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OZET

Amac: Bu calismanin amacr ilk trimesterda uyku bozuklugu olan gebelerin
gebeligin ilerleyen donemlerinde ortaya g¢ikan preeklampsi, preterm dogum, fetal

gelisme geriligi ve gestasyonel diyabet gibi kotii gebelik sonuglarini aragtirmaktir.

Materyal ve Metod: Ankara Sehir Hastanesi’nde 2022 yilinda yiiksek riskli
gebelik klinigi ve dogum salonu klinigine basvuran, ilk trimesterdeki, 18-45 yas arasi,
ek bir hastaligi, ila¢ kullanimi olmayan, tekil-canli ve bilinen ek risk faktorii olmayan,
arastirmaya dahil olup gebeligin sonlanmasina kadar takiplerini Ankara Sehir
Hastanesi’nde yaptiran 448 gebeye Sabahgil-Aksamcil Olgegi, Epworth Uykululuk
Olgegi, Bergen Insomnia Olgegi ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi uygulandi. ilk
trimesterde Ol¢ek uygulanan gebeler, gebelik boyunca preeklampsi, gestasyonel
diabetes mellitus, fetal gelisme geriligi ve preterm eylem ve dogum gibi kotii obstetrik
sonuglar agisindan takip edildi. K6tii obstetrik sonuca sahip olan ve olmayan gebeler
ayr1 ayrit 2 grupta incelendi. Calismanin analizleri SPSS 21.0 paket programinda

gerceklestirildi.

Bulgular: Hastalarin %18,8i (84 kisi) Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi’nde
alt1 ve iizeri puan alirken, %14,8’i (66 kisi) Epworth Uykululuk Olgegi’nde 11 ve iizeri
puan aldi. Vakalarin kronotipleri incelendiginde, %5,6’simin (25 kisi) aksameil tip,
%70’1nin (313 kisi) karisik tip, %24,4 tiniin (109 kisi) sabahgil tip oldugu tespit edildi.
Izlenen gebelerin %0,9’unda (4 kisi) preeklampsi, %6’sinda (27 kisi) gestasyonel
diyabetes mellitus, %6,3’linde (28 kisi) preterm eylem tehdidi, %0,9’unda (4 kisi)
preterm erken membran riiptiirii, %2,2’sinde (10 kisi) fetal gelisme geriligi, %]1,1’inde
(5 kisi) gestasyonel hipertansiyon gelistigi gozlendi. Uyku kalitesi ve uykululuk
durumu ile preeklampsi ve gestasyonel diyabet gelisme durumu arasinda anlamli bir
farklilik tespit edilmedi (p>0,05). Fetal gelisme geriligi olanlar ile olmayanlar arasinda
uykululuk durumu agisindan anlamli derecede bir farklilik tespit edilirken (p=0,049),
uyku bozuklugu acisindan fark bulunmadi (p>0,05). Uyku bozuklugu olanlarda
(p=0,018) ve uykululuk problemi olanlarda (p=0,049) preterm eylem tehdidi gelisme
siklig1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazlaydi.
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Sonu¢: Calismamiz sonucunda, uyku bozuklugu olan hastalarda, preterm
eylem tehdidi ve erken dogum goriilme olasilig1 uyku bozuklugu olmayanlara gore
2,59 kat daha fazlaydi; Aym sekilde fetal gelisme geriligi olanlar ile olmayanlar
arasinda uykululuk durumu agisindan anlamli derecede bir farklilik tespit edildi. Uyku
bozuklugu ile preeklampsi, gestasyonel diyabetes mellitus, preterm erken membran
riptiirt, fetal gelisme geriligi ve gestasyonel hipertansiyon arasinda anlamli bir fark
olmamasiin, c¢alismada kiigiik oOrneklem kullanilmasindan  kaynaklanmis
olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu nedenle bu konuda daha genis 6lgekli ¢alismalara

thtiyag bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Uyku Bozuklugu, Preterm Eylem Tehdidi, Fetal Gelisim
Geriligi, Gestasyonel Diabetes Mellitus, Preeklampsi



ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to investigate the poor pregnancy outcomes of
pregnant women with sleep disorders in the first trimester, such as preeclampsia,
preterm birth, intrauterine growth retardation and gestational diabetes, which occur in

the later stages of pregnancy.

Materials and Methods: The study was conducted with pregnant women who
applied to the high-risk pregnancy clinic and antenatal clinic in Ankara City Hospital
in 2022. A total of 448 pregnant women were in the first trimester, aged 18-45, had no
additional disease, no medication, with singleton pregnancy, and had no known
additional risk factors, were included in the study. Morningness and Eveningness
Scale, Epworth Sleepiness Scale, Bergen Insomnia Scale and Pittsburgh Sleep Quality
Scale were applied to 448 pregnant women who had their follow-ups in Ankara City
Hospital until the end of pregnancy. Pregnant women who had a scale applied in the
first trimester were followed up during pregnancy for poor obstetric outcomes such as
preeclampsia, gestational diabetes mellitus, fetal growth restriction and preterm labor
and preterm delivery. Pregnant women with and without poor obstetric outcome were
analyzed in two separate groups. The analyzes of the study were carried out in the

SPSS 21.0 package program.

Results: The 18.8% (84 people) of the patients got a score of six or more on
the Pittsburgh Sleep Quality Index, 14.8% (66 people) got a score of 11 or above on
the Epworth Sleepiness Scale. When the chronotypes of the cases were examined, it
was determined that 5.6% (25 people) were evening type, 70% (313 people) mixed
type, 24.4% (109 people) morning type. We observed preeclampsia in 0.9% (4 people),
gestational diabetes mellitus in 6% (27 people), preterm labor threat in 6.3% (28
people), 0.9% (4 people) preterm premature rupture of membranes, intrauterine growth
retardation in 2.2% (10 individuals) and gestational hypertension in 1.1% (5
individuals). No significant difference was found between sleep quality and sleepiness,
and development of preeclampsia and gestational diabetes (p>0.05). While there was
a significant difference in sleepiness between those with and without fetal growth

retardation (p=0.049), no difference was found in sleep disturbance (p>0.05). The



frequency of developing preterm labor threat was statistically significantly higher in

those with sleep disorders (p=0.018) and those with sleepiness problems (p=0.049).

Conclusions: As a result of our study, the risk of preterm labor and preterm
delivery was 2.59 times higher in patients with sleep disorders than in patients without
sleep disorders; Likewise, a significant difference was found between those with and
without fetal growth retardation in terms of sleepiness. We consider that the lack of a
significant difference between sleep disturbance and preeclampsia, gestational
diabetes mellitus, preterm premature rupture of membranes, fetal growth retardation
and gestational hypertension may be due to the small sample used in the study.

Consequently, larger-scale studies are needed on this subject.

Keywords: Sleep Disorder, Preterm Labor, Fetal Growth Restriction,

Gestational Diabetes Mellitus, Preeclampsia
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1. GIRIS VE AMAC

Uyku, insanlarda saglikli yagsamin ve iyilik halinin siirdiiriilmesinde gerekli
olan, ndrobiyolojik siireclerle kontrol edilen, saghikli yasamin, iyilik halinin
korunmasinda etkin rol alan dogal ve geriye doniislii durumdur (1,2). Uykunun,
viicuttaki enerji tikketimini azaltma, bellegin islenmesi, viicudun fiziksel ve metabolik
restorasyonu, immunmodiilasyon gibi pek ¢cok olumlu etkisi mevcuttur. Uykusuzluk,
uykuya dalma ve siirdiirmede zorluk yasama ve bu duruma eslik eden giin ici
yorgunlukla karakterize bir durumdur. Uykusuzluk en yaygin goriilen tibbi
sikayetlerden biridir. Uyku bozuklugu bir¢ok farkli hastalifin baslangic1 ve
progresyonunu etkilemektedir.

Gebelikte uyku bozukluklar1 fizyolojik, hormonal, vaskiiler ve metabolik
bozukluklara bagl olarak sik goriilen yakinmadir. Amerikan Ulusal Uyku Dernegi’
nin 2007 yilinda yaptig1 calismaya gore gebelerin % 79 undan fazlasi gebelikte uyku
paterninin gebelik 6ncesi doneme gore degistigini belirtmektedir. Ayni caligmaya gore
ilk trimesterda uyku bozuklugu % 25 iken bu oran 3. trimesterda % 75 e kadar
yiikselebilmektedir (3). Ozellikle ilk trimesterda toplam uyku zamani artarken evre 3
ve 4 non rem uykusu azalir. Gebelikte uyku bozuklugu inflamasyon, metabolik
sendrom, insiilin direnci, tip 2 diyabet gibi durumlarla iligkilidir. Ayrica son
donemdeki calismalar gebelikteki uyku bozuklugunun preterm eylem, preeklampsi,
gestasyonel hipertansiyon, uzamis dogum siireleri, artmis sezaryen dogum oranlar1 ve
postpartum depresyon ile iliskili olabilecegini 6ne siirmektedir. Uygun tani ve tedavi
olas1 komplikasyonlar1 azaltacaktir. Aynt zamanda bu hastalarin onceden hangi
komplikasyonlarla karsilagilacaginin onceden bilinmesi alinabilecek Onlemleri
arttiracaktir. Yakin takip ve monitorizasyon komplikasyonlara bagli mortalite ve

morbiditeyi azaltacaktir.

Bizim ¢alismamizin amaci, ilk trimesterda uyku bozuklugu olan gebelerin
gebeligin ilerleyen donemlerinde ortaya ¢ikan preeklampsi, preterm dogum, fetal

gelisme geriligi ve gestasyonel diyabet gibi kotii gebelik sonuglarini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. GEBELIK VE UYKU

2.1.1. Gebelikte Normal Uyku

Gebelikte goriilen uyku bozukluklar1 1ilk kez Hipokrat tarafindan
tanimlanmistir. Gebelikte normal uyku, uyku siiresi, uyku bozuklugu ve uyku
kalitesindeki degisiklikler normaldir ve en saglikli gebeliklerde bile gebelik boyunca
mevcuttur. Hamileligin baslangicinda, artan yorgunluk ve uyku hali birincil uyku
sikayeti olarak one ¢ikmaktadir (4).Bununla birlikte, tiglincii trimesterde, artan idrara
¢ikma, gastrodzofajial reflitye bagli yanma hissi, fiziksel rahatsizlik/agri ve akcigerler
tizerindeki artan baskinin neden oldugu nefes alma zorluklar1 gibi hamileligin fiziksel
zorluklari, uykuya dalmayi1 ve uykuda kalmay1 6zellikle zorlastirir. Degisen hormonal
ortamin, 6zellikle de progesterondaki keskin artisin diiz kaslarda gevsemeye neden
olmasi sonucu artan gece idrara ¢ikma sikligi, fiziksel rahatsizlik ve duygusal stresin
uyku tizerine zincirleme etkileri, giin i¢i uykululuktaki bu artisa katkida bulunur (5).

Yasam tarz1 degisiklikleri ile ortaya ¢ikan emosyonel stres uyku sorunlarini etkiler.

Bir¢ok gebenin fark ettigi uykuyla ilgili ilk degisiklik, giindiiz uykululugu ve
yorgunluktaki artistir. Kadinlarin tahminen %37 'si ilk {i¢ aylik donemde yeni baslayan
asirt giindliz uykululuk hali bildirmektedir. Nullipar kadinlarin ise multipar
akranlarma kiyasla asir1 uykululuk bildirme olasiliklar1 daha yiiksekti (6). Ayrica
hormonal degisikliklerin bir sonucu olarak, sirkadyen ritm hamileligin baslangicinda
daha erken degisebilir. Sirkadyen ritmi ve uyku zamanlamasini incelemek amaciyla,
kadinlarda aktigrafik, farelerde ise lokomotor aktiviteyi degerlendiren caligsmalar
yapilmustir (7). Konsepsiyon dncesi donemle karsilagtirildiginda hem kadinlar hem de
fareler i¢in gebeligin ilk iki trimesterinde uyku baslangi¢ zamanlamasi, ii¢lincii
trimesterde ve gebelik Oncesi duruma donmeden onceki duruma gore daha ileri
saatlere kaymusti. Aktigrafi ve uyku giinliigii raporlariyla 6l¢iilen, gebelikte uyku
zamanlamasi iizerine yapilan ¢alismalarin incelemesi, gebelerin ilk trimesterde 23:00'

ten hemen sonra ve {liglincii trimesterde ise gece yarisinda yattiklarini bildirmistir (4).



Uykudaki boliinmeler {igiincii trimesterde, diger trimesterlere gore fazla iken
uyku kalitesi en diistik seviyedeydir (4). Gebelik boyunca uyku kalitesine iligskin bir
meta-analiz, hamile kadinlarda Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) puanlarini
incelemis ve uyku bozuklugu prevalansinin (skor >5) ilk ve ikinci trimesterlerde
sirastyla %54 ve %49'dan tligiincii trimesterde %70'e yiikseldigini bulmustur (8). Cogu
kadin i¢in fiziksel degisiklikler geceleri rahat uyumayi zorlastirir. Akcigerler ve
mesane lizerindeki artan basing, nefes darligina ve daha sik idrara ¢itkmanin yani sira
artan fetal hareketlere neden olarak uyku kalitesi bozulabilir. Polisomnografi ile uyku
yapist incelendiginde uyku paradoksal uyku, Rapid Eye Movement (REM) uykusu ve
yavas dalga uykusu, non REM (NREM) uykusu olarak iki kisimdan olusur. NREM,
N1, N2, N3 olmak iizere 3 evreden olusur. Evrel uyku ve uyaniklilik arasindaki gecis
donemidir. Evre 2, 12-14 Hz siniizoidal yapida olan uyku igcikleri ve K kompleksleri
karakterize donemdir. Evre 3, viicudun yenilenmesinde ve dinlenmesinde, immiin
fonksiyonlarin diizenlenmesinde biiyiik rolii olan derin uyku dénemidir. Yiiksek
amplitiidlii, yavas dalgali, yaygin ve diizensiz 1-4 Hz frekans araligina sahip,
dalgalardan olusur. Objektif olarak ol¢iilen uyku (polisomnografi yoluyla)
incelendiginde, bulgular uyku siiresinin azaldigim1 ve gece boyunca uyanma
stirelerinin arttigini1 gostermistir ve bu da subjektif raporlar1 desteklemektedir. Yapilan
calismalarda derin, onarici yavas dalga uykusundaki (NREM evre 3) azalmanin yerini
daha yiizeysel uyku (NREM evre 1 ve 2) aliyor gibi goriinmektedir. Bu durum

hamilelik ilerledik¢e, daha az onarici olarak diisiiniilen uykuya neden olur (9).



Tablo 1: Gebelikte Uyku Paterninin Karakteristik Ozellikleri

Subjektif Ozellikler Objektif Ozellikler
(Polisomnografi)

Birinci Trimester Toplam uyku zaman artar. Toplam uyku zamani artar.
Gilindiiz uykusuzluk hali Evre 3 NREM uykusu
artar. azalir.

Nokturnal insomnia artar.

Ikinci Trimester Toplam uyku zamani normale | Toplam uyku zamani
doner. normaldir.

Uyanmalarda artig olur. Evre 3 NREM uykusu
azalir.
REM uykusu azalir.

Uciincii Trimester Toplam uyku zamani azalir. | Toplam uyku zamani
Insomnia artar. azalir.

Gece uyanmalar artar. Uykuya basladiktan sonra
Giindiiz uykusuzlugu artar. uyanmalar artar.
Evre 1 NREM uykusu
artar.
Evre 3 NREM uykusu
azalir.
REM uykusu azalir.

