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KISALTMALAR (Alfabetik sira ile)

AHI: Apne-Hipopndndeksi

CT: Cerrahi Tedavi

DEUTF: Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi

Dk: Dakika

DM: Diabetes Mellitus

DSO: Dunya Sahk Orgiti

EEG: Elektroensefalografi

GAU: Gunduz ari uykululuk

HBS: Huzursuz Bacak Sendromu

HT: Hipertansiyon

KHAK : Kuguk Hucreli Akcger Kanseri

KHDAK : Kuguk Hucreli DgI Akciger Kanseri

KOAH : Kronik Obstruktif Akcger Hastalgl

KT: Kemoterapi

M: Uzak organ metastazi

MRG: Magnetik rezonans goéruntileme

N: Bolgesel lenf nodlar

NREM: “Non-REM” Hizli g6z hareketlerinin olmamasi
OUAS: Obstruktif Uyku Apne Sendromu

PSG Polisomnografi

REM: “Rapid Eye Movements” Hizli g6z hareketleri
RT: Radyoterapi

T: Primer timoé6rin boyutu, lokalizasyonu ve lokalaayon durumu
TD-APMCG: Toraks Derngi Akciger ve Plevra Maligniteleri Caima Grubu
TUS: Toplam uyku siresi

UB: Uyku bozuklgu

UP: Uyku periyodu

VKI: Viicut Kitleindeksi

VKSS: Vena Kava Superior Sendromu



OZET

Akciger Kanserli Olgularda Uyku Bozukluklari

Amagc: Akciger kanserli hastalarin uykularini ggglendirmek, olasi uyku
problemlerini ve bunlarin silgini saptamak

Metod: iki kisimdan olgan calsmaya, Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi
(DEUTF) Gdsus Hastaliklari Klingince takip edilen Karnofsky’ si 60’in tizerinde olan
ciddi nefes darfii ve grisi olmayan, tani konmgunorolojik, psikiyatrik ve solunumsal
uyku hastafii bulunmayan ve beyin metastazi saptanmayangakdianseri tanili
olgular alinmgtir. Calsmanin ilk kismi olan ankesamasina 87 olgu, ikinci kismi olan
polisomnografi (PSG)samasina 29 olgu dahil edilgtir.

Veri toplama formlari olarak, demografik ve agkai kanseri ile ilgili bilgiler,
Epworth Uykululuk skalasi, DEUTF Uyku Merkezi uykboozukluklari anketi ve
Hastane Anksiyete Depresyon skalasi kullagtimi PSG yaptirmayr kabul eden
olgular, bir gece Uyku Merkezinde yatirilarak uyayitlari yapiimgtir.

Bulgular: Yas, anksiyete, depresyon veya halsizlik varlwyku bozukluklari ile
yakindan ilgkili bulundu. Olgularin %26.4’inde uykuya dalma s@rdirme sorunu,
%35.6'sinda sabah erken uyanip uyuyamama, %52.8'Ggldn saatlerinde uyuklama
ve %52.9’'unda halsizlik mevcuttu. Uykusuzluk yakasn%54.9 oraninda saptandi ve
ortalama uykusuz kalinan gece sayisi 2.6 idi.

Polisomnografik olarak gerlendirilen hastalarin ortalama toplam uyku siresi
327.6 dakika (dk), uyku periyodu boyunca uyanildikeleri 112.1 dk, uykuya dali
sureleri 18.2 dk, gece boyu uyaniklik sayisi 18ylku verimliligi %74.4 saptandi.
NREM evrelerinin sureleri ortalama olarak normalidar iginde idi.

Olgularin %65.5'da AHE 5 olarak saptandi. Bir olgge Obstruktif Uyku Apne
Sendromu (OUAS) ile uyumluydu. Huzursuz Bacak Semdr siklgl ise %6.8 olarak
saptandi.

Sonug: Akciger kanserli hastalar arasinda uykusuzluk ve glnuigiklama,
halsizlik yakinmasi oldukca siktir. Akgr kanseri ve OUAS birlikteli beklenenin
Uzerinde saptanmtir. Kanser hastalarinda ikincil sebepler yanindamer uyku
bozukluklari da akilda tutulmali, altta yatan ndderargtirilmali, gerekli olgularda
PSG ile ileri inceleme yapilmalidir.



SUMMARY

Sleep Disorders in Lung Cancer Patients

Aim: To evaluate the sleeping activity of the lungaarpatients and find out the
problems aassociated with sleep and their frequency

Method: The patients with the diagnosis of lung cancéoviad a Karnofsky
score over 60, did not have a serious dyspnea iar gal not have a neurological,
psychiatric, respiratory disease or cranial mesastavere included in this study. 87
patients were included in the survey, which wast fpart of the study; and 29 were
included in the second part, which contains polisognaphy.

Information about demography and lung cancer, Efiw@leepiness Scale,
Dokuz Eylul University Faculty of Medicine Sleepi@gnter sleep disorders survey and
Hospital’'s Anxiety-Depression Scala were usedaeaing data forms. The patients
that accepted to have polisomnography were homathlin Sleeping Center for one
night to have their sleeping records.

Findings: Age, anxiety, depression and fatigue were foumdhly related with
sleep disorders. In 26.4% of the patients, thers waroblem at falling asleep and
going on sleeping, in 35.6%, a problem of wakingeagy in the morning and not to be
able to get asleep again, in 52.9%, a problem pping at noon; also 52.9% had
fatigue. The complaint of sleeplessness was detedrin 54.9% and the number of the
average sleepless nights was 2.6.

The patients analysed with polisomnography, hadvamage total sleeping period
as 327.6 minutes, and 112.1 min. as wakefulness duming sleeping period, 18.2 min.
as the time up to fall asleep, 18.1 as the numbawakeninigs during the night and the
percentage of the sleep efficiency was %74.4. Eiog@s of the phases of NREM were
found in normal values. In the 65.5% of the pasetHI was> 5. One patient was
diagnosed as severe OSAS and the frequency ofeRedteg Syndrome was found to
be 6.8% in the patients.

Conclusion : In the lung cancer patients; sleeplessness,imgpp the day and
fatigue are seen frequently. The togethernessngf dancer and OSAS was found to be
higher than expected. In cancer patients, primergpsdisorders should also be kept in
mind besides the secondary reasons. The possiblegst has to be investigated and in

the certain patients, advanced research has torieelgy polisomnography.



GIRIS VE AMAC

Akciger kanseri, gegcen yuzyillin g@arinda nadir gorilen hastaliklar arasinda yer
almaktaydi. DUnya genelinde sigara kullanimskainligindaki artsa paralel olarak
sikligi giderek artmy ve en sik gorulen kanser turl haline getmi(1l). Sigara kagti
kampanyalarin galinis Ulkelerde yayginkgmasi ve sigara iceiinde yapilan
degisiklikler sonucu bu ulkelerde akggr kanseri gorilme siigh azalirken tlkemiz gibi
gelismekte olan ulkelerde insidansi hala yuksektir viesglmeye devam etmektedir (2).

Ulkemiz Sa&lik Bakanlgl Kanser SavaDairesi verilerine gore akger kanseri
insidansi 11.5/100000'dir (3) vigmir Kanserizlem Denetim Merkezi’'nin 1993-1994
yillari verilerine gore akger kanseri tum kanserler icinde erkeklerde %3& @hanla
en sik gorilen kanser turl olarak saptatim(4).

Akciger kanserli olgularda tani sonrasi 5 yilliksgman, 1974-76 yillari arasinda
%12.0 iken 1992-97 yillan arasinda %15.0 oraniilesglmitir (5). Son yillarda gerek
uygulanan tedavilerdeki gerekse tani yontemleringleki gelsmeler sonucu hastalarin
ortalama ygam sireleri daha da uzamakta ve beraberinde fdikik sorunlar ortaya
ctkmaktadir. Kanserli hastalarda bu klinik sorudér biri de uyku bozukluklaridir.

Kanser hastalari i¢cin uyku bozukluklari ve buna&lb&alsizlik yakinmasi sik
rastlanan ve rahatsizlik verici yakinmalardan biri¥apilan argtirmalar sonucunda
kanser hastalarinin yakla %50’'sinin halsizlik ve uykusuzluktan yakigdi
saptanmytir (6,7).

Hastalar psikolojik sikinti hissi, ga ve halsizlik gibi yakinmalarindan
uzaklgabilmek, rahatlamak icin uykuyu bir ara donem dtargorurler. Ancak
dinlendirici bir uyku ve ardindan gelecek olan naliik duygusunu elde etmedeki
basarisizlik hastalarin stresinde gatiyol acar. Bununla berabersikiin yeterli gin ici
islevselligi saglayabilmesi yani hastanin tedavisine tamamiylal&aitmesi, hastalikla
yuzlesmede olumlu tavir takinmasi veghl calisanlari, aile bireyleri ve der kisilerle
etkili bir iletisim kurabilmesi sadece iyi bir uyku ile elde edilabi

Bu disiincelere ramen bircok hasta iyi bir gece uykusu elde edemeengkt
yeterli gindiz uyanikli sglayamamaktadir. Uyku ile ilgili rahatsizliklar halstrin
sikayet listesinde Ust siralarda yer almasingmen tibbi konularin daha 6n planda
tutulmasi nedeniyle genellikle ihmal edilmektedy. (



Etyolojisinde depresyon, anksiyetgriagibi kanser komplikasyonlari bulunmakla
birlikte bu hastalarda uyku bozukluklari birinciyku hastaliklarina g olarak da
ortaya cikabilmektedir. Bu siklikla g6z ardi edilénemli klinik sorunun hekimlerce
daha ayrintili dgerlendiriimesi sonucu hastalarinsgan kalitesi artacaktir. Biz de bu
calismamizda sikfii giin gectikge artan ve gelecekte toplumumuz igiyilk bir sorun
haline gelmesi beklenen aker kanserinin, hastalarin uyku duzenlerini ne ydnde
etkiledigini, yol actgl olasi uyku problemlerinin neler olgunu ve bunlarin sikgini
aratirmayi ve sglik calisanlarinin bu konu tzerine dikkatlerini cekip haated ygam

kalitelerinin arttirilmasinda iyi uykunun énemirferk edilmesini amacladik.



GENEL BIiLGILER

A. AKCiGER KANSERI:
1. Epidemiyoloji:

Akciger kanseri, gegcen yuzyillin gdarinda nadir gorilen hastaliklar arasinda yer
almaktaydi. Dunya genelinde sigaraimaliligindaki artsa paralel olarak sikii giderek
artms ve en sik gorilen kanser turd haline getmi(1). Tum dinyada kanser
olgularinin %12.8" inden ve kanser oOlumlerinin %&7.inden akcger kanseri
sorumludur (2).

Akciger kanseri korkulanin aksine onlenebilir bir ha&tal ve gelsiminden %94
oraninda sigaranin sorumlu offlu bilinmektedir (9). Sigara icmek aker kanseri
riskini icmeyenlere gore 24-36 kat arttirir. Pakiman maruziyetinde ise risk %3.5'dur.

Toplumumuzun buyidk kismini kapsayan yiksek sigéiketimi goz oOnine
alindginda, gunumizde ve gerekli onlemler alinmazsa yaalecekte bir akger
kanseri epidemisi ile karkariya oldygumuzu séylemek yanlolmaz (10).

Sigara kapitt kampanyalarin gelinis Ulkelerde yayginkamasi ve sigara
iceriginde yapilan dgsiklikler sonucu bu ulkelerde akger kanseri gorilme siig
1980’den sonra erkeklerde azalmalimine girmistir. Ancak kadinlarda her gecen yil
sigara kullanimindaki agtidogrultusunda akg@er kanseri sikfii giderek artmaktadir
(11). Akciger kanseri 2001 yilinda dinyada bir milyondan fa#liane neden olmyur
ve insidansindaki agtortalama %0.5'dir (1,12).

Akciger kanseri insidansi yia artmakta, 6.-7. dekadlarda pik yapmaktadir. Geng
eriskinlerde (50 ya altinda %5-10 dolayinda) sigli daha azdir (1,13). Bunlarda
genellikle aile 6ykusu vardir ve adenokanser enzégkien kanser tipidir (1).

Salik Bakanlginin tim sglik kuruluglarinda tani alan kanser olgularinin
kaydedildgi pasif kanser kayit sistemi verilerine gore &kci kanseri insidansi
11.5/100.000'dir (3). Ulkemizde ilk popiilasyona daykanser kayit sistenizmir'de
gerceklatiriimistir. izmir Kanser izlem Denetim Merkezi'nin 1993-1994 yillari
verilerine gore akger kanseri tim kanserler icinde erkeklerde %3&6dranla en
biyuk bolimi olsturmaktadir. Kadinlarda ise %5.2'lik oranla 7.sadd. Izmir il
sinirinda ygayan olgular baz alinarak hesaplanagaystandardize insidans erkeklerde
61.6/100000, kadinlarda 5.1/100000'dir (4).



Ulkemizdeki akgger kanseri ozelliklerini belirlemek amaciyla ToraRernesi
Akciger ve Plevra Maligniteleri Caima Grubu (TD-APMCG) tarafindan 1994-1998
yillari arasinda yapilan ulusal, hastane bazliosgtektif calgjmada, 11849 akger
kanserli olgunun %90.4’G erkek, %9.6’sI kadin ola@bgular biylk oranda (%56.7)
46-65 yalar arasinda yer almaktadir. Olgularin yakta%90'inda sigara kullanma
oykisi saptanngiir (%77.9 aktif sigara igicisi, %10.8 sigarayidkms). Ulkemizde en
sik skuamoz hitcreli kanser (yaka %45) gorilmekte bunu benzer oranla (ysikia
%20) kucuk htcreli kanser ve adenokanser izlemakt@&iliyuk hicreli kanser %2
oraniyla en az goérulen kanser tipidir (14).

Akciger kanserli olgular buyuk oranda ileri (Evre IV) da lokal ileri evrede
(Evre llIA ve 1l1IB) saptanmaktadir. Olgularin %7@ani1 aninda radikal tedavi yontemi
olan cerrahsansina sahip olamamaktadir (1). Ulkemizde bu omradyiiksektir. TD-
APMCG calgmasinda olgularin %86.7" si ileri evrede yer alnadkt ve olgular
evrelere gore bakilginda; Evre | %5.6, Evre Il %7.7, Evre IlIA %14.2yrE 11IB
%32.1 ve Evre IV %40.4eklinde dgillmaktadir (14).

Akciger kanserli olgularda tani sonrasi 5 yilliksgan, 1974 -76 yillari arasinda
%12 iken, 1992 -97 yillar arasinda ¢ok az yuksghai%15 oranina wanistir (5).

2. Risk faktdorleri:

Yas, cinsiyet, Irk, sigara, diyet, mesleksel maruziysbest, radyasyon, genetik
faktorler ve elik eden ya da gecirilmi akciger hastalii varligi akciger kanser
olusumunu etkiler (15).

