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OZET

Bu caligmanin amaci; uyku merkezlerinize cesitli uyku problemleri nedeniyle
basvuran hastalarin; depresyon diizeyini, yasam kalitesini ve uyku kalitesi diizeylerini

belirlemek ve bunlar arasindaki iligkiyi aragtirmaktir.

Kesitsel tipteki bu arastirma; Haziran-Agustos 2013 tarihleri arasinda, Kayseri
Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji ve Gogiis Hastaliklar1 Kliniklerine baglh, uyku
merkezlerine Polisomnografi (PSG) i¢in bagvuran 229 hasta olusturmustur. Arastirmada
veri toplama araci olarak; sosyo-demografik veri formu, Beck Depresyon Olcegi
(BDO), Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI), Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi
Olgegi (WHOQOL-BREF) kullanilmustir. Siirekli degiskenlerin analizinde parametrik

ve nonparametrik testler uygulanmistir.

Calismamizda; ileri yasta, evli, ¢calismayan, kronik bir hastaliga sahip olan,
depresif belirtisi olan ve siddetli diizeyde depresif belirtiye sahip olan hastalarin uyku
kalitesi anlamli diizeyde kotii bulunmustur. Herhangi bir kronik hastalig1 olan hastalarin
PUKI toplam puanlar1 ve depresyon puanlar1 kronik hastahi olmayan hastalara gore
anlamlhi diizeyde yiiksek iken, Bedensel, Ruhsal ve Sosyal alan WOQOL- BREF
puanlar1 ise anlamli diizeyde diisiik bulunmustur. Sigara icen hastalarin PUKI toplam
puanlar1 ve depresyon puanlari, bedensel, ruhsal ve sosyal alan WOQOL- BREF
puanlar1 sigara icmeyen hastalara gore anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur. BDO ve
PUKI ile WHOQOL- BREF yasam kalitesi alt 6lcek puanlar1 arasinda negatif yonde,

PUKI puanlari ile BDO puanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulunmustur.

Ileri yasta olan, evli olan, ¢alismayan, kronik bir hastaliga sahip olan ve siddetli
diizeyde depresif belirtiye sahip olan hastalarin uyku kalitesi anlamli diizeyde kotii
bulunmustur. Depresyon ve uyku kalitesi ile yasam kalitesi arasinda negatif yonde,

uyku kalitesi ile depresyon arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulunmustur.

Anahtar kelime: Uyku kalitesi, yagam kalitesi, depresyon



ABTRACT

SLEEP CENTERS FOR THE FIRST TIME IN PATIENTS ADMITTED TO
SHOOTING POLYSOMNOGRAPHY SLEEP QUALITY ON THE EFFECT OF
DEPRESSION AND QUALITY OF LIFE

The purpose of this study is to determine the depression levels, qualities of life and
sleep qualities of the patients applying to our sleep centers due to various sleep

problems and to search for the relation between them.

This cross-sectional research includes 229 patients applying to sleep centers which
are affiliated to Kayseri Training and Research Hospital Neurology and Pulmonology
Clinic located in Kayseri city center. The patients were made appointment for PSG for
the first time between June — August 2013. Sociodemographic Data Form, Beck
Depression Scale (BDS), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), World Health
Organization Quality of Life Scale (WHOQOL- BREF) have been used in the research
as the data collection tools. In the analysis of the continuous variables, parametric and

non-parametric tests were carried out.

In our study, the sleep qualities of the patients who are elderly, married,
nonworking, having a chronic disease, a symptom of depression and severe symptoms
of depression were found significantly poor. Total PSQI scores and depression scores of
the patients who have a chronic disease were significantly higher than the ones who do
not have a chronic disease; an their physical, psychic and social fields WOQOL- BREF

scores are found significantly low.

Total PSQ scores and depression scores, physical, psysical and social fields WOQOL-
BREF scores of the smoking patients are significantly higher than the non-smoking
ones.A negatively significant relation is found between BDS and PSQI subscale scores
and WHOQOL- BREF subscale scores. A positively significant relation is found
between PSQI and BDS scores.

The quality of sleep of the patients who are elderly, married, nonworking, having a
chronic disease and having the symptoms of depression are found significantly poor. A
negatively significant relation is found between depression and quality of sleep and
quality of life; a positively significant relation is found between the quality of sleep and

depression.

Key word: Quality of sleep, quality of life, depression.



ONSOZ

Bu caliyjmada amacimiz uyku merkezlerinize c¢esitli uyku problemleri
nedeniyle bagvuran hastalarda uyku kalitesi iizerine depresyon ve yasam kalitesinin
etkisini belirlemek ve bunlar arasindaki iliskiyi cesitli yonlerden ele almak ve
arastirmaktir. Akademik yasamimda onemli bir baslangic olmasimi yiirekten diledigim
bu calismanin ortaya ¢cikmasinda pek cok kisinin degerli katkilar1 olmustur. Yiiksek
lisans egitimim siiresince bana rehberlik eden, ilgi ve destegini esirgemeyen, danisman
hocam Saymn Yrd. Doc. Dr. Yildrim B. GULHAN’a, yiiksek lisans ogrenimim
esnasinda yardimlarini esirgemeyen, yorumlar1 ve elestirileriyle her zaman yol gosterici
olan degerli hocam Dog¢. Dr. Demet UNALAN’a istatistiki analizlerde sabirla bana
destek veren Doc. Dr. Ahmet OZTURK ’e tesekkiir ederim.

Saygilarimla



BEYAN

Bu calismanin, kendi tez ¢alismam oldugunu, tezde kullanilan bilgileri etik
kurallar i¢inde elde ettigimi, daha 6nce tiretilmis olan ve yararlandigim biitiin bilgi, fikir
ve yorumlar1 akademik kurallar i¢inde kullandigim ve kaynaklar gosterdigimi beyan

ederim.

1mza

Haci Ahmet SARIARSLAN

Vi
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1. GIRIS
Uyku bireylerin yasamin ve saghigim etkileyen, fizyolojik, psikolojik, ve sosyal
boyutlart olan temel giinlilk yasam aktivitelerinden biridir (1,2). Uyku insanin gerek

fiziksel gerekse ruhsal yonden saglikli olmasi i¢in dnemli bir gereksinimdir (3).

Uykusuzluk, uykuya dalmada ve siirdirmede giicliik veya dinlendirici olmayan

uyku seklinde goriiliir ve giin boyu sonug¢lar1 yasanir (4).

Uykusuzluk; uykunun baslamasinda ve siirdiiriilmesinde zorluk, sabah erken
uyanma ve kronik durumlarda uykunun restoratif 6zelliginde ve uyku kalitesinde
diisiikliikten biri ya da daha fazlasinin ortaya c¢ikmasi ile belirlenir. Ilave olarak bu
sikayetler uyku i¢in uygun ortam ve uyuma firsatina ragmen vardir ve bu sonuglar giin
boyu fonksiyonlarda yetersizlikleri dogurur (miza¢ bozuklugu, dikkat ve hafizada

yetmezlik ve yorgunluk gibi) (5).

Halsizlik, yorgunluk, depresyon, yogun anksiyete, gerginlik, agriya duyarlilik,
kaslarda titremeler, immiinesiipresyon ve giin boyu uyamkligin olmayisi uyku

bozukluguna sebep olabilir (6).

Uykusuzluk; uykuya dalmada gii¢liige, uykuyu siirdiirmede bozulmaya, diisiik
kaliteli uykuya (restoratif olmayan uyku), ertesi giin fonksiyonlarin kotiilesmesine ve
psikolojik distrese yol agar. Kronik insomnia ¢ok sayida fiziksel ve psikiyatrik durumla
birliktedir. Kadinlarda ve yaslilarda daha siktir. Duygulanmada ve yasam kalitesi
yetersizligi  ile de birliktelik gosterir (7). Uyku bozuklugu, ozellikle de yash

popiilasyonda mortalite ve morbidite {izerine anlaml1 bir negatif etkiye sahiptir (8,9).

Bu calismanin amaci; uyku merkezlerinize cesitli uyku problemleri (Insomni,
Horlama, Uykuda Nefes Durmasi, Yorgunluk, Uyku Sonras1 Halsizlik ve Tatminsizlik
vb.) nedeniyle basgvuran hastalarin depresyon diizeyini, yasam kalitesini ve uyku kalitesi

diizeylerini belirlemek ve bunlar arasindaki iligkiyi arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Uyku

2.1.1. Uyku Nedir

Uyku, organizmanin cevreyle iletisiminin degisik siddette uyaranlara geri
dondiiriilebilir bicimde gegici, kismi ve periyodik olarak kaybolma siirecidir. Bu siire¢
viicudun dinlenmesini, hiicrelerin tamiri, yenilenmesi, hafiza fonksiyonlarinin
diizenlenerek Ogrenmenin saglanmasi ve yeni bir giine hazirlanmasi donemidir.
Uykunun normal yasanmasi saglikli hayatin vazgecilmez bir unsurudur. Uyku sirasinda
saglikli bireylerde solunum ve dolasim sistemi de dahil olmak iizere tiim sistemlerde
degisiklikler olusmaktadir (10). Uyku bireylerin yasam kalitesini ve sagligin etkileyen
temel ve vazgecilmez giinliikk yasam aktivitelerinden biri olup fizyolojik, psikolojik ve
sosyal boyutlar1 olan bir kavramdir (11). Bir¢ok fizyolojik, psikolojik ve dis etmenler
uykunun seyrini ve kalitesini bozabilir. Uykuya ge¢is ve uyku esnalarinda uykunun belli
donem ve evreleri mevcuttur. Uyku, insan omriiniin yaklagik 1/3'tinii olusturmaktadir.
Farkli 5 donem dikkati ¢ekmektedir. Bu donemlerden birisi hizli g6z hareketleri Rapid
Eye Movement (REM) donemi, digerleri de, Non-Rapid Eye Movement (Non
REM)olarak adlandirilmistir. Genellikle kisa bir uyaniklik doneminden sonra uykuya
gecilmektedir. Uykunun baglamasindan yaklasik 90 dakika sonra da ilk REM dénemi
ortaya ¢ikmaktadir. Daha sonra da yaklasik 90 dakika aralarla bir gecede 3-5 REM
doneminden gecilmektedir. Genel olarak uykunun ilk 1/3'lik boliimiinde derin uyku,
son 1/3'iinde de REM uykusu daha fazla yer almaktadir. NREM doénemi kendi i¢inde iki

ana boliime ayrilabilir:

a) Yiizeyel Uyku (1. donem ve kismen 2. donem): Yiizeyel uyku, uyku
uyaniklik gecisi arasindaki donemi olusturmakta olup bu dénemde insanlar kolaylikla

uyandirilabilmektedir(12).

b) Derin Uyku (Yavas Dalga Uykusu) (3. ve 4. donemler): Derin uyku
sirasinda insanin uyandirilabilmesi i¢in daha siddetli uyarana ihtiya¢ vardwr. Bu
donemin bir temel 6zelligi de biiyiime hormonu (GH) salgilanmasindaki artistir. GH
salgisindaki artigla birlikte protein sentezi artmakta, metabolizma yavaslamakta,
kardiyovaskiiler sistem ve solunum sistemindeki fizyolojik aktivitelerde genel olarak

azalma dikkati cekmektedir. Bu nedenle, bu doneme anabolik donem adi verilmektedir.



Tiim bu degismelerin, bedensel dinlenmeye, yenilenmeye hizmet ettigi kabul

edilmektedir (12).

¢) REM Déneminde solunum ve g6z kaslar1 disindaki iskelet kaslarinda tonus
kaybi1 (atoni) olmaktadir. Bu sirada REM baslamakta, fazik ve tonik degismeler birbirini
izlemekte, biligsel ve fizyolojik aktivitelerde artis dikkati ¢cekmektedir. Erkeklerde
ereksiyon ortaya c¢ikmakta Nocturnal Penile Tumescence, kalp atiminda tasikardi,
bradikardi donemleri godzlenmekte, solunum sayis1 ve derinligi degismeleri ortaya
cikmaktadir. Secici olarak yavas dalga uykusu ya da REM ortadan kaldirdiginda, bir
sonraki gecede insanlarin neredeyse bir onceki gecenin eksikligini tamamlarcasina
yogun REM ya da yavas dalga uykusu uyuduklar1 dikkati cekmektedir. Buna rebound
fenomeni adi verilmektedir. Sadece REM ve yavas dalga uykusunda rebound
fenomeninin olmasi, bu donemlerin oneminin gostergesi olarak kabul edilmektedir.
Geng eriskin insan uykusunda uyku donemleri yaklasik olarak asagidaki sekilde

dagilmaktadir (12) (Tablo 1).

Tablo 1. Geng eriskin insanda uyku donemlerinin dagilinm

1. dénem % 5-10

2. donem % 45-60
3. ve 4. donem % 20-25
REM do6nemi % 20-30

2.1.2. Uyku Bozukluklarinin Temel Belirtileri

Insomia: Uykusuzluktan yakinan hastalar, uykuya dalmakta yada siirdiirmekte
giicliik cektiklerini soyler. Uykularim1 "kisa, yetersiz, yiizeyel. kolay boliinebilir veya
dinlendirici degil" seklinde tarif ederler. Yetersiz olan gece uykusuna ek olarak, bunu
sonucu meydana gelen asir1 yorgunluk, performansta azalma veya emosyonel
degisiklikler gibi giindiiz belirtilerde vardir (13,14). Ne kadar uykuya ihtiyacimiz
oldugu, genetik ozelliklerine de bagh olarak kisiden kisiye degisir. Bazi insanlar gecede
5 saat uykuyla giinliik islevlerini yiiriitebilmekte; bu karsin gece 9-10 saat uyumadiklari
takdirde, ertesi giin kendilerini kotii hissedebilmektedir. Dolayis1 ile bu insanlarin
uykusuzluk tanimi, yeni yetersiz olarak kabul ettikleri uyku siirelerde farkli olacaktir.
Hastalarin, gerekirse giinliik tutmalar1 da istenerek, uyku diizenleri, yatis kalkis saatleri,

geceleri uyuyabildikleri ortalama uyku siireleri  6grenilmeli;  yakinmalari



degerlendirilirken bu veriler hesaba katilmadir. insomniye yatkinlik saglayan diger
kisisel faktorler arasinda yas, cinsiyet, egitim diizeyinin ve sosyo-ekonomik konumun
diisiik olmasi, karakter ozellikleri,psikiyatrik veya kronik sistem hastaliklar sayilabilir.
Insomni, gen¢ yaslarda daha ¢ok uykuya dalma giicliigii seklinde ortaya cikarken,
ilerleyen yaslarda, uykunun sik boliinmesi ve sabah erken saatlerde uyanma bi¢imidir.
Yine kadinlar, erkeklere gore daha fazla uykusuzluk yakinma ile miikemmeliyetci,

obsesif, gergin yapida ki kisilerde de uykusuzluk daha yaygindir (14,16).

Uykusuzluga zemin hazirlayana, onu siddetlendiren veya kronik hale gelmesine
yol acan nedenler cesitlilik gosterir. Bunlar hekim tarafindan belirlenmeli, tedavi
stratejisi  belirlerken dikkate alimmalidir. Uykusuzluk, uyku ile mekanizmalari
ilgilendiren primer bir bozukluga bagli olabilecegi gibi altta yatan baska bir hastalik
sonucunda da gelisebilir. Cogu kez uykusuzluga yol acan birden fazla neden vardir. Bu
nedenlerin bir kism1 uykusuzluga zemin hazirlar; bir kismi baglatir, bir kismi da kalict
hale getirir. Uykusuzlugu baslatmis olan etmenler, kronik bir siirecte, eski belirleyici
rollerini ve etkilerini kaybetseler bile ileride uykusuzlugun niiks etmesine 6nleyebilmek

acisindan 6nemlidir (15).

