N

W Ry
\ /) 2006 ~e)
Ip FA 3 \)«(‘v

T.C.
ORDU UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI AILE HEKIMLIGI ANABILIiM DALI

DEMIR EKSIiKLIiGi ANEMiSi OLANLARDA HUZURSUZ
BACAK SENDROMU VE UYKU KALITESININ
DEGERLENDIRILMESI

GAMZE TEMIiZ

UZMANLIK TEZIi

PROF. DR. OZGUR ENGINYURT
TEZ DANISMANI

ORDU 2022






T.C.
ORDU UNIiVERSITESI

TIP FAKULTESI

DEMIR EKSIKLiGi ANEMIiSi OLANLARDA
HUZURSUZ BACAK SENDROMU VE UYKU
KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

GAMZE TEMiZ

Damsman Ogretim Uyesi: Prof. Dr. Ozgiir Enginyurt

ORDU-2022



TEZ BIiLDiRiMi

Tez yazim kurallarina uygun olarak hazirlanan bu tezin yazilmasinda bilimsel ahlak
kurallarina uyuldugunu, baskalarinin eserlerinden yararlanilmasi durumunda bilimsel
normlara uygun olarak atifta bulunuldugunu, tezin herhangi bir kisminin bu iiniversite
veya baska bir iiniversitedeki baska bir tez ¢alismasi olarak sunulmadigini beyan

ederim.

Imza

Gamze TEMIZ



ONAY



OZET

DEMIR EKSIKLiGi ANEMiSi OLANLARDA HUZURSUZ BACAK
SENDROMU VE UYKU KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

Giris: Demir eksikligi anemisi toplumda siklikla goriilmekte olup ¢esitli
semptom ya da durumlarla birlikte ortaya ¢ikabilmektedir. Saglik ¢alisanlar1 da yogun
ve diizensiz ¢aligma saatleri nedeniyle ¢esitli saglik problemleri ile toplumun diger
bir¢ok kesimine gore daha fazla karsilasabilen kisilerdir. Calismamiz demir eksikligi
anemisi olan hastane ¢alisanlarinda huzursuz bacak sendromu prevalansi ve siddeti ile

uyku kalitesi tizerine etkisini ortaya koymak i¢in hazirlanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Ordu Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesinde gorev yapip demir eksikligi anemisi saptanan 18 yas tistii 97 personel
dahil edilmistir. Personelin kan tetkikleri retrospektif olarak tarandiktan sonra Diinya
Saghk Orgiitii ve Tiirk Hematoloji Dernegi Kilavuzuna gore anemi olan hastalar
saptanarak katilimcilara Huzursuz Bacak Sendromu Tani Formu ve Huzursuz Bacak
Sendromu Siddet Skalasi ile Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi uygulanmustir.
Caligmaya katilan katilimecilar goniillii onam formunu kabul etmis olup katilimcilara

yiiz ylize anket uygulanmuistir.

Bulgular: Calismaya demir eksikligi anemisi saptanan 97 kisi dahil edilmistir.
Katilimcilarin %53,6’°s1 kadin ve %46,4°1 erkektir. %46,4 oraninda sayica en ¢ok 26-
35 yas aras1 katilimc1 mevcuttur. Yardimer saglik personeli %43,3 oraninda, hemsire
37,1 ve doktor %19,1 oranindadir. Ailede HBS oykiisii olan katilimci sayist 18
(%18,6) iken kiside HBS pozitif olan katilimc1 sayis1 20 (%20,6) olarak saptanmustir.
“Kiside HBS varligi/yoklugu” degiskeni ile “Ailede HBS varlig1” degiskeni arasinda
istatistiki olarak anlamli fark saptanmis olup diger degiskenlerle arasinda anlamli fark
saptanmamustir. Huzursuz Bacak Sendromu Tani1 Formu’na gére HBS tespit edilen
katilimcilara Huzursuz Bacak Sendromu Siddet Skalasi 6lgegi yapilmis olup 1
katilimcida hafif (%5), 5’inde orta (%25), 10’unda siddetli (%50) ve 4’iinde ¢ok
siddetli (%20) HBS varlig tespit edilmistir. HBS tanisi alan katilimcilarda PUKI



ortalamas1 7,7 iken diger katilimcilarda, PUKI ortalamas1 5,03 olarak tespit edilmistir.
HBS saptanan katilimcilarin PUKI puanlar;, HBS saptanmayan katilimcilarm PUKI
puanlarina oranla istatistiksel yonden anlamli bi¢imde farkli bulunmustur. (p<0,001).
PUKI ve HBS siddeti arasinda ise anlamli derecede farklilik elde edilememistir.
(p=0,068)

Sonu¢: HBS’li hastalarda biiylik oranlarda DEA goriilebilecegi bilinmektedir.
Bu nedenle huzursuz bacak sendromu tespit edilen hastalar mutlaka DEA yoniinden
arastirtlmalidir. HBS, uyku ve yasam Kalitesine negatif yonde etki eden; saglik
calisanlarinda prevalanst yiiksek olan ve gozden kagirilmamasi gereken bir

bozukluktur.

Anahtar Kelimeler: Demir eksikligi anemisi, Huzursuz bacak sendromu, Uyku

kalitesi



ABSTRACT

EVALUATION OF REST LEG SYNDROME AND SLEEP QUALITY IN
PATIENTS WITH IRON DEFICIENCY ANEMIA

Introduction: Iron deficiency anemia is frequently seen within the population
and may be accompanied by various symptoms or conditions. Health workers are also
people who may encounter various health problems more than many other segments
of the society due to their immense and irregular working hours. Our study was
prepared to reveal the prevalence and severity of restless legs syndrome and its effect

on sleep quality in hospital workers with iron deficiency anemia.

Materials and Methods: 97 personnel over the age of 18 who worked at Ordu
University Training and Research Hospital and were diagnosed with iron deficiency
anemia were included in the study. After the blood tests of the personnel were screened
retrospectively, patients with anemia were determined according to the World Health
Organization and Turkish Society of Hematology Guidelines, and the Restless Legs
Syndrome Diagnosis Form, the Restless Legs Syndrome Severity Scale and the
Pittsburgh Sleep Quality Scale were applied to the participants. Participants in the
study accepted the voluntary consent form and a face-to-face questionnaire was

applied to the participants.

Results: 97 people with iron deficiency anemia were included in the study.
53.6% of the participants were female and 46.4% were male. Majority of the
participants are between the ages of 26-35, with the ratio of 46.4%. Assistant health
personnel are 43.3%, nurses 37.1% and doctors 19.1%. While the number of
participants with a family history of RLS was 18 (18.6%), 20 (20.6%) individuals were
confirmed to have RLS. There was a statistically significant difference between the
variable of “presence/absence of RLS in the individual” and the variable of “presence
of RLS in the family”, but no significant difference was found between other variables.
According to the Restless Legs Syndrome Diagnosis Form, the Restless Legs

Syndrome Severity Scale was administered to the participants with RLS, and mild RLS



in 1 (%5), moderate in 5 (%25), severe in 10 (%50), and very severe RLS in 4
participants (%20) was detected. While the mean PSQI was 7.7 in the participants
diagnosed with RLS, it was determined as 5.03 in the other participants. The PSQI
scores of the participants with RLS were found to be statistically significantly higher
than those of the participants without RLS. (p<0.001). There was no statistically
significant difference between PSQI and RLS severity. (p=0.068)

Conclusion: It is known that IDA can be seen in high rates of patients with RLS.
Therefore, patients with restless legs syndrome should be investigated for IDA. RLS
is a disorder that negatively affects the quality of life and sleep, has a high prevalence
in healthcare workers and should not be overlooked.

Key Words: Iron deficiency anemia, Restless leg syndrome, Sleep quality
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1. GIRIS

Saglik ¢alisanlar1 toplumun diger bir¢ok kesimine kiyasla yogun stres altinda,
normal ¢alisma giin ve saatleri disinda ¢calismak zorunda kalabilen bir gruptur (Josten
ve ark., 2003). Bu durum birgok saglik problemini beraberinde getirebilmektedir.
Ozellikle vardiya usulii calisan saglik ¢alisanlarinda bu durum yasam ve uyku
kalitesinde azalmalara, ¢esitli kaza ve yaralanmalara sebep olabilmektedir (Barger ve

ark., 2012).

Huzursuz bacak sendromu; bacaklarda meydana gelen kars1 konulmaz bir diirtii
ile bacaklar1 hareket ettirme istegi ortaya ¢ikaran rahatsiz edici ve tariflemesi zor bir
hisle karakterize kronik, ilerleyici bir hastaliktir. Bacaklarda huzursuzluk,
karincalanma, kramp, elektriklenme, ignelenme, tuhaflik en sik goriilen semptomlardir

(Gamaldo ve Earley, 2006).

Semptomlarin aksam ya da geceleri belirginlesmesi, dinlenme durumunda
olusmasi ya da siddetlenmesi HBS i¢in karakteristiktir (Benbir ve ark., 2004). Nadiren
iist ekstremitede de ortaya ¢ikabilmektedir (Aurora ve ark., 2012).

Hastalik prevalansi irka, bolgeye ve cinsiyete gore degismekle birlikte ortalama
%5-10’dur. Tiirkiye’de ise %2-5,7 olarak bildirilmis olup demir eksikligi olanlarda bu
oranin artmis oldugu bilinmektedir. HBS’si olanlarda %75’leri bulan seviyelerde

demir eksikligi olabilecegini belirten ¢alismalar mevcuttur (Bilgilisoy ve Cakir 2015).

HBS, primer ve sekonder olarak iki ¢esitten olusmaktadir. Primer form yavas
progresyon gosteren daha sinsi ve siklikla goriilen formudur (Ekbom ve Ulfberg,
2009). Sekonder form ise altta yatan bagka bir hastalik ya da patolojik duruma ya da
ilaclara bagl ortaya ¢ikan geg¢ baslangi¢h formdur. Primer HBS’ye gore serum demir

diizeyi ve demir eksikligi anemisi ile daha cok iliskilidir (Benes ve ark., 2007).

Tan1 anamneze dayalhidir ve Kklinik Ozelliklere dayanarak 2014 yilinda
Uluslararas1 Huzursuz Bacak Sendromu Calisma Grubu (UHBSCG) tarafindan
gelistirilmis kriterler ile konur (Allen ve ark., 2014). HBS tanis1 alan hastalarda ise

Huzursuz Bacak Sendromu Siddet Skalasi ile semptom siddeti belirlenebilir.



Huzursuz bacak sendromunda semptomlarin gece ortaya ¢ikmasit ya da
siddetlenmesi, gece boyu siiren rahatsizlik hissi nedeniyle kisilerde uykuya dalmada
ya da uykuyu siirdiirmede zorlanma ve beraberinde uyku ve yasam kalitesinde

bozulmalar goriilebilmektedir.

Calismamiz demir eksikligi anemisi olan hastane personelinde HBS prevalansi

ve siddeti ile uyku kalitesine etkisini ortaya koymak i¢in hazirlanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Anemiye Genel Yaklasim

Diinya Saglik Orgiitii, kandaki hemoglobin (Hb) degerinin 15 yas iistii erkek
bireylerde <13 g/dl, 15 yasin iistiinde ve gebe olmayan kadin bireylerde <12 g/dl, gebe
kadinlarda <11 g/dl olmasin1 anemi seklinde tanimlamistir (WHO, 2008).

Anemi hematolojik bozukluklar arasinda diinyada siklik bakimindan birinci
sirada yer almaktadir (Atamer, 2004). Kadinlarda erkeklere gore daha fazla
goriilmektedir (Dilek ve ark., 2000).

Aneminin yetiskin erkeklerde ve postmenopozal kadinlardaki en sik goriilme
nedeni gastrointestinal sistem kaynakli kanamalarken, menopoz Oncesi ve gebe
olmayan kadinlarda menstruel kanamalardir. Cocuklarda ise en sik neden beslenme

kaynakli eksikliklerdir (Goddard ve ark., 2011).

Anemi Diinya’daki insan populasyonunun neredeyse %30’unda goriilmekle
birlikte bu oranin hemen hemen yaris1 da DEA’dir (Ulkii, 2001).

DSO, anemi prevalansinin %35°ten fazla oldugu toplumlarda anemiyi ‘halk
saglig1 problemi‘ olarak tanimlamaktadir (Benoist ve ark., 2008).
2.1.1. Anemi Siniflandirmasi

Anemileri morfolojik ve patofizyolojik olarak iki sekilde siniflandirabiliriz
(WHO, 2008).
2.1.1.1. Morfolojik Siniflandirma

Ortalama eritrosit hacmi (MCV) goz oOniine alinarak olusturulmustur. Normal
MCYV degeri 80 ile 100 fl araligindadir. MCV; 80-100 fl arasindaysa normositer anemi,
100 fI'nin tizerinde ise makrositer anemi, 80 fl’nin altinda ise mikrositer anemi olarak

adlandirilir.

A. Mikrositer Anemiler

e Demir eksikligi anemisi (En sik goriilen) (Oguz ve ark., 2009)



e Talasemiler

e Sideroblastik anemiler
e Kronik hastalik anemisi
e Bakir eksikligi

e Cinko toksisitesi

B. Normositer Anemiler
e Posthemorajik anemiler
e Plazma hacminin ileri diizeyde artis1 (gebelik, hidrasyon)
e Talasemi harici hemolitik anemiler
e Kironik hastalik anemisi
e Demir eksikligi anemisi erken donemi
o Kemik iligi yetmezlikleri (Aplastik anemi, miyelodisplastik sendromlar

e Losemi, miyelofibroz gibi kemik iligi infiltrasyonlarina bagli anemiler

C. Makrositer Anemiler
e Vitamin B12 eksikligi
e Folik asit eksikligi
e Hipotiroidi
e Hemolitik anemi
e Akut kanamanin durdurulmasi
e HIV infeksiyonu
e Miyelodisplastik sendrom

o Bakir eksikligi

2.1.1.2. Patofizyolojik Siniflandirma

Patofizyolojik smiflandirma 3 ana grupta incelenmektedir. Bunlar eritrosit

yapiminin azalmasi, yikiminin artmasi ve kan kayiplaridir (Hillman ve ark., 2010).
A. Eritrosit Yapiminda Azalma

a. Hb tiretimindeki aksakliktan kaynakli
e DEA

e Sideroblastik anemiler



e Kursun toksikasyonu
e Talasemiler
e Porfirialar

e Idiopatik pulmoner hemosideroz

b. DNA sentezinde bozukluk (megaloblastik anemiler)
e Folik asit eksikligine bagli anemi
e Kobalamin eksikligine bagli anemi (B12 vitamini)
e Folik asit ve B12 vitamini tedavisine refrakter anemi

e Niikleotit metabolizma bozuklugu

c. Hematopoetik multipotent kok hiicre yetmezligi

e Aplastik anemi

d. Tam sebebi belirlenememis mekanizmalar
e Bazi kronik durumlarda goriilen anemiler
e Kemik iligi infiltrasyonunda olabilen anemiler
e B12 vitamini, demir eksikligi gibi bilinen sebepler disinda kalan
nutrisyonel eksikliklere bagli gelisen anemi (Benedict ve ark., 2004;
Karnas, 2021)

B. Eritrosit Yikiminda Artma (Hemolitik Anemiler)

a. Intrensek faktorler
e Eritrosit Membran Bozukluklar1 (Herediter sferositoz, herediter
eliptositoz, herediter stomatositoz, akantositoz)
e Enzim Eksiklikleri (Piruvatkinaz enzim eksikligi ve Glukoz 6 fosfat
dehidrogenaz ve hekzokinaz eksiklikleri)
e Hb Sentez Bozukluklar1 (Hb S, D, C ve E hastaliklar1 ve talasemiler)

e Edinsel (Paroksismal nokturnal hemoglobintiri)

b. Ekstrensek faktorler
e Immun hemolitik anemiler (izoantikorlara bagli yenidoganin hemolitik
hastalig1, otoimmun hemolitik anemiler, penisilin ve metil dopa gibi

ilaclara bagli anemiler)



e Immun olmayan hemolitik anemiler (Mikroanjiyopatik hemolitik anemi,
arsenik ve kursuna bagli kimyasal hemolitik anemi ve enfeksiyonlara

bagli hemolitik anemi)

C. Kan Kaybina Bagh Anemiler
a. Akut kan kaybina bagli anemi
b. Kronik kan kaybina bagli anemi(Benedict ve ark., 2004; Karnas, 2021)

2.1.2. Demir Eksikligi Anemisi

2.1.2.1. Demir Eksikligi Anemisinin Tanimi ve Epidemiyolojisi

Viicudun giinliik aldig1 demir miktarinin kaybettigi demir miktarindan az olmasi
durumunda demir eksikligi meydana gelir. Demir eksikligi sonucunda meydana gelen
anemiye demir eksikligi anemisi denir. Kemik iliginde eritropoezi siirdiirmede
yetersizlik ve buna bagli hemoglobin iiretiminde azalma meydana gelmesi ile demir
eksikligi anemisi meydana gelmektedir (Aslan ve ark., 1997). Laboratuvar olarak
serum demirinin ve ferritin diizeyinin azalmasi, total demir baglama kapasitesinin
artmasi ve transferrin satiirasyonunun %15‘in altina diismesi DEA ile uyumlu

bulgulardir (ligin ve ark., 2017).

Demir eksikliginin meydana gelmesinden sonra anemi olusma hizi bireyin bazal
demir diizeyleri ile ilgilidir. Bazal demir diizeyi ise bireylerin yas, cinsiyet, irk, demirin

emilimi ve viicuttan kayiplar1 gibi faktorlerle iligkilidir (Guralnik ve ark., 2004).

Diinya genelinde 1,5-1,7 milyar kisiyi DEA ile karsilasmis olarak kabul
edilmekte ve diinya niifusunun yaklasik %24,8’inde DEA goriilmektedir (De Benoist
ve ark., 2008). Demir eksikligi anemisi en sik 6 ay ile 2 yas arasindaki ¢ocuklarda
goriilmektedir (Karnas, 2021). Eriskin erkeklerde ve postmenstriiel donemdeki

kadinlarda daha az goriiliir.

2.1.2.2. Demir Eksikligi Anemisi Etiyolojisi

Yas, cinsiyet ve ¢evresel faktorlere gore etiyoloji de farklilik gostermektedir.
Biiylime donemindeki bebek ve c¢ocuklar, premenopozal kadimnlar, 2. ve 3.

trimesterdaki gebeler en riskli gruplardir (Camaschella, 2015).



DEA artmis demir ihtiyaci, azalmig demir tiiketimi, azalmis demir emilimi,
kronik kan kayiplarina bagl olabilir. Ozellikle bebeklik ve ergenlik cagindaki hizli
bliyiiyen ¢ocuklarda artmis demir ihtiyaci nedeniyle DEA siklikla goriilebilmektedir.
Ayrica gebelik ve laktasyon da demir ihtiyacinin arttig1 donemlerdir (Altiparmak ve
ark., 2007). Azalmis demir tiiketimi ise ¢ogunlukla fakir ya da gelismekte olan
tilkelerin sorunudur (Camaschella, 2015). Vejeteryanlik da azalmis demir tiiketimi

sebeplerindendir.

