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Non Rapid Eye Movement
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: Rapid Eye Movement

: Respiratory Efort Related Arousal



GIRIS VE AMAC

Uyku, organizmay1 ruhsal ve bedensel olarak dinlendiren, gegici olarak cevreyle
iletigiminin, ¢esitli uyaranlarla geri dondiiriilebilir bigimde kesilmesidir. Uyku; hafiza,
O0grenme, organlarin fizyolojik onarimi ve yenilenmesini saglayan énemli bir ihtiya¢ olmakla
birlikte, bazen uykuda solunum bozukluklar1 gibi uyku esnasinda ortaya ¢ikan sorunlar insan
saglig1 i¢in tehdit olusturabilmektedir (1).

Uykuda solunum bozukluklari igerisinde en sik goriilen hastalik obstriiktif uyku apne
sendromudur (OUAS). Bu hastalik horlama, uykuda nefes durmasi, giin boyu uyku hali ve
uykusuzluk hissi ile karakterize bir sendromdur. OUAS’da goriilen giindiiz artmis uyku hali,
hastalarin iglerini yapmasini engelleyerek onlar1 basarisizliga stiriikleyebilmekte ve
cevresindeki insanlarla iletisim problemleri yasamalarina neden olmaktadir. Bu da en ¢ok
onlarla en yakin temas halinde olan eslerini etkilemektedir. Uyku apneli hastalarda genellikle
sosyal fonksiyonlarda azalma, ruh sagligi ve kisinin kendi enerjisinin azaldigini hissetmesi
gibi sorunlar dolayli olarak hastalarin eslerini de etkilemektedir (2).

Gece boyunca horlama ve soluk kesilmeleri eslerinin de yasam kalitelerini olumsuz
etkiler. Esler ilk zamanlarda bu durumu yadirgamakta ancak zaman i¢inde gerek horlamaya
ve soluk kesilmelerine, gerekse bu soluk kesilmeleri nedeniyle yatakta huzursuz uyuyan
eslerine alismaktadirlar. Uyku apne sendromlu hastalarin bosanma oranlar1 normal
popiilasyondaki ¢iftlere gore daha yliksektir. Bosanmayan esler de evliligin ilerleyen
yillarinda yatak odalarini ayirabilmektedirler (3). Hastalarda goriilen cinsel isteksizlik de

iliskilerini olumsuz etkilemekte, bu durum da evliliklerinin siirdiiriilmesini giiglestirmektedir

Q).



Obstriiktif uyku apne sendromu hem hastanin hem de eslerinin yasam kalitelerini alt
iist eden bir bozukluk olmasina ragmen pozitif hava yolu basinci saglayan cihazlarla tedavi
edildiginde sadece hastalarin degil ayn1 zamanda hastalarin eslerinin de yasam kalitesi
artmaktadir (4). Biz de bu bilgilerden yola ¢ikarak OUAS’11 hasta eslerinin yagam kalitelerini,
anksiyete ve depresyon durumlarini degerlendirmeyi ve bunlara etki eden faktorleri saptamayi

amagladik.



GENEL BILGILER

UYKUDA SOLUNUM BOZUKLUKLARI

Uyku yasamimizin 6nemli bir kisminin gectigi ve saglikli yasam igin vazgegilmez
olan bir durumdur. Bu konuda yakin zamana kadar ¢ok fazla bilgi olmamasina karsin son
zamanlarda uyku ile yapilan ¢alismalarin artmasina paralel olarak uykunun solunum iizerine
etkileri anlagilmaya baglanmistir (5).

Uyku, kisinin uygun duyusal ya da baska uyaranlarla geri dondiiriilebilen bir
bilingsizlik hali olmasmin yaninda, sadece organizmanin dinlenmesini saglayan bir
hareketsizlik hali degil, tiim viicudu yasama yeniden hazirlayan aktif bir yenilenme dénemidir
(6).

Son yiizyilda pozitif bilimlerin 15181 altinda beyin aktivitelerinin incelenebilir olmasi
ve uykuda birden c¢ok fizyolojik parametrenin eszamanli olarak kaydedilebilir olmasi
sonucunda; uykunun sadece metabolizmanin yavasladigi pasif bir dinlenme dénemi olmayip,
olduk¢a kompleks, bir¢ok i¢ ve dig faktor tarafindan etkilenen, olduk¢a organize fizyolojik bir
durum oldugu acik bir sekilde goriilmiistiir (7).

Uykuda solunum bozukluklar;; uyku sirasinda solunumda patolojik olarak
degerlendirilebilecek diizeyde degisikliklere bagli olarak gelisen ve bu degisikliklerin
goriildigi kisilerde morbidite ve mortalitenin artmasina yol acan klinik tablolardir.

Uykuda solunum bozukluklari, 2005 yilinda yaymlanan Uluslararasi Uyku
Bozukluklar1 Siniflamasinda (ICSD-2) ikinci sirada tanimlanmistir (8). Uyku bozukluklari

siniflamasi Tablo 1’de verilmistir.



Tablo 1. Uyku bozukluklar1 simflamasi (8,9)
Uyku Bozukluklar

1 Insomnialar
2 Uykuda solunum bozukluklar
a. Santral Uyku Apne Sendromu
b. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu
c¢. Uykuyla iliskili hipoventilasyon/hipoksemik sendromlar
d. Diger uykuyla iligkili solunum bozukluklari
Solunum bozukluguna bagli olmayan hipersomniler
Sirkadyen ritim uyku bozukluklari
Parasomniler
Uyku ile iligkili hareket bozukluklar
Izole semptomlar, normal varyantlar
Diger uyku bozukluklar

RN (NN | =W

Uykuda solunum bozukluklar1 icinde en sik goriileni obstriiktif uyku apne

sendromudur.

TANIMLAMALAR VE SINIFLAMALAR

Apne; 10 saniye veya daha fazla silireyle agiz veya burunda hava akiminin
olmamasidir. Obstriiktif, santral ve mikst olmak {izere ii¢ tipi vardir (10,11).

Hipopne; hava akiminda 10 saniye ya da daha fazla siireyle, en az %50 azalma ile
birlikte oksijen satiirasyonunda %3’liikk diisme veya arousal gelismesidir (12).

Obstriiktif Apne ve Hipopneler; solunum ¢abasinin siirmesine ragmen hava akiminda
bozukluk olmasi, apne ya da hipopne gelismesidir.

Santral Apne ve Hipopneler: apne ya da hipopneler esnasinda solunum g¢abasinin
olmamasidir.

Arousal; mikrouyaniklik da denilebilen, anormal solunum paterninin sonlanmasini
saglayan, daha hafif uyku evresine veya uyaniklik durumuna ani gegislerdir (13).

Apne Indeksi; uyku siiresince gériilen apnelerin her saat basina diisen sayisidir.

Apne-Hipopne indeksi (AHI); uyku saati basina diisen apne ve hipopnelerin toplam
sayisini ifade eder.

Oksijen Desatiirasyon Indeksi; uyku siiresince goriilen oksijen desatiirasyonlarmin her
saat basina diisen sayisidir.

Solunum Bozukluklar1 indeksi; uyku siiresince gériilen apne, hipopne ve solunum
cabasi iligkili arousallarin her saat basina diisen sayisidir.

Solunum Cabas1 Iliskili Arousal; apne ya da hipopne tanimina uymayan, solunum
cabasinda artisla karakterize arousal ile sonlanan bir durumdur (14).
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OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU

Tamm: Obstriiktif uyku apne sendromu, uyku sirasinda tekrarlayan tam (apne) veya
parsiyel (hipopne) iist solunum yolu obstriiksiyonu epizodlar1 ve siklikla kan oksijen

satiirasyonunda azalma ile karakterize bir sendromdur (8).

Tam Kiriteleri: OUAS tani kriterleri 2005 yilinda ICSD-2"de belirtilmistir.

A. Asagidakilerden en az birinin varligy;

1. Uyanikken istem dig1 uyku epizodlari, giindiiz uyku hali, dinlendirmeyen uyku,
yorgunluk veya insomniya yakinmalari

2. Soluk durmasi veya bogulma hissi ile uyanma

3. Uyku sirasinda giiriiltiilii horlama, soluk kesilmeleri veya her ikisinin hasta yakini
tarafindan izlenmesi

B. Polisomnografik kayitta asagidakilerin gosterilmesi

1. Bir saatlik uykuda 5 veya daha fazla skorlanabilir solunumsal olay (apne, hipopne
veya solunum cabasi iligkili arousal)

2. Her solunumsal olayin tamaminda veya bir kisminda solunum ¢abasinin varligi
(solunum ¢abasi iliskili arousal varligi en iyi 6zofagus manometresinin kullanimi ile goriiliir)

C. Polisomnografik kayitta asagidakilerin gdsterilmesi;

1. Bir saatlik uykuda 15 veya daha fazla skorlanabilir solunumsal olay (apne, hipopne
veya solunum ¢abasi iligkili arousal)

2. Her solunumsal olayin tamaminda veya bir kisminda solunum cabasimnin varlig
(solunum ¢abasi iligkili arousal varlig1 en iyi 6zofagus manometresinin kullanimi ile goriiliir)

D. Bozuklugun bagka bir uyku bozuklugu, medikal veya norolojik bozukluk, ila¢ veya
madde kullanimu ile agiklanamamasi.

Tani i¢cin A+B+D veya C+D gerekmektedir

Obstriiktif uyku apne sendromu; ICSD-2’de yetiskin ve ¢ocukluk obstriiktif uyku

apnesi olarak ikiye ayrilmistir (8).

Prevelans: Obstriiktif uyku apne sendromunun prevalansi eriskin populasyonda
kadmlarda %1.2-2.5, erkeklerde %1-5 olarak kabul edilmektedir. Ulkemizde yapilan bir
calismada toplumumuzdaki OUAS prevalansinin %1.8 oldugu belirtilmistir (15).



Fizyopatoloji: Obstriiktif uyku apne sendromu uyku sirasinda tekrarlayan iist solunum
yolu obstriiksiyonu epizodlar1 ile karakterize bir sendrom olup, risk faktorleri genellikle
bilinmekle beraber olusum mekanizmalar1 halen tam olarak anlasilamamustir. Ust solunum
yolu acikligi, inspirasyon sirasinda olusan negatif intraluminal basincin kollabe edici etkisine
kars1 iist solunum yolu dilator kas aktivitesi arasindaki denge ile belirlenmektedir. Ancak bu
olay anatomik, mekanik, néromiiskiiler ve santral bir¢ok faktorden etkilenmesi nedeniyle
olduk¢a karmagik hale gelmektedir (16). Ust solunum yolu obstriiksiyonuna katkida bulunan
faktorler Tablo 2’de maddeler halinde gosterilmistir.

Tablo 2. Ust solunum yolu obstriiksiyonu olusumuna katkida bulunan faktérler

Yas

Erkek cinsiyet
Testesteron
Obezite
Horlama
Genetik
Ilaglar

Genel Faktorler

Spesifik anatomik lezyonlar
Fasiyal dismorfi

Anatomik Faktorler Boyun ¢ap1

Bas ve boyun pozisyonu
Nazal obstriiksiyon

Hava yolu cap1 ve sekli
Hipotiroidizm

Akromegali

Supin pozisyonu

Ust solunum yolu rezistansi
Ust solunum yolu kompliyansi
Intraluminal basing

Torasik kaudal traksiyon
Mukozal adheziv etkiler
Vaskiiler faktorler

Ust solunum yolu enfeksiyonu
Kronik rinit

Mekanik Faktorler

Ust solunum yolu dilatér kaslari
Dilator kas/diyafragma iliskisi
Ust solunum yolu refleksleri
Noromiiskiiler Faktorler Respiratuar stimiilanlar
Diafragmatik pacemaker

Alkol

Sedatifler

Hipokapnik apneik esik
Periyodik solunum
Arousal

Sitokinler

Santral Faktorler




Tam
Semptomlar: Obstriiktif uyku apne sendromunun major semptomlari; horlama, tanikli
apne ve giindiiz asir1 uyku halidir. Bu semptomlarla birlikte diger sistemleri ilgilendiren ¢ok

sayida semptomlar1 vardir. Bu semptomlar Tablo 3’te belirtilmistir.

Tablo 3. Obstriiktif uyku apne sendromunda semptomlar (17)

Horlama
Major Semptomlar Tanikl1 apne

Giindiiz asir1 uykululuk hali

Noktiirnal aritmiler
Kardiyopulmoner Semptomlar Uykuda bogulma hissi

Atipik gogiis agrisi

Sabah bas agrisi

Yetersiz ve boliinmiis uyku
Insomnia

Karar verme yeteneginde azalma
Hafiza zayiflamasi, unutkanlik
Noropsikiyatrik Semptomlar
Dikkat azalmasi

Karakter ve kisilik degisiklikleri
Cevreye uyum gii¢ligi
Depresyon, anksiyete, psikoz

Uykuda anormal motor aktivite

Ag1z kurulugu

Gece terlemesi

Noktiirnal 6ksiiriik

Diger Semptomlar Noktiiri, noktiirnal eniirezis
Libido azalmasi, impotans
Isitme kayb1

Gastroozefageal reflii

Horlama, OUAS’in en sik rastlanilan semptomudur (18). Horlama sikayeti olan
hastalarin %35’inde OUAS tespit edilmektedir (19). OUAS’l1 hastalarin %75-90’1nda

horlama goriiliirken, %6°s1 horlama tarif etmemektedir. Bunun sonucunda OUAS’11 hastalarin



hemen tamaminin horladigi ancak horlayan her kisinin OUAS olmadig1 sonucu ¢ikmaktadir
(20,21).

Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarin %75’inde tanikli apne olup, genellikle
yatak partneri tarafindan fark edilir (20,22).

