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OZET

YOGUN BAKIM UNITESINDE iZLEMi GEREKEN KRONiK NOROLOJIiK
HASTALIKLARDA UYKU YAPISININ DEGERLENDIRILMESI

Uyku 24 saatlik sirkadyen endojen ritim i¢inde kisinin duysal veya diger bir sitimulus ile
uyanabildigi gelip gegici bir bilingsizlik surecidir. Uykuyu vyas, eslik eden hastalik, cevre,
yasam stili, stres, alkol ve sigara, beslenme aliskanliklari gibi bircok faktor etkilemektedir.
Uyku; fiziksel ve mental enerjiyi restore eden sirkadiyen bir ritmdir. Birgok norolojik hastalik
uykunun toplam siiresini ve kalitesini ciddi derecede bozmaktadir. Ozellikle inme, demans ,
ileri evre hareket bozukluklari, ensefelopati, ndropati, epilepsi, multiple skleroz, amyotrofik
lateral skleroz gibi norodejeneratif hastaliklarda uyku bozukluklari oldukgca sik olarak
karsimiza cikmaktadir. Bozulmus uyku yapisi bu hastalarda kronik yorgunluklara,
huzursuzluga, konsantrasyon gucliglne, illizyon ve hallisinasyonlara, sabah bas agrilarina,
azalmis motor ve kognitif islevlere, depresyona ve gindiiz uykululuguna yol agmaktadir. Ttim
bu norolojik hastaliklarin neden oldugu uyku bozukluklart 6zgiin uyku yapisin1 bozmakta ve
uykunun vicuttaki iyi etkilerinin ortaya ¢ikmasimi engellemektedir. Bu calismada Noroloji
Yogun Bakim Unitesinde takip edilen norolojik hastaliklarda uyku yapisini ambulatuvar
polisomnografi cihazi ile inceleyerek, patolojiyi saptamay: ve bunun yasam kalitesine olan
etkisini arastirmay1 amacladik. Yogun bakim hastalarinda REM uyku evresinin normale
gore azalmis oldugunu NREM evre-1 ve NREM evre-2’nin artmis oldugunu saptadik.
Yizeyel uyku evrelerinin daha yogun, derin uyku evrelerinin daha az gorilmesinin
nedenleri; altta yatan hastaligin tipi ve siddeti, akut hastaligin patofizyolojisi ve yogun
bakima ait gevresel faktdrlerdir. Yogun bakim hastalarinda izlenen ve primer hastaliga
yOnelik tedavi alan olgularin uyku deprivasyonunun artmis oldugunu ve uyku kalitelerinin
bozulmus oldugunu bilmek 6nemlidir. Uykunun saglikli bireylerdeki 6nemini biliyor
olmak hastalarda iyilesme surecindeki etkisini daha net bir sekilde g6z 6nine
koyabilmektedir. Birincil hastaligi her ne olursa olsun yogun bakimda takip edilen
hastalarin uyku yapisindaki degisiklikler aslinda genel olarak birbirinden ¢ok da farkh
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degildir. Onemli olan bunu g6z ardi etmemek ve buna iliskin tedavileri de sagliyor
olabilmektir.

Anahtar kelimeler: Uyku, yogun bak:m Unitesi, nérolojik hastal:k, polisomnografi, yasam

kalitesi.



ABSTRACT

THE ASSESSMENT OF SLEEP PATTERNS IN CASES OF CHRONIC
NEUROLOGICAL CONDITIONS THAT REQUIRE MONITORIZATION IN THE
INTENSIVE CARE UNIT

Sleep is a temporary period of unconsciousness within the circadian endogenous rhythm
of 24 hours, in which the person may be woken through sensual or other stimuli. Sleep is
affected by several factors such as age, concomitant disease, environment, life style, stress,
alcohol and smoking, eating habits. Sleep is a circadian rhythm which restores strength
and physical and mental energy. Many neurological diseases severely derogate the total
period and quality of sleep. Sleep disorders are often encountered especially along with
neurodegenerative conditions such as stroke, dementia, advanced mobility disorders,
encephalopathy, neuropathy, epilepsy, multiple sclerosis, amyotrophic lateral sclerosis
(Lou Gehrig’s disease). For these patients, derogated sleep patterns cause chronic
tiredness, restlessness, difficulty in concentration, illusions and hallucinations, morning
headaches, reduced motor and cognitive functions, depression and drowsiness during the
day. Sleep disorders caused by all these neurological conditions derogate the original sleep
pattern and prevents the beneficial effects of sleep from presenting. In this study, it has
been aimed to observe sleep patterns of neurological patients in the Neurology Intensive
Care Unit (N-ICU) with the help of an ambulatory polysomnography device, identify the
pathology and study its effect on the quality of living. It was observed that in ICU
patients, REM stage was reduced and NREM stagel and NREM stage2 were increased.
The primary reasons why superficial sleep stages are more frequent and deep sleep stages
are less are the type and acuteness of the disease, the pathophysiology of the acute disease
and the environmental factors of the ICU. It is important to note that cases of the patients
under observation in the ICU being treated for the primary disease present increased sleep
deprivation and derogated sleep quality. Knowing the importance of sleep in healthy

individuals is being able to present its effect in the recovery process more clearly.



Whatever the primary disease, the changes in the sleep patterns of the patients in ICU are
actually not very different from each other. The important point is not to ignore this fact
and to be able to provide the necessary treatments.

Keywords: Sleep, intensive care unit, neurological disease, polysomnography, quality of
life
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1. GIRIS VE AMAC

Uyku 24 saatlik sirkadyen endojen ritim icinde Kisinin sensorial veya diger stimuluslar
ile uyanabildigi gelip gecici bir bilingsizlik sureci olarak tanimlanabilecegi gibi temel
olarak hipotalamusun, beyin sapinin ve talamusun yer aldigi kompleks noral sitemlerce
olusturulan ve modiile edilen aktif bir slire¢ olarak da tanimlanabilir. Uyku, davranissal ve
fizyolojik belirleyiciler Gzerinden tanimlanmaktadir. Davranigsal belirleyiciler olarak;
hareketliligin olmamasi ya da azalmasi, goOzlerin kapanmasi, dis uyaranlara cevabin
azalmasi, karakteristik uyku postird, geridontsumli bilinglilik kaybi sayilmaktadir.
Fizyolojik belirleyiciler ise; elektroensefalografi (EEG), elektrookulografi (EOG) ve
elektromyografide (EMG) gozlenen degismelerdir.

Uyku; fiziksel ve mental enerjiyi yenileyen sirkadiyen bir ritmdir. Yas,eslik eden
hastaliklar, cevre, yasam stili, stres, alkol ve sigara kullanimi, beslenme aliskanliklar: gibi
bircok faktor tarafindan etkilenmektedir. Birgok ndérolojik hastalik uykunun toplam
stiresini ve kalitesini ciddi derecede bozmaktadir. Norolojik hastaliklar buna bir ¢ok farkl
mekanizmayla yol agmaktadir. Uykuyu diizenleyen bdlgelerin hasarlanmasi, agri1 yaratan
lezyon ve hastaliklarin bulunmasi, tremor, rigidite, distoni veya diger baska motor
bozukluklarin sebep oldugu mobilizasyon azligi veya paraliziler ve nérolojik hastaligin
kontrolii icin kullanilan tedaviler bu mekanizmalardan bir kacidir . Inme, ileri evre demans,
ileri evre hareket bozukluklari, ensefelopati, multiple skleroz, amyotrofik lateral skleroz
gibi norodejeneratif hastaliklarda obstruktif uyku apne sendromu (OUAS), hipersomni,
uyku ataklari, uyku fragmantasyonlari, nokturnal stridor, REM uyku davranis bozuklugu
(RDB), huzursuz bacak sendromu (HBS), peryodik ekstremite hareket sendromu ( PLMS)
gibi uyku bozukluklar: oldukga sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.Ozellikle yogun bakim
sartlarinda izlenmesi gereken hastalarda uyku ile iligkili sorunlar birincil hastaligin endojen
olarak yarattig1 bozukluklardan ve ses, 1sik gibi uyaranlarin olusturdugu eksojen faktorlerin

etkilesimi ile olusmaktadir.



Uykunun davramssal ve fizyolojik belirleyicilerindeki degisiklikler gunumuzde
polisomnografi (PSG) yardimiyla o6lculebilmektedir. PSG uykunun yapisini, biyolojik,
patolojik ve psikolojik degisimleri inceleyerek ortaya koymaktadir.

Polisomnografi sayesinde uyku ile iliskili hastahklarin  tamsi1 koyulabilmekte,
tedavileri duzenlenebilmektedir. Ancak yogun bakim sartlarinda izlenmesi gereken
hastalarin uyku laboratuvarlarinda degerlendirilmesi guclikler yaratabilmektedir. Bu
nedenle biz bu ¢calisma ile uyku laboratuvarinda degerlendirilmesi gl olabilecek hastalarin
uyku yapilarimi ambulatuvar polisomnografi cihazi ile yogun bakim Unitesinde hasta
basinda yapmay: planladik. Boylece hem yogun bakimda izlenmesi gereken norolojik
hastalardaki uyku yapilarmi incelemeyi hem de uyku bozuklugunun hasta (zerinde

yarattig: etkileri gostermeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.  Uyku ve fizyolojisi

Uyku temel olarak hipotalamusun, beyin sapinin ve talamusun yer aldigi kompleks
noral sitemlerce olusturulan ve module edilen aktif bir slrectir (1). Uyku yavas g6z
hareketi (non-rapid eye movement, NREM) ve hizli g6z hareketi (rapid eye movement,
REM) olmak uzere iki evreden olusmaktadir. Her evrenin ndroanatomik ve nérofizyolojik
bilesenleri farklidir. Uyku ve uyaniklik birbirleri ile iletisim halinde calisan merkezlerce
olusturulmaktadir (1,2). Uyamklik glutamaterjik, kolinerjik, aminerjik ve hipokretinerjik
ndronlari iceren aktive edici yukselen sistem (ascending reticular activating system-ARAS)
tarafindan kontrol edilir . Uyaniklik ARAS’tan talamus ve kortekse ulasan talamokortikal
yollarin aktivasyonu ile saglanir. Bazokortikal yolak denen ve beyin sapi retikiler liflerden
baslayan arka hipotalamus ve bazal 6n beyin bélgelerinde sonlanan yol uyaniklig: strddren
talamus dis1 yolaktir. Bu yollar kolinerjik, noradrenerjik, dopaminerjik ve histaminerjik
noronlar1 kullanir. Kolinerjik néronlar uyaniklik ve REM doneminde, norepinefrin iceren
noronlar uyaniklik déneminde en yiuksek atesleme oranina sahiptirler. Arka hipotalamusta
yer alan histaminerjik néronlar da uyanikhig: surdirmeye yardimcidir. Glutamat ve aspartat
uyamk doénemde yiksek oranda salgilanan eksitator aminoasitlerdir. Lateral hipotalamus
ve perifornikal bolgede yer alan hipokretin néronlart ve projeksiyonlart uyaniklig:
strdirmeye yardimci olan diger bir sistemdir. Bu sistem ayrica REM olusturan (REM-on)
cekirdekleri baskilayan aminerjik néronlarin (REM-off) aktivasyonu yolu ile REM

uykusunu da baskilar (3).
2.2.  Uykunun yapisi
Fizyolojik olarak uyku NREM ve REM olmak uzere iki evreye ayrilmaktadir. NREM

uykusu da kendi icersinde Evre 1-4 olmak (zere dort evreye ayrilir (2). Son olarak
American Academy of Sleep Medicine (AASM) tarafindan NREM uykusu N1, N2, N3



olmak (zere Ug evre seklinde ifade edilmeye baslanmistir. Evre 3 ve 4 yani yavas dalga
uykusu bu siniflandirmada N3 icersinde yer almaktadir (3).