3. Klinik bulgular:

Akciger kanserlerinin semptom ve bulgulari 4 gruptalerde (16).

-Tumoran lokal ve toraks icine yayilimi

-Uzak metastaz

-Sistemik semptom ve bulgular

-Paraneoplastik sendromlar



Tablo 1: Akciger kanseri baslangic semptom ve bulgularinin sikgl (17)

Semptom ve bulgular Yaklgik gorulme sikhg (%)
Oksurik 75.0
Kilo kaybi 68.0
Nefes darlg 58.0-60.0
Gogus arisi 45.0-49.0
Hemoptizi 29.0-35.0
Kemik agrisi 25.0
Comak parmak 20.0
Ates 15.0-20.0
Kuvvetsizlik 10.0
Superior vena kava sendromu 4.0
Disfaji 2.0
Wheezing, stridor 2.0
4. Tani: (16)

-Fizik muayene

-Laboratuvar incelemeleri

-Invaziv ve noninvaziv tani yontemleri

5. Siniflama:

Akciger kanserinin dort ana tipi skuamoOz hucreli kamsincdenokarsinom,
kiicuk htcreli karsinom ve buyuk hucreli karsinomdur

Akciger kanserinde en dnemli ayirim, kicuk htcreli kasi (KHAK) ile kiicik
hicreli dgi karsinom (KHDAK) ayirimidir. Bu ayirim, timoérleri prezentasyon,
metastatik yayillim ve tedaviye yanitinda farklduth belirginlemektedir (18).

6. Evreleme:

“Uluslararasi  Akcter Kanseri Evreleme Sistemi” 1996'da yeniden
dizenlenmytir (Tablo 2) (19).



Tablo 2: TNM’ e gore evreleme

EVRE 0 Tis NO MO

EVRE IA T1 NO MO

EVRE IB T2 NO MO

EVRE IIA T1 N1 MO

EVRE IIB T2 N1 MO T3 NO MO

EVRE IlIA T3 N1 MO T2 N2 MO
T1 N2 MO T3 N2 MO

EVRE IlIB T4 NO MO T1 N3 MO
T4 N1 MO T2 N3 MO
T4 N2 MO T3 N3 MO

T4 N3 MO

EVRE IV herhangi bir T
herhangi bir N
M1

7. Tedavi:

-Cerrahi tedavi (CT)

-Kemoterapi (KT)

-Radyoterapi (RT)

-Endobronial tedaviler

-Molekuler hedefe yoneltilngitedavi

-Destek tedavisi

8. Prognoz:

Evre arttikca prognoz kotigmektedir. Ayrica ayni evre icindeki farklh TNM
durumlarina gére de prognozdaggélikler olabilmektedir. Ancak klinik evrelemeye
gore bakacak olursak;

KHDAK Evre IA’da bes yillik sag kalim %61 iken Evre IB’'de %38, Evre lIA’'da
bes yillik sag kalim %34 iken Evre 1IB’de %24 olarak bildirilmeddir.

Karatif cerrahi uygulanan Evre IlIA hastalarindg lydlik sag kalim %28 iken N
Ozellikle de bulky N olmasi sg kalim oranlarini azaltmaktadir. Evre 111B hastdkise
bes yillik sag kalim T ve N durumuna gore %3 ile %8 arasindastecktedir.

Evre IV hastalarda genel olarakgskalim oranlari bir yil icin %20, iki yil icin
%5, ba yilicin %1 olarak verilmektedir (20).

Tedavisiz birakilan KHAK olgularinda gakalim 1-3 ay arasindadir. Sinirli
hastalikta kemoradyoterapi ile ortalamg &alim 14-16 ay, yaygin hastalikta ise 8-11
aydir. Ba yillik sgg kalim ise %4 dizeyindedir (21).



B. UYKU BOZUKLUKLARI:

1. Uyku:

Yaamin en 6nemli fizyolojik olaylarindan biri olan kiynun, uyaniklikla 6ltim
arasinda bir sirec olgu kabul edilmekle birlikte buglin uykunun aktif lmlay oldysu
bilinmektedir (22). Uyku, organizmanin cevreyle tigeninin, desisik siddette
uyaranlarla geri dondurilebilir bicimde, geciciski ve periyodik olarak kesilmesi
durumudur (23).

Uykunun aktif bir olay oldpgu, elektroensefalografinin (EEG) tip alaninda
kullaniimaya bglanmasi ve hizli goz hareketlerinin (REMfgle anlasiimistir. Uyku
sirasinda ki cevrede olup bitenin farkindadir. Uyku istemlivdang ve diglincenin
kismen ya da tamamen ortadan kglkte kas aktivitesinin azalgh bir durumdur. Tek
basina b&msiz bir strec dgldir ve uyaniklik ile strekli etkilgm icindedir. Bu her iki
durumun kalite ve kantitesi birbirini gou orantili olarak etkiler (22).

Uykunun biyolojik ve psikolojik glevinin anlgiimasi, argtirmalar ve uyku
deprivasyonu  sonrasindaki gozlemler sonucunda smgstir.  Deprivasyon
calismalarindaki en belirgin sonuclar, deprivasyonurk§iel ve psikolojik yorgunlga,
deprivasyon surerse de bir dizi bozulmaya yolgagtdnindedir.

Deprivasyonun ilk sonuglarinin yorgunluk olmasikuryun dinlendirici bir yonu
oldugu yonundeki dglinceleri pelgtirmistir. Gunumizde uykunun, biyolojik ve
psikolojik anlamda bir guc¢lenme ve yenilenmeye hetzrattii bilinmektedir. NREM
(non-REM) uykusunun somatik ve visceral dokularREM uykusunun ise beyin
dokularinin yenilenmesinde rol agaidisiintlmektedir. Canlilarda giin iginde harcanan
enerjinin bir yenilenme doénemi ile dengelenmesiegggi gorisu, uykunun glevi ile
ilgili teorilerden biri olan enerjinin korunmasiasini olusturmustur (24).

Uyku-uyaniklik siklusunun dizenlenmesinin  arka pida homeostazis
(fizyolojik diizenleme) ve sirkadiyen (biyolojik)tm gibi 6nemli sistemler vardir: Bu
sistemlerin uyku diizenlemesine katkisi @adkadar uyku da bunlarin diizenlenmesine
katkida bulunuyor gibi goriinmektedir. NREM siragsirgistemin timuyle gidiinyaya
kapali olmadil, cevredeki dgisimlerin algilanarak dizenlemelerin yapgd(6zellikle
homeostatik diuzenlemeler), REM ise ¢evredegirbaiz birsekilde i¢ diizenlemelerin
yapildg bir débnem gibi gézukmektedir.



Uykusuzlukta bii ve duygulanim bozulmaktadir. REM uykusunun segici
deprivasyonu bga duygu ve bellek alanlarinda olmak tizere psikoldjizensizlge yol
acmaktadir (24).

Tablo 3: Uyku kalitesini etkileyen faktorler (22)

1- Yahhk

2- Egzersiz

3- Cevresel faktorler ( guriltd, sicak vb.)

4-laglar, alkol ve sigara

5- Psikolojik ve psikiyatrik problemler

6- Hastaliklar

2. Normal uyku evreleri:

Uyku NREM ve REM uykusu olmak tzere iki bolimdeatenir.

a. NREM uykusuDort evreden olgur.

Birinci ve ikinci evrelereylzeyel uykulgunci ve dordunci evrelere iderin
uyku (yava dalga uykusudlenilmektedir.

NREM evre 1. Tim gece uykusunun %1-5’i

NREM evre 2: Tum gece uykusunun %40-50’si

NREM evre 3 ve 4: Tum gece uykusunun %20-25’ingtitur.

b. REM uykusu(Paradoksal uyku)

Tam gece uykusunun %20-25’ini gturur.

Hizli g6z hareketlerinin oldiu, diger kaslarin atonik oldiu uyku evresidir.

Ancak uyku evrelerinin dalimi yasla desiskenlik gosterir. REM slresinde gla
degisiklik olmazken, cocuklar egkinlere gore daha fazla, gldar ise daha az yaya
dalga uykusu (NREM evre 3-4) uyurlar (Tablo 4) (23)
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Tablo 4: Yasa gore uyku evrelerinin dggilimi

Uyku evreleri % Gocuk Geng ergkin Yasli
Uyanik < 5 S
REM = 20-25 =
NREM 1 < 15 S
NREM 2 = 40-50 >
NREM 3 > 38 <
NREM 4 > 10-15 0

Toplam (saat) 10-12 8-10 6-8

Gece boyunca uyku evrelerinin g@hi uyku yapisi olarak isimlendirilir.
Uykunun balangicindan ilk REM déneminin sonuna kadar olanemda bir uyku
siklusu denilmektedir. 90-120 dakika sureli bu sgtar gece boyunca dort ile alti defa
tekrar etmektedir. Gecenin ilk yarisinda gerek ,sggrekse sure acisindan NREM,
ikinci yarisinda ise REM donemgailik kazanmaktadir (23).

3. Tanimlamalar:(22)

Apne: On saniye veya daha fazla sire ilgizave burunda hava akiminin
durmasidir.

Santral apne:Uyku sirasinda hem solunum cabasi hem de havairakim
olmamasidir.

Obstruktif apne Uyku sirasinda solunum cabasinin surmesingirkagiz ve
burunda hava akiminin olmamasidir.

Mikst apne:Baslangicta santral tipte olan apnenin, solunum cabagamasina
ragmen devam etmesidir.

Hipopne: On saniye veya daha fazla sireyle oksijen satarasyda %3’'lUk
disme ya da arousal ggiiini ile birlikte hava akiminda en az %50 azalmaadmir.

Arousal Uyku sirasinda daha yuzeyel uyku evresine vegaiktk durumuna ani
gecklerdir. Apne ve hipopneyi sonlandirir.

Apne/ndeksi:Uyku sirasinda okan saatteki apne sayisidir.
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Apne- Hipopne Indeksi (AH): Uyku sirasinda okan saatteki apne ve
hipopnelerin sayisidir. Buna ayni zaman&alunum Sikintisi/ndeksi (S§ =
Respiratory Disturbance Index (RDdg denir.

4. Uyku bozukluklarinda siniflama:

Uyku bozukluklarinin siniflandirilmasi, hastalikiarayrilmasi ve semptom,
etiyoloji, patofizyoloji ve tedavinin anjdmasinda kolaylik sgamaktadir. Onceki
siniflamalar bircok hast@ln patofizyolojisinin  bilinmemesi nedeniyle temel
semptomlara goére yapilmaktaydi, ancak son yillang&uyla ilgili argtirmalarin
gelismesiyle birlikte eski siniflama 2003 yilinda “Then@&rican Academy of Sleep
Medicine” tarafindan tamamen g6zden gecirilip glieoenis ve 2005 vyilinda
“International Classification of Sleep Disorders”,rsien 2 (ICSD-2) seklinde
yayimlanmgtir. Burada 85 uyku hastgh sekiz temel kategoride tanimlanmaktadir.
Tablo 5’ de sekiz temel Blak altinda uyku bozukluklari siniflamasi sunulneakt (25).

Tablo 5: Uyku bozukluklar siniflamasi

1- Insomnialar

2- Solunum ilgkili uyku bozukluklari

3- Solunumsal bozukia bal olmayan hipersomniler

4- Sirkadiyen ritm uyku bozukluklari

5- Parasomniler

6- Hareket ilskili uyku bozukluklari

7- izole semptomlar, normalin varyantlari ve ¢ozilmesairunlar

8- Diger uyku bozukluklari

Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OUABYku sirasinda tekrarlayan st solunum
yolu obstriksiyonu ataklari ve siklikla kan oksijesatiirasyonunda azalma ile
karakterize bir sendromdur. Horlama, tanikli apaegundiiz @ri uyku hali ile birlikte
Apne-Hipopneindeksinin (AH) > 5 olduzu klinik durumdur (26).

Insomnia: Hastalar tarafindan uykuya dalma veya uykuyu igimeéde yetersizlik
olarak tanimlanir. Uykunun kisa ve yetersiz, ylteye kolay bdlunebilir veya

guclendirici olmamasi durumudur (27).

12



Huzursuz Bacak Sendromu (HBSJyku sirasinda tekrarlayici bacak
hareketlerinin olmasi durumudur. Bazen bu durumegmousallari ile birkebilir ve
uyku yapisinda dgsmelere neden olur. Uykuda saatteki bacak atma isayigore
degerlendirilir ve tipik olarak bu 20-40 saniyede Iakrarlanir. Ortalama saatte 5’in
uzerinde olmasi anlamhdir. Bu hastalarda uykud#irimieler ve sonu¢ olarak da
gunduz airt uyku hali gelgir (28).

C. KANSERL I HASTALARDA UYKU SORUNLARI:
Kronik, 6zellikle kanser gibi hayati tehdit edenstauklar bircok ortak 6zellik

tasirlar. Bunlardan biri olan uyku bozukluklari sikst@nan bir sorundur. Kanser
hastalari uykusuzluk,sal uyuma veya her ikisinden birden yakinabilireemcak bu
uyku bozukluklarinin patogenezi oldukcagitedir (29).

Hastalar psikolojik sikinti hissi, ga ve halsizlik gibi yakinmalarindan
uzaklgabilmek, rahatlamak icin uykuyu bir ara donem dtargorurler. Ancak
dinlendirici bir uyku ve ardindan gelecek olan naliik duygusunu elde etmedeki
basarisizlik hastalarin stresinde gatiyol acar. Bununla beraberikiin yeterli gin ici
islevselligi saglayabilmesi yani hastanin tedavisine tamamiylal&aitmesi, hastalikla
yuzlesmede olumlu tavir takinmasi veghl calisanlari, aile bireyleri ve der kisilerle
etkili bir iletisim kurabilmesi sadece iyi bir uyku ile elde edilabi

Bu distincelere ramen bircok hasta iyi bir gece uykusu elde edemeengkt
yeterli gundiz uyanikli sgslayamamaktadir. Uyku ile ilgili rahatsizliklar halstrin
sikayet listesinde Ust siralarda yer almasingmmen tibbi konularin daha 6n planda
tutulmasi nedeniyle bu konu genellikle ihmal ediktelir (8).

Kanser hastalari icin uyku bozukluklari ve bunalb&alsizlik yakinmasi sik
rastlanan ve rahatsizlik verigkayetlerdendir. Yapilan agarmalar sonucunda kanser
hastalarinin yakkak %50’sinin halsizlik ve uykusuzluktan yakigdsaptanmstir (6,7).
Uyku sorunlar prevalansinin geng hastalar arasiiatia fazla oldgu (%54) g6zlennsi
olup, 65 yaindan blyuk hastalarda prevalans %43 buluponuBu yiksek prevalansin
genc¢ hastalardaki yiksek anksiyete ve depresyonlasmain yansimasi olabilege
disunulmektedir (7).