Bazi hastaliklar ya da durumlar da demirin viicutta emilimini azaltarak DEA’ne
neden olabilir. H.pylori enfeksiyonu, gastrektomi, duodenal by-pass, gliiten kaynakli
enteropati bunlardan bazilaridir. Ayrica asidik ortamda demir emilimi daha iyidir.
Fosfatlar, fitatlar, yiiksek kalsiyum icerikli gidalar ve proton pompa inhibitorii
kullanimi1 gibi durumlar da asit ortama zarar vererek demir emilimini azaltir (Konur,

2021).

Erkeklerde ve postmenapozal kadimlarda, genellikle GIS’ten kan kaybina bagh
DEA goriilmektedir (Dulundu ve Turgut, 2016).

Premenopozal kadinlarda ise en sik goriilen sebep menstriiasyona bagli kan
kaybadir.

2.1.2.3. Demir Metabolizmasi

Demir, viicutta pek ¢ok metabolik olayda rol almaktadir. Demir eriskin bir
insanda yaklasik 2-4 gr kadar bulunmaktadir. Bu kadinlarda 2,3 gr kadar erkeklerde
ise 3,8 gr kadar olarak kabul edilmektedir (Looker ve ark., 1997). Insan viicudundaki
bu demirin %65 kadar1 hemoglobinde, %4 {1 miyoglobinde, geri kalam

retikiiloendotelyal sistem ve karacigerde bulunmaktadir (Rodgers ve Young, 2018).

Demir elementi dokulara oksijen taginmasinda, mitokondriyal solunumda,
DNA-RNA replikasyonunda, immiin sistemin organizasyonunda ve viicutta daha

bircok gorevde rol oynamaktadir (Lopez ve ark., 2016).

Demir emiliminin ¢ogunlugu duodenumdan ferrdz seklinde olmaktadir (Ulkii,
2001). Asit ortam demirin ferrz olarak emiliminde etkilidir. C vitamini de bu yonde
destek saglamaktadir. Ferrik form demir (+3 degerlikli) ise sadece mide asidi ile ferroz

forma (+2 degerlikli) doniistiiriildiikten sonra absorbe edilir.



Insan viicudunda demir alinan besinlerdeki demir ve GIS yoluyla ya da gesitli
diger yollarla viicuttan kaybedilen demir arasinda denge halindedir. Giinde ortalama
20-25 mg viicuda demir girmesine karsin sadece 1-2 mg kadar1 emilebilmektedir
(Karnas, 2021).

Viicutta demir emilimini etkileyen faktdrlerden ilki depo demir seviyesidir.
Ferritin olarak adlandirdigimiz depo demiri azaldiginda demirin emilimi artmaktadir.
Bu depo regiilasyonu sayesinde demir eksikliginde demir emilimi de birka¢ kat
artmaktadir (Buys ve ark., 1991). Emilimi etkileyen diger bir faktor ise eritropoezin
aktivasyonu ile ilgilidir. Eritrosit yapimi arttiginda yine demir emilimi artacaktir.
Hipoksi ve inflamasyon durumlarinda da viicutta ihtiyaca bagli olarak demir emilimi

artacaktir.

Hepsidin, demirin emilim metabolizmasinda belirleyici olarak rol alan
proteinlerden birisidir. Demir eksikliginde hepsidin olusumu azalmaktadir. Bu durum
demirin intestinal emilimini ve depolardan salinmasini kolaylastirmaktadir (Galesloot

ve ark., 2011).

Demirin plazmada tasinimi transferrin proteini ile olmaktadir. Viicuttaki demir
depo seviyesi diistiiglinde transferrin proteininin {iretimi artar. Total demir baglama

kapasitesi de plazmadaki transferrin diizeyi ile iliskilidir.

Demir diizeyi sabahlari en yiiksek halindedir. Bunun sebebi makrofajlardan
demir saliniminin giindiizleri daha fazla olmasidir. Ferrik form demirin transferrine

ilgisi daha yiiksektir.

Demirin hiicre igerisine girisi i¢in farkli mekanizmalar bulunmaktadir. En
gelismis mekanizma transferrin/transferrin reseptor (Tf/TfR1) kompleksidir (Cheng ve
ark., 2004). Demir bagl transferrin, eritroid prekiirsor hiicre yiizeyindeki transferrin
reseptorlerine baglanir. Bu kompleks endozomlara alinir. Demir, major tastyicisi olan
divalent metal transporter 1 (DMT1) yardimiyla endozom membrani araciligiyla
sitoplazmaya geger. Transferrin ve transferrin reseptorii ise hiicre yiizeyine geri doner.
Transferrin sentezi gibi transferrin reseptor sayisinda artis olmasi da demir eksikliginin

onemli gostergelerinden biri olmaktadir (Karnas, 2021).



2.1.2.4. Demir Eksikligi Anemisi Semptom ve Bulgulari

Semptom ve bulgular aneminin siiresi ve siddeti, kisinin yasi, cinsiyeti, ek
hastaliklarina bagli olarak degisebilmektedir. Ozellikle hafif ve olta dereceli anemiler
siklikla asemptomatik olarak seyretmektedir. (Bolaman, 2004). Asemptomatik ve fizik
muayene bulgular1 normal olan bazi hastalar yalnizca laboratuvar bulgulariyla tani
alabilmektedir. Semptomlar da genellikle spesifik olmamakla birlikte ¢ogunlukla
yavas gelismektedir. Ozellikle semptomatik demir eksikliklerinin yasam kalitesine
olumsuz etkileri belirgin olmakla birlikte hastalar siklikla bu semptomlara alismakta
ve demir eksikligi tedavisi sonrasi pozitif yonde gelismenin farkina varmaktadirlar.

(Bermejo ve Garcia-Lopez, 2009)

En yaygmn semptom solukluktur. Ozellikle deri ve konjonktivada belirgindir.
Yorgunluk, eforla dispne, bas donmesi, senkop, tasikardi ve iifiirlim gibi belirtiler
demir eksikligi anemisinde meydana gelen hipoksiye sekonder olarak
goriilebilmektedir (Lopez ve ark., 2016). Daha ciddi anemilerde istirahatte dispne,

anjina pektoris ve hemodinamik instabilite goriilebilmektedir.

DEA ciltte baz1 bulgular meydana getirebilmektedir. Kuruluk, alopesi, kasik
tirnak, dilde papilla kayb1 meydana gelebilmektedir. Ozellikle papilla kayb: demir
eksikliginin ne kadar uzun siiredir oldugunun 1yi bir gostergesidir. Daha siddetli

vakalarda atrofik glossit goriilebilmektedir (Wu ve ark., 2014).

Pika, 1 aydan daha uzun siiredir besin olarak kabul edilmeyen seylerin tiksinme
olmadan 1srarla yenmesidir (Neyzi ve Ertugrul, 2002). Pika baska hastaliklarda
goriilebilmekle birlikte demir eksikligi icin spesifik degildir. Bununla birlikte
pagofajinin (buz yeme) ise demir eksikligine 6zgiin oldugu sanilmaktadir. (Rector ve
Pica, 1989).

Plummer-Vinson sendromu; disfaji, DEA ve 6zofagus webleri ile karakterize bir

hastaliktir. Demir replasmani ana tedavidir.
DEA’nin HBS ile iliskili olabilecegi bilinmektedir (Allen ve ark., 2013).

DEA “nin kalic1 biiyiime geligsme geriliginin 6nemli nedenlerinden olduguna dair
onemli caligmalar vardir. Uzun donem diizenli demir tedavisiyle biiylime gelisme

geriliginin diizeltilebildigi vurgulanmistir.



Gebelikte DEA’nin kotii perinatal sonuglar ile iliskili oldugu goriilmiistiir.
Prematiirite, anne ve bebek oliimlerinde artma, erken ¢ocukluk doneminde néromotor

bozukluklara yol agabilmektedir (Vural ve ark., 2016).

DEA ‘nde karsilastigimiz semptomlar ¢ok sik, sik ve nadir goriilen semptomlar

olarak siniflanabilir (Kassebaum NJ ve ark., 2014).

Tablo 2.1. Demir eksikligi anemisi semptomlari ve semptom goriilme sikliklari.

Semptomlar Semptom sikhig1
Solukluk, Yorgunluk/Halsizlik, Dispne, Bas Cok sik
agrisi
Alopesia, Deride kuruluk, Atrofik glossit, Bas Sik
donmesi, Bacakta uyusma, Kardiyak {ifiiriim,
Tasikardi, Gogiis agrisi, Norolojik bozukluklar
Bozuk Hemodinami, Bayilma, Koilonigya, Nadir
Plummer Vinson

2.1.2.5. Demir Eksikligi Anemisinde Laboratuvar Tanisi ve Ayiricit Tamlar

DSO tarafindan Hb degerinin, 15 yasm iistiinde olan erkek bireylerde <13 g/dl,
15 yasin tistiinde ve gebe olmayan kadin bireylerde <12 g/dl, gebe kadinlarda <11 g/dl

olmasini anemi olarak tanimlamistir (WHO, 2008).

DE anemisinden siiphelenilen bir hastada tam kan sayimui, periferik kan yaymasi
ile serum demir incelemeleri yapilmali ve gerekli goriildiigii durumlarda ise kemik iligi
incelenmelidir. Kemik iliginde demir depolarmin azalmasi demir eksiligi tanisinda
gold standarttir (Atamer, 2004). Bunun icin Prusya mavisi ile degerlendirme

yapilmaktadir. Ancak invaziv, pahali ve zor olmasindan dolay1 tercih edilmemektedir.

Demir eksikliginin tipik bulgusu hipokromik mikrositer anemidir. Erken donem
DEA’de normokromik normositer anemi tespit edilebilmektedir. Genellikle Hb <10
g/dl oldugunda morfolojik degisiklikler ortaya ¢ikar. Goriilen ilk bulgu anizositozdur.
Serum demir seviyesi normal degeri 50-150 pg/1°dir. Demir eksikligi ile birlikte kronik
hastalik anemisinde de azalmaktadir. (Goddard ve ark., 2011) Serum demir seviyesi
giinliik diyetle de dalgalanabilecegi i¢in tek basimna demir eksikligi anemisi tanisi
koydurmaz, diger testlerle birlikte degerlendirilmelidir. Dietten etkilenebilecegi i¢in

de bir gecelik agliktan sonra dlgiilmesi 6nerilmektedir (Schrier ve ark., 2017).
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TDBK normal degeri ise 300-360 pg/dl’dir. DEA’da TDBK seviyesi
artmaktadir. (Schrier ve ark., 2017). Transferrin protein seviyesi ise DEA’nde artarken
kronik hastalik anemisinde azalabilmektedir (Auerbach ve Adamson, 2016).
Transferrin saturasyonu ise serum demirin TDBK ile oraniyla ilgilidir. Transferrin
saturasyonu (serum demir / TDBK x 100) formiilii ile hesaplanir. Formiilden de
anlasilabilecegi gibi demirin azalmasi ve TDBK ‘nin artmasi sonucunda da transferrin
saturasyonunu disiirtir. Normal durumlarda TSAT degeri %20-50’dir. Demir

eksikliginde serum demiri ve TSAT azalir ve TDBK artar.

Ferritin, depo demirinin noninvaziv olarak en iyi gostergesidir. Normal referans
araligr erkeklerde 15-300 ng/ml, kadinlarda ise 15-150 ng/ml‘dir. Ek hastalik
olmayanlarda ferritin diizeyinin <15-20 ng/ml olmasi1 demir eksikligi oldugunu
gosterir. Ek hastalik olmayanlarda ferritin degerinin >100 ug/l oldugu durumlarda
demir depolarinin yeterli oldugu diisiiniiliir. Serum ferritin degerinin 20-100 pg/1 arasi
oldugu aralik ise gri zon olarak kabul edilmektedir. Ferritinin akut faz reaktani olmasi
sebebiyle enfeksiyon, inflamasyon, kanser ya da doku hasarlar1 gibi durumlarda arttig1

da goriilmektedir (Schrier ve ark., 2017).

Soluble serum transferrin reseptor diizeyi (sTfR) ise demirin hiicreye girisi ile
ilgili olan membran proteinidir. Demir depolarinin azalmaya basladigi erken donemde
STIR yiikselir. Diger tetkiklerin heniiz normal oldugu bu erken donemde sTfR nin
degismesi de bu testin 6nemini artirmistir (STfR >8.5 mg/l oldugu durumlar) (Baynes
ve Skikne, 1994). Fakat eritroid hiperplazisine yol agan ¢esitli hastaliklarda da serum
sTfR seviyesinin artmasi sTfR‘nin tanisal degerini diistirmektedir. sTfR, DEA‘nde

diizeyi artarken, Kronik hastalik anemisinde ise normal sinirlardadir.

Retikiilosit hemoglobin igerigi (CHr) kemik iliginde Hb iretimi icin mevcut
demir miktarini yansitir. Retikiilositler, en geng eritrositlerdir ve kemik iliginden
dolagima salindiktan sonra olgun eritrosit haline gelene kadar dolasimda 1-2 giin
dolasirlar. DEA ve KHA ayirici tanisinda yararlidir. Normal degeri 30.8 pg‘dir.
Eriskinlerde CHr degerinin <28 pg olmasi1 DEA i¢in anlamli kabul edilmektedir
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Tablo 2.2. Demir eksikligi anemisi ve kronik hastalik anemisi arasindaki farkli
laboratuvar bulgular1 (Konur, 2021).

DEA KHA DEA+KHA
Serum Ferritin Azalir Artar Normal veya
Azalir
Serum demir Azalir Azalir Azalir
TDBK Artar Artar Normal veya
Azalir
TSAT Azalir Normal veya Azalir
Azalir

Tablo 2.3. DEA ve talasemi tasiyiciligi arasindaki farkli laboratuvar bulgulari.

DEA Talasemi Tasiyiciligi
Hb degeri *DSO ye gore tanimi yapilds Genellikle 9-11 g/dI
MCV Diistik Diisiik; 50-70 fL arasi,
Anemi siddetlendikge diiser genelde degismez
RDW Yiiksek Normal
RBC Diisiik Yiiksek
Eritrosit Hipokrom mikrositoz Hipokromi ve mikrositoz
morfolojisi Az miktarda target ve
gozyas1 hiicreleri
Serum demiri Diisiik Normal veya artmis
SDBK Yiiksek Normal
Transferrin Diisiik Normal veya yiiksek
saturasyonu
Serum Ferritin Diisiik Normal veya yiiksek
Degeri
Hb A2 diizeyi Normal veya diisiik Yiksek (>% 3.5)
Mentzer indeksi ~ >13 <13
(MCVI/RBC)

* DSO, kandaki hemoglobin (Hb) degerinin 15 yas iistii erkek bireylerde <13 g/dl, 15 yasn iistiinde ve
gebe olmayan kadin bireylerde <12 g/dl, gebe kadinlarda <11 g/dl olmasini anemi olarak tanimlamistir
(WHO, 2008).

2.1.2.6. Demir Eksikligi Anemisi Profilaksi ve Tedavi

T.C. Saglik Bakanlig1 tarafindan 1 Kasim 2005 tarihi itibariyle demir profilaksisi
acisindan “’Demir Gibi Tirkiye’’ isimli proje yliriitiilmeye baslandi. Proje kapsaminda
term bebeklere 4. aydan itibaren 1 yasina kadar 1 mg/kg/giin dozunda, preterm veya
diisiik dogum agirlikli bebeklerde 2. Aydan itibaren 2 mg/kg/giin demir destegi
baslanmasi Onerildi. 1-3 yas arasi cocuklarda demirden zengin diyet 6nerildi. Glinliik

inek stiti tiketimi 500-700 ml olarak sinirlandirilmalidir.
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Tiim gebelere DEA Onlemek amaciyla gebeligin 2. yarisindan itibaren giinliik
60 mg demir baglanmasi1 6nerilmektedir. Gebelikte DEA tanis1 konulmus ise de giinliik
120 mg demir 6nerilmelidir (WHO, 2012). Laktasyon doneminde ise dogumdan sonra

6-12 hafta 60 mg demir kullanim1 devam ettirilmelidir (WHO, 2016).

Demir eksikligi veya demir eksikligi anemisi tespit edilince semptomatik olsun
olmasm muhakkak tedavi edilmelidir. Oncelikle altta yatan neden/etyoloji mutlaka
arasgtirtlmalidir. Varsa kan kanama sebepleri arastirilmali, gastrointestinal ve
jinekolojik incelemeler yapilmali, hasta diyeti sorgulanmalidir (Dilmener ve ark.,
2004). Tedavi basitce demir replasmani seklindedir. Bu, oral ya da paranteral olabilir.
Hemoglobinin normalin ¢ok¢a altinda oldugu semptomatiklerde ya da ciddi kalp veya
akciger hastaligina sahip kisilerde eritrosit slispansiyonu replasmani tedavide 6ncelikli
sekilde diisiiniilmelidir (Cipil ve Demircioglu, 2016). Kronik anemik hastalarda Hb
diizeyi 6 gr/dI’nin altina distiiglinde replasman onerilirken asemptomatik kardiyak
hastalarda Hb 10 gr/dl’nin altina diistiigiinde replasman onerilmektedir (Hay ve ark.,

2007).

Etkili, ulasim1 kolay, non-invaziv, maliyeti diisiik ve giivenilir oldugundan oral
demir preparatlar1 ¢ogunlukla tedavide birinci segenektir. +2 degerlikli demirin +3
degerlikli demire oranla emilimi daha fazladir. Oral yoldan en ¢ok secilen preparat +2
degerlikli ferroz siilfatdir. Yan etki profili yoniinden bir farkliliklar1 yoktur. Demir
preparatlarinin genellikle a¢ karnina alinmasi tavsiye edilir. Giinliik doz yetiskinler
icin genellikle 180-200 mg elementer demirdir. Semptomlarin sikligina, ferritin
seviyesine, yasa Ve kisginin toleransina gore tedavi dozu 100-200 mg olarak
degisebilmektedir. 2-4 hafta icerisinde hastalarda hemoglobin degeri 1-2 g/dI
artacaktir. Oral demir tedavisine hb degeri normal araliga ulastiktan sonra 3 ile 6 ay
arasinda veya ferritin seviyesi >50 pg/l olana kadar siirdiiriilmelidir (Kumari ve ark.,
2017).

Oral demir tedavisine yanit olmadigimi disiiniiliiyorsa tedavi plant gézden
gecirilmeli, dogru tan1 olup olmadig: tekrar degerlendirilmeli, devam eden bir kayip
s06z konusu olup olmadig1 arastirilmali, hastanin tedavi uyumu ve dogru tedavi dozu
degerlendirilmelidir. Oral demiri tolere edemeyen, oral demir tedavisine gore yiiksek

demir acig1 olan, malabsorpsiyon hastalig1 olan, kronik diizelmeyen kanamasi olan
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hastalara paranteral demir tedavisi intramuskiiler ya da intravendz olarak
onerilmektedir (Kaltwasser ve Schwarz-van de Sand, 1989). Parenteral demir
tedavisinde; demir dekstran, demir glukonat, demir sukroz, demir karboksimaltoz,
demir izomaltoz ve ferumoksitol kullanilabilmektedir (Tamer ve ark., 2005).
Gortilebilen yan etkiler bulanti-kusma, kasinti, bas agrisi1 ve flushing, genel viicut ve
eklem agrisi, sirt ve gogis agrisidir. Genellikle 48 saat igerisinde diizelen yan

etkilerdir. Anafilaksi nadirdir.