Asirnt Uykululuk: Asir1t uykululuk, %5-15 siklikla goriilen; ancak c¢ogu kes
onemsenmeyen bir durumdur. Kisinin tabiatina, giinliik yasantisinin yoruculuguna veya
depresyona baglansa da, aslinda ciddi hatta hayati tehdit edecek komplikasyonlarla
birlikte giden uyku hastaliklarinin habercisi olabilen onemli bir semptomdur. Bazi
hastalar ve yakinlar1 tarafindan "her an uykuya dalmaya hazir durumda olma" seklinde
tarif edilmekle birlikte, esas tanimi, uygun olmayan zaman ve ortamlarda uykunun
bastirmast ve uyumanin engellenememesidir. Gece uykusunun miktarin bagl
olmaksizin, uyku giinii her saatinde ve her ortamda cikabilmektedir Hafif hallerde
sadece istirahat halindeyken goriiliirse de, ileri hallerde karsilikli sohbet sirasinda, is
basinda, hatta ara kullanirken veya yemek yerken uykuya dalinabilir. Bu haliyle

hipersomni, 6nemli is ve trafik kazalarina yol agar (13,15,16,17).

Yorgunluk: Asri uykululugu olan hastalar,yorgunluk ve enerji eksikliginden de
bahseder. Cogu hasta, hatta tecriibeli hekimler bile yorgunluk ile asir1 uykululugu
birbirine karistirabilir. Asir1 uykululugun aksine, yorgunlukta kolay uykuya dalma
egilimi yoktur; yani ¢ok yorgun oldugunu ve bir sey yapacak enerjisi kalmadigini

hissetmek, hemen uykuya dalmayr gerektirmez. Endokrinolojik ve metabolik



hastaliklarda, kalp, bobrek. karaciger yetmezliklerinde, organ transplantasyonlarinda ve
depresyon gibi psikiyatrik rahatsizliklarda hastalar siklikla h halsizlik ve yorgunluktan
yakmuirlar (15).

Horlama: Horlama, daralmig iist solunum yolu yumusak dokusunun, bu
daralmaya bagl olarak hizi artan ve tiirbulans yaratan solunum havasiyla titresmesi
sonucu ortaya ¢ikan sestir. Horlamayanlarin ¢ogu bunun farkinda degildir ve genellikle
yakmlar1 tarafindan hekime yonetilirler. Horlama cok giiriiltiilii olmadik¢a, hastanin
kendisini pek rahatsiz etmez ve uyandirmaz. Hastanin yakinlar1 tarafindan fark edilen
horlamanin karakteri, uyku-apne sendromunun da varligi konusunda ipucu saglar.
Bazen hasta kendi horlamasiyla veya nefes alma cabasiyla uyanabilir. Horlamanin
yoklugu, her zaman, uyku apne sendromunun olmadigina isaret etmez;zira {ist solunum
yolu cerrahisi gecirmis bireylerde, vibrasyona girecek gevsek doku kalmamasi yada
noro-miiskiiler hastaliklara hava yolu i¢inde turbiilans yaratacak giiciin olugsmamasi

nedeniyle, uyku-apne sendromunun varligina ragmen olmayabilir (15)

Uyku Apnesi: Solunumun en az 10 saniye ile durmasina apne denir. Hastanin esi
veya yakinlari, bunu horlamanin kesintiye ugramasi ya da hastanin uyku srassinra
nefesini tutmasi seklinde tarif ederler. Gergektende apne sirasinda horlama kesilir; apne
sonlanirken de i¢ cekme, kiikreme, horuldanma seklinde giiriiltiilii bir sesle horlama
tekrar baglar. Bu epizotlar, hastaligin siddetiyle baglantili olarak, gece boyunca yiizlerce
kez tekrar edilebilir. Apnelerin sonlanmasi, ¢ogunlukla uyaniklik reaksiyonlariyla
birliktedir. Bu da uykuyu bolen ve kalitesini bozan bir etmendir. Hastalar genellikle
apnelerinin ve uyaniklik reaksiyonlarinin farkinda olmaz; ancak bazen derin bir ig¢
cekme, tikanma-bogulma hissi, kendi horultusunda sesi ya da gastroesofageal reflii
belirtileriyle uyanabilir (10,13,15) Esasen iki tip apne sendromu vardir. Santral Apne:
hava akimi ve solunum eforununda birlikte durdugu apnedir. Obstriiktif apne ise iist
solunum yolu darlig1 nedeniyle hava akimi durur ancak bu sirada solunum eforu devam
eder. Obstriiktif apne kategorisinde alinan miskt apnede ise, baslangicta solunum eforu
yoktur, daha sonra baslar. Apnelere kanda, oksijen desatiirasyonu islek eder. Gerek
obstriiktif, gerek santral uyku apne sendromu, hipersomni asir1 uykululuk; kadinlar ise

gorece daha sik insomni gelistirmeye egilimlidir (16).

Gece ve Sabah Bas Agrilar:Toplumda bas agrisi oldukca yaygin olarak

goriiliiglinden, bu semptom herhangi bir hastalig1 6zgii seklidir. Buna ragmen gece ve



sabah bas agrilari; uyku bozukluklar1 veya norolojik hastaliklarla iliskisi bakimindan
ayr1 bir oneme sahiptir. Sabah bas agrilar1 genellikle uyku veya solunumla ilgili bir
sorunu akla getirir. Bunlarin da basinda uyku apne sendromu ve kronik obstriiktif
akciger hastalig1 gelmektedir. Yaygin ve kiint karakterde olan bu agri, CO;'nin artigina
ve oksijen saturasyonunun diigsmesine baglhidir. Gece uykuda bas agris1 uyanma, ileri
tetkikleri ve bu arada kraniyal goriintilemeyi gerektirir. Kafa ici yer kaplayan
lezyonlarda bas agrilar1 genellikle geceleri kotiilesir. Kiime bas agrilari, tipik olarak
REM uykusunda ortaya cikar. Hipnik bas agrilari, tipik olarak REM uykusunda ortaya
cikar. Hipnik bas agrilar1 ise; hastay1 yine uykudan uyandiran kisa siireli, keskin (batici)

karakter de agrilardir (15,16).

Uyku Paralizisi: Halk arasinda karabasan diye bilinen b durum, ashinda
uyaniklikta REM uykusuyla baslayan uykuya gecis veya REM uykusundan uyanis
sirasinda  yasanan hareket edememe durumudur. Kisi etrafindakilerin tamamen
farkindadir; bazilar1 o sirada kendilerini yar1 uyanik hissettiginden bahseder. Hareket
etmek istese de, parmagini bile oynatmaz; bagirmaya caligsa da sesi en fazla bir fisilt1
olarak cikar. Aslinda uyku paralizisi, REM uykusuna ait atoninin, uyanikliga tagmis
halidir. Daha ¢ok narkolepside ve depresyonda goriilmekle birlikte; uyku deprivasyonu,

vardiya degisikligi, alkol kullanim1 gibi durumlarda da ortaya cikabilir (13,14,15,18).

Uykuda Konusma: Daha ¢ok yiizeysel REM fazlarinda, nadiren de REM
fazinda ortaya c¢ikan; anlamsiz sesler ¢ikarma veya belli belirsiz mirildanmalardan
baslayip o sirada uyudugu odada bulunan kisilerle farkinda olmadan ayrintili ve anlamli
bir sohbete dalmaya kadar varabilen vokalizasyonlar, uykuda konusma olarak
tanimlanir. Stres, atesli hastaliklar ve kalitesiz uyku, ataklar1 siklastirir. Temelinde bir
uyku bozuklugu yoksa tedaviye gerek yoktur; zaten spesifik bir tedavisi de

bulunmamaktadir (15,16,17,19).

Dis Giaardatma (Bruksizm): Uyku sirasinda yiizlerce kez tekrarlayabilen ritmik
cene kasilmalar: ve hareketleri nedeniyle dislerin birbirine siirtiinmesi sonucunda ortaya
cikan sesler sayesinde fart edilen bir hareket bozuklugudur. Yiiz, cene ve dis agrilari,
dislerde zedelenme, kirilma, hatta siddetli olgularda ¢enen dislokasyonu bile s6z konusu

olabilir. Stresle artis gosterir (15,17,19).

Ritmik Hareket Bozuklugu: Uykuya dalmadan hemen Once baslaya, bazen

uykunun yiizeyel fazlarinda da devam eden ritmik, stereo tipik hareketlerdir. En bilinen
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tipi, basi ritmik bir sekilde yastig1r ya da karyola basligma vurmaktir. Hareketin diger
tipleri; yatar ya da oturur durumdayken tiim gévdenin one ve arkaya dogru ritmik olarak
hareket ettirilmesi, sirtiistii pozisyonda basin saga-sola ritmik rotasyon hareketi, gddenin
veya bacaklarin ritmik rotasyon ve vurma hareketleridir.Daha ¢ok bebeklik ve erken
cocukluk doneminde rastlanilan, ilerleyen yasla birlikte azalip kaybolan bir fenomendir.
Erkek cocuklarda daha sik goriilir. Mental reterdasyon, otizm, gecirilmis bir kafa
travmast veya psikopatolojilerle sekonder olarak da ortaya cikabilmekte; bu gibi

durumlarda, ileri yaslarda da devam edebilmektedir (15,17).

Sistemik Belirtiler: Uyku bozukluklar1 ve sistemik hastaliklar arasinda karsilikli
bir etkilesim s6z konusudur. Bu etkilesim su sekillerde karsimiza c¢ikar; Uyku
bozukluklari, bazi fizyolojik degisikliklere yol acabilir sistemik bir hastaligin
gelismesine zemin hazirlayabilir. Ornek vermek gerekirse, uyku apne sendromundaki
oksijen desatiirasyonlari, damar fonksiyonlarin1 etkileyerek zamanla sistemik
hipertansiyonun yerlesmesine neden olur. Bu yiizden kardiyojaskiiler-norovaskiiler
hastalik, hipertansiyon, diabetes-mellitus veya obezite olgulari, altta yatabilecek uyku
apne sendromu ag¢isindan arastirilmalidir (15,18) Uyku bozukluklari, bagka bir sistemik
hastalikla ortak patofizyolojik mekanizmaya sahip olabilir. Bu en iyi ornek; RLS ve
anemisi olan bir hastada, her iki hastaligin da demir eksikligine bagli olabilmesidir.

Demir eksikliginin giderilmesi, her iki durumu da diizeltecektir (15).

Huzursuz Bacaklar Sendromu ve Uykuda Periyodik Ekstremite
Hareketleri: Huzursuz bacaklar sendromu (RLS), akam saatlerinde ve 6zellikle yataga
yattiktan sonra bacaklarda ortaya cikan, hastalarin iyi ifade edemedigi hos olmayan
paresentezilerdir. Degisik bicimlerde tanimlanir. Her zaman iyi lokalize edilmez ancak
genellikle baldir bolgesinde; siddetli durumlarda da kollarda ve hatta govdede
hissedilebilir. RLS nin 6zelligi, rahatsiz edici bu hissin, bacaklarda kars1 konulamaz bir
hareket ettirme ihtiyac1 yaratmasidir. Hasta yatakta durmadan bacaklarini hareket ettirir,
sallar, ovusturur, hatta kalkip dolasmaya baslar. Semptomlar, hareketle azalir. RLS ¢cok
onemli bir insomni nedenidir; ancak hastalar hekim sormadik¢ca bu yakinmadan
bahsetmez, bacaklardaki bu hareketli genellikle uyuyamamanin verdigi sikintiya
baglarlar. Oysa ki durum tam tersidir. Cogu kez insomniyi tedavi etmek i¢in verilen
antidepresanlar semptomlar1 artirir. Semptomlar: siddetlendiren diger etmenlere drnek
olarak; anemi, Bj, ve folat eksikligi, tiremi, omurilik lezyonlari, diabete mellitus,

periferik noropatiler, ayir1 egzersiz ve kafeinli icecekler verilebilir (13,15).



2.1.3. Uyku Bozukluklarimin Epidemiyolojisi ve Risk Faktorler

Yaklagim 85 tane uyku bozukluklarindan en ¢ok karsilagilan ve iilkemizde de

bazi caligmalar1 yapilmis olan uykusuzlugun epidemiyolojisini inceleyecegiz.

Bugiine kadar yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda uykusuzlugun gerek tanimi,
gerekse Ol¢climii konusunda fikir birligi saglanamamasi, epidemiyolojik bulgularda
farkliliklara sebep olmaktadir. Genel popiilasyonda yapilan prevelans caligmalarinda
metodolojik olarak; yiiz yiize goriismeler, posta yoluyla sorgulama formlari, telefon
goriigmeleri ya da hepsi bir arada uygulanmistir. Erken donem c¢alismalarda; uykuya
baslama ve devam ettirme gii¢liigli, semptomlarinin sikligi ve siddeti; giin ici
sonuclarma da dayanarak degerlendirilmistir. Bu caligmalarda uykuya baslama ve
devam ettirme giicliigii ve semptomlarinin sikligini, hafta iic gece veya daha fazla
olmas1 aranmistir. Sonraki caligmalarda uykusuzlukla ilgili semptomlarin yani sira giin
ici uykuluk, irritabilite, depresif ya da anksiyoz duygudurum, tedavi gereksinimi gibi

uykusuzlugun giin i¢i yansimalar1 da degerlendirilmistir (20).

Avrupa ve ABD de yiiriitiilmiis ilk prevelans ¢alismalarinda %2 gibi daha diisiik
oranlarin yani sira, %33 gibi daha yiiksek prevelans degerleri bildirilmistir (21,22) .
Bixler ve arkadaslari; 18 yasin iizerinde 1006 katilimciyla yaptiklar1 calismada,
uykusuzluk semptomlar1 prevelansit %32,2 bulunmustur (22). 1991 yilinda, ABD de
yaptig1 1950 telefon goriismesi sonucunda; Amerikalilarin %36'sinin uyku yakinmasi
tanimlandig1, %?27' sinin uykusuzluk sorunu yasadigi ve bunun da %9'unda uyku

giicliiklerinin kronik ve diizenli oldugu bildirilmistir (23).

Son donemlerde yapilan prevelans caligmalar1 ise tan1 smiflandirma
sistemlerindeki (DSM-1V) olgiitlerine gore yapilmistir. DSM-IV'"e gore yapilan
uykusuzlugun (primer insomni, diger bir mental bozukluga bagli insomni, maddeye
baglh insomni, tibbi bir duruma bagli insomni) prevelansi %4,4 ila %11,7 arasinda

degistigi goriiliir (24,25,26). Bu calismalarda primer insomni %2-4, diger mental
bozuklukla iligkili insomni ise %1-3 bulunmustur (27, 28)

Tiirkiye de iki prevelans ¢alismasi yapilmistir. Goziikkirmizi ve arkadaslarinin
1995 yilinda 8000 kiside yaptiklar1 calismada, popiilasyonun %?22'sinde uykusuzluk
yakinmasi saptanmistir. Bunlarin %50'si uykuya dalma, %44'i uykuyu siirdiirme

giicliigii tanimlarken, %6'sida hi¢ uyumadiklarimi ifade etmislerdir. Aslan ve



arkadaslarinm 2006 yilinda 1034 kiside yaptiklar1 caligmada ise, katilimcinin %?29,4'
tiniin bir uyku problemi bildirdikleri, %23,7'sinde uykusuzluk semptomlarindan birinin
oldugu saptanmistir. %12,6'sin da uykuya baslamada giicliik, %12' sinde uykuyu devam
ettirmede giicliik, %5,8'inde sabah erken uyanma, %15,7'sinde dinlendirici olmayan
uyku, %35,1'inde uyku yoksunlugu yakinma gozlenmistir. %18,5'inde yakinmalarin
haftada 3 gece veya daha fazla devam ettigi, %20,1'inde yakinmalarin en az 6 ay

stirdiigii, % 4,9'unda siddetli kronik uykusuzluk oldugu bildirilmistir (29).

