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OZET

Giris ve Amag: Giindiiz asir1 uykululugu, yorgunluk, depresyon ve anksiyete
Obstruktif Uyku Apnesi Hastaligi (OSAS)’'nda sik goriilen belirtilerdir. Bu
caligmanin amaci, OSAS hastalarinin uykululuk, yorgunluk, depresyon diizeylerinin

polisomnografik degiskenlerle olan iliskilerini ortaya koymaktir.

Yontem: Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
Uyku Poliklinigi’ne basvuran hastalardan tani oOlgiitlerini dolduran heniiz tedavi
almamis 95 OSAS hastasi ¢alismaya dahil edildi. Calisma grubuna Kisa Uluslararasi
Noropsikiyatrik Goriigme, Klinisyen Degerlendirmesi (MINI), Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi (HAD), Epworth Uykululuk Olgegi, Chalder Yorgunluk Olgegi
uygulandi.

Bulgular: OSAS hastalarinin uykululuk puan ortalamalari, Apne/Hipopne
indeksi (AHI) ve Oksijen Desatiirasyon Indeksi (ODI) arasinda anlamli diizeyde
pozitif yonde iliskili bulundu. Uyku etkinligi ve Uyanma Sayisi1 arasinda negatif
yonde iliskili bulundu (sirasiyla r:0,319, p<0,01; r:0,368, p<0,01; r:-0,208, p<0,05;
r:-0,285, p<0,01). Olgularin yorgunluk puan ortalamalarmin ODI ile pozitif yonde
iliskili oldugu gorildi (r:0,207, p<0,05). HAD anksiyete puan ortalamalari ile N3
stiresi ve ylizdesi pozitif yonde anlamli olarak iligkili bulundu (r:0,260, p<0,05;
r:0,246, p<0.05). HAD anksiyete puan ortalamalari ile Hizli Goz Hareketleri (REM)
stiresi ve ylizdesi arasinda negatif yonde iliski bulundu (r:-0,219, p<0,05; r:-0,236,
p<0,05). HAD depresyon puan ortalamalariyla Horlama Epizod Sayisinin negatif
yonde iliskili oldugu goriildii (r:-0,255, p<0,05).

Sonu¢: OSAS’ta goriilen glindiiz asir1  uykululugu nesnel uyku
degiskenlerinden AHI ve ODI ile iliskilidir. Uyku etkinligi ve Uyanma sayis1 ile
negatif yonde iliskilidir. Yorgunluk belirtileri ise ODI ile iligkilidir. Depresyon ve
anksiyete belirtileri acisindan hastaligin siddeti ve polisomnografik degiskenler

arasinda anlaml bir iligki yoktur.

Anahtar Kelimeler: Obstruktif Uyku Apnesi, Giindiiz Asirt Uykululugu,
Depresyon, Anksiyete, Yorgunluk, Apne/hipopne indeksi, Oksijen desatiirasyon
indeksi.
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ABSTRACT

THE CORRELATION OF POLYSOMNOGRAPHIC VARIABLES WITH
SLEEPINESS, FATIGUE, AND DEPRESSION LEVELS IN PATIENTS WITH
OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SYNDROME

Introduction and Objective: Excessive daytime sleepiness, depression,
anxiety, and fatigue are common symptoms in Obstructive Sleep Apnea Syndrome
(OSAS). The aim of the present study is to investigate the correlation of
polysomnography findings with depression, daytime sleepiness, and fatigue levels in
patients with OSAS.

Method: This study was designed to evaluate depression, fatigue, and
sleepiness levels of 95 untreated patients with different levels of OSAS in the
outpatient sleep clinic of Istanbul Erenkoy Mental Health Training and Research
Hospital and compare their results with the polysomnographic variables. Mini-
International Neuropsychiatric Interview (M.LN.I), Hospital Anxiety and
Depression Scale, Chalder Fatigue Scale, Epworth Sleepiness Scale were applied to
the OSAS patients.

Results: A statistically significant positive correlation was found between the
sleepiness scores with apnea-hypopnea index (AHI) and oxygen desaturation index
(ODI). It was observed a statistically significant negative correlation between the
sleepiness results with Sleep Efficiency and Awakening Numbers (r:0,319, p<0,01,;
r:0,368, p<0,01; r:-0,208, p<0,05; r:-0,285, p<0,01). There was a statistically
significant positive correlation between the fatigue scale results and ODI (r:0,207,
p<0,05). A statistically significant positive correlation was found between HAD
anxiety scores with the duration of the N3 sleep period and the rate of N3 sleep
period in total sleep duration (r:0,260, p<0,05; r:0,246, p<0.05). There was a
statistically significant negative correlation between HAD anxiety scores and REM
sleep period in total sleep duration (r:-0,219, p<0,05; r:-0,236, p<0,05). A
statistically significant negative correlation was observed between the HAD

depression scores and the number of Snoring Episodes (r:-0,255, p<0,05).



Conclusion: As a result, sleepiness scores of the patients with OSAS were
positively correlated with AHI and ODI. Sleepiness scores were negatively
correlated with sleep efficiency and awakening number. Fatigue scores were only
associated with ODI. There was no statistically significant correlation between
polysomnography findings and OSAS severity with the depression and anxiety

results.

Keywords: Obstructive Sleep Apnea Syndrome, excessive daytime
sleepiness, depression, anxiety, fatigue, Apnea/hypopnea index, oxygen desaturation
index



1.GIRIS VE AMAC

Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS), uyku sirasinda tekrarlayan tam
(apne) veya kismi (hipopne) iist solunum yollar1 obstriiksiyon ndbetleri ve eslik eden
kan oksijen satiirasyonunda azalma ile belirli bir sendromdur (ICSD-2 2005).
Solunumun azalmasi ya da tamamen kesilmesi {ist solumun yolundaki kaslarin

hipotoni olmasi sonucu {ist solunumun tikanmasi ile meydana gelir.

OSAS, her iki cinste, tim 1k, yas, sosyoekonomik diizey ve etnik
gruplarda goriilebilen ve en sik karsilasilan uyku bozukluklarindan biridir. Tiirk
toplumunda OSAS yaygimliginin %0,9-1,9 oldugu belirtilmektedir (Koktiirk ve ark.
1997). Obezite, OSAS gelisimi igin en giiglii risk etmenidir. Viicut agirligindaki
%10’luk bir artisin, OSAS gelisme riskini alt1 kat arttirdi§in1 gosteren calismalar
mevcuttur (Kripke ve ark. 1997). ileri yas, anatomik farkliliklar, alkol kullanimu,
cinsiyet OSAS gelisiminde rol oynayan 6nemli faktorlerdir (Andrews ve Oei 2004).

Yas ve viicut kitle indeksinin artmasiyla daha sik oranda goriilmektedir.

OSAS ile baglantili olan uykunun boliinmesi ve tekrarlayan hipoksemi, giin
iginde asir1 uyuklama (Gottlieb ve ark. 1999) ve motorlu tasit kazalari igin artmis risk
olusturur (George ve ark. 1987, Young ve ark 1997). Ayrica konsantrasyon
bozuklugu, hafiza kaybi, depresyon, libidoda azalma ve impotans OSAS’da siklikla
goriilen belirtilerdir (Sullivan ve Issa 1985). Tekrarlayan apne epizotlar1 uyku
biitlinliigiinii bozarak uyku kalitesini olumsuz etkiler. Genel toplum verileri ile
karsilastirildiginda OSAS hastalarinda yiiksek hastalik yiikii mevcuttur. Tedavi
edilmeyen OSAS kalp ve beyin damar hastaliklarina, metabolizma sorunlarina yol
acabilmektedir. Kisa donemde yasam kalitesinde bozulma ve sik kaza ge¢irmeye
neden olurken, uzun dénemde kalp damar ve sinir sistemi rahatsizliklarina yol agar

(Parkinson ve ark. 2002).

Ayrica OSAS halsizlik, yorgunluk, enerji eksikligi, dikkat sorunlari,
huzursuzluk ve kisilik degisikliklerine de sebep olabilir (Kales ve ark. 1985,
Greenberg ve ark. 1987). OSAS'In bazi1 belirtileri depresyon ve anksiyete belirtileri



ile benzesmektedir. OSAS’1n komplikasyonu olarak ortaya c¢ikan bu hastaliklarin

varlig1 da ruhsal belirtilere neden olmaktadir.

Hastalarin uykululuk, yorgunluk ve depresyon gibi ruhsal degiskenler, uyku
kalitesi ve diizeni gibi uyku degiskenleri birbirlerini etkileyen degiskenlerdir. OSAS
hastalarinin degerlendirme ve tedavilerinin diizenlenmesinde ana belirtiler diginda
ruhsal belirtilerin dikkate alinmasi 6nemli olacaktir. Ayni zamanda depresyon ve
anksiyete bozukluklarmin c¢ekirdek belirtilerini tasimayan, dikkat bozuklugu,
halsizlik, isteksizlik, sinirlilik, uykululuk, is hayatinda sorunlar yasama gibi
sikdyetleri olan bu hastalarin yanlis tan1 ve uygunsuz tedavi almasi da gortilebilir.
Hastanin dogru bir tan1 ve tedavi almasi bedensel hastaligi ile ilgili tedaviye
uyumunu da artiracaktir. OSAS hastalarinin dogru degerlendirilmesi ve zamaninda
dogru tedavi almast hem sosyal, mesleki islevselliklerinin diizelmesi, hem de uzun
stire yeterli fayda goremeyecekleri bir ruhsal tedavi kullanimini engelleyecektir. Bu
calismada heniiz tedavi almamis OSAS hastalarinda sik goriilen ve klinik olarak
anlamli olan uykululuk, yorgunluk ve depresyon belirtilerinin uykunun objektif

degiskenleri ile birbirleri arasindaki iliskilerini arastirmay1 amagladik.

1.1.Arastirmanin Hipotezleri

1. Depresyon ve anksiyete siddeti ile polisomnografik degiskenler arasinda

dogrusal bir iligki vardir.

2. Yorgunluk siddeti ile ile polisomnografik degiskenler arasinda dogrusal

iliski vardir

3. Uykululuk siddeti ile Polisomnografik degiskenler arasinda dogrusal bir

iliski vardir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Uyku

Hayatimizin yaklasik iticte birlik bolimiinii gegirdigimiz uyku, insanlarin tarih
boyunca ilgisini ¢ekmis ve uykunun gizemli diinyas1 defalarca arastirma konusu
olmustur. Pozitif bilimlerin heniiz gelismedigi donemlerde uyku mitoloji ile
anlasilmaya ve anlatilmaya caligilmistir. Aristo, Hipokrat, Freud ve Pavlov gibi

diisiiniirler uykunun fizyolojik ve psikolojik temellerini agiklamaya ¢alismislardir.

Uyku konusunda ilk bilimsel yaym “The Philosophy of Sleep” MacNish
tarafindan 1834’te yayinlanmistir (Dement 2005). Hizli Goz Hareketleri (Rapid Eye
Movement) (REM) evresinin tanimlanmasina kadar uyku beynin aktif olmadigi bir
stirec olarak kabul edilmistir ve beynin aktivitesinde duraklama ya da duysal
uyarilarda azalma sonucunda olustugu savunulmustur. Hans Berger 1928 yilinda
insan beyninin elektriksel aktivitesini kaydetmis ve uyaniklikla uyku arasindaki
elektriksel aktivite farklarini gostermistir. Bu islemi elektroensefalografi (EEQG)

olarak adlandirmistir.

Kleitman ve Aserinsky 1953 yilinda EEG’de uykunun hizli goz hareketlerinin
oldugu REM evresini gostermislerdir. Dement ve Kleitman 1956 yilinda uykunun
90-100 dakika siiren siklik donemlerinin oldugunu ve bu donemlerin evre 1 ile
baslayip REM uykusu ile sonlandigini belirtmislerdir (Koktiirk 1998). Rechtschaffen
ve Kales tarafindan uyku evrelerinin birbirinden ayrilmasini kolaylagtiran temel
kurallar 1968 yilinda ortaya konmus ve 2007 yilina kadar gegerliligini korumustur.
Amerikan Uyku Tibbi Akademisi (AASM-American Academy of Sleep Medicine)
tarafindan 2007 yilinda yeni rehber olusturulmustur (Iber 2007).

Christian Guilleminault 1972 yilinda solunumsal parametreleri uyku
caligmalarinda kullanmaya baglamistir. Jerome Holland tarafindan 1974 yilinda bu

uyku ¢aligmalarinin gece boyunca yapilmasina polisomnografi (PSG) denilmistir.



2.1.1.Uykunun evreleri

Rechtschaffen ve Kales uykunun NREM ve REM olmak {iizere iki donemi
oldugunu, NREM uykusunun da kendi i¢inde evre 1, evre 2, evre 3 ve evre 4 olmak
tizere uyku fazlarina ayrildigmmi belirtmislerdir. AASM tarafindan 2007 yilinda
giintimiizde hala gegerliligini koruyan rehbere gore NREM 3. ve 4. evreleri 3. Evre
olarak birlestirilmistir. Her iki simiflandirmada da 30 saniyelik epok adl
periyodlardaki dalgalarin frekans bantlar1 baz alinarak uyku fazi tanimlanmustir.
REM uykusu ise EEG 6zelliklerine ek olarak EMG’deki diisiik ve hizli gz kiiresi

hareketlerinin olmasi ile tanimlanmustir.

EEG frekans band1 delta (2 Hz’e kadar), teta (4-7 Hz), alfa (8-12 Hz) ve Beta
(13-30 Hz) aktivitelerini i¢ermektedir. Oksiptal bolge kayitlarinda bir epok’un

%350’sinden fazlasi alfa ise o epok uyaniklik olarak skorlanir.

Evre 1 NREM uyku uyanikliktan uykuya gecis evresi ve uykunun baslangi¢
evresi olarak kabul edilir, uyku siiresinin yaklasik %3-8’ini olusturmaktadir. Bu
evrede epok’un %50°den fazlasinda teta ve beta ritimlerinin karisimindan olusan
diisiik amplitiitlii ve karisik frekansli bir EEG aktivitesi alir. Elektromiyografik
aktivite yavas yavas azalirken, yavas dongiisel goz hareketleri kaydedilebilir. Evre 1
NREM uykusunun sonlarinda verteks keskin dalgalar1 izlenir. Sekil de evre 1 NREM
uykusundan polisomnografik bir kesit gosterilmistir (Golbin ve ark. 2004).



