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1.GIRIS ve AMAC

Uluslararasi Uyku Bozukluklar1 Siniflamasi’nin {igiincti basimi (The International
Classification of Sleep Disorders-ICSD-3) uykuda solunum bozukluklarini ana gruplardan
biri olarak almakta, obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS), santral uyku apne sendromu,
uykuyla iliskili hipoventilasyon bozukluklar1 ve uykuyla iliskili hipoksemi bozukluklar1
olarak dort kategoriye ayirmaktadir (1). Bu hastaliklar i¢inde en sik goriillen OSAS’dir.
OSAS; uyku sirasinda tekrarlayan tam (apne) veya parsiyel (hipopne) iist solunum yolu
obstriiksiyonu epizodlari ve siklikla kan oksijen satiirasyonunda azalma ile karakterize bir
sendromdur. OSAS tanist ve pozitif hava yolu basinci tedavisinin se¢imi, diizenlenmesi
icin polisomnografi tetkiki gereklidir (2). Tedavi edilmemis OSAS, hipertansiyona,
koroner ve serebrovaskiiler hastaliklara, daha zayif noérokognitif performansa, ruhsal
problemlere ve biitiin bunlar da yasam kalitesinde azalmaya yol agmaktadir.

Yasam kalitesi, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan “hedefleri, beklentileri, standartlar1,
ilgileri ile baglantili olarak, kisilerin yasadiklar kiiltiir ve deger yargilarinin biitlinii i¢inde
durumlarini algilama bigimi” olarak tanimlamistir (3). “Saglikla iliskili yasam kalitesi”
kavrami ise, bireyin hastaliklar1 ve hastaliklariin tedavisiyle ilgili etkilenebildigi
durumlarla iligkili olarak ortaya ¢ikan yasam kalitesidir (4). Saglikla ilgili yasam kalitesi;
fizyolojik fonksiyon, fiziksel fonksiyon, sosyal etkilesim, biligsel durum, duygusal durum,
uyku ve dinlenme, enerji, canlilik, saglik algisi, ve genel olarak yasam doyumu gibi
parametreleri kapsar (5). Son 15 yil iginde OSAS gibi kronik hastaligi bulunan kisilerde,
yasam kalitesinin degerlendirilmesi konusunda caligmalar yogunlasmistir.

Bir¢ok calismada OSAS ile depresyon birlikteligi ve yasam kalitesinde bozulma

oldugu bildirilmektedir (6,7).



OSAS’da goriilen uyku boliinmesi, desatiirasyon, horlama, giindiiz asir1 uyku hali
kiside bilissel fonksiyonlarda bozulmaya neden olarak, karar verme yeteneginde azalma,
hafiza zayiflamasi, unutkanlik, karakter ve kisilik degisiklikleri gelistirir. Bunlarin
sonucunda gelisen ¢evreye uyum zorluklari kiside anksiyete ya da depresyona yol agabilir
(8,9). Bu calismada orta ve agir OSAS’l1 hastalara yasam kalitesi diizeyini degerlendirmek
amaciyla “Nottingham Saglik Profili” anketi ve depresif belirti durumlarini
degerlendirmek amaciyla “Beck Depresyon Olgegi (BDO)” uygulanmistir. Boylece
OSAS’I1 hastalarda yasam kalitesi diizeyi ve depresif belirti sikliginin degerlendirilmesi
amaglanmistir. Ayrica yasam kalitesi diizeyinde bozulma ve/veya depresif belirtisi
patolojik diizeyde (BDO>9) olan hastalara PAP tedavisi sonrasi anketler tekrar
uygulanarak tedavi ile yasam kalitesinde diizelme ve/veya depresif belirti siddetinde
azalma olup olmadig1 degerlendirilmistir. Apne Hipopne indeksi (AHI) <5 olan olgular

kontrol grubu olarak alindi.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. UYKU
2.1.1. Tanim

Uyku kisinin uygun duyusal veya bagka uyaranlarla geri dondiiriilebilen bir
bilingsizlik hali olmasi yaninda, sadece organizmanin dinlenmesini saglayan bir
hareketsizlik hali degil, tiim viicudu yasama yeniden hazirlayan bir yenileme dénemidir
(10). Hayatimizin tigte birlik bolimii uykuda ge¢mektedir ve insan yasaminda temel ve
vazgecilmez etkinliklerden olan yeme, nefes alma, bosaltim kadar 6nemli bir fizyolojik
gereksinimdir. Bu nedenle uyku bireyin yasam kalitesini ve iyilik durumunu etkileyen,

sagligin 6nemli bir degiskeni olarak goriilmektedir (11,12).

2.1.2. Tarihge

Uyku sirasinda solunum durmasimin tarihgesi insanligin ilk ¢aglarima kadar
uzanmaktadir. Yunan mitolojisine gore, nehir tanrigasinin kizi olan Ondine, sevgilisinin
kendisini terk etmesine kizarak ona “Insallah uykuda 6lesin” diye bedduada bulunmustur.
Bu nedenle uyku apnesi tip literatiiriinde “Ondine Course” olarak da bilinmektedir. M.O.
360 yilinda, Pontus Heracleas1 denilen Karadeniz Ereglisi’nde yasayan zalim Dionysius’un
uyku apnesinin biitiin belirtilerine sahip oldugu tarih kitaplarinda gecer. Kralin agiri
derecede sisman oldugu, horladig1 anlatilmaktadir. Kitaplarda, apneye girdigi zaman,
uyandirilmast i¢in yanindakilerin viicuduna igne batirdiklar1 ve igne yag dokusundan
gecerken uyanmadigi, ancak derine girdiginde kendine geldigi anlatilmaktadir (13,14,15) .

J. Allan Hobson 1989'da yayinladig1 “Sleep” adli kitabin girisinde uyku konusunda
son 60 yilda 6grendiklerimiz, 6000 yildir 6grendiklerimizden fazladir demistir (16). Bunun

nedeni 1930’lardan sonra yapilmis olan bilimsel calismalardan elde edilen sonuglardir.
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Ancak bu calismalarin temeli de 100 yil Oncesinden atilmistir. Uyku konusunda ilk
bilimsel yayin "The Philosophy of Sleep " Iskog bilim adami Robert Mac Nish tarafindan
1834°de yaymnlanmustir (17). Unlii Ingiliz yazar Charles Dickens 1836'da seri yaym olan
“Posthumous Papers of the Pickwick Club” isimli kitapta bu kuliibiin ¢aycist Joe’nun
oturdugu yerde uyukladigi, horladigi, uykudan zor uyandirildigi, siyanotik, kalp yetmezligi
ve kisilik degisikligi oldugunu bildirmistir. William Osler, 1906 yilinda yazdig1 “Principles
and Practice of Medicine” isimli kitabinda, bazi sisman kisilerdeki horlama ve uyku
bozuklugundan da bahsetmis ve hastalarin ¢ogunun Pickwick Paper’daki Joe’ya
benzedigine isaret etmistir. Charles Dickens tarafindan farkinda olmadan tanimlanan uyku
apne sendromunu, bilimsel anlamda ilk kez 1956’da Burwell ve arkadaslar
tanimlamislardir (13).

Hans Berger 1928 yilinda insan beyninin elektriksel aktivitesini kaydetmis ve
uyaniklikla uyku sirasinda olusan elektriksel aktivite farklarini géstermistir (18).

Kleitman ve Aserinsky 1953 yilinda uykuda hizli géz hareketlerinin oldugu REM
uykusunu elektroansefalografide gostermislerdir (18).

1965’te  Gastaut uyku apne sendromu tanisinda “altin standart” olan
polisomnografiyi kullanmistir. Uyku kayitlarinda solunumsal parametreler ilk kez
Christian Guilleminault tarafindan 1972'de Stanford Universitesinde uyku caligmalari
sirasinda  kullanilmistir.  Bu  kayitlarin - eklenmesiyle Uyku Apne Sendromu’nun
glinlimiizdeki tanimlanmast 1973 yilinda Christian Guilleminault tarafindan yapilmistir
(18,19).

1975°de ASDA (American Association of Sleep Disorders ) kurulmus ve tiim
diinyadaki uyku calismalar1 daha organize olarak yiiriitilmeye baslamistir (18). 1981°de

ise Collin Sullivan tarafindan OSAS tedavisinde CPAP (Continuous Positive Airway
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Pressure ) ilk olarak uygulanmistir (10). 1991°de ASDA tarafindan “The International
Classification of Sleep Disorders” yaymlanmis ve uyku bozukluklari her birine kod
verilerek siniflandirilmistir. 2014°te Uluslararast uyku bozukluklari siniflamasinin {ig¢lincti

basimi yayimlanmistir (1).

2.1.3. Uyku Fizyolojisi

Uyku homojen bir siire¢ degildir. Beynin farkli bolgelerinden kontrol edilen ve
birbirinden farkli elektrofizyolojik 6zellikler gosteren bazi evrelerden olusur. Uyumak
amaciyla gozleri kapamak ile tam uykuya gecmek arasindaki doneme “latent donem” adi
verilir ve bu donemden sonra degisim evreleri baslar. Bunlar Rapid Eye Movements (REM)

ve Non-REM (NREM) evreleridir (10,20).

2.1.3.1 Uyku Evreleri

Ik kez 1968 yilinda Rechtschaffen ve Kales’in editorliigiinde, insan uyku evreleri
ile 1lgili bir kitap hazirlanmistir. Bu kitapta saglikli bir kiside normal uyku iki ana boliim
ve 5 evreden olustugu kabul edilmisti. Giintimiizde; 2007 yilinda AASM (American
Academy of Sleep Medicine) tarafindan, uyku ve iliskili olaylarin skorlanmasina iliskin
kurallar, terminoloji ve teknik 6zelliklere yonelik yayinlanan ve 2012 yilinda “Manual for
Scoring Sleep-Version 2” adiyla revize edilen skorlama kriterleri esas alinmaktadir. Bu
yeni skorlamaya gore artik derin uyku evre 3 ve 4 olarak degil, sadece evre 3 olarak kabul
edilmekte, yani NREM artik 4 degil 3 evreden olusmakta ve toplam uyku 4 evreye
ayrilmaktadir (21-24).

Non-REM (NREM) Uykusu: 3 evreden olusur 1. ve 2. evrelere “yiizeyel uyku” , 3.

evreye ise “derin uyku” denmektedir (11).



» NREM evre 1: Tiim gece uykusunun %2-5’1
» NREM evre 2: Tiim gece uykusunun %45-55’1
» NREM evre 3: Tiim gece uykusunun %20-25’1
REM Uykusu: Paradoksal uyku da denilmektedir. Tiim gece uykusunun %20-
25’ini olusturur (11).
Uyku evrelerini skorlayabilmek i¢in PSG’de, elektroansefalogram (EEG),
elektrookiilogram (EOG) ve elektromiyogram (EMG) kanallarina ihtiya¢ vardir (11,21).
Uyku baglangicindan ilk REM doneminin sonuna kadar olan ddénem bir uyku
siklusu olarak degerlendirilir. Bu sikluslar 90-120 dakika siirmektedir ve gece boyunca 4-6
kez tekrarlar. Uykunun ilk yarisinda NREM, ikinci yarisinda REM donemi baskindir
(11,20). Normal saglikli bir kiside uyku NREM ile baglar ve tersi durumu normal ve
patolojik uykuyu ayirmada 6nemlidir . Saglikli geng erigkin bireylerde uyku NREM evre 1
ile baglar. Bu evre gecis uykusu 6zelliginde olup birkac dakika siirer ve evre 2 ile devam
eder. Evre 1’de uyanma esigi disiiktiir ve uyku kolaylikla boliinebilir. Evre 2, 10 - 25
dakika siirer ve bu evrenin tipik 6zellikleri EEG’de uyku igciklerinin ve K-komplekslerinin
goriilmesidir. Yavas dalga uykusu, derin uyku ve delta uykusu gibi farkli sekillerde de
adlandirilan evre 3, ilk dongiide genellikle 20-40 dakika siirer. NREM uykusunda kisiyi
uyandirmak zordur. Bu evre fiziksel dinlenmeyi saglar ve eriskinlerde hiicre yenilenmesini,
onarimint hizlandirir. Uyku sirasinda viicut 1sisinda diisme 6zellikle NREM evresinde olur.
Ayrica bu dénemde kalp hiz1 ve solunum sayisinda azalma olur. Ilk REM periyoduna gegis
oncesi derin uyku tekrar yiizeyellesir. 5 -10 dakika siiren, viicut hareketleriyle kesintiye
ugrayan evre 2 uykudan sonra ilk REM periyoduna girilir. REM doneminde kisinin
uyandirilmasi kolaydir. Riiyalar en ¢ok bu uyku doneminde goriiliir, alt evrelere ayrilmaz.

REM uykusunda polisomnografik incelemede, EEG’de karisik frekansli hizli aktivite,
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EMG kayitlarinda belirgin kas atonisi goriiliir. Termoregiilasyon biiyiik oranda bozulur.
Hizl1 goz hareketleri, otonom sinir sistemi aktivasyonu ile kan basincinda, kardiyak ve
respiratuar sistemde diizensizlikler ile kas segirmeleri goriiliir. Spinal motor ndronlarin
beyin sap1 mekanizmalariyla inhibe edilmesi sonucu postural motor tonus kaybolur. REM
uykusu; beyin elektriksel aktivitesinin uyanikliktakine benzemekle birlikte bireyin uyur
durumda olmasi ve uyaranlara yanitsiz olmasindan dolay1 paradoksal uyku, aktif uyku

olarak da adlandirilir (11,20).

2.1.4. Uyku Bozukluklar: Siniflamasi

[k uyku bozukluklar1 smiflamasi 1979 yilinda “Diagnostic Classification of Sleep
and Arousal Disorders” basgligi altinda yayinlanmistir. Bu ilk smiflamada uyku
bozukluklar1 uyku bozuklugu semptomlar:1 temel alinarak smniflanmis ve bugiin
kullandigimiz siniflamalarin temelini olusturmustur. 1990 yilinda ikinci uyku bozukluklar
siniflamast yaymlanmigtir. Bu smiflama da 1997 yilinda gézden gegirilerek tekrar
yayinlanmis ve birgok hekim ve merkez tarafindan uzun siire kullanilmistir. 2003 yilinda
"American Academy of Sleep Medicine" yeni bir ¢aligma baslatmis ve 2005 yilinda
elimizdeki son siniflamay1 yaymlamistir. Bu simiflamada kati1 kurallara bagh kalinmamis
uyku bozukluklar1 semptom, fizyopatoloji ve zaman zaman da sistem bazinda incelenerek
siiflandirilmistir. 2014 yilinda giincellenen siniflama yeni terminolojiler , stniflandirmalar

ve tanilar dahil olmak iizere belirgin degisiklikler igermektedir (Tablo 1) (1).



Tablo 1. ICSD-3 Uyku bozukluklar: siniflamasi

1- Insomnialar

2- Uyku iligkili solunum bozukluklari

3- Hipersomnolansa neden olan santral bozukluklar

4- Sirkadiyen ritim (uyku/uyaniklik) bozukluklari

5- Parasomniler

6- Uyku ile iligkili hareket bozukluklari

7- Diger uyku bozukluklar1

Uykuda solunum bozukluklar:: uyku sirasinda solunumda patolojik diizeyde
degisikliklere ve hastalarda morbidite ve mortalitenin artmasina yol agan klinik tablolara
uykuda solunum bozukluklar1 denilmektedir (10).