Diger tibbi rahatsizliklarla ketastirildiginda kanser hastalarinin uykularinin

digerlerine gore daha fazla etkilenmesi olasidir. l¢ange kardiyak problemi olan
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hastalarin kontrol grubuna gore daha az ugudayrica kanser hastalarinin kardiyak ve
kontrol grubuna gore daha fazla uyku probleminepsaliiusu saptanngtir (30).

Kanser hastalarinda uykunun bircok faktérglbalarak bozuldgu sdylenebilir.
Halen daha bu hastalardaki uyku rahatsizliklanmaaeni ve mekanizmasi hakkinda ¢ok
az sey bilinmektedir. Halsizlik kanser hastalar tandfan gerek tedavi oncesi gerekse
tedaviler sirasinda ve sonrasinda tanimlanan tgak@hmalardan biridir. Kanser gkili
halsizligin, uyku ve uyku-uyanikhk ritminin bozulmasina yattgl distinulmektedir
(31). Ancak bu konu hakkinda da sey bilinmektedir. Halsizfiin farkli boyutlar
(fiziksel, dikkat ve bilgsel, duygusal) bunun sebebi olabilmektedir.

Gunduz gece dongusunu gkamadaki eksiklik ve duzenli uyku saatleri
sgilayamama hastalarda ‘jet-lag’daki duruma benzehshik ve sersemlik hissi
olusturur. Kanser hastalarinda ve benzer ciddi hastablan kkilerde uyku
rahatsizliklari sadece halsgh tanimlanmasinda ge ayrica hastanin yam kalitesi,
tedavilere toleransi, depresyon gibi duygu dururnuktuklarinin gekimi agisindan da
onemlidir (32).

1. Etyoloiji:

Depresyon

Kanser hastalarinda uyku bozukluklarinin yaygin aiinsiklikla taninmayan
sebebi depresyondur. Kanser hastalari arasindar rdeesyon prevalansi %4.5 ile
%58 oraninda bildirilngtir. Bu geng arallk ise depresyon tanisal kriterlerinin
uygulanim farklilgina bglanmstir (33).

Kanser hastalari arasinda depresyon tespitinde ugkaukluklarinin da
degerlendiriimesi kagik sonuclarin elde edilmesine yol agtm Diger ruhsal
belirtilerin varlgina kagin uykusuzlgun bu populasyonda depresyon icin ayirt edici bir
semptom oldgu vurgulanirken (34), bazi csinalarda deprese kanser hastalarinda
kontrollere gore uykusuzluk siginda artg olmadgi belirtilmistir (35). Radyasyon
tedavisine refere edilen kaikk kanser hastalari icinde uyku bozukluklarinin résgon
ve anksiyete ile yuksek derecede korele gldgozlenmgtir (36).

Mevcut depresyon tani oranlari ile birlikte kankastalarinda antidepresan ilag
kullanim siklginin azlgr da bize bu populasyonda depresyonun yeteri kadar
taninmadiini veya en azindan tedavi edilm@di distindirmektedir. Kanser

14



hastalarinda psikotropik ilag recetelerinin izlemze antidepresan kullaniminin bu
hastalar arasinda %5-6’dan daha az gldu saret etmektedir (34,37,38).

Tam bu veriler giginda tedavi edilmengidepresyon varh kanser hastalarinda
uyku bozukluklarinin 6nemli sebeplerinden biriddSRIs ( secici serotonin geri alim
inhibitorleri) veya sedatif antidepresanlar (6rfamdone veya mirtazapine) yan etkileri
daha az olan, bu hastalarda yaygin kullanilan skéarmakoterapilerdir.

Anksiyete

Kanser hastalari, bangic tanisi ve @i korkusu, ceitli tanisal veya tedavi
islemleri ve 06lum gibi bircok potansiyel anksiyete ykagl ile yluzlemektedir.
Arastirmacilar bu hastalarda anksiyete ve insomniairgdasgucli bir ilgki oldugunu
gostermglerdir (39). Uzun donem kanser hastalarinda onelalieyde anksiyete ve
uyku problemleri olgtugu belirtiimektedir (40).

Ciddi tibbi rahatsizfii olan birgok hasta igin iyi bir gece istirahatiskeliza basli
fiziki ve psikolojik sorunlarin ertelenmesini terhstmektedir. Kginin ne sebeple olursa
olsun uyuyamamasi 6zellikle hayal kirgdive anksiyetede aga neden olur. Sonucg
olarak koti uyku ve ikincil komplikasyonlari, 6fie yatakta uyanik gecen zaman
artisi, sarth negatif beklenti icine girme ve uyumak iciarbanan ¢abaya gla arousal,
sik goralurler ve kétd uykunun devaminda en 6nestrtienlerden biri haline gelirler
(8).

Kanser hastalarinda anksiyete tedavisiyle ilgiik caz sistematik caima
yuruttlmektedir. Battelli ve arkagari, lorazepam ile tedavi edilen kanser hastalarin
%80’inde uyku sorunlarinda @am ve hizli bir dizelme gozlemlegtardir (39).

Agri

Kanser hastalarindaga yakinmasi ve uyku arasindaki etkita karmaiktir.
Agrinin uyku kalitesi Uzerine olan olumsuz etkisiyigili net distncelerin 6tesinde
uyku bozukluklarinin g yakinmasinin dizenlenmesine olan acik etkisiadah
onemsenmektedir (8). Bircok ¢aha uyku bozuklgunun & ve psikolojik sikinti
hissine ikincil oldgunu ileri sirmektedir (41).

Dorrepaal ve arkadkari, hastalarin kanser merkezines\waularinda, %37
oraninda gr1 nedeniyle uykuya Béamada zorluk cektiklerinden ve %65 oraninda
uykuyu surdirme sorunlart olgundan yakindiklarini bulngtardir. Bu yuzdeler

olasilikla sedatif-hipnotik tedavi Fanmasiyla d§iise gecmektedir (42). Banning ve
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arkadalari ise kanser @i Kliniklerine gonderilen hastalarin %62’sindgriga basli
uyku bélinmeleri oldgunu belirtmektedir (43).

Tam tersi olarak uyku yoksurdunun da ar balangici ve @&rinin
algilanmasinda olumsuz etkileri mevcuttur. Yetergé kaliteli uyku uyuyamayan
hastalarda @i algilamasinda abartili aytortaya ¢ikmaktadir (44).

Agr tedavisinde 6zgul kilavuzlarin gghesi, uzun etkili opioidlerin kullanimi ile
birlestiginde gece g1 kontroliniin sglanmasinda iyilgmeye yol acmaktadir. Yeterli
analjezi uykuyu da duzeltir. Ancak bu hastalardggya opioid benzeri @i kesici
kullaniminin uykuda bozulmaya yol agtda bilinmektedir (45).

DSO rehberlerine gore tedavi edilen hastalarinatopluyku siiresi ve uyku
kalitesinde onemli arflar oldusu gozlenmgtir (46). Bircok calgma uzun etkili opioid
tedavisi, birincil olarak kontrolli salinimh monfive transdermal fentanil, ile uykuda
lyilesme old@gunu gostermektedir (47,48,49). Her ikgrailaci arasinda uykunun
diizelmesine yonelik dnemli bir fark olmamasingman, Ahmedzai ve Brooks'un
yapmsg oldugu iki calismada fentanil ile giindiz sedasyonunun daha azzolducak
uyku dizensizfiinin daha fazla goruldii ve toplam uyku suresinin ise azgidi
saptanmytir (47).

2. Birincil uyku rahatsizliklari:

Kotu bir uyku igin kanser hastalarinda obtyde bircok tibbi, ndrolojik ve
psikiyatrik komplikasyon bulunmasinagraen ayirici tanida birincil uyku bozukluklari
da g6z 6nunde bulundurulmalidir. Uyku ilekili solunum bozukluklari var§ uyku
bolinmeleri ve sik uyanmaya zemin hazirlayabiliynAsekilde periyodik bacak
hareketleri de ¢&li tibbi durum (n6ropati, Uremi, demir eksigl) ve tedavinin
(antidepresanlar) komplikasyonu olarak ortaya glka(8).

Kanser hastalarinda insomniak veslddi gondllilere gore daha yuksek oranda
periyodik bacak hareketleri saptagtm (29). KT’ sini tamamlangi meme kanserli
hastalarda da HBS prevalansi %36 olarak bulutum32).

Kanser hastalarinda gir faktorlerin c¢gitlili gi de uyku dizeninin bozulmasinda
artisa yol acar. Steroid, bronkodilatorler ve kemotetipéjanlar gibi bir¢cok ila¢ uyku
bozukluklarina katkida bulunabilir. Santral sinstemi uyaranlari kullanirken de uyku

Uzerine olan olas! etkileri gz 6ninde bulundurdidha Kurumsal bakim yerlerinde
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kalan hastalar, uyku Kkalitesinin bozulmasinda sadstlanan gk, gurdltd, uyku
kesilmeleri ve alilmams ¢cevre gibi ceitli etkenler de tanimlamaktadirlar (50).

3. Gunduz uykululugu:

Salik calisanlari ve aile fertleri, son donem hastalarda géndykululysu ve
sedasyonu sik gozlemlerlerg@, ciddi anksiyete ve der gucliklerle kan kariya olan
Ozellikle de son donem bircok hasta icin bu uykuwuinsancil bir durum olarak
gorultr. Bununla beraber kronik ciddi hastaliolan bircok hasta icin patolojik
uykululuk tibbi rahatsizéi olmayan kgilerdeki kadar énemli bir fonksiyonel tehdit
olusturabilir. Kisilerin bilissel yetileri zayiflayabilir, depresyon ve sinidili
siddetlenebilir. Motivasyon ve tedaviye katilimldozulabilir. Bu yizden bu hastalarin
cogunlugunda airt uyuklamanin taninip tedavi edilmesi 6nemlidir.

Halsizlik, kanser hastalarinda neredeyse her zawan olan ve gin ici
uyuklamanin nedenlerinden biri olabilen bir yakimhma Siklikla opioid kullanimi,
bundan bgka radyasyon ve kemoterapi gibi bircok tedaekli de uyuklama ile
ili skilidir. A gr1, tedavi yan etkileri, anksiyete veya depresyonusunda olgan ko6t
gece uykusu gundiz uyuklamasi ile sonuclanabiliykuduyaniklik déngusindeki
diuzensizlikler giindiiz uyuklama veyekerlemeyi aciklayabilir (8).

Spesifik uyku bozukluklari da patolojik uykul@a neden olabilir. Periyodik
bacak hareketleri de uyku kalitesini bozabilir veda uyuklama ile sonuclanabilir. Bazi
tumorler, birincil olarak beyin sapi, pare boyun kanserleri, obstruktif veya santral
uyku apne olgumu ile iliskilidir (51,52).

4. Tedavi:

Kanser ve dier uzun donem dulnlestirici ve olasi hayat tehdit edici
hastaliklara bg cesitli komplikasyonlar yetersiz uyku ojumuna katkida bulunur. Bu
hastalarin uyku yetersigiiveya uyku halinde agiansikayet etmeleri sglik calisanlari
tarafindan dier tibbi sorunlar karsinda kolayca g6z ardi edilebilmekte (8) ve nadire
tedavi edilmektedir (53). Bu hastalaringgen kalitesi ve fonksiyonel kapasitelerinin
onlar icin 6nemli faktdrler olmasi nedeniyle bu wdarin taninip tedavi edilmeleri
gerekmektedir.

Fakat en onemli problemlerden biri uyku sorunlagl suklikla beraber oldiu
halsizligin etyolojisinin yeterli aydinlatilamamiolmasidir. Farkli nedenlerin farkli

tedavileri bulunmaktadir (depresyongria anemi, metabolik bozukluklar). Klinisyen
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halsizligin dizeltilebilir sebeplerini saptamaya ealalidir. Gunuimuzde tim halsizlik
sendromuna yonelik bilinen bir tedavi bulunmamaktaBu amacla kortikosteroidler
kullaniimis ancak olasi yan etkileri nedeniyle kullanimlarisitanmstir (54).
Problemlerden bir deri de hastalarinsikayetlerini tsti kapali kelimelerle
anlatmalaridir. Sorunun direkt uykuyla mi yoksastaik, agri vb ile mi ilgili oldugunu
anlamak zorlgmaktadir (32).

Hastalarin uyku bozukluklarini ve tim uykuskili sorunlarini etkili idare
edebilme ayrintili bir deerlendirme ile bglar. Bu grup hastalarda kanserin fiziksel
komplikasyonlari ile sik rastlanan psikolojik veilpgatrik bozukluklarin yansimasini
ayirt edebilmek icin dikkatli bir inceleme gerektidOykii ve uyku gunlgi kullanimi
ile uyku-uyaniklik cizelgesinin, Epworth Uyku Sksilare Multiple Sleep Latency Test
(MSLT) kullanimi ile de subjektif ve objektif oldtauykululugun deserlendirilmesi
gerekli olabilir (8).

Bu hastalarda gorilen birgok uyku problemi ikingildle muidahale birincil
sebeplerin en uygun tedavisiyle slzaamalidir. SSS metastazi, delirium vb gibi
durumlarin tedavisi uyku tzerine uzun dénem oluetki sa&layabilir, ancak steroidler
gibi bazi tedavi bigimleri de gegcici uyku koétiteesi ile sonuclanabilir.

Agr sikayetine 6nem vermek gereklidir. GUnumuzge gonetimi, etkili palyatif
destek ve uzun etkili analjeziklerin kullanimi ij@pilmaktadir. Bununla beraber
opioidlerin solunum Uzerine olasi baskilayici etkile dikkat etmek gereklidir. Hicbir
hastanin gece boyuga nedeniyle uyanik kalmasi ga desildir. Uzun etkili
analjeziklerin etkin kullanimi arih olmadg takdirde hastanin daha ileri
degerlendirme ve tedaviler icinga uzmanlarina yonlendirilmesi gerekir (8).

Ayrica hastalarin gastrointestinal rahatsizlik, Udkk, nefes dary, ats,
basagrisi, nokturi gibi uyku bdolinmelerine yol acangel tibbi sikayetlerinin de
duzeltiimesi uyku tedavisinin dnemli bir parcasidiHastanede yatarak tedavi goren
hastalar gece boyusik, gurultt ve cgtli tibbi islem nedeniyle birgcok bdlinme
yasamaktadir ve bunlardan bazilarinin giderilmesiddastve uyku diizenlerinin devami
icin faydali olacaktir.

Daha Once bahsedifgitizere bu hastalar depresyon ve anksiyete icirsgkikisk
altindadir. Bu duygusal sikinti genellikle hastéakta, sessizlik ve yalnizlik ortaminda
iken acga cikmaktadir. Ciddi kronik hastaliklarin takip leidii merkezlerde bu gibi
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problemler kolaylikla gbzden kacabilmektedir, budemle klinisyen tedavi Bemak
icin yuksek duzeydgliphe, dguk dizeyde ggi benimsemelidir (8).

