T.C.
BULENT ECEVIT UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GOGUS HASTALIKLARI ANABILIM DALI

TIP FAKULTESI HASTANESINDE CALISAN HEMSIRE VE ARASTIRMA
GOREVLIiSIi DOKTORLARDA HORLAMA VE UYKU-APNE SENDROMU
SIKLIGININ ARASTIRILMASI

Dr. M.Omer SOYLU

TIPTA UZMANLIK TEZI

TEZ DANISMANI
Yrd. Dog¢. Dr. Fatma ERBOY

ZONGULDAK
2013



T.C.
BULENT ECEVIT UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GOGUS HASTALIKLARI ANABILIM DALI

TIP FAKULTESI HASTANESINDE CALISAN HEMSIRE VE ARASTIRMA
GOREVLIiSIi DOKTORLARDA HORLAMA VE UYKU-APNE SENDROMU
SIKLIGININ ARASTIRILMASI

Dr. M. Omer SOYLU

TIPTA UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
Yrd. Dog¢. Dr. Fatma ERBOY

ZONGULDAK
2013



TEZ ONAY TUTANAGI

Tezin Teslim Edildigi Universite/Fakiilte: Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi

Tez Bashg : Tip Fakiiltesi Hastanesinde Calisgan Hemsire ve Aragtirma Gorevlisi
Doktorlarda Horlama ve Uyku-Apne Sendromu Sikligimin Arastirilmasi

- Tez Yazari : Ars. Gor. Dr. Mevliit Omer SOYLU
Tez Savunma Tarihi: 19/09/2013

Tez Danismam : Yrd. Dog. Dr. Fatma ERBOY

Prof. Dr. Miige Meltem TOR

T

Yrd. Dog. Dr. Tacettin ORNEK Yrd. Dog. Dr Fatma ERBOY

UYGUNDUR
19/11/2013




ONSOZ

Tez ¢aliymamin baglangicindan sonlanmasina kadar her tiirlii destegi veren,
degerli tez damismanim Yrd. Do¢. Dr. Fatma Erboy’a;

Asistanlik stirem boyunca bilgi ve tecriibelerinden yararlandigim degerli
hocalarim Prof. Dr. Meltem Tor, Prof. Dr. Figen Atalay, Prof. Dr. Remzi Altin,
Yrd.Do¢.Dr. Tacettin Ornek, Yrd.Dog¢.Dr. Biilent Altinsoy, Yrd.Dog¢.Dr. Hakan
Tanrwerdi ve Yrd.Dog¢.Dr. Firat Uygur’a;

Tez c¢aliymamin istatistiksel degerlendirmesindeki katkilarindan dolay
Biyoistatistik Anabilim Dali 6gretim gorevlisi Fiiruzan Koktiirk ve Cagatay
Biiyiikuysal’a;

Rotasyona gittigim siire¢ icerisinde bilgilerinden istifade ettigim degerli
hocalarim  Enfeksiyon Hastaliklart Anabilim Dali  baskanmi Prof. Dr. Deniz
Akduman ‘a, Kardiyoloji Anabilim Dali baskani Prof.Dr. Mustafa Aydin ‘a, Anestezi
ve Reanimasyon Anabilim Dali baskani Dog¢.Dr. Hilal Ayoglu ‘na ve Gégiis
Cerrahisi Anabilim Dali baskant Yrd.Dog¢.Dr. Mertol Gokge ‘ye ;

Birlikte ¢aliymaktan mutluluk duydugum Uzm. Dr. Murat Altuntas, Uzm. Dr.
Olgun Keskin, Uzm. Dr. Cevahir Cevik, Uzm. Dr. Aysegiil Tomruk, Uzm. Dr. Cigdem
Ozbey ve halen ¢alismakta oldugum asistan arkadaslarim Dr. Nurcan Tiirkoglu, Dr.
Elif Peynir ‘e, servis hemgire ve personeline, uyku laboratuar: personeline;

Bugiinlere gelmemde sonsuz emek ve hakki olan ve haklarini hi¢chir zaman
odeyemeyecegim kiymetli anne ve babama;

En biiyiik destek¢im, yol arkadasim degerli esime ve yasamima renk katan nese

kaynagim kizlarim Maide ve Hayriinnisa 'ya tesekkiir ederim.

Dr. M. Omer SOYLU
Zonguldak, 2013



OZET

Soylu Omer M., Tip Fakiiltesi Hastanesinde Calisan Hemsire ve Arastirma
Gorevlisi Doktorlarda Horlama ve Uyku-Apne Sendromu Sikhiginin
Arastirllmasi, Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastahiklar Tezi,
Zonguldak 2013.

Uyku bozukluklari kisinin iiretkenligini ve performansini olumsuz yonde etkileyerek
yasam Kkalitesinin azalmasina neden olan 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Giindiiz
asir1 uykululuk hali (GAUH) en sik uyku ile iliskili solunum bozukluklarinda
goriilmektedir. Bu gruptan da en sik Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS)
GAUH’a neden olmaktadir. Caligmamizda hastanemizde gorevli hemsire ve asistan
doktorlarda horlama ve OUAS sikligin1 arastirmayr amagladik. Calismaya
hastanemizde gorevli olan ve ankete katilmayi kabul eden tiim hemsire ve asistan
doktorlar alindi. Olgulara uyku bozukluklarini sorgulayan bir anket doldurtuldu.
Anket sonuglarina gore horlama sikayetine tanikli apne ve/veya GAUH sikayeti eslik
eden kisilere polisomnografi (PSG) tetkiki oOnerildi. Caligmaya 257 kisi katild.
Katilimeilarin %63 (n=162)’ iinii hemsireler, %37 (n=95)’ sini ise asistan doktorlar
olusturuyordu. %65,8 (n=169) bayan katilimci, %34,2 (n=88) erkek katilimc1 vardi.
Olgularin yas ortalamas1 28,78 + 3,74 (19-39), viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi
24,03 + 3,85 idi. Calismaya katilanlarda aylik tutulan nobet ortalamasi 7,63+3,79 idi.
Anket sonuglarina gore olgularin %28,8’inde (n=74) horlama, %?2,7’sinde (n=7)
taniklt apne, %7,8’inde (n=20) GAUH saptandi. Olgularin %7,8’inde (n=20)
Epworth uykululuk skalasi (ESS) 11 ve lizerinde saptandi. Anket sonuglarina gore 20
kisiye PSG tetkiki onerildi, 4 olgu (%1,6) PSG calismasini reddetti. 16 olguya
(%6,2) PSG yapildi, bu olgular 12°sinde apne hipopne indeksi (AHI) >5 saptandh.
OUAS tespit edilen 12 kisinin %91,7’si (n=11) nobet tutmaktaydi. Calismaya alinan
olgulardaki OUAS siklig1 %4,66 (12/257) olarak saptandi. Calismaya alinan tim
olgular OUAS tespit edilenler (n=12, % 4,7) ve OUAS tespit edilmeyenler (n=245,
%095,3) olarak iki gruba ayrilarak incelendi. Sonug olarak, OUAS basta olmak iizere
uyku bozukluklar1 vardiyali c¢alisan saglik calisanlarinda sikgca goriilen klinik
durumlardir. Ciddi dikkat eksikligi ve konsantrasyon problemlerine yol agan uyku

bozukluklarinin, hastanemizde gorevli saglik calisanlarindaki sikligi ¢alismamizda



gosterilmistir. Cok fazla dikkat ve konsantrasyon gerektiren saglik alaninda da uyku
bozukluklarina bagli semptomlar sorgulanarak, siipheli olgularda tanisal inceleme ve
tedavi yapilarak, yasam Kkalitesinin ve saglik hizmeti kalitesinin artirilacag

kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Hemsire, Asistan doktor, OUAS, uyku bozukluklari, vardiyali

calisma



ABSTRACT

Soylu Omer M., Prevalence of Snoring and Sleep-Apnea Syndrome among
Nurses and Resident Doctors working in a University Hospital, Bulent Ecevit
University, Department of Pulmonary Medicine, Thesis, Zonguldak 2013.

Sleep disorders are an important public health problem deteriorating quality of health
and affecting the individual’s productivity and performance negatively. Daytime
sleepiness is commonly seen in sleep related respiratory disorders. Daytime
sleepiness is most commonly seen in obstructive sleep apnea (OSA). In this study we
aimed to investigate the prevalence of snoring and obstructive sleep apnea in nurses
and doctors working in our university hospital. All of the resident doctors and nurses
of our hospital who accepted to participate in our study were included. A
questionnaire about sleep disorders was applied to all participants. Polysomnography
(PSG) was suggested to all participants who had daytime sleepiness or apnea
symptom with snoring. 257 participants were included. 63% of the participants were
nurses, and 37% were doctors. Of 257, and 34,2% were males and 65,8 % were
females. Mean age of the participants was 28.78 + 3.74 (19-39), and body mass
index (BMI) was 24.03 £ 3,85. Monthly shift was 7.63+£3.79 days in all cases.
Accoording to questionnaire results, snoring was detected in 28,8% of all cases
(n=74), apnea was detected in 2,7% (n=7) and daytime sleepiness was detected in
7,8% of all cases (n=20). Epworth sleepiness scale was over 11 in 20 cases (7,8%).
PSG was suggested to 20 cases. 4 of them (1,6%) denied PSG. PSG was performed
to 16 cases (6,2%) and in 12 of them apnea hipopnea index (AHI) was found >5. The
study population were grouped as OSA group (n=12, 4,7%) and non-OSA group
(n=245, 95,3%). Of 12 cases with confirmed OSA 11 were on night shifts (91,7%).
OSA prevalence in the study population was found as 4,7% (12/257). In conclusion,
sleep disorders and especially OSA are important clinic problems frequently
observed in health-care workers working long hours with night shifts. We think that
symptoms related to sleep disorders must be questioned in all healthcare workers
who are supposed to work in health care requiring utmost attention and
concentration; and eventually treatment of potential OSA cases must be performed in
order to improve health service quality and quality of life.

Key Words: nurse, doctor, obstructive sleep apnea, sleep disorders, shift work
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1. GIRIS VE AMAC

Uyku insanoglunun yasaminin {igte birini gecirdigi ve ertesi giine daha ding ve
yeniden baslayabilmek i¢in kendisine sunulmus essiz bir nimettir. Ancak uyku
bozuklugu yasayan kisilerde bu dinlenme siireci saglikli olmadigr i¢in giindiiz de
uyku bozukluguna bagli sorunlar devam etmektedir. Uluslararas1 uyku bozukluklar
siiflamasinin ikinci basimi (ICSD-2) uykuda solunum bozukluklarini; obstriiktif
uyku apne sendromu (OUAS), santral uyku apne sendromu ve uykuyla iliskili
hipoventilasyon hipoksemik sendromlar olarak {i¢ kategoriye ayirmaktadir (1). Bu
hastaliklar i¢inde en sik goriilen OUAS dir. OUAS tanisi ve tedavisinin se¢imi igin
PSG tetkiki gereklidir (2). Obstriiktif apne, hava akimi yoklugunda siirekli, artan
solunum ¢abasi varligi olarak tanimlanir. Santral apnede ise, hava akimi yoklugunda
solunum ¢abas1 da yoktur. Mikst apne ise ilk basta hem hava akimi hem solunum
cabas1 yokken sonrasinda siirekli, artan solunum ¢abasi geligsmesidir.

Tamim olarak AHI>5 alindiginda OUAS prevalansi erkeklerde %24,
kadinlarda %9 olarak bildirilmistir. GAUH semptomuna ek olarak laboratuvarda
uyku solunum caligsmasi ile OUAS tan1 oran1 30-60 yas eriskin erkeklerde %4,
kadinlarda %2 bulunmustur (3). Farkli toplumlarda yapilan arastirmalarda OUAS
prevalanst erkeklerde %3,1-%7,5 araliginda, kadinlarda %2,1-%4,5 araliginda
bulunmustur (4-11). Arastirmalarda giindiiz asir1 uykululuk Epworth Uykululuk
Olgegi’nde 11 veya iizerindeki skorla tanimlanmigtir (12).

OUAS’ da kadin/erkek orani her yas grubu i¢in 1/3 olarak belirtilmistir (13,14).
Obezite, OUAS’a egilimi arttirmaktadir. OUAS riski BKI >29 olanlarda 8-12 kat
artmustir. Ust viicut obezitesi olanlarda ve BKI >40 olan morbid obezlerde bu risk
daha yiiksektir (14,15). OUAS’ in en sik rastlanilan semptomlart: horlama, tanikli
apne, GAUH, bogulma hissi ile uyanma ve uykusuzluktur (16,17).

Ozellikle uyku diizeninin bozuldugu vardiyali cahisan kisilerde uyku
bozukluklarinin gériilme sikligi daha da belirginlesmistir. Yetersiz uyku vardiya
caligmast ile beraber oldugunda uykuya egilim daha ciddi bir sorun olusturur (18,19).
Vardiyali iscilerde gilindiiz ¢calisanlara gore is sirasinda 2-5 kat asir1 uyku egilimi izlenir
(19). Vardiyali ¢alisanlarin uyku diizenlerinin bozulmasi nedeni ile giigsiiz kalmasi ve

asir1 uyku egilimi olmasi ciddi is kazalarina sebep olabilir (20). Yapilan caligmalara gore



uyku bozukluklari ile iligkili is kazalarmim en 6nemli nedeni hipersomnidir (21). Dikkat,
konsantrasyon yetenegi ve bellek gibi ndrokognitif fonksiyonlar OUAS’da ciddi
olarak bozulmustur. Ayn1 zamanda hastaligin ciddiyeti ve siiregenligine baglh olarak
depresyon ve kisilik degisikliklerine iliskin semptomlar izlenmistir (19).

Tedavi hastaligin derecesine bagli olmakla birlikte; davranissal tedavi, tist
solunum yollarinda anatomik bozukluk varsa cerrahi tedavi veya pozitif hava yolu
basinci tedavisinden olusmaktadir. OUAS’da goriillen semptomlar hastaligin tedavi
basarisina gore geri doniisliidiir ve tedaviyle hizla diizelme gosterir (19). Birgok uyku
bozuklugu ve OUAS’1n tedavi ile komplikasyonlarinin geriye dondiirtilebilir olmast,
bu hastaliklara bagli gelisen trafik ve is kazalarinin uygun tani ve tedavi sayesinde
Onlenebilecegini gosterir.

Calismamizda biiyiik cogunlugu vardiyali ¢alisan hastanemiz hemsire ve

asistan doktorlarinda horlama ve OUAS sikligin1 arastirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Uyku, tarih boyunca gizemli bir arastirma konusu olmustur. Insan yasamiin
yaklagik iicte birini kapsayan uyku; iizerine arastirmalar yapilmaya deger insanin
sosyal ve fiziki hayatin1 etkileyen 6nemli bir konudur.

Uyku ile ilgili ilk kayitlara, eski Yunan efsanelerinde rastlanmaktadir.
Efsaneye gore gece tanrigasit Nyx’in, Hipnoz (uyku tanrisi) ve Tanatos (6liim tanrisi)
adinda iki oglu vardir. Uyku bu inanista 6liim ile kardes olarak goriilmiis ve uyku
hali yar1 6liim hali olarak degerlendirilmistir. Hipnoz, 6liiler iilkesinin en iist katmani
olan Tartaros’da karanlik ve dumanli bir magarada yasar. Unutkanlik ve kayitsizlik
1rmag1 magaranin i¢inden akar. Hipnozun ¢ocuklarindan birisi olan Morpheus riiya
goriilmesini saglamaktadir. Uyku esnasinda ¢evremizde gelisen her olaya kayitsiz
kalinmasi, kayitsizlik irmag1 benzetmesiyle uykudaki ruh halimizi 6zetlemistir.

Tek tanrili dinlerde de uyku hakkinda degisik yasanmisliklar mevcuttur.
Ulkemizde Selguk’da bulunan ve Ashab-1 Kehf olarak bilinen 7 uyurlar magaras: ile
ilgili yazitlardaki bilgilere gore; imparator Decius zamaninda putperestlerin
zulmiinden korkan 7 hristiyan gen¢ Panayir dag: eteklerindeki bir magaraya siginirlar
ve 300 yil siiren derin bir uykuya dalarlar (18).

Yine milattan 6nce 3. yiizyilda biiyiik iskender déneminde yasayan Dionizos
isimli kralin ileri derecede obez oldugu, horladig1 ve uyku sirasinda nefesinin durdugu,
bu nedenle de apneler sirasinda viicuduna igneler batirlldig: bildirilmistir (18).

Aristo, Hipokrat, Freud ve Pavlov gibi bir¢cok diigiinir uyku ve riiyanin
psikolojik ve fizyolojik temellerini acgiklamaya calismistir. Bilimsel anlamda uyku
fizyolojisi ile ilgili Dement’in bildirdigi ilk yayin Iskog bilim adam1 Robert MacNish
tarafindan 1834’te yaymlanan “The Philosophy of Sleep” makalesidir (19).

Yapilan ¢aligmalarda uykunun; aktif, dinamik bir durum oldugu saptanmistir.
Bu saptamadan sonra uyku tizerine olan ilgi daha da artmis ve gelismeler devam
etmistir. Ik gelisme Luigi Galvini’nin hayvan deneylerinde beyin hiicrelerinde

elektriksel aktivitenin varliginin tespitiyle baslamis ve Richard Caton tarafindan



elektroensefalografiyi (EEG) olusturan potansiyellerin  bulunmasiyla ivme
kazanmistir (20).

