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1.  GİRİȘ ve AMAÇ  
 
 
 
 
 
 
 

Uyku apne sendromu (UAS), toplumda yaygın olarak görülen bir hastalıktır. Çoğu 

obstruktif tiptedir. Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OUAS), uyku sırasında tekrarlayan tam 

(apne) veya kısmi (hipopne) üst solunum yolu obstrüksiyonu atakları ile karakterizedir (1). Bu 

obstrüksiyonlar nedeniyle solunum eforunda artma, kan oksijen saturasyonunda azalma ve 

uyku bölünmeleri olur (2). Çeșitli çalıșmalar bunun 30 yașla 60 yaș arasında erkeklerin %4, 

kadınların %2’sini etkilediğini göstermektedir (3,4). En sık bașvuru șikâyetleri; așırı 

uykululuk, horlama ve uyku sırasında boğulma hissi șeklinde sıralanabilir(5). Bununla birlikte 

psikomotor yavașlama, algılama bozuklukları, unutkanlık, dikkat eksikliği, konsantrasyon 

bozukluğu, ilgi-istek kaybı, iș performansında azalma ve seksüel bozukluklar gibi 

nöropsikiyatrik belirtilerde görülebilmektedir (6,7). 

UAS’lı hastalarda yașam kalitesini değerlendirmek için değișik ölçeklerin kullanıldığı 

çalıșmalar vardır. Tedavi edilmemiș UAS’ da yașam kalitesini değerlendirmek için Short 

Form 36 (SF-36) gibi jenerik ölçütler kullanılmıștır. Yapılan çoğu  araștırmalarda UAS  olan 

hastalarda yașam kalitesininin bozulmuș olduğu belirlenmiștir.. Yapılan bazı araștırmalarda 

da UAS olan hastalarda günlük aktivitelerini yaparken zorlandıkları tespit edilsede, hastalığın 

ağırlığı ile yașam kalitesi düșüklüğü arasında lineer bir ilișkinin varlığı desteklenememiștir(8). 

UAS uyku düzensizliği ile kardiyak,  metabolik,  kognitif fonksiyonları etkilediğinden 

olasılıkla yașam kalitesi bozukluğuna neden olabilmektedir. Bu çalıșma ile (UAS) olan 

hastalarda yașam kalitesi düșüklüğünün gösterilmesi; hastalığın șiddeti ile bu yașam kalitesi 

düșüklüğünün paralel seyretmesi varlığı öngörüsünde bulunuldu. Böylelikle UAS’nun 

klinisyenlerce doğru tanınması ile birlikte eșlik eden yașam kalitesindeki bozulmaya ișaret 

ederek doğru takip ve tedavisi için literatüre katkı yapılması amaçlandı. 
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2.  GENEL BİLGİLER  
 
 
 
 

2.1. Normal Uyku  
 
 
 

Uyku; organizmanın çevreyle iletișiminin, değișik șiddetle uyaranla geri 

döndürülebilir biçimde geçici, kısmi ve periyodik olarak kaybolması durumu olarak 

tanımlanmaktadır(9). 

 Modern araștırmacılar, uykuyu hem davranıșsal ve hem fizyolojik ölçütler temeline 

dayanarak tanımlar. Davranıșsal ölçüt; hareketliliğin olmaması ya da çok hafif düzeyde 

hareketlilik olması, kapalı gözler, karakteristik özel uyku postürü, dıș uyaranlara azalmıș 

yanıt, sükûnet, uzamıș yanıt zamanı, yükselmiș uyarılma eșiği, azalmıș bilișsel ișlev ve geri 

dönüșümlü bilinçsizlik durumunu içerir. Fizyolojik ölçüt; elektroensefalografi (EEG), 

elektrookulografi (EOG), aynı zamanda solunum ve dolașımda olușan fizyolojik değișimlere 

dayanmaktadır (3). 

Normal uykuyu ve farklı evrelerini tarif etmede belli fizyolojik parametrelerin 

ölçümlerinden yararlanılır. Geleneksel olarak beyin elektriksel aktivitesi, göz küresi 

hareketleri ve kas tonusu sürekli akan bir kâğıt veya ekran üzerine aktarılır. Bu tip kayıtlara 

poligrafik kayıt denir (3). Poligrafik özelliklerine göre rapid eye movement (REM) ve non 

rapid eye movement (NREM) uyku adı altında iki uyku evresi tanımlanmıștır (3,9). NREM ve 

REM uykuları dönüșümlüdür ve yaklașık 90-100 dakika süren döngüler içinde birbirini takip 

eder. Normal uyku süresi içinde bu döngüler 4-6 kez tekrarlanır (3). REM uyku süresi ilk 

döngüden son döngüye doğru giderek artar ve gecenin sonuna doğru son döngüde en uzun 

REM süresi bir saate dek uzayabilir. Bu nedenle uykunun ilk üçte birlik kısmında NREM 

uykusu ve son üçte birlik kısmında REM uykusu baskındır (3,9). 

REM uykusu sağlıklı bireylerde tüm gece uykusunun %20-25 olușturur (3). REM 

döneminde solunum ve kalp hızı düzensizleșir, göz kaslarında aralıklı biçimde hızlı 

kasılmalar olur, özellikle boyun kasları olmak üzere çizgili kas tonusu azalır ve düzensiz kas 

hareketleri ortaya çıkabilir. REM uykusu, beynin aktif olduğu bir dönemdir ve hafıza ile 

öğrenme sürecinde rol oynadığı düșünülmektedir. REM uykusunun, ruhsal dinlenmenin 

sağlandığı ve rüyaların görüldüğü bir dönem olduğu bilinmektedir. Bu dönemde görülen 

rüyalar uyanınca hatırlanır (5,9,10). 
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Düzenli uyku uyuyan sağlıklı bir erișkinde uyku, NREM ile bașlar. NREM uykusu, 

EEG özelliklerine göre ‘’Amerikan Academy of Sleep Medicine’’ (AASM) tarafından 2007 

de üç alt evreye ayrılmıștır (3,11). NREM evreleri (evre 1, 2 ve 3) giderek derinleșen uykuyu 

ifade eder (3). Evre 1 uyku, genellikle sadece birkaç dakika sürer ve bir geçiș uykusu özelliği 

gösterir. Evre 1 uyku, kolaylıkla bölünebilir. Örneğin kișinin adının yumușak bir șekilde 

söylenmesi bile uyanmasına neden olabilir. Evre 1 uyku, geçiș uykusu özelliği gösterdiği için 

uyku bütünlüğünün bozulduğu durumlarda tipik olarak evre 1 uyku oranında artma görülür. 

Evre 1’i, evre 2 takip eder. Evre 2 uykunun tipik özellikleri EEG’de uyku iğciklerinin ve K-

komplekslerinin görülmesidir (3,5). Yaklașık 10-25 dakika sürer. Evre 2 uykuda uyarmak için 

daha șiddetli bir uyaran gereklidir. Evre 1 uykuda uyanıklığa neden olan bir uyaran evre 2 

uykuda sıklıkla uyarılmıș bir K-kompleksine neden olur ancak uyanıklığa neden olmaz. Evre 

2 uyku ilerledikçe EEG’de yüksek voltajlı yavaș dalga aktivitesi artar (3). EEG’de yüksek 

voltaj ve yavaș dalga aktivitesinin %20’nin üzerine çıkması evre 3 uyku olarak adlandırılır. 

Evre 3 uyku, ilk döngüde genellikle 20-40 dakika civarı sürer. Evre 3 uyku, çoğu zaman 

“yavaș dalga uykusu’’, “delta uykusu’’ ya da ‘’derin uyku’’ olarak adlandırılır (3, 6).  

Sağlıklı bir popülasyonda ortalama uyku evreleri:  

NREM Evre 1: Tüm gece uykusunun %2-5’ini  

NREM Evre 2: Tüm gece uykusunun %45-55’ini  

NREM Evre 3: Tüm gece uykusunun %20-25’ini olușturur (9, 10). 

NREM uyku döneminde; çocuklarda büyüme hormonu salınımı artar, erișkinlerde ise hücre 

yenilenmesi ve organizmanın onarımı hızlanır. NREM uyku, fiziksel dinlendirici uykudur (5).  

 

2.2. Uyku Apne Sendromu  
 
 

Uyku apne sendromu patofizyolojik mekanizmalara göre iki kısma ayrılır (3). Santral 

uyku apne sendromu ve üst solunum yolu obstruktif uyku apne sendromu;  

 

2.2.1. Santral Uyku Apne Sendromu 
 
 

Santral uyku apnesi, uyku sırasında santral solunum merkezinin solunum kaslarına 

komut öndermemesi ile karakterizedir. Obstrüktif uyku apnesinin aksine santral uyku apnesi 

esnasında solunum çabası ve intratorasik basınç değișimi yoktur. Solunumla birlikte göğüs ve 

karın hareketleri de durmuștur (3, 12).  Santral uyku apne sendromu, ağır alt beyin sapı 

lezyonlarında (bulber poliomyelit, lateral meduller sendrom, siringobulbi, creutzfeldt-jacop, 
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anoksik ensefalopati, olivopontoserebellar dejenerasyon, yüksek spinal cerrahi) gözlenir (5).  

Santral uyku apne sendromu, prevalansı değișik bölge ve gruplara göre farklılık gösterir. Pek 

çok sağlıklı kișide yüksek irtifaya çıkıldığında alveoler hipoksi ve periyodik solunum gelișir. 