Uykusuzlukla flgili Risk Faktorleri: Uykusuzluk icin bir ¢ok nedenden
bahsedilebilir; ancak genel olarak nedenleri {ic ana grupta incelenebilir. Sekonder
nedenler de tibbi veya psikiyatrik bozukluklar, uykuda solunum bozukluklar1 veya diger
solunum bozukluklarma ikincil olarak uykusuzluk goriiliir. Hasta tarafindan olusturulan
nedenler arasinda ise hastanin yasi, cinsiyeti, uyku-uyaniklik diizeninde bozukluk, kotii
uyku hijyeni, cevresel faktorleri kapsayan yasama sekli veya bireyin kullandigi
psikoaktif maddelere bagli uykusuzluk sayilabilir. Herhangi bir neden bulunamayan
durumlar ise: primer olarak adlandirilir (30). OSAS, hipovantilasyon gibi uyku ile

iliskili uyku bozukluklari, uykusuzluk nedenlerinin %5-9'unu olusturur (31).

Huzursuz bacaklar sendromu/uykuda periyodik hareket bozuklugu sebebiyle
goriilen uykusuzluk yakimmasi olarak %15'dir. Tibbi yada norolojik durumlara bagl
uykusuzluk yakinmasi ise %4-11'ini olusturur. Uykusuzluk yakinmalarinin %10'u kot
uyku hijyeni veya cevresel faktorlere baglh iken %?3-7'si bireyin kullandig1 psikoaktif
maddelere baghdir (30)

2.1.4. Uyku Bozukluklarimin Simiflandirilmasi

Uyku bozukluklarinin ilk kez tanimlanmasindan sonra, dikkatler bu
bozukluklarin siniflandirilmasi konusuna yogunlagsmis, primer olarak semptomlarin esas
alindigr ilk smiflamalar daha sonraki modern siniflamalara temel teskil etmislerdir.
1990 yilinda ASDA (American Sleep Disorders Association-Yeni ismi American
Academy of Sleep Medicine), 5 yillik bir siire¢ sonrasinda, olduk¢a kabul goren “Uyku
Bozukluklar1 Uluslararast Smiflamast” (International Classification of Sleep Disorders-
ICSD)’n1 olusturdu. Bu smiflama 1979 yilinda yayinlanan “Diagnostic Classification of
Sleep and Arousal Disorders”in yerini almisti. ICSD’ nin hazirlanmasi1 ASDA yaninda
ic biiylik uluslararasi1 uyku derneginin (European Sleep Research Society, Japenese

Society of Sleep Research, Latin American Sleep Society) katkilariyla gerceklesti ve



sonunda uyku bozukluklar1 siniflamasi el kitab1 (ICSD-Diagnostic and Coding Manual)
olusturuldu. Bu yayin 1997 yilinda kiigiik degisikliklerle yenilendi. ICSD simiflamast,
esas olarak tanisal ve epidemiyolojik amaclar icin; uyku bozukluklarinimn
indekslenebilmesi, morbidite ve mortalite bilgilerinin kayit edilebilmesi ve
diizenlemelerin yapilabilmesi i¢cin gelistirilmis, bu nedenle tablolarda da goriilecegi
izere, tim uyku bozukluklarina kod numarast verilerek kimlik kazandirilmistir. Bu
smiflama 84 uyku bozuklugu icermektedir ve her biri spesifik tanisal kriterler iceren,
tanimlayict metin seklinde sunulmustur. ICSD’ ye gore uyku bozukluklar1 4 biiyiik
gruba ayrilir (Tablo 2) (32).

Tablo 2. Amerikan uyku bozukluklar1 dernegi uyku bozukluklar: uluslararasi siniflamasi

1. Dissomniler

a. Intrensek uyku bozukluklart

b. Ekstrensek uyku bozukluklar1

c. Sirkadiyen ritm uyku bozukluklari
2. Parasomniler

a. Arousal bozukluklar

b. Uyku-uyaniklik gecis bozukluklari

c. REM uykusu iligkili parasomniler

d. Diger parasomniler
3. Medikal/psikiyatrik uyku bozukluklar1

a. Mental bozukluklarla iliskili uyku bozukluklar1

b. Norolojik bozukluklarla iliskili uyku bozukluklari

c. Diger medikal bozukluklarla iligkili uyku bozukluklar1
4. Onerilen uyku bozukluklari

Yukarida (Tablo 2) belirttigimiz temel uyku bozukluklar1 tablosunu alt gruplari ele alinacaktir.
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1- Dissomniler

Tablo 3. Dissomniler

A. Intrensek uyku bozukluklar1

1. Psikofizyolojik insomni 307.42-0
2. Uykunun algilanamamasi 307.49-1
3. Idiyopatik insomni 780.52-7
4. Narkolepsi 347
5. Rekiirren hipersomni 780.54-2
6. Idiyopatik hipersomni 780.54-7
7. Post-travmatik hipersomni 780.54-8
8. Obstriiktif uyku apne sendromu 780.53-0
9. Santral uyku apne sendromu 780.51-0
10. Santral alveoler hipoventilasyon sendromu 780.51-1
11. Periyodik ekstremite hareketi bozuklugu 780.52-4
12. Huzursuz bacaklar sendromu 780.52-5
13. Intrensek uyku bozuklugu** 780.52-9
B. Ekstrensek uyku bozukluklari

1. Yetersiz uyku hijyeni 307.41-1
2. Cevresel uyku bozuklugu 780.52-6
3. Irtifa insomnisi 993.2
4. Uyum bozuklugu 307.41-0
5. Yetersiz uyku sendromu 307.49-4
6. Uyku diizeni bozuklugu 307.42-4
7. Uykuya dalma bozuklugu 307.42-5
8. Gida allerjisi insomnisi 780.52-2
9. Noktiirnal yeme (i¢cme) sendromu 780.52-8
10. Hipnotiklere bagli uyku bozuklugu 780.52-0
11. Uyaricilara bagli uyku bozuklugu 780.52-1
12. Alkole bagli uyku bozuklugu 780.52-3
13. Toksinlere bagh uyku bozuklugu 780.54-6
14. Ekstrensek uyku bozuklugu** 780.52-9
C. Sirkadiyen ritm uyku bozukluklari

1. Zaman dilimi degisikligi (jet-lag) sendromu 307.45-0
2. Vardiyali calisma uyku bozuklugu 307.45-1
3. Diizensiz uyku-uyaniklik paterni 307.45-3
4. Gecikmis uyku evresi sendromu 780.55-0
5. Erken uyku evresi sendromu 780.55-1
6. Non-24 saat uyku-uyaniklik bozuklugu 780.55-2
7. Sirkadiyen ritm uyku bozuklugu** 780.55-9

* International Classification of Diseases-9. Revision-Clinical Modification, ** Bagka tiirlii tanmmlanmamigsa

Uykuya dalma ve siirdiirmede (Insomni) veya agir1 uykululuk ile ilgili uyku bozukluklarin

icerir (Tablo 3).

Dissomniler viicudun farkli sistemlerinden orijin alan heterojen bir hastalik

gurubunu olusturmaktadir.
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2- Parasomniler

Tablo 4. Parasomniler

ICD-9-CM No*
A. Arousal bozukluklar:
1. Konfiizyonel arousallar 307.46-2
2. Uyurgezerlik 307.46-0
3. Uyku terérii (gece korkulari) 307.46-1
B. Uyku-uyamklik gecis bozukluklar:
1. Ritmik hareket bozuklugu 307.3
2. Uyku sigramalari 307.47-2
3. Uykuda konusma 307.47-3
4 Noktiirnal bacak kramplari 729.82
C. REM uyKkusu iligkili parasomniler
1. Kabuslar 307.47-0
2. Uyku paralizisi 780.56-2
3. Azalmis uykuya bagli penil ereksiyonlar 780.56-3
4. Uykuya bagli agril1 ereksiyonlar 780.56-4
5. REM uykusuna bagli siniizal arrest 780.56-8
6. REM uykusu davranig bozuklugu 780.59-0
D. Diger parasomniler
1.Uykuda dis gicirdatma (bruxism) 306.8
2. Uyku eniirezisi 780.56-0
3. Uykuya bagli anormal yutma sendromu 780.56-6
4. Noktiirnal paroksismal distoni 780.59-1
5. Aciklanamayan ani noktiirnal 6liim sendromu 780.59-3
6. Primer horlama 780.53-1
7. Infant uyku apnesi 770.80
8. Konjenital santral hipoventilasyon sendromu 770.81
9.Infant ani 6liim sendromu 798.0
10. Benign neonatal uyku myoklonusu 780.59-5
11. Diger parasomniler ** 780.59-9

* International Classification of Diseases-9. Revision-Clinical Modification, ** Bagka tiirlii tannmlanmamigsa

uyku sirasinda anormal hareketlerden olusur.

Parasomniler: arousal, parsiyel arousal ve uyku evresi gecis bozuklaridir (Tablo 4).

Genellikle ¢cocukluk yaslarinda baslayan, eriskin yaslarda giderek kaybolan ve

En sik olanlar1 uyurgezerlik, kabuslar,

rem uykusu, eniirezis ve dis gicirtmadir. Cogu merkezi sinir sistemi aktivasyonunun

sonucudur. Otonom sinir sistemi degisiklikleri ve iskelet kasi aktivitesi en belirgin

ozellikleridir (32).

12




3.

Medikal / Psikiyatrik Uyku Bozukluklar

Tablo 5. Medikal/psikiyatrik uyku bozukluklari

ICD-9-CM No*
A. Mental bozukluklarla iliskili 290-319
1. Psikozlar 292-299
2. Ruhsal bozukluklar 296-301
3. Anksiyete bozukluklar: 300
4. Panik bozukluk 300
5. Alkolizm 303
B. Norolojik bozukluklarla iliskili 320-389
1. Serebral dejeneratif bozukluklar 330-337
2. Demans 331
3. Parkinsonizm 332-333
4. Fatal familial insomni 337.9
5. Uykuya bagl epilepsi 345
6. Uykunun elektriksel status epileptikusu 345.8
7. Uykuya bagli bas agrilar 346
C. Diger medikal bozukluklarla iliskili
1. Uyku hastaligi 086
2. Noktiirnal kardiyak iskemi 411-414
3. Kronik obstriiktif akciger hastaligi 490-494
4. Uykuya bagli astma 493
5. Uykuya bagl gastroozefageal reflu 530.1
6. Peptik iilser hastalig 531-534
7. Fibrozitis sendromu 729.1

* International Classification of Diseases-9. Revision-Clinical Modification

Psikiyatrik bozukluklar uyku bozukluklarinda en sik rastlanilan uykusuzluk nedenini

olustururlar (Tablo 5).

hastaliklarinda da (KOAH, astma) uyku bozukluklar1 izlenir.

Uyku sirasinda en fazla hasar goren sistem olarak bilinen solunum sitesi

Bazen de overalp

sendromunda oldugu gibi bir uykuda solunum bozuklugu (OSAS) ile bir akciger

hastaliginin (KOAH) birlikteligi tablonun daha hizli ilerlemesine yol agar (32).

4-

Onerilen Uyku Bozukluklar

Tablo 6. Onerilen uyku bozukluklar

ICD-9-CM No*
1. Kisa siireli uyuyanlar 307.49-0
2. Uzun siireli uyuyanlar 307.49-2
3. Uyku sersemligi sendromu 307.47-1
4. Fragmanter myoklonus 780.59-7
5. Uykuda agir1 terleme (hiperhidrozis) 780.8
6. Menstruasyon iliskili uyku bozuklugu 780.54-3
7. Gebelik iligkili uyku bozuklugu 780.59-6
8. Korkutucu hipnogojik halusinasyonlar 307.47-4
9. Uykuya bagli norojenik takipne 780.53-2
10. Uykuya bagl laringospazm 780.59-4
11. Uykuda bogulma sendromu 307.42-1

1

nternational Classification of Diseases-9. Revision-Clinical Modification

incelemelere ihtiya¢ duyulan bozukluklarini icerir (Tablo 6).

ICSD'nin 4.bolimii hakkinda yeterli bilgi olmayan, uyku bozuklugu oldugu tartismali, daha ileri
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[leriki yillarda bu hastaliklar hakkinda yeni bilgilerin elde edilmesi ile smiflamada
gerekli degisiklik yapilacaktir.

2.2 UYKU TIBBI VE MERKEZLERI

2.2.1. Uyku Tibbinin ve Merkezlerinin Diinyadaki Gelisimi

Uyku ile ilgili ilk bilimsel deneyler, 1907 yilina kadar uzanmaktadir. insan
Elektroansefalografi (EEG) sinin ilk mucidi ise Hans Berger (1873-1941) bir
noropsikiyatristtir. Aslinda ilk ¢alismalar birinci Diinya Savasi sonrasinda biiyiik kafa
kemik defektleri olan kisilerde yapilmistir. 6 Temmuz 1924'te Edelman galvanometre
ile beyinden gelen osilasyonu gostermistir. 1925 Berger kayitlamanin yapilabilmesi i¢in
kafa kemik defektlerinin olmasi gerekli olmadigini fark etmistir. Ciinkii duranin belli bir
kalinlig1 vardir, ayrica postoperatif skarlar mevcuttur. Buna gore kayitlama saglam
kafatas1 ya da skalpten yapilabilmektedir. 1926-1929 yillar1 arasinda Berger alfa
dalgalar ile kayitlar elde etmistir. Bu donemden sonra gelismeler ¢cok hizlandi. Gergek
anlamda uykuda gozlenen parametreler Harvard Universitesinden Harvey, Hobart,
Davis ve digerleri tarafindan calisildi. Edgard Dauglas Adrian (1889-1977) 20. yiizyilin
en oOnemli norofizyologlarindandir. Alfa ritmini gostermistir ve goz agilinca alfa
ritminin bloke oldugu bulunmustur. Blake, Gerard ve Kleitman bu konudaki
calismalari Chicago Universitesinde siirdiirmiislerdir. EEG calismalar1 tiim diinyada
ilgi ¢ekmeye basladiktan sonra 1947 yilinda Amerika EEG dernegi kurulmustur.
Kleitman ve Aserinsky 1953 yilinda uykuda hizli gbz hareketlerinin oldugunu REM

uykusunu elektroensefalografi gostermistir (33).

Avrupa'da 1965 yilinda Pickwick sendromlu hastalara birbirinden bagimsiz
olarak uyku kaydi yapan Frasansada: Gastaut, Tassinari ve Duran, Almanya'da ise: Jung

ve Kuhlo uyku apne sendromunu kesfedip tanimlamislardir (34).

