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ONSOZ

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS), toplumda yaygin goriilen ve yasin
ilerlemesi ile siklig1 artan bir hastaliktir. OUAS’I1 hastalarin giindiiz asirt uyku hali
nedeniyle dikkat dagimikligi, hafizada zayiflama, unutkanlik, konsantrasyon giicliigii
nedeni ile biligsel islevlerde bozukluklar meydana gelmekte giinliikk islevlerde
aktiviteleri belirgin bir sekilde azalmaktadir. Bu hastalarda trafik kaza oram
yiiksektir. Ileri yaslarda baska sistemik hastaliklarin da eklenmesi ile OUAS
hastalarinin yasam kalitelerinde 6nemli Olgiide diigme goriilmesi kaginilmazdir.
Literatiirde farkli hastaliklarin tedavisinin hasta yasam kalitesi iizerine olan etkileri
arastirllmig olmakla beraber OUAS hastalarinda tedavinin yasam kalitesi iizerine
olan etkisini konu alan ¢ok az calisma mevcuttur. Calismamizda; toplumda sik olarak
goriilen, yayginligr %?2-4 arasinda degisen ve gittikce artma egiliminde olan OUAS
hastalarinda uygulanan tedavinin yasam kalitesi {izerine olan etkisi arastirilmistir.
Calismam siiresince bilgi, birikim ve deneyimleriyle yardimini esirgemeyen
Afyon Kocatepe Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Ogretim Uyesi
degerli hocam Yrd.Do¢.Dr. Abdullah Ayc¢icek’e, Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali
Ogretim Uyesi Prof.Do¢.Dr. Mehmet Unlii’ye, Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali
Ogretim Uyesi Dog¢.Dr. Fatma Fidan’a, tiim hayatim boyunca oldugu gibi tezimle
ilgili calismalarimda da maddi ve manevi desteklerini esirgemeyen aileme, esime ve

bu aragtirmay1 kabul eden herkese tesekkiir ederim.
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OZET

Obstriiktif Uyku Apne Sendromlu Hastalarda Tedavinin Hasta Yasam Kalitesi

Uzerine Olan Etkisinin Degerlendirilmesi

Bu caligma, Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklart ve Gogilis Hastaliklar
Kliniklerine bagvuran ve Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS) tanisi alan
hastalara uygulanan tedavinin yasam kalitesi iizerine olan etkisinin arastirilmasi
amaciyla yapilmistir. Arastirmamiz, Ocak 2009 — Aralik 2009 tarihleri arasinda 30
olgu iizerinde uygulanmistir.

Aragtirmada veri toplama araci olarak hasta sosyo-demografik verilerinin
ogrenildigi bir form ve SF-36 yasam kalitesi Olcegi kullamilmistir. OUAS tanisi
koyabilmek i¢in Polisomnografi testi (PSG) kullanilmistir. OUAS tanis1 alan
olgulara kisinin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla tedavi oncesi ve sonrasi
‘SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi’ yapilmustir.

Arastirmada verilerin degerlendirilmesinde; SPSS 10.0 paket programi (SPSS
Inc.,Chicago,ABD)kullanildi. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast SF-36 yasam kalitesi
parametreleri, PSG ve Auto CPAP sonuglar arasinda fark olup olmadigr Wilcoxon
Signed Ranks test kullanilarak karsilastirildi. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Olciilen
parametrelerin tedavi gruplan arasi farkliligi Kruskal-Wallis testi kullanilarak analiz
edildi.

OUAS’ un tiim yasam kalite parametrelerini diisiiriip kisinin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkiledigi saptanmistir. CPAP tedavisi alan hastalara yapilan SF-36
yasam Kkalitesi Olcegi degerlendirmesinde sosyal fonksiyonellik ve emosyonel rol
giicliigi parametreleri disindaki tiim parametrelerde yasam kalitesi acisindan bir
diizelme saptanmistir (p<0.05). Destek tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan istatistiksel
degerlendirme de SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi sadece genel saglik ve mental saglik
parametreleri anlamli derecede yiikselmislerdir (p<0.05). Bunlar disindaki
parametrelerde anlamli bir degisiklik saptanmamustir (p>0.05). Istatistiksel olarak
yeterli say1r olmamasina ragmen cerrahi tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi tiim

parametrelerde yasam kalitesi agisindan bir diizelme oldugu izlenmistir.
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Olumsuz yonde etkilenen yasam kalitesi parametrelerinin 6zellikle CPAP
tedavisi ile onemli derecede geriledigi bununla birlikte diger uygulanan tedavilerinde

yasam kalitesini arttirdig1 saptanmustir.

Anahtar Sozciikler: OUAS, Obstriiktif Uyku Apne Sendromu, SF-36, Yasam
Kalitesi



SUMMARY

Evaluation of the Effects of the Treatment on the Quality of Life in the Patients
with Obtsructive Sleep Apnea Syndrome

This study was performed to investigate the effects of the treatment on quality of life
in the patients who were diagnosed as obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) in
the clinics of pulmonology and otorhinolaryngology departments at Ahmet Necdet
Sezer Research and Training Hospital of Afyon Kocatepe University. The study was
performed with 30 patients between January, 2009 and December, 2009.

SF-36 measure of quality of life and a questionnaire including
sociodemographic information were used as data collecting tools. Polisomnography
(PSG) was used to diagnose OSAS. SF-36 measure of quality of life was applied to
the patients diagnosed as OSAS before and after the treatment to evaluate the quality
of life.

SPSS 10.0 package programme (SPSS Inc., Chicago, USA) was used to
analyse the data in the study. Wilcoxon Signed Ranks test was used to analyse the
parameters of SF-36 quality of life before and after the treatment, and to evaluate the
differences between PSG and auto CPAP. Kruskal-Wallis test was used to analyse
the differences between the parameters measured before and after the treatment
among the treatment groups.

OSAS was found to have negative effects on the quality of life with
decreasing all quality of life parameters. All the parameters except social
functionality and emotional role difficulty were improved in the SF-36 measure of
quality of life in the patients having CPAP treatment (p<0.05). Only general health
and mental health parameters were found to increase significantly in the SF-36
measure of quality of life in the statistical analysis performed before and after the
support treatment (p<0.05). No significant changes were determined in the other
parameters except these ones (p>0.05). Despite the lacking number of patients
statistically, improvement in terms of quality of life in all parameters was observed

before and after the treatment.
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Negatively effected quality of life parameters were determined to decrease
especially with CPAP treatment, nonethless, other treatment modalities were also

determined to increase the quality of life.

Key words: OSAS, obstructive sleep apnea syndrome, SF-36, quality of life



1.GIRiS

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS); uyku sirasinda iist hava yolunun siirekli
olarak tekrarlayan tikanmalari ile seyreden bir tablodur (1). Son calismalar, OUAS’a,
eriskin popiilasyonda oldukca sik rastlamildigini gostermektedir. Erigkin yastaki
erkeklerin %1-5’inde, kadinlarin %1.2-2.5’inde OUAS goériilmektedir (2,3). En sik
rastlanan gece semptomu horlama iken, giindiiz semptomu ise asir1 uykululuk halidir
(4,5). OUAS, sosyal ve noropsikolojik sonuglarinin yami sira kardiovaskuler
sonuclartyla da ciddi morbidite ve mortalite kaynagidir (6,7,8,9). Neden oldugu
kardiyovaskiiler ve norolojik komplikasyonlarin yani sira, trafik kazalarindaki rolii
ve isgiicii kaybina yol acmasi nedeniyle de OUAS, son donemde iizerinde yogun
calisilan bir konu olmustur (10).

OUAS; kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler, renal, metabolik sorunlara neden
olmaktadir. Apne sebebiyle giindiiz uykulu olan kisiler, yiiksek oranda hayati
tehlikeye atan trafik kazalar1 ve igyeri kazalarina maruz kalmaktadirlar. Ayrica
islerini kaybetmekte ve aile i¢i ciddi sorunlar ¢ikmaktadir. OUAS hastalari, ciddi bir
hayati tehlike ve sosyoekonomik kayip ile kars1 karsiyadir (11).

OUAS; noropsikolojik sorunlara da sebep olmaktadir. OUAS hastalari, kolay
sinirlenen, baskalar ile iliskilerinde sikintilar yasayan, cinsel sorunlar1 olan, 6zellikle
kisa donem hafiza problemleri olan depresif kisilerdir. Hastalarin 6nemli kismu,
sosyal uyum sorunlari, aile i¢i problemler, okul veya is performansinda diisiis
yasamakta, yasam kaliteleri 6nemli 6l¢iide diismektedir (11).

Hastaligin tedavi edilmesi zorunlu goriinmektedir bir ¢ok tedavi secenegi
mevcuttur. Ancak nazal olarak uygulanan siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP),
obstriiktif uyku apne sendromunun cerrahi dis1 tedavileri i¢inde oldukg¢a etkili ve en
sik tercih edilen yontemdir (12,13). CPAP tedavisinin, uyku sirasinda olusan
obstriiktif apne ve hipopne epizodlarinin ortadan kaldirilmasinda etkili oldugu, ilk
kez Sullivan ve arkadaslar tarafindan 1981 yilinda gosterilmistir (14). Bu tarihten
itibaren de rutin tedavi yontemleri arasindaki yerini almistir. CPAP kullanimi,
uykuda meydana gelen solunum bozukluklarini engelleyerek, uyku kalitesini ve
verimliligini arttirmakta, giindiiz asirt uyku halini ortadan kaldirmakta ve uyku

apnesine bagh kardiyopulmoner ve norolojik komplikasyonlari onleyebilmektedir



(15,16). Cok hafif derecede OUAS’a sebep olan veya CPAP tolore edemeyen
hastalarda cerrahi tedavi uygulanmaktadir (17).

Tedavi sonrasi bu hastalarda morbidite ve mortalitede 6nemli derecede diisiis
olmaktadir. Literatiirde OUAS’I1 hastalarin yasam kalitesine iliskin calisma ve
yaymnlar kisithdir. Bu nedenlerle; OUAS’li  bireylerin yasam kalitelerinin
tanimlanmasi, etki eden faktorlerin belirlenmesi, OUAS’1 hastalar1 tedavi etme,
rehberlik etme, destek olma ve hastaliga iligkin egitim vermeyi igeren bakimin
planlanmas1 ve uygulanmasi yoniinden gerekli ve zorunludur. Calismamizin amaci,
OUAS nedeni ile uygulanan tedavinin hasta yasam kalitesi {izerine olan etkisinin

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Solunumsal Uyku Bozukluklarinin Tarihcesi

Solunumsal uyku bozukluklarinin bir varyanti olan OUAS insanhik tarihi kadar
eskidir. Hastaligin ana belirtileri, horlama ve giiniin herhangi bir saatinde uyuklama
halidir (18). Tarih kitaplar1 M.O. 360 yilinda, Biiyiik iskender doneminde, Karadeniz
Eregli’de yasayan Dionysius’un uyku apnesinin tiim belirtilerini tagidigini
bildirmektedir. Asir1 derecede sisman olan Dionysius’un sik sik uyukladigi ve
horladigi, hatta apneye girdigi zaman igne batirilarak uyandirildig belirtilmektedir
(19).

Ingiliz Kraliyet cerrahi olan William Wadd, 1816 yilinda sismanligin bir
hastalik olduguna, kisilerin solunumunu zorlastirdigina ve uyku bozukluklarina
sebep olduguna isaret etmis ve bu kisilerin yemek yerken bile uyukladiklarini ve
nabizlarinin zayifladigini belirtmistir (20).

Ondokuzuncu yiizyilin baslarinda yasamis olan Charles Dickens, OUAS’1 en
iyi tarif eden yazardir (20). Dickens ‘Posthumos Papers of the Picwick Club’ adiyla
bir kitapta OUAS klinigini anlatmistir (19).

Uyku bozukluklart hakkindaki en Onemli c¢aligmalar, 20. yiizyilin ikinci
yarisinin baglarinda Chicago Universitesi’nden Aserinsky, Kleitman ve Dement
tarafindan yapilmistir (21,22). Bu ¢alismalarda EEG ile uykunun REM ve non-REM
peryotlar1 ortaya koyulmustur (23).

‘Obstriiktif uyku apnesi’ terimi 1973 yilinda, Standford Universitesi’nde
uyku klinigini kuran Christian Gulleminault ve arkadaglar tarafindan tip literatiiriine
sokulmustur (24).Tiirk¢e literatiirde uyku apnesi hakkindaki ilk yaymn 1973 yilinda,
Baris ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (25). 1981 yilinda Fujita ve arkadaslari,
daha Once Ikematsu tarafindan horlama ameliyati olarak tanimlanan
palatofaringoplastiyi kismen degistirerek obstriiktif uyku apnesi sendromunun
cerrahi tedavisi olarak bildirmislerdir (26). Ayni yil Sullivan ve arkadaslari, uyku
apnesi tedavisinde nazal CPAP kullanarak ¢ok olumlu sonuclar elde ettiklerini

belirtmislerdir (14).



