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OZET

Obezite, yag dokusunun olumsuz sonuglar doguracak ol¢iide artmasi olarak
tanimlanabilen kronik seyirli bir hastaliktir. Obeziteye bagli Diyabet, Metabolik
Sendrom, Dislipidemi, Hipertansiyon, Osteoartrit ve Obstriiktif Uyku Apne
Sendromu sik goriilmektedir. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu toplumda goériilme
sikligr en yiiksek olan Uykuda Solunum Bozuklugudur. Obstriiktif Uyku Apne
Sendromu sik goriilmesiyle oldugu kadar yol actig1 hastaliklar nedeniyle de biiyiik

Onem tasimaktadir.

Calismamiza viicut kitle indeksleri 30 ve lizerinde olan 314 (K:280, E:34)
obez hasta ile viicut kitle indeksleri 30’un altinda olan 133 (K:97, E:36) kontrol
grubu olgusu aldik. Dislama kriterleri arasinda KOAH, Astim, Konjestif kalp
yetmezligi, Diyabet, aktif sigara kullanimi gibi kronik ve metabolik hastalik durumu
ile diizenli ilag kullanim &ykiisii olmamasi yer almaktadir. Tim olgulara Berlin
Anketi, Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi, Epworth Uykululuk Skalasi ve APNEIC
Test uygulanmistir. Olgularin  sosyodemografik ozellikleri ile antropometrik

Olctimleri ve biyokimyasal laboratuvar testleri yapilmistir.

Obez grup ile normal kilolu kontrol grubu arasinda Obstriiktif Uyku Apne
Sendromu riski agisindan Berlin Testi (Obez Grup:%71 yiiksek risk; Kontrol
Grubu:%11,3 yiiksek risk; p<0,001) gozlenmistir. APNEIC Test ile de (Obez Grubu:
%33,8 yiiksek risk, %7 en yliksek risk; Kontrol grubu:%9 yiiksek risk, %0,8 en
yiiksek risk; p<0,001) ile anlamli diizeyde farklilik saptanmistir. Pittsburgh Uyku
Kalitesi Olgegi ile obez olgularm: %50,1inde kotii uyku kalitesi goriiliirken, kontrol
grubu olgularm %50,4” {inde koti uyku kalitesi goriilmiistiir (p=0,512). Epworth
Uykululuk Skalasi ile de (Obez Grup: %23,6 yiiksek risk, Kontrol Grubu: %23,1
yiiksek risk; p=0,615) degerlendirildiginde bu iki grup arasinda risk agisindan

anlamli bir fark saptanmamustir.

Sonug olarak obez bireylerde obez olmayan bireylere gore Obstriiktif Uyku
Apne Sendromu acisindan yiiksek risk tasima olasiligi daha fazla gozlenmistir.
Ozellikle 1.basamak aile hekimligi pratiginde Obstriiktif Uyku Apne Sendromu riski
tastyan olgularin belirlenmesinde altin standart tani testi olmasma ragmen

polisomnografinin kullaniminin zorlugu da goz 6niine alinarak Berlin ve APNEIC



testlerin kolay kullanimli, prediktif degerlerinin de yiiksek olmasi nedeniyle
kullanilmast  onerilebilir. ~ Pittsburgh ve Epworth ise wuyku kalitesinin
degerlendirilmesinde kullanilabilir olmasmna ragmen Obstriiktif Uyku Apne
Sendromunun degerlendirilmesinde kullanilmasinin  klinik agidan bir yarar

gozlenmemistir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, Obstriiktif Uyku Apne Sendromu, Berlin Anketi,
Pittsburgh Uyku Kalitesi Olcegi, Epworth Uykululuk Olgegi, APNEIC Test.



ABSTRACT

Obesity is a chronic disease can be defined as considerable increase of
adipose tissue to lead negative consequences. Obesity-related diabetes, metabolic
syndrome, dyslipidemia, hypertension, osteoarthritis and obstructive sleep apnea
syndrome are common. Obstructive sleep apnea syndrome is the one of respiratory
sleep disorders with highest incidence in society. Obstructive sleep apnea syndrome
is important because of being seen commonly and also because of the diseases it

caused.

In our study, we get 314 (F:280, M:34) obese patients whose body mass
indexes are equal or greater than 30 and 133 (F:97, M:36) control group cases whose
body mass indexes are less than 30. Exclusion criteria include COPD, asthma,
congestive heart failure, diabetes, and metabolic disease states such as chronic active
smoking is located in the absence of regular drug use history. Berlin Questionnaire,
the Pittsburgh Sleep Quality Scale, the Epworth Sleepiness Scale and APNEIC test
were administered to all cases. Socio-demographic characteristics of the patients with

anthropometric measurements and biochemical laboratory tests are done.

Between the obese group and control group of normal weight Obstructive
Sleep Apnea Syndrome risks in Berlin Test (obese Group: 71% high risk; control
group: 11.3% high risk; p <0.001) were observed. With APNEIC Test (obese group:
33.8% high risk, the highest risk of 7%; control group: 9% higher risk of 0.8% the
highest risk; p <0.001) significant differences were found. With Pittsburgh Sleep
Quality Scale: 50.1% of obese patients and also 50.4% of the control group patients
were observed to have poor sleep quality both (p = 0.512). When it was evaluated
with Epworth Sleepiness Scale (obese group: 23.6% high risk, control group: 23.1%
high risk, p = 0.615), no significant difference in risk were detected between two

groups.

As a result, obese individuals have a higher risk for obstructive sleep apnea
syndrome in comparison ton on-obese individuals. Especially in first step family
medicine practice, although it is the gold Standard diagnostic test in identifying
patients’ risk for obstructive sleep apnea syndrome; taking into consideration of

difficulty of the use of polysomnography, Berlin and APNEIC tests can be advised



because of easier use and higher predictive values. Despite being used of Pittsburgh
and Epworth to evaluate sleep quality, no clinical benefit was observed in use for

evaluation of obstructive sleep apnea syndrome.

Keywords: Obesity, Obstructive Sleep Apnea Syndrome, Berlin Questionnaire,
Pittsburgh Sleep Quality Scale, Epworth Sleepiness Scale, APNEIC Test.
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TEKHAREF: Tiirkiye’de Eriskinlerde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri Calismasi
TOBEC: Toplam Viicut Elektriksel Gegirgenligi

TOHTA: Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Arastirmasi

viii



TURDERP I: Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Caligmasi 1
TURDERP II: Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Caligmasi 2
USG: Ultrasonografi

VKI: Viicut Kitle indeksi



TABLOLAR VE SEKILLER

Tablo 1 Obezite NEAENIEIT .......cccvvveiiiiieeee e 5
Tablo 2 VKI degerlerine gore DSO’niin smiflandirmast..........cccceevevceerennnee. 6
Tablo 3 Obezitenin Neden Oldugu Saglik Sorunlar1 ve Risk Faktorleri.......... 9
Tablo 4 Uluslararast Uyku Bozukluklart Siniflamasit .........cccocevveiiiiiiiiennnnen, 10
Tablo 5 OSAS risk faKEOTIEIT ..co.vveieieiiie e 11
Tablo 6 Berlin ANKEti.........cccovviiiiiicce s 16
Tablo 7 Berlin Anketi Puanlama Yontemi..........ccccooveiiiiiieniniiicic e 17
Tablo 8 Pittsburgh Uyku Kalitesi OICeSi .......vovvvrrrieerrerrcnesesesenens 18
Tablo 9 Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi Puanlama Yontemi ....................... 19
Tablo 10 Epworth Uykululuk OICeSi .........ccccvvrvevrrerierieriereieseeeeeeeiescee e, 20
Tablo 11 Epworth Uykululuk Olgegi Puanlama Y&ntemi ............o.cevevnnnee, 21
Tablo 12 APNEIC TEST ..c.veeiiiiiiie ettt 21

Tablo 13 Tiim Olgularin Ve Gruplarmn Sosyodemografik Ozelliklerinin
KargtlagtirtImast .......ooueieiiei e 28
Tablo 14 Tiim Olgularin Ve Gruplarin Berlin  Testi Sonuglarinin
KargtlagtirImast .......c.vveie oo e s rae e e 30
Tablo 15 Berlin Testi Sonuglarinin Cinsiyete ve Gruplara Gére Dagilimz.... 31
Tablo 16 Tiim Olgularin Ve Gruplarin Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi
Puanlamasinin Karsilagtirtlmast.........ccccooiiiiiiiiiiiii e 32
Tablo 17 Tim Olgularin Ve Gruplarin Toplam Pittsburgh Skoru
|3 63 U T8 0 0T ) DR 33
Tablo 18 Tiim Olgularin Ve Gruplarin Epworth Uykululuk Testi Toplam
SKOru Kargtlagtirmast ........ccveieiiiieiiii et 33
Tablo 19 Tiim Olgularin ve Gruplarmn Krikomental Mesafe Olgiimlerinin
Kars1lastirTImast .....cocueeiiiie e 34
Tablo 20 Tiim Olgularin ve Gruplarin Krikomental Mesafe ve Farenks
Mallampati Derecelerinin Birlikte Degerlendirilmesi .........ccocovevvviiiciiiiiecniece 34
Tablo 21 Tim Olgularin ve Gruplarin Krikomental Mesafe, Farenks

Mallampati Dereceleri ve Overbite Durumunun Birlikte Degerlendirilmesi ............ 35



Sekil 1 Farenks Mallampati Siniflamast ..........ccooveviiiiiieiiiciice

Sekil 2 Overbite Durumu ...
Sekil 3 Krikomental Mesafe

Xi



1.GIRIS VE AMAC

Obezite diinyada ve Tiirkiye’de giderek daha fazla sayida insani etkileyen
onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Son yillarda siklig1 giderek artmaktadir.
Genetik, ¢evresel, egitim diizeyi, medeni durum, fizyolojik ve biyokimyasal faktorler
gibi birgok faktdriin bu duruma sebep oldugu bilinmektedir. Diinya Saghk Orgiitii
(DSO) verilerine gore Avrupa bdlgesinde fazla kilolulugun yetiskinlerin %30-80° ini
etkiledigi, cocuklar ve addlesanlarin yaklasik %20’sinin fazla kilolu oldugu ve
bunlarin iigte birinin de obez oldugu vurgulanmaktadir. Yine Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) verilerine gore ise 2015 yili icinde diinya niifusunun yaklasik %10’un obez
olacagi tahmin edilmektedir Ayrica obezitenin yilda 1 milyondan fazla insanin

6liimiiniin sebebi oldugu kabul edilmektedir (1,2).

Obezitenin bir¢ok hastalik i¢in ciddi bir risk faktorii oldugu da bilinmektedir.
Tip 2 diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar, metabolik sendrom, bazi
kanserler ve obstriiktif uyku apne sendromu bunlarin baslicalaridir. Bunlar arasinda
Obstriiktif Uyku Apne Sendromu ise toplumda goriilme sikligi en yiiksek olan
Uykuda Solunum Bozuklugudur.

Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) toplum bazli prevelans ¢alismasinda
obezitenin OSAS riskini arttirdigi vurgulanmaktadir (3). Klinikte goriilen obez
hastalarin %50-77’sinde OSAS saptandigi bildirilmistir (4). Obstriiktif Uyku Apne

Sendromlu olgularin ise %70’inde obezite goriilmektedir (5).

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu sik goriilmesiyle oldugu kadar yol actig
hastaliklar nedeniyle de biiyiik 6nem tasimaktadir. OSAS’ It bireyler giindiiz sosyal
ve fiziksel aktivitelerini yerine getirmekte giicliik ¢ekmeleri, siirekli glindiiz uykulu
halde dolasmalar1 gibi bir¢cok problem ile yiizlesmektedirler. Horlama, giin boyu
uykululuk, bas agrisi, konsantrasyon gii¢liigii gibi semptomlarla yasam kalitesini,
okul ve is performansimi bozmaktadir (6). Onlem alinmadig1 ve tedavi edilmedigi
takdirde daha ciddi sonuglara sebebiyet verebilmektedir. OSAS’ ta morbidite ve
mortalitenin en 6nemli sebebi olan kardiyovaskiiler komplikasyonlari; hipertansiyon,

koroner arter hastalig, aritmiler, sol ve sag kalp yetmezligidir (7).



Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil uykuda solunum bozuklugunun
kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 ile 38.000 kisinin 6ldiigii ve 42 milyon dolarlik

hastaneye yatis maliyetinden sorumlu oldugu tahmin edilmektedir (8).

Calismamizda amac¢ poliklinigimize bagvuran (Diizce TUniversitesi Tip
fakiiltesi Aile Hekimligi Poliklinigi) Obez hastalarda Obstriiktif Uyku Apne
Sendromu sikligini tespit etmek, Polisomnografi’ ye alternatif tan1 yontemlerinin
etkinligini arastirmak ve farkli sosyodemografik ozelliklerin obezite ve OSAS

uzerine etkilerini incelemek.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.0bezite

2.1.1. Tanim

Obezite; besinler ile viicuda alinan enerjinin, harcanan enerjiden fazla
olmasindan kaynaklanan ve beden yag Kkitlesinin, yagsiz beden kitlesine oranla
artmasi ile karakterize kronik seyirli bir hastaliktir. Obezite kardiyovaskiiler ve
endokrin sistem basta olmak iizere viicudun tiim organ ve sistemlerini etkileyerek
cesitli bozukluklara ve hatta dliimlere yol agabilen énemli bir saglik problemidir.
Obeziteyi tanmimlamak igin Diinya Saghk Orgiitii’niin obezite siniflandirmasi
kullanilmakta ve genellikle Beden Kitle indeksi (VKI) baz alinmaktadir. Beden Kitle
Indeksi'ne gore obezite smiflamasi tablo 2’de verilmistir (1). Obezitenin, tip 2
diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar, metabolik sendrom, bazi
kanserler ve obstriiktif uyku apne sendromu gibi bir¢ok hastalik icin risk faktorii

oldugu bilinmektedir (9,10,11).

2.1.2.Epidemiyolojisi
DSO verilerine gore diinyada 400 milyonun iizerinde obez ve yaklagik 1,6
milyar kadar da kilolu kisi bulunmakta olup saymin 2015 yilinda 700 milyon obez ve
2,5 milyar kilolu kisiye ulasacagi tahmin edilmektedir (12). Obezite herhangi bir
yasta baslayabilmektedir. Erken yasta veya ilerleyen yillarda obez olma ihtimali

arasinda anlamli bir fark bulunamamustir (13).

Toplam 3681 kisiyi kapsayan “Tiirkiye’'de Eriskinlerde Kalp Hastalig1 ve
Risk Faktorleri (TEKHARF)” galismasina gore VKI > 30 kg/m? obezite olarak
tanimlanmis ve Tiirkiye’de 30 yas ve iizeri erkek popiilasyonunda obezite prevalansi
%25,2, kadin popiilasyonunda ise %44,2 olarak bulunmustur (14). 1997-1998
yillarinda gergeklestirilen 20 yas ve tizeri 24.788 kisiyi kapsayan “Tiirkiye Diyabet,
Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi” (TURDEP-1) g¢alismasinda erkek
popiilasyonundaki obezite prevalanst %12,8, kadin popiilasyonunda ise %29,9 olarak
bulunmustur (15). Ve yine bu sefer 2010 yilinda gergeklestirilen 20 yas ve tizeri
26.499 kisiyi kapsayan “Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi”
(TURDEP-II) c¢alismasinda ise obezite prevalansi kadinlarda ortalama %38,



erkeklerde %22 olarak saptanmigtir (16). Bu iki ¢alisma arasinda yapilan
kargilastirmaya gore bu 12 yillik siirecte iilkemizde kadinlarda obezite goriilme
siklig1 %34 oraninda, erkeklerde ise %107 oraninda artis gostermistir. 1999-2000
yillar1 arasinda 23.888 eriskin lizerinde yapilan “Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon
Arastrmas1” (TOHTA) calismasina gore ise Kkadinlarda obezite goriilme sikligi
%35,4 olarak saptanmig ve erkeklere gore obezite goriilme sikligmin 1,8 kat daha
fazla oldugu belirtilmistir (17).

2.1.3.Etyolojisi

Obezite etiyolojisinde bir ¢ok neden rol oyamamaktadir. En 6nemli olarak
enerji alimmi arttiran ve fiziksel aktivitede azalmaya sebep olan sosyal, cevresel
nedenler en Onemlilerini olusturmaktadirlar. Hayat standartlar1  gelistikge,
modernlesen toplumlarda enerji gerektiren aktivitelerde azalma meydana gelmekte
buna karsin yiiksek enerjili besin tiiketiminde ise artma meydana gelmektedir (18).
Fiziksel inaktivitenin obezitenin baslamasindaki paymnim %67,5 gibi ¢ok 6nemli bir
oranda oldugu yapilan ¢alismalarda saptanmistir (19). Yapilan ¢alismalarda diyetteki
yag oraninin artmasi obezitenin etiyolojisinde o6nemli bir faktdr olarak
gosterilmektedir (20). Ayrica psikolojik nedenlere bagli asiri yemek tiiketimi de
obezite igin onemli bir etiyolojik risk faktorii olarak gosterilmektedir (21). Bazi
noroendokrin bozukluklar obezite etiyolojisinde yer almakla birlikte ¢ok sik olarak
karsimiza ¢ikmazlar. Bunlar arasinda Cushing Sendromu, Hipotiroidizm, Biiylime
Hormonu eksikligi, Polikistik Over Sendromu obezite ile en ¢ok birliktelik gosteren
noroendokrin bozukluklardir (22,23). Obezite gelisiminde genetik faktorlerin de
etkisi bulunmaktadir. Ayni genetik yapiya sahip olan bireylerde viicut yag
dagiliminda benzerlikler oldugu ikizler iizerinde yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir
(24). Hem genetik faktorler hem de ailenin beslenme aliskanliklar1 ¢evresel faktorler
ile birlesince obezite olasiligini arttirmaktadir. Mayer, obezite i¢in var olan %10’ luk
sansin eger 1 ebeveyn obez ise %50’ye, 2 ebeveyn obez ise %80’e ciktigini
belirtmektedir (25). Bunlarin disinda kullanilmasi obeziteye sebep olabilen bazi

ilaglar da mevcuttur. Bu ilaglar Tablo 1’de gosterilmistir.



Endokrin Nedenler

Cushing Sendromu
Hipotiroidizm

Polikistik Over Sendromu
Biiytime Hormon Eksikligi
Tip 2 Diyabetes Mellitus
Hiperinsiilinizm

Leptin Eksikligi veya Reseptor Defekti

Psikolojik Faktorler

Ozel Sendromlar

Prader-Willi Sendromu
Carpenter Sendromu
Cohen Sendromu
Frochlich Sendromu

Laurance-Moon-Bardet Sendromu

Tablo 1 Obezite Nedenleri

2.1.4.Antropometrik Ol¢iimler ve Obezite Tan1 Yontemleri

Viicuttaki yag dokusu yogunlugunun ve viicut bilesenlerinin ol¢limii tip

bilimi i¢in bir ¢ok alanda 6nem arz etmektedir. Birgok hastaligin tan1 ve tedavisinde

ol



bu Ol¢limlerden faydalanilmakta uygulanacak olan tedavinin takibi agisindan da
fayda saglamaktadir. Bu sebeple gilinlimiizde viicut bilesiminin dl¢limil i¢in bir kism1
kolay ve pratikte uygulanabilir bircogu da pratik kullanimi neredeyse miimkiin

olmayan birgok yontem mevcuttur.

2.1.3.1 Viicut kitle indeksi:

Obeziteyi tanimlamak igin Diinya Saghk Orgiitii obezite siniflandirmasini
kullanmakta ve genellikle Viicut Kitle Indeksini (VKI) baz almaktadir (1). VKI,
kilogram olarak viicut agirliginin metrekare olarak boy uzunluguna béliinmesi ile

hesaplanir ( Viicut Kitle indeksi(VKI) = Viicut agirhigi (kg)/ boy(m2) ).

Smiflandirma Cut-off degerler
Normal Aralhik 18.5-24.99
Fazla Kilolu > 25.00
Pre-obez 25.00 — 29.99
Obez > 30.00
Obez klas | 30.00 — 34.99
Obez klas 11 35.00 — 39.99
Obez klas 111 >40.00

Tablo 2 VKI degerlerine gére DSO’niin smiflandirmasi

Bu ol¢iime gore VKI 18,5’ten diisiik olan bireyler diisiik kilolu olarak
tammlanirlar. 18,5-24,9 arasinda bir VKI’ne sahip bireyler ise normal kilolu olarak
kabul edilirler. VKI 25 ile 29,9 arasindaki bireyler fazla kilolu olarak
siniflandirilirken VKI 30 ve iizeri olanlar da obez olarak kabul edilirler. Diinya
Saglik Orgiitii fazla kilonun smiflandirilmast igin viicut kitle indeksinin baz

alinmasini 6nermektedir (26).

2.1.3.2 Deri kalinhig1 6l¢timii:

Obezitede viicut yaginin bir kismi deri altinda toplanmaktadir. Bu kalinlik
Ol¢iim yapilacak deri bolgesinin bagparmak ile isaret parmag: arasina alinarak deri
alt1 yag tabakasi kas dokusundan ayrilacak kadar cekilip “skinfold kaliper” denilen
bir alet ile Slciilmesi ile hesaplanir. Olgiimde triceps, subscapular ve suprailiac
bolgeler kullanilabilmektedir (27). Deri kivrim kalinligi yontemine gore viicut yag

yiizdesinin hesaplanmasinda farkli formiiller bulunmaktadir (28,29). Deri kivrimi



kalinliklart 6l¢limii obezite tanisinda faydali olmakta ancak Olgiim tekniklerinden
kaynaklanan aksakliklar nedeniyle sik kullanilmamaktadir. Ancak bir uzman
esliginde yapilan Olglimler referans yontemlerle birlikte uyumlu sonuglar

saglamaktadir (30).

2.1.3.3 Bel gevresi ve bel/kal¢a orani:

Obezitenin klinik olarak degerlendirilmesinde bel cevresi odl¢iimii, VKI
Olctimii gibi ucuzlugu, kolaylig1 ve basit uygulanabilir olusu nedeniyle yaygin olarak
kullanilmaya baglanmistir (31,32). Bel ¢evresi Olgtimii karin bolgesinde biriken
subkutan ve viseral yag miktarin1 belirlemede en etkili yontemlerden biridir (33).
Son zamanlarda bel/kal¢a orami kardiyovaskiiler hastalik riski degerlendirmesinde
diger dl¢ilimlere nazaran daha degerli goriilmekte ve yag dagilimini gostermede en iyi
yol olarak kabul edilmektedir (34,35). Bel ¢evresinin kalga ¢evresine boliinmesi ile
elde edilen degerin kadinlarda 0,81, erkeklerde ise 1’1 gegcmemesi gerekmektedir

(36,37).

