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V. OZET

Amag¢: Bu arastirmanin amact agir ruhsal bozuklugu olan hastalarda obstruktif
uyku apne sendromunun toplumsal ve mesleki islevsellik ve hastaligin siddeti ile

iliskisinin incelenmesidir.

Gereg ve YOntem: Arastirmaya Toplum Ruh Sagligi Merkezi’ ne (TRSM) kayith
ve bagvuran agir ruhsal bozuklugu olan 174 hastalarin verileri degerlendirilmistir. Agir
ruhsal bozuklugu olan hastalar sizofreni ve bipolar olarak iki gruba ayrilarak
degerlendirilmistir. Arastirmada kullamlan veriler hasta kayitlarindan alinmstir.

Bulgular: Arastirma sonucunda, bipolar bozukluk olan hasta grubunda medyan
Viicut Kitle Indeksi (VKI) diizeyinin daha yiiksek oldugu (p<0,05) belirlenmistir. Bipolar
bozukluk gozlenen hasta grubunda hipertansiyon goriilme oraminin ve abdominal bel
cevresinin daha yiiksek oldugu (p<0,05) belirlenmistir. Sizofreni tanisi almis hasta
grubunda HDL diizeyi diisiik olarak saptanan hasta oranimin daha yiiksek oldugu (p<0,05)
belirlenmistir. Bipolar bozukluk gozlenen hastalarda TSH diizeyinin daha yiiksek oldugu
(p<0,05) belirlenmistir. Bipolar bozukluk tanisi alan hasta grubunda medyan Global
Degerlendirme Olcegi (GDO) puamimin daha yiiksek oldugu (p<0,05) belirlenmistir.
Yiiksek derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunun ortalama VKI diizeyinin, evli olan
hasta oraninin, kentte yasayan hasta oraninin, medyan hastalik siiresinin, metabolik
sendrom goriilme oraninin ve medyan lenfosit degerinin diisiik derecede uyku apnesi
saptanan hasta grubuna gore daha yiiksek oldugu (p<0,005) belirlenmistir. Arastirmamiz
sonucunda agir psikotik bozuklugu olan valarda uyku apnesi ile hastalarin fonksiyonelligi

ve hastalik siddeti arasinda iligki olmadigi goriilmiistiir.

Sonug: Sonug olarak, bu arastirma agir psikotik bozuklugu olan ve TRSM’nde
takip edilen hastalarla gerceklestirilmistir. Bu Orneklemde agir psikotik bozukluk
olanlarda islevselik ve hastalik siddeti ile uyku apne riski arasinda bir iliski yoktur. Uyku
apnesi ve agir psikotik bozukluk arasindaki iliski TRSM kayd1 olmayan hastalar da dahil

edildiginde daha genis 6l¢ekli arastirmalarla incelenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Sizofreni, Bipolar Bozukluk, Uyku Apne Sendromu,
Islevsellik



VI. ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to examine the relationship between obstructive
sleep apnea syndrome and social and occupational functionality and the severity of the
disease in patients with severe mental disorders.

Materials and Methods: The data of 174 patients with severe mental disorders
who were registered and applied to Community Mental Health Center (CMHC) were
evaluated. Patients with severe mental disorders were evaluated by dividing them into
two groups: schizophrenia and bipolar. The data used in the research were taken from
patient records.

Results: As a result of the research, it was determined that the median Body
Mass Index (BMI) level was higher in the bipolar disorder patient group (p<0.05). It
was determined that the rate of hypertension and abdominal waist circumference were
higher in the patient group with bipolar disorder (p<0.05). It was determined that the
rate of patients with low HDL levels was higher in the patient group diagnosed with
schizophrenia (p<0.05). It was determined that TSH levels were higher (p<0.05) in
patients with bipolar disorder. It was determined that the median Global Asessment
Scale (GAS) score was higher (p<0.05) in the patient group diagnosed with bipolar
disorder. It was determined that the average BMI level, the proportion of married
patients, the proportion of patients living in cities, the median disease duration, the rate
of metabolic syndrome and the median lymphocyte value of the patient group with
high-degree sleep apnea were higher than the patient group with low-degree sleep
apnea (p<0.005). As a result of our research, it was observed that there was no
relationship between sleep apnea in patients with severe psychotic disorders and the
patients' functionality and disease severity.

Conclusions: As a result, this study was conducted with patients with severe
psychotic disorders followed in CMHC. In this sample, there was no relationship
between functioning and severity of illness and risk of sleep apnea in those with severe
psychotic disorders. The relationship between sleep apnea and severe psychotic
disorder should be examined in larger studies including patients without CMHC
records.

Keywords: Schizophrenia, Bipolar Disorder Sleep Apnea Syndrome,

Functioning



1.GIRIS VE AMAC:

Agir ruhsal bozuklugu olan toplum ruh sagligi merkezinde takip edilen
(sizofreni, bipolar bozukluk) hastaliklardan sizofreni; sanri, varsani, desorganize
davranig, sosyal islev bozuklugu ve negatif semptomlar ile karakterize bir hastalik
olarak tanimlanirken, bipolar duygu durum bozuklugu ise depresif, manik veya karma
semptomlar ile giden, belirsiz streli saglikli ara dénemleri olan ve alevlenmeler
sirasinda ciddi sosyal ve islevsel kayiplart olan bir hastalik olarak tanimlanmaktadir.

Toplumda iki hastaligin da goriilme prevelans: %1 civarindadir.

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS) uyku esnasinda {iist hava yollarinin
tekrarlayan apne-hipopne ataklari ile olusan oksijen desaturasyonlarina ve bunlarin
yaratmis oldugu bir dizi olaya neden olan ve sik karsilasilan bir uyku bozuklugudur.
Bu hastaligin farkli toplumlarda farkli goériilme sikliklar1 oldugu gosterilmektedir.
Yapilan ¢alismalarda toplumdaki prevelansi %1-5 arasinda goriilmekte olup, erkek
populasyonda ve 40-65 yas arasinda daha sik goriilmektedir. Tirkiye’de yapilan
calismada bu siklik 0,9-1,9 olarak bulunmustur.

Obstruktif uyku apne sendromu hastalarinda en sik goriilen semptomlar
horlama tanikli apne giindiiz asir1 uyku halidir. Bu hastaliklarin olusumunda birgok
faktor etkili bulunmus olup bunlar yas, cinsiyet, obezite, irk, genetik, boyun c¢evresi,
sigara, alkol, sedatif kullanimi ve diger eslik eden hastaliklardir. Bu hastaligin
tanisinda altin standart polisomnografi olup tedavisinde ise pozitif hava yolu basinci

uygulayan cihazlar kullanilmaktadir.

Metabolik sendrom (MS), obezite, yiiksek kan basinci, yiiksek kan sekeri
seviyeleri, diisiik HDL kolesterol seviyeleri ve yiiksek trigliserid seviyeleri gibi belirli
metabolik risk faktorlerinin bir araya gelmesiyle karakterize olan bir durumdur. OUAS

ile metabolik sendrom birlikteligi sik goriilmektedir.

Yapilan ¢alismalarda agir ruhsal bozuklugu olan (sizofreni, bipolar bozukluk)
hastalarimin ruhsal islevsellikleri ve bedensel aktivitelerinin OUAS ile iliskisi
arastirilmistir. Biz bu ¢aligmada hastanemize bagl hizmet veren Nillfer Toplum Ruh
Saglig1 Merkezine kayitli agir ruhsal bozuklugu olan hastalarda OUAS"n hastalarin

klinigi ve bazi laboratuvar parametreleri ile iligkisini arastirmay1 amagladik.



2.GENEL BILGILER

2.1. SIZOFRENI

Sizofreni sanr1 ve varsam gibi pozitif septomlar1 olan; sosyal ice cekilme,
konugmada fakirlesme, duygularda siglagma ve diisiince iceriginde azalma gibi negatif
semptomlar; dikkat, bellekte, yiiriitiicii islevlerde bozulma gibi bilissel belirtiler ile
giden; duygu, diisiince alg1 ve davranisim etkileyen; farkli klinik tablolarla ortaya
cikabilen bir hastaliktir (1).

Sizofreni etiyolojisinde hem kalitsal hem ¢evresel nedenler rol oynamaktadir.
Sizofreni hastalarinin yakinlarinda bu hastalik goriilme olasiligi artmakla birlikte
yakinlik derecesi artik¢a goriilme oram artmaktadir. Birinci derece yakinlar arasinda

sizofreni hastasi olanlarda risk 10 kat artmaktadir (2).

Sizofreni yasam boyu goriilme sikligi %1 olup hastalarin sik goriildiigii yas
erkeklerde 15-25 yas iken kadinlarda 25-35 yas araligidir. Sizofreni hastalarinda
sosyo-ekonomik diizeyi hastalik goriilme arasinda iliski olup sosyo ekonomik diizeyi
diisiik olanlarda 5 kat risk artmaktadir. Sizofreni hastalarinda yasam siireleri normal

insanlara gore %20 oraninda kisalmistir (3).

2.2. BIPOLAR BOZUKLUK

Bipolar bozukluk, duygusal durumlarin asir1 degiskenlik gosterdigi bir zihinsel
saglik durumudur. Bu durumda, kisiler mani veya hipomani denilen yiiksek enerjili,
ylksek riskli bir donem ile depresyon denilen diisiik enerjili, umutsuz bir donem

arasinda gidip gelirler (4).

Bipolar bozuklugu olan hastalarin DSM-V’e gore siniflamasi; bipolar tip-I,
bipolar tip-2, siklotimik ve atipik reztidiiel seklinde yapilmistir. Bipolar bozukluk tip-
1 tanmist kriteri i¢in en az bir mani doneminin olmasi bunun yaninda bir major
depresyon doneminin olmasi1 gerekir. Bipolar bozukluk tip-Il ise en az bir major
depresyonun yani sira bir veya birden fazla hipomanik donemin olmasi ile tani

konulmaktadir.



Bipolar bozuklugun toplumda goriilme oram %1 civarindadir. Alt gruplar
olarak goriilme sikliklari ise bipolar tip-1 %0,6 ve bipolar tip-1l %0,4 olarak
belirtilmistir. Daha genis olarak ele alindiginda esik alti hastalar da alindiginda ise
%2,4 olarak gortlmektedir. Bipolar bozukluk yayginligi ise sosyo ekonomik, milliyet

ve etnik kokenden bagimsiz olup erkeklerde ve kadinlarda goriilme sikligi benzerdir.

Genel olarak semptomlarin baslangi¢ yasi 20 yas civari olup erken baslangig
yasi olanlarda daha fazla depresyon ile baglamaktadir 50 yas iizeri baslangig ise kotii
prognoz gostergesidir. Bu hastalarda intihar haricinde en sik goriilen 6liim nedeni

kardiyovaskuler nedenlerdir (5).

2.3.TOPLUM RUH SAGLIGI MERKEZLERI (TRSM)

Agir Ruhsal Bozuklugu (Sizofreni, Sizoaffektif bozukluk, Atipik psikoz,
Bipolar bozuklugu vb.) olan kisilerin; takip, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin
sunuldugu merkezlerdir. Ayn1 zamanda hastalara tek tek ulasilarak, gerektiginde aile
ziyaretleri yapilarak hasta yakinlarinin toplum temelli Psiko-sosyal destek hizmeti

almalar1 saglanir.

Toplum ruh saglig1 merkezlerinin amaci tedavi ve takiplerinde zorluk yasanan;
agir ruhsal hastaliklarin sebep oldugu yeti yitimi ile giden ve toplumdan kopan
hastalarin topluma yeniden kazanmlmasinidir. Bunlarin yaninda hastaneye yatis say1 ve
sikligimin azaltilmasim, toplumsal ve mesleki becerilerin artirilmasini ve tedavi
stirekliliginin saglanmasini amaglamaktadir. Bu merkezlerde amaglara yonelik olarak
grup terapileri, psiko-sosyal beceri egitimleri, sanatsal etkinlikler (muzik, resim
terapisi vb), spor aktiviterleri, geziler ve hobilerin hayata gegirilmesi gibi hizmetler

sunulmaktadir.



2.4. UYKU APNE SENDROMU

2.4.1. TANIMI

Obstruktif uyku apne sendromu uyku bozukluklarinin en yaygin seklerinden
biridir. Uyku esnasinda iist hava yollarinin tekrarlayan kismi veya tam kollapsi ile
karakterize uyku fragmantasyonu olup, uyku sirasinda tanikligin oksijen
satlirasyonunda dusiikliige, sempatik aktivasyona, ve infilamasyona neden odugu

klinik bir sendrom olarak tanimlamaktadir (6).

Ayrica hastanin dinlendirici bir uyku uyuyamamasinin neden oldugu gindiz

asir1 uyku hali ve yorgunluk sikayetleri ile giden kronik bir klinik tablodur (7, 8).

2.4.2. TANIMLAMALAR

Hipopne: Hava akiminda %30-50 oranindaki azalmanin 10 saniyeden uzun slirmesi
hali, solunum hareketinin azalmasi ya da kandaki Oksijen doygunlugunun (O2
saturasyonu) azalmasi ya da bu nedenle olusan uyanmalar hipopne olarak ifade
edilmektedir.

Apne: 10 saniye veya uzun siireli solunumun durmasi ve aynm zamanda en az 2
solunum dongusi ve oronazal termal sensoriin tepe sinyal araliginda en az %90°1lik bir
hava akimi disiisl yasanmasi seklinde tanimlanir. 3 tip apne vardir:

1. Obstriktif apne: Solunum durmasinin nedeni, st solunum yollarindaki
obstruksiyondur. Solunum icin c¢abalamanin siirmesine ragmen, ist solunum
yollarinda hava akimi saglanamamaktadir.

2. Santral apne: Merkezi sinir sisteminden solunum kaslarina génderdigi uyarilarin
azalmasi sonucu solunumun durmasidir.

3. Mikst apne: Baslangigta santral tipte olarak baslayan apnenin solunum kaslarmnin
cabalamasina ragmen devam etmemesidir (9).

Arousol: Uyku esnasinda daha hafif uyku safhasina ya da uyku evresine ani gegis
olarak tanimlanmaktadir (10).

Apne-Hipopne Indeksi (AHI): Bu ifade ‘Solunum Sikint: indeksi’ seklinde de ifade
edilmektedir. Uyku esnasinda goriilen apne ve hipopne sayilarinin toplaminin uyku
stiresine saat olarak bollimiinden elde edilen bir deger olarak ifade edilir. Bu deger 5

ve lizerinde ise tam konur (11).



2.4.3. RISK FAKTORLERI

Ostruktif Uyku Apne Sendromu egilimini artiran risk faktorleri olarak yas,
cinsiyet, boyun cevresi, kilo, genetik, irk, alkol, sigara, sedatif kulanimi, eslik eden
hastaliklar seklinde oldugu ifade edilmistir. Bunlar tablo 1’de gosterilmistir.

Tablol:Uyku Apne Sendromu Egilimi Arttiran Risk Faktorleri-Phillips’den
(12)

Sismanlik

Yas

Erkek cins

Irk

Sigara, alkol, sedatif kullanimi
Eslik eden hastaliklar

o Genetik faktorler

Yapilan g¢alismalarda 40-65 yas grubunun uyku apne sendromu gorilme
sikliginin en yliksek goriildiigii yas araligi oldugu belirtilmekle birlikte 65 yas sonrasi
bu gortlme oranin azaldig belirtmektedir. Bunun nedeni tam olarak bilinmesede doku
esnekliginde ortaya c¢ikan kayip ve viicut yag dagilimindaki degisikliklerin vicut
solunum kontroli ve kardiyak fonksiyonlar tzerineki etkisi seklinde belirtilmistir.
Artan yas ile birlikte eslik eden hastaliklarin {ist solunum yolu obstriiksiyonunu artig1
diistiniilmektedir (12).

Yapilan ¢caligmalarda OUAS prevelansinin erkeklerde kadinlardan 2-3 kat daha
fazla oldugu belirtilmektedir. Bunun nedenin sex hormonlar1 oldugu gosterilmistir.
Yapilan calismalarda progestron diizeyinin etkili oldugu belirtilmistir. Progestron
hormonun solunum uyarici mekanizma ile koruyucu etkisi oldugu belirtilmistir.
Kadinlarda premenopozal donemlerde OUAS oraninin postmenopozal donemlerdeki
goriilme oranindan daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Bunun yani sira erkek cinsiyette
daha yiiksek ¢ikmasinin nedeni anatomik yapisi ile iliskilendirilmistir (13).

Obstriiktif Uyku Apne Sendromunun en énemli risk faktorlerinden birisi de
kilodur. Bu hastalarin fizik muayenelerinde normalden daha fazla kilolu olduklar1 ve
boyun c¢evresi Ol¢limlerinin daha biiyiik oldugu seklinde yorumlar yapilmaktadir.
Viicut kitle indeksi artis1 bu hastaligin olusumunu artirmaktadir. OUAS hastalarinin

%75’1 obez hastalardan olusmaktadir. OUAS hastalarinda boyun ¢evresi kalinliginin



artmasinin obstriisksiyonu artiracagi diisiiniilmektedir. Hoffsein ve ark yapmis oldugu
calismalarda OUAS’l1 hastalarda VKI, boyun cevresi ve bel cevresinin OUAS’I1
olmayan hastalara gore anlaml yiiksek oldugu belirtilmistir. Bunun yaninda yapilan
baska calismalarda VKI ve boyun gevresinin erkek olgularda daha fazla korelasyonu
olup boyun gevresinin VKI gore daha anlamli oldugu bulunmustur (14).

