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OZET

Uykuda solunum bozukluklar1 tedavisinde en etkili yontem hava yolu acgikligini
saglayan cihazlardir. Tedavi uyumunu etkileyen faktorler; tedavi yonteminin se¢iminden
hastanin kisilik Ozelliklerine, tedavi silirecinde ortaya c¢ikan yan etkilerden hastanin

semptomatik fayda gormesine kadar bir¢ok faktorden etkilenmektedir.

Depresyon ve anksiyete bozuklugu kronik hastaliklarin seyrinde, tedavi uyumunu
azaltan faktdrler olarak bulunmustur. Calismamizda Beck Anksiyete Olgegi (BAO) ile
pozitif hava yolu basinci (PAP) tedavi uyumu arasindaki iliskiyi ve hastalarimizin PAP

tedavi uyumunu etkileyen faktorleri incelemeyi amagladik.

Calismamiza Ocak 2012-Aralik 2015 tarihleri arasinda polisomnografik inceleme
ve BAO uygulanan 98 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik o6zellikleri, komorbid
durumlari, semptomlari, uyku diizeniyle ilgili aligkanliklari, Epworth Uykululuk Skalas:
(EUS) ve Berlin anketi sonuglar1 kaydedildi. PAP tedavisi 6nerilen hastalarin cihaz uyumu

telefon goriismesi yontemi ile sorgulandi.

Iki grup arasinda demografik ozellikler agisindan fark yoktu. Tedaviye uyum
gdsteren hastalarin AHI (Apne hipopne indeksi) degerleri daha yiiksek saptandi. Tedaviye
uyum gostermeyenlerin ise BAO’inden aldiklar1 puan, uyum gosterenlere gére anlamli
derecede yiiksekti. Kadinlarin, ek hastaligr olanlarin ve EUS puanlar yiiksek olanlarin
BAO puanlart daha yiiksekti. Yatak odasinda televizyon bulunmasinin ise tedavi

uyumsuzlugunu 9.8 kat artirdig1 saptandi.

Calismamiz sonucunda tedaviye uyum ile BAO skoru iliskisi bize anksiyete ile PAP
uyumunun negatif yonde iliskili oldugunu ve uyumu arttirmak icin anksiyete
semptomlarinin 1yi sorgulanmasi gerektigini diislindiirdii. Ayrica yatak odasinda televizyon
bulundurmanin tedavi uyumsuzlugunu artirmasi nedeniyle PAP tedavisi planladigimiz
hastalarin bu konuda bilgilendirilmesinin tedavi uyumunu arttiracagimi diisiinmekteyiz.
PAP uyumu ile anksiyete arasindaki iliskiyi inceleyen sinirli sayida ¢alisma oldugu igin

calismamizin literatiire katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Uykuda solunum bozukluklari, tedavi uyumu, anksiyete, televizyon
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ABSTRACT

The most effective method in the treatment of sleep-related breathing disorders is
positive airway pressure treatment. Treatment compliance is effected by several factors
which include treatment method, patient characteristics, adverse effects of treatment and

symptomatic benefits after treatment.

Depression and anxiety disorders may decrease treatment compliance in patients
with chronic illnesses. In our study, we aimed to analyse relationship between Beck
Anxiety Inventory (BAI) scores and PAP (positive airway pressure) treatment compliance

of patients and establish the factors which effects PAP treatment compliance.

Ninety eight patients who had polysomnography and BAS in between January 2012
and December 2015 are accepted to our study. Patient characteristics which include
demographical data, comorbidities, symptoms, sleep habits, Epworth Sleep Scale (ESS)
and results of Berlin Survey are recorded. Device compliance of patients have interrogated

by phone call.

There was no difference between two groups about demographical features. BAI
scores of non compliant group were significantly higher than treatment compliant group.
Moreover, BAI were higher in females and those with higher ESS scores. Also our study
released that, patients who has television in bedrooms are associated with 9,8 fold increase

in treatment non-compliant behavior.

Our study shows us, there is an inverse relationship between anxiety and PAP
compliance. We suggest that, anxiety symptoms are asked to patients to increase treatment
compliance. Because of being a television in bedroom has a negative effect on treatment
compliance; we thought that giving information to patients who planned PAP treatment
will increase patients’ compliance. There are few studies about relationship between PAP

compliance and anxiety, so our study will improve the literature.

Key Words: Sleep-related breathing disorders, treatment compliance, anxiety,

television.
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1. GIRIS VE AMAC

Uyku; sagliklt yasam i¢in vazgegilemez, organizmanin ruhsal ve bedensel olarak
dinlenmesini saglayan fizyolojik bir olaydir. Uyku ile ilgili bilgilerimiz ¢ok sinirli olmakla
birlikte, uyku ile iligkili solunum bozuklarmin pek c¢ok saglik sorununa sebep oldugu
aragtirmalarla kanitlanmistir. Uyku sirasinda solunum paterninde patolojik diizeydeki
degisikliklere bagli olarak gelisen ve bu hastalarda morbidite ve mortalitenin artmasina yol

acan klinik tablolar uykuda solunum bozukluklar1 (USB) olarak adlandirilmaktadir (1).

USB birgok organ ve sistemi etkileyen kronik bir hastaliktir. Tedavi edilmediginde
ciddi mortalite ve morbidite kaynagi oldugu gibi is ve trafik kazalarinda artig gibi sosyal
sorunlara da yol agmaktadir. Tedavide en etkili yontem hava yolu agikligin1 saglayan

Positive Airway Pressure (PAP) cihazlaridir.

PAP cihazlarinin ‘diizenli kullanim’ tanimi yapilan ¢alismalarda farklilik
gostermekle birlikte bu konuda genel kabul géren tanim hastanin tiim kullaniminin %70’
ten fazla olmasi veya gecede 4 saatten fazla kullanmasi olarak tanimlanmaktadir (2).
Yapilan c¢aligmalarda PAP kullanim oranlart degiskenlik gostermektedir (3). Tedavi
uyumunu etkileyen faktorler; tedavi yonteminin se¢iminden hastanin kisilik 6zelliklerine,
tedavi siirecinde ortaya ¢ikan yan etkilerden hastanin semptomatik fayda gérmesine kadar

bircok faktdrden etkilenmektedir.

Kronik hastalig1 olan pek c¢ok kiside hastaliga depresyon ve anksiyete bozuklugu
eslik etmektedir. Bu psikiyatrik durumlar pek ¢ok kronik hastalik seyrinde tedavi uyumunu
azaltan faktorlerdir (4). Calismamizda tedavi Oncesi dénemde Beck Anksiyete Olgegi
(BAO) ile degerlendirilen hastalarm, tedavi uyumu ile BAO arasindaki iliskiyi

degerlendirmeyi amacladik.

OUAS ve depresyon arasindaki iligki yapilan caligmalarda gosterilmistir (5).
Literatiirde anksiyete bozukluklar1 ile PAP tedavi uyumu iliskisini inceleyen g¢alisma
bulunmamakta; anksiyete diizeylerinin PAP tedavi uyumuna etkisinin incelendigi az sayida
calisma bulunmaktadir. Biz anksiyete diizeyleri ile tedavi uyumu arasindaki iliskiyi
inceleyerek literatiire katkida bulunacagimizi diigiinmekteyiz. Ayrica bu calisma ile

merkezimizdeki hastalarin tedavi uyumunu etkileyen faktorler de ortaya konacaktir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. UYKU
2.1.1. Tanim ve Tarihce

Uyku dis uyaranlara kars1 bilincin bir boliimiiniin veya tamaminin kapandigi, tepki
giiclinlin zayifladig, viicudumuzdaki birgok organin fizyolojik olarak islevlerinin
yavasladigi dinlenme durumudur. insan yasammmn 24 saatlik dongiisiinde dogal olarak
yerini alir ve insan dmriiniin yaklagik 1/3’1 uykuda geger. Giiniimiizde uyku ‘hareketlerin
azaldig1 veya kayboldugu; dis uyaranlara verilen tepkilerin azaldigy; tiirlere 6zgii viicut
pozisyonun oldugu; kolayca geri dondiiriilebilen biling kaybi, azalmig bilissel iglevler ile

karakterize bir durum’ olarak tanimlanmaktadir (6, 7).

Asirlar boyu bir¢cok bilim adami uyku ve riiyalarin psikolojik ve fizyolojik
temellerini agiklamaya calismistir. Uyku konusundan ilk bilimsel yayin olma 6zelligini
tasiyan ‘The Philosophy of Sleep’ Robert MacNish tarafindan 1854’te yayinlanmig olup
uyku burada ‘6liim ile uyaniklik arasinda bir donem’ olarak tanimlanmistir (8). Uzun yillar
bu goriise dayanilarak uykunun pasif bir siire¢ oldugu diisliniilmiis; uyku sirasinda viicut
fonksiyonlarmin kaydedilmeye ve incelenmeye baglamasiyla uykunun kendi iginde

diizenli, aktif ve degisken bir silire¢ oldugu goriilmiistiir.

Hans Berger, 1924 yilinda ilk insan elektroensefalografi (EEG) kaydimi
gerceklestirmig; 1930’lu  yillarda uyku ve uyamklikta insan beyninin farkli
elektroensefalografik ozellikler gosterdigi ortaya konmustur (9). Alfred Lee Loomis
1937°de bugiin NREM (non-rapid eye movement) uyku olarak isimlendirdigimiz uykunun
5 farkli agsamadan olustugunu tanimlamistir (10). Kleitman ve Aserinsky 1953 yilinda hizli
g6z hareketlerinin (REM) oldugu uykuyu EEG’de gostermislerdir. Boylece uyku
tetkiklerine elektrookiilografi (EOG) eklenmeye baslamistir. 1956’da Dement ve Kleitman
uykunun siklik degisimlerini, bu siklik donemlerin 90-100 dakika siirdiigiinii ve REM

uykusu ile sonlandigini gostermislerdir (11).

1965 yilinda Avrupa’da uyku hastaliklar: ile ilgilenen birbirinden farkli gruplar
uykuda gelisen apneleri fark ederek; Fransa’da Gastaut, Tassinari ve Duran; Almanya’da
Jung ve Kuhlo uyku apne sendromunu tanimlamislardir (1). Uyku kayitlarinda solunumsal

parametreler ilk kez Christian Guilleminault tarafindan 1972’de kullanilmaya baslanmistir.



1974’te Jerome Holland tarafindan polisomnografi tanimi kullanilmaya baslanmig, Mary

Carskadon tarafindan MSLT (Coklu uyku latans testi) ilk kez uygulanmistir.

Uyku tibb1 alanindaki ilk kurumsal gelisme, 1975 yilinda ‘Asociation of Sleep
Disorder Center’in (ASDC) kurulmasiyla olmustur. 1979 yilinda ASDC ve APSS
(Association for the Psychophysiological Study of Sleep) 3 yillik bir ¢alismanin ardindan,
ilk uyku bozukluklar1 siniflamasi olan Diagnostic Classification of Sleep and Arousal
Disorders’1 yayinlamiglardir (12). 1981'de ise Collin Sullivan tarafindan obstriiktif uyku
apne sendromu (OUAS) tedavisinde CPAP (Continuous positive airway pressure) ilk
olarak uygulanmistir (1). Uyku apne sendromunun basariyla tedavi edilebilir hale gelmesi
sonucu ¢alismalar giderek artmis 1990’11 yillarda uyku tibb1 Amerika Birlesik Devletleri ve

Avusturalya’da ayr1 bir uzmanlik dali haline gelmistir.

Ulkemizde ilk uyku arastirmalari dernegi 1988°de kurulmustur. 1990 yilindan
itibaren diizenlenen bilimsel faaliyetler neticesinde 2000’11 yillarda Tiirkiye’de uyku tibbi
pratigi hizla gelismis; glinlimiizde bircok merkezde ¢ok sayida uzman hizmet verebilir

diizeye gelmistir.

2.1.2. Uykunun Evreleri

Uyku heterojen bir siire¢ olup, uykuda birbirinin izleyen ve farkli elektrofizyolojik
ozellikler gosteren iki donem tanimlanmistir. Bunlar hizli g6z hareketlerinin bulundugu
REM (Rapid Eye Movement) ve hizl1 goz hareketlerinin bulunmadigi NREM (non-Rapid
Eye Movement) donemleridir. Yetiskin bir insanda REM ve NREM uykusu 90-110
dakikalik siirelerde 4-6 siklus olarak tekrarlanmaktadir. Bu iki evre birbirinden kas tonusu,
EEG aktiviteleri ve g6z hareketleri ile ayrilir. Normal insan uykusunda uyanikliktan

NREM uykusuna ardindan da REM uykusuna gecilmektedir (6).

NREM Uykusu: Bu evre sempatik aktivitenin azaldigi, kalp hizi ve kan basincinda
diismenin gozlendigi donemdir. EEG’de K-kompleksleri gibi 6zgiin dalgalar ve yiiksek
voltajli yavas dalgalar goriiliir. EEG 0zelliklerine gore 3 kisma ayrilir. N1 ve N2 evreleri;
yiizeyel ve hafif uyku, N3 evresi yavas dalga veya derin uyku olarak isimlendirilir. N3
evresi ¢ocuklarda biiyiime ve gelismeye; eriskinde dinlenme ve hiicresel yenilenmeye katki
saglamaktadir. Uyku siiresinin %75’ini olusturur. Toplam uyku siiresinin %2-5’ini NREM
evre 1, %45-55’ini NREM evre 2, %20-25’ini NREM evre 3 olusturmaktadir (13, 14).



REM Uykusu: Epizodik hizli g6z hareketleri, katatoni ve EEG’de aktivasyon ile
karakterizedir. Elektromyelografi (EMG) ozelliklerine gore fazik ve tonik bdliimleri
olmasina karsin, degerlendirme yapilirken REM uykusu boliimlere ayrilmaz. Normal uyku
stiresinin %20-25’ini olusturur. Rilyalarin goriildiigii ve beynin aktif oldugu donemdir.

REM uyku siireleri gecenin ilerleyen saatlerinde daha uzun hale gelir.

Uyku evrelerinin dagilimi yas ile degiskenlik gosterir. Yenidoganlarda uyku siiresi
giinde 16-20 saat arasindadir, toplam uyku stiresinin %50’sini REM uykusu olusturmakta
ve uyku genellikle REM uykusu ile baglamaktadir. Puberteyle birlikte REM uykusu toplam
uykunun %20-25 kadarini olusturur ve bu oran ilerleyen yaslarda degismez (15, 16). REM
uykusu oran1 entellektiiel fonksiyonlarla baglantilidir. Uyku siiresi ¢ocuklukta 10-12 saat,
10 yasinda 9-10 saat, adolesanlarda 7-7,5 saat iken ileri eriskin donemde tedrici bir azalma

ile uykuda gecen siire giinde 6,5 saate kadar diiser.

1.1.2.1. Uyku Evrelerinin Polisomnografik Olarak Tamimlanmasi (17-19)

American Academy of Sleep Medicine (AASM)’ye gore polisomnografik skorlama
kurallar1 soyledir (18):

A. Uyku evreleri uyaniklik (W), evre 1 (N1), evre 2 (N2), evre 3(N3) ve REM’den

olusmaktadir.

B. Epoklara gore skorlanir.
1. Uyku evrelerinin skorlanmasi i¢in 30 saniyelik epoklar gerekir.
2. Her epok bir evre ile isimlendirilir.

3. Iki evre ayn1 epokta yer aliyorsa epogun yarisindan fazlasi hangi evre ise o

evre olarak adlandirilir.
Uykunun degisik evrelerinde goriilen EEG dalgalar1 sunlardir;

Alfa ritmi: Uyanik iken oksipital bolgeden kaynaklanan 8—13 Hz’lik siniizoidal

dalga aktivitesidir.

Beta ritmi: Frekansi 13 Hz’den fazla olan dalga seklidir. Frontal ve santral

bolgelerden kaynaklanir. Gozler agik, uyaniklikta hakim dalga paternidir.

Teta aktivitesi: Diisiik genlikli ve c¢ogunlukla 3-7 Hz’lik aktivitedir. Santral
verteks bolgesinden kaynaklanir ve en ¢ok goriilen uyku EEG dalgasidir.



Verteks keskin dalgalari: Santral bolgelerden kaydedilen 0,5 saniyeden kisa

stireli, keskin dalgalardir.

K kompleksi: EEG’de zemin aktivitesinden net bir sekilde ayirt edilebilen, negatif
keskin dalga ve ardindan gelen pozitif keskin dalgadir. En az 0,5 saniye siirer ve evre 2

NREM uykunun belirtecidir.

ooooo

derivasyonlarda daha biiylik genlikli olarak izlenen dalgalardir. Evre 2, NREM uykunun

belirtecidir.

Yavas dalga aktivitesi (Delta aktivitesi): Frontal bolgeden yapilan 6l¢iimde en az

75uV amplitiidlii, 0,5-2 Hz frekanslh dalgalardir.

Testere disi dalgalar: 2-6 Hz’lik keskin kenarli, inisli-cikish, testere disi seklinde
dalgalardir. Genelde REM g6z hareketlerine eslik eder.

Evre W: Uyamikhk (17-19)
Kurallar

I.  Oksipital bolgeden alinan kaydin %50’sinden fazlas1 alfa ritmi gosteriyorsa, W

olarak skorlanir.

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

skorlanir;

1. 0,5-2 Hz’lik goz kirpma,

2. Okuma goz hareketi,

3.  Normal ya da yliksek kas toniisii ile birlikte diizensiz hizli g6z hareketleri.
Notlar

1. Uyaniklik evresi aktif uyanik durumdan uykuya dalmak iizere olan duruma
kadar olan donemi igermektedir. Uykululuk doneminin elektrofizyolojik ve

psikofizyolojik belirtecleri uyaniklikta olup evre 1’de de devam edebilir.

2. Uyaniklik evresinde, gozler kapali iken cogu kiside alfa ritmi saptanir. Gozler
acik durumda iken ise EEG paterninde hafif beta ve alfa aktivitesi goriiliir ancak
alfa ritminin ritmikligi kaybolur. Kisilerin %10’unda uyaniklikta gozler kapali
iken, alfa ritmi goriilmez, %10’unda ise sinirlt alfa ritmi saptanir. Bu olgularda

oksipital EEG aktivitesi, gozler acik ve kapali durumdayken benzerdir.



Uyaniklikta EOG’de 0,5-2 Hz’lik hizli goz kirpmalar izlenebilir. Uykululuk hali
basladiginda, g6z kirpmalarin siklig1 azalir, bunlarin yerini alfa ritmi ile beraber
izlenen yavas gboz hareketleri alabilir. Goézler agikken istemli hizli goz

hareketleri ya da okuma goz hareketleri izlenebilir.

Uyaniklikta ¢cene EMG’si amplitiidii degiskendir, ancak genellikle uyku

evrelerinden daha ytiksektir.

Hastanin kayit cihazindan ayri kaldigi stire Evre W olarak skorlanmalidir. Sayet
bu siire icerisinde kisa uyku epizodlar gelisirse, uyku skorlama raporunda

anlamli olarak degerlendirilmemelidir.

NREM EVRE 1 (N1) (17-19)

Kurallar

L.

IL.

Alfa ritmi olan bir kiside, epogun %50’sinden fazlasinda alfa ritminin yerini
diistik amplitiidlii, karisik frekanshi aktivite aliyorsa bu epok N1 olarak

skorlanir.

Alfa ritmi olmayan bir kiside, asagidakilerden birinin baslamas1 durumunda N1

olarak skorlanir;

1. Bazal frekansin uyaniklik evresinden en az 1 Hz daha yiiksek olacak

sekilde yavaglamasi (yaklasik 4-7Hz),
2. Verteks keskin dalgalari,

3. Yavas goz hareketleri.

Notlar

1.

N1 evresinde verteks keskin dalgalar1 bulunabilir ama N1 evresini skorlamak

icin sart degildir.

EOG’de, genellikle yavas g6z hareketleri izlenir ama N1 evresini skorlamak

icin sart degildir.

N1 evresi boyunca ¢ene EMG aktivitesi degiskendir ama genellikle amplitidi

uyaniklik evresine gore diisiiktiir.



NREM EVRE 2(N2) (17-19)
Kurallar
I. Asagidaki kurallar N2’nin baslangicin1 gosterir;

N2 skorlamaya baglayabilmek i¢in, ya mevcut epogun ilk yarisinda ya da bir 6nceki

epogun ikinci yarisinda asagidakilerden en az birinin olmast;

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

.....

.....

N1 olarak skorlamaya devam edilir.

II. N2’nin devamini saglayan kurallar;

.....

III. N2’nin sonlanma kurallari;
Asagidakilerden en az birinin olugmasi ile N2 sona erer;
a. W evresine gecis,

b. Arousal (arousalla iliskili olmayan K kompleksi ya da uyku igcigi ortaya ¢ikana
dek N1’e doéner),

c. K kompleksi ya da uyku igciginin olmadigi,diisiik amplitiidlii, karisik frekansh
EEG, yavas goz hareketlerinin takip ettigi biiylik viicut hareketi (biiyiik viicut
hareketi ile baglayan epok N1, yavas goz hareketleri yoksa N2’dir).

d. N3 evresine gegis

e. R evresine gegis

Notlar

1. Kurallar I sikkindaki kriterleri igeren N2 epogu, kesin N2 olarak tanimlanur.

2. Elektrookiilografi (EOG)’de genellikle N2’de goz hareketleri aktivitesi yoktur,

ama bazen yavas goz hareketleri (SEM) siirebilir.



3. N2 evresinde EMG amplitiidii degiskendir, ama genellikle W’den diisiik hatta
REM kadardir.

4. Uyku igcikleri ve arousal iliskili frekans degisiklikleri esas olarak santral ve
oksipital derivasyonlarda kaydedilmekle beraber, bu olaylar yalnizca frontal

derivasyonlarda kaydedildiginde de uyku skorlamasinda kullanilmalidir.
NREM EVRE 3 (N3) (17-19)
Kurallar

Yasa bakilmaksizin epogun %20 veya daha fazlasinda yavas dalga aktivitesi

izleniyorsa N3 olarak skorlanir.
Notlar

1. Yavas dalga aktivitesine rastlayan K kompleksleri yavas dalgalar olarak

degerlendirilmelidir.
2. N3’de, EEG’de uyku igcikleri devam edebilir.
3. Goz hareketleri tipik olarak izlenmez.

4. Cene EMG amplitiidii degiskendir, genellikle N2 den daha diisiik hatta bazen
REM kadar diistik olabilir.

REM (R) (17-19)

Kurallar

I. REM evresi asagidaki parametrelere gore skorlanir;
1. Diisiik amplitiidlii, karisik frekanslhi EEG,
2. Diisiik ¢ene EMG toniisti,
3. Hizh goz hareketleri.

II. REM evresinin devam etme kurallari:

R evresini skorlamaya hizli g6z hareketleri olmasa da, I. maddede belirtilen
Ozelliklere uyan bir ya da daha fazla epoklu R evresi devam ediyorsa, EEG’de K
kompleksi ya da uyku igcigi icermeyen karisik frekansl diisiik amplitiidlii aktivite devam

ediyorsa ve diisiik EMG toniisii s6z konusu ise devam edilir.



III. REM evresini sonlandirma kurallar::

1. Asagidakilerden en az biri gergeklestiginde R evresisonlandirilir;

a. Uyaniklik ya da N3’e gecilmesi,
b. NI kriterlerine uyacak sekilde EMG toniisiiniin R evresine gore artmasi,

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

d. Biiyik viicut hareketi ve bunu takiben yavas goz hareketleri ve K
kompleksi, uyku igcigi icermeyen, diigiik amplitiidli karigik frekansli EEG
izleniyorsa, viicut hareketi sonrast N1 olarak skorlanir. Eger yavas goz
hareketi yoksa ve EMG diisiik toniiste ise, R evresi olarak skorlamaya

devam edilir.

.....

varsa, hizl1 g6z hareketleri yoksa EMG’de diisiik toniis olsa bile N2 olarak

skorlanir.

IV. Asagidaki durumlarda epok N2 ile R evresi gegisi olarak skorlanir:

1.

2.

N2 ve R evresi oldugu kesin olan iki evre arasinda kalan epok, ¢cene EMG’sinin
R evresindeki kadar diismesi ile hizl1 goz hareketi olmasa da asagidaki kriterlere

uyuyorsa R olarak skorlanir;

a. Arousalla iliskisiz K kompleksi yoksa,

.....