İdiyopatik santral uyku apne sendromu, göreceli olarak daha az görülür ve uyku bozuklukları 

merkezlerine bașvuranların %5'inden azını olușturur. Aksine bazı klinik sorunu olanlarda 

santral uyku apnesi sendromu prevalansı yüksektir (13). Yapılan bir prospektif prevalans 

çalıșmasında konjestif kalp yetmezliği olan ve ejeksiyon fraksiyonu (EF)<45 olanların 

%37'sinde santral uyku apnesi saptandığı bildirilmiștir (14). Aynı popülasyonda Obstrüktif 

uyku apne sendromu görülme sıklığı ise %12 bulunmuștur.   

 

Santral uyku apne sendromu; hiperkapnik ve nonhiperkapnik (normokapnik veya 

hipokapnik) olmak üzere iki șekilde karșımıza çıkmaktadır. Hiperkapnik formu, kronik 

solunum kontrolünün veya solunum mekaniğinin bozulması sonucu gelișir. Hem uyku hem de 

uyanıklıkta hiperkapni izlenir. Nonhiperkapnik formu daha sıktır. Horlama veya üst solunum 

yolu obstrüksiyonu olmaksızın çok farklı mekanizmalarla olușur (15).  

 
 

2.2.2. Obstrüktif Uyku Apne Sendromu  
 
 
 

Obstrüktif uyku apne sendromu (OUAS); uyku sırasında tekrarlayan tam (apne) veya 

parsiyel (hipopne) üst solunum yolu obstrüksiyonu atakları ve sıklıkla kan oksijen 

satürasyonunda azalma ile karakterize bir sendromdur (1).  

 

OUAS her iki cinste; tüm ırk, yaș, sosyoekonomik düzey ve etnik gruplarda 

görülebilen ve en sık karșılașılan uyku bozukluklarından biridir. Görülme sıklığı hakkında 

farklı kaynaklarda farklı bildirimler mevcuttur. Orta yașlı erkeklerde %15, kadınlarda %5 

olduğu tahmin edilmektedir (16).  

 

UAS tanısı için altın standart Polisomnografidir (PSG). PSG ile uyku evrelerinin ve 

çeșitli fizyolojik parametrelerin ayrıntılı olarak incelenmesi gerekir; fakat uyku analizleri 

pahalı, zaman alıcı, özel ekip ve cihaz gerektiren çalıșmalardır. Bu nedenlerle PSG 

uygulanacak olguların seçimi çok önemlidir. PSG çekiminden önce olgular, klinik olarak 

değerlendirilerek iyi bir anamnez ve fizik muayene yardımıyla OUAS olasılığı yüksek olgular 

belirlenebilir ve ilgili merkezlere yönlendirilebilir. Diğer tanı yöntemleri de OUAS için risk 
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faktörlerini belirleyebilir ve özellikle uygulanacak tedavi yöntemleri için yol gösterici 

olabilir(17, 18, 19).  

OUAS' ın tipik bulguları, uykuda tekrarlayan üst solunum yolu obstrüksiyonuna bağlı 

horlama, tanıklı apne ve gündüz așırı uyku halidir. Bununla birlikte çok sayıda semptom 

bildirilmiștir. Bu semptomlar, genel olarak yıllar içinde gelișir. Kilo artıșı, yaș ve menopoza 

geçiș ile bu șikayetler artar (3). Riskli hastaları belirlemek için detaylı uyku öyküsü ve fizik 

muayene temeldir, çünkü yıllar boyunca erkek hastaların %90, kadın hastaların %98'i tanı 

almadan yașar (20).  

Yapılan çalıșmalarda; hipertansiyon, koroner arter hastalıkları, konjestif kalp 

yetersizliği, inme ve diyabetli hastalarda OUAS prevalansı daha yüksek bulunmuștur. Bu 

nedenle bu hasta gruplarının, OUAS semptom ve bulguları yönüyle taranmaları gerekir (21).   

Obezite, horlama ve tanıklı apne semptomları her zaman OUAS'm belirleyicisi 

olmayabilir. Bu durumda atipik hastalarda, tanı atlanabilir. Bu nedenle hekimlerin hasta 

sorgulamalarında uyku bozukluklarını içeren tarama sorularının da bulunması gerekmektedir 

(22).  

 

Tedavi edilmemiș OUAS’ lılarda, trafik kazası olasılığı artmaktadır (23). Trafik ve iș 

kazaları OUAS'ın sık görülen semptomlarından biri olan gündüz așırı uyku halinin en 

dramatik sonuçlarıdır. OUAS' lı sürücülerin normal popülasyona kıyasla trafik kazasına sebep 

olma riskleri 2-7 kat fazladır (24). Bu nedenle maddi kayıp ile birlikte bireyin ve toplumun 

yașamını direkt etkileyen bir halk sağlığı sorunu ortaya çıkmaktadır.  

 
UAS, tekrarlayan uyku bölünmeleri ve hipoksemiler nedeni ile derin uykunun 

yașanamaması sonucunda karar verme yeteneğinde azalma, hafızada zayıflama, unutkanlık, 

konsantrasyon güçlüğü, dikkat azalması gibi kognitif ișlevlerde bozukluk sık görülen 

belirtilerdir ve sıklıkla ağır dereceli uyku apne sendromları ile ilișkilidir. Bu problemler o 

kadar belirgin olabilir ki, kiși normal ișini yapamayabilir. Bilișsel yetenek gerektirmeyen 

otomatikleșmiș davranıșlarda ise genellikle önemli bir bozukluk saptanmaz.  

UAS olan hastalar, psikolojik açıdan kendilerini iyi ve mutlu hissetmediklerini, yorgun 

ve bitkin olduklarını ifade etmektedirler (25). Kișilik değișiklikleri, agresiflik, iritabilite, 

anksiyete, depresyon sıklıkla görülmektedir. Bunların sonucunda sosyal yașantı ve aile 

yașantısında bozulmalar olmakta, aile üyelerinin ve arkadașların kișiden uzaklașması 

sonucunda depresyon ve mutsuzluk daha da artmaktadır. Yapılan çalıșmalarda OUAS' lıların 

%30'unda depresyon olduğu bildirilmiștir (24).  
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Olguların yaklașık yarısında, sabahları uyandıklarında genellikle ağırlık tarzında, 

frontal bölgede daha belirgin, bazen bașın tamamında baș ağrısı yakınması olmaktadır. Baș 

ağrılarının, uyku apne sendromunun ağırlığı ile doğru orantılı olduğu bildirilmektedir. Sabah 

baș ağrısının nedenleri; gece boyunca tekrarlayan hipoksemi, hiperkapni, serebral kan 

akımında bozulmalar, sistemik kan basıncında artıș, intrakranial kan basıncında artıș, sık 

tekrarlayan arousallar nedeni ile uyku bölünmeleri, yetersiz uyku, uyku sırasında olușan 

anormal motor aktivitedir. Baș  ağrısı kliniklerine bașvuran hastalarda gece ve sabah baș 

ağrılarının sebebinin sıklıkla uyku apne sendromu olduğu bildirilmiștir (24). Bu nedenle baș 

ağrısı olan hastalar uyku alıșkanlıkları ve semptomlar yönünden mutlaka sorgulanmalıdır 

(26).  

 

OUAS’u olan hastaların %28-50'si libido azalması ya da empotanstan 

yakınmaktadırlar. OUAS' lılardaki bu cinsel fonksiyon bozukluğu, gündüz așırı uyku hali ve 

depresyona bağlanmakla birlikte, hipotalamik-hipofizer-testiküler fonksiyon bozukluğuna 

bağlı olabileceğini gösteren çalıșmalar da mevcuttur. Libido azalması ve empotansın apne 

hipopne indeksi (AHİ) ile korele olduğu bildirilmektedir (24). OUAS' lılarda, muhtemelen 

apneler süresince yüksek intratorasik negatif basınç ve hipoksinin özofageal sfinkter üzerine 

etkilerine bağlı olarak gastroözefageal reflü sık görülür (20, 27). Bu kișiler, geceleri göğüste 

yanma ve ağızda ekșime yakınması ile uyanmaktadırlar.  

 

OUAS’lı hastalarda gece idrara çıkma sıktır. Obstrüktif epizodlar boyunca plevral 

basınçtaki negatiflik artıșı sağ atrium duvarında gerilme ve atrial natriüretik faktör üretiminin 

artıșına yol açar (28). Gece idrar kaçırma esas olarak çocuklarda görülürse de, yetișkin 

olguların %5'inde saptanmıștır (25). 

 

 

Bu hastalarda, horlamanın neden olduğu gürültü șiddetinin sıklıkla 65 desibell (dB) 

üzerinde olması bu düzeylerde bir gürültüye maruz kalmanın ișitme kayıplarına yol 

açabileceği ileri sürülmektedir (25). Uykuda boğulma hissi, özellikle göğüs ve ensede belirgin 

olan gece terlemeleri, ağız kuruluğu OUAS'lı hastalarda görülen diğer semptomlardır (28).  
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2.3.Tanımlar 
 
 
 
2.3.1. Apne: Soluk alamama anlamına gelen apne, 10 saniye veya daha fazla süreyle ağız ve 

burunda hava akımının olmaması șeklinde tanımlanmaktadır. 

 

Yetișkinlerde apne skorlanması:  

 

1- Termal sensor ile tepe sinyalinde bazal genliğe göre % 90 ya da daha fazla azalması.  

 

2- Süre en az 10 saniye olmalıdır.  

 

3- Olayın en az % 90’lık kısmının apne skorlamak için kabul edilen genlik azalma kriterlerini 

karșılaması gerekir(11).  

 

Apneler obstrüktif, santral ve mikst olmak üzere üçe ayrılırlar.  

 

a) Obstrüktif apne: Solunum durmasının nedeni, üst solunum yollarındaki obstrüksiyondur. 

Solunum çabasının sürmesine rağmen ağız ve burunda hava akımı sağlanamamaktadır.  