2.1.3.4 Biyoelektrik empedans analizi (BIA):

Biyoelektrik empedans analizi, viicut yagsiz doku kitlesi ile yag dokusu
arasindaki elektriksel gecirgenlik farkina dayali bir hesaplama yontemidir. Viicuda
zayif elektriksel akim (800 puA; 50 KHz) verilerek olusan direng (empedans) cihaz
tarafindan hesaplanarak Olclimler yapilmaktadir. Burada Onemli olan o6l¢liim
yapilacak bireyin 6l¢iim Oncesi ¢ay, kahve, alkol tiiketimi olmamis ve en az 24 saat
oncesinde agir egzersiz yapmamis olmasi gerekmektedir. Ayrica kalp pili bulunan ve
gebelik siiphesi bulunanlar da biyoelektrik empedans analizi i¢in uygun degildirler.
Biyoelektrik empedans analizinin temelinde dokularin farkli direng olusturmasi
yatmaktadir. Dokulardan gegirilen alternatif akim dokuya 6zgili direnglere bagh
olarak voltaj diisiisii sergiler (38). Iskelet kasi, viseral organlar diisiik direngli
olduklarindan elektrik akimini kolayca gecirirlerken kemik ve yag dokusu yiiksek

dirence sahip olduklarindan akim gecisini zorlastirirlar.

BIA metodu dl¢iim kolayligi, tasinabilirligi, kolay uygulanabilir olmasi1 ve
giivenligi nedeniyle viicut bilesenlerinin belirlenmesinde diger kompleks yontemlere

tercih edilmektedir. Birgok bilim dalinda viicut kompozisyon analizi igin sik



kullanilan bir yontemdir (39,40,41). Cocuklarda, genglerde ve eriskinlerde giivenle
kullanilmaktadir (42,43).

2.1.3.5 Diger Yontemler:
Bunlarin diginda obezitenin degerlendirilmesinde kullanilabilen ancak
pratikte kullanimi1 zor veya imkansiz olan, ¢ogu kez sadece arastirmalarda kullanilan

farkli yontemler de bulunmaktadir (44,45).

% Viicut Dansitesi Ol¢iimii

s Toplam Viicut Suyu

< Toplam Viicut Potasyum Olgiimii

% Notron Aktivasyon Analizi

¢ Bilgisayarli Tomografi

¢ Manyetik Rezonans Goriintiileme Y 6ntemi

% Toplam Viicut Elektriksel Gegirgenligi (TOBEC)

% Dual Foton Absorpsiyometre (DPA) ve Dual Enerji X-1s1m1
Absorpsiyometre (DEXA)

% USG ile Yag Kalinlig1 Olgiimii

2.1.5.0bezite ile Tliskili Hastaliklar

Giliniimiizde Obezite bir ¢ok hastalik icin biiyiik bir risk faktorii olarak
gosterilmektedir. Birgok hastaliklar olan iliskisi bilinmekte olup mortalite ve
morbiditeyi arttiric1 etkisi saptanmistir. Fazla kilolulugun Avrupa’da her yil 1

milyondan fazla insanin 6liimiine sebep oldugu belirtilmektedir (46).

Obezite, kalp-damar hataliklar1 i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak
gosterilmektedir. Framingham kalp calismast ve Evans County c¢aligmalarinda
baslangic agirligr ve kilo alimi ile kalp hastaliklar1 arasinda kuvvetli bir iligki
bulunmustur. Framingham ¢alismasinda 25 yasindan sonra kilo almanin 6zellikle ani
olim ve angina ile daha ¢ok iliskili olduguna dikkat ¢ekilmektedir (47). Calisma
sonuglar1 kan basinct ve koroner kalp hastaligi i¢in en yiiksek riskin ¢ocuklukta zayif
olup, erigkinlikte kilo alanlarda oldugu ve 0Ozellikle abdominal bdlgede biriken
yaglanmanin daha 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (48,49,50). Kadinlarda erkeklere

nazaran gluteal ve femoral bdlgede yaglanma fazladir. Bu tarz yaglanma erkeklerde



goriilen karin yaglanmasina gore onemli bir risk teskil etmedigi belirtilmektedir (51).
Obezitenin tromboembolik olaylarla da iligkisi tespit edilmistir (52). Obezlerde tip 2
diabetes mellitus goriilme riskinin de normal popiilasyona gore arttig1r tespit
edilmistir (53). Framingham ¢alismasinda %0,7 olan diabetes mellitus insidansi %20
fazla agirligi olanlarda %2, %50 fazla agirlig1 olanlarda ise %10’lara kadar ¢iktig
gosterilmistir. Obezlerde post-menopozal donemde meme kanseri goriilme riski,
safra taslar1 ve deri enfeksiyonlarinin goriilme sikligi, psikolojik bozukluklar, cerrahi
ve anestezi riskleri, solunum sistemi problemleri, jinekolojik problemler gibi bir¢ok
problemin goriilme sikliginda artis meydana geldigi c¢alismalarda gosterilmistir
(54,55,56,57).

Obezitenin neden olabildigi saglik sorunlari ve risk faktorleri tablo 3’te

maddeler halinde 6zetlenmistir (58,59,60,61).

Tablo 3 Obezitenin Neden Oldugu Saglik Sorunlar1 ve Risk Faktorleri

Hiperinsiilinemi-insiilin direnci
Tip 2 diabetes mellitus
Hipertansiyon

Koroner arter hastaligi
Hiperlipidemi

Metabolik sendrom

Safra kesesi hastaliklar1
Osteoartrit

Hepatosteatoz

Serebro vaskiiler hastaliklar
Menstriiasyon diizensizlikleri
Asir1 killanma

Kas-iskelet sistemi problemleri
Gebelik komplikasyonlar1

Bazi kanserler (meme ca, endometriyum ca, kolon ca)
Ruhsal sorunlar

Astim

VIV VYV V V V VYV V V VY V V VY V V V VY

Obstriiktif uyku apne sendromu




2.3.0bstriiktif Uyku Apne Sendromu

2.3.1.Tanim

1991 yilinda “’American Sleep Disorders Association’” yeni adiyla
“”American Academy of Sleep Medicine’> Uluslararast1 Uyku Bozukluklar
Siiflamasini (International Classification of Sleep Disorders-ICSD) olusturmustur.
Bu siniflama 84 uyku bozuklugunu icermekte ve temelde dort ana baglik altinda
toplanmaktaydi. 2005 yilinda yeni bir siniflama hazirlanarak, Uluslararasi Uyku
Bozukluklart Siniflamasi - 2 (International Classification of Sleep Disorders Version
2 —ICSD -2) adiyla yaymlanmistir. Bu smiflama 85 uyku bozuklugunu kapsamakta

ve sekiz ana gruptan olugmaktadir. Gruplar Tablo 4’ te gosterilmistir (62).

Insomnialar

Uykuda solunum bozukluklar: (OSAS, ...)
Solunum bozukluguna bagli olmayan hipersomniler
Sirkadyen ritm uyku bozukluklar1

Parasomniler

Uyku ile iliskili hareket bozukluklar

B Sl S ™ e

Izole semptomlar, normal varyantlar

8. Diger uyku bozukluklari

Tablo 4 Uluslararas1 Uyku Bozukluklart Siniflamasi

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu, uyku esnasinda goriilen tekrarlayici
parsiyel veya tam ist solunum yolu obstriiksiyonlar1 ile meydana gelen bir
sendromdur (63,64). Uykuda solunum bozukluklari ana grubu altinda yer almaktadir.
Uyku apnesinde solunum tamamen (apne) ya da kismen (hipoapne) engellenebilir.
Eriskinlerde apne solunumun en az 10 saniye ile tamamen kesilmesi, hipoapne ise
solunumun en az 10 saniye siire ile %30 oraninda azalmasi olarak tanimlanmistir

(65,66).

2.3.2.Epidemiyolojisi

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu eriskin yastaki erkeklerin %1-4’iinde,
kadinlarin ise %1-2’sinde goriildiigi belirtilmistir (67). Prevalansin 40-65 yas
grubunda arttigit ve 65 yasindan sonra ise azalmaya basladigi bildirilmektedir

(68,69). Amerika Birlesik Devletleri’ nde toplum bazli yapilan bir ¢alismada
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VKI>30 olan obez hastalarin %59° unun OSAS agisindan yiiksek riskli oldugu
bulunmustur (70). Yine Dubai merkezli yapilan bir ¢alismada VKI>30 iizerinde olan

bireylerin %70 inin OSAS agisindan yiiksek riskli oldugu saptanmistir (71).

2.3.3.Etyolojisi
Ust solunum yolunda genisliginde azalma veya tikanmayi kolaylastiran
faktorlerin tiimii OSAS’a egilimi arttirmaktadir. OSAS’a egilimi arttiran risk

faktorleri Tablo 5’ te belirtilmistir (72).

Sismanlik
Yas
Erkek Cinsiyet
Irk
Sigara, alkol, sedatif kullanimi
Eslik eden hastaliklar
7. Genetik faktorler
Tablo 5 OSAS risk faktérleri

o o AW M

OSAS riski VKI > 29 olanlarda 8-12 kat artmis olup VKI > 40 olan morbid
obezlerde bu risk daha da fazladir. Boyun g¢evresinin de OSAS igin bir risk faktorii
oldugu gosterilmistir. Boyun ¢evresinin erkeklerde 43cm, kadinlarda 38cm’in
tizerinde olmasi OSAS igin anlamli kabul edilmektedir (73). Ancak her ne kadar
obezite ve boyun ¢evresinin OSAS i¢in anlamli parametreler oldugu kabul edilse de,
obezitenin tek bagina OSAS tanisi igin yeterli olmadig: belirtilmistir (74). Obezlerde
lateral farengeal duvarda yag yastikgiklari birikiminde artis olmaktadir. Bu da
obstriiksiyona egilim yaratarak apne olusumunu tetiklemektedir (75). Ileri yasin hem
kadin hem de erkeklerde iist solunum yollarinda havayolu ¢apini azalttigr bunun da
OSAS riskini arttirdigi belirtilmistir (76). Obstriiktif Uyku Apne Sendromu goriilme
sikligimin  her yas i¢in erkeklerde kadinlardan 3 kat daha fazla gorildiigi
bildirilmigtir (77). Irksal farklilik olarak geng¢ zencilerde beyaz irka gore OSAS
riskinin daha fazla oldugu saptanmistir (78). Ve yine bazi ailelerde OSAS goriilme
sikliginin ait olduklari topluma gére daha yiiksek oldugu bulunmustur (79).

Sigara ve OSAS arasindaki iliski ile ilgili yapilan bir ¢alismada hi¢ sigara

igmeyenlere gore sigara icenlerde OSAS goriilme risk daha yiiksek bulunmustur.
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Glinde 40 adetten fazla sigara icenlerde daha az igenlere gore riskin daha da
yiikseldigi belirtilmistir (80). Daha yakin tarihli bir ¢alismaya gore de sigara
icenlerde OSAS prevalanst %35 civarinda saptanmis iken, igmeyenlerde bu oran
%18 olarak bildirilmistir (81). Alkol ve sedatif ilaglar iist solunum yollarinda
noromiskiiler alanda sinir iletiminde zayiflama yaparak OSAS i¢in risk
olusturmaktadir (82,83). Baz1 endokrin metabolizma bozukluklarinin OSAS igin risk
faktorii olusturdugu bilinmektedir. Bunlar arasinda hipotiroidizm, akromegali 6rnek
gosterilebilir (84,85,86). Yine OSAS’in bir ¢ok konjenital genetik hastalikla Fragile
X, Marfan Sendromu, Trizomi 21 gibi baglantist oldugunu gosteren ¢alismalar vardir
(87,88).

2.3.4.Fizyopatolojisi
Obstriiktif Uyku Apne Sendromu olduk¢a karmasik bir fizyopatolojiye sahip
olup, patogenezi heniiz tlimiiyle anlagilamamstir. Ancak yine de OSAS’ 1 hastalarda

hava yolunu daraltan temel anatomik ozelliklerin OSAS olusumunu tetikledigi

bilinmektedir (89,90,91).

