulunmuĢtur (57).  

AQLQ (Asthma Quality of Life Questionnaire): Standart AQLQ 32 

sorudan oluĢan bir ankettir. Son iki hafta süresince 7 puanlık (1:ağır 

bozulma, 7: bozulma yok) bir skala ile yanıtlar değerlendirilir. Standart AQLQ 

semptomlarla ilgili 12, aktiviteler de sınırlanma ile ilgili 11, emosyonel 

durumla ilgili 5 ve çevresel uyaranla ilgili 4 sorudan oluĢur. Toplam skor ve 

farklı baĢlıklar için ortalama yanıtlar hesaplanır. Skor değiĢiminin 0,5 puan 

olduğunda klinik olarak önemli kabul edilir(58,59). Anketin Türkçe 

validasyonu kliniğimiz tarafından yapılmıĢtır (60).  
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2.2  UYKU 

 

2.2.1  Tanım 

Uyku, içgüdüsel, geri dönüĢümlü, fizyolojik bir süreçtir. Ġnsanlarda 

yatar pozisyon, kapalı gözler, uyaranlara karĢı azalmıĢ yanıt, azalmıĢ 

motilite ve spesifik diürnal zamanlama ile karakterizedir. Ġç ve dıĢ uyaranlara 

karĢı yanıtın azalmıĢ olmasına rağmen tam kaybolmaması ve hızlı bir 

Ģekilde geri dönüĢümlü olması ile uyku, koma veya ölümden ayrılır(61). 

Asırlar boyunca uyku hakkında değerlendirmeler çok yüzeyel bilgilerin 

ıĢığı altında yapılmıĢ, gözlemlere ve yorumlara dayanan bilgilerin ötesine 

geçilememiĢtir. Son yüzyılda pozitif bilimlerin ıĢığı altında beyin 

aktivitelerinin incelenebilir olması ve uykuda birden çok fizyolojik 

parametrenin eĢzamanlı olarak kaydedilebilir olması sonucunda; uykunun 

sadece metabolizmanın yavaĢladığı pasif bir dinlenme dönemi olmayıp, 

oldukça kompleks, birçok iç ve dıĢ faktör tarafından etkilenen, oldukça 

organize fizyolojik bir durum olduğu açık bir Ģekilde görülmüĢtür (61).  

Sağlıklı bir yaĢam için sağlıklı uyku mutlaka gereklidir.  Doğumdan 

itibaren büyümek, geliĢmek, öğrenmek, dinlenmek ve zinde yaĢamak  için 

uykuya ihtiyaç duyulmaktadır. Yenidoğan döneminde yaĢamın büyük bir 

bölümü uykuda geçerken, eriĢkin dönemde bu ihtiyaç azalır. EriĢkin 

populasyonun yarısından fazlası gecede 7-8 saat uyur. 5 saatten az 

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

Uyku günlük yaĢamda yıpranan vücudun restore edildiği bir dönemdir. 

Kronik uyku bozukluklarında, vücudun sağlıklı dengesinin bozulduğunu 

gösteren veriler mevcuttur. Uzun dönemde yaĢanan uyku bozuklukları, 

uykuda yaĢanan restorasyon iĢlemlerinin yetersizliği nedeniyle, sürekli 

olarak yaĢam kalitesini azaltan koroner kalp hastalığı, depresyon gibi 

hastalıklarla bağlantılıdır (63,64,65). ABD‟ de miyokard infarktüslerinin %20 

si, ani ölümlerin %15‟i gece uyku sırasında oluĢmaktadır (66). 
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2.2.2  Normal Uyku ve Evreleri 

Uyku uyanıklık dönemlerinin regülasyonu, beyin kontrolünde 

sürdürülmektedir. Normal uyku mimarisinin ve bozuklukların özelliklerinin 

anlaĢılması beyin fonksiyonlarının incelenebilmesi ile mümkün olmuĢtur.  

Elektroensefalografi (EEG) ilk kez 1929 yılında, bir alman bilimadamı olan, 

Hans Berger tarafından geliĢtirilmiĢ bir yöntemdir. EEG ile geniĢ bir nöron 

grubunun spontan elektriksel aktivitesindeki dalgalanmalar kafatası 

yüzeyinden kaydedilir. Bu yöntem beynin o anki fonksiyonel durumunu 

yansıtmaktadır. Bu nedenle uyku ve uyanıklıkta farklı özellikler 

göstermektedir.  

Normal uyku sırasında EEG‟ de değiĢik dönemler izlenir. Hızlı göz 

hareketlerinin görüldüğü REM (rapid eye movement) dönemi ve hızlı göz 

hareketlerinin görülmediği non-REM dönemi olarak iki bölümde 

incelenmektedir. Uykunun yaklaĢık %20-25‟lik bölümü REM, geri kalanı non-

REM döneminde geçmektedir (67). 

Non-REM dönemi :3 evreden oluĢmaktadır; 

Evre 1: Uykuya dalma aĢamasında ilk dönem, uyku-uyanıklık arası 

geçiĢ dönemidir. Alfa ritmi kaybolurken yerini düĢük voltajlı yavaĢ aktivitelere 

bırakır ardından verteks bölgesinde yüksek amplitüdlü keskin dalgalar belirir.  

Evre 2: Yüzeyel uyku dönemi. Ġkinci dönemin iĢareti frontosantral 

yerleĢimli  12-14 Hz sinüzoidal yapıdaki uyku iğcikleri ve k kompleksleridir. 

Uykunun yaklaĢık yarısı bu dönemde geçmektedir.  

Evre 3: Derin uyku dönemi. YavaĢ dalgalı uyku olarak anılır, yüksek 

amplitüdlü, yaygın ve düzensiz yavaĢ dalgalardan oluĢur. YavaĢ dalgalı 

uyku süresi yaĢın ilerlemesi ile azalır ve çok yaĢlı bireylerde yavaĢ dalga 

uykusu tam olarak kaybolabilir (68). 

REM dönemi: DüĢük voltajlı, değiĢken frekanslı bir aktivitedir ve 

rüyaların görüldüğü, hızlı göz hareketlerinin ve kaslarda atoninin kaydedildiği 

dönemdir. YaĢamın ilk birkaç dekadı sırasında REM dönemi doğumdaki total 
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uyku zamanının %50‟sini kapsarken, adolesan dönemde %20-25 oranına 

inmektedir.  

Sağlıklı normal bir uyku mimarisinde; uyanıklıktan uykuya evre 1 ile 

geçilerek baĢlanır, evre 2 yüzeyel uyku ile devam eder, sonra derin uyku 

dönemi olan evre 3‟e geçilir. Derin uykudan sonra tekrar evre 2 yüzeyel uyku 

dönemi baĢlar ve uyku baĢlangıcından yaklaĢık 90 dakika sonra ilk REM 

uyku dönemine girilir. REM dönemi tamamlandığında uykunun ilk siklusu 

tamamlanmıĢ olur, kısa bir uyanıklık dönemi ya da doğrudan evre 2‟ye 

dönerek ikinci siklusa geçilir.  

Gece sabaha kadar 4-6 kez bu sikluslar tekrarlanır. Genç eriĢkinlerde, 

evre 3 derin uyku dönemi gecenin ilk yarısında daha ağırlıktayken sabaha 

doğru azalır, REM fazları ise bunun tersi bir Ģekilde gecenin ilk yarısında 

kısa süreli iken, sabaha doğru süresi daha uzun ve ağırlıklı olarak izlenir. 

2.2.3  Uyku Kalitesi 

Günümüzde uyku kalitesi, klinik uygulamalarda ve uyku ile ilgili 

arastırmalarda üzerinde önemle durulan, tanımlanması ve nesnel olarak 

ölçülmesi güç olan karmaĢık bir kavramdır. Bireyin uyandıktan sonra kendini 

zinde, formda ve yeni bir güne hazır hissetmesidir. Uyku kalitesi; uyku 

latensi (uykuya dalma süresi), uyku süresi ve bir gecedeki uyanma sayısı 

gibi uykunun niceliksel yönlerini ve uykunun derinliği, dinlendiriciliği gibi daha 

öznel yönleri de içerir (69,70). 

Uyku kalitesi ile ilgili yakınmaların yaygın olması ve  kötü uyku 

kalitesinin birçok tıbbi hastalığın belirtisi olabilmesi nedeniyle uyku kalitesi 

önemlidir. Yapılan çalıĢmalar, toplumda eriĢkin bireylerin %15-35‟inde 

uykuya dalma ve uykuyu sürdürme güçlüğü gibi uyku kalitesini ilgilendiren 

bozukluklar bulunduğunu göstermektedir  (69,70). 
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2.2.3.1  Uyku Kalitesini Etkileyen Faktörler 

Birçok fizyolojik, ruhsal ve çevresel etken uykunun kalitesini ve 

süresini bozar. Bu etkenler aĢağıdaki baĢlıklarla incelenebilir: 

YaĢ: YaĢamın erken dönemlerinde zamanın çoğu uykuda geçer. 

Ancak, yaĢın ilerlemesiyle birlikte uyku gereksinimi de azalır. YaĢlılar 

gençlere göre uykuya dalmada daha fazla zamana gereksinim duyarken, 

gece daha çabuk ve sık uyanırlar. Normalde yetiĢkinlerde ortalama 10–30 

dakika olan uykuya dalma süresinin yaĢlılarda 1 saat veya daha uzun 

sürdüğü bilinmektedir.  

Cinsiyet: Yapılan araĢtırmalarda erkeklerin kadınlara oranla daha az 

uyku düzeni bozukluğundan yakındıkları saptanmıĢtır. Ġsveç halkının geneli 

üzerinde yapılan bir araĢtırmada kadınların erkeklerden daha uzun süre 

uyumalarına rağmen, erkeklere göre daha fazla uyku problemi yaĢadıkları 

görülmüĢtür(71).  

 Hastalık: Hastalıkların fizyolojik ve psikolojik etkileri uyku ritminin 

kalitesini ve miktarını bozar. Genellikle ağrıya neden olan, fiziksel 

rahatsızlıklar yaratan ya da morali etkileyen ve anksiyete, depresyon gibi 

problemlere yol açan çoğu hastalık uyku problemlerine neden olmaktadır. 

Bunlar baĢlıca, astım, anjina, konjestif, kalp yetmezligi, duodenal ülser, reflü, 

diabet, beslenme sorunları, fiziksel travmalar, enfeksiyonlar, tümörler, 

karaciğer ve böbrek yetmezlikleri, çeĢitli kaĢıntılı durumlar, mizaç bozukluğu, 

bipolar bozukluk, majör depresyon vb.‟dir.  

Alkol ve Diger Uyarıcılar: Alkol, geceleri sürekli uyanma ve uykuya 

dalmada güçlük yaĢama durumları oluĢturmaktadır. Bu durum uyku evreleri 

arasındaki geçiĢlerin artmasına, NREM Evre 3 ve REM uykusunda 

azalmaya neden olur. Ayrıca alkol ister seyrek ister kronik Ģekilde alınsın 

uykuda gelen solunum bozukluklarını artırmak suretiyle uykuyu bozabilir.  

Sigara içme, çay, kahve, kakao, çikolata gibi kafein içeren içeceklerin 

fazla miktarda alınması uykuya dalmayı zorlaĢtırır ve bireyin gece 

uyanmasına neden olabilir.  
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Ġlaç Kullanımı: Bazı ilaçların kullanılması uykunun kalitesini bozduğu 

gibi uyku için önerilen bazı ilaçlar da yaralarından çok yeni problemlere 

neden olabilirler. Sedatifler, hipnotikler, antidepresan ve amfetaminler REM 

uykusunu etkiler, gün içinde aĢırı uyuĢukluk, enerji azalmasına neden 

olurlar. Diüretikler, digoxin ve beta blokerler bireylerin sık sık uyanmasına 

neden olabilir.  

Yasam Biçimi: Bireylerin yaĢam biçimi uyku düzenini ve uyku 

kalitesini etkiler. Bireyin çalıĢma Ģekli özellikle vardiya seklinde ise, değiĢen 

uyku programına uyum sağlaması zordur. Gece çalıĢan bireylerde bir–iki 

hafta sonra biyolojik saatte kayma olur.  

Egzersiz ve Yorgunluk: Gün içerisinde gerçekleĢtirilen fiziksel 

egzersiz bireyin yorulmasına ve çoğu kez daha kolay uykuya dalmasına 

neden olmaktadır. Sürekli spor yapanlar daha iyi uyurlar. Fakat düzensiz 

yapılan egzersizler ise uykunun bozulmasına neden olur. 