Parenteral demir tedavisinde replase edilecek demir miktar1 su sekilde
hesaplanmaktadir: Viicut agirligi / kg X 2,3 X Hb eksikligi (Hedef Hb — Hasta Hb) +
500 — 1000 mg (Karnas, 2021).

2.1.2.7. Demir Eksikligi Anemisi Tedavi Takibi

Demir tedavisi ile semptomlarin ozellikle yorgunluk, halsizlik gibi klinik
sikayetlerin gerilemesi, hemoglobin demirinin yeterlilige ulastiginin klinik gdstergesi
olarak kabul edilebilir. Oral demir tedavisi baslanan hastalarda yaklasik 1 ay sonra
sonra kontrolde hb seviyesinde 1-2 gr/dl lik artma beklenir. 2 ile 4 ay aras1 bir tedavi
ile de hb seviyesinin referans degere ulasmasi beklenir. Sonraki yaklasik 3 ay demir

depolariin doldurulmasi agisindan tedavi devam ettirilir.

Paranteral demir tedavisi baslanan hastalarda ise tedaviden sonraki 1-2 ay
icerisinde tedavi cevabi tekrar degerlendirilmelidir (Y1ldiz ve Albayrak, 2017). Oral
demir tedavisine baglandiktan yaklasik 5-10 giin sonra en yiiksek seviyede goriilmek
lizere meydana gelen retikiilolsitoz ilk laboratuvar bulgusudur. Fakat hafif anemilerde

retikiilositoz goriilmeyebilir.

Tablo 2.4. Demir eksikligi anemisinde tedaviye yanit siireci (Konur, 2021).

Tedavi siiresi Tedaviye yanit

12-24 saat Intraseliiler enzimlerin calismasi, istahta artma
1-2 giin Kemik iliginde degisiklikler

2-3 giin Retikilositoz

4-30 giin Hb seviyesinde artis

1-3ay Ferritin seviyesinde yiikselme
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2.2. Huzursuz Bacak Sendromu

2.2.1. Tamim ve Tarihce

HBS; kars1 konulmaz bir diirtli ile bacaklar1 hareket ettirme ihtiyaci ile ortaya
cikan bacaklarda ¢ekme, yanma, agri, uyusma benzeri ve sicaklik hissi gibi
huzursuzluk verici ve tariflemesi zor hislerle karakterize kronik, ilerleyici bir
hastaliktir. Hareket ettirme istegi en ¢ok alt ekstremite ve siklikla diz ve bilek arasinda
hissedilir, daha az siklikta ellerde ve kollarda da meydana gelebilir. Semptomlar
giindiizlere gore aksam veya gece daha siklikta goriiliir ya da kotiilesir. Hareket

ettirme ile semptomlarda azalma ya da yok olma goriiliir.

Tan1 koyma asamasi i¢in dinlenme durumunda ortaya c¢ikmasi veya
semptomlarin kétiilesmesi, hareket ettirme ile diizelmesi ya da rahatlamasi ve aksam
ya da gece vakti kdtiilesmesi tipiktir (Allen, 2007). Tanida klinik bulgular 6nemlidir,

tani1 i¢in 6zel biyolojik bir marker yoktur.

HBS; ilk olarak, bacaklarda rahatsizlik nedeniyle uyumakta zorluk ¢eken bir
hastayr anlatmak iizere Sir Thomas Willis tarafindan tanimlanmistir (Cotter ve
O‘Keeffe, 2006). Karl Axel Ekbom ise “huzursuz bacak sendromu” terimini ortaya
koyup HBS de goriilen klinik semptomlart tanimlamistir (Coccagna ve ark., 2004).
1995 yilinda Uluslararast Huzursuz Bacak Sendromu Calisma Grubu (UHBSCQG)
tarafindan HBS tani kriterleri belirlenmistir. Bu kriterler 2003 te revize edilerek 2014

yilinda HBS kriterleri son seklini almistir.

2.2.2. Epidemiyoloji

Epidemiyolojik calismalara gére HBS nin Amerika ve Avrupa’daki prevalansi
%2-3 civarindadir. Tiirkiye’de ise erkeklerde yaklasik %3 ve kadinlarda yaklasik %7
olmakla birlikte genel prevalansi %2-5,7 olarak bildirilmistir (Yalinay, 2017).
Prevalans cinsiyete ve 1rka gore degisiklik gosterebilmektedir. Kuzey Avrupa
tilkelerinde prevalansi daha yiiksektir. HBS’si olan hastalarin yaklasik %80'i hafif
seyirlidir. Semptomatik olup doktora bagvuran hastalarin geneli orta ve ileri yastadir.
Buna ragmen vakalarin %35-45’inde sikayetler 20 yas Oncesinde baglamaktadir.
Cocukluk ve addlesan doneminde ise prevalans %2 civarindadir. Semptomlarin siddeti

genellikle yasla birlikte artmaktadir (Bilgilisoy ve Cakir, 2015).
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2.2.3. Etiyoloji ve Patofizyoloji

Yapilan onemli c¢aligmalarla HBS’nin genetik yaygmligi ile ilgili 6nemli
ilerlemeler kaydedilmistir (Caylak, 2009). Hatta hastaliga yatkinlik olusturan ¢esitli
genetik bolgeler (12q, 14q, 9p, 2q, 20p, 16p, 6p, 15q, 4q, 17q, 19q kromozomlari
tizerinde) tanimlanmistir (Chaudhri ve ark., 2009). 17. kromozomda BTBD9 geninin
demir eksikligindeki diisiik ferritin diizeyleriyle iliskili oldugu da tespit edilmistir
(Ekbom ve Ulfberg, 2009).

HBS etiyolojik olarak primer nedenler ve sekonder nedenler seklinde iki ana

baslikta incelenebilmektedir.

1. Primer (Idiopatik) HBS: Daha yavas progresyon gosteren sinsi formdur
(Ekbom ve Ulfberg, 2009). Hastalarin ¢ogu bu formdandir. Bazi kaynaklarda
erken baslangichi form olarak da adlandirilmaktadir. Hastaligin ilerleyen
donemlerinde uyku bozuklugu ve bununla birlikte yorgunluk, halsizlik,
miyalji hissi, biligsel bozukluklar da eslik edebilmektedir (Allen, 2007).
Genellikle ailevidir ve otozomal dominant gegis gostererek hastalarin birinci
derece yakinlarinda da goriilme orant %25-40 arasindadir (Gamaldo ve

Earley, 2006).

2. Sekonder (Semptomatik) HBS: Geg baslangicl form olarak da adlandirilir.
Bazi hastaliklar ya da bazi ilaglara sekonder olarak goriilebilmektedir.
Genellikle 45 yasindan sonra baslar ve diger forma goére daha hizli seyirlidir
(Ekbom ve Ulfberg, 2009). Sekonder HBS‘de cevresel faktorler biiyiik bir
etkiye sahiptir; primer HBS’nin aksine genetik faktdrler daha az 6neme
sahiptir. Sekonder sebep olarak DEA, periferik néropatiler, kronik renal
yetmezlik, multiple skleroz, Parkinson hastaligi, bazi romatolojik hastaliklar,
spinoserebeller hastaliklar, kanserler ve tiroid beze ait hastaliklar ile gebelik
sayilabilir (Akpinar, 1982; Hening ve Caivano, 2007). Kronik hastaliklarin
meydana getirdigi anksiyete de HBS nedenlerinden sayilabilir. Primer
HBS’ye gore serum demir diizeyi ve demir eksikligi anemisi ile daha ¢ok

iliskilidir (Benes ve ark., 2007).

Gebelikte HBS sikligt 9%19-26 olmakla birlikte, biiyiik cogunlugu son

trimesterde etkilenir ve hastalarin yaklasik iigte biri sikayetlerinin siddetli oldugundan
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bahseder. Dogumu takiben yaklasik 10 giin icinde de semptomlarda belirgin gerileme
goriiliir (Celik, 2016). Gebelikte siklikla goriilebilen kramplar ile de karisabilir (Jellen
ve ark., 2009).

HBS’1i her dort kisinin yaklasik ticlinde demir eksikligi olabilecegi saptanmustir.
(Bilgilisoy ve Cakir, 2015). Ozellikle ileri yas hastalarda HBS siddeti ile serum ferritin
seviyesi arasinda zit yonlii korelasyon oldugu, ferritinin 45 pg/I’den az oldugu
hastalarda semptomlarin daha siddetlendigi bildirilmistir. Bu durumda ferritinin
ozellikle <45-50 pg/l oldugu kisilere demir tedavisinin, bu kisilerin genelinde
semptomlarda diizelme ya da azalma sagladig1 goriilmiistiir (Oner ve ark., 2007). HBS

de semptomlarin siddeti serum ferritin diizeyi ile ilgilidir.

HBS ile yiiksek iligkili bir diger hastalik ise kronik renal yetmezliktir ve bu
hastalarda HBS siklig1 %20-57 olarak belirtilmistir (Celik, 2016).

Sjogren sendromu, norobehget hastaligi, romatoid artrit, skleroderma gibi
romatolojik problemi olan hastalarla MS ve Parkinson hastaligi gibi ndrolojik
problemi olan hastalara da HBS’nin eslik edebilecegi goriilmiistiir (Trenkwalder ve
ark., 2018).

Vardiya usulii c¢alisan insanlarla yapilan bir ¢alismada ise HBS’nin gece
vardiyasinda c¢alisanlarda giindiiz vardiyasinda c¢alisanlara gore 2 kat daha fazla

goriildigl gosterilmistir (Sharifian ve ark., 2009).

Patofizyolojide kesin bir gorlis olmamakla birlikte bununla ilgili c¢esitli

hipotezler sunulmustur: (Ondo ve ark., 2002; Friedlander ve ark., 2006).

1. Psikolojik Faktorler: Cok fazla olguda depresyon, anksiyete gibi psikolojik

durumlarin eslik etmesi psikolojik faktorlere yonlendirmistir.

2. Vaskiiler Hipotez: HBS deki semptomlarin hareketle rahatlamasi artan vendz

akima baglanarak ileri siiriilmiis bir hipotezdir.

3. Periferal patofizyoloji: Patofizyolojide periferik duyusal sinir sisteminin
gorev aldigr da disilinilmistiir. Pinprick testinin uygulandigi bazi
caligmalarda HBS li hastalarda test sonucu belirgin yiiksek saptanirken hafif
dokunusta gelisen agr1 diizeyleri normal olarak saptanmistir. Hastaliga

polindropatilerin eslik ettigi diisiiniilmektedir.
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4. Merkezi Sinir Sistemi Patolojileri: Dopaminerjik tedavi verilen kisilerde

HBS semptomlarinda rahatlama olmasi patofizyolojide dopaminin etkisini
diistindiirmistiir. Bu goriis ilk defa 1980’lerde Dr. Sevket Akpinar’in LDopa
tedavisi ile hastalarda HBS sikayetlerinde iyilesmeyi gostermesi sonucu
ortaya konulmustur (Akpmnar, 1982). HBS’nin beynin nigro-striatal
bolgelerindeki dopamin hiicrelerinin  disfonksiyonuyla ilgili oldugu
diisiiniilse de bu bolgelerdeki dopaminin eksik oldugunu gosteren patolojik
kanit sayisi1 ¢ok azdir. Substantia nigradaki dopaminerjik yolaklar ile demir

metabolizmasi arasinda kuvvetli iligki oldugu bilinmektedir.

2.2.4. Klinik Ozellikler ve Ayirict Tam

Tan1 hastanin verdigi anamneze dayalidir ve klinik 6zelliklere gore 2014 yilinda
Uluslararas1 Huzursuz Bacak Sendromu Calisma Grubu (UHBSCG) tarafindan
gelistirilmis kriterlere dayanilarak konur (Allen ve ark., 2014). (Ek-1)

HBS'nin klinik izlem belirleyicileri: (ilter, 2021)

Kronik kalict HBS: Tedavisiz, semptomlarin son 1 sene siiresince ortalama
olarak haftada 2 veya daha fazla olarak ortaya ¢ikmasi ile karakterizedir.
Aralikli HBS: Bes ya da daha fazla kez tekrar edip, tedavisiz son 1 yil i¢inde

ortalama haftada ikiden az semptom olmasi ile karakterizedir

Huzursuz Bacak Sendromu Siddet Degerlendirme Olgegi’nin toplam puanina
gore; hafif (0-10), orta (11-20), siddetli (21-30), ¢ok siddetli (31-40) olarak olgek

raporlanir. Hafif ve orta derecede HBS zamanla gerileme egilimindeyken daha siddetli

formlarda HBS semptomlarinin kalici olabildigi goriilmiistiir.

Semptomlar ¢ogu hastada siklikla bacaklarda, nadiren de el ve kollarda ortaya

cikip bilateral ve simetriktir. Siklikla geceleri dinlenme halinde ortaya ¢ikar ve

hareketle semptomlarda rahatlama olur. Genellikle hastaligin ilerleyen donemlerinde

semptomlarin bacaklardan kollara ilerledigi goriilmektedir (International Restless

Legs Syndrome Study Group). Hastalarda yatakta bacaklarini hareket ettirme, yataktan

kalkip yiirlime, sicak ya da soguk banyo istegi siktir. (Bilgilisoy, 2015) Bacaklarda

huzursuzluk, karincalanma, kramp, elektriklenme, ignelenme, tuhaflik en sik goriilen

semptomlardir (Gamaldo ve Earley, 2006).
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HBS’li hastalarda uyku kalitesinde de bozulma goriilmektedir. Semptomlarin
gece ortaya ¢ikmasi, devam etmesi ya da siddetlenmesi uykuya dalmay1 ve uykuyu
siirdiirmeyi zorlastirmaktadir. Bu durum da hastalarda depresyon, anksiyete gibi
emosyonel bozukluklarla kronik yorgunluga da sebep olmaktadir.  Yapilan
calismalarda HBS’li hastalarin %84,7'sinde yalnizca uykuya dalmada, %86'sinda
yalnizca uykuyu silirdiirmede, %94'linde ise uykuya dalmada ve uykuyu siirdiirmede
zorluk yasadiklari belirtilmektedir (Allen ve ark., 2005). Sonugta da kronik yorgunluk,
gece verimsiz uyku yiiziinden giindiiz uyuklamada artma, hayat konforunda azalma,
anksiyete ve depresyon, yorgunluk hissi, dikkat ve verimde azalma, unutkanlik bu tiir
hastalarda siklikla goriilmektedir. (Demir, 2020).

HBS ayirict tanisinda bagta diisiiniilmesi gereken uykuda periyodik hareket
bozukluklaridir. Sterotipik hareketlerin oldugu, diz, ayak bilegi ve bazen kalganin
kismi fleksiyonu ve ayak bas parmaginin ekstansiyonunu iceren ve nadiren st
ekstremiteye yayilan bir hastaliktir (Tasdemir ve ark., 2010). Hareketler siklikla ¢ift
ekstremitede ve simetriktir. Diger ayirici tanilar arasinda miyelopati ve radikiilopatiler,
nokturnal bacak kramplari, periferik néropatiler, artritler, kladikasyon, biiylime
caginda olan ¢ocuklarda biiylime agrilari, kas hassasiyeti, bdcek sokmalari

diistiniilmelidir (Benes ve ark., 2007; Ekbom ve Ulfberg 2009).

2.2.5. Fizik Muayene ve Laboratuvar

Primer HBS’de fizik muayene genellikle normalken sekonder HBS de muayene
sebepe yonelik farkliliklar gostermektedir. Ferritin miktarinin azalmasi ve DEA, HBS
i¢in tespit edilebilir ve tedavi edilebilir oldugundan gozden kagirilmamasi gereken bir

durumdur.

2.2.6. Tedavi

HBS’nin tedavisinde varsa sekonder sebepler incelenerek bu nedenlerin ortadan
kaldirilmasi amaglanmalidir. Hastaligin semptomatik formlarinda altta yatan sebebin
diizeltilmesiyle sikayetlerin azalabilecegi ya da tamamen ortadan kalkabilecegi
unutulmamalidir. Bu da hastanin yasam kalitesinde ciddi diizelme, uyku diizeninde ve

emosyenel durumunda iyilesme saglamaktadir.
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Tedaviyi farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi olarak iki baslikta

inceleyebiliriz.

2.2.6.1. Farmakolojik Tedavi

HBS de birinci basamak tedaviyi dopaminerjik tedavi olusturmaktadir (Manconi
Mve ark., 2011). Bunu dopamin agonistleri (pergolid, liziirid, kabergolin,
bromokriptin, pramipeksol, ropinirol, rotigotin) olusturmaktadir. Dopamin agonistleri
hem primer hem de sekonder HBS'de ilk sirada tercih edilen tedavi yontemidir.
Levodopanin ilk dozdan itibaren semptomlarda rahatlama sagladigi gosterilmistir.
Fakat rebound (daha ge¢ saatlerde, siddetli semptomlar ile karakterize) ve
augmentasyon (daha erken saatlerde, siddetli semptomlar ile karakterize) olarak iki
onemli yan etkisi goriilebilmektedir. Dopamin agonistleri alan hastalarin %6-17’sinde
patolojik kumarbazlik, hiperseksiialite ve asir1 alisveris yapma istegi gibi diirtii kontrol
bozukluklar1 ve davranis bozukluklar1 goriilmiis, tedavinin kesilmesi ile de bu yan

etkilerin gegtigi goriilmiistiir (Tasdemir ve ark., 2010).

HBS tedavisinde Avrupa ve ABD de ilk onay alan ila¢ Parkinson tedavisinde de
kullanilan ropiniroldiir. Ilaca 0,25 mg dozda baslanip doz iki giinde bir 0,5 mg olarak
arttirilarak, 1 hafta sonunda 1 miligrama ¢ikilir. Yatmadan 1-2 saat 6nce alinmasi
tavsiye edilir. Maximum 4 mg verilir ama Onerilen doz giinlik 2 miligramdir

(Trenkwalder ve ark., 2008).

Kabergolin ve pergolide de HBS tedavisinde tercih edilen ajanlar olmustur
(Tasdemir ve ark., 2010). Pergolidin esas olarak periyodik bacak hareketlerini ve HBS
ile iliskili uyku bozukluklarmi iyilestirdigi gosterilmistir. Ozellikle kalp kapaklarinda
olmak Tlzere fibrotik yan etkilerinden dolayr wuzun siireli kullanimlar

onerilmemektedir.