Bu populasyona herhangi bir uyku bozuiluolan kii ile ayni 6lctide Kaliteli
uyku hijyeni ilkeleri uygulanmalidir. Fakat buskerin kosullarina yonelik bazi uyku
hijyeni baks acilarini dgistirmek ve uyarlamak gerekebilir. Orgia, iyi hijyen icin
anahtar @elerden biri olan uyanik halde yatakta fazla zargagirmekten kaginma,
ciddi hastakgl olan bu ksiler icin gercek du bir yaklagim olacaktir. Bununla birlikte
yatakta yalniz gecirilen zaman tespit edilmelitiaranhkta, hastalik ve 6lim orani ile
ilgili derin dislincelere dalmak, uyku boyunca busidceleri aklindan c¢ikarmada
zorlanmak gibi rahatsiz edici durumlardan hastagakigtirmak icin yatak icinde
dikkat daitici aktiviteler yapilmasi, cesaret telkin edignksmalar ve sohbet faydal
olabilir. Ayni sekilde gun icisekerlemeden kacinmak her zaman mumkin olmayabilir,
hastanin ilgisi dgrultusundasekerlemelerin zamani ve suresi ayarlanabilir. Bdgle
hem hastanin rahatlien uygun hale getirilir hem de uyku Uzerine atanarl etkileri
azaltiims olur (8).

Uyku ile ilgili yakinmalar kanser gkili strese bgli ise dgince temelli stres
azaltma mudahalelerinin gunlik uyku kalitesindéeiyne sg&ladigi gosterilmgtir (55).
Uyaran kontroll, geseme, uyku gitimi, Uzintiden uzakkiirma ve bilgsel yeniden
yapilandirmayi iceren tedavilerin uykuda guclena#agligl, ayrica uyanma sayisinda
ve uyanik gecen siurede azalma, uyku verignlive uyku Kkalitesinde iyilgme,
halsizlikte dizelme ve iyapabilme becerisinde agdi yol actgl gosterilmgtir (56).

Eger mumkinse fiziksel aktivite, hafif egzersiz praatar faydal olabilir.
Haftada Uc¢ dort kez kendi paa yapacg yuruyisler bazen hastanin halsizlik,
anksiyete, depresyon ve uyuma zorluklarinda azdersonuclanmaktadir (57).

Yurlyls yapmanin ikinci bir yarari da hastanin parlak ggiiina daha fazla
maruz kalarak gindiz uyanigginda artga destek olmasidir. Halsizlikten daha fazla
yakinan kgiler glinsigina daha az maruz kalmgilenindedir (58).

Bir calismada yatak di hareketi fazla olan kilerin daha iyi yaam kalitesine
sahip olduklari, daha az halsizlikten yakindikiarien dnemlisi de iki yillik izlemde be
kat daha fazla gkalim gosterdikleri saptangtir (59).

Bu destek tedavilerinin yani sira uygun hastalartlamakoterapi de

kullaniimahdir. Kisa veya orta etkili benzodiazdpr (triazolam, temazepam,
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lorazepam) ya da benzodiazepin resept@dyaci hipnotikler (zolpidem, zopiclone,
zaleplon) genel olarak iyi tolere edilirler ve sgyan ile uzun sireli anksiyete dindirici
etki salarlar. Sakinlgtirici antidepresan tedavilerin (trazodone, amtiyfipe, doxepin,
nefazodone, mirtazapine) yararl ofgdukanitlanmgtir ve énceki deneyimlegiginda ve
yan etki profilleri nedeniyle oncelikli tercih ediektedirler. Her olgu kendi iginde bu
tedavilerin yarar ve zararlari dikkatle g6z onurméundurularak dgerlendirilmelidir
(8).

Uyarici tedaviler, bu populasyondaki hastalarda pgem ve komplikasyon
ayriminin zor oldgu durumlarda kullaniimaktadir. Birgcok gaha uyaricilarin opioid
iliskili sedasyon ile sagmada kullanimini tanimlamaktadir. Bunlagire sedasyon
yapmaksizin maksimumga kontroli sglamaktadir (60,61). Bu ilaglarin ayrica
spesifik olmayan halsizlik ve uykululuk yakinmal#da kanser hastalarinda depresyon

tedavisine yardimci oldiw da kanitlanngtir (62).
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GEREC VE YONTEM

1. Hastalarin Secilmesi ve Nitelikleri

Calgmamiza Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiltesi (DEE)TGGsls Hastaliklari
Anabilim dal tarafindan takip edilen Algr Kanseri tanili 87 olgu alindi. Tum olgular
calisma hakkinda bilgilendirildi ve izinleri alind1.

Calgmaya katilmayi kabul eden, Karnofsky' si 60’dan ikiylan, ciddi nefes
darligi ve ar tedavisinde uclnci basamak opioid kullanimi giama tani konmg
norolojik, psikiyatrik, solunumsal uyku hasgal bulunmayan ve beyin metastazi
saptanmayan ak@er kanserli olgular ¢caimaya dahil edildi.

2. Veri Toplama Formlari

Calgmamizin birinci kisminda olgularin timine genel dgrafik bilgilerini ve
akciger kanseri doku tipi, tani zamani, evresi ve@lde /veya almakta oldu tedavi
sekillerini, semptom durumlarini sorgulayan bir ankggulandi (Ek 1).

Daha sonra yine olgularin timune uyku dieme ve uyku ile ilgkili
semptomlarini deerlendirmek amacl sirasiyla sekiz sorudargatuEpworth uykululuk
skalas! (Ek 2), 54 sorudan eén standart DEUTF Uyku Merkezi uyku bozukluklari
anketi (Ek 3) ve 14 sorudan ¢an Hastane Anksiyete Depresyon (HAD) skalasi (Ek 4)
uygulandi.

Epworth uykululuk testinden on ve tUzerapwalanlar uykululuk agisindan anlamli
kabul edildi.

Olgularin uykulari ile ilgili semptomlarini saptaknamacli uygulanan 54 soruluk
anketin 1-2 ve 17-18. sorular genel uyku duzenlerilgili sorulardi. Kalan 50 soru
uyku bozukluklari tiplerinden OUAS gece semptom(&rve 16. sorular arasi), OUAS
gindiz semptomlarn (19-22. sorular arasi ve 33s¥fular arasi), gunduzsia
uykululuk (GAU) (23-32. sorular arasl), insomni {88. sorular arasi ve 52-54. sorular
arasl) ve huzursuz bacak sendromu (HBS) (47-5llagoarasi) sorulageklinde be
kategoriye boélindl. Her bir soruya verilen evet iganbir puan seklinde
deserlendirilerek gruplarin puanlari hesaplandi.

Olgular anksiyete ve depresyon puanlarina gorevega yokseklinde gruplandi.
Anksiyete puani 0-9 arasi olanlar anksiyete yokydQizeri puan olanlar anksiyete var
olarak dgerlendirildi. Depresyon puani ise 0-6 arasi oladipresyon yok, 7 ve Uzeri

puan olanlar depresyon vgklinde dgerlendirildi.
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3. Polisomnografi

Calismamizin ikinci kismi olan polisomnografi (PSG) esine tetkiki yaptirmayi
kabul eden 32 olgu dahil edilgtir. Bir olgu tetkik gecesi kayit glamadan dncesliemi
sonlandirdgindan PSG evresinden tamamen cikagtimiKalan 31 olgunun ikisi ise
tetkik bgladiktan birka¢ saat sonrglami sonlandirdiklari icin ve PSG verileri yeterli
anlamhlik sglamadgi icin analize dahil edilmemiolup 29 olgunun PSG verileri
degerlendirilmistir.

Olgular bir gece DEUTF Uyku Bozukluklari Merkeziadatirilarak, 32 kanalli
Medcare Embla A10 PSG cihazi ile polisomnografikelemeleri yapildi. Dort adet
PSG cihazi bulunan merkezimizde galamiza dahil edilen tim hastalar ayni PSG
cihazina bglandilar. Tetkikten iki gun ©ncesine kadar anksijygl sedatif,
antidepresan, antihistaminik ilaclarin kullaniimamae glem gund kafein iceren
yiyecek, iceceklerin alinmamasigéandi. Polisomnografik uyku kayidi sirasinda EEG,
EOG (elektrookulografi), submental ve tibialis ame kasindan EMG
(elektromyografi) glemleri yapildi. EEG icin C4-Al, C3-A2, 02-Al, O12A
derivasyonlari, EOG icin EOG-L (sol) ve EOG-Rgkéderivasyonlari kullanildi.

Respiratuvar izlemde nazal hava akimi igitya duyarli bir kandl kullanildr.
Burun o©ondne yerldirilen kandl, inspirasyon ve ekspirasyon havaskndasi
degisikliklerinden hava akimini sinyalekline donigtirmektedir. Busekilde hastalarin
apne ve hipopneleri saptandi.

Torako-abdominal hareketler, i kafesi ve karin cevresine yatiglen
kemerler araci@y ile RIP (respiratory inductance plethysmograpbigrak adlandirilan
yontemle dl¢uldu. Bu yontem kemerlerin solunumssmida gergsieme ve geyemesi ile
olusan hareketin elektrik sinyallerine d&iirilmesi esasina dayanmaktadir.

Oksijenizasyon, el pargaa takilan oksihemoglobinin renk spektrumundaki
degerleri okuyan pulse oksimetre ile arteriyel oksigattirasyonu 6lc¢ulerek takip edildi.

Horlama takibi, larenks dizeyinde deriyapstirilan mikrofon aracifii ile
yapildi.

Kalp hizi ve ritmi ise tim gece boyunca &EKelektrokardiyografi) kaydi
yapilarak takip edildi.

PSG verileri ayni §iitarafindan dgerlendirilip raporlanmstir.
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4. Veri Deggerlendirme

Veriler bilgisayarda SPSS 11.0 programi kullankardeserlendirildi. Veri
deserlendirmede yuzde ddimlari, ortalamalar verildi.ikili analizlerde T- testi,
parametrik kgullar sglanamadil durumlarda nonparametrik testlerden Mann-Whitney

U ve ki-kare testi kullanildi.
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BULGULAR

Bolim 1

Calismanin ilk kismi olan uyku dizeni ve semptom songalaevresine sekiz
kadin (%9.2), 79 erkek (%90.8) olmak Uzere toplamaBciger kanseri tanili olgu
alindi. Ya ortalamasi 61.7 £ 9.8 (37-85) idi. Olgularin mddéal, yaadg yer,
mesleki ve gitim durumlarini iceren demografik ozellikleri Tabb’ da sunulmstur.
Olgularin %59.8’ iizmirde ygamakta ve %87.4’ U evli olup %74.7'si emekli idi.
Egitim durumlarina bakild@gnda  %53.9'unun ortaokul ve altinda ofdu ve

cogunlugun ilkokul mezunu oldgu (%40.2) saptandi.

Tablo 6: Olgularin demografik 6zellikleri

Demografik 6zellikler n %
Yasadgl yer
Izmir 52 59.8
Izmir dsi 35 40.2
Medeni hal
Evli 76 87.4
Bekar 1 1.1
Dul 10 11.5
Meslek
Calgiyor 19 21.8
Emeki 65 74.7
Ev hanimi 3 3.4
Egitim durumu
Okuryazar dal 3 3.4
Okuryazar 1 1.1
IIkokul 35 40.2
Ortaokul 8 9.2
Lise 23 26.4
Yuksekokul 17 19.5
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Histopatolojik tiplendirmeye gore olgular, 66’'s1 T%9) KHDAK, 21'i (%24.1)
KHAK olmak uzere iki gruba ayrildilar. Evrelere goda&ilimlari Tablo 7 ve Tablo 8
de gosterilmektedir. KHDAK tanisi olanlarin altlégne bakildginda 28'i (%32.2)
skuamé6z hicreli  karsinom, 19'u (%21.8) adenokarsin 17'si (%19.5)

tiplendirilemeyen grup ve ikisi (%2.3) buyuk hucdehrsinomdu.

Tablo 7: KHDAK olgularinin evreye gore dagilimi

Evre n %
Evre 1a 2 3.0
Evre 1b 2 3.0
Evre 2b 5 7.5
Evre 3a 10 15.1
Evre 3b 23 34.8
Evre 4 24 36.6
TOPLAM 66 100.0
Not: Evre 2a olan olgu bulunmamaktadir.
Tablo 8: KHAK olgularinin evreye gore dagilimi
Evre n %
Sinirh hastalik 9 42.9
Yaygin hastalik 12 57.1
TOPLAM 21 100.0

Olgular kanser tanisi aldiktan sonra gecen ortalsima 7.4 ay = 21.3 (0.5-156
ay) idi. Tanilarini bilip bilmedikleri sorgulanginda 49 olgunun (%56.3) tanisini
bildigi, 25 olgunun (%28.7) ise bilmeglisaptandi. Kalan 13 olgunun (%14.9) vegrdi
yanitlarsupheli olarak dgerlendirildi.

Kanser tedavisi alma durumlarina gére olgular ieeéiinde 28 olgu (%32.2)
daha tedavi almamti, tedavi alanlarin alg@i veya almakta oldiu tedaviler Tablo 9’ da

belirtilmistir.
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Tablo 9: Olgularin kanser tedavi yontemlerine goredagilimi

Tedavi sekli n %
KT 24 40.7
RT 6.8
CT 3.4
KT + RT 21 35.6
CT +KT 4 6.8
CT+RT 3.4
CT+KT+RT 2 3.4
TOPLAM 59 100.0

51 olguda (%58.6) ek sistemik hastalik mevcuttud@esi (%90.2) bunlar icin
tedavi gormekteydi. En sik rastlanan ek hastakk%$58.8 ile KOAH idi. Ek sistemik
hastaliklarin dgilimi Tablo 10’ da sunulmytur.

Tablo 10: Sistemik hastaliklarin dgilimi

Hastalik adi n* %

KOAH 30 58.8
Diabetes mellitus (DM) 11 21.6
Hipertansiyon (HT) 18 35.3
Kalp hastalg 17 33.3
Tiroid hastalgl 4 7.8
Ek malignite varlgi 4 7.8

* Birden fazla ek sistemik hastga sahip olgular mevcuttur.

Olgularin 20'si (%23.0) aktif olarak sigara icmekiep 61 olgu (%70.1) en az bir
aydan fazla suredir sigarayi birakndi. 6 olgu (%6.9) ise hi¢ sigara kullanmatni
Ortalama sigara tuketimi 62.1 + 36.3 paket / yi.6E195) olarak tespit edildi.

Alkol kullanan 39 olgu (%44.8) olup 16’sI birakgndi. 48 olguda (%55.2) ise

alkol kullanimi yoktu.
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Halsizlik, nefes darfi, oksurik ve gn varligl olarak dort temel semptom
acisindan sorgulanan hastalarin sorulara verdiéaitlar Tablo 11’ de gosterilgtir.
Agr yakinmasi tarifleyen olgularin 12’sgma kesici kullanmakta idi, sadece sbegri

tedavisinin ikinci basanganda yer almaktaydi.