Bu hastalarda sik gdzlenen semptomlardan biri de giindiiz asir1 uykululuk halidir.
Giindiiz asir1 uykululuk halinin standart ve objektif olarak degerlendirilmesi i¢in ‘‘Multiple
Sleep Latans Test’” gelistirilmis, fakat yapilmasi zor ve bir ekip gereksinimi oldugu i¢in
““‘Stanford Sleepiness Scale’’, ‘‘Epworth Sleepiness Scale’” gibi uykululugu 6lgen pratik,
Oznel skalalar diizenlenmistir (23,24).

Epworth uykululuk skalasinda toplam sekiz durum vardir ve bu sekiz durumun her
birinde hastadan uyuma olasiligin1 derecelendirmesi istenir. Her bir durum i¢in alinabilecek
en yliksek puan ii¢ olup sorularin tamamindan ii¢ puan alindiginda 24 puan elde edilmektedir.
On puanin iistii patolojik uykululuk varligini gosteren bulgu olarak kabul edilir. Skalay1

olusturan parametreler Tablo 4’te gdsterilmistir (25).

Tablo 4. Epworth uykululuk skalasi

1.Otururken, okurken

2.Televizyon seyrederken

3.Tiyatro, toplant1 salonlar1 gibi genel yerlerde inaktif olarak otururken

4.Araba i¢inde ara vermeden 1 saatlik siirede yolculuk yaparken

5.0gleden sonra dinlenirken

6.Bir baskasiyla oturup konusurken

7.Alkol almadan 6gle yemeginden sonra otururken

8.Araba kullanirken trafikte birka¢ dakikalik siirede dururken

“Ic gecmesi, uyuklama, hafif wykuya dalma var mi?” sorularma hastanin asagidaki
seceneklerden biriyle cevap vermesi istenir.

0-asla yok

1-hafif derecede var

2-orta derecede var

3-ileri derecede var

Tim sorular cevaplanarak, her bir cevabin karsiligi puan toplandiginda hastanin Epworth

uykululuk skoru elde edilir.




Iliskili Hastaliklar: Obstriiktif uyku apne sendromu basta iist solunum yolu

patolojileri olmak {iizere pulmoner, endokrin, kardiyovaskiiler, néromiiskiiler vb bircok

hastalikla birlikte goriilmektedir. Bu hastaliklar Tablo 5’de toplu halde goriilmektedir (15,26).

Tablo 5. Obstriiktif uyku apne sendromu ile iliskili hastahiklar

Konjenital hastaliklar

Trisomi 21
Marfan sendromu

Ust solunum yolu patolojileri

Hipertrofik tonsil

Adenoid vejetasyon, makroglossi
Septum deviasyonu

Allerjik rinit, nazal polip
Mikrognati, retrognati

Larenks hastaliklari, neoplazmlar

Kardiyovaskiiler hastaliklar

Sistemik hipertansiyon

Iskemik kalp hastaliklari

Sol kalp yetmezligi, sag kalp yetmezligi
Pulmoner hipertansiyon

Kardiyak aritmiler, ani 6liim

Akciger hastaliklar:

Astim, KOAH
Bronsiyal hiperreaktivite
Restriktif akciger hastaliklari

Endokrin hastahiklar

Hipotiroidi, akromegali
Diabetes mellitus, obezite
Testosteron tedavisi

Gastrointestinal sistem hastalhiklar:

Gastrodzefageal reflii

Kollajen doku hastaliklar:

Sistemik lupus eritematozus
Romatoid artrit, skleroderma

Norolojik hastahklar

Noropatiler

Primer kas hastaliklar
Spinal hastaliklar
Myastenia gravis

Psikiyatrik hastahklar

Bilissel bozukluk
Anksiyete, depresyon

Diger uyku bozukluklar:

Periyodik ekstremite hareketi sendromu
Narkolepsi, insomnia, uyku terdrii, uyurgezerlik

Diger

Kronik bobrek yetmezligi

Libido azalmasi, impotans

Noktiiri, noktiirnal eniirezis, proteiniiri
Isitme kaybi, glokom

Sekonder polisitemi

Kronik yorgunluk sendromu

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi.




Fizik Muayene: Obstriiktif uyku apne sendromunda hastalifa 6zgii tan1 koydurucu
belirgin bir fizik muayene bulgusu yoktur. Ancak olgular hem tan1 hem de tedavi
asamalarinda multidisipliner bir yaklasimla gdgiis hastaliklari, kulak burun bogaz, néroloji,
psikiyatri ve dis hekimligi uzmanlar tarafindan degerlendirilmelidir (27). Fizik muayenede
asil ama¢ OUAS’a yol acan anatomik ve fonksiyonel patolojiyi ortaya ¢ikararak, diizeltilebilir
lezyonlar1 bulmaktir. Bu amagcla boy, kilo, boyun bdélgesi 6l¢limiinii de igerecek bigimde tiim
vital bulgularin kontrolii ile fizik muayeneye baslanmalidir. Hastalikta tipik olarak obez, kalin
ve kisa boyunlu morfoloji tanimlanmigtir. Fizik incelemede iist hava yolu ve nazal pasaj
acikligr ile ilgili anatomik bozukluklar (septal deviasyon, tonsiller hipertrofi, biiylik, sarkmig

ve 6demli bir uvula, kiiciik bir orofarengeal orifis ve retrognati gibi) arastirilmalidir (28,29).

Yardimc1 Tam Yontemleri: Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarda kesin tani
koydurmasalar da, taniy1 desteklemeleri, hastaligin komplikasyonlarini saptamalar1 ve ayirici
tanidaki yararlar1 nedeniyle bagvurulmaktadir (30). Yardimei tan1 yontemi olarak kan ve idrar
tetkikleri, akciger grafisi, solunum fonksiyon testleri, arteriyel kan gazlari, arteriyel kan
basinci,  elektrokardiyografi, ekokardiyografi ~ve giindiiz asir1  uyku  halinin
degerlendirilmesinde kullanilan ‘‘Multiple Sleep Latans Test’> ve ‘‘Maintenance of
Wakefullness Test’” bakilmaktadir.

Tanida rutin laboratuvar incelemelerinin faydast yoktur. OUAS’I1 hastalarda
polisitemi goriilebilir. Atrial natri {iretik peptid salinimi artigi olabilir ve beraberinde idrar ve
sodyum atilimi artabilir, proteiniiri saptanabilir (30). Ozellikle yash hastalarda OUAS tanisi
konulduktan sonra hipotiroidi taramas1 yapilmalidir.

Akciger grafisi kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), interstisyel akciger
hastalig1 vb eslik eden bazi hastaliklarin tanis1 veya kor pulmonale gibi komplikasyonlar
saptamak amaciyla istenilebilir.

Solunum fonksiyon testleri normal olabilecegi gibi obeziteye bagl restriktif patern
veya overlap sendromu varliginda obstriiktif patern de olabilir.

Kan gazlarmin genellikle normal olmasi beklenir ancak hipoksemi ve/veya hiperkapni
olabilir (31).

Bu hastalarda uyku sirasinda carpint1 veya ritim bozuklugu olabilir. Apne epizodlari
esnasinda orta dereceli bradikardi, solunumun tekrar baslamasi ile tasikardi, az sayidaki

hastada ventrikiiler tagikardi veya ani 6limler goriilebilir (30).

10



Obstriiktif uyku apne sendromunun 6nemli semptomlarindan olan giindiiz asir1 uyku
halinin objektif olarak ortaya konmasi ve derecesinin tespit edilmesi i¢in olusturulan
““Multiple Sleep Latans Test’’ile hastanin giin i¢inde yataga girdikten ne kadar sonra uyudugu
gozlenir. Giindiiz asir1 uyku halinin objektif olarak ortaya konmasina yarayan diger bir
yontem ise ‘‘Maintenance of Wakefullness Test’’dir. Bu testte ise hastadan uyumamaya

caligmasi istenerek ne kadar uyanik kaldigi ol¢iiliir (24).

Radyolojik Tami: Solunum yolunun goriintiillenmesinde sefalometre, bilgisayarl
tomografi ve magnetik rezonans, dinamik incelenmesi i¢in floroskopi ve akustik refleksiyon

ayrica anatomik yapisinin degerlendirilmesi i¢in nazofarengolarengoskopi kullanilmaktadir

(32-34).

Polisomnografi: Obstriiktif uyku apne sendromu tanisinda kullanilan altin standart
test polisomnografi (PSG)’dir. Polisomnografi, uyku laboratuvarlarinda uyku bozukluklarin
saptamak icin kullanilan kayit tekniklerinin genel ismidir. Caligma, gece boyunca uyku
stiresince hastadan alinan ¢oklu fizyolojik sinyaller monitorize edilerek yapilir (35).

Uyku evrelemesi i¢in olmasi gereken temel parametreler elektroensefalografi,
elektrookiilografi ve elektromyografidir (36). Uykuda gelisen solunum bozukluklarinin tanisi
icin uykuyla birlikte solunum ve kardiak fonksiyonlar arasindaki etkilesimin kaydedilmesi
gereklidir. Standart PSG sirasinda kaydedilmesi gereken parametreler; elektroensefalografi,
elektromyografi-submental ve tibialis, elektrookiilografi, elektrokardiyografi, oral/nazal hava
akimi, torako-abdominal solunum hareketleri, kan oksijen saturasyonu ve viicut pozisyonudur.

Elektroensefalografi, elektrookiilografi ve submental elektromyografi ile uyku
evrelemesi yapilarak yiizeyel uyku olan Non Rapid Eye Movement (NREM) evre 1 ve 2,
derin uyku (NREM evre 3) ve REM uykusu belirlenir. Oro-nasal hava akimi ve torako-
abdominal solunum hareketlerinin degerlendirilmesiyle apnenin olup olmadigi, varsa tipi ve
stiresi belirlenir. Oksijen satiirasyonu ile postapneik ve/veya nonapneik desatiirasyonlarin
olup olmadigi, varsa derecesi ve siiresi belirlenir. Nabiz ve elektrokardiyografi kaydi ile
kardiyak patolojiler (ritm bozukluklari, myokard iskemisi ve ventrikiiler hipertrofi vb)
belirlenir. Elektromyografi tibialis ile uyku sirasindaki periyodik bacak hareketleri arastirilir
(5).

Bir uyku siklusu yaklasik 90-120 dakika olup, REM ve NREM dénemlerinden olusur.
Saglikli bireylerde genellikle bir gece boyunca 4-6 siklus gergeklesir. ilk REM, uykunun
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baslamasindan 90-120 dakika sonra ortaya cikar. Ilk saatlerde NREM uykusu fazla, REM
donemi az, gecenin ilerleyen donemlerinde NREM uykusu azalir, REM donemi artar (37,38).

Non Rapid Eye Movement evre 1 ve 2 yiizeyel veya hafif uyku, evre 3 ise derin uyku
veya yavas dalga uykusu olarak adlandirilir. NREM uyku, toplam uykunun %75-80’ni
olusturmaktadir.

Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarda PSG’de; NREM evre 1 ve 2 siiresi artmis
ve NREM evre 3 siiresi azalmistir. Sik tekrarlayan apne, hipopne, arousallar ve oksijen
desatiirasyonu ataklar1 saptanir. Apne sirasinda bradikardi ve postapneik donemde tasikardi
ve aritmiler, paradoksal karin ve gogiis hareketleri izlenir. REM evresinde apne sikligi, siiresi,
oksijen desatiirasyon derecesi ve siiresi artar. PSG ile belirlenen AHI, hastaligin agirliginimn
tek objektif gostergesidir (37-40).

Buna gore; AHI 5°den az ise normal, 5-15 arasinda ise hafif, 16-30 arasinda ise orta ve

30’dan fazla ise agir OUAS olarak siniflandirilmistir (41).

Tedavi: Obstriiktif uyku apne sendromu tedavisinde konservatif ve spesifik tedavi
yontemleri bulunmaktadir. Konservatif tedavi tiim hastalara uygulanmalidir. Konservatif
tedavide; kilo kontrolii, alkol ve sedatiflerden uzak kalma, sigara igcmeme, uyku sirasinda
uygun pozisyon se¢imi, giin icerisinde asirt uyuklama olabilecegi i¢in araba kullaniminin
miimkiin oldugu kadar engellenmesi gibi genel 6nlemler vardir. Spesifik tedavi ise her hasta
ayr1 ayr1 degerlendirilerek verilmelidir. Bugiine kadar OUAS tedavisinde kabul gérmiis bir
farmakolojik ajan yoktur.

Bircok c¢alismada, OUAS’in tedavisi konusunda c¢esitli alternatifler tartisilmistir
(42,43). Bu tedavi alternatifleri arasinda; zayiflama, alkol ve sedatiflerden uzaklagsma, agiz ici
aygit kullanimi, nazal ‘‘Continuous Positive Airway Pressure’’ (CPAP) ve cerrahi tedavi
(uvulo palato farengoplasti, trakeostomi, maksillofasiyal cerrahi vb) yer almaktadir (44).

Nazal CPAP; OUAS hastalar i¢in en ¢ok kullanilan tedavi seklidir ancak efektivitesi
biiylik 6l¢iide hastanin uyumuna baghdir (45,46). ‘‘Bi-Level Positive Airway Pressure’
tedavisi ekspirasyon sirasinda pozitif basingtan rahatsiz oldugu veya baska bir nedenle
CPAP’1 tolere edemeyen veya OUAS ile birlikte alveoler hipoventilasyona yol agan bir
patolojinin (KOAH, restriktif akciger hastaligi, obezite-hipoventilasyon sendromu vb)
varliginda uygulanmalidir (47). Ayrica pozisyonel apnesi olanlarda ve yiiksek basing

degiskenligi olanlarda ‘‘Automatic Positive Airway Pressure’” (APAP) cihazi 6nerilmektedir.
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Anatomik tikanikliga yol acan sorunlarin yeri tam olarak saptaniyorsa cerrahi ile

diizeltilmelidir (48).