Sekil 1 Evre 1 NREM Uykusu
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Evre 1 NREM uykusundan 10-12 dakika sonra uykunun siire ve oran olarak
en uzun evresi olan evre 2 NREM donemi baslar. Uyku igcikleri(12-18Hz) ve
verteks keskin dalgalariyla karismis K kompleksleri tipik EEG bulgularidir. Uyku

.....

olarak adlandirilmaya devam edilir. Ayrica teta aktivitesi ve %20’den daha az olmak
kaydiyla delta dalgalari igerir. 30-60 dakika siirer. Sekilde evre 2 NREM uykusundan
polisomnografik bir kesit gosterilmistir (Golbin ve ark. 2004).



Sekil 2 Evre 2 NREM Uykusu
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Evre 3 NREM ozellikle frontal bolgede belirgin olarak goézlenen 0,5-2 Hz
arasinda ve u¢ uca amplitudu 75 mikrovolttan biiyiik delta dalgalar1 icerir ve yavas
dalga uykusu olarak da adlandirilir. Evre 3 NREM uyku i¢in bu dalgalarin epogun
%20’sinden fazlasinda goriilmesi gerekmektedir. Sekilde evre 3 NREM uykusundan
bir kesit gosterilmistir (Golbin ve ark. 2004).



Sekil 3 Evre 3 NREM Uykusu
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REM uykusu uyku baslangicindan yaklagik 60-90 dakika sonra ilk kez
gozlenir. Toplam uyku siiresinin %20-25’ini olusturur. REM uykusu esnasinda
yapilan EEG kayitlarinda diisiik amplitiitlii ve karisik frekansh aktivite gozlenir.
Bazilar1 testere disi goriiniimiinde olan hizli ritmler ve teta aktivitesi bu EEG
kayitlarinin karakteristik goriintiisiidiir. Cene EMG’sinde bazal EMG aktivitesi
ortaya ¢ikar. EOG’de izlenen hizli goz hareketleri 500 milisaniyeden daha kisa,
konjuge, diizensiz ve keskin u¢lu g6z hareketleridir. Bu sekilde evrelendirilmis bir
REM epogunu izleyen epoklarda, diisiik amplitiidlii ve karisik frekansli aktivite varsa
ve c¢ene EMG’sinde tonus diislikliigii devam ediyorsa REM evresi olarak
evrelendirilir, hizl1 géz hareketlerinin olmasi sart degildir. REM uykusu EEG, EOG,
EMG ozelliklerine gore tonik ve fazik olarak iki evreye boliinmistiir ancak bu alt
evreleme en son evrelendirme tekniginde bulunmamaktadir. Fazik REM uykusu kan
basinct ve kalp hizinda fazik salimimlar, diizensiz solunum, spontan orta kulak
aktivitesi ve dil hareketleri ve her yone dogru hizli goz hareketlerinden olugsmaktadir.
Tonik evrenin 6zellikleri ise biiylik kaslarda hipotoni ya da atoni, desenkronize EEG,
monosinaptik ve polisinaptik reflekslerin baskilanmadir. Sekil” de REM uykusundan

polisomnografik bir kesit gosterilmistir (Golbin ve ark. 2004).



Sekil 4 REM Uykusu
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Normal uykuda yaklagik 90 ile 100 dakikalik NREM ve REM evrelerinin
birbirlerini takip ettigi dongiilerden olusur. Gece boyunca 4-6 defa bu dongiiler
tekrarlanir. Gecenin ilk dongiilerinde yavas dalga uykusu baskindir, son dongiilere
dogru ise REM uyku siiresi artar. Uyanikliktan uykuya gecis, oradan NREM uyku ve
REM uykusu diizenli sekilde tekrar eder. Evre 1 NREM uykusunda ayni zamanda
uykuya gecis olmaktadir ve uyanma esigi disiiktiir. Sonraki NREM evrelerde ise

uyanma esigi yiikselir. REM uykusunda ise uyanma esigi degiskendir.

Yenidogan doneminde uykunun %50’si REM uykusudur ve uykuya gegis
genellikle REM uykusuna olur. NREM uykusunun biitiin 6zelliklerinin gorildiigi
PSG kayitlar1 2-6 ay igerisinde goriiliir. NREM- REM dongiisii 50-60 dakikadir.

REM uykusunun erigkinlerdeki gibi uyku siiresinin %25’ine diigmesi 6 yasinda olur.
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Yavas dalga uykusu c¢ocuklarda en yiiksek seviyelerde olup ilerleyen yaslarda azalir

(Kravitz ve ark. 2004)

2.1.2. Uykunun norofizyolojisi

Moruzzi’nin deneyleri sonucunda uykunun retikiiler aktivator sistemin inaktif
hale geg¢mesi sonucu gelisen pasif bir olay olmadiginin belirlenmesi, uyku
norofizyolojisinde 6nemli bir yer tutar. Bu deneyler sonucunda beyin sapinin orta
pons diizleminin alt kisminda kalan inhibitdr aktivitesinin uykuya neden oldugu

gosterilmistir (Moruzzi ve Magoun 1949)

NREM uykusu sirasinda beyin sapindaki kolinerjik yapilarin ve 6n beyin
(serebrum, talamus, hipotalamus, limbik sistem) aktivitesi azalmakta, serotonerjik
rafe nucleus noronlar1 ile noradrenerjik locus coeruleus noronlart da uynaniklik
seviyesinin altinda aktivite gdstermektedir. REM uykusu esnasinda ise tiim aminerjik
yapilar inhibe edilirken, kolinerjik yapilar uyanikliktaki kadar hatta daha fazla aktif
hale gecmektedir (Walker ve Stickgold 2004).

Bu degisiklikler “Retikiiler Aktive Edici Sistem” in beyin sapimin rostral
alandaki klasik isleyisi degistirmesinden kaynaklanmaktadir. Bu agda yer alan ¢esitli
noromodiilatorlerin  etkinlesmesi i¢in talamokortikal salinimlarin  baslamasi
gerekmektedir. Locus caerulousun noradrenerjik, dorsal rafe niikleusun serotonerjik,
tiiberomamiller niikleusun histaminerjik, lateral hipotalamusun oreksinerjik,
mesopontin tegmentumun ve bazal 6n beynin kolinerjik noronlar1 etkinlesmektedir.
Bu aktive edici girdiler uyku uyaniklik dongiisiinde etkili oldugu diisiiniilen
hipotalamusun  homeostatik ve sirkadyen sinyalleri etkisiyle degisiklik

gostermektedir (Habson ve Pace-Schott 2002).

2.1.3.Uykunun fonksiyonlari

Uykunun fonksiyonlart ile ilgili bugiine kadar beyin detoksifikasyonu, enerji
koruma, doku yenilenmesi, beyin termoregulasyonu ve beyin plastisitesi ile 6grenme
ve hafiza fonksiyonlar1 olduguna dair gesitli hipotezler 6ne siirilmiistiir (Maquet

2001).



Uykunun o6zellikle 6grenme ve hafizada onemli etkiye sahip oldugu ve
serebral degisikliklerde rol oynadigi bazi arastirmalar sonucunda gosterilmistir.

(Walker ve ark., 2002; Gais ve Bom, 2004a; Ellenbogen ve ark., 2007).

Uyanikliga baghh uykuda beyin aktiviteleri iki farkli model ile
degerlendirilebilir. Bunlardan birincisi olan “kullanim bagimli” modele gore;
uyaniklik sirasinda yeni bir bilgi 6grenilmemis olsa da, beyin uykuda en uygun
noronal yapilandirmayr saglamakta ve bdylece giindiiz sartlara kolay uyum
saglamay1 basarabilmektedir. Bu islemin lokal sitokin ve biiyiime faktorii
salimimlarinin sinaptik plastisiteyi tetiklemesi ile olustugu diistiniilmektedir (Krueger
ve ark. 1999). Uyku kisitlamasi ya da deprivasyonu sonucunda neokortikal ve limbik
devrelerin asir1 yiikklenmesi sonucu ortaya ¢iktig1 diisiiniilen affektif bozulma, dikkat
eksikligi, yorgunluk ve kognitif bozulma gibi semptomlarin olustugu gozlenmektedir
(Tononi ve Cirelli, 2006). Ikinci model olan “tecriibeye dayali” modele gére uyku,
uzun donem hafiza olusumunda rol oynamaktadir (Maquet 2001). Uyku bagimli bilgi
kay1t islemi tlizerine yapilan arastirmalar sonucunda dort temel sorunun ¢oziilememis
oldugu goriilmektedir. Bunlar; hangi tip hafizanin uykuya bagl korundugu, uykunun
stabilizasyonu, artirilmasi ve biitiinligi gibi 6zelliklerinin kayit islemine etkileri,
asetilkolin, norepinefrin, serotonin, kortizol ve biliyime hormonu gibi
néromodiilatorlerin konsantrasyonlarinda meydana gelen degisiklikler ve bu islemin
farkli popiilasyonlarda, normal yaslanmada, psikiyatrik ve norolojik bozukluklarda
nasil degistigidir (Walker ve Stickgold, 2004). Uykunun REM ve NREM evrelerinin
bellek iizerine etkilerinin arastirildigi ¢aligmalar igerisinde farkli bellek tiplerinin
farkli uyku evrelerinden etkilendigi saptanmistir (Gais ve Bom, 2004b). Calisma
sonuglart degerlendirildiginde, hi¢bir evrenin evre gecislerini bozmadan bagimsiz

olarak anahtor rol oynayamayacagini ortaya koymaktadir (Power 2004).

2.1.4.Uykuda solunum sistemi

Normalde uyku esnasinda solunum fonksiyonu global olarak azalir. NREM
uykusunda solunum sayis1 ve derinligindeki azalma en ileri noktaya ulasarak dakika
ventilasyonunun %5-10 arasinda azalmasina neden olmaktadir. Bu azalmadan,
yavaslamis bazal metabolizma hizi, uyaniklik uyaranlarinin kaybolmasi, artmis tist
solunum yolu direnci ve azalmis kemosensitivite sorumlu tutulmaktadir. REM

fazinda ise solunum degisken olup interkostal ve genioglossal kaslarda ortaya ¢ikan
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kollapsda bu duruma eslik etmektedir. Alveolar hipoventilasyona bagli olarak
parsiyel arteriel karbondioksit basincinda artma, parsiyel oksijen basinci ve arteriyel
oksijen saturasyonunda azalma goriiliir. Uykunun tiim evrelerinde hem hipoksik hem
de hiperkapnik ventilatuar yanitlar azalir. Hiperkapnik ventilatuar yanitta REM
doneminde daha belirgin olmak {izere, NREM doneminde %20-50 azalma ortaya
¢ikar. Uykunun baslangicinda metabolizma hizla yavaslar ve sabaha karsi tekrar
hizlanmaya baslar. Bununla birlikte ventilasyonda da azalma ve artis gozlenir. Uyku
esnasinda sirtiisti pozisyonda ve REM doneminde solunum kaslari hipotonisi
nedeniyle fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) azalir. Uykuda ortaya ¢ikan arousal
yanitlarin en biiyiik sebebi hipoksemiden ziyade hiperkapnidir. PaCO2’de ortaya
¢ikan 6-15 mmHg’lik artis arousala neden olurken, SaO2’nin normal kiside %75’

kadar diismesi gereklidir (Caruana-Montaldo 2000).

2.1.5.Uyku bozukluklari

Uyku bozukluklari; American Academy of Sleep Medicine (AASM),
European Sleep Research Society, Japanese Society of Sleep Research ve Latin
American Sleep Society tarafindan 1990 yilinda; Uluslararasi Uyku Bozukluklar:
Siniflandirmas: (ICSD International Clasification of Sleep Disorsers ) adi altinda
smiflandirilmistir. Son olarak 2. versiyonu 2005 yilinda yayinlanan ve hala tim
diinyada biiyiik oranda kabul géren Uluslararasi Uyku Bozukluklari siniflandirmasi
ICSD-2 (International Classification of Sleep Disorders—2; 2005) ye gore 81 hastalik
listelenmistir (Thorpy 2012). Bu hastaliklar 8 kategoride ele alinmistir

Insomniler

Uykuda solunum bozukluklari

Solunum bozukluguna bagli olmayan hipersomniler
Sirkadiyen ritim uyku bozukluklar1

Parasomniler
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Uyku ile iliskili hareket bozukluklar

Izole semptomlar, goriiniis olarak normal varyantlar ve ¢dziimlenemeyen

konular

Diger uyku bozukluklar1

2.2.0bstruktif Uyku Apne Sendromu

AASM’nin hazirladigl, uluslararas: uyku bozukluklar1 siniflamasina (ICSD-
2) gore, OSAS “uyku sirasinda tekrarlayan tam (apne) veya parsiyel (hipopne) iist
solunum yolu obstrilksiyonu epizodlart ve siklikla kan oksijen satiirasyonunda

azalma ile karakterize bir sendromdur” seklinde tanimlanmaktadir.

o Yetiskin obstrukif uyku apnesi

o Pediatrik obstruktif uyku apnesi
olarak siniflandirilmaktadir.

OSAS’in tarihi Milattan Once 350 yillarina dek uzanir. Bu donemde
Dionysus adli obez bir imparatorun uykusunda giderek artan bogulma sikayetlerinin
oldugundan bahsedilmektedir (Koktiirk 1998). Ayni sekilde Napolyon’un da apne
hastas1 oldugu diistintilmektedir. Charles Dickens 1836 yilinda yazdig: bir kitabinda
gecen karakterde, bu hastaligi cok net tanimlamustir. Ileriki yillarda birgok klinisyen
tarafindan giin ici asir1 uykululuk yakinmalar1 olan hastalar vaka olarak bildirilmis
olsa da, uzun siire sorunun uyku bozuklugundan kaynaklanabilecegi diisiiniilmemis,
literatiire gecisi ilk 1956 yilinda Burwell ve arkadaslari tarafindan “pickwick
sendromu” ad1 altinda ger¢eklesmistir. Bu sendromun 6zelligi, obezitenin eslik ettigi
kronik alveolar hipoventilasyon ve sag kalp yetmezligiydi. Bu tip hastalarda giindiiz
uyuklama hali ve uykuda periyodik solunum vardi. Daha sonraki yillarda yapilan
caligmalar obezite ile hipoventilasyon arasindaki iligkinin daha belirgin hale
gelmesini ve obstruktif uyku apne hastaliginin ortaya ¢ikmasini sagladi (Kushida
2007). OSAS’m ilk tanimi ilk defa 1976 yilinda Guilleminault ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (Guilleminault ve Tilkian, 1976).
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2.2.1.Epidemiyoloji

OSAS, erkeklerde daha sik olmakla birlikte her iki cinsiyette, tiim yas
gruplarinda ve her sosyoekonomik diizeyde goriilebilen ve en sik karsilasilan uyku
bozukluklarindandir. Erigkinlerin %26’sinin OSAS i¢in yiiksek risk altinda oldugu
diistintilmektedir (Punjabi 2008).