Tablo 11: Olgularin semptom d&ilimi

Semptom varlgi n %
Nefes darigl

Evet 40 46.0

Hayir 47 54.0
Oksurik

Evet 47 54.0

Hayir 40 46.0
Halsizlik

Evet 46 52.9

Hayir 41 47.1
Agn

Evet 35 40.2

Hayir 52 59.8
TOPLAM 87 100.0

Sekiz sorudan okan Epworth uykululuk testinden olgularin aldiklantalama
puan 4.3 = 2.7 (0-11) idi. Beolgu uykululuk agisindan anlamli kabul edilen eniizeri
puan almgti.

Olgularin gece genellikle yatisaatinin 22:00'den sonra olglu tespit edildi,
ortalama uykuya dalistreleri ise 27.8 + 23.1 (0-120) dakika idi. Ekegr saat 20:00’de
en geg ise saat 04:00'de uyuyan hasta mevcuttuo THY de hastalarin gece yati

saatleri sunulmgiur.
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Tablo 12: Olgularin gece yaty saatlerine gore dgilimi

Yatis saati n %
Saat 22:00'den 6nce 13 14.9
Saat 22:00-24:00 arasi 49 56.3
Saat 24:00 ve sonrasi 25 28.8
TOPLAM 87 100.0

Sababhlari olgularin genellikle uyanma saatininlane 07:30 oldgu, en erken
sabah 05:00’de en ge¢ de saat 12:30’da uyandudanyandiktan ortalama 19.0 + 34.6
dakika (0-180) sonra yataktan ciktiklar saptamdblo 13’ de hastalarin sabah uyanma
saatleri sunulmgiur.

Tablo 13: Olgularin sabah uyanma saatlerine gore dalimi

Uyanma saati n %
Saat 05:00-07:00 arasi 30 34.5
Saat 07:00-09:00 arasi 39 44.8
Saat 09:00-11:00 arasi 15 17.2
Saat 11:00 ve uzeri 3 3.5
TOPLAM 87 100.0

Gece boyu toplam uyku sdrelerinin ortalamasi is¢ 8.1.3 (5.5-12.0) saat
bulunmugtur.
Uyku bozukluklari anketi dgerlendirildiginde olgularin dort ana uyku bozuklu

tipinden aldiklari puanlarin ortalamasi Tablo 14&d@ulmuytur.

Tablo 14: Uyku bozuklugu tiplerine gore olgularin aldiklari puan ortalamalari

Uyku bozuklugu (UB) _

tipi Ort. Puan £ S Ortanca deger Min.-Max.
OUAS gece sorulari 6.9+2.8 7.0 0.0-14.0
OUAS giinduz sorulari 35+£24 3.0 0.0-9.0
GAU sorulari 3.1+19 3.0 0.0-8.0
Insomni sorulari 3.7+3.1 3.0 0.0-13.0
HBS sorulari 15+13 1.0 0.0-5.0
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Tablo 15’ de de goruldiii gibi hastalar 65 yaalti, 65 ya ve Ustuseklinde iki
gruba ayrildginda yalilar tim uyku bozuklgu tiplerinde yali olmayanlara gére daha
yuksek puan almtir. Ancak sadece OUAS gece ve HBS sorularindananlair
farkhlik oldugu saptanngtir.

Tablo 15: Uyku bozuklugu tiplerinin yasa gére dgerlendirilmesi

UB tipi Yas n Ort.puan =S P de&eri

OUAS gece 65 yaalti 49 6.3+2.7
J e 0.009

65 ya ve Ustu 38 7.8+27

OUAS gunduz | 65 It 49 3.3+25
J ¥ 0.288

65 ya ve Uustu 38 3.8+23

GAU 65 ya alti 49 28+20
0.121

65 ya ve ustu 38 35+1.7

Insomni 65 yaalti 49 3.6+3.2
0.681

65 ya ve Ustu 38 3.9+3.0

HBS 65 ya alti 49 1311
0.039

65 ya ve Uustu 38 18+14

Cinsiyete, doku tipine, metastaz vgmha veya tek tek evrelere goére uyku
bozuklyzu tipleri degerlendirildiginde, alinan puanlarda gruplar arasinda anlamli bir
farkhlik saptanmanstir (p>0.05).

Hastalarin tanidan itibaren gegen sureleri uzadggas bozuklgu tiplerinden
alinan puanlarda anlamh bir grolmadgi gorualdi. Tani suresi bir aydan 6nce (n:51)
ve sonra (n:36)eklinde gruplandiinda bir ay ve daha kisa sireli tanisi mevcut
olgularda HBS sorularindan alinan puan yukgehkiie tani siresi bir aydan uzun
olanlara gore anlamh farkhlik saptan@=0.015. Tani suresi alti aydan 6nce (n:64) ve
sonrasi (n:23) olarak gruplagchda ise puanlar arasinda anlaml farklilik sapthm
(p>0.05).

Olgular tedavi alan (n:59) ve almayan (n:28klinde ikiye ayrildginda tedavi
alan grubun HBS puaninin tedavi almayan grubunkiratdamli olarak yiksek olgu
saptandi§=0.029.
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Tanilarini bilip bilmemelerine ve ek hastalik vaia gore dgerlendirildiklerinde
ise uyku bozuklgu tiplerinin hicbirinde anlamli farklihk saptanmadp>0.05).
Hastalarin tanilarini bilmeleri veya ek hastaliklar olmasi uyku duzenlerini
etkilememekteydi.

14 olguda (%16.0) anksiyete va@ilimevcuttu. Anksiyetesi olan olgularda uyku
bozukluyzu tiplerinin timinde anksiyetesi olmayanlara gdreaam puan anlamli olarak
yuksek saptandi (Tablo 16).

Tablo 16: Uyku bozuklugu tiplerinin anksiyete durumuna gore deserlendiriimesi

UB tipi Anksiyete n Ort. puan = S P deeri

OUAS gece Yok 73 6.6 £2.7
0.034

Var 14 8427

OUAS gindiz | Yok 73 3.0+£22
<0.000

Var 14 6.1+2.0

GAU Yok 73 29+1.8
0.021

Var 14 41+£1.9

Insomni Yok 73 3.3+3.0
0.004

Var 14 59+29

HBS Yok 73 14+1.2
0.038

Var 14 21+14

45 olguda (%51.7) depresyon varlmevcuttu. Depresyonu olan olgularin tim
uyku bozuklgu tiplerinde aldiklari puan depresyonu olmayanigiiee daha ytksekti.
Fakat depresyon vaginda OUAS gece ve OUAS giundiuz puanlarindaki yiksekl
anlamli olarak saptanirken GAUnsomni ve HBS puanlarindaki yukseklik anlamli
degildi (Tablo 17).
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Tablo 17: Uyku bozuklugu tiplerinin depresyon durumuna gore de&erlendirilmesi

UB tipi Depresyon n Ort. puan = S P dgeri

OUAS gece Yok 42 6.3£2.9
0.048

Var 45 7.5+26

OUAS gundiuz | Yok 42 3.0+22
0.047

Var 45 40+26

GAU Yok 42 28+1.8
0.217

Var 45 3.3+19

Insomni Yok 42 3.2+3.1
0.167

Var 45 42+3.1

HBS Yok 42 14+14
0.430

Var 45 16+1.2

Hastalarin semptom vaglna gore uyku bozukluklar tiplerinden aldiklarigoun
etkilenip etkilenmediine bakildginda, nefes dagli ve GAU iliskisi hari¢, dort temel
semptomdan herhangi birinin vainda tim uyku bozukluklari tiplerinden alinan
puanin daha yiksek olgu goraldu.

Agrn yakinmasi varfiinda GAU sorularindan alinan puan stagrubuna goére
anlaml olarak yuksek saptang=0.007.

Nefes darlgl olan olgularda ise OUAS gece, OUAS gindiz ve KWB&ilarindan
alinan puan nefes dafli olmayanlara gore anlaml olarak daha yuksek hidun
Tablo 18’ de saptanan gierler sunulmaktadir.
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Tablo 18: Uyku bozuklugu tiplerinin nefes darligi varligina gore dgerlendirilmesi

UB tipi Nefes darligi n Ort. puan = S P degeri

OUAS gece Var 40 7925
0.003

Yok a7 6.1+2.8

OUAS gunduz | Var 40 4.4+24
0.001

Yok 47 28+22

GAU Var 40 3.1+1.8
0.849

Yok 47 3.1+20

Insomni Var 40 4.2+3.2
0.176

Yok 47 3.3+£3.0

HBS Var 40 1.8+15
0.045

Yok a7 12+11

Halsizlik yakinmasi olanlarda tim uyku bozuklu tiplerinden alinan puan
ortalamasi halsizii olmayanlara gore anlamli olarak daha yuksek saptalablo 19’
da saptanan gerler sunulmaktadir.

Tablo 19: Uyku bozuklugu tiplerinin halsizlik varli gina gore dgerlendirilmesi

UB tipi Halsizlik n Ort. puan =S P degeri

OUAS gece Var 46 79127
0.001

Yok 41 59+2.6

OUAS ginduz | Var 46 43+25
0.001

Yok 41 26+19

GAU Var 46 3.6+19
0.012

Yok 41 26+1.8

Insomni Var 46 4.6+3.0
0.005

Yok 41 27+29

HBS Var 46 1.8+1.3
0.016

Yok 41 12+1.2
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Anket sorulari uyku bozukfu tiplerine ayrilma dinda tek tek incelenginde 60
olgu (%69.0) horlagini, 12 olgu (%13.8) horlarken nefesinin dugdou, 18 olgu
(%20.7) uykudan nefes agliile uyandgini belirtti. Geceleri uyku boyunca uyanma
tarifleyen 64 olgu (%73.6) mevcuttu ve hepsi geseae bir kez tuvalet ihtiyaci icin
uyanmaktaydi.

Olgularin 34’ (%39.1) sabahlar yorgun kagktu ve 51'i (%58.6) gun icinde
yorgunluk hissetfiini belirtti. Oglen saatlerinde uyuklamasi olan 46 olgu (%52.9)n ¢
icinde ba kaldiginda uykululuk hisseden 45 olgu (%51.7) saptandi.

Son zamanlarda isteksizlik, ygandan zevk almama gilgikayetleri oldgunu
belirten 32 olgu (%36.8) ve sabah uyamdda sikinti hissi yadgini belirten 22 olgu
(%29.3) mevcuttu.

23 olgu (%26.4) uykuya dalma ve strdirme sorunugoidu, 31 olgu da (%35.6)
sabahlari erken uyanip uyuyamadi belirtti. Uykusuzluk ¢ceken 48 olgu (%54.9) ve
uyuyabilmek icin ila¢ kullangini belirten 13 olgu (%14.9) saptandi.

Uykusuzluk ¢ceken olgularda uykusuz kalinan gecessaytalama 2.6 =+ 1.8 gece
idi. 15 olgunun (%17.2) bir gece, 15 olgunun (%) 7kRgece, yedi olgunun (%8.0) lc¢
gece, bgolgunun (%5.7) dort gece, bir olgunun (%1.19 gece ve beolgunun (%5.7)
yedi gece uykusuzluk cekti saptandi. Alti gece uykusuzluk c¢eken olgu
bulunmamaktaydi.
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Bolim 2

Calismamizin ikinci kismi olan PSG evresindeki olgulatiimi erkek olup 29
olgunun ya ortalamasi 63.2 + 9.7 (50-85), tani Uzerinden geygtalama sire 3.2 + 7.2
ay (0.5-36) idi.

21 olgu (%72.4) KHDAK tanili, sekiz olgu (%27.6) WK tanih idi.

KHDAK hastalarinin 11'i (%52.4) Evre 3b, altisi (%8) Evre 4, ikisi (%9.5)
Evre 3a ve birer tanesi (%4.8) Evre 1la ve Evre #bKHAK hastalarinin ise altisi
(%75.0) sinirli hastalik ve ikisi (%25.0) yaygirstaik grubunda yer almaktaydi.

Ek sistemik hastalik 12 olguda (%41.4) saptandbld@@0’ de bu hastaliklarin

dagilimi gosterilmektedir.

Tablo 20: PSG yapilan olgularin ek sistemik hastatiarinin dagihmi

Ek hastalik adi n* %

KOAH 8 27.6
Kalp hastalg 4 13.8
Hipertansiyon 3 10.3
Diabetes Mellitus 3 10.3
ikinci malignite varlg 1 3.4

* Birden fazla ek sistemik hastgh sahip olgular mevcuttur.

Olgularin 11'i (%37.9) halen sigara icmekte olup/ ki (%58.6) sigarayi
birakmsti. Sekiz olgu (%27.6) alkol kullanimi tariflemekt.

15 olguda (%51.7) nefes dal 16 olguda (%55.2) 6ksurik, 14 olguda (%48.3)
halsizlik ve 9 olguda (%31.0)ga yakinmasi mevcuttu. gisi oldigunu belirten bg
olgu (%17.2) &n kesici kullaniyordu ve iki olgugu tedavisinin ikinci basanganda
yer aliyordu.

Olgularin tanilarini bilip bilmegi degerlendirildiginde tanisini bilmeyen 14 olgu
(%48.3), bilen 12 olgu (%41.4) wépheli olan U¢ olgu (%10.4) vardi.

Tedavi almayan 14 olgu (%48.3) mevcuttu. Kalan l@lgn onu KT, gl KT +
RT ve ikisi RT almg veya almakta idi.

Hicbirinin Epworth uykululuk skalasi anlamh glii.
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Viicut kitle indeksi (VK) ortalamasi 23.5 + 3.7 (17.6-31.0) idi. 21 olguda
(%72.4) VKI 25'in altinda, alti olguda (%20.7) 25-29.9 arasiiki olguda (%6.9) 30 ve
Uzeri olarak saptandi.

Olgularin ilk gamada polisomnografik verilerden uyku ve uyanildikreleri,
uykuya dalg sureleri, uyku boyunca uyanikhk sayilari ve uykeerimlilikleri
degerlendirildi. Tablo 21’ de ortalama, en gilik ve en yuksek saptanan gdder
sunulmytur. Genel olarak 29 hastanin ortalama toplam ugkesi 5.5-6.0 saat
civarinda idi. Bu ya grubuna gére, azalgwuyku suresi ile ikkiliydi. Gece boyu sik
uyanmalarinin oldgu ve uyku verimliliklerinin ortalama %74.4 olgu ve bunun da

normalden az oldiu saptandi.

Tablo 21: Olgularin uyku yapilarinin degerlendirilmesi

PSG veri n Ort. £ S Min.-Max.
Uyku periyodu (UP

29 439.6 £50.1 285.1 —558.4
(dk)*
Uyku periyodu
boyunca  uyaniklik 29 112.1 £ 68.4 18.2 -322.1
suresi (dk)
Toplam uyku sdresi

29 327.6 +73.6 81.5-430.3
(TUS) (dk)
Uyku balangici (dk) 29 18.2 + 23.6 0.0-115.2
Uyku verimliligi (%) 29 74.4 £15.6 28.8 -95.9
Uyaniklik sayisi 29 18.1+ 85 2.0-42.0
REM balangici (dk) 27** 135.0+85.1 30.5-321.5

Not: *dk: dakika, ** iki hasta hic REM’ e girementir.