Obstriiktif Uyku Apne Sendromunun Sonuclari: Uyku sirasinda saglikli bireylerde
solunum ve dolagim sistemi de dahil olmak iizere tiim sistemlerde degisiklikler olugsmaktadir.
Uykuda solunum sisteminde rezistans artar, solunum hizi ve ritmi bozulur, kimyasal ve
mekanik reseptorlerin duyarliligt ve ventilasyon azalir ve kan gazlarinda olumsuz
degisiklikler olur. OUAS’l1 hastalarda bu degisiklikler hastaligin morbidite ve mortalitesinde

artisa neden olmaktadir. Bu hastalikta goriilebilen sonuglar Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Obstriiktif uyku apne sendromunun sonugclari (2)

Sistemik hipertansiyon

Iskemik kalp hastalig

Kardiyovaskiiler Sol kalp yetmezligi

Pulmoner hipertansiyon- Sag kalp yetmezligi
Kardiyak aritmiler

Ani 6liim

Pulmoner Overlap sendromu
Bronsgial hiperreaktivite

Serebrovaskiiler hastalik
Giindiiz asir1 uyku hali
Norolojik Sabah bas agrisi
Noktiirnal epilepsi
Huzursuz ve yetersiz uyku

Psikiyatrik Bilissel bozukluk
Anksiyete, depresyon
Endokrin Libido azalmasi, empotans
. Noktiiri
Nefrolojik Proteintiri
Noktiirnal eniirezis
Gastrointestinal Gastro-ozefageal reflii
Hematolojik Sekonder polisitemi
Trafik ve is kazalar1
Ekonomik kayiplar
Sosyoekonomik is kaybi

Evlilik sorunlar1
Yasam kalitesinin azalmasi

Diger Isitme kayb1
Glokom

Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarda giindiiz asir1 uyku hali, depresyon, biligsel

fonksiyon bozuklugu ve performans azalmasi nedeniyle yasam kalitesi azalmistir (2). Bu
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hastalarda kisilik ve davranmis degisiklikleri gozlenir (49). OUAS’1 hastalarda ¢evreye uyum
zorluklart nedeniyle anksiyete veya depresyon goriilebilir. Bu hastalar siklikla ajite, kisiler
arasi iliskilerde belirgin strese yol acan, hizli ruhsal degisiklikleri olan kisilerdir. Bu da aile
yasantisini, sosyal iligkilerini ve is hayatin1 etkiler. Hastalarin %30’unda depresyon
saptanmistir. OUAS’I1  hastalarin = %28-50’s1  libido azalmasi ya da empotanstan
yakinmaktadir. Bu cinsel fonksiyon bozuklugunun muhtemelen giindiiz asir1 uyku hali ve
depresyon ile iliskili oldugu sanilmaktadir.

Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarda is performansi da bozulmustur. Bu olgular
olur olmaz yerde uyuya kalip, islerinde basarisiz olabilmektedirler. Hastalar uyanik kalma
konusunda zorlanirlar ve gerek kendisinin gerekse ¢evresinin boyle bir hastaligin varligindan
haberdar olmamasi nedeniyle alay edilirler ve anlayis gormezler. Bu durum da kisiyi
depresyona sokabilir (2). Bu hastalar geceleri sik sik idrar yapma istegi ile uyanirlar.

Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarda goriilen tiim bu olumsuzluklar, kiginin
yakin ¢evresini ve 6zellikle de esini etkilemektedir.

Obstriiktif uyku apne sendromunun yasam kalitesini etkiledigi literatiirlerde
bildirilmesine ragmen, bu durumun hastalarin eslerine olan etkileri pek dikkat ¢ekmemistir.
Parish ve Lyng (4)’in yaptiklar1 ¢calismada OUAS’l1 hastalarin yatak partnerlerinde hayat
kalitesinin bozuldugunu belirtmislerdir. Gece boyunca horlama ve soluk kesilmeleri eslerin de
yasam kalitelerini azaltir. Esler ilk zamanlarda bu durumu yadirgamakta ancak zaman i¢inde
gerek horlamay1 ve uyku apnesini, gerekse apneler nedeniyle yatakta huzursuz uyuyan
eslerini kabullenmektedir. Hastalarda horlama, asir1 uyku hali, erkek hastalarda goriilen
empotans ve kadin hastalarda goriilen libido azalmasi gibi nedenlerle esler arasinda ciddi
sorunlar goriilebilir. Biriken sorunlar sonrasinda en sik bagvurulan ¢6ziim eslerin odalarini

ayirmasidir, ancak gelismis toplumlarda bosanma da sik goriilebilmektedir (3).

YASAM KALITESI

Yasam kalitesi, “subjektif iyilik hali’> veya bir baska deyisle “kisinin kendi
yasamindan memnun olma durumu’’ olarak tanimlanmaktadir (50). Diinya Saglik Orgiiti,
yasam kalitesini “Gerek bireylerin yasadiklar1 ortamdaki kiiltiirel ve deger yargilari, gerekse
kendi hedefleri, beklentileri, yasam standartlari ve endiseleri baglaminda, hayattaki
durumlarin algilama bi¢imi” olarak tanimlamistir (51).

Yasam kalitesi iizerinde belirleyici olan kavramlar; bireyin toplum, aile ve is ¢evresi

olan sosyokiiltiirel durumu ile kisiligi, sorunlarla basa ¢ikma yollari, inanglari, emosyonel
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durumu olarak tanimlanan kisisel durumu ve ge¢irmis oldugu hastaliga bagl oziirliiliik ve
engellilik durumudur (52).

Yasam kalitesinin subjektif, kisiye 6zel bir kavram oldugu konusunda fikir birligi
bulunmaktadir ancak literatiirde hem objektif hem de subjektif yasam kalitesi terimlerine
rastlanmaktadir. Objektif yasam kalitesi; glinliikk yasam aktivitelerinde ve sosyal saglik gibi
alanlarda giyinme, kendine bakim, agri, is, evlilik hayat1 gibi gostergelerin objektif dlgeklerle
degerlendirilmesine dayanir. Subjektif yasam kalitesi ise; yasam kalitesini belirleyen ¢esitli
alanlara ait gostergelerin kisinin kendisi tarafindan algilanmasi ve degerlendirilmesine
dayanmaktadir (53).

Fiziksel iyilik halini yasam kalitesinin objektif gostergeleri belirler. Bireyin mevcut
durumuna karsin giinliilk yasam aktivitelerini yerine getirebilmesi ve bunlar yaparken zevk
duymasidir. Oz bakiminin, solunumunun, beslenmesinin, aktivitesinin yeterli diizeyde olmasi
ve bu durumdan mutluluk duymasi, doyum bulmasidir (54).

Psikolojik 1yilik halini yagam kalitesinin subjektif gostergeleri belirler. Bireyin farkli
durumlara uyum saglayabilmesi yeni stratejiler gelistirebilme yetenegidir. Olumlu ve olumsuz
duygular, biligsel etmenler, duygu ve diisiinceler 6znel konular olduklar1 i¢in ancak o birey
tarafindan algilanabilir ve degerlendirilebilir. Bu degerlendirme sonucunda bireyin
yasamindan hosnut olma durumu emosyonel iyilik halini olusturmaktadir (54,55).

Yasam kalitesini degerlendirmede farkli yontemler kullanilabilir. Basit olarak kisiye
“nasilsiniz” veya “bu hastalik gilinlik yasamimizi nasil etkiliyor” gibi sorular sorularak
degerlendirilebildigi gibi anket yoluyla da degerlendirilebilir. Basit olarak sorulan soruya
verilen yanit, hem hastaya hem de soran kisiye bagli olarak, gerektigi kadar duyarli olmaz. Bu
nedenle yasam kalitesini degerlendirirken yeterince formal yol secilmelidir. Bu amagla
hazirlanan yasam kalitesi anketleri gelismis ve yayginlasmistir. Yasam kalitesi anketleri,
hastanin kendi hissettiklerini, hastaligin giinliik yasam iizerindeki etkilerini, kendi goris
acisiyla yansitan subjektif degerlendirme yontemleridir (54).

Yasam kalitesi Ol¢iim sonuglarindan elde edilen bilgiler olgunun sorunlarinin
belirlenmesinde, tedavi onceliklerinin saptanmasinda, tedavinin yonlendirilmesinde, hastalik
stirecinin izlenmesinde, saglik ekonomistleri ve planlayicilarinin yeni fikirler tiretmesinde

yarar saglarlar (56).
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ANKSIYETE
Psikiyatrik bozukluklar igerisinde en yaygini olan anksiyete bozukluklarina ilgi son 20
yilda artmustir. Anksiyete bozuklugunun giinliik hayata etkisi biiyliktiir, hastaya sikint1 verici

bir durumdur ve topluma maliyeti oldukca yiiksektir (57).

Anksiyete hemen her insan tarafindan zaman zaman yasanilan bir duygudur. Amacit
yasamin devami i¢in uyum davraniginin gelismesi olsa da bazen yasami olumsuz etkileyen
noktalara ulasir. Anksiyete ¢cok yonlii bir olaydir ve tiim organizmay: etkiler. I¢ ve dis
diinyadan kaynaklanan bir tehlike varliginda ya da kisi tarafindan tehlike olarak algilanan
herhangi bir durum karsisinda yasanan duygudur. Kisi sanki bir sey olacakmis gibi kendisini
alarm durumunda hisseder ve bedensel belirtiler bu duruma eslik eder. Hafif bir tedirginlik
ve gerginlik duygusundan panik derecesine kadar varan degisik yogunluklarda yasanabilir.
Ozetle yasami tehdit eden ya da tehdit seklinde algilanan rahatsiz edici bir endise ve korku
duygusudur (58).

Anksiyeteye siklikla ruhsal, tibbi ve norolojik bozukluklar eslik eder. Ruhsal
hastaliklar arasinda en sik depresyonla birlikte goriiliir. Tibbi hastalii olanlarda anksiyete
orant %10-30 ve kronik tibbi hastalig1 olanlarda, yasam boyu anksiyete sikliginin normal

populasyondan daha yiiksek oldugu (%12’ye karsilik %18) bildirilmistir (59).

DEPRESYON

Depresyon; derin iiziintiilii bir duygu durum i¢inde diisiince, konusma ve hareketlerde
yavaglama, durgunluk, degersizlik, kiigiikliik, gii¢siizliik, isteksizlik, karamsarlik ve islevlerde
yavaglama gibi belirtileri igeren bir sendromdur (60).

Depresyon ¢ok yaygin bir sendromdur. Her bes kisiden biri yasamlarinin bir
doneminde depresyon gegirir. Herhangi bir anda toplum i¢inde yapilan kontrollerde her 100
erkegin ticiinde, her 100 kadmin altisinda depresyon goriilmektedir. Kadinlarin yakalanma
orani ya da yardim isteme orani erkeklerin yaklasik iki kat1 kadardir. Kadinlar en ¢ok 35-45,
erkekler 55-70 yaslarinda depresyon gecirmektedir. Ailede depresyon gegiren bir kisinin
olmasi, kadin olmasi, yalniz yasamasi, yoksul olmasi, aile iginde sorun olmasi, kronik bir
hastaligi ya da esinde kronik bir hastaliginin olmasi kisinin depresyon gecirme riskini
arttirabilmektedir.

Depresyon temel olarak bir mutsuzluk, nesesizlik hastaligidir. Kisiler kendilerini
hiiziinlii, karamsar ve isteksiz hissederler. Daha Once kolayca yapilan isler goziinde

biliylimeye, zor gelmeye baslar. Depresyonu olan kisinin kendine giiveni azalir, dikkatini
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toplamakta zorlanir. Unutkanlik, dalginlik, basit kararlar1 vermekte zorlanma olur. Hastalar
gliclerinin, kuvvetlerinin eskisi gibi olmadigini, kendilerini cansiz, enerjisiz hissetliklerini
sOylerler. Uyku sorunlari; uykuya dalamama, gece uyanma, sabah erken uyanma, sabahlari
dinlenmemis olarak kalkma ya da fazla uyuma bi¢imindedir.

Depresyonun taninmasit her zaman kolay degildir. Bazen hastalar depresyonu
anlatmakta giicliik ¢ceker, yasamdan tat alamadiklarini anlatmaya ¢alisabilirler. Kisi isteksizlik
duygusunu tanimlayamayabilir ya da bunu tembellik olarak diislinlip sdylemekten utanir.
Belirtilerin ciddiye alinmayacagi diisiincesiyle hekime viicudunda olan anormal tepkileri
sOylemekten cekinir. Depresyonun belirtileri soyut oldugu i¢in, bazi hastalar, yakinlarinin
buna inanmayacagin1 ya da kiiclimseyecegini diisiinerek sikintilarin1 bedenleri ile ifade
ederler (61).

Bir kronik hastalik tanisi ile hasta yakinlarimin da yasami degisir. Hastaya bakan,
tedavisini yiiriitmesinde destek olan kigilerin endise ve ofkelerini anlamak ve onlara da
yardime1 olmak gerekebilir. Bizim hastalarimizda oldugu gibi kronik bir hastaliga sahip
OUAS hastalariyla birlikte yasayan eslerinin de gece siirekli uykusunun bdliinmesi, esini
kaybetme korkusu, esinin horlamasi, uykuda bogulur gibi olmasi1 ve giindiiz siirekli uyku
halinde olmasi ya da esi tedavi altindayken kullanilan cihazin sesi hasta yakinlarinda zamanla
bir birikim olusturarak depresyona gidisi kolaylastirabilir. Sonugta olusan depresyon, kisinin
yasamini olumsuz etkileyerek yasamsal iglevlerini bozabilir.