Anksiyete ve Stres: Günlük yaĢamdaki anksiyete ve stres 

uykusuzluğun en sık rastlanan sebebidir. Stres içindeki birey 

gereksiniminden daha fazla uyuma eğilimi gösterir. Anksiyete ve stres 

nedeniyle REM süresi azalır.  

Diyet: Belirli yiyecek ve içeceklerin alımının uykuyu etkileyeceği 

bilinmektedir. AĢırı ve ağır yemek, çikolata, kola, çay, kahve, yetersiz protein 

alımı uyku düzenini bozar. 

Çevre: Çevre, kimi zaman uykuya yardımcı, kimi zaman uykuyu 

engelleyen bir etmen olarak karĢımıza çıkar. Gürültü uyku ile yakından 

iliĢkilidir. Gürültülü ortamda uyku yüzeyseldir, uyku süresi azalır. Oda 

sıcaklığı da uykuyu etkiler. Oda sıcaklığının 24 ºC‟den fazla olması sık 

uyanmaya ve REM uykusunda azalmaya, 12ºC‟den düĢük olması da görülen 

rüyaların içeriğinin olumsuz olmasına neden olarak uykunun kalitesini bozar.  

Yatılan yatağın boyutu, sertliği, tek ya da çift kiĢi ile yatmak da uyku 

kalitesini etkileyen etmenlerdir (71). 
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 2.2.4  Uykunun Değerlendirilmesi 

     Uyku ve uyku ile iliĢkili bozuklukların değerlendirilmesinde altın standart 

inceleme yöntemi uyku laboratuvarlarında, uyku teknisyeni kontrolünde 

yapılan polisomnografidir (PSG) (72).  

Polisomnografi, birçok fizyolojik parametrenin uyku laboratuvarında, 

gece uyku sırasında simultane olarak kaydedilmesi, analizi ve yorumlanması 

iĢlemidir. Bu tetkikte elektroensefalografi(EEG), elektrookülografi(EOG), 

çene ve ekstremite elektromiyografisi(EMG), elektrokardiyografi(EKG), nazal 

ve/veya oral hava akımı, abdominal ve torasik solunum hareketleri, vücut 

pozisyonu gibi bir çok parametre kaydedilmektedir. PSG ile toplam  uyku 

süresi, uyku evrelerinin süreleri,  uykuya dalma süresi (uyku latansı), uyku 

etkinliği yüzdesi ve uyku sırasındaki uyanıklık periyodlarının süreleri 

değerlendirilebilir (73). 

PSG uykuyu değerlendirmede altın standart yöntem olmakla birlikte 

uzun süreyle uykunun izlenmesi gereken olguların değerlendirilmesinde 

ucuz, pratik kolay uygulanabilen, olgular tarafından kolay tolere edilebilen, 

taĢınabilir inceleme yöntemleri kullanılmaktadır. Aktigraflar motor aktiviteleri 

hassas bir Ģekilde algılayan, el veya ayak bileklerine ya da vücudun 

herhangi bir yerine takılarak kullanılan, istirahat ve aktivite paternlerinin 

dijital ortamda kaydedilmesine ve depolanmasına olanak sağlayan, küçük, 

hafif, saat Ģeklinde portabl cihazlardır. PSG ile eĢdeğer özellikte objektif bilgi 

sağlarlar. Aktigrafik uyku analizinde gerçek uyku zamanı, uyku etkinliği, 

uykudaki hareketsiz geçen epok süreleri, uyku latansını içeren uyku 

devamlılığı hakkında objektif bilgi sağlanabilir(74). 

Objektif testler uykuyu değerlendirmede daha güçlü katkılar 

sağlamakla beraber, bu testlerin yapılabilmesi için bazı düzeneklere ve bu 

konuda eğitim almıĢ personle gereksinim göstermektedirler. Bu nedenle 

klinisyenler için uygulanabilirlikleri daha kolay, pratik, her ortamda ve herkes 

tarafından rahatça uygulanabilen subjektif değerlendirme ölçekleri  
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geliĢtirilmiĢtir. Bu anketler uyku süresi, uykuya dalma süresi,   gece boyunca 

uyanmalar, ilaç ve komorbid durumlar gibi uyku kalitesini  ve uyku süresini 

etkileyebilecek diğer faktörlerin subjektif değerlendirilmesini esas almaktadır. 

(75) Uykunun subjektif değerlendirilmesinde eriĢkin populasyonda en yaygın 

olarak kullanılan anket Pittsburgh uyku kalitesi ölçeği (PUKĠ) dir (69). 

Pittsburg Uyku kalitesi Anketi 

Pittsburg Uyku Kalitesi Ġndeksi (PUKĠ), 1989 yılında Buysse ve 

arkadaĢları tarafından gelistirilmiĢ olup, geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması 

arastırmacılar tarafından yapılmıstır(69). Türkiye‟de ise geçerlilik ve 

güvenilirlik çalıĢmaları Ağargün ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır ve Türk 

toplumuna uygun olduğu belirlenmiĢtir (70). 

Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi sayesinde uyku kalitesinin güvenilir, 

geçerli ve standart bir ölçümü sağlanabilmektedir. “Uykusu iyi olanlar (good 

sleepers)” ve “Uykusu kötü olanlar (poor sleepers)” arasında istenilen 

düzeyde güvenilir bir ayrım yapılabilmektedir(70). 

PUKĠ, geçmiĢ bir aylık sürede uyku kalitesini ve bozukluğunu 

değerlendiren, 24 maddelik bir özbildirim ölçeğidir. (Yatak partnerine yönelik 

olan son 5 soru klinik değerlendirmede kullanılır. Anketin skorlanmasında 

kullanılmaz.) Ölçek subjektif uyku kalitesi, uyku latansı, uyku süresi, alıĢılmıĢ 

uyku etkinliği, uyku bozuklukları, uyku ilacı kullanımı ve gündüz iĢlevsellik 

kaybını değerlendiren 7 alt ölçekten oluĢur.  

1. Öznel uyku kalitesi (bileĢen 1) 

2. Uyku latensi (bileĢen 2) 

3. Uyku süresi (bileĢen 3) 

4. Uyku etkinliği (bileĢen 4) 

5. Uyku bozukluğu (bileĢen 5) 

6. Uyku ilacı kullanımı (bileĢen 6) 

7. Gündüz iĢlev bozukluğu (bileĢen 7) 

Tek bir sorunun puanı ile belirtilen bileĢenler, bileĢen 1 (soru 6), 

bileĢen 3 (soru 4) ve bileĢen 6 (soru 7) dır. BileĢen 2 puanı, soru 2 ve 5a; 

bileĢen 4 puanı, soru 8 ve 9 puanlarının toplamından elde edilmektedir. 



27 

 

Pittsburgh uyku kalitesi ölçeğinin skorlanması ve değerlendirilme formu ek -5 

„te verilmiĢtir. 

Alt ölçeklerinin toplanması ile 0-21 arasında değiĢen toplam PUKĠ 

puanı elde edilir. Toplam PUKĠ puanının beĢten büyük olması %89.6 

duyarlılık ve %86.5 özgünlük ile bireyin uyku kalitesinin yetersiz olduğuna 

iĢaret etmekte ve yukarıda belirtilen en az iki alanda ciddi ya da üç alanda 

orta derecede bozulma olduğunu gösterir.  

Subjektif uyku değerlendirilmesinde sık kullanılan diğer ölçekler tablo 

7‟de gösterilmiĢtir (76). 

 

Tablo 7. Uykunun subjektif değerlendirilmesinde  kullanılan ölçekler  

ÖLÇEK Referans 

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi (PUKĠ) 

(Pittsburgh sleep quality scale) 

Buysse DJ. Psychiatry RES,  

1989 (69) 

Epworth uykululuk anketi (ESS) 

(Epworth sleepiness scale) 

Johns MW. Sleep, 1991(77) 

Karolinska uykululuk anketi (KSS) 

(Karolinska sleepiness scale) 

Akerstedt T. Percept Mot Skills, 

1994 (78) 

Uyku kalitesinin fonksiyonel sonuçları (FOSQ) 

(Functional outcomes of sleep quality) 

Weaver TE. Sleep,  1997 (79) 

Temel nordik uyku anketi (BNSQ) 

(Basic Nordic sleep quality) 

Partinen MJ. Sleep Res, 1995 

(80) 

Stanford uykululuk testi (SSS) 

Stanford sleepiness scale) 

Hoddes E. Psychophsiology, 

1973 (81) 

Vizüel analog testi (VAS) 

(Visual analog scale) 

J.Sleep Res, 2003 (82)  
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   2.2.5  Astım ve Uyku 

Astım alt solunum yollarının reversibl obstrüksiyonu ile seyreden 

kronik inflamatuar bir hastalıktır. Nokturnal astım ve astım ile iliĢkili uyku 

bozukluklarının eriĢkin astımlı hastaların %80‟inden fazlasında var olduğu 

raporlanmıĢtır(16). Astımda gece havayolu daralması, gece ve sabah erken 

uyanma, uykuyu devam ettirmekte zorluk ve gündüz uykululuğu ile 

iliĢkilendirilmiĢtir.  Sekizbin astımlının dahil edildiği bir çalıĢmada astımlıların 

%39 „unda yakınmalar nedeniyle her gece uyanmalar olduğu, %64 „ünde 

haftada üç gece uyanma, %74‟ünde haftada en az bir kez uyanma olduğu 

bildirilmiĢtir(14). Uyku bölünmesi ve uykuyu sürdürme güçlüğü olan 

hastalarda, gündüz uyku hali ve yorgunluk,  kognitif fonksiyonlarda azalma 

ve gün içi performansta azalma olduğu bildirilmiĢtir(16). 

Astımda gece yakınmaların ortaya çıkıĢı mortalite verileriyle de 

iliĢkilidir.  Ġngilterede yapılan bir çalıĢmada astım nedenli ölümlerin % 68‟inin 

gece yarısı ve sabaha karĢı olduğu saptanmıĢtır (83).   

Astımda solunum fonksiyonları 24 saatlik siklus içerisinde değiĢiklik 

göstermektedir. Solunum fonksiyon testi parametrelerinde en yüksek 

değerler öğleden sonra saat 16:00 civarında, en düĢük değerler sabah 04:00 

civarında ölçülmektedir. En düĢük ve en yüksek değerler arasındaki fark % 

50‟ye kadar çıkabilmektedir. Astımı olmayan kiĢilerde de sirkadiyen 

değiĢiklikler olmakla birlikte , bu oran %5-8 arasında değiĢmektedir (84).   

Astım hastalarında histamin, asetilkolin gibi nonspesifik inhalan 

uyaranlara duyarlılık gece belirgin oranda artmıĢtır; bu durum hava yolu düz 

kasının bronĢ obstrüksiyonu yapan etkenlere gece daha duyarlı  olduğunu 

düĢündürtmektedir. Yapılan çalıĢmalar gece tepe ekspiratuar akım hızında 

(PEFR) düĢme arttıkça, bronĢ aĢırıduyarlılığındaki sirkadiyen değiĢikliğin 

arttığını ve bu artıĢın sabah saat 04:00‟te en belirgin  olduğunu ortaya 

koymuĢtur (85). Shapiro ve arkadaĢları astımlı hastalarda REM ve nonREM 

uykudaki FEV1 değerlerini karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında gece boyunca 

FEV1‟deki düĢüĢün REM uykusu ile iliĢkili olduğu sonucuna 
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varmıĢlardır(86). Ancak literatürde FEV1‟deki düĢüĢün uyku evreleri ile 

iliĢkisi olmadığını gösteren çalıĢmalar da mevcuttur(87). 

 

2.2.5.1  Nokturnal Astım 

Nokturnal astım, klinik ve fizyolojik bulguları ile astım olarak kabul 

edilen hastalarda yatıĢ ve kalkıĢ zamanları arasında FEV1 de en az %15‟lik 

azalma olması olarak tanımlanabilir. Bazı hastalarda akciğer 

fonksiyonlarında gece-sabah arasındaki bu fark % 20‟ yi geçebilir(88). 

 

2.2.5.2  Nokturnal Astıma Yol Açan Mekanizmalar 

Sirkadiyen değiĢiklikler: Bazı nörohormonlar veya sıcaklık gibi 

sirkadyen değiĢim gösteren faktörler, astım patogenezini veya tedaviye 

yanıtını etkileyerek solunum fonksiyon parametrelerinde gece gözlenen  

düĢüklüklere neden olabilir.  

