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OZET

"The Self-Efficacy Measure for Sleep Apnea” (SEMSA) 6lcegi obstriiktif
uyku apne sendromlu (OSAS) hastalarin saglik inanislarii degerlendirmek ve
stirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) cihazi kullanimini optimize etmek igin
tasarlanmig, 26 soru ii¢ boliimden olusan bir 6l¢ektir. Hastaliga dair risk algisini,
tedaviden beklentinin derecesini ve 6zyeterliligi inceler. Bu ¢alismamizda CPAP
tedavi uyumuna bagl bilisleri degerlendirmek i¢in tasarlanan SEMSA 0l¢eginin
Tiirk¢e versiyonunu (Tr-SEMSA) olusturmay1 ve Tiirk toplumu i¢in gecerlilik ve

giivenilirligini saptamay1 amacladik.

Olgegin kiiltiirel adaptasyonu siirecinde Beaton ve arkadaslarmnmn ileri-geri
ceviri yontemi kullamilmugtir. Olgek Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinigi’ne basvuran OSAS 06n tanis1 ile
polisomnografi testi planlanan, OSAS tanisi1 konularak CPAP tedavisi planlanan
veya OSAS tanis1 ile CPAP tedavisi almakta olan hastalara uygulanmistir.
Arastirmaya yas ortalamasi 53,63+12,10 (min:27; maks:82) olan 144’i (%75,4)
erkek, 47’si (%24,6) kadin toplam 191 hasta dahil edilmistir.

Olgegin Cronbach alfa degeri toplam ve her béliim skoru i¢in >0,925
olarak saptanmigtir. Bir hafta ara ile uygulanan test/tekrar test giivenilirligi
acisindan, her bir bolim igin smif i¢i korelasyon katsayisi (ICC) 0,945-0,976

arasinda bulunmustur.

Tr-SEMSA 6l¢eginin 26 sorusu 3 faktorlii yapr gostermis olup Tiirk OSAS
hastalar1 i¢in gegerli ve giivenilir saptanmistir. Tr-SEMSA 06lgegi hem tedavi
baslangicinda hem de takibi sirasinda Tiirk OSAS hastalarinin; hastalik ile ilgili
risk algilarmi, tedaviden beklentilerini ve tedaviye uyum konusundaki

Ozyeterliliklerini degerlendirmek i¢in uygun bulunmustur.



ABSTRACT

"The Self-Efficacy Measure for Sleep Apnea” (SEMSA) is a 26-item self-
questionnaire designed to evaluate the health beliefs of patients with OSAS and to
optimize the use of continuous positive airway pressure (CPAP) treatment. It
observes the risk perception of the disease, the degree of expectation from the
treatment and self-efficacy. In this study, we aimed to assess the Turkish version
of "The Self-Efficacy Measure for Sleep Apnea” (Tr-SEMSA) scale designed to
evaluate the cognitions related to compliance of CPAP treatment and to determine

it's validity and reliability for the Turkish population.

The cultural adaptation of SEMSA was performed based on Beaton’s
forward-backward translation method. The questionnaire was applied to 191
patients in Gazi University Faculty of Medicine, Department of Pulmonary
Medicine. Included subjects were; pre-diagnosed OSA patients who were planned
to receive a polysomnography test, recently diagnosed OSA patients who are
candidates for CPAP treatment and patients with OSA diagnosis who are already
using CPAP. The mean age was 53,63+12,10 (min:27; maks:82) years. Subjects
(n =191) were predominately men 144 (%75,4).

Internal consistency of Tr-SEMSA was found high with >0,925 Cronbach
alpha. In terms of the test/retest reliability for each section applied with one week

interval intraclass correlation coefficient (ICC) ranged from 0.945 to 0.976.

26 questions of the Tr-SEMSA showed a 3-factor structure "perceived
risks”, "outcome expectancies”, "treatment self-efficacy” and was found to be
valid and reliable for Turkish patients with OSA. Tr-SEMSA both at the
beginning of treatment and during follow-up is suitable for assessing disease-
related risk perceptions, expectations from treatment, and self-efficacy for
compliance with Turkish OSAS patients of all degrees.



1. GIRIS VE AMAC

Uyku saglikli yasam igin mutlak gerekli bir olgudur. Insan &mriiniin
yaklasik tgte biri uykuda geger, dolayisi ile uykuda yasayacagimiz en ufak
diizensizlik sagligimiz iizerinde 6nemli etki yaratacaktir. Uyku sirasinda en sik
solunum sistemi ile ilgili sikintilar yasanir. Uykuda solunum paterninde patolojik
diizeydeki degisikliklere bagl olarak gelisen ve bu hastalarda morbidite ve
mortalitenin artmasina yol acan klinik tablolara uykuda solunum bozukluklari
denilmektedir. En sik goriilen uykuda solunum bozukluklugu ise obstriiktif uyku
apne sendromudur (OSAS) (1).

OSAS uyku sirasinda tekrarlayan st solunum yolu obstriiksiyonu
epizodlar1 ve siklikla kan oksijen satiirasyonunda azalma ile karakterize bir
hastaliktir. Prevalansi ¢esitli toplumlarda %1-5 arasinda degismektedir. Horlama,
tanikli apne ve giindiiz asir1 uyku hali temel {i¢ semptomudur. OSAS diizenli ve
¢ogu zaman Omiir boyu tedavi gerektiren bir hastaliktir. Tedavide hastalarin
karsilastiklar1 en biiylik gii¢liiklerden biri cihaz ve maske uyumunu saglamaktir.
Hastalar tedavinin kazanimlarin algiladik¢a tedaviye bagliliklart gliclenmektedir.
Olgular bireysel degerlendirilip, uyum sorunlari detaylandirildiginda ¢6ziim

mumkin olmakta ve hastalar kazanilmaktadir.

OSAS heniiz tarama programlarna alinmis bir hastalik degildir. Altin
standart tan1 yontemi polisomnografidir. Hastalik tanis1 konulduktan sonra altin
standart tedavi yontemi ise siirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) kullanimidir.
Hastalar ¢ogunlukla CPAP ile uyumaya alisma asamasinda zorluklarla karsilasir.
Bu nedenle cihazi diizenli kullanmama, yeterli slire kullanmama, kullanimini
tamamen birakma gibi durumlar siklikla goriiliir. Klinisyen bu gibi durumlarla
tan1 sonrasi planlanan kontrollerde, tedavi yeterliligini degerlendirdigi esnada
karsilagir. Bu noktada ilk tani asamasindan baglayarak OSAS tanist alan
olgularda; hastalik algisini, hastanin CPAP kullanmaya olan istegini ve olasi

uyumunu saptayan bir dlgek gelistirme fikri ortaya atilmistir. Bu konularda tani



aninda fikir sahibi olabilmek klinisyene tedavide basarty1 yakalamak adina biiyiik
katki saglayacaktir.

Bu ¢alismada, CPAP tedavi uyumuna bagl bilisleri degerlendirmek i¢in
tasarlanan "Self-Efficacy Measure for Sleep Apnea” (SEMSA) 6l¢eginin Tiirkge
versiyonunu olusturmay1r ve Tiirk toplumu i¢in gegerlilik ve giivenilirligini
saptamay1 amagladik. Uluslararasi gegerlilik ve giivenilirligi ispatlanmis olan
SEMSA o6lgeginin Tiirk OSAS hastalarinin tedavi uyum siirecinde karsilasilan
aksakliklar1 saptama ve tedavi basarisim1  degerlendirme hususundaki

kullanilabilirligini belirlemek istedik.



2. GENEL BILGILER

2.1. UYKU

2.1.1. Uykunun Tanmimi ve Tarihge

Uyku; organizmanin ¢evreyle iletisiminin degisik siddette uyaranlarla
geri dondiiriilebilir bicimde gegici, kismi ve periyodik olarak kaybolmasi
donemidir. Bu siire¢ viicudun dinlenmesi, hiicrelerin tamiri, yenilenmesi, hafiza
fonksiyonlarmin diizenlenerek Ogrenmenin saglanmasi ve yeni bir giine

hazirlanma igin 6nemlidir (1).

Yiizyillardir insanlar i¢in ilgi odagi olan ancak son yiizyila kadar bir sir
olmaya devam eden uyku, kimilerince “6liimiin kardesi” olarak yorumlanmis,
Hamlet'te Shakespare tarafindan ise ‘“hayatin gecici bir tatili” olarak ifade
edilmistir (2).

Uyku sirasinda solunum durmasinin tarihgesi de insanligin ilk caglarina
kadar uzanmaktadir. Yunan mitolojisine gore, nehir tanrigasinin kiz1 olan Ondine,
sevgilisinin kendisini terk etmesine kizarak ona dliimlerin en kolay: olan “Insallah
uykuda 6lesin” diye bedduada bulunmustur. M.O. 360 yilinda, Biiyiik Iskender
devrinde, Pontus Heracleas: denilen Karadeniz Ereglisi’nde yasayan zalim
Dionysius’un obstriiktif uyku apne sendromunun (OSAS) biitiin belirtilerine sahip
oldugu tarih kitaplarinda gecer. Kralin asir1 derecede sisman oldugu, horladig: ve
apneye girdigi zaman, uyandirilmasi i¢in yanindakilerin viicuduna igne

batirdiklari, igne derine girdiginde kendine geldigi anlatilmaktadir (3).

Uyku fizyolojisi konusunda ilk yayin iskog bilim adami Robert Mac Nish
tarafindan 1834'de yayinlanan “The Philosophy of Sleep” eseridir. Uykunun aktif
veya pasif oldugu yillarca tartigildiktan sonra bugiin, uykunun aktif bir olay
oldugu hizli g6z hareketlerinin kesfiyle anlasilmistir (2).



Yasamimizin tigte birini gegirdigimiz uyku konusunda ilk adim 1929
yilinda Berger'in ilk Elektroensefalografi (EEG)'yi kaydetmesi ile atilmustir.
Uykuda EEG aktivitesi ile ilgili ilk tanimlamalar ise 1937 yilinda Loomis ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Bu arastirmacilar uykunun 5 donemini
tanimlamakla  birlikte REM  doneminden farkli bir bolim olarak
bahsetmemislerdir (2). Kleitman ve Aserinsky 1953 yilinda uykunun hizli goz
hareketlerinin ~ oldugu Rapid Eye Movement (REM)  uykusunu
elektroensefalografide gostermislerdir (3). 1957 yilinda Dement ve Kleitman
REM uykusunu tanimlamiglar ve uyku evrelerinin geceleri siklik periyotlar

halinde birbirini izledigini gostermislerdir (2).

Tirkiye’de uyku hastaliklart konusunda c¢aligmalara Noroloji  ve
Psikiyatri bilim dallar1 énciiliik etmistir. Ik olarak Istanbul’ da Prof. Dr. Erbil
Goziikkirmizi tarafindan Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali’nda,
Ankara’da, Prof. Dr. Hamdullah Aydin tarafindan GATA Psikiyatri Ana
Bilimdali’nda uyku hastaliklar1 konusunda c¢alismalar baslatilmistir. Uyku
calismalarinda uzmanlik derneklerinin biiyiik katkilar1 olmustur. Prof. Dr. Ismet
Karacan’in oneri ve tesvikleri ile Prof. Dr. Erbil Goziikirmizi baskanliginda 1992
yilinda Tiirk Uyku Arastirmalari Dernegi (TUAD) kurulmustur. Uyku hastaliklar
arasinda uykuda solunum bozukluklarinin 6nemli bir yeri oldugu icin gogiis
hastaliklar1 uzmanlar1 da bu konuda calismalara baslamislardir. Goglis hastaliklar
uzmanlarinin yonetimindeki ilk laboratuar 1994 yilinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’'nda Prof. Dr. Oguz Koktiirk
tarafindan kurulmustur. Bunu SSK Ankara Digkapt Egitim ve Arastirma Hastanesi
Gogiis Hastaliklar1 Klinigi ve Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 ve Tiiberkiiloz Anabilim Dali’nda yapilan ¢alismalar izlemistir. Uyku
tibbinda multidisipliner yaklagimin gerekliliginden yola ¢ikarak 2006 yilinda Prof.
Dr. Oguz Koktirk’in kurucu baskani oldugu Uyku Dernegi (UYKUDER)
kurulmustur (4).

Sagliklt bir yasam i¢in uykunun normal siire¢leriyle yasanmasi oldukca

onemlidir. Yasamimizin {igte birini uykuda gegirmemize ragmen bu konuda



bildiklerimiz yakin zamana kadar bir sir olarak kalmis ve uykunun solunum

tizerine etkileri de ancak son dekadlarda anlasilabilmistir.

REM uykusunun tanimlanmasindan sonra yapilan ¢alismalarda bu uyku
donemi ile 6grenme, hafiza pekistirme arasinda baglanti oldugu vurgulanmistir.
Ancak, uyku olmadan 6grenme miimkiin goriinmekte, her uyku donemini mutlaka
bellek pekistirmesinin takip edip etmedigi bilinmemekte ve insanlarda bellek
pekistirmesine olan gereksinimin uyku olusmasi igin gerekli ve yeterli bir neden
oldugundan bahsedilmemektedir. Tiim arastirmalara ragmen uykunun islevi ile
ilgili sdylenebilen ve herkesin hemfikir oldugu tek agiklama sudur; uykululugu

engellemek i¢in uyuruz (5).

Uyku apne sendromu bilimsel anlamda ilk kez 1956°’da Burwell ve
arkadaglar1 tarafindan tanimlanmistir. Avrupa'da 1965 yilinda birbirinden
bagimsiz olarak Gastaut, Tassinari, Duran Fransa'da; Jung ve Kuhlo Almanya'da
uyku apne sendromunu Kesfedip tanimlamislardir. Elio Lugaresi 1972'de Italya'da
ilk Uluslararas1 Uyku Apne Sendromu Sempozyumu’nu diizenlemistir. Christian
Guilleminault 1972'de Stanford Universitesi'nde uyku calismalarma basladiktan
sonra solunumsal parametreler uyku calismalarinda kullanilmaya baslanmistir.
Sonraki ¢aligmalarda gece boyunca uyku calismalarina 1974'de Jerome Holland
tarafindan "Polisomnografi” denilmistir. Guilleminault giindiiz asir1 uykulugunun
uyku apne sendromunda ¢ok Onemli yakinma ve patolojik bulgu oldugundan

bahsetmistir (4).

2.1.2. Uyku Fizyolojisi

Uyku, bilincin dis uyaranlarin bir kismimi veya tamamini algilamadigi,
tepki gliciiniin zayifladig1 ve viicudumuzdaki pek ¢ok organin etkinliginin biiytlik

ol¢iide azaldig1 dinlenme halidir (6).

Uyku, beynin farkli boélgeleri tarafindan kontrol edilen, farkh

elektrofizyolojik 6zellikler gosteren evrelerden olusan ve homojenite gdstermeyen
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bir siiregtir (7). Uyaniklik ve uykunun regiilasyonunda medulladan beyin sapina,
hipotalamusa ve bazal 6n beyine dogru uzanan bir¢ok merkez ve ndérotransmitter
gorev almaktadir. Temel olarak uyanikligi ve uykuyu aktive eden noronlar, pontis
oralis, posterior hipotalamus, mezensefalik santral tegmentum, orta hat beyin sapi,
dorsolateral mediiller retikiiler formasyon, anterior hipotalamik-preoptik alanlarda
farkli konsantrasyonda ve farkli lokalizasyonda yer alirlar (8). Ancak bunlardan

hi¢biri uyaniklik ve uykudan tek basina sorumlu degildir.

2.1.2.1. Uyku Evreleri ve Ozellikleri

Uyku ve iligkili olaylarin skorlanmasi i¢in Amerikan Uyku Tibb1
Akademisi (American Academy of Sleep Medicine=AASM) tarafindan “The
AASM Manual for the Scoring of Sleep and Associated Events” adiyla ilk kez 2007
yilinda yayinlanan ve 2012, 2016, 2018 (Version:2.5) yillarinda revize edilen
skorlama kriterleri  kullanilmaktadir. Bu skorlama sistemine goére uyku
evrelemesinde kullanilan terninoloji; uyaniklik, NREM evre 1, NREM evre 2,
NREM evre 3 ve REM evresi olarak tanimlanmistir (9). Uyumak amaciyla gozleri
kapamak ile tam uykuya gegmek arasindaki doneme ise “latent donem” adi

verilmistir (1).

1. Evre W (Uyaniklik)

2. Evre N1 (NREM-1): %2-5

3. Evre N2 ( NREM-2): %45-55
4. Evre N3 (NREM-3): %20-25
5. Evre REM: %20-25

Uykunun baslangicindan ilk REM doneminin sonuna kadar olan doneme
“bir uyku siklusu” denilmektedir. Bir siklus 90-120 dakika siirer ve gece boyunca
4-6 defa tekrar eder. Gecenin ilk yarisi gerek sayi, gerekse siire agisindan NREM,
ikinci yarisi ise REM donemi agirliklidir (7,10).



Saglikli bir geng erigkinde uyku NREM Evre 1 ile baglar. Evre 1 uykusu
genellikle sadece birkac dakika siirer ve bir ge¢is uykusu 6zelligi gosterir. Evre 1
uykusu kolaylikla boliinebilir, uyanma esigi disiiktiir. Bu evrede EOG’de yavas
g0z hareketleri (slow eye movements, SEM), EEG’de diisiik amplitiidlii karisik
frekansh aktivite (teta aktivitesi), Verteks keskin dalgalar1 (V dalgalar1) goriiliir.
Evre 1 uykusunu evre 2 uyku takip eder. Evre 2 uykusunun tipik O6zellikleri
EEG'de uyku igciklerinin ve K komplekslerinin goriilmesidir. Yaklasik 10-25
dakika siirer. Evre 2 uykusunda uyaniklik olusturmak i¢in daha siddetli bir uyaran
gereklidir. Evre 1 ve 2 yiizeyel uykudur, kisi kolaylikla uyandirilabilir. Evre 3
uykusu, ilk dongiide genellikle 20-40 dakika civarinda siirer, ¢ogu zaman "yavas
dalga uykusu", "delta uykusu" ya da "derin uyku™ olarak da adlandirilir. EEG de
yavas dalga aktivitesi de denilen delta dalgasi goriiliir. NREM evreleri (evre 1, 2
ve 3) giderek derinlesen uykuyu ifade eder. Uykunun yarisini olusturan NREM
evre 1 ve 2'nin islevleri halen net degildir. NREM evre 3 uykusu ise fiziksel
dinlenmeyi saglar. Cocuklarda biiyiime hormonu 6zellikle derin uyku déneminde
salmmir.  Erigkinlerde ise hiicre yenilenmesini ve organizmanin onarimini
hizlandirir. NREM evre 3'de kisiyi uyandirmak zordur. Uyku sirasinda viicut
1sisinda diisme 6zellikle NREM uykusunda olusur. Bu donemde kalp hizi,
solunum sayisi azalir ve diizenli hale gelir (7,10-12). Evre 3'e derin uyku veya
yavag dalga uykusu, REM evresine ise paradoksal uyku adi verilmektedir (13,14).
Daha 6nce de belirttigimiz gibi gecenin ilk yarisinda NREM, ikinci yarisinda ise

REM uykusu fazladir.

[lk REM periyoduna gegis ncesi derin uyku tekrar yiizeyellesir. 5-10
dakika siiren, viicut hareketleriyle kesintiye ugrayan evre 2 uykusundan sonra ilk
REM periyoduna girilir. REM doneminde kisinin uyandirilmasi kolaydir. REM
uykusu ruhsal dinlenmenin saglandig1 ve riiyalarin goriildiigi donemdir. Bu uyku
donemi ile 6grenme ve bellek pekistirme arasinda baglanti oldugunu gosteren
onemli ¢alismalar yapilmistir. REM beynin aktif oldugu bir donemdir. REM
doneminin en Onemli islevi néronlarda membran stabilizasyonudur. Hafiza ve
O0grenme siirecinde rol oynamaktadir. Bu donemden yoksun olanlarda ruhsal

bozukluklar daha sik goriilmektedir. Uykunun aktif veya pasif oldugu yillarca



tartisildiktan sonra bugiin, uykunun aktif bir olay oldugu hizli géz hareketlerinin
kesfiyle anlasilmistir (4). Kleitman ve Aserinsky 1953 yilinda uykunun hizli gz
hareketlerinin  oldugu  "Rapid Eye Movement” (REM) uykusunu
elektroensefalografide gostermislerdir (4). 1957 yilinda Dement ve Kleitman
REM uykusunu tanimlamislar ve uyku evrelerinin geceleri siklik periyotlar
halinde birbirini izledigine isaret etmislerdir (2,4). Uyku siiresince, REM dénemi
90-120 dakika aralarla gerceklesir ve 5-30 dakika siiren sikluslar halinde gece
boyunca 4-6 kez tekrar eder. REM uykusunda polisomnografik incelemede,
EEG'de mikst frekansli hizli aktivite ve EMG kayitlarinda belirgin kas atonisi
gozlenir. Termoregiilasyon biiyiik oranda ortadan kalkar. Hizli gbz hareketleri ve
kas segirmeleri olur. Otonom sinir sisteminin aktive olmasi nedeniyle REM
doneminde kalp hizi, solunum sayisi, kan basinci artar ve diizensizlesir. REM
uykusunun tonik ve fazik donemleri bulunur, ancak REM uykusu evrelere
ayrilmaz (7,13-16). REM uykusunun esas otonomik oOzelligi; fazik REM
doneminde olusan sempatik aktivitenin aralikli artis1 ile birlikte, parasempatik
aktivitenin daha da artmasi, sempatik aktivitenin daha da diismesidir (17). Spinal
motor ndronlarin beyin sapt mekanizmalariyla inhibe edilmesi sonucu postural
motor tonus kaybolur. REM uykusu; beyin elekiriksel aktivitesinin uyaniklik
halindekine benzemekle birlikte bireyin uyur durumda olmasi ve uyaranlara
yanitsiz olmasindan dolay: “paradoksal uyku”, “aktif uyku” olarak da adlandirilir

(7,13-16).

Daha 6nce bahsettigimiz lizere uykunun yarisini olusturan NREM evre-1

ve 2'nin islevleri heniiz bilinmemektedir.

Uyku evrelerinin dagilimi yasa gore farkliliklar gostermektedir. REM
stiresi yasa baglh degiskenlik gostermez (Tablo 2.1) (15,17).



Tablo 2.1. Yasa gore uyku evrelerinin yiizde dagilimlar

Uyku Evreleri | Cocuk Geng Eriskin Yash

NREM-1 < %2-5 >

NREM-2 = %45-55 >

NREM-3 > %20-25 <

REM = %20-25 =

<, >ve = isaretleri, cocuk ve yaslilarda uyku evre siirelerinin toplam uyku
sliresine oraninin (ylizde), gen¢ eriskin uyku yiizdelerine gore durumunu
gostermektedir.

2.1.2.2. Uykunun Degisik Evrelerinde Goriilen Dalgalarin Ozellikleri

Beta aktivitesi: Cogunlukla frontal ve santral bolgelerden kaynaklanan, frekansi
13-30 cps arasinda degisen dalga seklidir. Ozellikle trankilizan ve barbitiirat
kullananlarda daha fazla goriiliir.

Alfa aktivitesi: Oksipital bolgeden yayilan, frekansi 8-13 Hz arasinda degisen
dalga seklidir. Yasla birlikte frekans1 azalir.

Teta aktivitesi: Santral verteks bolgesinden kaynaklanir. Frekanst 3-7 Hz
arasinda degisir. Uyku sirasinda en ¢ok goriilen EEG dalgasidir.

Uyku igcikleri: Evre II'nin belirleyicisidir. Frekanst 12-14 Hz arasinda degisir.
Santral verteks bolgesinden kaynaklanir. Stiresi 0.5-3 saniyedir.

K kompleksi: Evre II'nin belirleyicisidir. Once negatif ardindan pozitif
defleksiyondan olusan keskin yavas dalga seklidir. Santral verteks bolgesinden
kaynaklanir. Siiresi en az 0.5 saniyedir.

Delta aktivitesi: Cogunlukla frontal bolgeden kaynaklanir. Frekansi 0.5-2 Hz
arasindadir. Amplitiidii 75 mV’dan biiyiiktiir.

Verteks dalgasi: Keskin agili negatif dalga gosteren teta aktivitesidir.

Testere disi dalgasi: Diisiik-orta amplitiidlii testere digi gibi gorlinim veren

dalgalardir (9,18).



2.1.2.3. Uyku Evrelerinin PSG’de Goriiniimleri

Uyanikhk;
EEG’de alfa aktivitesi, karisik frekansli aktivite ya da her ikisi birden izlenir.
Epogun yarisindan fazlasi alfa aktivitesidir. EOG’de yavas veya hizli istemli goz

hareketleri ya da goz kirpma hareketleri izlenir. EMG’de orta-yiiksek voltajda
aktivite izlenir (18).

Sekil 1. Uyaniklik; alfa ritmi, okuyucu goz hareketleri, hizli goz hareketleri, géz
kirpma

NREM Evre 1;
Tipik olarak uyanikliktan herhangi bir uyku evresine gecis asamasidir. EEG’de
diisiik voltajda karisik frekanshi aktiviteden olusur. Teta aktivitesi baskin

durumdadir, alfa aktivitesi azalmistir. Verteks dalgalari izlenebilir. EOG’de yavas

g0z hareketleri s6z konusudur (18).
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Sekil 2. NREM Evre 1; yavas goz hareketleri, diisitk amplitiid aktivite, teta

aktivitesi

NREM Evre 2;

EEG’de arka planda teta aktivitesi varken, uyku igcikleri ve K kompleksleri
izlenmeye baslar. Delta aktivitesi de vardir ancak epogun %20’sinden daha az bir
kismint olusturur. EOG’de yer yer EEG’nin aynasi gibi dalgalarinin yansimasi

vardir. EMG’de kismen tonus azalmis olabilir (18).
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NREM Evre 3;

EEG’de arka planda karisik frekansh aktivite varken, epogun %20-50’sini delta
aktivitesi olusturur. Uyku igcikleri ve K kompleksleri izlenebilir. EOG’de
EEG’deki delta aktivitesinin yansimast izlenir. EMG’de ise tonus evre 2’ye gore

biraz daha azalmis olabilir (18).
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Sekil 4. NREM Evre 3; EEG’de yavas dalga aktivitesi

REM;
EEG’de arka planda diisiik voltajli karisik frekansh aktivite izlenir. Alfa
aktivitelerinin izlenmesi de s6z konusudur. EOG’de en belirleyici 6zelliklerinden

olan hizli g6z hareketleri izlenir. EMG’de ise tonus en diisiik diizeydedir (18).
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Sekil 5. REM donemi; diisiik amplitiid, karisik frekansli EEG, diisiik cene EMG,
hizl1 goz hareketi

2.1.3. Uyku Bozukluklar: Siniflamasi

Uyku bozukluklar ile ilgili ilk siniflama 1979 yilinda o zamanki adi ile
“American Sleep Disorders Association (ASDA)” tarafindan “Uyku ve Arousal
Bozukluklarmmin Tanisal Siniflamasi” adi ile yayinlanmistir. Daha sonra bu
smiflama ciddi revizyonlara ugramis ve son olarak 2014’de “International
Classification of Sleep Disorders (ICSD-3)” seklinde yeniden diizenlenmistir
(Tablo 2.2) (19).