HBS tedavisinde bir diger segenek opioidlerdir. Genellikle dopaminerjik
tedaviye yanit alinamadiginda tercih edilmektedirler. Bagimlilik etkileri ve kotiiye
kullanimlar1 yiiksek olduklarindan hasta se¢imi yaparken bu etkileri g6z Oniinde

bulundurulmalidir (Bilgilisoy ve Cakir, 2015).
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Ozellikle agr eslik eden HBS semptomlari i¢in diger bir ajan ise pregabalin tarzi
antikonviilzanlardir (Sommer ve ark., 2007). 800-1800 gr aras1 gabapentin

kullaniminin da etkinligine dair ¢alismalar da bulunmaktadir (Happe ve ark., 2003).

Demir eksiligi mevcut olan hastalarda demir eksikligi tedavisiyle de
semptomlarda rahatlama oldugu goriilmiistiir. Yapilan 6l¢iimlerde BOS’taki demir
seviyeleri serum demirinden daha diisiik olarak 6l¢iilmiistiir. Bu nedenle de serum
demiri normal dahi olsa serum ferritin seviyesi <50 pgr/dl olan hastalarda demir

tedavisi baglanmasi 6nerilmektedir. Tedavi en az birka¢ ay devam ettirilmelidir.

Benzodiazepinler siklikla geng hastalarda, siddetli olmayan HBS’li hastalarda
tercih segenegidir (Schenck and Mahowald, 1996). Klonazepam benzodiazepinlerden
tedavide en c¢ok tercih edilendir fakat yan etki profili ve tolerans gelistirme riski

fazladir. Bu sebeplerden dolay1 da aralikli tedavide kullanilmaktadir (Demir, 2020).

2.2.6.2. Non-farmakolojik Tedavi

Hastalarin sadece bazilarina farmakolojik tedavi 6nerilmektedir. Birgok hastada
non-farmakolojik yaklasimlar olduk¢a Onemsenmektedir. Yasam ve saglk
kosullarinda 1iyilestirme ile fizik tedavi ve manyetik veya elektriksel stimiilasyon
teknikleri ve egzersizler en sik konusulan non-farmakoljik yontemler olmaktadir
(Trenkwalder ve ark., 2016). Alkol, kafein ve sigara kullanimindan ka¢inmak da
oldukca 6nemlidir. Yapilan bir ¢alismada alt ekstremite agirlikli egzersizle birlikte
haftada 3 kere 30 dakikalik kosu bandi iizerinde yiiriimenin HBS semptomlarinin
geriledigi gosterilmistir. Gevseme teknikleri, akupunktur ve kizil6tesi 1sinlarin iyi
geldigine dair yapilan ¢alismalar da bulunmaktadir (Tasdemir ve ark., 2010). Yogun
terapotik basing ve elektrikli masaj cihazlari ile bacaga masaj uygulamalari da

denenebilecek yontemlerden sayilmaktadir.

2.2.7. Prognoz

Genellikle kronik ve sinsi seyirli bir hastaliktir. Primer HBS erken baslangicl
form olarak kabul edilirken sekonder HBS ge¢ baslangichi form olarak kabul
edilmektedir. Erken baslangi¢li primer form daha sinsi bir seyir izlerken ilerleyen
yaslarda persistan hale gelebilmektedir (Bilgilisoy, 2015). Sekonder form ise altta

yatan neden ortadan kaldirildiginda tekrarlamamak iizere diizelebilmektedir.
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2.3. Uyku

2.3.1. Tamim ve Tarihgesi

Uyku; kisinin ¢esitli siddetteki fiziksel ve duyusal uyaranlarla uyandirilabildigi
geri dondiiriilebilen bir bilingsizlik halidir. Uyku sirkadiyen bir ritimle giiniin belirli
saatlerinde diizenli olarak siirdiiriiliir. Temas, agri, aci, ses, 151k, koku gibi cesitli
uyaranlarla geri dondiiriilebilen bir gecici bilingsizlik hali olup insan yasaminin
siirdiiriilebilmesi, Ogrenme, biiylime gelisme gibi fonksiyonlarin da yerine
getirilebilmesi i¢in oldukc¢a onemli bir siiregtir (Karadag, 2007). Uyku kisacasi
fiziksel, sosyal, entelektiiel ve ruhsal gereksinimleri olan bireyin bedenen ve ruhen
saglikli olabilmesi i¢in dengeli bicimde siirdiiriilmesi gereken en temel

ithtiyaglardandir.

Uyku ile ilgili ilk calismalar elektroensefelografi (EEG) ile beyin dalgalarinin
incelemesi ile baglamistir. 1937 yilinda ise bu dalgalara gore uykunun 5 evresi oldugu
tanimlanmis fakat REM uykusu ayirt edilememistir (Carskadon ve Rechtschaffen,
1994). 1957 yilinda ise REM uykusu ile birlikte uyku periyotlarinin birbirini siklik bir
sekilde izledigi gosterilmistir (Rechtschaffen, 1973).

Yenidogan bir bebek giiniin yaklasik {igte ikisinde uyuyor iken uykuya siklikla
REM ile baslar ve total uykusunun %50'sini olusturur. Yetiskin bir insan ise giiniin
yaklasik 8 saatini uykuda gecirmektedir. Bu da yilda yaklasik 2920 saat yapmaktadir.
Yani bir insan dmriiniin yaklasik iicte birini uykuda gecirmektedir (Keskin N, 2018).
Yas ilerledik¢e gece uykuda gecirilen zaman azalir. Bu da giindiiz uyku halinde
artmalara neden olmaktadir. Uykudaki REM uykusu siiresinin ileri yaslarda %20'lere
kadar diisebildigi bilinmektedir. Uyku gereksinimi ayni yastaki bireyler arasinda da
farklilik gosterebilmektedir.

2.3.2. Uykunun Fizyolojisi ve Evreleri

Uyku ve uyaniklik dongiisliniin siirdiiriilmesinde sirkadiyen ve homeostatik
siire¢ olarak iki fizyolojik siire¢ vardir. Sirkadiyen siire¢ anterior hipotalamus
tarafindan diizenlenirken homeostatik siireci ise uyaniklik durumundaki beyin ve

bireyin metabolik hiz1 diizenler. Sirkadiyen siire¢ uykuya baslarken homeostatik siire¢
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ise uykunun siirdiiriilmesinde etkilidir (Iber ve ark., 2007). Sirkadiyen ritmin en dnemli

uyarani giines 1s181d1r.

Uykuyu anterior hipotalamustaki dongiisel girdiler ve i¢ kimyasal uyarilar ile
hipotalamusta ventrolateral preoptik ¢ekirdegin (VLPO) baslattig1 kabul edilmektedir
(McCormick, 1992). Ayrica lateral hipotalamustan gelen oreksinerjik ve beyin
sapindan gelen kolinerjik, noradrenerjik, serotonerjik aktivasyonu uyaniklik
doneminde yiiksekken posterior hipotalamustan gelen histaminerjik uyarilarin
diismesi uykuya baslamada etkili olmaktadir. Beyin sapindan gelen uyaricilarin
kortekste yarattigi aktivasyon da uyaniklikta etkili olmaktadir. Bu uyarilarin ana
kaynag retikiiler aktive edici sistem (RAS)’dir. RAS beyinde uykuyla ilgili diger
boliimleri birbirine baglayarak uyku ve uyaniklikla ilgili dnemli bir role sahiptir

(Culebras, 1996).

Uyku adin1 hizli goz hareketlerinden alan REM (Rapid Eye Movement) ile hizli
goz hareketlerinin olmadigt NREM (Non Rapid Eye Movement) bdliimlerinden

olusmaktadir.

Polisomnografi ile uyku esnasinda verilerin kaydedilmesi islemi yapilmaktadir.
Bu yontemdeki temel kayit birimleri EEG (elektroensefalografi), EMG
(elektromiyolografi) ve EOG (elektrookiilografi) ile yapilmaktadir. EMG ile de kas

tonusundaki degisiklikler belirlenmistir.

Uyumak tizere gozleri kapatmak ile tam uykuya ge¢mek arasindaki doneme
uykuya dalmanin latent donemi adi verilir. Bu dénemden sonra degisim donemleri
baslar. Uyku yaklasik 90 dakikalik NREM ile baglar ve sonrasinda ilk REM dénemi
baslar. NREM+REM seklinde siiren uyku siireci kisiler arasinda farklilik géstermekle
birlikte yaklasik 1,5-2 saat arasinda degismekle birlikte normal uyku siiresinde
yaklasik 4-6 defa tekrarlar. Uykunun ilk yarisinda NREM evre etkinken ikinci
yarisinda REM evresi etkindir (Culebras, 1996). Uyku 4 evreden olusan NREM ve

REM olarak 2 ana boliim ve toplamda 5 evreden olusmaktadir.

2.3.2.1. NREM Uykusu

RAS’1n baskilanmasi ile ortaya ¢cikmaktadr. 1k iki evresi yiizeyel son iki evresi

derin uyku seklindedir.
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NREM Evre 1: Uyku baglangicindan itibaren birkag¢ dakika siirer. Uyanikliktan
uykuya gecis asamasidir. Uyaniklikta baskin olan alfa dalgalar1 kaybolur, kas tonusu
azalmaya baslar, EOG’de yavas goz hareketleri goriiliir. Cok sik uykusu boliinen

kisilerde bu evrenin uzadig1 goriilmektedir.

NREM Evre 2: EEG’de uyku igcikleri ve K kompleksleri goriilmektedir. Tiim
gece uykusunun yaklasik %50 sini olusturmaktadir. Kas tonusu daha da azalmakla
birlikte EOG de yavas g6z hareketleri goriilmektedir. Uyanma iginse NREM I’dekine

oranla daha fazla uyaran lazimdir.

NREM Evre 3 ve 4: Bireyi uyandirmak i¢in gerekli uyaran 1 ve 2 dekine gore
daha siddetli olmalidir. Derin uyku olarak da bilinmektedir. Uykunun yaklagik %20-
25’ini olusturmaktadir. Okiiler hareketler gogunlukla yoktur fakat yavas hareketler de

goriilebilmektedir. Diger evrelere gore kas tonusu azalmistir.

2.3.2.2. REM Uykusu

NREM 4 ii takiben baslamaktadir. Uykunun baslangicindan yaklagik 90 dakika
sonra ortaya ¢ikip yaklasik 5-30 dakika siiren bir donemdir. Baglangigtaki REM siireci
10 dakikadan az stirmekle birlikte diger REM uykularinda siire artmigtir (Feinsilver,
1998). Gece uykusunun yaklasik %25’1t REM uykusu olarak ge¢mektedir. EEG
etkinligi hizhidir ve 2-6 Hz frekans araliginda olup testere disi goriinimii vardir.
EOG’de ise hizli goz hareketleri goriilmektedir. EMG’de diyafram ve ekstraokuler
kaslar disinda kas tonusu tamamen kaybolmustur. Genellikle aktif diis gérme ile
birliktedir. Uykuda REM dénemleri aras1 yaklasik 90-120 dakika olup uyku boyunca
yaklasik 4-6 kez tekrarlamaktadir. (Culebras, 1996; Iber ve ark., 2007) Gece
dinlendikce REM uyku siireleri de artmaktadir. Kalp atis hizi ve solunum hiz1

cogunlukla diizensizdir.

Tablo 2.5. NREM ve REM uyku dénemlerinin karsilagtirilmasi.

NREM REM

Ozellik EEG’de K kompleksleri, delta dalgalar;; EEG’de voltaji diisiik kesik
EOG’de yavas hareketler; EMG’de kas dalgalar; EOG’de hizli
tonusunda bir miktar azalma; beyin hareketler; EMG’de atonik kas;

1s1sinda azalma; riiyalar nadir beyinisisinda artis; sik riiya
Patolojik Uykuda korku bozuklugu, panik atak Kabus bozuklugu, davranis
Goriilen bozuklugu
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2.3.3. Uyku Bozukluklari

Diinya iizerinde c¢esitli insanlar cesitli zamanlarda uyku bozukluklari
yasayabilmektedir. Yaglilarda genglere oranla ve kadinlarda erkeklere oranla uyku
bozukluklar1 daha sik goriilebilmektedir (Benington ve Frank, 2003). Uyku
bozukluklar1 bagka bir hastalik siirecinde semptom olarak ortaya g¢ikabilecegi gibi
kendisi bir hastalik seklinde de goriilebilmektedir. Insanlarin yasam Kkalitesini

etkilemekle birlikte kiside mortalite ve morbiditede de artisa sebep olabilmektedir.

American Sleep Disorders Association tarafindan subat 2014’te yapilan
Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 (International Classification Of Sleep Disorders Third
Edition-3, ICSD-3) smiflamasina goére uyku bozukluklari 7 ana baslik altinda
toplanmistir (Karamustalioglu, 2018.).

Insomniler

Hipersomni ile seyreden santral hastaliklar
Uyku iliskili solunum bozukluklari
Parasomniler

Uykau ile iliskili hareket bozukluklar:
Sirkadiyen ritm uyku — uyaniklik bozukluklari

N o a bk~ wDd e

Diger uyku bozukluklari

Insomni, populasyonda en sik gériilen uyku bozuklugudur. Uykuya baslamada
ya da uykuyu siirdiirmede giicliik, uyku siiresi ve yogunlugunda azalma olarak
tanimlanmaktadir. Bu da kisinin yasam kalitesi ve giinliik is kalitesinde azalmaya
sebep olmaktadir. Insomniada uykuya ge¢ dalma, uykuyu siirdiirmede zorluk, sabah
erken uyanip tekrar uyuyamama gibi sikayetlerle birliktedir. DSM 5’e gore kronik
insomnia tanisi i¢in, bu belirtilerden en az biri haftada en az {i¢ giin olup en az ii¢ ay
boyunca devam etmeli, kiside islevsellikte bozulmaya yol agmali1 ve baska bir uyku ya
da ruhsal bozuklukla, tibbi durum ya da ilag veya madde kullanimi ile
iliskilendirilmemelidir (APA, 2013).

Santral kokenli hipersomniler, giin icerisinde toplam uyku siiresinin artmasi,

giindiiz uykululukla karakterize olan uyku bozuklugudur (APA, 2013).

Parasomniler ise NREM ile iliskili, REM ile iliskili ve diger parasomniler olarak

siniflandirilmaktadir. NREM ile iliskili olan parasomnilerde uyku terdrii, konfiizyonel
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uyaniklik, uyurgezerlik sik olarak goriilmektedir. Siklikla cocukluk doneminde baslar
ve ergenlik doneminde ortadan kaybolur (APA, 2013). REM ile iligkili parasomniler
arasinda ise REM uykusu davranis bozuklugu, tekrarlayan izole uyku paralizisi ve
kabus bozuklugu sayilabilir. Bu kisiler uyku sirasinda kendisine veya partnerine fiziki
zarar verebilmektedir. Ayrica alkol ve madde kullanimi sirasinda ya da bu maddeleri

ani kesilmesi sonucunda da goriilebilmektedir.

Uyku ile iligkili en ¢ok goriilen solunum bozukluklar: ise obstriiktif ve santral
uyku apnesi ile Cheyne-Stokes solunumudur. Obstriiktif uyku apne sendromu erkek
cinsiyette daha siktir. Obezite dnemli bir risk faktoriidiir (APA, 2013).

2.3.4. Uyku Hijyeni

Uykuyu kolaylastiran davraniglarda bulunarak uykuyu bozan davramislardan
kaginmadir (Kirenci, 2022). Uyku hijyenini saglamak iizere yapilan diizenlemelerin
kiside uyku problemlerinin diizenlenmesinde de etkili oldugu diistiniilmektedir (Temel
ve ark., 2010). Giin igerisinde uyumaktan kacinmak, her giin ayni saatte uyumak i¢in
caba gostermek, beslenme aligkanliklarina dikkat etmek ve obeziteden kacinmak,
sigaradan uzak durmak, diizenli egzersiz yapmak uyku hijyenini saglamak i¢in

yapilabilecek davraniglara 6rnek olarak gosterilebilir.

2.3.5. Uyku Kalitesini Degerlendiren Objektif Yontemler

1. Polisomnografi: Uyku esnasinda solunum bozukluguyla tanida ilgili gold
standart tekniktir. Polisomnografi ile uyku izleminde EEG, EMG ve EOG
yontemleri kullanilmaktadir. PSG ile uykunun evreleri, solunum eforu ve
solunum yollarindaki hava akimi, kiside varsa horlama, CO2 ve O2 diizeyi,
elektrokardiyogram bulgulari, viicut pozisyonu ve ekstremite hareketleri
takip edilmektedir. PSG oOzellikle obstriiktif ya da santral uyku apne
sendromu, {ist hava yolu rezistans sendromu gibi uyku bozukluklarin
tanisinda Onemli rol almaktadir. Gece boyunca 6-8 saat siiresince

yapilmalidir.

2. Aktigrafi: Uyku ve uyaniklik siklusunu dlgen motor aktiviteleri hassas bir
sekilde algilayan non-invaziv bir ivme o6l¢iim yontemidir. Istirahat ve

aktivite paternlerinin dijital ortamda kaydedilmesi ve depolanmasi s6z
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konusudur. El ya da ayak bilegine takilan bir cihazla 6l¢iim yapilmaktadir.
Sirkadiyen ritm uyku bozukluklar1 tanisinda altin standart yontemdir.
Polisomnografiye gore hasta hareketlerini kisitlamadigindan konforu daha

yuksektir.

2.3.6. Uyku Kalitesini Degerlendiren Subjektif Yontemler

Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI): 1989 yilinda Buysse ve ark. Tarafindan
hazirlanmis bir 6lgektir. 1996 yilinda ise Agargiin ve ark. Tarafindan {ilkemizdeki
gecerlilik ve glivenilirlik ¢calismasi yapilmistir (Agargiin ve ark., 1996; Buysse ve ark.,
2008).

Ankette uyku kalitesi siibjektif olarak degerlendirilmektedir. Uyku siiresi, uyku
latansi, uyku i¢in ila¢ kullanimi, varsa uykusuzlugun giindiiz etkileri gibi uyku
kalitesini degerlendirmeye yonelik sorular icermektedir. Ankete gore yiiksek puanlar
kotii uyku kalitesiyle iliskilidir. Olcek toplam puani ise 0-21 araliginda degerlendirilir.
Total PUKI puam 5’ten fazla olanlarda uyku kalitesinin kotiiliigii diisiiniilmektedir
(Roth ve Drake 2004).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmin Tiiri

Calisma kesitsel tipte tanimlayici aragtirma olarak planlanmaistir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calisma Ordu Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde ¢alismakta olan
personel ile yiiriitiilmiistiir. Hastane personelinin kan tetkikleri retrospektif olarak
tarandiktan sonra Diinya Saglik Orgiitii’ne gére demir eksikligi anemisi tespit edilen

18 yas iistii 97 personele goniilliiliik esasinsa dayanarak yiiz yiize anket uygulandi.

Calisma, Diinya Saglik Orgiitii tanimlamasina gore; hb degerinin kadinlar igin
<12 g/dL (gebelerde 11 g/dI’nin altinda) ve erkekler i¢in <13 g/dL olmasi ve Tiirk
Hematoloji Dernegi anemi kilavuzuna gore serum ferritin diizeyinin <15 ng/mL

olmasi ile demir eksikligi anemisi tanist koyulan hastalarla yapildi.