ICSD-3’e gore uykuya bagli solunum bozukluklart 4 ana baglikta incelenir (1).

1- Obstriiktif uyku apne bozukluklar
=  Erigskinlerde
= (Cocuklarda

2-Santral uyku apne sendromu

Cheyne Stokes solunumuna bagli santral uyku apnesi

= Cheyne Stokes dis1 medikal durumlara bagli gelisen santral uyku apnesi
» Yiiksek irtifada goriilen santral uyku apnesi

» [la¢ ve madde kullanimina bagl santral uyku apnesi

= Primer santral uyku apne sendromu

= Tedavi ile ortaya ¢ikan santral uyku apne



3-Uykuyla iliskili hipoventilasyon bozukuluklari
= Obezite hipoventilasyon sendromu
= Konjenital santral alveoler hipoventilasyon sendromu
» Hipotalamik disfonksiyonla birlikte ge¢ baslangi¢li santral hipoventilasyon
= Idiyopatik santral alveoler hipoventilasyon

» fla¢ ve madde kullanimina bagl uyku iliskili hipoventilasyon

Medikal hastaliklara bagli uyku iligkili hipoventilasyon

4- Uykuyla iligkili hipoksemi bozukuluklari

2.2. OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU (OSAS)

2.2.1. Genel Tanimlar
Apne: Asagidaki kosullarin varligi apne skorlamak i¢in yeterlidir (21,23).
1. Termal sensorle Olgiilen hava akimi sinyalinde >%90 azalma
2. Siire >10 saniye
Obstriiktif apne: Hava akimi yoklugunda siirekli, artan solunum ¢abas1 varligr (23).

Santral apne: Hava akimi yoklugunda solunum ¢abas1 yoklugu (23,25).

Mikst apne: ilk basta hem hava akimi hem solunum g¢abasi yokken sonrasinda
stirekli, artan solunum ¢abasi varlig (23).

Hipopne: AASM 2007°de hipopne icin 2 ayr1 tanimlama mevcutken, AASM’nin
2012 skorlama kilavuzunda hava akimi ve oksijen desatiirasyonundaki iki ayri Oneri

kaldirilmis ve yeni hipopne kriterleri getirilmistir (22, 23, 25);



1. Hava akiminda en az %30 azalma olmali,
2. Bu azalma en az 10 sn siirmeli
3.Solunumsal olay Oncesine gore en az %3 oksijen desatiirasyonu veya
arousal olmali
Obstriiktif hipopne olarak siniflandirilmasi i¢in asagidakilerden birinin varligi
gereklidir (23);
1. Solunumsal olay sirasinda horlama
2. Hava akimi1 kisitlanmasinda giderek artma
3. Solunumsal olay 6ncesinde var olmayan torakoabdominal paradoks
hareket.
Santral hipopne olarak skorlanabilmesi i¢in asagidakilerden higbirinin olmamasi
gereklidir (23);
1. Solunumsal olay sirasinda horlama
2. Hava akimi kisitlanmasinda giderek artma
3. Solunumsal olay dncesinde olmayan torakoabdominal paradoks hareket.
RERA (Respiratory Effort Related Arousal — Solunumsal efora bagh arousal):
Apne hipopne kriterlerine uymayacak sekilde, en az 10 saniye siiresince artan
solunum ¢abasi veya nazal basing sinyalinde diizlesme sonrasi arousal seklinde
tanimlanmistir.  Solunum ¢abasim1i  6lgmek icin tercih edilen sensOr Ozefagus
manometresidir. Ancak nazal kaniil ve indiiktans pletismografisi de kullanilabilir (22,26).
AHI: Uyku siiresince goriilen apne ve hipopnelerin her saat basina diisen sayisidir
(27).
ODi (Oksijen Desatiirasyon Indeksi) : Uyku siiresince goriilen oksijen

desatiirasyonlarinin her saat basina diisen sayisidir (27).
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RDI (Solunum Bozukluklar1 indeksi): Uyku siiresince goriilen apne, hipopne ve

RERA’larin her saat basina diisen sayisidir (27).

Arousal: Uyku sirasinda daha hafif uyku evresine veya uyaniklik durumuna ani

gegisler olusmasidir (27).

2.2.2.0bstriiktif Uyku Apne Sendromu (OSAS) Tan Kriterleri ve Simiflamasi

OSAS Tani Kriterleri (1):
(A+B) veya C gereklidir.
A.Enaz 1’1
1. Uyanik kalinmasi gereken donemde uyuyakalma, giindiiz asir1
uyku hali, dinlendirici olmayan uyku, insomni veya asiri

yorgunluk

ii. Hastanin soluk tutma, giiriiltiilii soluma veya bogulma hissiyle

uyanmasi

iii. Esin giirtiltilii horlama, soluk durmalari veya her ikisini de
bildirmesi

iv. Hastanin Hipertansiyon (HT), biligsel disfonksiyon, koroner

arter hastalig1, durgudurum bozuklugu, inme, konjestif kalp

yetmezligi, atriyal fibrilasyon veya tip 2 diyabetes mellitus

tanist almasi.

B. PSG veya OCST (out of center sleep testing = evde uyku ¢aligmalar1)

i. Skorlanan solunum bozukluklar1 (apne, hipopne veya RERA)

>5/sa
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C. PSG veya OCST
1. Skorlanan solunum bozukluklar1 (apne, hipopne veya RERA)

>15/sa

AHI’ye gére OSAS smiflamasi yapilabilir (28).
v’ Hafif diizeyde OSAS: AHI: 5 ile 15 aras1
v' Orta diizeyde OSAS: AHI: 15 ile 30 arasi

v Agir diizeyde OSAS: AHI: >30

2.2.3. Epidemiyoloji

Yapilan gesitli arastirmalarda OSAS prevalansi erkeklerde %3.1-%7.5 araliginda,
kadinlarda %2.1-%4.5 araliginda bulunmustur (26,29-34). Orta yas doneminde erkeklerde
OSAS siklig1 kadinlardan daha fazla bildirilmistir. Ancak klinik ¢aligmalarda 8/1’e dek
yiikselen erkek/kadin OSAS orani epidemiyolojik ¢alismalarda 2/1-3/1 diizeylerine
inmektedir (28,35). Koktiirk ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada toplumumuzdaki OSAS

prevalanst %0.9-1.9 olarak saptanmigtir (36).

2.2.4. Fizyopatoloji

OSAS, uyku sirasinda gelisen tekrarlayici parsiyel ya da tam iist solunum yolu
(USY) obstriiksiyonlar1 ile karakterize bir sendromdur. Olduk¢a kompleks bir
fizyopatolojiye sahiptir ve katkida bulunan faktorlerin rolleri de OSAS’11 bireyler arasinda
degiskenlik gostermektedir. Ancak ortak olarak kabul goren patoloji ise OSAS’h
hastalarin %75’inden fazlasinda velofarengeal/retropalatal bolgede meydana gelen hava

yolu kollapsidir (37-40).
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Kollapsibiliteyi yani basing ve akim iliskisini agiklamada Starling-resistér modeli
kullanilmaktadir. Hava yolu kollapsinin gelistigi basing; kritik kapanma basinci (Pcrit)
olarak tanmimlanmaktadir. Segmentteki basing gradienti, segmentin tist (Pupstream -Pus) ve
alt kisitmlarindaki (Pdownstream -Pds) basing farkidir (Pus- Pds). Pus atmosfer basinci, Pds
trakea basincidir. Pus ve Pds, Pcrit’in iizerinde oldugu zaman hava yolu acgiktir, Pcrit,
Pds’nin (P downstream) tizerinde fakat Pus’un altinda oldugu zaman kollabe olabilen
segmentte hava akimi sinirlanmasi (parsiyel kollaps) bulunmaktadir. Eger Pcrit, Pus’un
tizerinde ise hava akiminda tam kollaps vardir (37,38).

Maksilla ve mandibulanin retropozisyonu, kisa mandibular rami gibi kraniyofasiyal
yapilardaki farkliliklar, iist solunum yolundaki yumusak doku hacmi artisi, 6zellikle
obezlerde, OSAS siddeti ile korele bulunmustur (37,38,41,42). Tiim bu yapilar dilatator
kas aktivitesinin ve pozitif intraliiminal basincin olmadigi hem ekspirasyon sonunda hem
de negatif intraliiminal basmcin belirgin oldugu inspirasyon baglangicinda meydana

gelebilen {ist solunum yolu kollapst igin bir risk olusturmaktadir (37,38,41,43).

2.2.5. Klinik Bulgular ve Tam Yontemleri

2.2.5.1. Semptomlar
Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’nun major semptomlari; horlama, tanikli apne,
gindliz asirn uyku halidir. OSAS’da major semptomlarla birlikte diger sistemleri

ilgilendiren semptomlar da mevcut olabilir, bu agidan da hastalar sorgulanmalidir (tablo 2)

(27,43,45).
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Tablo 2. OSAS semptomlari (27)

Major Semptomlar

Kardiyopulmoner Semptomlar

> Horlama

» Uykuda Bogulma Hissi

» Tanikli1 Apne

» Atipik Gogilis Agrist

» Giindiiz Asirt Uyku Hali

> Noktirnal Aritmiler

Noropsikiyatrik Semptomlar

Diger Semptomlar

» Uyaninca bagagrist » Ag1z kurulugu

» Yetersiz ve boliinmiis uyku » Gece terlemesi

> Insomni > Noktiirnal oksiiriik

» Karar verme yeteneginde azalma » Noktiiri, eniirezis

» Unutkanlik » Libido azalmasi, empotans
» Karakter ve kisilik degisiklikleri > Isitme kayb

» Cevreye uyum giicligii » Gastroozefagial reflii

» Depresyon, anksiyete, psikoz

» Uykuda anormal motor aktivite

Horlama: Uykuda inspirasyonun kismi olarak engellenmesiyle orofarenkste olusan
giiriiltili titresime iliskin sestir. Yaygin bir semptom olup, siklikla doktora bagvurmanin
ilk sebebidir. OSAS’l1 hastalarda habitual horlama (haftada en az 5 gece ya da daha fazla)
s06z konusudur ve sik tekrarlayan apnelerle kesilmesi nedeniyle diizensiz horlama tipiktir
(27). Hastalarin horladiklarinin farkinda olmamalarindan veya genelde reddettiklerinden
dolay1 horlama anamnezini eslerinden veya yakinlarindan almak gerekir.

Tamkh apne: OSAS’Ii hastalarin doktora bagvurmasindaki en Onemli neden

hastalarin esleri tarafindan fark edilen apnedir. Nadiren hastalar nefes alamama veya
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bogulma hissi tarif edebilirler. Ayirict tanida noktiirnal astim, kronik obstriiktif akciger
hastalig1 ve konjestif kalp yetmezligini diisiinmek gerekir (46-50).

Giindiiz asin uyku hali (GAUH) : GAUH, bir¢ok hastalik tablosunda
goriilebilmesi nedeniyle OSAS i¢in spesifitesi diisiik bir belirtectir. Ancak horlama ve
tanikli apne ile birlikte degerlendirildiginde OSAS i¢in onemli bir belirleyicidir (43).
Hastalarda GAUH nedeni uyku sirasinda tekrarlayan apne, hipopne, arousal’lar sonucu
gelisen uyku boliinmeleridir. Sonugta gelisen giindiiz asir1 uyku hali kisilerin glindiiz motor
aktivitelerinde azalma, biligsel bozukluga bagli olarak 6grenme becerilerinde azalma hafiza
zayiflamasi ve dikkat azalmasina neden olur. Motor aktivitelerinde azalma ve dikkat
azalmas1 sonucunda da ciddi is ve trafik kazalarina neden olabilir (50-52). GAUH’nin
siddetini belirlemek i¢cin Epworth uykululuk skalasi (EUS) gibi bir¢cok standart anket
olusturulmustur. EUS’da puanlamada 0-24 arasinda degisen toplam puandan 10 ya da daha
fazlas1 pozitif kabul edilir ve hastanin OSAS igin ileri tetkiki gerekir (Tablo 3) (53,54).

Kardiyopulmoner semptomlar: OSAS’l1 hastalar gece bogulma hissi ile uyanma
sikayetiyle basvurabilirler. OSAS’l1 olgular genellikle apne sirasinda devam eden giiclii
solunum g¢abasinin gogiis kafesinde yarattig1 distorsiyona bagli uyku sirasinda atipik gogiis
agrisi tarif edebilirler (49). Noktiirnal aritmiler OSAS’11 hastalarda sik (%50) goriiliir. Az
sayidaki hastada ventrikiiler tasikardiler veya ani oliimler goriilebilir. Olgularin ¢ogunda
apne epizodlar sirasinda orta dereceli bradikardi (30-50/dakika) veya solunumun tekrar
baslamasi1 ile 100-120/dakika hizda tagikardi goriilebilir. Bradikardinin derecesi apne

sirasindaki hipokseminin derecesi ile siki iligkilidir (49,51,53-60).
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Tablo 3. Epworth uykululuk skalasi (54)

Asir1 yorgun oldugunuz zamanlar disinda, asagidaki durumlarda uykuya dalma olasiliginiz
nedir?

0- Kesinlikle yoktur

1- Az olasilikla olur

2- Orta olasilikla olur

3- Yiiksek olasilikla olur

Oturur durumda ve gazete/kitap okurken

Televizyon seyrederken

Pasif olarak toplum icinde otururken (Or: tiyatro veya konferans izlerken)

Ara vermeden en az bir saatlik araba yolculugu

Ogleden sonralarla uzaninca

Birisi ile oturup konusurken

Alkol alinmamis 6gle yemeginden sonra sessiz ortamda otururken

V|V|V|V|V|V|V|V

Trafik birka¢ dakika durdugunda arabada beklerken

Noropsikiyatrik semptomlar: OSAS’l1 olgular genellikle uyandiklarinda frontal
ya da diffiiz bas agrisindan yakinirlar (49). Tekrarlayan hipoksemi ve uyku boéliinmesi, bu
olgularda biligsel fonksiyonlarda bozulmaya neden olarak, karar verme yeteneginde azalma,
hafiza zayiflamasi, unutkanlik, karakter ve kisilik degisiklikleri gelistirir. Cevreye uyum

zorluklari kiside anksiyete ya da depresyona yol agabilir (56,59,61).

2.2.5.2. Fizik Muayene

OSAS’l1 hastalarin fizik muayenesinde kesin tan1 koydurucu bir bulgu yoktur, asil
amac¢ sendroma yol agan anatomik veya fonksiyonel patolojiyi ortaya c¢ikartmak ve
diizeltilebilir lezyonlar1 tespit etmektir. Bulgular genellikle; biliyiik ve gevsek yumusak
damak, biiylik sarkmis O6demli bir uvula, hipertrofik tonsiller, artmis orofarengeal

katlantilar, kii¢iik orofarengeal orifistir (27).
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Stipheli olgularin multidisipliner bir yaklasimla gogiis hastaliklari, KBB, noroloji,
psikiyatri ve dis hekimligi uzmanlarindan olusan genis bir hekim grubu tarafindan gerek
tan1 ve gerekse tedavi asamasinda birlikte degerlendirilmesi gerekir (27).