Tablo 2.2. Uyku bozukluklari siniflamasi (ICSD-3)

1- Insomniler

2- Upyku iliskili solunum bozukluklari

3- Hipersomnolansin santral bozukluklari

4- Sirkadiyen ritim uyku-uyaniklik bozukluklari
5- Parasomniler

6- Uyku ile iliskili hareket bozukluklar

7- Diger uyku bozukluklari
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2.1.3.1. Uykau iliskili Solunum Bozukluklari

Uykuda solunum bozukluklar1 uyku sirasinda solunum paterninde
patolojik diizeydeki degisikliklere bagl olarak gelisen ve bu hastalarda morbidite

ve mortalitenin artmasina yol agan klinik tablolardir (1).

Uyku sirasindaki solunumsal bozukluklarin timi “uyku ile iliskili
solunum bozukluklar’” bashg altinda smiflanmistir. Bu bozukluklarin bir
kisminda giindiiz de solunum sorunlari yaganir. Son smiflamada bu bozukluklar
obstriiktif uyku apne bozukluklari, santral uyku apne sendromu, uyku iliskili
hipoventilasyon sendromlar1 klasik basliklarinin yani sira, diger siniflamalardan
farkli olarak uyku ile iliskili hipoksemi bozuklugu ismi ile yeni bir alt baslik
olusturulmus, horlama ise izole semptom olarak ele alinmistir (20).

1- Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

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

- Tlag ve madde kullanimina bagli santral uyku apnesi

- Primer santral uyku apne sendromu

- Tedavi ile ortaya ¢ikan santral uyku apnesi

3- Uyku Iliskili Hipoventilasyon Sendromlari
- Obezite hipoventilasyon sendromu
- Konjenital santral alveoler hipoventilasyon sendromu
-Hipotalamik disfonksiyonla birlikte ge¢ baslangichh santral
hipoventilasyon
- Idiyopatik santral alveoler hipoventilasyon
- llag ve madde kullanimima bagli uyku iliskili hipoventilasyon

- Medikal hastaliklara bagli uyku iligkili hipoventilasyon
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4- Uyku liskili Hipoksemi Bozuklugu

5- izole Semptomlar ve Normal Varyantlar

2.1.3.1.1. Tanimlar

Apne: Grekge soluk alamama anlamina gelen apne; 10 saniye veya daha fazla
stireyle agiz ve burunda hava akiminin olmamasidir. Apneler obstriiktif, santral ve
mikst olmak iizere tice ayrilirlar (21). Erigkin bir hastada solunumsal olayin apne
olarak skorlanmasi i¢in asagida siralanan her iki kuralin saglanmasi gerekir:

1. Uyku sirasinda tanisal testte oronazal termal sensér ile elde edilen
solunum sinyalinin baglangi¢ degere gore >%90 diismesi

2. >%90 sinyal kaybinin >10 saniye siirmesi
Obstriiktif Apne: Solunum ¢abasinin siirmesine ragmen agiz ve burunda hava
akiminin olmamasi durumudur.
Santral Apne: Hem solunum g¢abasinin hemde hava akiminin olmamasi
durumudur.
Mikst Apne: Baslangigta santral tipte olan apnenin solunum g¢abasmin
baglamasina ragmen devam etmesi durumudur.
Hipopne: Uyku esnasinda solunum ¢abasinin siirmesine ragmen agiz ve burunda
hava akimmin kisitlanmasi durumudur. Erigkin bir hastada solunumsal olayin
hipopne olarak skorlanmasi ic¢in asagida siralanan tiim kurallarin saglanmasi
gerekir:

1. Uyku sirasinda tanisal testte nazal kaniil ile elde edilen solunum
sinyalinin baslangi¢ degere gore >%30 diismesi

2. >%30 sinyal kaybinin >10 saniye siirmesi

3. Olay oOncesi bazal oksijen satiirasyonunda >%3 azalma veya olayin
arousal ile sonlanmas1
Arousal: Uyku sirasinda daha hafif uyku evresine veya uyaniklik durumuna ani
gecislerdir. Anormal solunum paterninin sonlanmasini saglayan mikrouyanikliklar

olarak da isimlendirebiliriz. EEG frekansinda alfa, teta ve/veya 16 Hz’den yiiksek
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frekansa en az 3 saniye siiren gegisler olmasi ve dncesinde en az 10 saniyelik
stabil uyku olmasi gereklidir. REM evresinde arousal skorlamak igin ¢ene
EMG’sinde en az 1 saniye siiren yiikselme gereklidir.

Solunum Cabas1 Artisi ile Iliskili Arousal (RERA): Apne hipopne kriterlerine
uymayacak sekilde, en az 10 saniye siiresince artan solunum g¢abasi veya nazal
basing sinyalinde diizlesme arousal seklinde tanimlanir.

Apne-hipopne indeksi (AHI): Uyku saati basina diisen apne ve hipopnelerin
toplam sayisini ifade eder.

Solunum Sikintis1 indeksi (SSI): Uyku saati basina diisen apne, hipopne ve
RERA’nin toplam sayisini ifade eder.

Oksijen Desatiirasyon Indeksi (ODI): Uyku saati basna diisen >%3 arteriyel
oksijen degerindeki diismeyi ifade eder (22).

2.2. OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU (OSAS)

Uykuda solunum bozukluklarinin en sik goriilen klinik tablosudur (21).
Uyku sirasinda tekrarlayan iist solunum yolu obstriiksiyonu ataklar1 sonucu hava
akimi azalmast ya da durmast ve kan oksijen satiirasyonunda azalma ile
karakterize bir sendromdur. OSAS; horlama, uykuda solunum durmasi ve giindiiz
uyku hali gibi major semptomlar ve uyku bolinmesi ile iligkilidir. Tamda altin

standart tetkik polisomnografidir (PSG).

2.2.1. Tarihge

Uyku apnesi bat1 literatiiriinde ilk kez 1666'da Aelinaus Yazitlari'nda yer
almistir. Obezite ve hipersomni iliskisi ise Charles Dickens'n 1837'de yazdigi
inlii romani, “Pickwick Yazilari"indaki sisman "Joe" tiplemesinde dikkat
cekmektedir. 1919'da ilk kez Osler "Pickwick Sendromu" terimini kullanmaya
baslamistir. Elektroensefalografinin 1959'da Berger tarafindan kullanilmaya

baslanmasiyla beraber uykunun karmasik bir aktivite oldugu ve uyaniklik ile uyku
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arasinda farklar bulundugu anlasilmistir. Elektrookiilografinin kullanimindan
sonra yavas ve hizli goz hareketleri tanimlanmistir. Bu gelisme sonrast REM fazi
sirasinda; ritya gérme, solunumsal ve kardiyovaskiiler olaylarin farkina varilmigtir
(22). Burwell ve arkadaslar1 1956'da, "Pickwick Sendromu" ile obezite, asir1 uyku
hali ve solunum sorunlarimin iligkili oldugunu tanimlamistir (24,25). Pickwick
sendromlu hastalarda uykuda solunum monitdrizasyonu ile ilgili ilk yazilar
1965'de Fransa'dan Gastaut, Tassinari ve Duran ile Almanya'dan Jung ve Kuhlo
tarafindan yaymlanmstir. 1973 yilinda Guilleminault yeni bir sendrom olarak ilk
kez uyku apne ismini kullanmistir. Bu c¢aligmalarda soluk hava akiminin
tekrarlanan epizodlarla azalmasi ya da durmasi, "uyku apnesi" olarak
tanimlanmistir. Bu olaylarin  oksijen desatiirasyonlariyla iligkili oldugu
bulunmustur. Onceleri uyku apnesinin sadece Pickwick morfolojisi olan
hastalarda goriilecegi diistiniilmiis, fakat daha sonra bu ozellikleri olmayan
kisilerde de goriilebilecegi kesfedilmistir (25,26). Tirkiye’de apne ile ilgili ilk
yayin 1973 yilinda Baris tarafindan yapilmistir (27). Uyku apne sendromu ilk
zamanlarda trakeostomi ile tedavi edilmekteydi (28). Nazal CPAP'n 1981'de
Sullivan ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilmesi ile uyku apnesinin invaziv
olmayan, kolay uygulanabilir, giivenli ve etkili bir tedavi yontemi bulunmustur
(29).

2.2.2. Epidemiyoloji

Obstriiktif uyku apne sendromu i¢in prevalans bildirimleri biiyiik oranda
erigskin toplumda yapilan kesitsel ¢alismalara dayanmaktadir. Prevalans oranlari

hastalig1 tanimlamak icin kullanilan Slgiitlere gore degismektedir (21).

Giindiiz asir1 uyku hali semptomuna ek olarak laboratuarda uyku solunum
calismasi ile OSAS tani oran1 30-60 yas eriskin erkeklerde %4, kadinlarda %2
olarak tespit edilmistir (30). Tiirkiye’de ise Koktirk ve arkadaslari tarafindan
yapilan bir caligmaya gore OSAS prevalansi %0.9-1.9 olarak 6n gorilmistiir (31).

Ileri yas doneminde (65 yas ve iistil) OSAS prevalansinin arttigi tahmin
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edilmektedir (32). Ancak yasin tek bagina OSAS riskini artirip artirmadigi tam
olarak acikliga kavusmamustir. Ornegin yapilan baska bir ¢alismada hastahigin
yasla birlikte artis1 65 yas lstiinde, 65 yas altindaki kadar belirgin bulunmamistir
(33). Eriskin erkeklerde prevalans kadinlara gore daha fazladir. Bu fark addlesan
donem ve 6. dekattan sonraki donemde azalmaktadir (34). Ayrica etnik koken de
muhtemelen kraniofasiyal yapi farkliliklarina bagli olarak OSAS dagiliminda

onemli bir risk faktori olabilir.

2.2.3. Risk Faktorleri

Ust solunum yolu genisligini azaltan veya kollabe olmasini kolaylastiran
faktorler OSAS’a egilimi artirmaktadir. En belirgin risk faktorleri erkek cinsiyet
ve obezitedir. En yiiksek prevalansin erkeklerde ve 40-65 yas grubunda oldugu
bildirilmektedir (25,35,36).

Yas

Yaslanmanin doku elastisitesi, ventilasyon kontrolii, viicut yag dagilima,
pulmoner ve kardiyovaskiiler fonksiyonlar tizerindeki etkisinin {ist solunum yolu
obstriiksiyonlarina egilimi artirdig1 distiniilmektedir (37). Ayrica yaslhilikta artan
komorbiditeler de hastalik tablosuna katkida bulunabilir. Hastaligin yayginligi
yasla birlikte artis gostermekte fakat 65 yasindan sonra bir plato ¢izmektedir (33).
Yaslilarda orta yashlara gore, VKI ile OSAS arasindaki iliski daha zayiftir ve
hasta tarafindan bildirilen horlama siklig1 daha diisiiktiir. Yaslilikta santral uyku
apnesi olgular1 daha siktir. OSAS'!n ¢ocuklukta ortaya ¢ikma oranmi %1-1.8
arasindadir (33).

Cocuklukta her iki cinsiyetteki goriilme siklig1 esittir. Obezite ¢cocuklukta
goriilen OSA i¢in daha diisiik 6neme sahip bir risk faktoriidiir. Giindiiz asir1 uyku
halinin OSAS'li ¢ocuklardaki yayginligi daha disiiktiir, fakat %16-71'inde okul

performansinda diisiis gozlenmektedir. Adenotonsiller hipertrofi ¢ocuklardaki
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uykuda solunum bozuklugunun 6nemli bir nedenidir ve tedavi edilebilir durumdur

(33).

Cinsiyet

Erkek cinsiyet, OSAS i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Erkeklerin, kadinlara
gore OSAS acisindan 2-3 kat daha yiiksek risk altinda olduklar1 bildirilmistir (38).
Hormon replasman tedavisi uygulanmayan menapoz sonrasi kadinlarda cinsiyete
bagl koruyucu etki azalmakta ve kadin/erkek orani birbirine yaklasmaktadir (39).
Ust solunum yolunda faringeal ve supraglottik havayolu rezistansi ve buna bagh
olarak OSAS gelisme riski erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir. Erkeklerdeki
bu rezistans artisi, androjenlerin etkisi ile yag dagiliminin santral tipte olmasina
veya androjenlerin stimiile edici etkisine ya da kadinlik hormonlarinin koruyucu
etkisine bagli olabilir (39,40). Mesleki nedenler veya sigara igme gibi potansiyel
dis kaynakli risk faktorlerine maruz kalmanin, cinsiyetler arasindaki bu farklari
aciklaylp agiklamayacagini degerlendiren yeterli sayida c¢alisma yoktur.
Kadinlarin OSAS agisindan degerlendirilme ve tedavi edilme olasiliklarinin daha
diisiik olmasi da bu sikliga katkida bulunabilir. OSAS'li kadin hastalarin sagkalim
oranlarinin diisiik olmasi; hastalia ileri evrelerde tan1 konulmasi veya kadinlarda

yeterli/agresif bir tedavi uygulanmamasi ile de iligkilendirilmektedir (38-40).

Etnik Koken

Obezite diginda, tist solunum yolunu etkileyen ve bazi etnik gruplarda
daha sik goriilen kraniofasiyal ozelliklerin, OSAS'!n farkli etnik gruplardaki
gorilme sikligini agiklayabilecegi ileri siiriilmektedir. Toplum temelli calismalar,
OSAS'!n, Afrikal1 kokenli Amerikalilar'da beyazlardan daha sik oldugunu
gostermektedir (30,41,42). Bazi rklarda (Giiney Pasifik Adalari’nda) kalitsal bir
obezite nedeniyle OSAS'In daha sik goriildiigii bildirilmistir. Bu bireylerde, sik
karsilagilan brakisefalinin artmis OSAS prevalansinin nedeni olabilecegi

diistintilmiistiir (43).
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Kraniofasiyal Bélgenin ve Ust Solunum Yolunun Anatomik Anormallikleri

Mandibular/maksiller boyut ve pozisyonla iligkili dismorfik durumlar daha
kiigiik ve daha kolay kollabe olan {ist solunum yoluna, dolayisiyla OSAS
gelisimine neden olabilir (44). Bu durumlara posterior yerlesimli mandibula, dar
ve posteriorda hava yolu, biiyiik dil ve yumusak damak, inferior yerlesimli hyoid
kemik ve dar nazal kavite gibi ¢esitli kraniofasiyal veya ortodontik iskelet yapilar
ve yapisal yumusak doku anormallikleri 6rnek olarak verilebilir. Cocukluktaki
adenotonsiller hipertrofi, yiiziin alt boliimiiniin ve ¢enenin anormal biiyiime
gostermesine (adenoid yiiz) neden olur, fasiyal dimorfizim ya da mandibuler
anormallikler (Robin sendromu ve Treacher Collins sendromu) ve mikrognati ileri
yaglarda OSAS'a yatkinlig1 arttirmaktadir. Bu anatomik bozukluklar ¢ocuklarda
erigkinlere gore daha sik goriiliir (33).

Genetik Yatkinhk

OSAS'da bircok genetik baglanti bulunmaktadir (45,46). OSAS'daki
ailesel kiimelenme, OSAS'n genetik bir temele sahip oldugunu gosteren en
onemli bulgulardan biridir (47). Obezite, kraniofasiyal ve ortodontik
anormallikler, solunum kontrolii, sirkadiyen ritim ve uyku regiilasyonu gibi
anahtar faktorlerin karmasik genetik temelleri vardir. Bununla birlikte beslenme
ve yasam tarzindaki kiiltiirel farkliliklar1 kapsayan g¢evresel faktorleri genetik
faktorlerden soyutlamak zordur. Dolagimdaki niikleer faktor-xB (NF-xB)-bagiml
genler, timor nekrozis faktor-o (TNF-a) ve interlokin-8 (IL-8) ile OSAS arasinda
iliski oldugunu gosteren galismalar vardir (46). OSAS hastalarinda, dolasimdaki
TNF-a diizeyleri yiiksektir ve bu ayn1 zamanda OSAS'in, artan TNF-a {iretimi ile
sonuglanan TNF-o (308A) gen polimorfizmiyle de iliskili oldugunu
gostermektedir (48). Bazi ailelerde OSAS insidansinin ait olduklar
toplumdakinden yiiksek oldugu bildirilmistir (49). Ayrica, USY'de yapisal
degisikliklerle seyreden ve solunum merkezini etkileyen Marfan sendromu, Down
sendromu ve Prader-Willi sendromu gibi konjenital hastaliklarda uyku
bozukluklarinin sik goriildigii bildirilmektedir (50,51).
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Obezite

Cok sayida ¢alismanin sonuglari, OSAS olgularinin en az % 60-70'inin
obez oldugunu gostermistir (41,52-55). Obezite ile OSAS arasindaki iligskide rolii
oldugu diisliniilen potansiyel mekanizmalar; iist solunum yolu yapisindaki ve
islevindeki degisiklik; solunum yolu siirekliligi ve yiikii arasindaki dengede
degisiklik; obezite kaynakli hipoksemi seklinde siralanabilir. OSAS'da asiri
kilonun nedensel roliiyle ilgili tartismali goriisler vardir. Ancak uzmanlarin g¢ogu,
viicuttaki yag dagiliminin (genel, santral ve boyun) énemi ve OSAS ile asir1 kilo
arasindaki iligkinin degiskenlik gosterdigi konusunda uzlasmaktadirlar. Ayrica,
boyundaki yag dagilimi ve viseral yag ile OSAS arasinda yakin iligski oldugu
bildirilmistir (56). Smith ve arkadaslar1 tarafindan yapilan randomize bir
calismada, viicut agirhgindaki %1'lik artisin AHi'de %3'liik artisa neden oldugu
gosterilmistir (57). Ayrica, cerrahi veya diyetle kilo verme girisimlerinin
degerlendirildigi ¢aligmalarda, kilo kaybindan sonra OSAS siddetinde tutarli ve
belirgin bir azalma goriildiigiine dair kanitlar elde edilmistir (58, 59). OSAS
hastalarmin ticte ikisinden fazlasi obez iken, popiilasyon calismalar1 OSAS'n
obez olmayan bireyler arasinda da 6nemsenmesi gereken bir sorun olduguna isaret
etmektedir (52). Bu nedenle, obez olmayan ve OSAS Kklinik tablosuna sahip
hastalarda, OSAS tanis1 konulmasi olasiligi hastanin obez olmamasi nedeniyle
azalmaktadir. Ozellikle santral obezite USY c¢evresinde yag birikimi ile USY
acikligt ve kompliyansini; abdominal yag birikimi ile solunum paternini
etkileyerek OSAS'a egilimi arttirmaktadir. Epidemiyolojik ¢aligmalar, kilo
artiginin, giindiiz uyku hali ve horlama alisgkanhiginda biiyliik artisa neden
oldugunu gostermistir  (60). OSAS'li olgularin  %75'inin  obez oldugu
gosterilmistir. Bununla birlikte, tiim obezlerde uyku apnesi yoktur ve OSAS'lilarin
1/3'ii obez degildir (61).

Boyun Cevresi

OSAS'ta boyun ¢evresi onemli bir risk faktorii olup, erkeklerde 43 cm,

kadinlarda ise 38 cm {istii anlaml1 kabul edilmektedir. Bu olgularin boyun gevresi,
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USY'deki adipoz dokunun veya yumusak doku kitlesinin bir gdstergesidir. Boyun
cevresi artmis olgularda cilt kalinligmin da artmis olmas1 USY'de adipoz doku
kitlesinin gostergesi olup, cilt kalinligit OSAS'l1 olgularda OSAS saptanmayanlara
gore daha yiiksek bulunmustur (62).

Alkol ve Tlaglar

Alkol tiiketimi, nazal ve faringeal direnci arttirmakta ve uyku sirasindaki
solunumu azaltmaktadir. Bir calismada, horlama ve OSAS ile alkol tiiketimi
arasinda belirgin bir iligki oldugu gosterilmistir. Ancak, uzun siire alkol
kullaniminin OSAS gelismesi tizerine etkisi kesin degildir (63). Alkol ve sedatif
ilaglar USY noromiiskiiler aktivitesini azaltarak ve arousal esigini arttirarak

OSAS i¢in risk olustururlar ve/veya OSAS'1 agirlastirabilirler (64).

Sigara

Sigaranin OSAS ile iligkisi net olarak bilinmemekle birlikte, nikotinin
etkileri ile horlama egiliminin arttig1, farengeal mukozada irritasyona yol acarak
inflamasyon ve konjesyona neden olarak OSAS'a egilimi artirdigr bildirilmektedir
(65). Sigara kullanimimnin OSAS'daki rolii ile ilgili epidemiyolojik bir ¢alismada,
sigara igen bireylerin OSAS'a yatkinliginin, sigara igmeyenlere gore ii¢ kat yiiksek
oldugu gosterilmistir (66). Diger bir calismada, OSAS prevalansinin sigara
igenlerde igmeyenlere gore daha yiiksek oldugu, AHI degerlerinin daha yiiksek
bulundugu ve noktiirnal hipoksinin daha sik goriildiigii belirlenmistir (67).

Nazal Konjesyon

Burun tikaniklig1, solunum yetersizligine ve dolayisiyla da nazal solunumu
saglayan atmosferik ve intratorasik bosluklar arasindaki basing farkini arttirarak
OSAS'a neden olan degistirilebilir bir durumdur. Bir ¢alismada, gece horlamasi ve
kronik siddetli burun tikaniklig1 i¢in olasilik oraninin (odds ratio=OR) 3.3 oldugu
gosterilmistir (68).
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Menapoz

Menapoz sonrasinda OSAS riskinin arttig1 gosterilmistir. Nedenleri heniiz
belirlenmemekle birlikte, menopoz sonras1 donemde hormon replasman tedavisi

alan hastalarda OSAS"n diizeldigi gozlenmistir (69).

Komorbid Durumlar

Risk faktorleri arasinda diger bir onemli grubu, eslik eden hastaliklar
olusturur. Bu hastaliklarin bazilarinda OSAS primer patoloji iken, bazilarinda
sadece iligkili oldugu hastaligin bir bulgusu olarak karsimiza cikar. Sistemlere
gore bu hastaliklar:

« Ust Solunum Yolu Patolojileri

-Hipertrofik tonsil, adenoid vejetasyon, allerjik rinit, nazal polip, septum

deviasyonu, larenks hastaliklari, makroglossi, mikrognati, retrognati.

* Akciger Hastaliklar
-Obstriiktif akciger hastaliklar1 (KOAH, Astim )

KOAH hastalarinda non-apneik noktiirnal oksijen desatiirasyonunun
varligi bilinen bir gercektir. Ancak, KOAH+OSAS varliginda hipokseminin daha
belirgin oldugu ve daha ciddi kardiyopulmoner fonksiyon bozukluguna yol agtigi
ileri siiriilmektedir. Her ikisi de hafif dereceli olsa bile KOAH+OSAS
birlikteliginde noktiirnal oksijen desatiirasyonunun daha belirgin olmasi
nedeniyle, klinik olarak hizli progresyon gosteren KOAH hastalarinin muhtemel
bir OSAS birlikteligi agisindan degerlendirilmesinin gerektigi unutulmamalidir
(70).

-Rekstriktif akciger hastaliklar

* Endokrin Hastaliklar
-Diabetes Mellitus, akromegali, hipotiroidi, obezite

 Gastrointestinal Sistem Hastaliklar1
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- Gastroozofageal reflii
Apne sirasinda gelisen intratorasik negatif basincin, mide ve 6zofagus
arasindaki basing gradiyentinin yiikselmesine yol agarak refliiyii tetikledigi
diisiiniilmektedir (20).

* Kollajen Doku Hastalig1
-Romatoid artrit ve SLE gibi kollajen doku hastaliklarinda OSAS
riski artmaktadir (71,72).

» Kardiyovaskiiler Hastaliklar
-Aterosklerotik kalp hastaligi, hipertansiyon, aritmiler, kalp
yetmezligi
Uyku sirasinda apneik epizodlara bagli hipoksemi, sistemik hipertansiyon
ve artmig sempatik aktivitenin kombine etkisinin ateroskleroz gelisimine yol

actig1 distiniilmektedir (73).

* Norolojik Hastaliklar
-Noropatiler, myastenia gravis, primer kas hastaliklari
Kas tonusu bozukluguna neden olan ndrolojik hastaliklar da horlama ve

apne goriilme oran1 daha ytiksektir.

* Psikiyatrik Hastaliklar

-Depresyon, psikoz

» Uyku Hastaliklar1

-Narkolepsi, insomnia

2.2.4. Patofizyoloji

OSAS uyku sirasinda tekrarlayan {ist solunum yolu obstriiksiyonu
epizodlar1 ile karakterize bir sendrom olup, risk faktorleri ve olusum

mekanizmalar1 hala tam olarak aydinlatilamamstir (73,74). Ust solunum yolunun
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acikligl, intraluminal basing ve iist solunum yollarini ¢evreleyen yumusak doku
direnci arasindaki iliskiye baghdir (75). Genellikle kabul edilen iist solunum yolu
acikligi ve stabilitesinin inspirasyon sirasinda ritmik olarak aktive olan
orofaringeal dilator ve farinks abdiiktor kaslarin aktivitesine bagli oldugudur. Bu
kaslarin olusturdugu kuvvet kollabe etmekte, diyafragma ve interkostal kaslar
tarafindan olusturulan negatif basing ile bu kollaps asilmaya calisilmaktadir (76).
Cevre dokunun direncinde kas tonusu en 6nemli etkendir. Uykuda yergekimi
etkisiyle hava yolu kapanmaya egilimlidir 6zellikle sirtiistii yatis pozisyonunda
kaslar hipotoniktir, mandibula geriye dogru yer alir, dil ve kiiciik dil farenks arka
duvarina yaklasir. Nefes alma sirasinda olugsan negatif basincin da eklenmesiyle
tist solunum yolu kanali daralir (77). Bu olay anatomik, mekanik, néromiiskiiler,
santral sinir sistemi kaynakli bircok faktorden etkilenmesi nedeniyle oldukca
karmasik hale gelmektedir. OSAS patofizyolojisinde asagida goriildiigi gibi yas,
cinsiyet, obezite, ila¢ kullanimi, anatomik veya pozisyonel iist solunum yolu
acikligini azaltan nedenler, mekanik etkenler, {ist solunum yolu kas fonksiyonu,

tist solunum yolu refleksleri ve santral nedenler tizerinde durulmaktadir (78).

OSAS fizyopatolojisini etkileyen faktorler

1. Genel faktorler
» Antropometrik 6zellikler (yas, erkek cinsiyet, obezite)
* Horlama
» Tlaglar (etanol, hipnotikler)
* Genetik
2. Ust solunum yolu ac¢ikligini azaltan etkenler
* Spesifik anatomik lezyonlar (bliylimiis tonsiller, mikrognati)
* Boyun ¢ap1
* Bas ve boyun pozisyonu (boyun fleksiyonu)
* Nazal obstriiksiyon
3. Mekanik faktorler
* Supin pozisyonu

* Artmuis {ist solunum yolu kompliyansi
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* Artmis list solunum yolu direnci
4. Ust solunum yolu kas fonksiyonu
» Anormal iist solunum yolu dilator kas aktivitesi
* Bozulmus iist solunum yolu kas ve diyafragma iliskisi
5. Ust solunum yolu refleksleri
* Negatif basinca bozulmus cevap
* Solunum kontroliinde bozulma
6. Santral faktorler
» Azalmis kimyasal gtidiiler
 Artmis santral giidii periyodisite
* Solunum hacmine bozulmus cevap
7. Arousal (uyanma)
* Bozulmus arousal (uyanma) yaniti

* Postapneik hiperventilasyon

Ust solunum yolu burun deliklerinden trakeaya kadar uzanan karmasik bir
yapidir. OSAS agisindan en onemli bolge farinkstir. Nazofarinks, orofarinks,
hipofarinks olarak 3 bolgeye ayrilir. Patogenezde anahtar rol oynayan ve
literatiirde en ¢ok kabul géren mekanizmalar “subatmosferik inraliiminal basing”,
“ekspiratuar daralma”, “azalmig ventilatuar motor output” ve “ starling rezistans1”
dir (78). Bu konudaki tiim bilgiler birlestirilerek “Birlesik teori” olusturulmustur.
Bu teoriye gore OSAS fizyopatolojisinde rol oynayan faktérlerden vazgegilmez
olani, kollabe olmaya egilimli farenkse sahip olmaktir. Ust solunum yolunda
OSAS agisindan 6nemli diger yapilar dilator kaslar, faringeal duvarlar, lateral
faringeal yag yastiklaridir. Ust solunum yolunun agiklig: solunum siklusuna bagl
olarak degismektedir. Uyanikken solunum sirasinda iist solunum yolu
caplarindaki degisiklikler 4 fazda incelenebilir (79).