Kortizol salınımının sirkadiyen ritm göstermesi ve uyanıklık durumu ve 

sabahın erken saatlerinde en yüksek düzeylerde olması bu açıdan 

önemlidir. Çünkü endojen steroidler astımdaki kronik inflamasyon üzerinde 

antiinflamatuar etki göstermektedir (89). 

 Adrenalin hava yolu düz kasında gevĢeme yaratmakta ve 

duyarlanmıĢ mast hücrelerinden histamin ve diğer medyatörlerin salınımını 

inhibe etmektedir. Böylece dolaĢımdaki adrenalinde gözlenen sirkadiyen 

değiĢiklikler bronkodilatasyon ve spazmojenik medyatör salınımındaki 

inhibisyonun azalması yoluyla gece boyunca astım yakınmalarının 

artmasına neden olmaktadır (90).  

Melatonin de immunomodülatuar özelliği nedeniyle havayolu  

inflamasyonunu etkileyebilir. Melatonin düzeylerinin nokturnal astımlı 

hastalarda diğer astımlılara göre daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir(91). 

Astımlı hastalarda plazma siklik adenozin monofosfat (cAMP) düzeyi, 

histamin ve Ig E düzeyi de sirkadiyen değiĢiklikler ile iliĢkilendirilmiĢtir (89). 
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Gündüz yapılan bazı çalıĢmalar, vücut ısısında 0,7 ºC düĢmenin 

astımlı hastaların çoğunda atağa yola açtığını göstermiĢtir. Uyku sırasında 

da vücut ısısı 1º C azaldığı için, bu olay nokturnal astıma yol açabilir. 

Hava yolu inflamasyonu: Havayolu hücre ve medyatörlerinin nokturnal 

astım geliĢimindeki etkilerini araĢtıran çalıĢmalar da mevcuttur. Nokturnal 

astımlı hastalarda gece alınan BAL materyalinde eozinofil (92) ve ekshale 

nitrik oksit(93) ölçümlerinin yapıldığı çalıĢmalarda nokturnal astımlı olgularda 

gece alveoler inflamasyonun belirgin düzeyde arttığı sonucuna 

varılmıĢtır(93). Nokturnal astımlı hastalardan gece 04:00 te alınan 

transbronĢial biyopsi örneklerinde daha fazla makrofaj ve eozinofil birikimi 

olduğu gösterilmiĢtir(94). Kraft ve arkadaĢları alveolar dokuda eozinofil 

toplanmasını  düzenleyen CD4+ hücrelerin nokturnal astımlı hastalarda non 

nokturnal olanlara göre artmıĢ olduğunu göstermiĢler, gece 04:00 de bu 

hücrelerin sayısı ile FEV1 arasında negatif korelasyon olduğunu 

saptamıĢlardır(95). 

Vagal uyarı, hava yolu obstrüksiyonuna ve muköz bezlerden 

sekresyon artıĢına, mast hücrelerinden muskarinik reseptörler aracılığıyla 

medyatör salınımı ve bunu izleyen permeabilite artıĢı, ödem ve 

inflamasyona neden olur.  Astım hastalarında gece boyunca vagal aktivitede 

artıĢ gözlenmiĢ ve intravenöz atropin ile vagal  blokajın, havayolu 

obstrüksiyonunu tamamen geri döndürmesi nokturnal astımda vagal 

mekanizmanın önemini ortaya koymuĢtur.  

 Nokturnal astımlı hastalarda periferik kan lökositleri ve hava yolu düz 

kası üzerindeki β2 reseptör sayısı ve fizyolojik fonksiyonlarının gece belirgin 

düzeyde azaldığı saptanmıĢtır (96). 

Havayolu rezistansı: Astımlı hastalarda uyanıklıkta gece boyunca 

havayolu rezistansında artıĢ olduğu, hastaların uyumalarına izin verildiğinde 

bu artıĢın daha da belirginleĢtiği görülmüĢtür, bununla birlikte uyku spontan 

ortaya çıkan bronkospazma karĢı kompansatuar ventilatuar yanıtı 

etkilememektedir (97) 

Nokturnal astımlı hastalarda gece havayolu rezistansında artıĢ 

yanında akciğer volümlerinde düĢüĢ te olmaktadır(97). Akciğer 

volumlerindeki düĢüĢün mekanizması multifaktöriyeldir. Ġnspiratuar kas 
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tonusunda azalma, kompliansta azalma ve havayolu daralmasına yola açan 

artmıĢ intrapulmoner kan göllenmesi ile iliĢkili olduğu düĢünülmektedir(98). 

Gastrointestinal fonksiyon ve akciğer: Semptomatik gastroözefageal 

reflü (GÖR), gece öksürüğü, hırıltısı ve nefes darlığı olan hastalarda daha 

sık görülmektedir, ayrıca artmıĢ havayolu direnci ile de iliĢkilidir (99,100).   

Bronkodilatör veya steroid gibi ilaçlar gastroözefageal sfinkter tonüsünü 

azaltma eğilimindedir. Gastroözefageal reflünün bronkospazma yol 

açmasından sorumlu mekanizmalar arasında, mide asit sekresyonunun 

gece artması ve sırtüstü pozisyonda uyuma gibi nedenlerle mide içeriğinin 

özefagusu irrite etmesine bağlı vagal aracılı refleks mekanizma veya mide 

içeriğinin aspirasyonu sayılmaktadır.  

Havayolu hiperreaktivitesi: ÇeĢitli tetikleyicilere karĢı bronĢial yanıt 

özellikle nokturnal astımlı hastalarda gece artmaktadır. Mohiuddin ve 

arkadaĢları gece saatlerinde ihhale allerjen maruziyeti sonrasında sabahkine 

göre astmatik yanıta bağlı daha düĢük FEV1 ve daha fazla bronĢial 

reaktivite olduğunu göstermiĢlerdir(101). 

Nazal-sinüs akciğer etkileĢimi:  Allerjik rinosinüzitin astım üzerine olan 

etkisi iyi bilinmektedir(102). Üst ve alt hava yolları hastalıklar arasındaki bu 

bağlantı, gece inflamasyon ve nazal açıklıktaki değiĢikliğe bağlı olarak gece-

gündüz siklusu  gösteriyor olabilir(103). Watson ve arkadaĢları gece astım 

skorlarında inhaler kortikosteroid tedavisi sonrasında iyileĢme olduğunu 

sağlamıĢlardır. 

Hava yolu sekresyonları: Ölümle sonuçlanan bazı astım olgularının 

otopsilerinde hava yollarının yoğun mukusla tıkalı olduğu görülmüĢ, 

deneysel çalıĢmalarda uyku sırasında öksürük refleksinin özellikle REM 

fazına baskılandığı gösterilmiĢtir (85). 

Allerjenler: Yataktaki veya oda havasındaki allerjenler gibi özellikle ev 

tozu tipi alerjenlere maruz kalmak, uykuyla iliĢkili astım için açıklama olabilir. 
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III. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 3.1  Olgular 

 

ÇalıĢmaya 7 ayrı merkezde Mart 2010-ġubat 2011 tarihleri arasında 

rutin poliklinik baĢvurusu yapan (GINA 2006 kriterlerine göre astım tanısı 

almıĢ olan), 18-65 yaĢ arasında, toplam 126 hasta dahil edildi. ÇalıĢmaya 

katılan merkezler ve alınan hasta sayıları Tablo 8‟de gösterilmiĢtir. 

Tablo 8. ÇalıĢmaya alınan merkezler ve hasta sayıları  

Merkez 

no 

Merkez Hasta 

sayısı 

1 Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs 
Hastalıkları AD. 

40 

2 Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları 

AD. 

4 

3 Ankara Atatürk Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi   

40 

4 Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları AD. 2 

5 Ġstanbul Üniversitesi CerrahpaĢa Tıp Fakültesi Göğüs 
Hastalıkları AD. 

20 

6 Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Göğüs 

Hastalıkları AD. 

15 

7 Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Göğüs 

Hastalıkları AD. 

5 
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Son 1 ay içinde atak geçirmiĢ olma, astım dıĢında aktif akciğer 

hastalığı, mevsimsel allerjik rinit olması, bilinen uyku bozukluğu tanısı 

olması, akut üst solunum yolu enfeksiyonu, semptomatik mesane 

obstrüksiyonu veya benign prostat hipertrofisi(bph), kontrolsüz hipotiroidi 

veya hipertiroidi, depresyon, vardiyalı çalıĢma, gebelik, ağrıya neden olan 

baĢka hastalık(travma vs), diüretik kullanımı  dıĢlanma kriteri olarak kabul 

edildi.  

Kontrol grubuna astım tanısı olmayan veya dıĢlanma kriterlerine uyan 

durumu olmayan hastane personeli ve yakınlarından oluĢan 40 sağlıklı 

gönüllü dahil edildi. Kontrol grubu sadece 1 numaralı merkezden alındı. 

 

3.2 ÇalıĢma protokolü 

 

ÇalıĢmaya alınan tüm olgulara, çalıĢma hakkında genel bilgi verilerek 

yazılı bilgilendirilmiĢ gönüllü onam formları okutulup imzalatıldı. Hastaların 

yaĢ, kilo, boy vücut kitle indeksi değerleri kaydedildi. Hastalık süresi, sigara 

öyküsü, kullanmakta oldukları tedaviyi içeren ayrıntılı anamnezleri alındı (ek-

1). Astım kontrol testi (AKT), yaĢam kalitesi anketi (AQLQ), Pittsburg uyku 

kalitesi anketi (PUKĠ) uygulandı. Son 1 ay içinde yapılmıĢ spirometrik 

ölçümü olan hastaların fonksiyonel parametreleri kaydedildi.  

 

         3.3 Astım Kontrol Testi 

 

BaĢvuru esnasında hastalara AKT anketi verilerek doldurmaları 

istenmiĢtir(ek-2). Minimum puan 5, maksimum puan 25 olarak alınmaktadır. 

Puanlar toplanarak hasta ile cevapları tartıĢılıp hastanın kontrol durumu 

belirlenmiĢtir. AKT‟ye göre 25 puan alan astımlı hastalar tam kontrolde, 20–

24 puan arasında olanlar kısmi kontrol altında, 19 puanın altındaki astımlı 

hastalar kontrol altında değil olarak kabul edildi.  
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3.3 YaĢam kalitesi anketi 

 

ÇalıĢmaya alınan olgulara 32 sorudan oluĢan Standart AQLQ anket 

formu uygulandı(ek-3). Olgular kendilerini son iki haftayı göz önüne alarak  7 

puanlık (1: ağır bozulma 7: bozulma yok) bir skala ile  değerlendirdi. 12 adet 

soru semptomlarla, 11 adet soru aktiviteler de sınırlanma ile, 5 soru  

emosyonel durumla ve 4 soruda  çevresel uyaranla ilgiliydi. Her bölüme ait 

skor hesaplanırken o bölüm ile ilgili soruların puan toplamlarının ortalaması 

hesaplandı. Dört  bölüm skorlarının ortalaması alınarak  AQLQ toplam skoru 

hesaplandı. Her bölümün skoru ve AQLQ toplam skoru yaĢam kalitesindeki 

bozulmayı 1-7 arasında bir derecelendirme ile göstermektedir. AQLQ için 

minimum klinik anlamlı değiĢiklik 0,52 olarak belirtilmiĢtir.   

 

         3.5. Uyku kalitesi anketi 

 

ÇalıĢmaya alınan tüm olgulara 24 sorudan oluĢan Pittsburg uyku 

anketi formu uygulandı(ek-4). PUKĠ 7 bileĢenden oluĢan 19 maddelik bir 

özbildirim ölçeğidir. Her bileĢen 0-3 arasında puanla değerlendirilir. Bu 

bileĢen puanlarının toplamı ölçek puanını (global PUKĠ skoru) verir. Toplam 

puan 0-21 arasındadır. (Ölçeğin değerlendirmesi ek -5‟te verilmiĢtir.) Ölçeğin 

doldurulması ortalama 5-10 dk, puanlaması ise yaklaĢık 5 dakika 

sürmektedir. 

 

3.6. Solunum fonksiyon testi 

 

Solunum fonksiyon testi(SFT), burun kapalıyken ve oturur pozisyonda 

üç kez tekrarlanarak, Spirolab II® spirometri cihazı ile yapıldı. FEV1 (Birinci 

saniye zorlu ekspiratuar volümü), FVC(Zorlu vital kapasite), FEV1/FVC 

(Tiffeneau indeksi)  parametreleri ölçüldü ve en iyi değer kaydedildi. 