Uyku yapisi ile ilgili PSG verilerinin yagrubu, kanser tipi, metastaz vgrjitani
zamani, tedavi durumu, ek hastalik, nefes garlhalsizlik ve &r varligindan
etkilenmedgi saptandi.

Tablo 22‘de olgularin uykuya dalsirelerindeki uzama, 15’er dakikalik gruplar

halinde sunulmgtur.
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Tablo 22: Olgularin uyku baslangi¢ strelerinin gruplara gére dggilimi

Uyku baslangi¢ suresi n %
0-14.9 dk 16 55.2
15-29.9 dk 7 24.1
30 ve uzeri dk 6 20.7
TOPLAM 29 100.0

Olgularin toplam uyku sureleri ve uyku verimlilikegerlerinin, cok merkezli,
normal populasyonda uyku vyapisini siman 6443 kilik bir polisomnografi
calismasinin 2685 kisi ile yapiims yas, cinsiyet, etnik koken ve solunumsal uyku
bozukluklarinin dgerlendirildigi kohort ¢calsmasindan elde edilen, bizim olgularimizin
yas ortalamasina uygun normalgelere gore gruplandiriimalari Tablo 23 ve Tablb 24

de sunulmstur.

Tablo 23: Olgularin toplam uyku sirelerinin gruplara gore dagilimi

Toplam uyku stresi n %
0-357.09 dk 19 65.5
357.10 ve Uzeri dk 10 34.5
TOPLAM 29 100.0
Tablo 24: Olgularin uyku verimliliklerinin gruplara gére dasilimi

Uyku verimlili gi % n %

0- 81.69 16 55.2
81.70 ve Uzeri 13 44.8
TOPLAM 29 100.0

Anksiyete skoru pozitif olan bir olgu bulunglw icin bu konuda dgerlendirme
yapiimadi. 29 olgunun 15’'inde (%51.7) depresyontesas ve bu hastalarin uyku
periyodu boyunca uyaniklik sureleriningdrlerine gére daha fazla olglu ve bunun
anlamh bir farkhlik oldgu saptandi g=0.045. Depresif olgularin uyku verimlii
depresif olmayanlara gore gik ve uyaniklik sayisi yuksek olmakla birlikte igrup

arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tabla 25)
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Tablo 25: Depresyon durumuna gore uyku yapilarinidegerlendirilmesi

PSG veri Depresyon n Ort. +S P dgeri
UP (dk) Yok 14 431.5+35.7
0.176
Var 15 447.1 +60.9
UP b
» oyuncg Yok 14 85.3 + 49.0 o ons
uyanikii sures .
Y var 15 137.0 + 75.8
(dk)
TUS (dk) Yok 14 346.2 +57.3
0.285
Var 15 310.1 +84.4
Uyku bglangici| Yok 14 25.0£ 315
0.359
(dk) Var 15 11.7 +10.0
Uyku verimliligi | Yok 14 80.2+10.9
0.064
(%) Var 15 68.9 + 17.7
Uyaniklik sayisi | Yok 14 156 +6.5
0.136
Var 15 20.5+9.6
REM balangici| Yok 14 129.0 £ 88.6
0.627
(dk) Var 13 141.4 + 84.2

Olgular uyku evrelerine gore gerlendirildiginde ise iki olgunun REM’ e hig
girmedigi, kalanlarin toplam uyku suresi ve uyku periyodugdre REM sire
ortalamasinin normalden daha az @gldsaptandi.

Ayrica olgularin uyku periyodu icinde uyaniklik slerinin ortalama %25.6
oldugu ve bunun normalden oldukca fazla @dwsaptandi.

NREM evrelerinin ise kendi icinde sdrelerinin notnm&nirlar icinde oldgu
goralda.

Tablo 26 ve Tablo 27’ de uyku evrelerinin toplankuygiresi ve uyku periyoduna

gore ortalama yuzdeleri ve ensdid, en yuksek dgerleri sunulmstur.
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Tablo 26: Uyku evrelerinin toplam uyku stiresine goe yuzdeleri

PSG veri (%) n Ort% £S Min.-Max.
TUS’a gore S1 29 11.2+9.8 0.9-39.0
TUS’a gore S2 29 49.3 +13.2 20.5-76.6
TUS’a gore S3 29 99+58 1.3-225
TUS’a gore S4 29 15.7 £ 10.7 3.2-51.7
TUS’a gore REM 27* 149+8.1 3.7-33.3
* ki olgu REM’e hi¢ giremenstir.

Tablo 27: Uyku evrelerinin uyku periyoduna gore yuzleleri

PSG veri (%) n Ort.% =S Min.-Max.
UP’a gore S1 29 7.9+6.2 0.5-25.0
UP’a gore S2 29 37.0+13.8 12.6 - 65.0
UP’a gbre S3 29 7.2x4.2 1.2-17.4
UP’a gore S4 29 115+74 1.5-295
UP’a gore REM 27* 11.7+6.9 3.0-295
UP’a gore uyaniklik 29 25.6 +15.7 41-714

* ki olgu REM’e hi¢ giremenstir.

Uyku evreleri surelerinin tani zamani, tedavi dumymetastaz, halsizlik,ga ve

depresyon vargindan etkilenmegi saptandi.

Tablo 28: Olgularin apne-hipopnelerinin deerlendiriimesi

PSG veri (n/saat) n Ort. £ S Min.-Max.
AHI 29 10.3+7.9 0.9-311
Obstruktif apne 29 54+£6.5 0.0-28.5
Santral apne 29 0.03 £0.07 0.0-0.2
Mikst apne 29 0.24 +£0.93 0.0-5.0
Hipopne 29 4.7+ 3.8 0.1-13.1
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Tablo 28'de sunuldiu tizere olgularin ortalama AHiezeri 10.3 idi. Obstruktif
apne ve hipopnenin dahgdikta oldusu gorildi. 19 olguda (%65.5) AHoes ve
Uzerinde saptandi. OUAS kabul edilen bu olgula®@AS ile iliskili anket puanlari
incelendginde Tablo 29'da da goéruldgi gibi hepsinde aldiklari ortalama puanin
OUAS olmayanlardan yuksek olgim ancak sadece GAU puan yuksgiklin anlaml
oldugu saptandi.

Tablo 29: PSG’de OUAS saptanan olgularin anket sorglari ile karsilastiriimasi

UB tipi PSG'de AHI > 5 n Ort. puan + S P dgeri

OUAS gece Hayir 10 6.6 £2.3
0.592

Evet 19 7.2+28

OUAS ginduz | Hayir 10 2820
0.284

Evet 19 3.7+£21

GAU Hayir 10 22+13
0.034

Evet 19 3.7+£19

PSG’' de OUAS saptanan 19 olgudan dordinin PSG iOrgeee varlgini
belirttigi saptandi. Sonu¢ olarak PSG’ e gbére OUAS saptasigularin %21’inin
apnelerinin farkinda oldiu gorulda (Tablo 30).

Tablo 30: PSG ve ankette saptanan apne durumunun kalastiriimasi

PSG'de AHI>5 | PSG'de AHi <5
Toplam
Apne farkindali g
Var| 4 2 6
Y oK 15 8 23
TOPLAM 19 10 29

PSG’ de OUAS saptanan 19 olgu hafif, orta \@r geklinde gruplandi ve
cogunlugun (%63.2) AH 5-15 arasi, hafif OUAS oldw goruldi. Air OUAS ile
uyumlu (AHI>30) olan bir olgu (%5.3) bulunmaktaydi.

Olgularda apne-hipopne durumunun kanserin tipi, taamani, taniyr bilip

bilmemek, depresyon skoru ve VHKle iliskili olmadigl saptandi. AH nin bes ve
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uzerinde olmasinin ek hastalik vanhdan etkilenmegh gorildu. Tek tek KOAH, HT,
DM, kalp hastafii varligi ile de kagilastirildiginda AH >5 ve AHi<5 olan olgular
arasinda anlamli farkhlik olmaglisaptandi (p>0.05).
Ayrica tedavi alan grupta almayana gop=@.0349, metastaz var olan grupta
olmayana gorep=0.049 hipopne indeksinin anlamli olarak yiiksek gldwsaptandi.
Tablo 31’ de olgularin gece boyu saptanan Sat(dksijen saturasyonu) ve

desaturasyon oranlari sunulgtur. En fazla %59’ a dek dis oldugu gérilmektedir.

Tablo 31: Olgularin oksijen saturasyon yuzdeleri

PSG veri (%) n Ont% xS Min.-Max.
Ortalama Sat © 29 95.3+2.1 89.3-98.9
En duk Sat Q 29 87.7+7.1 59.0-98.0
Ortalama

26* 43+18 0.0-9.6
desaturasyon
Uyaniklikta ortalama

29 95.8+1.7 89.7-984
Sat Q

* Ug olguda desaturasyon saptanmgmi

Polisomnografik olarak kanitlanan iki adet (%6.&ripodik bacak hareketleri
olan olgu saptandi.
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TARTI SMA

Akciger kanseri, tani koyma ve tedavi olanaklarindakislar beraber gortlme
sikligi ve sgkalimi her gecen giin artan ve biZlda calisanlarini kanserle micadele
disinda farkli klinik sorunlarla da karkariya birakan bir hastaliktir. Hastalarin hayatta
kaldiklari surec icinde yam kalitelerinin mumkin oldiunca iyi tutulmasi énemlidir.
Yasam kalitesini dgtren ve siklikla gbzden kacan temel sorunlardandvn kotu
uyku, kanser hastalarinin siklikla kiéastiklari ancak nadiren dile getirdikleri bir
yakinmadir.

Kanser hastalari insomnia, hipersomni veya heinélen birden yakinabilirler,
ancak bu uyku bozukluklarinin nedeni ve mekanizrhakkinda azey bilinmektedir
ve uykunun bircok faktore kg bozuldigu, sebebinin hastalar icinde yeterli aciklikta
olmadgi belirtiimektedir (29,63). Kotl uyku, immun fonksinu, strese verilen yaniti,
gunluk aktiviteleri ve ygam kalitesini etkilemesi nedeniyle de dnemlidir)(31

Kanser hastalarinda uyku bozukluklarinisaran gerg 6lcekli epidemiyolojik
herhangi bir caima bulunmamaktadir (32). Uykuyla ilgili yakinmalamprevalansini
tespit etmek bircok sebepten dolayl zordur. Fakanser tanili, désik evre, tani
zamani ve tedavsekline sahip kuguk gruplar Gzerinde farkli yonter@eyapilms
calismalar mevcuttur (31). Bircok caima uyku bozuklgunu saptamak icin anket
yontemini kullanmgtir (32).

Literatire bakildiinda kanser hastalari arasinda en sik goérilen uyku
bozukligunun insomnia-uykusuzluk olgu gorulmektedir ve yakiak olarak hastalarin
%50’si bundan etkilenmektedir. Ancak onkoloji Utetende bu yakinma gu ve
halsizlik kadar ilgi gérmemektedir (64)insomnianin genel populasyon iginde
prevalansi, bayanlar ve ileri gtaki kisiler arasinda ytksektir ancak yine de Amerika’da
saptanan dger %30 civarindadir (65).

Engstrom ve arkadkri, meme ve akger kanserli farkli tedavi samalarinda
bulunan 150 hasta arasinda yaptiklari ankette gegeginde tanimlanan uyku problemi
prevalansini %44 olarak bulgtur. Bu hastalarin yarisinda uyku zorluklarinin
neredeyse tamamen gece ortaya giktve %39unun gun icinde uyuklagi
gozlenmgtir. Hastalarin blyuk ggunlugu (%83) uykusuzluk durumundan doktorunu
haberdar etmemektedir. Bunu da durumlan igin caksey yapilabilecgine olan

inanglari ve hekimler tarafindan hic sorulmamasi ilekkgnaktadirlar (66). Bizim
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calsmamizda ise uykusuzluk yakinmasi %54.9 olarak sampgaolup bu olgularin
%34.4°'0 haftada en az bir veya iki gece yeterli yamaadgini belirtmitir. Uykuya
dalma ve uykuyu sidrdirme sorunu %26.4 \Eerd saatlerinde uyuklama %52.9
oraninda saptangtir.

Derogatis ve arkadkrinin bg biytk kanser merkezinde yagla 1600 kanser
hastasinda yaptiklar gagrivir calsmada, bu hastalara toplamin %48'i ile en sik recete
edilen psikotropik ilacin hipnotikler olgn saptannstir (37). Bizim calgmamizda ise
uyuyabilmek icin ila¢ kullanggni belirten hasta orani %14.9 idi ve uykusuzluk
sorununun yiksek oranina grmen diguk oranda ilag kullanimi hastalarin bu
yakinmalarini sorulmadikca bizlerle sik payhadiklarinin bir gostergesi olabilir.

Davidson ve arkadtari tarafindan farkh tiplerde kanser tanisi o#82 hastaya
yapilan ankette ise en yaygin saptanan yakinmaki &iri halsizlik, % 41 bacaklarda
huzursuzluk, % 31 uykusuzluk ve %28 ilgrauyuklama iken bu problemlerin en sik
akciger kanserli hastalarda olglu saptannstir. Hastalarin kanser tedavilerini aldiklari
donemde halsizlik ve uyuklama yakinmalarindasaotdugu ve olgularin %48’inde
uykusuzluk yakinmasinin kanser tanisinin k@udaonemde bdadigi goéralmistir
(67). Biz de cahmamiza genel durumu iyi hastalar almamizaman halsizigi %52.9,
aksam saatlerinde bacaklarda huzursuzluk, harekeimettistgini %34.5 ve gece boyu
bacaklarda atma yakinmasini %16.1 olarak sapt&idularimizin yaklaik yarisinda
gindiz uyuklamasi mevcuttu.

Baska bir calgmada da kanser hastalarinin %61’'inde 6nemli dizaygeu
eksikligi oldugu gérilmi ancak bu hastalar ile kansegidubbi sorunlari olan der
hastalarin uyku yakinmalari arasinda bir fark sapamstir (53).

Kanser hastalari arasinda sik gorilen uykusuzkikdnser grisi, halsizlik ve
depresyon, anksiyete durumlari arasindakkiler karmaiktir (68,69). Depresyon hem
uykuya dalmadaki guclik hem de gece boyu uyanmasisaiaki arty ile, agri ise
uykuya balamadaki zorlanma ile gkilidir (69). 1500 meme kanserli kadin hastayla
yapilan geri capl bir calfmada @&r, depresyon ve uyku sorunlarindan c¢ok
yakinanlarin ayni zamanda halsizlikten de fazlainékl, uyku problemlerinin gri,
halsizlik ve depresyon ile pozitif korelasyon gadigi saptanmgtir (70). Bu hastalarin
tecribe etfii halsizlik ile depresif hastalarinki birbirinderarklidir ancak uyku

bozukluklarinin ciddi halsizéin 6nemli bir 6n belirteci olma (71) ve depresyogaret
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etme olasifii gézden kacirimamalidir (72). Biz de halgizlolan hastalarin tim uyku
bozuklusu tiplerinden aldii puanin halsiz§ii olmayanlara gére anlaml olarak daha
yuksek oldgunu saptadikp< 0.05.

