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OZET

Celebi, F. Farkh Diizeyde Obstriiktif Uyku Apnesi Olan Bireylerde Beslenme
Durumunun Saptanmasi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Diyetetik Program Yiiksek lisans Tezi, Ankara, 2013. Farkli diizeyde OUAS’a
sahip bireylerin, beslenme durumu, aliskanliklar1 ve se¢imlerinin saptanmasi ve bazi
antropometrik  Ol¢limler, viicut bilesimi ile fiziksel aktivite diizeylerinin
degerlendirilmesi amaciyla planlanip yiiriitiilmiistiir. Bu arastirma; Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Uyku Bozukluklar1 Merkezine basvuran, yaslar1 19-64 yil
arasinda degisen, obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS) tanis1 almig, 74’0 erkek,
31’1 kadin olmak {iizere toplam 105 goniillii birey lizerinde gerceklestirilmistir.
Bireylerin besin tiiketimleri, fiziksel aktivite kayitlari, antropometrik dlciim ve BIA
analizi alinmistir. Bu ¢alismada OUAS’l1 bireylerde obezite oraninin fazla oldugu
saptanmustir. Beden kiitle indeksi (BKI) >30 kg/m” olan bireylerin orani %60.00
olup, hafif, orta ve agir OUAS’l1 olan bireylerde sirasiyla %48.38, %56.67 ve
%70.45 olarak saptanmustir. A§ir OUAS’l1 erkek bireylerin ortalama BKi degeri
31.33+4.10 kg/m® iken, orta OUAS’na sahip olan erkek bireylerin 27.88+4.13
kg/m>dir (p=0.015). Agwr OUAS’Ii erkek bireylerin ortalama boyun cevresi
45.16+3.12 cm iken, orta OUAS’11 erkek bireylerin ise 42.30+4.38 cm’dir (p=0.013).
Agir OUAS’Ii kadm bireylerin ortalama BKI degeri 39.40+10.21 kg/m” iken, hafif
OUAS’l1 kadin bireylerin ise 31.17+7.38 kg/m*’dir (p=0.031). Agir OUAS’li kadin
bireylerin ortalama bel ¢evresi 121.83+£22.00 cm, hafif OUAS’l1 kadin bireylerin ise
101.94+20.49 cm’dir (p=0.017). Agir OUAS’l1 kadin bireylerin viicut yag yiizdesi
ortalamast %50.68+6.21 iken, hafif OUAS’ 11 kadin bireylerin %43.46+7.17dir
(p=0.025). Obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasi ve enerji harcamalari arasinda
farklilik bulunmamustir (p>0.05). Apne hipopne indeksi (AHI), erkek bireylerde
viicut yag kiitlesi (kg) ile (=0.327), kadin bireylerde ise BKI degeri ile (r=0.505)
diger antropometrik Olclimlere gore daha iliskilidir. Oksijen saturasyonu (SaO,),
erkek bireylerde yag yiizdesi ile (r=0.472), kadin bireylerde ise yag kiitlesi (kg)
(r=0.717) diger antropometrik 6l¢limlere gore daha yiiksek diizeyde iliskilidir.

Anahtar Kelimeler: Obstriiktif uyku apne sendromu, beslenme, fiziksel aktivite,

antropometrik 6l¢iim, viicut bilesimi
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ABSTRACT

Celebi, F. Determination of Nutritional Status of Patients According to
Obstructive Sleep Apnea Syndrome Severity. Hacettepe University, Institute of
Health Science, M.S. Thesis in Dietetic Program, Ankara, 2013. The aim of this
study was determining and comparing of nutritional habits, food preferences, body
composition, anthropometric measurements, physical activity level and daily energy
and nutrient intakes of patients with different levels of obstructive sleep apnea
syndrome (OSAS). This study was carried out on 105 patients (74 male, 31 female)
aged 19-64 years, in Hospital of Gazi University, Center of Sleep Disorders.
Participant’s food consumptions, physical activity records, antropometric
measurements and BIA analyses were obtained. Obesity ratio was found high in
OSAS patients. Ratio of patients whose BMI >30 kg/m* was 60.0% and were
48.38%, 56.67% and 70.45% respectively in mild, moderate and severe OSAS
patients. While mean body mass index (BMI) value of male patients with severe
OSAS was 31.33+4.10 kg/m® it was 27.88+4.13 kg/m” in male patients with
moderate OSAS (p=0.015). Mean neck circumference (cm) of male patients was
high in severe and moderate OSAS were 45.16+3.12cm and 42.30+4.38 cm,
respectively (p=0.013). When mean BMI value of female patients with severe OSAS
was 39.40+10.21 kg/m® it was 31.17+7.38kg/m” in female patients with mild OSAS
(p=0.031). The mean value of waist circumferences was 121.83+22.00 cm and
101.94+20.49 cm in females with severe and mild OSAS, respectively (p=0.017).
While the mean body fat percentage (%) was 50.68+6.21 in females with severe
OSAS it was 43.46+£7.17 in females with mild OSAS (p=0.025).There was no
significant difference in energy requirements according to severity of disease
(p>0.05). AHI correlated with fat mass (kg) in males (r=0.327) and BMI in females
(r=0.505) more than other anthropometric parameters. Oxygen saturation (SaO,)
correlated with body fat percentage in males (r=0.472) and fat mass (kg) in females
(r=0.717). Correlation coefficient was higher than other anthropometric parameters

in these parameters.

Key words: Obstructive sleep apnea syndrome, nutrition, physical activity,
anthropometric measurement, BIA
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1. GIRIS
1.1. Kuramsal Yaklasimlar

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS), solunumla ilgili uyku bozukluklar
icinde incelenen ve bir¢ok sistemi etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur. Obstriiktif
uyku apne sendromu, uykuyla iligkili solunum hastaliklarindan en sik goriilenlerden
biridir (1). Bu sendrom, uyku sirasinda {ist solunum yolunda kollaps sonucu olarak
soluk yolunun tekrarlayic1 sekilde, tamamen (apne) veya kismen (hipopne)
tikanmasiyla karakterize yaygin bir hastaliktir (2,3). Bu tikamiklik genellikle {ist
solunum yolunda (USY) olur ve kan oksijen seviyesindeki diisme ile beraber uyku
siklusunun bozulmasina yol acar (4). Obstriiktif uyku apne sendromu, tanisi igin
epidemiyolojik caligmalarda horlama, giin i¢inde uyku hali gibi kisisel bildirimler,
laboratuvar  ortaminda yapilan polisomnografi (PSG) gibi parametreler
kullanilmaktadir. Obstriiktif uyku apne sendromunun, erkeklerde goriilme orani

kadinlara oranla iki kat daha fazladir (5).

Obstriiktif uyku apne sendromu, olduk¢a yaygin bir hastaliktir ve prevalansi
astim, kronik obstiiktif akciger hastalifi (KOAH), Tip 2 diyabet ve kroner arter
hastaligi gibi 6nemli kronik hastaliklar ile karsilagtirilabilecek diizeydedir (6).
Obstriiktif uyku apne sendromu, yetigkin erkeklerin %4’iinde, yetiskin kadinlarin ise
%?2’sinde goriilen yiiksek prevalansa sahip bir hastaliktir (7). Bu yiizde obeziteyle
beraber, 6zellikle beden kiitle indeksi (BKI) >30 kg/m® olanlarda %20-40’lara
cikmaktadir (8). Tiirkiye’de ise yapilan bir ¢alismaya gore, OUAS prevalanst %0.9-
1.9 olarak tahmin edilmektedir (9). Obstriiktif uyku apne sendromu, obezite,
hipertansiyon ve diger kardiyovaskiiler risk faktorleriyle iligkilidir (10). Tedavi
edilmeyen OUAS’larda, kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite riskinde artis
goriilmektedir (10,11). Klinikte goriilen obez hastalarin %50-77’sinde OUAS
saptandig1 bildirilmistir (12). Obstriiktif uyku apne sendromu tanis1 alan hastalarin
ise %70’inde obezite goriilmektedir (13). Obezite, boyun ve ozellikle farenks
cevresinde adipoz dokunun artisiyla st solunum yolunu daraltmaktadir (14).
Obezlerde iist solunum yolu kapanma egiliminin arttig1 gosterilmistir (15). Ozellikle
santral obezite ile vital kapasitenin azalmasi, farenks iizerinde asag1 dogru genisletici

kuvveti de azaltarak farenksin kapanabilirligini arttirmaktadir (16). Obstriiktif uyku



apne sendromu tanis1 alan bireylerde BKi ve boyun cevresi énemli parametreler

arasinda yer almaktadir.

Obstriiktif uyku apne sendromu tanisi alan hastalarda diyetle agirlik kaybi
olduk¢a faydalidir (17,18). Ancak diyet ve egzersizin birlikte oldugu agirlik
kayiplarimin  daha yararli oldugu goriilmistir (19). Obstriiktif uyku apne
sendromunda, agirlik yonetimi morbidite ve mortalite riskini azaltmada oldukca

Onemlidir.

Bu ¢alisma, obeziteyle iliskili olan OUAS’1 bireylerin beslenme durumu ve
aligkanliklarini, viicut bilesimini, bazi antropometrik 6l¢iimlerini ve fiziksel aktivite
diizeylerini degerlendirip, yeterli ve dengeli beslenmeleri konusunda algi diizeyinin

arttirtlmasi amaciyla planlanmstir.
1.2. Amac ve Varsayim

Amag: Ulkemizde OUAS tanis1 almis bireylerde, beslenme durumu,
beslenme aligkanliklari, besin seg¢imi, viicut bilesimi ve fiziksel aktivite durumunun
incelendigi bir caligmaya rastlanmamustir. Bu ¢alisma, yaslart 19-64 yil arasinda
degisen 74’1 erkek, 31’1 kadin olmak tizere OUAS tanis1 almis, 105 goniillii bireyin,
farkli diizeyde OUAS siniflamasima gore; beslenme durumu ve aligkanliklarinin,
besin se¢imlerinin, viicut bilesimi ve bazi antropometrik ol¢timler ile fiziksel aktivite
diizeyinin degerlendirilmesi amaciyla planlanip yuriitiilmiistiir.

Varsayim:

v Obstriiktif uyku apne sendromu tanisi alan hastalarda obezite
prevalansi yiiksektir.

v' Viicut bilesimi ve besin tiiketimi AHI degerini etkiler

v AHI siiflamasma gore farkli diizeyde OUAS’I1 bireylerin beslenme
durumlari, fiziksel aktivite diizeyleri ve viicut bilesimleri arasinda fark

vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. 1. Uyku ve Uyku Bozukluklar:

Uyku kisinin uygun duyusal ya da baska uyaranlarla geri dondiiriilebilen bir
bilingsizlik hali olmasimin yaninda, sadece organizmanin dinlenmesini saglayan bir
hareketsizlik hali degil, tiim viicudu yasama yeniden hazirlayan aktif bir yenilenme
donemidir (20). Uyku, insan omriiniin yaklasik 1/3'linii olusturmaktadir. Uykuda,
farklt 5 donem dikkati ¢gekmektedir. Bu donemlerden biri hizli g6z hareketleri rapid
eye movement (REM) donemi, digerleri de non REM (NREM) olarak
adlandirilmaktadir. Uykunun baslamasindan yaklasik 90 dakika sonra ilk REM
donemi ortaya ¢ikmaktadir. Daha sonra da yaklasik 90 dakika aralarla, bir gecede 3-5
REM doneminden gegilmektedir. Genel olarak uykunun ilk 1/3'liik bdliimiinde derin
uyku, son 1/3'liinde de REM uykusu daha fazla yer almaktadir. NREM dénemi kendi
icinde yiizeyel ve derin olmak iizere iki ana bdliime ayrilir. Derin uyku doneminde
biiylime hormonu (GH-Growth Hormone) salgisindaki artisla birlikte protein sentezi
artmakta, metabolizma yavaglamakta, kardiyovaskiiler sistem ve solunum
sistemindeki fizyolojik aktivitelerde genel olarak azalma goriilmektedir (21).
Uluslararast Uyku Bozukluklar1 Siniflamast 2. versiyonu (ICD-2) 2005 yilinda
yaymlanmistir (Tablo 2.1) (22).

Tablo 2.1. Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Siiflamasi (ICSD-2)(22)

1. Insomnia

Uykuda solunum bozukluklari
Santral orjinli hipersomniler
Sirkadiyen ritim uyku bozukluklari
Parasomniler

Uykuyla iligkili hareket bozukluklari

Izole semptomlar ve normal varyantlar

® =N kWD

Diger uyku bozukluklar




2.1.2. Uykuda Solunum Bozukluklar:

Solunum sistemi yasam boyunca viicudun oksijen ihtiyacini karsilamak iizere
calisan bir sistemdir (20). Ancak bu ritmin bozuldugu bazi durumlar mevcuttur.
Uykuda solunum bozukluklar1 (USB), “Uyku sirasinda solunum paterninde patolojik
diizeydeki degisikliklere bagli olarak gelisen ve bu hastalarda morbidite ve
mortalitenin artmasina yol agan klinik tablo” olarak tanimlanmistir (23). Uykuda
solunum bozukluklart siniflamasinda 4 alt grup yer almaktadir ve bu hastaliklarin

tanisi polisomnografi (PSG) ile konmaktadir (20).

e Santral uyku apne sendromu
e Obstriiktif uyku apne sendromu
e Uykuyla iligkili hipoventilasyon/hipoksemik sendromlar

e Diger uyku ile iliskili solunum bozukluklari

Uykuda solunum bozukluklarini incelerken bazi terimler karsimiza c¢ikmaktadir.
Bunlardan apne, solunum sisteminde hava akimimin en az 10 saniye siire kesilmesi
ile karakterize bir durumdur (20). Hipoapne, 10 saniye ve daha fazla siireyle hava
akiminda en az %50 azalmayla birlikte oksijen saturasyonundaki en az %3’liikk
diisme veya arousal gelisimiyle karakterizedir (24). Apne Indeksi (Al), saatteki apne
sayisim belirtir. Apne-Hipopne Indeksi (AHI): Uyku siiresince goriilen apne ve
hipopnelerin her saat basina diisen sayisini ifade eder (20). Obstriiktif apne, solunum
¢abasinin siirmesine ragmen agiz ve burunda hava akiminin olmamasidir. Santral
apne, hem solunum cabasmmin hem de hava akiminin olmamasidir. Mikst Apne,
baslangigta santral tipte olan apnenin solunum ¢abasinin baglamasina ragmen devam
etmesidir (25,26). Arousal, uyku sirasinda daha hafif uyku evresine veya uyaniklik

durumuna ani gegis olarak tanimlanir (25).
2.2. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS)

En sik karsilasilan uykuda solunum bozukluklarindan biri olan OUAS,
Amerika Uyku Tibbi1 Akademisi’ne gore; “Uyku sirasinda tekrarlayan {ist solunum
yolu obstriiksiyon durumlar1 ve siklikla kan oksijen saturasyonunda azalma ile

karakterize bir sendrom” olarak tanimlanmaktadir (22).



OUAS hava yolu kollapsi-daralmasina bagli tekrarlayan hava akimi kisitliligi
veya durmasi ile karakterize bir hastaliktir (27). Uyku esnasinda ara sira meydana
gelen obstriiksiyonlar saglikli yetiskinlerde olduk¢a yaygindir. Apne dykiilerinin her
biri 10 sn’den uzun siirdiiglinde ve saatte 7-10 defadan veya gece boyunca 30’dan
fazla meydana geldiginde patolojik olarak kabul edilir. Apne hastalarinin birgcogunda
apne durumu 30 sn’den uzun slirmekte ve bu gece boyunca yiizlerce defa meydana

gelmektedir (28).

Uykudaki solunum bozukluklar1 teshisinde tiim gece polisomnografi tetkiki
(PSG), “altin standart” olarak kabul edilmekte ve Amerika Uyku Bozukluklari
dernegi (American Sleep Disorders Association (ASDA)) tarafindan onerilmektedir.
Polisomnografik incelemeye karar verilen hasta yeterli teknik donanimli, tercihen ses
yalitimi iyi ve video monitorizasyonunun bulundugu tek kisilik odalarda bir gece

stireyle yatirilir (29).

2.2.1. Obstriiktif Uyku Apne Sendromunda Tani

Obstriiktif uyku apne sendromunun kesin tanisinda fiziki muayenenin bir
bulgusu yoktur. En klasik muayene USY ait bulgulardir (30). Obstriiktif uyku apne
sendromlu bireylerin kesin tanisinda polisomnografik (PSG) inceleme ile, 6zellikle
horlama, tanikli apne ve giindiiz asir1 uykululuk hali degerlendirilmektedir (31).
Uyku apne sendromunun kesin tanisi i¢in altin standart PSG olup, pahali, 6zel ekip
ve cihaz gerektiren bir yontemdir (32). Bu nedenle PSG uygulanacak olgularin
secimi ¢ok onemlidir ve diger tan1 yontemlerinin iyi degerlendirilmesi gerekmektedir

(Tablo 2.2) (31).



Tablo 2.2.Tan1 Yontemleri (31)

1. Klinik Tam -Oykii (semptomlar, risk faktdrleri, iliskili hastaliklar)
-Fiziki muayene

2. Radyolojik Tan1 -Sefalogram
-BT
-MR
-Somnofloroskopi
-Akustik refleksiyon

3. Endoskopik Tani - Nasofarengolarengoskopi

4. Polisomnografi

5. Multiple  Sleep

Latency Test (MSLT)

6. Diger -Kan tetkikleri
-Elektrokardiyografi (EKG)
-Solunum fonksiyon testi (SFT)

-Kan gazlari

2.3. Major Semptomlar

Horlama, tanikli apne (genelde eslerin uykuda nefes kesilmesine tanik
olmasi1) ve giindiiz asir1 uyku hali (GAUH), OUAS’1n major semptomlar1 arasinda
yer almaktadir. Uluslararas1 Uyku Vakfinin (International Sleep Foundation, ISF)
2002 anket sonuglarina goére, uyku apnesi hastalarinin en yaygin sikayeti, giin
icerisinde asir1 uykulu olma hali, agir horlama ve sik sik uyanma ile karakterize,

boliinmiis uykudur (33).

2.3.1. Horlama

Obstriiktif uyku apne sendromu tanist alan hastalarin, deg§ismez semptomlari
arasinda yer alan horlama, uyku sirasinda orofarenkste inspirasyonun parsiyel olarak
engellenmesiyle olusan kaba, giiriiltiilii ses olarak tanimlanabilir (34). Her horlayan
birecy OUAS’l1 olmamasia ragmen, OUAS’l1 bireylerin ¢ogu horlamaktadir (35).

Yapilan bir ¢calismada AHI ile horlama arasinda iliski bulunmustur. Ayni1 zamanda,



OUAS’11 hastalardaki horlama aninda duyulan sesin, OUAS’1 olmayan bireylere gore
farkl1 olabildigi ve horlama sesinin OUAS tanisinda etkili olabilecegi
savunulmaktadir (36). Uyku boyunca solunum yolu boslugunun orofaringeal
bolgesindeki, anatomik yumusak dokularin gevsemesi nedeniyle meydana gelen hava
yolu daralmasi, hava akimi hizim1 arttirir. Dar bir pasajdan hizla gegen hava; {list
solunum yolunun desteksiz dokularini titreterek giirtiltiili sesler ortaya ¢ikarir. Kirk
yas ve Ustil yetigkin niifusun %3’ tist solunum yolu diizensizliklerinin neden oldugu
cesitli uyku bozukluklarindan muzdariptir. Horlama, erigskin erkeklerin yaklasik
%25’ini etkiledigi diigtiniilen bir sorundur (37, 38). Hastalar genelde horladiklarini
reddederler. Bu ylizden degerlendirmenin esleri veya yakinlariyla beraber yapilmasi

gerekmektedir (39).

2.3.2. Tamkh Apne

Uyku sirasinda olusan apnenin farkinda olmayan bireyler genelde esleri veya
yakinlarimin farkindaligr sayesinde doktora bagvurarak tani alirlar. Obstriiktif uyku
apne sendromu tanis1 alan hastalarin esleri, giiriiltiilii ve diizensiz horlamanin aralikli
kesildigini, solunumun durdugunu ama gogiis ve karin hareketlerinin devam ettigini

sOylemektedirler (31, 39).

2.3.3. Giindiiz Asir1 Uyku Hali (GAUH)

Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarda, uyku bdliinmeleri nedeniyle
giindiiz asir1 uyku hali (GAUH) goriilmektedir (25, 26). Glindiiz asir1 uyku halinin
belirlenmesinde en ¢ok kullanilan yontem subjektif bir degerlendirme olan Epworth
Uykululuk Skalasi’dir (30). Ayrica GAUH’un ortaya konmasi ve derecesinin
tespitinde objektif tan1 yOntemi olarak ‘Multiple Sleep Latency Test (MSLT)
kullanilmaktadir. Bu test ayni zamanda ayni semptoma sahip narkolepsi gibi
hastaliklardan OUAS’in ayrimini da saglar (31). GAUH, 30-60 yas araliginda
OUAS’1 yetiskinlerde %?2-4 arasinda goriilmektedir (4). GAUH, hafif-agir dereceli
olabilir ve agirlig1 apne periyodlarinin sikli8i, siiresi ve gece oksijen desatiirasyonuna
bagli olarak degisir. Gece boyunca 30-60 apne Oykiisii olan hafif dereceli, 400’den
fazla apne Oykdisii olan ise agir derecede uyku haline neden olur (31). Bu bireyler
genelde 12 saatten fazla uyurlar. Her durumda uyuyabilen bu kisiler 6zellikle TV

seyrederken, okuma ve dinlenme esnasinda veya trafikte uykuya dalabilirler (31, 39).



Bu durum o6zellikle trafik kazalarinda artisa neden olmaktadir. Devamli pozitif hava
basinc1 (CPAP) tedavisi alan OUAS’l1 bireylerde kaza yapma riskinin azaldigi
gosterilmistir (40).

2.4. Polisomnografi (PSG)

Obstriiktif uyku apne sendromu, tanisi i¢in PSG ‘altin standart’ olarak
tanimlanmaktadir.“Uyku  sirasinda, norofizyolojik, kardiyorespiratuar, diger
fizyolojik ve fiziksel parametrelerin belli bir donem, genellikle gece boyunca, es
zamanli ve devaml olarak kaydedilmesi” seklinde tanimlanabilir (41, 42). Standart
PSG sirasinda elekroensefalografi (EEG), elektrookiilografi (EOG), elektromyografi
(EMG - submentalis), oro-nasal hava akimi, torako-abdominal hareketler, oksijen
satiirasyonu, elektrokardiyografi (EKG), elektromyografi (EMG - tibialis), viicut

pozisyonu rutin olarak kaydedilmesi gereken parametrelerdir (41).

EEG, EOG, submental EMG; uyku evrelemesini, yiizeyel uyku (NREM evre 1,2),
derin uyku (NREM evre 3.4) ve REM uykusunun ayirimini ve bu sirada olusabilecek
patolojik bulgularin degerlendirilmesini saglar. Oro-nasal hava akimi ve solunumsal
cabanin degerlendirilmesi (torako-abdominal hareketler), apnenin varligini, tipini

(obstriiktif, santral, mikst ayirimini) ve siiresini saptamay1 saglar.

Oksijen satiirasyonunun izlenmesi,postapneik ve/veya nonapneik

desatiirasyonlarin varligini, derecesi ve siiresini saptar.

Nabiz ve EKG kaydi ile kardiyak patolojilerin (ritm bozukluklari, miyokard
iskemisi, ventrikiiler hipertrofi vs.) ve apneik epizodlarla iligkisinin saptanmasi

miimkiin olur.
EMG tibialis ile uyku sirasindaki periyodik bacak hareketleri arastirilir (41,42).

2.4.1. OUAS' da karakteristik PSG bulgulan

* Yiizeyel uykuda (NREM evre 1,2) artma, derin uyku (NREM evre 3,4) ve
REM periyodunda azalma izlenir.
* Sik tekrarlayan apneler (genellikle %80'den fazlasi obstriiktif tiptedir),

hipopneler ve arousallar saptanir.



» Klinik énemi olan olgularda AHI > 15' dir.

» Sik tekrarlayan oksijen desatlirasyonu epizodlari izlenir.

* REM uykusu apnelerin sikligini, siiresini, oksijen desatiirasyonunun derecesini
ve siiresini artirmaktadir.

» Paradoksal gogiis ve karin hareketleri tipiktir.

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

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

diizensiz, glriiltili horlama duyulur (43).

2.4.2. Obstriiktif uyku apne sendromunun polisomnografik simflamasi

Bir gecelik PSG sonunda tespit edilen Apne-Hipopne indeksi (AHI), degerine
gére OUAS siniflamasi yapilmaktadir. AHI degeri 5°den biiyiik olgular OUAS
olarak kabul edilirler. Bu kriter dikkate alinarak yapilan smiflama Tablo 2.3’de

verilmigtir.

Tablo 2.3. Obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasi (41)

AHI OUAS derecesi
<5 Basit horlama
5-15 Hafif
15-30 Orta
> 30 Agir

Obstriiktif uyku apne sendromu, tanimlamasinda baz1 eksiklikler
bulunmaktadir. Ornegin, patolojik olarak kabul edilecek oksijen desaturasyonunun
(DeS0O,) ne oldugu bilinmemektedir. Yine, hipopne tanimi da yer almamaktadir (26,
44). Hipopnenin saptanmasinda énemli olan DeSO, nin degismesi AHI degerini de
degistirmektedir (45). Yine tanimlamada apne siiresi hesaba katilmamistir. Ornegin,
saatte her biri 10 sn siiren 6 apnesi olan bir hasta; AHI >5 olmas1 nedeniyle patolojik
olarak kabul edilirken, saatte her biri ikiser dakika siiren 4 apnesi olan hasta normal
olarak kabul edilmektedir. Oysa bu kadar uzun siire apnesi olan hastalardaki derin

desaturasyonun da 6nemli sonuglar doguracagi agikardir (44, 45). Bundan dolay1
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sadece AHI degil OUAS semptomlar1 da (horlama gibi) dikkate almarak

degerlendirme yapilmasinin daha dogru olacagi diistiniilmektedir (26, 44).

2.5. Obstriiktif uyku apne sendromunda risk faktorleri

Ust solunum yollart (USY) genisliginin azalmasina neden olan faktorler
OUAS’a egilimi artirmaktadir. Yas, cinsiyet, obezite, irk, boyun gevresi, sigara,
alkol, sedatif kullanim, genetik faktorler ve diger hastaliklarin varlig1 obstriiktif uyku

apne sendromunda risk faktorleridir (46, 47).

Yas: llerleyen yasla birlikte USY kas tonusunda azalma meydana gelir. Bu
azalma beraberinde horlamay1 da artirmaktadir. Ozellikle yasla beraber artan viicut
agirhyla iliskilendirilmistir.  Ayrica AHI  seviyeleri ve 0lgiilen  oksijen
desatiirasyonunun yasla arttigi gosterilmistir (48). Farengeal rezistans da ozellikle
erkek bireylerde yaslanmayla beraber artmaktadir. USY’deki obstriiksiyonlara
egilim, yaslanmayla beraber artan viicut yag dokusu, pulmoner ve kardiyovaskiiler

disfonksiyonlardan da kaynaklanabilmektedir (34, 44).

Cinsiyet: Erkeklerde farengeal ve supraglottik havayolu rezistans1 kadinlara
kiyasla daha fazladir. Bu rezistansin artis nedeni agik olmamakla birlikte, viicuttaki
androjenik yag dagiliminin boyun bolgesini de igine alan santral tipte olmasi,
erkeklik hormonlarinin tetikleyici, kadinlik hormonlarinin koruyucu etkisi olabilir
(44). Obstriiktif uyku apne sendromu, en ¢ok 40-65 yas grubu erkek bireylerde
goriilmektedir. Erkeklerde goriilme siklig1 kadinlarin iki katidir. Ayni zamanda 65

yasindan sonra prevalansi azalmaktadir (46, 47).

Genetik: Obstriiktif uyku apne sendromu gelisiminde genetik faktorler rol
oynamaktadir. Epidemiyolojik ¢aligmalarda sonuglarda cesitliligin olmasi, toplumlar

arasindaki genetik farkliliklardan kaynabilmektedir (44).

Obezite: Viicut agirhigindaki azalma ile OUAS’in klinik bulgularinda
diizelme goriilmektedir. Obstriiktif uyku apne sendromu tanisi alan hastalarin hepsi
obez olarak degerlendirilmemistir. Obstriiktif uyku apne sendromu tanis1 alan
bireylerin %40’ min obez olmadigi da unutulmamalidir (30). Ozellikle farengeal

duvar cevresinde, lateral farengeal yag yastiklarinda asir1 yag birikimi ile apne
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arasinda iliski vardir (44). Ozellikle santral obezite, USY a¢iklig1 ve solunum

paternini etkileyerek OUAS’a egilimi artirir (44, 49).

Boyun cevresi: Farengeal hava yolunun en dar yeri olan retropalatal bolgenin
OUAS’I1 hastalarda obstriiksiyonun primer yeri olarak bilinmektedir (45). Boyun
cevresindeki artis OUAS igin Onemli bir risk faktoriidiir. Erkeklerde 43 cm,
kadinlarda ise 38 cm’in iistii anlamli risk olusturmaktadir (44,50). Obstriiktif uyku
apne sendromunda boyun ¢evresindeki yag birikimi havayolunun daralmasina neden
olmaktadir. Ayrica nedeni bilinmemekle beraber OUAS’l1 bireylerde lateral

farengeal duvarlarin kalinlastig1 goriilmiistiir (44).

Horlama: Uyku sirasinda kas tonusundaki azalmaya bagl olarak USY’de
daralma meydana gelir ve horlama olarak ortaya ¢ikar. Eger bu daralma tiim
segmenti kaplar ve obstriiksiiyona neden olursa apne gelisir. Tiim horlayan

bireylerde OUAS gelismez (44).

Bas ve boyun pozisyonu: Basin fleksiyonu USY kollaps egilimini
artirmaktadir. Ozellikle obezlerde boynun fleksiyonda olmasi farengeal rezistansi

artirmaktadir (49).

Nazal Obstriiksiyon: Uyku sirasinda solunum normalde burun yoluyla
saglanir. Obstriiktif uyku apne sendromu, hastalarda nazal rezistansin artmasina bagli
olarak agiz solunumunun tercih edilmesine neden olmaktadir. Bu durum nazal
pulmoner refleksi tetikler, periferik pulmoner rezistans artar ve alveoler
hipoventilasyon meydana gelir (51). Mevsimsel allerjik rinitte ve septum

deviasyonunda da apne ve hipoapne goriilebilir (49).

Supin Pozisyonu: Uyku pozisyonu, {ist solunum yolunun morfolojisi ve tist
solunum yolu boyutlar tizerinde etkili olup, muhtemelen OUA ve horlamaya sebep
olan diger bir 6nemli faktordiir (52). Bireyler yatar pozisyonda iken ister apnesi

olsun ister olmasin havayolu kesitsel alan1 azalir ve supraglottik rezistans artar (49).

USY rezistansi: Normalde, uyamkhliktan uykuya gecerken USY rezistansi
artar. Obstriiktif uyku apne sendromu tanisi alan bireylerin dilator kas aktivitesindeki

fonksiyon kaybina bagl olarak gelisir (30).
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Alkol ve sedatif ila¢ kullanimi: USY’deki néromiiskiiler aktiviteyi azaltarak
OUAS igin risk teskil eder. Etanol hem apne siklig1 artirir hem de apne siiresini

uzatir (50).

2.6. Iliskili Hastaliklar

Obstriiktif uyku apne sendromu tanisi alan bireylerde kan, idrar tetkikleri,
solunum fonksiyon testleri, arteryel kan gazlari, arteryel kan basinci, EKG, EKO,
giindiiz uyku hakinin degerlendirilmesi taniya yardimci olmaktadir. Bu yardimci
tetkikler 6zellikle OUAS ile iliskili olan hastaliklardan kaynaklanmaktadir (53).
Obstriiktif uyku apne sendromu ile iliskili hastaliklar Tablo 2.4’de verilmistir.

Tablo 2.4. Obstriiktif uyku apne sendromu ile iliskili hastaliklar (44,46,54)

Ust Solunum yolu patolojileri: Hipertrofik tonsil, adenoid vejetasyon, septum
deviasyonu, alerjik rinit, nasal polip, makroglossi, larenks hastaliklari, mikro ve

retrognathia
Akciger hastaliklari: KOAH, astim, intertisyel akciger hastaliklari, kifoskolyoz

Endokrin hastahiklar: Diabetes mellitus, hipotiroidi, obezite, akromegali,

testesteron tedavisi

Kardiyovaskiiler hastaliklar: ASKH, hipertansiyon, kalp yetmezligi, aritmiler
GIS hastaliklar: Gastro-6zofageal reflii

Kollajen doku hastaliklari: SLE, romatoid artrit, Crest sendromu, skleroderma

Noropsikiyatrik hastahklar: Noropatiler, primer kas hastaligi, spinal hastaliklar,

M. Gravis, anksiyete, depresyon, psikozlar

Diger uyku hastaliklari: Polikistik over hastali§i, menopoz, gebelik

Yaslanmayla beraber hormonlarda azalma, kas kaybi, oksijen (O,) aliminin
en ist diizeyde olmasi gibi fizyolojik ve fonksiyonel degisiklikler, metabolik

sendrom, obezite ve diyabet insidansini artirmaktadir (55). Bununla birlikte ilerleyen
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yas, uykuda yetersizlige, apne gibi uyku bozukluklarinin gelisimine de neden olur

(56).
2.6.1. Obezite

Obezite, artan mortalite ve morbidite orani ile iliskilidir (57). Diinya
niifusunun (6.6 milyar), yaklasik 400 milyonu obez iken, 1.6 milyan ise fazla
kiloludur. 2015 yilina dair yapilan tahminlerde ise diinyada 700 milyon obez ve 2.3
milyar fazla kilolu niifus beklenmektedir (58). Saglik Bakanligi’nin 30 yas {stii
bireylerde yaptig1 bir ¢caligmada, obezite prevalansi erkeklerde %21.2, kadinlarda ise
%41.5 olarak saptanmustir (59). Obezite, OUAS icin 6nemli bir risk faktoriidiir (60).
Artan obezite, 6zellikle santral obezite, USY cevresinde yag birikimi ile USY
acikligim etkileyerek, abdominal yag birikimi ile de solunumu etkileyerek OUAS’a
egilimi artirmaktadir. Beden kiitle indeksi >29 kg/m”® olanlarda OUAS riskinin obez
olmayanlara kiyasla 8-12 kat arttigi belirlenmistir (26, 61). Obezite OUAS’nu
artirdig gibi, diger taraftan OUAS bireylerin agirlik kazanmasina neden olabilir (60,
61). Obstriiktif uyku apne sendromu tanisi almis bireylerin en az %70-80°1 obezdir
(62). Obstriiktif uyku apne sendromu tanist alan obez bireylerde saglikli diyet ve
fiziksel aktiviteyle viicut agirligi kaybindaki azalma, OUAS semptomlarinda
azalmaya neden olabilir (63). Ozellikle boyun ¢evresindeki yag birikimi faringeal ve
mekanik kontrol mekanizmasini etkileyerek OUAS’a duyarlili§i artirmaktadir (64).
Viseral yaglanma, oOzellikle OUAS’in kotiiye gitmesi veya risk faktorlerinin
gelismesini de igeren saglik sorunlara yol acar (65). Obezite ayn1 zamanda USY’da
daralmaya yol acgarak fonksiyonlarinin degismesine (66), gogis duvari
kompliyansinda azalmaya, rezidiiel fonksiyon kapasitesinde azalmaya ve hipoksiye

neden olur (67).