1. faz: Inspirasyonun basinda muhtemelen iist solunum yolu dilatér kaslarmin
aktivasyonu sonucu iist solunum yolu alani artar.

2. faz: Inspirasyonun geri kalan kisminda iist solunum yolu alani nispeten sabit

kalir. Bu nedenle havayolunu kollabe edici intraluminal negatif basing ile hava
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yolunu agik tutmaya calisan iist solunum yolu dilator kas aktivitesi bir denge soz
konusudur.

3. faz: Ekspirasyonun basinda iist solunum yolu dilator kas aktivitesi azalmakla
birlikte muhtemelen pozitif intraluminal basing nedeniyle hava yolu genisler.

4. faz: Ust solunum yolu ¢aplar1 ekspirasyonun sonuna dogru hizla azalir, hava
yolu dinlenme pozisyonundadir. Ancak pozitif intraluminal basing ve dilator

aktivite olmaz ise tist solunum yolu kollabe olma egilimindedir.

OSAS’li hastalarin  kliniginde, zayiflama sonrasi diizelme oldugu
saptanmistir (80,81). Faringeal duvarlarda yag birikiminin artmasi sonucu obez
kisilerde iist solunum yolu daralmaktadir. Manyetik rezonans incelemeleri ile
apne hipopne indeksi ve yag miktar1 arasinda bir iliski oldugu da ortaya
konmustur (82). Ust solunum yolunda daralmaya sekonder gelisen tiirbiilan akim
tiim farenks boyunca iletilerek horlama olarak karsimiza ¢ikar. Daralma tam bir
obstriikksiyona neden olur ise apne gelisir. Fakat tiim horlayanlarda OSAS
gelismez (83). Artmis boyun ¢api OSAS igin 6nemli bir risk faktoriidiir (84).
Hava yolu ¢ap1 ve sekli; OSAS patofizyolojisinde dnemlidir. OSAS’11 hastalarda
uyanikken bile faringeal hava yolu capi normal kisilere gore daha kiigiiktiir.
Faringeal hava yolunun en dar yeri olan retropalatal bolgenin OSAS’I1 hastalarda
obstriiksiyonun primer yeri oldugu bilinmektedir. Ayrica normal kisilerde
faringeal hava yolu horizontal konfiglirasyonda iken OSAS’l1 hastalarda
anteroposterior konfigiirasyondadir (84). Supin yatar pozisyonda yer ¢ekiminin
etkisi ile oldugu diisiiniilen hava yolu ¢apinin daralmasi ve supraglottik direncin
artmas1 apne patofizyolojisinde etkili olmaktadir (84). Ust solunum yolu direnci
normal kisilerde uyanikliktan uykuya gegerken 2-3 kat artar. OSAS’l1 hastalarda
dilator kaslarin fonksiyon kaybi da bu duruma katkida bulunmaktadir. Yatar

pozisyonda burundaki konjesyonun da direng¢ artigina belirgin etkisi olmaktadir
(84).

Saglikli kisilerde arteriyel kandaki karbondioksit yiikseldiginde solunum
diizenini saglayan sistemler uyarilarak solunum diizenlenmektedir. OSAS’l1

hastalarda beyin sapindaki solunumu diizenleyen sistemlerin  kandaki
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karbondioksit diizeyinin yiikselmesine karsi duyarliligi azalmakta ve solunum
diizenlenmesi bozulmaktadir. Bu degisimin baglangigta var olan bir yatkinlik ile
iliskili mi yoksa sonradan hastalik i¢inde gelisen bir durum oldugu net degildir
(78). Farinksteki dengeyi bozarak obstriiksiyona neden olan 3 temel fizyopatoloji
vardir:

i. Larinks bolgesinde kaslarin tonusunun azalmasi veya kaybolmasi

ii. Inspirasyon sirasinda olusan vakum (Bernuolli fenomeni) etkisi

iii. Ust solunum yolundaki anatomik degisiklikler

Olaylarin baslangi¢ noktasinda; solunum merkezinden gelen motor
uyarinin, st solunum yolu dilatorleri iizerindeki etkisinin azalmasi vardir. Bu
azalma solunum kaslarini da etkilemektedir. Solunum merkezi uyarisinda azalma,
iist solunum yoluna ait dilator kaslari tizerindeki néral uyarida azalmaya ve
sonugta faringeal tonusta azalmaya neden olur. Artan respiratuvar efor sonucu,
hava Ventiiri ve Bernoulli prensibine bagli olarak, ne kadar dar bir bdlgeden
gecerse o kadar hizli yol alir, ¢evresinde o kadar fazla negatif basing olusturur.
Normal kosullarda inspirasyon esnasinda olusan hava akimi sonucu belirli oranda
hava siitunu boyunca negatif basing olusmaktadir. Ancak hava siitunu boyunca
bulunan dilatdr kaslar kasilarak hava yolunun kollabe olmasini 6nler. Inspiratuar
kuvvet, dilator kaslarin karsi hareketini astigi zaman veya bu dilator kaslarin
noromiiskiiler disfonksiyonu sebebiyle intraluminal negatif basing artigt hava
yolunda kollaps ve obstriiksiyona yol agar. Buna bagli paradoks olarak artan
negatif hava yolu basinci daha fazla kollaps olusturur ve hava akimina karsi
diren¢ daha da artar. Sonug¢ olarak iist solunum yolu obstriiksiyonu ¢ok sayida

anatomik ve fizyolojik bozukluklar arasindaki etkilesim sonucu gelisir (78).

2.2.5. Klinik Bulgular

OSAS’1n en sik rastlanilan semptomlari; horlama, tanikli apne, giindiiz asirt
uyku halidir (85-87). OSAS semptomlari patofizyolojik olarak uyku bozukluguna

bagl ve sistemik semptomlar olmak iizere iki baslik altinda toplanabilir (Tablo 2.3).

28



Tablo 2.3. OSAS Kklinik bulgular

e Horlama e Obezite

e Tanikli apne, uykuda bogulma e Kalin boyun
hissi e Sistemik hipertansiyon

e Giindiiz asir1 uyku hali e Hiperkapni

e Dinlendirici olmayan yetersiz e Kardiyovaskiiler hastalik
ve boliinmiis uyku e Serebrovaskiiler hastalik

e Konsantrasyon kayb1 e Avritmiler

e Hafiza zayiflamasi, unutkanlik e Daralmis hava yolu

e Sabah bas agrilari e Pulmoner hipertansiyon

e Tuhaf riiyalar veya kabuslar e Kor pulmonale

e Karar verme yeteneginde e Polisitemi
azalma e Gastrodzofageal reflii

e Karakter ve kisilik e Kognitif (biligsel) bozukluklar
degisiklikleri o Depresyon, anksiyete, psikoz

e (Cevreye uyum giicliigii
e Duygudurum degisikligi

Horlama

Uykuda inspirasyonun kismi olarak engellenmesiyle orofarinkste olusan
guriltiili titresime iligskin sestir. Horlamaya sebep anatomik nedenler (biyiik
tonsil, adenoid vejetasyon, septal deviasyon, vb.), obezite, alkol alimi, ilag
kullanimi, asir1 yorgunluk, cinsiyet, yas, hipotiroidi ve akromegali gibi klinik
durumlar olabilir. Genellikle doktor bagvurusunun ilk nedenidir. Yaygin bir
semptom olup, eriskinlerin en az %20’sinin, 40 yas tizeri erkeklerin ise %60’ 1nin
horladig1 bildirilmistir (21). OSAS hastalarinda siklikla her zaman horlama
(haftada en az 5 gece ya da daha fazla) s6z konusudur ve sik tekrarlayan apneler
nedeniyle kesilir (21).

Tamkh Apne

Doktora basvurmadaki dnemli nedenlerden biri hastalarin esleri tarafindan
fark edilen apnedir. Hastalar apne periodu i¢inde uyanirlarsa, nefes alamama veya
bogulma hissini kendileri de tarif edebilirler. Ayirict tanida noktiirnal astim,
kronik obstriiktif akciger hastaligi ve konjestif kalp yetmezligini diisiinmek

gerekir (21).
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Giindiiz Asir1 Uyku Hali (GAUH)

Uyku sirasinda tekrarlayan apne, hipopne, arousallar sonucu gelisen uyku
boliinmeleri nedeniyle hastalar ertesi glin asir1 uyku ihtiyact hissederler. GAUH
stk goriilen ancak spesifik olmayan bir semptomdur. GAUH toplumda %5
oraninda goriiliir. Semptomlar tek tek onemli olsa da tanida bu {i¢ semptomun
birlikte olmasi (horlama+tanikli apne+GAUH) OSAS ig¢in belirleyicidir. Olusan
asir1 uyku hali kisilerin glindiiz motor aktivitelerini de olumsuz yonde etkileyerek
bilissel bozukluga yol acar. Ogrenme becerileri azalir, hafiza zayiflar, refleks
davraniglar ve dikkat azalmasi s6z konusudur. Bu durum ciddi is ve trafik

kazalarina neden olabilir (87).

Giindiiz asir1 uyku hali subjektif bir test olan “Epworth Uykululuk Olgegi”
(Epworth Sleepiness Scale = ESS) veya objektif testler olan MWT ve MSLT ile
kolaylikla tespit edilir. OSAS’li olgularda gilindiiz asir1 uyku halinin
belirlenmesinde en sik kullanilan ydntem Epworth Uykululuk Olgegi’dir.
Subjektif bir degerlendirme olan bu yontem ile hastalara asir1 yorgun olduklari
zaman disinda bazi durumlarda uykuya dalma olasiliginin ne oldugu sorulur, 10

puan ve tizeri pozitif olarak kabul edilir (87) (Tablo 2.4).

Tablo 2.4. Epworth uykululuk 6lgegi

Asirt 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 i¢inde otururken (Or: tiyatro veya konferans izlerken)
- Ara vermeden en az bir saatlik araba yolculugu

- Ogleden sonralarla uzaninca

- Birisi ile oturup konusurken

- Alkol alinmamig 6gle yemeginden sonra sessiz ortamda otururken

- Trafik birka¢ dakika durdugunda arabada beklerken
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Tablo 2.5. GAUH ile iliskili durumlar

* Depresyon

* Katapleksili narkolepsi

* Katepleksisiz narkolepsi

» Idiyopatik hipersomni

* Davranigsal olarak indiiklenen yetersiz uyku sendromu

» Medikal veya norolojik nedenli hipersomni (Inme, nérodejeneratif hastaliklar,
beyin tiimorleri, myotonik distrofi, kafatravmasi, limbik ensefalit)

+ {lag nedenli hipersomni

« Sirkadiyen ritim uyku-uyaniklik bozukluklar1

Kardiyopulmoner Semptomlar

Bu hastalarin bir kismi gece bogulma hissi ile uyanmaktadir. OSAS’I1
olgular uyku sirasinda atipik gogiis agrisi, ¢arpinti veya ritim bozuklugu tarif
edebilirler. Bu semptomlarin genellikle apne sirasinda devam eden gii¢lii solunum
cabasimin gogiis kafesinde yarattigi distorsiyona bagli olabilecegi bildirilmistir
(88). Noktiirnal aritmiler OSAS’li hastalarda sik (%50) goriiliir. Hastalarin
cogunda saptanan aritmi, apne epizodlar sirasindaki orta dereceli bradikardi (30-
50/dakika) veya solunumun tekrar baglamasi ile goriilen 90-120/dakika hizda
tagikardidir. Bradikardinin derecesi apne sirasindaki hipokseminin derecesi ile siki
iligkilidir. Az sayidaki hastada ventrikiiler tasikardiler veya ani 6liimler goriilebilir

(21).

Noropsikiyatrik Semptomlar

OSAS’lh olgularda gelisen hipoksemi, hiperkapni, serebral kan akiminin
bozulmasi, kan basincinin yiikselmesi, uykunun bdliinmesi, yetersiz uyku ve
anormal motor aktivite bas agris1t ve yorgunluk hissine neden olur. Genellikle
uyandiklarinda frontal ya da diffiiz bas agrisindan yakinirlar (21). Tekrarlayan
hipoksemi ve uyku boliinmesi, biligsel fonksiyonlarda bozulmaya neden olarak
karar verme yeteneginde azalma, hafiza zayiflamasi, unutkanlik, karakter ve
kisilik degisiklikleri gelistirir. Cevreye uyum zorluklar kiside anksiyete ya da
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depresyona yol agabilir. OSAS’hi olgularin %30’unda depresyon oldugu

saptanmustir. Bu da aile yasantisini, sosyal iliskilerini ve is hayatini etkiler (21).

2.2.6. Fizik Muayene

OSAS’l1t hastalarin fizik muayenesinde kesin tan1 koydurucu bir bulgu
yoktur. Ancak OSAS’in USY anormallikleri, pulmoner, endokrin, psikiyatrik ve
noromiiskiiler bir¢ok hastalikta daha sik goriilmesi nedeniyle, siipheli bir olgunun
multidisipliner bir yaklasimla gogiis hastaliklari, KBB, noroloji, psikiyatri ve dis
hekimligi uzmanlarindan olusan genis bir hekim grubu tarafindan gerek tani ve

gerekse tedavi asamasinda birlikte degerlendirilmesi gerekir (89).

OSAS’lilarin ¢ogu obez, kisa-kalin boyunlu olgulardir. Ancak
OSAS’lilarin en az %40’nin obez olmadigi da unutulmamalidir. Son yillarda
yapilan ¢aligmalarda da boyun ¢evresinin OSAS ig¢in belirleyici bir faktor oldugu
gosterilmistir. Erkeklerde 43 cm, kadinlarda ise 38 cm (17 ve 15 inch) istii
anlamli kabul edilmektedir (89).

En klasik fizik muayene bulgular1 iist solunum yoluna ait bulgulardir.
Bunlar; biiyiik ve gevsek yumusak damak, biiylik, sarkmis ve 6demli bir uvula,
hipertrofik tonsil, artmis orofaringeal katlantilar ve kiigiik bir orofaringeal
orifistir. Eslik eden hastaliklarin (KOAH, hipotiroidi, akromegali vs.) bulgulari da
tanida yardimer olur. Olgularin %30-50’sinde sistemik hipertansiyon vardir.
Aritmiler, siyanoz, sag kalp yetmezligi ve kor pulmonale bulgular1 saptanabilir
(89).

Bircok hastada fizik muayenenin normal olabilecegi ve bu durumun OSAS

tanisini ekarte ettirmeyecegi de unutulmamalidir (89).
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2.2.7. Tam

Obstriiktif uyku apne sendromunun bu kadar ¢ok semptom ve bulgusunun
olmasina, risk faktorleri ve iligkili hastaliklarin iyi bilinmesine karsin, yalnizca
klinik 6zelliklerine dayali degerlendirme ile tan1 koyma olasiliginin %50-60 gibi
diisiik oldugu saptanmistir. Sadece klinik 6zellikler ile kesin OSAS tanis1 koymak
mimkiin degildir. Ancak apne epizodlar1 ile bolinmiis uyku, diizensiz ve
glirtiltiili horlama, tanikli apne, giindiiz asir1 uyku hali, anormal iist solunum yolu
bulgulari, yas, cinsiyet, kan basinci ve obezite gibi klinik 6zellikler ile tam

olasilig1 yiiksek olgular ayirt edilebilir (15,90,91).

Tan1 yontemleri:
1. Klinik tan1
a. Oykii
I. Semptomlar
II. Risk faktorleri
I1. Iligkili hastaliklar

b. Fizik muayene

2. Radyolojik tan1
a. Sefalogram
b. Bilgisayarli tomografi (BT)
c. Manyetik rezonans (MR)
d. Somnofloroskopi
e. Akustik refleksiyon

3. Endoskopik tan1
a. Nazofarengoskopi

4. Polisomnografi

5. Multiple sleep latency test (MSLT)

6. Diger
a. Kan tetkikleri
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b. EKG
c. SFT
d. AKG

Klinik ve laboratuvar (PSG) degerlendirme sonucunda kesin OSAS tanisi

koyabilmek i¢in gerekli kriterler tabloda gosterilmistir (20) ( Tablo 2.6).

Tablo 2.6. OSAS tanisi koyabilmek i¢in gerekli kriterler

Tani i¢in A ve B veya C varlig1 gerekir.

A. Asagidakilerin en az birinin varhg:

1. Giindiiz uyku hali, dinlendirmeyen uyku, yorgunluk veya insomniya
yakinmalar1

no

Soluk tutma veya bogulma hissi ile uyanma

3. Uyku sirasinda habituel horlama, soluk kesilmeleri veya her ikisinin hasta
yakini tarafindan izlenmesi

4. Hastada hipertansiyon, duygu durum bozuklugu, bilissel disfonksiyon,
koroner arter hastaligi, inme, konjestif kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyon
veya tip 2 diyabet varligi

B. PSG veya OCST ile asagidakilerin gosterilmesi;

1. Bir saatlik uykuda 5 veya daha fazla, agirlikli olarak obstriiktif solunumsal
olay (obstriiktif ve mikst apneler, hipopneler veya solunum c¢abas iliskili
arousallar = RERA)

Veya

C. PSG veya OCST ile asagidakilerin gosterilmesi;

1.Bir saatlik uykuda 15 veya daha fazla, agirlikli olarak obstriiktif
solunumsal olay (obstriiktif ve mikst apneler, hipopneler veya solunum
cabasi iligkili arousallar = RERA)

(PSG: Polisomnografi; OCST: Out of Center Sleep Testing=Merkez disinda uyku
testi)

2.2.7.1. Goruntilleme Yontemleri

Ust solunum yolunun goriintiilenmesi, kesin tan1 koydurmasa da, apneye
neden olabilecek hava yolu, kemik ve yumusak doku patolojilerini saptayarak
OSAS tanisina katkida bulunabilir. Bu tan1 yontemleri OSAS'in patofizyolojisini,

biyomekanik temelini ve ¢esitli tedavi yontemlerinin etki mekanizmalarini daha
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iyl anlamamizi saglayan yardimeci arastirma teknikleridir. OSAS tanisindan ¢ok
uygulanacak tedavi yOnteminin belirlenmesi ve uygulanan tedavinin
degerlendirilmesinde kullanilirlar. ideal iist solunum yolu gériintileme yontemi

ucuz, radyasyon igermeyen ve non-invaziv olanidir (92).

Sefalometride elde edilen Olgiimler, obstriiktif uyku apne problemlerine
onciiliik edebilecek kraniofasiyal ve USY yumusak doku anatomisine ait
defektlerin tespitinde yararlidir. Bilgisayarli tomografi (BT), nazofarenksten
larenkse kadar {ist solunum yolunun boyutlari, kesitsel alan1 ve komsu dokular
hakkinda, iistiin kemik ve yumusak doku rezoliisyonu sayesinde ayrintili bilgiler
saglayan, non-invaziv goriintiileme yontemidir. Radyasyon maruziyeti nedeniyle
rutinde kullanilmamaktadir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), OSAS'l
olgularda adipoz doku dahil iist havayollar1 ve ¢evre yumusak dokular1 hakkinda
radyasyon maruziyetine neden olmadan yeterli bilgi saglayabilmektedir (93).
Ancak OSAS tanis1 koymak amaciyla MRG'de rutin olarak kullanilmamaktadir.
Floroskopi uyanikken ve uykuda USY'nin dinamik incelenmesini saglayan bir
gorlintiilleme yontemidir. Lateral floroskopi ve PSG'nin birlikte uygulanmasina ise
somnofloroskopi ismi verilir. Inceleme sirasinda dil ve farengeal bolge kalin bir
tabaka baryumla kaplanir. Radyasyon maruziyetinin de olmasi rutin kullanimini

siirlamaktadir (92).

Akustik refleksiyon USY'ye gonderilen ses dalgalarmin yansimasi esasina
dayanan ve USY alanmin hesaplanmasmna imkan saglayan non-invaziv bir
tekniktir. Basit ve ucuz olmasi, radyasyon maruziyetinin olmamasi nedeniyle ayni
hastaya bircok kez uygulanabilen bir tekniktir. Onemli bir diger avantaji USY'nin
dinamik goriintiilenmesine imkan saglamasidir. Ancak USY'nin anatomik yapisi

hakkinda bilgi veremez (92).

Nazofarengoskop kullanilarak, OSAS'l1 olgularda burundan glottise kadar
tist solunum yolunun dinamik degisiklikleri incelenebilir ve hava yolunun kollabe
oldugu diizey belirlenir. invaziv olmakla birlikte, radyasyon maruziyetinin

olmadig1 kolay uygulanabilen bir tekniktir. Islem sirasinda hastaya Miiller
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manevrasi (agiz ve burun kapali iken hastanin zorlu inspirasyon yapmaya

calismasi) yaptirilarak kollapsin derecesi ve diizeyi belirlenir (94).

2.2.7.2. Polisomnografi

Polisomnografi (PSG) uykuda solunum bozukluklart ve diger uyku
bozukluklarini saptamada altin standart olarak kabul edilen bir yontemdir. PSG
uyku sirasinda norofizyolojik, respiratuar, kardiyovaskiiler ve diger fizyolojik ve
fiziksel parametrelerin, genellikle biitiin gece boyunca, es zamanli ve devaml
kaydedilmesi iglemidir. PSG uyku evreleri yaninda birgok fizyolojik parametrenin
ayrintili izlenmesi ve ¢esitli organ sistemlerinin fonksiyonu, uyku ve uyaniklik
sirasindaki  etkilesimleri konusunda da bilgi vermektedir. Polisomnografik
incelemeye karar verilen hasta yeterli teknik donanimli, tercihen ses yalitimi iyi
ve video monitorizasyonunun bulundugu tek kisilik odalarda bir gece siireyle
yatirilir (95). Standart bir PSG sirasinda kaydedilmesi gereken parametreler tablo
2.7'de goriilmektedir.

Tablo 2.7. Standart PSG'de kaydedilecek parametreler

—

. Elektroensefalografi (EEG)

. Elektrookiilografi (EOG)

. Elektromiyografi (EMG-¢ene)

. Oronazal hava akimi

. Torokoabdominal hareketler

. Oksijen satlirasyonu

. Elektrokardiyografi (EKG)

. Elektromiyografi (EMG-Anterior tibial kas)

O 00 N O O B~ o w DN

. Viicut pozisyonu

EEG, EOG, submental EMG’de kaydedilen parametreler uyku evrelerini
belirlemede kullanilir. Yiizeyel uyku (NREM evre 1 ve 2), derin uyku (NREM

evre 3) ve REM uykusunun ayrimini ve bu sirada olusabilecek patolojik
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bulgularin degerlendirilmesini saglar. Oronazal hava akimi ve solunumsal ¢abanin
(torako-abdominal hareketler) degerlendirilmesi apne ve hipopnelerin varligini,
tipini (obstriiktif, santral, mikst) ve siiresini saptamamizi saglar. Solunum ¢abasi
toraks ve abdomene yerlestirilen kemerler ile olgiiliir. Kan oksijen satiirasyonu
ol¢timiiyle postapneik ve/veya nonapneik desatiirasyon varligi tespit edilir. Nabiz
ve EKG kayd ile kardiyak patolojilerin (ritim bozuklugu, myokardiyal iskemi,
ventrikiiler hipertrofi, bradikardi-tagikardi) apneik epizodlarla iliskisinin
saptanmast miimkiindiir. EMG tibialis ile uyku sirasindaki periyodik bacak

hareketleri arastirilir (96,97).

OSAS'da karakteristik PSG bulgulart:

* Yiizeyel uyku (NREM evre 1 ve 2) periyodunda artma, derin uyku (NREM evre
3) ve REM periyodunda azalma izlenir.

» Sik tekrarlayan apneler (genellikle %80'den fazlasi obstriiktif tiptedir),
hipopneler ve arousallar saptanir.

» Klinik énemi olan olgularda AHI >15' dir.

* Sik tekrarlayan oksijen desatiirasyonu epizodlari izlenir. REM uykusu apnelerin
sikligini, siiresini, oksijen desatiirasyonunun derecesini ve siiresini artirmaktadir.

* Paradoksal gogiis ve karin hareketleri tipiktir. Apne sirasinda kalp hiz1 genellikle
yavaslar ve postapneik donemde hizlanir, aritmiler goriilebilir.

* Solunum sesi kaydi yapildiysa, sik tekrarlayan apne epizodlari ile kesilen

diizensiz, giirtiltiilii horlama duyulur (95, 98).

2.2.8. OSAS Simiflamasi

AHl'ye gore yapilan OSAS siniflamasi su sekildedir:
Basit Horlama: AHI <5 + Horlama

Hafif OSAS: AHI: 5-15

Orta OSAS: AHI: 16-30

Agir OSAS: AHI >30
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2.2.9. OSAS Tipleri

OSAS apne ve hipopnelerin pozisyonla, uyku evreleriyle iligskisi nedeni ile
tedavi yaklasimlar farklilik gosterir. Pozisyon ve uyku evreleri iliskisini hesaba
katmadan, yalnizca total apne-hipopne indeksi (AHI) degerine bakarak tani
koydugumuz OSAS tablosu, klasik OSAS olarak kabul edilebilir (Tablo 2.6) (99).
Sayilar1 her gegen giin artan OSAS tipleri ve tani kriterleri asagida goriilmektedir;

Pozisyon bagimh (pozisyon iliskili, pozisyonel) OSAS: OSAS tanis1 alan (Total
AHI >5) bir olguda, nonsupin-AHi’nin normal smirlarda olmasi (<5) sartiyla,
supin-AHI nin nonsupin AHI’den en az iki kat veya daha fazla olmas1 durumudur
(21).

Tablo 2.8. Pozisyon bagimlit OSAS tani kriterleri

- Total AHI >5
- Non-supin AHI <5
- Supin AHI >Non-supin AHI (En az iki kat veya daha fazla)

REM bagimh (REM iliskili) OSAS: OSAS tanisi alan (Total AHI >5) bir
olguda, Non-REM-AHI’nin normal sinirlarda olmasi (<5) sartiyla, REM-AHI’nin
Non-REM-AHI’den en az iki kat veya daha fazla olmas1 durumudur (21).

Tablo 2.9. REM bagimli OSAS tani kriterleri

-Total AHI >5
-Non-REM AHI <5
- REM AHI >Non-REM AHI (En az iki kat veya daha fazla)

Pozisyon ve REM bagimh (Pozisyon ve REM iliskili) OSAS: Pozisyon ve
REM bagimli OSAS tablolarinin bir arada bulunmasimi ifade etmektedir. Bu
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durumda en vyiiksek AHI degeri REM doneminde ve supin pozisyonda
(REM+Supin-AHI) yatarken gériilmektedir.