Obstruktif Uyku Apne Sendromlu hastalarda genetik ve irksal yapilarin bu
hastaligin olusmasim etkiledigi gosterilmistir. Ozellikle aile faktorii ggli risk
etmenlerinden biridir. Cleveland Aile Calismasina katilan hem beyaz hem Afrikal
Amerikalilarda Apne-Hipopne Indeksi’deki (AHI) toplam farkhiligin bir kismimn
genetik faktorden kaynaklandigi belirtilmistir (15). Kranio-fasial yapi OUAS igin
onemlidir. Maxillar mandubular sekiller infero hioid kas, dil, yumusak damak ve
faringeal yapilar gibi dokularin sekilleri bu hastaligin gelisme olasiligim
etkilemektedir (16).

Bunlarm yaninda diger risk faktorlerinden sigaranin hava yolu inflamasyonunu
arttirarak, alkol ve sedatif ilag kullantminin ise st solunum yolunun néromuskdler
aktivitesini azaltarak OUAS gelisme olasiligini artirdigr belirtilmektedir (17). Bazi

calismalarda ise anlamli bir fark bulunamamuistir (18).

2.4.4. EPIDEMIYOLOJI

Obstriiktif uyku apne sendromu sik karsilasilan uyku bozukluklarindan biri
olup giindiiz asir1 uykuluk halinin en sik organik nedenidir. Bu hastalarin toplumun
genel kesin prevalansini elde etmek zordur ¢iinkii genel toplumdaki vakalar yeterince
tanimlanamaktadir (19). Her cinsiyete, yas, ik, sosyoekonomik diizey ve etnik
gruplara gore farkli sonuglar ¢ikabilmektedir. Bu hastalarla yapilan ilk biiyiik ¢calisma
olan Wisconsin khort ¢alismasinda erkeklerde ortalama %4 kadmlarda %2 gorilme
prevelansi oldugu belirtilmistir (20). Tiirkiyede yapilan ¢alismaya gore ise prevelans
0,9-1,9 arasinda ¢ikmustir (21).

Yapilan bu ¢aligmalarda cinsiyet olarak bakildiginda erkeklerin kadinlardan 2-
3 kat fazla prevelansa sahip oldugu belirtilmekte olup bunun nedeni olarakta sex

hormonlari gosterilmigtir (13).



Yapilan bagka kesitsel ¢alismalarda ise OUAS’1in minimum prevelansi yetigkin
erkeklerde %1 civarindadir. Erkek yas grubunda en anlamli yas araligimin 40-65

oldugu ve bu gruptaki prevelansin %8,5 veya daha yiiksek olabilecegi gdsterilmistir
(22).

1993 ile 2013 arasinda ABD, Ispanya, Kore, Japonya, Cin, Hindistan ve
Isve¢’te yapilan niifusa dayali epididemiyolojik calismalda ise iki asamada ele
alinmistir. Birinci agsamada niifusun rastgele bir 6rnegine posta ile anket gonderilmis
olup ikinci asamada ise gun i¢inde uykuluk hali ve horlama varligna iligskin soru
yoneltilmistir. Bu soruya evet yamitini1 verenler arasindan rastgele segilen drneklerde
OUAS arastirmiglardir. Calisma populasyona gore agirliklandirilmistir. Bu galismaya
katilan ve AHI >5 olarak tammlanan hastalarin OUAS prevalansi erkeklerde ortalama
%22 kadinlarda ise %17 olarak ifade bulunmustur. Apne-hipopne indeksinin >5
olmasi olarak tanimlanan hastalarin giindiiz asir1 uykululuk hali erkeklerin %6'sinda
kadinlarin %4'tinde ortaya ¢ikmistir. Daha sonra yapilan ¢alismalarda daha yiiksek
sonuglar ¢iksa da bunun sebebi apne-hipopne puanlamasinin farkli seklilerde

yapilmasidan ve farkli cihazlar kulanilmasindan kaynaklanabilecegi belirtilmistir (23).

Avrupada yapilan benzer baska bir ¢aligmaya gore orta ve siddetli OUAS
erkeklerde %49 kadinlarda %23 civarinda bulmustur (24).

Psikiyatrik hastalar {lizerinde yapilan calismalarda ise bu hastalarin %25’inde
OUAS bulunmustur. Bu hastalardan bipolar bozuklugu olanlarin %24, sizofreni
hastalig1 olanlarin %15 ve major depresyonun olanlarin %36 civarinda oldugu

gosterilmistir (25).

Obezitesi olan bireylerde yapilan bagka bir ¢alismada ise kadinlarda %8-38
erkeklerde ise %42-48 olarak bulunmustur (26).

2.4.5. PATOGENEZIS

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu basit tabirle uyku sirasasinda ist hava
yollarinin tanikligidir. Gelisiminde ¢esitli faktorler rol oynamaktadir. Genel olarak
uyku sirasinda faringeal biyo-mekanikteki degisiklerle ortaya ¢ikmaktadir. Literatrde
aciklanan ana sebep genio-glossal kas disfonksiyonu durumlarinda oldugu gibi

faringeal dilator kaslarin genisleme kuvvetlerinin azalmasi ve kasin inspiratuar



aktivitesi ile solunum ¢abasi arasindaki koordinasyonun bozulmast oldugu

sOylenmektedir. Ek olarak hastaligin olusumunda yumusak damakta asir1 veya uzun

dokular, makroglossi, bademcik hipertrofisi ve fazla faringeal mukoza yapisi etken

olarak gosterilmektedir. Bunlar tablo 2 de belirtilmistir (27).

Tablo 2: USt Solunum Yolu Obstriiksiyonu Olusumuna Katkida Bulunan

Faktorler -Pham ve Ark.’dan (27)

Cinsiyet

Genel Faktorler

-Yas -Obezite -Horlama -ilaglar -Genetik

-Spesifik anatomik lezyonlar

Anatomik Faktorler ‘Bas ve boyun pozisyonu

-Boyun ¢ap1
-Nazal obstriiksiyon

-Havayolu ¢api ve sekli

-Ust solunum yolu rezistansi
-Ust solunum yolu kompliyans1
-Torasik kaudal traksiyon

Mekanik Faktorler

-Supin pozisyonu
-Vaskiiler faktorler
-Intraluminal basing
-Mukozal adheziv etkiler

-Ust solunum yolu dilatér kaslari
NoromiiskiilerFaktorlerf-Dilator kas/diyafragma iliskisi
-Ust solunum yolu refleksleri

-Hipokapnikapneik esik

Santral Faktorler _Arousal

-Periyodik solunum
-Sitokinler

Obstruktif Uyku Apne Sendromu da yapisal bozukluklar tek basina kollapsi

agiklamaz. Ust hava yollar1 olagan olan bireylerde de olabilir. Santral sinir sisteminin

farinkse giden sinir sisteminin disfonksiyonunun da OUAS’a neden olabildigi

gosterilmistir (28).

2.4.6. KLINIK OZELLIiKLERIi

Uyku Apne Sendromunun 3 major klinik bulgusu vardir. Bunlar; horlama,

tanikli apne ve giindliz asirt uyku halidir. Tam i¢in net fizik muayene bulgu

olmamasindan dolay1r multidisipliner bir yaklasim ile ele alinmalidir.




2.4.6.1. HORLAMA

Uyku sirasinda solunumun kismi engellenmesi ile orofarinkste olusan
gliriiltiilii titresimlerin neden oldugu sestir. Yaygin bir semptom olup eriskinlerin en
az %20 sinin 40 yas tizeri erkeklerin ise %60’1in horladig1 belirtilmistir. Horlama
OUAS’l1 hastalarin doktor basvurularinin en sik sebebidir. Hastalar horladiklarini
reddederler. Horlamanin varligi hasta yakinlarina da sorulmalidir. Bu nedenle
genellikle sosyal bir sorun olarak karsimiza ¢ikar. OUAS tanili hastalarin %75-90
oraninda horladig1 belirtilmistir. Bu semptomun olusumunda neden olarak kargimiza;
anatomik sebepler (buyuk tonsil, adenoid vejetasyon, septal deviyason vb.), obezite,
alkol, ila¢ kulanimi, asir1 yorgunluk, yas, cinsiyet, hipotiroidi ve akromegali gibi klinik
durumlar ¢ikmaktadir. Uyku apne sendromu klinik 6zellikleri tablo 3’ te belirtilmistir

(29).

Tablo 3:0Obstruktif Uyku Apne Sendromunun Klinik Ozellikleri- Tansu’dan
(29)

Major Semptomlar Kardiyopulmoner Semptomlar
Horlama Uykuda bogulma hissi
Tamkl1 apne Atipik gogiis agrisi
Gunduz asir1 uyku hali Noktdrnal aritmiler
Noropsikiyatrik Semptomlar Diger Semptomlar
Uyaninca basagrisi Agiz kurulugu

Yetersiz ve bolinmiis uyku Gece terlemesi

Insomni Noktiirnal 6ksuriik

Karar verme yeteneginde azalma Noktri, enlirezis

Hafiza zayiflamasi, unutkanlik Libido azalmasi, empotans
Karakter ve kisilik degisiklikleri Isitme kaybi

Cevreye uyum giicliigii Gastro-6zofageal reflii
Depresyon, anksiyete, psikoz




2.4.6.2. TANIKLI APNE
Uyku apne sendorumlu hastalarin uykusu sirasinda solunumlarinin kesildiginin
ancak karin ve gogiis hareketlerinin paradoksal olarak devam etmesine tanikli apne

denir. Doktora bagvurularin en 6nemli nedenlerindendir.

2.4.6.3 GUNDUZ ASIRI UYKU

Uyku sirasinda tekrarlayan apne-hipopne arousallar ataklari sebebi ile uykunun
tam alinamamas1 sonucunda olusan semptomdur. Bu uykuluk epizotunun haftada 2 ve
daha fazla olmasi ile tanimlanir. Yasanan bu durum hastamn giinliik aktivitelerini ve
bilissel durumunu olumsuz etiler bu da giinliik hayatta ciddi kazalara neden olabilir
(30).

Giindiiz asir1 uyku halinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan test Epwort Uykuluk
Olgegi (EUS)’dir. EUS &lgegi; uygulanmasi kolay, ekipman gerektirmeyen ve 8
sorudan olusan kolay, giivenilir bir ankettir (31).

2.4.6.4. NOROPSIKIYATRIK SEMPTOMLAR

Uyku apne sendorumlu hastalar hipoksemihipokapni kan basinci artisi ile
serebellar bolgeye giden kan akimi degismesi, uyku diizensizligi, motor aktivitedeki
anormallikler, bas agris1 ve yorgunluk hissine sebep olur. Tekrarlayan hipoksiler ve
uyku boliinmeleri biligsel fonksiyonlarda bozulmaya neden olur. Yasamis oldugu bu
semptomlar kisilerde ¢evreye uyum zorluguna, anksiyeteye ya da depresyona yol
acabilirken bu hastalarda yapilan ¢alismalarda %30 unda depresyon saptanmistir (32).

2.4.6.5. KARDIYO PULMONER SEMPTOMLAR

Apne-hipopnenin neden oldugu hipoksik-hipokarbik durumlar ve bunlara eslik
eden semptatik sistem uyarimi kardiyovaskiiler semptomlara neden olmaktadir.
OUAS’l olgularda artan sempatik aktivite sonucu gelisen miyokart infaktisi ani

oliimlere neden olabilmektedir.
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2.4.7. TANI

ICSD-3’e gore OUAS tan1 kriterleri asagida belirtilmistir. Tan1 kriterleri tablo 4’te
belirtilmistir.

Tablo 4: Obstruktif Uyku Apne Sendromunun Tam Kriterleri- American
Academy of Sleep Medicine’den (33)

A. Asagidaki semptomlardan en az birisinin bulunmasi:

1. Gindiiz uyku hali, yorgunluk, dinlendirmeyen uyku, insomnia

2. Hastanin uykusunda nefesinin durmasi veya kesilmesi ile uyanmast

3. Hastamin yatak partneri veya baska bir gozlemci tarafindan habitiiel horlama,
uykuda nefes durmasi veya her ikisinin tantmlanmasi

4. Hastada hipertansiyon, koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi,
atriyalfibrilasyon, inme, tip 2 diyabetes mellitus, duygu durum bozuklugu veya
kognitif disfonksiyon bulunmasi

B. PSG veya Out-of-centersleeptesting-OCST (uyku merkezi disinda kullanilabilen
smirlt parametreli cihazlarla yapilan uyku testi)’nde saatte 5 veya daha fazla
obstriiktifapne, mikstapne, hipopne veya RERA tespit edilmesi

C. PSG veya OCST de saatte 15 veya daha fazla obstriiktif apne, mikst apne,
hipopne veya RERA tespit edilmesi

Eriskinde OUAS tanisi i¢in A+B kriterleri veya C bulunmalidir.

2.4.7.1. KLINIK MUAYENE VE YARDIMCI TANI YONTEMLERI

Uyku Apne Sendromlu hastalarin ortaya ¢ikisi bircok faktore baghdir.
Hastalarda fizik muayenesinde belirgin bulgu olmamakla birlikte cogu hasta goriiniis
olarak kisa-kalin boyunludur. Fizik muayenede net bulgusu olamadigi i¢in hastalarin
tan1 ve tedavi agamalar1 multidisipler olarak ele alimmalidir. Hastalarin fizik
muayenesinde oral kavite yapisi, boyun cevresi vb. yapilarin degerlendirilmesi

onemlidir.

Uyku Apne Sendromlu hastalarin tamisinda radyolojik ve endoskopik
yontemler de 6nemli yer tutmaktadir. Bunlara ek olarak da kan tetkileri, akciger
grafileri, arteriyel kan gazi, solunum fonksiyon testleri, ekg, eko ve uyku hali

degerlendirme olgiitleri kulanilabilir.
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2.4.7.2. Polisomnografi

Uyku Apne Sendromlu hastalarin tanisinda en 6nemli yontemdir. Altin standart
olarak kabul edilmektedir. Polisomnografi (PSG); uyku sirasinda nérofizyolojik,
respiratuvar, kardiyovaskuler ve diger fizyolojik ve fiziksel parametreleri belli bir
zaman araliginda devamli olarak genellikle gece boyunca kayit altina alinmasi ile

gergeklestirilen bir tetkiktir.

Standart polisomnografide bakilan parametreler Elekroensefalografi (EEG),
Elektrookulografi (EOG) , Elektromyografi (EMG), oro-nazal hava akimi, torako-
abdominal hareketler ve oksijen saturasyonudur. Tam olarak tan1 konulabilmesi igin
6-8 saatlik uyku ¢alismasi izlenmelidir. OUAS tanisini kesinlestirilmesinde PSG’nin
dogrulugunu bircok fator etkilemektedir. OUAS olasilif1 yiiksek hastalarda daha
dogru sonug¢ verirken diisiik hastalarda yanlis sonuglar verebilmektedir. AHI sinir
olarak 15 alirsak %20 civarinda yanlis sonug vermektedir. Hastanin kullandig ilaglar,
giinliik yasanabilecek degisiklikler, rem uyku slresi, yatis pozisyonu vb. nedenlerde

yanlis sonuglara yol agmaktadir. Polisomnografi bulgulari tablo 5’te belirtilmistir (34).

Tablo 5: Uyku Apne Sendromlu Hastalarda Polisomnografi Bulgulari-
Gharibeh‘den (34)

Yizeyel uyku (evrel, 2) artarken derin uyku (evre3) ve REM azalir.

Sik tekrarlayan apne-hipopne ve arousaller gérinar.

Epizodik olarak sik oksijen desatiirasyonlar1 goriiniir.

REM uyku déneminde apne siklig1 ve desatiirasyon siiresi, OUAS derecesini artirir.

Paradoksal karmn ve gogiis hareketleri gozlenir.

Apnede yavaslayan kalp sonrasinda hizlanir.

Aritmiler izlenebilir.
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2.4.8. TEDAVI

Uyku Apne Sendromu tedavi edilmezse kazalara, hastaliklara ve var olan
hastaliklarin siddetlenmesine neden olabilir. Bu hastalarda mortalite ve morbilitede
onemli Olcude artisa sebep olabileceginden dolay1 tedavisi yapilmali ve tedavi
esnasinda ¢ok yonlii diisiiniilmelidir. OUAS olusumu iist hava yolarinin daralmasi ile
meydana geldiginden buna sebep olan mekanizmalar yonelik tedavi uygulanmalidir.
Tedavi olarak ilk asamada genel olarak kilo verme, yatis pozisyonunu degistirme,
alkol ve sedatiflerden sakinma gibi tedaviler denenmelidir. Bu hastalarin tedavisinde
ikincil adim olarak Ust solunum yollarindaki patolojilerin belirlenmesi, varsa cerrahi
tedavi gerektirecek endikasyonlarin tespiti ve tedavisi gelmektedir. Tedavi yontemleri
tablo 6 ‘da belirtilmistir (36).

Tablo 6: Tedavi Yontemleri- Koktiirk ve Ark’dan (36)

Kilo verme

Alkol ve sigara birakma
Sedatif-hipnotik ilag kullanimi kisitlama
Pozisyonel degisiklikler

Davranigsal degisiklikler

Genel Onlemler

Eslik eden hastaliklarin tedavisi vb

Farmakolojik Tedavi Semptomlara yonelik tedavi
Pozitif hava yolu basinci
Spesifik tedaviler Agiz i¢i arag tedavisi

Cerrahi tedavi

2.4.8.1 POZITIF HAVA YOLU BASINCI (PAP)

Uyku Apne Sendromlu hastalarda en yaygin kullanilan ve altin standart
tedavidir. PAP ii¢ ¢esit olup bunlar; siirekli pozitif hava yolu basinci olugturan (CPAP),
iki seviyeli hava yolu basinci olusturan (BPAP) ve otomatik titre eden pozitif hava

yolu basinci olusturantir (APAP). Bunlarin arasinda en sik tercih edilen CPAP tir.

