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Amacg ve Kapsam

Journal of Turkish Sleep Medicine (Tlrk Uyku Tibbi Dergisi), Ttrk Uyku
Tibbi Dernegi’'nin streli resmi yayini olarak 2014 yili Mart ayinda yayina
baslamistir. Dergi uyku tibbi, uyku ile ilgili temel klinik ve sosyolojik
konularda ve uyku ve biyolojik ritimleri isleyen olgu sunumu, arastirma
yazisi, derleme tiirii yazilari, Tiirkce ve ingilizce olarak kabul etmektedir.
Yazarlardan hem Tiirkce hem ingilizce ézet istenmektedir. Dergide
yayinlanacak olan makaleler bagimsiz ve dnyargisiz cift-kor hakemlik
ilkeleri ile degerlendirilir. Yilda dort sayi (Mart, Haziran, Eylil sayilari ile
Aralik kongre sayisi) basiimaktadir.

Journal of Turkish Sleep Medicine (Turk Uyku Tibbi Dergisi), Web of
Science-Emerging Sources Citation Index (ESCI), EBSCO Database,
CINAHL, DOAJ, Complete Database, Gale, ProQuest Health &
Medical Complete, IdealOnline, Tirk Medline, Hinari, Dare, Ardi
ve Goali Turkiye Atif Dizini‘'nde indekslenmektedir.

Acik Erisim Politikasi

Dergide acik erisim politikasi uygulanmaktadir. Acik erisim
politikasi Budapest Open Access Initiative (BOAI) http://www.
budapestopenaccessinitiative.org/ kurallari esas alinarak
uygulanmaktadir.

Acik Erisim, “[hakem degerlendirmesinden gecmis bilimsel literatlrin],
internet araciligyla; finansal, yasal ve teknik engeller olmaksizin,
serbestge erisilebilir, okunabilir, indirilebilir, kopyalanabilir, dagrtilabilir,
basilabilir, taranabilir, tam metinlere baglanti verilebilir, dizinlenebilir,
yazilima veri olarak aktarilabilir ve her tirll yasal amag igin kullanilabilir
olmasi“dir. Cogaltma ve dagritim Uzerindeki tek kisitlama yetkisi
ve bu alandaki tek telif hakki roli; kendi calismalarinin bitinlugu
Uzerinde kontrol sahibi olabilmeleri, gerektigi gibi taninmalarinin ve
alintilanmalarinin saglanmasi icin, yazarlara verilmelidir.

Bu dergi Creative Commons 3.0 Uluslararasi Lisanst ile lisanslanmistir.
izinler

Ticari amaclarla CC-BY-NC lisansi altinda yayinlanan her hangi bir
kullanim (satis vb.) telif hakki sahibi ve yazar haklarinin korunmasi icin
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izin gereklidir. Yayinlanan herhangi bir materyalde figiir veya tablolarin
yeniden yayimlanmasi ve cogaltiimasi, kaynagin baslk ve makalelerin
yazarlari ile dogru alintilanmasiyla yapiimalidir.

Yazarlara Bilgi

Yazarlara Bilgi
ulasilabilir.

bolimine, derginin http://jtsm.org/ adresinden

Materyal Sorumluluk Reddi

Yayimlanan yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu vyazarlarina
aittir. Yazilarin igeriginden ve kaynaklarin dogrulugundan yazarlar
sorumludur. Turk Uyku Tibbi Dernedi (TUTD), editor, editorler kurulu
ve yayinci dergide yayinlanan yazilar icin herhangi bir sorumluluk kabul
etmez.

Derginin mali giderleri Turk Uyku Tibbi Dernedi (TUTD) tarafindan
karsilanmaktadir.

Yazisma Adresi

Bas Editor, Murat Aksu

Adres: Naci Cakir Mh. 760 Sk. Esenkent Sitesi D Apt. No: 25 D:17
Cankaya/Ankara

E-posta: dergi@tutd.org.tr/aksumdr@icloud.com
Telefon: +90 530 409 82 60
Faks: +90 312 480 89 58

Yayinevi Yazisma Adresi

Galenos Yayinevi

Adres: Molla Girani Mah. Kacamak Sk. No: 21 34093 Findikzade,
istanbul, Tiirkiye

E-posta: info@galenos.com.tr
Telefon: +90 212 621 99 25
Faks: +90 212 621 99 27

Dergimizde acid-free kagrt kullanilmaktadir.




Aims and Scope

Journal of Turkish Sleep Medicine (Tlrk Uyku Tibbi Dergisi) started
in 2014 March as the official periodic publication of Turkish Sleep
Medicine Society. The Journal accepts case reports, research articles
and review articles on basic clinical and sociological issues, dealing
with sleep medicine in Turkish and English. The authors are required
to provide abstracts in both English and Turkish. An independent,
unbiased double peer-reviewed principle is used to select manuscripts
for publication. Four issues are published in a year (issues in March,
June, September and special congress issue in December).

Journal of Turkish Sleep Medicine is indexed in Web of Science-
Emerging Sources Citation Index (ESCI), EBSCO Database, CINAHL,
DOAJ, Complete Database, Gale, ProQuest Health & Medical
Complete, IdealOnline, Turk Medline, Turkiye Citation Index,
Hinari, Dare, Ardi and Goali.

Open Access Policy

This journal provides immediate open access to its content on the
principle that making research freely available to the public supports a
greater global exchange of knowledge.

Open Access Policy is based on rules of Budapest Open Access
Initiative (BOAI) http://www.budapestopenaccessinitiative.org/ By
“open access” to [peer-reviewed research literature], we mean its
free availability on the public internet, permitting any users to read,
download, copy, distribute, print, search, or link to the full texts of
these articles, crawl them for indexing, pass them as data to software,
or use them for any other lawful purpose, without financial, legal,
or technical barriers other than those inseparable from gaining
access to the internet itself. The only constraint on reproduction and
distribution, and the only role for copyright in this domain, should be
to give authors control over the integrity of their work and the right to
be properly acknowledged and cited.

This journal is licensed under a Creative Commons 3.0 International
License.

Permission Requests

Permission required for use any published under CC-BY-NC license with
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commercial purposes (selling, etc.) to protect copyright owner and
author rights). Republication and reproduction of images or tables in
any published material should be done with proper citation of source
providing authors names; article title; journal title; year (volume) and
page of publication; copyright year of the article.

Instructions to Authors

Instructions to authors section can be reached from the journal's
website http://jtsm.org/

Material Disclaimer

Scientific and legal responsibilities pertaining to the papers belong to
the authors. Contents of the manuscripts and accuracy of references
are also the author’s responsibility. The Turkish Sleep Medicine Society
(TSMS), the Editor, the Editorial Board or the publisher do not accept
any responsibility for opinions expressed in articles.

Financial expenses of the journal are covered by Turkish Sleep Medicine
Society (TSMS).

Correspondence Address
Editor in Chief, Murat Aksu

Address: Naci Cakir Mh. 760 Sk. Esenkent Sitesi D Apt. No: 25 D:17
Cankaya/Ankara
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Publisher Corresponding Address
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Address: Molla Girani Mah. Kacamak Sk. No: 21 34093 Findikzade,
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Phone: +90 212 621 99 25
Fax: +90 212 621 99 27

The journal is printed on acid-free paper.




Yazarlara Bilgi

Yazar Kilavuzu

Journal of Turkish Sleep Medicine (Tirk Uyku Tibbi Dergisi) icin gdndereceginiz
makalenizi hazirlarken size yardimci olacak asagida yer alan yonergeleri dikkate
almak icin zaman ayirin ve herhangi bir sorunuz olmasi durumunda bizimle iletisime
gecmekten cekinmeyin. Gozden gecirme ve yayinlanma islemlerini hizlandirmak
amaciyla yonergelere uymayan makaleler gdzden gegirme isleminden énce teknik
diizeltmeleri yapmasi icin iletisim kurulacak yazara geri gonderilir.
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9. Klinik Arastirmalarin Kaydedilmesi

10. Telif Hakki

11. Ayribasimlar

12. Makalenin Kabull

13. Erken Cevrimici Makaleler

14. Yazi Isleri

1. Dergi Hakkinda

Journal of Turkish Sleep Medicine (Tlrk Uyku Tibbi Dergisi), Tirk Uyku Tibbi
Dernegi‘nin sireli yayin organidir. Yayin dili Tirkce ve ingilizce olan; uyku ile ilgili
temel klinik ve sosyolojik konularda ve uyku ve biyolojik ritimleri isleyen 6zgin
arastirma makalelerini, olgu sunularini, derlemeleri yayinlar. Hem TUTD Uyesi olanlar
hem de olmayanlar yazilarini dergiye gonderebilirler.

Dergide makale basvuru Ucreti veya makale islem Ucreti uygulanmamaktadir.

Siklik: Yilda dort sayr (Mart, Haziran, Eylil sayilari ve Aralik kongre sayisi)

ISSN: 2148-1504 (basil)

Dergi Adi Kisaltmasi: J Turk Sleep Med

Yayinci: Galenos Yayinevi

2. Editor incelemesi ve Yayina Kabul

Yayina Kabul: Tim yazlar icin yayina kabul kriterleri arasinda arastirmanin kalitesi ve
6zgUnltgu ve derginin okuyuculari acisindan énemli olmasi yer alir. Tim makaleler
gbzden gegirilir. Editdr herhangi bir materyali yayinlamayi reddetme hakkina sahiptir.
Makalenin kabul olmasi veya reddedilmesi ile ilgili son karar Yayin Kurulu'na aittir.
Makale inceleme Sireci: Dergiye génderilen bir makale konusuna gére yardimc
editorlerden birine gonderilir. Sorumlu yardimcr yazar makaleyi incelemesi icin
ikiden fazla hakemi gorevlendirir ve hakemlerin yorumlarina gore makalenin
yayinlanmasina, revize edilmesine veya reddedilmesine dort-alti hafta icinde karar
verir.

Makalenin Yayinlanmasindan Once: Tiim makaleler acik, &z ve anlasilir bir bicimde
yazilmalidir bdylece makalenin yazildigi alanda uzman olmayan profesyonel
okuyucular tarafindan da anlasilabiliyor olmalidir. icerigi bakimindan yayinlanabilir
olduguna karar verilen yazilar icin editorler makaledeki anlam belirsizliklerini ve
tekrarlari gidermek ve yazar ile okuyucu arasindaki iletisimi gelistirmek amaciyla
makalede degisiklik yapabilir. Eger kapsamli degisiklikler yapilmasi gerekiyorsa
makaleler dlizeltme icin yazarlara geri gonderilir.

3. Makale Kategorileri

(1) Ozglin Makale Temel veya klinik konularda tizerine giincel arastirmalarin ayrintili
sunulmasi.

Kelime Siniri: Ozet haric olmak tizere referanslar, tablo ve sekiller dahil 6000 kelime.
Ozet: En fazla 250 kelime, yapilandinlmis (giris/amac, gerec yéntem, bulgular, sonuc
altbasliklari).
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Tanim: Metnin diizenlenmesi ile ilgili olarak Iitfen 5. MAKALENIN YAPISI bélimiine
bakiniz.

(2) Kisa Yazi: Kisa Yazilar arastirmalarin veya klinik uygulamalari énemli ve hizli bir
sekilde etkileyen yeni buluslari icerir. Kisa Yazilar olgu sunumlarini icermez.

Kelime siniri: Ozet haric olmak Uzere referanslar, tablo ve sekiller dahil 1800 kelime.
Ozet:100 kelime, yapilandirimamis (alt bashiklar kullaniimadan).

Referanslar: En fazla 10 adet.

Sekiller/Tablolar: En fazla 2 adet.

Tanim: Metnin diizenlenmesi ile ilgili olarak Iitfen 5. MAKALENIN YAPISI bélimiine
bakiniz. Kisa yazilar icin destekleyici bilgilere izin verilmemektedir.

(3) Olgu Sunumu: Ender gorilen ilging klinik vakalar ve yenilikler yayinlanmak igin
dikkate alinir. Editér uygun gérmesi durumunda yazarlardan olgu sunumunu tekrar
Editore Mektup formatinda yazmasini isteyebilir.

Kelime siniri: Ozet haric olmak tizere referanslar, tablolar, resimler ve sekiller dahil
1200 kelime.

Ozet: 100 kelime, yapilandiriimamis (alt basliklar kullaniimadan).

Referanslar: En fazla 10 adet.

Resimler, sekiller/tablolar: En fazla 2 adet.

Tanim: Metnin diizenlenmesi ile ilgili olarak Iiitfen 5. MAKALENIN YAPISI bélimiine
bakiniz.

(4) Editére Mektup Herhangi bir tartisma konusunda yazilmis mektuplar Editor'e
gonderilebilir: klinik goézlemler, son cikan sayllarda yayinlanan yazilara yapilan
yorumlar. Editére Mektuplar da editér incelemesine tabidir. Mektuplarda istege
bagli bir baslik kullanilabilir.

Yazarlarin mektuplara verdikleri yanitlarda mektubun bashgi belirtimelidir: Orn.
[Makalenin bashgi]'na yanit olarak. Bu, okuyucularin tartismanin hatlarini takip
edebilmelerini saglayacaktir.

Kelime siniri: 500 kelime. Ozet: Ozet icermez. Referanslar: En fazla 5 adet. sekiller/
tablolar: En fazla 1 adet.

(5) Derleme Makalesi: Anket, giincel arastirmalarin degerlendirmeleri ve elestirel
yorumlamalari, derginin kapsadigi alanlardaki veri ve kavramlari iceren derleme
makaleleri kabul edilmeden dnce gdzden gecirmeye tabidir.

Kelime sinin: Ozet haric olmak lizere Referanslar, Resim, Sekil ve tablo dahil 8000
kelime. Ozet: En fazla 250 kelime, yapilandirimamis (alt bagliklar kullaniimadan).
Tablolar, resimler ve sekiller: Resimler, sekiller veya tablolar baska bir kaynaktan
alinarak kullanildiysa telif hakki sahibinden (genellikle yayinevi) materyali cogaltmak
icin izin verildigini belirten bir mektubun Ust Yazi ile birlikte génderilmesi
gerekmektedir.

Tanim: Derlemeler belirli konularda kapsamli analizleri icerir.

(6) Editor Notu: Bir makale veya bilgi giincellemesi hakkinda gériis notu editor
tarafindan davet edilir.

Kelime siniri: 1500 kelime. Ozet: Ozet icermez. Referanslar: En fazla 5 adet.

4. Makale Gonderimi

Makaleler asagidaki adresten online olarak gonderilmelidir:
journalagent.com/jtsm

internet sitesini kullanirken veya makale ile ilgili herhangi bir sorun olmasi durumunda
teknik yardim icin IGtfen LookUs Bilisim ile iletisime geciniz: http://www.lookus.net
Tlm yazismalar e-posta yoluyla yapilacagindan dolay! yazarlar e-posta adreslerini
belirtmelidir.

Makale gonderimi yapilirken sorumlu yazarin ORCID (Open Researcher ve
Contributor ID) numarasi belirtiimelidir. http://orcid.org adresinden Ucretsiz olarak
kayit olusturabilir.

(1) Dergiye gonderilen tim makaleler bu kurallara uymalidir. Aksi takdirde makale
yazara geri gonderilir ve yayinlanmasi gecikir.

* Bir paragraf icinde satirlarin sonunda “Enter” kullanilmamalidir.

* Heceleme secenedi kapali tutulmalidir; sadece anlam icin gerekli olan durumlarda

https://www.
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“tire” kullanilmalidir.

« Tirkce veya ingilizce olmayan karakterleri temsil etmek icin kullanilan &zel
karakterler acikca belirtilmelidir.

* 1 (bir) yerine I (le), O (sifir) yerine O (buyUk harf o) veya f3 (Yunancada beta) yerine B
(Almanca Eszett harfi) kullanilmamalidir.

* Tablolarda veri gostergelerini ayirmak icin bosluk yerine “tab” tusu kullaniimalidir.
Tablo dizenleme fonksiyonu kullanildiysa her bir veri gostergesinin tek bir
hiicrede oldugundan emin olunmalidir (Ornegin; Hicreler icinde satirbasi komutu
kullaniimamalidir).

(2) Ustyazi Yazarlar Ustyazi'yl bashk sayfasindan ayri olarak hazirlamalidir ve
makalenin iceriginin bilimsel toplanti veya sempozyumda kisa 6zet seklinde
sunulmanin haricinde daha 6nce baska bir yerde yayinlanmamis veya yayinlanmak
lizere goénderilmemis oldugu bu yazida beyan edilmelidir. Ustyazi'da ayrica tim
yazarlarin makalenin icerigi hakkinda fikir birligi icinde olduklarinin belirtiimesi
gerekmektedir. Tim yazarlarin makale gonderiminden &nce Makale Merkezi'ne
kaydedilmesi gerekmektedir.

Yazarlar ayrica arastirma projesinin bir Etik Komite tarafindan onaylandigini onay
numarasi ile birlikte belirtmelidir (bkz. 8¢). Bu bilgi, arastirmanin “"Gerec ve Yontem”
bolimiinde belirtiimelidir. insan deneylerinde yazarlar 1964 yili Helsinki Bildirgesi
(2013 yili Edinburg’da revize edilmis hali ile) hikimlerine uymalidir ve calismanin
katiimailarinin bilgilendirilmis olur verdiklerine dair bir ifade eklemelilerdir. Hasta
kimliginin gizli kalmasi saglanmalidir. Klinik arastirmalarda yazarlar calisma kaydinin
adini ve kayit numarasini Ustyazida bildirmelidir. Kaydedilmemis bir klinik deneyde
neden kayit yapiimadigi aciklanmalidir.

5. Makalenin Yapisi

Makalelerin uzunluklari Makale Kategorileri bolimindeki sartlara uymalidir.
Asadidaki yonergelere uymayan makaleler makale incelenmeye baslamadan 6nce
teknik diizeltmeleri yapmasi icin iletisim kurulacak yazara geri donecektir (makale
gonderilmemis sayilacaktir).

Makaleler su sirayla sunulmalidir: (1) baslik sayfasi; (2) 6zet ve anahtar kelimeler; (3)
metin; (4) tesekkir ve beyanlar; (5) referanslar; (6) resim, sekil basliklari; (7) tablolar
ve sekiller(8). Metine dipnot verilmemelidir ve bu tir notlar metinde parantez icinde
belirtilmelidir.

(1) Baslik Sayfasi Baslik sayfasi sunlari icermelidir: (i) makale kategorisi; (i) makalenin
bashgr; (iii) makalenin kisa bashgi; (iv) yazarlarin tam adlari ve kurumlari; (v)
calismanin yapildigi kurumun adresi; (vi) iletisim kurulacak yazara ait tam posta ve
e-posta adresleri, faks ve telefon numaralari ve (vii) kelime sayisi.

Baslik 120 karakterden az olmalidir. Baslikta REM, DNA gibi yaygin kullanilan
kisaltmalar disinda kisaltma kullanilmamalidir. Bosluklar dahil 40 karakteri asmayacak
bir kisa baslik da belirtilmelidir.

(2) Ozet ve Anahtar Kelimeler, Ozet Makale Kategorileri bdlimiindeki kosullara
uymalidir. Ozette yaygin kullanilan kisaltmalardan baska kisaltma veya referans
yer almamalidir. Anahtar kelimeler 6zet bélimunin altinda yer almali ve 3-7 adet
olmalidir.

(3) Metin Yazarlar makalenin bolimlerini su sekilde olusturmalidir: sirasiyla Giris,
Gereg ve Yontemler, Bulgular, Sonug. Litfen bu kosullarin makale tipine gore
degisiklik gésterdigini unutmayin. MAKALE KATEGORILERI'NE bakiniz.

(4) Tesekkir ve Beyan Yazarlar cikar catismasi yaratabilecek herhangi bir finansal
destek veya iliskiyi beyan etmelidir. Finansal bagis veya diger fon yardimlarinin
kaynagini bildirmelidir.

Yazarlar finansal beyanda bulunmak ve olasi cikar iliskilerini aciklamak icin asagidaki
listeyi rehber olarak kullanabilir: (i) istihdam/liderlik konumu/danismanlik rold; (i)
hisse sahibi; (iii) patent telifleri/lisans Gcretleri; (iv) honoraryum (Orn. ders iicretleri);
(v) promosyon malzemeleri iicretleri (Orn. makale Ucretleri); (vi) aragtirma fonu; veya
(vii) diger (Orn. arastirma ile ilgili olmayan gezi, seyahat veya hediyeler).

(5) Kaynaklar Referans belirtilirken Vancouver sistemi kullanilmalidir http://
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barrington.cranfield.ac.uk/help/vancouver-system-for-citing-references/. Metin
icinde referanslara Ust simge normal rakamlar kullanilarak gecis sirasina gore atifta
bulunulmalidir. Eger sadece tablo veya sekil basliklarinda atifta bulunuluyorsa tablo
veya seklin metinde ilk gectigi yere gére numaralandiriimalidir. Referans listesinde
referanslar metindeki gecis sirasina gére numaralandiriimali ve listelenmedir. Referans
listesinde tlim yazar adlari yer almalidir. Yayinlanmamis veri ve kisisel iletisimler listede
yer almamalidir ancak bunlara sadece metin icinde atifta bulunulmalidir (Ornegin
Smith A, 2000, yayinlanmamis veri).

1) Korkmaz S, Cakir D, Bayram F, Karaca Z, Ismailogullari S, Aksu M. Obstructive Sleep
Apnea Syndrome in Acromegaly Before and After Treatment. JTSM 2014;1:22-7.

2) Ernstoff M. Urologic Cancer. Black-well Science, Boston. 1997.

3) Gilchrist RK. Further commentary: Continent stroma. In: King LR, Stone AR,
Webster GD (eds). Bladder Reconstruction and Continent Urinary Diversion. Year
Book Medical, Chicago, 1987;204-5.