Ust solunum yolu rezistansi (direnci) sendromu (Upper Airway Resistance
Syndrome-UARS): Apne ve/veya hipopneye yol agmadan, iist solunum yolunda
rezistans artigi sonucu, toraks i¢i basingta belirgin artisa yol agan ve sonunda kisa
stireli, sik tekrarlayan arousallarla sonlanan, giindiiz agir1 uyku hali ile karakterize
bir uykuda solunum bozuklugu tablosudur. ICDS-3 te ayr1 bir hastalik tablosu
olarak degil, OSAS’mn bir paterni olarak tanimlanmistir (100).

Tablo 2.10.’de yer alan ilk 4 kriterin mutlaka birarada bulunmas ile tani
konur ve PAP titrasyonu gecesinde yiiksek basinglarin saptanmasi ile hem tani

desteklenir, hemde tedavi basinci titre edilmis olur.

Tablo 2.10. UARS tam kriterleri

- GAUH (+)

- AHI <5

- RERA >10

- ODi <5

- PAP tedavisine yanit (+)

Kompleks uyku apne sendromu (Comp-SAS): OSAS tanisi nedeniyle PAP
tedavisi uygulanan bazi olgularda, PAP tedavisi sonras1 daha dnceden olmayan
santral apnelerin veya Cheyne-Stokes (periyodik) solunum paterninin meydana
gelmesi veya var olan santral apnelerin artmasi ile karakterize bir klinik tablodur
(21).

Gizli (Occult) OSAS: Klinik olarak OSAS diisiiniilen, ancak PSG negatif
bulunan bir olguda yakinmalarinin devam etmesi nedeniyle 6 ay i¢inde uygulanan
baska bir PSG’nin pozitif bulunmast durumudur. OSAS tani kriterleri bu tablo

icin de gegerlidir. Azzimsanmayacak bir oranda olgu varlig: bildirilmektedir (21).
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Overlap sendromu: OSAS’m KOAH, astim, intersitisyel akciger hastaligi ve
Kistik fibrozis gibi akciger hastaliklari ile birlikteligi i¢in kullanilan bir terimdir.
Ancak en sik birlikteligin KOAH’la goriilmesi nedeniyle Overlap Sendromu
denildiginde daha ¢ok OSAS+KOAH birlikteligi anlasilmaktadir (21).

2.2.10. OSAS Sonuglari

OSAS’n tedavi edilmemesi ya da tedavinin aksatilmasi nedeniyle bir dizi
sistemik ve vaskiiler hastaliklar geligir. Sosyoekonomik sonuglari toplum saglig

acisindan son derece dnemlidir (Tablo 2.11).

Tablo 2.11. OSAS’1n sonuglari

Kardiyovaskiiler sonuglar

Pulmoner sonuglar

Metabolik ve endokrinolojik sonuglar

Noro-psikiyatrik sonuglar

Nefrolojik sonuglar

Gastrointestinal sonuglar

Hematolojik sonuglar

Sosyo-ekonomik sonuglar

OO N g A~

. Ani 0lum

10. Diger

Kardiyovaskiiler Sonuglar:

Hipertansiyon: OSAS’lilarda sistemik hipertansiyon %30-50 oraninda goriiliir.
OSAS’l1 obezlerde bu risk non-obezlerin 3-4 katidir (21).

OSAS’da hipertansiyon mekanizmalart;

1) Hipoksemi

2) Intratorasik basing dalgalanmalari

3) Baroreseptor fonksiyonu

4) Vaskiiler disfonksiyon

5) Yiiksek plazma adenozin diizeyi
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Kardiyak Aritmiler: OSAS’lilarin yarisinda aritmiler goriilebilir. En sik siniis
bradikardisi (%7), siniis arresti (%8), A-V blok (%11), ventrikiiler prematiir
atimlar, ventrikiiler tasikardi (%1-3), siniis tasikardisi (%1-3) goriiliir (101,102).

Sol Kalp Yetmezligi: Kapali hava yoluna kars1 yapilan inspiryum; intratorasik
negatif basing artis1 ve sag kalbe vendz doniisii arttirir, interventrikiiler septumda
sola kaymaya, sol ventrikiil dolum yetersizligine ve sol ventrikiil atim voliimiinde
azalmaya neden olur. Bu duruma bradikardi eklenince kardiyak output %30-50
azalir. Artmis sol ventrikiil ardyiikii ve kardiyak is yiikii artis1 ile birlikte sistemik
hipertansiyon ve sol kalp yetmezligine yol agar. Sol kalp yetmezligi olanlarin
%50’sinde OSAS bulunurken, OSAS’da konjestif kalp yetmezligi (KKY) riski
2.38 kat artar (21).

Koroner Arter Hastaligit (KAH): Uyku sirasinda tekrarlayan hipoksemiler,
sistemik  hipertansiyon ve artmus sempatik  aktivite  aterosklerozu
kolaylastirmaktadir. OSAS’l1 hastalarda gece tekrarlayan hipoksi/reoksijenasyon
periyodlar1 oksidatif stresi baslatarak, endotel fonksiyon kaybina neden olur.
Endotel fonksiyon kaybi ateroskleroza zemin hazirlar. Oksidatif stres OSAS’da
mortalite ve morbiditeyi arttiran temel mekanizmalardandir. Anjiografi ile KAH
tespit edilen kadin hastalarin %30’unda, erkek hastalarin %37’sinde OSAS
saptanmistir. Koroner arter hastaligi olanlarin ise %50’sinde OSAS goriilmektedir
(103,104).

Sag Kalp Yetmezligi ve Pulmoner Hipertansiyon: OSAS’l1 olgularda hipoksik
pulmoner vazokonstriikksiyon ve remodelling sonucu pulmoner hipertansiyon

geligebilir. Gorlilme siklig1 %20-41’dir. Overlap sendromunda siklig1 artar (21).

Serebrovaskiiler Hastalik: Inmeli hastalarin %45-90’inda OSAS saptanmustir.
Normal uykuda NREM’de serebral kan akimi ve intrakranial basing azalir,
REM’de artar. OSAS’lilarda ise hipoksi ve apne siiresi ile baglantili olarak

arteriyel ve intrakranial kan basinci artar ve hiperkapninin yol ac¢ti1 serebral
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vazodilatasyonla serebral kan akimi azalir. Ancak frontal bolgede kortikal

arousallara bagli olarak serebral kan akimi artmaktadir (105).

Pulmoner Sonuglar:

Overlap Sendromu: OSAS ve diger solunum sistemi hastaliklari (KOAH, astim,
kistik fibrozis ve interstisiyel akciger hastalig) ile birlikteligi ifade eder. OSAS ve
KOAH birlikteligi, tek tek hastaliklarin klinik durumundan daha agirdir. OSAS’I1
hastalarda KOAH seyri, hizli ve prognozu koétiidiir. OSAS, noktiirnal astim
patogenezinde rol oynar. OSAS brons astimi olan olgularda astim ataklarin
baslatabilir. CPAP tedavisi astimda noktiirnal ataklar1 kontrol altina alir ve brong

asir1 duyarliligini azaltir (106).

Metabolik ve Endokrinolojik Sonuglar:

Obezite: Normalde yavas dalga uykusunda salinan biliylime hormonu,
OSAS’lilarda derin uyku kaybi nedeniyle supresedir, lipoliz bozulur ve obezite

artar. OSAS’l1 ¢ocuklarda biiylime ve gelisme geriligi goriilebilir (107).

Insiilin Direnci: AHI ve oksijen satiirasyonu (Sa0;) ile insiilin direnci arasinda net
bir iligki vardir. Metabolik etkiler oksijen desatiirasyonuyla iligkili olup, OSAS’da
insiilin direnci %20 dolayindadir. CPAP kullanimima bagladiktan 3 ay sonra
metabolik bozukluk diizelir (21).

Diabetes Mellitus (DM): OSAS’da Tip-2 DM %30 oraninda gortliir. Tip-1
diyabetli cocuk hastalarda ve diyabetik noropatili eriskin hastalarda OSAS siktir.
OSAS ve Tip-2 DM arasinda bagimsiz bir iliski olup, DM bazal ventilatuvar
fonksiyonlar1 baskilar. Hipoksi, insiilin duyarliliginda azalma, kortizol ve

norepinefrin diizeyinde artmaya yol agmaktadir (21).
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Metabolik Sendrom (MS): Temel patofizyolojik olay insiilin direnci ve
hiperinsiilinizmdir. OSAS’da metabolik sendrom prevalansi yiiksektir. Metabolik
sendrom ve OSAS birlikteliginde, OSAS’a bagli metabolik sendrom, 6zellikle
obezite, hipertansiyon, dislipidemi, seks hormonlari, inflamasyon, vaskiiler
yapilar bozuklugu, leptin, insulin rezistansi ve uyku derivasyonu tarafindan
olumsuz etkilenir (21).

Tanu kriterleri:

- Artmis bel ¢evresi

- Yiiksek kan basinci

- Yiiksek aclik kan sekeri (AKS)

- Yiiksek trigliserit (TG) diizeyi

- Diisiik HDL kolesterol diizeyi

Libido Azalmasi ve Empotans: Hipotalamik-hipofizer-testikiiler fonksiyon

bozukluguna bagli olup, %28-50 oraninda gériiliir ve AHI ile koreledir.

Noropsikiyatrik Sonuclar:

- Depresyon (%30)
- Anksiyete ve ajitasyon
- Biligsel bozukluk
- Karar verme yeteneginde azalma, hafizada zayiflama, unutkanlik, konsantrasyon
giicliigii, dikkat azalmasi
- Kisilik degisikligi
-Diger psikolojik bozukluklar (somatizasyon, obsesyon-kompiilsiyon, diismanlik,
noktiirnal panik ataklar, psikotik epizodlar)

OSAS major depresif bir epizodun semptomlarini kolaylikla taklit edebilir.
Depresyon OSAS’da goriilen en sik psikiyatrik bozukluktur. Kadinlarda depresif
semptomlar daha fazladir (21).
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Nefrolojik Sonuglar:

OSAS’larda apne sirasinda tekrarlayan hipoksi ve intraplevral negatif
basingtaki dalgalanmalar sonucunda sag atriyum duvarinda olusan gerilmelerle
atriyal natriliretik peptid (ANP) salinimi artar. ANP renin-anjiotensin-aldosteron
sistemini baskilar, bdylece idrar ve sodyum atilimini arttirir. Noktiiri %28
oraninda olup, oldukc¢a siktir. Noktiiri miktar1 AHI ile dogru orantilidir.

Hastalarda proteiniiri ve noktiirnal eniirezis de goriilebilir (108).

Gasrointestinal Sonuclar:

Ust solunum yolu obstriiksiyonu sirasinda, artmis solunum gabasi ve
abdominal basingla gastrik basing artisi gastroozofageal refliiye neden olur.
Geceleri gogiiste yanma yakinmasi belirgindir. Intermittan hipoksemi,

hiperlipidemi, hepatik steatoza yol agabilir (21).

Hematolojik Sonuglar:

Normalde uykuda eritropoetin azalirken, OSAS’lilarda bu azalma olmaz.
Sekonder polisitemi %10 oraninda goriiliir. Ayrica trombosit agregasyonunda
artma olusur. Fibrinojen ve faktdr VII diizeylerinde bir artma goriiliir. Anormal

fibrinolizis vardir (109).

Ani Oliim:

OSAS uykuda ani 6lim nedenlerinden biridir. OSAS’da ani 6liime yol
acan nedenler:
* Kalp hiz1 degisiklikleri
* Malign aritmiler
» Iskemik kalp hastaliklar1
* Akut miyokard infarktiisii
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Sosyoekonomik Sonuclar:

* Trafik ve is kazalar1

* Ekonomik kayiplar

« Is kayb1

* Evlilik sorunlar1

* Yasam kalitesinde azalma

Obstriiktif Uyku Apne Sendromlularda %22-75 oraninda giindiiz asir1 uyku hali
goriiliir. Trafik kazasi yapma orani normal popiilasyondan 2-7 kat fazladir.
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada OSAS’l1 olgularin %47.7’sinin en az bir kez
trafik kazasi yaptigir ve riskin 6.1 kat artmis oldugu saptanmistir. Chernobyl,
Exxon Valdez gibi is kazalar1 yine giindiiz asir1 uyku hali sonucunda meydana

gelmistir (21).

Diger Sonuclar:

» Isitme kayb1
* Glokom

Horlama sonucu isitme kaybi (giiriltii siddeti 65 dB) goriilebilir.
Tekrarlayan apneler sirasinda intrakraniyal basing artis1 sonucu goz i¢i basing

artabilir. Ozellikle tedaviye direncli glokomlarda OSAS diisiiniilmelidir (109).

2.2.11. OSAS Tedavisi

OSAS siddeti belirlenerek en uygun tedavi yaklasimi se¢ilmelidir. Her
hasta ayr1 olarak ele alinmalidir. Uygulanacak tedavinin yararlari, zararlar1 ve
basart oran1 iyi degerlendirilmeli, hastanin onayr alinarak 06zgiin tedavi

planlanmalidir.
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2.2.11.1. Genel Onlemler

Agirlig1 ne olursa olsun OSAS'!n tedavisinde ilk yapilmasi gereken genel
Oonlemlerdir. Obezite, OSAS'da en 6nemli risk faktorlerinden biridir. Kilo vermek,
alkol ve sedatif kullanimindan kaginmak, yan veya yiiziistii pozisyonunda uyumak
gibi yaklagimlarla OSAS siddeti ile iliskili olmak iizere belli diizeylerde yarar
saglanabilmektedir (100,111).

2.2.11.2. Medikal Tedavi

Farengeal dilatatér kas tonusunu artirarak apneleri engelleyen, uyku
yapisint bozmayan ve onemli yan etkileri olmayan bir ilag yoktur. Protriptilin,
medroksiprogesteron, asetazolamid gibi lizerinde en ¢ok ¢alisilan ilaglara kismen
yanit alinmigsa da bugiin i¢in kabul edilen goriis, OSAS tedavisinde ilaglarin
yerinin olmadigidir (112).

2.2.11.3. Pozitif Havayolu Basin¢ (PAP) Tedavisi

OSAS'ta temel tedavi yontemi, uyku sirasinda iist solunum yolunun
disaridan pozitif basing uygulanarak agik tutulmasi esasina dayanan, pozitif hava
yolu basinci (Positive Airway Pressure: PAP) tedavisidir (113). Inspirasyon
sirasinda solunum kaslarinin kasilmasi ile olusan emme basinct iist solunum
yolunda negatif intraluminal basing meydana getirir. Uyku sirasinda {ist solunum
yolu dilatatdr kas aktivitesi inspiryum sirasinda olusan negatif intraluminal

basinci dengeleyerek USY'nin agik kalmasimi saglar (30).

PAP cihaz1 USY'na pozitif basing uygulayarak, mekanik bir stent etkisi ile
uyku esnasinda USY'nin acik tutulmasm saglar. PAP tedavisinin, bu direk
mekanik etkisinin disinda, akciger voliimleri ve fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi

arttirmasi da USY stabilize edici etkisine katkida bulunur (114).
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Orta ve agir dereceli (AHI >15) OSAS'llarda; Hafif dereceli (AHI >5-15)
OSAS'li olupta beraberinde belirgin semptomlarin, kardiyovaskiiler veya

serebrovaskiiler risk faktorlerinin varliginda PAP endikasyonu dogmaktadir (115).

"Positive Airway Pressure” (PAP) tedavisi karart almman tim olgularda
USY'de diizeltici cerrahi girisim gerekliligi agisindan ayrmtili bir KBB muayenesi
yapilmalidir. Ozellikle nazal pasaji kapatan septum deviasyonu, nazal polip gibi
olusumlar nazal maske ile uygulanan "Continous Positive Airway Pressure"

(CPAP) tedavisinin basarisini diistiriir.

Bir gecelik CPAP uygulamas: ile gerekli CPAP basincinin belirlenmesi
islemine ise CPAP titrasyonu denir. Bu islemin amaci semptomlar1 ortadan

kaldiran en diisiik basinci belirlemektir (116).

PAP tedavisinde kullanilan cihazlar basing uygulama sekillerine gore
siniflandirilmaktadir. Giiniimiizde PAP tedavisinde kullanilan baslica cihaz ve

modaliteler sunlardir;

Sabit basmn¢ch CPAP; inspiryum ve ekspiryumda siirekli sabit bir basing
olusturur. CPAP cihazi oda havasini sikistirarak pompalayan bir ¢esit
kompresordiir. Yiiksek devirli bir jenerator, diisiik direngli bir hortum ve uygun
bir maske ile USY'ye pozitif basing uygulanmasini saglar. Giiniimiizde CPAP
cihazlart genellikle 4-30 cm H;O basing saglamak i¢in 20-60 L/dk akim
olusturacak bicimde tasarlanmistir. CPAP, tiim bir solunum siklusu boyunca
basinci sabit tutmak icin, ekspirasyon sirasinda basing arttigi 6l¢lide akimi azaltir,
inspirasyon da ise basing diistiigii ol¢iide akimi artirir ve boylece iist solunum
yolunda sabit basincin siirekliligi saglanir (79).

Otomatik CPAP (Automatic Positive Airway Pressure=APAP); cihazlari,
horlama, USY rezistans1 veya USY'deki hava akimina gore uygulanan, basinci
gece boyunca degistiren cihazlardir. Temel mekanizma USY'de apne ve iliskili

bulgular ortaya ¢iktiginda basinct otomatik olarak yiikseltip bir siire apne
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olmadiginda diisiirme seklindedir. Genellikle APAP, titrasyon amacli veya klasik
CPAP cihazini tolere edemeyen hastalarda tercih edilmektedir (79).

Bilevel Positive Airway Pressure (BPAP); solunum siklusunun inspirasyon ve
ekspirasyon fazlarinda farkli basinglar ayarlanmasina olanak saglar. Ayrica,
OSAS ile KOAH birlikteliginde, CPAP tedavisinin tolere edilememesi
durumunda endikedir (79).

Average Volume Assured Pressure Support (AVAPS); sabit bir tidal voliim ile
degisen basing destegi saglayan cihazdir. BPAP ile yanit alinamayan uyku
hipoventilasyon sendromlarinin yani sira kronik solunum yetmezliklerinde
basarilidir (79).

Adaptive Servo Ventilator (ASV); hastanin solunumu ile basing destegi
arasindaki senkronizasyonu saglar. Daha ¢ok santral uyku apne sendromu ve

Cheyne-Stokes solunumunun tedavisinde kullanilmaktadir (79).

Pozitif havayolu basing tedavisinin yararh etkileri 4 grupta toplanabilir;

1- Semptomlarda iyilesme saglar; giindiiz uyku hali, bozulmus uyku, azalmis
yasam Kkalitesi, bilissel fonksiyonlar ve yasam kalitesinde iyilesme saglar (117-
120). Apneik olaylari, oksijen desatiirasyonunu azaltir, uyku bozukluk siddetini
azaltir, giindiiz asirt uyku halini azaltir (119,121,122). CPAP kullanimi ile ESS ve
SF-36 yasam kalitesi Olceginde (fiziksel rol, genel saglik, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol ve mental saglik) iyilesme sagladig gosterilmistir (120).

2-Yatak partnerinin uyku ve yasam kalitesinde iyilesme saglar (123).

3- Siirekli artmig sempatik aktivite, intratorasik basing degisiklikleri, oksidatif
stres gibi etkiler ortadan kalkacagi i¢in OSAS iliskili kardiyovaskiiler hastalik ve
uykuda ani oOlim olaylarinda azalma saglar. (120,123-125). Norokognitif
dejenerasyonu onleyerek noropsikiyatrik bozukluklar1 azaltir (120,122). Dikkat,
O0grenme ve motor fonksiyonlarda iyilesme saglar. Obez hastalarda insiilin
duyarliligini artirir (123). Diyabet tedavisinde de yardimer oldugu bilinmektedir
(126).

4- Motorlu ara¢ kazalarinda azalma saglar (122,124).
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Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) tanisi almis, uygun
endikasyondaki hastay1 tedavi edebilecek, yan etkilere yol agmayan en etkin
basinc1 saptama CPAP titrasyonu yontemi ile saglanir. Titrasyonda amag
solunumsal olaylar1 ortadan kaldirmak, horlamayr yok etmek, oksijen
desatiirasyonunu diizeltmek, arousallar1 yok etmek, kompliyansi (hasta uyumunu)
saglamaktir. PAP titrasyonu i¢in aday olan tiim hastalar uygun egitimi almali,
cihaz gorsel olarak tamitilmali, uygun maske se¢imi yapilmali, standart
titrasyondan Once alistirma yapilmalidir. Hastaya bilgi verirken CPAP titrasyon
gecesinde uykuya dalmada zorluk, uykuyu devam ettirmekte goreceli kolaylik,
titrasyon gecesindeki CPAP uygulamasi ile evde kullanilacak CPAP tedavisi
arasindaki farklar, basincin gece boyunca yiikseltilecegi anlatilmalidir. CPAP
Titrasyonu "Tam ve Yari1 Gece (Full ve Split Night)” yontemleri ile yapulir.

2.2.11.4. Agiz ici Arac Tedavisi

OSAS tedavisinde son yillarda basit ve non-invaziv segenek olmasi nedeni
ile kullanmimi artan yaklagimlardan biri de agiz igi arag (AIA) kullanimdir. ATA
USY vyapilarinin  pozisyonunu degistirerek havayolunu genisletmek, kas
fonksiyonlari iizerine etki ederek rezistans: diisiirmek, USY'nin kollabe olmasini
engellemek amaciyla kullanilir. Uyumadan 6nce agiz igine yerlestirilir (127). Bu
araglar, mandibula ilerletme araci (mandibular advancement device-MAD), dil
tutucu arag (tongue retaining device-TRD), yumusak damak kaldiricidir (soft plate
lift-SPL) (128,129).

2.2.11.5. Cerrahi Tedavi

OSAS'1 hastalarda segilecek cerrahinin boyutu, hasta motivasyonu,
semptomlarm siddeti, hastaligin PSG ile belirlenen siddeti, USY kollapsmin yeri
ve siddetine gore belirlenir (130). Yumusak dokuya yonelik olarak, nazal cerrahi,
tonsillektomi/adenoidektomi, uvulopalatoplasti, uvulopalatofarengopalatoplasti ve
dil kokii cerrahisi; iskelet sistemine yonelik olarak, mandibular osteotomi,

genioglossus kasi ilerletmesi, hyoid myotomisi ve siispansiyonu ve mandibulo-
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maksiller ilerletme teknikleri sayilabilir (129,131,132). OSAS’li olgularda
cerrahinin yeri esas olarak diizeltici cerrahi seklinde olmalidir. Radyofrekans
yontemi bu hastalarin tedavisinde gelecek vaad etmektedir. Agir cerrahi

uygulamalar hi¢bir tedavi secenegine yanit alinamayan az sayidaki olgular ile

siirli kalmalhidir (132).

2.2.12. OSAS’da Tedavi Uyumu

Kronik hastaliklar1 olan hastalarda tedavi uyumu toplum genelinde
distiktiir. Tedavi uyumu yas, cinsiyet, egitim diizeyi, sosyoekonomik diizey ve
kisilik yapisindan bagimsiz bir antitedir. Akut bir hastalikta %20-40, kronik bir
hastalikta %30-60 ve koruyucu hekimlik ¢alismalarinda %50-80 tedavi
uyumsuzlugu goériilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’ne gore kronik bir hastalik
varhiginda hastalarin %50°si onerilen tedaviyi uygulamamaktadir. Hastalarin
tedaviyi kendilerinin modifiye etmesi ve yanlis kullanimi tedavi uyumsuzlugu
sebeplerinden bazilaridir. Benzer sekilde CPAP tedavisi verilen hastalarin da
%50’sinin  bir yi1l igerisinde tedaviyi biraktigi bildirilmektedir (133,134).
Hastalarin %8-28’1 CPAP tedavisini ilk gece kullanimindan sonra reddetmektedir
(135). PAP tedavisinin kiiratif olmayisi, sesli bir cihazin diizenli olarak her gece
kullanilmas1 tedavi uyumunu azaltan faktorlerdendir. Hastalarin siklikla
yakinmalar1 nazal semptomlar, cihazin sesi ve maske ile ilgili olmaktadir (135).
Tedavi yan etkileri uyumu azalttig1 igin hasta bilgilendirilmeli; tedavinin kendine
saglayacagi faydalar ve Ozellikle giindiiz asir1 uyku halinde diizelme olacagi
ayrintili anlatilmalidir (135). PAP tedavisinde uyum igin farkli tamimlamalar
bulunsa da bugiin i¢in kabul géren CPAP uyumu hastanin verilen tedavi siiresinin
%70’inde geceleri >4 saat siireyle cihazini kullanmasidir (133). CPAP uyumunu
arttirmak i¢in Oto-CPAP, BPAP ve fleksibl basingli cihazlar gelistirilmistir. Fakat
bu cihazlarin tedavi uyumunda konvansiyonel CPAP tedavisine distiinliikleri
olmadigimi gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir. Hasta uyumunu arttirmak igin
nemlendirme, 1sitma, basing rampasi gibi uygulamalara bagvurulmaktadir
(133,136,137).
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2.3. OLCEK GECERLILIK VE GUVENILIRLIK CALISMASI

Olgiim araclarmin  standardizasyonu &lgiit sonuglarinin  dogrulugu ve
sonuglar g6z oniinde bulundurularak verilen kararlar agisindan onemlidir. Test
edilen 6l¢egin yorumlanmasi ve puanlamasi agik bir sekilde belirtilmelidir. Bir
Ol¢egin standardize olabilmesi igin gegerlilik ve giivenilirlik ad1 verilen iki temel
Ozelligi olmalidir (138). Bu 6zelliklerden 6nce orijinal dili farkli bir dil ise dil
gegerliligi incelenmeli ve sonrasinda kiiltiirler aras1 uyumu degerlendirilmelidir
(139). Bir 6lgegin baska bir kiiltiire ve dile uyarlanmasi igin belirli bir algoritma
izlenmelidir. Literatiirde bu konuda gelistirilmis farkli yontemler olsa da en ¢ok
kullanilan ydntem ileri-geri ceviri yontemidir. Olgek ¢evrilmek istenen dil ana
dili olan en az iki farkli gevirmen tarafindan uyarlanacag dile ¢evrilir. Sonrasinda
orijinal diline tekrar gevrilir. Bilimsel bir ekip tarafindan bu ¢evirinin orijinal
Olgekle karsilastirilarak uygunlugu denetlenir. Ardindan orijinal dilde uygulanmig
olan gecerlilik ve giivenilirlik testleri c¢evrildigi dil icin tekrarlanir (140).
Gegerliligi istenen diizeyde olmayan bir oOlgek, arastirmalarda o6l¢timlerin
heterojen hale gelmesine neden olarak gruplar arasi farkin anlamli olarak tespit
edilmesini engelleyecektir. Bu durum ayrica ¢ok daha fazla sayida denegin
arastirmaya dahil edilmesini zorunlu kilarak maliyet artis1 ve zaman kaybina
neden olacaktir. Giivenilirligi diisiik bir test ise yapilan Ol¢limiin biasa Yyol
acabilecegi gibi Ozellikle de klinik uygulamada bazi hatali kararlara zemin
hazirlayacaktir. Dolayisiyla kullanilan 6lgeklerin gegerlilik ve gilivenilirliginin iy1
bilinmesi gerekmektedir. Segilen testlerin gegerlilik ve giivenilirligi yiiksek testler

olmasina 6zen gosterilmesi, saglik alaninda 6nemli bir gerekliliktir.