Bir uyku siklusu yaklasik 90-120 dakika olup, REM ve NREM doénemlerinden olusur.
Yetiskinlerde NREM uykusu uykunun yaklasik %80’ini olusturmaktadir. Saglikli kisilerde
gece boyunca 4-6 siklus gerceklesir. ilk iki dongiide yavas dalga uykusu (N3) hakimken
daha sonraki dongulerde bu evreler ¢ok az oranda izlenir. REM uykusu suresi ise ilk
dongulerden son donguye gidildikge artar. Kisaca normal uykunun ilk tgcte birlik kisminda
yavas dalga uykusu hakimken son (gcte birlik kissmda REM uykusu baskin olarak yer
almaktadir (3) .

Uyaniklik sirasinda beynin elektrofizyolojik aktivitesi karakteristik olarak alfa
dalgalarindan (8-13 Hz) olusmaktadir.

Uykunun yaklasik % 3-8’ini olusturan evre 1 NREM’de (N1) alfa dalgalar1 azalir,
dustik amplitudlu yavas teta (4-7 Hz) ve beta (>13 Hz) karisimlar: izlenir hale gelir.
EOG’de de yavas g0z hareketleri (Slow Eye Movement) (SEM) gozlenebilir. Evre 1 uyku
birkac dakika suren, uyanikliktan uykuya gecis olarak kabul edilebilir.

Evre 2 NREM (N2), uykunun % 45-60 gibi buytk kismini1 kapsar, uyku igcikleri (12-18
Hz) ve K kompleksleri ile karakterizedir. EMG’de kas tonusu azalmistir. EOG’de g6z
hareketleri ortadan kalkmaktadir

NREM 3-4 (N3) Evrede, diusik frekansh senkronize dalgalar (delta dalgalari) ortaya
cikmaktadir (4).

Uykunun % 20-30’nu olusturan REM donemi tonik ve fazik dénemlere ayrilabilir.
Desenkronize EEG, kaslarda hipotoni ya da atoninin gorulmesi, monosinaptik ve
polisinaptik reflekslerin kaybi tonik evrenin o6zelliklerini olusturmaktadir. Fazik REM
uykusu tiim yonlere hizli g6z hareketleri, kan basinci ve kalp hizinda fazik salimimlar, dil
hareketleri, yiz, kol, bacak kaslarinda miyoklonik aktiviteler, ve diizensiz solunumla
karakterizedir. Ruyalarin goruldigt evre REM’dir. REM déneminin bilissel stireclerin ve
oOzellikle bellek islevlerinin diuzenlenmesini sagladig: dustintlmektedir.

Uyku tipik olarak NREM evre 1 ile baslamaktadir ve evre 2, 3 olarak giderek
derinlesmektedir. Uyku basladiktan yaklasik 90 dakika sonra REM uykusu baslar. Bu
dongu daha Once de bahsedildigi gibi 4-6 kez devam eder (5-9).



2.3. Uykunun vicuttaki etkileri ve 6nemi

Uyku viicutta farkl: sitemler tizerinde farkl etkiler yapmaktadir. Onemli bir restorasyon
strecidir. Uykunun olas1 fonksiyonlar1 olarak yenilenme, enerjiyi koruma, yaslanma
stirecine direng, immunolojik, termoregulasyon, 6nemli beyin bolgelerinin korunmasi,
korneal anoksinin dnlenmesi, noronal bittinluginin devamini saglamak sayilabilir (10).

Genel olarak tum evrelerde rahat uyaniklik aktivitesine gore parasempatik aktivite
hakimdir. Fazik REM uykuda sempatik aktivite baskinken, tonik REM uykuda sempatik
aktivite duser. Non REM ve rahat uyaniklikta sempatik aktivitede degisiklik olmaz. Net
etki olarak, NREM ve REM uykuda parasempatik aktivite baskinken, fazik REM uykuda
sempatik aktivite baskindir (11, 12, 13).

Enerji harcanmasi uyanikliga gére NREM boyunca azalmistir. NREM de viicut sicakligi
duserken, REM suresince terleme, titreme gibi termoregulatuvar cevaplar kayboldugu igin
1s1 poikilotermiktir (11, 12, 13).

NREM uykuda ventilasyon kapasitesi azalir. Solunum sayis1 duzenlidir. REM’de ise
solunum paternleri ve kalp atim hiz1 degiskenlik gdstermektedir. Bu nedenle REM uykuda
miyokardial infarktus riski yuksek olmaktadir. Solunum, dst hava yolu direnci ve
ventilasyondaki bu degisiklikler REM uykusunu obstruktif uyku apnesi yoninden daha
zay1f kilmaktadir (11, 12, 13).

2.4. Uykunun yasa gore dagilimi

Uyku ve uyanikhik paternindeki major degisiklikler kisinin yasami boyunca devam
etmektedir. Yasa bagli olarak hem uyku uyaniklik siklusu hem de uykunun icindeki uyku
evrelerinin dagilimi degisir. Yasa gore uykunun gelisimine bakilacak olursa, yenidogan
yasamin ilk haftalarinda giiniin tgte ikisini uyuyarak gecirir. Yenidogandaki polifazik uyku
paterni eriskindeki monofazik yapisina kademeli olarak geger. Yenidogan gunde 16-20
saat arasindaki streyi uykuda gecirirken cocukta bu siire 10-12 saattir; ergen ve eriskinde
7-7,5 saat ve yash Kisilerde 6,5 saate kadar iner. Normal Kisilerde toplam uyku suresi 4-10
saat arasidir. Uyku siresi kisinin genetik olarak uykuya ihtiyacina gore belirlenir.

Uyku uyaniklik siklusunu yasa gore degerlendirirsek, yenidoganda uyku gece boyunca
dizensiz olarak kesintili iken dort yasindaki cocukta artik kesintisiz gece uykusu ve
gunduz bir kez kisa sureli uyku vardir. Yas ilerledikce ©Once kisa sireli gindiz uykular:

kaybolur, daha sonra gece uykularinin saatlerinde azalma baslar (14). Yaslhilikta uykunun



REM evresi kisalirken yuzeyel uyku denilen evrel ve evre 2 uyku artar . Derin uykuda ise
genc ve orta erigkinlerde her dekat igin yaklasik %2 oraninda lineer bir diisme
izlenmektedir. 60 yasindan sonra ise derin uyku siresinde belirgin bir degisme
olmamaktadir (15).

Uykunun yasam icin 6nemi anlasildikga uyku kalitesini etkileyen faktorler goz Oniline
alinarak uyku hijyeni tzerinde durulmus ve verimli bir uyku igin neler yapilmas: gerektigi
konusunda bilgiler edinilmistir. Uyku ritminin kurulmas: icin belirli saatler arasinda ve

Kisinin sirkadiyen ritmine gore uyuyabilmesi en saglikli yoldur (16).

2.5. Uykunun degerlendirilmesinde kullamlan terimler

Yatakta gecen suire: Denegin, uyumaya hazir oldugu sirada kaydin baslamasi ile sabah

uyandiginda ¢alismanin sonlanmasina kadar gecen stire.

Uyku periyod suresi: Denegin uykuya daldigi zaman ile sabah yataktan ¢ikmadan

onceki son uyanisa kadar gecen siredir. SPT olarak kisaltilir.

Toplam uyku sdresi: Uyku periyod siresinden gece ortaya c¢ikan uyanikliklar:

ciktiktan sonra kalan suredir. TST olarak kisaltilir.

Uyku indeksi: Toplam uyku suresinin yatakta gecen slreye bolinmesiyle elde edilen
degerdir.

Bir uyku dénemi yiizdesi: Denegin o donemde gecirdigi strenin toplam uyku suresine

orandir.

Uyku latensi: Denegin uykusunun gelip yataga girmesinden kayitta uykunun

baslamasina kadar gecen siire.

Uyku donemleri degisikligi sayisi: Uykunun baslamasiyla sabah uyanincaya kadar

olan sirede ortaya ¢ikan donem degisikliklerinin sayisi olarak tanimlanmaktadir.



2.6. Uykululugun degerlendirmesinde kullanilan subjektif 6lgekler

2.6.1. Epworth Uykululuk Olgegi

Epworth uykululuk olcegi (EUO) uygulanmas: kolay ve 6zbildirime dayanan bir
Olcektir (17, 18, 19). Turkiye’de gecerlilik ve givenilirligi 1999 yilinda yapilmistir (20).
EUO gunliik durumlar iceren sekiz sorudan olusmaktadir. Katilimeilarin bu farkl giinlik
durumlar icersinde ne kadar siklikta uyumaya meyilli olduklari sorgulanmaktadir. Her soru
icin sifir ile ¢ puan arasinda puan verilmektedir ve en yiuksek puan 24 olarak
hesaplamr.18 ve stii puan ¢ok uykululugu gostermektedir. EUO uyku apne sendromu,
narkolepsi ve idiyopatik hipersomninin tamsinda oldukca gtvenilir bir 6lcek olarak
kullanilmaktadir (21,22).

2.6.2 Pitsburgh olcegi

1980°li yillarin sonunda Pittsburgh Tip Fakiltesinde gelistirilen Pittsburgh Uyku
Kalitesi indeksi (PUKI) son bir ayhk doénemdeki uyku Kkalitesini, miktarini, uyku
bozuklugunun varhgint ve siddetini degerlendirmemizi saglayan 19 soru igeren bir
degerlendirme anketidir. PUKI; subjektif uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku suresi, uyku
verimliligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci kullanimi ve gunduz islerinde bozulmanin
degerlendirildigi yedi 0geden olusmaktadir. Her birinin yanitt belirti sikhigina gore 0-3

arasinda puanlanmaktadir (23, 24).

2.7. Objektif bir 6lcek olarak Polisomnografi

Uyku hastaliklarinin tanisinin koyulup tedavisinin planlanmasinda kullanilan en degerli
yontem polisomnografidir (1). PSG uykunun yapisini, uykuda psikolojik, biyolojik ve
patolojik degismeleri, uyku dénemleriyle iliskisi i¢inde inceleyerek ortaya koymaktadir.
Bu inceleme sirasinda, bir fizyolojik olay tek basina ele alinacag: gibi, birden fazla olay ve
bunlar arasindaki iligkiler de incelenebilmektedir. Bunun yaninda, incelenen olaylarin uyku
donemleri icinde ortaya ¢ikis modelleri ve etkilesimler degerlendirilmektedir. Rutin uyku

calismasi yapilirken olculen temel degiskenler sunlardir:



a) Elektroensefalografi (EEG): En az bir kanalda yapilmaktadir. C3-A2 baglantisi

uykuda EEG igin kullanilan baglantidir. Ozellikle K kompleksleri ve uyku igcikleri igin en

uygun elektrot yerlesimi sentral bolgeler olarak bilinmektedir.

b) Elektrookulografi (EOG): Gozlerdeki aktiviteleri kaydetmek uzere iki kanalda

calisiimaktadir. Bu baglantilar icin referans elektrotlar c¢apraz mastoid boélgedeki

elektrotlardir.

c¢) Elektromiyografi (EMG): Cene kasi izerine yerlestirilen elektrotlarla kas aktivitesi

kaydedilmektedir.

Genisletilmis PSG’de rutin PSG calismasina ek olarak kas aktivitesi kaydi yapan diger
elektrodlar, EEG kayit elektrot ilaveleri, intradzefagial basing ve CO2 basing 6lgiim
sistemleri, uyku boyunca oksihemoglobin konsantrasyonunu 6lgen oksimetri gibi diger
fizyolojik dlcumler de yer alabilmektedir.

