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1. GIRIS

Uyku saghgin vazgecgilmez bir parcasidir. Yapilan ¢alismalarda uykunun
biyolojik ve psikolojik yenilenmeye hizmet ettigi tespit edilmistir. Uyku ile iliskili
solunum bozukluklar1 hem kisisel ciddi saglik problemleri ve mortalite, hem de
toplumsal ekonomik kayiplarla iliskilidir. Uyku apnesi toplumda sik goériilmesine
ragmen, kolay tan1 konulamayan ve siklikla atlanan tani gruplarindan biridir. Uyku
apneli hastalar geceleri derin uykuya ge¢mede problem yasadiklarindan cesitli
yontemlerle belirlenebilen uyku kaliteleri diisiiktiir. Yetersiz ve kalitesiz
uyuduklarindan, ayrica uyku esnasinda siirekli hipoksiye maruz kaldiklarindan ertesi
glin yorgun, uykuya meyilli ve inaktif olurlar. Bu nedenle fiziksel fonksiyonellik,
fiziksel problem olusturabilecek smirlanmalar, canlilik, sosyal fonsiyonellik,
emosyonel problemler olusturabilecek sinirlanmalar, genel viicut agrisi, genel saglik,
mental saglik gibi parametrelerin incelenerek hayat kalitelerinin belirlenmeye

calisildig1 anketlerde, tespit edilen hayat kaliteleri diisiiktiir (1).

Bir¢ok uyku apneli hastada, aym1 zamanda uyku apnesi icin etiyolojik bir
neden de olan obezitenin mevcudiyeti, bu hastalardaki artmis kardiyovaskiiler
morbidite ve mortaliteyi daha da agirlastiran bir faktordiir (2). Uyku ve obeziteyi
konu alan giincel arastirmalarda uyku apnesi ve obezitede rol alan ortak bir¢ok
sitokin (Interlokin 1, Interldkin 6 ve Tiimdr Nekrozis Faktor alfa) tespit edilmistir (3-
6). Uyku apnesi ve obezitenin karmagik metabolik iligkilerle birbirleri ile etkilesimde
oldugu bu caligsmalar 1518inda soylenebilirse de, heniiz bu yollar net olarak ortaya

konmus degildir.

Viicudun enerji dengesini etkileyen 6nemli bir komponent de, giinliik fiziksel
aktivite miktaridir (7). Diizenli fiziksel aktivite hem saglig1 gelistirici olumlu etkiler
yapar, hem de saglik i¢in bircok olumsuzlugu beraberinde getiren artmis yag kitlesini
azaltmaya yardimci olarak viicudun kompozisyonunun diizenlenmesine katkida
bulunur. Saghgin gelistirilmesi, basta kardiyovaskiiler riskler olmak tizere sagligi
olumsuz etkileyen bir¢ok riskin Onlenmesi ve fiziksel aktivitenin toplumsal bir
aligkanlik haline gelmesi amaciyla, Diinya Saglhk Orgiitii 2002 yilin1 ‘saglik igin
hareket et’ sloganiyla fiziksel aktiviteyi gelistirmeye adamistir (8). Uyku apnesi ve



fiziksel aktivite, baz1 arastirmalara (1, 9-13) konu olmussa da, bu konuda heniiz

yeterli sayida arastirma mevcut degildir.

Yukarida cesitli yonleriyle uyku, uyku apnesi, fiziksel aktivite ve viicut
kompozisyonunun birbirleriyle yakin iliskileri 6zetlenmeye calisildi. Giincel bir konu
olan uyku apnesinin ¢esitli yonleriyle ilgili bir¢ok arastirma yapilmakta, son yillarda
Ozellikle uyku apnesi i¢in etiyolojik bir neden de oldugu icin uyku apnesi-obezite
iligkisi irdelenmektedir. Bu arastirmada hastalarin viicut yag oranlari, beden Kkitle
indeksleri gibi obezite belirteci viicut profili parametrelerinin yani sira, hastalarin
saglik, hayat kalitesi ve viicut profillerini yakindan ilgilendiren ortalama giinliik
enerji tiikketimi, ortalama giinliik adim sayisi, aktif egzersiz siiresi gibi bir¢ok fiziksel
aktivite parametreleri de, diger bir¢ok arastirmanin aksine subjektif anket metodlar
ile degil, objektif verilerle Olciilerek, saglikli bireylerle karsilastirildi. Hasta ve
saglikli bireylerdeki bu parametrelerin birbirleriyle iliskisinin anlagilmasinin uyku,
uyku apnesi, obezite, fiziksel aktivite karmasik iliskisine, dolayisi ile hastaligin

tedavi stratejisine katkisi olacagi diisiiniilerek bu arastirma planlandi.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Uyku Apne Sendromu Genel Bilgiler
2.1.1. Terminoloji

APNE: Uyku esnasinda 10 saniye veya daha fazla siire ile agiz ve burun

solunumu yapamama halidir (14).

HIPOPNE: Uyku esnasinda hava akiminda en az % 50 azalmanin, 10 saniye
veya daha uzun siirmesi ve buna oksijen saturasyonunda % 3’liik diisme veya arousal

gelisiminin eslik etmesi durumudur (15).

AROUSAL: Ug saniyeden fazla 10 saniyeden az siiren, genellikle anormal
solunum paterninin sonlanmasini saglayan daha hafif uyku evresine veya uyaniklik

durumuna gegis halidir (14).

APNE HIPOPNE INDEKSI (AHI): Apne ve hipopne sayilari toplaminin saat

olarak uyku siiresine boliinmesi ile elde edilen bir degerdir (16).

BASIT HORLAMA: Orofarenkste uyku esnasinda solunumun parsiyel olarak

engellenmesiyle ortaya ¢ikan vibratuar, kaba, giiriiltiilii bir sestir (14, 17).
2.1.2. Tanim

Uyku sirasinda solunum diizeninde patolojik degisikliklere bagli olarak
ortaya c¢ikan ve bu hastalarda morbidite ve mortalitenin artmasina neden olarak
onemli saglik sorunlari arasinda yer alan klinik tablolara “Uykuda solunum
bozukluklar1” denilmektedir (18). Uykuda solunum bozukluklarinin en sik goriilen
formu -% 90’dan fazla bir oranla “Obstriiktif Uyku Apne Sendromu —OUAS” dur.
Bu nedenle arastirmamizda Uyku Apne Sendromu tanimi yerine, Obstriiktif Uyku

Apne Sendromu tanimi kullanilmistir (19).

American Academy of Sleep Medicine (AASM) tarafindan hazirlanan ICSD-
2’de OUAS “Uyku sirasinda tekrarlayan tam (apne) veya parsiyel (hipopne) tist
solunum yolu obstriiksiyonu epizodlar1 ve siklikla kan oksijen saturasyonunda

azalma ile karakterize bir sendromdur” seklinde tanimlanmistir (17). AASM 2005



yilinda yayiladigi raporunda OUAS tanisi i¢in A, B ve C olmak iizere li¢ kriter

belirlemistir.
A: Bagka bir sebep ile agiklanamayan giindiiz asir1 uyku hali.

B: Baska bir sebep ile agiklanamayan asagidaki yakinmalardan bir ya da daha

fazlasiin varligy;

Uykuda solunum durmasi ya da tikanma

- Sik uyku boliinmeleri

- Dinlendirici olmayan uyku

- Giindiiz yorgunlugu

- Konsantrasyon giicligii

C: Uyku saati basina bes ya da daha fazla obstriiktif solunum olaymin varlig.

Tariflenen obstriiktif solunum olaylari, obstriiktif apne, hipopne ya da
solunumsal ¢aba ile iligkili arousallarin herhangi bir kombinasyonunu igerebilir.
Rapora gore OUAS tanisi igin C kriteri ile birlikte A ya da B kriterlerinden birinin
olmas1 yeterlidir (19).

2.1.3. Fizyopatoloji

Uyku apnesi gelisimini etkileyen anatomik, mekanik, néromuskiiler, santral
vb. birgok faktor bulunmakta ve bunlarda birbirleriyle etkilesmektedir. OUAS
gelisiminin patofizyolojisini agiklamak i¢cim bir¢ok teori ortaya konmustur. Ancak
bunlarin higbiri tek basina olayr agiklamaya imkan vermediginden, birlesik teori
modelleri olusturulmustur (20). En fazla kabul goren teoriye gore; iist solunum yolu
obstriiksiyonu patofizyolojisinde rol alan faktorler arasinda en 6nemlisi; ya kiigiik
liimen mevcudiyeti, ya da ekstraluminal basing artisi nedeni ile kollabe olmaya
meyilli farenkstir. Kollabe olan farenks hipoksemi ve hiperkapniye neden olur.
Ardindan santral sinir sistemi kemoreseptorleri uyarilir ve kisinin apneden
kurtulmasi1 i¢in refleks olarak daha hafif uyku evresine gecis (arousal) veya
uyanmayla birlikte, solunumu uyarilarak solunum ¢abasi artirilir. Bu esnada solunum

kaslarinin tonuslarimin artmasi ile negatif basing yenilir, kollabe olan bdlge acilir,



hava akiminin tekrar baslamasi ve apnenin ortadan kalkmasi ile olay son bulur.
Ancak gece boyunca hastaligin siddetine bagli olarak bu olaylarin ylizlerce kez
tekrarlanmasi, bir¢ok dokuda hipoksi-reperfiizyon hasarlarinin olusumuna neden
olur. Bunlara ek olarak asil dinlendirici uyku olan, derin uykuda yeterince
uyunmamis ve dinlenilmemis olur ki, bu da giindiiz uykuya asir1 meyilli olmaya ve

konsantrasyon bozukluklarina neden olur (21).

Sonu¢ olarak farenkste ortaya c¢ikan kollapsin ¢ok sayida anatomik ve
fizyolojik bozukluklar arasindaki etkilesim sonucu ortaya ¢iktigi, ancak
patofizyolojideki temel 6zelligin kiigiik farengeal liimen ve transmural basing oldugu

sOylenebilir (22).
2.1.4. Epidemiyoloji

OUAS erkeklerde daha sik olmakla birlikte her iki cinste, tim 1k, yas,
sosyoekonomik diizey ve etnik gruplarda goriilebilen ve wuykuda solunum
bozukluklar1 igerisinde en sik rastlanilan hastalik tablosudur (23). Denek sayisinin
fazla oldugu, biiyiik olgu serisi arastirmalarinda hastaligin 40-65 yas arasinda pik
yaptig1 ve kadinlarda % 2, erkeklerde ise % 4 prevalansa sahip oldugu tespit
edilmistir (24, 25).

2.1.5. OUAS’a Egilimi Artiran Faktorler

OUAS i¢in baslica risk faktorleri yas, cinsiyet, obezite, irk, artmis boyun

cevresi, genetik, alkol ve ila¢ kullanimidir.
2.1.5.1. Yas

Azalmig iist solunum yolu kas tonusu nedeniyle farenks direnci erkeklerde
daha belirgin olmak {izere, yas ile beraber artar, bunun sonucunda iist solunum
yollarinda obstriiksiyona egilim ve horlama ortaya ¢ikar. OUAS 40-65 yaslari
arasinda pik yapmakla birlikte her yasta ortaya cikabilir (24, 25).



2.1.5.2. Cinsiyet

OUAS’1n erkek / kadin oraninin toplumda 2.5 / 1 oldugu saptanmistir (26).