DOI kullanan Standard dergi makaleleri; cilt, sayl veya sayfa sayisi almadan 6nce
online olarak yayinlanan makaleler (DOI hakkinda daha fazla bilgi icin: http://www.
doi.org/faq.html): Korkmaz S, Cakir D, Bayram F, Karaca Z, Ismailogullari S, Aksu
M. Obstructive Sleep Apnea Syndrome in Acromegaly Before and After Treatment.
JTSM internet agi Gizerinde yayinlandigi tarih 30 Mart 2014; doi: 10.1111/j.1479-
8425.2008.00379.x

(6) Resim ve Sekil Basliklari Resim ve Sekil basliklari Resim ve Sekilden ayri olarak
belirtilmelidir.

(7) Tablolar Her bir tablo ayri bir dosya olarak hazirlanmalidir ve dosya adi tablo
numarasini icermelidir.

Tablolar ayri bir sayfada altyazilari, aciklamalari ve basliklari ile birlikte belirtiimelidir.
Tablolar duzenlenebilir metin olarak verilmelidir, basili olarak veya PDF halinde
sunulmamalidir. Tablolar metin icinde normal rakamlar ile numaralandirilmalidir.
Dikey cizgiler kullanilmamalidir. Tim kisaltmalar aciklanmalidir. Semboller sirasiyla
su sekilde kullanilmalidir: T, f, §, ; ve *, **, *** sembolleri p degerleri icin
kullanilmalidir. SS ve SEM gibi istatistiksel kisaltmalar aciklama olmadan kullanilabilir.
(8) Resim ve Sekiller El cizimleri ve fotograflar dahil tim cizimler resim veya sekil
olarak siniflandirilir. Resim veya sekillerin metinde sirayla atifta bulunulmalidir. Her bir
resim-sekil ayri bir dosya olarak hazirlanmalidir ve resim-sekil numarasi dosya adinda
yer almalidir. Makale inceleme islemi sirasinda aktarmayi kolaylastirmak icin .jpg
veya .bmp olarak kaydedilmis dusuk ¢ozintrlikteki resimlerin-sekillerin gdnderilmesi
uygundur. Makalenin kabullinden sonra basim icin yazarlardan resimlerin-sekillerin
daha yiksek ¢ozinirlu halleri talep edilebilir.

Boyut: resim-sekil boyutlari tek stituna sigmali (82 mm), orta boyutta olmali (118
mm) veya tam metin boyutuna sigmalidir (173 mm).

Gozunurluk: resimler-sekiller yiksek ¢ozinurltklt .eps veya .tif dosyalar olarak
hazirlanmalidir.

Resim-sekillerin ilgili kosullar su sekildedir: yarim ton resimler 300 dpi (dots per inch);
renkli resim-sekiller 300 dpi ve CMYK olarak kaydedilmis sekilde; yazi iceren resim-
sekiller 400 dpi; gizim halindeki sekiller 1000 dpi.

Renkli Resim-sekiller: resim-sekiller dosyalari RGB (kirmiz, yesil, mavi) modu yerine
CMYK (cam gobegdi, mor pembe, sari, siyah) modunda ayarlanmalidir, bdylece
renklerin ekranda gorilen halleri ile baskida goriinen halleri birbirine yakin olur.
Cizim sekilleri: Cizim sekiller profesyonel olarak veya bir bilgisayar grafik paketi ile
cizilmis keskin siyah veya beyaz grafikler veya diyagramlar seklinde olmalidir.

Resim veya sekillerdeki metin boyutlar: Yaz karakteri eklenmeli ve derginin
yazi boyutundan veya 8 puntodan daha biyik olmamalidir. (Resim-sekillerin
indirgenmesinin ardindan yazi hala okunabiliyor olmalidir - genis veya kalin cizgilerden
kaciniimalidir).

Cizgi genisligi: 0,5 ve 1 nokta arasinda olmalidir.

Cizimlerin hazirlanmast ile ilgili daha fazla yardim su linktedir: http://authorservices.
wiley.com/bauthor/author.asp




Yazarlara Bilgi

(9) Denklemler Denklemler normal rakamlarla sirali olarak numaralandiriimalidir;
bunlar parantez icinde sag tarafta verilmelidir. Tim degiskenler italik olarak
belirtiimelidir.

Ornekler:

dx/dt=c(x—x3/3+y+z) (1)

DY/DT = (X +BY = A)/C (2)

(10) Ek Bilgi Bulgular ile yakindan ilgili olan destekleyici bilgiler yer alabilir.

6. Makale Bicimi

(1) imla: Kimyasal adlari gibi yabanci isim ve terimler orijinal dilinde yazilmalidir. Ozel
adlar ve Almanca adlar bas harfleri bliyik yazilmalidir.

(2) Birimler: Tum 6lctimler SI birimleri veya Sl'dan tiretilen birimler ile verilmelidir.
Sl birimleri hakkinda daha fazla bilgi icin Bureau International des Poids et Mesures
(BIPM) internet sayfasini ziyaret edin: http://www.bipm.fr

(3) Kisaltmalar: Kisaltmalar az miktarda kullaniimalidir. Oncelikle ifadenin acik
hali ardindan parantez icinde kisaltmasi belirtilmelidir. DNA gibi yaygin kullanilan
kisaltmalar aciklamasi olmadan kullanilabilir.

(4) Marka isimleri: ilaclar ve kimyasallar marka isimleriyle verilmemelidir. Calismada
tescilli ilaclar veya kimyasallar kullanildi ise jenerik isimleriyle belirtilerek parantez
icinde marka adi ve tedarikgi firmanin adi ve yeri belirtiimelidir.

Yayin Politikasi ve Makale Yazim Kurallari, International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE) tarafindan sunulan “Recommendations for the Conduct,
Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals (ICMJE
Recommendations)” (http://www.icmje.org/) temel alinarak hazirlanmistir.
Arastirma makalelerinin hazirligi, sistematik derleme, meta-analizleri ve olgu
sunumlart ise uluslararasi kilavuzlara uygun olmalidir:

Randomize calismalar icin; CONSORT (Moher D, Schultz KF, Altman D, for the
CONSORT Group. The CONSORT statement revised recommendations for improving
the quality of reports of parallel group randomized trials. JAMA 2001; 285:1987-91)
(http://www.consort-statement.org/).

Sistematik derleme ve meta-analizlerin raporlamalari icin; PRISMA (Moher D,
Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group. Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 2009;
6(7): €1000097) (http://www.prisma-statement.org/).

Tanisal degerli calismalar icin; STARD (Bossuyt PM, Reitsma JB, Bruns DE, Gatsonis
CA, Glasziou PP, Irwig LM, et al, for the STARD Group. Towards complete and
accurate reporting of studies of diagnostic accuracy: the STARD initiative. Ann Intern
Med 2003;138:40-4) (http://www.stard-statement.org/).

Gozlemsel calismalar icin; STROBE (http://www.strobe-statement.org/).
Meta-analizleri ve gozlemsel calismalarin sistematik derlemeleri icin; MOOSE
(Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et al. Meta-analysis of observational studies in
epidemiology: a proposal for reporting “Meta-analysis of observational Studies in
Epidemiology” (MOOSE) group. JAMA 2000; 283: 2008-12).

CARE kilavuzlari, olgu sunumlarinin dogrulugunu, seffafligini ve yararliigini artirmak
icin tasarlanmistir. (Gagnier JJ, Kienle G, Altman DG, Moher D, Sox H, Riley D;
the CARE Group. The CARE Guidelines: Consensus-based Clinical Case Reporting
Guideline Development.) (http://www.care-statement.org/)

7. Diizeltmeler

Sayfa dizgi dizeltmelerini iceren PDF (Portable Document Format) dosyasinin
indirilebilecegi linke ait adresin bildirimi, gerekli formlar ve daha fazla aciklamalar
iletisim kurulacak yazara e-posta yoluyla gonderilecektir. PDf dizeltmesinin amaci
makalenin diizeninin, tablolarin ve sekillerin son bir kontrolini saglamaktir. PDF
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diizeltmesi asamasinda hatalarin cok gerekli diizeltmeleri disindaki degisikliklere izin
verilmemektedir.

8. Etik Konular

Yazarlar arastirma projesinin calismanin yapildigi kurumda ait etik komite tarafindan
onaylandigini belirtmelidir. Yazili onam gerekli degildir ancak Editor bu tir bir belgeyi
talep etme hakkini sakli tutar. Hayvan denekleri iceren herhangi bir deney kurumsal
bir etik komite tarafindan onaylanmali ve bu da metin icinde bildiriimelidir.

9. Klinik Arastirmalarin Kaydedilmesi

Tum klinik arastirmalar kayit edilmelidir. Yazarlar kayit detaylarini makalede
belirtmelidir. Bir klinik arastirma, medikal girisimler ve bunlarin saglik acisindan
sonuclari arasindaki sebep sonug iliskilerini arastirmak icin prospektif olarak insan
denekleri girisime veya karsilastirmali gruplara dahil eden herhangi bir arastirma
projesi olarak tanimlanir.

10. Telif Hakki

Tmyazarlar Ozel Lisans Formu’ndaki hususlari kabul etmeli ve bu formuimzalamalidir
veya onlarin adina iletisim kurulacak yazarin imzalamasini kabul etmelidir. Bu formu
imzalayarak yazarlarin telif hakkina tabi veya daha énceden yayinlanmis herhangi bir
materyali kullanmak igin izin aldiklari kabul edilir. Form buradan indirilebilir.

11. Ayribasimlar

internet tizerinde elektronik olarak yayinlanmis makalenin bir PDF ayribasimi iicretsiz
olarak iletisim kurulacak yazara saglanacak ve yayincinin hiikiim ve kosullarina uygun
bicimde dagitilabilecektir. Basili ayribasimlar yazar dizeltmesi asamasindan talep
edilir ise Ucretli olacaktir.

12. Makale Kabulii

(1) Kabulden 6nce yazarlar degerlendirme sirecinde makalelerinin ne asamada
oldugunu https://www.journalagent.com/jtsm/ baglantisindan takip edebilirler.

(2) Kabulden sonra yazarlar Galenos Yayinevi'nden makalelerinin isleyis sireci
hakkinda bilgi edinebilirler. Bu yazarlara makalelerinin kabul olduktan sonra basili
ve internette yayinlanmasina kadar olan sirecini takip etmelerini saglar. Yazarlara
islemlerin kilit noktalarinda otomatik olarak e-postalar génderilir boylece isleyisi
kontrol etmek icin editérle iletisime gecmelerine gerek kalmaz. internet ag tizerinde
isleyis takibi hakkinda daha ayrintili bilgi, sikca sorulan sorular ve makale hazirlamayla
ilgili ipuclari dahil bol miktarda kaynak, makale gonderimi ve daha fazlasi icin su
baglantiyi ziyaret ediniz: http://www.tutd.org.tr.

13. Erken Cevrimici Makaleler

Bir “Erken Cevrimici Makale” makale, tam metin bir makalenin basili sayida
yayinlanmadan 6nce internet aginda elektronik olarak yayinlanmis halidir. Bu nedenle
makale hazir olur olmaz gorlnebilir durumdadir. Erken Cevrimici Makaleye bir DOI
(Digital Object Identifier) numarasi verilir boylece bir sayida yer almadan énce bu
makaleye atifta bulunulabilir ve makale takip edilebilir. Basili olarak yayinlanmadan
once DOI gecerliolarak kalir ve makaleye atifta bulunmak ve erismek icin kullanilmaya
devam edilebilir. DOI hakkinda daha fazla bilgi su linkte bulunabilir: http://www.doi.
org/fag.html.

14. Yaz isleri

Turk Uyku Tibbr Dernegi (TUTD)

Adres: Naci Cakir Mh. 760 Sk. Esenkent Sitesi D Apt. No: 25 D: 17 Cankaya/Ankara
Telefon: +90 530 409 82 60

Faks: +90 312 480 89 58

E-posta: dergi@tutd.org.tr
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Author Guide

Please take your time to consult the following instructions to help you prepare your
manuscript in the Journal of Turkish Sleep Medicine, and feel free to contact us
with any questions. To ensure fast peer review and publication, manuscripts that do
not follow the instructions are returned to the corresponding author for technical
revision before undergoing peer review.
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1. About The Journal

Scope Journal of Turkish Sleep Medicine is the official English language journal of
the Turkish Sleep Medicine Society (TSMS), and publishes original research articles,
articles, case reports and review articles on basic clinical and sociological issues,
dealing with Journal of sleep medicine. Both members and non-members of the
TSMS are welcome to submit papers to the journal.

The journal does not charge any article submission or processing charges.
Frequency: Four issues per year (issues in March, June, September and congress
special issue in December)

ISSN: 2148-1504 (print)

Journal abbreviation: J Turk Sleep Med

Publisher: Galenos Yayinevi
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2. Editorial Review And Acceptance

Acceptance: The acceptance criteria for all papers are the quality and originality of
the research and its significance to our readership. All manuscripts are peer reviewed.
The Editor reserves the right to refuse any material for publication. Final acceptance
or rejection rests with the Editorial Board.

Review process: A submitted paper is assigned to one of the associate editors
according to the topics of paper. The responsible associate editor appoints more
than two reviewers for evaluating the paper and decides whether the paper
should be accepted for publication, revised or rejected, according to the reviewers’
comments within four to six weeks.

Before publication: All manuscripts should be written in a clear, concise, direct style so
that they are intelligible to the professional reader who is not a specialist in the particular
field. Where contributions are judged as acceptable for publication on the basis of
content, the Editor reserves the right to modify manuscripts to eliminate ambiguity
and repetition and improve communication between author and reader. If extensive
alterations are required, the manuscript will be returned to the author for revision.

3. Manuscript Categories

(1) Original Article Full-length presentation of current research related to either basic
or clinical knowledge.

Word limit: 6000 words excluding abstract but including references, tables and
figures. Abstract: 250 words maximum, structured (introduction/aim, material
methods, results, discussion).

Description: For arranging the text, please refer to 5. STRUCTURE OF MANUSCRIPTS.
(2) Short Paper Short papers cover new findings that could substantially and
immediately affect research or clinical practice. Short papers do not include case
reports.

Word limit: 1800 words excluding abstract but including references, tables and
figures. Abstract: 100 words, unstructured (no use of subheadings).

References: Maximum 10.

Figures/ tables: Maximum 2.

Description: For arranging the text, please refer to 5. STRUCTURE OF MANUSCRIPTS.
Supporting information is not allowed for short papers.

(3) Case Report Clinical cases of exceptional interest and novelty are considered for
publication. If appropriate, the Editor may ask authors to rewrite case reports as
letters to the Editor.

Word limit: 1200 words excluding abstract but including references, tables and
figure legends.

Abstract: 100 words, unstructured (no use of subheadings).

References: Maximum 10.

Figures/ tables: Maximum 2.

Description: For arranging the text, please refer to 5. STRUCTURE OF MANUSCRIPTS.
(4) Letters to the Editor Letters may be submitted to the Editor on any topic of
discussion: clinical observations, as well as comments on papers published in recent
issues. Letters to the Editor are subject to peer review. Letters can use an arbitrary
title.

The responses to the letter from authors must cite the title of the letter: e.g.
Response to [title of letter]. This ensures that readers can track the line of discussion.
Word limit: 500 words. Abstract: No abstract. References: Maximum 5. Figures/
tables: Maximum 1.

(5) Review Article Survey, evaluation and critical interpretation of recent research,
data and concepts in the fields covered by the journal review articles will undergo
peer review prior to acceptance.

Word limit: 8000 words excluding abstract but including references, tables, figures.
Abstract: 250 words maximum, unstructured (no use of subheadings).
Figures/tables: If figures or tables have been reproduced from another source, a
letter from the copyright holder (usually the Publisher), stating authorization to
reproduce the material, must be attached to the covering letter.

Description: Reviews are comprehensive analyses of specific topics.

(6) Editorial Critical comments and overview about an article or an updated subject
invited by the Editor.

Word Limit: 1500 words. Abstract: No abstract. References: Maximum 5.

4. Submission of Manuscript

Manuscripts must be submitted online at: https://www.journalagent.com/jtsm

If there are any problems using the site or managing a manuscript, please contact
LookUsBilisim support: http://www.lookus.net

Authors must supply an email address as all correspondence will be by email.

The ORCID (Open Researcher and Contributor ID) number of the correspondence
author should be provided while sending the manuscript. A free registration can be
done at http://orcid.org.

(1) General All articles submitted to the Journal should comply with these instructions.
Otherwise, the manuscript will be returned to the author and publication may be
delayed.

¢ Do not use ‘Enter’ at the end of lines within a paragraph.

e Turn the hyphenation option off; includeonly those hyphens that are essential
tothe meaning.

« Specify any special characters used to rep-resent non-English characters.

¢ Do not use | (ell) for 1 (one), O (capital o) for 0 (zero) or B (German esszett) for 3
(Greek beta).
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Instructions to Authors

* Use a tab, not spaces, to separate data points in tables. If you use a table editor
function, ensure that each data point is contained within a unique cell (i.e. do not
use carriage returns within cells).

(2) Cover Letter Authors must provide the covering letter separately from the title
page, and must declare in it that the content has not been published or submitted
for publication elsewhere except as a brief abstract in the proceedings of a scientific
meeting or symposium. The covering letter must also contain an acknowledgment
that all authors are in agreement with the content of the manuscript. It is required
that all authors should be registered at http://www.submision.tutd.org.tr by
submission.

Authors must also state that the protocol for the research project has been approved
by an Ethics Committee including approval number (ref.8). This information should
be provided in the “Materials and Methods" section of the manuscript. In the case of
human experiments, the author must conform to the provisions of the Declaration
of Helsinki in 1964 (as revised in Edinburgh 2013), and provide a statement that the
subject of the study gave informed consent. Patient anonymity should be preserved.
In a case of clinical trial, authors should include the name of the trial register and the
registration number (ref. 9) in the cover letter. If you wish the editor(s) to consider
an unregistered trial, please explain briefly why the trial has not been registered.

5. Structure of the Manuscript

The length of manuscripts must adhere to the specifications under the section
Manuscript Categories. Manuscripts that do not adhere to the following instructions
will be returned to the corresponding author for technical revision before undergoing
peer review (unsubmitted).

Manuscripts should be presented in the following order: (1) title page; (2) abstract
and key words; (3) text; (4) acknowledgments including disclosure; (5) references;
(6) figure legends; (7) tables and (8) figures. Footnotes to the text are not allowed
and any such material should be incorporated into the text as parenthetical matter.
(1) Title Page The title page should contain: (i) manuscript category; (i) the title of
the paper; (iii) the running title of the paper; (iv) the full names of the authors and
their institutions; (v) the addresses of the institutions at which the work was carried
out together; (vi) the full postal and email address, plus facsimile and telephone
numbers, of the corresponding author; and (vii) a word count.

The title should be less than 120 characters. Do not use abbreviations in the title,
other than common abbreviations such as REM, DNA and so on. A short running title
(less than 40 characters including spaces) should also be provided.

(2) Abstract And Keywords The abstract must adhere to the specifications in
MANUSCRIPT CATEGORIES. The abstract should not contain abbreviations other
than common abbreviations or references. 3 to 7 key words should be supplied
below the abstract in the main text.

(3) Text Authors should set out the sections of the manuscript as follows:
Introduction; Materials and Methods; Results; Discussion, in this order. Please
note that the requirements differ according to manuscript types. Please refer to
MANUSCRIPT CATEGORIES.

(4) Acknowledgments/ Disclosure Authors must declare any financial support or
relationships that may pose a conflict of interest. The source of financial grants and
other funding must be disclosed.

Authors may consider, as a guide for financial disclosures, reporting interests as
described in the following list: (i) employment/leadership position/advisory role; (ii)
stock ownership; (iii) patent royalties/licensing fees; (iv) honoraria (e.g. lecture fees);
(v) fees for promotional materials (e.g. manuscript fees); (vi) research funding; or (vii)
other (e.qg. trips, travel, or gifts which are not related to research).

(5) References The Vancouver system of referencing should be used http://
barrington.cranfield.ac.uk/help/ vancouver-system-for-citing-references/. In the
text, references should be cited using superscript Arabic numerals in the order in
which they appear. If cited only in tables or figure legends, number them according
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to the first identification of the table or figure in the text. In the reference list,
the references should be numbered and listed in order of appearance in the text.
List all authors in the reference list. References to unpublished data and personal
communications should not appear in the list but be cited in the text only (e.g. Smith
A, 2000, unpublished data).

1) Korkmaz S, Cakir D, Bayram F, Karaca Z, Ismailogullari S, Aksu M. Obstructive Sleep
Apnea Syndrome in Acromegaly Before and After Treatment. JTSM 2014;1:22-7.

2) Ernstoff M. Urologic Cancer. Black-well Science, Boston.1997.

3) Gilchrist RK. Further commentary: Continent stroma. In: King LR, Stone AR,
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Degerli Okurlar;

Uyku tibbinin tGlkemizdeki en blylk bilimsel platformu olan JTSM'nin 6. cildinin 2. sayisinda yine birlikteyiz. Bu sayida da
uyku tibbr literatirine katki saglayacak yeni yayinlari sizlere ulastirmaktayiz. Dergimizin ikinci sayisi 5 arastirma makalesini
icermektedir. Bu orijinal calismalarin ikisi Huzursuz Bacaklar sendromu ile iliskilidir.

Bunlardan ilki Huzursuz Bacaklar sendromlu hastalarda bilissel fonksiyonlari incelemektedir. Bu calismada hafif bilissel
yetersizligi olmayan Huzursuz Bacaklar sendromlu olgularda hastalik stresi ile iliskili bilissel bozukluk varligi arasindaki iliski
ortaya kondu.

Huzursuz Bacaklar sendromuyla ilgili ikinci yazi ise Ustiinde ¢ok durulan bir konuda, Huzursuz Bacaklar sendromu ile
kardiyovaskdiler hastalik arasindaki iliski hakkindadir. Sonuc¢ olarak, Huzursuz Bacaklar sendromlu hastalarda Metabolik
sendromun daha sik gorildigu ortaya konmustur.

Dergimizin bu sayisindaki ilgi ceken diger bir makale ise Obstriktif Uyku Apne sendromunda periferik sinir islevini inceleyen
calismadir. Bu calisma son derece ilging veriler icermektedir ve Obstriktif Uyku Apne sendromunun hem aksonal hem de
demyelinizan néropatinin nedeni olabilecedi 6ne strtlmektedir.