Obezite (Viicut Kitle Indeksi > 29 kg/m2), 6zellikle iist viicut yarisinda, OSAS i¢in
onemli bir risk faktoriidiir. Ust viicut yarisimin sismanlik derecesini gdsteren boyun
cevresinin erkeklerde 43 cm, bayanlarda 38 cm’nin {izerinde olmast OSAS igin iyi bir
belirleyicidir. Buna ragmen OSAS %50 oraninda obez olmayanlarda da goriilebilir (27,62).
2.2.5.3. Polisomnografi (PSG)

Obstriiktif uyku apne tanisinda altin standart yontem PSG’dir. PSG uyku sirasinda
norofizyolojik, respiratuar, kardiyovaskiiler, diger fizyolojik ve fiziksel parametrelerin,
genellikle biitiin gece boyunca, es zamanli ve devamli kaydedilmesi islemidir. PSG, uyku
evreleri yaninda bir¢ok fizyolojik parametrenin ayrintili izlenmesine ve cesitli organ
sistemlerinin fonksiyonu, uyku ve uyaniklik arasindaki etkilesimleri konusunda bilgi
vermektedir (63). AASM tarafindan belirlenen standart PSG’de kaydedilmesi gereken
parametreler tablo 4’te goriilmektedir (22). AASM’nin 1997 yilinda yayinlayip 2005°te ve
son olarak 2014’te yeniden diizenledigi rapora gore PSG endikasyonlar1 tablo 5’ te

goriilmektedir (1).
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Tablo 4. Standart polisomnografi parametreleri

1. Elektroansefalografi (EEG)

2. Elektrookiilografi (EOG)

3. Elektromiyografi (EMG-gene)
4. Oronazal hava akimi

5. Torakoabdominal hareketler
6. Oksijen satiirasyonu

7. Elektrokardiyografi (EKG)

8. Viicut pozisyonu

Tablo 5. PSG endikasyonlari

» Uykudaki solunum bozukluklari
v Uykuda Solunum Bozukluklar1 (USB) tanisinda
v CPAP veya BPAP cihazinin titrasyonunda
v USB tedavisi igin yapilacak cerrahi 6ncesi ve sonrasinda

v CPAP tedavisi sonuglarinin degerlendirilmesi ve takibinde

Diger solunumsal hastaliklarda (6zellikle KOAH’ da) USB semptomlar1 varsa

Narkolepsi

Parasomni ve uyku ile iligkili epilepsiler

Huzursuz bacak sendromu ve periyodik ekstremite hareketleri hastaligi

Insomni ile birlikte olan depresyon

v V| V| V| V| V

Sirkadiyen ritim uyku bozukluklari
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OSAS’ da karakteristik PSG bulgulari ise (27);

Yiizeyel uykuda (NREM evrel,2) artma, derin uyku (NREM evre 3) ve
REM periyodunda azalma izlenir.

Sik tekrarlayan apneler (genellikle obstriiktif), hipopneler ve arousal’lar
saptanir.

Klinik 6nemi olan olgularda AHI >15"dir.

Sik tekrarlayan oksijen desatiirasyonu epizodlari izlenir.

REM uykusu; apnelerin sikligini, siiresini, oksijen desatlirasyonunun
derecesini ve siiresini artirmaktadir.

Paradoksal karin ve gogiis hareketleri tipiktir.

Apne sirasinda kalp hizi genellikle yavaslar ve postapneik donemde
hizlanir, aritmiler goriilebilir.

Solunum sesi kaydi yapildiysa, sik tekrarlayan apne epizodlar ile

kesilen diizensiz, giiriiltiilii horlama duyulur.

2.2.6. OSAS Tedavisi

OSAS Tedavisinde altin standart PAP tedavisi olmakla birlikte ilk basamak genel

Onlemlerin alinmasidir. Bununla birlikte tedaviye alternatif veya yardimer agiz ici araglar

veya cerrahi gibi yontemler de uygulanabilinir (64) (Sekil 1).
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Sekil 1. OSAS tedavi algoritmasi
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Sekil 1. OSAS: Obstriiktif uyku apne sendromu, UARS: Ust solunum yolu rezistanst sendromu, KVS:
Kardiyovaskiiler sistem, SSS:Santral sinirsistemi, PAP: Pozitif havayolu basinci, CPAP/BPAP/APAP:
Siirekli/Bifazik/Otomatik PAP, AVAPS: Avarage volume assured pressure support, AIA:Agizigi arag
tedavisi, CER: Cerrahi tedavi, Comp-SAS: Kompleks uyku apne sendromu, ASV:Adaptif servoventilator
( Por. Dr. Oguz Koktiirkiin izniyle alinmigtir) (64).

2.2.6.1. Genel Onlemler
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A. Kilo Verme: Obezite, OSAS i¢in en 6nemli ve degistirilebilir risk faktoriidiir.
Obez veya kilolu tiim uyku apne hastalarinda tedaviye kilo verme programlarinin
eklenmesi onerilmektedir ¢iinkii goriilmiistiirki kiloda %10 artis olmasi, AHI’de %30’luk
bir artisa ve kilonun %10-15 oraninda azalmasi, AHI’nin %350 azalmasina neden
olmaktadir (65-67).

B. Sigara ve Alkol, Sedatif-hipnotik ila¢ kullanmimindan kacinma: Sigara, iist
solunum yollarinda inflamasyon ve 6demi arttirarak OSAS riskini 3 kat arttirmaktadir.
Alkol ve sedatif ilag kullanimi ise {ist solunum yolu néromuskuler aktivitesini azaltir,
arousal yanitin1 deprese eder, apne sikligini ve siiresini uzatir. Bu nedenle tiim hastalara
sigara ve yatmadan Once alkol kullanmamalar1 soylenmelidir (68).

C. Yatis Pozisyonu: Supin pozisyonda yatirildiginda yer ¢ekiminin etkisi ile dil ve
yumusak damak geriye dogru yer degistirerek obstriiksiyon riskini arttirmaktadir.
Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarin %50-60 kadarinda supin AHI, lateral
pozisyondan en az iki kat fazladir ve bu durum pozisyonel uyku apne sendromu olarak
adlandirilir. Geng, OSAS ciddiyeti ve beden kitle indeksi daha diisiik olan hastalarda
pozisyonel OSAS olasilig1 daha fazladir. Bu hastalar, pozisyon tedavisinden yarar goriirler.
Bu amagla kullanilabilecek en basit yontem, tenis topu teknigidir. Uzun dénemde tedaviye
uyum oranlar1 diisiiktiir. Bu nedenle, pozisyon tedavisi tek basina degil, diger tedavilerle
birlikte kullanilmalidir (66,69).

D. Eslik Eden Hastahklarin Tedavisi: Yalnizca hipotiroidi ve akromegali
saptandiginda ilag uygulamasi dnem tasimaktadir (66).

E. Trafik ve Is kazalar1 Konusunda Uyarma: OSAS hastalarinda goriilen giindiiz

asir1 uyku hali, dikkat eksikligi trafik ve is kazalarina neden olmaktadir. Tedavi edilmemis
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OSAS hastalarinin normal popiilasyona oranla 7 kat daha fazla trafik kazasina neden
oldugu bilinmektedir. Bu nedenle hastalarin trafik, is ve ev kazalar1 konusunda uyarilmasi
gerekmektedir. Hastanin belirgin semptomlar1 varsa ve yliksek riskli bir iste calisiyorsa
PSG randevular1 erkene alinmali ve tani koyulup tedavi etkinligi saglanana kadar bu

hastalar gérev yapmamalari konusunda uyarilmalidirlar (66,68).

2.2.6.2. Medikal Tedavi
Ostrojen, protriptilin, medroksiprogesteron, asetazolamid gibi bazi ilaglara kismi

yanit alimmigsa da gilinlimiizde OSAS tedavisinde ilaglarin yeri olmadigr kabul

edilmektedir (66).

2.2.6.3. Pozitif Havayolu Basin¢ Tedavisi (Pozitif Airway Pressure = PAP)

OSAS tedavisi secenekleri i¢inde PAP tedavisi, 1981 yilindan itibaren CPAP
cihazinin icat edilmesiyle basladi. “PAP cihazlari” OSAS tedavisinde halen en 6nemli ve
etkin yontemdir (70).

Uykuda solunum bozukluklarinin tedavisinde kullanilan PAP cihazlarinin amaci;
{ist solunum yolunun (USY) uykuda acik kalmasini saglamak, solunumu ve uyku kalitesini
diizenlemektir. Cihazlar sadece kullanildig: siirece “iyilestirici cihaz” etkisi gdsterdigi i¢in

PAP tedavilerinin hastaligi tamamen tedavi edici etkisi yoktur (71,72).
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PAP tedavisinde kullanilan baslica non-invaziv mekanik ventilator ¢esitleri:

[] CPAP [] BPAP-ST
[] Auto-CPAP (APAP) [] AVAPS

[] BPAP 11 SERVO-VENTILATOR
[1 AUTO-BPAP

CPAP: PAP tedavi tekniklerinin ilki olan CPAP, OSAS’in standart, etkin ve
giivenli bir tedavi seklidir (73). CPAP cihazi; oda havasini belli bir basingta hastaya diisiik
direncli bir hortum ve maske araciligiyla ileten, yiiksek devirli motoru sayesinde siirekli
pozitif basing verebilen bir tedavi cihazidir. Bu sayede iist solunum yolunda liimen
icindeki basinct atmosfer basincindan daha yiiksek basinca getirerek hava akiminin normal
olmasin1 saglar (74). Genellikle 4-20 ¢cmH20O basing araliginda ayarlanabilir sekilde
tretilmistir (75).

PAP Tedavisi Endikasyonlari: AASM’ nin hazirladig rapora gore;

1) Orta ve Agir dereceli (AHI >15) OSAS’lilarda
2) Hafif dereceli (5> AHI <15) OSAS’li olup beraberinde belirgin
semptomlarin, kardiyovaskiiler veya serebrovaskiiler risk faktorlerinin varliginda

PAP endikasyonu dogmaktadir (76).

PAP Tedavisinin Kabul ve Red Nedenleri: Hastalarin PAP tedavisini

kullanabilmesi ve reddetmesinin nedenleri tablo 6’ da goriilmektedir (77-81).
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Tablo 6. PAP cihazlarimin kabul/red nedenleri

A. PAP cihazlariin hastalar tarafindan kabullenilmesinde en onemli
etkenler
Hastaligin agirligi ile orantili olmasi

Giindiiz asir1 uyku halinin olmasi

Kisinin semptomatik fayda gérmesi

B. Kullanimin reddedilmesinin en onemleri nedenleri

Nazal konjesyon

Klostrofobi

UPPP operasyonu gegirmis olmasi

Giindiiz asir1 uyku halinin olmamasi

Semptomatik fayda gérmemesi

PAP cihazinin bazi1 yan etkilerinin ortaya ¢ikmasi

UPPP: Uvulopalatofaringoplasti

2.3. YASAM KALITESI

2.3.1. Tanim

Yasam kalitesi, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan “hedefleri, beklentileri,
standartlari, ilgileri ile baglantili olarak, kisilerin yasadiklar kiiltiir ve deger yargilarinin
biitiinii i¢inde durumlarin1 algilama bi¢imi” olarak tanimlamistir (3). Bu algi, amaglar,
beklentiler ve standartlarla ilgilidir. Bu tanimin fiziksel, psikolojik, bagimsizlik derecesi,
sosyal iliskiler, ¢evre, dini inanglar gibi farkli boyutlar1 vardir (82). Ciinkii yasam kalitesi
genel anlamda, bireysel iyi olusu tanimlamak i¢in sosyolojik, psikolojik, ekonomik ve

kilttirel etmenlerle belirlenir (83,84). Yasam kalitesi, bireyin yasaminda kendisi icin
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onemli olan alanlarda doyum ve mutlulugu olarak degerlendirilmektedir (85,86). Yasam
kalitesi kavrami aslinda olduk¢a genis kapsamlidir. Ancak ¢ogu zaman arastirmacilar bu
kavramin arastirilmasinin, kisinin kendi yasam kalitesinin siibjektif algisina odaklanmasi
konusunda hemfikirdirler. Cesitli sosyolojik calismalar bu fikri destekler nitelikte olup
gostermistir ki kisinin objektif yasam durumu (iyi egitim diizeyi ve yiiksek gelir durumu

gibi) uygun olmasa da, kisinin subjektif iyilik hali yiiksek olabilmektedir (87-89).

2.3.2. Saghkla Iliskili Yasam Kalitesi (SIYK)

“SIYK” kavramu, bireyin hastaliklardan ve hastaliklarn tedavisiyle etkilenebildigi
durumlarla ilgili yasam kalitesinin 6zel bir formudur (4). Saglikla ilgili yasam kalitesi;
fizyolojik, fiziksel fonksiyon, sosyal etkilesim, biligsel, duygusal, uyku ve dinlenme, enerji,
canlilik, saglik algisi, ve genel yasam doyumu gibi etkileri kapsar (90). Giiniimiizde,
bireyin saglikli olarak degerlendirilmesinde medikal parametrelerin yetersiz kalacag:
konusunda saglik profesyonelleri goriis birligine varmakta; yasam kalitesini artirmaya
yonelik caligmalar daha ¢ok dnemsenmekte ve saglik uygulamalarinin basar1 orani giderek
yasam Kkalitesinin iyilestirilmesi oranina endekslenmektedir. Bu amacgla da tibbi
girisimlerin sonuclarinin  Olgiiliip degerlendirilmesinde, yasam kalitesi Olgeklerine
basvurulma oram gittikce artmaktadir (91).

Yasam kalitesi ile ilgili ilk calisma 1949 yilinda Karnofsky tarafindan kanser
hastalarina yonelik yapilmistir (92). Fakat 26 yil, yani 1975 yilina kadar bu konu {izerinde
durulmamustir. Ancak 1975 sonrasi giderek artan sayida yagsam kalitesi ile ilgili makaleler
yaymlanmstir. Bunun bircok nedeni olabilir. Ozellikle yasam kalitesi kronik hastaliklarda
onem kazanmaktadir. Ciinkii teknolojinin ilerlemesi hastaliklarin tedavisinde basarili

adimlar atilmasmi saglamis, buna bagli olarak yasam siiresi uzamis ve bu da kronik
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hastaliklar ile daha uzun siire birlikte yasama zorunlulugu dogurmustur. Bu siirec¢

hastalarin psikososyal sorunlari ile daha fazla ilgilenme gerekliligini giindeme getirmistir.

Bu gelismeler ayrica hastaliklar i¢in etkili ilaglar, cihazlar piyasaya siirtildiik¢e, bunlarin

arasindaki farki da belirleyen hastanin tedavi sirasindaki konforu olmustur. Boylece

hastalarin yasam kalitesi giderek daha fazla ilgi ¢eker bir duruma gelmistir (93-95).

Yasam kalitesiyle ilgili bir¢ok genel (jenerik) ve hastaliga 6zgii 6l¢ekler mevcuttur.

Fitzpatric ve arkadaslar1 bu 6lgeklerin bircogunu inceleyerek, bu 6l¢eklerin cogunda ortak

olarak bulunan yasam kalitesi boyutlarini sdyle siralamislardir (96);

Fiziksel fonksiyon; hareket kabiliyeti, 6zbakim vb.

Emosyonel fonksiyon; depresyon, anksiyete vb.

Sosyal fonksiyon; cinsel hayat, sosyal destek, sosyal iliski vb.