Son 1 ay içerisinde solunum fonksiyon testi yapılmıĢ olan hastaların 

solunum fonksiyon parametreleri kaydedildi. Diğer hastalar solunum 

fonksiyon testlerine yönelik değerlendirilmeye dahil edilmedi. 
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3.7. Ġstatistiksel analiz 

 

         Verilerin analizinde SPSS 16 programı kullanıldı. Demografik veriler, 

klinik ve fonksiyonel özelliklerinin tanımlanmasında, AKT, AQLQ, PUKİ 

anket skorları ve  bileşenlerinin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistikler 

(sayı, yüzde dağılımı, ortalama, standart sapma) kullanıldı.  Hasta ve kontrol 

grupları arasında demografik verilerin, klinik özelliklerin, uyku 

problemlerindeki sıklığın ve anket skorları ile bileşenlerinin 

karşılaştırmasında sürekli değişkenler için bağımsız gruplarda t testi, 

kategorik veriler için ki-kare testi ve Fisher’s exact test kullanıldı. Hasta 

grubunda  astım şiddetine göre yapılan sınıflamada PUKİ anket skorlarının 

karşılaştırılmasında Kruskal Wallis testi, solunum fonksiyonlarına göre 

yapılan sınıflamada PUKİ anket skorlarının karşılaştırılmasında tek yönlü 

varyans analizi(ANOVA) kullanıldı. PUKİ toplam skoru ile AKT ve AQLQ 

arasındaki ilişkinin değerlendirilmesinde Pearson korelasyon analizi 

kullanıldı.  p< 0.05 istatiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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IV.BULGULAR 

 

 

ÇalıĢmaya 126 astımlı hasta ve 40 sağlıklı kontrol dahil edildi. YaĢ  

ortalaması 40±9,9 olan hastaların %82‟ si kadındı. Hasta grubunun beden 

kitle indeksi ve yaĢ ortalaması kontrol grubuna göre anlamlı yüksek (p<0,001 

ve p<0,001) olarak saptandı.  

Komorbid hastalıklar değerlendirildiğinde hipertansiyon(HT), tip 2 

diyabet(DM), koroner arter hastalığı (KAH) ve konjestif kalp yetmezliği(KKY) 

varlığı açısından  kontrol grubu ve hasta grubu arasında anlamlı  istatistiksel 

farklılık saptanmadı ancak atopi ve gastroözefageal reflü(GÖR) varlığı hasta 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulundu(sırasıyla p:<0,001ve 

p:0,009).  

Sigara içiciliği sorgulandığında hasta grubunda aktif sigara içenlerin 

yüzdesi(%17) kontrol grubuna(%43) göre anlamlı düĢük bulundu. ÇalıĢmaya 

alınan hasta ve kontrol grubunun demografik verileri Tablo 9‟ da, komorbid 

hastalıklar ile ilgili veriler Tablo 10‟da gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 9.Hasta ve Kontrol Grubunun Demografik Özellikleri 

Özellik Kontrol grubu 

(n:40) 

Hasta grubu 

(n:126) 

P 

Kadın/erkek (%) 60/40 82/18 0,003 

YaĢ (ortalama±sd) 33,7±5,6 40±9,9 <0,001 

BMI (ortalama±sd) 24,2±3,5 28,1±5,7 <0,001 

Sigara içen/içmeyen (%) 43/57 17/83 0,003 

Atopi (%) 10 40 <0,001 

GÖR (%) 2,5 20 0,009 

Komorbid hastalık varlığı (%) 7,5 19 0,085 
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Tablo 10. Hasta ve Kontrol Grubunda Komorbid Hastalıklar 

Hastalık (%) 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 

 

ÇalıĢmaya alınan hastaların klinik özellikleri değerlendirildiğinde 

%56‟sı 5 yıldan fazla süredir astım tanısıyla takip edilmekteydi. Hastalık 

Ģiddetine göre sınıflandirdığımızda hasta grubunun büyük çoğunluğunu 

(%79) hafif intermitant ve persistan gruptaki hastalar oluĢturuyordu.  

Fonksiyonel parametreleri değerlendirildiğinde hastaların %72 sinin 

FEV1„i % 80 in üzerindeydi(Yalnızca son 1 ay içerisinde yapılmıĢ SFT „si 

olan 101 hasta değerlendirilmeye alındı).   

Hastaların % 88„i inhaler kortikosteroid(IKS) ile birlikte en az 1 kontrol 

edici ilaç kullanmaktayken 8 kiĢi teofilin, 8 kiĢi anti IgE tedavisi almakta, 1 

kiĢi oral steroid kullanmaktaydı. Hasta grubunun klinik ve fonksiyonel 

özellikleri  Tablo 11‟de özetlenmiĢtir. 

 

Tablo 11. Hasta grubunun klinik ve fonksiyonel özellikleri 

Özellik Kategoriler % Dağılım 

Hastalık süresi 

(n=126) 

<5 yıl 44 (n=56) 

5-10 yıl 29 (n=36) 

>10 yıl 27 (n=34) 

Hastalık Ģiddeti 

 (n=126) 

Ġntermitant 29 (n=36) 

Hafif persistan 50 (n=63) 

Orta persistan 8   (n=10) 

Ağır persistan 13 (n=17) 

FEV1  

(n=101) 

>%80 72 (n=72) 

%80-60 20 (n=21) 

<%60 8   (n=8) 

Tedavi 

(n=126) 

ĠKS 12 (n=15) 

IKS+LABA 55 (n=69) 

IKS+LABA+LTRA 33 (n=42)  
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Hastaların AKT toplam ortalaması 18,5±4,85 olarak bulundu. Astım 

kontrol testi değerlendirmesinde 126 hastanın 11‟i tam kontrol altında, 48 „i 

kısmi kontrol altında, 67‟si ise kontrolsüz olarak değerlendirildi. Astım kontrol 

testi sonuçları Tablo 12‟ de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 12. Hastaların “Astım Kontrol Testi” sonuçları 

AKT (ortalama±sd) 18,5±4,85 

Kontrolsüz (%) 53 (n=67) 

Kısmi kontrol (%) 38 (n=48) 

Tam kontrol (%) 9   (n=11) 

 

Hastaların AQLQ toplam ortalaması 4,43±1,16 idi. AQLQ alt 

gruplarının ortalama değerleri Tablo 13‟te gösterilmiĢitir. 

 

Tablo 13. Hastaların “Astımda YaĢam Kalitesi Anketi” sonuçları 

AQLQ toplam (ortalama±sd) 4,43±1,16 

Faaliyet (ortalama±sd) 4,23±1,12 

Belirtiler (ortalama±sd) 5,04±1,15 

Duygusal (ortalama±sd) 4,69±1,66 

Çevresel (ortalama±sd) 3,76±1,56 

  

 

Global PUKĠ ortalama değeri hasta grubunda (7,02±3,86), kontrol 

grubuna göre(3,95±2,18) daha yüksek bulundu. Ġki grup ortalama değerleri 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı(p<0,001).  

Astımlı hastaların % 28,6‟sı uykuya dalma güçlüğü, %17,5 „i uykuda  

rahat nefes alamama, %32‟si öksürük veya gürültülü horlama, %7,9‟u kötü 

rüyalar görme, %11‟i gündüz uyku hali problemlerini son 1 ay içerisinde 

haftada 3 gün veya daha fazla sıklıkta yaĢadıklarını belirtmiĢlerdi. Kontrol 

grubuyla karĢılaĢtırıldığında uyku bozuklukları sıklığının hasta grubunda 

belirgin olarak yüksek olduğu saptandı. Tablo 14‟te her iki gruptaki uyku 

bozuklukları karĢılaĢtırmalı olarak verilmiĢtir. 
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Tablo 14. Hasta ve kontrol grubununda uyku bozukluklarının karĢılaĢtırması 

 

Uyku problemi  

(Son 1 ay içerisinde haftada≥3 gün) 

Hasta  

(n=126) 

Kontrol  

(n=40) 

P 

30 dk içerisinde 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 

Öksürük veya gürültülü horlama %32,5 %0 <0,001 

Kötü rüyalar görme %7,9 %0 0,004 

Gündüz aktivite sırasında uyanık 

kalmak için zorlanma 

%11,1 %0 0,02 

   

Uyku kalitesi anketi değerlendirme sonuçlarına göre hastaların 

dağılımına baktığımızda kontrol grubunda kötü uyku olarak sınıflandırılan 

global PUKĠ >5 olan hasta oranı %20 iken hasta grubunda kötü uyku oranı 

% 61 olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubunun PUKĠ değerlendirme 

sonuçları Tablo 15‟te gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 15. Hasta ve kontrol gruplarında PUKĠ değerlendirme sonuçları  

Değerlendirme Kontrol Hasta P 

Sağlıklı uyku 

(Global PUKĠ<5) 

%80 %39 <0,001 

Kötü uyku  

(Global PUKĠ>5)  

%20 %61 <0,001 

 

ÇalıĢmaya alınan tüm olguların global PUKĠ ortalama değerleri ile, 

yaĢ ve BMI arasında korelasyon saptanmadı (sırasıyla p: 0,384  ve p:0,069). 

Tüm olgular sigara kullanımı (p:0,76), atopi (p:0,13), göre gruplara ayrılarak 

değerlendirildiğinde global PUKĠ ortalama değerleri açısından gruplar 

arasında anlamlı farklılık izlenmedi. Ancak cinsiyet, GÖR ve komorbid 

hastalık varlığı açısından oluĢturulan gruplamada kadınlarda (6,70±3,97) 
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erkeklere(4,86±2,52) göre ve GÖR‟ü olan hastalarda(8,46±4,71) 

olmayanlara(5,87±3,43) göre, komorbid hastalığı olanlarda(7,66±3,90) 

olmayanlara (6,01±3,69) göre global PUKĠ ortalaması belirgin olarak yüksek 

saptandı. Her iki gruplamada gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıydı (cinsiyet için p:0,008, GÖR için p:0,001,komorbid hastalık için 

p:0,037). 

Uyku efektivitesi açısından karĢılaĢtırıldığında kontrol grubunun uyku 

efektivitesi ortalama değeri (%93), hasta grubundan(%83) belirgin olarak 

yüksekti (p:0,003). 

Uykuya geçme süresi(uyku latansı) hasta grubunda ortalama 

26,7±25,0 dk iken kontrol grubunda 14,3±11,1 dk idi. Gruplar arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıydı(p:0,03). Hastalarımızın %24,6‟sı “geçen ay ne 

sıklıkta 30 dk içinde uykuya dalamadınız?” sorusunu “haftada 3 gün veya 

daha fazla sıklıkta”  Ģeklinde yanıtlamıĢtı. Kontrol grubunda ise bu oran %5 

olarak saptandı. Hasta grubunda 12 kiĢi (%  9,6) uyumak  için hipnotik ilaç 

kullandığını belirtmiĢ, kontrol grubunda ise hipnotik ilaç kullanımı 

belirtilmemiĢti. 

 Tahmini toplam uyku süresi için kontrol ve hasta grupları arasında 

istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (p:0,482).  

ÇalıĢmaya alınan tüm olguların global PUKĠ ortalama değeri, uyku 

efektivitesi, uyku latansı ve uyku süresi ile ilgili verileri karĢılaĢtırmalı olarak 

Tablo 16‟da gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 16.Tüm olguların Uyku Kalitesi Anket sonuçları 

  

 Kontrol  

(n=40) 

Hasta  

(n=126) 

P 

PUKĠ Toplam Değer 

(ortalama±sd) 

3,95±2,18 7,02±3,86 <0,001 

Uyku effektivite (%) 92,6±9,54 83,2±19,2 0,003 

Uyku latansı (dk) 14,3±11,1 26,7±25,0 0,003 

Tahmini uyku süresi (sa) 6,24±1,05 6,45±1,79 0,482 
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PUKĠ bileĢenleri değerlendirildiğinde subjektif uyku kalitesi, uykuya 

geçme süresi, uyku efektivitesi, uykuyu etkileyen faktörler ile ilgili bölüm 

puanları hasta grubunda kontrol grubuna göre yüksekti. Her iki grup 

arasında bu bölümler için puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlıydı. PUKĠ bileĢenleri ile ilgili veriler Tablo 17‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 17. ÇalıĢmaya alınan tüm olgularda PUKĠ bileĢenleri ile ilgili veriler 

PUKĠ BileĢenleri Kontrol 

(Puan 

ortalama±sd) 

Hasta 

(Puan 

ortalama±sd) 

P 

1.Subjektif uyku 

kalitesi 

0,80±0,60 1,14±0,84 0,019 

2.Uykuya geçme 

süresi 

0,67±0,76 1,30±0,91 <0,001 

3.Uyku süresi 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 

faktörler 

1,00±0,39 1,50±0,67 <0,001 

6.Uyku verici madde 

kullanımı 

0,00±0,00 0,21±0,71 0,059 

7.Gün içinde uyuklama 0,37±0,70 0,98±0,92 <0,001 

 

Hastalık Ģiddetine göre hastalar intermittan, hafif persistan orta 

persistan ve ağır persistan olarak gruplandırıldı. Hastalık Ģiddetine göre 

yapılan gruplamada ağır persistan Ģiddetteki hastaların toplam PUKĠ 

ortalaması diğer gruplara göre yüksek bulundu, ancak gruplar arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı değildi(p:0,55). 