Video-PSG’de ise poligrafik kayit sinyallerine eslik eden hastay: izlememizi saglayan

video kamera kayd: gorunttst bulunmaktadir.

Tablo 1. Norolojik hastal:klarda uyku bozuklukluklarzn  tanisinda  kullanidan — farkl:
degerlendirme yontemleri
Tip Tamm Endikasyon Avantaj/dezavantaj
Altin standart.
Coklu-kanallar EEG, Uy_ku bozukluklarmin Hastane i¢i veya disinda
Rutin PSG EOG, submental EMG, S:et!grlendirilmesinde' uygulanabilir.
EKG, solunum, tibial & .~ | Standart metoddur.
OUAS, HBS, kronik
EMG ) . Orta derecede pahali, zaman ve
insomni o
personel gereksinimi vardir.
Rutin PSG + ilave
i Tatilmi fizyolojik kanallar Ozel endikasyonlar: [
Sgglsletllmls Ornegin; EMG, ozefagial refli, ?ﬁgll;klillgfnallara
intradzefagial basing, miyokloniler gibi. yag var.
CO2
Bir video baglantisi vardir.
Tam fizyolojik kayitlama
_ _ Uykuda motor ve gerektirmektedir.
Video PSG PSG ve video kayit davranissal fenomenler Metodun fark: EEG kanal
sayisidir.
Pahali, zaman alic1 ve personel
gereksinimi vardir.
Uykuda motor ve
davranigsal fenomenler,
Tam EEG-PSG |21 kanal EEG ve PSG epilepsiden ayirics
tanida




Amplifikatorden cikan veriler, poligrafta kagit Gizerine ya da alinan bu analog sinyaller,
dijital sinyallere cevrilerek bilgisayar ortamina kaydedilir. Analog kayit yapan kagit tzeri

kayitlarda veriler, standart olarak saniyede 10 milimetre hiz ile kaydedilir (5).

2.8. Norolojik Hastahklara Eslik Eden Uyku Bozukluklar:

Uykunun hipotalamus, beyin sap1 ve talamus tarafindan karmasik bir organizasyon
sonucu ortaya cikan bir sure¢ oldugunun ifade etmistik. Uyku, ¢ok farkli nérolojik
hastalikta degisik mekanizmalar sonucu etkilenebilmektedir. Uykunun kontroliinde yer
alan bolgelerin lezyonlari, agriya neden olan lezyonlar ya da hastaliklar, tremor, rijidite,
distoni gibi nedenlerle olusan paraliziler ya da disik mobilizasyon veya tedavide
kullanilan ajanlar buna sebep olabilir. Hipersomni, uyku ataklari, uyku bdélinmeleri,
noktirnal stridor, REM uyku davranis bozukluklari, nokttirnal epileptik nébetler, huzursuz
bacak sendromu gibi uyku sorunlari norolojik hastahiklara eslik eden en sik gozlenen
rahatsizliklardir (1).

Inme, demans, parkinson hastalig1, atipik parkinson sendromu, miyelopati, motor néron
hastaligi, polindropati, miyopati ve motor son plak hastaligi gibi nérolojik hastaliga sahip
erigkinlerin tcte birinde OSAS ve diger solunumla iliskili hastaliklar gérilebilmektedir (1).

Her norolojik hastalikta uyku ile iliskili karsimiza ¢ikan sorunlar farklilik gosterebilir.
Hastaligin kronik seyirli olmasi, eslik eden psikiyatrik problemler, birincil hastaligin
olusturdugu yukin yaninda eslik eden uyku hastaliginin gézden kagmas: veya ihmal
edilmesi, tedaviye bagli uyku sorunlart bunlar icinde sayilabilir. Bu yuzden her hastalik
ayr ayr ele alinip degerlendirmeli ve tedavi edilmelidir.

Uyku hastaliklarmin siniflandiriimas: ICSD-2 (The International Classification of Sleep

Disorders) tarafindan ikinci kez revie edilmis ve baslica 8 ana béllime ayrilmistir (28).

. Insomni

. Uykuyla iligkili solunum bozukluklar

. Uykuyla iligkili solunum bozukluklarina bagli olmayan hipersomniler
. Sirkadiyen ritim bozukluklar

. Parasomniler

. Uykuyla iligkili hareket bozukluklar:

. 1zole semptomlar
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. Diger uyku bozukluklar:



2.8.1 insomnia

Insomnia en sik gorilen uyku bozuklugudur. insomnia, yeterli stre ve efor
harcanmasina ragmen tekrarlayan uykuya baslama ya da devam ettirmede zorluk veya
uyku kalitesinde bozulma olarak tanimlanabilir (29, 30, 31).

Norolojik hastalarda insomnia sik olarak karsimiza ¢ikar ve genellikle sebebi uykudan
sorumlu santral sinir sistemi bolgelerinin dejenerasyonu ya da disfonksiyonudur. Bunun
disinda hastaligin yarattigi motor ve duyusal semptomlar, kullanilan ilaglar da uykusuzlugu

tetikleyebilmekte ve uyku kalitesini bozabilmektedir (1).

2.8.2 Uykuyla iliskili solunum bozukluklar

Bu hastaliklar uyku siresince ortaya ¢ikan solunumsal bozukluklardir. 1999°da
Amerika Uyku Tibb1 Akademisi ICSD-2 siniflamasinda bu rahatsizliklar: dort kategoride
toplamustr:

1. Obstruktif Uyku Apne Sendromu (QUAS)

2. Santral Uyku Apne-Hipopne Sendromu (SUAHS)

3. Cheyne-Stokes Solunum Sendromu (CSSS)

4. Uykuyla iliskili Hipoventilasyon/Hipoksemik Sendromlar

2.8.2.1 Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OUAS)

OUAS uyku siresince tekrarlayan, uyanikliklarla uykunun bélinmesine yol acan kismi
(hipopne yaratan) veya tam (apneye yol acan) Ust solunum yolu obstruksiyonlar: ile
karakterize bir hastaliktir.

OUAS agir1 glindiiz uykululugu, horlama, tekrarlayan uyanmalar, dinlendirici olmayan
uyku, gun boyu devam eden yorgunluk ve/veya konsantrasyon bozuklugu ve uykusuzluk
ile karakterizedir.

OUAS 30 yasin Gstunde kadinlarda %2, erkeklerde %4 oranlarinda bildirilmektedir
(32). OUAS vyasla beraber artis gostermektedir ve obezite, Ust solunum yolu ve
kranyofasiyal anomaliler, kardiyak, pulmoner, endokrin (akromegali, miksddem, diyabet)
ve serebrovaskiler hastaliklarla sik birliktelik gosterir. PSG bulgulari oksihemoglobin
desaturasyonlari, uyku fragmantasyonlari, azalmis REM ve NREM evre 3 ve 4 (N3) olarak

siralanabilir.
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2.8.2.2 Santral Uyku Apne-Hipopne Sendromu (SUAHS)

Santral Uyku Apne-Hipopne Sendromu (SUAHS)  obstruktif komponent eslik
etmeksizin tekrarlayan uykuda apne epizodlariyla karakterizedir. Bu epizodlar
desaturasyonlar, arousallar ve asir1 guindiiz uykululugu ile iliskilidir. SUAHS normokapnik
(idiyopatik santral uyku apnesi, Cheyne-Stokes solunumu ve yuksek irtifa nedenli santral
uyku apnesi) ve hiperkapnik (overlap uyku hipoventilasyon sendromu) olarak ikiye
aynilabilir.

SUAHS gundiiz asir1 uykululuk, sik gece uyanmalari/uyanikliklari ve gece uykusu
stresince santral apne sayisinin saatte 5’in Uzerinde olmasi ile karakterizedir. Hastalar
uyamklikta normokapniktirler. infarktlar, hemorajiler, demiyelinizan lezyonlar, timorler
gibi beyin sap1 lezyonlari, pCO2’ye solunum cevabinin artmasina neden olan predispozan
bir faktorddr. Santral apneler ylzeyel uykuda daha sik izlenir, NREM evre 2 ve REM’de
daha az, NREM evre 3 ve 4’de daha nadir izlenir.

2.8.2.3 Cheyne-Stokes Solunum Sendromu (CSSS)

Cheyne-Stokes Solunum Sendromu hiperpnelerin arasinda hipopnelere eslik eden
santral apnelerin oldugu dalgal: periyodik solunumla karakterize bir sendromdur (33, 34,
35). CSSS ciddi konjestif kalp yetmezliginde %33-40, serebrovaskiler hastalig
bulunanlarda %44-72 oraninda bulunmaktadir (36-40). CSSS’li hastalarda kardiyovaskdiler
degisiklikler, uyku fragmantasyonlari, gindiz asir1 uykululugu ve CO2’ye anormal

cevaplar goralar.

2.8.2.4 Uykuyla iliskili Hipoventilasyon/Hipoksemik Sendromlar

Uykuyla iliskili Hipoventilasyon/Hipoksemik Sendrom PaCO2 artis1 ile sonuglanan,
azalmis alveoler ventilasyona bagli hipoventilasyon olarak tanimlanmaktadir. Eritrositoz,
pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale, solunum sikintis1 ve gundiiz asirt uykululuk ile
Klsinik olarak prezente olur. Kardiyak aritmiler ve sistemik hipertansiyon gorilebilir.
Baglica predispozan faktorler morbid obesite (VKI >35 kg/m2), akcigerin restriktif
hastaliklari, néromuskuler hastaliklar, beyin sap1 ya da yiksek spinal kord lezyonlari,
frenik sinir lezyonlari, akut ya da kronik polinoropatiler, idiyopatik santral alveoler

hipoventilasyon, obstruktif akciger hastaligi ve miksddemdir. Hipoventilasyonlar ve
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hipoksemiler daha sik olarak gozlenir ve REM boyunca NREM’e oranla daha ciddi
boyuttadr.

2.8.3 Uykuyla iliskili solunum bozukluklarina bagh olmayan hipersomniler

Hipersomni ve/veya giindiz asir1 uykululuk alg: bozuklugu ve gin boyu uyaniklik
sonucu istem dis1 uyku ataklarina neden olan bozukluklardir. Bu grupta en sik karsilasilan
hastaliklar narkolepsi, idiyopatik hipersomni, huzursuz bacak sendromu ve periyodik kol
bacak hareketleri sendromudur. Norolojik hastaliklarda hipersomni sik olarak bildirilen bir
semptomdur ve muhtemelen uyku uyaniklik saglayan merkezlerin dejenerasyonu, uyku

fragmantasyonlarine ve tedaviye bagl ortaya ¢ikmaktadir(1).

2.8.4 Sirkadiyen Ritm Bozukluklar

Endojen sirkadyen ritm ile cevresel faktorler arasindaki uyumun bozulmas: ile ortaya
cikan hastaliklardir. insanlarda sirkadiyen ritmden sorumlu yap: hipotalamustaki
suprakiyazmatik nukleustur. Suprakiyazmatik nukleusa giden her tirli néral inputun
girdinin hasarlanmas: sirkediyen ritmle iliskili hastaliklara yol acabilir. Bilateral retinal

lezyonlar, optik sinir, kiyazma veya hipotalamik lezyonlar bu bozukluklara yol agabilir.

2.8.5 Parasomniler

Istenmeyen ve hos olmayan, cogunlukla uykuda ancak bazen uykudan uyanma sirasinda
da goriilebilen kompleks motor, otonomik veya davranislarla karakterize olan durumlardir.
Cogunlukla ¢ocuklarda izlenir ancak yetiskinlerde de gorilebilir.