2.1.2. Gebelikte insomnia

Saglikli gebelikte diisiik uyku kalitesi fizyolojik bir durum oldugundan, hamile
kadmlarin klinik uykusuzluk riski artmistir. Son meta-analizler, hamile kadinlarin
%38.2'sinin uykusuzluk yasadigini ve hamilelik ilerledik¢e uykusuzluk oranlarinin
arttigini bulmustur (10). Bununla birlikte, yiiksek oranda goriilen bazal uyku
bozuklugu oranlari, gebeligin getirdigi fizyolojik degisimlere bagli uyku sikayetlerini,
klinik uyku sikayetlerinden ayirt etmeyi zorlastirmaktadir. DSM-5 klinik insomniays1,
en az 3 ay boyunca, haftada en az {i¢ gece uykuya dalma, uykuyu siirdiirme veya ¢ok
erken uyanma giicliigli ve giindiiz islevsellikte bozulma ile ortaya ¢ikan durum olarak
tanimlar (11). Gebe popiilasyonda ise uykusuzlugun klinik diizeylerini belirlemede,
Ozellikle de nispeten kisa bir zaman diliminde meydana gelen semptom
degisikliklerinden dolay1 3 aylik siire kriterlerini karsilama konusunda dogal olarak

zorluklar vardir.



Uyku sikayetlerinin smiflandirilmasindan bagimsiz olarak, veriler yetersiz
uykunun hem maternal hem de fetal komplikasyonlar1 6ngérdiigiinii gostermektedir.
Uykusuzluk nedeniyle hamilelik sirasinda kotii uyku, erken dogum ve/veya sezaryen,
hipertansiyon ve daha uzun dogum oranlarinin artmasiyla iliskilidir (12,13). Hamilelik
sirasinda kisa uyku (6 saat 15 dakikadan az) ve uyku orta noktasinin geg¢ saatlere
kaymasi da artan gestasyonel diyabet riski ile iliskilidir (14,15). Artan risklerin
altinda yatan mekanizmalardan biri, kalitesiz uykudan kaynaklanan inflamatuar cevap
olabilir; bu durum hamileligin normal siirecinde ortaya ¢ikan, artmis inflamatuvar
durumu daha da karmasik hale getirir (5). Hafif uykudaki artis ve daha az yavas dalga
(derin) uyku, ge¢ gebelikte daha biiyiik inflamatuar biyobelirteclerle iliskilidir (16).
Yasam boyu, kotii uyku ile anksiyete ve depresif bozukluklar arasinda ¢ift yonlii bir
iliski vardir ve gebelikte de durum degismemektedir. Gebelikle ilgili kaygi,
gebeliklerin %10'unda goriiliir ve uyku sorunlarina neden olabilir (17). Van der Zwan
ve meslektaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, uyku siiresi ve kaygiyla ilgili
bildirimler ytliksek oranda iliskiliydi ve daha yiiksek diizeyde kaygiya sahip gebelerde
uyku siiresi hamilelik boyunca daha hizli kisaldi. Anksiyeteye, kisa uyku siiresi eslik
ettiginde, erken dogum ve dogum sonrasi anksiyete ile iligkili problemler daha sik
izlenmistir (18,19). Uykusuzlugun depresyondaki roliinli inceleyen calismalar da
benzer olarak gebe kadinlarin %10 ila 36'sinda depresif belirtiler saptamustir (20,21).
Yine ayni ¢aligma, gebelikte depresyon ve kotii uyku kalitesi, intihar diisiincesi
olasiligin1 dort kat artirtyor. Ayrica, dogum 6ncesi uykusuzluk, 6zellikle 30 yasin
tizerindeki kadinlarda dogum sonrasi depresyonun habercisidir. Yine ayni ¢alismada
hem hamilelik hem de bozulmus uykunun yarattig1 inflamatuar siireglerin, zihinsel

saglik sonuglarini olumsuz etkiledigi gosterilmistir.

2.1.3. Gebelikte Goriilen Uyku Bozuklugunun Tedavisi

Sik goriilmesine ragmen, gebelikle iligkili uyku bozuklugu tedavi edilebilir bir
durumdur. Benzodiazepinler, santral sinir sistemi depresanlar1 ve GABA geri alim
inhibitorleri gibi farmakoterapiler siklikla kullanilir ve etkili olabilir, ancak erken
dogum ve diisiik dogum agirlikli bebek riski tasir (22). Trazodon (bir antidepresan
ilag) ve difenidramin (bir antihistaminik) hamile kadinlarda uyku verimliligini ve

toplam uyku siiresini iyilestirmede etkin bir sekilde kullanilmaktadir. Gebelikte



uykusuzlugun farmakolojik tedavisinin plaseboya kiyasla dogum sonrasi depresyon
semptomlarinda azalma ile de iligkilidir. Gebelikte uykusuzluk tedavisi i¢in kullanilan
cesitli farmakolojik ajanlarin etkinligi ve gilivenilirligi arasindaki iliski, daha fazla
arastirmaya ihtiya¢c duymaktadir. Caligsmalar hamile kadinlarin ve eslerinin yaklagik
%75'inin davranisa dayali tedaviyi tercih ettiklerini bildirmektedir (23). Uykusuzluk
i¢in bilissel davranisci terapi (CBTI), kronik uykusuzluga katkida bulunan uyumsuz
davraniglar1 ve bilisleri hedef alan, zaman sinirli, beceri odakli bir psikoterapidir.
Giglii kanit temeli, American College of Physicians tarafindan uykusuzluk i¢in birinci
basamak tedavi olarak taninmasina yol agmustir. Yakin tarihli bir randomize kontrollii
calisma, CBTI' y1 18 ila 32 gebelik haftasinda uykusuzluk problemi olan kadinlarda
farmakolojik tedavisiyle karsilagtirdi. CBTI' yi tamamlayan kadinlar, kontrol
grubundaki %30'a kiyasla uykusuzluk siddeti puanlarinda %48'lik bir azalma gordii.
CBTI alanlarin yiizde altmis dordii, kontrol miidahalesindekilerin yiizde 52'sine
kiyasla remisyon sagladi (24). Bu bulgular, tipik olarak hamilelikte goriilen
uykusuzluk semptomlarindaki artis géz oniine alindiginda dikkate degerdir. CBTI
online ortamda uygulandiginda bile etkili olmustur. Dijital olarak verilen bir CBTI
tedavisini inceleyen bir randomize kontrollii ¢alisma, miidahalenin uykusuzluk
semptomlarini standart bakima kiyasla iki kata kadar azaltmada etkili oldugunu buldu.
Uyku bozuklugu i¢in tedavi alan gebelerde, ayn1 zamanda depresyon ve anksiyete ile

ilgili semptomlarinda da azalma izlenmistir (25).

2.1.4. Gebelikte Obstriiktif Uyku Apnesi

Hamilelik sirasinda meydana gelen fizyolojik degisiklikler, uykusuzlugun
Otesinde, altta yatan tibbi durumlar1 baslatma veya koétiilestirme potansiyeline sahiptir.
Hamilelikte, hormonlara bagli hava yolunun daralmasi ve kilo alim1 sonucu uykuda
solunum bozuklugu olusabilir. Gegmis calismalarda literatiiriin biiyiik bir kism1 6z-
bildirim verilerine dayandigindan ve siklikla uykuda solunum bozuklugu (USB)
teshisi horlama semptomunun varligma gore degerlendirildiginden, hamilelik
sirasinda kesin prevalans oranlarini belirlemek zor olmustur. Son déonemde yapilan
calismalarda ise daha objektif veriler elde edilerek yapilmistir. Obstriiktif uyku
apnesinin (OSA) teshisi i¢in polisomnografi (PSG) veya nabiz oksimetresi gibi diger

objektif 6lgtimlerin kullanildigr ¢alismalarin yakin tarihli bir meta-analizi, ikinci ve



liclincii trimesterlerde maternal hipertansiyon, gestasyonel diyabet, diisiik Apgar
skorlari, preterm eylemin birlestirilmis prevalans oranini %15 olarak bildirmistir (26).
Ayrica maternal OSA'nin daha yiiksek plasenta agirligi ve neonatal yaglanma ile
iligkilidir. Bu durum plasentanin fonksiyonel kapasitesinde degisiklikler oldugunu ve
bebegin dogumdan erigkinlige kadar saglik durumunu etkilemektedir (27). PSG
kullanan ¢aligmalarin bir baska sistemik incelemesi, gebelikte goriillen USB'nin ortaya
cikmasindaki artisin, basli basina gebelikten degil, gebeligin dncesinde de var olan ve
gebelikle kotiilesen, artan anne yasi, BKi, ve daha biiyiik boyun g¢evresiyle iliskili
oldugu gorilmistiir. Yorgunluk ve giindiiz asir1 uyku hali gibi temel klinik belirtileri
hamilelikte nispeten normatif semptomlar oldugundan, uykuda solunum bozuklugu bu
poplilasyonda yetersiz teshis edilebilir. Ayrica, yiiksek maliyetleri ve PSG'nin "altin
standart" tanisal degerlendirme aracina erisimin olmamasi nedeniyle, tanilar genellikle
0z bildirim gibi yeterli duyarlilif1 veya 6zgiilliigii olmayan testlere dayanir ve gergek

prevalans oranlarini daha da karistirir (28).

Tedavi agisindan, hamilelik i¢in 6zel bir kilavuz yoktur. Siirekli pozitif hava
yolu basincinin (CPAP) kullanimi, cerrahi veya mandibular cihazlar gibi diger
seceneklere gore tipik olarak tercih edilir ve genellikle giivenli ve iyi tolere edilir
olarak kabul edilir. Daha hafif semptomlar1 olanlar icin, postural modifikasyon (yani,
kadinlara yanlarinda uyuma talimati vermek) uygun ve kolay uygulanabilir bir
yontemdir (28).

2.1.5. Gebelikte Huzursuz Bacak Sendromu

USB'ye ek olarak, huzursuz bacak sendromu (HBS) gibi diger uyku
bozukluklari, hamilelik sirasinda kadinlarda daha sik goriiliir. Yakin tarihli bir
epidemiyolojik ¢alisma, 35 yas listii kadinlarda ve diger uyku bozukluklarini bildiren
kadinlarda artan riskle birlikte, hamilelik sirasinda %20'lik HBS prevalansi buldu (29).
Parite, gebelik yasi, anne yas1 ve annedeki yaglanma arttik¢a insidans artmaktadir. Her
5 gebe kadindan biri yeni baslangigli HBS bildirmistir. Kadimnlarin %80 kadarinda
HBS semptomlar1 dogumdan kisa bir siire sonra hafiflemistir (30). Hamilelikte gelisen
metabolik degisiklikler (6rnegin, demir ve folat eksikligi), hormonal degisiklikler
(6rnegin, prolaktin, progesteron ve Ostrojen) ve hamile kadinlarda psikolojik sorunlar

ve stres HBS nin patofizyolojisinde rol oynamaktadir. Ancak altta yatan mekanizmalar



net olarak anlasilamamistir (31). Az sayida ¢alisma siklikla HBS ile birlikte ortaya
cikan periyodik uzuv hareketlerinin (PLMS) gebelikteki insidansini incelemis olup,

PMLS’ nin arttiZin1 gézlemlemis olup, klinik 6nemini ortaya koymaktadir.

2.1.6. Narkolepsi

Narkolepsi katapleksi, (hastanin, bilincini kaybetmeksizin, birdenbire
diismesine yol acan, ani, c¢ogunlukla genel bir kas parezisidir) hipnagojik
haliisinasyonlar ve uyku felcinin eslik ettigi glindiiz uykululugunun nadir goriilen bir
klinik sendromudur. Narkolepsi,katapleksi olmadan da ortaya c¢ikabilir. ABD’de
yapilan arastirmalara gére, narkolepsi yaklasik olarak 3000 kisiden 1'ini etkiler (32).
Narkolepsi ergenlik yillarindan 20'li yaslarin basina kadar zirve yaptigindan, teshisi

tastyan kadinlarin bu bozuklukla komplike bir hamilelik ge¢irmesi muhtemeldir.

Gebelikte narkolepsi ile ilgili calisma sayis1 sinirli olup, literatiiriin cogu vaka
raporlarina ve literatiir incelemelerine dayanmaktadir. 2013 yilinda, narkolepsili 249
anne (414 gebelik) ilizerinde yapilan ¢ok uluslu bir Avrupa kohort caligsmasi,
narkolepsili kadinlarda genel popiilasyondan daha sik anemi ve glukoz intoleransi
bildirmistir. Calismada, kadinlarin yaklasik %40'inda narkolepsi semptomlarinda
kotiilesme goriilmiistiir. Ancak VKI nin narkoleptik gebelerde daha yiiksek olmast,
arastirmanin sonucunun yaniltict olabilecegini diisliindiirmektedir. Ortalama dogum
agirhigr ve dogumdaki gebelik yasi normal sinirlar i¢inde izlenmesi narkolepsinin
intrauterin biliylime ve erken dogum iizerindeki etkisinin muhtemelen minimum
oldugunu gostermistir (33). Ayni aragtirmacilar tarafindan yayinlanan onceki bir
calismada, hamilelik sirasinda narkolepsi semptomlari olan kadinlarda, hamilelikten
sonra narkolepsi semptomlart gelisen gruba kiyasla 6ddem, anemi ve gestasyonel
diyabet dahil olmak {izere bir dizi bilesik komplikasyon yiizdesi daha yiiksek izlendi.
Bireysel komplikasyonlar karsilastirildiginda bu fark artik anlamli degildi.

Cok uluslu Avrupa ¢alismasinda, katapleksi 6ykiisii olan annelerin %1'den azi
dogum sirasinda katapleksi bildirilmistir. Ancak sezaryen dogum orani narkoleptik
gebelerde normal gebeliklere oranla yiiksektir. Agri, katapleksi igin bir tetikleyici
olabilir ve bu nedenle uzun siireli dogumdan dolay1 uyku kesintiye ugrar. Bu nedenle,

dogumun katapleksi igin bir tetikleyici olmasi miimkiindiir (33).



2.1.7. Sirkadyen Ritm Bozukluklari

Sirkadyen sistem, memelilerde temel ritm diizenleyicidir ve bir¢ok fizyolojik
ve davranigsal islevi diizenler. Suprakiazmatik ¢ekirdekte, 6n hipotalamusta bulunur
ve ¢esitli faktorler tarafindan kontrol edilir. Bu faktorlerden en 6nemlisi giin 1s181d1r.
Sirkadyen diizenin senkronizasyonunun bozuklugu, sirkadiyen saatin intrinsik islev
bozukluguna bagli spontan gerceklesebilir. Ancak senkronizasyonun bozulmasinin jet
lag veya vardiyali ¢alisma gibi digsal faktorlere bagli olmasi ¢ok daha olasidir. Gece
vardiyali calisma gibi kosullarda sirkadyen diizenlerin senkronizasyonunun
bozulmasi, genel popiilasyondaki artmis kanser riski, metabolik sendrom,

kardiovaskiiler hastaliklar gibi olumsuz sonuglarla iliskilendirilmistir (34, 35, 36).

Sirkadiyen ritim hamilelikte énemli bir rol oynar. lk trimesterde, dstrojen ve
progesteronda implantasyonu ve gestasyonu desteklemek i¢in hizli artiglar meydana
gelir ve seviyeleri hamilelik boyunca yilikselmeye devam eder. Ayrica prolaktin,
kortizol ve tiroid hormon seviyelerinde artislar vardir. Bu hormonlarin tiimii
sirkadiyen sistem araciligiyla diizenlenir. Bu nedenle, sirkadiyen diizendeki bozulma
bu hormonlarin diizensizligine yol acarak dogurganligi ve hamileligi etkilemesi
miimkiindiir. Ureme cagindaki kadinlarda vardiyali calismanin diizensiz menstiirel
kanamalar: ve infertilite ile iliskili oldugu defalarca gosterilmistir. Yapilan ¢alismada
gece vardiyasinda calisan kadinlarin % 53’{inde menstriiel dongiiniin diizensiz oldugu

saptanmustir (37).