Hans Berger, 1. Diinya Savasi sonrasinda kafa kemiklerinde biiyiik defektleri
olan askerlerde ilk EEG kaydini yapmistir. 1930’larda Berger’in insan EEG’sine ait
raporlar1 arasinda; biling dalgalanmasi ile ilgili ¢aligmalar, uyku sirasinda ilk EEG
caligmasi, uyku uyaniklik farkinin gosterilmesi, hipoksinin insan beynine etkisi,
cesitli lokalize veya difiiz beyin hastaliklar1 ve epileptik desarjlar gibi 6nemli yeni
bilgiler bulunmakta idi (19).

Bilimsel anlamda uykuda gdzlenen parametreler, Harvard Universitesinden
Harvey, Hobart ve Davis tarafindan c¢aligildi. Edgar Douglas Adrian alfa ritmini
gostermis ve goz acilinca alfa ritminin bloke oldugunu bulmustur. Nathaniel
Kleitman uyku derivasyonlar1 konusundaki ¢aligmalarin1 1938'de yayinladig “Sleep
and Wakefulness” adli kitapta toplamistir (19).

Kleitman ve Aserinsky 1953 yilinda uykuda hizli géz hareketlerinin oldugu
REM uykusunu, -elektroensefalografide (EEG) gostermisler ve bdylece uyku
tetkiklerine elektrookiilografi (EOG) eklemeyi basarmustir.

Charles Dickens, 1836'da yazdig1 “Posthumous Papers of the Pickwick Club”
isimli dizi romaninda bu kuliibiin ¢aycisi olan Joe karakterini oturdugu yerde
uyuklayan, horlayan, uykudan zor uyandirilan, siyanotik ve kisilik degisikligi olan
birisi olarak kurgulamigtir. Charles Dickens tarafindan farkinda olmadan tanimlanan
uyku apne sendromunu, bilimsel anlamda ilk kez 1956’da Burwell ve arkadaslar

tanimlamiglardir (21).
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Sekil 1. Charles Dickens’in, 1837 yilinda yayimnlanan “The Posthumous Papers of the

Pickwick Club” adl1 eserindeki Joe tiplemesi.

[lk uluslararast Uyku Apne Sendromu Sempozyumu, Bologna
Universitesi'nden Elio Lugaresi tarafindan 1972'de Italyanin Rimini kentinde
diizenlenmistir (19).

Uyku kayitlarinda solunumsal parametreler ilk kez Christian Guilleminault
tarafindan 1972'de Stanford Universitesi'nde uyku ¢aligmalar1 sirasinda kullanilmistir.
Bu kayitlarin eklenmesiyle Uyku Apne Sendromunun gilinlimiizdeki tanimlanmasi
1973 yilinda Christian Guilleminault tarafindan yapilmistir. Jerome Holand gece boyu
stiren uyku ¢alismalarina 1974’te polisomnografi adin1 vermistir (20).

Guilleminault tarafindan giindiiz asir1 uykululugun uyku apne sendromunda
cok onemli bir yakinma ve patolojik bulgu oldugunun bildirilmesinin ardindan giindiiz
uykululugu 6l¢mek amaciyla Mary Carskadon tarafindan Multiple Sleep Latency Test
(MSLT) gelistirilmistir (20). Christian Guilleminault, yaptig1 arastirmalar sonucunda



1990°’da giindiiz asir1 uyku hali olan ancak uykuda apnesi olmayan hastalarda iist
solunum yolu rezistansi sendromunu (UARS) tanimlamistir (21).

Tiirkiye’de uyku hastaliklar1 konusunda ¢alismalari Prof. Dr. Ismet
Karacan’in yaninda egitim goren bilim insanlar1 baslatmislardir. Ik olarak Prof. Dr.
Erbil Goziikirmizi tarafindan Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali’nda,
Prof. Dr. Hamdullah Aydin tarafindan GATA Psikiyatri Anabilim Dali’nda uyku
hastaliklar1 konusunda c¢alismalar baslatilmistir. Tirkiyede GoOgiis Hastaliklar
tarafindan ilk uyku laboratuarlar1 1994’te Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda Prof. Dr. Oguz Koktirk ve SSK Ankara Egitim
Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Klinigi’'nde Dog. Dr. Sadik Ardi¢ tarafindan kuruldu.
Bunlar1 Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 ve digerleri
izlemistir (18). Biz de 2002 yilindan beri Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Klinigi olarak 4 yatakli Uyku Laboratuarimizla hizmet
vermekteyiz.

Uykunun yaklasik son 60 yilda bu denli giin 15181na ¢ikartilmasi; J. Allan
Hobson’un “Sleep” adli kitabin girisinde bahsettigi “uyku konusunda son 60 yilda
ogrendiklerimiz, 6000 yildir 6grendiklerimizden fazladir” s6ziiniin ne kadar hakli

oldugunun ispatidir (22).

2.2. Smiflama, Tanim, Epidemiyoloji

Uluslararast uyku bozukluklart siniflamasinin ikinci basimi (ICSD-2) uykuda
solunum bozukluklarini; obstriikktif uyku apne sendromu, santral uyku apne
sendromu ve uykuyla iliskili hipoventilasyon hipoksemik sendromlar olarak {i¢
kategoriye ayirmaktadir (1). Bu hastaliklar igcinde en sik goriilen OUAS’dir. OUAS
tanis1 ve tedavisinin se¢imi i¢in PSG tetkiki gereklidir (2). Ust solunum yolu direnci
sendromu (UARS) ayr1 bir uykuda solunum bozuklugu olarak ileri siiriilmesine
karsin bu oneri kabul goérmemis, patofizyolojisi benzer oldugundan OUAS baslig
altina alinmigtir. UARS’nin ayirt edici 6zelligi olan RERA, apne ve hipopne ile
birlikte uykuda solunum olaylar i¢inde simiflanmis, hastaligi PSG’ de tanimlamak
i¢in kullanilan apne-hipopne indeksi (AHI) dlgiitii yerine solunum sikintis1 indeksi

(RDI) kullanilmaya baslanmuistir.



Polisomnografi kaydinda apne, hipopne, RERA tanimlar1 asagida
Ozetlenmistir (23).
Apne (asagidaki kosullarin her ii¢liniin de karsilanmas1 gerekir):
1. Termal sensorle 6l¢iilen hava akimi sinyalinde >%90 azalma
2. Siire >10 saniye

3. Siirenin >%90’1n1n amplitiid kriterini saglamasi.

Obstriiktif apne: hava akimi yoklugunda siirekli, artan solunum ¢abasi varligi.
Santral apne: hava akimi yoklugunda solunum ¢abasi yoklugu.
Mikst apne: ilk basta hem hava akimi hem solunum c¢abasi yokken sonrasinda

stirekli, artan solunum ¢abas1 varligi.

Hipopne icin iki farkli kriter demeti kullanilmaktadir, bunlar birbirine segenek
olmaktan ¢ok hipopneyi tanimlamak i¢in birlikte kullanilabilir.
L. Hipopne tanimi (asagidaki kosullarin hepsinin karsilanmasi gerekir):
1. Nazal basing sinyalinde bazale gore >%30 diisiis
. Siire >10 saniye

. Bazale gore >%4 desaturasyon veya arousal ile sonuglanmasi.

AW

. Stirenin >%90°1 amplitiid kriterini saglamast.

II. Hipopne tanimi1 (asagidaki kosullarin hepsinin karsilanmasi gerekir):

—

. Nazal basing sinyalinde bazale gore >%50 diisiis
. Siire >10 saniye

. Bazale gore >%3 desaturasyon veya arousal (uyanma reaksiyonu) ile sonuglanmasi

H w

. Stirenin >%90’1 amplitiid kriterini saglamasi.

Rera: Apne hipopne kriterlerine uymayacak sekilde, en az 10 saniye siiresince artan
solunum c¢abasi veya nasal basing sinyalinde diizlesme sonrasi arousal seklinde
tanimlanmistir.  Solunum ¢abasini 6lgmek icin tercih edilen sensor Ozofagus

manometresidir. Ancak nazal kaniil ve indiiktans pletismografisi de kullanilabilir.



Obstriiktif uyku apne sendromu tanimi ise asagidaki sekildedir (1).

Tani1 i¢in A+B+D veya C+D gereklidir.

A.Enaz I’

1. Uyanik kalinmasi gereken donemde uyuyakalma, giin i¢i uykululuk, dinlendirici
olmayan uyku, insomni veya asir1 yorgunluk

ii. Hastanin soluk tutma, giiriiltiilii soluma veya bogulma hissiyle uyanmasi

1ii. Esin giirtiltiilii horlama, soluk durmalar1 veya her ikisini de bildirmesi

B. PSG:

I. skorlanan solunum bozukluklari (apne, hipopne veya RERA) >5/sa

ii. Solunum olaylarinin bir kismi veya tiimiinde solunum ¢abas1 (RERA: 6zofagus
manometresi) veya

C. PSG:

i. Skorlanan solunum bozukluklari (apne, hipopne veya RERA) >15/sa

ii. Solunum olaylarinin bir kismi veya tiimiinde solunum g¢abasi (RERA: 6zofagus
manometresi)

D. Bagka bir aciklayict neden (uyku bozuklugu, sistemik veya norolojik hastalik ilag

veya madde kullanimi) yok.

Hafif diizey OUAS’ da AHI 5 ile 15 arasi, orta diizey OUAS’da AHI 15 ile
30 arasi, agir diizey OUAS’da ise AHI >30 olarak tanimlanmistir. OUAS igin
prevalans bildirimleri biiylik oranda eriskin toplumda yapilan kesitsel ¢alismalardan
kaynaklanmaktadir. Prevalans oranlar1 hastaligi tanimlamak i¢in kullanilan odlgiitlere
gore degismektedir.

Calismalarda tanim olarak AHI>5 alindiginda OUAS prevalansi erkeklerde
%24, kadinlarda %9 bildirilmistir. Giindiiz asir1 uyku hali semptomuna ek olarak
laboratuvarda uyku solunum caligmasi ile OUAS tani1 orant 30-60 yas eriskin
erkeklerde %4, kadinlarda %2 bulunmustur (3). Farkli toplumlarda yapilan
arastirmalarda OUAS prevalanst erkeklerde %3,1-%7,5, kadinlarda %2,1-%4,5
olarak bulunmustur (4-11). leri yas déneminde (65 yas ve iistii) OUAS prevalansinin
arttig1 tahmin edilmektedir (24). Ancak yas ile OUAS prevalansi arasindaki iligki
sanildig1 kadar basit degildir. AHI’ye gére yapilan karsilastirmalarda yaslilarda daha

stk bozukluk saptanmakta, ancak bunun giindiiz asir1 uyku hali sonucu gelisen



morbidite ve mortalite ile iligkisi net olarak bilinmemektedir. OUAS’1n 6liime sebep
oldugu veya yasla geriledigi hakkinda kanit yoktur. Yaslilarda horlama bildiriminin
orta yas grubuna gore azaldigi fark edilmis, olas1 agiklama igin yash hastalarin
horlamasina taniklik edebilecek olan yatak arkadaglarinin sag kalimlarinda azalma ve
yaslilarda artan santral apne siklig1 one stiriilmistiir (25). Aragtirmalarda giindiiz asir1
uykululuk Epworth Uykululuk Olgegi’nde 11 veya iizerindeki skorla tanimlanmustir
(12). Orta yas doneminde erkeklerde OUAS sikligi kadinlardan daha fazla
bildirilmistir. Ancak klinik ¢alismalarda 8/1°e dek yiikselen erkek/kadin OUAS orani
epidemiyolojik ¢alismalarda 2/1-3/1 diizeylerine inmektedir (26). Cinsiyete bagli
farklilik kadinlarin apne, horlama, bogulurcasina uyanma gibi OUAS semptomlarini
daha az bildirmeleri, bu semptomlarla doktora daha az siklikla bagvurmalar1 ve
doktorlarin OUAS tanisim1 kadin hastada ayni1 yakinma ile gelen erkek hastaya gore
daha az siklikla diistinmelerinden kaynaklanabilir. Menopoz oncesi kadinlarda
OUAS sikliginin erkeklerden az olmasi hormonlar nedeniyle yag dagilimmin farkl

olmasina baglanmustir (26).

2.3. Fizyopatoloji

Obstriikktif Uyku Apne Sendromu, uyku sirasinda hipoksi/reoksijenizasyon ve
arousal’lar ile sonuglanan tekrarlayici parsiyel ya da tam iist solunum yolu (USY)
obstrilksiyonlar1 ile karakterize bir sendromdur. Olduk¢a kompleks bir
fizyopatolojiye sahiptir ve katkida bulunan faktorlerin rolleri de OUAS’1 bireyler
arasinda degiskenlik gostermektedir (27,28).

2.3.1. Anatomik Faktorler

Ust solunum yolu; konusma, yutma ve solunum gibi farkli fonksiyonlarin
gerceklestigi oldukca kompleks, kollabe olma egilimli miiskiiler bir tiiptiir. Temel
olarak yumusak dokulardan olusan farenksin, en iist (burun) ve en alt (larenks) uclar
disinda rijit bir destegi bulunmamaktadir. Bu nedenle farengeal kesit alan1 yiiksek
oranda liimen i¢i basing ile c¢evre dokularin olusturdugu basing ve dilator kas

aktivitesine baglidir (27-31). Obstriiktif Uyku Apne Sendromlu hastalarda normal



bireylere gére USY’de 6nemli farkliliklar bulunmaktadir ve hava yolu kollapsi
hastalarin %75’inden fazlasinda velofarengeal bolgede meydana gelmektedir (27,29).

Bazi OUAS’lilarda maksilla ve mandibulanin retropozisyonu, kisa
mandibular rami gibi kraniofasial yapilarda kontrollere kiyasla farkliliklar bulundugu
saptanmigtir. USY ’nin kesit alaninda azalmaya neden olan bu degisiklikler, OUAS’1n
siddeti ile de koreledir (27,30,32). USY’deki yumusak doku hacmi OUAS siddeti ile
koreledir (27,31). Ayrica makroglossi ve tonsiller hipertrofi de OUAS patogenezinde
rol almaktadir (27). Nazal obstriiksiyon varliginda, néromiiskiiler toniisiin devam
ettirilmesi icin gerekli afferent reflekslerin azaldigi, agzin agik kalmasi ile farengeal
hava yolunun destabilize oldugu, ylizey geriliminin arttigt da gosterilmistir
(27,29,30,32). Obezite varliginda ya da sirt iistli yatis gibi postiir degisikligi sonunda
ortaya ¢ikan akciger hacmindeki azalmalar, farengeal duvarin daha kolay kollabe
olmasina neden olmaktadir (27-33).

Erkeklerde kadinlara gore hava yolunun daha uzun olmasi, erkeklerde OUAS
prevalansinin daha yiiksek olmasinin nedenlerinden biri olarak goriilmektedir
(38,41). Obstriiktif olaylarin siiresi, eslik eden oksijen desatiirasyonunun derecesi ile
horlamanin siddeti supin pozisyonda kotiilesmektedir (27).

Sonug olarak, anatomik agidan bakildiginda, dar bir USY genis bir hava
yolundan daha fazla kollabe olma egilimindedir ve 6zellikle hava yolunu g¢evreleyen

yumusak dokular, USY kollaps1 igin risk olusturmaktadir (33).

2.3.2. Mekanik Faktorler

Normal insanlarda USY’deki net kuvvetler, USY’yi acik tutma egilimindedir,
sonugta USY, uyku ve uyaniklikta agiktir. Ancak, obez kisilerde uyku sirasinda hava
yolu basinci, atmosferik basinca yakindir ve bu basing, hava yolunun kollabe
olmasint saglar (30). Hava yolu kollapsinin gelistigi basing; kritik kapanma basinct
(Pcrit) olarak tanimlanmaktadir ve OUAS’lilarda daralmis USY Kkalibresi ile
uyumludur. Obezite, hava yolunda yag depolanmasi ya da akciger hacminde azalma
ile hava yolu kollapsibilitesini etkilemektedir. Zayiflama ile Pcrit’de azalma

meydana gelir ve Pcrit degisikliginin siddeti OUAS’daki iyilesme ile iligkilidir (27).
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2.3.3. Noromiiskiiler Fonksiyon

Ust solunum yolunda hava yolu kalibrasyonunu etkileyen 20°den fazla kas
bulunmaktadir. Bu kaslar hava yolunun agikligini idame ettirmek i¢in kompleks ve
koordineli bir sekilde ¢alismaktadir (27,30). Farengeal anatomi ile uyku sirasinda
azalmis USY dilator kas aktivitesi arasindaki iliski OUAS patogenezinde yer alan
mekanizmalardan biridir (33). Horlama ve apneyle iliskili mekanik travma, hipoksi-
reoksijenizasyon ile iliskili oksidatif stres ve her ikisinden kaynaklanan inflamasyon,
OUAS’da bulunan USY néropatisinin nedenleridir (27-29).

