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AHI

APAP
BBSH
BPAP
CPAP
DM
DSO
GAUH
GORH
HNS
HRT
HT
KAH
KOAH
MetS
OUA
OUAS
PAB
PAP
PSG
UPPP

VKIi

KISALTMALAR

: Apne hipopne indeksi
:Auto-adjusting positive airway pressure
: Birinci basamak saglik hizmetleri
: Bilevel positive airway pressure

: Continuous positive airway pressure
: Diabetes mellitus

: Diinya Saglik Orgiitii

: Glindiiz asir1 uykululuk hali

: Gastroozofageal reflii hastalig

: Hipoglossal sinir stimiilasyonu

: Hormon replasman tedavisi

: Hipertansiyon

: Koroner arter hastaligi

: Kronik obstriiktif akciger hastalig
: Metabolik sendrom

: Obstriiktif uyku apnesi

: Obstriiktif uyku apne sendromu

: Pulmoner arter basinci

: Pozitif hava yolu basinci

: Polisomnografi

: Uvulopalatofaringoplasti

: Viicut kitle indeksi

WONCA: Diinya Aile Hekimleri Orgiitii
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OZET

Aile Hekimligi Birimlerine Basvuran Yetiskin Bireylerin Obstriiktif Uyku Apne

Sendromu Hakkindaki Bilgi Diizeyi ve Tutumlarinin Arastirilmasi

Amag: Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OUAS), degisen yasam kosullar1 ve artan
obezite pandemisi nedeniyle giderek daha endise verici bir halk sagligi sorunu haline
gelmigtir. Bu durumun yayginligi artmis olmasina karsin, diger kronik hastaliklar
kadar genis ¢apta taninmamakta ve bazen goz ardi edilmektedir. Calismamiz, Antalya
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Aile Hekimligi Klinigi birimlerine bagvuran bireylerde
STOP-Bang Anketi ile risk durumlarini belirlemeyi, OUAS hakkindaki bilgi diizeyini
ve tutumlar1 Olgmeyi, bdylece OUAS konusunda farkindaligi artirmayi

hedeflemektedir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirma tanimlayict ve kesitsel tipte bir ¢aligma olup, 324
katilimc1 ile tamamlandi. Calisma i¢in 16.02.2023 tarihinde Saglik Bilimleri
Universitesi, Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan onay alindi. 01 Mart 2023 - 31 Nisan 2023 tarihleri arasinda Antalya
Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi birimlerine bagvuran ve
caligmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan bireylere arastirma hakkinda kapsaml
bilgi verilerek calismaya davet edildi. Katilimcilara bilgilendirilmis goniillii olur
formu verilerek, yazili onamlar1 alindi. Oncelikle krikoid kikirdak hizasindan boyun
cevresi dl¢iimii ve boy-kilo dlgiimleri yapildi, sonrasinda viicut kitle indeksi (VKI)
hesaplandi. Katilimcilara yiiz yiize goriisme yontemiyle sosyodemografik 6zellikleri
sorgulayan anket formu ile “STOPBang Anketi”, “OUAS Bilgi Diizeyi Anketi” ve
“Tutum Anketi” uygulandi. Daha sonra STOP-Bang skoru ile risk durumlar
hesaplanarak buna gore uygun yonlendirmeler yapildi ve duruma uygun Onerilerde

bulunuldu.

Arastirmada elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 23.0 istatistik paket
programi kullanilarak yapildi. Siirekli degiskenler ortalama+standart sapma (SS) ve
medyan (min-maks), kategorik degiskenler frekans (n) ve yiizde (%) ile gosterildi.

Verilerin istatistiksel analizinde tanimlayici istatistikler ile birlikte Fisher extract testi,
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Ki-kare analiz testi kullanildi. Anova testi ile saglamasi yapildi. OUAS igin orta ve
yiiksek risk grubunda yer almayr ongoren yas i¢in esik deger ROC analizi ile
hesaplandi. Normal dagilim varsayiminin kontroliinde Shapiro-Wilk testi kullanildu.

Istatistiksel olarak p<0,05 diizeyi anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismaya katilan 324 kisinin 250’si (%77) kadin, 74’1 (%23) erkekti.
Katilimeilarin VKI ortalamas1 30,2+6,9 kg/m?, yas ortalamasi ise 47,215 yil idi.
Katilimcilarin OUAS risk durumu STOP-Bang anketi ile degerlendirildiginde %44
riskli olarak bulundu. Calisma grubundaki kesin tanilt OUAS prevalansi ise %4 idi.
Kronik hastaliklar 6zelinde STOP-Bang risk skoru karsilastirmasi yapildiginda ise
diyabetes mellitus, hipertansiyon, hipotiroidi ve metabolik sendrom varliginda OUAS
risk skoru anlamli sekilde artmisti (p<<0,01). OUAS farkindalig: ile ilgili yoneltilen
tutum sorularinda; bu hastaligi daha 6nce duydugunu sdyleyenler 247 (%76,2) kisi,
daha Once bu hastaligi hi¢ duymadigin1 sdyleyenler ise 77 (%23,8) kisiydi. Tani
konulan hastalarin onerilen tedavilere uyumlar1 incelendiginde; cerrahi miidahale
Onerilen ve bu operasyonu gegiren hastalar haricinde, tedaviye uyum ve devamlilik
konusunda eksiklikler mevcuttu. Hastalik yonetiminde yasam tarzi degisiklikleri gibi
konservatif yaklasimlarin saglik profesyonelleri tarafindan hastalara yeterli ve etkin

bir sekilde aktarilmadig fark edildi.

Katilimcilarin  OUAS bilgi diizeyine bakildiginda ise 9%67,3’linlin yetersiz,
%24,7’sinin yeterli, yalnizca %8,0’inin yiiksek bilgi diizeyine sahip oldugu goriildii.

Sonu¢: Calismamizda OUAS riski yiiksek olan grupta hastalik hakkinda onemli
oranda bilgi eksikligi tespit edilmis olup bu durum sagligi tesvik etmek ve hastaliklar
Oonlemek adina aile hekimligi gibi koruyucu saglik hizmeti sunucularina biiyiik
sorumluluklar yiiklemektedir. Hastalarin, glivenilir bilgi kaynaklarina ve yenilik¢i tan1
yontemlerine erisimini artirmak, bu alandaki saglik hizmetlerinin standartlarini

yiikseltecek ve hastalarin yagam kalitesini 6nemli 6lciide 1yilestirecektir.

Anahtar Kkelimeler: Yetiskin, Obstriiktif uyku apne sendromu, Bilgi diizeyi, Tutum,
Farkindalik.
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ABSTRACT

Investigation of the Knowledge Level and Attitudes about Obstructive Sleep
Apnea Syndrome of Adult Individuals Applying to Family Medicine Units

Objectives: Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) has become an increasingly
concerning public health issue due to changing lifestyle conditions and the escalating
obesity pandemic. Despite its growing prevalence, OSAS remains less recognized and
occasionally overlooked compared to other chronic diseases. Our study aims to
identify risk statuses using the STOP-Bang Questionnaire among individuals applying
to Antalya Training and Research Hospital, Family Medicine units, measure their
knowledge and attitudes towards OSAS, and thereby enhance awareness about this

condition.

Materials and Methods: This descriptive and cross-sectional study was completed
with 324 participants. Approval for the study was received from the Clinical Research
Ethics Committee of the University of Health Sciences, Antalya Training and Research
Hospital on 16.02.2023. Volunteers were provided with an informed consent form, and
their written consents were obtained. Initially, neck circumference measurements were
made at the level of the cricoid cartilage, then height and weight measurements were
conducted to calculate the body mass index (BMI). A survey form questioning
sociodemographic characteristics, as well as the “STOP-Bang Survey”, “OSAS
Knowledge Level Survey” and “Attitude Survey” were applied to the participants
through face-to-face interviews. Then, risk situations were calculated with the STOP-

Bang score and appropriate guidance and recommendations were made accordingly.

Statistical analysis of the data obtained in the study was performed using the SPSS
23.0 statistical package program. Continuous variables were shown as mean+standard
deviation (SD) and median (min-max), and categorical variables were shown as
frequency (n) and percentage (%). In the statistical analysis of the data, Fisher extract
test and Chi-square analysis test were used along with descriptive statistics. Validation
was done with ANOVA test. The cut-off value for the age that predicts being in the
medium and high-risk group for OSAS was calculated by ROC analysis. Shapiro-Wilk

viii



test was used to check the normal distribution assumption. Statistically, the level

p<0.05 was considered significant.

Findings: Among the 324 participants in the study, 250 (77%) were female and 74
(23%) were male. The average BMI of the participants was 30.2 6.9 kg/m?, and the
average age was 47.2 £15 years. When the OSA risk status of the participants was
assessed using the STOP-Bang questionnaire, it was found to be 44%. The prevalence
of confirmed OSA diagnosis in the study group was 4%. When comparing the STOP-
Bang Risk scores specifically for chronic diseases, it was observed that the presence
of diabetes mellitus, hypertension, hypothyroidism, and metabolic syndrome
significantly increased the OSAS risk score (p<0.01). Regarding awareness and
attitudes towards OSAS, 247 participants (76,2%) reported having heard of the disease
before, while 77 (23,8%) had not. Upon examining the compliance of diagnosed
patients with recommended treatments, it was noted that aside from those who were
advised and underwent surgical intervention, there were issues with adherence and
continuity in treatment. It was observed that conservative approaches to disease
management, such as lifestyle changes, were not adequately and effectively

communicated to patients by health professionals.

When the knowledge level of the participants about OSAS was evaluated, it was seen
that 67,3% had insufficient knowledge, 24,7% had adequate knowledge, and only 8,0%
had high level of knowledge.

Conclusion: Our study identified a significant lack of knowledge about OSAS,
imposing substantial responsibilities on primary health care providers such as family
physicians to promote health and prevent diseases. Enhancing patients’ access to
reliable information sources and innovative diagnostic methods will improve the
quality of health services in this field and significantly enhance patients’ quality of

life.

Key words: Adult, Obstructive sleep apnea syndrome, Knowledge level, Attitude,

Awareness
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1. GIRIS ve AMAC

Hastaliklarin kokenini ve yayilma yollarint anlamak, bireylerin daha saglikli ve uzun
yagsamalar1 i¢in gereken Onlemleri almak, dogru yonlendirmelerle hastaligi daha
baslamadan engellemek koruyucu tip hizmetlerinin temelini olusturur. Bu, hem birey
hem de toplum i¢in maliyeti diisiiren ve son derece etkili bir yaklagimdir. Gliniimiizde
koruyucu tibbin en biiyiik zorlugu, bireyleri kendi sagliklar1 i¢in proaktif adimlar
atmaya tesvik etmektir. Bu tesvikin basarili olabilmesi i¢in birinci basamak saglik

profesyonellerine biiyiik sorumluluklar diismektedir.

Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri:

— Saglikli yasam danismanligi,

— Bagisiklama programlari,

— Aile planlamasi,

— Saglik egitimleri,

— Kanser tarama programlari,

— Saglikl bireylerin yasa 6zgii rutin muayeneleri,

gibi pek c¢ok alt baslikta toplanir (1). Kisiye 6zgii koruyucu saghk uygulamalari,
kelimenin tam anlamiyla biitiinciil yaklasimli bir saglik hizmetidir. Hekimler bu
uygulamalar1 hemsire, ebe gibi is arkadaslariyla birlikte yiiriitiir. Fakat bazi
durumlarda hekimin tedavi hizmetiyle beraber koruyucu saglik hizmetlerini tek bagina
verdigi durumlar da goriilebilir. Bunun en giizel 6rnegi aile hekimligi sistemidir. Bir
aile hekimi ayn1 evde bulunan bireylerden hasta olanlart muayene ve tedavi etmekle
birlikte gerekli asilari, ¢ocuklarin, gebelerin ve yaslilarin periyodik muayenelerini de
yapabilir; beslenme sorunlarini bulup ¢6ziim yollar1 hakkinda tavsiye verebilir ve risk
degerlendirmesi yaparak gerekli durumda ileri teshis tedavi ig¢in iist kurumlara
yonlendirebilir (1).

Insanin  saglikli ve dengeli bir yasam siirdiirebilmesi biyopsikososyal
gereksinimlerinin karsilanmasina baghidir. Maslow’un ihtiyaclar hiyerarsisinde ilk
sirada olan “uyku” tipki solunum, beslenme, bosaltim gibi 6nemli bir fizyolojik
gereksinimdir. Bu nedenle uyku, kisinin hayat kalitesi ve iyilik durumunu

derinlemesine etkileyen, sagligin Onemli anahtar dinamiklerinden biri olarak



goriilmektedir (2). Uyku sirasinda solunumda meydana gelen anormal degisiklikler
sonucu ortaya ¢ikan ve bu bireylerde yasam kalitesi ve sagligi olumsuz etkileyen
durumlar “uykuda solunum bozukluklar1” olarak adlandirilir (3). Solunum ile iligkili
uyku bozukluklar1 iginde en sik rastlanilani obstriiktif uyku apne sendromudur
(OUAS)(4). Milyonlarca insani etkileyen OUAS, uyku sirasinda iist solunum
yollariin tam veya kismi tikanmasi sonucu siklikla arteriyel oksijen saturasyonunda
azalma ile tanimlanan gece boyunca sik uyanmalar ve uyku kalitesinin diismesiyle
seyreden 6nemli bir saglik sorunudur (5). Siddetli horlama, tanikli apneler ve giin i¢i
asirt uykululuk durumu en 6nemli semptomlaridir. Bu durum hipertansiyon, diyabet,
inme gibi kardiyovaskiiler ve metabolik hastaliklarin riskinde artis, biligsel
fonksiyonlarda bozulma, depresyon ve ani 6liim dahil olmak {izere sayisiz olumsuz

sonugla iliskilidir (6).

Obstriiktif uyku apnesi sendromu i¢in prevalans bildirimleri biiyiilk oranda eriskin
toplumda yapilan kesitsel calismalardan kaynaklanmaktadir. Prevalans oranlari
hastaligi tanimlamak i¢in kullanilan o6lgiitlere calisilan popiilasyonlara gore
degismektedir. Giinlimiizden yaklasik iki dekat once iilkemizde Koktirk ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢calismada, habitiiel horlamas1 olan olgular alinmis
ve toplumumuzdaki OUAS prevalansinin %0.9-1.9 oldugu tespit edilmistir (7).
Bundan bir dekat sonra Ozkurt ve arkadaslarinin Denizli’de yaptig1 prevalans
arastirmasinda yiiksek riskli hasta oranm1 %18,2 olarak saptanmistir (8). Bugdayci’nin
2015 yilinda Istanbul’da yapt181 baska bir ¢calismada ise OUAS agisindan yiiksek riskli
olanlarin prevelansi %34,4 olarak bulunmustur (9). Bu durum giderek yayginlasan bir
halk sagligi sorunu haline gelmis, son yapilan toplum tabanli arastirmalarda ise
%350’ye varan orta-yiiksek siddetli OUAS siklig1 endise verici boyutlara ulasmistir (10,
11). Muhtemelen bu durumun artan sedanter yasamin getirdigi obezite salgini, toplum
genelinin yag ortalamasinin artmasi ve geligsen tip teknolojileriyle birlikte daha fazla

kisiye tan1 koyabilme sansi ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir (12).

Obstriiktif uyku apne sendromu prevalansinin oldukga yiiksek olmasina karsin, 2014
yilinda Singapur'da yapilan toplum merkezli bir ¢aligmada, orta-siddetli OUAS
prevalanst %30,5 olarak tespit edilmis ancak bu hastalarin %91 inin daha dnce tani
almadig1 belirlenmistir (13). Bu g¢alisma toplumda ¢ok fazla sayida tam1 ve tedavi

almamis uyku apne sendromlu hasta oldugunu gostermektedir. OUAS 1n teshis ve



tedavisini optimize etmeye yonelik toplumun bilinglendirilmesi ve hastalik
farkindalig1 olusturabilmek, semptomatik hastalarin ¢cok daha kolay bir sekilde tani

almasini saglayacaktir.

Biz de bu arastirma ile birlikte, Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Klinigi’ne baglh birimlerde, hem OUAS taramasi yaparak yiiksek riskli hastalari
belirleyip secilen olgular1 polisomnografi (PSG) ile kesin tanmi i¢in yonlendirmeyi
planladik hem de katilimcilarin OUAS bilgi diizeyini 6l¢ilip, toplumda hastalik
farkindaligi olusturmayr hedefledik. OUAS taramasimi ise bu amagla kullanilan
anketler arasinda giivenilirligi en yiiksek olan STOP-Bang anket skorlamas1 yontemi

ile yapmayi planladik (14).



2. GENEL BILGILER

2.1. SAGLIK VE SAGLIK HiZMETLERIi KAVRAMI

Saglik, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yayinlanan 1948 tarihli tanima gore
bireyin ve toplumun “fiziksel, zihinsel ve sosyal olarak tam bir iyilik hali” olarak
tanimlanir (15). Bu tanim, sadece hastalik veya sakatlik olmamasin1 degil; bireyin
temel ihtiyaglarmi karsilayabilme yetenegi, g¢evresiyle uyumlu bir sekilde basa
cikabilme ve yasam kalitesini ylikseltme kapasitesiyle biitliinlesen, aynt zamanda

fiziksel zihinsel ve sosyal refahin tam ve dengeli bir sekilde varligini ifade eder.

1961 yilinda ¢ikartilan Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Kanunu’nda “insan
sagligina zarar veren cesitli faktorlerin yok edilmesi ve toplumun bu faktorlerin
tesirinden korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi kabiliyet ve melekeleri
azalmis olanlarin ise alistirilmasi (rehabilitasyon) icin yapilan tibbi faaliyetler” saglik

hizmeti olarak tanimlanmustir (16).
2.1.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Koruyucu saghk yaklasimlarmin kokeni, insanlik tarihinin  derinliklerine
dayanmaktadir. Antik Misir, tibbin en eski pratiinin izlerini tasir. Misirhlar,
temizligin ve kisisel hijyenin 6nemini ¢ok 1yi1 biliyorlardi. Misir papirtisleri, bireylerin
nasil temiz kalacagina dair talimatlar ve tavsiyeler icerir (17). Eski Yunan’da saglik,
dengeli bir yasam tarz1 ve dogru beslenme ile yakindan iliskilendirilmistir. Ozellikle
Hipokrat, cevresel faktorlerin ve yasam tarzinin saglik {izerindeki etkisini
vurgulamistir (18). Romalilar da bu fikri benimsemis ve sehirlerinin planlanmasinda
toplum sagligin1 6n planda tutmuslardir. Altyapi, temiz su kaynaklar1 ve halka agik

banyolar, Romalilarin koruyucu saglik anlayisinin somut 6rneklerindendir.

Ancak, Sanayi Devrimi ile birlikte, hizla kentlesen ve endiistrilesen toplumlarda yeni
saglik sorunlar1 ortaya ¢ikmis; yogunlagan niifus ve hizla degisen yasam kosullari, kotii
hijyen sartlariyla birleserek bulasici hastaliklarin yayilmasina neden olmustur. On
dokuzuncu yiizyi1l baglarinda mikroorganizmalarin kesfiyle birlikte klinik
epidemiyoloji bilimi altinda modern koruyucu hekimligin ilk adimlar atilmistir.

Geleneksel bilgelikle modern bilimin birlesimi, koruyucu saglik hizmetlerinin



evriminde kritik bir rol oynamistir. Hastaliklarin olusumunda neden ve nasil sorularina
cevaplar arayarak, nedene yonelik koruma stratejileri olusturulup, bilinen veya yeni

yontemlerle hastaliklara kars1 akilci bir sekilde miicadele amaglanmistir (19).

Gelecekte karsilagilabilecek hastalik ve sakatlanma tehlikelerini azaltmayi, heniiz
belirti gdstermeyen rahatsizliklar1 erken evrede tespit edip hizla miidahale etmeyi
amaclayan Onleyici saglik yaklasimlari, bireyin ve toplumun genel saglik seviyesini
korumak adina kritik bir role sahiptir. Tehlike unsurlarinin erken evrede bertaraf
edilmesi, bireysel ve toplumsal gilivenligin teminatidir. Eger bu koruyucu adimlar
atilmazsa, insanlarin sagligini yitirmesi, yasam kalitesinin diismesi, ekonomik

zorluklar ve toplumsal verimlilikte diisiis kacinilmaz olacaktir.

Antik medeniyetlerin temel hijyen ve saglik pratiginden, modern zamanlardaki halk
sagligina kadar uzanan koruyucu hekimlik; tarihsel evriminde, bireyin ve toplumun
sagligin1 koruma ve gelistirme amaci degismese de, uygulama alanlarina gore iki farkl
boyutta ele alinmistir. Toplumun genel sagligini 6ne ¢ikaran yaklagimlar halk saglig
olarak tanimlanirken, bireysel sagligi koruma ve gelistirme calismalar1 koruyucu

hekimlik ¢ercevesinde degerlendirilir (20).

Son yiizyilda, koruyucu hekimligin saglik politikalarina entegrasyonu, bu politikalara
yenilik¢i ve biitiinsel bir perspektif kazandirmis, bu da saglik sisteminin ¢cok daha etkili
ve sorunsuz islemesine katkida bulunmustur. Bu konuda dikkate deger bazi noktalar

sunlardir (21):

a. Hastalik yiikiiniin azaltilmas1:

— As1 programlarinin yayginlagsmasi, bulasict hastaliklarin sikligini ve siddetini
biiyiik 6lgiide azaltmistir. Ornegin, ¢icek hastaligi tamamen ortadan
kaldirilmis, ¢ocuk felci gibi hastaliklarin  yayilmasi biiyiikk 0Olgiide
sintrlanmastir.

— Titlin kontrolii, alkol kullanimi ve trafik gilivenligi gibi saglik egitim
kampanyalari, kronik hastaliklarin ve sakatlanmalarin oranini azaltmistir.

b. Ekonomik faydalar:
— Hastaliklarin erken teshis ve tedavisi, ileri asama tedavi maliyetlerini

azaltmustir.



— Bulasict hastaliklarin kontrol altina alinmasi, toplumda is giicii kaybini
azaltmis ve ekonomik iiretkenligi artirmistir.
c. Uzun yasam siiresi ve yasam kalitesinin artirilmasi:
— Koruyucu hekimlik uygulamalari, yasam siiresini artirmis ve bireylerin daha
saglikli yasamlar siirdiirmelerini saglamistir.
d. Saglik esitsizliklerinin azaltilmasi:
— Kamu saghigi programlari, tiim toplum kesimlerine ulasarak, saglik
hizmetlerine erisimdeki esitsizlikleri azaltmaya yardimei olmustur.
e. Halk saglig1 bilincinin artirilmasi:
— Saglik egitimi ve bilinglendirme kampanyalari, toplumun saglikla ilgili
konularda daha bilingli hale gelmesine katkida bulunmustur.
f. Cevresel saglik ve siirdiiriilebilirlik:
— Koruyucu hekimlik, cevresel faktorlerin insan sagligi iizerindeki etkilerini
vurgulayarak, stirdiiriilebilir ve saglikli bir ¢evre i¢in politika ve uygulamalarin

gelistirilmesine onciiliik etmistir.

2.1.2. Aile Hekimliginin Tanim ve Ozellikleri

Aile Hekimligi, saglik sistemleri i¢ginde merkezi ve kilit bir role sahiptir. Bu alanin
temel prensip ve kavramlarinin, tip profesyonelleri, tipla iliskili diger meslek dallari,
saglik yoneticileri, ekonomistler, politika {reticiler ve genel halk tarafindan
derinlemesine anlasilmasi cok dnemlidir (22). Saglam birincil saglik hizmeti temeline
sahip iilkeler, toplumun saglik gereksinimlerine daha etkili ¢oziimler sunabilmekte,
saglik hizmetlerinin daha adil bir dagilimin tesvik etmekte, saglik yatirimlarmin

maliyet verimliligini ve klinik performansini optimize edebilmektedirler (23).

Birinci basamak saglik hizmetleri (BBSH) 25.01.2013 tarih ve 28539 sayili Resmi
Gazete’de yayinlanmis Aile Hekimligi Uygulama Y 6netmeligi’nde “Sagligin tesviki,
koruyucu saglik hizmetleri ile ilk kademedeki teshis, tedavi ve rehabilitasyon
hizmetlerinin bir arada verildigi, bireylerin hizmete kolayca ulasabildikleri, etkin ve

yaygin saglik hizmeti sunumu” olarak tanimlanmaistir.

