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OZET

DOKTORA TEZi

OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU OLAN KiSILERDE AEROBIK
EGZERSIZLE KOMBINE UYGULANAN SOLUNUM KAS EGITIiMIiNIiN
ETKILERININ INCELENMESI

Ebru SEKER ABANOZ

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa
Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi

Damisman : Do¢. Dr. Goksen KURAN ASLAN

Giris: Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS), uyku sirasinda tekrarli olusan apne ve
hipopneler ile karakterize, giindiiz asir1 uykululuga neden olan, basta kardiyovaskiiler sitem
olmak iizere birgok sistemi etkileyen yaygm bir kronik uyku ile iligkili solunum
bozuklugudur.

Amac: Calismanin amaci OUAS’li hastalarda aerobik egzersize ek olarak verilen inspiratuar
ve ekspiratuar solunum kas egitiminin etkilerini aragtirmaktir.

Yontem: Calismamiza 40-75 yas arasi, agir siddetli OUAS tanili olgular dahil edildi. Olgular
randomize olarak kombine egzersiz (n=18) ve aerobik egzersiz (n=18) gruplarina atandu.
Aerobik egzersiz grubuna 20-40 dk /2 giin/hafta bisiklet ergometresi ve 20-40 dk/1 giin/hafta
tempolu yiiriiyiis kademeli olarak uygulandi. Kombine egzersiz grubuna ek olarak 5
giin/hafta, giinde 1 kez 15’er dakika Inspiratuar ve Ekspiratuar Kas Egitimi verildi. Olgularin
tedavi Oncesi ve sonrast uyku parametreleri polisomnografi, solunum kas kuvvetleri agiz igi
basing 6l¢iimii, egzersiz kapasiteleri 6 dakika yiiriime testi, artan hizda mekik yiiriime testi ile
degerlendirildi. Giindiiz uykululuk durumunu degerlendirmek igin “Epworth Uykululuk
Olgegi” ve uyku Kalitesi i¢in “Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi” ve yasam kalitesi igin
“Uykunun Fonksiyonel Sonuglar1 Olgegi” ve “Nottingham Saglik Profili” kullanildi. Viicut
kompozisyon analizi biyoelektriksel impedans analizi ile degerlendirildi. Verilerin analizinde
SPSS programu ve Karisik diizen varyans analizi (ANOVA) kullanildi.
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Bulgular: Gruplar demografik O6zellikler agisindan benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasi
gruplarmn izlem zamanlarindaki sonuglarin karsilastirilmasina gore uyku parametreleri (AHI,
00S, MOS, ODI) sonuglar1 ve Maksimum ekspiratuar basing Kombine Egzersiz Grubu
lehine iyilesme gosterirken (sirasiyla p=0,040, p=0,012, p=0,032, p=0,043, p<0,001),
Maksimum inspiratuar basing, 6 dakika yiiriime testi ve artan hizda mekik yiirlime testi
mesafesi, viicut analizi ve viicut agirhginda, “Epworth Uykululuk Olgegi” , “Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi” ve yasam kalitesi dlgekleri “Uykunun Fonksiyonel Sonuglar1 Olgegi” ve
“Nottingham Saglik Profili” 6lgegi alt baslik ve toplam skorlarinda gruplar arasi anlamli
farklilik saptanmadi (p>0,05).

Sonu¢: OUAS’de aerobik egzersizle kombine uygulanan solunum kas egitimi ile uyku
parametrelerinde iyilesme saglanmistir. Aerobik egzersize ek olarak uygulanan yalnizca
inspiratuar ve yalnizca ekspiratuar kas egitimlerinin etkilerinin arastirilmast i¢in ileri
caligmalara ihtiyag vardir.

Temmuz 2023, 100 sayfa.

Anahtar kelimeler: Uyku Apne, Solunum Kas Egitimi, Aerobik Egzersiz
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ABSTRACT

Ph.D. THESIS

INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF RESPIRATORY MUSCLE TRAINING
APPLIED IN COMBINED WITH AEROBIC EXERCISE IN PEOPLE WITH
OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SYNDROME

Ebru SEKER ABANOZ

Istanbul University-Cerrahpasa
Institute of Graduate Studies
Department of Physiotherapy and Rehabilitation

Name of Programme

Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Goksen KURAN ASLAN

Introduction: Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) is a common sleep-related
chronic respiratory disorder that is characterized by recurrent apneas and hypopneas during
sleep, causes excessive daytime sleepiness, and affects many systems, especially the
cardiovascular system.

Purpose: The aim of the study is to evaluate the effects of inspiratory and expiratory
respiratory muscle training in addition to aerobic exercise in patients with OSAS.

Methods: Patients aged 40-75 years with a diagnosis of severe OSAS were included in our
study. The cases were randomly assigned to the combined exercise (n=18) and aerobic
exercise (n=18) groups. Aerobic exercise group, 20-40 min /2 days/week cycling ergometer
and 20-40 min/1 day/week brisk walking were applied gradually. In addition to the combined
exercise group, Inspiratory and Expiratory Muscle Training was given for 5 days/week, once
a day for 15 minutes. Sleep parameters of the patients before and after the treatment were
evaluated by polysomnography, respiratory muscle strength, intraoral pressure measurement,
exercise capacity, 6-minute walking test, and shuttle walking test. “Epworth Sleepiness Scale”
was used to evaluate daytime sleepiness status, “Pittsburgh Sleep Quality Index” for sleep
quality and “Functional Sleep Outcomes Scale” and “Nottingham Health Profile” were used
for quality of life. Body composition analysis was evaluated by bioelectrical impedance
analysis. SPSS program and mixed pattern analysis of variance (ANOVA) were used to
analyze the data.
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Results: The groups were similar in terms of demographic characteristics
(p>0.05).According to the comparison of the results of the follow-up groups after the
treatment, sleep parameters (AHI, OOS, MOS, ODI) results and Maximum expiratory
pressure showed improvement in favor of the Combined Exercise Group (p=0.040, p=0.012,
p=0.032, p=0.043, p< 0.001), Maximum inspiratory pressure, 6-minute walk test and
incremental shuttle walk test distance, body analysis and body weight, “Epworth Sleepiness
Scale”, “Pittsburgh Sleep Quality Index” and quality of life scales “Functional Results of
Sleep Scale” and “Nottingham Health Profile” scale sub-title and total scores there was no
significant difference between the groups (p>0.05).