Depresyonun taninabilmesi icin tibbi disiplinler aras1 isbirligi gerekmektedir (62).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nun 04.10.2010 tarih ve
07/02 sayil1 karar1 ile onay alinarak gerceklestirildi (Ek 1). Calismamizda Temmuz 2008 ile
Haziran 2011 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart
Poliklinigi’ne bagvurarak Polisomnografi yapilan ve ICSD-2 (8)’ye gore OUAS tanisi
konularak ‘Positive Airway Pressure” (PAP) raporu g¢ikartilan 178 hastanin poliklinik
kayitlar1 incelendi. Hasta ve eslerine poliklinik kayitlarindaki adres bilgilerinden ulasildi.
Telefonda calisma hakkinda 6n bilgi verildikten sonra bu hastalardan, eslerinde kronik bir
hastaligi olmayan ve gelebilecegini sdyleyen 100 hasta ve esi randevu tarihi verilerek
hastaneye davet edildi. Goriisme esnasinda hasta ve eslerine ¢aligmanin amaci ve kapsami
anlatildiktan sonra, ¢alismaya katilmayr kabul eden OUAS’l1 hastalarin eslerine g¢alisma
detaylarmi anlatan ve etik kurul sartlarina uygun olarak hazirlanan “Bilgilendirilmis Goniilli
Olur Formu’’ okutularak onaylar1 alindi (Ek 2).

Calismaya 18 yasindan kiigiik olanlar, hamile veya emziren anneler, kronik akciger,
karaciger, bobrek ve kalp hastaligi olanlar ile serebrovaskiiler hastalik, diabetes mellitus,
kanser gibi kronik hastaligi olan hasta esleri alinmadi. Calismaya dahil edilme kriterlerine
uygun 100 OUAS’] hasta eslerinin yas, cinsiyet, meslek, egitim gibi demografik 6zellikleri
kaydedildi. Hasta eslerine Kisa Form-36 (KF-36) (EK-3), Beck Depresyon Olgegi (BDO) (Ek
4), Beck Anksiyete Olgegi (BAO) (Ek 5) ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
(HADO)’yii (Ek 6) iceren anket formlar1 dagitilarak sakin bir odada doldurmalar1 sagland.

Okur yazarlig1 olmayan hasta eslerine ise anket formlar1 okunarak cevaplamalar1 saglandu.
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Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarin kendisine de yas, meslek, obstriiktif uyku
apne hastaligina ait semptomlari, bu semptomlarin ne kadar siiredir gortldiigii, ek hastaligi
olup olmadigi, esi ile ayn1 odada uyuyup uyumadigi ve ailenin gelir diizeyi soruldu. Ayrica
pozitif havayolu basinci uygulayan cihazi alip almadigi, aldiysa ne zaman aldig1 ve eger
almadiysa neden almadig1 soruldu. Cihazi almis olan hastalarin cihazi giinde kag¢ saat ve
haftada kag giin kullandiklar1 6grenildi.

Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarin eslerinin yasam kalitesini degerlendirmede
kullanilan KF-36 Rand Corporation tarafindan gelistirilmis ve kullanima sunulmustur.
Tiirk¢e’ye ¢evrilmis, gecgerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi yapilmig bir dlgektir (63). Kisa
Form-36, fiziksel saglik ve mental saglik olmak iizere iki ana maddeden olusur. Fiziksel
saglik alaninda; fiziksel fonksiyon (10 soru), fiziksel rol kisitlilig1 (10 soru), viicut agrisi (2
soru) ve genel saglik algist (5 soru) bulunmaktadir. Mental saglik alaninda ise; sosyal
fonksiyon (10 soru), duygusal rol kisitliligi (3 soru), akil sagligi (5 soru) ve canlilik (4 soru)
bulunmaktadir (64). Saglik durumundaki genel degisiklikle ilgili olan sorular harig, hastalarin
sorular1 son dort haftayr esas alarak yanitlamalari istenir (63). Ayrica Olgekte gecen yil
stiresince sagliktaki degisiklikleri degerlendiren bir madde daha vardir (64). Her bir skala i¢in
0-100 arasinda skorlama yapilmaktadir. En diisik puan, en koti saglik durumunu ifade
etmektedir (63).

Beck Depresyon  Olgegi, depresyonun yogunlugunun Kantitatif  olarak
degerlendirilmesine yonelik bir 6lgek olup igeriginde toplam 21 soru bulunmaktadir ve her bir
soru 0 ile 3 arasinda puanlanmaktadir. Depresyon varligin1 gosteren esik skor 10 olarak kabul
edilmektedir. Ayrica 10-18 puan hafif, 19-29 puan orta ve 30-63 puan agir depresyon seklinde
olan smiflandirma sik olarak kullanilmaktadir (65).

Beck Anksiyete Olgegi, kiside anksiyetenin siddetini 6lgmek i¢in kullamlir. Kendini
degerlendirme Olgegidir. Toplam 21 madde igerir. Dortlii Likert tipi dlglimle yapilmaktadir.
Her madde 0-3 arasinda puan alir ve toplam puan bunlarin toplanmasiyla elde edilir. Toplam
puan 0-63 arasinda degisir. Olgekte; 0-10 puan anksiyete bulgularinin olmadigmi, 11-17 puan
hafif diizeyde anksiyete, 18-29 puan orta diizeyde anksiyete ve 30-63 puan ciddi diizeyde
anksiyete oldugunu gostermektedir. Beck ve ark. (66) tarafindan 1988’de gelistirilen 6lgegin
Tirkge gecerlik ve giivenilirligi Ulusoy ve ark. (67) tarafindan yapilmstir.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, hastada anksiyete ve depresyon yoniinden
riski belirlemek, diizeyini ve siddet degisimini Olgmek amaciyla uygulanan kendini

degerlendirme Slgegidir (68). Olgek 14 sorudan olusmustur. Bunlarin yedisi (tek sayilar)

19



anksiyeteyi ve diger yedisi (¢ift sayilar) depresyonu &lgmektedir. Hastalarn HADO’den
aldiklar1 anksiyete ve depresyon puanlar1 esik alt1 ve esik istii olmak iizere ikiye
ayrilmaktadir. Yanitlar dortlii Likert bi¢iminde degerlendirilmektedir ve 0-3 arasinda
puanlanmaktadir. Olgek, Tiirkgeye cevrilmis, gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmustir.
Tiirkiye’de yapilan ¢alisma sonunda kesme puani, anksiyete alt 6lcegi i¢in 10, depresyon alt
Olcegi icin ise 7 bulunmustur. Bu puanlarin {izerinde alanlar risk grubu olarak
degerlendirilirler. Hastalarin her iki alt 6l¢ekten alabilecekleri en diisiik puan 0 iken en yliksek
puan 21°dir. Buna gore, hastalarin anksiyete ve depresyon acisindan esik istiinde olup
olmadiklarini irdeleyebilecek degiskenler; 0-7 normal, 8-10 sinirda anormal, 11-21 anormal

seklinde degerlendirilir (69).

ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Calismamiz sonucunda elde edilen veriler gézden gegirilip, MINITAB istatistiksel
paket programi (Seri No: WCP1331.00197) kullanilarak uygun istatistiksel analizler yapildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistikler ortalama+SS ve yiizdeler
biciminde verilmistir. Non parametrik korelasyonlar i¢in Spearman’s rho, non parametrik
karsilagtirmalar i¢in Mann-Whitney U, non parametrik ¢oklu karsilastirmalar i¢in Kruskal
Wallis testleri kullanildi. p<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calisma kapsaminda 100 OUAS’l1 hasta ve esi degerlendirildi. OUAS hastalarinin
28’1 kadin (%28), 72’si erkek (%72) idi. Hastalarin meslekleri degerlendirildiginde; %31°1
emekli, %26’s1 ev hanimi, %22’si serbest meslek, %13’{i memur, %6’s1 is¢i ve %2’si askerdi

(Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin demografik ozellikleri

Degiskenler Hasta sayisi Yiizde
Cinsiyet
Kadin 28 28
Erkek 72 72
Meslek
Ev hanim 26 26
Emekli 31 31
Serbest meslek 22 22
Memur 13 13
Isci 6 6
Asker 2 2

Hastalarin yas ortalamasi 55.2749.87 (27-77) olarak saptandi.
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Hastalarin 32’sinin ek bir hastaligi yoktu. OUAS’l1 hastalarin 26’sinda sadece
hipertansiyon (HT), 3’linde sadece diabetes mellitus (DM), 5’inde sadece kardiyovaskiiler
hastalik (KVH), 7’sinde sadece KOAH hastalig1 varken, 11’inde HT ve DM birlikteligi,
4’tinde HT ve KOAH birlikteligi, 1’inde HT ve KOAH birlikteligi varken, 6’sinda HT, DM
ve KVH birlikteligi vardi (Tablo 8).

Tablo 8. Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarda bulunan ek hastahklar

Eslik eden hastahiklar Hasta sayisi Yiizde
Eslik eden hastalig yok 32 32
Sadece HT 26 26
Sadece DM 3 3
Sadece KVH 5 5
Sadece KOAH 7 7
DM ve HT birlikte 11 11
HT ve KVH birlikte 4 4
DM, HT ve KVH birlikte 6 6
KOAH ve HT birlikte 1 1
Digerleri 5 5

DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter Hastaligi, KOAH: Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligi.

Hastalarin eslerinin 72’s1 kadin (%72), 28’1 erkek (%28) idi. Hastalarin eslerinin yas
ortalamas1 53.75+10.54 (28-72) olarak bulundu.

Hastalarin eslerinin %60°1 ilkokul mezunu, %7’si ortaokul mezunu, %12’si lise
mezunu, %17’si tiniversite mezunu iken %41 okuryazar degildi.

Eslerin meslekleri degerlendirildiginde biiylik ¢ogunlugu ev hanimi (%53) iken, az bir
kismi da is¢iydi (%1) (Tablo 9).
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Tablo 9. Hasta eslerinin demografik ozellikleri

Degiskenler Hasta sayisi Yiizde
Cinsiyet
Kadin 72 72
Erkek 28 28
Egitim durumu
Okuryazar degil 4 4
ilkokul 60 60
Orta okul 7 7
Lise 12 12
Universite 17 17
Meslegi
Ev hanim 53 53
Emekli 17 17
Serbest meslek 17 17
Memur 12 12
Isci 1 1

Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarin semptomlarinin dagilimi Tablo 10’da

verilmistir.

Tablo 10. Hastalarin semptomlarinin dagilimi

birlikteligi

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu semptomlar: Sikhk | Yiizde
Horlama (tek basina) 4 4
Giindiiz asir1 uyku hali (tek basina) 1 1
Gece uykuda nefes durmasi (tamkl) (tek basina) 0 0
Horlama ve giindiiz asir1 uyku hali birlikteligi 13 13
Horlama ve gece uykuda nefes durmasi birlikteligi 1 1
Giindiiz asir1 uyku hali ve gece uykuda nefes durmasi birlikteligi 2 2
Horlama, giindiiz asir1 uyku hali ve gece uykuda nefes durmasi 79 79
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Hastalarimizin ortalama semptom siiresi 101.04+87.91 ay, hastaliklarinin siddeti
AHI’ye goére degerlendirildiginde AHI ortalamas1 50.08+26.57 idi. Hastalarin %32’si CPAP
veya BIPAP cihaz1 kullanirken %681 kullanmiyordu. Cihazi kullanan hastalarin ortalama

kullanim siiresi 6.12+1.79 saat/giin olarak saptandi (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin semptom siiresi, hastalik siddeti, cihaz kullanim siireleri ile iliskin

tanmimlayici istatistikler

Degiskenler Ort+£SS (Min-Maks)
Semptom siiresi (ay) 101.04+£87.91 (12-420)
Apne Hipopne indeksi 50.08+26.57 (5.30-116.80)
Cihazin giinde kac saat kullamldigi (cihazi kullananlar) 6.12£1.79 (1-9)
Cihazin toplam kag¢ aydir kullamildig: (cihazi kullananlar) 22.18+34.08 (6-204)

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum.

Cihaz kullanmayan hastalarin (n:68) kullanmama nedenleri arastirildiginda; bunlarin
%41.2’s1 yeni tani aldiklarii ve cihaz alimi i¢in yeterli zamanlarinin olmadigini, %30.9’u
cihazi kullanamayacaklarini diistindiiklerini, %22.1°1 maddi durumlarinin uygun olmadigini
ve %S5.8’1 cihaz alimu ile ilgili Sosyal Giivenlik Kurumu ve/veya cihazi satan firmalarla ilgili

sorunlarla karsilagtiklarini ifade etmislerdir (Tablo 12).

Tablo 12. Cihaz kullanmayan hastalarin kullanmama nedenleri

Cihaz kullanmama nedenleri Sikhik Yiizde
Yeni tani aldig1 i¢in cihaz almaya yeterli zaman bulamama 28 41.2
Cihazi kullanamayacagini diisiinme 21 30.9
Maddi imkansizliklar 15 22.1
Cihaz alimu ile ilgili sorunlar 4 5.8

Calismamizdaki eslerin tiimii ayni odada yattigin1 ve odalarini ayirmadiklarini ifade

ettiler.
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Hasta

eslerinin  depresyon  durumlari

Beck Depresyon Olgegine  gore

degerlendirildiginde; eslerin %67 sinde depresyon yokken, %21’inde hafif, %11’inde orta ve

%1’inde de siddetli depresyon saptandi (Sekil 1).