2.2. Uykuda Solunum Bozukluklari

Uyku sirasinda solunum paterninde patolojik diizeydeki degisikliklere bagli olarak
gelisen ve bu hastalarda morbidite ve mortalitenin artmasina yol acan klinik tablolara
uykuda solunum bozukluklar1 denmektedir. Hastalik spektrumu asagida siralanmastir.
Uykuda solunum bozukluklar1 spektrumu:

1. Basit horlama

2. Ust solunum yolu rezistans1 sendromu

3. Obstriiktif uyku apne sendromu

4. Santral uyku apne sendromu

5. Overlap sendromu

6. Obezite hipoventilasyon sendromu (27).
2.3. Obstiirktif Uyku Apne Sendromu

2.3.1. Tanim

American Academy of Sleep Medicine uyku bozukluklari siniflamasina gore,
dissomnia’larin bir alt grubu olan intrensek uyku bozukluklar1 arasinda OUAS,
“Uyku sirasinda tekrarlayan iist solunum yolu obstriiksiyonu epizodlart ve siklikla
kan oksijen satiirasyonunda azalma ile karakterize bir sendromdur.” seklinde
tanimlanmaktadir (27).

Uyku apnesinin en énemli 6zelligi, uyku sirasinda, iist hava yolunun kollapsi
ile solunumun tekrarlayict olarak engellenmesidir. Solunum, tamamen (apne) veya
kismen (hipopne) engellenebilir. Eriskinlerde apne; solunumun en az 10 saniye siire
ile tamamen kesilmesi, hipopne ise; solunumun en az 10 saniye siire ile %50
oraninda azalmasi olarak tanimlanmustir (28).

OUAS uyku sirasinda tekrarlayan iist solunum yolu obstriiksiyonu donemleri
ile karakterizedir. Normalde inspirasyon sirasinda solunum kaslarinin kasilmasi ile
olusan emme basinci, iist solunum yolunda negatif intraluminar basing meydana
getirir. Bu negatif basincin kollabe edici etkisine karsi, iist solunum yolu dilatator
kaslar1 kasilarak dengeyi saglar ve iist solunum yolunun kapanmasini engeller.
OUAS’]1 hastalarda cesitli nedenlerle iist solunum yolu dilatator kas aktivitesinde
olusan degisiklikler sonucunda, {ist solunum yolunun agik tutulmasi

saglanamamaktadir. Uykuda goriilen apne ve hipopne sayilar1 toplaminin saat olarak



uyku siiresine boliinmesi ile elde edilen apne-hipopne indeksi (AHI)’dir. Bu indeksin
5’den biiyiik olmas1 halinde uyku apne sendromundan séz edilirsede, klinik 6nemi

olan deger 15 ve istiidiir (28).

2.3.2. Prevalans

OUAS, daha ¢ok erkeklerde olmak iizere her iki cinste, tiim 1k, yas, sosyoekonomik
diizey ve etnik gruplarda goriilebilen ve en sik karsilagilan uyku bozukluklarindan
biridir. Prevalanst c¢esitli toplumlarda %]1-5 arasinda degismektedir. Diabetes
mellitus prevalansinin %3 civarinda oldugu diisiiniilirse OUAS' 1n ne derece sik
goriilen bir hastalik oldugu anlasilabilir. Ayrica yetiskin popiilasyonda astmadan
daha yaygin bir hastalik oldugu bildirilmektedir (27).

ABD’de, 30-65 yas grubunda 12 milyon kisinin OUAS’l1 oldugu ve
bunlarinda yaklasik %25’inin orta veya agir dereceli hastaliga sahip oldugu tahmin
edilmektedir. OUAS prevalanst konusunda iilkemiz acisindan saglikli degerler
vermek ne yazik ki miimkiin degildir. Bu konuda yaptigimiz bir calismada,

toplumumuzdaki OUAS prevalansi %0.9-1.9 olarak bildirilmistir (27).

2.3.3. Etyoloji ve Fizyopatoloji

Uykuda solunum bozukluklari hastaliklarinin etyolojisinde cok sayida faktor
bilinmektedir. Bunlar: Uyku, yas, kraniofasyal anomaliler, inflamasyon, infeksiyon,
yapisal ve infiltratif hastaliklar, obezite, kiiciik hava yolu, biiyiik tonsil, adenoid,
anormal kas tonusu ve norolojik hastaliklardir (29,30).

OUAS’lu hastalarda iist solunum yolu (USY) obstriiksiyonu en sik olarak
retropalatal ve retroglossal bolgelerde gelisir. Ancak bu obstriiksiyon ¢ogu kez tek
diizeyde meydana gelmez. Bu olaymn ayni anda farkli diizeylerde olusabileceginin
bilinmesi hem patogenezinin anlagilmasinda, hem de tedavisinin planlanmasinda son
derece onemlidir (27).

USY acgikligi, inspirasyon sirasinda olusan negatif intraluminal basincin
kollabe edici etkisine karsi, USY dilatator kas aktivitesi arasindaki denge ile
belirlenmektedir. Ancak bu olay anatomik, mekanik, noéromiiskiiler, santral vb.
bircok faktorden etkilenmesi nedeniyle oldukca karmasik hale gelmektedir.
Mekanizmasi hala tam olarak anlagilamayan bu karmasik tablonun patogenezinde

anahtar rol oynayan ve literatiirde en ¢ok kabul gérmiis "subatmosferik intraluminal



basing", "ekspiratuar daralma", "azalmig ventilatuar motor output" ve "Starling
rezistans1”" gibi mekanizmalar ile olay aciklanmaya c¢alisilmis ve bu konudaki tiim
taglarin yerine oturtulmasi ile "birlesik teori" olusturulmustur (27).

Bu teoriye gore; USY obstriiksiyonu fizyopatolojisinde rol oynayan faktorler
arasinda vazgecilmez olani; ya kiiclik liimeni, ya da artmis ekstraluminal basing
nedeni ile kollabe olmaya meyilli farenkstir. Bu fenomenin baslangi¢ noktas1t USY
dilatatorleri lizerine ventilatdr motor output'un azalmasidir. Bu azalma torasik pompa
kaslarin1 da etkilemektedir. Santral ventilatuar uyarida azalma, USY dilator kaslari
izerine noral uyarida azalmaya ve sonugta farengeral toniiste azalmaya neden olur.
Azalmig uyarinin pompa kaslar iizerine etkisi de kaudal traksiyonda azalma ve
sonucta USY Kkalibresinde azalma veya kompliyansinda artma yoluyla esdeger
diizeyde onemli olabilir. Bu nedenle, pozitif ekstraluminal ve negatif intraluminal
basin¢larin olusturdugu kolllabe edici transmural basing farengeal daralmaya neden
olur (27).

Farengeal havayolunda farengeal kompliyansta ve hava akiminda artisa yol
acar. Ardindan intraluminal basingta azalma (Bernoulli prensibi) daralmay1 daha da
artirir ve sonugta tam obstriiksiyon gelisir. Bir kez obstriiksiyon olusunca, mukozal
adheziv giicler ve yer c¢ekimi apnenin uzamasina ve asfiksiye yol acar.
Obstriiksiyonun diizelmesi i¢in arousal gerekir. Sonrasinda olusan hiperventilasyon,
hipokapni ile ventilatuar motor output azalir ve olay yeniden baslar (27).

Sonuc¢ olarak; USY obstrilkksiyonu cok sayida anatomik ve fizyolojik
bozukluklar arasindaki etkilesim sonucu gelisir. Ancak temel Ozellikler kiigiik
farengeal liimen ve transmural basingtir. Ayrica olaymn USY'da gerceklesmesi bir
neden degil sonug olup tetigi ¢ceken faktoriin santral kaynakli oldugu goriisii hergecen

giin onem kazanmaktadir (27).

2.3.4. Risk Faktorleri

Ust solunum yolu genisligini azaltan veya kollabe olmasini kolaylastiran faktorler
OUAS’a egilimi arttirmaktadir. Bu konuda USY’ nda obstruksiyona neden olan risk
faktorlerini gbzden gecirmek gerekir.

1-Ust Solunum Yolu Obstriiksiyonuna Katkida Bulunan Risk Faktérler (31).



A- Genel Faktorler

- Cinsiyet

- Yas

- Obezite

- Horlama

- Tlaclar

- Genetik

B- Anatomik Faktorler

- Spesifik anatomik lezyonlar
- Boyun ¢ap1

- Bas ve boyun pozisyonu

- Nazal obstriiksiyon

C- Mekanik Faktorler

- Havayolu ¢ap1 ve sekli

- Supin pozisyonu

- USY rezistansi

- USY kompliyansi

- Intraluminal basing

- Ekstraluminal basing

- Torasik kaudal traksiyon

- Mukozal adheziv etkiler

- Vaskiiler faktorler

D- Noromiiskiiler Faktorler
- USY dilatér kaslart

- Dilator kas/ Diafragma iliskisi
- USY refleksleri

E- Santral Faktorler

- Hipokapnik apneik esik

- Periyodik solunum

- Arousal

- Sitokinler (31).



2.3.5. Tam1 Yontemleri

2.3.5.1. Anamnez - Klinik Bulgu ve Semptomlar

OUAS klinik bulgu ve semptomlar1 uykuda iist hava yollar1 obstriiksiyon bulgulari,
insomnia ve obesitenin eslik ettigi giindiiz asir1 uykululuk (GAU) halidir. Bununla
beraber ¢ok genis bir aralikta semptomlar rapor edilmistir (Tablo 1). Genel olarak bu
semptomlar yillar icinde gelisir ve artan kilo, yas veya menopoza gecisle artar.
Riskli hastalar1 belirlemek icin detayli uyku oykiisii ve fizik muayene temeldir ¢iinkii
yillar boyunca erkek hastalarin %90, kadin hastalarin %98’i tan1 almadan yasarlar
(32). Hipertansiyon, inme, koroner arter hastaliklari, konjestif kalp yetmezligi ve
diyabetli hastalarda OUAS prevalans1 daha yiiksektir ve bu hasta gruplar1t OUAS
semptom ve bulgular1 yoniiyle taranmalidir (33). Obezite, horlama ve tanikli apne
semptomlar1 her zaman OUAS’nun belirleyicisi olmayabilir ve atipik hastalarda tam
atlanabilir (34). Bu yiizden hekimlerin hasta sorgulamalarinda uyku bozukluklarimi

iceren tarama sorulart da bulunmalidir.

Tablol. OUAS nun semptom ve bulgulari (32).

Gece semptomlart
Sik uyanma
Insomnia

Noktiiri

Giindiiz semptomlar1
Giindiiz uykululuk ve yorgunluk
Konsantrasyon ve anlik hafiza bozuklugu
Depresyon
Obstriiktif solunum
Giriiltili solunum
Bogulma/artmis solunum ¢abasi

Tanikli apne




Bulgular

Ust viicut obesitesi

Hava yolu darlig1

Retrognati

Azalmis krikomental mesafe
Makroglossi

Alt ekstremite 6demi
Tonsiller hiperplazi

Lateral peritonsiller darlik
OUAS riskinin arttig1 durumlar
Bayanlarda menapoz sonrasi
Aile oykiisiinde OUAS olmasi
Hipertansiyon

[nme

Diyabet mellitus

Alkol kullanimi

Pulmoner hipertansiyon

OUAS’1In major semptomlarindan olan giindiiz uykululuk durumunu
derecelendirmek tizere, Epworth skalasi kullanilmaktadir. Epworth uykululuk
skalasinin uykululugu derecelendirmede, multi uyku latensi testi gibi oldukc¢a
anlaml sonuglar verdigi bildirilmektedir (Tablo 2) (35).

Tablo 2. Epworth Uykululuk Skalasi

1- Otururken, okurken

2- TV seyrederken

3- Tiyatro, toplant1 salonlar1 gibi yerlerde inaktif olarak otururken
4- Arag i¢inde mola vermeden 1 saatlik yolculuk yaparken

5- Ogleden sonra dinlenirken
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6- Birisiyle konusurken
7- Alkolsiiz bir 6gle yemegi sonrasi otururken

8- Arac kullanirken trafikteki birka¢ dakikalik duraklamalarda

‘ I¢ ge¢mesi,uyuklama, hafif uykuya dalma olur mu ? > sorularina hastalarin;
0= ‘Asla yok’

1= ‘Hafif derecede var’

2= ‘Orta derecede var’

3= ‘fleri derecede var’ segeneklerden biriyle yamt vermesi istenir.

Toplam skorun 10’dan biiyiik olmast OUAS icin anlamlidir.

Toplam skorun 8’den biiyiik, 10’dan kii¢iik olmas1 primer horlama i¢in anlaml kabul

edilir.

Tedavi edilmemis OUAS’lularda artmis trafik kazalar1 goriilebilir (36).
Kavramsal bozukluk, zihinsel yetersizlik, hafiza bozuklugu, irritabilite, kisilik
degisikligi ve giin i¢i yorgunluk diger giindiiz semptomlaridir (37).

