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1. GIRIS ve AMAC

Uyku apne sendromu (UAS), toplumda yaygin olarak goriilen bir hastaliktir. Cogu
obstruktif tiptedir. Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OUAS), uyku sirasinda tekrarlayan tam
(apne) veya kismi (hipopne) iist solunum yolu obstriiksiyonu ataklari ile karakterizedir (1). Bu
obstriiksiyonlar nedeniyle solunum eforunda artma, kan oksijen saturasyonunda azalma ve
uyku boliinmeleri olur (2). Cesitli calismalar bunun 30 yasla 60 yas arasinda erkeklerin %4,
kadinlarin  %2’sini etkiledigini gostermektedir (3,4). En sik basvuru sikayetleri; asiri
uykululuk, horlama ve uyku sirasinda bogulma hissi seklinde siralanabilir(5). Bununla birlikte
psikomotor yavaslama, algilama bozukluklari, unutkanlik, dikkat eksikligi, konsantrasyon
bozuklugu, ilgi-istek kaybi, is performansinda azalma ve seksiiel bozukluklar gibi
noropsikiyatrik belirtilerde goriilebilmektedir (6,7).

UAS’1 hastalarda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in degisik olgeklerin kullanildig:
calismalar vardir. Tedavi edilmemis UAS’ da yasam Kkalitesini degerlendirmek icin Short
Form 36 (SF-36) gibi jenerik Ol¢iitler kullamlmustir. Yapilan ¢ogu arastirmalarda UAS olan
hastalarda yasam kalitesininin bozulmus oldugu belirlenmistir.. Yapilan bazi arastirmalarda
da UAS olan hastalarda giinliik aktivitelerini yaparken zorlandiklar tespit edilsede, hastaligin
agirhigi ile yasam kalitesi diisiikliigii arasinda lineer bir iligkinin varli§1 desteklenememistir(8).

UAS uyku diizensizligi ile kardiyak, metabolik, kognitif fonksiyonlarn etkilediginden
olasilikla yasam kalitesi bozukluguna neden olabilmektedir. Bu calisma ile (UAS) olan
hastalarda yasam kalitesi diisiikliigiiniin gosterilmesi; hastaligin siddeti ile bu yasam kalitesi
diigiikliigtiniin paralel seyretmesi varligi Ongoriisiinde bulunuldu. Bdoylelikle UAS’nun
klinisyenlerce dogru taninmasi ile birlikte eslik eden yasam kalitesindeki bozulmaya isaret

ederek dogru takip ve tedavisi i¢in literatiire katki yapilmasi amaclandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Normal Uyku

Uyku; organizmanin c¢evreyle iletisiminin, degisik siddetle uyaranla geri
dondiiriilebilir bicimde gecici, kismi ve periyodik olarak kaybolmast durumu olarak
tanmimlanmaktadir(9).

Modern arastirmacilar, uykuyu hem davramgsal ve hem fizyolojik ol¢iitler temeline
dayanarak tamimlar. Davramgsal olgiit; hareketliligin olmamas1 ya da c¢ok hafif diizeyde
hareketlilik olmasi, kapali gozler, karakteristik 0zel uyku postiirli, dis uyaranlara azalmig
yanit, siiklinet, uzamig yamt zamani, yiikselmis uyarilma esigi, azalmis biligsel islev ve geri
doniisiimlii  bilingsizlik durumunu igerir. Fizyolojik o6l¢iit; elektroensefalografi (EEG),
elektrookulografi (EOG), aym1 zamanda solunum ve dolagimda olusan fizyolojik degisimlere
dayanmaktadir (3).

Normal uykuyu ve farkli evrelerini tarif etmede belli fizyolojik parametrelerin
Olciimlerinden yararlanilir. Geleneksel olarak beyin elektriksel aktivitesi, goz kiiresi
hareketleri ve kas tonusu siirekli akan bir kagit veya ekran iizerine aktarilir. Bu tip kayitlara
poligrafik kayit denir (3). Poligrafik 6zelliklerine gore rapid eye movement (REM) ve non
rapid eye movement (NREM) uyku adi altinda iki uyku evresi tanimlanmigtir (3,9). NREM ve
REM uykular1 doniisiimliidiir ve yaklagik 90-100 dakika siiren dongiiler i¢inde birbirini takip
eder. Normal uyku siiresi i¢inde bu dongiiler 4-6 kez tekrarlanir (3). REM uyku siiresi ilk
dongiiden son dongiiye dogru giderek artar ve gecenin sonuna dogru son dongiide en uzun
REM siiresi bir saate dek uzayabilir. Bu nedenle uykunun ilk iicte birlik kisminda NREM
uykusu ve son ii¢te birlik kisminda REM uykusu baskindir (3,9).

REM uykusu saglikli bireylerde tiim gece uykusunun %20-25 olusturur (3). REM
doneminde solunum ve kalp hizi diizensizlesir, goz kaslarinda aralikli bigimde hizli
kasilmalar olur, 6zellikle boyun kaslar1 olmak iizere ¢izgili kas tonusu azalir ve diizensiz kas
hareketleri ortaya cikabilir. REM uykusu, beynin aktif oldugu bir donemdir ve hafiza ile
ogrenme siirecinde rol oynadigi diisiiniilmektedir. REM uykusunun, ruhsal dinlenmenin
saglandig1 ve riiyalarin goriildiigii bir donem oldugu bilinmektedir. Bu dénemde goriilen

rityalar uyaninca hatirlanir (5,9,10).



Diizenli uyku uyuyan saglikli bir erigkinde uyku, NREM ile baglar. NREM uykusu,
EEG ozelliklerine gore “’Amerikan Academy of Sleep Medicine’” (AASM) tarafindan 2007
de li¢ alt evreye ayrilmustir (3,11). NREM evreleri (evre 1, 2 ve 3) giderek derinlesen uykuyu
ifade eder (3). Evre 1 uyku, genellikle sadece birka¢ dakika siirer ve bir gecis uykusu ozelligi
gosterir. Evre 1 uyku, kolaylikla boliinebilir. Ornegin kisinin adinin yumusak bir sekilde
soylenmesi bile uyanmasina neden olabilir. Evre 1 uyku, ge¢is uykusu 6zelligi gosterdigi i¢in
uyku biitiinligliniin bozuldugu durumlarda tipik olarak evre 1 uyku oraninda artma goriiliir.
Evre 1’1, evre 2 takip eder. Evre 2 uykunun tipik 6zellikleri EEG’de uyku igciklerinin ve K-
komplekslerinin goriilmesidir (3,5). Yaklagik 10-25 dakika siirer. Evre 2 uykuda uyarmak icin
daha siddetli bir uyaran gereklidir. Evre 1 uykuda uyanikliga neden olan bir uyaran evre 2
uykuda siklikla uyarilmig bir K-kompleksine neden olur ancak uyanikliga neden olmaz. Evre
2 uyku ilerledikce EEG’de yiiksek voltajli yavas dalga aktivitesi artar (3). EEG’de yiiksek
voltaj ve yavas dalga aktivitesinin %20’nin iizerine ¢ikmasi evre 3 uyku olarak adlandirilir.
Evre 3 uyku, ilk dongiide genellikle 20-40 dakika civar siirer. Evre 3 uyku, ¢cogu zaman
“yavas dalga uykusu’’, “delta uykusu’’ ya da “’derin uyku’’ olarak adlandirilir (3, 6).
Saglikli bir popiilasyonda ortalama uyku evreleri:
NREM Evre 1: Tiim gece uykusunun %?2-5’ini
NREM Evre 2: Tiim gece uykusunun %45-55’1ni
NREM Evre 3: Tiim gece uykusunun %?20-25’ini olusturur (9, 10).
NREM uyku doneminde; ¢ocuklarda biiyiime hormonu salinimi artar, eriskinlerde ise hiicre

yenilenmesi ve organizmanin onarimi hizlanir. NREM uyku, fiziksel dinlendirici uykudur (5).

2.2. Uyku Apne Sendromu

Uyku apne sendromu patofizyolojik mekanizmalara gore iki kisma ayrilir (3). Santral

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

2.2.1. Santral Uyku Apne Sendromu

Santral uyku apnesi, uyku sirasinda santral solunum merkezinin solunum kaslarina
komut ondermemesi ile karakterizedir. Obstriiktif uyku apnesinin aksine santral uyku apnesi
esnasinda solunum ¢abasi ve intratorasik basing degisimi yoktur. Solunumla birlikte gégiis ve
karin hareketleri de durmustur (3, 12). Santral uyku apne sendromu, agir alt beyin sapi

lezyonlarinda (bulber poliomyelit, lateral meduller sendrom, siringobulbi, creutzfeldt-jacop,



anoksik ensefalopati, olivopontoserebellar dejenerasyon, yiiksek spinal cerrahi) gozlenir (5).
Santral uyku apne sendromu, prevalansi degisik bolge ve gruplara gore farklilik gosterir. Pek
cok saglikli kiside yiiksek irtifaya ¢ikildiginda alveoler hipoksi ve periyodik solunum gelisir.
Idiyopatik santral uyku apne sendromu, goreceli olarak daha az goriiliir ve uyku bozukluklari
merkezlerine bagvuranlarin %5'inden azini olusturur. Aksine bazi klinik sorunu olanlarda
santral uyku apnesi sendromu prevalans: yiiksektir (13). Yapilan bir prospektif prevalans
calismasinda konjestif kalp yetmezligi olan ve ejeksiyon fraksiyonu (EF)<45 olanlarin
%37'sinde santral uyku apnesi saptandigi bildirilmistir (14). Ayn1 popiilasyonda Obstriiktif

uyku apne sendromu goriilme siklig1 ise %12 bulunmustur.