Fonksiyonel parametrelerine göre FEV1 % 80‟in üstünde, %60-80 

arasında ve %60‟ın altında olan gruplar karĢılaĢtırıldı. FEV1 yüzdesine göre 

yapılan gruplamada gruplar arasında PUKĠ toplam değerleri açısından 

anlamlı fark saptanmadı(p:0,75).  
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Astım Ģiddeti ve FEV1 yüzdesi ile PUKĠ toplam değeri arasındaki 

iliĢkileri gösteren veriler Tablo 18‟de  gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 18. Astım Ģiddeti ve FEV1 yüzdesi ile PUKĠ toplam değeri arasındaki 

iliĢki 

Özellik Gruplama Global PUKĠ 

(ortalama±sd) 

P 

Hastalık Ģiddeti Ġntermitant 5,97±3,63 0,55 

Hafif persistan 7,19±3,83 

Orta persistan 6,30±3,80 

Ağır persistan 9,09±3,92 

FEV1 >%80 7,08±4,10 0,75 

%80-60 6,85±3,32 

<%60 6,00±4,14 

 

             Hastalar AKT skorlarına göre tam kontrol altında, kısmi kontrol 

altında ve kontrolsüz olarak gruplara ayırıldığında, gruplara ait ortalama 

PUKĠ toplam değerleri arasında istatistiksel anlamlı  fark saptandı. AKT 

toplam skoru ile PUKĠ toplam skoru arasında korelasyon analizi sonucunda 

istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon saptandı (p<0,001, r:-0,324). 

Yani AKT toplam değeri artarken PUKĠ toplam değerinin azalmakta olduğu 

görüldü. AKT değerlendirme sonuçlarına göre PUKĠ ortalama değerleri 

Tablo 19‟ da, AKT ve PUKĠ toplam değerleri arasındaki korelasyon grafiği 

ġekil 3‟ te gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 19.  AKT değerlendirme sonuçlarına göre PUKĠ ortalama değerleri 

AKT  PUKĠ  (ortalama±sd) P 

Kontrolsüz 8,00±4,04 0,009 

Kısmi kontrol 5,87±3,47 

Tam kontrol 6,09±2,94 
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ġekil 3. Astım kontrol testi ile PUKĠ arasında korelasyon grafiği   

 (p<0,001, r:-0,324) 

    

        Hastaların AQLQ toplam değeri ile Pittsburg uyku kalitesi indeksi  

toplam değeri arasında istatistiksel olarak anlamlı orta derecede negatif 

korelasyon saptandı(p:0,001 r:-0,299). Yani AQLQ toplam değerleri artarken 

PSQI toplam değeri azalmaktaydı. PUKĠ ile AQLQ arasındaki korelasyon  

ġekil 4‟te gösterilmiĢtir.  
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ġekil 4. AQLQ toplam değeri ile PUKĠ arasında korelasyon grafiği  
(p:0,001  r:-0,299) 

 
PUKĠ ile AQLQ‟nun belirti ve aktivite kısıtlaması etki alanları ile orta 

derecede iliĢki saptanırken, duygusal ve çevresel etki alanı ile çok zayıf iliĢki 

saptanmıĢtır (Tablo 20). 

 

Tablo 20.  PUKĠ ile AQLQ etki alanları arasında korelasyon verileri 

AQLQ etki alanı P R 

Belirtiler <0,01 -0,336 

Aktivite kısıtlaması 0,001 -0,295 

Duygusal etki 0,009 -0,232 

Çevresel etki 0,036 -0,187 
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V.  TARTIġMA 

 

Nokturnal astım ve astım iliĢkili uyku bozuklukları eriĢkin astımlıların 

%70‟ten fazlasında görülmektedir (14,104). Astıma bağlı ölümlerin %65‟inin 

gece uyku sırasında olduğunu gösteren çalıĢmalar(83,105), nokturnal 

astımın önemini vurgulamaktadır. 

 Uyku bozukluları, genel olarak gece ve sabah erken uyanma, uykuyu 

devam ettirmekte zorlanma, uyku süresinde kısalma, ve gündüz uykululuk 

halidir. Turner-Warwick, 7729 astımlı hastayı değerlendirdikleri 

çalıĢmalarında hastaların % 74‟ünün astım semptomları nedeniyle haftada 

en az 1 gece, %40‟ının ise her gece uyandığını bildirmiĢlerdir(14). Janson  

çalıĢmasında astımlı hastaların kontrol grubuna oranla %50 daha fazla 

uykusuzluk yakınması tarifledikleri ve 2 kat daha fazla oranda gündüz 

uykululuğundan yakındığını belirtmiĢtir(15). BaĢka bir çalıĢmada 78 astımlı 

hasta değerlendirilmiĢ, kontrol grubuna göre uykuya dalma süresinde artıĢ,  

daha sık gece uyku bölünmeleri, daha kısa uyku süresi ve gündüz uyku 

eğilimi olduğu saptanmıĢtır(106). Fitzptrick‟in çalıĢmasında objektif ve 

subjektif uyku kalitesi, nokturnal astımlı hastalarda kontrol grubuna göre 

istatistiksel anlamlı olarak daha kötü olarak skorlanmıĢ, gündüz uykululuğu 

açısından iki grup arasında istatistiksel anlamlı fark saptanmamıĢ, ancak 

gün içinde kognitif performanslarının kontrol grubuna göre daha kötü olduğu 

sonucuna varılmıĢtır(16). 

EriĢkin populasyonda %15-35 oranında uykuya dalma ve uykuyu 

sürdürme güçlüğü gibi uyku kalitesini ilgilendiren bozukluklar olduğu 

bilinmektedir(69,70). Uyku kalitesi bazı hastalıklar ve özel durumlardan 

etkilenebilmektedir. Pittsburg uyku kalitesi anketi(PUKĠ) eriĢkin 

pupulasyonda subjektif uyku kalitesinin değerlendirilmesinde yaygın olarak 

kullanılan bir ankettir. Çölbay çalıĢmasında PUKĠ ile hemodiyaliz 

hastalarının uyku kalitesini değerlendirdiği çalıĢmasında hastaların 

%69‟unda uyku kalitesinin kötü olduğu sonucuna varmıĢ, uyku kalitesi ile  
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kadın cinsiyet, yaĢ ve hemoglobin düzeyi arasında korelasyon 

saptamıĢtır(107).  Huzurevinde kalan yaĢlılarda PUKĠ ile uyku kalitesinin 

değerlendirildiği bir çalıĢmada (108) değerlendirilen 60 yaĢ üstü bireylerin % 

77‟sinde uyku kalitesinin kötü olduğu saptanmıĢtır. BaĢka bir 

çalıĢmada(109). Romatoid artrit hastalarında subjektif uyku kalitesi PUKĠ ile 

değerlendirilmiĢ, hastaların %35‟inde uyku kalitesinin kötü olduğu sonucuna 

varılmıĢtır. KOAH‟lı hastalarının subjektif uyku kalitesinin değerlendirildiği bir 

çalıĢmada(110) hastaların %77‟sinde uyku kalitesinin kötü olduğu 

saptanmıĢtır. 

Astım tanılı 126 hasta ve 40 sağlıklı kontrolün subjektif uyku kalitesini  

değerlendirdiğimiz çalıĢmamızda genel uyku kalitesini değerlendiren PUKĠ 

toplam skoru hasta grubunda kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek 

saptandı.  

Astımda uyku kalitesi, astım kontrolü ve yaĢam kalitesi arasındaki 

etkileĢimi araĢtıran yayınlar az sayıdadır. Mastronarde(111) düĢük doz 

teofilin tedavisinin hafif-orta persistan astımdaki etkinliğini araĢtırmak üzere 

planladığı çok merkezli çalıĢmasının alt grup analizinde, hastalarda subjektif 

uyku kalitesini  ve semptomatik hastalarda astım kontrolünün uyku kalitesine 

olan etkisini değerlendirmiĢtir. Uyku kalitesini değerlendirmede çalıĢmamıza 

benzer Ģekilde Pittsburgh uyku kalitesi anketini kullanmıĢtır. Astım kontrolü 

değerlendirmesi için ACQ, yaĢam kalitesi için ise mini AQLQ anketini 

kullanmıĢtır. Pittsburg anketi değerlendirmesinde uyku kalitesi arttıkça 

toplam PUKĠ değeri azalmaktadır. Genel uyku kalitesini değerlendiren PUKĠ 

toplam değeri ortalaması 7,78±3,76 bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda da benzer 

Ģekilde toplam PUKĠ değeri ortalaması hasta grubunda 7,02±3,86 kontrol 

grubunda 3,95±2,18 olarak bulunmuĢtur. Ġki grup arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,001). Hastalarımızda literatür ile uyumlu olarak uyku 

kalitesinin kötü olduğu görülmüĢtür.  

Son bir ay içerisinde hasta ve kontrol grubunda tariflenen uyku 

bozukluklarını değerlendirdiğimizde, rahat nefes alamama, öksürme veya  
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gürültülü  horlama problemlerinin astımlı hastalarda kontrol grubuna oranla 

daha sık yaĢandığı, yani gece yaĢanan astım semptomları nedeniyle hasta 

grubunda uyku kalitesinin daha kötü olduğu saptanmıĢtır. Ancak öksürük ile 

horlama Ģikayeti aynı soru içerisinde değerlendirildiğinden astımla birlikte 

var olan basit horlama veya OSAS gibi henüz tanı almamıĢ bir uyku 

bozukluğu da uyku kalitesini etkilemiĢ olabilir.  

Mastronarde‟nin çalıĢmasında(111) astım hastalarının  %79‟unda 

kötü uyku kalitesi (PUKĠ>5) olduğu sonucuna varılmıĢtır. Bizim 

çalıĢmamızda hasta grubunda kötü uyku oranı %61 iken kontrol grubunda 

%20 olarak bulunmuĢ, iki grup arasında dağılım açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark tespit edilmiĢtir.  

Kadınların erkeklere göre daha fazla uyku problemi yaĢadıkları 

bilinmektedir. Sundberg kadın cinsiyetin uykusuzluk ve gündüz uykululuk 

için bağımsız risk faktörü olduğunu belirtmiĢtir (112). BaĢka bir 

çalıĢmada(113) astımlı hastalarda subjektif uyku kalitesi BNSQ anketi ile 

değerlendirilmiĢ, kadınların erkeklere göre daha çok uykuya dalma güçlüğü, 

gece uyanmaları ve gündüz yorgunluk hissi tarifledikleri raporlanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda da PUKĠ toplam değeri kadın hastalarda erkeklere göre 

belirgin yüksek saptanmıĢtır (p=0.008),  uyku kalitesi kadınlarda erkeklere 

göre daha kötüdür ve bulgularımız literatür ile uyumlu bulunmuĢtur. 

Janson‟ın BNSQ anketini kullanarak astımlı hastalarda yapmıĢ 

oldukları çalıĢmada(114) uyku kalitesi ile GÖR arasında iliĢki saptanmıĢ, 

GÖR uykuya baĢlamada güçlük, uyku latansı ve sık uyanmalar ile 

iliĢkilendirilmiĢtir.  ÇalıĢmamızda GÖR olan hastaların uyku kalite indeksi, 

olmayanlara göre istatistiksel anlamlı yüksek saptanmıĢtır(p=0,001). Söz 

edilen çalıĢmada atopi varlığı ile uyku bozuklukları arasında iliĢki 

saptanmamıĢtır. Bizim hasta grubumuzda da atopisi olan ve olmayan 

hastalar arasında genel uyku kalitesini yansıtan PUKĠ toplam değeri 

açısından anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. Bulgularımız literatür ile 

uyumludur.   
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Uyku efektivitesi uyku süresinin yatakta geçen toplam süreye oranının 

yüzde olarak ifadesidir. Astımlı hastalarda gece semptomları nedeniyle uyku 

efektivitesi etkilenebilmektedir. Fitzpatrick(16) 12 nokturnal astımlı hasta ve 

12 sağlıklı kontrol grubunu PSG ile değerlendirmiĢ, astımlı hastaların uyku 

effektivitesinin normal olgulara göre daha düĢük olduğunu göstermiĢtir. 