2.3.4. Solunum Kontrol instabilitesi

Hastanin obstriiktif solunum olaylar1 (uyku) ile arousal (uyaniklik) arasinda salindigi
solunum paterni, OUAS nin tipik bir 6zelligidir ve OUAS patogenezinde solunum
kontrol instabilitesinin roliine ait bilgiler giderek artmaktadir (27-29,33). Apneye
neden olan en diisiik PaCO2 diizeyi (apneik esik) uykuda, uyaniklik apneik degerinin
tipik olarak 1-2 mmHg altindadir. Kisideki PaCO2 diizeyi uyku sirasinda apneik
degerin altinda ise apne gelisir. Arousal ile birlikte tipik olarak apne ya da
hipopnenin sonlandirilmasinda goriilen solunumdaki ani artig, hipokapni gelismesine
neden olur. Hasta tekrar uykuya gectigi i¢in PaCO2 diizeyi apneik esigin altinda kalir
ve bagka bir apne gelisir. Bu mekanizma santral apne patogenezinde onemlidir ve
uyku-uyaniklik instabilitesi ile birlikte olan solunumsal instabiliteden sorumludur.
Solunum sonras asir1 yamt, USY’ye giden uyar: kaybina neden olarak hava yolu
kollapsina ve obstriiktif olaymn baglamasina yol agabilir (27-29). Ayrica postapneik
hiperpne vagal stimulus ile solunumun inhibisyonu ile santral ya da obstriiktif
apnelere de neden olabilir (27). OUAS’li hastalarda arousal yaniti genellikle
bozulmustur. Arousal yaniti, asfiksi stimulusuna karsi hayat koruyucu bir yanit olsa
da diisik arousal esigi, solunumu destabilize ederek, tekrarlayan apne ya da
hipopnelerin ortaya ¢ikmasini hizlandirir. Yani, erken ya da gereksiz arousal’lar,
stabil solunumun saglanmasindan ziyade abartili solunum yanitina yol agarken,
yiiksek arousal esigi olanlarda ise solunumsal olaylar uzar ve hipoksemi kotiilesir
(27,33).
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2.3.5. Genetik Faktorler

Obeziteye ailesel predispozisyon, USY yumusak dokularin hacmi, kisa maksilla ve
mandibulayi igeren kraniofasial sorunlar, uyku sirasinda solunumsal kontrol ve yanit
gibi pek ¢cok OUAS ile iliskili faktor ortak bir genetik kokeni paylagmaktadir (27).
Larkin ve arkadaslari (34) Avrupa ve Afrika kokenli Amerikalilarda OUAS ile
iliskili obezite, kraniofasiyal gelisim, inflamasyon ve solunum kontrolii gibi yollarda
rol alan akla yatkin 52 gen i¢inden OUAS ig¢in ilk aday geni tanimlamiglardir. Afrika
kokenli Amerikalilarda serotonin reseptor 2a’da (HTR2a) sadece rs9526240
polimorfizminin OUAS ile iligkili oldugu bulunmus ve bu iligskinin siddetinin beden
kitle indeksine gore ayarlanmasi ile azaldig1 gosterilmistir. Bu da HTR2a’nin viicut

agirligi tizerinde etkili oldugunu desteklemektedir (35).

2.4. Risk Faktorleri

Ust solunum yolu genisligini azaltan ya da tikanmasmi kolaylastiran faktorler
OUAS’a egilimi artirmaktadir. En belirgin risk faktorleri erkek cins ve obezitedir.

OUAS’a egilimi artiran risk faktorleri Tablo 1’°de siralanmustir.

Tablo 1: OUAS’a egilimi arttiran risk faktorleri

* Sigsmanlik

* Yas

» Erkek cins

e Itk

* Sigara, alkol, sedatif kullanim1

* Eslik eden hastaliklar

* Genetik faktorler

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’nda kadin/erkek orami her yas grubu ig¢in
1/3 olarak belirtilmistir (13,14). Obezite, OUAS’a egilimi arttirmaktadir. OUAS riski
VKI >29 olanlarda 8-12 kat artmustir. Ust viicut obezitesi olanlarda ve VKI >40’dan
biiyiik olan morbid obezlerde bu risk daha yiiksektir (14,15). Boyun ¢evresinin
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OUAS i¢in belirleyici bir faktér oldugu gosterilmistir. Diger risk fakorleri icinde
erkek cinsiyet, sigara, alkol, sedatif ve hipnotik ila¢ kullanim1 sayilabilir. Cok 6zel
anatomik anormallikler cogukluk c¢aginda goriilen klinik durumlardir. Ozellikle
adenotonsiller biiyiime, fasiyal dimorfizim, ya da mandibuler anormallikler (6rnegin
Robin sendromu ve Treacher Collins sendromu gibi) ve mikrognatti OSAS ile
birliktedir. Burada kii¢lik ¢cene ve geriye yerlesme pozisyonuyla dil kokii posteriyor
farenks duvarina yaklasir ve farenks daralir. Spesifik anatomik bozukluklar

coguklarda eriskinlere gore daha sik goriiliir, bu akromegaliyi de igerir (36,37).

2.5. Klinik Ozellikleri

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’nun en sik rastlanilan semptomlari: horlama,
tanikli apne, giindiiz asirt uyku hali, bogulma hissi ile uyanma ve uykusuzluktur
(16,17). OUAS semptomlar1 patofizyolojik olarak ana hatlar1 ile uyku bozukluguna

bagli ve sistemik semptomlar olmak {izere iki baslik altinda toplanabilir (Tablo 2).

Tablo 2: OUAS Semptom ve Sonuglari

Uyku Bozukluguna Bagh Semptomlar Sistemik Semptomlar ve Sonuglar
Horlama Kardiyak aritmiler

Tanikl apne Sistemik hipertansiyon

Giindiiz asir1 uyku hali Miyokard infraktiisii

Yetersiz uyku Serebrovaskiiler olay

Biligsel bozukluklar Pulmoner hipertansiyon

Karakter ve kisilik degisiklikleri Polisitemi

Impotans Ani 6lim

Horlama: Uykuda inspirasyonun kismi olarak engellenmesiyle orofarenkste
olugan giirtiltiilii titresime iligkin sestir. Yaygin bir semptom olup, eriskinlerin en az
%20’sinin, 40 yas tizeri erkeklerin ise %60’1nin horladig bildirilmistir (38,39). Siklikla
doktora basvurmanin ilk sebebidir. Genellikle sosyal bir sorun olarak karsimiza ¢ikar.
Horlama iki hastalik grubunda belirgindir; Ust solunum yolu rezistansi sendromu
(UARS) ve OUAS. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu hastalarinda her zaman horlama

(haftada en az 5 gece ya da daha fazla) s6z konusudur ve sik tekrarlayan apneler
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nedeniyle kesilir. Hastalar genelde horladiklarini reddederler, bu nedenle esleri ya da

yakinlarindan 6ykii almak gerekir (38).

Tamkh apne: Hastalarin doktora basvurmasindaki en Onemli neden
hastalarin esleri tarafindan fark edilen apnedir. Nadiren hastalar apne periodu i¢inde
uyanirlarsa, nefes alamama veya bogulma hissi tarif edebilirler. Ayirici tanida

noktiirnal astim, kronik obstriiktif akciger hastaligi ve konjestif kalp yetmezligini

diistinmek gerekir (39-43).

Giindiiz Asin Uyku Hali (GAUH): Uyku sirasinda tekrarlayan apne,
hipopne, arousal’lar sonucu gelisen uyku boliinmeleri nedeniyle hastalar ertesi giin
asirt uyku ihtiyaci hissederler (43). Olusan asir1 uykululuk kisilerin giindiiz motor
aktivitelerini de olumsuz yonde etkiler. Biligsel bozukluga bagli olarak 6grenme
becerileri azalir, hafiza zayiflar, refleks davranislar ve dikkat azalmasi s6z konusudur
(43). GAUH toplumda %5 oraninda goriilir. Ciddi is ve trafik kazalarina neden
olabilir (44). Gindiiz Asir1 Uyku Hali subjektif bir test olan Epworth uykululuk
Olgegi veya objektif testler olan MWT ve MSLT ile kolaylikla tespit edilir (39-44).
OUAS’l1 olgularda GAUH sik goriilen ancak spesifik olmayan bir semptomdur.
Semptomlar tek tek Onemli olsa da tanida bu {i¢ semptomun birlikte olmasi
(horlama-+tanikli apne+GAUH) OUAS icin belirleyicidir. OUAS’I1 olgular uyku
sirasinda carpintt veya ritm bozuklugu tarif edebilirler. Nokturnal aritmiler OUAS’I1
hastalarda sik (%50) goriiliir. Hastalarin ¢ogunda saptanan aritmi, apne epizodlari
sirasindaki orta dereceli bradikardi (30-50/dakika) veya solunumun tekrar baslamasi
ile goriilen 90-120/dakika hizda tasikardidir. Bradikardinin derecesi apne sirasindaki
hipokseminin derecesi ile siki iligkilidir. Az sayidaki hastada ventrikiiler tasikardiler
veya ani Oliimler goriilebilir (40, 45, 46). Tekrarlayan hipoksemi ve uyku boliinmesi,
biligsel fonksiyonlarda bozulmaya neden olarak, karar verme yeteneginde azalma,
hafiza zayiflamasi, unutkanlik, karakter ve kisilik degisiklikleri gelistirir. Cevreye
uyum zorluklar1 kiside anksiyete ya da depresyona yol agabilir. OUAS’l1 olgularin
%30’unda depresyon oldugu saptanmistir. Bu da aile yasantisini, sosyal iliskilerini
ve is hayatin1 etkiler (45). Hastanin kullandig: ilaglar hastanin uyaniklik ve uyku

programini etkiler. Ornegin teofilin ve bronkodilatér ilag grubu direk olarak etkiler.
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Ditiretik grubu ajanlar idrara ¢ikmayi artirarak indirekt etkiler. Hipnotik ve
sedatiflerin devamli kullanilmasi bunlara bagli uyku problemlerinin ortaya ¢ikmasina
neden olur. Sedatif ve hipnotik ajanlar kullanilmas1 var olan uyku apne sendromunu
agirlastirir. Alkol de ayn1 mekanizmayla OUAS’1 agirlagtirir. Bunun yani sira beta
blokerler, antibiotikler, antihistaminikler OUAS’mn kotiilesmesine neden olur.
Adrenerjik ajanlar, GABAerjik ajanlar, reseptorleri etkileyen ilaclar uyku kalitesini

etkiler. Bitkisel ajanlarin birgogu uykuyu artirict ve azaltici etki yapar (47).

2.6. Ust Solunum Yolu Muayenesi

PSG, OUAS tanisi i¢in “altin standart” kabul edilen, tan1 yontemidir (2). PSG, hastaligin
tanisi, siddeti veya hastanin sahip oldugu risk oranlarini belirlemesi yaninda {ilkemizde
SGK tarafindan bazi tedavi yontemlerinin maliyetinin karsilamasi i¢in de gereken bir
tan1 aracidir. Dolayisiyla PSG, sadece OUAS tanisi i¢in degil ayni zamanda tedavi
kararinda ve 6demelerinde de kullanilan bir degerlendirme metodudur. Obstriiktif Uyku
Apne Sendromu’nun ortaya ¢ikisi veya nedeni pek ¢ok faktorle iliskilendirilebilir. Ancak
OUAS, temelde, uyku sirasinda, {ist solunum yolunda ortaya ¢ikan tam ya da kismi
tikanikliga bagl olarak olusan apneler, hipopneler veya solunumsal arousal’lar ile
karakterize bir sendromdur (2). Bu nedenle OUAS’ta hava yolundaki degisikleri
belirlemek, hem hastaligin nedenleri konusunda hem de tedavi yonteminin

belirlenmesinde son derece 6nemlidir.

Sekil 2. Friedman dil pozisyonu (FDP)
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2.7. PSG Endikasyonlari

Amerikan Uyku Tibb1 Akademisinin (American Academy of Sleep Medicine: AASM)
1997 yilinda yaymnlaylp 2005’te yeniden diizenledigi rapora gore asagidaki
durumlarda PSG endikedir.

1-Uykudaki solunum bozukluklari
*USB tanisinda
*CPAP veya BPAP cihazinin titrasyonunda
*USB tedavisi icin yapilacak cerrahi 6ncesi ve sonrasinda
*CPAP tedavisi sonuglariin degerlendirilmesi ve takibinde
2-Diger solunumsal hastaliklarda (6zellikle KOAH’da) USB semptomlar1 varsa
3-Narkolepsi
4-Parasomni ve uyku ile iligkili epilepsiler
5-Huzursuz bacaklar sendromu ve periyodik ekstremite hareketleri hastaligt
6-Insomni ile birlikte olan depresyon
7-Sirkadiyen ritm bozukluklar1

Uyku laboratuvarinda ilk kez yatan bir kisinin ilk gecesinde farkli bir yerde
yatmis olmasina bagli olarak uyku yapisi degisebilir. Hastanin uyku latansi uzar, sik
pozisyon degisiklikleri uyku sik sik boliiniir ve uyku etkinligi bozulur, yavas dalga
uykusu azalabilir. Bu olgularda, ikinci gece uykunun normale donmesi beklenir.
Genellikle PSG, tiim gece boyunca 6-8 saat siireyle yapilmaktadir. Yar1 gece (split
night PSG) yani gecenin ilk yarisinda taninin konulup, ikinci yarisinda CPAP
titrasyonunun yapildigi yontem rutinde dnerilmemektedir.

AASM’nin 1997 yilinda yayinlayip 2005°te yeniden diizenledigi rapora gore
asagidaki durumlarda split night PSG yapilabilir.
1-Tanisal amacli PSG en az iki saat siirmiis ve AHI>40 bulunmus olmalidur.
(Tekrarlayan uzun apne/hipopneler ya da derin desatiirasyonlar oluyorsa AHI’nin 20-
40 olmasi durumunda da uygulanabilir, ancak AHI<40 olmasi durumunda yar1 gece
yapilan CPAP titrasyonunun giivenilirligi azalir)

2-CPAP titrasyonu en az 3 saat siirmelidir.
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3-PSG kayitlarinda CPAP’1n REM ve NREM donemindeki ve supin pozisyon dahil
tiim pozisyonlardaki solunumsal olaylar1 elimine ettigi gosterilmelidir.

4-AHI<20 olanlarda veya ilk yarida OUAS tanis1 konulamamis olgularda full night
PSG’e gecilmelidir.

MSLT Endikasyonlart;
1. Narkolepsiden siiphe edilen hastada taniy1 dogrulamak

2. Idiopatik hipersomni tanis1 koyarken narkolepsi ile ayirict tan1 yapmak

Tekrarlayan MSLT’ler ise asagidaki nedenlerle yapilabilir:
a. 11k testte hastanin test kosullarina uyum saglayamamasi
b. 1lk test ile karmasik ve yorumlanamayan bulgular elde edilmesi

c. Narkolepsi siiphesinin varligina ragmen MSLT bulgularinin PSG’yi desteklememesi

Asagidaki durumlarda MSLT rutin olarak 6nerilmez:
a. OUAS tanisinda ve CPAP tedavisinin takibinde
b. Tibbi ve narkolepsi disi norolojik hastaliklara bagli gilindiiz asir1 uyku halinin

arastirilmasinda, insomnia veya sirkadiyen ritm bozuklugunda

MWT Endikasyonlar;

1. Kisinin uyaniklig1 korumasi konusunda yeterliligi kisisel veya toplum giivenligi
acisindan 6nem arzettiginde ve bu konuda stiphe duyuldugunda

2. QGiindiiz asir1 uyku hali yakinmasi olan hastalarda tedaviye yanitin

degerlendirilmesinde (1).

2.8. Hastanin Hazirlanmasi1 Ve Uyku Cihazinin Kalibrasyonu

PSG islemi ve yapilacaksa PAP titrasyonu hastaya detayli olarak anlatilmalidir.
Islem sirasinda bir teknisyenin kamera ile izlemde olacagi anlatilmalidir.
Kullanilacak elektrotlarin, yapistiricilarin ve baglantilarin 6zelligi anlatilmali, olasi
bir asir1 duyarlilik olup olmadigi sorgulanmalidir. Laboratuarin 6nceden hastaya

gosterilmesi ve yapilacak islemle ilgili bilgilendirilmis onam alinmasi 6nerilir. Hasta
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PSG oncesi giiniinii olagandan farkli gecirmemelidir. Hasta laboratuara ag
gelmemeli, agir yemek yememelidir. PSG’den 2-3 saat Once ana 0giin
yenilmemelidir. Hasta PSG 6ncesinde diizenli kullandig1 ilaglarini almalidir. Sedatif
ilaclarmm alinmasi1 oOnerilmez. Ilacn alimi kagmilmaz ise EEG verilerini
degistirebileceginden kayit altinda olmalidir. Hastanin laboratuara alismasi igin

birkag¢ saat dnceden gelmesi istenir (23).

2.9. Uyku Evrelerinin Skorlanmasi

Ik kez 1968 yilinda Rechtschaffen ve Kales’in editérliigiinde, insan uyku evrelerinin
standart terminoloji, teknik ve skorlama el kitab1 hazirlanmis ve yakin zamana kadar
skorlamada bu kitaptan yararlanilmistir. Buna gore saglikli bir kiside normal uyku iki
ana boliim ve 5 evreden olusmakta idi (48,20).
1. NonREM; 4 evreden olusur.
NonREM evre 1 ve 2 = Yiizeyel uyku
NonREM evre 3 ve 4 = Derin uyku

2. REM = Paradoksal uyku

2007 yilinda AASM uyku ve iligkili olaylarin skorlanmasina iligskin kurallar,
terminoloji ve teknik ozelliklere yonelik bir brosiir yayinlamistir. Giiniimiizde artik
bu skorlama kriterleri esas olarak alinmaktadir. Buna gore artik derin uyku evre 3 ve
4 olarak degil, sadece evre 3 olarak skorlanmaktadir, yani nonREM artik 4 degil 3
evreden olugsmakta ve toplam uyku 4 evreye ayrilmaktadir: Uyaniklik (W), nonREM
evre 1 (N1), nonREM evre 2 (N2), nonREM evre 3 (N3), REM (R) evreleri (23).
Tiim gece uykusunun %2-5’ini evre 1, %45-55’ini evre 2, %20-25’ini evre 3, %20-
25’ini de REM olusturur (48,51). Uyku evrelerini skorlayabilmek i¢in PSG’de, en az
iic EEG, sag ve sol goz i¢in birer EOG ve submental EMG kanalina ihtiya¢ vardir
(48-51). Frekans terimi ise saniyedeki siklus sayisidir. Her bir siklus seri
tekrarlamadan Onceki potansiyel degisikliklerin tiimiinii icerir. Amplitiid ise 0
noktasindan ya da baseline’dan degil de dalganin tabanindan tepesine kadar olan
alan1 ifade etmektedir. Uyku evreleri skorlanirken kaydin tiimii sayfalara boliiniir, bu
sayfalarin her birine bir epok adi verilir, siiresi genellikle 30 sn olarak alinir ve her

epok ayr1 ayri skorlanir (49).
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AASM’ye gore uyku evreleri skorlanirken asagidaki kurallar gegerlidir (23).
1. Uykunun skorlanmasi, uykunun baglangicindan itibaren 30 saniyelik epoklarla
yapilmalidir.
2. Her epok ayri1 ayr1 evrelendirilmelidir.
3. Bir epokta iki ya da daha fazla uyku evresi varsa, ¢ogunlugunu olusturan evre

skorlanmalidir.