70
60
50
40
30
20
10

%T

Beck Depresyon Ol¢egi

ODepresyon yok (0-9 puan)

B Hafif diizeyde depresyon (10-18
puan)

OOrta diizeyde depresyon (19-29
puan)

OSiddetli diizeyde depresyon (30-63
puan)

Sekil 1. Hasta eslerinin Beck Depresyon Olcegine gore depresyon durumu

Hasta eslerinde Beck Anksiyete Olgegi degerlendirildiginde; eslerin %55 inde

anksiyete saptanmazken, %?25’inde hafif diizeyde, %16’sinda orta diizeyde, %4’linde ciddi

diizeyde anksiyete tespit edildi (Sekil 2).

60
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40

30

20

10

—

%4

Beck Anksiyete Olgegi

O Anksiyete yok (0-10 puan)

B Hafif diizeyde anksiyete (11-17 puan)

OOrta diizeyde anksiyete (18-29 puan)

OCiddi diizeyde anksiyete (30-63 puan)

Sekil 2. Hasta eslerinin Beck Anksiyete Olcegine gore anksiyete durumu

Hasta eslerinde Hastane Anksiyete Olgegi degerlendirildiginde; eslerin %86 sinda

anksiyete saptanmazken, %14’iinde anksiyete tespit edildi (Sekil 3).
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O Anksiyete yok (0-10 puan)

B Anksiyete var (11-21 puan)

Hastane Anksiyete Olcegi

Sekil 3. Hasta eslerinin Hastane Anksiyete Olcegine gore anksiyete durumu

Hasta eslerinde depresyon Hastane Depresyon Olgegi ile degerlendirildiginde; eslerin

%74’tinde depresyon saptanmazken, %26’sinda depresyon vardi (Sekil 4).

ODepresyon yok (0-7
puan)

@ Depresyon var (8-21
puan)

Hastane Depresyon Olgegi

Sekil 4. Hasta eslerinin Hastane Depresyon Olcegine gore depresyon durumu

Hasta eslerinin KF-36 alt parametrelerinin, depresyon ve anksiyete oOlgeklerinin

ortalamasi ve standart sapmasi Tablo 13’de verilmistir.
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Tablo 13. Hasta eslerinin yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete skorlari

Degiskenler

Ort+SS (Min-Maks)

Fiziksel fonksiyon

72.65+23.39 (0-100)

Fiziksel rol kisithhiklar:

76.00+40.03 (0-100)

Viicut agrisi

71.23+27.06 (0-100)

Genel saghk

57.15+22.40 (15-100)

Canhilik

60.20+21.57 (0-95)

Sosyal fonksiyonlar

79+25.80 (12.5-100)

Emosyonel problemlere bagh rol kisithliklar:

68.66+42.59 (0-100)

Mental saghk

62.60+17.44 (8-88)

Fiziksel skor

47.0649.62 (21-64.4)

Mental skor 46.06+10.21 (19.40-67.10)
Beck Depresyon Olcegi 7.96+7.06 (0-32)
Beck Anksiyete Olcegi 10.96+9.87 (0-51)

Hastane Anksiyete Olcegi

5.29+4.58 (0-18)

Hastane Depresyon Olgegi

11.00+4.11 (0-16)

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum.

Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarin hastalik siddeti ile eslerinin yasam kalitesi,

depresyon ve anksiyete Olgekleri arasindaki korelasyon, Spearman’s korelasyon analizi ile

degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir korelasyon tespit edilemedi (Tablo 14).
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Tablo 14. Hastalik siddeti ile eslerinin yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete skorlar:

arasindaki korelasyon analizi

Hastalarin hastalik siddetti

Degiskenler r p

Fiziksel fonksiyon -0.33 0.747
Fiziksel rol kisithliklar: 0.043 0.675
Viicut agrisi -0.171 0.089
Genel saghk -0.033 0.742
Canhhk -0.006 0.950
Sosyal fonksiyonlar -0.073 0.469
Emosyonel problemlere bagh rol kisithliklar 0.177 0.078
Mental saghk 0.033 0.748
Fiziksel skor -0.106 0.294
Mental skor 0.125 0.217
Beck Depresyon Olcegi -0.074 0.461
Beck Anksiyete Olcegi 0.025 0.802
Hastane Anksiyete Olcegi -0.035 0.727
Hastane Depresyon Olcegi 0.044 0.661

r: Spearman korelasyon katsayisi; p: istatistiksel olarak anlamlilik degeri.

Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarin Pozitif Airway Pressure (PAP) tedavisi alip
almama durumlar ile eslerinin yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete Ol¢ekleri arasindaki
iliski incelendiginde; PAP tedavisi alan hastalarin eglerinin almayanlara gore KF-36’nin
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisithiliklari, genel saglik, emosyonel problemlere bagli rol

kisithiliklart ve fiziksel skor puanlarinin anlamli olarak yiiksek oldugu ve beck depresyon ile
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hastane depresyon puanlarinin anlamli olarak diisik oldugu Mann-Whitney U Testi

kullanilarak tespit edildi (Tablo 15).

Tablo 15. Hastalarin positive airway pressure tedavisi alip almama durumlan ile

eslerinin yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete skorlar1 arasindaki iliski

Olcegi

Tedavi altinda degil Tedavi altinda p
Degiskenler (n=68) (n=32)

Ort£SS (Min-Maks) Ort£SS (Min-Maks)
Fiziksel fonksiyon 68.384+25.36 (0-100) 81.71+15.21 (35-100) | 0.014*
Fiziksel rol kisithhiklari 70.22+42.37 (0-100) 88.28+31.74 (0-100) 0.010*
Viicut agrisi 68.44+27.32 (0-100) 77.15+£25.92 (22-100) 0.125
Genel saghk 53.914+22.19 (15-92) 64.03+21.59 (15-100) | 0.030*
Canhhk 59.414£20.90 (0-95) 61.87+23.20 (5-90) 0.400
Sosyal fonksiyonlar 77.75+£24.79 (25-100) 81.64+28.03 (12.5-100) | 0.265
Emosyonel problemlere

62.74+43.68 (0-100) 81.25+37.80 (0-100) 0.022*
bagh rol kisithhiklar:
Mental saghk 61.11+16.88 (12-88) 65.75+18.45 (8-88) 0.125
Fiziksel skor 45.41+£10.33 (21-64.4) 50.56+6.83 (32-59) 0.017*
Mental skor 45.43+£10.14 (19.40-67.10) | 47.41£10.37 (24.1-59.6) | 0.221
Beck Depresyon Olcegi 8.69+6.65 (0-29) 6.40+7.72 (0-32) 0.023*
Beck Anksiyete Olcegi 11.73+£9.67 (0-48) 9.31£10.22 (0-51) 0.163
Hastane Anksiyete
. 5.454+4.24 (0-15) 4.9345.29 (0-18) 0.267
Olgegi
Hastane Depresyon

5.014£3.96 (0-16) 3.50+4.3 (0-15) 0.021*

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; (n): say1; *: p<0.05.
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Tedavi altindaki hastalarin tedavi siireleri karsilagtirildiginda 5 ay ve daha az siire
tedavi alanlar ile 5 aydan daha fazla siire tedavi alanlarin eslerinin yasam kalitesi, depresyon
ve anksiyete skorlar1 Mann-Whitney U Testi ile degerlendirildiginde aralarinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadig tespit edildi (Tablo 16).

Tablo 16. Tedavi altindaki hastalarin tedavi siireleri ile eslerinin yasam Kkalitesi,

depresyon ve anksiyete skorlar1 arasindaki iliski

Degiskenler Tedavi siiresi 0-5 ay | Tedavi siiresi 5 aydan p
olanlar (n=10) fazla olanlar (n=22)
Ort+SS Ort+SS

Fiziksel fonksiyon 82.50+12.30 81.36+16.63 0.805
Fiziksel rol kisithhiklari 82.50+37.36 90.90+29.42 0.436
Viicut agrisi 66.40+28.60 82.04+23.68 0.133
Genel saghk 59.20+24.21 66.22+20.52 0.425
Canhhk 59.00+24.58 63.18+23.01 0.539
Sosyal fonksiyonlar 66.25+30.07 88.63+£24.67 0.108
Emosyonel problemlere bagh 66.67+47.14 87.87+31.78 0.102
rol kisithhklar:

Mental saghk 62.80+£25.44 67.09+14.80 0.967
Fiziksel skor 49.28+6.39 51.14+£7.08 0.319
Mental skor 43.14+13.21 49.36+8.44 0.300
Beck Depresyon Olgegi 7.30+£10.48 6.00+6.36 0.698
Beck Anksiyete Olcegi 12.40+15.39 7.90+6.78 0.639
Hastane Anksiyete Olcegi 5.80+6.46 4.54+4.78 0.758
Hastane Depresyon Olcegi 4.70+£5.90 2.95+3.37 0.562

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma.
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Hastalarin OUAS disinda ek hastaligi olup olmamasi ile eslerinin yasam kalitesi,
depresyon ve anksiyete durumu Mann-Whitney U testi ile degerlendirildiginde aralarinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin obstriiktif uyku apne sendromu disinda ek hastaligi olup olmamasi

ile eslerinin yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete skorlar: arasindaki iliski

Degiskenler Ek hastzglrgtli )éosk (n=32) | Ek hastaglrgtli \éz;r (n=68) p

Fiziksel fonksiyon 72.18+20.94 72.86+24.60 0.560
Fiziksel rol kisithhiklar: 78.12+37.96 75.00+41.20 0.895
Viicut agrisi 70.21£28.18 71.70+26.71 0.830
Genel saghk 56.59+23.35 57.41422.11 0.818
Canhhk 59.68+22.28 60.44+21.40 0.906
Sosyal fonksiyonlar 78.12+23.54 79.41£26.95 0.479
E:"gl’lsz:)’l“lisfl’:l:’lll’gﬂere 76.04+39.01 65.19+44.02 0.324
Mental saghk 59.62+£16.67 64.00+17.74 0.153
Fiziksel skor 46.91+8.59 47.12+10.13 0.720
Mental skor 46.09+10.24 46.05+10.27 0.965
Beck Depresyon Olgegi 8.814+8.08 7.55+6.55 0.670
Beck Anksiyete Ol¢egi 13.25+11.55 9.88+8.85 0.166
gf;;;:‘e Anksiyete 6.21+5.32 4.85+4.15 0.311
gf:;;“e Depresyon 5.34+4.29 4.14+4.00 0.153

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma.

Calismaya katilan hastalarin ve eslerinin demografik verileri CD’de verilmistir (Ek 7).
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TARTISMA

Uykuda solunum bozukluklar1 icerisinde en sik goriilen hastaliklardan birisi olan
OUAS’1n prevalansi erigkin popiilasyonda kadinlarda %1.2-2.5, erkeklerde %1-5 olarak kabul
edilmektedir (15). Horlama, uykuda nefes durmasi, giin boyu uyku hali ve uykusuzluk hissi
gibi semptomlari nedeniyle bu hastalik, insanlarin sosyal yasantilarini ciddi sekilde
etkilemektedir.

Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarin yasam kalitesinin ve ruhsal durumunun
bozulduguna iliskin ¢ok sayida calisma olmasina ragmen, eslerine yonelik ¢aligmalar sinirlt
sayidadir. Oysa pek ¢ok semptomu olan bu hastalarla yasaminin biiyiik bir boliimiinii beraber
geciren eslerinin de yasantilart bir¢ok yoniiyle etkilenmektedir. Biz de bundan yola ¢ikarak,
OUAS tanili hastalarin eslerinin yasam kalitesini, anksiyete ve depresyon durumlart ile
bunlara etki edebilecek faktorleri arastirdik.

Calismamizda 72’si erkek ve 28’1 kadin olmak iizere toplam 100 OUAS hastasi ve
bunlarin esleri degerlendirildi. Young ve ark. (70) yaptiklart bir c¢alismada genel
popiilasyonda OUAS’1 erkek/kadin oranini 2,5/1 olarak saptamis ve hastalik prevelansini
erkeklerde %4 ve kadinlarda %2 olarak bulmuslardir. Nieto ve ark. (71) tarafindan 6132 kisi
lizerinde yapilan tarama calismasinda, OUAS tanisi konulan olgularin %37 kadarmin kadin
oldugu bildirilmistir. Amerikada ulusal saglik kayitlarinin incelenmesiyle yapilmis bir
calismada 4309 olgu incelenmis ve genel OUAS prevelans1 %4.7, erkeklerde %6.1 ve
kadinlarda %3.1 olarak tespit edilmistir (72). Bizim ¢alismamizda da OUAS'l1 hastalardaki
erkek kadin orani literatiirle uyumluydu.

Calismamizdaki hastalarin biiylik ¢ogunlugunda (%79) horlama, giindiiz asir1 uyku

hali ve gece uykuda nefes durmasi sikayetleri birlikte bulundugu i¢in bu semptomlarin hasta
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eslerinde yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon durumuna olan etkilerini belirleyemedik.
Whyte ve ark. (73) yaptiklart bir ¢alismada 80 OUAS hastasinin % 97.5’inde horlama
oldugunu saptamislardir. Bizim ¢alismamizda da benzer bir sekilde hastalarin % 97’sinde
horlama mevcuttu.

Calismamizdaki hastalarin 32’sinde ek hastalik yokken 68’inde ¢esitli ek hastaliklar
vardi. Hastalarin ek hastaligi olup olmamasi ile eslerinin yasam kalitesi, anksiyete ve
depresyon durumu arasindaki iliskiye baktigimizda anlamli bir iliski saptayamadik.

Calismamizdaki 100 ciftin hepsi ayni odada yatiyordu. Esler uyku sirasinda rahatsiz
olmalarina ragmen odalarin1 ayirmadiklarini ifade etmislerdir. Doherty ve ark. (74) CPAP
tedavisinin hasta eslerinin yasam kalitesine olan etkisini belirlemek icin yaptiklar
calismalarinda 54 ¢iftin 9’unun (%17) aynn odada yattigin1 saptamislardir. Bizim
calismamizdaki hasta eslerinin yatak odalarin1 ayirmama nedeni kiiltiiriimiizde yatak odasini
ayirmanin yanlis bir davranis oldugu diisiincesinden kaynaklanmisg olabilir.