1- NREM uyku parasomnileri: konflizyonel uyanmalar, uykuda ytriime ve uyku teréri

2- REM uyku parasomnileri: REM Uykusu Davranis Bozuklugu, tekrarlayan izole

uyku paralizileri ve kabus bozuklugu

3- Diger parasomniler: endrezis, uykuyla iliskili inleme (katatreni)

Bu parasomniler icinde norodejeneratif hastaliklarla iliskili bulunan parasomni REM

uyku davranis bozuklugudur.
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REM Uyku Davranzs Bozuklugu
REM uykusunda beklenen atoninin olmamasi ile canli riyalara eslik eden ve ¢ogunlukla

tehlikeli motor hareketlerin eslik ettigi ataklardir.

Tan kriterleri:

1- Atoninin eslik etmedigi REM olmast,

2-Asagidakilerden en az birinin olmasi:

(@) Uykuyla iliskili yaralanmalar- potansiyel olarak risk tasiyan ve zarar verici

(b) REM uykusunda PSG ile belirlenen anormal davranislarin bulunmasi.

(c) REM uykusu stresince EEG’de epileptiform aktivite bulunmamasi.

(d) Uyku bozuklugunun baska bir uyku hastaligi, medikal, nérolojik ya da mental bir
hastalik veya alinan herhangi bir tedavi, madde kullanimi ile agiklanamamasi.

Parkinson hastalarinda sik¢a goruldugu gibi hastanin yatak arkadasi: bu durumdan zarar
gorebilmektedir (41). RDB, multisistem atrofi (MSA), lewy body demans (DLB) ve
Machadu-Josephs hastalarinda da sik olarak gézlenmektedir (42-48).

izole olarak RDB bulunan hastalar PD, DLB ya da MSA gelisimi acisindan anlamli bir
risk altindadir (49). Parkinson hastalarinda gorulebilen haliisinasyonlar RDB’nun
varhigiyla iligkili olabilmektedir (50). Bu hastalarda striatal dopamin transporu azalmis
olarak gozlenir (51). Video analizi ve tam PSG kayitlamas: tanmnin net bir sekilde

koyulabilmesi icin sarttir.

2.8.6 Uykuyla iliskili hareket bozukluklar:

Uykuyla iliskili hareket bozukluklari uykuyu bozan basit, genellikle sterotipik
hareketlerle karakterizedir. PLMS, HBS, bruksizim, bacak kramplari, ritmik hareket
bozukluklar: ve diger uykuyla iliskili hareket bozukluklart bu grup hastaliklar icinde yer
alir. Bunlardan HBS ve PLMS norodejeneratif hastaliklarla iligkilidir (52).

2.9. Uyku ve Yogun Bakim

Uyku fizyolojikve psikolojik homeostazin saglanmasinda biyolojik olarak dnemli bir rol
ustlenir. Oysa yogun bakim sartlarinda izlenen hastalarda oldukca sik olarak uyku
degisiklikleri gdzlenmektedir(53). Bircok faktér nedeniyle olusan uyku bozukluklar: altta
yatan hastalik, alinan tedaviler, yas, cinsiyet ve yogun bakim sartlariyla iliskili
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olabilmektedir (54-56). Yogun bakim sartlarinda izlenen hastalarda gozlenen uyku
bozukluklar: yogun bakimdan ¢ikis sonras: da 3 aya kadar devam edebilmektedir. 3 aydan
sonra devam eden uyku bozukluklarinin ise sebebi bilinmemektedir. Bu yiizden yogun
bakim izlemi sonrasi alti ve onikinci ayda uzun sireli takiplerle prospektif kohort
calismalar planlanmistir (57).

Yogun bakimda izlenen hastalarda gorulen uyku bozukluklari katekolamin ve hormon
sekresyonunda degisikliklere, insilin rezistans: ve infeksiyonlara azalmis direncle immun
disfonksiyonun olusmasina, yara iyilesmesi ve pulmoner mekaniklerde azot balansinda
degisiklere neden olup yogun bakimdan ¢ikis sonrasi yasam kalitesinde bozulmaya yol
acmaktadir (58, 59).

Yogun bakim sartlarinda izlenen hastalardaki uyku bozukluklarini saptamada bizlere en
yardimci olan tetkik polisomnografidir. Ancak bu hastalari degerlendirmedeki zorluklar
taninin koyulmasini ve tedavinin uygulanmasini olumsuz hale getirebilmektedir.

Yogun bakimda izlenen hastalarda uykuya baslamada uzama, uyku bolunmeleri, disuk
uyku etkinligi, sik uyanikliklar, NREM Evre 1 ve 2’de baskinlik, NREM Evre 3’de azalma
veya tamamen kayip ve azalmis ya da kaybolmus REM en karakteristik ézelliklerdir (60).

Asagida yer alan tabloda yogun bakim hastalarinda uyku bozukluguna en sik yol agan
nedenler belirtilmistir (Tablo-2) (61-72).

Tablo 2. Yogun Bakim Hastalar:nda Uyku Bozuklugu Nedenleri

Yogun Bakim Hastalarinda Uyku Bozuklugu Nedenleri
Yogun bakimin cevresel 6zellikleri
Isik
Ses
Devamli hemgirelik hizmeti

Fiziksel aktivite yoklugu

Hastaligin ciddiyeti
Melatonin gecisini engelleyen faktorler
Sepsis
Isik maruziyeti
Mekenik ventilasyon
flaglar
Mekanik ventilasyon
Sedasyon
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3. GEREC VE YONTEM

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Noroloji Kliniginde Yogun Bakim
Unitesinde takip edilen inme, ileri evre hareket bozukluklari, ensefelopati, multiple
skleroz, epilepsi, amyotrofik lateral skleroz, polindropati, herediter ataksi tanili hastalar
uyku hastaliklar1 agisindan sorgulanip toplam 40 hasta calismaya alinmistir. Calismaya
katilan tim olgulara ve yakinlarina yapilacak islem hakkinda bilgi verilmis ve onam

alinmigtir.

3.1. Anamnez ve Semptom Sorgulama:

Tum olgularin ayrintili anamnezi alinmig, norolojik hastaligin stresi ve buna iligskin
alinan tedaviler, hastanede yatis sureleri, uyku ile iliskili yakinmalarin suresi ve siddeti,
0zgecmiste ek sistemik hastalik, boy, kilo ve vicut Kitle indeksi degerlendirmeleri
yapilmistir.

Uyku ile iliskili yakinmalardan Ozellikle uykusuzluk, asir1 ginduz uykululugu-
hipersomni, uykuda hareket bozukluklari, parasomniler, uykuda horlama ve solunum
bozukluklar: ve sirkadyen ritm bozukluklari sorgulanmistir. Sikayetlerin stiresi ay olarak
belirlendi. Semptomlar dogrultusunda hastalara Epworth uykululuk 6lcegi, Pitsburgh
Olcegi, SF 36 yasam kalitesi anketi uygulanmustir.

Bunlar disinda hastanin norolojik hastaliklari ve siresi, hastanede yatig sureleri gin
olarak belirlendi. Ayrica uyku yapisini etkileyecek ilag alip almadig: da kaydedildi.

3.2. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Genel yasam kalitesi araclarina klasik 6rnek Medikal Sonucglar Calismas: Kisa Form 36
veya SF-36’dir. Bu Olgek, klinik uygulamalarda, saglik politikalarinin
degerlendirilmesinde ve genel popllasyon incelemelerinde kullaniimak (zere

dizenlenmistir (73).
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Hastalara uygulanan Epworth, Pitsburgh ve SF-36 formlar: sirasiyla Ek-1, Ek-2 ve Ek-
3’te bulunmaktadir.

3.3. Fizik ve Norolojik Muayene:

Olgularin, boy, kilo, vicut kitle indeksi, fizik muayeneleri ve birincil hastaliga yonelik

ayrintili nérolojik muayeneleri yapilmastir.

3.4. Polisomnografi incelemesi:

Polisomnografi incelemesi Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Noroloji
Anabilim Dali Yogun Bakim Unitesinde Nicolet One Ambulatuvar PSG cihaz: ile
yapilmistir (Resim-1).

Polisomnografi incelemesinde EEG derivasyonlari, EOG, ¢ene EMG, bacak EMG,
hava akimi (nazal kanll/ termistor), efor (karin / gdguls), oksijen saturasyonu, vicut
pozisyonu, nabiz, EKG ve video monitorizasyon yer almaktaydi.

27 kanalli sistemin 2’si referans, 2’si ¢ene, 2’si g0z, 11’i sag, 10’u sol hemisfere
yerlestirilen EEG elektrodlarindan olusmaktaydi. Norolojik kanallarin filtre ayarlari 0.32-
106 Hz bandwidth, sinyal girdi arahgi +3.3mV olarak tanimlandi. Notch filtresi 50-60 Hz
olarak ayarland:.

Hastalarin her biri ayn: teknisyen tarafindan baglandi ve tek bir hekim tarafindan
skorland.

f‘

|

‘._'U'\i
Resim-1 Nicolet One Ambulatuvar PSG cihaz:
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3.5. istatistiksel Analiz

Calismada, istatistiksel analizler spss programi aracilig: ile yapildi. Tum degiskenlere
ait tammsal istatistikler hesaplandi. Strekli degiskenlerin ve alt gruplarin tiimd, normal
dagilima uygunlugu arastirild: ve test edildi. Normal dagilima uygun olan degiskenlerin
karsilastirmalar: "Student t testi” ile uygun olmayanlar ise "Mann-Whitney U" testi ile
yapildi. Sayisal degiskenler arsasindaki dogrusal bagintinin incelenmesi amaciyla
"speaman korelasyon" katsayis1 hesaplandi. Tlm testlerde hata orani alfa %5 olarak secildi
ve cift kuyruklu olarak test edildi. p degerinin 0.05’ten kugik olmasi halinde
istatistiksel anlamli fark oldugu kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Noroloji Yogun Bakim Unitesinde
izlenen 17 kadin, 23 erkek toplam 40 hasta ¢alismaya alind: (Sekil 1).

CINSIYET

Frequency

CINSIYET

Sekil 1. Cinsiyete gore olgu gruplar:

Yas ortalamasi 58,9 olan hastalarin egitim duzeyleri ve meslek gruplariyla ilgili
grafikler asagida yer almaktadir (Sekil 2 ve 3).
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EGITIM DUZEY]
Sekil 2. Egitim dlzeyine gore olgu gruplar:
MESLEK
12,5
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1551Z ESHAF MEMUR 15CT CIFTGI  EVHANIMI  ASKER
MESLEK

Sekil 3. Mesleklerine gdre olgu gruplar:

Calismaya katilan hastalarin 14’0 serebrovaskiler hastalik, 9’u parkinson hastaligi, 6’s1
epilepsi, 5’i ensefelopati, 3’0 polindropati, 1’i multiple skleroz, 1’i amyotrofik lateral



skleroz, 1’i herediter ataksi hastasiydi. Hastalardan Ggtnun ikinci bir norolojik hastalig
eslik etmekteydi (Tablo 3).

Tablo 3. Noérolojik Hastaligina Gére Olgu Gruplarz

Norolojik hastalik nl % n2 %
SVO 14 35

EPILEPSI 6 15

MS 1 2.5 1 2.5
ALS 1 2.5

PARKINSON 9 22.5 1 2.5
HEREDITER ATAKSI 1 2.5

ENSEFELOPATI 5} 5 1 2.5
PNP 3 7.5

Calismaya katilan hastalarin uyku ile ilgili yakinmalari baslica 6 kategoride
degerlendirldi. Bunlar uykusuzluk, hipersomni, uykuda solunum bozukluklari, uykuda
hareket bozkuluklari, sirkadyen uyku bozukluklari ve parasomnilerdi. (Sekil 4).

Hastalarin ikisinde uyku ile ilgili ikinci bir yakinma bulunmaktaydi.