Sabah bas agris1 obesite hipoventilasyona bagli olabilir ve hiperkapniyi
diisiindiirebilir (38). Olgularin yarisinda bu yakinma vardir. Sabahlar1 aneljezik
alimin1 takiben 1-2 saat igerisinde gecer. Periyodik bacak hareketleri gibi diger uyku
bozukluklarinda da sabah bas agrisi goriilebilir. Bas agris1 olan hastalar uyku
aligkanliklar1 ve semptomlar yoniinden sorgulanmalidir (39). Sabahlar1 agiz kurulugu
da sik goriiliir. Seksiiel disfonksiyon sik goriiliir ve seks hormon diizey degisikligi ile
pudendal néropatiye baghdir (40).

Gastro-ozafajiyal reflii siklikla goriiliir, muhtemelen apne sirasinda artmis

intratorasik basing ve hipoksinin 6zafajiyal sfinkter iizerine etkisine baghdir (41).
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Horlama OUAS’lularda goriilen en sik semptomdur. OUAS’lularin sadece
%6’s1 horlama tamimlamaz fakat bu olgularin horlama algilamasinda bozukluk
olabilir. Oda arkadasi tanikli apne, apne sonrasi giiriiltiili solunum ve artmis
solunum cabas1 tarif edebilir. Horlamanin siddeti, derecelendirme sitemine gore
yapilabilir; 1. derece: ara sira horlayan, 2. derece: siklikla, 3. derece: her gece (37).
Horlamas1 olanlarda yiiksek OUAS prevalanst olmasina ragmen, pozitif prediktif
degeri %63 ve negatif prediktif degeri %56 dir (32). Diger ¢alismalarda tanikli apne
ve GAU birlikte veya ayr ayri bakildiginda, pozitif negatif deger araligi %40’1a 60
arasindadir (32).

Klinik tabloyu OUAS olarak isimlendirebilmek i¢in, semptomlarin yani sira
laboratuvar bulgular1 da gerekmektedir. Tanida kullanilan altin standart yontem
polisomnografidir (PSG). Apne-hipopne indeksinde (AHI) 5/saat ve iizeri degerler,
OUAS i¢in sinir olarak kabul edilmis, fakat bunun giindiiz semptomlar1 ve hastaligin
uzun donem komplikasyonlar1 ile yeteri kadar dogru oranti gosterdigi heniiz tam
olarak kesinlesmemistir (42). OUAS siddeti AHI degeri ile ifade edilir (Tablo 3).
Tablo 3.0UAS Smiflandirmasi

AHI <5 Normal
AHI 5-15 Hafif
AHI 15-30 Orta
AHI > 30 Agir

2.3.5.2. Fizik Muayene ve KBB Muayenesi

Fizik muayenede esas amag¢ sendroma yol acan anatomik veya fonksiyonel
patolojiyi ortaya ¢ikartmak ve diizeltilebilir lezyonlar tespit etmektir. Fizik
muayene kilo, boy ve boyun bdlgesinin genisligini de icerecek bicimde tiim
vital bulgularin kontrolii ile baslar. Obesite (Beden kitle indeksi>29kg/m?2),
ozellikle iist viicut yarisinda, OUAS i¢in onemli bir risk faktoriidiir. Buna
ragmen OUAS %50 oraninda obez olmayanlarda da goriilebilir (37). Ust
viicut yarisinin sismanlik derecesini gosteren boyun cevresinin erkelerde 43
cm, bayanlarda 41 cm’nin iizerinde olmas1 OUAS icin iyi bir belirleyicidir.

Burunda septal deviasyon, rinit, polip, nazofarinkste adenoid vejetasyon,
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kist, tiimor; oral kavitede makroglossi, cene malformasyonlari; orofarinkste
tonsil veya dil kokii hipertrofisi, genis yumusak damak ve uvula; larinkste
kord paralizisi veya timor gibi solunum fonksiyonunu olumsuz olarak
etkileyebilecek  patolojilerin  varligi  arastinlmalidir. Bas  boyun
muayenesinde iist solunum yolundaki obstriiksiyonun yerinin tesbiti hastaya
yapilacak cerrahi girisimin belirlenmesinde 6nemli yer tutar. Obstriiksiyon
seviyesinin tesbiti i¢cin ‘Miiller manevrasi’ kullanilir. Miiller manevrasi
kolay fiberendoskopik bir tan1 yontemidir. Hasta agz1 ve burnu kapali iken
inspirasyona zorlanir ve bu esnada kollaps seviyesine bakilir (43,44).

Modifiye mallampati skorlamasi; esas olarak, anestezide zor entiibasyon riski
tasiyan hastalart onceden saptama amaciyla gelistirilmis, iist hava yolu darlig1 ortak
noktasindan hareketle, OUAS’l1 hastalarin klinik muayenesinde kullanilmak iizere
Freidman tarafindan modifiye edilmis bir yontemdir (Resim 1). Hastadan dilini
disar1 ¢ikarmaksizin, agzin1 maksimum derecede ac¢masi istenir. Bu sirada
orofaringeal hava pasajinin sinirlarim olusturan plikalar, tonsiller ve dil dorsumunun
birbirleriyle olan iliskileri baz alinarak olusturulan bir derecelendirme sistemidir
(Tablo 4)(45).

Class | Class Il Class I Class IV

Grade | Grade | Grade llI Grade |V

Resim 1: Modifiye Mallampati Skorlamasi
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Tablo 4. Modifiye Mallampati Skorlamasi

Grade 1: Yumusak damak, uvula, plikalar ve tonsiller rahatca goriiliir.

Grade 2:Yumusak damak, uvula, plikalar ve tonsillerin {ist kutbu goriiliir.

Grade 3:Yalnizca yumusak damagin bir kismi goriilebilmektedir.

Grade 4:Yalnizca sert damak goriilebilmektedir.

2.3.5.3. Radyolojik Degerlendirme

USY’nun goriintiilenmesi, OUAS 1n biyomekanik temelini, patofizyolojisini ve
cesitli tedavi yontemlerinin etki mekanizmalarin1 daha iyi anlamamizi saglayan bir
arastirma teknigidir. OUAS tanisindan c¢ok uygulanacak tedavi yOnteminin
belirlenmesi ve uygulanan tedavinin degerlendirilmesinde kullanilirlar.
a.Sefalometri

Kemik ve yumusak doku sinirlarinin degerlendirildigi, bas ve boynun standardize
edilmis lateral radyografik goriiniimiidiir. Sefalometrik analiz ise film iizerinde
kemiklere ve yumusak dokulara ait ¢esitli referans noktalar1 ile mesafe, a¢1 ve alan
olarak Ol¢iimler yapilmasidir. OSAS etyolojisinde ©Onemli yeri olan bir¢ok
kraniofasiyal ve iist solunum yolu yumusak doku anatomisine ait anormallikler
sefalometri ile saptanabilir.

b.Bilgisayarh Tomografi (BT)

Ust solunum yolunun boyutlari, kesitsel alan1 ve komsu dokular hakkinda, iistiin
kemik ve yumusak doku resoliisyonu sayesinde ayrintili bilgiler saglayan, yaygin
olarak bulunan, non-invaziv, kolay uygulanabilir, ancak pahali ve radyasyon
maruziyeti olan bir goriintiileme yontemidir.

c.Manyetik Rezonans (MR)

OSAS’l1 olgularda adipoz doku dahil USY ve ¢evre yumusak dokulari, radyasyona
maruz kalmadan aksiyal, sagittal ve koronal planlarda miikemmel goriintiileyebilen,

giiclii, noninvaziv bir goriintiileme yontemidir.
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d.Floroskopi

Uyanikken ve uykuda USY’nun dinamik incelenmesini saglayan bir goriintiileme
yontemidir. Lateral floroskopi ve polisomnografi’nin birlikte uygulanmasina ise
somnofloroskopi ismi verilir. Inceleme sirasinda dil ve farengeal bolge kalm bir
tabaka baryumla kaplanir. AP goriintiilerde alinmadikca yalnizca iki boyutlu goriintii
saglar. Radyasyon maruziyetinin de olmasi rutin kullanimin1 sinirlamaktadir.
e.Akustik Refleksiyon

USY'na gonderilen ses dalgalarinin yansimasi esasina dayanan ve USY alaninin
hesaplanmasina imkan saglayan noninvaziv bir tekniktir. Basit, ucuz, radyasyon
maruziyetinin olmadigi, bu nedenle aymi hastaya bir¢cok kez uygulanabilecek bir
tekniktir. Onemli bir diger avantaji, USY nun dinamik gériintiilenmesine imkan

saglamasidir. Ancak USY’nin anatomik yapis1 hakkinda bilgi veremez.

2.3.5.4. Endoskopik Degerlendirme

Nazofarengolarengoskopi

OSAS' I1 olgularda dinamik hava yolu degisikliklerini incelemek ve hava yolunun
kollabe oldugu seviyeyi belitflemek amaciyla burundan glottise kadar USY'nun
degerlendirilebildigi bir tam1 yontemidir. Invaziv olmakla birlikte, kolay
uygulanabilen ve radyasyon maruziyetinin olmadig1 bir tekniktir. Islem sirasinda

hastaya Miiller manevras1 yaptirilarak kollabsin derecesi ve seviyesi belirlenir.

2.3.5.5.Polisomnografi

OSAS tanisi i¢in " altin standart " tan1 yontemi olan “polisomnografi” (PSG) “Uyku
sirasinda, norofizyolojik, kardiyorespiratuar, diger fizyolojik ve fiziksel
parametrelerin belli bir periyod, genellikle gece boyunca, es zamanli ve devaml
olarak kaydedilmesi” seklinde tanimlanabilir. Standart PSG sirasinda rutin olarak
kaydedilmesi gereken parametreler:

Standart Polisomnografi Parametreleri

1. Elekroensefalografi (EEG)

2. Elektrookiilografi (EOG)

3. Elektromyografi (EMG - submentalis)

4. Oro-nasal hava akim

5. Torako-abdominal hareketler
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6. Oksijen satiirasyonu
7. Elektrokardiyografi (EKG)
8. Elektromyografi (EMG - tibialis)
9. Viicut pozisyonu

EEG, EOQG, submental EMG; uyku evrelemesini, yiizeyel uyku (NREM evre
1,2), derin uyku (NREM evre 3,4) ve REM uykusunun ayirimini ve bu sirada
olusabilecek patolojik bulgularin degerlendirilmesini saglar. Oro-nasal hava akimi ve
solunumsal c¢abanin degerlendirilmesi (torako-abdominal hareketler), apnenin
varligin, tipini (obstriiktif, santral, mikst ayirimini) ve siiresini saptamamizi saglar.
Oksijen saturasyonunun izlenmesi, postapneik ve/veya nonapneik desatiirasyonlarin
varligini, derecesi ve siiresini saptar (27).
Nabiz ve EKG kaydi ile kardiyak patolojilerin (ritm bozukluklari, myokard iskemisi,
ventrikiiler hipertrofi vs.) ve apneik epizodlarla iliskisinin saptanmas1 miimkiin olur.
EMG tibialis ile, uyku sirasindaki periyodik bacak hareketleri arastirilir.
OUAS' da Karakteristik PSG Bulgular:
* Yiizeyel uykuda (NREM evre 1,2) artma, derin uyku (NREM evre 3,4) ve REM
periyodunda azalma izlenir.
* Sik tekrarlayan apneler (Genellikle %80'den fazlasi obstriiktif tiptedir), hipopneler
ve arousal' lar saptanir.
» Klinik 6nemi olan olgularda AHI > 15' dir.
* Sik tekrarlayan oksijen desatiirasyonu epizodlar izlenir.
* REM uykusu apnelerin sikligini, siiresini, oksijen desatiirasyonunun derecesini ve
stiresini artirmaktadir.
* Paradoksal gogiis ve karin hareketleri tipiktir.
*Apne sirasinda kalp hizi genellikle yavaslar ve postapneik donemde hizlanir,
aritmiler goriilebilir.
* Solunum sesi kaydi yapildiysa, sik tekrarlayan apne epizodlari ile kesilen diizensiz,

giirtiltiilii horlama duyulur (27).