2.3.4.1 Anatomik Faktorler

Ust solunum yolunun en gevsek bolgesi farenkstir ve 4 anatomik segmentten
olugmaktadir. Burun kanatlarindan sert damaga kadar olan boliim nazofarenks, sert
damak ile yumusak damak arasindaki bolim velofarenks, yumusak damak ile dil
kokii arasindaki segment orofarenks, epiglottis ile larenks arasindaki bolim de
hipofarenks olarak adlandirilmaktadir (89,90). OSAS’l1 hastalarda iist solunum yolu
konfigiirasyonunda 6nemli farkliliklar bulunmaktadir ve hava yolu kollapslarinin
%75’ten fazlasindan velofarengeal bolgedeki bozukluklar sorumlu tutulmaktadir
(89,91). Maksilla ve mandibulanin retro pozisyonu gibi iskelet yapilardaki
anormallikler, makroglossi ve tonsiller hipertrofi gibi yumusak doku bozukluklari,
mekanik (septal deviasyon, nazal polipler) veya inflamatuar (akut ve kronik rinit)
olarak meydana gelebilen nazal obstriiksiyonlar, obezite veya sirt iistii yatis gibi
akciger hacim azalmasina neden olan durumlarda meydana gelen kolaylagmis
farengeal duvar kollapsi, daha uzun ve bu sebeple daha kolay kollabe olabilen hava
yolu varligi gibi bir¢ok anatomik faktérin OSAS icin tetikleyici oldugu
belirtilmektedir (89,91,92,93). Kisaca dar bir st solunum yolu genis bir
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havayolundan daha fazla kollabe olma riski tagimaktadir ve ozellikle {ist solunum
yolunu ¢evreleyen yumusak dokular OSAS i¢in risk olusturmaktadirlar (94). Artmis
boyun ¢ap1 da OSAS i¢in bir risk faktoriidiir. Erkeklerde 43cm, kadinlarda 38cm {istii
OSAS igin anlamli kabul edilmekte olup, ist solunum yolunu ¢evreleyen yag
dokusundaki artisin OSAS patogenezinde ciddi bir etkisi oldugu belirtilmektedir
(73).

2.3.4.2 Mekanik Faktorler

Mekanik bazi faktorler de OSAS patofizyolojisi i¢cinde yer almaktadir.
Saglikli insanlarda iist solunum yolundaki net kuvvetler hava yolunu agik tutma
egilimindedir. Ancak obez kisilerde uyku sirasinda hava yolundaki basing atmosfer
basincina yakin olmakta bu da hava yolunun kollabe olmasina sebebiyet vermektedir
(92). Hava yolu kollapsibilitesi, hava yolu yiizeyini saran sivinin yiizey geriliminden
etkilenmekte, OSAS’lilarda apneye maruziyet sonrasi gelisen mukozal travmanin
yiizey gerilimini arttirdig bildirilmistir. OSAS’ta hem solunum yollar1 mukozasinda
hem de miiskiiler tabakada inflamasyon artmaktadir. Horlama nedeniyle meydana
gelen vibrasyon, apne esnasinda meydana gelen kuvvetli emme ve ¢ekme ve hava
yolunun yeniden acilmasi sonrasinda kaslarda meydana gelmis olan yogun hipoksi-
reoksijenizasyonun yarattig1 stresin inflamasyona sebep oldugu diisiiniilmektedir. Ve
yine sigara, gastrodzefageal reflii, alkol, alerjik hadiselerin de solunum yollarindaki

inflamasyonu tetikleyerek OSAS olusumunda rol aldig1 diistiniilmektedir (89).

2.3.4.3 Noromuskiiler Faktorler

Noromiiskiiler olarak iist solunum yolunda hava yolu agikliginin devaminm
saglayan en Onemli dilatator kaslardan biri olan genioglossus kasmin aktivitesi
OSAS patogenezinde 6nem arz etmektedir. OSAS’l1 bireylerde kontrol gruplarina
gore genioglossus kast EMG aktivitesinde artis saptanmistir. Uyku esnasinda ise bu
kasin aktivitesinde OSAS’l1 bireylerde saglikli bireylere gore daha belirgin diisiis
oldugu gozlenmistir. Bu bulgular OSAS’da uyaniklik esnasinda anatomik sorunu
kompanse etmek icin genioglossusun daha cok calistigi ancak uyku esnasinda
meydana gelen kas aktivitesindeki diisiis ile hava yolu a¢ikliginin saglanmasindaki

yetersizlik sonucu {ist solunum yolunda kollaps gelistigini diisiindiirmektedir. Sonug
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olarak uyku esnasinda goriilen dilatatdr kaslardaki tonusun belirgin sekilde diismesi

OSAS patogenezindeki 6nemli noktalardan biri olarak gosterilmektedir (89,94).

2.3.4.4 Santral Faktorler

Obstriiktif Uyku Apne Sendrom’lu hastalarda uykuda meydana gelen
solunum durmasi olayi, hava yolunun tekrar agilmasi ve buna bagli gelisen
postapneik hiperapne ile uykudan arousal’a gecis ile sonlanmaktadir. Bu sebeple
OSAS’l1 hastalar gece boyunca uyku ile uyaniklik hali arasinda sik gelgitlere maruz
kaldiklarindan dolay1 derin uyku hallerindeki artmis dilatator kas aktivitesi fazina
gecisleri olamamaktadir. Ayrica bu hastalarda arousal yanit genellikle bozulmustur.
Erken veya gereksiz meydana gelen arousallar nedeniyle normal ritimli solunum

saglanamamakla birlikte hipoksi daha da derinlesmektedir (89,94).

Saglikli bir bireyde belli bir PaCO2 degeri alt1 apneik esik olarak kabul edilir
(Apneik Esik). OSAS’I1 hastalarda uykuda meydana gelen apne ve sonrasinda
meydana gelen arousal ile birlikte solunumda ani artis ve buna bagli hipokapni
gelisir. Hasta bu esnada tekrar uykuya daldigi i¢in PaCO; diizeyi apneik esigin
altinda kalir ve hastada tekrar apne atagi gelisir (89).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma 2013 yilinin Ocak-Haziran aylari arasinda Diizce Universitesi Aile
Hekimligi Obezite poliklinigine bagvuran hastalar degerlendirilerek yapilmistir.
Hasta se¢imi VKI 25°ten yiiksek olan kisilerden olusmustur. Hastalar KOAH, Astim
ve Konjestif Kalp Yetmezligi gibi kronik hipoksik durumlari igerebilen bir dizi

hastaliktan tan1 almamis durumdadir.

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu tanisinda altin standart yontem
polisomnografidir. Ancak uygulamadaki zorlugu ve ulasilabilirliginin nispeten kisith
olmasi nedeniyle oran1 %93’lere varabilen sayida bir¢ok hasta tani alamamaktadir
(95). Birgok hastalikta oldugu gibi Obstriiktif Uyku Apne Sendromu igin de klinik ve
laboratuvar bulgular ile bunlara dayali anketler yol gosterici olabilmektedir. Bu da
daha ¢ok hastanin OSAS i¢in tani alabilmesini saglayabilir. Standart anketler
polisomnografi i¢in dogru hasta seg¢iminin yani sira bilimsel ¢alismalarda ortak dil
kullanim1 agisindan yarar saglar. Uyku ile ilgili anketlerde, uyku kalitesi, uyku
bozuklugu semptomlari, uyku bozuklugu risk faktorleri ve uyku sorunlarina bagh
olast komplikasyonlar sorgulanmaktadir. Uyku merkezlerinin kendi gelistirdigi
anketlerin yaninda kabul gormiis uluslararast anketler de bulunmaktadir.
Calismamizda bu anketlerden Berlin Anketi, Pittsburgh Uyku Kalitesi Olcegi ve
Epworth Uykululuk Olcegi ile APNEIC Testi kullanilds.

3.1.Berlin Anketi

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu toplum taramalari icin diizenlenmis bir
ankettir. Toplam 3 kategoride 10 soru bulunmaktadir. Her kategori kendi icerisinde
degerlendirilmekte, 2 veya daha fazla kategori pozitif sonuglanirsa Berlin anketine

gore Obstriiktif Uyku Apne Sendromu riski yiiksek kabul edilmektedir (96).
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Berlin Anketi Sorulari ve Puan Degerlendirmesi

Kategori 1 Sorular

Soru 1. Horlamaniz var mi?

a.Evet(1 puan)
b.Hayir
c.Bilmiyorum

Soru 2. Horlamanizin siddeti ne
kadardir?

a.Nefes alma sesinden biraz
fazladir

b.Konugma sesi gibidir
c.Konugsma  sesinden
siddetlidir(1 puan)
d.Cok siddetlidir. Yan odadan
duyulabilir(1 puan)

daha

Soru 3. Horlama sikliginiz

nedir?

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

d.Ayda 1-2 gece

e.Hemen hemen hi¢bir zaman

Soru 4. Horlamanizdan diger
insanlar rahatsiz olur mu?

a.Evet(1 puan)
b.Hayir
c.Bilmiyorum

Uyku
nefesinizin durdugunu sdéyleyen
oldu mu?

Soru 5. sirasinda

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

d.Ayda 1-2 gece

e.Hemen hemen hi¢bir zaman

Kategori 2 Sorular

Soru 6. Uykudan uyandiginizda
kendinizi ne kadar siklikta
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 hi¢bir zaman

Soru 7. Gindiiz saatlerinde
kendinizi ne kadar siklikta
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 hic¢bir zaman

Soru 8. Hig¢ ara¢ kullanirken
uyuyakaldiginiz veya uyumak
iizere iken fark ettiginiz oldu
mu?

a.Evet(1 puan)
b.Hayir
c¢.Bilmiyorum

Soru 9. Arag¢ kullanirken asiri
uykululuk veya uyuyakalma ne
kadar siklikta 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 hic¢bir zaman

Kategori 3 Sorularn

Soru 10. Hipertansiyon veya
obezite hastahgmiz (VKI>30
kg/m)? var m1?

a.Evet(1 puan)
b.Hayir

Tablo 6 Berlin Anketi
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Berlin Anketi Puanlama Yontemi

Anlamh Puan

Kategori 1 (1-5. Sorular) >2 ise (+)
Kategori 2 (6-9. Sorular) >2 ise (+)
Kategori 3 (10. Soru) >1ise (+)
Toplam Sonug¢

3 kategoriden 2 veya daha fazlasi (+) ise  Yiiksek Risk
3 kategoriden 1 veya daha az1 (+) ise Diistik Risk

Tablo 7 Berlin Anketi Puanlama Y ontemi

3.2.Pittsburgh Uyku Kalitesi Olcegi

Siibjektif uyku kalitesi, uyku latansi, uyku siiresi, habitiiel uyku etkinligi,
uyku bozukluklari, uyku ilaci kullanimi ve giindiiz fonksiyonlar1 olmak {izere 7 ana
baslikta sorulan sorular ile uyku kalitesini degerlendiren bir ankettir (97). Sorulara 0-
3 aras1 puan verilir ve yiiksek puan olmasi uyku kalitesinin kotii oldugunu gosterir. 7
ana bagliktan her biri 6nce kendi iginde degerlendirilir. Sonra da bu 7 komponentin
puanlar1 toplanarak toplam 5 puan ve {lizerindekilerin uyku kalitesi kotii olarak

degerlendirilir.
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Pittsburgh Uyku Kalitesi Olcegi

Sorul Genellikle saat kacta uyku i¢in yatarsiniz?

Soru 2 Uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman alir?

Soru 3  Sabahlar genellikle saat kagta uyanirsiniz?

Soru4  Geceleri ortalama kag saat uyursunuz?

Soru5 Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku
problemlerini ne siklikla yasadiniz?
a)30dk i¢inde uykuya dalamadim
b)Gece yarisi veya sabah erkenden uyandim
c)Banyoyu kullanmak zorunda kaldim
d)Rahat nefes alamadim

) » Hic Yok (0)
e)Oksiirdiim veya giiriiltiilii bir sekilde horladim

> Haftada

f)Soguk hissettim 1’den az (1)

g)Sicak hissettim » Haftada 1-2
h)Kétii riiyalar gordiim kere (2)

1)Agr1 duydum » Haftada 3

j)Diger nedenler veya daha
Soru6 Gegen ay uykuya yardim igin ne siklikla ilag fazla (3)

kullanmak zorunda kaldiniz?