Calismamizdaki hastalarm AHI degerleri ortalamasi 50.08+26.57 olarak tespit edildi.
Kiely ve McNicholas (75) CPAP tedavisinin OUAS’1 hasta ve eslerinin uyku ve giindiiz
semptomlarma olan etkisini degerlendirdigi c¢alismalarinda, 91 hastanin AHI degerleri
ortalamasi 48.4+22.2 olarak bulmuglardir. Parish ve Lyng (4) ise CPAP tedavisi uygulanan
obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarin eslerinin yasam kalitesini degerlendirdikleri bir
calismada, hastalarin  AHI ortalamasim1  48.4+33.3 olarak saptamuglardir. Bizim
calismamizdaki OUAS’I1 hastalarin AHI degerleri literatiirdeki benzer amagli bu calismalarla
hastalik siddeti agisindan benzerlik gosteriyordu.

Calismamizda hastalarin AHI degerleri ile hasta eslerinin yasam kalitesi, anksiyete ve
depresyon durumu arasinda bir iliski olup olmadigina baktik ve sonugta anlaml bir iligki
saptayamadik. Bu sonucun, calismaya dahil ettigimiz tiim hastalarin PAP tedavisi
onerilmesini gerektirecek agirlikta hastaliga sahip olmalarindan kaynaklanmis olabilecegini
diisiiniiyoruz.

Hastalarin hepsine CPAP raporu ¢ikarilmasina ve CPAP tedavisi onerilmis olmasina
ragmen hastalarin 32’si CPAP cihaz1 kullanirken 68’1 kullanmiyordu. Doherty ve ark. (74)
CPAP tedavisinin OUAS’l1 hasta ve eslerinin uyku ve gilindiiz semptomlarina olan etkisini
degerlendirdigi calismalarinda, 91 OUAS’li hastanin 14 tanesinin CPAP tedavisi
kullanmadigin1  tespit etmislerdir. Kullanmayan hastalardan dokuzu cihaz1 tolere
edemediginden ve cihazin etkisiz oldugunu diislindiigiinden, ticli burun ameliyati oldugundan,

ikisi de cihazi temin edemediginden dolay1 kullanmamislardir. Bizim olgularimizda ise cihaz
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kullanmayan hastalardan 28’1 (%41.2) yeni tami aldiklar1 i¢in cihazi almaya yeterli
vakitlerinin olmadigini ifade ettiler. Bunlar disinda hastalarin %53’linde cihazi almamalarina
neden olarak gosterdikleri iki dnemli nedenin cihazi kullanamama diisiincesi (%30.9) ve
maddi imkansizliklar (%22.1) oldugunu saptadik. Her ne kadar sosyal giivenlik kurumu
cihazin geri 6demesini yapsa da ticari firmalarin cihazin parasini pesinen hastalardan talep
etmesi ve hastalardan fark istemesi cihaz alimini, dolayisiyla cihaz kullanimin1 olumsuz
yonde etkilemektedir. Cihazi kullanamayacagini diisiinen hastalar i¢in cihazin gerekliligi ve
kullanim sirasinda karsilagilan sorunlarla bas edebilme yollar1 konusunda hastalarin
kaygilarin1 giderici bilgilendirme ve egitim i¢in daha fazla zaman ayrilmasi gerektigini
diisiiniiyoruz.

Calismamizda CPAP kullanan hastalar ortalama giinde 6.12+1.79 (1-9) saat cihazi
kullantyordu. Parish ve Lyng (4) yaptiklar1 bir ¢calismada, CPAP kullanan hastalarin ortalama
6.1 (1.7-9) saat cihaz kullandigini tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda da CPAP kullanim
stiresi literatiirle uyumluydu. Cihazi alan hastalarimiz, cihazi aldiktan sonra efektif olarak
kullaniyordu.

Calismamizdaki hastalarin eslerinin HDO’ne gore %74’iinde depresyon yokken
%26’sinda vardi. Yine hasta eslerinin BDO’ne gore %67’sinde depresyon yokken, %21’inde
hafif, %11’inde orta ve %1’inde siddetli depresyon vardi. Weismann ve ark. (76) 10 iilkede
major depresyonun bir yillik yayginligini %0.8-5.8 arasinda, yasam boyu yaygmlhigin ise
%1.5-19 arasinda bulmuslardir. Saghk bakanligimizin bir ¢alismasinda depresif ndbetin bir
yillik yayginlik oran1 %4 (kadinlarda %>5.4, erkeklerde %2.3) olarak bulunmustur (77). Ucku
ve Kiiey (78)’in yaptig1 ¢alismada 65 yas ve istiindekilerde major depresyon yayginliginin
%35.9 oraninda oldugu goriilmiistiir. Calismamizdaki hastalarin siddetli depresyon orani
Weismann ve ark. (76)’nin ¢aligmasiyla uyumlu gibi gériinmekle birlikte bizim ¢aligmamizda
kullandigimiz BDO ile kisinin kesin olarak depresyonda olup olmadig: degil, depresyon
riskinin degerlendirildigi unutulmamalidir.

Calismanmizda hastalarm eslerinin BAO ne gore %55’ inde anksiyete yoktu, %25’inde
hafif, %16’sinda orta ve %4’iinde ciddi diizeyde anksiyete saptandi. HAO ile hasta esleri
degerlendirildiginde ise %86’sinda anksiyete yokken, %1l14’linde anksiyete saptandi.
Ulkemizde anksiyete bozukluklar ile ilgili yapilan ¢alismalarla ¢calismamizda kullandigimiz
Beck Anksiyete ve Hastane Anksiyete Olgegi ile saptadigimiz sonuglar1 kiyaslamak miimkiin
degildir. Cilinkii bizim ¢aligmamizda kullandigimiz yontemlerle anksiyete bozuklugu degil

anksiyete semptomu sorgulanmistir. Bununla birlikte BAO’ne gore hastalarimizin eslerinin
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%45°1 gibi yiiksek denebilecek bir oraninda degisik derecelerde anksiyete semptomu tespit
edilmesi dikkat ¢ekicidir.

Stirekli pozitif hava yolu basinci cihazi kullanan ve kullanmayan OUAS’I1 hastalarin
eslerinin anksiyete ve depresyon skorlar1 degerlendirildiginde PAP tedavisi alan hastalarin
eslerinin depresyon skorlarinin hem BDO’ne hem de HDO’ne gore anlamli olarak daha diisiik
oldugunu tespit ettik. Bununla birlikte PAP tedavisi kullanan ve kullanmayan hastalarin esleri
arasinda bakilan BAO ve HAO ile buldugumuz anksiyete skorlar1 arasinda anlamli bir fark
saptayamadik. Doherty ve ark. (74) ise yaptiklar1 bir calismada PAP tedavisi 6ncesinde ve
sonrasinda hasta eslerine HAO uygulamislar ve sonugta anksiyete skorlarmda anlamli bir
diizelme saptarken depresyon skorlarinda anlamli bir fark bulamamaiglardir.

Calismamizdaki hasta eslerinin yasam kalitesi skorlar1 literatiirdeki caligmalarda
bulunan saglikli kisilerin yasam kalitesi skorlariyla benzerlik gosteriyordu (4,79).

Cihaz kullanan ve kullanmayan OUAS’li hastalarin eslerinin yasam kaliteleri
degerlendirildiginde PAP cihaz1 kullanan hastalarin (%32) eslerinin yasam kalitesinin,
kullanmayanlara (%68) gore fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisithiliklari, genel saglik,
emosyonel problemlere bagli rol kisithiliklar1 ve fiziksel skor parametrelerinin anlamli olarak
daha iyi oldugunu tespit ettik. Doherty ve ark. (74) PAP tedavisinin OUAS’lu hastalarinin
eslerinin yasam kalitesine olan etkisini belirlemek i¢in yaptiklari ¢alismalarinda, hastalara
PAP tedavisi verilmeden 6nce ve sonra eslerinin yasam kalitesine bakmislar ve sonugta PAP
tedavisi sonrasi hasta eslerinin yasam kalitesinin; fiziksel rol kisitliliklari, emosyonel
problemlere bagli rol kisithiliklari, sosyal fonksiyonlar, mental saglik ve canlilik alt
parametrelerinde anlamli bir diizelme saptamislardir. Parish ve Lyng (4) de benzer bir ¢calisma
ile PAP tedavisi sonrasinda hasta eslerinin yasam kalitesinin fiziksel rol kisithiliklari, canlilik,
sosyal fonksiyonlar ve mental saglik alt parametrelerinde diizelme saptamislardir. Caligmamiz
sonucunda ortaya ¢ikan, PAP tedavisi alan hastalarin eslerinin yagsam Kkalitesi alt
parametrelerinden fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol kisitliklar1 skorunun tedavi almayanlarin
eslerine gore anlaml olarak daha yiiksek olmasinin nedeninin, hastalarin PAP kullanmalari
sonucunda horlamalarinin, nefes durmalarinin, gilindiiz yorgunluklarmin ve giin iginde
uyuklamalarinin azalmasi, bunun sonucunda eslerinin de rahat uyumaya baslayarak bedensel
dinlenmelerini saglamalar1 ve bunun da fiziksel sagligima yansiyarak oOnceki fiziksel
fonksiyonlarini daha iyi yapabilmeleri ile iliskili oldugunu diisiinmekteyiz. Doherty ve ark.

(74) ile Parish ve Lyng (4) de yaptiklar1 ¢alismalarinda, hastalarin PAP kullandiktan sonra

35



eslerinin yasam Kkalitesinin fiziksel rol kisithiliklar1 skorlarinda anlamli  diizelme
saptamislardir. Bizim sonuglarimiz literatiirdeki ¢alismalarla uyumluydu.

Hastalarimizdan PAP tedavisi alanlarin eslerinin yasam kalitesi alt parametrelerinden
emosyonel problemlere bagh rol kisitliliklar skorunu, tedavi almayanlarin eslerininkine goére
anlamli olarak daha iyi bulduk. PAP tedavisi sonrasi hastalarin sikayetlerinin azalmasi ile
fiziksel fonkiyonlarinda diizelme olmasi, hem kendinin hem de eslerinin morallerini
diizeltecektir. Bunun sonucunda hasta ve esleri is veya diger sosyal etkinlikler i¢in yeterli
zamani aktif olarak kullanacaklardir. Doherty ve ark. (74) da yaptiklari ¢alismalarinda,
hastalarin PAP kullandiktan sonra eslerinin yasam kalitesinin emosyonel problemlere bagh
rol kisithiliklar1 skorlarinda anlamli diizelme oldugunu saptamiglardir.

Doherty ve ark. (74) ile Parish ve Lyng (4) yaptiklar1 ¢alismalarinda hastalarin PAP
tedavisi sonrasinda eslerinin yasam kalitesi alt parametrelerinden sosyal fonksiyon, canlilik ve
mental saglik skorlarinda anlamli diizelme tespit etmisler, genel saglik skorlarinda ise anlamli
diizelme saptamamiglardir. Bu caligmalardan farkli olarak bizim g¢alismamizda ise PAP
tedavisi alan hastalarin eslerinin yasam kalitesi alt parametrelerinden sosyal fonsiyon, canlilik
ve mental saglik skorlarinda tedavi almayan hastalarin eslerininkine gére anlamli farklilik
gozlenmezken genel saglik skorunun ise anlamli olarak daha iyi oldugu goriildi. Bu farkli
sonuglarin nedenini tam olarak agiklamak pek miimkiin goziikmemekle birlikte, digerlerinden
farkli olarak iki farkli grubu karsilagtirmamizdan kaynaklanmis olabilir.

Mc Ardle ve ark. (80) OUAS hastalar1 ve esleri ile birlikte yaptiklari ¢aligsmalarinda,
hasta eslerinin tedavi Oncesi ve sonrasinda objektif ve subjektif uyku kalitesi ile yasam
kalitesine bakmiglar ve PAP tedavisi alan hasta eslerinin subjektif uyku kalitesinde anlamli
diizelme oldugu ancak objektif uyku kalitesinde anlamli bir fark olmadigini tespit etmislerdir.
Yine bu ¢aligmada PAP tedavisi alan ve almayan hasta eslerinin yasam kalitesi fiziksel skor
ve mental skorlarina bakilmis ve aralarinda anlamli fark bulunamamistir. Bizim ¢alismamizda
ise PAP tedavisi alan hastalarin eglerinin tedavi almayanlarin eslerine gore yasam kalitesi
fiziksel skorunun anlamli olarak daha iyi oldugu goriiliirken mental skorlarinda ise anlamli bir
fark saptanmamustir.

“Positive airway pressure cihazi” kullanim siiresinin hasta eslerinin yagam kalitesi,
anksiyete ve depresyon durumu iizerine etkisini anlamak icin yaptigimiz analizde 5 ay ve
daha az siire kullananlar ile 5 aydan daha fazla siire cihaz1 kullanan hastalarin eslerinin yasam

kalitesi, anksiyete ve depresyon durumu arasinda anlamli bir fark olmadigini gordiik. Bu
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durumu da hastalarin PAP cihazim1 kullanmaya basladiktan kisa bir siire sonra tedavinin
etkinliginin ortaya ¢ikmasina bagladik.

Calismamizda PAP tedavisi alan hastalarin eslerindeki yasam kalitesinin bazi alt
parametrelerinin daha iyi oldugu literatiirdeki ¢aligmalarla uyumlu olarak gosterildi. Ancak
biz calismamizda PAP tedavisi Oncesi ve sonrasinda hastalarin eslerinin yasam kalitesi,
anksiyete ve depresyon durumlarina bakmayip, cihaz kullanan ve kullanmayan hastalarin
eslerini kendi i¢lerinde kiyasladik. Bu ¢alismamizin kisitlayici yonlerinden birisidir.