Yapilan hayvan modellemesinde, hamilelik sirasindaki sirkadiyen
bozukluklarin hem anne hem de yavru sonuglar1 tizerinde zararli etkileri vardir.
Hamilelik sirasinda sirkadiyen desenkronizasyona maruz kalan siganlar, kotii yavru
sagkalimi1 insidansina sahipti. Ayrica, hamilelik sirasinda kronik jet lage maruz kalan
sicanlar, obezite, hiperleptinemi ve glukoz toleransi/insiilin duyarsizliginin
modiilasyonu dahil olmak iizere metabolik bozukluklara sahip yavrular iretti (38).
Insan gebeliklerinde sirkadiyen desenkronizasyonu olumsuz sonuglarla iliskilendiren
veriler azdir, ancak hamilelik sirasinda vardiya sistemiyle ¢alismanin kotii sonuglara
katkida bulunabilecegine dair kanitlar mevcuttur. Danimarka'daki Ulusal Dogum
Kohortundan elde edilen kanitlar, vardiyali ¢alismanin erken fetal kayiplara yol

actigini gostermistir (39). Yapilan bir bagka caligsma, dontistimlii vardiyalarda c¢alisan



fabrika ¢alisanlarinin daha diisiik dogum agirlikli bebekleri oldugunu gostermistir.
Yapilan meta-analizde, vardiyali ¢alismaya maruz kalan hemsirelerin, erken dogum
ile birlikte diisiik dogum agirlikli bebek riskinin daha yiiksek oldugunu goéstermistir
(40). Vardiyali ¢alisanlarin, sirkadiyen ritminde bozulma nedeniyle uykusuz kaldiklari
gosterilmistir ve kisa uyku siiresinin olumsuz saglik sonuglar ile iliskili oldugu ortaya
cikmistir. Bu olumsuz sonuglarin temelinde, artan proinflamatuar belirtegler ve

degisen immiin sistem rol oynamaktadir.

Preeklampsili kadinlarda kan basincindaki normal sirkadiyen degisimlerin

kiintlestigi unutulmamalidir (41).

Sirkadian ritmin dogum siireci iizerine de etkisi mevcuttur. Membranlarin
spontan ruptiirii en sik olarak gecenin ortasinda meydana gelir ve dogum eylemi
sabahin erken saatlerinde zirveye ulagir. Sabah 8:00 ile aksam 20:00 prostaglandin
uygulamasini karsilagtiran randomize kontrollii bir klinik ¢alismada, sabah dogum
indiiksiyonu uygulanan grup daha kisa dogum siiresine ve daha az miidahaleli dogum
oranina sahipti (42). Ancak yapilan bagka bir meta analizde, sabah ve aksam yapilan
dogum indiiksiyonu arasinda maternal ve neonatal sonuglar agisindan fark

goriilmemistir (43).
2.2. GESTASYONEL DiYABET

2.2.1. Giris

Diabetes mellitus, toplum sagligi acisindan Onemli bir endokrinolojik
hastaliktir. Beslenme aligkanliklarinin degigsmesi, sedanter yasam nedeniyle her gegen
giin prevalansi artmaktadir. Son on yilda, Amerika Birlesik Devletleri istatistiklerine
gore prevalans %40 oraninda artis gostermistir. Giliniimiizde Amerika Birlesik
Devletleri’nde gestasyonel diyabet prevalansi %6-7 civarinda saptanirken, diger
tilkelerde %2- 38 arasinda saptanmistir (44). Prevalans tani kriterlerine gore degisiklik
gostermektedir. 1ki basamakli yaklasimda prevalans %6 iken, tek basamakl
yaklasimda insidans %10’lara ¢ikmaktadir (45). 2010 Uluslararas1 Diyabet ve Gebelik
Calisma Gruplar Birligi'nin (IADPSG) gebelikte diyabet i¢in tarama ve tani
kriterlerini (46) kullanildiginda, GDM prevalans: diinya genelinde %17, Kuzey
Amerika’da %10, Giineydogu Asya’da %25 olarak raporlanmistir (47). Diyabet uzun
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siiren asemptomatik doneme sahip oldugu i¢in, gebelerin erken donemde taranmasi ile
gestasyonel diyabetin tedavisi ve komplikasyonlarin 6nlenmesinde 6nemli rol

oynamaktadir (48).

2.2.2. Gestasyonel Diyabet Taramasimin Onemi

GDM gebelikte kisa ve uzun donemde birgok riske ve kotii gebelik sonuglarina
yol agmaktadir. Kisa donem karsilagilan en sik risk makrozomidir. Ayrica
polihidroamnios, gebeligin hipertansif hastaliklar1 (gestasyonel hipertansiyon,
preeklampsi), makrozomiye bagli omuz distosisi, yenidogan ve annede doguma baglh
travmalar, operatif dogum orani, fetal/neonatal hipertrofik kardiomyopati goriilme
riski, neonatal morbiditede (hipoglisemi, hipokalsemi, hipomagnezemi,
hiperbilluribinemi, Respiratuar Distres Sendromu, polisistemi) gibi kisa donem

komplikasyonlartyla iliskilidir (49,50).

GDM uzun dénemde, artmis obezite, kardiyovaskiiler hastalik riski ve tip 2
diyabetle iliskili bulunmustur (51). GDM'li kadinlarda, normoglisemik kadinlara gore
yasamin ilerleyen donemlerinde tip 2 diyabet gelistirme olasilig1 7 kat daha fazladir.
GDM oykiisii olan annelerinin ¢ocuklarinin, intrauterin donemde maruz kaldig

diyabetik ortam, kardiometabolik risk, tip 2 diyabet ve obezite riskini arttirmaktadir.

GDM’ nin risk faktorlerinin net bir sekilde belirlenmesi, GDM’nin sadece
gebelikle ilgili komplikasyonlarin1 azaltmakla kalmayip, dogum sonrasi donemde ve

ileri yasamda maternal ve yenidogan saglig1 acisindan énemlidir.

2.2.3. Tam

Gestasyonel diyabet, ilk defa gebelikte ortaya c¢ikan ya da fark edilen glukoz
intoleransi olarak tanimlanir (52). 24.gebelik haftasinda artan insiilin direnci, insiilin
salimim kapasitesi yetersiz olan gebelerde hiperglisemiye neden oldugu i¢in tarama
testi, gebeligin 24. ve 28. haftalar1 arasinda uygulanmaktadir. Giinlimiizde gestasyonel
diyabet taramasi tek ve iki basamakli yaklasim olmak {izere iki farkli yontemle

yapilmaktadir.

ki basamakli yaklasimda, aglik sarti aranmaksizin 50 gram oral glukoz
tolerans testi uygulanir. Tarama testi pozitif olan gebeler 100 gram oral glukoz tolerans

testi Onerilir.

11



Tablo 2: ACOG’ un GDM’nin Tarama ve Tanisina Yonelik Yaklasimi
Ik Basamak

1. Aclik sart1 aranmaksizin giiniin herhangi bir saatinde oral verilen 50 gram

glukoz soliisyonu

2. Uygulamadan 1 saat sonra plazma veya serum glukoz 6l¢timii
3. Serum glukoz degerinin >135 mg/dL (7.5 mmol/L) veya >140 mg/dL (7.8
mmol/L) izlenmesi durumunda 100 gram oral glukoz tolerans testi uygulanir.

Diisiik esik diyabet prevalansi yiiksek popiilasyonlarda kullanilmalidir.

ikinci Basamak

1.Aclik venoz plazma veya serum glukoz konsantrasyonu oOl¢iliir.

2. 100 gram oral glukoz soliisyonu verilir.

3. Uygulamadan bir, iki ve ii¢ saat sonra vendz plazma veya serum glukoz

konsantrasyonu ol¢iiliir.

4. Pozitif bir test genellikle iki veya daha fazla zaman noktasinda yiiksek glikoz
konsantrasyonlari ile tanimlanir (Carpenter ve Coustan esikleri veya Ulusal
Diyabet Veri Grubu esikleri kullanilabilir).

Tablo 3: 100 gr OGTT Sonucunun Carpenter/Coustan ve National Diabetes Data
Group Kiriterleri

Carpenter/Coustan National Diabetes Data
Group
Acglik 95 mg/dl 105 mg/dl
1. saat 180 mg/dI 190 mg/dl
2. saat 155 mg/dl 165 mg/dl
3. saat 140 mg/dI 145 mg/dI

Tek basamakli yaklasimda ise, IADPSG kriterleri esas alinarak, gebeligin
onceki donemlerinde asikar diabeti bulunmayan gebelere, yine 24-28. haftalarda 75
gr OGTT yapilir. Aglik, bir ve iki saat sonra vendz plazma veya serum glukoz

konsantrasyonu 0l¢tiiliir. Bir veya daha fazla degerde yiikseklik, tan1 koydurur.

Tablo 4: GDM Tanisi I¢in iki Saatlik 75 Gram OGTT Icin IADPSG ve ADA
Kriterleri

GDM tanisi i¢in iki saatlik 75 gram OGTT i¢in IADPSG ve ADA kriterleri
Aclik > 92 mg/dL

1.saat > 180 mg/dL

2.saat > 153 mg/dL
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2.2.4. Uyku Bozuklugu ve Gestasyonel Diyabet Iliskisi

GDM ile ilgili yapilan son ¢aligmalar uyku siiresinin glukoz metabolizmasini
etkiledigini belirtmistir. Kisa uyku siiresinin varligt GDM riskinde 1.7 kat artis ile
iligkilidir. Objektif olarak Ol¢iilen kisa uyku siiresi < 6 saat 15 dakika/gece, >6 saat 15
dakika/gece ile karsilastirildiginda, GDM riskinde 2,84 kat artis ve 50 gram OGTT'yi
takiben birinci saat sonu glikoz degerlerinde 0,65 mmol/L daha yiiksek degerler ile
iligkili bulunmustur (53).

Obstriiktif uyku apnesinin varligr, GDM ile iligkilidir (54).

Yapilan deneysel caligmalarda, uyku kisitlamasi uygulanan goniilliilerde,
inslilin sekresyonunda kompansatuar artis olmaksizin, insiilin duyarliligi %16-24
oraninda azaldi. Yiiksek sempatik sinir sistemi aktivitesi, beyin glukoz kullaniminin
azalmasi, bitylime hormonu salgilanmasindaki artis ve hipotalamus-pituitier adrenal
akstaki degisiklikler, anormal adiposit fonksiyonu ve artmis sistemik inflamatuar
yanitlar dahil olmak iizere bir¢ok faktor artmis insiilin rezistansinda rol oynamaktadir
(55,56). Yedi saatten az uyuyan gebelerde interlokin 8 seviyeleri azalmis izlendi (57).
Ayrica 2. ve 3. trimesterdeki, uyku bozuklugu ve kisa uyku siiresi tarifleyen gebelerde
interlokin 6 seviyeleri yiiksek izlenmistir (58). Gebeligin ge¢ donemlerinde leptin ve
seviyeleri ve insililine duyarlilik arasinda ters orantili iliskinin olmasi, anormal
adipokin regiilasyonun patofizyolojide rol oynadigini diisiindiirmektedir. 12. gebelik
haftasindaki 189 obez kadinla yapilan kesitsel ¢alismada, giinde 5 saatten az uyku
siiresine sahip olanlarin leptin seviyeleri, giinde 7-8 saat uyku siiresine sahip olanlara

gore yiiksek izlenmistir (59).

Giindiiz uyuklamalariin, 6zellikle gece uyku siiresi kisa olanlarda diyabet
gelistirme riskini artirdigi gosterilmistir. Altta yatan mekanizma tam bilinmemekle
beraber, uyuklamalarda artan kortizol seviyelerinin rol oynadig1 veya uyuklamalarin
obstriiktif uyku apnesi, insomnia veya diger uyku bozukluklari sonucu olarak ortaya
ciktig1 diisiiniilmektedir. {1k trimesterdeki gebelere yapilan prospektif kohort tiiriinde
arastirma uyuklama ve 50 gr OGTT testinde hiperglisemik sonugla iliskili goriilmiistiir
(60). Ancak yapilan baska bir ¢alismada ise uyuklama ve GDM arasinda dogrudan
iliski bulunamamus, giinliik 7 saatten az uyuyup, giin i¢inde kestirmeyen hastalarin,

giin i¢inde 8-9 saat uyuyan hastalara gére GDM agisindan daha biiyiik riske sahip
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oldugu belirtilmistir (61). Bu iki ¢alismadan farkli sonuclar elde edilmesiyle, glukoz

metabolizmasi ve giin i¢i uykululugun arasindaki iliski kesin olarak belirlenememistir.

2.3. GEBELIGIN HiPERTANSIF HASTALIKLARI

Hipertansiyon, gebelikte en sik karsilagilan 6nemli bir tibbi sorundur. Diinya
Saglik Orgiitii verilerine gore, diinya genelinde maternal dliimlerin %14 ii hipertansif
hastaliklara baghdir (62) Hipertansiyona bagli Oliimlerin yarisindan fazlasinin
Onlenebilir olusu uygun tant ve tedavinin 6nemini gostermektedir (63). Gebeligin
hipertansif hastaliklart; kronik hipertansiyon, gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi
ve kronik hipertansiyona bagli sliperimpose preeklampsiden olusur. Dogumla
sonuclanan gebeliklerin yaklasik %11 1 hipertansif hastalikla komplikedir. Bu oranin
%4,7 si preeklampsi , %3,8 gestasyonel hipertansiyon, %1,7 kronik hipertansiyon

olusturmaktadir (64). Hipertansif hastaliklarin en tehlikelisi preeklampsidir.

2.3.1. Preeklampsi

Preeklampsi, gebeligin 20. haftasindan sonra ortaya ¢ikan hipertansiyona bagli,
basta proteiniiri olmak iizere end organ hasarina yol agabilen ilerleyici, multisistemik
bir hastaliktir. Etyolojide maternal ve plasental vaskiiler disfonksiyon sorumlu
tutulmaktadir. Vakalarin %90 dan fazlasi gebeligin 34. haftasindan sonra ortaya
cikmaktadir ve dogumdan belli bir siire sonra gerilemektedir. Preeklampsi maternal,
fetal ve yenidogan agisindan olumsuz sonuglar dogurabilen bir hastaliktir; komplike

olan gebeler uzun déonemde renal ve kardivaskiiler risk agisindan artmis riske sahiptir.
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2.3.1.1. Risk Faktorleri

Risk faktorleri tablo 4 de siniflandirilmastir.

Tablo 5: Preeklampsi Risk Faktorleri

Nulliparite

Onceki gebelikte preeklampsi dykiisii

Kronik renal hastaliklar

Kronik hipertansiyon

Ailede preeklampsi 6ykiisii

Obezite

Cogul gebelik

Otoimmun hastaliklar ( antifosfolipid antikor sendromu, sistemik lupus
eritematozus)

Yardimci tireme teknikleri ile olusan gebelikler

Maternal yasin >40 ya da <18 olmasi
Dibetes mellitus

Vaskiiler hastaliklar

Obstriiktif uyku apnesi

2.3.1.2. Tam

Preeklampsi, 20. gebelik haftasindan sonra ortaya ¢ikan hipertansiyon ve
proteiniiri veya proteiniiri olmaksizin hipertansiyon ve ug¢ organ disfonksiyonu ile
karakterize bir sendromdur. Karaciger, beyin, bobrek ve plasenta gibi hedef organlarin
mikroanjiyopatisi sonucu gorme bozukluklari, bas agrisi, epigastrik agri, anormal
karaciger fonksiyonu ve trombositopeni ortaya ¢ikabilir (65). Preeklamptik gebeler,
beyin kanamasi, karaciger yetmezligi, pulmoner 6dem, bobrek yetmezligi ve 6lim

acisindan artmus riske sahiptir.