Postmenapozal donemde OUAS siklig1 kadinlarda 4 kat artmaktadir. Kadin
ve erkeklerdeki goriilme oranlar1 ve postmenapozal donemde kadinlarda hastaligin
daha sik goriiliiyor olmas1 farkli ¢aligmalarda; premenapozal donemde kadin seks
hormonlarinin koruyucu etkisi, postmenapozal donemde kadinlarda kilo artisinin ve
hastalik riskindeki artisin beraberlik gostermesi, erkek seks hormonlarinin egilim
olusturucu etkisi, erkeklerde farengeal direncin daha fazla olusu ve erkeklerde

obezitenin daha fazla olusu gibi sebeplerle agiklanmaya ¢alisilmistir (27-30).
2.1.5.3. Genetik Ozellikler ve Irk

Yapilan bazi aragtirmalarda OUAS’ 1n multigenetik gecis karakteri gosterdigi,
ara fenotiplerin ise oligenik olarak belirlendigini destekleyen bulgular elde edilmis,
daha sonra yapilan gen arastirmalarda ise gen mutasyonlari tespit edilmemis ve bu

nedenle polimorfizm arastirmalarina agirlik verilmistir (31, 32).
2.1.5.4. Obezite

Obezite ve OUAS siddetinin paralelligi bilinmekle beraber, obezitenin OUAS
etyopatogenezindeki rolii tam olarak ortaya konamamustir (33). OUAS hastalarinin
% 50 ile 90’min obez, obezlerinde % 40 kadarmin OUAS hastasi oldugu
bilinmektedir (34). Obez hastalarda hafif ya da orta derecede kilo verme ile hastalik
siddetinin azalmasi, OUAS etiyolojisinde obezitenin 6nemine isaret etmektedir (35).
Baz1 arastirmalarda viicut kitle indeksindense boyun bolgesindeki yag kitlesi
miktarinin OUAS riski icin daha belirleyici oldugu tespit edilirken, diger bazi
calismalarda bu bulgu desteklenmemistir (36,37).

2.1.5.5. Ust Hava Yolu Anatomisi

Obez olmayan OUAS’l1 hastalarda 6nemli bir risk faktorii olan retrognati
veya mikrognati gibi kraniofasial anomaliler, nazal septum deviasyonu ve biiyiik

tonsiller iist hava yolu gecisini daraltarak uyku apnesine egilimi artirirlar (38, 39).



2.1.5.6. AlKol, Sigara ve Sedatif Ila¢ Kullanim

Alkol, sedatif ila¢ kullanim1 ve genel anestezide kullanilan bazi ilaglar iist
hava yolu néromuskiiler aktivitesini azaltarak, arousal yanitin1 deprese ederek, apne
siklik ve stiresini artirarak OUAS’a egilimi artirirlar ve mevcut OUAS i
siddetlenmesine neden olurlar (23, 24). Sigara kullanimi doza bagimli olarak iist

hava yolunda inflamasyon ve 6demi olusturarak OUAS’a egilimi artirmaktadir (40).
2.1.5.7. Diger Risk Faktorleri

Dil ve yumusak damagin supin pozisyonda yer ¢ekimi etkisiyle geriye dogru
yer degistirmesi sonucu havayolu kesitsel alan1 azalir ve supraglottik rezistans artar

(41).

Reprodiiktif donemdeki kadinlarin % 5-12°sinde goriilen polikistik over
sendromunda, OUAS etiyolojisinde de rol oynayan santral obezite ve yiiksek
androjen diizeyi sik olarak rastlanan bulgulardir ve bu hastalarda OUAS goriilme

siklig1 % 60-70 oranindadir (42-44).

Hipotiroidide, hyaliironik asidin {ist hava yolu ciltalt1 dokusunda birikmesi

sonucu, uyku esnasinda iist hava yolu kollaps1 ve OUAS riski artmaktadir (45).

Hamilelik doneminde, degisen solunum fizyolojisi, artan kilo ve yliksek

progesteron diizeyi OUAS sikligini artirmaktadir (46).

Down sendromu gibi baz1 genetik hastaliklarda kraniofasiyal anomalilere

daha sik rastlanmakta, bu da OUAS sikligin1 artirmaktadir (47).
2.1.6. Klinik

OUAS’I1 hastalar uyku ve uyaniklik donemine ait semptomlara sahiptirler.
Uyku semptomlar1 agisindan, ayrintili bir uyku anamnezi alinmasi oldukga
onemlidir. Yine gece semptomlar ile beraber gilindiiz semptomlarinin da hasta ile
beraber tek tek incelenerek erken taniya gidilmesi olduk¢a onemlidir. Hastalarin
anamnezi aliirken esinin / partnerinin de hasta ile beraber sorgulanmasi 6zellikle
gece semptomlarinin gézden kagmamasi acisindan Onerilmektedir. Hastalarda

genellikle horlama ve giindiiz asir1 uykululuk hali klinik tabloya hakim temel



semptomlardir. OUAS’l1 hastalarin klinik semptomlar1 genellikle dort baslik altinda
incelenmektedir (48-50).

2.1.6.1. Major Semptomlar
2.1.6.1.1. Horlama

OUAS’ta en sik rastlanan semptom horlama olmasina ragmen, toplumda
saglikli bireylerde de oldukga sik rastlanan bir semptom oldugundan tam1 koydurucu
degildir. Yapilan prevalans ¢alismalarinda horlamanin obezlerde normal kisilere gore
3 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir. Horlamasi olan bireylerdeki OUAS siklig1
ise % 35 olarak belirlenmistir (51). OUAS’1 olgularda horlama % 95 gibi oldukca
yuksek bir oranda mevcuttur (52). Tiim bu veriler géz oniine alindiginda hemen
hemen tiim uyku apneli hastalarin horladigini, ancak her horlayan kisinin OUAS

hastas1 olmadigini sdyleyebiliriz.
2.1.6.1.2. Tamkh Apne

OUAS’I1 hastalarin en 6nemli semptomu tanikli apnedir. Bu semptom genel
populasyonda % 6 oraninda goriiliirken, OUAS’l1 hastalarin yaklasik % 75’inde
mevcuttur. OUAS’1 hastalar uyku esnasinda olusan apnelerin farkinda olmadiklari
icin, bu semptom hastalarin yatak partnerleri tarafindan fark edilen bir sikayet olarak
karsimiza ¢ikar (52-55). Apnelerin siiresi genellikle 10-60 saniye olmakla beraber,

nadiren 2 dakikaya kadar uzayan apnelerede rastlanabilir.
2.1.6.1.3. Giindiiz Asir1 Uyku Hali

Kisilerin uyanik ve alert olmasi1 beklenen durumlarda dahi, uykuya meyilli
olma haline, giindiiz asir1 uykululuk hali denilmektedir. Giindiiz asir1 uyku hali
birgok OUAS hastasi i¢in en belirgin semptomdur. Ancak giindiiz uykululugu, akut
ve kronik diger bircok hastalik tablosuna da eslik edebileceginden, OUAS i¢in diisiik
spesifiteye sahiptir (56-58).

Uykunun asil dinlendirici olan derin uyku peryodu, geceleri tekrarlayan
apneler sebebiyle sik sik boliinmekte, ve hastalar gecenin biiyiik kismini yiizeyel

uyku peryodunda gecirmektedirler. Bu ise gilindiiz asir1 uyku halini ortaya



cikarmaktadir (54, 55). OUAS’ta gozlenen giindiiz asir1 uyku halinin olasi

mekanizmasi Sekil 1°de gdsterilmistir (59).

Uykuya Dalma
Hava Akimi Tekrar Baglar Negatif Hava Yolu Basinci
Pa O, artar, Pa CO, azalir Kas Tonusu azalir
Uykuya Doniis Olur Hava yolu direnci artar
UYANMA APNE

Pa O, azalir, Pa CO, artar

SSS kemoreseptorleri uyarilir

Sekil 1. OUAS’ta olas1 giindiiz asir1 uyku hali mekanizmasi (56).

Uykunun niteliginin net bir sekilde ortaya konmasi i¢in Multiple Sleep
Latency Test (MSLT) gelistirilmistir. Ancak yapilmasi zaman alici, zor ve bir ekip
gerektirdiginden, uygulanmasi daha kolay ve pratik olan Stanford Sleepness Scale ve

Epworth Uykululuk Skalasi gibi skalalar gelistirilmistir (60-62).

Halen en sik kullanilan uykululuk anketlerinden biri olan Epworth Uykululuk

Skalasinda hastalarin yorgun olduklar1 zamanlar haricinde, giin i¢i ¢esitli durumlarda
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uykuya dalma egilimi ¢esitli sorularla sorgulanmaktadir. Hastalardan her bir sorudaki
durum i¢in uykululuklarini O ile 3 arasinda bir deger ile degerlendirmeleri istenmekte
ve sonugta 10 puan ve iizeri pozitif kabul edilmektedir. Bu test bir tarama testi olup
tan1 koydurucu degildir. Pozitif test sonuglari, ileri muayene ve tetkiklerle incelenir

(63, 64).
2.1.6.2. Kardiyopulmoner Semptomlar

Birgok siddetli OUAS hastasinda, genel populasyonun aksine uyku esnasinda
kan basmci % 25 oraninda artig gosterir. Sistemik ve pulmoner sistemdeki basing
artis;, gece uyku esnasinda olusan oksijen desaturasyonuna cevap olarak ortaya
cikmaktadir (54, 55, 65). Yine OUAS ta iskemi-reperfiizyon hasarlarina bagli olarak
cesitli damarsal patolojiler olusabilmektedir. Sonucta OUAS hastalarinda miyokard
infarktiisli, koroner arter hastalig1 gibi kardiyovaskiiler hastalik riski ve buna bagh

olarak morbidite ve mortalite riski artmaktadir (66-69).
2.1.6.3. Noropsikiyatrik Semptomlar

OUAS’ta goriilen bilissel bozukluklarin, uyku boliinmesinden ¢ok
hipoksemiye bagli oldugu diisiiniilmektedir. Hastalarda bu mekanizmaya bagli olarak
frontal veya diffiiz basagrisi, dikkat ve hafiza bozukluklari, karar verme yeteneginde
azalma, depresyon, yorgunluk, halsizlik, bitkinlik, irritabilite, anksiyete, agresiflik ve

kisilik degisiklikleri olusabilmektedir (24, 48, 69, 70).
2.1.6.4. Diger Semptomlar

OUAS’I1 hastalarda burun tikanikligi ve oral solunuma bagli olarak ortaya
c¢ikan agiz kurulugu (71) artmis solunum eforu ile iligkili gece terlemesi (20, 71, 72),
artan solunum cabasinin intraabdominal basinci artirmasina bagli olarak olusabilen
gastrodzefageal reflii (71), sistemik ve pulmoner basing degisikliklerine sekonder
salimimi1 artan atrionatriliretik peptidin etkisine bagli olarak noktiirnal poliiiri (71),
hormonal, noral ve endoteliyal mekanizmalarin etkilenimine bagli olarak seksiiel
disfonksiyon (73), giiriiltii siddeti bazen 65 desibel ve iizerinde olabilen horlamaya
uzun siire maruz kalma sonucu isitme kayb1 (70, 72) farkli arastirmalarda rapor

edilen diger semptomlardir.
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2.1.7. Fizik Muayene

OUAS’a tam1 koydurucu bir fizik muayene bulgusu olmamasina ragmen,
OUAS’ta fizik muayenenin olduk¢a ©nemli olmasinin sebebi sendroma yol
acabilecek anatomik veya fonksiyonel patolojinin var ise tespit edilmesi ve

diizeltilebilir lezyonlarin diizeltilmesinin saglanmasidir (23).
2.1.8. Tam

Klinik olarak OUAS dahil uyku bozukluklarindan siiphelenilen hastalar igin
taninin  konulmasi, apnenin tipinin (santral, obstriiktif, miks) ve siddetinin
belirlenmesi ve etkin bir tedavinin uygulanabilmesi a¢isindan altin standart tani araci
Polisomnografi (PSG)’dir. Polisomnografi uyku sirasinda, norofizyolojik,
kardiyorespiratuvar ve diger fizik ve fizyolojik parametrelerin belli bir periyotta -
genellikle geceleri- es zamanli ve devamli olarak kaydedilmesi olarak tanimlanabilir.
Polisomnografik inceleme ile uykunun yapisi, uyku esnasindaki fizyolojik ve
patolojik degisiklikler ve bu degisikliklerin uyku evreleri ile iligkisi incelenir (Tablo
1) (24, 74, 75). Bir gecelik PSG incelemesi sonucunda OUAS siddeti, tespit edilen
Apne hipopne indeksine (AHI) gére yapilir. Buna gore AHI < 5 normal, AHI 5-15
hafif, AHI 16-30 orta ve AHI > 30 ise agir siddette OUAS olarak siniflandirilir (76).