Sonug olarak PAP tedavisi kullanan hastalarin eslerinin yasam kaliteleri ve depresyon
durumu tedavi kullanmayan hasta eslerinden daha iyi bulunmustur. Calismamizin asil amaci
olmasa bile OUAS tanis1 konmus ve PAP kullanim raporu ¢ikartilmis hastalarin énemli bir
kisminin cihazi almamis olmalar1 bu ¢alismanin en dikkat ¢ekici sonuglarindan biri oldugunu
diistiniiyoruz. OUAS tedavisinde altin standart yontem olan PAP cihazi temini ve cihaz
kullanimu ile ilgili sorunlar1 kaldirmak i¢in ¢oziimler iiretilmedik¢e hastaligin tanisin1 koymak

i¢cin harcanan biitiin emek bosa gitmekte ve tanis1 konmus hastalar tedavisiz kalmaktadir.
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SONUCLAR

Calismamizda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigi’ne
bagvurup PSG ve PAP titrasyonu yapilarak cihaz kullanmalart i¢in rapor ¢ikartilan OUAS’I1
100 hastanin eslerinin yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon durumlar1 degerlendirildi.
Calismamiz ile saptadigimiz sonuglar asagida 6zetlenmistir;

1. Hastalarin %32’si CPAP cihaz1 kullanirken, %68’1 kullanmiyordu. Cihaz
kullanmayan hastalarin %41.2’si yeni tant almis olmalar1 ve cihaz alimi i¢in yeterli
zamanlarinin olmamalar1, %30.9’u cihazi kullanamayacagin1 diisiinmeleri, %22.1°1 maddi
durumlarinin uygun olmamast ve %>5.8’1 cthaz alimi ile ilgili sorunlarla karsilagmalari
nedeniyle cihaz almadiklarini belirtmislerdir.

2. Hasta eslerinin depresyon durumlart Beck Depresyon Olgegine gore
degerlendirildiginde; %67’sinde depresyon yokken, %?21’inde hafif, %11’inde orta ve
%1’inde de siddetli depresyon saptandi.

3. Hasta eslerinde Beck Anksiyete Olgegi degerlendirildiginde; %55’inde anksiyete
saptanmazken, %25’inde hafif diizeyde, %16’sinda orta diizeyde, %4’iinde ciddi diizeyde
anksiyete tespit edildi.

4. Hasta eslerinde Hastane Anksiyete Olcegi degerlendirildiginde; %86’sinda
anksiyete saptanmazken, %14’linde anksiyete tespit edildi.

5. Hasta eslerinin Hastane Depresyon Olgegi ile degerlendirildiginde; %74’iinde
depresyon saptanmazken, %26’sinda depresyon vardi.

6. Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarin hastalik siddeti ile eslerinin yasam
kalitesi, depresyon ve anksiyete Olgekleri arasindaki korelasyon degerlendirildiginde

aralarinda anlamli bir korelasyon tespit edilemedi.
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7. Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarin CPAP tedavisi alip almama durumlari ile
eslerinin yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete Olcekleri arasindaki iligski incelendiginde;
CPAP tedavisi alan hastalarin eslerinin almayanlara goére KF-36’nin fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol kisithiliklari, genel saglik, emosyonel problemlere bagli rol kisithiliklar: ve fiziksel
skor puanlarinin anlamli olarak yiiksek oldugu ve beck depresyon ve hastane depresyon
puanlarinin anlamli olarak diisiik oldugu tespit edildi.

8. Tedavi altindaki hastalarin tedavi siireleri karsilastirildiginda 5 ay ve daha az siire
tedavi alanlar ile 5 aydan daha fazla siire tedavi alanlarin eslerinin yasam kalitesi, depresyon

ve anksiyete skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: saptand.
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OZET

Obstriiktif uyku apne sendromu yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen ve ruhsal
durum bozukluguna yol acan yaygin bir hastaliktir. Bu hastalarla yagaminin biiyiik bir
boliimiinii beraber gegiren eslerinin de yasantilar1 bir¢ok yoniiyle etkilenmektedir. Bu
calismanin ana amaci hastalarin eslerinin yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon durumlarini
degerlendirmek ve bunlara etki eden faktorleri belirlemektir.

Calismamizda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigi’ne
basvurarak Polisomnografi yapilan ve obstriiktif uyku apne sendromu tanist konularak
“positive airway pressure” raporu c¢ikartilan hastalarin poliklinik kayitlar1 incelendi. Bu
hastalardan, eslerinde kronik bir hastaligi olmayan ve ¢aligmaya katilmay1 kabul eden 100
hasta ve esi ¢aligmaya alindi. Hastalarin demografik 6zellikleri, hastalig: ile ilgili klinik ve
polisomnografi bulgulari, “positive airway pressure” cihazi kullanip kullanmadiklari, cihaz
kullananlarin  kullanim o6zellikleri kaydedildi. Hasta eslerinin demografik 6zellikleri
kaydedildikten sonra hasta eslerinin yasam kalitesi Kisa Form-36 ile, depresyon diizeyi beck
depresyon 6l¢cegi ve hastane depresyon Olgegi ile, anksiyete diizeyi ise beck anksiyete dlgegi
ve hastane anksiyete 0l¢egi ile degerlendirildi.

Hasta eslerinin beck depresyon dlcegi ile %33’iinde, hastane depresyon oOlgegi ile
%26’sinda depresyon, beck anksiyete Olcegi ile %45’inde hastane anksiyete Olcegi ile
%14’linde ise anksiyete tespit edildi. Obstriiktif uyku apne sendromu tanist konularak
“positive airway pressure” cihaz raporu ¢ikartilan hastalarin %32’sinin cihaz kullandigi,
%68’inin kullanmadig1 saptandi. “Positive airway pressure” tedavisi alan hastalarin eslerinin
yasam kalitesi alt parametrelerinden; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisithiliklari, genel saglik

ve emosyonel problemlere bagli rol kisitliliklar1 skorlari, tedavi alamayan hastalarin
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eslerininkine gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0.05). Yine “positive airway
pressure cihazi” kullanan hastalarin eslerinin depresyon skorlari cihaz kullanmayan hastalarin
eslerininkine gdére anlamli olarak daha diisiik bulundu (p<0.05). Anksiyete skorlar1 acisindan
her iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Sonug olarak, yasam kalitesinin bazi alt parametrelerinin ve depresyon durumunun
“positive airway pressure” tedavisi alan hastalarin egslerinde daha iyi oldugunu ancak
anksiyete ile ilgili anlaml bir degisiklik olmadigin1 saptadik. Rapor ¢ikarilmasina ragmen

hastalarin 6nemli bir kisminin cihazi almamis olmalar1 da diistindiiriictidiir.

Anahtar kelimeler: Obstriiktif uyku apne sendromu, hasta esleri, yasam kalitesi,

anksiyete ve depresyon dl¢egi, cihaz kullanima.
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EVALUATION OF QUALITY OF LIFE, ANXIETY AND DEPRESSION
OF THE PARTNERS OF PATIENTS WITH OBSTRUCTIVE SLEEP
APNEA SYNDROME

SUMMARY

Obstructive sleep apnea syndrome is a common disease that affects the quality of life
and causes physiological disorder. The lives of these patients’ partners who spend most of
their time with them are also affected in many ways. Main aim of this study is to evaluate the
quality of life, anxiety and depression of the partners of the patients with Obstructive sleep
apnea syndrome and determine the factors that affect them.

In our study, the poliyclinic records of the patients who administered to Trakya
University Medical Faculty Chest Disease poliyclinic and performed Polysomnography and
have positive airway pressure report with Obstructive sleep apnea syndrome diagnosis were
analysed. One hundred patients and their partners who have no chronic disease and accepted
the including study were involved. The following issues of the patiens were recorded;
demographic features, clinical and polisomnography findings, whether they use positive
airway pressure device, and how they use it. Having recorded the demographic features of the
partners, their quality of life was evaluated with Short Form 36, depression level was
evaluated with beck depression scale and hospital depression scale and anxiety level was

evaluated with beck anxiety scale and hospital anxiety scale.
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With beck depression scale 33% of the partners, with hospital depression scale %26
of the partners were diagnosed with depression. With beck anxiety scale 45% of the partners,
with hospital anxiety scale 14% of the partners were diagnosed with anxiety. Having been
diagnosed with Obstructive sleep apnea syndrome and given the report for a positive airway
pressure device, 32% of the patients have used the device and 68% of them did not use it. As
the subparameters of quality of life for the partners of the patient who were using the positive
airway pressure device, scores of physical function, physical role limits, general health and
emotional role limits were significantly higher than the partners of the patients who did not
use the positive airway pressure device (p<0.05). Depression scores of the partners of the
patients using the positive airway pressure device were significantly lower than the scores of
the partners of the patients who did not use the positive airway pressure device (p<0.05).
There was no significant difference between the two groups for anxiety scores (p>0.05).

Consequently it has been found out that depression and some of the subparameters of
the quality of life were better for the partners of the patients who use the positive airway
pressure device. However, there is no significant change within anxiety. It should not be
ignored that although they were given the report for a device, significant majority of the

patients did not use the device.

Key words: Obstructive sleep apnea syndrome, patient partners, quality of life,

anxiety depression scale, device using.
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Ek 2

GONULLU BILGILENDIRME FORMU

Bir aragtirma projesine davet edilmektesiniz. Bu aragtirmanin yiiriitiilmesi, Trakya
Universitesi Tip fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu’nun 04/10/2010 tarih ve
07/02 sayili karart ile onaylanmustir.

Aragtirmaya katilmaya karar vermeden oOnce arastirmanin neden ve nasil yapilacagim
anlamaniz ¢ok 6nemlidir.

Arastirmaya katilim tamamen goniilliiliik ilkesine bagl olup katilmay1 reddetmeniz herhangi
bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol agmayacaktir.

Aymni sekilde aragtirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra da aragtirmanin herhangi bir yerinde
higbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar kaybina yol
a¢madan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Liitfen biraz zaman ayirin ve asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun, isterseniz bagkalariyla
tartisin. Acik olmayan bir boliim varsa ya da daha ayrmtili bilgiye ihtiya¢ duyuyorsanmiz liitfen bizi
araym. Ancak arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar vermek i¢in litfen biraz diistiniin.

1. Arastirmayla flgili Bilgiler:
a.  Arastirmamn bilimsel adi: Obstriiktif Uyku Apne Sendromlu Hastalarin
Eslerinde Yasam Kalitesi, Anksiyete ve Depresyonun Degerlendirilmesi

b. Arastirmanin anlasilabilir basit adi: Uyku Apne Sendromlu Hastalarin Eglerinde
Yasam Kalitesi, Anksiyete ve Depresyonun Degerlendirilmesi

c. Sorumlu Arastirmacinin adi ve gorev yeri: Osman Nuri Hatipoglu Trakya
Universites Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 A.D

d. Arastirmammn igerigi: Obstriiktif uyku apne sendromlu hatalarin eslerinde
yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon durumunu 6lgen anket calismasi

e. Arastirmanin amaci: Obstriiktif uyku apne sendromu olan hastalarin
eslerinde yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon durumunu belirlemektir.

f. Arastirmanin niteligi : Tez caligsmasi

g.  Arastirmanmin baslama tarihi ve 6ngériilen siiresi: 01/10/2010 — 1y1l

h.  Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: 100

i. Katihmcinin arastirmaya dahil edilme nedeni: Yasam kalitesi, anksiyete ve
depresyon durumunun belirlenmesi.Caligmanin sonunda problem saptananlar tedavi icin
yonlendirilecektir.

iR Arastirmada uygulanacak yontemler: Gogiis hastaliklar1 poliklinigine basgvurup
sonrasinda obstriiktif uyku apne sendromu tanisi alan hastalarin kayitlar1 retrospektif olarak
incelenerek, adres ve iletisim bilgilerinden hastalara ulagilip daha 6nceden hazirlanmig olan
yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon Olgme testleri, hastalarin onaylar1 alinarak
uygulanacaktir.

2. Uygulama Sirasinda Karsilasabileceginiz Riskler ve Rahatsizliklar: Yok

3. Goniillii I¢in Arastirmadan Beklenen Yarar: Yasam Kalitesi, anksiyete ve depresyon
durumu belirlenecek ve calisma sonunda problem saptananlar tedavi icin
yonlendirilecekler.

4. Arastirmaya Sec¢enek Olan Diger Girisimler: Yok

5. Zararlarin Tazmini ve Arastirma Konusundaki Diger Sorularin Cevaplandirilmast:



a. Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir hasta olarak
haklar1 konusunda bilgi almak i¢in baglanti kurulacak kiginin adi-soyadi, iinvani, gérev
yeri ve telefon numarasi: Onur Yazicl Aras.Gor.Dr Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Gogiis Hastaliklart A.D 0505-477-27-91

6. Arastirma Giderleri ve Biitgesi: 200 TL. Arastiricinin kendisi tarafindan
karsilanacaktir.

7. Goniilliliik, Caligmayr Reddetme ve Caligmadan Cekilme Hakki, Calismadan Cikarilma:
Arastirmaya katim tamamen goniilliiliik ilkesine bagh olup katilmayr reddetmeniz
herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle
yol agmayacaktir

8. Kimlik bilgilerinin ve elde edilen verilerin gizliliZi nasil saglanacak?

Size ait tiim kimlik bilgileriniz ve tibbi bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar
ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir.

9. Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi? Arastirma sonunda patoloji saptananlara
hastalig1 ile ilgili bilgi verilip tedavi i¢in yonlendirilecekler.