Obezite ve uyku sliresi arasinda ters iliski saptanmistir. Azalan uyku siiresi
istah hormonlarinin regiilasyonunu bozmaktadir. Ozellikle ghrelin seviyesinin
artmasina, leptin seviyesinin azalmasina neden olarak enerji alimini artirmaktadir.
Ayrica uyaniklik siiresinin artmasi besin tiiketimi ve enerji dengesizligini tesvik
etmektedir. Bir gecede 6 saatten az uyku olarak tanimlanan kismi uyku

yoksunluguyla birlikte enerji alimini azaltarak ve/veya enerji harcamasini artirarak
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viicut agirhigindaki azalma, yagsiz dokudan yag dokusuna gore daha fazla kayipla

sonuglanan, istenmeyen viicut kompozisyonu degisikliklerine neden olabilir (68).

Obezite, OUAS’in gelisimine katki saglayan bir etken olup, bircok
mekanizma One siiriilmesine ragmen, obezite ve OUAS arasindaki iligki tam olarak
bilinmemektedir. Istah diizenlenmesinden sorumlu hormonlar olan leptin ve ghrelin
OUAS ile iliskilidir (69). Obstriiktif uyku apne sendromunda goriilen uyku eksikligi,
artan BKI, karbonhidrat tiiketimine egilim, leptin seviyesinde azalma, ghrelin
seviyesinde artis ile iliskilidir (70). Leptin istah1 azaltan, ghrelin ise istah1 artiran,
birbirine zit etki gosteren hormonlardir (71). Sebze ve meyve tiiketiminin az, sikkroz
ve yag alminin fazla oldugu bir diyet Oriintiisli, obezitenin ilerlemesine neden
olmaktadir. OUAS’a 6zgii besin dgeleri secimine dair yeteri kadar literatiirde bilgi
bulunmamaktadir (72). Bu konudaki c¢alismalar o6zellikle c¢ocuklar {izerinde

yapilmigtir.

Diyet ve yasam degisikligi, fiziksel aktivitede artis, obezitenin 6nlenmesinde
onemlidir (73). Viicut agirhigindaki artisgla OUAS riski arasinda korelasyon
goriilmektedir (18). Diger taraftan viicut agirligindaki artisla OUAS 1n derecesi hafif
seviyeden orta ve agir seviyeye ilerleyebilir (74). Biitliin calismalar viicut
agirhigindaki azalmayla nokturnal solunum fonksiyonunun gelistigini, hipoapne
indeksinin, Ozellikle apne indeksinin azaldigin1 gostermektedir. Viicut agirligi
kaybinda, farmakolojik ajan ya da bariyatrik cerrahi de kullanilabilir. Ancak
OUAS’1n tedavisinde orlistat, yasam degisikligi yaninda kullanilabilmektedir (63).
Viicut agirligindaki kayip, OUAS’1n ciddiyetini azaltabilse de bir¢ok hasta i¢in bu
tedavi edici degildir (75).

2.6.2. Metabolik Sendrom

Metabolik sendrom, Tip 2 diyabet, kardiyovaskiiler, morbidite ve mortalite
icin risk teskil etmektedir (76). Calismalar Tip 2 diyabet, metabolik sendrom ve
OUAS arasinda iligki oldugunu gdstermistir(77,78). Obezite, metabolik sendrom ve
OUAS kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisimi i¢in risk faktorleridir. OUAS, Tip 2
diyabet ve metabolik sendrom arasindaki iliski kompleks olmasina ragmen, 6zellikle

santral obezite bu durumu agiklamaktadir. Santral obezite, subkutan ve viseral
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yaglanmay1 igermektedir. Viseral yaglanmadaki artis metabolik sendrom, insiilin
direnci ve kardiyovaskiiler mortalite ve morbidite nedenleri arasinda yer alir (77,78).
Viicut agirhigindaki azalma ve fiziksel aktivitede artis viseral yag dokusunun
azalmasii saglar. Buna ek olarak diyet veya bariatrik cerrahi yontemleriyle agirlik
kaybi olan OUAS’lu hastalarda AHI degerinde, diyabet prevalansinda ve
hipertrigliseridemide azalmalar, glukoz kontroliinde gelisme oldugu saptanmistir

(79).
2.6.3. Kardiyovaskiiler Hastahiklar

Obstriiktif uyku apne sendromu, obezite, hipertansiyon ve diger
kardiyovaskiiler risk faktorleriyle iligkilidir (8). Tedavi edilmeyen OUAS’larda
kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite riskinde artis goriilmektedir (10,11).
Obstriiktif uyku apne sendromu tanisi alan bireylere ait en 6nemli komplikasyonlar,
kardiyovaskiiler sisteme aittir (80). Bu sendrom ile birlikte; sistemik arteryel
hipertansiyon (%30-60), pulmoner hipertansiyon (%20-30), koroner arter hastaligi
(KAH) (%20-30) ve konjestif kalp yetersizligi (%5-10) goriilebilmektedir (81).
Obstriiktif uyku apne sendromu ve kardiyovaskiiler sistem arasindaki iliski endotel
disfonksiyonuna katkida bulunan oksidatif stres ve sistemik inflamasyondan
kaynaklanmaktadir (5). Obstriiktif uyku apne sendromunda bireylerde goriilen
hipoksi, vaskiiler inflamatuar cevaba neden olan reaktif oksijen tlirevlerinin
sirkiilasyonunu artirir. Patojenitesi tam agiklanamamasina ragmen, bu tiirevler kiigiik

damarlarda vazodilatdr etkiye neden olarak, kan basincini artirabilmektedir (82).

Obstriiktif uyku apne sendromu, akcigerlerde diisiik oksijen seviyesine
(hipoksi), kanda oksijen desatiirasyonuna ve uyku-uyaniklik arasi veya uyanma
seklinde kesilmesine neden olan apneik ve/veya hipopneik olaylar olarak adlandirilir
(38). REM uykusu boyunca apne nébetlerinin sayisinin, sikliginin, siiresinin ve kan
oksijen desatiirasyonunun arttig1 bildirilmektedir. Kan oksijen satiirasyonu, siddetli
olgularda tekrarlayan apne Gykiisii nedeniyle, %50’den asagilara inmektedir. Bunun
sonucu olarak, bradikardi ile tasikardi her apne siklusunda ardisik olarak meydana
gelmektedir (83). Ayrica kan oksijen satiirasyonundaki diisme, kan karbondioksit

seviyesinde artmaya neden olmaktadir. Apne sirasinda kan oksijen satiirasyonundaki
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azalma uzun donemde hipertansiyon, kardiyovaskiiler ve kardiyopulmoner

morbiditeye yol agabilmektedir (84).

Hipertansiyon (HT) 6nemli bir kardiyovaskiiler komplikasyon olup, OUAS’1
hastalarin %30-60’1nda goriilmiistiir (85). Tiirkiye’de yapilan bir calismada OUAS’I1
209 hastanin 56’sinda (%26.8) hipertansiyon saptanmistir. Yapilan bir ¢aligmada,
OUAS’I1 hastalarda OUAS’1 olmayan gruba gore daha fazla hipertansiyon goriilldigi
ve OUAS’in siddeti artttkca HT sikliginin arttigr saptanmistir (32,86).  Tiirk
Hipertansiyon Prevalans Calismasi’na (87) gore; 18 yas tlizerindeki niifusun %31.8°1
hipertansif olup, bu rakamim 9%20’si hipertansif oldugunu bilmemektedir. Beden
kiitle indeksi (BKI), hipertansif bireylerde, normotansif bireylere goére anlamli dlgiide
yiiksek olup, BKI arttikga HT siklig1 da artmaktadir. Yapilan bir ¢alismada OUAS I
erkek bireylerde kontrol grubuna goére hipertansiyon orani fazla goriliirken,

antropometrik dl¢limler arasinda fark saptanmamistir (88).

Hasta anamnezine dayali bir c¢alismada, basit horlamali hastalarin %4.5°1,
hafif OUAS olan hastalarin %1.5’1, orta siddette OUAS olan hastalarin %5°1 ve agir
siddette OUAS olan hastalarin %8’i daha once kalp krizi gecirdiklerini ifade
etmislerdir (89).

2.6.4. Diabetes Mellitus

Diinyada, Diabetes Mellitus (DM) prevalans1 gittikce artmaktadir. 2025
yilinda diinyada 300 milyon DM hastas1 olacagi tahmin edilmektedir (90). TURDEP-
II (91) caligmasina gore ililkemizde 40-44 yas sonrasi niifusun en az %10’u
diyabetlidir. Tip 2 diyabetli hastalarda antropometrik olgiimler, diyabet insidansini
belirleyici etkiye sahiptir. Bel cevresi/boy uzunlugu oraninin erkeklerde ve bel
cevresi/boy uzunlugu, bel ¢evresi ile beden kiitle indeksinin kadinlarda tip 2 diyabeti
belirleyici etkiye sahip oldugu saptanmustir (92). Fiziksel aktivitesi diisiik, genis bel

cevresine sahip bireylerde, glukoz intoleransi sik goriilmektedir (93).

Obezite, insiilin direnci olusturarak 6zellikle tip 2 diyabette risk faktoriidiir.
OUAS’1n da adrenerjik disfonksiyon, hipokseminin glikoz iizerindeki direkt etkisi ve
metabolizmay: etkileyen inflamasyonla iliskili direkt sitokin salinimina bagl olarak

DM i¢in risk faktorii oldugu bildirilmektedir (94). Kesitsel ¢alismalarla OUAS'1
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hastalarda DM gelisiminin obeziteyle iliskili olmadig1r gosterilmistir. Yapilan bir
calismada hem obez hem de non-obez olan OUAS'1 bireylerde insiilin direnci
saptanmustir (38). Obstriiktif uyku apne sendromu, sempatik aktiviteyi artirir, artan
sempatik aktivite glikojen yikimi ve glikogenezi artirarak glukoz hemostazini bozar

(60,94).

Viicut agirligindaki azalma, insiilin direncinde iyilesmeyle sonuglanmaktadir.
Yapilan bazi ¢calismalarda Tip 2 DM’li bireylerde insiilin sekresyonunda da diizelme
oldugu saptanmustir (63). Uzun donemde viicut agirligindaki azalma, saglikli diyet ve
fiziksel aktivitedeki artis Tip 2 DM’li bireylerde glukoz toleransinda diizelmeyi
saglamaktadir (74). Viicut agirligindaki %5°lik veya daha fazla azalma Tip 2 DM’li
bireylerde fayda sagladigi gibi, OUAS 1n iyilesmesine de katki saglar (73).

2.7.Tedavi

Obstriiktif uyku apne sendromu, tedavisinde genel 6nlemler ve spesifik tedavi

yontemleri yer almaktadir (95).

2.7.1.Genel Onlemler

Hastaligin derecesine bagli olmaksizin OUAS’de tedaviye baslamadan 6nce
genel Onlemlerin alimmasi gerekmektedir. Genel Onlemler arasinda; kilo verme,
uykuda uygun yatis pozisyonu, alkol ve sedatif ilag kullanimindan sakinma, OUAS’a

eslik eden hastaliklarin tedavisi, trafik ve is kazalarina kars1 uyarma yer almaktadir.

(95).
2.7.2. Viicut Agirhginda Azalma

Obezite, OUAS’da en onemli risk faktorlerinden biridir. Ozellikle santral
obezite hem USY a¢ikligim1 daraltarak hem de solunum paternini etkileyerek
OUAS’a egilimi artirmaktadir. Ayrica, obezite hipoksemiyi tetikler, akciger
voliimiinii etkiler (95). Beden Kiitle indeksi (BKI) >29 kg/m2 olanlarda OUAS riski
olmayanlara oranla 8-12 kat artmistir (44). Cerrahi yontemle, viicut agirliginda %350
azalma olan OUAS’1 bireylerde apne ve semptomlar belirgin azalirken, %10-15
zayiflayanlarda sonucun bu kadar iyi olmadig1 goriilmektedir. En az %10 oraninda

viicut agirliginda azalma ile apnelerin, uyku bdliinmelerinin  azaldigi,
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oksijenizasyonun ve GAUH nin diizeldigi goriilmiistiir. Viicut agirhigindaki azalmay1
saglayacak en iyi yontem, hastaya 6zgii beslenme tedavisidir. Cerrahi miidahale
sonucunda hastalarin kisa zamanda eski viicut agirliklarina dondiikleri goriilmiistiir

(96).
2.7.3. Diger Onlemler

Yatis Pozisyonu: Pek c¢ok hastada sirt {istii pozisyonda yatmanin apne
sayisint artirdign gorilmistiir. Sirt iistii yatisin engellenmesinin OUAS’1in agirhigini

azaltacagi diistiniilmektedir (95).

AlKol ve Sedatif Tla¢ Kullanimi: Alkol kullaniminin apne sayis1 ve siiresini
artirdigi, hi¢ horlamasi olmayan bireylerde dahi apne olusumuna neden olabilecegi
diisiiniilmektedir. Alkol ve sedatif ilaglarin  kullammi USY  kollapsini
kolaylastirmaktadir (95,96).

Eslik Eden Hastaliklarin Tedavisi: OUAS’a eslik eden hastaliklarin
tedavisi OUAS semptomlarini ortadan kaldirabilir (95,96).

Trafik ve Iy kazalarina Karst Uyarma: Giindiiz asir1 uyku hali (GAUH),
trafik ve is kazalarina neden olabilmektedir. Tedavi edilmeyen OUAS lilar, normale

oranla 2-7 kat daha fazla trafik kazasina neden olabilmektedir (97).

2.7.4. Spesifik Tedavi

Agiz Ici Arac Tedavisi: Uyku sirasinda agiz icine yerlestirilen bir takim
araclarla USY yapilarinin pozisyonunu degistirerek hava yolunu genisletmek, kas
fonksiyonlari iizerine etki ederek rezistans1 diisiirmek ve USY ’nin kollabe olmasina

engel olmaktir (98).
CPAP/BPAP Tedavisi

Obstriiktif uyku apne sendromunda, temel tedavi yontemi, uyku sirasinda tist
solunum yolunun disaridan pozitif basing uygulanarak ac¢ik tutulmasi esasina
dayanan, pozitif hava yolu basinct (Positive Airway Pressure: PAP) tedavisidir.
Obstriiktif uyku apne sendromunda ortaya ¢ikan hemen hemen tiim semptomlar ve

komplikasyonlar iizerine etkilidir (28). Devamli pozitif havayolu basinci
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(CPAP- Continuous Positive Airway Pressure) cihazi, USY’ye pozitif basing
uygulayarak, mekanik bir stent etkisi ile uyku esnasinda USY’nin a¢ik tutulmasini
saglar. Hastalarin %72-91’inin CPAP tedavisine baslamayr kabul ettikleri
gosterilmigtir  (92). Tedaviyle birlikte GAUH, bas agrisi, yorgunluk gibi
semptomlarin diizeldigi, trafik kazasi riskini azalttigi goriilmiistiir. Ayn1 zamanda
bliylime hormonu salinimi1 ve lipolizisi artirarak kilo verme isini kolaylastirir. Ancak,
diyet uygulamadan sadece CPAP tedavisi ile fazla viicut agirligindan kurtulanlarin
sayisi azdir (99). Tedavi, OUAS’l1 bireylerde glukoz metabolizmast ve insiilin
direncini olumlu yonde etkilemektedir (100). Ancak, CPAP kullanim1 kesildiginde
bu olumlu etkiler ortadan kalkar (101).

Bilevel pozitif hava basinci1 (BPAP-Bilevel Positive Airway Pressure),
inspirasyon ve ekspirasyonda farkli basing uygulayan, sabit basing uygulayan
CPAP’a alternatif bir tedavidir. CPAP’1 tolere edemeyen hastalarda, OUAS’a eslik
eden hipoventilasyona yol acan bir durum (KOAH gibi) varliginda tercih edilmelidir
(99).

Cerrahi Tedavi: Ozellikle burun solunumunu artirict yénde yapilan cerrahi

girisimlerdir.
2.8. Fiziksel Aktivite ve Enerji Harcamasi

Obezite, OUAS i¢in 6énemli bir risk faktoriidiir (102). Obstriiktif uyku apne
sendromu, tanis1 almis bireylerin yaklasik %70’1 obezdir (103). Viicut agirliginin
azalmasinda, beslenme aligkanligindaki degisikliklerle birlikte, fiziksel aktivite
onemli bir yere sahiptir. Egzersiz, viicut agirhiginda degisiklige neden olmasa bile,

adipoz dokunun azalmasini saglar (102).

Gelisen teknoloji ve hayat tarzindaki degisiklikler, giinlimiizde insanlari
sedanter bir yasam tarzina yonlendirmektedir. Orta diizeyde egzersiz aligkanligi,
farmakolojik tedavi olmadan uyku ve metabolik hastaliklar i¢in alternatif bir
tedavidir (104). Egzersizin eksikligi obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabetin
gelisimi i¢in risk faktoriidiir (105). Calismalar diizenli fiziksel aktivitenin, viicut
agirliginin azalmasini saglayarak veya solunum kaslarina ve solunum yetmezligine

olumlu etkilerinden dolayi, OUAS semptomlarint azalttifin1 gdstermistir (106).
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Egzersiz, insiilin direncinin azalmasina, glukoz kontroliiniin gelismesine, insiilin

reseptor ve adiponektin seviyesi artisini saglamaktadir (104).

Orta diizeyde bir aktivitenin (haftanin 3 giinii 60 dk/giin kosma ), 3 ve 6 ay
sonunda maksimum oksijen diizeyinde artis, 3 ay sonunda plazma insiilin ve HOMA
degerlerinde ve PSG sonuglarina gére 6 ay sonunda uyaniklik zamaninda azalma
sagladig gorilmiistiir. Plazma glukoz, diisiik dansiteli lipoprotein kolesterolii (LDL-
C-low density lipoprotein cholesterol) ve yiiksek dansiteli lipoprotein kolesterol
(HDL-K-high density lipoprotein cholesterol) seviyelerinde degisiklik olmamistir
(104). American College of Sports Medicine (ACSM), 18-65 yas arasindaki
yetigkinlere haftanin 5 giinli en az 30 dakika orta siddette veya haftanin 3 giinii en az

20 dakika ytiksek seviyede fiziksel aktiviteyi 6nermektedir (107).

Sigsman bireyler, normal viicut ciisseleri fazla oldugu icin, giinliik enerji
harcamalar1 fazla olsa bile, bu enerjinin agirlik birimi (kkal/kg) basina diisen miktar1
azdir. Viicudun her tarafin1 harekete geciren aktiviteleri yapamazlar, dolayisiyla
aerobik kapasiteleri (O, kullanimi1) diistliktiir. Ayrica uyku siirelerinin normal viicut
agirliga sahip bireylere gore fazla olusu da agirlik birimi basina diisen enerji

harcamasini azaltmaktadir (108).

Yapilan ¢alismalarda diizenli fiziksel aktivite yapan OUAS’l1 bireylerde, AHI
degerinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir (106). Ozellikle GAUH, fiziksel aktivite
diizeyini olumsuz etkilemektedir (109). Obstriiktif uyku apne sendromu tanisi alan
bireylerin diisiik fiziksel aktivite seviyesine ve diisiik aerobik kapasiteye (O,

kullanim1) sahip olduklari rapor edilmistir (110).

2.9. Viicut Bilesimi ve Antopometrik Ol¢iimler

Servikal adipozite USY’deki yag birikiminden dolayt1 USY kollapsini
etkilemektedir (22). Abdominal yaglanmadaki artis, hipoventilasyona neden
olmaktadir. Bu durum USY kollapsini artirarak obstriiktif apne olusumuna katkida
bulunmaktadir. Ayn1 zamanda, yag dokusunun mekanik etkisi OUAS’da patolojik rol
oynamaktadir. Obstriiktif uyku apne sendromu tanisi1 alan bireylerde yaygin goriilen
dislipidemi, hipertansiyon, insiilin direnci, viseral yaglanma kardiyovaskiiler risk

faktorleri arasinda yer almaktadir (111).
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Viicut kiitlesinin, %25°1 yag dokusudur. Yagsiz viicut kiitlesinin (%75) ise %
‘U su, 74 ‘1 (%18.75) ise mineral ve proteinden olugsmaktadir ki bu % ‘lik kisim hiicre
kiitlesi veya kuru yagsiz doku olarak adlandirilmaktadir. Viicut bilesimi, ¢esitli
tekniklerle Olctilebilmektedir. Su alti 6l¢iim ydntemi, izotopik metotlar, kemik
dansitometresi (DEXA- Dual energy X-ray absorptiometry), biyoelektrik empedans
analizi (BIA - Body impedance analysis ) bu ydntemler arasindadir. Bioelektrik

impedans analiziyle (BIA) kisisel 6l¢iimler yapilabilmektedir (112).

Viicut agirhig, BKI, viicut yag yiizdesi ve boyun g¢evresi OUAS da énemli
parametrelerdendir (112). Obezite riski ve OUAS’1n siddetinde, viicut yag yiizdesi ve
boyun ¢evresindeki viseral yag birikiminin diger antropometrik ol¢timlere gore daha

istiin oldugu rapor edilmistir (112).

Asir1 viicut agirliglr apne sirasinda, daha fazla O, desaturasyonuna neden
olmaktadir (113). BKI, viicuttaki yag dagilimi hakkinda bilgi vermemektedir (114).
Bel cevresi O, desaturasyonu ile daha yakin iliskide olabilir (113). Nitekim bel
cevresinin BKi’den bagimsiz olarak akciger disfonksiyonuyla daha fazla iliskili
olduguna dair yapilan ¢alismalar mevcuttur (115). Diger taraftan OUAS ig¢in boyun
cevresinin BKi’den daha iyi bir indikator oldugu rapor edilmistir (116). Obstriiktif
uyku apne sendromunda boyun ve bel ¢evresi, bel/kal¢a orani, O, desaturasyonu da

BKi’ye gére daha iyi bir 6lcek olarak gdsterilmistir (113,116).

Yapilan bir ¢calismada ise viicut yag yiizdesi ve viicut suyu, boyun g¢evresine
gore OUAS’la daha iliskili bulunurken, abdominal obezitenin, boyun g¢evresinden

daha iyi bir parametre oldugu sonucuna varilmistir (112).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Yeri, Zamani, Orneklem Secimi

Bu arastirmaya Ocak 2012 - Eyliil 2012 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigi’ne uyku bozuklugu sikayeti ile
basvuran ve Gazi Universitesi Uyku Bozukluklar1 Merkezi’'nde bir gece
polisomnografi testi sonucunda doktor tarafindan OUAS tanist konan, yaslar1 19-64
yil arasinda degisen 74’1 erkek, 31°1 kadin olmak iizere toplam 105 goniillii yetiskin
birey katilmistir. Calisma protokolii, Hacettepe Universitesi ~ Senatosu Etik
Komisyonunun B.30.2.HAC.0.70.00.01/431-700 sayili etik kurulu karar1 ile
08.02.2012 tarihinde onaylanmigtir (EK1).

3.2. Arastirmanin Genel Plam

Calismaya katilan bireylere iliskin genel bilgilerin (yas, egitim, meslek,
beslenme aligkanliklari, saglik durumlar, fiziksel aktivite durumlart vb.)
toplanmas1 amaciyla anket formu uygulanmistir (EK 2). Hastalardan bireysel besin
tilkketim kaydi (EK 3) ve fiziksel aktivite kaydir alimmistir (EK 4,5). Biitiin formlar
“yiiz ylize goriisme yoOntemi” ile arastirmaci tarafindan uygulanmistir. Bireylerin
antropometrik dl¢iimleri ve Biyoelektrik Impedans Analizi (BIA) &lgiimleri yine
arastirmacit tarafindan alinmistir (EK 6). Arastirmaya katilan bireylere goniillii
onam formu imzalatilmistir (EK 7). Bireylerin genel o6zellikleri, antropometrik

dlciimleri ve BIA sonuglari degerlendirilerek, bireysel beslenme egitimi verilmistir.

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Polisomnografi Raporunun Degerlendirilmesi

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uyku Bozukluklar: Merkezi’nde
bir gece kalan bireyler polisomnografi testi sonucunda tan1 almaktadir. Bireylerin
PSG raporunda verilen Apne Hipopne Indeksi (AHI ) degerlerine gdre, OUAS
siniflamasi yapilmistir. Bireylerin AHI degeri 5-15 ise hafif, 15-30 ise orta, >30
ise agir OUAS olarak siniflandirilmistir (41).
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3.3.2. Antropometrik Olciimler ve Biyoelektrik Impedans Analizi

Arastirmaya katilan bireylerin viicut agirligr (kg) , boy uzunlugu (cm), bel
cevresi (cm), kalga ¢evresi (cm) ve boyun gevresi (cm) Ol¢limleri teknigine uygun
olarak alinmistir. Ayrica Quadscan 4000 Multi-frequency cihazi ile viicut yag, yagsiz
doku ve viicut suyu analiz edilmistir. Olgiimler sirasinda bireylerin ince kiyafetler

giymeleri istenmistir.

Viicut agirhg ve Boy uzunlugu: Hastalarin viicut agirliklar1 a¢ karnina ve
0.1 kg hassasiyetli tart1 kullanilarak Ol¢iilmiistiir. Boy uzunlugu 6l¢iimii, bireyler
duvara dayali, ayaklar bitisik, bas Frankfurt diizlemde (goz liggeni ve kulak kepgesi
iistii ayn1 hizada ve yere paralel) iken duvar isaretlenerek, esnemeyen meziir ile hasta

hazir ol durusta, basin {ist kisminin en yiiksek noktasina isaretlenerek ol¢iilmiistiir

(117).

Beden Kiitle indeksi (BKi, kg/m?): Viicut agirhg / (boy uzunlugu)’
(kg/mz) denklemi ile hesaplanmistir (117) . Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan
yapilan smiflamaya gore, BKi’nin 18.5-24.9 kg/m* arasinda olmasi, ideal agirhk
olarak tanimlanmaktadir. Diinya Saglhk Orgiitii’niin BKI smiflamas1 EK 8’de yer

almaktadir .

Bel cevresi: Birey i¢ camasirlari ile ayakta karin gevsek pozisyonda, kollar
yanda en alt kaburga kemigi ile kristailiyak arasindaki orta noktadan cevre
esnemeyen mezur ile dl¢lim yapilmistir (117). Bel g¢evresinin erkeklerde 94 cm,
kadinlarda 80 cm olmast kronik hastaliklarin goriilmesi agisindan risk artisini,
erkeklerde 102 cm, kadinlarda 88 cm olmasi ise onemli derecede risk artigini

gostermektedir (118).

Kalca c¢evresi: Arastirmaci bireyin yan tarafinda durarak, bacaklar bitisik

sekilde, esnemeyen mezur ile kalcanin en genis bolgesinden dl¢iim alinmastir (117).

Bel/kal¢a orami: Bel cevresinin (cm), kal¢a ¢evresine (cm) oranlanmasiyla
elde edilen deger, android ve jinoid tip sismanlig1 tanimlar. Bu degerin, erkeklerde
1.00’in, kadinlarda ise 0.85’in {izerine ¢ikmasi, android sismanliin ve sismanlia

bagli kronik hastaliklarin goriilme riskinin gostergesidir (118).
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Boyun c¢evresi: Boyun ¢evresi, hasta uyanik ve ayakta iken krikotiroid
membranin superior kenart hizasindan Olgiilerek saptanmistir  (28). Boyun
cevresindeki artis OUAS ig¢in O6nemli bir risk faktoriidiir. Erkeklerde 43 cm,

kadinlarda ise 38 cm’in istli anlaml1 risk olusturmaktadir (44,50).

Viicut bilesimi: Bioelektrik impedans analizi (BIA) igin, bireylerden 24-48
saat Oncesinde agir fiziksel aktivite yapmamalari, sabah kahvaltis1 yapmadan
gelmeleri (en az 4 saatlik aclik), 24 saat oncesi alkol kullanilmamasi, 6l¢iim oncesi
(en az 4 saat) ¢ok fazla miktarda sivi (¢ay, kahve) tilketmemeleri istenmistir ve
Olclimlerde bireylerin {izerinde metal esya bulundurmamalarina dikkat edilmigstir

(117).
3.3.3. Bireylerin Beslenme Durumunun Saptanmasi

Aragtirmaya katilan bireylerin beslenme durumunu saptamak amaciyla, bir
giinliik 24 saatlik geri doniislii “bireysel besin tiiketim kaydi yontemi” kullanilmis
olup, kayitlar hastalardan beslenme tedavisi planlanmadan 6nce alinmistir (EK 3).
Bireylere son 24 saat iginde tiikettigi tiim besinler ve igecekler hatirlatarak

sorulmustur.

Bireylerin tiikettikleri yemeklerin porsiyon igerikleri “Kurumlar I¢in Standart
Yemek Tarifleri” ve “Tiirk Mutfagindan Ornekler” kitaplarindan yararlanilarak
hesaplanmistir (119,120). Besin tiiketim kayitlarindaki 6l¢li olarak belirtilmis
yiyeceklerin gram miktarlart “Yemek ve Besin Fotograf Katalogu: Olgii ve
Miktarlar” kitabindan yararlanilarak hesaplanmistir (121). Tiiketilen besin
miktarlarindan saglanan giinliikk enerji ve besin ogeleri i¢in Beslenme Bilgi
Sistemleri (BeBiS) programu kullanilmistir (122). Bireylerin enerji ve besin dgelerini
karsilama yiizdelerinin hesaplanmasinda ‘Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’ndeki

referans degerler kullanilmistir (123).

3.3.4. Bireylerin Fiziksel Aktivite Diizeyinin Belirlenmesi

Bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin belirlenmesinde, giinliik aktivitelerin
dinlenme, hafif, orta, agir ve ¢ok agir aktivite seklinde degerlendirildigi ve gegen bir

haftalik siirede aktivite durumunu sorgulayan “International Physical Activity
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Questionnaire (IPAQ)” kullanmilmistir (124) (EK 5 ). Hafif, agir ve orta siddetteki
aktivite stirelerine gore degisen MET (metabolik es degeri, metabolic equivalent
units) degerleriyle hesaplama yapilmistir . Bireylerin hesaplanan IPAQ degerleri
siiflandirilmigtir. Hesaplanan deger <600 ise hafif, 600-1500 arasinda ise orta,
>1500 ise agir olarak degerlendirilmistir (124).

Fiziksel aktivite durumunun degerlendirilmesi amaciyla IPAQ’e ek olarak
giin icerisinde yapilan aktiviteler bes dakikalik araliklarla kaydedilmistir (EK4).
Aktivite siiresi (dakika), her aktivitenin fiziksel aktivite katsayis1 (Physical Activity
Ratio-PAR) ile carpilarak, bulunan degerler toplanmistir. Bulunan deger 24’e
boliinerek fiziksel aktivite seviyesi (Physical Activity Levels-PAL) degeri
hesaplanmistir (117). Bulunan PAL degerleri, Birlesmis Milletler Besin ve Tarim
Orgiitii, Diinya Saghk Orgiiti, Birlesmis Milletler Uzmanlar Komitesi
(FAO/WHO/UNU) tarafindan bildirilen PAL simiflamasina gore, 1.40 -1.60 hafif,
1.70-1.60 orta, 2.0-2.4 agir aktivite olarak degerlendirilmistir (125).

3.3.5. Bireylerin Alkol Tiiketimleri

Bireylerin alkol tiirii ve miktarina gore giinliik gram olarak alkol alimlari
hesaplanmistir. Hesaplanan miktarlar WHO siniflamasina gore degerlendirilmistir.
Alkol tiiketimi erkekler i¢in sirasiyla diisiik, orta, yiiksek risk siniflamasi: 1-40
g/giin, 41-60 g/giin, 61-100 g/giin iken, kadinlar i¢in sirasiyla 1-20 g/giin, 21-40
g/giin, i¢in: 41-60 g/giin’diir (126).

3.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Elde edilen veriler SPSS 16.0 istatistik paket programinda degerlendirilmistir.
Bireylerin PSG bulgulari, besin tiiketimleri ve antropometrik 6lgiimlerine iliskin
aritmetik ortalama (), standart sapma (S) degerleri hesaplanmis olup, say1 ve ylizde

degerleri hesaplanmustir.

Normal dagilim gostermeyen degiskenlerde ortanca ve ¢eyrek deger genisligi
verilmistir. Normal dagilim gosteren degiskenler icin Scheffe Testi ve ANOVA,

normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢in ise parametrik olmayan Kruskal-Wallis
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testi ile fark kontrolii yapilarak p degerleri yorumlanmistir. Testlerde anlamlilik

diizeyi p<0.05 olarak belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin antropometrik ol¢iimleri ve viicut bilesimleri
degerleri i¢in Kolmogorov Smirnov Testi yapilmis ve normal dagilim gdstermeyen
degisken degerleri (*) ile gosterilmistir. Normal dagilim saglamayan degiskenlerde,
ortalama yerine ortanca, standart sapma yerine ise ¢eyrek deger genisligi kullanilmig
ve yorumlamalar bu sekilde yapilmistir. Biitiin degiskenlerin homojenligi sagladigi
goriilmiistiir normalligi saglayan degiskenler i¢in Scheffe Testi, normal dagilim
gostermeyen degiskenler icin Kruskal-Wallis testi uygulanmistir. Ortalamalar arasi

farklar karsilastirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Bireylerin cinsiyet ve yasa gore OUAS siniflamasinin dagilimi Tablo 4.1°de
verilmistir. Bu arastirma 19-64 yas araliginda OUAS tanis1 almis, 74 erkek, 31 kadin
olmak iizere, 105 yetiskin birey ilizerinde yiiriitiilmiistiir (Tablo 4.1). Obstriiktif uyku
apne sendromu siniflamasina gore incelendiginde,bireylerin %41.90°1, erkeklerin
%43.24°1 kadinlarin %38.71°1 agir siniflamasinda yer almaktadir. Obstriiktif uyku
apne sendromu siklig1 en fazla 31-64 yas arasinda goriilmektedir. Bu calismaya
katilan erkek bireylerin yas ortalamast 45.38+10.55 yil olup, hafif OUAS sinifindaki
bireylerin yas ortalamasi diger siniflara gore daha fazladir (p>0.05). Kadin bireylerin
ise yas ortalamasi 53.00+8.00 yil olup, orta OUAS smifinin yas ortalamasi diger
siniflara gore daha yiiksektir (p>0.05).