Siirekli pozitif hava yolu basinc1 (CPAP) orta ve siddetli vakalarda en iyi tedavi
iken hafif siddetli hastalarda hastanin durumuna goére kullanilabilir. CPAP
intraliiminal basincin ortam basincin1 agsmasit mekanizmas ile iist hava yolarindan
verilen pozitif basincin surdurtilmesi ile calisgir. CPAP kullaniminin yapilan

calismalarda yasam kalitesini artirdig1 ortaya koyulmustur. Ornek olarak horlama vb.
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gece semptomlarini iyilestirmekte olup bunun yaninda giindiiz asir1 uykulu olma
halininde de azalmaya neden olmaktadir. Bu da hastanin giinliik biligsel diizeyinin

artmasina ve olasi kazalarin olusumunda azalmaya neden olmaktadir (37).

Tedavide kullanim uyumu dnemlidir. CPAP cihazi kullammi1 optimim giinde 4
saat haftada 5 giin seklinde belirtilmistir. Hastalarin %25-%50’si CPAP kullanimina
uyum saglayamamakta ya da tolere edememekte olup ek tedavi arayisina girmektedir.
Hastalarin diizenli ve uyumlu bir sekilde kullanimlar1 uzun vade kardiyovaskiiler ve
serobrovaskiiler hastaliklarin olusma olasiligini azaltmaktadir. Birgcok faktor hastanin
uyumunun zayiflamasina neden olmaktadir. Bunlarin baginda psikososyal etmenler,
tedavinin tam anlasilamamasi, tedavinin yaratmis oldugu komplikasyonlar (burun
taniklig1 kuruluk vb), kulanimi zorlastiracak eslik eden hastaliklar gelmektedir.
Hastalik siddeti ile kulanim sonucunda semptomlarin hafiflemesi arasindaki denge

tedavi uyumunu guclendirmektedir (38).

Bu CPAP tedavisine alternatif olarak kulanilan BPAP VE APAP tedavileri de

vardir. Bu tedavi endikasyonlari ve yan etkileri tablo 7°de belirtilmistir (39).
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Tablo 7:Obstriktif Uyku Apne Sendromu Tedavileri-Lee ve Ark’dan (39)

TEDAVI

ENDIKASYONLARI

TEDAVIi OLUMSUZ
YANLARI

Pozitif hava yolu
basinc1 (PAP)

OUAS'ta ilk basamak
tedavi

Hastalar tedaviye uyumlari,
burun tikaniklig1, agiz
kurulugu, orofaji,
klostrofobi vb nedenlerden
dolay1 zayif olabilir.

Mandibular
ilerletme cihazi
(MAD)

PAP tolere edemeyen
hastalarda alternetif

AHTI’nin normallesmesinde
PAP’tan daha az etkilidir.

OUAS olmadan

horlamanin birincil
basamak tedavisi.

Bireysel kulanim basarisi
tahmini zor

Dis sikayetleri olmasi

Pozisyonel terapi

Pozisyonel bozuklugu
olanlar icin alternatif
tedavi

Uzun vade uyum zayif

Uyku apneintolaransi ola
ve PAP alternatif

Kisa vadeli uyum iyi uzun
vadeli zayif

PAP veya MAD ile ek
tedavi

Yeni nesil cihazlar iyi rapor
veriyor geceden geceye veri
eksikligi var

Kilo kayb1

Kilolu obez hastalara
onerilir

Kilo kaybi ile semptomlar
iyilesse de ancak tamamen
duzelmeyebilir.

Hipoglossal sinir
stimulator

PAP tedavisi basarisiz
oldugu orta ve siddetli
olan hastalarda alternatif

Cerrahi risk: enfeksiyon,
kanama konusma ve yutma
sorunlar1 vb

Tedavi i¢in kriterlerin olmasi
ve herkese yapilamamasi

Ust solunum yolu
cerrahisi

Hafif hastalig1 olan ve
cerrahi olarak
duzelebilecek hastalar
icin birincil tedavi

Basarisiz tedavilere
alternatif

Cerrahi riskler

PAP: Pozitif Hava Yolu Basinci

MAD: Mandibuler ilerletme Cihazi

OUAS: Obstritif Uyku Apne Sendromu

AHI: Apne Hipopne indeksi
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2.4.9. OSAS SONUCLARI VE ESLIK EDEN HASTALIKLAR

2.4.9.1. KARDIYAK KOMORBIDITELER

Obstriiktif uyku apne sendromulu hastalarda siklikla birlikte olan
hastaliklardan biri hipertansiyondur. Normal bireylerde gece uyurken kan basincinda
%10’luk bir diisme olurken OUAS’11 bireylerde bu olay tersine doner. Hipertansiyonu
olan hastalarin yaklasik yarisinda OUAS mevcut iken OUAS’I1 hastalarin yaklasik
%30-60’1nda HT mevcuttur. Bunun yaninda OUAS’l1 hastalarda siklikla OUAS ile
birlikte goriilen diger kadiyak hastaliklar aritmiler, kalp yetmezligi ve koroner arter
hastaliklaridir.  Kardiyak komplikasyonlar OUAS’da ani Olimlere neden
olabilmektedir (40).

2.4.9.2. SEREBROVASKULER KOMORBIDITELER

Obstriktif  Uyku  Apne  Sendromlu  hastalarda meydana gelen
hipoksihiperkapninin tetikledigi sempatik sistem kan basincini yiikseltir ve kalp hizini
artirir bu da aterosklerozu tetikler. Olusan bu ateroskleroz iskemik inme riskini
artirmaktadir (41). OUAS‘l1 hastalarda topluma gore iskemik inme riski 2-3 kat daha
fazladir. Bunun yaninda iskemik inmeli hastalarin %50°sinde OUAS gorilmektedir.
OUAS siddeti ile iskemik inme riski korelasyon gdstermektedir. Ayni zamanda

iskemik inme mortalite agisindan bagimsiz risk faktoriidiir (42).

2.4.9.3. PULMONER KOMORBIDITELER

Obstriktif Uyku Apne Sendromu ile KOAH, toplumda sik goriilen
hastaliklardan olup bunlarin birlikte gorildiigic duruma overlap sendromu denir ve
bunun yetigkinde goriilme olasiligi %1°dir. Overlap sendromlu hastalarda olusan
hipoksi mekanizmalarinin beraber etkileri ve olusan inflamatuar strecler, oksidatif
stres ve ateroskleroz, kardiyovaskiiler hastalik siddetini ve mortalite riskini
arttirmaktadir  (43). KOAH hastalarinda OUAS varligi hastalik seyrini  kotii
etkilemekte olup KOAH ataklarimin siklasmasina neden olmaktadir (44).

2.4.9.4. HEMOTOLOJIK KOMORBIDITELER

Obstruktif Uyku Apne Sendromunda gece meydana gelen hipoksinin
derecesinin inflamatuar belirtegler ile degerlendirilebilecegi  belirtilmistir.
Kullanabilecegimiz CRP, IL-6 vb. inflamatuar belirtecler olsa da bunlar maliyet

uygulama agisindan dezavantajli uygulamalar olup rutinde kullanilmamaktadir. daha
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cok aile hekimligi gibi birinci basamakta rutin olarak hemogram belirtegleri daha sik

ve maliyet olarak daha uygundur.

Obstruktif uyku apne sendromuiizerine yapilan g¢alismalarda hamatolojik
indekslerin (WBC, LYM, MPV, HCT) bu hastalarda hem inflamatuar yapilari

gostermede hem hastalik siddetini gostermede onemli olacagi gosterilmistir (45).

Yapilan galigmalarda WBC’nin (Lokosit) inflamasyonun iyi bir gostergesi
oldugu ileri siiriilmiis olup OUAS’in yiiksek WBC diizeyi ile iliskili oldugu
belirtilmistir. Bunun yaninda LYM (lenfosit) degerleri de anlamli fark gdstermektedir.
MPV degerinin OUAS ile anlamli koralasyonu mevcuttur. Akut ve kronik hipoksik
streclerde trombosit fonksiyonlarini aktive edebilecegi belirtilmistir (46). Bunun
yanminda sempatik sistem asir1 aktivasyonunda trombosit artisini tekikledigi
belitilmektedir. Oksihemoglobin saturasyonu eritropoezi uyararak hematokrit dizeyi
ile iligkili bulunmustur (47).

2.4.9.5. METOBOLIK VE ENDOKRIN KOMORBIDITELER

Obstriktif uyku apne sendromu ile obezite birlikteligi siktir. Obez hastalarda
ise Ozellikle viseral yaglanma miktar1 OUAS olasiligin1 artirmaktadir. Yapilan
calisgmalarda OUAS’I1 obez olanlarda olamayanlara gore daha fazla viseral yaglanma
mevcuttur. Obez hastalarda OUAS’a neden olan mekanizmalar (leptin artisi,
adiponektin azalmasi, Visfastin artis1)) net olamasa da solunum yollarindaki
yaglanmanin artisinin neden oldugu solunum yollarindaki daralma ile olustugu
belirtilmistir. Viicut agirligi ile korelasyon gosterilmektedir. OUAS’l1 hastalarda
obezitenin yaninda hiperglisemi, insiilin direnci, diyabet goriilme sikligr normal
bireylerden fazla olup yapilan ¢caligmalarda insiilin direnci ile hastalik siddeti arasinda
uyum bulunmustur. OUAS’in yaratmis oldugu hipoksemi bir¢ok mekanizma ile
insiilin direncine neden olmaktadir. Ek olarak OUAS’in yaratmis oldugu giin
icersindeki uykulu hal, fazla uyuma, az hareket etme ve kilo artigina bu da yaglanmaya
neden olur. Bunlar da insilin direncini artirir ve direngli hiperglisemiye ve T2DM
neden olur (48).
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Temel olarak hipoksinin ve beraberindeki adaptif mekanizmalarin neden
oldugu insiilin direnci ile metabolik sendrom meydana gelmektedir. OUAS’I
hastalarin yarisindan fazlasinda metobolik sendrom gorilmektedir. Metabolik
sendrom kriterleri tablo 8’de belirtilmistir (49).

Tablo 8: Metobolik Sendrom Kriterleri- Borel’den (49)

OLCUM Degerler
Ulke ve toplumlarda farklilik gostermekle birlikte
kadinlarda >88 erkeklerde>102

Artmis bel cevresi

Trigliserid >150

HDL Erkek <40 kadin<50

Tansiyon Sistolik>130 mm Hg ve/veya Diyastolik>85mm Hg
Kan sekeri >100

***Tam i¢in i¢in yukaridaki parametrelerden 3 veya daha fazla varligi gereklidir.
Uyku Apne Sendromuile iliskili olan diger bir endrokrinolojik hastalik ise

tiroid fonksiyon bozuklugudur. Hipotiroidi direkt OUAS’a neden olabilmesinin

yaninda yaratmis oldugu obezite metobolik etkiler ile neden de olabilmektedir.

Hipotiroidi hastalarinda OUAS prevelansi %25-50 arasinda oldugu gosterilmistir (50).

2.4.9.6. NORO-PSIKIYATRIK KOMORBIDITELER

Obstriiktif Uyku Apne Sendromlu hastalarin yasamis oldugu semptomlara
ornek olarak uykulukluk, halsilik, fiziksel aktivenin azalmasi, becerilerde azalma,
konsantrasyon guclugi, kisilik degisiklikleri, biligssel bozukluklar vb. gortlmektedir.
Agir ruhsal bozuklugu olanlarda da benzer semptomlar goriilmektedir. Bu durum
hastaliklarin teshisini zorlastirmakta olup OUAS ve psikiyatrik hastaliklarin ayni anda
gorulmesi tedaviyi de zorlagsmaktadir. Psikiyatrik hastalarda yapilan caligmalarda
OUAS ile en sik goriilen ruhsal durum bozuklugu depresyon olarak bulunmustur. Agir
ruhsal bozuklugu olanlarda OUAS’l1 hastalarda oldugu gibi obezite ve metobolik
sendrom normal topluma gore daha fazladir. Bunun sebebi bu hastalarda olusan kronik
stresin yaratmis oldugu kortizol salinim paterninin bozulmasidir. Bu hastalarda
solunum fonksiyon testlerinin bozulmasi ve akc voliimiiniin azalmasi ile giindiizleri de

hipoksemiye maruz kalmalarina neden olmaktadir (51).
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OUAS’li hastalarda hafiza, dikkat ve yiritici islevlerde eksiklik
gosterilmistir. Bucks ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada OUAS’I1 hastalarda
biligsel islevsellik bozukluklarinin sik oldugu gosterilmistir (52).

Yapilan bagka ¢aligmalarda ise OUAS ile biligsel bozukluklar arasinda anlaml
istatiksel iliski bulunmamistir. Bunun sebebinin ¢alismaya dahil edilen populasyonun
yas ortalamasi ile iligkili oldugu disiiniilmektedir. Bunu diisiindiiren ise yapilan
calismalarda biligssel bozuklugun yas ile anlamli olarak degistiginin gosterilmesidir

(53).

Uyku Apne Sendromlu hastalarin duygusal yapilarinda degisim oldugu birgok
caligmada gosterilmistir (54). Bunun sebebi birgok mekanizma olarak anlatilsa da
genel olarak uyku bozukluklarinin ruhsal hastaliklarin olusumuna neden oldugu
belirtilmistir. Ayn1 zamanda tam tersi mekanizmada meydana gelebilir ve psikiyatrik
hastaliklar da uyku bozukluklarina neden olabilir. Bu hastaliklarin tedavilerinde iki
tarafl1 diigiiniip buna gore tedavi diizenlenmelidir. Bu hastalarda fiziksel hastaligin

tedavisinin yaninda ruhsal durum tedavisine de 6zen gosterilmelidir (55).

Agir ruhsal bozuklugu olanlarda (Sizofreni, Bipolar, Major Depresyon) OUAS
orani normal poiillasyonun {istiindedir. Yapilan klinik ¢alismalarin birlestirilmesi ile
bu hastalarda OUAS prevelans1 %25.7 olarak bulunmustur. Alt gruplara ayrildiginda
ise Major Depresyon hastalarinda %36.3, bipolar hastalarda %24.5, sizofreni
hastalarinda ise %15.4 olarak bulunmustur. Baska yapilan ¢aligmalarda farkli sonuglar
elde edilmis olup hasta grubunun tam tammlanmasi ile iliskili oldugu
diistiniilmektedir. Obezite, diyabet, metobolik sendrom, kronik obstriktif akciger
hastaliklari, kardiyovaskiiler hastaliklar vb. hastaliklar1 olan hastalarda OUAS
goriilme olasilig1 fazladir. Bu hasta grubunda VKI degerlerinde anlamli artis oldugu
belirtilmis olup 6zellikle merkezi yaglanma seklinde oldugunda OUAS riskini belirgin
derecede artirmaktadir. Bunun i¢in bu grup hastanin tedavisinde yasam tarzi
degisikligi 6nem arz etmektedir. Bu hastalarin tedavilerinde eslik eden hastaliklar
Onemle dikkate alinmali ve hem ruhsal hem de diger hastaliklar yoniinden tedavi

diisiiniilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Saghk Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek fhtisas Egitim Arastirma Hastanesi
05.02.2020 tarihli ve 1544 sayili karar numarasina istinaden “’Toplum Ruh Sagligi
Merkezlerinde izlenen agir ruhsal bozuklugu olan hastalarda Obstruktif Uyku Apne
Sendromunun Toplumsal ve Mesleki islevsellik ve hastaligin siddetiyle iliskisi’’ isimli

uzmanlik tezi ¢aligmasini onaylamustir.

Arastirmamiz kesitsel niteliktedir. Calisma 01.05.2023-30.11.2023 tarihleri
arasinda Niliifer Toplum Ruh Sagligi Merkezi ve Yildirim Toplum Ruh Sagligi
Merkezine kayitli olan ve bagvuran 174 Agir Ruhsal Bozuklugu olan hasta iizerinde
gerceklestirildi. Anket oncesi gonullilere bilgi verilmis ve onam alinmistir. Bu
hastalardan bakmis oldugumuz kan tahlileri (kolestroldegerleri, tiroid fonksiyon
testleri, hemogram degerleri, kan sekeri degeri) hastalarin takipleri esnasinda alinan
rutin tahlillere bakilarak tespit edildi. Uyku apne sikligimi belirlemek igin STOP-
BANG blcegi kulanilirken, mesleki psikolojik ve toplumsal islevsellikleri ise GDO
(Global Degerlendirme Olgegi) ile degerlendirilmistir. Bunlarin yaninda fiziksel
aktiviteleri Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi ile 6lgtilmiis olup metobolik sendrom
ise National Cholestrol Education Program (NCEP)’dan alinan Adult Treatment
Protocol-I11 (ATPIII)’e gore diizenlenmistir.

Anket formu EK-1 de hastanin kilosu, boyu, yasi, cinsiyeti, egitimi, medeni
durumu, ¢ocugu olup olmadigi, meslegi, sigara-alkol kullanimi, nerede yasadigi, hangi
ruhsal hastalig1 oldugu, ek hastaliklar, hastalik siiresi, hastaneye yatis sayisi, intihar
girisimi olup olmadigim sorgulayan form doldurulmustur. Anketin devaminda
metabolik sendrom olup olmadiginin degerlendirildigi parametreler (belgevresi,
trigliserit, HDL, kan basinci, kan sekeri degeri), hemogram parametreleri (HGB, HCT,
WBC, NEU, LYT, PLT) ve tiroid fonksiyon testleri (TSH, T4, T3) bakildi. Bunlarin
yaninda Uyku Apne Sendromu igin STOP-BANG anketi, fiziksel ruhsal mesleki
islevsellik icin Global Degerlendirilme Olgcegi (GDO), Hastalik siddeti tammu igin
Klinik Global Izlem Olgegi (KGI), Fiziksel aktivite i¢in Uluslararasi Fiziksel Aktivite
Anketi ile degerlendirilmistir.
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STOP-BANG olgegi 4 adet stop sorusu ve 4 adet bang sorusundan olusur.