Tablo 1. Polisomnografide standart olarak kaydedilen parametreler.

Elektromyografi (EMG) (submental, tibialis anterior kasi)
Elektroensefalografi (EEG)

Elektrookiilografi (EOG)

Elektrokardiyografi (EKG)

Oksijen Saturasyonu

Oronazal Hava Akimi

Trakeal mikrofon

Toraks ve abdominal solunum hareketleri ve eforu

Uyku Pozisyonu
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2.1.9. Tedavi

OUAS tedavisinde oncelikli amaglar sunlardir:
- Semptomlar1 azaltmak

- Komplikasyonlar1 6nlemek (miyokard infarktiisii, hipertansiyon, inme,

erken Oliim vs.)
- Kaza yapma riskini azaltmak
- Yasam kalitesini artirmak

Bu amaglar dogrultusunda tedavi esas olarak iki ana baslik altinda

toplanabilir.
2.1.9.1. Genel Onlemler
2.1.9.1.1. Risk Faktorlerinin Giderilmesi

Kilo verilmesi

Sigara, alkol ve sedatif ila¢ kullanimi varsa, bunlarin sonlandirilmasi

Supin pozisyonda yatilmamasi

Uyku hijyeninin saglanmasi

2.1.9.1.2. Eslik Eden Hastaliklarin Tedavisi

2.1.9.1.3. Trafik ve Is Kazalar1 Konusunda Bilgilendirme
2.1.9.2. Spesifik Tedaviler

[lag tedavisi

Ag1z i¢i arag tedavisi

Cerrahi tedavi

Pozitif havayolu basinci tedavisi
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2.1.9.3. Genel Onlemler

Genel Onlemler hasta populasyonunun biiylik bir kismina tedaviye ciddi
katkida bulunmaktadir. Hastalarin spesifik tedavileri ne olursa olsun “genel
onlemler” temel tedavi secenegidir, ve Oncelikli olarak uyulmasi ve uygulanmasi
gerekmektedir. OUAS’ta gozlenen bir¢ok semptom tedavi basarisina gore geri

dontsliidiir ve etkin bir tedaviyle hizla diizelmektedirler (23, 24, 77, 78).

Obez hastalarin zayiflama konusunda cesaretlendirilmeleri, uygun diyet
rejimi almalarmin saglanmasi, fiziksel aktivitelerini artirmalarinin 6zendirilmesi,
gerekiyorsa farmakolojik ve / veya cerrahi tedavi ile kilo verdirilmesi OUAS

tedavisine yardimci olacaktir (79).

Pozisyonel OUAS’1 olan bireylerde tek basina supin pozisyonunda yatisin
engellenmesiyle yeterli tedavi yapilabilmektedir (80).

Uyku hijyeni, uykuya gecisi etkileyen, yavaslatan her tiirlii aligkanlik ve
kosulu yasam bi¢iminden ¢ikarmaktir. Kisi vardiyali ¢alisiyorsa bunun miimkiinse
degistirilmesi, yataga sadece uyuyacak derecede yorgun olundugunda gidilmesi,
yatak odasinda 15181in agik olmamasi, yatak odasinda televizyon seyretmek, kitap
okumak dis1 aktivitelerin yapilmamasi, miimkiinse hergilin ayni saatte yatilmasi ve

giin igerisinde yatilmamasi bu baslik altindaki 6nerilerdendir (24, 79).

OUAS’I1 hastalarin klasik semptomlarindan biri olan giindiiz asir1 uykululuk
hali trafik ve is kazalarmin iyi bilinen bir nedenidir. Hastalar bu konuda
bilgilendirilmeli, tedavi oluncaya kadar ozellikle uzun yol sofGrlerinin arag

kullanmalar1 engellenmelidir (81).
2.1.9.4. Spesifik Tedaviler

OUAS tedavisinde uyku paternini diizenleyici, solunum stimulani, iist
solunum yolu yumusak doku kayganlastirilar1 ve nazal pasaj genisletici ilaglar zaman

zaman kullanilsa da medikal tedavinin basar1 sans1 olduk¢a sinirhidir (27, 82).

Ag1z i¢i arag tedavisi habitiiel horlama, hafif ve orta siddetli OUAS ve pozitif

hava yolu basincini reddeden veya tolere edemeyen agir OUAS’lilarda etkin bir
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tedavi segenegidir. Bu amagla en sik dil tutucu ve mandibular ilerletici apareyler

kullanilmaktadir (83, 84).

Obstriiktif lezyonu olan hastalarda hastanin durumuna, yasina, patolojinin
lokalizasyonuna bagli olarak degisik cerrahi miidaheleler uygulanmaktadir, bu

konuda standart bir cerrahi tedavi sekli bulunmamaktadir (85, 86).

OUAS tedavisinde altin standart yontem pozitif hava yolu basinci tedavisidir
(7). Pozitif hava yolu basinci tedavisinin siirekli pozitif hava yolu basinci tedavisi
(CPAP- Continious Positive Airway Pressure) ve iki seviyeli pozitif hava yolu
basinct tedavisi (BPAP- Bilevel Positive Airway Pressure) olmak {izere iki temel
uygulanim sekli mevcuttur. Tedavide ilk segenek siirekli pozitif hava yolu basinci
tedavisidir. CPAP’ta tiim solunum siklusu boyunca sabit bir basin¢ uygulanir.
BPAP’ta ise inspirasyonda ekspirasyona gore daha yiiksek basing uygulanmaktadir.
Yiiksek basing gerektiren olgular, pozitif basinca karsi ekspirasyon zorlugu yasayan
hastalar ve baska nedenlerle CPAP tedavisini tolere edemeyen hastalarda BPAP
tedavide tercih edilen yontemdir (87). Pozitif hava yolu basinci tedavisinin etki
mekanizmasina dair en ¢ok kabul edilen goriise gore, pozitif hava basinci bir stent
gibi fonksiyon gorerek iist hava yolu kollapsini engelleyip, a¢ikligin devam etmesini

saglayarak apneleri 6nlemektedir (7).
2.2. Enerji Tiiketimi, Fiziksel Aktivite, Viicut Profili ve OUAS
2.2.1. Giinliik Enerji Tiiketimi ve Komponentleri
Giinlik Toplam Enerji Tiiketimi (GTET) komponentleri sunlardir (Sekil 2)
(88):
A. Beslenmenin termik etkisi (yemek yeme; soguk stres; termojenik ilaglar)
i.  Zorunlu termogenez
ii.  Kisiye gore degisken / Fakiiltatif termogenez
B. Fiziksel aktivitenin termik etkisi ( siire ve yogunluk)
i. Isyerinde

1. Evde
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iii.  Spor veya rekreasyonel faaliyetlerde

C. Dinlenim metabolik oran (yagsiz beden kitlesi; cinsiyet; tiroid hormonu;

protein metabolizmas1 dongiisii)
i.  Uykudaki metabolik faaliyetler
ii.  Bazal metabolizma

1l.  Arousal metabolizma

GTET

B BWMR

B FiZiKSEL AKTIVITE

B TERMIK ETKI

Sekil 2. Giinliik total enerji tiiketimi komponentleri (88).
2.2.1.1. Bazal Metabolik Oran

Her insan vital fonksiyonlarini yapabilmek i¢in asgari bir enerjiye gereksinim
duyar, bu enerjiye Bazal Metabolik Oran- Basal Metabolic Rate veya kisaca BMR
denilir ve viicudun 1s1 {iretimini yansitmaktadir. Oksijen tiiketiminin 6l¢iilmesi ile -
0zel kosul (yalittimli ve los oda) ve sartlar (son 12 saat bir sey yenilip i¢ilmesi
yasaktir, test Oncesi son 2 saat tam bir dinlenim olmasi)- gerektiren bir 6l¢iim
metodudur. Hafif bir yemekten sonra ve mutlak bir dinlenim kosulu olmadan 6l¢iilen
enerjiye de Dinlenim Metabolik Oran (Rest Metabolic Rate-RMR) denilmektedir.
Bircok zaman BMR yerine RMR kullanilmaktadir. Genel olarak giinliikk toplam
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enerji tiikketimi’nin % 60-75’ini RMR, % 10’unu termik olaylar ve % 15-30’unu

fiziksel aktivite olusturmaktadir (88).
2.2.1.2. Istirahat Enerji Tiiketimi
2.2.1.2.1. Dinlenim Metabolizmasi

Birgok ¢aligmada yagsiz viicut kitlesi (Lean body mass- viicudun adipoz doku
dis1 tiim kitlesi) veya yagsiz viicut kitlesi- fat free mass- FFM)’in, cinsiyet farkliligin
ortadan kaldirarak BMR’nin dogru tespitini saglayan en iyi belirtecler oldugu tespit
edilmistir. BMR yas ve cinsiyetin bir fonksiyonudur. BMR kadinlarda erkeklere gore
% 5-10 daha azdir. Ancak bu fark cinsiyet farkindan ziyade, kadinlarin
metabolizmalar1 nedeniyle daha fazla yag {iretimine sahip olmalarina ve yag dokusu
metabolizmasininda kas dokusuna kiyasla daha az olmasindan kaynaklanmaktadir

(88).
2.2.1.2.2. Diizenli Egzersizin Etkisi

Diizenli egzersiz, dinlenim metabolizmasin1 viicut kompozisyonunu
etkileyerek stimiile eder. FFM’deki her 450 gram’lik artis RMR de 7-10
kilokalori/giin (kcal/g) artisa neden olur (88).

2.2.1.2.3. Giinliik Istirahat Enerji Tiiketiminin (Rest Daily Energy
Expenditure-RDEE) Tahmin Edilmesi

Bireyin giinliik istirahat enerji tiiketimi, standart bazal metabolik oran ve
viicut yiizey alanmim (Body Surface Area-BSA) = Boy”’® x Agirlik’** x 71.84)
carpimi ile belirlenir. Bu sekilde elde edilen deger saat basina diisen kCal birimi

enerji tiiketimidir. Giinliik enerji tiiketimi i¢in sonug 24 ile carpilir (88).

Giinliik istirahat enerji tliketimi ayrica artik standardize olmus asagidaki

formiillede hesaplanabilir (88).

RDEE (kCal) = 370 + 21.6 x FFM (kg)
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2.2.1.3. Enerji Tiiketimini Etkileyen Faktorler

Bireyin enerji tiiketimini etkileyen 5 major faktér vardir. Bunlar viicut ylizey

alani, fiziksel aktivite, yiyeceklerin termojenik etkisi, iklim ve hamileliktir (88).
2.2.1.4. Fiziksel Aktivite

Dinlenim haline gore daha fazla enerjinin harcandigi, giinlik yasam
aktiviteleri, spor aktiviteleri, serbest zaman aktiviteleri ve is aktivitelerinin biitlinii

fiziksel aktivite kavrami ile tanimlanir (89, 90).