Calismaya katilan katilimcilar géniillii onam formunu kabul etmislerdir.

3.3. Verilerin Toplanmas1 Asamasi

Calismada retrospektif olarak demir eksikligi anemisi tespit edilen personele
goniilliiliik esasina dayanarak ve sozel izinleri alinarak yiiz yiize anket uygulanmustir.
Anketlerin tamami tutarlili§i korumak amaciyla ayni aragtirmaci tarafindan

yapilmistir.

Aragtirma igin Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan onay ve Ordu Il

Saglik Miidiirliigiinden izin alindiktan sonra ¢alisma yiiriitiilmiistiir.

Ankette sosyodemografik ozelliklerin yer aldigi 10 soru, Huzursuz Bacak
Sendromu Tan1 Formu ve Huzursuz Bacak Sendromu Siddet Skalasi ile Pittsburgh

Uyku Kalitesi Ol¢egi (PUKI) kullanildi.

Anketin sosyodemografik kismi cinsiyet, medeni durum, yas, meslek,
meslekteki calisma yili, calisilan birim, haftalik ¢calisma stiresi, bilinen kronik hastalik,

sigara kullanimi, ailede HBS tanis1 sorularindan olugsmustur.
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HBS Tami Formunda yer alan 5 sorunun tamamina ‘evet’ cevabini veren
katilimcilara HBS Siddet Skalasi 6l¢ceginde yer alan sorular yonlendirildi. Bu 6lgekteki
her bir soru 0-4 arasi derecelendirilmistir. Toplam puan {izerinden 0-10 puan arasi
alanlara hafif, 11-20 puan arasi alanlara orta, 21-30 puan arasi alanlara ciddi, 31-40

puan arasi alanlara agir siddette HBS tanis1 konulmustur.

Sonrasinda tiim katilimcilara Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi (PUKI)
uygulandi. Olgek kisinin son 1 aydaki uyku kalitesini degerlendirmede kullanilir.
Toplam 24 sorudan olusmakta ve bu sorulardan ilk ondokuzu kendini degerlendirme
sorusudur; son 5 soru ise kiginin varsa partneri tarafindan cevaplanan sorulardir. Son

5 soruluk kisim puanlamada kullanilmaz.

PUKI puanlanirken kullanilan 7 ana bilesen vardir. Bunlar 6znel uyku, uyku
latansi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilact kullanimi ve giindiiz islev

bozuklugudur.
Toplam PUKI Puaninin Hesaplanmasi:

Toplam 7 bilesenden olusan Olgekte her bir bilesen 0-3 puan iizerinden
degerlendirilir. Toplam 6lgek puani 0-21 arasinda degisir. Toplam puanin >5 olmasi
kiside kotii uyku kalitesini diisiindiirtir. 1-4 aras1 ise iyt uyku kalitesi olarak
degerlendirilir. PUKI toplam puaninin artmasi uyku kalitesinin k&tiilesmesi olarak da

yorumlanmaktadir.

Bilesen 1: 6. sorunun puanlanmas: ile elde edilir. 6.soru 0-3 puan arasinda

degerlendirilir.
Bilesen 2: 2. ve 5a sorusunun cevabina gore hesaplanir.

2.sorunun cevabi

<15 dk ise 0,

16-30 dk ise 1,

31-60 dk ise 2,

>60 dk ise 3 puan verilir.

5. sorunun a se¢enegi de 0-3 puan arasinda degerlendirilir.

2. sorunun ve 5a sorusunun toplam puani 0 ise 0 puan, 1-2 ise 1 puan, 3-4 ise 2

puan, 5-6 ise 3 puan alir.
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Bilesen 3: 4. sorunun degerlendirilmesiyle elde edilir.
4. sorunun cevabi

>7 saat ise 0 puan,

6-7 saat ise 1 puan,

5-6 saat ise 2 puan,

>5 saat ise 3 puan alir.

Bilesen 4: Alisilmis uyku etkinligi; toplam uyku siiresix100/yatakta gecirilen
toplam siire
formiilii ile hesaplanir.

>%85 ise 0 puan, %75-84 ise 1 puan, %65-74 ise 2 puan, <%65 ise 3 puan alir.

Bilesen 5: 5. sorunun b-j aras1 siklarinin puanlarinin toplanmasi ile hesaplanir.

Toplam puan 0 ise 0 puan, 1-9 ise 1 puan, 10-18 ise 2 puan, 19-27 ise 3 puan alir.

Bilesen 6: 7. Sorunun puanlanmasi ile elde edilir. 7. soru 0-3 puan arasinda

degerlendirilir.

Bilesen 7: 8. ve 9. sorunun puanlar1 toplanarak elde edilir. 8. ve 9. soru 0-3 puan

arasinda degerlendirilir

Toplam puan 0 ise 0 puan, 1-2 ise 1 puan, 3-4 ise 2 puan, 5-6 ise 3 puan alir.

3.4.Verilerin istatistiksel Analizi

Verilerin analizi i¢in SPSS v.25 paket programi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma veya ortanca
(minimum-maksimum) olarak, kategorik degiskenler ise frekans ve (%) seklinde
gosterildi. Degiskenlerin dagiliminin normal dagilima uygun olup olmadig:

Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleriyle sinandi.

Analizler sonucu “Demografik Veriler (Cinsiyet, yas vb)” i¢in; kategorik
degiskenlerde frekans ve (%) seklinde, siirekli degiskenlerde ise ortalama + standart
sapma veya ortanca (minimum-maksimum) seklinde veriler verildi. Normal dagilima
uyumsuzlugu tespit edilen kategorik degiskenler ile siirekli degiskenlerin
kiyaslanmasinda ise iki alt gruba sahip olan degiskenlerde non parametrik testlerden

Mann Whitney U Testi, ikiden fazla alt gruba sahip kategorik degiskenlerin
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kiyaslanmasinda ise Kruskal Wallis H-Test kullanilmistir. Kategorik verilerin kendi

aralarinda degerlendirilmesinde ise Pearson Ki-Kare Testi kullanilmustir.

Istatistiki anlamlilik diizeyi olarak p <0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Calismaya katilan bireylerin sosyodemografik 6zellikleri.

Katihmeilarin Demografik Ozellikleri ve Diger Degiskenlerinin

. . n %
Incelenmesi

Kadin 52 53,6
Cinsiyet Erkek 45 46,4
Toplam 97 100,0

Evli 56 57,7
Medeni Durum Bekar 41 42,3
Toplam 97 100,0
25 yas ve alt1 15 15,5
26-35 yas arasi 45 46,4
Yas 36-44 yas arasi 27 27,8
45 yas ve lizeri 10 10,3
Toplam 97 100,0
Doktor 19 19,6
Hemsire 36 371
Meslek Yardimci saglik personeli 42 433
Toplam 97 100,0

1-5yil 39 40,2
6-10 y1l 18 18,6
Calisma Yih 11-20 y1l 28 28,9
21-30 y1l 12 12,4
Toplam 97 100,0
Yatakli servis 25 25,8

Yogum bakim 1 1,0
Calisig Birim fi B
Diger 39 40,2
Toplam 97 100,0
40 saat 42 43,3
Haftahk ¢alisma gi:gg 2::: 382 383,20

Siiresi . !

61 saat ve lizeri 15 15,5
Toplam 97 100,0

Diyabetus mellitus 3 3,1

Hipertansyon 2 2,1
Bilinen Hastahk Diger 17 17,5
Yok 75 77,3
Toplam 97 100,0
Evet 25 25,8

Sigara Kullanim Hayir 72 74,2
Toplam 97 100,0
Evet 18 18,6
Ailede HBS Tamsi Hayir 79 81,4
Toplam 97 100,0
Evet 20 20,6
Kiside HBS Tanis1 Hayir 77 79,4
Toplam 97 100,0
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Calismaya toplam 97 katilimci katilmis olup, bu katilimecilarin cinsiyet
dagilimlari incelendiginde; katilimcilarin %53,6°s1 kadin cinsiyete sahipken, %46,4’

ise erkek cinsiyete ait katilimcilardan olugsmaktadir.

Katilimcilarin medeni durum dagilimi ise su sekildedir; %57,7’si evli iken,

%42,81 ise bekar olarak saptanmistir.

Calismaya katilan katilimcilar dort ana yas grubuna ayrilmis olup, bu yas
gruplarina gore dagilim ise su sekilde saptanmistir; “25 yas ve alt1” yas grubuna ait
katilimer oran1 %15,5, “26-35 yas aras1” yas grubuna ait katilimc1 orami %46,4, “36-
44 yas aras1” yas grubuna ait katilimci oran1 %27,8, “45 yas ve iizeri”’ yas grubuna

ait katilimer oran1 %10,3 seklindedir.

Katilimeilarin %19,6’s1 doktor, %37,1°1 hemsire ve geriye kalan %43,3’ii ise

yardimci saglik personeli olarak ¢alismaktadir.

Caligilan birim goz oniine alindiginda en yiiksek oranda segenekler icerisinde
“Diger” segenegi %40,2 iken onu “Acil servis” ve “Yatakli servis” %25,8 ile takip

etmektedir.

Haftalik calisma siiresi katilimeilarin genelinde %433 ile 40 saat ve %33 ile 41-

50 saat arasinda yogunluk gostererek dagilmaktadir.

Katilimcilarin %77°sinde bilinen bir hastalik yok iken, var olan hastaliklar
acisindan en yiiksek oranda %17,5 ile diger hastaliklar, %3,1 ile DM ve %2,1 ile HT

onde gelen hastaliklar olarak goriilmektedir.

Katilimeilarin %25,8’1 sigara igmektedir. Yine katilimcilarda Ailede Huzursuz
Bacak Sendromu (HBS) tanis1 alan olup olmadigina bakildiginda ise, %18,6
katilimcinin ailesinde HBS tanis1 varken, kisisel bazda sorgu yapildiginda ise bu oran

%20,6’ya ylikselmektedir.
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Tablo 4.2. HBS olan ve olmayan grupta katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklere
gore dagilimi 1.

Katihmeilarin Demografik

Ozellikleri’nin Kiside HBS Olan ve Olmayan Gruplarda n %
Dagilimlari
Kiz 10 50,0
HBS (+) Erkek 10 50,0
Cinsiyet Total 20 100,0
Kiz 42 54,5
HBS (-) Erkek 35 45,5
Total 77 100,0
Evli 13 65,0
HBS (+) Bekar 7 35,0
. Toplam 20 100,0
Medeni Durum Evli 43 558
HBS (-) Bekar 34 44,2
Toplam 77 100,0
25 yas ve alt1 1 5,0
26-35 yas arasi 11 55,0
HBS (+) 36-44 yas arasi 5 25,0
45 yas ve lizeri 3 15,0
Yas Toplam 20 100,0
25 yas ve alt1 14 18,2
26-35 yas arasi 34 44,2
HBS (-) 36-44 yag arasi 22 28,6
45 yas ve lizeri 7 9,1
Toplam 77 100,0
Doktor 4 20,0
Hemsire 11 55,0
HBS (+) Yardimci sa_gllk 5 25,0
personeli
Toplam 20 100,0
Meslek Doktor 15 19,5
Hemsire 25 325
HBS (-) Yardimci sa_gllk 37 481
personeli
Toplam 77 100,0
1-5y1l 7 35,0
6-10 yil 5 25,0
HBS (+) 11-20 y1l 6 30,0
21-30 y1l 2 10,0
Calisma Yih 1;32 I;T gg iof 60
6-10 y1l 13 16,9
HBS (-) 11-20 y1l 22 28,6
21-30 y1l 10 13,0
Toplam 77 100,0

Katilimeilarin demografik verileri “Kisisel HBS varligi/yoklugu” kriteri goz

Oniine alinarak verilerin dagilimi incelenmis ve tabloda verilmistir. Buna gore;
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Katilimeilarin  cinsiyet dagilimlart incelendiginde; HBS (+) katilimcilarin
%50’si kadin cinsiyete sahipken, %50’si ise erkek cinsiyete ait, HBS (-) katilimcilarin
%54,5’1 kadin cinsiyete sahipken, %45,5°1 ise erkek cinsiyete ait katilimcilardan

olusmaktadir.

Katilimcilarin medeni durum dagilimi ise su sekildedir; HBS (+) katilimcilarin
%65°1 evli iken, %35°1 ise bekar, HBS (-) katilimcilarin %58,8°1 evli iken, %44,2’si

ise bekar olarak saptanmustir.

Calismaya katilan katilimcilar dort ana yas grubuna ayrilmis olup, bu yas
gruplarina gore dagilim ise su sekilde saptanmistir; HBS (+) katilimcilarin “25 yas ve
alt1” yas grubuna ait katilimc1 oran1 %5, “26-35 yas aras1” yas grubuna ait katilime1
orani %55,5, “36-44 yas arasr” yas grubuna ait katilime1 oran1 %25, “45 yas ve iizeri”
yas grubuna ait katilimec1 oran1 %15, HBS (-) katilimcilarin “25 yas ve alt1” yas
grubuna ait katilime1 oran1 %18,2, “26-35 yas aras1” yas grubuna ait katilimei1 orani
%44,2, “36-44 yas aras1” yas grubuna ait katilimer oran1 %28,6, “45 yas ve iizeri”

yas grubuna ait katilimer oran1 %9,1 seklindedir.

Katilimcilardan HBS (+) olanlardan; %20’si doktor, %55°1 hemsire ve geriye
kalan %?25°1 ise yardimci saglik personeli, HBS (-) olanlardan; %19,5°1 doktor,
%32,5’1 hemsire ve geriye kalan %48,1°1 ise yardimci saglik personeli olarak

calismaktadir.

Caligmaya katilan katilimeilarin ¢aligma yili dagilimi incelendiginde; HBS (+)
olanlarda “1-5 y11” ¢alisanlar %35, “6-10 y1l” calisanlar %25 ve “11-20 y11” ¢alisanlar
%30 oranindadir, buna karsilik HBS (-) olanlarda “1-5 y1l” oran1 %41,6, “6-10 y1l”
orant %16,9 ve “11-20 y11” oran1 %28,6’dur.

Calisilan birim g6z 6niine alindiginda HBS (+) olanlarda “Diger” secenegi %30
iken onu “Acil servis” %35 ve “Yatakli servis” %25 ile takip etmektedir. HBS (-)
olanlarda “Diger” secenegi %42,9 iken onu “Acil servis” %7,8 ve “Yatakl servis”

%26 ile takip etmektedir.

Haftalik ¢alisma siiresi HBS (+) olan katilimcilarin %30 ile 40 saat ve %35 ile
41-50 saat ve %25 61 saat ve lizeri olarak dagilmaktadir. HBS (-) olan katilimcilarda
ise %46,8 ile 40 saat ve %32,5 ile 41-50 saat ve %13 61 saat ve uzeri olarak

dagilmaktadir.
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HBS (+) olan katilimcilarin %60°1inda bilinen bir hastalik yok iken, var olan

hastaliklar agisindan en yiiksek oranda %30 ile diger hastaliklar ve %10 ile DM

goriiliirken, HBS (-) olan katilimcilarin %81,8’inde bilinen bir hastalik yok iken, var

olan hastaliklar acisindan en yiiksek oranda %14,3 ile diger hastaliklar, %1,3 ile DM

ve %2,6 ile HT onde gelen hastaliklar olarak goriilmektedir.

Katilimecilarin HBS (+) olanlarda %25°i, HBS (-) olanlarda ise %26’s1 sigara

igmektedir.

Tablo 4.3. HBS olan ve olmayan grupta katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklere

gore dagilimi 2.

Katihmcilarin Demografik

Ozellikleri’nin Kiside HBS Olan ve Olmayan Gruplarda n %
Dagilimlan
Yatakl servis 5 25,0
Yogum bakim 1 50
Acil servis 7 35,0
HBS (+) Poliklinik 1 50
Diger 6 30,0
Cahistig1 Birim Toplam 20 100,0
Yatakli servis 20 26,0
Yogum bakim 18 23,4
HBS (-) Acil servis 6 7,8
Diger 33 429
Toplam 77 100,0
40 saat 6 30,0
41-50 saat 7 35,0
HBS (+) 51-60 saat 2 10,0
61 saat ve lizeri 5 25,0
Haftalik Calisma Toplam 20 100,0
Siiresi 40 saat 36 46,8
41-50 saat 25 32,5
HBS (-) 51-60 saat 6 7,8
61 saat ve lizeri 10 13,0
Toplam 77 100,0
Diyabetus mellitus 2 10,0
Diger 6 30,0
HBS (+) Yok 12 60,0
Toplam 20 100,0
Bilinen Hastalik Diyabetus mellitus 1 1,3
Hipertansyon 2 2,6
HBS (-) Diger 11 14,3
Yok 63 81,8
Toplam 77 100,0
Evet 5 25,0
HBS (+) Hayir 15 75,0
. Toplam 20 100,0
Sigara Kullanimi Er\)/et 20 26.0
HBS (-) Hayir 57 74,0
Toplam 77 100,0
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Tablo 4.4. Kiside HBS varligina gore sosyodemografik 6zelliklerin karsilagtirilmas.

Cinsiyet Kadin Erkek  Toplam X2 p
Say1 10 10 20
Evet Salr  5509%  500%  100,0%
Yiizde
Kiside Say1 42 35 77
TH BS Hayir S‘g‘ur 54.5% 45,5% 100,0% 0,12 0,911
anisli Yiizde
Say1 52 45 97
Toplam — Satir — oaeor A5 A% 100,0%
Yiizde
Medeni Durum Evli Bekar  Toplam Xz p
Say1 13 7 20
Evet Salr — g50%  350%  100,0%
Yiizde
Kiside Say1 43 34 77
HBS Hayir Sfl'[lr 55.8% 44,2% 100,0% 0,235 0,628
Tanis1 Yiizde
Say1 56 41 97
Toplam — Satir 5o 200 2305 100,0%
Yiizde
Sigara Kullanim Evet Hayir Toplam X2 p
Say1 5 15 20
Evet Satir  25,0% 75,0% 100,0%
Yiizde
Kiside Say1 20 57 77
HBS Hayir Satir  26,0% 74,0% 100,0% 0,001 1,000
Tanis1 Yiizde
Say1 25 72 97
Toplam Satir  25,8% 74,2% 100,0%
Yiizde
Ailede HBS Tanisi Evet Hayir Toplam X2 p
Say1 8 12 20
Evet Satir ~ 40,0% 60,0% 100,0%
Yiizde
Kiside Say1 10 67 77
HBS Hayir Satir ~ 13,0% 87,0% 100,0% - 0,010*
Tanisi Yiizde
Say1 18 79 97
Toplam Satir ~ 18,6% 81,4% 100,0%
Yiizde

“Kiside HBS varhgy/yoklugu” parametresi ile “cinsiyet, medeni durum,
sigara kullanim ve ailede HBS varh@” dikotomik tarzdaki kategorik verileri
arasinda istatistiki acidan iligki olup olmadig1 Ki-Kare testi kullanilarak arastirilmis ve
sonuclar capraz tablo seklinde verilmistir. Test sonuglarina gore “Kiside HBS
varhgr/yoklugu” degiskeni ile “ailede HBS varhgr” degiskeni arasinda p<0.05

istatistiki anlamlilik diizeyinde istatistiki ag¢idan anlamli bir iligki saptanmistir
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(p=0.010). Buna gore kisilerde HBS tanisi olmayanlar, ailede HBS tanis1 da istatistiki

olarak anlamli diizeyde daha az goriilmektedir sonucuna varilmaktadir.