15



Tablo 6: Preeklampsi Tan1 Kriterleri

Preeklampsi Tani1 Kriterleri

Daha once kan basinci degerleri normal seyreden gebede, 20. gebelik haftasindan
sonra ortaya ¢ikan en az 4 saat arayla yapilan dlgiimlerde, en az 2 kez sistolik kan
basincinin >140 mmHg ve/veya diyastolik kan basincinin >90 mmHg’den yliksek
saptanmasi ve eslik eden yeni baslangicli durumlardan en az bir tanesinin varligi;
1. Proteiniiri:
24 saatlik idrarda >300mg/dL veya
Protein/kreatinin oraninin > 0.3 olmas1 veya
Spot idrarda dipstick +2 ( diger kantitatif yontemlerin yoklugunda
kullanilir)
2. Trombosit say1s1 <100.000/ microL
3. Serum kreatinin konsantrasyonunun >1.1 mg/dL veya bdbrek hastaligi
olmaksizin kreatinin konsantrasyonunun iki katina ¢ikmasi
4. Serum transaminaz diizeylerinde normal labaratuar degerlerinin iki kat artis1
5. Alternatif tanilarla agiklanmayan, asetaminofene yanitsiz, yeni baslangicli,
kalic1 bas agrisi (analjeziye yanitin olmasi, preeklampsiyi diglamaz)
6. Siddetli epigastrik agr1
7. Bulanik gbérme, amarozis fugaks, fotopsi, diplopi gibi viziiel semptomlar

2.3.1.3. Preeklampsi ve Uyku Bozuklugu

Preeklampsideki patofizyolojik siiregler fetal, maternal ve plasental faktorlere
baglhidir. Fizyolojik gebelikte ekstravilloz trofoblastlar maternal desidua ve
myometriumu invaze eder. Trofoblastik invazyon spiral arteriollerde remodelling
olusturarak, spiral arteriollerin terminal kisimlarinin dilate ve diisiik direngli olmasini
saglar, boOylece plasental kan akimi, uterusun diger bdlgelerine kiyasla artar.
Preeklampside ise yeterince derinlesemeyen plasentasyon nedeniyle, spiral arterler,
muskuloelastik duvarin fibrinoid materyal ile yer degistirmesi ile olugturulan biiytik,
kivrimli vaskiiler yapilara doniisemezler; bu durum plasentada hipoperfiizyona yol
ac1p, gorece hipoksik trofoblastik doku ile sonuglanir (66,67). Preeklampside artan
IL-6, TNF-a ve diger artan inflamatuar sitokinler, trofoblast implantasyonunu olumsuz
yonde etkilemektedir (68).  Proinflamatuar sitokinler hipotalamo-pitiiiter-adrenal
(HPA) aksin kortizol sekresyonunu da etkilemektedir. OUA’da uykudaki bolinmeler
ve hipoksi, (HPA) aksa bagli plazma kortizol diizeylerinde artisa neden olmaktadir
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(69). Siirekli salinan kortizol, glukokortikoid reseptor sensivitesini azaltarak,

kortizoliin supressor etkisini zayiflatip, inflamatuar cevabi arttirmaktadir (70).

Yine OUA’da uyku sirasinda hava yollarinin obstriiksiyonuna bagli sempatik
sinir sistemi aktivasyonunda artis izlenmektedir (71). Sempatik sinir sisteminin artan
aktivasyonu giin boyu kan basincinda degisimlere neden olmaktadir (72). Gestasyonel
hipertansiyon ve preeklampsi, artmig sempatik sinir sistemi aktivitesi ve buna baglh
ortaya ¢ikan vazokonstriiksiyon, patofizyolojide rol oynamaktadir. Uyku sirasinda,
USB hastalari, hipoksi ve reoksijenizasyona yol acan, tekrarlayan aralikli hipoksi
ataklar1 yasarlar. Hayvan deneylerinde, intermittan hipoksi oksidatif strese,
inflamasyona ve antioksidan diizeylerinde azalmaya yol agar (73). Preeklampsinin,
iskemi-reperfiizyon sonucu artan oksidatif stres ve zayiflamis antioksidan savunma ile

iligkili olduguna dair kanitlar mevcuttur (74).

2.4. FETAL GELISiM KISITLILIGI

Fetal biiyiimenin degerlendirilmesi, antenatal bakimin temel hedeflerinden
biridir. Normal fetal gelisim, fetiisiin genetik biiylime potansiyeli tarafindan belirlenir
ve maternal, fetal, plasental faktorlerden etkilenir. Bu faktorlerden herhangi birinin
anormalligi nedeniyle fetiisiin genetik biiylime potansiyelidne ulagilamadiginda fetal
biiylime kisitlamas1 (FGR), ortaya ¢ikar. Her 10 gebelikten birinde FGR goriiliir ve
perinatal mortalite ve morbiditeyi etkiler (75). FGR nin antenatal donemde tedavisi
yoktur ancak 6lii dogumu engellemek ve dogum zamanlamasini belirlemek amaciyla
yakin takip gereklidir (76). FGR tespit edilemediginde 6lii dogum riski 8 kat artar, tan1

konulan olgular bile olumsuz perinatal sonuglarla iliskilidir (77).

FGR, cocuklukta nérogelisimsel gecikme ve yetiskin donemde dislipidemi,
kardiyovaskiiler hastalik ve tip 2 diyabetes mellitus i¢in uzun donemde artan riske
sahiptir (78).

Erken baslangicli FGR, konjenital anomali olmadan, 32. gebelik haftasindan
Once tanimlanan gelisim geriligidir ve genellikle anormal plasental fonksiyon ve erken
doguma yol agan erken fetal bozulma ile iliskilidir (79). Plasentanin patolojik
incelemesinde, spiral arter anormallikleri, maternal vaskiiler malperfiizyon, anormal

implantasyon saptanmistir (80). Erken baslangighh FGR preeklampsi, perinatal
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mortalite ve morbidite a¢isindan yiiksek risk tasir, tiim fetal gelisme geriliklerinin %30

unu olusturur (81).

Geg baslangiclt FGR ise konjenital anomali olmadan, 32. gebelik haftasindan
sonra tanimlanan gelisim geriligidir (79) ve perinatal mortalite ve morbidite agisindan
daha az risk tasir, ancak ndrogelisim zarar gormiis olabilir. Plasentanin patolojik
incelemesinde bozulmus diflizyon goze c¢arpmaktadir (80). Tiim fetal gelisme

geriliklerinin %70 ini olusturur (82).
2.4.1. Risk Faktorleri ve Etyoloji

2.4.1.1. Fetal Nedenler

1. Genetik anomaliler: FGR nin % 5-20 sinden sorumludur. Andploidiler,
uniparental disomi, tek gen mutasyonlari, parsiyel delesyon ve

duplikayonlar neden olabilir.

2. Fetal enfeksiyonlar: FGR nin % 5-10 undan sorumludur. Sitomegaloviriis
ve toksoplazmoz, gelismis lilkelerde FGR'nin en yaygin enfeksiyoz
nedenlerindendir. Malaria, sifiliz, rubella, listeria, VZV, herpes simpleks

diger enfeksiyoz nedenlerdir.
3. Fetal yapisal anomaliler

4. Cogul gebelikler

2.4.1.2. Uteroplasental Nedenler

1. Iskemik plasental hastaliklar: umbilikal arter trombozu, ablasyo plasenta,
plasental infarkt

2. Kordon ve plasenta anomalileri: tek umbilikal arter, umbilikal kordun
marjinal ve valement6z yerlesimi, korioanjioma, plasenta sirkumvallata

2.4.1.3. Maternal Nedenler

1. Onceki gebeliklerde FGR dykiisii

2. Anne yasinin ileri ya da diisiik olmasi

3. Yardimci tireme tekniklerinin kullanilmasi
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4. Preeklampsi

5. Maternal hastaliklar; Kronik hipertansiyon, SLE, kronik bobrek yetmezligi,
pregestasyonel DM, AFAS, orak hiicreli anemi, siyanotik kalp hastaliklari,

kronik akciger hastaliklari, ciddi kronik anemi

6. Teratojenler: Sigara, alkol, warfarin, antineoplastikler, folat antagonistleri,
antikonviilzanlar (valproik asit) (83)

7. Malniirisyon (inlamatuar bagirsak hastaliklar1) ve yetersiz beslenme

2.4.2. Tam

AC veya TFA 3. persantilin altinda olmadig siirece, tek basina fetal boyut
FGR'yi tamimlamak igin yeterli degildir. Fetal biiylime hizindaki diisiis, yani AC veya
TFA'da > 2 ¢eyreklik veya > 50 yiizdelik bir diistis (70 persentilden, 20 persentile
diisiis) muhtemel FGR i¢in uyaricidir. Fetoplasental ve uteroplasental kan akiminin
Doppler velosimetri incelemesi, SGA ve FGR' yi ayirt etmek i¢in kullanilabilir. FGR
stiphesi olan gebeliklerin degerlendirilmesi i¢cin multimodal degerlendirme Onerilir.

NST veya Biofizik skorlamasi, Doppler hiz 6l¢timii ile birlikte kullanilmalidir (80).

Tablo 7: Delphi Konsensusuna Gore, Konjenital Anomali Olmaksizin Erken ve Geg
Baslangigli FGR Tanis1 (80)

Erken baslangicli FGR Geg baglangichh FGR

Gebelik haftas1 <32, konjenital anomali | Gebelik haftas1 > 32, konjenital anomali
yok yok

AC/TFA < 3. persentil veya UA-AEDF | AC/TFA < 3. persentil

< 3. persentil ya da 3 kriteden ikisinin varligi

1. AC/TFA < 10. persentil olmasi ve 1. AC/TFA < 10. persentil olmasi
beraberinde 2. CPR < 5. persentil veya UA-PI > 95,
2. UtA-PI > 95. persentil veya persentil olmasi

3. UA-PI > 95. persentilde olmasi 3. AC/TFA capraz yiizdelik persentilde

> 2 ¢eyrek biiyiime persentili

2.4.3. Uyku Bozuklugu FGR Tliskisi

Raghupathy ve arkadaslarinin, 2012 de yaptig1 bir ¢alismada FGR tanis1 konan
36 gebenin ve 22 normal fetal gelisimi sahip gebenin periferik kandaki mononiikleer
hiicreleri, trofoblast antijenleri ile uyarildi. Periferal kanda proinflamatuar sitokinler

IL-6, IL-8, IL-12, IL-23 IFNy, ve TNFa ve anti-inflamatuar sitokinler 1L-4, 1L-10 ve
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IL-13 olgtldii. IL-8, FGR grubunda normal gebelere gore daha yiiksek seviyelerde
uretilirken, IL-13 daha diisikk seviyelerde iiretildigi saptandi. Normal gebelikle
kiyaslandiginda FGR'de daha giiglii bir proinflamatuar egilim oldugu goriilmektedir.
Inflamasyon, kétii gebelik sonuglarmin patogenezinden sorumludur. IL-6, TNF a ve
CRP seviyeleri FGR ile iligkili bulunmustur (84,85,86). Deneysel caligmalarda, TNF-
a ve diger artan inflamatuar sitokinlerin, trofoblast implantasyonu lizerine etkisi
mevcuttur (68). Sonug olarak azalan trofoblast invazyonu, basarisiz remodelling FGR,
preeklampsi ve preterm eylem ile sonuglanir. Uyku siiresinin kisalmasi, vuciittaki yag
kitlesinin ve viicut agirliginin diizenlenmesinde dnemli rolii olan leptin seviyelerinde
distisle iliskilidir (87). Yapilan calismalarda, FGR tanisiyla takipli gebelerde maternal
ve umbilikal kandaki leptin seviyeleri, normal gebelere gore daha diisiik saptanmistir
(88). Tim bu calismalar gebelikteki uykunun fetal gelisimde etkili olabilecegini

gostermektedir.
2.5.PRETERM EYLEM

2.5.1. Preterm Eylem: Tamim, insidans ve Risk Faktorleri

Erken dogumlar yenidogan mortalitesinin 6nde gelen nedenlerindendir.
ABD’de yaklasik her 10 dogumdan 1’i preterm dogumdur (89). Erken dogumlar
yenidogan oliimlerinin %70 inden ve bebek oliimlerinin %36’sindan, ¢ocuklardaki

uzun donemde izlenen ndrolojik bozukluklarin %25-50 sinden sorumludur (90).

20 hafta ve 36 hafta 6 giin gebelik haftalar1 arasinda gerceklesen dogumlar
preterm dogum olarak adlandirilir. Preterm dogumlarin %70-80'i spontan nedenlere
bagh iken, %20-30"' u maternal ve fetal risklere bagl (preeklampsi, plasental abrutio,
plasenta previa ve intrauterin gelisme geriligi, cogul gebelik) endikasyon sonucu
gercgeklesir. Spontan preterm dogum ise, idiyopatik preterm membran riiptiirii ve zarlar

saglamken spontan baglayan preterm dogum olmak tizere iki grupta incelenir.

Tablo 8: ACOG’a Gore Preterm Eylem Tanimi

Preterm eylem <37+0 hafta
Geg Preterm 34+0 36+6 hafta aras1
Erken Preterm <34+0 hafta
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2.5.2. Risk Faktorleri

1.  Onceki gebelikte gecirilmis preterm dogum

2. Gegirilmis servikal cerrahi (LEEP, konizasyon) ve uterin miidahaleler
(dilatasyon&kiiretayj)

3. Uterin anomaliler

4. Maternal yas (<17 ya da >35)

5. Diisiik BKI degerleri (BKi<18.5)

6. Cogul gebelikler

7. Vajinal kanamalar (plasenta previa, plasental ablasyon. 1. ve 2. trimester
kanamalar1)

8. Enfeksiyonlar (Bakteriyel vajinosiz, klamidya, gonore, sifiliz,
trikomoniasiz, iiriner sistem enfeksiyonlari, intrauterin enfeksiyonlar)

9. Madde bagimlilig: (sigara, alkol, eroin ve kokain)

10. Maternal komplikasyonlar (hipertansiyon, preeklampsi, diyabet, tiroid
hastaliklari, astim)

11. Polihidroamnios , oligohidroamnios

12. Yardimci iireme teknikleriyle olusan gebelik

13. Gebelik sirasinda gecirilen abdominal cerrahiler

14. Fetal nedenler ( intrauterin gelisme geriligi, kromozomal ve yapisal
anomaliler)

15. Gebeligin 14. ve 28. haftalar1 arasinda serviksin kisa dl¢tilmesi

16. Uterin kontraksiyonlar

17. Gebeligin 22. ve 34. haftalar1 arasinda fFN pozitifligi

2.5.3. Tam

Kesin tani1 i¢in agrili uterin kontraksiyonlar (20 dakikada >4 veya 60 dakikada

>8 kontraksiyon) ve eslik eden bulgulardan birinin varligi yeterlidir (91).

Servikal dilatasyon >3 cm

Transvajinal ultrasonografide servikal uzunluk <20 mm 6l¢iilmesi

Transvajinal ultrasonografide servikal uzunlugun 20 mm ve 30 mm arasinda

olup fetal fibronektin pozitifligi
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2.5.4. Preterm Eylem ve Uyku Bozuklugu iliskisi

On gozlemsel ¢alismanin mevcut sistematik incelemesinden olusan 2020 yilina
ait bir meta-analiz, kisa uyku siiresinin ve kotii uyku kalitesinin, artan erken dogum
riski ile onemli Olclide iligkili oldugunu gostermistir. Bu iliski erken dogumun
onlenmesinde ve azaltilmasinda 6nemli rol oynamaktadir (92). Uyku eksikligi, kismen
proinflamatuar sitokin yanitindan, (93) immiin sistem degisikliklerinden (94) ve
enfeksiyonlara yatkinliktan (95) sorumludur. inflamatuar ve enfeksiydz siirecler erken
dogum i¢in 6nemli risk faktorleridir (96). Amniotik sividaki inflamatuar sitokinlerin
yuksek seviyelerde olmasi preterm dogumla ilgkilidir. Ayrica, kisa uyku siiresi ve
diisiik uyku kalitesi stres kaynakli olabilir ve basli basina fizyolojik bir stresor olarak,
stres asir1 yiiklenmesi ve stres sisteminin aktivasyonu, hipotalamo-hipofizer-adrenal
eksenin bozulmasi ve proinflamatuar sistem aktivasyonunu erken doguma yol agabilir.
Biitiin bu degisimlere ek olarak, hormonal ve fizyolojik degisimlerde uykuyu
etkilemektedir. Gebelik sirasinda daha yiiksek 0strojen ve progesteron seviyeleri, koti
uyku kalitesine neden olur ayrica melatonin ve kortizol gibi diger hormonlarin
salimimin1 da etkiler (97). Son olarak, anormal uykuda, maternal kan damarlarinda
normal remodelingin bozulup ve sempatik aktivitenin artmasi nedeniyle plasental kan
akimi azalmistir (98). Plasental yetmezlik sonucu gelisen FGR, preeklampsi gibi

maternal ve fetal riskler, endikasyona bagli preterm doguma yol agar.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

T.C.S.B.U. Ankara Sehir Hastanesi Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde
yuksek riskli gebelik klinigi ve dogum salonu kliniginde 2022 yilinda basvuran, ilk

trimesterdaki gebeler ile yiiriitildii.