2.3.1. Gecgerlilik (Validity)

Bir lgegin gecerliligi dlgegin igerigine baghidir. Olgme aracinin dlgmeyi
hedefledigi ozelligi, baska herhangi bir Ozellikle karistirmadan dogru olgiip
Olgemedigini gosterir (138,141). Bir test, Ol¢iilmek istenilen 6zelligi dogru ve
diger 6zelliklerle karistirmadan oOlgliyor ise o test gegerlidir (140). Giivenilir bir

Olcek her zaman gecerli olmayabilir. Arastirmacilar arasinda gecerlilik tiirleri igin
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terminolojik ve tamimsal farkliliklar yer almaktadir. Iyi bir gegerlilik dlgiitii olma
niteligi ise caligmanin niteligine goére degismekle birlikte gecerlilik Olglimiinde
kullanilan yontemler yorumsal gegerlilik, kriter bagimli (6l¢tite dayali) gegerlilik

ve yapi gecerliligi olmak tizere 3 ana gruptan olusur (142).

2.3.1.1. Yorumsal Gegerlilik (Translation Validity)

Yiizeysel Gegerlilik (Goriiniis Gegerliligi) (Face Validity): Olgme aracindaki
sorularin net bir sekilde incelenen konu ile ilgili bilgiye yonelik olduguna dair

uzman gorisiidiir (143). Goriiniis gegerliligi olmayan bir 6lgek kullanilamaz.

Icerik (Kapsam) Gegerliligi (Content validity): Kapsam gecerliligi bir biitiin
olarak Ol¢egin ve Olcekteki her bir maddenin amaca ne derece hizmet ettigidir.
Kapsam gegerliligi i¢in konunun uzmanlarimin goriisii alinir. Konuyla ilgi kapsam
belirlenmesi bir yargilamay: gerektirdiginden, farkli olgiitlere gore degerlendirme
yapilmasinin engellenmesi i¢in uzmanlar ile dlgegi gelistiren kisi arasinda ortak
tanimlarin olmas1 gerekir. Olgegi gelistirenler ile 6lcegi yanitlayanlar, soru
maddelerinden ayn1 seyi anlamalidirlar. Olgekteki sorularin dzenle gelistirilmis ve
anlasilir olmasi ve 6lgegin titizlikle uygulanmasi, igerik gegerliliginin saglanmasi
icin sarttir. Burada maddelerin sunum bigiminin yaptig1 farkl tepkiler agisindan
da (goriiniis gecerliligi) bir degerlendirme yapilmis olur (143). Uzmanlarin
kapsam gecerliligi icin yaptig1r degerlendirme cesitli tekniklerle yapilabilir. Ayni
kapsamu 6l¢tiigii bilinen gecerlilik ve giivenilirligi kanitlanmis bir 6l¢me araci ile

korelasyonunun hesaplanmasi buna bir drnektir.

2.3.1.2. Kriter Bagimh Gegerlilik (Criterion-Related Validation)

Olgegin 6lgmeyi amagladign konuyu olgiimleyebilen baska bir dogru
referans kriter hatta miimkiinse “altin standart” ile degerlendirilmesidir. Kriter
gecerliligi iki yontemle sinanabilir. Es zaman gegerliligi ayn1 6rnekleme hem altin
standart olarak tanimlanmis 6lgme aracini hem de gegerliligi test edilecek 6lgme

aract ya da anketin uygulanip, elde edilecek sonuglarin birbiriyle korelasyonunun
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incelenmesiyle degerlendirilir. Kriter gecerliligini inceleyen diger bir yontem ise
prediktif gecerliligidir. Bu yontemde halihazirda kullanilan 6l¢iim araciyla aym
orneklemin alacagi skorlar tahmin edilir. Kriter gegerliligi degerlendirilecek olan

6lgme aracindan elde edilen skorlarla arasindaki korelasyon incelenir (144).

2.3.1.3. Yapi Gegerliligi (Construct Validity)

Gegerliligi sinanan testi karsilastiracak bir referans test yoksa mutlaka yap1
gecerliligi smanmalidir. Olgekten elde edilen sonucun ve bu sonucun ne ile
baglantili oldugunun agiklanmasin1 saglar (143). Yapr gecerliligi 6lcek
maddelerinin belirlenen 6zellikleri ne derece dogru Olctiigi ile ilgilidir (145).
Yap1 gegerliligini degerlendirme yontemleri i¢inde farkli arastirmacilar farkli
yontemlere isaret etmektedir. Bunlardan genellikle sozii edilenler; faktor analizi,
i¢c tutarlik analizi, hipotez testi, benzer Olgek gegerliligi (convergent and
discriminant validity), saglama gecerliligi, yapisal esitlik modellemesi, ¢oklu
ozellik (¢oklu yontem) matriksi (Multi-trait Multimethod Matrix-MTMM),
sablonlarin eslesmesi teorisi gibi yontemlerdir (142,143). Burada en yaygin
kullanilan yontemler oldugu i¢in, benzer dlgek gecerliligi ve faktor analizinden

bahsedilmesi uygun olacaktir.

Benzer Olcek Gegerliligi (Convergent Validity): Benzer olgek gecerliligi
Olcegin belirli bir alani ilgilendiren boyut puaninin ayni kavrami sorguladig: iddia
edilen diger benzer 6lgegin ayni boyutu ile ya da ayni seyi gosteren diger bazi
parametrelerle yiiksek korelasyon gostermesi varsayimma dayanir (146). Yeni
Olcme aracinin Olgtiigii 6zelligin tam tersi bir 6zelligi 6lgmesi de yol gosterici
olabilir. Ornegin mutluluk diizeyini 6lcen bir &lgekten alman skorlarin is
hayatinda memnuniyeti 6l¢en bir dlgekle pozitif iliskili, depresyon diizeyini 6l¢en

bir dlgekle negatif iliskili olmasi beklenir.

Ayrim Gegerliligi (Discriminant validity): Campbell ve Fiske 1959’da 6l¢ek
yapisal gecerliliginin sinanmasi hususunda ayrim (diskriminant) gecerliligini

ortaya koymuslardir (142). Diskriminant gegerliliginde Olcegin farkli yap1 ve
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karakterlerden olusan gruplar arasinda ayrim yapabilme giicii ve degisik prediktor

faktorlerle iliskisi test edilir.

Faktor Analizi (Factor analysis): Katilimcilarin, gelistirilmekte olan 6lgme
aracindaki maddelere (sorulara) verdigi cevaplar arasinda belli bir diizen olup
olmadigini ortaya koymak i¢in kullanilan bir yap1 gegerliligi teknigidir (143).
Faktor analizi, ayni yapiy1 ya da niteligi 6l¢en degiskenleri (6l¢ekler igin sorulart)
bir araya toplayarak, Ol¢meyi az sayida faktor (alt baslik) ile agiklamay1
amagclayan istatistiksel bir yontemdir (145). Faktor analizi ile birgok degisken,
birka¢ baglik altinda toplanabilir. Faktor analizinin, hangi degiskenlerin hangi
faktorii Olgtiigii biliniyorsa, biitiin degiskenlere esit sekilde agirlik verildigidurum

gibi, degiskenlerin 6nemi biliniyorsa uygulanmasina gerek yoktur (147).
Faktor Analizinde Temel Kavramlar:

-Faktor Yiikleri: Degiskenlerden iiretilen faktorler arasindaki korelasyon

katsayilaridir.

-Ozdegerler (Eigenvalues): Bir faktdriin 6zdegeri, faktér matrisindeki kolonda yer

alan yiiklerin kareleri toplamidir.
-Faktor Sayisin1 Saptamak: Faktor sayisini saptamak i¢in farkli yaklasimlar vardir.

-Ozdegerin 1’den biiyiik olma kriteri (Kaiser Kriteri): Bu kriterde 6zdegeri 1°den

kii¢iik olan tiim faktorler dislanir.

-Ozdegerlerin Yamag Egim Grafigi Kriteri (Scree plot): Bu grafikte 6zdegerler
tretilen ilgili her bir faktdre karst noktalanir. Saga dogru hareket -ettikge
O0zdegerler diiser. Egimin azaldig1 noktadan sonraki faktorlerin varyansa katkisi

daha az olacagindan diisme noktasindan sonraki faktorlerin dislanmasini 6nerir.

2.3.2. Giivenilirlik (Reliability)

Bir 6lgme aracinin giivenilirligi, aracin Olgmek istedigi degiskeni ne

tutarlilikla Olctiiglinlin ya da 6lgme sonuglarmin hatalardan arinmis olmasinin
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derecesidir (143,148,149). Bir 06l¢me araciyla ayni kosullarda tekrarlanan
Olctimlerde elde edilen Ol¢iim degerlerinin kararliliginin  bir gostergesidir.
Giivenilirlik sadece 6lgme aracina ait bir 6zellik degildir, 6l¢gme araci ve aracin
sonuglarina iligkin bir 6zelliktir (138). Giivenilirlik tekrar tretilebilir demektir.
Omegin eger saghk durumu belirli bir zamanda stabil ise, dlcek bu zaman
icerisinde her uygulandiginda ayn1 veya benzer sonuglar1 vermelidir. Olgekler icin
giivenilirlik gerekli ancak yeterli degildir. Bir 6l¢egin kullanilabilir olmasi i¢in

hem giivenilirlik hem de gegerlilik sartlarini saglamasi gereklidir.

Giivenilirligi diisiik olan bir dlgmenin bilimsel bir degeri olmadig: gibi,
giivenilirligin yiiksek olmasi da yapilan 6l¢gmenin amaca uygunlugunun garantisi

degildir. Yani giivenilirlik zorunlu fakat yeterli bir kosul degildir (141).

2.3.2.1. Giivenilirlik Katsayillarinin Hesaplanmas1 icin Kullanilan

Yontemler

Bir 6lgme aracinin giivenilir olmasi i¢in o 6lgme aracini ayni kosullar altinda
tekrar tekrar uygulandiginda da ayni1 ya da en azindan benzer sonuclar1 vermesi
gerekmektedir. Bir Olgme aracinin giivenilirligini 6lgmede g¢esitli yontemler
kullanilmaktadir. Bunlar; bir 6lgme aracinin ayni 6rneklem grubuna iki kez
uygulanmasi ya da bir kez uygulanmasiyla elde edilen sonuc¢lardan yararlanarak

yapilan giivenilirlik ¢caligmalaridir.

Formun Tekrar1 Yontemi (Zamana Gore Degismezlik (Siireklilik) (Test-
tekrar test): Bir 6lgme aracinin, ayn1 denek grubuna, ayni kosullarda ve belli bir
zaman araliginda iki kez uygulanmasidir. Test-tekrar test teknigi, giivenilirligin
zamana gore degismezlik Slciitiinii ortaya koymak igin yapilir. Iki uygulamadan
elde edilen 6l¢iim degerleri korelasyon katsayisi, 6l¢egin siniflar arasi (Inter-class)
giivenilirlik katsayisidir (138). Bu tiir yaklasimin en kritik yonii, iki 6lgme
arasinda birakilmasi1 gereken zaman araliginin iyi ayarlanabilmesidir. Zamanin
cok kisa olmasi, yeniden hatirlamay1 kolaylastiracagindan, yapay (suni) olarak
yiikselmis bir giivenilirlik 6l¢iitii ¢itkmasina neden olabilir. Zamanin uzamasi ise

Ol¢giilen Ozellikte bazi degismelerin meydana gelebilecegi durumlarda, iki 6lgme
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icin “ayn1 kosullar” saglanamaz ise diisiik gilivenilirlik 6lgiitii saptanabilir. Yani
Olgegin giivenilirligi mi disiiktiir yoksa bireylerin sahip oldugu 6zelliklerde mi bir
degisiklik olmustur ayrimi yapilamaz (138,143). Bu siire Ol¢iilen davranis ve
hedef kitleye gore degismekle birlikte ortalama 4 haftalik siirenin yeterli oldugu
belirtilmektedir (145). Iki uygulamadan elde edilen 6l¢iim degerlerinin korelasyon
katsayis1 Olgegin giivenilirlik katsayisidir. Korelasyon katsayilart iki degisken
arasindaki iliskinin derecesi ve yonii hakkinda bilgi verir ve -1 ile +1 arasinda
deger alir. Katsayinin +1 olmasi pozitif ve miikkemmel iligki varligin1 gosterir. Bir

Olcegin kararlilik gdsterdiginin kabulii i¢in en az 0,70 olmasi gerekir.

Esdeger (Paralel) Formlar Yontemi (Parallel Forms Reliability): Esdeger iki
form araliksiz olarak ayni anda ya da aralikli olarak farkli iki zamanda uygulanir
(138,143). Esdeger formlarin uygulanisinda, aradaki zaman araliginin artmasi
kararliligr olumsuz yonde etkileyecekse, formlar deneklerin sikilmalarini ve
yorulmalarini engelleyecek kadar ara siire verilerek ardisik uygulanmalidir (138).
Formlar arasindaki korelasyon hesaplanir ve giivenilirlik katsayis1 olarak
yorumlanir (138,143). Dilsel esdegerligi belirlemek i¢in yapilan uygulama da
esdeger formlar yontemidir (143).

I¢ tutarhlik (Internal consistency): Belirli bir alam 8lgtiigii varsayilan sorularin
kendi aralarinda ne kadar homojen oldugunun, sorularin dogru adrese gidip
gitmediginin yani yalnizca istenen kavrami 6l¢lip 6lgmediginin 1yi bir Slgiitiidiir.
Sik bagvurulan bir giivenilirlik dlgiitiidiir. i¢ tutarliligm dayandigi temel goriis, her
O0lcme aracinin, belli bir amaci gerceklestirmek (biitiinii olusturmak) iizere
birbirinden deneysel olarak bagimsiz iinitelerden (6rnegin, test maddelerinden,
Olcek sorularindan) olustugu ve bunlarin biitiin i¢inde, bilinen ve birbirlerine esit

agirliklara sahip oldugu varsayimmidir (145).

a) Yariya Bolme Yontemi (Split-Half Method): Yoéntem formu iki es
parcaya bolerek, iki yarmin deneklere ayni anda uygulanmasi sonrasi,
deneklerin yarilardan aldiklar1 puanlar arasindaki korelasyon (yar1 testin
korelasyon katsayisi), giivenilirlik tahmini yapilmasini saglar (kosullari

uyuyorsa yine Pearson momentler ¢arpimi korelasyon katsayisi ile) (138).
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b)

Olgegin alt boyutlar1 varsa her boyut kendi iginde biitiin kabul edilerek
uygulanabilir.

Kuder-Richardson (KR) Giivenilirlik Katsayilari: Kuder-Richardson
formiilleri, testteki her maddenin ayni degiskeni Ol¢tiigli yani testin
Olctligii seyin homojen oldugu varsayimina dayanir. Testin iki yarist yerine
testteki tiim maddeler arasindaki tutarliligin 6lglimiinii verir ve i¢ tutarlilik
katsayis1 olarak adlandirilir (138). Verilerin dikotom olmasi gerekir.
Olgekteki maddelerden alinan cevaplar istenilen &zelligi tasiyorsa 17
puan, istenilen Ozelligi tasimiyorsa veya bos birakilmigsa “0” puan
verilerek olusturulur (138).

Cronbach Alfa Giivenilirlik Katsayisi: Dereceli cevap seceneklerine
sahip dl¢eklerde uygulanir. Cronbach alfa (o) katsayisi i¢ gegerliligi diger
bir deyisle smif i¢i (intraclass) giivenilirligi test etmek i¢in kullanilan bir
yontemdir. Cronbach alfa katsayisi, Ol¢ekte yer alan k maddenin
varyanslari toplaminin genel varyansa oranlanmasi ile bulunan bir agirlikli
standart degisim ortalamasidir (138). Kayip veri oldugu durumlarda giiglii
bir yontem degildir. Cronbach (1951) tarafindan gelistirilen alfa katsayisi
yonteminin; maddeler dogru-yanlis olacak sekilde puanlanmadiginda, yani
1-3, 1-4, 1-5 gibi en az tg¢lii likert seklinde puanlandiginda kullanilmasi
uygun olan bir i¢ tutarlilik tahmin yontemi oldugu ileri siiriilmektedir
(150). Cronbach alfa (o) katsayist 0 ile 1 bir arasi deger alir ve asagidaki
gibi yorumlanir (151). Hesaplanan katsayi i¢in genel kabul en az 0,70
olmasidir. Baz1 kaynaklarda yeni gelistirilen bir dl¢ek icin 0,70 ve tizeri,
daha 6nce gelistirilen bir 6lgek i¢in 0,80 ve {izeri kabul edilebilir bir deger

olarak yorumlanir (Tablo 2.12) (153,154).
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Tablo 2.12. Cronbach alfa (o) katsayisinin degerlendirilmesi

Cronbach alfa (o) katsayisi Yorumlanmasi

1,00-0,80 Olgek yiiksek giivenilirlige sahip
0,80-0,60 Olgek oldukga giivenilir
0,60-0,40 Olgek diisiik giivenilirlige sahip
0,40-0,00 Olgek giivenilir degil

Tablo 2.13. Gegerlilik ve giivenilirlik analiz etme yontemleri ve kullanilan testler

Gecgerlilik Giivenilirlik
Yontem Istatistiksel Test Yéntem Istatistiksel Test
= &
% Yiizeysel Gegerlilik Uzman Yorumu = Test-tekrar test Korelasyon Katsayisi
& 8
&} G
g Igerik (kapsam) Uzman Yorumu )g Paralel Form Korelasyon Katsayisi
e )
= Gegerliligi ©
= -
'z—':) Eszaman Gegerliligi Korelasyon = Gozlemciler Arast Korelasyon, T-Testi,
g E Tutarhlik Cronbach alfa
= :;
=] Yordama Gegerliligi Korelasyon cEa Gozlemciler I¢i Tutarlilik Olglimler Arasi
P
% 2 Tutarlilik Yiizdesi
3 S
Benzer Olgekler Korelasyon Yartya Bolme Yontemi Korelasyon Katsayisi
= Gegerliligi
= =
5 Yapusal Esitlik Korelasyon E Kuder-Richardson Kuder-Richardson
2 =
L_D Modellemesi = Giivenilirlik Katsayilart Giivenilirlik Katsayilart
= -
<
>~
Faktor Analizi Faktor Analizi Cronbach Alfa Giivenilirlik Cronbach Alfa
Katsayisi Katsayisi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsmanin Yapildig1 Yer

Calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim
Dali’nda yiiriitiilmiustiir. Goglis hastaliklar1 poliklinigi hafta i¢i bes giin hizmet
vermektedir. Hastanemiz pek ¢ok farkli sehirden hasta kabul eden referans bir
merkezdir. Goglis Hastaliklari Anabilim Dali Uyku Merkezi, 3 teknisyen, 1
hemsire, 1 personel ve 2 yatak kapasitesi ile ¢alismalarini yiiriitmektedir. Calisma

i¢in Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan onay almmustir.
3.2. Cahsmanin Tipi ve Calismaya Katilanlar

Calisma metodolojik bir arastirmadir. Bu c¢alismanin evrenini Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali
Poliklinigi’ne bagvuran OSAS 6n tanisi ile polisomnografi testi planlanan, OSAS
tanist konularak CPAP tedavisi planlanan veya OSAS tanisi ile CPAP tedavisi
almakta olan hastalar olusturmaktadir. Hastane istatistiklerinden elde edilen
veriler 1s1¢inda haftada yaklasik 40 OSAS tanili hasta poliklinigimizde takip
edilmektedir. Calisma siirecindeki 3 aylik zamanda tahmini olarak poliklinigimize
400 hastanin bagvurmasi beklenmektedir. Bu ¢alismanin evreni 400 hasta kabul
edildiginde yapilan 6rneklem hesabinda %95 giiven araliginda, %80 power ile
siklik %80+%5 alinarak hesaplanan hasta sayis1 153 bulunmustur. Basit rastgele
orneklem yontemi ile secilecek 153 OSAS hastasi ¢alismanin Orneklemini
olusturmaktadir. Ayrica hesaplanan 6rnek sayisinin gegerlilik analizlerinden biri
olan faktor analizi i¢in de yeterli oldugu saptanmistir. Gegerlilik gilivenilirlik
caligmalarinda 6rneklem sayisi i¢in genel kani faktor analizi uygulanacak likert
Olceklerde calismaya madde basina en az 5 kisi dahil edilmesidir. SEMSA 6l¢egi
26 maddeden olugmaktadir. %10’luk bir kayip veri ongoriilerek ¢alismaya en az
143 kisi dahil edildiginde 6rneklem sayisinin faktdr analizi igin yeterli oldugu
kabul edilmistir. Bu nedenle her iki 6rneklem hesabi sonucunda ¢alismanin en az
153 hasta ile yapilmasi planlanmistir. Calisma sonunda ise toplamda 191 hastaya

ulasilmstir.
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3.3. Veri Toplama Teknigi ve Araclari

Bu arastirmaya ait veriler, arastirmanin yapilacagr gogiis hastaliklar
polikliniginde 6rneklem grubu olan OSAS 6n tanisi ile polisomnografi testi
planlanan, OSAS tanis1 konularak CPAP tedavisi planlanan veya OSAS tanisi ile
CPAP tedavisi almakta olan hasta bireyler ile yiiz yiize goriisme yoOntemiyle
toplanildi. Her bir Kisi igin 10 dakikalik siirede verilerin toplanmasi planlanmasina
ragmen Yasl, egitim diizeyi diisiik grupta bu siire uzamis 15-20 dakikada

tamamlandi.

OSAS 0n tanisi ile polisomnografi testi planlanan, OSAS tanis1 konularak
CPAP tedavisi planlanan veya OSAS tanisi ile CPAP tedavisi almakta olan
olgular calisma hakkinda bilgilendirilerek ¢alismaya davet edilmistir. Calismaya
katilmay1 kabul eden tiim olgulardan arastirmaci tarafindan ¢alisma hakkinda bilgi
verildikten sonra yazili onam alindi. Caligmaya katilmayi kabul edenler ayn1 giin
icinde poliklinik muayeneleri sonrasi, goriismeye alinarak 6lgek ve diger anketler

uygulandi.

Calismaya katilan olgulara 1- Semptom ve ek hastalik sorgulamasi 2-
"Epworth Uykululuk Olgegi" 3- "Berlin Soru Anketi" 4- "Obstriiktif Uyku Apne
Sendromlu Hastalarda Ozyeterlilik Olgegi (Tr-SEMSA)” uygulandi. Diskriminant
validasyonu (6l¢egin farkli gruplar arasindaki ayrim giicii) test etmek igin; daha
once Tirkge gegerliligi ve giivenilirligi test edilmis giindiiz asir1 uyku halini
degerlendirmede kullanilan "Epworth Uykululuk Olgegi’ (EUO/ ESS: Epworth
Sleepiness Score)” ve uyku hastaligini degerlendirmeden kullanilan "Berlin Soru
Anketi” hastalara Tr-SEMSA o6lgegi ile es zamanli uygulandi ve skorlarin

korelasyonuna bakildi.

Olgek kullanimi icin Terri E. Weaver’den mail yolu ile izin alindi,

kendisinin talebi lizerine "Conditions of Agrement" formu imzalanarak gonderildi.
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Hastalarin demografik ozellikleri, sigara igme durumu, eslik eden
hastaliklar1 kaydedildi. Hastalarin tan1 gecesi PSG verilerinden; uyku etkinligi,
uyku latansi, uyku evreleri (REM, non-REM), arousallar, oksijen desatiirasyon
indeksleri, oksijen intervalleri, apne hipopne indeksleri ve periyodik bacak

hareketleri degerlendirildi.

Bir hafta sonra olgularla ikinci goriisme yapilarak olgek ve anketler
yeniden uygulandi. Ikinci gériismeye gelemeyenlere (sehir disi, 6zel nedenler)

Ol¢ek telefon gorligmesi ile uygulandi.

Olgek calismaya katilmay:r kabul eden 286 kisiden 233’iine ilk goriisme
esnasinda uygulandi. Bir hafta sonraki ikinci uygulama sonras1 42 dlgek eksik veri

nedeni ile ¢aligma dis1 birakilarak, toplamda 191 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Epworth Uykululuk Olcegi

Giindiiz asir1 uyku halini gostermekte kullanilan bir testtir. Tiirkce
uyarlamasi, gecerlilik ve giivenilirlik calismas1 2008 yilinda Izci ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir. Toplam 8 sorudan olusur. Her soru hastanin kendisi
tarafindan 0-3 puan verilecek sekilde doldurulur. Puanlama 0 ila 24 arasindadir,
artan degerler artmis uyku halini gosterir. Bu ankette hastanin asir1 yorgun
olmadig1 siradan bir giinde, belli durumlarda uykuya dalma olasilig1 sorgulanir.
Tim sorularda puanlama yontemi ayni olup, uykuya dalma olasilig1 hi¢ yoksa 0,
uykuya dalmasi diisiik olasilikli ise 1, orta olasilikli ise 2 ve yiiksek olasilikl ise 3
puan alir. Toplam puan 10 ve iizerinde ise giindiiz asir1 uyku halinin varligina

isaret eder (154). Epworth Uykululuk Olgegi ekte sunulmustur (EK 1).
Berlin Anketi

OSAS toplum taramalar1 i¢in diizenlenmis bir ankettir. Toplam 3
kategoride 10 soru bulunmaktadir. Her kategori kendi igerisinde
degerlendirilmekte, 2 veya daha fazla kategori pozitif sonuglanirsa Berlin anketine
gore OSAS riski yliksek kabul edilmektedir. Berlin Anketi puanlama yonteminde

anlamli sonug igin; 1. ve 2. Kategori bolimlerinden 2 veya iistii puan, 3. kategori
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boliimiinden 1 puan alinmali. iki veya daha fazla kategoriden anlamli puan almak
yiiksek riski gostermektedir (155). Tiirkge uyarlamasi 2015 yilinda Yiiceege ve

arkadaglari tarafindan yapilmistir. Berlin soru anketi ekte sunulmustur (Ek 2).
""The Self-Efficacy Measure for Sleep Apnea" (SEMSA) Ol¢egi

Olgegin orijinal formu 26 sorudan olusmaktadir. Risk algisi, sonug
beklentileri ve tedavi bilinci olmak iizere 3 boliimden olusan 4°1i likert tipinde
gelistirilmistir. 2003 yilinda Weaver ve arkadaglari tarafindan gelistirilen 6lgek
gegerli ve giivenilir bulunmustur (156). Olgegin puanlamasinda her boyutun
ortalama puani alinarak degerlendirme yapilmaktadir. Artan puanlar kisinin risk
algisi, tedaviden sonug¢ beklentisi, Ozyeterliligi basliklarina dayanarak tedavi
uyumunu 6n gormeyi hedefler. Heniiz Tiirk¢e kiiltiirel uyarlamasi, gecerlilik ve
givenilirlik ¢alismas1 yapilmamistir. Bu ¢alismamizda SEMSA  6lgeginin
Tiirk¢eye kiiltiirel uyarlamasini yapmayi, ililkemiz igin gegerli ve giivenilir bir

Olcek olup olmadigini saptamay1 amagladik.