N2 ve R evresi oldugu kesin olan iki evre arasinda kalan epok, cene EMG’sinin
R evresindeki kadar diigmesine ragmen asagidaki kriterlere uyuyorsa N2 olarak

skorlanir;

.....

b. Hizli g6z hareketi yoksa.

Minimal ¢ene EMG toniisii olan N2 oldugu kesin olan epokla, cene EMG
toniisiinde daha fazla diisiis olmasa da R evresi oldugu kesin olan epok
asagidaki kriterlere uyuyorsa hizli goz harekeleri olmasa da R evresi olarak

skorlanir;



a.

Arousalla iligkisiz K kompleksi yoksa,

.....

Notlar

1.

2.

L. sikkindaki kurallar1 igeren epoklar igint kesin REM olarak tanimlanir.

Kesin REM tanimi I sikkinda belirtilen epoklar1 kasteder. Epok yarisinda bir

.....

tastmamalidir.

R’deki diigiik amplitiid, karisik frekanshi aktivite N1’e benzer. Bazi kisilerde
alfa aktivitesi N1’den cok REM’de izlenebilir. R’deki alfa aktivitesi uyanikliga
gore 1-2 Hz daha yavastir.

Asagidaki olaylar R evresini siipheli durumlarda skorlamaya yardimci olur:
a) Testere disi paterni,
b) Gegici kas aktivitesi,

c) Ozellikle gecenin ilk R epizotunda hizli géz evrelerinin varliginda, araya
serpistirilmis sekilde K kompleksi ve uyku igcigi izlenebilir. Ancak hizli

.....

EMG s06z konusu ise R degil N2 olarak skorlanmalidir.

Evre N1- REM gecisleri ile ilgili spesifik kurallar yoktur. REM evresi yalnizca
diistik kas toniisii ve tipik EEG ile birlikte hizli goz hareketleri goriildiigiinde
baslayacaktir.

2.2. UYKU BOZUKLUKLARI SINIFLAMASI

Uyku bozukluklar ile ilgili ilk siniflama 1979 yilinda ‘American Sleep Disorders
Association’ tarafindan olusturulmustur (20). Uyku tibbindaki hizli gelismeler, tanisal ve
epidemiyolojik nedenlerle 1991 yilinda American Academy of Sleep Medicine (AASM)
tarafindan Internal Classification of Sleep Disorders (ICSD-1) yayinlanmis; 1997 ve 2005
yillarinda revize edilmistir. Son olarak 2014’de iiglincii revizyon yapilarak ICSD-3
yayinlanmistir (21). Bu smiflamada, AASM’nin son yayinlanan skorlama kitap¢igindaki
tan1 kriterleri kullanilarak, siniflama ve tani kitap¢igi arasindaki uyumsuzluklar ortadan
kaldirilmistir. ICSD-3’de uyku bozukluklar1 7 ana baslik altinda toplanmis ve izole
semptomlar her boliimiin sonuna eklenmistir. Asagidaki tabloda uyku bozukluklari

siniflamasi verilmistir (Tablo2.1).
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Tablo 2.1. ICSD-3’e gore USB alt gruplari

1- insomniler

a.

b.
c.
d

Kronik insomni

Kisa siireli insomni

Diger

izole semptom ve varyantlar
i. A yatakta kalanlar

ii. Kisa uyuyanlar

2-  Uyku ile iliskili solunum bozukluklari

a.

oo

Obstruktif uyku apne sendromu

Santral uyku apne sendromu

Uyku iliskili hipoventilasyon sendromlart
Upyku iliskili hipoksemi sendromu

Izole semptom ve varyantlar

i. Horlama

ii. Katatreni

3- Hipersomni ile seyreden santral hastahiklar

o

T Em e as o

Narkolepsi Tip 1
Narkolepsi Tip 2
Idiyopatik hipersomni
Kleine-Levin Sendromu
Medikal hastaliklara bagli hipersomni
flag ve madde kullanimina bagli hipersomi
Psikiatrik hastaliklara bagl hipersomni
Yetersiz uyku sendromu
Izole semptom ve varyantlar
i. Uzun uyuyanlar

4-  Sirkadiyen ritim uyku-uyaniklik bozukluklar:
a.

mo a0 o

12

Gecikmis uyku-uyaniklik fazi bozuklugu

Tleri uyku-uyaniklik faz1 bozuklugu

Diizensiz uyku-uyaniklik ritmi bozuklugu

24 saatlik olmayan uyku-uyaniklik ritmi bozuklugu
Vardiyali ¢alisma

Jet-lag

Spesifiye edilemeyen sirkadiyen ritim bozukluklari

5- Parasomniler
a.

Non-REM iligkili parasomniler
i. Arousal bozukluklari
ii. Konfiizyonel arousallar
iii. Uykuda yiiriime
iv. Uyku terori
v. Uyku iliskili yeme bozukluklari
REM iligkili parasomniler
i. REM uykusu davranis bozuklugu
ii. Tekrarlayici izole uyku paralizisi
iii. Kabus bozukluklari
Diger parasomniler
i. Exploding head sendromu
ii. Uyku iligkili haliisinasyonlar
iii. Uyku entirezis
iv. Medikal durumlara bagli parasomniler
v. Ilag veya madde kullanimina bagli parasomniler
vi. Spesifiye edilemeyen parasomniler

6-  Uyku hareket bozukluklar:
a.

R

o

Huzursuz bacak sendromu

Periyodik bacak hareketleri

Uyku iliskili bacak kramplar1

Uyku iligkili bruksizm

Uyku iliskili ritmik hareket bozukluklari

Infantlarin benign uyku myoklonusu

Uyku baslangicinda propriospinal myoklonus

Medikal hastaliklar1 bagl uyku iligkili hareket bozukluklart

ilag veya madde kullanimina bagh uyku iliskili hareket bozukluklari
Spesifiye edilemeyen uyku iligkili hareket bozukluklar

7-  Diger uyku hastaliklar:
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2.3. OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU
2.3.1. Tanim

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS), uyku sirasinda hipoksi/reoksijenizasyon
ve arousallar ile sonuglanan, tekrarlayici, parsiyel ya da tam iist solunum yolu (USY)

obstriiksiyonlart ile karakterize bir sendromdur (22).
Eriskinde baslica OUAS semptomlari sunlardir:
e Horlama
¢ Giindiiz uykululuk, konsantrasyon gii¢liigli, yorgun uyanma
e Tanikli apne

Yaygin kronik bir hastalik olan obstriiktif uyku apne hastaligi genellikle 6miir boyu
siren tedavi gerektirir. OUAS, norokognitif fonksiyonlarda bozulma ve artmis
kardiovaskiiler mortalite ile iliskilidir. OUAS hastalarinda meydana gelen komplikasyonlar

sonucu tahmin edilen yillik mortalite %2-3 olarak bildirilmistir (14).

2.3.2. Epidemiyoloji

OUAS en yaygin goriilen uyku iligkili solunum bozuklugudur. OUAS ig¢in
prevalans bildirimleri biiyilk oranda erigkin toplumda yapilan kesitsel caligmalardan
kaynaklanmaktadir (22). Prevalans oranlar1 hastaligi tanimlamak icin kullanilan 6lgiitlere
gore degismektedir. Calismalarda tanim olarak apne hipopne indeksi (AHI) 5’in iistii
alindiginda OUAS prevalans: erkeklerde %24, kadinlarda %9 bildirilmis; gilindiiz asir1
uyku hali semptomuna ek olarak laboratuarda uyku solunum ¢aligmasi ile OUAS tani orani
30-60 yas erigkin erkeklerde %4, kadinlarda %2 bulunmustur (23). Farkli toplumlarda
yapilan arastirmalarda OUAS prevalansi erkeklerde %3,1-7,5 araliginda, kadinlarda %2,1-
4,5 araliginda saptanmistir (24-27). Orta yas doneminde erkeklerde, OUAS siklig1
kadinlardan daha fazladir. Klinik ¢aligmalarda 8/1’e kadar yiikselen erkek/kadin OSAS
orani, epidemiyolojik ¢aligmalarda 2/1-3/1 diizeylerine inmektedir (28).

2.3.3. Fizyopatoloji

Ciddi saglik sorunlarina yol acabilen OUAS’m fizyopatolojisi, kesin olarak
aydinlatilabilmis degildir. OUAS, uyku esnasinda {ist hava yollarinda tekrarlayan
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obstrukstriiksiyon, hipoksemi ve uyku boliinmesi ile karakterizedir. Obstriiksiyona neden
olan faktdrler kisisel farkliliklar gostermektedir. Ust hava yolu obstriiksiyonu OUAS

fizyopatolojisinde en ¢ok ¢alisilan mekanizmadir.
Ust hava yollarinda obstriiksiyona neden olan faktdrler sunlardir (22):

1) Anatomik Faktorler: Ust solunum yolu yapisi, maksiller ve mandibular
anomaliler, makroglossi, tonsiller hipertrofi, artmis USY yumusak doku hacmi,
nazal obstriiksiyon, akciger hacmindeki azalmalar, hava yolu uzunlugu, dar

hava yolu.

2) Mekanik Faktorler: Faringeal kollapsibilite, obezite, hava yolu yiizeyini orten

stvinin yiizey geriliminin artmasi, USY inflamasyonu.

3) Noromuskiiler Faktorler: USY dilatér kas aktivitesinde azalma, negatif
basing refleksi yanitinin bozulmasi, USY néropatisi, USY kas denervasyonu,

dilator kas kontraktibilitesinde azalma.

4) Solunum Kontrol Instabilitesi: Diisiik apneik esik, yiiksek loop gain,

bozulmus arousal yaniti.

5) Genetik Faktorler

2.3.4. Risk Faktorleri

OUAS i¢in en 6nemli risk faktorleri; yas, erkek cinsiyet, obezite, kraniofasiyel ve

USY anomalileridir.

2.3.4.1. Yas

OUAS prevalansi yasla birlikte artmakta, 65 yasindan sonra plato ¢izmektedir (29).
Yas bagimli faktorleri ortaya koymak i¢in ¢esitli caligmalar yapilmis olsa da, kesin bir
sonuca ulasilamamistir. Artmis parafaringeal yag dokusu, yumusak damakta sarkma ve
farinks g¢evresindeki destek doku kompozisyonundaki degisikliklerin prevalansta artiga

sebep olabilecegi diisiintilmektedir (30).
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2.3.4.2. Cinsiyet

OUAS erkeklerde kadinlardan 2-3 kat fazla goriilmektedir (29). Postmenopozal
kadinlarda OUAS goriilme sikliginin erkeklere yaklagmasi, hormonal farkliliklarin
prevelansta etkili oldugunu diistindiirmekle birlikte; cinsiyetler arasi farkliligin nedenleri

tam olarak agiklanamamustir.

2.3.4.3. Obezite

Her iki cinsiyette de OUAS i¢in bilinen en dnemli risk faktorii obezitedir. Viicut
kitle indeksi (VKI) arttikca, OUAS prevalansi artmaktadir (31). OUAS gelisme riskini
viicut agirligmin %10 undan fazla kilo alim 6 kat, VKI’inde her 6 kg/m?’lik artis ise 4 kat
artirmaktadir (32,33). Viicut cevresindeki ve farinksteki artmis yag dokusunun uyku
sirasindaki obstriiksiyonlara neden oldugu disiiniilmektedir. Santral obezite akciger
hacimlerinde kiiciilmeye neden olmakta, azalan kaudal traksiyon faringeal kollapsibilitede

artisa yol agmaktadir (31).

2.3.4.4. Kraniofasial anomaliler

Yiiksek ve dar sert damak, elonge yumusak damak, mikrognati, maksiler
anomaliler, tonsiller ve adenoid hipertrofi; artmis OUAS prevelans: ile iliskilidir.
Kraniofasial anomaliye neden olan Down Sendromu ve Pierre Robin sendromu da OUAS

i¢in risk faktoriidiir.

2.3.4.5. Genetik ve irksal ozellikler

Ailesel oOzelliklerin ve genetik gecisin  OUAS gelisiminde rol oynadigi
diisiiniilmektedir. Birinci derece akrabalarinda OUAS olan kisilerde, OUAS goriilme
siklig1 normal popiilasyona gore 1,5-2 kat artmis olarak saptanmistir (34). Ailevi olarak
obeziteye yatkinlik, kisa mandibula ve maksillanin goriildiigii kraniofasial problemler,
USY yumusak doku hacmindeki degisiklikler ve uyku sirasinda solunumsal kontrol/yanit
gibi pek cok OUAS iliskili faktoriin ortak bir genetik kokene bagli oldugu diistintilmektedir
(35). Afrika kokenli Amerikalilarda, serotonin reseptdr 2a’da (HTRA2a) rs9526240
polimorfizminin OUAS ile iliskili oldugu saptanmistir (36). Ulkemizde yapilan bir
calismada, OUAS’l1 hastalarda HLA-A28, CW3 ve DRI15 doku antijenlerinin saglikli
kontrole gére anlaml diizeyde yiiksek oldugu gosterilmistir (37). Irksal ve etnik kdkenin
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OUAS ile iliskisi hakkinda az sayida veri olmasina ragmen Afrikali Amerikalilar,
Meksikali Amerikalilar, Pasifik Adalarinda yasayanlar ve Dogu Asyalilarda OUAS daha
sik goriilmektedir (38).

2.3.4.6. Alkol ve sigara

Alkol ve sedatif/hipnotik ilaglar USY’nin noromuskiiler aktivitesini azaltir ve
arousal esigini arttirirlar. Bu durum OUAS i¢in zemin olusturur ya da varolan OUAS"n
agirlasmasina neden olur (39). Epidemiyolojik c¢alismalarda alkol kullanimi ile OUAS
arasinda iliski saptanmakla birlikte, uzun dénem alkol kullaniminin OUAS iizerine etkileri

bilinmemektedir.

Sigara igme OUAS riskini artirmakta; var olan OUAS belirtilerini
kotiilestirmektedir. Yapilan bir¢ok calismada OUAS ile sigara iliskisi kanitlanmistir.
Sigara iligkili iist solunum yollar1 inflamasyonu, sempatik aktivite artis1 ve gece sigara
yoksunluk semptomlar1 etken olabilir. Ayrica sigara OUAS 1n kardiyovaskuler sonuglarini
da kotiilestirir (40).

2.3.4.7. Tibbi durumlar

OUAS insidanst birgok klinik tablo ile artmaktadir. Bunlar tablo 2.2°de

Ozetlenmistir.

Tablo 2.2. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu iligkili hastaliklar

Ust Solunum Yolu Hipertrofik tonsil, adonoid vejetasyon, septum deviasyonu, alerjik rinit, nasal polip,
Patolojileri makroglossi, mikro ve retrognati, larenks hastaliklar1

Kraniofasiyal Bozukluklar  Pierre-Robin, Trisomi-21, Frajil X, Prader Willi, Larsen Sendromlari

Akciger Hastaliklar: Kronik obstruktif akciger hastaligi, astim, intertisyel akciger hastaligi, kifoskolyoz,
pektus ekskavatum

Endokrin Hastalhiklar Diyabet, hipotiroidi, akromegali, obezite, testosteron tedavisi

Kardiyovaskiiler Ateroskleroz, hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi, aritmiler

Hastahklar

Gastrointestinal Gastro-ozefageal refli

Hastahklar

Kollajen Doku Sistemik lupus eritomatozis, romatoid artrit, skleroderma

Hastahklar

Noropsikiyatrik Noropatiler, primer kas hastaliklari, spinal hastaliklar, Myastenia gravis, anksiyete,

Hastahklar depresyon, psikozlar

Diger Polikistik over hastaligi, menopoz, gebelik
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Tablo 2.3. OUAS ig¢in risk faktorleri

o Obezite o Irk e  Eslik eden hastaliklar
e Yas o Sigara e  Genetik faktorler
e  Erkek cinsiyet o Alkol e Sedatif kullanim
2.3.5. Klinik Bulgular
2.3.5.1. Semptomlar

Bir¢ok OUAS hastasi, giindiiz asir1 uyku hali, tanikli apne, horlama gibi sikayetler
ile klinisyenlerin dikkatini ¢eker. Bu sikayetler; baska bir hastaligin degerlendirilmesi
sirasinda, perioperatif degerlendirmede veya saglik bakimi ile ilgili taramalarda hekime
bildirilebilir. OUAS’da tablo 2.4.’te 6zetlendigi gibi bircok semptom goriilmesine karsilik
major semptomlart ICDS-3’te yer aldig1 gibi horlama, tanikli apne ve giindiiz uykululuk

halidir.

Tablo 2.4. OUAS Semptom ve Komplikasyonlari

Uyku Bozukluguna Bagh Semptomlar Sistemik Semptom ve Komplikasyonlar
e Horlama e  Aritmiler
e  Tikanikli apne o Sistemik hipertansiyon
e  Giindiiz agir1 uyku hali e  Miyokard enfarktiisii
e  Yetersiz uyku e Serebrovaskiiler olay
¢ Bilissel bozukluklar e  Pulmoner hipertansiyon
e Kisilik degisiklikleri e Polistemi
e Impotans e Aniolim
2.3.5.1.1. Horlama

Horlama yumusak damak vibrasyonu sonucu, sesin orofaringeal pasajdan ge¢cmesi
ile olusan, kaba ve giiriiltiilii bir sestir. En sik rastlanan ve bagvuru nedeni olan OUAS
semptomudur. Klinik olarak anlamli horlama haftada en az 4 gece veya iistii horlama
sikayetinin olmasidir. OUAS’da sik tekrarlayan apnelerle kesintiye ugrayan horlama
tipiktir. Hastalarin genellikle horladiklarin1 reddetmeleri nedeniyle, dogru tami igin

partnerlerinden de anamnez alinmalidir.
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OUAS’l1 hastalarin %70-95’inde horlama goriiliir (41). Genel olarak toplumda
eriskinlerin en az %20’sinin, 40 yas iizerindeki erkeklerin ise yaklasik %60’ 1n1n horladigi
bilinmektedir (42). OUAS prevelansinin %4 civarinda oldugu diisiintiliirse, OUAS olmayip
horlayan bir¢ok insan vardir. Horlama sikayeti olup da OUAS yok ise hasta, ‘basit

horlama’ tanis1 alir.

Horlamaya neden olan faktorler; anatomik nedenler (biiyiik tonsiller, adenoid
vejetasyon, septal deviasyon vb.), obezite, alkol, ila¢ kullanimi, asir1 yorgunluk, cinsiyet,

yas, hipotroidi ve akromegali gibi tanimlanan klinik durumlardir (22).

2.3.5.1.2. Tamkh apne

Uyku sirasinda solunumun durdugu periyot apne olarak tanimlanir. Genellikle 10-
60 sn siirer ve hastalarin partnerleri tarafindan fark edilir. Apne periyotlarmi siddetli
horlama ve derin inspirium takip eder. OUAS disinda kronik obstriiktif akciger hastaligi
(KOAH), konjestif kalp yetmezligi, astim ve bazi nérolojik problemlerde de goriilebilir.

2.3.5.1.3. Giindiiz asir1 uyku hali (GAUH)

Uykuda sik tekrarlayan apne epizodlar: uyku boliinmesine, uyku boliinmeleri de
giindiiz asir1 uyku haline yol agar. Toplumda %8-30 arasinda goriiliirken OUAS’lilarda bu
oran %50’lere ¢ikmaktadir (23). OUAS’1n biligsel fonksiyonlar1 etkileyerek kazalara yol

acan en 6nemli sonuglarindan biridir.

GAUH, solunumsal uyku hastaliklarinda siklikla goriilmekle birlikte, insomni,
narkolepsi, yetersiz uyku, idiopatik hipersomni, diizensiz uyku, uykuda periyodik
ekstremite hareketleri, hipnotik ve sedatif kullanimi, ndroanatomik lezyonlar, psikiyatrik

rahatsizliklar, Kleine-Levin sendromu gibi durumlarda da goriilebilir (43-45).

GAUH, sinsi baslangi¢cli ve kroniklesmis olmasi nedeniyle hastalar tarafindan fark
edilemeyebilir. GAUH giin i¢inde dikkat gerektiren islerde uyaniklik durumunu
siirdiirememek olarak tanimlanabilirken, yorgunluk; kisi tarafindan algilanan fiziksel ve
mental aktivitelerdeki verimliligin azalmasi olarak tanimlanabilir. GAUH nin yorgunluk
ve diger sebeplerden ayriminda, subjektif ve objektif bazi testler kullanilmaktadir. En sik

kullanilan subjektif test Epworth Uykululuk Skalas1 (EUS)’dir ve bu 6lgegin iilkemiz igin
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validasyonu yapilmistir (46). Bu testte hastalara bazi sorular sorulur ve 0-3 arasi puan

vermesi istenir. Toplam puan 10 ve iizeri ise GAUH mevcut olarak yorumlanir.

Her soru icin mutlaka -0’dan 3’e kadar- bir sik isaretleyiniz.

Rakamlar asagidaki anlamlar ifade etmektedir.

0 — Asla uykuya dalma veya uyuklama olmaz 2 — Uykuya dalma veya uyuklama ihtimaliniz orta diizeyde
1 — Uykuya dalma veya uyuklama ihtimaliniz az 3 — Uykuya dalma veya uyuklama ihtimaliniz cok ylksek

Uykuya dalma ihtimali (O'dan 3'e)

Oturur vaziyette okurken o} 1 2 3
Televizyon seyrederken o} 1 2 3
Pasif bir sekilde toplu bir yerde otururken

= G T 0] 1 2 3
-Grnegin tiyatro veya toplant
Arabada bir saatten uzun stre yolcu olarak

(0] 1 2 3

seyahat ederken

Ogleden sonra istirahat icin uzanirken 0] 1 2 3
Birisiyle oturarak konusurken 0 1 2 3
Ogle yemegdinden sonra sakince otururken 0 1 2 3
Araba trafikte kirmiziisikta durdugunda [0} 1 2 3
T O P L A M P UA N

Sekil 2.1. Epworth Uykululuk Skalas1

Subjektif diger testler; Stanford uykululuk 6l¢egi, Pitsburgh uyku kalitesi dlcegi,
SF-36’dir. Fakat bu testlerin iilkemiz i¢in validasyonu yapilmamistir. GAUH’ni ayirt
etmede kullanilan objektif testler ise; Uyanikligin Korunmasi Testi (Maintanence of
Wakefulness Test- MWT) ve Coklu Uyku Latans1 Testi (Multipl Sleep Latency Test-
MSLT)’ dir.

2.3.5.1.4. Kardiopulmoner semptomlar

Noktiirnal aritmiler, OUAS’lilarin yaklasik yarisinda goriilmektedir. Yine apne
sirasinda artmis solunum ¢abasina bagli olarak atipik gdgiis agrilar goriilebilmektedir. Ust
solunum yolu obstriiksiyonu sonucu artmis torasik negatif basing, pulmoner wedge
basicini arttirip nefes darligi hissine yol agar. Paroksismal noktiirnal dispneye benzeyen

bu durum uyaninca hemen ge¢mesiyle paroksismal nokturnal dispneden ayrilabilir.
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2.3.5.1.5. Noropsikiyatrik semptomlar

OUAS’l1 olgularin yaklasik yarisi, frontal bolgede agirlik tarzinda bas agrisi
tanimlar. Bunun sebebi gece boyunca béliinen uyku ve hipoksi nedeniyle olusan anormal
motor aktivitedir. Basagris1 analjeziklere iy1 yanit verir ve zamanla diizelir. OUAS’da en
stk gozlenen psikiyatrik bozukluk depresif duygudurum bozuklugudur ve nazal CPAP
tedavisi ile bu hastalarda iyilesme gozlenir (47). Hafiza bozukluklari, dikkatte azalma,

karakter ve kisilik degisikleri OUAS’lilarda sik goriliir.

2.3.5.1.6. Diger semptomlar

Gece Terlemeleri: Hastalarin yarisinda gégsiin 6n bolgesini de icine alacak sekilde

terleme, yatak icinde donme, hareket etme sikayeti mevcuttur.

Gastroozefagial Reflii: Artmis solunum c¢abasina bagl artan toraks ve batin ici

basing, gastroozefagial reflitye neden olmaktadir.

Noktiiri: OUAS’ta sik karsilagilan bir semptom olup, atriumdan salgilanan

natriliretik peptit diizeylerindeki dalgalanma ile iligkili oldugu gosterilmistir (48).

Libido azalmasi, empotans: Olgularin 1/3’linde goriiliir. OUAS tedavisi ile

diizelebildigi gosterilmistir (49).
A1z kurulugu: Agiz acik uyumaya bagli olarak goriiliir.