Ayn1 yonetmelikte Aile Hekimi ise “kisiye yOnelik koruyucu saglik hizmetleri ile
birinci basamak teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini yas, cinsiyet ve

hastalik ayrimi yapmaksizin, basvuran her bireye kapsamli ve devamli olarak belirli



bir mekanda vermekle yiikiimlii, gerektigi dlglide gezici saglik hizmeti veren ve tam
giin esasina gore ¢alisan hekimler” olarak ifade edilmistir. Bu yoOnetmelige gore

BBSH nin birincil sorumlu sunucusu aile hekimi olmustur (24).

Saglik sistemine yapilan ilk tibbi miiracaat alanini olusturmasi, siireklilik, kapsayicilik
ve koordinasyon, birinci basamak saglik hizmetlerinin temel unsurlaridir. Aile
hekimligi bu ¢alisma yontemlerine ve temel ilkelere en uygun tip disiplini ve uzmanlik
dalidir. Pahali ikinci basamak saglik hizmetlerine olan talebin azaltilmasi ve giderek
daha kapsamli hizmet sunulmasi, kolay ulagilabilmesi, bilimsel verilere dayal, etkili,
sirekli ve kisisellesmis bir tibbi bakim sunmasi gilniimiizde modern aile

hekimliginden beklenen baslica 6zelliklerdir.

Aile hekimi, sistemin kullanicilarina agik ve sinirsiz bir erisim saglar, diger
uzmanliklarla arayiizii yoneterek gerektiginde hastanin savunuculugunu yapar.
Bireyin hem akut hem de kronik saglik sorunlarini es zamanli yonetir. Saglik
sorunlartyla fiziksel, ruhsal, sosyal, kiiltiirel, ekolojik ve ontolojik boyutlarda ilgilenir.
Doktor ve hasta arasinda etkili bir iletisimle zamanla kurulan benzersiz bir klinik
danigmanlik siirecine sahiptir. Kendi kendine yonetimi tesvik ederek, sagligin tesviki,
hastaligin 6nlenmesi, tedavi, bakim ya da hafifletme gibi profesyonel rollerini yerine
getirir. Bunu, insanlardan, hayvanlardan ve dogal c¢evreden olusan ekosistemi
koruyarak yapar ve siirdiiriilebilir bir yasam tarzini tesvik etme konusunda hastalari

i¢in egsiz bir rol model oldugunun farkindadir (25).

Saglikta Donilisiim Programi kapsaminda, koruyucu saglik hizmetleri “topluma
yonelik” ve “kisiye yonelik” hizmetler olarak ayrilmis olup; temiz su saglanmasi,
giiriiltiiniin engellenmesi, hava kirliliginin engellenmesi gibi cevreyi ve toplumu
ilgilendiren konular toplum sagligi merkezlerinin sorumluluguna girerken, kisiye
yonelik koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetleri aile sagligi merkezlerinin gorev

alanina girmistir (26).
2.1.2.1. Aile hekimligi ve koruyucu saghk hizmetleri

Aile hekimligi; bireysel saglikla dogrudan ilgilenir, kisinin yagam dongiisii boyunca
karsisina ¢ikan saglik ihtiyaclaria 6zgiil bir yaklagim sunar. Bu 6zellestirilmis hizmet,

aile hekimliginin genis halk kitlelerine hitap etmesi, kolay erisilebilirligi;



stirdiiriilebilir, biitliinciil ve kapsamli yaklasim disipliniyle, koruyucu hekimlik i¢in
ideal bir uygulama alani olusturur. Aile hekimliginin belirli bir niifusa hizmet veren
calisma bicimi, koruyucu hekimlik kapsaminda tarama programlarinin daha etkili ve
verimli bir sekilde uygulanmasini kolaylastirir. Koruyucu saglik hizmetleri Diinya
Aile Hekimleri Orgiitii (WONCA) tarafindan olusturulan Aile Hekimligi Sozliigiinde
dort ayr1 grupta tanimlanmigtir (27). Buna gore:

Primer (birincil) koruma: Saglik sorunlar1 heniiz birey ya da topluluk diizeyinde
mevcut degilken, bu tiir sorunlarin ortaya ¢ikisini engelleyebilmek ya da bu tiir saglik
sorunlarima yol acabilecek durumlar1 bertaraf edebilmek adina gergeklestirilen
eylemler biitiiniidiir. Hastalara sigaray1r birakmalarinda yardimci olmak belki de
birincil 6nlemenin en iyi 6rnegidir. Eger sigara ortadan kaldirilirsa, kanser 6liimlerinde
%30’ luk bir azalma, miyokard enfarktiisiinden Sliimlerde %25°lik bir azalma olacaktir
ve kronik obstriiktif akciger hastaligindan (KOAH) kaynaklanan 6liimler neredeyse
tamamen ortadan kalkacaktir. Bagisiklama programlari, periyodik saglik muayeneleri,

aile planlamasi, danismanlik hizmetleri ve saglik egitimleri de yine bu gruptadir (23).

Sekonder (ikincil) koruma: Semptomsuz hastaliklarin birey veya topluluk bazinda
daha erken evrelerde yakalanmasini amaglar. Bu yaklasim, mevcut veya potansiyel
saglik sorunlarinin daha basinda tespit edilmesiyle, hastaligin yayilmasin1 engeller,
uzun vadeli komplikasyonlar1 minimize eder ve tedavi siireglerini optimize eder.
Kanita dayali tarama programlari, erken tan1 ve tedavi yontemleri ile vaka bulma
stratejilerini kapsar. Yenidogan topuk kani taramalari, yasa 6zel periyodik saglik

tarama programlari, vb. gibi (23, 28).

Tersiyer (ii¢iinciil) koruma: Bireysel ya da toplum genelinde, akut veya kronik saglik
sorunlarindan kaynaklanan fonksiyonel kusurlar1 azaltmaya yonelik sagaltim igin
yapilan eylemler serisi olarak tanimlanabilir. Bu koruma seviyesi, kronik hastaliklarin
uzun siireli etkilerini hafifletmeye, fonksiyonel yetenekleri artirmaya ve buna bagh
olarak yasam kalitesini yilikseltmeye odaklanmistir. Rehabilitasyon siire¢leri ve kronik

hastaliklarin yonetimi bu gruptadir (28).

Kuarterner (dordiinciil) koruma: Aile hekimlerinin hastalarin1 gereksiz tibbi
miidahalelerden koruma sorumlulugunu ifade eder. Bu yaklasim, yaniltic1 bilgi ve

yanlis uygulamalardan kaynaklanan zararlari 6nlemeyi amaglar. Bireylerin yasam



kalitesini ylikseltirken saglik bakim maliyetlerini de dengeler. Aile hekimleri bu
alanda, etik ve bilimsel normlara uygun yaklasimlar1 benimseyerek, hem hastalarin

korur hem de saglik kaynaklariin akilc1 kullanimini tesvik eder (29).

Biitiin bunlarin diginda Strasser'in gelistirdigi primordiyal koruma stratejisi, koruyucu
saglik yaklagimlarini bir adim 6teye tasir ve hastaligin baglamasina neden olan temel
sosyal ve cevresel tetikleyicileri hedef alarak, hastaliklarin olusum agsamasinda risk
faktorlerinin bertaraf edilmesine calisir. Bu yaklasim genellikle ¢ocuklara yoneliktir,
¢linkii bu safthada alinan 6nlemler, bireyin ilerleyen yasaminda karsilasabilecegi saglik
problemlerini biiyiik dl¢iide azaltabilir. Ornegin, bir mahallenin yiiriiyiis yapmaya
daha uygun hale getirilmesi amaciyla giivenli kaldirimlarin insasi, obezite,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve tip 2 diyabet gibi saglik problemlerinin 6énlenmesine

katkida bulunabilir. (30).
2.1.2.2. Saghgin tesviki ve aile hekimligi

Endiistrilesen diinyada, kapsamli halk sagligi reformlariyla bulasici hastaliklarin
tehdidi bliyiik Ol¢lide azalmig, teknolojik ilerlemenin sundugu refah sayesinde
ortalama yasam siiresi uzamistir. Ancak bu refah, sedanter hayat tarzi, yiiksek kalorili
beslenme aligkanliklari, artan ve yaslanan bir niifusla birlikte, bulasici olmayan kronik
hastaliklarin ¢ogalmasina neden olmustur. Bu durum, artan saglik hizmet
maliyetleriyle birlikte, devletleri, kaynaklar1 daha verimli kullanma ve siirdiiriilebilir

saglik politikalarin1 benimseme yoniinde harekete gecirmistir (31).

Zamanla saglik hizmetleri gelisirken, sadece hastaliklarin tedavisi ve onlenmesine
yonelik klasik yaklagimlardan ¢ok daha biitiinciil ve kapsamli stratejilere ihtiyag
duyulmustur. Bu baglamda, "saghigin tesviki ve gelistirilmesi/health promotion"
kavrami 1986’da Ottowa So6zlesmesi ile uluslararasi diizeyde kabul gormiistiir. Buna
gore saghigin tesviki, “bireylerin sagliklar1 tizerindeki kontroliinii artirarak sagliklarin
gelistirmelerine imkan taniyan bir siiregtir”. Bu yaklagim, bireylerin saglikla ilgili
karar ve eylemlerinde daha ilgili, bilgili ve yetkili olmalarin1 tesvik eder ve onlara daha

fazla katilim firsat1 tanimaya calisir (32).

Koruyucu saglik hizmetleri hastaliklar1 6nlemeye ¢alisirken, sagligin tesviki drnegin

bir bireyin fiziksel aktivite konusunda 6nceden edindigi bilgisi, spor yapma aligkanlig



ya da bu konuda motive olabilecegi aile gegmisi gibi faktdrlere yani giiglii yanlarina
da odaklanir. Bunu ¢evre diizenlemesi ve saglikli yasam programlariyla destekleyerek
bireyin saglikla ilgili olumlu degisiklikler yapmasin1 kolaylastirip bu degisiklikleri

siirdiirmesine yardimci olur (32).

Sagligin tesviki, sadece hastaliklarin 6nlenmesinden Gte, bireylerin yagam kalitesini
artirma ve koruma gayesindedir. Ozellikle sosyal adaletsizliklerin ve cevresel
etkenlerin saglik {izerindeki olumsuz etkilerini azaltma potansiyeline sahiptir. Bu
bakis acisiyla, sagligin gelistirilmesi; sadece hastaliklarin yiikiinii hafifletmekle
kalmaz, toplumun genel refahin1 artirarak, bireyleri ve topluluklari da giiclendirir.
2023'teki WONCA deklarasyonunda vurgulanan "Tek Saglik/One Health" anlayisi;
insanlar, tim hayvanlar ve c¢evre arasindaki saglik dengesini optimize etmeyi
amaglayan kapsayici bir yaklasimdir. Yapilan tibbi miidahalelerde yalniz bireylerin
esenligi degil, ayn1 zamanda cevreleyen ekosistemlerin yasayan (flora ve fauna) ve

yasamayan (iklim, hava, su, toprak, gida vb.) bilesenleri de dikkate alinmalidir (25).

Ottowa Sozlesmesi’ne gore saghigin tesvikinin bes ayagi vardir. Bunlar; saglik
hizmetlerinin yeniden yapilandirilmasi, saglikli kamu politikalarinin olusturulmasi,
topluluklar aras1 desteklerin artirilmasi, saglikli fiziksel ortamlarin olusturulmasi ve
kisisel becerilerin gelistirilmesidir. Bu eylemler tek basina etkili bir strateji olarak
kullanilabilir, ancak birlikte ve uyumlu bir sekilde uygulandiginda daha kapsamh
sonuglar elde edilir (33).

2.1.2.3. Saghk okuryazarh@nin gelistirilmesi ve aile hekimligi

Tekrarlanan temaslarla elde edilen bilgi ve giiveni kullanarak aile hekimleri, saglig
tesvik eder, hastalig1 onler; tedavi, bakim veya teselli saglar. Hastanin giliglenmesini
ve kendi kendine yonetimini tesvik eder. Bu 6zgiil yaklagimin temelinde, siirekli bir
egitim siireci ile desteklenen birey merkezli bir yaklasim ve gilivene dayali
derinlemesine bir danigma siireci yatar. Bu siirecte gelisen hasta hekim iligkisi bile tek

basina terapdtiktir (25).

Saglik bilincinin gelistirilmesi, bireylere dogru bilgi sunumu, kapsamli saglik egitimi
ve yasam becerilerinin artirilmasiyla basarilir. Boyle bir yaklasim, kisilerin kendi

saglik durumlari tizerinde daha fazla kontrol sahibi olmalarini ve daha bilingli tercihler
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yapmalarini kolaylastirir. Egitim kurumlari, mesleki orgiitler, sivil toplum kuruluslar
ve hiikiimetler bu siireci desteklemek icin aktif olarak rol almalidir. Saglik
okuryazarligi, bireysel yetkilendirmenin ¢ekirdegini olusturur ve bireylerin saglhigiyla
ilgili bilgileri yeni durumlarla basa ¢ikabilmesini saglar. Yetkilendirilmis ve saglik
okuryazari bir birey, hem saglikli yagam aligkanliklarini benimser hem de toplumun
genel sagligint etkileyen sosyal, politik ve ekonomik faktorlere akiler bir sekilde

miidahale edebilir (32).

Saglik okuryazarligi, bireylerin kendi sagliklarint ve yasam kalitelerini artirma
kapasitelerini dogrudan dlgen bir kavramdir. Bu, sadece saglikla ilgili bilgilere erisim
degil, ayn1 zamanda bu bilgileri anlama, degerlendirme ve dogru sekilde kullanma
yetenegi anlamina da gelir. Modern diinyada internetin yayginlasmasiyla, bireylerin
saglikla ilgili bilgilere erisimi kolaylagmistir, ancak bu bilgilerin dogrulugunu ve
gecerliligini degerlendirebilme yetenegi her zaman bulunmamaktadir. Birgok yetiskin,
egitim ve ge¢cmisleri ne olursa olsun, saglik problemlerini basariyla yonetmek icin
gereken bilgileri anlamakta zorluk ¢ekmektedir. Sinirlt saglik okuryazarligi, tedavi ve
tani siireclerini zorlastirmakta, hastanede kalis siirelerini uzatmakta ve gereginden

fazla acil servis kullanimiyla saglik sistemine ek maliyetler yiiklemektedir (34).

Gelismis tlkeler de dahil olmak iizere, sinirl saglik okuryazarlig: kiiresel bir halk
saglig1 sorunu olarak kendini gostermektedir. Sekiz iilkede yapilan Avrupa Saglik
Okuryazarlig1 Arastirmasi'na gore, niifusun yaklasik yarisinin, yani %12'sinin yetersiz
ve %35'nin sorunlu saglik okuryazarligma sahip oldugu goriilmiistiir. Ulkemizde de
benzer bir durum s6z konusudur. Saglik Bakanligi biinyesinde 2018°de Ozkan ve
arkadaslar1 tarafindan bireylerin saglik okuryazarligini arastiran bir g¢alismada
katilimeilarin %30,9'u yetersiz, %38,0’1 problemli, %23,4'Gi yeterli ve %7,7'si
miikkemmel seviyede oldugu saptanmistir. Yani her 10 kisiden yaklasik yedisi saglik
okuryazarlig1 konusunda sorun yasamakta ve bu durum 6zellikle belirli risk gruplar

i¢in daha da belirginlesmektedir (35).

Doktor kelimesi Latince “docere” kelimesinden gelmekte olup 6gretmek anlamina
gelir. Aile hekimleri, saglik okuryazarligi diisiik olan hastalari tanimada ve onlara
uygun egitim materyalleri ve kaynaklar sunmada 6nemli bir role sahiptir. Hizmet

verilen niifus profiline yonelik ihtiya¢lar1 dogrultusunda birebir danismanlikla, risk
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gruplaria yonelik egitimlerle, brosiir, kitapg¢ik, poster, kamu spotu gibi bilgilendirici

materyaller sunma yoluyla danisanlarin1 yonlendirirler (23).

Pandemi stireciyle birlikte yayginlasan teletip uygulamalar1 da bu alanda biiyiik bir
yenilik ve kolaylik getirmistir. Ozellikle cografi engeller ya da hareket kisitlilig1 olan
bireyler i¢in teletip, saglik bilgilendirmesi ve danigmanlikta devrimsel bir
dontistimdiir. Bu yenilik¢i yaklasim, aile hekimlerinin fiziksel smirlamalara
takilmadan hastalariyla stirekli ve etkili bir iletisimde bulunmalarini, onlar1 dogru
bilgilendirmelerini ve tedavi siire¢lerini kesintisiz uzaktan yonetmelerini miimkiin

kilmaktadir (36).
2.2. OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMUNUN TANIMI VE TARIHCESI

Obstriiktif uyku apnesi (OUA), uyku sirasinda dilin ya da yumusak dokularin hava
yollarin1 tikamasiyla olusur. Bu engel, solunumun birka¢ saniye ya da dakika
durmasina ve kandaki oksijen seviyesinin diismesine neden olur. Beyin, bu eksikligi
algilayip solunumu hizla normale dondiirmek i¢in viicudu uyanmaya zorlasa da kisi
bu kisa uyanma hallerini genellikle hatirlamaz. OUAS tiim gece tekrarlayan hipoksi
ataklar1 sonucunda viicudun savasmak icin tiirettigi stres faktorleriyle hipertansiyon,
depresyon gibi pek ¢ok patolojik komorbiditeyi de beraberinde getiren ¢ok yonlii bir

sendromdur.

Uykuda solunumun durmasina dair anlatilar antik ¢aglara kadar uzanmaktadir. Yunan
mitolojisinde sarap tanrist olarak bilinen Dionysius’un, asir1 yemek ve alkol tiiketimi
nedeniyle ciddi solunum sorunlar1 yasadigi, ozellikle uykusunda solunumunun
kesildigi, hizmet¢ilerinin yag tabakasini delip kas dokusuna ulasacak sekilde uzun
ignelerle onu acitarak uyandirmaya c¢alistigindan bahsedilir. Charles Dickens’in 165
yil once kaleme aldig1 “The Pickwick Papers™ adl1 eserindeki, Bay Joe stirekli olarak
uykuya dalan ve horlayarak uyuyan, asir1 kilolu bir karakterdir. Bu semptomlar,
modern tibbin tanimladigl uyku apnesinin belirtileriyle uyumludur. O dénemde bu
hastalik bilinmemesine ragmen, Dickens'in detayli gbzlemleri sayesinde OUAS'nin bu
erken tasviri, tibbi literatiirde sik¢a atif almis hatta 20. yilizyilin ilk baslarinda bu
hastalik tanimlanirken “Pickwickian Sendrom” olarak bahsedilmistir. Bu sendrom ileri
derecede obezitenin getirdigi kronik akciger hastalifi ve sag kalp yetmezliginin

birlikte goriilmesini anlatiyordu. Kilo kaybi ile sikayetler belirgin sekilde diizeliyordu.
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Hastaligin fizyopatolojisi ise uyku laboratuvarlarinin kurulmasiyla beraber ancak son
30-40 yilda anlasilabilmistir. Polisomnografi (PSG) sayesinde, solunum
kesilmelerinin uykunun kalitesini nasil etkiledigi, bu durumun bireyin genel sagligin
ne Olciide tehlikeye attigi daha net bir sekilde anlasilmistir. Ayrica, uykuda apne
sendromunun tedavisinde de bu bilgiler 15181nda daha etkili yaklasimlar gelistirilmistir.
Bu alanda yapilan ¢alismalar arttik¢a aslinda oldukga yaygin ve ciddi bir halk saglig
problemi oldugu goriilmistiir (37).

Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi (American Academy of Sleep Medicine) tarafindan
2014 yilinda Uluslararas1 Uyku Bozukluklart Siniflamasi (/nternational Classification
of Sleep Disorders, ICSD-3) glincellenmis, buna gore yedi ana baslik altinda 85 farkl
uyku bozuklugu hastaligt tanimlanmistir. Uykuda meydana gelen solunum
paternindeki patolojik degisiklikler, klinik olarak bireylerde artan morbidite ve
mortaliteye sebep olur. Bu durum “uyku sirasinda solunum bozukluklari” olarak
adlandirilir. Obstriiktif uyku apnesi de “uykuda solunum bozukluklar1” altinda

tanimlanan hastaliklardan biridir

Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Smiflamasi (ICSD-3) ana bashklar1 su
sekildedir:
1. Sirkadiyen ritim uyku-uyaniklik bozukluklar1
2. Insomnialar
3. Uykuda solunum bozukluklar
a. Obstriiktif uyku apne sendromu
b. Santral uyku apne sendromu

c. Uyku ile iligkili hipoventilasyon sendromlari

&

Uyku ile iliskili hipoksemi sendromu
e. lzole semptom ve varyantlar
i.  Horlama
i1.  Katatreni
Hipersomnolans ile giden santral hastaliklar
Uyku iliskili hareket bozukluklar1

Parasomnialar

N » ok

Diger uyku bozukluklari
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Uykuda solunum bozukluklari icerisinde en sik karsilagilan hastalik ise %90-95 ile
OUA’dir. Bu nedenle uyku bozukluklari denilince temelde OUAS anlasilir (38). Uyku
esnasinda airflowmetre ile Olgiilen solunumun en az 10 saniye boyunca tamamen
durmasina “apne”, solunumun bu siire zarfinda %30 veya daha fazla yavaslamasiyla

bRl

giden siirece “hipopne’ denir. “Arousal” ise uyuyorken uyanmak veya daha yiizeysel

bir uyku evresine ge¢cmek olarak tanimlanabilir (39).

Iki gesit apne vardir:

a. Obstriiktif uyku apnesi: Uyku esnasinda solunum ¢abas: siirdiiriilmesine
ragmen (gogiis ve karin kaslar1 calismaya devam eder) {ist hava yolunda soluk
akis1 gozlenmez. Fonksiyonel tikaniklik nedeniyle goriiliir.

b. Santral uyku apnesi: Uyku sirasinda hem solunumun hem de hava akiginin
olmamasi durumudur. Merkezi sinir sistemi kaynakli patolojilerde goriiliir, ¢ok
nadirdir.

Apne hipopne indeksi (AHI), uykuda gegen bir saat igerisinde meydana gelen apne ve
hipopne olaylarmin toplamini belirtir. AHI saatte bes ve daha fazla olmas1 durumunda
OUA varligindan s6z edilir. Bu duruma giindiiz uykululugu da eslik ediyorsa klinik

patoloji artik OUAS olarak tanimlanir (40).

Obstriiktif uyku apnesi sendromu tanisi giincellenmis ICSD-3 kilavuzuna gore
asagidaki gibidir. Tan1 icin A+B veya C’nin tek basina olmasi yeterlidir (41).
A: Asagidakilerden en az biri olmalidir.
a. Giindiiz uykululuk hali, kronik yorgunluk, uyanik kalinmasi gereken
durumlarda uyuyakalma 6ykiisii, insomnia sikayetleri
b. Solugunun tutulmasi veya bogulma hissi ile uyanma
c. Uyku esnasinda nefesin kesilmesi veya giiriiltiilii horlama ya da her ikisinin
hasta yakini tarafindan gozlemlenmesi
d. Hastada hipertansiyon, duygu durum bozuklugu, bilissel disfonksiyon,
koroner arter hastaligi (KAH), inme, konjestif kalp yetmezligi, atriyal
fibrilasyon veya tip 2 diyabet varlig
B: PSG veya Evde Uyku Testinde; bes veya daha fazla obstriiktif solunumsal olay
(apne, hipopne, aurosal) gézlemlenmesi

veya
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C: PSG veya Evde Uyku Testinde; 15 veya daha fazla obstriiktif solunumsal

olay (apne, hipopne, aurosal) gézlemlenmesi.

OUAS’1n siddeti, iki ana 6l¢iite dayanmaktadir: Giindiiz uykululugu ve uyku
stiresince meydana gelen obstriiktif solunum olaylarinin miktari. Bu iki faktdrden daha
belirgin olani, OUAS 1n genel siddetini belirler. Giindiiz uykululuguna gére OUAS
siddeti su sekilde smiflandirilmistir (42).

i. Hafif uykululuk: Bireyin, odaklanma gerektirmeyen aktiviteler sirasinda, 6zellikle
kitap okurken, TV izlerken ya da seyahat ederken istemsizce uykuya meyilli
olmasidir. Bu durum, kisinin sosyal ve is yasantisina minimal diizeyde etki eder.

ii. Orta derece uykululuk: Odaklanmay1 gerektiren aktiviteler esnasinda, 6rnegin;
onemli toplantilarda veya izlenmesi gereken etkinliklerde istemsiz uyku hali
hissedilmesi durumudur. Bu, bireyin sosyal ve is yasamini orta seviyede olumsuz
etkiler.

iii. Yogun uykululuk: Cok aktif dikkat gerektiren zamanlarda, yani yemek yerken,
sohbet ederken veya ara¢ kullanirken dahi istemsiz uykuya dalma hali olarak
tanimlanir. Bu siddetteki uykululuk, kisinin sosyal ve is yasantisina biiyiik ol¢lide

zarar verir.