Tablo 4.1. Bireylerin cinsiyet ve yasa gore obstriiktif uyku apne sendromu

siniflamasinin dagilimi (%)

Erkek (n:74) Kadm (n:31) Toplam (n:105)
Yas gruplarina gore
OUAS siiflamasi S % S % S %
Hafif (n: 31)
19-30 1 136 _ _ 1 0.95
31-50 10 13.51 5 16.13 15 14.29
S1-64 11 14.86 4 12.90 15 14.29
Orta (n:30)
19-30 | 136 _ _ 1 0.95
31-50 11 14.86 2 6.45 13 12.38
51-64 8 10.81 8 25.81 16 15.24
Agir (n:44)
19-30 4 541 _ ] 4 3.80
31-50 17 22.97 4 12.90 21 20.00

51-64 11 14.86 8 25.81 19 18.10
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Bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore genel 6zellikleri
Tablo 4.2°de verilmistir. Bireylerin ortalama egitim siiresi erkek ve kadin olmak
lizere sirastyla 13.55+6.59 yil ve 9.32+£5.08 yildir. Erkek bireylerin %37.84’1,
tiniversite mezunu oldugu, kadin bireylerin ise %35.48’inin ilkokul mezunu oldugu
goriilmektedir. Orta (%30.00) ve agir (%37.50) OUAS’l1 erkek bireylerde memur
olanlarin orani daha yiiksek iken, hafif (%55.56), orta (%50.00) ve agir OUAS’I1
(%66.70) kadin bireylerde ise ev hanimi olanlarin oran1 daha yiiksektir. Ayrica erkek
bireyler en az ilkokul mezunu iken, kadin bireylerin %12.91°1 hi¢ okula gitmemistir.
Hafif, orta ve agir OUAS sinifinda yer alan erkek bireylerin biiylik ¢cogunlugu
(swrastyla %45.45, %30.00, %37.50) {iniversite mezunudur. Agir OUAS sinifinda yer
alan kadin bireylerin biiyiik cogunlugu (%50.00) ilkokul mezunudur.



Tablo 4.2. Bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore genel 6zellikleri (%)

Erkek Kadin
Hafif (n:22)  Orta (n:20) Agir(n:32) Toplam(n:74)  Hafif (n:9) Orta (n:10) Agir (n:12) Toplam (n:31) Genel Toplam(n:105)
S % S % S % S % S % S % S % S % S %
Egitim durumu
Okur-yazar degil - - - - - - - - - - 2 20.00 1 833 3 9.68 3 2.86
Okuma yazma biliyor ~ _ - - - - - - - - - - - 1 8.33 1 3.23 1 0.95
Ilkokul 3 1364 3 1500 1 313 7 946 3 3333 2 2000 6 5000 11 35.48 18 17.14
Ortaokul 2 910 3 1500 3 938 & 1081 - - 22000 - - 2 6.45 10 9.52
Lise 3 1364 5 2500 11 3438 19 2568 3 3333 1 1000 2 1667 6 19.35 25 23.81
Yiiksekokul 1 455 2 1000 2 625 5 6.76 - - 1 1000 1 833 2 6.45 7 6.67
Universite 10 4545 6 3000 12 3750 28 3784 2 2222 2 2000 1 833 5 16.13 33 31.43
Lisansiistil 3 1364 1 500 3 938 7 946 1 ILIl - - - - 1 3.23 8 7.62
Meslek
Ev hanim - - - - - - - - 5 5556 5 5000 8 66,67 18  58.06 18 17.14
Memur 4 1818 6 3000 12 3750 22 2973 3 3333 3 3000 1 833 7 22.58 29 27.62
Isgi - - 5 2500 6 1875 11 148 1 1111 2 2000 3 2500 6 19.35 17 16.19
Serbest meslek 10 4545 4 2000 7 21.88 21 2838 - - - - - - - - 21 20.00
Emekli 5 2273 3 1500 4 1250 12 1622 - - - - - - - - 12 11.43
Ucretli 1 455 - ; ; ; 1135 - - - - - - - - 1 0.95
Igsiz 1 455 - ] ; ] 1 135 - ; - ; ; - - - 1 0.95
Akademisyen 2909 1 500 2 625 5 6.76 - - - - - - - - 5 4.76
Ogrenci i . 1 500 - - 1 135 - - - - - - - - 1 0.95
Medeni durum
Evli 200 9091 19 9500 26 8125 65 8784 7 7778 9 9000 10 8333 26  83.87 7 77.78
Bekar 2909 1 500 6 1875 9 1216 2 2222 1 1000 2 1667 5 16.13 2 2222

6¢
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Bireylerin OUAS sinmiflamasina gore sigara ve alkol kullanma durumu Tablo
4.3’te verilmistir. Orta OUAS’I1 bireylerin %50.00’si hi¢ sigara igmemisken, hig
sigara icmeyen/birakan bireylerin oraninin da orta OUAS siifinda en yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Alkol tiiketenlerin sayist agir OUAS’lu bireylerde en yiiksektir. Ancak,
alkol kullanan kisiler i¢in gozelerdeki sayilar yetersiz oldugundan, OUAS siiflamasi

ve alkol kullanma durumuyla ilgili bir iligki ve farklilik incelemesi yapilamamustir.

Bireylerin OUAS smiflamasina gore sigara ve alkol kullanimi miktar ve
stireleri Tablo 4.4’de verilmistir. Sigara i¢gmeyi birakanlarin giinde ortalama 23 adet
olmak {izere 20 y1l sigara igtikleri belirlenmistir. Bireylerin OUAS siniflamasina gore
sigara igme siiresi ve sayisi arasinda istatistiksel olarak bir farklilik bulunmamistir

(strastyla p=0.815 ve p =0.953).

Arastirmaya katilan bireylerden sigara i¢cmeye devam edenlerin giinde
ortalama 14 adet sigarayi, 18 yildir ictikleri belirlenmistir. Halen sigara ve alkol
tilketenlerin giinliik ortalama tiiketim miktarlar1 agir OUAS smifinda daha fazla
olmasina ragmen (sirastyla 15.50+£10.27 ve 27.32+46.65 adet/giin), bireylerin OUAS
siiflamasina gore sigara icme siiresi-sayis1 ve alkol tiiketme siiresi-miktar1 arasinda

istatistiksel olarak bir farklilik bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 4.3. Bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore sigara ve

alkol kullanma durumu (%)

Alkol ve sigara kullanma Hafif (n:31) Orta (n:30) Agir (n:44) Toplam (n:105)
durumu
S % S % S % S %

Sigara

Hi¢ igmemis 8 25.80 15 50.00 20 4546 43 40.95

Birakmig 10 32.26 10 33.33 8 18.18 28 26.67

Halen igiyor 13 41.94 5 16.67 16 36.36 34 32.38
Alkol

Hi¢ igmemis 21 67.74 25 83.33 29 6744 75 71.43

Birakmig 3 9.68 1 3.33 - - 5 4.76

Halen igiyor 7 22.58 4 13.34 14 3256 25 23.81
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Tablo 4.4. Bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore sigara ve

alkol kullanim1 miktar ve siireleri (X+S)

Alkol ve sigara kullanma Hafif Orta Agir Toplam
durumu (X+S) (X£S) (x£S) (Xx£S)
Sigara kullanma durumu*
Birakmis
Igme siiresi (y11) 20.00£8.35 18.00+12.46 21.13£10.30  19.61£10.21
Sigara miktar: (adet/giin) 22.30£16.00 24.00+13.50 22.504£7.07  22.96%12.72
iciyor
Igme siiresi (y11) 15.46+7.94 24.20%11.12 18.62+7.18 18.2348.36
Sigara miktar: (adet/giin) 13.5445.52 11.40+7.20 15.50£10.27  14.15+£8.22
Alkol kullanma durumu*
Birakmis
Igme siiresi (y11) 2.00£1.73 4.00=£0.00 - 2.50%1.73
Alkol miktar1 (g/giin) 113.83493.82 8.60%0.00 - 87.52+92.93
iciyor
Igme siiresi (y1) 4.33%+1.96 2.75£1.50 3.80£1.97 3.76£1.90
Alkol miktart (g/gtin) 16.05+28.01 7.66+8.88 27.32446.65  21.26+38.41
*p>0.05

Bireylerin OUAS siniflamasina gore giinliik alkol kullanma durumlarinin

saglik acisindan risk olusturma diizeyine gore dagilimlari Tablo 4.5’te verilmistir.

Alkol tiiketen bireylerin risk siiflamasina gore, %72’si (S:18) diisilik risk grubunda
yer almaktadir. Agir OUAS smifindaki bireylerin %14.29’u (S:2) ve hafif OUAS

sinifindaki bireylerin de %14.29’u (S:1) alkol kullanim1 bakimindan yiiksek risk

siniflamasinda yer almaktadir. Alkol kullanan kisi sayis1 yetersiz oldugundan, OUAS

siiflamas1 ve alkol kullanma durumuyla ilgili bir iliski ve farklilik incelemesi

yapilamamustir.
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Tablo 4.5. Bireylerin giinliik alkol kullanma durumlarinin saglik agisindan risk ve

obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore dagilimlar1 (%)

OUAS smiflamasi

Hafif (n:31) Orta (n:30)  Agir (n:44) Toplam (n:105)

Saglik icin risk diizeyi® S % S % S % S %
Risk Yok - - 1 25.00 2 14.29 3 12.00
Diisiik risk 6 85.71 3 75.00 9 64.29 18 72.00
Orta risk - - - - 1 7.13 | 4.00
Yiiksek risk 1 14.29 - - 2 14.29 3 12.00

*WHO siniflamasina gore alkol tikketim miktari

Cinsiyet ve OUAS siiflamasina gore diger hastaliklarin goriilme durumu
Tablo 4.6’da verilmistir. Erkek bireylerin %59.46’sinda (S:44), kadin bireylerin ise
%90.32’sinda (S:28) OUAS dist en az bir hastalik mevcuttur. Erkek ve kadin
bireylerde en fazla goriilen hastalik KVH’dir (sirasiyla %81.82, %75.00). Bunu
erkek bireylerde %22.73, kadin bireylerde %64.29 ile endokrin sistem hastaliklar
izlemektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklar en fazla, orta OUAS smifindaki erkek
bireylerde goriiliirken (%100.00), endokrin sistem hastaliklar1 en fazla agir OUAS
sinifindaki kadin bireylerde goriilmektedir (%72.73). Erkek ve kadin bireylerin
OUAS smiflamasi ve diger hastalik varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (sirasiyla p=0.514, p=0.608).

Cinsiyet ve OUAS siniflamasina gore ilag kullanim durumu Tablo 4.7°de
verilmigtir. Erkek ve kadin bireylerde en fazla kullanilan ilag grubu KVH’na 6zgii
ilaglardir (sirastyla %76.92, %69.57). Bunu erkek bireylerde %23.08 (S:9), kadin
bireylerde %60.87 (S:14) ile endokrin sistem hastaliklar1 i¢in kullanilan ilaglar
izlemektedir. Kardiyovaskiiler sistem hastaliklarina 6zgii ilaclarin kullanilma orani,
erkek bireylerde hem orta OUAS sinifinda (%100.00), kadin bireylerde ise hafif
OUAS sinifinda (%100.00) yiiksektir. Erkek ve kadin bireylerin OUAS siniflamasi
ve diger hastaliklara iliskin ila¢ kullanma durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmamstir ( sirasiyla p=0.345, p=0.230). Bireylerde hastalik varligina

ragmen ila¢ kullanmama durumu goézlenmistir (Tablo 4.6 ve Tablo 4.7).



Tablo 4.6. Cinsiyet ve obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore diger hastaliklarin goriilme durumu (%)

Erkek Kadin
Hafif (n:22) Orta (n:20) Agir (n:32) Toplam(n:74)  Hafif (n:9) Orta(n:10) Agir(n:12)  Toplam(n:31)
S % S % S % S % S % S % S % S %
Hastahk
Var 15 68.18 11 55.00 18 5625 44 59.46 7 71.78 10 100.00 11 91.67 28 90.32
Yok 7 31.82 9 45.00 14 4375 30 40.54 2 2222 - - 1 8.33 3 9.68
Hastahk grubu *"
Kanser - - - - 1 5.56 1 2.27 - - 1 10.00 - - 1 3.57
Anemiler - - - - - - - - - - - - 2 18.18 2 7.14
Endokrin sistem bozukluklar1 3 20.00 3 15.00 4 22.2 10 22.73 5 7143 5 50.00 8 72.73 18 64.29
Sinir sistemi bozukluklart 2 13.33 - - 1 5.56 3 6.82 1 11.11 2 20.00 2 18.18 5 17.86
Kulak hastaliklar1 - - 1 5.00 - - 1 2.27 - - - - - - - -
Kardiyovaskiiler hastaliklar 10  66.67 11 100.00 15 83.33 36 81.82 5 55.56 7 70.00 9 81.82 21 75.00
Solunum sistemi hastaliklari 2 13.33 3 27.27 - - 5 11.36 - - 3 30.00 2 18.18 5 17.86
Sindirim sistemi hastaliklar1 4 26.67 2 18.18 1 5.55 7 15.90 1 11.11 4 40.00 2 18.18 7 25.00
Kas iskelet hastaliklart 1 6.67 - - 3 16.67 4 9.09 - - 3 30.00 3 27.27 6 21.43
Gentitoiiriner hastaliklar 2 13.33 1 5.00 1 5.55 4 9.09 - - - - - - - -
Vitamin yetersizligi - - 1 5.00 - - 1 2.27 1 11.11 1 10.00 4 36.36 6 21.43

*1CD’ye gore siniflandirilmigtir (127).
® Bireylerde birden fazla hastalik grubu bulunmaktadir.

€€



Tablo 4.7. Cinsiyet ve obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore ila¢ kullanim durumu (%)

Erkek Kadin
Hafif(n:22) Orta(n:20) Agir (n:32) Toplam(n:74)  Hafif (n:9) Orta (n:10) Agir (n:12) Toplam(n:31)
S % S % S % S % S % S % S % S %
Ila¢ Kullanim
Evet 14 63.64 11 5500 14 4375 39 52.70 5 55.56 9 90.00 9 75.00 23 74.19
Hayir 8 36.36 9 4500 18 5625 35 47.30 4 44.44 1 10.00 3 25.00 8 25.81
ila¢ grubu™’
Anemi - - - - - - - - - - - - 2 22.22 2 8.70
Endokrin hastaliklar 2 14.29 3 27.27 4 28.57 9 23.08 4 80.00 4 44.44 6 66.67 14 60.87
Sinir sistemi hastaliklari 1 7.14 - - 2 14.29 3 7.69 3 60.00 2 22.22 2 22.22 7 60.43
Kulak hastaliklar1 - - 1 9.09 - - 1 2.56 - - - - - - - -
Kardiyovaskiiler hastaliklar 7 50,00 11 100.00 12 8571 30 7692 5 10000 4 4444 7 7778 16  69.57
Solunum sistemi hastaliklar1 2 14.29 2 18.18 - - 4 10.26 - - 2 22.22 2 22.22 4 17.39
Sindirim sistemi hastaliklar1 3 21.43 2 18.18 2 14.29 7 17.95 - - 2 22.22 2 22.22 4 17.39
Kas iskelet hastaliklari 1 7.14 - - 2 14.29 3 7.69 - - 1 11.11 2 22.22 3 13.04
Genitoiiriner hastaliklar 2 14.29 - - - - 2 5.13 - - - - - - - -
Vitamin yetersizligi - - 1 9.09 - - 1 2.56 1 20.00 1 11.11 3 33.33 5 21.74

"Hastalik siniflamasina gore gruplandirilmistir (127).

®Bireyler birden fazla ilag grubundan kullanmaktadur.

143
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Bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasinin diger hastaliklarin
bulunma durumuna gore dagilimi Tablo 4.8’de verilmistir. Hafif OUAS sinifinin
%70.96’s1nda, orta OUAS sinifinin %70.00’inde, agir OUAS simifinin %65.90’1inda
OUAS dis1 hastalik goriilmektedir. Arastirmaya katilan bireyler de OUAS
simiflamasi ile diger hastalik varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p=0.880). Obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore
incelendiginde, KVH goriilme orani orta OUAS’1 bireylerde (%85.71), endokrin
sistem hastaliklar1 ise agir OUAS’I1 bireylerde (%41.38) daha yiiksek oranda

goriilmektedir.

Tablo 4.8. Bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasinin diger
hastaliklarin bulunma durumuna gore dagilimi (%)

Hafif (n:31) Orta (n:30) Agir (n:44) Toplam (n:105)

S % S % S % S %

Hastahk

Var 22 70.96 21 70.00 29  65.90 72 68.57

Yok 9 29.03 9 30.00 15  34.10 33 31.43
Hastalik grubu

Kanser - - 1 4.76 1 3.45 2 2.78

Anemiler - - - - 2 6.90 2 2.78

Endokrin hastaliklar 8 36.36 8 38.10 12 41.38 28 26.67

Sinir sistemi bozukluklari 3 13.64 2 9.52 3 10.34 8 11.11

Kulak hastaliklar1 - - 1 4.76 - - 1 1.39

Kardiyovaskiiler hastaliklar 15 68.18 18 85.71 24  82.76 57 79.17

Solunum sistemi hastaliklari 9.09 28.57 6.90 10 13.89

Sindirim sistemi hastaliklar1
Kas iskelet hastaliklar1
Genitotriner hastaliklar

6 2
22.73 6 28.57 3 10.34 14 19.44
4.55 3 14.29 6  20.69 10 13.89
9.09 1 4.76 1 3.45 4 5.56
4.55 2 9.52 4 13.79 7 9.72

— N = N

Vitamin yetersizligi

Bireylerin OUAS simniflamasina gore ilag kullanim durumu Tablo 4.9’da
verilmigtir. Orta OUAS sinifinda ila¢ kullanim orani en yiiksektir (%66.70). Tim
OUAS smiflamasinda ila¢ kullanan ve kullanmayanlar arasinda benzerlik
goriilmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklara 6zgii ilag kullanimi1%40.03 olup ilag
kullanimi en fazla orta OUAS simifinda, endokrin hastaliklara 6zgii ilaglarin
kullanim1 %20.00 olup en fazla ise agir OUAS kullanimi yiiksektir. Arastirmaya
katilan bireylerin OUAS siniflamasi ve ila¢ kullanma durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.445).
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Tablo 4.9. Bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore ilag
kullanim durumu (%)

Hafif (n:31) Orta (n:30) Agir (n:44) Toplam (n:105)

S % S % S % S %

Ila¢ kullanim

Evet 19 61.29 20 66.67 23 5227 62 59.05

Hayir 12 38.71 10 33.33 21 47.73 43 40.95
Ilac grubu

Kanser - - - - - - - -

Anemiler - - - - 2 8.70 2 3.23

Endokrin 6 31.58 7 35.00 10 4348 23 37.10

Sinir sistemi bozukluklar1 4 21.05 2 10.00 4 17.39 10 16.13

Kulak hastaliklar - - 1 5.00 - - 1 1.61

Kardiyovaskiiler hastaliklar 12 63.16 15 75.00 19 82.61 46 74.19

Solunum sistemi hastaliklar1 2 10.53 4 20.00 2 8.70 8 12.90
Sindirim sistemi hastaliklar1 3 15.79 4 20.00 4 17.39 11 17.74
Kas iskelet hastaliklar1 1 5.26 1 5.00 4 17.39 6 9.68
Genitoiiriner hastaliklar 2 10.53 - - - - 2 3.23
Vitamin yetersizligi 1 5.26 2 10.00 3 13.04 6 9.68

4.3. Bireylerin Ogiin Tiiketim Durumlari ve Beslenme Aliskanlhiklarinin

Degerlendirilmesi

Obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasi yapilmis bireylerin beslenme
aligkanliklarma gore dagilimi Tablo 4.10°da verilmistir. Arastirmaya katilan
bireylerin 6giin atlama durumlar1 incelendiginde bireylerin %25.71°inin (S:27)
sabah, 0gle ve aksam Ogilinlerini diizenli tiikettikleri ve 0giin atlamadiklari
goriilmektedir. Ogiin atlamayanlarm oram agir OUAS smifinda (%29.55), her
zaman Ogln atlayanlarin orami hafif OUAS simifinda (%25.80), bazen 06giin
atlayanlarin orani ise orta OUAS simifinda (%60.00) en yiiksektir. Bireylerin OUAS
simiflamasina gore 0giin atlama durumlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p=0.842).

Bireylerin en fazla atladiklar1 6giin 6gle ogiiniidiir (%62.82) (Tablo 4.10).
Sabah 6giinti atlayanlarin oran1 agir OUAS sinifinda (%41.94), 6gle o6giiniini
atlayanlarin orani hafif OUAS smifinda (%69.57) en yiiksektir. Bireylerin aksam
Oglinlinii atlama oran1 diger 6giinlere oranla daha diisiik (%3.85) olup, agir OUAS

siifinda aksam Ogiinlinli atlayan birey bulunmamaktadir. Bireyler atlama nedeni
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olarak en fazla “zaman yetersizligi” (%34.62) gostermislerdir. Hafif, orta ve agir
OUAS smifinda da 6glin atlama nedeninin en fazla “zaman yetersizligi” oldugu

goriilmiistiir (sirasiyla %39.13, %33.33, %32.26).

Tablo 4.10. Obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasi yapilmis bireylerin

beslenme aliskanliklarina gore dagilimi (%)

Hafif (n:31) Orta(n:30)  Agir (n:44)  Toplam (n:105)

S % S % S % S %
Ogiin atlama
Hay1r 8 2580 6 20.00 13  29.55 27 25.71
Evet 8 2580 6 20.00 9 20.45 23 21.90
Bazen 15 4840 18 60.00 22  50.00 55 52.38
Atlanan 6giin
Sabah 5 2174 9 3750 13 4194 27 34.62
Ogle 16 69.57 15 6250 18 58.06 49 62.82
Aksam 2 8.70 1 4.17 - - 3 3.85
Ogiin atlama nedeni*
Sabah uyanamama 3 13.04 3 1250 9 29.03 15 19.23
Istahin olmamasi 5 21.74 5 20.83 7 22.58 17 21.79
Zamanin olmamasi 9 3913 8 3333 10 32.26 27 34.62
Hazirlayanin olmamasi 1 4.35 1 4.17 - - 2 2.56
Diyet yapma 2 8.70 3 12.50 - - 5 6.41
Gece rahat uyumak 1 4.35 - - - - 1 1.28
Sabah gec¢ kahvalti 2 8.70 5 2083 5 16.13 12 15.38
yapma

" Siirekli veya bazen 6giin atlayan bireylerin 6giin atlama nedeni

Bireylerin cinsiyet ve OUAS siniflamasina gore 6giin sayilar1 Tablo 4.11°de
verilmigtir. Tim OUAS siniflarinda ana ve ara 0glin sayilart  benzerlik
gostermektedir. Erkek bireylerin OUAS siniflamasi ve ana-ara 6gilin sayis1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (sirasiyla p=0.903, p=0.360). Ayni
sekilde, kadin bireylerin de OUAS siiflamasi ve ana-ara 0giin sayis1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (sirastyla p= 0.403, p=0.755).
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Tablo 4.11. Bireylerin cinsiyet ve obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore

0glin sayilar1 (X£S)

Hafif Orta Agir Toplam
(X£S) (X£S) (X£S) (X£S) p
Erkek*
Ana 6giin 3.00£0.00  3.00+1.00  3.00+0.00  3.00+1.00 0.903
Ara 6giin 1.50+1.00  2.00+1.00  1.00+1.00  1.50+1.00 0.360
Kadin*
Ana 6gtin 3.00£0.00  3.00+1.00  3.00+0.00  3.00+1.00 0.403
Ara 6glin 1.00£1.00  2.00+£1.00  2.00+1.00  2.00+1.00 0.755

* (Ogiin sayilar1 normal dagilim gostermediginden ortanca ve ceyrek deger genisligi verilmistir ve Kruskal Wallis

testi ile yapilarak fark kontrolii yapilmistir.

Bireylerin OUAS siniflamasina gore diyet yapma durumu Tablo 4.12°de
verilmistir. Bireylerin %20.00’si (S:21) doktor veya diyetisyen tarafindan verilen bir
diyet programi uygulamaktadir. Diyet yapma durumu hafif ve orta OUAS
siniflarinda benzerdir. Bireylerin diyet yapma durumlar1 ve OUAS siniflandirmalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p=0.372). En fazla
yapilan diyet tlirli az yagl, az kolesterollii, tuzsuz diyettir (%28.57, S:6). Diyet
yapanlarin %19.05’1 (S:4) zayiflama diyeti yapmaktadir. Tim OUAS siniflari

arasinda yapilan diyet tiirleri benzer olup, diyet yapan birey sayisi az oldugundan

OUAS siniflar1 arasinda diyet tiirii bakimindan karsilagtirma yapilamamagtir.

Tablo 4.12. Bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina goére diyet

yapma durumu (%)

Hafif (n:31) Orta (n:30) Agir (n:44) Toplam (n:105)
S % S % S % S %
Diyet yapma durumu
Evet 8 25.81 7 23.33 6 13.63 21 20.00
Hayir 23 74.19 23 76.67 38 86.36 84 80.00
Diyet tiirii
Zayiflama 2 25.00 1 14.29 1 16.67 4 19.05
Az yagli, az kolesterollii 2 25.00 - 2 9.50
Tuzsuz 1 12.50 28.57 33.33 5 23.80
Az yagli, az kolesterollii, tuzsuz 2 25.00 28.57 33.33 6 28.57
Diyabetik 1 12.50 28.57 1 16.67 4 19.05
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Bireylerin OUAS siniflamasina gore bazi beslenme aliskanliklar1 Tablo
4.13’te verilmistir. Bireylerin %50.48°1 (S:53), cay ve kahve tiiketirken seker ilavesi
yapmaktadir. Seker kulananlarin orani hafif OUAS simifinda %58.10 iken agir
OUAS smifinda %52.27°dir. Seker kullanma aligkanliklart bakimindan bireylerin
OUAS smiflamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir

(p=0.352).

Bireylerin %35.71°1 (S:6) ise seker yerine yapay tatlandirici kullanmaktadir
(Tablo 4.13). Hafif OUAS smifinda yapay tatlandiric1 kullanan birey bulunmazken,
yapay tatlandirict kullanma orani agir OUAS simifinda (%9.10) daha yiiksektir.
Bireylerin %68.57’si diyet {irlinii tiiketmektedir. Diyet {iriinii kullanma aliskanliklar
ve OUAS simiflamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p=0.980). En fazla tercih edilen diyet iiriinii esmer ekmektir (tam tahilli bugday,
cavdar ekmegi gibi) (%87.88). Esmer ekmek tiiketen bireylerin oran1 orta OUAS
smifinda (%100.00) en yiiksek iken, agir OUAS sinifinda (%78.57) en diistiktiir.
Ayrica bireylerin sadece %3.03 (S:1) etiket okumakta olup hafif OUAS sinifinda yer
almkatadir. Arastirmaya katilan bireylerin %29.52’sinin (S:31) yemek saatleri
diizenlidir (Tablo 4.13). Ogiin saatleri diizenli olanlarm orani hafif OUAS’li olan
grupta daha yiiksek iken (%35.48), 6glin saati diizenli olmayanlarin orani en fazla
orta OUAS smifinda yer almaktadir. Yemek saatleri diizeni bakimindan bireylerin
OUAS smiflamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlhi bir fark bulunmamustir

(p=0.378).
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Tablo 4.13. Bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore bazi
beslenme aliskanliklar (%)

Hafif (n:31) Orta (n:30) Agir (n:44) Toplam (n:105)
Durum S % S % S % S %
Seker kullanma
Evet 18 58.10 12 40.00 23 52.27 53 50.48
Hay1r 13 41.90 18 60.00 21 47.73 52 49.52
Yapay tatlandirici
kullanma
Evet - - 2 6.77 4 9.10 6 5.71
Hay1r 31 100.0 28 93.33 40 90.90 99 94.29

0

Diyet iiriinii tiikketme
Evet 10 32.26 9 30.00 14 31.82 33 31.43
Hay1r 21 67.74 21 70.00 30 68.18 72 68.57
Diyet iiriinii tiirii*
Esmer ekmek 9 90.00 9 100.00 11 78.57 29 87.88
Yarim yagl siit 1 10.00 1 11.11 2 14.29 4 12.12
Yarim yagl yogurt - - 1 11.11 1 7.14 2 6.06
Yarim yagl peynir 3 30.00 2 22.22 2 14.28 7 21.21
Diyet biskiivi 1 10.00 1 11.11 4 28.57 6 18.18
Etiket okuma 1 10.00 - - - - 1 3.03
Diizenli 6giin saatleri
Evet 11 35.48 6 20.00 14 31.82 31 29.52
Hayir 20 64.52 24 80.00 30 68.18 74 70.48

*Diyet iiriinii tiiketenler birden fazla tercihte bulunmuslardir.

Bireylerin OUAS siniflamasina gore ara ogilinlerdedeki yiyecek ve igecek
tercihleri Tablo 4.14’de verilmistir. Bireylerin ara ogiinlerde tiikettigi yiyecek ve
igecek tercihi incelendiginde, en fazla tercih edilen {i¢ yiyecek sirasiyla taze sebze ve
meyve, sekerli yiyecekler (biskiivi, kek, ¢ikolata, tath gibi) ve kuruyemistir (sirasiyla
%81.90, %66.67 ve %37.14). Her OUAS sinifinda en fazla tercih edilen 1. yiyecek
taze sebze ve meyvedir. En fazla tercih edilen 2. yiyecek, hafif OUAS smifinda
sekerli yiyecekler, orta ve agir OUAS sinifinda kuruyemistir. Bireylerin en fazla
tercih ettigi ilk ii¢ icecek sirasiyla ¢ay, ayran ve kahvedir (sirasiyla %88.57, %32.38,
%30.48). Her OUAS siifinda en fazla tercih edilen 1. icecek caydir. Hafif ve agir
OUAS sinifinda en fazla tercih edilen 2. icecek kahve (sirastyla %32.26 ve %34.09),
orta OUAS sinifinda ayran ve sodadir (%16.67). Gazli igecekler sadece agir OUAS
(%9.09) sinifindaki bireylerin ilk tercihidir. Birinci tercih olarak hazir meyve suyu
tercih eden birey bulunmazken, ikinci tercih olarak orta OUAS sinifindaki bireylerin

%10.00’u, agir OUAS sinifinda ise %6.81°1 hazir meyve suyunu tercih etmektedir.



Tablo 4.14. Bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore ara 6giinlerdeki yiyecek ve igecek tercihleri (%)

Hafif (n:31) Orta (n:30) Agir (n:44)

Besinler 1. tercih 2. tercih 3.tercih 1. tercih 2. tercih 3. tercih 1. tercih 2.tercih  3.tercih Toplam(n:105)

Yiyecek S % S % S % S % S % S % S % S % S % S %
Sebze/Meyve 15 4839 5 1613 2 645 23 7667 5 1667 3 10.00 24 5455 7 1590 2 455 8¢ 81.90
Sekerli yiyecekler 8 2581 12 3871 9 2903 1 333 7 2333 9 3000 7 1590 8 1818 9 2045 70  66.67
Kuruyemis 1 323 6 1935 2 645 2 667 8 2667 1 333 3 681 11 2500 5 11.36 39 37.14
Simit/Tost/Pogaca/Sandvic 2 645 2 645 6 1935 1 333 4 1333 3 1000 S5 1136 8 1818 4 9.09 35 33.33
Yogurt 2 645 1 323 1 323 2 667 2 667 2 667 2 455 2 455 2 455 16 15.24
Kepekli iiriinler - - - - - - 1 333 - - - - - - - - 1 227 2 19.05

icecek
Cay 28 9032 1 323 - - 27 90.00 1 333 - - 34 7727 1 227 1 227 93 88.57
Kahve 2 645 10 3226 1 323 - - 3 10.00 - - - - 15 3409 1 227 32 30.48
Stit - - - - 2 645 1 333 2 667 4 1333 3 681 2 455 1 227 15 14.29
Ayran 1 323 2 645 4 1290 1 333 S5 1667 3 1000 2 455 8 1818 8 18.18 34 32.38
Gazli icecekler - - 2 645 - - - - 3 10.00 - - 4 9.09 1 227 2 455 12 11.43
Taze meyve suyu - - - - - - - - - - 1 333 - - - - 3 6381 4 3.81
Hazir meyve suyu - - - - 2 645 - - 3 10.00 2 6.67 - - 3 681 3 6381 13 12.38
Soda - - 5 1613 3 9.68 - - 5 16.67 3 10.00 - - 4 9.09 5 1136 25 23.81
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Obstriiktif uyku apne sendromu siiflamasi yapilan bireylerin ana 6giinlerde
en ¢ok tercih ettikleri yiyeceklere gore dagilimi Tablo 4.15°de verilmistir. Her OUAS
sinifinda sabah kahvaltisinda en fazla tercih edilen yiyecek peynirdir (sirasiyla
%18.38, %19.38 ve %19.21). Sabah 6giiniinde simit/tost/borek tercih etme orani
(%9.04) agir OUAS’l1 bireylerde daha yiiksektir. Sabah 6gilinlinde yogurt (%2.94) ve
recel/bal/pekmez (%14.71) tiketenlerin oram1 hafif OUAS’l1 bireylerde daha
yiiksektir. Hafif OUAS’I1 bireyler 6gle 6giiniinde en fazla kirmizi et (%13.39),
aksam Ogiinlinde ise en fazla beyaz et (%9.52) tercih ederken, agir OUAS’11 bireyler
ogle (%13.13) ve aksam o6giliniinde (%10.43) en fazla beyaz et tercih etmektedirler.
Balik tiiketimi hem 6gle (%4.04) hem de aksam 6giinlinde (%5.65) agir OUAS’I1
bireylerde daha fazladir.

Yogurt tercih edenlerin orani her grupta da 6gle 6giliniinde artmistir. Hafif ve
orta OUAS’I1 bireylerde hem 6gle hem de aksam Ogiiniinde, zeytinyagli sebze
yemeklerini tercih etme oranlari, etli sebze yemeklerini tercih etme oranina gore
daha fazla iken, agir OUAS’1 bireylerde bu durum tam tersidir. Aksam Ogiiniinde
pilav/makarna/borek tercih eden bireyler en fazla agir OUAS grubunda yer alirken
(6gle yemeginde %9.60, aksam yemeginde %9.13), hafif OUAS’1 bireylerde bu
yiyecekleri tercih eden birey bulunmamaktadir. Salata tiikketimi OUAS simiflarina
gore benzer olup, aksam 6giinlinde 6gle 6giliniine gore daha fazla tercih edilmektedir.
Siitlii tatl tiiketim orani orta OUAS simifinda daha yiiksek olup aksam 0giiniinde
daha fazla tercih edilmektedir. Hamur isi tath tiiketim orani ise agir OUAS sinifinda
daha yiiksek olup 6gle 6giliniinde daha fazla tercih edilmektedir. Gozlem sayilarinin
yetersiz (n<5) oldugu durumlar var oldugundan ana ve ara dgiinlerdeki yiyecek
tercihleri ve OUAS smiflamasi arasinda istatistiksel herhangi bir karsilastirma
yapilamamustir.

Obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasi yapilan bireylerin ana dgtinlerde
en ¢ok tercih ettikleri iceceklere gore dagilimi Tablo 4.16’da verilmistir. Her OUAS
sinifinda sabah 0giinlinde en fazla tercih edilen igecek cay iken, 6gle ve aksam
oglinlinde ayran en fazla tercih edilen igecektir. Taze sikilmis meyve suyu (%4.35)
ve siit (%6.25) sadece sabah Ogiiniinde ve agir OUAS sinifinda yer alan bireyler
tarafindan en ¢ok tercih edilen i¢ecek olarak bildirilmistir. Gazli/kolali igeceklerin

tikketimi en fazla agir OUAS’l1 bireylerde 6gle 6giinlindedir.