Fiziksel aktiviteler, fiziksel aktivite orani (Physical Activity Ratio-PAR)

kullanilarak siniflanabilir. Buna gore
- Hafif: Istirahat enerji tiiketiminin 3 katina kadar olan,
- Zor: Istirahat enerji tiikketiminin 6-8 katina kadar olan,

- Cok zor: Istirahat enerji tiiketiminin 9 kati ve fazlasi enerji tiiketimi

gerektiren aktiviteler olarak siniflanir (88).
2.2.1.5. MET

Ortalama bir insanin istirahat halinde iken kilogrami basina bir dakikada 3.5
mililitre (ml) oksijen tiiketmesinden yola ¢ikilarak, bu siddetteki enerji tiiketimi 1
MET olarak tanimlanmigtir. Bu durumda 7 ml/kg*dakika (dk) siddetindeki tiim
fiziksel aktiviteler 2 MET siddeti ile tanimlanacaktir. Bu sekilde tanimlama,
yaslanmanin aerobik kapasite lizerine olan olumsuz etkisi ve bununda fiziksel
aktiviteye yansimasi gibi bir¢cok etkenden bagimsiz olarak fiziksel aktivite siddetinin-

yogunlunun degerlendirilmesine olanak verir (Tablo 2) (88).



Tablo 2. Fiziksel

Yogunluklarimin Smiflandirilmasi (88).
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Aktivitelerin MET Degerlerine Gore Siddetlerinin  /

Siddet ERKEK (MET) KADIN (MET)
Hafif 1.6-3.9 1.2-2.7
Ihiml 4.0-5.9 2.8-4.3
Zor 6.0-7.9 4.4-5.9
Cok zor 8.0-9.9 6.0-7.5
Asir1 derecede zor >10.0 >7.6

Genis populasyonlarda yapilan incelemeler ile kadin ve erkeklerin yas

gruplarma gore tlikettigi gilinlilk ortalama enerji miktarlart ve gilinliikk yasam

aktivitelerine ayirdiklari ortalama siireler belirlenmistir (Tablo 3 ve Tablo 4) (88).

Tablo 3. Her iki cinsin yas gruplarina gore tiikettigi ortalama giinlilk enerji

miktarlari (88).
Cinsiyet, Yas ve Ortalama Enerji Tiiketimi
o Giinliik Ortalama Enerji
Cinsiyet Yas oy e
Tiiketimi (kcal)
15-18 3000
19-24 2900
ERKEK
25-50 2900
51+ 2300
15-18 2200
19-24 2200
KADIN
25-50 2200
50+ 1900
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Tablo 4. Giinliik yasam aktivitelerine ayrilan ortalama siire miktarlar1 (88).

Gilinboyu Ortalama Zaman Tiiketimi

AKTIVITE ZAMAN (saat)
Uzanma/Uyku 8
Oturma 6
Ayakta Durma 6
Yiirtyts 2
Rekreasyonel Aktiviteler 2

2.2.1.6. Fiziksel Aktivite Ol¢iim / Degerlendirme Yontemleri

Fiziksel aktivite degerlendirme yontemleri temelde direkt ve indirekt 6lglim
yontemleri olarak iki baslik altinda incelenebilir. Direkt 6l¢iim yontemleri daha kesin
ve dogru sonuclar vermekle beraber, yiiksek maliyet gereksinimleri, 6zel kosul
gereksinimleri gibi diger bircok sebeplerle beraber genis denek gruplari, saha
caligmalar1 i¢in uygun yontemler degillerdir. Daha c¢ok laboratuar aragtirmalarinda
tercih edilmektedirler. Cift etiketli su (Double Labeled Water-DLW) ve kalorimetrik
Ol¢iim yontemleri bu gruptaki altin standart yontemlerdir. Anket kullanim, gozlem
metodu, kalp hizinin kaydedilmesi, akselometre, pedometre, aktivite glnliigii
tutturulmasi, indirekt kalorimetre ve metabolik holter ise saha testleri olarak

kullanilan degerlendirme yontemlerindendir (91).

2.2.1.7. Fiziksel Aktivite Monitorii / Metabolik Holter (SENSEWEAR
ARMBAND-SWA)

SenseWear® Armband (SWA; Body Media, Inc., Pittsburg, PA) fiziksel
aktivite monitori, st kol arka kismina takilan kol bandinda bulunan cilt 1sis1
sensoOrii, viicut 1sis1 sensorii, 1s1 akis1 sensorii, galvanik cilt cevabi sensorii ve
biaksiyel (iki yonlii) akselometre sensorleri ile veri kaydeden, daha sonra yas, boy,
kilo ve cinsiyet bilgilerini 6zel algoritmalar ile bu bilgilerle birlestirilerek yazilimi ile

enerji tiikketiminin tahminine olanak veren bir cihazdir (Sekil 3) (91, 92).
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Sekil 3. Fiziksel aktivite monitorii, SenseWear Armband.

SWA’in kullanimi kolaydir, ¢oklu sensorleri diger objektif enerji tiiketim
degerlendirme yontemlerinin sinirliliklar1 goz 6niine alinarak, bunlar1 asacak sekilde
dizayn edilmistir, iizerinde barindirdig: isaretleyici diigmesi ile spesifik bir zaman
dilimine ait aktivitenin baslangici ve sonu isaretlenebilir, boylece genel 6l¢limiin yan

sira O0zel 6l¢iimlere de olanak verir (93, 94).

SWA, metabolik kart ile Ol¢iim sorunlarinin iistesinden gelmek, fiziksel
aktivite kayitlar1 ve anketlerin subjektif dogasini gelistirmek, enerji tiiketimini
Olcebilen kiiciik ancak kullanighi aletler gelistirme c¢alismalar1 sonucunda
gelistirilmigtir. Sayilan Ozellikleri ve hedef hasta grubunun ozellikleri dikkate
alinarak bu arastirmada SWA fiziksel aktivitenin degerlendirilmesinde kullanilmistir

(94, 95).
2.2.2. Viicut Profili

Kemik, kas, yag ve diger tiim yapilarin agirliklarinin toplami viicut agirligini
verir. Saglikli bir viicut yapisin1 tanimlamak i¢in dnceleri yasa gére boy ve agirlik
normogramlari kullanilmis ancak daha sonra beden kitle indeksi (BKI; Body Mass
Index- BMI) kullanilmaya baslanmustir. Agirlik (kg) / Boy (m)* (m- metre) ile
kolayca hesplanan BKI’nin 6nemi her tiirlii nedenden kaynaklanan mortalite oranlar1
ile yakin korelasyon gdstermesinden ileri gelir. BKI > 25 olanlar fazla kilolu-
overweight, BKI > 30 olanlar ise obez olarak tanimlanir. BKI ve yiizde yag orani
arasindaki iligki yas, cinsiyet, etnisite ve antrenmalilik gibi ¢esitli faktdrlerden

etkilenir (96).
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Temel olarak viicut iki ana komponente ayrilarak incelenir.
- Yagsiz viicut kitlesi (FFM)
- Yag kitlesi (fat mass)

Morbidite ve mortalite ile yakin iligkisinden dolay1 viicut kompozisyonu

analizlerinin odaklandig1 komponent yag kitlesidir (96).
2.2.2.1. Ortalama Viicut Yag Orani

Genel olarak geng erigkin erkeklerde ortalama viicut yag oran1 % 12-15 iken,
gen¢ kadinlarda bu oran % 25-28 arasinda degisir. Ancak fazla yag oranina-
overfatness- sahip olmak i¢in standart: Erkeklerde % 20’nin, kadinlarda % 30’un

tizerinde yag dokusuna sahip olmaktir (96).

Viicut Yag Oran1 (%) = 1.2 x BKI + 0.23(yas) — 10.8 (cinsiyet E:1,K:0) — 5.4
(97) formiilii ile BKI’den viicut yag orani hesaplanabilecegi gibi daha kesin olarak

tanimlamak i¢in birg¢ok alternatif metod gelistirilmistir.
2.2.2.2. Viicut Yag Oram Ol¢iim Yontemleri

Viicut yag orani pratikte tamamen indirekt yontemlerle 6l¢iiliir. Direkt 6l¢iim
ancak kadavradan kimyasal analiz ile miimkiindiir. Viicut yag orant Ol¢iim

yontemleri sunlardir:
A. Direkt yontem: Kadavradan kimyasal analiz.
B. Indirekt Yontemler;
> Hidrometri: Olgiim i¢in dzel kosullar gereklidir.

> Skinfold ile derialt1 yag dokusu &lgiimii: Olgiilen standart bolgeler ve
gelistirilen hesaplama yontemleri ile olduk¢a dogru sonuclar vermekle
beraber, Ol¢iimii yapan kisinin deneyiminden son derece etkilenir,
ayni bireyde farkli kisilerin dl¢lim yapmasi ile farkli sonuglar elde

edilebilir.
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» Mezura ile viicut ¢evresi Ol¢limleri: Karin ve bel ¢evresi 6l¢iimleri ile,
ve bunlarin birbirlerine oranlanmasi ile viicut yag orani hakkinda

genel bir degerlendirmeye olanak veren, pratik bir yontemdir.
> BKi’nin kullanildig: formiiller
» Diger klinik ve laboratuar yontemler

= Bioelektriksel impedans analizi: Pratik ve kullanimi kolay

olmakla beraber, oldukca dogru sonuglar veren bir yontemdir.

*Near infrared interferans, Konvansiyonel radyografi,
Ultrasonografi, Bilgisayarli Tomografi, Magnetik Rezonans
Goriintiileme, Dual Energy X-Ray Absorbsiometri: Bu
teknikler genis hasta popiilasyonlarinin incelenmesi i¢in uygun

degildir.
2.2.2.3. Bioelektriksel Impedans Analizi

Cok distiik voltajli alternatif akim uygulandiginda, degisik dokularin bu
akima direncglerinin farkli olacaktir. Elektrolit iceren dokularin akimi daha iyi
iletecegi esasina dayali bir sistemdir. Impedans ile viicut sivisi kitlesi ters orantilidir.
Boy / Impedans, impedans indeksi olarak bilinir. Deri nem ve 1sisindan, bireyin
hidrasyonundan etkilenebilirse de standardize edilmis pozisyonda Olclilmesi
durumunda hata payr diisik olup (%2’nin altinda) kullanimi kolaydir. Dort
ekstremiteden Ol¢lim yapan cihazlar oldugu gibi sadece eller veya ayaklar yoluyla

birkag saniyede dl¢iim yapan cihazlar da vardir (Sekil 4) (96).
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Sekil 4. Sadece ayaklardan dl¢iim yapan Bioelektriksel Impedans analiz siteminin
kullanildigi cihaz (Tanita Body Composition Analyser; TBF 300, Tokyo, Japonya).