 

b) Santral apne: Merkezi sinir sisteminden solunum kaslarına giden sinyallerde azalma 

sonucu olușur. Hem solunum çabası hem de hava akımı gözlenmez.  

 

c) Mikst apne: Bașlangıçta santral tipte olan apnenin solunum çabasının bașlamasına rağmen 

devam etmesi olarak ifade edilir (29).  

 

 

2.3.2. Hipopne: Hipopne için kesin bir tanım yoktur. AASM 2007’ ye göre hipopne tanımı:  

 

1- Nazal kanül sinyal (veya alternatif sinyal) genliğinde bazale göre % 30 veya daha fazla 

azalma.  

2- Olay öncesi bazal satürasyona göre satürasyonda % 4 veya daha fazla azalma.  

3- Obstrüktif olayın en az 10 saniye sürmesi.  
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4- Olayın en az % 90’lık kısmının hipopnede kabul edilen genlik azalma ölçütlerini 

karșılaması.  

 

Veya 

 

1- Nazal kanül sinyal (veya alternatif sinyal) genliğinde bazale göre % 50 veya daha fazla 

azalma.  

2- Olay öncesi bazal satürasyona göre satürasyonda % 3 veya daha fazla azalma 

3- Obstrüktif olayın en az 10 saniye sürmesi.  

4- Olayın en az % 90’lık kısmının hipopnede kabul edilen genlik azalma ölçütlerini 

karșılaması.  

 

Yukarıdaki maddelerin hepsi varsa AASM 2007’ ye göre hipopne olarak tanımlanır. 

 

 

2.3.3. Arousal: Uyku sırasında daha hafif bir uyku evresine veya uyanıklık durumuna ani 

geçișler olușmasıdır. EEG'de en az 3 sn. süren alfa veya teta aktivitesine geçișler mevcuttur. 

Bu sürenin 0,5-3 sn. olması mikroarousal olarak tanımlanır.  

 

Arousal İlișkili Solunum Çabası [Respiratory effort related arousal (RERA)]: Apne veya 

hipopne olarak tanımlanamayan, solunum çabasında artıș ile karakterize ve arousalla sonlanan 

bir durumdur. Bu tanım için așağıdaki iki kriterin birlikte bulunması gerekmektedir.  

 

1: Özefagus basıncının progresif olarak daha da negatifleșip sonra aniden daha az negatif hale 

gelecek șekilde yükselmesi ve arousal olușması.  

 

2: Bu olayın en az 10 saniye sürmesi  

 

2.3.4. Apne İndeksi: Uykuda saat bașına düșen apne sayısını ifade eder.  

 

2.3.5. Solunum Sıkıntısı  İndeksi [Respiratory disturbance indeks (RDI)]: Uyku saati 

bașına düșen apne, hipopne ve RERA'ların toplam sayısını ifade eder.  
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2.3.6. Apne-Hipopne İndeksi (AHİ):  Uyku saati bașına düșen apne ve hipopnelerin toplam 

sayısını ifade eder (3).  

 

2.3.7. Oksijen Desaturasyon İndeksi:  Uykuda saat bașına düșen oksihemoglobin 

desaturasyon atağı sayısı.  

 

2.3.8. Obstruktif Uyku Apne veya Hipopne Sendromunda Sınıflama  

 

Hafif UAS: Hafif dikkat gereken aktivitelerde uykululuk olması ile karakterizedir. AHİ: 5-15 

arasındadır.  

Orta UAS: Bir miktar daha dikkat gereken aktivitelerde uykululuk gözlenir. AHİ: 15-30 

arasındadır.  

Ağır UAS: Aktif dikkat gereken aktivitelerde uykululuk gözlenmesidir. AHİ: >30’ dur. 

Saptanan apnelerin %50 den fazlası obstrüktif karakterde ise OUAS, santral karakterde ise 

santral uyku apne sendromu olarak sınıflandırılır. Mikst karakterde olan apneler  de obstruktif 

olarak sınıflandırılır(30).   

 
2.4. Yașam Kalitesi Kavramı 

 

Yașam kalitesi, tartıșmaya açık ve oldukça geniș kapsamlı bir kavramdır. Yıllarca 

süren çabalara rağmen günümüzde yașam kalitesi kavramının tek bir tanımı yoktur. 

Genel bir tanımlama ile kișinin yașamıyla ilgili olan tüm iç ve dıș etmenlere dair iyilik 

halini belirttiği kabul edilir. İç etmenlerden en önemlisi sağlık parametresidir ve sağlığa 

ilișkin yașam kalitesinin (SİYK) ölçeklendirilebilmesine yönelik pek çok çalıșma 

yapılmaktadır(31). 

Kișinin fiziksel, ruhsal, genel sağlık algısı ve çeșitli rollerdeki performans ve katılımı 

gibi bileșenleri kapsayan SİYK kavramı, yararlı ve tatminkar bir yașam sürme yetisi olarak da 

özetlenebilir. SİYK değișik jenerik ve spesifik ölçeklerle değerlendirilebilir. Spesifik ölçekler 

daha çok tedavi öncesi ve sonrasının değerlendirilmesinde hassastır.Bu ölçekler, Functional 

Outcomes of Sleep Questionnaire (FOSQ), Calgary Sleep Apnea Quality of Life Instrument 

(SAQLI), OSA Patient Oriented Severity Index șeklinde sıralanabilir. Ancak jenerik ölçekler, 

farklı hasta gruplarını ve farklı hastalıkları kıyaslamada daha kullanıșlıdır. Jenerik ölçeklerden 

Short Form-36 (SF-36) en fazla kullanılandır(8,32). 
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Kișinin fiziksel sağlık, psikolojik durum ve sosyal ilișkilerden etkilenen yașamsal 

duruma dair algılarının ifadesi olması nedeniyle SİYK kavramını ölçeklendirme çabaları pek 

çok zorluğa sahiptir(33). 

Dünya Sağlık Örgütü’nün 20. yy ortalarından itibaren sağlıkla ilgili “tam bir iyilik 

hali” tanımlaması sağlığa ilișkin yașam kalitesi kavramının da temelini olușturur. Hem 

objektif hem de sübjektif yönü olan bu kavramla ilgili çalıșmalar son 20 yılda hız 

kazanmıștır(34). 

1960’lı yıllarda ilk kez ekonomik göstergelerin hesaplanmasında da kullanılmıș olan 

yașam kalitesi kavramı, giderek psikoloji ve tıbbın da ilgi alanına girmiștir. SİYK ölçeklerinin 

ilk örneği 1947 tarihinde geliștirilen Karnofsky Performans Ölçeği’dir (Fidan D ve ark.). 

1970’li yıllara gelindiğinde nispeten daha kapsamlı ölçekler geliștirilmiș; Hastalık Etki Profili 

(Sickness Impact Profile-SIP), Nottingham Sağlık Profili ve Görsel Analog Ölçeği (Visual 

Analog Scale-VAS) gibi temel ölçekler yapılandırılmıștır(34). 

1988 yılında Ware ve arkadașları, önceki ölçekleri de sentezleyerek, bugün 50’den 

fazla ülkede çevirileri yapılıp kullanılan, SF-36 ölçeğini geliștirmiștir(33,34). 

 

Fitzpatrick ve arkadașları, yașam kalitesi ölçeklerindeki ortak noktaları șöyle 

gruplandırmıștır: 

• Fiziksel performans 

• Emosyonel performans 

• Rol performansı 

• Sosyal performans 

• Ağrı ve diğer semptomlar 

Bu ölçeklerin tıptaki kullanım amaçlarını da: 

• Bireysel psikososyal takip 

• Sağlık hizmetlerinin ve tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi 

• Klinik çalıșmalar 

• Ekonomi ve planlama analizleri 

olarak sıralamıșlardır(35). 

SİYK değerlendirilmesinde kullanılan ölçekler, jenerik ve hastalığa spesifik olmak 

üzere 2 grupta toplanabilir. Jenerik ölçekler, geniș kapsamlı olup toplumlar ve hastalıklar 

arasında kıyaslamalara uygun ölçeklerdir. Jenerik ölçeklerin en yaygın kullanılanları: 

- Hastalık Etki Ölçeği (Sickness Impact Profile-SIP) 
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- Nottingham Sağlık Profili (Nottingham Health Profile) 

- McMaster Sağlık İndeksi (McMaster Health Questionnaire) 

- Minor Symptoms Evaluation (MSEP) 

- Esenlik İndeksi (Index of Wellbeing) 

- DSÖ Yașam Kalitesi Ölçeği (World Health Organisation Quality of Life-

WHOQoL) 

- Kısa Form-36 (Short Form-36) 

Hastalığa spesifik ölçeklerse belli bir durumun yașam kalitesine etkisini incelemede 

daha hassastır. Ancak farklı hastalıkları kıyaslamada kullanılamazlar. Bu gruba örnek olarak: 

- Pediatrik Astım Yașam Kalitesi Anketi (PAQLQ) 

- McGill Ağrı Anketi  

- Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği 

- Barthell Engellilik İndeksi  

- Functional Outcomes of Sleep Questionnaire (FOSQ) 

- Calgary Sleep Apnea Quality of Life Instrument (SAQLI) 

- OSA Patient Oriented Severity Index 

Sayılabilir(8,34). 

Meslek grubu, yașanılan șehir, gelir düzeyi ve cinsiyet gibi etmenlerin baz alındığı 

sosyoekonomik amaçlı çalıșmalarda da SF-36 ölçeği sıkça kullanılmaktadır(31,34,36). 

Ortalama yașam süresinin artması ile beraber kronik hastalıklara maruziyet de 

artmıștır. Bu artıș, SİYK düzeyini de olumsuz etkilemiș ve araștırmacıların bu konuya yoğun 

ilgi göstermesini sağlamıștır(37). 