Rol performans; is hayatinda ve giinliik ev iglerindeki performansi

Agn

Diger semptomlar; yorgunluk, bulanti, hastaliga 6zgiin farkli semptomlar

Fitzpatric ve arkadaglar tarafindan belirlenen yasam kalitesinin dl¢timlerinin tipta

kullanim alanlar1 (96);

Bireysel hasta takibinde psikososyal problemlerin kisisel diizeyde arastirilmasi ve
takibi amaci ile,

Saglik hizmetlerinin veya tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi ¢alismalarinda,
Klinik ¢aligmalarda,

Saglik planlayicilarinin ve saglik ekonomistlerinin fiyat-fayda analizlerinde

2.3.3. Yasam Kalitesi ve OSAS

biligsel

Cesitli toplumlardaki yiiksek OSAS prevalanst ve OSAS iliskili kardiyovaskiiler,

ve fizyolojik sekeller disilintildiigiinde, bu hastalardaki yasam kalitesi
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degerlendirmelerine ilginin dnemli dlgiide artmasi sasirtict degildir. SIYK icin uyku
apnesinin sonuglar1 agir1 yorgunluk, enerji azalmasi, konsantrasyon ve bellek azalmasi,
depresif belirtiler ve iliski zorluklar1 dahil, fiziksel, zihinsel ve sosyal fonksiyonu
tizerindeki zararh etkileri igerir (97). OSA noktiirnal hipoksemi, hiperkapni, ve uyku
boliinmelerine neden olur. Sonug¢ olarak, giindiiz asir1 uyku haline, duygu durum
bozukluklarina, zayif norokognitif performanslara neden olur. Bu faktorlerin her biri
hastanin yasam kalitesini olumsuz etkiler (98-101). Asir1 uyku hali ve degismis sirkadiyen
ritim, egitimi, istihdam ve kisilerarasi iliskileri etkileyebilir ve dogrudan, o&zellikle
fonksiyonel kapasite, saglik ve iyilik hissi iligkili yasam kalitesini diistirir (98). Farkli
kiiltiirleri, saglikla ilgili kisisel beklentileri ve her hastanin sahip oldugu basa c¢ikma
yetenegi dikkate alindiginda, saglikla ilgili yasam kalitesi ayni hastalik siddetindeki

hastalik grubunda belirgin farklilik gostermesi beklenmedik bir sonug degildir (101).

2.3.4. Yasam Kalitesi Degerlendirme Olcekleri

OSAS’da yasam kalitesini degerlendirmek amagli en sik kullanilan genel (jenerik)
Olcekler:

Kisa Form-36 (Medical Outcome Study, SF-36) : 36 maddelik 8 alt skaladan
olusur. Kisinin fiziksel ve bilissel agidan degerlendirilmesini saglar (102). Tiirk toplumu
i¢in uyarlanmasi yapilmistir (103). Uyku, bilissel fonksiyon, cinsel fonksiyon, iletisim gibi
alanlar1 degerlendirmemesi, siibjektif iyilik halinin duygusal boyutuna hassas olmasina
ragmen biligsel boyutuna hassas olmamasi dezavantajlaridir (104). Kisa form 36 (SF-36)
sagligin sekiz boyutunda (fiziksel fonksiyon, fizik problemlere bagli rol sinirlanmasi, viicut

agrisi, genel saglik algisi, canlilik, sosyal fonksiyon, duygusal problemler nedeniyle rol
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kayb1 ve akil sagligi) hastaligin etkisini degerlendiren bir ankettir. Her bir alt skala i¢in 0-

100 arasinda skor elde edilir. Yiiksek skor daha iyi bir yasam kalitesini gostermektedir.

Nottingham Saghk Olcegi (Nottingham Health Profile) : Nottingham Saglik
Profili jenerik Olgekler arasinda oldukc¢a sik kullanilan bir degerlendirme formudur.
OSAS’da sik kullanilmaktadir (78, 105). 1985 yilinda Hunt ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmistir.  Orijinali ingilizce olup bir¢cok dile c¢evrilmistir. Tirkce gecerliligi
Kiiciikdeveci ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (106). Anket 38 sorudan olusmakta,
katilimer tarafindan yapilabilmekte ve sorulara evet/hayir cevabi verilmektedir. Puanlama
0-100 arasinda yapilmaktadir. 6 alt gruptan olusmaktadir. Bu gruplar; agr (2, 4, 8, 19, 24,
28, 36 ve 38. sorular), emosyonel reaksiyon (3, 6, 7, 16, 20, 23, 31, 32, 37. sorular), enerji
diizeyi (1, 12, 26. sorular), uyku (5, 13, 22, 29, 33. sorular), sosyal izolasyon (9, 15, 21, 30,
34. sorular) ve fiziksel mobilitedir (10, 11, 14, 17, 18, 25, 27, 35. sorular). Her bir alt
grupta evet cevabi verilen soru sayist ayni alt gruptaki toplam soru sayisina boliiniir ve
sonu¢ 100 ile ¢arpilir. Her ayr alt grup ic¢in 0-100 arasi bir deger bulunur. 100 puan
hesaplanan alt grup igin en iyi kotii yasam kalitesi, O puan ise yine ayni alt grup i¢in en iyi
yasam kalitesi olarak degerlendirilir (107). Sadece NHP uykuya 6zgii boyut icerir (97).

OSAS’da yasam Kkalitesini degerlendirmek amacgli en sik kullanilan spesifik
(hastaliga 6zgii) olgekler:

The Quebec Sleep Questionnaire (QSQ) : QSQ 5 gruba ayrilan 32 soru igerir. Bu
gruplar; giindiiz uyku hali, giindiiz semptomlari, gece semptomlari, emosyonel ve sosyal
etkilesimlerdir (108).

The Calgary Sleep Apnea Quality of Life Instrument (SAQLI): SAQLI 4 gruba

ayrilan 35 0ge igerir; giinliik fonksiyon, sosyal etkilesimler, duygusal islevsellik ve
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semptomlar. Diisiik skor diisiik yasam kalitesini gostermektedir. Tiirkge gecerliligi
yapilmamuistir (109).

The Functional Outcomes of Sleep Questionnaire (FOSQ): FOSQ, uyku
bozukluklarinin giinliik faaliyetlerdeki, fiziksel, zihinsel ve sosyal islevsellik iizerine
etkilerini tespit etmek igin tasarlanmis, 30 6ge icerir ve bes alt gruba ayrilmustir; aktivite
diizeyi, uyaniklik, samimiyet ve cinsel iliskiler, genel verimlilik ve sosyal sonuglar. Bu
anketin dezavantaji semptomlarin etkisinin veya genel refah Ol¢iimiiniin olmamasidir.
Toplam puaninin yani sira, FOSQ her bir alt 6l¢ek i¢in ortalama bir puan iiretir; diisiik
puanlar diisiik SIYK’ni gostermektedir. Tiirkce gegerliligi ve giivenirliligi izci ve

arkadaslari tarafindan yapilmistir (97,110,111).

2.4. DEPRESYON

2.4.1. Genel Bilgiler

Epidemiyolojik caligmalarda depresyon sikligi yaklasik olarak toplumsal
orneklemlerde %2-4, birinci basamakta %5-10 ve yatan hastalarda %6-14 seklindedir
(112). Turkiye’ de saglik bakanliginin yapmis oldugu "Tiirkiye Ruh Saghigi Profili"
aragtirmasinda depresif nobet yayginligi  %4.0 olarak bulunmustur. Yaygimlik oranlar
kadinlarda %5.4 erkeklerde ise %2.3’tlir (113). Depresyon temel olarak bir mutsuzluk,
nesesizlik hastaligidir. Kisiler hiiziinlii, karamsar, isteksiz hisseder. Daha once kolayca
yapilan isler goziinde biiyiimeye, zor gelmeye baslar. Depresyonu olan kisinin kendine
giiveni azalir, dikkatini toparlamak, bir filmi bastan sona seyredebilmek, gazetedeki bir
yaziy1 okuyabilmek giiglesir. Unutkanlik, dalginlik, basit kararlar1 vermekte zorlanma olur.

Depresyon kronik bir hastaligin gidisini kotiilestirebildigi gibi kronik bir hastalik da
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depresyona neden olabilir (114). Kronik tibbi hastaligi olan kimselerde normal kontrollere

gore birkag kat fazla depresyon bulundugu goériilmiistiir (115).

2.4.2. OSAS VE DEPRESYON

OSAS’da depresif belirtilerden sorumlu oldugundan siiphelenilen iki ana faktor
uyku sirasinda uyku boéliinmesi ve oksijen desatiirasyonudur (8). Bunun sunucunda da
biligsel fonksiyonlarda bozulmaya neden olarak, karar verme yeteneginde azalma, hafiza
zayiflamasi, unutkanlik, karakter ve kisilik degisiklikleri gelistirir. Cevreye uyum
zorluklart kiside anksiyete ya da depresyona yol acabilir (9).

Depresyon, giindiiz asir1 uyku hali ile iligkili olabilen sik bir hastaliktir. Alternatif
olarak; siklikla OSAS hastalarinda vardir. Depresyon, giindiiz asir1 uyku hali ve OSAS
arasindaki iliski karmasiktir; depresyon, uykululugun bir nedeni gibidir veya depresyon
OSAS’a eslik edebilir (116).

Depresif semptomlar ile OSAS arasindaki iliskinin birkag¢ farkli agiklamasi olabilir:

A. Koinsidental olarak depresyon OSAS’la birliktedir.

B. Yiiksek sesle horlama, giindiiz asir1 uyku hali ve obezite gibi iligkili durumlar
depresif duygu durumuna yol agar (117).

C. OSAS, duygu durum fizyolojisine etki eder: OSAS’da tekrarlayan gece hipoksi
sonucu kaynaklanan serebral metabolik bozuklugu, subkortikal beyaz cevher
yogunlugu daha 6nce yapilan OSAS iizerindeki birkag¢ goriintiileme ¢alismalarinda
gosterilmistir (118,119). Bagimsiz olarak, beyaz cevher yogunlugu (white matter
hyperintensities-WMH) duygulanim bozukluklari ile ilgili ¢aligmalarda depresif
belirtiler ile baglantili bulunmustur (120,121). Aloia ve arkadaslart OSAS’11 kiigiik

bir grup yashi hastada agir OSAS’li hastalarin MR goériintiilemesinde hafif
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OSAS’hlara gore daha fazla subkortikal WMH saptamistir. “Hamilton Depresyon
skalas1” ile yapilan depresyon skoru ile subkortikal yogunlugu arasinda pozitif
korelasyona egilim saptanmistir (122).

. Aym1 biyolojik mekanizmalarla, depresyon OSAS’1 indiikleyebilir. OSAS ve
depresyon yiiksek birlikteligi her iki hastaligin da ortak bir ndrobiyolojik risk
faktorli paylasabilecegini gostermektedir. Norotransmitter diizeyde, serotonerjik
sistem norobiyolojik bir substrat olarak ruh hali, uyku-uyaniklik dongiisiiniin
diizenlenmesinde ve uyku sirasinda iist solunum yolu kas tonusu kontroliinde
merkezi bir role sahiptir. Uykuda {iist hava yolu dilatator noronlarda serotonin
tasinmast azalir. Depresyonda serotonerjik transmisyonun daha belirgin azalmasi,
uykuda st solunum yolu obstrilksiyonunu kolaylastirabilir. Bu nedenle de
OSAS’I1 hastalarda fluoksetin, protryptiline ve paroksetin gibi serotonerjik ilaglar
OSAS i¢in test edilmistir. Ancak siirli bir basar1 ve ¢ok fazlaca yan etki
gorlilmiistiir. Bununla birlikte hem depresif sendroma hem de OSAS tedavisine
yonelik hedeflenen ¢esitli 5-HT reseptor ligandlart ve iki fonksiyonlu molekiiller
gelistirilme agamasindadir (123).

OSAS ve depresyonu olan olgularin uyku yapisina baktigimizda, uykuya dalmakta

zorluk, uyku latansinda uzama, uyaniklik siiresinde artma ve uyku devamliliginda

bozulma, erken uyanma, yavas dalga uykusunda (NREM III) azalma, yiizeyel uykuda

artma, REM latansinda kisalma (<65dk) goriilmektedir (124). Primer depresyonlu

hastalarda tedavisiz OSAS varligi, depresyonun farmakolojik tedaviye direngli olmasina

neden olabilir (125).

Depresyon, CPAP tedavisine uyumu bozar. Kjelsberg ve ark. yiiksek depresyon

skorunun, gilindiiz asir1 uyku hali ve CPAP uyumsuzlugu ile iliskili oldugunu gostermistir
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2.4.3. Depresyon degerlendirme ol¢ekleri

OSAS’ da depresif belirti siddetini 6lgmede en sik kullanilan 2 6lgek Beck
Depresyon Olgegi ve Zung Depresyon Olcegi’dir.

Beck Depresyon Olcegi (BDO): Beck ve ark. tarafindan 1961 yilinda
gelistirilmistir (127). Saglikli ve hasta gruplarina uygulanmaktadir. Olgegin amaci
depresyon tanis1 koymak degil depresyon yoniinden riski belirlemek ve depresif belirtilerin
diizeyini belirlemek ve siddet degisimini 6lgmektir. BDO’de depresyona dzgii davranislar
ve semptomlar bir dizi ciimle ile tanimlanmistir. Yirmi bir maddeden olusmaktadir. Her
birinde 4 secenek bulunmaktadir ve maddeler hafif formdan siddetli forma gore
siralanmistir. Her madde 0 ile 3 arasinda puan almaktadir. Hastalardan simdiki durumlarini
en iyi tanimlayan ifadeyi isaretlemeleri istenmektedir. Toplam puanin yiiksek olusu
depresif belirti siddetinin yiiksekligini gostermektedir. Siddet olarak toplam puan <10 ise
depresif bozukluk yok, 10-18 arasi ise hafif, 19-29 orta, 30-63 arasinda ise agir depresif
bozukluk seklinde yorumlanmaktadir (128). Olgegin orijinali klinisyenin yiiksek sesle
hastaya okumas1 seklinde tasarlanmis iken, 6l¢ek daha sonra kendini degerlendirme Slgegi
olarak uygulanmaya baslanmigtir. BDO’niin avantajlar1 hasta tarafindan doldurulmasi,
basit bir dile sahip olmasi ve skorlamanin kolay olmasidir. Dezavantajlart ise; kadnlar,
yaslilar, adolesanlarda, diisiik egitim diizeyinde ve eslik eden psikiyatrik bozukluklarin
varliginda oldugundan yiiksek skorlarin isaretlendiginin bildirilmis olmasidir (129,130).
Tirkge gecerliligi ve glivenirliligi Hisli adli arastirmaci tarafindan yapilmistir (131).

Zung depresyon olgegi: Zung depresyon olcegi (ZDO), 1965 yilinda Zung
tarafindan gelistirilmistir (132). Olgek hasta tarafindan doldurulmaktadir. Maddeler
depresyonun duygulanim, biligsel, davranissal ve fizyolojik boyutlarini igermektedir.

DSM-IV semptom kriterlerini kapsamasina karsin, istah ve uyku artisi, kilo alimi gibi
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maddeleri icermemektedir. ZDO 20 madde i¢ermektedir, 10 madde olumsuz, 10 madde ise
olumlu olarak kurgulanmistir. Her madde i¢in denekler; hi¢cbir zaman veya ¢ok ender
olarak= 1, bazen= 2, sik sik= 3, cogunlukla veya her zaman= 4’ii isaretlemektedir. Toplam
skoru elde etmek i¢in, pozitif maddeler tersine c¢evrilmekte ve daha sonra hepsi
toplanmaktadir.