Uyku kayitlar1 yapilmaya baglandiktan sonra standardizasyon sorunu giindeme
gelmistir. 1968 yilinda, otdrlerin isimlerinin bas harfleriyle anilan R ve K olarak
standardize edilen Alan Rechtschaffen and Anthony Kales uyku kayitlarmi skorlama
sistemini gelistirmistir. 1975'te ASDA kuruldu. Tiim diinyadaki uyku ¢aligsmalar1 daha
organize olarak yiiriitiilmeye baslandi (33).
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2.2.2. Uyku Tibbinin ve Merkezlerinin Tiirkiye de ki Gelisimi

Avrupa da 1965'li yillarda uyku ile ilgili ¢caligmalar siirerken Tiirkiye den de Prof.
Dr. Esat Eskazan Lyonda, Prof. Dr. Ayhan Arguner de Montpellier de bu caligmalara
katilarak Tiirkiye den uyku tibbr ile ilgili caligmalara katilan ilk isimler olmustur. Ancak
Tiirkiye icin bu alanda 6nemli isimlerden biri, ABD deki ilk 5 merkezden birinin
direktorii olan Prof. Dr. Ismet Karacan olmustur. Karacan'm merkezi, Tiirkiye den
yiizlerce arastirmacinin uyku tibbi ile tanistigi ilk merkez olmustur. Bu merkezde
yetisen norologlar ve gogiis hastaliklart uzmanlar1 Tiirkiye ye dondiiklerinde, uyku ile
ugragmis ve bir ¢ok arastirma yapmustir. Tiirkiye de giiniimiizdeki islevi ile agilan ilk
uyku merkezleri, 1985 yilinda Prof. Dr. Hayriinnisa Denktas'in destegiyle Prof. Dr.
Erbil Goziikirmiz1 tarafindan Istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesinde Prof.
Dr. Hamdullah Aydin tarafindan da GATA da acilmistir. Bu merkezlerde Dog¢. Dr.
Sadik Ardic'in gogiis hastaliklar1 kliniginde agtigi ilk merkez de eklenmistir. ilerleyen
yillarda merkezlere hizla gelismis ve Tiirkiye de bircok uzmanin bu alanda yetismesini
saglamistir. 1988 yilinda Tiirkiye de Ik uyku arastirmalari dernegi kurulmustur.
Dernek, 1990 yilindan itibaren bilimsel toplantilar ve kurslar organize ederek uyku
tibbinin standardizasyonunu olusturmaya c¢alismistir. Bu caligmalar i¢inde onemli bir
adim, 2000 yilinda European Sleep Reserach Society'nin on besinci kongresinin Tiirkiye
de organize edilmesi olmustur. Bu kongreyle birlikte, diinyada ki gelismelerin de
katkistyla 2000'li yillarda Tiirkiye de Uyku Tibbi pratigi hizla gelismis; bu alanda agilan
yiizlerce merkezde, bircok uzman calismayla baslamistir. Tiirkiye, Avrupa
standartlarinda 6nde gelen iilkeler arasinda yerini almissa da, halen bir¢cok Avrupa
ilkesinde oldugu gibi gelinen nokta, ulagilmasi gereken noktadan cok daha geridedir

(20).
2.2.3. Uyku Merkezlerinin Standartlan

Uyku laboratuarinin standartlara uygun olmasi i¢in cesitli akreditasyon caligmalar1
devam etmektedir. Avrupa'da Avrupa uyku arastirmalar1 derneginin standartlar1 genis
kabul gormekte olup iilkemizde faal olan Tiirk Uyku Tibbi Dernegi (TUTD) bu
standartlar1 kullanmaktadir. Fakat uyku merkezlerinin fiziki yapisi, ara¢ ve geregleri,
caligma sekilleri ve burada gorev yapan hekim ve teknisyenlerin egitimi konusunda belli
bir seviyeye ulagilmamistir. Uyku merkezleri, uyku calismalari i¢in beklentilere cevap
verebilmelidir. Ayrica yetismis teknisyen ve yeterli donanim olmasi1 gerekmektedir.

Ulkemizde uyku merkezlerinin sayis1 ne yazik ki ihtiyaca cevap verememektedir. Bu
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nedenle hastalar uzun siire beklemek zorunda kalmaktadir ve uzun randevu tarihleri
verilmektedir. Ulkemizde TUTD standartlar1 saglayan uyku merkezlerini akredite

etmekte ve bu alandaki ¢aligmalar: yiiriitmektedir (33).

2.2.4. Uyku Merkezinde Yapilanlar islemler

PSG: Basta uykuda solunum bozukluklar1 basta olmak iizere pek ¢ok uyku
bozukluklar1 olmak iizere pek cok uyku bozukluklarii saptamak i¢in kullanilan kayit ve
metot tekniklerinin genel ismidir. Tiim gece uyku periyodu siiresince, simiiltane
olarak, norofizyolojik, kardiyo-respiratuar ve diger biyolojik sinyallerin kaydini ifade
eder. Minimum PSG Montaji su parametreleri icermelidir: 3 EEG, 2 Elektrookiilografi
(EOQG), 1 Cene Elektromyografi (EMG), Horlama sinyali, viicut pozisyon sensorii, oro-
nasal hava akimi, solunum eforlarinin kaydi, 2 tibialis (bacak) EMG, EKG, oksijen
satiirasyon kaydi, video kaydi ve monitorizasyonu. Polisomnografide kagida veya dijital
olarak kayit kullanilabilir. Dijital kayit yapildiginda cihazlarda 6nceki donemi gérme
imkani1 bulunmalidir. Hasta raporlama Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Siniflamasina
gore smiflanmalidir. PSG rapor icerigi: Uluslararast Uyku Bozukluklar1 Smiflamasina
gore siniflanmalidir; uyku parametrelerini, hipnogrami, tiim gece sinyal ozetlerini ve
Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) basing trendini i¢cermelidir. Hasta rapor
icerigi: hastanin uyku bozuklugu hikayesini, uykuya ait parametreleri, tiim gece sinyal
Ozetlerini ve mutlaka PSG c¢ikiglarin1 icermelidir. Rapora eklenen uyku parametreleri

maniiel olarak deneyimli hekim tarafindan skorlanmalidir (25).

CPAP: Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS) hastalarin gece uykulari
boyunca tekrarlayan solunum durmalar1 ile karakterize bir hastaliktir ve bu durum
cesitli patofizyolojik degisikliklere yol acarak noropsikolojik ve daha bir¢ok sistemi
etkiler (35). Tekrarlayan apne epizodlar1 uyku biitiinliigiinii bozarak uyku kalitesini
olumsuz etkiler. Bu yiizden OUAS olan hastalarda noropsikolojik fonksiyonlarla iligkili
cok sayida problem geligebilir (24). Bir cok calisma OUAS ile depresyon ve yasam
kalitesinde bozulma oldugu bildirilmektedir (25,26). Son zamanlarda yapilan caligmalar
OUAS in klinik olarak depresyona degil depresif semptomlarda artisa yol actigina isaret
etmektedir (26,36). 1981 yilinda Sullivan ve arkadaslar1 tarafindan ilk kez tanimlanan
stirekli pozitif hava yolu basici (CPAP ), OUAS' in en 6nemli tedavisidir (37,38). Bir
ka¢ kontrendiksiyon ve yan etki disinda giivenli bir tedavi yontemidir (39). CPAP
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tedavisi, maniiel veya otomatik olarak polisomnografi (PSG) ile elde edilen verilere
dayanarak titre edilmis sabit basing verilerek yapilir. Bu titrasyonun amaci, gece
boyunca olusabilecek tiim obstriiktif olaylar1 giivenli bir sekilde 6nleyebilecek en diisiik
basmci saptamaktir. Bu tedavi formunun yayginlasmasiyla iist hava yollarmi acik
tutmak ici gerekli basincin siirekli ayarlanmasina olanak veren otomatik cihazlar
(APAP) gelistirilmistir. Bu APAP cihazlariyla CPAP tedavisinde kullanilmas1 gereken
basing titre edilebilir. Evde sabit basin¢li CPAP tedavisi yerine, tedavi siiresi boyunca
otomatik olarak ihtiyaca gore degisen basing saglayan bu cihazlar kullanilabilir. Bu
yolla, CPAP'm basinca baglh olusan yan etkilerinin azalacagi ve uyumsuzluga bagl
tedavi basarisizliginin Onlenecegi diisiiniilmektir (40,41). CPAP tedavisi OUAS'l
hastalara genellikle nazal maskeyle uygulanmaktadir, bununla birlikte nazal yastik ya da
oronasal maskeyle de verilebilir. Maske tiiriiniin CPAP tedavisine uyum {izerinden
anlamli etkisi olabilmektedir. Klostrofobi, maskeye bagli rahatsizlik. hava kacagi,
basinca bagli hassasiyet ve maskenin yerinden c¢ikmast CPAP kullanimini azaltir
(42,43). Nazal yastiklarin nasal maskeye bazi iistiinliikleri vardir. Yiize daha az temas
ettiginden klostrofobiyi, hava kagagmi ve basinca bagh agriy1 azaltarak rahatsizlik
hissini minimale indirir. Tedavi baglangicinda maske tipinin se¢ilmesi 6nemlidir, ¢iinkii
CPAP kullaniminda ilk deneyim tedaviye uzun dénem uyumda onemli rol oynar (23).

CPAP tedavisinin endikasyonlari, OUAS, horlama ve santral uyku apne sendromudur.

Bilevel Positive Airway Pressure (BPAP): Bifazik Pozitif Hava Yolu Basinci,
ilk kez Sanders ve Kerntarafindan CPAP'a alternatif olarak gelistirilmis (44). BPAP ile
tiim solunum siklusu boyunca sabit basing yerine inspirasyon ve akspirasyonda farkl
pozitif basing uygulanir. Ekspirasyonda gecerli olan basinca "Expiratory Positif Airway

n

Pressure ", inspirasyondra gecerli olan basinca "Inspiratory Positive Airway " denir.
Uyku sirasinda hava yolu rezistansi ve hava yolunun kapanmaya egilimli inspirasyonda
ekspirasyona gore daha fazladir. Bu diisiinceden hareketle siirekil sabit basin¢ yerine
ekspirasyonda inspirasyona gore daha diisiik basing uygulamak iizere BPAP cihazlar1
gelistirilmistir. BOylece hastanin daha diisiik basinca karsi ekspirasyon yapmasi ve
tedaviyi daha iyi tolere etmesi amaclanmistir. Ama daha sonda yapilan caligmalar
kompliyans agismdan CPAP ve BPAP arasinda anlamli fark olmadigini ortaya

koymustur (45). BPAP ilk secenek tedavi yontemi degildir. Pozitif basinca karsi

ekspirasyon zorlugu veya baska nedenle CPAP'1 tolere edemeyen hastalarda
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denenmelidir. CPAP intoleransinda BPAP tedavisine gecmek icin yeniden

polisomnografi eslinde BPAP la basing titrasyonu yapilmalidir (46).
Giindiiz Asir1 Uyku Halinin Saptanmasinda Kullanilan Testler:

Multipl Uyku Latansi Testi (MSLT): Bu test aslinda OSAS tanis1 i¢in degil,
Giindiiz asir1 uyku halinin(GAUH) degerlendirilmesi i¢in tasarlanmistir. Ayrica
OSAS’m aym1 semptoma neden olan diger bazi hastaliklardan ayrimini da saglar.

Narkolepsi tanisi i¢in biiyiik 6nemi olan giindiiz REM uykusunun saptanmasina olanak

tanir (47,48,49).

Testin uygulanmasi ise hasta gece uyku laboratuarinda uyutulur ve sabah saat
7.30’da kaldirilir, hafif bir kahvaltidan sonra 1.5-3 saat iginde test baslatilmalidir,
hastanin ¢ay, kahve ve kola gibi uyaricilar almamas1 ogiitlenir, kayit i¢cin EEG (C3 veya
C4, O1 veya 02) EMG ve EOG elektrodlar1 yerlestirilir, testten 15 dakika once hasta
teste hazir hale getirilir ve oda karartilir, hastaya gozlerini kapatmasi ve uykuya
direnmemesi sOylenir, test saat 10, 12, 14, 16 ve 18’de olmak {iizere, her seferinde 20
dakikalik periyodlar halinde 5 kez uygulanir, yirmi dakikalik periyot icinde hasta
uyumazsa uyku latansi (uykuya dalig siiresi) 20 dakika olarak alinir, klinik
uygulamalarda bu periyotlardan birinde 1 epok (30 saniye siireli uyku kaydi) herhangi
bir uyku evresi saptanirsa teste son verilir, arastirmalarda ise bu periyodlardan birinde 3
epok evre 1 uykusu veya diger uyku evrelerinden biri saptanirsa teste son verilir, test
sonunda; uyku latansinin 15 dakikanin {izerinde olmasi normal olarak kabul edilir, iki
adet REM’le baslayan uyku epizodu (SOREM) REM’le baslamasi veya ilk 15 dakika
icinde REM uykusunun izlenmesi) narkolepsi tanis1 koydurur. Ancak gece uykusu ¢ok
sayida apneik epizodlarla boliinmiis olgularda narkolepsi tanist koymadan Once
OSAS’in tedavi edilmesi ve daha sonra MSLT’nin tekrarlanmasi gereklidir. Gece
calisan bir hastada sabah MSLT uygulamasinin degeri azdir. Giindiiz REM uykusu
REM'’i suprese eden ilaglarin aniden kesilmesi ile de ortaya ¢ikabilir (50).

Maintenance of wakefulness test (MWT): Giindiiz asir1 uyku halinin objektif
olarak ortaya konmasina yarayan bir diger yontem MWT’dir. MSLT nin tersine bu defa
hastadan uyumamaya calismasi istenir (47,51,52).Testin uygulanmas1t MSLT’de oldugu
gibi yine laboratuvarda gecirilen bir gece uykusunun ardindan oda karartilir. Odada
giines 15181 olmamahdir. Ancak hastanin basmin arkasindan gelecek sekilde hafif bir

151k kaynagi konur (Hasta 1518a direkt bakmamalidir). Hasta testten bir saat 6nce hafif
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bir kahvalt1 eder. Oda sicaklig1 miimkiinse 22°C’ye ayarlanmalidir. Kayit i¢cin C3A2,
O1A2, EMG ve EOG elektrodlar: yerlestirilir. Hastaya gene gozlerini kapatmasi ve bu
kez uyumamaya calismasi soylenir.Hastanin aktivite yapmasi, efor sarfetmesi engellenir
(uyumamak i¢in sarki sOyleme, yiiziinii tokatlama gibi). Hasta yatar degil, oturur
pozisyonda olmalidir. Test MSLT’de oldugu gibi yine 5 kez uygulanir. Ogle
periyodundan once yine hafif bir yemek yemelidir. Testten 20 dakika sonra hala uykuya
dalmadiysa veya 1 epok herhangi bir uyku evresinin saptanmasi ile teste son verilir.
Test sonunda uyku latansi 12 dakikadan kisa ise test pozitif kabul edilir. Bu test daha
cok OSAS’ lllarda CPAP tedavisinde veya narkolepsi tedavisinde tedavi yanitin1 takip
etmek amaci ile kullanilmaktadir. GAUH tayini icin subjektif (ESS) ve objektif testlerin
(MSLT, MWT) genellikle iyi korelasyon gosterdigi kabul edilir. Ancak yeni bir
caligmada, MWT ile agir dereceli uyku hali saptanan OSAS’lilarda ESS ile aym
sonuclar elde edilememistir. Dolayisiyla subjektif degerlendirmenin yaniltici olabilecegi

ileri stiriilmiistiir (53).

Pupillometri (Pupillografi): Esas olarak uyku ve uyamklik sirasindaki pupilla
cap1 degisikliklerinin Ol¢iilmesine dayanan bir tetkiktir. Genis ve stabil bir pupilla
uyaniklikla iliskilidir. Kiiciik ve degisken bir pupilla ise uyku haline isaret eder.
Fizyolojik uykulu halin sensitif bir 6l¢iim yolu olmakla birlikte, teknik ag¢idan zorluklar1

nedeniyle pek pratik bir yontem olmadigi soylenebilir (47,49,51).

Bu calismanin amaci; uyku merkezlerinize ¢esitli uyku problemleri (Insomni,
horlama, uykuda nefes durmasi, yorgunluk, uyku sonrasi halsizlik ve tatminsizlik vb.)
nedeniyle bagvuran hastalarin depresyon diizeyini, yasam kalitesini ve uyku kalitesi

diizeylerini belirlemek ve bunlar arasindaki iligkiyi arastirmaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

3. 1. Arastirmanin Tiirii ve Amaci

Arastirma, hastalarin mevcut ruh hali, uyku kaliteleri ve yasamlarindaki uyku
bozukluklar1 nedeniyle olusan problemleri incelemek ve ortaya koymak amaciyla

kesitsel ve tanimlayici olarak planlanmaistir.
3. 2. Arastirmanin Yeri ve Zaman

Aragtirma Haziran — Agustos 2013 tarihleri arasinda Kayseri Ili Kamu
Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligine bagh Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi,

Noroloji ve Gogiis Hastaliklar1 Kliniklerine bagh uyku merkezlerinde yiiriitiilmiistiir.

3. 3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Haziran-Agustos 2013 tarihleri arasinda, Kayseri il
merkezinde yer alan ve Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligine bagli Kayseri
Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji ve GoOgiis Hastaliklar1 Kliniklerine bagl,
giinliik 3 PSG hastas1 alinabilen uyku merkezlerine basvuru yapan ve ilk defa ¢ekim
yapilacak PSG randevusu verilen 229 hasta olusturmustur. Arastirmada, O6rneklem

secimine gidilmeden evren iizerinde caligilmistir.