3.4. Olgegin Tiirkce Versiyonunun Olusturulmasi

SEMSA o6lgegininTiirkgeye c¢eviri ve Kkiiltiirel adaptasyonu siirecinde,
Beton ve arkadaslarinin tanimladig1 grup g¢evirisi (dil gegerliligi) ve uzman goriisii
yontemleri kullanilmistir (157). Bu yontem kapsaminda ¢alisma bes basamakta
tamamlanmistir. Dil gegerliligi i¢in ¢eviri-tersine ¢eviri yontemi kullanilmistir
(158). 1leri derecede Ingilizce bilen uzman komite ¢eviri metinlerini

degerlendirerek 6l¢ege son halini vermistir.

a) lleri Ceviri: ileri derecede Ingilizce bilen ve birbirini tanimayan iic
farkli arastirmaci tarafindan orijinal 6l¢ek Tiirkgeye cevrilmistir.

b) Cevirileri Uyumlastirma: Cevirileri uyumlagtirma, hedef dile
cevirme basamagi sonucu ortaya ¢ikan ii¢ Olcegin karsilastiriimasi
sonucu ile bir o6l¢egin sentezlendigi basamaktir. Uzman komite

tarafindan ti¢ Tiirkge Olgek tek bir ¢eviri haline getirilmistir.
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¢) Geri Ceviri: Tekrar ¢eviri bir dnceki basamakta olusturulan Tiirkce
Olgegin bilingual bir ¢evirmen tarafindan orijinal diline geri
cevrilmesidir.

d) Harmonizasyon: Bu basamakta geri ¢eviri sonucunda ortaya ¢ikan
Ingilizce 6lgek uzman komite tarafindan orijinali ile karsilastirilmstir.
Bu ¢evirinin, 6lgegin orijinal versiyonu ile uyumu degerlendirilmistir.
Tirkge SEMSA (Tr-SEMSA) o6lgegin son sekli uzman komite
tarafindan verilmistir.

e) On Test (Pretesting): Cevirilerin optimizasyonunu tamamlandiktan
sonra olusturulan Tr-SEMSA o6lcegiher bir sorusunun anlasilirligi igin
poliklinige bagvuran ¢alismaya dahil olma Kriterlerine uyan 20 kisiye
uygulanmistir. On testte 20 hastaya ayri ayr1 her bir soruyu anlama
diizeyi (1-anlamadim, 2-anladim, 3-kararsizim) sorulmustur. Hastalarin

tamami 26 soru i¢in de anladim cevabini vermistir.

3.5. istatistiksel Analiz

Calisma kapsaminda toplanilan verilerin analizinde Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), Windows i¢in sliriim 22.0 (SPSS Inc., Chicago, USA)
bilgisayar paket programi kullanilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde 6ncelikle
normal dagilima uygunluk analizleri yapilmistir. Tanimlayici istatistikler; sayi,
yiizde, ortalama + standart sapma ve ortanca (minimum; maximum) olarak
verilmistir. Karsilastirma analizlerinde kategorik degiskenler igin Ki-kare testi,

stirekli degiskenler i¢in Independent sample t test uygulanmustir.

Gecerlilik analizleri: SEMSA 6lceginin yap1 gecerliligine faktor analizi
ve dikriminant gegerliligi ile bakilmigtir. Faktor analizi i¢in Orneklem
biiyiikliigiiniin uygunlugu Kaiser Mayer Olkin (KMO) Testi ve Bartlett testi ile
degerlendirilmistir. KMO katsayis1 0-1 arasinda degerler alir, degerin 0,60’dan
bliylik olmasi Orneklem biiyiikliigiiniin yeterli oldugunu gosterir, bu deger ne

kadar 1’e yakinsa o kadar iyi bir orneklem sayisina ulagilmis demektir (159).
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Bartlett’in Kiiresellik Testinin istatistiki olarak anlamli (p < 0,05) olmasi ise

Olgekteki sorularin faktor analizi i¢in uygunlugunu gosterir (159).

Giivenilirlik analizleri: SEMSA 06l¢eginin giivenilirligini belirlemek i¢in
test-tekrar test ve i¢ tutarlilik analizleri yapilmistir. Test-tekrar test gecerliligine
pearson korelasyonu ve smif i¢i korelasyon katsayist (ICC) ile i¢ tutarlilik
analizine Cronbach alfa degeri ile bakilmistir. Korelasyon katsayisinin (rho) 0,75
ve lizeri olmasi iligskinin yiiksekligini belirtir (160). Cronbach alfa degeri 0 ile 1
arasinda degisen, yeni gelistirilen bir Olgek icin 0,70 ve iizeri, daha Once
gelistirilen bir 6lgek icin 0,80 ve iizeri kabul edilebilir bir deger olarak yorumlanir

(152,153). Istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir.

3.6. Arastirmanin Kisithhklar:

Bu ¢alisma tek merkezli gibi goriinsede, uyku hastaliklar tan1 ve tedavisi
Tiirkiye’de belirli merkezlerde yapilabilmektedir ve Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali bu alanda referans olan merkezlerden
biri olan son basamak saglik kurumudur. Hastalarin 6nemli bir kismi, Tirkiye
genelinde farkli bolgelerden Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari
Anabilim Dali’na kisisel olarak bagvurmaktadir. Bu nedenle calismaya dahil
edilen hasta popiilasyonu Tiirk toplumundaki OSAS’l1 hastalara genellenebilir ve

kiiltiirler aras1 adaptasyon ¢alismasina uygun bir rnektir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bilgiler ve Calismaya Katilanlar

SEMSA 6lgeginin Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenilirlik
calismasma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’na
basvuran 191 OSAS tanili hasta dahil edilmistir. Calismaya katilan hastalarin yas
ortalamasi 53,63+£12,10 (min:27; maks:82) bulunmustur. Caligmaya Kkatilan
hastalarin 144’4 erkek (%75,4), 47’si kadindir (%24,6). Katilimcilarin viicut
kitle indekslerinin ortalamasi 30,27+5,18 (min:27,00; max:85,00) bulunmustur.
Calismaya katilan hastalarin %41,4’i4 fazla kilolu, %46,1°’1 obez olarak
bulunmustur. Hastalarin %75,4’i Berlin Anketine gore yiiksek riskli bulunmustur.
Epworth skoruna gore 127 (%66,5) hastada giindiiz asir1 uyku hali saptanmistir
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Parametreler (n=191)

Yas (yil)
Ortalama =+ss

Ortanca (min-maks)

53,6312,10
53,00 (27,0-85,0)

Cinsiyet, n (%)

Erkek 144 (75,4)
Kadin 47 (24,6)
VKi, kg/m?

Ortalama +ss 30,27+£5,18

Ortanca (min-maks)

29,62 (19,10-56,46)

VKIi grup, n (%)

Normal kilo <24,99 24 (12,6)
Fazla kilo 25 <30 79 (41,4)
Obezite >30 88 (46,1)
Epworth Skoru

Ortalama =+ss 12,13+6,03

Ortanca (min-maks)

12,0 (0,0-24,0)

Epworth SkorunaGére Dagilim, n (%6)

Giindiiz as1r1 uyku hali yok < 10 64 (33,5)
Giindiiz agir1 uyku hali var > 10 127 (66,5)
Berlin Anketi Skoru

Ortalama £standart sapma 6,06+1,93
Ortanca (min-maks) 6,0 (1,0-10,0)
Berlin Anketi Sonucu, n (%)

Diisiik Riskli 47 (24,6)
Yiiksek Riskli 144 (75,4)

ss: standart Sapma
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Hastalarin polisomnografik 6zellikleri Tablo 4.2°de sunulmustur. Buna
gore hastalarin %30,9’u agir , %28,8’1 orta, %31,9’u hafif dereceli OSAS olarak
saptanmigtir. 138 hastanin gece uykusunun %10 undan fazlasini desatiire
(Sa0,<90) gecirdigi bulunmustur. Calismaya katilan hastalarin ortalama oksijen

desatiirasyon indeksleri (ODI) 20,12+20,52 olarak saptanmustir.

Tablo 4.2. Calismaya dahil edilen hastalarin polisomnografik 6zellikleri

Parametreler (n=191)

AHI

Ortalama %ss 26,92+22,95
Ortanca (min-maks) 19,70 (0,70-111,70)
OSAS Agirhiklarina Gore Siiflama, n (%0)

Basit Horlama 16 (8,4)

Hafif OSAS 61 (31,9)

Orta OSAS 55 (28,8)

Agir OSAS 59 (30,9)

ARI

Ortalama =+ss 28,31£17,58
Ortanca (min-maks) 27,80 (0,0-95,20)
OoDi

Ortalama +ss 20,12+20,52
Ortanca (min-maks) 12,70 (0,0-84,90)
Sa02<92, n (%)

Uyku siiresinin %350 > desatiire 132 (69,1)

Uyku siiresinin %50 < desatlire 59 (30,9)
Sa02<92, n (%)

Uyku siiresinin %10 > desatiire 138 (72,3)

Uyku siiresinin %10 < desatlire 53 (27,79)

ss: standart sapma

AHI ye goére agir OSAS olan 59 hastanin 58’1 (%98,3) uykusu siiresinin
%10 ve daha fazlasini desatiire olarak gecirmektedir. Orta dereceli OSAS’lilarin
(55 hasta) %72,7’si (40 hasta), hafif OSAS’lilarin (61 hasta) %55,7’si (34 hasta),
basit horlama tanis1 konulan hastalarin (16 hasta) ise % 37,5’i (6 hasta) uykusu
stiresinin %10 ve daha fazlasini desatiire olarak gegirmektedir. Sonu¢ olarak
OSAS derecesi arttikca desatiire gegirilen uyku sikligi da artmaktadir. Istatistiksel
olarak bu artis anlamli bulunmustur (p<0,001) (Sekil 6). OSAS agirligina
gore uyku siiresini %50 ve fazlasim1 desatiire geciren hastalarin  sikligi

incelendiginde OSAS agirhigr arttikca uyku siiresinin %50 ve fazlasini desatiire
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geciren hastalarin  sikliginin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttig

gbzlenmistir (p<0,001) (Tablo 4.3) (Sekil 7).

Tablo 4.3. OSAS agirligina gore hastalarin desatiire uyku durumlarinin

degerlendirilmesi

Basit Hafif

Horlama OSAS
(AHI<5) (=5 AHI<15)

n=16 n=61

< %10 Desatiire
Uyku Siiresi olan
hastalar

> %10 Desatiire
Uyku Siiresi olan
hastalar

10 (62,5) 27 (44,3)

6 (37,5) 34 (55,7)

Orta Agir
OSAS OSAS p
(>15 AHI<30)  (AHI >30)
n=55 n=59
15 (27,3) 1(1,7)

<0,001*

40 (72,7) 58 (98,3)

< %50 Desatiire
Uyku Siiresi olan
hastalar

> %50 Desatiire
Uyku Siiresi olan
hastalar

14 (87,5) 54 (88,5)

2 (12,5) 7(11,5)

35 (63,6) 29 (49,2)

<0,001!
20 (36,4) 30 (50,8)

*Ki-kare testi

70
60
50
40
30
20
10

p<0,001 58 (%98,3)

40 (%72,7)
34 (%55,7)

27 (%44,3
15 (%27,3

10 (%62,5)
6 (%37,5)

Basit Horlama Hafif OSAS Orta OSAS Agir OSAS
( AHi <5) (=5 AHi <15) (215 AHi >30) (=30 AHI)

B < %10 Desatiire Uyku Siiresi Olan Hastalar, n (%)

M > %10 Desatiire Uyku Suresi Olan Hastalar, n (%)

Sekil 6. OSAS derecelerine gore hastalarin desatiire uyku durumlarinin
degerlendirilmesi-1
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60

50

40

30

20

10

p<0,001 54 (%88,5)

35 (%63,6)

0 (%50,8
29 (%49,2% (%50,8)

20 (%36,4)
14 (%87,5)
7 (%11,5)

Basit Horlama Hafif OSAS Orta OSAS Agir OSAS
( AHI <5) (=5 AHi <15) (215 AHi >30) (30 AHI)

B < %50 Desatiire Uyku Siiresi Olan Hastalar, n (%)

B > %50 Desatlire Uyku Siresi Olan Hastalar, n (%)

Sekil 7. OSAS derecelerine gore hastalarin desatiire uyku durumlarinin
degerlendirilmesi-2

Ayrica AHI ile ODI arasindaki iliski incelendiginde istatiksel olarak

anlamli ve kuvvetli bir iliski oldugu (r:0,823; p<0,001) saptanmistir. AHI ile

oksijen satiirasyon intervali arasindaki iliski incelendiginde ise istatistiksel olarak

anlamli fakat orta diizeyde bir iliski (r:0,469; p<0,001) saptanmistir (Tablo 4.4)

(Sekil 8-9).
Tablo 4.4. Oksijen desatiirasyon intervali ve ODI diizeylerinin AHI degerleri ile
iliskisi
Spearman Korelasyon Analizi AHI
r p
OoDI 0,823 <0,001
Oksijen Desatiirasyon intervali 0,469 <0,001
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4.2. Tirkce "Self-Efficacy in Sleep Apnea" (SEMSA) Olceginin

Gegerlilik ve Giivenilirligi

4.2.1. Tiirkge ""The Self-Efficacy Measure for Sleep Apnea™ (SEMSA)
Olceginin Gegerlilik Analizleri

4.2.1.1. Tirkce "The Self-Efficacy Measure for Sleep Apnea™
(SEMSA) Olgeginin Yap1 Gecerliligi

Yapisal gecerliligin degerlendirilmesi icin “Agiklayici Faktor Analizi
(AFA)” kullanilmistir. Faktor analizinde orneklem biiyiikliigiiniin yeterli olup
olmadigi KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) Testi ile dlgekteki ifadelerin faktor analizi
icin uygunlugu ise Bartlett’in Kiresellik Testi ile degerlendirilmistir. Bu
calismada KMO degerinin 0,877 oldugu tespit edilmistir. Arastirmaya dahil edilen
orneklemin faktor analizi i¢in yeterli diizeyde oldugu goriilmektedir. Bartlett’in
Kiiresellik Testine gore, olgekte kullanilan sorularin faktér analizi i¢in uygun

oldugu tespit edilmistir (p <0,001) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. KMO ve Bartlett’in kiiresellik testi

KMO Katsayisi (Orneklemin Yeterlilik Olgiisii) 0,877

Bartlett’in Kiiresellik Testi, p degeri <0,001

Tr-SEMSA o0lceginin faktor analizi sonucu 3 faktorli bir yapiya sahip
oldugu belirlenmistir. Faktor sayisi belirlenirken "Ozdegeri (Eigenvalue)” 1°den
biiylik olan faktorler es zamanli "Yamag-Birikinti Grafigi (Scree-Plot)”’ne
bakilarak secilmistir. Bir Olgegin gecgerli bir 6lgek olabilmesi icin Olcekteki
faktorlerin toplam agiklanan varyans oranlarinin en az %40 olmasi gerekmektedir
(161). Olgegin yapisii bozan sorular olup olmadigim degerlendirmek icin her bir
faktorii olusturan sorularin tek tek faktor yiikleri incelenmistir, faktor yiiki
0,50’nin tizerinde olan ifadelerin o faktore iyi katkida bulundugu ve bu sebeple

gegerli bir soru oldugu kabul edilmistir (162,163).
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Tr-SEMSA o6lgegine ait ‘9,904°, ‘3,504’ ve ‘2,358’ olmak tizere birden
biiyiikk 6zdegere sahip li¢ faktor elde edilmistir. Elde edilen faktorler toplam

varyansin %60,63’linli olusturmaktadir. Bu veriler bu faktorlerin diger faktorler

icinde en onemlileri oldugunu gostermektedir ve dlgegin ti¢ faktorlii yapiya sahip

oldugunu desteklemektedir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Faktorlerin agiklanan toplam varyansi

Faktor Ozdeger Varyans Yiizdesi Kiimiilatif
(Eiguenvalue) (%) Varyans (%)
Tedavi Ozyeterliligi 9,904 12,997 21,997
Sonug Beklentisi 3,504 21,353 43,350
Risk Algisi 2,358 17,289 60,639

Sekil 10°da Tr-SEMSA olceginin 6zdeger egim (Scree-Plot) grafigi

sunulmustur. Grafigin yatay sekil aldigi noktaya kadar olan faktorler, elde

edilecek maksimum faktdr sayist olarak kabul edilir. Scree-Plot grafiginde ii¢ tane

keskin diisiigii takiben dordiincii faktorden itibaren ¢izginin daha yatay bir hal

aldig1 izlenmistir. Bu bulgu Tr-SEMSA 6l¢eginin ti¢ faktorlii bir yapiya sahip

oldugunu desteklemektedir.

Scree Plot

Eigenvalue

T T T T T T 1T
1 23 4 5 6 7

Component Number

T T T T T T T T T T °T T T & T T T T 1T
8 9 101112 13 14 1516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Sekil 10. Tr-SEMSA 6l¢eginin 6zdeger egim (Yamag-Birikinti/Scree-Plot) grafigi
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Tablo 4,7’de Tr-SEMSA 6lgeginin her 3 faktoriinii olusturan maddelerin

faktor yiikleri sunulmustur. Tr- SEMSA 6l¢eginin faktor yiikleri incelendiginde

tiim faktor yiiklerinin 0,5’in tizerinde oldugu tespit edilmistir. Risk algis1 boliimii

icin her bir maddenin faktor yiikii 0,633-0,732 arasinda degismektedir. Sonug

beklentisi bolimii i¢in her bir maddenin faktor yiikii 0,553-0,810 arasinda

degismektedir. Tedavi Ozyeterliligi boliimi i¢in her bir maddenin faktor yiikii
0,633-0,819 arasinda degismektedir.

Tablo 4.7. Tr-SEMSA 6lgeginin faktor yapisi ve faktor yiikleri

Risk Algist Sonug Beklentisi Tedavi Ozyeterliligi
Soru” Faktor Soru” Faktor Yiikii  Soru” Faktor Yiikii
Yiiki
1. Soru 0,650 1. Soru 0,553 1. Soru 0,800
2. Soru 0,732 2. Soru 0,762 2. Soru 0,816
3. Soru 0,666 3. Soru 0,769 3. Soru 0,743
4, Soru 0,716 4. Soru 0,810 4. Soru 0,819
5. Soru 0,633 5. Soru 0,755 5. Soru 0,763
6. Soru 0,727 6. Soru 0,717 6. Soru 0,807
7. Soru 0,680 7. Soru 0,775 7. Soru 0,711
8. Soru 0,681 8. Soru 0,781 8. Soru 0,633
9. Soru 0,665 9. Soru 0,725

“Sorular: (Risk Algisi)

1. Yiiksek tansiyon
hastas1 olma

2. Araba siirerken uykuya
dalma

3. Kalp krizi gegirme

4. Konsantrasyon
problemi yasama

5. Giin i¢inde uykuya
dalma

6. Araba siirerken
uyuklama yiiziinden kaza
yapma

7. Depresif hissetme

8. Cinsel istekte azalma

“Sorular: (Sonug Beklentisi)
1. Araba kazas1 yapmama

2. Horlamama

3. Daha az uyanik/canli olma
4. Is performansinda artma
5. Esi ve ¢evresi ile olan
iletisim basarisinda artma

6. Yatak esinin daha iyi
uyumasl

7. Daha iyi hissetme

8. Daha aktif olma

9. Cinsel istek ve performansta
artma

*

Sorular: (Tedavi Ozyeterliligi)
1. Kapali alan kokusu yaratsa
2. Yataga gitme sliremi uzatsa
3. Seyahat etsem

4. Siki bir yiiz maskesi
kullansam

5. Burun tikaniklig1 yapsa

6. Sikint1 verse

7. Esimin uykusunu engellese
8. Utanmama neden olsa

9. Ucret 6demek zorunda olsam
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4.2.1.2. Tirkece "The Self-Efficacy Measure for Sleep Apnea™
(SEMSA) Olceginin Ayrim Gegerliligi (Discriminant Validity)

Campbell ve Fiske 1959’da olgek yapisal gegerliliginin  sinanmast
hususunda ayrim (diskriminant) gecerliligini ortaya koymuslardir (164).
Diskriminant gecerliliginde Olgegin farkli yap1 ve karakterlerden olusan gruplar

arasinda ayrim yapabilme giicli ve degisik prediktor faktorlerle iliskisi test edilir.

Tr-SEMSA o6lgegi alt grup ve toplam skorlarinin yas, viicut kitle indeksi,
AHI, ARI, ODI, oksijen desatiirasyon intervali, Epworth skoru ve Berlin skoru ile
iligkisi Tablo 4.8’de incelenmistir. Ayrica 6l¢ek boliimlerinin kendi arasindaki
iligki de tabloda sunulmustur. En diisiik iliski kuvvetinin 6lgek tedavi yeterliligi
boliimii ile risk algisi skorlar1 arasinda oldugu gozlenmistir (r:0,292; p<0,001).
Yas ile Tr-SEMSA tedavi 6zyeterlilik alt grubu arasinda anlamli zayif bir iligki
saptanmigtir (r:0,159; p:0,028). Apne hipopne indeksi ile Tr-SEMSA sonug
beklentisi alt grubu arasinda anlamli zayif bir iligki saptanmistir (r:0,168;
p:0,020). Epworth puami ile Tr-SEMSA sonug beklentisi alt bolimii ve Tr-
SEMSA toplam skoru arasindaanlamli zayif bir iliski saptanmigtir (Sirasi ile
r:0,155; p:0,032 ve r:0,171; p:0,018). Berlin anketi skorlar1 ile Tr-SEMSA risk
algis1 alt boliimii ve Tr-SEMSA toplam skoru arasinda anlamli zayif bir iliski
saptanmugtir (Sirast ile r:0,172; p:0,017 ve r:0,185; p:0,011). Ayrica viicut kitle
indeksi, oksijen desatiirasyon intervali, oksijen desatiirasyon indeksi ve arousal
indeksi ile Tr-SEMSA skorlamasi arasinda anlamli iliski bulunamamistir
(p>0,05). Hastalar Epworth puani, Berlin anketi skoru, yas ve hastalik derecesine
gore gruplandirildiginda 6lg¢ek skorlarinin gruplar arasinda farklilik gosterdigi

gbzlenmistir (Tablo 4.9-13). Bu durum 6lgegin ayrim gegerliligini dogrulamustir.
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Tablo 4.8. Tr-SEMSA 6l¢egi skorlarmin; yas, VKI, polisomnografik degerler,

Epworth Uykululuk Olgegi ve Berlin Anketi skorlari ile iliskisi

Tr-SEMSA Tr-SEMSA Tr-SEMSA Tr-SEMSA
Risk Algis1 Sonu¢ Ozyeterlilik Toplam
r(p) Beklentisi r(p) r(p)
r(p)
Tr-SEMSA Risk Algisi* - 0,496 (<0,001) 0,292(<0,001) 0,707 (<0,001)
Tr-SEMSA Sonug Beklentisi* 0,496 (<0,001) - 0,517 (<0,001) 0,856 (<0,001)
Tr-SEMSA Tedavi Ozyeterliligi* 0,292 (<0,001) 0,517 (<0,001) - 0,800 (<0,001)

YAS* 0,029 (0,692) -0,021 (0,776) 0,159 (0,028) 0,076 (0,298)
VKi -0,010 (0,886) -0,009 (0,905)  -0,007 (0,922) -0,009 (0,900)
AHI -0,010 (0,886) 0,168 (0,020) 0,101 (0,165) 0,110 (0,130)
ARI 0,014 (0,851) 0,085 (0,242)  -0,007 (0,919) 0,036 (0,624)
oDi -0,055 (0,452) 0,128 (0,078) 0,024 (0,743) 0,054 (0,457)
Sa0, 0,024 (0,724) 0,086 (0,238)  -0,012 (0,868) 0,041 (0,571)
Epworth 0,137 (0,060) 0,155 (0,032) 0,109 (0,133) 0,171 (0,018)
Berlin * 0,172 (0,017) 0,131 (0,070) 0,141 (0,051) 0,185 (0,011)

r: Spearman Korelasyon Katsayis1 (*: pearson korelasyon katsayisi)

Cinsiyet gruplarina goére Tr-SEMSA o6lgek skoru karsilastirildiginda alt

gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (p<0,05) ( Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Cinsiyet gruplarina gére Tr-SEMSA 06l¢ek skorlarinin karsilastirilmasi

Kadin Erkek p
n=47 n=144
Tr-SEMSA
Risk Algis1
Ortalama +ss 2,34+0,75 2,400,682 0,563"
Tr-SEMSA
Sonuc¢ Beklentisi
Ortalama ss 2,52+0,82 12,7242,36 0,584
Tr-SEMSA
:I'edavi
Ozyeterliligi 2,59+0,94 2,60+0,79 0,974
Ortalama +ss
Tr-SEMSA Toplam
Ortalamaztss 2,49+0,684 2,54+0,588 0,671"

! Independent student t testi
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Epworth puanlarina gore Tr-SEMSA 6lgek skorlar1 karsilagtirildiginda;
asir1 uyku hali olan hastalarin Tr-SEMSA risk algis1 skoru ve Tr-SEMSA toplam
skorunun anlamli daha yiiksek oldugu saptanmistir (Siras1 ile p:0,036; p:0,031)
(Tablo 4.10). Giindiiz asir1 uyku hali semptomlar1 olan hastalarin hastaligin neden

olabilecegi riskler konusunda daha biling¢li oldugunu goriiyoruz.

Tablo 4.10. Epworth uykululuk 6lgegi puanlarina gére Tr-SEMSA 6l¢ek
skorlariin karsilastiriimasi

Epworth Puam <10 >10 p
n=64 n=127
Tr-SEMSA
Risk Algisi
Ortalama +ss 2,24+0,75 2,460,661 0,036
Tr-SEMSA
Sonuc¢ Beklentisi
Ortalama %ss 2,44+0,82 2,65+0,74 0,090
Tr-SEMSA
Tedavi Ozyeterliligi
Ortalama +ss 2,48+0,95 2,66+0,75 0,155¢

Tr-SEMSA Toplam
Ortalama +ss 2,39+0,68 2,59+0,53 0,031*

! Independent student t testi

Yas gruplarina gore Tr-SEMSAsKorlar1 karsilastirildiginda; ileri yas
hastalarda Tr-SEMSA tedavi ozyeterliligi skorunun anlamli daha yiiksek oldugu
saptanmistir (p:0,049) (Tablo 4.11). Bu durum bize tedavi 6zyeterliliginin 65 yas

iistli popiilasyonda daha belirgin oldugunu gosteriyor.
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Tablo 4.11. Yas gruplarina gore Tr-SEMSA 06lgek skorlarinin karsilagtirilmasi

Yas <65 >65 p
n=64 n=127

Tr-SEMSA

Risk Algisi

Ortalama +ss 2,36+0,71 2,51+0,64 0,269"

Tr-SEMSA

Sonuc¢ Beklentisi

Ortalama +ss 2,56+0,76 2,66+0,82 0,484

Tr-SEMSA

Tedavi Ozyeterliligi 0049!

Ortalama +ss 2,54+0,81 2,85+0,87 !

Tr-SEMSA Toplam
Ortalama +ss 2,49+0,58 2,68+0,69 0,105*

! Independent student t testi

Berlin anketine gore risk gruplart arasinda Tr-SEMSA  skorlari
karsilastirildiginda Berlin Anketine gore yiiksek risk grubu olan hastalarda Tr-
SEMSA risk algisi, tedavi ozyeterliligi ve dlgek toplam skorunun anlamli daha
yiiksek oldugu saptanmustir (sirasi ile p:0,020, p:0,007 ve p:0,004) ( Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Berlin Anketi skorlamasina gore Tr-SEMSA 6l¢ek skorlariin
karsilastirilmasi

Berlin Anketi Diisiik Risk Yiiksek Risk p
n=47 n=144

Tr-SEMSA

Risk Algis1

Ortalama +ss 2,18+0,69 2,45+0,69 0,020

Tr-SEMSA

Sonuc¢ Beklentisi

Ortalama +ss 2,4140,802 2,630,760 0,079*

Tr-SEMSA

Tedavi Ozyeterliligi

Ortalama +ss 2,31+0,85 2,69+0,80 0,007*

Tr-SEMSA Toplam
Ortalama +ss 2,31+0,62 2,60+0,69 0,004!