ABD’de 30-65 yas grubunda 12 milyon kisinin OSAS’l1 oldugu ve bunlarin
yaklasik %25 nin orta veya agir dereceli hastaliga sahip oldugu tahmin edilmektedir.

Ayrica yetiskin popililasyonda astimdan daha yaygin bir hastalik olarak
bildirilmektedir (Koktiirk 1998b).

OSAS tan1 kriteri olarak bazi ¢alismalarda apne indeksi, bazilarinda ise AHI
baz alimmis ve smnir degeri olarak da farkli degerler kullamilmistir. Cesitli
toplumlarda yapilan 80’li yillardaki bazi c¢alismalarin sonuglarina bakildiginda,

0 G

OSAS prevelansinin %1-5 arasinda degistigi goriilmektedir (Young ve ark. 1993).

Ulkemizde Koktiirk ve ark. (1997) tarafindan yapilan bir ¢alismada
toplumumuzdaki OSAS prevalansinin %0,9-1,9 oldugu belirtilmektedir.

Etnik koken muhtemel kraniofasyal yapi farkliliklarina bagli olarak dnemli
bir risk faktorii olabilir. Otuz bes yasindan gen¢ Afrikan Amerikalilarda prevelans

benzer yas grubuna gore fazladir (Punjabi ve ark. 2009).

2.2.2.Risk faktorleri

OSAS genetik, cevresel ve gelisimsel faktorlerin etklesimleriyle ortaya
cikmaktadir. Hava yolu obstriiksiyonunun gelisiminde rol oynayan pek cok faktor
OSAS ig¢in risk olusturmaktadir. Bunlarin basinda gelen abdominal obezite ve 40 cm
lizerinde boyun cevresi Ol¢limii, OSAS i¢in major risk faktorleri olarak kabul
edilmektedir. Yaslanma ile azalan faringeal kas aktivitesi ve artan viicut kitle indeksi,
erkek cinsiyet, iist hava yollarmin sekil ve yapisindaki farkliliklar, iist hava yollarinin
noronal kontrolii ve santral solunum kontrolii ile iligkili genetik faktorler, Ostrojen,
progesteron ve androjen gibi hormonlarin miktarindaki degisimin olasi etkileri, alkol,
sigara ve ilag kullanimi gibi davramigsal faktorler de OSAS i¢in diger risk

faktorleridir (Kushida 2007).
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2.2.3.Patofizyoloji

OSAS uyku sirasinda tekrarlayan iist solunum yolu obstruksiyonu epizodlar1
ile karakterize sendrom olup, risk faktorleri genellikle bilinmekle beraber olusum
mekanizmalar1 agisinda birkag teori mevcuttur. Ust solunum yolu obstriiksiyonu en
sik olarak retropalatal ve retroglossal bolgelerde gelisir. Ancak bu obstuksiyon ¢ogu
kez tek diizeyde meydana gelmez. Ust solunum yolu agiklig, inspirasyon sirasinda
olusan negatif intraluminal basincin kollabe edici etkisine karsi, iisr solunum yolu
dilator kas aktivitesi arasindaki denge ile belirlenmektedir. Ancak bu olay anatomik,
mekanik, santral vb. bir¢ok faktdrden etkilenmesi nedeniyle olduk¢a karmasik hale
gelmektedir (Koktirk ve Koktirk, 1998). Mekanizmasi karmasik bu tablonun
patogenezinde anahtor rol oynayan subatmosferik intraluminal basing, ekspiratuar
daralma, azalmis ventilatuar motor out-put, gibi mekanizmalar gibi teroilerle
aciklanmaya caligilmaktadir. Anatomik teoriye gore kollabe olabilen {ist hava
yollarindaki anormallikler OSAS’a sebep olabilecek sekilde kollabiliteyi artirabilir
(Huang ve Marcus 2007). Ust solunum yolu obstriiksiyonu fizyopatolojisinde rol
oynayan faktorler arasinda vazgecilmez olan1 ya kiiclik liimeni ya da artmis
ekstraluminal basing nedeni ile kollabe olmaya meyilli farenkstir. Bu durumun
baslangi¢ noktasi, iist solunum yolu dilatdrleri iizerine ventilatér motor out-put’un
azalmasidir. Bu azalma torasik pompa kaslarin1 da etkilemektedir. Santral ventilatuar
uyarida azalma, iist solunum yolu dilator kaslar1 iizerine noral uyarida azalmaya ve
sonucta farengeal tonusta azalmaya neden olur. Azalmis uyarinin pompa kaslari
tizerine etkisi kaudal ¢ekimde azalma ve sonugta iist solunum yolu Kalibresinde
azalma veya komliansda artma yoluyla esdeger diizeyde 6nemli olabilir. Bu nedenle
pozitif ektraluminal ve negatif intraluminal basinglarin olusturdugu kollabe edici
transluminal basing farengeal daralmaya neden olur. Farengeal hava yolunda daralma
farengeal kompliyansta ve hava akiminda artisa yol acar. Ardindan intraluminal
basingta azalma, daralmay1 daha da artirir ve sonugta tam obstriiksiyon gelisir. Bir
kez obstriiksiyon olusunda mukozal adheziv giicler ve yer ¢ekimi apnenin uzamasina
ve asfiksiye yolacar. Sonrasinda olusan hiperventilasyon, hiperkapni ile ventilatuar
motor out-put azalir ve olay yeniden baglar (Koktirk ve Koktiirk, 1998; Huang ve
Marcus, 2007).
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OSAS’l1 hastalarda iist hava yollarinin kesitsel alanlarinin ve hacimlerinin
daha kiiciik oldugu ve icerdikleri yumusak doku hacminin daha yiiksek oldugu

saptanmustir (Jamieson ve ark. 1986).

Bozuk anatomik yapidaki iist hava yollarinin agik tutulabilmesi i¢in artmis
noromuskuler telafi mekanizmalart aktif durumdadir. Uykuya gecisle birlikte bu
norokompensatuar sistem etkinligi yitirmekte ve iist hava yolunu kollabe olmaya

duyarl hale getirmektedir (Schwab 2003).

Timor Nekroz Faktér (TNF)-a, IL-6, IL-18, C-reaktif protein (CRP),
Interleukin (IL)-1B ve Matrix Metalloproteinaz OSAS’li hastalarda saglikli
kontrollere gore yiiksekligi bildirilen enflamatuvar sitokinlerdir. OSAS ve koroner
arter hastaliklarmin eslik ettigi olgularda Intraseliiler Adhezyon Molekiilii (ICAM)-1,
Vaskiiler Cell Adezyon Molekilli (VCAM)-1 ve E-Selektin diizeylerindeki
yiikseklik artmis oksidatif stres ile iligkili bulunmustur ve etkin bir CPAP tedavisi
sonrasi bu vaskiiler anormalliklerin birgogunun geri dondiigii gosterilmistir (Chen ve

Bradley, 2007).
2.2.4. Klinik

OSAS tanis1 anamnez alma ile baslayan bir siire¢ sonunda konur. OSAS 6n
tanisin1  koyabilmek i¢in horlama, tanikli apne ve gilindiiz asir1 uyku hali
yakinmalarmin bulunmasi ¢ogu zaman yeterli olmaktadir. Ancak, gerek OSAS’a
yonelik arastirma yaparken diger uyku bozukluklari acisindan ayirici tanityr dogru
yapabilmek, gerekse uyku ile ilgili yakinmalar1 olan hastalarin tetkiklerini dogru
uyku hastaligina yonlendirmek i¢in ayrintili bir uyku anamnezi almak ¢ok dnemlidir

(Cifti ve Koktiirk, 2005).

OSAS’ta sikca bildirilen semptomlar giiriiltiilii horlama, giindiiz asir
uykululuk hali, gece bogulacakmis gibi nefes darligi hissetme, huzursuz uyku, sabah
yorgun dinlenmemis uyanma ve bas agrisidir. Uykusuzluk nedeniyle kiside ¢abuk
sinirlenme, uyumsuzluk gibi degisiklikler izlenebilir. Noktiiri, nokturnal enurezis,
libidoda azalma, gastrodzefageal refli semptomlari daha az siklikla bildirilen
yakinmalardir. Hastanin yakinlar1 tanik oldugu apnelerden dolayr endiselenebilir.

Horlama ve tanikli apnenin sorgulanmasi agisindan yatak partnerinin bildirimi
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onemlidir. Hastanin uykusuna tanik olan kisinin uyku ile ilgili goézlemleri

ogrenilmeden alinan 6ykii eksik olacaktir.

OSAS hastalarinin  hem uyaniklik hem de uyku durumunu etkileyen
semptomlar1 vardir. Giiriiltiili horlama ve giindiiz asir1 uykulu olma hali en sik
bildirilen semptomlardir. Ancak, semptomlarin nonspesifik olmas1 tanida
gecikmelere yol agabilir. Temel semptomlar hastalarin farkinda olmadiklari,
algilamada giigliik cektikleri veya bildirmekten kacindiklar1 horlama, giindiiz uykulu
olma hali ve konsantrasyon giicliigiidiir. Hastalar1 uykulu olma hali ile ilgili
yakinmalarmi yorgunluga baglayabilir veya uykulu olduklarmi sosyal nedenlerle
saklayabilir. Tanikli apnenin OSAS olmayan kisilerin %6’sinda  bildirildigi
saptanmigtir (Schlosshan ve Elliot, 2004). Giindiiz gozlenen temel bozukluklardan
uykululuk, azalmis araba kullanma yeterliligi ve bozulmus psikososyal iyilik hali
saptanmistir. Bu hastalarda giin ici islevselligi degerlendiren PSG tetkiki ve kisisel
bildirim Slgekleri kullanilarak yapilmis, vaka kontrol ¢alismalalarinda orta ile agir

arasinda seyreden giindiiz uykululuk hali saptanmistir (Engleman ve Joffe, 1999).

OSAS hastalart psikiyatri (depresyon, anksiyete, davranis sorunlari), néroloji
(epilepsi, inme, sabah bas agris1), gastroenteroloji (gastrodzofageal reflii), gogiis
hastaliklar1 (nokturnal dispne, solunum yetmezligi), kardiyoloji (hipertansiyon, sol
ventrikiil hipertofisi, nokturnal anjina, myokard infarktiisii, bradiaritmiler basta
olmak tizere aritmiler, kalp yetmezligi, kor pulmonale, artmis pulmoner basing),
kulak burun bogaz (horlama, agiz kurulugu, bogaz agrisi, seste kabalagma, isitme
kayb1), iroloji  (noktiiri, empotans, erektil disfonksiyon), endokrinoloji
(hipotiroidizm, akromegali, diyabetes mellitus), hematoloji (polisitemi), anestezi
(entiibasyon gii¢liigii) gibi bir ¢ok farkli uzmanlhk alaninin karsisina ¢ikabilir (Kriger
1998).

Horlama OSAS’da en sik goriilen semptom (%70-95) olmasina Karsin,
hastalik tahmininde pek elverisli degildir. Ciinkii toplumda da sik olarak
goriilmektedir. Erigkin toplumda yapilan arastirmalarda erkeklerde %35-45,
kadinlarda %15-28 oraninda horlama bildirilmistir (Young ve ark. 1993). Cok
basitmis gibi goriinmesine karsin horlama igin tizerinde anlasilmis objektif bir tanim
yoktur. OSAS’da horlama genellikle giiriiltiiliidiir. Hemen her gece olmakta, gecenin

cogunu kapsamakta, yan vyatis pozisyonunda azalmakla birlikte, her vyatis
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pozisyonunda gozlenebilmektedir (Kriger 1998). Horlama ile OSAS iligkisini
inceleyen 1409 hasta igeren bir ¢aligmada, horlama bildirimi ve tanikli apne sikligi
ile OSAS riskinin artis gosterdigi bulunmustur (Bliwise ve ark. 1991).

Hastalar panik i¢inde bogulma hissi ile uyanmaktan yakinabilirler. Bu durum,
gece nefes darligina yol acabilen paroksismal nokturnal dispne, nokturnal astma,
akut laringeal stridor, kalp yetmezligi ile birlikte Cheyne-Stokes solunum gibi
durumlarla karisabilir. OSAS’da bogulurmuscasina uyanma ve nefes darliginin kisa
(birkag saniye) siirmesi ve eslik eden diger nedenlerin baska belirtilerinin olmasi
tanida yardimci olacaktir (Kriger 1998).

OSAS’da semptomlarin 6nemli bir kismi uyku boliinmesine baglidir. Zihinsel
semptomlarin gelisiminde hipokseminin rolii tam olarak bilinmemektedir. Ancak
bazi biligsel bozukluklarin uyku boliinmesinden ¢ok hipoksemiden kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Libido azalmasi ve seksiiel disfonksiyon nedenleri tam olarak
anlasilmamistir. Olas1 nedenler iginde testosteron seviyesinin azalmasi, uykunun
bozulmasi, horlama, yetersiz uyku sonucu eslerin birbirine ilgisinin azalmasi
sayilabilir. Noktiiri nedeni, apne ve hipopnelerle birlikte solunum g¢abasinin artmasi
ile gogiis kafesi icinde basing degisiklikleri olusmast ve sonugta atrial natriiiretik

faktor salgisi artigt ve renin anjiotensin sisteminin bozulmasidir (Kriger 1998).

OSAS ile birlikte insomni (uykuya baslamakta ve siirdirmede giicliik,
uykuyu alamama, uykusuzluk) goriilebilir. American Sleep Disorders Association
(ASDA) uykulu olma diizeyini, dikkat gerektirmeyen durumlarda ( hafif ), dikkat
gerektiren durumlarda (orta), aktif olmayr gerektiren durumlarda (agir) olarak

tamimlamustir (Schlosshan ve Elliot, 2004).