Cevaplar evet/hayir seklindedir. Evet 1 puan, hayir O puan olarak degerlendirilir.
Bu test sonucunda;
-Diisiik seviyeli OUAS riski; 0-2 soruya evet cevabi
-Orta seviyeli OUAS riski; 3-4 soruya evet cevabi
-Yiksek seviyeli OUAS riski; 5-8 soruya evet cevabi olarak puanlandi.

Acar ve arkadaglar1 tarafindan 2013 yilinda STOP-BANG testinin Turk
populasyonunda gegerliligi yapilmustir (57).

Metabolik sendrom tam kriterleri 5 sorudan olusmaktadir. Bu sorulardan 3 ve
uzeri pozitif olan hastalar metabolik sendrom olarak kabul edilmektedir. Aslan ve

arkadaslar1 2009 yilinda metabolik sendrom klavuzu ve gegerliligini gostermislerdir

(58).

Global Degerlendirme Olgegi (GDO) hastalarin mesleki, psikolojik ve
toplumsal iselevselik durumlarmi dlgmektedir. Olgek 11 alt katogoriye ayrilmis olup

100 puan iizerinden puanlanmaktadir.

Klinik Global izlem Olgegi hastalarin  hastaliklarimin  siddetinin
degerlendirildigi 6l¢ek olup 7 alt katagoriye ayrilmustir. Hastalik siddetleri durumuna

gore puan verilmektedir.

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa formu (7 soru); yiiriime, orta siddetli
ve siddetli aktivitelerde harcanan zaman ve otururken harcanan zaman hakkinda bilgi
saglamaktadir. Sorulara verilen cevaplara gore 3 alt kategoriye ayrilmistir. Puanlama
sonucuna gore inaktif, minimal aktif, cok aktif olmak lzere derecelendirilmistir (59).
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3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calisgmanin raporlanan mevcut bulgular1 {izerinden posthoc gilic analizi
yapilmistir. KGI klasifikasyonuna gore hafif, orta ve siddetli olarak degerlendirilen
hasta gruplar1 arasinda GAS skorlar1 dikkat alinarak gergeklestirilen ANOVA analizi
sonucunda etki degeri f=1.52 olarak belirlenmistir. Tip I hata %5 ve ¢alismaya alinan
toplam birim sayis1 n=174 dikkate alindiginda, ¢calismanin mevcut gicl %99 olarak
belirlenmistir. Ilgili analiz G*Power (Faul, F., Erdfelder, E., Lang, A.-G., & Buchner,
A. (2007). G*Power 3: A flexible statistical power analysis program for the social,
behavioral, and biomedical sciences. Behavior Research Methods, 39, 175-191.)
programi kullanilarak yapilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma
veya medyan (minimum: maksimum) degerleri kullanilarak; kategorik degiskenler ise
n(%) seklinde ifade edilmistir. Normallik testi sonucuna gore gruplar arasi
karsilagtirmalarda Mann Whitney U testi ve bagimsiz ¢ift orneklem igin t-testi,
ANOVA ve Kruskal Wallis testleri kullanilmistir. Kategorik degiskenler ki-kare testi,
Fisher’in kesin ki-Kare testi ve Fisher Freeman Halton testleri kullanilarak analiz
edilmistir. Istatistiksel analizler i¢cin SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanilmig
olup, istatistiksel analizlerde tip I hata diizeyi %5 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Katilimcilarin genel 6zelliklerinin gruplar arasindakarsilastiriimasi tablo-9’de
verilmistir.

Tablo-9 incelendiginde, cinsiyet dagilimina goére gruplar arasinda farklilik
bulunmamakla birlikte (p=0,315), her iki grupta da erkek oranimin daha yiiksek oldugu
gorilmektedir (%51,90 & %60) . Sizofreni tanis1 almis olan hastalarda ortalama yas
47,44+13,24 y1l ve bipolar bozukluk tanis1 almis olan hastalarda ise 41,94+12,33 yil
olarak belirlenmis olup sizofreni tanisi olan hasta grubunda ortalama yas diizeyinin
daha yiiksek oldugu goriilmektedir (p=0,011) . Bipolar bozukluk olan hasta grubunda
medyan VK1 diizeyinin daha yiiksek oldugu figiir 1 belirlenmistir (p=0,003) . Bipolar
bozukluk olan hasta grubunun medyan VKI diizeyi 30,02 kg/m? iken sizofreni tanis
almis olan hasta grubunda 26,68 kg/m? oldugu goriilmektedir.

Egitim diizeyine gore gruplar arasinda farklilik oldugu belirlenmistir
(p=0,008). Gergeklestirilen alt grup analizlerde, ilkokul diizeyinde egitim seviyesine
sahip hasta oraninin sizofreni tamist almis hasta grubunda daha yiiksek (%44,40 &
%65,80; p<0,05), yiiksekokul ve/veya tiniversite egitim seviyesine sahip hasta
oraninin bipolar tanis1 almig hasta grubunda daha yiiksek oldugu belirlenirken (%25,90
& %10; p<0.05) , lise diizeyinde egitim seviyesine sahip olan hasta oraninin gruplar
arasinda farklilik gostermedigi belirlenmistir (p>0,05).

Calisma durumuna gore incelendiginde ¢alisan hasta oraninin bipolar bozukluk
tanis1 gézlenen hasta grubunda daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,001). Gelir
dizeyine goOre gruplar arasinda farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,001).
Gergeklestirilen alt grup analizlerde, diisiik gelir diizeyine sahip hasta oraminin
sizofreni tanist almis hasta grubunda daha yiiksek (%53,70 & % 86,70; p<0,05), orta
gelir diizeyine sahip hasta oraninin ise bipolar bozukluk gozlenen hasta grubunda daha
yiiksek oldugu belirlenirken (%46,30 & %12,50; p<0.05), yiksek gelir diizeyine sahip
olan hasta oranimin gruplar arasinda farklilik gdstermedigi belirlenmistir (p>0,05).
Medeni duruma gore c¢alisma gruplari arasinda farklilik oldugu goriilmektedir
(p=0,002). Gergeklestirilen alt grup analizlerde, evli olan hasta oranmin bipolar
bozukluk gozlenen hasta grubunda daha yiiksek oldugu belirlenirken (%27,80 &
%?7,50; p<0,05), bekar ve bosanmis ve/veya dul olan hasta oraninin gruplar arasinda

farklilik gostermedigi belirlenmistir (p>0,05).
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Bipolar bozukluk g6zlenen hasta grubunda ¢ocuk sahibi olan hastalarin oram
%40,70 (n=22) ve sizofreni tanis1 almis hasta grubunda ise %29,20 (n=35) olarak
belirlenmis olup gruplar arasinda farklilik olmadig1 goriilmiistiir (p=0,132). Kentte ve
kirsal alanda yasayan katilimcilarin c¢alisma gruplarina gore farklilik gosterdigi
belirlenmistir (p=0,006). Bipolar bozukluk gtzlenen hasta grubunda kentte yasayan
hasta grubunun goriilme oran1 daha yiiksek (%98,1 & %1,90) ve sizofreni tanis1 almig
hasta grubunda da kentte yasayan hasta grubunun goriillme orami daha yiiksek
bulunmustur (%83,30 & %16,70). Birlikte yasanilan kisilerin dagilimina gore ¢alisma
gruplart arasinda farklilik saptandi (p<0,001). Alt grup analizler kapsaminda, evde
ailesiyle veya yalniz yasayan hasta oraninin bipolar bozukluk gézlenen hasta grubunda
daha yiiksek oldugu belirlenirken (%79,60 & %29,20; p<0,05, %7,40 & %0,80;
p<0,05), bakimevinde yasayan hasta oranimn sizofreni tanisi alan hasta grubunda
daha yiiksek oldugu belirlenmistir (%13 & %70; p<0,05).

Bipolar bozukluk gozlenen hasta grubunda sigara kullanan hastalarin oram
%66,70 (n=36) Ve sizofreni tams1 almis olan hasta grubunda ise %58,30 (n=70) olarak
belirlenmis olup gruplar arasinda farklilik olmadigir gozlenmistir (p=0,297). Sadece
sigara kullanan katilimcilarin dikkate alindig1 ve yillik tiiketilen paket sayisinin tani
gruplari arasinda karsilastirdigi analizde ise tan1 gruplar1 arasinda yapilan karsilagtirma
sonucunda yillik tiiketilen paket sayisina gore farklilik olmadigi belirlenmistir
(p=0,374). Alkol kullanim oranlari da c¢alisma gruplar1 arasinda farklilik
gostermemekteydi (p=0,545). Bipolar bozukluk go6zlenen hasta grubunda alkol
kullanan hastalarin oram %9,30 (n=5) ve sizofreni tanis1 almis olan hasta grubunda ise
%6,70 (n=8) olarak belirlendi.

Akrabalarda psikoz Oykiisii bulunma oranina gore tani gruplari arasinda
farklilik bulunmamakla birlikte (p=0,100), bipolar bozukluk gdzlenen hasta grubunda
psikoz Oykiisiine sahip akrabasi olan hastalarin orani %48,10 (n=26) ve sizofreni tanisi
almis olan hasta grubunda ise %35 (n=42) olarak belirlenmistir. Bipolar bozukluk ve
sizofreni tamis1 olan hastalarin kullandig1 psikiyatrik ila¢ kullanimina gore veri
sayistmn analiz i¢in yeterli olmamasidan Otlrd, bu degisken ic¢in analiz
gerceklestirilememistir. Yatis durumuna gore calisma gruplar arasinda farklilik
goriilmedigi belirlenmistir (p=0,424). Bipolar bozukluk go6zlenen hasta grubunda

medyan hastalik siiresi 17 y1l (minimum:0,50-maksimum:44) ve sizofreni tanis1 almig
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hasta grubunda ise 16 y1l (minimum:1-maksimum:55) olup gruplar arasinda hastalik
siiresine gore farklilik bulunmadig1 belirlenmistir (p=0,747). Intihar girisimi oranina
gore karsilastirildiginda bipolar bozukluk gozlenen grupta intihar girisiminde bulunan
hasta oram%40,70 (n=22) ve sizofreni tanis1 almis grupta ise%30,80 (n=37) olarak
belirlenmis olup tam gruplari arasinda farklilik olmadigi belirlenmistir (p=0,202).

Tablo 9: Katihmcilarin genel 6zelliklerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Total Bipolar Sizofreni p-

(n=174) (n=54) (n=120) degeri
Cinsiyet
Kadin 74(%42,50) 26(%48,10) 48(%40) 0.315%
Erkek 100(%57,50) 28(%51,90) 72(%60) '
Yas (yil) 45,74+£13,18 41,94+£12,33 47,44+13,24 0,011°
(ngj;;;flﬂe Indeksi | 57 66(16,6:435) | 30,02(19,5:41,5) | 26,68(16,6:43,5) | 0,003
Egitim Diizeyi
flkokul 103(%59,20) 24(%44,40) 79(%65,80)
Lise 45(%25,90) 16(%29,60) 29(%24,20) | 0,0082
Yiiksekokul/Universite 26(%14,90) 14(%25,90) 12(%10)
Calisma Durumu
Evet 17(%9,80) 12(%22,20) 5(%4,20) <0,001
Hayir 157(%90,20) 42(%77,80) 115(%95,80) a
Gelir Duzeyi
Diisiik 133(%76,40) 29(%53,70) 104(%86.70) | _, 100
Orta 40(%23) 25(%46,30) 15(%12,50) 'y
Yiiksek 1(%0,60) 0 1(%0,80)
Medeni Durumu
Evli 24(%13,80) 15(%27,80) 9(%7,50)
Bekar 102(%58,60) 26(%48,10) 76(%63,30) | 0,0022
Bosanmis-Dul 48(%27,60) 13(%24,10) 35(%29,20)
Cocugunuz var m?
Evet 57(%32,80) 22(%40,70) 35(%29,20) .
Hayir 117(%67,20) 32(%59,30) 85(%70,80) 0.132
Yasadig1 Yer
Kentsel 153(%87,90) 53(%98,10) 100(%83,30) 0.006°
Kursal 21(%12,10) 1(%1,90) 20(%16,70) ’
Kiminle Yasiyor?
Aile 78(%44,80) 43(%79,60) 35(%29.20) | oo
Yalniz 5(%2,90) 4(%7,40) 1(%0,80) P
Bakimevi 91(%52,30) 7(%13) 84(%70)
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Tablo 9 (Devami): Katilimcilarin Genel Ozelliklerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmast

Sigara Kullanim

Kullaniyor 106(%60,90) 36(%66,70) 70(%58,30) 0.2978
Kullanmiyor 68(%39,10) 18(%33,30) 50(%41,70) '
Alkol Kullaninm

Kullaniyor 13(%7,50) 5(%9,30) 8(%6,70) 0.545¢
Kullanmiyor 161(%92,50) 49(%90,70) 112(%93,30) '
g;ly‘i:li‘?‘le“ Paket 20(1:60) 15(1:50) 20(1:60) | 0,374°
Akrabalarda psikoz

oyKkiisii var mi?

Evet 68(%39,10) 26(%48,10) 42(%35) 0.100°
Hayir 106(%60,90) 28(%51,90) 78(%65) '
Kullandig:

Psikiyatrik ilac

Tipik antipsikotik* 1(%0,60) - -
Atipikantipsikotik 170(%97,70) 52(%96,30) 118(%98,30) -
Kombine* 3(%1,70) - -

Yatis Durumu

Yok 25(%14,40) 5(%9,30) 20(%16,70)

1 kez 31(%17,80) 9(%16,70) 22(%18,30) 0.424°
2-4 kez 60(%34,50) 18(%33,30) 42(%35) '

5 ve lzeri 58(%33,30) 22(%40,70) 36(%30)

Hastalik Siiresi (yil) 16,50(0,50:55) 17(0,50:44) 16(1:55) 0,747°
Intihar girisimi

olmus mu?

Evet 59(%33,90) 22(%40,70) 37(%30,80) 0.202°
Hayir 115(%66,10) 32(%59,30) 83(%69,20) '

Veriler medyan(minimum:maksimum), ortalama + st sapma ve n% olarak ifade edilmistir.
a: Ki-Kare Testi, b:Bagumsiz ¢ift orneklem t testi, c:Mann-Whitney U Testi, d:Fisher-
Freeman-Halton Testi,

e: Fisher’in Kesin Ki-Kare Testi

VKI: Beden Kitle Indeksi

¥: Sigara kullanan n=106 kisi iizerinden hesaplanmistir.
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Figlir 1:Vucut Kitle indeksi Sizofreni ve Bipolar Karsilastirilmasi

Katilimcilarin kronik hastaliklarinin gruplar arasinda karsilastirilmasi tablo-
10°de raporlanmistir. Bipolar bozukluk ve sizofreni tanisi almis hasta gruplarinin
kronik hastaliklarin dagilimina gore karsilastirilmasi tablo-10’de verilmistir. Bipolar
bozukluk gozlenen hasta grubunda diyabet goriilme oram %14,80 (n=8) ve sizofreni
tanis1 almig hasta grubunda ise %8,30 (n=10) olup, tan1 gruplart arasinda farklilik
olmadig1 belirlenmistir (p=0,194). Bipolar bozukluk gd&zlenen hasta grubunda
hipertansiyon goriilme orani %18,50 (n=10) ve sizofreni tanis1 almisg hasta grubunda
ise %6,70 (n=8) olup, bipolar bozukluk go6zlenen hasta grubunda hipertansiyon
gOriilme oraninin daha yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,018). Bipolar bozukluk
gbzlenen hasta grubunda tiroid goriilme oran1 %5,60 (n=3) ve sizofreni tanis1 almis
hasta grubunda ise %5,80 (n=7) olup, tam gruplart arasinda farklilik olmadig1
belirlenmistir (p>0,99). Bipolar bozukluk gozlenen hasta grubunda koroner arter
hastaliginin goriilme orant %1,90 (n=1) ve sizofreni tanis1 almis hasta grubunda ise
%0,80 (n=1) olup, ¢alisma gruplar1 arasinda farklilik olmadig1 saptandi (p=0,526).
Bipolar bozukluk godzlenen hasta grubunda tabloda yer verilen hastaliklarin diginda
kronik bir hastalik goriilme oran1 %7,40 (n=4) ve sizofreni tanisi almis hasta grubunda

ise %8,30 (n=10) olup, tam gruplar arasinda farklilik olmadig1 belirlenmistir (p>0,99).
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Tablo 10: Katihmeilarin Kronik Hastaliklarinin Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi
Total Bipolar Sizofreni ..
(n=174) (n=54) (n=120) | P-degeri
Kronik Hastahk
Diyabetes Mellitus 18(%10,30) 8(%14,80) 10(%8,30) 0,1942
Hipertansiyon 18(%10,30) 10(%18,50) 8(%6,70) 0,0182
Tiroid 10(%5,70) 3(%5,60) 7(%5,80) >0,99¢
KAH 2(%1,10) 1(%1,90) 1(%0,80) 0,526°
Diger 14(%8) 4(%7,40) 10(%8,30) >0,99°
Veriler n% olarak ifade edilmigtir.
a: Ki-Kare Testi, e: Fisher’in Kesin Ki-Kare Testi
Katilimcilarin -~ metabolik  sendrom  parametlerinin = gruplar arasinda

karsilastirilmasi tablo-3’te verilmistir. Tablo-11 incelendiginde, bipolar bozukluk
gbzlenen hasta grubunda metabolik sendrom goriilme orani %24,10 (n=13) ve
sizofreni tanist almis hasta grubunda ise %33,30 (n=40) olup, tam gruplar arasinda
farklilik olmadigi belirlenmistir (p=0,220). Bipolar bozukluk gézlenen hasta grubunda
abdominal bel ¢evresi saptanan hasta oran1 %77,80 (n=42) ve sizofreni tanisi almig
hasta grubunda ise %57,50 (n=69) olup, bipolar bozukluk g6zlenen hasta grubunda
abdominal bel gevresi saptanan hasta oraninin daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(p=0,010). Bipolar bozukluk go6zlenen hasta grubunda hipertrigliseridemi saptanan
hasta orant %33,30 (n=18) ve sizofreni tanisi1 almis hasta grubunda ise %40 (n=48)
olup, caligma gruplar1 arasinda farklilik olmadigi belirlenmistir (p=0,402). HDL
diizeyi diisiik olarak saptanan hasta orani bipolar bozukluk tanis1 almig hasta grubunda
%29,60 (n=16) ve sizofreni tanist almis hasta grubunda ise %45,80 (n=55) olup,
sizofreni tanis1 almis hasta grubunda HDL diizeyi diisiik olarak saptanan hasta oraminin
daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p=0,044). Bipolar bozukluk gdzlenen hasta
grubunda hipertansiyon saptanan hasta orani %18,50 (n=10) ve sizofreni tanis1 almis
hasta grubunda ise %10 (n=12) olup, tam gruplar arasinda farklilik olmadigi
belirlenmistir (p=0,118). Bipolar bozukluk gézlenen hasta grubunda hiperglisemi
saptanan hasta oran1 %14,80 (n=8) ve sizofreni tanis1 almis hasta grubunda ise %18,30