SF-36 ölçeği uygulanacağı toplumun dil ve kültür farkları dikkate alınarak 50’den 

fazla ülkede pek çok çalıșmada kullanılan geçerliliği ve güvenilirliği sınanmıș bir 

ölçektir(38,39,40,41). SF-36’nın uyarlamalarına örnek olarak; 1992 İngilizce versiyonu 

(Genel Toplum), 1994 Fransızca versiyonu (Astım), 1995 Almanca versiyonu (Genel 

Toplum), 1996 Avustralya versiyonu (İnme), 1998 Çince versiyonu (Genel Toplum), 1999 

Türkçe versiyonu (Romatizmal Hastalıklar, Koçyiğit ve ark.) sayılabilir(42,43).  
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3.  MATERYAL VE METOD 
 
 
 
3.1. Hasta gurubu ve yöntem  
 
 

Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi uyku laboratuarına hastanemizin ve çevre 

hastanelerin farklı kliniklerinden PSG inceleme için gönderilen, iletișim kurulabilen ve 

çalıșma için gönüllü 69 olgu, așağıdaki dahil etme ve dıșlama kriterlerine uygun olarak 

çalıșmaya alındı. Tüm olguların, uyku analizleri yapıldı. Olgular, uyku analizleri sonrası 

AHI’ye göre 2 grupta sınıflandırıldı. AHI<5 olan 32 olgu ile kontrol grubu, AHI≥ 5 olan 37 

olgu ile hasta grubu olușturuldu. Hasta grubu, kendi içinde AHİ indeksine göre AHİ: 5-14,9 

olan 9 olgu ile hafif UAS, AHİ: 15-29,9 olan 7 olgu ile orta düzey UAS, AHİ: ≥30 olan 21 

olgu ile ağır UAS grupları olușturuldu. Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Komitesi’nden 

izin ve tüm hastalardan bilgilendirilmiș onay alındı.  

 

Çalıșmaya alınan tüm hastaların öyküleri alındıktan sonra fizik muayene ve nörolojik 

muayeneleri yapıldı.  Bu çalıșmayı yaparken hasta ve kontrol grubunun tașıması gereken șu 

özellikleri dikkate alındı;  

 

1- Polisomnografik tanı.  

2- “Short Form-36” (Kısa Form-36, SF-36) ölçek formunu tam olarak doldurmuș olmak.  

3- 16 yașından büyük olmak.   

4- Yașam kalitesini etkileyebilecek organik kronik hastalığı bulunmamak (kronik böbrek ve 

karaciğer hastalığı, hematolojik bir hastalık, kanser öyküsü, kontrolsüz hipertansiyonu, kafa 

içi yer kaplayıcı lezyonu saptanan ve benzeri) 

5- Bipolar bozukluk, șizofreni gibi bilișsel fonksiyonları etkileyebilecek psikiyatrik 

rahatsızlığı olmamak.  

6- Uyku ritmini bozabilecek ilaç kullanmıyor olmak.  

7- Mental retarde olmamak.  

8- Çalıșmaya katılmayı kabul etmek.  

 

Olgular Haziran 2011, Temmuz 2012 tarihleri arasında Harran Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı Uyku Laboratuarında tam gece polisomnografik kayda 

alınmıștır. Nihon Kohden marka polisomnografi cihazı ile inceleme gerçekleștirilmiștir. Elde 
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edilen veriler PoliSymith V 5.0 program ile analiz edilmiștir. Analiz sonuçları ve traseler 

deneyimli hekim tarafından tek tek kontrol edilmiștir. PSG deki EEG kayıtları, uluslar arası 

10-20 sistemine göre (C3/A2-C4/A1-O1/A2-O2/A1) yerleștirilmiș dört elektrotla yapılmıștır. 

Ayrıca sağ ve sol elektrookülogram, çene ve her iki bacak elektromiyogramı ile 

elektrokardiyogram (EKG)  kayıtları yapılmıștır. Thermistor ve Nazal basınç kanülüyle hava 

akıșı gözlenmiștir. Solunum hareketleri, göğüs ve karın kemer ölçüleriyle (pletismograf) 

değerlendirilmiștir. Horlama sensörü ile horultu kaydedilmiștir. Uykuda oksijen satürasyonu 

aralıksız bir șekilde puls oksimetrisi kullanılarak ölçülmüștür. PSG kayıtları AASM’in 

standart kriterlerine göre yapılmıștır.   

 
 
3.2. Metod  
 
 
 
 

Polisomnografi çekimi için hastanemiz Nöroloji Anabilim Dalı Uyku Laboratuarına 

yönlendirilen hastalara randevu verildi. Hastaya uyku kaydının yapılacağı gece hakkında 

bilgilendirme formu verildi. Bu formda uyku kaydının kaliteli olması için hastanın yapması 

gerekenler sırasıyla anlatılmaktaydı. Hastaya çekim öncesinde; testin ne zaman yapılacağı, ne 

kadar süreceği, ișlemden sonra ne zaman kontrole geleceği gibi detaylar ile birlikte hastanın 

çekim gecesi laboratuara gelirken banyo yapması, traș olması, yanına pijama, eșofman, terlik 

diș fırçası vs. gibi tuvalet malzemelerini alması, kafeinli ve alkollü içkiler içmemesi, çalıșma 

günü ağır egzersiz yapmaması vs. gibi anlatıldı.   

 

Hastanın gece yatağını yadırgamaması için ısı,  ıșıklandırma, havalandırma, yalıtım, 

yatak, baza gibi her türlü konfor düșünüldü.  

 

Hastaya; yakınmalarının, özgeçmișinin, eșlik eden hastalıkların, kullandığı ilaçların, 

uyku alıșkanlıkların belirlenmesi amacıyla bir anket formu dolduruldu. Fizik muayene, 

vücutağırlığı, boy dâhil olmak üzere sistemik muayeneleri yapıldı. Harici yakınmalarına göre  

uygun tetkikleri yapıldı.   

 

Hasta, uyku laboratuarına normal yatma saatinden bir saat önce çağrıldı. Çekim günü için 

özel bir șey yașayıp yașamadığı soruldu. Uyku analizlerini etkileyebilecek bir gelișme varsa 

çekim ertelendi.  
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3.3. Kısa Form-36 (Short Form-36 – SF-36) 

 

Jenerik ölçeklerden olan SF-36 yașam kalitesi ölçeği, 1988 yılında Ware ve arkadașları 

tarafından RAND Corporation bünyesinde geliștirilmiș olup hemen her yıl güncellenerek 

bugünkü halini almıștır(48,49). 

SF-36 ölçeği, 36 çoktan seçmeli sorudan olușmaktadır. Sağlığa ilișkin yașam kalitesinin 

sekiz boyutunun incelendiği bu ölçekte, yüksek puanlar sağlıkta daha iyi bir düzeyi ișaret 

ederken, düșük puanlar sağlıktaki bozulmayı göstermektedir.(50) Ölçek; Fiziksel 

fonksiyonellik (FF) (sağlık sorunları nedeniyle fiziksel aktivitede kısıtlanma), fiziksel rol 

(FR) (sağlık sorunları nedeniyle günlük yașam aktivitelerinde kısıtlanma), bedensel ağrı 

(BA), genel sağlık (GS) (kișinin genel olarak sağlığını değerlendirmesi), canlılık (CA), 

mental sağlık (MS), sosyal fonksiyonellik (SF) ve emosyonel rol (ER) (ruhsal sağlık 

sorunları nedeniyle günlük yașam aktivitelerinde kısıtlanma) boyutlarından olușmaktadır 

(Tablo 3.1). 

Tablo 3. 1: SF-36 yașam kalitesi boyutları 

 

      Boyutlar Soruların anketteki numaraları         
Beklenen olası en 
düșük ve en yüksek 
puanlar 

Olası puan 
aralığı 

Fizik 
fonksiyonelli
k 

3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3j 10-30 20 

Sosyal 
fonksiyonelli
k 

      6+10  2-10 8 

Fiziksel rol 4a+4b+4c+4d  0-4 4 

Duygusal rol     5a+5b+5c  0-3 3 

Ruh sağlığı 9b+9c+9d+9f+9h  5-30 25 

Canlılık    9a+9e+9g+9i  4-24 20 

Bedensel ağrı          7+8  2-12 10 

Genel sağlık         1+11a+11b+11c+11d  5-25 20 

 
 

 Beklenen olası en düșük puan, ilgili sorulardan ölçekten alınabilecek en düșük puanı, 

beklenen olası en yüksek puan, ilgili sorulardan alınabilecek en yüksek puanı ve olası ham puan 

aralığı ise; ilgili sorulardan alınabilecek en yüksek ve en düșük puan arasındaki farkı gösterir. 
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            SF-36’nın sağlık boyutlarının puanlarının hesaplanması ișlemi șu sırayla 

gerçekleștirilmektedir (36): 

 

1. Soru değerlerinin yeniden kodlanması: Soru değerlerinin yeniden kodlanması veya ters çevrilmesi 

ișlemi 1, 6, 7, 9a, 9d, 9e, 9h, 11b ve 11d soruları için yapılmaktadır. Puanların dönüștürülmesi ile 

"hiç" seçeneği (5), "așırı" seçeneği ise (1) ham puana sahip olması ve yüksek puanların daha iyi 

sağlık durumlarını, düșük puanların ise olumsuz sağlık durumlarını yansıtmaları sağlanmaktadır. 

2. Ham ölçek puanlarının belirlenmesi: Ham ölçek puanlarını hesaplamak için her bir boyutu 

olușturan soruların değerleri toplanarak ham ölçek puanları belirlenmektedir. 