Kesme noktalarina bakildiginda, ZDO skoru <50 ise normal, 50-59 aras1 en hafif-
hafif diizeyde depresyon, 60-69 arasi orta-belirgin diizeyde depresyon, 70< siddetli
depresyon olarak tanimlanmaktadir. Siddet endeksi toplam skorun 80’e boliinmesi ile
hesaplanmaktadir. ZDO’niin yanitlanma siiresi hastalarin egitim diizeyi ve patolojisine
gore 5-30 dakika arasinda degismektedir. Olgegin bir¢ok dile cevirisi mevcut olup,
calismalarda gecerlilik ve giivenirligi kanitlanmistir. Olgek Tiirkce’ye Baltas adl
arastirmaci tarafindan ¢evrilmis olup, gegerlilik ve gilivenirlilik ¢alismasi Ceyhun ve ark.

tarafindan yapilmistir (133).

3. GEREC VE YONTEM
Bu calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali Uyku
Bozukluklar1 Merkezi’nde Eyliil 2012- Aralik 2013 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.

Etik kurul onay1 Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinmustir.

3.1. Kullanilan Geregler

3.1.1. Polisomnografi (PSG)
Hastalara bir gece uyku laboratuvarinda yatirilarak, tanisal PSG (Somnostar alpha;

Sensormedics, A.B.D.) yapildi. PSG’de elektroensefalografi (4 kanal), elektrookulografi (2
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kanal), ¢ene elektromiyografi (2 kanal), bacak elektromiyografi (2 kanal ),
elektrokardiyografi (EKG), gogiis ve karin solunum hareketleri (2 kanal), nazal basing
Olger ile hava akimi, parmak ucu pulse oksimetreyle oksijen satiirasyonu (SaO,: 1 kanal)
kaydedildi. Uyku evreleri Rechtschaffen ve Kales’in standart kriterlerine ve 2007 yilinda
AASM (American Academy of Sleep Medicine) tarafindan, uyku ve iliskili olaylarin
skorlanmasina iliskin kurallar, terminoloji ve teknik 6zelliklere yonelik yayinlanan ve 2012
yilinda “Manual for Scoring Sleep-Version 2” adiyla revize edilen skorlama kriterlerine
gore skorland1 (21,23). Apne 10 saniyeden daha uzun siireli hava akiminin tam kesilmesi,
hipopne 10 saniye veya daha fazla siireyle oronazal hava akimida en az %30 azalmayla
birlikte solunumsal olay Oncesine gore en az %3 oksijen desatiirasyon veya arousal
gelismesi olarak tanimlandi. AHI obstriiktif apne ve hipopnelerin toplaminin toplam uyku
stiresine boliinmesiyle hesaplandi. AASM tarafindan yayinlanan Uluslararast Uyku
Bozukluklar1 Smiflamasina gére AHI > 5 olup 1) Uyanik kalinmasi gereken dénemde
uyuyakalma, giindiiz asir1 uyku hali, dinlendirici olmayan uyku, insomni veya asiri
yorgunluk, 2) Hastanin soluk tutma, giiriiltiilii soluma veya bogulma hissiyle uyanmast, 3)
Esin giirtiltili horlama, soluk durmalar1 veya her ikisini de bildirmesi 4) Hastanin
Hipertansiyon (HT), bilissel disfonksiyon, korone arter hastaligi, durgudurum bozuklugu,
inme, konjestif kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyon veya tip 2 diyabetes mellitus tanisi
almasi veya Skorlanan solunum bozukluklar1 (apne, hipopne veya RERA)  >15/sa
durumunda OSAS tanis1 konuldu (1). Sa0; %90’nin altindaki degerler desatiirasyon olarak
degerlendirildi.
3.1.2. Anket Formlari

Yasam kalitesini degerlendirmek amagli “Nottingham Saglik Profili (NHP)” anketi

kullanild1 (Tablo 7). Anket 38 sorudan olusmakta, katilimci tarafindan yapilabilmekte ve
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sorulara evet/hayir cevabi verilmektedir. Puanlama 0-100 arasinda yapilmaktadir. 6 alt
gruptan olusmaktadir. Bu gruplar; agn (2, 4, 8, 19, 24, 28, 36 ve 38. sorular), emosyonel
reaksiyon (3, 6, 7, 16, 20, 23, 31, 32, 37. sorular), enerji diizeyi (1, 12, 26. sorular), uyku (5,
13, 22, 29, 33. sorular), sosyal izolasyon (9, 15, 21, 30, 34. sorular) ve fiziksel mobilitedir
(10, 11, 14, 17, 18, 25, 27, 35. sorular). Her bir alt grupta evet cevabi verilen soru sayisi
ayni alt gruptaki toplam soru sayisina boliinilir ve sonug 100 ile ¢arpilir. Her ayri alt grup
icin 0-100 aras1 bir deger bulunur. 100 puan hesaplanan alt grup i¢in en kotii genel yasam
kalitesi, 0 puan ise yine ayni1 alt grup i¢in en iyi yasam kalitesi olarak degerlendirilir (107).
Depresif belirti siddetini degerlendirmek amaciyla “Beck Depresyon Olgegi (BDO)”
kullanild1 (Tablo 8). BDO’de toplam puanin yiiksek olusu depresif belirti siddetinin
yiiksekligini gostermektedir. Siddet olarak toplam puan <10 ise depresif belirti yok, 10-18.

arast ise hafif, 19-29 orta, 30-63 arasinda ise agir depresif belirti
seklindeyorumlanmaktadir (128). Tiirkce gegerliligi ve giivenirliligi Hisli isimli arastirmaci
tarafindan yapilmistir

(131). Tiim olgularin yas, cinsiyet, beden kitle indeksi (BKI), sigara dykiisii, komorbid
hastaliklari, AHI, REM-AHI, NonREM-AHI, Supin-AHI ve NonSupin-AHI degerleri,
desatiirasyonu, Beck depresyon oOlgegi ve Nottingham Health Profili anket skorlari

kaydedildi. BKI viicut agirliginin boy uzunlugunun karesine béliinmesi ile hesaplandi
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Tablo 7. Nottingham saghk profili

EVET | HAYIR
1 Kendimi siirekli yorgun hissediyorum
2 Geceleri agrim oluyor
3 Her sey moralimi bozuyor
4 Dayanilmaz siddetli agrilarim var
5 Uyuyabilmek i¢in ilag¢ aliyorum
6 Artik eglenmeyi unuttum
7 Kendimi ¢ok sinirli hissediyorum
8 Hareket etmekte, pozisyon degistirmekte zorlaniyorum
9 Kendimi yalniz hissediyorum
10 Sadece ev i¢inde yliriiyebiliyorum
11 One egilmek benim igin zor oluyor
12 En basit isler icin bile ¢aba sarfetmem gerekiyor
13 Sabahlari ¢ok erken saatte uyaniyorum
14 Hig yiiriyemiyorum
15 Insanlarla iliski kurmakta zorlaniyorum
16 Glinler gegmek bilmiyor
17 Merdivenleri inip ¢itkmada zorlantyorum
18 En basit isler i¢in bile ¢aba sarfetmem gerekiyor
19 Yiirlirken agrim oluyor

20 Bugiinlerde ¢ok kolay 6fkeleniyorum

21 Bana yakin hi¢ kimse yokmus gibi hissediyorum

22 Geceleri ¢ogunlukla uyanik oluyorum
23 Bazen kontroliimii kaybediyormugsum gibi hissediyorum
24 Ayakta durunca agrilarim oluyor

25 Kendi kendime giyinmek zor oluyor

26 Cabucak yoruluyorum

27 Uzun siire ayakta durmak bana zor geliyor

28 Siirekli agrim oluyor

29 Uykuya dalabilmek i¢in uzun siire bekliyorum

30 Cevremdeki insanlara yiik oluyormusum gibi hissediyorum
31 Geceleri endigelerim yiiziinden uyuyamiyorum

32 Hayat yasamaya degmezmis gibi hissediyorum

33 Gece uykularim ¢ok kotii

34 Insanlarla geginmekte zorlaniyorum

35 Disarida yliriimek i¢in yardima ihtiya¢ duyuyorum
36 Merdiven inip ¢ikarken agrim olur

37 Sabahlar1 moralim bozuk ve keyifsiz uyaniyorum

38 Otururken agr1 hissediyorum
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Tablo 8. Beck depresyon olcegi

1

0) Uzgiin ve sikintili degilim.

1) Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
2) Hep iiziintiili ve sikintiliyim. Bundan
kurtulamiyorum.

3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki artik
dayanamiyorum.

7
0) Bagkalarindan daha kétii oldugumu
sanmiyorum.

1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu
diistiinmiiyorum.

2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.
3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve
hep kendimde kabahat buluyorum

2

0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar
degilim.

1) Gelecek i¢in karamsarim.

2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir
sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

8

0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiinciilerim yok.

1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diigiindiigiim
oluyorama yapmiyorum.

2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3) Firsatini bulsam kendimi 6ldiirtiriim

3

0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.
1) Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu
hissediyorum.

2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu
oldugunu goriiyorum.

3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak
goruyorum

9

0) icimden aglamak geldigi pek olmuyor.

1) Zaman zaman i¢cimden aglamak geliyor.

2) Cogu zaman agliyorum.

3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum

4
0) Herseyden eskisi kadar zevk aliryorum.

1) Bir¢ok seyden eskiden oldugu gibi zevk
alamiyorum.

2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk
vermiyor.

3) Herseyden sikiliyorum

10

0) Her zaman oldugumdan daha can1 sikkin ve
sinirli degilim.

1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve
kiziyorum.

2) Hersey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.

3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

5

0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu
hissetmiyorum.

1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2) Cogu zaman kendimi su¢lu hissediyorum.
3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum

11

0) Bagkalariyla goriisme, konusma istegimi
kaybetmedim.

1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak
istemiyorum.

2) Birileriyle goriisiip konugmak hi¢ i¢imden
gelmiyor.

3) Artik ¢evremde hickimseyi istemiyorum

6

0) Kendimden memnunum.

1) Kendimden pek memnun degilim.
2) Kendime kizginim.

3) Kendimden nefrete ediyorum

12

0) Karar verirken eskisinden fazla giigliik
cekmiyorum.

1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giigliik
cekiyorum.

3) Artik hi¢cbir konuda karar veremiyorum.hep
kendimde kabahat buluyorum
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13

0) Her zamankinden farkli goriindiigiimii
sanmrtyorum.

1) Aynada kendime her zamankinden kotii
goruniiyorum.

2) Aynaya baktigimda kendimi yaglanmis ve
cirkinlesmis buluyorum.

3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum

18

0) Son zamanlarda zayiflamadim.

1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg
verdim.

2) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg
verdim.

3) Zayiflamaya caligmadigim halde en az 6 Kg
verdim

14

0) Eskisi kadar iyi is gli¢ yapabiliyorum.

1) Her zaman yaptigim isler simdi goziimde
biiytiiyor.

2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak
yapabiliyorum.

3) Artik higbir i yapamiyorum

19

0) Saglhigimla ilgili kaygilarim yok.

1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi
sikayetlerim oluyor ve bunlar beni tasalandiriyor.
2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum
ve kafami bagka seylere vermekte zorlaniyorum.
3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki,
bagka hicbir sey diisiinemiyorum

15

0) Uykum her zamanki gibi.

1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve
kolay kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

20

0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

2) Cinsel istegim ¢ok azaldi.

3) Hig cinsel istek duymuyorum.

16

0) Kendimi her zamankinden yorgun
hissetmiyorum.

1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

2) Her sey beni yoruyor.

3) Kendimi hi¢bir sey yapamayacak kadar yorgun
ve bitkin hissediyorum.

21

0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi
sanmiyorum.

1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi
disiiniiyorum.

2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

3) Sanki cezami bulmusum gibi geliyor.

17

0) istahim her zamanki gibi.
1) Eskisinden daha istahsizim.
2) Istahim ¢ok azaldi.

3) Higbir sey yiyemiyorum
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3.2. Calisma Gruplar ve Uygulanan Yontemler

Calismaya Eyliil 2012 - Aralik 2013 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali Uyku Bozukluklar1 Merkezi’ne bagvuran ve
polisomnografi uygulanan olgular alind.

OSAS tanist alip PAP tedavi endikasyonu bulunan hastalar OSAS grubuna, OSAS’1
bulunmayan hastalar kontrol grubuna dahil edildi. PAP endikasyonu su kriterlerle kondu
(25):

1) Orta-Agir OSAS: AHI>15

2) Pozisyonel OSAS: NonSupin-AHI’nin normal sinirlarda olmasi (<5) sartiyla, Supin-
AHI’nin nonsupin-AHI’den en az iki kat veya daha fazla olmasi

3) REM bagimh OSAS: REM-AHI’nin NonREM-AHIden en az iki kat veya daha fazla
olmasi

Tiim olgulara “Beck Depresyon Olgegi” ve “Nottingham Saglk Profil Anketi”
bagvuru aninda uygulandi. PAP tedavisi baslanan, saglik profili anketine gore yasam
kalitesinde bozukluk ve/veya beck depresyon anketine gére depresif belirtisi (BDO skoru >
10) olan ve PAP tedavilerini diizenli kullanan (haftada en az 5 giin gecede en az 4 saat)
OSAS’l1 hastalara 3-12 aylik (en az 3, en fazla 12 ay) PAP tedavisi sonrasinda anketler
tekrar uygulanarak yasam kalitesinde diizelme ve depresif belirti siddetinde azalma olup
olmadig1 degerlendirildi.

18 yasindan kiiciik hastalar, PAP tedavisi almakta olan hastalar, KOAH, astim,
intertisyel akciger hastaligi gibi diger kronik akciger hastaliklar1 olan, psikiyatrik bir
hastalik nedeniyle tedavi alan hastalar, UARS (Upper airway resistance syndrome) veya
baska bir uykuda solunum bozuklugu olan hastalar ve ¢alismaya devam etmek istemeyen

hastalar ¢alismaya alinmadi.
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3.3. Istatistik

Tim olgu verileri "SPSS, version 15.0 " programi araciligi ile bilgisayara
kaydedilmistir. Gruplar arasindaki farklar unpaired student t-test ile, tedavi sonrasi
degisiklikler Wilcoxon Signed Ranks test (NHP ve BDO skorlarindaki degisim) ve paired
t-test (NHP ve BDO skorlarindaki degisim arasindaki iliski) ile degerlendirildi. Capraz
tablolarda 2x2 diizeninde beklenen frekans 5'den kiiclik oldugu durumlarda Fisher Exact
Probability test kullanilmistir. Aritmetik ortalamalar ve standart deviyasyon (x + SD) ki-
kare testi ile saptanmustir. AHI, Beden Kitle Indeksi (BKI) seklindeki parametrelerin her
biri Pearson korelasyon testi ile karsilastirilmistir. Biitiin testlerde p<0,05 olmasi

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 112 olgu alindi. Bu olgulardan 4’ti REM bagimli OSAS, 3’i
pozisyon bagimli OSAS, 8’1 pozisyon + REM bagimli OSAS, 66’s1 orta ve agir OSAS
olmak iizere toplam 81 olgu OSAS grubuna ve AHI<5 olan 31 olgu kontrol grubuna alind.
OSAS’l1 81 olgudan PAP cihazimi diizenli kullanan 31 olgu tedavilerinin 3-12. ayinda (en
az 3, en fazla 12 ay) tekrar anket uygulanarak degerlendirildi. Geri kalan 50 olgunun
27’sine yasam kalitesinde bozulma ve/veya depresif belirti olmamas1 (BDO<9), 8’ine PAP
cihazlarim1 diizenli kullanamamasi, 4’iine PAP tedavisi baslandiktan sonra tekrar
ulagilamamasi, 1’ine titrasyonu tolere edememesi ve 10 hastaya heniiz titrasyonunun

yapilmamis olmasi nedeniyle anketler tekrar uygulanmadi.