2.3.6. OUAS Tedavisi

Tedavi medikal ve cerrahi tedavi olarak ikiye ayrilabilir.
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2.3.6.1. Medikal Tedavi :

a) Oneriler (diyet, egzersiz vb...)
b) Birlikte bulunabilen hastaliklarin tedavisi (hipotiroidizm, akromegali, konjestif
kalp yetmezligi, laringofarengeal reflii vb...)
¢) Ilac tedavisi (dekonjestanlar, protiriptilin, medroksiprogesteron )
d) Mekanik aletler

--Pozitif hava basinc1 ( CPAP, BPAP)

--Agi1z veya burun ici aletler (46).
Obezite OUAS acisindan major risk faktorii oldugu igin tiim obez OUAS’h
hastalarin kilo vermeleri konusunda cesaretlendirilmesi gerekir. Bir¢cok ¢alisma agir1
kilo kaybi ile obstriiksiyonlarin ortadan kalktigini gostermistir (47,48). Diyet,
egzersiz, ilaclar veya bariatrik cerrahi yontemleri kilo verme metotlaridir. Uyku
hijyeni saglanmalidir. Alkol veya sedatif ilaclar OUAS’1n daha da kétiilesmesine yol
acar. Insomniali hastalarin gec saatlerde kafeinden kacinmasi ve yatakta kitap
okumak gibi aktivitelerden uzak durmasi saglanmalidir. Pozisyonel degisiklikler yine
OUAS’1 agreve edebilir. Farmakoterapi yine cerrahi dis1 tedavi yontemi olarak
onerilmekle birlikte sik kullanilmamaktadir. Trisiklik antidepresan olan protriptilin
uyku sirasinda REM donemini kisaltir. REM donemi farengeal tonusun en diisiik
oldugu dénemdir ve obstriiksiyonu predispoze edebilir. Teofilin gibi ksantin kdkenli
ilaglarda kullanilmaktadir. Esas kullanim alan1 santral apnelerdir (49).

Sigara kendi i¢indeki zararli maddeler ve nikotin nedeniyle bireyin uyku
kalitesini bozar. Ancak sigara igmenin {ist solunum yolunda ddem ve inflamasyona
bagl diren¢ artmasina neden olmast OUAS nun gelismesinde risk faktorii olacaktir.
Sigaranin kesilmesinin OUAS da uyku kalitesinin diizeldigi ve solunumsal olaylarin
daha seyrek gelistigi goriilmiistiir (50).

Agiz ici araglar (AIA) uyku sirasinda agiz igine yerlestirilen bir takim
araclarla USY yapilarinin pozisyonunu degistirip hava yolunu genisletmek, kas
fonksiyonlari iizerine etki ederek rezistans1 diisiirmek ve USY nun kollabe olmasina
engel olurlar (27). Oral araclar yine OUAS semptomlarinin azaltilmasinda etkin yere
sahiplerdir. Bu araglar hem mandibulay1 6ne dogru iterek hem de dilin anterior
bolgede kalmasini saglayarak etkili olurlar. Bu araclar daha ¢ok retrognatia ve

mikrognatiasi olan non-obez hastalarda etkili olmuslardir (49).
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1981°de ilk tanimlandigindan beri, CPAP OUAS’1n genis cevrelerce kabul
goren tedavisi olmustur. CPAP respiratuar siklus siiresince hava yollarina devamlhi
pozitif basing saglar. Bu sayede gelisen artan negatif basin¢ sonucu gelisecek kollaps
engellenmis olur. CPAP cok efektif bir uygulamadir. Uygulanan basing iist hava
yollarinin tiim noktasina gider ve boylece tiim okliizyon potansiyeline sahip bolgeler
stabil hale getirilmis olur. Titrasyon tespitinde apne, hipoapne, horlama ve
desatiirasyonlar ortadan kalkana kadar basin¢ artirilir. Basincin diisiik kalmasi
yetersiz tedaviye, asir1 basing verilmesi ise spontan uyanmalara ve santral apnelere
neden olabilir. BiPAP (bilevel pozitif hava yolu basinci) yine uyku apne
sendromunda CPAP’a alternatif kullanilan tedavi yontemidir. CPAP’tan farkli olarak
devamli pozitif hava yolu basinci yerine inspirasyon ve ekspirasyonda degisik

basinglarda hava yolu saglar (49).

CPAP Tedavisi Endikasyonlar:

AASM kriterlerine gore OUAS’lu olup AHI > 15 vya AHI > 5 ve eslik eden
hipertansiyon, inme, giindiiz uykusuzluk hali, iskemik kalp hastaligt ya da
duygudurum bozuklugu bulundugunda CPAP endikedir. CPAP endikasyonlari
tabloda gosterilmistir (Tablo 5) (70).

Tablo-5: AASM’ ye gére CPAP Endikasyonlar1 (70)

1- AHI> 15/ saat veya
2- AHI> 5 ve buna ilave olan
- HT
- Inme
- Agsirt uykululuk
- Iskemik kalp hastaligi
- Insomnia

- Ruhsal bozukluk (karamsarlik, umutsuzluk)

CPAP Tedavisi Uygulama Teknikleri:
CPAP tedavisinde hastanin ihtiyaci olan basinci saptamak icin, tan1 koyulduktan

sonra bir gecede polisomnografi altinda CPAP uygulanarak apnenin kaldirildigi
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basing saptanir. Buna CPAP titrasyonu denir. Genellikle optimal basing 5-15 cmH20
arasinda degisir. CPAP titrasyonu birkag sekilde yapilir.

-Tiim gece manual titrasyon

-Yar1 gece manual titrasyon

-Otomatik titrasyon (51).

CPAP Tedavisinde Karsilasilan Sorunlar:

Hastalar siklikla maske, burun ve basingla ilgili sorunlardan yakinirlar.

1. Maske Tle Ilgili Sorunlar:

Pozitif havayolu basinci (PAP) tedavisinde oOncelikle tercih edilmesi gereken
maskeler nazal maskelerdir. Maskenin burun cevresine, hava kagagina izin
vermeyecek ama hastanin konforunu da bozmayacak sekilde yerlestirilmesi gerekir
(27).

2. Nazal Sorunlar:

PAP tedavisine bagli konjesyon, oronazal kuruluk ve rinore gibi nazal sorunlar
hastalarin %15-45’inde goriiliir. Pek cok hastada tedavinin ilk giinlerinde nazal
konjesyon ortaya cikar, birka¢ hafta icinde diizelir. Olgularin %10’undan az bir
kisminda 6 aydan uzun siirer. PAP, basinca duyarli mukozal reseptorleri uyararak
vazodilatasyon ve mukus sekresyonuna yol acabilir. Bazi hastalarda burun solunumu
yapmaya baglayinca, yillardir agiz solunumu yapmalart nedeniyle maskelenmis
alerjik rinit ortaya c¢ikabilir. Diger hastalarda nazal polip, konka hipertrofisi veya
septum deviasyonu gibi fiks nazal obstriiksiyon nedenleri nazal konjesyona yol
acabilir. A&z kacaklar1 da 6nemlidir, muhtemelen nazal mukozanin daha yiiksek
basinglara maruz kalmasi ve rolatif olarak azalmis nem nedeniyle konjesyon
gelismektedir (52).

3. Basin¢ ve Hava Akimina Bagh Sorunlar:

Bazi hastalar PAP tedavisi sirasinda ekspirasyon gii¢liigiinden veya burun i¢indeki
asirt basing hissinden yakinir. Yiiksek basing intoleransi genellikle PAP basinct 12
cm H20 ve iizerinde olan hastalarda goriilir. Bu nedenle CPAP cihazin
kullanamayan hastalarda AUTOCPAP, rampa sistemli CPAP, veya BPAP denenmesi
sorunu ¢ozebilir. Basin yliksek tutulmasi veya miimkiin oldugunca yan pozisyonda
yatilmas1 yardimer olabilir. Rampali basing sisteminde cihaz gercek basing degerine

5-45 dk’da ulasir. Ancak yapilan gozlemlerde olgularin %70’inde gercek basinca
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ulagsmadan uykuya dalma sonucu apne-hipopne, oksijen desatiirasyonu gelistigi
farkedilmistir. Burun icinde yiiksek basing hissetmekten rahatsiz olan, uykuya
dalamayan veya ekspirasyonda karsilastiklar1 direncten yakinan hastalarda
denenmekle birlikte, kompliyans: artirdigina dair yeterli caligma bulunmamaktadir.
CPAP tedavisine kompliyans1 artirmak icin her gecen giin yeni CPAP
cihazlan gelistirilmektedir. Son olarak gelistirilenlerden biri de fleksibl CPAP (C-
Flex) cihazidir. Bu cihazlarda ekpirasyonun basinda basing, ayarlanabilir sekilde
otomatik olarak disiiriilmekte, hastanin daha diisiik basinca karsi ekpirasyon

yapmasi saglanmaktadir (52).

2.3.6.2. Cerrahi Tedavi:

OUAS’m en spesifik ve en etkin tedavisi CPAP tedavisi olmakla birlikte,
obstriiksiyonun yerinin tam saptanabildigi olgularda cerrahi tedavi uygulanabilir.
OUAS’da cerrahi tedavi teknikleri:
I. Burun Ameliyatlar1
1. Septoplasti
2. Konka cerrahisi
3. Nazal valv cerrahisi
II. Orofarenks Ameliyatlar
1. Tonsillektomi
2. Uvulektomi
3. Uvulopalatofaringoplasti (UPPP)
4. Uvulopalatoplasti (UPP)
a. Lazer yardimiyla yapilan uvulopalatoplasti (LAUP)
b. Yumusak damagin gevsekligini azaltma ( “stiffening”) ameliyatlari
c. Radyofrekans yardimiyla yapilan uvulopalatoplasti (Somnoplasti)
d. Elektrokoter yardimiyla yapilan uvulopalatoplasti (CAPSO)
e. Modifiye uvulopalatofaringoplasti (mUPPP)
f. Transpalatal ilerletme faringoplastisi (TIF) (Woodson ameliyat)
III. Dil, Dil Kokii, Hyoid Ameliyatlar
1. Dil rokii rezeksiyonu - Midline glossektomi (MG)
2. Radyofrekans ile dil kokii kiiciiltiilmesi ameliyatlari

3. Genioglosssus ilerletme ameliyatlari
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4. Hyoidin asilmasi ameliyatlari

5. Dil kokiiniin mandibulaya dikilmesi (“Sleep-in’’) ameliyatlari
IV. Maksillo-Mandibular Ilerletme (MMI) Ameliyatlari
V. Trakeotomi (27).
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3.GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Kesitsel aragtirmadir.

3.2. Arastirmanin Yapildig Yer ve Ozellikler

Arastirma, 2008 yilinda, Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklart ve Gogiis

Hastaliklar1 Anabilim Dallarinda yapildi.

3.3. Evren ve Orneklem

KBB ve Gogiis Hastaliklar1 AD’larina horlama nedeni ile basvuran, polisomnografi
ile OUAS tanisi konulan, belirgin sistemik ve psikiyatrik hastaligi olmayan olgular.
Calisma siiresince toplam 50 hasta OUAS tamis1 aldi. Ug hasta operasyon
endikasyonu konulmasina ragmen operasyon ve diger tedavileri reddettigi i¢in, 17
hasta CPAP cihazini temin edemedigi icin ¢alismadan c¢ikarilmis olup ¢alisma 30

hasta ile tamamlanmistir.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Ocak 2008 ile Aralik 2008 tarihleri arasinda KBB ve Gogiis Hastaliklar1 AD’lar
polikliniklerinde OUAS tansi alan ve diizenli kontrollere gelen 30 olgu iizerinde
yapildi. Onerilen tedaviyi kabul etmeyen ve tedavisini devam ettirmeyen olgular
calisma dis1 birakildi. Olgularin sosyo-demografik ozellikleri kaydedildi. Olgulara
PSG yapildi. PSG sonrast OUAS tamist alan olgulara kisinin yasam kalitesini
degerlendirmek i¢in SF-36 yasam kalitesi Olcegi anketi yapildi. Hastalara CPAP,
cerrahi ve destek (egzersiz, kilo verme, uyku hijyeni 6nerisi, sigara ve alkol kullanim
onerileri gibi) tedavilerinden 3 ay sonra SF-36 yasam kalitesi Olcegi anketi tekrar
yapildi. Sonuglar istatistiksel olarak karsilastirildi.

Tedavi Oncesi SF-36 yasam Kkalitesi Olcegi anketi hastalarla yiiz yiize
goriisiilerek yapildi. Tedaviden 3 ay sonra yapilan anketler ise yiiz yiize veya
telefonla goriisiilerek yapildi. Tedavisinin ligiincii ayinda tarafimizca hazirlanan,

Cerrahi ve CPAP cihazina bagl hasta sikayetlerini degerlendiren anket dolduruldu.
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3.4.1. Veri Toplama Araclarinin Tamitilmasi

1-Kisileri Tamitici Anket Formu
2-Polisomnografi (PSG) Testi
3-SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Anketi

1-Kisileri Tamitici Anket Formu

Aragtirmaya katilan kisilere uygulanan tanitici anket formu ile kisinin cinsiyeti, yas,
boy- kilo, egitim durumu, medeni durumu, isi ve sigara kullanimi ile ilgili durumlari
sorgulanmustir ( Ek 1).