3. Ham ölçek puanlarının değerlendirilmesi: Ham ölçek puanlarının 0-100 arasında 

değerlendirilmesi ișlemi yapılmaktadır. 

Ham ölçek puanı dönüștürülürken așağıdaki formül kullanılmaktadır: 

Dönüștürülmüș puan=(Ham ölçek puanı- beklenen en düșük puan)/olası puan aralığıx100 

Örnek: FF puanı 23 ise, bu puanın dönüștürülmesi șöyledir: 

(23-10/20) x 100= %65 

SF-36'nın genel sağlık değerlendirmesi alanında, hastanın sağlık durumunun son bir yıl içindeki 

değișimini sorgulayan 2. soru puanlanmamaktadır (44). 

 

3.4. Verilerin Analizi 

 

Elde edilen veriler SPSS Versiyon 11.5 (SPSS Inc. Chicago USA) bilgisayar programı 

kullanılarak analiz edilmiștir. Aritmetik ortalama ve standart sapma (X ± SD) tüm değerler 

ele alınarak hesaplanmıștır. Grupların ortalamaları arasındaki farkın önemi Student’s t testi 

ve One-Way ANOVA ile karșılaștırılmıștır. Parametreler arasındaki ilișki Pearson 

korelasyon analizi ile araștırılmıștır. 
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4.  BULGULAR  
 

 

 

Araștırmaya uyku apne sendromu ön tanısıyla PSG yapılan 69 olgu dahil edildi. 

Kontrol grubu 17’si erkek 15’i kadın olmak üzere 32  olgudan olușmaktaydı. Grubun yaș 

ortalaması 40,34±(8,14)   idi. Hasta grubu ise 5 kadın ve 32 erkek olmak üzere 37 hastadan 

olușmaktaydı. Bu grubun yaș ortalaması 44,27±(8,87)  idi(Tablo4.1- Grafik1).  

 

Tablo 4. 1: Grupların yaș ve cinsiyet dağılımı 
 
 

           Kontrol 

Ortalama±SS 

 UAS 

       Ortalama±SS 

Cins (E/K) 17/15 32/5 

 Yaș 40,34±(8,14)    44,27±8,87 

 
Grafik 1. Olguların sayı ve cinsiyetinin  

Kontrol(Normal) ve OUAS (Hafif,Orta,Ağır) gruplarına göre dağılımı 
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Hafif UAS, Orta UAS, Ağır UAS ve kontrol gruplarının yașam kalitesi boyutlarının 

puanları karșılaștırıldığında; Hafif UAS grubunda FF puanı ortalamaları 89,44±18,27,  Orta 

UAS grubunda 74,28±21,68,  Ağır UAS grubunda  68,80±27,24,  kontrol grubunda ise 

87,03±12,58 olarak bulundu. Elde edilen veriler karșılaștırıldığında puanlar 

öngörüldüğü șekilde: Kontrol> Hafif UAS >Orta UAS> Ağır UAS  șeklinde idi. Gruplar 

arasındaki farklar   istatistiksel olarak değerlendirildiğinde Kontrol ve Ağır UAS arasında 

anlamlı  idi(p<0,05)(Tablo 4.2). 

UAS(Hafif, Orta, Ağır ) ve kontrol grubu FF  puanları karșılaștırıldığında; Kontrol 

grubu yukarda belirtildiği gibi 87,03±12,58,  UAS grubunda 74.86±25.28 șeklinde gözlendi 

ve  istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,05) )(Tablo 4.3). 

 

Tablo 4. 2: Grupların FF puanlarının dağılımı 

  
Kontrol 

Ortalama±SS 

 
Hafif UAS 

Ortalama±SS 

 
Orta UAS 

Ortalama±SS 

 
Ağır UAS 

Ortalama±SS 
FF 

 
87,03 

±12,58 
89,44 

±18,27 
74,28 

±21,68 
     68,80 
   ±27,24 

 
 

Tablo 4. 3: Kontrol ve UAS grupların FF puanlarının karșılaștırılması 
 

  
Kontrol 

Ortalama±SS 

 
UAS 

Ortalama±SS 

 
Anlamlılık 
(p<0,05) 

FF 
 

87,03 
±12,58 

74.86 
±25.28 

0,00 

 
 
 

Grupların FR puanları karșılaștırıldığında  Hafif UAS grubunda 89,55±25,01,  Orta 

UAS grubunda 75,00±35,35,  Ağır UAS grubunda  59,23±47,32,  kontrol grubunda ise 

94,18±15,26 olarak bulundu. Elde edilen veriler karșılaștırıldığında  puanlar öngörüldüğü 

șekilde: Kontrol > Hafif UAS >Orta UAS> Ağır UAS  șeklinde idi. Kontrol grubu ile Ağır 

UAS  grubu arasındaki  fark    istatistiksel olarak anlamlı  idi(p<0,05)  (Tablo4.4).  

UAS(Hafif, Orta, Ağır ) ve Kontrol grubu FR  puanları karșılaștırıldığında; Kontrol 

grubu yukarda belirtildiği gibi 94,18±15,26,  UAS grubunda 69.59±41.94 șeklinde gözlendi 

ve  istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,05) (Tablo4.5). 
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Tablo 4. 4: Grupların FR puanlarının dağılımı 
 

  
Kontrol 

Ortalama±SS 

 
Hafif UAS 

Ortalama±SS 

 
Orta UAS 

Ortalama±SS 

 
Ağır UAS 

Ortalama±SS 
FR 

 
94,18 

±15,26 
89,55 

±25,01 
75,00 

±35,35 
59,23 

±47,32 
 
Tablo 4. 5: Kontrol ve UAS grupların FR puanlarının karșılaștırılması 
 

  
Kontrol 

Ortalama±SS 

 
UAS 

Ortalama±SS 

 
Anlamlılık 
(p<0,05) 

FR 
 

94,18 
±15,26 

69.59 
±41.94 

0,00 

 
 

Grupların ER puanları karșılaștırıldığında  Hafif UAS grubunda 72,44±18,02,  Orta 

UAS grubunda 60,71±23,45,  Ağır UAS grubunda  52,09±29,46,  Kontrol grubunda ise 

89,90±15,70 olarak bulundu. Elde edilen veriler karșılaștırıldığında  puanlar öngörüldüğü 

șekilde: Kontrol > Hafif UAS >Orta UAS> Ağır UAS șeklinde idi. Kontrol grubu ile Ağır 

UAS  grubu arasındaki  fark    istatistiksel olarak anlamlı  idi(p<0,05).Benzer șekilde Kontrol  

grubu ile Orta UAS  grubu arasındaki  fark    istatistiksel olarak anlamlı  idi(p<0,05)(Tablo 

4.6). 

UAS(Hafif, Orta, Ağır ) ve Kontrol grubu ER  puanları karșılaștırıldığında; Kontrol 

grubu yukarda belirtildiği gibi 89,90±15,70,  UAS grubunda 58.67±26.82 șeklinde gözlendi 

ve  istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,05) (Tablo4.7).  

 

Tablo 4. 6: Grupların ER puanlarının dağılımı 

 
  

Kontrol 
Ortalama±SS 

 
Hafif UAS 

Ortalama±SS 

 
Orta UAS 

Ortalama±SS 

 
Ağır UAS 

Ortalama±SS 
ER 

 
89,90 

±15,70 
72,44 

±18,02 
60,71 

±23,45 
52,09 

±29,46 
 
Tablo 4. 7: Kontrol ve UAS grupların ER puanlarının karșılaștırılması 
 

  
Kontrol 

Ortalama±SS 

 
UAS 

Ortalama±SS 

 
Anlamlılık 
(p<0,050) 

ER 
 

89,90 
±15,70 

58.67 
±26.82 

0,018 
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Grupların CA puanları karșılaștırıldığında  Hafif UAS grubunda  64,33±14,91,  Orta 

UAS grubunda 55,57±20,07,  Ağır UAS grubunda 50,33±17,60, Kontrol grubunda ise 

63,6±14,81 olarak bulundu. Elde edilen veriler karșılaștırıldığında puanlar öngörülene yakın 

șekilde: Hafif UAS > Kontrol > Orta UAS> Ağır UAS șeklinde idi. Kontrol grubu ile Ağır 

UAS  grubu arasındaki  fark    istatistiksel olarak anlamlı  idi(p<0,05) (Tablo 4.8). 

UAS(Hafif, Orta, Ağır ) ve Kontrol grubu CA puanları karșılaștırıldığında; Kontrol grubu 

yukarda belirtildiği gibi 63,6±14,81,  UAS grubunda 54.72±17.98 șeklinde gözlendi ve  

istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05) (Tablo 4.9).  