Bu sayida ayrica sporcularin uykularini degerlendirmek icin diinyada sik bir sekilde kullanilan “Sporcu Uyku Davranis Anketi”nin
Tlrkce versiyonunun gecerlik ve glvenilirlik calismasi yer almaktadir. Bu calismadaki verilerin 1siginda, bu anketin tGlkemizde
de etkin sekilde kullanilacagini mit etmekteyiz.

Dergimizde ayrica kuru g6z hastaliginin depresyon ve uykusuzluga yol actigini saptayan bir calisma da yer almaktadir. Sik
gorulen bir klinik tablo olan Kuru G6z sendromunun uykusuzluk nedeni olabilecegini belirten verileri de iceren calismanin ilgi
cekici oldugunu distiinmekteyiz.

Tlrk Uyku Tibbi Dernegi tarafindan diizenlenen 20. Ulusal Uyku Tibbi Kongresiile 7. Ulusal Uyku Tibbi Tekniker ve Teknisyenligi
Kongresi 2-6 Ekim tarihleri arasinda istanbul’da diizenlenecektir. Yerli ve yabanci cok sayida bilim insaninin yer alacagi
kongrelerin tarihi yaklastikca bu konudaki heyecani da dergimizde paylasmak istedik. Ayrica daha simdiden mijdelemek isteriz
ki, Asya Uyku Arastirmalari Kongresi 2020 yilinda Glkemizde, yine Tlrk Uyku Tibbi Dernegi tarafindan diizenlenecektir. Dernek
faaliyetleri ve kongre ile ilgili bilgileri dergimizin son sayfalarinda bulabilirsiniz.

JTSM'nin bu sayisinin her sayfasinin uyku tibbina ve siz degerli okurlarimiza katki saglamasini imit ediyoruz.

Prof. Dr. Murat Aksu
Editor
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Huzursuz Bacaklar Sendromu ve Bilissel Fonksiyonlar

Restless Legs Syndrome and Cognitive Functions
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Oz

Amac: Huzursuz Bacaklar sendromu (HBS) klinik pratikte sik karsilagilan
bir uyku bozuklugudur. HBS icin farkli toplumlarda yapilan prevalans
calismalarinda %5-15 arasinda degisen farkli sonuclar elde edilmistir.
Tirkiye’de ise bu oran %3,19-22,2 arasinda degismektedir. Uyku kalitesi
Uzerindeki olumsuz etkileri bilinen HBS duygu durum, dikkat ve kognitif
fonksiyonlar da etkileyebilmektedir. Biz ¢alismamizda HBS'nin bilissel
fonksiyonlar lizerindeki olasi etkisini aragtirmayi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismada hastanemiz noroloji polikliniginde
HBS tanusi alan hastalar degerlendirildi. Standardize Mini Mental Test
kullanilarak olasi hafif bilissel yetersizligi olan hastalar calisma disinda
birakildi. HBS icin sekonder nedenler dislandiktan sonra idiyopatik HBS
tanisi alan 45 hasta ile saglikli 20 birey calismaya alindi. Tim bireylere
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI), Epworth Uykululuk Olgegi (EUO),
Uykusuzluk Siddet indeksi (USi), HBS Siddet Olcegi, Beck Depresyon
Olcegi (BDO), Beck Anksiyete Olcegi (BAO) ile Montreal Bilissel
Degerlendirme Olcedi (MOBID) uygulandi.

Bulgular: HBS grubunda 6zellikle yonelim, soyut distiinme ve bellek
fonksiyonlarini gésteren MOBID bilesenleri ile MOBID total skorlarinda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml derecede distikliik
mevcuttu (sirasiyla, p=0,032, p=0,012, p=0,024, p=0,019). Ayni
zamanda HBS olgularinda PUKI, EUO, USI, BDO, BAO degerlerinde de
anlamli derecede fark oldugu gozlendi.

Sonug: Bu calisma idiyopatik HBS'nin hastalik siresi ile korele sekilde
ozellikle yonelim, soyut disiinme ve bellek gibi bilissel alanlardaki
fonksiyonlar lizerinde yetersizlige neden olabilecegini gostermektedir.
Anahtar Kelimeler: Huzursuz Bacaklar sendromu, biligsel fonksiyonlar,
yonelim, soyut distinme, bellek

Abstract

Objective: Restless Legs syndrome (RLS) is a common sleep disorder
in clinical practice. In the prevalence studies conducted in different
populations for RLS, different results ranging from 5% to 15% were
obtained. This ratio ranges from 3.19% to 22.2% in Turkey. RLS, known
to have adverse effects on sleep quality, can also affect mood, attention
and cognitive functions. In our study, we aimed to investigate the
possible effect of RLS on cognitive functions.

Materials and Methods: In this study, patients diagnosed with RLS in
the neurology outpatient clinic of our hospital were evaluated. Patients
with possible mild cognitive impairment were excluded from the
study by using the Standardized Mini Mental Test. After exclusion of
secondary causes for RLS, 45 patients with idiopathic RLS and 20 healthy
individuals were included in the study. Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI), Epworth Sleepiness Scale (ESS), Insomnia Severity Index (ISI),
International RLS Severity Scale, Beck Depression Inventory (BDI), Beck
Anxiety Inventory (BAI), and Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
Scale were administered to all subjects.

Results: In the RLS group; there was a statistically significant decrease
in the MoCA components which demonstrate particularly orientation,
abstract thinking and memory functions and in the MoCA total scores,
compared to the control group (p=0.032, p=0.012, p=0.024, p=0.019,
respectively). At the same time, there was a significant difference in the
PSQI, ESS, ISI, BDI, and BAI values in the RLS cases.

Conclusion: This study shows that the idiopathic RLS which correlated
with disease duration may lead to insufficiency over functions in cognitive
domains especially orientation, abstract thinking, and memory.
Keywords: Restless Legs syndrome, cognitive functions, orientation,
abstract thinking, memory

Giris

Huzursuz Bacaklar sendromu (HBS), aksam saatlerinde baslayan
ozellikle alt ekstremitelerde belirgin hareket ettirme dirtistnin
eslik ettigi ve hastanin uykuya dalmasini engelleyen sensori-motor

karakterde, klinik pratikte sik karsilagilan bir uyku bozuklugudur
(1,2). Kadinlarda iki kat daha fazladir ve prevelansi yas ile birlikte

artmaktadir (3). HBS icin yapilan prevalans calismalarinda
farkh toplumlarda farkli sonuclar elde edilmistir. Bu oran genel
populasyonda yaklasik %5-15 arasindadir (4). Tlrkiye'de yapilan
cesitli calismalarda ise %3,19-22,2 arasinda degisen oranlar
bildirilmistir (5-7).

HBS ve bilissel fonksiyonlar Uzerindeki etkisi ile ilgili kisitl
sayida calisma bulunmaktadir (8-11). Bazi calismalar ozellikle
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HBS'nin sozel akicilik gibi sadece belirli bir biligsel alan Gzerinde
olumsuz etkisi oldugunu ancak bilissel fonksiyonlarin total
verilerinde bir fark olmadigini vurgulamaktadir (11-13).
Ozellikle giinliik semptomlari olan siddetli HBS'li hastalarda
diger uyku bozukluklarindan daha belirgin sekilde kronik uyku
yoksunlugunun gelistigi bilinmektedir. Bircok calismada kronik
kismi uyku kisittamasi depresyon, anksiyete, kronik agr ve
biligsel islevlerdeki diistis gibi durumlarla iligkilendirilmistir
(14). Ayrica HBS hastalarinda depresyon ve anksiyete gibi
biligssel olmayan belirtilerin, saglikhi gondllilere gore daha
yaygin izlenmektedir (15-17). Literattrde ozellikle HBS ile iligkili
yetersiz uyku ya da uyku yoksunlugunun bilissel fonksiyonlarda
azalmaya neden olabilecedi gibi bununla birlikte HBS’ye bagh
artmis depresif belirtilerin de bilissel fonksiyonlarda gerilemeye
neden olabilecedi vurgulanmistir (18-21). Bu calismada HBS’li
bireylerin biligsel fonksiyonlari ile HBS hastalik siresi, siddeti ve
biligsel olmayan belirtiler arasindaki olas iligki arastirildi.

Gere¢ ve Yontem

Bu calismada 65 olgu degerlendirildi. Olgular iki grupta
incelendi. Yedikule Goglis Hastaliklari ve Gogilis Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Noéroloji Poliklinigi’'ne bagvuran
herhangi psikiyatrik hastalik, HBS disinda tani konulmus uyku
bozuklugu ve bobrek yetmezligi, demir eksikligi anemisi,
endokrin hastaliklar, gebelik, emzirme gibi sekonder nedenlerin
dislandigi idiyopatik HBS tani kriterlerini karsilayan 45 hasta
HBS grubuna, herhangi psikiyatrik, kronik sistemik ve uyku
bozuklugu tanisi olmayan saghkli 20 gonilli kontrol grubuna
dahil edildi. Sigara ve alkol kullanimi olan olgular calisma disinda
birakildi. Hastalara calisma hakkinda bilgi verilerek onamlari
alindi. Calisma icin Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Egitim
ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan
2018/1495 protokol numarasi ile etik kurul onayr alinmistir.
Calismaya katilan tim bireylerin achk kan sekeri, Ure, kreatinin,
total kolesterol, trigliserid, yliksek yogunluklu lipoprotein, dusiik
yogunluklu lipoprotein, demir (Fe), demir baglama kapasitesi,
Ferritin, C-reaktif proteini, hemogram degerleri tim laboratuvar
degerleri ile egitim sureleri, antropometrik Slctimleri ile viicut
kitle indeksi (VKI), bel kalca orani (BKO) belirlenerek kaydedildi.
Tim olgularin nérolojik muayene, bilissel fonksiyon ve uyku
bozukluklar degerlendirmesi noroloji uzmani tarafindan bire bir
gortsme ile yapildi. Uyku durum degerlendirmesi icin Pittsburg
Uyku Kalite indeksi (PUKI), Epworth Uykululuk Olcegi (EUO),
Uykusuzluk Siddet indeksi (USI) ile HBS varligi ve siddeti icin
HBS siddet oOlcegi (IRLSSG), mevcut depresyon ve aksiyete
diizeylerini belirlemek icin Beck Depresyon Olcegi (BDO)
ile Beck Anksiyete Olcegi (BAO) ve bilissel fonksiyonlari igin
Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi (MOBID) kullanildi.
Norolojik muayeneleri normal sinirlar icinde degerlendirilen ve
en az 5 yillik temel egitimi olan olgularin 6ncelikle Standardize
Mini Mental Test (SMMT) ile bilissel degerlendirmesi yapildi.
SMMT, 24 ve alti olan hastalar olasi hafif bilissel yetersizlik
nedeniyle calismaya dahil edilmedi. Horlama ya da tanikli apne
tarif edilen olgularda olasi Uyku Apne sendromu nedeniyle
calisma disinda birakildi. Ayrica daha 6nce HBS tanisi alan ve
HBS icin diizenli tedavi alan hastalar calisma disinda birakild.
Amerikan uyku tibbi akademisi uluslararasi uyku siniflamasi
kriterlerine gére HBS tanisi alan hastalara IRLSSG tarafindan

gelistirilmis IRLSSG HBS siddet skalasi uygulandi (22). HBS
siddetini belirlemek icin her biri 0-4 arasi derecelendirilmis
toplam 10 sorudan olusan bu &lcekte 0-10 puan hafif, 11-20
puan orta, 21-30 puan ciddi, 31-40 puan c¢ok ciddi HBS
olarak tanimlanir. IRLSSG’deki artan skorlar HBS semptomlarinin
siddetin derecesini belirler (23). Uyku kalitesinin 6lcimu icin
PUKi ve giin ici uykulugun belirlenmesi icin EUO kullanildi.
Her iki testin Turkce gecerliligi Agargin ve ark. (24,25)
tarafindan yapilmistir. PUKi uyku kalitesini degerlendiren ve
uyku bozukluklari varligina isaret eden, 7 alt bilesenden olusan,
19 maddelik bir 6z bildirim 6l¢egidir. PUKIi toplam puani 5'in
Uzerindeyse “zayif uyku” olarak tanimlanir ve yiksek puanlar
koth uyku kalitesi gostergesidir (25,26). Johns (27) tarafindan
gelistirilen EUQ, kalitatif ve kantitatif olarak uykuyu dlcmeyi ve
genel giindiiz uykululuk diizeyini belirlemeyi hedefler. Toplam
skor 10’dan biyuk ise asir giindiz uykululuk varligina isaret
eder ve puan artigi uykululuk seviyesi ile orantilidir. insomni
ve uyku yetersizligini gostermek icin validasyonu Boysan ve
ark. (28) tarafindan yapilan USI kullanildi. Yedi sorudan olusan
Olcek maddeleri 0-4 arasinda puanlanir ve toplam puanlar 0-28
arasinda degismektedir (29).

Anksiyete diizey ve siddetini belirlemek icin BAO kullanildi. BAO,
Beck (30) tarafindan gelistirilmis olup anksiyete belirtilerinin
siddetine dayanan bir 6zbildirim 6lcegidir. Yirmi bir maddeden
olusan Likert tipi bu 6lcedin her bir maddesi 0 ile 3 arasinda
puanlanmistir. Tirkce gecerlik ve gulvenilirlik calismasi, Ulusoy
ve ark. (31) tarafindan yapilmistir (30). Depresif belirtilerin
diizeyini ve siddet degisimini dlcmek icin ise Beck (32) tarafindan
gelistirilmis BDO kullanilmistir. Bu 6lcek Tiirkce gecerlik ve
glivenirlik cahismasi Hisli (33) (1989) tarafindan yapilmistir. Bu
Olcege gore elde edilen toplam skor 1-10 arasi normal; 11-16
arasi orta derecede duygu durumu bozuklugu, 17-20 arasi klinik
depresyon; 21-30 arasi orta dlizeyde depresyon; 31-40 arasi
ciddi dlzeyde depresyon; 41-63 arasi agir depresyon olarak
tanimlanmaktadir.

Bu calismada SMMT 24 ve Uzeri olan olgular calismaya dahil
edildi (34). Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama,
hatirlama ve lisani degerlendiren 11 maddeden olusan SMMT
Tirkce gecerlik ve guvenilirlik calismasi Giingen ve ark. (35)
tarafindan yapilmistir. Toplam puan 30 Uzerinden hesaplanir.
Esik deger 24 olup 23 ve alti puan bilissel fonksiyon bozuklugu
olarak kabul edilir. Cahsmaya dahil edilen HBS ve kontrol
grubuna bilissel fonksiyonlarin degerlendirmesi icin MOBID
uygulandi (36). Turkce gecerlik ve givenilirlik calismasi Selekler
ve ark. (37) tarafindan yapilmis olan MOBID ile gdrsel-uzaysal
ve yonetici islevler, adlandirma dikkat, dil, soyut disiinme,
bellek ve yonelim degerlendirilir. Toplam 30 puan lizerinden
degerlendirme yapilir ve esik deger olan 21 puan alti bilissel
fonksiyon bozuklugu olarak kabul edilir.

istatistiksel Analiz

Her iki grupta elde edilen verilerin analizinde SPSS 22.0
istatistik yazihmi (IBM Corp. Released 2013, IBM SPSS
Statistics for Windows, Siriim 22.0. Armonk, NY) kullanildi.
Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
ortanca, minimum, maksimum, frekans ve oran degerleri
kullanildi. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Normal dagilim gosteren siirekli degiskenler icin
Student t-testi, kategorik degiskenler icin ki-kare testi uygulandi.
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Korelasyon analizinde Pearson korelasyon analizi kullanildi.
Etki seviyesi ve kesme degeri ROC egrisi ile degerlendirildi.
MOBID degerleri lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi
olan bagimsiz faktorleri belirlemek icin cok degiskenli lineer
regresyon analizi kullanildi.

Bulgular

Calisma kriterlerine uygun olarak secilen ve idiyopatik HBS tani
kriterlerini karsilayan 45 hasta (6 Erkek, 39 Kadin) ile kontrol
grubu icin 20 saglikli birey (7 Erkek, 13 Kadin) alindi. HBS tanisi
almis 45 hastanin yas ortalamasi 38,55+8,438 ile HBS baslangi¢
yas ortalamasi 28,84+7,628 ve ortalama HBS hastalik suresi
9,717,768 idi. Hastalarin 41’inde (%91,1) tarif edemedikleri
duyusal yakinma, parestezi, hiperaljezi, agri, kramp semptomlari
mevcuttu. Yirmi alti (%57,8) hastada glindiiz saatlerinde
de bu sikayetler devam ediyordu. Yirmi (%44,4) hastada alt
ekstremitelerde var olan sikayetler ile birlikte list ekstremitelerde
de semptom mevcuttu. Ortalama IRLSS puani 23,3+7,305 olarak
saptandi. IRLSS puanina gore hastalik siddeti siniflandirildiinda
hastalarin %2,2’i hafif %31,1’i orta, %44,4'( ciddi ve %22,2’i
cok ciddi idi (Tablo 1). Kontrol grubu ile karsilastinldiginda yas,
cinsiyet, egitim suresi, boy, kilo, bel cevresi, kalca gevresi, VKi
ile BKO olctuimleri ve laboratuvar verileri acisindan istatistiksel
diizeyde bir fark saptanmadi (Tablo 2 ve 3).

Tiim bireylere uygulanan PUKI, EUO, USi, BDO, BAO anketlerinde
saglikh bireylere gore HBS olgularinda istatistiksel olarak anlamli
derecede fark gozlendi (sirasiyla p=0,001, p=0,003, p=0,001,
p=0,001, p=0,001). PUKI toplam degeri ile 6znel uyku kalitesi

saptandi. EUO ve USI de saglikh bireylere gére HBS grubunda
anlamli sekilde yiiksek bulundu. Bilissel fonksiyonlardan SSME
total skorlarinda gruplar arasinda fark yoktu (p=0,438). Ancak
HBS grubunda MOBID total skorlari ile birlikte yonelim,
soyut disiinme ve bellek fonksiyonlarini gosteren MOBID
skorlarinda kontrol grubuna gore dusiiklik saptandi (sirasiyla
p=0,019, p=0,032, p=0,012, p=0,024) (Tablo 4). MOBID total

Tablo 2. Huzursuz Bacaklar sendromu ve kontrol grubunda
demografik ve antropometrik veriler

HBS (n=45) Kontrol (n=20) |p
Yas (y1l) 38,55+8,438 39,65+8,857 0,636
Egitim suresi (yil) 9,69+3,081 11,25+4,387 0,161
Cinsiyet
0 0,

‘ wowen |y |0
Boy (m) 1,60+0,07 1,63+0,10 0,162
Kilo (kg) 69,20+12,28 66,50+14,10 0,438
VKI (kg/m?) 26,77+4,06 24,7614,75 0,086
Bel cevresi (cm) 87,82+13,28 85,00+13,87 0,438
Kalca cevresi (cm) 102,82+9,99 98,20+7,33 0,068
Bel/kalca orani 0,85+0,10 0,86+0,10 0,765

VKi: Viicut kitle indeksi, HBS: Huzursuz Bacaklar sendromu, E: Erkek, K: Kadin

Tablo 3. Huzursuz Bacaklar sendromu ve kontrol grubunda
laboratuvar verileri

(komponent 1), uyku latansi (komponent 2), uyku siiresi HBS (n=45) Kontrol (n=20) [p
(komponent 3), uyku etkinligi (komponent 4) ve gindiiz islev AKS (mg/dL) 93,33+10,20 94,40+11,02 0,706
bozuklugu (komponent 7) alt bilesenlerinde saghkli bireylere Ure (mg/dL) 26,95+7,86 24,25+5,41 0,168
gore HBS'li hastalarda istatistiksel diizeyde daha yiiksek puanlar Kreatinin (mg/dL) 0,71+0,18 0,68+0,13 0,548
Tablo 1. Huzursuz Bacaklar sendromu semptomlari (n=45) TK (mg/dL) 199,38+45,07 176,70+40,40 | 0,059
n % TG (mg/dL) 117,54+70,95 102,35+46,35 0,385
RIL RiL | RIL ReL HDL-K (%-NGSP) | 54,52+10,69 54,35+10,39 0,952
Alt ekstremite 1 34 244|756 LDL- K (mg/dL) 121,47+39,58 | 101,80£34,40 | 0,060
Alt ve Ust ekstremite 7 13 156 |28,9 HbA1c (U/mL) 5,60+0,38 5,4140,37 0,078
Tarif edilemeyen his/parestezi | 41 91,1 Fe (ug/dL) 78,75+35,14 74,90+38,71 0,694
Hipoestezi 17 37,8 Ferritin (ng/dL) 26,70+26,88 31,92+36,60 0,522
Hiperaljezi 21 46,7
Agn 16 355 CRP (mg/dL) 2,09+2,23 1,86+2,04 0,685
Kramp 2 20,0 Sedimentasyon 15,1148,62 14,55+7,57 0,803
Giindliz semptomu 26 57,8 (mm/saat)
HBS evre Folat (ng/mL) 8,09+3,95 7,10+1,71 0,289
Hafif 1 2,2 TSH (miU/I) 1,70+0,88 1,65+0,77 0,840
Orta 14 31,1 Vitamin B12 (pg/mL) | 259,024101,41 | 253,80+103,87 | 0,850
Ciddi 20 44,4
Cok ciddi 10 222 WBC (103/uL) 7,10+1,88 6,50+1,89 0,245
Ort + 55 (min-maks) RBC (10%/uL) 4,56+0,34 4,73+0,36 0,077
HBS baslangic yas 28,8417 628 (15-45) HGB (g/dL) 13,26+1,53 13,70+1,79 0,324
HBS stresi 9,717,768 (1-29) PLT (10%/ul) 230,91453,52 | 208,80+55,03 | 0,133

HBS siddet 8lcedi 23,347,305 (6-37)

HBS: Huzursuz Bacaklar sendromu, SS: Standart sapma, Ort: Ortalama,
min: Minumum, maks: Maksimum