Insomni: Apnelere bagl olarakhasta kendini hi¢ uyumamis gibi hisseder. Ozellikle
santral uyku apneli hastalar ve konjestif kalp yetmezlikli hastalarda bu sikayet daha
yaygindir.

2.3.5.2. Fizik muayene

OUAS’da fizik muayene bulgular1 obezite ve artmis boyun yag dokusu disinda
genelde normaldir. Tipik olarak kisa, kalin boyunlu, obez kisiler tanimlanmistir. OUASta

goriilebilecek fizik muayene bulgular1 sunlardir:
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2.3.5.2.1. Ust solunum yoluna ait bulgular

Retrognati, mikrognati, makroglosi, tonsiller hipertrofi, biiyiikk veya uzun uvula,
uzun gevsek yumusak damak, diisiik palatal ark, nazal septal deviasyon, nazal poliplerdir.
Hava yolu agikligini degerlendirmede Mallampati siniflandirmast ve Mallampati
siiflamasinin bir modifikasyonu olan Freidman Dil Pozisyonu kullanilir (Resim 2.2).
Mallampati siniflandirmast ve Freidman Dil Pozisyonu’nun OUAS agirlik derecesi ile

korele oldugu gosterilmistir (50).

FTP I FTP IIa FTP IIb FTP III FTP IV

(A) FTP-I: Tiim uvula, tonsil ve pililer goriiniir.

B) FTP-11a: Uvulanin ¢ogu kismi goriiniir, ancak tonsil ve pililer goriilemez.

© FTP-1Ib: Uvulanin kokiine kadar tim yumusak damak goriintir.

(D)  FTP-III: Yumusak damagin bir kismu goriiniir, ancak daha distal yapilar gériinmez.
(E) FTP-1V: Yalnizca sert damak goriiliir.

Not: Dil agzin iginde ve rahat sekilde durmalidir.

Sekil 2.2. Freidman Dil Pozisyonu

2.3.5.2.2. Artmus boyun ve bel ¢evresi

OUAS riski obeziteden ziyade artmis bel ve boyun cevresi ile daha ¢ok iligkilidir.
Boyun c¢evresinin erkeklerde 43 cm, kadinlarda ise 38 cm iistiinde olmasi OUAS i¢in

anlamli kabul edilir (51).

2.3.5.2.3. Hipertansiyon

OUAS’l1 hastalarin%30- 50’sinde sistemik hipertansiyon saptanir ve genellikle

tansiyon Olglimleri sabahlari ytliksektir.
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2.3.5.2.4. Pulmoner hipertansiyon

Eslik edenkronik akciger hastaligi veya obezite hipoventilasyon varsa goriilebilir.

Hastalarda kronik sag kalp yetmezligi bulgular1 saptanabilir.

2.3.6. Anketler

OUAS tanisinda klinik, semptom ve bulgularin faydasi sinirli olup OUAS tanisini
dogrulayacak kesin bir fizik muayene bulgusu yoktur. Bir¢ok hastalikta oldugu gibi OUAS
tanisinda da anketler yol gosterici olabilir. Birinci basamakta kullanilmak iizere bir¢ok
klinik olasilik skorlamasi gelistirilmigtir. Bu anketlerin yanlig pozitiflik oranlar1 yiliksek
olmakla birlikte negatif prediktif degerleri yiiksektir. Uluslararas1 kabul gérmiis anketler
polisomnografi icin uygun hasta se¢iminde ve bilimsel caligmalarda onemli katki

saglamaktadir.

Epwort Uykululuk Skalasi: Giindiiz uyku halini degerlendiren subjektif
testlerdendir(46).

Stanford Uykululuk Olgegi: Giindiiz uyku halini degerlendiren subjektif
testlerdendir(52).

Pitsburgh Uyku Kalitesi Olcegi: Uyku kalitesini 6lgen bir ankettir (53).
Berlin Anketi: OUAS toplum taramalari i¢in diizenlenmis bir ankettir (54).

STOP ve STOP-BANG Anketleri: Preoperatif donemde daha ¢ok anestezistler

tarafindan kullanilan bir ankettir (55).

2.3.7. Tam Yontemleri

Uykuda solunum bozukluklari, yiiksek morbidite ve komplikasyon oranlar ile
onemli bir halk sagligi sorunu olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Uykuda solunum
bozukluklarinin saptanmasi etkin tedavi ve prognoz acisindan olduk¢a Onemlidir.
Polisomnografi (PSG) uykuda solunum bozukluklarinin altin standart tani yontemidir.
Uyku caligmalarinin pahali olmasi, 6zel ekip ve ekipman gerektirmesi, sonuclarin uyku
egitimi alan hekimler tarafindan degerlendirilmesi gerekliligi nedeniyle PSG uygulanacak

hastalar dikkatle se¢ilmelidir.
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PSG disindaki tani1 yontemleri tan1 koydurmaktan cok, taniyr desteklemek igin

kullanilsa da; bu tan1 yontemlerinin siipheli olgularda dikkatle degerlendirilmesi gerekir.

2.3.7.1. Radyolojik tan

Ust solunum yolunun goriintiilenmesi ve tamdan ¢ok, uygulanacak tedavi

yonteminin belirlenmesi ve uygulanan tedavinin degerlendirilmesinde kullanilir.
Kullanilan radyolojik tetkikler;
a. Sefalometri
b. Bilgisayarli tomografi (BT)
c. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
d. Floroskopi

e. Akustik refleksiyon

2.3.7.2. Endoskopik tam

OUAS’l1 olgularda dinamik hava yolu degisikliklerini incelemek ve hava yolunun
kollabe oldugu seviyeyi belitlemek amaciyla, burundan glottise kadar USY’nin
degerlendirilebildigi tani yontemidir. Islem sirasinda hastaya Miiller manevras: (agi1z ve
burun kapali iken hastanin zorlu inspirasyon yapmaya calismasi) yaptirilarak kollapsin

derecesi ve seviyesi belirlenir.

OUAS’da PSG disinda radyolojik ve endoskopik tani gibi yardimci tani

yontemlerine ek olarak bazi tan1 yontemleri kullanilabilir (56).
v Kan tetkikleri

v Idrar tetkikleri

v Akciger grafisi

v Solunum fonksiyon testleri
v’ Arteriyel kan gazlari

v Arteriyel kan basinci

v' Elektrokardiyografi
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Ekokardiyografi
Gilindiiz artm1s uyku halinin degerlendirilmesi
MSLT

MWT

D N N AU NN

Pupillometri

2.3.7.3. Polisomnografi (PSG)

Polisomnografi; uyku sirasinda norofizyolojik, kardiyorespiratuar, diger fizyolojik
ve fiziksel parametrelerin, belli bir periyotta (genellikle gece boyunca) es zamanli ve
devamli olarak kaydedilmesidir (57). Bu yontemle bircok organ fonksiyonu hakkinda
detayli veri elde edilmektedir. PSG uykuda solunum bozuklari tanisi i¢in altin standart

yontem olup, standart bir PSG’de olmasi gereken parametreler tablo 2.5.’te belirtilmistir.

Tablo 2.5. PSG’de Olmasi Gereken Parametreler

1- Elektroensefalografi (EEG)

2- Elektrookiilografi (EOG)

3- Elektromyografi (EMG-Submentalis)
4- Oro-nazal hava akis1

5- Torakoabdominal hareketler

6- Oksijen saturasyonu

7- Elektrokardiyografi (EKG)

8- EMG (EMG-Tibialis)

9- Viicut pozisyonu

AASM’nin 2005°de yayinladigi rapora gore PSG endikasyonlar1 tablo 2.6’da

Ozetlenmistir (58):
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Tablo 2.6. PSG Endikasyonlari

1. Uykuda solunum bozukluklar1 (USB) tanisinda, pozitif havayolu basing cihazlarinin

titrasyonunda, USB tedavisinin degerlendirilmesi ve takibinde

Diger solunum bozukluklar1 (USB semptomlar1 varsa)

Narkolepsi

Parasomni ve uyku iligkili nobet hastaliklari

Huzursuz bacak sendromu (RLS) ve periyodik ekstremite hareket bozuklugu (PLMD)

Insomni ve depresyon

A T

Diger bozukluklar

PSG Kkontraendikasyonlari: Laboratuvarda gelisebilecek medikal durumlara
miidahale edebilecek doktor olmadigi sartlarda, test hasta klinik olarak stabil durumdayken
yapilmalidir. Psikoz, deliryum, demans durumlarinda atesli, intoksikasyonlu ve agir
sedatize hastalarda PSG kontrendikedir. Aktif solunum yolu infeksiyonu, nazal konjesyonu

ve agir1 Oksiiriik semptomu olanlarda test ertelenmelidir.

PSG komplikasyonlari: En sik goriilen komplikasyon elektrotlara bagli cilt

irritasyonudur. Ayrica hastalarda ekipmana bagli uyumada zorluk goriilebilir.

PSG tetkiki polisomnografi konusunda egitimli tecriibeli teknisyen tarafindan
gergeklestirilmelidir. PSG yapilacak ortamin ses ve 1s1 yalitimi saglanmali, kapali devre
kayit yapacak sistem bulunmalidir. Oda miimkiinse 15 m?’ den kii¢iik olmamalidir.
Caligma gilinii hastanin agir fiziksel egzersiz, cay ve kahve tiiketimi yasaklanmalidir.
Polisomnografide tiim kayit siiresi 6-8 saat olmali, PSG kayitlar1 yine uku hastaliklar

konusunda uzman bir hekim tarafindan degerlendirilmeli ve raporlanmalidir.

2.3.7.3.1. PSG’de Solunumsal Olaylarin Skorlanmasi

PSG’de solunumusal olaylarin skorlanmasinda AASM’nin 2007°de yayinladigt ve

2012°de revize ettigi uzlasi raporu kullanilmaktadir.
AASM’ye gore solunum skorlama kriterleri su sekildedir (18, 59):

% Polisomnografi kayitlarinda bir solunumsal olay, solunum amplitiidiiniin
diistiigli yerden baslar, solunum amplitiidiiniin belirgin ve siirekli olarak
yiikseldigi an ya da desatiirasyon varsa %2 ve lizerinde resatiirasyon oldugu

anda sonlanir.
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» Polisomnografide saptanabilecek solunumsal olaylar su sekilde siralanabilir;

.,

1. Apne
2. Hipopne

3. Solunum Cabasi ile iliskili Arousal (Respiratory efffort related
arousal=RERA)

4. Hipoventilasyon

5. Cheyne-Stokes Solunumu

Apne Skorlama Kriterleri

1- Hava akimi1 amplitiidii en az %90 oraninda azalmis olmali

2- Bu solunumsal olay en az 10 saniye siirmeli

Apnelerin Siniflandirilmasi

e Obstruktif apne: Apne ile es zamanli olarak solunum cabas1 devam ediyor ya da

artryorsa.
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Sekil 2.3. Obstriiktif apne 6rnegi

25



e Santral apne: Apne ile es zamanli olarak solunum ¢abasi yoksa.
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Sekil 2.4. Santral apne 6rnegi

e Mikst apne: Apne ile es zamanl olarak solunum c¢abasi yok iken sonra heniiz

apne sonlanmadan yeniden solunum ¢abasi basliyorsa.
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Sekil 2.5. Mikst apne 6rnegi

Hipopne Skorlama Kriterleri

1- Hava akimi amplitiidii en az %30 oraninda azalmis olmali
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2- Bu solunumsal olay en az 10 saniye siirmeli

3- Solunumsal olay Oncesine gore en az %3 oksijen desatlirasyonu olmali veya

arousal ile sonu¢lanmali

IllllllRllllll

ddhde J&!:’.{-_mm@j 1ea%E D
Sekil 2.6. Hipopne 6rnegi

Hipopnelerin Siniflandirilmasi

e Obstruktif hipopne: Asagidakilerin en az birinin bulunmas;

v" Horlama
v' Hava akiminda giderek artan diizlesme
v" Solunumsal olay dncesinde olmayan, paradoksal torakoabdominal hareket

e Santral hipopne: Asagidakilerin hi¢birirnin bulunmamast;

v" Horlama
v Hava akiminda giderek artan diizlesme
v" Solunumsal olay 6ncesinde olmayan, paradoksal torakoabdominal hareket

Solunumsal Eforla Iliskili Arousal (RERA) Skorlama Kriteri

En az 10 saniye siireli solunum cabasinda artis veya hava akimi kisitlanmasi ile
karakterize solunum paterni arousal ile sonlaniyorsa RERA olarak tanimlanir. Bu

solunumsal olaylar apne veya hipopne kriterleri olmadik¢ca RERA olarak skorlanir.
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Hipoventilasyon Skorlama Kriteri

PaCO,, en az 10 dakika siireyle 55mmHg’nin {izerinde saptaniyorsa veya
PaCO;’nin en az 10 dakika siireyle 50 mmHg nin {lizerinde olmasi kosuluyla, uyaniklik
supin pozisyondaki degerine gore en az 10 mmHg’lik artig gosteriyorsa hipoventilasyon

olarak skorlanir.

Cheyne-Stokes Solunumu (CSS) Skorlama Kriterleri

Solunum amplitiidiinde santral apne ya da hipopnelerle kesilen, her biri en az 40
saniye siiren, ardisik kresendo-dekresendo seklindeki en az 3 siklusun varligi ve kaydin en
az 2 saatlik siiresinde kresendo-dekresendo solunum paterni ile birlikte uyku saati basina
en az 5 santral apne veya hipopne saptanmasi durumunda Cheyne-Stokes Solunumu’nu

diistindiirtr.

Apne-Hipopne indeksi (AHI): Uykuda goriilen apne ve hipopne sayilari

toplaminin saat olarak uyku siiresine boliinmesi ile elde edilir.
2.3.7.3.2. Eriskin obstruktif uyku apne sendromu tam kriterleri (59):
A+B kriterleri veya C bulunmalidir.
A. Asagidaki semptomlardan en az birisinin bulunmast;
1- Giindiiz uyku hali, yorgunluk, dinlendirmeyen uyku, insomni,
2- Hastanin uykusundan nefes durmasi ve ya kesilmesi ile uyanmasi,

3- Hastanin yatak partneri veya baska bir gozlemci tarafindan habitiiel

horlama, uykuda nefes durmasi veya her ikisinin tanimlanmast,

4- Hastada hipertansiyon, koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi,
atrial fibrilasyon, inme, tip 2 diabetes mellitus, duygudurum bozuklugu

veya kognitif disfonksiyon bulunmasi,
Ve

B. Polisomnografi (PSG) veya OCST (smrli parametreli cihazlar) ile yapilan
kayitta; saatte 5 veya daha fazla obstruktif apne, mikst apne, hipopne veya

RERA saptanmasi,

Veya
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C. Semptomlara bakilmaksizin PSG veya OCST’de saatte 15 veya daha fazla
obstruktif apne, hipopne veya RERA saptanmasi.

OCST’de siklikla EEG olmadigindan total uyku siiresi yerine monitdrizasyon
siiresi kullamlir. OCST ile saptanan sonuca AHI yerine solunumsal olay indeksi
(Respiratory event index-REI) terimi tercih edilmelidir. Solunum skorlamasi AASM’nin

son giincel skorlama kurallarina gore yapilmalidir. OCST ile RERA skorlanamaz (59).

2.3.8. Tedavi Yontemleri

OUAS tedavisi ile uykuda gelisen apnelerin ve hipopnelerin giderilmesi, nokturnal
desatiirasyonun Onlenmesi ve hastanin uyku ve yasam Kkalitesinin arttirilmasi
amaclanmaktadir. Giliniimiizde etkinligi kabul edilen en 6nemli tedavi yontemi pozitif
havayolu basinci (PAP) uygulamasidir. PAP cihazlarinin sadece kullanildiginda etkili
olmasi, siirekli kullanim gerektirmesi, tolere edilmesindeki zorluklar nedeniyle uyum

problemleri ortaya ¢ikmakta ve bu yiizden cihazin kullanimi yar1 yariya azalmaktadir.

2.3.8.1. Genel Onlemler
2.3.8.1.1. Davramssal Degisiklikler

Bir¢cok kronik hastalikta oldugu gibi OUAS tedavisinde de yasam tarzi
degisiklikleri biiylik oneme sahiptir. Hastaligin fizyopatolojisi goz Oniine alinarak apneleri

derinlestirecek ve uyku hijyenini bozacak davranislar konusunda hastalar uyarilmalidir.

Alkol: Alkol santral sinir sistemi depresyonuna neden olarak, uyku hijyenini
bozarak ve kilo alimina neden olarak OUAS siddetini artirmaktadir. OUAS diisiiniilen her

hastaya alkoliin birakilmasi onerilmelidir.

Sigara: Sigara ve cevresel duman maruziyeti, iist solunum yolu konjesyonunu
artirarak kollapsa egilimi artirmaktadir. Bu nedenle hastalar mutlaka sigara birakmaya

tesvik edilmelidir (60).

Sedatif hipnotik ila¢c kullamm: OUAS’ 1 hastalara ilag regete edilirken,
klinisyenin mutlaka OUAS’dan haberdar edilmesi gerekmektedir. Kas gevseticiler, sedatif-
hipnotik ve narkotik ilaclar {ist solunum yolu dilatator kas aktivitesini azaltarak apnelerin

siddetinin artmasina neden olmaktadir.
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Kilo Verme: OUAS icin en biiyiik degistirilebilir risk faktorii obezitedir. Kiloda
%10-15 oraninda azalma, AHI’de %26 azalmaya sebep olmaktadir (32). Bu nedenle obez
ve fazla kilolu OUAS hastalarinda tedaviye kilo verilmesi mutlaka eklenmelidir. Kilo
vermede diyet, egzersiz programlar1 ve cerrahi yontemler Onerilebilir. Bariyatrik cerrahi,
konvansiyonel yontemlerle kilo veremeyen morbid obezler ile VKI> 35kg/m? olup

obeziteye bagl ek hastalig1 olan hastalara onerilmektedir (22).

Yatis Pozisyonu: Sirt iistii pozisyonda yer ¢ekiminin etkisi ile dil ve yumusak
damak geriye dogru yer degistirerek havayolu agikligini daraltmakta ve obstriiksiyona
neden olmaktadir. Yatis pozisyonuna bagli olarak hastalarin %50’ye yakininda apne-
hipopne sikligi artmaktadir. Geng, hafif-orta OUAS’l;, VKI oranlar1 diisiik hastalarin
pozisyon tedavisinden fayda gorme ihtimali daha yiiksektir. Yapilan c¢aligmalar
gostermistir ki tek basina pozisyon tedavisine uyum diisiiktiir ve primer tedavi olarak

kullanilmamalidir (61).

Tablo 2.7. OUAS Tedavisinde Etkinligi Arastirilan ilaglar

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

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

Vazoaktif ilaglar Klonidin, silazapril, mibefranil

Ust havayollarina etkili topikal ilaclar  Flutikazon, ksilometazolin, fosfokolinamin,
salmeterol, surfaktan, topikal lubrikant

Seks hormonlar: Ostradiol ve progesteron (postmenapozal tedavide)

Tiroid hormonu Tiroksin (hipotiroidi tedavisinde)

Somatostatin Oktreotid (akromegali tedavisinde)

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

Eslik eden tibbi sorunlarin tedavisi: Giliniimiizde OUAS’1n bir¢ok hastalikla
iligkisi oldugu bilinmektedir. OUAS tanis1 almis hastalar olast endokrinolojik hastaliklar
acisindan degerlendirilmelidir. OUAS hastalarinda tani almamis hipotiroidi prevalansi
%3,1-11,5 oranlarinda bildirilmektedir (62). Altta yatan tibbi sorunlarin tedavisi AHI’de

ciddi diisiislere sebep olmaktadir.
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2.3.8.2. Farmakolojik tedavi

OUAS tedavisinde etkinligi kanitlanmig, kullanimi genel kabul goren farmakolojik

bir tedavi yoktur. Tedavide arastirilan ilaglar tablo 2.7.”de belirtilmistir.

2.3.8.3. Agiz ici aracg tedavisi

Ag1z ici arag (AIA) tedavisi; hafif- orta OUAS’ta kullanilabilecek, agir OUAS’l1
PAP tedavisini kabul etmeyen veya tolere edemeyen hastalara onerilebilecek alternatif bir
tedavidir. Bu aparatlarin ana fonksiyonu dilin pozisyonunu degistirerek iist hava yolu
acikligmi saglamaktir. AIA tedavisinin endikasyon ve kontraendikasyonlari tablo 2.8°de

belirtilmistir.

Tablo 2.8. AIA Tedavisinin Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari (22)

AIA Tedavisinin Endikasyonlar

1. Basit horlama (AHI<5)

2. Kilo verme ve uyku pozisyonunda degisim gibi davranis degisikliklerine cevap vermeyen hafif
dereceli OUAS’l1 hastalar

3. CPAP tedavisini reddeden ya da tolere edemedigi i¢in yarim birakan orta ve agir dereceli
OUAS’I1 hastalar

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

girisimleri reddeden hastalar

5. UARS (6zellikle horlamay1 engellemek igin)

6. Basarisiz UPPP operasyonu sonrasinda

AIA Tedavisinin Kontrendikasyonlar

1. Temporomandibular eklem rahatsizliginda ve artiriti olan hastalarda

2. Nazal obstriiksiyon ve uykuda gelisen agir hipoksemi varliginda

2.3.8.4. Cerrahi tedavi

OUAS’ta cerrahi tedavinin amaci tikayici {list hava yolu lezyonunu ortadan
kaldirmak veya tikaniklig1 devre dis1 birakmaktir. OUAS tedavisinin temel prensibi PAP
tedavisi olmakla birlikte; PAP tedavisini tolere edemeyen, AIA kullanamayan veya tedavi
basarisizlig1 olan hastalarda cerrahi tedavi disiiniilmelidir. OUAS’da uygulanan cerrahi

yontemler tablo 2.9°da belirtilmistir.
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Tablo 2.9. OUAS’ da Uygulanan Cerrahi Yontemler

Burun

Septoplasti, septorinoplasti
Tiirbinoplasti
Nazal polipektomi

Nazal valf cerrahisi

Nazofarenks

Adenoidektomi

Tonsillektomi

Farinks

Uvulopalatofaringoplasti (UPPP)

Rekonstruktif palatofaringoplastiler

Hipofarinks

Dil kokii radyofrekans uygulamasi
Orta hat glossektomi

Lingual plasti

Lingual tonsillektomi

Epiglottoplasti ve obstruktif supralaringeal

dokularm rezeksiyonu
Hyomandibular ve tiroid siispansiyon

Dil askis1

iskelet Cerrahisi

Sinirlt madibular osteotomiler
Genioglossus ilerletme
Inferior sagittal ilerletme

Maksillomandibular ilerletme

Ust Hava Yolunun By-Pass Edilmesi

Trakeostomi

Obezite Cerrahisi

Bariatrik cerrahi

2.3.8.5. PAP Tedavisi

OUAS’da temel sorun, uyku esnasinda iist solunum yolu ag¢ikliginin devam
ettirilememesine bagl olarak tekrarlayan apne ve hipopnelerin gelismesidir. PAP tedavisi
iist solunum yoluna pozitif basing uygulayarak uyku esnasinda iist solunum yolunun agik
kalmasini saglar. Glinlimiizde PAP tedavisi OUAS ig¢in altin standart tedavi yontemi olarak
kabul edilmektedir. Ilk olarak 1981 yilinda iiretilen ve gelistirilen PAP cihazlar1 sayesinde
OUAS nedenli pek ¢ok sorun basari ile tedavi edilmektedir. PAP cihazlarinin hastaligi

ortadan kaldirma etkileri yoktur; cihazlar sadece kullanildiklarinda etki etmektedir.
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AASM’ye gore PAP endikasyonlar1 sunlardir:

1. AHI> 15 olan orta ve agir dereceli OUAS Iilarda PAP tedavisi standart tedavi

olmalidir.

2. AHI 5-15 arasinda olan hafif dereceli OUAS’I1 hastalarda asagidaki durumlarda

PAP tedavisi onerilmelidir:
» Giindiiz asir1 uyku hali
» Yasam kalitesinde diistikliik

» Eslik eden hipertansiyon dahil kardiovaskiiler veya serebrovaskiiler

patolojiler

PAP tedavisinde kullanilan cihazlar basing uygulama sekillerine gore

siiflandirilmaktadir.