2.2.2.4. Beden Kitle indeksi

BKi, agirlik (kg) / boy (m)* olarak tayin edilir. Viicut yag ile BKI arasinda
iyi bir korelasyon vardir. Boy — BKI korelasyonunun aym derecede iyi oldugu
sdylenemez. Kisa boylu kisilerde sonuglar yanilticidir. BKI obezite hakkinda pratik

ve dogru sonuglar veren bir yontemdir. Mortalite ile iliskisi gosterilmistir (96).
2.2.2.5. Bel ve Kalca Cevresi Ol¢iimii

[liak krestlerin iist seviyesinden yere paralel olarak mezura ile karmn gevresi
Olctimii, hem kolay hem de visseral yag dagilimini iyi yansitan bir metoddur (98).
Bel/kalga oraninin (BKO) obezite komplikasyonlar1 ve mortalite ile yakin iliskisi
vardir. Bel cevresinin erkekte 102 cm, kadinda 88 cm’yi ge¢mesi riskin arttigini
gosterir. BKO’nin iist sinirt erkek i¢in 0.9, kadin i¢in 0.8’dir. Bu sayilarin iizeri
artmus risk olarak degerlendirilir ve abdominal obesite olarak kabul edilir. Tek basina
bel c¢evresinin Ol¢iimii abdominal obesitenin belirlenmesinde dogru ve basit bir

yontemdir (99).
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2.2.3. Uyku, OUAS, Fiziksel Aktivite ve Viicut Profili

Uyku biyolojik ve psikolojik anlamda yenilenmeyi saglayan, kisinin duyusal
ve diger uyaranlara cevap verebildigi bir bilingsizlik durumu olarak tariflenebilir (4,
100). Elektroensefalografideki beyin elektriksel akimi frekanslarina gore uyku, temel
olarak beyin dalgalarinin ¢ok yavasladigi, yavas dalga uykusu (NREM), ve hizli goz
hareketi uykusu (Rapid Eye Movement-REM) diye ikiye ayrilir. REM uykusu
normalde 90 dakikada bir tekrarlanir ve geng eriskinlerde uyku siiresinin % 25’ini
olusturur (5, 100). REM uykusunda goriilen riiyanin karakterine bagli olarak kalp ve
solunum hiz1 diizensizlesir. Bu evrede beyin metabolizmast % 20 oraninda artis
gosterebilir, hatta uyanikliktaki yogun fiziki ve mental egzersizlerden daha fazla

beyin oksijen tiiketimi ortaya ¢ikabilir (100).

Uyku, NREM uyku ile baslar, baslangicta metabolizma hizla yavaslar,
NREM ve REM uykular1 ortalama 90-120 dakikada bir tekrarlanir, her bir evresi
ortalama 10-20 dakika olan REM uykusu bir gecelik uyku siiresince 4 ya da 6 defa
yinelenmis olur, sabaha dogru yavaslamis olan metabolizma tekrar artmaya baslar ve

uyku siireci daha sonra uyanma ile son bulur (101).

Son yillarda yapilan bazi arastirmalarda 6zellikle {i¢ tip sitokinin (Interldkin
1, interlokin 6 ve Tiimdr Nekrozis Faktdr alfa) uyku regiilasyonunda direkt etkiye
sahip oldugu, bunlarin salinimlarindaki artisin psikomotor performanst ve uyku

stiresini azalttig1 ve uykusuzlugu artirdig gosterilmistir (3, 6).

Yine yakin zamanda yapilan arastirma sonuglarina gore, heniiz mekanizma
tam olarak bilinmese de asir1 kalori aliminin, iist hava yolu diizenlenmesi ve

metabolik kontrol ile ilgili uyarilar olusturdugu gosterilmistir (102).

Interlokin 1, Interlokin 6 ve Tiimor Nekrozis Faktor alfa gibi adipokinler
ozellikle santral tip obezitede artmakta, somnojenik etkileriyle sinir sistemini ve tist

hava yolu kontroliinii deprese etmektedirler (103, 104).

NHANES aragtirmasi, 1960’I1 yillardan 2000’li yillara Amerika Birlesik
Devletleri’nde BKi’nin 20-74 yas grubu eriskinlerde 25 kg/m*’den, 28 kg/m*’ye

ciktigin1 gdstermistir. Yine Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir aragtirmada
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30-69 yas arasi eriskinlerde asir kilolu veya obez olanlarm (BKI > 25 kg/m?)
toplumdaki OUAS’lilarin % 41’ini olusturdugu 6ngoriilmiistiir (105).

Fiziksel aktif yasamin saglik {izerine pozitif, inaktivitenin ise negatif yonde
etkileri pek ¢ok arastirmaya konu olmustur. Giincel bir sorun olan OUAS ve fiziksel
aktivite iligkisi de bazi arastirmalarda incelenmis, diizenli fiziksel aktiviteye sahip

hastalarin daha az apneye maruz kaldiklar1 gosterilmistir (13, 106).

Goriildiigii tizere uyku, sitokinler, obezite, fiziksel aktivite ve OUAS birbiri
ile i¢ ice ge¢cmis kompleks bir mekanizma ile etkilesimdedirler. Bu konuyu yalin bir
neden-sonug ilskisi ile agiklamak simdilik pek miimkiin géziikkmemektedir. OUAS’1n
fizyopatolojisinin aydinlatilmasinda hastalarin viicut profil ve fiziksel aktivite
parametrelerinin objektif verilerle incelenmesinin ve hastalik siddeti ile iliskisinin

irdelenmesinin literatiire katkisi olacagi diisiiniilerek bu arastirma planlanmustir.



26

3. MATERYAL ve METOD

3.1. Arastirma Grubu

Bu aragtirmaya hasta grubu olarak Agustos 2010 ile Ocak 2011 tarihleri
arasinda Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim
Dali Uyku Bozukluklar1 Merkezi’'ne bagvuran ve tek gece polisomnografi tetkiki
sonucu OUAS tanist konulan 20 hasta (16 erkek, 4 kadin; ortalama yas 48,15 +
11,39) ile kontrol grubu olarak yine Agustos 2010 ile Ocak 2011 tarihleri arasinda
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim Dali
Poliklinigine baska nedenlerle basvuran ve Epworth Uykululuk Skalasi (Ek 1) ile
uyku ile ilgili bir problemi olmadigi tespit edilen 20 hasta (14 erkek, 6 kadin;
ortalama yas 43,20 + 12,52) dahil edildi. Tiim hastalara arastirma hakkinda bilgi
verilip, yazili onamlar1 alindi. Hastalarin arastirma baslangicinda cinsiyet, meslek,
sigara, alkol, kafeinli icecek kullanimi, diizenli ila¢ aligkanliklar1 ve eslik eden
bilinen hastaliklar ile fiziksel aktivitelerini etkileyecek diger nedenler sorgulanarak
ilgili forma kaydedildi. Bilinen kardiyak, norolojik ya da baska sistemik hastalig
olmasi, fiziksel aktivitesini sinirlayacak bir probleminin olmasi diglama kriterleri
olarak belirlendi. Viicut kompozisyonu bioelektriksel impedans analizi ydntemi
(Tanita Body Composition Analyser; TBF 300, Tokyo, Japonya) kullanilarak ve
fiziksel aktivite parametreleri fiziksel aktivite monitorii (SWA; Body Media, Inc.,
Pittsburg, PA) ile olciildii. Ayrica boy, bel ve kalga gevresini igeren antropometrik

Olctimler de aragtirma baglangicinda tespit edilen diger parametrelerdi.

Bu arastirma Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi etik

kurulu 27.07.2010 tarih, XIII/9 sayili karar1 ile onaylanmustir.
3.2. PSG ile OUAS Tanis1 Konulmasi

Uyku polikliniginde degerlendirildikten sonra yapilan PSG sonucuna gore
OUAS tanis1 konulan hastalar ¢alismaya alindi. PSG randevusuna gelirken hastalarin
banyo yapmis olmasi ve erkek ise sakal tirasi olarak gelmesi, hipnotik tiirii ilaglar
kullaniyorsa en az 5-10 giin 6nceden birakmasi, uykuyu etkileyen ilag kullaniyor ise
kesilmesi, caligmanin yapilacagr giin alkol ve kafeinli igecekler igmemesi,

miimkiinse giindiiz uyumamas1 istendi. Uyku Bozuklugu Unitesi’nde bir gece
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yatirilarak, PSG cihaz1 (Compumedics; 44 kanalli E serisi, Australia) ile
polisomnografik inceleme yapildi. PSG incelemesi esnasinda EEG (C3-A2, C4-Al,
O1-A2 ve F4-Al), 2 kanal EOG, EKG, EMG kayitlamas: (¢cene ve tibialis anterior
kasindan), oronazal hava akimi, toraks ve abdominal hareketler, viicut pozisyonu,
pulse oksimetre ile parmak ucundan oksijen saturasyonu oOlgiimleri yapildi. PSG
verileri Retchschaffen ve Kales rehberi ve ASDA (American Sleep Disorders
Association) kriterlerine gore birbiri ile uyumu %80 olan iki gogiis hastaliklar
uzman: tarafindan skorlandi. AHI>5 olan hastalar hafif OUAS, AHI > 15 olan
hastalar orta OUAS ve AHI > 30 olan hastalar agir OUAS olarak kabul edildi (107,
108).

3.3. Boy, Viicut Agirhg ve Viicut Kompozisyonunun Olgiimii

Boy 6l¢iimii + Imm hassasiyeti olan Holtain marka (Holtain Ltd. UK) boy
Olcer alet kullanilarak (Sekil 5) denegin sirt1 stadiometreye doniik, ¢iplak ayak, bag

Frankfort diizleminde, anatomik pozisyonda ve derin inspirasyonda yapilmistir.

Viicut agirligi ve kompozisyonu biyoelektriksel impedans analiz (BIA)
yontemi (Tanita Body Composition Analyser; TBF 300, Tokyo, Japonya)
kullanilarak saptanmistir.  Olgiimler ayakkabisiz ve c¢orapsiz olarak anatomik
pozisyonda alinmustir. Deneklerin iizerindeki metal ve siis esyalari, varsa biiylik
metal giyim esyalar1 (kemer, kolye gibi) ve dis giysileri c¢ikartilmigtir (Sekil 5).
Viicut kompozisyonu Olclimleri i¢in; 24 saat Oncesinden itibaren egzersiz
yapilmamasi, bitki cay1 i¢ilmemesi, alkollii ve kafeinli igecekler ve yiyecekler
tilkketilmemesi, 12 saat Oncesinden itibaren a¢ kalinmasi ve 1 hafta Oncesinden
itibaren diiiretik kullanilmamasi gibi kriterler konulmus ve bu kriterlere uymayan
katilimcilarin 6lgtimleri aymi kriterler gecerli olmak iizere bir bagka giin tekrar

edilmistir.
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Sekil 5. Tanita Body Composition Analyser (TBF300) ve boy dlger.

BIA, yagsiz doku kitlesi ve yagin elektriksel gegirgenlik farkina dayali bir
analiz yontemidir. Bu arastirmada BIA ile hastalarm viicut profili parametreleri
olarak kullanilan; viicut agirhgi (VA), yas, boy ve cinsiyeti dikkate alinarak
hesaplanan beden kitle indeksi (BMI), bazal metabolik oran (BMR), viicut yag
yiizdesi (% Yag), viicut total yag kitlesi (Yag), yagsiz beden kitlesi (FFM), total
viicut suyu kitlesi (TBW) belirlenmistir.

Sabit gerilimli destekli bir mezura kullanilarak diger viicut profili
parametreleri olarak kullanilan bel ¢evresi ve kalga ¢evresi dlgiimleri yapilmis ve bu
Olctimler sonrasi elde edilen degerlerden bel cevresi / kalca cevresi oran1 (BKO)
hesaplanmistir. Bel ¢evresi ayakta kostalar ve iliak krestlerin iist seviyesinden yere
paralel olarak sabit gerilimli destekli bir mezura kullanilarak en dar yatay g¢evre
olarak &l¢iildii. Olgiim yapilan kisilere midelerini kasmamalar1 ve rahat nefes alip
vermeleri sOylendi. Hastanin inspirasyon ve ekspirasyon periyodlar1 gozlenerek,

ekspirasyon sonrasi ii¢ 6lciim yapildi. Ug &lgiim yapildiktan sonra tiim &lgiimlerin
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ortalamas1 bel ¢evresi olarak kaydedildi. Kalga ¢evresi ise ayakta trokanter majorler

iizerindeki en genis ¢ap olarak belirlendi.

3.4. SWA ile Giinliik Fiziksel Aktivite Parametrelerinin Olgiilmesi

Sekil 6. SWA’nin uygulanmasi.