4.1 Demografik ve Klinik Ozellikler A¢isindan Degerlendirme
OSAS ve kontrol grubu yas, cinsiyet ve BKI acisindan karsilastirildiginda, OSAS
grubunda erkek cinsiyetin fazla oldugu, BKi ve yas ortalamasinin daha yiiksek oldugu

saptanmugtir (sirastyla; p=0.03, p<0.01, p<0.01) (Tablo 9).

Tablo 9. Tiim olgularin demografik dzellikleri
OSAS Kontrol Grubu p degeri
YAS 49.9+9.4 40.2+12.4 <0.001
o K =22 (%27) K =15 (%48)
CINSIYET 0.03
E =59 (%73) E =16 (%52) ’
BKI 31+5.6 26.2+3,47 <0.001
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Olgular klinik o6zellikleri agisindan incelendiginde; OSAS grubunda 30 (%37)
olguda hipertansiyon (HT), 14 (%17.2) olguda diyabetes mellitus (DM) , 8 (%9.8) olguda
aterosklerotik kalp hastalig1 (ASKH), 7 (%8.6) olguda gastrodzefagial reflii (GOR) vardi.
Kontrol grubunda 3 (%9) olguda HT, 1 (%3) olguda ASKH, 2 (%6) olguda GOR vard.
OSAS ve kontrol grubu arasinda komorbidite varligi agisindan anlamli fark yoktu (p=0.22)

(Tablo 4.2). Her iki grup arasinda sigara igme Oykiisli a¢isindan anlamli fark saptanmadi

(p=0.797) (Tablo 10).

Tablo 10. Sigara i¢me oyKkiisii ve komorbidite varhgi

OSAS Kontrol Grubu p degeri
Sigara I¢cimi Icen=37(%45.6) Icen=15(%48.4) 0.797
Komorbidite varhg: 52 (%64) 16 (%52) 0.22

4.2 OSAS ve kontrol grubunda NHP ve BDO anket sonuglar

Her iki grup arasinda NHP anketinin agri, emosyonel reaksiyon, enerji diizeyi,
uyku, sosyal izolasyon alt gruplari karsilastirildiginda anlamli fark saptanmamistir
(swrasiyla; p=0.37, p=0.63, p=0.5, p=0.16, p=0.17), ancak fiziksel mobilite alt gurubuna
bakildiginda fiziksel mobilite skoru OSAS’li hastalarda anlamli olarak yiiksek

bulunmustur (p=0.007) (Tablo 11) (Sekil 2).
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Tablo 11. NHP anket sonuglar:
OSAS Kontrol Grubu p degeri
Agr 20.8+27.8 15.7+23.9 0.37
Emosyonel Reaksiyon 26.1+£25.3 23.6£22.8 0.63
Enerji Durumu 40.6+35.2 35.4+38.4 0.5
Uyku 27.94+24.4 20.6+24.5 0.16
Sosyal Izolasyon 14.1+24 7.7+15.2 0.17
Fiziksel Mobilite 26.1+24.8 15.2+15.6 0.007*
* p< 0.05
100 -
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Sekil 2. OSAS ve kontrol grubunun NHP anketinde Fiziksel Mobilite (FM) skoru
acisindan Karsilastiriimasi.

BDO’yii siddetine gore gruplandirdigimizda OSAS’li olgularda anlamli olarak

depresif belirti goriilme sikligi daha yiiksekti (p=0.018) (Sekil 3). OSAS’l1 olgularin
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41’inde (%50.6), kontrol grubunun 8’inde (%25.8) depresif belirti saptanmistir. OSAS’I1
olgularin 29’unda (%35.8), kontrol grubunun 6’sinda (%19.35) hafif siddette depresif
belirti saptanmistir (p=0.04). OSAS’11 olgularin 7’sinde (%8.6), kontrol grubunun 2’sinde
(%6.45) orta siddette depresif belirti saptanmustir (p=0.4). OSAS’l1 olgularin 5’inde (%6.2)
agir siddette depresif belirti saptanmistir, kontrol grubunda hicbir olguda agir siddette

depresif belirti saptanmamustir (p=0.16) (Sekil 4) (Tablo 12).

50
Beck Depresyon Olcegi
40 -
E B depresif belirti bulunmayan grup
E 0 depresif belirti bulunan grup
v 30 -
=
E 20
o 4
10 ]
0

Kontrol grubu OSAS grubu
AHi degerine gére gruplar

Sekil 3. OSAS ve kontrol grubunun depresif belirti varligina gore karsilagtirilmasi
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SAYISI

OLGU

OSAS grubu

Kontroel grubu

AHi degerine gére gruplar

Beck Depresyon Olcegi

depresif belirti yok
hafif siddette depresif
belirti (10-18)

orta siddette depresif
belirti (19-29)

agir siddette depresif
belirti (*23)

Sekil 4. OSAS ve kontrol grubunun depresif belirti siddetine gore karsilastiriimasi

Tablo 12. BDO depresif belirti siddeti

OSAS Kontrol Grubu p degeri
Depresif belirti yok 40 (%49.4) 23 (%74.2) 0.018*
Hafif siddette depresif belirti 29 (%35.8) 6 (%19.3) 0.04*
Orta siddette depresif belirti 7 (%8.6) 2 (%6.4) 0.4
Agir siddette depresif belirti 5 (%6.2) 0 0.16

* p<0,05

BDO anketinde elde edilen puanlarin ortalamalarma bakildiginda OSAS grubunda

depresif belirti siddeti daha yiiksek bulunmustur (p=0.04) (Tablo 13).
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Tablo 13. BDO anket puani

OSAS Kontrol Grubu p degeri

BDO 11.348.6 7.7+46.4 0.04*

* p< 0.05

Tiim olgularda BDO anketi sayisal degeri ile AHI degeri, BKi ve NHP anketi alt
gruplar1 skorlamas: arasindaki korelasyon degerlendirildi. Depresif belirti siddeti ile AHI
arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi (p=0.96). Ancak depresif belirti siddeti artisi
ile BKI artis1 ve NHP tiim alt gruplarinda yasam kalitesinde bozulma (NHP anket skoru
puaninda artis) arasinda pozitif korelasyon mevcuttu (BKI; p=0.006, NHP; p<0.001). AHI
degeri artis1 ile BKI artis1 ve NHP anketi fiziksel mobilite (FM), uyku (U) alt gruplarinda
yasam kalitesi bozulmasi arasinda pozitif korelasyon saptandi (BKI; p<0.001, FM;

p<0.001, U; p=0.002)

43 OSAS’h olgularin Kkendi icerisinde demografik ve klinik bulgularin
karsilastirilmasi

Depresif bozuklugu olan ve olmayan OSAS’I1 hastalar1 yas, cinsiyet, AHI degerleri,
BKI, desatiirasyon, sigara Oykiisii, komorbidite varhgi acisindan karsilastirdigimizda
anlaml fark saptanmadi (sirasiyla; p=0.12, p=0.054, p=0.85, p=0.28, p=1, p=0.57, p=0.88
) (Tablo 14). Yasam kalitesi alt guruplarina baktigimizda depresif bozuklugu olan OSAS’li
hastalarda tiim alt gruplarda anlamli olarak yasam kalitesi daha bozuktu (p<0.001) (Tablo

15) (Sekil 5-9).
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Tablo 14. Depresif bozuklugu olan ve olmayan OSAS’h hastalarin demografik ve

klinik acidan karsilastiriimasi

A B p degeri

Yas 51.6+8.6 48.3+10 0.12
BKi 31.7£6.1 30.3+4.9 0.28
AHI degeri 35.9+26.2 34.9+26.7 0.85
Desatiirasyon varhgi 37 (%90) 37 (%90) 1

Sigara oyKkiisii 20 (%48) 17 (%42) 0.57
Komorbidite varhgi 26 (%63) 26 (%65) 0.88
Cins E=26( %63) E=33(%82) 0.054

OSAS: Obstriiktif Uyku Apne Sendromu
A)Depresif bozuklugu olan OSAS’l1 hastalar
B) Depresif bozuklugu olmayan OSAS’11 hastalar

Tablo 15. Depresif bozuklugu olan ve olmayan OSAS’h hastalarin yasam kalitesi

acisindan karsilastirilmasi

A B p degeri
Agn 33.8430.5 7.5+£16.5 <0.001*
Emosyonel Reaksiyon 39.2425.5 24.1+£29.2 <0.001*
Enerji Durumu 56.7£33.5 24.1429.2 <0.001*
Uyku 39:+24.8 16.5+18 <0.001*
Sosyal Izolasyon 21.74£28.2 6.1£15.3 0.003*
Fiziksel Mobilite 38.5+23.8 13.1+18.6 <0.001*

*p< 0.05

OSAS: Obstriiktif Uyku Apne Sendromu
A)Depresif bozuklugu olan OSAS’11 hastalar
B)Depresif bozuklugu olmayan OSAS’I1 hastalar
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4.4 PAP tedavisi sonrasi OSAS’ olgularm NHP ve BDO anket skorlarmin
degerlendirilmesi ve kontrol grubuyla karsilastirilmasi

PAP tedavisi verilen 81 OSAS olgusunun caligma kriterlerini karsilayan 31’inde
tedavi dncesi ve sonrast NHP ve BDO anket puanlar karsilastirildi. Tedavi sonras1 NHP
anketinde emosyonel reaksiyon, enerji durumu, uyku, agri ve fiziksel mobilite alt
guruplarinda, tedavi Oncesi degerlere gore istatiksel olarak anlamli oranda diizelme
saptanmustir (sirasiyla; p=0.01, p<0.01, p<0.01, p=0.031, p=0.01). Ancak sosyal izolasyon
alt gurubunda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0.22). BDO anketinde ise,
tedavi sonrasi1 depresif belirti siddetinde tedavi Oncesi degerlere gore istatiksel olarak

anlamli oranda diisiis saptanmistir (p<0.01) (Tablo 16).
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Tablo 16. PAP tedavisi sonrasi degerlendirilen OSAS’hilarda tedavi dncesi ve
sonrast BDO ve NHP anket puanlarimin karsilastiriimasi

| I i p degeri
NHP anketi alt gruplar
Agri 14 (%45) 5 (%16) 12 (%39) 0.031*
Emosyonel Reaksiyon 22 (%70) 5 (%16) 4 (%14) 0.001*
Enerji Durumu 21 (%67) 3 (%10) 7 (%33) <0.001*
Uyku 21 (%67) 1 (%3) 9 (%30) <0.001*
Sosyal izolasyon 8 (%25) 3 (%9,6) 20 (%64) 0.22
Fiziksel Mobilite 14 (%45) 3 (%10) 14 (%45) 0.001*
BDO 30 (%97) 1 (%3) 0 <0.001*

* p<0.05:istatiksel olarak anlamli

BDO:Beck Depresyon Olgegi , NHP: Nottingham Saglik Profili

I) Tedavi sonrasi anket puanlarinda azalma saptanan olgu sayist

II) Tedavi sonrasi anket puanlarinda artig saptanan olgu sayisi

IIT) Tedavi sonras1 anket puanlarinda degisiklik gdstermeyen olgu sayist

Tedavi sonrasi degerlendirilen olgularin tedavi sonrasi degerleri ile kontrol
grubunun degerleri karsilastirildiginda yasam kalitesi ve depresif belirti siddetinde
istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 17).

Tedavi sonrasi1 degerlendirilen OSAS’l1 hastalarin depresif belirti siddetindeki
azalma ile yasam kalitesindeki diizelme arasinda iliski olup olmadigina bakildi. CPAP
tedavisi sonrast NHP anketinin sosyal izolasyon, agri, fiziksel mobilite alt gruplarinda
depresif belirti siddetinin azalmasiyla paralel bir sekilde diizelme saptandi, ancak istatiksel

olarak anlamli degildi (sirastyla; p=0.66, 0.78, 0.2) (Sekil 10).
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Tablo 17. OSAS’h olgularin tedavi sonrasi degerleriyle kontrol grubunun

degerlerinin karsilastirilmasi

OSAS Kontrol Grubu p degeri
NHP anketi alt gruplar
Agri 16.9+25.1 15.7£23.9 0.85
Emosyonel Reaksiyon 17.8422.6 23.6+22.9 0.32
Enerji Durumu 24.7+0.9 35.4+38.5 0.23
Uyku 12.2+16 20.6+24 .4 0.12
Sosyal Izolasyon 12.9+25.5 7.7£15.2 0.34
Fiziksel Mobilite 20.9+20.4 15.2+15.6 0.22
BDO 7+6.4 7.7+6.4 0.64
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Sekil 10. PAP tedavisi sonrasi depresif belirti siddetinde azalma ile yasam kalitesindeki
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5. TARTISMA

OSAS; uyku sirasinda tekrarlayan tam (apne) veya parsiyel (hipopne) iist solunum
yolu obstriiksiyonu epizodlar1 ve siklikla kan oksijen satiirasyonunda azalma ile
karakterize bir sendromdur (2). Tekrarlayan apne ataklari, uyku siirekliligini bozar ve uyku
kalitesini olumsuz etkiler. Bu nedenle OSAS hastalarinda norofizyolojik fonksiyonlarla
ilgili problemler gelisebilir. Depresyon (117,134) ve yasam kalitesinde azalma (6,105) da
dahil olmak tizere noropsikolojik ve fonksiyonel bozukluklar ile OSAS arasindaki iliskiyi
gosteren ¢esitli calismalar bulunmaktadir.

OSAS’ta en belirgin risk faktorleri erkek cinsiyet ve obezitedir. Epidemiyolojik
calismalarda OSAS’da erkek/kadin oranmin 2/1-3/1 diizeylerinde oldugu gosterilmistir
(36). Obezite, OSAS’a egilimi artirmaktadir. OSAS riski BKI >29 olanlarda 8-12 kat
artmustir. Ust viicut obezitesi olanlarda ve BKI >40 olan morbid obezlerde bu risk daha da
yiiksektir (28,135). Calismamizda bu bilgilerle uyumlu olarak OSAS’l1 hastalarda erkek
oran1 %73, BKI 31+5.5 bulunmustur. Yapilan bircok calismada obez hastalarda depresyon
goriilme siklig1 yiiksek bulunmustur (136). Calismamizda BKI'nin OSAS’li hastalarda
kontrol grubuna goére daha yiiksek oldugu goriildii. Bu bulgu OSAS’da depresif belirti
siddetinin yiliksek saptanmasinda obezitenin katkist oldugunu diisiindiirmektedir.

Sigara, iist solunum yollarinda inflamasyon ve 6demi artirir. Bu nedenle sigara
icenlerde OSAS goriilme siklig1 3 kat artmaktadir (66). Ancak ¢alismamizda OSAS’l1 grup
ile kontrol grubu arasinda sigara oykiisii agisindan anlamli fark bulunmamastir.