2.3.8.5.1. Continuous positive airway pressure (CPAP)

CPAP cihaz1 oda havasini sikistirarak pompalayan bir motor ve bunu hava yollarina
ileten maske ve hortumdan olusur. PAP tedavi yontemlerinin ilki olan CPAP cihazi,
inspirium ve ekspiriumda sabit basing vererek iist hava yollarimin agik kalmasini saglar.

Halen en ¢ok kullanilan PAP cihazidir.

2.3.8.5.2. Otomatik CPAP (APAP)

Bu cihazlar girilen alt ve iist limitler dahilinde hava yollarina uygulanan basinci
degistirebilen cihazlardir. Cihazlarin yazilim programlarina gore hava akimi, amplitiid
degisiklikleri, hava akimindaki sinirlamalar, vibrasyon ve rezistans degisiklikleri basincin
degismesinde etkili olur. APAP cihazlar pozisyonel OUAS, REM iligkili OUAS ve CPAP
tedavisini tolere edemeyen hastalarda endike iken; konjestif kalp yetmezliginde, santral

uyku apnelilerde, obezite-hipoventilasyon sendromunda kontrendikedir.

2.3.8.5.3. Bi-level positive airway pressure (BPAP)

Hava yolu acikligin1 saglamak icin gereken basing ekspirasyon fazinda inspirasyon

fazina gore daha diisiiktiir. BPAP cihazlar1 inspirium ve ekspirium fazlarini algilayarak bu
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fazlarda belirlenen basinglar1 olusturarak hava yolu agikligini saglar. CPAP tedavisinin
tolere edilememesi ve KOAH gibi ekspirium zorlugu olan hastaliklarin eslik etmesi

durumunda endikedir.

2.3.8.5.4. Otomatik BPAP

BPAP cihazinin alt tiirii olan bu cihaz hem solunum fazlarint hem de degisen basing
ihtiyaclarini algilayabilmektedir. BPAP endikasyonu olup tolere edemeyen veya basing

gereksinimleri degisken olan hastalarda tercih edilir.

2.3.8.5.5. Adaptif servo-ventilasyon (ASV)

Bu cihazlar hastanin solunum paternini analiz ederek solunum paterninde ortaya
cikan bozukluklar1 diizeltmek icin tasarlanmistir. Diger cihazlar ile kontrol altina
alimamayan santral uyku apne sendromu ve Cheyne-Stokes solunumunun tedavisinde

kullanilmaktadir.

2.3.8.5.6. Automatic volume assured pressure support (AVAPS)

Belirlenen tidal voliime gore her solukta inspirasyon siiresi ve basincini
degistirebilen mekanik ventilatorlerdir. Ozellikle restriktif solunum yetmezlikli hastalarda

kullanilir.

2.3.9. PAP Tedavisine Uyum

Kronik hastaliklarda tedavi uyumu toplum genelinde distiktiir. Obstriiktif uyku
apne sendromu da siirekli tedavi gerektiren kronik bir hastaliktir. OUAS tedavisinde halen
kabul goren en etkili tedavi yontemi PAP tedavisidir. PAP cihazlar1 sadece kullanildigina
etki gosteren siirekli kullanim gerektiren cihazlardir. Nazal konjesyon, maske tahrisi, PAP
cthazlarmin yan etkilerinin ortaya ¢ikmasit gibi bircok nedene bagli olarak cihaz

kullaniminda ciddi uyum problemleri yasanmaktadir.

Cihazin “diizenli kullanim” tanimi tartismali olmakla birlikte; en ¢cok kabul géren
cihazin tiim kullanim siiresinin %70’den fazla olmasi ve gecede 4 saatten fazla

kullanilmasi olarak yorumlanabilir. Kompliyans, OUAS tanis1 alip PAP tedavisi 6nerilen
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hastalardan bu tedaviyi kabullenmis ve diizenli kullananlarin toplam hasta sayisina

oranidir. Yapilan c¢aligmalar gdstermistir ki hastalarin %'l tedaviyi basta kabul

etmemektedir (63). OUAS tedavi edilmediginde ortaya ¢ikan sonuglar diisiiniildiigiinde,

cithaz uyumu c¢oOziilmesi gereken 6nemli bir problem olarak karsimiza g¢ikmaktadir.

Hastalarin cihazi kullanmay1 kabul veya reddetmesinde etkili olan baslica faktorler tablo

2.10°da belirtilmistir (22).

Tablo 2.10. PAP tedavisinin Kabul/Red Nedenleri

Kabul edilmesinde En Onemli Etkenler

Rededilmesinde En Onemli Etkenler

» Hastaligin agirhigi ile orantili olmasi >

» Giindiiz agir1 uyku halinin olmasi

» Kisinin semptomatik fayda gérmesi

YV V VYV V VY

Nazal konjesyon

Klostrofobi

Gegirilmis UPPP operasyonu
Glindiiz asir1 uyku hali olmamasi
Semptomatik fayda gérmemesi

Cihazin yan etkilerinin goériilmesi

OUAS’ta uyumu arttirmak i¢in yapilabilecekler:

e Hastalarin rutin poliklinik kontrolleri sirasinda uyumun sorgulanmasi ve

cihazlarin hafiza kayitlarinin incelenmesi

e Cihaz yan etkilerinin ayrintili sorgulanmasi ve etkin ¢6ziim onerileri sunulmasi

>

Hava kacgagi: Maskeyi ylize iyi yerlestirmek, gerekirse maske tipi ve

boyutunu degistirmek.

Cilt iilserleri: Maskeyi asir1 sikmaktan kaginmak, maskenin cilt ile

temasini engellemek, degisik maske tipleri denemek.

Klostrofobi: Daha kii¢lik maske kullanmak, nazal yastik¢ik kullanmak

Nazal semptomlar: Nazal steroid, antihistaminik, salin soliisyonu, nazal

ipratropium kullanmak. Isitict nemlendiricili cihazlar tercih etmek.

Aerofaji: CPAP basincini azaltmak, PAP cihazinda degisiklik yapmak.

Ag1z kurulugu: Cene bandi, oronazal maske kullanmak.
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> Basing intoleransi: Rampa ayar1 kullanimi, yan yatmak, yatagin basini

kaldirmak, otomatik modlara gegmek.

e Hasta ve ailesinin, Ozellikle yatak partnerinin, OUAS ve tedavisi hakkinda
bilgilendirilmesi, cihazin kullanilmamasi durumunda ortaya ¢ikacak saglik

problemleri agisindan uyarilmas.

e Hastalarin diizenli olarak takip etmek, telefon takipleri ve ev ziyaretleri yapmak.

2.3.10. OUAS Sonuglari
2.3.10.1. Kardiovaskuler ve serebrovaskuler sonuclar

Normalde, uykunun NREM evresinde, kisilerde genel anlamda kardiyovaskiiler bir
dinlenme siireci olugsmaktadir. Vagal tonus artarak, metabolik hiz, sempatik sistem uyarisi,
kalp hizi, kardiak atim ve sistemik damar direnci diismektedir. Obstriiktif uyku apnesi
varliginda, apne ve dolayisiyla gelisen hipoksi, sempatik sistem uyarisini artirarak,
vaskuler tonusu artirir. Hatta bu hastalarda gece ¢ok belirgin olsa da, giindiiz saatlerinde de
sempatik sistemin daha aktif oldugu gozlenir (64, 65). Apne ve sonrasinda gelisen derin
inspirasyon siireci beraberinde normalden daha ¢ok diisen bir intratorasik basinca neden
olur. Azalmis intratorasik basing nedeniyle kalbe daha hizli ve daha ¢ok miktarda venoz
doniis olur. Sag kalbin daha ¢ok miktarda kan ile dolmasi interventrikiiler septumu sola iter
ve sol kalbe ek basing olusturur. Ayrica gece boyunca tekrarlanan hipoksi ve desaturasyon
dongiileri, pulmoner damar yataginda histolojik degisikliklere neden olur, arteriyel basinci
ve sag kalp yliklenmesini artirir (66-69). Bunlar OUAS 1n kardiak etkilerinden sorumlu
tutulan mekanizmalarin bir kagini olusturur. OUAS’l1 hastalarda sistemik ve pulmoner
hipertansiyon, sag ve sol kalp yetmezligi bu mekanizmalarla daha sik goriilmektedir.
‘Sleep Hearth Health Study’ kohortunda yapilan ¢alismalarda AHI ve hipoksi siddeti ile,
sol ventrikiil diastolik ¢apinda artma ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunda azalma
oranlar1 arasinda korelasyon saptanmistir (70). Yine bu hastalarin ekokardiografik
incelenmesinde, sag kalp duvar kalinlig1, normal kisilere gore belirgin olarak artmistir (71).
Ayrica bu hastalarda aritmi riskinin belirgin olarak arttig1 gézlenmistir. Aritmi sikliginin
artmasmin hipoksi ataklart ve sempatik sinir sistemi uyarimima bagli oldugu
diisiiniilmektedir. Ozellikle gece gelisen atrial fibrilasyon olmak iizere, nonsustained

ventrikiiler tagikardi ve kompleks ventrikiiler ektopi artmistir (72).
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OUAS tanist alan hastalarda hipoksi reoksijenizasyon sonrast infalamatuvar
belirteclerde ve serbest radikallerde artis gozlenir. inflamatuar belirteglerin artis1 ayrica
hastalarda protrombotik etkiye neden olur (73-75). Hipertansiyon ve vaskiiler
degisikliklerle iliskili, hem de inflamasyon iliskili sonuglar nedeniyle hastalarda
ateroskleroz, koroner kalp hastaligi siklig1 da artmigtir. Damar yapisindaki degisiklikler,
artmis arteryal tromboz riski ile hastalarda iskemik kalp hastaliklari; ek olarak aritmilerin
de varhigiyla inme riskinin arttigt gozlenir (76,77). Tim bu risklerin bireysel
degerlendirilmesinin disinda, Busselton kohortunun 14 yillik takibinde tiim nedenlere bagl

6liim oranlarinin da arttig1 gosterilmistir (78).

2.3.10.2. Endokrinolojik sonuclar

Diyabet ve OUAS, artmis viicut kitle indeksi ile iliskili iki farkli hastaliktir. Ayni
risk faktorlerini paylagsmalarinin yan1 sira, OUAS ile insiilin direnci arasindaki iliskiyi
inceleyen bir¢ok caligma mevcuttur. Wisconsin kohort ¢alismasinda OUAS’in diyabet
gelismi icin tek degiskenli bir etken oldugu bulunmakla beraber, bu yas, cinsiyet, bel
cevresi gibi degiskenlerle birlikte degerlendirilmesinde ayni sonuca ulasilamamistir (79).
Ancak bunun aksine Avusturalya’dan yayinlanan bir kohortta, uyku apnesinin klinik
diyabet tanis1 i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu belirtilmistir (80). Yine 6zellikle obez ve
normal viicut kitle indeksli hastalar1 karsilagtiran, Sleep Hearth Health Study kohortunda
uyku apnesinin hem asikar diyabet hem de pre-diyabet (bozulmus aclik glukozu ve
bozulmus glukoz toleransi) tanilar1 i¢in risk faktorii oldugu gozlenmistir. Bu risk obez

olmayan hasta grubunda da mevcuttur (81).

Insulin rezistansmin arttig1 bir hastalik olan polikistik over sendromu, OUAS tanis1
olan kadinlarda daha sik olarak saptanmaktadir. Tersinden degerlendirildiginde, polikistik
over sendromlu hastalarda 30 kata varan oranda daha sik OUAS go6zlenmektedir ve bu

hastalarda glukoz metabolizmasindaki bozukluk daha belirgindir (82).

Testosteron tedavisi ile OUAS gelisimi riski bilinmektedir (83). Baska bir agidan
bakildiginda ise, OUAS iliskili hipoksi nedeniyle hipofiz gonad aksinda da bozulmalar
gozlenir. OUAS tanili erkeklerde diislik testosteron diizeyi saptanmistir (84). Bu durum,
hastalarda seksiiel disfonksiyon ve psikolojik sorunlara neden olabilir. Kadinlarda seksiiel
disfonksiyon yaptigina dair kanit daha diisiiktiir, ancak yiiksek apne-hipopne indeksi olan

hastalarda daha diisiik 6strojen ve progesteron diizeyleri saptanmistir (85).
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Hipotiroidi ve OUAS’1n klinik bulgular1 benzerdir ve hipotiroidi OUAS igin risk
faktoriidiir. Ancak OUAS’l1i hastlarda tiroid fonksiyon bozuklugu sebep olarak

diisiiniilmiiyor ise bakilmasi gerekli degildir (86).

2.3.10.3. Nefrolojik sonuclar

OUAS iligkili artmig kardiak duvar gerimi, hastalarda atrial natritiretik peptid
(ANP) artisina neden olur. Hastalarda ANP artis1 nedeniyle nokturi ve artmis idrar voliimii
saptanir (48). OUAS iliskili proteinuri ¢ok nadirdir, daha ¢ok hipertansiyona sekonder
gozlenir (87). OUAS ile glomeriiler filtrasyon hizi arasindaki iliskiyi inceleyen bir
calismada, ayn1 zamanda OSAS’in kronik bobrek yetmezligi i¢in bagimsiz risk faktorii
oldugu goriilmiistiir (88).

2.3.10.4. Gastrointestinal sonug¢lar

Gastroozefageal reflii (GOR) ve OUAS vyash ve obez hastalarda daha sik
gozlenmektedir. OUAS 1n negatif intratorasik basing artisina bagl alt 6zefageal sfinkterde
gevseme yaparak GOR’iin daha sik gdzlendigine dair yayinlar mevcuttur (89). Tersine,
GOR’iin obezite iligkili bir semptom oldugunu diisiindiiren bir yayinda, obez hastalarda
obez olmayan ve normal kontrollere gore artmis reflii insidans1 bulunmustur (90). OUAS’I1
hastalarda, GOR ataklarinda uyarilma ve uyanma semptomlari, apne periyodlarindan daha

¢ok sorumlu tutulmaktadir (91, 92).

2.3.10.5. Noropsikiatrik sonuglar

Uyku apne tanis1 almis yaklasik 120.000 hasta incelendiginde en sik psikolojik
rahatsizlik depresyon (%21,8), anksiyete (%16,7), post-travmatik stres bozuklugu (%11,9),
psikoz (%5,1) ve bipolar hastalik (%3,3) olarak saptanmistir. Uyku apnesi olmayan
hastalar ile karsilagtirildiginda duygudurum hastaliklari, anksiyete, post-travmatik stres
bozuklugu, psikoz ve demansin uyku apneli hastalarda daha sik gozlendigi goriilmiistiir
(93). Yine baska bir calismada OUAS’I1 hastalar tarandiginda, %53,9 hastada artmis
anksiyete diizeyi, %46,1 hastada depresif semptomlar gozlenmistir (94). Bu olumsuz
psikolojik etkilerin hastalik siirecinde gelistigi diisiiniilmektedir. Yeni tan1 almis hastalar

degerlendirildiginde, depresyon ve anksiyete skorlart normal kisilere benzer bulunmustur
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(95). Sleep Heart Study kohortunu degerlendirerek yapilan bir diger ¢calismada ise hipoksik
seyreden OUAS’l1 hastalarda motor fonksiyonlarin bozuldugu, islem hiz performanslarinin
distiigii saptanmistir (96). Bu da kisilerin yasam kalitesinde diisiise ve psikolojik stres
altinda kalmalarina yol acabilir. Hayati bir konu olan trafik kazalarinda, OUAS’I
hastalarin normal kontrollere gore daha ¢ok kaza yaptig1 ve birden ¢ok kaza yapmaya daha
yatkin olduklar1 kanitlanmistir (97). Kazalarin artisindaki toplumsal ve bireysel mali ve
medikal sorunlar diisliniildiigiinde, hastaligin getirdigi yiikk sanildigindan ¢ok daha fazla
olmaktadir. OUAS tanili hastalarda tani aninda ve bir yillik CPAP kullanimi sonrasi
yapilan psikolojik degerlendirmede, hastalarin konsantrasyon, islem hizi, uzaysal, gorsel

ve sozel hafiza 6zelliklerinde belirgin iyilesme saptanmigtir (98).

Obstruktif uyku apneli hastalarin esleri ile ilgili sorun yasamasi muhtemeldir.
Yetersiz uyku nedeniyle giin iginde uyuklamalar, gece horlamalar ve psikolojik
etkilenmeler nedeniyle aile iliskilerinde bozulmalar beklenebilir. Gergi ‘Sleep Heart Health
Study’ kohortunda uyku iligkili solunum rahatsizlig1 olan hastalarin, normal eslerinde uyku
kalitesinde bir bozulma tespit edilememistir. Ancak bu sonug, calismada incelenen grubun
tam OUAS kliniginde olmamas: ve klinik semptomu olmayan goniilliileri igeren bir
calisma olmasina baglanmistir (99). Baska bir caligmada ise nazal CPAP kullanan
OUAS’11 hastalarin partnerlerinde, cihaz dncesine gore cihaz kullanim siirecinde Epwort
uykululuk skalas1 skorlarinda belirgin iyilesme olmus, hastalar anksiyete, emosyonel

durum ve mental saglik konularinda belirgin iyilesme yasadiklarini ifade etmislerdir (100).

2.3.10.6. Goz

OUAS iligkili ¢esitli gbz hastaliklar1 tanimlanmistir. Non-arteritik anterior optik
ndropati, iskemik noropati, papil 6dem, gérme keskinliginde azalma ve glokom bunlardan
bazilaridir (101). Glokom bilinen korliik nedenlerinden biridir. OSAS tanili hastalarda
iilkemizde yapilan bir caligmada, glokom insidansinin obezite ve diger faktorlerden

bagimsiz olarak arttig1 saptanmistir (102).

2.2. ANKSIYETE VE YAYGIN ANKSIYETE BOZUKLUGU

‘Korku’ gercek bir uyarana karsi bireyin otonomik savunma mekanizmalarindan
biri olsa da, anksiyete genel olarak gelecekte olmasi muhtemel bir tehlikeye kars1 uyarilma

ve artmis kas tonusu ile tanimlanir. Anksiyete stresli ve 6zel bir uyarana verilen anlik bir
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cevap olmakla birlikte, uzun siireli ve kontrol edilemez bir duruma geldiginde bir
psikiyatrik bozukluk olarak kabul edilmektedir. Anksiyete, toplumda oldukca yaygin
goriilen psikiyatrik bozukluklardan biridir. Ozellikle anksiyetenin toplum tarafindan
normal olarak tanimlanmasi ya da dnemsenmemesi; 0zel olarak bu hastalifin tanisi1 ve
tedavisini geciktirip, hastalarin medikal komplikasyonlarla yilizlesmesine sebep olabilecegi
gibi; baska bir medikal hastalifi olanlarda ek rahatsizliklara sebep vermesi, tedavi
yetersizligine sebep olan uyumsuzluklar gozlenmesi, hasta ve ailesine sosyal ve ekonomik
yiik olusturmasi gibi bir¢cok olumsuzlugu da beraberinde getirecektir. Bu konuda psikiyatri
egitimi almamis bile olsa, her hekimin 6zenle hastasini gozlemlemesi, hastalik iliskili tan1
ve tedavi siirecinde hastasina psikolojik destek ve Onerilerini sunmasi; kendi bransindaki

basarisini da artiracaktir.

Anksiyetenin ruhsal bir hastalik olarak goriilebilmesi i¢in kisinin, ‘huzursuzluk,
endise duygusu’ olarak tanimladigi duyguyu olusturan uyarana siddet ve siire olarak
uyumsuz, sik tekrarlayan ve islevsel fonksiyonlarini bozar sekilde yanit veriyor olmasi
beklenir. Anksiyete belirtileri ruhsal ve bedensel algi degisimlerine sebep olabilir. Asiri
uyaniklik ve uyarilmis his, korku, dikkatsizlik, 6liim korkusu, diisiince duraklamalari,
unutkanlik gibi ¢esitli ruhsal dalgalanmalar ve ayrica otonom sinir sistemi
hiperaktivasyonuna bagh carpinti, titreme, terleme, yilizde kizarma, nefes darligi, bulanti,

sersemlik ve bayginlik hissi gibi bedensel alg1 degisimleri gozlenebilir.

Anksiyete Bozukluklari’nin tanisi, lilkemizde ve diinyada psikiyatrik hastaliklarin
tanisi i¢in standard kabul edilen, Amerikan Psikiyatristler Dernegi’nin olusturdugu, Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitab1 (The Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders-DSM) Kriterleri’ne gore koyulmaktadir. Psikiyatrist ve psikologlar i¢in
klavuz niteligindeki bu kitapta, her bir alt grubun kendi icinde net tami kriterleri
tanimlanmistir. 2000 yilindan bu yana kullanilan DSM-4 baskisindan sonra, 2013’te
yayinlanan DSM-5’de en belirgin degisikliklerden biri anksiyete bozukluklari
siniflanmasinda gozlenmistir. Obsessif Kompulsif Bozukluklar ve Posttravmatik Stres
Bozukluklart (PTSB) bu gruptan ¢ikarilirken, ‘Ayrilma Anksiyetesi’ ve ‘Secici
Konusmazlik’ olarak adlandirilan ve eskiden ¢ocukluk hastaligi olarak degerlendirilen iki
yeni hastalig1 bu gruba eklemistir. Ayrica daha 6nce birlikte tanimlanan panik bozukluk ile
agorafobi iki ayr1 bozukluk olarak siniflandirilmistir. Eskiden tek bir hastalik gibi

degerlendirilen Panik Atak ise artik herhangi bir tani ile birlikte gozlenebilen bir durum
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olarak  degerlendirilmistir. Yeni bilgiler 1s18inda  Anksiyete  Bozukluklari’nin

siiflandirilmasi tablo 2.11°de ayrintili olarak belirtilmistir (103).

Tablo 2.11. DSM-5’e gore Anksiyete Bozukluklari

1-  Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu

2- Seg¢ici Konusmazlik (Selective Mutism)

3- Ozel Fobi

4- Sosyal Anksiyete Bozuklugu

5- Panik Bozukluk

6- Agorafobi

7- Yaygin Anksiyete Bozuklugu

8- Madde/Ilaca Bagli Anksiyete Bozuklugu

Yaygin anksiyete bozukluklari, toplumda oldukc¢a sik gozlenmektedir. Yaygin
anksiyete bozukluklar1 tani kriterleri tablo 2.12°de belirtilmistir. Avrupa’da psikiyatrik
hastaliklarin prevalansini inceleyen epidemiyolojik caligmalari toplayan iki farkli meta-
analizde, yaygin anksiyete bozuklugunun yillik prevelanst %1,7-3,4 ve Omiir boyu
prevelansi %4,3-5,9 bulunmustur (104, 105). Ulkemizde genel populasyondaki anksiyete
bozuklugu ile iliskili epidemiyolojik bir ¢alisma bulunmamakla birlikte, bir¢ok hastalik ve
komorbidite iligkili kisitl merkezi igeren gesitli taramalar yapilmistir. Ulkemizde birinci
diizey bir saglik merkezine herhangi bir nedenle bagvuran hastalarda yapilan bir anksiyete
ve depresyon taramasinda hastalarin %51,2’sinin tarama yontemine gore yiliksek anksiyete
diizeyi saptanmustir (106). Ozellikle gogiis hastaliklar1 alaninda yapilan cesitli ¢alismalarda
kronik obstruktif akciger hastalig1 tanist olanlarda %44 ile %88,9’a ulasan artmig anksiyete
diizeyleri saptanmustir (107,108). Tabii ki artmis anksiyete diizeyi, yaygin anksiyete
bozuklugu olarak diislinlilmemelidir. Cesitli tarama yontemleri ile yapilan bu
arastirmalarda, sadece artmis anksiyete diizeyleri degerlendirilmektedir. Hastalardaki
artmis anksiyete diizeylerinin gosterilmesi ise, kisilerin yaygin anksiyete bozuklugu
gelistirme agisindan artmis risk grubunda oldugunun vurgulanmasi agisindan anlam
tasimaktadir. Hastalarda ya da toplumda anksiyete diizeylerini taramak, tani i¢in ek
muayene ihtiyacini kisa ve basit yontemlerle ortaya koyabilmek icin gegerliligi kabul

edilmis bircok anksiyete Ol¢egi bulunmaktadir. Yaygin Anksiyete Bozuklugu-7 Skalasi,
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Hastane Depresyon ve Anksiyete Olgegi, Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi ve
Beck Anksiyete Olgegi bunlara 6rnek verilebilir.