Conclusion: In OSAS, respiratory muscle training combined with aerobic exercise improved
sleep parameters. Further studies are needed to investigate the effects of only inspiratory and
only expiratory muscle training in addition to aerobic exercise.

July 2023, 103 pages.

Keywords: Sleep Apnea, Respiratory Muscle Training, Aerobic Exercise
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1. GIRIS

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS), uyku sirasinda iist hava yollarinin tekrarlayici tam
veya kismi obstriiksiyonlari ile karakterize, uyku boliinmesine, oksijen desatiirasyonuna ve
giindiiz asir1 uykululuga neden olan, uyku ile iliskili yaygin bir kronik solunum bozuklugudur
(1, 2). OUAS’nin patofizyolojisi olduk¢a karmasiktir. Uyku sirasinda faringeal hava
yollarindaki kollaps sonucu akcigerlere hava akisi kismen veya tamamen azalir, hipoksi ve
hiperkapni gelisir ve uykunun sonlanmasiyla tikaniklik son bulur. Uykuda gelisen bu
durumlarin tekrarlanmasi sempatik sinir sistemini uyarir ve kan basincinda degisimlere neden
olur. Coklu uyarilarla gelisen uyku bdliinmeleri ve hipoksiler sonucunda giindiiz asiri

uykululuk ve nérokognitif bozukluk goriilebilmektedir (3, 4).

Ust solunum yolu obstriiksiyonunun fizyopatolojisinde, anatomik ve mekanik faktorler, iist
solunum yolu kaslarinin kontraktilitesinde bozulma, solunum kontrol instabilitesi gibi
faktorler one ¢ikmaktadir (4, 5). Uyku sirasinda akciger hacminde ve iist hava yolu dilator kas
tonusunda azalma olur. Bu nedenle, iist ve alt hava yolu kas fonksiyonu uyku sirasinda
nispeten azalir ve hava yolu ttkamklig: artabilir. Ust hava yolu dilatér kas aktivitesinin ve
akciger hacminin arttirlmasinin hava yolu agikligmin siirdiiriilmesinde etkili oldugu
diisiiniilmektedir (6). Ayrica alt hava yolundaki direnci artiran ve {ist hava yolunu obstriiktif
apne epizodlarina sevk eden sirkadiyen degisiklikler de vardir. Bu nedenle, OUAS bir iist
hava yolu tikanikligi olarak tanimlanmasina karsin, inspiratuar ve ekspiratuar birincil

solunum kaslarini da etkilemektedir (7).

Giincel bilgilere gore OUAS yonetimi igin radikal bir tedavi yoktur (8). Contnous Positive
Airway Pressure (CPAP), OUAS’de standart tedavi yontemidir (9). Giivenli, kabul edilebilir,
etkili ve ucuz alternatif tedavilere ihtiyag oldugu belirtilmektedir (10). OUAS hastalarinda
kardiyovaskiiler komplikasyon riskini azaltmak i¢in kombine terapdtik modalitelere ihtiyag

oldugu belirtilmektedir (11).

OUAS’li hastalarin cogunda egzersiz kapasitesinin de diisiik oldugu bilinmektedir. OUAS
siddeti egzersiz toleransinda kotiilesme ile iliskilidir (12). OUAS’li hastalarin tedavisinde,

CPAP tedavisine ek olarak egzersiz egitimi son yillarda artan bir ilgi gormektedir (13).



OUAS’li hastalarda uygulanan diizenli egzersiz egitiminin apne hipopne indeksini, viicut
agirhig ve viicut kitle indeksini azalttig1, aerobik kapasite ve yasam kalitesini iyilestirdigi
gosterilmistir (14). Gilincel bir meta-analizde, aerobik egzersiz egitiminin yasam kalitesi,

giindiiz uykululugu ve uyku kalitesini etkin olarak iyilestirdigi bildirilmistir (15).

CPARP ile birlikte egzersiz egitimi uygulayan ¢alisma sayisi sinirhdir (14, 16, 17). CPAP ile
birlikte uygulanacak egzersiz egitimlerinin OUAS’l1 hastalarda daha iyi subjektif yanitlar
saglayabilecegi ve yasam kalitesini daha fazla iyilestirebilecegi belirtilmektedir (10). Diizenli
egzersiz egitiminin, CPAP ile birlikte kullanildiginda OUAS’li olgularin konservatif

tedavisinde etkili bir yardime1 tedavi olma potansiyeline sahip oldugu belirtilmektedir (14).

Solunum kas egitiminin KOAH ve ndromiiskiiler hastaligi olan kisilerde solunum kas
kuvvetini arttirdigr bilinmektedir (18, 19). OUAS hastalarinda da inspiratuar kas egitiminin,
hastalik siddeti, giindiiz uykululugu ve uyku kalitesini iyilestirdigi belirtilmektedir (20, 21).
OUAS’li olgularda ekspiratuar kas egitiminin uyku apnesinde, uyku kalitesinde ve ekspiratuar
kas giiciinde iyilesme sagladigi bildirilmektedir (22). Bununla birlikte, horlama ve OUAS
olan kisilerde didgeridoo enstriimaniyla uygulanan egitimin, giindiiz uykululugu, apne-
hipopne indeksi ve iist solunum yolu kollapsini azalttigi gosterilmistir (23). Bu hastalarda iist
hava yolu kaslar1 ve inspiratuar kaslarin zayifliginin uyku ile iliskili sonu¢ oOlgiimlerini
etkiledigi diisliniiliirse hem inspiratuar hem de ekspiratuar kaslarin kuvvetlendirilmesi makul
goriinmektedir. Ayrica literatiirde, solunum kas egitiminin CPAP veya oral cihazlara ek
tamamlayici bir tedavi olarak kullaniminin faydalari ve sonuglari ile ilgili ¢aligmalara ihtiyag
oldugu belirtilmektedir (7). Obstriiktif Uyku Apne Sendromlu hastalarda CPAP ile birlikte
aerobik egzersize ek olarak inspiratuar ve ekspiratuar direngli solunum kas egitiminin
etkilerini degerlendiren ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamizin amaci OUAS’li hastalarda
aerobik egzersize ek olarak inspiratuar ve ekspiratuar solunum kas egitiminin etkilerini

degerlendirmektir.