Uykuda solunum bozukluklarina goére OUAS siddeti klinik smiflamasi ise Tablo
2.1’de goriilmektedir. AHI >5, OUAS igin tam kriteri iken asil morbidite ve
mortalitenin arttig1 grup AHI >20°dir (39).

Tablo 2.1. Obstriiktif uyku apnesi klinik sitmiflamasi

Apne-Hipopne Indeksi | Obstriiktif uyku apnesi sendromu derecesi
<5 Basit Horlama
5-15 Hafif
15-30 Orta
>30 Agir

2.2.1. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu Epidemiyolojisi
Obstriiktif uyku apnesi, diinya genelinde cinsiyet, yas, etnik kdken ve sosyoekonomik
durum fark etmeksizin genis bir popiilasyonda goriilen yaygin bir uyku bozuklugudur.

Bu rahatsizligin prevalansi, tanilama yontemleri (anket, PSG ya da Evde Uyku Testi),
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incelenen topluluklarin risk faktorlerinin dagilimi ve kullanilan tani ekipmanlar1 ve
calisma dizaynlarindaki farkliliklara bagli olarak degiskenlik gosterebilmektedir.
Ulkemizde de genelde kesitsel calismalarla prevalans ¢alismalar1 yapilmis olup, genis
kohortlara ihtiyag vardir. OUAS goriilme siklig1 farkli topluluklarda %1-5 araliginda
degisiklik gostermektedir. AHI>5 olan ve giindiiz asir1 uyku hali sikdyeti bulunan
bireyler goz oniine alindiginda, erkeklerde bu oranin %4, kadinlarda ise %2 civarinda
oldugu diistiniilmektedir. Diger bir perspektiften bakildiginda, diabetes mellitusun
(DM) prevalansinin yaklasik %3 oldugunu diisiintirsek, OUAS"m ne kadar yaygin bir
rahatsizlik oldugu daha iyi anlasilabilir (43).

Tiirkiye’de yapilan ilk epidemiyolojik calisma 1997°de Koktiirk ve ekibi tarafindan
yapilmis, siirekli horlama yakinmasi olan bireylerin yaklasik %9,4 iinde AHI'nin 5'ten
biiyiik oldugu saptanmustir. Cesitli arastirmalarda, toplumda habitiiel horlama oraninin
%10-20 arasinda oldugu verilerine dayanarak, toplumumuzda OUAS prevalansinin

yaklasik 9%0,9-1,9 araliginda oldugu 6ngdriilmiistiir (44).

Son yapilan calismalarda OUAS goriilme sikliginin tirkiitiicii bir sekilde arttigi
raporlanmistir. Kuzey Amerika'da bu oranin orta yas erkeklerde %15-30, orta yas
kadinlarda ise %10-15 seviyelerinde oldugu aktarilmaktadir. AHI seviyesi 5’in
lizerinde ve semptomlarla birlikte ya da sadece AHI degeri 15 ve iizeri olan bireyleri
degerlendirdigimizde, erkeklerdeki prevalansin %15, kadinlardakinin ise %5 oldugu
gozlenmistir. Kiiresel ¢apta, 30-65 yas arasi eriskinlerde toplamda yaklasik 936
milyon kisinin OUAS ile miicadele ettigi ve bu bireylerin yaklasik 425 milyonunun
orta-agir seviyede OUAS belirtileri gosterdigi tahmin edilmektedir (43).

Ulkemizde 2015°te Demir ve arkadaslari tarafindan 5021 kisi ile yiiriitiilen Tiirkiye'de
Yetiskin Toplumda Ulusal Uyku Epidemiyolojisi Calismasi’nda Berlin anket
yontemiyle uykuda solunum bozukluklar1 riski %13,7; habitiiel horlama siklig1 ise
%9,6 bulunmustur (45). 2019°da Yavuz ve arkadaslarinin 732 iiniversite 6grencisi ile
yaptig1t Berlin anketi kullanilan ¢alismada OUAS gelistirme riski %35 olarak
goriilmiistiir (46).

Uyku apnesi tedavi edilebilir bir durumdur; asil zorluk tani1 alma siirecindedir.
Amerika'da bile, bircok uyku apnesi hastasina bu rahatsizlikla on yil boyunca

yasadiktan sonra teshis konabilmektedir. Diinyada, uyku apnesi hastalariin yaklasik
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%80-90'min durumlart heniiz teshis edilmemistir. Tiirkiye'de bu oranin %95-98
olduguna inanilmaktadir. Ancak Tiirkiye'de bu konuda yapilmis epidemiyolojik

caligmalarin sayis1 oldukc¢a siirhidir (37).

2.2.2. Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu Fizyopatolojisi

Uyku, biyolojik ritmimizin temel bir bileseni olarak, organizmanin homeostatik
dengesinin korunmasinda kritik bir role sahiptir. Ozellikle iskelet kaslari, uykunun
derin evrelerinde tonisitesini kaybeder; bu siireg, kaslarin dinlenmesine,
mikrotravmalarin iyilesmesine ve kas proteinlerinin rejenerasyonuna imkan tanir.
Ancak uyku sirasinda, hatta saglikli bireylerde bile, bazen beklenmeyen fizyolojik
degisiklikler meydana gelebilir. Solunum sistemi bu degisikliklerden en fazla
etkilenen sistemlerden biridir. Ust solunum yolu, dilatatér kaslarmin kontraktif
aktivitesine bagl olarak acik kalir. Bu kaslar aktive oldugunda, solunum yolunun
limeni genisleyerek hava gecisine izin verir, bu da solunumun kesintisiz bir sekilde
devam etmesini saglar. Fakat bu kaslarin aktivitesinin azalmasi ya da solunum yolu
icindeki basincin dis basinca gore negatif olmasi durumunda, solunum yolu duvarlar
daralabilir ya da kapanabilir. “Kollaps™ ad1 verilen bu durum, anatomik, fizyolojik,
noromuskiiler, hormonal ve santral bir ¢ok etkenin bir araya gelmesiyle olusan

karmasik ve komplike bir siiregtir (43).

Esasen yumusak dokulardan meydana gelen farenks, insanlarda diger memelilerden
farkli bir bicimde, sadece iist kismi (burun) ve alt kismi (larinks) hari¢ olmak iizere,
kat1 bir destek yapisindan yoksundur. Dolayisiyla, farengeal kesit alaninin genisligi
bliyiik Olgiide icerideki basing, ¢evresel dokularin olusturdugu basing ve dilatator
kaslarin aktivitesine bagli olarak degisir. Farenks kendi i¢inde; nazofarenks,
velofarenks, orofarenks ve hipofarenks olmak iizere dort kisma ayrilmistir.
Nazofarenks, burun deliklerinden baslayarak sert damagin sonuna kadar uzanir.
Velofarenks, sert ve yumusak damak arasinda kalan, aym1 zamanda retropalatal
segment olarak da adlandirilan boliimii ifade eder. Orofarenks ise yumusak damaktan
dil kokiine kadar olan kismi kapsar. Hipofarenks, epiglottisten larinkse kadar olan
bolgeyi tanimlar. OUAS’a sahip kisilerde, bu anatomik bdolgelerin fonksiyon ve
yapisinda belirgin farkliliklar goriiliir. Bu hastalarin %75’inde hava yolu kollapsi
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ozellikle velofarengeal veya retropalatal bolgede meydana gelir. Ancak

obstriiksiyonlar genelde multifokaldir (39).

Obstriiktif uyku apnesi patogenezi i¢in bir¢ok teori one siiriilmiis olsa da heniiz tam
bir uzlagsma saglanmamaistir. Olusan bu karmasik durumu tek bir sebep veya fenomenle
aciklamak ise yetersizdir. Patogenezle ilgili ana unsurlarin ve literatiirde yaygin olarak
kabul edilen mekanizmalarin incelenmesiyle, tiim komponentler bir araya getirilerek
kapsayici bir 'biitlinlesik teori' ortaya konulmustur. Buna gore farenksin kollabe olma
egilimi ve solunum kaslarinin noral aktivitesindeki azalmalar, bu obstriiksiyonun ana
nedenleri arasinda yer alir. Solunum kaslarinin sinirsel uyarilmasindaki bu azalma,
farengeal toniisii diisiirerek solunum yolu daralmalarina zemin hazirlar. Bir kez
obstriiksiyon gelisince mukozal adezyon kuvvetleri (Bernoulli prensibi) ve yercekimi
etkisiyle apne amplifiye olur. Bu tip bir obstriiksiyonun ortadan kaldirilmasi igin
genellikle arousal gerekir. Hava yolunun tikanikligima uyuyan bireyin nasil tepki
verecegi, bu olaylarin dongiisiiniin derecesini belirler. Bu dongiiyii baslatan asil neden
heniiz tam olarak anlagilmamis olsa da teorik olarak incelendiginde, azalmis solunum
motor ¢ikisi, yutkunma esnasinda frenik motor noronlarda anlik inhibisyon olusturarak
basit bir tetikleyici olarak islev gorebilir. Alternatif olarak, sekresyonlarin yol actig
gecici hipoksiler ya da mikro-atelektaziler, hiperventilasyonu tetikleyebilir. Bu durum,
ard1 sira hipokapni olusturarak, nihai olarak apne ya da hipopne meydana gelmesine

sebep olabilir (43).

Birlesik teori disinda apnenin predispozan nedenleri su sekilde siralanabilir. Uykuda
solunum hiz1 ve derinligi genellikle azalir. Ozellikle REM déneminde diizensiz nefes
aligverisi ve genioglossus dahil iist hava yolu dilatator kaslarinin toniisiiniin azalmasi
ayrica interkostal kaslarin aktivitesinin tamamen bitmesi uykuda kollaps riskini artirir.
Ayrica yercekimi etkisiyle akcigerlerdeki fonksiyonel rezidiiel kapasite diiser. Uykuda
ventilasyonun temel diizenleyicisi karbondioksit olup uyanikken yasanan hipoksemi
durumlarinda viicudun kendini regiile etmek i¢in soktugu hiperventilasyon
durumundan kisi uykuda obstriiksiyon halindeyken mahrum kalir ve hipoksiden
korunmak zorlagir. Uykuda degisen bu solunum fizyolojisine kars1 alveoler
ventilasyonun devamliligi saglikli bireylerde tolere edilebilse de obez, solunum
yolunda malformasyonu olan ya da fonksiyonel akciger kapasitesi diisiik kisiler i¢in

ciddi sorun teskil etmektedir (47).
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2.2.3. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu Risk Faktorleri

Yas: Cocukluk caginda OUAS en sik 2-6 yas araliginda goriiliir, adenoidektomi-
tonsillektomi yapilan gruplarda sikliginin azaldigi goézlenmistir.(48) Yetiskin yas
grubunda ise diger risk faktorlerinden bagimsiz olarak 65 yasina kadar goriilme siklig
neredeyse dogrusal olarak artar sonrasinda ise plato ¢izer hatta azalma gozlenir. En sik
goriildiigl yas araligi ise 40-65tir. Yaslanmayla birlikte OUAS goriilme sikligindaki
azalma ciddi uyku apnesi olan kisilerin daha erken 6lmiis olmasiyla alakali "hayatta
kalanlar" etkisinden dolay1 olabilir. Yaslanmayla birlikte bireylerin uykululuk ya da
yorgunluk halini normal algilamasi; ayrica es kaybu, igitme gii¢liigii gibi problemlerle
birlikte horlama gibi sikayetlerin atlanmasi yaslilarda OUAS prevalansinin

beklenenden diisiik bulunmasinin sebebi olabilir (49).

Cinsiyet: OUAS dagiliminda cinsiyet belirleyici bir faktordiir. Birgok calisma, bu
durumun erkeklerde kadinlara gére daha yaygin oldugunu tutarli bir sekilde ortaya
koymustur. Genel olarak, erkeklerin OUAS belirtileri kadinlara gére daha siddetli ve
uyku pozisyonuna daha fazla bagl iken, kadinlar genellikle daha hafif ve pozisyondan
daha az etkilenen OUAS formlarina sahiptirler. Kesin bir patofizyoloji ortaya
konamasa da anatomik ve hormonal farkliliklar risk faktorii olarak one siiriilmiistiir.
Erkeklerde larinksin asagi yerlesmesi, ses kanalinin uzamasina ve ses frekansinin
diiserek daha derin bir ton almasini saglar. Bu anatomik farkliligin, gece uyku sirasinda
dilin kolaylikla ¢okmesine ve erkeklerde kadinlara gére OUAS gelisme riskinin
artmasina sebep oldugu diisiintilmektedir (50). Ayrica daha ¢ok iist ekstremite, bas ve
boyunda olan andropoid tip yaglanma, soluk borusu etrafindaki dokunun yiikiinii
artirtp kollaps: tetikler. Erkek ve kadin oraninin genel popiilasyonda 3:1 ile 5:1, baz1
klinik orneklerde ise 8:1 ile 10:1 arasinda degistigi gosterilmistir (51). Jordan ve
arkadaslari, kadin cinsiyetinin kendi basina "koruyucu" oldugunu ve 11,7 kg/m?1ik bir
VKI azalmasma "esdeger" oldugunu belirtmislerdir (52). Kadinlarda, menopoz
baslangict OUAS prevalansindaki artis i¢in bir doniim noktas1 olarak kabul edilebilir.
Bixler ve arkadaslarinin gergeklestirdigi bir ¢alisma, hormon replasman tedavisi
(HRT) goren post-menopozal kadinlarin pre-menopozal kadinlara kiyasla OUAS
riskinde bir artig gdstermedigini ortaya koymustur. Buna karsilik, HRT almayan post-
menopozal kadinlarin OUAS riskinin neredeyse dort katina ¢iktig1 gosterilmistir (53).
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Obezite: Obezite, OUAS gelisimi ve kétiilesmesi igin major bir risk faktoriidiir. Ust
hava yolunun ¢okme egilimi, faringeal duvarlarin c¢evresindeki fazla yumusak
dokunun olusturdugu baski ve santral obezite nedeniyle azalan akciger kapasitesi
yiiziinden lokal olarak artar. Santral obeziteyi, gastrointestinal kanal boyunca
depolanan yag olarak diisiiniirsek, dil de gastrointestinal kanalin bir pargasidir, bu da
dil yaginin hava yolunu tikayarak solunum paternini degistirmesi santral obezitenin
bir sonucu oldugu hipotezini destekler. Tiim epidemiyolojik ¢alismalar, asir1 kilolu
bireylerde OUAS prevalansinin arttigini dogrulamistir. Hatta kilo verme OUAS
bulgularmi diizeltir. VKI’nin bir birimlik artis1, hastaligin gériilme riskini dort kat
artirir (51). Sar1 ve arkadaglarinin bir ¢aligmasinda OUAS tanisi alan hastalarin
%6’ s1n1n normal kiloda, %51 inin fazla kilolu, %43 {iniin ise obez oldugu goriilmiistiir
(54). Aragtirmalar, boyun cevresinin AHI'de %29 oraminda degiskenlik gosterdigini,
buna karsin VKi'nin yalmzca %4 oraninda degiskenlik gosterdigini ortaya
koymaktadir; bu da boyun ¢evresinin OUAS’1 belirlemede VKi’ye kiyasla ¢cok daha
spesifik bir gosterge oldugunu kanitlamaktadir. Erkekler i¢in 43 cm ve iizeri, kadinlar
icin ise 38 cm ve lizeri boyun gevresi Olgiimleri OUAS yoniinden anlamli kabul

edilmektedir (55).

Genetik faktorler: OUAS’ta asir1 kilo gibi etkenlerden bagimsiz olarak genetik bir
yatkinlik oldugu gosterilmistir. Birinci dereceden birden fazla akrabada OUAS olmas1
ailevi riski artirmaktadir. OUAS olan bireylerde iltihapla ilgili genlerde 6zgiil bir
polimorfizm gosterilmistir. Bu polimorfizmler, iist hava yollarinin inflamasyonunu ve
OUAS’ta tanimlanan damar iltihaplanmasina yatkinlig1 agiklayabilir. Fragile X, Down
sendromu, Marfan sendromu gibi kraniyofasiyal anomali ve {ist hava yolundaki kas

toniisii kontrolii kaybr ile iligkili fenotipler OUAS sikligini artirir (49).

Anatomik faktérler: Ust solunum yolunun normal fizyolojisi disinda solunum yoluna
ekstra yiikk bindirip dilatatér kaslarin fazladan yorulmasina neden olan
malformasyonlar apne goriilme sikligimi artirir. Ayn1 zamanda uyku pozisyonu da
onemli predispozan nedenlerdendir. Sirtiistli yatista solunum organlarina binen yiik

artacagindan apne goriilme siklig1 6zellikle risk faktorii olan kisilerde artis gosterir.

Alkol ve tiitiin: Yapilan arastirmalar, alkol ve sedatif ajan kullaniminin farenksin

dilatator kaslarimi  gevsetip, OUAS durumunda gereken uyanma tepkilerini

20



zayiflatarak, durumun siddetlenmesine yol agtigin1 ortaya koymustur Ozellikle alkollii
icecek tiiketildikten sonraki ilk bir saatlik uykuda apne olaylarinin hem sikligi hem de
siddeti art1s gdstermektedir (56). Ilging bir sekilde alkoliin en fazla dil kaslari iizerinde
gevseme yaptigi kesfedilmistir. Tiitlin kullanimiyla ilgili ¢esitli goriisler ve bulgular
olmakla birlikte, genel kani; sigaranin {ist hava yolu inflamasyonu yapip, orofarenksin
mukozasini kurutarak hava akisinda direnci artirdig1 dolayisiyla laminar hava akisini

bozarak OUAS i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu yoniindedir (48).

2.2.4. Obstriiktif uyku apnesi ile iliskili hastahklar
Obstriiktif uyku apnesi ile bir¢ok klinik patoloji arasinda iliski s6z konusudur. Bazen
uyku apnesi primer hastalikken, bazen de ilgili klinik durumun yalnizca bir bulgusudur

(43). Tablo 2.2’de s6z konusu durumlar i¢in drnekler verilmistir.

Tablo 2.2. Obstriiktif uyku apnesi ile iligkili hastaliklar

Ust solunum yolu |Hipertrofik tonsil, adenoid vejetasyon, septum deviasyonu, allerjik

patolojileri rinit, nazal polip, makroglossi, mikro ve retrognati, larenks hastaliklar
Kraniofasiyal Pierre-Robin, Trisomi 21, Fragile X, Prader Willi, Larsen sendromlari
bozukluklar

Akciger KOAH, astim, interstisyel akciger hastaliklari, kifoskolyoz, pectus
hastahiklan excavatum

Endokrin Diabetes mellitus, hipotiroidi, akromegali, obezite, testesteron tedavisi
hastahiklar

Kardiovaskiiler | Aterosklerotik kalp hastalig1, hipertansiyon, kalp yetmezIligi, aritmiler
hastahiklar
GIS hastahiklar1 | Gastro-6zofageal reflii

Kollajen doku SLE, romatoid artrit, skleroderma, CREST sendromu
hastaliklar:
Noropsikiyatrik | Noropatiler, primer kas hastaliklari, spinal hastaliklar, Miyastenia

hastaliklar gravis, anksiyete, depresyon, psikozlar

Diger Polikistik over hastaligi, menopoz, gebelik

Kaynak: Koktiirk O, Ulukavak-Cift¢i N. Obstriiktif uyku apne sendromu iliskili hastaliklar ve aywrici tani.
Tiiberkiiloz ve Toraks Dergisi 2002; 50(1): 104-118

21



2.2.5. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu Prognozu

Wisconsin kohort ¢alismasinda 1522 katilimcinin ortalama 13,8 yillik takiplerinde,
OUAS’1n yas, cinsiyet ve VKI’den bagimsiz olarak mortaliteyi artiran bir risk faktorii
oldugu kanitlanmistir. OUAS tedavisi alan kisiler hari¢ tutuldugunda, bu risk 3,8 kat
artls gostermistir. Ozellikle gece hipoksemisi, artan Sliimliiliigiin ana belirleyicisi
olarak ortaya ¢ikmis, buna karsilik giindiiz uykusuzlugu veya mikro-uyanmalarin
herhangi bir etkisi gozlemlenmemistir (57). Bir arastirmada, tedavi almayan orta ve
siddetli OUAS hastalarinda sekiz yil icinde mortalite oranlariin %37 oldugu tespit
edilirken, tedavi goren hastalarda bu oranin %4'e diistigli bulunmustur. Ayrica, farkli
bir ¢alismada, OUAS hastalarinda yalnizca kilo verme sonrasit bes yil sonunda
mortalite oran1 %11 olarak bulunurken, trakeostomi ile tedavi edilen hastalarda bu

oran %0 olarak saptanmuistir (43).

Uyku esnasinda, 6zellikle REM fazinda kardiyak ritim bozukluklari, gegici pulmoner
arter basincinin yiikselmesi ve apne sonrasi hipoksilerle hastalar kaybedilmektedir
(48). Obstriiktif uyku apnesinde mortalite ve morbiditenin en 6nemli sebebi giindiiz
asir1 uykululuk nedeniyle meydana gelen kazalar ve kardiyovaskiiler problemlerdir

(58).
2.2.6. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu Klinik Bulgulari

Obstriiktif uyku apne sendromunun taninmasi, prognozunun degerlendirilmesi ve
uygun tedavi acisindan yonlendirilmesi i¢in yasa ve cinsiyete gore semptom skalasinin
iyi bilinmesi gereklidir. U¢ major OUAS semptomu; horlama, tanikli apne ve giindiiz
asir1 uykuluk halidir (hipersomnolans) (48). Mirici ve arkadaglarinin yaptigi bir
calismada bu semptomlarin siklig1 arastirilmig, buna gére horlama %37, tanikli apne

%10,4, glindiiz asir1 uykululugu %36, boliinmiis uyku %34 oraninda saptanmustir (59).

Horlama; yumusak damaktaki titresimlerin neden oldugu sesin, orofarenks boyunca
ilerlerken meydana gelen kaba ve diizensiz sesler biitiinii olup, OUAS’m ilk ve en sik
goriilen bulgusudur (60). Horlama olduk¢a yaygin bir durum olup yetiskin niifusun
yaklasik beste birinin, 40 yasini gegmis erkeklerde ise her 10 kisiden altisinin horladig
bildirilmistir (61). Ancak her horlama OUAS degildir. Bunun ayrimi ise ancak diger
klinik bulgular ve PSG ile yapilabilir. Horlama problemi yasayan bireylerin %35’ inde
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OUAS saptanirken, OUAS tanis1 alan bireylere bakildiginda ise 9%70-95’inin
horlamasi oldugu goriilmistiir (48). Erkekler, kadinlardan anlamli derecede daha
yiiksek sesle ve daha fazla horlamaktadir. Apneli ve apnesiz horlama arasinda yapilan
karsilagtirmalarda ise, apneli horlamanin ses seviyesinin yaklasik 5 desibel daha

yiiksek oldugu ayrica haftada bes gece veya daha fazla yasandigi gosterilmistir (62).

Tamkh apne; OUAS hastalarinin doktora bagvurmasinin ana nedenini olusturur ve
tan1 siirecinde énemli bir rol oynar. Hasta genellikle horlamanin ani duraklamalarini
ve solunumun kesintiye ugradigimi fark edemezken, yakini, hastanin giiriiltili ve
diizensiz horlamalarinin aniden durdugunu, agiz ve burundaki solunumun kesildigini,
ancak gogiis ve karin hareketlerinin paradoksal bicimde devam ettigini gozlemler. Bu
duraklamayi, siddetli horlamadan sonra derin bir nefes alma siireci takip eder, gogiis
ve karin hareketleri yeniden senkronize olur ve orofarengeal solunum bir sonraki apne
epizoduna kadar normalize olur. Apne periyodu genellikle 10 ile 60 saniye arasinda
degisir ve nadiren 2 dakikaya kadar uzayabilir. Hastalar bu apne dénemlerinde nadiren
uyanirlar ve eger uyanirlarsa nefes alamama veya bogulma hissi yasayabilirler. Tan
stirecinde, noktiirnal astim, KOAH ve konjestif kalp yetmezligi gibi diger durumlarin

mutlaka ekarte edilmesi gerekir (39, 43).