Janson‟ın çalıĢmasında(15) BNSQ anketi ile subjektif değerlendirme   

yapılmıĢ ve astımlı hastalarda (%94±6) astımı olmayanlara göre (%96±6) 

uyku effektivitesinin daha düĢük olduğu (p<0,01) belirtilmiĢtir. ÇalıĢmamızda 

da uyku efektivitesi hasta grubunda (%83±19,2) kontrol grubuna (92,6±9,54) 

göre belirgin olarak düĢük hesaplanmıĢtır (p:0,003).  

Uyku latansı yatağa yatma ile uykuya dalma arasında geçen süre 

olarak tanımlanabilir. Literatürlerde uykuya dalma güçlüğü bu sürenin 

haftada en az 3 gün 30 dk‟ dan uzun sürmesi olarak belirtilmektedir(111). 

Astımlı hastalarda uyku latansının artmıĢ olduğunu gösteren birçok çalıĢma 

mevcuttur(15,16,111,113). ÇalıĢmamızda uyku latansı ortalaması astım 

hastalarında kontrol grubuna göre belirgin olarak yüksek saptanmıĢtır. 

Janson‟ın çalıĢmasında(15) astımlı hastalar içerisinde uykuya dalma 

güçlüğü tarifleyen hastaların oranı %12,7, Mastronarde‟nin çalıĢmasında 

(111) ise %27 olarak rapor edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda ise bu oran literatürlerle 

uyumlu olarak % 24,6 olarak bulunmuĢtur. Kontrol grubunda bu oran 

%5„tir(p:0,01). Hastalarımızın kontrol grubuna oranla daha sık uykuya dalma 

güçlüğü tarifledikleri söylenebilir. Aynı çalıĢmada uyku ilacı kullanımı 

tarifleyen hasta oranı %9 olarak belirtilmiĢtir. ÇalıĢmamızda bu oran %9,6‟ 

dır. 

Toplam uyku süresinin astımlı hastalarda astımı olmayanlara göre 

kısalmıĢ olduğunu(115) ya da farklı olmadığını(15) gösteren çeĢitli  

çalıĢmalar mevcuttur. ÇalıĢmamızda toplam uyku süresi açısından hasta ve 

kontrol grubu arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır.  

Solunum fonksiyonlarının uyku kalitesiyle olan iliĢkisinin 

değerlendirildiği çalıĢma sayısı azdır. Mevcut çalıĢmaların sonuçları 

çeliĢkilidir;  uyku bozuklukları ile FEV1 arasında sınırda korelasyon olduğunu 
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bildiren çalıĢmalar olduğu gibi(111) korelasyon olmadığını gösteren 

çalıĢmalar da(116)  mevcuttur. ÇalıĢmamız da FEV1 değeri ile subjektif uyku 

kalitesi skoru arasında iliĢki olmadığını desteklemektedir. Bunun nedeni 

FEV1 in hastanın anlık durumunu yansıtması,  pittsburg anketinin ise 

hastanın son 1 aydaki uyku bozukluklarını değerlendirmesi olabilir.  

Hastalık Ģiddeti ile uyku kalitesinin iliĢkisinin değerlendirildiği tek bir 

çalıĢma mevcuttur. Teodorescu çalıĢmasında(116) astım Ģiddeti ile uyku 

kalitesi arasında pozitif korelasyon saptamıĢ, ancak multipl regresyon modeli 

uygulandığında astım Ģiddetinin uyku kalitesi ile bağımsız iliĢkisi olmadığı 

sonucuna varılmıĢtır. ÇalıĢmamızda PUKĠ toplam ortalama değerleri 

intermittant, hafif, orta ve ağır persistan gruplar arasında  karĢılaĢtırıldığında, 

ağır persistan grupta diğer gruplara göre belirgin yükseklik saptandı ancak 

istatistiksel anlamlı değildi.  

Astım kontrolünün uyku kalitesi ile olan iliĢkisini değerlendiren 

subjektif anket bazlı çalıĢmalar(111,113) ve aktigraf kullanılarak objektif 

değerlendirme yapılan çalıĢmalar(117) mevcuttur. Bu çalıĢmalarda sonuçlar, 

astım kontrolü arttıkça uyku kalitesinin de iyileĢtiğini desteklemektedir.  

Kontrol kavramını göz önüne aldığımızda, gece ve gündüz semptomlarının 

azalması, PEF değiĢkenliğinin azalması ve kurtarıcı ilaç gereksiniminin 

azalmıĢ olması ile hastanın anksiyetesinde azalma olması, buna bağlı olarak 

gece astım semptomları nedeniyle uyanma sıklığında azalma olması ve 

uyku kalitesinin artması beklenen bir sonuçtur.  ÇalıĢmamızda da astım 

kontrolü ile uyku kalitesi arasında korelasyon saptanmıĢtır.   

Astım, hastaların hayatını fiziksel, emosyonel ve sosyal açılardan 

etkileyen kronik bir hastalıktır. Bu nedenle astımlı hastalarda klinik ve 

fizyolojik değerlendirmeyle birlikte hastalıkla iliĢkili yaĢam kalitesinin de 

değerlendirilmesi önemlidir.  AQLQ yaĢam kalitesinin değerlendirilmesinde 

yaygın olarak kullanılan bir ankettir. Sanjuas‟ın çalıĢmasında dispne 

derecesi ile AQLQ toplam skoru ve alt bölüm skorları arasında korelasyon  

saptanmıĢtır (118). BaĢka bir çalıĢmada hastalık Ģiddeti arttıkça ile AQLQ 

toplam skorunun azaldığı, yani yaĢam kalitesinin bozulduğu sonucuna 
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varılmıĢtır(119). Kliniğimizde yapılmıĢ olan validasyon çalıĢmasında da 

astım Ģiddeti ve semptom sıklığı arasında negatif korelasyon 

saptanmıĢtır(60).   

KOAH, kistik fibrozis gibi kronik solunum hastalıklarda uyku kalitesi ile 

yaĢam kalitesinin iliĢkisini değerlendiren pek çok çalıĢma mevcuttur 

(120,121), ancak astımda uyku kalitesinin yaĢam kalitesi ile olan iliĢkisini 

değerlendiren tek bir çalıĢmaya rastlanmıĢtır. Mastronarde‟nin çalıĢmasında 

uyku kalitesinde artıĢ, astım kontrolü ve yaĢam kalitesinde artıĢ ile 

iliĢkilendirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda da PUKĠ toplam değeri  ile AQLQ toplam 

değeri arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon saptanmıĢtır. 

Yani uyku kalitesi arttıkça yaĢam kalitesi düzeyinin de arttığı gösterilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızın kısıtlamaları; hasta sayısının az olması, kontrol grubu 

sayısının hasta grubu ile eĢit olmaması, solunum fonksiyon testini içeren 

değerlendirmelerin tüm hastalarda yapılamamıĢ olması ve çalıĢmaya alınan 

hasta ve kontrol grubuna polisomnografi yapılmamıĢ olmasıdır. Az sayıda 

olgu üzerinde ve subjektif olarak değerlendirme yapılmıĢtır. Astım 

hastalarında uyku kalitesinin ve uyku kalitesi ile iliĢkili faktörlerin objektif 

olarak değerlendirilmesi için daha büyük hasta grubunda yapılacak 

polisomnografik değerlendirmeyi de içeren çalıĢmalar yapılmalıdır. 
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VI.SONUÇ 

Astımlı hastalarda uyku kalitesinin gece semptomları nedeniyle 

etkilendiğini gösteren çalıĢmalar mevcuttur. ÇalıĢmamızda astımlı 

hastalarda subjektif  uyku kalitesini ve uyku kalitesinin astım kontrolü, yaĢam 

kalitesi ve solunum fonksiyonları ile olan iliĢkisini değerlendirmeyi 

amaçladık.  

ÇalıĢmamızda astımlı hastalarda ‟uykuya dalma güçlüğü” ve ‟gece 

veya sabah erken uyanma” Ģeklinde uyku bozukluklarının kontrol grubuna 

göre daha sık olduğu, subjektif uyku kalitesinin hasta grubunda kontrol 

grubuna göre beligin olarak düĢük olduğu saptandı. Kadın cinsiyet, GÖR 

varlığı ve komorbid hastalık varlığı, astımlı hastalarda uyku kalitesini 

etkileyen faktörler olarak belirlendi. Astım kontrol düzeyi arttıkça uyku 

kalitesinin arttığı ,uyku kalitesi iyi olan hastalarda ve astımda yaĢam kalitesi 

skorlarının da yüksek olduğu saptandı.  

Astım hastalarında hastalık kontrolünün sağlanması önemlidir. Astım 

kontrolünün sağlanması, uyku kalitesinde artıĢ ile birlikte yaĢam kalitesi ile 

iliĢkili tüm parametreleri olumlu yönde etkilemektedir. 
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VII.ÖZET 

 

GĠRĠġ VE AMAÇ: Astımlı hastalarda gece semptomları nedeniyle 

uyku kalitesi etkilenebilir. ÇalıĢmamızda astım hastalarında solunum 

fonksiyonları, hastalık kontrolü ve yaĢam kalitesinin uyku kalitesi ile olan 

iliĢkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır.   

 

YÖNTEM: ÇalıĢmaya 7 eğitim -araĢtırma ve üniversite hastanesinden 

dahil edilen toplam 126 stabil dönemde astım hastası ve 40 sağlıklı kontrol 

dahil edildi. Hastaların ve kontrol grubunun medikal öyküleri kaydedildi. Tüm 

çalıĢma grubuna Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği (PUKĠ) uygulandı. Astımlı 

hastalarda astım kontrol testi (AKT), astım yaĢam kalitesi anketi (AQLQ) ve 

solunum fonksiyon testleri (SFT) değerlendirildi. 

 

BULGULAR: %82‟si kadın olan hastaların yaĢ ortalaması 40±9,9 

olarak bulundu. Hastaların %79‟unda hafif Ģiddette astım mevcuttu. AKT 

ortalamaları 18.5±4.85, PUKĠ ortalaması 7.02±3.86, toplam AQLQ 

ortalaması 4.43±1.16 olarak bulundu. Uyku efektivitesi %83±19 olan hasta 

grubunun %39‟unda sağlıklı uyku, %61‟inde kötü uyku mevcuttu. 

Hastalarda, FEV1<%80 olması (p=0.750) ve hastalık Ģiddetine (p=0,550) 

göre uyku kalitesinde farklılık gözlenmedi. Ancak AKT (r=-0.324, p<0.001) 

ve AQLQ (r=-0,299 p<0.001) skoru arttığında  uyku kalitesinin de arttığı 

saptandı. Kontrol grubunun uyku kalitesi (3.95±2,18) ile astımlı hastaların 

(7.02±3,86) uyku kalitesi karĢılaĢtırıldığında aralarında anlamlı farklılık 

gözlendi (p<0.001). 

 

SONUÇ: Astım hastalarında uyku kalitesi kontrol grubuna göre 

anlamlı derecede bozulmuĢtur. Uyku kalitesindeki düĢüĢün yaĢam kalitesi 

düzeyi ve özellikle  hastalık kontrolü ile iliĢkisi önemlidir. 
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VIII.ĠNGĠLĠZCE ÖZET 

 

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 

quality 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 KALĠTESĠ ÇALIġMASI 

HASTA BĠLGĠ FORMU 

ADI SOYADI:  KĠLO:  

YAġ:  BOY:  

CĠNSĠYET:  BMI:  

EK HASTALIK  (KRONĠK) VARLIĞI 

□  DM                           

□  HT 

□  KBY 

□  KAH 

□     KKY 

□   GÖR ÖYKÜSÜ          

□    ATOPĠ ÖYKÜSÜ                    

ÖZGEÇMĠġ:  

HASTALIK SÜRESĠ     SĠGARA KULLANIMI      

□       <5   YIL        

□        5- 10 YIL                

□        >10 YIL 

                                              

□  HĠÇ ĠÇMEMĠġ  

□  <5  PAKET YILI 

□   5-10 PAKET YILI 

□  >10   PAKET YILI    

□  ____PAKET YILI ĠÇMĠġ, BIRAKMIġ        

ASTIM TEDAVĠSĠ: 

□  ĠNHALER STEROĠD   

□  KISA ETKĠLĠ B2 AGONĠST 

□  UZUN ETKĠLĠ B2 AGONĠST  

□  LÖKOTRĠEN ANTAGONĠSTĠ 

□ TEOFĠLĠN 

□ SĠSTEMĠK STEROĠD 

□ ANTĠ IG E 

ÖLÇEK DEĞERLENDĠRME VE SFT SONUÇLARI 

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 TESTĠ 

1. SON 4 HAFTA ĠÇERĠSĠNDE ASTIMINIZ SĠZĠN ĠġTE , OKULDA VEYA 

EVDE YETERĠNCE ÇALIġMANIZI NE SIKLIKLA ENGELLEDĠ? 