Diger parametreler ile “Kiside HBS varhgi/yoklugu” degiskeni arasinda

istatistiki agidan anlaml bir iligki saptanmamustir.

“Kiside HBS varhgr/yoklugu” parametresi ile “Yas, Meslek, Calisma Yil,
Calistig1 Birim, Haftallk Caliyma Siiresi ve Bilinen Hastalik™ kategorik verileri
arasinda istatistiki agidan iliski olup olmadig1 Ki-Kare testi kullanilarak arastirilmis ve
sonuglar capraz tablo seklinde verilmistir. Test sonuclarina gore “Kiside HBS
varhgr/yoklugu” degiskeni ile analize dahil edilen degiskenlerle p<0.05 istatistiki

acidan anlamlr iligki tespit edilmemistir.

Tablo 4.5. Kiside HBS varligina gore yasin karsilastirilmasi.
25yas 26-35 36-44 45 yas

Yas ve yas yas ve Toplam X2 p
alti arast  arasl lizeri
Say1 1 11 5 3 20
Evet
Vel Satir o 00 55006 250% 150% 100,0%
Yiizde
Kiside Say1 14 34 22 7 77
HBS Hayir Satir 2,797 0,424

Tanisi Yiizde 18,2% 44,2% 28,6% 9,1% 100,0%
Say1 15 45 27 10 97

Toplam  Satir 1o o 46406 27.8% 10,3% 100,0%
Yiizde

Tablo 4.6. Kiside HBS varligina gére mesleklerin karsilastiriimast.

Yardimc
Meslek Doktor Hemsire saghk Toplam X2 p
personeli
Say1 4 11 5 20
Evet
VEL  Salr 56000 550%  250%  100,0%
Yiizde
Kiside Say1 15 25 37 77
HBS Hayir  Satir 4,123 0,127
Tams: Yiizde 19,5% 32,5% 48,1% 100,0%
Say1 19 36 42 97

Toplam  Satir

N 19,6% 37,1% 43,3% 100,0%
Yiizde
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Tablo 4.7. Kiside HBS varligina gore ¢alisma yillarinin karsilastiriimasi.

15 11-20  21-30 .
Calisma Yih yil 6-10 y1l vl vl Toplam X p
Say1 7 5 6 2 20
Bvet  Satr oo 000 250% 300% 100% 100,0%
Yiizde
Kiside Say1 32 13 22 10 77
HBS Hayir Satir 0,859 0,835
Tams Yiizde 416% 16,9% 28,6% 13,0% 100,0%
Say1 39 18 28 12 97
Toplam — Satr 0000 1869 28.9% 124% 1000%
Yiizde
Tablo 4.8. Kiside HBS varligina gore calisilan birimlerin karsilagtirilmasi.
A, Yatakli Yogum Acil A 4 ,
Calistig1 Birim e bakiniliServis Poliklinik Diger Toplam X p
Sayt 5 1 7 1 6 20
EVet  Satir o000 5006 350% 50%  30,0% 100,0%
Yiizde
Kiside Say1 20 0 18 6 33 77
HBS H 5,512 0,239
Tamn 487 ;la;ge 26,0% 0,0% 234% 7,8% 42,9% 100,0% ' !
Say1 25 1 25 7 39 97
Topl
oplam . Satir oo 00 1006 258% 7.20%  40,2% 100,0%
Yiizde
Tablo 4.9. Kiside HBS varligina gore haftalik ¢alisma siirelerinin karsilastirilmasi.
.. 40 41-50 51-60 61 saat )
Haftalik Calisma Siiresi saat saat saat  ve iizeri Toplam X p
Say1 6 7 2 5 20
Evet Satr 45006 3500% 100% 250% 100,0%
Yiizde
Kiside Say1 36 25 6 10 77
HBS Hayir Satir 2,635 0,451
Tams Yiizde 46,8% 325% 7,8% 13,0% 100,0%
Say1 42 32 8 15 97
Toplam — Satr 3200 33006 8206 155% 100,0%
Yiizde
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Tablo 4.10.Kiside HBS varligina gore bilinen hastaliklarin karsilastirilmasi.

Bilinen Hastalik D|yapetus Hipertansyon Diger Yok Toplam X2 p
mellitus
Say1 2 0 6 12 20
Evet Sat
Al 10,0% 00%  30,0% 60,0% 100,0%
Yiizde
Kiside Say1 1 2 11 63 77
HBS Hayir Sat 7,620 0,055
Tanist alll =1 394 2,6%  14,3% 81,8% 100,0%
Yiizde
Say1 3 2 17 75 97
Toplam Sat
Al 3 105 21%  17,5% 77,3% 100,0%
Yiizde
Tablo 4.11. HBS saptanan olgularda hastalik siddetinin dagilima.
Katihmcilarin Demografik Ozellikleri ve Diger o
o . s . n Yo
Degiskenlerinin Incelenmesi
Hafif (0-10) 1 50
Orta (11-20) 5 25,0
Hastalik Siddeti Siddetli (21-30) 10 50,0
Cok siddetli (31-40) 4 20,0
Total 20 100,0

Calismaya katilan katilimcilarda 20 adet HBS tanisi alan kisi igerisinde hastalik
siddeti incelendiginde, Hafif (0-10) hastalik siddetine sahip %35, Orta (11-20) hastalik
siddetine sahip %25, Siddetli (21-30) hastalik siddetine sahip %50 ve Cok siddetli (31-
40) hastalik siddetine sahip %20 olarak goriilmektedir.

Tablo 4.12. HBS varlig1 ve yokluguna gére PUKI puanlari.

Kiside HBS N Sira Sira
Tamsi ortalamasi1 Toplam P
. Evet 20 68,60 1372,00 *
PUKI Hayir 77 4391 338100 °/8:00 <0,001

“Kiside HBS varhgyyoklugu” durumuna gére PUKI acisindan fark olup
olmadigin1 anlamak adina test se¢imi i¢in Oncelikle verilerin normal dagilima uyup
uymadigr kontrol edilmis olup, yapilan normal dagilim testi sonuclarmma gore
Kolmogorov Smirrnov Test sonucu; “Kiside HBS (+)” grubunda p=0,0142 ve “Kiside
HBS (-)” grubunda p=0,005 olarak goriilmistiir. Parametrelerden herhangi birisinde
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p<0,005 olmasi dolayisiyla verilerin normal dagilima uygun olmadig tespit edilmistir.
Bagimsiz iki grupta farkin bulunmasi adima Mann Whitney U testi secilerek

analizlere devam edilmistir.

“Kiside HBS varhgy/yoklugu” durumuna gére PUKI acisindan fark olup
olmadig1 Mann Whitney U testi ile karsilastirilmis ve elde edilen sonuglar Tablo’da
gosterilmistir. Test sonucuna gore p<0,05 anlamlilik diizeyinde, PUKI ile Kiside HBS
varhgr/yoklugu arasinda anlamli bir fark vardir. (p<0,001).

Buna gore “Kiside HBS (+)” tanis1 alan kisilerin PUKI puanlari, “Kiside HBS
(-)” tanis1 almayan kisilerin PUKI puanlarina oranla istatistiki agidan anlamli bigimde

yiiksektir sonucuna varilmistir.

Tablo 4.13. HBS olan ve olmayan grupta katilimcilarm PUKI‘ye gére uyku kalitesinin

dagilima.
Kiside HBS Tanisi’na gore
PUKI Skor Dagilim Tablosu
DEGERLER PUKI
SAYI 20
ORT. 7,70
Evet SS. 2,922
MED. 7,00
MIN. 0
Kiside HBS MAX. 12
Tanist SAYI 77
ORT. 5,03
Hayir SS. 2,838
MED. 5,00
MIN. 1
MAX. 14

Calismaya katilan katilimcilar Kiside HBS varhgi/yoklugu degiskenine gore

gruplanarak “PUKI” puanlar agisindan dagilimlarina bakilacak olursa;

“Kiside HBS (+)” grubunda, PUKI ortalamas1 7,7 (2,92 ss ile) olup, medyan
deger 7, minimum deger 0 iken maksimum deger 12 olarak saptanmistir. “Kiside HBS
(-)” grubunda ise, PUKI ortalamasi 5,03 (2,83 ss ile) olup, medyan deger 5, minimum

deger 1 iken maksimum deger 14 olarak saptanmistir.

41



Tablo 4.14. HBS siddetine gére PUKI skorlarmin dagilima.

Kiside HBS Tanist’na gore
PUKI Skor Dagilim Tablosu

DEGERLER PUKI
SAYI 1
ORT. 8,00
i SS. -
gf‘lfg) MED. 8,00
MIN. 8
MAX. 8
SAYI 5
ORT. 7,60
SS. 7,00
Orta (11-20) MED. 2,881
MIN. 4
HBS Siddeti MAX. 12
SAYI 10
ORT. 6,50
Siddetli (21- SS. 7,00
30) MED. 2,799
MIN. 0
MAX. 10
SAYI 4
Cok siddetli ORT. 10,75
(31-40) SS. 11,00
MED. 1,500
MIN. 9
MAX. 12

Calismaya katilan katilimcilar Kiside HBS siddeti degiskenine gore

gruplanarak “PUKI” puanlari agisindan dagilimlarina bakilacak olursa;

“Hafif Siddet” grubunda, PUKI ortalamasi 1 olup, medyan deger 8, minimum
deger 8 iken maksimum deger 8 olarak saptanmistir. “Orta Siddet” grubunda, PUKI
ortalamasi 7,60 (7 ss ile) olup, medyan deger 2,88, minimum deger 4 iken maksimum
deger 12 olarak saptanmustir. “Siddetli” grubunda, PUKI ortalamasi 6,5 (7 ss ile) olup,
medyan deger 2,79, minimum deger 0 iken maksimum deger 10 olarak saptanmustir.
“Cok Siddet” grubunda, PUKI ortalamas1 10,75 (11 ss ile) olup, medyan deger 1,5,

minimum deger 9 iken maksimum deger 12 olarak saptanmustir.
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Tablo 4.15. HBS siddet skoru ile PUKI total puan arasinda iligki.

. . Sira )
HBS Siddeti ortalamasi X p
Hafif (0-10) 1 12,50
: Orta (11-20) 5 10,10
PUKI Siddetli (21-30) 10 700 139 0068
Cok siddetli (31-40) 4 17,00

“HBS siddeti” durumuna gére I agisindan fark olup olmadigini anlamak adina
test secimi i¢in Oncelikle verilerin normal dagilima uyup uymadigi kontrol edilmis
olup, yapilan normal dagilim testi sonuglarmma gore Kolmogorov Smirrnov Test
sonucu; p<0,005 olmasi1 dolayisiyla verilerin normal dagilima uygun olmadig: tespit
edilmistir. Bagimsiz ¢oklu gruplarda farkin bulunmasi adina Kruskal Wallis H-Test

secilerek analizlere devam edilmistir.

“HBS siddeti” durumuna goére PUKI acisindan fark olup olmadigr Kruskal
Wallis H-Test ile karsilastirilmis ve elde edilen sonuglar Tablo’da gosterilmistir. Test
sonucuna gore p<0.05 anlamlilik diizeyinde, PUKI ile HBS Siddeti arasinda anlamli
bir fark saptanamamuistir. (p=0,068).

Tablo 4.16. HBS siddet 6l¢egi ile cinsiyetin karsilastiriimast.

Cinsiyet Kadin Erkek Toplam X2 p

Hafif Say1 1 0 1

(0-10) ;j‘;ge 100,0%  00%  100,0%

Orta Say1 2 3 5

(11-20) fj;ge 400%  600%  1000%

HBS Siddetli Say1 5 5 10
siddeti ~ (2130) fj;ge 500%  500%  1000% 1200 0,753

Cok Say1 2 2 4

fé‘i‘_ijg; ol 500%  500%  100,0%

Say1 10 10 20

Toplam Yslj‘;ge 50,0%  50,0%  100,0%

“HBS siddeti” parametresi ile “Cinsiyet” kategorik verileri arasinda istatistiki

acidan iliski olup olmadig1 Ki-Kare testi kullanilarak arastirilmis ve sonuglar ¢apraz

43



tablo seklinde verilmistir. Test sonuglarina gore “HBS siddeti” degiskeni ile analize

dahil edilen “Cinsiyet” degiskeni arasinda p<0.05 istatistiki anlamlilik diizeyinde

istatistiki agidan anlamli bir iligki saptanamamuistir. (p=0,753)

Tablo 4.17. HBS siddet 6l¢egi ile medeni durumun karsilagtirilmasi.

Medeni Durum Evli Bekar Toplam Xz p

Hafif o 1 0 1

(0-10) Vigde  1000%  00%  100,0%

Orta S:t}ﬁ 2 3 5

(11-20) Vigde ~ 400%  600%  100,0%

. . Say1 9 1 10

HBS Siddetli

Siddeti  (21-30) Ysjztge 900%  100%  1000% 73 0058

Cok Say1 1 3 4

?;‘1‘_123; fj;ge 250%  750%  100,0%

Say1 13 7 20

ealdy fj;ge 650%  350%  100,0%

“HBS siddeti” parametresi ile “Medeni durum” kategorik verileri arasinda
istatistiki agidan iliski olup olmadig1 Ki-Kare testi kullanilarak aragtirilmis ve sonuglar
capraz tablo seklinde verilmistir. Test sonuglarina gore “HBS siddeti” degiskeni ile
analize dahil edilen “Medeni durum” degiskeni arasinda p<0.05 istatistiki anlamlilik

diizeyinde istatistiki acidan anlamli bir iliski saptanamamuistir. (p=0,058)

Tablo 4.18. HBS siddet 6l¢egi ile yasin karsilagtirilmasi.

Yas 25yas 26-35  36-44 45“ya$' Toplam X 0
ve altt  yas aras1 yas arast ve iizeri
Hafif Say1 0 0 1 0 1
(0-10) Satr 16006 0,0% 100,0% 00%  100,0%
Yiizde
Orta Say1 0 5 0 0 5
(1120) T 000 100,0% 0,0%  00%  100,0%
Yiizde
HBS — Siddetli S:Zi ° ° ) ° 0 16,218 0,062
Siddeti  (21-30 ¢ 00% 30,0% 400% 30,0% 100,0% !
Yiizde
Cok Say1 1 3 0 0 4
siddetli Satir
(31.40)  Yide 250% 750% 00%  00%  1000%
Say1 1 11 5 3 20
Toplam — Satr 5,00 55006 2500 150%  100,0%
Yiizde
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“HBS siddeti” parametresi ile “Yas” kategorik verileri arasinda istatistiki
acidan iliski olup olmadig1 Ki-Kare testi kullanilarak arastirilmis ve sonuglar ¢apraz
tablo seklinde verilmistir. Test sonuglarina gore “HBS siddeti” degiskeni ile analize
dahil edilen “Yas” degiskeni arasinda p<0.05 istatistiki anlamlilik diizeyinde istatistiki

acidan anlamli bir iligki saptanamamustir. (p=0,062)

Tablo 4.19. HBS siddet 6lgegi ile mesleklerin karsilastirilmasi.

Yardimci

Meslek Doktor Hemsire saghk  Toplam X p
personeli

Hafif Say1 0 0 1 1

(0-10) ;j‘;ge 00%  00%  100,0%  100,0%

Orta Say1 1 4 0 5

(11-20) ;j‘;ge 20,0% 80,0%  0,0%  100,0%

HBS Rgiddetli S:t}g‘ 4 ) ) 0 7468 0,280
Siddeti  (21-30) o' 200% 40,0%  40,0%  1000% !
Cok Say1 1 3 0 4
giddedi — Satir 55000 75000 0,0%  100,0%

(31-40) Yiizde
Say1 4 11 5 20

Toplam Satir

.. 20,0% 55,0% 25,0% 100,0%
Yiizde

“HBS siddeti” parametresi ile “Meslek” kategorik verileri arasinda istatistiki
acidan iliski olup olmadig1 Ki-Kare testi kullanilarak arastirilmis ve sonuglar ¢apraz
tablo seklinde verilmistir. Test sonuglarina gore “HBS siddeti” degiskeni ile analize
dahil edilen “Meslek” degiskeni arasinda p<0.05 istatistiki anlamlilik diizeyinde

istatistiki agidan anlamli bir iligki saptanamamaistir. (p=0,280)
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Tablo 4.20. HBS siddet 6l¢egi ile medeni galisma siirelerinin karsilastiriimasi.

1-5 6-10 11-20  21-30

. . 2
Calisma Siiresi vil vl vil vil Toplam X p
Hafif Say1 0 0 1 0 1
(0-10) Ysli‘;ge 00%  00% 100,0% 0,0% 100,0%
orta Say1 2 3 0 0 5
(11200 ST 40006 600%  00%  00%  100,0%
Yiizde
HBS — Siddetli S:tyl; ° ' * : 0 9,814 0,366
Siddeti  (21-30) U 300% 10,0% 40,0% 200% 100,0% !
Cok Say1 2 1 1 0 4
?;idzg; g;‘;ge 50,0% 250% 250% 00%  100,0%
Say1 7 5 6 2 20
Toplam fj;dre 350% 250% 30,0% 10,0%  100,0%

“HBS siddeti” parametresi ile “Calisma siiresi” kategorik verileri arasinda

istatistiki agidan iliski olup olmadig1 Ki-Kare testi kullanilarak aragtirilmis ve sonuglar

capraz tablo seklinde verilmistir. Test sonuglarina gore “HBS siddeti” degiskeni ile

analize dahil edilen “Calisma siiresi” degiskeni arasinda p<0.05 istatistiki anlamlilik

diizeyinde istatistiki acidan anlamli bir iligki saptanamamustir. (p=0,366)

Tablo 4.21. HBS siddet 6l¢egi ile ¢alisilan birimlerin karsilastirilmast.

Yatakli Yogum Acil

Calistig1 Birim servis  bakim  Servis Poliklinik Diger Toplam X p
Hafif Say1 0 0 0 0 1 1
(0-10) ;j‘;ge 0,0% 00% 00% 00% 100,0% 100,0%
Orta Say1 1 1 2 1 0 5
(11-20) fj;ge 20,0% 20,0% 40,0% 200%  0,0% 100,0%
HBS  Siddeti &' 1 0 4 0 5 10
Siddeti (21-30) > 100% 00% 400% 00%  50,0% 1000% 17,438 0,134
Cok Say1 3 0 1 0 0 4
siddetli ~ Satr o000, 006 25006 00%  0,0%  100,0%
(31-40) Yiizde ' ! ! ’ ! !
Say1 5 1 7 1 6 20

Toplam  Satir

. 25,0% 5,0% 350% 5,0% 30,0% 100,0%
Yiizde

“HBS siddeti” parametresi ile “Cahstig1 Birim” kategorik verileri arasinda

istatistiki agidan iliski olup olmadig1 Ki-Kare testi kullanilarak aragtirilmis ve sonuglar

capraz tablo seklinde verilmistir. Test sonuglarina gore “HBS siddeti” degiskeni ile
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analize dahil edilen “Cahstig1 Birim” degiskeni arasinda p<0.05 istatistiki yonden

anlamli fark saptanamamistir. (p=0,134)

Tablo 4.22. HBS siddet 6l¢egi ile haftalik ¢alisma siirelerinin karsilastirilmasi.