Uyku ile ilgili 1. sikayeti

-
)
|

Frequency
2

UYEUSUZLUK HIFERSOMNI 0545 (UYEUDA HUZURSUZ PARASOMMNI SIREADYEN
SOLUNTIM BACAK EITM BZK

BZE) SENDROMU
Uyknu ile ilgili 1. sikayeti

Sekil 4. Uyku yakinmalar:na gére olgu gruplar:
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4.2. Uyku Olgeklerine Ait Veriler

Hastalarin timiine epworth ve pitsburgh 6lgekleri uygulandi. Degerlendirme sirasinda
genel durumu cevap veremeyecek kadar kot olan hastalarda test bakim veren yakini ile
gorusilerek yapildh.

Hastalarin tumi degerlendirildiginde ortalama Epwort ve Pitsburgh Olcekleri sirasiyla
9,6+4,1 ve 10,2+4,51 olarak bulundu.

Tablo 4. Olgular:n Epworth ve Pitsburgh Skalas: degerlerinin nérolojik hastal:klar:na gére dagilim

Norolojik Hastahk Pitsburgh Epworth
(ortalamazstd dev) (ortalamazstd dev)

SVO 8,93+£3,73 11,00+4,80
EPILEPSI 9,67+5,43 7,8314,31
MS 6 7

ALS 11 7

PARKINSON 11,0045,02 11,11+3,59
HEREDITER ATAKSI 17 4

ENSEFELOPATI 11,20+6,06 7,40+2,61
PNP 12,33+1,53 9,33+2,52
TOPLAM 10,23+4,51 9,60+4,15

Pitsburgh uyku kalitesi anketinde uyku kalitesi en bozuk hasta grubu herediter ataksi
iken Epworth uykululuk Olgegi en yiiksek cikan grup ise parkinson ve serebrovaskiler
hastalikt: (Tablo 4).

Hastalarin vicut Kitle indeksleri hesapland: ve ortalama vicut Kitle indeksi 26,8 +4,4
seklinde bulundu.

Yogun bakimda izlenen ndrolojik hastaliklardaki uyku yapisini aragtirdigimiz bu
calismada karsilastirma grubu olmadig igin grup ici korelasyon yontemiyle olgular; kadin-
erkek, uyku yapisini bozabilecek ilag kullanan ve kullanmayan, inme hastaligi olan-
olmayan, VKI < 24 olan ve olmayan olarak karsilastirildi. Higbir grupta Epworth ve

Pittsburgh 0Olcegi degerleri ortalamalari birbirinden anlamli olarak farkli bulunmada.
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20,00
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15,00
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Sekil 5. Cinsiyete gére Epworth skorlar:

20,00

EPWORD

15,00
mm—i
5,00

0,00

T T
AVO0 Olmayan AV0 Olan
SVO

Sekil 6. SVO olan ve olmayan grupta Epworth skorlar:
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20,00

15,00
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5,00

0,00

EPWORD

|

T T
<= 24,00 24,01+
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Sekil 7. VKI’ne gore Epworth skorlar

20,00

15,00
IDDD—*
5,00 J_

0,00

EPWORD

Uyku yapisim bozan ilag

Sekil 8. Uyku yapusin: bozan ilag kullan:p kullanmamas:na gére Epworth skorlar:
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Sekil 9. Cinsiyete gore Pitsburgh skorlar:
20,00
15,00
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V0 O}maya:u V0 'Olan
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Sekil 10. SVO olan ve olmayan grupta Pitsburgh skorlar:
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20,00

15,00
IDDD—*
5,00
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Sekil 11. VK/Z’ne gore Pitsburgh skorlar:

20,00

15,00~ T
10,00~

5,00

PITSBURG

0,00

Var Yu!_vk
Uyku yapisim bozan ilag

Sekill2.Uyku yapusin bozan ilag kullanzp kullanmamas:na gére Pitsburgh skorlar:
Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi, emosyonel rol kisitlamasi, viicut agrisi,

sosyal fonksiyon, mental saglik, canlilik, genel saglik olmak tizere sekiz alt grupta 36 soru
icerir. Alt Olgeklerin puani 0-100 arasinda degismektedir ve yuksek puan iyi saglik
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durumunu gostermektedir. Hastalara uygulanan SF-36 yasam kalitesi anketine gore sekiz
alt grupta tablo 5°daki veriler elde edilmistir (Tablo 5).

Tablo 5. SF-36 Verileri

Fiziksel Rol Genel B Sos Rol Mental
Agr Enerji
fonksiyon | gugl.(fiz) saghk fonks | gugl.(emos) | bozukluk
SVO 71 9 46 | 35 | 35 | 25 30 65
EPILEPSI 75 75 | 61| 60 | 40 | 38 33 44
MS 0 0 22 | 50 | 30 | 25 0 48
ALS 0 0 22 | 40 | 30 | 8 0 48
PARKINSON 25 54 | 46 | 35 | 35 | 25 25 65
HEREDITER
, 85 75 90 | 45 | 40 | 77 66 48
ATAKS
ENSEFELOPATI | 59 10 | 33| 40 | 35 | 25 20 56
PNP 71 58 | 41 | 55 | 55 | 75 66 76

4.3. Polisomnografik Veriler

Tum calisma hastalari, yogun bakim biriminde takip edildikleri yataklarda ambulatuvar
PSG cihazi ile degerlendirildi. PSG aksam 19:00’da baslatildi ve sabah 07:00°da
sonlandirildi. 12 saatlik ¢ekim siresince yogun bakim takibi normal kosullarda devam etti.

Hastalarin PSG incelemesinde toplam uyku sureleri, uyku kalitesi/etkinligi, uykuya
baslama sureleri, yiizeyel ve derin evre sureleri/ yizdeleri, REM sureleri/ylzdeleri, arousal
indeksleri, kalp atim sayilari, oksijen saturasyonlari, kol bacak hareketi indeksleri,
obstruktif apne/hipopne sayisi, slresi, indeksi, santral apne/hipopne sayisi, suresi, indeksi,
apne ve hipopnelerin REM ve NREM ile olan iligkisi, apne ve hipopnelerin vicut
pozisyonu ile olan iliskisi ayrintili olarak degerlendirildi.

Yogun bakimda izlenen hastalarimizda ortalama total uyku suresi 341,9+134,4 dakika
olarak saptandi. Hastalarin genel olarak yatakta gecgen siire, uyku peryod suresi, toplam
uyku suresi, uyku etkinligi, REM latansi, N1 siresi, N2 siresi, N3 suresi ve REM suresi,
uykuya daldiktan sonraki uyaniklik stresi, PLMS indeksi, toplam evre degistirme sayisi,
toplam araousal sayis1 ve indeksi degerlendirildiginde elde ettigimiz veriler tablo 6’de yer

almaktadir.
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Tablo 6. Hastalar:n polisomnografik verileri

Uyku parametreleri N Ortalama
Yatakta Gegen Sure 40 533,25
Uyku Periyod Suiresi 40 477,03
Toplam Uyku Siiresi 40 341,98
Uyku Indeks % 40 65,15
REM e gecme siiresi 40 160,55
Uyku latensi 40 56,23
1. Evre siire 40 27,15
2. Evre sire 40 188,28
3. Evre sire 40 84,53
REM siresi 40 42,00
Uyamk_ sure (uykuya daldiktan 40 13505
sonraki) ,
1. Evre % (Uyku Donemi) 40 9,81
2. Evre % (Uyku Dénemi) 40 56,22
3. Evre % (Uyku Dénemi) 40 22,12
REM % (Uyku Dénemi) 40 11,85
Uykuda bacak hareketleri 40 4,50
PLMS index 40 0,71
Toplam evre degistirme sayisi 40 49,30
Toplam arousal says 40 34,88
Arausal indeksi 40 6,51

Tum hastalardaki uykuda solunum olaylarina bakildiginda 14 hastada obstruktif apne,
35 hastada obstruktif hipopne, 35 hastada ise hem obstruktif apne hem de obstruktif
hipopne izlendi. Obstruktif apne olan 14 olgunun ortalama en uzun apne stiresi 50,4 saniye,
obstruktif hipopne olan 35 olgunun ortalama en uzun hipopne siresi 60,9 saniyeydi.
Obstruktif apneler daha sik olarak REM uykuda go6zlenirken, obstruktif hipopneler
REM’de ve NREM uykuda benzer sayida izlendi. Santral apne 40 hastadan 6’sinda izlendi.
Bunlardan en uzun siren santral apne 22 saniye idi. 6 hastada gozlenen santral apnelerin
hepsi NREM uykuda olustu.

Obstruktif apne ve hipopneler kadin ve erkeklerde degerlendirildiginde obstruktif apne-

hipopne indeksi erkeklerde kadinlara oranla belirgin daha yiksek bulundu (p= 0,047).
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Tim hastalardaki en dislk oksijen saturasyon ortalamas: %85, baseline oksijen
saturasyon ortalamasi ise %94 seklindeydi.

Ayrica vucut-Kitle indeksi < 24 ve > 24 olan hastalarin uyku latansi, N1, N2, N3, REM
sireleri ve uyuduktan sonraki uyamklik soreleri iki farkli grup olarak birbiriyle
karsilastirildi. Her iki grupta da degerlendirilen bu uyku parametreleri birbirinden farkl
olarak izlenmedi (Tablo 7).

Tablo 7. Vicut kitle indeksine gore uyku evreleri streleri

VKI Grup N Ortalama

<=24,00 11 21,27
Uyku latansi 24,01+ 29 20,21

Toplam 40

<=24,00 11 23,86
1. Evre sire 24,01+ 29 19,22

Toplam 40

<=24,00 11 20,05
2. Evre sire 24,01+ 29 20,67

Toplam 40

<=24,00 11 17,18
3. Evre siire 24,01+ 29 21,76

Toplam 40

<= 24,00 11 15,77
REM suresi 24,01+ 29 22,29

Toplam 40
Uyanik stire (uykuya <= 24,00 1 21,45
da);d1ktan son(ra):d) / 24,01+ 29 20,14

Toplam 40

Uyku yapisin1 bozabilecek ilag kullanan ve kullanmayan hastalar N1, N2, N3, REM
stireleri ve uyuduktan sonraki uyaniklik sureleri agisindan karsilastirildiginda anlamli fark
saptanmadi (Sekil 13).
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Uyl latensi
230 1. Eve sne
2. Evie sire

3. Ev1e sire
REM siwesi

Uyambk sire (uér(kluya
tan sonraki)

Uyku yapisim bozan ilac
Error bars: 95% CIL

Sekil 13. Uyku yapusinz bozabilecek ilag kullanma durumuna gore uyku evreleri streleri

Uyku etkinligi kadinlar ve erkekler arasinda (n=17, n=23) karsilastirildiginda kadinlarda
ortalama deger %68, erkeklerde %62 olarak saptandi. Her iki grup arasinda anlamli fark
bulunmad: (Tablo 8).