SWA dominant olarak kullanilan kola, triceps kasi {lizerine, akromion ile
olekranon arasindaki mesafenin ortasina takilmistir (Sekil 6). Kola takilmadan 6nce
cinsiyet, yas, boy, viicut agirligi, sigara kullanip kullanmadig1 ve dominant olarak
kullandig1 el gibi demografik bilgiler SWA’nin yazilimi (Innerview 5.1, Body
Media, Inc., Pittsburg, PA) yardimu ile bilgisayardan cihaza yiiklenilmis; takildiktan
en az 72 saat sonra ¢ikarilan cihaz iizerindeki veriler tekrar bilgisayara aktarilmistir.
Hastalardan diger giinlerdeki gibi normal aktivitelerine aynen devam etmeleri ve bu
cihaz1 sadece banyo yaparken ¢ikarmalari, diger tiim zamanlarda kollarina takmalari

istenmistir.

Bu arastirmada SWA ile birbirini takip eden en az 3 giin siireyle 24 saatlik
Ol¢timler yapilmis ve fiziksel aktivite parametreleri olarak kullanilan giinliik toplam

enerji tliketimi (GTET), giinlik ortalama adim sayisi, giinliik ortalama uzanma
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stiresi, giinliik ortalama uyku siiresi, glinliik ortalama fiziksel aktivite siddeti seviyesi
(ort. MET), giinliik hafif siddetteki egzersizlerdeki ortalama enerji tiiketimi (Hafif
Siddet Egzersiz ET), giinliik hafif siddetteki egzersizlere harcadigi ortalama siire,
giinliilk ortalama sedanter aktivitelere harcadig1 siire, giinliik orta siddetteki
egzersizlere harcadigi ortalama siire ve giinlik siddetli egzersizlere harcadigi

ortalama siire parametreleri belirlenmistir.
3.5. Istatistiksel Analiz

Arastirmada incelenen parametreler bakimindan (viicut profili ve armband
fiziksel aktivite monitorii parametreleri) elde edilen veriler tek yonli varyans analizi
teknigi ile (One way ANOVA) analiz edilmislerdir. Grup ortalamalar1 arasindaki

farklarin belirlenmesinde Tukey testi kullanilmistir.

PSG ozellikleri bakimindan elde edilen veriler grup sayist iki oldugu igin t
testi ile grup ortalamalari arasindaki farkliliklar her bir 6zellik igin ayri ayri

belirlenmistir.

Ozelliklerin birbirleriyle aralarindaki dogrusal iliskilerin varligi Pearson

korelasyon analizi ile irdelenmistir.

PSG, armband fiziksel aktivite monitorii ve viicut profili parametrelerinin
tamami1 dikkate alinarak, gruplara dogru bir sekilde ayirmanin yapilip
yapilamayaca@i her bir parametre grubu i¢in ayri1 ayri olmak {lizere Stepwise

diskriminant analizi ve diskriminant analizi ile irdelenmistir.

Ayrica her bir parametre grubu icin ayri ayr1 olmak iizere, viicut profili
parametreleri ve armband fiziksel aktivite monitorii parametrelerinden yararlanilarak
En Diisiik Oksijen Saturasyon degeri ve Oksijen Desaturasyon Indeksi degerleri ayri

ayr1 regresyon analizi ile tahmin edilmeye ¢alisiimustir.

Arastirmada ayrica hasta gruplart ile cinsiyet, sigara, alkol ve kafein
kullanimi bakimindan, her biri i¢in ayr1 ayr1 2 yonlii tablolar olusturularak, iki olgu

arasindaki bagimsizlik ki kare bagimsizlik testi kullanilarak test edilmistir.
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Gruplarin cinsiyet dagilimlar1 Tablo 5°de, yas, boy, kilo ve beden kitle

indeksleri ozellikleri Tablo 6’de ve OUAS’ a egilim olusturan maddeleri kullanim

ozellikleri Tablo 7°da 6zetlenmistir.

Tablo 5. Gruplarin cinsiyet dagilima.

CINSIYET
GRUP Toplam
Erkek Kadin
Grup 1 Agir OUAS 8 2 10
Grup 2 Hafif- Orta OUAS 8 2 10
Grup 3 Kontrol 14 6 20
Toplam 30 10 40

Tablo 6. Gruplarin temel fiziki 6zellikleri.

GRUPLARIN TEMEL . _
e . . Minimum Maksimum Ortalama + SD
FiZiKi OZELLIKLERI
o Yas (y1l) 31 71 45,90 + 4,42
< 22| Boy(m) 150 187 167.50 + 3,62
5 3 2 Kilo (kg) 75,40 128,50 95,64 + 5,20
© BMI (kg/m?) 26,80 43,10 34,09 + 1,48
2;: " Yas (y1l) 39 60 50,40 + 2,59
2 52| Boy(m) 150 186 168,20 = 3,74
)
‘% 5 ~ Kilo (kg) 64,70 119,60 85,69 + 6,09
S © BMI (kg/m?) 25,20 41,90 30,15 + 1,59
= Yas (yil) 31 76 43,20 = 2,80
g _
Q ] Boy (cm) 154 185 168,20 +£2,22
“ oz Kilo (kg) 61,20 115,10 84,50 + 2,97
& BMI (kg/m?) 23,80 36,40 29,81 +0,75
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Tablo 7. Gruplarin OUAS’a egilim olusturan maddeleri kullanim 6zellikleri.

Grup 1 Agir | Grup 2 Hafif- Grup 3
. Toplam %
Genel Ozellikler OUAS Orta OUAS Kontrol
(N=40) | Toplam
(N=10) (N=10) (N=20)
Arasira Kullantyor 0 0 1 1 % 2,5
S | Diizenli kullaniyor 4 2 8 14 | %350
<
% Hi¢ kullanmiyor 3 5 9 17 % 42,5
Birakmis 3 3 2 8 % 20,0
_y | Arasira kullantyor 1 3 7 11 % 27,5
o
ﬁ Hig kullanmiyor 8 5 13 26 % 65,0
< | Birakmug 1 2 0 3 %7,5
~ | Hergiin kullaniyor 4 4 4 12 % 30,0
= | Arasira kullantyor 1 3 11 15 % 37,5
é Hig kullanmiyor 5 3 5 13 % 32,5

Viicut profili ve armband fiziksel aktivite monitorii parametreleri acisindan
grup ortalamalarinin  aralarindaki  farkliliklar ~ varyans analizi testi ile
karsilastirilmistir. Gruplarin ortalamalari arasindaki farklar Tukey testi kullanilarak
belirlenmistir. Bu karsilastirmalar sonucunda armband fiziksel aktivite monitori
parametreleri agisindan gruplar arasi istatistiksel anlamli bir fark tespit edilmezken (p
> 0,05), viicut profili parametrelerinden sadece BMI parametresi agisindan Grup 1
Agir OUAS ve Grup 3 Kontrol arasinda (p = 0,033) ve kalca cevresi parametresi
acisindan (p = 0,042) Grup 1 Agir OUAS ve Grup 2 Hafif-Orta OUAS arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmustur (Tablo 8 ve Tablo 9).
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Tablo 8. Gruplarin viicut profili parametreleri ortalamalar1 agisindan istatistiksel

analizi.
Ortalama + SD

PARAMETRELER | Grup 1 Agir OUAS | Grup 2 Hafif- Orta | Grup 3 Kontrol p

(N=10) OUAS (N=10) (N=20)
Yas (y1l) 4590 +4,42 50,40 £ 2,59 43,20+ 2,80 0,313
Boy (cm) 167,50 + 3,62 168,20 + 3,74 168,20+2.22 | 0,984
Kilo (kg) 95,64 £ 5,20 85,69 + 6,09 84,50 £2,97 0,184
BMI (kg/mz) 34,09 £ 1,48 30,15+1,59 29,81 £0,75 | 0,033*
BMR (kcal) 1855,80 + 110,93 1740,80 £ 106,67 |1735,10 +63,89| 0,591
% Yag 32,91 £2,65 29,26 £2,53 29,94 £ 1,91 0,574
Yag (kg) 31,53 £2,95 25,49 + 3,48 25,30+ 1,84 0,203
FFM (kg) 64,11 4,17 60,20 £+ 3,82 59,20 £ 2,62 0,581
TBW (kg) 46,93 + 3,05 44,06 + 2,80 43,33+1,92 0,580
Bel Cevre (cm) 107,50 £ 2,93 99,80 + 4,05 96,70 £+ 2,45 0,054
Kal¢a Cevre (cm) 113 +£3,03 105.5+2,14 106,4 + 1,36 | 0,042**
BKO 0,95 £ 0,02 0,93 £ 0,02 0,90 £ 0,01 0,306

* Grup 1 ile Grup 3 arasinda istatistiksel anlaml1 fark bulunmustur.
** Grup 1 ile Grup 2 arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur.

Tablo 9. Gruplarin armband fiziksel aktivite monitorii parametreleri ortalamalari

agisindan istatistiksel analizi.

Ortalama + SD

PARAMETRELER Grup 1 Agir OUAS Grup 2 Hafif- Orta Grup 3 Kontrol P
(N=10) OUAS (N= 10) (N=20)

GTET (kcal) 2722,70 + 217,38 2500,00 + 122,26 2549,90 + 101,29  |0,57
Adm Say1st 9841,20 + 1683,56 9581,80 + 1421,47 9779,45 + 1124,92 0,99
Uzanma Siiresi (dk) 452,50 + 55,68 427,50 + 56,05 485,60 + 23,36 0,83
Uyku Siiresi (dk) 344,70 + 45,48 327,50 + 42,40 383,10 £ 25,53 0,88
Ort. MET (ml/kg*dk) 1,23 + 0,08 1,31 £ 0,06 1,32+ 0,03 0,49
Hafif Siddet Egzersiz ET

433,40 £ 133,56 403,00 + 79,63 400,65 + 63,78 0,96
(kcal)
Hafif Siddet Egzersiz Siire
(@ 66,90 £ 16,81 78,60 £ 15,81 75,00 £ 10,71 0,86
Sedanter Siire (dk) 1200,30 = 67,29 1216,70 = 89,12 1263,40 £33,77 0,69
Iliml1 Siddet Egzersiz Siire

64,00 + 14,68 78,20 + 15,73 77,50 + 11,08 0,74

(dk)
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PSG parametrelerinin, viicut profili ve armband fiziksel aktivite monit6rii
parametreleri ile dogrusal iligkilerinin olup olmadigi, Pearson korelasyon analizi ile
incelenmis, bazi parametreler arasinda istatistiksel anlamli (p < 0.05) korelasyon
tespit edilmis, ancak korelasyon katsayilar1 dikkate alindiginda bu iligkinin zayif

oldugu goriilmiistiir (Tablo 10 ve Tablo 11).
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Viicut profili ve armband fiziksel aktivite monitorii parametrelerinden
yararlamlarak Oksijen Desaturasyon Indeksi ve En Diisiik Oksijen Saturasyonu
degerleri regresyon analizi yardimi ile tahmin edilmeye calisilmig, ancak bu

parametrelerin tahmin edilmeye calisilan parametreleri etkilemedigi tespit edilmistir.
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5. TARTISMA ve SONUC

Bu aragtirma planlanirken OUAS hastalarinin klasik semptomlar1 olan
giindiiz asir1 uyku halinin, giindliz yorgunlugunun fiziksel aktivite diizeyini
etkileyebilecegi diigiiniildii. Literatiirde fiziksel aktivitenin OUAS’I1 hastalarda cesitli
arastirmalarda azaldig1 anketler ile tespit edilmistir. Subjektif bir 6l¢lim olan anket
ile fiziksel aktivite tayini yerine, harekete duyarli akselometrenin yami sira cesitli
diger sensorleri ile yapilan 6l¢iim sonuglarini yazilimi araciligi ile hastanin yas,
cinsiyet, boy, kilo gibi viicut profili ile kombine ederek fiziksel aktivitenin
belirlendigi, armband fiziksel aktivite monitdriiniin arastirmada fiziksel aktivite
tayininde kullanilmasinin hastalik, fiziksel aktivite iligskisini anlamaya katkis1 olacagi
diisiiniildii. Viicut profili de yine bioelektrik impedans yontemi kullanilarak objektif

veriler ile belirlendi.