Soru7 Gegen ay ne siklikta uyanikken ara¢ kullanma,
yemek yeme veya sosyal bir aktivitede uykululuk

nedeni ile zorluk ¢ektiniz?

Soru8 Gegen ay igerisinde bu durum islerinizde ne kadar

siklikta isteksizlik hissettiniz?

Soru9 Gegen ay igerisinde uyku kalitenizi biitlinliyle nasil > Cok iyi (0)
olarak degerlendirirsiniz? » Oldukga iyi
(1)
» Oldukc¢a
kotii (2)
» Cok  koti
(3)

Tablo 8 Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi
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Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgeginin Degerlendirilmesi

PUAN

Bilesen 1 9.soru puani 0-1-2-3
(siibjektif uyku
kalitesi)
Bilesen 2 2.50ru puant <15dk. =0
(uyku latansi) 16-30dk. =1
31-60 dk. =2
> 60dk. =3
S5.soru a sikk1
puaninin toplami 0=0
1-2=1
3-4=2
5-6=3
Bilesen 3 4.soru puani >7saat=0
(uyku siiresi) 6-7saat=1
5-6 saat = 2
<5saat =3
Bilesen 4 (Uykuda gegen | > %85 =0
(uyku etkinligi) suire/yatakta  kalma | %75-84 =1
stiresi) orani x100 %65-74 =2
< %65 =3
Bilesen 5 5D, 5c¢, 5d, 5e, 5f, 59, | 0=0
(uyku bozuklugu) S5h, 51 ve 5j’nin|1-9=1
toplam puani 10-18 =2
19-27 =3
Bilesen 6 6.soru puant 0-1-2-3
(ila¢ kullanimi)
Bilesen 7 7.soru puant (0-1-2- [ 0=0
(giindiiz 3) ve 8. Soru puani | 1-2=1
fonksiyonlari) (0-1-2-3) toplamu 3-4=2
56=3

TOPLAM PUAN

> 5 ise kotii uyku

kalitesi vardir.

Tablo 9 Pittsburgh Uyku Kalitesi Olcegi Puanlama Y dntemi

19




3.3.Epworth Uykululuk Ol¢egi

Glindiiz uyku halini gostermekte kullanilan bir testtir. Toplam 8 sorudan
olusur. Her soru hastanin kendisi tarafindan 0-3 puan verilecek sekilde doldurulur.
Bu ankette hastanin asir1 yorgun olmadigi siradan bir giinde, belli durumlarda
uykuya dalma olasiligi sorgulanir. Tiim sorularda puanlama yontemi ayni olup,
uykuya dalma higbir zaman olmazsa 0, nadiren olursa 1, orta siklikta olur ise 2, cok
sik olursa 3 puan alir. Toplam puan 10 ve iizerinde ise giindiiz asir1 uyku halinin

varligina isaret eder (98).

Epworth Uykululuk Olcegi

Durum (Asagidaki giinliik aktivite esnasinda uykuya yatkinlk)

1 Oturur durumda kitap veya gazete okurken
2 Televizyon seyrederken » Hicbir
3 Hareketsiz bir sekilde bir toplulukta otururken zaman

(tiyatro, toplant1 gibi)

4 Bir saat mola vermeksizin yapilan bir araba > Nadiren
yolculugunda

5 Sartlar uygun oldugunda bir 6gleden sonra » Orta
dinlenmek i¢in uzandiginda siklikta

6 Bir kisi ile oturup konusurken

7 Alkolsiiz bir 0gle yemegi sonrasi sakince > Coksik
otururken

8 Aragla giderken trafik sebebiyle birka¢ dakika

durmak zorunda kaldiginda

Tablo 10 Epworth Uykululuk Olgegi
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Epworth Uykululuk Ol¢egi Puanlama Yéntemi

Higbir zaman Nadiren olur Orta siklikta olur Cok sik olur
olmaz
0 puan 1 puan 2 puan 3 puan

Toplam Puan
> 10 yiiksek risk
<10 diisiik risk

Tablo 11 Epworth Uykululuk Olgegi Puanlama Yontemi

3.4. APNEIC Testi

APNEIC testi kolay kullanilabilen OSAS tanis1 ve taramasinda yardimci
olabilecek 6 maddeden olusan bir testtir. Bu maddeler icerisinde yas, mallampati
siniflamasi, boyun g¢evresi uzunlugu, VKI, overbite simiflamasi ve krikomental
mesafe yer almaktadir. Yasin 50’den fazla olmasi, mallampati derecesinin 3 veya 4
olmasi, boyun ¢evresinin >35cm olmasi, VKI’nin >27 olmas1 overbite’mn pozitif

olmasi ve krikomental mesafenin <1,5cm olmasi anlamli kabul edilmektedir (99).

OSAS i¢cin APNEIC Test

1. Yas>50

Farenks Mallampati Derecesi 111 veya IV

. Boyun Cevresi > 35c¢m

Ust Dislerin On Pozisyonda Olmasi (Overbite)

2
3
4. Asm Kilo (VKI > 27)
5
6

Krikomental Mesafe < 1,5cm

Tablo 12 Apneic Test
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Mallampati derecelendirmesi hastaya agzini acabildigi kadar a¢ip dilini disar
cikarmasi sOylenerek orofarengeal bolgenin degerlendirilmesi ile gerceklestirilir. Bu
esnada hastalardan ses g¢ikarmasi istenmemeli ve dili bastirma amagli bir aparat
kullanilmamalidir. Eger tonsiller bu haliyle disaridan gozlenebiliyorsa mallampati

derecesi 3’ten az demektir (Sekil 1).

Class | Class Il Class llI Class IV

Sekil 1 Farenks Mallampati Siniflamasi

Ust dislerin 6n pozisyonda olmasi(overbite) tespiti hastanmn agzim agabildigi
kadar acip akabinde kapatmas1 sonrasi diglerin pozisyonuna bakilarak yapilir. Eger
ist disler alt dislere nazaran anlamli bir sekilde onde kaliyorsa overbite’ dan soz
edilebilir (Sekil 2).

TUIRN Stoirdd ol

Normal Overbite var (orta derece) Overbite var (ciddi)

Sekil 2 Overbite Durumu

Krikomental mesafe ol¢limii i¢in Oncelikle hasta dogal pozisyonunda diiz
karsiya bakacak sekilde konumlanir. Krikoid kikirdak ile alt orta ¢ene arasina diiz,
esnemeyen bir materyal konumlandirilarak cilt ile bu cisme dik a¢1 yapacak sekilde
olusan en uzun mesafe olgiliir (Sekil 3) (99). Krikomental mesafenin 1,5¢cm’den
biiyiikk olmast OSAS tanisin1 neredeyse ekarte ettirdigi, hatta bazi ¢aligmalarda bu
Olctimiin negatif prediktif degerinin %100 oldugu bildirilmistir. Eger ki bu mesafe
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<1,5cm ise APNEIC testte yer alan diger 5 faktor degerlendirilmeli, ne kadar fazla
faktor pozitif ise OSAS tanisi o kadar olast kabul edilmektedir. Krikomental
mesafenin <1,5cm olan mallampati siniflamasi klas III veya IV’te yer alan ve
overbite pozitif bulunan bireylerde OSAS tanist i¢in pozitif prediktif deger %95
olarak saptanmistir (100).

Krikomental Mesafe

.
.
s
.
.
b
.

Sekil 3 Krikomental Mesafe

3.5.VKI él¢iimii

Hastalarin agirliklarmin  kilogram cinsinden, boylarinin metre cinsinden
karesine boliinmesiyle (Quetelet Indeksi) hesaplandi. Boy 6lgiimleri poliklinik
sartlarinda hasta dik ayakta, ayakkabisiz ve ayaklar birlesik duvara tam yaslanir
durumda; eller yanda, goz karsiya bakar pozisyonda O0,lcm’lik hassasiyette
santimetre cinsinden 6l¢iim yapildi. Kilo 6lgiimii hasta sabah a¢ karnina, en hafif
giysi ile biyoelektrik empedans cihazi yardimiyla ¢iplak ayakla 0,1kg hassasiyetle

kilogram cinsinden dl¢tim yapildi.

Viicut kitle indeksleri; VKI = Viicut agirligi (kg)/Boy?> (m?) formiiliiyle
hesaplandi.
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3.6.Kan Basinci Ol¢iimii

Poliklinik sartlarinda en az 5 dakikalik dinlenme sonrasi her iki ayak yerle
temas halinde, oturur pozisyonda dominant koldan uygun manson ile kol gogiis
hizasina getirilerek sfingomanometre cihazi kullanilarak dlgiim yapildi. ilk 6l¢iim
130/80mmHg iizeri saptanmasi durumunda hasta 5dk dinlendirilerek tekrar 6lgiim

yapild1 ve ikisinin ortalamasi alindu.

3.7.Biyoelektrik Empedans Viicut Yag Analizi

Biyoelektrik Empedans Viicut yag analiz cihazi tarafindan yiizde cinsinden
Yag, Viseral yag ve Kas kitlesi miktarinin Olg¢lilmesiyle gerceklestirildi. Viicuda
zay1f elektriksel akim (800 pA; 50 KHz) verilerek olusan diren¢ (empedans) dl¢iildii.
Olgiimler sabah a¢ karnina, hafif giysi ile her iki ayak ¢iplak olarak metal pedlere
bastirildi; her iki elle el pedleri sikica tutulmasi saglanarak 6lciim siiresince (1-2dk)
sabit pozisyonda bekletilerek +%3’liik hata oramyla olgiimler yapildi. Olgiim
Oncesinde hastalar cay, kahve ve alkol kullanmamalari; 24-48 saat 6ncesinde agir
egzersiz yapmamalart konusunda bilgilendirildi. Her birey i¢in en diigiik direng

degeri kullanildi, gegirgenlik hesaplandi ve yagsiz viicut kitleleri bulundu.

3.8.Calisma Grubu

Ocak-Haziran 2013 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Aile Hekimligi
Check-up ve Obezite Poliklinigi’ne bagvuran KOAH, Astim, Konjestif kalp
yetmezligi, Diyabetes mellitus tanilarindan herhangi birini almamus, aktif olarak
sigara igcmeyen, VKI’leri 30 ve iizeri olan cinsiyet ayrimi yapilmaksizin 18-69 yas

araligindaki hastalardan segildi.

3.9.Kontrol Grubu

Ocak-Haziran 2013 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Aile Hekimligi
Check-up ve Obezite Poliklinigi’ne periyodik muayene amaciyla bagvuran, herhangi
kronik bir hastalig1 olmayan, sigara kullanmayan, uyku problemi, horlama sikayeti
ve diizenli ila¢ kullanim oykiisii olmayan, VKI’leri 30’un altinda, 18-69 yas

araligindaki bireylerden cinsiyet ayirimi yapilmaksizin segilmistir.
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3.10.0rneklem Genisligini Belirleme Yéntemi

Literatiir taramas1 sonucunda Obezite gdstergesi olarak VKI, Bel gevresi,
Kalga Cevresi ve Boyun g¢evresi dlgiitlerinin kullanilmistir. Calismamizda VKIi DSO
tarafindan onerilen ve standart lciit olarak kabul edilen VKI Obezite tan1 kriteri
olarak kullanilmistir. Literatiir taramas1 sonucunda OSAS olan ve olmayan gruplar
arasinda 5+4 ve 65 birimlik VKI degisiminin anlamli oldugu gériilmiistiir. Bu
bilgilerden yararlanarak OSAS ve OSAS olmayan normaller 3 birimlik VKI degisimi
gbzlendigi zaman bunu %90 giic ve %5 yanilma olasilig1 ile anlamli bulabilecek
orneklem biiyiikliigii her bir grupta en az 60 katilimci olarak hesaplanmistir (Diizce

Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve T1bbi Bilimler AD).
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4 BULGULAR

Arastirmaya toplam 447 olgu alinmistir. Tim olgularin %15,7’si erkek
(n=70), %84,3 (n=377)’1i kadin olgulardan olusmustur. Tablo 13’te kontrol grubu ve
calisma grubuna ait temel sosyodemografik 6zellikler verilmistir. Buna gore gruplar
arasinda cinsiyet dagilimi agisindan kontrol grubunda erkek orani yiiksek izlendi
(kontrol: n=36, %27,1; calisma: n=34, %10,8). Arastirmadaki tiim hastalarin yas
ortalamast 38,6+11,3 (18-67) idi. Obez ve obez olmayan gruplar arasinda yas
bakimindan karsilastirma yapildiginda obez gruptaki olgularin yas ortalamasi
istatistiksel olarak daha yiikksek oldugu saptanmistir (kontrol:33,9+9,6 ve
calisma:40,5+11,4; p<0,001).