Giindiiz uykululuk durumu c¢esitli standart anket formlar1 ile dlgiilebilir. En
yaygin olarak kullanilan degerlendirme formlarindan Epworth Uykululuk Olgegi giin
i¢i ¢esitli durumlarda kisinin uykuya egilimini 6l¢meye ¢alismaktadir. Bu dlgek hasta
tarafindan doldurulan; otururken ve okurken, tiyatro ve toplanti gibi yerlerde, sohbet
esnasinda, 6gle yemeginden sonra, televizyon karsisinda, 6gleden sonra istirahat
halinde, bir saati almayan yolculukta, araba kullanirken kirmizi 1s1ikta uykuya dalma
olasiligin1 sorgulamaktadir. Uykululugu objektif olarak dl¢gmek i¢in kullanilan Coklu
Uyku Gecikme Testi, Multiple Sleep Latency Test (MSLT) (Giin i¢i kayit alinan bir
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odada herhangi bir uyart olmadan hastanin uykuya dalma zamanin Glgiilmesine
dayanir) ve “Maintenance of Wakefulness Test: Uyaniklig1 siirdiirme testi” (MWT:
Uyumay1 saglayict uyarilarin varliginda hastanin uyanik kaldigi siirenin dlgiimiine
dayanir) gibi testler is kosullar1 kaza yapma riski tagiyan hastalarda gerekli olabilir.
MSLT uyku bozukluklarinin degerlendirilmesinde, 6zellikle narkolepsi tanisinda
kullanilan standardize edilmis bir testtir. MWT daha objektif olabilir, ancak
uygulama giigliiklerinden dolay1 sik kullanilmamaktadir (Kriger 1998; Redline ve
Strohl 1998; Koktiirk 1999).

OSAS tanisi i¢cin PSG yapilmasi gerekmektedir. PSG kayitlarinda EEG,
EOQG, ¢ene ve bacak EMG’si, hava akiminin kalitatif kaydi i¢in oronazal termistor,
torasik ve abdominal solunum eforu i¢in solunum kemerleri, EKG, pozisyon sensorii
ve oksijenin degerlendirilebilmesi i¢in oksimetre kullanilmaktadir. Gece boyunca
gerceklesen anormal solunum olaylarinin sayisi, oksijen desatiirasyonlari, uyku
evrelerinin siiresi, davranigsal uyanikliklarin ve uyaniklik reaksiyonlarinin (arousal)
say1s1, solunum eforu degerleri, anormal solunum olaylarinin uyku fazlarina ve viicut
pozisyonuna gore degisimi, kardiyak ritim bozukluklari ve bu bozukluklarin anormal

solunum olaylart ile iliskisi PSG sonrasi elde edilen bilgilerden bazilaridir.

AASM’nin skorlama klavuzuna gore, bir solunumsal olaym apne olmasi i¢in
termistorden alinan kayitta hava akiminda temel seviyeye gore en az %90°lik azalma
olmasi, solunumsal olayin en az 10 saniye slirmesi ve apne i¢in belirlenen amplitiid
azalmasiin, olay siiresinin an az %90’1 boyunca siirmesi gerekmektedir. Ayni
klavuza gore bir solunumsal olaya hipopne diyebilmek i¢in ise iki ayr1 dneri vardir.
Birinci 6neriye gore; nazal basingta temel seviyeye gore en az %30 ya da daha fazla
azalma olmasi, bu azalmanin en az 10 saniye siirmesi, solunumsal olay 6ncesine gore
%4 veye daha fazla oksijen desatiirasyonu ya da uyanma (arousal) olmasi ve
solunumsal olay stiresinin en az %90’1nda hipopnenin amplitiid azalmasi kriterlerinin
tiimiiniin saglanmas1 gerekmektedir. Ikinci Oneriye goére; nazal basingta temel
seviyeye gore en az %50 ya da daha fazla azalma olmasi, bu azalmanin en az 10
saniye siirmesi, solunumsal olay Oncesine gore %3 veya daha fazla oksijen
desatiirasyonu ya da uyanma (arousal) olmasi, solunumsal olay siiresinin en az
%90’inda  hipopnenin amplitiid azalmasi kriterlerinin tlimiiniin  saglanmasi

gerekmektedir.
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Uluslararas1 uyku bozukluklar: siniflandirmasinda yer alan kriterlere gore,
uykunun her saati basina apne veya hipopne sayisin1 gosteren Apne-Hipopne

Indeksi’nin (AHI) 5’in iizerinde olmas1 patolojik kabul edilmektedir.

AASM tarafindan 1999 yilinda belirlenmis tani kriterlerine gére OSAS tanisi
konulabilmesi igin; AHI’nin 5 iizerinde olmas1 yaninda, giindiiz asir1 uyku hali ya da
uyku sirasinda bogulma hissi, uyku sirasinda tekrarlayan uyanmalar, giindiiz
yorgunluk hissi ve konsantrasyon bozuklugu yakinmalarindan en az ikisinin

bulunmasi gerekmektedir

Obstriiktif uyku apne sendromu, eriskin Uluslararast Uyku Bozukluklar
Siniflandirmasi II’ye gore

Tan1 i¢in A, B ve D veya C ve D varlig1 gereklidir

A. Asagidakilerde en az birinin varligt:

1. Uyanikken istem dis1 uyku epizodlari, giindiiz uyku hali, dinlendirmeyen
uyku, yorgunluk veya insomnia yakinmalari

ii. Soluk tutma veya bogulma hissi ile uyanma

iii. Uyku sirasinda giiriiltiilii horlama, soluk kesilmeleri veya her ikisinin
hasta yakini tarafindan gézlenmesi

B. Polisomnografik kayitta agagidakilerin gosterilmesi:

I. Bir saatlik uykuda 5 veya daha fazla skorlanabilir solunumsal olay (apne,
hipopne veya RERA)

ii. Her solunumsal olayin tamaminda veya bir kisminda solunum ¢abasinin
(RERA) varligi

C. Polisomnografik kayitta agagidakilerin gosterilmesi:

I. Bir saatlik uykuda 15 veya daha fazla skorlanabilir solunumsal olay (apne,
hipopne veya arousal)

ii. Her solunumsal olayin tamaminda veya bir kisminda solunum ¢abasinin
(RERA) varligi

D. Bozuklugun baska bir uyku bozuklugu, medikal veya norolojik bozukluk,
ila¢ veya madde kullanimi ile agiklanamamasi.
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2.3.0SAS Birlikteliginde Goriilen Ruhsal Bozukluklar ve Ruhsal

Belirtiler

OSAS ta en sik basvuru semptomlar1 arasinda; giindiiz asir1 uykululuk hissi,
horlama ve uyku sirasinda tikanma gibi tipik bulgularinin yani sira psikomotor
yavaslama, algilama bozuklugu, unutkanlhk, dikkat eksikligi, konsantrasyon
bozuklugu, ilgi istek kaybi, is performansinda azalma ve seksiiel bozukluklar gibi
ayni zamanda psikiyatrik hastaliklarda gozlenebilen klinik bulgularda dikkat
¢ekmektedir.

OSAS’in norokognitif ve duygu durum disfonksiyonlari ile iligkisi bir¢ok
calismada belirtilmistir. Azalmis mental duyarlilik is performansi, arag¢ siiriis
giivenligi, egitim ve giinliik ev isleri iizerinde dnemli negatif sonuclar olusturabilir.
OSAS’ta kognisyon iizerine yapilmis ¢alismalarin biiyiik kismi dikkat ve uyaniklik
lizerine yogunlasmistir, ¢linkii bunlar OSAS hastalarin  bildirdigi  baslica
yakinmalardir. OSAS’ta sik tekrarlayan uyku boliinmeleri ve hipoksemiler nedeni ile
derin uykunun yasanamamasi sebebi ile dikkat ve hafiza fonksiyonlarinda bozukluk,
karar verme yeteneginde azalma olabilir. OSAS’1n, 6zellikle de yasli popiilasyonda
varligi, OSAS’a bagli kognitif bozukluk ile daha sik rastlanan norokognitif
bozukluklar arasindaki ortak noktalar1 teshiste problem yaratabilir. Bu nedenle
noropsikologlar ve diger saglik ¢alisanlarinin, teshislerinin 6zgiinliik ve duyarliligini
arttirabilmeleri ve dogru tedavi Onerilerinde bulunabilmeleri igin OSAS’1n kognitif

fonksiyonlar tizerindeki olas1 etkilerinden haberdar olmalari nemlidir (Aloia 2004).

Anksiyete, bir yasamsal duygudan, obsesif kompulsif bozukluga, panik atak,
yaygin anksiyete vb. gibi pek ¢ok tani grubuna veya ila¢ ya da hastalikla iliskili
belirtilere kadar pek ¢ok durumla iliskilendirilmektedir. Depresyon i¢in de benzer
durum s6z konusudur. Depresyon, bir belirtiyi, bir dizi depresif bozuklugu, depresif
duygudurum ile giden uyum bozuklugunu, fiziksel hastalik veya kullanilan ilaglarla
iligkili sendromlar1 akla getirir (Fidaner ve Alkin, 2001). Bedensel hastalig1 olanlarda
depresyon, morbidite ve mortaliteyi etkileyen 6nemli bir klinik sendromdur.
Bedensel hastaligi olan bireylerde depresyon ¢ok sik gozlenmesine ragmen, tani ve
tedavisi ¢ogu kez gézden kagmaktadir. Bunun en sik nedeni bedensel hastaliga bagh

ortaya ¢ikan semptomlar ile depresif semptomlarin birbiri lizerine Ortiismesidir.
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Ozellikle somatik semptomlarin, yakinmalarin biiyiik bir kismimni1 olusturmast alttaki
depresyonun atlanmasini kolaylastirmaktadir (Fidaner ve Alkin, 2001; Sertdoz ve

Mete, 2004).

Anksiyete ve depresyon ayri birer hastalik olarak ortaya c¢ikabilecegi gibi
birlikte de goriilebilir. Depresyonu olan hastalarin yaklasik %85'inde anksiyete
belirtileri vardir. Benzer sekilde anksiyete bozukluklarinda %90 orainda depresif
belirtiler goriliir. Bir¢ok postmortem ve norolojik goriintileme ¢alismalari
anksiyetesi ve depresyonu olan hastalarda prefrontal kortekste ve hippokampusta
atrofi ve noron kaybina isaret etmektedir. Beyindeki subkortikal yapilar icinde
talamus, hipotalamus, hippokampus, pineal bez, hipofiz ve amigdala gibi 6nemli
noroanatomik olusumlar1 iceren limbik sistem bellek ve duygudurum
degisikliklerinden sorumlu 6nemli bir bdlgedir. Limbik yapilar icinde amigdala
korku duygusu ve anksiyete olusumunda en 6nemli role sahip olan néroanotomik
olusumdur. Amigdala ve amigdala ile noronal baglantilarla iletisim kuran lateral
hipotalamus, vagusun dorsomedial niikleusu, niikleus ambigius, parabrakial niikleus,
ventral tegmental alan lokus seruleus, pedinkiilopontin niikleus, niikleus retikiilaris
ve hipotalamusun paraventrikiiler niikkleusu normal ve patolojik anksiyete
belirtilerinin olusumunda rolii olan belli basli néroanatomik yapilardir (Gorman

1996; Uzbay 2004).

OSAS’ta 0zel olarak etkilenen kognitif bolgeler, tedavi sonrasi saglanan
gelismeler ve kognitif bozuklugun etyolojisi konularinda halen aydinlatilamamis
onemli sorular bulunmaktadir. OSAS hastalarindaki psikomotor disfonksiyonun
mekanizmas1 tam olarak bilinmemekle beraber, asir1 uyku halinin motor
performansta yavaslamaya neden olmasi, bunun da psikomotor islevlerde bozukluk

ile sonuglanmasi olasidir (Aloia ve ark.2004; Gorman 1996; Uzbay 2004).

Uykunun kesilmesi ve aralikli hipokseminin kognitif ve afektif disfonksiyon
patogenezine olan katkisi tam olarak anlasilamamaistir, ancak her ikisinin de belli bir
derecede sorumlu oldugu tahmin edilmektedir. Uyku apnesindeki yaygin
noropsikolojik disfonksiyon kavramini mevcut verilerin desteklemedigi, bazi
kognitif alanlar etkilenirken digerlerinin etkilenmedigi vurgulanmalidir. Uygulama
fonksiyonlarimi 6zellikle bozulmas1 prefrontal korteksin etkilenme ihtimaline isaret

etmektedir. Uykunun kesilmesi, aralikli hipoksemi ve prefrontal korteks
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disfonksiyonu baglantis1 kuran bir model yakin bir zamanda gelistirilmistir. Esas
olarak model uykunun kesilmesi ve aralikli hipokseminin uyku ile baglantili onarim
siireclerinin etkinligini azalttigin1 6ne siirmektedir; bu da merkezi sinir sistemindeki
fonksiyonel hemostazin bozulmasi ve beyinin belli bdlgelerindeki néron ve glia
hiicrelerinin yasam stirelerinin degismesi ile sonuglanir. Bu model ayni zamanda
prefrontal bolgenin uyku sirasindaki fonksiyonunu da ayrintilandirmaktadir ve
uykunun boliinmesine Ozellikle hassas oldugunu ve hipokseminin onarim
islemlerinin olusabilmesi i¢in uygun olmayan bir hiicresel ortam yarattigini 6ne

stirmektedir (Cheshire ve ark.1992; Beebe ve Gozal 2002).