HBS: Huzursuz Bacaklar sendromu, AKS: Aclik kan sekeri, TK: Total kolesterol,
TG: Trigliserid, HDL-K: Yiksek yogunluklu lipoprotein, LDL-K: Disiik yogunluklu
lipoprotein, Fe: Demir, CRP: C-reaktif proteini, TSH: Tiroid stimilan hormon,
WBC: Lékosit , RBC: Eritrosit , HGB: Hemoglobin, PLT: Platelet
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Tablo 4. Huzursuz Bacaklar sendromu ve kontrol grubunda uyku, anksiyete, depresyon ve biligsel fonksiyonlar

HBS (n=45) Kontrol (n=20) p
SSME 27,20+2,159 27,652,109 0,438
MOBID 24,76+13,41 26,85+2,73 0,0191
Gorsel-uzaysal yonetici islevler 4,07+1,00 4,40+0,88 0,207
Adlandirma 2,78+0,51 2,85+0,48 0,599
Dikkat 5,16+1,33 5,50+0,82 0,290
Lisan 2,13+0,96 2,25+0,96 0,656
Soyut distinme 1,7310,44 1,95+0,22 0,012%
Bellek 3,09+1,18 3,80+1,05 0,0241
Yonelim 5,8710,40 6,00£0,13 0,032%
usl 15,24+5,84 0,70£1,78 0,0011
PUKI 11,09+3,79 0,80+1,24 0,0011
Komponent 1 (6znel uyku kalitesi) 2,46+0,66 0,80+1,24 0,0011
Komponent 2 (uyku latansi) 2,42+0,78 0,19+0,30 0,0011
Komponent 3 (uyku suresi) 2,33+0,82 0,00 0,0011
Komponent 4 (uyku etkinligi) 1,88+0,91 0,00 0,0011%
Komponent 5 (uyku bozuklugu) 0,88+0,28 0,15+0,36 0,159
Komponent 6 (ilag kullanimi) 0,00 0,00 -
Komponent 7 (glindiiz islev bozuklugu) 1,71+£0,96 0,10+0,30 0,0011
EUO 4,24+4,13 1,60+2,64 0,0031
BDO 14,3118,28 7,40£10,01 0,0011
BAO 18,2949,35 7,70+8,45 0,0011
HBS: Huzursuz Bacaklar sendromu, PUKI: Pittsburg Uyku Kalite indeksi, SSME: Service science, management, and engineering, EUO: Epworth Uykululuk Olcegi, USi:
Uykusuzluk Siddet indeksi, BDO: Beck Depresyon Olcegi, BAO: Beck Anksiyete Olcedi, MOBID: Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi
1p<0,05 diizeyinde anlamli iliski

Tablo 5. Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi ile olasi faktérler arasinda korelasyon ve regresyon analizi

Pearson korelasyon analizi Cok degiskenli lineer regresyon analizi

r P B SE [ OR 95% ClI
Yas -0,229 0,066 0,041 0,067 0,542 0,102 -0,095 0,178
Egitim suresi 0,188 0,134 -0,107 0,192 0,688 -0,097 -0,497 0,283
HBS siire -0,539 0,001% -0,225 0,073 0,0041 0,513 -0,373 0,177
HBS siddeti -0,071 0,641 -0,020 0,108 0,856 -0,042 -0,240 0,200
usi -0,299 0,0151 -0,149 0,140 0,297 0,255 -0,434 0,137
EUO 0,018 0,889 0,211 0,134 0,125 0,256 -0,061 0,484
PUKI -0,297 0,016% -0,001 0,194 0,994 0,001 -0,396 0,393
BDO -0,081 0,521 0,090 0,067 0,186 0,219 -0,046 0,226
BAO -0,004 0,978 0,043 0,060 0,476 0,118 -0,078 0,164

BAO: Beck Anksiyete Olcegi
1p<0,05 diizeyinde anlamli iliski

HBS: Huzursuz Bacaklar sendromu, PUKI: Pittsburg Uyku Kalite indeksi, EUO: Epworth Uykululuk Olcegi, USi: Uykusuzluk Siddet indeksi, BDO: Beck Depresyon Olcedi,

skorlarini etkileyen olasi faktorler icin yapilan Pearson korelasyon
analizinde MOBID total skorlari ile HBS hastalik siiresi, USI
ve PUKI arasinda korelasyon mevcuttu. Cok degiskenli Lineer
regresyon analizi sonucuna gore ise (NRS: 0,410) MOBID total
skorlarindaki diismede HBS hastalik stresinin (OR: 0,521, %95
Cl: 0,081-0.377) anlaml sekilde iliskili tek faktor oldugunu
saptadik (Tablo 5).

Tartisma

Calismada idiyopatik HBS'nin biligsel fonksiyonlarda ve 6zellikle
yonelim, soyut disinme ve bellek Uzerinde olumsuz etkisi
oldugunu ve HBS hastalik suresinin bilissel fonksiyonlardaki
bozulmayi aciklayan en onemli faktor oldugu saptandi.
Literatiirde HBSde bilissel fonksiyonlarin etkilendigine dair kisitli
sayida calisma yer almaktadir. Bu calismalarda farkli sonuclar
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elde edilmis ve 6zellikle HBS hastalarinda frontal yiiriitme islev
bozuklugunun 6n planda oldugunu vurgulanmistir (10-12,38).
Lee ve ark. (8) tedavi alan ve almayan idiyopatik HBS'li bireyler
ile saglikh bireylerden olusan kontrol grubunda toplam 107
bireyde verbal 1Q, Boston Naming Test, Category Fluency ve
the Clock-Drawing test gibi fakli 6lcekler ile bilissel fonksiyonlar
degerlendirmis ve gruplar arasinda anlaml fark olmadigini
saptamislar. Gamaldo ve ark. (39) HBS ve uyku kisith kontrol
deneklerinden olusan érneklem grubunda genel zeka ve global
yuritme islevini degerlendiren olcekler ile uyku yoksunluguna
hassas prefrontal kortekse 6zgl fonksiyonlarin degerlendirildigi
Olcekleri kullanarak HBS ve olasi bilissel fonksiyonlari inceledikleri
calismalarinda, HBS hastalarinin uyku kisithhgina 6zellikle duyarl
olan iki gorev Uzerinde uyku kisith kontrollerden daha iyi
performans gosterdigi ve goreceli olarak HBS olan bireylerinin
uyku yoksunluguna adaptasyon gosterdiklerini vurgulamislardir.
Yine Rist ve ark. (9) HBS ve kontrol grubu olarak 2070 bireye
Isaacs Test, Benton Visual Retention Test, Trail Making Test B
ve SMMT’den olusan biligsel test bataryasi uygulamis ve HBS
ile saglikh bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptamamuslar. Bazi calismalarda ise 6zellikle HBS'nin kognitif
fonksiyonlarin total verilerinde bir fark olmadigini ancak 6zellikle
sozel akicilik ve dikkat, sozel akicilik ve iz stirme, s6zel akicilik ve
Stroop gorevi iceren testlerde belirgin yetersizligin gozlendigi
ve HBS'nin sadece belirli bir bilissel alan Uzerinde olumsuz
etkisi oldugunu belirtmislerdir (10,11). ileri yas Koreli bireylerde
yapilan bir calismada HBS’li bireylerde SSME’'de daha dustik
oldugu gosterilmistir (40). Calismamizda SSMT degerlerinde
anlamli bir fark saptamadik ancak MOBID total degerlerinde
ve Ozellikle yonelim, soyut disinme ve bellekteki anlamali
yetersizlik HBS semptomlarinin bilissel performansta iligkili
olabilecedi hipotezimizi desteklemektedir.

HBS son donemde somatosensoryal algi ve motor fonksiyonuna
katilan beyin bodlgelerini iceren bir ag disfonksiyonu olarak
tanimlanmaktadir (41,42). HBS patogenezi en o6nemli
nedenlerden biri dopaminerjik sisteminin disfonksiyonu olarak
kabul edilir (43). Ayrica HBS iligkili bilissel yetersizlikte de 6zellikle
prefrontal korteks ile ventral tegmental alan arasindaki iliskiyi
saglayan dopaminerjik yolagin etkili oldugu distnulmektedir
(44). Son calismalarda HBS hastalarindaki bilissel islev bozuklugu
dopaminerjik islev bozuklugu ile iliskilendirilmistir (45-47).
Bununla birlikte HBS ile iliskili bilissel fonksiyonlardaki azalmanin
nedeni olarak literattirde 6zellikle iki nokta tizerinde durulmustur.
HBS hastalarinda depresyon ve anksiyete gibi bilissel olmayan
belirtilerin, saglikli gonillilere gore daha yaygin oldugunu
bildirmistir (15-17). Ayrica depresyon ve anksiyete puanlarinin
saglikh kontrollere gore daha ylksek olan HBS hastalarinda
elektroensefalografi degisikliklerinin major depresyona sahip
olanlara benzer oldugu da gosterilmistir (47). Depresyon ve
HBS arasinda cesitli etiyopatolojik benzerlikler mevcuttur. Her
iki hastalikta da dopamin ©nemli rol oynamaktadir. HBS
hastalarinda putamen cekirdeklerinde ©6nemli miktarda D2
reseptorlerinde azalma oldugu ve bu azalmanin semptom
ciddiyeti ile iliskili oldugu bilinmektedir (48). Lee ve ark. (8)
calismalarinda HBS ile biligsel fonksiyonlarin etkilenmedigini
ancak bilissel olmayan fonksiyonlar arasinda ozellikle depresyon
belirtilerinin hem tedavi almis HBS hem de kontrol grubuna gore
belirgin oranda yiiksek oldugunu saptamistir. Ayrica yine bircok
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calismada HBS’ye bagli artmis depresif belirtilerin de bilissel
fonksiyonlarda gerilemeye neden olabilecegi vurgulanmistir
(19-21). Ancak calismamizda HBS hastalarinda gordigumiiz
depresyon ve anksiyete total degerleri anlamli olarak ytiksek
olmakla birlikte bilissel fonksiyonlarda ki yetersizlik ile korelasyon
gostermedigini saptadik. Kronik kismi uyku kisitlamasi ile
depresyon, anksiyete gibi durumlar daha once iligkilendirilmistir
(14). Bu HBS ile gelisen uyku yoksunlugunun hem depresyon
hem de anksiyete semptomlarinin belirgin hale gelmesine
neden oldugunu dustindirmektedir.

Diger onemli bir nokta HBS'li hastalarda gelisen kronik uyku
yoksunlugudur. Ozellikle giinliik semptomlari olan siddetli
HBS’li hastalarda diger uyku bozukluklarindan daha belirgin
sekilde kronik uyku yoksunlugunun gelistigi ve HBS’ye bagh
gelisen uyku yoksunlugunun bilissel fonksiyonlarda azalmaya
neden oldugu bilinmektedir (14,18). Hem goriintileme hem de
noropsikolojik calismalar ile prefrontal korteksin uyku kaybina
duyarli oldugu da g0sterilmistir (49). Ayrica kronik uyku
yoksunlugunun biligsel fonksiyonlar tzerindeki kiimdulatif etkisi
de onemlidir (50). Son veriler, HBS hastaliginin siresi ve
calisma bellegi acigi arasinda bir korelasyon gostermektedir
(51). Calismamizda biligsel fonksiyonlardaki yetersizlik ile
HBS hastalik suresi ve uykusuzluk siddeti arasinda pozitif
korelasyon oldugunu ve ozellikle HBS hastalik siresinin bilissel
fonksiyonlardaki yetersizlik icin en onemli belirleyici faktor
oldugunu saptadik. Bu veri HBS’ye bagl gelisen kronik uyku
yoksunlugunda kumilatif etkinin bilissel fonksiyonlar icin
onemli oldugunu gostermektedir. Ayrica kiumilatif etki ya
da hastalik siresi ile orantih olarak HBS etiyopatogenezinde
onemli olan dopaminerjik yolaktaki yetersizligin artabilecegi
ve bilissel fonksiyonlari etkileyebilecegini dustindirmektedir.
Bununla birlikte sensorimotor bozukluk sonucu gelisen uyku
yoksunlugunun depresyon ve anksiyete gelisimine katkida
bulunabilecegini dustinmekteyiz.

Bu calismada en onemli kisitlayici faktor HBS’de tedavi
ile biligsel ve bilissel olmayan verilerde olasi degisikliklerin
karsilastinlamamasidir. Ayrica HBS disinda uyku bozukluklarinin
degerlendirilmesinde PUKI anketi uygulanmis ve bagka ek bir
degerlendirme yapilmamustir.

Sonug

Bu calismada idiyopatik HBS hastalarinda ozellikle yonelim,
soyut duistinme ve bellek gibi bilissel alanlar zerinde daha
belirgin sekilde bilissel fonksiyonlarin hastalik stresi ile iligkili
olarak olumsuz etkilendigini saptadik. HBS'nin tedavisiz kalmasi
ya da tedavi surekliliginin saglanamamasi fiziksel, somatik ve
duygusal saghgi 6nemli Slciide etkileyebilir ki elde ettigimiz
sonugclar ayni zamanda HBS'nin erken tani ve tedavisinin biligsel
fonksiyonlar icin neden 6nemli olabilecegini de gostermektedir.
HBS hastalarinda bilissel islevlerdeki bu yetersizlikte altta yatan
norofizyolojik mekanizmalarin belirlenmesi ve dopaminerjik
tedavinin bu fonksiyonlar tzerindeki etkilerini arastirmak icin
daha fazla klinik, elektrofizyolojik ve fonksiyonel gériintiileme
calismalarinin yapilmasi gerekmektedir.
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Amag: Huzursuz Bacaklar sendromu (HBS) toplumda sik gézlenen uyku
bozukluklarindan biridir. Uyku bozukluklari ile diyabet, hipertansiyon,
hiperlipidemi, obezite ve metabolik disreglilasyon arasindaki iliskiye dair
bircok calisma mevcuttur. Ancak HBS'li olgularda yapilan calismalarda
sonuclar celiskilidir. Biz bu calismada HBS ile kardiyovaskiler risk
faktorleri arasindaki olast iliskiyi retrospektif olarak inceledik.

Gerec¢ ve Yontem: Calismaya uyku laboratuvarinda uyku bozuklugu
on tanisi ile polisomnografisi yapilmis ve uluslararasi HBS calisma grubu
tarafindan onerilen tani olcttlerini karsilayan 107 HBS'li hasta (grup 1)
ile basit horlama tanisi alan 97 hasta (grup 2) dahil edildi. TGm olgularin
demografik, laboratuvar ve polisomnografik verileri retrospektif olarak
g6zden gegirildi.

Bulgular: Yas, cinsiyet, sigara ve alkol kullanimi agisindan gruplar arasinda
anlaml fark yoktu ancak kilo, boyun cevresi, bel cevresi ve viicut kitle
indeksi istatistiksel olarak anlamli 6lclide daha ylksek olarak saptandi
(sirastyla p=0,008, p=0,020, p=0,001, p=0,002). Ayrica yine inceleme
gecesinde olclilen arteriyel diyastolik ve sistolik kan basing degerleri ile
total kolesterol, distik yogunluklu lipoprotein-kolesterol ve trigliserid
degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark oldugu ve Metabolik sendrom
varliginin HBS grubunda belirgin olarak daha fazla gézlendigi saptandi
(sirastyla p=0,001, p=0,001, p=0,024, p=0,033, p=0,020, p=0,002).
Sonug: HBS hastalarinda hipertansiyon, hiperlipidemi, obezite ve
Metabolik sendrom sikhgr artmaktadir. HBS ve kardiyovaskiiler
risk faktorleri arasindaki bu korelasyonun altinda yatan potansiyel
mekanizmalarin aydinlatiimasi icin daha fazla prospektif calismaya
ihtiyag duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Hiperlipidemi, hipertansiyon, Huzursuz Bacaklar
sendromu, kardiyovaskiiler risk faktorleri, obezite

Abstract

Objective: Restless Legs syndrome (RLS) is one of the common sleep
disorders in the community. There are many studies on the relationship
between sleep disorders and diabetes, hypertension, hyperlipidemia,
obesity, and metabolic dysregulation. However, the results are
contradicting in the studies conducted in cases with RLS. In this
study, we retrospectively examined the possible relationship between
cardiovascular risk factors and RLS.

Materials and Methods: The study included 107 patients (group 1)
diagnosed with RLS according to the diagnostic criteria recommended
by the international RLS study group and 97 patients with the diagnosis
of simple snoring (group 2) among the patients who were prescribed
a diagnosis of sleep disorder in the sleep laboratory. Demographic,
laboratory and polysomnographic data of all cases were retrospectively
reviewed.

Results: There was no significant difference between the groups in
terms of age, gender, smoking, and alcohol use, however, weight, neck
circumference, waist circumference, and body mass index were detected
significantly higher (p=0.008, p=0.020, p=0.001, p=0.002, respectively).
In addition, diastolic and systolic arterial blood pressure values and total
cholesterol, low density lipoprotein-cholesterol, and triglyceride levels
measured at the night of the examination were significantly different
between the groups, and the presence of Metabolic syndrome was
observed significantly higher in the RLS group (p=0.001, p=0.001,
p=0.024, p=0.033, p=0.020, p=0.002, respectively).

Conclusion: The incidence of hypertension, hyperlipidemia, obesity,
and Metabolic syndrome increases in RLS patients. Further prospective
studies are needed to elucidate the potential mechanisms underlying
this correlation between the RLS and cardiovascular risk factors.
Keywords: Hyperlipidemia, hypertension, Restless Legs syndrome,
cardiovascular risk factors, obesity
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Giris

Huzursuz Bacaklar sendromu (HBS) sensorimotor karakterde, sik
gozlenen uyku bozukluklarindan biridir. Genel popllasyonda
prevalansi degiskenlik gostermekle birlikte eriskin nifusun
%5-15'inde gorulmektedir (1). Bu oran Avrupa ve Kuzey
Amerika’da %4-29, Asya’da %2-12, Turkiye'de ise %3,19-
22,2 oraninda bildirilmistir (2-7). HBS prevalansi kadinlarda
daha yuksektir ve yasla birlikte artar (8). HBS etiyolojisi henliz
yeterince anlagiimamigtir. Olasi patofizyolojik nedenler arasinda
dopaminerjik disfonksiyon ve demir eksikligi yer almaktadir
(9-12). HBS siklikla uyku ve yasam kalitesini bozmakta ve
ozellikle duygu durum, dikkat ve kognitif fonksiyonlari da
etkileyebilmektedir (13,14). Ayrica HBS’nin kardiyovaskuler
hastalik (KVH) veya koroner arter hastaligi (KAH), hipertansiyon
(HT), serebrovaskiler hadise, metabolik disregiilasyon ve
obezite ile iligkili olduguna dair calismalar mevcuttur (15-18).
Bununla birlikte HBS’nin KVH ile iliskili olmadigini vurgulayan
calismalarda bulunmaktadir (19-21). Calismalarda elde edilen
bu farkli sonuclar yontem ile ilgili olasi degiskenliklerden
kaynaklanmaktadir. Idiyopatik HBS disinda HBS’ye neden
olabilecek ve KVH ile ortak noktada kesisen sekonder etiyolojiler
bulunmaktadir. Ayrica HBS ile %80-90 oraninda birliktelik
gosterebilen periyodik ekstremite hareket bozuklugu (PEHB)
ile KVH'ler arasindaki iliski daha 6nce vurgulanmistir (22-24).
Calismamizda bu faktorler g6z onlinde bulundurularak PEHB ve
diger uyku bozukluklari olan olgular calisma disinda birakilarak
saf HBS ile kardiyovaskiiler risk faktorleri arasindaki olasi iligki
incelenmesi planlandi.

Gere¢ ve Yontem

Calismamizda Ocak 2012 - Ocak 2018 arasi uyku laboratuvarinda
uyku bozuklugu on tanisi ile polisomnografisi (PSG) yapilmig
4684 olgu retrospektif olarak degerlendirildi. Tim olgularin
demografik ve tibbi verileri, hastane tibbi kayit sistemi ve uyku
anketlerinden elde edildi. Apne-hipopne indeksi (AHI) =5 olan
Uyku Apne sendromu tani kriterlerini karsilayan, periyodik
bacak hareketi indeksi 215 olan PEHB tani kriterlerini karsilayan
hastalar ile polisomnografi, biyokimyasal ve muayene verileri
tam olmayan olgular calhisma digi birakildi. Tim olgularin
demografik, laboratuvar ve PSG verileri retrospektif olarak
g06zden gecirildi. Calismaya dahil edilen hastalardan yazili onam
alinmistir. Calisma icin Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Egitim
ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
2018/1494 protokol numarasi ile etik kurul onayr alinmistir.
Kriterlere uyan 204 olgu iki ayr grupta incelendi. Yiz ylze
gortusmeler ile uluslararasi HBS calisma grubu tani kriterleri
kullanilarak yapilan degerlendirme sonucunda HBS tani
Olcitlerini karsilayan ve basit horlama disinda bagka bir uyku
bozuklugu tanisi almamis 107 olgu grup 1; AHi <5 ve basit
horlama disinda baska bir uyku bozuklugu tanisi almamis 97
olgu grup 2 olarak siniflandirildi (25).

Uyku polikliniginde yapilmis olan klinik degerlendirmesi sonucu
elde edilen yas, cinsiyet, viicut dlctimleri (boy, kilo, bel cevresi,
boyun cevresi ve kalca cevresi vb.), sigara ve alkol kullanimi,
Epworth Uykululuk Olcegi (EUO) ile HBS hastalarinda ayrica HBS
baslangi¢ yasi ve hastalik suiresi incelendi.