Giindiiz asir1 uykululuk hali (GAUH); OUAS ve diger uyku bozukluklarinda sik¢a
rastlanan bir semptomdur. Uyku sirasinda yasanan tekrarlayict apne, hipopne ve
arousallar nedeniyle, hastalarin uyku dongiisii siklikla boliinmekte ve bu da ertesi giin
artik uyku ihtiyaci olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum apne ataklarmnin sikligina,
stiresine ve gece boyunca olusan hipokseminin siddetine bagl olarak, hafiften agira
degisen farkli kliniklerle karsimiza gelir. OUAS’l1 hastalarin %30’unda giindiiz
uykululugu oldugu gosterilmistir (63). GAUH, hastalarin giinliik motor aktivitelerini
ve biligsel islevlerini olumsuz yonde etkileyebilir, hafizay1 zayiflatabilir ve dikkati
azaltip kazalar artirabilir. Televizyon karsisinda uyuyakalmak gibi 'pasif uyuklama'
durumlari, uyaranlarin azaldigi anlarda meydana gelirken; trafikte direksiyon
basindayken hatta seks esnasinda bile yasanabilen 'aktif uyuklama' hali, daha riskli ve
dikkat ¢ekici durumlardir (43). Arastirmacilar, OUAS tanili siiriciilerin, genel niifusa
gore 2 ila 7 kat daha fazla trafik kazas1 yaptiklarini bulmustur (64). Bu semptomlar
nonspesifik olup hipotiroidi, ilag yan etkisi, depresyon, narkolepsi gibi bagka bir¢cok
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uyku probleminde de goriilmesine ragmen horlama ve tanikli apne ile birlikte

degerlendirildiginde, OUAS tanisinda 6nemli bir rol oynar.

Kardiyopulmoner semptomlar; OUAS hastalar1 uyurken, daha ¢ok apne esnasinda
gogiis kafesinde olusan baski ve gerilim kaynakli atipik anjina hissedebilirler. Bazilari
gece uyandiklarinda bogulma hissine kapilip acilen hava almaya ihtiya¢ duyabilir. Bu
hastalarda, uyku sirasinda hipertansiyon ve carpinti yasanabilmektedir. Gece boyunca
goriilen aritmiler oldukga sik rastlanir (%50) ve genellikle apne bdliimlerinde ortaya
cikan orta dereceli bradikardiler (30-50/dakika) ya da solunumun yeniden
baslamasiyla yasanan tagikardiler (90-120/dakika) goriiliir. Nadiren (%3), hastalarda
ventrikiiler tagikardi gibi daha ciddi ritim bozukluklar1 ve hatta ani 6liim vakalar1 da

olabilmektedir (43).

Noropsikiyatrik semptomlar; Gece boyunca devam eden hipoksemi ve hiperkapni
sonrast artan stres faktorleriyle beraber kesikli ve yetersiz uyku ve anormal sempatik
aktivite sonrasi 6zellikle gerilim tipi, sabahlar1 daha siddetli olup giin i¢inde hafifleyen
bas agris1 goriilmesi tipiktir. OUAS’l1 hastalarin %10-30’unda vardir ve kadinlarda
daha yogundur. Bunun disinda yorgunluk, sinirlilik, kaygi bozuklugu, unutkanlik,
depresyon, cinsel isteksizlik, impotans, konsantrasyon gii¢liigli, 6zellikle ¢cocuklarda

okul basarisinda diisme tedavi edilmemis OUAS vakalarinda sikca goriilmektedir (39).

Diger semptomlar; OUAS’ta siklikla karsilasilan diger belirtiler arasinda agizda
kuruluk hissi ve gece terlemesi bulunur. Bu terlemeler, genellikle gdgilis ve boyun
bolgesinde daha yogun olarak goriiliir ve anormal motor aktiviteler ve sempatik
desarjla iliskilendirilir. OUAS’tan kaynaklanan horlama seslerinin genellikle 65 dB
tizerinde olmasi, diizenli olarak bu diizeydeki giiriiltiiye maruz kalmanin isitme
kayiplarina neden olabilecegini diisiindiirmektedir. Ust solunum yolundaki bu
tikaniklik, negatif intratorasik basmci artirip vakum etkisiyle 6zofagus ve mide
basin¢larini diisiirerek, gastro6zofageal reflii hastaligini tetikleyebilir ve nadiren de

olsa laringospazma sebep olabilir (43).

OUAS, c¢esitli semptomlar1 ve bulgulartyla taninmasma ragmen, sadece klinik
bulgulara dayanarak dogru tanm1 koyma sansi %50-60 gibi nispeten diisiiktiir (43).
Ancak iilkemiz ve diinya genelinde uyku laboratuvari imkénlar1 artmaya devam etse

de testin zahmetli olmasi, tecriibeli bir ekip ve 6zel cihazlar gerektirmesi nedeniyle
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kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmasi gereklidir. Bu nedenle risk faktorleri
dahilinde horlama, tanikli apne ve GAUH birlikteligi iyi degerlendirilmeli dogru tani

ve tedavi i¢in hastalar ilgili branslara sevk edilmelidir.
2.3.7. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu Tan1 Yontemleri

Obstriiktif uyku apne sendromu tanisinda kullanilan ii¢ temel metot vardir: PSG, ev

tipi uyku apne testi ve yardimet tan1 yontemleridir.

Polisomnografi: Uyku apnesi tanisinda altin standart yontemdir. Yiiksek biitceli
olmasi ve emek istemesi nedeniyle tarama amagh kullanilamaz. Eger uyku bozuklugu
mevcut ise ¢esidi ve siddetinin tanisinda ve uygun tedavi yOntemlerinin
belirlenmesinde PSG kritik bir rol oynar. Temel PSG parametrelerinin listesi Tablo

2.3’te yer almaktadir.

Tablo 2.3: Polisomnografi parametreleri
Elektroensefalografi (EEG)
Elektrookiilografi (EOG)
Elektromiyografi (EMG-submentalis)

Oronazal hava akimi (Flow-metre)
Torakoabdominal Hareketler
Oksijen satiirasyonu
Elektrokardiyografi (EKG)
Elektromiyografi (EMG-tibialis)

Viicut pozisyonu

Ev tipi uyku apne testi: Evde yapilan uyku apne testi karmasik olmayan, OUA’nin
orta ila siddetli riskini gdsteren belirtiler ve semptomlar sergileyen yetigkinlerde
PSG’ye bir alternatif olarak kullanilabilir. Test, tasnabilir bir cihaz kullanilarak
hastanin kendi evinde rahat bir ortamda yapilir. Genellikle hastanin burun ve agzina
yerlestirilen bir hava akis sensorii, gogiis ve karin hareketlerini dlgen bantlar ve bir
pulse-oksimetre igerir. Uyku sirasindaki solunum duraklamalari, oksijen seviyesi ve
solunum cabasi gibi temel parametreleri kaydeder. Evde yapilan bu testler, daha
ulasilabilir olup hastane veya uyku laboratuvarindaki tam PSG’ye kiyasla daha diisiik

maliyetlidir. Ancak her zaman PSG’nin yerini alamaz. Test sonucu belirsiz ya da

25



yetersiz oldugunda klinik sliphe devam ediyorsa detayli inceleme i¢in tam bir PSG
gerekebilir. Mevcut otomatik skorlama algoritmalarinin sinirlamalarit nedeniyle, bu
cihazlarla elde edilen verilerin dogrulugu kisiden kisiye degisir. Bu durum, 6zellikle
altta yatan akciger hastalig1 varsa yaniltict olabilir. Bu nedenle, ham verilerin, uyku

tibbinda uzmanlagmis bir doktor tarafindan yorumlanmasi gereklidir (65).

Yardimei tami yontemleri: PSG i¢in uygun hastalarin belirlenmesi ve yontemin etkili
bir sekilde kullanilabilmesi i¢in kullanilan tetkik ve anketlerdir. Yardimci tani araglari
arasinda akciger rontgeni, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme,
nazofaringolaringoskopi, kan ve idrar tetkikleri, solunum fonksiyon testi (SFT) ve

arteriyel kan gazi analizi gibi ¢gesitli testler bulunmaktadir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde kullanilan ve gegerliligi kanitlanmis uluslararasi

OUAS tarama anketlerinden en ¢ok kullanilanlar su sekildedir:

Epworth uykululuk 6lcegi: Giindiiz uykululugunu belirlemek icin referans kabul
edilen bir testtir. Bu 6l¢ek, katilimcilarin asirt yorgun olmadiklari normal bir giinde,
c¢esitli durumlarda uykuya dalma olasiliklarini hesaplamayi amaglar. Uykululuk hali
stibjektif bir durum olup, tanimi farkli ¢aligmalara gore degisiklik gosterdiginden
bireye 6zgili olmalidir ve genellikle iyi bir klinik 6ykii ile objektif test sonuglarinin

entegrasyonunu gerektirir (66).

Berlin anketi: Birinci basamak saglik hizmetlerine yonelik tasarlanmis ve %86
duyarhilik ve %77 6zgiilliik ile makul bir performans gostermistir (67). Berlin anketi,
horlama, yorgunluk ve tanimlanmis arteriyel hipertansiyon ya da obezite varligina
odaklanan ti¢ alan araciliftyla OUAS riskini degerlendirir. Puanlamasi biraz karmagsik

olup OUAS prevalansi yiiksek olan toplumlarda 6zgiilliigi diistiktiir (66).

STOP-Bang anketi: Berlin anketinden tiiretilmis olup baslangicta cerrahi
poplilasyonda OUAS risk tespiti i¢in gelistirilmistir. Yaklasik bir dakika siiren
uygulamasi ¢ok basit bir yontem olup, yogun poliklinik kosullar1 i¢in tercih sebebi
olabilir. STOP-Bang anketi, dort adet ikili soru grubundan olusur. Bunlarin ilk dordi
semptomatoloji [STOP: Horlama (Snoring), Yorgunluk (Tiredness), Tanikli apne
(Observed apnea), Hipertansiyon (high blood Pressure)] ve son dordii demografik
sorulardan [Bang: Viicut kitle indeksi (BMI), yas (Age), boyun c¢evresi (Neck

26



circumference) ve cinsiyet (Gender)] olusur. Ilk gelistirildiginde, STOP-Bang
anketinin ii¢ veya daha yiiksek puan, sirasiyla tim OUAS’1 (AHI >5), orta ila siddetli
OUAS"1 (AHI >15) ve siddetli OUAS"1 (AHI >30) tespit etmede %83,9, %92.9 ve
%100 hassasiyet gostermistir (68). 2017 yilinda yapilan bir caligmada ise STOP-Bang
anketi i¢in %82,8 hassasiyet ve %65,2 0zgiilliik bulunmustur (69).

Modifiye STOP-Bang skoru: Avingsal ve ekibinin yiiriittiigi 2017°de yayinlanan bir
calismada, Mallampati Skoru’nun dahil edilmesiyle Modifiye STOP-Bang skoru
gelistirilmis ve bu yeni skorlama sistemi, daha 6nce PSG yapilmig hastalar {izerinde
standart STOP-Bang skoru ile karsilastirilmistir. Her iki yontemin hassasiyetleri
benzer olmakla birlikte, Modifiye STOP-Bang skorunun 6zgiilliigiiniin daha yiiksek
oldugu bulunmus ve bu yeni yontemin yanlis pozitif sonuglart daha etkin bir sekilde

azalttig1 belirtilmistir (70).

NoSAS anketi: NoSAS kelimesi Ingilizce “neck circumference, obesity, snoring, age,
and sex” parametrelerinin bas harflerinden olusup; boyun ¢evresi, obezite, horlama,
yas ve cinsiyet skorudur. Umut vaat eden bir OUA tarama anketi olarak yakin zamanda
tanimlanmistir. NoSAS skoru, HypnoLaus kohortu kullanarak gelistirilmis ve
EPISONO kohortunda bagimsiz olarak dogrulanmistir ve Berlin ve STOP-Bang

anketlerinden daha iyi performans gostermistir (71).
2.3.8. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu Tedavi Yontemleri

Uyku apnesi, toplumda yaygin olarak rastlanan, tedavi edilmediginde ise ciddi
komplikasyonlara yol agabilen, 6liimciil bir saglik problemidir. Tedavi ile birlikte
uyku ve yasam kalitesi artar, birgok komplikasyon onlenir. Secilecek tedavi yontemi
hastaligin ciddiyetine ve etiyolojiye gore sekillenir. Ancak her durumda uygulanmasi

gereken ilk yontem yasam tarzi degisiklikleridir. Bunlar:

Kilo verme ve fiziksel aktivite; kilo vermeye ihtiyact olan tiim OUAS hastalarina ilk
bu yaklasim tavsiye edilmelidir. Kilo kaybinin AHI’yi diisiirdiigii, kan basincin
azalttigi, gindiiz uykululugunu hafiflettigi ve yasam kalitesini 1yilestirdigi
kanitlanmistir (72).

Uyku pozisyonu; OUAS tanis1 almis hastalarda, sirtiistii yatma pozisyonu, obstriiktif

olaylarin daha sik yasanmasina neden olmaktadir. Tarihsel olarak, Amerikan
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Bagimsizlik Savasi (1775-1783) ve Birinci Diinya Savasi donemlerinde, askerlere
diisman tarafindan tespit edilmemeleri ve horlamalarini azaltmalar1 i¢in sirtiistii
yatmamalar1 6nerilmis, bunun i¢in de sirt cantalariyla uyumalari tavsiye edilmistir. Bu
gecmis pratikler, sirtiistii yatmay1 engelleyen ¢esitli sistemlerin gelistirilmesine ilham
kaynagi olmustur. ilk denemelerde dik pozisyonda yatmak, sirt blgesine tenis topu
yerlestirmek ya da 6zel yastikli yelekler gibi yontemler kullanilmis, ancak terleme, sirt
agris1 ve uyku boliinmeleri gibi sorunlar nedeniyle hastalar bu yontemleri uzun stireli
uygulayamamistir. Son donemlerde ise sirtiistii yatildiginda titresimle uyar1 veren
kiigiik cihazlar kullanima girmistir. Bu cihazlar, sirtiistii yatma siiresini ve AHI’yi
azaltmada etkili oldugu gozlemlenmis ve hastalar tarafindan daha iyi tolere

edilmislerdir (73).

Alkol ve sedatif-hipnotiklerden sakinma; OUAS tanili kisilerin alkol ve tiirevi
iceceklerden kaginmasi onerilir. Cilinkii alkol alimi saglikli insanlarda bile merkezi
sinir sistemini baskilayici etkisi nedeniyle, uykuda solunum duraklamalarina karsi
viicudun dogal tepkisini zayiflatarak apne epizotlarma neden olur. Ozellikle alkol
alindiktan sonra ilk birinci saatteki uyku en riskli donemdir, bu nedenle yatmadan 4-5
saat dnce alkol tiiketiminin mutlaka sonlandiriimasi gerekir. Ozellikle agir OUAS’Ih
bireylerin ayn1 patofizyoloji nedeniyle santral etkili sedatif ajanlardan kagimalari
onemlidir. Bu tiir ilaglarin doktor tarafindan recetelenirken mutlaka OUAS agisindan

hastalarin sorgulanmasi ve bilgilendirilmesi gerekir (38).

Pozitif hava yolu basinc1 (PAP); 1980°de ilk kez Sullivan ve arkadaslari tarafindan
uygulanarak OUAS tedavisini miimkiin kilmistir. Uykuda solunum bozukluklarinin
tedavisinde yaygin olarak kullanilan PAP teknikleri “pnomotik atel” gibi calisarak,
asil olarak iist solunum yolunun uykuda acik kalmasini ve bdylece solunumun
devamliligin1 saglayarak uyku kalitesinin iyilestirilmesini hedefler. Baz1 uzmanlar,
CPAP tedavisinin akciger hacminde artiga sebep olup bu yolla iist hava yolunu daha
stabil hale getirdigini de belirtmislerdir. Bu cihazlar, dogrudan iist solunum yolunun
kaslarina etki etmese de, kullanildiklar1 siire boyunca "iyilestirici" bir etki saglarlar.
Ancak, metodun hastaligi kokten ¢ozme gilicii yoktur; yalnizca cihaz kullanildigi
siirece fayda saglarlar (48). Tedavinin etkili olmas1 i¢in, hastalarin cihazi uykunun en
az %70'inde ve gecede en az 4 saat kullanmalar1 Onerilir (74). PAP cihazina uyum

zordur. Siddetli OUAS ta (AHI>30) olan hastalarda ilk tercih olup, AASM tarafindan
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AHI>5 ve uykululuk semptomu olan tiim hastalarin kullanmasi onerilmektedir.
Hastalarin %20’si bu tedaviyi tamamen reddederken %50’si ise tedaviyi devam
ettiremeyip birakmaktadir. Farkli ihtiyaglara yonelik pek ¢ok farkli pozitif hava yolu

basinci saglayan model gelistirilmistir (43).

o CPAP (Continuous positive airway pressure): OUAS tedavisinde kullanilan PAP
tedavi yontemlerinin ilki CPAP’tir. Ozellikle orta ve siddetli OUAS’ta tercih
edilmesi gereken standart, etkili ve en giivenilir tedavi metodudur. Bu cihaz hem
inspiryumda hem de ekspiryumda ayni seviyede basingli hava verir.

o BPAP (Bilevel positive airway pressure): CPAP cihazini tolere edemeyen hastalar
icin 1990°da gelistirilmistir. Basinca karsi solunumunu devam ettiremeyen hastalar
icin tasarlanmgtir. Inspiryum ve ekspiryumda farkli seviyede basingl hava verir.
OUAS ig¢in ilk tercih edilecek tedavi yontemi degildir.

o APAP (Auto-adjusting positive airway pressure): Bu cihazlar. CPAP'in aksine,
sabit bir basing yerine, hastanin anlik ihtiyaclarina gore otomatik olarak ayarlanan
bir basing saglar. Bdylece, gece boyunca degisen ihtiyaglara dinamik olarak uyum
saglayarak hasta konforunu ve tedavi uyumunu artirr. REM iligkili OUAS,
pozisyonel OUAS gibi durumlar igin tercih sebebi olabilir.

Ag1z ici araclar; 6zellikle hafif ve orta siddetli OUAS'1 olan (AHI 5-30 araliginda) ve
PAP cihazlarin1 kullanamayan ya da istemeyen hastalar i¢in etkili bir alternatiftir.
Ceneyi ileri bir pozisyona getirerek {ist hava yolunun acik kalmasini saglayan bu
araglar, anestezi sirasinda uygulanan “gene itme” manevrasina benzer bir etki yaratir.
Ozellikle hastada mikgronati varsa islevseldir. Ortodontistler tarafindan sefalometrik
Olctimlerle kisiye 6zel olarak tiretilirler. CPAP kadar etkili bir tedavi yontemi degildir
fakat hastalar tarafindan ¢ok daha rahat tolere edilip uzun siire kullanilabilmektedir.
Seyahat ederken tasimasi kolaydir ve kullanimi basittir. Sessiz bir yontem olmasi
nedeniyle yatak arkadasi olan hastalar i¢cin O6nemli bir avantajdir. Ancak siddetli
OUAS’1 olan kisiler i¢in yetersiz kalabilir. Aktif periodontal hastaligi olan veya
saglam dis yapisina sahip olmayan hastalarda kullanimi 6nerilmez. Ayrica santral
uyku apnesi olan hastalar i¢in dogru bir tedavi yontemi degildir (39). Sekil 2.1° de

parsiyel disli bireyde agiz i¢i apareyin mandibulay1 6ne konumlandiris1 gosterilmistir.
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Sekil 2.1.Parsiyel disli hasta ve mandibulay1 6ne konumlandiran agiz ici aparey
takilmis goriintiisii

Hipoglossal sinir stimiilasyonu (HNS); {ist hava yolunu agmaya yardimc1 olmak igin
uykuda dilin 6n kismindaki genioglossus kasini etkilemek tizere hipoglossal siniri
uyaran ¢ok daha yeni bir tedavidir. 2014 yilinda yapilan bir kohort ¢alismasi, HNS’nin
medyan AHI skorunu 12 ayda %68 oraninda diisiirdiigiinii ve ayrica OUA hastalarinda
giindiiz uykululuk seviyesini azalttigin1 bulmustur. HNS, hasta PAP tedavisinde
basarisiz oldugunda veya tolere edemediginde; ilagla indiiklenmis uyku
endoskopisinde iist hava yolunda konsantrik ¢okme olmadiginda, anatomik bir

tikaniklik yoksa, VKi<35 kg/m? ve AHI 15-65 oldugunda diisiiniilebilir (75).

Cerrahi tedaviler; OUAS cerrahi tedavisi, list solunum yolunda tikanikliga yol agan
cok cesitli malformasyonlari gidermeyi amaglar. Cocuklarda adenotonsillektomi,
eriskinlerde ise nazal anatomiyi diizeltmeye yoOnelik cerrahi uygulamalar en sik
yapilan operasyonlardir. PAP’1 kullanamayan hafif apne vakalarinda tercih edilebilen
yontemlerdir. Ayn1 zamanda PAP tedavisine adjuvan olarak, uyumu artirmaya yonelik
de Onerilebilir. Nazal cerrahiler, adenotonsillektomi gibi nazofarinkse yonelik
cerrahiler, uvulopalatofaringoplasti (UPPP) ve dil kokiine yonelik girisimler gibi
cesitli seviyelerde uygulamalar mevcuttur. UPPP ve dil kokiine yonelik teknikler,
horlama ve apne tedavisinde kullanilir, basar1 oranlari horlamada %90, apnede ise %50
civarindadir. Son donemlerde ise somnoplasti gibi minimal invazyonlu cerrahi
metodlar 6zellikle yumusak doku hipertrofilerinde tercih edilir olmustur. Yontem

radyofrekans dalgalari ile dokular fibroze edip kiigiiltmeyi amagclar (37).

Bariatrik cerrahi; kilo vermek i¢in standart tedavi programindan gegmesine ragmen

basarili olamayan bireyler i¢in VKI >40 kg/m? olan obezite hastalarinda veya eslik
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eden hastalik varliginda ise VKI >35 kg/m? olan hastalarda tercih edilebilecek bir
yontemdir. Bu cerrahi prosediirler, genellikle kilo kaybin1 tesvik ederek {ist solunum
yolundaki basinci azaltmay1 ve bdylece solunum yolu tikanikligini 6nlemeyi hedefler.
Morbid obezitesi olan hastalarda %50 ve iizeri kilo kaybinda sikayetlerin ciddi sekilde
azaldig1 %10-15 oraninda kilo verenlerde ise sonucun ¢ok da yiiz giildiiriicti olmadigi
gozlemlenmistir (42). Bariatrik cerrahi, OUAS kilavuzlarinda OUAS’I1 obezite
hastalar1 i¢in CPAP gibi birinci basamak tedavilerden biri olarak kabul gérmektedir

(76).

Farmakolojik tedaviler; OUAS ic¢in gelistirilen spesifik bir ilag tedavisi yoktur.
Ancak, altta yatan hipotiroidi veya akromegali gibi predispozan durumlar icin
uygulanan ila¢ tedavileri, AHI’yi iyilestirebilir. Ayrica, rinit gibi {ist hava
inflamasyonu olan hastalarda, nazal kortikosteroidlerin ana tedavi yontemine ek olarak

kullanildiginda faydali oldugu bilinmektedir (39).

2.2.9. Obstriiktif Uyku Apne Sendromunun Komplikasyonlar: ve iliskili Oldugu
Hastahklar

Tedavi edilmemis uyku apnesi kardiyovaskiiler sistem basta olmak iizere viicutta
birgok hastalig1 tetikleyen ciddi bir halk sagligi problemidir. OUAS’ta ortaya ¢ikan
komplikasyonlar, iki ana mekanizma {izerinden agiklanabilir. Birincisi, uyku sirasinda
solunum yolu tikanikligima karsi yapilan zorlu nefes alma cabalari, intratorasik
basingta dalgalanmalara ve negatif basing artisina neden olur. Bunun sonucunda
hipoksemi, hiperkapni ve asidoz gibi durumlar tetiklenir. Ikincisi, tekrar eden apne
olaylar1 ve aurosaller, sempatik sinir sistemi lizerinde stres olusturur ve bu da
aritmilerden trafik kazalarina kadar ¢ok ¢esitli saglik problemlerine yol agar. Bu iki
siirecin birbiriyle olan etkilesimi, OUAS'm hem morbidite hem de mortalite iizerindeki
onemli etkilerini agiklar. Erken tam1 ve tedavi hastayr bu komplikasyonlardan

koruyacaktir. Sekil 2.2’de bu patofizyoloji ayrintili olarak gosterilmektedir (77)
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a) Obstriiktif uyku apne sendromunun kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri:

Uyku, parasempatik dongiide bir dinlenme ve rejenasyon siirecidir. Bu evrede kalp
hiz1 ve metabolizma yavaslar ve kan basinci fizyolojik olarak diiser. Ancak OUAS’da
yasanan solunum kesintileriyle gece boyunca tekrar eden hipoksemi ve hiperkapni ile
miicadele edebilmek i¢in viicut, sempatik sinir sistemini aktive eder. Boylelikle, kalp
ritmini ve tansiyonu yiikselterek artan oksijen ihtiyacini karsilamaya calisir. Bu
patolojik siire¢, vazokonstriktif maddelerin asir1 salinimina, endotelyal fonksiyon

bozukluklarina ve inflamatuar yanitlarin artmasina yol acar.