Santral uyku apne sendromu; hiperkapnik ve nonhiperkapnik (normokapnik veya
hipokapnik) olmak tiizere iki sekilde karsimiza ¢ikmaktadir. Hiperkapnik formu, kronik
solunum kontroliiniin veya solunum mekaniginin bozulmasi sonucu gelisir. Hem uyku hem de
uyaniklikta hiperkapni izlenir. Nonhiperkapnik formu daha siktir. Horlama veya iist solunum

yolu obstriiksiyonu olmaksizin ¢ok farkl1 mekanizmalarla olusur (15).

2.2.2. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS); uyku sirasinda tekrarlayan tam (apne) veya
parsiyel (hipopne) iist solunum yolu obstriikksiyonu ataklar1 ve siklikla kan oksijen

satiirasyonunda azalma ile karakterize bir sendromdur (1).

OUAS her iki cinste; tim 1k, yas, sosyoekonomik diizey ve etnik gruplarda
goriilebilen ve en sik karsilagilan uyku bozukluklarindan biridir. Goriilme sikli§1 hakkinda
farkli kaynaklarda farkli bildirimler mevcuttur. Orta yash erkeklerde %15, kadinlarda %5
oldugu tahmin edilmektedir (16).

UAS tanist i¢in altin standart Polisomnografidir (PSG). PSG ile uyku evrelerinin ve
cesitli fizyolojik parametrelerin ayrintili olarak incelenmesi gerekir; fakat uyku analizleri
pahali, zaman alici, 6zel ekip ve cihaz gerektiren calismalardir. Bu nedenlerle PSG
uygulanacak olgularin se¢cimi ¢ok Oonemlidir. PSG ¢ekiminden once olgular, klinik olarak
degerlendirilerek iyi bir anamnez ve fizik muayene yardimiyla OUAS olasilig1 yiiksek olgular

belirlenebilir ve ilgili merkezlere yonlendirilebilir. Diger tan1 yontemleri de OUAS icin risk



faktorlerini belirleyebilir ve o6zellikle uygulanacak tedavi yontemleri i¢in yol gosterici
olabilir(17, 18, 19).

OUAS' 1n tipik bulgulari, uykuda tekrarlayan iist solunum yolu obstriiksiyonuna bagl
horlama, tanikli apne ve giindiiz asir1 uyku halidir. Bununla birlikte ¢ok sayida semptom
bildirilmistir. Bu semptomlar, genel olarak yillar i¢inde gelisir. Kilo artis1, yas ve menopoza
gecis ile bu sikayetler artar (3). Riskli hastalar1 belirlemek i¢in detayli uyku Oykiisii ve fizik
muayene temeldir, cilinkii yillar boyunca erkek hastalarin %90, kadin hastalarin %98'i tani
almadan yasar (20).

Yapilan c¢alismalarda; hipertansiyon, koroner arter hastaliklari, konjestif kalp
yetersizlidi, inme ve diyabetli hastalarda OUAS prevalans: daha yiiksek bulunmustur. Bu
nedenle bu hasta gruplarinin, OUAS semptom ve bulgular1 yoniiyle taranmalar1 gerekir (21).

Obezite, horlama ve tamikli apne semptomlar1 her zaman OUAS'm belirleyicisi
olmayabilir. Bu durumda atipik hastalarda, tani atlanabilir. Bu nedenle hekimlerin hasta
sorgulamalarinda uyku bozukluklarini igeren tarama sorularinin da bulunmasi gerekmektedir

(22).

Tedavi edilmemis OUAS’ lilarda, trafik kazasi olasilig1 artmaktadir (23). Trafik ve is
kazalar1 OUAS'm sik goriilen semptomlarindan biri olan giindiiz agir1 uyku halinin en
dramatik sonuglaridir. OUAS' 11 siiriiciilerin normal popiilasyona kiyasla trafik kazasina sebep
olma riskleri 2-7 kat fazladir (24). Bu nedenle maddi kayip ile birlikte bireyin ve toplumun

yasamin direkt etkileyen bir halk saglig1 sorunu ortaya ¢ikmaktadir.

UAS, tekrarlayan uyku boliinmeleri ve hipoksemiler nedeni ile derin uykunun
yasanamamas! sonucunda karar verme yeteneginde azalma, hafizada zayiflama, unutkanlik,
konsantrasyon giicliigii, dikkat azalmasi gibi kognitif islevlerde bozukluk sik goriilen
belirtilerdir ve siklikla agir dereceli uyku apne sendromlart ile iligkilidir. Bu problemler o
kadar belirgin olabilir ki, kisi normal isini yapamayabilir. Bilissel yetenek gerektirmeyen
otomatiklesmis davraniglarda ise genellikle 6nemli bir bozukluk saptanmaz.

UAS olan hastalar, psikolojik agidan kendilerini 1yi ve mutlu hissetmediklerini, yorgun
ve bitkin olduklarini ifade etmektedirler (25). Kisilik degisiklikleri, agresiflik, iritabilite,
anksiyete, depresyon siklikla goriilmektedir. Bunlarin sonucunda sosyal yasanti ve aile
yasantisinda bozulmalar olmakta, aile iiyelerinin ve arkadaslarin kisiden uzaklasmasi
sonucunda depresyon ve mutsuzluk daha da artmaktadir. Yapilan ¢alismalarda OUAS' lilarin

%30'unda depresyon oldugu bildirilmistir (24).



Olgularin yaklasik yarisinda, sabahlar1 uyandiklarinda genellikle agirlik tarzinda,
frontal bolgede daha belirgin, bazen basin tamaminda bag agris1 yakinmasi olmaktadir. Bag
agrilarinin, uyku apne sendromunun agirlig1 ile dogru orantili oldugu bildirilmektedir. Sabah
bas agrisinin nedenleri; gece boyunca tekrarlayan hipoksemi, hiperkapni, serebral kan
akiminda bozulmalar, sistemik kan basincinda artig, intrakranial kan basincinda artig, sik
tekrarlayan arousallar nedeni ile uyku bdoliinmeleri, yetersiz uyku, uyku sirasinda olusan
anormal motor aktivitedir. Bas agris1 kliniklerine basvuran hastalarda gece ve sabah bas
agrilarinin sebebinin siklikla uyku apne sendromu oldugu bildirilmistir (24). Bu nedenle bag
agris1 olan hastalar uyku aligkanliklar1 ve semptomlar yoniinden mutlaka sorgulanmalidir

(26).

OUAS’u olan hastalarin  %28-50'si libido azalmas1 ya da empotanstan
yakinmaktadirlar. OUAS' lilardaki bu cinsel fonksiyon bozuklugu, giindiiz agir1 uyku hali ve
depresyona baglanmakla birlikte, hipotalamik-hipofizer-testikiiler fonksiyon bozukluguna
bagl olabilecegini gosteren calismalar da mevcuttur. Libido azalmasi ve empotansin apne
hipopne indeksi (AHI) ile korele oldugu bildirilmektedir (24). OUAS' lilarda, muhtemelen
apneler siiresince yiiksek intratorasik negatif basin¢ ve hipoksinin 6zofageal sfinkter tizerine
etkilerine bagl olarak gastrodzefageal reflii sik goriiliir (20, 27). Bu kisiler, geceleri gogiiste

yanma ve agizda eksime yakinmasi ile uyanmaktadirlar.

OUAS’I1 hastalarda gece idrara ¢ikma siktir. Obstriiktif epizodlar boyunca plevral
basingtaki negatiflik artig1 sag atrium duvarinda gerilme ve atrial natriiiretik faktor iiretiminin
artisina yol acar (28). Gece idrar kagirma esas olarak c¢ocuklarda goriiliirse de, yetigkin

olgularin %5'inde saptanmustir (25).

Bu hastalarda, horlamanin neden oldugu giiriiltii siddetinin siklikla 65 desibell (dB)
lizerinde olmasi1 bu diizeylerde bir giiriiltiiye maruz kalmanin isitme kayiplarina yol
acabilecegi ileri siiriilmektedir (25). Uykuda bogulma hissi, 6zellikle gogiis ve ensede belirgin

olan gece terlemeleri, ag1z kurulugu OUAS'1 hastalarda goriilen diger semptomlardir (28).