30

Tim olgularin uyku laboratuvarinda tani gecesi yapilmis ve
elektroensefalogram (C3-A2, C4-A1, O2-A1, O1-A2), sag ve
sol elektro-okiilogram, submental ve her iki anterior tibialis
elektromiyogram kayitlari, elektrokardiyogram, hava akimi
(basing kanili ve termistor), solunum cabasi (piezo-elektrik
bantlari), oksihemoglobin doygunlugu (SaO,) ve horlama
verilerini iceren ve Amerikan uyku tibbi akademisi uluslararasi
uyku siniflamasi  kullanilarak solunum ve bacak hareketi
skorlamasi yapilmig standart dijital PSG (Grass Technologies,
Twin 4.5.2 Yazilimi, Warwick, RI, ABD) verileri incelendi. Uyku
latansi (UL), uyku etkinligi (UE), total uyku siresi (TUS), AHi, O,
desatiirasyon indeksi (ODI), ortalama O, saturasyon (ort Sa0,)
orani, en disuk O, satlirasyon (min SaO,) orani kaydedildi.
Ayrica tani gecesi PSG calismasindan once 1 saatlik dinlenme
sonrasi Olcilen arteriyel sistolik kan basinci (ASKB) ve arteriyel
diyastolik kan basinci (ADKB) kaydedildi (25).

Tani gecesi sonrasinda sabah alinmis biyokimyasal degerlerinde
aclik kan sekeri (AKS), Ure, kreatinin, total kolesterol (TK),
trigliserid (TG), yuksek yogunluklu lipoprotein (HDL-K), dusiik
yogunluklu lipoprotein (LDL-K), demir (Fe), demir baglama
kapasitesi (FeBK), Ferritin, C-reaktif proteini (CRP), hemogram
degerleri kaydedildi.

Tdm olgularda HT, diabetes mellitus (DM) ve hiperlipidemi (HL)
varligi incelendi. DM varligi daha 6nce DM tanisi almis olmasi ya
da calisma sonrasinda olclilen AKS degeri 110 mg/dL Uzerinde
olmasi; HT varligi daha 6nce HT tanisi almis olmasi ya da tani
gecesinde 6lciilen ASKB ve ADKB 130/85'in lizerinde olmasi; HL
varligi ise daha 6nce HL tanisi olmasi ya da TK >240 ve LDL-K
>160 eslik etmesi ile belirlendi.

Ayrica hastalarin viicut kitle indeksi (VKi), bel kal¢a orani (BKO),
viicut yag indeksi [body adiposity index (BAI)], visseral yag
indeksi [visceral adiposity index (VAI)] olcimleri hesaplandi
(26-28). Olgular ulusal kolesterol egitim programi/yetiskin
tedavi paneli 3 (national cholesterol education programadult
treatment panel 3) ile degerlendirilerek Metabolik sendrom
(MeS) varligi agisindan incelendi (29).

Tum veriler gruplar arasinda kargilastirildi.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analiz icin SPSS 22.0 (IBM Corp. Released 2013.
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk,
NY) kullanildi. Niceliksel veriler ortalama ve standart sapma
olarak belirtildi. Normal dagilim gosteren strekli degiskenler
icin Student t-testi kategorik degiskenler icin ki-kare testi
kullanildi.  Degiskenler arasindaki iligkinin yoni ve dizeyi
pearson korelasyon katsayisi hesaplanarak belirlendi. HBS ile
iligkili kardiyovaskuler risk faktori ortak degiskenlerini belirlemek
icin HBS ile bagimli degisken olarak lojistik regresyon kullanildi.
Sonuglar %95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.

Bulgular

HBS grubu kontrol grubu ile karsilastinldiginda yas, cinsiyet,
sigara ve alkol kullanimi agisindan fark bulunmadi. HBS grubunda
kontrol grubuna goére kilo, boyun cevresi ve bel cevresi, BKO,
VKI, VAl istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha yiiksekti (sirasyla
p=0,045, p=0,020, p=0,001, p=0,001, p=0,034, p=0,002).
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HBS grubunda HT (n=31, %29, p=0,001), HL (n=37, %346,
p=0,041) istatistiksel olarak anlamh ylksek saptandi. MeS
varhgr HBS grubunda istatistiksel anlamliikta daha ytksek
oranda saptandi (p=0,002). Hastalarin tanisal calisma gecesi
inceleme Oncesi Olclilen ASKB ve ADKB HBS grubunda daha
yuksek olarak olcildi (p=0,001, p=0,001) (Tablo 1). Gruplar
arasinda AHI, ODI, ort $a0, min Sa0, oranlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi. HBS grubunda TUS daha
kisa, UE daha duslk ve UL belirgin sekilde uzundu (Tablo 2).
Olgularin biyokimyasal verilerinde AKS, ure, kreatinin, HDL-
K, FeBK, Ferritin, CRP, hemogram degerlerine bakildiginda
gruplar arasinda fark yoktu. Ancak TK, TG, LDL-K degerleri HBS
grubunda istatistiksel anlamlilikta daha ytiksekti (Tablo 3).

HBS grubunda cinsiyete gore bakildiginda HBS baslangi¢
yasl, HBS suresi, ASKB ve ADKB, TK, LDL-K ve MeS varligi
agisindan fark yoktu. HBS’li kadin olgularda kilo, BKO, VKi ve
BAI degerlerinin daha yiiksek oldugu bununla birlikte erkek
olgularda VAl ve TG degerleri belirgin yiiksek, HDL-K degerinin
ise daha distik oldugu saptandi (Tablo 4). HBS hastalik sresi
ile kardiyovaskiler degiskenler arasindaki pearson korelasyon
analizi incelendiginde HBS suresi ile kilo, VKi, BAI, ASKB ve MeS
varligi arasinda korelasyon saptandi (Tablo 5).

Tablo 1. Huzursuz Bacaklar sendromu ve kontrol grubu demografik
ve klinik degiskenleri

Grup 1 Grup 2

(n=107) (n=97) P
Yas (yil) 45,01+11,01 | 43,70+8,90 0,357
Cinsiyet
K 61 (%57,0) 57 (%58,8) 0.800
E 46 (%43,0) 40 (%41,2) !
Sigara kullanimi (yil) 61 (%57) 51 (%53,1) 0,578
Alkol kullanimi (yil) 5 (%4,7) 6 (%6,3) 0,620
HT varhg 31 (%29,0) 8 (%8,2) 0,0011
DM varligi 14 (13,1) 12 (%12,4) 0,879
HL varhg 37 (%34,6) 21 (%21,6) 0,0411
Kilo (kg) 83,48+17,40 78,59+17,22 0,0441
Boy (m) 1,65+0,09 1,66+0,09 0,725
VKI (kg/m?) 30,57+6,44 27,96%5,47 0,0021
Boyun ¢evresi (cm) 36,5816,44 35,44+3,41 0,0201
Bel cevresi (cm) 97,63%£13,59 90,33+13,40 0,0011
Kalca cevresi (cm) 102,72+9,48 101,35+£10,26 | 0,320
BKO 0,94 £ 0,09 0,89+0,09 0,0011
ASKB (mmHg) 117,85£20,32 | 106,39£15,32 | 0,0011
ADKB (mmHg) 74,01+12,03 68,71+£10,88 0,0011¢
BAI 30,59+6,91 29,62+6,10 0,295
VAI 2,45+2,15 1,89+1,55 0,0341
MeS 33 (%30,8) 12 (%12,4) 0,0021
HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, HL: Hiperlipidemi, VKI: Viicut kitle
indeksi, ASKB: Arteriyel sistolik kan basinci, ADKB: Arteriyel diyastolik kan
basinci, BAI: Viicut yag indeksi, VAI: Visseral yag indeksi, MeS: Metabolik
sendrom, BKO: Bel kalca orani
1p<0,05 diizeyinde anlamli iliski

HBS varhdr ile olasi kardiyovaskiler degiskenler arasindaki
korelasyon icin pearson korelasyon uygulandi. HBS varligi ile
ASKB ve ADKB, kilo, bel cevresi, BKO, VKi, VAI, TK, TG, LDL-K
ve MeS ile korelasyon mevcuttu. Lojistik regresyon analizi
sonucunda (NRS: 0,268) yiksek arteriyel sistolik basing (OR:
1,43, %95 CI: 1,203-1,964), yiiksek BKO (OR: 2,202, %95 Cl:
2,095-2,941) ve yiiksek TG (OR: 1,21, %95CI: 1,124-1,498)
dizeylerinin HBS ile anlamli sekilde iliskili olan faktorler oldugu
saptandi (Tablo 6).

Tablo 2. Huzursuz Bacaklar sendromu ve kontrol grubunun
Epworth Uykululuk Olcegi ve polisomnografi verileri

Grup 1 Grup 2 p
EUO 7,93+4,96 8,36+5,33 0,555
UL (dk) 58,93+23,82 30,60+17,74 0,0011
UE (%) 80,40+12,29 85,719,21 0,0011
TUS (dk) 378,07+57,77 397,96+51,74 0,0111
AHi 2,28+1,28 2,42+1,46 0,420
oDI 2,67+2,40 2,70+2,20 0,937
ort O, sat% 94,86+2,13 94,95+1,98 0,754
min O, sat% 90,28+3,10 90,05+3,25 0,594

EUO: Epworth Uykululuk Olgegi, UL: Uyku latansi, UE: Uyku etkinligi, TUS: Total
uyku siresi, AHi: Apne-hipopne indeksi, ODI: O, desatiirasyon indeksi, min O,
sat%: En dustik O, saturasyon orani, ort O,sat%: Ortalama O, satiirasyon orani

'p<0,05 diizeyinde anlamli iliski

Tablo 3. Huzursuz Bacaklar sendromu ve kontrol grubunun
laboratuvar degerleri

Grup 1 Grup 2 p
AKS (mg/dL) 98,86+25,22 96,09+14,11 0,341
Ure (mg/dL) 29,45+8,82 29,73+7,11 0,780
Kreatinin (mg/dL) | 0,76+0,25 0,77+0,15 0,793
TK (mg/dL) 217,02+46,60 203,14+39,98 0,0241
TG (mg/dL) 157,69+130,74 | 122,84+70,35 0,0201
HDL-K (mg/dL) 48,93+11,98 50,45+12,65 0,379
LDL-K (mg/dL) 137,04+37,87 126,08+34,54 0,0331
Fe (ug/dL) 87,26+46,52 97,58+45,50 0,113
FeBK (ug/dL) 268,77+83,47 249,67+67,92 0,082
Ferritin (ng/dL) 43,68+54,69 40,08+32,47 0,576
CRP (mg/dL) 4,68+5,57 3,54+3,63 0,103
WBC (10%/Ul) 7,82+1,97 7,61+1,82 0,438
RBC (10%/Ul) 4,94+0,52 4,93+0,46 0,841
HGB (g/dL) 13,99+1,87 14,43+1,53 0,077
HCT (%) 42,2514,91 43,05+4,41 0,238

AKS: Aclik kan sekeri, TK: Total kolesterol, TG: Trigliserid, HDL-K: Yiiksek
yogunluklu lipoprotein, LDL-K: Disiik yogunluklu lipoprotein, Fe: Demir, FeBK:
Demir baglama kapasitesi, CRP: C-reaktif proteini, WBC: Lokosit RBC: Eritrosit,
HGB: Hemoglobin, HCT: Hematokrit

1p<0,05 diizeyinde anlamli iliski
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Tablo 4. Huzursuz Bacaklar sendromu grubunda cinsiyet ile klinik degiskenler arasindaki iliski

Kadin (n=61) Erkek (n=46) p
HBS baslangi¢ yasi (yil) 35,13+8,02 31,91+10,75 0,092
HBS stiresi (yil) 12,2616,55 10,2616,69 0,124
HT varligi 16 (%26,2) 15 (%32,6) 0,471
DM varhg 7 (%11,5) 7 (%15,2) 0,570
HL varligi 21 (%34,4) 16 (%34,8) 0,969
ASKB (mmHg) 116,72+17,60 119,35+23,58 0,511
ADKB(mmHg) 73,59+10,79 74,57£13,61 0,680
Kilo (kg) 86,46119,06 79,52+13,60 0,038
VKi (kg/m?) 32,03+7,05 28,6415,21 0,0071
BKO 0,96+0,09 0,92+0,08 0,010
BAI 34,2616,23 25,72+4,28 0,0011
VAI 2,08+1,39 2,96+2,81 0,0361
MeS 21 (%34,4) 12 (%26,1) 0,355
TK (mg/dL) 220,12+43,77 212,84+50,29 0,424
TG (mg/dL) 125,18+65,05 200,80+176,89 0,0081
HDL-K (mg/dL) 54,39+11,21 41,69+8,75 0,0011
LDL-K (mg/dL) 141,63+36,52 130,95+39,17 0,150

1p<0,05 diizeyinde anlamli iliski

HBS: Huzursuz Bacaklar sendromu, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, ASKB: Arteriyel sistolik kan basinci, ADKB: Arteriyel diyastolik kan basinci, VKI: Viicut kitle
indeksi, BKO: Bel kalca orani, BAI: Viicut yag indeksi, VAI: Visseral yag indeksi, MeS: Metabolik sendrom, TK: Total kolesterol, TG: Trigliserid, HDL-K: Yiiksek yogunluklu
lipoprotein, LDL-K: Diisiik yogunluklu lipoprotein, , HL: Hiperlipidemi

Tablo 5. Huzursuz Bacaklar sendromu hastalik siiresi ile kardiyovaskiiler risk faktorleri arasindaki korelasyon analizi

Korelasyon analizi

r P
ASKB (mmHg) 0,227 0,0191
ADKB (mmHg) 0,059 0,183
Kilo (kg) 0,289 0,0031
Bel Cevresi (cm) 0,071 0,465
BKO 0,063 0,518
VKI 0,242 0,0121
VAI 0,121 0,214
BAI 0,266 0,0061
TK (mg/dL) 0,029 0,771
TG (mg/dL) 0,159 0,102
HDL-K (mg/dL) 0,063 0,518
LDL-K (mg/dL) 0,168 0,083
MeS 0,277 0,0041

1p<0,05 diizeyinde anlamli iligki

ASKB: Arteriyel sistolik kan basinci, ADKB: Arteriyel diyastolik kan basinci, BKO: Bel kalga orani, VKI: Viicut kitle indeksi, VAI: Visseral yag indeksi, BAI: Viicut yag indeksi,
TK: Total kolesterol, TG: Trigliserid, HDL-K: Yiiksek yogunluklu lipoprotein, LDL-K: Diistik yogunluklu lipoprotein, MeS: Metabolik sendrom
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Tablo 6. Huzursuz Bacaklar sendromu ile kardiyovaskiiler risk faktorleri arasindaki korelasyon ve regresyon analizi

Korelasyon analizi Lojistik regresyon analizi

r p B SE p OR 95% ClI
ASKB (mmHg) 0,302 0,0011 0,032 0,015 0,0291 1,433 1,203 1,964
ADKB (mmHg) 0,225 0,0011 0,010 0,023 0,658 0,990 0,946 1,035
Kilo (kg) 0,140 0,0441 0,012 0,010 0,240 1,012 0,992 1,032
Bel Cevresi (cm) 0,262 0,0011 0,008 0,021 0,610 0,992 0,953 1,033
BKO 0,293 0,0011 0,157 0,311 0,0071 2,202 2,095 2,941
VKI 0,212 0,0021 0,036 0,038 0,335 1,037 0,963 1,117
VAI 0,149 0,0341 0,445 0,301 0,139 0,641 0,355 1,155
TK (mg/dL) 0,158 0,0241 0,010 0,009 0,308 0,990 0,972 1,009
TG (mg/dL) 0,162 0,0201 0,012 0,006 0,0421 1.312 1,124 1,498
LDL-K (mg/dL) 0,150 0,0331 0,014 0,010 0,185 1,014 0,993 1,034
MeS 0,213 0,0021 0,335 0,492 0,471 0,701 0,267 1,841
ASKB: Arteriyel sistolik kan basinci, ADKB: Arteriyel diyastolik kan basinci, BKO: Bel kalca orani, VKi: Viicut kitle indeksi, VAI: Visseral yag indeksi, TK: Total kolesterol, TG:
Trigliserid, LDL-K: Diisiik yogunluklu lipoprotein, MeS:Metabolik sendrom
1p<0,05 diizeyinde anlamli iliski

Tartisma

Calismamizda baska bir uyku bozuklugu eslik etmeyen
HBS hastalarinda HL, hipertansiyon, obezite ve MeS gibi
kardiyovaskdler hastaliklar icin bilinen risk faktorlerinin daha sik
gozlendigi saptandi.

Daha once yapilmis calismalar ve meta-analizlerde HBS ve
KVH iliskisine dair farkli gortsler bulunmaktadir. HBS’nin KVH
veya KAH ile iligkili olduguna dair bir ¢ok calisma mevcuttur
(15,17,18,20,21,23,24,30). Bir kohort calismasinda sadece
sekonder HBS'nin hipertansiyon ve KVH riskini artirdigi saptanmis
(30). Prospektif kohort grubunda yapilan bir ¢calismada HBS'nin
varligi, 10 yillik takip sonrasinda KVH mortalite riski ile iliskili
bulunmustur (18). Takip sureleri 2 ila 20 yil arasinda degismekte
olan 18 kohort, HBS ve KVH ve/veya tim nedenlere bagh
mortaliteyi arastiran 15 calisma ile PLMS ve KVH ve mortalite
arasindaki iligkiyi degerlendiren 3 calismayi inceleyen sistematik
incelemede HBS ile KVH ve tim nedenlere bagli mortalite icin
prognostik bir faktor olarak saptanamamis ancak cok sinirli
olmakla birlikte, PLMS’nin KVH ve mortalite icin prognostik
bir faktor olabilecegini belirtmislerdir (31). Prospektif sekiz
gozlemsel calismanin incelendigi 644.506 hastanin dahil
oldugu bir baska meta-analizde ise kontrol grubuna gore
hipertansiyon prevalansi, diyabet ve HL anlaml olarak daha
yuksek bulunmug ancak HBS hastalarinin sadece tiim nedenlere
bagli mortalite riskinin daha ylksek olup HBS hastalarinda
artmis serebrovaskdiler ve KVH riskini kanitlayamamuglardir (32).
Literatirde HBS’de sempatik aktivasyondaki artisi vurgulayan
o6nemli calismalar bulunmaktadir. A11 cekirdegine stereotaksik
bilateral 6-hidroksidopamin lezyonlu olan sicanlarda RLS ile
uyumlu davraniglarla sonuglandidi gosterilmistir (33). HBS'de
A11 diensefalospinal yolagin hipofonksiyonu ile iligkili olan
dopamin yetmezligi, omurilikte somatosensoryal ve sempatik
yolaklarin disinhibisyonu sonucu sempatik aktivasyonda artig
gerceklesecegi 6ne surdlmdustdr (17). Artmig sempatik aktivasyon

ya da gece kan basinci ve nabiz hizindaki artisa bagli gelisen
otonomik disfonksiyon ile KVH ve SVH siklik ve insidansinda
artisina neden olmaktadir (17,34,35). Bir baska calismada
kardiyak otonomik disfonksiyon ve HBS semptomlarinin siddeti
arasinda iliski oldugu saptanmistir (36). HBS hastalarinda
saglikh bireylere gore daha zayif vaskuler endotelyal fonksiyona
sahip oldugu gosterilmistir (37). HBS’de bozulmus endotel
fonksiyon disinda artmis aort sertligi, kilcal tortuozite, kalp hizi
degiskenligi ve periferik hipoksi gibi cesitli vaskiler bozukluklar
icin risk artmaktadir (38-40). Sempatik hiperaktivite endotel
hasarina ve ateroskleroza katkida bulunmaktadir (41). Ayrica
HBS hastalarinda artmis sempatik aktivite, arteriyel baro
refleks ve periferik vaskiler rezistansin bozulmasinda da rol
oynayabilmektedir (42).

Prospektif kohort grubunda yapilan bir calismada HBS'nin
varhdi, 10 yillik takip sonrasinda KVH mortalite riski ile iliskili
bulunmustur. Bu iliski HBS surresine bagh oldugu, HBS hastalk
stresi ne kadar uzunsa, KVH mortalite riski de o kadar ytiksek
oldugu saptanmis. Ayrica ortak HBS komorbiditeleri olan
olgular disladiktan sonra, érneklem boyutu azalmasina ragmen
HBS suresi ile KVH mortalitesi arasindaki iliski daha gucli
saptandi. Bu sonug ile mortalitenin sadece HBS’ye eslik eden
komorbiditeler ile aciklanamayacagi 6ne strilmustir (18). Bu
calismada KVH icin 6nemli bir degisken olan hem sistolik hemde
diyastolik arteriyel kan basin¢ dederlerinin yiiksek oldugu ve
HBS ile anlamli sekilde iliskili olan faktorler arasinda sistolik
arteriyel kan basinci yiiksekliginin yer aldigi ve ozellikle HBS
suresi ile korelasyonun oldugunu saptadik. Bu bulgu literatdir ile
uyumlu olarak tansiyon yiksekliginin sempatik hiperaktivasyon
sonucu gelisen endotel hasari ve dolayisiyla arterioskleroza
katkida bulabilecegi hipotezini desteklemektedir.

HBS’nin hiperkolesterolemi ile anlamh sekilde iliskili olduguna
dair calismalar yaninda iligkili olmadigini  vurgulayan
calismalarda bulunmaktadir (43,44). Schlesinger ve ark. (21)
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hiperkolesteroleminin HBS hastalarinda 1,6 kat daha fazla
oldugu, ayrica trigliserit degerlerinde yukseklik ve HDL-K
degerlerinde anlaml dusuklik gézlemlemislerdir. Bu calismada
literatlirle uyumlu sekilde TK, TG, LDL-K degerleri HBS grubunda
istatistiksel anlamlilikta daha yiiksekti. Bununla birlikte HBSli
erkek olgularda TG degerleri belirgin ylksek, HDL-K degerinin
ise daha distk oldugu saptandi. Ayrica yiiksek TG diizeyleri
(OR: 1.21, %95 Cl 1,124-1,498) HBS ile iliskili faktorlerden
biriydi.