HO: Diizenli CPAP kullanan OUAS’li bireylerde kademeli aerobik egzersize ek olarak
uygulanan solunum kas egitiminin uyku parametreleri, solunum kas giicii ve fonksiyonel

egzersiz kapasitesini iyilestirmeye yonelik etkisi yoktur.

H1: Diizenli CPAP kullanan OUAS’li bireylerde kademeli aerobik egzersize ek olarak
uygulanan solunum kas egitiminin uyku parametreleri, solunum kas giicii ve fonksiyonel

egzersiz kapasitesini iyilestirmeye yonelik etkisi vardir.



2. KAVRAMSAL CERCEVE

2.1. UYKU

Beynin bir islevi olan uyku, cevresel uyaranlara karsi verilen yanitin olmadigi veya diisiik

oldugu geri doniistimlii bir durumdur (24).

Insan dmriiniin yaklasik olarak 1/3’liik kismi uykuda ge¢mektedir. Uyku temel bir ihtiyac
olmakla birlikte uyku yoksunlugu ya da eksikligi ciddi fizyolojik sonuglar dogurmaktadir.
Yenidogan bebekte uyku siiresi giinde ortalama 16-20 saat iken bu silire yasla birlikte
degismekte ve yaklasik eriskin uyku siiresi 6-7 saat olmaktadir. Kisilerde yasla birlikte uyku

sliresi azalirken, uyku ritminde degisiklikler ve uyku bozukluklar1 da yasanmaktadir (25).

Bireylerin yasam kalitesi uyku ile yakin iliskilidir, kronik uyku problemleri yasayan kisilerde
depresyon, kalp hastalig1 gibi yasam kalitesini bozacak rahatsizliklar gériilebilmektedir (24)..

Normal uykunun Rapid Eye Movements (REM) ve Non-Rapid Eye Movements (NREM)
olarak iki evresi bulunmaktadir. Uyku periyodu boyunca, NREM ve REM uykusu dongiisel
olarak degismektedir. Uyku periyodunda diizensiz dongii olmas1 ve/veya uyku evrelerinin

olmamasi uyku bozukluklari ile iligkilidir (25).

NREM uyku evresi, uykuda gecirilen toplam siirenin yaklasik %75-80'ini olusturur ve 4
evreden olusmaktadir: Evre 1- hafif uyku olarak adlandirilan bu donem, uyanikliktan uykuya
gecis safthasidir, Evre 2-Viicut hareketlerinin ¢ok az goriildiigi, goéz hareketlerinin
kayboldugu bu donem uykunun daha derin asamasidir, Evre 3 ve 4- Derin uyku olarak

adlandirilir, Evre 4 uykunun en derin donemidir (24, 25) .

REM uyku evresi, NREM Evre 4’den sonra olusmaktadir. Hizli goz hareketlerinin
goriildiigii, Elektroensefalografi aktivitesinin hizli oldugu, riiyalarin goriildiigi bu evre,

toplam uyku siiresinin yaklasik %20-25 ‘ini olugturmaktadir (25, 26).

Bir uyku dongiisiit NREM 1. evre ile baslar, arkasindan 2.ve 3. evre, daha sonrasinda 4. evreye
dogru ilerlemektedir. Ilk NREM-REM uyku dongiisiiniin ortalama uzunlugu 70-100
dakikadir. Ikinci ve sonraki dongiiler daha uzun siirmektedir (yaklasik 90- 120 dakika). Uyku
evrelerinin belirlenmesinde EEG, elektrookulogram ve elektromyografi gibi norofizyolojik

parametreler kullanilmaktadir (25, 26).



Insan émriiniin yaklasik 1/3’iinii kapsayan uyku, respiratuar, kardiyovaskiiler, endokrin, renal
ve santral sinir sistemde degisikliklerin goriildiigii fizyolojik bir durumdur. Fiziksel ya da
psikolojik bir rahatsizligin belirtisi olarak uyku bozukluklar1 goriilebilecegi gibi, bir hastalik
olarak da uyku bozuklugu goriilebilmektedir (25).

2.2. UYKU BOZUKLUKLARI VE SINIFLAMASI

Uykuda solunum bozuklugu, uyku sirasinda solunum duraklamalarini igeren ciddi morbidite
ile iligkili yaygin bir tibbi bozukluktur (25). Uyku bozukluklari ruhsal veya bedensel baska bir
hastaligin belirtisi olabilecegi gibi, birincil hastalik olarak da goriilebilmektedir. Uyku ile
iliskili bozukluklarin ortaya ¢ikis ileri yasla birlikte artmaktadir (27).

Uyku ile iligkili bozukluklar siiflamas: ilk olarak 1979 yilinda Amerikan Uyku Bozukluklari
Dernegi (American Sleep Disorders Association) tarafindan yapilmigtir. Sonraki donemlerde
Amerikan Uyku Tibbi Akademisi (American Academy of Sleep Medicine (AASM))
tarafindan tekrar diizenlenerek Uyku Bozukluklari Uluslararast Siiflamasi (International

Classification of Sleep Disorders (ICSD)) olusturulmustur (28, 29) .

Tablo 2.1: Uluslararas1 Uyku Bozukluklari Simiflamas1 (ICSD-3)(28, 29)

Insomnia

Uyku ile Tliskili Solunum Bozukluklari
Hipersomnolansin Santral Bozukluklari
Sirkadyen Ritim Uyku-Uyaniklik bozukluklar
Parasomniler

Uyku ile iliskili hareket bozukluklar1

Diger Uyku Bozukluklari

Uykuda solunum bozuklugu, uyku esnasinda tamamen ya da kismi olarak iist hava yolunun
obstriiksiyonu, solunum diirtiisiinde degisim, solunum kas fonksiyonundaki ya da gogiis
kafesi hareketindeki farklilagmalarin oldugu, bunlarin  sonucunda anormal ventilasyonun

goriildiigii bozukluklari kapsar (30).