OSAS’l1 hastalarda giindiiz asir1 uyku hali, ruhsal sorunlar, kétii nérokognitif
performansin yani sira ciddi organ sistem disfonksiyonuna yol acar. Bu sorunlar ise
hastanin yasam kalitesinin bozulmasina sebep olur. Birgok ¢alismada OSAS olan
hastalarda depresyon ve yasam kalitesinde bozulma oldugu bildirilmektedir (Harris
ve ark. 2009). Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan genis kapsamli retrospektif
kohort calismasinda uyku apneli hastalarda psikiyatrik komorbiditeler, duygudurum
bozukluklari, anksiyete bozukluklari ve demans sikliginin daha fazla oldugu
goriilmiistiir (Sharafkhaneh ve ark. 2005). Noropsikiyatrik hastaliklar giinliik yagam
aktivitelerini ve yasam Kkalitesini normal popiilasyona gore daha c¢ok etkiler.
Anksiyetesi ve depresyonu olan hastalar incelendiginde uyku paternlerinin bozuk
oldugu goriilmiistiir. Baz1 ¢aligmalarda OSAS’l1 hastalarda normal popiilasyonla
karsilastirildigin da yasam kalitesi daha ¢ok bozulmasina ragmen, diger ¢alismalarda
depresyon ile anksiyete iligkisi gosterilememistir OSAS ve depresyon bulgularinin
bazilarinin ortiigmesi de birini digerinden ayirmada giicliik yaratmaktadir. OSAS’1n
mental degisikliklere ve psikiyatrik anormalliklere neden olup olmadigi heniiz net
olarak anlasilamamistir (Fidan ve ark. 2006; Fidan ve ark. 2007; Sahbaz ve ark.
2008).
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3. GEREC VE YONTEM

Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Uyku
Bozukluklart merkezinde yapilan klinik degerlendirmeler ve polisomnografik
tetkikler sonucunda AASM Kkriterlerine gére OSAS tanist alan 95 olgu, aydinlatilmis
onam formu imzalatilarak, asagidaki dahil edilme ve dislama kriterlerine uygun
olarak c¢alismaya alindi. Hastalar degerlendirildikten sonra randevu verilerek bir gece
uyku laboratuvarina PSG yapilmak {izere c¢agirildi. Laboratuvara gelecekleri giin
hastalara giin i¢ginde uyumamalari, kafeinli i¢cecek ve yiyecekleri almamalari, alkol ve
uykunun yapisini degistirecek ilaglar1 (antihistaminikler, antidepresanlar, hipnotikler
vs.) kullanmamalar1 6nerildi. Test giinii laboratuvara gelen hastalar hazirlanarak,
ortalama saat 20.00°de kayita baslandi. Kayit sabah hastalarin uyandiklar1 saatte

sonlandirildi.
Cahsmaya dahil edilme kriterleri

1) Polisomnografi sonucuna gore ICSD-2 (The International Classification of
Sleep Disorders) OSAS tanisi almak.

2) Bilgilendirilmis onam formunu imzalamis olmak
Dislama Kkriterleri
1) 18 yasindan kii¢iik olmak

2) Goriismeye engel teskil edecek zeka geriligi, diisiik egitim seviyesi,
psikiyatrik bozukluk, genel tibbi duruma bagli bozukluk veya nérolojik bozuklugu

bulunmak
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3.1. Veri Toplama Araclar

3.1.1 Sosyodemografik veri formu

Hastalarin yas, cinsiyet, medeni durumu, egitim yili ve ¢alisma durumu gibi
sosyodemografik degiskenlerinin, viicut kitle indeksi, alkol, sigara kullanima,

hastalik oykiisii bilgilerinin kaydedildigi veri formudur.

3.1.2.Polisomnografi

Polisomnografik incelemede, elektrodlarin uluslararasi 10-20 montaj sistemine
uygun olarak yerlestirildigi C4-Al, C3-A2, 02-Al, O1-A2, F4-Al, F3-A2 olmak iizere
6 kanal EEG, sag ve sol goz hareketlerinin monitorizasyonu i¢ini 2 kanal EOG, cene
EMG’si, anterior tibialis EMG’si, nazal kaniil ile oro-nazal hava akimi, arteriyal oksijen
satlirasyonu, gogilis ve karin bandi ile solunum eforu, EKG ve video monitorizasyonu

kayitlar1 yapildi.

Sekil 5 EEG elektrodlarinin yerlesimleri

Front
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PSG yazilimi olarak RemLogic kullanildi. RemLogic dosya yonetimi,
toplama ve inceleme iceren tam 6zellikli bir yazilim paketidir. Manuel ve otomatik
skorlama olanaklarin1 sunar. Skorlama ve raporlama islemleri AASM kurallari
tarafindan belirtildigi gibidir. Cok yonlii veri toplama isleminde kullanilan N7000

cihaz1 32 kanal basvurusal 6zelligine sahip kapsamli bir PSG amplifikatoriidiir.

Birimde gorev yapan sorumlu klinisyen hekimler tarafindan kayit tarihleri,
baslama ve bitis saatleri, uyku latansi, toplam uyku siiresi, uyku evrelerinin toplam
uyku siiresine orani ve solunumsal parametreleri iceren PSG raporlart hazirlandi.
Raporlarda yer alan, Toplam Uyku Siiresi (TST), Apne/hipopne Indeksi (AHI),
Uykuya Dalma Siiresi, Horlama Epizod Sayisi, PLM indeksi, Uyku Etkinligi, REM
Latensi, N1 yiizdesi, N2 yiizdesi, N3 yiizdesi, REM ylizdesi, N1 siiresi, N2 siiresi,
N3 siiresi, REM siiresi, Uyanma Says1, Oksijen Desatiirasyon indeksi (ODI) verileri

polisomnografik parametreler olarak istatistiksel analizde kullanildu.

3.1.3.Epworth Uykululuk Olcegi

Basit bir anket formu seklinde ilk kez 1991 yilinda M.W Johns tarafindan
gelistirilmis ve OSAS hastalarinda skorunun normal kisilerden daha yiiksek oldugu
belirtilmigtir. Epworth Uykululuk Olgegi dortlii likert tipi bir dlgektir. Sekiz adet
ginliik aktivite esnasindaki uykuya yatkinlik sorgulanmaktadir. Yiiksek puan
uykululugu goéstermektedir. Uykululugun niteliksel ve niceliksel olarak ol¢iilmesine
yonelik olarak gelistirilen 6z bildirim Olgekleri arasinda, uykululugun giinliik 6zel
durumlar ve 0©zel zaman dilimleri i¢in degerlendirilmesinden ote, giindiiz
uykululugunun genel diizeyinin Ol¢iilmesini hedef alir (Johns 1991). Epworth
Uykululuk Olgegi’nin genel uykululuk diizeyini degerlendirmede gegerli ve giivenilir
bir dlgek oldugu ve Tiirkiye'de uyku ve uyku bozukluklartyla ilgili ¢aligmalarda
kullanilabilecek gecerli ve giivenilir bir test oldugu Agargiin ve ark. tarafindan

bildirilmistir (Agargiin ve ark. 1999).
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3.1.4. Basic Nordic Sleep Questionnaire (Nordic Temel Uyku Anketi) (BNSQO)

Cesitli uyku sikayetlerini degerlendirmek i¢in hazirlanmis standardize bir
ankettir. BNSQ 21 farkli soru igerisinde 27 madde (item) igerir ve uykuyu devam
ettirme, 6znel uyku kalitesi, uyku i¢in ila¢ kullanimi, haddinden fazla gilindiiz
uyuklamasi, sekerleme, horlama ve genel uyku aligkanliklarini kapsayan genis
yelpazedeki uyku sikayetlerini sorgular. Olgek yetiskinler icin diizenlenmistir ve
astimli geng yetiskinlerden menapoza giren kadinlara kadar ¢esitli gruplardan hasta
populasyonlarina uygulanmigtir. BNSQ kisisel bildirim 6lgegidir, uygulama i¢in 5-10
dakika gerekir. Gorligme sirasinda ya da sadece kagit kalem kullanarak hastanin
kendisi tarafindan uygulanabilir. BNSQ degisik soru sekillerini igerir. Birgok madde
(item) 1°den (sikayet zay1f, ya da seyrek olarak mevcut) 5’e (gok sik ve siddetli olan
bir probleme isaret eder) kadar bir skalada siralanmistir. Diger sorular belirli siireler
ve zamanlar hakkindadir ve arastirmacinin amaci dogrultusunda ayrica ve farkli
sekillerde yorumlanmalidir. Olgegin psikometrik &zellikleri hesaplanmadigindan ve
standart kesme puant mevcut olmadigindan, arastirmacilar ve klinisyenler elde
ettikleri sonuglart nasil uygulamaya koyacaklarina bireysel olarak karar vermelidirler

(Partinen ve Gislason, 1995).

3.1.5. Chalder Fatigue Scale (Chalder Yorgunluk Ol¢edi)

Yetiskinlerdeki yorgunluk siddetini 6lgmek igin gelistirilmistir. 14 madde
(item)’den olusur. Hem klinik hem de arastirma ortami i¢in uygundur. Skalanin
inceledigi semptomlar fiziksel ve zihinsel olarak iki kategoriye ayrilabilir. Skalanin
gecerliligi 18-45 yas arasi katilimcilardan olusan bir 6rneklemle ortaya konulmustur.
Olgek kisisel olarak uygulamir. Goriisme yoluyla ya da kagit kalem kullanarak
uygulanabilir. Tamamlamak i¢in 3-5 dakika yeterlidir. Chalder ve arkadaslar1 6lgegin
psikometrik ozelliklerini belirlemek i¢in yiiriittiikleri ¢alismada i¢ tutarliligini 0.88-
0.90 oraninda bulmuslardir. Katilimcilardan bitkinlikle iligkili sorulara dort cevap
segeneginden birini tercih ederek cevap vermeleri beklenir: “her zamankinden 1yi”,
“her zamankinden fazla degil”, “her zamankinden kotii”, ya da “her zamankinden

daha da koti”.
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Puantaj anlaminda 6l¢ek iki farkli metotla diizenlenebilir. Birincisi bireylerin
cevaplart Likert-tipi maddeler olarak degerlendilir ve bu puanlart sonuglar
yorumlamak icin kullanilir. Ikincisi, cevaplarin siddeti arka plana atilir ve her birinin
problemli olup olmadigina karar verilip kategorize etmek i¢in bimodal sistem
kullanir. Boylece, “her zamankinden kotii”, ve “her zamankinden daha da koti”
cevaplar birbirine esdeger hale gelir. Bu tarz bir yaklasimin faydasi, pozitif ya da
negatif u¢ noktalardaki siklar1 tercih etmeye egilimli kisilerin cevaplarindan
kaynaklanabilecek hatalar1 bertaraf etmesidir (Chalder ve ark. 1993). Tirkge
uyarlama ¢alismasi bulunmayan 6l¢egin kullanimi igin dlgegin gelisitiricisi Trudie

Chalder* tarafindan yazili izin alindi

3.1.6. Motivation and Energy Inventory (Motivasyvon ve Enerji Olcegi) (MEI)

MEI yorgunluk ve halsizligi degerlendirmek igin gelistirilen 30 maddelik bir
dlgektir. Olgek baslangicta depresyon hastalarinda enerji ve motivasyon gelisimi i¢in
gerekli miidahalelerin degerlendirilmesi amaci ile gelistirilmistir. Boylece, sonraki
degerlendirmelerde klinik uygulamalar1 diger hasta gruplarina genisletilebilir. MEI
ti¢ faktorlii degerlendirir: mental ya da biligsel enerji, sosyal motivasyon ve fiziksel
enerji. Olgegin gegerliligi baslangigta major depresif periyodda olan, yaslar1 18 le 76
arasindaki hastalardan olusan bir popiilasyonda yapilmustir. Olgek kisisel bildirim
Olgegidir. Kagit kalem kullanarak 6l¢iim yapilir ve tamamlamak igin 5-10 dakika

gerekir.

Fenhal ve meslektaslart 6l¢egin psikometrik 6zelliklerini degerlendirmisler ve
i¢ tutarlihigmi 0,75-0.89 arasinda bulmuslardir. MEI puanlart HAM-D (depresyon
semptomlarint degerlendiren bir 6lgek)’den elde edilen sonuglarla kismen iligkilidir.
Ug alt 6lgegin her birinin, antidepresanlarla yiiriitiilen tedavinin sonucu olarak ortaya
cikan depresif semptomlardaki degisimleri tespit etmek konusunda hassas oldugu
saptanmistir. Katilimcilar 0’dan (davranisin hi¢ var olmadigim belirtir) 5 veya 6’ya
(bir davranig ya da hissin ¢ok sik ortaya ciktig1 ya da her zaman var oldugunu
belirtir) kadar siralanan bir skalay1 kullanirlar. 3-11, 13-15, 17, ve 18 maddeleri ters
puanlanir (Fehnel ve ark. 2004).
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3.1.7. Hastane Anksivete ve Depresyon olcegi ( HAD)

HAD Olgegi, hastada anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek,
diizeyini ve siddet degisimini 6l¢gmek amaciyla uygulanan kendini degerlendirme
oleegidir. Olgegin iilkemiz icin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Aydemir ve ark.
(1997) tarafindan yapilmistir. HAD 6lgegi uzun zamandir kullanilagelen ve yatarak
tedavi goren hastalarin psikolojik durumlarini degerlendirmedeki etkinligi degisik
calismalarla gosterilmis olan 14 sorudan olugmus bir anket formudur. Bunlarin yedisi
anksiyeteyi ve diger yedisi depresyonu dlgmektedir. Yanitlar dortlii Likert bi¢iminde
degerlendirilmektedir ve 0-3 arasinda puanlanmaktadir. HAD o6l¢eginin Tiirkce
formunun kesme noktalar1 anksiyete alt 6lgegi i¢in 10 ve depresyon alt dlgegi i¢in 7
olarak saptanmustir. Olgegin amaci tan1 koymak degil bedensel hastaligi olanlarda
anksiyete ve depresyonu kisa siirede tarayarak risk grubunu belirlemektir. Ayrica
Olcek, hastanin emosyonel durumunun degisiminin degerlendirilmesinde de
kullanilabilmektedir. Baslhigindaki hastane sozciigiine karsin alanda ya da birinci
basamakta yapilan arastirmalarda da bu 6lgekten yararlanilabilir. HAD Olgeginde var
olan bedensel hastaligin 6lgek sonuglarina etkisinin en aza indirilmesi amaglanmistir.
Bu nedenle higbir bedensel belirti icermemektedir. Sorularin igerigi hastanin
hayattan zevk almasi, endise ve gerginlik duygusu, dis goriiniisiine ve cevresinde
olup bitenlere ilgisini simdiki ve ge¢gmisteki haliyle karsilagtirilarak sonuca ulagmaya
yonelik olarak diizenlenmistir (Zigmond ve Snaith, 1983; Aydemir O ve ark. 1997;
Kjelsberg ve ark. 2005).

3.1.8. Mini International Neuropsychiatric Interview, M.I.N.I (Kisa

Uluslararasi Noropsikivatrik Goriisme, Klinisyen degerlendirmesi

Sheehan ve arkadagslar tarafindan 1998 yilinda DSM-IV ve ICD-10’da yer
alan temel birinci eksen psikiyatrik bozukluklari degerlendiren kisa yapilandirilmis

goriisme olarak tasarlanmistir. Calismada Tiirkce versiyon 5.00 kullanilmastir.