(n=22) olup, ¢alisma gruplar arasinda farklilik olmadig1 belirlenmistir (p=0,570)
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Tablo 11: Katihmecilarin Metabolik Sendrom Parametlerinin Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi

Total Bipolar Sizofreni p-
(n=174) (n=54) (n=120) degeri®
Metabolik sendrom 53(%30,50) | 13(%24,10) | 40(%33,30) | 0,220
Abdominal Bel Cevresi 111(%63,80) | 42(%77,80) | 69(%57,50) | 0,010
Hipertrigliseridemi 66(%37,90) | 18(%33,30) | 48(%40) 0,402
Diisitk HDL 71(%40,80) | 16(%29,60) | 55(%45,80) | 0,044
Hipertansiyon 22(%12,60) | 10(%18,50) | 12(%10) 0,118
Hiperglisemi 30(%17,20) | 8(%14,80) | 22(%18,30) | 0,570

Veriler n% olarak ifade edilmigtir.
a: Ki-Kare Testi

Katilimcilarin tiroid fonksiyonlarinin tani gruplar arasinda karsilastiriimasi
tablo-12’te verilmistir. Bipolar bozukluk gézlenen hasta grubunda medyan TSH degeri
1,79 (minimum:0,46-maksimum:100) ve sizofreni tanist almis hasta grubunda ise 1,27
(minimum:0,01-maksimum:64) olarak belirlenmis olup bipolar bozukluk goézlenen
hasta grubunda medyan TSH dizeyinin daha yiiksek oldugu figlr 2 belirlenmistir
(p=0,003). Bipolar bozukluk go6zlenen hasta grubunda medyan T4 degeri 0,99
(minimum: 0,40-maksimum:2,19) ve sizofreni tamis1 almis hasta grubunda ise 1,02
(minimum:0,42-maksimum:2,90) olarak belirlenmis olup, ¢alisma gruplari arasinda
farklilik olmadig1 belirlenmistir (p=0,222). Bipolar bozukluk g6zlenen hasta grubunda
medyan T3 degeri 2,60 (minimum: 1,02-maksimum: 4,15) ve sizofreni tanis1 almig
hasta grubunda ise 2,55 (minimum: 0,86-maksimum: 6,30) olarak belirlenmis olup,
tan1 gruplan arasinda farklilik olmadigi goriilmiistiir (p=0,066). Bipolar bozukluk
gOzlenen hasta grubunda hipertiroidi saptanmamis olup, sizofreni tanisi almis hasta
grubunda ise hipertiroidi goriilme oram %4,20 (n=5) olarak belirlendi. Bipolar
bozukluk gézlenen hasta grubunda hipotiroidi goriilme oran1 %9,30 (n=5) ve sizofreni
tanis1 almis hasta grubunda ise %5,80 (n=7) idi. Ek olarak bipolar bozukluk gézlenen
hasta grubunda 6tiroidi goriilme orani %90,70 (n=49) ve sizofreni tanis1 almis hasta
grubunda ise %90 (n=108) olarak belirlenmis olup tani gruplart arasinda farklilik
olmadig1 belirlenmistir (p=0,284).

29



Tablo 12: Katihmeilarin Tiroid Fonksiyonlarimin Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi
Total Bipolar Sizofreni _deseri
(n=174) (n=54) (n=120) p-degen
TSH 1,38(0,01: 100) | 1,79(0,46: 100) | 1,27(0,01:64) | 0,003°
T4 1,01(0,40: 2,90) | 0,99(0,40: 2,19) | 1,02(0,42: 2,90) | 0,222°
T3 2,56(0,86: 6,30) | 2,60(1,02: 4,15) | 2,55(0,86: 6,30) | 0,066°
Tiroid hastahg:
Hipertiroidi 5(%2,90) 0 5(%4,20)
Hipotioidi 12(%6,90) 5(%9,30) 7(%5,80) 0.284¢
Otiroidi 157(%90,20) | 49(%90,70) 108(%90)

Veriler medyan(minimum: maksimum) ve n% olarak ifade edilmistir.

c: Mann-Whitney U Testi, d: Fisher-Freeman-Halton Testi
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Figlr 2: TSH Degerinin Sizofreni ve Bipolar Karsilastirilmasi

Katilimcilarin hemogram bulgularinin gruplar arasinda karsilastirilmasi tablo-

13’te raporlanmugtir. Bipolar bozukluk gozlenen hasta grubunda medyan hemoglobin

degeri 13,65 (minimum: 10,90-maksimum: 80,60) ve sizofreni tanisi almis hasta

grubunda ise 13,50 (minimum: 1,40-maksimum: 118) olarak belirlenmis olup ¢alisma

gruplar1 arasinda farklilik olmadigi belirlenmistir (p=0,364). Bipolar bozukluk

saptanan hasta grubunda medyan hematokrit degeri 42,05 (minimum: 16,30-
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maksimum: 83) ve sizofreni tanis1 almis hasta grubunda ise 41,85 (minimum: 1,10-
maksimum: 96) olarak belirlenmis olup, tan1 gruplan arasinda farklilik olmadigi
saptandi1 (p=0,642). Bipolar bozukluk gozlenen hasta grubunda medyan 16kosit degeri
6,98 (minimum: 3,15-maksimum: 13,26) ve sizofreni tanis1 almis hasta grubunda ise
7,15 (minimum: 0,78-maksimum: 128) olarak belirlenmis olup tani gruplari arasinda
farklilik olmadig1 belirlenmistir (p=0,920). Bipolar bozukluk gbézlenen hasta grubunda
ortalama PLT degeri 248,59+56,39 ve sizofreni tanist almis hasta grubunda ise
235,38+73,29 olarak belirlenmis olup tani gruplari arasinda farklilik olmadig
belirlenmistir (p=0,241). Bipolar bozukluk g6zlenen hasta grubunda medyan nétrofil
degeri 4 (minimum: 1,19-maksimum: 462) ve sizofreni tanisi almig hasta grubunda ise
4,42 (minimum: 1,01-maksimum: 1145) olarak belirlenmis olup tani gruplar arasinda
farklilik olmadig1 belirlenmistir (p=0,858). Bipolar bozukluk gézlenen hasta grubunda
medyan lenfosit degeri 2,05 (minimum: 1,30-maksimum: 5,83) ve sizofreni tanisi
almis hastalarda ise 1,92 (minimum: 0,37-maksimum: 49,40) olarak belirlenmis olup,
calisma gruplar arasinda farklilik olmadig1 goriilmistiir (p=0,287). Bipolar bozukluk
gozlenen hasta grubunda medyan LDL degeri 102,50 (minimum: 40-maksimum: 400)
ve sizofreni tanis1 almis hastalarda ise 113,35 (minimum: 28-maksimum: 400) olarak

belirlenmis olup, tan1 gruplar1 arasinda farklilik olmadig1 goriilmiistiir (p=0,742).

Tablo 13 : Katihmcilarin Hemogram Bulgularimin Gruplar Arasinda
Karsilastirilmasi

Total Bipolar Sizofreni
(n=174) (n=54) (n=120)
Hemoglobin 13,50(1,40:118) | 13,65(10,90:80,60) | 13,50(1,40:118) 0,364°
Hematokrit 41,95(1,10:96) 42,05(16,30:83) 41,85(1,10:96) 0,642°

p-degeri

Lokosit 7,09(0,78:128) | 6,98(3,15:13,26) | 7,15(0,78:128) | 0,920°
PLT 239,48+68,61 248,59+56,39 235,38+73,29 | 0,241
Notrofil 4,19(1,01:1145) 4(1,19:462) 4,42(1,01:1145) | 0,858°
Lenfosit 1,96(0,37:49,40) | 2,05(1,30:5,83) | 1,92(0,37:49,40) | 0,287°
LDL 110(28:400) 102,50(40:400) 113,35(28:400) | 0,742°

Veriler medyan(minimum: maksimum) ve ortalama + st sapma olarak ifade edilmistir.
b: Bagimsiz ¢ift 6rneklem t testi, c: Mann-Whitney U Testi
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Katilimeilarin uyku apnesi ve fonksiyonellik bulgularinin gruplar arasinda
karsilastirilmasi tablo-6’da raporlanmistir. Tablo-14 incelendiginde, bipolar bozukluk
gozlenen hasta grubunda diisiik derecede uyku apnesi saptanan hasta orani %59,30
(n=32) ve sizofreni tanis1 almis hasta grubunda ise %65,80 (n=79) idi. Bipolar
bozukluk gozlenen hasta grubunda orta derecede uyku apnesi saptanan hasta orani
%7,40 (n=4) ve sizofreni tanist almig hasta grubunda ise %8,30 (n=10), bipolar
bozukluk g6zlenen hasta grubunda yiiksek derecede uyku apnesi saptanan hasta orani
%3,30 (n=18) ve sizofreni tanis1 almis hasta grubunda ise %25,80 (n=31) olarak
belirlendi. Caligma gruplar1 arasinda uyku apnesi siddetine gore farklilik olmadigi
belirlenmistir (p=0,596). Bipolar bozukluk g6zlenen hasta grubunda medyan GAS
puan 61 (minimum: 50-maksimum: 80) ve sizofreni tanisi almis hasta grubunda ise 55
(minimum: 25-maksimum: 80) olarak belirlenmis olup bipolar bozukluk tanisi alan
hasta grubunda medyan GDO puanimin daha yiiksek oldugu figiir 3 belirlenmistir
(p<0,001).

Klinik global izlenim Olgegine gore gruplar arasinda farklilik oldugu
belirlenmistir (p<0,001). Bipolar bozukluk gézlenen hasta grubunda KGI &lgegine
gore hastalik sinirinda olarak degerlendirilen hasta oran1 %16,70 (n=9) ve sizofreni
tanis1 almig hasta grubunda ise %2,50 (n=3) idi. Bipolar bozukluk gozlenen hasta
grubunda hafif diizeyde KGI &lgegine sahip hasta oran1 %35,20 (n=19) ve sizofreni
tanist almis hasta grubunda ise %17,50 (n=21), bipolar bozukluk gozlenen hasta
grubunda orta diizeyde KGI &lgegine sahip hasta oram %42,60 (n=23) ve sizofreni
tanis1 almis hasta grubunda ise %57,50 (n=69), bipolar bozukluk gozlenen hasta
grubunda belirgin diizeyde KGI 6lgegine sahip hasta oram %5,60 (n=3) ve sizofreni
tanis1 almis hasta grubunda ise %21,70 (n=26) ve bipolar bozukluk goézlenen hasta
grubunda agir diizeyde KGI 6lcegine sahip hasta orani saptanmamis olup sizofreni
tanis1 almis hasta grubunda %0,80 (n=1) olarak belirlendi. Gergeklestirilen alt grup
analizlerde, KGI 6lgegine gore hastalik sinirinda kategorisinde oldugu belirlenen hasta
oraninin bipolar bozukluk gbzlenen hasta grubunda daha yiiksek (%16,70 & %2,50;
p<0,05), KGI &lgegine gore hafif diizeyde oldugu belirlenen hasta oraninin bipolar
bozukluk gozlenen hasta grubunda daha yiiksek (%35,20 & %17,50; p<0,05), KGi
Olcegine gore belirgin diizeyde oldugu belirlenen hasta oraninin sizofreni tanisi almig

hasta grubunda daha ylksek (%5,60 & %21,70; p<0,05) oldugu saptanmis, KGI
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Olcegine gore orta diizeyde ve agir diizeyde hasta oranlarimin tani1 gruplar arasinda

farklilik gostermedigi belirlenmistir (p>0,05).

Bipolar bozukluk gozlenen hasta grubunda inaktif olarak belirlenen hasta oram
%835,20 (n=46) ve sizofreni tanist almis hasta grubunda ise %85 (n=102) idi. Bipolar
bozukluk g0zlenen hasta grubunda minimal aktif olarak belirlenen hasta orani %13
(n=7) ve sizofreni tanist almig hasta grubunda ise %15 (n=18) idi. Ek olarak bipolar
bozukluk gozlenen hasta grubunda ¢ok aktif olarak degerlendirilen hasta goriilme
orant %1,90 (n=1) iken sizofreni tamis1 almis hasta grubunda c¢ok aktif olarak

degerlendirilen hasta bulunmamaktaydi. Gruplar arasinda aktivite diizeylerine gore

farklilik olmadig1 belirlenmistir (p=0,366).

Tablo 14: Katihmcilarin Uyku Apnesi ve Fonksiyonellik Bulgularmin Gruplar

Arasinda Karsilastirilmasi

Total Bipolar Sizofreni p-

(n=174) (n=54) (n=120) degeri
Uyku Apnesi
Diisiik 111(%63,80) | 32(%59,30) | 79(%65,80)
Orta 14(%8) 4(%7,40) | 10(%8,30) | 0,5962
Y uksek 49(%28,20) | 18(%3,30) | 31(%25,80)
GAS Skoru 55(25:80) 61(50:80) | 55(25:80) | <0,001°
KGI
Hastalik Simirinda 12(%6,90) | 9(%16,70) | 3(%2,50)
Hafif Dlizeyde Hasta 40(%23) | 19(%35,20) | 21(%17,50)
Orta Dlizeyde Hasta 92(%52,90) | 23(%42,60) | 69(%57,50) | <0,001¢
Belirgin Diizeyde Hasta 29(%16,70) | 3(%5,60) | 26(%21,70)
Agir Hasta 1(%0,60) 0 1(%0,80)
Aktivite
Inaktif 148(%85,10) | 46(%85,20) | 102(%85)
Minimal Aktif 25(%14,40) 7(%13) 18(%15) 0,366
Cok Aktif 1(%0,60) 1(%1,90) 0

Veriler medyan(minimum:maksimum) ve n% olarak ifade edilmistir.
a: Ki-Kare Testi, ¢c: Mann-Whitney U Testi, d: Fisher-Freeman-Halton Testi
GAS: Global degerlendirme olgegi

KGI:Klinik global izlenim 6lcegi
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Figlr 3: GDO Skoru Sizofreni Bipolar Karsilagtirilmasi

Katilimcilarin genel 6zelliklerinin uyku apnesi ile karsilastirilmasi tablo-15°de
verilmistir. Tablo-15 incelendiginde, cinsiyet dagilimina gore gruplar arasinda
farklilik bulunmamakla birlikte (p=0,818), her {i¢ grupta da erkek oraninin daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (%55,90 & %57,10 & 61,20). Yasa gore ¢alisma gruplari
arasinda farklilik bulundugu belirlenmistir (p=0,001). Farkin ortaya ¢ikmasina neden
olan grup ya da gruplan belirlemeye yonelik olarak ytiriitiilen alt grup analizlerde orta
derecede uyku apnesi saptanan hastalarin bulundugu grubun medyan yasinin, diisiik
ve yuksek derecede uyku apnesi saptanan hastalarin olusturdugu gruplara gore daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla p=0,001 ve p=0,014). Diisiik derecede uyku
apnesi saptanan hasta grubu ile ylksek derecede uyku apnesi saptanan hasta grubu

arasinda ise yasa gore farklilik belirlenmemistir (p>0,05).

Kilo Boy indeksidiizeyine gére ¢alisma gruplar arasinda farklilik bulundugu
gorilmektedir (p<0,001). Farkin ortaya ¢ikmasina neden olan grup ya da gruplar
belirlemeye yonelik olarak yiratulen alt grup analizlerde yiiksek derecede uyku apnesi
saptanan hasta grubununortalamaVKI dizeyinin, diisiik ve orta derecede uyku apnesi
saptanan hasta gruplarina gore daha yiksek oldugu belirlenmistir (sirastyla p<0,001
ve p=0,001). Diisiik derecede uyku apnesi saptanan hasta grubu ile orta derecede uyku

apnesi saptanan hasta grubu arasinda ise VKI diizeyine gore farklilik belirlenmemistir
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(p>0,05). Egitim diizeyine goére gruplar arasinda farkliik olmadig
belirlenmistir(p=0,844). Uyku apnesi siddetine gore ¢alisan hasta oranimin da farklilik
gostermedigi saptanmistir (p=0,352). Gelir dizeyine gore de galigma gruplari arasinda
farklilik olmadig belirlenmistir (p=0,903).