Tablo 4.15. Obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasi yapilan bireylerin ana 6giinlerde en ¢ok tercih ettikleri yiyeceklere gore dagilimi

(%)
Hafif (n:31) Orta (n:30) Agir (n:44)

Besinler Sabah Ogle Aksam Sabah Ogle Aksam Sabah Ogle Aksam Toplam(n:105)

Yiyecek % S % S % S % S % S % S % S % S % S %
Yogurt 4 1290 13 4193 22 1497 1 078 12 851 15 968 1 056 13 657 17 7.39 98  6.88
Peynir 25 8065 3 968 2 136 25 1938 4 284 - - 34 1921 3 152 3 1.30 99  6.95
Zeytin 23 7419 - - 1 068 4 1860 3 213 - - 33 18.64 - - - - 84  5.89
Tereyag/margarin/kaymak 7 2258 - - - - 6 465 2 142 - - 9 508 - - - - 24 1.68
Regel/pekmez/bal 20 6452 - - 1 068 13 1008 1 071 - - 16 904 1 051 - - 52 3.65
Domates/salatalik 20 6452 2 645 1 068 23 1783 4 284 1 065 24 1356 2 101 - - 77 5.40
Yumurta 19 6123 - - - - 14 108 3 213 - - 24 135 1 051 - - 61 428
Kahvaltilik gevrek 1 3.23 - - - - 1 0.78 1 0.71 - - 1 0.56 1 0.51 - - 5 0.35
Sucuk menemen 2 6.45 - - - - 9 698 - - - - 7 395 - - - - 18 1.26
Simit/Tost/Bérek 9 2903 1 089 - - 8 620 4 284 - - 16 904 2 101 - - 40 281
Patates Kizartmast 2 645 - - - -2 155 - - - - 3 169 - - - - 0.49
Ceviz 3 968 2 179 - - - - - - - -3 16 - - - - 0.56
Cikolata . S - - - - - - - - - - - 1 051 1 0.43 2 014

Et Yemekleri
Kirmuzs et - - 15 1339 11 748 - - 130922 12 774 - - 17 859 14 6.09 82 575
Beyaz et - - 12 1071 14 952 - - 13 922 20 1290 @ - - 26 1313 24 1043 109  7.65
Balik yemekleri - - - 7 476 - - - - 6 387 - -8 404 13 5.65 34 239
Etli sebze yemekleri - -7 625 12 816 - - 11 78 8 516 - - 17 859 26 11.30 81  5.68
Etli kurubaklagil yemekleri -2 179 4 272 - -2 142 4 258 - -5 253 8 3.48 25 175
Etli dolma/sarma - - 1 08 3 204 - - 1 071 1 065 - -2 101 1 0.43 9  0.63
Zeytinyagli dolma - - - - 2 1.36 - - 1 0.71 - - - - 1 0.51 1 0.43 0.35
Pide . - - - - - - -3 213 2 129 - -2 101 - - 7049
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Tablo 4.15. Devami

Hafif (n:31) Orta (n:30) Agir (n:44)
Sabah Ogle Aksam Sabah Ogle Aksam Sabah Ogle Aksam F{I?I;l;;;

Yiyecek S % S % S % S % S % S % S % S % S % S %
Pilav/makarna/bdrek - - 13 1161 - - - - 12 851 11 7.10 - - 19 960 21 9.3 76 5.33
Corbalar - - 16 1429 23 1565 - - 14 993 21 1355 3 169 29 1465 34 1478 140 9.82
Zeytinyagh sebze yemekleri - -9 8.04 13 8.84 - - 13 922 19 1226 - - 11 55 20 870 85  5.96
Zeytinyagh kurubaklagil - - -6 408 - - 071 3 194 - -4 202 4 174 18 126
yemekleri

Salatalar - - 12 1071 22 1497 - - 19 1348 23 1484 - - 22 1111 33 1435 131 9.19
Meyveler 1 323 1.79 1 068 3 2.33 3 2.13 2 129 1 056 1 051 5 217 19 133
Siitli tathlar - - 1.79 1 0.68 - - - - 3194 - -4 202 2 087 12 0.84
Hamur isi tathlar: - - - | 0.68 - - 1 0.71 2 129 - - 4 202 2 0.87 10 0.70
Cacik - - - - - - - - - -2 129 - - 1 051 1 043 4 0.8

Tablo 4.16. Obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasi yapilan bireylerin ana 6giinlerde en ¢ok tercih ettikleri iceceklere gore dagilimi (%)

Hafif (n:31) Orta (n:30) Agir (n:44)

Besinler Sabah Ogle Aksam Sabah Ogle Aksam Sabah Ogle Aksam Toplam

(n:105)
Yiyecek S % S % S % S % S % S % S % S % S % S %
Cay 22 100.00 1 11.11 - - 15 9375 3 17.64 - - 24 7500 3 13.04 1 833 69 4340
Kahve - - - - 1 7.69 1 6.25 - - - - 3 9.38 - - - - 5 3.14
Gazli/kolal igecek - -2 2222 2 15.39 - - 1 5.88 7.69 - - 6 2609 2 1667 14 881
Hazir meyve suyu - - 1 1111 - - - - 1 588 2 1538 2 6.25 - -1 8.33 7 440
Taze sikma meyve suyu - - - - - - - - - - - - 1 3.12 - - - - 1 0.63
Soda(sade- meyveli) - - - - - - - - - - 1 769 - - 1 435 - - 1.26
Stit - - - - - - - - - - - -2 625 - - - - 1.26
Ayran - - 6 606.66 10 76.92 - - 11 6471 9 69.23 - - 13 5652 8 66.67 57 35.85
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Obstriiktif uyku apne sendromu smiflamasit yapilan bireylerin saglikli
beslendigini diistinme ve beden algisina gore dagilimi Tablo 4.17°de verilmistir.
Bireylerin %66.70’1 sagliksiz beslendigini diisiinmektedir (S:70). Agir OUAS
siifinda yer alan bireylerde sagliksiz beslendigini diisiinme oran1 daha yiiksek iken
(%72.70), saglikli beslendigini diislinenlerin oran1 orta OUAS siifinda en yiiksektir
(%33.30). OUAS smiflamas1 ve saglikli beslenme diislincesi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.264).

Bireylere viicut agirliklarini nasil bulduklari soruldugunda, %58.11°1 sisman,
%14.29’u ise normal olarak cevaplandirmistir. Kendini zay1f olarak tanimlayan birey
bulunmazken, viicut agirligin1 normal olarak tanimlayan bireylerin orani orta OUAS
siifinda (%16.67) daha yiiksektir. Kendini hafif sisman olarak tanimlayanlarin orani
hafif OUAS smifinda (%41.90), sisman olarak tanimlayanlarin orani agir OUAS
simifinda (%63.60) daha yiiksektir. Bireylerin beden algis1 ve OUAS siniflamasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p=0.301).

Tablo 4.17. Obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasi yapilan bireylerin saglikli

beslendigini diisiinme ve beden algisina gore dagilimi (%)

Hafif (n:31)  Orta (n:30) Agir (n:44) Toplam (n:105)

Durum S % S % S % S %
Saghkh beslendigini diisiinme
Evet 10 32.30 10 33.30 7 15.90 27 25.70
Hay1r 21 67.60 17 56.70 32 72.70 70 66.70
Kismen - - 2 6.70 2 4.50 4 3.80
Bilmiyorum - - 1 3.30 3 6.80 4 3.80
Beden algsi
Zay1f - - - - - - - -
Normal 3 9.70 5 16.67 7 15.90 15 14.29
Hafif sigman 13 41.90 7 23.33 9 20.50 29 27.60

Sigman 15 48.40 18 60.00 28 63.60 61 58.11
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4.4. Bireylerin Antropometrik Olciimleri ve Viicut Bilesimlerinin
Degerlendirilmesi

Erkek bireylerin OUAS smiflamasina gore antropometrik dlgiimleri ve BIA
analizi Tablo 4.18’de verilmistir. Orta OUAS’l1 erkek bireylerin, ortalama viicut
agirhgi, diger siniflara goére daha azdir (p=0.000). Bireylerin ortalama BKI degeri
30.25+4.39 kg/m®>dir. Agir OUAS sinifinda yer alan erkek bireylerin ortalama BKi
degeri (31.33+4.10 kg/m®) orta OUAS sinifina (27.88+4.13 kg/m”) gore daha
fazladir (p=0.015). Erkek bireylerin ortalama bel ¢evresi 105.75+11.61 cm’dir. Hafif,
orta ve agir OUAS olmak iizere ortalama bel c¢evresi, degerleri sirasiyla
108.14+11.07 cm, 97.55+£9.59 cm, 109.23+10.86 cm olup, orta OUAS’l1 erkek
bireylerin ortalama bel ¢evresi, diger siiflara gére daha diisiiktiir (p=0.001). Agir
OUAS’1 erkek bireylerin ortalama kalca ¢evresi (110.22+7.48 cm), orta OUAS’I1
(102.10+£6.08 cm), erkek bireylerden daha fazladir (p=0.001). Erkek bireylerin
ortalama bel/kal¢a oran1 0.99+0.06 olup, hafif OUAS’I1 erkek bireylerin ortalama
bel/kalga oran1 (1.01+£0.06 cm), orta (0.95+0.06 cm), agir (0.99+0.06) OUAS lierkek
bireylere gore daha fazladir (p=0.017). Erkek bireylerin ortalama boyun gevresi
44.26+3.58 cm’dir. Agir OUAS’Li erkek bireylerin ortalama boyun c¢evresi
(45.16+3.12 cm) orta OUAS’I1 (42.30+4.38 cm) erkek bireylerden daha fazladir
(p=0.013). Erkek bireylerin ortalama viicut yag ylizdesi 29.06+£5.09 iken, ortalama
viicut yag kiitlesi 25.20+11.43 kg’dir. Hafif ve orta OUAS smiflarinda ortalama
viicut yag kiitlesi sirastyla 25.65+11.08 kg, 20.73+7.18 kg olup, agir OUAS smifinda
viicut yag kiitlesi en fazladir (29.35+9.34 kg). Orta OUAS’l1 erkek bireylerin
ortalama viicut yag kiitlesi (20.73+7.18 kg) diger siiftaki erkek bireylerden daha
azdir (p=0.003). Orta OUAS siifinda yer alan erkek bireylerin ortalama yagsiz
viicut kiitlesi (58.74+6.95 kg) diger siniftaki erkek bireylerden daha azdir (p=0.001).
Erkek bireylerde ortalama toplam viicut suyu %350.06+£3.83 olup, orta OUAS
sinifinda yer alan erkek bireylerin toplam viicut suyu (%52.86+3.36), diger siniftaki
erkeklerden daha fazladir (p=0.000). Agir OUAS sinifinda yer alan erkek bireylerin
ortalama hiicre dis1 sivi kiitlesi (%20.50+£2.10) orta OUAS’l1 erkek bireylerden
(%22.18+1.88) daha azdir (p=0.011). Erkek bireylerin ortalama BMH
1898.79+£219.84 kkal iken, orta OUAS’li erkek bireylerin ortalama BMH
(1754.20+195.92 kkal) diger siniftaki erkeklerden daha diisiiktiir (p=0.001).



Tablo 4.18 . Erkek bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu smiflamasina gére antropometrik dlgiimleri ve BIA analizi (x£S)

Toplam (n:74) Hafif (n:22) Orta(n:20) Agir(n:32) P
Viicut Agirhg (kg) 90.96+14.83 93.7+13.99° 80.22+10.09° 96.24+14.71° 0.000
Boy uzunlugu (cm)* 172.50+6.50 172.00+8.00"° 170.50+6.50° 174.00+8.50° 0.019
BKi (kg/m?) 30.25+4.39 30.81+4.39*° 27.88+4.13° 31.33+4.10° 0.015
Bel cevresi (cm) 105.75£11.61 108.14+11.07° 97.55+9.59° 109.23+10.86" 0.001
Kalca cevresi (cm) 107.19+11.61 107.41+£7.29*° 102.10+6.08° 110.22+7.48* 0.001
Bel/kal¢a oram 0.99+0.06 1.01£00.6° 0.95+0.06" 0.99+0.06" 0.017
Boyun ¢evresi (cm) 44.26+3.58 44.76+2.77 42.30+4.38" 45.16+3.12° 0.013
Viicut yag yiizdesi 29.06+5.09 30.18+3.18 26.56+4.74 29.86+5.64 0.053
Viicut yag kiitlesi (kg)* 25.20+11.43 25.65+11.08* 20.73+7.18° 29.35+9.34° 0.003
Yagsiz viicut kiitlesi (kg) 63.88+7.82 64.66+7.19° 58.74+6.95° 66.55+7.39"° 0.001
Toplam viicut suyu (%) 50.06+3.83 49.244+2.72° 52.86+3.36° 48.88+3.97° 0.000
Hiicre dis1 sivi kiitlesi (%)* 21.40+2.30 20.85+2.02*° 22.18+1.88° 20.50+2.10° 0.011
Hiicre ici siva Kiitlesi (%)* 29.70+2.55 29.30+2.80*° 30.85+1.93* 28.90+2.58" 0.000
Bazal metabolizma hiz1 (kkal) 1898.79+219.84 1916.05+212.73* 1754.20+195.92° 1977.72+198.75 0.001

*Normal dagilim gostermeyen degiskenleri gostermektedir.

** Ayni satirda farkli harflerle gosterilen degerler istatistiksel agidan farklidir (p<0.05).
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Kadin bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore
antropometrik dlgiimleri ve BIA analizi Tablo 4.19°da verilmistir. Ortalama viicut
agirhgr 88.90+18.21 kg olup, agir OUAS simnifinda en fazladir (p>0.05). Kadin
bireylerin ortalama BKI degeri 35.71+7.28 kg/m*’dir. Agir OUAS’l1 kadin bireylerin
ortalama BKI degeri (39.40+£10.21 kg/m?®), hafif OUAS’li kadin bireylerden
(31.17+7.38 kg/m?) daha fazladir (p=0.031). Kadin bireylerin ortalama bel cevresi
112.42+16.58cm’dir. Hafif, orta ve agir OUAS olmak {izere sirastyla ortalama bel
cevresi 101.94+20.49 cm, 110.55+11.36 cm ve 121.83+22.00 cm ’dir. Agir OUAS’ i
kadin bireylerin ortalama bel ¢evresi degeri hafif OUAS’I1 kadin bireylerden daha
fazladir (p=0.017). Kadin bireylerin ortalama bel/kal¢a orant 0.98+0.09’dur. Kadin

bireylerin bel kalca orami hafif, orta ve agir smiflarimin sirasiyla 0.92+0.11,
0.99+0.10, 1.01+0.06’dir. Gruplar arasinda istatistiksel agidan fark yoktur (p>0.05).
Kadin bireylerin ortalama boyun c¢evresi 39.77+2.09 cm’dir Kadin bireylerin
ortalama boyun cevresi agir OUAS smifinda (40.63+2.17 cm) daha fazla olmak
tizere hafif ve orta OUAS sinifinda sirasiyla 38.89+1.93 cm, 39.55+£3.74 cm’dir.
OUAS sinifina gore, smiflar arasinda farklilik gozlenmemistir (p=0.158). Kadin
bireylerin ortalama viicut yag yilizdesi 48.00£6.34 olup, Agr OUAS’h
(%50.68+6.21) kadin bireylerin ortalama viicut yag ylizdesi hafif OUAS’I
(%43.46+7.17) kadin bireylerden daha fazladir (p=0.025). Kadin bireylerin yagsiz

viicut kiitlesi (kg) ve OUAS simiflamasi arasinda istatistiksel agidan fark yoktur
(p>0.05). Agir OUAS’I1 kadin bireylerin ortalama toplam viicut suyu (%38.39+3.62),
hafif OUAS’l1 kadin bireylerden (%43.25+4.94), daha azdir (p=0.018). Hafif
OUAS’It kadin bireylerin ortalama hiicre i¢i sivi kiitlesi (%24.70+1.95), orta
OUAS’I1 kadin bireylerden (%22.85+1.30) daha fazladir (p=0.015). Kadin bireylerin
ortalama BMH degeri 1438.52+149.41kkal olup, agir OUAS sinifinda yer alan kadin
bireylerin degeri diger smiflara gore daha yiiksek olmasina ragmen, OUAS

siiflamalari arasinda istatistiksel agidan bir fark yoktur (p>0.05).



Tablo 4.19. Kadin bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore antropometrik lgiimleri ve BIA analizi (¥+S)

Toplam (n:31) Hafif (n:9) Orta (n:10) Agir (n:12) p
Viicut Agirhg (kg) 88.90+18.21 79.22+19.32 87.50+10.50 97.33+19.67 0.071
Boy uzunlugu (cm) 157.87+5.95 159.33+6.08 157.20+5.98 157.33+6.16 0.695
BKi (kg/m?) 35.71+£7.28 31.17+7.38° 35.37+3.34° 39.40+10.21° 0.031
Bel ¢evresi (cm) 112.42+16.58 101.94+20.49° 110.55£11.36™  121.83+22.00" 0.017
Kalca cevresi (cm) 112.0010.00 108.0016.50 113.00+7.25 118.00+12.75 0.053
Bel/kal¢a oram 0.98+0.09 0.92+0.11 0.99+0.10 1.01£0.06 0.060
Boyun ¢evresi (cm) 39.77+2.09 38.89+1.93 39.55+3.74 40.63+2.17 0.158
Viicut yag yiizdesi 48.00+6.34 43.46+7.17° 48.87+8.87*° 50.68+6.21° 0.025
Viicut yag kiitlesi (kg) 43.04+13.90 35.47+15.42 42.8346.59 48.89+16.83 0.109
Yagsiz viicut kiitlesi (kg) 44.4248.61 43.7345.99 44.67+5.36 44.7145.36 0.963
Toplam viicut suyu (%) 40.27+4.07 43.25+4.94° 39.85+1.94 % 38.39+3.62° 0.018
Hiicre dis1 siv1 Kiitlesi (%) 19.32+1.93 20.43+2.20 19.29+0.82 18.53+2.10 0.079
Hiicre ici siv1 Kiitlesi (%) 23.24+2.25 24.70+1.95° 22.85+1.30° 23.05+2.13*° 0.015
gﬁ;ﬁmetabmizma iz 1438.52+149.41 1404.33£126.72 1415.30+£117.72  1483.50+184.98 0.420

* Ayni satirda farkli harflerle gosterilen degerler istatistiksel agidan farklidir (p<0.05).
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Bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gére BKI smiflamasi
dagilimi Tablo 4.20°de verilmistir. Bireylerin %91.43’{iniin viicut agirligi BKIi
siniflamasina gére normalin {istiindedir (>25 kg/m?). Bireylerin %60.00 nin ise obez
oldugu saptanmustir (>30 kg/m?). Normalin iizerinde viicut agirhigmna sahip olan
(>25.0 kg/m®) bireylerin oran1 agir OUAS smifinda (%93.18) daha yiiksektir. Hafif
OUAS’I1 bireylerin %48.38’1, orta OUAS’l1 bireylerin %56.67’si, agir OUAS’I1
bireylerin ise %70.45’i obez grubunda (>30.0 kg/m” yer almaktadir. Gozelerdeki
sikliklarm, istatistiksel olarak az oldugu durumlar var oldugu icin BKI siniflamas ve

OUAS siniflamasi arasinda istatistiksel herhangi bir karsilastirma yapilamamustir.

Tablo 4.20. Bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu smiflamasina gére BKI

siniflamasi dagilimi (%)

Hafif (n:31) Orta (n:30) Agir (n:44) Toplam (n:105)
BKi (kg/m?) S % S % S % S %
<18.5 - - 1 3.33 - - 1 0.95
18.5-24.9 3 9.68 2 6.67 3 6.82 8 7.62
25.0-29.9 13 41.94 10 33.33 10 22.73 33 31.43
=30 15 48.38 17 56.67 31 70.45 63 60.00

Obstriiktif uyku apne sendromu smiflamasi yapilan bireylerin cinsiyet ve BKi
siniflamasina gore dagilimi Tablo 4.21°de verilmistir. Erkek bireylerin sadece
%3.11’inin BKI degeri normal sinirda olup, %50.00’si obezdir. Hafif OUAS’I1 erkek
bireylerin %50.00’si, orta OUAS’1 erkek bireylerin %35.00’1, agir OUAS 1 erkek
bireylerin ise %59.38’i obez smifinda (>30.0 kg/m” yer almaktadir. Kadin bireylerin
sadece %6.45’nin BKI degeri normal olup, %83.87’si obezdir. Hafif OUAS’l1 kadin
bireylerin %44.45’1, orta ve agir OUAS’1 bireylerin tamami obez sinifinda (>30.0
kg/mz) yer almaktadir. Ayrica orta OUAS’I1 erkek bireylerin %5.00’i (S:1) BKI
siniflamasina gore zayif (<18.5 kg/m?) smifinda yer almaktadir. Beden kiitle indeksi

degerine gore zayif siniflamasinda yer alan kadin birey bulunmamaktadir.

Obstriiktif uyku apne sendromu simiflamasi yapilan bireylerin BKi
siniflamalarina gore kendi viicut agirliklarint degerlendirme durumlar1 Tablo 4.22°de
verilmistir. Bireylere viicut agirliklarin1 nasil algiladiklar1 soruldugunda, hem kadin
hem de erkek bireylerde viicut agirhigint zayif olarak tanimlayan birey

bulunmamaktadir. Viicut agirligini normal olarak tanimlayan erkek bireylerin
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%69.33’ii (S:9), kadin bireylerin ise tamanu BKI siniflamasima gére (S:2) normalin
(>25 kg/m?) iizerindedir Viicut agirhgmi sisman olarak tanimlayan erkek bireylerin

kadin bireylerin ise %8.33’iiniin BKI degeri normal smirlardadir.

Obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasi yapilan bireylerin bel ¢evresine
gore risk degerlendirilmesi Tablo 4.23’de verilmistir. Erkek bireylerin %60.81°1
kronik hastaliklar agisindan yiiksek risk grubundadir. Hafif OUAS sinifinda yer alan
erkek bireylerin %63.64°1, orta OUAS simnifinda yer alanlarin %25.00’1, agir OUAS
simifinda yer alanlarin ise %81.25°1 yiiksek risk grubundadir. Kadin bireylerin ise
%93.54’1 kronik hastaliklar a¢gsindan risk grubunda yer almaktadir. Kadin bireylerin
ise hafif OUAS sinifinda yer alanlarin %77.78’1, orta ve agir OUAS sinifinda yer
alanlarin ise tamami yiiksek risk grubunda yer almaktadir. Erkeklerde bel c¢evresi
bakimindan risk arttikca OUAS simiflamasi hafiften agira dogru artis gostermektedir
(p=0.001). Kadinlarda bel g¢evresi siniflandirmasinda istatistiksel inceleme yapacak

kadar veri bulunmamaktadir.



Tablo 4.21. Obstriiktif uyku apne sendromu simiflamasi yapilan bireylerin cinsiyet ve BKI siniflamasina gore dagilimi (%)

Erkek Kadin

Hafif Orta Agir Toplam Hafif Orta Agir Toplam

(n:22) (n:20) (n:32) (n:74) (n:9) (n:10) (n:12) (n:31)
BKi(kg/m®) S % S % S % S % S % S % S % S %
<18.5 - - 1 5.00 - - 1 1.35 - - - - - - - -
18.5-24.9 1 4.55 2 10.00 3 9.37 6 8.11 2 2222 - - - - 2 6.45
25.0-29.9 10 4545 10 50.00 10 31.25 30 40.54 3 33.33 - - - - 3 9.68
>30 11 50.00 7 35.00 19 5938 37  50.00 4 4445 10 100.00 12 100.00 26 83.87

Tablo 4.22. Obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasi yapilan bireylerin BKI siniflamalarina gore kendi viicut agirhiklarimi

degerlendirme durumlari (%)

Erkek (n:74) Kadin (n:31)

Zayif Normal Hafif sisman Sisman Zayif Normal Hafif sisman Sisman

(n:0) (n:13) (n:24) (n:37) (n:0) (n:2) (n:5) (n:24)
BKi (kg/m?) S % S % S % S % S % S % S % S %
<18.5 - - 1 7.69 - - - - - - - - - - - -
18.5-24.9 - - 3 23.08 3 12.50 - - - - - - 2 40.00 2 8.33
25.0-29.9 - - 8 61.54 15 62.50 7 18.92 - - 1 50.00 - - - -
>30 - - 1 7.69 6 25.00 30 81.08 - - 1 50.00 3 60.00 22 91.67

[4$



Tablo 4.23. Obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasi yapilan bireylerin bel ¢cevresine gore risk degerlendirmesi(%)

Hafif Orta Agir Toplam
S % S % S % S % p
Erkek
<94 cm (risk yok) 1 4.54 6 30.00 4 12.50 11 14.87  0.001
>94 cm (risk) 7 31.82 9 45.00 2 6.25 18 24.32
>102 cm (ytiksek risk) 14 63.64 5 25.00 26 81.25 45 60.81
Kadin
<80 cm (risk yok) 1 11.11 - - - - 1 3.23 -
>80 cm (risk) 1 11.11 - - - - 1 3.23
>88 cm (yliksek risk) 7 77.78 10 100.00 12 100.00 29 93.54
Tablo 4.24. Obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasi yapilan bireylerin bel/kalca oranina gore risk degerlendirmesi(%o)
Hafif Orta Agir Toplam
S % S % S % S % p
Erkek
<1.0 (risk yok) 9 40.90 16 80.00 19 59.38 44 59.46  0.036
>1.0 (risk) 13 59.10 4 20.00 13 40.62 30 40.54
Kadin
<0.8 (risk yok) 2 22.22 - - - - 2 6.45 -
>0.8 (risk) 7 77.78 10 100.00 12 100.00 29 93.55

€S



Tablo 4.25. Obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasi yapilan bireylerin boyun c¢evresine gore risk degerlendirmesi(%)

Agir Toplam

S % S % S % S % p
Erkek
<43cm(risk yok) 6 27.27 11 55.00 11 34.38 28 37.84 0.156
>43 cm (risk) 16 72.73 9 45.00 21 65.63 46 62.16
Kadin
<38cm(risk yok) 3 33.33 3 30.00 - - 6 19.35 -
>38 cm (risk) 6 66.67 7 70.00 12 100.00 25 80.65

125
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Obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasi yapilan bireylerin bel/kalga
oranina gore risk degerlendirilmesi Tablo 4.24’de verilmistir. Erkek bireylerin
%40.54’1 kronik hastaliklar agisindan risk grubunda yer almaktadir. Hafif OUAS
simifinda yer alan erkek bireylerin %59.10’u, agir OUAS sinifinda yer alanlarin ise
%40.62°si risk grubunda yer almaktadir. Orta OUAS simifinda yer alan erkek
bireylerin %80.00’1 bel/kalca oranina goére risk grubunda yer almamaktadir
(p=0.036). Kadin bireylerin %93.55’1 kronik hastaliklar agisindan risk grubundadir.
Orta ve agir OUAS smifinda yer alan kadin bireylerin ise tamami risk grubunda yer

almaktadir.

Obstriiktif uyku apne sendromu siniflamast yapilan bireylerin boyun
cevresine gore risk degerlendirilmesi Tablo 4.25°de verilmistir. Erkek bireylerin
%62.16’s1 boyun ¢evresine gore risk grubunda yer almaktadir. Erkek bireylerde hafif
OUAS sinifinda yer alanlarin %72.73°1, orta OUAS sinifinda yer alanlarin %45.00°1,
agir OUAS smifinda yer alanlarin %65.63’i risk grubunda yer almaktadir. Kadin
bireylerin %80.65’1 boyun cevresine gore risk grubunda yer almaktadir. Kadin
bireylerde ise hafif OUAS sinifinda yer alanlarin %66.67s1, orta OUAS simifinda yer
alanlarin %70.00’1, agir OUAS smifinda yer alanlarin ise tamamu risk grubunda yer
almaktadir. Erkeklerde boyun ¢evresinin risk olusturmasi bakimindan OUAS
siniflamas1 arasinda bir farklilik yoktur (p=0.156). Kadinlarda boyun c¢evresi

siniflandirmast i¢in istatistiksel inceleme yapacak kadar veri bulunmamaktadir.

4.5. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarinin Degerlendirilmesi

Erkek bireylerin OUAS smiflamasina gore cesitli aktivite diizeyleri igin
harcadiklar: siireler Tablo 4.26’da verilmistir. Erkek bireylerin hafif, orta, agir olmak
lizere sirastyla uykuda gecirdigi ortalama siire 491.59+£103.71dk, 483.00+£113.15 dk
ve 503.44+87.87 dakikadir ve uyku stiresi agir OUAS’1 grupta, diger siniflara gore
fazladir. Oturarak yapilan islerin ortalama siiresi ise hafif OUAS sinifinda fazladir.
Ayakta yapilan hafif aktivite ortalama stiresi agir OUAS sinifinda, orta OUAS
siifina gore daha fazla iken, ayakta yapilan orta aktivite ortalama siiresi hafif OUAS
sinifinda agir OUAS simnifina gore daha fazladir. Fiziksel aktivite kaydinin alindig
giin igerisinde erkek bireyler hafif/orta/agir egzersiz yapmamustir. Aktivite durumlari

ve OUAS siniflamalari arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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Kadin bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore gesitli
aktivite diizeyleri i¢in harcadiklari siireler Tablo 4.27’de verilmistir. Kadin bireylerin
hafif, orta, agir olmak iizere sirasiyla uykuda gecirdigi siire 485.00+64.52dk,
508.50+79.52 dk, 565.00+£159.56 dakikadir ve uyku siiresi agir OUAS simifinda daha
fazladir. Oturarak (580.00+132.48 dk) fazladir ve ayakta yapilan hafif aktivite
ortalama siiresi hafif OUAS (271.67£129.13 dk) smifinda daha fazladir. Ayakta
yapilan agir aktivite sadece agir OUAS smifinda olup ortalama 5.00+17.32
dakikadir. Hafif egzersiz ile gegen siire, sadece hafif OUAS smiflamasinda olup
ortalama  10.00+30.00 dakikadir. Orta ve agir egzersiz yapan kadin
bulunmamaktadir. OUAS siniflamalar1 ve aktivite durumlar1 arasinda herhangi bir

farklilik saptanmamustir.



Tablo 4.26. Erkek bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore ¢esitli aktivite diizeyleri i¢in harcadiklar stireler (x+ S)

Erkek
Siire (dakika) Hafif (n:22) Orta (n:20) Agir (n:32) Toplam (n:74) p
Uyku 491.59+103.71 483.00£113.15 503.44+87.87 494.39+98.89 0.764
Uzanarak yapilan igler™® 60.00+82.50 112.50£112.50 90.00+86.25 92.02+71.02 0.054
Oturarak yapilan isler 627.27+162.39 534.75+171.53 594.84+160.36 588.24+165.61 0.188
Ayakta yapilan hafif aktiviteler 97.50+221.25 201.75+246.64 172.50+187.50 170.27+178.13 0.494
Ayakta yapilan orta aktiviteler* 90.00+112.50 60.00+161.25 60.00+75.00 87.36+105.63 0.131

Hafif/orta/agir egzersiz*

* Normal dagilim saglayan degiskenleri gostermektedir.

Tablo 4.27. Kadin bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore cesitli aktivite diizeyleri i¢in harcadiklari siireler (X+ S)

Kadin

Hafif (n:9) Orta (n:10) Agir (n:12) Toplam (n:31) p
Uyku 485.00+64.52 508.50+79.52 565.00£159.56 523.55+116.40 0.764
Uzanarak yapilan isler 75.00£1.96 121.50£109.65 57.50429.89 83.22473.67 0.220
Oturarak yapilan isler 580.00+132.48 490.50+164.02 557.50+£149.71 542.424+149.60 0.183
Ayakta yapilan hafif aktiviteler 271.67+129.13 258.00+98.94 217.50+86.64 246.29+103.47 0.115
Ayakta yapilan orta aktiviteler* 30.00£30.00 61.50+87.87 45.00+60.00 39.67456.99 0.325
Ayakta yapilan agir aktiviteler -- - 5.00+17.32 - -
Hafif egzersiz* 10.00+30.00 - - - -

* Normal dagilim saglayan degiskenleri gostermektedir.

LS



Tablo 4.28. Farkli obstriiktif uyku apne sendromu grubundaki bireylerin IPAQ ve PAL siniflamasina gore fiziksel aktivite diizeyleri(%)

Erkek Kadin
Hafif (n:22) Orta (n:20) Agir (n:32)  Toplam (n:74) Hafif (n:9) Orta (n:10) Agir (n:12) Toplam (n:31)

Fiziksel aktivite diizeyi S % S % S % S % S % S % S % S %
IPAQ

Hafif 15 68.18 11 5500 21 6562 47 63.51 7 77.78 6 60.00 10 83.33 23 74.19

Orta 2 9.10 8 40.00 9 28.13 19 25.68 2 22.22 2 20.00 2 16.67 6 19.35

Agir 5 22.72 1 5.00 2 6.25 8 10.81 - - 2 20.00 - - 2 6.46
PAL

Hafif 14 63.64 12 60.00 24 7500 50 67.57 6 66.67 7 70.00 8 66.67 21 67.74

Orta 8 36.36 7 3500 7 2188 22 29.73 3 33.33 3 30.00 4 33.33 10 32.26

Agir - - 1 5.00 1 3.12 2 2.70 - - - - - - - -

8¢
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Farkl1 obstriiktif uyku apne sendromu grubundaki bireylerin IPAQ ve PAL

siniflamasina gore fiziksel aktivite diizeyleri Tablo 4.28’de verilmistir.

Erkek bireylerin IPAQ’a gore %63.51°1, kadin bireylerin ise %74.19’u hafif
aktivite diizeyine sahiptir. Hafif OUAS sinifinda yer alan erkek bireylerin %68.18’1,
agir OUAS simnifinin %65.62°si IPAQ smiflamasina gore hafif aktivite sinifinda yer
almaktadir. Hafif OUAS smifinda yer alan kadin bireylerin %77.78’1, agir OUAS

sinifinda yer alanlarin ise %83.33’1 hafif aktivite diizeyinde yer almaktadir.

Erkek bireylerin PAL degerine gore %67.57’s1, kadin bireylerin ise
%67.74’1 hafif aktivite diizeyine sahiptir. Hafif OUAS sinifinda yer alan erkek
bireylerin %63.64°1, agir OUAS simifinda yer alanlarin ise %75.00’1 PAL degerine
gore hafif aktivite simifindadir. Hafif ve agir OUAS simifinda yer alan kadin
bireylerin %66.67°si PAL degerine gore hafif aktivite diizeyinde yer almaktadir.

Bireylerin IPAQ’a gore fiziksel aktivite diizeyleri ve BKI siiflamasi dagilimi
Tablo 4.29’da verilmistir. Hafif diizeyde fiziksel aktivite smnifinda yer alan erkek
bireylerin sadece %4.26’smin, kadin bireylerin ise %8.69’unun viicut agirhgi BKI
siiflamasina  gére normaldir. Bireylerin BKI smiflamasma gére PAL
degerlendirmesi Tablo 4.30’da verilmistir. Hafif diizeyde fiziksel aktivite sinifinda
yer alan erkek bireylerin sadece %8.00’inin, kadin bireylerin ise %9.52’sinin viicut
agirh@ BKI siniflamasina gore normaldir. Gozelerdeki sikliklarm, istatistiksel olarak
az oldugu durumlar var oldugundan IPAQ ve PAL degerleri ve BKI siniflamasi

arasinda istatistiksel herhangi bir karsilagtirma yapilamamustir.