Tablo 8. Uyku etkinliginin kad:n ve erkeklerdeki degeri

Standart
CINSIYET N Ortalama Sapma Minimum Maksimum
KADIN 17 68,5159 23,24216 15,90 98,77
ERKEK 23 62,6561 24,84372 22,97 100,00
Toplam 40 65,1465 24,04986 15,90 100,00

Uyku etkinligi uyku yapisini bozabilecek ila¢ kullanan ve kullanmayan, stroke olan ve

olmayan gruplarda karsilastirildi ve anlamli bir fark saptanmad: (Sekil14,15).
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Sekill4. Uyku etkinliginin uyku yapusin: bozabilecek ilag kullanan ve kullanmayanlarda degeri
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0,00

T T
VO Olmayan SV0 Olan
sVO

Sekil 15. Uyku etkinliginin stroke olan ve olmayan gruplardaki degeri

Uyku etkinligini VKI < 24 ve >24 olan gruplar arasinda karsilastirdigimizda ise yine
sonug farkli olmadi. Iki grup arasinda anlaml bir uyku etkinligi farki izlenmedi (Sekil16).
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Sekil 16. Uyku etkinliginin VK/<24 ve VKI>24 olan gruplardaki degeri

4.4. Norolojik hastahklarda uyku yapisina iliskin bulgularimiz

Yogun Bakim Unitesi’nde farkl norolojik hastalik tanilariyla yatan ve uyku yakinmasi
olan 40 hasta ambulatuvar PSG cihazi ile uyku yapilari degerlendirilmek zere incelendi.
Hastalar norolojik hastaliklarina gore 8 alt gruba ayrildi. 14 hasta serebrovaskiiler hastalik,
6 hasta epilepsi, 1 hasta multiple skleroz, 1 hasta amyotrofik lateral skleroz, 9 hasta
parkinson, 1 hasta herediter ataksi, 5 hasta ensefelopati, 3 hasta polinéropati tanis: ile
izlenmekteydi. Hastalarin yas ortalamalari, viicut Kitle indeksi, hastanede yatis sureleri,

epworth ve pitsburgh anketi sonuglarina iliskin veriler asagida 6zetlenmistir (Tablo 9).

Tablo 9. Hastal:k gruplar:na ait veriler

Norolojik Yas Ortalamast VKi ort Hastanede Yatis EUO ort. PUKI ort.

Hastahk Sdresi (gun) ort
SVO 65.8 29.4 26 11 8.9
Epilepsi 45.6 25.6 75 7.8 9.6
MS 55 18.7 18 7 6
ALS 33 20.2 20 7 11
Parkinson 66.4 26.5 8.6 11 11
Her.Ataksi 30 24.2 6 4 17
Ensefelopati 57 27.1 40 7.4 11.2
PNP 53.3 234 6 9.3 12.3
Toplam 58.9 26.8 19 9.6 10.2
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Hastalar toplam uyku sireleri, uyku etkinligi, uyku latansi, N1, N2, N3, REM yiizdeleri
ve toplam arousal indeksi ortalamalar1 hesapland: ve veriler agsagida yer alan tabloda genel

ortalamalarla birlikte 6zetlendi (Tablo-10).

Tablo 10. Hastal:k gruplar:na gore PSG verileri |

N6roloiik TSpll(im Uyku Uyku Arousal
J VKU =1 etkinligi | latanst N1% N2% N3% REM% | indeksi
Hastahk suresi
ort. ort. ort.
(dK) ort.

SVO 383 71.2 31 6.8 54 23.9 15.2 5.1
Epilepsi 408 78.7 25 5.8 64 19.4 101 8.5
MS 103 15.9 430 20.3 76 2.9 0 2.9
ALS 259 47.9 141 54 42 3.4 0 114
Parkinson 290 56.4 65.4 9.3 59 184 12.4 6.8
Her Ataksi 368 85.9 32 13 47 23.6 16 5.7
Ensefelopati | 276 55 84.6 125 46 34 6.8 7.7
PNP 378 67.2 15 8.8 55 22 12.6 5.8
Toplam 341 65.1 56 9.8 56 22 11.8 6.5

Uykuyla ilgili solunumsal olaylar ve hareket bozukluklarina iliskin; PLMS indeksi,
obstruktif apne-hipopne sayisi, obstruktif apne ve hipopne/REM ve NREM indeksleri,
santral apne REM ve NREM indeksleri hesapland: (Tablo-11).

Tablo 11. Hastal:klara gore PSG verileri Il

N6rolojik E&?ki OAbljtsr;;tsilf (.)bStrL'j?kEt:‘.f"Apne .A(F)’g:fr’\'l?;g{" SERIEL it Apiz.nl:eraIIEM
Hastahik ort. ort. |ndeks/H|p0pne |ndeks/H_|p0pne REM indeks indeks
REM indeks NREM indeks
SVO 0.42 169 4.7/25.4 2/24 0 0.7
Epilepsi 2.76 78 0/9.3 1.6/5.9 0 0
MS 0 12 0/0 0/25.4 0 0
ALS 0 0 0/0 0/0 0 0
Parkinson 0 69 2.2/8.5 1.9/13.3 0 0.04
Her.Ataksi 0 36 0/2 4.1/1.7 0 0
Ensefelopati | 0 117 0/36.8 0.2/39.5 0 0
PNP 3.30 38.6 0/2.3 0.3/6.5 0 0.17
Toplam 0.71 109.2 2.1/17.0 1.5/18.4 0 0.28

Buna gdre genel olarak uyku etkinligi %65 olarak saptandi. MS ve Parkinson tanilariyla

izlenen hastalarda uyku etkinligi genel ortalamadan daha dlsuk olarak bulundu.

NREM uyku tim hastalarda normale goére artmis bulundu. Buna karsilik REM uykusu

azalmis saptandi.
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Obstruktif apne ve hiponeler santral apne-hipopnelere gore daha fazla gozlendi.
Obstruktif apneler REM uykuda, obstruktif hipopneler ise NREM uykuda daha sik ortaya
cikti. SVO ve ensefelopatili hastalarda uykuda solunum ile ilgili bozukluklara daha sik
rastlandi.

Arousal indeksi genel ortalamasi 6,5 olarak saptandi. Sadece ALS tanili hastanin
arousal indeksi normalin Usttinde (>10) olarak degerlendirildi (3).

Ozellikle PNP ve epilepsi hastalarinda PLMS genel ortalamadan daha yiiksek olarak

saptandi.
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5. TARTISMA

Uykunun fizyolojik, fiziksel ve ruhsal yenileyici etkisi yaninda santral ve periferik sinir
sistemlerini igeren tim vicut sistemlerinde duzenleyici roli bulunmaktadir. Bu nedenle
bozulmus uyku yapis1 hem saglikli insanlarin bedensel ve ruhsal dengesini bozar hem de
hastalarin hastalik sireclerindeki iyilesmeyi yavaslatir. Uyku bozukluklart yogun bakim
hastalarinda olduk¢a sik olarak bulunur ve hastalarin morbiditesine katkida bulunur.
Polisomnografi hastanin uyku siresi ve kalitesinin monitorizasyonunda altin standarttir
(74).

Ilk kez 1974 yilinda Johns ve arkadaslar1 cerrahi sonrasi ilk birkac gini kapsayan
donemde cerrahi YBU’nde yatan 4 hastada PSG ile uyku yapisin1 degerlendirmistir (75).
Aym yil Karacan ve arkadaslart miyokard infarktiisii geciren ve YBU’nde yatan 4 hastada
24-108 saatlik PSG incelemesi yapmislardir (76).

Biz calismamizda yogun bakim Unitesinde izledigimiz hastalardaki uyku yapisini en
objektif yéntem olan ambulatuvar PSG cihazi ile degerlendirdik. Hem genel olarak yogun
bakim hastalarindaki, hem de farkl: tip nérolojik hastaliklardaki uyku yapilarini arastirdik.

Yogun bakimda izlenen hastalarla ilgili bugiune dek yapilan uyku calismalar
cogunlukla 15-20 hastadan olusan gruplarla yapilmistir. Bitmis olan 23 ¢alismadan sadece
bir tanesi 25 yogun bakim hastas:1 dahil edilerek yapilmistir (77-79). Bu ¢alismada ise 40
hasta yogun bakim Unitesinde izlenirken uyku yapilari incelendi.

Calismamiza alinan hastalarla ya da bakim veren yakinlariyla yapilan sorgulamada en
cok bildirilen iki yakinma uykusuzluk (%40) ve uykuda solunum bozuklugu (%22,5) idi.
Simini ve arkadaslar1 tarafindan yogun bakimdan taburculugundan (¢ giin sonra yapilan
sorgulamada hastalarin %61’i yatislar1 stiresince YBU’nde uyku deprivasyonundan %7’si
ise uykusuzluktan yakindiklarini belirtmiglerdir (80).

Yogun bakim biriminde izlenen hastalarda uyku, NREM evre-1 ve evre-2’nin belirgin,
derin uyku evrelerinin ise (NREM evre-3 ve REM) daha az oranda gorildigl bir yapiya
dondslr (81). Biz de calismamizda Bournel ve arkadaslar: gibi yogun bakim hastalarinda

REM uyku evresinin normale gore azalmis oldugunu NREM evre-1 ve NREM evre-2’nin
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artmig oldugunu bulduk. Yuzeyel uyku evrelerinin daha yogun, derin uyku evrelerinin
daha az gorulmesinin bir¢cok nedeni bulunmaktadir. Bunlardan en dnemlileri altta yatan
hastaligin tipi ve siddeti, akut hastaligin patofizyolojisi ve yogun bakima ait cevresel
faktorlerdir.

Yapilmis tim cahismalarda TST buyik 6lgiide farkliliklar gostermistir. Ornegin
Freedman ve arkadaslarinca yapilan bir calismada TST 1,7 ile 19,4 saat arasinda
degismektedir (82).Calismamizda PSG ile degerlendirilen hastalarin toplam uyku siresi
ortalamas: 5,6 £2,2 saat seklindeydi. Ventilatore bagli hastamizin olmamasi ve GKS’nin
>6 olmasi bu sonucu yaratmis olabilir.

Eslik eden uyku yapisindaki dizorganizasyon nedeniyle YBU hastalar: uyaniklik veya
uyanma ile olusan ciddi uyku fragmantasyonu yasamaktadirlar. Ventilator tedavisi
altindaki hastalarda yapilan calismalarda araousal ve uyanma sayisi saatte 79 olarak
bulunmustur (83-85). Mekanik ventilatére bagli hastamizin olmamasi nedeniyle
calismamizda araousal indeksi ortalamasi 6.51 (en disuk 0 en blyik 30) olarak saptandi.

Farkli olarak ¢ekim boyunca evre degistirme sayilarini da analiz ettik ve ortalama evre
degistirme sayisim1 49,3 olarak belirledik. Bu da bize uykunun ne kadar fragmante
oldugunu gostermektedir.

Hastalarin Pitsburgh ve Epworth skorlar1 ortalamas: sirasiyla; 10,2 ve 9,6 olarak
bulundu. Uyku kalitesi en bozuk hasta grubu herediter ataksi, polinéropati ve parkinson
hastaligi olanlardi. Bu hastalarin Pitsburgh skoru ortalamalari genel ortalamadan daha
yuksek saptanmisti. Epworth uykululuk skorlari ise SVO ve Parkinson hastalarinda en
yuksekti.

Uyku bozukluklart parkinson hastalarnin 2/3’tGnde bulunmaktadir. En sik uykuyu
baslatma ve sirdirme bozukluklar:, parasomniler ve giindiiz asirt uykululugu seklindedir
(86).

Saglikl kontrollerle karsilastirildiginda PH’da toplam uyku stresi azalmistir (87).

Bizim calismamizda da toplam uyku stresi genel ortalamaya gore PH’da azalmis
bulunmustur.

Uyku fragmantasyonu PH’nin en belirgin ve ¢cogu kez de en erken ortaya ¢ikan uyku
bozuklugudur PH’min %80’i gecede 2-5 sikhiginda uyaniklik belirtmiglerdir (88).
Literatirle uyumlu olarak Parkinson hastalarinda arousal indeksini genel ortalamadan daha
yuksek; 6,7 olarak bulduk.

Bazi calismalar PH’da uyku igciklerinde azalma ve evre 3 uykuda azalma
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REM uykusunda ve REM latansinda kisalma tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda da
REM latans1 ortalamasint PH’da 260 dakika, REM yuzdesini ortalama %12,4 olarak
bulduk. (Genel ort: 160 dk REM latansi, 11,8 REM vyiizdesi) (89-93). Parkinson
hastaliginda %15-50 oraninda artmis gundiz uykululugu bildirilmektedir (94-98). Biz de
gundiz asir1 uykululugu gosteren Epworth Olcegi ortalamasini PH’da 11 olarak saptadik.
Bu genel ortalamadan daha yiksek bir degerdi. PH’da gorilen uyku bozukluklarinin
temelinde substantia nigradaki dopaminerjik hiicre kaybi, dorsal rafede serotonerjik hiicre
kaybi ve locus cereleus noradrenerjik hiicre kaybi rol oynamaktadir (3).