3.4. Arastirma Hipotezi

Hyp: Uyku bozuklugu nedeniyle ilk defa uyku merkezine basvuran hastalarda
depresyon, uyku kalitesi ve yasam kalitesi arasinda iliski yoktur.

H;: Uyku bozuklugu nedeniyle ilk defa uyku merkezine basvuran hastalarda
depresyon, uyku kalitesi ve yasam kalitesi arasinda iliski vardir.

Calismamizda bagimsiz degisken olarak; cinsiyet, egitim durumu, yerlesim yeri,
medeni durum, ¢alisma durumu, kronik hastalik, sigara icme, bagimli degiskenler ise

depresyon, uyku kalitesi ve yasam kalitesi sorular1 alinmustir.
3. 5. Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Araclan

Anket ve Olgekler tutarliligi korumak amaciyla ayni arastirmaci tarafindan ve
katilimci ismi belirtilmeden uygulanmistir. Calismanin kapsam ve amaci agiklandiktan

sonra biitiin katilimcilarin yazili izinleri alinmustir.
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Veri Toplama Araclari;

1. Sosyo-Demografik Veri Formu

2. Olgekler

* Beck depresyon Olgegi (BDO)

» Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI)

» Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi (WHOQOL-BREF)

Beck Depresyon Olcegi: Beck ve ark. tarafindan adolesan ve eriskinlerde
depresyonun davranigsal bulgularim1 6lcmek amaciyla 1961 yilinda gelistirilmistir (54).
Depresyonun siddetini 6lcmek, tedavi ile olan degisimleri izleyebilmek ve hastaligi
tanimlayabilmek amaciyla tasarlanmistir. BDO’deki maddeler asil olarak depresyonlu
hastalarin psikoanalitik tedavileri sonucunda yapilan gozlemlere dayanmaktadir.
Depresyona 0zgii davraniglar ve semptomlar bir dizi climle ile tamimlanmistir ve her bir
climleye say1 olarak 0-3 arasinda numara verilmistir. Yirmi bir maddeden olugmaktadir
ve maddeler hafif formdan siddetli forma gore swalanmustir. Siddet olarak; 0-9=
Minimal, 10-16= Hafif, 17-29= Orta, 30-63= Siddetli, seklinde yorumlanmaktadir. Alt
Olcek skorlar1 kognitif afektif faktor ve somatik performans faktor ile hesaplanmaktadir
(55). Olcek Tiirkceye BDE ve BDO adiyla iki ayr1 form olarak cevrilmis, gecerlik ve
giivenirlik calismasi1 yapilmustir (56,57). BDO ile diger depresyon lcekleri arasindaki
korelasyon oldukga yiiksektir.

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi: Buysse ve ark.(1989) (58) tarafindan
gelistirilmis, Agargiin ve ark.(1996) (59) tarafindan Tiirkce’ ye uyarlanmstir. PUKI,
gecmis bir aylik siirede uyku kalitesini ve bozuklugunu degerlendiren, 19 maddelik bir
0z bildirim olgegidir. 24 sorudan olusur, 19 soru 6z bildirim sorusu, 5 soru es veya oda
arkadasi tarafindan yanmitlanacak sorulardir. Olcegin puanlanan 18 sorusu 7 bilesenden
olusur. Oznel Uyku Kalitesi, Uyku Latensi, Uyku Siiresi, Alistimis Uyku Etkinligi,
Uyku Bozuklugu, Uyku Ilac1 Kullanimi ve Giindiiz Islev Bozuklugu. Her bir bilesen 0-3
puan iizerinden degerlendirilir. 7 bilesenin toplam puani 6l¢cek toplam puanini verir.
Toplam puan 0-21 arasinda degisir. Toplam puanmn 5’ten biiyiikk olmas1 “kétii uyku
kalitesini” gosterir.

WHOQOL-BREF (TR): Tiirkler icin DSO Yasam Kalitesi Olgegi, bireyin yasam
kalitesini nasil algiladigmi degerlendiren bir ankettir. Yasam kalitesinin pozitif ve
negatif yonlerini belirler (60). WHOQOL- BREF (TR) Tiirkler icin DSO Yasam kalitesi

kisa formudur. Toplam 27 soruyu kapsamaktadir. Sorularin son 15 giin dikkate alinarak
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yanitlanmas1 istenmistir. Ik iki genel soru digindaki sorular kullamlarak bedensel,
sosyal, psikolojik, cevre ve ulusal ¢evre alan puanlar1 hesaplanmaktadir. Sorular 5’li
likert tipi ordinal yanit Olcegine sahiptir. 0-20 puan {iizerinden hesaplanan fizik,
psikolojik, sosyal, cevre ve ulusal ¢evre alan puanlar1 yiikseldikce yasam kalitesi
yikkselmektedir. Tiirkce gecerlilik giivenilirlik calismasi Eser ve ark tarafindan
yapilmistir (61).

3. 6. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel analizi, bilgisayarda Statistical Package For Social Sciences
(SPSS) 17.0 paket program kullanilmistir. Siirekli degiskenlerin analizinde normal
dagilima uygunluk testi yapilarak, parametrik testler ve nonparametrik testler
uygulanmustir. iki grubun karsilastirilmasinda bagimsiz gruplarda studen t testi, ikiden
fazla grubun karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis varyans analizi (post hoc test: Dunn’s
metod) ve kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki kare testleri kullanildi. p<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3. 7. Etik ilkeler

Calismaya katilan hastalara calismanin amaci agiklanarak, goniillii ve istekli
olmalarina 6zen gosterilmistir. Arastirmanin yiiriitiilebilmesi icin Kayseri ili Kamu
Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi kurumlarinin idarelerinden gerekli yazili izinler

alinmustir.
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4. BULGULAR

Bu calisgma Kayseri il merkezinde yer alan ve Kamu Hastaneleri Birligi Genel

Sekreterligine bagli Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji ve Gogiis

Hastaliklar1 Kliniklerine baglh, giinlik 3 PSG hastas1 alinabilen uyku merkezlerine

basvuru yapan ve ilk defa cekim yapilacak PSG randevusu verilen 229 hasta iizerinde

yapilmustir.

Uyku Merkezlerimizde Haziran-Agustos 2013 tarihlerinde 229 hastaya PSG
sonucunda hastalarin 150'sinde OSAS, 49'unda Horlama, 20'sinde RLS ve 10'unda

Uyku REM OSAS tespit edilmistir.

Tablo 7. Hastalarin Demografik-Sosyokiiltiirel 6zelliklerine gore dagilim

Ozellikler

Say1

%

Yas ortanca (min-max)

49.0 (18-71)

Gelir ortanca (min-max)

1300 (400-9000 TL)

Cinsiyet

Erkek 119 52.0
Kadin 110 48.0
Egitim durumu

O0YD/OY 20 8.7
Ikokul 69 30.1
Ortaokul 87 38.0
Universite 53 23.2
Medeni durum

Bekar 18 7.9
Evli 211 92.1
Yasadig1 yer

Il 146 63.8
Iice 61 26.6
Koy 22 9.6
Caliyma durumu

Evet 145 63.3
Hayir 84 36.7
Meslek

Isci 70 30.6
Memur 56 24.5
Ev hanim1 52 22.7
Serbest meslek 42 18.3
Diger (6grenci, ¢iftci) 9 3.9
Sosyal Giivence

Var 228 99.6
Yok 1 0.4
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Sigara

I¢iyor 73 31.9
I¢miyor 156 68.1
Alkol

Iciyor 17 7.4
Igmiyor 212 92.6
Kronik hastalik

Var 101 44.1
Yok 128 55.9
Kronik hastahk (n=151)

DM 57 37.8
HT 68 45.0
KKY 26 17.2

Arastirma grubunu olusturan hastalarin yas ortancasit 49.0 (18-71) olup %52.'si

erkek, %92.1' evli, %38'i ortaokul mezunu, %63.8'1 il merkezinde yasamakta, %62.9'u

bir iste caligmaktadir (Tablo 7). Hastalarin %30.6's1 isci statiisiinde calismakta olup

%99.6's1n1n sosyal giivencesi vardi (Tablo 7).

Hastalarin %44.1'nin en az bir kronik rahatsizhigi mevcut olup %37.8’inde

Diabetes Mellitus (DM), %45’inda Hipertansiyon (HT) %17.2'sinde Konjestif Kalp

Yetmezligi (KKY) oldugu saptanmistir. Hastalarin %31.9'u sigara iciyor, %7.4"i alkol

kullaniyordu (Tablo 7).

Tablo 8. Hastalarin PUKI, BDO ve WHOQOL-BREF olcek puanlari

(")l(;ekler Ortanca (min-max)
PUKI toplam 7 (1-19)
BDO Toplam 11 (0-47)

Bedensel alan- WOQOL-BREF

57.1(7.1-96.4)

Rubhsal alan- WOQOL- BREF

54.2 (12.5-95.8)

Sosyal alan- WOQOL- BREF

58.3 (0.0-100)

Cevresel alan WOQOL- BREF

59.4 (31.3-96.9)

Cevresel alan-TR WOQOL- BREF

61.1 (27.8-97.2)

Hastalarin PUKI puan ortancas1 7 (1-19) olup % 60.7'sinin uyku kalitesi "kotii",

%39.3'lintin ise uyku kalitesi "iy1" oldugu belirlenmistir.
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Hastalarmn BDO puan ortanca (min-max) 11(0-47) olup BDO'ye gore %25.8'inin

depresif belirtisi var olup, %38.4'liniin hafif diizeyde, %?21.4'liniin orta, %4.4'liniin ise

siddetli diizeyde depresif belirtiye sahip olduklari tespit edilmistir (Tablo 8).

Tablo 9. Hastalarin cesitli degiskenlere gore uyku kalitesi

PUKI
Degiskenler Iyi Kaotii* p
n(%) n (%)
Yag* n=90, 46.2+11.6 n=139, 50.8+11.8 0.004
Gelir’ n=74, 1300(1000-2455) n=117, 1635(940-2200) | 0.601
Sigara adet’ n=27, 10(1-20) n=46, 10(1-30) 0.527
Sigara yil" n=27, 20(16-30) n=46, 24(15-31) 0.305
Alkol kadeh” n=7, 1(1-1) n=9, 1(1-1) 0.257
Alkol yil" n=7, 15(12-22) n=7, 15 (10-28) 0.750
Cinsiyet Erkek 49(41.2) 70(58.8)
Kiz 41(37.3) 69(62.7) 0.546
Medeni durum Bekar 13(72.2) 5(27.8)
Evli 77(36.5) 134(63.5) 0.006
Egitim Okur Yazar Degil 4(20.0) 16(80.0)
[kogretim 31(45.0) 38(55.0)
Ortaokul 36(41.0) 51(59.0) 0.217
Universite 19(36.0) 34(64.0)
Yasadig: yer Koy 7(32.0) 15(68.0)
ilge 25(41.0) 36(59.0) 0.741
Il 58(40.0) 88(60.0)
Calisma Calisan 64(44.0) 80(56.0)
Calismayan 26(31.0) 59(69.0) 0.038
Meslek Isci 34(49.0) 36(51.0)
Memur 18(32.0) 38(68.0)
Ev hanimi 15(29.0) 37(71.0)
Serbest“meslek 18(43.0) 24(57.0) 0.119
Ogrenci 3(75.0) 1(25.0)
Igsiz 2(50.0) 2(50.0)
Kronik hastahk Var 28(28.0) 73(72.0)
Yok 62(48.0) 66(52.0) 0.001
DM Var 12(21.0) 45(79.0)
Yok 78(45.0) 94(55.0) 0.001
HT Var 18(26.5) 50(73.5)
Yok 72(45.0) 89(55.0) 0.010
KKY Var 7(27.0) 19(73.0)
Yok 83(41.0) 120(59.0) 0.246
Sigara Iciyor 27(37.0) 46(63.0)
Iecmiyor 63(40.0) 93(60.0) 0.624
Alkol igiyor 8(47.0) 9(53.0) 0.673
Igmiyor 82(39.0) 130(61.0)
9(15.0) 50(85.0)
Depresif belirti diizeyi Yok 48(58.5) 34(41.5)
Hafif 33(37.5) 55(62.5)
Orta 9(18.0) 40(82.0) <0.001
Siddetli 0(0.0) 10(100)

# Ortanca(25-75persentil), *: Aritmetik ortalama+ Standart sapma
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Hastalarin ¢esitli degiskenlerine gore uyku kalitesinin iyi yada kétii olma durumu

karsilastirildiginda; uyku kalitesi kotii olan hastalarin yas ortalamasi iyi olan hastalara

gore anlamh diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 9).

Medeni duruma gore uyku kalitesi karsilastirildiginda; Bekar hastalarin uyku

kalitesi evli hastalara gére anlamli diizeyde iyi bulunmustur (p<0.05) (Tablo 9).

Calismayan hastalarin uyku kalitesi calisan hastalara gore anlamh diizeyde kotii
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 9).

Kronik bir hastalia sahip olan hastalarin uyku kalitesi, kronik hastaligi olmayan

hastalara gore anlamli diizeyde kotii bulunmustur (p<0.05) (Tablo 9).

Diyabeti

ve Hipertansiyonu olan

hastalarin

uyku Kkalitesi,

hastalarinkinden anlamh diizeyde kétii bulunmustur (p<0.05) (Tablo 9).

olmayan

Depresif belirtisi olan ve siddetli diizeyde depresif belirtiye sahip olan hastalarin

uyku kalitesi anlamli diizeyde kotii bulunmustur (p<0.05) (Tablo 9).

Tablo 10. Hastalarin cinsiyete gore uyku, yasam Kalitesi ve depresif belirti diizeyi

Cinsiyet
Olcekler p
Erkek Kadin

PUKI toplam n=119, 6(4-9) n=110, 6(4.8-9) 0.318
BDO Toplam n=119, 10(8-16) n=110, 13(8-18) 0.160
Bedensel alan- WOQOL-BREF | n=119, 60.7(46.4-71.4) | n=110, 57.1(42.9-67.9) | 0.034
Ruhsal alan- WOQOL- BREF | n=119, 58.3(45.8-66.7) | n=110, 54.1(41.7-62.5) | 0.059
Sosyal alan- WOQOL- BREF n=119, 58.3 (41.7-66.7) n=110, 50(41.7-66.7) | 0.164
Cevresel alan WOQOL- BREF | n=119, 59.3(53.1-65.6) n=110, 56.4(50-65.6) | 0.502
Cevresel alan-TR WOQOL- n=119, 61.1(52.8-66.7) | n=110, 58.3(52.7-66.7) | 0.267

BREF

Veriler Ortanca(25-75persentil) olarak ifade edilmistir.

Cinsiyete gore

bedensel alan WOQOL-BREF puanlar1 y6niinden gruplar

arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. Erkek hastalarin bedensel alan

WOQOL-BREF puanlar1 kadin hastalara gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 10).
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Tablo 11. Hastalarin egitim durumuna gore uyku, yasam kalitesi ve depresif belirti diizeyi

Egitim durumu

Olgekler Okur-yazar Ilk6gretim Ortaokul Universite p

degil (n=69) (n=87) (n=53)

(n=20)
PUKI toplam 8.5(6-10.8)" 4(6-9)° 6(5-8)° 7(4-9.5)° 0.172
BDO Toplam 20(14-24)* 12(8-17)° 11(8-17)° 10(7-14)° <0.001
Bedensel alan- 42.9(32.1-52.7)* | 57.1(42.9-69.6)° | 57.1(50-71.4)° 60.7(50- <0.001
WOQOL- BREF 67.8)°
Ruhsal alan- 41.7(29.1-54.2)* | 50(45.8-62.5)™ 58.3(45.8- 62.5(52- <0.001
WOQOL- BREF 66.7)™ 70.8)°
Sosyal alan- 50(27-58.3)" 58.3(50-66.7)° | 50(41.7-58.3)* | 58.3(50-75)° | =0.001
WOQOL- BREF
Cevresel alan 43.8(38.3-52.3)" 56.3(43.8- 59.4(53.1-65.6)° | 65.6(59.4- | <0.001
WOQOL- BREF 62.5)™ 71.9)
Cevresel alan-TR | 47.2(39.5-54.9)" 58.3(47.2- 61.1(55.6- 66.7(58.3- | <0.001
WOQOL- BREF 63.9)® 69.4)™ 73.6)°

Veriler Ortanca(25-75persentil) olarak ifade edilmistir.  Farkli alfabetik iist
simgeler ¢oklu karsilastirma test sonucuna gore (Dunn’s: method) gruplar arasindaki

farkin anlamli oldugunu ifade etmektedir.