Bu da aterosklerozun tetiklenmesine ve nihayetinde kardiyovaskiiler hastaliklarin
ortaya ¢ikigina zemin hazirlar (77). Arastirmalar AHI'de saatteki her 10 olaylik artigin,
kardiyovaskiiler hastalik riskini %9 oraninda yiikselttigini ortaya koymaktadir.

OUAS’1n en ciddi morbidite ve mortalite sebebi bu komplikasyonlardir (78).

Hipertansiyon: Hipoksik siireci tolere edemeyen viicutta, kronik sempatik uyarimlar
ve katekolamin tiretimi sonucunda kan basinci yiikselir. Caligmalarda kronik hipoksi
maruziyeti sonrasinda endotelden nitrik oksit salgisinin azaldigi ve vazodilatasyon
yeteneginin bu hastalarda kayboldugu gosterilmistir. Ayn1 zamanda bu siiregte baro-
kemo reseptorlerin duyarlilifi degisir ve fizyolojik tepki sinir1 agilir. OUAS’1 olan
hastalarin yaklasik %30-50'sinde sistemik hipertansiyon gozlemlenir ve bu durum
OUAS’m siddetiyle dogrudan iliskilidir (43). OUAS’l1 hastalarda saglikli bireylerin
aksine, sabah saatlerindeki kan basinci degerleri aksamki degerlerden daha yiiksek
olma egilimindedir. Kan basincindaki dalgalanmalar, apne epizodlariyla uyumlu
olarak periyodik bir rutin i¢erisindedir ve OUAS’ 1n kardiyovaskiiler sistem {izerindeki
etkilerini yansitan Onemli bir gosterge olarak kabul edilir (5). OUAS sekonder
hipertansiyonun tanimlanabilir ve Onlenebilir en énemli nedenidir (79). Logan ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢calismada maksimum tedavi dozundan ii¢ veya daha fazla
antihipertansif ila¢ kullanmasina ragmen regiile olamayan hipertansiyon vakalarinin
%83’linde OUAS varlig1 gosterilmistir (80). Bu nedenle uygun tedaviye ragmen

direngli hipertansiyon durumlarinda OUAS ekartasyonu yapilmasi énemlidir.

Kardiyak aritmiler: OUAS hastalarinda en sik rastlanan kardiyovaskiiler problemler,
yiiksek kan basinci ve geceleyin meydana gelen aritmilerdir. Bu hastalarin yaklasik

yarisinda, apne epizodlar1 esnasinda olusan negatif intratorasik basing artiginin nervus
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vagusu stimiile etmesiyle bradikardi gozlenir. Apne epizotlarinin olusturdugu hipoksik
ortam, karotis cisimcigini uyararak solunumun tekrar baglamasini tetikler ve bu esnada
refleks tasiaritmiler goriiliir (77). Tedavi edilmeyen hastalarda bu durum, kalpte atriyal
genislemeye, kan basincinda ani yiikselmeye, sistemik inflamasyona ve oksidatif
strese sebep olur. Zamanla bu faktorler kronik kardiyak yapisal bozulmalara ve
fibrozise sebep olur. Ozellikle atrial genisleme ve fibrozis, atrial fibrilasyon ve kalp
yetmezligi riskini artirir (81). Cok daha nadir olarak, %3 hastada ventrikiiler
fibrilasyon gibi malign aritmiler gelistigi ve hatta uykuda ani 6limler goriilebildigi

bildirilmistir (39).

Iskemik kalp hastahgi: Apne siirecinde daha once tartisildig: iizere ateroskleroz
gelisimi tetiklenir. OUAS hastalarinda yapilan arastirmalar, plazma adenozin
seviyesinin yiikseldigini ortaya koymustur. Krieger ve meslektaglarinin yiiriittiigii bir
calisma, OUAS’1 hastalarin gece boyunca toplanan idrar 6rneklerinde, vazodilatator
ozellikteki prostasiklin’in bir metaboliti olan 6-keto-prostaglandin-PGFla ile
vazokonstriktif etkisi bilinen tromboksan Az’nin bir metaboliti olan tromboksan
B>’nin oransal diizeylerinin diisiik oldugunu ortaya koymustur. Bu arastirma, ayni
zamanda CPAP tedavisinin bu oranlar artirarak kardiyovaskiiler islevler tizerinde
olumlu bir etki sagladigini da belgelemistir. PSG takiplerinde goriilmiistiir ki apneik
epizotlarda daha 6nce KAH 0Oykiisli olmayan hastalarda bile EKG’de nonspesifik
iskemik degisiklikler izlenmektedir. CPAP tedavisi ile bu iskemik bulgular da
diizelmektedir. Noktiirnal anjina nedeniyle uyku laboratuvarina yonlendirilen
hastalarin birgogunda OUAS oldugu goriilmiistiir. Baska bir calismada ise KAH ve
OUAS birlikteligi olan 20 hastada ¢ekilen PSG’de uyku esnasinda bes kiside miyokart
iskemisi gelistigi saptanmistir (77). Baska bir calismada ise ilk kez akut koroner

sendrom gegiren hastalardaki OUAS yayginligi %58 olarak bulunmustur (82).

Sag kalp yetmezligi/Pulmoner hipertansiyon: Pulmoner arter basinci (PAB) saglikli
bireylerde uykuda genelde degisiklik gostermez. OUAS ilk tanimlandig1 zamanlarda
sag kalp yetmezliginin bu hastaligin bir komponenti oldugu diisiiniilse de sonradan
yapilan caligmalarda sadece %10-15 hastada pulmoner hipertansiyon gelistigi
anlagilmistir. Kor pulmonale gelisenlerin ¢ogu morbid obez, siddetli OUAS sahibi

(AHI>50), alkolizm problemi yasayan ya da overlap sendromlu hastalardir.
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Arastirmalarda 3-4 ay boyunca uygulanan CPAP tedavisinin hastalarda PAB’1

diistirdigii pulmoner damar direncini azalttig1 kaydedilmistir (83).

b) Solunum sistemi iizerine etkileri: Kronik hipoksemi durumlarina (KOAH, astim,
pulmoner fibrozis gibi) OUAS’ 1n siiperpoze olmasi halinde mevcut klinik sinerjistik
etki ile hastaligin daha da kétiilestigi bildirilmistir. Bu duruma overlap sendrom denir.
Ayni1 zamanda OUAS’la tetiklenen sempatik aktivite ve hipoksemiler bronkospazmi

tetikler ve noktiirnal astim klinigine sebep olabilir (77).

¢) Endokrin sistem ve metabolizma iizerine etkileri: Obstriiktif uyku apne
sendromu, tip 2 DM ve obezite birlikteligi toplumda sik goriiliir. OUAS 1n obeziteden
bagimsiz olarak karbonhidrat metabolizmas1 iizerinde zararli etkisi oldugu
kanitlanmistir. Gece boyunca devam eden aralikli hipoksemi sonrasi gelisen sempatik
stimiilasyonu glukokortikoid salinimini tetikler ve bdylece insiilin rezistansi gelisir.
Wisconsin kohortunda dort yillik takip siirecinde horlayan bireylerin tip 2 DM
gelistirme riskinin iki kat arttifi gosterilmistir (57). Lipid metabolizmasi ile ilgili
olarak ise OUAS ile toplam kolesterol veya LDL-kolesterol arasinda bir iliski
olmadig1; ancak artan AHI ile HDL kolesterol diizeyinin azalip, trigliseritlerin arttigna

dair bulgular mevcuttur (84).

d) Genitoiiriner sistem iizerine etkileri: Obstriiktif uyku apne sendromu, cinsel
isteksizlik ve/veya impotans ile yakindan iligkilidir. Pek c¢ok c¢alisma OUAS’1in
hipotalamo-pitiiiter aks1 bozarak testikiiler disfonksiyon yaptigini, tedavi sonrasi ise
bu bulgularin diizeldigini gostermistir. Koktirk ve arkadaglarinin yaptigi bir
arastirmada siddeti fark etmeksizin OUAS’I1 hastalarin yarisinda libido kayb1 oldugu
saptanmistir. OUA olan kisilerde, geceleyin sik idrara ¢ikma ihtiyaci nedeniyle uyku
siklikla kesintiye ugrar. Noktiiri, AHI ile dogrudan iliskilidir ve bu durumun temelinde
apne sirasinda olusan hipoksi ve intraplevral basingtaki degisiklikler yatar. Bu
degisiklikler, sag atriyumun gerilmesine sebep olur, bu da atriyal natriiiretik peptid
(ANP) saliniminin artmasina ve sonug olarak idrar ve sodyum atiliminin artmasina yol
acar. Bu aslinda viicudun apne sirasinda olugan hipertansiyonun etkilerinden kendini
korumaya doniik bir kagis mekanizmasidir. OUAS’I1 hastalarin uykuda ANP

seviyesinin arttig1 fakat CPAP tedavisi ile tekrar normallestigi gézlemlenmistir (77).
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e) Noro-psikiyatrik denge iizerine etkiler: Saglikli bireylere kiyasla OUAS’I1
hastalarda hem hiperkapni nedeniyle artan serebral vazodilatasyon hem de sistemik
hipertansiyonun kiimiilatif etkisiyle, kafa i¢i basinc1 apne ile uyumlu sekilde periyodik
olarak artar. Bu durum OUAS’ta 6zellikle sabah goriilen bas agrilarini agiklayan
patofizyolojidir. Hiperkapninin vazodilatator etkisine ragmen apneye giren hastalarda
cogu zaman serebral kan akimi yetersiz kalir. Inflamatuar mediatdrlerin de
predispozan etkisiyle bu kisilerde inme goriilme siklig1 normalin iki katina ¢ikmustir.
Ozellikle erkek popiilasyonda bu risk AHI>20 olan durumlarda 2,8 kat daha fazladir
(85). Aym1 zamanda kalitesiz uyku ve yogun sempatik uyar1 sonucunda depresyon
goriilme siklig1 da 6zellikle kadinlarda olmak {izere bu hastalarda artmistir. OUAS’I1
hastalarin %35’inin major depresyon yasadigi bilinmektedir (86). Epilepsi, huzursuz
bacak sendromu gibi anormal néromotor hastaliklarin klinigi uyku yoksunlugunda
siddetlenmektedir. Kalitesiz ve yetersiz uyku bircok ndrokognitif problemi de
beraberinde getirir. Uretkenlikte azalma, karar verme ve odaklanmada giicliik, yatak
partneriyle sosyal iliskilerin bozulmasi, yasam kalitesinin diigmesi, ekonomik
kayiplar, kazalar gibi pek ¢ok problemi beraberinde getirir. Tedavisiz kalan OUAS
hastalarinin saglikli bireylere kiyasla 2-7 kat daha fazla trafik kazasina karistigi
bilinmektedir (77).

f) Gastrointestinal sistem iizerine etkileri: Ust hava yollarindaki obstriiksiyon
negatif intratorasik basinci artirirken ayn1 zamanda 6zofagus ve mide de bu basing
durumundan etkilenir ve bu bireylerde gastrodzofagial reflii goriilme siklig1 artar. Aym
zamanda obeziteden bagimsiz olarak artan glukokortikoid hormonlar, adipoz dokunun
inflamasyonu gibi nedenlerde karaciger yaglanmasi da bu hastalarda daha fazla

gortliir (77).

g) Hematolojik etkileri: OUAS’l1 hastalarda noktiirnal hipokseminin eritropoetin
diizeyini artirmadig fakat yine de %10 hastada polistemi goriilebildigi bildirilmistir.
Bu sekonder polisteminin muhtemel vazokonstriksiyon kaynakli voliim kaybiyla
tetiklendigi diisiiniilmektedir. Ayni zamanda bu hastalarda vazokonstriiktif
mediatorlerin de katkisiyla (endotelin-1, TxA- salinimi1 gibi) pihtilagsmaya yatkinlik
artmustir (77).

36



2.3. ARASTIRMANIN ONEMIi VE AMACI

Giliniimiizde saghikli bir yasam siirdiirebilmek ve hastaliklar1 etkili bir sekilde
onleyebilmek icin koruyucu tip hizmetlerinin 6nemi giderek anlasilmakta ve
artmaktadir. Ancak, bireyleri proaktif saglik adimlar1 atmaya tesvik etme konusundaki
zorluklar ve OUAS gibi potansiyel olarak ciddi saglik sorunlarina iliskin farkindalik

eksikligi, bu alandaki miidahalelerin etkinligini sinirlamaktadir.

Antalya EAH Aile Hekimligi Klinigi’nde yiiriitiilen bu ¢alisma OUAS’1n toplumdaki
yaygmlhigini belirlemeyi, yiiksek riskli bireyleri tespit edip uygun yonlendirmeleri
yapmay1 ve katilimcilarin OUAS konusundaki bilgi diizeyini degerlendirmeyi
amaglamaktadir. Elde edilecek bulgular, OUAS'm toplumsal boyutta etkilerini
anlamamiza ve saglik hizmetlerini bu sorunla basa ¢ikmak adina daha etkili bir sekilde
diizenlememize olanak taniyarak, koruyucu tip uygulamalarini iyilestirmeye ve

gelistirmeye yonelik 6nemli katkilar sunacaktir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. ARASTIRMANIN NiTELIiGi

Tipta uzmanlik tezi olarak hazirlanan bu ¢alisma, 01 Mart 2023 - 30 Nisan 2023
tarihleri arasinda Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi
birimlerine bagvuran ve calismaya katilmak i¢in goniillii olmus 324 katilimci ile

yapilmis, tanimlayici ve kesitsel tipte bir arastirmadir.
3.2. ARASTIRMANIN EVRENI

01 Mart — 30 Nisan 2023 tarihlerinde Antalya EAH Aile Hekimligi Klinigi birimlerine
basvuran hastalarin dahil edilmesi planlanan tez ¢alismasinda, 2022 yil1 ayn1 donem
basvurulart dikkate alinarak, arastirma evreni 2000 olarak degerlendirilmistir. Buna
gore orneklem blyilikligi; %95 giiven aralifi, %95 gii¢ ve %5 orneklem hatasi ile
“evreni bilinen 6rneklem biiyiikliigii hesaplama” formiiliinde ulasilmas1 hedeflenen

kisi say1s1t minimum 322 olarak hesaplanmustir.
3.3. ARASTIRMAYA DAHIL EDIiLME-DISLAMA KRiTERLERI

Arastirmaya dahil edilme kriterleri; katilimcinin belirtilen tarih araliginda Aile
Hekimligi birimlerine bagvurmus olmasi, arastirmaya katilmayr kabul etmesi, 18
yasindan biiyiik olmasi, okuma-yazma bilmesi, demans, gérme bozuklugu gibi anket

katilimina engel teskil edebilecek hastaliginin olmamasidir.

Calismaya katilmayr kabul etmeyenler, 18 yasindan kiiciik olanlar, arastirma
sorularma yanit vermeye engel olusturabilecek hastaligi olanlar, okuma-yazma
bilmeyenler ve arastirmanin amact toplumun OUAS bilgi diizeyini 6lgmek
oldugundan, saglik calisanlar1 (hemsire, ebe, doktor) kapsam dis1 birakilmistir.
Calismaya toplam 324 goniillii katilmistir.

3.4. ARASTIRMANIN HIPOTEZLERI

Birinci hipotez:
Ho: SBU Antalya EAH Aile Hekimligi Klinigi’ne bagl birimlere basvuran yetiskin
bireylerin OUAS konusundaki bilgileri yetersizdir.

38



Hi: SBU Antalya EAH Aile Hekimligi Klinigi’ne bagli birimlere bagvuran yetiskin
bireylerin OUAS konusundaki bilgileri yeterlidir.

ikinci hipotez:

Ho: SBU Antalya EAH Aile Hekimligi Klinigi’ne bagli birimlere bagvuran yetiskin
bireylerden, OUAS risk faktorii olanlarin tani, tedavi siireci konusundaki tutumlari
yetersizdir.

Hi: SBU Antalya EAH Aile Hekimligi Klinigi’ne bagl birimlere basvuran yetiskin
bireylerden, OUAS risk faktorii olanlarin tani, tedavi siireci konusundaki tutumlari

yeterlidir.
3.5. VERI TOPLAMA ARACLARI

3.5.1. Anket

Arastirmacilar tarafindan olusturulan anketler ii¢ kisimdan olusmaktaydi. Birinci
bolim sosyodemografik verileri incelemeyi amaglayan “Katilimcilart Tanilama
Formu” ve “STOP-Bang Anketi”’nden olusuyordu. Ikinci béliimde yer alan ve OUAS
bilgi diizeyini 6l¢gmek amaciyla gelistirilen anket giincel literatiir taranarak hazirlandi.
Bu anket, yaniltict ifadeler icermeden, katilimcilar1i OUAS etiyolojisi, tedavisi,
komorbiditeleri ve mortalitesine yonelik bilgilendirmeyi amachyordu. Ugiincii
boliimde ise katilimcilarin OUAS tutumlarini G6lgmeyi amaglayan anket yer

almaktaydi.

3.5.2. STOP-Bang Anketi

STOP-Bang uyku anketi, kolay uygulanabilir olmasiyla 6ne ¢ikar ve oOzellikle
perioperatif donemde cerrahi hastalarinin OUAS taramasinda degerlidir. OUAS
hastalarinin %80'inin daha Once tani almamis olmasi, anestezi sirasinda hava yolu
yonetimi  zorluklari, ekstiibasyon sonrasi solunum yolu tikanmikligi, cerrahi
komplikasyonlar ve hastanede kalis siiresinin artmasi gibi olumsuz durumlara neden
olabilmektedir. Ayrica bu hastalarda postoperatif verilen opioid ve sedatif ilaglar
solunum durmasina yol acabilmektedir. Bu nedenle, Amerikan Anestezi Dernegi'nin
2006 yilinda yayinladigir kilavuz, cerrahi hastalarinin preoperatif OUAS agisindan

degerlendirilmesinin gerekliligine isaret etmektedir.
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Ik olarak 2008 yilinda Chung ve ekibi tarafindan gelistirilen dért soruluk STOP
(Snoring, Tiredness, Observed apnea, blood Pressure) anketi bir tarama aracidir.
STOP anketinin etkinligini degerlendirmek i¢in, anket uygulanan hastalara PSG testi
yapilmis ve sonuglar AHI ile kiyaslanmistir. Arastirmada, perioperatif anestezi
muayenesi gegiren 211 yiiksek riskli OUAS hastasina PSG uygulanmis ve AHI >5,
>15 ve >30 olan hastalarda sirasiyla %65.6, %74.3 ve %79.5 duyarlilik elde edilmistir.
Hastalarin VKI, yas, boyun ¢evresi ve cinsiyet gibi ek faktorlerle duyarlilik daha da
artarak sirastyla %83.6, %92.9 ve %100'e ulasmistir. Bu sonuglar, 6zellikle orta ve
siddetli OUAS'1 olan hastalarin STOP skorlamasinin  bu ek faktorlerle
birlestirildiginde daha yliksek duyarlilikta tarama yapabildigini gostermistir. Bdylece
STOP anketine dort soruluk BANG (Body mass index, Age, Neck, Gender) anketi
ilave edilerek sekiz soruluk STOP-Bang nimonik algoritmasi gelistirilmistir. Boylece
is yiikii yogunlugunda uygulayict hekimin sorular1 atlamasi pratik bir sekilde
Onlenmistir. Tablo 3.1’te STOP-Bang anketi yer almaktadir. Toplam puan > 3 ise
OUAS agisindan riskli kabul edilir.

Tablo 3.1. STOP-Bang Anketi

' PUAN
SIMGE SORU Evet | Hayir
S- Snoring Yiiksek sesle horlamaniz var mi? 1 0
T-Tired Giindiizleri yorgun ve uykulu musunuz? 1 0
0-Observed Uykuda nefesinizin durdugunu sdyleyen oldu mu? 1 0
P-Pressure Kan basinci yiiksekligi nedeni ile ila¢ kullandiniz mi? 1 0
B-Body mass index | VKI >35 kg/m2 1 0
A-Age Yas >50 1 0
N-Neck Boyun ¢evresi >40 cm 1 0
G-Gender Erkek cinsiyet 1 0
Toplam puan
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Farney ve ekibinin yiiriittiigii arastirmada, uyku kliniginde PSG testi yapilan hastalara
STOP-Bang anketi uygulanmis ve bulgulara gore, anket skoru yiikseldik¢e siddetli
OUAS yakalama ihtimalinin artt181 tespit edilmistir. Ozellikle, anket skoru 4 ve iizeri
olan bireylerde, skor ne kadar yliksekse siddetli OUAS olma ihtimali de o derece
artmistir. Ancak, anketin OUAS olmayan ya da hafif ve orta siddetli OUAS vakalarini

tanimlama giiclinilin daha diistik oldugu gortilmiistiir (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Obstriiktif uyku apne sendromu siddeti ile STOP-Bang skoru arasindaki iliski

STOP-Bang skorunun yiiksekligi ile OUAS siddeti arasindaki bu iligki, Cin'de yapilan
baska bir calismada da desteklenmistir (87). Chung ve ekibinin 2012 yilindaki
calismas1 da, STOP-Bang anket skorunun yiikselmesi ile siddetli OUAS teshisi alma

olasiliginin arttigin1 dogrulamistir (88).

Chung ve arkadaslar1 2017°de yayinladiklari bir diger caligmada, hastalar1 STOP-Bang
skorlarina gére OUAS risk gruplarina ayirmislardir. Arastirmacilara gére STOP-Bang
anketinin, siddetli OUAS riski olan cerrahi hastalarini saptamada en etkili ve giivenilir

yontem oldugu diisiiniilmiistiir (89).

Hassasiyet ve Ozgiillik, genellikle ters orantili iki parametredir. Validasyon
calismalarinda, STOP-Bang anketinin 6zgiilliiglinlin duyarliligina kiyasla daha diisiik
oldugu anlasilmistir. Ozgiilliigiin diisiik olusu, yani yiiksek yanlis pozitiflik orani, bir
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tarama testi icin sorun teskil edebilir. Fakat cerrahi hastalar agisindan, diisik OUAS
riskine sahip olmalarina ragmen yiiksek risk gostermeleri aslinda olumsuz bir durum
olusturmaz. Tarama testlerinde esas aranan, yiiksek duyarlilik yani diisiik yanlis
negatiflik oranidir. Bu nedenle, STOP-Bang Anketi'nin 6zgulliigiiniin diistik olusu goz
ard1 edilerek, %95-100 arasinda tespit edilen yiiksek duyarlilig ile OUAS i¢in uygun

bir tarama araci olarak kabul edilmektedir (90).

STOP-Bang anketinin yiiksek yanlis pozitiflik oranlari, arastirmacilari anketin
dogruluk oranini artirmak i¢in yeni ¢alismalar yapmaya tesvik etmistir. 2014 yilinda,
Chung ve ekibi, STOP ve Bang skorlarin1 hem birlikte hem de ayr1 ayr1 analiz
etmislerdir. STOP skoru >2, erkek cinsiyet ve VKI >35 kg/m? olan bireylerin STOP-
Bang toplam puani dort oldugunda, STOP skoru >2, yas >50 ve boyun ¢evresi >40 cm
olanlardan daha yliksek oranda OUAS tanis1 aldiklar1 gézlemlenmistir (91).

Nagappa ve ekibinin 2015 yilinda yaptig1 bir meta-analiz ¢alismasinda, STOP-Bang
anketinin gecerliligini destekleyen 17 farkli arastirma incelenmistir. Bu genis c¢aph
analizin sonucunda, STOP-Bang anketinin, farkli gruplardaki bireylerde OUAS tanisi

i¢in li¢ veya iizeri puanlarin yiiksek duyarlilik gosterdigi sonucuna varilmistir (92).