Tablo 2.2: Uyku ile iliskili Solunum Bozukluklar1 Simiflamasi (ICSD-3)(28, 29)

1. Obstriiktif Uyku Apne Sendromlar:
e  Eriskin Obstriktif Uyku Apne Sendromu

e  Pediatrik Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

e Santral Uyku Apne Sendromlari

e  Cheyne-Stokes Solunumu ile Birlikte Santral Uyku Apne

e  Cheyne -Stokes Solunumu ile Birlikte Olmayan Medikal Hastaliklara Bagli Santral Uyku Apne
e  Yiiksek Irtifa Periyodik Solunumuna Bagl Santral Uyku Apne

e Ilac ve Madde Kullanimina Bagh Olusan Santral Uyku Apne

e  Primer Santral Uyku Apne

e  Primer Santral Uyku Apne,infant

e  Primer Santral Uyku Apne, Prematiire

e Tedavi ile Ortaya Cikan Santral Uyku Apne

2. Uyku ile Tligkili Hipoventilasyon Bozukluklar

e  Obezite Hipoventilasyon Sendromu

e Konjenital Santral Alveoller Hipoventilasyon Sendromu

e Hipotalamik Disfonksiyon ile Birlikte Ge¢ Baslangigh Santral Hipoventilasyon
e Idiyopatik Santral Alveoller Hipoventilasyon

e flag veya Madde Kullanimina Bagh Uyku ile Iliskili Hipoventilasyon

e Medikal Hastaliga Bagli Uyku ile iliskili Hipoventilasyon

3. Uyku ile Tliskili Hipoksemi Bozuklugu

2.3. OBSTRUKTIF UYKU APNE (OUAS)

OUAS, uyku sirasinda faringeal kollapsin neden oldugu iist hava yollarinin tekrarlayici tam
veya kismi obstrilksiyonlari ile karakterize, uyku boliinmesine, oksijen desatiirasyonuna ve

giindiiz agir1 uykululuga neden olan, uyku ile iligkili yaygin bir kronik solunum bozuklugudur
1, 2).

OUAS’li bireylerde uyku sirasinda solunum gegici olarak durmakta ya da azalmaktadir.
Ventilasyonda goriilen bu bozukluklar aralikli hipoksemi, intratorasik basing degisiklikleri ve
uyku boliinmelerine neden olarak fiziksel ve ruhsal saglik tizerinde onemli etkilere yol

agcmaktadir (25, 31).



2.3.1. Apne: Uyku sirasinda burun ve agizdan 6lgiilen hava akimimin en az 10 sn siireyle

durmasi olarak tanimlanmaktadir.
Apne; obstriiktif, santral ve mikst tip olarak 3 grupta siniflandirilmaktadir:

2.3.1.1.0bstritktif Apne: Hava akimi gegisinin olmamasi ancak solunum hareketlerinin
devam etmesi ya da artmasi olarak tanimlanmaktadir. Obstriiktif tip apne, apnelerin %90-

95’ini olusturmaktadir.

2.3.1.2.Santral Apne: Hava akimi gegisinin ve solunum hareketlerinin olmadigi apne tipi

olarak tanimlanmaktadir.
2.3.1.3.Mikst Tip: Obstriiktif ve santral apnenin birlikte goriildiigii apne tipidir (32).

2.3.2. Hipopne: Baslangic seviyesine gore hava akimi amplitiidiinde veya torakoabdominal
hareketlerin %30 oraninda azalmas1 ile beraber oksijen satiirasyonunda en az % 4’liik disiis

olarak tanimlanmaktadir (33).

2.3.3. Solunumsal Eforla iliskili Arousal (Respiratory Effort Related Arousal (RERA)):
Hipopne ya da apne seklinde siniflandirilamayan, solunum ¢abasinin 10 sn ve daha uzun
stireli olarak artis1 ya da hava akisinin kisitlanmasi ile sonrasinda goriilen arousal RERA

olarak tanimlanmaktadir (34).

2.4. OUAS EPIDEMIiYOLOJISi

OUAS’nin genel popiilasyonda prevalansinin yiiksek oldugu ve goériilme sikliginda siirekli bir
artig oldugu rapor edilmektedir. OUAS goriilme oraninin erkeklerde ortalama %22 (9-37) ve
kadinlarda %17(4-50) oldugu bildirilmektedir (35).

Genel yetiskin popiilasyonda OUAS goriilme sikliginin %9-38 arasinda degistigi, apne
hipopne indeksi (AHI)> 15 olan hasta sayisi oraninin % 6-17 oldugu ve ileri yaslarda gériilme
sikliginin %49’a kadar yiikseldigi rapor edilmistir. OUAS’nin 6zellikle ileri yasta goriilme
sikliginin daha yiiksek oldugu, erkek cinsiyette kadinlara gore ti¢ kat fazla gorildigii ve
obezite sebebiyle orta ve yiiksek gelir diizeyine sahip iilkelerde goriilme siklifinin endise
verici oranda arttigi vurgulanmaktadir. OUAS nin obez olmayan, premenopozal donemdeki

kadinlarda goriilme orami diisliktiir. Hormon tedavisi almayan postmenpozal dénemdeki



kadmlarda OUAS goriilme oran1 benzer yas ve viicut kitle indeksindeki (VKI) erkeklere
yakindir (36, 37).

2.5. OUAS PATOFIiZYOLOJiSi

OUAS’ nin patofizyolojisi olduk¢a karmagsik bir yapiya sahiptir. Uyku sirasinda faringeal
hava yollarindaki kollaps sonucu akcigerlere hava akisi kismen veya tamamen azalir, hipoksi
ve hiperkapni gelisir ve uykunun sonlanmasiyla tikaniklik son bulur. Uykuda gelisen bu
durumlarin tekrarlanmasi1 sempatik sinir sistemini uyarir ve kan basincinda degisimlere neden
olur. Coklu uyarilarla gelisen uyku boliinmeleri ve hipoksiler sonucunda giindiiz asir1

uykululuk ve nérokognitif bozukluk goriilebilmektedir (3, 4).