Hastalarin egitim diizeyleri ile olcek puanlar1 arasinda PUKI toplam puani
haricindeki diger Ol¢ek puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmustur (p<0.001). Hastalarin egitim diizeyi arttikca uyku kalitesi ylikselmis,

depresyon puanlar1 diismiis, yasam kalitesi puanlar1 da artmustir (Tablo 11).
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Tablo 12. Hastalarin yerlesim yerine gore uyku, yasam kalitesi ve depresif belirti diizeyi

Olcekler Yerlesim yeri
Koy Tige || p

PUKI toplam n=22, 8 (4-9) n=61, 6(5-8.5) n=146, 6(4-9) 0.667
BDO Toplam n=22, 14(8-20) n=61, 12(9-18) n=146, 11(8-16) 0.199
Bedensel alan- n=22, 57.1(32.1-67.9) n=61, 57.1(46.4-67.9) n=146, 57.1(46.4-71.4) 0.452
WOQOL- BREF

Rubhsal alan- n=22, 54.1(41.7-62.5) n=61, 54.1(41.7-62.5) n=146, 54.1(45.8-66.7) 0.131
WOQOL- BREF

Sosyal alan- n=22, 54(41.7-58.3) n=61, 50 (41.7-66.7) n=146, 58(50-66.7) 0.084
WOQOL- BREF

Cevresel alan n=22, 43.8(37.5-56.3)" n=61, 56.3(50-62.5) n=146, 59.4(53.1-68.8)" | <0.001
WOQOL- BREF

Cevresel alan-TR n=22, 47.2(40.9-58.3)" n=61, 58.3(52.8-66.7)° n=146, 61.1(55.6-69.4)° | <0.001

WOQOL.- BREF

Veriler Ortanca (25-75persentil) olarak ifade edilmistir. Farkli alfabetik iist simgeler ¢coklu

karsilastirma test sonucuna gore (Dunn’s: method) gruplar arasindaki farkin anlamli oldugunu

ifade etmektedir.

Hastalarm PUKI ve BDO toplam puanlari ile yerlesim yeri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki saptanmamustir ((p<0.05).)

Hastalarin yerlesim yerlerine gore Cevresel alan WOQOL-BREF, Cevresel alan

TR WOQOL- BREF puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(p<0.05).

Koyde yasayan hastalarin Cevresel alan ve Cevresel alan TR WOQOL-

BREF puanlar1 ilce ve ilde yasayanlara gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur

(Tablo 12).
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Tablo 13. Hastalarin medeni durumuna

gore uyku, yasam kalitesi ve depresif belirti diizeyi

Medeni Durum

Olcekler P
Bekar (n=18) Evli (n=211)

PUKI toplam 4.0(3.0-6.3) 7.0(5.0-9.0) 0.011
BDO Toplam 10.0(3.0-15.3) 12.0(8.0-17.0) 0.100
Bedensel alan- WOQOL- BREF 71.4(64.3-73.2) 57.1(42.9-67.9) 0.002
Ruhsal alan- WOQOL- BREF 58.3(50.0-71.9) 54.2(45.8-45.8-66.7) | 0.094
Sosyal alan- WOQOL- BREF 62.5(41.7-66.7) 58.3(41.7-66.7) 0.228
Cevresel alan WOQOL- BREF 64.1(59.4-72.7) 59.4(50.0-65.6) 0.006
Cevresel alan-TR WOQOL- BREF 65.3(57.6-72.2) 61.1(50.0-66.7) 0.053

Veriler Ortanca (25-75persentil) olarak ifade edilmistir.

Hastalarin medeni durumlar1 ile PUKI toplam puanlari, Bedensel alan WOQOL-
BREF, Cevresel alan WOQOL-BREEF o6lcek puanlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.05). Evli hastalarin PUKI ve BDO toplam puanlar1 bekar

hastalara gore yiiksek iken, Bedensel ve Cevresel alan WOQOL-BREF puanlar1 anlaml

diizeyde diisiik bulunmustur (Tablo 13).

Tablo 14. Hastalarin calisma durumuna gore uyku, yasam kalitesi ve depresif belirti diizeyi

Calisma Durumu

Olcekler p
Evet (n=144) Hayir (n=85)

PUKI toplam 6.0(4.0-8.0) 7.0(5.0-9.0) 0.009
BDO Toplam 10.0(7.0-15.0) 14.0(10.5-19.0) <0.001
Bedensel alan- WOQOL-BREF 60.7(50.0-71.4) 50.0(39.3-64.3) <0.001
Ruhsal alan- WOQOL- BREF 58.3(50.0-66.7) 50.0(41.7-58.3) <0.001
Sosyal alan- WOQOL- BREF 58.3(41.7-66.7) 58.3(41.7-58.3) 0.356
Cevresel alan WOQOL- BREF 59.4(53.9-68.8) 56.3(43.8-62.5) 0.001
Cevresel alan-TR WOQOL- BREF 61.7(55.6-69.4) 58.3(47.2-63.9) <0.001

Veriler Ortanca(25-75persentil) olarak ifade edilmistir.

Hastalarin ¢alisma durumlarma gore Sosyal alan WOQOL-BREF puanlari

haricindeki diger O©l¢ek puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmustur (p<0.05). Herhangi bir iste calismayan hastalarin PUKI toplam puanlar1 ve

BDO puanlar1 ¢alisan hastalara gore anlamh diizeyde yiiksek iken, Bedensel, Ruhsal ve
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Cevresel alan WOQOL-BREF puanlari ise anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (Tablo
14).

Tablo 15. Hastalarin kronik hastaliga sahip olma durumlarmma gore uyku, yasam Kkalitesi ve
depresif belirti diizeyi

Kronik Hastahk
Olgekler |
Var (n=101) Yok (n=128)
PUKI toplam 7.0(5.0-10.0) 6.0(4.0-8.0) <0.001
BDO Toplam 14.0(10.0-19.0) 10.0(6.0-14.8) <0.001

Bedensel alan- WOQOL- BREF 50.0(39.3-60.7) 64.3(50.0-71.4) <0.001

Ruhsal alan- WOQOL- BREF 50.0(41.7-58.3) 62.5(50.0-70.8) <0.001

Sosyal alan- WOQOL- BREF 50.0(41.7-58.3) 58.3(43.8-66.7) =0.001

Cevresel alan WOQOL- BREF 56.3(50.0-64.1) 59.4(50.8-68.8) 0.142

Cevresel alan-TR WOQOL- BREF 58.3(50.0-66.7) 61.1(52.8-69.4) 0.210

Veriler Ortanca(25-75persentil) olarak ifade edilmistir.

Hastalarin kronik bir hastaliga sahip olma durumlarina gore, Cevresel alan
WOQOL-BREF puanlar1 haricindeki diger olcek puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki bulunmustur (p<0.05). Herhangi bir kronik hastalig1 olan hastalarin
PUKI toplam puanlar1 ve BDO puanlar1 kronik hastah olmayan hastalara gore
anlamlhi diizeyde yiiksek iken, Bedensel, Ruhsal ve Sosyal alan WOQOL-BREF

puanlar1 ise anlamh diizeyde diisiik bulunmustur (Tablo 15).

Tablo 16. Hastalarimn hipertansiyon olma durumlarina gore uyku, yasam Kalitesi ve depresif belirti
diizeyi

Hipertansiyon
Olcekler P
Var (n=68) Yok (n=161)

PUKI toplam 7.0(5.0-10.0) 6.0(4.0-8.5) =0.001
BDO Toplam 14.5(10.0-19.0) 10.0(7.0-15.5) <0.001
Bedensel alan- WOQOL- BREF 50.0(39.3-59.8) 60.7(48.2-71.4) <0.001
Ruhsal alan- WOQOL- BREF 45.8(41.7-58.0) 58.3(50.0-66.7) <0.001
Sosyal alan- WOQOL- BREF 50.0(35.4-58.3) 58.3(41.7-66.7) 0.043
Cevresel alan WOQOL- BREF 56.3(46.9-62.5) 59.4(53.1-68.8) 0.081
Cevresel alan-TR WOQOL- BREF 58.3(50.0-65.9) 61.1(52.8-69.4) 0.061

Veriler Ortanca(25-75persentil) olarak ifade edilmistir.

Hastalarin hipertansiyona sahip olma durumlarina gére, Cevresel alan WOQOL-

BREF puanlar1 haricindeki diger 6lcek puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
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iliski bulunmustur (p<0.05). Hipertansiyonu olan hastalarmn PUKI toplam puanlar1 ve

BDO puanlar1 hipertansiyonu olmayan hastalara gore anlamli diizeyde yiiksek iken,

Bedensel, Ruhsal ve Sosyal alan WOQOL-BREF puanlar1 ise anlamh diizeyde diisiik

bulunmustur (Tablo 16).

Tablo 17. Hastalarin sigara icme durumlarina gore uyku, yasam kalitesi ve depresif belirti

diizeyi
Olgekler Sigara Icme Durumu
Iciyor (n=73) I¢cmiyor (n=156) P

PUKI toplam 7.0(4.0-9.0) 6.0(4.3-9.0) =0.001
BDO Toplam 12.0(8.0-16.5) 11.0(8.0-17.0) <0.001
Bedensel alan- WOQOL- BREF 60.7(48.2-71.4) 53.6(42.9-68.9) <0.001
Ruhsal alan- WOQOL- BREF 58.3(50.0-64.6) 54.2(41.7-66.7) <0.001
Sosyal alan- WOQOL- BREF 58.3(41.7-66.7) 50.0(41.7-66.7) 0.043
Cevresel alan WOQOL- BREF 59.4(53.1-68.8) 59.4(50.0-65.6) 0.081
Cevresel alan-TR WOQOL- BREF 61.1(54.2-69.4) 59.4(50.0-65.6) 0.061

Veriler Ortanca(25-75persentil) olarak ifade edilmistir.

Hastalarin sigara igme durumlarina gore, Cevresel alan WOQOL-BREF puanlari

haricindeki diger Ol¢ek puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmustur (p<0.05). Sigara icen hastalarm PUKI toplam puanlar1 ve BDO puanlari,

bedensel, ruhsal ve sosyal alan WOQOL-BREF puanlar1 sigara igmeyen hastalara gore

anlamh diizeyde yiiksek bulunmustur (Tablo 17).
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Tablo 18. Hastalarin uyku, yasam kalitesi ve depresif belirti diizeyi puanlar1 arasindaki iliski

PUKI toplam | BDO Toplam | Bedensel alan- | Ruhsal alan- Sosyal alan- Cevresel alan | Cevresel alan-TR
Olcekler Rho Rho WOQOL- WOQOL- WOQOL- WOQOL- WOQOL- BREF
BREF BREF BREF BREF Rho
rho rho rho Rho
PUKI toplam 1 0.439%* -0,572%%* -0.458%%* -0.361%%* -0.262%%* -0.293%%*
BDO Toplam 1 -0.597%* -0,612%* -0.281%*%* -0.300%%* -0.350%*
Bedensel alan- 1 0.714%* 0.383%* 0.403%* 0.431%*
WOQOL-BREF
Ruhsal alan- 1 0.363%* 0.475%* 0.512%*
WOQOL- BREF
Sosyal alan- 1 0.396%** 0.382%*
WOQOL- BREF
Cevresel alan 1 0.964%**

WOQOL- BREF

Cevresel alan-TR

WOQOL- BREF

*#: p<0.01, *:p<0.05
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Uygulanan korelasyon analizi sonucunda; BDO ve PUKI ile WHOQOL-BREF
yasam kalitesi alt Olcek puanlari arasinda negatif yonde anlamli iliski bulunmustur
(p<0.05). PUKI puanlar1 ile BDO puanlari arasinda pozitif yonde anlamli iliski
bulunmugtur. Diger taraftan WHOQOL- BREF yasam kalitesi alt ol¢cek puanlari
arasinda pozitif yonde anlaml iliski bulunmustur (p<0.05) (Tablo 18).

Sonug olarak caliymamizda; uyku bozuklugu nedeniyle ilk defa uyku merkezine
basvuran hastalarda depresyon, uyku kalitesi ve yasam kalitesi arasinda iliski oldugu

saptanmistir.
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S. TARTISMA

Calismamizda uyku kalitesi kotii olan hastalarin yas ortalamasi iyi olan hastalara
gore anlamhi diizeyde yiiksek bulunmustur. Uyku problemleri, ileri yas yetiskin
popiilasyonda yaygindir (62,63). Bunun baslica nedenleri; yaslanmadan ziyade, medikal
ve psikososyal komorbitenin yiiksek prevelansi ve coklu ila¢ kullanim sikligidir (63).
Yash bireylerde uykusuzluk; uykuya dalma bozuklugundan ziyade uykuyu siirdiirmede
bozukluk seklinde kendini gostermektedir (64). Fadiloglu ve ark.(65) ¢calismalarinda yas
arttikca uyku kalitesinin bozuldugunu, Bilgili ve ark. (66) ise yas arttikca uyku kalitesi
puan ortalamasimin arttigini ancak gruplar arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptamadiklarini bildirmislerdir. Caligmamizda yasin ilerlemesi ile uyku kalitesinin
kotiilesmesi pek cok medikal problem, psiko-sosyal stresorler, emeklilik, evden
cikmama gibi yas ve sosyal konumla baglantili giinliik yasam aktivitesi ve giindiizleri

de uyuma gibi uyku ritminin bozulmasi ile iligkili olabilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizda; kadmnlarin uyku kalitesi erkeklere gore kotii olmakla beraber
gruplar arasindaki fark anlamli degildi. Literatiirde kadinlarin uyku problemini
erkeklere gore daha fazla yasadigi bildirilmektedir (67,68). Erkek cinsiyet iyi uyku
kalitesi ile pozitif birliktelik gostermektedir (69). Colbay ve ark.(70) kadin cinsiyetin
erkeklere gore uyku kalitesinin 3.7 kat daha olumsuz etkilendigini tespit etmislerdir.
Senol ve ark. (71) ise, kadilarin hem daha sik hem de daha agir diizeyde uyku kalitesi
diisiikliigii yasadiklarimi bildirmislerdir. Calisma bulgularimiza benzer sekilde Fadiloglu
ve ark.(65) da caligmalarinda kadinlarin uyku kalitesinin erkeklerinkinden daha kotii
olarak saptadiklarin1 ancak gruplar arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulmamuglardir. Bilgili ve ark. (66) da ¢alismalarinda cinsiyet ile uyku kalitesi puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir iligki bulmamiglardir. Kadinlarda uyku Kkalitesi
diisiikliigiinii erkeklere gore daha sik yasama nedenleri arasinda, kadinlarda depresyon
gibi en sik uyku bozuklugu sebebi sayilan ruhsal hastaliklarin daha fazla goriilmesi yani
sira hormonal yetmezlikler de sayilabilir.

Calismamizda evli hastalarin bekéar hastalara gore anlamli diizeyde uyku
kalitesinin kotii oldugu tespit edilmistir. Senol ve ark. (71) calismalarinda evli olanlarin
daha ciddi diizeyde uyku kalitesi sorunun yasadiklarim tespit etmislerdir. Evli olma

durumunun uyku kalitesi diistikliigiiniin bir belirleyicisi olmasi, genel gecer bir faktor
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gibi goriinmemektedir. Zira evlilik ici iliskiler, partnerin saglik durumu gibi bir¢ok

degiskenin olumlu ya da olumsuz etkileri olabilecegi asikardir.