Tablo 4.29. Bireylerin IPAQ’ a gore fiziksel aktivite diizeyleri ve BKI smiflamasi
dagilimi (%)

Erkek (n:74) Kadin (n:31)
IPAQ Simiflamasi IPAQ Simiflamasi

Hafif (n:47) Orta (n:19) Agir (n:8) Hafif (n:23) Orta (n:6) Agir (n:2)
BKIi S % S % S % S % S % S %
(kg/m?)
<18.5 - 1 5.26 - - - -
18.5-24.9 2 4.26 3 15.79 1 12.50 2 8.69
25.0-29.9 21 44.68 7 36.84 2 25.00 3 13.04 - - -
>30 24 51.06 8 42.11 5 62.50 18 78.26 6 100.00 2 100.00
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Tablo 4.30. Bireylerin PAL degerine gére fiziksel aktivite diizeylerine gdre BKI

siniflamasi dagilimi (%)

Erkek (n:74) Kadin (n:31)
PAL siiflamasi PAL smiflamasi
Hafif (n:50) Orta (n:22) Agir (n:2) Hafif (n:21) Orta (n:10) Agir (n:0)

BKi S % S % S % S % S % S %
<18.5 1 2.00 - - - - - -

18.5-24.9 4 8.00 1 4.55 1 50.00 2 9.52 -

25.0-29.9 19 38.00 11 50.00 - 2 9.52 1 10.00

>30 26 52.00 10 45.45 1 50.00 17 80.96 9 90.00

4.6. Bireylerin Besin Tiiketimlerinin ve Enerji Harcamalarinin
Degerlendirilmesi

Erkek bireylerin OUAS siiflamasina gore giinliik enerji ve besin dgeleri alim
miktarlar1 Tablo 4.31°de verilmistir. Hafif OUAS simifinda yer alan bireylerin
ortalama enerji alimi (1867.724+850.75 kkal) orta ve agir OUAS’l1 bireylere gore
daha yiiksektir. Her smifta yer alan bireylerin enerji alimlarinin karbonhidrattan
(CHO) gelen kismi %50°’nin altindadir. En fazla posa alimi (25.53+15.1 g) orta
OUAS smifindadir. Her bir sinifta giinliik ortalama protein alimi %15’in {izerinde
olup en fazla ortalama protein alimi (71.83+41.78g) hafif OUAS sinifinda

goriilmektedir.

Erkek bireylerin ortalama yagdan gelen enerji toplam enerjinin, %30’unun
tizerinde olup ortalama yag tiiketimi (71.47+2.20 g) hafif OUAS sinifinda en fazladir
(p>0.05). En fazla doymus yag alimi (24.08+12.38 g) orta OUAS simifindaki
bireylerde goriilmiistiir. Ortalama tekli doymamis yag asidi (MUFA-
monounsaturated fatty acid) alimi (24.65+14.04 g) olup, en az tiiketim agir OUAS
siifinda goriilmektedir. Ortalama ¢oklu doymamis yag asidi (PUFA-polyunsaturated
fatty acid) alimi 14.30+13.15 g en fazla hafif OUAS smifinda goriilmektedir.
Ortalama omega 3 (n-3) (1.23£1.68 g) ve omega 6 (n-6) (15.45+15.76 g) yag asidi
alimlar1 en fazla hafif OUAS sinifinda goriilmektedir. Erkek bireylerde ortalama
kolesterol alim en diisiik olan (164.85+308.20 mg) orta OUAS’l1 bireylerdir. Hafif
ve agir OUAS simiflamasindaki bireylerde ise birbirine yakin bulunmustur (sirasiyla
226.62+186.90 g ve 225.68+£194.20 g). Erkek bireylerin, OUAS siniflamasi ile enerji

ve makro besin 6gesi alim1 arasinda anlamli farklilik bulunmamastir.
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Erkek bireylerin OUAS siniflamasina gore ortalama A vitamini, E vitamini,
B, vitamini, B, vitamini, niasin, Bg vitamini, B, vitamini, toplam folik asit alimlari
birbirine yakin olup, C vitamini (135.75+98.03 mg), kalsiyum (627.50+258.18 mg),
magnezyum (247.21£152.80 mg) ve demir (12.30+8.13 mg) alimlar1 orta OUAS
siifinda en fazladir. Erkek bireylerin giinlilk A vitamini, E vitamini, B, vitamini, B,
vitamini, niasin, B¢ vitamini, B, vitamini, toplam folik asit, C vitamini, sodyum,
kalsiyum, magnezyum, demir ve c¢inko alimlarinda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamaistir (p>0.05).



Tablo 4.31. Erkek bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore

enerji ve besin 6gelerini giinliik alim miktarlar1 (X+S)
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Hafif (n:22) Orta (n:20) Agir (n:32) p
Enerji (kkal) 1867.72+850.75 1771.73+£522.71 1653.01£751.60  0.725
Karbonhidrat (%)* 46.00+10.33 47.71+11.44 49.16+11.78 0.601
Karbonhidrat (g) 208.53+86.72 207.92+82.50 207.28+76.49 0.978
Posa (g)* 20.98+9.2 25.53+15.1 20.78+14.5 0.581
Toplam protein (%)* 16.00+3.83 15.50+4.02 15.5343.61 0.701
Toplam protein (g) 71.83+41.78 67.35+41.66 60.89+30.84 0.592
Yag (%)* 37.91£10.28 36.55+10.73 35.41£10.96 0.701
Yag (g) 71.47+£42.20 67.93+£20.90 67.10+£39.40 0.662
Doymus yag (g) 22.53+14.46 24.08+12.38 22.15+26.2 0.997
MUFA (g) 24.75+17.46 24.22+13.53 17.28+13.53 0.788
PUFA (g) 17.28+15.60 13.99+12.54 13.27+14.46 0.223
Omega 3 (g) 1.23+1.68 1.13+1.38 0.94+0.65 0.161
Omega 6 (g) 15.45+15.76 13.01+13.38 11.99+14.08 0.274
Kolesterol (mg) 226.62+186.90 164.85+308.20 225.68+194.20  0.431
A vitamini (mcg) 1142.17+£836.25 1076.11+£909.86 936.11+596.83 0.531
E vitamini (mg) 15.45+14.34 15.81+£8.92 14.72+13.80 0.377
B, vitamini (mg) 0.8840.45 0.96+0.50 0.94+0.58 0.860
B, vitamini (mg) 1.294+0.69 1.15+0.66 1.26+0.41 0.776
Niasin (mg) 15.10+9.83 13.26+13.18 13.25+9.47 0.618
B vitamini (mg) 1.35+0.69 1.60+1.01 1.32+0.87 0.714
B, vitamini (mcg) 4.53+4.57 2.86+5.83 3.78+5.03 0.670
Toplam folik asit (mcg) 326.64+206.82 343.58+154.27 323.91+£228.46 0.953
C vitamini (mg) 100.65+80.33 135.75+98.03 121.00£115.90 0.654
Sodyum (mg) 1897.43+1506.13  1817.73+1423.40  2110.85+1733.65 0.670
Kalsiyum (mg)* 582.49+235.55 627.50+258.18 544.87+254.65 0.512
Magnezyum (mg) 235.444202.11 247.21£152.80 212.10+£90.36 0.415
Demir (mg) 12.04+5.79 12.30+8.13 10.58+5.81 0.683
Cinko (mg) 10.18+5.39 9.23+4.65 9.13+6.97 0.635

*Normal dagilim saglayan degiskenleri gostermektedir.

“Yemeklere ilave edilen tuz miktari hesaplamaya dahil edilmemistir.
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Kadin bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore enerji ve
besin 6gelerini giinliik alim miktarlar1 Tablo 4.32°de verilmistir. Orta OUAS’I1
bireylerin enerji alimlar1 hafif OUAS’11 ve agir OUAS’11 bireylere gore daha fazladir.
Her smifta yer alan bireylerin ortalama enerji alimlarinin CHO’dan gelen kismi
%350’nin altindadir. En fazla posa alimi orta OUAS sinifinda goriilmektedir. Her
OUAS smifinda kadin bireylerin enerjinin yagdan gelen yiizdesi %30’un iizerinde
olup ortalama yag alimi (95.72435.47 g) en fazla orta OUAS sinifinda
goriilmektedir. En fazla ortalama doymus yag alimi (35.72+64.20 g) orta OUAS
siifinda goriilmistiir. Ortalama MUFA (22.36+£9.97 g) ve PUFA (10.98+5.04 g)

alimi en az orta OUAS siifinda goriilmektedir.

Kadin bireylerin giinlilk omega 3 (n-3) yag asidi alimlar1 en fazla orta OUAS
simifinda iken, n-6 yag asidi alimlar1 en fazla agir OUAS sinifinda goriilmektedir.
Kolesterol alimi agir OUAS’11 bireylerde en azken (139.31+£243.00 mg) hafif ve agir
siniflamasinda birbirine yakindir (sirasiyla 245.65+114.30 g, 240.09+213.00 g).
Kadin bireylerin OUAS siniflamasi ile enerji ve makro besin 6gesi alimi arasinda

anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Kadin bireylerin A vitamini alimi (1866.81£1405.37 mcg) agir OUAS
smifinda diger smiflara gora fazladir. Kadin bireylerin OUAS smiflamasina gore
ortalama E vitamini, By vitamini, B, vitamini, niasin, B¢ vitamini, B, vitamini,
toplam folik asit, C vitamini alimi birbirine yakin olup, kalsiyum (862.77+£691.33
mg), magnezyum (267.95+£103.68 mg), demir (13.93+£6.09 mg) ve c¢inko alimi
(12.07+£5.02 mg) orta OUAS smifinda en fazladir. Kadin bireylerin giinliik A
vitamini, E vitamini, B; vitamini, B, vitamini, Niasin, B¢ vitamini, B, vitamini,
toplam folik asit, C vitamini, sodyum, kalsiyum, magnezyum, demir ve ¢inko
alimlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir

(p>0.05).



Tablo 4.32 . Kadin bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore

enerji ve besin 6gelerini giinliik alim miktarlar1 (X+S)
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Hafif (n:9) Orta (n:10) Agir (n:12) p
Enerji (kkal)* 1505.73£527.85  2212.994800.41 1741.21£720.45  0.095
Karbonhidrat (%)* 44.11+11.32 45.90+9.20 49.50+9.23 0.448
Karbonhidrat (g)* 168.98+82.96 255.01£126.14 211.63+98.70 0.218
Posa (g)* 19.10£16.36 22.78+10.04 20.17+8.94 0.741
Toplam protein (%)* 17.78+5.17 15.00+2.75 14.92+3.58 0.203
Toplam protein (g)* 63.78+21.91 78.66+27.56 63.96+32.18 0.403
Yag (%)* 38.22+8.47 39.10+8.02 35.42+7.66 0.535
Yag (g)* 62.42420.51 95.72435.47 68.84429.01 0.061
Doymus yag (g) 20.49+12.99 35.72+64.20 24.60+14.22 0.062
MUFA (g) * 22.36+9.97 30.03+12.13 23.89+9.84 0.254
PUFA (g) 10.98+5.04 13.56+32.70 13.20+14.13 0.662
Omega 3 (g) 1.0740.70 1.34+1.62 1.0340.71 0.289
Omega 6 (g) 9.91+5.22 10.28432.27 12.11£13.87 0.869
Kolesterol (mg) 245.65+114.30 240.09+213.00 139.31+243.00  0.379
A vitamini (mcg) 931.20+1155.55  1244.15£779.47  1866.81+£1405.37  0.108
E vitamini (mg) 11.9748.97 14.16+28.40 12.77+17.76 0.596
B, vitamini (mg)* 0.81£042 0.99+0.40 0.8940.52 0.587
B, vitamini (mg) 1.09+0.57 1.50+0.71 1.34+0.81 0.435
Niasin (mg)* 18.98+15.95 12.53+4.79 11.88+11.09 0.328
Be vitamini (mg)* 1.42+0.82 1.64+0.63 1.42+0.77 0.752
B, vitamini (mcg) 1.83+5.46 3.53+3.71 2.63+3.47 0.531
Toplam folik asit (mcg) 319.67+179.30 386.93+£142.26 333.58+140.27  0.538
C vitamini (mg) 105.364259.92 100.08+111.92 93.96+229.79 0.879
Sodyum (mg) ~* 2001.14+1489.84  2331.164+2878.55  2002.38+1290.22  0.548
Kalsiyum (mg) 507.42+481.13 862.77+£691.33 555.10+541.08 0.362
Magnezyum (mg) 186.66+111.36 267.95+103.68 218.96+157.90  0.377
Demir (mg) 7.9145.12 13.93£6.09 10.94+7.03 0.422
Cinko (mg) 7.99+3.28 12.07£5.02 8.94+4.08 0.259

*Normal dagilim saglayan degiskenleri gostermektedir.

“*Yemeklere ilave edilen tuz miktart hesaplamaya dahil edilmemistir.
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Erkek bireylerin OUAS siniflamasina gore enerji ve besin 0gesi giinliik
gereksinmelerini karsilama yiizdeleri Tablo 4.33’de verilmistir. Bireylerin OUAS
simifi ile enerji ve besin Ogelerinin gilinliik karsilama yiizdeleri arasinda iliski
saptanmamustir. Erkek bireylerin enerji ve posa gereksiniminin karsilama ytizdesi en
fazla hafif OUAS simifinda goriilmektedir. A vitamini, E vitamini, B vitamini, B,
vitamini, C vitamini, demirin gereksinimini karsilama ytlizdeleri her bir simifta
%100’0n tstiindedir. Erkek bireylerin kalsiyum gereksinimini karsilama yiizdeleri
tim OUAS simiflarinda %67.0’nin altinda iken, ortalama magnezyum alim1 hafif ve

orta OUAS sinifinda %67.0’nin altindadir.

Tablo 4.33. Erkek bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore

enerji ve besin 6gesi giinliik gereksinmelerini karsilama yiizdeleri (X+S)

Hafif (n:22) Orta(n:20) Agir(n:32) p
Enerji 82.15+27.98 71.10+25.63 77.16£16.79 0.305
Toplam protein 113.66+44.86 92.87+45.89 108.15+27.29 0.201
Posa 85.99+29.76 75.99+30.82 80.72+32.74 0.358
A vitamini * 146.14+85.76 134.75+105.60 102.43+54.55 0.752
E vitamini 136.88+104.13 126.06+89.73 125.27497.42 0.901
B, vitamini 87.95429.55 79.41£38.62 85.33+34.29 0.711
B, vitamini 121.08+56.89 88.73+38.29 115.93+55.55 0.099
Niasin 113.96+85.81 79.27+60.66 102.31.+£61.92 0.099
B¢ vitamini 105.17+38.88 108.00+64.38 114.67+46.66 0.774
By, vitamini * 126.66+236.67 114.16+174.58 152.50+231.98  0.434
Toplam folik asit 95.68+33.59 87.42+38.76 93.04+37.45 0.759
C vitamini 166.67£102.14 191.45+157.88 158.58+130.12  0.674
Kalsiyum 62.32427.62 51.12+31.19 65.78+£28.92 0.210
Magnezyum 65.204+25.48 56.56+25.73 69.95433.32 0.281
Demir 137.594+44.88 112.04+47.90 133.49+53.80 0.205
Cinko 107.22+37.16 80.39+41.93 97.36+32.33 0.063

*Normal dagilim gdstermeyen degiskenler

Kadin bireylerin OUAS smiflamasina gore enerji ve besin 0gesi giinliik
gereksinmelerini karsilama yiizdeleri Tablo 4.34’de verilmistir. Bireylerin OUAS
smifi ile enerji ve besin Ogelerinin gilinliik karsilama yiizdeleri arasinda iligki
saptanmamustir. Bireylerin ortalama enerji karsilama yiizdesi en fazla orta OUAS

smifinda goriilmektedir. Enerji karsilama yiizdesi sadece agir OUAS sinifinda
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%67.00’nin altindadir. Posa gereksiniminin karsilama ylizdesi en fazla orta OUAS
sinifindadir. A vitamini, B, vitamini, C vitamininin karsilama yiizdeleri her bir
smifta %100’tn iizerindedir. B; vitamini gereksiniminin agir OUAS simifinda,
kalsiyum gereksiniminin tim OUAS siniflarinda, demir gereksiniminin hafif OUAS

siifinda karsilama yiizdesi %67.00 nin altindadir.

Tablo 4.34. Kadin bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore

enerji ve 6gesi giinliik gereksinmelerini karsilama ytizdeleri (X£S)

Hafif (n:9) Orta (n:10) Agir (n:12) p
Enerji 69.23+£31.00 82.87+41.65 76.84+27.79 0.682
Toplam protein 97.16+66.05 101.03+45.46 105.71+30.69 0.920
Posa 68.96+40.85 115.36+£72.31 75.01+£35.35 0.652
A vitamini 118.21+£74.11 170.82+72.27 110.96+46.79 0.085
E vitamini 94.254+57.99 127.82+115.03 80.71+49.32 0.376
B, vitamini 72.62+41.44 88.90+35.03 65.37+£24.51 0.268
B, vitamini 90.70+£32.42 116.54+47.80 102.87432.23 0.347
Niasin 92.47+88.18 87.35+50.03 84.48+38.87 0.955
B¢ vitamini 96.41+63.08 108.46+55.80 92.37+39.03 0.765
B, vitamini 112.96+73.93 155.45+117.47 162.6+103.58 0.512
Toplam folik asit 67.97+22.43 89.42+45.60 70.12+24.64 0.119
C vitamini 105.91+99.17 150.46+96.72 109.96+85.62 0.505
Kalsiyum 45.73+19.15 54.87+£25.92 44.98+25.10 0.584
Magnezyum 61.43+46.43 82.17+43.45 52.39+20.01 0.184
Demir 55.18+28.35 114.77+£65.30 76.86+32.48 0.083
Cinko 73.82+28.39 92.71£38.30 81.90+£27.01 0.431
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Erkek bireylerin OUAS smiflamasina gore besinleri giinliik tiiketim
miktarlar1 Tablo 4.35°de verilmistir. Ortalama siit tiiketimi agir OUAS’l1 grupta en
diisiik miktarda (3.59+17.79 g) bulunmasina ragmen, yogurt tiiketiminin en yiiksek
(126.06+141.66 g) oldugu gorilmistir. Ortalama beyaz peynir tiiketimi
(57.55+66.04 g) hafif OUAS sinifinda, kasar peyniri tiikketimi ise (14.50+30.05 g)
orta OUAS’11 bireylerde en fazladir. Erkek bireylerde, giinliik en fazla tiikettikleri et
tird kirmizi et olup, en fazla tiiketim (79.55+73.81 g) hafif OUAS smifinda
goriilmektedir. Hafif OUAS sinifinda bulunan erkek bireylerin ortalama balik
tiketimi (22.05+£57.63 g ) diger smiftaki erkek bireylerin balik tiiketiminden daha
fazladir (p=0.011). Orta OUAS sinifinda bulunan erkek bireylerin ortalama yumurta
tilketimi (29.55+32.87 g) hafif OUAS sinifindaki erkek bireylerin ortalama yumurta
tiketiminden (18.32+43.93 g) daha fazladir (p=0.028). Ortalama sakatat
(18.72+36.50) ve salam-sosis-sucuk (6.09+14.85g) tiiketiminin agir OUAS’l1 grupta
daha fazla oldugu goriilmektedir. Ortalama ekmek (183.25+£131.94 g) ve piring,
makarna (27.00+£35.20 g) tiiketimi agir OUAS sinifinda daha fazladir. Agir OUAS
simifinda ortalama kurubaklagil tiiketimi en yiliksek (12.94+24.72 g) bulunmustur.
Agir OUAS siifindaki erkek bireylerin sebze ve meyve tiilketim miktarlarinin en az
oldugu saptanmistir (465.06+324.83). Seker ve sekerli yiyeceklerin tiiketimi
(24.45+23.4 g) en fazla agir OUAS’l1 bireylerde goriilmiistiir. En fazla kullanilan
yag tiirli aycicegi yagidir (18.82+18.52) ve en ¢ok hafif OUAS sinifindaki bireyler
tarafindan kullanilmaktadir. Zeytinyagi ve misirdzii yaginin kullanim miktarlar
benzerdir. Ortalama zeytin tiiketimi (18.86+22.73 g) en fazla hafif OUAS sinifinda
iken ortalama yagli tohum tiiketiminin (14.75+33.81 g) en fazla agir OUAS’h

bireyde oldugu goriilmektedir.



Tablo 4.35. Erkek bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore

besinleri glinliik ortalama tiiketim miktarlar1 (Xx£S)

Miktar (g/giin) Hafif (n:22) Orta (n:20) Agir (n:32) p
Siit ve iiriinleri
Siit 38.64+99.43 20.50+50.10 3.59+17.79 0.865
Yogurt 93.64+100.121 76.00+£96.25 126.06+141.66 0.652
Beyaz Peynir 57.55+66.04 20.55+26.90 50.72+48.13 0.485
Kasar peynir 8.64+29.97 14.50+30.05 12.754€27.51 0.258
Et ve benzeri besinler
Kirmizi et 79.55+73.81 51.25+92.68 47.97+65.96 0.235
Beyaz et 11.82+43.93 19.00+£51.70 30.88+59.94 0.117
Balik 22.05£7.63° 11.25+50.31° 19.38+77.75°  0.011
Yumurta 18.32+43.93" 29.55+32.87° 18.72+36.50°  0.028
Kurubaklagiller 6.82+15.85 12.40+17.65 12.94+24.72 0.336
Yagl tohumlar 13.64+34.54 7.65+27.45 14.75+£33.81 0.394
Sakatatlar 4.55+18.25 - 18.72+36.50 0.231
Salam/sosis/sucuk 2.73+12.80 - 6.09+14.85 0.334
Tahil grubu besinler
Ekmek 144.23+115.33 140.50+105.01 183.25+131.94 0.458
Piring, makarna 25.454+25.69 13.75+24.84 27.00+35.20 0.458
Sebzeler ve meyveler 566.59+378.36 566.55+320.38 465.06+£324.83 0.329
Seker /sekerli besinler 16.64+22.50 17.05+£22.69 24.45+23.40 0.085
Yaglar ve zeytin
Zeytinyag1 1.68+3.21 2.30+4.20 2.44+4 45 0.112
Misirozii yagi 1.05+4.90 1.80+3.86 1.56+4.99 0.079
Aycicek yagi 18.82+18.52 17.85420.45 15.63+16.24 0.174
Kat1 yag 8.45+19.79 10.05+£20.01 3.19+8.21 0.483
Zeytin 18.86+22.73 15.20+29.66 17.09£19.26 0.099

* Ayni satirda farkli harflerle gosterilen degerler istatistiksel agidan farklidir (p<0.05).

Kadin bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore besinleri
giinlik tiiketim miktarlar1 Tablo 4.36 ‘da verilmigtir.  Ortalama siit tiikketimi
(4.58+10.76 g) ve ortalama yogurt tiiketimi (52.92+62.47 g) en az agir OUAS’I
bireylerde oldugu goriilmektedir. Beyaz peynir (38.75+50.55 g) ve kasar peyniri
(26.25+£39.49 g) en fazla agir OUAS simifinda goriilmektedir. Kadin
bireylerin ortalama kirmizi en fazla orta OUAS’li bireylerde

(47.10£60.78 g), beyaz et tiikketimi ise en fazla hafif OUAS 1 (56.67+£102.22 g)

tuketimi

et tuketimi

bireylerdedir. Kadin bireylerde sakatat tiiketimi yoktur. Salam/sosis/sucuk grubunun
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tiikketimi (5.00+£9.77 g) ise sadece agir OUAS’l1 bireylerde goriilmektedir. Ortalama
ekmek tiiketimi (163.08+83.34 g) orta OUAS smifinda daha fazla iken, piring
makarna tiikketimi (20.44+42.21 g) hafif OUAS smifinda daha fazladir. En diisiik
miktarda sebze ve meyve tiikketenlerin (506.56+378.41) agir OUAS sinifinda oldugu
saptanmigtir. Kurubaklagil (18.00+£56.96 g) tiikketimi en fazla orta OUAS’I
bireylerde goriilmektedir. Seker ve sekerli yiyeceklerin tiiketimi (21.56+£28.65g) en
fazla hafif OUAS’1 kadin bireylerde goriilmektedir. Kadin bireyler giinliik en fazla
aycicegi yagmi tiketmektedir. Ay¢igek yagr tiikketimi ( 20.20+25.48 g) orta OUAS
simifinda en fazladir. Hafif OUAS siifinda zeytinyagi, orta OUAS simifinda ise
misirdzii yagi kullanan birey bulunmamaktadir. Kat1 yag tiikketimi (5.78+9.31 g) en
fazla hafif OUAS’li bireylerde goriilmektedir. Ortalama zeytin tiiketimi
(18.73%18.11 g) en fazla agir OUAS sinifinda goriiliirken, ortalama yagli tohum
tilketimi (14.67+28.13 g) en fazla hafif OUAS sinifinda goriilmektedir.

Bireylerin OUAS simiflamasina gore enerji alim ve harcamalar1 Tablo 4.37°de
verilmistir. Erkek bireylerde enerji alimi1 (1871.52+751.45 kkal) en fazla hafif OUAS
simifinda yer alirken, enerji harcamasi (2767.86+486.35kkal) en fazla agir OUAS
siifinda goriilmektedir. PAL degeri hafif ve agir OUAS siniflarinda yaklagik olarak
aynmidir. OUAS siniflamasina gore yapilan analizlerde, siniflar arasinda bir fark
bulunamamistir (p>0.05). Kadin bireylerde ortalama enerji alimi (2212.99+800.41
kkal) en fazla orta OUAS smifinda yer alirken, enerji harcamasi (2206.64+280.42
kkal) en fazla agir OUAS sinifinda goriilmektedir. Kadin bireylerin ortalama PAL
degerleri birbirine yakindir. Obstriiktif uyku apne sendromu smiflamasina gore

yapilan analizlerde, siniflar arasinda bir fark bulunmamustir (p>0.05).



70

Tablo 4.36. Kadin bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore

besinlerin giinliik ortalama tiiketim miktarlar1 (X+S)

Miktar (g/giin) Hafif (n:9) Orta (n:10) Agir (n:12) P
Siit ve iiriinleri
St 29.44+59.08 65.50+£106.52 4.58+10.76 0.897
Yogurt 108.89+82.53 119.00+134.94 52.92+62.47 0.587
Beyaz Peynir 32.22423.47 32.50+35.00 38.75+50.55 0.086
Kasar peynir 3.33£10.00 6.00+18.79 26.25+£39.49 0.236
Et ve benzeri besinler
Kirmizi et 28.11+£38.17 47.10+60.78 36.25+46.37 0.351
Beyaz et 56.67£102.22 17.70+£50.28 34.17+£66.40 0.621
Balik - - 6.67+£23.10 0.078
Yumurta 27.67+33.35 22.40+27.96 41.67+47.78 0.254
Kurubaklagil 4.67£10.30 18.00+£56.96 5.42+14.69 0.213
Yagli tohumlar 14.67+28.13 6.50+20.56 2.50+8.66 0.442
Sakatat - - - -
Salam/sosis/sucuk - - 5.00+£9.77 -
Tahil grubu besinler
Ekmek 126.67+94.63 163.78+ 83.34 127.92+72.5 0.373
Piring, makarna 20.44+42.21 14.49+17.19 17.58+23.97 0.546
Sebze ve meyveler 514+553.81 667.85+331.69 506.56+378.41 0.236
Seker ve sekerli besinler 21.56+28.65 6.90+14.84 8.67+13.12 0.457
Yaglar ve zeytin
Zeytinyag1 - 2.70£5.01 0.17+£0.57 0.335
Misirozii yagt 2.00+4.00 - 0.25+0.87 0.236
Aycicek yagt 12.00£8.46 20.20+25.48 11.5849.57 0.542
Kati yag 5.784+9.31 0.40+1.27 3.58+8.56 0.435
Zeytin 8.894+9.61 11.00+£12.43 18.73£18.11 0.098
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Tablo 4.37. Bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore enerji alim

ve harcama durumlar1 (X+S)

Hafif Orta Agir p

Erkek (n:74)

Enerji alimi (kkal) 1871.52+£751.45 1176.98+567.18 1729.40+528.02 0.704

Toplam enerji harcamasi(kkal) 2243.324476.12  2065.44+609.38  2490.86+486.35 0.175

PAL 1.66+0.14 1.69+0.20 1.66+0.23 0.078
Kadin (n:31)

Enerji alimi (kkal) 1505.73£527.85  2212.994800.41 1741.21+£720.45 0.095

Toplam enerji harcamasi (kkal) 2168.69+277.03  2165.444261.66 2206.64+280.42 0.925

PAL 1.6940.13 1.67+0.11 1.6340.13 0.216

4.7. Bireylerin Polisomnografi Bulgularinin Degerlendirilmesi

Erkek bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu smiflamasina gore
polisomnografi bulgularina ait veriler Tablo 4.38’de verilmistir. Uyku siiresi
bakimindan, erkek bireylerin OUAS simiflamalarinda anlamli bir farklilik yoktur
(p=0.330). Hem REM hem NREM uykuda OUAS siddeti arttikga AHI degeri de
artmaktadir. Agir OUAS sinifinda bulunan erkeklerin AHI (NREM), AHI (REM)
olgiimleri diger simflara gore daha yiiksektir (p=0.000). Erkek bireylerin AHI
degerindeki farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.000). Erkek bireylerin
OUAS siddeti arttikga AHI degerinde her sinif igin anlamli artis olmaktadir. Erkek
bireylerin oksijen saturasyonlari (SaO,, incelendiginde ise, uyku siiresindeki
baslangic SaO, degeri i¢in herhangi bir farklilik bulunmamistir (p=0.372). Uyku
siiresindeki minimum Sa0O, (SaO, min) degiskeni bakimindan farklilik vardir
(p=0.035). Agir OUAS smifinda bulunan erkeklerin SaO, min Ol¢limleri diger
siiflara gore daha disiiktiir. Ayn1 sekilde uyku siiresince ortalama SaO, degiskeni
bakimindan farklilik vardir (p=0.009). Agir OUAS smifinda bulunan erkeklerin

ortalama SaO; 6l¢iimleri diger siniflara gore daha diisiiktiir (p<0.05).



Tablo 4.38. Erkek bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore
polisomnografi degerleri (X£S)

Hafif (n:22) Orta (n:20) Agir (n:32) p
Uyku siiresi (dk) 363.75+46.45 345.40+44.91 341.84+63.96 0.330
AHI (NREM) 8.53+4.30° 18.20+6.57° 56.45+26.67" 0.000
AHI (REM) 17.63+12.37* 29.06+17.09° 44.95+26.69° 0.000
AHI 10.38+3.18" 20.82+4.38° 52.22+18.52° 0.000
Sa0, baslangic* 95.00+1.00 95.50+3.00 95.00+2.00 0.372
Sa0, min* 83.50+6.25° 80.00+13.50° 77.00+18.00° 0.035
Sa0, ortalama* 92.00+2.25° 92.00+4.50* 87.00+5.75° 0.009

*Normal dagilim gostermeyen degiskenler
** Ayni satirda farkli harflerle gosterilen degerler istatistiksel agidan farklidir (p<0.05)

Kadin bireylerin OUAS siniflamasina gére PSG bulgularina ait veriler Tablo
4.39’da verilmistir. Kadin bireylerin OUAS siniflamalarinda uyku siiresi bakimindan
bir farklilik yoktur (p=0.342). Hem REM hem NREM uykuda OUAS siddeti arttikca
AHI degeri de artmaktadir. Agir OUAS smifinda bulunan kadin bireylerin AHI
(NREM) degeri, diger smiflara gore daha yiiksektir (p=0.000). Kadin bireylerin
OUAS siddeti arttikca AHI (REM) degerinde her sinif igin anlamli artig olmaktadir
(p=0.000). Uyku siiresindeki baglangi¢ SaO, degeri i¢in smiflar arasinda herhangi bir
farklilik bulunmamistir (p=0.892). Uyku siiresindeki minimum SaO, ve SaO,
ortalama degiskenleri bakimindan farklilik vardir. Agir OUAS smifinda bulunan
kadinlarin SaO, minimum ve SaO, ortalama Olglimleri diger siniflara gore daha

disiiktiir (p=0.001).



Tablo 4.39. Kadin bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasina gore

polisomnografi degerleri (X£SS)

Kadin
Hafif (n:9) Orta (n:10) Agir (n:12) P
Uyku siiresi (dk) 350.17+60.40 362.50+31.21 329.08+61.29 0.342
AHI (NREM) 6.30+4.32° 15.69+7.49° 60.29+27.48° 0.000
AHI (REM) 20.49+16.06 44.91+£17.09° 72.13+£19.34 ¢ 0.000
AHI 8.13+2.21 21.66+5.44 61.77+23.74 0.000
Sa0, baglangi¢* 97.00+3.00 96.60+3.00 97.30+3.00 0.892
Sa0, min* 86.00+8.50" 80.50+8.50" 69.00+19.00° 0.001
Sa0, ortalama* 93.00+3.00° 93.00+3.00° 89.00+5.75° 0.001

*Normal dagilim gostermeyen degiskenleri gostermektedir.
** Ayni satirda farkli harflerle gosterilen degerler istatistiksel agidan farklidir (p<0.05).

Bireylerin bazi antropometrik dlgiimlerinin AHI ve ortalama SaO, degerleri
ile korelasyonu Tablo 4.40°da verilmistir. Buna gore, AHI ve ortalama SaO,
degerleri ile bel/kalca orani ve boyun c¢evresi arasinda iligki bulunamamistir
(p>0.05). AHI degeri ile BKI, bel cevresi, kalca cevresi, yag yiizdesi ve yag kiitlesi
(kg) arasinda pozitif, Sa0, ile negatif korelasyon bulunmustur. AHI ile yag kiitlesi
(kg) diger antropometrik Ol¢iimlere gore daha yiiksek diizeyde iligkilidir (p=0.004,
r=+0.327). Kalga cevresi ve bel cevresi ise, BKI degerine gore AHI degeri ile daha
yiiksek diizeyde iligkili bulunmustur. SaO, ile yag yiizdesi, diger antropometrik
Olciimlere gore daha yiiksek diizeyde iliskilidir (p=0.000, r=-0.472). Bel ¢evresi,
BKI’ye oranla Sa0; ile daha yiiksek diizeyde iliskili bulunmustur. Ayrica AHI degeri
ile ortalama SaO, degeri arasinda negatif korelasyon bulunmustur (p=0.000, r=-
0.563). Kadim bireylerde ise AHI ve ortalama SaO, degerleri ile bel/kalga oram
arasinda iliski bulunmamistir. Ancak AHI degeri ile BKI, bel cevresi, kalga ¢evresi,
boyun ¢evresi, yag yiizdesi ve yag kiitlesi (kg) arasinda pozitif, Sa0; ile ise negatif
korelasyon bulunmustur. Diger antropometrik olgiimlere gore BKI, AHI ile daha

yiiksek diizeyde iliskilidir (p=0.004, r=+0.505). Yag kiitlesi (kg), bel ve boyun
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cevresi degerine gore AHI degeri ile daha iliskili bulunmustur. Diger antropometrik
Olctimlere gore yag kiitlesi (kg), SaO, ile daha yiiksek diizeyde iliskilidir (p=0.000,
r=-0.717). Beden kiitle indeksi degeri, bel ¢evresi ve boyun ¢evresine oranla Sa0O, ile
daha yiiksek diizeyde iliskili bulunmustur. Ayrica AHI degeri ile ortalama SaO,
degeri arasinda da negatif korelasyon bulunmustur (p=0.000, r=-0.610).