2.3. Tanimlar

2.3.1. Apne: Soluk alamama anlamina gelen apne, 10 saniye veya daha fazla siireyle agiz ve

burunda hava akiminin olmamasi geklinde tanimlanmaktadr.

Yetiskinlerde apne skorlanmasi:

1- Termal sensor ile tepe sinyalinde bazal genlige gore % 90 ya da daha fazla azalmasz.

2- Siire en az 10 saniye olmalidir.

3- Olayin en az % 90’lik kisminin apne skorlamak i¢in kabul edilen genlik azalma kriterlerini

karsilamasi gerekir(11).

Apneler obstriiktif, santral ve mikst olmak iizere lice ayrilirlar.

a) Obstriiktif apne: Solunum durmasinin nedeni, {ist solunum yollarindaki obstriiksiyondur.

Solunum ¢abasinin siirmesine ragmen agiz ve burunda hava akimi saglanamamaktadir.

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

sonucu olusur. Hem solunum ¢abas1 hem de hava akimi gbzlenmez.

¢) Mikst apne: Baglangicta santral tipte olan apnenin solunum ¢abasinin baglamasina ragmen

devam etmesi olarak ifade edilir (29).

2.3.2. Hipopne: Hipopne i¢in kesin bir tanim yoktur. AASM 2007’ ye gore hipopne tanimi:

1- Nazal kaniil sinyal (veya alternatif sinyal) genliginde bazale goére % 30 veya daha fazla
azalma.
2- Olay oncesi bazal satiirasyona gore satiirasyonda % 4 veya daha fazla azalma.

3- Obstriiktif olayin en az 10 saniye siirmesi.



4- Olaym en az % 90’k kisminin hipopnede kabul edilen genlik azalma Olgiitlerini

kargilamasi.

Veya

1- Nazal kaniil sinyal (veya alternatif sinyal) genliginde bazale gore % 50 veya daha fazla
azalma.

2- Olay oOncesi bazal satiirasyona gore satiirasyonda % 3 veya daha fazla azalma

3- Obstriiktif olayin en az 10 saniye siirmesi.

4- Olaym en az % 90’k kisminmin hipopnede kabul edilen genlik azalma Olgiitlerini

karsilamasi.

Yukaridaki maddelerin hepsi varsa AASM 2007 ye gore hipopne olarak tanimlanir.

2.3.3. Arousal: Uyku sirasinda daha hafif bir uyku evresine veya uyaniklik durumuna ani
gecisler olusmasidir. EEG'de en az 3 sn. siiren alfa veya teta aktivitesine gecisler mevcuttur.
Bu siirenin 0,5-3 sn. olmas1 mikroarousal olarak tanimlanir.

Arousal Tligkili Solunum Cabasi [Respiratory effort related arousal (RERA)]: Apne veya
hipopne olarak tanimlanamayan, solunum cabasinda artis ile karakterize ve arousalla sonlanan

bir durumdur. Bu tamim i¢in agagidaki iki kriterin birlikte bulunmasi gerekmektedir.

1: Ozefagus basincinin progresif olarak daha da negatiflesip sonra aniden daha az negatif hale

gelecek sekilde yiikselmesi ve arousal olusmasi.

2: Bu olayin en az 10 saniye siirmesi

2.3.4. Apne Indeksi: Uykuda saat basina diisen apne sayisini ifade eder.

2.3.5. Solunum Sikintis1 Indeksi [Respiratory disturbance indeks (RDI)]: Uyku saati

basina diisen apne, hipopne ve RERA'larin toplam sayisini ifade eder.



2.3.6. Apne-Hipopne Indeksi (AHI): Uyku saati bagina diisen apne ve hipopnelerin toplam

sayisini ifade eder (3).

2.3.7. Oksijen Desaturasyon Indeksi: Uykuda saat basina diisen oksihemoglobin

desaturasyon atagi sayisi.
2.3.8. Obstruktif Uyku Apne veya Hipopne Sendromunda Siniflama

Hafif UAS: Hafif dikkat gereken aktivitelerde uykululuk olmas ile karakterizedir. AHI: 5-15
arasindadir.

Orta UAS: Bir miktar daha dikkat gereken aktivitelerde uykululuk gozlenir. AHI: 15-30
arasindadir.

Agir UAS: Aktif dikkat gereken aktivitelerde uykululuk gozlenmesidir. AHI: >30° dur.
Saptanan apnelerin %50 den fazlasi obstriiktif karakterde ise OUAS, santral karakterde ise
santral uyku apne sendromu olarak siniflandirilir. Mikst karakterde olan apneler de obstruktif

olarak siniflandirilir(30).

24. Yagsam Kalitesi Kavrami

Yasam Kkalitesi, tartismaya acik ve oldukga genis kapsamli bir kavramdir. Yillarca
siiren ¢abalara ragmen giiniimiizde yasam kalitesi kavraminin tek bir tanimi yoktur.

Genel bir tanimlama ile kisinin yasamiyla ilgili olan tiim i¢ ve dig etmenlere dair iyilik
halini belirttigi kabul edilir. I¢ etmenlerden en 6nemlisi saglik parametresidir ve sagliga
iliskin yasam kalitesinin (SIYK) 6lgeklendirilebilmesine yonelik pek ¢ok calisma
yapilmaktadir(31).

Kisinin fiziksel, ruhsal, genel saglik algis1 ve cesitli rollerdeki performans ve katilimi
gibi bilesenleri kapsayan STYK kavramu, yararh ve tatminkar bir yasam siirme yetisi olarak da
ozetlenebilir. SIYK degisik jenerik ve spesifik dlgeklerle degerlendirilebilir. Spesifik dlgekler
daha cok tedavi Oncesi ve sonrasinin degerlendirilmesinde hassastir.Bu oOlcekler, Functional
Outcomes of Sleep Questionnaire (FOSQ), Calgary Sleep Apnea Quality of Life Instrument
(SAQLI), OSA Patient Oriented Severity Index seklinde siralanabilir. Ancak jenerik Ol¢ekler,
farkl1 hasta gruplarini ve farkli hastaliklar1 kiyaslamada daha kullanighdir. Jenerik 6lgeklerden

Short Form-36 (SF-36) en fazla kullanilandir(8,32).



Kisinin fiziksel saglik, psikolojik durum ve sosyal iliskilerden etkilenen yasamsal
duruma dair algilarinin ifadesi olmasi nedeniyle SIYK kavramim 6lceklendirme ¢abalari pek
cok zorluga sahiptir(33).

Diinya Saglik Orgiitii’niin 20. yy ortalarindan itibaren saglikla ilgili “tam bir iyilik
hali” tamimlamasi sagliga iligkin yasam Xkalitesi kavraminin da temelini olusturur. Hem
objektif hem de siibjektif yonii olan bu kavramla ilgili calismalar son 20 yilda hiz
kazanmustir(34).

1960’11 yillarda ilk kez ekonomik gostergelerin hesaplanmasinda da kullanmilmig olan
yasam kalitesi kavrami, giderek psikoloji ve tibbin da ilgi alania girmistir. STYK 6lgeklerinin
ilk 6rnegi 1947 tarihinde gelistirilen Karnofsky Performans Olgegi’dir (Fidan D ve ark.).
1970’11 yillara gelindiginde nispeten daha kapsamli dlgekler gelistirilmis; Hastalik Etki Profili
(Sickness Impact Profile-SIP), Nottingham Saglik Profili ve Gorsel Analog Olgegi (Visual
Analog Scale-VAS) gibi temel 6l¢ekler yapilandirilmistir(34).

1988 yilinda Ware ve arkadaglar1, onceki Olgekleri de sentezleyerek, bugiin 50’den

fazla iilkede ¢evirileri yapilip kullamilan, SF-36 dlgegini gelistirmistir(33,34).

Fitzpatrick ve arkadaslari, yasam Kkalitesi Olgeklerindeki ortak noktalar1 soyle
gruplandirmigtir:
* Fiziksel performans
* Emosyonel performans
* Rol performansi
* Sosyal performans
* Agrn ve diger semptomlar
Bu 6lceklerin tiptaki kullanim amaclarini da:
* Bireysel psikososyal takip
* Saglik hizmetlerinin ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi
* Klinik ¢aligmalar
* Ekonomi ve planlama analizleri
olarak siralamiglardir(35).
SIYK degerlendirilmesinde kullanilan olgekler, jenerik ve hastaliga spesifik olmak
lizere 2 grupta toplanabilir. Jenerik olgekler, genis kapsamli olup toplumlar ve hastaliklar
arasinda kiyaslamalara uygun olgeklerdir. Jenerik dl¢eklerin en yaygin kullanilanlari:

- Hastalik Etki Olcegi (Sickness Impact Profile-SIP)
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- Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile)

- McMaster Saglik Indeksi (McMaster Health Questionnaire)

- Minor Symptoms Evaluation (MSEP)

- Esenlik Indeksi (Index of Wellbeing)

- DSO Yasam Kalitesi Olgegi (World Health Organisation Quality of Life-
WHOQoL)

- Kisa Form-36 (Short Form-36)

Hastalifa spesifik ol¢eklerse belli bir durumun yasam kalitesine etkisini incelemede

daha hassastir. Ancak farkli hastaliklar1 kiyaslamada kullanilamazlar. Bu gruba 6rnek olarak:
- Pediatrik Astim Yagam Kalitesi Anketi (PAQLQ)
- McGill Agr1 Anketi
- Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi
- Barthell Engellilik indeksi
- Functional Outcomes of Sleep Questionnaire (FOSQ)
- Calgary Sleep Apnea Quality of Life Instrument (SAQLI)
- OSA Patient Oriented Severity Index
Sayilabilir(8,34).