Calismayan hastalarin uyku kalitesi ¢alisan hastalara gére anlaml diizeyde kotii
bulunmustur. Saygili ve ark. (72) calismalarinda; herhangi bir iste ¢alisan dgrencilerle
calismayan Ogrenciler arasinda uyku kalitesi yOniinden fark bulmadiklarini
belirtmislerdir. Sehirde yasayan yasli emeklilerde diisiik uyku kalitesi prevelansi yiiksek
bulunmustur (73). Calisanlarda uyku kalitesinin daha iyi bulunmas1 beklenebilecek bir
durumdur. Bir kiginin calisabilecek durumda olmasi, bir taraftan fiziksel ve ruhsal
anlamda daha sagliligin bir isareti olabilmesi yanisira giinliik aktivite igerisinde olma ve
bu cercevede uyku-uyaniklilik dongiisiiniin daha iyi korunmasi anlamma da gelecektir.
Kald1 ki ¢alisiyor durumda olma, hem yasam fonksiyonlar1 hem de ekonomik agidan
kendine yetebilmenin bir gostergesi olmasi yani, baskalarinin herhangi bir sekilde
destegine ihtiya¢ duymamasi da uykuyu kagirmasi muhtemel psiko-sosyal stresorlerden
de korunmasi anlamma da gelecektir. Nitekim c¢alismamizda herhangi bir iste
calismayan hastalarin, PUKI toplam puanlar1 ve depresyon puanlari calisan hastalara
gore anlamhi diizeyde yiiksek iken, bedensel, ruhsal ve cevresel alan WOQOL-BREF

puanlar1 ise anlamli diizeyde diisiik bulunmustur.

Calismamizda, kronik bir hastaliga sahip olan hastalarin, kronik hastaligi
olmayan hastalara gore uyku kalitesinin anlaml diizeyde kotii oldugu tespit edilmistir.
Senol ve ark. (71) calismalarinda kronik hastaligi olan bireylerin PUKI puan
ortalamalarim1 daha yiiksek ve uyku kalitelerini anlamh diizeyde daha diisiik
bulduklarini bildirmislerdir. Uyku bozukluklar1 ile ciddi tibbi problemler arasinda giiclii
cift yonlii iliski vardir. Ancak ¢ogu kere bu durum klinisyenler tarafindan dikkate alinip
degerlendirilmez.  Hipertansiyon, depresyon, kardiyovaskiiler hastaliklar ve
serebrovaskiiler hastaliklar uyku bozuklugu olan bireylerde gelisme olasilig1 olan
hastaliklara Ornektir. Buna karsin, bu hastaliklardan herhangi birine sahip olan
bireylerde uyku bozukluklarinin gelisme riski de yiiksektir (63). Nitekim calismamizda;
diyabet ve hipertansiyonu olan hastalarin uyku kalitesi, olmayan hastalarinkinden
anlamlhi diizeyde kotii bulunmustur. Gilines ve ark. (74) ise diyabetli hastalarin
%34’ tiniin uykularin1 kotii olarak nitelediklerini bildirmislerdir. Sonug¢ olarak; bir
kiside kronik bir hastaligin olmasi, agri, hareket kisithilig1 ve hastalik tiiriine bagh diger

semptomlarin olusturacagi konforsuzlugun yanisira, kronik hastalikla iligkili olusmasi
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muhtemel depresyon vb. ruhsal hastaliklar ve biitiin bunlarla daha da belirginlesmesinin
beklenebilecegi yasam kalitesi diisiikliigii uyku kalitesinin  diismesinde rol
oynayabilecektir.

Calismamizda, herhangi bir kronik hastaligi olan hastalarm PUKI toplam
puanlar1 ve depresyon puanlari kronik hastaligi olmayan hastalara gére anlamh diizeyde
yiikksek iken, bedensel, ruhsal ve sosyal alan WOQOL-BREF puanlar1 ise anlaml
diizeyde diisiik bulunmustur. Kronik hipertansiyonu olan hastalarda da benzer bulgular
elde edilmistir. Saygili ve ark. (72) calismasinda kronik hastaligi olan 6grencilerin uyku
kaliteleri kronik hastaligi olmayanlara gore daha kotii bulduklarini bildirmislerdir.
Ozcan ve ark. (75) fibromiyalji sendromlu kadin hastalarda yaptiklar1 calismada; yasam
kalitesini en fazla etkileyen degiskenin agri diizeyi oldugu, onu uyku bozuklugu ve
depresyonun siddetinin takip ettigini tespit ettiklerini bildirmislerdir. Herhangi bir
kronik hastalig1 olan hastalarin gerek bu hastaliga bagh agri, solunum sikintisi, hareket
kisithligr gibi semptomlarin olusturabilecegi olumsuz durumlar, gerekse kronik
hastalikla birliktelik gosterebilecek depresyon ve mental hastaliklar yasam kalitesininin

bozulmasina sebep olabilecektir.

Calismamizda depresif belirtisi olan ve siddetli diizeyde depresif belirtiye sahip
olan hastalarin uyku kalitesi anlamli diizeyde kotii bulunmustur. Uykusuzluk i¢in en
yiiksek risk faktorii depresyondur (74). Genellikle depresyon yaygin bir uykusuzluk
sebebi olarak kabul edilmesine ragmen uyku bozuklugu ile depresyon arasindaki sebep-
sonu¢ iligki son zamanlarda tartigmalidir (76). Uyku kalitesi diisiikliigii birden fazla
komorbid durumla birlikte oldugu takdirde, bu kisilerde depresyon daha sik ortaya
cikmakta ve bu durum da uyku kalitesinin daha da bozulmasina sebep olabileceginden
depresyon isaretlerinin taninmasi 6nem tasimaktadir (77). Sonug olarak; depresyon
bozuklugu arasinda bir iliski s6z konusu olup, her bir durumun diizeltilmesi, diger
durumun diizelmesi sonucunu doguracagindan ozellikle yashi ve kroniklesmis tibbi
hastalig1 olan bireylerde uyku bozuklugu ve ruhsal problemlerin dikkatle takibi ve

tedavisi i¢in tedbirler alinmalidir.

Erkek hastalarin bedensel alan WOQOL-BREF puanlar1 kadin hastalara gore
anlamh diizeyde yiiksek bulunmustur. Yildirim ve Hacihasanogu (78) calismalarinda
yaptiklar1 coklu analiz sonucunda; erkeklerin yasam kalitesi ¢evre alt boyutu puan

ortalamalarinin kadinlara gore daha fazla oldugu ortaya koymuslardir. Bedensel yasam
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kalitesi puanlarinin kadinlarda daha diisiik olmasi da fiziksel konforsuzlugun uyku
bozukluklarina sebep olmasi gibi bir sonucu dogurmakta bu sonu¢ da kadimnlarda
erkeklere gore uyku bozuklugunun daha fazla olmasi bulgumuza ortiismektedir.
Calismamizda hastalarin egitim diizeyi arttikca uyku kalitesi yiikselmis,
depresyon puanlari diigmiis, yasam kalitesi puanlar1 da arttig1 tespit edilmistir. Bilgili ve
ark. (66) yaptig1 ¢calismada; 6grenim diizeyi diisiik yaslt bireylerin uyku kalitesinin daha
kot bulduklarmi bildirmislerdir. Tajvar ve ark. (79) ise yas, cinsiyet, egitim, gelir,
fiziksel ve ruhsal saglik durumun kotii olmasi gibi faktorlerin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkiledigini belirtmislerdir. Belirleyici olarak egitim ve negatif duygu, her ikisi de
saglik ve yasam tatmini ile dogrudan iliskilidir (80). Egitim diizeyinin yiliksek olmasi,
gerek yasamsal faaliyetler icinde yer alma, uyku hijyenine daha bilin¢li uyma ve fiziksel
ya da ruhsal hastaliklarla ilgili daha basarili care arama davranisi icerisine girebilme ve

tedavileri bilin¢li uygulama gibi siirecleri saglayacaktir.

Koyde yasayan hastalarin Cevresel alan WOQOL-BREF puanlar1 ilge ve ilde
yasayanlara gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur. Campos ve ark. (81)
caligmalarinda; sehirde yasama durumunun daha iyi yasam kalitesi ile iligkili oldugunu
bildirmislerdir. Kirsal kesimde yasama, bazi ¢evresel sartlarin kisitliligi nedeni ile bir
takim yasamsal imkanlardan mahrum olmay1 beraberinde getirebileceginden ¢evresel
alan yasam kalitesi diisiikliigiinii aciklayabilir. Ancak kalabalik ortamlarda yasamanin
getirebilecegi (giiriiltii, hava kirliligi, insan iligkilerindeki olumsuz gibi) faktorlerle

yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesi de sz konusu olabilecegini diisiiniiyoruz.

Evli hastalarin ¢evresel alan WOQOL-BREF puanlar1 bekar hastalara gore
anlamh diizeyde diisilk bulunmustur. Yildirim ve Hacihasanogu calismalarinda (78);
evli olanlarin sosyal alan puanlarin1 bekarlara gore istatistiksel olarak daha yiiksek,
cevre alan puanlarini ise daha diisiik bulmuslardir. Evli olma durumu yasam kalitesi
acisindan bakildiginda kimi zaman olumlu kimi zaman olumsuz bir degisken

olabilmektedir.

Sigara icen hastalarin PUKI toplam puanlar1 ve depresyon puanlari, bedensel,
ruhsal ve sosyal alan WOQOL-BREF puanlar: sigara igmeyen hastalara gore anlaml
diizeyde yiiksek bulunmustur. Saygili ve ark. (72) calismalarinda ogrencilerin uyku
kalitesinin sigara icme durumuna gore farklilik gosterdigini, suanda sigara igen

Ogrencilerin uyku kalitesinin en kotii, hic icmeyenlerin ise en iyi diizeyde oldugunu
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bulduklarim bildirmislerdir. Temel ve ark. (82) ise ¢calismalarinda uyku kalitesi, sigara
icen adolesanlarda icmeyenlere gore ii¢ kat daha kotii bulmuslardir. Sigara kullanimu,
bir taraftan dogrudan kendisinin sebep olacagi fiziksel problemler yanisira, sikintili
durumlara bagl bir tepkinin de bir gostergesidir. Ayrica sigara igme davranisi ¢cevre
tarafindan diglanmay1 getirebilir. Diger taraftan nikotin bagimliliginin uyku

bozukluklarina sebep olacak sonuglar dogurdu da bilinmektedir.

Calismamizda BDO ve PUKI ile WHOQOL-BREF yasam Kkalitesi alt olcek
puanlar1 arasinda negatif yonde anlamli iliski bulunmustur. Schiling ve ark.(83)
caligmalarinda ciddi uyku problemi olan hastalarda yasam kalitesinde 6nemli ol¢iide
azalma oldugunu belirtmislerdir. Depresyonun yasam kalitesini olumsuz etkiledigi bir
cok calismada ortaya konulmustur (78,84,85). Bayar Muluk ve ark. (86) kotii uyku
kalitesinin, SF-36 skorlarinda azalmaya neden olarak, iscilerin yasam kalitelerinde
azalmaya yol a¢tigini bildirmislerdir. Yilmaz Karabulutlu ve ark.(87) bakim verenlerin
yasadig1 uyku bozukluklari ile anksiyete ve depresyon diizeyleri arasinda pozitif yonde
giiclii bir iliski oldugu belirlemislerdir. Uyku problemleri, depresyon ve yasam kalitesi
boyutlariin her biri digerlerinin muhtemel sebeplerinden biri ve sonucu olabilmektedir.
Bu nedenle bunlarin her birinin tek baslaria c¢oziilmeye ¢alisilmasindan ziyade birlikte

ele alinmalar1 daha iyi sonuglar doguracaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda; ileri yasta, evli, calismayan hastalarm, kronik bir hastaliga olan
depresif belirtisi olan hastalarin uyku kalitesi anlaml diizeyde kotii

bulunmustur.

Erkek hastalarin bedensel alan WOQOL-BREF(TR) puanlar1 kadin hastalara

gore anlamh diizeyde yiiksek bulunmustur.

Hastalarin egitim diizeyi ile uyku kalitesi arasinda anlamli bir iliski yokken,

depresyon puanlar1 diismiis, yasam kalitesi puanlar1 da artmstir.

Koyde yasayan hastalarin Cevresel alan WOQOL- BREF(TR) puanlari ilce ve

ilde yasayanlara gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur.

Herhangi bir kronik hastalig1 olan hastalarm PUKI toplam puanlar1 ve depresyon
puanlar1 kronik hastaligi olmayan hastalara gore anlamh diizeyde yiiksek iken,
bedensel, ruhsal ve sosyal alan WOQOL- BREF(TR) puanlar1 ise anlamli
diizeyde diisiik bulunmustur.

Sigara icen hastalarmn PUKI toplam puanlar1 ve depresyon puanlari, bedensel,
ruhsal ve sosyal alan WOQOL- BREF(TR) puanlar1 sigara icmeyen hastalara
gore anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur.

BDO ve PUKI ile WHOQOL- BREF(TR) yasam kalitesi alt olcek puanlari
arasinda negatif yonde, PUKI puanlar1 ile BDO puanlar1 arasinda pozitif yonde
anlamli iliski bulunmustur.

ONERILER

Calismamizda; uyku kalitesi diisiikliigiiniin belirleyicileri arasinda yer alan
demografik sosyo-kiiltiirel 6zelliklerin yami swra depresyon varligi ve yasam
kalitesi diisiikliigiiniin de ©Onemli oldugu goriilmiis olup, farkli bir agidan
bakildig1 zaman uyku bozuklugunun da gerek yasam kalitesinin azalmasinda
gerekse depresyon siirecinin daha agir seyretmesinde rolii olabileceginden uyku
bozukluklar: ile ilgili tedbir ve tedavi yaklagimlar: ele alinirken, depresyon ve
yasam kalitesi boyutlarinin da goz Oniinde bulundurulmasi zaruridir. Uyku
bozukluklarini etkileyen ve tetikleyen yukarida bahsedilen bunca etmenlerle

ilgili olarak uzmanlar bu hastalar1 daha dikkatli ele alarak tetkik ve tedavi
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siirecinde daha verimli netice elde edebilir. Ayrica artan hasta sayisina karsilik
mevcut uyku merkezlerindeki yatak sayist artik cevap vermemekte yetersiz
kalmaktadir ve uzun randevu tarihleri verilmektedir. Bu uzun randevu tarihleri
hem hasta hemde hastalik bakimindan risk teskil etmektedir. Uyku
merkezlerinin yatak sayisi artirilmali, yeterli personel istthdam edilmeli ve
eksiksiz bir sekilde calismasi icin gerekli tedbirler alinmali. Ozellikle fiziki
ortamlar uykuya uygun olarak yenilenmeli ve yapilandirilmali. Uykuyu
etkileyen bu etmenler, miistakil uyku poliklinikleri ihtiyacin1 dogurmakta.
Hastane yonetimleri bu konuda gerekli c¢alismalar yapmalidir. En azindan
haftanin belli giinleri sadece uyku hastalarina bakilacak bir calisma sistemi

olusturulabilmeli.