2020 yilinda Giingdr tarafindan Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi’nde yapilan tez
calismasinda, PSG ile teyit edilen OUAS hastalarinda PSG dis1 tan1 yontemleri
kiyaslanmis ve STOP-Bang Skorunun Tiirk popiilasyonunda gorece diger anket
yontemlerine gore daha etkin oldugu ortaya konmustur (14). Bu bulgular 15181nda,
calismamizda katilimcilarin risk durumlarini belirleyip dogru yonlendirebilmek igin

STOP-Bang anketinin kullanilmasi tercih edilmistir.
3.6. ARASTIRMANIN UYGULANMASI

Aile hekimligi birimlerine basvuran, ¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan
bireylere Oncelikle arastirma hakkinda kapsamli bilgi verildi. Goniilliillere asgari
bilgilendirilmis olur formu verilerek, yazili onamlari alindi (Ek 1). Oncelikle krikoid
kikirdak hizasindan boyun gevresi 6lgiimii ve boy-kilo dlgiimleri yapilarak VKI
hesaplandi. Katilimcilara yiiz ylize gorliisme yontemiyle sosyodemografik 6zellikleri
sorgulayan anket formu (Ek2) ile “STOP-Bang Anketi” (Ek 3), “OUAS Bilgi Diizeyi
Anketi” (Ek 4) ve “Tutum Anketi” (Ek 5) yoneltildi. Daha sonra STOP-Bang skoru ile
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risk durumlar1 hesaplanarak buna gore uygun yonlendirmeler yapildi ve tavsiyelerde

bulunuldu.
3.7. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Aragtirmada elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 23.0 istatistik paket
programi kullanilarak yapildi. Siirekli degiskenler ortalama+standart sapma (SS) ve
medyan (min-maks), kategorik degiskenler frekans (n) ve yiizde (%) ile gosterildi.
Verilerin istatistiksel analizinde tanimlayici istatistikler ile birlikte Fisher extract testi,
Ki-kare analiz testi kullanildi. Anova testi ile saglamasi yapildi. OUAS’ta orta ve
yiiksek risk grubunda yer almayi ongoren yas icin esik deger ROC analizi ile
hesaplandi. Normal dagilim varsayiminin kontroliinde Shapiro-Wilk testi kullanildu.

Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.
3.8. ARASTIRMANIN ETIiK ONAYI

Bu tez calismasi i¢in SBU Antalya EAH Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
16.02.2023 tarihinde 3/26 sayili karar ile arastirmanin yapilmasina dair etik ve bilimsel
bir sakinca olmadigin1 gosterir onay alinmustir. Arastirma Helsinki Bildirgesi ve lyi

Klinik Uygulamalar ilkelerine uygun bi¢imde yiiriitiilmiistiir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 324 kisinin 250°si (%77) kadin, 74’1 (%23) erkekti. Evli olanlarin
orani %71, bekarlarin orant %29 idi. Katilimecilarin en genci 18 en yaslist 78
yasindaydi. Ortalama yas 47.2 yil olup, medyan (orta deger) yas 49 yil idi. Sekil 4.1

caligmanin yag grafigini gostermektedir.
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Sekil 4.1. Katihmcilarin yas grafigi

Egitim durumuna bakildiginda ilkogretim mezunlart 123 (%38), lise mezunu 105
(%32), lisans ve lisansiisti mezunu 96 (%30) kisi idi. Calisma grubunun VKI
spektrumuna bakildiginda 16 (%5) kisi zayif, 51 (%16) kisi normal, 97 (%30) kisi
kilolu, 160 (%49) kisi obezdi. Katilimcilardan 72 (%22) kisi aktif sigara, 22 (%38) kisi
ise alkol kullaniyordu. Calismaya katilan kadin popiilasyonda 120 (%48) kisi
menopoza girmisti. Tablo 4.1°de ¢alisma grubunun sosyodemografik 6zelliklerine
iliskin tanimlayicr istatistikler belirtilmistir. Calisma grubunda hig¢ kronik rahatsizlig
olmayanlar 155 (%48) kisi, bir kronik rahatsizlig1 olanlar 169 (%56) kisi, iki kronik
rahatsizlig1 olanlar 43 (%13) kisi, en az ii¢ ve daha fazla kronik hastalig1 olanlar ise 41
(%13) kisi idi. Katilimcilarda bulunan kronik hastaliklar ise Sekil 4.2°deki grafikte

gosterilmistir.
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Tablo 4.1. Katihmcilarin demografik verileri

Degiskenler n=324 %
Ortalama £SS Medyan (IQR)
Cinsiyet
Kadm 250 %77
Erkek 74 %23
Yas (y1l) 47,2 £15 49 (35-59)
Medeni hal
Bekar 94 %29
Evli 230 %71
Egitim durumu
[Ikogretim (8 y1l) 123 %38
Lise 105 %32
Universite ve istii 96 %30
VKI (kg/m?) 30,2 £6,9 29,7 (25,6-34.5)
Zayif (15-20) 16 %5
Normal (20-25) 51 %16
Kilolu (25-30) 97 %30
Obez (>30) 160 %49
Sigara 72 %22
Alkol 27 %8
Menopoz 120 %48
Kronik hastalik varhg:
Hig olmayan 155 %48
En az bir hastali1 olan 169 %52
Tek kronik hastaligi olanlar 85 %26
iki kronik hastalig1 olanlar 43 %13
Ug veya daha fazla kronik hastalig1 olanlar 41 %13
DM 57 %18
HT 73 %23
Astim 36 %11
KOAH 6 %2
MetS 60 %19
Depresyon 22 %7
GORH 17 %5
Hipotiroidi 37 %11

DM: Diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, MetS:
Metabolik sendrom, GORH: Gartrodzofageal reflii hastalig
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Sekil 4.2. Katilmcilarin kronik hastaliklar

Katilimcilarin OUAS risk durumu STOP-Bang anketi ile degerlendirildi. Buna gore
187 (%57) kisi OUAS acisindan diisiik riskli bulundu. Uyku kalitesi sorgulandi ve
gereklilik halinde davranigsal degisiklikler onerildi. Yetmis iki (%22) kisi orta riskli
bulundu, bu kisilere yasam tarz1 degisikligi ve KBB poliklinik kontrolii tavsiye edildi.
Atmis bes (%20) kisi ise yiiksek riskli bulunmus olup bu bireylere yasam tarzi
degisikligi ve ivedilikle KBB poliklinik muayenesi 6nerildi.

Tablo 4.2. STOP-Bang anket sonuclar1 ve risk gruplarina gore dagihm

Degiskenler n=324 %
STOP-Bang anket sonuclari

0-2 puan 187 %58
3-4 puan 107 %33
5-8 puan 30 %9
STOP-Bang OUAS risk gruplan

Diistiik seviye riskli 187 %58
Orta seviye riskli 72 %22
Yiiksek seviye riskli 65 %20

Demografik verilere gore STOP-Bang anket skoruyla OUAS risk durumu
karsilastirildiginda; yas, boyun cevresi, VKI, kronik hastalik varlig arttik¢a ve egitim
seviyesi diistiikce OUAS risk durumu artmaktayd: (p<0,001). Kadinlarda menopoz
varligt OUAS risk durumunu anlaml sekilde artirryordu (p< 0,001). Iki cinsiyet fark,
alkol ya da sigara kullanip/kullanmama durumu ve medeni halin OUAS risk durumuna
anlaml etkisi yoktu (p >0,05). Tablo 4.3’de sosyodemografik verilerin ayrintili STOP-

Bang risk durumu kiyas analizleri ve p skoru gosterilmistir.
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Tablo 4.3. Demografik verilere gore stop-bang risk skoru karsilastirmasi

STOP-Bang Risk Gruplari, n (%)

Degiskenler Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk p degeri

Yas (y1l) 18 - 34 69  (%37) 3 (%4 5 (%8) <.001
35-64 109 (%58) 50 (%69) 51 (%78)
>65 9 (%5) 19 (%26) 9 (%l4)

Cinsiyet Kadin 150  (%80) 51 (%71) 49 (%75) 0.254
Erkek 37 (%20) 21 (%29) 16 (%25)

Egitim durumu  ilkokul 48 (%26) 37 (%51) 38 (%58) <.001
Lise 70 (%37) 18 (%25) 17 (%26)
Lisans ve iisti 69  (%37) 17 (%24) 10 (%15)

Medeni hal Evli 64  (%34) 15 (%21) 15 (%23) 0.052
Bekar 123 (%66) 57 (%79) 50 (%77)

VKI (kg/m?) <20 13 (%7) 3 (%4) 0 (%0) <.001
20 -25 47  (%25) 3 (%4 1 (%2)
25-30 70 (%37) 22 (%31) 5 (%8)
>30 57  (%30) 44 (%61) 59 (%91)

Boyun cevresi

(cm) <35 69  (%37) 15 (%21) 4 (%6) <.001
35-40 94 (%50) 36 (%50) 32 (%A49)
>40 24 (%13) 21 (%29) 29 (%45)

Sigara

kullanim Var 45 (%24) 11 (%l15) 16 (%25) 0.274
Yok 142 (%76) 61 (%85) 49  (%75)

Alkol kullammmi ~ Var 18 (%10) 2 (%3) 7 (%l1) 0.148
Yok 169  (%90) 70 (%97) 58  (%89)

Menopoz

durumu Var 44 (%24) 42 (%58) 31 (%A48) <.001
Yok 143 (%76) 30 (%42) 34 (%52)
Yok 125  (%67) 17 (%24) 13 (%20) <.001

Kronik hastalik Tek hastalik 43 (%23) 23 (%32) 19  (%29)

varhgi iki hastalik 16 (%9) 12 (%l17) 15 (%23)
Ug hastalik 3 (%2) 14 (%19) 12 (%]18)
Dért hastalik 0 (%0) 5 (%) 5 (%8)
Bes hastalik 0 (%0) 1 (%1) 1 (%2)
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Kronik hastaliklar 6zelinde STOP-Bang risk skoru karsilastirmasi yapildiginda ise Ki-
kare testine gore DM, HT, Hipotiroidi ve MetS varliginda OUAS risk skoru anlamli
sekilde artiyordu. Tablo 4.4’te kronik hastaliklara gore STOP-Bang risk skoru
karsilagtirmas1 ayrintili sekilde sunulmustur. Sekil 4.3’te ise OUAS risk skoru

degisimine gore kronik hastalik varlig1 gorsellestirilmistir.

Tablo 4.4. Hastaliklara gore STOP-Bang risk skoru karsilastirmasi

STOP-Bang Risk Gruplari, n (%)

Degiskenler Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk  p degeri

DM Yok 174 (%93) 49 (%68,1) 44 (%67,7) <.001
Var 13 (%7) 23 (%31,9) 21 (%32,3)

HT Yok 177 (%94,7) 43 (%59,7) 31 (%47,7) <.001
Var 10 (%5,3) 29 (%40,3) 34 (%52,3)

Hipotiroidi Yok 173 (%92,5) 58 (%80,6) 56 (%86,2) 0.02
Var 14 (%7.5) 14 (%194) 9  (%13,8)

MetS Yok 172 (%92) 50 (%69,4) 42 (%64,6) <.001
Var 15 (%8) 22 (%30,6) 23 (%35.,4)

Astim Yok 171 (%91,4) 62 (%86,1) 55 (%84,6) 0,223
Var 16 (%8,6) 10 (%13,9) 10 (%l15,4)

KOAH Yok 186 (%99,5) 70 (%97,2) 62 (%95,4) 0,088
Var 1 (%0,5) 2 (%2,8) 3 (%4,6)

GORH Yok 178 (%95,2) 67 (%93,1) 62 (%95,4) 0,763
Var 9 (%4,8) 5 (%69 3 (%4,6)

DM: Diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, MetS:
Metabolik sendrom, GORH: Gartrodzofageal reflii hastalig1
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Sekil 4.3. Obstriiktif uyku apne sendromu risk skoru degisimine gore kronik hastahk
varh@
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Calismamizda ROC analizi ile, OUAS’da orta ve yiiksek risk grubunda yer almay1
Ongodren yas i¢in cut-off deger, %80 sensitivite ve %68 spesifite ile 47,5 yil olarak

hesaplandi (Sekil 4.4), (Tablo 4.5).

ROC EGRISI

Referans Cizgisi

Sentilwide

— Yas

.‘si;.iﬂl'l‘:i:t -

Sekil 4.4. Orta-yiiksek obstriiktif uyku apne sendromu riskini 6ngoren yas esigini analiz

eden ROC egrisi

Tablo 4.5. ROC analizi obstriiktif uyku apne sendromu risk gruplari yas kesme

degerleri

AUC (95%) p Cut-Off Sensitivite Spesifite
Yiiksek Risk 0,621 (0,553-0,689) 0,001 47,5 71% 53%
Orta Risk 0,778 (0,720-0,837)  <,001 49,5 86% 64%
Orta ve Yiiksek Risk Toplam1 0,777 (0,726-0,828) <,001 47,5 80% 68%

Katilimcilara OUAS farkindalig: ile yoneltilen tutum sorularinda bu hastaligi daha
once duydugunu sdyleyenler 247 (%76,2) kisi, daha 6nce bu hastalig1 hi¢c duymadigini
sOyleyenler ise 77 (%23,7) kisiydi. OUAS tanis1 alan yakini olan 115 (%35) kisi, hi¢
tan1 alan birini tanimayanlar ise 209 (%65) kisiydi. Daha 6nce OUAS agisindan
poliklinik bagvurusu yapan 20 (%6), herhangi bir OUAS basvurusu olmayan ise 304
(%94) kisiydi. Poliklinik basvurularina bakildiginda ise, 16 (%80) bagvuru ile KBB
poliklinigi ilk siradaydi. Gogilis hastaliklarn ise sekiz (%40) basvuru ile ikinci
siradaydi. Noroloji poliklinigine iki bagvuru vardi. Aile hekimligine hi¢ basvuru
olmamisti. Bir bagvuru Kardiyoloji poliklinigine, bir basvuru da i¢ Hastaliklar:
poliklinigine yapilmisti. Basvuru yapan 20 hastadan 13 (%65) kisi OUAS tanisi
almisti. Calisma grubundaki kesin tanilit OUAS prevalansi ise %4 idi. Bes kisi tam
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siirecinde olup uyku laboratuvar1 randevusunu bekledigini belirtti. Iki (%10) kisinin
OUAS olmadig1 yapilan uyku testi sonrasi belirtilmisti. Tan1 alan 13 kisinin 12’sine
tedavi baglanmisti. Bir kisi ise CPAP’1 tolere edemedigi i¢in farkli frekansli baska bir
cihazla tekrar test edilecekti (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Katihmcilarin obstriiktif uyku apne sendromu tutumlar:

Degiskenler N=324 %
OUAS’1 daha 6nce duyanlar
Evet 247 %76
Hayir 77 %24
Tan1 almis yakin varhgi
Evet 115 %35
Hayir 209 %65
Klinik basvuru yapanlar
Evet 20 %06
Hayir 304 %94
Basvurulan Klinikler
Aile Hekimligi 0 %0
Gogiis Hastaliklar: 8 %40
Noroloji 2 %10
K.B.B. 16 %80
Diger 2 %10
Tan1 almis hastalar 13 %65
Tedavi baslananlar 12 %92
Kilo verme 5 %42
Sigara birakma 2 %17
Alkol birakma 1 %38
Uyku pozisyonu 1 %38
Medikal tedavi 2 %17
CPAP 8 %67
Cerrahi tedavi 5 %42
Agiz igi arag 0 %0
Tedavi Uyumu 12
Kilo verme 2 %40
Sigara birakma 1 %50
Alkol birakma 0 %0
Uyku pozisyonu 1 %100
Medikal tedavi 0 %0
CPAP 6 %75
Cerrahi tedavi 5 %100
A1z i¢i arag 0 %0
Diizelen yakinmalar
Uykululuk hali 7 %58
Uykuda bogulma hissi 7 %58
Uykuda horlama 8 %67
Biligsel disfonksiyonlar 5 %42
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Obstriiktif uyku apne sendromu tanist konmus 13 kisinin planlanan tedavilerine
bakildiginda ise, en fazla onerilen yontem sekiz (%65) kisi ile CPAP’t1. Bes (%42)
kisiye cerrahi tedavi 6nerilmisti. Ag1z i¢i aparey hi¢ kimseye Onerilmemisti. Yasam
tarz1 degisikliklerinden bes (%42) kisiye kilo vermesi tavsiye edilmisti. iki kisiye
sigaray1 birakmasi, bir kigiye de alkol tiiketimini kisitlamasi tavsiye edilmisti. Bir
kisiye uykuda pozisyonuna dikkat etmesi konusunda onerilerde bulunulmustu. ki
kisiye de nazal steroid ve dekonjestan tedavi baglanmisti. CPAP tedavisi onerilen sekiz
hastanin ikisi (%25) tedaviye hi¢c baslamamus, dordii (%50) kullanip birakmustr. Iki
tanesi ise kullanmaya devam ettigini ifade etti. Cerrahi tedavi Onerilenlerin hepsi
operasyon gecirmislerdi. Yasam tarz1 degisikliklerinden kilo kayb1 tavsiye edilen bes
kisiden ikisi (%40) kilo vermisti. Sigaray1 birakmasi tavsiye edilen iki kisiden biri
(%50) sigarayr birakmisti. Alkol tiikketiminin sinirlanmasi tavsiye edilen bir kisi bu
konuda basarili olamamisti. Uyku pozisyonu tavsiye edilen bir kisi (%100) onerilere
uydugunu ifade etti. Medikal tedavi baglanan iki hasta ise fayda gormediklerini
belirterek tedaviyi biraktiklarini ifade ettiler.

Obstriiktif uyku apne sendromu tedavisi baslanan 12 hastadan yedisi (%58) giindiiz
uykululugunun gectigini, yedisi (%58) uykuda soluk tutulmasi hissinin diizeldigini,
sekizi (%67) horlamasinin gectigini, bes (%47) kisi ise unutkanlik/depresyon gibi
bilissel disfonksiyonlarinin geriledigini ifade etti (Tablo 4.6).

Tablo 4.7°de sunuldugu tizere, OUAS tanis1 konmus toplam 12 kisi bulunmaktadir.
Bu, istatistiksel analizler i¢in yeterli bir 6rneklem biiyiikligii saglamamaktadir.
Bununla birlikte, dikkate deger bir bulgu olarak, orta ve yliksek OUAS risk grubundaki
bireylerin, diisiik risk grubuna kiyasla daha yiiksek oranda tani aldiklan

gozlemlenmistir.
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Tablo 4.7. Tutum ve risk diizeyi karsilagtirmasi

STOP-Bang Risk Gruplar:

Degiskenler Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk p degeri

OUAS hastaligini duyanlar  Hayir 44 (%24) 18 (%25) 15 (%23) 0.959
Evet 143 (%76) 54 (%75) 50 (%77)

OUAS tanili yakini olanlar ~ Hayir 124 (%66) 39 (%54) 46 (%71) 0,093
Evet 63 (%34 33 (%46) 19 (%29)

OUAS ile ilgili bagvuru Hayir 185 (%99) 66 (%92) 53 (%82) <.001

yapanlar Evet 2 (%1) 6 (%8) 12 (%18)

OUAS tanisi alanlar Hayir 1 (%1) 0 (%0) I (%2) 0.242
Evet 1 (%1) 5 (7 T (%l11)

Katilimcilara toplam 15 bilgi igerikli soru yoneltilmis olup “Fikrim yok™ ve “Hayir”

yanitlar1 “0 puan” olarak kabul edildi. “Evet” cevabi “1 puan” kabul edilerek 15 puan

tizerinden 0-5 puan aras1 “Yetersiz” 6-10 puan aras1 “Yeterli”, 11 ve {stli puan alan

katilimcilarin ise “Yiksek™ bilgi diizeyine sahip oldugu kabul edildi. Buna gore

katilimcilarin verdigi cevaplarin toplam puan ortalamasi 4,03 yani yetersizdi.(Sekil

4.5)

Frekans

Histogram

BilgiPuam

Puan Kisi Sayist
0 97
1 23
2 27
3 27
4 28
5 16
6 20
7 20
8 12
9 16
10 12
11 7
12 3
13 4
14 10
15 2
Toplam 324

Sekil 4.5. Katihmcilarin obstriiktif uyku apne sendromu bilgi diizeyi puan histogram
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Tablo 4.8’de katilimcilarin sorulara verdigi cevaplar goriilmektedir. Buna gore
OUAS’la alakali en ¢ok bilinen {i¢ konu taninin uyku laboratuvarinda bir gece
kalinarak koyuluyor olmast (%52), iist havayolu malformasyonlarimin OUAS
yapabilecegi (%42) ve obezitenin en dnemli OUAS risk faktorii olduguydu (%40). En
az bilinen ii¢ konu ise direngli HT etiyolojisinde OUAS olabilecegi (%7), CPAP’1
tolere edemeyen hastalar icin alternatif tedavi yontemleri olabildigi (%11) ve OUAS’I1
hastalarin ¢cok daha fazla trafik kazasina karistiklariydi (%14). Uyku laboratuvarinin
%052 tarafindan bilinmesi disinda yoneltilen hicbir soruya katilimcilarin yaridan fazlasi

dogru cevap veremedi.
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Tablo 4.8. Katihmcilarinin obstriiktif uyku apne sendromu bilgi diizeyi sorularina
yanitlari

OUAS Bilgi Sorulari Evet Hayir Fikrim Yok

1. Biiyiik bademcikler, geniz eti gibi hava yolunu tikayan 137 (%42) 110 (%34) 77 (%24)
durumlarda Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromunun
goriilebilecegini biliyor muydunuz?

2. Erkeklerde kadinlardan daha fazla obstriiktif uyku apnesi 88 (%27) 159 (%49) 77 (%24)
goriildiigiini biliyor muydunuz?

3. Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromunun seker 75 (%23) 172 (%S53) 77  (%24)
hastaligindan ¢ok daha dliimciil oldugunu biliyor
muydunuz?

4. Obstriiktif uyku apnesi olan bir hastanin tek sikayetinin 74 (%23) 173 (%53) 77  (%24)
kronik yorgunluk olabilecegini biliyor muydunuz?

5. Obstriiktif uyku tanisinin uyku laboratuvarinda tim gece 168 (%52) 79  (%24) 77 (%24)
kalarak konuldugunu biliyor muydunuz?

6. Yatma zamaninin, sigara ve alkol kullaniminin 65  (%20) 182 (%56) 77 (%24)
Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromunu artirabilecegini
biliyor muydunuz?

7. Uyku apne sendromlu hastalarda gece boyu devameden 99  (%31) 148 (%46) 77 (%24)
normal soluk alip verememe sonrast yorgunluk, kirginlik,
sinirlilik, depresyon, hafiza zayiflig1, unutkanlik
olabilecegini biliyor muydunuz?

8. Antihipertansif ila¢ kullanimina ragmen tedavi 22 (%7) 225 (%69) 77 (%24)
edilemeyen hipertansiyon hastaliginda altta yatan
sebeplerden birinin obstriiktif uyku apnesi olabilecegini
biliyor muydunuz?

9. Normal kisilere kiyasla obstriiktif uyku apnesi olan 44 (%l14) 203 (%63) 77 (%24)
bireylerin 5 kat daha fazla trafik kazasi yaptiklarini
biliyor muydunuz?

10. Tedavi edilmemis obstriiktif uyku apnesinin dliimciil 78  (%24) 169 %(52) 77 (%24)
kardiyak ritim bozukluklarina, inmeye (felce),
hipertansiyona, kalp krizine sebep olabilecegini biliyor
muydunuz?

11. Obstriiktif uyku apnesinin en 6nemli risk faktorlerinden 128  (%40) 119 (%37) 77 (%24)
birinin obezite oldugunu biliyor muydunuz?

12. Hafif ya da orta derecede kilo vermenin bile obstriiktif 103 (%32) 144 (%44) 77 (%24)
uyku apnesinde diizelme sagladigini biliyor muydunuz?

13. Agir obstriiktif uyku apnesi sendromunda maske ile 114 (%35) 133 (%41) 77 (%24)
gece boyu solunum destegi yapilan cihazlar (CPAP gibi)
kullanildigin1 biliyor muydunuz?

14. Solunum destegi i¢in kullanilan cihazlar1 tolere 35 (%l11) 212 (%65) 77 (%24)
edemeyen ya da kullanmak istemeyen kisilerde dis
hekimleri tarafindan hazirlanan agizi¢i araglarin
kullanilabilecegini biliyor muydunuz?

15. Cocuklarda da uyku apne sendromunun goriilebildigini 75  (%23) 172 (%53) 77 (%24)
biliyor muydunuz?
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Yetmis yedi (%24) kisi OUAS’1 daha once duymadigmi ifade etmisti. OUAS’1
duydugunu sdyleyen katilimcilarin bilgi diizeyine bakildigindaysa %57,1°1 yetersiz,
%32.,4’1 yeterli, %10,5’inin ise bilgi diizeyi yliksekti. Toplamda 97 (%28,1) kisi higbir
soruyu bilemeyerek 0 puan aldi. Calisma grubunun geneline bakildiginda ise
katilimcilarin %67,3 linilin yetersiz, %24.7 sinin yeterli, yalnizca %8’inin ise yiiksek

bilgi diizeyine sahip oldugu goriildii.