2.9.1. Uyamikhk (W)

Alfa ritmi: Frekansi1 8-13 Hz arasinda degisen ve oksipital bolgeden yayilan dalga
seklidir. Gozler kapali uyaniklikta hakim dalga paternidir.

Beta aktivitesi: Frekansi 13 Hz’den fazla olan, daha ¢ok frontal ve santral
bolgelerden kaynaklanan dalga seklidir. Gozler agik uyaniklikta hakim dalga
paternidir. Trankilizan ve barbiitrat kullananlarda daha fazla goriiliir.

Goz kirpma: Uyaniklikta, gozler agik ya da kapali iken goriilen 0.5-2 Hz’lik
karsilikl vertikal g6z hareketleridir.

Okuma goz hareketleri: Birbirinin tersi yoniine olan dnce yavas sonra hizli fazli
g0z hareketleridir.

Hizh goz hareketleri (rapid eye movements=REM): Diizensiz, sert, keskin ¢ikish
baslangici genellikle 500 msn.den kisa siiren, ani g6z hareketleridir. REM uykusunun
belirtecidir, ancak gozlerin agik oldugu uyaniklikta da kisi ¢evresini incelerken de
goriilebilir.

I. Oksipital bolgeden alinan kaydin %50’sinden fazlasi alfa ritmi gosteriyorsa, W
olarak skorlanir.

II. Alfa ritmi belirgin degilken asagidakilerden biri varsa goriiliiyorsa, W olarak

skorlanir (23).
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Sekil 3. Hizl1 goz hareketleri ile birlikte alfa ritminin hakim oldugu uyaniklik PSG’si

2.9.2. NonREM Evre 1 (N1)

Yavas goz hareketleri (slow eye movements (SEM)): En az 500 msn’lik
defleksiyonla baslayan diizenli, karsilikli, sintizoidal hareketlerdir.

Diisiik amplitiidlii karisik frekansh aktivite (teta aktivitesi): En ¢cok goriilen uyku
EEG dalgasidir. Frekans1 4-7 Hz arasinda degisir, amplitiidii i¢in belirli siirlar
yoktur. Santral verteks bolgesinden kaynaklanir.

Verteks keskin dalgalar (V dalgalari): 0.5 sn’den kisa siireli, keskin kontiirlii, en
iyi santral bolgeden kaydedilen dalgalardir ve arka plandaki aktiviteden kolaylikla
ayrilabilir.

Uyku baslangici (sleep onset): Uyaniklik disindaki herhangi bir evrenin basladig:
ilk epoktur. Genellikle N1°dir.

I. Alfa ritmi olan bir kiside, epogun %50’sinden fazlasinda alfa ritminin yerini diisiik
amplitlidli, karigik frekansli aktivite aliyorsa bu epok N1 olarak skorlanir.

II. Alfa ritmi olmayan bir kiside, asagidakilerden birinin baslamasi durumunda N1

olarak skorlanir (23).
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Sekil 4. Yavas goz hareketleri ile birlikte karnisik frekansh, diisiik amplitiidli
aktivitenin izlendigi N1 PSG’si
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2.9.3. NonREM Evre 2 (N2)

K kompleksi: Belirgin keskin negatif dalgayi takip eden bir pozitif komponentden
olusur. Toplam siiresi 0,5 saniyeden uzundur ve en yiiksek amplitiid frontal
derivasyonlarda saptanir. Bir arousalin K kompleksine eslik eden arousal kabul
edilebilmesi i¢in, arousalin K kompleksinin bitiminden sonra en fazla 1 saniye i¢inde
gelismis olmasi gereklidir.

en yiiksek amplitiidiin santral derivasyonlardan alindigi pespese kiiglik dalgalardir.
N2 skorlamaya baglayabilmek i¢in, ya mevcut epogun ilk yarisinda ya da bir dnceki
epogun ikinci yarisinda asagidakilerden en az birinin olmasi gerekir;

1. Arousal’in eslik etmedigi bir ya da daha fazla K kompleksi

.....
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Sekil 5. Uyku igcikleri ve K komplekslerin oldugu N2 PSG 6rnegi
2.9.4. NonREM Evre 3 (N3)
Yavas dalga aktivitesi: Frontal bolgeden yapilan 6l¢limde en az 75 pV amplitiidli,

0,5-2 Hz frekansinda dalgalardir. Yasa bakilmaksizin epogun %20 veya daha

fazlasinda yavag dalga aktivitesi izleniyorsa N3 olarak skorlanir (23).
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Sekil 6. Delta dalgalarinin hakim oldugu N3 PSG 6rnegi

2.9.5. REM (R)

Hizhh goz hareketleri (Rapid eye movements): 500 msn’den kisa siiren
defleksiyonla baslayan, karsilikli, diizensiz, keskin ¢ikish goz hareketleridir.

Diisiik cene EMG toniisii: EMG aktivitesi genellikle biitiin kaydin en diisiik
seviyesine sahiptir.

Testere disi dalgalar: En yiiksek amplitiidii santral bolgeden kaydedilen, 2-6 Hz’lik
keskin kenarli ya da {iggenimsi, inisli ¢ikigh, testere disi seklinde dalgalardir. Her
zaman olmasa da genellikle REM g6z hareketlerine eslik ederler.

Gegici kas aktivitesi: Zemindeki diisitk EMG toniisii iizerine siiperpoze, genellikle
0.25 sn’den kisa siiren, kisa, diizensiz EMG aktivitesi ¢ikislaridir. Cene ve bacak
EMG’sinde oldugu kadar EEG ve EOG’de de izlenebilir. EOG’de izlenmesi, kranial
sinir tarafindan innerve edilen kasin aktivitesini gostermektedir. Bu aktivite en ¢ok
hizl1 g6z hareketleri ile beraber goriiliir.

R evresi bu durumlarda sonlandirilir:

a. Uyaniklik ya da N3’e gecilmesi

b. N1 kriterlerine uyacak sekilde EMG toniisiiniin R evresine gore artmasi

c. Arousal olugmasi ve bunu diisiik amplitiidlii, karisik frekansli EEG ve yavas g6z
hareketlerinin takip etmesi (N1 olarak skorlanir ama eger yavas goz hareketleri yoksa
ve EMG toniisii diisiikse R evresi olarak devam edilir).

d. Biiyiik viicut hareketi ve bunu takiben yavas goz hareketleri ve K kompleksi, uyku
igcigi icermeyen, diisiik amplitiidlii karisik frekansli EEG izleniyorsa, viicut hareketi
sonrast N1 olarak skorlanir. Eger yavas goz hareketi yoksa ve EMG diisiik toniiste

ise, R evresi olarak skorlamaya devam edilir.
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hizli g6z hareketleri yoksa EMG’de diisiik toniis olsa bile, N2 olarak skorlanir (23).
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Sekil 7. Hizli gbz hareketleri, karisik frekansli ve diisiik amplitiidlic EEG aktivitesi ile

beraber en diisiik cene EMG toniisiiniin izlendigi REM evresi PSG 6rnegi

2.9.6. Biiyiik Viicut Hareketi

Biiyiik viicut hareketi: Epogun yarisindan fazlasinda EEG’yi karmasiklastiran ve
uyku evresinin anlagilmasini engelleyen hareket ya da kas artefaktidir. Epogun bir
kisminda alfa ritmi varsa, bu siire 15 sn’den az da olsa epok W olarak skorlanir. Alfa
ritmi belirgin olmasa bile biiyiikk viicut hareketi Oncesi ya da sonrasindaki epok
uyaniklik kriterlerine uyuyorsa W olarak skorlanir. Diger durumlarda, epok devam

eden epokla ayni evre olarak skorlanir (23).

2.9.7. Arousal

Uyku sirasinda, daha yiizeyel bir uyku evresine ya da uyaniklik durumuna ani
gecislerdir. N1, N2, N3 ya da R’de arousal skorlamak i¢cin, EEG frekansinda
degisiklik, yani alfa, teta ve/veya 16 Hz’den daha yiiksek frekansa en az 3 sn siiren
gecisler olmasi ve Oncesinde en az 10 sn’lik stabil uyku olmasi gereklidir. R
evresinde arousal skorlamak icin ¢ene EMG’sinde en az 1 sn siiren ylikselme
gereklidir  (23). Arousal hem oksipital hem de santral derivasyonlardan
skorlanmalidir Arousal skorlama i¢in solunumsal olaylar ya da ilave EEG’den
yardim almabilir. Ikinci bir arousal skorlayabilmek igin ilkinden sonra en az 10
saniye ge¢mis olmalidir. NREM’de arousal skorlamak icin eslik eden EMG
aktivitesinde artis goriilmesi sart degildir. Tek basmma EMG aktivitesindeki

degisiklikler géz Oniine alinarak arousal skorlanamaz. En az bir derivasyonda EEG
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frekansinda sift olmaksizin artefakt, K kompleksi veya delta dalgasi arousal olarak

skorlanamaz (23,48).
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Sekil 8. N2°de EEG’de alfa aruosalla birlikte EMG’de (¢ene) amplitiid artisi

izleniyor

2.10. Solunumsal Olaylarin Skorlanmasi

Uyku laboratuarlarina bagvuran hastalarin bilyiik ¢cogunlugunun uyku apne sendromu 6n
tanist ile bagvurdugu disiiniiliirse, PSG kaydi esnasinda solunumsal parametrelerin
monitorizasyonu biiylik 6nem tasimaktadir. 1970’lerin sonu, 80’lerin basinda sadece
apneler skorlanirken, zaman i¢inde alinan sinyallerde degisik oranda azalmalar dikkati
¢ekmeye baslamis yani hipopneler fark edilmistir. Hipopnelerin de devreye girmesi ile
solunumsal olaylar1 skorlama kriterlerini belirleme zorunlulugu olusmustur. AASM,
2007 yilinda, “Manual for Scoring Sleep” ad1 altinda, skorlama kurallarini olusturmustur
(23). AASM’nin “Manual for Scoring Sleep” adli skorlama kurallari su sekildedir (23).

2.10.1. Teknik Oneriler

Apneler, oro-nazal termal sensorlerle, hipopneler intranazal basing olgerle, solunum
cabast 0zofagus manometresi veya respiratuar indiiktans pletismografi (RIP) ile,
oksijen satiirasyonu, pulse oksimetre ile kaydedilmelidir.

2.10.2. Apne Skorlama Kriterleri

1. Hava akimi amlitiidii en az %90 oraninda azalmis olmali.

2. Bu solunumsal olay en az 10 saniye siirmeli.

3. Solunumsal olayin en az %90’1nda amplitiidte azalma olmali.
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2.10.3. Apnelerin Siniflandirilmasi
* Obstriiktif apne: Apne ile es zamanli olarak solunum ¢abas1 devam eder ya da artar.
* Santral apne: Apne ile es zamanli olarak solunum ¢abasi durur.

* Mikst apne: Apne ile es zamanli olarak solunum cabasi 6nce durur sonra heniiz

apne sonlanmadan yeniden baglar.
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Sekil 9. Obstriiktif apne

2.10.4. Hipopne Skorlama Kriterleri

Onerilen;

1. Hava akimi amlitiidii en az %30 oraninda azalmis olmali.

2. Bu solunumsal olay en az 10 saniye siirmeli.

3. Oksijen satiirasyonu en az 4 birim azalmali.

4. Solunumsal olayin en az %90’ inda amplitiidte azalma olmali.
Alternatif;

1. Hava akimi amlitiidii en az %350 oraninda azalmis olmali.

2. Bu solunumsal olay en az 10 saniye siirmeli.

3. Oksijen satiirasyonu en az 3 birim azalmal.

4. Solunumsal olayin en az %90’ 1inda amplitiidte azalma olmali.
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Sekil 10. Obstriiktif hipopne

2.10.5. Solunum Cabasinda Artis ile iliskili Arousal (Respiratory Effort Related
Arousal) (RERA) Skorlama Kriteri

En az 10 saniye siiren ve solunum cabasinda artis veya hava akimi kisitlanmasi ile
karakterize bir solunum paterninden sonra gelisen arousal, apne veya hipopne

kriterlerine uymadik¢a RERA olarak skorlanir.
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Sekil 11. Solunum ¢abasinda artis ile iligkili arousal (RERA)
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2.10.6. Hipoventilasyon Skorlama Kriteri

Uykuda hipoventilasyon, uyaniklik supin pozisyondaki degerine gore, uyku sirasinda
PaCO2’de en az 10 mmHglik artis ve apne/hipopnelerle agiklanamayan

desatiirasyon olarak tanimlanabilir.
2.10.7. Cheyne-Stokes Solunumu Skorlama Kriterleri

Solunum amplitiidiinde, en az 3 ardisik kresendo-dekresendo siklusunun izlenmesi
ve asagidakilerden en az birinin varlig1 gerekmektedir;

1. Uyku saati basina en az 5 apne veya hipopne

2. Bu siklusun ardisik olarak en az 10 dakika siirmesi gerekir.

Cheyne-Stokes Solunumu, santral apne/hipopnelerin hiperpne ile doniisiimlii olarak
izlendigi, solunumdaki dalgalanmalardir. Bir kresendo solunumu, bir dekresendo
solunum takip eder ve bu olay apne ya da hipopne ile son bulur. Birbirini izleyen bu

sekildeki en az 3 siklus tan1 koydurur (52).
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Sekil 12. Cheyne Stokes solunumu
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2.11. Polisomnografi Dis1t Tam1 Yoéntemleri-Anketler

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS) tanisinda altin standart yontem PSG’dir. Bir
cok hastalikta oldugu gibi OUAS i¢in de klinik ve laboratuar bulgular ile bunlara
dayali anketler yol gosterici olabilir. Standart anketler PSG i¢in dogru hasta se¢iminin

yani sira bilimsel ¢aligmalarda ortak dil kullanimi agisindan da yarar saglar.
2.11.1. Epworth Uykululuk Olgegi

Gilindiiz uyku halini gostermekte kullanilan bir testtir. Toplam 8 sorudan olusur. Her
soru hastanin kendisi tarafindan 0-3 puan verilecek sekilde doldurulur. Bu ankette
hastanin agir1 yorgun olmadigi siradan bir giinde, belli durumlarda uykuya dalma
olasilig1 sorgulanir. Tiim sorularda puanlama yontemi ayni olup, uykuya dalma
olasilig1 hi¢ yoksa 0, uykuya dalmasi diisiik olasilikli ise 1, orta olasilikli ise 2 ve
yiiksek olasiliklt ise 3 puan alir. Toplam puan 10 ve iizerinde ise glindiiz asir1 uyku

halinin varligina isaret eder (45).
2.11.2. Epworth Uykululuk Olcegi Sorular:

Asirt yorgun olmadiginiz bir giinde asagidaki durumlarda uykuya dalma olasihigimiz nedir?
. Oturur durumda gazete veya kitap okurken
. Televizyon seyrederken
. Pasif olarak toplum i¢inde otururken (tiyatro, toplanti,...)

. Araliksiz 1 saatlik ara¢ yolculugu yaparken

1

2

3

4

5. Ogleden sonra uzaninca
6. Alkolsiiz bir 6gle yemeginden sonra otururken

7. Birisi ile konusurken

8. Arag kullanirken birkag¢ dakika trafik durdugunda (kirmizi 151k, kalabalik trafik...)
Epworth uykululuk testinin Tiirk¢e validasyon ¢aligmasi yapilmis ve giindiiz uyku

halini gostermede etkin oldugu bildirilmistir.
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2.11.3. Stanford Uykululuk Olgegi

Stanford uykululuk 6l¢egi ise giindiiz uyku halinin diizeyini saptamada kullanilan
subjektif bir ankettir. Giindiiz uyku hali en hafif 1 ve en agir 7 olmak {izere

derecelendirilmistir (53).

1. Aktif ve siirekli uyanik hissetmek

2. Fonksiyonlar yiiksek diizeyde ama maksimum degil, ise konsantre olabiliyor
3. Uyanik durumda fakat relaks, yanit veriyor ama tam alert degil

4. Bazen dalgin

5. Dalgin ve hareketleri yavaglamis

6. Belirgin uyku hali var, siirekli yatmay1 tercih ediyor

7. Uyanik kalamiyor, kisa slirede uykuya gegiyor, hep rityada gibi

2.11.4. Pittsburg Uyku Kalitesi Olcegi

Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI), subjektif uyku kalitesi, uyku latansi, uyku
stiresi, habitiiel uyku etkinligi, uyku bozukluklari, uyku ilact kullanimi ve giindiiz
fonksiyonlart olmak iizere 7 ana baglikta sorulan sorular ile uyku kalitesini

degerlendiren bir ankettir (54).