Ayrica olusturulabilecek Uyku poliklinikleri sayesinde hastalar her
bakimdan daha rahat muayene edilebilir ve uyku testleri sonrasinda kullanilacak
cihazlar hakkinda egitimler verilebilir. Gerekirse bir tane teknisyen
gorevlendirilip uyku testleri oncesi (PSG) hastalar bilgilendirilebilinir. Hem
PSG sonucu kullanilacak cihazlar (CPAP, BPAP) hakkinda hastalara egitimler
verilebilmelidir. Bu sayede hem hastalar bilgilendirilmis olur hem yogun hasta
potansiyeli olan hekimin yiikii hafifler hem de kullanilacak cihazlar hakkinda
hem Oncesi hem sonrasinda hastalar bilgilendirilerek veya uygulamali egitimler
verilerek tedavi ve sifa orani maksimize edilebilir. Toplum uyku bozukluklar1
hakkinda egitilmeli ve daha bilin¢lendirilmeli. Multidisipliner ¢alismalar
yapilmali. Bireylerin daha saglikli olmalar1 i¢in istihdam saglanmali ve
insanlarin yasam standartlar1 yiikseltilmeli. Uyku ve uyku hastaliklarini
etkileyen bunca pek cok faktor varken, uyku spesifik bir olgu olarak ele alinmali
ve gerekli hizmetler hasta yogunluguna g6z alinarak buna goére planlanmali

Uyku poliklinikleri kurularak, gerek poliklinikte gorevlendirilecek uyku
teknisyeni gerekse uyku merkezinde gorevli uyku teknisyenleri Tiirk Uyku Tibb1
Dernegi referans almarak siirekli egitim ve bilgileri gelistirilmesi, yonetimler bu
konuda gerekli kolaylig1 saglamali. Hekimlerde konu ile ilgili kongre ve
egitimlere katilimi saglanarak siirekli gelisen uyku tibb1 hakkinda bilgileri
artirlmali. Boylece uyku diinyasinin icinde pek ¢ok etmenleri iceren uyku

hastalarinda daha yapic1 daha bilgilendirici ve daha tedavici olunabilir.
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FORMLAR

¢ Veri Toplama Araclan:

Uyku merkezlerine ilk defa polisomnografi ¢ekimi i¢in bagvuran hastalarda uyku
kalitesi iizerine depresyon ve yasam kalitesinin etkisi aragtirma formlari

Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uyku Merkezlerindeki '"Uyku merkezlerimize
uyku problemleri nedeniyle ilk defa psg (polisomnografi) cekimi icin basvuran hastalarin
uyku Kkalitesi, depresyon diizeyi ve yasam Kkalitesi iliskisi'' konulu bilimsel bir aragtirma
yiiriitiilecektir. Calisma icin Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesinden etik izinleri alinmistir.

Ekteki anketler bu aragtirma icin hazirlanmustir.

Sizden asagidaki anketi doldurarak bu calismaya katilmanizi istiyoruz. Bu arastirma
nedeniyle elde edilecek bilgiler sadece bilimsel amaglarla kullanilacak olup hicbir sekilde
kimlik bilgilerinizle eslestirilmeyecek ve tamamen gizli tutulacaktir. Calismaya katilmak
zorunlu olmayip katilip katilmamaktan dolayr herhangi bir 6diill ya da ceza ile
karsilasmayacaksiniz. Liitfen ilgili direktiflere uygun olarak ekteki anketlerimizi doldurarak

calismamiza katiliniz. Katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

1-DEMOGRAFIK-SOSYOKULTUREL OZELLIKLER VE UYKU YASAM KALITE

1.Yasmiz....................

2. Cinsiyet: a) Erkek b) Kadin

3. Medeni Durumunuz: a) Bekar b) Evli
4. Cocugunuz: a) Var  b) Yok

5. Egitim Durumunuz:

a) Okur yazar degil ¢) IIkogretim d) Ortadgrenim e)Yiiksekogrenim
6.Yasadigimz Yer: a) Koy b)ilce c¢) il

7. Calisma durumu: a) Evet b) Hayir

8. Mesleginiz: a) isci  b) Memur  ¢) Ev Hanmmu  d) Serbest Meslek  e)Ogrenci f)issiz
9. Geliriniz/ayhk: .............ccoooevviviniininnnne. tl

10. Sosyal Giivenceniz: a) Var b) Yok

11. Kronik rahatsizhgimz var m? a)Yok b) DM ¢) HT d) Kalp
e) Diger (......... )

12. Sigara kullamyor musunuz? a) Hayir
b) Evet ise ne kadar belirtiniz (Giinde........paket.............. yil.....)
13. Alkol aliyor musunuz?

a) Hayir b) Evet ise ne kadar belirtniz (Glinde................... Kadeh ................ yil.
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2- BECK DEPRESYON OLCEGI (B D 0)

ACIKLAMA: Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her
gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde kendinizi nasil
hissettigini en iyi anlatan cimleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif eden birden
fazla ctimle varsa her birini daire icine alarak isaretleyiniz.

SON 1 (BiR) HAFTA iCINDE KENDINiZi NASIL HiSSEDiYORSUNUZ

1- 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

1. Kendimi iiziintiilii ve sikintilt hissediyorum.

2. Hep iiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar iiziintiili ve sikintiliyim ki artitk dayanamiyorum.
2- 0.Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

1. Gelecek hakkinda karamsarim.

2. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3- 0.Kendimi basarisiz bir insan olarak gormiiyorum.

1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2.  Gecmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak gériiyorum.
4- 0. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3. Her seyden sikiliyorum.
5- 0. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.
3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
6- 0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmay: bekliyorum.
3. Cezalandirildigimi hissediyorum.
7- 0. Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.
3. Kendimden nefret ediyorum.
8- 0. Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
1. zayif yanlarin veya hatalarim icin kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.
9- 0. Kendimi oldiirmek gibi diisiincelerim yok.
1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.
3. Firsatini bulsam kendimi 6ldiirtirdiim.
10- 0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman i¢cimden aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.
3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.
3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

12- 0.Baskalari ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Baskalar ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
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2. Baskalariile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
3. Hig kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.
13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
3. Artk hi¢ karar veremiyorum.
14- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.
1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Gortiniistimiin ¢cok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi cok ¢irkin buluyorum.
15- 0. Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢cok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.
16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17- 0. Her zamankinden daha c¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2.  Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18-0. istahim her zamanki gibi.
1. istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ¢ok azaldi.
3. Artik hic istahim yok.
19-0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. Iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.
3. Alt kilodan fazla kilo vermeye calistyorum.
Evet .............. Hayir ...............

20- 0.Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.

2. Sagligim beni endiselendirdigi icin bagka seyleri diistinmek zorlastyor.

3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka higbir sey diistinemiyorum.
21-0 Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢cok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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3-PITTSBURG UYKU KALITESI iINDEKSi(PUKI)

1. Gegen hafta geceleri genellikle ne zaman yattiniz?............ccceceveeeenenenene genel yatis saati

2. Gegen hafta geceleri uykuya dalmamz genellikle ne kadar zaman (dakika) ald1?

3. Gegen hafta sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?.............cccooeueee. genel kalkig saati

4. Gegen hafta geceleri kag saat uyudunuz (Bu siire yatakta gegirdiginiz siireden farkl
0labilir) ......ocovvveeeeeeiiiieeeiee e, saat (bir gecedeki uyku siiresi)

Asagidaki sorularin her biri icin uygun cevabi seciniz.

5. GECEN HAFTA ASAGIDAKiI DURUMLARDA BELIiRTILEN UYKU PROBLEMLERINi NE SIKLIKLA
YASADINIZ?

(a) 30 dakika icinde uykuya dalamadimz

a)Gecen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3veya?

(b) Gece yaris1 veya sabah erkenden uyandiniz
a)Gecen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3veya?

(c) Banyo yapmak iizere kalkmak zorunda kaldimz
a)Gecen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3veya?

(d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz
a)Gecen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3veya?

(e) Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladimz
a)Gecen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3veya?

(f) Asir1 derecede iisiidiiniiz
a)Gecen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3veya?

(g) Asir1 derecede sicakhik hissettiniz
a)Gecen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3veya?

(h) Kétii rityalar gordiiniiz
a)Gecen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3veya?

(i) Agr1 duydunuz
a)Gecen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3veya?

(j) Diger nedenler liitfen belirtiniz ..........ccccoeevuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiinnnnen.
Gecen hafta diger nedenlerden dolayr ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz
a)Gecen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3veya?

6. Gecen hafta uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz.
a) Cokiyi  b)Oldukgaiyi c) Oldukcakotic  d) Cok kotii

7. Gecen hafta uyumamza yardimci olmasi icin ne kadar sikhkla uyku ilaci (receteli veya
recetesiz) aldimiz?
a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1veya2 kez d)Haftada 3veya?

8. Gecen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar
siklikla uyamik kalmak i¢in zorlandimz?
a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3veya?

53



9. Gecen hafta bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem
olusturdu?

a)Hi¢ problem olusturmadi b)Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu
¢)Bir dereceye kadar problem olugturdu d)Cok biiyiik bir problem olusturdu

10. Bir yatak partneriniz var m?

a)Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok
b)Diger odada bir partneri veya oda arkadas1 var
c)Partneri ayn1 odada fakat ayn1 yatakta degil
d)Partner ayn1 yatakta

11. Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari ne kadar
siklikta yasadigimzi sorun

(a) Giiriltiilii horlama

a)Gecen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3veya?

(b)Uykuda iken nefes alip verme arasinda uzun arahklar
a)Gecen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3veya?

(c)Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama
a)Gecen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3veya?

(d)Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik
a)Gecen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3veya?

a)Gecen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3veya?
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4-WHOOQOL-BREF(TR) TURKLER iCiN DSO YASAM KALITESi OLCEGI

LUTFEN HER SORUYU OKUYUNUZ, DUYGULARINIZI DEGERLENDIRINiZ VE HER BiR SORUNUN
OLCEGINDE SiZE EN UYGUN OLANINI YUVARLAK iCiNE ALINIZ

1. Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz?

Cok kot Biraz kotiil | Ne iyi, ne kot Oldukga iyi Cok iyi [

2. Saghgmizdan ne kadar hosnutsunuz?

Hic hosnut degil Cok az hosnut Ne hosnut, ne de degil[] Epeyce hosnutl] Cok hosnut [
Asagidaki sorular son iki hafta icinde kimi seyleri ne kadar yasadigimz sorusturmaktadir.

3. Agrilarimzin yapmaniz gerekenleri ne kadar engelledigini diisiiniiyorsunuz?

Hic Cok az Orta derecede(] Cokca Asir1 derecedel]

4 Giinliik ugraslarimz yiiriitebilmek icin herhangi bir tibbi tedaviye ne kadar ihtiyac
duyuyorsunuz?

Hicl] Cok az BOrta derecede! Cokegall Asir1 derecede [

5 Yasamaktan ne kadar keyif alirsimz?

Hi¢c [0 Cok az[] Orta derecedel] Cokgal Asiri derecede [

6 Yasamumzi ne ol¢iide anlamh buluyorsunuz?

Hic Cok az Orta derecede [ Cokca Asir1 derecede [
7 Dikkatinizi toplamada ne kadar basarihsimz?

Hic Cok az Orta derecede Cokca Asir1 derecedel]

8 Giinliik yasamumzda kendinizi ne kadar giivende hissediyorsunuz?

Hic [J Cok az Orta derecede Cokca [] Asir1 derecedel]

9 Fiziksel cevreniz ne ol¢ciide saghkhdir?
Hic Cok az [ Orta derecedel] Cokeal Asir1 derecede [

Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne olciide tam olarak vasadiginizi ya da
yapabildiginizi sorusturmaktadir.

10 Giinliik yasamu siirdiirmek icin yeterli giiciiniiz kuvvetiniz var nm?
Higl Cok az!] BOrta derecedel ] Cokcal Tamamen!(

11 Bedensel goriiniisiiniizii kabullenir misiniz?
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Hig Cok az!] Orta derecede! ] Cokeal Tamamen!

12 ihtiyaclarimz1 karsilamaya yeterli paramz var nu?

Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamamen!(

13 Giinliik yasantimizda size gerekli bilgi ve haberlere ne élciide ulasabiliyorsunuz?
Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamamen!(
14 Bos zamanlar1 degerlendirme ugraslari icin ne olciide firsatimiz olur?

Hig Cok az BOrta derecede BCokca Tamamen

Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasaminizin ¢esitli yonlerini ne 6l¢iide iyi ya da doyurucu
buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.

15 Bedensel hareketlilik (etrafta dolasabilme, bir yerlere gidebilme) beceriniz nasildir?
Cok kotii [J Biraz kotii [ Ne iyi, ne kotiil]  Oldukga iyi Cok iyi [J
16 Uykunuzdan ne kadar hosnutsunuz? @

Hic hosnut degil Cok az hosnut Ne hognut, ne de degil Epeyce hosnut Cok
hosnut [

17. Giinliik ugraslarimz yiiriitebilme becerinizden ne kadar hosnutsunuz?

Hic hosnut degil Cok az hosnut Ne hognut, ne de degill] Epeyce hosnut Cok
hosnut [

18. is gorme kapasitenizden ne kadar hosnutsunuz?

Hic hosnut degil Cok az hognut @ Ne hosnut, ne de degil Epeyce hosnut Cok hosnut [

19 Kendinizden ne kadar hosnutsunuz? &

Hic hosnut degil Cok azhognut ~ Ne hosnut, ne de degil @ Epeyce hosnut® Cok hosnut[]
20 Aileniz disindaki Kisilerle iliskilerinizden ne kadar hosnutsunuz?

Hic hosnut degil Cok az hognut Ne hosnut, ne de degil @ Epeyce hosnut @ Cok
hosnut [

21 Cinsel yasamimizdan ne kadar hosnutsunuz?

Hic hosnut degil Cok az hognut @ Ne hosnut, ne de degil @ Epeyce hosnut Cok
hosnut [

22 Arkadaslarimzin desteginden ne kadar hosnutsunuz?

Hig hosnut degil Cok az hognut @ Ne hognut, ne de degil @ Epeyce hosnut Cok
hosnut [

23 Yasadiginiz evin kosullarindan ne kadar hosnutsunuz?
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Hic hosnut degil Cok az hognut @ Ne hosnut, ne de degil @ Epeyce hognut Cok
hosnut [

24 Saghk hizmetlerine ulasma kosullarimzdan ne kadar hosnutsunuz?

Hic hosnut degil Cok az hognut @ Ne hosnut, ne de degil @ Epeyce hognut Cok
hosnut [

25 Ulasim olanaklarmizdan ne kadar hosnutsunuz?

Hic hosnut degil [ Cok az hognut [ Ne hosnut, ne de degil [1 Epeyce hosnut [
Cok[Jhosnut [J

Asagidaki soru son iki hafta icinde bazi seyleri ne siklikta hissettiginiz ya da yasadigimiza iliskindir.

26. Ne siklikta hiiziin, iimitsizlik, bunalti, ¢okkiinliik gibi olumsuz duygulara kapilirsimiz?
Hicbir zaman [ Nadiren [ Ara sira [ Cogunlukla [] Her zaman[]

27. Yasammmzda size yakin Kisilerle (es, is arkadasi, akraba) iliskilerinizde baski ve kontrolle ilgili
zorluklarmmz ne ol¢iidedir?

Hic [J Cok az [] Orta derecede [ Cokca [J Asir1 derecede @
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 HACI AHMET Soyadi : SARIARSLAN
Dog.Yeri BOGAZLIYAN Dog.Tar. 30.04.1985
Uyrugu TC Tel 0542 466 97 74
Email : sercesme66 @ hotmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Old. Kurum Mezuniyet Yih
Doktora
Yiils.Lis.
Lisans Isletme 2009
Lise Saghk meslek lisesi 2003

Is Deneyimi

Gorevi Kurum Siire (Yil - Y1)
SAGLIK  [ERCIYES UNIVERSITESI TIP 4
TEKNIKERI FAKULTESI HASTANELERI

KPDS/UDS
- (Diger)
Yabanci Dilleri O:udugu:u Kon:sma Yazma* YDS
nlama Puam
Puam
INGILZCE ORTA ORTA |ORTA
*Cok iyi, iyi, orta, zayif, - olarak degerlendirin
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 67.705
(Diger) Puam
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi

EXEL-WORLD-POWER POINT

13%1

Yaymlary/Tebligleri Sertifikalari/Odiilleri
Ozel Ilgi Alanlan (Hobileri): Kitap okumak, miizik dinlemek, sinema ve spor.
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