! Independent student t testi

Apne hipopne indekslerine gore OSAS dereceleri arasinda Tr-SEMSA
skoru karsilastirildiginda orta ve agir dereceli OSAS grubundaki hastalarin Tr-
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SEMSA sonug beklentisi alt bolimii ve toplam skorunun anlamli daha yiiksek
oldugu saptanmistir (p:0,009; p:0,043) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. OSAS derecelerine gore Tr-SEMSA 6lgek skorlarinin karsilastiriimasi

Basit Horlama/ Orta OSAS/ p
Hafif OSAS Agir OSAS
n=77 n=114
Tr-SEMSA
Risk Algist
Ortalama +ss 2,36+0,67 2,41+0,72 0,666
Tr-SEMSA
Sonug¢ Beklentisi
Ortalama +ss 2,400,736 2,70+0,78 0,009*
Tr-SEM§A
Tedavi Ozyeterliligi 0.120"
Ortalama +ss 2,48+0,79 2,67+0,84 !
Tr-SEMSA Toplam
Ortalama +ss 2,42+0,59 2,60+0,61 0,043

! Independent student t testi

4.2.2. Tirkce "The Self-Efficacy Measure for Sleep Apnea™(SEMSA)

Olceginin Giivenilirlik Analizleri

4.2.2.1. Tiirk¢e "The Self-Efficacy Measure for Sleep Apnea™
(SEMSA) (")lg:eginin ic Tutarhhg

Tr-SEMSA o6lceginin ve alt gruplarinin giivenilirliginin degerlendirilmesi
amaciyla i¢ tutarhilik diizeyleri “Cronbach alfa katsayisi” hesaplanarak Tablo
4.14’de sunulmustur. “Cronbach alfa” degeri 6lg¢ek igin toplam 0,932 olarak
bulunmustur. Olgegin alt gruplarinin “Cronbach alfa” degeri Tr-SEMSA &lgeginin
risk algis1 alt grubu i¢in 0,864, sonug beklentisi alt grubu i¢in 0,927, tedavi
Ozyeterliligi alt grubu igin 0,925 olarak saptanmustir. Tekrar teste ait Tr-SEMSA
i¢ tutarlilik diizeylerinin de (0,894-0,940) benzer sekilde yiiksek oldugu
saptanmistir. Ayrica her bir madde i¢in ayr1 ayri o maddenin 6l¢ekten cikarilmasi
durumunda o6lgegin Cronbach alfa degeri de (Cronbach-alfa if item deleted)
hesaplanmistir. Her bir soru ¢ikarildiginda dlgegin “Cronbach alfa” degerinin
0,928-0,932 arasinda degistigi gorilmiistir (Tablo 4.15). Sonu¢ olarak Tr-
SEMSA 6l¢eginden hig bir soru ¢gikarilmamistir.
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Tablo 4.14. Tr-SEMSA dlgeginin giivenilirlik analizleri

Test-Tekrar Test

Cronbach-Alfa Giivenilirligi Test-Tekrar Test
Test (Tekrar test) (Smif ici Korelasyon Giivenilirligi
Katsay1si=ICC) r(p)
Tr-SEMSA Toplam 0,932 (0,940) 0,976 (0,968-0,982) 0,953 (<0,001)
Risk Algisi 0,864 (0,894) 0,955 (0,940-0,966) 0,916 (<0,001)
Sonuc¢ Beklentisi 0,927 (0,933) 0,971 (0,962-0,978) 0,944 (<0,001)
Tedavi Ozyeterliligi 0,925 (0,928) 0,945 (0,927-0,959) 0,896 (<0,001)

* (%95 Giiven Araligi: min-maks)

** . Pearson Korelasyon Katsayisi (rho)
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Tablo 4.15. Her bir soru 6lgekten ¢ikarildiginda Cronbach-alfa degeri

Cronbach-Alfa

RA 1. Soru Cikarildiginda 0,932
RA 2. Soru Cikarildiginda 0,931
RA 3. Soru Cikarildiginda 0,931
RA 4. Soru Cikarildiginda 0,930
RA 5. Soru Cikarildiginda 0,931
RA 6. Soru Cikarildiginda 0,932
RA 7. Soru Cikarildiginda 0,932
RA 8. Soru Cikarildiginda 0,931
SB 1. Soru Cikarildiginda 0,929
SB 2. Soru Cikarildiginda 0,928
SB 3. Soru Cikarildiginda 0,928
SB 4. Soru Cikarildiginda 0,928
SB 5. Soru Cikarildiginda 0,930
SB 6. Soru Cikarildiginda 0,929
SB 7. Soru Cikarildiginda 0,939
SB 8. Soru Cikarildiginda 0,928
SB 9. Soru Cikarildiginda 0,929
OY 1. Soru Cikarildiginda 0,929
OY 2. Soru Cikarildiginda 0,929
OY 3. Soru Cikarildiginda 0,929
OY 4. Soru Cikarildiginda 0,929
OY 5. Soru Cikarilldiginda 0,930
OY 6. Soru Cikarilldiginda 0,929
OY 7. Soru Cikarilldiginda 0,930
OY 8. Soru Cikarildiginda 0,931
OY 9. Soru Cikarilldiginda 0,930
Tr-SEMSA Toplam 0,940
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4.2.2.2. Tiirkce " The Self-Efficacy Measure for Sleep Apnea" (SEMSA)
Olceginin Test-Tekrar Test Giivenilirligi

Olgegin giivenilirligini sinamak icin test-tekrar test yontemi kullanilmustir.
Calismaya katilmayr 286 kisi kabul etmistir. Katimcilardan 233 kisiye ilk
gorismede Olcek uygulanmistir. Ayni hastalara bir hafta sonra gergeklestirilen
ikinci kez uygulamada 42 6l¢ek eksik veri nedeni ile galisma disi birakilarak,
toplamda 191 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Tki uygulama arasindaki siirenin,
hastalarin 6l¢egi hatirlama olasilig1 nedeniyle ikinci uygulamadan alacagi puanlari
etkilemeyecek kadar uzun olmasi 6nerilir. Buna karsilik iki uygulama arasindaki
zaman, hastalarin mevcut durumlarinda ve kliniklerinde degisiklik olmayacak
kadar da kisa olmalidir (165). Test-tekrar test giivenilirligi sinif i¢i korelasyon
katsayis1 (ICC) degerlendirilmistir. Toplam 6lgek puani i¢in ICC degeri 0,976
(%95 GA=0,968-0,982) olarak yiiksek bir deger bulunmustur. Risk algis1 alt
boliimii i¢in ICC degeri 0,955 (%95 GA=0,940-0,966) olarak bulunmustur. Sonug
beklentisi alt bolimii i¢in ICC degeri 0,971 (%95 GA=0,962-0,978) olarak
bulunmustur. Tedavi Ozyeterliligi alt bolimi i¢in ICC degeri 0,945 (%95
GA=0,927-0,959) olarak bulunmustur. Toplam 6l¢ek skoru ve tiim alt boliimler
igin ICC oldukca yiiksek bulunmustur. Iki uygulamadan elde edilen veriler
Pearson korelasyon analizi ile de test edilmistir. Toplam Ol¢ek skoru ve alt
gruplarinin  her i1ki uygulama arasindaki iliski katsayist1 0,896’nin iizerinde
bulunmustur. Olgegin test- tekrar test giivenilirligi miikemmel diizeydedir.
Puanlar arasindaki korelasyonun yiiksek olmasi olgme aracinin glivenilir

oldugunu gostermektedir.
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4.3. Tiirkce "The Self-Efficacy Measure for Sleep Apnea"™ (SEMSA)

Olceginin Puan Dagilimu ve Ilgili Bulgularin Degerlendirilmesi

Olgegin ilk ve tekrar (ikinci) uygulamasindan alan puanlar Tablo 4.16’da
sunulmustur. Olgegin toplam puan dagilimi ilk uygulamada ortalama 2,53+0,61
arasinda ikinci uygulamada ortalama 2,56+0,63 arasinda degismektedir. Ilk
uygulamada Tr-SEMSA risk algisi alt bolimiiniin toplam puan ortalamasi
2,39+0,70, ikinci uygulamada ise 2,44+0,70 saptanmistir. Tr-SEMSA sonug
beklentisi alt boliimiiniin ilk uygulamada toplam puan ortalamasi 2,58+0,77,
ikinci uygulamada ise 2,58+0,79 saptanmistir. Tr-SEMSA sonug beklentisi alt
boliimiiniin ilk uygulamada toplam puan ortalamasi 2,60+0,83, ikinci uygulamada
ise 2,64+0,82 saptanmustir. Olcegin tiim béliimlerinde ve toplamindan en diisiik 1
en yiksek 4 puan alinmigtir. Tiim boliimlerinden ya da toplamindan 1 alan (taban
etkisi) ve 4 alan hasta yiizdesinin (tavan etkisi) %15’den az olmasi Olgegin
arastirilan durumu hastalar arasinda dogru bir sekilde degerlendirdigini ve
hastalar1 dogru sekilde ayirabildigini gostermektedir. Olgegin biitiin alt béliimleri
ve toplam skorlart incelendiginde ilk uygulamada ve ikinci uygulamada %15’
gecen Onemli sayilabilecek oranda bir tavan ya da taban etkisi saptanmamustir.

Olgegin taban ve tavan etkisi kabul edilebilecek diizeydedir.
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Tablo 4.16. Tr-SEMSA 6lgeginin puan dagilimi ve alinan puanlarin

degerlendirilmesi
Test Tekrar Test

Tr-SEMSA Toplam
Ortalamazss 2,53+0,61 2,56+0,63
Ortanca (min-maks) 2,53 (1,00-4,00) 2,50 (1,00-4,00)
Taban % %1,6 %2,1
Tavan % %0,5 %1
Tr-SEMSA Risk Algisi
Ortalama=ss 2,39+0,70 2,44+0,70
Ortanca (min-maks) 2,37 (1,00-4,00) 2,50 (1,00-4,00)
Taban % %4,7 %6,3
Tavan % %1,6 %1
Tr-SEMSA Sonu¢ Beklentileri
Ortalamazss 2,58+0,77 2,58+0,79
Ortanca (min-maks) 2,66 (1,00-4,00) 2,77 (1,00-4,00)
Taban % %5,2 %B5,8
Tavan % %4,7 %3,7
Tr-SEMSA Tedavi Ozyeterliligi
Ortalamatss 2,60+0,83 2,64+0,82
Ortanca (min-maks) 2,66 (1,00-4,00) 2,66 (1,00-4,00)
Taban % %7,9 %3,7
Tavan % %9,4 %8,4
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5. TARTISMA

Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) toplumda sik goriilen bir
hastaliktir. Bagta koroner arter hastaliklar1 ve metabolik hastalik tablolar1 gibi yol
actig1 ek hastaliklar ile beraber diisiiniildiigiinde ise hem toplum sagligi hem de
neden oldugu ekonomik yiik agisindan 6nem arzeden bir patolojidir. Gliniimiizde
altin standart tan1 yontemi polisomnografidir. Son yillarda hastalifin farklh
branglar tarafindan da taninmasi, artan boliimler arasi is birligi, uyku merkezleri
sayisinin artmasi tani oraninda da artisa ve konu ile ilgili pek ¢ok arastirma

yapilmasina imkan saglamaktadir.

Hastalik tanis1 konulduktan sonra uygulanan altin standart tedavi
yontemi siirekli pozitif hava yolu basinct (CPAP) tedavisidir. Giintimiizde hizla
gelisen teknolojiler sayesinde kullanimi daha kolay cihazlar iiretilmis olsa da
genellikle tedaviye uyum asamasinda zorluklarla karsilagilir. Cihaz ile hasta
uyumu karsilagilan en Onemli sorunlardandir. Bu nedenle cihazi diizenli
kullanmama, yeterli siire kullanmama, kullanimini tamamen sonlandirma gibi
durumlar tani alan olgularda siklikla gortliir. Yapilan ¢aligmalarda hastalarin
CPAP tedavi uyumlarinin olmast gerekenden anlamli derecede az oldugu
gosterilmistir (166). Tedavi uyumunun %40-50 oraninda ilk hafta (6zellikle 4.
giin) iginde belli oldugu ileri siiriilmektedir (166-168). CPAP tedavisinin
reddedilmesi veya kesilmesi orani, ilk hafta i¢inde % 5-50 arasinda ve 3 yil
boyunca % 12-25 arasinda degisebildigi bildirilmistir (169,170). CPAP tedavisine
suboptimal baghlik tedavi etkinligini sinirlar. CPAP uyumunu arttirmak igin
hastalarin erken CPAP egitimi ve diizenli takibi gibi miidahaleler ile CPAP
kullanimina bagli yan etkileri erkenden saptamak, hasta uyumsuzlugu kaynakli
sorunlar1 ¢ozmek ve kiginin cihazi kullanma becerisini gelistirmek igin ¢aba sarf

edilmesi gerektigi konunun uzmanlari tarafindan vurgulanmaktadir.

CPAP tedavisini kabul edip etmemekte en oOnemli faktor kisinin
oncesinde tedaviyi kabul edip etmeme kararidir. Tedavi kabuliindeki en 6nemli
etken ise kisinin kendi tedavisi i¢in sorumluluk almaya hazir ve istekli olmasidir.

Bu sorumluluk bilinci 6zyeterlilik olarak da isimlendirilebilir. Hastalik ve tedavisi
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hakkinda yeterli bilgi sahibi olan, 6zyeterliligi yiiksek kisilerin tedavi uyumundaki
basariin daha yiiksek olacagi ongoriilmiistiir. Bu diisiinceden yola ¢ikarak, CPAP
tedavisi alacak hastalarin diizenli cihaz kullanma olasiligin1 degerlendirmeye dair
Olgek gelistirme fikri 2003 yilinda Amerika Birlesik Devletinde, Terri E. Weaver
ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (156). Bu 06lgek Bandura’nin Sosyal
Biligsel Kavrami’ndan yararlanilarak olusturulmustur (171,172). Bandura’nin
Sosyal Biligsel Kurami saghig tesvik edici davramiglarin  baglatilmasi,
stirdiiriilmesi ve benimsenmesi ile ilgili ¢alismalarda yaygin olarak kullanilmstir.
Bu kuram ayrica; saglik acisindan risk algisi, tedavi sonucuna iligkin beklentiler,
tedaviye duyulan giiven, isteklilik gibi konular hakkinda bilgi edinmeyi hedefler.
Bu ¢ercevedeki caligmalar gdstermistir ki; kisinin bilgisi ve sosyal desteginin
yaninda 6zyeterliligi ve tedaviye dair sonug beklentileri ilk bir haftalik veya bir

aylik tedavi bagarisini gosteren algilardir (173,174).

Bandura’ya gore sosyal 6grenme kuraminda model alma ya da taklidi
etkileyen en onemli faktorlerden biri gézleyenin kendi yeterlilikleri konusunda
duydugu inanctir. Bireyin karsilastigi sorunlara nasil ¢oziimler getirebilecegine
iliskin kendi hakkinda duydugu inang Ozyeterlilik olarak adlandirilmaktadir.
Ozyeterlilik algis1 yiiksek olan bireylerin karsilastigi problemleri ¢dzebilecegine
kars1 duydugu inang taklit ya da model alma davraniglarini azaltacak, bireyler yeni
yasantilar gecirmeye, ¢evreyi kontrol etmeye daha ¢ok istek duyacaklardir.
Ozyeterlilik algis1 diisiik olan bireylerde farkli etkinliklerde bulunma, yeni seyler
deneme istegi daha az olacaktir. Ayrica bu bireylerin karsilastigi problemleri
cozebileceklerine duydugu diisiik inang, baskalarinin davraniglarini taklit etme ya

da model almay artiracaktir.

Weaver ve arkadaslarinin gelistirdigi 6lgek "The Self-Efficacy Measure
for Sleep Apnea (SEMSA)”, uyku apneli hastalarda 0Ozyeterlilik Olgegi,
Bandura’nin modelinden yola ¢ikarak olusturulan; risk algisi, sonug¢ beklentileri
ve tedavi 6zyeterliligi olmak tizere 3 kavrami ve ayni zamanda tiim bu basliklar
ile CPAP tedavisini benimseme karariyla iligkili bilisleri degerlendirir. OSAS ve
CPAP tedavisine iliskin hasta inanglarinin anlasilmasi, kisinin CPAP tedavisini

kabul etmesinin muhtemel olup olmayacagi konusunda fikir verir ve uyumu
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arttirmak i¢in hedeflenen miidahalelerin gelistirilmesine temel olusturur (156).
Ayrica Olgek igerigi itibari ile kisinin hastalikla ilgili i¢ goriisiinii de arttirir.
Tedavi uyumu ile ilgili sorunlarla, tani sonrasi planlanan kontrollerde tedavi
yeterliligi degerlendirildigi esnada karsilagilir. Bu noktada ilk tani asamasindan
baslayarak; obstriiktif uyku apne sendromu tanisi alan olgularda hastalik algisi,
hastanin CPAP kullanmaya olan istegi ve olasi uyumunu, ayni zamanda tedavi
yararini Olgen bir dlgek gelistirme fikri ortaya ¢ikmistir. Tiim bunlara dair tani
aninda fikir sahibi olabilmek klinisyene tedavide basariy1 yakalayabilmek adina
bliyiik katki saglayacaktir. Saptanan problemler hastayr psikolojik yardima
yonlendirmek, hastalik, iyi olma siireci ile ilgili daha detayli bilgilendirmek gibi
cozlimler adina ipucu saglayacaktir. SEMSA'nin yiiksek potansiyel kullanimi
nedeni ile orijinal ingilizce siiriimiiniin diger dillere cevrilmesi ve test edilmesi
onemlidir. Olgegin farkli dil uyarlamalarin1 yapmak, gecerlilik ve giivenilirligini

saptamak tizere Cince, Japonca ve Fransizca versiyonlari gelistirilmistir.

1992 yilinda Hoffstein ve arkadaglari yaptiklari ¢aligma ile OSAS’I1
hastalarin tedaviye dair algilarinin CPAP uyumunu etkiledigini 6ne siiren ilk
arastirma ekiplerinden biri olmustur. Calismalarinda hastalarin ve ailelerinin
CPAP'1n faydali etkileri konusundaki inanglarinin, hastalarin bu tedaviyi kullanma

kararlarindaki en 6nemli faktor oldugu sonucuna varmiglardir (175).

2003 yilinda Weaver ve arkadaslari tarafindan gelistirilen "Self-Efficacy
Measure for Sleep Apnea (SEMSA)”; "risk algis1”, "sonug beklentisi” ve "tedavi
Ozyeterliligi” olmak iizere 3 bdoliimden olusan 4’li likert tipinde gelistirilmis,
gecerliligi ve giivenilirligi saptanmig bir 6lgektir. Risk algist alt boliimii OSAS
tanis1 almis olan kisinin; hastalik nedeni ile karsilasabilecegi bazi saglik
problemleri, yasam kalitesini bozacak bazi semptomlar ve buna bagh
yasanabilecek trafik kazasi gibi talihsiz olaylar hakkindaki farkindaligin1 6lgmeyi
hedefleyen sorulardan olusur. Sonug¢ beklentisi alt bolimiinde diizenli cihaz
kullanilmast durumunda kisinin gorecegi faydaya dair inanci sorgulanir. Tedavi
Ozyeterliligi alt boliimii ise tedavi sirasinda karsilasilabilecek zorluklara ragmen
tedaviye devam etme bilincinin kiside olup olmadigini anlamaya yonelik

hazirlanmistir. Tim bu sorular hastaya yoneltildiginde es zamanl olarak hastalik
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hakkinda bilgi aktarimi1 da ger¢eklesmis olur. SEMSA sonrasinda Cince, Japonca
ve Fransizcaya uyarlanarak gegerliligi ve giivenilirligi farkli kiiltiirlerce de
dogrulanmus bir 6lgektir. Yapilan ¢alismalar 6l¢egin giiglii psikometrik 6zelliklere
sahip olduguna isaret etmektedir. Ayrica 6lgegin hastalik algisi ve tedaviye uyum
ihtimalini  yiiksek oranda dogrulukla belirleme potansiyeli  oldugu
vurgulanmaktadir. Bu arastirmada heniiz Tiirkgeye wuyarlanmamis olan
SEMSA’nin kiiltiirel adaptasyonunu, gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasini

yapmay1 hedefledik.

Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 53,63+12,10 olarak
saptanmustir, bu konuda yapilan diger ¢alismalarda da yas ortalamalar1 benzerdir.
Bu durum hastaligin zamanla daha semptomatik olmasi, {ist solunum yollarinda
yasa bagli tonus kaybi, ortaya ¢ikan ek hastaliklar gibi nedenler ile ileri yaslarda
saglik kurulusuna basvuru oranlarinin artmasi ile iliskilendirilebilir. Katilimcilarin
47°si (%24,6) kadin, 144’1 (%75,4) erkektir. Olgegin diger dillerdeki gegerlilik
giivenilirlik calismalarina dahil edilen hasta sayilar1t ve cinsiyet dagilimlar
incelendiginde; orijinal dil ingilizce versiyonunda toplam 213 hastalik 3 ¢aligma
grubunda sirasi ile %53, %98, %58 oranda erkek; Cince versiyonunda 100
hastada %84°ti erkek; Japonca versiyonunda 653 hastanin %94,7’si erkek;
Fransizca versiyonunda 288 hastanin %69’u erkek hasta olarak saptanmustir.
Orneklemimizdeki kadin/erkek orani diinyadaki cinsiyetler arast OSAS dagilimini
yansitmaktadir. Diinya genelinde ise konu ile ilgili caligmalar incelendiginde
erkek hastalarin daha siklikta OSAS tanist aldigini goriiyoruz. Calismamizda
katilimeilart %46,1 oranda obez, ortalama viicut kitle indeksi ise 30,27+5,18
olarak bulunmustur. Diger calismalarda da ortalama viicut kitle indeksi ortalamasi
benzer olmakla birlikte viicut kitle indekslerine gore gruplarin dagilimi
sunulmamistir. Aragtirmamizda normal kilolu 24 (%12,5) hasta, fazla kilolu 79

(%41,4), obez 88 (%46,1) hasta varken az kilolu hasta saptanmamustir.

Bizim c¢aligmamizda 6lgegin yapisal gegerliligi faktor analizi ve ayrim
gecerliligi (discriminant validity) yontemleri ile degerlendirilmistir. Faktor analiz
sonucu olgegin 3 faktorli bir yapr gosterdigi, bu faktorlerin agikladigi toplam

varyans oraninin ise %60,6 oldugu bulunmustur. Orijinal 6lgegin faktor analizi
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sonuglart incelendiginde 3 faktorlii yapi gosterdigi ve faktorlerin agikladigi
toplam varyans oraninin %52,8 oldugu gozlenmistir ve her iki ¢alismanin faktor
analizi sonuglarinin benzer oldugu tespit edilmistir (156). Ayrica dlgegin diger
dillerdeki gecerlilik ve giivenilirlik analizleri incelendiginde Cince versiyonunda
26 maddenin 3 faktorlii yap1 gosterdigi ve toplam varyans oranmin (%59)
calismamizla benzer sekilde yiiksek oldugu go6zlenmistir (176).  Japonca
versiyonunda ise Ol¢egin risk algist boliimiiniin ¢ikarildigi, sonu¢ beklenti ve
tedavi Ozyeterliligi olmak tizere 15 sorunun 2 faktorlii yapr gosterdigi dikkat
¢ekmektedir (177). Tr-SEMSA o6lgeginde en yiiksek bulunan taban etkisi %7,9,
tavan etkisi ise %9,4’tiir. Olgegin orijinal ¢alismasinda tavan ve taban etkisi
sonuglar1 sunulmamustir. Fakat Fransizca ve Cince versiyonunda da benzer sekilde
% taban ve tavan etkisinin gozlenmedigi ve bu etkinin bir dlgek igin kabul
edilebilir diizeyde (<%15) oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada hastalarin sonug
beklentisi boliimii skoru ortalamasi 2,58+0,77, risk algist bolimii i¢in 2,39+0,70
ve tedavi Ozyeterliligi bolimi i¢in 2,60+£0,83 bulunmustur. Orijinal caligma
incelendiginde sonug beklentisi ortalama skorunun (2,50+0,57) bizim ¢aligmadaki
skor ile benzer oldugu goriilsede tedavi 6zyeterliligi (2,82+0,76) ve risk algist
(2,82+0,69) bolimii ortalama skorlarmin bizim ¢alismaya goére daha yiiksek
bulundugu dikkat ¢ekmistir. Bunun nedeni hastalarin sosyokiiltiirel diizeylerinin
farkliliklarindan kaynakli olarak hastalik ile ilgili algilarinin daha yiiksek
olmasima bagli olabilir. Cince ve Fransizca versiyonlar1 da dahil tiim calismalar
incelendiginde risk algis1 ve sonu¢ beklentisi skorunu en diisiik bulan calisma
bizim ¢aligmamizdir. Tiirk hastalarin OSAS’m yol agacag riskler ile ilgili algilar:
daha az diizeydedir. Bu durumun nedeni hastalig1 yeterli diizeyde tantyamamalari
ve diger sahip olduklari semptomlar1 hastalik ile iliskilendirememelerine bagh

olabilir.

Calismamizda olgegin alt boliimlerinden alinan skorlar arasindaki iligki
incelendiginde en kuvvetli iliskinin (r=0,517) tedavi sonug beklentisi ve tedavi
Ozyeterliligi arasinda oldugu bulunmustur. Orijinal ¢alismada ve Cince
versiyonunda da benzer sekilde en kuvvetli iliski bu iki bolim arasinda

gozlenirken en zayif iliski tedavi Ozyeterliligi ve risk algis1 skorlar1 arasinda
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gozlenmistir. Calismamizin ~ Korelasyon sonuglari literatiir ile uyumlu

bulunmustur.

Calismamizda olgegin gegerliligi ayrica ayrim gecerliligi (diskriminant
validity) ile de test edilmistir. Literatiirdeki diger diller ve orijinal gecerlilik
giivenilirlik calismalar1 incelendiginde SEMSA 6lgeginin ayrim gegerliligini
(diskriminant validity) test eden ilk ¢alisma bizim g¢alismamizdir. Giindiiz asir1
uyku hali varhigi, OSAS dereceleri, yas, cinsiyet, Berlin Anketi skoru risk
gruplarma gore Olgek skorlarinin degisik Ozellikteki hastalar arasinda farklilik
gosterip gostermedigi incelenmistir. Sonuglar incelendiginde gruplar arasinda
anlamli farkliliklar g6zlenmistir. Bu da 6lgegin farkli hasta gruplarini birbirinden
ayirabilme giicli oldugunu gostermektedir. Sonu¢ olarak Tr-SEMSA 6lceginin

Tiirk hastalar i¢in iyi bir gecerlilige sahip oldugu sonucuna vartlmaistir.