HBS’nin patofizyolojisi hala netlik kazanmamistir. HBS
hastalarindaki obezite birlikteligine dair calismalar farkli
hipotezlerin ortaya c¢ikmasina neden olmustur. Salas ve ark.
(45) obezitesi olan bireylerde kontroller ile karsilastinldiginda
daha dusik sayida striatal dopamin D2 reseptoriine sahip
oldugu saptamuglardir. Schilling ve ark. (46) ise metabolik
disregllasyonun HPA-eksen aktivasyonu ve inflamasyon yolu ile
HBS patogenezinde rol oynadigini 6ne surilmuslerdir. Obezite
ve metabolik bozukluklar icin asiri kilo disinda calismalarda
siklikla kullanilan abdominal obeziteyi gosteren bel cevresi ve
BKO, VKI, VAI ve BAI gibi indeksler bilinmektedir (28,29). On
bes calismanin sistematik derlemesi ile 197.204 kisiyi kapsayan
bir meta-analiz, asirn kilo ve obezite ile HBS arasinda guclu
iligkili oldugunu gostermektedir (47). Bazi calismalar, ylksek
VKI’nin HBS olasihgini arttrdigini bildirmistir (3,16,48). Bes
Avrupa Uulkesinde (n=18,890) yapilan kesitsel bir calismada
HBS 1,22 kat daha yUksek VKi orani ile iliskili saptanmis (49).
Ayrica VKI ile HBS arasindaki iliskinin kadinlarda daha belirgin
oldugu da gosterilmistir (3-47). Bel cevresi ve BKO, KVH
riskinin belirlenmesinde kullanilan basit abdominal obezite
olctimlerindendir (50). Ozellikle kadinlarda BKO ile KVH
mortalite arasinda daha yuksek bir iliski oldugunu gosterilmistir
(51). Bizim calismamizda, HBS hastalarinda BKO oranin anlamli
Olclide daha yuksek oldugu ve HBS ile yaklasik 2,21 kat daha
yuksek iliski oldugunu saptadik. Bu veri literatiir ile uyumlu
sekilde HBS'nin 6zellikle obezite ve KVH arasindaki olasi iligkisini
glicll bir sekilde desteklemektedir.

HBS ile KVH ve kardiyovaskiler mortaliteye yatkinhgr artiracak
olasi mekanizmalar arasinda HBS’ye bagli gelisen zayif uyku
kalitesi ve yetersiz uyku siresinin serum C-reaktif proteinleri
gibi inflamatuvar sitokinlerin aktivasyonunu artirarak KVH
gelisimine katkida bulunabilecegi ve yiiksek tansiyon, KKH
ve kardiyovaskiler mortalite ile iliskili oldugu vurgulanmistir
(35,52-55). Gottlieb ve ark. (56) HBS icin KVH risk artisinda
olasi g farkli mekanizmanin etkili olabilecegini ileri sirmustiir.
Bu mekanizmalar icinde HBS'nin PEHB birlikteligine bagl
olarak uykuda artan kalp hizi ve kan basincindaki arti; uyku
fragmantasyonu ve uyku yoksunluguna bagl gelisen noral,
metabolik, oksidatif, inflamatuvar ve vaskiler olumsuz etkiler
ve KVH acisindan risk olusturabilecek Fe eksikligi yer almaktadir
(56). Bu calismada PEHB’nin olasi etkisini dislamak icin bu
hastalar dahil edilmedi. Ayrica Fe ile Ferritin, CRP, WBC
inflamatuvar sureci gosterebilecek degerler acisindan da gruplar
arasinda fark saptanmadi ancak yinede uyku fragmantasyonu ya
da uyku yoksunlugunun yarattigi olasi olumsuz etkinin bu streci
destekledigini dustinmekteyiz.

Calismada HBS disindaki uyku bozukluklar varhginin sadece
klinik degerlendirme ile dislanmig olmasi 6nemli bir limitasyon
olabilir. Her ne kadar dikkatli bir degerlendirme yapilmis
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olsa bile KVH icin risk faktorii olabilecek asikar olmayan uyku
bozukluklari degerlendirmede dislanamamis olabilir. Orneklem
sayisinin nispeten kiclik olmasi da analizleri etkileyebilecek
limitasyon faktorleri arasinda sayilabilir.

Sonug¢

Calismada diger uyku bozukluklarinin eslik etmedigi HBSli
hastalarda HL, HT, obezite ve MeS gibi KVH’ler icin bilinen risk
faktorlerinin daha fazla gorilmesi HBS ile KVH riski arasinda
ki iliskinin 6nemini gostermektedir. Bu hasta popllasyonunda
KVH'ler icin bilinen risk faktorlerinin dikkatli bir degerlendirme
ile gbzden gecirilmesi gereklidir. HBS ile kardiyovaskuiler risk
faktorleri arasindaki patofizyolojik iligkinin belirlenmesi icin daha
cok calismaya ihtiyac vardir.
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Abstract

Introduction: Chronic hypoxia is known to be one of the risk factors
for peripheral neuropathy. However, the effect of intermittent hypoxia
on peripheral nerves is not fully understood. This study evaluated the
relation between intermittent hypoxia and peripheral nerve function in
Obstructive Sleep Apnea (OSA) patients.

Materials and Methods: In this retrospective study, 86 patients who
underwent polysomnography (PSG) and electroneuromyography were
enrolled. Participants with diseases affecting peripheral nerves and
lung function were excluded from the study. Hypoxia parameters were
obtained from the PSG study. Lower extremity motor and sensory nerve
conduction studies of all patients were evaluated.

Results: In patients with OSA, peroneal nerve distal motor latency and
sural sensory nerve action potential amplitude was low and velocity
was significantly slower than controls (p<0.001, p<0.04, p<0.001,
respectively). After adjustment for age and body mass index, the results
remained significantly (p<0.001, p<0.01, p<0.001, respectively). The
nerve conduction results were significantly correlated with the hypoxia
parameters. After adjustment for confounding factors, logistic regression
analyses revealed that hypoxia parameters were independently
associated with nerve conduction results.

Conclusion: OSA and intermittent hypoxia may affect both motor and
sensory nerve conduction, which suggests that subclinical sensorimotor
peripheral neuropathy is associated with OSA. The related intermittent
hypoxia and OSA may be a cause of axonal and demyelinating
neuropathies.

Keywords: Sleep Apnea syndrome, sleep-disordered breathing,
electromyography, hypoxia, neuropathy

Oz

Amac: Periferik néropati icin risk faktorlerinden birinin kronik hipoksi
oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte, aralikh hipoksinin periferal
sinirler Gzerindeki etkisi tam olarak anlasilamamistir. Bu calismada
Obstriiktif Uyku Apnesi (OSA) hastalarinda aralikli hipoksi ve periferik
sinir fonksiyonu arasindaki iliski degerlendirildi.

Gere¢ ve Yontem: Bu retrospektif calismaya polisomnografi (PSG) ve
elektrondromiyografi uygulanmis 86 hasta alindi. Periferik sinirleri ve
akciger fonksiyonlarini etkileyen hastaliklari olan katilimcilar calisma
disi birakildi. Hipoksi parametreleri PSG calismasindan elde edildi.
Tim hastalarin alt ekstremite motor ve duyu siniri iletim calismalari
degerlendirildi.

Bulgular: OSA’li hastalarda kontrollere gére peroneal sinir distal motor
latansi ve sural duyusal sinir aksiyon potansiyeli amplitidi disik ve
hizi anlaml olarak yavasti (p<0,001, p<0,04, p<0,001, sirasiyla). Yas
ve vicut kitle indeksi icin ayarlama yapildiktan sonra, sonuclar anlamh
kaldi (p<0,001, p<0,01, p<0,001, sirasiyla). Sinir iletim sonuglari
hipoksi parametreleri ile anlamli olarak korele idi. Karistirici faktorler
ayarlandiktan sonra, lojistik regresyon analizleri, hipoksi parametrelerinin
sinir iletimi sonuglariyla bagimsiz olarak iligkili oldugunu gosterdi.
Sonug: OSA ve aralikli hipoksi, hem motor hem de duyusal sinir iletimini
etkileyebilmekte, bu da subklinik sensorimotor periferik noropatinin
OSA ile iliskili oldugunu distindtirmektedir. OSA ve ilgili aralikli hipoksi,
aksonal ve demiyelinizan noropatinin bir nedeni olabilir.

Anahtar Kelimeler: Uyku Apne sendromu, uykuda solunum bozuklugu,
elektromiyografi, hipoksi, néropati

Introduction

Obstructive Sleep Apnea (OSA) is common in the general
population. Recurrent episodes of the collabing upper airway
during sleep, and the resulting intermittent hypoxia, are

important features of OSA. The reported estimated prevalence
of OSA in adults is 3~7% for males and 2~5% for females (1).
During OSA, intermittent cycles of falling oxygen saturation
and reoxygenation, and rises in pharyngeal resistance and
esophageal pressure, microarousal, and hypercapnia occur.
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The chronic cycles of desaturation-reoxygenation during
intermittent hypoxia induce oxidative stress, producing an
inflammatory response and reactive oxygen species, which are
responsible for OSA-related complications, such as metabolic,
neurocognitive, and cardiovascular disorders (2,3).

In patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
neurophysiological changes have been found in in 90% of the
cases. The reported high incidence is thought to be related to
hypoxia (4,5). Chronic hypoxia induces peripheral polyneuropathy
and this form of nerve damage is associated with the severity and
duration of hypoxia (6-8). Prevalence of polyneuropathy due to
chronic hypoxia have been reported in a similar range of 28% to
70% in patients with OSA and COPD (5,9-11).

Previous studies have reported that peripheral nerve sensory
amplitudes are impaired in OSA patients, but the relationship
with hypoxemia has not been fully elucidated (9,12,13). We
hypothesized that patients with severe OSA and hypoxia show
significantly impaired peripheral nerve conduction compared
to controls. In this study, patients were subgrouped according
to hypoxia parameters and the apnea-hypopnea index (AHI).
Following this we determined whether the severities of OSA
and hypoxia were associated with lower extremity motor and
sensory nerve conduction abnormalities.

Materials and Methods

Patient’s Characteristics

This retrospective study was performed at the neurology
outpatient clinic of university hospital. Subjects who underwent
polysomnography (PSG) at our sleep disturbance center
(accredited by the Turkish Sleep Association) and who
underwent nerve conduction studies (NCSs) between October
2008 and January 2018 were selected. In the patients’ medical
histories, the presence of vascular risk factors and systemic
diseases were recorded. Exclusion criteria were patients aged
under 18 years, presence of any radiculopathy, traumatic
neuropathy, Central Sleep Apnea syndrome, narcolepsy,
COPD, bronchial asthma, chronic alcohol intake, hypertension,
coronary heart disease, hyperlipidemia, diabetes mellitus,
goiter, chronic renal failure, liver failure, malignancy, or use of
neurotoxic drugs.

After applying the exclusion criteria, 86 of 237 selected patients
were included. Using the AHI, the participants were divided
into a control group (AHI <5) (n=40) and OSA group (AHI >5)
(n=46). Age, sex, body mass index (BMI), Epworth Sleepiness
Scale were measured. Hypoxia parameters including the lowest
oxygen saturation (min Sa0,), total sleep duration with oxygen
saturation <90% (ST,,), percentage of cumulative time with
oxygen saturation <90% (CT,), 3% oxygen desaturation index
(ODI), and sleep time were calculated and recorded from the
patients’ PSG records. The participants were further subdivided
according to ST,, CT,,, min SaO,, and ODI.

This study was exempted from the requirement for ethics
committee approval from the institutional review board of our
university due to its retrospective nature.

Polysomnography

All participants underwent PSG using a computerized PSG device
in the sleep laboratory (E series, 44 channels; Compumedics,
Victoria, NSW, Australia). The following parameters were
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documented during the PSG study (16 channels): four-channel
electroencephalogram, electrooculogram, submental and leg
electromyogram, electrocardiogram, nasal airflow using a nasal
pressure cannula, airflow at the nose and mouth (thermistors),
chest and abdominal respiratory movements, oxygen saturation
(pulse oximetry), snoring microphone, and body position. All
studies were interpreted by a sleep specialist (pulmonologist)
who was blinded to the participants’ characteristics. Apnea,
hypopneaand sleep staging were defined and performed
according to standards of the American Academy of Sleep
Medicine criteria (14). The ST,, was recorded in minutes, and
min Sa0O, and CT,, were recorded as percentages. The min
Sa0, value was the lowest oxygen saturation during sleep.

Nerve Conduction Studies

NCSs of bilateral tibial, peroneal, and sural nerves were
performed using an electromyography device (Neuropack
M1 MEB 2002; Nihon Kohden, Tokyo, Japan). Standardized
techniques and procedures were used as described in the
guidelines of electrodynamic medicine (15). Filter settings
were 3 Hz-10 kHz for the motor NCSs and 20 Hz-2 kHz for
the sensory NCSs. During the testing procedures, the room
temperature was maintained at an average of 25 °C and skin
temperature was maintained at >33 °C in all participants.

Statistical Analysis

The statistical data were evaluated using IBM SPSS Statistics
for Windows (ver. 20.0; IBM Corp, Armonk, NY, USA). To
test the homogeneity of variances, which is a prerequisite of
parametric tests, Levene’s test was used. The assumption of
normality was tested via the Shapiro-Wilk test. To compare
differences between the characteristics of patients with OSA
and controls, the Student’s t-test was used when the parametric
test prerequisites were met, and the Mann-Whitney U test was
used when such prerequisites were not met. The chi-square test
was used to determine the relationships between two discrete
variables. Values were determined through the Monte Carlo
simulation method when the expected sources were less than
20% to include such sources in analyses. Age and BMI were
determined as covariates (to be excluded), and groups were
compared by a covariance analysis (Table 1). The relationship
between two continuous variables was assessed by Pearson’s
correlation analyses and Spearmans correlation analyses when
the parametric test prerequisites were not met (Table 2). Binary
logistic regression analyses were used to reveal the model for the
relationship between the independent and dependent variables
(Table 3). A p value <0.05 was set for level of significance.

Results

Characteristics of the subjects with OSA and the controls
are described in Table 1. Significant differences in age, sex,
BMI, the AHI, and the hypoxia parameters were observed
among both groups (Table 1). In OSA subjects, peroneal
nerve distal motor latency was prolonged and sural Sensory
nerve action potential (SNAP) amplitude and velocity were
significantly decreased (Table 1). After adjusting for age and
BMI, the differences in peroneal nerve motor latency, sural
SNAP amplitude, and sural nerve conduction velocity (NCV)
of the two groups remained significant (Table 1). Univariate
analyses revealed a significant mild to moderate correlation
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Table 1. Comparison of the characteristics of the study participants with Obstructive Sleep Apnea and control subjects. Age- and body mass

index-adjusted analyses

Control Obstructive Sleep Apnea Adjust BMI and Age"

n=40 n=46 P P
Age (years) 44.4£13.9 54.7+12.4 0.001% -

Female 22 (55%) 12 (26.1%)
Sex 0.006& -
Male 18 (45%) 34 (73.9%)

Epworth Sleepiness Scale 6.716.3 10.84+0.5 0.001% 0.001
Body mass index (kg/m?) 25.8+3.4 32.345.3 0.001* -
Apnea-hypopnea index (events/h) 1.5¢1.3 23.3+20.6 0.001f 0.001
Total sleep time (min) 447.1+£22.9 440.6140.5 NS* NS
Oxygen desaturation index (%) 3.1£1.4 4.9£1.6 0.001+# 0.001
ST,, (min) 1.3+3.3 23.3+47.5 0.001% 0.001
CT,, (%) 0.310.7 5.6112.2 0.01*% 0.01
Minimum oxygen saturation (%) 90.7+4.7 81.2+7.8 0.001* 0.001
Tibial motor nerve latency (ms) 4.240.7 4.31£0.91 0.001# 0.001
Tibial CMAP amplitude (mV) 15.4+6.2 11.8+4.5 0.040% 0.01
Tibial motor nerve velocity (m/s) 48.114.03 45.1+£8.3 NS* NS
Peroneal motor nerve latency (ms) 3.9+0.5 4.2+0.7 0.001+# 0.001
Peroneal CMAP amplitude (mV) 10.3+4.3 6.91+2.9 NS* NS
Peroneal motor nerve velocity (m/s) 50.9+4.9 49.3+5.4 NS* NS
Sural nerve latency (ms) 2.3+0.3 2.240.3 0.01% 0.01
Sural SNAP amplitude (mV) 19.5+9.04 14.248.3 0.04% 0.01
Sural nerve velocity (m/s) 55.0116.2 50.6£12.2 0.001% 0.001

CMAP: Compound muscle action potential, CT,: Percentage of cumulative sleep time with oxygen saturation <90%, SNAP: Sensory nerve action potential,

ST,,: Total sleep time with oxygen saturation <90%

*Data are means * standard deviations, numbers of subjects (%)

NS: nNt significant (p>0.05)
TMann-Whitney U Test
#Student’s t-test

§Fisher Exact chi-square test
|ICovariance analysis

Table 2. Correlation between hypoxia parameters and peripheral nerves

Tibial Tibial CMAP | Tibial Peroneal Peroneal Peroneal Sural Sural SNAP | Sural
motor amplitude motor motor CMAP motor sensory amplitude sensory
latency velocity latency amplitude velocity latency velocity
oD| r 0.290 -0.468 -0.328 0.329 -0.421 -0.221 0.101 -0.247 -0.365
p 0.007¢ 0.000F 0.002¢ 0.002¢ 0.000F 0.041% NS* 0.022¢ 0.001%
- r 0.081 -0.183 -0.283 0.105 -0.400 -0.078 -0.112 -0.236 -0.298
. p NS* NS* 0.008* NS* 0.000% NS* NS* 0.029% 0.005%
r 0.076 -0.159 -0.272 0.072 -0.378 -0.074 -0.121 -0.215 -0.269
CT
% p NS* NS* 0.011% NS* 0.000% NSt NS* 0.046* 0.012¢
0 r -0.144 0.339 0.324 -0.255 0.467 0.120 0.085 0.203 0.286
min
: p NS* 0.001F 0.002¢ 0.018* 0.000F NSt NSt NSt 0.008*

CMAP: Compound muscle action potential, CT,: Percentage of cumulative sleep time with oxygen saturation <90%, min O,: Lowest oxygen saturation,
ODI: Oxygen desaturation index, SNAP: Sensory nerve action potential, ST, : Total sleep time with oxygen saturation <90%

NS: Not significant (p>0.05) (n=86)

fPearson correlation
*Spearman correlation
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Table 3. Factors affecting peripheral nerves in Obstructive Sleep Apnea
Unstandardized coefficients Standardized coefficients
Model
B Standard error | Beta t
P
Peroneal CMAP amplitude (mV) -2.655 0.960 -0.293 -2,766 0.007
STy, (min) Sural sensory latency (ms) -41.721 18.491 -0.343 -2.256 0.027
Sural sensory velocity (m/s) -1.880 0.917 -0.319 -2.050 0.044
Tibial motor velocity (m/s) -0,423 0.226 -0.211 -1.868 NS
Peroneal motor latency (ms) -2.764 1.638 -0.184 -1.688 NS
CT,, (%) Peroneal CMAP amplitude (mV) -0.591 0.256 -0.255 -2.306 0.024
Sural sensory latency (ms) -14.087 5.016 -0.453 -2.808 0.006
Sural sensory velocity (m/s) -0.533 0.241 -0.353 -2.210 0.030
Tibial motor velocity (ms) 0.404 0.187 0.231 2.161 0.034
Peroneal CMAP amplitude (mV) 0.643 0.213 0.319 3.016 0.003
min Sa0, (%)
Sural sensory latency (ms) 9.340 4.081 0.345 2.288 0.025
Sural sensory velocity (m/s) 0.332 0.196 0.252 1.695 NS
Tibial CMAP amplitude (mV) -0.094 0.032 -0.301 -2.910 0.005
ODI (%) Peroneal motor latency (ms) 0.486 0.280 0.174 1.737 NS
Peroneal CMAP amplitude (mV) -0.097 0.046 -0.224 -2.111 0.038
CT,,: Percentage of cumulative sleep time with oxygen saturation <90%, min SaO,: Lowest oxygen saturation, ODI: Oxygen desaturation index, ST, : Total sleep time
with oxygen saturation <90%, CMAP: Compound muscle action potantial
NS: Not significant (p>0.05)
*Data are correlation coefficients and 95%

between the NCS results and the hypoxia parameters (Table 2).
After adjusting for confounding factors, multiple logistic
regression analyses revealed that prolonged sural sensory
latency [odds ratio OR: 0.018, 95% confidence interval (Cl):
0.001-0.550, p=0.021] and slowing of sural conduction
velocity (OR: 0.816, 95% CI: 0.982-0.031, p=0.031) were
independently associated with OSA. Furthermore, logistic
regression analyses revealed that the ST, , CT,, min SaO,, and
ODI were independently affecting the NCSs (Table 3).

Discussion

This study suggested that OSA and intermittent hypoxia have
significant effects on motor and sensory peripheric nerve
function. The peroneal nerve distal latency was prolonged, sural
SNAP amplitude reduced, and sural nerve velocity decreased
in the OSA group (Table 1). NCSs results showed a significant
correlation with the hypoxia (Table 2). The hypoxia parameters
were independent factors associated with nerve conduction
abnormalities (Table 3). This subclinical peripheral neuropathy
is therefore related to severe OSA and intermittent hypoxia
seems to cause axonal and demyelinating neuropathy.

Our study shows a relationship among axonal neuropathy,
hypoxia parameters and nerve conduction in OSA patients,
which is consistent with previous reports (9,10,13). These studies
also reported that subjects with severe OSA, min SaO, <80%,
and ST, have lower amplitude for sensory and mixed nerve
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action potentials, and that sural nerve velocity is slower in OSA
patients (8,9). Similar to our study, hypoxia-associated axonal
degeneration and less frequent demyelination were reported in
COPD subjects in another study (16). These pathophysiological
changes in nerve damage are more functional than structural
because sleep apnea treatment revealed that the impaired
nerve function was partially reversible (10,17).

In contrast to our study, Evlice et al. (12) described a decrease
in tibial CMAP amplitude and slower tibial NCV in the OSA
group, but they found no correlation among the severity of
OSA, min Sa0,, and neuropathy. The patients with OSA were
older compared to our study and the authors only used the min
Sa0, saturation as a hypoxia parameter (12).