28



3.2.Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 16.0 programi
kullanildi. Degiskenlerin dagilimlarinin normal olup olmadigina Kolmogorov-
Smirnov testi ile bakildi. Istatistiksel degerlendirmede grubu tanitiminda tanimlayici
istatistiksel analizler kullanildi. Bagint1 analizinde Pearson korelasyon testi
kullanildi. Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1.0lgularin Sosyodemografik Verileri ve Oykiilerinde Elde Edilen
Klinik Degiskenler

Olgularin yaslar1 28 ile 68 arasinda degismekte olup, 64’i (%67,4) erkek ve
31’1 (32,6) kadin olmak iizere toplam 95 heniiz tedavi almamis OSAS olgusu
tizerinde yapildi. Olgularin  ortalama yas1 48,02+9,38°dir. Olgularin 33’1
caligmamakta, 62’si ise i hayatina devam etmekteydi. Calismaya katilan olgularin
egitim seviyesi 5 yil ve 19 yil arasinda degismekle birlikte ortalama 8,67 (£3,90) yil
olarak saptandi. Ayrica calismaya katilan olgularin %78,1°1 (n:75) evli, %10,4’1
(n:10) bekar ve %10,4’1 diger (n:10) olarak bulundu.

Tablo 1 Olgularin sosyodemografik verileri

Cinsiyet dagilimi Erkek Kadin
n:64(%67,4) n:31(%32,6)
Kadin: Erkek:
Yas ortalamasi 48,02 (£9,38) 52,48(£8,08) 45,85(£9,24)
Egitim seviyesi (y1l) 8,67 (£3,90)
Calisan Calismayan
Calisma durumu
n:62 (%65,3) n:33 (%34,7)
Evli: Bekar: Diger:
Medeni durum n:75 (%78,1) n:10 (%10,4) n:10 (%10,4)
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Olgularin sigara kullanim orani %54,7 (n:52), sigara kullanmayanlarin orani
% 45,3 (n:43); alkol kullanim orant %11,6 (n:11), alkol kullanmayanlarin orani
%88,4 (n:84) olarak bulundu.

Tablo 2 Olgularin alkol ve sigara kullanim oranlari

Alkol kullanimi1 Sigara kullanimi
yok var yok var
erkek n:53 n:11 n:24 n:40
cinsiyet
kadin n:31 n:0 n.19 n:12
n:95 n:84 (%88,4) n:11 (%11,6) n:43(453) n:52(54,7)

Olgularin sosyodemografik veri formu ve yapilan Nordic Temel Uyku Anketi
sonuglarma gore ortalama hastalik baslangic yasi 39,66 £10,40, hastalik Oykiisii
8,97+6,55 yil, beden kitle indexi (BMI): 30,16 £3,64 olarak bulundu.

Tablo 3 Olgularin beden Kitle indeksleri, hastalik baslangi¢ yaslar: ve

hastalik siireleri

Toplam(n:95) Kadin(n:31) Erkek(n:64)

Beden kitle indeksi 30,16 (£3,64) 30,73(£3,87) 29,89(£3,5)
Hastalik baslangic yasi 39,66 (£10,40) 46,06(+8,99) 36,56(+9,64)
Hastalik siiresi 8,97 (£6,55) 7,29(x4,59) 9,79(+7,20)

Nordic Temel Uyku Anketinin giindiiz uykulugu ile iligkili olan sorularindan

“8. Sabahlar1 uyandiktan sonra asirt uykulu hisseder misiniz?” sorusuna 36 kisi
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“neredeyse herglin ya da hergiin” olarak cevaplarken, 14 kisinin “hi¢ ya da ayda 1

kereden az” olarak cevapladigi bulundu. “9. Giin boyu kendinizi asir1 uykulu

hisseder misiniz?” sorusuna 20 kisinin “neredeyse hergiin ya da hergiin” cevabini

verdigi; 16 kisinin ise “hi¢ ya da ayda bir kereden az” cavabini verdigi bulundu.

Tablo 4 Nordic 8-9. sorularinin sonuglari

Nordic8 Nordic9
hi¢ ya da ayda 1 kereden az n:14(14,7) n:16(16,8)
haftada 1 kereden az n:17(17,9) n:20(21,1)
haftada 1-2 giin n:24(25,3) n:27(28,4)
haftada 3-5 giin n:4(4,2) n:12(12,6)
neredeyse hergiin ya da hergiin n:36(37,9) n:20(21,1)

Nordic Temel Uyku Anketi’nin horlama 6ykiisii ile ilgili sorularindan “16.

Horlar misiniz?” sorusuna 91 (%95,8) olgunun haftada en az 3 giin ;”18. tanikh

apne” Oykiisiine ise 71 olgunun (%74,8) haftada en az {i¢ giin olarak cevapladigi

bulunmustur.

Sekil 6 nordic 8. ve 9.soru

nordicg

yachayial hoflsdnlbereden  hafista 12 haftads 35gn  neredeyse her
it = o -

nordic8
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Tablo 5 Nordic 16-19. sorularimmin sonugclari

Nordic 16 nordicl8
hi¢ ya da ayda 1 kereden az n:0 n: 4 (4,2)
haftada 1 kereden az n:2 (2,1) n:6 (6,3)
haftada 1-2 giin n:2 (2,1) n:14 (14,7)
haftada 3-5 giin n:13 (13,7) n:5 (5,3)
neredeyse hergiin ya da hergiin n:78 (82,1, n:66 (69,5)

Sekil 7 Nordic 16. ve 19.soru
nordic16 nordic18

Frequency
Frequency

0

T T T T T T T T T
haftada 1 kereden az haftada 1-2 gin haftada3-5gdn  neredeyse hergtn ya da h\gkya %a aydal haftadakereden  haftada1-2gin  haftada3-5gin  ner edgy%e hergin
ereden az az

yada hergin
nordic16 nordic18
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4.2.0lgularin Yorgunluk, Uykululuk, Depresyon ve Anksiyete

Diizeyleri Verileri.

Olgularm uykululuk diizeyleri Epworth Uykululuk Olgegi ile 6lgiildii, buna
gore olgularin Epworth Uykululuk Olgegi puanlar ortalamas1 7,81 (£4,97) olarak
bulundu. Bu deger erkeklerde 8,15 (+5,31), kadinlarda ise 7,09 (+4,17) olarak
degismekteydi. Olgularin depresyon puanlari Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi ile hesaplandi. HAD depresyon puan ortalamalar1 7,37 (+4,09), HAD
anksiyete puan ortalamalar1 7,80 (£4,22) olarak bulundu. Ortalama HAD depresyon
puan ortalamalar1 kadinlarda 8,03 (+4,64), erkeklerde 7,06 (+3,80) ; ortalama HAD
anksiyete puan ortalamalar1 kadinlarda 8,77 (+4,42), erkeklerde 7,32 (+4,07) olarak
bulundu. Olgulardaki yorgunluk diizeyleri Chalder Yorgunluk Olgegi ile 6lgiildii
olgularin Chalder Yorgunluk Olgegi puan ortalamalar1 16,11 (£6,09) olarak bulundu.
Olgularn Chalder Yorgunluk Olgeginin alt &lgekleri olan Chalder Zihinsel
Yorgunluk alt 6lgek puan ortalamalar1 8,21 (£3,11), Chalder Fiziksel Yorgunluk alt
Olcek puan ortalamalar1 11,89 (£5,22) olarak bulundu.

Tablo 6 Yorgunluk, uykululuk, depresyon ve anksiyete diizeyleri

verilerinin tammmlayici istatistikleri (n:95)

Tiim grup (n:95)

Erkek (n:64)

Kadin (n:31)

Epworth
HAD depresyon skoru
HAD anksiyete skoru

Chalder yorgunluk 6l¢egi

toplam

Chalder Zihinsel
Yorgunluk alt 6l¢egi

Chalder Fiziksel
Yorgunluk alt dlgegi

7,81 (+4,97)
7,37 (+4,09)

7,80 (+4,22)

16,11 (£6,09)

8,21 (£3,11)

11,89 (+£5,22)

8,15 (£5,31)
7,06 (+3,80)ps

7,32 (+4,07)

14,98 (£6,24)

7,65 (£2,97)

11,07 (£5,40)

7,09 (+4,17)
8,03 (+4,64)

8,77 (+4,42)

18,45 (£5,12)

9,35 (+3,13)

13,58 (+4,44)
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4.3.Polisomnografi Verileri

Tablo 7 Polisomnografi verilerinin tammmlayici istatistikleri (n:95)

PSG verileri
Ortalama Std. Dev.
Toplam Uyku Siiresi (TST) 381,08 43,01
Apne/hipopne indeksi (AHI) 35,36 25,33
Uykuya Dalma Siiresi 15,29 20,00
Horlama Epizod Sayisi 127,33 102,77
PLM Indeksi 5,77 9,48
Uyku Etkinligi 85,08 11,75
REM Latensi 148,22 92,30
N1 yiizdesi 5,02 3,58
N2 yiizdesi 58,83 14,68
N3 yiizdesi 25,97 12,99
REM yiizdesi 10,52 5,98
N1 siiresi 17,52 13,19
N2 siiresi 212,22 58,20
N3 siiresi 94,55 50,61
REM siiresi 38,14 22,72
Uyanma Sayist 14,42 9,35
Oksijen Desatiirasyon Indeksi (ODI) 31,60 25,38
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Olgularin polismnografi verilerinde Toplam Uyku Siiresi(TST) 381,08(£43,01)
dk, Apne/Hipopne Indexi (AHI) 35,36(x25,33), Horlama Epizod Sayis1 (HES)
127,33(£102,77), PLMI indeksi 5,77(£9,48), Uyku Etkinligi %85,08(x11,75), NI
%S5,02(£3,58), N2 %58,83(x14,68), N3 %25,97(£12,99), N1 siiresi 17,52(+13,19), N2
stiresi 58,83(+14,68), N3 siiresi 25,97(x12,99), REM siiresi 38,14(+22,72), REM
yiizdesi 10,52(£5,98), REM latans1 148,22(+£92,30), Uyanma Sayis1 14,42(£9,35),
Oksijen Desatiirasyon Indeksi (ODI) 31,60(x25,38), Uykuya Dalma Siiresi 15,29(20,01)

olarak bulundu

4.4.Epworth Uykululuk Olcegi Puanlariin Polisomnografi
Verileriyle Olan iliski Analizi Sonuglar:

Epworth Uykululuk Olgegi puani ile Uyku etkinligi arasinda negatif yonde
istatistiksel olarak anlaml iligki goriildii (r:-0,208, p<0,05).

Epworth Uykululuk Olgegi puani puani ile Apne/hipopne indeksi (AHI) ve
Oksijen Desatiirasyon indeksi (ODI) arasinda ileri diizeyde pozitif yonde istatistiksel
olarak anlamli iligki gériildii (r:0,319, p<0,01; r:0,368, p<0,01).

Epworth Uykululuk Olgegi puani ile uyanma sayisi arasinda ileri diizeyde
negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski goriildii (-0,285, p<0,01).

Epworth Uykululuk Olcegi puani ile Toplam Uyku Siiresi, Uykuya Dalma
Siiresi, Horlama Epizod Sayisi, PLMI indeksi, N1, N2, N3, REM siireleri ve
yiizdeleri ve REM latansi1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmedi
(r:0,05; r:-0,07; r:0,19; r:0,02; r:-0,08; r:-0,14; r:0,01; r:0,03; r;-0,01; r:-0,09; r:0,11;
r:0,07; p>0,05).
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Tablo 8 Epworth Uykululuk Olgegi puanlarinin polisomnografi

verileriyle olan iliskileri (n:95)

Epworth Uykululuk Olgegi

r P
Toplam Uyku Siiresi (TST) ,05 ,64
Apne/hipopne indeksi (AHI) ,32 017
Uykuya Dalma Siiresi -,07 ,50
Horlama Epizod Sayis1 ,19 ,06
PLMI indeksi ,02 ,83
Uyku Etkinligi -29 04
REM Latensi -,08 43
N1 yiizdesi -,14 17
N2 yiizdesi ,01 ,98
N3 yiizdesi ,03 A7
REM yiizdesi -,01 .93
N1 siiresi -,09 ,39
N2 siiresi 11 31
N3 siiresi ,07 51
REM siiresi ,05 ,64
Uyanma sayist -,28 ,01**
Oksijen Desatiirasyon Indexi (ODI) 37 ,00**
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4.5.Epwort Uykululuk Ol¢egi Puanlarimin BMI, Hastahk Baslangic
Yas1, Yas, Egitim Y1l ve Hastalhik Siireleri ile iliskileri

Epworth Uykululuk Olgegi puani ile hastalik baslangi¢ yas1 arasinda negatif
yonde istatistiksel olarak anlamli iliski goriildi (r:-0,25, p<0,05).

Epworth Uykululuk Olgegi puani ile beden Kitle indeksi, hastalik dykiisii, yas
ve egitim seviyesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski goriilmedi (r:0,15;

r:0,07; r:-,20; r:0,13; p>0,05).

Tablo 9 Epworth Uykululuk Olgegi puanlarinin BMI, hastalik baslangi¢
yasl, yas, egitim yili ve hastalik oyKkiisii ile iliskileri (n:95)

Epworth Uykululuk Olgegi
r p
Beden kitle indeksi (BMI) ,15 ,15
Hastalik sureleri ,07 49
Hastalik baslangic yas1 -,25 02"
Yas -,20 ,06
Egitim 13 ,20

4.6.HAD Depresyon Puanlarmmin Polisomnografi Verileriyle Olan

Iliski Analizi Sonuclari

HAD depresyon puani ile Horlama Epizod Sayisi arasinda negatif yonde
istatistiksel olarak anlamli iliski goriildii (r:-0,25; p<0,05).