Calismamizin ankets@masindaki hastalarinin %51.7’ sinde depresyon 1. %o
inde anksiyete oldiu saptanngtir. Literatirde akd@er kanserli hastalar arasinda
depresyon prevelansinin %5-52 giailda degistigi gorilmektedir (73). Anketimizdeki
uyku bozuklgu tiplerinden OUAS gecep€0.043 ve OUAS gundiz p=0.047%
puanlarinin depresyon mevcut olgularda depresifaginlara gore anlamli olarak
yiiksek oldgu tespit edildi. GAU,insomni ve HBS puanlari da yinegdi gruptan
yuksekti ancak bu farkliik anlamh gédi (p>0.05). Anksiyete pozitif hastalarin
puaninin ise tim uyku bozuldu tiplerinde anksiyetesi olmayan hastalardan anlaml
olarak yuksek oldgu saptanmtir (p<0.05. Bu da hastalarin psikososyal sorunlarinin
uyku bozukluklarinin temel nedenlerinden biri gi/dau dgundirmektedir.

Agri, ozellikle ileri evre kanser hastalar arasisdarastlanan semptomlardandir
ve insomnia’a yol acan birincil sebeplerden biri(B). Sik sik uyanmanin gdangic
sebebi olabilir, ancak psikolojik sikinti hissi tesn tekrar uykuya dalmasini
Oonlemektedir ve ayrica kotl uykgrayonetimini de zorlgtirmaktadir (66). Uygulanan
tedavilerin yan etkileri de uyku sorununa katkiddubmaktadir (31). Calmamizda
agri yakinmasi olan hastalarin tim uyku bozgkldiplerinde &risi olmayanlara goére
daha yuksek puan afdi fakat hepsinde anlamliik gamadgl goruldid. Bunun
calismamiza kirmizi recete narkotik analjezik kullanastalarin dahil edilmemesi ve
sadece be hastanin ygl recete analjezik kullanmasiyla gkili olabilecegini
disinmekteyiz.

Kanser tanisinin hasta tarafindan bilinmesingagakalitesi Gizerine olan etkisine
bakildginda Montazeri ve arkaglari, iki grup arasinda duygusal reaksiyon, sosyal
izolasyon ve semptom skoru acgisindan onemli bk faimadgini, tek farkin uyku
zorluklarinda oldgunu saptamlardir (74). Bizim cakmamizda ise taniyr bilmenin
anketimizdeki uyku bozukfu tiplerinden alinan puan ortalamasinda anlamli
degisikli ge yol agmadii gordimistlr. Bu durumun hastalarimiz tanilarini bilmedikier
soyleseler de ustu kapali sozcuklerle bunu ifadeelstri ve dga yansitmasalar bile
kanserdenuphe etmeleriyle igkili oldugunu digiinmekteyiz.
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Akciger kanserli 82 hastaya tani 6ncesi ve tani sotedsvinin 3. ayinda anket
uygulanmg ve gecen zaman icinde sadece uyku zomida ary ve genel ygam
kalitelerinde azalma saptargtr (75). Savard ve arkaglari ise uyku bozuklgunun
ciddiyeti ile tan1 Gzerinden gecen zaman arasifiglé bimadgini belirtmektedir (76).
Biz de hastalarimizin tanidan itibaren gecen siiralgadikca uyku bozukfu
tiplerinden alinan puanlarda anlamh bir @rtolmadgini gordik. Sadece HBS
sorularindan alinan puan, tani suresi bir aydaa kisnlarda anlamh olarak daha
yuksekti. Bunun yeni tani alqihastalarda artmianksiyete ile ikkili olabilecesini
disinmekteyiz.

Literatiire bakildiinda kanser hastalari ile yapiknpolisomnografi kullanilan ¢ok
az sayida calma bulunmaktadir. Silberfarb ve arkgldainin 15 meme ve 17 akear
kanserli, 32 insomniak ve 32 @&l gondllilerde yaptiklari ¢ gecelik PSG
calismasinda insomnia hastalarinin en kisa toplam ugikessie sahip olduklari, kanser
hastalarinin bunlardan daha uzun ve en az kontutlugkadar uyudgu ancak akger
kanserli hastalarin en uzun uykulaagici siresi, en gk uyku verimliligi ve en fazla
gece boyu uyanikia sahip olduklari, daha fazla uyku rahatgizy)asadiklari ve bunu
kompanse etmek icin yatakta daha uzun vakit gégedisaptanmtir (29). Akciger
kanserli olgularin toplam uyku suresi ortalama 888k, uyku verimlilgi %79.5 iken
bizde ise sirasiyla 327.6 dk ve %74.4 saptagmmBu calgmada sglikli gonulltlerin
uyku verimliliginin %88.4, toplam uyku sirelerinin 387.0 dk gidubelirtilmistir.
Bizim saptadiimiz uyku verimlilik oraninin insomniaklarinkindgi#75.6) de daha
distk olduzu gorulmektedir. Gece boyu uyaniklik sayilari ige iki calsmada benzer
bulunmugtur.

Yas ortalamasi bizim yaortalamamiza benzer olarak 61.9 olan 2685kieri
hastada normal uyku yapisinin tespiti amacl yagikohort PSG ¢amasi sonucunda
elde edilen uyku deerleri ile verilerimiz kagilastirildiginda 19 olgunun (%65.5) TUS’
nin 357.1 dk.nin altinda olgu ve 16 olgunun (%55.2) uyku verimfinin bu ya
grubundaki erkek hastalarda tespit ed§lraian % 81.7’ nin altinda olgwnu goérduk
(77). PSG’ de ilk gece etkisi ekarte edilememekidikbe bu durumun hastalarin
mevcut kanser hastglive ikincil sorunlariyla ikkili olabilecezini distiinmekteyiz.

Diger bir calgmada meme kanserli hastalarin ortalama uykuyg déheleri 21

dakika, ortalama uyku sureleri 6.9 saat bulupwel yaklgik hastalarin yarisinda uyku
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verimliligi %85’in altinda saptanmtir (53). Bizim c¢alfmamizda olgularin ortalama
uykuya dalg sureleri 18.2 dk, ortalama uyku sireleri ise métolarak bulunmyur.
Silberfarb’in calgmasinda ise uykuya dglstresi akger kanserli hastalarda meme
kanserli hastalara gore iki kat daha fazla (63 ldunmutur (29).Yedi olgumuzun
uykuya dalg suresi 15 ile 30 dk arasinda, alti olgumuzun 30kdave tzerinde oldiu
saptanmytir. Yukarida da belirtildii gibi kanser hastalari arasinda insomnia yaygindir
Ancak insomnia tanisini net koyabilmek icin hastaldi¢c gece Ust Uste PSG kaydinin
yapiimasi gerekmektediinsomnia tek bir veriye gore tanisi konulabilen,ndsat
degerleri olan bir durum dgldir. Uykuya baglama stresinde uzama (30 dk ve lizerinde)
veya erken kalkip tekrar uyuyamama veya gece cokuganip uykuyu surdirmede
zorlanma (gece boyu iki kereden fazla uyanma) wgyadliz air1 uyku hali ile kendini
gosterebilir (31). Bu nedenle mevcut bulgularimyginda uykuya dagi stresi 30
dakikadan fazla olan veya toplam uyku suresi amalaaltt saatin altinda, uyku
verimliligi %80’lerin altinda, gece uyanigl uzams, sik uyanmalarinda agtiolan
olgularimizin  6ykuleri dgrultusunda insomnia acisindan ileri tetkik edilmesi
gerektgini disinmekteyiz.

Silberfarb’ in baka bir ¢calsmasinda da 15 aki@r kanserli hastanin dokuzunun
tetkik 6ncesi iyi uyudgunu, bginin ise kot uyudgunu belirttgi, PSG sonucunda her
iki grup arasindaki tek onemli farkin, iyi uyuglinu belirten grupta delta uykusunun
yuksek oranda olmasi olarak saptagtmi Yazarlar bu populasyonda subjektif uyku
kalitesinin uykuda yavadalga miktariyla ikkili olabilecezini ileri sirmislerdir (78).
Yazar, yukarida bahsedilen ilk gahasinda da kanser hastalari arasinda delta uyku
suresini %2-4 olarak saptaghr (29). Bizim PSG yapsimiz hastalarin toplam uyku
suresi ve uyku periyoduna gore ayri ayri saptamtaiama delta uyku sireleri normal
sinirlar icinde idi. Sadece REM surelerinin nornealkisa ve uyaniklik strelerinin ise
normalden uzun oldiw saptandi.

Hastalarin aktivite dizeyleri halsizlik ile negakbrelasyon gosterir ve tedavi
ilerledikce uyku verimlilgi de diger. Gece uyanma nedeni olarak idrara kalkma kemik
metastazli hastalardgraya gore daha fazla belirtilgtir (79) ki bizim calgmamizda da
gece boyu uyanmasi olan hastalarin timui gece idedkena da tariflemekteydi.

Kotl gece uykusuyla birlikte aktivite dizeyi azalaastanin gin ici uyuklama

sayisinda arl olmaktadir. Bu konuda cok az gaha vardir ve bu gindiz
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uyuklamalarinin halsizii azalttgr mi yoksa arttirdy mi hakkinda ¢ok azey
bilinmektedir (79) ve iki kavramin birbirinden aym gercekten guctur (31). Gundiz
uykululugu aile fertleri ve s@lik calisanlari tarafindan iyimserlikle katansa da
hastanin motivasyon ve tedaviye katilimini azditabiGindiz uykululgu ve
sekerleme yapma akiger kanserli hastalar arasinda yaygindir (67,8 .cBlsmamizda
GAU puanlarinin y@ cinsiyet, kanserin tipi, evre, tedavi veya ek taklglardan
etkilenmedgini gordik. Sadece anksiyetesi olgn=(.021) ve grisi olan £=0.007)
olgularda GAU puani kar grubuna gére anlamli olarak yiksekti.

Bilindigi gibi GAU’ nin diger ve dnemli sebeplerinden biri de OUAS’ dir. Kanse
hastalarinda kotu bir uykuya yol acacak bircok dkirsebep var olmasina gaen
ayirici tanida birincil uyku bozukluklar da dintlmelidir. Bizim calgmamizda PSG
kaydi yapilan 29 hastanin 19'unda (%65.5) AH$ ke Uzerinde saptangtir. OUAS
kabul edilen bu hastalarin sayisi literaturleskagtirildiginda beklenenin tzerinde idi.
OUAS Ile iligkili olabilecek KOAH, HT ve DM gibi ek hastaliklarlda arasinda anlamh
bir iliski saptanmadi (p>0.05).

Calismalar solunumsal uyku bozukluklarinin glex kanserli hastalarda bir
problem olma olasgini distindirmektedir. Solunum kontroliiniin bu hastalardgtlce
etkenlerle bozulmasina §la olarak oksijen ve karbondioksid dizeylerigdenekte,
uyku sirasinda bu durum daha da belirgimekte ve arousal sayisi artmaktadir (80).
Kanser ve uyku apne konusunashea bir acidan yakkan bir yazida da kronik uyku
apneli olgularda hipoksi ve buna ikincil kronik dokaralanmasinin karsinogenezis igin
bir risk faktorii olabilme hipotezi Gzerinde durukiedir (81). Akcger kanseri ve
OUAS hirlikteliginin aydinlatilabilmesi icin daha genicapli, ayrintili ¢akmalara
ihtiyac vardir.

Iki olgumuz pozisyonel apne ile uyumluydu. HastalaDUAS ile ilgili anket
puanlari, OUAS olmayanlarinkinden yiksek olmasiagmen sadece GAU puan
yuksekliginin anlaml oldgu goruldi p=0.039. Cok az hasta apnesinin farkinda idi.
Solunumsal uyku bozukluklari ortasygrubunda %2-4 (82), yhlarda ise >%25 (83)
olarak gorulmektedir. Yukarida bahsedilen 2685 dégwyku yapisini derlendiren
calismada ise olgularin %45.4’ tinde AHI>5 olarak saptghm

Literatire bakildiinda kanser ve OUAS gkisinin siklikla ba boyun

tumorlerinde saptangh ve siklikla olgu bazinda olg@u gorilmektedir. Tamaorin
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yerlesim yerine veya tedavide uygulanan cerrahiyeslibgelisebilmekte ve farkli
yayinlar arasinda sigh desiskenlik gostermektedir (52). Akger kanserinde Vena
Kava Siperior Sendromu (VKSS) gaini OUAS’ a yol acabilir, bununla ilgili bir olgu
yayini bulunmaktadir (84). Bizim caetnamizda da AHBE 5 olan olgularimizdan iki
tanesinde VKSS mevcuttur. Silberfarb’ in galasinda akger kanserli olgularda apne
saptanmazken, bir meme kanseri olgusuna uyku agmeitkondgu belirtiimektedir
(29). Biz ayrica metastaz vaninda veya kanser tedavisi goren olgularda hipopneni
karsi gruptaki olgulara gore anlamli olarak daha fagi@tldigini saptadik. Bu
durumun timorun boyutu, yegien yeri, tumor yiki veya timor hicrelerinden gaci
ctkan medyator ve sitokinler vb ile skili bir paraneoplastik sendrom olabileoe
disinmekteyiz. Ancak bu konunun aydinlatilabilmesnigeri calsmalara gereksinim
vardir.

HBS da kanser hastalari arasinda sik gorulebilemndardandir. Bu durum
hastalarin uykuya kemadaki zorluklari, anemi ve glik demir dizeyleri ile ikkili
olabilir (31). Davidson ve arkaglarinin calsmasinda akger kanserli olgularin gder
kanser tiplerinden daha sik huzursuz bagk&yetlerinin oldgu (%47) belirtiimektedir
(67). Silberfarb ve arkadir ise PSG ile akger kanserli olgularda %47, meme
kanserli olgularda %60, insomniaklarda %22 vglika gonullilerde %25 oraninda
periyodik bacak hareketleri saptghardir (29). Biz anketimizde akm saatlerinde
bacaklarda huzursuzluk, hareket ettirmegstie%34.5 ve gece boyu bacaklarda atma
yakinmasini %16.1 bulduk. PSG ile kanitlaginiki adet (%6.9) periyodik bacak
hareketi olan olgumuz bulunmaktadir. Ayrica HBS muoan tedavi alan grupta
almayana gore daha yiksek giduda goruldi. Bu da tedaviye ghakan tablosu ve
elektrolit diizeylerinde ortaya cikabilecek bozuktwkle iliskili olabilir .