Tablo 4.9'da ayrintil1 bir sekilde gosterildigi lizere; yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni
durum, VKI, boyun gevresi, sigara ve alkol kullanim1 ve menopoz durumu gibi cesitli
demografik faktorler agisindan bireylerin OUAS (konu) bilgi diizeyleri
karsilastinildiginda herhangi bir anlamlilik saptanmadi (p>0.05). Ozet olarak
demografik verilere bakilmaksizin toplumda OUAS bilgi diizeyinin yetersiz oldugu
anlagilmaktaydi.

Tablo 4.9. Demografik verilere gore bilgi diizeyi karsilastirmasi

Bilgi Diizeyi Gruplar:

Degiskenler Diisiik Orta Yiiksek p degeri

Yas grubu 18 - 34 59  (%27) 15 (%19 3 (%l2) 0.316
35-64 136 (%62) 55 (%69) 19 (%73)
>65 23 (%ll) 10 (%13) 4 (%l5)

Cinsiyet Kadin 167  (%77) 63 (%79) 20 (%77) 0.926
Erkek 51 (%23) 17 (%21) 6  (%23)

Egitim durumu ilkokul 89  (%41) 28 (%35) 6 (%23) 0.146
Lise 69 (%32 29 (%36) T (%27)
Lisans ve iisti 60  (%28) 23 (%29) 13 (%50)

Medeni hal Evli 60  (%28) 26 (%33) 8  (%31) 0.689
Bekar 158  (%72) 54 (%68) 18 (%69)

VKI <20 7 (%3) 7 (%9) 2 (%8) 0.430
20-24 382 (%l17) 9 (%ll) 4  (%l5)
25-29 67  (%31) 22 (%28) 8  (%31)
>30 106 (%49) 42 (%53) 12 (%A46)

Boyun cevresi <35 62  (%28) 23 (%29) 3 (%12) 0.336
35-40 107 (%A49) 41  (%51) 14 (%54)
>40 49  (%22) 16 (%20) 9  (%35)

Sigara kullanimi ~ Var 172 (%79) 60 (%75) 20 (%77) 0.768
Yok 46  (%21) 20 (%25) 6 (%23)

Alkol kullanomi ~ Var 203 (%93) 69 (%86) 25 (%96) 0.113
Yok 15 (%7) 11 (%14) 1 (%4)

Menopoz Var 144 (%66) 48  (%60) 12 (%A46) 0.114
Yok 74 (%34) 32 (%40) 14 (%54)

Toplam 218 (%100) 80 (%l100) 26 (%100)
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Katilimcilardan daha 6nce OUAS’1 duyanlar, tan1 alan yakini olanlar ve OUASla ilgili

poliklinik basvurusu olanlarin bilgi diizeyi Ki-kare testine gore anlamli olarak daha

yiiksek bulundu (p<0.001). Tan1 alan 13 kisiden ise li¢li yetersiz besi yeterli besi ise

yiiksek bilgi diizeyine sahipti (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Tutum ve bilgi diizeyi karsilastirmasi

Bilgi diizeyi gruplar

Degiskenler Diistik Orta Yiiksek p degeri
OUAS hastahigim Hayir 77 (%35) 0 (%0) 0 (%0) <.001
duyanlar Evet 141  (%65) 80 (%100) 26 (%100)
OUAS tanih yakim Hayir 169 (%78) 34 (%43) 6  (%23) <.001
olanlar Evet 49  (%22) 46 (%58) 20 (%77)
OUAS ile ilgili Hayir 212 (%97) 72 (%90) 20 (%77) <.001
basvuru yapanlar Evet 6 (%3) 8 (%10) 6  (%23)
OUAS tanisi alanlar  Hayir 0 (%0) 1 (%]) I (%4) 0.749

Evet 3 (%1) 5  (%6) 5 (%19)

Arastirmanin son agsamasinda, katilimcilarin g¢alismadan elde ettikleri faydayi

degerlendirmek amaciyla bir memnuniyet anketi gerceklestirdik. Anket sonuglarina

gore; katilimeilarin %98.5'1 calismay1 yiiksek puanlarla degerlendirmisti. En diisiik

puan olan “l puan” hi¢ verilmemisken, “2 puan” veren sadece bir katilimci

bulunmaktaydi. “3 puan” veren katilimci sayisi ise dort idi. Disiik puan verme

nedenleri sorgulandiginda, “2 puan” veren katilime1r OUAS’l1 tanidig1 olmadig: igin

degerlendirme yapamadigini ifade etti. 3 puan” veren bir katilimci, sunulan bilgilerin

kendisi i¢in yeni olmadigini belirtirken, diger iki katilimc1 sunulan bilgilerin ilgi ¢ekici

oldugunu ancak zamanla unutulabilecegi endisesi nedeniyle bu puani tercih ettigini

belirtti (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. STOP-Bang risk diizeyine gore anket degerlendirmesi

STOP-Bang risk gruplar1 n (%)

Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk Toplam
Degerlendirme 1 puan 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
2 puan 1 (%0,5) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1 (%0,3)
3 puan 4 (%2,1) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 4 (%1,2)
4 puan 21 (%11,2) 9 (%12,5) 3 (%4,6) 33 (%10,2)
5 puan 161 (%86,1) 63 (%87,5) 62 (%95,4) 286 (%88,3)
Toplam 187 (%100,0) 72 (%100,0) 65 (%100,0) 324 (%100,0)
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5. TARTISMA

Uykuda goriilen solunum bozukluklari, patolojik solunum paternlerinden kaynaklanan
ve hasta sagligin1 6nemli Olciide etkileyen genis bir spektrumu kapsamaktadir. Bu
alandaki en yaygin ve klinik a¢idan énemli bozukluk OUAS’tir (43). Toplumda sik
goriilmesine ragmen HT, DM gibi diger kronik hastaliklar kadar bilinirligi olmamasi
ve eslik ettigi komorbiditelerle 6nemli bir halk saglig1 sorunu olmasi sebebiyle, saglik
hizmeti saglayicilar1 ve toplum genelinde OUAS farkindaligini artirmak amaciyla bu

tez ¢alismasi planlanmustir.

Obstriiktif uyku apne sendromu uykuda {ist solunum yolunun tam ya da kismi
obstriiksiyonu ile karakterize edilir ve bu durum, tekrarlayan apne epizotlariyla kanin
oksijen doygunlugunda azalmaya neden olur. OUAS, hipertansiyon, inme, diyabet ve
depresyon gibi kardiyovaskiiler, metabolik ve psikiyatrik hastaliklarin olusumunda
bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul edilir ve kiiresel saglik sorunlarinin énemli bir
bilesenidir (39). OUAS her iki cinsiyette, tim irklarda, yaslarda, sosyoekonomik
seviyelerde ve etnik gruplarda goriilebilir. Yapilan bir¢ok ¢aligma, OUAS'm hem
genel niifusta hem de belirli hastalik ve popiilasyon alt gruplarinda yaygin bir hastalik

oldugunu ve sikliginin siirekli arttigin1 gostermistir.

Obstriiktif uyku apne sendromunun en 6nemli risk faktorlerinden biri olan obezite,
yillar i¢inde degisen yasam kosullar1 ile artik bir pandemi haline doniismiistiir.
Tirkiye'de yapilan TURDEP-I ve TURDEP-II ¢aligsmalari, yetiskin niifusta obezitenin
artisin1  belgelemistir. TURDEP-I'in 1997-1998 donemindeki bulgulari, obezite
oraninin %22,3 oldugunu gosterirken, TURDEP-II'nin 2010 yilindaki sonuglari
obezite oraninin %31,2'ye yiikseldigini gostermektedir. Boylece, yaklasik 12 y1l icinde
erkeklerde %107, kadinlarda ise %34'liik bir obezite artis1 olmustur. Bu durum ayni
zamanda, obezite ile iliskili komorbiditelerin de artisina isaret etmektedir (93).
Koktiirk ve arkadaglariin yaptigi aragtirmada, TURDEP-I ile ayn1 donemde, eriskin
poplilasyondaki OUAS prevalansi %0,9-1,9 olarak tespit edilmistir (44). Bu oran, 10
yil sonra Ozkurt ve arkadaslarmin Denizli'deki ¢alismasinda %18,2'ye (7), 2015
yilinda Istanbul'da Bugdayci'nin yiiriittiigii STOP-Bang ve Berlin anketlerinin birlikte
kullanildig1 ¢alismada ise %34,4'e yiikselmistir (9). Biikiis’iin 2022 yilinda bizimle
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aynt merkezde yaptigi “Siiriici ve Siiriici Adaylarinda Obstriiktif Uyku Apne
Sikligiin Belirlenmesi” adli calismasina 5398 kisi dahil edilmis ve OUAS riski olan
hastalarin sikliginin %1,4, kesin tanili OUAS hasta prevalansinin ise %0,4 oldugu
gorilmistir (94). Arastirmalarda kullanilan tarama yontemleri, popiilasyon ve
katilimcilarin  yas farkliligt ¢alisma sonuclarint etkilese de bu durum giderek
yayginlagan bir halk sagligi sorunu haline gelmistir. Son yapilan toplum tabanl
arastirmalarda %350’ye varan orta-yliksek siddetli OUAS sikligi endise verici
boyutlardadir (10, 11). Buna ragmen, 2014 yilinda Singapur'da yapilan toplum
merkezli bir ¢alismada, orta-siddetli OUAS prevalanst %30,5 olarak tespit edilmis
ancak bu hastalarin %91'inin daha 6nce tan1 almadigi belirlenmistir (13). Bu veriler,
toplumda tan1 konulmamis ve tedavi edilmemis genis bir uyku apnesi hastasi kitlesinin
varligini ortaya koymaktadir. Bu durum, OUAS’ 1n halk saglig1 tizerindeki agir yiikiine
onemli Ol¢lide katkida bulunmaktadir. OUAS'm tan1 ve tedavi siireglerini optimize
etmek, hastalik hakkinda genel farkindaligin artirilmasina baglidir. OUAS konusunda
artan farkindalik, 6zellikle risk faktorleri ve semptomlari hakkindaki bilgi, semptom
gosteren hastalarin saglik hizmeti saglayicilarindan yardim istemelerini daha olas1 hale
getirir. Bu baglamda, yakin zamanda yapilan bir ¢alisma, hastalarin konu hakkinda
soru sormast durumunda, birinci basamak saglik hizmeti saglayicilarinin OUAS
degerlendirmesi i¢in hastalar1 10 kat daha fazla sevk etme egiliminde oldugunu

bulmustur (13).

Obstriiktif uyku apne sendromu farkindaligini artirmak amaciyla saglik ¢alisanlarina
yonelik hazirlanmis ve dogrulanmis OSAKA anketi (Obstructive Sleep Apnea
Knowledge And Attitudes) olmasina ragmen toplum geneline uygulanabilecek OUAS
bilgi diizeyini 6lgmeye yonelik verifiye edilmis herhangi bir 6lcek bulunmamaktadir
(95). Arastirmamiz esnasinda sporadik olarak farkli lilkelerde yapilmis toplamda on
calisma bulunmus olup bizim ¢alismamiz ise literatiirde tespit edebildigimiz kadariyla

bu alanda Tiirkiye’de yapilan ii¢lincii ¢galisma olmustur.

Calismamiza Antalya EAH Aile Hekimligi Klinigi birimlerinden toplamda 324 kisi
katilmis olup bunlarin 250°si (%77) kadin 74’1 (%23) ise erkekti. Bu belirgin cinsiyet
fark: diger OUAS farkindalik ¢alismalarinda da mevcuttu (96-100). Katilimcilardan
en genci 18, en yaglis1 78 yasindaydi. Ortalama yas 47,2 yil olup, medyan (ortanca
deger) yas 49 yil idi. Calismaya katilanlarin VK1 ortalamasi 30,2+6,9 (kg/m?) olup bu
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demografik spektrumun nedeni, goniillillerin ¢ogunun hastanemiz Aile Hekimligi
Klinigi’ne bagli birimlerden biri olan Obezite Merkezi’nden dahil edilmis olmas1 ile
ilgili olabilir. Calismamizda kaydedilen yiiksek orandaki kadin katilimi, OUAS
hakkindaki bilincin, hastaligi dogrudan deneyimleyen bireylerden ziyade, onlarin
yatak partnerleri arasinda daha gelismis olabilecegine dair bir gosterge olabilir.
Horlama, apne gibi OUAS semptomlarina ¢ogunlukla yatak partnerleri tarafindan
tanik olunmasi, bu grup icindeki bireylerin konuya daha duyarli yaklagsmalarini
saglamis olabilir. Bu durum, kadin katilimcilarin, kendi semptomlarindan ziyade,
partnerlerinin OUAS belirtilerini gézlemlemeleri ve bu baglamda arastirmaya aktif
katilim gostermeleri ihtimalini gliglendirir. Cinsiyet dagilimindaki farkliligin bir diger
nedeninin kadinlarin genel olarak erkeklere gore saglik hizmetlerinden daha fazla

yararlanmasiyla ilgili oldugunu diisiinmekteyiz.

Caligmaya katilanlarin genelde orta yas bireylerden olugsmasi, medeni durumun 230
(%71) kisiyle cogunluk olarak evli olmasimi agiklar. Ayni zamanda kadin
katilimcilardan 120 (%48) kisinin menopoza girmis olmasi da niifus demografisiyle
aciklanabilir. Ayrica, 169 (%52) katilimcinin en az bir kronik hastaliga sahip olmasi,
calismanin tglincii basamak bir hastanede gerceklestirilmis olmasinin bir sonucu
olarak diigiiniilebilir. Bu durum, katilimecilarin daha karmasik saglik profilleri
nedeniyle bu tiir bir saglik kurumuna erisimlerine isaret ediyor olabilir. Katilimcilarin
kronik hastaliklarina bakildiginda ise en sik rastlanan dort hastalik HT (73 kisi, %23),
MetS (60 kisi, %19), DM (57 kisi, %18) ve Hipotiroidi (37 kisi, %11) idi. Bu
hastaliklarin yiiksek prevalansi da, Obezite Merkezi'nden katilimcilarin fazlalig: ile
iligkili olabilir.

Goniilliilerin egitim seviyelerine bakildiginda ise gruplar arasinda neredeyse homojen
bir dagilim s6z konusuydu. Sigara kullanan 72 (%22), alkol kullanan ise 22 (%8) kisi
mevcuttu. Bu veriler 2018 yilinda Narkotik Suclarla Miicadele Daire Baskanligi’nin
sundugu rapordaki bagimlilik diizeylerine kiyasla daha diisiikk olup, olumlu bir

gosterge olarak degerlendirildi (101).

Katilimecilarin  OUAS riskini belirlemek amaciyla gerceklestirilen STOP-Bang
anketinde, 187 (%58) kisi diisiik riskli, geri kalan 137 (%42) kisi ise orta ve yliksek

riskli olarak degerlendirilmistir. Aragtirma grubumuzun neredeyse yarisinin OUAS
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riski altinda olmasi da katilimcilarin ¢ogunun Obezite Merkezi'nden olmasiyla
aciklanabilir. Literatiire bakildiginda, Cosgun'un 2017 yilindaki Aile Hekimligi
uzmanlik tezinde birinci basamak basvuru grubundaki 600 kiside OUAS riskinin
%38,3 olarak bulundugu; Yavuz ve arkadaglarinin 2019 yilindaki ¢alismasinda ise 732
tiniversite 6grencisi arasinda OUAS gelistirme riskinin %35 oldugu gézlemlenmistir.
Bu veriler, yillar igcinde OUAS riskinin artis trendini ve ¢esitli calismalar arasindaki

uyumu gostermektedir. (46).

Demografik verilerin OUAS riski ile kiyaslanmast, literatiirle uyumlu bulgular ortaya
koymustur. Arastirmamizda da yas, boyun cevresi, VKI ve kronik hastalik varligmimn
artmasi ile OUAS riskinin arttig1 goriildii (p<0,001) (43). En yiliksek OUAS riski
tagityan yas grubu, literatlirde oldugu gibi 35-65 yas aralig1 olarak belirlendi, 65 yas
iistlinde ise riskin azaldig: tespit edildi. Ayrica, menopoz varliginin kadinlarda OUAS
riskini anlaml1 derecede artirdigi gézlendi (p<<0,001) (53). Kronik hastaliklar agisindan
ise OUAS riski arttik¢a en fazla artis gosteren hastaligin, literatiirle uyumlu bir sekilde,
HT oldugu gozlemlendi (p<0,001) (77).

Epidemiyolojik calismalarda OUAS’in erkeklerde kadinlara gore 2-3 kat daha sik
goriildiigi belirtilse de (43), calismamizda her iki cinsiyet arasinda OUAS riskinin esit
oldugu tespit edildi. Bu durum, calismaya katilan kadinlarin yas ortalamasinin
menopoz donemiyle oOrtiismesinden kaynaklanmis olabilir. Calismaya katilan
kadinlarin sayisal ¢coklugunun da etkisiyle beraber toplamda kadinlardan 100 (%40),
erkeklerden ise 37 (%50) kisinin OUAS acisindan orta-yiiksek riskli oldugu tespit
edildi.

Calismamizda, egitim seviyesinin artmasi ile OUAS risk skorunun diismesi arasinda
belirgin bir iliski gézlemlendi. Bu durum, daha diisiik egitim seviyelerine sahip olan
kisilerin genellikle daha az saglik bilincinin olmasi, saglik okuryazarliginin daha
diisiik olmasi1 ve saglik hizmetlerine erisiminin daha kisitli olmasi ile iligkili olabilir.
Ek olarak, diisiik sosyoekonomik durum, kisilerin daha zorlu fiziksel islerde
calismasina, diizensiz uyku ve stres gibi durumlara daha fazla maruz kalmasina ve
sonugta OUAS riskinin ylikselmesine neden oluyor olabilir. Bu bulgular, egitim
seviyesinin ve iligkili faktorlerin OUAS riskinin artisinda 6nemli bilesenler oldugunu

diisiindiirse de bu konuda daha fazla arastirma yapilmas1 gerektigi kanaatindeyiz.
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Literatiirde sigara ve alkol kullanimmin OUAS riskini artirabileceginden
bahsedilmekle birlikte (56) bizim calismamizda alkol ya da sigara
kullanip/kullanmama durumunun risk durumuna anlamli etkisi yoktu. Bu durumun
potansiyel acgiklamasi, sigara ve alkol kullaniminin dozaji, siiresi, daha 6nce kullanip
birakmis olma durumu ve kullanim zamanlamasi gibi degiskenlerin arastirmamizda
detayl1 olarak ele alinamamis olmasi olabilir. Bu faktorlerin OUAS riskine etkisinin
dogru bir sekilde degerlendirilebilmesi i¢in, kullanim siklig1, miktar1 ve siiresi gibi
degiskenlerin dikkatli bir sekilde incelenmesi gerekmektedir. Dolayisiyla, bu
konularin arastirmamizin kapsami disinda kalmasi, ¢alismamizin kisitliliklarindan

birini olugturmaktadir.

Calisgmamizda yapilan STOP-Bang risk skoru analizi, literatiirle benzer olarak belirli
kronik hastaliklarin OUAS riski ile yakin iliskisi oldugunu ortaya koymustur (77).
Arastirmamizda, DM, HT, hipotiroidi ve MetS varligi olan katilimcilarda, bu
hastaliklarin olmadig: gruplara kiyasla OUAS riski anlaml sekilde yiiksek bulundu
(DM i¢in p<0,001, HT i¢in p<0,001, hipotiroidi i¢in p=0,020, MetS i¢in p<0,001).
Overlap olabilen astim, KOAH gibi hastaliklarda bu iliski goriilmemis olup, mevcut
durum obezite ile iliskili kronik hastaliklarin OUAS riskini artirma egiliminde
oldugunu gostermektedir. Bu bulgular, obezitenin hem bagimsiz bir risk faktorii olarak
hem de diger kronik hastaliklarla birlikte OUAS riskini artirabilecek bir etmen olarak
rol oynadigina isaret etmektedir. Dolayisiyla, OUAS risk degerlendirmesinde obezite

ve iligkili hastaliklarin dikkatle g6z 6nilinde bulundurulmasi gerekmektedir.

Caligmamizda yapilan OUAS tutum anketine gore, 77 (%24) katilimci bu hastalig
daha 6nce hi¢ duymadiklarini ifade etmisti. Bu oran, 2018 yilinda Konya'da yapilan
bir calismada %61 (99), Arabistan'da yapilan baska bir calismada %36 (97) ve 2017
yilinda Fransa Lorraine'de yapilan bir arastirmada ise yalnizca %8,7 olarak
bildirilmistir (98). Ayn1 y1l Singapur'da yapilan bir ¢caligmada, katilimeilarin %21,5'
OUAS" duyduklarini belirtse de, sadece %13'0 dogru tanimlayabilmistir (11).
Calismamiz sirasinda katilimcilara yoneltilen “Uyku apnesini daha once duymus
muydunuz?” sorusuna verilen yanitlar arasinda “Cok uyuma hastalig1” ya da “Sivilce
hastalig1 degil mi?” gibi yanilgilar gozlemlenmistir. Bu da OUAS taniminin anket

sorularinda agikca istenmemesi nedeniyle katilimcilarin gercekten OUAS hakkinda
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dogru bilgiye sahip olup olmadiklarinin belirsizligine isaret ediyor olabilir. Bu durum,

calismamizin metodolojik kisitliliklarindan birini olusturmaktadir.

Aragtirmamizda, ¢alismaya dahil edilen her ii¢ kisiden birinin OUAS tanis1 alan bir
yakini vardi. Katilimeilardan kendisi OUAS nedeniyle poliklinik bagvurusu yapan kisi
sayist ise 20 (%6) idi. PSG ile kesin tan1 almis kisi sayis1 13 olup ¢alismamizin OUAS
prevalansi %4,01 olarak belirlenmistir ve literatiirle uyumludur (39). Bagvuru yapilan
kliniklere bakildiginda ise %80 ile KBB’nin ilk sirada olmast OUAS tami ve
ekartasyonunda ilk adimin iist solunum yolu patolojilerinin diglanmasi olmasi
gerektigi diisiiniiliirse anlasilir bir durumdur. Ote yandan, Aile Hekimligi
polikliniginde siiriicii belgesi i¢in saglik raporu gibi ayrintili islemlerde OUAS
sorgulansa da isleyis ve poliklinik yogunlugu acisindan c¢aligmaya davet edilen
bireylerin, arastirmaya katilmak istememesi ve arastirmanin daha g¢ok Obezite
Merkezi’'nde tamamlanmasi Aile Hekimliginden hi¢ yonlendirme olmayisini

aciklayabilir.

Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalara en fazla Onerilen tedavi yonteminin
literatiirle uyumlu olarak CPAP oldugu dikkati ¢ekmektedir (74). Ancak tani alan
bireylerin VKi’sine bakildiginda en diisiigii 27 olup spektrum gittikce obeziteye
kaymasina ragmen oOnerilen tedavi yontemleri arasinda kilo verme ve supin
pozisyonda yatmama gibi kanitlanmis yasam tarzi degisikliklerinin hastalara yeterince
onerilmedigi goriilmektedir. Bu durum, o&zellikle obezite ile iliskili OUAS
vakalarinda, konservatif yaklasimlarin tedavi yonetiminde daha fazla vurgulanmasi
gerektigini ortaya koymaktadir. Tedavi planlarina bu tiir yasam tarzi degisikliklerinin
entegre edilmesi, OUAS"'!m tedavi etkinligini artirabilir ve hastalarin genel saglik

durumlarinda 6nemli iyilesmeler saglayabilir.

Tedaviye uyum konusu incelendiginde, hastalara Onerilen cerrahi operasyonlarin
tamaminin (%100) gerceklestirildigi goriildii. Ancak, bu uyum cerrahi disindaki diger
tedavi yontemlerine bakildiginda bir kisiye dnerilen uyku pozisyonuna dikkat edilmesi
disinda diger metodlar icin gecerli degildi. Literatiirle uyumlu sekilde en etkin tedavi
yontemi olan CPAP’a devamliligin %75’te kaldig1 gorildi (39). Agiz ici aparey
kullanimi ya da yeni nesil tedavilerden olan HNS kimseye onerilmemisti. Bu durum,

CPAP" tolere edemeyen hastalar i¢in hekimlerin alternatif tedavi yontemlerini daha
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fazla degerlendirmeleri ve yonlendirmeleri gerektigini gostermektedir. Bdylece,
hastalarin tedaviye uyumlar artirilabilir ve OUAS yo6netimi daha etkin bir sekilde
gergeklestirilebilir. Ek olarak obezitenin erken evrelerinde miidahale etmek gibi
koruyucu saglik hizmetleri, OUAS"n ilerlemesini 6nleyebilir. Aile hekimleri ve birinci
basamak saglik hizmetleri bu konuda 6nemli bir role sahiptir. Hastalik riskini
azaltmaya yonelik saglikli yasam tarzi degisiklikleri, diizenli egzersiz ve dengeli

beslenme aliskanliklari tesvik edilmelidir.