3.2. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirmaya 2022 yilinda dogum salonu klinigi ve yiiksek riskli gebelik
kliniginde gebelik takibi i¢in basvuran, 18-45 yas arasi, ek bir hastalig1, ilag kullanimi1

olmayan, tekil-canli ve bilinen ek risk faktorii olmayan gebeler dahil edilmistir.

3.3. ARASTIRMANIN TiPi

Yapilan calisma prospektif kohort tipi bir arastirma olup, anket ¢aligmasi

seklinde planlandi.

3.4. ARASTIRMANIN AKISI

2022 yilinda yiiksek riskli gebelik klinigi ve dogum salonu klinigine basvuran,
ilk trimesterdeki, 18-45 yas arasi, ek bir hastalig, ilag kullanimi1 olmayan, tekil-canli
ve bilinen ek risk faktorii olmayan, arastirmaya dahil olup gebeligin sonlanmasina
kadar Ankara Sehir Hastanesinde 559 gebeye Dr. Denizhan Demir tarafindan Epworth
Uykululuk Olgegi, Bergen Insomnia Olgegi, MEQ, Morningness-Eveningness
Questionnaire (Sabahgil-Aksamcil Anketi) ve 65 soruluk Pittsburgh Uyku Kalitesi
Olgegi verildi, kendilerinin okuyup anketlerin doldurulmalari istendi. Anket formlar

30 dk sonra geri toplandi. Anket ¢aligmalar1 3 ay i¢inde tamamlanda.

Calismaya katilan gebelere, goniillii bilgilendirme ve onam formu verilerek

onamlar1 alindi.

Anketleri eksik dolduran ve gebelik takiplerini Ankara Sehir Hastanesi’nde

yaptirmayan 111 gebe ¢alismadan ¢ikarildi.

Calismaya 448 kisi ile devam edildi.
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Anketleri ilk trimesterde toplayan gebeler, gebelik boyunca preeklampsi,
gestasyonel diabetes mellitus, intrauterin gelisme kisitlilig1 ve preterm eylem gibi kot
obstetrik sonuglar agisindan takip edildi. K&tii obstetrik sonuca sahip olan ve olmayan

gebeler ayr1 gebeler 2 ayr1 grupta incelendi.

10-14. GEBELIK
HAFTASINDA MUAYENE
OLAN 558 GEBE, GEBELIK

BOYUNCA TAKIP EDILDI.
GEBELIK TAKIPLERINI DUZEMLI
YAPTIRMAYAN 111 HASTA CALISMADAN
e CIKARILDI.
GEBELIK TAKIPLERINI DUZENLI
YAPTIRAN _— -
357 GEBEDE KOTU OBSTETRIK
A48 GEBE LE CALISMAYA SONUCA RASTALANMADI.
DEVAM EDILDI. —
4 GEBE 10 GEBE
) 28 GEBE 27 GEBE
PREEKLAMPSI FGR

] PET GDM

Sekil 1: Arastirmanin Akis Semast
3.5. ARASTIRMADA iNCELENEN DEGiSKENLER
Arastirmada kaydedilen parametreler su sekildedir:

Klinik 6zellikleri

e Son adet tarihi
o Yas

e Kilo

e Gravida

e Parite

e Yasayan

e Abort
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e Gegirilmis cerrahi operasyon dykiisii
e BKi

e Kronik hastalik

e Kronik ila¢ kullanimi

e Sigara kullanimi

e Alkol kullanim1

e Yasadist madde kullanimi1

e Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi puani
e Epworth Uykululuk Olgegi puani

e Bergen Insomnia Olgegi puani

Uyku bozuklugunun tespiti i¢in asagidaki dl¢ekler kullanildi:
e Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi

e Epworth Uykululuk Olgegi

e Bergen Insomnia Olgegi

e MEQ, Morningness-Eveningness Questionnaire (Sabahgil-Aksamcil
Anketi)

Epworth  Uykululuk  Olgegi eriskinlerde giin i¢i  uykululugun
degerlendirilmesinde kullanilan 8 soruluk bir ankettir. Olgegin i¢ tutarliligs
Cronbach’in alpha tarafindan 6l¢lilmiis olup yiiksek bulunmustur (>0.86). Test -tekrar
test i¢i korelasyon katsayisi r = 0.81 olarak saptanmustir. (95% giivenilirlik intervali:
0.64-0.90) (p< 0.001) ve Spearman’s korrelasyon katsayisi r=0.80 (p=0.01)
bulunmustur. ESS giin i¢i uykululugun saptanmasinda giivenilir ve gegerli yontemdir.
Bu ozellikler ve testin yalinligi klinik yOnetim ve arastirmalarda testi degerli
kilmaktadir. Epworth Uykululuk Olgegi’nde skor 0-24 arasindadir. 10 puan iizeri giin
i¢i artmis uykululukla iligkilidir (99).

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi: Buysse ve calisma arkadaslar1 (1989)
tarafindan gelistirilmis (100), Agargiin ve arkadaslar1 (1996) tarafindan Tiirkge’ye
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uyarlanmistir (101). PUKI, son bir aylik siirede uyku kalitesini ve bozuklugunu
degerlendiren, 19 sorudan olusan &zbildirim 6lgegidir. Olgek, toplam uyku siiresi,
alisilmis uyku etkinligi, uyku latensi, uyku bozuklugu, 6znel uyku kalitesi, uyku ilaci
kullanim1 ve giindiiz islev bozuklugu olmak iizere 7 ayr1 bilesenden olusur. Her
bilesen digerlerinden bagimsiz bir sekilde 0-3 puan lizerinden degerlendirilir. 7
bilesenin toplam puani 6lgek toplam puanini verir. Toplam puan en diisiik 0, en yiiksek
21 olmak tizere degisir. Toplam puanin 6 ve daha biiyiik olmas1 “kétii uyku kalitesini”

gosterir (102).

1976 yilinda Horne ve Ostberg tarafindan, bireylerin sirkadiyen ritimlerini ve
kisiler aras1 biyolojik ritim degisikliklerini davranigsal olarak degerlendirmek i¢in 19
sorudan olusan MEQ, Morningness-Eveningness Questionnaire (Sabahg¢il-Aksameil
Anketi) gelistirilmistir. Olcekteki puanlar toplanarak sonug elde edilir. Toplam puan
59 ile 86 arasinda ise kisi sabah tipi olarak degerlendirilir. 16 ile 41 arasindaki noktalar
aksam tipi anlamina gelir. 42-58 arasi puanlar ara tip olarak degerlendirilir. MEQ, iki
bagimsiz terciiman tarafindan Tiirkge'ye ¢evrildi. Tiirkge versiyonunun giivenilirligi

ileri diizeydeydir. Cronbach alfa degeri 0.81 bulunmustur (103).

Bergen Uykusuzluk Olgegi 2008 yilinda Pallesen ve calisma arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir. Olgek uykusuzluk icin klinik kriterlere dayanmaktadir.
Olgek insomnianin farkli bulgularii dlgen alt1 soru igermektedir. Katilimcilar son 1
ayda ¢esitli yonlerden uyku problemleri deneyimledigi haftalik giin sayisini 0 ile 7
arasinda, 8 puanlik 6l¢iim iizerinden belirtmektedir. Olcegin en diisiik puan1 0, en
yuksek puani 42°dir. Orijinal ¢alismada yetiskin bireyler {izerinde yapilan toplum
ornekleminde o6l¢egin i¢ tutarligi o =0,87, test-tekrar test giivenilirligi r=0.77
bulunmustur (Pallesen ve ark, 2008). Yetiskin bireylerde Bergen Uykusuzluk Olcegi
Tiirkce formunun gegerlik ve giivenirligi Bay ve Ergiin (2018) tarafindan yapilmus,
Cronbach alpha giivenirlik katsayis1 giindiiz semptomlar1 alt bdliimiinde 0,85, gece
semptomlart alt boliimiinde 0,80 ve toplam o6lcek i¢in 0,85 bulunmustur (Bay ve
Ergiin, 2018). DSM-5 tan1 kriterine gore; Olgekte ilk ii¢ sorudan en az birinden 3 ve
tizerinde puan almak ve buna ek olarak son iki sorudan en az birinden ii¢ ve lizerinde
puan almak uykusuzluk olarak kabul edilir. Son ¢aligmalarda dl¢egin dordiincii sorusu

olan “l haftada ka¢ gilin uyandiktan sonra yeterince dinlenememis hissettiniz”

26



sorusunun uykunun kalitesini ve DSM-5 kriterlerine dahil edilmemesi gerektigi
belirtilmektedir (Bay ve Ergiin, 2018).

3.6. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME VE DISLANMA KRiTERLERI

18-45 yas arasi,

Tekil-canl

Ek risk faktorii olmayan gebeler dahil edilecektir.

Yas kriterine uygun olmayan

Katilim1 kabul etmeyen

Cogul gebeligi olan

Olii dogum yapan

Hastalig1 olan (HT, DM vb.)

Sigara kullanan gebeler dahil edilmeyecektir.

3.7. ETiK KONULAR VE iZINLER

Calismanin yapilabilmesi i¢in Ankara Sehir Hastanesi 2 No’lu Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 05.01.2022 tarihinde, E2-22-1191 karar nolu onay ile

etik kurul izni alinmgtir.

Calisma verileri sadece bilimsel arastirma amaciyla kullanilmis ve hastalara ait
kisisel bilgiler gerek arastirma raporunda gerekse iiglincii sahis ve kurumlarla

paylasilmamuistir.

3.8. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismanin analizleri SPSS 21.0 paket programinda gerceklestirildi. Kategorik
degiskenler say1 ve yiizde, silirekli sayisal degiskenler ortalama, standart sapma,
ortanca, minimum ve maksimum degerler gibi merkez ve yayginlik olgiitleri ile
gosterildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda karsilagtirmasinda Pearson Ki-
kare ve Fisher’in kesin testi kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilk testi ile kontrol edildi. Verilerin normal dagilmadig: belirlendi ve non-

parametrik testler kullanildi. Bagimsiz iki grup arasinda siirekli degiskenlerin
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karsilagtirllmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Siirekli sayisal degiskenler
arasindaki iligki Spearman korelasyon testi ile degerlendirildi. Calismada giindiiz
uykululugunun ve uyku bozuklugunun kotii obstetrik sonuglar etkileme durumunun
belirlenmesi amaciyla Lojistik Regresyon analizi (enter metodu) yapilmistir.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak, p degerinin 0,05’in altinda olmas1 sinir kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 9: Hastalarin Bazi Genel Ozellikleri

Degiskenler

Ortanca (min-max)

Yas (yil) (n=447)

27,00 (17,00-47,00)

BKI (kg/m?) (n=352)

24,82 (16,30-42,01)

Gravida (n=447)

2,00 (1,00-7,00)

Parite (n=447)

1,00 (0,00-3,00)

Abortus (n=447)

0,00 (0,00-4,00)

Yasayan (n=447)

1,00 (0,00-3,00)

n %
Ektopik gebelik oyKkiisii (n=447) 5 1,1
Kiiretaj oykiisii (n=447) 7 1,6
Ikili tarama sonucu (n=442)
Diisiik risk 408 92,3
Orta risk 12 2,7
Yiiksek risk 20 45
Hesaplama yapilamadi 2 0,4
Ek hastaliklar (n=447)
Endokrin hastaliklar 50 11,2
Akciger hastaliklari 8 1,8
Bobrek hastaliklari 4 0,9
Gastrointestinal hastaliklar 4 0,9
Norolojik hastaliklar 4 0,9
Cilt hastaliklari 3 0,7
Kadin hastaliklar 3 0,7
Kalp damar hastaliklar 3 0,7
Psikiyatrik hastaliklar 1 0,2
Romatolojik hastaliklar 1 0,2

BKI: Beden Kitle Indeksi
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Calismaya dahil edilen hastalarm ortanca yas1 27 yil, ortanca BKI degeri 24,82
kg/m?, ortanca gravida degeri 2, ortanca parite degeri 1, ortanca abortus degeri 0,
ortanca yasayan ¢ocuk degeri 1 olarak bulundu. Vakalarin %1,1’inde (5 kisi) dis
gebelik oykiisti, %1,6’sinda (7 kisi) kiiretaj 6ykiisii mevcuttu. Yapilan ikili tarama
sonucunda olgularin %92,3’tinde (408 kisi) diisiik risk, %2,7’sinde (12 kisi) orta risk,
%4,5’inde (20 kisi) yiiksek risk tespit edildi. Ek hastalik olarak hastalarin %11,2’sinde
(50 kisi) endokrin hastaliklar, %1,8’inde (8 kisi) akciger hastaliklari, %0,9’unda (4
kisi) bobrek hastaliklari, %0,9’unda (4 kisi) gastrointestinal hastaliklar, %0,9’unda (4
kisi) norolojik hastaliklar, %0,7’sinde (3 kisi) cilt hastaliklari, %0,7’sinde (3 kisi)
kadin hastaliklari, %0,7’sinde (3 kisi) kalp damar hastaliklari, 9%0,2’sinde (1 kisi)
psikiyatrik hastaliklar, %0,2’sinde (1 kisi) romatolojik hastaliklar oldugu saptandi.

Tablo 10. Hastalarin Uyku Anketleri Sonuglar1 ve Kotii Obstetrik Sonuglart

Degiskenler n %

Uyku anketleri

PSQI

Uyku bozuklugu ( > 6) 84 18,8
ESS

Uykululuk (> 11) 66 14,8
MEQ

Aksamcil tip 25 5,6

Karisik tip 313 70,0
Sabahgcil tip 109 244
Kaotii obstetrik sonuc¢

Preeklampsi 4 0,9

GDM 27 6,0

PET 28 6,3

PEMR 4 0,9

FGR 10 2,2

Gebelik kolestazi 5 1,1

IUEX 8 1,8

Gestasyonel HT 5 1,1

PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index PUKI (Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi), ESS: Epworth
Sleepiness Scale (Epworth Uykululuk Olgegi), MEQ: Morningness-Eveningness Questionnaire
(Sabahgil-Aksamcil Anketi), GDM: Gestasyonel Diabetes Mellitus, PET: Preterm Eylem Tehdidi,
PEMR: Preterm Erken Membran Riiptiirii, FGR: Intrauterin Gelisme Geriligi, [UEX: Intrauterin Exitus,
HT: Hipertansiyon
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Hastalarin %18,8°1 (84 kisi) Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi’nde alt1 ve iizeri
puan alirken, %14,8’i (66 kisi) Epworth Uykululuk Olgegi’nde 11 ve iizeri puan aldu.
Vakalarin kronotipleri incelendiginde, %5,6’smin (25 kisi) aksamcil tip, %70’inin
(313 kisi) karisik tip, %24,4’iiniin (109 kisi) sabahgil tip oldugu tespit edildi. izlenen
gebelerin %0,9’unda (4 kisi) preeklampsi, %6’sinda (27 kisi) gestasyonel diyabetes
mellitus, %6,3’linde (28 kisi) preterm eylem tehdidi, %0,9 unda (4 kisi) preterm erken
membran riiptiirii, %2,2’sinde (10 kisi) intrauterin gelisme geriligi, %1,1’inde (5 kisi)
gebelik kolestazi, %1,8’inde (8 kisi) intrauterin exitus, %1,1’inde (5 kisi) gestasyonel
hipertansiyon gelistigi gdzlendi.

Tablo 11. Hastalarin Preeklampsi Durumlarini Etkileyen Faktorler

Preeklampsi

Degiskenler Var (n =4) Yok (n = 443) p

Yas (yil) 31,00 (23,00-32,00) | 27,00 (17,00-47,00) | 0,416
BKIi (kg/m?) 25,86 (24,65-31,64) | 24,81 (16,30-42,01) | 0,331
Gravida 2,00 (1,00-6,00) 2,00 (1,00-7,00) 0,759
Parite 0,50 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-3,00) 0,983
PSQI>6 1 (%25,0) 83 (%18,7) 0,566
ESS > 11 1 (%25,0) 65 (%14,7) 0,473

BKI: Beden Kitle indeksi, PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index (Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi),
ESS: Epworth Sleepiness Scale (Epworth Uykululuk Olgegi)

p degeri: Mann-Whitney U testi, Fisher’in kesin Ki-Kare Testi

Siirekli sayisal degiskenler ortanca (min-max), kategorik degiskenler say1 (ylizde) degerleriyle
sunulmustur.