 
Tablo 4. 8: Grupların CA puanlarının dağılımı 
 

  
Kontrol 

Ortalama±SS 

 
Hafif UAS 

Ortalama±SS 

 
Orta UAS 

Ortalama±SS 

 
Ağır UAS 

Ortalama±SS 
CA 

 
63,6 

±14,81 
64,33 

±14,91 
55,57 

±20,07 
50,33± 
17,60 

 
 
Tablo 4. 9: Kontrol ve UAS grupların CA puanlarının karșılaștırılması 
 

  
Kontrol 

Ortalama±SS 

 
UAS 

Ortalama±SS 

 
Anlamlılık 
(p<0,05) 

CA 
 

63,6 
±14,81 

54.72 
±17.98 

0,011 

 
 

Grupların MS puanları karșılaștırıldığında  Hafif UAS grubunda 65,55±10,13,  Orta 

UAS grubunda 70,00±22,17,  Ağır UAS grubunda  55,00±17,95 ,  Kontrol grubunda ise 

olarak 75,31±12,94 bulundu. Elde edilen veriler karșılaștırıldığında  puanlar öngörüldüğü 

șekilde: Kontrol > Hafif UAS >Orta UAS> Ağır UAS șeklinde idi. Kontrol grubu ile Ağır 

UAS  grubu arasındaki  fark    istatistiksel olarak anlamlı  idi(p<0,05) (Tablo 4.10) 

UAS(Hafif, Orta, Ağır ) ve Kontrol grubu MS  puanları karșılaștırıldığında; Kontrol 

grubu yukarda belirtildiği gibi 75,31±12,94,  UAS grubunda 60.40±18.04 șeklinde gözlendi 

ve  istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05) (Tablo 4.11)  
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Tablo 4. 10: Grupların MS puanlarının dağılımı 
 

  
Kontrol 

Ortalama±SS 

 
Hafif UAS 

Ortalama±SS 

 
Orta UAS 

Ortalama±SS 

 
Ağır UAS 

Ortalama±SS 
MS 

 
75,31 

±12,94 
65,55 

±10,13 
70,00 

±22,17 
55,00 

±17,95 
 
Tablo 4. 11: Kontrol ve UAS grupların MS puanlarının karșılaștırılması 
 

  
Kontrol 

Ortalama±SS 

 
UAS 

Ortalama±SS 

 
Anlamlılık 
(p<0,05) 

MS 75,31 
±12,94 

60.40 
±18.04 

0,084 

 
 

Grupların SF puanları karșılaștırıldığında  Hafif UAS grubunda 87,60±15,31,  Orta 

UAS grubunda 80,57±18,88,  Ağır UAS grubunda  63,09±25,17,  Kontrol grubunda ise 

87,62±14,81 olarak bulundu. Elde edilen veriler karșılaștırıldığında  puanlar öngörüldüğü 

șekilde: Kontrol > Hafif UAS >Orta UAS> Ağır UAS șeklinde idi. Kontrol grubu ile Ağır 

UAS  grubu arasındaki  fark    istatistiksel olarak anlamlı  idi(p<0,05) Benzer șekilde Hafif 

UAS ile  Ağır UAS  grubu arasındaki  farkta istatistiksel olarak anlamlı  idi(p<0,05)(Tablo 

4.12) 

UAS(Hafif, Orta, Ağır ) ve Kontrol grubu SF  puanları karșılaștırıldığında; Kontrol 

grubu yukarda belirtildiği gibi 87,62±14,81,  UAS grubunda 71.83±24.44șeklinde gözlendi ve  

istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,05) (Tablo 4.13).  

 

 
Tablo 4. 12: Grupların SF puanlarının dağılımı 
 

  
Kontrol 

Ortalama±SS 

 
Hafif UAS 

Ortalama±SS 

 
Orta UAS 

Ortalama±SS 

 
Ağır UAS 

Ortalama±SS 
SF 

 
87,62 

±14,81 
87,60 

±15,31 
80,57 

±18,88 
63,09 

±25,17 
 
Tablo 4. 13: Kontrol ve UAS grupların SF puanlarının karșılaștırılması 
 

  
Kontrol 

Ortalama±SS 

 
UAS 

Ortalama±SS 

 
Anlamlılık 
(p<0,05) 

SF 87,62 
±14,81 

71.83 
±24.44 

0,03 
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Grupların BA puanları karșılaștırıldığında  Hafif  UAS grubunda 79,00±21,69,  Orta 

UAS grubunda 69,85±20,23,  Ağır UAS grubunda 63,76 ±23,79 ,  Kontrol grubunda ise 

84,81±14,71 olarak bulundu. Elde edilen veriler karșılaștırıldığında  puanlar öngörüldüğü 

șekilde: Kontrol > Hafif UAS >Orta UAS> Ağır UAS șeklinde idi. Kontrol grubu ile Ağır 

UAS  grubu arasındaki  fark    istatistiksel olarak anlamlı  idi(p<0,05)( (Tablo 4.14) 

UAS(Hafif, Orta, Ağır ) ve Kontrol grubu BA  puanları karșılaștırıldığında; Kontrol 

grubu yukarda belirtildiği gibi 84,81±14,71,  UAS grubunda 68.62 ±25.96 șeklinde gözlendi 

ve  istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,05) (Tablo4.15). 

 
 
Tablo 4. 14: Grupların BA puanlarının dağılımı 
 

  
Kontrol 

Ortalama±SS 

 
Hafif UAS 

Ortalama±SS 

 
Orta UAS 

Ortalama±SS 

 
Ağır UAS 

Ortalama±SS 
BA 

 
84,81 

±14,71 
79,00 

±21,69 
69,85 

±20,23 
63,76  

±23,79 
 
Tablo 4. 15: Kontrol ve UAS grupların BA puanlarının karșılaștırılması 
 

  
Kontrol 

Ortalama±SS 

 
UAS 

Ortalama±SS 

 
Anlamlılık 
(p<0,05) 

BA 84,81 
±14,71 

68.62  
±25.96 

0,008 

 
 

Grupların GS  puanları karșılaștırıldığında  Hafif UAS grubunda  70,55±27,77,  Orta 

UAS grubunda 57,14±20,38,  Ağır UAS grubunda 49,52±26,68,  Kontrol grubunda ise 

62,65±19,25 olarak bulundu. Elde edilen veriler karșılaștırıldığında  puanlar öngörülene yakın 

șekilde: Hafif UAS > Kontrol > Orta UAS> Ağır UAS  șeklinde idi. Gruplar arasındaki 

farklar   istatistiksel olarak anlamlı  değildi(p>0,05) (Tablo4.16).  

UAS(Hafif, Orta, Ağır ) ve Kontrol grubu GS  puanları karșılaștırıldığında; Kontrol 

grubu yukarda belirtildiği gibi 62,65±19,25,  UAS grubunda 56.08±26.72 șeklinde gözlendi 

ve  istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,05) (Tablo4.17). 
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Tablo 4. 16: Grupların GS puanlarının dağılımı 
 

  
Kontrol 

Ortalama±SS 

 
Hafif UAS 

Ortalama±SS 

 
Orta UAS 

Ortalama±SS 

 
Ağır UAS 

Ortalama±SS 
GS 

 
62,65 

±19,25 
70,55 

±27,77 
57,14 

±20,38 
49,52 

±26,68 
 
Tablo 4. 17: Kontrol ve UAS grupların GS puanlarının karșılaștırılması 
 

  
Kontrol 

Ortalama±SS 

 
UAS 

Ortalama±SS 

 
Anlamlılık 
(p<0,05) 

GS 62,65 
±19,25 

56.08 
±26.72 

0,006 

 
 

Grafik 2. Yașam kalitesi alt boyut puanlarının Kontrol(Normal) ve UAS (Hafif,Orta,Ağır) 
gruplarına göre dağılımı 
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Grafik 3. Yașam kalitesi alt boyut puanlarının Kontrol(Normal) ve UAS  gruplarına göre 
dağılımı 
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            5.  TARTIȘMA  
 
 
 

 

Uyku apne sendromu(UAS), uyku sırasında hava yolunun tekrarlayıcı bir sekilde, tamamen 

(apne) veya kısmen (hipopne) tıkanmasıyla karakterize bir hastalıktır. UAS, toplumda yaygın 

șekilde görülür(30). Yașam kalitesinin objektif ve subjektif yönlerinin varlığı göz önüne 

alındığında, bu kavramın ölçeklendirilmesinin gerekliliği ve de zorluğu anlașılabilir(43). Uyku 

apne sendromlu hastalarda yașam kalitesini değerendirmek için değișik ölçeklerin kullanıldığı 

çalıșmalar vardır. Bu ölçekler Functional Outcomes of Sleep Questionnaire (FOSQ), Calgary Sleep 

Apnea Quality of Life Instrument (SAQLI), OSA Patient Oriented Severity Index șeklinde 

sıralanabilir. Tedavi edilmemiș Uyku apne sendromunda yașam kalitesini değerlendirmek için Short 

Form 36 (SF-36) gibi jenerik ölçütler kullanılmıștır(8). 

  

SF-36, yașam kalitesini 2 temel komponent kapsamındaki 8 alt bașlıkta değerlendirir. 

Bu 2 temel komponentten Mental Sağlık kapsamına; ER, CA, MS ve SF alt boyutları 

girerken, Fiziksel Sağlık komponenti kapsamına  FF, FR, BA ve GS girmektedir. Bu alt 

boyutlar arasındaki etkileșimin sınırları değișkendir, özellikle de CA’ nın Fiziksel 

komponentle, GS’nin de Mental komponentle yoğun ilișkisi olduğu varsayılmaktadır(42). 

 

Literatürde SİYK ölçümlerinde pek çok çalıșmada SF-36 kullanılmıștır(43). Biz de 

çalıșmamızda SF-36 ölçeğini kullanarak uyku laboratuarımıza bașvuran UAS hastalarının 

yașam kalitesini değerlendirmeyi amaçladık. 

 

Araștırmaya uyku apne sendromu ön tanısıyla PSG yapılan 69 olgu dahil edildi. 

Olguların 49’ u erkek(%71,1), 20’ si kadın(%28.9) idi. Kontrol grubu 17’si erkek 15’i kadın 

olmak üzere 32  olgudan olușmaktaydı. Grubun yaș ortalaması 40,34±(8,14)   idi. Hasta grubu 

ise 5 kadın ve 32 erkek olmak üzere 37 hastadan olușmaktaydı. Bu grubun yaș ortalaması 

44,27±(8,87)  idi(Tablo4.1- Grafik1).  