Meslek grubu, yasanilan sehir, gelir diizeyi ve cinsiyet gibi etmenlerin baz alindig1
sosyoekonomik amagl ¢alismalarda da SF-36 6l¢egi sik¢a kullanilmaktadir(31,34,36).

Ortalama yasam siiresinin artmasi ile beraber kronik hastaliklara maruziyet de
artmistir. Bu artig, SIYK diizeyini de olumsuz etkilemis ve aragtirmacilarin bu konuya yogun
ilgi gostermesini saglamistir(37).

SF-36 ol¢egi uygulanacagi toplumun dil ve kiiltiir farklar1 dikkate alinarak 50’den
fazla iilkede pek ¢ok calismada kullanilan gegerliligi ve giivenilirli§i smanmis bir
Olcektir(38,39,40,41). SF-36'nin uyarlamalarina 6rnek olarak; 1992 1ngilizce versiyonu
(Genel Toplum), 1994 Fransizca versiyonu (Astim), 1995 Almanca versiyonu (Genel
Toplum), 1996 Avustralya versiyonu (Inme), 1998 Cince versiyonu (Genel Toplum), 1999
Tiirkge versiyonu (Romatizmal Hastaliklar, Kogyigit ve ark.) sayilabilir(42,43).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Hasta gurubu ve yontem

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi uyku laboratuarina hastanemizin ve cevre
hastanelerin farkli kliniklerinden PSG inceleme i¢in gonderilen, iletisim kurulabilen ve
calisma icin goniillii 69 olgu, asagidaki dahil etme ve diglama kriterlerine uygun olarak
calismaya alindi. Tiim olgularin, uyku analizleri yapildi. Olgular, uyku analizleri sonrasi
AHT’ye gore 2 grupta siniflandirildi. AHI<5 olan 32 olgu ile kontrol grubu, AHI> 5 olan 37
olgu ile hasta grubu olusturuldu. Hasta grubu, kendi i¢inde AHI indeksine gore AHI: 5-14,9
olan 9 olgu ile hafif UAS, AHI: 15-29,9 olan 7 olgu ile orta diizey UAS, AHI: >30 olan 21
olgu ile agir UAS gruplar olusturuldu. Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Komitesi’ nden

izin ve tiim hastalardan bilgilendirilmis onay alindi.

Calismaya alinan tiim hastalarin 6ykiileri alindiktan sonra fizik muayene ve norolojik
muayeneleri yapildi. Bu ¢alismay1 yaparken hasta ve kontrol grubunun tagimasi gereken su

ozellikleri dikkate alindi;

1- Polisomnografik tani.

2- “Short Form-36” (Kisa Form-36, SF-36) 6l¢ek formunu tam olarak doldurmus olmak.

3- 16 yasindan biiyiik olmak.

4- Yasam kalitesini etkileyebilecek organik kronik hastalif1 bulunmamak (kronik bobrek ve
karaciger hastalig1, hematolojik bir hastalik, kanser Oykiisii, kontrolsiiz hipertansiyonu, kafa
ici yer kaplayici lezyonu saptanan ve benzeri)

5- Bipolar bozukluk, sizofreni gibi bilissel fonksiyonlar1 etkileyebilecek psikiyatrik
rahatsizlig1 olmamak.

6- Uyku ritmini bozabilecek ila¢ kullanmiyor olmak.

7- Mental retarde olmamak.

8- Calismaya katilmayi kabul etmek.
Olgular Haziran 2011, Temmuz 2012 tarihleri arasinda Harran Universitesi Tip

Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali Uyku Laboratuarinda tam gece polisomnografik kayda

alinmistir. Nihon Kohden marka polisomnografi cihazi ile inceleme gergeklestirilmistir. Elde
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edilen veriler PoliSymith V 5.0 program ile analiz edilmistir. Analiz sonuglar1 ve traseler
deneyimli hekim tarafindan tek tek kontrol edilmistir. PSG deki EEG kayzitlari, uluslar arasi
10-20 sistemine gore (C3/A2-C4/A1-O1/A2-02/A1) yerlestirilmis dort elektrotla yapilmistir.
Ayrica sag ve sol elektrookiilogram, cene ve her iki bacak elektromiyogrami ile
elektrokardiyogram (EKG) kayitlar1 yapilmistir. Thermistor ve Nazal basing kaniiliiyle hava
akig1 gozlenmistir. Solunum hareketleri, gogiis ve karin kemer Olgiileriyle (pletismograf)
degerlendirilmistir. Horlama sensorii ile horultu kaydedilmistir. Uykuda oksijen satiirasyonu
araliksiz bir sekilde puls oksimetrisi kullanilarak Olciilmiistiir. PSG kayitlar1 AASM’in

standart kriterlerine gore yapilmagtir.

3.2. Metod

Polisomnografi ¢cekimi i¢in hastanemiz Noroloji Anabilim Dali Uyku Laboratuarina
yonlendirilen hastalara randevu verildi. Hastaya uyku kaydinin yapilacagi gece hakkinda
bilgilendirme formu verildi. Bu formda uyku kaydinin kaliteli olmas1 i¢in hastanin yapmasi
gerekenler sirasiyla anlatilmaktaydi. Hastaya ¢ekim Oncesinde; testin ne zaman yapilacagi, ne
kadar siirecegi, islemden sonra ne zaman kontrole gelecegi gibi detaylar ile birlikte hastanin
cekim gecesi laboratuara gelirken banyo yapmasi, tras olmasi, yanina pijama, esofman, terlik
dis firgasi vs. gibi tuvalet malzemelerini almasi, kafeinli ve alkollii i¢kiler igmemesi, ¢alisma

giinili ag1ir egzersiz yapmamasi vs. gibi anlatildi.

Hastanin gece yatagini yadirgamamasi i¢in 151, 1siklandirma, havalandirma, yalitim,
9

yatak, baza gibi her tiirlii konfor diisiintildii.

Hastaya; yakinmalarinin, 8zge¢misinin, eslik eden hastaliklarin, kullandig: ilaclarin,
uyku aligkanliklarin belirlenmesi amaciyla bir anket formu dolduruldu. Fizik muayene,
viicutagirligi, boy dahil olmak iizere sistemik muayeneleri yapildi. Harici yakinmalarina gore

uygun tetkikleri yapildi.
Hasta, uyku laboratuarina normal yatma saatinden bir saat once cagrildi. Cekim giinii i¢in

Ozel bir sey yasayip yasamadigi soruldu. Uyku analizlerini etkileyebilecek bir gelisme varsa

cekim ertelendi.
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3.3. Kisa Form-36 (Short Form-36 — SF-36)

Jenerik oOlceklerden olan SF-36 yasam kalitesi ol¢e8i, 1988 yilinda Ware ve arkadaslari
tarafindan RAND Corporation biinyesinde gelistirilmig olup hemen her yil giincellenerek
bugiinkii halini almistir(48,49).

SF-36 olgegi, 36 coktan se¢meli sorudan olugsmaktadir. Saghiga iliskin yasam kalitesinin
sekiz boyutunun incelendi8i bu olgekte, yiiksek puanlar saglikta daha iyi bir diizeyi isaret
ederken, diisik puanlar saghktaki bozulmayr gostermektedir.(50) Olgek; Fiziksel
fonksiyonellik (FF) (saglik sorunlari nedeniyle fiziksel aktivitede kisitlanma), fiziksel rol
(FR) (saglik sorunlar1 nedeniyle giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanma), bedensel agr
(BA), genel saglik (GS) (kisinin genel olarak sagligim degerlendirmesi), canlilik (CA),
mental saglik (MS), sosyal fonksiyonellik (SF) ve emosyonel rol (ER) (ruhsal saglik
sorunlar1 nedeniyle giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanma) boyutlarindan olugmaktadir
(Tablo 3.1).