Ust solunum yolu (USY) obstriiksiyonunun fizyopatolojisinde, anatomik ve mekanik
faktorler, USY kaslarinin kontraktilitesinde bozulma, solunum kontrol instabilitesi gibi
faktorler 6ne ¢ikmaktadir. USY arka faringeal duvar disinda iskelet destegi ¢ok az olan ya da
olmayan kaslardan olusmaktadir ve rijit bir yapiya sahip degildir. Farinksteki daralma ve
genislemeler bu sebeple cevresindeki basingtan etkilenmektedir ve haya yolu obstriiksiyonuna

yatkindir (4, 5).

OUAS’de degisime ugramis ndromekanik cevaplara neden olan mekanizmalardan biri, USY
kas kontraktilitesindeki bozulmadir. Bu hastalarda hipoksik sartlar altinda ¢alisan kaslarda,
kas lifi yapist degisir. Bu degisimde kas lifleri yorgunluga direngli olan tip 1 liflerinden,
yorgunluga karsi direngsiz tip 2 kas liflerine doniigiir. Bunun sonucu olarak kasin
kasilabilirligi korunur fakat yorgunluk artar. Kas lifinin yapisindaki bu degisim, artan yiik
altinda ¢alisan kasin kasilabilme 6zelligini bozan kas hasar1 ve inflamasyon olusturarak kas

disfonksiyonuna neden olabilmektedir (5).

Uyku sirasinda akciger hacminde ve iist hava yolu dilatoér kas tonusunda azalma olur. Bu
nedenle, iist ve alt hava yolu kas fonksiyonu uyku sirasinda nispeten azalir ve hava yolu
tikaniklig1 artabilir. Ust hava yolu dilatdr kas aktivitesinin ve akciger hacminin arttirilmasinin

hava yolu agikliginin siirdiiriilmesinde etkili oldugu diisiiniilmektedir (6).

Solunumun, hava yolu agik olarak siirdiiriilmesi i¢in, iist hava yolu dilator kaslarinin (6rnegin
geniglossus) ve inspiratuar pompa kaslarinin (6rnegin diyafram) koordineli olarak kasilmasi

gerekmektedir (3). Normal bir ventilasyonda diyaframm kaudal hareketinin mediastinal



yapilarda traksiyon olusturmasiyla akciger hacminde artis saglanir. Bu kas hareketi faringeal
duvarin destekleyerek, iist hava yolu agikligini stabilize etmektedir. Uyku esnasinda akciger
hacmi ve iist hava yolu dilator kas tonusu azalarak obstriiksiyona yatkinligi arttirmaktadir.
OUAS, ist hava yolu obstriiksiyonu ile birlikte inspirasyon ve ekspirasyondan sorumiu

birincil solunum kaslarini da etkileyen bir bozukluktur (6, 7).

2.6. OUAS TANI YONTEMLERI

OUAS goriilme siklig1 yiiksek bir uyku ile iligkili solunum bozuklugudur. Olgularin uyku ile
iligkili problemlerinin belirlenebilmesi i¢in horlama, gece solunumda duraklama, giin i¢indeki

asir1 yorgunluk veya uykululuk durumlarinin varligi sorgulanmalidir (38).

2.6.1. Klinik Tam

2.6.1.1. OUAS Klinik Belirti ve Bulgulart
OUAS semptomlar1 gece ve giindiiz goriilebilmekte olup ¢ok cesitlidir. OUAS en sik goriilen

semptomlar glindiiz asir1 uykululuk, horlama, tanikli apne ve gece bogulma hissidir. Uykuda
bogulma hissi, tipik olmayan gogiis agrisi, noktiirnal aritmiler de OUAS’de goriilebilen
kardiyopulmoner semptomlar arasindadir. OUAS’de sabah bas agrisi, yetersiz uyku ve uyku
boliinmeleri, insomni, depresyon, anksiyete, hafiza bozukluklar1 gibi néropsikiyatrik
semptomlarla birlikte gastro-6zofageal reflii, agiz kurulugu, gece terlemeleri, nokturi,
noktiirnal oksiiriik, isitme kayb1 gibi semptomlar da goriilebilmektedir (39, 40).

Uyku sirasinda gozlenen i¢ ¢ekme, sabah bas agrisi, giindiiz asir1 uyku hali, yiliksek sesle
horlama ve 16 ingten (40,6 cm) daha kalin boyun ¢evresi OUAS'nin klinik siipheye yol agan

ozellikleri arasinda yer almaktadir (36).

Giindiiz asir1 uykululuk
OUAS’de uyku siiresince olusan tekrarli solunum durmalari, uyku béliinmelerine ve aralikli

olarak oksihemoglobin diizeyinde azalmalara (hipoksemi) neden olmakta, bunlarin sonucunda

giindiiz asir1 uykululuk goriilebilmektedir (40).

Uykululuk, kisinin uyanik olmasinin beklendigi durumlarda uyuma egiliminin artmasi olarak
tanimlanmaktadir. OUAS’de yaygin tanimlayict semptom olarak kabul edilen uykululuk,
cogu hastada birincil sikdayet olarak bildirilmez (41). Bununla birlikte tim OUAS

hastalarinda goriilmemektedir (42).

Horlama



OUAS’li bireylerde en sik goriilen semptomlardan (sikligi %70-95) olan horlama, uyku
esnasinda inspirasyonun orafarenkste kismi kisitlanmast sonucu gelismektedir. Apnelerin sik
tekrarlanmasi sonucu diizensiz bir horlama goriilmektedir (40).

OUAS tanist i¢in geceleri bogulma veya nefes nefese kalmanin spesifik oldugu, horlamanin

ise olduk¢a yaygin olmasina ragmen ¢ok daha az spesifik oldugu bildirilmektedir (43) .