 

2008’de Șahbaz ve arkadașlarının 65 erkek(%81,2), 15(%18,8)  kadın 80 vakalık 

çalıșmasında olguların yaș ortalaması 49.4±10.9 idi(45). 2010’da  Hsieh ve arkadașlarının 

107 vakalı 87 erkek (%81,3),  20 kadın (%18,7) çalıșmasında olguların yaș ortalaması 51.6 ± 

13.9 idi(46). 2011’de Berkeșoğlu’ nun tez çalıșmasında 36’sı kadın (% 36,4) ve 63’ü erkek 
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(% 63,6) olmak üzere 99 kișinin çalıșmaya alındığı  ve yaș ortalamasının  51,7±21 olduğu 

gözlendi(47). 2009 da Ülkü’ nün  tez çalıșmasında katılımcıların yaș ortalaması 49.1±11.6  

olarak saptandı. Hastaların 23  (%76.7)‘ü  erkek,  7 (%23.3)  ‘si kadın  idi(48).  2008’de Ye 

ve ark.nın  108 hastalı çalıșmasında yaș ortalaması 47.6 ± 10.8 olarak belirtilmiști. Olguların 

87 (%80.6)’ si erkek, 21(%19.4)’ ü kadındı(49). 2001 yılında Moore ve ark çalıșmasında  31 

erkek( %79.4 )  , 8 kadın( %20.6 ) dan olușan seride yaș ortalaması  48 ± 9  olarak 

raporlanmıștı(50). 2005’te  Habukawa ve ark. çalıșmasında  31 UAS lı hastanın yaș 

ortalaması  47.4 ± 12.1 olarak raporlanırken ,bunların 28(%90,3) i erkek ve 3(%9,7) ü kadın 

olarak bildirilmiștir(51). 2008 de Shin ve ark çalıșmasında ise 32 vakada ortalama yaș 

44.6±9.8 olarak bildirilmiștir(52). 

 

Bizim çalıșmamızdaki yaș ortalaması verileri, ülkemizdeki ve yurt dıșındaki 

araștırmalarla kısmen uyumlu gözükmektedir. Olgularımız ılımlı olarak daha düșük yaș 

ortalamasına sahiptir.Bu durumun bölgesel genetik özellikler ve  beslenme alıșkanlıkları 

hipotezi ile açıklanabilme ihtimali olsa da  yeterli vaka sayısı olmaması nedeni ile bilimsel 

dayanağı zayıftır. 

 

Çalıșmamızdaki UAS lı hastaların cinsiyet dağılımı yukarda ifade edildiği șekli ile 

literatürdekine benzer șekilde erkek cinsiyet lehineydi.  

Grupların SF-36’nın alt boyutlarından elde ettikleri puanların ortalaması 

değerlendirildiğinde; 

FF puanı ortalamaları Hafif UAS grubunda 89,44±18,27,  Orta UAS grubunda 

74,28±21,68,  Ağır UAS grubunda  68,80±27,24,  kontrol grubunda ise 87,03±12,58 olarak 

bulundu. Elde edilen veriler karșılaștırıldığında puanlar öngörüldüğü șekilde: Kontrol> Hafif 

UAS >Orta UAS> Ağır UAS  șeklinde idi. Gruplar arasındaki farklar   istatistiksel olarak 

değerlendirildiğinde Kontrol ve Ağır UAS arasında anlamlı  idi(p<0,05)(Tablo 4.2). 

UAS(Hafif, Orta, Ağır ) ve kontrol grubu FF  puanları karșılaștırıldığında; Kontrol 

grubu yukarda belirtildiği gibi 87,03±12,58,  UAS grubunda 74.86±25.28 șeklinde gözlendi 

ve  istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,05)(Tablo 4.3). 

Berkeșoğlu’nun tez çalıșmasında normal grupta FF puan ortalamasını 74,4;  ağır UAS da 70,8 

șeklinde bildirmiș, istatistiksel olarak anlamlı puan düșüklüğü olmadığı sonucunu ifade 

etmiștir(p>0,05)(47). 
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Șahbaz ve arkadașlarının yapmıș oldukları çalıșmada FF ortalamaları Hafif ve Orta 

UAS grubunda 74.0±25.8, Ağır UAS grubunda 74.0±24.6 șeklinde bildirmiș, istatistiksel 

olarak anlamlı puan düșüklüğü  olmadığı sonucunu ifade etmiștir(p>0,05)(45). 

  Çalıșmamızda grupların FR puanları karșılaștırıldığında Hafif UAS grubunda 

89,55±25,01,  Orta UAS grubunda 75,00±35,35, Ağır UAS grubunda 59,23±47,32,  kontrol 

grubunda ise 94,18±15,26 olarak bulundu. Elde edilen veriler karșılaștırıldığında puanlar 

öngörüldüğü șekilde: Kontrol > Hafif UAS >Orta UAS> Ağır UAS șeklinde idi. Kontrol 

grubu ile Ağır UAS grubu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi(p<0,05)(Tablo 4.4). 

UAS(Hafif, Orta, Ağır ) ve Kontrol grubu FR puanları karșılaștırıldığında; Kontrol grubu 

yukarda belirtildiği gibi 94,18±15,26,  UAS grubunda 69.59±41.94 șeklinde gözlendi ve 

istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,05)(Tablo4.5).  

Berkeșoğlu’ nun tez çalıșmasında normal grupta FR puan ortalamasını 60;  ağır UAS 

da 57.6 șeklinde bildirmiș, istatistiksel olarak anlamlı puan düșüklüğü olmadığı sonucunu 

ifade etmiștir(p>0,05)(47). 

Șahbaz ve arkadașlarının yapmıș oldukları çalıșmada FF ortalamaları Hafif ve Orta 

UAS grubunda 67.1±43.1, Ağır UAS grubunda 65.4±40.0 șeklinde bildirmiș, istatistiksel 

olarak anlamlı puan düșüklüğü olmadığı sonucunu ifade etmiștir(p>0,05)(45). 

Çalıșmamızda grupların ER puanları karșılaștırıldığında Hafif UAS grubunda 

72,44±18,02,  Orta UAS grubunda 60,71±23,45,  Ağır UAS grubunda 52,09±29,46,  Kontrol 

grubunda ise 89,90±15,70 olarak bulundu. Elde edilen veriler karșılaștırıldığında puanlar 

öngörüldüğü șekilde: Kontrol > Hafif UAS >Orta UAS> Ağır UAS șeklinde idi. Kontrol 

grubu ile Ağır UAS grubu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi(p<0,05).Benzer 

șekilde Kontrol grubu ile Orta UAS  grubu arasındaki  farkta  istatistiksel olarak anlamlı  

idi(p<0,05) (Tablo4.6). 

UAS(Hafif, Orta, Ağır ) ve Kontrol grubu ER puanları karșılaștırıldığında; Kontrol 

grubu yukarda belirtildiği gibi 89,90±15,70,  UAS grubunda 58.67±26.82 șeklinde gözlendi 

ve  istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,05)(Tablo4.7).  

Berkeșoğlu nun tez çalıșmasında normal grupta ER puan ortalamasını 67,9;  ağır UAS 

da 45.4 șeklinde bildirmiștir. Çalıșmamızla paralel olarak kontrol grubu ile kıyaslandığında 

ER boyutunda UAS lı olguların istatistiksel olarak daha düșük puanlar aldığı belirtilmiștir 

(p<0,05)(47).   

Șahbaz ve arkadașlarının yapmıș oldukları çalıșmada ise ER ortalamaları Hafif ve Orta 

UAS grubunda 65.0±41.5, Ağır UAS grubunda  59.8±39.9 șeklinde olup, istatistiksel olarak 

anlamlı puan düșüklüğü  olmadığı sonucunu ifade etmișlerdir(p>0,05)(45). 
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Çalıșmamızda grupların CA puanları karșılaștırıldığında  Hafif UAS grubunda  

64,33±14,91,  Orta UAS grubunda 55,57±20,07,  Ağır UAS grubunda 50,33±17,60 ,  Kontrol 

grubunda ise 63,6±14,81 olarak bulundu. Elde edilen veriler karșılaștırıldığında  puanlar 

öngörülene yakın șekilde: Hafif UAS > Kontrol > Orta UAS> Ağır UAS  șeklinde idi. 

Kontrol grubu ile Ağır UAS  grubu arasındaki  fark    istatistiksel olarak anlamlı  

idi(p<0,05)(Tablo 4.8). 

UAS(Hafif, Orta, Ağır ) ve Kontrol grubu CA  puanları karșılaștırıldığında; Kontrol 

grubu yukarda belirtildiği gibi 63,6±14,81,  UAS grubunda 54.72±17.98 șeklinde gözlendi ve  

istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05)(Tablo4.9).  

Berkeșoğlu’ nun tez çalıșmasında normal grupta CA puan ortalamasını 55,6;  ağır 

UAS da 42,3 șeklinde bildirmiș, istatistiksel olarak anlamlı puan düșüklüğü  olmadığı 

sonucunu ifade etmiștir(p>0,05)(47). 

Șahbaz ve arkadașları yapmıș oldukları çalıșmada CA ortalamaları Hafif ve Orta UAS 

grubunda 59.8±22.1, Ağır UAS grubunda  58.7±21.8 șeklinde bildirmișler, istatistiksel olarak 

anlamlı puan düșüklüğü  olmadığı sonucunu ifade etmișlerdir(p>0,05)(45). 

 

Grupların MS puanları karșılaștırıldığında  Hafif UAS grubunda 65,55±10,13,  Orta 

UAS grubunda 70,00±22,17,  Ağır UAS grubunda  55,00±17,95,  Kontrol grubunda ise 

75,31±12,94 olarak bulundu. Elde edilen veriler karșılaștırıldığında  puanlar öngörülene yakın 

șekilde: Kontrol > Orta UAS>  Hafif UAS > Ağır UAS șeklinde idi. Kontrol grubu ile Ağır 

UAS  grubu arasındaki  fark    istatistiksel olarak anlamlı  idi(p<0,05) (Tablo 4.10). 