Sonuc¢ olarak, akger kanseri tanili hastalar arasinda uyku bozukiukéak
rastlanan ve hastalarin gunlik sgenlarini 6nemli Olcliide etkileyen kargna bir
sorundur. Cagmamizda da saptar@gigibi bir¢cok sekilde kendini gosterebilmektedir.
Her hasta mutlaka bu acidan sorgulanmali vEdendiriimelidir. Uykusuzluk dinda
gln ici uyuklamanin da hastalar icin sorugkieedebilecgi unutulmamalidir. Dier
calismalardan farkli olarak bizim hasta populasyonunyaggin &ri, ciddi solunumsal
yakinma, norolojik ve psikiyatrik hastgli olmayan, genel durumu iyi secili ager

kanseri olgularindan ojmaktadir. Bu toplulukta uykusuzluk yakinmasi %54e9Gsle
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saatlerinde uyuklama %52.9 olarak saptghmiPSG yapilan olgularimizin %65.5'da
OUAS saptanmiolup bu oran literattire bakiginda akcger kanserli olgular arasinda
ilk kez tanimlanmaktadir ve yine literatir degtele benzer yagrubundaki normal
populasyondan oldukca fazladir. Kontrol grubumuzmimamasi bir eksiklik gibi
gorulse de caymamizda Ozel bir hastalik grubunda uyku dizeni eesar uyku
bozukluklari argtinldigl icin, istatistik anlaminda gerekli olma&ihdan ve PSG’ nin
zaman alici ve pahali bir tetkik olmasi g6z 6nuhedginda kontrol grubuna gerek
duyulmamstir. Cok merkezli, normal populasyonda uyku yapianatiran 6443 kjilik
bir polisomnografi catmasinin 2685 kisi ile yapilmg yas, cinsiyet, etnik koken ve
solunumsal uyku bozukluklarinin glrlendirildigi kohort calgmada saptanan normal
degerler referans olarak kullanilgtir.

Onkoloji Kliniklerinde hastalarin gézle gorulebisorunlar dyinda uyku ve ruhsal
problemleri ile de yakindan ilgilenilmeli, kansexdavisinden alinacak yanit ile iyi
uykunun birbirini tamamlayan konular olglu unutulmamalidir.ikincil sebepler
yaninda primer uyku bozukluklari da akilda tutulmaltta yatan nedenler atailmali,
gerekli olgularda PSG ile ileri inceleme yapiimalid

Calismamiz ile salik calisanlarinin kanser hastalarinin uyku sorunlarina ve
bunlarin dizeltimesinin dnemine dikkatlerinin dekgini ve konuyla ilgili bundan

sonraki argtirmalara cajmamizin gik tutac&ini disinmekteyiz.
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SONUCLAR ve ONERILER

X/
°e

X/
°e

Akciger kanserli hastalar arasinda uykusuzluk ve gumygklama, halsizlik
yakinmasi oldukca siktir.

Uyku bozukluklari anksiyete, depresyon ve halsizékyakindan ilgkilidir.
Yaslilarda ve kadinlarda, uyku bozukluklar tiplerimdealinan ortalama
puanlar daha yuksektir, ancak her tip icin anlatbulunmamaktadir.
Kanserin tipi, evresi, metastaz vgr/itaniyl bilmek veya ek hastalik vauli
uyku bozukluklarindan alinan puan ortalamasini@tk@mektedir.

Depresif hastalarda uyaniklik siresi ve uyanikalus depresif olmayanlara
gore daha fazla, uyku verimfii daha dguktir. Ancak sadece uyaniklik
suresi artl anlamli bulunmsgtur.

OUAS, akcger kanserli hastalar arasinda %65.5 oraninda Shptdtk
hastalik varigindan (KOAH, DM, HT) etkilenmegi gorulda.

HBS orani ise PSG ile %6.8 olarak saptandi.

Onkoloji kliniklerinde hastalarin gézle gorilebikorunlari dyinda uyku ve
ruhsal problemleri ile de yakindan ilgilenilmeliakser tedavisinden alinacak
yanit ile iyi uykunun birbirini tamamlayan konulaidugu unutulmamalidir.
ikincil sebepler yaninda primer uyku bozukluklar alalda tutulmali, altta
yatan nedenler agtrilmali, gerekli olgularda PSG ile ileri inceleme
yapilmahdir.

Onkoloji hastalari, multidisipliner yaldamla takip edilmelidir.
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JoTa

H&ﬂﬂ%?“ warﬂu?

“AKCIGER CA’LI HASTALARDA UYKU

BOZUKLUKLARI”
Ad-Soyad: Tarih:
Yas: Cinsiyet: Protokol:
Adres: Telefon:
Meslek: Egitim durumu:
Medeni hal: Boy: Kilo:
Kanserin tipi: Evresi:
Tani zamani:
Aldig1 veya almakta oldugu tedaviler:
Ek hastaliklar ve ilgili ilaglari:
Uyku ilact aliyor mu?
Sigara: Alkol:

Nedes ced@ o 17
Sksovle var )
Helsialle var i)
Aﬁﬁ o mt‘?
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Fu-o

DOKUZ EYLUL UNIVERSITE HASTANESI
UYKU BOZUKLUKLARI MERKEZI

EPWORTH UYKULULUK TESTI

Form No: |

3

Prot. No: Tarihi:

Adr: Soyadi:
Dodum tarihi: Cinsiyeti:

Asagidaki durumiarda son aylarda uyukiama veya uyuma

ihtimalinize en uygun rakamt igaretleyin.

0- Hig bir zaman uyukiamadim
1 - Bazen uyuklarim veya uyurum
2- Genéllikle uyuklarim veya uyurum

3 - Sikiikla uyuklarim veya uyurum

- Otururken ve okurken

-Oturmus tef-!evizyon seyrederken

-Topluluk igﬁnde aktif olmadan otururken (sinema)
-Arabada yglcu olarak 1 saat araliksiz seyahat ederken
-Ogleden sonra sartlar uygun olupta uzandiginizda

- Otururken ve birisi ile konusurken

-Alkolsliz yemek sonrasi sakin otururken

- Araba kullanirken trafik tikandiginda

TOPLAM :

Y
N
w

P
N
w

124
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El=5
] . UykuPolkNo:
. DEU TIP FAKULTESI
NOROLOJI ANABILIM DALI
UYKU BOZUKLUKLARI POLIKLINIGI
UYKU BOZUKLUKLARI ANKET FORMU

Hastanin ad-soyadi: Hastane protokol:
Dogum tarihi: Tarih: . .200

LUTFEN ASAGIDAKi SORULARI CEVAPLANDIRINIZ

- 1. Aksamlar genellikle kagta yatarsiniz? ...

2. Uykuya dalmaniz ne kadar stirer? ...
3. Horladi§inizi séylerler mi? CEvet
4.  8iz horladiginiz: farkediyor musunuz? OEvet
5. Horlamaniz yan odalardan duyuluyor mu’? _ OEvet
6. Horlamaniz her gece olur mu? OEvet
7. Yan yatti§inizda da horlamaniz devam eder mi? CEvet
8. Horlake_n nefesinizin durdugunu séylerler mi? OEvet
9.  Uykudan nefes achgi ile uyaniyor musunuz? EJE-vet
10.  Geceleri terler misiniz? ‘ DEvet
1‘1. Terlemeniz Gzellikle gégis bolgenizde midir? OEvet
12.' Gece uyku boyunca uyanir misiniz? OEvet
13." Gece uyanma nedeniniz tuvalet ihtiyaciniz midir? OEvet

.........

OHayir
OHayir
OHayir
OHayir
OHayir
OHayir
OHayir
OHayir
OHayir
OHayir

OHayir

14.  Geceleri kag kere tuvalete kalkarsiniz? D1kez 02kez 03 kez CiDaha sik

15.  Uyandi§inizda tekrar uyumakta giiglitk gekermisiniz? OEvet

16.. ‘Gece midenizde yanma hissi ile uyémr misiniz? OEvet

17. Sabahlan genellikle kagta uyanirsiniz? ...

18.  Uyandiktan nekadar siire sonra yataktan gikarsiniz? — ........v.eee.

1

COHayir

OHayir
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19.
20.
21.
22

23.
24.

25.
26.
27.
28.
29,
30.

31,

32.
33.
34.

35.
36.

Sabahlan yorgun kalkar misiniz? OEvet
Sabahlari baginizda agirhik hissi olur mu? OEvet
Sabahlart basagriniz olur mu? OEvet
Sabah uyandiginizda agiz kurulugu olur mu? OEvet
Gin iginde yorgun olur musunuz? MEvet

GUn iginde bog kaldigininizda uykululuk uykululuk hisseder misiniz?

DOEvet .
Oglen saatlerinizde uyuklamalarimz olur mu? OEvet
Aksam televizyon karsisinda uyuyakalir misiniz? - OEvet
Yolculuk sirasinda uyuyakalir misiniz? DEvet
Is basinda uyuyakaldiniz mi? ' OEvet
Birisiyle konusurken uyuyakaldiniz mi? DEvet

Arabada yolcu olarak seyahat ederken uykululuk hisseder misiniz?

OEvet

Araba kullaniyorsaniz bu iki sdruyu cevaplandiriniz.
a. Araba kullanirken uyku!uluk_hisseder misiniz? OEvet
b. Araba kullanirken hi¢ kaza yaptiniz mi? OEvet
Uykululuk nedeniyle hig tatsiz olaylarla karsilagtiniz mi?  OEvet
Unutkaniktan sikayetci misiniz? | OEvet
~ Dikkatinizde azalma hissediyor musunuz? OEvet
Kolay sinirleniyor musnuz? ' OEvet

Isteksizlik, yagsamdan zevk almama gibi sikayetleriniz var mi?

OEvet

OHayir
OHaytr

OHayir

DHayxr‘

OHayir

OHayir

OHayir

OHayir
OHayir
OHayir

CiHayir

COHayir

OHayir

OHayir

COHayir

COHayir

COHayir

OHayir

OHayir
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37.
38.
39.
40.
41,
42.
43.
44,
45,
486.

47.

48.
49.

50.
51.
52.
53.

54,

Kilolu iseniz zayiflamaya caligip basarisiz oldunuz mu?
Uykuya dalma ve sirdiirme sorununuz var mi?
Haftada kag gece uykusuziuk gekersiniz?

Ortalama kag saat sdnra uykuya dalarsiniz?
Uyuyabilmek icin ilag kullanir misiniz?

Uyuyabilmek igin alkol kullanir misiniz?

Uyku 6ncesi guinlik sikintilari distintr miistintz?

Uyku éncesi uyuyamama endiseniz olur mu?

Uyumak igin 6zel aligkanliklariniz var mi?

Yataginiz degistiginde daha kolay uyur musunuz?

CEvet

OEvet

[OEvet

Aksam saatlerinde bacaklarinizda huzursuziuk, hareket ettirme

istegi hisseder misiniz?

Yataktayken bacaklarinizi gok hareket ettirir misiniz?

Gece boyunca esiniz bacaklarinizda atmalardan sikayet eder mi?

Sabah kalktiginizda yatagdiniz ¢ok dagdinik olur mu?
Gece bacaklarinizda sik sik kramplar olur mu?
Sabah erken uyanip uyuyamadiginiz olur mu?

Sabah uyandidinizda sikinti hissi ya§ar misiniz?

Gece iginde gok ruya gériir misiinliz?

DIKKATINIZ VE SABRINIZ ICIN TESEKKUR EDERIZ

OEvet

OEvet

OEvet
OEvet
DEvét
OEvet
OEvet

OEvet

............

OHayir

‘OHayr

OHayir

OHayir

OHayir

OHayir

CiHayir
COHayir
CiHayir
OHayir
DHaylr

OHayir

DEU NGROLOJT AbD UYKU BOZUKLUKLART POLIKLINISE
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EU—hR

Son 2 baftadir kendini nasil hissediyor?

Degerlendirme Olgegi: 1,3,5,7,9,11,13 Nolu Sorular Anksiyeteyi Olger Skor 10 ve fizerinde
Ise Pozitif Kabul Edilir. 2,4,6,8,10,12,14 Nolu Sorular Depresyonu Olger Skor 7 ve iizerinde
[se Pozitif Kabul Edilir.

Anksiyete skoru:

Depresyon skoru:

Son birkag giiniiniizii g6z dniinde bulundurarak nasil hissetiginizi en iyi ifade eden yanitin
yamindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz igin ¢ok dilstinmeyin, aklmiza ilk gelen yanit en
dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin, “patlayacak gibi” hissediyorum.
0 Cofu zaman 3

0 Birgok zaman 2

0 Zaman zaman ,bazen 1

[ Higbir zaman 0

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk ahyorum.
DAy eskisi kadar 0

[OPek eskisi kadar degil 1

OYalnizca biraz eskisi kadar 2

‘[Netedeyse hig eskisi kadar degil 3

3) Sanki kétii bir yey olacakmus gibi korkuya kapiliyorum.
[OKesinlikle 6yle ve oldukea da siddetli 3

OEvet,ama ¢ok da siddetli degil 2

[Biraz,ama beni endigelendiriyor 1

OHayir hic 6yle degil 0

" 4) Giilebiliyorum ve olaylarm kemik tarafin gorebiliyorum.
OHer zaman oldugu kadar 0

OSimdi pek o kadar degil 1

OSimdi kesinlikle o kadar degil 2

DArtik hig degil 3

5) Aklimdan endige verici diigiinceler geciyor.
[0 Cogu zaman 3

OBirgok zaman 2

[1Zaman zaman , ama ¢ok sik degil 1

OYalnizea bazen 0

6) Kendimi neseli hissediyorum.
OCogu zaman 0

[Bazen 1

0 Sik degil 2

0 Higbir zaman 3
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7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
DK esinlikle 0

OGenellikle 1

OSik degil 2

OHigbir zaman 3

8) Kendimi sanki durgunlasmiy gibi hissediyorum.
OHemen hemen her zaman 3

OCok sik 2

Bazen 1

DOHigbir zaman 0

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
OHigbir zaman 0

OBazen 1

(0Oldukea sik 2

OCok sik 3

10) D15 goriiniigiime ilgimi kaybettim.
UKesinlikle 3

OGerektigi kadar 8zen géstermiyorum 2
OPek o kadar 5zen gostermeyebiliyorum 1
OHer zamanki kadar 6zen gosteriyorum 0

11) Kendimi sanki hep birsey yapmak zorundaymisim gibi hissediyorum. -

OGergekten de ¢ok fazla 3
OOldukea fazla 2
OCok fazla degil 1

OHig degil 0

12) Olacaklari zevkle bekliyorum.
[Her zaman oldugu kadar 0

OHer zamankinden biraz daha az 1
DOHer zamankinden kesinlikle az 2
OHemen hemen hig 3

13) Aniden panik duygusuna kapiiyorum.
OGergekten de ¢ok sik 3

OOldukea stk 2

OCok sik degil 1

CHigbir zaman 0

14) 1yi bir kitap,televizyon ya da radyo programmndan zevk alabiliyorum.

OSiklikla 0 |
[IBazen 1

[OPek sik degil 2
OCok seyrek 3
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