Tablo 4.40. Bireylerin baz1 antropometrik dl¢iimlerinin AHI ve ortalama SaO,
degerleri ile korelasyonu

BKi Bel Kalga Bel/kalca Boyun Yag Yag
) cevresi cevresi orani cevresi yiizdesi kiitlesi
(kg/m?)  (cm) (cm) (cm) (%) (kg)
Erkek (n:74)
AHI p 0.010 0.007 0.007 0.187 0.211 0.018 0.004
r(+) 0.296 0.310 0.313 - - 0.275 0.327
Sa0, ortalama p 0.019 0.017 0.047 0.078 0.073 0.000 0.001
r(-) 0.273 0.277 0.232 - - 0.472 0.371
Kadin (n:31)
AHI p 0.004 0.006 0.011 0.241 0.024 0.015 0.004
r(+) 0.505 0.478 0.450 - 0.405 0.432 0.499
Sa02 ortalama p 0.000 0.000 0.000 0.910 0.005 0.000 0.000

r(-)  0.697 0.641 0.602 - 0.494 0.607 0.717
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5. TARTISMA

Obezite, tiim diinyada prevalansi artan ciddi bir saglik sorunudur. Beden kiitle
indeksinin 27 kg/m” nin tizerinde olmasi 6zellikle obeziteye eslik eden diyabet, kalp
damar hastaliklari, metabolik sendrom gibi hastaliklarin  riskini  artirdig
belirtilmektedir. Tiirkiye’de de tiim diinyada oldugu gibi obezite prevalansi giderek
artmaktadir ve 24788 kisinin tarandigi TURDEP calismasinda oran %22 olarak
bulunmustur (93). Obezite, OUAS i¢in énemli bir risk faktoriidiir (60). Beden kiitle
indeksi >29 kg/m” olanlarda OUAS riski, obez olmayanlara kiyasla 8-12 kat
artmaktadir (26,61). Ozellikle santral obezite, USY aciklig1 ve solunum paternini
etkileyerek OUAS’a egilimi artirir (44,49).

5.1. Bireylerin Genel Ozelliklerinin ve Saghk Durumlarinin

Degerlendirilmesi

Obstriiktif uyku apne sendromu, yetiskin erkeklerin %4’iinde, yetiskin
kadinlarin ise %2’sinde goriilen yiiksek prevalansa sahip bir hastaliktir (7). Bu oranin
obeziteyle beraber, 6zellikle BKi >30 kg/m” olanlarda %20-40’lara ¢iktig1 morbid
obez olan bireylerde de OUAS prevalansinin %98 oldugu rapor edilmistir (8,128).

Obstriiktif uyku apne sendromunda yas, cinsiyet ve obezite en belirgin risk
faktorlerindendir. Yaslanma ile viicut yag dagilimi, doku elastikiyeti ve
ventilasyonun kontroliinde ortaya ¢ikan degisiklikler OUAS egilimini artirmaktadir
(129). Obstriiktif uyku apne sendromunun en sik 40—65 yas grubunda goriildigi ve
65 yasindan sonra prevalansin azaldigi bildirilmistir (130). Bu ¢alismada cinsiyet ve
OUAS smiflamasina gore dagilima bakildiginda, genel 6rneklemde bireylerin
%41.90’1, erkeklerin %43.24°1 ve kadinlarin %38.71°1 agir OUAS siniflamasinda yer
almaktadir (Tablo 4.1). Yapilan baska bir ¢alismada ise, erkeklerin %87.50’si,
kadinlarin ise %12.50’si agir OUAS siniflamasinda yer almaktadir (28). Bu durumun
USY kollapsinda  cinsiyete  6zel hormonlarin  diizenleyici  etkisinden

kaynaklanabilecegi bildirilmistir (131).

Bu caligmada bireylerin meslek gruplarina goére dagilimina bakildiginda,
erkek bireylerde memur olanlarin orami (%29.73), kadin bireylerde ev hanimm

olanlarin orani (%58.60) daha yiiksektir (Tablo 4.2). Sismanlik oraninin ev hanimlari
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ve memurlar arasinda daha yaygin oldugunu gosterilmistir (132). Bu ¢alismada da,
bireylerin %60.00’1nin obez oldugu saptanmistir (Tablo 4.20). Memurlarin masa
basinda caligmalarindan kaynakli fiziksel aktivite seviyelerinin diisiik olmasi, ev
hanimlarimin siklikla arkadas toplantilarina katilmalar1 ve bu toplantilarda basit
karbonhidrat ve doymus yag icerigi yliksek besin tiiketmeleri sismanligi artiran

olumsuz etmenlerdendir (133).

Obstriiktif uyku apne sendromunun risk faktorleri arasinda sigara ve alkol
tiiketimi de yer almaktadir (46, 47). Sigara ve alkol tiiketimi ile fiziksel aktivite azlig1
gibi faktorler obezitenin gelismesinde de etkili olan etmenlerdir (132). Bu
calismada, halen sigara ve alkol tiiketenlerin giinliik ortalama tiiketim miktarlar1 agir
OUAS smifinda daha fazla olmasina ragmen (sirasiyla 15.50+10.27 adet/giin ve
27.32446.65 g/giin), bireylerin OUAS smiflamasina gore sigara igme siiresi ve sayis1
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (sirasiyla p=0.134 ve p

=0.601) (Tablo 4.4). Tongu¢ ve dig.’ nin (134) yaptig1 calisgmada da, OUAS

siniflamas1 ve sigara tiiketimi arasinda farklilik bulunmadigi belirtilmistir. Bu
calismada, orta OUAS’l1 bireylerin %50.00’si hi¢ sigara igmemisken, halen sigara
icen/birakan bireylerin orani en fazla hafif OUAS’I1 gruptadir (Tablo 4.3). Sigara ve
alkol tiiketimi ile OUAS siniflamasi arasinda iliski bulunmamistir. Bu durum, sigara
ve alkol tliketiminin OUAS’1n goériilmesinde temel neden olmamasindan kaynakli

olabilir.

Endokrin  hastaliklar, KVH, USY patolojileri, GIS hastaliklar,
noropsikiyatrik hastaliklar OUAS ile iligkili hastaliklar arasinda yer almaktadir (44,
46, 54). Bir galigmada, sistemik bir hastaligin varlig1 ile AHI varlig1 arasinda pozitif
korelasyonun oldugu gosterilmistir (134). Bu ¢alismada ise erkek ve kadin bireylerin
OUAS smiflamasi ve diger hastalik varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (sirasiyla p=0.514, p=0.608) (Tablo 4.6). OUAS’l1 erkek
bireylerin %59.46’sinda kadinlarin ise %90.32’sinde diger bir hastaligin oldugu
saptanmustir.  Ozellikle orta OUAS’li kadin bireylerin tamaminda bir diger
hastaliginin olmasi ve bu bireylerde en sik goriilen hastaligin (%70.00) KVH olmasi
dikkat cekicidir. Bu durumun bireylerin BKI degerlerinin 30’un iizerinde olmasi ile

iligkili olabilecegi sOylenebilir.
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Kardiyovaskiiler hastaliklar, OUAS’1n ciddi komplikasyonlar1 arasinda yer
almaktadir. Koroner kalp hastaliklar1 riskininin sadece agir diizey OUAS sinifinda
(AHI>30) yiiksek oldugu gosterilmektedir (80). Bu ¢aligmada da, bireylerde OUAS
dist en sik goriilen hastalik KVH grubudur (Tablo 4.8). Kadin bireyler OUAS siddeti
arttikca KVH goriilme oranit da artmaktadir. Bu durumun, OUAS’in siddeti ile
endotel disfonksiyonu arasindaki anlamli iliskiden kaynakli olabilecegi
diisiiniilmektedir (135). Yapilan bir ¢alismada obstriiktif uyku apne sendromu tanisi
alan erkeklerin %37.00’sinde, kadinlarin %30.00’unda koroner arter hastaligi
saptanmistir (136). Yapilan baska bir ¢calismada da, koroner arter hastaligi tanisi olup
tedavi goren olgularin ¢ogunun agir OUAS smifinda oldugu belirtilmektedir (137).
Bu calismada erkek (%81.82) ve kadin bireylerde (%75.00) KVH goriilme oraninin
yiiksek oldugu saptanmistir. (Tablo 4.6). Diger calismalarla benzer sonuglar ortaya
¢ikmasina karsin daha genis 6rneklem sayisina sahip ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Apne
ve hipoksi, endotel hasar ile sonuglanabilir. Saglikli kisilerle karsilastirildiginda,
OUAS’i bireylerde endotel fonksiyonunun bozuldugu (asetil kolin uyarisina
vazodilator yanitin azalmis oldugu) gosterilmistir (82). Obstriiktif uyku apne
sendromunda, erken tani ve tedavi kardiyovaskiiler hastaliklarda ciddi komplikasyon

gelisimini 6nleyebilmektedir (138).

Bu calismada erkek bireylerin %22.73’1i, kadin bireylerin ise %64.29°u
endokrin sistem bozukluklugu (6zellikle DM) tanis1 almistir (Tablo 4.6). Meslier ve
dig. (139) ‘nin yaptig1 c¢alismada OUAS tanisi alan erkek olgularin %30.10’ine,
OUAS saptanmayan hastalarin ise %13.90’ma DM tanist konulmustur. Obstriiktif
uyku apnesi ve DM arasindaki iligki, OUAS’da glukoz metabolizmasindaki
degisikliklerden kaynaklanmaktadir (60). Yapilan calismalar OUAS durumunda
insiilin direncinin arttigin1 ve bu durumun Tip 2 DM gelisimine neden oldugunu
gostermektedir (60). Artan insiilin direncinin, obeziteden bagimsiz olabilecegi
diistiniilmektedir. Nitekim obez olmayan OUAS’I1 bireylerde de insiilin direnci
goriilebilmektedir (38). Bu calismada da endokrin sistem hastaliklar1 gériilme orani
yiiksektir (%38.89) (Tablo 4.8). Obezitenin yani sira artan sempatik sinir sistemi
aktivitesiyle glikojen yikiminin ve glikoneogenezin artmasina bagl olarak OUAS’ 11

bireylerde 6zellikle DM goriilme oraninin yiiksek oldugu gosterilmistir (60, 94).
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5.2. Bireylerin Ogiin Tiiketimleri ve Beslenme Ahiskanliklarinin
Degerlendirilmesi

Yeterli ve dengeli beslenebilmek icin diyetin giinliik 3 esit ana 6giin halinde
tilketilmesi gerektigi, diyetin giinliik 2 06gilinde tliketilmesinin metabolizmay1
yavaslatacag: bildirilmektedir (140). Ugten az 6giinde, fazla miktarda besin tiiketimi
insiilin yanitini, trigliserit sentezini ve yag depolamasini artirmaktadir (141). Ogiin
atlama, bir sonraki 6giinde asir1 yemeye neden olmaktadir (142). Ogiin atlama ile
obezite arasinda iligki oldugu belirtilmektedir (143). Giinliik beslenme programi, 4-6
0glin olarak planlanmalidir. Sik araliklarla beslenme gereginden fazla yemeyi onler,
acikmay1 geciktirir ve bir sonraki 6glinde besin alimini azaltir (144). Bu c¢alismada
ise, OUAS siniflamasi, 6giin sayis1 ve 0giin atlama durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamasina ragmen, bireylerin yalmzca %25.71’inin
diizenli 6giin tiikettikleri goriilmiistiir (Tablo 4.10). Bireylerin OUAS siniflamalarina
gore tiikettikleri ortalama ana ve ara 0giin sayilar1 benzerdir (Tablo 4.11). Obstriiktif
uyku apne sendromlu bireylerde, 6giin sayisi ve atlama durumuyla ilgili literatiirde
herhangi bir ¢alismaya rastlanilmamasina ragmen, ara 6giin sayilarinin az olmasinin
OUAS’1 bireylerde risk faktorii olan obezitenin gelisimine katki saglayabilecegi
sOylenebilir. Nitekim 6giin atlamak, 6gilin aralarinda yagli-karbonhidratli besinleri
tikketmek, hizli yemek, asir1 alkol ve kizartma tiiri yagli besinleri tliketmek

sismanligin olusumuna ciddi zemin hazirlamaktadir (133).

Sisman bireylerde 6giin atlama aligkanlig1 yaygindir ve en fazla atlanan 6giin
sabah kahvaltisidir (133). Kahvalti giiniiniin atlanmasi, mesrubat ve atistirmalik
tilkketimini artirmaktadir (145). Bu calismada en fazla atlanan 6giliniin 6gle Ogiinii
oldugu belirlenmistir (%62.82) (Tablo 4.10). Bireyler 6giin atlama nedeni olarak en
fazla zaman yetersizligini bildirmistir. Bu durum calisan bireylerin sayisinin fazla
olmasi ile iligkili olabilir. Ankara’da yasayan {i¢ kusak kadinin beslenmesinin
karsilagtirildigt  bir calismada, kizlarin en fazla sabah (%63.80), anne ve
anneannelerin en fazla 0Ogle yemegini (sirastyla 9%69.70, %68.50) atladigi
goriilmiistiir (146). Egitim, yasam bi¢imi, meslek tlirii ve yas gibi bir¢ok etken

bireylerin 6giin atlamasinda etkili olabilmektedir.
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Obezite ile miicadelede diyet tedavisi Oonemli bir yere sahiptir (132).
Obstriiktif uyku apne sendromunda risk faktorii olan obezitenin 6nlenmesiyle, OUAS
riski azaltilabilir. Yapilan bu ¢aligmada, erkek bireylerin %50.00’si, kadin bireylerin
ise %83.87’si BKI smiflamasma gére sisman (>30 kg/m”) olmasina ragmen (Tablo
4.21) zayiflama diyeti yapanlarin orani oldukg¢a diisiik bulunmustur (%19.05) (Tablo
4.12). Zayiflama diyeti sonucu viicut agirligindaki azalma ile birlikte OUAS siddeti
de azalmaktadir (147). Bireylerin %068.57’sinde  OUAS dis1 kronik hastalik
goriilmesine ragmen (Tablo 4.8) diyet yapanlarin oran1 yalnizca %20.00’dir. Diyete
uyumsuzluk sadece obezite riskini artirmakla kalmayip, kronik hastaliklarin

ilerleyisini de olumsuz etkileyebilir.

Yeterli ve dengeli beslenmede, 6giin diizeni kadar besin sec¢imleri de
onemlidir. Fazla miktarda tiiketilen karbonhidrat ve yag adipoz dokuya doniismekte
ve subkutan dokuda depolanmaktadir (148). Bu c¢alismada bireylerin %50.48’1
(S:53), cay ve kahve tiiketirken seker ilavesi yapmaktadir (Tablo 4.13). Basit seker
kullanimindaki artig giinliik karbonhidrat alimini1 da artiracagindan, adipoz dokunun
artisgina katki saglayabilir. Yine bu calismada seker yerine yapay tatlandirici
kullananlarin oranm1 (%5.71) olduk¢a disiiktiir. Hafif OUAS sinifinda yapay
tatlandiric1 kullanan birey bulunmazken, yapay tatlandirici kullanma oranmi agir
OUAS sinifinda (%9.10) daha yiiksektir (Tablo 4.13). Yapay tatlandiricilar viicut
agirligl kontroliinde seker yerine alternatif olsa da tiirline gore viicut lizerindeki etkisi
de fakli olabilmektedir. Uzun vadede etkilerinin tartismali olmas1 ve etken madde

tiiriine gore giivenilir dozunun farkli olmasi nedeniyle dikkatli tiiketilmelidir (149).

Tiiketicilerin etiket okuma bilgisinin arastirildigi bir c¢alismada (S:500),
etiket bilgilerinin okunma sikligina bakildiginda, katilimcilarin ¢ogunun (%53) sz
konusu bilgileri “her zaman” ya da “cogu zaman”, %40’a yakin bir boliimiiniin
“bazen”, %10’a yakin bir boliimiiniin ise “nadiren” okuduklar bildirilmistir. S6z
konusu bilgileri “hi¢bir zaman” okumadigin1 belirten katilimer olmamistir. Bir
calismada ise obezite ile miicadelede Onem tasiyan “besin degeri” bilgilerinin,
“etiket” bilgilerine goére daha az okundugu belirtilmistir. Bu bilgilerin tamamu,
katilimcilarin %20°sinden fazlasi tarafindan “nadiren” okunmakta ya da ‘“hicbir

zaman” okunmamaktadir (150). Bu caligmada ise bireylerin sadece %3.03’i (S:1)
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besin etiketlerini okumaktadir (Tablo 4.13). Etiket okuma, hem alinan besinin besin
Ogesi igeriginin bilinmesi hem de bu besinin kisinin kendi saglik durumuna uygun
olup olmadiginin degerlendirilmesi acisindan Onemlidir. Etikette bulunan enerji

icerigi bilgisinin besin alimini azaltabilecegi bildirilmistir (151).

Bu calismaya katilan bireylerin diyet tirlinti tiikketme durumu incelendiginde
(Tablo 4.13), bireylerin %68.57’sinin diyet Uriinii kullanmadig goriilmiistiir.
Bireylerin %31.40’1min diyet iiriinii olarak ekmek, siit, yogurt veya peyniri tercih
ettigi saptanmistir. Benzer olarak kadin bireyler iizerinde yapilan bir ¢aligmada
(133), diyet iiriinii tiiketme oran1 %73.10 bulunmustur. Ulkemizde yapilan baska bir
calismada da siklikla ekmek, biskiivi ve siit iirlinlerinin enerji kisitlanmig formlarinin
tercih edildigi goriilmiistiir (133). Diyet iirlinler higbir kisitlama olmadan
yenilebilecek yiyecekler olarak diisiiniilmemelidir. Cogu diyet {riiniiniin
karbonhidrat icerigi diisiik olmasina ragmen yag igerigi yiiksektir (149). Etiket bilgisi

mutlaka okunmali ve bu tirlinlerin tiikketimleri konusunda diyetisyene danigilmalidir.

Bireylerin ara 6giinlerde tiikettigi yiyecek ve icecek tercihi incelendiginde, en
fazla tercih edilen ii¢ yiyecek sirasiyla taze sebze ve meyve, sekerli yiyecekler
(biskiivi, kek, cikolata, tatli gibi) ve kuruyemistir (sirastyla %81.90, %66.67 ve
%37.14) (Tablo 4.14). Her OUAS siifinda en fazla tercih edilen 1. yiyecek taze
sebze ve meyvedir. En fazla tercih edilen 2. yiyecek, hafif OUAS sinifinda sekerli
yiyecekler, orta ve agir OUAS simifinda ise kuruyemistir. Sebze ve meyvelerin ilk
sirada tercih edilen besinler olmasi sevindirici olmasina karsin, Ozellikle ara
oglinlerde karbonhidrat ve yag icerigi yiiksek besinlerin fazla tiiketildigi
goriilmektedir. Yapilan bir ¢alismada bireylerin ara Ogilinlerde c¢ikolata, sekerli
besinler, kuruyemis tiiketimlerinin giinliikk doymus yag ve kolesterol alimini artirdigi
saptanmustir (133). Yaglh besinlerin asir1 tiiketimi sonucu bireyler tokluk hissine
kavusmadan yeme istegi icinde olmakta ve gereginden fazla enerji depolamaktadir
(133). Obstriiktif uyku apne sendromu olan bireylerin besin tercihleri de obezite
nedenleri arasinda sayilabilir. Nitekim bu ¢alismada bireylerin %60.00’min obez
oldugu goriilmektedir (Tablo 20). Ara ogilinlerdeki tercihlerin bu duruma katkisi
olabilmektedir. Cay diinya iizerinde sudan sonra en cok tiiketilen icecektir ve kisi

basina tiiketiminin yilda ortalama olarak yaklasik 40 L oldugu belirtilmektedir. Bu
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rakam {ilkeler arasinda farklilik géstermekle birlikte iilkemizde kisi basina yillik ¢cay
tiikketiminin bu ortalamanin {izerinde oldugu diistiniilmektedir (152). Bu ¢alismada da
en fazla tercih edilen igecek olan cayi, ayran ve kahve izlemistir (Tablo 4.14).
Bireylerin %50.48’inin cay veya kahvesine seker ilave ettigi belirlenmistir (Tablo
4.13). Giinlik sivi alim1 2-3 L olmas1 gerekirken (144), bilimsel veriler sivilarin
glinde ortalama 2 litresinin su olarak tiiketilmesi gerektigini ortaya koymaktadir
(153). Bireylerin cay tiiketiminin fazla olmast ve sivi gereksiniminin c¢ay
tilketiminden saglanmasi, suya olan ihtiyac1 azaltabildigi gibi ¢ay/kahveye ilave

edilen seker de obezite riskini arttirmaktadir.

Her OUAS sinifinda sabah kahvaltisinda en fazla tercih edilen yiyecek peynir
iken, simit/tost/borek tercih edenlerin oran1 agir OUAS’l1 bireylerde daha fazladir.
Sabah kahvaltisinda yogurt ve regel/bal/pekmez tiiketenlerin orani en fazla hafif
OUAS’1 bireylerde goriilmektedir. Ancak, OUAS siniflamasi ve bireylerin sabah
kahvaltisinda tercih ettikleri besinler arasinda bir iligki bulunmamustir (Tablo 4.15).
Obstriiktif uyku apne sendromu tanisi alan bireylerde obezite siklig1 yiiksek oldugu
icin, bu bireylerin besin tercihlerine dikkat etmesi gerekmektedir. Yiiksek
karbonhidratli besinlerin tiiketimi kan lipid ve glukoz seviyesini olumsuz yonde
etkilemektedir. Bu durum DM ve KVH gibi metabolik bozukluklara neden
olmaktadir (154).

Yagl etlerin doymus yag ve kolesterol igerigi yliksek oldugu i¢in basta KVH
olmak tizere, DM, HT gibi kronik hastalig1 olan bireyler, az yagh olan etleri tercih
etmelidirler (155). Bu ¢alismada, hafif OUAS’l1 bireyler 6gle yemeklerinde en fazla
kirmiz1 eti, aksam yemeginde ise en fazla beyaz eti tercih ederken, agir OUAS’ 11
bireyler 6gle ve aksam yemeklerinde en fazla beyaz eti tercih etmektedirler (Tablo
4.15). Ancak hafif ve agir OUAS’1 bireylerde KVH goriilme oran1i bu durumla
celiskilidir (sirasiyla %68.18, %82.76) (Tablo 4.37). Bu durum bireylerin genetik
yapilari, fiziksel aktivitelerindeki ve yemek pisirme yontemlerindeki farkliliklardan
kaynakli olabilir. Obstriiktif uyku apne sendromu tanist alan bireylerde KVH
prevalansi fazla oldugundan, 6zellikle doymus yag ve kolesterol igeren besinlerin
tilketimine dikkat edilmesinin yaninda besinleri pisirmede kizartma yerine haglama,

firinda ve 1zgara gibi yontemler secilmelidir. Az yagh siit iiriinleri (peynir, yogurt,
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siit) kullanilmali, kuzu, koyun eti yerine daha az yaglh dana eti ile tavuk, hindi ve
Ozellikle balik eti tercih edilmeli, sakatat, pastirma, sucuk, sosis, salam gibi et
tiriinlerinin  tiikketiminden kacinilmalidir. Meyve sebze tiikketimi ile KVH’lara
yakalanma riski arasinda ters iligki oldugu bilinmektedir (155). Siit (%6.25) ve taze
sikilmis meyve suyu (%3.12) sadece sabah 6gilinlinde agir OUAS sinifinda yer alan
bireyler tarafindan en c¢ok tercih edilen igecek olarak bildirilmistir. Gazli/kolah
iceceklerin agir OUAS’1 bireylerde en fazla 6gle dgilintinde tiiketildigi gortilmustiir
(Tablo 4.16). Bunun nedeni, bireysel aligkanliklar ve egitim diizeyindeki farkliliklar

olabilir.

Arastirmaya kayilan bireylerin %66.70’1, agir OUAS’11 bireylerin ise %72.70
saglikli  beslendigini diisinmemektedir. Bireylere viicut agirliklarin1  nasil
algiladiklar1 soruldugunda, hem kadin hem de erkek bireylerde kendini zayif olarak
tanimlayan birey bulunmadigi saptanmistir (Tablo 4.17). Viicut agirligimi normal
olarak tanimlayan erkek bireylerin %69.23ii, kadm bireylerin ise tamamimm BKi
degeri normalin (>25 kg/m?) iizerindedir (Tablo 4.22). Viicut agirligim sisman olarak
tanimlayan hem erkek hem de kadin bireylerin tamamiin BKI degeri normalin (>25
kg/m?) iizerindedir. Bireyin beden algisiin gelisiminde bireysel duygu ve
tutumlarinin yani sira bagkasinin bakis agisi da 6nem tagimaktadir. Toplumda zay1f
oldugu halde kendini sisman olarak tanimlayan bireyler de bulunmaktadir ve buna
bagl olarak da yeme bozukluklar1 ortaya g¢ikabilmektedir (156). Bu calismada da
kendini sisman olarak tanimlayan erkek bireylerin BKI degeri normalin (>25 kg/m?)
tizerinde iken, hafif sisman olarak tanimlayan kadin bireylerin %40.00’nin, sisman
olarak tanimlayan kadin bireylerin %8.33’{iniin BKI degeri normal sinirdadir (Tablo
4.22). Beden kiitle indeksi gibi standart degerlendirmelere bakmaksizin birey kendini
sisman olarak hissedebilmektedir (156). Gelismekte olan toplumlarda ozellikle
televizyon, gazete gibi yayin organlart beden algisinin sekillenmesinde etkili
olabilmektedir. Viicut agirligi normal olmasina ragmen birey kendini sisman olarak

da hissedebilmektedir.
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5.3. Bireylerin Antropometrik Olgiimleri ve Viicut Bilesimlerinin
Degerlendirilmesi

Klinikte goriilen obez hastalarin %50-77’sinde OUAS saptandigr (12),
OUAS’I1 olgularin ise %70’inde obezitenin goriildiigii bildirilmistir (13). Viicut
agirhigindaki artisla birlikte DM, insiilin direnci, OUAS, KVH yakalanma riski
artmaktadir (76). Obezite, boyun ve 6zellikle farenks ¢evresinde adipoz dokunun
arttmiyla Ust hava yolunu daraltmaktadir (14). Obezlerde {ist hava yolu kapanma
egiliminin arttigi gosterilmistir (15). Ozellikle santral obezite ile vital kapasitenin
azalmasi, farenks iizerinde asagi dogru genisletici kuvveti de azaltarak farenksin

kapanabilirligini arttirmaktadir (16).

Viicut agirligindaki artisla  OUAS riski arasinda pozitif korelasyon
goriilmektedir (18). Diger taraftan viicut agirligindaki artisla OUAS’1n derecesi hafif
seviyeden orta ve agir seviyeye ilerleyebilmektedir (74). Viicut agirliginda 5 kg’lik
diisiis olmas1 AHI’de 2.0 birimlik, bel gevresinde 5 cm’lik bir azalma olmasi ise
AHI’deki 2.5 birimlik bir diisiis ile iliskili bulunmustur (18). Bu ¢alismada
bireylerin bazi antropometrik 6l¢timleri ve viicut bilesimleri, OUAS siniflamasina ve
cinsiyete gore degerlendirilmistir. Orta OUAS smifindaki erkek bireylerin, diger
siiflardaki erkeklerden daha diisiik viicut agirligina sahip olduklar1 goriilmistiir
(p=0.000) (Tablo 4.18). Bu durumun orta OUAS sinifinda diger siniflara gore ara
ogiinde sebze ve meyveyi daha cok, sekerli yiyecekleri ise daha az tercih

etmelerinden (Tablo 4.14) kaynaklanabilecegi sdylenebilir.

Orta yasli OUAS’l1 erkek bireylerin de cogunda santral obezite varligi
bildirilmistir (44). Beden kiitle indeksi, viicut seklini ve kompozisyonunu degil,
olmas1 gereken viicut agirligint gosteren bir indikatordiir (118). Giiven ve dig. (157),
67 bireyde yaptiklari arastirmada, obezite simrim BKI degerini >29 kg/m® iizeri
olarak almislar ve hafif siddetteki OUAS’da bireylerin %69.00’sinin, orta ve agir
siddetteki OUAS’da %77.00’1nin obez oldugunu saptamislardir. Ayik ve dig. (137),
calismalarinda ise OUAS tanist konulan olgularin sadece %6.20’sinin normal kilolu
oldugu, %58.50’inin BKi’nin ise >30 kg/m’ olduguni bulmuslardir. Bu ¢alismada

OUAS’I1 bireylerin sadece %7.60’1 normal viicut agirligina sahiptir ve bireylerin
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%60.00’mm BKi degeri >30 kg/m” olarak bulunmustur (Tablo 4.20). Normalin
iizerinde viicut agirligma sahip olan (>25.0 kg/m®) bireylerin orami agir OUAS
siifinda (%93.18) daha yiiksektir. Ayrica, hafif OUAS’l1 bireylerin %48.38’1, orta
OUAS’I1 bireylerin %56.67’si, agir OUAS’I1 bireylerin ise %70.45°i BKI degerine
gbre obez grubunda (>30.0 kg/m?) yer almaktadir (Tablo 4.20). Viicut agirhgimdaki
her 10 kg’lik artis OUAS riskini 2 kattan fazla artirirken, BKI degerindeki 1 standart
sapma artis OUAS prevelansini 4 kat artirmaktadir (158). Bu arastirmada OUAS

tanust alan bireylerin BKI degeri >30 kg/m*’nin iistiinde olanlarin oram daha fazladir

(%60.00) (Tablo 4.20).

Cinsiyete gore bakildiginda ise, hafif OUAS’l1 erkek bireylerin %50.00°1, orta
OUAS’l1 erkek bireylerin %35.00’1, agir OUAS’I1 erkek bireylerin ise %59.38°i BKI
degerine gore obez sinifinda (>30.0 kg/m?) yer almaktadir. Hafif OUAS’I1 kadin
bireylerin %44.45’1, orta OUAS’l1 kadin bireylerin ve agir OUAS’I1 bireylerin
tamami BKI degerine gbre obez smifinda (>30.0 kg/m”) yer almaktadir. Bu
calismanin verileri BKI degeri arttikga OUAS siddetinin arttigini gosterse de fark
istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05). Bu ¢alismada erkek bireylerin ortalama
BKI degeri 30.25+4.39 kg/m” iken kadin bireylerde bu deger 35.71+7.28 kg/m* dir.
Bu durum yapilan ¢aligmaya katilan kadin bireylerin biiylik cogunlugunun ev hanimi
olmasi nedeniyle, sedanter yasam tarzindan kaynakli olabilir. Ayrica yaslanma ile
kadinlarda viicut agirligindaki 6zellikle yag dokusundaki artis, erkeklere oranla daha
fazladir. Bireylerin ideal BKI degerinde olmasi énemlidir ciinkii mortalite ve BKI

degeri iliskilidir (159).

Bu calismada, agir OUAS’l1 erkek bireylerin, ortalama BKI degerinin, orta
OUAS’11 erkek bireylerden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0.015) (Tablo 4.18),
kadin bireylerde ise agir OUAS’l1 olanlarda BKI degerinin, hafif OUAS’l1 olanlardan
daha yiiksek oldugu goriilmistir (p=0.031) (Tablo 4.19). Yapilan bagka bir

calismada (28), erkeklerde OUAS siddeti ile BKI arasinda anlamli bir iliski oldugu,
kadilarda ise bu iliskinin gézlenmedigi belirtilmistir. Farkli ¢alismalarda BKI degeri
>29 kg/m® olanlarda OUAS riskinin obez olmayanlara kiyasla 8-12 kat arttif
gdsterilmistir (26, 61). Bu calismada ise OUAS simiflamasinda kullanilan AHI degeri

ile hem erkek hem de kadin bireylerde BKI arasinda pozitif korelasyon saptanmustir
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ve bu durum istatistiksel agidan anlamlidir (Tablo 4.40). Bu ¢alismada da viicut
agirh@indaki artis ile OUAS derecesinin artabilece8i gosterilmistir. Zayiflama
diyetiyle viicut agirligindaki azalmanin beraberinde OUAS siddetini de azalttig
bildirilmigtir (147). Diyetisyen tarafindan olusturulan bireye 06zgli zayiflama
programiyla bireyler takip edilirse viicut agirhigindaki kayipla OUAS siddetinde
azalma olacagt veya OUAS siddetinin artmamasi i¢in Onlem olacagi

diistiniilmektedir.