2-Polisomnografi (PSG) Testi

Hasta islem oncesi kafeinli ve/ veya alkollii ickiler icmemelidir, islem giinii agir
egzersizler yapmamali ve serebral elektrogenezi etkileyecek ilaglar almamalidir (53).
Uyku laboratuarimizda; hastalar bir gece yatirlarak, E-Series PSG sistem
(Compumedics, Melbourne, Australia) ile tamisal PSG yapildi. PSG’de
elektroensefalografi ~ (EEG),elektro-okiilografi ~ (EOG), c¢ene ve  bacak
elektromiyelografi (EMGQG), elektrokardiyografi (EKG), gogiis ve karin solunum
hareketleri, viicut pozisyonu, oronazal termistdrle hava akimi, parmak ucu pulse
oksimetreyle oksijen saturasyonu ve boyuna yerlestirilen trakeal mikrofonla horlama
kaydedildi. Uyku evreleri Rechtschaffen ve Kales ’in standart kriterlerine gore
skorland1 (54). Apne 10 saniyeden daha uzun siireli hava akiminin tam kesilmesi,
hipopne en az 10 saniye oronazal hava akiminda %50 ’den daha fazla azalma ya da
bazale gore oksijen satiirasyonunda en az %3 ’likk azalma olarak tanimland1 (28).
Saatteki apne ve hipopne sayis1 apne hipopne indeksi (AHI) olarak tanimlandi. AHI
’ye gore hastalar hafif OUAS (AHI=5-14.9), orta OUAS (AHIi=15-29.9) ve agir
OUAS (AHI >30) olarak degerlendirildi.Toplam uyku siiresi (TUS); hastanin gece
boyunca ara ara uyandig1 zamanlar ¢ikarilmak itizere toplam uykuda ge¢irdigi siire,
uyku latensi; kayita basladigl andan ilk uyku evresinin izlendigi epoga kadar gecen
siire, uyku etkinligi (uyku yeterliligi); toplam uyku siiresinin, hastanin elektrotlar
baglanip kayita baslandigr andan kayitin sonlandirildig: ana kadar gecen siire olarak
tariflenen toplam kayit siiresine (TKS) oranimin yiizde ifadesi (TUS/TKSx100),
REM latensi; uykuya daldiktan ilk REM evresinin saptandigi epoga kadar gecen

sure, arousal indeksi olarak tanimlandi.
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Polisomnografide hastalarin uyku kalitesini degerlendirmek icin toplam uyku
siiresi, uyku etkinligi, uykuya dalma siiresi (uyku latensi), uyku evreleri siiresi, uyku
esnasindaki uyanma siireleri ve arousal indekslerine bakildi.

Hafif ve orta OUAS olup risk faktorii tasiyan ya da agir OUAS olan hastalara
CPAP tedavisi onerildi ise bu hastalar bir gece daha hastanede yatirildi ve otomatik
CPAP cihaz1 (Auto-Set ®Spirit ™ ResMed, Avustralya) kullamlarak CPAP
titrasyonu yapildi. Autoset cihazi1 otomatik ve sabit modda basin¢ saglama 6zelligine
sahipti. Otomatik CPAP modunda klinisyen tarafindan belirlenen smirlarda basing
saglanmaktadir.

3- SF-36 Yasam Kalitesi Anketi (Ek 2)

SF-36, “Medical Outcomes Study” tarafindan gelistirilen, yasam kalitesini dlcen
genel bir dlcektir. Kocgyigit ve arkadaslari tarafindan SF-36’nin bedensel hastaligi
olanlarda gegerlilik ve giivenilirligi dilimize uyarlanarak yapilmistir (55). Kisa bir
anket olan SF-36, 36 maddelik hem hasta hem de saglikli popiilasyonla
kullanilabilmektedir (56). SF-36; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, agri, genel
saglik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol gii¢liigii, vitalite (enerji), mental saglik gibi 8
alan1 degerlendirir (55). Bunlardan ilk 4’1 fiziksel komponent skoru (FK), son 4’
mental komponent skoru (MK) olarak bilinmektedir.

Fiziksel fonksiyon skalasi; bir veya birka¢ kat merdiven ¢ikma ya da bir veya
birka¢ sokak oOteye yiiriime gibi fizik aktivitelerdeki yeterliligi degerlendiren
sorularla, fiziksel kisitliliklar1 Olcer. Emosyonel ve fiziksel rol giigliiliiklerinde;
fiziksel ve emosyonel problemlerin hastalarin aktivitelerini ne kadar kisitladig
sorulur. Agr skalasi; viicut agrisinin skalasinin derecesini ve agrinin hastanin giinliik
hayatin1 ne kadar etkiledigini degerlendirir. Genel saglik skalasi; hastalarin kendini
nasil hissettiklerini ve genel olarak sagliklarinin nasil olacagina dair tahminlerini
Olcer. Vitalite skalasi; enerji durumlarin1 ve yorgunlugu o6lger. Sosyal fonksiyon
skalasi; hastalarin aile, arkadas ve diger gruplarla olan sosyal aktivitelerini fiziksel
veya emosyonel problemlerin ne kadar etkiledigini sorgular. Mental saglik skalasi;
anksiyete, depresyon, emosyonel kontrol ve davranis bozuklugu ve psikolojik iyilik
hali gibi konularda mental saglik durumunu 6l¢er.

Skalalarin degerlendirilmesinde, her skala O ile 100 arasinda puanlanir ve puan ne

kadar yiiksekse yasam kalitesinin de o kadar iyi oldugu anlasilir (Tablo 5)
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Tablo 6. Genel saglik 6l¢iim aracinin boyutlar1 ve anketteki soru sayilari

Alan Boyut Soru Sayisi

Fonksiyonel Statii Fiziksel Fonksiyonellik 10
Sosyal Fonksiyonellik 2
Fiziksel Rol Giicliigii 4

Duygusal Rol Giicliigii 3

Iyilik Hali Mental Saglik 5
Vitalite (canlilik) 4
Agrn 2
Genel Saglik Genel Saglik Algilamalarn | 5
Degerlendirmesi Saghk Degigimi* 1
Toplam 8 Boyut 36

* Bu soru 8 boyut icerisinde skorlanmamaktadir (Guyatt ve arkadaslari, 1993).

3.4.2.Veri Toplama Siireci
Anketlerin uygulanmasi Ocak 2008 ile Aralik 2008 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.5 Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistik

Veriler SPSS 10.0 paket programi (SPSS Inc.,Chicago,ABD)kullanilarak
degerlendirildi. Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi SF-36 yasam kalitesi parametreleri,
PSG ve Auto CPAP sonuglar arasinda fark olup olmadigi Wilcoxon Signed Ranks
test kullamlarak karsilastinldi. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast Olgiilen
parametrelerin tedavi gruplar arasi farkliligi Kruskal-Wallis testi kullanilarak analiz
edildi. Chi-Square testi kullanildi. Ortalamalar, ortalama # standart sapma olarak

verildi.
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Istatistiksel analizlerin tiimiinde p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calisma icin Afyon Kocatepe Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklart A.D. ve
Gogiis Hastaliklar1 A.D da Ocak 2008 ile Aralik 2008 tarihleri arasinda OUAS tanis1

alan ve tedavi uygulanan 30 olgu degerlendirildi.

Tablo 4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklere Gore Dagilimi

Tiim katilimcilarin yas ortalamasi 49.1£11.6 olarak saptandi. Hastalarin 23 (%76.7)
‘i erkek, 7 (%23.3) ‘si kadin idi. Calismaya katilan bireylerin viicut kitle indeksi
ortalamas1 32.0+6.3 ve sigara kullanan kisi sayist 12 (%40) idi. Katilimcilarin sigara
kullanma siirelerinin ortalamasi 13.3t14.5 yil oldugu izlendi. Olgularin sosyo

demogafik ozellikleri tablo 4.1°de sunuldu.

Sosyodemografik

Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet

Erkek 23 76.7

Kadin 7 23.3

Medeni Durum

Evli 28 933
Bekar 1 3.3
Dul 1 3.3

Egitim Durumu

Okur-yazar degil 2 6.7
Okur-yazar 1 33
[kokul 4 13.3
Ortaokul- lise 10 333
Universite 13 43.3
Meslek Bilgisi

Memur 8 26.7
Isci 3 10.0

Emekli 11 36.7
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Ev Hanimu 4 13.3

Diger 4 13.3

Tablo 4.2. Hastalara Uygulanan Tedavi Verileri

Calismaya katilan bireylerin uygulanan tedaviye gore dagilimi Tablo 4.2°de

gosterildi

Tedavi Say1 (n) Yiizde (%)
Cerrahi Tedavi 4 13.3

CPAP Tedavisi 18 60.0
Destek Tedavi 8 26.7

Tablo 4.3. Hastalarin OUAS ile iliskili Hastahiklarinin Verileri

Calismaya katilan bireylerin OSAS ° la iliskili hastaliklarina gore veri dagilimi Tablo
4.3’de gosterildi.

Goriilen

Hastaliklar Say1 (n) Yiizde (%)
Adenoid

Vejetasyon 2 6.7
Septum

Deviasyonu 6 20.0
Allerjikrinit 2 6.7
Refli 1 33
Siniizit 1 33
Hipertansiyon 8 26.7
Kalp Hastalig1 6 20.0
Seker Hastalig1 3 10.0
Akciger Hastaligr |3 10.0




Tablo 4.4. Hastalarin CPAP Cihazim Diizensiz Kullanma Nedenlerine Gore

Verileri

Calismaya katilan bireylerin CPAP cihazin1 diizensiz kullanma nedenlerine gore

dagilimi Tablo 4.4’de gosterildi.
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Nedenler Say1 (n) Yiizde (%)
Cihazi Takinca Uyuyamiyorum 2 10.5

Gece Uyurken Rahatsizlik Duyuyorum 4 21.1

Soguk Ufledigi Icin Rahatsiz Oluyorum 1 5.3
Uykuda Donerken Rahatsizlik Veriyor 1 5.3
Problem yok 11 57.7

Tablo 4.5. CPAP Kullanan Hastalarda Cihaz Kullanim Memnuniyetinin

Verileri

Calismaya katilan bireylerin CPAP cihazin1 kullanim memnuniyetlerine gore

dagilimi Tablo 4.5’de gosterildi.

Memnun Olma

Durumu Sayi(n) Yiizde (%)
Memnun 15 83.3
Memnun Degil 3 16.7

Tablo 4.6. CPAP Kullanan Hastalarda Tam1 Amach Polisomnografi ve CPAP

Titrasyonu Bulgularimin Verileri

Tam1 Amach PSG |CPAP Titrasyonu
CPAP kullanan hastalar ORT+SD ORT+SD
Uyku etkinligi( %) 78.8 £15.4 772 £12.3
Evrel( %) 145 £134 8.3 £6.6
Evre2(%) 50.1 £19.6 47.0 £13.3
Evre3 (%) 183 £12.2 23.7 £10.5
Evred (%) 33 £6.3 1.8 £1.7
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EvreREM (%) 18.7 £38.7 17.7 £11.1
REMlatansi (dak) 99.2 +56.0 107.2 +74.1
Ortalama saturasyon (%) 81.7 £21.2 76.4 +33.9
Minimum Oksijen Saturasyonu

(%) 64.3 £24.1 66.1 +38.0
AHI (index/hr) 49.0 +£304 4.6 £6.0

Tablo 4.7. CPAP Kullanan hastalarda Tedavi Oncesi ve Sonrasi SF - 36 Yasam

Kalitesi Anketi Bulgularina Gore Verileri

Tablo 4.7 da CPAP kullanan hastalarda tedavi oncesi ve tedavi sonras1 SF-36 yasam
kalitesi ortalama puan ve standart sapmalarinin karsilastirilmasi1 yapilmistir. CPAP
kullanan hastalarda tedavi oncesi ve tedavi sonrast SF-36 yasam kalitesi skalalarinda
Sosyal Fonksiyon(p=0.07) ve Emosyonel Problemler(p=0.10) skalalar1 hari¢ diger

skalalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir(p<0.05).