Olgularin %18,3’1i (n=82) bekar olup gruplar arasindaki dagilim a¢isindan
bekar orani kontrol grubunda daha fazla oldugu gozlendi (%33,8; n=45 ve %11,8;
n=277; p<0,001). Arastirmada yer alan olgularin %77’sinde en az 1 ¢ocuklu olma
durumu mevcuttur. Gruplar arasinda bakildiginda ise yine obez grupta ¢ogunlugunun
en az 1 ¢ocuk sahibi oldugu gézlenmistir (%86,3; n=271 ve %54,3; n=73; p<0,001).
Olgularin yaklasik yarisi (%46,1; n=206) ilkdgretim mezunu oldugu gdzlenmistir.
Olgularin sadece %23,9 (n=107)’unun yiiksekokul mezunu oldugu saptanmuistir.
Gruplar arasinda ise egitim seviyesi bakimindan istatistiksel olarak fark izlenmis
(p<0,001) olup kontrol grubunun sadece %1’inin okur-yazar olmadigi ve
%354,9’unun da yiiksekokul diizeyinde egitim seviyesi oldugu gozlenmistir. Obez
grubun %55,4’linde egitim seviyesi ilkogretim diizeyinde, yiiksekokul seviyesi ise
sadece %10,8’inde gozlenmistir. Olgularin 5°te 1’1 kirsal alandan alinmis olup obez
grupta %27,1’1, kontrol grubunun %15’1 kirsal alandan alinmistir (p=0,007).
Olgularin ¢cogunlugunun bayan olmasi nedeniyle aktif olarak ¢alismayanlarin oram
%65,8 (n=294) olarak bulunmustur. Gruplar arasinda aktif olarak caligmayanlarin
orant obez olgularda %77,1 (n=242) iken kontrol grubu olgularmn %39,1 (n=52)
olarak gdzlenmistir (p<0,001). Arastirmadaki olgularin %58,8’1 (n=263) ev hanimi
%14,5’1 (n=65) memur, %11,9’u (n=53) is¢i, %8,9’u (n=40) da serbest meslekte
oldugu gozlenmistir. Kontrol grubundaki olgularin ¢ogunlugu is¢i (%18), memur
(%33,8) ya da bir serbest meslek (%11,3) sahibi oldugu, obez grupta ise

cogunlugunun ev hanimi (%70,7) oldugu gozlenmistir. Kontrol grubunda ise

26



olgularin sadece %30,8’inin ev hanimi1 oldugu saptanmistir (p<0,001). Gelir dagilimi
incelendiginde olgularin %42,3’1 aylik gelir seviyesi ortalama olarak 1000TL’nin
altinda oldugu belirlenmistir. 2000TL nin {izerinde gelir beyan eden olgularin oram
ise sadece %?20,1 olarak gozlenmistir. Gruplar arasindaki istatistiksel farka
bakildiginda ise kontrol grubu olgularin %38,3’ti 2000TL iizeri, obez olgularin ise
%87,6’smin gelir diizeyinin 2000TL ve altinda oldugu izlenmistir (p<0,001).
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Sosyodemografik Tiim Olgular VKI’ ne Gére Gruplar
Ozellikler (%, n) (%, n) p
Obez Grup Kontrol Grubu
Cinsiyet
Erkek %15,7 (70) %10,8 (34) %27,1 (36) <0,001
Kadin %84,3 (377) %389,2 (280) %72,9 (97)
Yas 38,6+11,3 40,5+11,4 33,949,6 <0,001
Medeni Durum
Bekar %18,3 (82) %11,8 (37) %33,8 (45) <0,001
Evli %81,7 (365) %88,2 (277) %66,2 (88)
Cocuk
Yok %23 (103) %13,7 (43) %45,1 (60) <0,001
Var %77 (344) %86,3 (271) %54,9 (73)
Egitim Durumu
Okur-yazar degil %4,5 (20) %6,4 (20) %0 (0)
[kogretim %46,1 (206) %55,4 (174) %24,1 (32) <0,001
Ortadgretim %25,5 (114) %27,4 (86) %21,1 (28)
Yiiksekokul %23,9 (107) %10,8 (34) %54,9 (133)
Ikamet
Kirsal %23,5 (105) %27,1 (85) %15 (20) =0,007
Merkez %76,5 (342) %72,9 (229) %85 (113)
Cahisma
Var %34,2 (153) %22,9 (72) %60,9 (81) <0,001
Yok %65,8 (294) %77,1 (242) %39,1 (52)
Meslek
Isci %11,9 (53) %9,2 (29) %18 (24)
Memur %14,5 (65) %06,4 (20) %33,8 (45)
Ev Hanimu %58,8 (263) %70,7 (222) %30,8 (41)
Serbest Meslek %8,9 (40) %8 (25) %11,3 (15) <0,001
Ogrenci %3,8 (17) %3,2 (10) %5,3 (7)
Issiz %0,9 (4) %1 (3) %0,8 (1)
Emekli %1,1 (5) %1,6 (5) %0 (0)
Gelir Durumu
<1000 TL %42,3 (189) %45,9 (144) %33,8 (45)
1000-2000 TL %37,6 (168) %41,7 (131) %27,8 (37) <0,001
>2000 TL %20,1 (90) %12,4 (39) %38,8 (51)

Tablo 13 Tiim Olgularin Ve Gruplarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilastiriimast
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Olgularin yarisinda (%51,2; n=229) horlama ile ilgili beyani oldugu, gruplar
arasinda bakildiginda ise obez grubunun %60’inda (n=189) horlama sikayeti oldugu
belirlenmistir (p<0,001).Arastirmaya katilan olgularimizin %37,2’sinde (n=162)
yiiksek sesle horlama sikayeti mevcuttu. Bu olgularin %46,4’liniin (n=141) obez
grupta oldugu ve sadece %]16’smin (n=21) kontrol grubunda oldugu goézlendi
(p<0,001). Horlama sikayeti belirten olgularimizin %17,1°1 her giin, %18’inin de
haftada 3-4 kez horlama sikdyeti oldugu saptanmustir. Gruplar arasinda farklilik
bakildiginda obez olgularin %20,1°1 her giin, %20,3’ti haftada 3-4 kez horlama
belirtirken, kontrol grubu olgularin %9,9’u her giin, %6,1°1 haftada 3-4 kez horlama

sikayeti beyan etmistir (p<0,001).

Olgularin %40,7’si (n=182) yaklagik her giin, %26,4’1i (n=118) ise haftada 3-
4 giin yorgunluk tarif etmektedir. Gruplar arasinda ise obez olgularin %46,5’i
(n=146) yaklasik her giin yorgunluk tarif ederken kontrol grubu olgularin %27,1’1
(n=36) yaklasik her giin yorgunluk tarif etmistir(p=0,001). Olgularin %28,2’si
(n=126) yaklasik her giin %14,8’i (n=66) ise haftada 3-4 kez yiiriiylis sirasinda
yorgunluk tariflemistir. Gruplar arasinda obez olgularin %32,8’1 (n=103) yaklasik
her giin, %16,9’u (n=53) haftada 3-4 kez, kontrol grubunun ise yaklasik %17,3’i
(n=23) her giin, %9,8’1 (n=13) ise haftada 3-4 kez yiirliyiis sirasinda yorgunluk
hissettigini belirtmislerdir (p<0,001).

Olgularin %17,2’s1 (n=77) biri tarafindan uyku apnesinin fark edildigini ifade
etmistir. Bu olgular arasinda %3,8’1 (n=17) her giin, %4,7’si (n=21) haftada 3-4 kez
ve %8,7°s1 (n=39) de ayda 3-4 kez uyku apnesi tariflemistir. Gruplar arasinda
bakildiginda obez olgularin %4,5’1 (n=14) yaklasik her giin, %6,1°1 (n=19) haftada 3-
4 kez ve %I11,1’i (n=35) de ayda 3-4 kez birileri tarafindan uyku apnesinin
gozlendigini belirtmistir (p=0,002). Calismamiza katilan olgulardan arag¢ kullananlar
arasinda %4,7’s1 (n=21) ara¢ kullanirken uykusuzluk yasadigini, bunlar igerisinde de
%2,2’s1 (n=8) haftada 3-4 kez ya da her giin ara¢ kullanirken uykusuzluk yasadigini

ifade etmistir.

Olgulara uygulanan Berlin Test’inde olgularin %53,2°si OSAS agisindan

riskli grupta yer almistir. Kontrol grubu olgularinin ise sadece %11,3’1 (n=15),
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calisma grubunun ise %71°1 (n=223) OSAS acisindan yiiksek riskli grupta yer

almistir (p<0,001).
Sikayet Tiim Olgular VKI’ ne Gore Gruplar
(%, n) (%, n) p
Obez Grup Kontrol Grubu
Horlama
Var %51,2 (229) %60,2 (189) %30,1 (40)
Yok %45,9 (205) %36,3 (114) %68,4 (91) <0,001
Bilmiyor %2,9 (13) %3,5 (11) %1,5 (2)
Horlama Siklig1
Yaklasik her giin %17,1 (74) %20,1 (61) %39,9 (13)
Haftada 3-4 kez %18 (78) %23,1 (70) %6,1 (8) <0,001
Ayda 3-4 kez %16,6 (72) %17,8 (54) %13,7 (18)
Hemen hemen hig %48,3 (210) %38,9 (118) %70,3 (92)
Yiirtiylis esnasinda
yorgunluk hissi
Yaklasik her giin %28,2 (126) %32,8 (103) %17,3 (23)
Haftada 3-4 kez %14,8 (66) %16,9 (53) %9,8 (13) <0,001
Ayda 3-4 kez %10,5 (47) %7,3 (23) %18 (24)
Hemen hemen hig¢ %46,5 (208) %43 (135) %54,9 (73)
Genel yorgunluk hissi
Yaklasik her giin %40,7 (182) %46,5 (146) %27,1 (36)
Haftada 3-4 kez %26,4 (118) %24,8 (78) %30,1 (40) <0,001
Ayda 3-4 kez %19 (85) %16,9 (53) %24,1 (32)
Hemen hemen hig %13,9 (62) %11,8 (37) %18,8 (25)
Uyku  esnasinda  nefes
durmasmin fark edilmesi
(es, arkadas, partner vb.
tarafindan)
Yaklasik her giin %3,8 (17) %4,5 (14) %2,3 (3) =0,002
Haftada 3-4 kez %4,7 (21) %6,1 (19) %1,5 (2)
Ayda 3-4 kez %8,7 (39) %11,1 (35) %3,0 (4)
Hemen hemen hig %82,8 (370) %78,3 (246) %93,2 (124)
Berlin Test’i toplam skoru
Diisiik risk | %046,8 (209) %29 (91) %088,7 (118) <0,001
Yiiksek risk | %053,2 (238) %71 (223) %11,3 (15)

Tablo 14 Tiim Olgularin Ve Gruplarin Berlin Testi Sonuglariim Karsilagtirilmasi
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Cinsiyet agisindan Berlin Testi analiz edildiginde bayan olmak (%56,2)
OSAS agisindan yiiksek riskli goriinse de (p=0,002) gruplar igerisinde Berlin Test’
ine gore cinsiyet durumu OSAS agisindan risk olusturmadigi goézlenmistir. (Kontrol
grubu bayan olgular icin yiiksek risk %11,3 iken erkek olgular i¢in %11,1; p=0,620;
obez grubu bayan olgular i¢in yiiksek risk %71,8, erkek olgular i¢in %064,7;
p=0,251).