            1.HER ZAMAN    

      2.ÇOĞU ZAMAN   

      3.BAZEN  
      4.ÇOK AZ   

      5.HĠÇBĠR ZAMAN  

2. SON 4 HAFTA ĠÇERĠSĠNDE NE SIKLIKTA NEFES DARLIĞI 

HĠSSETTĠNĠZ? 

            1. GÜNDE BĠRDEN FAZLA  

            2. GÜNDE BĠR KEZ  

            3. HAFTADA 3-6 KEZ  
            4. HAFTADA BĠR VEYA 2 KEZ 

            5. HĠÇBĠR ZAMAN      

3. SON 4 HAFTA ĠÇERĠSĠNDE ASTIM ġĠKAYETLERĠNĠZ (HIRILTI ,  

ÖKSÜRÜK, NEFES DARLIĞI, GÖĞÜS SIKIġMASI VEYA AĞRISI) KAÇ 

KEZ GECE VEYA SABAH NORMAL KALKIġ SAATĠNĠZDEN ÖNCE SĠZĠ 

UYANDIRDI? 

    1. HAFTADA 4 VEYA DAHA FAZLA GECE  

2. HAFTADA 2 VEYA 3 GECE 

3. HAFTADA BĠR KEZ 

4. BĠR VEYA ĠKĠ KEZ 
5. HĠÇBĠR ZAMAN 

4. SON 4 HAFTA ĠÇERĠSĠNDE RAHATLATICI ĠNHALER CĠHAZINIZI VEYA 

SALBUTAMOL TÜRÜ NEBÜLĠZER  ĠLACINIZI KAÇ KEZ KULLANDINIZ? 

            1. GÜNDE 3 KEZ VEYA DAHA FAZLA  

      2. GÜNDE 1 VEYA ĠKĠ KEZ 

      3. HAFTADA 2 VEYA 3 KEZ 
      4. HAFTADA 1 KEZ VEYA DAHA AZ 

      5. HĠÇBĠR ZAMAN 

5. SON 4 HAFTADAKĠ ASTIM KONTROLÜNÜZÜ NASIL 

DEĞERLENDĠRĠRSĠNĠZ? 

            1. KONTROL DIġI 

            2. ÇOK AZ KONTROL ALTINDA  

            3. BĠRAZ KONTROL ALTINDA 
            4. EPEY KONTROL ALTINDA  

            5. TAMAMEN KONTROL ALTINDA 

 

    Toplam puan: 
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EK-3 

ASTIM YAġAM KALĠTESĠ ÖLÇEĞĠ 

 

FAALĠYETLER 

Sizden astımınızın yaĢamınızı nasıl kısıtladığı hakkında düĢünmenizi 

istiyoruz. Özellikle astımınız yüzünden kısıtlanan faaliyetleri halen nasıl 

yürüttüğünüzle ilgileniyoruz. Burada üzerinde durduğumuz , sıklıkla yapageldiğiniz 

ve gündelik yaĢamınızda sizin için önemli olan faaliyetlerdir. Bunlar bu araĢtırma 

süresince düzenli yapmakta olduğunuz faaliyetler de olmalıdır. Astım yüzünden bu 

faaliyetleri belki daha seyrek yapıyorsunuz, belki  iyi yapamıyorsunuz, belki de 

bunlardan daha az keyif alıyorsunuz. 

   Lütfen son iki hafta boyunca yaptığınız faaliyetler içinde astımlı olmanızdan 

dolayı kısıtlanmıĢ olanların tümünü düĢününüz. 

 AĢağıda bazı astımlı hastalarda kısıtlanan faaliyetlerin bir listesi var. Son 2 

hafta boyunca astımınız yüzünden kısıtlanmıĢ olan en önemli 5 faaliyetinizi 

belirlemenize , bu listenin yararlı olacağını umuyoruz. Sonraki sayfaya, seçtiğiniz 5 

faaliyeti yazınız 

1.BĠSĠKLETE BĠNME  15.KAR KÜREME 

2.ALIġ VERĠġE ÇIKMA  16.ġARKI SÖYLEME 

3.DANS ETME 17.DÜZENLĠ SOSYAL FAALĠYETLERĠ SÜRDÜRME 

4.EVĠN GÜNDELĠK ĠHTĠYAÇLARINI GĠDERME 18.CĠNSEL FAALĠYETLER 

5.EV ĠġĠ YAPMA  19.UYUMA 

6.BAHÇE ĠġLERĠ 20.SOHBET ETME 

7.KOġUġTURMA 21.KOġARAK MERDĠVEN ÇIKMA YA DA YOKUġ 

TIRMANMA 

8.JĠMNASTĠK VEYA KOġU YAPMA 22.ELEKTĠRĠKLĠ SÜPÜRGE KULLANMA 

9. GÜLME 23.ARKADAġ YADA AKRABALARI ZĠYARET ETME 

10.YERLERĠ SÜPÜRÜP SĠLME 24.YÜRÜYÜġE ÇIKMA 

11.TELEVĠZYON SEYRETME 25.MERDĠVEN ÇIKMA YA DA YOKUġ TIRMANMA 

12.EV HAYVANLARI ĠLE OYNAMA 26.AĞAÇ ĠġLERĠ YA DA MARANGOZLUK 

13.ÇOCUKLAR VEYA TORUNLARLA OYNAMA 27.ĠġYERĠNDEKĠ FAALĠYETLERĠNĠZĠ YÜRÜTME 

14.KAHVEYE GĠTME 28.ÇOCUK BAKIMI 
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Lütfen sizin için en önemli 5 faaliyeti aĢağıdaki boĢ satırlara yazınız ve uygun 

derecelendirmenin gerektirdiği kutuya [X] iĢareti koyarak her bir faaliyetinizin son 2 

hafta boyunca astımınız yüzünden ne ölçüde sınırlandığını bize söyleyiniz.   

 

AġAĞIDAKĠ FAALĠYETLERĠNĠZ SON  2 HAFTA BOYUNCA NE ÖLÇÜDE 

KISITLADI? 

 

SON 2 HAFTA BOYUNCA NE KADAR SIKINTI VE RAHATSIZLIK DUYDUNUZ? 

Bütünüyl

e 

kısıtlandı 

Çok 

fazla 

kısıtland

ı 

Fazla 

kısıtland

ı 

Orta 

dereced

e 

kısıtlandı 

Hafif 

dereced

e 

kısıtlandı 

Oldukça 

az 

kısıtland

ı 

Hiç 

kısıtlanmad

ı 

Yapılma 

yan 

faaliyet 

1 2 3 4 5 6 7  

1.......... □ □ □ □ □ □ □ □ 

2......... □ □ □ □ □ □ □ □ 

3......... □ □ □ □ □ □ □ □ 

4......... □ □ □ □ □ □ □ □ 

5......... □ □ □ □ □ □ □ □ 

Çok büyük 

ölçüde 

Çok fazla  Oldukça 

fazla  

Orta 

derecede  

Hafif 

derecede  

Oldukça 

az  

Hiç 

duymadım 

1 2 3 4 5 6 7 

6.Son iki 

hafta 

boyunca  

GÖĞÜS 

SIKIġMASI 

nedeniyle ne 

kadar sıkıntı  

ve rahatsızlık 

duydunuz? 

□ □ □ □ □ □ □ 
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ġUNLARI GENEL OLARAK NE SON 2 HAFTA BOYUNCA SIKLIKTA YAġADINIZ? 

 

 

SON 2 HAFTA BOYUNCA NE KADAR SIKINTI VE RAHATSIZLIK DUYDUNUZ? 

 

 

 Her 

zaman 

Hemen 

hemen 

her 

zaman 

Genellikle Ara 

sıra 

Zaman 

zaman 

Çok 

nadir 

Hiçbir 

zaman 

1 2 3 4 5 6 7 

7. ASTIMLI OLMAKTAN 

DOLAYI KAYGI DUYMA □ □ □ □ □ □ □ 

8. Astımınız yüzünden NEFES 

DARLIĞI çekme □ □ □ □ □ □ □ 

9. SĠGARA DUMANINA 

MARUZĠYET SONUCU  

astım belirtileri yaĢama 
□ □ □ □ □ □ □ 

10. Göğüste HIRILTI duyma 

□ □ □ □ □ □ □ 

11. SĠGARA DUMANI 

NEDENĠYLE BĠR YERDEN 

YA DA ORTAMDAN 

KAÇINMA gereksinimi 

duyma 

□ □ □ □ □ □ □ 

Çok 

büyük 

ölçüd

e 

Çok 

fazla 

Oldukça 

fazla 

Orta 

derecede 

Hafif 

derecede 

Olduk

ça az 

Hiç 

duymadım 

1 2 3 4 5 6 7 

12.Son iki hafta 

boyunca     

ÖKSÜRÜK nedeniyle   

ne kadar sıkıntı 

rahatsızlık 

duydunuz? 

□ □ □ □ □ □ □ 



74 

 

SON 2 HAFTA BOYUNCA ġUNLARI GENEL OLARAK NE SIKLIKTA YAġADINIZ? 

 
Her 

zaman 

Hemen 

hemen 

her 

zaman 

Genellikle 
Ara 

sıra 

Zaman 

zaman 

Çok 

nadir 

Hiçbir 

zaman 

1 2 3 4 5 6 7 

13. Astımınız nedeniyle kendini 

ÜZGÜN , GERGĠN VE SĠNĠRLĠ  

hissetme 
□ □ □ □ □ □ □ 

14. GÖĞSÜNÜZDE AĞIRLIK 

HĠSSĠ duyma □ □ □ □ □ □ □ 

15. Astım ĠLACI KULLANMA 

GEREKSĠNĠMĠNDEN KAYGI 

duyma (keĢke ilaç kullanmaya 

ihtiyacım olmasaydı diye 

düĢünme) 

□ □ □ □ □ □ □ 

16. BOĞAZINIZI TEMĠZLEME 

gereksinimi duyma □ □ □ □ □ □ □ 

17. TOZA MARUZ KALMA 

SONUCUNDA astım belirtileri 

yaĢama 
□ □ □ □ □ □ □ 

18. Astımınız nedeniyle SOLUK 

ALMA VE SOLUK VERME 

GÜÇLÜĞÜ yaĢama 
□ □ □ □ □ □ □ 

19. TOZ NEDENĠYLE 

BULUNDUĞUNUZ KONUM 

VEYA ORTAMDAN 

UZAKLAġMA gereksinimi 

duyma  

□ □ □ □ □ □ □ 

20. SABAHLARI UYKUNUZDAN 

ASTIM BELĠRTĠLERĠYLE 

UYANMA 
□ □ □ □ □ □ □ 

21. ASTIM ĠLAÇLARINIZI EL 

ALTINDA BULAMAMA 

KORKUSU yaĢama 
□ □ □ □ □ □ □ 
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 Her 

zaman 

Hemen 

hemen 

her 

zaman 

Genellikle Ara 

sıra 

Zaman 

zaman 

Çok 

nadir 

Hiçbir 

zaman 

1 2 3 4 5 6 7 

22. SOLUNUM GÜÇLÜĞÜ nedeniyle 

rahatsız olma □ □ □ □ □ □ □ 

23. DıĢarı çıktığınızda, HAVA 

DURUMU VE HAVA KĠRLĠLĠĞĠ 

NEDENĠYLE astım belirtileri 

yaĢama 

□ □ □ □ □ □ □ 

24. Astımınız nedeniyle GECE 

UYKUNUZDAN UYANMA □ □ □ □ □ □ □ 

25. HAVA DURUMU VE HAVA 

KĠRLĠLĠĞĠ NEDENĠYLE DIġARI 

HĠÇ ÇIKMAMA YA DA SINIRLI 

ÇIKMA 

□ □ □ □ □ □ □ 

26. AĞIR KOKU VEYA PARFÜME 

MARUZ KALMA SONUCU astım 

belirtileri yaĢama 
□ □ □ □ □ □ □ 

27. NEFESSĠZ KALMA KORKUSU 

duyma □ □ □ □ □ □ □ 

28. AĞIR KOKU VEYA PARFÜM 

KOKUSU NEDENĠYLE BĠR 

YERDEN VEYA ORTAMDAN 

UZAKLAġMA gereksinimi duyma 

□ □ □ □ □ □ □ 

29. Astımınızın GECE ĠYĠ 

UYUMANIZI ENGELLEMESĠ □ □ □ □ □ □ □ 

30. HAVASIZ KALMAYA KARġI 

MÜCADELE etme □ □ □ □ □ □ □ 



76 

 

SON 2 HAFTA BOYUNCA NE ÖLÇÜDE KISITLANDINIZ? 