Tedavi Oncesi skor |Tedavi Sonrasi

(n=30), skor (n=30) | P Degeri
SF-36 ortalama(xSD) ortalama (+SD)
Genel saglik 18.0 £6.0 23.0+5.5 0.001
Fiziksel fonksiyonellik 23.5+5.6 262+5.0 0.001
Fiziksel rol giigliigii 6.5 £1.6 73 £1.2 0.010
Bedensel agri 7.9 £2.7 95 £24 0.017
Vitalite (Canlilik) 13.3+£4.0 15.8+4.3 0.033
Sosyal fonksiyonellik 8.7+£3.5 94 14 0.074
Emosyenel rol giicliigii 5.1+x1.4 55 £1.0 0.105
Mental saglik 20.4 +£5.0 223 +4.8 0.024

Tablo 4.8. Destek Grubundaki Hastalarda Tedavi Oncesi ve Sonras1 SF - 36

Yasam Kalitesi testi Bulgularina Gore Verileri

Tablo 4.8 da Destek grubundaki hastalarda tedavi oncesi ve tedavi sonras1 SF-36

yasam Kkalitesi ortalama puan ve standart sapmalarinin karsilastirilmas: yapilmugtir.
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Genel saglik algilamasi(p=0.01) ve Mental saglik (p=0.01) skalalar1 hari¢ diger

skalalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Bu hastalarda tedavi Oncesi ve tedavi sonrast kilo karsilastirmasi yapildiginda

(p=0.01) istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05)

Tedavi Oncesi| Tedavi Sonrasi P Degeri

SF-36 ORT+SD ORT+SD

Genel saglik 18.6+3.9 22.543.8 0.01
Fiziksel fonksiyonellik 26.8+1.8 26.2+5.6 0.39
Fiziksel rol giicliigii 6.0£1.9 7.0£1.1 0.16
Bedensel agrn 9.0+£3.2 9.5£2.2 0.46
Vitalite (Canlilik) 14.2+4.5 16.6+2.5 0.14
Sosyal fonksiyonellik 8.5£1.8 9.60.7 0.06
Emosyenel rol giicliigii 5.0+£1.3 5.5+1.0 0.41
Mental saglik 19.5+4.6 23.6+3.2 0.01
Kilo 83.8+17.7 78.6x15.2 0.01

Tablo 4.9. Cerrahi Tedavi Grubundaki Hastalarda Tedavi Oncesi ve Sonrasi

SF- 36 Yasam Kalitesi Testi Bulgularina Gore Verileri

Tablo 4.9 da cerrahi tedavi grubundaki hastalarda tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 SF-

36 yasam kalitesi ortalama puan ve standart sapmalarinin karsilastirilmasi

yapilmistir. Hastalarin % 13.3 ‘ne ( 4 kisi) cerrahi tedavi uygulanmistir. Ancak bu

say1 istatistiksel olarak tedavi oncesi ve tedavi sonrasi sonuglar1 degerlendirmek icin

yeterli olamamakla birlikte mevcut degerlere bakildiginda tedavi Oncesi ve tedavi

sonrasi tiim parametrelerde yasam kalitesi agisindan bir diizelme oldugu izlenmistir.

Tedavi Oncesi| Tedavi Sonras: | P Degeri
SF-36 ORT+SD ORT+SD *
Genel saglik 14.5+£2.8 24.2+4.8
Fiziksel fonksiyonellik 23.2+4.8 28.2+£2.8
Fiziksel rol gii¢liigii 6.2+1.7 7.7£0.5
Bedensel agri 8.7£1.7 10.7£0.5
Vitalite (Canlilik) 14.7£2.8 17.7£3.0
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Sosyal fonksiyonellik 7.7£1.5 9.2+1.5
Emosyenel rol giicliigii 4.5+1.2 6.0£0.0
Mental saglik 16.7£2.8 23.243.7
Kilo 86.7£10.2 85.5+£7.7

*Yeterli sayiya ulasilamadigindan istatistiksel olarak karsilastirma yapilamamustir.
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S.TARTISMA

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS) uyku ile iligkili solunum bozukluklari
bashigr altinda incelenen, tibbi acidan tedavisi zorunlu olan, yiiksek morbidite ve
mortaliteye yol acabilen bir hastaliktir (27,57).

Bu sendromun en sik bagvuru semptomlarini giindiiz asir1 uykululuk hali
ve/veya horlama olusturmaktadir. Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS);
kardiyovaskiiler sorunlara, serebrovaskiiler sorunlara, renal degisiklilklere, metabolik
sorunlara neden olmaktadir. Apne sebebiyle giindiiz uykulu olan kisiler, yliksek
oranda hayati tehlikeye atan trafik kazalar1 ve isyeri kazalarina maruz kalmaktadirlar.
Apne nedeniyle, kisiler islerini kaybetmekte, aileleri parcalanmaktadir. OUAS
hastalari, ciddi bir hayati tehlike ve sosyoekonomik kayip ile karsi karsiyadir (11).

OUAS; noropsikolojik sorunlara da sebep olmaktadir. OUAS hastalari, kolay
sinirlenen, baskalari ile iliskilerinde sikintilar yasayan, cinsel sorunlar1 olan, 6zellikle
kisa donem hafiza problemleri olan depresif kisilerdir. Kendilerini iyi hissetmezler
ve hayattan zevk alamuyor goriiniirler. Iyi hissetmedikleri icin sik hekimlere
basvururlar, ancak, bu bagvurularda uyku sorunu pek giindeme gelmez. OUAS’ da
giin boyu uyku hali, trafik kazalar, is kazlar1 gibi ciddi tehlikelere yol agmaktadir.
Ciddi uykusuzluk, psikomotor ve biligsel performansta ileri derecede kayiplara neden
olmaktadir. Hafif uyku yoksunlugunda bile, dikkat, hafiza, 6grenme ve muhakeme
yeteneginde Onemli derecede azalma goriilebilmektedir. OUAS’ da yavas dalga
uykusunda ve REM uykusunda bozulma olusmakta; bu da, uykusuzluk, dikkat
eksikligi ve muhakemede bozulmalara yol agmaktadir. Uyku yoksunlugu sonrasi
duygusal degisiklikler de olabilmektedir. OUAS’da goriilen asir1 uyku hali
nedeniyle, 0grenme ve hafiza azalmakta, psikomotor etkinlik bozulmakta, entelektiiel
kapasite, dikkat ve ilgi kaybolmakta ve degerlendirme yetenegi yok olmaktadir.
Bunlarin tiimii, OUAS’ da uykusuzluk, uyku boliinmesi ve asir1 uyku hali ile ilgilidir
(11).

OUAS’da uyanmalar ve uyku boliinmeleri sonucunda, beyinde protein
sentezinde degisiklikler meydana gelmektedir. Gri cevherde metabolizma
diismektedir. Hipoksemi de, serebral kan akimi ve norotransmitter meabolizmasinda

onemli degisiklere yol acmaktadir. Siddetli hipokside, muhakeme yetenegi,
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psikomotor performans ve dikkat ciddi sekilde diismektedir. Hafif hipoksemide bile,
soyut diistince, hafiza ve psikomotor performansta ©6nemli diisiigler
kaydedilmektedir. OUAS’ta hipoksemi geceleri ve gecici siire ile meydana
gelmesine ragmen, Ozellikle siddetli apnede, hafiza, dikkat ve psikomotor
performans azalmaktadir. Noropsikolojik sorunlar daha cok, apne sayisi saatte 25’in
tizerinde olan hastalarda ortaya ¢ikmaktadir. OUAS’ da, depresyon, hipokondriazis
ve konversiyon reaksiyonlar1 goriilmektedir. Burada yine hipokseminin pay1
biiyiiktiir. Hastalarin 6nemli kismi, sosyal uyum sorunlari, aile i¢i problemler, okul
veya 1is performansinda diisiis yasamakta, yasam kaliteleri Onemli Ol¢iide
diismektedir. Depresyon, Ozellikle apne indeksi yiiksek hastalarda ortaya ¢ikmakta,
OUAS’1n tedavisi ile de iyiye gitmektedir. Tedavi ile, uyku latensi uzamakta ve
dikkat artmaktadir. Ancak, néropsikolojik sorunlarin ne derecede uyku hali ve dikkat
gibi diizelebilen gecici sorunlardan, ne derecede de hipoksemiye ve uyku
boliinmesine bagli kompleks ve geri doniisii olmayan patofizyolojik islevlerden
ibaret oldugu heniiz tam olarak bilinmemektedir (11).

Yasam kalitesi, kisinin yasadigi kiiltir ve deger sistemleri cercevesinde,
amaclari, beklentileri, standartlari1 ve ilgileri ile iligkili olarak yasamdaki
pozisyonunu algilamasi seklinde tanimlanir. Saghikla iliskili yasam kalitesi ise esas
olarak kisinin saglig tarafindan belirlenen, klinik girisimlerle etkilenebilen genel
yasam Kkalitesinin bir bilesenidir. Kisinin hastalifi ve uygulanan tedavilerinin
fonksiyonel etkilerini nasil algiladigi ile iliskilidir. Yasam kalitesi ve saglik
sorunlarini degerlendirmede kullanilan tanimlanmis bir¢ok test mevcut olup SF- 36
bu olgiitler icerisinde en yaygin kullanilanlardan birisidir. Herhangi bir yas hastalik
veya tedavi grubuna 6zgii degildir. Genel saglik kavramlarini icerir, klinik pratik ve
arastirmalarda kullanilmak tizere gelistirilmistir. Tiirkgeye de uyarlanan bu testin
gecerliligi calismalarla kanitlanmustir. Literatiirde uyku bozukluklar1 ile yasam
kalitesi iliskisini arastiran bircok calisma mevcuttur. Literatiirde OUAS’ da yasam
kalitesini degerlendirme de SF- 36 testinin gecerliligini kabul eden bir¢ok caligma
mevcuttur. Lopes C. ve arkadaslar1 1892 hasta iizerinde yaptiklari bir calismada agir
OUAS ‘da SF- 36 ile yaptiklar1 degerlendirmede yasam kalitesinin geriledigini,
hastalik siddetinin artmasiyla hayat kalitesinin de diistiigiinii bildirmislerdir (58). Yu-

Li ve arkadaslarinin burun tikanikligt ve OUAS olan hastalarda nazal cerrahiden
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sonra hastalarin yasam Kkalitelerinin 1iyilestirdigini bildirmislerdir (59). Aymi
arastirmaci bagka bir caligmasinda uvulopalatal cerrahiden sonra OUAS ‘l1 hastalarin
yasam kalitelerinin olumlu yonde degistigini bildirmislerdir (60).

OUAS tedavisinde altin standart olan CPAP tedavisinin kisinin saglik
durumunu ve yasam kalitesini olumlu yonde gelistirip degistirdigi bir cok ¢alismada
gosterilmistir  (61-66). Siccoly ve arkadaslari hem hasta hem de hastalarin
partnerleriyle yaptiklart bir calismada CPAP tedavisinin yasam kalitesini her iki
grupta da arttirdigini bildirmislerdir. Biitiin bunlara ragmen Jing ve arkadaslarinin
yaptiklar1 bir metaanaliz calismada CPAP tedavisinin genel anlamda yasam kalitesini
gelistirmedigini bildirmislerdir (67).

Bizim calismamizdaki hastalarin biiyiik bir kismi CPAP tedavisi almakta idi
ve bu hastalara yapilan SF -36 yasam kalitesi Olcegi degerlendirmesinde sosyal
fonksiyonellik ve emosyonel rol giicliigii parametreleri disindaki tiim parametrelerde
yasam kalitesi acisindan bir diizelme saptanmistir. Calismamizin sonuglart OUAS’
da CPAP tedavisinin kisinin yasam kalitesini diizelttigini bildiren literatiir caligmalari
ile uyumludur.

Calismamizda olgulardaki sosyal fonksiyonellik ve emosyonel rol giicliigii
parametrelerinde CPAP tedavisi sonrasi degisiklik saptanmamistir. Lopes ve
arkadaslar1 apne hipopne indeksi 30’dan biiyiik olan hastalarda sosyal fonksiyonellik
ve emosyonel rol giicliigiinii de kapsayan yasam kalitesi olgek parametrelerini
gerilettigini bildirmislerdir (58). Siccoly ve arkadaslari orta ve agir OUAS hastalarda
CPAP tedavi Oncesi ve sonrasi sosyal fonksiyonelik ve emosyonel rol giicliigii
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli derecede arttiklarini saptamiglardir (61).

Yu-li ve arkadaslar1 cerrahi olarak tedavi ettikleri OUAS’I1 hastalarda tedavi
sonrast sosyal fonksiyonellik ve emosyonel rol gii¢liigi parametrelerinde anlaml
derecede yiikselme saptamislardir (60). Ancak Jing J. ve arkadaslarinin yaptiklari
metaanaliz caligmada CPAP tedavisinin yasam kalitesi parametrelerinde genel
anlamda bir diizelme meydana getirmediklerini bildirmislerdir (67). Bizim
calismamizda da biitiin tedavi seceneklerinde her iki parametrede de degisiklik
saptanmamustir. Her iki parametredeki degisikligin 3 ay gibi kisa bir zamanda
etkilenmemesi sonucu olabilir. Bu konuda net bir yargiya varmak i¢in tedavi sonrasi

daha uzun donemlerde bu parametrelere bakilmasi gerektigine inaniyoruz.
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Giincel olarak OUAS tedavisinde CPAP ilk ve en 6nemli tedavi basamagidir.
Bununla birlikte fizik muayenede ciddi obstriiksiyon saptanan, CPAP tedavisini
kabul etmeyen veya CPAP cihazini kullanamayan hastalarda cerrahi etkin bir tedavi
alternatifi olarak kullanilmaktadir. Cerrahi tedavide basarili sonu¢ elde edebilmek
icin uygun hasta se¢imi yaninda uygun cerrahi yontemin se¢imi de 6nemlidir. Bizim
calismamizda hastalarin % 13.3 ‘ne ( 4 kisi) cerrahi tedavi uygulanmistir. Ancak bu
say1 istatistiksel olarak tedavi oncesi ve tedavi sonrasi sonuglar1 degerlendirmek i¢in
yeterli olamamakla birlikte mevcut degerlere bakildiginda tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi tiim parametrelerde yasam kalitesi acisindan bir diizelme oldugu izlenmistir.
Bu konudaki degerlendirmenin daha biiyiik vaka gruplar1 ve daha farkli cerrahi
girisim tekniklerinin karsilastirmalari ile yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

OUAS tedavisinde oOncelikle predispozan faktorlerin ortadan kaldirilmasi
onemlidir. Bu genel tedavi Onerileri i¢inde uyku diizeninin saglanmasi, yandas
hastaliklarin tedavisinin diizenlenmesi, kilolu hastalara zayiflaticit diyet Onerisi, sirt
istii pozisyonda uyunmamasina dikkat edilmesi, nazal konjesyonun onlenmesi,
sigara alkol ve sedatif ilag aliminin kesilmesi veya diizenlenmesi yer almali ve
literatiirde bu onlemlerle OUAS’1n geriledigini bildiren ¢alismalar mevcuttur(69).
Calismamizda CPAP ve cerrahi girisimi kabul etmeyen veya uygun olamayan
hastalarin % 26.7 sine (8 kisi) destekleyici tedavi Onerilmistir. Tedavi Oncesi ve
sonrasi yapilan istatistiksel degerlendirme de SF-36 yasam kalite 6lgegi genel saglik
ve mental saglik parametreleri anlamli derecede yiikselmislerdir. Bunlar disindaki
parametrelerde anlamli bir degisiklik saptanmamustir. Bu durum vaka grubumuzun
kiicik olmasi ile ilgili olabilir. Ancak OUAS tedavisinde sadece destekleyici
tedavinin yeterli olmayacagi ve bunun kisinin yasam kalitesini istenilen diizeyde
diizeltemeyecegi kanaatindeyiz.