Tablo 3. 1: SF-36 yasam kalitesi boyutlar1

Beklenen olasi en Olas1 buan
Boyutlar |Sorularin anketteki numaralar1 |diigiik ve en yiiksek arah“?
puanlar g
Fizik 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3j 10-30 20
fonksiyonelli
Sosyal 6+10 2-10 8
fonksiyonelli
Fiziksel rol 4a+4b+4c+4d 0-4 4
Duygusal rol Sa+5b+5¢ 0-3 3
Ruh saghigi 9b+9¢c+9d+9{+%h 5-30 25
Canlilik 9a+9e+9g+91 4-24 20
Bedensel agri 7+8 2-12 10
Genel saglik I+11la+11b+11c+11d 5-25 20

Beklenen olasi en diisiik puan, ilgili sorulardan olgekten alinabilecek en diisiik puani,
beklenen olasi en yiiksek puan, ilgili sorulardan alinabilecek en yiiksek puani ve olast ham puan

aralig1 ise; ilgili sorulardan alinabilecek en yiiksek ve en diisiik puan arasindaki farki gosterir.
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SF-36’min saghik  boyutlarinin  puanlarimin  hesaplanmas:  iglemi  su  sirayla

gergeklestirilmektedir (36):

1. Soru degerlerinin yeniden kodlanmasi: Soru degerlerinin yeniden kodlanmasi veya ters ¢evrilmesi
islemi 1, 6, 7, 9a, 9d, 9e, 9h, 11b ve 11d sorulan i¢in yapilmaktadir. Puanlarin doniistiiriilmesi ile
"hi¢" segenegi (5), "asin" secenegi ise (1) ham puana sahip olmasi ve yiiksek puanlarin daha iyi
saglik durumlarini, diisiik puanlarin ise olumsuz saglik durumlarini yansitmalar: saglanmaktadir.

2. Ham Ool¢ek puanlarinin belirlenmesi: Ham 6l¢ek puanlarimi hesaplamak igin her bir boyutu
olusturan sorularin degerleri toplanarak ham 6l¢ek puanlar belirlenmektedir.

3. Ham olgek puanlarimin  degerlendirilmesi: Ham 6lcek puanlarinin 0-100  arasinda
degerlendirilmesi islemi yapilmaktadir.

Ham 6l¢ek puanmi doniistiiriiliirken asagidaki formiil kullanilmaktadir:

Déniistiiriilmiis puan=(Ham 6l¢ek puani- beklenen en diisiik puan)/olast puan araligix100

Ornek: FF puam 23 ise, bu puanin doniistiiriilmesi soyledir:

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

SF-36'min genel saglik degerlendirmesi alaninda, hastanin saglik durumunun son bir yil icindeki

degisimini sorgulayan 2. soru puanlanmamaktadir (44).

3.4. Verilerin Analizi

Elde edilen veriler SPSS Versiyon 11.5 (SPSS Inc. Chicago USA) bilgisayar programi
kullanilarak analiz edilmistir. Aritmetik ortalama ve standart sapma (X + SD) tiim degerler
ele alinarak hesaplanmistir. Gruplarin ortalamalar1 arasindaki farkin 6nemi Student’s ¢ testi
ve One-Way ANOVA ile kargilastinlmistir. Parametreler arasindaki iliski Pearson

korelasyon analizi ile arastirilmigtir.
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4. BULGULAR

Aragtirmaya uyku apne sendromu 6n tanistyla PSG yapilan 69 olgu dahil edildi.
Kontrol grubu 17’si erkek 15’1 kadin olmak iizere 32 olgudan olusmaktaydi. Grubun yas
ortalamas1 40,34+(8,14) 1di. Hasta grubu ise 5 kadin ve 32 erkek olmak iizere 37 hastadan
olusmaktaydi. Bu grubun yas ortalamasi 44,27+(8,87) idi(Tablo4.1- Grafikl1).

Tablo 4. 1: Gruplarin yas ve cinsiyet dagilimi

Kontrol UAS
Ortalama+SS Ortalama+SS
Cins (E/K) 17/15 32/5
Yas 40,34+(8,14) 44.27+8,87

Grafik 1. Olgularin say1 ve cinsiyetinin

Kontrol(Normal) ve OUAS (Hafif,Orta,Agir) gruplarina gore dagilimi
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Hafif UAS, Orta UAS, Agir UAS ve kontrol gruplarinin yasam kalitesi boyutlarinin
puanlart karsilastirildiginda; Hafif UAS grubunda FF puam ortalamalar1 89,44+18,27, Orta
UAS grubunda 74,28+21,68, Agir UAS grubunda 68,80+27,24, kontrol grubunda ise
87,03£12,58 olarak bulundu. Elde edilen veriler karsilastirildiginda puanlar
ongoriildiigi sekilde: Kontrol> Hafif UAS >Orta UAS> Agir UAS seklinde idi. Gruplar
arasindaki farklar istatistiksel olarak degerlendirildiginde Kontrol ve Agir UAS arasinda
anlaml idi(p<0,05)(Tablo 4.2).

UAS(Hafif, Orta, Agir ) ve kontrol grubu FF puanlar karsilastinnldiginda; Kontrol
grubu yukarda belirtildigi gibi 87,03+12,58, UAS grubunda 74.86+25.28 seklinde gozlendi
ve istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05) )(Tablo 4.3).

Tablo 4. 2: Gruplarin FF puanlarimin dagilimi

Kontrol Hafif UAS Orta UAS Agir UAS
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
FF 87,03 89,44 74,28 68,80
+12,58 +18,27 +21,68 +27.24

Tablo 4. 3: Kontrol ve UAS gruplarin FF puanlarinin karsilagtirilmasi

Kontrol UAS Anlamlilik
Ortalama+SS Ortalama+SS (p<0,05)
FF 87,03 74.86 0,00
+12,58 +25.28

Gruplarin FR puanlan karsilastirildifinda Hafif UAS grubunda 89,55+25,01, Orta
UAS grubunda 75,00+£35,35, Agir UAS grubunda 59,23+47,32, kontrol grubunda ise
94,18+15,26 olarak bulundu. Elde edilen veriler karsilagtirildiginda puanlar ongoriildiigii
sekilde: Kontrol > Hafif UAS >Orta UAS> Agir UAS seklinde idi. Kontrol grubu ile Agir
UAS grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli 1di(p<0,05) (Tablo4.4).

UAS(Hafif, Orta, Agir ) ve Kontrol grubu FR puanlan karsilastirildiginda; Kontrol
grubu yukarda belirtildigi gibi 94,18+15,26, UAS grubunda 69.59+41.94 seklinde gozlendi
ve istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05) (Tablo4.5).
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Tablo 4. 4: Gruplarin FR puanlarinin dagilimi

Kontrol Hafif UAS Orta UAS Agir UAS
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
FR 94,18 89,55 75,00 59,23
+15,26 +25,01 +35,35 +47,32

Tablo 4. 5: Kontrol ve UAS gruplarin FR puanlarinin karsilagtirilmasi

Kontrol UAS Anlamlilik
Ortalama+SS Ortalama+SS (p<0,05)
FR 94,18 69.59 0,00
+15,26 +41.94

Gruplarin ER puanlan karsilastinnldiginda Hafif UAS grubunda 72,44+18,02, Orta
UAS grubunda 60,71+23,45, Agir UAS grubunda 52,09+29,46, Kontrol grubunda ise
89,90£15,70 olarak bulundu. Elde edilen veriler karsilastirildiginda puanlar ongoriildiigii
sekilde: Kontrol > Hafif UAS >Orta UAS> Agir UAS seklinde idi. Kontrol grubu ile Agir
UAS grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi(p<0,05).Benzer sekilde Kontrol
grubu ile Orta UAS grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi(p<0,05)(Tablo
4.6).

UAS(Hafif, Orta, Agir ) ve Kontrol grubu ER puanlar karsilastirildifinda; Kontrol
grubu yukarda belirtildigi gibi 89,90%15,70, UAS grubunda 58.67+26.82 seklinde gozlendi
ve istatistiksel olarak anlaml1 idi (p<0,05) (Tablo4.7).

Tablo 4. 6: Gruplarin ER puanlariin dagilimi

Kontrol Hafif UAS Orta UAS Agir UAS
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
ER 89,90 72,44 60,71 52,09
+15,70 +18,02 +23.45 +29.46

Tablo 4. 7: Kontrol ve UAS gruplarin ER puanlarimin karsilastiriimasi

Kontrol UAS Anlamlilik
Ortalama+SS Ortalama+SS (p<0,050)
ER 89,90 58.67 0,018
+15,70 +26.82
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Gruplarin CA puanlan karsilastinlldifinda Hafif UAS grubunda 64,33+14,91, Orta
UAS grubunda 55,57+20,07, Agr UAS grubunda 50,33+17,60, Kontrol grubunda ise
63,6+14,81 olarak bulundu. Elde edilen veriler karsilastirildiginda puanlar 6ngoriilene yakin
sekilde: Hafif UAS > Kontrol > Orta UAS> Agir UAS seklinde idi. Kontrol grubu ile Agir
UAS grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi(p<0,05) (Tablo 4.8).
UAS(Hafif, Orta, Agir ) ve Kontrol grubu CA puanlan karsilastirildiginda; Kontrol grubu
yukarda belirtildigi gibi 63,6+14,81, UAS grubunda 54.72+17.98 seklinde gozlendi ve
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4. 8: Gruplarin CA puanlarinin dagilimi

Kontrol Hafif UAS Orta UAS Agir UAS
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
CA 63,6 64,33 55,57 50,33+
+14,81 +14,91 +20,07 17,60