Tamikh Apneler ve Gece Bogulma Hissi
Tanikli Apne ve gece bogulma hissi, hastalarin yatak partnerleri tarafindan “solunum

durmas1” ve “horlamanin kesilmesi” seklinde tarif edilmektedir. Hastalarin uykudan ani panik
ve bogulma hissi ile uyandigi bildirilmektedir. Kisa siireli olan bu durum hasta ve partneri

icin ciddi sikintiya neden olabilmektedir (44).

Ruhsal ve bilissel problemler
OUAS’de dikkat eksikligi, hafizada azalma gibi biligsel problemler goriilebilmektedir. Bu

problemler, unutkanlikta artis, konsantrasyon problemleri, karar vermede gii¢lilk, motorlu
tasit kullaniminda uykuya dalma gibi birgok sorunla karsilasiimaktadir. Bu sorunlar, is ya da

okul performansinda bozulma, motorlu tasit kazalarinda artis gibi sonuglara neden

olabilmektedir (30).

2.6.1.2. Fizik Muayene
Klinik o6zellikler, OUAS siiphesi olan olgular belirlenebilmesine yardimci olsa da kesin

taninin koyulabilmesi icin yeterli degildir. Fizik muayenede, tanikli yiiksek sesli diizensiz
horlama ve uykuda nefessiz kalmaya eslik eden, giindiiz uykululuk, yiiksek VKI, genis boyun
cevresi, USY ait bulgular (retrognati, ¢ene ve tiroid kikirdak arasi mesafenin azalmasi,
orofaringeal ag¢ikligin dar olmasi, tonsillerde hipertrofi, uvulanin sekil bozuklugu gibi)
degerlendirilmektedir. OUAS’de boyun ¢evresinin 6nemli bir risk faktori oldugu
belirtilmektedir (erkekler igin 43 cm ve iistii, kadinlar i¢in 38 cm ve iistii) (36, 40).

OUAS’de spesifik fizik muayene bulgusu olmamakla birlikte st hava yolunun
degerlendirilmesinde tonsiller hipertrofi, makroglossi veya retrognati gibi anatomik
anomaliler saptanabilmektedir. USY’de herhangi bir anatomik anomali olmamasi OUAS

tanisini diglamamaktadir (38).



2.6.1.3. OUAS Risk Faktorleri
OUAS ‘nin goriilme sikligini arttiran risk faktorleri; cinsiyet, obezite, yas, etnik koken, kranio

fasyal morfoloji, ailesel veya genetik faktorler olarak siralanmaktadir (45).

Erkeklerde goriilme sikliginin kadinlara oranla daha yiiksek oldugu bildirilmektedir.
Kadinlarda daha az oranda goriilmesinin sebebinin, kadinlarin OUAS ‘nin klasik belirtileri
olan giindiiz uykululugu, yiiksek sesle horlama, apne gibi belirtileri daha az bildirmesi ve
bunun sonucunda tani i¢in daha az kadin hastanin uyku kliniklerine sevk edilmesiyle iligkili
olabilecegi, kadinlarda postmenapozal donemde premenapozal doneme gére OUAS goriilme

sikliginin artig gosterdigi bildirilmektedir (45, 46).

Obezitenin, faringeal bolgenin kollapsina neden olarak OUAS etyolojisini etkiledigi
diistiniilen iki mekanizmadan bahsedilmektedir(47). Birinci mekanizma perifarengeal bolgede
yag dokusundaki artis ve boyun ¢evresinin genislemesinin hava yolunu daraltabilecegi, ikinci
mekanizma ise visseral yag dokusundaki artigin akciger hacimlerini azaltmasi ve buna bagl
olarak longitudinal retraksiyonun azalmasiyla faringeal duvarin kollapsini arttirabilecegidir
(48).

Tablo 2.3: OUAS I¢in Predispozan Risk Faktorleri (5, 36, 49)

e Yas (40-70)

e  Erkek cinsiyet

e Obezite (VKi> 35 kg/m2)

e Ailede obstriiktif uyku apnesi 6ykiisii

¢ Hormon tedavisi almayan postmenopozal kadin

e Anatomik Faktorler (Retrognati, mikrognati, nazal septum deviasyonu)
e Irk (Afrika-Amerika ve Asya kokenlilerde daha sik)

e Boyun cevresi erkek cinsiyet > 43 cm, kadin cinsiyet > 38 cm

2.6.2. Polisomnografi (PSG)

PSG, kapsamli bir uyku degerlendirmesine dayali olarak OUAS siiphesi olan eriskin
hastalarda OUAS tanisi i¢in altin standart tanisal testtir (50). PSG, tiim gece boyunca uyku
laboratuvarinda uyku ve solunum parametrelerinin izlenmesi, kaydedilmesi ve
yorumlanmasini kapsamaktadir. OUAS nin siddetini ve eslik eden fizyolojik bozukluklar

tanimlamak ve pozitif havayolu basicini (PAP) titre etmek i¢in kullanilmaktadir (51).



PSG testinde, Elektroensefalografi (EEG), Elektrookiilografi (EOG), submental ve pretibial
Elektromiyografi (EMG), nazal kaniille oronazal akis, elektrokardiyogram, oksijen

satlirasyonu, torokoabdominal hareketler ve viicut pozisyonu izlenmektedir (42, 52, 53)

PSG’de elde edilen AHI, polisomnografik izlem sirasinda uykuda gozlenen apne veya
hipopne toplam sayisinin uyku siiresine saat olarak boliinmesiyle hesaplanan indekstir

OUAS’nin siddeti AHI degerine gore belirlenmektedir (49).

Tablo 2.4: OUAS’nin AHI degerine gore simflamasi (43, 50)

Basit Horlama AHI <5

Hafif OUAS 5< AHI <15

Orta OUAS 15 < AHI <30

Agir OUAS 30 < AHI

PSG, tiim gece boyunca ya da yar1 gece olarak iki farkli sekilde yapilabilmektedir. Temel
standart tan1 yontemi tiim gece boyunca PSG olmakla birlikte, yar1 gece uyku testinde yari
gece tan1 amagh PSG yapilirken, gecenin diger yarisinda PAP tedavi titrasyonu yapilmaktadir
(54).