BERLIN TEST’ i cinsiyete gore risk dagilim (%, n)
Toplam Erkek Kadin
Skor P
Obez | Kontrol | TOPLAM | Obez | Kontrol | TOPLAM
Diisiik | %35,3 | %88,9 %62,9 %28,2 | %88,7 %43,8
risk | (12) (32) (44) (79) (86) (165)
Yiiksek | %64,7 | %111 %37,1 %718 | %11,3 %56,2 =0,00
risk | (22) 4) (26) (201) (11) (212) 2

Tablo 15 Berlin Testi Sonug¢larinin Cinsiyete ve Gruplara Gore Dagilimi

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi bilesen 1 (siibjektif uyku kalitesi) tiim
olgular i¢in ortalama 1,13%0,72 olup kontrol grubu (1,06+0,06) ve calisma grubu
(1,16+0,04) arasinda siibjektif uyku kalitesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark gdzlenmemistir. Bilesen 2 (uyku latansi) tiim olgular i¢in ortalama 0,96+0,98
olup kontrol ve ¢aligma grubu icin sirasiyla 0,98+0,087 ve 0,96+0,05 bulunmustur.
[statistiksel olarak anlamli degerlendirilmemistir (p=0,920). Bilesen 3 (uyku siiresi)
tiim olgular icin ortalama 0,68+0,68; kontrol ve ¢alisma grubu i¢in istatistiksel olarak
fark izlenmemekte olup sirasiyla 0,69+0,06 ve 0,68+0,04 olarak bulunmustur
(p=0,880). Bilesen 4 (uyku etkinligi) tiim olgular i¢in ortalama 0,05+0,23; kontrol ve
calisma grubu arasinda istatistiksel olarak fark izlenmemekte olup sirasiyla
0,04+0,02 ve 0,05+0,01 olarak saptanmistir (p=0,336). Bilesen 5 (uyku bozuklugu)
tiim olgular ic¢in ortalama 1,26+0,61; kontrol ve ¢alisma grubu arasinda istatistiksel
olarak fark izlenmemis olup sirasiyla 1,26+0,05 ve 1,26+0,03 olarak saptanmistir
(p=0,954). Bilesen 6 (ilag kullanimi1) tiim olgular i¢in ortalama 0,06+0,41; kontrol ve

calisma grubu arasinda istatistiksel olarak fark izlenmemis olup sirasiyla 0,01+0,05
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ve 0,04+0,01 olarak saptanmistir (p=0,153). Bilesen 7 (giindiiz fonksiyonlar1) tiim
olgular i¢in ortalama 0,72+0,92; kontrol ve ¢alisma grubu arasinda istatistiksel olarak

fark izlenmemis olup sirasiyla 0,7040,08 ve 0,73+0,05 olarak saptanmistir (p=0,494).

Bilesenler Tiim VKI’ ne Gére Gruplar

(O=en iyi) Olgular (mean) p

(3=en kotii) (mean) Obez Grup Kontrol

Grubu

Bilesen 1 1,13 1,16 1,06 =0,154
(slibjektif uyku kalitesi)
Bilesen 2 (uyku latansi) 0,96 0,96 0,98 =0,920
Bilesen 3 (uyku siiresi) 0,68 0,68 0,69 =0,880
Bilesen 4 (uyku etkinligi) 0,05 0,05 0,04 =0,336
Bilesen 5 (uyku 1,16 1,26 1,26 =0,954
bozuklugu)
Bilesen 6 (ilag¢ kullanimi) 0,06 0,04 0,11 =0,153
Bilesen 7 (glindiiz 0,72 0,73 0,70 =0,494
fonksiyonlar1)

Tablo 16 Tiim Olgularin Ve Gruplarin Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi Puanlamasinin
Karsilagtirilmasi

Pittsburgh uyku kalitesi Olgegine gore toplam skor sonucu olgularin
%350,1’inin  uyku kalitesinin diisiik oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda
karsilastirildiginda ise uyku kalitesi agisindan istatistiksel olarak bir fark
saptanmamistir (p=0,512). Her iki grupta da benzer oranda kotii uyku kalitesi
gozlenmistir (kontrol %50,4; calisma %50,1).
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Toplam Pittsburgh Tiim Olgular VKI’ ne Gére Gruplar

Skoruna Gore (%, n) (%, n) p
Obez Grup Kontrol
Grubu
fyi Uyku Kalitesi %49,9 (223) | %49,9 (157) | %49,6 (66)

Koti Uyku Kalitesi %50,1 (224) | %50,1 (157) | %50,4 (67) | =0,512

Tablo 17 Tiim Olgularin Ve Gruplarin Toplam Pittsburgh Skoru Karsilagtirmasi

Epworth Uykululuk Testi ortalamasi tim olgularda 6,704+4,62 olup kontrol
grubunda 6,72+3,76 ve calisma grubunda 7,27+0,26 olarak bulunmustur. Gruplar
arasinda Epworth Uykululuk Testi agisindan istatistiksel olarak bir fark
gozlenmemistir (p=0,304). Epworth Uykululuk Testi Toplam Skoru >10 alindiginda
hem obez hem de kontrol grubundan yiiksek risk benzer diizeyde bulunmustur. Obez
grupta yiiksek risk diizeyi %23,6 iken kontrol grubunda ayni oran %23,1 olarak
saptanmistir (p=0,615).

Epworth Uykululuk Tiim Olgular VKI’ ne Gore Gruplar
Testi Toplam Skor (mean) (mean) p
(<10 diisiik risk; Obez Grup Kontrol
>10 yiiksek risk) Grubu
6,70+4,62 7,27+£0,26 6,72+3,76 =0,304

Tablo 18 Tim Olgularin Ve Gruplarin Epworth Uykululuk Testi Toplam Skoru
Karsilagtirmasi

APNEIC Test sonucuna gore krikomental mesafe dl¢iimii referans alindiginda
hastalarin %28,9’unda (n=129) OSAS goriilme ihtimali en disiik saptanmstir.
Gruplar arasinda ¢alisma grubundaki olgularin %21’inde (n=66), kontrol grubu
olgularinin %47,4tinde (n=63) OSAS goriilme ihtimali en diisiik olarak gézlenmis
ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (p<0,001).
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Krikomental Mesafe Tiim VKI’ ne Gére Gruplar
Olgular (%, n) p
(%, n) Obez Grup Kontrol
Grubu
> 1,5 em (risk en diisiik) | %28,9 (129) %21 (66) %47,4 (63)
<l5cm %71,1 (318) | %79 (248) %52,6 (70) <0,001

Tablo 19 Tiim Olgularin ve Gruplarin Krikomental Mesafe Olgiimlerinin Karsilagtirilmas:

Krikomental mesafe ve farenks mallampati siniflamasi referans alindiginda

olgularin %26,4 (n=118)’linde OSA gelisme ihtimali gézlenmistir. Gruplar arasinda

ise kontrol grubu olgularinin %9’u (n=12), calisma grubu olgularinin %33,8’inde

(n=106) OSA ihtimali saptanmis olup fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,001).

Krikomental Mesafe Tiim VKI’ ne Gore Gruplar
+ Olgular (%, n) p

Farenks Mallampati (%, n) Obez Grup Kontrol

Derecesi Grubu

>1,5cm + Class
ALVANRVANY %73,6 (329) | %66,2 (208) | %91,0 (121)
veya
<1,5cm + Class I/11 <0,001
<15cm+Class 1 /IV | %26,4(118) | %33,8 (106) %9 (12)

(risk yiiksek)

Tablo 20 Tim Olgularin ve Gruplarin

Derecelerinin Birlikte Degerlendirilmesi

Krikomental Mesafe ve Farenks Mallampati
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APNEIC TEST i¢in krikomental mesafe, farenks mallampati siniflamast ve
overbite durumu birlikte referans alindiginda tiim olgularin %5,1’inde OSAS
gorilme ihtimali en yliksek diizeyde saptanmistir. Gruplar arasinda ise calisma
grubunda %7 (n=22), kontrol grubunda ise %0,8 (n=1) olguda OSAS ihtimali en
yiiksek bulunmus ve istatistiksel olarak fark anlamli kabul edilmistir (p<0,001).

Krikomental Mesafe VKI’ ne Gore Gruplar
+ (%, n)
Farenks Mallampati Tiim
Derecesi Olgular p
+ (%, n) Obez Grup Kontrol
Overbite Grubu
DIGER TUMU %94,9 (424) | %93 (292) %99,2 (132)
<1ls5cm <0,001
+ Class I /IV + Var %05,1 (23) %7 (22) %0,8 (1)
(risk en yiiksek)

Tablo 21 Tiim Olgularin ve Gruplarin Krikomental Mesafe, Farenks Mallampati Dereceleri
ve Overbite Durumunun Birlikte Degerlendirilmesi

Berlin testi, VKI ile orta derece (r=0,555, p<0,001), yas (r=0,306, p<0,001)
sistolik kan basinct (r=0,211, p<0,001), diyastolik kan basinci (r=0,162, p=0,006),
trigliserit (r=0,198, p<0,001) ve insiilin direnci (r=0,198, p<0,001) ile zayif pozitif
korelasyon gostermistir. Pittsburgh uyku (r=0,011, p=0,811) ve Epworth uykululuk
testi (r=0,084, p=0,077) ile korelasyon gostermemistir.

APNEIC Test’te krikomental mesafe, farenks mallampati siiflamasi ve
overbite referans alindiginda OSAS riski yiikksek ve diigiik ihtimal seklinde
olusturulan 2 grup olusturulmustur. Yas, Berlin Test skoru, Pittsburgh ve Epworth
uykululuk testi skorlari, trigliserit, HDL kolesterol, LDL kolesterol, HOMA-IR,
ortalama sistolik-diyastolik kan basinci degerleri ve ortalama VKI 2 grup arasinda
karsilastinlmistir. Sadece yas (p=0,018), sistolik (p=0,001) kan basinci ile VKI
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(p=0,002) istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir. OSAS yiiksek ihtimalli
grupta yas (43,3+13,6 karsin 39,1+11,4), sistolik kan basict (136,5+£21,2 karsin
125,5+15,6) ve VKI (39,3+9,7 karsin 35,6+5,6), OSAS olma ihtimali diisiik olan

gruba gore ortalama olarak daha ytliksek saptanmuistir.
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S5.TARTISMA

Obezite kardiyovaskiiler ve endokrin sistem basta olmak tizere viicudun tiim
organ ve sistemlerini etkileyerek ¢esitli bozukluklara ve hatta 6liimlere yol agabilen
onemli bir saglik problemidir. Obeziteyi tanimlamak i¢in Diinya Saglik Orgiitii’niin
obezite smiflandirmasi kullanilmakta ve genellikle Viicut Kitle Indeksi (VKI) baz
alinmaktadir. Obezitenin, tip 2 diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar,
metabolik sendrom, bazi kanserler ve obstriiktif uyku apne sendromu gibi bir¢cok

hastalik i¢in risk faktorii oldugu da bilinmektedir (1-4).