Medeni duruma gore ¢alisma gruplar arasinda farklilik oldugu goriilmektedir
(p=0,049). Diisiik derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda evli olan hastalarin
orani %8,10 (n=9), orta derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda %14,30 (n=2)
ve yuksek derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda ise %26,50 (n=13) olarak
belirlenmistir. Diisitk derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda bekar olan
hastalarin oram1 %62,20 (n=69), orta derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda
%57,10 (n=8) ve yuksek derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda ise %51
(n=25) idi. Ek olarak diislik derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda bosanmis
ve/veya dul olan hastalarin oran1 %29,70 (n=33), orta derecede uyku apnesi saptanan
hasta grubunda %28,60 (n=4) ve ylksek derecede uyku apnesi saptanan hasta
grubunda ise %22,40 (n=11) olarak belirlenmistir. Gergeklestirilen alt grup
analizlerde, evli olan hasta oraninin yiiksek derecede uyku apnesi gozlenen hasta
grubunda daha yiiksek oldugu belirlenirken (%8,10 & %14,30 & %26,50; p<0,05),
bekar ve bosanmis ve/veya dul olan hasta oranimmin gruplar arasinda farklilik

gostermedigi belirlenmistir (p>0,05).

Diisiik derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda cocuk sahibi olan
hastalarin oram %28,80 (n=32), orta derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda
%42,90 (n=6) ve yiksek derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda ise %38,80
(n=19)olarak belirlenmis olup gruplar arasinda farkliik olmadigi goriilmiistiir
(p=0,328). Kentte ve kirsal alanda yasayan katilimcilarin ¢alisma gruplarina gore
farklilik gosterdigi belirlenmistir (p<0,001). Alt grup analizlerde, yiiksek derece uyku
apnesi gozlenen hasta grubunda kentte yasayan hasta oraninin daha yiiksek oldugu
belirlenirken (%88,30 & 57,10 & %95,90), orta derece uyku apnesi saptanan hasta
grubunda ise kirsal alanda yasayan hasta oranimin daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(%11,70 & %42,90 & %4,10). Birlikte yasanilan kisilerin dagilimina gore galisma
gruplar arasinda farklilik olmadig1 goriilmiistiir (p=0,285).
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Sigara kullanim oranina gore calisma gruplar arasinda farklilik olmadig
belirlenmistir (p=0,490). Sadece sigara kullanan katilimcilarin dikkate alindigi ve
yillik tiiketilen paket sayisinin c¢alisma gruplart arasinda karsilagtirdigi analizde ise
caligma gruplari arasinda yapilan karsilastirma sonucunda yillik tiiketilen paket
sayisina gore farklilik olmadigi belirlenmistir (p=0,095).Alkol kullanim oranlar1 da
caligma gruplari arasinda farklilik géstermemekteydi (p>0,99). Diisiik derecede uyku
apnesi saptanan hasta grubunda alkol kullanan hastaoran1 %7,20 (n=8), orta derecede
uyku apnesi saptanan hasta grubunda %7,10 (n=1) ve yuksek derecede uyku apnesi

saptanan hasta grubunda ise %8,20 (n=4) olarak belirlendi.

Akrabalarda psikoz 6ykiisii bulunma durumuna gore ¢alisma gruplar arasinda
farklilik yoktu (p=0,955). Diisiik, orta ve yiiksek derecede uyku apnesi saptanan
hastalarin kullandig1 psikiyatrik ilag kullanimina gdre veri sayisinin analiz igin yeterli
olmamasindan OtUrd, bu degisken i¢in analiz gergeklestirilememistir. Yatis durumuna

gore ¢aligma gruplar1 arasinda farklilik goriilmedigi belirlenmistir (p=0,070).

Hastalik siiresine gore calisma gruplar1 arasinda farklilik bulundugu
gorlilmistiir (p=0,045). Farkin ortaya ¢ikmasina neden olan grup ya da gruplar
belirlemeye yonelik olarak yiratulen alt grup analizlerde yuksek derecede uyku apnesi
saptanan hasta grubunun medyan hastalik siiresinin diisiik derecede uyku apnesi
saptanan hasta grubuna gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p=0,048). Diisiik
derece uyku apnesi saptanan hasta grubu ile orta derece uyku apnesi saptanan hasta
grubu arasinda ve orta derece uyku apnesi saptanan hasta grubu ile yiiksek derece uyku
apnesi saptanan hasta grubu arasinda ise hastalik siiresinin farklilik gostermedigi
belirlendi (p>0,05).intihar girisimi oranina gére karsilastirildiginda diisiik derecede
uyku apnesi saptanan hasta grubunda intihar girisiminde bulunan hastalarin orani
%31,50 (n=35), orta derecede uyku apnesi saptanan hastalarin orani %35,70 (n=5) ve
yuksek derecede uyku apnesi saptanan hastalarin oram ise %38,80 (n=19)olarak

belirlenmis olup ¢alisma gruplar arasinda farklilik olmadig1 belirlenmistir (p=0,664).
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Tablo 15: Katihmeilarin Genel Ozelliklerinin Uyku Apnesi ile Karsilastirilmasi

Uyku Apnesi
Total Diisiik Orta Y Uiksek -degeri

(n=174) (n=111) (n=14) (n=49) | Peesert
Cinsiyet
Kadin 74(%42,50) | 49(%44,10) | 6(%42,90) | 19(%38.80) | o0,
Erkek 100(%57,50) | 62(%55,90) | 8(%57,10) | 30(%61,20) :
Yas (yil) 4550(21:84) | 43(21:84) 57(39:72) 483(21:71) 0,001f
X(‘;mtz)l““e Indeksi | 58984527 | 26074429 | 2851+4,66 | 33214 | <0,001¢
Egitim Diizeyi
flkokul 103(%59,20) | 64(%57,70) | 10(%71,40) | 29(%59,20)
Lise 45(%25,90) | 28(%2520) | 3(%21,40) | 14(%28,60) | g,
Eﬁ:‘\f:rks‘l’t';”" 26(%14,90) | 19(%17,10) | 1(%7,10) | 6(%12,20)
Calisma Durumu
Evet 17(%9,80) 10(%09) 0 T%14,30) | a0
Hayir 157(%90,20) | 101(%91) 14(%100) | 42(%85,70) :
Gelir Duzeyi
Diisiik 133(%76,40) | 86(%77,50) | 11(%78,60) | 36(%7350) | o g
Orta 40(%23) 24(%21,60) | 3(%21,40) | 13(%26,50) ’
Y iksek 1(%0,60) 1(%0,90) 0 0
Medeni Durumu
Ewvli 24(%13,80) 9(%8,10) 2(%14,30) | 13(%26,50)
Bekar 102(%58,60) | 69(%62,20) | 8(%57,10) 25(%51) 0,049¢
Bosanmis-Dul 48(%27,60) | 33(%29,70) | 4(%28,60) | 11(%22,40)
Cocugunuz var mi?
Evet 57(%32.80) | 32(%28,80) | 6(%42,90) | 19(%3880) | e,
Hayir 117(%67,20) | 79(%71,20) | 8(%57,10) | 30(%61,20) ’
Yasadig1 Yer
Kentsel 153(%87,90) | 98(%88,30) | B(%57,10) | 47(%9590) | . 0.,
Kirsal 21(%12,10) | 13(%11,70) | 6(%42,90) 2(%4,10) ’
Kiminle beraber
yasiyorsunuz?
Aile 78(%044,80) 44(%39,60) 7(%50) 27(%55,10)
Yalniz 5(%2,90) 5(%4,50) 0 0 0,285¢
Bakimevi 91(%52,30) | 62(%55,90) 7(%50) 22(%44,90)
Sigara Kullaninmm
Kullaniyor 106(%60,90) 71(%64) 7(%50) 28(%57,10) 0.490°
Kullanmiyor 68(%639,10) 40(%36) 7(%50) 21(%42,90) ’
;{;‘y‘::‘l?"e“ Paket 20(1:60) 15(1:60) | 40(7:60) | 22,50(1:35) | 0,095
Alkol Kullanimm
Kullantyor 13(%7,50) 8(%7,20) 1(%7,10) 4(%8,20) 20.99°
Kullanmiyor 161(%92,50) | 103(%92,80) | 13(%692,90) | 45(%91,80) ’
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Tablo 15 (Devami): Katilimcilari Genel Ozelliklerinin Uyku Apnesi Ile Karsilastirilmasi

Total Diisiik Orta Y uksek p-

(n=174) (n=111) (n=14) (n=49) degeri
Akrabalarda psikoz
oykiisii var mm?
Evet 68(%39,10) 43(%38,70) 6(%42,90) 19(%38,80) 0.955°
Hayir 106(%60,90) | 68(%61,30) 8(%57,10) 30(%61,20) '
Kullandig: )
Psikiyatrik Ila¢
Tipik antipsikotik* 1(%0,60) - - -
Atipikantipsikotik 170(%97,70) | 110(%99,10) | 13(%92,90) | 47(%95,90) -
Kombine* 3(%1,70) - - -
Yatis Durumu
Yok 25(%14,40) 15(%13,50) 2(%14,30) 8(%16,30)
1 kez 31(%17,80) 25(%22,50) | 4(%28,60) 2(%4,10) 0.070¢
2-4 kez 60(%34,50) 35(%31,50) 5(%35,70) 20(%40,80) ’
5 ve lizeri 58(%33,30) 36(%32,40) | 3(%21,40) 19(%38,80)
Hastalik Siiresi (yil) | 16,50(0,50:55) 15(1:55) 20(6:45) 20(5:50) 0,045
Intihar girisimi var
mi?
Evet 59(%33,90) 35(%31,50) 5(%35,70) 19(%38,80) 0.664¢
Hayir 115(%66,10) | 76(%68,50) 9(%64,30) 30(%61,20) '

Veriler medyan(minimum:maksimum), ortalama + st sapma ve n% olarak ifade edilmistir.
a: Ki-Kare Testi, d: Fisher-Freeman-Halton Testi, f: Kruskal Wallis testi, g: ANOVA testi
VKI: Beden Kitle Indeksi

¥: Sigara kullanan n=106 kisi iizerinden hesaplanmigstir.

Katilimcilarin -~ metabolik  sendrom parametlerinin - uyku apnesi ile
karsilastirilmasi tablo-16’de verilmistir.

Tablo-16 incelendiginde, metabolik sendrom go6rilme oraninin ¢alisma
gruplar1 arasinda farklilik gosterdigi gorilmektedir (p<0,001). Diisiik derece uyku
apnesi saptanan hasta grubunda metabolik sendrom goriilme oran1 %18 (n=20), orta
derece uyku apnesi saptanan hasta grubunda %28,60 (n=4) ve yuksek derece uyku
apnesi saptanan hasta grubunda ise %59,20 (n=29) idi. Alt grup analizlerde, yuksek
derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda metabolik sendrom goriilme oraninin
diisiik ve orta derecede uyku apnesi saptanan hastalarin bulundugu gruplara gore daha
yuksek oldugu belirlenmistir (p<0,05). Abdominal bel cevresi goriilme oraninin
caligma gruplari arasinda farklilik gosterdigi saptandi (p<0,001). Diisiik derece uyku
apnesi saptanan hasta grubunda abdominal bel ¢evresi goriilme oram %49,50 (n=55),
orta derece uyku apnesi saptanan hasta grubunda %64,30 (n=9) ve yiiksek derece uyku
apnesi saptanan hasta grubunda ise %95,90 (n=47) olarak belirlenmistir. Alt grup

analizlerdeyiiksek derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda abdominal bel
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cevresi goriilme oraninin diisiik ve orta derecede uyku apnesi saptanan hastalarin

olusturdugu gruplara goére daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Uyku apnesi siddetine gore hipertrigliseridemi goriilme oranlar1 farklilik
gostermekteydi (p=0,005). Diisiik derece uyku apnesi saptanan hasta grubunda
hipertrigliseridemi goriilme orani %30,60 (n=34), orta derece uyku apnesi saptanan
hasta grubunda %28,60 (n=4) ve ylksek derece uyku apnesi saptanan hasta grubunda
ise %57,10 (n=28) idi. Alt grup analizlerde ylksek derecede uyku apnesi saptanan
hasta grubunda hipertrigliseridemi goriilme oraninin diisiik ve orta derecede uyku

apnesi gozlenen hastalarin bulundugu gruplara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(p<0,05).

Diisiik HDL diizeyi saptanan hasta oranlarina gore galisma gruplar1 arasinda
farklilik bulundugu belirlenmistir (p=0,018). Diisiik derece uyku apnesi saptanan hasta
grubunda HDL diizeyi diisiik olan hastalarin goriilme oran1 %33,30 (n=37), orta derece
uyku apnesi saptanan hasta grubunda %42,90 (n=6) ve yiiksek derece uyku apnesi
saptanan hasta grubunda ise %57,10 (n=28) olarak belirlenmistir. Alt grup
analizlerdeyiiksek derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda HDL diizeyi diisiik
olarak g6zlenen hasta oranimin diisiik derecede ve orta derecede uyku apnesi saptanan

hastalarin olusturdugu gruplara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Uyku apnesi siddetine goOre hipertansiyon goriilme oranlar1 farklilik
gostermekteydi (p<0,001). Disiik derece uyku apnesi saptanan hasta grubunda
hipertansiyon goériilme orani %4,50 (n=5), orta derece uyku apnesi saptanan hasta
grubunda %28,60 (n=4) ve yuksek derece uyku apnesi saptanan hasta grubunda ise
%26,50 (n=13) idi. Alt grup analizlerde, orta derecede ve yiksek derecede uyku apnesi
saptanan hasta gruplarinda hipertansiyonu goézlenen hasta oranlarimin diisiik derecede
uyku apnesi saptanan hasta grubuna gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05).
Diisiikk derece uyku apnesi saptanan hasta grubunda hiperglisemi goriilme orani
%16,20 (n=18), orta derece uyku apnesi saptanan hasta grubunda %14,30 (n=2) ve
yuksek derece uyku apnesi saptanan hasta grubunda ise %20,40 (n=10) olarak

belirlenmis olup ¢alisma gruplari arasinda farklilik olmadigi belirlenmistir (p=0,774)
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Tablo 16: Katihmeilarin Metabolik Sendrom Parametlerinin Uyku Apnesi
Siddetine Gore Karsilastirilmasi

Uyku Apnesi
Total Diisiik Orta Y tiksek p-
(n=174) (n=111) (n=14) (n=49) | degeri®
Metabolik Sendrom 53(%30,50) | 20(%18) | 4(%28,60) | 29(%59,20) | <0,001
éggfer:ii”a' Bel 111(%63,80) | 55(%49,50) | 9(%64,30) | 47(%95,90) | <0,001
Hipertrigliseridemi 66(%37,90) | 34(%30,60) | 4(%28,60) | 28(%57,10) | 0,005
Diisiik HDL 71(%40,80) | 37(%33,30) | 6(%42,90) | 28(%57,10) | 0,018
Hipertansiyon 22(%12,60) | 5(%4,50) | 4(%28,60) | 13(%26,50) | <0,001
Hiperglisemi 30(%17,20) | 18(%16,20) | 2(%14,30) | 10(%20,40) | 0,774

Veriler n% olarak ifade edilmistir.
a: Ki-Kare Testi

Katilimcilarin tiroid fonksiyonlarinin uyku apnesi ile karsilastirilmasi tablo-
17°de verilmistir. Diisiik derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda medyan TSH
degeri Ol¢timii 1,42 (minimum: 0,01-maksimum: 100), orta derecede uyku apnesi
saptanan hasta grubunda 1,13 (minimum: 0,40-maksimum: 24,90) ve yiiksek derecede
uyku apnesi saptanan hasta grubunda ise 1,38(minimum: 0,45-maksimum: 64) olarak
belirlenmis olup, calisma gruplari arasinda farklilik olmadig1 belirlenmistir (p=0,921).
Diisiik derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda medyan T4 degeri 1,01
(minimum: 0,40-maksimum: 2,90), orta derecede uyku apnesi saptanan hasta
grubunda 1,05 (minimum: 0,73-maksimum: 1,80) ve yuksek derecede uyku apnesi
saptanan hasta grubunda ise 1,01(minimum: 0,42-maksimum: 2,19) olarak belirlenmis

olup, caligma gruplar arasinda farklilik olmadig: belirlenmistir (p=0,418).

Diisiik derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda medyan T3 degeri 2,56
(minimum: 0,86-maksimum: 6,30), orta derecede uyku apnesi saptanan hasta
grubunda 2,40 (minimum: 1,20-maksimum: 3,44) ve yuksek derecede uyku apnesi
saptanan hasta grubunda ise 2,58(minimum: 1,02-maksimum: 3,82) olarak belirlenmis
olup, ¢alisma gruplar arasinda farklilik olmadig1 belirlenmistir (p=0,442). Diisiik
derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda hipertiroidi gériilme oram %4,50 (n=5)
olarak belirlenmis olup, orta ve yiiksek derecede uyku apnesi gozlenen hasta

gruplarinda hipertiroidi saptanmamistir. Diistik derecede uyku apnesi saptanan hasta
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grubunda hipotioidi goriilme oran1 %6,30 (n=7), orta derecede uyku apnesi saptanan
hasta grubunda %7,10 (n=1) ve yuksek derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda
ise %8,20 (n=4) idi. Diisiik derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda Gtiroidi
goriilme oram %89,20 (n=99), orta derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda
%92,90 (n=13) ve yiksek derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda ise %91,80
(n=45) olarak belirlenmis olup c¢aligma gruplart arasinda farklilik olmadigi

belirlenmistir (p=0,632).