Yas, beden kitle indeksi, gravida, parite degerleri ile preeklampsi gelisme
durumu arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Uyku Kkalitesi ve uykululuk

durumu ile preeklampsi gelisme durumu arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedi

(p>0,05).
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Tablo 12. Hastalarin GDM Durumunu Etkileyen Faktorler

GDM

Degiskenler Var (n = 27) Yok (n = 420) p

Yas (y1l) 31,00 (22,00-47,00) | 27,00 (17,00-42,00) | 0,002
BKIi (kg/m?) 27,61 (19,96-40,52) | 24,74 (16,30-42,01) | 0,017
Gravida 2,00 (1,00-7,00) 2,00 (1,00-7,00) 0,061
Parite 1,00 (0,00-3,00) 1,00 (0,00-3,00) 0,020
PSQI>6 4 (%14,8) 80 (%19,0) 0,800
ESS>11 6 (%22,7) 60 (%14,3) 0,263

Gestasyonel Diabetes Mellitus, BKI: Beden Kitle Indeksi, PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index
(Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi), ESS: Epworth Sleepiness Scale (Epworth Uykululuk Olgegi)

p degeri: Mann-Whitney U testi, Fisher’in kesin Ki-Kare Testi

Stirekli sayisal degiskenler ortanca (min-max), kategorik degiskenler say1 (ylizde) degerleriyle
sunulmustur.

Gestasyonel diabetes mellitus olmayan gebelerle karsilastirildiginda,
gestasyonel diabetes mellitusu olanlarda yas (p=0,002), beden kitle indeksi (p=0,017)
ve parite degeri (p=0,020) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazlaydi. Uyku
kalitesi ve uykululuk durumu ile gestasyonel diabetes mellitus gelisme durumu

arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Tablo 13. Hastalarin PET Durumlarini1 Etkileyen Faktorler

PET

Degiskenler Var (n = 28) Yok (n =419) p

Yas (y1l) 29,00 (18,00-37,00) | 27,00 (17,00-47,00) | 0,896
BKIi (kg/m?) 23,82 (19,23-36,21) | 24,91 (16,30-42,01) | 0,323
Gravida 1,50 (1,00-5,00) 2,00 (1,00-7,00) 0,664
Parite 0,00 (0,00-3,00) 1,00 (0,00-3,00) 0,534
PSQI >6 10 (%35,7) 74 (%17,7) 0,018
ESS>11 8 (%28,6) 58 (%13,8) 0,049

PET: Preterm Eylem Tehdidi, BKI: Beden Kitle Indeksi, PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index
(Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi), ESS: Epworth Sleepiness Scale (Epworth Uykululuk Olgegi)

p degeri: Mann-Whitney U testi, Pearson Ki-kare Testi, Fisher’in kesin Ki-Kare Testi

Stirekli sayisal degiskenler ortanca (min-max), kategorik degiskenler say1 (ylizde) degerleriyle
sunulmustur.
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Yas, beden kitle indeksi, gravida, parite degerleri ile preterm eylem tehdidi
gelisme durumu arasinda anlaml bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Uyku bozuklugu

olanlarda (p=0,018) ve uykululuk problemi olanlarda (p=0,049) preterm eylem tehdidi

gelisme siklig1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazlaydi.

Tablo 14. Hastalarin PEMR Durumlarint Etkileyen Faktorler

PEMR
Degiskenler Var (n=4) Yok (n =443) p
Yas (yil) 25,50 (23,00-34,00) | 27,00 (17,00-47,00) | 0,757
BKI (kg/m?) 23,59 (19,15-28,04) | 24,82 (16,30-42,01) | 0,643
Gravida 1,50 (1,00-4,00) 2,00 (1,00-7,00) 0,794
Parite 0,50 (0,00-1,00) 1,00 (0,00-3,00) 0,641
PSQI >6 0 (%0,0) 84 (%19,0) 1,0
ESS>11 1 (%14,7) 65 (%25,0) 0,473

PEMR: Preterm Erken Membran Riiptiirii, BKI: Beden Kitle indeksi, PSQI: Pittsburgh Sleep Quality
Index (Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi), ESS: Epworth Sleepiness Scale (Epworth Uykululuk Olgegi)
p degeri: Mann-Whitney U testi, Fisher’in kesin Ki-Kare Testi

Siirekli sayisal degiskenler ortanca (min-max), kategorik degiskenler sayi (yiizde) degerleriyle
sunulmustur..

Yas, beden kitle indeksi, gravida, parite degerleri ile preterm erken membran
rlptiiric gelisme durumu arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Uyku
kalitesi ve uykululuk durumu ile preterm erken membran riiptiirii gelisme durumu

arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Tablo 15. Hastalarin FGR Durumlarini Etkileyen Faktorler

FGR

Degiskenler Var (n =10) Yok (n =437) p

Yas (yil) 23,50 (18,00-35,00) | 27,00 (17,00-47,00) | 0,107
BKI (kg/m?) 21,73 (19,49-32,47) | 24,88 (16,30-42,01) | 0,113
Gravida 1,00 (1,00-3,00) 2,00 (1,00-7,00) 0,140
Parite 0,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-3,00) 0,258
PSQI =6 4 (%40,0) 80 (%18,3) 0,098
ESS>11 5 (%50,0) 61 (%14,0) 0,008

IUGR: Intrauterin Gelisme Geriligi, BKI: Beden Kitle Indeksi, PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index
(Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi), ESS: Epworth Sleepiness Scale (Epworth Uykululuk Olgegi)

p degeri: Mann-Whitney U testi, Fisher’in kesin Ki-Kare Testi

Siirekli sayisal degiskenler ortanca (min-max), kategorik degiskenler sayi1 (ylizde) degerleriyle

sunulmustur.
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Yas, beden kitle indeksi, gravida, parite degerleri ile intrauterin gelisme geriligi
gelisme durumu arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Fetal gelisme
geriligi olanlar ile olmayanlar arasinda uykululuk durumu agisindan anlamli derecede
bir farklilik tespit edilirken (p=0,049), uyku bozuklugu agisindan fark bulunmadi
(p>0,05).

Tablo 16. Hastalarin Gebelik Kolestazi Durumunu Etkileyen Faktorler

Gebelik Kolestaz
Degiskenler Var (n =5) Yok (n =442) p
Yas (yil) 26,00 (24,00-42,00) | 27,00 (17,00-47,00) | 0,766
BKI (kg/m?) 26,56 (26,17-38,28) | 24,77 (16,30-42,01) | 0,101
Gravida 1,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-7,00) 0,192
Parite 0,00 (0,00-1,00) 1,00 (0,00-3,00) 0,391
PSQI >6 2 (%40,0) 82 (%18,6) 0,238
ESS > 11 0 (%0,0) 66 (%14,9) 1,0

BKI: Beden Kitle indeksi, PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index (Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi),
ESS: Epworth Sleepiness Scale (Epworth Uykululuk Olgegi)
p degeri: Mann-Whitney U testi, Fisher’in kesin Ki-Kare Testi

Siirekli sayisal degiskenler ortanca (min-max), kategorik degiskenler say1 (ylizde) degerleriyle
sunulmustur.

Yas, beden kitle indeksi, gravida, parite degerleri ile gebelik kolestazi gelisme
durumu arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Uyku kalitesi ve uykululuk

durumu ile gebelik kolestazi gelisme durumu arasinda anlamli bir farklilik tespit
edilmedi (p>0,05).

Tablo 17. Hastalarin [IUEX Durumunu Etkileyen Faktorler

IUEX
Degiskenler Var (n =8) Yok (n = 439) p
Yas (y1l) 30,50 (24,00-40,00) | 27,00 (17,00-47,00) | 0,124
BKI (kg/m?) 23,13 (21,26-26,45) | 24,83 (16,30-42,01) | 0,378
Gravida 2,00 (1,00-4,00) 2,00 (1,00-7,00) 0,146
Parite 1,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-3,00) 0,615
PSQI>6 1(%12,5) 83 (%18,9) 1,0
ESS>11 3 (%37,5) 63 (%14,4) 0,100

IUEX: Intrauterin Exitus, BKI: Beden Kitle Indeksi, PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index (Pittsburgh
Uyku Kalitesi indeksi), ESS: Epworth Sleepiness Scale (Epworth Uykululuk Olgegi)

p degeri: Mann-Whitney U testi, Fisher’in kesin Ki-Kare Testi

Stirekli sayisal degiskenler ortanca (min-max), kategorik degiskenler say1 (ylizde) degerleriyle

sunulmustur..
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Yas, beden kitle indeksi, gravida, parite degerleri ile intrauterin exitus gelisme
durumu arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Uyku kalitesi ve uykululuk

durumu ile intrauterin exitus gelisme durumu arasinda anlaml bir farklilik tespit

edilmedi (p>0,05).

Tablo 18. Hastalarin Gestasyonel HT Durumunu Etkileyen Faktorler

Gestasyonel HT

Degiskenler Var (n=5) Yok (n =442) p
Yas (y1l) 31,00 (18,00-47,00) | 27,00 (17,00-42,00) | 0,695
BKI (kg/m?) 24,22 (19,83-32,81) | 24,83 (16,30-42,01) | 0,928
Gravida 1,00 (1,00-3,00) 2,00 (1,00-7,00) 0,573
Parite 0,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-3,00) 0,952
PSQI >6 1 (%20,0) 83 (%18,8) 1,0
ESS>11 2 (%40,0) 64 (%14,5) 0,160

HT: Hipertansiyon, BKI: Beden Kitle indeksi, PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index (Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi), ESS: Epworth Sleepiness Scale (Epworth Uykululuk Olgegi)

p degeri: Mann-Whitney U testi, Fisher’in kesin Ki-Kare Testi

Stirekli sayisal degiskenler ortanca (min-max), kategorik degiskenler say1 (ylizde) degerleriyle
sunulmustur.

Yas, beden kitle indeksi, gravida, parite degerleri ile gestasyonel hipertansiyon
gelisme durumu arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Uyku kalitesi ve
uykululuk durumu ile gestasyonel hipertansiyon gelisme durumu arasinda anlamli bir

farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Tablo 19. Uyku Kalitesinin K&tii Gebelik Sonuglarina Etkisi

PSQI

PSQI>6 | PSQI<6 | OR (%95 GA) p
Preeklampsi 1(25,0) 83(18,7) 1,44 (0,14-14,07) |0,751
GDM 4 (14,8) 80 (19,0) |0,73(0,24-2,19) |0,587
PET 10 (35,7) |74 (17,7) |2,59(1,14-5,83) |0,022
PEMR 0 (0,0) 84 (19,0)
FGR 4 (40,0) 80 (18,3) |2,97 (0,82-10,78) |0,097
Gebelik Kolestazi 2 (40,0) 82 (18,6) |2,92(0,48-17,79) |0,244
IUEX 1(12,5) 83(18,9) |0,61(0,07-5,04) |0,649
Gestasyonel HT 1 (20,0) 83(18,8) |1,08(0,11-9,80) 0,945

PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index (Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi), GDM: Gestasyonel Diabetes
Mellitus, PET: Preterm Eylem Tehdidi, PEMR: Preterm Erken Membran Riiptiirii, FGR: Fetal Gelisme
Geriligi, [IUEX: Intrauterin Exitus, HT: Hipertansiyon, OR: Odds Orani, GA: Giiven Aralig1
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Uyku bozuklugu olan hastalarda, preterm eylem tehdidi ve dogum goriilme
olasilig1 uyku bozuklugu olmayanlara gore 2,59 kat daha fazlaydi (%95 GA: 1,14-
5,83; p=0,022). Uyku bozuklugu ile preeklampsi, gestasyonel diyabetes mellitus,
preterm erken membran riiptiirli, intrauterin gelisme geriligi, gebelik kolestazi,
intrauterin exitus ve gestasyonel hipertansiyon arasinda anlaml bir iligki saptanmadi

(p>0,05).

Tablo 20. Uykululuk Durumunun Koétii Gebelik Sonuglarina Etkisi

ESS
ESS>11 | ESS<11 | OR (%95 GA) p

Preeklampsi 1 (25,0) 65 (14,7) |1,93(0,19-18,92) |0,569
GDM 6 (22,7) 60 (14,3) |1,71(0,66-4,42) 0,265
PET 8 (28,6) 58 (13,8) |2,49(1,04-5,91) |0,039
PEMR 1(14,7) 65 (25,0) |1,93(0,19-18,92) |0,569
FGR 5 (50,0) 61 (14,0) |6,16(1,73-21,92) | 0,005
Gebelik Kolestazi 0(0,0) 66 (14,9)

IUEX 3(37,5) 63 (14,4) |3,58(0,83-15,35) |0,086
Gestasyonel HT 2 (40,0) 64 (14,5) |3,93(0,64-24,02) |0,138

ESS: Epworth Sleepiness Scale (Epworth Uykululuk Olcegi), GDM: Gestasyonel Diabetes Mellitus,
PET: Preterm Eylem Tehdidi, PEMR: Preterm Erken Membran Riiptiirii, FGR: Fetal Gelisme Geriligi,
IUEX: Intrauterin Exitus, HT: Hipertansiyon, OR: Odds Orani, GA: Giiven Araligi

Uykululuk problemi tespit edilen vakalarda uykululuk durumu olmayanlara
gore preterm eylem tehdidi veya preterm dogum goriilme olasilig 2,59 kat (%95 GA:
1,14-5,83; p=0,022), fetal gelisme geriligi goriilme olasilig1 ise 6,16 kat daha fazlaydi
(%95 GA: 1,73-21,92; p=0,005). Uykululuk ile preeklampsi, gestasyonel diabetes
mellitus, preterm erken membran riiptiirii, gebelik kolestazi, intrauterin exitus ve

gestasyonel hipertansiyon arasinda anlaml bir iligki saptanmadi (p>0,05).

Tablo 21. Hastalarin MEQ Anketine Gore GDM Durumlari

GDM
MEQ Var (n = 27) Yok (n = 420) p
Aksamcil tip 1 (%4,0) 24 (%96,0) 0,858
Karigik tip 20 (%6.4) 293 (%93,6)
Sabahgil tip 6 (%5,5) 103 (%94,5)

GDM: Gestasyonel Diabetes Mellitus,
MEQ: Morningness-Eveningness Questionnaire (Sabahgil-Aksamcil Anketi)
p degeri: Mann-Whitney U testi, Pearson Ki-kare Testi
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Uyku kronotipleri ile gestasyonel diabetes mellitus gelisme durumu arasinda

anlaml bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05).
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Sekil 2. Scatterplot Grafiginde ESS ve PSQI Skorlarinin Dagilimi

Epworth Uykululuk Olgegi ile Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksinin skorlar1
arasinda zayif derecede anlamli bir iliski tespit edildi (r =0,235; p< 0,001).

Tablo 22. Giindiiz Uykululugu ve Uyku Bozuklugunun Kategorik Karsilastirmasi

PSQI>6 | PSQI<6 | OR (%95 GA) p
ESS>11 31 (%36,9) |35 (%9,6) |5,48 (3,11-9,63) |<0,001
ESS< 11 53 (%63,1) | 328 (90,4)

ESS: Epworth Sleepiness Scale (Epworth Uykululuk Olgegi), PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index
(Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi)

Uyku bozuklugu olanlarin olmayanlara gore uykululuk durumu 5,48 kat daha

fazlaydi (%95 GA: 3,11-9,63; p<0,001).
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5. TARTISMA VE SONUC

Uyku bozuklugu, hamile kadinlarda hormonal, fizyolojik, metabolik ve
anatomik degisikliklere bagli sik goriilen bir yakinmadir. Yapilan ¢aligmalarda, uyku
bozukluguna bagli artan inflamasyon, HPA aksindaki hormonal degisiklikler,
sempatik sinir sisteminin artmis aktivasyonu ve adipokin seviyelerinde azalma gibi
patofizyolojik degisikliklerin gebeligin normal siirecini olumsuz etkiledigi tespit
edilmistir. Uyku bozukluklariyla ilgili yakin zamanli yapilan, sistemik derlemeler ve
meta analizler, koti uyku kalitesinin preterm dogum ve eylem, preeklampsi,
gestasyonal diabet, fetal gelisme geriligi gibi olumsuz sonuglarla iligkili oldugunu
gostermistir. Yaptigimiz ¢aligmada, ilk trimesterde goriilen uyku bozukluklarinin,
gebeligin ilerleyen doneminde ortaya cikan kotii obstetrik sonuglarla iligkisini

arastirmak istedik.