Çok Ģiddetli 

ölçüde 

kısıtlandı-

Çoğu 

faaliyetleri 

yürütemedim 

Çok fazla 

kısıtlandı 

Fazla 

kısıtlandı 

Orta 

derecede 

kısıtlandı 

Hafif 

derecede 

kısıtlandı 

Oldukça 

az 

kısıtlandı 

Hiç 

kısıtlanmadı 

1 2 3 4 5 6 7 

31.Son iki hafta 

boyunca YAPMIġ 

OLMAYI 

ĠSTEDĠĞĠNĠZ 

FAALĠYETLERĠN 

HEPSĠNĠ BĠRDEN 

düĢününüz.  Bu 

faaliyetler astımlı 

olmanız nedeniyle 

ne kadar kısıtlandı. 

□ □ □ □ □ □ □ 

 

 

SON 2 HAFTA BOYUNCA NE ÖLÇÜDE KISITLANDINIZ? 

  
Bütünüyle 

kısıtlandı 

Çok 

fazla 

kısıtlandı 

Fazla 

kısıtlandı 

Orta 

derecede 

kısıtlandı 

Hafif 

derecede 

kısıtlandı 

Oldukça 

az 

kısıtlandı 

Hiç 

kısıtlanmadı 

  1 2 3 4 5 6 7 

32. Son iki hafta 

boyunca 

YAPMIġ 

OLDUĞUNUZ 

TÜM 

FAALĠYETLER 

astımınız 

yüzünden ne 

kadar kısıtlandı? 

□ □ □ □ □ □ □ 

 

 

 

 

 

 

 

ALAN KODU: 

 BELĠRTĠLER:6,8,10,12,14,16,18,20,22,24,29,30 

          FAALĠYET KISITLAMASI:1,2,3,4,5,11,19,25,28,31,32 

          DUYGUSAL ĠġLEV:7,13,15,21,27 

          ÇEVRESEL UYARANLAR:9, 17, 23,26 
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EK-4 

PĠTTSBURGH UYKU KALĠTESĠ ĠNDEKSĠ 

AĢağıdaki sorular, yalnızca  geçen ayki mutad uyku alıĢkanlıklarınızla ilgilidir. 

Cevaplarınız geçen ay içindeki gün ve gecelerin çoğuna uyan en doğru karĢılığı 

belirtmelidir. Lütfen tüm soruları cevaplandırınız. 

1. Geçen ay geceleri genellikle ne zaman yattınız?_____________ 

2. Geçen ay geceleri uykuya dalmanız genellikle ne kadar zaman(dakika olarak) 

aldı?______ 

3. Geçen ay sabahları genellikle ne zaman kalktınız?_______________ 

4. Geçen ay, geceleri kaç saat gerçekten uyudunuz?_______________ 

(Bu süre yatakta geçirdiğiniz süreden farklı olabilir) 

AĢağıdaki soruların her biri için uygun cevabı seçiniz. Lütfen tüm soruları 

cevaplandırınız. Geçen ay aĢağıdaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne 

kadar sıklıkla yaĢadınız? 

5A. 30 dakika içinde uykuya dalamadınız. 

       1.Geçen ay boyunca hiç                             3.Haftada bir veya iki kez 

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

5B. Gece yarısı veya sabah erkenden uyandınız. 

       1.Geçen ay boyunca hiç                             3.Haftada bir veya iki kez 

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

5C. Banyo yapmak üzere kalkmak zorunda kaldınız. 

       1.Geçen ay boyunca hiç                             3.Haftada bir veya iki kez 

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

5D. Rahat bir Ģekilde nefes alıp veremediniz. 

       1.Geçen ay boyunca hiç                             3.Haftada bir veya iki kez 

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

5E. Öksürdünüz veya gürültülü bir Ģekilde horladınız. 

       1.Geçen ay boyunca hiç                             3.Haftada bir veya iki kez 

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

5F. AĢırı derecede üĢüdünüz. 

       1.Geçen ay boyunca hiç                             3.Haftada bir veya iki kez 

       2.Haftada birden az                                 4.Haftada üç veya daha fazla 
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5G. AĢırı derecede sıcaklık hissettiniz. 

       1.Geçen ay boyunca hiç                             3.Haftada bir veya iki kez 

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

5H. Kötü rüyalar gördünüz. 

       1.Geçen ay boyunca hiç                             3.Haftada bir veya iki kez 

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

5I. Ağrı duydunuz.  

       1.Geçen ay boyunca hiç                             3.Haftada bir veya iki kez 

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

 

Diğer neden(ler). Lütfen belirtiniz: -------------------------------------------------

___________________________________________________________

___________________________________________________________ 

 

5J. Geçen ay bu neden(ler)den dolayı ne kadar sıklıkla uyku problemi yaĢadınız? 

       1.Geçen ay boyunca hiç                             3.Haftada bir veya iki kez 

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

 

6. Geçen ay , uyku kalitenizi tümüyle nasıl değerlendirebilirsiniz? 

       1. Çok iyi     2. Oldukça iyi     3. Oldukça kötü    4. Çok kötü 

 

7. Geçen ay, uyumanıza yardımcı olması için ne kadar sıklıkla uyku ilacı (reçeteli 

veya reçetesiz) aldınız? 

       1.Geçen ay boyunca hiç                             3.Haftada bir veya iki kez 

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

8. Geçen ay araba sürerken , yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasında ne 

kadar sıklıkla uyanık kalmak için zorlandınız? 

       1.Geçen ay boyunca hiç                             3.Haftada bir veya iki kez 

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

9. Geçen ay , bu durum iĢlerinizi yeteri kadar istekle yapmanızda ne derecede 

problem oluĢturdu? 

    1.Hiç problem oluĢturmadı                 3.Bir dereceye kadar problem oluĢturdu 

    2.Yalnızca çok az problem oluĢturdu  4.Çok büyük bir problem oluĢturdu 
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EK-5 

 

Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği Değerlendirme Formu 
 

Bu test kişinin kendisinin cevaplayacağı 19 soru ve beraber oturduğu kişinin cevaplayacağı 5 sorudan 

oluşmaktadır. Sadece kişinin kendisinin cevapladığı sorular değerlendirmeye alınır. Kişinin 

kendisinin cevapladığı 19 soru 7 bölümden oluşmuştur. Her bölümden 0-3 arası bir değer ,bu 7 

bölüm toplandığında ise     0-21 arasında bir puan elde edilir. Bu bölümlerin hesaplanması aşağıda 

verilmiştir. 

 

Bölüm 1: Subjektif Uyku Kalitesi  

6. soruya bakınız ve aşağıdaki ölçülere göre değerlendiriniz. 

Cevap   Bölüm puanı 1     

 “Çok iyi” = 0     

 “Oldukça iyi” = 1     

 “Oldukça kötü” = 2 Bölüm 1: 

 “Çok kötü” = 3   

 

Bölüm 2: Uykuya geçiş süresi 

 1) 2. soruya bakınız ve aşağıdaki ölçülere göre değerlendiriniz. 

Cevap   Soru 2 puan      

≤ 15 = 0     

16-30 = 1     

31-60 = 2     

> 60 = 3  Soru 2 puan: 

 2) Soru 5a’ya bakınız ve aşağıdaki ölçülere göre değerlendiriniz. 

Cevap   Soru 5a puan     

Son 1 ay içinde hiç = 0     

Haftada birden daha az = 1     

Haftada bir veya iki = 2     

Haftada  3≤ = 3  Soru 5a puan:    

 3) Soru 2’den alınan puanı, 5a’dan alınan puana ekleyin. 

 Soru 2 + 5a Toplam   Bölüm Puanı 2     

0 = 0     

1-2 = 1     

3-4 = 2     

5-6 = 3  Bölüm 2: 
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Bölüm 3: Uyku süresi 

4.soruya bakınız ve aşağıdaki ölçülere göre değerlendiriniz. 

Cevap   Bölüm Puanı 3     

≥  7h = 0     

6-7h = 1     

5-6h = 2 Bölüm 3: 

< 5h = 3   

 

 

Bölüm 4: Uyku effektivitesi 

1. 4.soruya bakınız ve uyku süresini saat olarak not ediniz:  ______h  

 

2. Yatakta yatarak geçen zamanı  hesaplayınız: 

                                                                       Uyanma saati (Soru 3): ______ 

                                                           Yatağa gitme zamanı (Soru 1): ______       

                                                                             Yatakta geçen saat: ______h       

 

3. Uyku efektivitesini hesaplayınız:  

                                                    (Uyku süresi h)/(Yatakta geçen saat) x 100 = Uyku effektivitesi  

                                                                                     (______/______) x 100 =  ______%  

 

4. Bölüm 4’ün puanını hesaplayınız 

 

Uyku effektivitesi %   Bölüm 4 puan     

≥ 85 = 0     

75 – 84 = 1     

65 – 74 = 2     

< 65 = 3  Bölüm 4: 
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Bölüm 5: Uykuyu olumsuz etkileyen durumlar 

 1) 5b-5j sorularına bakınız ve her soruyu aşağıdaki gibi değerlendiriniz. 

Cevap   Puan     

 Son 1 ay içinde hiç = 0     

 Haftada birden daha az = 1     

 Haftada bir veya iki = 2     

 Haftada  3≤ = 3     

 2) 5b-5j sorularından alınan puanları kaydet ve toplam puanı hesapla:  
                                                                                       5b: ____ 

                                                                                       5c: ____  

                                                                                       5d: ____  

                                                                                       5e: ____  

                                                                                       5f:  ____  

                                                                                       5g: ____  

                                                                                       5h: ____  

                                                                                       5i:  ____  

                                                                                       5j:  ____ 

                                                                              Toplam: ____  

5b-5j toplam puan   Bölüm 5 puan     

0 = 0     

1 - 9 = 1     

10 - 18  = 2     

19 - 27 = 3  Bölüm 5:          

 

 

Bölüm 6: Uyku verici madde kullanımı 

1) 7. soruya bakınız ve aşağıdaki ölçülere göre değerlendiriniz. 

Cevap   Bölüm 6 Puan     

 Son 1 ay içinde hiç = 0     

 Haftada birden daha az = 1     

 Haftada bir veya iki = 2 Bölüm 6: 

 Haftada  3≤ = 3   
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Bölüm 7: Gün içinde uyuklama 

1) 8.soruya bakınız ve aşağıdaki ölçülere göre değerlendiriniz. 

Cevap   Soru 8 puan     

 Son 1 ay içinde hiç = 0     

 Haftada birden daha az = 1     

 Haftada bir veya iki = 2     

 Haftada  3≤ = 3  Soru 8 puan:          

 2) 9.soruya bakınız ve aşağıdaki ölçülere göre değerlendiriniz. 

Cevap   Soru 9 puan     

 Hiç problem olmadı = 0     

 Neredeyse hiç problem olmadı = 1     

 Biraz problem oldu = 2     

 Büyük problemler oldu = 3  Soru 9 puan:          

 3) 8. ve 9. soruların puanlarını toplayıp toplam puanı aşağıdaki ölçülere göre değerlendiriniz. 

8-9 toplam puan   Bölüm 7 Puan     

0 = 0     

1-2 = 1     

3-4 = 2     

5-6 = 3  BÖLÜM 7: 

Dip not: 10. soru kantitatif değerlendirmeye katılmaz.  

 

PUKİ Toplam Değer 

7 Bölüm puanını toplayınız= Toplam Değer 

Bölüm Puan   

 Değerlendirme: 

 
Bu testte toplam değer 0-21 arasında bir puandır. 

 
0-5 puan: Sağlıklı uyku 

 

6  puanın üstü: Kötü uyku    

                                              olarak değerlendirilir 

1. Subjektif Uyku kalitesi   

2. Uykuya geçme süresi   

3. Uyku süresi   

4. Uyku effektivitesi   

5. Uykuyu etkileyen 
durumlar 

  

6. Uyku verici madde 
kullanımı 

  

7. Gün içinde uyuklama   

  

Toplam değer:                           _______ 

 

  