UAS(Hafif, Orta, Ağır ) ve  Kontrol grubu MS  puanları karșılaștırıldığında; Kontrol 

grubu yukarda belirtildiği gibi 75,31±12,94,  UAS grubunda 60.40±18.04 șeklinde gözlendi 

ve  istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05) (Tablo 4.11).  

Berkeșoğlu’ nun tez çalıșmasında normal grupta MS  puan ortalamasını 67,9;  ağır 

UAS da 68,4 șeklinde bildirmiș, istatistiksel olarak anlamlı puan düșüklüğü  olmadığı 

sonucunu ifade etmiștir(p>0,05)(47). 

Șahbaz ve arkadașları yapmıș oldukları çalıșmada MS ortalamaları Hafif ve Orta UAS 

grubunda 64.8±20.1, Ağır UAS grubunda  64.6±19.0șeklinde bildirmișler, istatistiksel olarak 

anlamlı puan düșüklüğü  olmadığı sonucunu ifade etmișlerdir(p>0,05)(45). 

Çalıșmamızda grupların SF puanları karșılaștırıldığında Hafif UAS grubunda 

87,60±15,31,  Orta UAS grubunda 80,57±18,88,  Ağır UAS grubunda  63,09±25,17,  Kontrol 

grubunda ise 87,62±14,81 olarak bulundu. Elde edilen veriler karșılaștırıldığında puanlar 
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öngörüldüğü șekilde: Kontrol > Hafif UAS >Orta UAS> Ağır UAS șeklinde idi. Kontrol 

grubu ile Ağır UAS  grubu arasındaki  fark    istatistiksel olarak anlamlı  idi(p<0,05). Benzer 

șekilde Hafif UAS ile  Ağır UAS  grubu arasındaki  farkta istatistiksel olarak anlamlı  

idi(p<0,05) (Tablo 4.12). 

UAS(Hafif, Orta, Ağır ) ve Kontrol grubu SF  puanları karșılaștırıldığında; Kontrol 

grubu yukarda belirtildiği gibi 87,62±14,81,  UAS grubunda 71.83±24.44 șeklinde gözlendi 

ve  istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,05) (Tablo 4.13).  

Berkeșoğlu’ nun tez çalıșmasında normal grupta SF puan ortalamasını 76,5;  ağır UAS da 

58,2 șeklinde bildirilmiștir. Çalıșmamızla paralel olarak kontrol grubu ile kıyaslandığında SF 

boyutunda UAS lı olguların istatistiksel olarak daha düșük puanlar aldığı belirtilmiștir 

(p<0,05)(47). 

 

Șahbaz ve arkadașlarının yapmıș oldukları çalıșmada ise SF ortalamaları Hafif ve Orta 

UAS grubunda 75.3±26.9, Ağır UAS grubunda  79.5±23.6șeklinde olup, istatistiksel olarak 

anlamlı puan düșüklüğü  olmadığı sonucunu ifade etmișlerdir(p>0,05)(45). 

 

Çalıșmamızda grupların BA puanları karșılaștırıldığında  Hafif  UAS grubunda 

79,00±21,69,  Orta UAS grubunda 69,85±20,23,  Ağır UAS grubunda 63,76 ±23,79 ,  Kontrol 

grubunda ise 84,81±14,71 olarak bulundu. Elde edilen veriler karșılaștırıldığında  puanlar 

öngörüldüğü șekilde: Kontrol > Hafif UAS >Orta UAS> Ağır UAS șeklinde idi. Kontrol 

grubu ile Ağır UAS  grubu arasındaki  fark    istatistiksel olarak anlamlı  idi(p<0,05). 

(Tablo 4.14) 

UAS(Hafif, Orta, Ağır ) ve Kontrol grubu BA  puanları karșılaștırıldığında; Kontrol 

grubu yukarda belirtildiği gibi 84,81±14,71,  UAS grubunda 68.62 ±25.96 șeklinde gözlendi 

ve  istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,05) (Tablo 4.15)  

Berkeșoğlu’ nun tez çalıșmasında normal grupta BA  puan ortalamasını 65,6;  ağır 

UAS da 62.3 șeklinde bildirmiș, istatistiksel olarak anlamlı puan düșüklüğü  olmadığı 

sonucunu ifade etmiștir(p>0,05)(47). 

Șahbaz ve arkadașları yapmıș oldukları çalıșmada BA ortalamaları Hafif ve Orta UAS 

grubunda 67.0±27.1, Ağır UAS grubunda  75.0±26.4șeklinde bildirmișler, istatistiksel olarak 

anlamlı puan düșüklüğü  olmadığı sonucunu ifade etmișlerdir(p>0,05)(45). 

 

Çalıșmamızda grupların GS  puanları karșılaștırıldığında  Hafif UAS grubunda  

70,55±27,77,  Orta UAS grubunda 57,14±20,38,  Ağır UAS grubunda 49,52±26,68,  Kontrol 



 29

grubunda ise 62,65±19,25 olarak bulundu. Elde edilen veriler karșılaștırıldığında  puanlar 

öngörülene yakın șekilde: Hafif UAS > Kontrol > Orta UAS> Ağır UAS  șeklinde idi. 

Gruplar arasındaki farklar   istatistiksel olarak anlamlı  değildi(p>0,05) (Tablo 4.16)  

UAS(Hafif, Orta, Ağır ) ve Kontrol grubu GS  puanları karșılaștırıldığında; Kontrol grubu 

yukarda belirtildiği gibi 62,65±19,25,  UAS grubunda 56.08±26.72 șeklinde gözlendi ve  

istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,05) (Tablo 4.17)  

Berkeșoğlu’ nun tez çalıșmasında normal grupta GS  puan ortalamasını 57,4;  ağır UAS da 

48.2 șeklinde bildirmiș, istatistiksel olarak anlamlı puan düșüklüğü  olmadığı sonucunu ifade 

etmiștir(p>0,05)(47) 

Șahbaz ve arkadașları yapmıș oldukları çalıșmada GS ortalamaları Hafif ve Orta UAS 

grubunda 53.3±23.8, Ağır UAS grubunda  58.9±20.0șeklinde bildirmișler, istatistiksel olarak 

anlamlı puan düșüklüğü  olmadığı sonucunu ifade etmișlerdir(p>0,05)(45). 

Shin ve ark. çalıșmasında SAQLI ölçeği ile yapılan değerlendirmede UAS’ lı hasta 

grubunun kontrol grubuna göre istatistiksel olarak daha düșük puanlar aldığını 

raporlamıșlardır. 

Habukawa ve ark çalıșmasında UAS’ lı olan ve CPAP tedavisi sonrası yeniden QOL-

26 testi ile değerlendirilen UAS’ lı olguların yașam kalitesi skorlarının istatistiksel olarak 

daha düșük olduğu raporlanmıștır(51). 

Moore ve ark çalıșmasında MOS (medical outcomes study)  quality of life subscales 

testi ile elde edilen sonuçlar hasta grubunun yașam kalitesinin bozulduğunu 

desteklemiștir(50). 

Hsieh ve arkadașlarının 41 ine izole uyku paralizinin de eșlik ettği toplam 107 UAS lu 

seride yaptığı çalıșmada ızole uyku paralizili olguların SF 36 nın FF hariç tüm boyutlarda İUP 

olmayan gruptan istatistiksel olarak daha düșük puanlar aldıkları rapor edilmiștir(46).  

Young ve arkadașlarının yapmıș olduğu araștırmada uyku apne sendromu olan hastalarda yașam 

kalitesininin bozulmuș olduğu belirlenmiștir(8).  

Baldwin ve arkadașları ile  Finn ve arkadașları yapmıș oldukları araștırmalarda uyku apne 

sendromu olan hastalarda günlük aktivitelerini yaparken zorlandıkları tespit edilsede, hastalığın 

ağırlığı ile yașam kalitesi düșüklüğü arasında lineer bir ilișkinin varlığını destekleyememișlerdir(8). 

Çalıșmamızda SF-36’nın tüm boyutlarında kontrol grubuyla kıyaslandığında UAS 

puan ortalamaları düșük bulunmuștur. Özellikle FR, ER, SF, GS, BA, FF boyutlarında 

istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde edilmiștir. CA, MS boyutlarında ise UAS 

hastalarının kontrol grubundan daha düșük puanlara sahip olduğu ancak istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı gözlenmiștir. Bu da UAS’ın yașam kalitesinin tüm boyutlarını etkilediği 
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yönündeki öngörümüzü desteklemektedir. Bu bilgiye ek olarak; kontrol grubundan bașlayarak 

hafiften ağıra doğru olan UAS’ lı hasta yelpazesinde sf-36’nın CA ve GS subgruplarında 

Hafif UAS’lı hastalar ile kontrol grubunun puanlarının yakın olması dıșında UAS șiddeti 

arttıkça tüm boyutlarda korelasyon olușturacak șekilde yașam kalitesinin düștüğünü 

gözlemledik. Özellikle Ağır UAS ile Kontrol grubu arasındaki istatistiksel olarak gözlenen 

anlamlı fark, hastalığın uyku düzensizliği ile kardiyak, metabolik, kognitif fonksiyonları etkileyerek 

neden olduğu komplikasyonları da göz önüne aldığımızda çalıșmamızın UAS hastalığında 

farkındalığın arttırılması hususunda literatüre katkı sağlayabileceği düșüncesindeyiz.  
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