2.6.3. Evde Uyku Apne Testi (Home Sleep Apne Testing (HSAT))

PSG, OUAS teshisinde en dogru tan1 yontemi olmasina ragmen pahali ve zahmetli bir testtir.
Evde uyku testi PSG’ ye alternatif olarak, uygulanmas: daha kolay, daha diigiik maliyetli,
uyku testine erisimi kolaylastiran ve hastanin evinde yapilabilen bir yontemdir. Evde Uyku
testinin, uyku apnesi disindaki bozukluklar1 teshis edememe ve yanlis negatif sonuglar
gosterebilme gibi dezavantajlari bulunmaktadir. Buna karsin, dogru hasta popiilasyonunda,

dogru sekilde kullanilir ve yorumlanirsa olduk¢a 6nemli bir tan1 yontemidir (38, 55).

2.6.4. Yardimc1 Tan1 Yontemleri

OUAS ig¢in kesin tan1 yontemi PSG olmakla birlikte, kan ve idrar tetkikleri, akciger grafisi,
solunum fonksiyon testleri, arteriyel kan gazlari, arteriyel kan basinci, EKG ve
ekokardiyografi gibi yardimei tan1 yontemleri ayirict taninin yapilmas: ve komplikasyonlarin

belirlenmesinde kullanilmaktadir (56).

2.6.5. OUAS’da Kullanilan Olgekler
PSG’ye yonlendirilecek hastanin belirlenmesinde 6lgekler fayda saglamaktadir. Uykuya 6zgii

kullanilan olgekler, “uyku kalitesi”, “uyku bozuklugu semptomlar1”, “uyku bozuklugu risk

faktorleri” ve “uyku sorunlarina bagli olas1 komplikasyonlar1” degerlendirmektedir(5).



2.6.5.1. STOP-BANG Anketi
Ozellikle obez ve cerrahi hastalarda kullanilan gegerli bir tarama aracit olan STOP-Bang

anketi (57), OUAS’nin ii¢ temel bulgusu (horlama, yorgunluk, gézlenen apne) ile birlikte
hipertansiyon varligim1 sorgulamaktadir (57). Kullanim kolayligi, etkinligi ve yiiksek
duyarliligi nedeniyle, OUAS varligini sorgulamada yaygin olarak kullanilmaktadir (58-62).
2.6.5.2. Berlin Anketi

Berlin Anketi, uyku apne sendromu riski olan hastalar1 belirlemede kullanilan bir 6lgektir
(63). Toplam 10 soru ve 3 kategoriden olusan 6l¢ekte, 3 kategorinin en az 2 tanesinin pozitif
olmas1 OUAS agisindan yiiksek risk kabul edilmektedir (64).

2.6.5.3. Epworth Uykululuk Ol¢egi (EUO)

EUO, giindiiz uykululuk durumunu degerlendirmek i¢in klinikte ve arastirmalarda siklikla
kullanilan 6z bildirime dayal bir 6lgektir (65). Giindelik yasamda bireyin farkli durumlardaki
uykululuk diizeyini sorgulamaktadir. Sekiz farkli durumda uykuya dalma olasilig1 diisiikten
yiksege 0-3 arasinda puanlanir. Toplam skorun 10 ve tlizerinde olmasi “giindiiz asirt
uykululuk” durumunu géstermektedir. Olcegin, Tiirkce gecerlilik ve giivenirlik calismasi Izci
ve ark. tarafindan yapilmistir (66).

2.6.5.4. Pitssburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI)

Buysse ve ark tarafindan gelistirilen PUKI, son bir aylik donemdeki uyku kalitesi ve
bozuklugunu sorgulayan bir olgektir. Toplam 24 sorudan olusmaktadir. Sorularin 19’u 6z
bildirime dayalidir diger 5 soru ise uyku partneri tarafindan cevaplanmaktadir. Uyku
partnerine yonelik sorular klinik degerlendirmelerde kullanilmakta, 6lgek hesaplamasina dahil
edilmemektedir. Olgek, “Subjektif uyku kalitesi”, “Uyku latensi”, “Uyku siiresi”, “Alisilmis
uyku etkinligi”, “Uyku bozukluklar1”, “Uyku ilact kullanim1”, “Giindiiz islevsellik kayb1”
olmak iizere 7 bilesenden olusmaktadir. Her bilesen 0-3 arasinda puanlanmakta, bilesenlerin
toplam puani 6lgegin toplam puanini vermektedir. Toplam skorun 5 ve iizeri olmasi uyku
kalitesinin kotii oldugunu gosterir. Tiirkge gegerlilik ve giivenirlik ¢calismast Agargiin ve ark

tarafindan yapilmistir (67, 68).

2.6.5.5. Upkunun Fonksiyonel Sonuclart Olgegi (Functional Outcomes of Sleep
Questionnaire) (FOSQ)

OUAS’ye 6zgii yasam kalitesini degerlendiren 6z bildirime dayali bir 6l¢ektir. Giindiiz asir
uyku halinin kiginin yasam kalitesine ve giinliik aktivitelerine etkisini sorgulamaktadir. FOSQ

Olgegi 4 ana baslik “aktivite diizeyi ve verimlilik” (9 soru), “dikkat-uyaniklik” (7soru),



“sosyal etkilesim” (8 soru) ve “sosyal sonuglar” (2 soru) ve toplam 26 sorudan olugmaktadir.
Ana bagliklarin her biri 0-4 arasinda skorlanmaktadir (1: ¢ok zor, 2:orta zor, 3: biraz zor, 4:
zor degil, 0: bunu baska nedenlerden dolay1 yapamaz). Toplam puan 4 ile 16 arasinda olup,
diisiik skorlar etkilenimin yiiksek oldugunu géstermektedir (69, 70). FOSQ anketinin Tiirkge
gecerliligi (FOSQ.tr) Izci ve ark tarafindan yapilmustir (69).

2.6.6. OUAS Tam Kriterleri

OUAS tanis1 i¢in Tablo 2.5’te yer alan A ve B kriterleri veya C kriterinin olmasi gerekir
(71,72).