Tablo 2.12. Yaygin Anksiyete Bozuklugu DSM-5 Kriterleri

A: 6 aydan uzun siiredir, neredeyse hergiin olan, giinliik aktivitelere esilik eden, beklenenden fazla

anksiyete ve kaygi

B: Kisinin kayg1 ve endisesinin kontrol etmekte giicliik ¢cekmesi

C: Asagidaki 6 semptomun en az {igiiniin anksiyete ve kaygiya eslik etmesi (Baz1 semptomlarin

geemis alt1 ay icinde bir¢ok glinde hissedilmis olmasi gerekir.)

1: Rahatsizlik, endiseli hissetme, gerginlik

2: Kolay yorulma

3: Konsantre olmakta giigliik ya da dikkatsizlik

4: Uyarilma hissi

5: Kas gerginligi

6: Uyku bozuklugu (Uykuya dalmakta giicliik ya da huzursuz, dinlendirici olmayan

yetersiz uyku)

D: Sosyal ortam, is ortami ya da 6nemli durumlarda sorun yaratan kaygi, endise veya fiziksel

semptom varligi

E: Semptomlar1 agiklayacak herhangi bir madde (ilag, kokain ya da kafein bagimliligi vs.)

kullanimi ya da hastalik (hipertiroidi, feokromasitoma, hipoglisemi vs.) olmamasi

F: Semptomlarin herhangi bir psikolojik hastalik (sosyal fobi, panik bozukluk, ayrilma anksiyetesi,

obsessif-kompulsif bozukluk ya da post travmatik stres bozuklugu vs.) ile daha iyi agiklanamamasi

Beck Anksiyete Olcegi (BAO): Beck Anksiyete Olgegi (BAO), anksiyete
belirtilerini kisaca sorgulayarak kisilerdeki anksiyete diizeyini belirlenmesi amaciyla Beck
ve arkadaslar1 tarafindan 1988 yilinda gelistirilmistir. Olgek, dort adet kendini
degerlendirme maddesi iceren likert tipinde 21 maddeden olugsmaktadir. Her bir soruya
kisiler tarafindan 0-3 arasi puan verilir ve bu sekilde 6l¢ekten alinabilecek en yliksek puan
63'tiir. Toplam puan anksiyete diizeyi ya da siddeti ile orantili olarak artis gostermektedir.
Sonuca gore hastalarin anksiyete diizeyleri; 0—8 puan ise minimal, 9-17 puan ise diisiik,
18-24 puan ise orta, 25 ve lizeri puan ise yiiksek derecede anksiyete seklinde siniflandirilir
(109). Olgegin iilkemizdeki gegerlilik ve giivenilirligini inceleyen calisma, 1998 yilinda
Ulusoy ve arkadaslari tarafindan yapilmis ve Tiirk hasta populasyonunda kullanimi uygun

goriilmiistiir (110). Herhangi bagka medikal hastalik durumuna baglanmayacak sekilde
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olusan, kisideki ruhsal ve bedensel anksiyete semptomlar1 testte kisaca su sekilde
siralanmistir; uyusma karincalanma hissi, sicak basmalari, bacaklarda halsizlik,
gevseyememe hali, kotii bir sey olacak korkusu, bag donmesi, carpinti, dengesizlik,
sinirlilik, bogulma ve dehsete kapilma hissi, titreme, nefes almada giiglilk, midede
hazimsizlik, 6liim korkusu, bayginlik, yiizde kizarma ve terleme. Testin Tiirkce gegerliligi

kabul edilmis ve ¢alismamizda kullanilan hali Ek-1’de verilmistir.

2.3. ANKSIYETENIN KRONIiK HASTALIKLARLA ILiSKiSI

Kronik medikal hastaliklar seyrinde hastada ve hatta hasta yakinlarinda degisik
psikolojik problemlerle karsilasilabilecegi her hekim tarafindan genel olarak bilinen bir
problemdir. Ancak bu problem, gerek hasta bakimindaki zamansal ve ekonomik
kisithiliklar ya da kaliteli hizmet anlayisinda psikolojik sorunlarin degerlendirilmesinin
egitim siirecinde hekim tarafindan yeterli 6nemi gérmemesi nedeniyle genellikle g6z ardi
edilmektedir. Hem hastaligin kendi semptomlar1 anksiyete ile karigabildiginden, hem de
hasta ve/veya hekim tarafindan bazi anksiyete semptomlarinin sanki hastalik siirecinde
‘normal’ gibi kabul edilmesinden, aslinda bir¢ok ¢aligmada 6nemi vurgulanmasina ragmen
psikolojik degerlendirmeler yetersiz kalmaktadir. Oysa ki bir metaanalizde kalp hastaligi,
kanser, diyabet ve artrit gibi g¢esitli hastaliklarda anksiyete siklig1 genel populasyondan
yiiksek saptanmustir (111). Ayrica anksiyetenin hastalik varligindan bagimsiz, genel olarak
depresyon ile birlikte ¢cok sik gézleniyor olmasi hastalarda ek komorbidite riskini de gozler
oniine sermektedir. Hastalarin zaten mevcut hastaliklart nedeniyle artmis anksiyete
diizeyleri, bir de klinik olarak tedavi edilmesi gerekirken ihmal edilen depresif ve anksiy6z
semptomlar1 yiiziinden daha da artmakta; bu da hastalik siirecinde umutsuzluk, ige
kapanma, sosyal izolasyon risklerini artirmaktadir. Daha da Onemlisi tedaviye olan
giivenlerinin de sarsilmasiyla tedavi uyumsuzlugu, dolayisiyla basarisizligi riski ile
klinisyen kars1 karsiya kalmaktadir. Ayrica kronik obstruktif akciger hastalifinin akut
alevlenmesi ile hastaneye yatirilan hastalarla yapilan bir arastirma gostermistir ki; akut
alevlenmenin tam sifa ile sonuglanip taburculuklari sonrasi, anksiyete diizeyi artmis olan
KOAH tanili hastalarda, anksiyetesiz KOAH tanili hastalara gore, hastaneye tekrar yatig
oranlar1 belirgin miktarda artmistir (112). Bu a¢idan da bakildiginda, yetersiz 6nem
gosterilen anksiyete ve depresyon semptomlari, saglik harcamalarini artiracak, hastalarda
da hastane iligkili komplikasyonlarin artisina yol acacaktir. Kronik hastaliklar ile anksiyete

iligkisi incelendiginde 6zellikle gogiis hastaliklari alaninda bu gibi sorunlarla karsilasma
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riskinin daha yiiksek oldugu goriilecektir. Ciinki solunumsal rahatsizliklar1 olan
hastalarda, en az kanser tanili hastalar kadar hatta bazen daha yiiksek oranlarda anksiyete
ve depresyon iliskili semptomlar gozlenmektedir. Hastane yatis1 olan hastalarda anksiyete
diizeyinin artacagi tahmin edilebilmekle birlikte; 6nemli bir calismada hastane yatisi
olmayip kronik solunumsal herhangi bir tani ile rutin takipte izlenen yaklasik 1500 hasta
anksiyete i¢in taranmis ve pozitif taramasi olanlar anksiyete bozuklugu tanisi igin
muayeneye cagirilmistir. Sonu¢ olarak bu hastalarin %65’inde hem depresyon hem
anksiyete, %10’unda sadece anksiyete taramasi pozitif saptanmis, 204 hasta siddetli
diizeyde olmakla birlikte 450 hasta depresyon ve anksiyete tanisi almistir (113). Bunun
gibi bircok calisma Ornek gosterilebilir. Yirmiiki ¢alismayi inceleyen bir yayinda yine
KOAH tanili hastalarda anksiyete semptomlar1 %74’e varan oranlarda, klinik anksiyete
tanis1 ise %55°e varan oranlarda gozlenmistir (114). Kronik hastaliklarda anksiyete ve
depresyonun yayginligini inceleyen bir¢ok yayin olmasina ragmen, genel olarak tiim
kronik hastalar i¢in standart bir tarama Onerisi bulunmamaktadir. Yine de bu konuda birkag
oneriye ulasilabilir. Ornegin USPTF (U.S. Preventive Services Task Force) tiim
eriskinlerin depresyon i¢in taranmasini (115) ve ‘Global Initiative for Chronic Obtructive
Lung Disease Guideline’ her yeni KOAH tanisi alan hastanin ‘depresyon ve/veya

anksiyete hissi varliginin degerlendirilmesi’ni 6nermektedir (115, 116).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Kurulu etik kurul onay:
almarak, KA16/02 no’lu arastirma projesi kapsaminda yiiriitiilmiis ve Baskent Universitesi
Arastirma Fonunca desteklenmistir. Ocak 2012 - Aralik 2015 tarihleri arasinda OUAS 6n
tanis1 ile GoOglis Hastaliklar1 Anabilim Dali Uyku Bozukluklari Merkezi’nde bir gece
yatirilarak PSG tetkiki yapilmis ve PSG dncesinde BAO anketini doldurmus; PSG sonrasi
PAP tedavisi onerilmis ve telefon goriigmesi yontemi ile uyumlar1 sorgulanmis hastalar
calismaya dahil edilmistir. PSG Oncesi bireylerin kimlik bilgileri, cinsiyetleri, boy
uzunluklari, viicut agirliklar incelemeyi yapacak gorevli teknisyen tarafindan kaydedilmis
olup hastalarin viicut kitle indeksi (VKI) hesaplanmistir. Hastalarn BAO’ne gore
anksiyete skorlari hesaplanip hastalar anksiyete skorlarma goére siniflandirilmistir.
Polisomnografi tetkiki; Uyku Bozukluklart Merkezi’nde bir gece yatirilarak,
polisomnografi (PSG) cihazi (Astro-Med Grass-telefactor, RI, USA) ile yapilmistir. PSG
incelemesi esnasinda 2 kanal EEG (C3A2 veya C4A1), 2 kanal EOG, EKG, EMG kayitlari
(cene ve tibialis anterior kasindan), termistdr ve nazal kaniil ile oronazal hava akimi,
torakoabdominal hareketler, viicut pozisyonu, pulse oksimetre ile parmak ucundan oksijen
satiirasyon Olctimleri yapilmistir. Polisomnografi sonucuna gore PAP tedavisi Onerilen
hastalar titrasyon i¢in bir gece daha yatirilmistir. Hastalarin cihaz uyumu telefon

goriismesi yontemi ile sorgulanmustir.

3.1. HASTA GRUPLARI

Calismaya polisomnografik incelemesi manuel olarak skorlanan, 18-75 yas arasi,
AHI degerleri géz oniine alimarak, PAP tedavisi 6nerilmis ve dislama kriterleri icermeyen

98 olgu dahil edildi. Hastalar BAO’ne gére asagidaki gibi gruplandirildi:
e Minimal diizeyde anksiyetesi olanlar (60 olgu)
e Hafif diizeyde anksiyetesi olanlar (25 olgu)
e Orta diizeyde anksiyetesi olanlar (9 olgu)

e Siddetli diizeyde anksiyetesi olanlar (4 olgu)
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Hastalar tanilarina gore asagidaki gibi gruplandirildi:
e Santral uyku apne sendromu (4 olgu)

e AHI = 5-15/saat: Hafif OUAS (9 olgu)

e AHI = 16-30/saat: Orta OUAS (35 olgu)

e AHI > 30/saat: Agir OUAS (50 olgu)

3.2. DISLAMA KRIiTERLERI

Polisomnografi tetkiki éncesi BAO anketini doldurmayan ve telefon goriismesi

yontemi ile cihaz uyumu sorgulamasini kabul etmeyen olgular ¢calismaya dahil edilmedi.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 22.0
(SPSS Inc, Chicago, IL)”aracilifiyla bilgisayar ortamina yiiklendi ve degerlendirildi.
Tanimlayict istatistikler ortalama+standart sapma, ortanca (minimum-maksimum), frekans
dagilimi ve yiizde olarak sunuldu. Kategorik degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson Ki-
Kare Testi ve Yates Diizeltmeli Ki-Kare Testi uygulandi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk Testi) kullanilarak incelendi. Normal dagilima uymadig1 saptanan
degiskenler i¢in iki bagimsiz grup arasindaki istatistiksel anlamliliklarda Mann-Whitney U
Testi, li¢ bagimsiz grup arasinda Kruskal Wallis Testi istatistiksel yontem olarak kullanildi.
Ug bagimsiz grup arasinda anlamli fark saptandiginda farkin kaynagini saptamaya yonelik
Bonferroni diizeltmesi uygulandi. Degiskenler arasindaki iliski Spearman Korelasyon
Analizi ile degerlendirildi. Cok degiskenli analizde, 6nceki analizlerde belirlenen olasi
faktorler kullamilarak tedaviye uyumu Ongérmede bagimsiz prediktorleri Lojistik
Regresyon analizi kullanilarak incelendi. Model uyumu i¢in Hosmer-Lemeshow testi

kullanilds. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Arastirma kapsaminda Ocak 2012-Aralik 2015 tarihleri arasinda PSG ve dncesinde
Beck Anksiyete Olcegi (BAO) uygulanan toplam 98 hasta incelendi.

Incelenen hastalarin yas ortalamasi 52,83 + 11,95 (min: 27-maks:74) yil olup
%78,6’s1 erkek, %21,4’i kadindi. Hastalarin boy uzunlugu ortalamasi 171,89 + 10,70
(min: 140-maks:193) cm, viicut agirligi ortalamast 91,01 = 17,17 (min: 57-maks:148) kg
iken viicut kitle indeksi (VKD ortalamasi 30,77 + 4,77 (min: 21,45-maks:46,38) kg/m2 ve
boyun ¢evresi ortalamast 40,31 + 3,16 (min: 31-maks:47) cm idi (Tablo 4.1).

Medeni durumlarina bakildiginda; hastalarin %87,7’sinin evli, %7,1’inin bekar ve
%3,2’sinin dul oldugu goriildii. incelenen hastalarin ancak %2,1’i okur-yazar iken %7,2’si
ilkokul, %4,1°1 ortaokul, %20,6’s1 lise, %47,4’{ iliniversite mezunuydu ve %18,6’s1 yliksek
lisans yapmusti. Hastalarin %63,3°1 gelir getiren bir iste aktif olarak ¢aligmaktayd: (Tablo
4.1).

Sigara ve alkol durumlarina bakilacak olursa; hastalarin %72,4’i sigara kullanirken
%34,7’si alkol kullaniyordu. Hastalara son aylarda kilo artisi olup olmadig1 soruldugunda

%56,1’inde kilo artis1 oldugunu belirtti (Tablo 4.1).

Arastirma kapsaminda incelenen hastalarin %76,5’inde en az bir ek hastalik
mevcuttu. Ek hastaliklarin neler olduguna bakildiginda en sik %40,8 ile hipertansiyon
goriiliirken bunu %21,4 diyabet, %16,3 ile kalp hastalig1 ve depresyon izliyordu. En az
goriilen ek hastalik ise %3,1 ile karaciger hastalig1 idi. Sadece bir hastada kronik oksijen
kullanim1 vardi. Ameliyat dykiisii degerlendirildiginde %71,4 hastanin ameliyat oykiisii

vardi (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Hastalarin Tanimlayici1 Ozellikleri

(n=98)
Yas (y1l) 52,83 £ 11,95 (27-74)
Cinsiyet, n (%)
Erkek 77 (78,6)
Kadin 21 (21,4)
Boy Uzunlugu (cm) 171,89 +10,70(140-193)
Viicut Agirhg (kg) 91,01 +£ 17,17 (57-148)
VKi (kg/m?) 30,77 £4,77(21,45-46,38)
Boyun Cevresi (cm) 40,31 +3,16 (31-47)
Medeni Durum, n(%)
Evli 86 (87,7)
Bekar 7(7,1)
Dul 5(5,2)
Ogrenim Durumu, n (%)
Okuryazar 2(2,1)
Ilkokul 7(7,2)
Ortaokul 44.1)
Lise 20 (20,6)
Universite 46 (47.4)
Yiiksek Lisans 18 (18,6)
Aktif Olarak Calisma Durumu, n (%)
Caligmiyor 35(35,7)
Calistyor 63 (63,3)
Sigara Kullanma Durumu, n (%)
Kullanmiyor 27 (27,6)
Kullaniyor 71 (72,4)
Alkol Kullanma Durumu, n (%)
Kullanmiyor 64 (65,3)
Kullaniyor 34 (34,7)
Kilo Artisi, n (%)
Olmamus 44(44.,9)
Olmusg 55(56,1)
Ameliyat Olma Durumu, n(%)
Olmamis 28 (28,6)
Olmus 70 (71,4)
Ek Hastalik Bulunma Durumu, n (%)
Ek hastalik yok 23 (23,5)
En az bir ek hastalig1 var 75 (76,5)
Ek Hastahklar, n (%)
Hipertansiyon 40 (40,8)
Diabetes mellitus 21 21,4)
Kalp hastalig 26 (26,5)
Depresyon 16 (16,3)
Allerji 15 (15,3)
Tiroid hastalig 13 (13,3)
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 12 (12,2)
Kronik bobrek hastaligi 7(7,1)
Karaciger hastaligi 33,1
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Arastirmaya dahil edilen hastalarin bagvuru sikayetlerine bakildiginda %97,9 ile ilk
sirada horlama yer alirken bunu %88,3 uyurken nefes durmasi, %78,1 gece uyanma ve
%62.,9 kendi horlamasina uyanma izliyordu. En az basvuru sikayetleri ise %2,1 uyurken
yiiriime, is kazas1 ve altin1 1slatmaydi (Tablo 4.2). Dort hasta uyku nedeniyle trafik kazasi,

2 hasta is kazas1 yasamisti.

Tablo 4.2. Hastalarin Basvuru Sikayetleri

n (%)
Bagvuru Sikayeti#
Horlama 95 (97,9)
Uyurken nefeste durma 83 (88,3)
Gece uyanma 75 (78,1)
Kendi horlamasina uyanma 61 (62,9)
Ag1z kurulugu 59 (64,1)
Bogularak Uyanma 55 (57,3)
Erken uyanma 54 (57,4)
Unutkanlik 52 (55,3)
Uyuyakalma 49 (51,6)
Glindiiz asir1 uyku hali 47 (52,2)
Cinsel istekte azalma 41 (47,1)
Huzursuz uyanma 39 (40,2)
Bacaklarda huzursuzluk 37 (40,7)
Sabah bas agrisi 35(38,5)
Bacaklarda atma 32 (35,2)
Uykuya dalmakta zorluk 29 (29,6)
Uykuda konusma 26 (28,6)
Aglik ile uyanma 26 (28,6)
Uykuda hareket etme 14 (15,1)
Trafik kazasi 4 (4,3)
Uyurken ylirtime 2 (2,1)
Is kazasi 2(2,1)
Altini1 1slatma 2(2,2)

#Bir hastada birden fazla bagvuru sikayeti vardi, yiizde hasta sayisi tizerinden hesaplandi.
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Aragtirma kapsaminda incelenen hastalarin uyku diizeni ile ilgili baz1 6zellikleri

Tablo 4.3’te sunulmustur.

Hastalarin %23,2’sinin yatak odasinda televizyon bulunuyordu. Dinlenmis olarak
uyanip uyanmadiklar1 soruldugunda hastalarin 9%30,5’1 dinlenmis olarak uyandiginmi ifade
etti. Incelenen hastalarin %73,3’ii partneriyle aym1 odada uyuyabiliyordu. Hastalarm
%92,3’linde partner sikayeti mevcuttu. Hastalarin %94,8 yatmadan once kafeinli icecek

tilkettigini ifade etmisti (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarin Uyku Diizeni Ile ilgili Baz1 Ozellikleri

n (%)
Yatak Odasinda Televizyon Bulunma Durumu
Bulunmuyor 73 (76,8)
Bulunuyor 22 (23,2)
Dinlenmis Olarak Uyanma Durumu
Uyanmiyor 66 (69,5)
Uyantyor 29 (30,5)
Partneriyle Aym1 Odada Uyuma Durumu
Uyumuyor 24 (26,7)
Uyuyor 66 (73,3)
Partner Sikayeti
Yok 7(7,7)
Var 84 (92,3)
Kilo Artis1
Olmamis 39 (43,3)
Olmus 51 (56,7)
Kafeinli icecek Tiiketme Durumu
Tiiketmiyor 5(.,2)
Tiiketiyor 91 (94,8)

Arastirmaya dahil edilen hastalara uygulanan Epworth Uykululuk Skalasi, Berlin
Anketi ve Beck Anksiyete Olcegi sonuglar1 Tablo 4.4’te sunulmustur. Buna gore hastalarm
Epworth Uykululuk Skalasi ortalamas1 7,77+4,71 (0-21) iken, %21,1°1 Berlin Anketine
gore OUAS icin diisiik riskte, %78,9’u ise yiiksek riskteydi (Tablo 4.4). Hastalarin Beck
Anksiyete Olgegi ortalamasi 7,84+7,24 (0-31) iken %61,2’sinin anksiyetesi minimal
diizeyde, %25,5’inin hafif diizeyde, %9,2’sinin orta diizeyde ve %4,1’inin siddetli diizeyde
idi (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Epworth Uykululuk Skalas1, Berlin Anketi ve Beck Anksiyete Olcegi Sonuglari

XS Medyan (min-maks)
Epworth Uyku Skalasi Skoru 7,77 £4,71 7 (0-21)
Berlin Anketi, n (%)
Diisiik 20 (21,1)
Yiiksek 75 (78,9)
Beck Anksiyete Olgegi Skoru 7,84 + 7,24 6 (0-31)
Minimal, n (%) 60 (61,2)
Hafif, n (%) 25 (25,5)
Orta, n (%) 9(9,2)
Siddetli, n (%) 44,1)

Polisomnografi sonuglarina gore hastalarin toplam uyku siiresi ortalamasi1 325,57 +
46,18 (178-435) dakika iken ortalama uyku yeterliligi % 81,18 = 11,2 (37-97), ortalama
REM latans1 128,58 = 71,01 (0-379) dakika, ortalama Evre 1 yiizdesi %5,93 + 9,66 (0,4-
71,0), Evre 1l ylizdesi %57,88 + 13,42 (18,0-88,2), Evre III ylizdesi 20,52 + 12,13 (0-61,2),
REM yiizdesi 15,91 + 7,13 (0-48,5), ortalama AHI degeri 41,71 + 28,12 (5-120) ve
ortalama SpO> degeri %91,17 + 2,69 (82-96) saptandi1 (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hastalarin Polisomnografik Inceleme Sonuglar

X=+S Medyan (min-maks)
Toplam Uyku Siiresi (dk) 325,57 +£46,18 328 (178-435)
Uyku Yeterliligi 81,18 £ 11,28 83 (37-97)
Uyku Latansi 18,72 + 16,89 14 (1-102)
REM Latansi 128,58 £ 71,01 117 (0-379)
Evre I 5,93 £9,66 4(0,4-71,0)
Evre I1 57,88 + 13,42 56,4 (18,0-88,2)
Evre III 20,52 + 12,13 19,7 (0-61,2)
REM 1591 +7,13 16,2 (0-48,5)
Arousal Indeksi 25,14 + 19,90 18,5 (2-82)
AHI 41,71 + 28,12 32 (5-120)
Minimal SpO: 72,95+ 11,98 78 (50-89)
Ortalama SpO: 91,17 £ 2,69 92 (82-96)

AHI: Apne-Hipopne indeksi

Hastalarin uyku apne sendromu tipi ve OUAS siddetleri ile verilen tedaviler,

tedaviye uyum durumu, maske tipi, verilen tedaviyi kullanma siireleri ve tedavinin olumlu

etkileri Tablo 4.6’da sunulmustur.
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Arastirma kapsaminda incelenen 98 hastanin 4’ii santral uyku apnesi, %9,2’si hafif,
%35,7’si orta, %51°i ise agir diizeyde OUAS tamisi almisti (Tablo 4.6). Incelenen
hastalarin %15,3’line CPAP, %74,5’ine otomatik CPAP, %4,1’ine BPAP, %3,1’ine
otomatik BPAP ve %3,1’ine ASV tedavisi verilmisti (Tablo 4.6). Hastalarin %64,9’u nazal

maske kullanirken %35,1°1 oronazal maske kullanmaktaydi (Tablo 4.6).

Hastalarin verilen tedaviyi kullanma siirelerine bakilacak olursa; ortalama 16,16 +
20,46 (2-120) aydir, haftada ortalama 5,43 + 1,25 (2-7) giin, giinliikk 6,70 + 1,65 (1-9) saat
kullantyorlard1 (Tablo 4.6).