Tablo 4. 9: Kontrol ve UAS gruplarin CA puanlarinin karsilagtiriimasi

Kontrol UAS Anlamlilik
Ortalama+SS Ortalama+SS (p<0,05)
CA 63,6 54.72 0,011
+14,81 +17.98

Gruplarin MS puanlan kargilastinnldiginda Hafif UAS grubunda 65,55+10,13, Orta
UAS grubunda 70,00+22,17, Agir UAS grubunda 55,00+17,95 , Kontrol grubunda ise
olarak 75,31%£12,94 bulundu. Elde edilen veriler karsilagtirildiginda puanlar ongoriildiigii
sekilde: Kontrol > Hafif UAS >Orta UAS> Agir UAS seklinde idi. Kontrol grubu ile Agir
UAS grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli 1di(p<0,05) (Tablo 4.10)

UAS(Hafif, Orta, Agir ) ve Kontrol grubu MS puanlart karsilastirildiginda; Kontrol
grubu yukarda belirtildigi gibi 75,31£12,94, UAS grubunda 60.40+18.04 seklinde gozlendi
ve istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 4.11)
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Tablo 4. 10: Gruplarin MS puanlarinin dagilimi

Kontrol Hafif UAS Orta UAS Agir UAS
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
MS 75,31 65,55 70,00 55,00
+12,94 +10,13 +22.17 +17,95

Tablo 4. 11: Kontrol ve UAS gruplarin MS puanlarinin karsilastiriimasi

Kontrol UAS Anlamlilik
Ortalama+SS Ortalama+SS (p<0,05)
MS 75,31 60.40 0,084
+12.94 +18.04

Gruplarin SF puanlart karsilastinlldifinda Hafif UAS grubunda 87,60£15,31, Orta
UAS grubunda 80,57+18,88, Agir UAS grubunda 63,09+25,17, Kontrol grubunda ise
87,62+14,81 olarak bulundu. Elde edilen veriler karsilastirildiginda puanlar ongoriildiigii
sekilde: Kontrol > Hafif UAS >Orta UAS> Agir UAS seklinde idi. Kontrol grubu ile Agir
UAS grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli 1di(p<0,05) Benzer sekilde Hafif
UAS ile Agir UAS grubu arasindaki farkta istatistiksel olarak anlamli 1di(p<0,05)(Tablo
4.12)

UAS(Hafif, Orta, Agir ) ve Kontrol grubu SF puanlar1 karsilastirildiginda; Kontrol
grubu yukarda belirtildigi gibi 87,62+14,81, UAS grubunda 71.83+24.44seklinde gozlendi ve
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4. 12: Gruplarin SF puanlarinin dagilimi

Kontrol Hafif UAS Orta UAS Agir UAS
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
SF 87,62 87,60 80,57 63,09
+14,81 +15,31 +18,88 +25,17

Tablo 4. 13: Kontrol ve UAS gruplarin SF puanlarinin karsilastirilmasi

Kontrol UAS Anlamlilik
Ortalama+SS Ortalama+SS (p<0,05)
SF 87,62 71.83 0,03
+14,81 +24.44
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Gruplarin BA puanlan karsilastinlldifinda Hafif UAS grubunda 79,00£21,69, Orta
UAS grubunda 69,85+20,23, Agir UAS grubunda 63,76 £23,79 , Kontrol grubunda ise
84,81£14,71 olarak bulundu. Elde edilen veriler karsilastirildiginda puanlar ongoriildiigii
sekilde: Kontrol > Hafif UAS >Orta UAS> Agir UAS seklinde idi. Kontrol grubu ile Agir
UAS grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi(p<0,05)( (Tablo 4.14)

UAS(Hafif, Orta, Agir ) ve Kontrol grubu BA puanlar karsilastirildiginda; Kontrol
grubu yukarda belirtildi8i gibi 84,81+14,71, UAS grubunda 68.62 +25.96 seklinde gozlendi
ve istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05) (Tablo4.15).

Tablo 4. 14: Gruplarin BA puanlarinin dagilimi

Kontrol Hafif UAS Orta UAS Agir UAS
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
BA 84,81 79,00 69,85 63,76
+14,71 +21,69 +20,23 +23,79

Tablo 4. 15: Kontrol ve UAS gruplarin BA puanlarinin kargilastirilmas:

Kontrol UAS Anlamlilik
Ortalama+SS Ortalama+SS (p<0,05)
BA 84,81 68.62 0,008
+14,71 +25.96

Gruplarin GS puanlan karsilastirildiginda Hafif UAS grubunda 70,55+27,77, Orta
UAS grubunda 57,14420,38, Agir UAS grubunda 49,52+26,68, Kontrol grubunda ise
62,65%19,25 olarak bulundu. Elde edilen veriler karsilastirildiginda puanlar dngoriilene yakin
sekilde: Hafif UAS > Kontrol > Orta UAS> Agir UAS seklinde idi. Gruplar arasindaki
farklar istatistiksel olarak anlamli degildi(p>0,05) (Tablo4.16).

UAS(Hafif, Orta, Agir ) ve Kontrol grubu GS puanlan karsilastirildifinda; Kontrol
grubu yukarda belirtildigi gibi 62,65+19,25, UAS grubunda 56.08+26.72 seklinde gozlendi
ve istatistiksel olarak anlaml1 idi (p<0,05) (Tablo4.17).
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Tablo 4. 16: Gruplarin GS puanlarinin dagilimi

Kontrol Hafif UAS Orta UAS Agir UAS
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
GS 62,65 70,55 57,14 49,52
+19,25 +27.,77 +20,38 +26,68

Tablo 4. 17: Kontrol ve UAS gruplarin GS puanlarinin karsilastiriimasi

Kontrol UAS Anlamlilik
Ortalama+SS Ortalama+SS (p<0,05)
GS 62,65 56.08 0,006
+19,25 +26.72

Grafik 2. Yasam kalitesi alt boyut puanlarinin Kontrol(Normal) ve UAS (Hafif,Orta,Agir)
gruplarina gore dagilimi
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Grafik 3. Yasam Kkalitesi alt boyut puanlarinin Kontrol(Normal) ve UAS gruplarina gore

dagilimi
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5. TARTISMA

Uyku apne sendromu(UAS), uyku sirasinda hava yolunun tekrarlayict bir sekilde, tamamen
(apne) veya kismen (hipopne) tikanmasiyla karakterize bir hastaliktir. UAS, toplumda yaygin
sekilde goriiliir(30). Yasam Xkalitesinin objektif ve subjektif yonlerinin varligi géz Oniine
alindi@inda, bu kavramin dlgeklendirilmesinin gerekliligi ve de zorlugu anlasilabilir(43). Uyku
apne sendromlu hastalarda yasam Kkalitesini degerendirmek igin degisik oOlceklerin kullanildig:
calismalar vardir. Bu dlgekler Functional Outcomes of Sleep Questionnaire (FOSQ), Calgary Sleep
Apnea Quality of Life Instrument (SAQLI), OSA Patient Oriented Severity Index seklinde
siralanabilir. Tedavi edilmemis Uyku apne sendromunda yasam kalitesini degerlendirmek icin Short

Form 36 (SF-36) gibi jenerik olgiitler kullanilmistir(8).

SF-36, yasam kalitesini 2 temel komponent kapsamindaki 8 alt bashikta degerlendirir.
Bu 2 temel komponentten Mental Saglik kapsamina; ER, CA, MS ve SF alt boyutlar
girerken, Fiziksel Saglik komponenti kapsamina FF, FR, BA ve GS girmektedir. Bu alt
boyutlar arasindaki etkilesimin sinirlart  degiskendir, oOzellikle de CA’ nin Fiziksel

komponentle, GS’nin de Mental komponentle yogun iligkisi oldugu varsayilmaktadir(42).

Literatiirde SIYK 6l¢iimlerinde pek ¢ok calismada SF-36 kullanilmistir(43). Biz de
calismamizda SF-36 Ol¢egini kullanarak uyku laboratuarimiza bagvuran UAS hastalarinin

yasam kalitesini degerlendirmeyi amagladik.