2.11.5. Berlin Anketi

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu toplum taramalari i¢in diizenlenmis bir ankettir.
Toplam 3 kategoride 10 soru bulunmaktadir. Her kategori kendi igerisinde
degerlendirilmekte, 2 veya daha fazla kategori pozitif sonuglanirsa Berlin anketine

gore OUAS riski yiiksek kabul edilmektedir (55).
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2.11.6. STOP ve STOP-BANG Anketleri

Preoperatif degerlendirmede OUAS arastirilmasi i¢in siklikla anestezistler tarafindan
kullanilan bir ankettir. Cok basit 4 soruyu igcerir. OUAS’1n {i¢ major semptomu ile
beraber hipertansiyon varligi sorgulanir (56).

STOP Anketi sorular1 ve degerlendirilmesi;

S-Snore: Yiiksek sesle horlamaniz var m1?

T-Tired: Giindiizleri yorgun ve uykulu musunuz?

O-Observed: Uykuda nefesinizin durdugunu séyleyen oldu mu?

P-Pressure: Kan basinci yiiksekligi nedeni ile ila¢ kullandiniz m1?

Dort soruda 2 veya daha fazla evet yaniti anlamli (yiiksek riskli) olarak kabul edilir.
STOP-BANG anketi ise STOP anketine 4 soru daha eklenerek elde edilen ve yine
preoperatif degerlendirmede kullanilmasi 6nerilen bir ankettir.

B-BKI: Beden kitle indeksi >35 kg/m2

A-Age: Yas >50

N-Neck: Boyun ¢evresi > 40 cm

G-Gender: Erkek cinsiyet

STOP-BANG anketinde toplam 8 sorudan 3’{iniin yanit1 evet ise yliksek riskli kabul edilir.

2.12. OUAS’IN Sonuclan
Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS) tedavisinin yapilmamasi ya da aksatilmasi

nedeniyle bir dizi sistemik ve vaskiiler hastaliklar gelisir. Sosyoekonomik sonuglari

toplum saglig1 acisindan son derece dnemlidir (Tablo 3).
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Tablo 3: OUAS’mn Sonuglari

. Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar

. Pulmoner Komplikasyonlar

. Metabolik ve Endokrinolojik Komplikasyonlar

. Noro-Psikiyatrik Komplikasyonlar

. Nefrolojik Komplikasyonlar

. Gastrointestinal Komplikasyonlar

. Hematolojik Komplikasyonlar

. Ani 0lim

O| o N| oo O | W N ~

. Sosyo-Ekonomik Sonuglari
10. Diger

2.12.1. Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar

* Hipertansiyon

* Kardiyak aritmiler

* Sol kalp yetmezligi

* Koroner arter hastaligi

* Sag kalp yetmezligi/pulmoner hipertansiyon

» Serebrovaskiler hastalik

OUAS’lilarda HT Mekanizmalari;
1. Hipoksemi
2. Intratorasik basing dalgalanmalar
3. Baroreseptor fonksiyonu
4. Vaskiiler disfonksiyon
5. Yiksek plazma adenozin diizeyi

Tim HT’lulara OUAS’in sik goriilen semptomlarin sorulmas: gerekir
(57,58). Obstriiktif Uyku Apne Sendromlularin yarisinda aritmiler goriilebilir. En sik
sinus bradikardisi (%?7), siniis arresti (%8), A-V blok (%11), ventrikiiler prematiir
atimlar, ventrikiiler tasikardi (%1-3), sinis tasikardisi (%1-3) goriiliir (59,60). Sol
kalp yetmezligi olanlarin %50’sinde OUAS bulunurken, OUAS’da konjestif kalp
yetmezligi (KKY) riski 2,38 kat artar (61,62). Obstriiktif Uyku Apne Sendrom’lu
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olgularda hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyon ve remodelling sonucu pulmoner

HT gelisebilir. Goriilme sikligi %20-41°dir. Overlap sendromunda sikligi artar (63).

2.12.2. Pulmoner Komplikasyonlar

Overlap sendromu, OUAS ve diger solunum sistemi hastaliklari (KOAH, astim,
kistik fibrozis ve interstisiyel akciger hastaligi) ile birlikteligi ifade eder. OUAS ve
KOAH birlikteligi, tek tek hastaliklarin klinik durumundan daha agirdir. OUAS’I1
hastalarda KOAH seyri, hizli ve prognozu kotidir. OUAS, noktiirnal astim
patogenezinde rol oynar. OUAS ve brons astimi olan olgularda astim ataklarini
baglatabilir. CPAP tedavisi, astimda noktiirnal ataklar1 kontrol altina alir ve brons

asir1 duyarliligini azaltir (64).

2.12.3. Metabolik ve Endokrinolojik Komplikasyonlar

Normalde yavas dalga uykusunda salinan biiyiime hormonu, OUAS’lilarda derin
uyku kaybi nedeniyle supresedir, lipoliz bozulur ve obezite artar. OUAS’I1

cocuklarda bliylime ve gelisme geriligi goriilebilir (65).

2.12.4. Noro-Psikiyatrik Komplikasyonlar

* Depresyon (%30)

» Anksiyete ve ajitasyon

* Bilissel bozukluk

» Karar verme yeteneginde azalma, hafizada zayiflama, unutkanlik, konsantrasyon
gucliigii, dikkat azalmasi

* Kisilik degisiklikleri

* Diger psikolojik bozukluklar (66).
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2.12.5. Nefrolojik Komplikasyonlar

Obstriiktif Uyku Apne Sendromlularda apne sirasinda tekrarlayan hipoksi ve
intraplevral negatif basingtaki dalgalanmalar sonucunda sag atrium duvarinda olusan
gerilmelerle atriyal natriiiretik peptid (ANP) salinim1 artar. ANP, renin-anjiotensin-
aldosteron sistemini baskilar, boylece idrar ve sodyum atilimini arttirir. Noktiiri %28
oraninda olup, oldukca siktir. Noktiiri miktar1 AHI ile dogru orantilidir. Hastalarda

proteiniiri ve noktiirnal entirezis de goriilebilir (67).

2.12.6. Gastrointestinal Komplikasyonlar

Ust solunum yolu obstriiksiyonu sirasinda, artmis solunum gabasi ve abdominal
basingla gastrik basing artis1 gastro-ozefajeal refliiye neden olur. Geceleri gogiiste

yanma yakinmasi belirgindir (68).

2.12.7. Hematolojik Komplikasyonlar

Normalde uykuda eritropoetin azalirken, OUAS’lilarda bu azalma olmaz. Sekonder

polisitemi %10 oraninda goriiliir (69).

2.12.8. Ani Oliim

OUAS uykuda ani 6liim nedenlerinden biridir. OUAS’da ani 6liime yol acan
nedenler:

+ Kalp hiz1 degisiklikleri

* Malign aritmiler

» Iskemik kalp hastaliklart

» Akut miyokard infarktiisti
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2.12.9. Sosyoekonomik Sonuclar

* Trafik ve is kazalar1
* Ekonomik kayiplar
« Is kayb1

* Evlilik sorunlar1

* Yasam kalitesinde azalma

Sonug olarak, tedavi edilmedigi takdirde OUAS morbidite ve mortalitesi

yiiksek bir hastalik olup, ciddi toplumsal sorunlara yol acar.

2.13. Tam Kriterleri ve Tedavi

2.13.1. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS) (Klasik Tip)

Uyku sirasinda tekrarlayan tam (apne) veya parsiyel (hipopne) tist solunum yolu
obstriiksiyonu epizodlart ve siklikla kan oksijen satiirasyonunda azalma ile
karakterize bir sendromdur (1). Kesin OUAS tanisi koyabilmek i¢in gerekli kriterler
Tablo 4’de goriilmektedir. Klinigi (+) olgu olarak kastedilen; basta horlama, tanikli

apne, giindiiz asir1 uyku hali vb. OUAS semptom ve bulgularinin bulunmasidir.

Tablo 4: OUAS Tani Kriterleri

« Klinigi (+) olgularda AHI>5 olmasi ve solunumsal olaylara solunum gabasinin

eslik etmesi

« Klinigi (-) olgularda AHI>15 olmasi ve solunumsal olaylara solunum ¢abasinin

eslik etmesi

* Bozuklugun bagka bir uyku bozuklugu, medikal veya norolojik bozukluk, ilag

veya madde kullanimi
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2.13.2. Pozisyon Bagimli OSAS (Pozisyonel OUAS)

OUAS tanist alan (Total AHI>5) bir olguda, nonsupin-AHI’nin normal smrlarda
olmasi (<5) sartiyla, supin-AHI’nin nonsupin-AHI’den en az iki kat veya daha fazla

olmast durumudur (70,71).

Tablo 5: Pozisyon Bagimli OUAS Tani Kriterleri

» Total AHI>5

» Nonsupin-AHI<5

* Supin-AHI>Nonsupin-AHI (En az 2 kat veya daha fazla)

2.13.3. REM Bagimh OUAS (REM ILISKILI OUAS)

OUAS tanis1 alan bir olguda, NonREM-AHi’nin normal sinirlarda olmas: sartiyla,
REM-AHi’nin NonREM-AHI’den en az iki kat veya daha fazla olmasi durumudur
(72,73).

Tablo 6: REM Bagimli OUAS Tani Kriterleri

* Total AHI>5

* NREM-AHI<5

» REM-AHI>NREM-AHI (En az 2 kat veya daha fazla)

2.13.4. Pozisyon ve REM Bagimh OUAS
Pozisyon ve REM bagimli OUAS tablolarinin bir arada bulunmasini ifade

etmektedir. Bu durumda en yiiksek AHI degeri REM déneminde+supin pozisyonda
(REM+Supin-AHI) yatarken goriilmektedir (73).
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2.13.5. Ust Solunum Yolu Rezistans1 Sendromu

Apne ve/veya hipopneye yol agmadan, iist solunum yolunda rezistans artis1 sonucu,
toraks i¢i basingta belirgin artisa yol acan ve sonunda kisa siireli, sik tekrarlayan
arousallarla sonlanan, gilindiiz asir1 uyku hali ile karakterize bir uykuda solunum
bozuklugu tablosudur. ICSD- 2°de ayr1 bir hastalik tablosu olarak degil, OUAS 1n bir
paterni olarak tanimlanmustir. Ilk 4 kriterin mutlaka bir arada bulunmasi ile tani
konur ve PAP titrasyonu gecesinde yiiksek basinglarin saptanmasi ile hem tani

desteklenir, hemde tedavi basinct titre edilmis olur (74,75).

Tablo 7: UARS Tani Kriterleri

* GAUH (+)
« AHI<5

* RERA>10
« ODI<5

* PAP tedavisine yanit

2.13.6. Kompleks Uyku Apne Sendromu (COMP-SAS)

OUAS tanisi nedeniyle PAP tedavisi uygulanan bazi olgularda, PAP tedavisi sonrasi
daha onceden olmayan santral apnelerin veya Cheyne- Stokes solunum paterninin
meydana gelmesi veya var olan santral apnelerin artmasi ile karakterize bir klinik

tablodur.
2.13.7. Gizli OUAS (OCCULT QUAYS)
Klinik olarak OUAS diisiiniilen, ancak PSG negatif bulunan bir olguda

yakinmalarimin devam etmesi nedeniyle 6 ay icinde uygulanan bir baska PSG’nin

pozitif bulunmasi durumudur. OUAS tani kriterleri bu tablo i¢in de gecerlidir.
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2.13.8. Overlap Sendromu (OVS)

OUAS’1in kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH), astim, interstisyel akciger
hastalig1 ve kistik fibrozis gibi akciger hastaliklar ile birlikteligi i¢in kullanilan bir
terimdir. Ancak en sik birlikteligin KOAH’la goriilmesi nedeniyle OVS denildiginde
daha ¢ok OUAS+KOAH birlikteligi anlasilmaktadir.

2.14. OUAS Tedavi Algoritmasi

OUAS’1n agirligt ne olursa olsun, tedavide ilk adim genel dnlemlerin (Kilo verme,
yatis pozisyonu, alkol ve sedatiflerden sakinma, eslik eden hastaliklarin tedavisi vb.)
uygulanmasidir. OUAS’da altin stardart tedavi yontemi de PAP tedavisidir. Esas
olarak orta ve agir dereceli OUAS’1 olgularda 6nerilmekle beraber, hafif dereceli
bile olsa semptomlar1 belirgin ve/veya kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler risk
faktorleri olan olgularda da PAP tedavisi Onerilmektedir. Agizi¢i arag tedavisi veya
cerrahi tedavi i¢in en uygun hasta gruplari basit horlamasi veya hafif dereceli
OUAS’1 olan olgulardir. Orta veya agir dereceli olsalar bile PAP tedavisini tolere
edemeyen veya kabul etmeyen olgularda da bu tedavi yontemleri uygulanabilir.
Tedavi yontemi ne olursa olsun hasta takibe alinmalidir. Bu sekilde tedavi yaniti
izlenebilmekte ve OUAS sonuglari ortaya g¢ikmadan hastanin hayatin1 idame

ettirmesi saglanmaktadir.

2.14.1. Tedavide Genel Onlemler

OUAS’1n tedavisini ag1z i¢i ara¢ uygulamalari, cerrahi tedavi, CPAP ve diger PAP
tedavileri olusturmaktadir. Bunlar icinde en etkili yontem; AHI’nin 5/sa altina
inmesine neden olan, OUAS semptomlarinda ve sonuglarinda belirgin iyilesme
saglayan CPAP uygulamasi olmasina karsin uyum oranlarmin diisiik olmasi,
arastirmacilart OUAS tedavisinde kullanilabilecek 1ilagla ilgili ¢alismalara

yoneltmistir (76).
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2.14.2. Farmakolojik Tedavi

Ilk secilecek tedavi olan PAP cihazlarim1 hastalarmm %20’si bastan reddeder,
kullananlarda da uzun dénemde uyum oranlart %50’ler civarindadir. Bu nedenle,
alternatif tedavi arayislarina girilmis ve uyku apne hastalarinda etkili olabilecek
cesitli ilaglar iizerinde calisilmistir. Farmakolojik tedaviyi iki gruba ayirabiliriz: Tk
grupta obstriiktif olaylarn tetikleyen veya arttiran ve kacinilmasi gereken ilaglar,
ikinci grupta ise obstriiktif olaylar1 azaltan ve tedavide kullanilabilecek ilaglar
sayilabilir (76-78). Ikinci gruptaki ilaglar cesitli mekanizmalarla OUAS siddetini
azaltabilirler. Bunlar arasinda; st havayolu dilatér kas tonusunun, solunum
diirtistinlin ve uykuda kolinerjik tonusun arttirilmasi; REM uykusunun, havayolu

rezistansinin ve iist havayolu yiizey geriliminin azaltilmasi sayilabilir (78).

2.14.2.1. OUAS Tedavisinde Kullanilan ilaglar

Uyku sirasinda iist havayolu tonusuna etki eden ilaglar: Protriptilin, paroksetin,
mirtazapin,  ondansetron,  buspiron,  fizostigmin, donepezil, L-triptofan,
kannabinoidler, fluoksetin

Solunum diirtiisiine etki eden ilaclar: Aminofilin, teofilin, asetazolamid, nalokson,
naltrekson, doksapram, almitrin

Vazoaktif ilaclar: Klonidin, silazapril, mibefranil

Ust  havayollarma etkili topikal ilaclar: Flutikazon, ksilometazolin,
fosfokolinamin, salmeterol, surfaktan, topikal lubrikant

Hormonlar: Ostradiol ve progesteron (postmenapozal tedavide)

Tiroid hormonu: Tiroksin (hipotiroidi tedavisinde)

Somatostatin: Oktreotid (akromegali tedavisinde)

Digerleri: Sabeluzol, riluzol, kafein, nikotin, modafinil, armodafinil

Randomize kontrollii ¢alismalar sonucunda, OUAS tedavisinde kullanilabilecek,
semptomlar1 ortadan kaldiran, solunumsal olaylar1 azaltan ve oksijen satiirasyonunu

arttiran herhangi bir ila¢ bulunamamastir.
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2.14.3. Davramgsal Degisiklikler

Uyku apne hastalarinda sik goriilen gilindiiz uykululuk nedeniyle kaza riski 7 kat
artmistir. Hastalarin trafik, is ve ev kazalar1 konusunda uyarilmasi1 gerekmektedir.
Ozellikle araba kullanan veya meslegi soforliik olan hastalara tedavi baslayana kadar
araba kullanmamalar1 tavsiye edilmeli ve PSG randevular1 erkene alinmalidir. Ayrica
hastalara gece uyumalarini zorlastiran veya engelleyen her tiirli aligkanligr yasam
biciminden c¢ikarmalari, diger bir deyisle uyku hijyenine dikkat etmeleri tavsiye
edilmelidir. Sigara, iist solunum yollarinda inflamasyon ve ddemi arttirarak OUAS
riskini 3 kat arttirmaktadir. Alkol kullanimi ise iist solunum yolu ndéromuskuler
aktivitesini azaltir, arousal yanitin1 deprese eder, apne sikligini ve siiresini uzatir. Bu
nedenle, OUAS ciddiyetine bakilmaksizin tiim hastalara sigara ve yatmadan Once

alkol kullanmamalari s6ylenmelidir (79).