Calismamizda incelenen tedavi sonucu diizelmesi beklenen bulgular arasinda;
uykululuk hali, uykuda bogulma hissi, uykuda horlama ve biligsel disfonksiyonlar gibi
belirtilerde iyilesme oranlarmin %100'e ulagsmamasi, tedaviye eksik uyum veya
tedavinin etkinligini azaltabilecek bireysel saglik durumlari ve var olan bagska
komorbiditelerle iliskilendirilebilir. Bu bulgu, OUAS yo6netiminde, tedavi planlarinin
her hastanin bireysel ihtiyaglarina uygun olacak sekilde o0zellestirilmesiyle
semptomlarda iyilesme oranlarin1 artirmada kritik bir rol oynayabilecegini
diisiindiirmektedir. Tiim bu veriler 1518inda, ikinci hipotezimizin “Ho: SBU Antalya
EAH Aile Hekimligi Klinigi’ne bagli birimlere bagvuran yetiskin bireylerden, OUAS
risk faktorii olanlarin tani, tedavi siireci konusundaki tutumlar1 yetersizdir” gecerli

oldugu goriilmiistiir.

Arastirmamizda katilimcilarin OUAS bilgi diizeyi testinden aldigi puan ortalamasi
“4,03” yani yetersizdi. Yetmis yedi kist OUAS’1 hi¢ duymadigini belirterek “Fikrim
yok” secenegi ile “O puan” alirken, 20 kisi ise OUAS’1 duydugunu ifade etmesine
ragmen higbir soruya dogru yanit veremedi. Toplamda 97 (%29,1) kisi hi¢bir soruyu
bilemeyerek “0 puan” aldi. Caligma grubunun geneline bakildiginda ise %67,3 iiniin
yetersiz, %24,7’sinin yeterli, yalnizca %8’inin yiiksek bilgi diizeyine sahip oldugu
goriildii. Sentiirk ve arkadaslarinin Konya’da yaptiklar1 c¢alismada katilimcilarin
sadece %15,6's1 yiiksek bilgi diizeyinde, %67,9'u orta bilgi diizeyinde ve %16.4'i
diisiik bilgi diizeyindeydi(99). Genel popiilasyon temelli OUAS farkindalig1 arastirma
sonuglarma bakildiginda ise tiim calismalarda istisnasiz olarak katilimcilarin bilgi

diizeyi yetersizdi (11, 96, 97, 100).

Calismamizda yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum gibi demografik verilerden

bagimsiz olarak tiim gruplarda ilk hipotezimizin “Ho: SBU Antalya EAH Aile
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Hekimligi Klinigi’'ne bagl birimlere bagvuran yetiskin bireylerin OUAS konusundaki

bilgileri yetersizdir” gecerli oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda elde edilen histogram, OUAS hakkinda diisiik bilgi diizeyinin sadece
bir yansimasi olmayip, ayn1 zamanda anketin zorluk derecesinin katilimeilarin mevcut
bilgi seviyesine uyum saglamadigia dair fikir vermektedir. Ozellikle, testin higbir
sorusuna dogru yanit veremeyen %29,1'lik bir kesim, soru setinin katilimcilarin bilgi
diizeyine uygun olmadigina isaret etmektedir. Soru setinin, giinliik yasamda sikca
karsilasilan problemler veya zorluklarla ve katilimc1 deneyimleriyle ne kadar uyumlu
oldugu, anket tasariminin énemli bir bilesenidir. Ayrica, ¢alismanin sonuglari egitim
diizeyi ve bilgi teknolojilerinin kullanim1 gibi faktorlerin, katilimcilarin test sonuglar
tizerinde 6nemli bir etkisi oldugunu gdstermektedir. Bu degiskenlerin, gelecekteki
calismalarda derinlemesine incelenmesi, anketimizin hassasiyetini artirarak, OUAS

hakkindaki toplumsal bilgi diizeyinin daha dogru degerlendirilmesini saglayabilir.

Arastirmanin son asamasinda gerceklestirilen memnuniyet anketinin sonuglari,
katilimcilarin biiylik gogunlugunun ¢alismadan 6nemli 6l¢giide fayda gordiigiinii ortaya
koymustur. Katilimcilarin %98,5'inin sorulara yiiksek puan vermesi, ¢alismanin genel
olarak basarili oldugunu ve hedef kitlenin ihtiyaglarini karsiladigin1 gostermektedir.
Ancak, diisiik puan veren katilimcilarin varligi ve onlarin geri bildirimleri, ¢aligmanin
bazi yonlerinin daha da iyilestirilebilecegine isaret etmektedir. Bu amagla tekrar
ulasilabilir kamu spotlar1 ya da farkindalik giinleri gibi 6zel zamanlarda yapilan
hatirlatmalarin, ¢alismanin etkisini artirabilecegi ve daha genis bir kitleye ulasabilmesi

adina faydali olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamiz ve literatiirdeki diger c¢alismalar 1s1¢inda, OUAS hakkinda genel
popiilasyonun farkindalig1 ve bilgi diizeyinin yetersiz oldugu goézlemlenmistir. Bu
baglamda, OUAS'm potansiyel komplikasyonlar1 hakkinda hastalarin detayh
bilgilendirilmesi, tedaviye uyumu artirmak i¢in hayati Oneme sahiptir. Ayrica,
hastalarin OUAS''n  belirtilerini tanima yetene8i, erken tarama ve ciddi
komplikasyonlarin 6nlenmesinde temel faktordiir. Pang ve arkadaslarinin arastirmast,
orta ila siddetli OUAS'a sahip olmast muhtemel kadinlarin %93'"iiniin ve erkeklerin
%82'sinin heniiz teshis edilmedigini ortaya koymaktadir (102). Dolayisiyla, saglik

hizmeti saglayicilart ve toplumun genelinde OUAS farkindalifim1 artiracak
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stratejilerin benimsenmesi, bu hastaligin yonetiminde kritik bir adim olacaktir. Hizmet
sunucular obezite ve OUAS yoOnetimine odakli saglik politikalar1 gelistirerek saglik
hizmetlerinin erisilebilirligini artirmay1 hedeflemeli, tarama programlarinin kapsamini

daha da genisleterek siirdiiriilebilir saglikli yasam modelini tesvik etmelidir.

Obstriiktif uyku apne sendromu ve obezite prevalansindaki artis, toplum saglig1 igin
onemli bir endise kaynagidir ve bu durumun farkindaliginin artirilmasi, multidisipliner
stratejiler gerektirmektedir. Bu siirecte, medya, saglik kuruluslari, kamu ve sivil
toplum kurumlarin1 kapsayan kapsamli bilgilendirme ve bilinglendirme kampanyalari
hayati bir 6neme sahiptir. Mevcut saglik altyapisindaki kisithiliklara ragmen, tani ve
tarama siireglerinde alternatif yontemlerin kullanilmasi, hastaligin erken evrede tespiti
i¢cin dnemlidir. Bu baglamda, STOP-Bang gibi basit, ancak etkili tarama araglari, erken

midahale imkani saglayarak hastaligin yonetimini kolaylastiracaktir.

Teknolojik gelismeler, 6zellikle dijital saglik hizmetleri alaninda, OUAS ve obezite
yonetiminde yeni ufuklar agmaktadir. Akilli saatler ve evde uygulanabilen uyku test
cihazlar gibi yenilik¢i araglar, solunum paternleri ve uyku kalitesi hakkinda 6nemli
veriler saglayarak, bireylerin saglik durumlarini daha etkin bir sekilde izlemelerine
olanak tanimaktadir. Bu tiir cihazlarin kullanimi, 6zellikle uzak bolgelerde yasayan
veya saglik hizmetlerine sinirli erigsimi olan bireyler i¢in, yasam kalitesini onemli
Olclide artiracaktir. Ayrica, teletip uygulamalar1 hasta ve saglik profesyonellerinin
etkilesimini giiclendirerek, kisisellestirilmis tedavi planlarinin gelistirilmesine ve
takibine yardimci olur. Bu gelismeler, saglik hizmetlerinin verimliligini ve

erigilebilirligini artiracak, ayn1 zamanda hasta bakiminda yeni yaklagimlar getirecektir.

Aragtirmamizin OUAS bilgi diizeyi agisindan Tiirkiye’de yapilan ikinci c¢alisma
olmast, katilimcilarin OUAS risk diizeylerinin 6l¢iilerek farkindalik olusturmasi, yiiz
yiize yapildigindan interaktif olmasi, bilgi anketi sorularinin yaniltict metinler
icermeyip katilimciyr bilgilendirmeye doniik olmasi ¢alismamizin giiclii yonleridir.
Calismada hi¢ acik uglu ya da ¢oktan se¢cmeli soru olmamasi, reel anlamda gergekten
bilgiyi 6lgmediginden, katilimecilarin OUAS hakkinda derinlemesine anlayislarini ve
farkindaliklarini tam olarak degerlendiremeyebilir. Bu, arastirmanin metodolojik bir
kisitlilig1 olarak kabul edilebilir ve gelecekteki ¢calismalarda daha kapsamli anketlerin

kullanilmasi, OUAS hakkinda daha detayli bilgi diizeylerini 6lgmede yardimci
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olabilir. Ayrica, ¢caligma evreninin kii¢iik olusu da bir diger onemli kisithliktir. Bu
durum, elde edilen bulgularin genel popiilasyona uyarlanabilirligini sinirlayip, ¢alisma
bulgularimin daha genis bir baglamda uygulanabilirligini azaltabilir. Gelecek
caligmalarda, daha genis bir ¢caligma evreni ve daha kapsamli anketlerin kullanilmasi,
OUAS hakkinda daha detayli bilgi diizeylerini 6lgme ve bu bilgilerin genel

poplilasyona daha genis bir sekilde uygulanabilirligini saglamada yardimci olacaktir.
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6. SONUC ve ONERILER

Obstriiktif uyku apnesi degisen yasam kosullari ve giin gectikce ¢ogalan obezite
pandemisi sebebiyle etkileri endise verici boyutlara ulagmis 6nemli bir halk sagligi
sorunudur. Yayginligi artmis olmasina ragmen diger kronik hastaliklar kadar
bilinmemekte bazen de g6z ardi edilmektedir. Calismamizda Aile Hekimligi
Klinigi’ne bagli birimlere bagvuran bireylerin OUAS risk diizeylerini tespit edip,
OUAS hakkindaki bilgi diizeyi ve tutumlarini dlgerek OUAS farkindaligini artirmak

amagclanmistir.

Gelisen tip teknolojileri sayesinde hastalarin tani alma sansi artsa da mevcut saglik
hizmeti kosullar1 artan talebi karsilamakta yetersiz kalmaktadir. Bu durum, hastaligin
yonetimi ve Onlenmesi konusunda yeni stratejilerin gelistirilmesinin 6nemini
vurgulamaktadir. STOP-Bang anket skorlamasi gibi giivenilir araglarin kullanilmast,
OUAS erken tanis1 ve etkin yonetiminde 6nemli bir role sahiptir. Ote yandan mevcut
uyku laboratuvar1 kaynaklarmin kisithligina bir ¢éziim olarak, ev ortaminda
uygulanabilir uyku apne testleri gibi yenilik¢i yaklagimlarin, Kardiyoloji kliniklerinde
kullanilan Holter monitdrizasyonlar: gibi, yayginlastiriimast OUAS tani ve yonetim
sirecinde Onemli bir atilim olusturabilir. Bu tarz mobil ve erisilebilir test
yontemlerinin artmasi, saglik hizmetlerinin daha kapsayici ve hasta merkezli bir
yaklasimla sunulmasini saglayarak, OUAS tedavisinde biitiinciil bir iyilesme siirecini

tesvik edecektir.

Caligmamizda OUAS hakkinda 6nemli oranda bilgi eksikligi tespit edilmis olup bu
durum sagligi tesvik etmek ve hastaliklar1 6nlemek adina aile hekimligi gibi koruyucu
saglik hizmeti sunucularma biiyiik sorumluluklar yiiklemektedir. Hastalarin, giivenilir
bilgi kaynaklarina ve yenilik¢i tan1 yontemlerine erisimini artirmak, bu alandaki saglik
hizmetlerinin kalitesini yiikseltecek ve bireylerin yagam kalitesini énemli Slglide

tyilestirecektir.

Calismada ayni zamanda tani almis hastalarin yonetiminde yeterince biitiinciil
yaklasilmadigr (yasam tarzi degisikligi gibi konservatif tedavilerin yeterince
onerilmemesi, agiz i¢i aparey kullaniminin hi¢bir hastada tedavi secenegi olarak

diisiiniilmeyip, gerekli yonlendirmelerin yapilmamasi ya da tedaviye uyumsuzluk
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durumlarinda alternatif tedavi yontemlerinin diisliniilmemesi gibi) goézlenmistir.
Saglik profesyonellerinin, OUAS'!n tani, tedavi ve ydnetimi konusunda siirekli
giincellenen egitimlere katilimlari, bu alandaki hizmet sunumunun verimliligini

artiracaktir.

Sonug olarak, OUAS'"n tan1 ve tedavisindeki mevcut zorluklar ve bu durumun toplum
saglig tizerindeki genis etkileri, bu alanda daha fazla arastirma yapilmasi ve kaynak
ayrilmasinin gerekliligini ortaya koymaktadir. Erken tani ve etkili tedavi yontemlerine
yonelik cabalar, bireylerin yasam kalitesini iyilestirmekle kalmayacak, ayn1 zamanda

saglik sistemine olan yiikii de azaltacaktir.
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8. EKLER

Ek 1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Dokiiman Adr:
Aile Hekimligi Birimlerine Bagvuran Yetigkin Bireylerin |KADB-F.23-R.00
Obstriiktif Uyku Apne Sendromu Hakkindaki Yayn Tarihi:
Bilgi Diizeyi ve Tutumlarinin Aragtirilmasi 18.04.2013
Sayfa No: 1
BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (B)ml'{yla.vam Daire
agkani

1. ARASTIRMAYLA ILGILI BILGI

Birinci Basamaga Basvuran Bireylerin Obstriiktif Uyku Apnesi(OUAS) Bilgi Diizeyi ve
Tutumlarinin Arastirilmast adli bu ¢calismada Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
birimlerine bagvuran bireylerde hastalik farkindaligini artirmak, riski yiiksek bulunan hastalar ileri
tetkik ve tedavi i¢in yonlendirmek ve Uyku Apne Sendromu tutumlarinin izlenmesi amaglanmustir.

Bireyin iyilik halinin devamn i¢in uyku 6nemli bir ihtiyactir. Kalitesiz uyku pek ¢ok
hastahga davetiye ¢cikarir. Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS), Uykuda Solunum
Bozukluklari’min en 6nemli grubunu olusturur. Bu nedenle 'Uyku Apne Sendromu'
denildiginde pratik olarak Obstriiktif Uyku Apnesi anlasihr. Uyku Apne Sendromu uykuda
solunum durmasi hastahg olarak adlandirilabilir. Uyku esnasinda iist solunum yollarmi acik
tutmaya yarayan kaslarda normalden fazla gevseme sonucunda nefes almak giiclesir, bu
nedenle uyku kesintiye ugrar ve kalitesi diiser. Bu durum hasta tarafindan fark edilemeyebilir
fakat tiim gece boyunca tekrarlar. Bashca belirtileri yiiksek sesle horlama, geceleri tekrarlavan
uyanmalar, giindiiz asir1 uyku hali, kronik yorgunluk ve sabahlari bas agrisivla uyanmadir.

2. GONULLUNUN HAKLARI

Saymn Goniilllii,

Birinci Basamaga Basvuran Bireylerin Obstriiktif Uyku Apnesi (OUAS) Bilgi Diizeyi ve
Tutumlarinin Arastirilmasi isimli bir arastirma yapmaktayiz. Arastirma kapsaminda goniilliilere
sosyal durumlart ile ilgili bir bilgi formu ¢aligmasi ve iki farkli anket uygulanacaktir. Bunlarimn ilki
Obstriiktif Uyku Apne Sendromu risk diizeyini saptamaya ydnelik olup agirlik boy ve boyun gevresi
olciimleri yapilacaktir. fkinci ankette ise Obstriiktif Apne Bilgi Diizeyi olciilecektir. Bu arastirmaya
katilmay1 kabul edip etmeme konusunda 6zgiirsiiniiz. Eger kabul ederseniz bunun herhangi bir mali
kiilfeti olmayacaktir. Eger katilmazsaniz size verilen saglik hizmetine herhangi bir olumsuzluk
yansitmayacaktir. Anket formunda kimlik bilgileriniz sorgulanmayacaktir. Bu formun bir kopyasi
tarafiniza verilecektir,

3. GONULLUNUN BEYANI

Sayimn Dr. Siimeyye Karakurt tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacag: belirtilerek bu aragtirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra arastirmaya “katilime1”(goniillit)
olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inantyorum.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilamis degilim. Arastirmaya
katilmay1 kabul etmezsem verilen saglik hizmetine herhangi bir olumsuzlugun yansimayacagini
biliyorum. Arastirmaya katilmay1 kabul etmemin bana maddi bir kiilfeti olmayacak.

Yukaridaki bilgileri okudum. Bunlar hakkinda bana a¢iklamalar yapildi. Bu kosullarla séz
konusu ¢alismaya kendi rizam ve higbir baski, zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimcinin Adi Soyadi: imzas:: Tarih: ...../...../ 2023

Doktorun Adi Soyadi: Dr. Siimeyye Karakurt imzas:: Tarih: ...../..... /2023
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Ek 2. Katihhmcilar1 Tanilama Formu

Aile Hekimligi Birimlerine Bagvuran Yetiskin Bireylerin Obstriiktif Uyku Apne
Sendromu Hakkindaki Bilgi Diizeyi ve Tutumlarinin Arastirilmasi

Katilimcilari Tanilama Formu

YAS: BOY: ENSE GENISLIGi:
CINSIYET: KiLO: SIGARA:

EGITIM DURUMU: BKi: ALKOL:
MEDENI HALI: VARDIYALI CALISMA DURUMU: MENAPOZ:

KRONiK HASTALIKLAR: [IDiyabet [JHipertansiyon [JAstm [JKOAH [OMetabolik Sendrom

CDepresyon [JGORH  [IDiger

Ek 3. STOP-Bang Anketi

STOP-BANG Anketi

(S) Yiiksek sesle horlar misiniz? (konugma sesinden daha giiriiltilli ya da kapi kapaliyken bile duyulabilecek
kadar guraltala)

OEvet OHayir
(T) Giin iginde sik sik kendinizi yorgun, halsiz ya da uykulu hisseder misiniz?
OEvet OHayir
(0) Uykunuzda nefesinizin durdugunu gormdis olan, bunu soyleyen birisi oldu mu?
OEvet OHayir
(P) Yiksek tansiyonunuz var mi ya da daha dnceden ylksek tansiyon icin ilag kullandiniz mi?
OEvet OHayir
(B) VKi235 mi?
OEvet OHayir
(A) Yas 250 mi?
OEvet OHayir
(N) Boyun cevresi > 40 cm mi? (erkeklerde 43 cm kadinlarda 41 cm ve Gsti)
DOEvet OHayir
(G) Cinsiyet erkek mi?
OEvet OHayir

STOP-BANG SKORU:
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Ek 4. Bilgi Diizeyi Anketi

1.

15

10.

11.

12.

13.

14.

OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU BIiLGi DUZEYi ANKET FORMU

Litfen Sorulari Cevaplayiniz:

Biiylik bademcikler, geniz eti gibi hava yolunu tikayan durumlarda uyku apne sendromunun gérilebilecegini biliyor
muydunuz?
DEvet OHayir O Fikrim Yok

Erkeklerde kadinlardan daha fazla obstriiktif uyku apnesi goriildiigin biliyor muydunuz?
OEvet OHayir O Fikrim Yok

Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromunun seker hastaligindan ¢ok daha élimctl oldugunu biliyor muydunuz?
DEvet OHayir O Fikrim Yok

Obstriiktif Uyku Apnesi olan bir hastanin tek sikayetin kronik yorgunluk olabilecegini biliyor muydunuz?
DOEvet OHayir O Fikrim Yok

Obstriiktif uyku tanisinin uyku laboratuvarinda tiim gece kalarak konuldugunu biliyor muydunuz?
OEvet OHayir O Fikrim Yok

Yatma zamaninin, sigara ve alkol kullaniminin Obstriktif uyku apne sendromunu artirabilecegini biliyor muydunuz?
DEvet OHayir O Fikrim Yok

Uyku apne sendromlu hastalarda gece boyu devam eden normal soluk alip verememe sonrasi yorgunluk, kirginlik,
sinirlilik, depresyon, hafiza zayifligi, unutkanlik olabilecegini biliyor muydunuz?
DOEvet OHayir O Fikrim Yok

Antihipertansif ilag kullamimina ragmen tedavi edilemeyen hipertansiyon hastaliginda altta yatan sebeplerden birinin
Obstriiktif Uyku Apnesi olabilecegini biliyor muydunuz?
OEvet OHayir O Fikrim Yok

Normal kisilere kiyasla obstriiktif uyku apnesi olan bireylerin 5 kat daha fazla trafik kazasi yaptiklarini biliyor muydunuz?
OEvet OHayir O Fikrim Yok

Tedavi edilmemis obstriiktif uyku apnesinin dlimcil kardiyak ritim bozukluklarina, inmeye(felce), hipertansiyona, kalp
krizine sebep olabilecegini biliyor muydunuz?
OEvet OHayir O Fikrim Yok

Obstriiktif uyku apnesinin en énemli risk faktérlerinden birinin obezite oldugunu biliyor muydunuz?
OEvet OHayir O Fikrim Yok

Hafif ya da orta derecede kilo vermenin bile obstriiktif uyku apnesinde diizelme sagladigini biliyor muydunuz?
OEvet OHayir O Fikrim Yok

Agir obstriktif uyku apnesi sendromunda maske ile gece boyu solunum destegi yapilan cihazlar(CPAP gibi) kullanildigini
biliyor muydunuz?
OEvet OHayir O Fikrim Yok

Solunum destegini tolere edemeyen ya da kullanmak istemeyen kisilerde dis hekimleri tarafindan hazirlanan agizigi
araglarin kullanilabilecegini biliyor muydunuz?
OEvet OHayir O Fikrim Yok

Cocuklarda da uyku apne sendromunun gorilebildigini biliyor muydunuz?
OEvet OHayir O Fikrim Yok

Bu anket ¢alismasinin Uyku Apne Sendromu bilginizi ve farkindaliginizi artirdigini diiginiiyor musunuz? Litfen 1-5 arasi puanlayiniz

o1 o2 o3 o4 o5
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Ek 5. Tutum Anketi

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu Tutum Anketi

Daha Once Obstriiktif Uyku Apnesi hastaligin duymus muydunuz?

OEvet OHayir OFikrim Yok

Obstriiktif Uyku Apnesi tanisi almig bir yakiminiz var mi?

OEvet OHayir OFikrim Yok
Obstriiktif Uyku Apne Sendromu ile alakali klinik bir bagvurunuz oldu mu?
OEvet OHayir OFikrim Yok
Evetse hangi boliime ya da bdliimlere bagvurdunuz?

DAile Hekimligi ~ OG&gls Hastaliklar ONéroloji  OKBB  ODiger

Daha dnce Obstriiktif Uyku Apne Sendromu tanisi aldiniz mi?

OEvet OHayir

Evetse Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu ile ilgili tedavi planlandi mi?

OEvet OHayir

Evetse hangi tedavi yada tedaviler planlandi?

OHayat tarzi degisikligi (OKilo Kontrolii OSigara birakma DOAlkolii birakma OUyku Hijyeni )

OMedikal tedavi
OCPAP
OCerrahi Tedavi
OAgz ici Arag
Planlanan tedavilerin hangisini yada hangilerini yaptiniz ya da yapmaya devam ediyorsunuz?

OHayat tarzi degisikligi (OKilo Kontrollii OSigara birakma DAlkold birakma oUyku Hijyeni )

OMedikal tedavi
OCPAP
OCerrahi Tedavi

OAg1z Ici Arac
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