OSAS’da uyku bolinmesi ve oksijen desatiirasyonu depresif belirtilerden
sorumludur. Bu durum; biligsel fonksiyonlarda bozulmaya neden olarak, karar verme
yeteneginde azalma, hafiza zayiflamasi, unutkanlik, karakter ve kisilik degisikliklerine yol

acar (8,9,24). Bu goriisii destekleyen calismalar mevcut olmakla birlikte, yapilan bazi
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caligmalarda desatiirasyonun depresyonla iligskisi tam olarak ortaya konulamamuistir.
Depresif semptomlarla desatiirasyon arasinda anlamli iligki bulunamasa da birgok
calismada kontrol grubuna gore depresif belirtilerin daha siddetli oldugu saptanmistir
(134,137).

Castro ve arkadaslar tarafindan OSAS’11 hastalarla Beck Depresyon Olgegi (BDO)
ile yapilan calismada, depresif semptomlarla desatiirasyon arasinda iligki bulunamamistir
(138). Kawahara ve arkadaslarinin OSAS’l1 hastalarda Zung depresyon dlgegi ile yaptigi
caligmada da depresif semptomlarla desatiirasyon arasinda iliski bulunamamistir (7).
Ancak; Sforza ve arkadaslarinin hastane depresyon anketi ile yaptigi ¢alismada ve Melanie
Means ve arkadaslarmin BDO ile yaptig1 ¢alismada depresif semptomlarla desatiirasyon
arasinda anlamli iliski saptanmustir (137,139). Melanie ve arkadaslari; c¢alismalarinda
OSAS ve depresyon iligkisini hipotetik bir model ile agiklamislardir. Hipoksemi ve uyku
bolinmelerinin; giindiiz asir1 uyku hali, yorgunluk ve irritabilite gibi dogrudan etkilerinin
oldugu belirtilmis, bu belirtilerin depresif-somatik bulgulara benzer oldugu, ancak bunlarin
tek basina depresyona neden olmadigi vurgulanmistir. Tedavi edilmeyen olgularda; stresle
karakterize kronik bir hastaliga doniisen OSAS’m bu dogrudan etkilerinin stresle basa
cikma becerisinde azalma, aktivite diizeyinde azalma, daha az sosyal iliski kurma gibi
ikincil etkilere de neden oldugu belirtilmistir. Sonu¢ olarak bu etkilerin hem
duyusal/biligsel hem de depresif/somatik belirtiler olusmasina katkida bulunabilecegi
yazilmistir (125,137). Tekrarlayan gece hipoksisi OSAS’da, serebral metabolik bozukluga
ve subkortikal beyaz cevher yogunluguna (white matter hyperintensities-WMH) neden
olmaktadir (118,119). Bagimsiz olarak, beyaz cevher yogunlugu duygulanim bozukluklar
ile ilgili ¢alismalarda depresif belirtiler ile baglantili bulunmustur (120,121). Aloia ve

arkadaslari OSAS’l1i kiigiik bir grup yash hastada agir OSAS’Lh hastalarin MR
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goriintiilemesinde hafif OSAS’lilara gore daha fazla subkortikal WMH saptamistir (122).
Bizim g¢alismamizda ise desatiirasyon varligi ile depresif belirti siddeti arasinda anlamli
iliski saptanamamustir. Ancak; apne ve hipopnelere sekonder gelisen arousal’lar OSAS’da
uyku boliinmelerine neden olur. Uyku boliinmeleri giindiiz asir1 uyku halinin (GAUH)
primer nedenidir ve OSAS’daki depresif belirtilerin nedenlerinden biri oldugu
distiniilmektedir. Sforza ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada; Multiple Sleep Latency Test
(MSLT) ve Epworth Uykululuk Skalas1 (ESS) ile degerlendirdikleri GAUH ile hastane
depresyon skalas1 ile degerlendirdikleri depresif belirti siddeti arasinda istatiksel olarak
anlamli kabul edilen korelasyon saptamislardir (139). Bizim c¢alismamizda, OSAS
grubunun tamaminda GAUH bulunmasi, OSAS ile depresif belirti varligi arasindaki
iligskiyi agiklayabilir.

Ishman ve arkadaslari, BDO kullanarak OSAS’l1 hastalarm depresif semptom
siddetini kontrol grubuyla karsilastirmis ve OSAS’l1 hastalarda anlamli olarak daha yiiksek
oldugunu gostermislerdir. Bu calismada, A.B.D’de kadin popiilasyonda erkeklere gore
depresyon siddetinin fazla goriildigii ve kontrol grubunda kadin oraninin daha fazla
oldugu belirtilmistir. Bu nedenle depresyon siddetinin OSAS’li grupta daha fazla
olmasinin daha anlamli oldugu vurgulanmistir. Ancak; BDO ile AHI arasinda anlamli iliski
saptanmamustir (134). Castro ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢calismada, OSAS ve kontrol
grubu arasinda BDO skorlar1 agisindan fark saptanmamustir. Calismada; bu sonucun kadin
sayisinin az olmasi ve anketlerin 6znel nitelikte olmamasina bagli olabilecegi belirtilmistir
(138). Bizim calismamizda ise kontrol grubu ile OSAS arasinda BDO anketinde elde
edilen puanlarin ortalamasina ve depresif belirti siddetine (BDO>9) baktigimizda, OSAS
grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak depresif belirti goriilme siklig1 ve siddeti

daha yiiksekti (sirasiyla; p=0.04, P=0.018). Tiirkiye’de Saglik Bakanligi’nin yapmis
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oldugu "Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili" arastirmasinda depresif nobet yayginligi %4.0 olarak
bulunmustur. Yayginlik oranlarinin kadinlarda (%5.4) erkeklere (%2.3) gore daha yiiksek
oldugu da saptanmistir (113). Calismamizda OSAS grubunda kontrol grubuna gore kadin
oran1 az olmasina ragmen (%27/%48, p=0.03), depresif belirti siddeti daha yiiksek
bulunmustur. Ancak OSAS’l1 hastalar1 kendi igerisinde karsilastirdigimizda depresif
belirtisi olan OSAS’I1 hastalarla olmayan OSAS’l1 hastalar arasinda BDO skoru ile AHI
degerleri, BKI, desatiirasyon, sigara dykiisii, komorbidite varlig1, cinsiyet ve yas agisindan
anlamli fark bulunamamistir. Yani OSAS’li hastalarda depresif belirtiler ile hastanin
demografik ve klinik 6zellikleri arasinda iliski saptanmamistir.

OSAS ve depresyon birlikteligi her iki hastaligin da ortak bir nérobiyolojik risk
faktorii paylasabilecegini gostermektedir. Santral ve periferik serotonin sinir iletimi
anormallikleri depresyonun potansiyel bir nedeni olarak goériilmektedir. Norotransmitter
diizeyde serotonerjik sistem; norobiyolojik bir substrat olarak ruh hali, uyku-uyaniklik
dongiisiiniin diizenlenmesi ve uyku sirasinda iist solunum yolu kas tonusu kontroliinde
onemli bir role sahiptir. Uykuda st solunum yolu dilatatér néronlarinda serotonin
taginmast azalir. Serotonindeki bu azalma, dilatator kas aktivitesinin uyku sirasinda
azalmasina ve sonug olarak apne gelismesine katki saglar. Depresyonda serotonerjik
transmisyonun daha belirgin azalmasi, uykuda iist solunum yolu obstriikksiyonunu
kolaylastirabilir (123,125)

PAP tedavisinin depresif belirtiler {izerine etkinligini degerlendiren ¢esitli
caligmalar mevcuttur. Fidan ve arkadaglarimin yaptigir ¢alismada 6 aylik CPAP tedavisi
sonrast OSAS’11 hastalarin depresif belirtilerinde anlamli oranda azalma saptanmistir (140).
Benzer sekilde Means ve arkadaslar1 da 3 aylik PAP tedavisi sonrast BDO skorunda

anlamli oranda azalma oldugunu gostermislerdir. Olusturduklari modele gére CPAP
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tedavisi ile OSAS’1n dogrudan etkilerinin azalmasiyla birlikte hem duyusal/biligssel hem de
depresif/somatik belirtilerin diizelecegi belirtilmistir (137). Calismamizda da benzer
sekilde PAP tedavisi sonrasi depresif belirti siddetinde anlamli azalma saptanmistir
(p<0.001). Tedavi sonras1 diisen BDO skorlarmni1 kontrol grubuyla karsilastirdigimizda
anlamli fark saptanmamustir. Bu bulgu PAP tedavisinin OSAS’li hastalarda depresif
belirtiler lizerinde tedavi edici etkisi oldugunu ve depresif belirti siddetini kontrol grubu
seviyesine gerilettigini gostermektedir (p=0.64). OSAS’da yiiksek sesle horlama, apne ve
hipopneler sonucu gelisen GAUH, desatiirasyon gibi durumlar depresif duygu durumuna
yol agar (117-119,139). PAP tedavisi ile bu semptomlarin ve patofizyolojik durumlarin
diizelmesi depresif belirti siddetinin de azalmasi seklinde sonuglanmaktadir.

Apne ve hipopnelere ikincil gelisen uyku boliinmeleri OSAS’da GAUH’a neden
olur. GAUH, dikkat ve konsantrasyon bozuklugu, kisa ve uzun siireli bellek bozuklugu,
plan yapma kabiliyetinde azalma, diirtiilleri kontrol etmede zorluk gibi ¢esitli kognitif
performanslarda degisikliklere yol agabilir. Kognitif bozulma kiginin ¢aligma kapasitesinde
ve etkinliginde azalmaya, ¢alisma hayatinda zorluklara, trafik kazalarina, daha az sosyal
iliski kurmaya neden olur. Hipoksemi, hiperkapni, serebral kan akiminin bozulmasi, kan
basincinin yiikselmesi, uykunun boliinmesi, yetersiz uyku ve anormal motor aktivite bas
agrisina neden olabilir. Genellikle hastalar frontal veya diffiiz bas agrisindan yakiirlar
(97-101). Findley ve arkadaslarinin yaptigi bir c¢alismada; giindiiz ve noktiirnal
hipoksemisi olan OSAS’l1 hastalarda dikkat, konsantrasyon, kompleks problem ¢6ziimii,
ve kisa siireli bellek fonksiyonlariin OSAS’l1 olmayan hastalara gére daha zayif oldugu
saptanmistir (141). Bu faktorlerin her biri egitimi, istihdam ve kisileraras1 iliskileri
etkileyebilir ve 6zellikle fonksiyonel kapasite, saglik ve iyilik hissi iliskili yasam kalitesini

bozabilir (98). CPAP tedavisinin diizenli kullanimi1 sonrasinda apne ve hipopnelerin
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diizelmesiyle arousal ve desatiirasyonlar kaybolur. Bunun sonucunda OSAS’in
norokognitif fonksiyonlar tizerine olan olumsuz etkisi biiyiik 6l¢iide ortadan kalkmis olur
(7).

OSAS’in kardiyovaskiiler sistem basta olmak {izere tiim sistemleri ilgilendiren
sonuglarinin yaninda kisilerin yasam kalitesi lizerine olumsuz etki gostermesi hekimleri
OSAS’l1 hastalarin yasam kalitesini degerlendirmeye yonlendirmistir. OSAS’l1 hastalarda
yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla ¢esitli anketler kullanilmistir (79,110,142). Bir
jenerik (genel) veya hastaliga 6zgii anket kullanan caligmalarin ¢ogu OSAS’da yasam
kalitesinde bozulma oldugunu gostermistir (6,105).

OSAS’l1 hastalarin yasam kalitesini kontrol grubuyla karsilastirarak degerlendiren
cesitli calismalar yapilmistir. Dutt ve arkadaslarinin yaptig1 calismada OSAS’l1 hastalarda
yasam kalitesi kontrol grubuna gore anlamli olarak diigiik bulunmus ancak OSAS
agirligiyla iliski bulunamamistir (143). Fornas ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada yasam
kalitesini degerlendirmek amaciyla Nottingham Saglik Profili (NHP) anketi kullanilmis ve
emosyonel reaksiyon alt grubu disinda diger bes alt grupta OSAS’l1 hastalarda yasam
kalitesi kontrol grubuna gore anlamli olarak daha diisik bulunmustur (144). Bizim
calismamizda OSAS’l1 grupta kontrol grubuna gére NHP anketinin sadece fiziksel mobilite
alt gurubunda yasam kalitesi algisi anlamli oranda diisik saptanmistir (p=0.007). NHP
anketinin agri, emosyonel reaksiyon, enerji diizeyi, uyku, sosyal izolasyon alt gruplarini
karsilastirdigimizda ise OSAS’l1 grupta kontrol grubuna gore yasam kalitesinde anlamli
oranda fark saptanmamustir (sirastyla; p=0.37, p=0.63, p=0.5,p=0.16, p=0.17). Istatiksel
olarak diger c¢alismalardaki gibi her iki grup arasinda anlamli fark olmasa da NHP
skorlarmin sayisal degerlerine baktigimizda tiim alt gruplarda OSAS’l1 hastalarda kontrol

grubuna gore daha yiiksek bulunmustur (OSAS / kontrol = agri: 20.8+27.8 / 15.7+£23.9,
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emosyonel reaksiyon: 26.14+2.3 / 23.6+22.8, enerji durumu: 40.6+35.2 / 35.4+38.4, uyku:
27.9+24.4 | 20.6+24.5, sosyal izolasyon: 14.1+24.05 / 7.7+15.2, fiziksel mobilite:
26.1424.8 | 15.2+£15.6). istatiksel olarak bu farkin anlamli olmamasinin nedeni hasta
sayisinin yetersizligi ile agiklanabilir.

Lopes ve arkadaglarinin SF-36 ile yaptig1 calismada yasam kalitesi kontrol grubuna
gore OSAS’l1 hastalarda daha diisiik bulunmus ve bu diisiis agir OSAS’lilarda daha fazla
goriilmistiir. Yasam kalitesindeki bozulmada fiziksel aktivite yoklugunun da etkisinin
oldugu vurgulanmistir. Agir OSAS’lilarda anketin tiim alt gruplarinda yasam kalitesi daha
diisiik saptanmistir. Bu bulgunun; yasam kalitesi ile OSAS agirlig1 arasinda korelasyonun
varhigim gosterdigi vurgulanmistir (145).

Obezite OSAS’a egilimi artirmaktadir ve obeziteye bagli fiziksel hareketlerde
kisitlanma beklenen bir durumdur. Apne ve hipopneler OSAS’l1 kisilerde sik uyku
boliinmesine neden olarak kisinin uyku kalitesini bozmaktadir (28,125). Bizim ¢aligmamiz
da bu bulgular1 destekler nitelikte olup, OSAS’l1 grupta; AHI degeri artis1 ile NHP
anketinin fiziksel mobilite (FM), uyku (U) alt gruplarindaki yasam kalitesi bozulma orani
arasinda pozitif korelasyon saptanmustir.