Olgegin giivenilirlik analizleri sonuglar1 degerlendirildiginde tiim alt
boliimler ve tamami igin i¢ tutarhihigmin (Cronbach alfa 0,864-0,932) ve test-
tekrar test giivenilirliginin diger calismalarla benzer sekilde yiiksek oldugu
gozlenmistir. Tr-SEMSA miikemmel bir tutarlilik gostermistir (Tablo 5.1).
Orijinal oOlgegin Cronbach alfa degeri 0,92, alt boliimler i¢in ise 0,85-0,89
bulunmustur. Cince versiyonuna ait ¢alismada ise Cronbach alfa degerinin 0,88
tizerinde oldugu gozlenmistir. Calismamizda test-tekrar test giivenilirligine ait
smif i¢i korelasyon katsayist (ICC) degerleri 0,945 {izerinde bulunmustur. Cince
versiyonunda ise benzer sekilde ICC degerlerinin tatmin edici sekilde yiiksek

oldugu, 0,82 iizerinde seyrettigi gdzlenmistir.
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Tablo 5.1. Tr-SEMSA 6l¢eginin gegerlilik ve giivenilirlik ¢calismasina yonelik
literatiir taramas1

Yazar Yil Calisma adi Dil Hasta C-alfa | Faktor Soru
Sayisi sayisi TT-ICC sayisi
1 Self-Efficacy in sleep
apnea: mstrument (n*
Weaver ve development and patient | j,gilizce RA
arkadaslart ~ | perceptions of ‘orijinal o >0,85 3 ig;* 26
S | obstructive sleep apnea caligma’ 5 ‘
“ | risk, treatment benefit,
and volition to use
continuous
positive airway pressure
2 Linguistic and
Lai ve psychometric validation (f)*_
akadagtan | 5 | Of the Chinese version | ;.. s >0,88 | 3 SQ-(?% 26
& | of the self-efficacy S 16.0.72
measures for sleep apnea v
questionnaire
3 Development and
evaluation of a self- (n*
Ayako ve efficacy instrument for | j350nc >0,85 | 2 |SB093 |15
arkadaslar ™ | Japanese sleep apnea o TO:0,93
& | patients receiving w
continuous positive
airway pressure
treatment
4 A French update on the
Franchi ve Self-Efficacy Measure (f)*_*
arkadaslari V] for Sleep Apnea Fransizca ) >0,84 3 SBA* 26
2 | (SEMSA) 2 0.4
| to assess continuous :
positive airway pressure
(CPAP) use

*: Belirtilmemis, C-alfa: Cronbach alfa, TT: Test-tekrar test giivenilirligi,
Is: Spearman korelasyon katsayisi (rho), r: Pearson korelasyon katsayisi ()

Calismamiza dahil edilen hastalarin %66,5’inde giindiiz asir1 uyku hali
mevcuttu ve ortalama Epworth skorunu ise Weaver ve arkadaslarinin ¢alismasina
benzer olarak (ESS: 12.90+5.48) 12,13 olarak saptadik. Yaptigimiz ayrim
gecerliliginden  (diskriminant validasyondan) anlasildigi {izere hastalarin
semptomatik olmasmin risk algilarinda artmaya neden olabilecegi yorumu
yapilabilir. Caligmamizda OSAS derecelerine gére homojen bir dagilim olmasina
ragmen orijinal Olcek calismasindakine yakin ortalama Epworth puanlar
saptanmistir. Weaver ve arkadaslarinin ¢alismasinda agir dereceli OSAS olgulari

cogunlukta olmakla birlikte giindiiz asir1 uyku halinin bu popiilasyonda goriilmesi
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beklenen bir durumdur (156). Franchi ve arkadaslar1 tarafindan yapilan 6lgegin
Fransizcaya uyarlanmasi ¢alismasinda ise olgularin ¢ogu agir ve orta dereceli
OSAS olmasina ragmen Epworth puan ortalamasinin 4.82+4.01 olarak saptandigi,
bu verilerin ¢ok tutarli olmadig1 goriilmektedir. Calismamizda Epworth ve Berlin
anketi puanlariin arttikca dlgek toplam skorunun da arttig1 gozlemlenmistir. Ayni
sekilde AHI’ye gore OSAS dereceleri degerlendirildiginde semptomatik olma
ihtimali daha fazla olan orta ve agir dereceli olgularin tedaviden sonug

beklentisinin ve toplam 6l¢ek skorunun daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Weaver ve arkadaslarinin calismasinda hastalar cihaz tedavisinin ise
yarayacagina inansalar bile ¢ogunlugun OSAS ile iliskili riskler hakkinda bilgi
sahibi olmadig1 gorilmiistiir (156). Bizim ¢aligmamizda 6lgek risk algisi skoru ile
tedavi Ozyeterliligi arasinda zayif bir iliski oldugu saptanmustir. Ulkemizdeki
OSAS hastalarinin da Weaver ve arkadaslarinin ¢alismasindakine benzer sekilde
cihaz tedavisinden fayda goreceklerini diisiinseler de hastalik riskleri hakkinda
yeterli bilgi sahibi olmadiklar1 sonucuna varilmistir. Benzer sekilde ozellikle
semptom vermeyen ya da hastalik ile iligkilendirilmeyen saglik problemleri
varliginda OSAS’n ciddiyetini kavramada sikintilar yasanabilir. OSAS’in giinliik
yasama yansiyan en Onemli sonuglart giindiiz asir1 uyku hali, konsantrasyon
problemi gibi kisinin algilayabilecegi semptomlardir. Calismada da hastalarin risk
algillarinin ve sonug beklentilerinin bu gibi algilanabilir semptomlar i¢in daha
gecerli oldugu saptanmustir. Risk algisinin az olmast tedavi bagimliliginin
ontindeki engellerden biri olarak vurgulanmistir. Katilimcilarda burun tikanikligs,
kapali alan korkusu ve yatak arkadasinin uykusunun bozulmasi maddeleri
disindaki engellerin iistesinden gelmek ic¢in oldukca yiiksek yiizdelerde
ozyeterlilik gosterdigi izlenmistir. Bizim ¢alismamizda ise; katilimcilarin yatak
arkadasinin uykusunun bozulmasi, utanma, ticret 6demek zorunda olunsa bile
cihaz kullanma maddelerinde yiiksek skor degerleri saptanmistir. Orijinal
calismada hastalar gogunlukla OSAS’1 yiiksek tansiyon ile iliskilendirirken; cinsel
performansta kotiilesme, araba siirerken uyuklama ve buna bagli gelisebilecek
kazalar ile iliskilendirmemistir. Bu g¢alismada genel olarak risk algist diisiik

saptanmakla birlikte hastalarin en yliksek risk algis1 konsantrasyon problemi ve
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gindliz asir1 uyku hali hususunda saptanmistir. Weaver ve arkadaglar
calismalarinda katilimcilarin yarisindan fazlasinin komorbiditeler ve OSAS ile
iliskili diger potansiyel riskler konusunda smirli bilgiye sahip oldugunu
bulunmusglardir. Ayrica 6lgegin mevcut bilgi birikimine katkida bulundugunu ve
hastaligin neden olabilecegi risklerin algilanmasi konusunda yeni bilgiler
sagladigim1 savunmuslardir (156). Risk algist konusunda bilgi diizeyi arttik¢a
tedaviye bagliligin da artacagini vurgulamislardir. Ozellikle kronik hastaliklarda,
kotii hastalik bilincinin tedaviye uyumsuzlukla iliskili oldugu gosterilmistir (178).
Hastanin bilgi ve anlayisina dair 6n fikir edinme stratejik olarak tedavi uyumunu

arttirmada basariy1 getirecektir.

Olgek igerigindeki sorular hastalarin tedaviyi karsilastiklar1 zorlu durumlar
altinda da gergekten uygulayip uygulayamayacagma dair fikir verir. Bu durum,
tedavinin kullanimina uyumu arttirmak i¢in daha hedefe yonelik c¢aba
sergileyebilme konusunda temel olusturur.  Orijinal ¢aligmada hastalarin
cogunlugu maskenin siki olmasi, yatmadan once hazirlik gerektiren bir prosediir
olmasi, cihazin seyahat esnasinda baska yere tasinmasi gibi karsilasilabilecek
engelleri c¢ogunlukla basa ¢ikilabilir engel olarak yorumlamiglardir. Ayrica
cogunluk  yatak esinin uykusunu bozmasi halinde cihaz1  diizenli
kullanmayacaklarini belirtmislerdir, bu durum hastanin yatak esinin de tedavi

uyumuna katilmasi gerektiginin bir sinyali olarak algilanmalidir (156).

2013 yilinda Lai ve arkadaslar tarafindan 6lgegin Cince dil validasyon
caligmasi ve Cin toplumu icin psikometrik degerlendirmesi yapilmstir (176). ilk
olarak dil uyarlama galismalar ileri-geri ¢eviri yontemi ile yapilmig, ardindan 100
kisilik hasta popiilasyonunda yapilan caligma sonucu Olgegin gegerlilik ve
giivenilirligi saptanmistir. Calismada 6zellikle dil uyarlamasi kismina ayr1 6nem
verilmis ve birkag 6ge kiiltiire adaptasyon olarak degistirilmistir. Ornegin; yatak
esi yerine yastigimizin yanindaki kisi kullanilmistir. Sonug beklentileri alt 6lgegi
ile tedavi ozyeterlilik alt 6lgegi arasinda anlamli pozitif bir iligki saptamalarina
ragmen, bu alt Olceklerle risk algisi alt Olcegi arasinda anlamli bir iligki

gozlenmedigi belirtilmistir. Caligmalar, cihaz tedavisinden sonra 6lgiilen tedavi
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ozyeterliligi ve sonug beklentilerinin hastalarin CPAP kullanma karari ile iligkili
oldugunu gostermistir. Lai ve arkadaslar1 c¢alismalarinda Olgegin  CPAP
tedavisiyle ilgili uyum degisikliklerini gésterme yetenegini arastirmak amaci ile
calismaya katilan kisilere tedaviye baslamalarinin 3. aylarinda tekrar olgek
uygulamislardir. Elde ettikleri verileri birinci uygulama ile kiyaslayarak ilk kez
dlgegin duyarliligina dair fikir sahibi olmuslardir. Olgek ii¢ aylik veri sonuglarina
gore duyarli tespit edilmistir. Ancak ¢alisma kisitliliklarinda, daha biiyiik bir hasta
popiilasyonu ve daha uzun siireli tedavi sonucu gozlemlenecek risk algis1 ve
sonug beklentileri degisikliklerinin duyarlili§a dair daha saglikli bilgiler verecegi
vurgulanmigtir. Calismalarin  sonucunda SEMSA’nin  Cince versiyonunun
yorumlanabilirlik, yap1 gegerliligi, klinik gecerliligi ve giivenilirlik (i¢ tutarlilik,
test-tekrar test giivenilirligi) agilarindan yeterli, kullanilabilir bir ara¢ oldugu

saptanmistir.

Saito ve arkadaslar1 2015 yilinda 653 hasta ile yaptig1 ¢caligmada ise cihaz
kullaniminda 6zyeterlilik 6l¢iimii i¢in yeni bir 6l¢ek gelistirmeyi amaglamiglardir
(178). Calisma sonucunda, SEMSA ve Bandura’nin sosyal kognitif teorisinden
yola cikilarak Japon toplumu i¢in uygun yeni bir Olcek olan CSESA-J’y1
gelistirmislerdir. Baslangic asamasinda SEMSA’nin 18, sosyal kognitif teori
skalasinin 9 maddesinden faydalanilmistir. Dil adaptasyon siireci ileri geri geviri
yontemi ile tamamlanmigtir. Kiiltlirel uyarlanma asamasinda orijinal SEMSA
Olceginde yer alan bazi maddeler yeni gelistirilen 6l¢ekten cikarilmistir. "CPAP
kullanirsam cinsel istegim ve performansim artar" maddesi Japon toplumu igin
0zel hayat sorusu kapsaminda oldugu i¢in Olgekten ¢ikarilmistir. Ara¢ kullanimi
Japon toplumunda yaygin olmadig i¢in "CPAP kullanirsam araba siirerken kaza
yapma ihtimalim azalir" maddesi ve Japon kiiltiiriinde esler uyurken nadir olarak
ayni odayr paylastigi i¢in "CPAP kullanirsam esim daha iyi uyur” maddesi
CSESA-J’da kullanilmamistir. Ayrica "CPAP kullanirsam horlamam" maddesine
cevabi ¢ogunlukla evet olacagi i¢in yeni olusturulan 6l¢ekte yer verilmemistir.
CSESA-J olgeginde "ozyeterlilik” ve "sonug beklentisi” olmak {izere iki bdliim
ve toplam 15 soru bulunmaktadir. igerik agisindan kolaylikla anlasilabilir ve
uygulanabilir bir olgek olarak tasarlanmis ve 5°1i likert tipte gelistirilmistir.
Calismada hastalara es zamanli "The General Self-Efficacy Scale (GSES)” ve
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"Self-efficancy scale on health behavior in patients with chronic disease” 6lgekleri
uygulanmistir. CSESA-J oOlgeginin GSES ile zayif ama anlamli bir uyum
gosterirken, kronik hastaliklarda ozyeterlilik o6l¢egi ile giiglii bir tutarlilik
gosterdigi saptanmustir. Saito ve arkadaslari CSESA-J’yi CPAP tedavisi goren
hastalarin 6zyeterliligini saptamada gilivenlilir ve gegerli bir arag¢ olarak tespit

etmislerdir.

2018 yilinda ise Franchi ve arkadaslari1 tarafindan SEMSA’nin Fransiz
toplumu i¢in dil ve kiiltiirel uyarlamasi yapilmistir (179). SEMSA'nin Fransizca
versiyonu, CPAP ile tedavi edilen OSAS'l1 Fransiz hastalarda saglik inanislarini
ve davraniglarin1 6lgmeye yonelik psikometrik olarak gegerli ve giivenilir olarak
saptanmigtir. SEMSA'nin {i¢ faktorii arasindan sadece oOzyeterlilik faktori,
SEMSA kullanilarak yapilan onceki kesitsel ¢alismalara paralel olarak CPAP
kullanimi ile anlamli sekilde iligkili bulunmustur. Calismada CPAP kullaniminin
iyilestirilmesi i¢in onaylanmis psikososyal yontemlerin benimsenmesi gerekliligi

vurgulanmustir.

Simdiye kadar retrospektif yapilan calismalar SEMSA’nin, CPAP
kullanimina dair hastalarin 6zyeterliligini 6lgmede basarili oldugunu gostermistir.
Ayrica tedavinin baglamasindan sonra retrospektif olarak degerlendirilen
ozyeterlilik, ilk hafta ve ilk 3 ayda CPAP kullanimiyla iliskili bulunmustur.
Yapilan c¢alismalarin ¢ogunda, SEMSA 0lgegi uygulanmadan ve tedaviye
baglamadan o6nce OSAS veya CPAP hakkinda bilgi verilmistir. Bizim
caligmamizda da hastalara 6lgek uygulamasi dncesi yapilacak bilgilendirmenin,
sorular1 anlama ve yanitlamada kolaylik sagladigi gézlemlenmistir. Franchi ve
arkadasglart SEMSA'nin sonug beklentisi ve risk algisi alt boliimlerinin ilk ay ve
ilk 4 ay siiresinceki CPAP kullanimini 6nemli 6l¢iide tahmin edebilecegini
saptamiglardir. Ayrica ¢alismada baslangicta verilen egitim programi tiiriiniin ve
kapsaminin bu iki faktoriin sonu¢ ile iliskilendirilmesini etkileyebilecegi

vurgulanmustir.

93



OSAS hastalarinin mevcut psikososyal durumlarinin anlasilmasi, gerekli
Onlemlerin hastaya Ozel olarak adapte edilmesi ve diinya capindaki CPAP
kullanimini iyilestirmeye yonelik spesifik stratejiler gelistirilmesi icin SEMSA'nin
birgok dilde mevcut olmasi gerekmektedir (180). Bununla birlikte olgegin
terciimeleri kiiltiirel faktorlerden etkilenebilir. Bu nedenle gevrilmis herhangi bir
Olcek kullanilmadan once kiiltiirler aras1 dogrulama belirli kural ve yontemlere

gore yapilmalidir (181) .

Yapilan baz1 ¢alismalar OSAS hastalarinda yiiksek derecede biyomedikal
fenotip heterojenitesi oldugunu gostermistir (182,183). Ileriki ¢alismalarda saglik
inanglarina ve davraniglarina dayanan, psikolojik acidan farkli profillerdeki bu
biyomedikal fenotipler arasindaki iliski aragtiritlmalidir (184). Giiniimiizde kronik
hastaliklar icin fenotipe yonelik tedavi yontemleri gelistirilme fikri bilim
diinyasinda kabul gormiis olup bu alanda ¢ok sayida giincel c¢aligmalar

yiirtitiilmektedir.

Kronik hastaligi bulunan kisilerde saglik ile ilgili aligkanliklar, tedavi
uyumu ve hastalik hakkindaki inanislar sosyodemografik 6zelliklere gére degisim
gosterebilir. Toplumun yapisindaki sosyodemografik ve etnik koken farkliliklar
arttikca saglik alaninda yapilan genellemelerin ne derece genis bir yelpazeye hitap
ettigi gozden gecirilmelidir. Kisilerin tedavi uyumu toplum igi kiiltiirel
farkliliklardan etkilenir. Wallace ve arkadaslarinin farkli etnik kokenlerde CPAP
tedavisine uyumu arastirmak iizere yaptigi calismada, SEMSA o6lgeginin
ozyeterlilik alt birimi ortalama giinlik CPAP kullanimini (gecelik 4 saat iistii

kullanim) 6n gérmede anlamli olarak saptanmistir (p< 0.001) (185).

Olgekte cihazinin ne oldugu ve normal kullanim siiresinin ne oldugu
tanimlanmamistir. Daha 6nce Weaver ve arkadaslarinin da vurguladig: iizere,
CPAP diizenli kullanimi taniminin belirsiz olmast SEMSA’nin gecerliligi i¢in
onemli bir tehdit olusturabilir. CPAP tedavi uyumunu degerlendirmede etkin bir
tedaviden bahsedebilmek i¢in, hastanin verilen tedavi siiresinin %70’inde geceleri

>4 saat silireyle cihazini kullanmis olmasi Ongdriilmektedir. Calismamizda
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hastalara 6l¢ek uygulanirken ¢ogunlukla cihaz ile ilgili ek bilgi istenilmis; cihazin
nasil kullanildig1, ne kadar siire kullanilacagi konusunda yanitlar alindiktan sonra
sorulara daha rahat cevap verdikleri gozlenmistir. Bu durum 6l¢ek uygulanmasi
oncesi hastalara, OSAS ve CPAP hakkinda verilecek kisa bilgilendirmenin

Onemini gostermektedir.

Wolhgemuth ve arkadaslar1 207 hasta ile 2015 yilinda yaptig retrospektif
calismada hastalar;; cihaz kullanim siirelerine goére profillere ayirmanin ve
hastalarin  tedaviden beklentilerini saptamanin cihaz kullanim uyumunu
geligtirecegini ve miidahale gerektiren kisilerin ayirt edilebilmesini saglayacagin
savunmuslardir (186). Calismalarinda hastalar1 "Non-Adherers”, "Attempters” ve
"Adherers” olmak tizere 3 farkli cihaz kullanim profiline gore siiflandirmis ve

her bir profili SEMSA skorlar1 ile anlamli derecede iliskili saptamislardir (179).

Dzierzewski ve arkadaslar1 cihaz kullanan hastalardaki devam eden
glindiiz asir1 uyku hali, efektif uyuyabilme, CPAP basincina uyum gibi kisisel
faktorleri hastanin 6zyeterlilik inanci, psikolojik tanilar1 ve objektif olarak dl¢tilen
gecelik cihaz kullanim degerleri ile karsilastirmiglaridir. Bu ¢aligmalar1 ile
psikolojik faktorlerin, biyomedikal 6zellikler ile CPAP uyumu arasindaki iliskiyi
degistirip degistirmeyecegini gozlemlemeyi hedeflemislerdir (187). Sonugta
katilimcilarin - tedavi siirecinde Sahip oldugu tiim parametreler birlikte
degerlendirildiginde (yas, egitim diizeyi, devam eden giindiiz asir1 uyku hali,
CPAP basinct uyumu, efektif uyku uyuyabilme, psikolojik durum), 6zyeterlilik ve
CPAP basincina uyumun kullanimi olumlu olarak etkiledigi sonucuna varilmaistir.
Ayrica Ozyeterliligin kisinin cihaz basincina uyumunda da olumlu etkisi oldugu

vurgulanmigtir (179).

Yapilan tiim bu c¢aligmalar, SEMSA’nin psikometrik 6zelliklerinin OSAS
ve CPAP tedavisi ile ilgili bilgilendirici ve cihaz tedavisine uymama riski olan
hastalar1 tespit etmede gegerli ve giivenilir bir Olgek oldugunu gostermistir.
Calismalar hastaligin getirdigi riskler konusunda yapilacak bilgilendirmenin,

tedavi siiresince karsilasilasilacak zorluklarin iistesinden gelmek icin kisiye giic
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verecegini vurgulamaktadir. Hastalik ile iliskili risk algis1 ve tedaviden sonug
beklentileri tedavi baslangicindaki onemli faktorlerdir. Ozyeterlilik ise CPAP
tedavisi kullanimmin uzun vadede korunmasinda 6nemli bir faktordiir. CPAP
tedavisine suboptimal baglilik etkin tedavi oniindeki en belirgin engeldir. CPAP
tedavi uyumunu arttirmak icin hastalarin erken egitimi ve tedavi takibi gibi
Onlemler alinmalidir. Siirecte yasanabilecek sikintilara yonelik ¢6ziim tliretme,
hastalarin CPAP tedavisini kullanma becerisini gelistirme, tedavi devamliligini

saglama gibi ¢oziimler igin ¢aba sarf edilmelidir.
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6. SONUCLAR

Bu caligma SEMSA o6lgeginin Tiirkge versiyonunu olusturmak ve Tiirk
toplumu i¢in gegerlilik ve giivenilirligini belirlemek amaciyla yapilmistir. Tr-
SEMSA 6lgeginin 26 sorusu 3 faktorli yapr gostermis olup OSAS hastalari igin
gecerli ve giivenilir bulunmustur. Tr-SEMSA 6l¢egi hem tedavi baslangicinda
hem de takibi sirasinda Tiirk OSAS hastalari i¢in hastalik ile ilgili risk algilarini,
tedaviden beklentilerini ve tedaviye uyum konusundaki &zyeterliliklerini
degerlendirmek i¢in uygundur. Ozellikle tedavi basinda Tiirk OSAS hastalarina
bu 6l¢egin uygulanmast CPAP cihazi uyumlarin1 6n gérmek ve tedavi basarisi
acisindan degerlendirmek i¢in faydali olacaktir. Tr-SEMSA uyumsuz hastalarin
tedavi baslangicinda tespit edilmesine olanak saglayarak yasam kalitesini
arttirmayr ve OSAS iliskili komorbiditeyi azaltmayr hedefleyen degerli bir
Olgektir.  Ayrica hastalarin  tedavi takibinde Tr-SEMSA  6lgegi ile

degerlendirilmesi tedavi siirekliligini saglamak agisindan yol gosterici olacaktir.
Calismadan elde edilen sonuglar su sekildedir;

1- Tr-SEMSA o6l¢eginin i¢ tutarliliginin yiiksek oldugu tespit edilmistir.

2- Tr-SEMSA o0lgeginin literatiire uyumlu olarak 26 sorudan olusan ii¢
faktorli bir yapiya sahip oldugu belirlenmistir.

3- Tr-SEMSA  o6l¢eginin  hastalarin  rahathikla okuyup, anlayip,
uygulayabilecegi bir 6lgek oldugu goriilmiistiir.

4- Tr-SEMSA olgegi hafif, orta ve agir derecedeki Tiirk OSAS
hastalarinda gecerli ve giivenilir bulunmustur.

5- Giindiiz agir1 uyku hali olan ve Berlin Anketine gore yiiksek riskli olan
hastalarin tedavi uyumlarinin daha yiiksek olacagi Tr-SEMSA

Olgeginden aldiklari skorlara dayanarak ongoriilmiistiir.
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Ek 1: Epworth Uykululuk Olgegi

Epworth Uykululuk Olcegi

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

1. Oturur durumda gazete ve kitap okurken uyuklar misiniz?

2. Televizyon seyrederken uyuklar misiniz?

3. Pasif olarak toplum iginde otururken, sinemada ya da tiyatroda uyuklar

misiniz?

Ara vermeden en az 1 saatlik araba yolculugunda uyuklar misiniz?

Ogleden sonra uzaninca uyuklar misiniz?

Birisi ile oturup konusurken uyuklar misiniz?

Alkol almamis, 6gle yemeginden sonra sessiz ortamda otururken uyuklar

misiniz?

8. Trafik birka¢ dakika durdugunda, kirmiz1 1s1kta, arabada beklerken uyuklar
misiniz?

N o ok
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Ek 2: Berlin Anketi

Berlin Anketi Sorular: ve Degerlendirmesi
Kategori 1

1. Horlamamz var mi?

a. Evet (1 puan)

b. Hayir

c. Bilmiyorum

2. Horlamamzin siddeti ne kadardir?

a. Nefes alma sesinden biraz fazladir

b. Konusma sesi gibidir

c. Konugma sesinden daha siddetlidir (1 puan)
d. Cok siddetlidir, yan odadan duyulabilir (1 puan)

3. Horlama sikhi@iniz nedir?

o))

. Hemen her gece (1 puan)

b. Haftada 3-4 gece (1 puan)

o

. Haftada 1-2 gece

o

. Ayda 1-2 gece
e. Hemen hemen higbir zaman

4. Horlamamzdan diger insanlar rahatsiz olur mu?

[ob)

. Evet (1 puan)

b. Hayr
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(@]

. Bilmiyorum

5. Uyku sirasinda nefesinizin durdugunu séyleyen oldu mu?

a5}

. Hemen her gece (2 puan)

b. Haftada 3-4 gece (2 puan)

o

. Haftada 1-2 gece

o

. Ayda 1-2 gece

e. Hemen hemen hicbir zaman

Kategori 2

6. Uykudan uyandigimzda Kkendinizi ne kadar sikhikla yorgun ve halsiz

hissedersiniz?

a. Hemen her sabah (1 puan)
b. Haftada 3-4 sabah (1 puan)
c. Haftada 1-2 sabah

d. Ayda 1-2 sabah

e. Hemen hemen higbir zaman

7. Giindiiz saatlerinde kendinizi ne kadar sikhikla yorgun ve halsiz

hissedersiniz?

a. Hemen her giin (1 puan)
b. Haftada 3-4 giin (1 puan)
c. Haftada 1-2 giin

d. Ayda 1-2 giin

e. Hemen hemen higbir zaman
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8. Hi¢ ara¢ kullanirken uyuyakaldiginiz veya uyumak iizere iken fark

ettiginiz oldu mu?
a. Evet (1 puan)
b. Hayir
c. Bilmiyorum
9. Arac kullanmirken asir1 uykululuk veya uyuyakalma ne kadar siklhikla olur?
a. Hemen her giin (1 puan)
b. Haftada 3-4 giin (1 puan)
c. Haftada 1-2 giin
d. Ayda 1-2 giin
e. Hemen hemen higbir zaman
Kategori 3
10. Hipertansiyon veya obezite (beden kitle indeksi>30 kg/m2 )
a. Evet (1 puan)
b. Hayir
Berlin Anketi puanlama yontemi
Anlamli puan : Kategori 1 >2

Kategori 2 >2

Kategori 3 >1
Sonug : >2 Yiiksek risk

<1 Diisiik risk

3 kategoriden 2 veya daha fazlas1 pozitif ise yiiksek risk
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