Daha biiyiik vaka gruplarinda OUAS’da CPAP tedavisi, cerrahi tedavi ve
destekleyici  tedavinin  hastanin  yasam  kalitesi  iizerindeki  etkinlikleri
karsilastirllabilinir. Bizim calisma grubumuzun az olmasi bu konuda yorum

yapmamizi kisitlamaktadir.
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Sonuc olarak;

1-

2-

OUAS’ un tiim yasam kalite parametrelerini diisiiriip Kisinin
yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi saptanmistir.
Olumsuz yonde etkilenen yasam Kkalitesi parametrelerinin
ozellikle CPAP tedavisi ile olumlu yonde gelistigi ve Kisinin
yasam kalitesini arttirdig1 saptanmstir.

Destekleyici tedavinin parametreleri kismen artirsa da yasam
kalitesini tek basmma anlamh derecede etkilemedigi

saptanmistir.



10.

11.

12.

37

KAYNAKLAR

Guilleminault C, Tilkian A, Dement WC., (1976) The sleep apnea syndromes.
Ann Rev Med. 27, 465 — 4841.

Young T, Palta M, Dempsey J., et al. (1993) The occurence of sleep disordered
breathing among middle aged adults. N. England J. Med. 328, 1230 — 1235.
Gislason T, Benediktsdottir B, Bjornsson JK, et al. (1993) Snoring, hypertension,
and the sleep apnea syndrome: an epidemiologic survey of middle-aged women.
Chest 103,1147-51.

Guilleminault C, van den Hoed J, Mitler MM.,( 1978) Clinical overview of the
Sleep Apnea Syndromes. New York: Alan R .Liss, 1 —12.

Kales A, Caldwell A, Cadieux R, et al.( 1985) Severe obstruct_ve sleep apnea -II:
Associated psychopathology and psychosocial consequences., J Chron Dis
38,427 — 434.

Bonsignore MR, Marrone O, Insalaco G. et al. (1994) The cardiovascular effects
of obstructive sleep apnoeas: analysis of pathogenic mechanisms. EurRespir J.
7(4),786-805.

Hung J, Whitford EG, Parsons RW, et al. (1990) . Association of sleep apnoea
with myocardial infarction in men. Lancet 4;336(8710),261-4

Kiely JL, McNicholas WT., (2000 ) Cardiovascular risk factors in patients
with obstructive sleep apnoea syndrome. Eur Respir J. 16(1),128-33.

Leung RS, Bradley TD. (2001) Sleep apnea and cardiovascular disease. Am J
RespirCrit Care Med. 15;164(12),2147-65.

Partinen M, Jamieson A, Guilleminault C., ( 1988) Long-term outcome for
obstructive sleep apnea syndrome patients: mortality. Chest 94,1200-1204

Yilmaz T. (2003) Asir1 uyuma bozukluklari. In:Onerci M.(Ed) Uykuda solunum
durmasi ve horlama. 1. Baski, Ankara, Oncii Basimevi.

Dickins QS, Jenkins NA, Mrad R, et al,(1991) Nasal continuous positive airway
pressure in the treatment of obstructive sleep apnea. Oper Tech in Otolaryngol-

Head and Neck Surg 2, 91-95.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

38

American Thoracic Society Board. (1994) Indications and standarts for use of
nasal continuous positive airway pressure (CPAP) in sleep apnea syndromes. Am
J Respis Crit Care Med 150, 1738-1745.

Sullivan CE, Berthon-Jones M, Issa FG. et al. (1981) Reversal of obstructive
sleep apnea by continuous positive airway pressure applied through the nares.
Lancet 1, 862-865.

Waldhorn RE, Herrick TW, Nguyen MC. Et al. (1990) Long-term compliance
with nasal continuous positive airway pressure therapy of obstructive sleep
apnea. Chest 97, 33-38.

Weaver TE, Kribbs NB, Pack Al,et al. (1997) Night-tonight variability in CPAP
use over the first three months of treatment. Sleep, 20, 278- 283.

Onerci M.(2003) Uykuda solunum durmasi ve horlama, 1, Giines Kitabevi Ltd.,
Ankara.

Baris YI. (2003) Uykuda solunum durmasinin tarihcesi. Toraks Dersgisi 4,208-
210.

Kryger MH. (1983) Sleep apnea: From needles of Dionysius to continious
positive airway pressure. Arch Inter Med 143,2301-2303.

Kryger MH.(1985) Fat, sleep, and Charles Dickens: Literary and medical
contributions to the understanding of sleepapnea. Clin Chest Med 6,555-562.
Aserinsky E, Kleitman N. (1953) Regularly occurring periods of eye motility,
and concomitant phenomena, during sleep. Science 118,273-4.

Dement WC, Kleitman N.(1957) Cyclic variations in EEG during sleep and their
relation to eye movements, body motility, and dreaming. Electroencephalogr
Clin Neurophysiol Suppl.9,673-90.

Cole VW, Alexander JK. (1959) Clinical effects of extreme obesity on
cardiopulmonary function. South Med J. 52,435-8.

Guilleminaoult C, Eldrige FL, Dement WC. (1973) Insomnia with Sleep Apnea
:A new Syndrome. Science.181,856-8.

Baris YI, Artvinli M, Ozesmi M, ve ark. (1973) Pickwickian sendromu. Tiirk
Otorinolarengoloji Arsivi,11-24



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

39

Fujita S, Conway W, Zorick F. et al. (1981) Surgical correction of anatomic
abnormalitiesin  obstructive sleep apnesyndrome:uvulopalatopharyngoglasty.
Otolaryngol Head Neck Surg.89,923-34

Koktiirk O. (1998) Uykuda solunum bozukluklari. Tarihge, tanimlar, hastalik
spektrumu ve boyutu. Tiiberkiiloz ve Toraks Dergisi 46 (2), 187-92.

Gould GA, Whyte KF, Rhind GB,et al. (1988)The sleep hypopnea syndrome. Am
Rev Respir Dis 137,895-898.

Arens M, Markus CL.( 2004) Pathophysiology of upper airway obstuction:a
developmental prspective.Sleep. 1;27(5),997-1019.

Hudgel DW. (1992) Mechanismsof obstructive sleep apnea. Chest 101(2),541-9.
http://www.toraks.org.tr/kisokulu2-ppt-pdf/Hikmet_Firat.pdf

Patil SP, Schneider H, Schwartz AR., et al. .(2007) Adult obstructive sleep

apnea: pathophysiology and diagnosis. ChestJul 132(1),325-37.

Kushida CA, Littner MR, Morgenthaler T, et al. (2005) Practice parameters for
the indications for polysomnography and related procedures: an update for 2005.
Sleep 28,499-521.

Young T, Shahar E, Nieto FJ, et al. (2002) Predictors of sleepdisordered
breathing in community-dwelling adults: the Sleep Heart Health Study. Arch
Intern Med 162,893-900.

Murray W. Johns M.B. (1993) Daytime sleepiness, snoring and obstructive sleep
apnea. The Epworth sleepiness scale.Chest 103, 30-3.

Teran-Santos J, Jiménez-Gomez A, Cordero-Guevara J.(1999)The association
between sleep apnea and the risk of traffic accidents. Cooperative Group Burgos-
Santander. N Engl J Med 340,847-51.

Mattei A, Tabbia G, Baldi S. (2004) Diagnosis of sleep apnea. Minerva
Med.95(3),213-31.

Ulfberg J, Carter N, Talback M., et al. (1996) Snoring and sleep apnoea. J Neurol
243,621-5.

Guilleminault C, Bassiri A. (2005) Clinical features and evalution of obstructive
sleeapnea-hypopnea syndrome and upper airway resistance syndrome In:Kryger
MH,Roth T, Dement WC,(Eds).Principles and Practice of Sleep Medicine.4th
Edn.Philadelphia, WB Saunders, 1068-1072.



40.

41.

42.

43.

44.

45

46.

47.

48.

49.

50.

40

Fanfulla F, Malaguti S, Montagna T, et al.( 2000) Erectile dysfunction in men
with obstructive sleep apnea: an early sign of nerve involvement. Sleep 23, 775-
81.

Ozturk O, Ozturk L, Ozdogan A., ve ark. (2004) Variables affecting the
occurrence of gastroesophageal reflux in obstructive sleep apnea patients. Eur
Arch Otorhinolaryngol 261, 229-32.

Olson LG, King MT, Hensley MJet al.(1995) A community study of snoring and
sleep-disordered breathing: Prevalence. Am J Respir Crit Care Med 152, 711-
716.

Naya M., Vicente E., Llorente E.,et al. (2000) Predictive value of Muller
maneuver in obstructive sleep apnea syndrome. Acta Otolaryngol Esp 41, 40-45.
Sher AE, Thorpy MJ, Shprintzen RJ., et al.(1989) Predictive value of Miiller
maneuver in selection of patients for uvulopalatopharyngoplasty. Laryngoscope

99, 677-680.

. Freidman M., Tanyeri H., La Rosa M.,et al. (1999) Clinical predictors of

obstructive sleep apnea. Laryngoscope 109(12), 1901-7.

Riley RW, Powell NB, Guilleminault C, (1990) Maxillofacial surgery and nasal
CPAP, A comparison of treatment for obstructive sleep apnea syndrome. Chest
98,1421-5.

Kajaste S, Brander PE, Telakivi T., et al. (2004) A cognitive-behavioral weight
reduction program in the treatment of obstructive sleep apnea syndrome with or
without initial nasal CPAP: a randomized study. Sleep Med. 5(2), 125-31.

Gomez de Terreros FJ, Caballero P., et al. (2004) The upper airway and
obstructive sleep apnea in morbidly obese women. Sleep. Mar 15;27(2), 352
Papilla I., Acioglu E., (2005) Obstriiktif uyku apne sendromu. Klinik Gelisim.
18(1), 42-50.

Strollo P.J., Jr., Atwood C.W.Jr., Sanders MH, (2005) Medical therapy for
obstructive sleep apnea-hpopnea syndrome. In: Kryger MH, Roth T, Dement
WC.(Eds) 4th (ed).Principles and practice of sleep medicine. Philadelphia WB.
Saunders Company;1053-1065.



S1.

52.

53.
54.

55.

56.

57.

38.

59.

60.

61.

41

Loube D I. Gay P. C., Strohl K. P..et al. (1999) Indications for Positive Airway
Pressure Treatment of Adult Obstructive Sleep Apnea Patients. A Consensus
Statement.Chest 115, 863-866.

Koktiirk O., (2006) CPAP Tedavisinde Sorunlar ve Coziimleri. Uykuda solunum
bozukluklarinda pozitif havayolu basinci (PAP) tedavisi. Toraks Dernegi Kongre
Kurslari, Antalya.

Giiven S., Polisomnografide genel prensipler ve teknikler.

Rechtschaffen A, Kales A. (1968) A Manual of Standardized
Terminology,Techniques and Scoring System for Sleep Stages of Human
Subjects.L.os Angels:UCLA Brain Information Service/Brain Research Institute.
Kogyigit H., Aydemir O., Olmez N., ve ark. (1999) Kisa Form -36 (SF-36) nin
Tiirkge Versiyonunun Giivenilirligi ve Gegerliligi /lac ve Tedavi Dergisi 12, 102-
6.