Viseral (android tip) ve periferal (jinoid tip) olarak siniflandirilan sigsmanlik
tiirlerinden, Ozellikle viseral tip sismanlik OUAS ile yakindan iligkilidir (160).
Abdominal obezite artan morbidite ve mortalite riskiyle iliskilidir. Obezitede bel
cevresi, bel/kalga oram1 ve BKI en 6nemli antropometrik 6l¢iimlerdendir (118).
Ancak, BKI degeri yag dagilimi hakkinda bilgi vermemektedir (118,161). Obstriiktif
uyku apne sendromu siddeti 6zellikle abdominal yaglanmayla iliskilidir ve bel veya
kalga cevresindeki 13-15 cm’lik artig OUAS riskini yaklasik 4 kat artirmaktadir
(162). Orta OUAS’1 erkek bireylerin, diger siniftaki erkeklerden daha diisiik bel
cevresi degerine sahip oldugu (p=0.001) (Tablo 4.18), agir OUAS’l1 kadinlarin, hafif
OUAS’Ih kadinlara gore daha yiiksek bel g¢evresi oOl¢iim degerine sahip oldugu
goriilmiistlir (p=0.017) (Tablo 4.19). Bel ¢evresinin erkeklerde 94 cm’nin,
kadinlarda 80 cm’nin tizerinde olmasi kronik hastaliklar agisindan risk artigini, yine
erkeklerde 102 cm kadinlarda 88 cm’nin lizerinde olusu ise 6nemli riskin varligini
gostermektedir (118). Bu calismada erkek bireylerin %60.81°1, kadin bireylerin ise
%93.54’1 kronik hastaliklar agisindan yiiksek risk grubunda yer almaktadir (Tablo
4.23). Orta ve agir OUAS sinifinda yer alan kadin bireylerin tamami (%100.00)
yiiksek risk grubunda yer almaktadir. Bu ¢alismada erkek ve kadin bireylerde OUAS
siddeti arttikca bel ¢evresi Ol¢lim degeri de artmaktadir (sirasiyla p=0.007, r=0.310,
p=0.006, r=0.478) (Tablo 4.40). Bu durum ozellikle artan OUAS siddetiyle artan
GAUH nedeniyle fiziksel aktivitenin azligina bagli olarak abdominal obezitenin
artmasindan kaynakli olabilir. Bel cevresi ve bel/kalga oran1 abdominal obezite
hakkinda ve 6zellikle KVH, DM riski hakkinda bilgi vermektedir. Bel ¢evresi veya
bel/kalga oram, KVH ve DM riski icin BKI’ye gore daha iyi bir dlgiim olarak
gosterilmektedir (118). Nitekim bu ¢alismada da bireylerin %68.57’sinde OUAS dis1

kronik bir hastalik mevcuttur.
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Bel ¢evresinin (cm), kalga ¢evresine (cm) oranlanmasiyla elde edilen deger,
android ve jinoid tip sismanlig1 tanimlar. Bel/kalga oraninin erkeklerde 1.00’in,
kadinlarda ise 0.85’in iizerine ¢ikmasi, android sismanligin ve sismanlhiga baglh
kronik hastaliklarin goriilme riskinin gostergesidir (118). Bel/kalga orani hastalik
riskinin (HT, DM, dislipidemi vb.) belirlenmesinde BKi’ye gére daha iyi bir
gostergedir (118). Hafif OUAS 11 erkek bireylerin, orta OUAS’l1 erkek bireylere gore
daha yiiksek bel/kal¢a orani degerine sahip oldugu goriilmiistiir (p=0.017). Bu risk
ozellikle KVH, HT, DM ve metabolik sendromun goriilme oraninin artmasinda daha
etkilidir (118). Bu caligmada, erkek bireylerin %40.54°li, kadin bireylerin ise
%93.55’1 kronik hastaliklar agisindan risk tagimaktadir (Tablo 4.24). Orta OUAS
siifinda yer alan erkek bireylerin %80.00’1 bel/kal¢a oranina gore risk grubunda yer
almamaktadir (p=0.036). Orta ve agir OUAS sinifinda yer alan kadin bireylerin ise
tamami risk grubundadir. Sonug¢ olarak bu g¢alismada kronik hastaliklar igin risk

olusturan abdominal obezitenin varliginin yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Boyun c¢evresindeki artis, OUAS i¢in Onemli risk faktorleri arasindadir.
Obstriiktif uyku apne sendromu i¢in en iyi antropometrik 6l¢limiin boyun cevresi
oldugu bildirilmistir (163). Erkeklerde boyun ¢evresinin 43 cm, kadinlarda ise 38
cm’nin istiinde olmasi OUAS i¢in anlamli risk olusturmaktadir (44, 50). Bu
calismada da erkek bireylerin %62.16’siin, kadin bireylerin ise %80.65’inin boyun
cevresi Olglimiiniin bu degerlerin iistiinde oldugu saptanmistir (Tablo 4.25). Agir
OUAS’I1 erkek bireylerin boyun cevresi O6l¢iim degerinin, orta OUAS’l1 erkek
bireylerden 6nemli derecede yliksek oldugu goriilmiistiir (p=0.013) (Tablo 4.18).
Kadin bireylerde ise OUAS smiflamasina gore boyun g¢evresinde farklilik
gozlenmemistir (p=0.158). Cinsiyetler arasindaki bu fark kadin bireylerin viicut yag
kiitlelerinin daha fazla olmasindan kaynaklanabilir. Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada,
erkek ve kadin bireylerde boyun ¢evresinin agir OUAS’lilarda, hafif ve orta OUAS’I1
bireylere gore anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmustir (28). Lovin ve dig. (112)
, cinsiyet ayirimi yapmadan yaptiklar1 ¢calismada, agir OUAS’I1 bireylerin hafif ve
orta OUAS’l1 bireylere oranla boyun c¢evresinin daha fazla oldugu sonucuna
varmiglardir. Boyun ¢evresi OUAS’da artmasina karsin, bir ¢aligmada viicut yag
ylizdesi boyun c¢evresine gore OUAS’la daha iliskili bulunmustur. Abdominal

obezitenin, boyun ¢evresinden daha iyi bir parametre oldugu sonucuna varilmistir
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(112).Obstriiktif uyku apne sendromu tanisi alan bireylerde en i1yi antropometrik
Olclim yonteminin ne oldugu konusu tartigmalidir. Obstriiktif uyku apne sendromu
tanis1 alan bireylerde boyun ve bel ¢evresi, bel/kalca orani ve O, desaturasyonunun,
BKI degerine gére daha iyi bir belirte¢ oldugu gosterilmistir (113,116). Literatiirdeki
bu farkli sonuglarin sebebi genelde yapilan ¢alismalarin erkekler bireyler iizerinde
olmasindan kaynakli olabilir. Bu ¢alismada ise erkek bireylerde yag kiitlesinin (kg)
diger antropometrik Olclimlere kiyasla daha iyi bir gosterge oldugu saptanmistir
(Tablo 4.40). Kadin bireylerde ise BKI degerinin OUAS’l1 bireylerde daha iyi bir
gosterge oldugu goriilse de yag kiitlesiyle yakin degerlerdir (sirasiyla r=0.505,
=0.499) (Tablo 4.40). Cinsiyete baglh farkliliklarin olmas1 beklenen bir durumdur.

Asir1 abdominal yaglanma hipoventilayonu tetikler ve USY kollapsimi artirir
(112). Bu calismada, bireylerin viicut bilesimini degerlendirmek i¢in kullanilan BIA
analizine gore, viicut yag kiitlesi (kg) bakimimndan orta OUAS’l1 erkek bireylerin
diger gruplardaki erkeklerden daha diisiik degere sahip oldugu goriilmiistiir
(p=0.003) (Tablo 4.18). Kadin bireylere ait BIA sonuclar1 incelendiginde, viicut yag
yiizdesi, agir OUAS’l1 kadin bireylerde, hafif OUAS’l1 kadinlardan daha yiiksek
bulunmustur (p=0.025) (Tablo 4.19). Toplam viicut suyu (%) bakimindan agir
OUAS’l1 kadin bireylerin, hafif OUAS’11 kadin bireylerden daha yiiksek degere sahip
oldugu goriilmiistiir (p=0.018). Obstriiktif uyku apne sendromu tanisi alan bireylerde
risk faktdrlerinin degerlendirilmesinde; bel gevresi, boyun ¢evresi, BKI degerlerinin
yaninda viicut yag yiizdesi ve viicut suyunun da degerlendirilmesinin daha dogru ve
saglikl bir yol olacagini sdyleyebiliriz. Lovin ve dig. (113)’nin yaptig1 calismada ise,
viicut yag yiizdesi ve toplam viicut suyu (%) degerleri agir OUAS’1 grupta hafif ve
orta gruba oranla daha fazla bulunmustur. Yapilan bu ¢alismada da erkek bireylerin
viicut yag kiitlesi 25.20+11.43 kg iken, kadin bireylerin viicut yag kiitlesi 43.04+3.90
kg olarak bulunmustur. Bu durum erkeklerin kadinlara oranla daha fazla kas

kiitlesine ve daha az yag kiitlesine sahip olmasindan kaynaklidir (118).

Giinlik harcanan enerjinin %50-60’ 11 dinlenme aninda harcanan enerji
olusturmaktadir. Bazal metabolizma hizi, 12-14 saatlik agliktan ve 30 dk mutlak
dinlenmeden sonra bireyin organizmasi ve viicut 1sis1 i¢in harcanan enerjidir. Bazal

metabolizma hizi kadinda erkege kiyasla %10-15 daha azdir ¢iinkii kadinin
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viicudunda ayni agirliktaki erkege kiyasla daha fazla yag vardir (164). Bu ¢alismada
BIA analizi sonucunda erkek bireylerin ortalama BMH degerlerinin
1898.79+219.84kkal, kadin bireylerin ise ortalama 1438.52+149.41kkal oldugu
goriilmektedir (Tablo 4.19 ve Tablo 4.20). Bazal metabolizma hiz1 disinda enerji
harcamasinin bir diger bileseni besinlerin termik etkisidir. Ayn1 zamanda bireyin
yaptig1 her fiziksel aktivitenin bir enerji degeri vardir (164). Obstriiktif uyku apne
sendromu tanis1 alan bireylerde, nokturnal desaturasyonun siddetinin artmasindan
kaynakli, termogeneze bagli enerji harcamasi azalmaktadir (165,166). Ayni zamanda
bu durum agirlik kazanimina da neden olabilmektedir (166). Ancak literatiirdeki
OUAS ve BMH hizi ile ilgili ¢caligmalarin sonuglar1 ¢eligkilidir. Bazi ¢alismalarda
uykuda solunum bozukluklarinda, sempatik sinir sistemi aktivitesinin, uyku
boliinmelerinden dolay1 toplam enerji harcamasini arttirdigi sonucuna varilirken, bazi
caligmalarda iliski bulunmamistir (166,167). Kezirian ve dig. (167)’nin yaptig1
calismada, AHI degeri arttikca indirek kalorimetreyle &lgillen BMH’m azaldig
saptanmistir. Bu calismada ise AHI siniflamasi ve BMH arasinda fark
bulunmamistir. Bazal metabolizma hizi 6l¢iimiinde Harris-Benedict, Schofield,
Mifflin-St Jeor gibi denklemler kullanilabildigi gibi, CO, iiretimi ve O, tiikketimine
dayanan indirekt kalorimetre ydntemi Ol¢limiinde altin standart olarak kabul
edilmektedir (168). Frankfiel ve dig. (168), obez bireylerde BMH denklemlerinin
gecerliliginin normal bireylere gore diisiik oldugunu bildirmislerdir. Akbulut’un
yaptig1 c¢alismada (133), BIA ile dlgiilen BMH degeri ile indirek kalorimetreyle
Olciilen deger arasinda 300 kkal fark oldugu belirlenmistir. Bu c¢alismada kullanilan
BIA sonuglarinin, caligmaya katilan bireylerde obezite oraninin fazla olmasindan
kaynakli olarak farkli bulundugu diisiiniilebilir. Bazal metabolizma hizi bakimindan
orta OUAS’l1 erkek bireylerin, diger gruplardaki erkeklerden daha diisiikk degere
sahip oldugu goriilmiistiir (p=0.001) (Tablo 4.18). Kadin bireylerde ise gruplar arasi
BMH degeri arasinda fark goriilmemistir (Tablo 4.19).

5.4. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarinin Degerlendirilmesi

Obezite, OUAS i¢in major risk faktorlerindendir. Sismanligin ve
komplikasyonlarinin 6nlenmesinde egzersiz dnemli bir yere sahiptir. Egzersiz viicut

agirhiginin kontroliinde dnemli bir yere sahip olmasina ragmen diyet olmadan tek
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basma en fazla %5 agirlik kaybi1 saglayabilmektedir. Enerji kisith diyetle birlikte

yapilan egzersizin yagsiz dokunun korumasini sagladig1 vurgulanmaktadir (169).

Bireylerin bir giinliik fiziksel aktivite kayitlar1 degerlendirildiginde hem erkek
hem de kadin bireylerin uykuda gecirdigi siire agir OUAS simifinda daha fazla
bulunmustur. Bireylerin aktivite siireleri ve OUAS siniflar1 arasinda istatiksel agidan
farklilik bulunmamistir (Tablo 4.26 ve Tablo 4.27). Bu ¢aligmada erkek ve kadin
bireylerin ortalama uykuda gegen siireleri 8 saati asmaktadir. Erkek bireylerle
yapilan 15 yillik takipli bir ¢calismada 6 saatten az uykunun DM gelisme riskini 2 kat,
8 saatten fazla uykunun ise 3 kat artirdig1 gosterilmistir (170). Obstriiktif uyku apne
sendromu tedavisiyle uyku siiresinin diizenlenmesi, eslik eden hastaliklarin
tedavisinde bu nedenle de 6nemli olabilmektedir. Beslenme aliskanliklar ile birlikte
fiziksel aktivitede yapilan degisikliklerin OUAS {izerinde olumlu etkileri mevcuttur.
Viicut agirligindaki azalmanin dzellikle antropometrik dlgiimler (boyun gevresi, BKI,
bel gevresi gibi) iizerindeki olumlu etkisiyle, OUAS’l1 bireylerde USY kollapsin
azaltt1ig1 ve AHI {izerinde olumlu etkileri oldugu gdsterilmistir (171). Diizenli fiziksel
aktivitenin uyku siiresine de olumlu etkisinin oldugu belirtilmektedir (172). Hafif ve
orta OUAS’I1 bireylerle yapilan bir ¢aligmada fiziksel aktivitenin AHI ve uyku

stiresine olumlu etkilerinin oldugu gosterilmistir (172).

Diizenli fiziksel aktivite sagligin devami ve hastaliklardan korunmak igin
gereklidir. Bu calismada aktivite kaydinin alindigr giin erkek bireylerin egzersiz
yapmadiklar1 saptanmistir (Tablo 4.26). Hafif egzersiz ile gecen siire, sadece hafif
OUAS siiflamasindaki kadin bireylerde bulunmaktadir. Yapilan bu hafif egzersizin

tiiri ylirtiyls olup, siiresi ortalama 10.00+30.00 dakikadir.

Bireylerin obstriiktif uyku apne sendromu siniflamasi ve fiziksel aktivite
diizeylerinin dagilimi incelendiginde; hem erkek hem de kadin bireylerde IPAQ ve
PAL degerlerine gore hafif aktivite diizeyine sahip olanlarin orani daha fazladir
(Tablo 4.28 ve Tablo 2.29). Hafif OUAS sinifinda yer alan kadin bireylerin
%77.78’1, agir OUAS sinifinda yer alanlarin ise %83.33’1i IPAQ simiflamasina gore
hafif aktivite diizeyinde yer almaktadir. Hafif OUAS smifinda yer alan erkek
bireylerin %63.64’1, agir OUAS simifinda yer alanlarin ise %75.00°1 PAL degerine
gbre hafif aktivite siifindadir. Hem PAL hem de IPAQ degerlendirmesine gore
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OUAS’11 bireyler hafif aktivite grubundadir. Bireylerin hafif aktivite diizeyinin viicut
agirhig1 ve yagindaki artisa neden oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle OUAS daki
giindiiz asir1 uyku hali, fiziksel aktivite diizeyini azaltabilmektedir (173).

Bireylerin IPAQ’a gére fiziksel aktivite diizeyleri ve BKI simiflamasina gore
hafif diizeyde fiziksel aktivite sinifinda yer alan erkek bireylerin sadece %4.26’sinin,
kadin bireylerin ise %8.69’unun viicut agirhgn BKI smiflamasma gore
normaldir(Tablo 4.29). Bireylerin BKIi siniflamasina gore PAL degerlendirmesi
incelendiginde hafif diizeyde fiziksel aktivite sinifinda yer alan erkek bireylerin
sadece %8.00’inin, kadin bireylerin ise %9.52’sinin viicut agirhig BKI siiflamasina
gore normaldir. (Tablo 4.30). Bu calismada fiziksel aktivite diizeyi ile BKI iliskisi
beklendigi gibi ters orantili bulunmustur. Caligmalar diizenli fiziksel aktivitenin
viicut agirliginin azalmasini saglayarak veya solunum kaslarina olumlu etkilerinden
dolayt OUAS semptomlarim1 azalttigini gostermistir (106). Egzersiz; insiilin
direncinin azalmasina, glukoz kontroliiniin gelismesine, insiilin reseptor ve

adiponektin seviyesi artisina katki saglamaktadir (104).

Bu calismada IPAQ ve PAL siniflamalarina gore bireylerin aktivite diizeyleri
arasinda farkliliklar oldugu saptanmistir. Hagstromer ve dig (174) ‘nin yaptigi
calismada da PAL ve IPAQ arasinda zayif korelasyon oldugu gosterilmistir. Bu
durumun PAL degerinin bir giinliik, [IPAQ degerinin ise bir haftalik siirecteki aktivite
diizeyini gostermesi ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak yontem
farkliliklarina ragmen, her iki yontemde de agir OUAS sinifinda yer alan hem kadin
hem de erkek bireylerin ¢ogunlugunun hafif aktivite diizeyine sahip oldugu
goriilmiistiir (Tablo 4.28). Bireylerin is hayatlarinda hareketsiz olmalari, kisa
mesafelerde dahi yiiriimek yerine 6zel veya toplu tasima araglarini tercih etmeleri,
spor yapmak i¢in vakit ayiramamalar1 nedeniyle aktivite diizeylerinin diisiik oldugu

diistiniilmektedir.

Kline ve dig. (175) ‘nin yaptig1 calismada, egzersizle birlikte viicut
agirh@ginda Snemli bir degisiklik olmasa da AHI ve SaO,’ da iyilesme oldugu

gosterilmistir.



91

Obeziteden bagimsiz olarak CRP, TNF-a ve IL-6’nin OUAS’l1 bireylerde
uyku hali, yorgunluk ve KVH gibi metabolik hastaliklarin olusumuna neden
olabildigi gosterilmistir (44). Egzersiz anti inflamatuar etkiye aracilik ederek de obez
bireylerde olumlu etki gdstermektedir (176). Bu ¢alismada da, bireylerde ¢ogunlukla
sedanter yasam tarzi goriilmektedir. Ideal viicut agirligmm korunmasmda veya
obezitenin  Onlenmesinde,  egzersizin  faydalar1  konusunda  bireylerin

bilin¢lendirilmesi 6nem tasimaktadir.

5.5. Bireylerin Besin Tiiketimlerinin ve Enerji Harcamalarimin

Degerlendirilmesi

Obeziteyle miicadelede, enerji alimi1 ve harcamasi arasinda denge onemlidir
(177). Fiziksel aktivitedeki azalma ve BKi’de artma daha fazla besin tiiketimiyle
iligskilendirilmistir (173). Literatiirde OUAS tanis1 alan bireylerde enerji ve besin

0gesi alimina yonelik ¢ok sayida ¢alisma bulunmamaktadir.

Hafif OUAS’1 erkek bireylerin enerji alimlar1 (1867.72+850.75 kkal) orta
(1771.73+£522.71 kkal) ve agir (1653.01£751.60 kkal) OUAS sinifinda yer alan
erkek bireylere gore daha yiiksek olmasina ragmen agir OUAS sinifindaki erkek
bireylerde obez olanlarin oran1 daha fazladir (Tablo 4.21). Alinan enerjinin harcanan
enerjiden fazla olmasi viicut agirliginda artisa neden olur. Hafif OUAS sinifinda
enerji aliminin fazla ancak obezite oraninin agir OUAS sinifindan diisiik olmasi, bu
bireylerde aktivite diizeyinin agir OUAS simifindaki bireylere oranla daha fazla
olmasindan kaynaklanabilir. Nitekim, bir giinliik aktivite kaydinin alindigt PAL
siniflamasina gore agir OUAS smifindaki bireylerin %75.00°1, hafif OUAS sinifinda
yer alan bireylerin ise %63.60°1 hafif aktivite sinifinda yer almaktadir (Tablo 4.28).
Orta OUAS sinifinda yer alan kadin bireylerin enerji alimlar1 (2212.99+800.41 kkal)
hafif (1505.73+£527.85 kkal) ve agir (1741.21£720.45 kkal) OUAS’]1 bireylere gore
daha yiiksektir (Tablo 4.32). Orta OUAS sinifinda yer alan kadinlarin enerji alimlari
fazla olmakla beraber PAL simifina gore %70.00°1 hafif aktivite smifinda yer
almaktadir (Tablo 4.28). Bu durumla paralel olarak, orta OUAS sinifinda yer alan
kadin bireylerin tamami obez sinifinda yer almaktadir (Tablo 4.21). Bireylerin
OUAS smiflamasi ve enerji alimlar1 arasinda istatistiksel acidan bir fark

gbzlemlenmemistir.
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Hem erkek hem de kadin bireylerde tiim OUAS sinifinda yer alan bireylerde
enerjinin karbonhidratlardan saglanan yiizdesi %50’nin altindadir. Oysa ki saglikls,
yeterli ve dengeli beslenmede giinliik enerjinin %355-60’1 karbonhidratlardan
saglanmalidir (133,144,178). Obstriiktif uyku apne sendromunda goriilen yetersiz
uyku siiresi, artan BKI, karbonhidrat tiiketimine egilim, leptin seviyesinde azalma,
ghrelin seviyesinde artis ile iligkilidir (70). Yapilan bu caligmada goriildiigii gibi
giinliik enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesi, olmasi gerekenden diisiiktiir. Ancak
enerji ve besin 0gesi gereksiniminin %67-%133 oranlar1 arasinda karsilama yiizdesi
yeterli olarak tanimlanmaktadir (179). Karbonhidrat tiiketimindeki azalma diyetin
yag ve protein igerigini artirmaktadir. Yagdan zengin beslenme obezite, KVH, DM,
metabolik sendrom gibi hastaliklara yakalanma riskini artirmaktadir (178). Bu
calismada da arastirmaya katilan bireylerin %79.17’sine kardiyovaskiiler hastaliklar,

OUAS’a eslik etmektedir (Tablo 4.8).

Enerjinin proteinden gelen orani (%), hem kadin hem de erkek bireylerde
%15.00’in iizerindedir. Yeterli ve dengeli beslenmede giinliikk protein aliminin
enerjinin %15-20’sini saglayacak miktarda olmasi istenmektedir (144). Arastirmaya
katilan  bireyler gilinlik protein gereksinimlerinin  %67’sinden  fazlasini
karsilamaktadir. Yeterli ve dengeli beslenmede giinliikk yag aliminin enerjinin %25-
30’u kadar olmasi gerekmektedir (133,144,178). Arastirmaya katilan OUAS’I
bireylerin yag aliminin yiiksek olmasi obezite, KVH, DM, metabolik sendrom gibi
hastaliklarin artmasinin nedenlerinden biri olabilir. Vasquez ve dig. (72)’nin,
OUAS’I1 bireylerde yaptig1 ¢alismada da bireylerde giinliik yag tiiketiminin fazla
oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada, erkek bireylerde enerjinin yagdan gelen ytlizdesi
%35’1n lizerindedir (Tablo 4.31 ve Tablo 4.32). Bu durum yemeklere ilave edilen
yag miktarlarinin fazla olmasindan kaynakli olabilir (Tablo 4.35 ve Tablo 4.36).
Yeterli ve dengeli beslenme kurallarina uygun, diyetisyen tarafindan planlanan kisiye
0zgl beslenme plani, bireylerin yag alimini azaltarak viicut agirligi kontroliinii saglar

ve obeziteyle iliskili hastaliklarin goriilme riskini azaltir (133).

Giinliik posa tiiketiminin 25-30g olmasi 6nerilmektedir (133,144,178). Yeterli
posa alimimin viicut agirligt kontroliinde etkisi oldugu gibi, kanser, DM, KVH ve

barsak hastaliklar1 lizerine de olumlu etkileri mevcuttur. Bu arastirmaya katilan
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bireylerin posa gereksinimini karsilama yilizdesi %67.00’nin iizerindedir (Tablo 4.33
ve Tablo 4.34). Hem erkek (25.53+15.1 g) hem de kadin bireylerde (22.78+10.04 g)
en fazla posa tiiketimi orta OUAS sinifinda goriilmektedir. Besinlerde c¢esitliligi
saglayarak, tam tahill1 iiriinlerin tiiketimini artirarak, giinde en az 5 porsiyon sebze ve

meyve tliketerek posa alimi artirilabilir (180).

Erkek ve kadin bireylerde giinlik A vitamini, E vitamini, B, vitamini, B,
vitamini, Niasin, B¢ vitamini, By, vitamini, Toplam folik asit, C vitamini, sodyum,
kalsiyum, magnezyum, demir ve c¢inko alimlarinda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05). Erkek bireylerin A vitamini, E
vitamini, B¢ vitamini, Bj, vitamini, C vitamini, demirin karsilama yiizdeleri kadin
bireylerin ise A vitamini, B, vitamini, C vitamininin gereksinmeyi karsilama
yilizdeleri her bir smifta %100’lin lizerindedir (Tablo 4.33). Ancak hazirlama ve

pisirme sirasindaki kayiplar diisiiniilecek olursa bu yiizdeyi asagiya diisecektir.

Enerji ve besin 6gelerinin giinliik gereksinimin 2/3’iinii karsilamas1 yeterli
olarak degerlendirilmektedir (179). Bireylerin kalsiyum gereksinimini karsilama
yiizdeleri tim OUAS siniflarinda %67.0’nin altindadir (Tablo 4.33 ve Tablo 4.34).
Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’nde yetiskin bireylerin giinde 2 porsiyon siit ve
yerine gegen besinleri tiiketmesi gerektigi bildirilmistir (123). Bir orta boy su bardagi
(200 cc) siit veya yogurt ile iki kibrit kutusu biiyiikliiglinde peynir bir porsiyondur
(123). Yapilan bu calismada bireylerin siit ve siit grubu besinleri tiikketimlerinin
yetersiz oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.35 ve Tablo 4.36). Kalsiyumun viicutta kemik
ve dis saglig1 yaninda obezite iizerinde de olumlu etkileri oldugu belirlenmistir (181).
Kalsiyum ve siit iirlinlerinin tiikketiminin énemli diizeyde viicut agirlik ve yag kiitlesi
kayiplarina neden oldugu bircok c¢alismada gdosterilmistir. Diyette kalsiyumun
yetersiz olmasi, lipogenezi tetikleyerek viicut yaginin artmasina neden olmaktadir.
Yasa ve cinsiyete gore gereksinim kadar tliketilmesiyle bu olumlu etkileri
gbzlemlenmistir (181,182). Bu ¢alismada obezite oraninin fazla olmasinda giinliik

kalsiyum aliminin yetersiz olmasinin da katkisinin olabilecegi diistiniilmektedir.

Kirmiz1 et, iyi kalitede protein iceren baslica protein kaynagi olmasinin
yaninda, demir ve ¢inko acisindan zengin bir kaynaktir. Bu calismada, erkek

bireylerde demir gereksiniminin tamamini karsilanirken, kadin bireylerde
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gereksinmenin karsilanma yiizdesi %67.00’nin altindadir (Tablo 4.33 ve Tablo 4.34).
Bu durum, kadinlarda menstriiasyon nedeniyle gereksinmenin daha fazla olmasi ve
erkek bireylerin, kirmiz1 et tiikketiminin kadin bireylere gore daha fazla olmasiyla
aciklanabilir (Tablo 4.35 ve Tablo 4.36). Yagh etlerin doymus yag ve kolesterol
icerigi daha fazla oldugundan 6zellikle KVH, DM gibi hastalig1 olanlar az yagh etleri
tercih etmelidirler (133). Obstriiktif uyku apne sendromunda KVH ve DM gelisme
riski fazla oldugundan OUAS tanis1 alan bireylerin et tiiketimine dikkat etmesi

gerekir.

Balik, ozellikle n-3 yag asitleri agisindan zengin olup, haftada 2 kez
tilkketilmesi Onerilmektedir (123). Bu ¢aligmada orta OUAS simifinda bulunan erkek
bireylerin balik tiiketimi diger simiftaki erkek bireylerin balik tiiketiminden daha
azdir (p=0.011). Baligin n-3 yag asitleri igeriginin KVH, HT, kan lipidleri, DM,
kanser ve norolojik hastaliklar gibi bir¢ok hastalik iizerinde olumlu etkileri
mevcuttur (183). Obstriiktif uyku apne sendromu tanisi alan bireylerde de goriilen bu
hastaliklarin etkilerini azaltmak i¢in n-3 yag asitleri alimina dikkat edilmesi olumlu

sonuclar verebilir.

Giinliik sakatat, salam-sosis-sucuk tliketimi erkeklerde agir OUAS’l1 grupta
daha fazla iken, kadin bireylerde sadece agir OUAS’l1 bireylerde goriilmektedir.
Nitrat ve nitrozamin gibi maddeler, salam, sosis, konserve et gibi besinlerde
koruyucu katki maddesi olarak kullanilir. Nitrat, nitrit ve daha sonra da kanserojen
bir madde olan nitrozamine doniislirek kanserojenik etki gostermektedir. Salam-
sosis-sucuk tiikketimi bu nedenlerden dolay1 azaltilmalidir. Asitli ortamlar nitrozamin
olusumuna katkida bulunurken C vitamini ise nitrit ile reaksiyon vermekte ve
nitrozamin olusumunu engellemektedir (184). Bu yiyecekler tiiketilecegi zaman,
sebzelerle beraber tiiketilmesinin tercih edilmesi olumsuz etkileri azaltabilir. Bu
calismada bireylerin C vitamini gereksinimini karsilama ytizdeleri %100.00’lin
tizerindedir (Tablo 4.33 ve Tablo 4.34). Bu durum, C vitamini kaynagi olan sebze ve
meyvelerden Ozellikle yesil sebzeler ve turunggillerin fazla tiikketimi ile iliskili
olabilir (185). Erkek bireylerin giinliik sebze ve meyve tiiketimi en az agir OUAS
sinifinda yer almaktadir. Kadin bireylerin en az sebze tiikketimi hafif ve en az meyve

tiketimi agir OUAS smifinda yer almaktadir. Obstriiktif uyku apne sendromu
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siniflamas1 ve sebze ve meyve tiiketimi arasinda istatistiksel agidan iliski
olmamasina ragmen, agir OUAS’1 bireylerde sebze ve meyve tliketiminin daha az
olmasi dikkat ¢ekicidir. Diinya Saglik Orgiitiiniin dnerisine gore taze sebze ve meyve
tilkketimi giinde en az 400 g olmalidir (123). Taze sebze ve meyve tiiketimi diisiik
enerji ve yiiksek posa iceriklerinden dolay1 viicut agirlik kontroliinde 6nemli bir yere
sahiptir. Yine A, C vitamini, folik asit, potasyum acisindan zengin olup saglikli
beslenmenin 6nemli unsurlarindandir (186). Bu calismada A, C vitamini, toplam
folik asit ve posanin karsilama yiizdesi %67-%133 (179) arasinda olup yeterli
goriinmektedir. Bu durumun yeterli sebze ve meyve tiikketiminden kaynaklandigini

sOyleyebiliriz.

Erkek bireylerde seker ve sekerli besinlerin tiiketimi agir OUAS sinifinda,
kadin bireylerde ise hafif OUAS smifinda daha yiiksektir (Tablo 4.35 ve Tablo
4.36). Ayn1 zamanda bireylerin ara 6glinde en fazla tiikettigi ikinci tercih sekerli
yiyeceklerdir (Tablo 4.14). Sekerli igeceklerin tiiketimi, viicut agirligt ve bel
cevresinde artisa neden olmaktadir (182). Bireylerde asir1 karbonhidrat alimi, yag ve
adipoz dokuya doniismekte ve subkutan dokuda depolanmaktadir (148). Erkek ve
kadin bireylerde yag kiitlesi agir OUAS siifinda yer alan bireylerde daha yiiksektir
(Tablo 4.18 ve Tablo 4.19). Bireylerin seker ve sekerli yiyeceklerin tiiketimini

azaltmasi yag kiitlesinin azalmasina katk1 saglayabilir.

Arastirmaya katilan bireylerde en fazla tliketilen yag tiirli ay¢icegi yagi iken
zeytinyagi tiiketimi diisiik bulunmustur. Yapilan bagka bir ¢alismada da aycicegi
yaginin diger yaglara oranla daha fazla tiiketildigi goriilmiistiir (133). Zeytinyaginin
KVH, obezite, kanser ve inflamatuar barsak hastaliklar1 lizerinde olumlu etkileri
mevcuttur (123). Bu olumlu etkilerinden dolayr artirilmasi saglik agisindan
faydalidir. Yeterli ve dengeli beslenme, saghigin devami i¢in 6nemli olup, OUAS
tanist alan bireylerde de eslik eden hastaliklarin komplikasyonlarinin azaltilmasinda
Oonemli bir yere sahip olabilir. Literatiirde saglikli beslenme icin (187), tatlilarin ve
enerjisi yiiksek enerji i¢eceklerinin azaltilmasi, giinliik sebze ve meyve tiikketiminin
artirilmasi, haftada ii¢ kez balik tiiketilmesi, tuz alimmin giinde 5-6 g ile
sinirlandirilmasi, tam tahilli ekmek tiikketiminin artirilmast ve doymamis yag

asitlerinin artirilmasi Onerilmigtir. Bu c¢alismada bireylerin sebze ve meyve
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tikketimleri yeterli olmakla birlikte az yagli siit ve {iriinleri tiiketimlerinin artirilmasi

icin bireyler tesvik edilmelidirler.

5.6. Bireylerin Polisomnografi Bulgulari ile Baz1 Antropometrik

Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Bireylerde hastaligin siddeti arttikga beklenildigi gibi AHI degeri de
artmaktadir. Hafif, orta ve agir OUAS sinifindaki bireylerin baslangic SaO, degerleri
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Ancak PSG yapilan gece boyunca
agir OUAS smifinda bulunan bireylerin SaO, min ve ortalama SaO, 6l¢iimlerinin
diger siniflara gore daha diisiik oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.38 ve Tablo
4.39). Uykuda oksijen desaturasyonunun siddeti ve nokturnal hipoksi, uykuda
solunum bozukluklar1 ve KVH morbiditeyle iliskilidir. Ciinkii apne sirasinda oksijen
desaturasyonunun siddetinin artmasi viicut agirliginda artisa neden olabilmektedir.
(196). Viicut agirligindaki artis akciger voliimii iizerinde etkili olarak desaturasyonu
artirmaktadir (188). Patolojik olarak kabul edilecek DeSO, ne oldugunun
bilinmemesi, hipopne tanimmmn smiflamada yer almamasi AHI smiflamasinda
goriilen eksikliklerdendir (26, 44). Bu ¢alismada, agir OUAS sinifinda ortalama
Sa0, degerlerinin diger OUAS siniflarindan daha diisiik olmasi (p<0.05) ve hafif ve
orta OUAS smiflarinda bu degerlerin birbirine yakin olmasit AHI siniflamasinda
eksiklik olup olmadigi sorusunu bu c¢alismada da diisiindiirmiistiir (Tablo 4.38 ve
Tablo 4.39). Yapilacak ¢aligmalarda oksijen saturasyonu ve apne sayisini da igine

alan simiflamalara ihtiyag vardir.

Bu calismada ortalama SaO; en az agir OUAS smifinda yer alan bireylerde
goriilmekle beraber, erkek bireylerde en diisiik ortalama yaklasik %77, kadin
bireylerde ise %69 olarak belirlenmistir. Ancak bireylerin SaO, yiizdelerine
bakildiginda orta ve agir siifta bireylerin SaO, ‘nun %40-49’lara kadar diistiigii
goriilmektedir (Tablo 4.38). Uykuda solunum bozuklugu olmayan bireylerde SaO,
yiizdesinin %89’un istiinde olmasi beklenmektedir. Oksijen saturasyonunun %90’1n
altinda olmas1 (Sa0,<%90) ile 24 saatlik enerji harcamasi ve uyku sirasindaki enerji

harcamasi1 arasinda negatif korelasyonun oldugu bilinmektedir (165,166).
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Viicut agirhigi, BKI, viicut yag yiizdesi ve boyun cevresi OUAS’da dnemli
parametrelerdendir (112). Bu ¢alismada erkek bireylerin AHI ve ortalama SaO,
degerleri ile, bel/kalga oran1 ve boyun cevresi arasinda iliski bulunamamistir. Ancak
AHI degeri ile BKI, bel gevresi, kalca cevresi, yag yiizdesi ve yag kiitlesi (kg)
arasinda pozitif, SaO, ise negatif korelasyon bulunmustur. AHI ile yag kiitlesi (kg)
diger antropometrik Ol¢limlere gore daha yiiksek diizeyde iligkilidir (p=0.004,
r=+0.327). Kalca cevresi ve bel ¢evresi, BKI degerine gére AHI degeri ile daha
yiiksek diizeyde iliskili bulunmustur (Tablo 4.40). Kadim bireylerde ise AHI degeri
ile BKI, bel gevresi, kalga cevresi, boyun gevresi, yag yiizdesi ve yag kiitlesi (kg)
arasinda pozitif, SaO, ise negatif korelasyon bulunmustur. Diger antropometrik
dlgiimlere gore BKI, AHI ile daha yiiksek diizeyde iliskilidir (p=0.004, r=+0.505).
Yag kiitlesi (kg) ise bel ve boyun gevresi degerine gore AHI ile daha iliskili
bulunmustur (Tablo 4.40). Cinsiyete gore antropometrik Slgiimlerin korelasyonu bu
calismada farklilik gostermistir. Bazi caligmalarda OUAS’da boyun cevresi, bel
cevresi ve bel/kalca oram1 BKI’ye gore daha iyi bir gdsterge olarak tanimlanmisken
(113,116), bir calismada ise viicut yag ylizdesi ve boyun cevresindeki viseral yag
birikiminin diger antropometrik Ol¢iimlere gore daha iistiin oldugu rapor edilmistir
(112,189). Yapilan caligmalarda genelde boyun c¢evresi, bel ¢evresi iizerinde
yogunlasilmigtir. Bu Olglimlere ek olarak viicut yag yiizdesi ve viicut suyu gibi
parametrelerin AHI degeri ve SaO, ile degerlendirilmesinin OUAS’da 6nemli olacag1

distiniilmektedir.