PAP tedavisinin depresif belirtiler lizerine oldugu gibi yasam kalitesi iizerine de
olumlu etkileri ¢esitli ¢alismalarla gosterilmistir. Avlonitou ve arkadaslar1 OSAS’I
hastalarda yasam kalitesini 6lgmek i¢in spesifik 6l¢eklerden Sleep Apnea Quality of Life
Instrument (SAQLI) anketini kullanmistir. Bu ¢alismada 6 aylik CPAP tedavisi sonrasi
tiim hastalarin yasam kalitesinde diizelme (p<0.01) ve hafif OSAS’l1 grupta da anketin tiim
alt gruplarinda (giinliik fonksiyon, sosyal etkilesimler, duygusal islevsellik ve semptomlar)
yasam kalitesinin kotii oldugu saptanmistir. Bu nedenle yasam kalitesi diisiik olan hafif

OSAS’l1 hastalara da CPAP tedavisi verilebilecegi vurgulanmistir (6). Yurtlu ve
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arkadaslarinin OSAS’l1 hastalarda yaptig1 calismada 1 aylik CPAP tedavisi sonrasi yagam
kalitesinde anlamli diizelme saptanmistir. OSAS agirlig1 ile PAP tedavisine uyum arasinda
korelasyon oldugu ve tedavi sonrasi yagam kalitesinde diizelmenin agir OSAS’lilarda daha
fazla oldugu vurgulanmistir (146). Zeeuw ve arkadaslar1 OSAS’li hastalarda NHP
kullanarak yaptig1 c¢alismada, 16+9 aylik CPAP tedavisi sonrasi enerji, emosyonel
reaksiyon ve uyku alt gruplarinda istatiksel olarak yasam kalitesinde diizelme saptamistir
(147).

Bizim c¢alismamizda NHP kullanarak CPAP tedavisi Oncesi ve sonrast OSAS’l1
hastalarda degerlendirilen yasam kalitesinde; sosyal izolasyon disinda tiim alt gruplarda
istatiksel olarak anlamli oranda diizelme saptanmistir. OSAS hastalarinin tedavi sonrasi
yasam kalitesi diizeylerini kontrol grubuyla karsilastirdigimizda ise anlamli oranda fark
saptanmamistir. Yani CPAP tedavisi OSAS hastalarinin yasam kalitesini OSAS’1 olmayan
kontrol grubu diizeyine ulagtirmistir.

Yasam Kkalitesi ve depresif belirti siddetini birlikte degerlendiren ¢aligma sayisi
azdir. Kawahara ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada, OSAS’l1 hastalarda depresif belirti
siddeti ile SF-36 ile yapilan yasam kalitesi diizeyini karsilastirdigimizda 8 alt grubun
6’sinda depresif belirti siddeti ile iliski saptanmistir (genel saglik algisi, canlilik,
emosyonel problemler, akil sagligi, agr1 ve sosyal fonksiyon). CPAP tedavisi sonrasinda;
SF-36 anketinin fiziksel fonksiyon, genel saglik algisi, enerji, sosyal fonksiyon ve akil
saglig1 olmak tizere 5 alt grubunda depresif belirti siddetinin azalmasiyla iliskili olarak
diizelme saptanmistir. Ancak diger 3 alt grupta ( emosyonel problemler, agr1 ve fiziksel
fonksiyon) depresif belirti siddetinin azalmasiyla neden iligkisi olmadiginin izah

edilemeyecegi belirtilmistir. Yasam kalitesinin genel saglik algisi, canlilik ve akil sagligi
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alt gruplarmin ruh hali ve depresyonla iliskili olmasindan dolay1, depresif belirti siddetinde
azalmayla birlikte yasam kalitesinin bu alt gruplarinda diizelme saptandig: belirtilmistir (7).

Yasam kalitesi genel anlamda, bireysel iyl olusu tanimlamak ig¢in sosyolojik,
psikolojik, ekonomik ve kiiltiirel etmenlerle belirlenir (83,84). Saglikla ilgili yasam kalitesi;
fizyolojik, fiziksel fonksiyon, sosyal etkilesim, biligsel, duygusal, uyku ve dinlenme, enerji,
canlilik, saglik algisi, ve genel yasam doyumu gibi etkileri kapsar (90). Depresyon temel
olarak bir mutsuzluk, nesesizlik hastaligidir. Kisiler hiiziinlii, karamsar, isteksiz hisseder.
Depresyonu olan kisinin kendine giiveni azalir, dikkatini toparlamak, bir filmi bastan sona
seyredebilmek, gazetedeki bir yaziyr okuyabilmek giiclesir. Unutkanlik, dalginlik, basit
kararlar1 vermekte zorlanma olur. Belirtilen depresif semptomlar; kisinin yasam kalitesini
olusturan fiziksel fonksiyon, sosyal etkilesim, enerji, canlilik gibi bilesenlerin
yoksunluguna neden olmakta ve sonugta yasam kalitesini kotii etkilemektedir.

Literatiirde CPAP tedavisi uygulanan OSAS’li hastalarda yasam kalitesi ve
depresyonun birbiri iizerine olan etkilerini arastiran az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu
caligmalarda depresif belirti siddeti ile yasam kalitesindeki bozulma arasinda korelasyon
saptanmigtir (7,148). Kawahara ve ark. yaptigi ¢alismada OSAS’li hastalarin CPAP
tedavisi sonrasinda hem depresif belirti siddeti hem de yasam kalitesinde diizelme
saptanmistir (7). Bizim c¢alismamizda da depresif belirtisi olan OSAS’lilarda NHP
anketinin tiim alt gruplarinda anlamli olarak yasam Kalitesi daha diisiik bulunmustur.
CPAP tedavisi sonrast NHP anketinin sosyal izolasyon, agri, fiziksel mobilite alt
gruplarinda depresif belirti siddetinin azalmasiyla paralel bir sekilde diizelme saptanmistir
ancak istatiksel olarak anlamli bulunmamustir (sirasiyla; p=0.66, 0.78, 0.2)

OSAS’da apne ve hipopneler nedeniyle olusan uyku boliinmeleri ve desatiirasyon

hem yasam kalitesinin bozulmasinda hem de depresif belirtilerin ortaya ¢ikmasinda rol
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alan ortak patofizyolojik mekanizmalardir (97-101,118-121,141). CPAP tedavisinin
diizenli kullanimi1 sonrasinda apne ve hipopnelerin kaybolmasi, desatiirasyonun diizelmesi
ile patofizyolojik etkilerin ortadan kalkmasi sonucunda depresif belirti siddetinde azalma

ve yasam kalitesinde diizelmenin birlikte gerceklesmesi beklenir.
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6. SONUC

OSAS’da desatiirasyon, apne ve hipopneler nedeniyle olusan uyku boliinmeleri
hem yasam kalitesinin bozulmasina hem de depresif belirtilerin ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir. Calismamizda kontrol grubuna gore OSAS’li hastalarda anlamli diizeyde
depresif belirtilerde artis oldugu saptanmistir. Yasam kalitesinde fiziksel mobilite alt grubu
disinda istatiksel anlamli fark saptanmasa da tiim alt gruplarda (agri, emosyonel reaksiyon,
enerji diizeyi, uyku, sosyal izolasyon) yasam kalitesi OSAS’l1 hastalarda daha diisiik
bulunmustur. Ancak OSAS’l1 hastalarda depresif belirti olusmasi1 herhangi bir demografik,
klinik veya solunumsal parametre ile aciklanamanustir. AHI degeri artis1 ile yasam
kalitesinin uyku ve fiziksel mobilite alt gruplarinda bozulma arasinda anlamli iligki
saptanmigtir. PAP tedavisi sonrast OSAS’da goriilen apne ve hipopneler kaybolur ve
desatiirasyon diizelir. Sonug¢ olarak OSAS’in neden oldugu patofizyolojik sonuglarin ve
norokognitif bozukluklarin ortadan kalkmasi ile yasam kalitesinin diizelmesi ve depresif
belirti siddetinin azalmasi beklenir. Bizim ¢alismamizda da PAP tedavisi sonrasinda yasam
kalitesinde diizelme ve depresif belirti siddetinde azalma saptanmistir. PAP tedavisi
sonrasinda depresif belirti siddetinde azalmayla iligkili olarak yasam kalitesi anketinin
fiziksel mobilite, sosyal izolasyon ve agr1 alt gruplarinda diizelme goriilmistiir.
Bulgularimiz, orta ve agir OSAS’1n kisilerde depresif belirtilerin ortaya ¢ikmasina ve bunla
iligkili olarak yasam kalitesinde bozulmaya neden oldugunu ve PAP tedavisinin diizenli
kullaniminin OSAS’1n yasam kalitesi ve depresif belirtiler tizerindeki olumsuz etkilerini

azalttigin1 gostermektedir.
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7. OZET

OSAS; uyku sirasinda tekrarlayan apne veya hipopne, iist solunum yolu
obstriiksiyonu epizodlar1 ve siklikla kan oksijen satiirasyonunda azalma ile karakterize bir
sendromdur.

OSAS’da apne ve hipopneler nedeniyle olusan uyku boliinmeleri ve desatiirasyon
giindiiz asir1 uyku haline (GAUH), serebral ve metabolik bozukluga, beyaz cevher
yogunluguna, norokognitif fonksiyonlarda bozulmaya neden olur. Sonucta bu etkiler
OSAS’I1 hastalarin depresif duygu durumuna neden olarak tiim giinlilk faaliyetlerini
etkilemekte ve yasam kalitesini bozmaktadir.

Calismamizda OSAS'lh hastalarda yasam kalitesi algisim1 ve depresif semptom
siddetini degerlendirdik ve CPAP (continuous positive airway pressure) tedavisi sonrasi
yasam Kkalitesi diizeyini ve depresif semptom siddetini tedavi Oncesiyle karsilastirdik.
Universite hastanemiz uyku bozukuluklar1 merkezine basvuran ve polisomnografi
uygulanan hastalar caligmaya alindi. 18 yasindan kiigiik hastalar, PAP tedavisi almakta
olan hastalar, KOAH, astim, intertisyel akciger hastaligi gibi diger kronik akciger
hastaliklar1 olan, psikiyatrik bir hastalik nedeniyle tedavi alan hastalar ve ¢alismaya devam
etmek istemeyen hastalar ¢calismaya alinmadi.

Calismaya toplam 112 olgu alindi. Bu olgulardan 4’ti REM bagimli OSAS, 3’
pozisyon bagimli OSAS, 8’1 pozisyon + REM bagimli OSAS, 66’s1 orta ve agir OSAS
olmak iizere toplam 81 olgu OSAS grubuna ve AHI<5 olan 31 olgu kontrol grubuna alind.
Tiim olgulara depresif belirti siddetini belirlemek amaciyla Beck Depresyon Olgegi (BDO)
ve yasam kalitesini 6lgmek amaciyla Nottingham Saglik ProfilitNHP) anketi kullanildi.
OSAS’l1 81 olgudan PAP cihazini diizenli kullanan 31 olgu tedavilerinin 3-12. ayinda (en

az 3, en fazla 12 ay) tekrar anket uygulanarak degerlendirildi. Geriye kalan 50 olgunun
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27’sine yasam kalitesinde bozulma ve/veya depresif belirti olmamasi (BDO<9), 8’ine PAP
cihazlarim diizenli kullanamamasi, 4’iine PAP tedavisi baslandiktan sonra tekrar
ulagilamamasi, 1’ine titrasyonu tolere edememesi ve 10 hastaya heniiz titrasyonunun
yapilmamis olmasi nedeniyle anketler tekrar uygulanmadi.

BDO skorlarma gére OSAS'li hastalarda kontrol grubuna gére depresif belirtiler
daha siddetliydi. Ancak NHP alt gruplarina baktigimizda yasam kalitesi agisindan fiziksel
mobilite diginda diger alt gruplarda kontrol grubuna gore fark yoktu. CPAP tedavisi
sonrast BDO skorlar1 14.1£8.5 'den 7.0+6.4 'e (p<0.001) belirgin olarak geriledi. Sosyal
izolasyon digindaki tiim NHP alt gruplarinda da istatiksel olarak anlamli gerileme vardi.
Yasam kalitesi agisindan fiziksel mobilite disinda diger alt gruplarda her iki grup arasinda
istatiksel oranda anlamli fark yoktu, ancak OSAS’li hastalarda NHP anketi sayisal
degerlerine baktigimizda tiim alt gruplarda kontrol grubuna gore daha yiliksek puanlar elde
edildi, yani yasam Xkalitesi daha diisiikk saptandi. Tedavi sonrasi degerlendirdigimiz
OSAS’l1 grupta NHP anketinin fiziksel mobilite, agri, sosyal izolasyon alt gruplarinda
yasam Kkalitesinde depresif belirti siddetinin azalmasiyla paralel bir sekilde diizelme
saptanmadi, ancak istatiksel olarak anlamli saptanmadi. Bulgularimiz, orta ve agir
OSAS’m kisilerde depresif belirtilerin ortaya ¢ikmasma ve bunla iliskili olarak yasam
kalitesinde bozullmaya neden oldugunu ve PAP tedavisinin diizenli kullanimmin OSAS’1n
yasam kalitesi ve depresif belirtiler {izerindeki olumsuz etkilerini azalttigim

gostermektedir.
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8. SUMMARY

OSAS is characterized by recurrent apnea or hypopnea, recurrent episodes of upper
airway collapse and often a reduction in blood oxygen saturation during sleep.

Sleep fragmentation and desaturation due to apneas and hypopneas in OSAS cause
excessive daytime sleepiness (EDS), cerebral and metabolic disorders, white matter
density, deterioration in neurocognitive function. Eventually, these effects lead to
depressive mood of patients with OSAS affects all daily activities and impairs quality of
life.

The aim of this study was to evaluate the perception of Quality of Life (QOL) and
depressive symptoms in patients with OSAS and compare improvement of QOL,
depressive symptoms before and after treatment with continuous positive airway pressure
(CPAP). The patients who are younger than 18 years old, receive PAP treatment, have
chronic lung disease such as COPD, asthma, interstitial lung disease, receive treatment for
a psychiatric illness and who are unwilling to continue were excluded from the study. 112
subjects who applied to Sleep Disorders Center at the University Hospital were included in
the study. 4 REM related, 3 Supine Position related, 8 REM+ Supin Position related OSAS
and 66 moderate and severe OSAS were included in the study. 31 subjects that AHI <5
were included as controls. We assessed for mood using Beck Depression Inventory (BDI),
and for QOL using Nottingham Health Profile (NHP) in all subjects. 31 of 81 OSAS
patients who used CPAP regularly for 3-12 months were completed the questionnaires
once again. Totally 50 patients did not complete the questionnaires once again because 27
of 81 OSAS patients did not have depressive symptoms and/or impaired quality of life, 8
patients did not use their PAP machine regularly, 4 patients did not come to control again,

10 patients have not yet underwent titration and 1 paient did not tolerate CPAP titration.
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According to the results of scores for BDI and all domains of NHP, OSAS patients
have more depressive symptoms than normal controls (p=.04), but scores for all domains
of NHP except physical mobility were not statistically different from control groups.
However, in patients with OSAS the results of scores for all domains of NHP were higher
than the control. After CPAP treatment, BDI scores were respectively decreased from
14.1£8.5 to 7.0+6.4 (p<0.001). Scores for all domains of NHP except social isolation were
decreased significantly after treatment. The results show us that CPAP decreases
depressive symptoms and improves QOL, in patients with moderate to severe OSAS. In
OSAS patients depressive symptoms were more frequent than controls but there was no
difference in terms of QOL between two groups. However CPAP treatment decreased

depressive symptoms and improves QOL of the patients with OSAS.
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