41-50 51-60 61 saatve

o . 2
Haftalik Calisma Siiresi 40 saat saat saat iizeri Toplam X p
Hafit S O ! 0 0 1
(0-10) Yiizde 0,0 100,090 0,0% 0,0% 100,0%
Orta SZZ; 1 2 0 2 5
- . ,0% ,0% 0% 0% 0%
(11-20) Yiizde 20,0% 40,0% 0,0% 40,0% 100,0%
Say1 4 4 1 1 10

HBS Siddetli

Siddeti  (21-30) oot 400% 400% 100% 100% 1000% 4 0570
Cok Say1 1 0 1 2 4
3140)  Visde 0% 00% 250%  500%  1000%
Say1 6 7 2 5 20

Toplam Satir

. 30,0% 350% 10,0%  25,0% 100,0%
Yiizde

“HBS siddeti” parametresi ile “Haftalik calisma siiresi” kategorik verileri
arasinda istatistiki agidan iligki olup olmadigi Ki-Kare testi kullanilarak aragtirilmis ve
sonuclar capraz tablo seklinde verilmistir. Test sonuclarina gore “HBS siddeti”
degiskeni ile analize dahil edilen “Haftalik ¢alisma siiresi” degiskeni arasinda p<0.05
istatistiki anlamlilik diizeyinde istatistiki acidan anlamli bir iliski saptanamamistir.

(p=0,570)

Tablo 4.23. HBS siddet 6l¢egi ile bilinen hastaliklarin karsilagtirilmast.

Bilinen Hastalik DM Diger Yok Toplam X2 p

Hafif Say1 0 0 1 1

(0-10) fj;ge 0,0% 00%  100,0%  100,0%
Orta Say1 0 2 3 5

(11-20) fj;ge 00%  400%  60,0%  100,0%

HBS — Siddetli S:tyll ? ’ ° 0 3,667 0,722
Siddeti  (21-30) Vine ~ 200%  200%  60,0%  1000% !
Cok Say1 0 2 2 4
siddetli Satir o o o o

(31.40) Vinge ~ 00%  500%  50,0%  1000%
Say1 2 6 12 20

Toplam fj;ge 100%  300%  60,0%  100,0%
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“HBS siddeti” parametresi ile “Bilinen hastahk” kategorik verileri arasinda
istatistiki acidan iliski olup olmadig1 Ki-Kare testi kullanilarak arastirilmis ve sonuglar
capraz tablo seklinde verilmistir. Test sonuglarina gére “HBS siddeti” degiskeni ile
analize dahil edilen “Bilinen hastalik” degiskeni arasinda p<0.05 istatistiki anlamlilik

diizeyinde istatistiki acidan anlamli bir iligki saptanamamustir. (p=0,722)

Tablo 4.24. HBS siddet 6lgegi ile sigara kullaniminin karsilastiriimasi.

Sigara Evet Hay1r Toplam X2 p
Hafif o 0 ! 1
(0-10) Vigde ~ 00%  1000%  100,0%
Orta Say1 2 3 5
(11-20) fj;ge 40,0%  60,0%  100,0%
. . Say1 2 8 10

Sli_(;?lgti %ﬁd?f(t)l)l fj;ge 200%  800%  1000% 1V87 0785
Cok Say1 1 3 4
?;‘i‘fjg; ;f;ge 250%  750%  100,0%
Say1 5 15 20
Toplag fj;ge 250%  750%  100,0%

“HBS siddeti” parametresi ile “Sigara” kategorik verileri arasinda istatistiki
acidan iliski olup olmadig: Ki-Kare testi kullanilarak arastirilmis ve sonuglar ¢apraz
tablo seklinde verilmistir. Test sonuglarina gore “HBS siddeti” degiskeni ile analize
dahil edilen “Sigara” degiskeni arasinda p<0.05 istatistiki anlamlilik diizeyinde

istatistiki agidan anlamli bir iligki saptanamamaistir. (p=0,785)

Tablo 4.25. Cinsiyet ile PUKI bilesenlerinin karsilastiriimast.

Ki KARE

KARSILASTIRMALAR p
Cinsiyet * Oznel Uyku 0,285
Cinsiyet * Uyku Latans1 0,789
Cinsiyet * Uyku Siiresi 0,638
Cinsiyet * Alisilmis Uyku Etkinligi 0,333
Cinsiyet * Uyku Bozuklugu 0,944
Cinsiyet * Uyku Ilact Kullanimi 0,285
Cinsiyet * Giindiiz Islev Bozuklugu 0,690
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Cinsiyet degiskeni ile “Oznel Uyku, Uyku Latansi, Uyku Siiresi, Alisilmis Uyku
Etkinligi, Uyku Bozuklugu, Uyku [lact Kullanimi ve Giindiiz Islev Bozuklugu”
kategorik verileri arasinda istatistiki a¢idan iliski olup olmadigi Ki-Kare testi

kullanilarak arastirilmis ve sonuglar ¢apraz tablo seklinde verilmistir.

Test sonuglarina gore “Cinsiyet” degiskeni ile analize dahil edilen degiskenler
arasinda p<0.05 istatistiki anlamlilik diizeyinde istatistiki agidan anlamli bir iliski

saptanamamigtir

Tablo 4.26. Medeni durum ile PUKI bilesenlerinin karsilastiriimas.

Ki KARE

KARSILASTIRMALAR p
Medeni durum * Oznel Uyku 0,312
Medeni durum * Uyku Latansi 0,907
Medeni durum * Uyku Siiresi 0,836
Medeni durum * Alisilmig Uyku Etkinligi 0,696
Medeni durum * Uyku Bozuklugu 0,826
Medeni durum * Uyku ilact Kullanimi 0,312
Medeni durum * Giindiiz Islev Bozuklugu 0,307

Medeni durum degiskeni ile “Oznel Uyku, Uyku Latansi, Uyku Stiresi, Aligilmis
Uyku Etkinligi, Uyku Bozuklugu, Uyku Ilact Kullanimi ve Giindiiz Islev Bozuklugu”
kategorik verileri arasinda istatistiki agidan iligki olup olmadigi Ki-Kare testi

kullanilarak arastirilmis ve sonuclar ¢apraz tablo seklinde verilmistir.

Test sonuglarina gore “Medeni durum” degiskeni ile analize dahil edilen
degiskenler arasinda p<0.05 istatistiki anlamlilik diizeyinde istatistiki agidan anlaml

bir iligki saptanamamistir

Tablo 4.27. Yas ile PUKI bilesenlerinin karsilastiriimasi.

Ki KARE

KARSILASTIRMALAR p
Yas * Oznel Uyku 0,065
Yas * Uyku Latans1 0,667
Yas * Uyku Stiresi 0,123
Yas * Alisilmis Uyku Etkinligi 0,878
Yas * Uyku Bozuklugu 0,472
Yas * Uyku Tlac1 Kullanim1 0,143
Yas * Giindiiz Islev Bozuklugu 0,213
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Yas degiskeni ile “Oznel Uyku, Uyku Latansi, Uyku Siiresi, Alisilmis Uyku
Etkinligi, Uyku Bozuklugu, Uyku [lact Kullanimi ve Giindiiz Islev Bozuklugu”
kategorik verileri arasinda istatistiki agidan iliski olup olmadigi Ki-Kare testi

kullanilarak arastirilmis ve sonuglar ¢apraz tablo seklinde verilmistir.

Test sonuclarina gore “Yas” degiskeni ile analize dahil edilen degiskenler
arasinda p<0.05 istatistiki anlamlilik diizeyinde istatistiki agidan anlamli bir iliski

saptanamamistir.

Tablo 4.28. Meslek ile PUKI bilesenlerinin karsilastirilmast.

Ki KARE

KARSILASTIRMALAR p
Meslek * Oznel Uyku 0,031
Meslek * Uyku Latansi 0,870
Meslek * Uyku Siiresi 0,456
Meslek * Alisilmis Uyku Etkinligi 0,212
Meslek * Uyku Bozuklugu 0,091
Meslek * Uyku Ilact Kullanimi 0,356
Meslek * Giindiiz islev Bozuklugu 0,072

Meslek degiskeni ile “Oznel Uyku, Uyku Latansi, Uyku Siiresi, Alisilmis Uyku
Etkinligi, Uyku Bozuklugu, Uyku Ilact Kullamimi ve Giindiiz Islev Bozuklugu”
kategorik verileri arasinda istatistiki agidan iliski olup olmadigi Ki-Kare testi

kullanilarak arastirilmis ve sonuglar ¢apraz tablo seklinde verilmistir.

Test sonuglarina gore “Meslek” degiskeni ile “Oznel Uyku” degiskeni arasinda
istatistiki acidan anlamli iligki saptanirken (p=0,031), analize dahil edilen diger
degiskenler arasinda p<0.05 istatistiki anlamlilik diizeyinde, istatistiki agidan anlamli

bir iliski saptanamamistir

Tablo 4.29. Calisma yili ile PUKI bilesenlerinin karsilastiriimast.

Ki KARE

KARSILASTIRMALAR p
Calisma Yil1 * Oznel Uyku 0,070
Calisma Y1l * Uyku Latansi 0,886
Caligma Y1l * Uyku Siiresi 0,978
Calisma Y1l * Alisilmis Uyku Etkinligi 0,803
Calisma Y1l * Uyku Bozuklugu 0,465
Calisma Y11 * Uyku ilac1 Kullanimi 0,620
Calisma Yili * Giindiiz islev Bozuklugu 0,944
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Calisma Y1l degiskeni ile “Oznel Uyku, Uyku Latansi, Uyku Siiresi, Alisilmus
Uyku Etkinligi, Uyku Bozuklugu, Uyku Ilact Kullamimi ve Giindiiz Islev Bozuklugu”
kategorik verileri arasinda istatistiki a¢idan iliski olup olmadigi Ki-Kare testi

kullanilarak arastirilmis ve sonuglar ¢apraz tablo seklinde verilmistir.

Test sonuglarma gore “Calisma Yili” degiskeni ile analize dahil edilen
degiskenler arasinda p<0.05 istatistiki anlamlilik diizeyinde istatistiki agidan anlamli

bir iligki saptanamamuistir

Tablo 4.30. Calistig1 birim ile PUKI bilesenlerinin karsilastiriimast.

Ki KARE

KARSILASTIRMALAR p
Calistig1 Birim * Oznel Uyku 0,532
Calistig1 Birim * Uyku Latanst 0,074
Calistig1 Birim * Uyku Siiresi 0,802
Caligtigi Birim * Alisilmis Uyku Etkinligi 0,938
Calistig1 Birim * Uyku Bozuklugu 0,328
Calistig1 Birim * Uyku Ilact Kullanimi 0,898
Calistig1 Birim * Giindiiz Islev Bozuklugu 0,755

Calistig1 Birim degiskeni ile “Oznel Uyku, Uyku Latansi, Uyku Siiresi, Alisilmus
Uyku Etkinligi, Uyku Bozuklugu, Uyku Ilact Kullanimi ve Giindiiz Islev Bozuklugu”
kategorik verileri arasinda istatistiki agidan iliski olup olmadigi Ki-Kare testi

kullanilarak arastirilmis ve sonuclar ¢apraz tablo seklinde verilmistir.

Test sonuglarmma gore “Calistigit Birim” degiskeni ile analize dahil edilen
degiskenler arasinda p<0.05 istatistiki anlamlilik diizeyinde istatistiki agidan anlaml

bir iliski saptanamamustir.

Tablo 4.31. Kiside HBS varlig1 ile PUKI bilesenlerinin karsilastiriimast.

Ki KARE
KARSILASTIRMALAR p
Kiside HBS varlig1 * Oznel Uyku 0,003
Kiside HBS varlig1 * Uyku Latansi 0,215
Kiside HBS varlig1 * Uyku Siiresi 0,432
Kiside HBS varligi * Alisilmis Uyku
> e 0,004
Etkinligi

Kiside HBS varlig1 * Uyku Bozuklugu 0,016
Kiside HBS varlig1 * Uyku flac1 Kullanimi 0,037

Kiside HBS varlig1 * Giindiiz Islev
< 0,097

Bozuklugu
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Kiside HBS varhg degiskeni ile “Oznel Uyku, Uyku Latans:, Uyku Siiresi,
Alsilmis Uyku Etkinligi, Uyku Bozuklugu, Uyku Ilaci Kullammi ve Giindiiz Islev
Bozuklugu” kategorik verileri arasinda istatistiki a¢idan iligski olup olmadig1 Ki-Kare

testi kullanilarak arastirilmis ve sonuglar ¢apraz tablo seklinde verilmistir.

Test sonuglarma gore “Kiside HBS varhig1” degiskeni ile “Oznel Uyku”
(p=0,003), “Alistimis Uyku Etkinligi” (p=0,004), “Uyku Bozuklugu” (p=0,016), “Uyku
Ilact Kullanmimi” (p=0,037), degiskeni arasinda istatistiki agidan anlamli iliski
saptanirken, analize dahil edilen diger degiskenler arasinda p<0.05 istatistiki

anlamlilik diizeyinde, istatistiki agidan anlamli bir iligki saptanamamustir.
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5. TARTISMA

Calismada demir eksikligi anemisine sahip Ordu Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi saglik ¢alisanlarindan 20’sine (%20,6) HBS tanis1 konulmustur.
Calismaya katilan 97 saglik calisaninin %19,6’s1 doktor, %37,1°1 hemsire ve geriye
kalan %43,3’1 ise yardimci saglik personeli olarak gorev yapmaktadir. Calisilan
birimlere gore degerlendirildiginde en cok (%40,2) diger birimlere ait katilimci
mevcutken ikinci sirada acil servis yer almaktadir. %53,6’s1 kadin, %46,4°1 ise erkek
cinsiyete sahiptir. En ¢ok 26-35 yas aras1 katilimc1 mevcuttur. Katilimcilarin %57,7’si
evli iken, %42,8°1 ise bekar olarak saptanmistir. Katilimcilarin %77 sinde bilinen bir
hastalik yok iken bunu %17,5 ile diger hastaliklar izlemektedir. Aile hikayesi

yoniinden bakildiginda %18,6 katilimcinin ailesinde HBS tanis1 oldugu saptanmustir.

Normal populasyonda HBS prevalanst %5-10 (Phillips ve ark., 2000; Ohayon
ve Roth, 2002) olmakla birlikte Deveci ve ark. (2012) yaptigi ¢alismada saglik
calisanlarinda HBS sikligi %18,3 olarak hesaplanmistir. Gokgal ve ark. (2015)
calismasinda Van Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesindeki saglik ¢alisanlarinda
HBS siklig1 %12,8 olarak tespit edilmistir. Giilser ve ark. (2012) yaptigi ¢alismada
saglik calisanlarinda sadece giindiiz calisanlarda %7,79; vardiyali ¢alisan saglik
calisanlarinda HBS goriilme oran1 %13,76 olarak tespit edilmistir. Demir ve ark.
(2014) tamami demir eksikligi anemisi olan (ferritin <50 ng/ml olan) 47 katilimci ile
yaptigi ¢alismada ise bu oran %59,6 olarak bulunmustur. EKbom (1960) siddetli HBS
sahibi hastalarin dortte birinde serum demir seviyesinin normalin altinda oldugunu
belirtmistir. Richards ve ark. (2015) caligmalarinda, HBS saptanan katilimcilarda
ferritin seviyesinin HBS olmayan gruptakilere gore istatistiki ag¢idan belirgin olarak
diisiik oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise tamami demir eksikligi anemisi
tanist almis 97 saglik calisaninin 20’sinde (%20,6) HBS tespit edilmistir.
Calismamizdaki oranin genel prevalansa gore fazla olmasinin nedeni ¢alismamizi
demir eksiligi anemisine sahip katilimcilarla yapilmig olmasidir. Demir ve ark.
calismasindan daha diisiik prevalans saptanmasi ise ferritin alt sinirinin farkli alinmasi

olabilir.
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Calismamizda HBS (+) katilimcilarin %50°si (10 kisi) kadin cinsiyete sahipken,
%350’s1 (10 kisi) ise erkek cinsiyete ait, HBS (-) katilimcilarin %54,5°1 kadin cinsiyete
sahipken, %45,5°1 ise erkek cinsiyete sahiptir. Gokgal ve ark. (2015) ¢alismasinda ise
HBS (+) kadin katilimci sayis1 18, erkek sayisi ise 10 olarak tespit edilmistir. Ferini-
Strambi ve ark. (2018) yapmis olduklari ¢alismada, kadinlarda erkeklere gore HBS
sikliginin daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Winter ve ark. (2013) da ¢alismalarinda
diger ¢alismalardakine benzer olarak kadinlarda HBS prevalansint %6-12 ile
erkeklerden daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda cinsiyetler

arasi fark saptanmamustir.

Calismamiza dahil edilen HBS (+) katilimcilarin %65°1 evli iken, %35°1 ise
bekardir. ilter’in (2021) yaptigi benzer bir ¢alismada da HBS tespit edilen evli

hastalarin bekar hastalardan sayica fazla oldugu bildirilmistir.

Caligmamiza katilan katilimcilardan 26-35 yas arast HBS (+) katilimer orani
%055,5 ile en yiiksek iken bunu %28,6 ile 36-45 yas arasi katilimcilar takip etmektedir.
HBS (+) katilimcilar arasinda sayica en az grup ise %9,8 ile 25 yas alt1 katilimcilardan
olugmaktadir. Tiim katilimcilar ile karsilastirildiginda en fazla katilimc1 yine 26-35 yas
arasi iken en az katilimer oranini tiim katilimcilar arasindan %10,3 ile 45 yas {istii
katilimcilar olusturmaktadir. Youg Won Cho ve ark. (2018) yaptig1 ¢alismada ise
hastaligin 50-59 yaslar1 arasinda sayica fazla oldugu bildirilmistir. Demir ve ark.
(2014) yapmis olduklari ¢alismada ise katilimcilarin %87,2’si 18-50 yas arasinda iken
%12,8’1 51 yas ve lstil olarak bildirilmistir. Calismamizda ise HBS ile yas arasinda

anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Calismamizda tespit edilen 20 HBS (+) katilimcimin %60’inda bilinen bir
hastalik yoktur. Bunu %30 orani ile diger hastaliklar ve %10 oram1 ile DM
izlemekteyken yaptigimiz arastirmalarda DM ile HBS arasinda iliski saptanmamustir.
Ferini-Strambi ve ark. (2018) yaptiklar1 ¢alismalarinda HBS ile Parkinson hastaligi
arasinda iligki olabilecegini bildirmislerdir. Strambi ve ark. (2014) HBS’nin
uykusuzluk gibi etkilerle hipertansiyonu tetikleyebilecegini, bu nedenle HBS ile HT
arasinda siklik yoniinden iliski olabilecegini bildirmislerdir. Innes ve ark. (2016)

caligmalarinda gebelikte ortaya ¢cikan HT nin HBS ile iliskili oldugunu bildirmislerdir.
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Winter ve ark. (2013) yaptiklar1 ¢aligmalar1 ile ek hastaliklarin HBS ile dogrudan
iligkili olmadigini bildirmislerdir.