Arastirma kapsaminda incelenen hastalarin %76,5’1 tedaviye uyum gostermisti
(Tablo 4.6). Tedavinin olumlu etkilerine bakilacak olursa; %92’sinde horlamada azalma,
%89,3’linde giindiiz uykululukta azalma, %89,3’tinde tanikli apnede azalma, %58,7’sinde
dikkatte artma ve %17,3’iinde kiloda azalma oldugu goriildii (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Hastalarmn Uyku Apne Sendromu Tipi, OUAS Siddeti, Onerilen Tedaviler,

Tedaviye Uyum, Maske Tipi, Tedaviyi Kullanma Siireleri ve Tedavinin

Olumlu Etkileri

(n=98)
Uyukuda Solunum Bozuklugu Tipi, n (%)
Santral uyku apne sendromu 4 4.1)
Obstriiktif uyku apne sendromu 94 (95,9)
OUAS Siddeti, n (%)
Hafif 9(9,2)
Orta 35(35,7)
Agir 50 (51,0)
Tedavi, n (%)
CPAP 15 (15,3)
Otomatik CPAP 73 (74,5)
BPAP 4(4,1)
Otomatik BPAP 3@3,1)
ASV 3(3,1)
Maske Tipi, n (%)
Nazal 61 (64,9)
Oronazal 33 (35,1)
Giinliik Kullanim Siiresi (saat), X£S 6,70 + 1,65
Haftallk Kullanim Siiresi (giin),X+S 543 +1,25
Toplam Kullanim Siiresi (ay),X+S 16,16 + 20,46
Uyum Goésterme Durumu, n (%)
Uyumsuz 23 (23.5)
Uyumlu 75 (76,5)
Olumlu Etkileri (n=75), n (%)
Horlamada azalma 69 (92,0)
Giindiiz uykululukta azalma 67 (89,3)
Tanikli Apnede azalma 67 (89,3)
Dikkatte artma 44 (58,7)
Kilo verme 13 (17,3)
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Aragtirma kapsaminda incelenen hastalardan tedaviye uyum gosteremeyenlerin
tamaminin uyumsuzluk nedenleri Ogrenilebildi. Buna gdére bu 24 hastanin %37,5’1
rahatsizlik duydugu i¢in, %25°1i burun kurulugu, %12,5’1 ise agiz kurulugu yaptigi igin,
%16,7’s1 alternatif bir tedavi kullandigr i¢in, %12,5’1 uyuyamadigr i¢in, %8,3 maskeyi
takmada zorlandig1, ses ¢ikardigi, uykusunu boldiigii ve cihazi sevmedigi igin, %4,2 ise
g0z irritasyonu yaptigl, titrasyonda rahat edemedigi ve unuttugu icin tedaviye uyum

saglayamadigini belirtti (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Uyumsuzluk Gosteren Hastalarin Uyumsuzluk Nedenleri

n (%)

Uyumsuzluk Sebebi (n=24)#

Rahatsizlik 9 (37,5)
Burun kurulugu 6 (25,0)
Alternatif tedavi 4(16,7)
Ag1z kurulugu 3(12,5)
Uyuyamama 3(12,5)
Maskeyi takmada zorluk 2(8,3)
Ses ¢ikarmasi 2 (8,3)
Uyku boliinmesi 2(8,3)
Cihaz1 sevmemek 2 (8,3)
GOz irritasyonu 14,2)
Titrasyonda rahat edememek 14,2)
Unutmak 1(4,2)

#Bir hastada birden fazla uyumsuzluk sebebi vardi, yiizde hasta sayisi iizerinden hesaplandi

Arastirma kapsaminda incelenen hastalarin tedaviye uyum gosterme durumuna gore

tanimlayici 6zelliklerinin dagilimi Tablo 4.8’de sunulmustur.

Incelenen hastalardan tedaviye uyum gosterenlerle gdstermeyenlerin yaslari,
cinsiyetleri, boylar1, viicut agirliklari, VKI degerleri, boyun cevreleri, medeni durumlari,
O0grenim durumlari, ¢calisma durumlar, sigara ve alkol kullanma durumlar ile ek hastalik

durumlar1 benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Tedaviye Uyum Gésterme Durumuna Gére Tamimlayict Ozelliklerin Dagilimi

Uyumlu (n:75) Uyumsuz (n:23) p
Yas (y1l) 56 (27-74) 49 (30-71) 0,129
Cinsiyet
Erkek 60 (80,0) 17 (73,9)
Kadin 15 (20,0) 6 (26,1) 0,367
Boy (cm) 172 (145-192) 170 (140-193) 0,290
Viicut Agirhg: (kg) 90 (64-148) 85 (57-127) 0,083
VKI (kg/m?) 30,12 30,02 0,376
Boyun Cevresi (cm) 41 (31-47) 40 (32-45) 0,704
Medeni Durum
Evli degil* 7(9,3) 5 (21,7)
Evli 68 (90,6) 18 (78,3) 0124
Ogrenim Durumu
En fazla ilkogretim** 11 (14,7) 2 (8,6)
Lise 13 (17,3) 7 (30,4)
Universite 36 (48,0) 11 (47,8) 0472
Yiiksek lisans 15 (20,0) 3(13,2)
Calisma Durumu
Caligmiyor 46 (61,3) 17 (73,9) 0.271
Caligiyor 29 (38,7) 6 (26,1)
Sigara Kullanma Durumu
Kullanmiyor 19 (25,3) 8 (34,8) 0.375
Kullantyor 56 (74,7) 15 (65,2)
Alkol Kullanma Durumu
Kullanmiyor 51 (68) 13 (56,5) 0.332
Kullaniyor 24 (32) 10 (43,5)
Ek Hastalik Durumu
Yok 18 (24,0) 5(21,7)
Var 57 (76,0) 18 (78,3) 0,823

*Bekar ve dul olanlar “evli degil” olarak bilestirildi;
**Qkuryazar olanlarla ilkokul mezunlar1 “en fazla ilkgretim” olarak birlestirildi
Hastalarin tedaviye uyum gosterme durumuna gore uyku ile ilgili baz1 6zelliklerin
dagilimi1 Tablo 4.9°da sunulmustur. Incelenen hastalardan tedaviye uyum gosterenlerin
%13,9’unun yatak odasinda televizyon bulunurken tedaviye uyum gosteremeyenlerin

%352,2’sinin yatak odasinda televizyon bulunuyordu. Tedaviye uyum gosterme durumuna
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gore yatak odasinda televizyon bulunma durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (p<0,05). Tedaviye uyum gostermeyenler iginde yatak odasinda televizyon

bulunanlarin yiizdesi tedaviye uyum gosterenlerden anlamli olarak yiiksekti (Tablo 4.9).

Hastalardan tedaviye uyum gosterenlerin %80,9°u partneri ile aynt odada uyurken
tedaviye uyum gostermeyenlerin %50’si partneriyle ayn1 odada uyuyordu. Hastalarin
tedaviye uyum gosterme durumuna gore partneriyle ayni odada uyuma durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Tedaviye uyum gosterenler icinde
partneriyle ayni odada uyuyanlarin yiizdesi tedaviye uyum gostermeyenlerden anlamli
olarak yiiksekti (Tablo 4.9). Diger taraftan tedaviye uyum gosterenlerle gostermeyenlerin
dinlenmis olarak uyanma durumlari, ameliyat dykiisii, partner sikayeti bulunma durumu,

kilo degisikligi ve kafeinli icecek tiikketme durumlar1 benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Tedaviye Uyum Durumuna Gore Uyku ile Ilgili Baz1 Ozelliklerin Dagilimi

Uyumlu Uyumsuz
n n (%%*) n n (%*) P
Yatak Odasinda TV 72 23
Yok 62 (86,1) 11 (47,8)
<0,001
Var 10 (13,9) 12 (52,2)
Dinlenmis Olarak Uyanma 72 23
Uyanmiyor 48 (67,7) 18 (78,3) 0293
Uyanryor 24 (33.3) 5(21,7) ’
Ameliyat Oykiisii 75 23
Var 56 (74,7) 14 (60,9)
0,200
Yok 19 (25,3) 9(39,1)
Partneriyle Aym Odada 63 2
Uyuma Durumu
U 13 (19,1 11 (50,0
yumuyor (19,1) (50,0 0,004
Uyuyor 55 (80,9) 11 (50,0)
Partner Sikayeti 69 22
Yok 4 (5,8 3 (13,6
° =) U, 0,353
Var 65 (92,4) 19 (86,4)
Kilo Degisikligi 68 22
Yok 28 (41,2) 11 (50,0)
0,468
Var 40 (58,8) 11 (50,0)
Kafeinli icecek Tiiketme 73 23
Tiiketmiyor 3(@4,1) 2 (8,7) 0.590
Tiiketiyor 70 (95,9) 21 (91,3) ’
*Siitun yiizdesi
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Incelenen hastalarin tedaviye uyum gosterme durumuna gore Epworth Uykululuk
Skalas1 skorunun, BAO Skorunun, Berlin Anketi sonucunun, AHi’nin, OUAS siddetinin

ve maske tipinin dagilimi Tablo 4.10’da sunulmustur.

Hastalardan tedaviye uyum gostermeyenler arasinda Beck Anksiyete Skoru ve AHI
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Tedaviye uyum gostermeyen
hastalarin Beck Anksiyete Skoru uyum gosterenlerden anlamli olarak yiiksek iken AHI
skoru anlamli olarak diisiiktii. Hastalarin tedaviye uyum gosterme durumuna gére OUAS
siddetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Tedaviye uyum
gosterenler icinde OUAS siddeti agir olanlarin yiizdesi tedaviye uyum gostermeyenlerden
anlamli olarak yiiksekti (Tablo 4.10). Diger taraftan tedaviye uyum gosterenlerle
gostermeyenler arasinda Epworth Uykululuk Skalasi skoru, Berlin Anketi sonucu, Beck
Anksiyete diizeyleri ve kullanilan maske tipi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Tedaviye Uyum Durumuna Gore Epworth Uykululuk Skalas1 Skorunun, Beck
Anksiyete Olgegi Skorunun, Berlin Anketi Sonucunun, Apne-Hipopne
Indeksinin, OUAS Siddetinin ve Maske Tipinin Dagilimi

Uyumlu Uyumsuz p
]SEE(V)Vr‘l’lrth Uykululuk Skalast 0 ¢ 144 474 2 6,55+448 0,209
Berlin Anketi 72 23
Dusiik risk 17 (23,6) 3(13,0) 0.384
Yiiksek risk 55 (76,4) 20 (87,0) '
Beck Anksiyete (")lg:egi Skoru 75 7,20 £ 7,25 23 9,91 £6,93 0,047
Minimal 50 (66,7) 10 (43,5)
Hafif 17 (22,7) 8 (34,8) 0,123
Orta/Siddetli 8 (10,7) 521,71
Apne-Hipopne indeksi 74 45,82 +£28,62 23 28,48 £22,19 0,002
OUAS Siddeti 72 22
Hafif 4(5,6) 5(22,7)
Orta 24 (33,3) 11 (50,0) 0,006
Agir 44 (61,1) 6 (27,3)
Maske Tipi 75 19
Nazal 47 (62,7) 14 (73,7) 0.369
Oronazal 28 (37,3) 5(26,3)

OUAS: Obstriiktif uyku apne sendromu
Stirekli degiskenler “ortalamatstandart sapma” kategorik degiskenler “say1 (stitun ylizdesi)” seklinde
sunuldu.
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Daha once yapilan tek degiskenli analizler sonucu belirlenen olas1 faktorlerin
tedaviye uyumluluk durumunu Ongérmedeki bagimsiz etkilerini degerlendirmek {izere

yapilan lojistik regresyon analizi sonuglar1 Tablo 4.11°de sunulmustur.

Analize bagimli degisken olarak dahil edilen tedaviye uyum gosterememe durumu,
tedaviye uyum gosterme durumuna gore degerlendirilmis olup bagimsiz degisken olarak
tek degiskenli analizlerde anlamli fark saptanan yatak odasinda televizyon bulunma
durumu, partneriyle aynm odada uyuma durumu, BAO skoru, AHI ve OUAS siddeti dahil
edildi.Buna gore; sadece yatak odasinda televizyon bulunma durumunun tedaviye uyumu
ongormede etkili oldugu (p<0,05), diger degiskenlerin ise etkili olmadigi saptandi
(p<0,05). Yatak odasinda televizyon bulunmasi tedaviye uyumsuzluk riskini yaklasik 9,8
kat artirmaktaydi (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Baz1 Faktorlerin Tedaviye Uyuma Bagimsiz Etkileri (Lojistik Regresyon)

B SH Wald sd OR %95 GA p
Yatak Odasinda TV
Bulunmamasina gére 2,285 0,672 11,580 1 9,827 2,635-36,644 0,001
Bulunmasi
Partneriyle Aym Odada
Uyumasina gore 1,156 0,651 3,151 1 3,176 0,887-11,380 0,076
Uyumamasi
BAO Skoru 0,054 0,040 1,867 1 1,056  0,977-1,141 0,172
AHI -0,014 0,022 0,387 1 0986 0,944-1,030 0,534
OUAS Siddeti
Hafife gore Orta* -0,685 0,945 0,525 1 0504 0,079-3,214 0,469
Hafife gore Agir* -1,110 1,381 0,646 1 0330 0,022-4,938 0,422

Bagimli Degisken: Tedaviye Uyum Durumu (Uyuma goére uyumsuzluk
B: Regresyon katsayisi; SH: Standart hata; sd: Serbestlik derecei; OR: Odds rato; GA: Giiven aralig1
BAO: Beck anksiyete 6lgegi; AHI: Apne-Hipopne indeksi; TV: Televizyon

Aragtirma kapsaminda incelenen hastalarin anksiyete diizeyleri arasinda tanimlayici

Ozelliklerin dagilimi1 Tablo 4.12°de sunulmustur.

Yapilan analizler sirasinda anksiyetesi orta ve siddetli olan hastalar orta/siddetli
olarak birlestirildi. Anksiyete diizeyleri arasinda hastalarin cinsiyetleri ve ek hastalik
bulunma durumlart agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<005). Anksiyetesi

minimal diizeyde olanlar i¢inde erkeklerin yiizdesi, anksiyete diizeyi hafif ve orta/siddetli
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olanlardan anlamli olarak yiiksek iken ek hastaligi olanlarin yiizdesi anlamli olarak
diistiktii (Tablo 4.12). Diger taraftan hastalarin anksiyete diizeyleri arasinda yas, boy, viicut
agirhg, VKI, boyun gevresi, medeni durum, dgrenim durumu, ¢alisma durumu, sigara ve

alkol kullanma durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4.12. Hastalarin Anksiyete Diizeyleri Arasinda Tanimlayic1 Ozelliklerin Dagilimi

Anksiyete Diizeyi

n Minimal N Hafif n  Orta/Siddetli ’
Yas (y1l) 60  53,98+11,93 25 49.48+11,90 13 53,92+11,84 0,320
Cinsiyet 60 25 13
Erkek 54 (90,0)** 17 (68,0) 6 (46,2)
Kadin 6 (10,0) 8 (32,0) 7 (53,8) 0,001
Boy 60  174,00+8,98 25  170,20+11,64 13 165,38+13,56 0,055
Viicut Agirh@ 60  91,45+16,77 25 91,76+17,74 13  87,54+18,90 0,443
BKI (kg/m?) 60 30,11+4,36 25 31,7745,74 13 31,89+4,34 0,209
Boyun Cevresi 58 40,78+2,95 25 39,72+43,21 13 39,38+3,78 0,202
e : .
Calismiyor 18 (30,0) 11 (44,0) 6 (46,2)
Caligiyor 42 (70,0) 14 (56,0) 7(53,3) 0,330
Sigara 60 25 13
Kullanmiyor 18 (30,0) 5(20,0) 4 (30,8)
Kullantyor 42 (70,0) 20 (80,0) 9 (69,2) 0.018
Ek Hastahk
Yok 19 (31,7)** 4 (16,0)
Var 41 (68,3) 21 (84,0) 13 (100) 0,030

Siirekli degiskenler “ortalamatstandart sapma” kategorik degiskenler “sayr (siitun yiizdesi)” seklinde
sunuldu
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Incelenen hastalarin anksiyete diizeyleri arasinda Epworth Uykululuk Skalas
skorunun, Berlin Anketi sonucunun, AHI’nin, OUAS siddetinin ve maske tipinin dagilim1
Tablo 4.13’te sunulmustur. Hastalarin anksiyete diizeyleri arasinda Epworth Uykululuk
Skalas1 skoru, Berlin Anketi sonucu, OUAS siddeti, maske tipi ve kullanim siiresi

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Hastalarin Anksiyete Diizeyleri Arasinda Epworth Uykululuk Skalasi
Skorunun, Berlin Anketi Sonucunun, Apne-Hipopne Indeksinin, OUAS
Siddetinin ve Maske Tipinin Dagilimi

Anksiyete Diizeyi
n Minimal N Hafif n Orta/Siddetli
Epworth
Uykululuk 60 6,90+4,40 23 9,09+4,96 13 9,46+5,01 0,051
Skoru
Berlin Anketi 58 24 13
Diisiik 42 (72,4) 21 (87,5) 12 (92,3) 0.139
Yiksek 16 (27,6) 3(12,5) 1(7,7) ’
OUAS Siddeti 58 23 13
Hafif 3(5,2) 3(13,0) 3(23,1)
Orta 21 (36,2) 10 (43,5) 4 (30,8) 0,268
Agir 34 (58,6) 10 (43,5) 6 (46,2)
Maske Tipi 58 24 12
Nazal 38 (65,5) 13 (54,2) 10 (83,3)
0,222

Oronazal 20 (34,5) 11 (45,8) 2 (16,7)
Kullanim
Siiresi

Gilnlik (sa) 55  6,60+1,77 19 6,74+1,52 8 7,25+0,89 0,710

Haftalik (gn) 55  6,35+1,32 18 6,44+1,29 8 7,00+£0 0,335

Toplam (ay) 53  19,15+24,02 19 9,32+7,45 8 12,63+9,35 0,145

Siirekli degiskenler “ortalamatstandart sapma” kategorik degiskenler “say1 (siitun yiizdesi)” seklinde
sunuldu.

bPost-hoc ikili karsilastirmada “hafif” diizeyde anksiyetesi olanlarla istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi.
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Hastalarin anksiyete diizeyleri ve polisomnografi bulgularinin dagilimi Tablo
4.14’te sunulmustur. Hastalarin anksiyete diizeyleri ile REM latans1 agisindan istatistiksel
olarak anlamh fark saptanirken (p<0,05) diger tiim polisomnografi bulgular1 agisindan
anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05). Yapilan post-hoc ikili karsilastirmalar sonucu
anlaml farkin anksiyete diizeyi minimal diizeyde olanlarla hafif diizeyde olanlar arasinda
oldugu goriildii. Anksiyete diizeyi hafif diizeyde olanlarin REM latans1 minimal diizeyde
olanlardan anlamli olarak yiiksekti (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Hastalarin Anksiyete Diizeyleri Arasinda Polisomnografi Bulgularinin
Dagilim1
Anksiyete Diizeyi
n Minimal N Hafif n  Orta/Siddetli
TUS 58  329,72445,72 25  319,04+46,30 13  319,62+49,59 0,550
Uyku Yet. 58  82,02+10,30 25  81,04+12,73 13 77,69+12,70 0,530
Uyku Latansi 57 18,54+14,50 25 17,28420,50 13 22,23+19,90 0,258
REM Latansi 57  112,56+52,87 25 150,04+64,66 13 164,85+120,37 0,023
Evre-1 58 5,76+8,43 25 6,89+13,79 12 4,73+3,70 0,913
Evre-1I 58  59,12+11,99 25  55,02+15,61 12 57,83%15,30 0,530
Evre-1I1 58 19,08+10,37 25 23,22+15,33 12 21,89%12,57 0,633
REM 58 16,04+5,92 25 15,78+8,86 12 15,57+8,98 0,573
Arousal indeks 57 25,46£18,77 23 2748423778 12 19,17+17,36 0,336
AHI 59  42,46+25,77 25  44,36+£33,90 13 33,234+26,86 0,219
Minimal SpO: 58  74,24+12,16 25 70,36£12,68 13 72,15+£9,48 0,156
Ortalama SpO, 58 91,64+2,23 25 90,60+3,27 13 90,1543,05 0,155

TUS:Toplam uyku siiresi

AHI:Apne Hipopne indeksi

Siirekli degiskenler “ortalamazstandart sapma” kategorik degiskenler “sayr (slitun yiizdesi)” seklinde
sunuldu.

bPost-hoc ikili karsilastirmada “hafif” diizeyde anksiyetesi olanlarla istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi.
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Incelenen hastalarin yas, VKI, boyun cevresi, Epworth Uykululuk Skalas1, Beck
Anksiyete Skoru ve AHI arasindaki iliski Tablo 4.15’te sunulmustur.

Hastalarm Epworth Uykululuk skoru ile Beck Anksiyete Olgegi skoru arasinda
pozitif yonde, orta diizeyde istatistiksel olarak anlaml iligki saptandi (r=0,32, p<0,05)
(Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Yas, VKI, Boyun Cevresi, Epworth Uykululuk Skalas1, Beck Anksiyete Skoru
ve Apne-Hipopne Indeksi Arasindaki Iliski

Yas BKi Boyun EUS BAO AHI
Cevresi
v i 1,000 -0,132 -0,266 -0,064 -0,087 -0,084
as

P . 0,194 0,009 0,533 0,396 0,411

VKi r -0,132 1,000 0,354 0,078 0,167 0,248

P 0,194 . <0,001 0,449 0,099 0,014

Boyun r -0,266 0,354 1,000 -0,115 0,224 0,351

Cevresi p 0,009 <0,001 . 0,272 0,028 <0,001

EUS r -0,064 0,078 -0,115 1,000 0,317 0,131

P 0,533 0,449 0,272 . 0,002 0,205

. i -0,087 0,167 -0,224 0,317 1,000 -0,109
BAO

p 0,396 0,099 0,028 0,002 . 0,286

) r -0,084 0,248 0,351 0,131 -0,109 1,000
AHI

p 0411 0,014 <0,001 0,205 0,286

VKI: Viicut kitle indeksi; EUS: Epworth uykululuk skalasi; BAO: Beck anksiyete dlcegi; AHI: Apne-
Hipopne indeksi, r: Spearman korelasyon katsayisi
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5. TARTISMA

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu, uyku sirasinda hipoksi/reoksijenizasyon ve
arousallar ile sonuglanan, tekrarlayici, parsiyel ya da tam {ist solunum yolu
obstriiksiyonlari ile karakterize bir sendromdur (22). Gece boyu yasanan uyku boliinmeleri,
hipoksi ve sempatik sistem aktivasyonu bir¢ok sistemi etkilemektedir. Tedavi edilmemis
OUAS hastalarinda kardiovaskiiler ve noropsikiyatrik hastaliklar daha sik goriilmekte,
serebrovaskiiler olay insidansi artis gostermektedir. OUAS’in diyabet i¢in bagimsiz risk
faktorli oldugu yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir (80). OUAS’l1 bireylerde ndrokognitif
performans ve motor iglevlerde diislis olmakta, OUAS’l1 bireyler otomobil kazalarina daha
yatkin hale gelmektedir (97). Tiim bu sonuglar birlikte diistintildiigiinde OUAS’1n getirdigi
yiikiin sanilandan ¢ok daha biiyiik oldugu asikardir.

OUAS en ¢ok 40-65 yaslar arasinda goriiliir ve 65 yasindan sonra plato ¢izer. Yagla
beraber olan bu artigin patogenezi tam olarak aydinlatilamamistir. TAPES (Turkish Adult
Population Epidemiology of Sleep Disorders) calismasinda 5021 hasta incelenmis; risk
altinda olan bireylerin daha ¢ok 55-64 yas arali1 ve 65 yas iistlinde oldugu saptanmigtir
(117). Bizim ¢aligmamizda ise yas ortalamasi1 52,8 = 11,9 (27-74) yil olarak bulundu.

OUAS’m erkeklerde kadinlardan 2-3 kat fazla goriildiigii bilinmektedir. Ust
solunum yolunda faringeal ve supraglottik havayolu rezistansinin erkeklerde daha yiiksek
olmast bu sonucu dogurmaktadir. Nieto ve arkadaglart OUAS tanis1 konulan olgularin
%63 lniin erkek, %37’sinin kadin oldugunu saptamistir (118). Bizim c¢aligmamizda da
olgularin %21.4’{inlin kadin, %78.6’smin erkek oldugu saptanmistir. Diger caligmalara
gore erkek/kadin oraninin yiiksek ¢ikmasinin nedeni kadin hastalarin horlama, apne gibi

sikayetlerle doktora daha az bagvurmalari olabilir.