HAD depresyon puani ile Toplam Uyku Siiresi, Apne/hipopne indeksi(AHI),
Oksijen Desatiirasyon indeksi(ODI), Uykuya Dalma Siiresi, PLMI indeksi, N1, N2,
N3, REM siireleri, yiizdeleri ve REM latansi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski goériilmedi (r:-0,13; r:-0,02; r:0,01; r:0,01; r:-0,05; r:0,14; r:-0,05; r-0,01; r:0,06;
r:-0,10; r-0,02; r:-0,04; r:0,04; r-0,11; r:-0,03; r:0,05; p>0,05).
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Tablo 10 HAD depresyon puanlarimin polisomnografi verileriyle iliskileri (n:95)

HAD Depresyon

r p
Toplam Uyku Siiresi (TST) -13 21
Apne/hipopne indeksi (AHI) -,02 -83
Uykuya Dalma Siiresi ,01 .97
Horlama Epizod Sayisi -,25 ,13*
PLM indeksi ,01 96
Uyku Etkinligi -,05 ,66
REM Latensi 14 20
N1 yiizdesi -,05 ,64
N2 yiizdesi -,01 ,94
N3 yiizdesi ,06 .56
REM yiizdesi -,10 ,39
N1 siiresi -,02 ,86
N2 siiresi -,04 67
N3 siiresi ,04 ,66
REM stiresi -11 .29
Uyanma Sayist -,03 76
Oksijen Desatiirasyon Indexi (ODI) ,05 ,62
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4.7.HAD Depresyon Puanlarimin BMI, Hastalik Baslangi¢ Yasi, Y as,
Egitim Y1l ve Hastahk OykKiisii ile iliski Analizi Sonuclar

HAD depresyon puani ile egitim seviyesi arasinda negatif yonde istatistiksel

olarak anlamli iliski bulundu (r:-0,24; p<0,05).

HAD depresyon puani ile Beden Kitle indeksi, hastalik oykiisii, yas ve
hastalik baslangi¢ yas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski goriilmedi (r:0,02;
r:0,10; r:0,03; r:0,09; p>0,05).

Tablo 11 HAD depresyon puanlarinin BMI, hastalik baslangic yasi, yas,
egitim yili ve hastahk oykiisii ile iliskileri (n:95)

HAD depresyon
r Y
Beden Kitle Indeksi (BMI) ,02 ,83
Hastalik oykiisii ,10 31
Hastalik baslangi¢ yas1 ,03 79
Yas ,09 41
Egitim -,24 02"
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4.8. HAD Anksiyete Puanlarmin Polisomnografi Verileriyle Olan

Mliski Analizi Sonuclari

HAD anksiyete puanlar1 ile N3 siiresi ve yiizdesi arasinda pozitif yonde

istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (r:026; r:0,24; p<0,05).

HAD anksiyete puanlar1 ile REM siiresi ve ylizdesi arasinda negatif yonde

istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu(r:-0,21; r:-0,23; p<0,05).

HAD anksiyete puanlar1 ile Toplam uyku Siiresi (TST), Apne/hipopne
Indeksi (AHI), Uykuya Dalma Siiresi, Horlama Epizod Sayisi, PLMI indeksi, Uyku
Etkinligi, REM Latensi, N1 yiizdesi, N2 yiizdesi, N1 siiresi, N2 siiresi, Uyanma
sayis1 ve Oksijen Desatiirasyon Indeksi (ODI) arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir
iliski goriilmedi(r:0,03; r:0,07; r:0,05; r:-0,09; r:0,04; r:0,04; r.0,10; r:-0,10; r:-0,10;
r:0,05; r:-0,07; r:-0,11; r:0,07; p>0,05).
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Tablo 12 HAD anksiyete puanlarmin polisomnografi verileriyle iliskisi

(n:95)

HAD anksiyete

r P
Toplam uyku Siiresi (TST) ,03 A7
Apne/hipopne indeksi (AHI) ,07 48
Uykuya Dalma Siiresi ,05 ,59
Horlama Epizod Sayisi -,09 ,35
PLMI indeksi ,04 ,63

Uyku Etkinligi ,04 ,67

REM Latensi ,10 32

N1 ylizdesi -,10 ,29

N2 yiizdesi -,10 ,33
N3 yiizdesi 24 01"
REM yiizdesi -23 02"

N1 siiresi -,05 ,56

N2 siiresi -,07 45
N3 siiresi 26 01
REM siiresi -21 ,03*
Uyanma sayisi -11 ,28
Oksijen Desatiirasyon Indeksi ,07 ,46

(ODI)
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4.9. HAD Anksiyete Puanlarmin BMI, Hastalik Baslangi¢ Yasi, Yas,
Egitim Y1l ve Hastahk OykKiisii ile Olan Iliski Analizi Sonuclar

HAD anksiyete puami ile Beden kitle indeksi, hastalik Oykiisii, egitim
seviyesi, yas ve hastalik baslangic yasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

goriilmedi (r:-0,04; r:-0,03: r:0,01; r-0,02; r:-0,09; p>0,05).

Tablo 13 HAD anksiyete puanlarinin BMI, hastalik baslangic yasi, yas,

egitim yili ve hastalik dykiisii ile iliskisi (n:95)

HAD anksiyete
r Y
Beden Kitle Iindeksi (BMI) -,04 ,69
Hastalik oykiisii -,03 74
Hastalik baslangig yasi ,01 ,92
Yas -,02 ,82
Egitim -,09 37
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4.10.Chalder Yorgunluk Olcek Puanlarimin Polisomnografi
Verileriyle Olan iliski Analizi Sonuclar

Chalder Zihinsel Yorgunluk puani ile Oksijen Desaturasyon indeksi arasinda

negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu (r:-0,21; p<0,05).

Chalder Zihinsel Yorgunluk puani ile Horlama Epizod sayis1 arasinda negatif

yonde ileri diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (r:-0,31; p<0,01).

Chalder Zihinsel Yorgunluk puami ile Toplam Uyku Siiresi (TST),
Apne/hipopne Indeksi (AHI), Uykuya Dalma Siiresi, PLMI Indeksi, Uyku Etkinligi,
REM Latensi, N1 yiizdesi, N2 yiizdesi, N3 yiizdesi, REM yiizdesi, N1 siiresi, N2
stiresi, N3 siiresi, REM siiresi, Uyanma sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski gortilmedi (r:0,06; r:0,22; r:0,17; r:0,09; r:0,09; r:0,03; r:0,09; r:0,11; r:0,16;
r:0,00; r:0,07; r:0,16; r:0,15; r:0,04; r:0,00; p>0,05).

Chalder Fiziksel Yorgunluk puani ile Toplam Uyku Siiresi (TST),
Apne/hipopne Indeksi (AHI), Uykuya Dalma Siiresi, PLMI Indeksi, Uyanma Sayzsi,
Uyku Etkinligi, Horlama Epizot Sayisi, REM Latensi, N1 yiizdesi, N1 siiresi, N2
stiresi ve yiizdesi, N3 siiresi, REM siiresi, N3 yiizdesi, REM yiizdesi, Oksijen
Desatiirasyon Indeksi, arasinda istatistiksel olarak anlamli illiski gériilmedi (r:-0,04;
r:-0,09; r:0,10; r:-0,17; r:-0,15; r:0,02; r:0,01; r-:0,11; r:-0,05; r:0,15; r:-0,10; r:-0,10;
r:-0,05; r:0,15; r:-0,11; r:-0,02; r:-0,06; p>0,05).

44



Tablo 14 Chalder Yorgunluk Olcegi alt 6lcek puanlarmin polisomnografi

verileriyle olan iliskisi (n:95)

Chalder Fiziksel

Chalder Zihinsel

Yorgunluk puani Yorgunluk puani
r p r P
Toplam uyku Siiresi (TST) -,04 ,65 ,06 52
Apne/hipopne indeksi (AHI) -,09 35 22 ,02
Uykuya Dalma Siiresi ,10 30 17 ,09
Horlama Epizod Sayisi -17 ,09 .31 00
PLMI Indeksi -15 13 ,09 37
Uyku Etkinligi ,02 ,85 ,09 ,35
REM Latensi 01 90 ,03 74
N1 ylizdesi -,11 26 ,09 ,35
N2 yiizdesi -,05 ,63 11 ,28
N3 yiizdesi ,15 14 ,16 ,10
REM yiizdesi -,10 33 ,00 93
N1 siiresi -,10 32 07 45
N2 siiresi -,05 61 ,16 ,10
N3 siiresi ,15 12 ,15 ,13
REM siiresi -11 27 ,04 ,63
Uyanma sayisi -,02 87 ,00 ,99
Oksijen Desatiirasyon Indeksi (ODI) -,06 53 -21 04"
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4.11.Chalder Yorgunluk Olceginin BMI, Hastalik Baslangic¢ Yasi,
Yas, Egitim Y1l ve Hastahk (")ykiisii ile Olan Iliski Analizi Sonuclar

Chalder Fiziksel Yorgunluk puani ile beden kitle indeksi, hastalik Gykiisii,
egitim seviyesi, yas ve hastalik baslangi¢ yas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski gorilmedi (r:0,14; r:-0,00; r:0,11; r:-0,14; r:-0,02; p>0,05).

Chalder Zihinsel Yorgunluk puani ile beden kitle indeksi, hastalik oykiisti,
egitim seviyesi, yas ve hastalik baslangi¢ yasi arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski gortlmedi (r:-0,00; r:-0,13; r:0,07; r:-0,07; r:-0,20; p>0,05).

Tablo 15 Chalder Yorgunluk Olceginin BMI, hastahk baslangic yasi, yas,
egitim yili ve hastalik oykiisii ile iliskisi (n:95)

Chalder Fiziksel Yorgunluk Chalder ZihinselYorgunluk
r Y r Y
Yas 14 ,15 -,00 93
Hastalik Oykiisii -,00 .96 -,13 19
Hastalik
11 27 ,07 48
Baslangic¢ Yast
Egitim -,14 17 -,07 46
Beden Kitle
_ ) -,02 0.83 -,20 0.51
indeksi(BMI)
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5. TARTISMA

OSAS siddeti ve semptomlart degiskenlik gosterebilen, toplumda sik
rastlanan bir hastaliktir. Bu sendrom komplikasyonlariyla birlikte ciddi bir halk
saglig1 problemidir. Giindiiz uykululugu ve horlama bu hastalarda en sik goriilen
semptomlardir. Hastalarda goriilen uykululuk, yorgunluk ve depresyon gibi ruhsal
degiskenler, uyku kalitesi ve diizeni gibi uyku degiskenleri birbirlerini etkileyen
degiskenlerdir. (Karako¢ ve ark. 2007; Mediano ve ark.2007). Bu ¢alismada heniiz
tedavi almamis OSAS hastalarinda sik goriilen ve klinik olarak anlamli olan
uykululuk, yorgunluk ve depresyon belirtilerinin uykunun objektif degiskenleri ile

birbirleri arasindaki iligkilerinin arastirilmasi amagland.

Bu calismaya Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Egitim ve Arastirma
Hastanesi Uyku Bozukluklar1 poliklinigine basvuran yaglari 28 ile 68 arasinda
degismekte olan, %67,41 erkek ve %32,6’s1 kadin olmak iizere toplam 95 heniiz
tedavi almamig OSAS olgusu alindi. Olgularin ortalama yas1 48,02 + 9,38 olup
erkek kadin oranmi 2,06:1 olarak bulundu. Bozkurt ve arkadaslar1 (2008) erkek kadin
oranini 3.88:1 olarak bulmuslardir. Ayik ve arkadaslari (2011), 729 OSAS hastasi
tizerinde yaptigi calismada erkek kadin orammm1 1,87:1 olarak bulmuslardir.

Calismamiz bu bulgularla uyumludur.

Calismamizda olgularin yas ortalamasi 48,02+9,38 (kadin: 52,48+8,08; erkek:
45,85+9,24), ortalama hastalik baslangic yasi 39,66 +£10,40, hastalik Oykiisii
8,97+6,55 yil, beden kitle indeksi (BMI): 30,16 £3,64 olarak bulundu. Bu bulgular
Bozkurt ve arkadaslarinin (2008) ¢alismasi ile uyumludur.

Uykululuk

Calismamizda olgularin giindiiz uykulugunu degerlendirmek i¢in Epworth
uykululuk  6l¢egi  kullanildi.  Calismamizin  sonucunda uykululuk  puan
ortalamalarinin polisomnografik degiskenlerden Apne/hipopne indeksi (AHI) ve
Oksijen Desatiirasyon indeksi (ODI) ile ileri diizeyde pozitif ydnde istatistiksel
olarak anlamli iliskili oldugu goriildii. Epworth Uykululuk Olgegi puan
ortalamalarinin Uyku Etkinligi’yle olan iliskisine bakildiginda negatif yonde anlamli

iliskili oldugu goriildii. Epworth Uykululuk Olgegi puan ortalamalar1 ile Uyanma
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Sayist ile olan iligkisinde ileri diizeyde negatif yonde istatistiksel olarak anlamli

iligkili oldugu saptandi.

Karakog¢ ve arkadaslar1 (2007)’nin 264 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada
Epworth Uykululuk Olgegi puan ortalamalarmin, AHI ile pozitif yonde iliskili
oldugu bulunmustur. Bulgularimiz bu sonuglar ile ortiismektedir. Bulgularimiz ayni
zamanda literatiirdeki Epworth Uykululuk Olcegi puan ortalamalar1 ile OSAS
hastalik siddeti ve polisomnografik degiskenlerle iligkisini arastiran bir¢ok ¢alismay1
da desteklemektedir (Johns 1993; Chung 2000; Kayim ve ark. 2007; Bausmer ve ark.
2010; Selguk ve ark. 2011). Bununla birlikte bu iligskinin gosterilmedigi ¢aligmalarda
bulunmaktadir (Yakisan ve ark. 2006; Ozcan ve ark. 2012). Mediano ve arkadaslar
(2007) gilindiiz uykululugu olan hastalarda giindiiz uykululugu olmayanlara oranla
daha kisa uyku latanslari, artmis uyku etkinligi ve kotii nokturnal oksijenizasyonu
oldugunu gostermislerdir. Ayni c¢aligmada yazarlar, OSAS'1 hastalarda giindiiz
uykululugunun en O6nemli belirleyicisinin nokturnal hipoksemi oldugunu One
stirmiislerdir. Yakin zamanli bir baska calismada Roure ve arkadaslari (2008),
giindiiz uykululugu olan OSAS'li hastalarinin olmayanlara gore daha uzun ve daha
etkin uyuduklarini, ancak nokturnal oksijenizasyonda ve uyku fragmantasyonunda
kot olduklarin1 gostermislerdir. Calismamizin sonucunda Epworth Uykululuk
Olgegi puan ortalamarmin 6zellikle OSAS siddetinin  belirleyicileri olan
Apne/hipopne indeksi ile iligkili oldugu bulundu. Apne/hipopne indeksi ile yakindan
iliskili olan oksijen desatiiraston Indeksi ile de uykululuk puan ortalamalarinin
anlamli derecede iligkili oldugu bulundu. OSAS siddeti sonucunda Apne/hipopne
indeksi ile dogrudan etkilenen uyku etkinliginin diigmesi ve sik uyanma sayilari ile
beklendigi lizere yorgunluk puan ortalamalar1 arasinda negatif yonde anlamli iliski

saptandi.