Tablo 17: Kathmcilarim Tiroid Fonksiyonlariin Uyku Apnesi ile
Karsilastirilmasi

Uyku Apnesi
Total Diisiik Orta Y iiksek p-
(n=174) (n=111) (n=14) (n=49) degeri
TSH 1,38(0,01: 100) | 1,42(0,01:100) | 1,13(0,40:24,90) | 1,38(0,45:64) | 0,921f
T4 1,01(0,40:2,90) | 1,01(0,40:2,90) | 1,05(0,73:1,80) | 1,01(0,42:2,19) | 0,418
T3 2,56(0,86:6,30) | 2,56(0,86:6,30) | 2,40(1,20:3,44) | 2,58(1,02:3,82) | 0,442
Tiroid
hastahig
Hipertiroidi 5(%2,90) 5(%4,50) 0 0
Hipotioidi 12(%6,90) 7(%6,30) 1(%7,10) 4(%8,20) 0,632¢
Otiroidi 157(%90,20) | 99(%89,20) 13(%92,90) 45(%91,80)
Veriler medyan(minimum:maksimum) ve n% olarak ifade edilmistir.
d: Fisher-Freeman-Halton Testi, f: Kruskal Wallis testi
Katilimcilarin =~ hemogram  bulgularinin - uyku apne siddetine  gore

karsilastirilmasi tablo-18’da verilmistir. Tablo-18 incelendiginde, diisiik derecede
uyku apnesi saptanan hasta grubunda medyan hemoglobin degeri 13,50 (minimum:
1,40-maksimum: 118), orta derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda 13,30
(minimum: 12,30-maksimum: 95,50) ve yuksek derecede uyku apnesi saptanan hasta
grubunda ise 13,70 (minimum: 8,84-maksimum: 80,60) olarak belirlenmis olup
calisma gruplar1 arasinda farklilik olmadigi belirlenmistir (p=0,398). Diisiik derecede
uyku apnesi saptanan hasta grubunda medyan hematokrit degeri 41,60 (minimum:
1,10-maksimum: 96), orta derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda 41,85
(minimum: 36-maksimum: 90) ve ylksek derecede uyku apnesi saptanan hasta
grubunda ise 42,90 (minimum: 13,30-maksimum: 89) olarak belirlenmis olup ¢alisma

gruplar arasinda farklilik olmadig1 belirlenmistir (p=0,516).
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Lokosit diizeyine gore calisma gruplart arasinda farklilik bulunmamakla birlikte
(p=0,078), diisiik derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda medyan 16kosit degeri
6,70 (minimum: 0,78-maksimum: 15,36), orta derecede uyku apnesi saptanan hasta
grubunda 8,29 (minimum: 4,87-maksimum: 10,53) ve yiksek derecede uyku apnesi
saptanan hasta grubunda ise 7,55 (minimum: 2,81-maksimum: 128) olarak belirlenmistir.
Diisiik derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda ortalama PLT degeri 240,39+64,80,
orta derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda 255,29+55,29 ve yiiksek derecede
uyku apnesi saptanan hasta grubunda ise 232,91+79,95 olarak belirlenmis olup ¢alisma
gruplar1 arasinda farklilik olmadigi belirlenmistir (p=0,548). Notrofil diizeyine gore
calisma gruplari arasinda farklilik bulunmamakla birlikte (p=0,393), diisiik derecede uyku
apnesi saptanan hasta grubunda medyan nétrofil degeri 3,99 (minimum: 1,01-maksimum:
462), orta derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda 5,13 (minimum: 1,56-
maksimum: 7,69) ve yuksek derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda ise 4,83

(minimum: 1,60-maksimum: 1145) olarak belirlenmistir.

Lenfosit duzeyine gore c¢alisma gruplari arasinda farklilik bulundugu
gorulmektedir (p=0,030). Diisiik derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda medyan
lenfosit degeri 1,90 (minimum: 0,37-maksimum: 49,40), orta derecede uyku apnesi
saptanan hasta grubunda 1,94 (minimum: 1,38-maksimum: 6,46) ve yiksek derecede uyku
apnesi saptanan hasta grubunda ise 2,08 (minimum: 0,80-maksimum: 9,40) olarak
belirlenmistir. Farkin ortaya ¢ikmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye yonelik
olarak ydritilen alt grup analizlerde ylksek derecede uyku apnesisaptanan hasta
grubunun medyan lenfosit degerinin diisiik derecede uyku apnesisaptanan hasta grubuna
gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir(p=0,026). Diisiik derecede uyku apnesisaptanan
hasta grubu ile orta derecede uyku apnesisaptanan hasta grubu arasinda ve orta derecede
uyku apnesisaptanan hasta grubu ile yiksek derecede uyku apnesisaptanan hasta grubu

arasinda lenfosit degerine gore farklilik belirlenmemistir (p>0,05).

LDL diizeyine gore ¢alisma gruplar1 arasinda farklilik bulunmamakla birlikte
(p=0,194), diisiik derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda medyan LDL degeri 109
(minimum: 28-maksimum: 198), orta derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda
96,50 (minimum: 62-maksimum: 156) ve yiiksek derecede uyku apnesi saptanan hasta

grubunda ise 116 (minimum: 33-maksimum: 400) olarak belirlenmistir.

42



Tablo 18: Katihmcilarin Hemogram Bulgularinin Uyku Apnesi ile

Karsilastirilmasi
Uyku Apnesi
Total Diisiik Orta Y tksek p-

(n=174) (n=111) (n=14) (n=49) degeri
Hemoglobin | 13,50(1,40:118) | 13,50(1,40:118) | 13,30(12,30:95,50) | 13,70(8,84:80,60) | 0,398
Hematokrit | 41,95(1,10:96) | 41,60(1,10:96) 41,85(36:90) 42,90(13,30:89) | 0,516
L6kosit 7,09(0,78:128) | 6,70(0,78:15,36) | 8,29(4,87:10,53) 7,55(2,81:128) | 0,078
PLT 239,48+68,61 240,39+64,80 255,29+55,29 232,91479,95 | 0,5489
Notrofil 4,19(1,01:1145) | 3,99(1,01:462) 5,13(1,56:7,69) 4,83(1,60:1145) | 0,393
Lenfosit 1,96(0,37:49,40) | 1,90(0,37:49,40) | 1,94(1,38:6,46) 2,08(0,80:9,40) | 0,030
LDL 110(28:400) 109(28:198) 96,50(62:156) 116(33:400) 0,194

Veriler medyan(minimum: maksimum) ve ortalama + st sapma olarak ifade edilmistir.
f: Kruskal Wallis testi, g: ANOVA testi

Katilimcilarin fonksiyonellik bulgularinin uyku apnesi ile karsilastiriimasi tablo-
18’de verilmistir. Tablo-19 incelendiginde, diisiik derecede uyku apnesisaptanan hasta
grubunda medyan GAS puani55 (minimum: 25-maksimum: 80), orta derecede uyku
apnesisaptanan hasta grubunda 57,50(minimum: 40-maksimum: 70) ve yiksek derecede
uyku apnesisaptanan hasta grubunda ise 55 (minimum: 30-maksimum: 75) olarak
belirlenmis olup ¢alisma gruplar1 arasinda farklilik olmadigi figir 4 belirlenmistir
(p=0,904). Klinik global izlenim &l¢egine gore degruplar arasinda farklilik olmadigt
belirlenmistir (p=0,059).Aktivite seviyesine gore c¢alisma gruplari arasinda farklilik
bulunmamakla birlikte (p=0,228), diisiik derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda
inaktif olarak belirlenen hasta oran1 %81,10 (n=90), orta derecede uyku apnesi saptanan
hasta grubunda %85,70 (n=12) ve yuksek derecede uyku apnesi saptanan hasta
grubundaise %93,90 (n=46) olarak grafik 1 belirlenmistir. Diisiik derecede uyku apnesi
saptanan hasta grubunda minimal aktif olarak belirlenen hasta oram %18 (n=20), orta
derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda %14,30 (n=2) ve yuksekderecede uyku
apnesi saptanan hasta grubunda ise %6,10 (n=3) olarak grafik 2 belirlenmistir. Ek olarak
diisiik derecede uyku apnesi saptanan hasta grubunda ¢ok aktif olarak degerlendirilen
hasta oranmi %0,90 (n=1), orta derecede ve yiiksek derecede uyku apnesi saptanmis gok

aktif hasta bulunmamaktaydi.
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Tablo 19: Katiimeilarmm Fonksiyonellik Bulgularmin Uyku Apnesi ile
Karsilastirilmasi
Uyku Apnesi
Total Diisiik Orta Y Uksek p-
(n=174) (n=111) (n=14) (n=49) degeri
GDO Skoru 55(25:80) 55(25:80) | 57,50(40:70) | 55(30:75) | 0,904
KGI
Hastalik Sinirinda 12(%6,90) 9(%8,10) 0 3(%6,10)
Hafif Dizeyde Hasta | 40(%23) | 21(%18,90) | 4(%28,60) | 15(%30,60)
Orta Duzeyde Hasta 92(%52,90) | 63(%56,80) | 9(%64,30) | 20(%40,80) 0.059¢
Eg's't;g'” Dizeyde 20(%16,70) | 18(%16,20) 0 11(%22,40)
Agir Hasta 1(%0,60) 0 1(%7,10) 0
Aktivite
inaktif 148(%85,10) | 90(%81,10) | 12(%85,70) | 46(%93,90)
Minimal Aktif 25(%14,40) | 20(%18) | 2(%14,30) | 3(%6,10) | 0,228
Cok Aktif 1(%0,60) | 1(%0,90) 0 0
Veriler medyan(minimum:maksimum) ve n% olarak ifade edilmistir.
d:Fisher-Freeman-Halton Testi, f:Kruskal Wallis testi
GAS: Global degerlendirme olgegi
KGTI: Klinik global izlenim dlcegi
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Figlir 4: GDO Skorunun Uyku Apne Sendromu Risk Kategorileri
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UYKU APNE HASTALIK SiDDETI
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Grafik 1: Uyku Apne Sendromu Hastahk Siddeti ile karsilastiriimasi
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Grafik 2:Uyku Apne Sendromunun Fiziksel Aktivite ile Karsilastiriimasi

45




5. TARTISMA

Arastirmanmiz sonucunda, bipolar bozukluk olan hasta grubunda medyan VKI
diizeyinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Evde ailesiyle veya yalniz yasayan hasta
oraninin bipolar bozukluk gézlenen hasta grubunda daha yiiksek oldugu belirlenirken,
bakimevinde yasayan hasta oraninin sizofreni tanisi alan hasta grubunda daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Bipolar bozukluk goézlenen hasta grubunda hipertansiyon
goriilme oraninin ve abdominal bel gevresinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
Sizofreni tanist almis hasta grubunda HDL diizeyi diisiik olarak saptanan hasta
oraninin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bipolar bozukluk gézlenen hastalarda
TSH diizeyinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bipolar bozukluk tanis1 alan hasta
grubunda medyan GAS puaninin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Yiiksek derecede
uyku apnesi saptanan hasta grubunun ortalama VKI dizeyinin, evli olan hasta
oraninin, kentte yasayan hasta oranimin, medyan hastalik siiresinin, metabolik
sendrom goriilme oraninin ve medyan lenfosit degerinin diisiikk derecede uyku apnesi
saptanan hasta grubuna gore daha yiliksek oldugu belirlenmistir. Aragtirmamiz
sonucunda agir psikotik bozuklugu olan valarda uyku apnesi ile hastalarin

fonksiyonelligi ve hastalik siddeti arasinda iliski olmadig1 goriilmiistiir.

Yapilan ¢alismada ilk asamada sizofreni ve bipolar bozukluklari olan hastalarin
cesitli parametreler ile iliskisini inceledik. Caligmada anlamli bulmus oldugumuz
veriler arasinda bipolar bozuklugu olan hasta grubunda medyan VKI diizeyinin
sizofreni hasta gruplarina gore daha yuksek oldugu belirtilmistir. Bipolar hastalarin
ortalama VKI medyan degeri 30,02 kg/m? bulunmus olup sizofreni hastalarin ortalama

VKI 26,82 kg/m? olarak ¢alismamizda bulunmustur.

Kilo alim1 diinyada 6nemli bir halk saglhigi sorunu olmakla birlikte agir ruhsal
bozuklugu olanlarda kilo alma egilimi normal populasyona gore daha fazladir.
Bununla birlikte agir ruhsal bozuklugu olan hasta grubunda bu duruma daha fazla
onem verilmesi gerektigi belirtilmistir. Epidemiyolojik calismalarda kilo alimimin
ruhsal hastaliklarla iligkisine bakildiginda 6zellikle depresyonla baglantili oldugu
belirtilmis olup, obezite ile iliskili baz1 faktorlerin bipolar hastalar ile de iliskili oldugu
belirtilmistir. Bipolar populasyonun normal populasyonla karsilastirildiginda bipolar

bozuklugu olan hastalarin kilo artisimin anlamli olabilecegi kabul edilmektedir. Agir
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ruhsal bozuklugu olan hastalar kendi arasinda degerlendirildiginde yine bipolar
bozuklugu olan hastalarin VKI degerleri anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Agir
ruhsal bozuklugu olan hastalar arasinda yine bipolar bozuklugu olan hastalarin VKI
degerlerinin sizofrenlere oranla fazla oldugu bildirilmistir (60). Ornek olarak Elmilie
ve Ark yapmis oldugu calismada obezitenin bipolar hastalarda daha yaygin oldugu
gosterilmistir (61).

Yapilan ¢alismalarda bipolar hastalarinin kilo artis1 ve obeziteleri igin bir cok
neden gosterilmistir. Bunlar arasinda ozellikle dengesiz beslenme, sigara, alkol,
hareketsizlik ve atipik anti-psikotik ila¢ vb kullammina bagh oldugu belirtilmistir.
Ayrica teorik olarak genetik nedenler de suclanmistir. Calismalarda 6zellikle ortaya
¢ikan sey asir1 kilo veya obezitenin nedeni olarak psiko-farmakolojik ilag kullanimi
one c¢ikmistir. Ayrica ila¢ kulanim siiresinin uzun olmasinin kilo alim riskini
arttirmakta oldugu belirtilmistir (62). Yapmis oldugumuz c¢aligmada hastalarin
tamanminda atipik antipsikotik kulanimi mevcut olup, yiiksek VKI degerlerinin bu

kulanima bagli oldugu diisiiniilmiistiir.

Bipolar hastalarda viicut agirhg: ile biligsel islevselik arasinda ¢ift yonlu
olumsuzluklar igerdigi belirtilmistir. Biligsel alanlarin asir1 kilodan olumsuz
etkilendigi, asir1 kilonun 6grenme, hafiza ve yiirtitiicii islevsel anormallikleri artirdig:
belirtilmistir. Bipolar hasta grubunda kilo aliminin ayni1 zamanda hastaligin gidisati ve

sonuglarini olumsuz etkiledigi belirtilmistir (63).

Sizofreni hastalarinda ise yapilan ¢alismalarda VKi’nin normal populasyona
gore fazla oldugu belirtilmistir. Sizofreni hastalarinda kilo alimi dalgalanmalar halinde
meydana gelmektedir. Bleauler ve krepelin sizofreni hastalarinda kilo
dalgalanmalarini belirtmis olup bu dalgalanmalarin akut alevlenme esnasinda kisilerin
zayiflama, belirtiler gerilediginde sismanlama seklinde oldugu gosterilmistir.

Sizofreni hastalarinda da 6zellikle kilo alimi ilag kullanimi su¢lanmaktadir (64).

Litaratlir arastirmalarinda sizofreni ve bipolar hastalar1 kiyaslayan ¢ok az
calisma mevcuttur. Bizim ¢alismalarimizda bipolar hastalarin kilo ortalamasi sizofreni
hastalarinin kilo ortalamasindan daha fazla bulunmus olup bunun birden fazla nedeni
oldugu disiiniilmektedir. Bunlar arasinda en Onemlisi se¢mis oldugumuz hasta

populasyonunun atipik anti-psikotik ilag¢ kullanimi oldugu diistiniilmektedir. Diger bir
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neden olarak se¢mis oldugumuz populasyonun sizofreni hasta grubunun daha aktif
hastalardan olusulabilecegi diisiiniilmektedir. Bizim ¢alismamizda sizofreni hastalarin
bakim evlerinde kalma oranlarinin yiiksek olmasi besine ulagmalarinin zor olmasinin

buna sebep olabilecegi diisiiniilmektedir.

Caligmamizda sizofreni hasta grubunun bakimevinde yasama orami bipolar
bozuklugu olan hasta grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Bunun sebebi olarak
sizofreni hastalarinin toplumdan daha fazla dislandigi kendilerini tek basma idame
etmelerinin zor oldugu diisiiniilmektedir. Sizofreni hastalar1 toplumsal olarak kolay
damgalanmakta diger insanlardan daha asagi goriildiiklerinden dolay1 toplum iginde
yasamalar1 daha zor olmaktadir. Bu davramglara maruz kalan bireyler psikiyatrik
yardim almaktan kaginma, yabancilagsma ve sosyal olarak gerilemeye ugramaktadirlar.
Bu hastalarin damgalanmas1 bu hastalarin ruhsal olarak hastaliklarin gidigini olumsuz
etkilemekle beraber toplumdan uzaklasmalarina toplum i¢indeki adaptasyonlarinin
zorlasmasina neden olmaktadir (65). Bipolar hastalarda ise ara ara atak donemleri
sonrasinda normal saglikli donemlerinin mevcut olmasi ve biling duzeylerinin yuksek

olmasindan dolay1 toplumsal adaptasyonlar1 daha yiiksek diizeyde olmaktadir.