Aragtirmamiza katildiginiz igin tesekkiir ederiz.

GONULLUNUN CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida agik¢a tanimlanan ¢aligmanin ne amacla, kimler tarafindan ve nasil gergeklestirilecegi
anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu aragtirmadan elde edilen bilgilerin bana ve bagka insanlara saglayacagi yararlar bana anlatildi.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir dille
anlatild.

Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatildi.

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim konusunda 24 saat
bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in benden ya da
bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir {icret istenmeyecegi bana anlatildi.

Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin géniillii olarak katiliyorum.
Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu arastirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekge gostermeksizin istedigim anda bu
caligmadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde higbir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi hi¢bir bigimde
etkilemeyecegini biliyorum.

Caligmanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, ¢alisma programinin
gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan
¢ikarabilir.



Calismanin sonugclar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda
kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmadan dnce goniillitye verilmesi gereken bilgileri gosteren Goniillii
Bilgilendirme Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazil ve s6zlii olarak agikland.
Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Bu kosullarla, s6z konusu aragtirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay1
kabul ediyorum.

Bu metnin imzal1 bir kopyasini aldim.

Gomniilliiniin,
Adi- Soyadi:
Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyad:
Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Ac¢tklamalart Yapan Arastirmacnin Adi- Soyadi:
Imzasu:

Tarih:



Ek 3

KISA FORM-36
Asagidaki sorular sagliginiz, kendiniz nasil hissettiginiz ve giinliik islerinizi nasil
yaptiginizla iligkili goriisleriniz i¢in hazirlanmistir. Herhangi bir soru hakkinda endiseniz
varsa, en dogru cevabi vermeye calisin ve agiklaymiz.
Liitfen birini isaretleyiniz.
1- Genelde sagliginizi nasil tarif edebilirsiniz.

O Milkkemmel O Cokiyi Olyi OOrta O Zayif

2- Bir y1l 6ncesiyle karsilagtirilinca genelde simdi sagliginiz nasil degerlendirirsiniz?
O 1 yil evvelden ¢ok daha iyi O 1 yil evvelden bir parca daha iyi
O Hemen hemen ayni1 O 1 yi1l evvelden bir parca daha kotii

O 1 y1l evvelden ¢ok daha kotii

3-Asagidaki sorular normal bir giinde yapacaginiz iseri kapsamaktadir.

Sagliginiz bu isleri yapmanizi engelliyor mu? Eger dyle ise ne kadar?

Evet Evet Evet
Cok kisith | Az kisith | Kisith degil

a. Kosma, agirliklar kaldirma gii¢ gerektiren O O O

sporlara katilma gibi kuvvet gerektiren ¢aligmalar

b. Bir masay1 ¢ekme, elektrik siiptlirgesi kullanma, o (0] (0]
top oynama gibi hafif calismalar

c. Marketten alinan paketleri kaldirma ve tasima

d. Birkag kat merdiveni ¢ikma

e. Bir kat merdiveni ¢ikma

f. Egilme, diz bilkme, ¢émelme

g. 1,5 km’den fazla yiiriime

h. 0.5 km yiirlime

1. 300 metre yiiriime

O| O] O] O] O] O] O] ©
O O] O] O] O] O] O ©
O O] O] O] O] O] O ©

j. Banyo yapma giyinme




4-Son bir ay i¢inde, saglik sorunlariniz nedeniyle giinliik isleriniz ve ¢alismanizda asagidaki

problemlerden herhangi biri oldu mu?

Evet Hayir
a. Her zamanki isiniz ve diger ¢calismalarinizda sarfettiginiz 0] 0]
zamani azalttiniz m1?
b. Istediginzden daha az m1 bagardiniz? O O
c. Isiniz ve diger calismalarimizda kisithilik var nm? 0] 0]
d. Isiniz ve diger ¢alismalariniz yaparken giicliikler var mi1? 0) 0)

5- Son bir ayda endise veya depresyon gibi bazi duygusal problemler sonucu giinliik isler ve

caligsmalarinizda asagidaki problemlerden herhangi biri olustu mu?

Evet Hayir
a. Isiniz ve diger calismalarimizda sarfettiginiz zamani1 azaltma 0] 0]
b. Istediginzden daha azin1 m1 basardimiz o O
c. Isiniz ve diger calismalarimizi her zamanki gibi dikkatlice (0] (0]
yapabildiniz mi?

6- Son bir ayda, aileniz, arkadasalriniz, komsulariniz ve ¢esitli gruplarla olan normal sosyal
aktiviteleriniz, bedensel sagliginiz veya duygusal problemler nedeniyle kesintiye ugradi mi?
Birini isaretleyin.

O Higbir sekilde O Hafif O Orta derece O Biiyiik¢e bir miktar O Tamamiyle

7- Son bir ayda ne kadar agriniz oldu?

O Hi¢ O Cok hafif O Hafif O Orta O Siddetli O Cok siddetli

8- Son bir ayda, ev islerinizde ve evin disindaki islerinizde agri normal islerinizi ne kadar
etkiledi?
O Hi¢ O Cok kii¢iik O Orta derece O Biiyiik¢e bir miktar O Tamamiyle




9- Asagidaki sorular gecen ay i¢inde ne hissettiginiz ve iserin nasil gittigi hakkindadir.

Her bir soru i¢in, en uygun tek cevap verin.

Gecen ayda ne kadar zaman Tim | Zamanin | Zamanin Zamanin | Hicbir
zaman | ¢ogu onemli az miktar1 | zaman
miktar1
a. Hayati dolu ve tam hissettiniz O O O O O
mi?
b. Cok sinirli miydiniz? O o o O O
c. Kendinizi hi¢bir seyin 0] 0] 0] O 0]
neselendiremeyecegi kadar
hiiziinlii hissettiniz mi?
d. Sakin ve siikiinette hissettiniz o O o O o
mi?
e. Enerjiniz ¢cok mu idi? O O O O O
f. Kendinizi kalbi kirik ve O O o O o
karamsar hissettiniz mi ?
g. Yipranmis, tiilkenmis hissettiniz O O O O O
mi?
h. Mutlu mu idiniz? O O O O O
1. Yorgun hissettiniz mi? O O O O O
J. Saghiginiz sosyal aktivitelerinizi o o O 0 O
kisitladi m1? (akraba ve arkadaglara
gitmek gibi).
10. Asagidaki sorulardan size en uygun olan dogru veya yanlis1 se¢iniz.
Kesin | Kismen | Emin | Kismen | Kesin
dogru | dogru | degil | yanlis | yanlis
a. Diger insanlardan daha kolay hastalantyorum. O O O O O
b. Bildigim diger insanlar kadar saglikliyim. (0] 0) (0] (0] (0]
c. Saglhigimin kotliye gidecegini bekliyorum. O O O O O
d. Sagligim miikemmel @) 0] @) @) O




Ek 4

BECK DEPRESYON OLCEGI

Hasta ad1 ve soyadi: Tarih:

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklar1 bazi ciimleler verilmistir. Her
madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o duygu durumunun derecesini belirleyen
4 secenek vardir. Liiften bu secenekleri dikkatlice okuyunuz. Son bir hafta i¢indeki (su an dahil) kendi
duygu durumunuzu géz oniinde bulundurarak, size uygun olan ifadeyi bulunuz. Daha sonra, o madde

numarasinin karsisinda, size uygun ifadeye karsilik gelen segenegi bulup isaretleyiniz.

1- a) Kendimi iiziintiili ve sikintili hissetmiyorum.
b) Kendimi {iziintiilii ve sikintili hissediyorum.
¢) Hep tiziintiilii ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.

d) O kadar iiziintiili ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2- a) Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
b) Gelecek hakkinda karamsarim.
¢) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

d) Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3- a) Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
b) Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
¢) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gorityorum.

d) Kendimi tiimiiyle bagarisiz biri olarak goriiyorum.

4- a) Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
b) Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
¢) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

d) Her seyden sikiliyorum.

5- a) Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
b) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
¢) Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

d) Kendimi her zaman su¢lu hissediyorum.



6- a) Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
b) Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
¢) Cezalandirilmay1 bekliyorum.

d) Cezalandirildigimi hissediyorum.

7- a) Kendimden memnunum.
b) Kendi kendimden pek memnun degilim.
¢) Kendime ¢ok kiziyorum.

d) Kendimden nefret ediyorum.

8- a) Bagkalarindan daha kotli oldugumu sanmiyorum.
b) Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
¢) Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

d) Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

9- a) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
b) Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigim olur. Fakat yapmiyorum.
¢) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

d) Firsatini bulsam kendimi 6ldiiriirdiim.

10- a) Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
b) Zaman zaman i¢cimden aglamak geliyor.
¢) Cogu zaman agliyorum.

d) Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11- a) Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
b) Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
¢) Simdi hep sinirliyim.

d) Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

12- a) Bagskalar ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.
b) Bagkalari ile eskiden daha az konusmak, goriigmek istiyorum.
¢) Baskalar ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

d) Hi¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.



13- a) Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
b) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
¢) Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢cekiyorum.

d) Artik hig karar veremiyorum.

14- a) Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.
b) Daha yaglanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
¢) Goriiniisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

d) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

15- a) Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.
b) Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.
¢) Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

d) Higbir sey yapamiyorum.

16- a) Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
b) Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
¢) Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

d) Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17- a) Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
b) Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
¢) Yaptigim her sey beni yoruyor.

d) Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18- a) istahim her zamanki gibi.

b) Istahim her zamanki kadar iyi degil.
¢) Istahim ¢ok azaldi.

d) Artik hig istahim yok.



19- a) Son zamanlarda kilo vermedim.
b) iki kilodan fazla kilo verdim.
¢) Dort kilodan fazla kilo verdim.

d) Al kilodan fazla kilo vermeye ¢alisiyorum.

20- a) Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
b) Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endigelendirmiyor.
¢) Sagligim beni endiselendirdigi i¢cin baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.

d) Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hig¢bir sey diisiinemiyorum.

21- a) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
b) Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
¢) Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

d) Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.



Ek S

BECK ANKSIYETE OLCEGI

Hasta ad1 soyadi: Tarih:

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklar1 bazi

belirtiler verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin
(bugiin dahil) son bir haftadir sizi ne kadar rahatsiz ettigini asagidaki dlgekten yararlanarak maddelerin
yanindaki cevabi yuvarlak i¢ine alarak belirleyiniz.

0. Hic 1. Hafif derecede 2. Orta derecede 3. Ciddi derecede

Sizi ne kadar rahatsiz etti?

. Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya karincalanma 0....1....2....3
. Sicak / ates basmalar1 0....1....2....3

. Bacaklarda halsizlik, titreme 0....1....2....3

. Gevseyememe 0O....1....2....3

. Cok kotii seyler olacak korkusu 0....1....2....3
. Basg donmesi veya sersemlik 0....1....2....3

. Kalp ¢arpintis1 0....1....2....3

. Dengeyi kaybetme korkusu 0....1....2....3

. Dehsete kapilma 0....1....2....3

. Sinirlilik 0....1....2....3

O 0 N SN N AW N -

e
i

. Boguluyormus gibi olma duygusu 0....1....2....3

. Ellerde titreme 0....1....2....3

. Titreklik 0....1....2....3

. Kontrolii kaybetme korkusu 0....1....2....3

. Nefes almada gii¢liik 0....1....2....3

. Oliim korkusu 0....1....2....3

. Korkuya kapilma 0....1....2....3

. Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi 0....1....2....3
. Bayginlik 0....1....2....3

[ T S e S~ W W S S
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. Yiiziin kizarmas1 0....1....2....3

[ 8]
—

. Terleme (sicakliga baglh olamayan) 0....1....2....3

A1



Ek 6

HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI

Hasta ad1 soyadi: Tarih:

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
glinliniizii g6z oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanit1 isaretleyin. Yanitiniz

i¢in ¢ok diisiinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin, “patlayacak gibi” hissediyorum.
0 Cogu zaman
0 Bir¢ok zaman
O Zaman zaman, bazen
0}

Higbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
O Aym eskisi kadar
0 Pek eskisi kadar degil
O Yalnizca biraz eskisi kadar
0}

Neredeyse hig eskisi kadar degil

3) Sanki kotii bir sey olacakmis gibi korkuya kapiliyorum.
0 Kaesinlikle 6yle ve oldukea da siddetli
0 Evet, ama c¢ok da siddetli degil
0 Biraz, ama beni endiselendiriyor
0}

Hayir, hig Oyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gérebiliyorum.
0 Her zaman oldugu kadar
0 Simdi pek o kadar degil
0 Simdi kesinlikle o kadar degil
0 Artik hig degil



5) Aklimdan endise verici diigiinceler geciyor.
0 Cogu zaman
0 Birgok zaman
O Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

0 Yalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.
0 Cogu zaman
O Bazen
0 Sik degil
0}

Hicbir zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.

0 Kesinlikle

0 Genellikle

0 Sik degil

0 Higbir zaman
8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.

0 Hemen hemen her zaman

0 Coksik
O Bazen
0}

Higbir zaman

9) Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
0 Higbir zaman
0 Bazen
0 Oldukega sik
0 Cok sik

10) Di1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.

0 Kesinlikle

0 Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
0 Pek o kadar 6zen gdstermeyebiliyorum
0}

Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum



11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi hissediyorum.
0 Gergekten de ¢ok fazla
0 Oldukga fazla
0 Cok fazla degil
0 Hig degil

12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum.

0 Her zaman oldugu kadar

0 Her zamankinden biraz daha az
0 Her zamankinden kesinlikle az
0}

Hemen hemen hi¢

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
0 Gergekten de ¢ok sik
0 Oldukga sik
0 Cok sik degil
0}

Hig¢bir zaman

14) 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
0 Siklikla
0 Bazen
0 Pek sik degil
0 Cok seyrek



Ek 7