Boyun ¢evresinin erkeklerde 43 cm, kadinlarda ise 38 cm’den fazla olmasi OUAS
icin bilinen risk faktorlerindendir (119). Bizim ¢alismamizda da hastalarin boyun gevresi
ortalamas1 40.3 = 3.1 cm olup 31 ila 47 cm arasinda degismektedir ve literatiir ile

uyumludur.

Obezite, OUAS i¢in bilinen ve en sik goriilen risk faktérii olup viicut kitle
indeksine gore asir1 kiloluluk ve obezite; asir1 kilolu: 25<VKI<29,9 kg/m?, obez-class I:
30<VKIi<34,9 kg/m?, obez-class II: 35<VKI<39,9 kg/m?, obez-class III: VKI> 40 kg/m?

olarak smiflandirilmistir (120). Bizim calismamizda da hastalarin  VKI ortalamasi
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literatiirle uyumlu olarak 30,7 + 4,7 kg/m? olarak saptanmistir. VKI ile AHI arasinda
pozitif yonde istatistiksel anlamli fark saptanmistir. Ayrica hastalarin %56,7’si kilo
artisindan sikayet etmistir. Tedaviye uyum gosteren hastalarin % 17,31 kilo verdigini
belirtmistir. Literatiirde tedavi ile kilo verildigini gosteren ¢alismalar oldugu gibi tedavi ile

kilo verme arasinda her zaman anlamli bir iligki saptanmayabilir (121,122).

OUAS, hipertansiyon ve diyabet icin bagimsiz risk faktorii olarak kabul
edilmektedir (80,123). Nieto ve arkadaslarinin 6132 olgudan olusan, hastalarin demografik
Ozellikleri ve hipertansiyon varligin1 sorguladiklar1 OUAS c¢alismasinda, OUAS ile
hipertansiyon arasinda anlamli iligki bulunmus, agir OUAS’I1 hastalarda hipertansiyon
orani %67 olarak saptanmistir (118). Bizim ¢alismamizda da incelen hastalarin %76,5’inde
en az bir ek hastalik oldugu ve en sik eslik eden hastaligin %40,8 ile hipertansiyon oldugu

saptanmistir.

Horlama OUAS hastalariin en sik doktora bagvurma nedenlerindendir. Hastalarin
%70-95’inde horlama sikayeti bulunur (41). Literatiirle uyumlu olarak bizim ¢aligmamizda
da en sik bagvuru sikayeti horlama olarak saptandi. Hastalarin %97,9’unda horlama,
uyurken nefes durmasi %88,3 ve gece uyanma %75 ile takip eden basvuru sikayetleri

olarak kaydedildi.

OUAS’mm baglica semptomlarindan olan GAUH, kognitif fonksiyonlar1 olumsuz
yonde etkileyen, dikkati ve refleksleri yavaslatan, kisinin is ve sosyal yasamini olumsuz
yonde etkileyen ve motorlu ara¢ kazalarina neden olan bir durumdur. Epworth uykululuk
skalasi, GAUH ni sorgulayan pratik bir ankettir ve 10 puanin lizeri GAUH ni tanimlamak
i¢in kullanilir. Ulkemizde horlama ve OAUS’I1 hastalarda EUS’nin giivenilirligi ile ilgili
yapilan bir ¢aligmada iilkemizde ortalama degerler daha diisiik saptanmistir (124). Bizim
calismamizda da hastalarin EUS puan ortalamas1 7,7 + 4,7 olup bu calismay1 destekler
niteliktedir.

Berlin anketi OUAS toplum taramalar1 i¢in diizenlenmis bir ankettir. Toplam 3
kategoride 10 soru bulunmaktadir. Her kategori kendi icerisinde degerlendirilmekte, 2 veya
daha fazla kategori pozitif sonuglanirsa Berlin anketine gére OUAS riski yiiksek kabul
edilmektedir (54). Bizim calismamizda Berlin anketi %21,1 hastada diisiik risk olarak
degerlendirmistir. Hastalarimizda EUS skorlarmin diisiik saptanmasi ve Berlin anketi

sonuclar1 birlikte degerlendirildiginde; hastalar1 sadece anamnezlerine dayanarak
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degerlendirmenin OUAS tanis1 koyabilmek icin yeterli olmadigi mutlaka altin standart

olan polisomnografik incelemenin yapilmasi gerektigini diigiindiirmektedir.

Anksiyete genel olarak gelecekte olmasi muhtemel bir tehlikeye karsi uyarilma ve
artmis kas tonusu ile tanimlanir. Anksiyete stresli ve 6zel bir uyarana verilen anlik bir
cevap olmakla birlikte, uzun siireli ve kontrol edilemez bir duruma geldiginde bir
psikiyatrik bozukluk olarak kabul edilmektedir. Toplumda en sik goriilen psikiyatrik
bozukluk anksiyete bozukluklaridir (125). Anksiyete semptomlarinin 6nemsenmemesi 6zel
olarak bu hastalifin tanis1 ve tedavisini geciktirdigi gibi; baska bir medikal hastalig1
olanlarda ek rahatsizliklara sebep vermesi, tedavi yetersizligine sebep olan uyumsuzluklar
gbzlenmesi, hasta ve ailesine sosyal ve ekonomik yiik olusturmasi gibi bir¢ok olumsuzlugu

da beraberinde getirecektir.

Genel olarak kronik hastaliklarin seyrinde hasta ve yakinlarinin ¢esitli psikolojik
problemlerle karsilasabilecegi bilinmektedir. Beck Anksiyete Olgcegi dort adet kendini
degerlendirme maddesi igeren likert tipinde 21 maddeden olusmaktadir. Toplam puan
anksiyete diizeyi ya da siddeti ile orantili olarak artis gostermektedir. Sonuca gore
hastalarin anksiyete diizeyleri; minimal, hafif, orta, yliksek derecede anksiyete seklinde
siiflandirilir (109). Biz de ¢alismamizda hastalarin anksiyete diizeylerini belirlemek icin

BAO’ni kullandik.

Clarke ve arkadaglarmin yaptig1 bir metaanalizde; kalp hastaligi, kanser, diyabet ve
artrit gibi c¢esitli kronik hastaliklarda anksiyete sikligi genel popiilasyondan yiiksek
saptanmistir (111). Borak ve arkadaslariin yaptigi calismada, OUAS’l1 hastalarda
anksiyete bozukluklarmin daha sik goriildiigii, anksiyetenin AHI ile korele oldugu
bulunmustur (98). Yapilan bagka bir calismada OUAS ile anksiyete arasinda zayif iligki
bulunmus fakat bu daha ¢ok uykusuzluga baglanmistir. Yine ayni ¢alismada OUAS’I1
erkeklerin anksiyete ve depresyon skorlarmin kadinlara gore belirgin diisiik oldugu
saptanmistir (126). Bizim calismamizda da anksiyete skorlar1 erkeklerde belirgin diisiik
saptanmistir. Calismamizda BAO puani ortalamast 7,8 + 7,2 idi ve AHI ile korelasyon
saptanmadi. Fakat GAUH’nin degerlendirildigi EUS ile BAO’inden alinan puanlar
arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliski saptandi. Bu sonu¢ bize OUAS’da anksiyetenin
daha ¢ok GAUH’nden kaynaklandigini diistindiirdii.

OUAS tedavisi ile uykuda gelisen apnelerin ve hipopnelerin giderilmesi, noktiirnal

desatiirasyonun  Onlenmesi, hastanin uyku ve yasam kalitesinin arttirilmasi
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amagclanmaktadir. Gilinlimiizde etkinligi kabul edilen en 6nemli tedavi yontemi pozitif
havayolu basinci uygulamasidir. PAP tedavisinde hedef, AHI’de diismeyi basarili bir
titrasyon ile ilk geceden saglamaktir. Diizenli kulanim ile AHI siirekli normal siirlarda
tutulabilir ve OUAS’ nun olumsuz etkileri ortadan kaldirilabilir. PAP tedavisi ile apne ve
hipopneler azaltilir, uyku kalitesini arttirilir (127), OSAS semptomlar: azaltilir ve gilindiiz

asirt uykululuk engellenir (128).

PAP tedavi uyumunu degerlendirirken etkin bir tedaviden bahsedebilmek igin,
hastanin tedavi siiresinin %70’inden fazlasinda ve gece 4 saatten fazla siireyle cihazinm
kullanmast gerekmektedir. Tedavide en Onemli sorun hastalarin cihaza uyumu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Yapilan bir ¢alismada gosterilmistir ki hastalarin '4’i tedaviyi
daha basta kabul etmemektedir ancak tedavi kazanimlari ile tedavi uyumu arasindaki
pozitif korelasyonu gosteren pek ¢ok calisma vardir (63, 129). Bu ¢alismalarda GAUH’ de
diizelme objektif kriter olarak kullanilmaktadir. Bizim c¢aligmamizda da uyum gosteren
hastalarda GAUH sorgulanmis olup %89,3’ii GAUH azalma oldugunu belirtmistir. Ayrica
tedaviye uyum gosteren hastalarin %92’si horlamada azalma oldugunu belirtmistir ki bu da
literatiir ile uyumludur. Tedavinin diger kazanimlar1 tanikli apnede azalma (%89,3),
dikkatte artma (%58,7) ve kilo verme (%17,3) olarak kaydedilmistir. PAP kompliansi
yapilan caligmalarda degisken oranlarda bildirilmekle birlikte % 65 ile % 90 arasinda
degismektedir. Bizim c¢alismamizda da hastalarimizin  komplianst %76,5 olarak

bulunmustur.

PAP tedavi uyumunda yas, cinsiyet, sosyoekonomik durum gibi kisisel 6zelliklerin
etkili olmadigim1 gosteren c¢alismalar mevcuttur (130). Bizim c¢alismamizda da yas,
cinsiyet, boy, viicut agirhig, VKI, boyun cevresi, medeni durum, &grenim, caligma
durumu, sigara kullanimi, alkol kullanimi ve ek hastalik bulunma durumu agisindan uyum

gosterenlerle gdstermeyenler arasinda anlaml farklilik saptanmamustir.

Gruplar arasindaki asil farklilik hastalarin uyku diizenleri sorgulandiginda ortaya
cikmistir. Hastalarin yatak odasinda televizyon bulunup bulunmadigi sorgulandiginda
hastalarin %23,2’sinin yatak odasinda televizyon bulundugu tespit edilmistir. Yapilan tek
degiskenli analizlerde yatak odasinda televizyon bulunanlarin tedaviye uyumunun
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmistir. Tek degiskenli analizlerde
anlaml c¢ikan faktorlerin bagimsiz etkilerini arastirmak ic¢in yapilan lojistik regresyon
analizinde yatak odasinda televizyon bulunma durumunun tedavi uyumunu ongdérmede

etkili oldugu ve tedaviye uyumsuzluk riskini 9,8 kat artirdig1 goriilmiistiir.
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Literatiirde televizyon ve OUAS cihaz uyumu hakkinda ¢alisma yoktur. Yalnizca
Buman ve arkadaglarimin 1000 kisilik c¢aligmasinda olgularin oturma ve televizyon
izleyerek oturma siireleri ile uyku stiresi ve kalitesi, OUAS riski ve GAUH arasindaki iligki
incelenmis ve otururken televizyon izlemeyenlere gore otururken televizyon izleyenlerin
OUAS igin daha riskli oldugu saptanmistir (131). Calismamizda ortaya ¢ikan bu sonucun

OUAS tedavisi ile ilgilenen meslektaglarimiza faydali olacagi goriisiindeyiz.

Hastalarin 9%92,3’linde partner sikayeti mevcuttu. Tedaviye uyum gosteren
hastalarin %80,9°u partneri ile ayn1 odada uyuyordu ve bu durum uyum goéstermeyenlere
gore istatistiksel olarak yiiksekti. Bu sonug¢ bize tedavi uyumunda partner desteginin
onemini vurgulamaktadir. Tedavi sonrasit horlama, tanikli apne gibi semptomlarin
diizelmesi; hastalarin yasam kalitesinde artis saglanmasi, cihaz kullaniminda eslerin

birbirini desteklemesinin de nedenleri olabilir.

Mc Ardle ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada PAP tedavi uyumunun AHI
yiiksekligi, yiiksek EUS skoru ile iligkili oldugunu saptanmustir (132). Ulkemizde yapilan
bir calismada ise uyum ile AHI ya da EUS skoru arasinda iliski saptanmamustir (133).
Bizim ¢aliymanmizda da yiiksek AHI ile uyum arasinda anlamli iliski bulunurken;
GAUH’ni degerlendirmede kullanilan EUS skorlariyla anlaml iligki saptanmadi. Bunun
nedeni daha once belirtildigi gibi lilkemizde EUS ortalamasinin daha diistik olmas1 olabilir.
AHI ile olan bu korelasyonun sebebi ise AHI yiiksek hastalarmn semptomlarmin daha

giiriiltii olmasi ve tedaviden daha ¢ok fayda gérmeleri olabilir.

Calismamizda BAO skorunun yiiksek olmasi, diisiik tedavi uyumu ile iliskili
bulunmustur. Anksiyete, kronik hastalik seyrinde daha sik goriilmektedir ve anksiyetenin
tedavi uyumunu azalttigin1 bildiren calismalar da mevcuttur (4). Law ve arkadaslarinin
yaptigi 240 hastanin dahil edildigi depresyon ile PAP tedavi uyumunun iligkisinin
arastirildigr bir ¢aligmada depresyon ile PAP tedavi uyumu arasinda negatif korelasyon
saptanirken yiiksek anksiyete skorlari ile tedavi uyumu arasinda iligki bulunmamaistir (134).
Literatiirde anksiyete bozukluklar1 ile PAP tedavi uyumu ile iligkisini inceleyen ¢alisma
bulunmamaktadir. Bizim c¢aligmamizda da anksiyete bozuklar1 tanisi degil anksiyete

semptomlar1 sorgulanmaistir.

Sonu¢ olarak anksiyete semptomlar1 ile PAP tedavi uyumunu inceledigimiz bu
calismada; BAO ile anksiyete skorlar1 yiiksek saptanan hastalarm tedavi uyumunun daha

kot oldugunu saptamig bulunmaktayiz. Literatiirde anksiyete diizeylerinin PAP tedavi
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uyumuna etkisinin incelendigi az sayida calisma vardir. Biz bu noktada literatiire katkida
bulundugumuzu diisiinmekteyiz. Ayrica hastalarin uyku diizeni ile PAP tedavi uyumu
arasindaki iliskiye bakildiginda ortaya ¢ikan yatak odasinda televizyon bulundurmanin
tedavi uyumunu ongdérmede etkili oldugu ve tedavi uyumsuzlugunu 9,8 kat arttirdigi

sonucu da ¢aligmanin en dikkat ¢ekici yanlarindandir.
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6. SONUCLAR

1. Beklendigi gibi bizim ¢alismamizda da AHI ile boyun gevresi, kilo ve VKI
arasinda anlamli istatistiksel iliski saptanmustir.

2. Hastalarimizda EUS skorunun ortalamasinin diisiik olmasi ve Berlin anketine
gore %21 hastanin diisiik riskli olarak degerlendirilmis olmasi, OUAS tanisinda
sadece anamnezin yeterli olmadigini tani i¢in mutlaka PSG yapilmasi
gerektigini gostemistir.

3. Hastalarimizin anksiyete diizeylerini belirlemede BAO uygulanmis olup
hastalar aldiklar1 puana gore minimal, hafif, orta ve agir anksiyete semptomlari
gosterenler olarak smiflandirilmigtir. Yapilan analizlerde anksiyete ile ek
hastalik olmas1 ve EUS puanlar ile anlamli iliski saptanmis, AHI siddeti ile
iliski saptanmamustir. BAO puanlari ile EUS puanlarinin iliskili olup, AHI’nin
iligkili olmamas1 bize OUAS’da anksiyete nedeninin OUAS agirligindan ¢ok
GAUH oldugunu diistindiirdii.

4. Hastalarimizin tedaviye uyumlar: telefon goriismesi yontemi ile sorgulanmig
ve %76,5’inin tedaviye uyum gosterdigi belirlenmistir. Uyum gdsteren
hastalarda AHI degeri, uyum gdstermeyenlere gore daha yiiksek saptanmistir.
Biz bu sonucu AHI degeri yiiksek olan hastalarin, semptomlarmin daha rahatsiz
edici olmast ve tedaviden belirgin fayda gormeleri nedeniyle tedavi
uyumlarinin daha fazla olmasina bagladik.

5. Uyumu arttiran diger faktorleri inceledigimizde partner ile ayni odada
uyumanin tedavi uyumunu arttirdigimmi saptadik. Calismamizda hastalarin
9%92,3’tinlin  partner sikayeti de mevcuttu. Bu iki sonug¢ birlikte
degerlendirildiginde aym1 odada uyuyan partnerlerin  horlama  gibi
semptomlardan rahatsiz oldugu i¢in PAP tedavisini kullanmada partnerlerini
motive ettiklerini diistindiik.

6. Calismamizin en ilgi cekici sonuglarindan biri yatak odasinda televizyon
bulunmasinin tedavi uyumsuzlugunu 9,8 kat arttirdigini saptamamiz oldu.
Calismamizda saptadigimiz bu bulgunun OUAS tedavisi ile ilgilenen tiim
meslektaslarimiz i¢in faydali olacag goriisiindeyiz

7. Calismamizda anksiyete diizleri yiiksek olan hastalarda tedavi uyumunun

istatistiksel olarak daha diisiik oldugunu gosterdik. Literatiirde bu konuyla ilgili
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az sayida c¢aligma oldugu icin biz bu noktada literatiire katki saglayacagimizi

diistinmekteyiz.

69



7. KAYNAKLAR

10.

11.

12.

13.

Koktiirk, O. Uykuda Solunum Bozukluklari. Tarihge, Tanimlar, Hastalik Spektrumu
ve Boyutu. Tiiberkiiloz ve Toraks Dergisi 46:187-192,1994

Engleman, H.M. and M.R. Wild, Improving CPAP use by patients with the sleep
apnoea/hypopnoea syndrome (SAHS). Sleep Med Rev. 7(1):81-99,2003.

Gould, G. A., Whyte, K. F.,, Rhind, G. B., Airlie, M. A. A., Catterall, J. R., Shapiro,
C. M., Douglas, N. J. The sleep hypopnea syndrome. American Review of
Respiratory Disease 137(4), 895-898,1988

Grenard, J. L., Munjas, B. A., Adams, J. L., Suttorp, M., Maglione, M., McGlynn, E.
A., Gellad, W. F. Depression and medication adherence in the treatment of chronic

diseases in the United States: a meta-analysis. Journal of general internal
medicine 26(10): 1175-1182,2011.

Kales, A., Caldwell, A. B., Cadieux, R. J., Vela-Bueno, A., Ruch, L. G., & Mayes, S.
D.Severe obstructive sleep apnea—II: associated psychopathology and psychosocial
consequences. Journal of chronic diseases 38(5): 427-434,1985.

S, C., Chokroverty S: Chapter 2.AnOverview of Normal Sleep. In Chokroverty S
ed.:Sleep Disorders Medicine: Basic Science, Technical Considerations and Clinical
Aspects.3.Baski. Philadelphia: Saunders:5-21,2009.

Rechtschaffen A, S.J., :Chapter 47.Sleep and Dreaming. In Kandel, ER, Schwartz JH,
Jessell TM eds.:Principles of Neural Science. 4. Baski. New York: McGraw
Hill:936-947,2000.

MacNish, R., MacNish, R: The Philosophy of Sleep. New York, D Appleton, 1834.

Berger, H., Ueber das Elektroenkephalogramm des Menschen. J psychol Neurol
40:160-179,1930.

Gokeay B., A.B., Sleep and Sleep Medicine in the Light of Medical History-Tip
Tarihi Agisindan Uyku ve Uyku Arastirmalari. Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi
Lokman Hekim Tip Tarihi ve Folklorik Tip Dergisi 3.1: 70-78,2013.

Karadag M, U.A., Diinyada ve Tiirkiye’de Uyku Calismalari. Uludag Universitesi
Tip Fakiiltesi Akciger Arsivi 8:62-64,2007.

Sleep Disorders Classification Commitee. Diagnostic classification of sleep and
arousal disorders, 1st ed. Association of Sleep Disorders Centers and the Association
for the Psychophysiological Study of Sleep. Sleep 2:1-137,1979.

Rechtschaffen A, K.A.e., Rechtschaffen A, Kales A (eds). A manual of standardized
terminology, techniques, and scoring system for sleep stages of human subjects. 3rd

ed. Los Angeles: Brain Research Institute 1-13,1973

70



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Koktiirk, O., Uykunun izlenmesi. Normal uyku. Tiiberkiiloz ve Toraks 47:372-
380,1999.

Feinberg, Irwin.Changes in sleep cycle patterns with age. Journal of psychiatric
research 10.3: 283-306,1974.

Kaplan HI., Sadok BJ, Grebb JA, Synopsis of psychiatry, behavioral sciences
clinical psychiatry, 7. Baski, William-Wilkins, Baltimore, 1994..

Koktiirk, O., Polisomnografi: Uyku Evrelerinin Skorlanmasi. Uykuda Solunum
Bozukluklari.1.Baski. Ankara, Tiirk Toraks Dernegi.92-115,2015.

Berry, R.B., et al., Rules for scoring respiratory events in sleep: update of the 2007
AASM Manual for the Scoring of Sleep and Associated Events. Deliberations of the
Sleep Apnea Definitions Task Force of the American Academy of Sleep Medicine. J
Clin Sleep Med, 8(5): 597-619,2012.

American Academia of Sleep Medicine. The AASM manual for the scoring of sleep
and associated events. Rules, terminology and technical. Sleep 2007.

Sleep Disorders Classification Commitee. Diagnostic classification of sleep and
arousal disorders, 1st ed. Association of Sleep Disorders Centers and the Association.

Ursavas, A., Uyku Bozukluklar1 Siniflamasi. Giincel Gogilis Hastaliklar: Serisi 2 (2):
139-151,2014.

Tiirk Toraks Dernegi Obstriiktif Uyku Apne Sendromu Tani ve Tedavi Uzlasi
Raporu. Tiirk Toraks Dernegi, 2012.

Young, T., Palta, M., Dempsey, J., Skatrud, J., Weber, S., & Badr, S. The occurrence
of sleep-disordered breathing among middle-aged adults. New England Journal of
Medicine, 328(17): 1230-1235, 1993.

Punjabi, N.M., The epidemiology of adult obstructive sleep apnea. Proc Am Thorac
Soc 5(2):136-43,2008.

Bixler, E. O., Vgontzas, A. N., Lin, H. M., Rein, J., Vela-Bueno, A.,Kales, A.
Prevalence of sleep-disordered breathing in women: effects of gender. American
journal of respiratory and critical care medicine, 163(3), 608-613,2001.

Bearpark, H., Elliott, L., Grunstein, R., Cullen, S., Schneider, H., Althaus, W.,
Sullivan, C. Snoring and sleep apnea. A population study in Australian

men. American journal of respiratory and critical care medicine, 151(5): 1459-
1465,1995.

Duran, J., Esnaola, S., Rubio, R., & Iztueta, A. Obstructive sleep apnea—hypopnea
and related clinical features in a population-based sample of subjects aged 30 to 70
yr. American journal of respiratory and critical care medicine, 163(3): 685-689,2001.

Calverley PMA. Impact of sleep on respiration. European Respiratory Monograph
10:9-27,1998.

71



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

Young, T., J. Skatrud, and P.E. Peppard, Risk factors for obstructive sleep apnea in
adults. JAMA 291(16): 2013-2016,2004.

Eikermann, M., Jordan, A. S., Chamberlin, N. L., Gautam, S., Wellman, A., Lo, Y.
L.,.. & Malhotra, A.The influence of aging on pharyngeal collapsibility during
sleep. Chest Journal, 131(6):1702-1709,2007.

Schwartz, A. R., Patil, S. P., Laffan, A. M., Polotsky, V., Schneider, H., Smith, P. L.
Obesity and obstructive sleep apnea: pathogenic mechanisms and therapeutic
approaches. Proceedings of the American Thoracic Society, 5(2): 185-192,2008.

Peppard, P. E., Young, T., Palta, M., Dempsey, J., Skatrud, J. Longitudinal study of
moderate weight change and sleep-disordered breathing. Jama, 284(23):3015-
3021,2000.