2.14.4. Pozisyon Tedavisi

Supin pozisyonda yatildiginda yer ¢ekiminin etkisi ile dil ve yumusak damak geriye
dogru yer degistirerek havayolu kesit alanini azaltmakta ve obstriikksiyon riskini
arttirmaktadir. OUAS’I1 hastalarin %50-60 kadarinda supin AHI, lateral pozisyondan
en az iki kat fazladir ve bu durum pozisyonel uyku apne sendromu olarak
adlandirilir. Pozisyon tedavisinde en basit yontem, tenis topu teknigidir. Hasta,
yatarken giydigi atletine cep dikerek veya cep igeren bir kusak takarak i¢ine tenis
topu koyar. Morbid obez hastalarda vertikal bir cep i¢ine yerlestirilmis tic-dort tenis
topu kullanilabilir. Boylece uyurken sirt iistii yattiginda topu hissederek rahatsiz
olacak ve yan donecektir. Pozisyon tedavisinin etkinligi 30 yildir bilinmesine karsin
bu konuda randomize kontrollii ve uzun donem izlem yapilmis ¢aligmalar yoktur.
Pozisyon tedavisi ile AHi’de iyilesme oldugu gosterilmis fakat karsilastirmali
calismalarda PAP kadar etkili olmadigi bulunmustur. Ayrica uzun donemde tedaviye
uyum oranlar1 diisiiktiir. Bu nedenle, pozisyon tedavisi tek basina degil, diger

tedavilerle birlikte kullanilmalidir (80).
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2.14.5. Kilo Verme

Obezite, OUAS i¢in tartismasiz en énemli ve degistirilebilir risk faktoridir. Kiloda
%10 artis olmasi, AHI’de %30’luk bir artisa neden olmaktadir. Diger yandan,
kilonun %10-15 oraninda azalmasi, AHI’yi %50 azaltmaktadir. Bariyatrik cerrahi,
konvansiyonel yontemlerle kilo veremeyen morbid obezler ile VKi>35 kg/m2 olup
obeziteye bagli ek hastaligit (OUAS gibi) bulunan hastalara onerilmektedir. Bu
amacla, malabsorbsiyona sebep olan intestinal by-pass islemleri ve biliopankreatik
diversiyon, yani sira mide hacmini kiigiilten horizontal gastroplasti, gastrik bant ve
vertikal stapler gastroplasti yapilabilir. Laparoskopik olarak uygulanabilen ve diisiik
perioperatif mortalitesi olan bariyatrik cerrahi girisimlerden sonra VKI’de 15 kg/m2

azalma ve buna paralel olarak AHI’de 36 olay/sa diisme oldugu gosterilmistir (81).

2.14.6. PAP Tedavisi

Tiim hastalara oOnerilecek “genel Onlemler” haricinde, “PAP cihazlari” OUAS

tedavisinde halen en 6nemli ve etkin yontemdir.

PAP tedavisinde kullanilan bashca non-invaziv mekanik ventilator cesitleri:

e CPAP

e BPAP-ST
e Auto-CPAP (APAP)

e AVAPS

e BPAP

e SERVO-VENTILATOR
e AUTO-BPAP

Uykuda solunum bozukluklarinin tedavisinde kullanilan tiim PAP
tekniklerinde amag; iist solunum yolunun (USY) uykuda acik kalmasini saglamak,
solunumu ve uyku kalitesini diizenlemektir. Cihazlarin USY’nin kaslar1 iizerine
etkisi olmadig1 ve sadece kullanildig: siirece “iyilestirici cihaz” etkisi gdsterdigi i¢in

PAP tedavilerinin hastaligi tamamen tedavi edici etkisi yoktur (82). Bu sebepten
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dolay1, hasta cihazi kullandig: siire boyunca tedaviden fayda goriir. Bu konuda genel
kabul goren prensip hastanin tiim kullanim siiresinin >%70 olmasi ve kullandig

gecede >4 saat kullanmasidir (83).

PAP cihazlarimin hastalar tarafindan kabullenilmesinde en 6nemli etkenler;
e Hastaligin agirligi ile orantili olmasi
e Giindiiz asir1 uyku halinin olmasi

¢ Kisinin semptomatik fayda gérmesi

PAP cihazlarinin kullaniminin reddedilmesinin en 6nemleri nedenleri;
¢ Nazal konjesyon
e Klostrofobi
e UPPP operasyonu ge¢irmis olmasi
e @Giindiiz agir1 uyku halinin olmamasi
e Semptomatik fayda gormemesi

e PAP cihazinin bazi yan etkilerinin ortaya ¢ikmasi

.

1 ;
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Sekil 13. CPAP cihazimmin pozitif basing vererek list solunum yolu tikanikligini

acmasi
Obstriiktif Uyku Apne Sendromu tedavisinde PAP teknigi Onemini

korumaktadir. OUAS hastalarinda ilk segenek olarak CPAP denenmelidir. Basing

intoleranst olma durumunda, veya ek hastaliklarin olmasi halinde BPAP tercih
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edilebilir. Pozisyonel ve REM bagimli OUAS saptandiginda APAP cihazlar tercih
edilebilir. Santral uyku apne sendromu, UPPP operasyonu geg¢irmis olanlarda veya
hipoventilasyon varliginda APAP kullanilmamalidir. Hipoventilasyon varliginda
oncelikle BPAP cihazi kullanilmalidir. BPAP endikasyonu olup siirekli degisken
basing gereken hastalarda ve standart BPAP basincini tolere edemeyen hastalarda,
obezite-hipoventilasyon sendromlu hastalarda Oto-BPAP denenebilir (84). PAP

tedavisi kullanacak hastanin yakin takibi yapilmalidir.

2.14.7. Agiz ici Arag (AIA) Tedavisi

Obstriiktif Uyku Apne Sendrom (OUAS)'lu hastalarda AIA’larin kullanimina olan ilgi
son yillarda artmis, mandibulamin konumunu etkileyen AIA’lar tamtilmaya
baglanmistir. Bu araglarin temel fonksiyonu dilin, farenksin posterior duvarina
yaklasmasim ve obstriiksiyona neden olmasmi engellemek, USY yapilariin
pozisyonunu degistirip havayolunu genisletmek, kas fonksiyonlari iizerine etki ederek
kasin direncini azaltmak ve bdylece iist solunum yolunun daralmasina engel olmaktir
(85). Hasta ilgili dis hekimine gonderilir. Hekim tarafindan, medikal ve dental
anamnez alinir, agiz i¢gi muayene ve kraniyomandibuler sistemin ayrintili tetkiki
yapilir, panoramik, periapikal rontgenler alinir, gerek gortiiliirse sefalometrik 6lgtimler

yapilir. AIA yapimma Karar verilirse galisma modeli hazirlamak {izere dlgiiler alimur.

OUAS’l1 bireylerde goriilen tipik sefalometrik bulgular (86):

1. Mandibula ve/veya maksilla geride ve asagida konumlanmistir
. Mandibular gévde kisadir

. Alt 6n yiiz yiiksekligi artmistir

. Yumusak damak uzun ve kalindir

. Dil hacimli ve geri pozisyondadir

. Hyoid kemik asagida konumlanmistir

. Hyoid kemikle mandibula aras1 mesafe kisadir

. Post-palatal ve post-lingual havayolu boyutlar1 azalmistir

O 00 N O »n b~ W DN

. Bas servikal kolona gore ekstansiyon pozisyondadir

10. Orofarinks dardir
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AIA Tedavisinin Endikasyonlari;

1. Basit horlamada (AHI<5)

2. Kilo verme ve uyku pozisyonunda degisim gibi davranis degisikliklerine cevap
vermeyen hafif dereceli OUAS’I1 hastalarda

3. CPAP tedavisini reddeden ya da tolere edemedigi i¢in yarim birakan orta ve agir
dereceli OUAS’11 hastalarda

4. Tonsillektomi, adenoidektomi, kraniyofasiyal operasyon ya da trakeostomiye aday
olup bu girisimleri reddeden hastalarda

5. UARS’de (6zellikle horlamay1 engellemek i¢in)

6. Basarisiz UPPP operasyonu sonrasinda

AIA Tedavisinin Kontrendikasyonlari;

1. Temporomandibular Eklem(TME) rahatsizliginda ve artiriti olan hastalarda

2. Nazal obstriiksiyon ve uykuda gelisen agir hipoksemi varliginda

2.14.8. Cerrahi Tedavi

OUAS’da USY bélgelerine gore sik uygulanan cerrahi yéntemler;
Burun

e Septoplasti

e Septorinoplasti

e Tiirbinoplasti

e Nazal Polipektomi

e Nazal valf cerrahisi
Nazofarenks

e Adenoidektomi
Farinks (Damak)

e Tonsillektomi

e Uvulopalatofaringoplasti (UPPP)

e Rekonstiiriktif palatofaringoplastiler
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Hipofarinks
e Dil Kokii Radyofrekans Uygulamasi
e Ortahat glossektomi
e Lingualplasti
e Lingual tonsillektomi
e Epiglottoplasti ve obstiiriktif supralaringeal dokularin rezeksiyonu
e Hyomandibular ve tirohyoid siispansiyon
e Dil askist
Iskelet Cerrahisi
e Simirli mandibular osteotomiler
e Genioglossus ilerletme
e Inferior sagittal osteotomi
e Maksillomandibular ilerletme
Ust Hava yolunun bypass edilmesi

e Trakeostomi

Obezite Cerrahisi

e Bariatrik cerrahi

Maksillo-Mandibuler Ilerletme (MMI) ameliyati, trakeostomiden sonra
OUAS cerrahi tedavisinde en yiiksek basar1 oranlarina (%75-100) sahip girisimdir.
MMI’nin uzun dénem basaris1 %90’lar civarindadir ve PAP uygulamasina benzer

sonuglara sahiptir (87).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli ve Yapildig1 Yer

Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesinde gérevli hemsire ve asistan doktorlarda
horlama ve OUAS sikliginin arastirilmasi i¢in kesitsel bir ¢alisma planlandi. Caligsma
populasyonunu Tip Fakiiltesi hastanesinde gorevli 257 hemsire ve asistan doktor

olusturdu.

3.2. Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin evrenini BEU Tip Fakiiltesinde gorevli, ¢alismaya katilmayr kabul

eden 257 hemsire ve asistan doktor olusturdu.

3.3. Veri Toplama Araclarinin Ozellikleri

1) Anket formu (Ek 1): Anket sorular1 hazirlanirken Berlin anketi (Ek 2) ve Pittsburg
uyku kalite olgegindeki (EK 3) sorulardan yararlanildi. Bu sorulara ilave olarak
ankete hastanin sigara ve alkol aligkanliklari, is kazasi Gykiisii, konsantrasyon
giicliigii yasayip yasamadigi, nobet tutuyor ise nobet sikligi ve siiresi ile ilgili sorular
eklendi. Arastirmaya katilan tiim katilimcilarin demografik verileri alindi, viicut
agirliklart ve boylar 6l¢iildii. Aliskanliklar, ek sistemik hastaliklart ve kullandiklar
ilaglar sorgulandi. Giindiiz asir1 uykululugu ile ilgili Epworth uykululuk testi (Ek 4)
uygulandi.

2) Polisomnografi (PSG): Anket caligmasi sonrasinda horlama yakinmasina ilave

olarak tanikli apne ve/veya GAUH sikayeti de olan kisilere PSG tetkiki Onerildi,
tetkiki kabul eden kisilere PSG yapildi.
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3.4. Verilerin Toplanmasi

Anketler yiiz yiize goriisme teknigi ile uygulandi. 01.11.2012 ile 31.01.2013 tarihleri
arasinda BEU Tip Fakiiltesi Hastanesinde gorevli hemsirelere ve asistan doktorlara
ziyaretler yapildi. Hastanede calisan ve ankete katilmayi kabul eden 257 kisiye
ulasildi, anket uyguland: ve 6l¢iimleri alindi. Calismaya katilan tiim olgular is kazasi
veya trafik kazasi dykiisii agisindan sorgulandi. Is kazasi olarak ele igne batmasi,
tedavi uygulama hatalari, yanlis operasyon aletini segme gibi olaylar sorgulandi.
Yapilan anket sonrasinda horlama yakinmasina ilave olarak tanikli apne ve/veya
GAUH yakinmasi da olan 20 olguya PSG o6nerildi. PSG onerilen 20 olgudan tetkik
yapilmasin1 kabul eden 16 olgunun PSG ¢ekimleri BEU Tip Fakiiltesi Uyku

Laboratuvari’nda yapildi.

3.4.1. Polisomnografi

Uyku yeterliliginin (uykuda gecen siirenin tiim kayit siiresine orani) en az %60 ve
daha fazla olmasina dikkat edildi. Uyku evreleri 30 sn. epoklarla skorlandi. Apne 10
sn. ve daha fazla siire ile havayolu akimmin durmasi olarak degerlendirildi. AHI;
apne ve hipopnelerin toplamimin toplam uyku siiresine (saat) boliinmesiyle
hesaplandi. PSG skorlamasi AASM’nin “AASM Manual for Scoring Sleep”
onerilerine gore yapildi. AHI > 5 olan olgular OUAS olarak degerlendirildi.

3.5. Etik Kurul izni ve Bilgilendirilmis Onam Formu
Arastirmaya katilan tiim bireylere arastirma ile ilgili ayrintili bilgi verilmis ve
aydinlatilmis onam formu i¢in imza alinmistir (Ek 5). Arastirma protokolii iiniversite

etik kurul komitesi tarafindan 16.10.2012 tarih ve 2012/20 sayili toplantisinda
onaylanmigtir (Ek 6).
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3.6. Arastirmaya Alinma Kriterleri

1) BEU Tip Fakiiltesinde hemsire veya asistan doktor olarak gdrev yapmasi
2) Calismaya katilmay1 kabul etmesi

3.7. Arastirmadan Dislama Kriterleri

1) Calismaya katilmay1 kabul etmemesi

2) Genel saglik durumunun PSG yapilmasina uygun olmamasi

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan tlim olgulara hazirlanan anket formu verildi, ek olarak Epworth
uykululuk testi uygulandi. Yapilan semptom sorgulamasinda horlama yakinmasina
ek olarak tanikli apne ve/veya GAUH yakinmasi da olan kisilere PSG testi onerildi,
kabul eden olgulara PSG yapildi. AASM’nin “AASM Manual for Scoring Sleep”
onerilerine gore PSG skorlamasi yapildi. AHI > 5 olan olgular OUAS olarak
degerlendirildi.

3.8.1. istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme SPSS 18.0 programi kullanilarak yapildi. Sayisal
degiskenler icin tanimlayici istatistikler ortalamatstandart sapma ya da ortanca
(minimum-maksimum), kategorik yapidaki veriler i¢in say1 ve yiizde olarak ifade
edildi. Kategorik degiskenler bakimindan iki grubun kargilastirilmasinda Ki-kare ve
Fisher Kesin Ki-kare testlerinden faydalanildi. Sayisal degiskenler bakimindan iki
grubun karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Sonuglar % 95 giiven
araliginda degerlendirildi ve p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma gurubuna goniillii olarak onay veren 257 olgu katildi. Olgularin demografik

Ozellikleri Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8: Hastalarin demografik 6zellikleri

ort £SS
Yas 28,78 3,74 (19-39)
VKIi 24,03 + 3,85
n %
Cinsivet Kadmn 169 65,8
Y Erkek 88 34,2
Doktor 95 37
Meslek Hemsire 162 63
Sigara igmemis 156 60,7
Sigara kullanim Aktif sigara igicisi 73 28,4
Sigara i¢gmis, birakmis 28 10,9

Calisma populasyonumuzun %65,8‘ini bayanlar olusturuyordu. Olgularin
%60,7’si hig¢ sigara igmemisti, %28,4’1i halen sigara igmekteydi, %10,9’u ise sigara
i¢gmis ve birakmusti.

Tablo 9: Olgularin uyku bozuklugu ile ilgili semptomlarinin dagilimi

Yok Nadiren Siklikla Daima

n % n % n % n %
Horlama 183 71,2 52 20,2 17 6,6 5 1,9
Tamkh apne 250 97,3 5 1,9 1 0,4 1 0,4
Hava achgi ve
bogulma 249 96,9 7 2,7 0 0 1 04
hissi ile uyanma
Sabah
yorgunluk hissi 32 12,5 116 45,1 77 30,0 32 12,5
ile uyanma
Yeterli uyusamz
bile giin boyu 93 36,2 114 444 43 16,7 7 2,7
uyuma ihtiyaci
Yeterli uyusamz
bile iste 88 | 342 | 123 | 479 | 40 | 156 6 23
cahisirken
uyuma ihtiyaci
Unutkanhk 76 29,6 107 41,6 59 23,0 15 5,8
Vardiya
degisimleri
sonrasinda asir1 69 26,8 85 33,1 86 33,5 17 6,6
uyku uyuma
istegi
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Olgularin % 28,8’inde (n=74) horlama saptandi. Caligmaya katilan olgularin
% 20,2°sinde (n=52) horlama nadiren olurken, %1,9’ unda (n=5) horlama daima
olmaktaydi. Tanikli apne sikligi ise %2,7 (n=7) olarak saptandi. Horlama, tanikli
apne ve giin boyu asirt uykululugun ti¢ii birlikte olgularin %1,5’inde (n=4) tespit
edildi. Caligmaya alinan olgularin %12,8’inde (n=33) daha Once anksiyete veya

depresyon tanis1 konulmustu. Is kazas1 dykiisii olan olgu sayis1 %5,1 (n=13) idi.