Bu aragtirmada viicut profili ve hastalik siddeti irdelenmekle beraber,
arastirmanin onemi, literatiirde sinirli sayida arastirma ile farkl agilardan incelenmis,
ancak heniiz hakkinda yeterince arastirma ve bilgi bulunmayan hastalik ve fiziksel
aktivite iligkisinin subjektif olmayan, nesnel verilerle incelenmis olmasidir. Objektif
fiziksel aktivite verilerinin elde edildigi armband fiziksel aktivite monitorii, bilindigi

kadariyla OUAS hasta grubunda literatiirde ilk kez bu arastirmada kullanilmistir.

Arastirmaya katilan denek grubunda erkek: kadin orani 4:1 idi. Literatiirde
erkek/ kadin oranina dair 2:1, 3:1 gibi farkli oranlar (9) olmasina ragmen, OUAS 1n

erkek cinsiyette daha fazla goriildiigline dair goriis birligi mevcuttur (24).

Young ve ark. (25) ile Midilli’nin (24) ¢alismalarinda OUAS’1n 40 — 65
yaslarinda pik yaptigi belirtilmistir. Arastirma grubumuzda da literatiirle uyumlu
olarak, agir OUAS olgularinin ortalama yasi 45,90 + 4,42, hafif — orta OUAS

olgularinin ortalama yas1 ise 50,40 £ 2,59 olarak tespit edilmistir.

Sigara, alkol ve kafein kullanimi agisindan gruplar aras1 anlamli fark

saptanmadi. Gruplar bu a¢idan karsilastirmaya uygun olarak degerlendirildi.

Viicut profili ve armband fiziksel aktivite monitorii parametreleri agisindan
grup ortalamalarinin karsilastirilmalart  sonucunda, armband fiziksel aktivite

monitdrii parametreleri agisindan gruplar arasi istatistiksel anlamli bir fark tespit
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edilmezken (p > 0,05), viicut profili parametrelerinden sadece BMI agisindan Grup 1
Agir OUAS (34,09 + 1,48) ve Grup 3 Kontrol (29,81 £ 0,74) arasinda (p = 0,033) ve
kal¢a ¢evresi agisindan Grup 1 Agir OUAS (113 £3,03) ve Grup 2 Hafif-Orta OUAS
(105 £+ 2,14) arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p = 0,042). Mevcut
arastirmadaki BMI ve kal¢a ¢evresinin hastalik siddeti arttikca daha yiiksek olmasi
literatiir ile uyumludur, ancak fiziksel aktivite hastalik iliskisi ile ilgili literatiirde

heniiz goriis birligi mevcut degildir.

Arastirmamizda her iki hasta grubu arasinda fiziksel aktivite seviyeleri
acisindan bir farklilik tespit edilmedi. OUAS’I1 hastalarin fiziksel aktivitelerini konu
alan sinirli sayidaki ¢alismalardan biri olan West ve ark. (10) yaptig1 bir arastirmada,
ayn1 zamanda Tip 2 diabet olan 16 OUAS’I1 hastaya 3 ay siireyle CPAP tedavisi
verilmis, hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi giindiiz asir1 uykululuk halleri Epworth
Uykululuk Skalasi ile fiziksel aktivite seviyeleri ise 2 yoOnlii akselometre ile aktivite
Olclimii yapan ve el bilegine takilan actigraph ile Ol¢ililmiistiir. Hastalarin Slgiilen
parametreleri 20 kisilik bir kontrol grubu ile karsilagtirllmistir. Sonucta hastalarin
baslangica gore Epworth Uykululuk Skalasi ile Olciilen giindiiz asir1 uyku hali,
yorgunluk gibi semptomlarinda anlamli iyilesme gozlenirken; objektif, nesnel
Olctime dayali actigraph fiziksel aktivite parametrelerinde herhangi anlamhi bir
degisiklik gozlenmemistir. Bu arastirma OUAS’l1 hastalardaki subjektif sikayetlerin
ve bunlardaki iyilesmenin, objektif verilerle her zaman Ortiismeyebilecegini

gostermesi ve objektif verilerle takibin 6nemini gostermesi agisindan énemlidir.

West ve ark. (10)’nin arastirmasinda kullanilan iki yonlii akselometre igeren
ve el bilegine takilan actigraph ile mevcut arastirmada kullanilan armband King ve
ark. (94) tarafindan yapilan bir arastirmada diger ii¢ fiziksel aktivite monitorii ile
beraber indirekt kalorimetri yontemi referans alinarak, yiiriiylis bandinin farkl
hizlarinda karsilagtirilmislar. Sonugta referans yonteme gore karsilagtirilan 5 farklh
fiziksel aktivite monitorii arasinda bircok hizda en dogru sonucu veren monitor
olarak, armband fiziksel aktivite monitorii rapor edilmistir. West ve ark. (10)’nin
arastirmasinda hastalarin fiziksel aktiviteleri tedavi Oncesi ve sonrasi incelenmis,
normal populasyon ve degisik hastalik siddet seviyelerindeki fiziksel aktivite
iligkileri incelenmemistir. Mevcut aragtirmada hem farkli hastalik siddeti seviyeleri,

hem de normal populasyon, fiziksel aktivite iligkileri agisindan incelenmis ve bu
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inceleme daha objektif ve dogru sonuclar verdigi baska arastirmalar ile ortaya
konmus armband fiziksel aktivite monitorii ile yapilmistir. Armband kullanim ile
ilgili diger bir arastirma Yolcu (91) tarafindan yapilmis, ve sonugta bu cihaz ile
Olclilen RDEE’nin, obezite kliniklerinde sik olarak kullanilan Harris Benedict
esitligine dayali RDEE hesaplanmasindan daha dogru sonuglar verebilecegi rapor

edilmistir.

Fiziksel aktivitenin direkt olarak incelenmedigi, ancak fiziksel aktivite ile
iligkili parametreler olan aerobik ve anaerobik kapasitelerin 40 OUAS’l1 hasta ve 40
kontrol grubunda incelendigi Ucok ve ark. (9) nin yaptig1 bir aragtirmada, hastalarin
glindiiz asir1 uykululuk gibi semptomlar1 da anket uygulamasiyla tespit edilmistir.
Sonugta OUAS’1 grubun aerobik kapasitelerinin (23,6 + 4,8), kontrol grubuna gore
(26,9 = 7,7) anlamli derecede daha az oldugu, ve aerobik kapasite ile en siddetli
korelasyon gdsteren parametrenin AHI oldugu tespit edilirken, yine bu calismada da
aerobik kapasitenin anket sonuglar1 ile korelasyon gostermedigi tespit edilmistir.
Aerobik kapasitenin OUAS’I1 hastalarda azaldigin1 destekleyen bu arastirmanin yani
sira Przybylowski ve ark. (11) 2007 yilinda yaptiklar1 arastirma sonucunda agir
OUAS’lilarin, hafif-orta OUAS’lilara gore daha az aerobik kapasiteye sahip
olduklarini, ancak bunun istatistiksel bir anlam olusturmayacak seviyede oldugunu
rapor etmiglerdir. Grote ve ark. (109) yaptiklar1 arastirma sonras: uyku ile iligkili
solunum bozukluklarinin azalmis fiziksel ¢alisma kapasitesi ve egzersize modifiye
hemodinamik cevap ile iligkili oldugunu rapor etmisler. Egzersize modifiye cevap
oldugunu gosteren bir bagka arastirma Kaleth ve ark. (12) tarafindan yayimlanmustir.
Bu arastirmada kontrol ve OUAS’l1 hasta grubuna bisiklet ergometrisi ile maksimal
kardiyopulmoner egzersiz stres testi uygulanmig, sonugta hasta ve kontrol grubu
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bununla beraber testte ileri evrelere
gecildikce OUAS’Ih hasta grubunda azalmis kalp hizi cevabi, erken toparlanma
evresinde siirda gecikmis sistolik kan basinci cevabi ve hem egzersiz hem de erken
toparlanma evresinde artmis diastolik kan basinci cevabi gibi egzersize farkli cevap
verildigi tespit edilmistir. Arastirmada bu cevaplarin OUAS hastalarinin azalmig
egzersiz yanitina ve azalmis kondisyonlarina isaret ettigi vurgulanmaktadir. Lin ve

ark. (110) diisik uyku kalitesinin giindiiz hipersomnolansina ve azalmis giin i¢i
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aktiviteye neden oldugunu ve bu iki sonucun belki de OUAS’hilardaki azalmis

fiziksel uygunlugun nedeni olabilecegini belirtmektedirler.

Hastalik siddeti ile fiziksel aktivite parametreleri arasindaki iligki
degerlendirildiginde, agir OUAS grubu ile hafif-orta OUAS ve kontrol grubu
arasinda fiziksel aktivite parametreleri agisindan anlamli fark tespit edilmedi. Mevcut
arastirmada oldugu gibi, hastalarin baslangi¢ aktivite diizeylerinin arastirilmasi ve
bilinmesi sadece hastanin o anki durumu hakkinda bilgi vermekle kalmaz, aym
zamanda daha sonraki Ol¢limlerle baslangi¢ verilerinin karsilastirilmasina ve verilen
tedavinin etkinliginin Ol¢iimiine de yardimeci olur. OUAS’li hastalarin fiziksel
aktivite seviye ve kapasitelerinin bilinmesi ve fiziksel aktivitelerini artirmaya
6zendirilmelerinin 6nemi; multiple risk faktorleri nedeniyle artmis morbidite ve
mortalite oranlarin1 fiziksel aktivite ile iyilestirebilecekleri (111) goz Oniine
alindiginda daha net anlagilir. Yine OUAS’I1 hastalarin fiziksel aktivite seviye ve
kapasitesi hakkinda daha fazla bilginin mevcudiyeti, hastalik ile etkilesmin daha 1yi
anlagilmasina ve belki de hastalik ile miicadelede daha etkin metodlarin ortaya
konmasina yardim edebilir. Sonu¢ olarak Young ve ark. (105)’nin da rapor ettigi
tizere OUAS ve fiziksel aktivite ile ilgili daha fazla bilgiye ve arastirmaya ihtiyac

vardir.

OUAS’1n obezlerde sik goriilmesi, obezitenin OUAS risk faktorlerinden biri
olmasi nedeniyle OUAS ve obezite iliskisi, fiziksel aktivite OUAS iligkisine nazaran
daha ¢ok arastirmaya konu olmustur. Literatiirde gerek BMI dikkate alinarak, gerek
cesitli Ol¢iim metodlar1 ile (skinfold ile subkutanéz yag Olgiimii, Bilgisayarh
Tomografi ile kesit alan1 yag kitlesi Ol¢limii, bel ve kalca cevresi Olglimleri)
hastalarin obezite siddeti ve yag kitlesi miktar1 ve bunun OUAS ile iliskisi
irdelenmistir. Bu iligkinin daha iyi anlasilmasi kilo kontrolii ve kardiyovaskiiler

risklerin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir.