Young, T., Shahar, E., Nieto, F. J., Redline, S., Newman, A. B., Gottlieb, D. J.,... &
Samet, J. M. Predictors of sleep-disordered breathing in community-dwelling adults:
the Sleep Heart Health Study. Archives of internal medicine, 162(8): 893-900,2002.

Redline, S. and P.V. Tishler, The genetics of sleep apnea. Sleep Med Rev, 4(6):583-
602,2000.

Gaudette E., Kimoff RJ. Pathophysiology of OSA. Eur Respir Mon 50:31-50,2010.

Mokhlesi, B. and D. Gozal, Update in sleep medicine 2010. Am J Respir Crit Care
Med 183(11):1472-1476,2011.

Alfazer S, C.C., Tiilek B, Aydemir N, Erelel M, Erkan F., Uyku apne hipopne
sendromu genetik iligkisi: HLA doku grubu analizi. Solunum 5(2):54-58,2003.

Altin, R., Obstriiktif Uyku Apne Sendromunda Risk Faktorleri ve Genetik. Solunum
Sistemi ve Hastaliklar1 1.bask1 :2127-2131 Istanbul. Istanbul Tip Kitabevi,2010.

Ballard, R.D., Management of patients with obstructive sleep apnea. J Fam Pract,
57(8 Suppl):24-30,2008.

Lin, Y.N,, Q. Y. Li, and X. J. Zhang., "Interaction between smoking and obstructive
sleep apnea: not just participants.” Chinese medical journal 125.17: 3150-3156,2012.

Schlosshan, D. and M.W. Elliott, Sleep. 3: Clinical presentation and diagnosis of the
obstructive sleep apnoea hypopnoea syndrome. Thorax 59(4):347-52,2004.

Martikainen, K., Partinen, M., Urponen, H., Vuori, 1., Laippala, P., & Hasan, J.
Natural evolution of snoring: a S5-year follow-up study. Acta neurologica
scandinavica, 90(6):437-442,1994.

Vaughn BV, D.C.O., Cardinal manifestations of sleep disorders. In: Kryger MH,
Roth T, Dement WC, eds. Principles and Practice of Sleep Medicine. 4th Ed.
Philadelphia, WB Saunders :594-601,2005.

Strohl, K.P. and S. Redline, Recognition of obstructive sleep apnea. Am J Respir Crit
Care Med 154(2 Pt 1):279-89,1996.

72



45.

46.

47.

48.

49.

50.

S1.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Wiegand, L. and C.W. Zwillich, Obstructive sleep apnea. Dis Mon,40(4):197-
252,1994.

Izci, B., Ardic, S., Firat, H., Sahin, A., Altinors, M., Karacan, 1. Reliability and
validity studies of the Turkish version of the Epworth Sleepiness Scale. Sleep and
Breathing, 12(2):161-168,2008.

Kawahara, S., Akashiba, T., Akahoshi, T., Horie T. Nasal CPAP improves the quality
of life and lessens the depressive symptoms in patients with obstructive sleep apnea
syndrome. Internal medicine, 44(5): 422-427,2005.

Umlauf, M.G., et al., Obstructive sleep apnea, nocturia and polyuria in older adults.
Sleep 27(1): 139-44,2004.

Derderian, Lt Col Sarkis S., Col R. Harlan Bridenbaugh,Lt Col Krishnan R.
Rajagopal. Neuropsychologic symptoms in obstructive sleep apnea improve after

treatment with nasal continuous positive airway pressure. Chest 94.5 : 1023-
1027,1988.

Friedman, M., Hamilton, C., Samuelson, C. G., Lundgren, M. E., Pott, T. Diagnostic
Value of the Friedman Tongue Position and Mallampati Classification for
Obstructive Sleep Apnea A Meta-analysis. Otolaryngology--Head and Neck
Surgery, 148(4): 540-547,2013.

Schwab, R.J., et al., Upper airway and soft tissue anatomy in normal subjects and
patients with sleep-disordered breathing. Significance of the lateral pharyngeal walls.
Am J Respir Crit Care Med 152(5 Pt 1) 1673-1689,1995.

Maclean, A. W., Fekken, G. C., Saskin, P., Knowles, J. B. Psychometric evaluation
of the Stanford sleepiness scale. Journal of sleep research, 1(1): 35-39,1992.

Buysse, D. J., Hall, M. L., Strollo, P. J., Kamarck, T. W., Owens, J., Lee, L.,... &
Matthews, K. A. Relationships between the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI),
Epworth Sleepiness Scale (ESS), and clinical/polysomnographic measures in a
community sample. J Clin Sleep Med, 4(6): 563-571,2008.

Abrishami, A., A. Khajehdehi, and F. Chung, A systematic review of screening
questionnaires for obstructive sleep apnea. Can J Anaesth 57(5): 423-438,2010.

Senthilvel, E., D. Auckley, and J. Dasarathy, Evaluation of sleep disorders in the
primary care setting: history taking compared to questionnaires. J Clin Sleep Med
7(1): 41-48,2011.

Koktiirk, O., Obstriiktif uyku apne sendromu yardimci tani1 yontemleri. Tiiberkiiloz
ve Toraks dergisi 48(1): 79-86,2000.

Koktiirk, O., Uykuda solunum bozukluklarinda tani yontemleri ve polisomnografi.

In: Solunum sistemi ve hastaliklar1. Ozlii T, Metintas M, Karadag M, Kaya A (Eds).
Istanbul: Istanbul Tip Kitapevi,2109-2125,2010.

73



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

American Academy of Sleep Medicine: International Classification of Sleep
Disorders: Diagnostic and Coding Manual, 2nd ed. Westchester, III, American
Academy of Sleep Medicine, 2005.

American Academy of Sleep Medicine. International classification of sleep
disorders—third edition (ICSD-3). Darien, Illinois,2014.

Koktiirk, O., Obstriiktif uyku apne sendromu epidemiyolojisi. Tiiberkiiloz ve Toraks
46(2):193-201,1998.

Mador, M. J., Kufel, T. J., Magalang, U. J., Rajesh, S. K., Watwe, V., Grant, B. J.
Prevalence of  positional sleep apnea in  patients undergoing
polysomnography. CHEST Journal, 128(4):2130-2137,2005.

Mulgrew AT, S.K., Ayas NT., Adjunctive and alternative therapies. In: obstructive
sleep apnea diagnosis and treatment (Kushida CA,ed), Informa Healthcare, New
York,,233-46,2007.

Meurice, J. C., Dore, P., Paquereau, J., Neau, J. P., Ingrand, P., Chavagnat, J. J.,
Patte, F. Predictive factors of long-term compliance with nasal continuous positive
airway pressure treatment in sleep apnea syndrome. Chest, 105(2): 429-433,1994.

Schneider, H., Schaub, C. D., Andreoni, K. A., Schwartz, A. R., Smith, P. L.,
Robotham, J. L., O’donnell, C. P. (1997). Systemic and pulmonary hemodynamic

responses to normal and obstructed breathing during sleep. Journal of Applied
Physiology, 83(5): 1671-1680,1997.

Somers, V. K., Dyken, M. E., Clary, M. P., Abboud, F. M. Sympathetic neural
mechanisms in obstructive sleep apnea. Journal of Clinical Investigation, 96(4):1897-
1904,1995.

Brinker, J.A., et al., Leftward septal displacement during right ventricular loading in
man. Circulation, 1980. 61(3): p. 626-33.

Bradley, T. D., Floras, J. S. Sleep apnea and heart failure part I: obstructive sleep
apnea. Circulation, 107(12):1671-1678,2003.

Chaouat, A., Weitzenblum, E., Krieger, J., Oswald, M., Kessler, R. Pulmonary
hemodynamics in the obstructive sleep apnea syndrome: results in 220 consecutive
patients. CHEST Journal, 109(2):380-386,1996.

Stenmark, K. R., Fagan, K. A.Frid, M. G.Hypoxia-induced pulmonary vascular
remodeling cellular and molecular mechanisms. Circulation research 99(7):675-
691,2006.

Chami, H. A., Devereux, R. B., Gottdiener, J. S., Mehra, R., Roman, M. J.,
Benjamin, E. J., & Gottlieb, D. J.Left Ventricular Morphology and Systolic Function
in Sleep-Disordered Breathing The Sleep Heart Health
Study. Circulation 117(20):2599-2607,2008.

Guidry, U. C., Mendes, L. A., Evans, J. C., Levy, D., O'Connor, G. T., Larson, M.
G.,... &, Benjamin, E. J.Echocardiographic features of the right heart in sleep-

74



72.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

disordered breathing: the Framingham Heart Study. American journal of respiratory
and critical care medicine, 164(6):933-938,2001.

Mehra, R., Benjamin, E. J., Shahar, E., Gottlieb, D. J., Nawabit, R., Kirchner, H.
L.,... & Redline, S. Association of nocturnal arrhythmias with sleep-disordered

breathing: The Sleep Heart Health Study. American journal of respiratory and critical
care medicine, 173(8):910-916,2006.

Dyugovskaya, L., P. Lavie, and L. Lavie, Increased adhesion molecules expression
and production of reactive oxygen species in leukocytes of sleep apnea patients. Am
J Respir Crit Care Med 165(7):934-939,2002.

Shamsuzzaman, A. S., Winnicki, M., Lanfranchi, P., Wolk, R., Kara, T., Accurso, V.,
Somers, V. K. Elevated C-reactive protein in patients with obstructive sleep
apnea. Circulation, 105(21): 2462-2464,2002.

Shamsuzzaman, A., Amin, R. S., Calvin, A. D., Davison, D., Somers, V. K. Severity
of obstructive sleep apnea is associated with elevated plasma fibrinogen in otherwise
healthy patients. Sleep and Breathing, 18(4): 761-766,2014.

Gottlieb, D. J., Yenokyan, G., Newman, A. B., O'Connor, G. T., Punjabi, N. M.,
Quan, S. F.,... & Shahar, E. Prospective study of obstructive sleep apnea and incident
coronary heart disease and heart failure the sleep heart health
study. Circulation, 122(4):352-360,2010.

Redline, S., Yenokyan, G., Gottlieb, D. J., Shahar, E., O'Connor, G. T., Resnick, H.
E.,... & Ali, T.. Obstructive sleep apnea—hypopnea and incident stroke: the sleep
heart health study. American journal of respiratory and critical care
medicine, 182(2):269-277,2010.

Marshall, N. S., Wong, K. K., Liu, P. Y., Cullen, S. R., Knuiman, M. W., Grunstein,
R. R. Sleep apnea as an independent risk factor for all-cause mortality: the Busselton
Health Study. Sleep, 31(8): 1079,2008.

Reichmuth, K. J., Austin, D., Skatrud, J. B., Young, T. Association of sleep apnea
and type II diabetes: a population-based study. American journal of respiratory and
critical care medicine, 172(12):1590-1595,2005..

Marshall, N. S., Wong, K. K., Phillips, C. L., Liu, P. Y., Knuiman, M. W., Grunstein,
R. R. Is sleep apnea an independent risk factor for prevalent and incident diabetes in
the Busselton Health Study. J Clin Sleep Med, 5(1):15-20,2009.

Seicean, S., Kirchner, H. L., Gottlieb, D. J., Punjabi, N. M., Resnick, H., Sanders,
M.,... & Redline, S. Sleep-Disordered Breathing and Impaired Glucose Metabolism
in Normal-Weight and Overweight/Obese Individuals The Sleep Heart Health
Study. Diabetes care, 31(5):1001-1006,2008.

Vgontzas, A. N., Legro, R. S., Bixler, E. O., Grayev, A., Kales, A.,Chrousos, G. P.
Polycystic ovary syndrome is associated with obstructive sleep apnea and daytime

sleepiness: role of insulin resistance 1. The Journal of Clinical Endocrinology &
Metabolism, 86(2): 517-520,2010.

75



83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

Grech, A., J. Breck, and J. Heidelbaugh, Adverse effects of testosterone replacement
therapy: an update on the evidence and controversy. Ther Adv Drug Saf 5(5): 190-
200,2014.

Luboshitzky, R., Aviv, A., Hefetz, A., Herer, P., Shen-Orr, Z., Lavie, L., Lavie, P.
Decreased pituitary-gonadal secretion in men with obstructive sleep apnea. The
Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, 87(7): 3394-3398,2002.

Netzer, N.C., A.H. Eliasson, K.P. Strohl, Women with sleep apnea have lower levels
of sex hormones. Sleep Breath 7(1): 25-29,2003.

Skjodt, Neil M., R. A. J. Atkar, and Paul A. Easton. Screening for hypothyroidism in
sleep apnea. American journal of respiratory and critical care medicine 160.2:732-
735,1999.

Casserly, L. F., Chow, N., Ali, S., Gottlieb, D. J., Epstein, L. J.,Kaufman, J. S.
Proteinuria in obstructive sleep apnea. Kidney international, 60(4): 1484-1489,2001.

Chou, Y. T, Lee, P. H, Yang, C. T., Lin, C. L., Veasey, S., Chuang, L. P.,... & Chen,
N. H. Obstructive sleep apnea: a stand-alone risk factor for chronic kidney
disease. Nephrology Dialysis Transplantation, gfq821,2011.

Zanation, Adam M., Brent A. Senior. The relationship between extraesophageal
reflux (EER) and obstructive sleep apnea (OSA). Sleep medicine reviews 9.6 : 453-
458,2006.

Shepherd, K., Hillman, D., Holloway, R., Eastwood, P. Mechanisms of nocturnal
gastroesophageal reflux events in obstructive sleep apnea. Sleep and
Breathing, 15(3), 561-570,2011.

Xiao, Y.L., Gastroesophageal and laryngopharyngeal reflux profiles in patients with
obstructive sleep apnea/hypopnea syndrome as determined by combined
multichannel intraluminal impedance-pH monitoring. Neurogastroenterol Motil
24(6): 258-65,2012.

Yang, Y. X., Spencer, G., Schutte-Rodin, S., Brensinger, C.Metz, D. C.
Gastroesophageal reflux and sleep events in obstructive sleep apnea. European
journal of gastroenterology & hepatology, 25(9): 1017-1023,2013.

Sharafkhaneh, A., Giray, N., Richardson, P., Young, T., Hirshkowitz, M. Association
of psychiatric disorders and sleep apnea in a large cohort. Sleep 28(11):1405,2005.

Rezaeitalab, F., Moharrari, F., Saberi, S., Asadpour, H.,Rezaeetalab, F. The
correlation of anxiety and depression with obstructive sleep apnea syndrome. J Res
Med Sci, 19(3): 205-210,2014.

Macey, P. M., Woo, M. A., Kumar, R., Cross, R. L.,Harper, R. M. Relationship
between obstructive sleep apnea severity and sleep, depression and anxiety
symptoms in newly-diagnosed patients. PloS one, 5(4), €e10211,2010.

76



96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

Quan, S. F., Wright, R., Baldwin, C. M., Kaemingk, K. L., Goodwin, J. L., Kuo, T.
F.,.. & Bootzin, R. R. Obstructive sleep apnea—hypopnea and neurocognitive
functioning in the Sleep Heart Health Study. Sleep medicine, 7(6):498-507,2006.

Barbé, F., Pericas, J., Munoz, A., Findley, L., Anto, J. M., Agusti, A. G., de Lluc J.
Automobile accidents in patients with sleep apnea syndrome: an epidemiological and
mechanistic ~ study. American  journal of respiratory and critical care
medicine, 158(1):18-22,1998.

Borak, J., Cieslicki, J., Koziej, M., Matuszewski, A., Zielinski, J. Effects of CPAP
treatment on psychological status in patients with severe obstructive sleep
apnoea. Journal of Sleep Research, 5(2): 123-127,1996.

Sharief, 1., Silva, G. E., Goodwin, J. L., Quan, S. F. Effect of sleep disordered
breathing on the sleep of bed partners in the Sleep Heart Health
Study. Sleep, 31(10):1449-1456,2008.

Doherty, L.S.,Impact of nasal continuous positive airway pressure therapy on the
quality of life of bed partners of patients with obstructive sleep apnea syndrome.
Chest 124(6): 2209-14,2013.

Ferrandez, B., Ferreras, A., Calvo, P., Abadia, B., Fogagnolo, P., Wang, Y.,... &
Iester, M. Retinal sensitivity is reduced in patients with obstructive sleep

apneaobstructive sleep apnea and visual field. Investigative ophthalmology & visual
science, 55(11):7119-7125,2014.

Siirmelioglu, N., Arici, M. K., Dogan, O. T., Ozeg, A. V., Erdogan, H., Toker, M.
I.,Topalkara, A. Obstriiktif Uyku Apne Sendromlu Olgularda Glokom
Prevelansi. Journal of Glaucoma, 6(3).178-182,2011.

American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental
disorders (DSM-5®). American Psychiatric Pub, 2013.

Wittchen, Hans-Ulrich, and Frank Jacobi.Size and burden of mental disorders in
Europe—a  critical review and appraisal of 27  studies. European
neuropsychopharmacology 15.4 : 357-376,2005.

Andrade, L., Caraveo-Anduaga, J. J., Berglund, P., Bijl, R., Kessler, R. C., Demler,
O.,... & Wittchen, H. U. Cross-national comparisons of the prevalences and
correlates of mental disorders,2013.

Hacihasanoglu, R., Karakurt, P., Yildirim, A., Uslu, S. Bir saglik ocagina bagvuran
kronik hastalig1 olan bireylerde anksiyete ve depresyon. TAF Preventive Medicine
Bulletin, 9(3):209-216,2010.

Afsar, B. B., Yal¢insoy, M., Yakar, H. 1., Bilgin, S., Akkaya, E.. Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligr olan bireylerin yeti yitimi, anksiyete ve depresyon yoniinden
degerlendirilmesi. Cumhuriyet Tip Dergisi, 34:260-267,2012.

Korkmaz T., Tel H.,, KOAH'1 Hastalarda Anksiyete, Depresyon ve Sosyal Destek
Durumunun  Belirlenmesi.'Journal of  Anatolia  Nursing and  Health
Sciences 13.4,2010.

77



109.

110.

I11.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

Beck, Aaron T., R. A. Steer. Beck anxiety inventory (BAI). BiB 2010 54,1988.

Ulusoy, M., Sahin N., Erkmen H. Turkish version of the Beck Anxiety Inventory:
psychometric properties. Journal of cognitive psychotherapy 12.2 : 163-172,1998.

Clarke, D.M. and K.C. Currie, Depression, anxiety and their relationship with
chronic diseases: a review of the epidemiology, risk and treatment evidence. Med J
Aust, 190(7 Suppl): S54-60,2009.

Gudmundsson, G., Gislason, T., Janson, C., Lindberg, E., Ulrik, C. S., Brondum,
E.,... & Bakke, P. Depression, anxiety and health status after hospitalisation for

COPD: a multicentre study in the Nordic countries. Respiratory medicine, 100(1):
87-93,2006.

Kunik, M. E., Roundy, K., Veazey, C., Souchek, J., Richardson, P., Wray, N. P,
Stanley, M. A. Surprisingly high prevalence of anxiety and depression in chronic
breathing disorders. Chest Journal, 127(4): 1205-1211,2005.

Yohannes, Abebaw M., Robert C. Baldwin, and Martin J. Connolly. Depression and
anxiety in elderly outpatients with chronic obstructive pulmonary disease:
prevalence, and validation of the BASDEC screening questionnaire.International
journal of geriatric psychiatry 15.12 : 1090-1096,2000.

US Preventive Services Task Force. Screening for depression in adults: US
preventive services task force recommendation statement. Annals of Internal
Medicine, 151(11): 784,2009.

Gold, P.M., The 2007 GOLD Guidelines: a comprehensive care framework. Respir
Care 54(8): 1040-1049,2009.

Ardi¢ S., Demir A.U., Ucar Z.Z., Firat H., Itil O., Karadeniz D., Aksu M. Prevalence
and associated factors of sleep-disordered breathing in the Turkish adult population.
Sleep and Biological Rhythms, 2012

Nieto, F. J., Young, T. B., Lind, B. K., Shahar, E., Samet, J. M., Redline, S.,... &
Pickering, T. G. Association of sleep-disordered breathing, sleep apnea, and
hypertension in a large community-based study. Jama, 283(14): 1829-1836,2000.

Schwab RJ, Goldberg AN, Pack AL. Sleep apnea syndromes. In: Fishman AP (ed).
Fishman’ s Pulmonary Diseases and Disorders. New York: McGraw - Hill Book
Company, 1617-1637,1998.

World Health Organization. Obesity: preventing and managing the global epidemic.
Report of a WHO consultation. Geneva: World Health Organization; (WHO)
Technical Report Series, 894,2000.

Sanders, M.H., C.A. Gruendl, and R.M. Rogers, Patient compliance with nasal CPAP
therapy for sleep apnea. Chest 90(3): 330-333,1986.

Becker, H. F., Jerrentrup, A., Ploch, T., Grote, L., Penzel, T., Sullivan, C. E., Peter,
J. H. Effect of nasal continuous positive airway pressure treatment on blood pressure
in patients with obstructive sleep apnea. circulation, 107(1): 68-73,2003.

78



123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

McNicholas W.T., M.R. Bonsigore, Sleep apnoea as an independent risk factor for
cardiovascular disease: current evidence, basic mechanisms and research priorities.
Eur Respir J, 29(1): 156-78,2007.

Karako¢ O.,Ak¢am T.,Gerek M.,Birkent H., Horlama ve obstiiriktif uyku apneli
hastalarda epworth uykululuk skalasinin giivenilirligi (2007)..

Hsu, K., Marshall V., Prevalence of depression and distress in a large sample of
Canadian residents, interns, and fellows. Am J Psychiatry 144(12): 1561-1566,1987.

Pillar, G., P. Lavie, Psychiatric symptoms in sleep apnea syndrome: effects of gender
and respiratory disturbance index. Chest 114(3): 697-703,1998.

McArdle, N., N.J. Douglas, Effect of continuous positive airway pressure on sleep
architecture in the sleep apnea-hypopnea syndrome: a randomized controlled trial.
Am J Respir Crit Care Med 164(8 Pt 1):1459-63,2011.

Meslier, N., Lebrun, T., Grillier-Lanoir, V., Rolland, N., Henderick, C., Sailly, J. C.,
Racineux, J. L. A French survey of 3,225 patients treated with CPAP for obstructive

sleep apnoea: benefits, tolerance, compliance and quality of life. European
Respiratory Journal, 12(1):185-192,1998.

Engleman, H. M., Asgari-Jirhandeh, N., McLeod, A. L., Ramsay, C. F., Deary, 1. J.,
Douglas, N. J. Self-reported use of CPAP and benefits of CPAP therapy: a patient
survey. Chest Journal, 109(6):1470-1476,1996.

Bollig, S.M., Encouraging CPAP adherence: it is everyone's job. Respir Care.
55(9):1230-1239,2010.

Buman, M. P., Kline, C. E., Youngstedt, S. D., Phillips, B., de Mello, M. T., &
Hirshkowitz, M. Sitting and television viewing: novel risk factors for sleep
disturbance and apnea risk? Results from the 2013 national sleep foundation sleep in
america poll. Chest Journal, 147(3):728-734,2015.

Mc Ardle N, Devereux G, Heidarnejad H, Engleman HM, Mackay TW. Longterm
use of CPAP therapy for sleep apnea/hypopnea syndrome. Am J Respir Crit Care
Med 159: 1108-1114,1999.

Ugar, Z. Z., Olcay, S., Demir, A. U., Kirakl, C., Ozacar, R. Uyku ile Iliskili Solunum
Bozuklugu Olan Hastalarda Pozitif Hava Yolu Basincit Tedavisine Uyumu Bozan
Etkenler,2011.

Law, M., Naughton, M., Ho, S., Roebuck, T., Dabscheck, E. Depression may
reduce adherence during CPAP titration trial. Journal of clinical sleep medicine:
JCSM: official publication of the American Academy of Sleep
Medicine, 10(2):163,2014.

79



8. EKLER

Ek-1: Beck Anksiyete Olcegi

.

Asagida insanlarin kaygil ya da endiseli olduklan zamanlarda yasadiklar bazi belirtiler verilmistir.
Litfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

J

Hic

Hafif diizeyde
Beni pek et-
kilemedi

Orta diizeyde
Hos degildi ama lat
lanabildim

Ciddi diizeyde
Dayanmakta cok zor-
landim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok koti seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada giiglik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Yizin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagh
olmayan)
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