Serebrovaskiler olay geciren hastalarda REM uykusunda azalma, uyku etkinliginde
dusme, insomnia ve uykuda solunum bozukluklar: literatirde en sik karsimiza ¢ikan
bozukluklardir (100). Bu calismada stroke geciren hastalarda REM uykusunda azalma,
uyku etkinliginde diisme ve insomniaya rastlanmadi. Ancak literatlrle benzer olarak apne-
hipopne indeksi genel ortalamadan ve diger norolojik hastaliklardan daha ytiksek saptandi.
Apne ve hipopneler hem REM uykuda hem de NREM uykuda belirgindi. Uykuyla iliskili
solunumsal hastaligin dizelmesi ardindan 6rnegin beyin sapi1 solunum merkezlerinde
olusan inme veya bulber ya da psddobulber paralizi nedeniyle hastalik provake
olabilmektedir. inmeye bagli uyku apnesi ayn1 zamanda inme igin risk faktorii olarak da
ortaya ¢ikabilmektedir (1).

ALS hastalarinda yapilan bir calismada kontrol grubuna gore evre 1 uyku artmus,
arousal sayis1 artmis ve saatlik evre degisimi sayisi daha fazla bulunmustur (101).

ALS’de en sik bildirilen uyku bozukluklari insomnia, hipersomnia, sirkadyen ritm
bozukluklart ve solunumsal uyku bozukluklarnidir (102). Baska bir calismada da
diafragmatik disfonsiyonu olan ALS hastalarinda total uyku suresinin daha kisa, uyaniklik
sikhigmin diafragma disfonksiyonu olmayanlara gore daha fazla oldugu bildirilmistir.
PLMS in sik bir bulgu oldugu ancak arousala yol agmadig: ifade edilmistir (103). William
ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir baska calismada 17 ALS tanili hastada PSG
incelemesi yapilmistir ve bulber disfonksiyon olup olmamasi obstruktif olaylarin gelisimi
ya da apnenin tipi acisindan anlaml bir iliski gostermemistir. 17 hastadan 16sinda PSG
anormalligi saptanmistir (104). Bizim ALS hastamizda da evre 1 uyku 140 dakika (%54),
evre 2 uyku 110 dakika (%42), evre 3 uyku 9 dakika (%3) ve REM uyku 0 dakika olarak
gOzlenmistir. Evre degistirme sayis1 43, uyku etkinligi %47,9 dur. Uyaniklik sayis1 14,
arousal indeksi 11,4 olarak saptanmistir. Buna karsin herhangi bir solunumsal olaya
rastlanmamustir. Literatlrle benzer olarak hastamizda evre 1 uykudaki artis, uyaniklik,

arousal ve evre degisikligi sayisinda artig izlenmistir ve bulber disfonksiyon olmasina
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ragmen solunumsal olay kaydedilmemistir. REM uykusunun hi¢ gézlenmemis olmas: ise
REM’le iligkili solunumsal apne ya da hipopnelerin ortaya ¢ikmasina yol agmamis olabilir.

MS hastalarinda huzursuz bacak sendromu kontrollere gére daha yaygin olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Yas, MS’in suresi ve disabilite derecesinin artmasiyla HBS iligkili
gorilmektedir (105-106). Bu yuzden uykusuzluk yakinmasi olan bir MS hastasinda HBS
distinulmeli ve bu agidan hasta mutlaka degerlendirilmelidir. Baska bir galismada ise
MS’li kadin hastalar, MS’li erkeklere gore daha yiksek uyku hastalig: riskine sahip
gorulmislerdir. MS’te orta ya da ciddi uyku bozuklugu prevelans: yaklasik %51,5
oranindadir (107). Bu c¢alismada uyku hastaliklart MS hastalarindaki depresyon, fatigue
gibi komorbid durumlara baglanmistir. Uyku ve immun sistem arasinda sitokinler
aracihigiyla var olan iliskide 6zellikle TNF alfa, IL-1, IL-6 gibi proinflamatuvar
sitokinlerin somnografik 6zellikleri oldugu bilinmektedir. Uyku deprivasyonu, OUAS,
narkolepsi ve depresyonda IL-1 ve TNF alfa artmis olarak bulunmustur (108). Heesen ve
arkadaslari TNF alfa dizeylerini EDSS skorlar1 ile karsilastirmiglar ve anlamli iliski
saptamiglardir. TNF alfa ve IFN gama seviyeleri fatigli MS hastalarinda yiiksek
saptanmistir (109-111).

Bizim calismamizda MS ile ilgili elde ettigimiz veriler toplam uyku siresinde kisalma
(103 dakika), uyku etkinliginde disme (%15,9), uyku latansinda uzama (430 dakika) ve
REM yoklugu seklindeydi. HBS’na iliskin herhangi bir bulguya rastlamadik. Elbette bu
toplam uyku suresinin kisa olusundan da kaynaklanabilir. Sekonder progresif MS tanisi ile
izledigimiz bu hastada obstruktif apne hipopne indeksini 12 olarak bulduk. OUAS veya
SAS ile MS birilikteligi literatiirde bildirilmigtir (112-119). 33 hastalik prospektif bir seride
MS hastalarmin %70’inde OUAS (AHI>15) bildirilmistir (120).

Epileptik hastalarda uyku baslangi¢ latansinda uzama, NREM 1 ve Il surelerinde uzama,
REM siresinde ise kisalma go6zlenmistir (121,122). Baldy-Moulnier parsiyel veya
jeneralize ndbeti olan hastalari, normal kontrol grubuyla karsilastirmistir. Jeneralize tonik
klonik ndbetlerin ilk etkisinin daha hafif uyku evrelerine ya da uyanikliga kayma seklinde
oldugunu, tekrarlayan parsiyel ndbetlerin ise genellikle uyku bélinmesinde artis ve REM
uyku slresinde azalmaya neden oldugunu bildirmistir (123). Besset epileptik hastalar
normal kontrol grubuyla karsilastirmis ve REM uykusuna ek olarak total uyku siiresinde de
azalma oldugunu bildirmistir (124).

Uyku bozukluklari ndrodejeneratif hastaliklarda da olduk¢a yaygin olarak
gorulmektedir (125). 2006 yilinda Tuin ve arkadaslar1 8 SCA2 hastasinda erken REM uyku

davranis bozuklugu tespit ettiler. Bu hastalarda REM uykusu da belirgin olarak azalmisti
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(126). Luis ve arkadaslaeinin yaptigi c¢ahismada ise kontrol gruba goére uyku
fragmantasyonunda artis, REM uyku anormalligi ve PLMs saptanmistir (127). Biz
hastamizda N1, N2, N3 ve REM siirelerini normal bulduk. Uykunun fragmante oldugunu
gosteren en belirgin 6zellik artmis toplam evre degisikligi sayisiydi. PLMS ise gézlenmedi.

Ensefalit ve uyku ile ilgili yapilmis ¢alismalar: literatirde cok fazla yoktur. Iranzo ve
arkadaslar yaptiklari ¢alismalarda nonneoplastik limbik ensefalitli 6 hastayr RDB
acisindan degerlendirmisler ve bu uyku bozuklugunun nérodejeneratif hastaliklarin erken
bir bulgusu olabilecegini vurgulamislardir (128-129). 2002 yilinda Poyares ve arkadaslar
ensefalitli 41 yasindaki bir hastay1 5 sene boyunca izlemigsler ve tedavi sonrasi, 2. 3.ve
5.yilda PSG sini tekrarlamiglar. TST, NREM1, NREM2 ve REM uyku stresinde giderek
artis, AHI’nde ise azalma saptamislardir. ilk cekimde TST 276 dakika iken 3 yil sonraki
PSG de 414 dakika, 5 yil sonraki PSG de 400 dakika, apne ve hipopnelerin toplam sayisi
102 iken 3 yil saonra 14’e, 5 yil sonra 17°ye gerilemistir. Tedaviye en direncli yakinma ise
gunduz artmis uykululuk olarak bildirilmistir (130). Bizim 5 vakalik hasta grubumuzda ise
NREM1, NREMZ2, REM sireleri ortalamalar: sirasiyla 16, 105, 139 dakika olarak bulundu.
Toplam uyku siresi ortalamasi 276 dakikaydi. Buna gore biz de TST, NREM1 ve NREM2
strelerini kisalmisg olarak saptadik. REM suresinde ise anlamli bir degisiklik yoktu.
Toplam apne hipopne sayis1 ortalamasimi 117, uyku verimini %55 olarak belirledik.

Elbette bizim cahismamizin da kisithliklar1 g6z 6niinde bulundurulmalidir. ilk olarak
norolojik hastaliklara ait gruplardaki olgu sayilarinin denk olmamasi bunlardan en
onemlisidir. Diger yandan anamnez veremeyecek kadar koti durumda olan hastalarin
yakinlar1 tarafindan doldurulan anketler ¢ok objektif olmayabilir. Ancak yogun bakimda
izlenen hastalarin uyku yapisini bilmek agisindan 40 vakalik bir ¢alisma grubu yaratmanin
da oldukca gu¢, zaman ve emek gerektiren bir ugras oldugu da unutulmamalidir.

Her ne kadar handikaplarimiz olsa da genel olarak yogun bakim hastalarinda izlenen ve
primer hastaliga yonelik tedavi alan olgularin uyku deprivasyonunun artmis oldugunu ve
uyku kalitelerinin bozulmus oldugunu bilmek 6nemlidir. Uykunun saglikli bireylerdeki
onemini biliyor olmak hastalarda iyilesme surecindeki etkisini daha net bir sekilde g6z
oniine koyabilmektedir. Birincil hastaligi her ne olursa olsun yogun bakimda takip edilen
hastalarin uyku yapisindaki degisiklikler aslinda genel olarak birbirinden ¢ok da farkl
degildir. Onemli olan bunu g6z ardi etmemek ve buna iliskin tedavileri de sagliyor
olabilmektir. Biz bu 40 hastalik seriyle iyi bir baslangic yaptigimizi distinmekteyiz.

Elbette kontrollli, daha homojen gruplar yaratilarak yeni calismalar diizenlemek yogun
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bakimda c¢alisan hekimler ve uykuyla ilgilenen akademisyenler icin bilgilerimize katkida

bulunmak agisindan énemlidir.
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EK-1 SF 36 FORMU

EKBOLUM A
Hasta adi soyadi:

SF 36

Tarih:

1. Genel olarak sagliginiz icin asagidakilerden hangisini séyleyebilirsiniz?
e) Kotu

a) Mikemmel b) Cok iyi c)lyi d)Orta

2. Bir yil 6ncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil

degerlendirirsiniz?

a) Bir yil 6ncesine goére cok daha iyi

b) Bir yil 6ncesine goére biraz daha iyi
c) Bir yil 6ncesiyle hemen hemen ayni
d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha kotu
e) Bir yil éncesinden ¢cok daha koti

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saglidiniz simdi bu

etkinlikleri kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, Evet, biraz| Hayir, hic
oldukca kisithyor | kisitlamiyor
kisithyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi
agir etkinlikler

Bir masayi cekmek, elektrik stptrgesini itmek ve
agir olmayan sporlari yapmak gibi orta dereceli
etkinlikler

Gunluk alisveriste alinanlari kaldirma veya tasima

Merdivenle ¢cok sayida kat ¢cilkma

Merdivenle bir kat cilkma

Egilme veya diz cOkme

Bir iki kilometre yurume

Birkac sokak 6teye yurime

Bir sokak oteye yurime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

4. Son 4 hafta boyunca bedensel sadliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger
gunluk etkinliklerinizde, agagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?
Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?
Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?
Is veya diger etkinlikleri yaparken guclik cektiniz mi? (6rnegin
daha fazla caba gerektirmesi)
5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (érnedin ¢okkunluk veya

kaygi) sonucu olarak isiniz veya diger gunluk etkinliklerinizle ilgili asadidaki

sorunlarla karsilastiniz mi?
| | Evet | Hayr |
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Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli
yapamiyor muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel saghdiniz veya duygusal sorunlariniz,
aileniz, arkadas veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne
kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi

d) Oldukca etkiledi

e) Asiri etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a) Hic b) Cok hafif c) Hafif d) Orta e) Siddetli f) Cok siddetli.