Tablo 10: Calismaya alinan bireylerin Epworth Uykululuk sorgulamasi

Uykum hi¢ Uykum nadiren Uykum sik Uykum daima
gelmiyor geliyor geliyor geliyor

n % n % n % n %
Gazete okurken 90 35,0 124 48,2 37 14,4 6 2,3
Televizyon
izlerken 72 28,0 128 49,8 47 18,3 10 39
Otururken 168 65,4 65 25,3 19 7.4 5 19
Yolculuk 88 342 96 374 51 19,8 22 8.6
sirasinda
Ogleden sonra 85 33,1 109 42,4 45 175 18 7.0
Konusurken 235 91,4 21 8,2 1 0,4 0 0
Yemekten sonra 149 58,0 80 31,1 27 10,5 1 0,4
Trafikte 239 93,0 16 6.2 1 0.4 1 04
durmusken

Epworth uykululuk skalas1 uygulandiginda olgularin %7,8 ‘i (n=20) ESS 11
puan ve tlizeri aldi. UARS ve narkolepsi siipheli olguya rastlanmadi. Anket
sonuclarina gore horlama sikayetine ek olarak tanikli apne ve /veya GAUH sikayeti
olan 20 kisiye PSG onerildi. PSG 6nerilen 20 olgudan 4’ii PSG yapilmasini reddetti,
16 kisiye PSG tetkiki yapildi. PSG skorlamast AASM’nin kriterlerine gore yapildi.
AHI > 5 olan olgular OUAS olarak degerlendirildi. PSG yapilan 16 olgudan 12’sinde
AHI > 5 saptandi. Bu veriler 1s13inda ¢aligmaya alman olgulardaki OUAS siklig
%4,7 (n=12) olarak tespit edildi. Calismaya alinan tiim olgular OUAS saptananlar
(n=12, %4,7) ve saptanmayanlar (n=245, %95,3) olarak iki gruba ayrilarak incelendi.
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Tablo 11: OUAS saptanan ve saptanmayan olgularin semptomlarinin karsilastirilmasi

OUAS saptanan OUAS saptanmayan
olgular olgular p
n % n %
Horlama 12 100 62 25,3 <0,001
Tanikh apne 6 50,0 1 0,4 <0,001
Hava acghgi ve bogulma 5 117 3 12 <0.001
hissi ile uyanma ' ‘ ‘

Tanikli apne sikayeti olan 7 kisiden 6’sinda OUAS saptandi. Hava aglig1 ve
bogulma hissi ile uyanma sikayeti olan 8 kisiden 5’inde OUAS saptandi. OUAS
saptanan olgularin tamami horlamaktaydi. Bu verilerin tamami istatistiksel

degerlendirmede p<0,001 sonucu ile anlamliyda.

Tablo 12: OUAS saptanan ve saptanmayan olgularin yas, VKI, cinsiyet, vardiyal

calisma ve sigara faktorlerinin karsilastirilmasi

OUAS saptanmayan OUAS saptanan p
(n=245) (n=12)
Yas 28(19-39) 30(26-39) 0,057
VKI 23,67+3,42 31,37+4,75 <0,001
n(%) n(%)
Erkek 76(31) Erkek 12(100)
Cinsiyet <0,001
Kadin 169(69) Kadin 0(0)
Nobet
Nobet tutan 204(83,3) 11(91,7)
Vardiya tutan
0,697
(Nobet) | Nobet Nobet
41(16,7) 1(8,3)
tutmayan tutmayan
Sigara kullanim
94(38,4) 7(58,3) 0,395
oykiisii

Calismaya katilanlarda aylik tutulan nobet ortalamasi 7,6343,79 idi. Vardiyali
calisan (nobet tutan) kisiler en az 16 saatlik gece c¢alismasina gelmekteydi.
Vardiyalar aksam 16:00 — sabah 08:00 aras1 veya sabah 08:00 — ertesi sabah 08:00
arasi olarak diizenlenmisti. OUAS saptanan 12 olgunun 11’i vardiyali ¢alisanlardan

olusmaktaydi. Vardiyali ¢alisan (nobete giren) olgularda OUAS siklig1 11/215 iken
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nobet tutmayan olgularda OUAS siklig1 1/42 olarak saptandi ancak istatistiksel
degerlendirmede anlamli sonug¢ elde edilemedi. OUAS saptanan olgularin VKIi
degerleri 31,37+4,75 sonucuyla OUAS saptanmayan gruba gore daha yiiksekti ve
istatistiksel degerlendirmede p<0,001 ile anlamli sonug elde edildi. OUAS saptanan
grubun yas ortalamasi saptanmayan gruba gore daha yiiksekti, ancak istatistiksel
degerlendirmede anlamli sonu¢ elde edilemedi. Calismaya alinan grubun yas
dagilimi 19-39 yas arasi olmasi nedeniyle yasa bagh artis gosteren OUAS riski
caligmamizda gosterilemedi. OUAS saptanan 12 olgunun tamami erkeklerden

olugsmaktaydi, istatistiksel degerlendirmede p<0,001 ile anlaml1 sonug elde edildi.
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5. TARTISMA

Horlama, obstriiktif uyku apne sendromunun en onemli semptomu ve major risk
faktoriidiir. Genel populasyonda horlamanin prevalanst  %5-50 arasinda
degismektedir (88,89). Ulkemizde degisik yas gruplarinda yapilan calismalarda
habitiiel horlama prevalanst %4,8-37 olarak bildirilmistir (90-92). Kaynak ve ark.
calismasinda horlama prevalansi erkeklerde %24,6, bayanlarda %12,8 olarak
saptanmustir (93). Yapilan baska bir ¢alismada taksi soforlerinde horlama prevalansi
%49,2 olarak saptanmustir (94). Bizim ¢alismamizda ise olgularin %28,8’inde (n=74)
horlama tespit edildi.

Tanim olarak AHI>5 alindiginda OUAS prevalans: erkeklerde %24,
kadinlarda %9 olarak bildirilmistir ayrica giindiiz asir1 uyku hali (GAUH)
semptomuna ek olarak laboratuvarda uyku solunum ¢alismasi ile OUAS tani orani
30-60 yas eriskin erkeklerde %4, kadinlarda %2 bulunmustur (3). Kara ve ark.
habitiiel horlama prevalansin1 erkeklerde %?29,5 bayanlarda %8,9 olarak
saptamiglardir (92). Farkli toplumlarda yapilan arastirmalarda OUAS prevalansi
erkeklerde %3,1-%7,5, kadinlarda %2,1-%4,5 olarak bulunmustur (4-11).
Klinigimizde Akkoyunlu ve ark.’in 241 uzun yol soforiinde yapmis oldugu ¢alismada
OUAS siklig1 %14,1 saptanmustir (95). Calismamizda ise OUAS saptanan 12 kisinin
tamam1 erkeklerden olugmaktaydi. Erkek cinsiyet agisindan yapilan istatistiksel
degerlendirmede anlamli farklilik izlendi.

Bloom ve ark. ¢alismasinda, horlama ve OUAS’ da sigara igmenin énemli bir
risk faktorii oldugunu gostermistir. Ayni ¢alismada sigaranin birakilmasinin horlama
riskini ileri derecede azalttigi da gosterilmistir (96). Bizim g¢alismamizda OUAS
saptanan grubun % 58,3’linde sigara 6ykiisii mevcuttu, OUAS saptanmayan grubun
ise %38,4’linde sigara Oykiisii tespit edildi. ki grup arasinda yapilan istatistiksel
degerlendirmede anlamli farklilik izlenmedi.

Yapilan caligmalarda obezitenin OUAS’a egilimi arttirdigi gosterilmistir.
OUAS riskinin VKI >29 olanlarda 8-12 kat artti181, iist viicut obezitesi olanlarda ve
VKI>40 olan morbid obezlerde daha da yiiksek oldugu bildirilmistir (14,15).
Calismamizda OUAS saptanan kisilerin VKI degerleri, OUAS saptanmayanlarla
karsilastirildiginda anlamli oranda ytiksek bulundu.
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Yapilan bir ¢alismada OUAS tani orant 30-60 yas eriskin erkeklerde %4,
kadinlarda %2 bulunmustur (3). Kara ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 40 yas iistiinde
horlamanin 3,9 kat arttigini belirtmislerdir (92). Bizim calismamizda ki olgularin
19-39 yas arasi kisilerden olusmasi nedeniyle ¢alismamizda ileri yasta goriilen risk
artist gosterilememistir. Calismamizda OUAS saptanan grubun yas ortalamasi OUAS
saptanmayan gruba gore daha yiiksek saptandi, ancak istatistiksel degerlendirmede
anlamli farklilik izlenmedi.

Kart ve ark.’in Zonguldak’ta yer alti komiir madeni iscilerinde yapmis
olduklari galismada horlama %42,6, tanikli apne %4,0 ve giindiiz asir1 uykululuk ise
%4,7 saptanmustir  (97). Calismamizda olgularin %28,8’inde (n=74) horlama,
%?2,7’sinde (n=7) tanikli apne, %7,8’inde (n=20) GAUH tespit edildi. Dogan ve
ark.’in Sivas’ta doktor, hemsire, teknisyen ve laboratuar gérevlilerinden olusan saglik
personellerine yapmis olduklari anket ¢aligmasinda olgularin %?22,7’sinde horlama,
%4,4tinde tanikli apne, %28,1’inde GAUH tespit edilmistir (98). Calismamizda
olgularin %28,8’inde (n=74) horlama tespit edildi, horlama tespit edilen grubun
%20,2’sinde (n=52) horlama nadiren olurken, geri kalan %8,6’sinda (n=22) horlama
siklikla veya daima olmaktaydi. Yapilan diger calismalarla kiyaslandiginda
calismamizdan elde edilen horlama, tanikli apne ve GAUH sikliginin benzer oldugu
goriildii.

Hong Kong’da yapilan, 410 uzun yol otobiis soforiiniin alindig1 bir ¢aligmada
her vardiyadan 17 kisi alimus ve bunlara PSG yapilmstir. PSG sonucuna gére AHI>5
olan 31(%7,5) kisiye OUAS tanis1 konulmustur (99). Ispanya’da yapilan benzer bir
calismada ise 163 uzun yol nakliye soforiinde OUAS sikligr %8,6 olarak tespit
edilmistir (100). Calismamizda anket sonuglarina gore horlama sikayetine tanikli
apne ve/veya GAUH sikayeti eslik eden kisilere PSG tetkiki onerildi. PSG
endikasyonu konulan kisilere yapilan PSG degerlendirmesinde OUAS siklig1 %4,66
(12/257) saptandi. Yapilan c¢alismalarla Kkarsilagtirildiginda OUAS  oranlari
calismamizda biraz daha az sikliktaydi.

Epworth uykululuk skalasi, uykululugu degerlendiren subjektif bir ol¢iidiir.
Hipersomnilerin bir¢ok nedeni olmakla birlikte en sik nedeni uykuda solunum
bozukluklaridir. Yapilan caligmalarda taksi soforlerinin %23,7’sinde Epworth

skorunu 10 ve iizerinde saptamislar ve giindiiz uykululugu olanlarda kaza yapma
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riskini %67,8 olarak bildirmislerdir (94). Giindiiz ¢alisanlara gore, vardiyali is¢ilerde
is sirasinda 2-5 kat asir1 uyku egilimi gozlenmektedir (101). Suzuki ve ark.’nin
caligmasinda vardiyali calisan hemsirelerde giindiiz uyku hali %26 olarak
saptanmustir (102). Sénmez ve ark. yaptig1 ¢alismada vardiyali ¢alisan hemsirelerde
gindiiz asirt uyku hali sikhigmi %15,4 olarak saptamistir (103). Calismamizda
Epworth uykululuk skalasi (ESS) ortalama degerleri 4,99 + 3,54 saptanmis olup,
olgularim %7,8’inde (n=20) ESS 11 ve iizerinde saptanmistir. Tiirk Toraks
Dernegi’nin 2012°de yayinladigi Uyku bozukluklar1 rehberinde ESS 11 ve iizeri
anlamli kabul edilmesi nedeni ile bizim ¢alismamizda da bu deger temel alinmistir
(104).

Vardiyal sistemle ¢alisan kisilerde uyku bozukluklarina bakilan ¢alisma sayisi
azdir. Yapilan caligmalarda birbirinden farkli oranlar saptanmaktadir; bunda da yas,
cinsiyet ve VKI gibi risk faktorlerinin degiskenligi etkili olmaktadir. Vardiyali ¢alisma
sonucu olusan yetersiz uyku siiresi ve sirkadiyen ritim bozuklugunun giindiiz asir1
uyku haline neden olabilecegi bildirilmistir. Vardiyali ¢alisan otobiis soforlerinin
%40’1inda giindiiz uyku hali saptanmigtir (105). Ozellikle uyku diizeninin bozuldugu
vardiyali calisan kisilerde uyku bozukluklarinin goériillme sikligi daha da artig
gostermektedir. Uyku diizeni siirekli degisen ve gilindiiz adaptasyonu kaybolan
kisilerde gilindiiz uyuklama donemleri ve konsantrasyon kayiplart artmistir. Vardiyali
is kollarinda calisanlarda horlama basta olmak {izere uyku bozukluklarinin daha sik
goriildiigt bildirilmektedir (106-108). Garbarino ve ark. vardiyali ¢alisan polislerde
uyku bozukluklarint %35,7, sadece giindiiz ¢alisanlarda ise %?26,3 olarak
bulmuslardir (106). Vardiyali ¢alisan otobiis soforlerinde horlama prevalansi %20,7,
tir soforlerinde ise %45 olarak bildirilmistir (105,108). Hemsirelerle yapilan bir
calismada giindiiz calisan, hizli vardiyalarla calisan ve sadece gece calisanlar is
performanst yoniinden karsilastirldiginda ilk iki grupta performans yiliksek ve ayni
kalirken, gece calisanlarda diigiik bulunmustur (109). Sonmez ve ark.’nin yaptigi
caligmada vardiyali ¢alisan hemsirelerde horlama prevalansi %35,9, habitiiel horlama
prevalansi ise %5,4 olarak saptanmistir (103). Bizim yaptigimiz ¢alismada ise nobete
kalan kisilerde horlama sikligi %26,5 (n=57), nobete kalmayan kisilerde horlama
siklig1 %40,5 (n=17) olarak saptandi. Nobete kalmayanlarda horlama daha sik

izlenirken iki grup arasinda yapilan istatistiksel degerlendirmede anlamli farklilik
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izlenmedi. Calismamizda vardiyali ¢alisan (gece ndobet tutan) olgularda OUAS siklig1
%91,7(n=11) saptandi. Vardiya sistemi ile g¢aligmayan (gece nobet tutmayan)
olgularda ise OUAS siklig1 %8,3(n=1) olarak saptandi. Vardiyali ¢alisanlarda OUAS
daha sik izlenirken, istatistiksel degerlendirmede vardiyali ¢alisma i¢in anlamh
farklilik izlenmedi.

Uykusuzluk ve uykuya bagli hastaliklar sonucunda trafik kazalari, is kazalari
ve diger kazalarin goriilme riski artmaktadir. Garbarino ve ark. tarafindan vardiyal
calisan polislerde kaza yapma riskinin giindiiz ¢alisan polislere gére daha fazla oldugu
saptanmistir (110). Gold ve ark. ise yapmis olduklart ¢alismada kaza yapma riskinin
vardiyali calisan hemsirelerde, vardiyasiz calisanlara gore 2 kat daha fazla oldugunu
bildirmislerdir (111). Perez ve ark. kazalarin horlama ve Epworth uyku skoru ile her
biri bagimsiz bir faktor olarak pozitif korelasyon gosterdigini bildirmislerdir (112).
Amerika Birlesik Devletleri’nde asirt uyku egiliminden dolayr yilda 200.000 ile
400.000 trafik kazasi oldugu bildirilmistir (113). Suzuki ve ark. vardiyali ¢aligan
hemsirelerde giindiiz asir1 uyku hali ile is kazalar1 arasinda iliski oldugunu
vurgulamiglar ve giindiiz uykululugunun %26 oldugunu, siklikla veya daima
uykululuk semptomu yasayanlarda yanlis ilag uygulama, yanlis operasyon aleti
segcme veya igne batmasi gibi kazalarmin anlamli oranda arttigini saptamislardir
(102). Vardiyali ¢alisanlarda olusan uyku halinin kaza riskini artirabilecegi
bildirilmigtir. Lindberg ve ark. horlama ve giindiiz asir1 uyku halinin is kazalariyla
iliskili oldugunu vurgulamuslar, vardiyali ¢alismay1 is kazasi i¢in bagimsiz bir risk
faktorii olarak belirlemisler ve horlayanlarda is kazas1 yapma riskini 2,2 kat yiiksek
bulmuslardir (114). Akerstedt ve ark. ise vardiyali ¢alisanlarda is kazasi yapma
sikligmin 2,4-7,6 kat arttigin1 belirtmigler (115). Gold ve ark. vardiyali caligan
hemsirelerde kaza yapma riskinin vardiyasiz ¢alisanlara gore 2 kat daha fazla
oldugunu saptamiglardir (111). Fransen ve ark. yaptigi bir calismada ise vardiyali
calisanlarin is kazasi riskinin 2 kat daha fazla oldugu gosterilmistir (116). Komada ve
ark. yaptig1 bir ¢aligmada ise CPAP tedavisi ile motorlu tasit kazalarinin azaltildig
gosterilmistir. Ozellikle ciddi uyku bozuklugu (ESS > 11 ve AHI > 40) olan OSAS’I1
stiriclilerin erken tanm1 ve tedavi edilmesi gerektigi ve uygun CPAP tedavisi ile

motorlu tasit kazalarii Onlenebildigi gosterilmistir (117). Bizim c¢aligmamizda is
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kazas1 veya trafik kazasi geciren olgu sayist %S5,1 (n=13) idi. Istatistiksel
degerlendirmede anlamli farklilik izlenmedi.

Saglik calisanlarina yonelik yapilan ¢alismalar degerlendirildiginde; Sivas’ta
doktor, hemsire ve laboratuar gorevlilerinden olusan yardimci saglik personeline
yapilan anket ¢alismasinda olgularin %22,7’sinde horlama, %#4,4’linde tanikli apne,
%28,1’inde gilindliz asirt uyku hali tespit edilmistir (98). Suzuki ve ark.’nin
caligmasinda vardiyali calisan hemsirelerde giindiiz uyku hali %26 olarak
saptanmustir (102). Baska bir merkezde Sonmez ve ark. yaptigi ¢alismada vardiyali
calisan hemsirelerde horlama prevalansini %35,9, habitiiel horlama prevalansini ise
%5,4 olarak saptamis ve giindiiz asirt uyku hali siklig1 %15,4 olarak bildirilmistir
(103). Bizim saglik galisanlarina yonelik yapmis oldugumuz calismada da benzer
sonuglar elde edilmistir.