Arastirmada hasta ve kontrol grubunun viicut profilleri BMI, bel cevresi,
kalca cevresi ve yag kitlesi miktarin1 da igeren bircok parametre ile 6l¢iilmiistiir.
Hastalarin viicut profili parametreleri incelendiginde agir OUAS olgularinda; kontrol
grubuna gére BMI’1n ve hafif-orta OUAS’a gore de kalga ¢evresinin anlamli olarak

daha fazla oldugu tespit edilmistir.
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Ucok ve ark. (9) yaptig1 bir arastirmada BMI’lar1 arasinda anlamli fark
olmayan ve BMI degerleri > 30 olan, 40’ar kisilik kontrol ve OUAS’I1 hasta grubu
incelenmis, bunlarin aerobik kapasiteleri ve skinfold ile subkutanéz yag miktarlari
Olciilerek kontrol grubu ile karsilastirilmis ve hastalik siddeti siniflama parametresi
olan AHI ile iliskileri incelenmistir. Arastirma sonucunda subkutanéz abdominal yag
miktarinin OUAS’lilarda, saglikli kontrollere gore anlamli yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Hastalarin aerobik kapasiteleri ile abdominal ve kalca subkutandz yag
miktarlar1 arasinda ise herhangi bir korelasyon tespit edilmemistir. Arastirma
sonucunda yazarlar abdominal yaglanmanin OUAS’lilarda aerobik kapasiteyi
belirlemede belirte¢ olarak kullanilamayacagini savunmaktadirlar. Bolgesel yag
miktarlarinin tek tek hastalik siddeti ile iliskisine dair bir bilgi belirtilmemekle
beraber, calismada subkutanz yag miktarlari toplammin ve BMI'in AHI ile korele
oldugu rapor edilmistir. Baska bir arastirmada Ogretmenoglu ve ark. (112) yine AHI
ile hastalarin BMI ve ylizde yag oranlarimi karsilastirmis ve bunlar arasinda
korelasyon rapor etmislerdir. Arastirmada hastalarin inraabdominal yag kitlesi ve
subkutandz yag miktar1 Bilgisayarli Tomografi yiizey kesit alanindan hesaplanmuistir.
Arastirmada ek olarak, ylizde yag oranini ve yag kitlesini kombine ederek, basit
horlamanin ve OUAS tanisinin % 95 sensivite ve % 100 spesifite ile ayirt
edilebilecegi rapor edilmistir. Intraabdominal yag kitlesi ve subkutandz abdominal
yag miktar1 ile AHI arasinda anlamli korelasyonun tespit edildigi diger bir calisma
Schafer ve ark. (113) tarafindan rapor edilmistir. Arastirma sonucunda Schafer ve
ark. (113), Ucok ve ark. (9)’nin aksine bolgesel yag dagiliminin OUAS olusumu ve
siddeti hakkinda belirte¢ olabilecegini savunmuslardir. Punjabi’de (45) 2008 yilinda
yayimladig1 epidemiyolojik arastirma makalesi ile, abdominal yaglanmanin (santral
obezite) OUAS siddetinin belirteci olarak kullanabilinecegini savunmustur. Mevcut
arastirmada da, hastalik siddeti arttik¢a hastalarin BMI degerlerinin artmasi hastalik
ile BMI arasinda iliski olabilecegini diislindiirmektedir, ancak agir OUAS ile hafif —
orta OUAS’1 hastalar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz olmast BMI'in
hastalik i¢in Dbelirteg olarak kullanimina dair net bir sonuca ulagmay1

engellemektedir.

OUAS’in obezlerde daha sik goriilmesi ve giindiiz asir1 uyku hali ve

yorgunluk gibi OUAS’la beraber olan semptom ve bulgularin, hastalarin giinliik
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enerji tiiketiminde meydana gelen degisikliklerden kaynaklanabilecegi varsayilarak,
hastalarin ve kontrol grubunun giinliik enerji tiiketimi miktarlar1 da 6lgiildii. Ancak
hasta ve kontrol grubu arasinda herhangi bir fark tespit edilemedi. Ayni hipotez ile
Ryan ve ark. (114) tarafindan 1995 yilinda yapilmis bir arastirmada hastalarin enerji
tilkketimleri indirekt kalorimetri yontemi kullanilarak 6l¢iilmiis, benzer olarak hasta

ve kontrol grubu arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir.

Kisilerin farkli giinlerde farkli aktivite seviyelerinde olabilmesi (hafta ici /
hafta sonu, yogun bir ig temposu / siradan bir ig temposu), kisilerin psisik ve moral
diizeylerinin fiziksel aktivite diizeylerini etkileyebilmesi gibi bircok neden dlciilen
fiziksel aktivite seviyesini etkilemektedir. Etkilenmenin en az seviyede tutulabilmesi
amaciyla hastalar en az {i¢ giin siireyle fiziksel aktivite monitorii ile incelendi. Ancak
bu stirenin daha uzun tutulmasi fiziksel aktiviteyi etkileyebilecek diger faktorleri en
aza indirmek acisindan énemlidir. Izlem siiresinin daha uzun olmamasi bu arastirma
i¢in 6nemli bir simirliliktir, ancak siirenin daha uzun tutulmasinin hasta konforu ve

uyumu ac¢isindan bazi pratik giicliikleri de olabilmektedir.

Bu arastirmanin oncelikli amaci olmamakla birlikte fiziksel aktivite ile iliskili
parametreler olmasi acisindan aerobik ve anaerobik kapasitenin, fiziksel aktivite ile

beraber degerlendirilmemis olmasi bu arastirmanin diger bir sinirliligidir.

Kisilerin viicut profillerinin sekillenmesinde fiziksel aktivitenin yani sira
kalori alim miktarlari, beslenme aligkanliklar1 ve bu yollar1 kontrol eden hormonal
sistem Onemlidir. Bu agidan hastalarin beslenme aligkanliklarinin  monitorize
edilmemesi, kalori alim miktarlarinin tespit edilmemesi, leptin gibi viicut yag
metabolizmasinda 6nemli bir yere sahip bazi hormon ve biyokimyasal parametrelerin
incelenmemis olmast da aragtirmadaki kisitliliklarindan biridir. Bundan sonra

yapilacak aragtirmalarda bu parametrelerin de incelenmesi dnerilmektedir.

Sonug olarak OUAS, obezlerde daha sik goriilmesine, obezitenin OUAS igin
bir risk faktorii olmasina ragmen, hastalarda OUAS kaynakli fiziksel inaktivite

mevcut degildir.
OUAS siddeti arttikca hastalarin BMI degerleri artmaktadir.

Viicut profili ve fiziksel aktivitenin baslangi¢ diizeyi ve sonrasinin monitorize

edilmesi; bircok hastada mevcut olan obezitenin tedavisine Kkatkisi, artmis
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kardiyovaskiiler risk faktorlerinin azaltilmasi, tedavinin etkinligine ve bu etkinligin
Olctimiine katkilar1 agisindan 6nemlidir. Bu amagla viicut profili monitdrizasyonunda
bioelektrik impedans yontemi ve fiziksel aktivite / gilinliik ortalama total enerji
tilketimi monitorizasyonunda armband fiziksel aktivite monitorii kullanimi etkin

yontemlerdir.
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OZET

Yetiskinlerde Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS) Siddeti ile Fiziksel
Aktivite Diizeyi ve Viicut Profili Arasindaki iliski

Bu arastirmanin amaci Uyku apnesi hastaligi ve hastalik siddeti ile viicut
profili ve fiziksel aktivite diizeyi arasinda bir iligkinin olup olmadigini incelemektir.
Bu amacla 10 agir uyku apne hastasi, 10 hafif-orta uyku apne hastasi ve 20 saglikli
birey kontrol grubu olarak arastirmaya dahil edilmistir. Tiim deneklerin viicut
profilleri bioelektriksel impedans analizi yontemi (Tanita Body Composition
Analyser; TBF 300, Tokyo, Japonya) ile ve fiziksel aktivite diizeyleri hastalarin sag
iist koluna en az 3 giin siire ile takilan armband fiziksel aktivite monitorii (SWA;
Body Media, Inc., Pittsburg, PA) ile Olclilmiistiir. Yapilan istatistiksel analizler
sonrasinda gruplar arasinda fiziksel aktivite parametreleri agisindan anlamli bir
farklilik tespit edilmezken (p > 0,05), viicut profili parametrelerinden sadece BMI
acisindan agir uyku apneli grup (34,09 £ 1,48) ile Kontrol grubu (29,81 £+ 0,74)
arasinda (p = 0,033) ve kalca ¢evresi acisindan agir uyku apneli grup (113 £3,03) ile
hafif-orta uyku apneli grup (105 £+ 2,14) arasinda anlamh fark bulunmustur (p =
0,042). Hastalik ve hastalik siddeti ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda anlamli bir
iliskinin olmadigi, ancak hastalifin siddeti ile viicut kompozisyonu arasinda bir
iligskinin olabilecegi bu arastirmanin verileri 15181nda tespit edilen sonuclardir.

Anahtar Kelimeler: Fiziksel aktivite, viicut profili, obstriiktif uyku apnesi, armband,
bioelektrik impedans
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SUMMARY

The Relation Between Physical Activity, Body Composition and Obstructive
Sleep Apnea Severity in Adults

The aim of this study was to determine, whether a relationship between sleep
apnea and body composition and phycical activity is present or not. Ten vigorous
sleep apnea patient, 10 light-mild sleep apnea patient and 20 healty control group
person were participated in the study. Body composition of subjects was asessed by
using bioelectrical impedancemeter (Tanita Body Composition Analyser; TBF 300,
Tokyo, Japan) and phsical activity level was assessed by using armband phsical
activity monitor (SWA; Body Media, Inc., Pittsburg, PA). At the end there was no
statistical difference between groups in physical activity levels (p > 0,05), but the
BMI was higher (p = 0,033) in vigoruos sleep apnea patients (34,09 + 1,48) than the
control group (29,81 + 0,74), and hip circumference was higher (p = 0,042) in
vigorous sleep apnea patients (113 £3,03) than the light-mild sleep apnea patients
(105 + 2,14). In conclusion no relation was found between the severity of disorder
and the physical activity level, but the severity of OSAS seemed to be related with
the higher body mass index levels.

Key words: Physical activity, body composition, obstructive sleep apnea, armband,
bioelectric impedance
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Asagidaki durumlarda hangi siklikla uyuklama egilimindesiniz? (Liitfen kendinizi
yorgun hissettiginiz zamanlari degil uyuklama egiliminde oldugunuz zamanlari
isaretleyiniz.) Bu test son zamanlardaki durumunuzu yansitmak iizere planlanmistir.
Asagidaki bazi durumlarla son zamanlarda karsilagmadiysaniz bile son karsilastiginiz
zamanlarda nasil oldugunuzu hatirlamaya ¢aliginiz.

PUAN: 0 ---- Higbir zaman uyuklamam 1 ---- Nadiren uyuklarim
2 ---- Siklikla uyuklarim 3 ---- Her zaman uyuklarim
. . Her
SORU Hi¢ | Nadiren | Siklikla
zaman
! Oturur durumda gazete ve kitap 0 ) 5 3
okurken uyuklarmisiniz?
Televizyon seyrederken
2 0 1 2 3
uyuklarmisiniz?
Pasif olarak toplum iginde otururken,
3 sinemada ya da tiyatroda 0 1 2 3
uyuklarmisiniz?
Ara vermeden en az 1 saatlik araba
4 B 0 1 2 3
yolculugunda uyuklarmisiniz?
Ogleden sonra uzaninca
5 0 1 2 3
uyuklarmisiniz?
Birisi ile oturup konusurken
6 0 1 2 3
uyuklarmisiniz?
Alkol almamis, 6gle yemeginden sonra
7 sessiz ortamda otururken 0 1 2 3
uyuklarmisiniz?
Trafik birkag¢ dakika durdugunda,
8 kirmizi 1s1kta, arabada beklerken 0 1 2 3
uyuklarmisiniz?
TOPLAM

0 ile 24 arasinda degisen toplam puandan, hastaniz 10 ya da daha fazla almissa bir
uyku laboratuvarinda incelenmesi gerekir.
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