OSAS olgularinin sik goriilen semptolarindan giindiiz uykululugu ve horlama
hastalarin biligsel fonksiyonlarini ve is performanslarini etkilemektedir. Ancak tiim
OSAS'h hastalar giindiiz uykululugundan sikayet etmemektedirler. Ayn1 demografik
ve AHI degerlerine sahip iki hastada giindiiz uykululugu sikayeti farkli diizeylerde
olabilmektedir. Uykululugun siddetiyle hastaligin siddeti arasinda iligkili
olmayabilmektedir (Banno ve Kryger, 2007). Kisilerin giin iginde uykululuk

hallerinin O6lgtimii i¢in kullanilan Epworth Uykululuk 6lcegi sonuglari, sorulari
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yanitlayan kisinin giinliikk aligkanliklarina ve kisinin bulundugu topluma gore
degiskenlik gosterebilir (Karakog ve ark. 2007). Epworth Uykululuk Olgegi
giivenirligini ve kullanilabilirligini tespit etmek i¢in degisik toplumlarda farkl
calismalar yapilmustir. Epworth Uykululuk Olgegi; basitligi, giivenirligi ile klinik

uygulama ve aragtirmalar i¢in degerlidir. Dilsel ve kiiltiirel desteklemeler gerekebilir.
Yorgunluk

Calismamizda olgularin yorgunluk seviyelerini 6lgmek igin Chalder
Yorgunluk Olgegini kullanmildi. Kullandigimiz 6lgegin Fiziksel Yorgunluk ve
Zihinsel Yorgunluk olmak tizere iki alt Olgegi bulunmaktaydi. Calismamizin
sonucunda yapilan degerlendirmeler sonucunda Chalder Zihinsel Yorgunluk puan
ortalamalarinin Oksijen Desaturasyon indeksi ile pozitif yonde istatistiksel olarak
anlaml iligkili oldugu bulundu, Chalder Zihinsel Yorgunluk puan ortalamalarini ile
Horlama Epizod sayisi arasinda negatif yonde ileri diizeyde istatistiksel olarak

anlamli iligkili oldugu saptandi.

OSAS halsizlik, yorgunluk, enerji eksikligi gibi sorunlara neden olabilir.
OSAS''n baz1 belirtileri depresyon ve anksiyete belirtileri ile benzesmektedir.
OSAS’mm komplikasyonu olarak ortaya cikan bu hastaliklarin varligi da ruhsal
belirtilere neden olmaktadir. OSAS hastalarinda goriilen yorgunluk; OSAS’I1
hastalarda daha ¢ok giindiiz asir1 uykulugu ve depresif belirtiler arasinda ve
birbirleriyle iliskili bir durumdur. Chervin, OSAS hastalarindaki giindiiz asir
uykululugunu MSLT ile objektif olarak belirleyerek hastalarin ayni zamanda
belirtilerini tanimlamalarini istemistir. Hastalarin sikayetleri yorgunluk, bitkinlik,
enerji azhigi, uykululuk olarak siibjektif olarak belirlenmistir. Hastalik siddeti ve
uykululuk siddetiyle bu belirtilerin sikligi arasinda anlaml bir iligki bulunmamistir.
Ayni zamanda yorgunluk puan ortalamalar1 ile Apne/hipopne indeksi ve en diisiik
oksijen saturasyonu arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (2000). Bizim

bulgularimiz bu bulgularla ortiismektedir.

Bailes ve ark adaglar1 (2011), OSAS’11 hastalarda giindiiz asir1 uykululugu ve
yorgunlugun yasam Xkalitesine ve psikolojik etkilerini arastirdiklari bir ¢alismada
yiikksek yorgunluk puanlarini, giindiiz asir1 uykululugundan daha fazla yasam

kalitesiyle ve psikolojik fonksiyonlarla iligkili bulmuslardir. Ayni c¢alismada
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yorgunluk puanlari ile Apne/Hipopne Indeksi arasinda istatistiksel olarak anlamli

iligki bulunmamaistr. Bizim bulgularimiz bu sonuglarla ortiismektedir.

Bardwell ve arkadaslar1 (2003), OSAS hastalarindaki yorgunlugun ayni
zamanda depresyon belirtisi olabileceginden yola cikarak OSAS hastalarindaki
yorgunlugun ongoriicli faktorleri arastiran ¢aligmalarinda OSAS hastalarinda; OSAS
siddetinden ziyade depresyon puanlarinin yorgunluk iizerinde bagimsiz bir 6ngdriicii
faktdr oldugu bulunmustur. Ayni ¢alismada yorgunluk puanlari ile AHI ve minimum
oksijen satlirasyonu arasina anlamli bir iligki saptanmamuistir. Bizim bulgularimiz bu
calisma ile uyumludur. OSAS hastalarinda goriilen yorgunlugun hastalik siddetinden
bagimsiz olarak depresyon siddeti ile ongoriilebilecegi bircok arastirma tarafindan

desteklenmistir (Stepnowsky ve ark. 2011).

Calismamizin sonucunda giindiiz uykululuk puan ortalamalar1 AHI ve ODI
ile iligkili bulunmusgken; yorgunluk puan ortalamalar1 sadece Oksijen desatiirasyon
indeksiyle iliskili oldugu bulundu. Onceki calismalardan hareketle OSAS
hastalarindaki yorgunluk siddetinin OSAS’in siddetinden ziyade depresyon estanisi
ile iligkili oldugu ancak depresyon dislandiktan sonra OSAS’a bagl gelisen
yorgunluk belirtilerinin depresyon ve uykululuktan farkli olarak sadece Oksijen

Desatiirasyon Indeksi(ODI) ile iligkili oldugu sdylenebilir
Depresyon ve Anksiyete

OSAS'l1 olgularin uykularinda; apne, hipopne veya bacak hareketlerine bagl
uyaniklik reaksiyonlart ile boliinmeler olmaktadir. Uyku devamlilifi bozulur.
Yiizeysel uyku siiresi artar, derin uyku ve REM uykular1 baskilanir. Uyku yapisinda
meydana gelen bu degisikliklerin neden oldugu devamli uyuma iste§i, cabuk
yorulma, dikkat eksikligi, cinsel islev bozukluklari gibi klinik sonuglarinin depresyon
basta olmak tizere bir¢ok psikiyatrik hastalik gelisimine zemin hazirladig: ileri
striilmektedir (Aloia ve ark. 2005). Psikiyatrik hastaligi olan olgularin uyku
yapilarinda da bazi farkliliklar bulunmaktadir. Ornegin depresif hastalarda biiyiik
oranda uykuya dalmakta giicliik ¢ekme, gece i¢inde sik sik uyanma nedeniyle uyku
biitiinliigiinde bozulmalar, sabah erken uyanma ve sikinti hissi nedeniyle tekrar
uyuyamama, yetersiz ve dinlendirici olmayan bir uyku periyodu 6zelliklerinden bir

veya birkagi goriilebilir. Geng olgularda uykuya baslamada problem goriiliirken, ileri
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yastaki olgularda uyku devamliligindaki problemler 6n plana ¢ikar. Depresyon
siddetlendikce uyku sorunlart da belirginlesmeye baslar. Bu nedenle uyku
problemleri ayn1 zamanda depresyon tanisinin da konulmasini kolaylagtirir. OSAS ve
depresyonu olan olgularin uyku yapisina baktigimizda ise, uykuya dalmakta zorluk,
uyku latansinda uzama, uyaniklik siiresinde artma ve uyku devamliliginda bozulma,
erken uyanma, yavas dalga uykusunda (NREM III) azalma, yiizeysel uykuda artma,
REM latansinda kisalma oldugu gériilmektedir (Vivien ve Guilleminault, 2005).

Calismamizda olgularin depresyon ve anksiyete seviyelerini 6lgmek igin
HAD kullanildi. Olgegin amaci tan1 koymak degil bedensel hastaligi olanlarda
anksiyete ve depresyonu kisa siirede tarayarak risk grubunu belirlemektir. HAD var
olan bedensel hastaligin 6l¢ek sonuglarina etkisinin en aza indirilmesi amaglanmistir.

Bu nedenle 6l¢ek bedensel belirti igermemektedir.

Calismamizin sonucunda HAD depresyon puan ortalamalari ve anksiyete
puan ortalamalari ile Toplam Uyku Siiresi, Apne/hipopne indeksi (AHI), Oksijen
Desatiirasyon indeksi (ODI), Uykuya Dalma Siiresi, PLMI indeksi, N1, N2, N3,
REM siireleri, yiizdeleri ve REM latansi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmadi. Bununla beraber HAD depresyon puan ortalamalar1 ile Horlama Epizod
Sayis1 arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iligkili oldugu goriildii.
Calismamiz sonucunda HAD anksiyete puan ortalamalar1 ile N3 siiresi ve yiizdesi
arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligkili bulundu. HAD anksiyete
puan ortalamalar1 ile REM siiresi ve ylizdesi arasinda negatif yonde istatistiksel

olarak anlaml iligki bulundu.

Fidan ve arkadaglart (2006) OSAS ile anksiyete ve depresyon iliskisini
aragtirmiglar ve anksiyete ve depresyon puanlariyla Apne/hipopne indeksleri arasinda
negatif bir iliski oldugunu bulmuslardir. Bizim bulgularimiz bu bulgu ile
ortismemektedir. Akashiba ve arkadaslar1 (2002) da, OSAS ile yasam kalitesi ve
depresyon arasindaki iliskiye bakan arastirmada ve OSAS’li hastalarda daha koti
yasam kalitesi ve depresyon sikligi oldugunu saptamislardir. Guilleminault ve
Dement’in yaptiklar1 ¢aligmada (1977) uyku apnesi olan hastalarin %24 {inde
depresyon belirtileri oldugunu bulmuslardir. OSAS tanili hastalarda depresyon
puanlarmin yiliksek oldugunu gosteren baska calismalar da vardir (Kales ve ark.

1985). Millman ve arkadaslart (1989), OSAS’li hastalarin %45’inde depresif
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belirtilerin  oldugunu, hastaligin agirhigr ile depresyon puant arasinda iligki
olmadigini saptamiglardir. Ayrica Dahlof ve arkadaslar1 (1992), yaptiklari ¢alismada
hastaligin siddetiyle depresyon puani arasinda iliski bulmamislardir. Pillar ve Lavie
(1998)’nin OSAS’lilarda psikiyatrik belirtileri degerlendirdigi, 2271 kiside yapilan
calismada erkeklerde OSAS’m varligi veya siddeti ile depresyon ve anksiyete
puanlar1 arasinda iliski saptanmamis, kadinlarda diger faktdrlerden bagimsiz olarak
depresyon ve anksiyete puanlarmin yiiksek oldugu saptanmistir. Mccall ve
arkadaslar1 (2006), depresif belirtilerle polisomnografik verileri degerlendirmisler
anlamlt  bir iliski saptamamiglardir. Bizim bulgularimiz bu ¢alismalar ile

ortiismektedir.

OSAS ve anksiyete arasindaki iliskiyi gosteren az sayida ¢aligma vardir.
Borak ve arkadaslar1 (1996), 20 agir OSAS’l1 hastada OSAS ve anksiyete arasinda
iliski oldugunu gostermislerdir. Platon ve Sierra (1992) MMPI 6lgegi kullanarak, 23
OSAS hastasin1 17 kisilik kontrol grubuyla karsilagtirmiglar. OSAS ve anksiyete
arasinda zay1f bir iliski oldugunu gostermislerdir. Anksiyete ve OSAS arasinda iliski
oldugunu gosteren bazi calismalar vardir ancak anksiyetenin OSAS’dan ¢ok
uykusuzluga bagli oldugu diistiniilmektedir (Millman ve ark. 1989). Calismamizin

sonuglar1 bu bulgularla ortiismektedir.

Depresyon ve anksiyete bozuklugu OSAS birlikteliginde goriilen uyku
degisikliklerinin, psikiyatrik hastalik dislandiktan OSAS’a bagli depresyon ve
anksiyete puan ortalamalarinin  polisomnografik verilerle iligskili olmadig:

goriilmektedir.
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6. SONUCLAR

OSAS, uyku sirasinda tekrarlayan apne veya hipopne, iist solunum yolu
obstrilksiyonu epizodlar1 ve siklikla kan oksijen satlirasyonunda azalma ile
karakterize, yasla birlikte siklig1 artan yaygin bir hastaliktir. OSAS ile depresyon ve
anksiyete birlikteligi sik goriiliir, ayn1 sekilde giindiiz asir1 uykululuk ve yorgunluk
OSAS’1n sik goriilen belirtilerdendir. Hastalarin uykululuk, yorgunluk ve depresyon
gibi ruhsal degiskenlerinin, uyku kalitesi ve diizeni gibi uyku degiskenleriyle olan
iliskilerinin belirlenmesi 6nemli olacaktir. Biz bu calismamizda anksiyete ve
depresyonun temel belirtilerini tasimayan OSAS hastalarinda depresyon, anksiyete,
yorgunluk, uykululuk seviyelerinin OSAS tanisinda altin standart olan

Polisomnografik degiskenlerle iligkisini arastirdik.

OSAS siddetiyle iliskili olan OSAS’in temel belirtilerinden uykululuk puan
ortalamalar1 beklendigi gibi AHI ve ODI ile iliskili bulundu. OSAS hastalarmin uyku
boliinmeleri ve apne/hipopne’lerinin bir sonucu olarak artan uyku etkinligi ile
uykululuk puan ortalamalar1 arasinda negatif yonde iliskili oldugu bulundu.

Yorgunluk puan ortalamalarmin ise sadece ODI ile iliskili oldugu bulundu.

Calismamizin sonucunda OSAS depresyon-anksiyete estanisinda goriilen
polisomnografik degisikliklerin psikiyatrik hastaliklar dislandiktan sonra sadece
OSAS‘a bagl depresyon ve anksiyete belirtilerinin polisomnografik degiskenlerle
iliskili olmadig1 bulundu. Anksiyete puan ortalamalarinin yavas dalga uyku (N3)
yiizdesi ve REM uykusu yiizdesiyle buldugumuz iliskisi o6zgiill olmayan ve

polisomnografinin yapildig1 giine bagli durum olabilir.
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