Kocer Z.M. (2006) Hemodiyaliz ve Periton Diyalizi Tedavisi Goren Kronik
Bobrek  Yetmezligi Hastalarmin  Yasam  Kalitesinin  Karsilastirilmasi
Yiikseklisans Tezi  Afyonkarahisar Kocatepe Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii.

Guilleminault C, Eldridge FL, Simmons FB. et al. (1976) Sleep apnea in eight
children. Pediatrics 58, 23-30.

Lopes C., Esteves A.M., Bittencourt L.R.A., et al. (2008) Relationship between
the quality of life and the severity of obstructive sleep apnea syndrom. Braz J.
Med. Biol Res, 41,908-913.

Yu Li H, Lin Y., Hung Chen N., et al. (2008) Improvement in qulity of life after
nasal surgery alone for patients with obstructive sleep apnea and nasal
obstruction. Arch Otolarayngol Head Neck Surg. 134 (4), 429-433.

Yu Li H., Hung Chen N., Hsiang Shu Y., et al. (2004) Changes in quality of life
and respirotary disturbance after extended uvulapalatal flep surgery in patients
with obstructive sleep apnea. Arch Otolarayngol Head Neck Surg,130, 195-200.
Siccoli M. Pepperell J., Kohler M., et al. (2008) Effects of continious positive
airway pressure on quality of life in patients with moderate to severe obstructive

sleep apnea: Data from a randomized controlled Trial, Sleep, 31(11), 908-913.



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

42

Jenkinson C., Davies R.J., Mullins R., et al. (1999) Comparison of therapeutic
and subtherapeutic nasal continuous positive airway pressure for obstructive
sleep apnoea: a randomised prospective paralel trial. Lancet, 353, 2100-5.
Jenkinson C., Stradling J., Petersen S., et al. (1997) Comparison of three
measures of quality of life outcome in the evaluation of continious positive
airways pressure therapy for sleep apneoea. J Sleep Res, 6, 199-204.

Jenkinson C., Davies R.J., Mullins R., et al. (2001) Long-term benfits in self
reported health status of nasal continuous positive airway pressure therapy for
obstructive sleep apnoea.The Quarterly Journal of Medicine, 94, 95-9.

Engleman H.M., Kingshott R.N., Wraith P.K., et al.(1999) Randomized placebo-
controlled crossover trial of continious positive airway pressure for mild sleep
apnea/hypopnea syndrome. Am J. Respir Crit Care Med, 159,461-7.

Englamen H.M., Kingshott R.N., Mackay T.W., et al. (1998) Randomised
placebo controlled trial of daytime function after continious positive airway
pressure (CPAP) therapy for sleep apnoea/ hpopnoea syndrome. Thorax, 53, 341-
5.

Jing J., Huang T., Cui W, et al. (2008) Effect on quality of continious positive
airway pressure in patients with obstructive sleep apnea syndrome: A. Meta-
analysis, Lung, 186, 131-144.

Sahbaz S., Itil O., In6nii H., ve ark. (2008) Qualty of life, frequency of anxienty
and depression in obstructive sleep apnea syndrome, Tiirk Thoraks Der., 9, 141-
5.

Bircan A., Bora 1.H., (2007) Obstriiktif uyku apnesi sendromu’nda
tedavi:Destekleyici Onlemler ve medikal tedavi, Tiirkiye Klinikleri J. Surg Med
Sci. 3(23), 74-75.

Lawrence J. Epstein M.D., et al. (2009) Clinical Guideline for the Evaluation,
Management and Long-term Care of Obstructive Sleep Apnea in Adults Journal

of Clinical Sleep Medicine,S, 263-76.



43

EKLER

Ek-1: Kisileri Tanitic1 Anket Formu

Sira No: Tel.no:

Ad1 Soyadz:

1-Cinsiyeti: 1.Kadin  2.Erkek

2-Yast: 1.30-39 2.50-59
3.40-49 4.60 ve yukari

3-Boy: Kilo:

4-Egitim durumu: 1.0Okur-yazar degil 4. Ortadgrenim
2.0kur-yazar 5. yliksek6grenim
3.11k6grenim

5-Medeni Durum 1.Evli 2.Bekar 3.Dul

6-Is- Meslek I.Memur 2.Isci 3.Emekli

4 Evhanimi  5-Serbest 6.Diger............
7-Bagska bir saglik probleminiz var mi1?
1.Kalp Hastaligt  2.Seker  3.Hipertansiyon  4.Bobrek yetmezligi 5.Akciger
Hast.
8-Sigara kullaniyor musunuz? 1. Evet 2.Hayir
9-Sigara i¢iyorsaniz:................ 2] O adet/giin

12- Bu hastaliginiz i¢in uygulanan tedavi nedir? 1.Medikal 2. Cerrahi 3.CPAP

Baslangic yasam kalitesi anketi puani:

3 ay sonra yasam kalitesi anketi puan:

CPAP tedavisi giinde............ saat, haftada............. giin kullantyor.
3. ay kilo:
Sigara : 1.Iciyor 2. Birakmis

CPAP cihazim kullanirken sorun yastyor musunuz?
a- Cihaz1 takinca uyuyamiyorum
b- Gece uyurken rahatsizlik duyuyorum

c- Cok sik idrara ¢ikiyorum
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Cihaz iki giin takiyorum, ardindan 10 giin boyunca daha rahat uyuyorum
Soguk hava iifledigi icin rahatsiz oluyorum

Uykuda donerken rahatsizlik veriyor

Vardiyali calistigim i¢in diizensiz kullantyorum

Sof6riim ve bazi geceler yolda oluyorum
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EKk-2:Sf- 36 Yasam Kalitesi Anket Formu

Hasta Adi Soyad :

1.Genel olarak saghgimz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz ?
a) Miikemmel d) Orta

b) Cok 1yi e) Kot

c) lyi

2.Bir yil oncesi karsilashigimzda, simdi genel olarak saghgmz nasil

degerlendirirsiniz ?

a) Bir yol dncesine gore ¢cok daha iyi d) Bir yol Oncesine gore biraz daha
kot
b) Bir yol 6ncesine gore biraz daha iyi e) Bir yol dncesinden ¢ok daha kotii

¢) Bir yol 6ncesi ile hemen hemen ayni
3.Asagidaki maddeler giin boyunca yaptigimz etkinliklerle ilgilidir. Saghgimz

simdi bu etkinlikleri kisithyor mu ? Kisithyorsa ne kadar ?

A- Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler
1)Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayir, hi¢ kisitlamiyor
2)Evet, biraz kisithyor

B- Bir masay1 cekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir olmayan sporlar1 yapmak
gibi orta dereceli etkinlikler
1) Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayr, hi¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

C- Giinliik aligveriste alinanlart kaldirma veya tagima
1) Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayr, hi¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

D- Merdivenle cok sayida kat ¢ikma
1) Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayr, hi¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

E- Merdivenle bir kat ¢ikma
1) Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayir , hi¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

F- Egilme veya diz ¢cokme
1) Evet, oldukca kisithyor 3) Hayir , hi¢ kisitlamiyor
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2) Evet, biraz kisithyor

G- Bir iki kilometre yiiriime
1) Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayir, hi¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

H- Bir kag sokak oteye yiiriime
1) Evet, olduk¢a kisitliyor 3) Hayir, hi¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

I- Bir sokak oteye yiiriime
1) Evet, olduk¢a kisitliyor 3) Hayir, hi¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

J-  Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
1) Evet, olduk¢a kisitliyor 3) Hayir, hi¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

4- Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimzin sonucu olarak, isiniz veya diger

etkinliklerinizde asagidaki sorunlardan biriyle karsilastinmiz m ?

A- Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigimiz zamani azalttiniz m ?

1) Evet 2 ) Hayir
B- Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

1) Evet 2 ) Hayir
C- Is veya diger etkinliklerinizde kisitlama oldu mu?

1) Evet 2) Haywr
D- Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi? (6rnegin daha fazla caba
gerektirmesi )
1) Evet 2) Hayrr
5- Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarmmz ( Ornegin c¢okkiinliik veya
kaygi) Sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgilli
asagidaki surunlarla karsilastimz m ?
A- Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigimiz zamani azalttiniz m?
1) Evet 2 ) Haywr
B- Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

1) Evet 2) Hayir
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C- Isiniz veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor
muydunuz?
1) Evet 2 ) Hayir
6- Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimz veya duygusal sorunlariz,
arkadas veya komsularimzla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar
etkiledi?
a) Hic etkilemedi ¢) Orta derece etkiledi d) Oldukga etkiledi
b) Biraz etkiledi e) Asin etkiledi
7- Son 4 hafta boyunca ne kadar agrimz oldu?
a) Hig ¢) Hafif d) Siddetli
b) Cok hafif d) Orta e) Cok siddet
8- Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi ( hem ev hem ev dis1 isinizi
diisiiniiniiz ) ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi ¢) Orta derece etkiledi d) Oldukga etkiledi
b) Biraz etkiledi e) Asin etkiledi
9- Asagidaki sorular sizi son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. her
soru icin sizin duygularimzi en iyi karsilayan yamiti, son 4 haftadaki
sikligini goz oniine alarak seciniz.
A- Kendinizi yagam dolu hissettiniz mi?
a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren
b) Cogu zaman d) Bazen f) Hicbir zaman
B- Cok sinirli bir insan oldunuz mu?
a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren
b) Cogu zaman d) Bazen f) Hicbir zaman
C- Sizi higbir seyin neselendiremeyecegi kadar kendinizi tizgiin hissettiniz mi?
a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren
b) Cogu zaman d) Bazen f) Hicbir zaman
D- Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Higbir zaman
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E- Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren
b) Cogu zaman d) Bazen f) Hicbir zaman

F- Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren
b) Cogu zaman d) Bazen f) Higbir zaman

G- Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren
b) Cogu zaman d) Bazen f) Hicbir zaman

H- Kendinizi mutlu hissettiniz mi ?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren
b) Cogu zaman d) Bazen f) Hicbir zaman

I- Kendinizi yorgun hissettiniz mi ?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren
b) Cogu zaman d) Bazen f) Hicbir zaman

10- Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimz veya duygusal sorunlarimz, sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarimz ziyaret etmek gibi ) ne siklikla
etkiledi?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren
b) Cogu zaman d) Bazen f) Hicbir zaman

11- Asagidaki her ifade sizin icin ne kadar dogru ve yanhstir? Her ifade icin en
uygun olam isaretleyiniz.
A- Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.

a) Kesinlikle dogru ¢) Bilmiyorum e) Kesinlikle yanlig
b) Cogunlukla dogru d) Cogunlukla yanlig

B- Tanmidigim diger insanlar kadar saglikliyim.
a) Kesinlikle dogru ¢) Bilmiyorum e) Kesinlikle yanlis

b) Cogunlukla dogru d) Cogunlukla yanlis
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C- Saghigimin kotiiye gidecegini diigiiniiyorum.
a) Kesinlikle dogru ¢) Bilmiyorum e) Kesinlikle yanlis
b) Cogunlukla dogru d) Cogunlukla yanlis

D- Sagligim miikemmel.

a) Kesinlikle dogru ¢) Bilmiyorum e) Kesinlikle yanlis
b) Cogunlukla dogru d) Cogunlukla yanlis
Skorlama:

1,2,6,8 nolu sorular: a)5 b)4 ¢)3 d)2 e)l
3 nolu soru : Evet olduk¢a kisithyor 1
Evet biraz kisithyor 2
Hayir hi¢ kisitlamiyor 3
4 ve 5 nolu sorular: Evet=1 Hayir=2
7 nolu soru: a)6 b)5 c)4 d)3 e)2 )l
9 nolu soru: (a,d,e,h)- Her zaman=6, Cogu zaman=5, Olduk¢ca=4, Bazen=3,
Nadiren=2, Hig¢bir zaman=1
9 nolu soru: (b,c,d,f,g,1)- Her zaman=1, Cogu zaman=2, Olduk¢a=3, Bazen=4,
Nadiren=5, Hicbir zaman=6
10 nolu soru: a)l b)2 ¢)3 d)4 e)5
11 nolu soru: (a,c)- Kesinlikle dogru=1, Cogunlukla dogru=2, Cogunlukla
bilmiyorum=3, Yanlis=4, Kesinlikle yanlig=5
(b,d)- Kesinlikle dogru=5, Cogunlukla dogru=4, Cogunlukla
bilmiyorum=3, Yanlis=2, Kesinlikle yanlis=1
Puanlama Genel Saglik Algilamasi: 1,2,11. soru toplami
Fiziksel Fonksiyon: 3.soru toplami
Fiziksel Problemler Nedeniyle Rol Kisitlanmasi: 4.soru
Agri: 7. ve 8. soru toplami
Enerji: 9. (a,e,g,1) soru toplami
Sosyal Fonksiyon: 6. ve 10. soru toplami
Emosyonel Problemler Nedeniyle Rol kisitlamasi: 5. soru toplami

Mental Saglik: 9 (b,c,d,f,h) toplami.