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem evislerinizi hem ev disi
isinizi distninuz) ne kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c¢) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asiri etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her
soru icin sizin duygularinizi en iyi kKarsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini
gdzonune alarak, seciniz.

Her Cogu | Oldukca | Bazen | Nadiren
zaman | zaman

Hicbir
zaman

Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi hichir seyin
neselendiremeyecedi kadar
kendinizi Uzgun hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz
mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve htzinla
hissettiniz mi?

Kendinizi tikenmis hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel saglidiniz veya duygusal sorunlariniz
sosyal etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne
siklikta etkiledi?
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a) Her zaman
zaman

11. Asagidaki her hir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhstir?

b)Cogu zaman

c) Bazen

Her bir ifade icin en uygun olanini isaretleyiniz.

d)Nadiren

e) Hichir

Kesinlikle
dogru

Codunluk]
a dogru

Bilmiyoru
m

Cogdunlukla
yanlis

Kesinlikle
yanlis

Diger insanlardan biraz daha
kolay hastalaniyor gibiyim.

Tanidigim diger insanlar
kadar sadhkliyim.

Saghgimin kétlye gidecegini
disiniyorum.

Sagdligim mikemmel.
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EK-2

EPWORTH UYKULULUK SKALASI
PUAN: 0 ---- Higbir zaman uyuklamam

1 ---- Nadiren uyuklarim
2 ---- Siklikla uyuklarim
3 ---- Her zaman uyuklarim

SORU Hic | Nadiren [ Siklikla | Her
zaman

1 Oturur durumda gazete ve kitap okurken|0 |1 2 3
uyuklarmisiniz?

2 Televizyon seyrederken uyuklarmisiniz? 0 |1 2 3

3 Pasif olarak toplum iginde otururken, (0 |1 2 3
sinemada yada tiyatroda uyuklarmisiniz?

4 Ara vermeden en az 1 saatlik araba|0 |1 2 3
yolculugunda uyuklarmisiniz?

5 Ogleden sonra uzaminca uyuklarmisiniz? 0 |1 2 3

6 Birisi ile oturup konusurken uyuklarmisiniz? |0 |1 2 3

7 Alkol almams, 6gle yemeginden sonra sessiz|0 |1 2 3
ortamda otururken uyuklarmisiniz?

8 Trafik birka¢ dakika durdugunda, kirmizi|0 |1 2 3
1s1kta, arabada beklerken uyuklarmisiniz?

TOPLAM
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EK-3
PITTSBURGH UYKU KALITE iNDEKSI

1. Subjektif uyku kalitesi (kendi uyku kalitesini Kisinin kendisinin degerlendirmesi)
Cok iyi (0 puan)
Oldukca iyi (1 puan)
Oldukca kotu (2 puan)
Cok kotu (3 puan)

2. Uyku latensi (uykuya dalma suresi)
15 dakikanin altinda (0 puan)
16-30 dakika arasinda (1 puan)
31-60 dakika arasinda (2 puan)
60 dakikanin uzeri (3 puan)

3. Uyku suresi
7 saat ve uzeri (0 puan)
6-6.9 saat (1 puan)
5-5.9 saat (2 puan)
5 saatin alt1 (3 puan)

4. Alisilmis uyku etkinligi (uyku suresi/yatakta kalma suresi x 100)
%85’in uzerinde (0 puan)
%75-84 (1 puan)
%65-74 (2 puan)
%65’in altinda (3 puan)

5. Gecen ayda yasanan herhangi bir tipte uyku bozuklugu siklig
Hic yasanmadi (0 puan)
Haftada birden az (1 puan)
Haftada bir-iki kez (2 puan)
Haftada uc ve uzerinde (3 puan)

6. Gecen ayda yasanan gunduz islev bozuklugunun sikligi
Hic yasanmadi (0 puan)
Haftada birden az (1 puan)
Haftada bir-iki kez (2 puan)
Haftada uc ve uzerinde (3 puan)

7.Uyku ilact kullanma
Hic kullanmiyor (O puan)
Haftada birden az (1 puan)
Haftada bir-iki kez (2 puan)
Haftada uc ve uzerinde (3 puan)

8. Uyku kalitesi

Global skor <5
Global skor >5
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EK-4

POLISOMNOGRAFi RAPOR ORNEGI

KAPSAMLI PSG RAPORU

:: HASTANE ADI

:: HASTA VE TEST BILGILERI

TEST NO:

HASTA PROT NO:
SOYADI:

ADI:

YORUMLAYAN HEKIM

CINSIYET:
DOGUM TARIHI:

OYKU:

YAS:

EPWORTH UYKULULUK
OLCEGI:

;2 Sleep Summary
Name of Score:

Time in Bed:

Total Sleep Time:

Sleep Period Time:

Sleep Time in Supine:

Sleep Efficiency (26):
Sleep Onset:

Apnea hypopnea index
(RDI):

PLM's:

;. Sleep Stages

Wake
Latency: 00:09:00
Duration: 04:21:00
% SPT: 45 %
% TST:

Conclusion

:: Sleep Cycles

Cycle Latency
1 00:00:00
2 06:00:00
3 07:29:30
4 08:55:00

FAKULTESI
KILO:
2010013618 BOY:
SEZER BKI:
ZEYNEP SEVKEDEN HEKIM:
; SKORLAYAN
PROF.DR.HIKMET YILMAZ TEKNISYEN:
KADIN NOBETCI TEKNISYEN:
1943 KAYIT BASLAMA SAATI:
UYKUYA DALMAKTA i
GUCLUK KAYIT BITIS SAATI:
76 TOPLAM KAYIT SURESI:
4
Manual Analysis Begin:
11:03:56 Analysis End:
05:14:30 Sleep Latency:
09:35:30 Total Stage Shifts:
00:00:00 SIee:p_ Time in Lateral
Position:
47,4 Total Awakenings:
19:56:37 Total Arousals:
45,79 REM Latency
31
N1 N2 N3
00:00:00 00:16:00 03:33:30
00:35:30 02:34:30 01:09:00
6 % 27 % 12 %
11 % 49 % 22 %

Duration
06:00:00
01:29:30
01:22:30
00:40:30

CELAL BAYAR
UNIVERSITESI TIP

SWS Duration
00:42:30
00:26:30
00:00:00
00:00:00

55

60 kg

165 cm
22,0
NOROLOJI

04.06.2010
02:59:17

DR.MELIKE BATUM

GULMISAL ILALDI

14.04.2010 18:47:07

15.04.2010 05:51:03

11:03:56
18:47:07
05:51:02
01:09:30
42
03:48:30
12
22
05:48:30

REM
05:48:30
00:55:30
10 %
18 %

Total

N/A

09:35:30

100 %

100 %

REM duration

00:11:30
00:20:30
00:12:00
00:11:30



:: Heart Rate Summary

Average Heart Rate (bpm) 92
Min Heart Rate (bpm) 59
Max Heart Rate (bpm) 109

;2 Arrhythmia - Sleep Stages

N1 N2
Bradycardia:
Tachycardia:

PVC:

:: Respiratory Summary

Avg. resp. rate
awake

Avg. resp. rate

sleeping

Central Mixed Obstructive

Apnea Apnea Apnea
ENEEER 18,7 17,9 15,9
duration:
Min duration: 10,1 15,5 10,0
Max Duration: 27,0 19,4 59,1
Total Count: 4 3 47
With
Desaturation: 1 S &
:: Respiratory - SleepStage

N1 N2

Central Apnea: 2 (3,4) 2 (0,8)
Mixed Apnea: 1(@1,7) 2 (0,8)
Obstructive Apnea: 8 (13,5) 17 (6,6)
Apnea: 11 (18,6) 21 (8,2)
Central Hypopnea:
Mixed Hypopnea:
Obstructive
Hypopnea: 16 (27,0) 92 (35,7)
Hypopnea: 16 (27,0) 92 (35,7)
Oxygen
Desaturation: D@ S G
:: Respiratory - Body Position

Right Prone Supine
Central Apnea:
Mixed Apnea: 1 (0,6) 1 (0,3)
Obstructive
Apnea: 19 @)
Apnea: 1 (0,6) 14 (4,8)
Central
Hypopnea:
Mixed
Hypopnea:
Obstructive
Hypopnea: 10 (5,9) 90 (31,0)
Hypopnea: 10 (5,9) 90 (31,0)

56

N3 REM Total
Central Mixed Obstructive
Total
Hypopnea Hypopnea Hypopnea
22,6 21,2
9,7 9,7
136,2 136,2
0] 0] 186 240
135 168
N3 REM Total
4(0,8)
3 (0,6)
18 (15,7) 4 (4,3) 47 (9,0)
18 (15,7) 4 (4,3) 54 (10,3)
44 (38,3) 34 (36,8) 186 (35,5)
44 (38,3) 34 (36,8) 186 (35,5)
63 (54,8) 65 (70,3) 298 (56,9)
Left Upright Total
4 (0,9) 4 (0,4)
1(0,2) 3(0,3)
34 (7,7) 47 (4,9)
39 (8,8) 54 (5,6)
86 (19,5) 186 (19,4)
86 (19,5) 186 (19,4)



Oxygen
Desaturation: 233(d3.5) 103 (35,4) 172 (39,0) 298 (31,1)

:: Arousals

Wake N1 N2 N3 REM Total
Apnea:
Hypopnea: 1(1,7) 31,2 1(1,1) 5(1,0)
Desaturation: 1(0,4) 2(2,2) 3 (0,6)
PLM: 1(1,7) 6 (2,3) 7 (1,3)
Snore: 3(1,2) 3 (0,6)
Spontaneous: 1(1,7) 31,2 4 (0,8)
Total: 3 (5,1) 16 (6,2) 3(3,2) 221C.2)

Supine Lateral Prone Upright Total

Arousals 14 (2,3) 8(2,8) 22 (4,2)

12 Sa02 Summary

Baseline SaO2 92
Desaturation

Index while 298 (56,9)
sleeping

Lowest 87

Desaturation

Wake N1 N2 N3 REM Total
Minumum(%6): 56 90 87 89 88 56
Average(%0): 93 92 92 91 91 92
Maximum(%6): 98 96 96 94 96 98
3% 4% 5% 6%
Desaturations while sleeping 29 (5.5) 11 2,1) 8 (1,5) 6 (1,1)

(Index)

:: Sa02 Statistics

Sa02 (%) Duration (hours) gtr;l::g‘:‘we %o of Duration Cumulative %

57



:: EtCO2 Summary - No Data

Max EtCO2 (mmHg)
Mean EtCO2 (mmHQ)

% Sleep time EtCO2 above

:: Periodic Leg Movements
N1 N2 N3

PLM's (index) 2 (3,4) 9 (3,5) 1 (0,9)

:: Sleep Treatment - No Data

Treatment (IN/EX-02)

58

REM

Total

31 (5,9)

Duration
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