Litaratlir ¢aligmalar1 incelendiginde agir ruhsal bozuklugu olan hastalarin
metabolik sendrom ydniinden genel populasyonla kiyaslandiginda metabolik sendrom
riskinin artista oldugu goriilmiis olup yapilan metanaliz ¢alismasinda agir ruhsal
bozuklugu hastalarda metabolik sendrom goriilme oram %32.6 seklinde bulunmustur
(66).Bizim yapmis oldugumuz calismada ise %30,5 bulunmustur. Tim toplum
iizerinde yapilan g¢aligmalardan olan 2009 Metabolik Sendrom Kalvuzuna gore
metabolik sendrom  prevelanst %22 bulunmustur. Agir ruhsal bozuklugu olan
hastalarin metabolik sendrom riskinin daha fazla oldugu gosterilmistir. Yapilan
caligmalarda metabolik sendromun yas ile anlamli bir korelasyon artist oldugu
gosterilmistir. Cinsiyet acgisindan ise anlamli bir fark bulunmamakla birlikte

kadinlarda bel ¢evresi artis1 daha yiiksektir (67).

Metabolik sendromun agir ruhsal bozuklugu olanlarda goriilme nedeni olarak
antipsikotik ilag kullanimi1 ve sagliksiz beslenme su¢lanmaktadir. Sizofreni ve bipolar
hasta gruplarim kiyaslayan calismalar bulunmamaktadir. Bizim yapmis oldugumuz

calisgmada metabolik sendrom yo6niinden anlamli bir fark bulunmamistir. Metabolik
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sendrom kriterleri arasinda olan bel ¢evresinin bipolar hasta grubunda sizofren hasta

grubuna gore anlamli olarak yiiksek oldugu bulunmustur (67).

Yapmis oldugumuz c¢alismada HDL diizeyleri kiyaslandiginda Sizofreni
hastalarinin HDL diizeylerinin anlamli diizeyde daha diisik oldugu bulunmustur.
Bunun sebebi olarak beslenme aliskanliklar1 ve kullamilan ilaglarin yan etkileri

diistiniilmektedir.

Agir ruhsal bozuklugu olan hastalarin genel populasyona gére VKIi’lerinin
daha yuksek oldugu metabolik sendromun daha fazla goriildigi belirtilmistir. Bu
hastalarda bu parametreler 1s1g8inda kardiyo-metobolik yan etkilerinin daha fazla
olabilecegi belirtilmistir. Litaratiirl taradigimizda bipolar hastalar ve sizofreni
hastalarinin hipertansiyon {izerine kiyaslandigini gosteren ¢ok az ¢alisma olup bizim
yapmis oldugumuz ¢alismada bipolar ve sizofreni hastalarinin tansiyon arteriyel élgiim
degerlerinin anlam1 denecek farklilara sahip oldugu bulunmustur. Bunun sebebi olarak
hastalar1 VKI dizeylerinin  daha fazla olmasi ve beslenme aliskanliklari

diistiniilmektedir.

Tiroid fonksiyonlar1 agir ruhsal bozuklugu olan hastalarda 6nemli fonsiyonel
degerlerdir. Bunun sebebi olarak da zihinsel bozukluklar arasinda tiroid
fonksiyonlarinin arasindaki cift tarafli iligki uzun zamandir bilinmektedir. Tiroid
fonksiyonlarindaki bozukluklar hastalarda anksiyete, psikoz ve depresyona kadar
cesitli noro-psikiyatrik hastaliklara sebep olabilmektedir. Ayn1 zamanda TSH diizeyi
ile depresyon arasinda korelasyonu oldugunu belirten ¢alismalar da mevcuttur. Tiroid
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda bipolar depresif hastalarin bipolar manik
hastalardan daha fazla oldugu ortaya konmustur. Duygu durum bozuklugu olan
hastalarda TSH diizeylerinin genel toplumla anlamli farklhiliklar gOsterebilecegi
belirtilmistir. Duygu durum bozuklugu olanlarda dizenli kontroller ile tiroid
fonksiyonlarinin bakilmasi gerekliligi belirtilmistir  (68). Yapmis oldugumuz
calismada da bipolar hastalarin TSH diizeyi agisindan sizofreni hastalarina gére daha
yiksek degerlere sahip oldugu bulunmustur. Bunun nedeni olarak bipolar hastalarin

kulanmig oldugu duygu durum diizenleyici ilaglarin yan etkileri diisiiniilmektedir.

Yapilan calismalarda hastalarin tiroid fonksiyonlari psikiyatrik tedaviye

yanmtlarim etkilemektedir. Cleo ve ark yapmis oldugu calismada normal deger
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araliginda tiroid fonksiyonlar1 olan bipolar depresif hastalar iizerine yapilan
calismalarda tedaviye yanitin 4 ay daha erken oldugu belirtilmistir (69). Agir ruhsal
bozuklugu olan hasta grubunda TSH bozuklunun nedenleri arasinda ilaglarin neden
oldugunu konusunda belirten ¢aligmalar da mevcut olup anti-psikotik ve duygu durum
diizenleyici ilaglarin tiroid fonsiyonlarini etkileyebilecegi belirtilmistir (70). Yapilan
bagka bir ¢alismada bipolar hastalarin kulanmis oldugu lityumun, diger kullanilan
duygudurum duzenleyici antikonvilsanlar ve atipik anti-psikotik ilaclar ile
kiyaslandiginda daha fazla hipotiroidizme neden oldugu belirtilmistir. Lityum

kullanan hastalarin daha sik tiroid fonksiyon testlerine bakilmasi gerekliligi ifade
edilmistir (71).

Bipolar ve sizofren hastaliklarin bilissel islevsellikleri {izerine yapilan 2020 LI
ve ark. meta-analiz ¢alismasinda sizofreni hastalarinda ciddi bilissel bozukluk oldugu
gosterilmistir. Yapmis oldugumuz calismada da hastalarin islevsellikleri konusunda

benzer sonuclar ortaya ¢ikmustir (72).

Caligmamizin bir diger asamasi olarak OUAS’in olusumunda obezitenin
onemli bir neden oldugunu gosteren bir ¢ok calisma vardir. Bunun sebebi olarak
obezitenin {ist hava yolarinda olusturdugu degisiklikler one siiriilmiistiir. Obezitenin
yaratmis oldugu yaglanmanin ist solunum yolu {izerindeki etkileri su¢lanmaktadir.
Yapilan caligmalarda bazi bdlgelerde yasanan lokal yaglanmanin riski daha fazla
artirdig1 ortaya konulmustur. Bunlardan 6zellikle boyun bolge yaglanmasi, bel bolgesi
ve periumblikal bolge yaglanmalari 6nem arz etmektedir. Yapilan ¢calismalarda OUAS
gelisimini tararken boyun cevresi, bel ¢cevresi 6l¢iimleri, genel yaglanma ve boy kilo

indeksinin bakilmasi gerekliligi belirtilmistir.

Uyku apne sendromu gelisimi riskini artiran paremetrelerden VKI (izerine
iilkemizde yapilan caligmalarda, kadinlarda >27,77 kg/m? erkeklerde >28,93 kg/m?
uzerindeki degerler riskli olarak bulunmustur. Bizim yapmis oldugumuz ¢alismada
viicut kitle indeksi OUAS olusumu i¢in anlamli bulunmus olup 28,51 kg/m? (izerindeki
degerler hastaligin gelisimi agisindan riskli bulunmustur. Bu bulgularin yaninda bel
cevresi Oonemli paremetrelerden olup birgok ¢alismada belirtildigi gibi bel ¢evresi ile
OUAS gelisimi arasinda anlamli korelasyon mevcuttur. Calismamizda bel gevresi ile

OUAS arasindaki iligki benzer sekilde bulunmustur. OUAS gelisimi agisindan en

50



onemli atropo-metrik 6lcim olan boyun cevresi, hastalik taramasi yaparken kullamig

oldugumuz STOP-BANG o6lgegi i¢inde mevcut olup tarama sirasinda kullanilmigtir
(73).

Yapmis oldugumuz ¢alismada evli bireylerde OUAS daha sik bulunmustur.
Bekar ve dul olanlar arasinda anlamli iligki bulunmamistir. Bunun sebebi olarak evli

olan bireylerin beslenme aliskanliklar1 oldugu diistiniilmektedir.

Yapilan galismalarda OUAS olusumunun kentsel kiral ayriminda kentsel
ortamda daha fazla oldugu gosterilmis olup, bizim ¢alismamizda da benzer sekilde
kentsel alanda yasayanlarda anlamli olarak daha fazla OUAS gelisim riski oldugu
bulunmustur. Bununla ilgili yapilan ¢alismalarda bu duruma nedenler olarak; hava
kirligi, fiziksel aktive eksikligi, stres vb. dzellikler ortaya konulmustur. Hava kirliligi
Uzerine yapilan ¢caligmada maruziyetin riski hafif artirtirdig1 gosterilmistir (74). Kirsal-
kentsel kesimde yapilan ¢aligmalarda kirsal kesimin tedaviye ulagmasi zor oldugu ve

tedaviye cevabinin farkli olmadigi ortaya konmustur (75).

Metabolik sendrom ile OUAS arasindaki iliski konusunda yapilan pekgok
caligma mevcut olup yapilan ¢aligmalarda parametreler ayrintili ele alinmistir. Hatta
baz1 ¢aligmalarda bir dizi iliskiden dolay1t OUAS’1n metabolik sendromun bir belirtisi
oldugu diistiniilmektedir. Bu iki hastaligin benzer semptomlar ile ortaya
cikabildiklerinden dolay1 birbirlerinden ayirilmalart zor olmaktadir. Bu birliktelik
OUAS’in gelisminde sadece mekanik, anatomik faktorlerin etkili degildir. Aym
zamanda metabolik pek ¢ok etken de bu gelismede 6nemli rol oynamaktadir. OUAS

ile insiilin direnci arasinda anlamli ¢ift yonli iliski oldugu calismalarda belirtilmigtir
(76).

Metabolik sendrom paremetrelerinin OUAS ile iliskisini gosteren gesitlik
kaynaklar mevcuttur. Metabolik sendrom paremetrelerinden bel gevresi, trigliserit,
HDL, tansiyon, aglik kan sekeri degerlerinden meydan gelmekte olup OUAS bu
paremetreler ile bagimsiz ayri ayri iliskili bulunmustur. Obezite metabolik sendrom ve
OUAS i¢in ortak payda olsa da obezitesi olmayan hastalar iizerine yapilan

calismalarda da metabolik sendromun OUAS ile iliskili olabilecegi gosterilmistir (77).
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Yapmis oldugumuz ¢aligmalarda metabolik sendrom paremetreleri olan bel ¢evresi
tirigliserit, HDL, tansiyon arteryel 6l¢ciim degerlerinde, OUAS hastalarinda anlamli
Ol¢iide fark ortaya ¢ikmis olup aglik kan sekeri degerlerinde anlamli fark ¢ikmamustir.
Bunun sebebi olarak 6rnek alinan hasta grubun yas ortalamasimin diisiik olmasini,
kulanmig olduklart psikiyatrik ilaclari, genetik faktorleri ve almis oldugumuz

populasyonun beslenme aliskanliklarindaki diizensilikleri diisinmekteyiz.

Birgok calisma OUAS’1n siddeti ile lenfosit, notrofil ve trombosit degerleri
arasindaki iliskiyi orataya koymustur. Bu parametrleler birinci basmakta dahi
rahatlikla bakilabilen, hastalik ve hastalik siddeti hakkinda fikirler wverebilen
paremetrelerdir. Hastalarin takipleri i¢in birinci basamakta kullanilabilecek en dnemli

paremetrelerdir (45).

Bizim yapmis oldugumuz ¢aligmada nétrofil ve trombosit degerleri ile OUAS
arasinda anlamli bir iliski bulunmamakla birlikte lenfosit degerleri ile arasinda anlaml
iliski bulunmustur. Calismamiza almis oldugumuz agir ruhsal bozuklugu olan
hastalarin kulanmis olduklar psikiyatrik ilaglarin bu parametreleri etkileyebilecegi de

distiniilmektedir.

Yapmis oldugumuz calismada OUAS ile agir ruhsal bozuklugu olan hastalar
iligskisi incelemis olup islevsellik ve hastalik siddeti ile iligskisine bakilmstir.
Calismada sizofreni ve bipolar hastalarin mental saglik-hastalik’in varsaymmsal
stirekliligi tizerinde psikolojik, toplumsal ve mesleki islevselligi g6z Oniinde
bulundurarak OUAS ile ilgkisini inceledik. Yapilan c¢alismada bir iligski
bulunamamistir. Hastalarin hastalik sidetteleri ile iligkiside g6z Oniine alindiginda
hastalik siddetleri ile OUAS arasinda iliski saptanamamigstir. Bunun sebebi yapmis
oldugumuz calismaya TRSM’de kayitli ve diizenli takipleri yapilan hastalarin
katilmasi olabilir. TRSM takipli hastalarin hastaliklan ile diizenli takiplerinin ve

tedavilerin yapilmasi bu sonuca neden olmus olabilir.

52



6. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Aragtirmadan elde edilen veriler retrospektif olarak taranan 174 katilimcimin
verisi ile sinirlirdir. Bu arastirmada herhangi bir klinik degerlendirme yapilmamis olup
vakalarin tahlileri geriye doniik olarak bakilmistir. Bu nedenle bu arastirmadan elde
edilen tanilar kaydedilen klinik veriler ile sinirhidir. Hastalarin yasamlar1 tizerinde
etkisi olabilcek diger degiskenlerin etkisinin (kotii beslenme, fiziksel egzersiz vb.)

kontrol edilememistir.

Uyku apnesi degerlendirmesinde altin standart inceleme polisomnografidir.
Ancak aragtirmamizda STOP ve STOP-BANG o6lgekleri ile bir risk degerlendirmesi

yapilmistir. Bu durum ¢alismamiz sonuglarim kisitlamaktadir.

Arastirmamizda TRSM’ye kayith olan ve diizenli olarak gozetim altindaki
hastalar degerlendirmeye alinmistir. TRSM’ye kayitli olmayan agir ruhsal bozuklugu
olan vakalarda uyku apnesi ve fonksiyonellik ve fiziksel aktiviteni nasil bir iligki
icerisinde oldugu konusunda bir sonucumuz yoktur. Bu bakimdan TRSM digindaki
hastalarda uyku apnesinin hastalik kontrolii 1ile iliskisi ileri c¢alismalarda

degerlendirilmelidir.
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7. SONUC

Toplu Ruh Saghgr Merkezleri iilkemizde 2009 yilindan bugiine faaliyet
gostermektedir. TRSM’lerde kayitli agir psikotik bozuklugu olan vakalarin takipleri
daha kolay ve diizenli yapilabilmektedir. Bu merkezlerde kayitli hastalarin durum
degerlendirmeleri, tedavi diizenlemeleri ve topluma kazandirilmalari konusunda
biiyiik ilerlemeler kaydedilmistir. TRSM’lerin birinci basamak ile entegrasyonu da
saglandiginda daha da olumlu yansimalar goriilebilecektir. Biz bu calismamizda
Niliifer TRSM’ye kayitli hastalarda uyku apne sendromu ile hastalarin fonksiyonelligi
ve fiziksel aktiviteleri arasinda iliskiyi inceledik. Belki de arastirma evrenimizden
kayanakl1 olarak uyku apne sendromu riski ile hastalarin fonksiyonelligi ve fiziksel
aktiviteleri arasinda herhangi bir iliski tespit edemedik. Literatlirde bu konuda tam bir
konsensus saglanamamis olmakla birlikte genelde arastirmalarda uyku apne sendromu
ile fonksiyonellik ve fiziksel aktivetinin diistiigii rapor edilmektedir. TRSM takipli
olma durumu da gozetilerek bu konuda ileriye doniik arastirmalar yapilmasi bu
konudaki karanlik kalan yonleri aydinlatacaktir.

Ek olarak, bu orneklemde beklentilerin aksine bipolar bozuklugu olan
vakalarda kilo dlgiimleri ve VKI degerlerinin sizofreni hastaligi tanisi olanlara gére
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Literatiirde bu sekilde bir karsilagtirma rapor
edilmemis olmakla beraber hem kullanilan ilaglar hem de sizofreni hastalarinin sosyal
hayattan daha uzak kalmasi ve belki de hastaligin dogasi1 geregi bipolar bozuklugu olan
vakalarin daha diisiik kilolu ve daha diisiik VKI degerlerine sahip olmasini beklerdik.
Bu konuya tam bir agiklama 6neremesekte yine TRSM’ye kayith sizofreni vakalarinin
daha aktif hastalardan olusmus oldugu ileri siiriilebilir.

Sizofreni hastalarinda HDL diizeylerinin diisiik tespit edilmis olmasit bu
hastalarda metabolik sendrom ihtimalini arttirmaktadir. Sizofreni hastalarin koroner
arter hastaligi riskinin de yiiksek oldugu ve bu hastalarin ortalama 10 yil daha kisa
yasadiklar1 yillardir bilinmektedir. Genel olarak bu duruma getirilen agiklamada
sizofreni de kullanilan antipsikotik ilaglarin etkisi tartigilmaktadir. Ek olarak
elektrokonwvulsif tedavi uygulan hastalarda lipid profilinin olumsuz yonde degisiyor
olmasi da tartisilan bir bagka konudur. HDL ve sizofreni arasinda genetik bir iliski
heniliz kesinlesmis bir bilgi degildir. Diisik HDL diizeyleri ek olarak sizofreni

hastalarin daha kotii beslenme sartlarina sahip olmalari ile de agiklanabilir. Bipolar
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hastalarda TSH diizeylerinin yiikselmesi de bu hastalikta kullanilan tedavi yontemleri
ile iliskilendirilmektedir.

Sonug¢ olarak, bu arastirma agir ruhsal bozuklugu olan ve TRSM’de takip
edilen hastalarda gergeklestirilmistir. Bu orneklemde agir psikotik bozuklugu olan
hastalarin islevsellikleri ve hastalik siddetleri ile uyku apne riski arasinda bir iligki
yoktur. Uyku apnesi ve agir psikotik bozukluk arasindaki iliski TRSM’de kaydi
olmayan hastalarin da g¢alismaya dahil edildigi daha genis Olcekli arastirmalarla

incelenmelidir.
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