Aragtirmaya uyku apne sendromu On tamisiyla PSG yapilan 69 olgu dahil edildi.
Olgularin 49’ u erkek(%71,1), 20’ si kadin(%28.9) idi. Kontrol grubu 17’si erkek 15’1 kadin
olmak iizere 32 olgudan olusmaktaydi. Grubun yas ortalamas1 40,34+(8,14) 1idi. Hasta grubu
ise 5 kadin ve 32 erkek olmak iizere 37 hastadan olugsmaktaydi. Bu grubun yas ortalamasi

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

2008’de Sahbaz ve arkadaslarinin 65 erkek(%81,2), 15(%18,8) kadin 80 vakalik
calismasinda olgularin yag ortalamasi 49.4+10.9 idi(45). 2010’da Hsieh ve arkadaslarinin
107 vakali 87 erkek (%81,3), 20 kadin (%18,7) ¢alismasinda olgularin yas ortalamas1 51.6 +
13.9 idi(46). 2011°de Berkesoglu’ nun tez ¢calismasinda 36’s1 kadin (% 36,4) ve 63’ii erkek
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(% 63,6) olmak iizere 99 kisinin ¢alismaya alindigr ve yas ortalamasimin 51,721 oldugu
gozlendi(47). 2009 da Ulkii’ niin tez galismasinda katilimcilarin yas ortalamast 49.1+11.6
olarak saptandi. Hastalarin 23 (%76.7)‘0 erkek, 7 (%23.3) ‘si kadin idi(48). 2008’de Ye
ve ark.nin 108 hastal1 ¢alismasinda yag ortalamasi 47.6 + 10.8 olarak belirtilmisti. Olgularin
87 (%80.6)" si erkek, 21(%19.4)’ ii kadind1(49). 2001 yilinda Moore ve ark ¢alismasinda 31
erkek( %79.4 ) , 8 kadin( %20.6 ) dan olusan seride yas ortalamasi 48 + 9 olarak
raporlanmisti(50). 2005°te  Habukawa ve ark. calismasinda 31 UAS 11 hastanin yas
ortalamasi 47.4 + 12.1 olarak raporlanirken ,bunlarin 28(%90,3) i erkek ve 3(%9,7) i kadin
olarak bildirilmistir(51). 2008 de Shin ve ark calismasinda ise 32 vakada ortalama yas
44.6£9.8 olarak bildirilmistir(52).

Bizim calismamizdaki yas ortalamasi verileri, lilkemizdeki ve yurt disindaki
aragtirmalarla kismen uyumlu goziikmektedir. Olgularimiz ilimli olarak daha diisiik yas
ortalamasina sahiptir.Bu durumun bolgesel genetik Ozellikler ve beslenme aligkanliklari
hipotezi ile agiklanabilme ihtimali olsa da yeterli vaka sayisi olmamasi nedeni ile bilimsel

dayanag zayiftir.

Calismamizdaki UAS 11 hastalarin cinsiyet dagilimi yukarda ifade edildigi sekli ile
literatiirdekine benzer sekilde erkek cinsiyet lehineydi.

Gruplarin  SF-36’nin  alt boyutlarindan elde ettikleri puanlarin  ortalamasi
degerlendirildiginde;

FF puami ortalamalarnt Hafif UAS grubunda 89,44+18,27, Orta UAS grubunda
74,28+21,68, Agir UAS grubunda 68,80+27,24, kontrol grubunda ise 87,03+12,58 olarak
bulundu. Elde edilen veriler karsilastirildiginda puanlar 6ngériildiigii sekilde: Kontrol> Hafif
UAS >Orta UAS> Agir UAS seklinde idi. Gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak
degerlendirildiginde Kontrol ve Agir UAS arasinda anlamli idi(p<0,05)(Tablo 4.2).

UAS(Hafif, Orta, Agir ) ve kontrol grubu FF puanlan karsilastirildiginda; Kontrol
grubu yukarda belirtildigi gibi 87,03+12,58, UAS grubunda 74.86+25.28 seklinde gozlendi
ve istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05)(Tablo 4.3).

Berkesoglu’nun tez ¢alismasinda normal grupta FF puan ortalamasim 74,4; agir UAS da 70,8
seklinde bildirmis, istatistiksel olarak anlamli puan diisiikliigli olmadig1 sonucunu ifade

etmistir(p>0,05)(47).
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Sahbaz ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 ¢alismada FF ortalamalar1 Hafif ve Orta
UAS grubunda 74.0£25.8, Agir UAS grubunda 74.0+24.6 seklinde bildirmis, istatistiksel
olarak anlamli puan diisiikliigii olmadig1 sonucunu ifade etmistir(p>0,05)(45).

Calismamizda gruplarin FR puanlart  karsilastinlldiginda Hafif UAS  grubunda
89,55+25,01, Orta UAS grubunda 75,00+£35,35, Agir UAS grubunda 59,23+47,32, kontrol
grubunda ise 94,18%15,26 olarak bulundu. Elde edilen veriler karsilastirlldiginda puanlar
ongoriildiigi sekilde: Kontrol > Hafif UAS >Orta UAS> Agir UAS seklinde idi. Kontrol
grubu ile Agir UAS grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi(p<0,05)(Tablo 4.4).
UAS(Hafif, Orta, Agir ) ve Kontrol grubu FR puanlan karsilastirildiginda; Kontrol grubu
yukarda belirtildigi gibi 94,18+15,26, UAS grubunda 69.59+41.94 seklinde gozlendi ve
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05)(Tablo4.5).

Berkesoglu’ nun tez ¢alismasinda normal grupta FR puan ortalamasin1 60; agir UAS
da 57.6 seklinde bildirmis, istatistiksel olarak anlamli puan diisiikliigii olmadig1 sonucunu
ifade etmistir(p>0,05)(47).

Sahbaz ve arkadaglarinin yapmus olduklari ¢calismada FF ortalamalar1 Hafif ve Orta
UAS grubunda 67.1+43.1, Agir UAS grubunda 65.4+40.0 seklinde bildirmis, istatistiksel
olarak anlamli puan diisiikliigii olmadig1 sonucunu ifade etmistir(p>0,05)(45).

Calismamizda gruplarin  ER puanlan kargilastinldiginda Hafif UAS grubunda
72,44+18,02, Orta UAS grubunda 60,71£23,45, Agir UAS grubunda 52,09+29,46, Kontrol
grubunda ise 89,90+15,70 olarak bulundu. Elde edilen veriler karsilastirildiginda puanlar
ongoriildiigii sekilde: Kontrol > Hafif UAS >Orta UAS> Agir UAS seklinde idi. Kontrol
grubu ile Agir UAS grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi(p<0,05).Benzer
sekilde Kontrol grubu ile Orta UAS grubu arasindaki farkta istatistiksel olarak anlaml
1di(p<0,05) (Tablo4.6).

UAS(Hafif, Orta, Agir ) ve Kontrol grubu ER puanlar1 karsilastirildiginda; Kontrol
grubu yukarda belirtildigi gibi 89,90£15,70, UAS grubunda 58.67+26.82 seklinde gozlendi
ve istatistiksel olarak anlaml1 idi (p<0,05)(Tablo4.7).

Berkesoglu nun tez ¢alismasinda normal grupta ER puan ortalamasim 67,9; agir UAS
da 45.4 seklinde bildirmistir. Calismamuzla paralel olarak kontrol grubu ile kiyaslandiinda
ER boyutunda UAS h olgularn istatistiksel olarak daha diigiik puanlar aldig1 belirtilmigtir
(p<0,05)(47).

Sahbaz ve arkadaglarinin yapmus olduklar1 calismada ise ER ortalamalar1 Hafif ve Orta
UAS grubunda 65.0+41.5, Agir UAS grubunda 59.8+39.9 seklinde olup, istatistiksel olarak

anlaml1 puan diistikliigii olmadig1 sonucunu ifade etmislerdir(p>0,05)(45).
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Calismamizda gruplarin CA puanlart karsilagtinldifinda  Hafif UAS grubunda
64,33+14,91, Orta UAS grubunda 55,57+£20,07, Agir UAS grubunda 50,33+17,60 , Kontrol
grubunda ise 63,6+14,81 olarak bulundu. Elde edilen veriler karsilastirildiginda puanlar
ongoriilene yakin sekilde: Hafif UAS > Kontrol > Orta UAS> Agir UAS seklinde idi.
Kontrol grubu ile Agir UAS grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
idi(p<0,05)(Tablo 4.8).

UAS(Hafif, Orta, Agir ) ve Kontrol grubu CA puanlar karsilastirildiginda; Kontrol
grubu yukarda belirtildigi gibi 63,6+14,81, UAS grubunda 54.72+17.98 seklinde gozlendi ve
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05)(Tablo4.9).

Berkesoglu’ nun tez ¢alismasinda normal grupta CA puan ortalamasim 55,6; agir
UAS da 42,3 seklinde bildirmis, istatistiksel olarak anlamli puan diisiikligii olmadig:
sonucunu ifade etmistir(p>0,05)(47).

Sahbaz ve arkadaslar1 yapmis olduklar ¢alismada CA ortalamalar1 Hafif ve Orta UAS
grubunda 59.8+22.1, Agir UAS grubunda 58.7+21.8 seklinde bildirmisler, istatistiksel olarak

anlaml1 puan diistikliigii olmadig1 sonucunu ifade etmislerdir(p>0,05)(45).

Gruplarin MS puanlan kargilastinnldiginda Hafif UAS grubunda 65,55+10,13, Orta
UAS grubunda 70,00+22,17, Agir UAS grubunda 55,00+17,95, Kontrol grubunda ise
75,31£12,94 olarak bulundu. Elde edilen veriler karsilastirildiginda puanlar dngoriilene yakin
sekilde: Kontrol > Orta UAS> Hafif UAS > Agir UAS seklinde idi. Kontrol grubu ile Agir
UAS grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli 1di(p<0,05) (Tablo 4.10).