Koktirk ve arkadaglarmin ¢alismasina gore toplumumuzdaki OSAS
prevalanst %1-2 olarak tahmin edilmektedir (101). Giiven SF ve arkadaslart OSAS’I1
67 olgudan, hafif OSAS’lilarin %69 unun, orta ve siddetli OSAS’lilarin %77’ sinin
obez oldugunu saptamiglardir. (102). Benzer sekilde Kirisoglu C ve arkadaslari 199
OSAS’l1 olgudan %76’sinda obezite saptamislardir (103). Ursavas ve arkadaslari ise
2004 yilinda 119 OSAS’l1 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada hastalarin %40,5’ini
obez olarak bildirmislerdir (104).

Amerika Birlesik Devletleri’nde toplum bazli yapilan bir calismada VKi>30
olan obez hastalarin %59 unun OSAS agisindan yiiksek riskli oldugu bulunmustur
(70). Yine Dubai merkezli yapilan bir ¢alismada VKIi>30 iizerinde olan bireylerin
%70’inin OSAS agisindan yiiksek riskli oldugu saptanmistir (71). Bizim
calismamizda ise 314 obez olguya yer verdik. Ve obez olgularin Berlin anketi
calismasina gore %71’ini OSAS agisindan yiiksek riskli olarak saptadik. Pittsburgh
ve Epworth Uykululuk Testi sonuglarina gore ise kontrol grubu ile obez grup
arasinda anlaml bir fark saptamadik. APNEIC Test sonucuna gore ise obez grubun
%33,8’ini, kontrol grubunun %9’unu OSAS ig¢in yiiksek riskli; obez grubun %7’ sini

ve kontrol grubunun %0,8’ini en yiiksek riskli olarak saptadik.

Akintunde AA ve arkadaglarinin 96 erkek ve 110 kadin lizerinde yapmis
olduklar1 ¢alismada calisan Nijerya popiilasyonunda horlama sikligimni %44 olarak
rapor etmislerdir (105). Kendi ¢alismamizda ise bu oran1 %51,2 olarak saptadik.
Kendi popiilasyonumuzda yiiksek olmasinin sebebi obez olgularda %60, normal
kilolu bireylerde %30 olarak bulmamizdan kaynaklanmistir. Akintunde AA ve

arkadaslar1 ise bu ayrima girmemislerdir.
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Mahboub B ve arkadaglarinin Birlesik Arap Emirlikleri’nde 704 kadin ve 510
erkek tlizerinde yaptiklart Berlin Anketi sonuglarina gore katilimeilarin %20,9’unun
OSAS agisindan yiiksek risk grubuna dahil oldugunu saptamislar (106). Bizim
calismamizda ise obez olgularimizin %71’ inin, kontrol grubunun ise %11,3’{iniin

Berlin Anketi sonucuna gore yiiksek risk grubuna dahil oldugunu saptadik.

Dixon JB ve arkadaslar1 obezite cerrahisi i¢in bagvuran 1055 hastaya Epworth
Uykululuk Test’ini uygulamis ve obez olgularda skorlarin genel popiilasyondan
yiiksek oldugunu, giindiiz asir1 uyku hali ile OSAS varlig1 veya derecesinin iligkili
olmadigmi bulmuslardir. Yine Bixler EO ve arkadaslarimin yaptigi giindiiz asir
uykululugun obezite ile iliskisi oldugu, VKI’i arttikga uykululugun arttiginm
gostermiglerdir (107). Bizim ¢alismamizda ise obez grup ile kontrol grubu arasinda

Epworth Uykululuk Olgegi skorlarinda anlamli bir fark saptamadik.

Larsson LG ve arkadaslar1 tarafindan yapilan OSAS’in toplum temelli bir
calismasinda OSAS sikligr erkeklerde %18, kadinlarda %7 civarinda oldugu
bulunmustur (108). Bizim ¢alismamizda ise Berlin Test’i sonucuna gore erkeklerin

%37,1’1ni, kadinlarin ise %56,2’sini OSAS agisindan yiiksek riskli olarak saptadik.

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’nun yas ile birlikte sikliginin arttig
bilinmektedir. Epidemiyolojik ¢aligmalarda 55-60 yaslar arasinda pik yaptig
goriilmistiir (107,109). Bizim ¢alismamizda obez ve obez olmayan gruplar arasinda
yas bakimindan karsilagtirma yapildiginda obez gruptaki olgularin yas ortalamasi
istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu saptadik. Obez grubun yas ortalamasi
40,5+11,4 bulundu ve OSAS goriilme siklig1 ¢ok daha az olan kontrol grubunun yas
ortalamasina gore anlamli olarak yiiksekti (p<0,001).

Ayrim A ve arkadaglarinin 2014 yilinda 206 postmenopozal doneme ge¢mis
ve sonrasinda kilo almis kadin hastalarda kilo alimi sonrasit horlama sikayetinde
anlamli bir artma oldugunu tespit etmisler. Bizim ¢alismamizda da Berlin Anketine
gore Obstriiktif Uyku Apne Sendromu risk durumunun Viicut Kitle indeksi ile orta
derecede korelasyon gosterdigini saptadik (p<0,001).
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Wang YB ve arkadaglar1 2010-2011 yillar1 arasinda Obstriiktif Uyku
Sendromlu 63 erkek, 17 kadin hastada yaptiklari ¢alismada hastalarda dislipideminin
yaygin bir bulgu oldugunu saptamiglar (110). Bizim c¢alismamizda ise olgularin
serum LDL ve HDL diizeyleri ile Obstriiktif Uyku Apne Sendromu riskleri arasinda

anlamli bir korelasyon saptamadik.

Tsai WH ve arkadaglar1 yaptiklari c¢aligmada krikomental mesafenin
1,5cm’den fazla olmasinin OSAS goriilme ihtimalini neredeyse ortadan kaldirdigini
tespit etmisler. Hatta negatif prediktif degeri %100 olarak saptamislar. Krikomental
mesafenin 1,5 cm’den kii¢iik olmasi durumunda ise farenks mallampati siniflamasi
derece III/IV ve overbite degerlendirmesinin pozitif ¢ikmasim1 kullanarak bu iig¢
kistas birlikte degerlendirilmesi durumunda OSAS tanisi igin pozitif prediktif
degerinin %95 oldugunu saptamislar (100). Bizim ¢alismamizda da bu ii¢ kistasi
referans aldigimizda obez grupta %7, kontrol grubunda ise sadece %0,8 oraninda

OSAS i¢in ytiksek risk saptadik.
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6.SONUC VE ONERILER

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu, uyku esnasinda goriilen tekrarlayici
parsiyel veya tam {ist solunum yolu obstriiksiyonlari ile meydana gelen bir sendrom
olup tanisinda altin standart yontem polisomnografidir. Genel toplumda Obstriiktif
Uyku Apne Sendromu prevalanst %1-2 iken, obez olgularda bu oran yaklasik %60’1
bulmaktadir. Glinlimiizde obezitenin pandemik bir kronik hastalik oldugu g6z 6niine
alindiginda birinci basamakta Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’nun énemli bir klinik
yer tutacagi OngOrilmiistiir. Obstriikktif Uyku Apne Sendromu goézlenmektedir.
Ancak birinci basamak aile hekimligi pratiginde uygulamadaki zorlugu ve
ulagilabilirliginin nispeten kisitli olmast nedeniyle oran1t %93’lere varabilen sayida
bircok hasta tani alamamaktadir. Birinci basamak aile hekimligi uygulamasinda
Obstriiktif Uyku Apne Sendromu igin klinik ve laboratuvar bulgular ile bunlara
dayali anketler yol gdsterici olabilmektedir. Bu da daha ¢ok hastanin OSAS i¢in tanm
alabilmesini saglayabilir. Biz de calismamizda uygulanabilirligi ¢ok daha kolay ve
ulagilabilir olan uluslararasi kabul gérmiis anketler ve testlerden faydalanarak ¢ikan
sonuglar1 degerlendirdik. Obez hasta grubu ile obez olmayan kontrol grubundaki
bireyler arasinda, anketler ve testler kullanilarak OSAS goriilme riski agisindan fark

olup olmadigin arastirdik.

Calismamizda obez grup ile normal kilolu grup arasinda Obstriiktif Uyku
Apne Sendromu goriilme riski agisindan anlamli bir fark saptadik. Obez grupta
yaptigimiz test ve anketler biitiinliyle degerlendirildiginde OSAS goriilme riski
kontrol grubuna gore 7-8 kat kadar fazla idi. Ancak Pittsburgh Anketi ile Epworth
Uykululuk Testi sonuglar1 bu iki grup arasinda anlamli bir fark ortaya koymadi.
Bunun sebebi olarak obez olup OSAS’1 olmayan bireylerde sadece obeziteye baglh

olarak meydana gelebilen giindiiz uykululuk halinin etkili oldugu sdylenebilir.

Calismamizda obez grubu bireylerin gelir durumunun kontrol grubuna gore
anlaml diizeyde diisiik olmasi dikkat ¢ekmektedir. Buna o6zellikle iilkemizde kilo
alimini sinirlayan protein agirlikli beslenme (6zellikle kirmizi et ve balik eti) diizeni
icin gerekli olan maddi yeterliligin olmamasi, gelir diizeyi kisitli bireyleri daha
uygun fiyath, karbonhidrat igerigi daha fazla makarna, ekmek, hamur, 6zellikle ev

yapimi ekmek gibi gidalarin asir1 tiiketiminin sebep oldugu diisiiniilebilir. Yine obez
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grubunun, kontrol grubuna kiyasla ¢alismayan birey oraninin daha yiiksek olmasi

saptanan bir diger 6nemli bulgu olarak dikkat cekmektedir.

Obez grubun evlilik oraninin kontrol grubu bireylerine kiyasla daha fazla
olmasi evlilik sonrasi bireylerin kilo alma ve obezite, dolayis1 ile OSAS sorunu ile

karsilagsma egiliminin arttig1 sonucu ¢ikmaktadir.

Egitim durumu incelendiginde obez grubun siklikla ilkokul mezunu oldugu,
kontrol grubunun ise daha ¢ok yiiksekokul mezunu oldugu sonucu bize egitimin
obezite ile miicadelede etkin bir rolii olabilecegi konusunda fikir vermektedir. Birey

kendini 6grenim anlaminda ne kadar ilerletirse obezite sorunu o derece azalmaktadir.

Bu calismamizda sadece semptom taramasi yaparak OSAS’1in klinik 6n tanisi
konulmus ve diger hastaliklarla iliskisi degerlendirilmistir. OSAS’1n kesin tanisi
ancak polisomnografi ile miimkiindiir. Ciinkii OSAS’1n semptomatolojisi her hastada
farklilik gosterebilmektedir. Ancak birinci basamak saglik sisteminde hangi hasta
grubuna polisomnografi yapilmasinin dogru olacagini tespit etmek amaciyla bir

tarama yontemi olarak anketler ve testler yol gosterici olabilir.

1. Ozellikle Aile Hekimlerinin obez ve asir1 kilolu bireyleri Obstriiktif Uyku
Apne Sendromu agisindan yiiksek risk grubu olarak goérmeli.

2. Bu olgularda Viicut Kitle Indeksi yaninda diger antropometrik lgiimler
(bel cevresi, bel/kalga orani, boyun ¢evresi) yapilmali.

3. Bu olgularda horlama, uyku kalitesi, uyku diizeni, giindiiz uykululuk
durumu sorgulanmali.

4. Bu olgular i¢in Berlin Anketi ve APNEIC testleri uygulanmali.

5. Epworth Uykululuk Skalasi ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi gibi
prediktif degeri olmamasma ragmen uyku kalitesi degerlendirmesi
amaciyla uygulanmali.

6. Berlin Anketi ve APNEIC testi sonuglarina gore bir skorlama yapilarak
risk durumu belirlenmeli.

7. Yiiksek riskli gruplar Obstriiktif Uyku Apne Sendromu i¢in altin standart

tan1 testi olan Polisomnografi i¢in ilgili birimlerle konsiilte edilmeli.
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