Calismamizdaki HBS (+) katilimcilarin %25°1 HBS (-) katilimcilarin ise %26’s1
sigara kullanmaktadir. Gokgal ve ark. (2015) yaptigi c¢alismada da bizim
caligmamizdaki gibi sigara tiketimi ile HBS prevalansi arasinda iligki
saptanamamustir. Berger ve ark. (2004) yaptigi bir ¢alismada da benzer sekilde sigara

kullanimi ile HBS arasinda iliski tespit edilmemistir.

Ilter ve ark. (2021) ferritin degeri <50 ngr/ml olan HBS’li grup ile >50 ngr/ml
olan HBS’li gruplarla yaptig1 calismasinda her iki grupta da aile oykiistinii diisiik tespit
ederek istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Giilser ve ark. (2012)
calismalarinda HBS tespit ettikleri saglik calisanlarinda aile oykiisii olanlarda

HBS’nin daha erken yasta basladig1 ve daha siddetli seyrettigini bildirmislerdir.

Calismamizda 20 kiside HBS tespit edilmis olup 1 tanesi hafif (%5), 5 tanesi
orta (%25), 10 tanesi siddetli (%50) ve 4 tanesi ¢ok siddetli (%20) olarak
degerlendirilmistir. HBS Siddet Skalasi ile degerlendirmede 21-30 puan aras1 alan 10
kisi sayica en yiiksek grubu olusturmaktadir. Deveci ve ark. (2012) ¢alismasinda hafif
siddette %7,7, orta siddette %64,1, siddetli olarak %17,9, ¢ok siddetli olarak %10,3

katilimci tespit edilmistir.

Calismamizda HBS siddet degiskeni ile cinsiyet arasinda anlamli iligki
saptanmamigtir. Ceylan‘in (2012) ¢alismasinda da HBS siddeti ile cinsiyet arasinda

anlaml fark gosterilmemistir.

Calismamizda HBS siddet skoru ile medeni durum, yas, meslek, ¢alisma siiresi,
calistig1 birim, haftalik calisma saati, bilinen hastalik ve sigara kullanimi arasinda
anlamli iligki saptanamamistir. Benzer sekilde Celik’in (2016) tez calismasinda da yas,
ndbet sayisi, caligma siiresi, sigara tiiketim miktar1 arasinda anlamli korelasyon
saptanamamustir. Gokgal ve ark. (2015) yaptig1 ¢alismada da yas, cinsiyet, sigara, alkol
kullanimi, meslek, ¢caligilan y1l, haftalik ¢alisma saati ve nobet tutma agisindan anlaml

iligki saptanmamastir.

Calismamizin asil amaglarindan biri de HBS nin uyku kalitesi {izerine olumsuz
etkisini gdstermektir. Calismamizda PUKI ortalama skoru HBS olan grupta olmayan

katilimc1 grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Benzer sekilde Celik’in (2016)
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yapmis oldugu ¢alismada da PUKI skoru HBS olan grupta olmayan gruba gore anlamli
olarak daha yiiksek saptanmistir. Caligmamizda HBS tespit edilen katilimc1 grubunda
PUKI ortalamas1 7,7; HBS olmayan grupta ise PUKI ortalamasi 5,03 olarak

hesaplanmustir.

Calismamizda cinsiyet, medeni durum, yas, ¢alisma yili ve calistigi birim
degiskenleri ile Oznel Uyku, Uyku Latansi, Uyku Siiresi, Alisilmis Uyku Etkinligi,
Uyku Bozuklugu, Uyku Ilaci Kullanimi ve Giindiiz Islev Bozuklugu parametreleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli sonug elde edilmemistir. Meslek ile Oznel Uyku
arasinda anlamli bir farklilik saptanirken (p=0,031), meslek ile diger parametreler

arasinda da anlamli farklilik saptanamamustir.

Kiside HBS varlig1 degiskeni ile PUKI bilesenleri karsilastirildiginda Oznel
Uyku (p=0,003), Alisilmis Uyku Etkinligi (p=0,004), Uyku Bozuklugu(p=0,016) ve
Uyku Ilact Kullanimi (p=0,037) arsinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmis
olup diger bilesenlerle arasinda anlamli fark saptanamamistir. Deveci ve ark. (2012)
yaptig1 calismada HBS saptanan gruptaki katilimeilarin uyku siireleri HBS olmayan
gruptakilere gore anlamli olarak daha az tespit edilmistir. Calismamizla benzer olarak
Celik’in (2016) yaptig1 ¢alismada da 6znel uyku kalitesi, son 1 ay igerisindeki uyku
bozuklugu ve yine 1 ay igerisindeki uykuya dalmak i¢in ila¢ kullanim sikligt HBS’1i
grupta daha fazla olarak saptanmistir. Gokgal ve ark. (2015) ¢alismasinda da uyku ilaci
kullanirmimin ve uyku bozuklugunun istatistiki olarak daha fazla oldugu tespit

edilmistir.

56



6. SONUC

HBS klinik degerlendirmede atlanmamasi gereken sensdrimotor bir
bozukluktur. Ozellikle sekonder HBS’nin demir eksikligi ya da demir eksikligi
anemisi ile birlikteligi siktir. Bu nedenle HBS tespit edilen hastalar mutlaka demir
eksikligi ve DEA yoniinden taranmalidir. Gerekli durumlarda tedavi baslanarak bu

hastalarin takipleri yapilmalidir.

Calismamizda kiside HBS varligi ile ailede HBS oOykiisii arasinda iligki
saptanmistir. Genetik gecisin tespiti i¢in aile dykiisii pozitif olan olgular genetik agidan

taranabilir.

Saglik calisanlar1 ¢ogunlukla normal ¢alisma saatleri disinda ve zor sartlarda
calismak durumunda olan bir gruptur. Bu durum da bir¢cok saglik problemini

beraberinde getirmektedir. HBS de bu duruma 6rnek olarak gosterilebilir.

HBS, ortaya koydugu semptomlar yoniinden kisinin gece uykusunu bozan, bu
nedenle de kisinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen bir durumdur. Uyku
kalitesinin azalmasi, is performansi gibi kisinin giindiiz fonksiyonlarinda bozulmalara
da neden olmaktadir. Kisilerde ek bir¢ok semptom ya da hasatligin gelismesine sebep
olmakta, kisinin psikolojik sagligini da olumsuz yonde etkilemektedir. HBS, gece
uyku Kkalitesini olumsuz etkilediginden uyku bozukluklarmin ayirici tanisinda
atlanmamas1 gereken bir durumdur. Calismamizda da HBS saptanan kisilerde PUKI

puanlarinin yiiksek olarak uyku kalitesinin diisiik oldugu saptanmustir.
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EK 1. Anketler

Demir Eksikligi Anemisi Olanlarda Huzursuz Bacak Sendromu ve Uyku

Bu arastirma Ordu Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde ¢alismakta olan
personelin verileri retrospektif olarak taranarak Diinya Saglik Orgiitiine gore demir
eksikligi anemisi tespit edilen siz degerli ¢alisanlarimiza goniilliliik esasinsa

Kalitesinin Degerlendirilmesi

dayanarak yliiz yiize anket seklinde uygulanacaktir.

Bu calisma Ordu Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Anabilim
Dali baskani Prof. Dr. Ozgiir ENGINYURT ve arastirma gorevlisi Dr. Gamze

YILMAZ tarafindan yiirttiilmektedir.
Anket yaklasik 5 dakika stirecektir.
Katiliminiz icin tesekkiir ederiz.

10.

Cinsiyetiniz
O Kadin O Erkek

Medeni durumunuz
O Evli O Bekar

Yasimiz
O25vealtt [O26-35 0O 36-44 0O 45 ve tizeri

Mesleginiz
O Doktor 0O Hemsire O Yardimci saglik personeli

Meslek hayatinizda ¢alisma yiliniz
015 O 6-10 0 11-20 0 21-30

Cahistigimiz birim
O Yatakl servis O Yogun bakim O Acil servis
O Ameliyathane-dogumhane O Poliklinik O Diger

Haftahk ¢calisma siireniz
O 40 saat O 41-50 saat O 51-60 saat O 61 saat ve

izeri

Bilinen bir hastahgimz var rm?

O Diabetes Mellitus O Hipertansiyon O Kalp Hastaligt O Artrit
O KOAH O Diger O Yok

Sigara kullaniyor musunuz?
O Evet O Hayir

Ailenizde huzursuz bacak sendromu tanis1 alan var m1?
O Evet O Hayir
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Huzursuz Bacak Sendromu Tan1 Formu

Temel Tam Kriterleri

EVET | HAYIR

Bacaklarda rahatsiz edici veya hos olmayan hisler
sebebiyle veya bu hislerle birlikte bacaklar1 hareket
ettirme ihtiyaci

Hareket ihtiyaci veya rahatsiz edici hisler istirahatte
baslar veya kotiilesir

Hareket ihtiyaci veya rahatsiz edici hisler yiiriime
veya germe gibi hareketlerle parsiyel veya total olarak
rahatlar

Hareket ihtiyaci veya rahatsiz edici hisler giindiize
gore, aksam veya gece Kkotiilesir, veya sadece aksam
veya gece ortaya cikar

Yukarida sayilan ozellikler sadece primer
semptomlarla veya diger medikal veya davramgssal
durumlarla (d6rnegin; myalji, venoz staz, bacak édemi,
bacak kramplari, habitual ayak sallama) iliskili olarak
degerlendirilemezler.

Huzursuz Bacak Sendromu Siddet Degerlendirme Olcegi

4 3

HBS ye bagh bacak ve
kollarimizda yarattig1 rahatsizhig:
genel olarak nasil
derecelendirirsiniz

HBS semptomlarimiz sebebiyle
gezinme ihtiyacinizi genel olarak
nasil degerlendirirsiniz

Hareket etmek HBS
semptomlarini ne derece
rahatlatiyor

HBS semptomlari sebebiyle uyku
bozuklugunuz ne kadar siddette
oluyor

HBS semptomlari sebebi ile giin
icinde olusan yorgunluk ve
uykusuzlugunuz ne kadar siddette
oluyor

Genel anlamda HBS sikayetleriniz
ne kadar siddette oluyor

HBS sikayetleriniz ne kadar (haftada | (haftada
6-7) 4-5)
siklikla oluyor

(haftada | (haftada
2-3) 1)

hi¢

HBS sikayetleriniz basladiginda 8 3-8 saat

. . saatten
giinde kac saat siirer fazla

1-3saat | 1
saatten
az

hi¢
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HBS hangi siddette giinliik-sosyal
aktivitelerinizi etkiliyor

10.

HBS semptomlarinizdan
kaynaklanan ofke, can sikintisi,
korku, iiziintii, huzursuzluk gibi
ruh hali degisimleriniz ne kadar
siddette oluyor

(HBS:HUZURSUZ BACAK SENDROMU)

4:Cok siddetli 3:Siddet!i 2:Orta 1:Hafif 0:Hi¢ olmuyor
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi

1. Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattimz? ......
2. Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman(dakika)
aldi? ...... dakika
3. Gecgen ay sabahlar genellikle ne zaman kalktimz? ........
4. Gegen ay geceleri ka¢ saat uyudunuz? (bu siire yatakta gecirdiginiz
siireden farkh olabilir) ......
Gecen hafta asagidaki Hig Haftada 1 Haftada 1 Haftada 3
durumlarda belirtilen uyku den az veya 2 veya daha
problemlerini ne siklikla fazla
yasadimz?
a. 30 dakika icinde

uykuya dalamadiniz

b.

Gece yarisi veya sabah
erkenden uyandiniz

Banyo yapmak iizere
kalkmak zorunda
kaldiniz

Rahat bir sekilde nefes
alip veremediniz

Oksiirdiiniiz veya
giiriiltiilii bir sekilde
horladiniz

Asiri derecede
lisiidiiniiz

Asin derecede sicakhik
hissettiniz

Kaoétii rityalar gordiiniiz

Agr1 duydunuz

Gecen ay bu
nedenlerden dolay1 ne
kadar siklikla uyku
problemi yasadiniz
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10.

Gecen ay uyku Kkalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz?
a. Cokiyi b. Olduk¢aiyi c. Oldukc¢a kéotii  d. Cok kétii

Gecen ay uyumaniza yardimei olmasi icin ne kadar siklikla uyku ilaci (receteli
veya recetesiz) aldiniz?
Hicg b. Haftada birden az

. Haftada bir veya iki kez  d. Haftada ii¢c veya daha fazla

Gecen ay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne
kadar sikhikla uyanik kalmak i¢in zorlandimz?

a. Hig b. Haftada birden az

c. Haftada bir veya iki kez  d. Haftada ii¢c veya daha fazla

Gecen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derece

problem olusturdu?

a. Hic olusturmadi b. Bir dereceye kadar problem
olusturdu

¢. Yalmzca ¢ok az problem olusturdu d. Cok biiyiik problem olusturdu

Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?
a. Yok b. Partner aym1 odada fakat aym
yatakta degil

c. Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var d. Partneri aym yatakta

Eger bir oda arkadasi veya yatak partneri varsa ona asagidaki durumlari ne
sikhikla yasadigimizi sorunuz.

Giiriiltiilii horlama

1. Hic

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez

4. Haftada 3 veya daha fazla

Uykuda nefes alip verme arasinda uzun arahklar
1. Hic

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez

4. Haftada 3 veya daha fazla

Uyurken bacaklarda seyirme veya sigcrama

1. Hic

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez

4. Haftada 3 veya daha fazla

Uyku esnasinda uyumsuzluk ve saskinhik

1. Hic

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez

4. Haftada 3 veya daha fazla

Uyurken olan diger rahatsizhiklarimz? ..........
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Taraftar:
i prosakol Gridu 1} Saglk Mudorligive asasarmagyheg. Gér. D, Gamae yuimaz amsnda dizenlenmistie
Taurmiar/Ksalimalars

ldare . Protoko] miminds Crdu 1} Sagld S [T
Cohyma , Bifimse] aragtrma v gRligna
Arsstrmaer ¢ Saramlba amgliemac wizyn Boordmathin

gﬂmﬂﬂwﬂﬂ“ﬂ”ﬁ"
{ircin Umiversitesi Tip Fakliltesi Egatim ve Areginna Hastanesi
Calsmamn Ady :Demit Fksikligi Anernisi Olanlarda Hugzursuz Bacak Sendromu ve Uyku Kalitesinin

Diegerlendirilmesi
klsi/ligiler: Prof. Or, Ozgiir Engisart, At e, Dr. Oanee Yilmaz
ikcim beriz
a} Bu pratokol, Liare"ye ikl kurum «i fnafuglarda yaqilacsk tim galegma tlckerini bis kuraka baplamak amact il
diizenenemistir,

by bdaretye bafh kurum v kumslustardan ¢lde edilecek thm yeriler ve b werilere yapitacak 1lm analie ve soereglar,

{dare we aittir ve bu veriler, analiz ile sonuglanna kullanima ve sy InayIyImi idmrernhn iznise wbidls.

¢y Calsma uygelanirken bagune formunda tanrnlanan *pmag KEpsEmm digimda highir verl abmmayacakir.

dy Caligmayn dahil edileces yelveyn mastirmada vewibe glacak Idare ve bagh korom Ve kuralugtargnlganiin
jidary"sinanayina wakidir.

¢ Arkghrmada Kkigisel werllerin fslenmesinde G598 sunl Kigsel Veriberim Borummas, Eanume Ve ilglki tom
1.{-n=|m¢|iklurm1uym|d.n.

f) Calgmadakl veriler, werilerin annliz v snuglan, yaym veyn bz palime getirilmeden ince fdars"nin ikgili hirimi
parafimdan degerlendarilecskeic, [dase tarafindan bam verilesim yaymlanmas foplam safilify vo ven givenligi

wosmidan kisilanabilecektir.
g) Caligma, {inkversile veya kumafi {nrafindan kabul adildikn sone Wir moishas: kitgpeik Fatinds {dare'ye tesiim
mfilecekl,

b} Cahsmay: yapacak olem aragtrmas {7} ve (g maddebering yerine petmmedigi wakodirde furumuamuzh ai verikr
yayan/projen 5. gibi herhangl bilimzel hi:'cal'qm.a.dn'kulw.llm'a:ﬂur.

iy Calgma anasiida ber fT kg wygulamas VEva girlgim ighn hastana kendisi yn da yasal vasisindin ve ik kuraldan
iy almacakie ve argaEninin vasalVetik smwrkansn “[lzg ve Biyokojik [yomlerin Klinik Arastirmalar Haklinda
ytingimelik” olugtaracakiar.

i1 Caligma werileri, serel va da yanh olamk foellanidipada ilgili e amamlann {Hastans, 11 Sapiik MRGUrIgL
[ERELT zikredilmeyecekLir,

Prookoliin stresis
)} Fu pahgianm argkirmacis, dare"nl ixin verdigi kurumlaemda 12 ay s e qalgmasinl varnecekLi,
U nn;lngu,-Ta.rumz'.r.m.lnﬂmu,-,'rmm: 15052022
¢} Protokel, planlanan we kel edilen shre ile swrhdar. Uil mass amcak yeni bir protakeds bahdr,
d) ldare, bu pm.imll:l.;u*:‘laﬂan]u;-uhﬂeczk degigikilklere hagh olemk tanemlanan taribden Bnee de sontad iraiilis
e Sartin Ay kirihiks
Prosokod slresince yapilecak galigmalar srasmda, yapuan caligay devam extinen kigi yn do kigiber aym
olacaicnr, Saha paligmasing katilin ve protokolle tespit edikn kigide degniklik yapalmas ya da yeni kijinin qalymaya
ikl editmesi aneak Idars anag ile pniimiciin olsbllecelr, aksi halde protokel iptal edileceklin, flgill hitikller ihlal
edildipinde, protokobde imenzs e baynni bubsan ilgilh kigiler hakkimda {dareee; kamis kurumlarmin galigmakarina ait
eriberin kamusdaki piziilik ilkelerine ve resmi igleyis censkarina. aykin davramidiis gerekpesiyhe adli mergiler nexdinde
sug duyurusinds bulusmlasakair.
n

[}

Proaokobin wygulanmast e ilghi gikahikecek sarunlanm ehizbmil konususd i Wlinadekl idari yangi mnencileri
yuikilidir.

{igili protokol hikdmlesni v cuzai mieyyidekerini okudum ve kabul ettbm. 1
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Helge Deggralarms Koda: 969253
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