Gebelikte uyku bozukluguyla iliskili, 24 ¢alismanin dahil edildigi son meta-
analizler, ABD’de hamile kadinlarin %38.2'sinin uykusuzluk yasadigini ve hamilelik
ilerledik¢e uykusuzluk oranlarinin arttigini bulmustur (10). 2017 yilinda Reid ve ark.
yaptig1 calisma gebelerin %28’inin giinde 7 saatten az uyudugunu saptamistir. 2015
yilinda uyku kalitesi ilgili PSQI kullanilarak yapilan meta analizde, hamile kadinlarin
%46 s1 kotii uyku kalitesi bildirmis olup, PSQI skoru ortalama 6.4 hesaplanmis,
ticlincii trimesterda ise ortalama puanin arttig1 goriilmiistiir (8). Calismamizda ise ilk

trimesterde gebelerin %18.8’inde, PSQI skoru 6 ve iizeri saptanmustir.

Birgok gebenin fark ettigi uykuyla ilgili ilk degisiklik, giindiiz uykululugu ve
yorgunluktaki artigtir. 2017°de 204 gebenin katilimiyla yapilan prospektif kohort
caligsmada her ii¢ trimesterdeki giin i¢i uykululuk ESS kullanilarak incelenmistir. ESS
skoru 10 puan ve tizerinde olmasi, bizim yaptigimiz ¢alismada da oldugu gibi, artmis
giin i¢i uykululuk olarak kabul edilmistir. Bu ¢alismaya gore kadinlarin tahminen %37
'si ilk ti¢ aylik donemde yeni baslayan asir1 glindiiz uykululuk hali bildirmektedir (6).
Bizim ESS kullanarak elde ettigimiz verilere gore ise giin i¢i uykululuk %14.8
saptandi. ESS kullanilarak hesaplanan artmis giin i¢i uykulugun GDM ile ilskili

oldugunu ortaya koyan ¢aligmalar mevcuttur (104).
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2020 yilinda 120 ¢alismanin dahil edildigi meta analiz, uyku bozukluklari ile
kotii gebelik sonuglar1 arasindaki iliskiyi incelemistir. Bu c¢alismaya gore uyku
bozuklugu olan gebelerde preeklampsi (OR 2.8), gestasyonel hipertansiyon (1.74),
gestastonel diabet (1.59 ) ve preterm eylem (1.38) anlamli bulunurken, diisiik dogum
agirhigi anlaml bir fark saptanmamuistir. Ayrica uyku bozukluklari, 30 yas ve tistli ve
hamilelikten 6nce asir1 kilolu kadinlarda daha yiiksek morbidite ile iliskili oldugu
goriilmiistiir (105).

2017 de preeklampsi geciren gebelerle ESS, PUKI ve Athena Uykususzluk
Olgegi (AIS) kullanilarak yapilan retrospektif kohort calismada, gebelerde
pregestasyonel uyku bozuklugu sorgulanmis olup, gebelik Oncesi uyku bozuklugu
ozellikleri agisindan preeklampsi gelisen kadinlar ile kontrol grubundaki kadinlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu. Arastirma ayni zamanda
pregestasyonel uyku bozuklugu olan gebelerin, gebelik boyunca yakin takibini
onermektedir (106). Bizim galismamizda ise, uyku kalitesi ve uykululuk durumu ile

preeklampsi gelisme durumu arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05).
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Tablo 23: Uyku bozukluklar ve kétii obstetrik sonuglarla ikskisini inceleyen meta

analiz, 2020
Uyku Bozukluklari Calisma sayis1 | Katilimer | Odds Ratio
sayi1sl (95%GA)

Preeklampsi 43 57396056 |2.80
o Kotii uyku kalitesi 307 3.29
. Kisa uyku siiresi 2177 5.04
o Uzamis uyku siiresi 1050 3.00
o Uykusuzluk semptomlari 907 2.72
o RLS 5932 1.83
et 15880 3.52

Subjektif SUB
: OSA 57369803 | 2.36
Gestasyonel Hipertansiyon 40 58035665 |1.74
o Kotii uyku kalitesi 1071 1.72
. Kisa uyku siiresi 3145 1.35
. Uzamis uyku siiresi 1084 1.73
J Uykusuzluk semptomlari 628 3.88
° RLS 11775 1.38
et 12351 1.91

Subjektif SUB
: OSA 58005611 |1.93
GDM 42 58086763 | 1.59
J Kotii uyku kalitesi 20209 1.37
. Kisa uyku siiresi 22448 1.50
. Uzamis uyku siiresi 18690 1.29
J Uykusuzluk semptomlari 307 0.70
o RLS 6398 1.45
iakti 12794 1.81

Subjektif SUB
: OSA 58086763 | 1.88
Preterm Eylem ve Dogum 39 56486946 |1.38
. Kotii uyku kalitesi 6261 1.58
J Kisa uyku siiresi 23630 1.22
. Uzamis uyku siiresi 13363 111
o Uykusuzluk semptomlar1 3061 1.49
. RLS 1885 1.25
. Subjektif SUB 10111 1.43
o OSA 56428635 | 1.56
SGA 14 703682 1.03
o Kotii uyku kalitesi 8627 1.04
. Kisa uyku siiresi 21914 1.04
. Uzams uyku siiresi 21364 0.94
o Uykusuzluk semptomlari 307 1.20
o RLS 633 0.90
et 8557 1.09

Subjektif SUB
: 0S ,i\ 642280 1.24
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Facco ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma, yiiksek riskli bir kohortta uykuda
solunum bozuklugu (USB) ile olumsuz gebelik sonuglar1 arasindaki iliskiyi
incelemistir. Gebelik sirasinda USB ile preeklampsi, erken dogum ve diisiik dogum

agirlig1 arasinda hicbir iliski gosterilmemistir (107).

2007-2012 wyillar1 arasinda ABD’de yaklasik 3 milyon kadinla yapilan
gozlemsel ¢alismada, insomnia ve uyku apnesi olan grupta preterm dogumlarin daha
yiiksek izlendigi, diger uyku bozukluklarinda ise anlamli bir fark olmadig
saptanmustir (108). Yine 2007-2009 yilllar1 arasinda, Micheli ve ark. tarafindan 1091
tekil gebeyle yapilan prospektif kohort ¢alisma ise uyku yoksunlugu olan kadinlarin
erken dogum riski daha yiiksek saptarken iigiincii trimesterda horlama semptomu, FGR
ile iliskili bulunmustur (109). Okun ve ark. tarafindan yapilan baska bir arastirmaya
gore kotii uyku kalitesi erken dogumun bir gostergesiydi, erken gebelikte (14-16 hafta)
(OR: 1.25 %95 GA [1.04-1.50], P = 0.02) mevcut kotii uyku kalitesi erken dogum
tizerine etkisi, ileri haftalarda (30- 32 hafta) (OR: 1.18 %95 GA [0.98-1.42], P = 0.07)
ortaya c¢ikan kotii uyku kalitesine gore daha fazlaydi (110). Yaptigimiz ¢alismada da
ilk trimesterde uyku bozuklugu olanlarda (p=0,018) ve uykululuk problemi olanlarda
(p=0,049) preterm eylem tehdidi gelisme siklig1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha fazlaydi. Ancak uyku kalitesi ve uykululuk durumu ile preterm erken membran
rliptlirii gelisme durumu arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05).
Yapilan ¢aligmalar degerlendirildiginde ve erken dogumlarin yenidogan oliimlerinin
%70 inden ve bebek oliimlerinin %36’sindan, cocuklardaki uzun dénemde izlenen
norolojik  bozukluklarin ~ %25-50 sinden sorumlu oldugu g6z Oniinde
bulunduruldugunda, tedavide kanita dayali, farmakolojik olmayan miidahalelerin
mevcudiyeti g6z Oniine alindiginda, mevcut bulgular uyku bozukluguna ait semptom

gosteren kadinlarda taramanin gerekli olacagini gostermektedir.

Yine 2017 yilinda Facco ve ark. tarafindan nullipar gebelerde yapilan
prospektif kohort ¢alisma GDM ve solunumsal uyku bozuklugu arasindaki ilskiyi
incelemis, 3705 gebe 6-15. gebelik haftalarinda ve 22-31. gebelik haftalarinda
solunumsal uyku bozuklugunun klinik degerlendirmesini yapilmistir. Solunumsal
uyku bozuklugu olanlarda GDM gelisme siklig1 anlaml diizeyde fazlaydi (OR 3.47
[95% GA 1.95-6.19]). 2017 de 4066 hamile kadinla yapilan bir prospektif kohort
calismada ise GDM riski, erken gebelikte kotii uyku kalitesine sahip olan kadinlarda
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(OR 2.27, %95 GA 1.20-4.29), normal uyku bildiren gebelere gore daha yiiksek
saptanmustir. Aile dykiisiinde diabet ve yas >30 olmasi riski daha fazla artirmaktadir.

2. trimesterdeki kotii uyku kalitesinin ise GDM {izerine etkisi bulunamamistir (111).

2019 yilinda ise Nicoli ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada GDM ile diisiik
kaliteli uyku arasindaki iliski arastirilmis, anlamhi bir iliski bulunamamustir.
Aragtirmada kisa uyku siiresine (uyku siiresi< 6 saat) sahip gebeler, artmis maternal
hiperglisemi ve GDM sikligiyla iligkilidir. Ancak diger risk faktorleri goz Oniine
alindiginda, tek basina kisa uyku siiresinin GDM i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak
degerlendirilemeyecegi ifade edilmistir (112). Bizim yaptigimiz ¢alismada da uyku
kalitesi ve uykululuk durumu ile gestasyonel diabetes mellitus gelisme durumu
arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,05) , (OR 0,73 [%95 GA 0,24-
2,19)).

Uyku bozukluklarinda, maternal serum seviyelerinde IL-6, TNF-o ve CRP gibi
proinflamatuar sitokinler armustir. Deneysel ¢alismalarda, artan TNF-a, trofoblast
implantasyonunu olumsuz yonde etkilemektedir (68). Anormal plasentasyon,
preeklampsi gibi durumlar, FGR gelisimine neden olabilmektedir. Micheli ve ark.
tarafindan 1091 tekil gebeyle yapilan prospektif kohort ¢alisma tiglincii trimesterde
horlama semptomu, FGR ve diisiik dogum agrligiyla iliskili bulunmustur. Giin i¢i artan
uykuluk ise ESS ile 6l¢iilmiis olup, FGR i¢in anlamli bir fark bulunmamaistir (108).
Franklin ve ark. yaptig1 retrospektif, kesitsel nitelikteki ¢alisma ise horlama ile FGR
iligkili oldugunu belirtmektedir (113). Bizim ¢alismamizda da fetal gelisme geriligi
olanlar ile olmayanlar arasinda uykululuk durumu agisindan anlamli derecede bir
farklilik tespit edilirken (p=0,049), uyku bozuklugu acisindan fark bulunmadi
(p>0,05).

Yaptigimiz calismada uyku kalitesi ve uykululuk durumu ile gestasyonel

hipertansiyon gelisme durumu arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Calismamiz sonucunda, uyku bozuklugu olan hastalarda, preterm eylem
tehdidi ve dogum goriilme olasilig1 uyku bozuklugu olmayanlara gore 2,59 kat daha
fazlaydi (%95 GA: 1,14-5,83; p=0,022). Uyku bozuklugu ile preeklampsi, gestasyonel
diyabetes mellitus, preterm erken membran riiptiirii, intrauterin gelisme geriligi ve

gestasyonel hipertansiyon arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05). Uyku
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bozuklugu ile preeklampsi, gestasyonel diyabetes mellitus, preterm erken membran
riptiird, fetal gelisme geriligi ve gestasyonel hipertansiyon agisindan anlamli bir fark
olmamasinin, c¢alismada kiiciik oOrneklem kullanilmasindan  kaynaklanmis

olabilecegini diisiinmekteyiz. Sayinin az olmasi istatistiksel verimliligi engellemistir.

Sonu¢ olarak, uyku bozukluklarinin; preeklampsi, gestasyonel diyabetes
mellitus, preterm erken membran riiptiiri, fetal gelisme geriligi ve gestasyonel
hipertansiyon ile iliskisini ¢alismamizin bazi kisitliliklarindan dolay1 kanitlayamamus
olsak da, uyku bozukluklarinin, kardiovaskiiler sistem, metabolik sistem ve malignite
gelisimi lizerine olumsuz etkileri oldugunu biliyoruz. Uyku bozukluklarinin kotii
obstetrik sonuglarla iliskisini ispatlamak i¢in daha gii¢lii kanitlara, daha fazla ve daha

genis orneklem biiytikliigline sahip ¢aligmalara ihtiyacimiz oldugunu diisiinmekteyiz.
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EK-2: ANKETLER

Epworth Uykululuk lce

Epworth Sleepmess Scaie (ESS}

&

hod

i

&

hissetmek degil, uyuklamak veya uyuya kalmak anlagilmalidir)? Bu seylerden birini son zamanlarda yapmamis
olsaniz bile, béyle bir durumun, sizi nasil etklleyecegml diisiinmeye calisarak cevap veriniz.

Hicbir zaman
uyuklamam
T Oturmus bir seyler okurken Q,
2  Televizyon seyrederken Q.

Toplum icinde hareketsizce otururken (6rnegin:

& herhangi bir toplantida veya tiyatro gibi Q.
yerlerde)

4 Ara vermeden en az bir saat siiren bir araba a
yolculugunda yolcu olarak bulunurken ¢

5 Ogleden sonra kosullar uygun oldugunda, a
dinlenmek icin uzanmisken ¢

@  Birisiyle oturmus konusurken (73
Alkol almadigim bir 6gle yemeginden sonra

7 : Q.
sessizce otururken
icinde oldugum araba, trafikte bir kac dakika icin

8 . Q.
durdugunda

mal ama artmig giin ~ Artmis ama thmli giin
Normal Non 39 H 9

ici uykululuk ici uykululuk
0-5 .6-10 11-12
Johns MW (1992 ) Sleep. 1992 Aug;15(4):376-81
Ftronline

wunftronline.corn
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. Biiviik

i o o
ok Q, O,
Q, Q, Q,
Q, 0, Qs
Q. 0, Qs
Q, Q, Qs
Q. Q, Qs
Q. Q, Qs
o, Q, Qs

Artmig, orta derecede
gtin ici uykululuk

13-15

Tasoium ve dizenteni Gy

Artmus, siddetli giin ici

uykululuk
16-24

G, Dr




Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)
Plttsburgh Sleep Quallty Index (PSQ!}

Hastamn Adl Soyad|

A§ag|dak| sorulara verecegmlz cevaplar |q nson bll‘ ayl goz onunde bulundurun.
Liitfen tiim sorular cevaplandirin.