Sonu¢ olarak c¢alismamizda hastanemizde gorevli asistan doktor ve
hemsirelerde horlama ve OUAS sikligin1 inceledik. Anket sonuglarina gére horlama
sikligin1 %28,8 (n=74) olarak tespit ettik. Tiim olgularin %7,8’inde (n=20) GAUH
saptandi. Calismaya alinan olgulardaki OUAS sikligin1 ise %4,66 (12/257) olarak
saptadik. OUAS olgularinda giindiiz asir1 uykululuk hali ve dikkat eksikligi
saptanmaktadir. Bu nedenle vardiyali ¢alisanlarda uyku bozuklugu ile ilgili
semptomlar sorgulanmali, uyku bozuklugu saptanan olgularda gerekli tetkik ve
tedaviler uygulanmalidir. OUAS saptanan olgularin daha az dikkat gerektirecek is
kollarinda gorevlendirilmesi saglanmalidir. Vardiyali ¢alisilan is kollarinda ise giris
aninda veya sonrasindaki kontrollerinde uyku bozuklugu ile ilgili semptomu olan

olgularin PSG tetkiki agisindan degerlendirilmesinin uygun olacagi sonucuna varildi.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Sonuclar

Calismamizda horlama sikligt %28,8 (n=74) ve OUAS siklig1 %4,7 (n=12)
olarak saptandi. UARS, narkolepsi ve diger hipersomni iligkili bozukluklara
olgularimizda rastlanmadi.

Calismamizda OUAS’l1 olgularda VKI degerleri OUAS olmayan gruba gore
anlamli olarak yiiksek bulundu.

OUAS saptanan olgularin tamami erkek cinsiyetteydi.

OUAS’1 olgularda horlama %100 (n=12) OUAS olmayan gruba gdre anlaml
olarak yiiksek bulundu.

OUAS’lh olgularin %50’inde (n=6) tanikli apne yakinmasi vardi, OUAS
olmayan gruba gore tanikli apne siklig1 anlamli olarak yiiksek bulundu.
OUAS’1 olgularda hava agligr ve bogulma hissi ile uyanma %41,7 (n=5) idi,
OUAS olmayan gruba gore bu semptom anlamli olarak yiiksek bulundu.
OUAS’in iic major semptomu (horlama, tanikli apne, GAUH) OUAS
olmayan gruba gére OUAS’l1 olgularda anlamli olarak daha ytiksek bulundu.
OUAS saptanan ve saptanmayan grup yas agisindan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlaml farklilik izlenmedi.

OUAS saptanan 12 kisinin 11 ‘i vardiyali ¢calismaktaydi. Vardiyali calisan
(nobete giren) grupta OUAS siklig1 11/215 iken ndbete girmeyen grupta
OUAS siklig1 1/42 olarak saptandi. Vardiyali ¢alisganlarda OUAS siklig1 daha
yiiksek olmakla birlikte OUAS saptanan ve saptanmayan grup vardiyal
calisma agisindan karsilastirildiginda istatistikel olarak anlamli farklilik

izlenmedi.
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Oneriler

e Vardiyali c¢alisan kisilerde uyku bozuklugu ile ilgili semptomlarin
sorgulanmas.
e Bu sorgulamanin periyodik muayenelerle belli siklikta tekrarlanmas.

e Tedavi alan olgularin takibinin yapilarak, gerekirse asir1 dikkat gerektiren

isler disinda gorevlendirilmesi.
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8. EKLER

Ek 1: Calismamizda Kullanilan Anket Formu

TIP FAKULTESI HASTANESINDE GOREVLI HEMSIRE VE ARASTIRMA
GOREVLISIi DOKTORLARDA HORLAMA VE OUAS SIKLIGINI BELIRLEMEYE
YONELIK HASTA ANKET FORMU

Anket formu Berlin anketi ve  Pittsburg uyku kalite 6lcegi modifiye edilerek
hazirlanmigtir.Liitfen asagidaki bosluklari doldurunuz ve size uyan kutulari igaretleyiniz.

Dosya no:

Adi-Soyadi:

Yas:

Kilo:

Boy:

Dogum yeri:

Tel no(sehir kodu ile) ev :
Ev adresi:

Meslek:

Calistig1 birim:

Nobete kalma sikhg:

Sigara :[1 hi¢ igmedim, [Ibiraktim [levet ....... yildir, giinde ...... adet
AlKkol : [yok, [var, [1nadiren, [Isiklikla (glinlik miktar.....)
Kullandigimz ilaglar var mi? (6zellikle uyku ilaglary):

Genel olarak uyku diizeninden memnun musunuz?

[ evet [1hayir

Uykuya dalmada giicliik ¢cekiyor musunuz?

[0 hayir [nadiren [1 siklikla [Jdaima
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Uykuyu siirdiirmede zorluk ¢ekiyor musunuz?

[J hayir [nadiren [J siklikla [Jdaima

Sabah uykunuzu almadan yorgunluk hissi ile uyamyor musunuz?
[J hayrr [nadiren [J siklikla [Jdaima

Yeterli uyusaniz bile giin boyu uyuma ihtiyaci hisediyor musunuz?
[J hayrr [nadiren [J siklikla [Jdaima

Unutkanhktan yakiniyor musunuz?

[J hayir [nadiren [J siklikla [Jdaima

Karar verme yeteneginiz azalmadan ve islerinize konsantrasyonda zorluktan yakiniyor
musunuz ?

[J hayir [nadiren [ siklikla [Jdaima

Kisilik ve davramis degisikliginiz oldugunu soyleyenler oldu mu?

[ hayrr [Onadiren [J siklikla [Cdaima

Anksiyete veya depresyon tanisi1 aldimz m?

[Jevet [1hayir

Yiiksek ses ile horladigimizi séyleyen oldu mu?

Ohayir [Onadiren [Osiklikla [Cdaima

Horlarken nefesinizin durdugu sdylenir mi?

[J hayir [nadiren [] siklikla [Tdaima

Uykuda hava a¢hg1 veya bogulma hissi ile uyandigimiz oluyor mu ?
[0 hayrr [Onadiren [J siklikla [daima

Yeterli uyusamiz bile iste calisirken uykunuz geliyor mu?

[0 hayrr [Onadiren [J siklikla [daima

Vardiya degisimleri sonrasinda asir1 uyku uyuma istegi oluyor mu?
[ hayir [Inadiren [ siklikla [Jdaima

Is sirasinda calisirken size bagh bir nedenle kaza yaptimz m?

[Jevet [1hayir
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Araba kullanirken uyuma sonucu kaza yaptimz mi?

[evet [1hayir

Yataga yattiimiz zaman bacaklarimizda huzursuzluk hisseder misiniz?

[J hayrr [nadiren [J siklikla [Jdaima

Gece bu huzursuzluk sizde bacaginizi oynatma hissine neden oluyor mu?
[l hayir [Inadiren [ siklikla [Tdaima

Bu sikayetleriniz daha siklikla gece mi oluyor, giindiiz mii?

[J gece [ giindiiz

Hareket ettirince veya yiiriiyiince diizeliyor mu?

O hayrr [Onadiren [J siklikla [Odaima

Gece icinde esiniz bacaklarimizda atmalardan sikayet eder mi?

[J hayir [nadiren [J siklikla [Jdaima

Yataga yattigimizda bacaklarimizi ¢cok hareket ettirirmisiniz?

0 hayrr [Onadiren [J siklikla [Cdaima

Giin icerisinde sik sekerleme (kiiciik uykular) yapar misinmiz?

[J hayir [nadiren [J siklikla [Jdaima

Sekerleme sonrasi kendinizi daha dinlenmis ve ding¢ hisseder misiniz?

[0 hayrr [Onadiren [J siklikla [daima

Asir1 heyecen, korku, seving gibi duygulanimlar ile bayillma atag hi¢ gecirdiniz mi?
[Jevet [1hayir

Uykuya dalarken veya uyanirken hareket edememe ve konusamama seklinde durumlar
oluyor mu?

[0 hayrr [Onadiren [J siklikla [daima

Uyuyakaldiginizda veya uyumaya basladiktan hemen sonra, riiya gibi canh sahneler
yasar misimz?

[0 hayir [nadiren [1 siklikla [Jdaima

Uykunuz ile ilgili olarak baska soylemek istediginiz seyler var mi?
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OZGECMIS iLE iLISKIiLi HASTALIKLAR :
Ust solunum yolu patolojileri (alerjik rinit, nazal polip vb)

Akciger hastaliklar1 (KOAH, astim bronsiale, restriktif akc hastalig1, intersitisyel ac hastalig1
vb)

Kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 (ASKH, HT, KKY, aritmiler vb. )
Endokrin hastaliklar (DM, hipotroidi, akromegali)

GIS hastaliklar1 (GOR, reflii)

Psikiyatrik hastaliklar (depresyon ,anksiyete,vb. )

Norolojik hastaliklar (SVO,senkop)

Diger uyku hastaliklar1 (PLMS, narkolepsi,insomnia, vb. )

Kollogen doku hastaliklar1 (SLE, RA skleroderma vb. )

Diger hastaliklar

Kullandig ilaglar
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Ek 2: Berlin Uyku Anketi Sorulari

Kategori 1

1. Horlamaniz var m1?

a. Evet (1 puan)

b. Hayir

c. Bilmiyorum

2. Horlamanizin siddeti ne kadardir?

a. Nefes alma sesinden biraz fazladir

b. Konugma sesi gibidir

c. Konugma sesinden daha siddetlidir (1 puan)
d. Cok siddetlidir, yan odadan duyulabilir (1 puan)
3. Horlama sikliginiz nedir?

. Hemen her gece (1 puan)

o o

. Haftada 3-4 gece (1 puan)
. Haftada 1-2 gece

o o

. Ayda 1-2 gece

. Hemen hemen higbir zaman

>~ o

. Horlamanizdan diger insanlar rahatsiz olur mu?

a. Evet (1 puan)

b. Hayir

c. Bilmiyorum

5. Uyku sirasinda nefesinizin durdugunu séyleyen oldu
mu?

a. Hemen her gece (1 puan)

b. Haftada 3-4 gece (1 puan)

c. Haftada 1-2 gece

d. Ayda 1-2 gece

e. Hemen hemen higbir zaman
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Kategori 2

6. Uykudan uyandiginizda kendinizi ne kadar siklikla
yorgun ve halsiz hissedersiniz?

a. Hemen her sabah (1 puan)

b. Haftada 3-4 sabah (1 puan)

c. Haftada 1-2 sabah

d. Ayda 1-2 sabah

e. Hemen hemen hic¢bir zaman

7. Giindiiz saatlerinde kendinizi ne kadar siklikla yorgun
ve halsiz hissedersiniz?

a. Hemen her giin (1 puan)

b. Haftada 3-4 giin (1 puan)

c. Haftada 1-2 giin

d. Ayda 1-2 giin

e. Hemen hemen hicbir zaman

8. Hig ara¢ kullanirken uyuyakaldiginiz veya uyumak
tizere iken fark ettiginiz oldu mu?

a. Evet (1 puan)

b. Hayr

c. Bilmiyorum

9. Arag kullanirken agir1 uykululuk veya uyuyakalma ne
kadar siklikla olur?

a. Hemen her giin (1 puan)

b. Haftada 3-4 giin (1 puan)

c. Haftada 1-2 giin

d. Ayda 1-2 giin

e. Hemen hemen higbir zaman<

Kategori 3

10. Hipertansiyon veya obezite (beden Kitle indeksi>30 kg/m2)
a. Evet (1 puan)

b. Hayir
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Ek 3: Pittsburgh Uyku Kalite indeksi

Agiklamalar
Cevaplarimiz gegen ay i¢indeki giin ve gecelerin ¢oguna uyan en dogru karsilig

belirtmelidir.

1. Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

2. Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak)
ald1?

3. Gegen ay sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?

4. Gegen ay, geceleri kag saat gercekten uyudunuz? (Bu siire yatakta gegirdiginiz

stireden farkl1 olabilir)

Asagidaki sorularin her biri i¢in uygun cevabi se¢iniz.
Gegen ay agagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne kadar siklikla

yasadiniz?

5a. 30 dakika i¢cinde uykuya dalamadiniz.
1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada {i¢ veya daha fazla

5b. Gece yaris1 veya sabah erkenden uyandiniz.
1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ii¢ veya daha fazla

5¢. Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz.
1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada {i¢ veya daha fazla

5d. Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladimiz.

1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada {i¢ veya daha fazla
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Se. Kotii riiyalar gordiiniiz.
1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ii¢ veya daha fazla

Diger neden(ler).

5f. Gegen ay bu neden(ler)den dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz?
1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada {i¢ veya daha fazla

6. Gegen ay, uyku kalitenizi tlimiiyle nasil degerlendirebilirsiniz?

1. Cok iyi 2. Oldukgea iyi 3. Oldukca koétii 4. Cok kotii

7. Gegen ay, uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilact aldiniz?
1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada {i¢ veya daha fazla

8. Gegen ay, araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne
kadar siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada {i¢ veya daha fazla

9. Gegen ay, bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede
problem olusturdu?
1. Hig problem olusturmadi 3. Bir dereceye kadar problem olusturdu

2. Yalnizca ¢ok az problem olusturdu 4. Cok biiyiik bir problem olusturdu

Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gegen ay asagidaki

durumlari ne kadar siklikla yagsadiginizi sorun

77



10. Giiriiltiili horlama.
1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ii¢ veya daha fazla

11. Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar.
1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ii¢ veya daha fazla

12. Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama.
1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada {i¢ veya daha fazla

13. Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik.

1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada {i¢ veya daha fazla
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Ek 4: Epworth Uykululuk Testi

Asagidaki durumlarda hangi siklikla uyuklama egilimindesiniz?

(Liitfen kendinizi hissettiginiz zamanlar1 degil uyuklama egiliminde oldugunuz
zamanlar isaretleyiniz.) Bu test son zamanlardaki durumunuzu yansitmak iizere
planlanmistir. Asagidaki bazi durumlarla son zamanlarda karsilasmadiysaniz bile son
karsilastiginiz zamanlarda nasil oldugunuzu hatirlamaya calisiniz. Her durum igin
kendinize en uyan sayiy1 soldaki kutucugun i¢ine yaziniz.

0= Hig¢birzaman uyuklamam
1=Hafif derecede uyuklama egilimi
2=0Orta derecede uyuklama egilimi

3=ileri derecede uyuklama egilimi

Durumlar

. Oturur durumda gazete veya kitap okurken

. Televizyon seyrederken

. Pasif olarak toplum i¢inde otururken (tiyatro, toplanti,...)
. Araliks1z 1 saatlik ara¢ yolculugu yaparken

. Ogleden sonra uzaninca

. Alkolsiiz bir 6gle yemeginden sonra otururken

. Birisi ile konusurken

0 9 O »n B~ W N

. Arag kullanirken birka¢ dakika trafik durdugunda (kirmiz1 151k, kalabalik trafik...)
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Ek 5: Onam Formu

Sizi Yrd Do¢ Dr Fatma ERBOY ve Dr M Omer SOYLU tarafindan yiiriitiilen “T1p
Fakiiltesi Hastanesinde Calisan Hemsire ve Arastirma gorevlisi Doktorlarda
Horlama ve Uyku-apne sendromu Sikligiin Arastirilmasi ” baglikli ankete dayali
bir arastirmaya davet ediyoruz. Anket sonucuna gore endikasyonu olan kisilere bir
gecelik size higbir zarar1 olmayan -polisomnografi testi- uyku testi yapilacaktir. Bu
arastirmaya katilip katilmama kararin1 vermeden once, arastirmanin neden ve nasil
yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi
bliyiik 6nem tagimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz.
Isterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya yakinlariniz ile tartisiniz. Eger anlayamadiginiz
ve sizin i¢in ac¢ik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Anket formunda yaklasik 40 adet soru yer almaktadir. Sorulara yanit verme siireniz
15 dakikadir. Arastirmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirma
siirerken herhangi bir zamanda istemeniz durumunda sorumlu arastirmaciyi
bilgilendirmek kosulu ile arastirmadan ayrilabilirsiniz. Anketi yanitlamaniz,
arastirmaya katilim i¢in onam verdiginiz bi¢iminde yorumlanacaktir. Arastirma
sirasinda sizden alinan bilgiler aragtirmacida sakli kalacak ve toplanan veriler
yalnizca bilimsel amacgla kullanilacaktir. Ankette bulunan sorulara vereceginiz
yanitlarin dogrulugu, arastirmanin niteligi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Bu nedenle,
ankette bulunan sorulara dogru yanit vermenizi rica eder, isbirliginiz i¢in tesekkiir
ederiz.

Aragtirma Sorumlusu

(Ad1,Soyadi-Unvani-imzas1)

Arastirmanin Amaci: Tip Fakiiltesi Hastanesinde Calisan Hemsire ve Arastirma gorevlisi
Doktorlarda Horlama ve Uyku-apne sendromu Sikliginin Arastirilmasi

Arastirmanin Siiresi:6 ay

Katilmas1 Beklenen Goéniillii Sayisi:B.E.U Tip Fakiiltesinde gérevli tiim hemsire ve
arastirma gorevlisi doktorlara anket formu verilecektir.

Arastirmanin Yapilacag Yer(ler):B.E.U Tip Fak Hastanesi

Arastirmaya Katilan Arastiricilar: Yrd Dog Dr Fatma ERBOY, Dr M Omer SOYLU
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Ek 6: Etik Kurul Onay1

81