The etiology of hypoxia-related diseases is complex. The
episodic upper airway obstruction in patients with OSA results
in hypoxia and hypercapnia. Hypoxia causes oxidative stress,
sympathetic activation, metabolic dysfunction, systemic
inflammation, endothelial dysfunction, and arterial disease
together with pathological changes in morphology (2,18,19).
Electrophysiological abnormalities are reported in approximately
95% of subjects with COPD associated with hypoxia (4,5).
The pathophysiology of the nerve conduction abnormalities
in patients with OSA is not exactly known. There are several
possible explanations for the association between neuropathy
of the peripheral nerve and OSA. Oxidative stress plays an
important role in hypoxia-induced neuropathy. Endoneurial
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hypoxia causes increased intercapillary distance resulting from
nerve edema (7,20). The nerve capillary basement membrane
thickens and endothelial cell hyperplasia and hypertrophy
occur in hypoxic neuropathy. These microvascular angiopathic
changes inhibit transport of nutrients and oxygen, altering
nerve function and structure and predispose the patient
to narrowing of the capillary lumen and vascular occlusion
(6,21). In addition, the high-frequency intermittent hypoxia
associated with OSA is characterized by a reoxygenation and
hypoxemia cycle similar to ischemia-reperfusion injury and
generates oxidative stress and reactive oxygen species. During
severe hypoxemia, the ischemia and reperfusion sequence
leads to the development of tissue acidosis, while intracellular
sodium and calcium accumulation lead to sarcolemma damage
(22,23). Furthermore, an excitotoxicity mechanism mediated
by excitatory amino acids has been reported in hypoxic central
nervous system damage. This excitotoxicity is thought to be
related to oxidative stress-induced energy metabolism, leading
to neurodegeneration (24,25). Last, hypoxic nerves develop
resistance to ischemic conduction block (RIBC) due to reduced
energy requirement and an increased efficiency of anaerobic
glycolysis (26). RIBC is thought to be partially reversible with
treatment (10). Chronic severe intermittent hypoxia exposure
often results in RIBC, leading to axonopathies. RIBC is a result
of an adaptive mechanism that depends on a critical threshold
of nocturnal oxygen desaturation and microvascular disorders
(10,26). The combination of changes in OSA associated hypoxia
results in a high susceptibility to peripheral nerve injury.

The strength of our study is that we have excluded patients
with risk factors that cause neuropathy and evaluated detailed
hypoxia parameters. Nevertheless, there are limitations of
this work included its retrospective design and single-center
analysis. Hyperinsulinemia combined with insulin resistance
states, such as obesity, may contribute to nerve dysfunction
(6). In our study, we did not exclude subjects with BMI 230 kg/
m?2. But when we adjusted for age and BMI, the results were
persistent. Although our study excluded subjects with diabetes,
hyperinsulinemia and insulin resistance were not evaluated.
Another limitation is that we did not include upper extremity
NCS, only lower extremity NCS.

In conclusion, our study revealed that OSA and associated
hypoxia affect both motor and sensory nerve conduction,
revealing that subclinical peripheral neuropathy is related to
OSA. The severity of OSA and severe intermittent hypoxia may
cause axonal and demyelinating neuropathy. Future studies
comparing the results of our nerve conduction study with
oxidative stress and hypercapnia are necessary to provide better
insight into the pathophysiology of neuropathy in OSA. These
studies should be multicentered, and prospective with a larger
OSA patient population.
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Abstract

Objective: Athlete sleep behavior questionnaire (ASBQ) is a new,
valid and reliable questionnaire for evaluating the sleep behaviors of
elite athletes. The main objective of the current study was to provide
evidence for the validity and reliability of the Turkish version of the ASBQ
(ASBQ-TR).

Materials and Methods: Ninety-seven athletes and eighty-three non-
athletes were included in the current study and asked to complete
the 18-item ASBQ-TR. A sub-group of athletes (n=50) completed the
ASBQ-TR twice, 7 days apart. The ASBQ was translated into English
twice and then back-translated to Turkish after the permission of the
author was received. Test-retest reliability and internal consistency were
performed via intraclass correlation coefficient (ICC) and Cronbach’s
alpha, respectively.

Results: There was a significant difference between the athlete and
non-athlete groups in ASBQ-TR total score (38.4 and 36.2 respectively,
p<0.05). Test-retest reliability of the questionnaire was acceptable
(ICC=0.85). The factor loadings of ASBQ-TR were between 0.41 and
0.82. One of the 18-items of the questionnaire was removed due to the
factor loading (below 0.40).

Conclusion: The ASBQ-TR is a 17-item valid and reliable tool that can be
used to identify sleep challenges that athletes face. The ASBQ-TR can be
used as a practical tool for researchers and coaches evaluating the sleep
behaviors of elite athletes. This tool may also be used to examine the
sleep behavior differences among sports with different recovery needs
and training loads.

Keywords: Reliability, validity, Turkish version, athlete, sleep behavior

0Oz

Amac: Sporcu uyku davranis anketi (SUDA) elit sporcularin uyku
davranislarinin degerlendirilmesinde kullanilan yeni, glivenilir ve gecerli
bir ankettir. Bu calismanin temel amaci sporcu uyku davranis anketinin
Tirkce (SUDA-TR) versiyonunun givenilirlik ve gecerliligine delil
saglamaktir.

Gereg ve Yontem: Doksan yedi sporcu ve seksen U¢ sporcu olmayan
birey calismaya dahil edilmis ve 18 maddelik SUDA-TR'yi doldurmustur.
Sporculardan olusan bir alt grup (n=50) SUDA-TR'yi 7 giin arayla iki kere
doldurmustur. SUDA, yazarin izni alindiktan sonra iki kere ingilizceye
ardindan tekrar tiirkceye cevrilmistir. Test tekrar test guvenilirligi ve i¢
tutarhlik sirasiyla sinif ici korelasyon katsayisi (SKK) ve Cronbach’s alpha
ile yapilmustir.

Bulgular: SUDA-TR toplam skorunda, sporcu ve sporcu olmayan gruplari
arasinda anlamli fark gortlmustir (sirasiyla 38,4 ve 36,2, p<0,05).
Anketin test tekrar test glvenilirligi kabul edilir seviyedeydi (SKK=0,85).
SUDA-TR'nin faktor ytikleri 0,41 ve 0,82 arasindaydi. Anketin 18 maddesi
arasindan 1 madde faktor yiikiinden dolayi (0,40 altinda) kaldirildi.
Sonug: SUDA-TR, sporcularin karsilastiklari uyku zorluklarini belirlemek
icin kullanilabilen 17 maddelik glivenilir ve gecerli bir aractir. SUDA-TR
elit sporcu uyku davraniglarini degerlendiren antrenér ve arastirmacilar
icin pratik bir arac olarak yararlanilabilir. Bu ara¢ ayrica toparlanma
ihtiyaci ve antrenman yukl bakimindan farkli olan spor tirleri arasinda
uyku davranig farkhliklarinin incelenmesinde kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Givenilirlik, gecerlilik, Tirkce versiyon, sporcu,
uyku davranisi

Introduction

Decades of research indicates that sleep is an important
factor for human performance (1,2). Sleep is pointed out
as a significant element contributing to the optimal athletic
performance (3) and recognized as an inevitable component of
recovery from athletic training and reported as the single most

effective recovery strategy (4). Despite the fact that sleep has a
significant role in optimizing recovery and athletic performance
(4), as a recovery strategy, it is not addressed sufficiently and/or
is overlooked by athletes (5,6). As the previous review notified,
athletes have unique physical and psychological requirements,
have to deal with strict competition and training schedules
and have to comply with difficult travels (7). Hence there is
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an obvious need for developing valid, reliable tools in order
to track and monitor athlete sleep behaviors. Furthermore, to
ensure wider utilization of these tools translation and adaptation
to other languages are required to be the next necessary steps.
There are three key factors that affect the whole curative
outcome of the sleep state; a) length of sleep (total required
sleep), b) quality of sleep, c) phase of sleep (circadian timing
of sleep stage) (8). These factors also have an effect on an
athlete’s training, maximizing training response, performance
and recovery abilities (9). Additionally, the previous reviews
reports an equation between exercise-related sleep disturbance
and sleep loss by exposing the impact of disordered sleep
during athletic performance through sleep deprivation motives
(10,11). However, these models may only provide limited
insights into sleep quality-performance relationships (12).
Considering multifactoral demands of elite sport for elite
athletes, it is expected to accelerate sleep disruptions in case
of high frequency, intensity and volume of training periods
(13,14), travels required by national (15) and international
(16) competition events, and anxiety that occurred before
competition (17,18). Beside these sleep disturbing factors, elite
athletes experience distinct conditions such as long naps in the
afternoon which interrupts night-time sleep, sleeping various
and foreign environments, stimulant use (e.g. caffeine) and
over-hydration or dehydration before going to bed (19,20).
Notwithstanding the foregoing acknowledgment, present
surveys, questionnaires and scales concerning sleep behavior
appear not to be specific enough to state given differences in
an athlete’s sleep structure/patterns and habits. (21).

The athlete sleep behavior questionnaire (ASBQ) is a practical,
valid and reliable questionnaire for evaluating the sleep
behaviors of elite athletes. The main objective of the tool is
to detect the sleep behaviors in elite athletes (21). The ASBQ
was originated to differentiate specific sleep problems that
elite athletes encountered. The ASBQ was a useful tool to
identify areas where sleep behavior improvements could be
made, rather than a clinical screening tool like athlete sleep
screening questionnaire which was formerly created to identify
sleep behaviours of athletes, identify athletes with abnormal
sleep and primary sleep problems and elicit the frequency that
athletes have trouble with sleep when traveling (7).

However, the ASBQ should be translated into different
languages through a verified procedure. Moreover, it must
be culturally adapted in order to provide comparison among
studies conducted in different countries and groups.

The purpose of the present study was to determine the validity
and reliability of the Turkish version of the ASBQ (ASBQ-TR) as
an instrument to evaluate the sleep behaviors of elite athletes.

Materials and Methods

Participants

One hundred eighty native Turkish-speaking participants (97
athlete/83 non-athlete, 96 male/84 female, age; 22+4 vy)
were included in the current study. The participants were
aged between 18-35 years with 93% (n=168) of the sample
unmarried (Table 1). New parents with kids (<2 years) and the
individuals with sleep disorders were excluded from this study.
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A subset group of professional, native Turkish-speaking athletes
(n=50, age 21+4 years, 60% males; from 12 different sports)
were selected. Athletes were recruited from the various areas of
Turkey, with following sport branches; basketball (n=2), football
(n=11), futsal (n=2), handball (n=3), judo (n=2), kick box (n=1),
muaythai (n=1), rugby (n=1), volleyball (n=2), weight lifting
(n=4), wrestling (n=2), wushu (n=19).

Table 1. Demographic data of the participants

Athletes (n=97) Non-athletes (n=83)
Age (y) 2114 (mean £ SD) | 22+3 (mean + SD)
Male (n) 57 39
Female (n) 40 44
Team-sport (n) 57 N/A
Individual-sport (n) 40 N/A
Unmarried/married (n) | 94/3 74/9
SD: Standard deviation, N/A: Not/applicable

The criteria to be included to the present study as athlete was;
as an individual or team player, as either semi-professional or
professional player, competing for their country at national or
international level for their specific sports branch. Demographic
information (such as age, gender, marital status, exercise
background) were collected with a questionnaire attached to
the ASBQ-TR. The non-athlete group included participants a)
with no license or membership in any regional-level sport, b)
with no planned exercise routines more than 2, per week. The
non-athlete group included participants who can read and
speak the Turkish language only. Social media channels were
used to reach out to the all sample.

The Athlete Sleep Behavior Questionnaire

The ASBQ is an 18-item questionnaire consisting of 3 subscales:
routine/environmental factors (6 items), behavioral factors
(7 items) and sport-related factors (5 items). The ASBQ was
developed to identify the maladaptive sleep challenges athletes
deal with. This instrument offers a sleep behavior evaluation
of elite athletes, for coaches, athletes and researchers. The
ASBQ is also considered to be a practical tool for identifying
the differences in sleep behaviors among different sports
with diverse training loads and recovery needs. All of the 18
items were rated using a 5-point scale (1=never, 2=rarely,
3=sometimes, 4=frequently, 5=always). The global score was
obtained when the scores of each item were added up. The
higher the score, the weaker the sleep behaviors (21).

The ASBQ was translated into Turkish by two academic
sports scientist twice and then back-translated to English by
a translator who did not know the purpose of the study, after
the permission of the author was received. The translated forms
were compared in terms of meanings and no difference was
found. The cross-cultural adaptation guideline by Beaton et al.
(22) was used.

Reliability
The reliability of the questionnaire was assessed via test-retest

analysis using intraclass correlation coefficient (ICC). A subset
group of the athletes (n=50, age 21+4 years, 60% males;
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from 12 different sports) were recruited to run test-retest
reliability. Sample size requirement for intraclass correlation
with power=90%; alpha=0.05, observation per subject 2 times
was 50 as Bujang and Baharum (23) suggested. All participants
completed the ASBQ-TR twice, 7 days apart. Tests were
conducted during in-season period, on rest days.

The Cronbach’s alpha technique was also used. Cronbach’s
alpha coefficient indicates no reliability when 0<0.40, low
reliability between 0.40 and 0.59, quite good reliability between
0.60 and 0.79, and extremely good reliability between 0.80
and 1 (24).

Ethics Approval

The study was approved by the Cumhuriyet University Social
and Human Sciences Ethics Committee (no: 04-E.14439) and
carried out according to the standards of ethics. Informed
consent forms were signed by participants in data collection
process.

Statistical Analysis

Statistical analysis was performed using IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 24.0 (SPSS, Armonk, NY: IBM Corp).
The significance level was set at 0.05. Total scores of ASBQ-TR
were normally distributed for the two groups and overall items
as Shapiro-Wilk’s test showed (p>0.05). Levene’s test verified
the homogeneity of two groups (p>0.05). Demographics and
ASBQ-TR scores of the athletes and the non-athletes were
compared using independent samples t-test. Construct validity
of the ASBQ-TR was determined using exploratory factor
analysis. For the size of the factor loading, the determination
whether to select an item was based on 0.40 as suggested by
Kline (25). Varimax rotation was used to identify dimensions
of the questionnaire which indicated four components (1:
sport-related factors, 2: sleep quality factors, 3: habitual sleep
efficiency factors, 4: sleep disturbance factors). Suitability of the
principal component analysis (PCA) was evaluated via Kaiser-
Meyer-Olkin test.

Test-retest reliability was assessed using ICC. Internal consistency
of the ASBQ-TR was assessed via Cronbach’s alpha. Driller et al.
(21) pointed out that the ASBQ was specifically designed to
measure diverse aspects of sleep behavior, consequently, it was
not considered as critical that all items are related. Therefore,
the Cronbach’s a below the 0.70 does not have a negative
impact on the validity or reliability of this questionnaire.

Results

The mean age of athlete (21+4) and non- athlete (22+3) groups
showed no significant difference (p=0.09). However, team-
sport athletes constituted 59% of the athlete population when
individual-sport athletes were 41% (Table 1). There was no
significant difference between male and female participants for
ASBQ-TR total scores (p>0.05). The PCA with varimax rotation
outputs showed that the ASBQ-TR contained four major factors.
Factor loading for 1 of 18 items was under 0.40, and this item
was discarded from the questionnaire. Consequently, ASBQ-TR
contained 17 items and the factor loadings ranged between
0.418 and 0.825 (Table 2).

There was a significant difference between the athlete and
non-athlete groups in ASBQ-TR total score (38.4 and 36.2

respectively, p<0.05, Figure 1). The total score for sport-related
factors was significantly different between the two groups
(athlete; 13.6 and non-athlete; 10.0, p<0.01, Figure 2). There
was no significant difference in other factors between the two
groups (p>0.05, Figure 2).
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Figure 1. Mean total score of the athlete and non-athlete
groups (*p<0.05)
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Figure 2. Athlete and non-athlete mean total score for each
factor

Reliability levels for ASBQ-TR was acceptable (ICC=0.85, r=74,
CV=5.6). The raw difference was only 0.5+3.8 and confidence
intervals (Cl) was set at 95%. Cronbach’s o coefficient for
internal consistency of the total score of the ASBQ-TR was 0.62.
Similarly, the test-retest results of the factors (sport-related
factors; 1CC=0.89, a=0.89, sleep quality factors; 1CC=0.78,
a=0.78, habitual sleep efficiency factors; 1CC=0.88, a=0.87,
sleep disturbance factors; ICC=0.68, 0=0.67) were acceptable.

Discussion

This study was conducted to examine the reliability and validity
of the Turkish version of the ASBQ in elite athletes. It was
concluded that the ASBQ-TR is a practical, consistent, reliable
and valid scale in identifying maladaptive sleep behaviors. The
ASBQ-TR was sensitive in separating the questionnaire score
of athletes from non-athletes. The results obtained from the
current study were comparable with the original version of the
ASBQ which was previously conducted by Driller et al. (21)
The factor analysis showed that 17-item ASBQ-TR consists of
four factors. Driller et al. (21) extracted three factors from the
18-item ASBQ and found that the ASBQ have high levels of
test-retest reliability which was quite similar with the results
obtained from the present study.
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Out of 4 factors of the ASBQ-TR, sport-related factors were
significantly different when athlete and non-athlete groups
were compared in terms of the total score which indicated that
athletes have poorer sleep behaviors. However, the sleep quality,
habitual sleep efficiency, and sleep disturbance factors were
similar in total scores for both groups and were not significantly
different. Authors suggest that the main discriminating factor
was fairly sensible due to the items specific to athlete life. As in
question #3- “I exercise (train or compete) late at night” and as
other four question listed in Table 2. As we expected the sleep
quality, habitual sleep efficiency and sleep disturbance factors
were quite similar between the groups, considering the items
in these factors applied to both athlete and non-athlete groups
closely. As in question #8- | use light-emitting technology in
the hour leading up to bedtime (e.g laptop, phone, television,
video games).

Table 2. Factor loadings of the Turkish version of the athlete sleep
behavior questionnaire

ASBQ-TR items Factor
loading
Factor 1 - sport-related factors
Q2. | use stimulants when | train/compete (e.g. caffeine) 0.423
Q3. | exercise (train or compete) late at night (after 7 pm) | 0.568
Q9. | think, plan and worry about my sporting
. 0.825
performance when | am in bed
Q10. | think, plan and worry about issues not
. 0.639
related to my sport when | am in bed
Q16. | sleep in foreign environments (e.g. hotel rooms) 0.419
Factor 2 - Sleep quality factors
Q1. | take afternoon naps lasting two or more hours 0.490
Q7. 1 go to bed with sore muscles 0.477
Q8. | use light-emitting technology in the hour
leading up to bedtime 0.446
(e.g. laptop, phone, television, video games)
Q12. | wake to go to the bathroom
. 0.418
more than once per night
Q17. Travel gets in the way of building a 0.725
consistent sleep-wake routine ’
Factor 3 - Habitual sleep efficiency factors
Q4. | consume alcohol within 4 hours of going to bed 0.445
Q5. 1 go to bed at different times each night
- 0.758
(more than %1 hour variation)
Q6. | go to bed feeling thirsty 0.421
Q15. | get up at different times each morning
. 0.724
(more than +1 hour variation)
Factor 4 - sleep disturbance factors
Q11. | use sleeping pills/tablets to help me sleep 0.527
Q13. I wake myself and/or my bed partner with my snoring | 0.719
Q14. | wake myself and/or my bed partner with my 0.689
muscle twitching ’

ASBQ-TR: Turkish version of the ASBQ
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1 out of 18 items of ASBQ was removed from the questionnaire
due to the factor loading of the item which was below 0.40. As
a result, the Turkish version of the questionnaire consisted of 17
items. Factor loadings of the items were ranged between 0.418-
0.825. In the original ASBQ, authors found factor loadings
between 0.45-0.61.

The test-retest reliability of the ASBQ-TR was found to be very
high. Mean difference was just 0.5 between the test total
scores. With CI set at 95%, r value of 0.74, ICC 0.85 and CV
5.6% values indicated that ASBQ-TR did not vary with time and
remained fixed (Table 3, Table 4). Similarly, the original ASBQ
was found to have high test-retest reliability with the mean
difference of 0.1 between the test total scores and authors
of the previous study revealed that value of r 0.88, ICC 0.87,
typical error of measurement 2.3 and CV 6.4% with Cl set at
90%. The time duration between the tests was 7 days just as the
authors of the ASBQ set the same duration of time which made
it easier to compare the reliability of ASBQ-TR to the previous
study. We used the Cl level of 95% and in original ASBQ, the CI
was 90%. Typically, 95% (0.05) is mostly used but using 90%
(0.10) also may not affect the findings dramatically. Due to
the different % use of Cl, the r value used in the current study
(0.74) was lower than the r value in the original study (0.88).
Kline (26) (1999) points out that although a value 0.7-0.8 is
an acceptable value for Cronbach’s alpha, in some constructs,
values below 0.7 can realistically be expected due to the
constructs. Driller et al. (21) also pointed out that the ASBQ
was specifically designed to measure diverse aspects of sleep
behavior, consequently, it was not considered as critical that
all items are related. In this study, Cronbach’s alpha was 0.62
similar to the Cronbach’s alpha value of the original ASBQ
(0.63). Also, the male-female ratio (57-40) of the athlete
population in the present study is thought to have no impact on
the validity and reliability of the questionnaire. Similarly, Driller
et al. (21) had an athlete group with 87 male and 155 female
participants.

The main limitation of our study was the time duration between
the test-retest days. Tests were completed 7 days apart which
may be considered as a short time. However, considering that
the potential rapid changes may occur in long time frames in an
individuals’ habits. Besides, in the questionnaire “In recent times
(over the last month)” expression was used. Consequently,
using a longer period of time for this questionnaire may affect
the reliability of the tool.