Apne-hipopne indeksindeki diizelme ile OUAS ile iligkili semptomlarda,
insulin direncinde, lipitlerde ve arteriyel oksijen saturasyonu gibi kardiyorespiratuvar
degiskenlerde 6nemli diizelme oldugu vurgulanmaktadir (18). Yapilan bir ¢calismada
viicut agirhgindaki %10’luk bir artis, AHI degerini %32 artirirken, viicut
agirh@indaki  %10’luk  azalmanmn, AHI degerini %26 oraninda diisiirdiigii
bildirilmistir (190). Oksijen saturasyonu ve antropometrik 6l¢iimler arasindaki iligki
degerlendirildiginde erkek bireylerde, SaO, ile yag ylizdesi, diger antropometrik
Olciimlere gore daha yiiksek diizeyde iliskilidir (p=0.000, r=-0.472). Bel ¢evresi,
BKi’ye oranla Sa0, ile daha yiiksek diizeyde iliskili bulunmustur. Ayrica AHI degeri
ile ortalama SaO; degeri arasinda da negatif korelasyon bulunmustur (p=0.000, r=-

0.563) (Tablo 4.40). Kadin bireylerde ise diger antropometrik dl¢iimlere gore yag



98

kiitlesi (kg), SaO, ile daha yiiksek diizeyde iligkilidir (p=0.000, r=-0.717). Beden
kiitle indeksi degeri, bel ¢evresi ve boyun ¢evresine oranla SaO, ile daha yiiksek
diizeyde iligkili bulunmustur. Ayrica AHI degeri ile ortalama SaO, degeri arasinda da
negatif korelasyon bulunmustur (p=0.000, r=-0.610) (Tablo 4.40). Bu ¢alismayla
benzer olarak, Lovin ve dig. (112) ‘nin ¢aligmasinda da viicut yag yiizdesi, boyun
cevresine gore OUAS’la daha iliskili bulunmus olup, abdominal obezitenin boyun

cevresinden daha iyi bir parametre oldugu sonucuna varilmaistir.

Literatiirde, OUAS i¢in en iyi antropometrik Ol¢lim konusunda farklh
sonuclara rastlanilmaktadir. Bu durumun; yapilan ¢alismalarin daha ¢ok sadece erkek
bireyler lizerinde yapilmasi, érneklem sayisinin kisitli olmasi, 6l¢iim yapan kiginin
uygun Ol¢iim tekniklerini kullanmamasi gibi nedenlerden kaynaklanabilecegi
diisiiniilmektedir. Bu calisma ise antropometrik 6l¢iimlerden erkek bireylerde viicut
yag kiitlesinin, kadin bireylerde ise BKi’nin, OUAS smiflamas: ile daha iliskili
oldugunu gostermistir (Tablo 4.40).
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6. SONUCLAR

Yaslar1 19-64 yil arasinda degisen 74’1 erkek, 31°1 kadin olmak iizere OUAS

tanis1 almis goniillii 105 bireyin beslenme aliskanliklarinin, besin se¢imlerinin, viicut

bilesimi ve bazi antropometrik dl¢timlerinin, fiziksel aktivite diizeyi ve giinliik besin

0gesi alimlarinin  farkli diizeyde OUAS smiflamasina gore degerlendirilmesi

amaciyla planlanip yiiriitiilen ¢alismanin sonuglar1 6zetlenmistir.

1.

Bireyler, OUAS simiflamasina gore incelendiginde, erkeklerin %43.24’1
kadinlarin ise %38,71°1 agir siniflamasinda yer almaktadir.

Hig sigara icmeyen/birakan bireylerin oran1 en fazla orta OUAS’I1 gruptadir.
Diinya Saglk Orgiitii’niin risk smiflamasma goére alkol tiiketen bireylerin
%72’sinin (S:18) tiiketim miktar1 diisiik risk (erkekler icin 1-40 g/giin,
kadinlar icin: 1-20 g/giin) olarak degerlendirilen diizeydedir .

Erkek bireylerin %59.46’sinda (S:44), kadin bireylerin ise %90.32’sinda
(S:28) OUAS dis1 en az bir hastalik mevcuttur. Erkek ve kadin bireylerde en
fazla goriilen hastalik kardiyovaskiiler hastaliklardir (sirasiyla %81.82,
%75.00). Bunu erkek bireylerde %22.73, kadin bireylerde %64.29 ile
endokrin sistem hastaliklar1 izlemektedir.

Bireylerin %25.71’inin (S:27) sabah, 6gle ve aksam Ogiinlerini diizenli
tikettikleri ve 0Ogiin atlamadiklar1 goriilmektedir. Bireylerin en fazla
atladiklar1 6glin 6gle 6ginii olup (%62.82), bireyler 6giin atlama nedeni
olarak en fazla “zaman yetersizligi” gostermislerdir (%34.62).Bireylerin
OUAS siniflamasina goére 6giin atlama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.842).

Aragtirmaya katilan bireylerin %20.00’si (S:21) diyetisyen veya doktor
tarafindan verilen bir diyet programi uygulamaktadir. Diyet yapanlarin
%19.05’1 (S:3), zayiflama diyeti yapmaktadir.

Bireylerin  %50.48’1 (S:53), cay ve kahve tiiketirken seker ilavesi
yapmaktadir. Seker kullanma aligkanliklar1 bakimindan bireylerin obstriiktif
OUAS siniflamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir  (p=0.352).  Bireylerin  %68.57°si  diyet  {irlini

kullanmamaktadir.
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Bireylerin ara 6giinlerde en fazla tercih ettigi yiyecek taze sebze ve meyve
iken en fazla tercih edilen i¢ecek caydir. Bireylerin ara o6giinlerde tiikettigi
yiyecek ve icecek tercihi incelendiginde, bireylerin en fazla tercih ettigi ii¢
yiyecek sirasiyla taze sebze ve meyve, sekerli yiyecekler ve kuruyemistir
(swrastyla %81.90, %66.67 ve %37.14). En fazla tercih ettigi li¢ icecek ise
cay, ayran ve kahvedir (sirastyla %88.57, %32.38, %30.48).

Bireylerin %66.70’1 sagliksiz beslendigini diistinmektedir (S:70). Agir
OUAS’I1 bireylerde sagliksiz beslendigini diisiinme daha yiiksek oranda
olmasma ragmen (%72.70), OUAS smiflamasi ve saglikli beslenme
diistincesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p=0.264).

Bireylere viicut agirliklarini nasil bulduklar1 soruldugunda, %58.11°1 sisman,
%14.29’u ise normal olarak cevaplandirmistir. Kendini hafif sisman olarak
tanimlayanlarin orani hafif OUAS sinifinda ve sisman olarak tanimlayanlar
ise agir OUAS smifinda daha fazladir. Bireylerin beden algis1 ve OUAS
siniflamas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p=0.301).

Viicut yag kiitlesi (kg) bakimindan orta OUAS’l1 erkek bireylerin diger
siiftaki erkeklerden daha diisiik degere sahip oldugu goriilmistiir
(p=0.003).Yagsiz viicut kiitlesi (kg) bakimindan orta OUAS’L1 erkek
bireylerin, diger simiftaki erkeklerden daha kiicliik degere sahip oldugu
goriilmiistiir (p=0.001).

. Bazal metabolizma hizi bakimindan orta OUAS’l1 erkek bireylerin, diger

siiftaki erkeklerden daha diisiik degere sahip oldugu goriilmiistiir (p=0.001).

Agir OUAS’I1 kadin bireylerin, hafif OUAS’l1 kadin bireylerden daha yiiksek
BKI degerine sahip oldugu goriilmiistiir (p=0.031). Bel ¢evresi degerleri
incelendiginde, agir OUAS’li kadin bireylerin, hafif OUAS’Ih kadin
bireylerden daha biiylik degere sahip oldugu goriilmiistiir (p=0.017).

Kadin bireylerin boyun ¢evresi degeri, hafif, orta ve agir OUAS sinifi olmak
lizere sirastyla 38.89+1.93 cm, 39.55+3.74 cm, 40.63+2.17 cm olup, kadin
bireylerin ortalama boyun g¢evresi 39.77+2.09 cm’dir. OUAS sinifina gore,

siiflar arasinda farklilik gézlenmemistir (p=0.158).
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Viicut yag yiizdesi degerlendirildiginde agir OUAS’l1 kadin bireylerin, hafif
OUAS’lh kadin bireylerden daha biiylik degere sahip oldugu goriilmiistiir
(p=0.025).

Bireylerin %91.43’{iniin viicut agirhg BKI siniflamasina gére normalin
iistiindedir (>25kg/m” ). Bireylerin %60.00’min ise BKi simflamasmna gore
obez oldugu saptanmustir (>30 kg/m?).

Normalin iizerinde viicut agirhigma sahip olan (>25.0 kg/m?) bireylerin oram
ise agir OUAS sinifinda (%93.18) daha yiiksektir.

Erkek bireylerin sadece %8.11’inin BKI degeri normal smirda olup,
%50.00’s1 obezdir. Hafif OUAS’l1 erkek bireylerin %50.00’si, orta OUAS’I1
erkek bireylerin %35.00°1, agir OUAS’1 erkek bireylerin ise %59.38’1 obez
siifinda (>30.0 kg/m” yer almaktadir..

Kadmn bireylerin sadece %6.45nin BKI degeri normal olup, %83.87’si
obezdir. Hafif OUAS’l1 kadin bireylerin %44.45’1, orta ve agir OUAS’h
kadin bireylerin tamami BKI degerine gore obez smifinda (>30.0 kg/m® yer
almaktadir.

Orta OUAS’I1 erkek bireylerin %5.00°1 (S:1), agir OUAS’I1 erkek bireylerin
ise %3.12°si (S:1) BKI simflamasina gore zayif (<18.5 kg/m?®) smifinda yer
almaktadir. Kadin bireylerde ise BKI degerine gore zayif siiflamasinda yer
alan kadin birey bulunmamaktadir. Viicut agirligini normal olarak tanimlayan
erkek bireylerin  %69.23’ii (S:9), kadin bireylerin ise tamami  BKI
stiflamasima gore (S:2) normalin (>25 kg/m?) iizerindedir Viicut agirligini
sisman olarak tanimlayan kadin bireylerin %8.33’iiniin BKI degeri normal
sinirlardadir. Erkek bireyler bel cevresine gore degerlendirildiginde, %60.81°1
kronik hastaliklar acisindan yiiksek risk grubundadir. Hafif OUAS sinifinda
yer alan erkek bireylerin %63.64°l, orta OUAS sinifinda yer alanlarin
%25.00’1, agir OUAS sinifinda yer alanlarin ise %81.25°1 yiiksek risk
grubundadir. Erkeklerde bel c¢evresi bakimindan risk arttikca OUAS
siniflamasi hafiften agira dogru artis gostermektedir (p=0.001).

Kadin bireyler bel cevresine gore degerlendirildiginde, %93.54’1i kronik

hastaliklar agsindan risk grubunda yer almaktadir. Kadin bireylerin ise hafif
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OUAS simifinda yer alan kadinlarin %77.781, orta ve agir OUAS sinifinda

yer alanlarin ise tamamu yiiksek risk grubunda yer almaktadir.

21. Erkek bireylerin %40.54°1 kronik hastaliklar agisindan bel/kalga oranina gore

22.

risk grubunda yer almaktadir. Hafif OUAS sinifinda yer alan erkek bireylerin
%359.10’u, orta OUAS sinifinda yer alan bireylerin %20.00’si, agir OUAS
simifinda yer alanlarin ise %40.62°si risk grubunda yer almaktadir. Orta
OUAS smifinda yer alan erkek bireyler bel/kal¢a oranina gore %80.00 risk
grubunda yer almamaktadir (p=0.036).

Kadin bireylerin %93.55°1 bel/kal¢a oranina gore kronik hastaliklar agisindan
risk grubundadir. Orta ve agir OUAS sinifinda yer alan kadin bireylerin ise
tamami risk grubunda yer almaktadir. Kadinlarda bel kalgca riski
smiflandirmast  i¢in  istatistiksel  inceleme yapacak kadar  veri

bulunmamaktadir.

23. Erkek bireylerin hafif, orta, agir OUAS olmak {iizere sirasiyla uykuda

gecirdigi  ortalama siire  491.59+103.71dk, 483.00£113.15dk  ve
503.44+87.87 dakikadir ve uyku siiresi agir OUAS’l1 grupta, diger siiflara

gore fazladir

24. Kadin bireylerin hafif, orta, agir OUAS olmak iizere sirasiyla uykuda

25.

26.

gecirdigi siire 485.00+64.52dk, 508.50+79.52 dk, 565.00+159.56 dakikadir
ve uyku siiresi agir OUAS sinifinda daha fazladir.

Erkek bireylerin IPAQ’a gore %63.51°1 ,kadin bireylerin ise %74.19’u hafif
aktivite diizeyine sahiptir. Hafif OUAS smifinda yer alan erkek bireylerin
%68.18’1, agir OUAS smnifinin %65.62’si  IPAQ siniflamasina gore hafif
aktivite sinifinda yer almaktadir. Hafif OUAS simifinda yer alan kadin
bireylerin %77.78’1, agir OUAS sinifinda yer alanlarin ise %83.33’1 hafif
aktivite diizeyinde yer almaktadir.

Erkek bireylerin PAL degerine gore ise %67.57’si, kadin bireylerin ise
%67.74’1 hafif aktivite diizeyine sahiptir. Hafif OUAS simnifinda yer alan
erkek bireylerin %63.64°1, agir OUAS sinifinda yer alanlarin ise %75.00
PAL degerine gore hafif aktivite sinifindadir. Hafif ve agir OUAS sinifinda
yer alan kadin bireylerin %66.67°’si PAL degerine gore hafif aktivite

diizeyinde yer almaktadir.
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27. Erkek bireyleri yagdan gelen enerji toplam enerjininin %30’unun {izerinde

olup ortalama yag tiiketimi (71.47+42.20 g) hafif OUAS siifinda en fazladir
(p>0.05). En fazla doymus yag alimi (24.08+2.38 g) orta OUAS sinifinda
goriilmektedir. Bireylerin protein tiiketim (%), 15.00+5.00 olup her bir
smifta %15’in iizerindedir. Bireylerin giinliikk protein tiiketimleri (g)
65.66+34.74 g olup, en fazla protein tiiketimi hafif OUAS sinifinda

goriilmektedir.

28. Bireylerde CHO’dan gelen enerji toplam enerjinin %50.00’sinin altindadir.

Bireylerin giinliik posa tiiketimleri 21.65+13.7 g olup, en fazla posa tiikketimi
(g) orta OUAS sinifinda goriilmektedir. Giinliik posa tliketimleri erkek
bireylerde 21.65+13.7 g olup, kadin bireylerde 20,70+10,46 g’dir. Hem erkek
hem de kadin bireylerde en fazla posa tiiketimi (g) orta OUAS sinifinda
goriilmektedir. Posa tliketiminin 6nerilen gilinlilk miktarin altinda oldugu (25-

30 g) goriilmektedir.

29. Erkek bireyleri ortalama siit tikketimi agir OUAS’1 grupta en diisiik miktarda

30.

(3.5917.79 g) bulunmasina ragmen, yogurt tikketiminin agir OUAS’I1 grupta
en yiksek (126.06+£141.66 g) oldugu goriilmiistiir. Kadin bireylerde ise
ortalama siit tiikketimi (4.58+0.76 g) ve ortalama yogurt tiiketimi (90.48+98.22
g) en az agir OUAS’I1 bireylerde goriilmektedir.

Glnliik sakatat, salam-sosis-sucuk tiiketimi erkeklerde agir OUAS’I1 grupta
daha fazla iken, kadin bireylerde  sadece agir OUAS’l1i bireylerde

goriilmektedir.

31. Bireylerin besin tiiketimlerine gore taze sebze ve meyve tiikketimi agir OUAS

32.

33.

siifinda daha diisiik olarak belirlenmistir.

Bireylerin A vitamini, E vitamini, B; vitamini, B, vitamini, niasin, Bg
vitamini, By, vitamini, Toplam folik asit, C vitamini, Sodyum, Kalsiyum,
Magnezyum, Demir ve Cinko alimlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Erkek bireylerde, AHI ve ortalama SaO, degerleri ile bel/kalca oram ve
boyun ¢evresi arasinda iliski bulunmamustir. Erkek bireylerde AHI degeriyle
yag kiitlesi (kg) daha iyi bir gosterge olarak bulunmusken (p=0.004,
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r=+0.327), bel cevresi BKI degerine gore AHI degeriyle daha yiiksek
diizeyde iliskilidir (p=0.000, r=-0.472), SaO, ile yag kiitlesi yiizdesi , diger
antropometrik dl¢timlere gore daha yiiksek diizeyde iligkili iken , bel ¢evresi,
BKi’ye oranla daha yiiksek diizeyde iliskili bulunmustur.

Kadin bireylerde, AHI ve ortalama SaO, degerleri ile bel/kalga oran1 arasinda
iliski bulunamanustir. AHI ile BKI diger antropometrik dl¢iimlere gore daha
yiiksek diizeyde iliskilidir (p=0.004, r=+0.505).Sa0, ile yag kiitlesi (kg) ,
diger antropometrik Ol¢iimlere gore daha yiiksek diizeyde iliskili iken
(p=0.000, r=-0.717), BKI degeri, bel cevresi ve boyun c¢evresine oranla daha
yiiksek diizeyde iliskili bulunmustur. Ayrica AHI degeri ile ortalama SaO,
degeri arasinda da negatif korelasyon bulunmustur (p=0.000, r=-0.610).
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7. ONERILER

Obstriiktif uyku apne sendromu tanis1 alan bireylerde, obezite major risk
faktorleri arasinda yer almaktadir. Bireylerin ideal viicut agirligima ulasmasiyla
semptomlarin azaldig1 ¢alismalarda goriilmistiir. Bu amacgla diyetisyen veya
beslenme uzmani tarafindan bireysel hazirlanacak beslenme programi bireylerin,
ideal viicut agirligina ulagmasinda onemli bir yere sahiptir. Obezitenin tedavisinin
ekip isi (doktor, diyetisyen, hemsire, fizyoterapist, psikolog) oldugu

unutulmamalidir.

Yeterli ve dengeli beslenme programlari, viicut agirligi kontroliiniin yani sira,
OUAS’a eslik eden obeziteyle iligkili KVH, DM, metabolik sendrom gibi hastalik
riskini azaltmaktadir. Diizenli kontrollerle uygulanacak beslenme programi kronik

hastaliklarin riskini azaltmaya yardimeci olabilir.

Obstriiktif uyku apne sendromu tanisi alan bireylerde oOzellikle GAUH
nedeniyle sedanter yasam tarzi goriilmektedir. Oncelikle OUAS tanis1 alan bireylerin
GAUH azaltilabilmesi i¢in tibbi tedavinin diizenlenmesi gerekir. Obezite tedavisinde
beslenme programiyla birlikte, fiziksel aktivite diizeyinin de artirilmasi
gerekmektedir. Beslenme ve fiziksel aktivitede yapilan degisiklikler yasam bigimi

haline getirilmelidir.

Bu calismada bireylerin besin tiiketimlerine gore kalsiyum ve demir
alimlarmin diisiik oldugu saptanmustir. Ilerleyen yasta kemik eklem hastaliklari
riskini 6nlemek icin 6zellikle siit ve {iriinleri gibi zengin kalsiyum kaynaklar1 diyette
artirllmalidir. Demir alimini artirmak igin ise Ozellikle kirmizi et, yumurta, kuru
meyveler gibi besinler diyette artirilmalidir. Ancak besinlerdeki bu artisin bireye

0zgii oldugu unutulmamalidir.

Viicut agirligindaki azalmanin antropometrik Olgiimler tizerinde olumlu
etkileri goriilmektedir. Literatiirde dzellikle OUAS ile BKI, bel cevresi, bel/kal¢a
orani, boyun ¢evresi ve viicut yag kiitlesi arasinda iliski saptanmistir. Ancak elde
edilen sonuglar farklilik gdstermektedir. Daha genis 6rneklem gruplariyla yapilacak

caligsmaya ihtiya¢ vardir.
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EK 2: Anket Formu

FARKLI DUZEYDE OBSTRUKTIF UYKU APNESI OLAN BIREYLERDE
BESLENME DURUMUNUN SAPTANMASI

Anket No: Tarih:
Adi-Soyadi:

A. GENEL BILGILER
1. Cinsiyet: 1. Erkek 2. Kadin
2. Yas: oo Dogum Tarihi (giin/ay/yil): ...............

3. Egitim Durumu: 1. Okuma yazma bilmiyor 2. Ilkokul 3. Ortaokul
4. [lkogretim  5.Lise  6.0nlisans 7. Lisans
8. Lisansiistii  9.Diger..................

Medeni Durum: 1. Evli 2. Bekar
Sigara kullantyor musunuz?
1. Hayr, hi¢ kullanmadim
2 yil igtim, biraktim
3. Evet, halen i¢iyorum - adet: ............. gilin / hafta /ay - siire:......... ay/ yil

NS

8. Alkol kullantyor musunuz?

1. Hayir 2.Evet Tirli:............... Miktar: .......
Siklik: a) Her giin  b) Haftada ...... c)Ayda......
9. Uyku apnesi disinda doktor tarafindan tanis1 konulmus hastaliginiz var m?
1. Hayir 2.Evet
10. Hastaliginizla ilgili bir diyet uyguluyor musunuz? (doktor, diyetisyen tarafindan
Onerilen)
1. Hayr 2. Evet

11. Cevabiniz evet ise uyguladiginiz diyet tiiriinii belirtiniz?
1. Zayiflama 2. Dislik yag,diisiik kolesterollii 3. Diyabetik 4. Proteinden

kisith
5. Diistik yag, diisiik kolesterol ve tuzsuz 6. Tuzsuz diyet, sodyum kisith 7.
Diisiik posali 8. Yiksek posali 9. Piirinden kisith 10.
Diger.......ccoovviiiinnn.

12.
KULLANILAN KULLANMA NEDENI SIKLIGI

ILACLAR
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13. Giinde kag bardak su tliketiyorsunuz? ................. subardagt .................. mL
14. Giinde ......... ana; ....... ara Ogin tiiketirim.

B. BESLENME ALISKANLIKLARI
1. iceceklerinizde (gay,kahve,siit,kakao vb....) seker kullanir misiniz?

1. Hayr 2.Evet(......... g/ Bir giin i¢indeki toplam miktar)
2. Yapay tatlandirici kullaniyor musunuz?

1. Hayir 2.Evet (covvviiiiiiiii tird/. ..o miktart)
3. Diyet iiriinii tiikketiyor musunuz?

1. Hayir 2.Evet (AdL; oo )

4. Uriin alirken etiket {izerindeki karbonhidrat, protein ve yag vb. besin 6gesi iceriklerini
okur musunuz?

1. Hayr 2. Evet
5. Yemek saatleriniz diizenli midir? 1.Hayir 2.Evet (Ogiin saatleri?)
(Sabah:................... Oglen: .......coooveiiiiiiinnn., Aksam: .................. )

6. Ara ogiinlerde genellikle en ¢ok tiikettiginiz 3 yiyecek ve 3 igecek tercihinizin neler
oldugunu, oncelik sirasiyla “numaralandirarak” asagidaki tabloda belirtiniz?

Tercih Yiyecek Tercih Icecek
sirasi sirasi
Simit Cay
Biskiivi, kek Kahve
Cikolata, gofret Gazli/kolal igecek
Tost, pogaca, borek, sandvig Hazir meyve suyu
Pizza, gbzleme vb. Soda(sade- meyveli)
Hamburger Siit
Kuru yemisler Ayran
Taze sebze, meyve Taze meyve suyu
Yogurt Diger (............. )
Kuru meyveler
Kepekli tirtinler (biskiivi,
karker vb)
Diger (............. )
7 S)gun atlar misimz? 1. Hayir _ 2 Evet 3.Bazen i
OGUNLER EN FAZLA OGUN ATLAMA NEDENLERI (En fazla 3
ATLANAN secenek isaretleyiniz.)
OGUN
SABAH a) Sabah uyanamiyorum

b) Istahim yok, canim istemiyor

¢) Zamanim olmuyor
OGLE d) Hazirlayan birisi yok
e) Diyet yapiyorum
f) Ekonomik olanaklarim yeterli degil

AKSAM g) Diger ....ooviiiiiii
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8.Ana ogiinlerde genellikle en ¢ok tiikettiginiz yiyecek ve igcecek tercihinizin neler oldugunu
asagidaki tabloda isaretleyiniz.

TERCIiH EDILEN OGUN

YiYECEKLER SABAH OGLE AKSAM

Kahvaltida;

Yogurt

Peynir

Zeytin

Tereyag/margarin/kaymak

Regel/pekmez/bal

Domates/salatalik/yesil biber/maydanoz vb....

Yumurta

Kahvaltilik misir/tahil gevregi

Et Yemekleri

Kofteler

Tavuk yemekleri

Balik yemekleri

Etli sebze yemekleri

Etli kurubaklagil yemekleri

Etli dolma/sarma

Pilav/makarna/borek

Corbalar

Zeytinyagh sebze yemekleri

Zeytinyagh kurubaklagil yemekleri

Salatalar

Meyveler

Siitlii tathlar

Hamur isi tathlarn

ICECEKLER

Cay

Kahve

Gazli/kolal1 igecek

Hazir meyve suyu

Taze sikilmis meyve suyu

Soda(sade- meyveli)

Siit

Ayran

Diger ...cooviiiiiiiiiie

16. Saglikli beslendiginizi diisliniiyor musunuz? 1. Hayir 2. Evet
17. Su andaki viicut agirligimizi nasil buluyorsunuz? 1. Zayif 2. Normal 3. Sisman




EK 3: Besin Tiiketim Kaydi Formu

ADI-SOYADI:
TARIH:

BESIN TUKETIM KAYDI

1.Hafta i¢i

2. Hafta sonu

SAAT

BESININ ADI

ICINDEKILER

MIKTAR

SURE

ARA

OGLE

ARA

AKSAM

ARA

0¢l



EK 4: Bir Giinliik Fiziksel Aktivite Kaydi

131

Aktivite tiirii | Kod Saat Dk Aktivite | Saat | Dakika Aktivite
Uyku ........ 1 00 00-14 12 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
Uzanarak yapilan isler ............ 2 01 00-14 13 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
Oturarak yapilan isler ............... 3 02 00-14 14 00-14
Ofis igleri,ev isleri,araba siirme, 15-29 15-29
kagit oynama,balik tutma 30-44 30-44
45-59 45-59
03 00-14 15 00-14
15-29 15-29
Ayakta yapilan hafif aktiviteler ... 4 30-44 30-44
Ev temizleme,yemek yapma, 45-59 45-59
camagir ve bulagik yikama 04 00-14 16 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
Ayakta yapilan orta aktiviteler ... 5 05 00-14 17 00-14
Yiiriime,bahge bostan isleri, 15-29 15-29
slit sagma,boya isleri 30-44 30-44
45-59 45-59
06 00-14 18 00-14
15-29 15-29
Ayakta yapilan orta aktiviteler ... 6 30-44 30-44
tarla isleri,aga¢ kesme,hamallik, 45-59 45-59
ingaat 07 00-14 19 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
HAFIF egzersiz ......cccvvvvvueeeeenennans 7 08 00-14 20 00-14
Aerobik,hizl1 yiirlime 15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
09 00-14 21 00-14
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Aktivite tiirii Kod Saat Dk Aktivite | Saat | Dakika Aktivite
ORTA €gzersiz ...ocevvvvviievincennnnns 8 15-29 15-29
Voleybol ,tenis,bilardo 30-44 30-44
45-59 45-59
10 00-14 22 00-14
15-29 15-29
AGIR €EZEISIZ coeeeeererererererenenannn. 9 30-44 30-44
Basketbol,yiizme,viicut gelistirme, 45-59 45-59
Uzakdogu sporlari 11 00-14 23 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
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EK 5: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)

Insanlarin giinliik hayatlarinmn bir pargasi olarak yaptiklar fiziksel aktivite tiplerini bulmayla
ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili olarak
sorulacaktir. Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diisliniin; iste, evde, bir yerden bir yere giderken,
bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence aktiviteleri.

Son 7 gilinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diisiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor fiziksel
efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri ifade eder.
Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri diisiiniin.

1. Gegen 7 giin igerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli
bisiklet ¢evirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada  giin
[J Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Gilinde  saat

Giinde _ dakika

0 Bilmiyorum/Emin degilim

Gecgen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diigiiniin. Orta dereceli aktivite
orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan
aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri
diisiiniin.

3. Gegen 7 giin igerisinde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢cevirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden
yaptiniz?Yiiriime harig.

Haftada  giin
[0 Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Gilinde _ saat

Giinde _ dakika

O Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yiiriiyerek ge¢irdiginiz zamani diisiiniin. Bu igyerinde, evde, bir yerden bir
yere ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz
yiirtiylis olabilir.

5. Gegen 7 giin igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kagtir?
Haftada  giin
O Yiriimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
Gilinde  saat
Giinde  dakika

0 Bilmiyorum/Emin degilim
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Son soru, gegen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde,
caligirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi
ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak
gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin igerisinde,giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Ginde  saat

Gilinde  dakika
(1 Bilmiyorum/Emin degilim
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EK 6: Antropometrik Ol¢iimler-BiA Analizi

OLCUMLER OLMASI GEREKEN

Yas

Boy (cm)

Agirlik (kg)

Bel gevresi (cm)

Kalga ¢evresi (cm)

Yag (%)

Yag (kg)

Yagsiz viicut kiitlesi (kg)

Ideal agirlik

Kuru yagsiz viicut kiitlesi (kg)

Toplam viicut suyu (%)

Toplam viicut suyu (It)

Hiicre dis1 s1v1 (%)

Hiicre dig1 sivi (1t)

Hiicre i¢i s1v1 (%)

Hiicre igi s1vi (It)

Viicut hiicre kiitlesi

3.bosluk sivisi

Beslenme indeksi

Hastalik gostergesi

Bazal metabolizma hizi (BMH)

BMH/viicut agirligi

Ortalama enerji gereksinimi

Beden Kiitle Indeksi (BK1)

BMFI

FFMI

Bel/kal¢a orani

Impedans

Boyun gevresi (cm)
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EK 7: Aydinlatilmis Onam Formu

FARKLI DUZEYDE OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU OLAN
BIREYLERDE BESLENME DURUMUNUN SAPTANMASI

AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Hasta Grubu)
(Hekimin Agiklamasi)

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS), solunumla ilgili uyku bozukluklar ig¢inde
incelenen ve viicuttaki bircok sistemi ilgilendiren 6nemli bir saglik sorunudur. OUAS uyku
sirasinda soluk yolunun tekrarlayici sekilde, tamamen (apne) veya kismen (hipopne)

tikanmasiyla karakterize yaygin bir hastaliktir.

Calisma; Hacettepe Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik
Bolimii’'nden Prof. Dr. Neslisah RAKICIOGLU, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklart Anabilim Dalr'ndan Prof. Dr. Oguz KOKTURK ve Gazi Universitesi Saghk
Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii’nden Ars.Gor.Feride CELEBI tarafindan
yiiriitilmektedir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya

katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni arastirma grubu i¢in belirlenen kriterlere (Uyku
apne tanisi almis olmak ve 19-64 yas arahiginda olma) uygun olmanizdir. Eger arastirmaya
katilmay1 kabul ederseniz, Beslenme durumunuz bir anketle 6grenilecek, yasam bigimi ve

fizyolojik 6zelliklerinize uygun kisiye 6zgii beslenme programina dahil edileceksiniz

Beslenme durumunun belirlenmesinde yapilacak dl¢iim ve anket doldurulmasinin size

zarar1 veya olumsuz bir etkisi bulunmamaktadir.

Bu arastirmaya katilmak goniilliilik esasmna dayalidir, katilmayi reddedebilirsiniz.
Calismaya katilmadigimiz takdirde uygulanan tedavide ve takipte herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine arastirmanin herhangi bir agamasinda onayinizi ¢cekme hakkina da sahipsiniz.
Bu arastirmanin sonuglar1 kimliginiz sakli tutularak egitim amacl olarak veya bilimsel nitelikli
yayinlarda kullanilabilir. Belirtilen amaclar disinda bu veriler kullanilmayacak ve baskalarina

verilmeyecektir.
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Bu c¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya

katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
(Katilimcinin/Hastanin Beyant)

Sayin ..o tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra

bdyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanim1 sirasinda kigisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi

konusunda bana yeterli giivence verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda bwrakmamak igin  arastirmadan

¢ekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili

olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda herhangi bir sorunla karsilastigimda; Gazi Universitesi Saglhk
Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii'nden Ars. Gor. Feride CELEBI’yi
03122162647 is veya 05332358558 numarali cep telefonundan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya  katilmak zorunda degilim  ve katilmayabilirim.
Aragtirmaya katilmak konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmadim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Aklima takilan
tiim sorular1 ¢aligmada yer alan kisilere sordum ve yeterli bilgiyi anlayacagim bigimde

edindim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gegen bu arastirma projesinde
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“katilimer” olarak yer almaya karar verdim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet

ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilmel
Adi, soyadt:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamg
Adi, soyadt:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimel ile goriisen arastirmaci

Ad1 soyadi, unvani : Ars. Gor. Feride CELEBI

Adres : Gazi Universitesi Saglhk Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve

Diyetetik Boliimii Besevler/ANKARA
Tel.(Is) :15: 031221626 47 Cep: 0 533 23585 58
p

Imza



EK 8:Diinya Saghk Orgiitii’niin BKI siniflamas:
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BKi (kg/m”) Siniflama
<18.50 Zayif
18.50-24.99 Normal
25.00-29.99 Hafif sisman
30.00-34.99 I. derece obez
35.00-39.99 I1. derece obez
>40 II1. derece obez (morbid)
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EK 9: IPAQ degerinin hesaplanmasi

Aktivite MET degeri IPAQ degeri
Yiiriitiis 33 MET*Yiiriiyiis (dk)*Yiiriyis (giin)
Orta aktivite 4.0 MET#*Orta akvite (dk)* Orta aktivite (giin)

Agir aktivite 8.0 MET*Agir akvite (dk)*Orta aktivite(giin)