1 Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yatwniz? oo :
} Gegen ay gecelen L!ky)@ dalmamz genelllkle ne kadar zaman (daklka) ald|7______ __________ dakika
3 Gegenaysabahlan genellikle ne zaman kalknmz? ________________________
i ~ Gegenay / geceleri k kac saat uyudunuz (bu siire yatakta gggir@glng sureden farkh olabllu) ________________________ saat
5 Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla ya;ad|n|z7
o Haftada Hig  Tdenaz  1-2kez 3'ten (ok
a2 Ndkaindewkyaddamadnz  Q, QO Q,
b Geceyang veyasabah erkenden uyandinz D. S Cl; 7 0, Q,
<  Twaletegitiniz O, o o 8
d Rahat blrgelulde nefes alip veremediniz Q, a 0, Q,
e Agn derecede isidingz Qo O, g, o,
L _Agnderecedesiaikhissettiniz G Oy Q, o,
.9 N - inga . B 77'_:_11 o Vuz ,D’
i § Agn e e O Q,
i Dijernedenler Q. O, Oy a,
R Oksurdunuz zveya gﬁrﬁltulu blr;ekllde holadinz Q- (= 0, Q,
6 Gegen ay uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz.
Q, Cokiyi - Q. OIdukga iyi Q, OIdukga koti 0, Cokkati
7 Gegen ay uyumaniza yardimai olmast igin ne siklikta (receteli veya regetesz) uyku ilaci aldiniz?
- QeHg Oy Haftada 1'den az DlHaftada 1-2kez O;Haftada 3'ten cok
8 Gegen ay araba surerken yemek yerken veya sosyal blralmvne esnasinda ne kadar 5|khk|a uyamk kalmak igin zorlandiniz?
- Q.Hig ~ OyHaftada 1'den az O;Haftada 1-2 kez Q;Haftada 3'ten gok
9 Gegen ay bu durum |§Ienn|z| yeteri kadar istekle yapmamzda ne derecede problem olusturdu?
Q, Higproblem olusturmad 0O, Birdereceye kadar problem olusturdu
O, Yalnizea gok az bir problem olugturdu 7 Qs Cokbiyiik bir problem olugturdu
10 Biryatak partneriniz veya oda arkadasiniz var m|7
[, Biryatak partneri veya oda arkadagi yok 0, Partneri aymi odada fakat ayni yatakta degil
0y Digerodada bir partneri veya oda arkadagivar Q, Partnerayn yatakta
1 Eger bir oda arkadast veya yatak partneriniz varsa son bir ayda ona asagidaki durumlari ne 5|k!|kta yasadiginizi sorun.
, Hahada> Mg Tdenaz  1-2ke  3tengok
a __ Giriltiliholama G O Q. O
b o Uykuda nefes allp verme amsmda uzun ; arallklar O ,9},, o o
< . Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama o o o u )
fi . Uyku esnasmda uxu@;_uég&ygyg saskinbik Qs o o O
e Diger huzursuzluklannizz Qs Q. Q. CI;

Buysse DJ, Reynolds CF 3¢d, Monk TH (1989) Psydnn'y Res. 1989 HJYMBJ—ZB
Skorlama yonergesine

Frronine ftronline.com ‘dan
b 1 vlasabilirsiniz.

wusw ftronline.com

Tasanm ve Juzenlurme 0. End,
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BERGEN UYKUSUZLUK SKALASI

Asagida yer alan galisma uyku ve yorgunlukla ilgili 6 soru igermektedir. Uyku diizeninize gore
enuygun olan cevab: isaretleyiniz.

Gegen ay siiresince, 1giklar1 |Hig 4 giin
kappattiktan sonra uykuya |1 giin 5 giin
dalmamizin yarim saatten 2 giin 6 giin
fazla siirdiigii giin sayis1 1 |3 giin Her giin

haftada ne kadard: ?
Gegen ay siiresince, uyku  |Hig 4 giin .
arasinda yarim saatten 1 giin 5 giin

fazla uyanik oldugunuz 2 giin 6 giin
giin sayis1 1 haftada ne 3 giin Her giin
kadard: ?

Gegen ay siiresince, Hig 4 giin
uyanmay planladigimz 1 giin 5 giin
saatten yarim saat Once 2 giin 6 giin
uyanip, tekrar 3 giin Her giin
uyanamadifimz giin sayisi
1 haftada ne kadard: ?

Gegen ay siiresince, Hig 4 giin
uyandiktan sonra kendinizi |1 giin 5 giin
dinlenmis hissetmediginiz |2 giin 6 giin
giin sayis1 1 haftada ne 3

kadard: ?

Gegen ay siiresince, haftada |Hig 4 giin
kag giin uyku diizeninizle |1 giin 5 giin
ilgili memnuniyetsizlik 2 giin 6 giin
yasadimz ? 3 giin Her giin
Gegen ay siiresince,haftada |Hig 4 giin
kag giin igyeri , okul veya |1 giin 5 giin

Ozel yasaminizi aksatacak giin
diizeyde uykulu veya 3 giin Her giin
yorgun hissettiniz ?
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Appendix 1. Turkish version of the MEQ

MEQ
Ad ve soyadimz (bas harflerini yazabilirsiniz): Yasimz:
Cinsiyetiniz: E( ) K( ) Tarih:
ACIKLAMALAR

Insanlar yasam bicimleri, uyku-uyamklik duzenleri ve gosterdikleri performanslarin zamam
bakimindan “sabah tipi” ve “aksam tipi” seklinde simflandinlabilirler. Asagida bununla ilgili
sorular bulunmaktadir. Latfen her bir soruyu cevaplandirmadan once dikkatli bir sekilde
okuyun. Tam sorulan cevaplandirm. Her bir soru icin cevabimz digerlerinden bagimsiz
olmalidir, geri donmeyin ve cevaplarinizi kontrol etmeyin. Her bir soru icin bir tek cevap secin.
Baz sorularda cevap olarak bir cetvel bulunmaktadir. Size dogru gelen secenegi cetvel tzerinde
ya da uygun saywy1 dikkate alarak isaretleyin.

SORULAR

1. Eger guinduz planlanmz1 baskalarindan bagimsiz olarak tek basimiza yapabilmis olsaydimz
saat ka¢ civarinda yataktan kalkmak sizin icin en uygunu olurdu?

05:00 06:30 07:45 09:45 11:00 12:00

5> EAS ConFeed E DI ]S

2. Eger aksam planlarimz1 baskalarindan bagimsiz olarak tek basmiza yapabilmis olsaydimz
saat kac civarinda yatmak sizin icin en uygunu olurdu?

20:00 21:00 2215 24:30 01:45 03:00

<—5—> <—4—> <—3—> 2> <—1—>

20 Sleep and Hypnosis, 9:1, 2007
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M. Y. Agargun et al.

3. Sabahlar belli bir saatte kalkmak zorunda oldugunuzda saat kurup zil sesiyle uyanmaya ne
derecede kendinizi bagimh hissedersiniz?

Hic bagimh hissetmem (
Cok az bagimh hissederim (
Oldukea bagimh hissederim (
Cok bagimh hissederim (

4. Cevresel sartlar tam olarak uygun olsa sabahlan yataktan kalkmak size ne denli kolay gelir?

Asla kolay gelmez (P 1
Cok kolay gelmez ()» 2
Oldukgea kolay gelir P 3
Cok kolay gelir ()4

5. Sabahlan kalkuktan sonraki ilk bir saat icinde kendinizi ne denli canh ve uyamk
hissedersiniz?

Asla canl hissetmem ()1
Hafif canh hissederim ()>»> 2
Oldukg¢a canh hissederim ()>»>3
Cok canh hissederim ()4

6. Sabahlan kalkuktan sonraki ilk bir saat suresince istahimz nasildir?

Cok kot ()1
Oldukg¢a kot ()2
Oldukga iyi ()»>3
Cok iyi () 4
7. Sabahlan kalkuktan sonraki ilk bir saat i¢inde kendinizi ne denli yorgun hissedersiniz?
Cok yorgun ()1
Oldukca yorgun ()2
Oldukca dinlenmis ()>» 3
Cok dinlenmis () 4

8. Ertesi giine ait bir randevu ya da isiniz olmadiginda her zamanki yatma vaktinize gore erken
ya da ge¢ mi yatarsimiz?

Asla ge¢ yatmam () 4
1 saatten daha az gec yatarim ()3
1-2 saat daha ge¢ yatanm ()2
2 saatten daha fazla gecikirim { > 1

9. Biraz fiziksel egzersiz yapmaya karar verdiniz. Bir arkadasimz da bunu haftada iki kez ve
birer saat yapmanizin uygun oldugunu belirterek bunun i¢in en iyi zamamn sabah 07:00-08:00
arasi oldugunu soyledi. En iyi performansi elde etmeyi hedef alarak bunun ne duzeyde
gerceklesebilecegini dusunursuniz?

lyi bir sekilde gerceklesecegini disunuram ( )> 4

Orta derecede basanh olurum () 3
Gug olacakur ()»> 2
Cok gii¢ olacakur ()1
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Turkish Version of M Eveni Questi

'8 13

10. Uyku ihtiyacinizin artmasina bagh olarak gan icinde saat ka¢ sularinda kendinizi yorulmus
hissedersiniz?

08:00 09:00 10:15 12:45 14:00 15:00

S b Gt G Ry DS ]y

11. Bir gane ait planlarimz1 tam olarak kendinizin ayarladigim dtasanun. Size, iki saat sarecek
ve sonunda zihinsel olarak yorgun dustrecek bir basan testi uygulanacak olsa en iyi
performansi gosterebilmeniz i¢in bu testin hangi saat diliminde uygulanmasi sizce uygun olur?

Sabah 08:00-10:00 ()4
Sabah 11:00-13:00 ()3
Ogleden sonra 15:00-17:00 ()»>2
Aksam 19:00-21:00 ()1

12. Gece saat 23.00’de yatugimzi distintn. Yataga yatugimzda kendinizi ne dizeyde yorgun
hissedersiniz?

Hic yorgun hissetmem ()0
Cok az yorgun hissederim (2
Oldukca yorgun hissederim ()3
Cok fazla yorgun hissederim ()5

13. Bir takim nedenlerden oturtt her zamankinden 3-4 saat daha ge¢ yatugimz1 ancak ertesi
sabah belli bir saatte kalkmamz gerekmedigini dusuntn. Asagidakilerden hangisi yaus ve
kalkis zamammzi en iyi tanimlar?

Her zamanki vakitte uyamrm ve tekrar uyumam ()4
Her zamanki vakitte uyaninm ama daha sonra hafifce uyuklanm ( )>3
Her zamanki vakitte uyaninm ama tekrar uykuya dalanm ()2
Her zamankinden ge¢ uyamnm (1

14. Sabah 04:00-06:00 arasi nobet tuttugunuzu ve uyamk durmak zorunda oldugunuzu
dustuntn. Ertesi gane ait bir randevunuz da yok. Boyle bir durumda asagidakilerden hangisini
yaparsiniz?

Nobet bitene kadar yatmam ()>1
Nobetten once hafif bir sekerleme yapar ve nobetten sonra uyurum  ( )> 2
Nobetten dnce uyur nébetten sonra da biraz kestiririm ()»3
Nobetten once iyice uyur ve uykumu alms olurum ()4

15. 1ki saat stireyle bedensel olarak siki bir sekilde cahismak zorunda oldugunuzu disinun.
Gunlik cahsma plammz1 ayarlamakta da tamamuyla serbest olsamz asagidaki zaman
dilimlerinden hangisi sizin i¢in en iyi cahsma zamamdir?

Sabah 08:00-10:00 ()>4
Sabah 11:00-6gleden sonra 13:00 ( )>3
Ogleden sonra 15:00-17:00 ()2
Aksam 19:00-21:00 ()1

16. Stk bir fiziksel egzersiz yapmaya karar verdiniz. Bir arkadasimz da bunu haftada iki kez ve
birer saat yapmanizin uygun oldugunu belirterek bunun icin en iyi zamanm gece 22:00-23:00
arast oldugunu soyledi. En iyi performans: elde etmeyi hedef alarak bunun ne duzeyde
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gerceklesebilecegini dustnursanuz?
lyi bir sekilde gerceklesecegini dastniram ( )> 1

Orta derecede basarih olurum ()» 2
Guc olacakur ()» 3
Cok giic olacakur () 4

17. Calisma saatlerinizi kendinizin belirlediginizi dastunin. Ginde 5 saat (yemek arasi dahil)
calisigimizy, isinizin ilging bir is oldugunu, severek cahsugimz1 ve elde ettiginiz basariya gore
de ucret aldigimz farz edin. Boyle bir durumda 5 cahisma saati olarak hangi saatleri secerdiniz?
2412345678910 11 12 13 1% 15 16 17 16 19 20 21 22 23 24

Gece yarsi Ogleden sonra Gecede yansi

<—1—><—5—>< 4 >< 3—>< 2 >

18. Gun i¢inde kendinizi en iyi hissettiginiz zaman dilimi hangisidir?
24123456789 101112 13 1% 15 16 17 16 19 20 21 22 23 24
Gece yansi Ogleden sonra Gecede yansi
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19. Insanlar yasam bi¢imleri, uyku-uyamkhk duzenleri ve gosterdikleri performanslarm
zamam bakimindan “sabah tipi” ve “aksam tipi” seklinde simiflandinlabilirler. Asagidakilerden
hangisi bu bakimdan sizi en iyi sekilde tammlar?

Kesinlikle sabah tipi ()6

Aksam tipinden daha ziyade sabah tipi ()4

Sabah tipinden daha ziyade aksam tipi ()r2

Kesinlikle aksam tipi ()0
Tesekkurler!
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EK-3: BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

(Hekim Aciklamasi)

Uyku bozuklugu ve gebelikteki sonuglar1 ile ilgili yeni bir bilimsel arastirma yapmaktayiz.
Arastirmanin ismi Ilk trimesterde uyku bozuklugu olan gebelerin gebeligin ilerleyen
donemlerindeki preeklampsi, gestasyonel diabetes mellitus, fetal gelisme kisithhg,
preterm eylem, diisiik dogum agirhg ve olii dogum gibi kotii obstetrik sonugclar
acgisindan takip edilmesi ” dur.

Sizin de bu arastirmaya katilmanmizi diliyoruz. Ancak belirtelim ki katilip katilmamakta
serbestsiniz. Ciinkii c¢aligmaya katilim goniilliiliik esasma dayanir. Kararmmizdan oOnce
aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyorum. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Arastirmamizin temel amaci gebeligin ilk ii¢ aymdaki uyku bozuklugunun, gebeligin ilerleyen
donemlerinde erken dogum , gebelik sekeri , gebelik zehirlenmesi , fetiiste gelisme geriligi ,
6li dogum arasindaki iliskinin degerlendirilmesidir. Arastirmamiza katilan katilimcilar uyku
bozuklugu ve anksiyete bozuklugu anketlerine gore gruplara ayrilacaktir. Burada amag
gebelikteki uyku bozuklugunun gebeligin ilerleyen doneminde olumsuz sonuglari etkileyip
etkilemeyecegini degerlendirmeye caligmaktir. Uyku bozuklugu fark edilen gebelerde,
gebeligin ilerleyen doneminde olumsuz sonuglarin Onlenebilmesi igin ideal kosullari
tanmimlamaktir. Arastirmaya katilmakta goniillii olan biitiin katilimcilar uyku bozuklugu ve
anksiyete ile ilgili anketleri dolduracaktir. Anket skorlamasi  hesaplanacaktir. Ve
degerlendirmelerin sonucunda uyku bozuklugu olan gebelerdeki olumsuz sonuglarin , uyku
bozuklugu olmayan gebelerdeki olumsuz sonuglara orani hesaplanacaktir. Bu caligma S.B.
Ankara Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi gergeklesecektir.

Bu arastirmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Arastirmaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak arastirmanin kalitesini denetleyen gorevliler,
etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu arastirmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghidir
ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine
calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekme hakkina da sahipsiniz.

(Katihmcimin/Hastanin veya Hasta Yakinlarinin Beyani)

Dr. Ayse Seval ERDINC ve Dr. Denizhan Demir tarafindan S.B. Ankara Sehir
Hastanesi Kadin Hastaliklart Egitim ve Arastirma Hastanesinde , tibbi bir aragtirma
yapilacagi belirtilerek, bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir aragtirmaya “katilimec1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine
bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagma inaniyorum. Arastirma
sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle
korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
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Aragtirmanin  yiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekileblirim. Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢imarastirmadan c¢ekilecegmi
onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma itn yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmashalinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal
bir yiik altina girmeyecegim)

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte Dr. Denizhan
DEMIR’i oo, nolu cep numarasindan, S.B.Ankara Sehir Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 Ve Dogum Hastanesinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegimi de
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklmalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diisiinme siiresi sonunda adi gegerbu arastirma projesinde “katilime1” olarak yer alma kararini
verdim. Bu konuda yapilan daveti biiyliik bir memnuniyet ve goniilliilik i¢eisinde kabul
ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimal
Adi soyadu:
Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme Tamd
Adi soyadu:
Adres:

Tel:

Imza:

Katilimes ile goriisen hekim
Adi soyadu:

Adres:

Tel:

Imza:
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