UAS(Hafif, Orta, Agir ) ve Kontrol grubu MS puanlan kargilastirildiginda; Kontrol
grubu yukarda belirtildigi gibi 75,31£12,94, UAS grubunda 60.40+18.04 seklinde gozlendi
ve istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 4.11).

Berkesoglu’ nun tez ¢alismasinda normal grupta MS puan ortalamasim 67,9; air
UAS da 68,4 seklinde bildirmis, istatistiksel olarak anlamli puan diisiikligii olmadig:
sonucunu ifade etmistir(p>0,05)(47).

Sahbaz ve arkadaslar1 yapmis olduklari ¢alismada MS ortalamalar1 Hafif ve Orta UAS
grubunda 64.8+20.1, Agir UAS grubunda 64.6+19.0seklinde bildirmisler, istatistiksel olarak
anlaml1 puan diistikliigii olmadig1 sonucunu ifade etmislerdir(p>0,05)(45).

Calismamizda gruplarin SF puanlan karsilastinldiginda Hafif UAS grubunda
87,60£15,31, Orta UAS grubunda 80,57+18,88, Agir UAS grubunda 63,09+25,17, Kontrol
grubunda ise 87,62+14,81 olarak bulundu. Elde edilen veriler karsilastirildiginda puanlar
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ongoriildiigii sekilde: Kontrol > Hafif UAS >Orta UAS> Agir UAS seklinde idi. Kontrol
grubu ile Agir UAS grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi(p<0,05). Benzer
sekilde Hafif UAS ile Agr UAS grubu arasindaki farkta istatistiksel olarak anlamh
1di(p<0,05) (Tablo 4.12).

UAS(Hafif, Orta, Agir ) ve Kontrol grubu SF puanlari karsilastirildifinda; Kontrol

grubu yukarda belirtildigi gibi 87,62+14,81, UAS grubunda 71.83+24.44 seklinde gozlendi
ve istatistiksel olarak anlaml1 idi (p<0,05) (Tablo 4.13).
Berkesoglu’ nun tez ¢alismasinda normal grupta SF puan ortalamasim 76,5; agir UAS da
58,2 seklinde bildirilmistir. Calismamuzla paralel olarak kontrol grubu ile kiyaslandiginda SF
boyutunda UAS 11 olgularin istatistiksel olarak daha diisiik puanlar aldigi belirtilmigtir
(p<0,05)(47).

Sahbaz ve arkadaglarinin yapmus olduklari ¢alismada ise SF ortalamalar1 Hafif ve Orta
UAS grubunda 75.3+26.9, Agir UAS grubunda 79.5+23.6seklinde olup, istatistiksel olarak

anlaml1 puan diistikliigii olmadig1 sonucunu ifade etmislerdir(p>0,05)(45).

Calismamizda gruplarin BA puanlan kargilastinldiginda Hafif UAS grubunda
79,00£21,69, Orta UAS grubunda 69,85+20,23, Agir UAS grubunda 63,76 +23,79 , Kontrol
grubunda ise 84,81+14,71 olarak bulundu. Elde edilen veriler karsilastirildiginda puanlar
ongoriildiigi sekilde: Kontrol > Hafif UAS >Orta UAS> Agir UAS seklinde idi. Kontrol
grubu ile Agir UAS grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi(p<0,05).

(Tablo 4.14)

UAS(Hafif, Orta, Agir ) ve Kontrol grubu BA puanlar1 karsilastirildiginda; Kontrol
grubu yukarda belirtildigi gibi 84,81+14,71, UAS grubunda 68.62 +25.96 seklinde gozlendi
ve istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05) (Tablo 4.15)

Berkesoglu’ nun tez ¢alismasinda normal grupta BA puan ortalamasini 65,6; agir
UAS da 62.3 seklinde bildirmis, istatistiksel olarak anlamli puan diisiikligii olmadig:
sonucunu ifade etmistir(p>0,05)(47).

Sahbaz ve arkadaslar1 yapmis olduklar ¢alismada BA ortalamalar1 Hafif ve Orta UAS
grubunda 67.0£27.1, Agir UAS grubunda 75.0+26.4seklinde bildirmisler, istatistiksel olarak

anlaml1 puan diistikliigii olmadig1 sonucunu ifade etmislerdir(p>0,05)(45).

Calismamizda gruplarin GS  puanlan kargsilastinnldiginda Hafif UAS grubunda
70,55+£27,77, Orta UAS grubunda 57,14420,38, Agir UAS grubunda 49,52+26,68, Kontrol
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grubunda ise 62,65+19,25 olarak bulundu. Elde edilen veriler karsilastirlldiginda puanlar
ongoriilene yakin sekilde: Hafif UAS > Kontrol > Orta UAS> Agir UAS seklinde idi.
Gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli degildi(p>0,05) (Tablo 4.16)
UAS(Hafif, Orta, Agir ) ve Kontrol grubu GS puanlan karsilastirildiginda; Kontrol grubu
yukarda belirtildigi gibi 62,65+19,25, UAS grubunda 56.08+26.72 seklinde gozlendi ve
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05) (Tablo 4.17)

Berkesoglu’ nun tez ¢alismasinda normal grupta GS puan ortalamasint 57,4; agir UAS da
48.2 seklinde bildirmis, istatistiksel olarak anlaml puan diisiikliigli olmadig1 sonucunu ifade
etmistir(p>0,05)(47)

Sahbaz ve arkadaslar1 yapmig olduklar1 ¢calismada GS ortalamalar1 Hafif ve Orta UAS
grubunda 53.3+23.8, Agir UAS grubunda 58.9+20.0seklinde bildirmisler, istatistiksel olarak
anlaml1 puan diistikliigii olmadig1 sonucunu ifade etmislerdir(p>0,05)(45).

Shin ve ark. ¢alismasinda SAQLI 6lgegi ile yapilan degerlendirmede UAS’ 11 hasta
grubunun Kkontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha diisik puanlar aldigim
raporlamiglardir.

Habukawa ve ark ¢calismasinda UAS’ 11 olan ve CPAP tedavisi sonras: yeniden QOL-
26 testi ile degerlendirilen UAS’ i olgularin yasam Kkalitesi skorlarinin istatistiksel olarak
daha diisiik oldugu raporlanmistir(51).

Moore ve ark ¢alismasinda MOS (medical outcomes study) quality of life subscales
testi ile elde edilen sonuglar hasta grubunun yasam Kkalitesinin bozuldugunu
desteklemistir(50).

Hsieh ve arkadaslarinin 41 ine izole uyku paralizinin de eslik ettgi toplam 107 UAS lu
seride yaptig1 ¢alismada 1zole uyku paralizili olgularin SF 36 nin FF harig tiim boyutlarda [UP
olmayan gruptan istatistiksel olarak daha diisiik puanlar aldiklar1 rapor edilmistir(46).

Young ve arkadaglarinin yapmis oldugu arastirmada uyku apne sendromu olan hastalarda yasam
kalitesininin bozulmusg oldugu belirlenmistir(8).

Baldwin ve arkadaglar1 ile Finn ve arkadaslar1 yapmis olduklari arastirmalarda uyku apne
sendromu olan hastalarda giinliik aktivitelerini yaparken zorlandiklar1 tespit edilsede, hastaligin
agirhidy ile yasam kalitesi diisiikliigii arasinda lineer bir iligkinin varhigini destekleyememislerdir(8).

Calismamizda SF-36’nin tiim boyutlarinda kontrol grubuyla kiyaslandiginda UAS
puan ortalamalart diisiik bulunmustur. Ozellikle FR, ER, SF, GS, BA, FF boyutlarinda
istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edilmistir. CA, MS boyutlarinda ise UAS
hastalarinin kontrol grubundan daha diisiik puanlara sahip oldugu ancak istatistiksel olarak

anlamli olmadi1 gozlenmistir. Bu da UAS’1n yasam kalitesinin tiim boyutlarin etkiledigi
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yoniindeki 6ngoriimiizii desteklemektedir. Bu bilgiye ek olarak; kontrol grubundan baglayarak
hafiften agira dogru olan UAS’ 1 hasta yelpazesinde sf-36’nin CA ve GS subgruplarinda
Hafif UAS’I1 hastalar ile kontrol grubunun puanlarinin yakin olmasi disinda UAS siddeti
arttkca tiim boyutlarda korelasyon olusturacak sekilde yasam kalitesinin diistiigiinii
gozlemledik. Ozellikle Agir UAS ile Kontrol grubu arasindaki istatistiksel olarak gozlenen
anlaml fark, hastaligin uyku diizensizligi ile kardiyak, metabolik, kognitif fonksiyonlar1 etkileyerek
neden oldugu komplikasyonlar1 da g6z Oniine aldifimizda ¢alismamizin UAS hastalifinda

farkindaligin arttirilmasi hususunda literatiire katki saglayabilecegi diisiincesindeyiz.
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