For the 17 item ASBQ-TR, we suggest a total score of <34
means “good sleep behavior” and >40 means “poor sleep
behaviour”. The thresholds were slightly different in original
ASBQ (<36, 242 respectively) due to the number of items.
These thresholds are determined to be used as a directory in
future studies (Table 5).
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Table 3. Test-retest reliability of the Turkish version of the athlete sleep behavior questionnaire (n=50)

Test 1 Test 2 Raw difference r ICC CV%
(mean t SD) (mean t SD) (mean + SD) (95% CI) (95% CI) (95% CI)
ASBQ-TR 38.415.6 38.9+5.3 0.5+3.8 0.74 0.85 5-6
total score B B B ’ ’ (4.2-6.9)

ASBQ-TR: Turkish version of the athlete sleep behavior questionnaire, Cl: Confidence intervals, ICC: Intraclass correlation coefficients, CV: Coefficient of variation,
SD: Standard deviation

Table 4. Correlation coefficients of four components of Turkish version of the athlete sleep behavior questionnaire for test-retest reliability
(n=50)

Test 1 Test 2 Raw difference Cronbach'’s a ICC
(mean + SD) (mean + SD) (mean + SD)
1. Sport-related factors 13.6+3.1 13.943.1 0.3+1.9 0.899 0.898
2. Sleep quality factors 12.9£2.6 13.2+2.4 0.312.1 0.784 0.785
3. Habitual sleep efficiency factors 8.312.2 8.0+2.2 0.411.4 0.882 0.877
4. Sleep disturbance factors 3.541 3.8+1.1 0.3£1 0.682 0.670

SD: Standard Deviation, ICC: Intraclass correlation coefficients

Table 5. Seventeen-item Turkish version of the athlete sleep behavior questionnaire

NO | son zamanlarda (gectigimiz bir ay icerisinde) Hicbir Zaman Nadiren Bazen Siklikla Her Zaman

1 Ogleden sonralar iki saat ya da daha fazla uyurum

2 Yarisma/antrenman esnasinda, uyarici kullaninm (kafein gibi)

3 Geg saatlerde (aksam 7’den sonra) egzersiz
(antrenman ya da yarisma) yaparim

4 Uykudan onceki dort saat icerisinde alkol tlketirim

5 Her gece farkli zamanlarda uyurum (£1 saat fark vardir)

6 Susamis sekilde yatarim

7 Kas agrilariyla yatarim

8 Yatmadan onceki bir saat isik yayan teknolojik aletleri kullaninm
(diztstu bilgisayar, telefon, televizyon, video oyunlar gibi)

9 Yatagimdayken spor performansim hakkinda diistindr, plan yapar,
endiselenirim

10 Yatagimdayken yaptigim sporla iliskili olmayan konular hakkinda
distindr, plan yapar, endiselenirim

11 Uyumama yardim etmesi icin uyku haplari/tabletleri kullanirnm

12 Her gece lavaboya gitmek icin bir defadan fazla uyanirm

13 Kendimi ve/veya partnerimi horlamamla uyandirirm

14 Kendimi ve/veya partnerimi kas segirmesi ile uyandirinm

15 Her sabah farkli zamanlarda uyaninm (1 saat fark vardir)

16 Yabanci ortamlarda uyurum (otel odalari gibi)

17 Yolculuk, tutarli uyuyup-uyanma diizeni olugturmamin
onuinde engel olusturur

Conclusion and coaches evaluating the sleep behaviors of elite athletes. This

The ASBQ-TR is a valid and reliable 17-item tool that can be tool may also be used to examine the sleep behavior differences

used to identify the maladaptive sleep challenges athletes deal among sports with different recovery needs and training loads.
with. The ASBQ-TR developed as a practical tool for researchers
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Oz

Amag: Bu calismanin amaci kuru g6z hastaligina sahip hastalar ile saglikli
kontroller arasinda depresif belirti diizeyi ve uykusuzluk skorlari agisindan
fark olup olmadiginin arastiriimasidir.

Gereg ve Yontem: GOz hastaliklari poliklinigine kuru g6z semptomlari
ile bagvuran, kronik hastalidi ve ila¢ kullanimi ykiisii olmayan ve ilk kez
klinigimizde kuru g6z tanisi alan 40 hasta ile 34 saglikh kontrol calismaya
dahil edildi. Depresif belirti diizeyinin belirlenmesi amaciyla Beck
Depresyon Envanteri, uykusuzluk siddeti degerlendirilmesi amaciyla
Uykusuzluk Siddeti indeksi'nden alinan puanlar incelendi. Gruplar
arasinda fark olup olmadiginin belirlenmesi amaciyla bagimsiz gruplarda
t-testi kullanildi.

Bulgular: Kuru goz hastaligina sahip bireylerde depresif belirti skoru
14,5+6,8, uykusuzluk siddeti skoru 13,4+5,2 iken; kontrol grubunda
depresif belirti ve uykusuzluk siddeti puani sirasiyla 5,5£1,8 ve 4,5+2,2
idi. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhydi (p=0,001).
Sonug: Kuru g6z hastaliginin depresif belirtiler ve uykusuzluk ile
iliskisinin ortaya cikarilmasinin bu hastaliklarin patofizyolojisini anlamada
o6nemli olmasinin yaninda hastaliin nesnel belirtileri disinda eslik
eden psikolojik/psikiyatrik durumlarin  degerlendirilmesini iceren
multisistemik yaklasimin bireyin yasam kalitesine olumlu etki saglayacagi
distntlmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kuru goz, depresyon, uykusuzluk

Abstract

Objective: The aim of this study was to investigate whether there is a
difference in terms of depressive symptom and insomnia scores between
patients with dry eye disease and healthy controls.

Materials and Methods: Forty patients who applied to ophthalmology
outpatient clinic with dry eye symptoms and had no history of chronic
disease or drug use and who were diagnosed with dry eye for the
first time in our clinic, and 34 healthy controls were included in the
study. Beck Depression Inventory in order to evaluate the depressive
symptom scores and the Insomnia Severity Index scores for the severity
of insomnia were analyzed. Independent samples t-test was used to
determine whether there was any difference between the groups.
Results: The depressive symptom score was 14.5+6.8 and insomnia
severity score was 13.4£5.2 in individuals with dry eye disease; while
depressive symptom and insomnia severity scores in the control group
were 5.5+1.8 and 4.5+2.2, respectively. The difference between the
groups was statistically significant (p=0.001).

Conclusion: It is thought that revealing the relationship between dry
eye disease and depressive symptoms and insomnia is important in
understanding the pathophysiology of these diseases, as well as the
multisystemic approach including evaluation of comorbid psychological/
psychiatric conditions besides the objective symptoms of the disease,
will have a positive effect on the quality of life of individuals.
Keywords: Dry eye, depression, insomnia

Giris

Kuru g6z hastaligi g6z yasi icerigini ve okller yuzeyi etkileyen
bir hastaliktir. Kornea epitel defektinden kornea delinmesine
uzanan cesitli okller bulgular bu hastalikla iliskilidir (1). Kuru
g6z hastahigi en sik gorllen g6z hastaliklarindan biridir.
Yapilan toplum temelli prevalans calismalarinda oranlar farkhlik
gostermekte olup %5 ile %35 arasinda degismektedir (2).

Hastalik kadin cinsiyet, yaslilar ve Asya irkina mensup bireylerde
daha sik gozlenmektedir (3-5). Etyopatogenezinde; hormonal
degisimler, sigara kullanimi, okuler cerrahi, ila¢c kullanimi,
allerjenler, duistik nem diizeyi, yiiksek oda sicakhgr ve kontakt
lens kullaniminin rol oynadigi bildirilmigtir (5).

Hastalikla iligkili okller rahatsizhk, yabanci cisim hissi ve
agr semptomlarinin bireyin yasam kalitesini olumsuz olarak
etkiledigi ve ruh saghgu ile ilgili problemleri beraberinde getirdigi
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bilinmektedir (6,7). Yazin bilgisinde kuru g6z hastaligina sahip
bireylerde depresif bozukluk ve anksiyete bozuklugu basta
olmak uzere psikiyatrik bozukluklarin normal poptlasyona
oranla daha sik goruldigiine dair calisma sonuglari mevcuttur.
Ancak bu hastaliklardan hangisinin 6nce baglayip digerine neden
oldugu halen belirsizdir. Psikiyatrik bozukluklar ve siregen
stres norotransmitter diizeylerinde degisiklikler yoluyla otonom
sinir sisteminin calismasini ve dolayll olarak goézyasi bezinin
salgilamasini etkileyebilmektedir (8). Bunun yaninda depresyon,
anksiyete ve uykusuzluk nedeniyle kullanilan ilaclar da kuru g6z
hastaligi gelisiminde roll oldugu distinilen etmenlerdendir (9).
Hastaliga bagli ortaya ¢ikan yanma, batma, yabanci cisim hissi ve
agrn yakinmalar kisinin uykuya dalmasini zorlastirabilmektedir.
Yazin bilgisinde kuru g6z hastaliginin bireylerin uyku kalitesindeki
bozulma ile iliskisinin arastirnldigi ¢alismalar bulunmaktadir
(10,11).

Bu calismayla kuru goz hastaligina sahip hastalar ile saghkli
kontroller arasinda depresif belirti dlizeyi ve uyku kalitesindeki
bozulmanin siddeti acisindan fark olup olmadiginin arastiriimasi
amaclanmistir.

Gerec¢ ve Yontem

Orneklem

Kirsehir Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Gz
Hastaliklari Poliklinigi'ne kuru g6z semptomlar ile bagvuran,
kronik hastaligi ve ila¢c kullanim &ykist bulunmayan, 18 yas
Uzeri ve ilk kez kuru g6z hastahgr tanisi alan 40 hasta ile son
6 ay icinde herhangi bir goz hastaligi gecirmemis ve kuru goz
hastaligi olmayan, 34 eriskin saglikli kontrol calismaya dahil
edildi. Calismamiza dahil edilen tim hastalardan bilgilendirilmis
onam formu alinmig ve calisma icin yapilan etik kurul bagvurusu
Kirsehir Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu
tarafindan onaylandi.

Prosediir

Kuru g6z hastaligi tanisi kuru géz semptomlari ile basvuran
hastalarda Schirmer testi ve g6z yasi kinlma zamani testleri
kullanilarak degerlendirildi. Schirmer testinde 5 mm/dk’dan az
islanma olmasi ve/veya g6z yasi kirlma zamaninin 10 saniyeden
az olmasi patolojik kabul edildi. Tum testler deneyimli bir
oftalmolog tarafindan gerceklestirildi.

Olcekler

Beck Depresyon Envanteri

Calismaya dahil edilen olgularin depresif belirti skorlarinin
degerlendiriimesi amaciyla Beck Depresyon Envanteri (BDE)
kullanildi. BDE; depresyon belirtilerinin derecelendirilmesi

amaciyla Beck ve ark. (12) tarafindan gelistirilmistir. Tirkce
gecerlilik ve guvenilirlik calismasi 1988 yilinda yapilan 6lcek 21
maddeden olusmakta ve 4’li Likert skalasi ile yanitlanmaktadir.
Sorulara 0,1,2,3 seklinde puanlar verilmekte olup Olcekten
alinabilecek puanlar 0-63 arasinda degismektedir (13).

Uykusuzluk Siddeti indeksi

Orijinal adi “Insomnia Severity Index” olan Uykusuzluk Siddeti
indeksi (USI) uykusuzluk siddetini degerlendirebilmek amaciyla
gelistirilmis (14), O©lcegin Tirkce gecerlilik ve guvenilirlik
calismasi Boysan ve ark. (15) tarafindan 2010 yilinda yapilmistir.
Yedi sorudan olusan olcek maddeleri 0-4 arasinda puanlanir.
Olcekten alinabilecek puanlar 0-28 arasinda degismektedir.
Olgekten alinan yiiksek puanlar uyku kalitesindeki bozulmayi
gostermektedir (15).

istatistiksel Analiz

Veriler, Sosyal Bilimler i¢in Paket Programi (Statistical Program
for Social Sciences - SPSS for IBM, 20.0) kullanilarak analiz
edildi. Tanimlayici istatistikler olarak ortalama, standart sapma
ve ortanca minimum ve maksimum degerler olarak gosterildi.
Verileri degerlendirmek icin %95 given araligi kullanild. iki
grup arasinda cinsiyet dagiliminin belirlenmesi amaciyla ki-kare
testi uygulandi. Surrekli degiskenlerin normal dagilip dagilmadig
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Degiskenlerin
normal dagildig: tespit edildikten sonra kuru goz hasta grubu
ile kontrol grubu arasinda BDE ve USi skorlamalari arasinda fark
olup olmadigi bagimsiz gruplar t-testi kullanilarak belirlendi.
BDE ve USI puanlarinin ortak etkisinin degerlendirilmesi
amaciyla bagimsiz 6rneklem iki yonlu varyans analizi kullanildi.
istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Hasta grubuna dahil edilen 40 olgunun 23’G erkek, 17’si kadin;
kontrol grubuna dahil edilen 34 olgunun 19’u erkek 15’i kadin
cinsiyetti. Yas ortalamalari ortalama * standart sapma (min-
maks) degerleri hasta ve kontrol grubu icin sirasiyla 55,3+6,8
(45-64) ve 52,5+5,6 (45-63) idi. Gruplar arasinda yas (p=0,56)
ve cinsiyet (p=0,7) acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farkhhk gozlenmedi.

BDE ve USI puanlamalari agisindan gruplar incelendiginde;
hasta grubunda BDE puan ortalamalari 14,5+6,8 (6-24), USi
puan ortalamalari 13,4+5,2 (5-21) iken kontrol grubunda
BDE puan ortalamalari 5,5+1,8 (1-12), USI puan ortalamalari
4,5+2,2 (1-11) idi. Kuru g6z hastalarinin BDE (p=0,001) ve USI
(p=0,001) ortalamalari saglkli kontrollere oranla istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yiksekti. USI ortalamalari acisindan
gruplar arasindaki anlamli farkhlik BDE skorlari kontrol edildikten
sonra da devam etmekteydi (Tablo 1).

Tablo 1. Beck Depresyon Envanteri ve Uykusuzluk Siddeti indeksi skorlarinin degerlendirilmesi

Hasta grubu (n=40)
Ortalama + standart (min-maks)

Kontrol grubu (n=34)
Ortalama * standart (min-maks) p F(p)

Adjusted?

BDE 14,5+6,8 (6-24)

5,541,8 (1-12)

0,001~

usi 13,425,2 (5-21)

4,542,2 (1-11)

0,001* 6,34 (0,03)*

2adjusted for Beck Depresyon Envanteri, *p<0,05

BDE: Beck Depresyon Envanteri, USI: Uykusuzluk Siddeti indeksi, min: Minimum, maks: Maksimum
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Tartisma

Bu calisma kuru goz hastaligina sahip bireylerin kuru goz
hastahigi olmayan bireylere oranla uykusuzluk siddeti ve
depresyon puanlarindaki anlamli ylksekligi gostermistir. Son
calismalar kuru goz hastaliginin yol actigi agn ve gormede
azalma nedeniyle bireylerin gorsel dikkat gerektiren giinlik
islerinde ve aktif is yasamlarinda zorluklara sebep oldugunu,
dolayisiyla yasam kalitesinde bozulma ve depresyon basta olmak
Uzere psikiyatrik durumlarla iliskili olabildigini gostermistir
(16-18). Kuru g6z hastaliginin etiyopatogenezinin tam
olarak anlasilamamis olmasi, cevresel kosullarla alevlenmeler
gosterebilmesi ve tedavideki glglikler nedeniyle hastalarda
caresizlik distinceleri, strekli endise gibi olumsuz duygulanimlar
siklikla g6zlenmektedir. Okduler ylizeydeki kuruluk hissi ve bunun
sonucunda meydana gelen tahris nedeniyle surekli rahatsizlk
ve olasi gérme azliginin yol actigi psikolojik stres ozellikle
hassas olan yasli hastalarda duygudurum bozukluklarinin nedeni
olabilir. Bununla birlikte depresyon ile kuru g6z hastaligi
arasinda neden-sonug iliskisi olup olmadigr halen acikhga
kavusturulamamistir.

Galor ve ark. (10) kuru g6z hastaligi ve uykusuzluk arasindaki
iliskiyi calismamiza benzer sekilde USI kullanarak yaptiklari
calismalarinda kuru goz semptomlarindan oOzellikle okiler agr
ile uykusuzluk arasinda pozitif yonde korelasyon oldugunu
gostermislerdir. Kuru g6z hastaligi ile okiler ylzeyi etkileyen
diger goz hastaliklarinin (alerjik konjunktivit, kronik konjunktivit)
uyku kalitesini etkileme bakimindan karsilastinldigi bir diger
calismada kuru g6z hastaliginin diger g6z hastaliklarina oranla
uyku kalitesini olumsuz etkiledigi ve kuru g6z hastaliginin
siddeti ile Pittsburgh Uyku Kalite indeksi ile degerlendirilen
uyku kalitesindeki bozulma arasinda anlamli iliski bulundugu
saptanmistir (11). Calismamizin sonuglari gegcmis calismalarin
sonuglartyla uyumlu olarak kuru g6z hastaligina sahip grupta
hasta olmayan gruba gore uyku kalitesindeki bozulmanin
siddetini ifade eden USI skorlarindaki anlamli yuksekligi
gostermekteydi. Kuru goz hastaligina ait semptomlar (batma
ve yanma hissi, agr) uykuya dalmayi zorlastirabilecegi gibi
bireyin hastaliiyla ilgili duydugu endise ve zaman icinde
gelisen uyuyamayacag! ile ilgili olumsuz bilisleriyle baglantil
duydugu sikinti da uyku baslangicini geciktirebilir. Oyle ki
kuru g6z hastaligi ile uyku kalitesindeki bozulmanin iliskisini
arastiran bir calismada kuru goz tanisini yeni almig hastalarda
topikal tedavinin uykusuzluk tzerine etkisinin uzun sureli kuru
g0z hastalariyla kargilastinldiginda daha etkin oldugu tespit
edilmistir (19).

Yazin bilgisinde g0z yasi fizyolojisinin uykuda (gozler kapali)
ve uyanikken (gozler acgik) farkli oldugu, uykusuzlugun g6z
yasi Uretiminde azalmaya ve g6z yasi filminde bozulmaya
yol actigina dair calisma sonuclari mevcuttur. Bozulan g6z
yas! filmi ve artan g6z yasi osmolaritesi kuru g6z hastahiginin
semptomlarinin daha da artmasina neden olmaktadir (20,21).
Yetersiz uykunun da ¢esitli duygusal ve davranigsal sorunlarla
iliskili oldugu bilinmektedir (22). Buna gore kuru goz hastaligi
ile depresyon ve uyku kalitesindeki bozulma arasinda iki yonlu
bir iliski oldugu izlenmektedir.

Calismamizda kuru g6z hastaligina sahip olan bireylerde
depresyon ve uykusuzluk puanlarindaki diistiklik gosterilmesine

ragmen kuru goz hastaliginin nokta bir tedavisi olmadigi ve
tedavi sonlanim noktasi kisiden kisiye degistigi icin tedavi
sonrasi kuru g6z hastalarindaki degisim incelenememistir.
Kuru goz hastaliginin tibbi tedavisi yaninda hastalarin ruhsal
durumlarindaki diizelme ile kuru gozde iyilesme saglanmasi
ilerde yapilacak multiklinik calismalarla gosterilebilir. Kuru g6z
hastaligi olan bireylerin uyku kalitesindeki bozulmanin depresif
belirtilere mi eslik ettigi, yoksa tek basina kuru goz hastaligi
belirtilerinden mi kaynaklandigi da net degildir. Ctinki ruhsal
bozukluklarda uyku sorunlari bozuklugun o6nemli belirtilerini
olustururlar (23). Universite 6grencilerinde depresyon ve
uykusuzluk siddeti arasindaki iliskinin arastirldigi bir calismada
depresyon tanisi olanlarda uykusuzluk oraninin 2,56 kat fazla
oldugu, depresyon tedavisi sonrasi 6grencilerde uykusuzluk
oraninin azaldigi gozlenmistir (24). Calismamizda kuru g6z
hastalari ile saglikh kontroller arasinda uykusuzluk siddeti
acisindan saptanan anlaml farkliik gruplarin depresif belirti
skorlari kontrol edildikten sonra da devam etmekteydi.

Sonuc¢

Kuru g6z hastaligi tespit edildiginde psikiyatri ve uyku klinikleri
ile is birligi icinde hareket edilmesi bireyin yasam kalitesi ve
psikolojik iyiligi acisindan son derece 6nemlidir.
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Kongreleri'nin sonuncusunu gectigimiz yil 26-30 Eylil tarihleri arasinda, uyku tibbina ilgi duyan, bu alanda calisan
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gecen herkese Turk Uyku Tibbi Dergisi araciliiyla tekrar tesekkiir ediyoruz.

Kongre sonrasi 2019 yili sertifikasyon kursu hazirliklarina baslayarak, kurs programini European Sleep Research Society
- Avrupa Uyku Arastirmalari Dernegdi’'nin yayinlamis oldugu programa gore giincelledik. Hekimler icin sertifikasyona
hazirlik, teknisyen ve teknikerler icin mesleki yeterlik kursumuzu 20-24 Subat tarihleri arasinda basariyla tamamladik.

2020’de ev sahipligi yapacagimiz Asian Sleep Research Society (ASRS) - Asya Uyku Arastirmalari Dernegi Kongresi'ni
istanbul’'da gerceklestirmek icin hazirliklara basladik. Asya Kronobiyoloji Forumu ve ulusal kongrenin de eslik edecegi
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2019 Assembly of National Sleep Societies - Ulusal Uyku Dernekleri Toplulugu toplantisi Rusya’nin ev sahipliginde
03-05 Mayis tarihleri arasinda gercgeklestirildi. Toplantida Ttirk Uyku Tibbi Dernegdi’ni Yonetim Kurulu Bagkan Yardimcisi
Dr. Hikmet Firat dernek faaliyetlerine dair yaptigi sunumla temsil etmis, ulusal dernekler arasinda “En lyi Dernek”
secilmemize aracilik etmistir.
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