Tablo 2.5: OUAS tam Kkriterleri

A. Asagida siralanan semptomlardan en az birinin varlig

e Hastanin uyku hali, dinlendirici olmayan uyku, yorgunluk veya uykusuzluk semptomlar
bildirmesi

e Hastanin nefes tutma, nefesin kesilmesi ya da bogulma sikayetlerinin olmasi

e Yatak partneri veya bir gozlemci tarafindan, hastanin uykusu sirasinda horlama, nefes
kesilmesi ya da veya her ikisini birden izlenmesi

e Hastada duygudurum bozuklugu, hipertansiyon, biligsel islev bozuklugu, inme, koroner arter
hastalig1, konjestif kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyon veya tip 2 diabetes mellitus tanisi
bulunmasi

B. PSG veya evde uyku apne testinde: saat bagina 5 ya da daha fazla obstriiktif apne, hipopne, mikst
apne veya RERA goriilmesi

C. PSG veya evde uyku apne testinde: saat basina 15 ya da daha fazla obstriiktif apne, hipopne, mikst
apne veya RERA goriilmesi

PSG: Polisomnografi, RERA: Respiratory Effort Related Arousal

2.7. OUAS’DA GORULEN PROBLEMLER

OUAS’de uyku sirasinda izlenen apne ve hipopneler, aralikli hipoksi ve hiperkapni,
intratorasik basing degisiklikleri, sempatik aktivasyon ve uyku boliinmesini iceren akut
etkilere sebep olmaktadir. Bu etkiler zamanla, oksidatif stres, sistemik inflamasyon, metabolik
diizensizlik, hiperkoagulasyon, ateroskleroz olusumu ile kardiyovaskiiler sonuglara yol

acmaktadir (73, 74).

OUAS’de mortaliteye neden olan baslica problemler kardiyovaskiiler sistemle ilgili
olmaktadir (75). OUAS’ nin esensiyel hipertansiyon ve ilaca (tedaviye) direngli hipertansiyon
i¢in bir risk faktorii oldugu, 6zellikle beyaz 1rk ve erkek cinsiyette riskin daha yiiksek oldugu
bildirilmektedir (76). OUAS’de, ventrikiiler gevseme ve miyokard kontaksiyonundaki
bozulmanin, tekrarl hipoksi ataklart ve ¢oklu uyarilmalar sonucu gelistigi, bu durumun da

konjestif kalp yetmezligi prevalansindaki artisa neden oldugu disiiniilmektedir (77, 78).



OUAS’de, inme santral sinir sisteminde goriilen baslica problemler arasinda yer almaktadir.
Inme insidans1 OUAS’de yiiksek olmakla birlikte inmede goriillen motor ve respiratuar
sekeller de OUAS riskini arttirmaktadir (79, 80). OUAS serebrovaskiiler bozukluklar, kronik
norodejeneratif ve enflamatuar hastaliklar ile giicli bir sekilde iliskilidir ve etkilenen
hastalarda yiiksek biligsel bozulma riskine yol agmaktadir (81). OUAS ‘nin nérobiligsel
sonuglari, giindliz uyku hali, uyaniklik kaybi, hafiza eksikligi, yiiriitme fonksiyonunda

bozulmalar, psikomotor hiz defisitleridir (82).

OUAS siddetindeki artigin santral obezite, hiperglisemi ve metabolik sendrom prevalansini
arttirdigr rapor edilmektedir (77, 78). OUAS’nin siddetinin bir belirteci olan gece artan
hipoksi ile kanser insidansindaki artigin iliskili oldugu ve bunun ozellikle 65 yas alti
hastalarda daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (83).

OUAS birgok sistemi ve giinlik yasamini etkileyen ciddi sonuglara sebep olmaktadir.

Asagida OUAS nin sistemik ve sosyoekonomik etkileri Tablo 2.6” da gosterilmektedir.

Tablo 2.6: OUAS’nin Sistemik ve Sosyoekonomik Etkileri (84)

e Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar
Sistemik Hipertansiyon, Kardiyak aritmiler, Iskemik Kalp Hastaligi, Pulmoner
Hipertansiyon-sag kalp yetmezligi, Sol kalp yetmezligi, ani 6liim
e Pulmoner Komplikasyonlar
Bronsial Hiperaktivite, Overlap Sendromu
e Norolojik Komplikasyonlar
Serebrovaskiiler Hastalik, Giindiiz asir1 uyku hali, Sabah Bas agrisi, Huzursuz ve Yetersiz
Uyku, Noktiirnal Epilepsi
e Psikiyatrik Sonuclar
Bilissel Bozukluk, Anksiyete, depresyon
e Endokrin Sonuclari
Diabetes Mellitus, Glukoz intoleransi, Libido azalmasi, empotans
e Nefrolojik Sonuclar
Nokttiri, Proteintiri, Noktiirnal entirezis
e Gastrointestinal sonuclar
Gastroozefageal Reflii, karaciger yaglanmasi
e Hematolojik Sonuclar
Sekonder polisitemi
e Sosyoekonomik Sonuglar
Trafik ve is kazalari, ekonomik kayiplar, is kaybi, evlilik sorunlari, yasam kalitesinin
azalmasi
e Mortalite




e Diger
Isitme kaybi, glokom

2.8. OUAS TEDAVI YONTEMLERI

OUAS’de etkili tedaviler arasinda PAP tedavisi, uyku sirasinda ¢eneyi Onde tutan oral
aparatlar, list solunum yolunu genisletmeye yonelik cerrahi miidahaleler, davranis stratejileri
yer almaktadir. Hipoglossal sinir stimiilasyonu gibi viicut kitle indeksi 32 kg/m?den diisiik
olan se¢ilmis hastalarda etkili olabilen tedaviler de oldugu belirtilmekle birlikte, farmakolojik

tedavi agisindan bakildiginda giincel olarak etkili bir tedavi bulunmamaktadir (38).

2.8.1. Pozitif Hava Yolu Basinci (PAP) Tedavisi

OUAS’li hastalarda standart tedavi segenegi olan PAP, etkili, uygun maliyetli ve non-invaziv
bir tedavi yontemidir. PAP, uyku esnasinda nazal ya da oranazal maske araciligiyla, basingh
hava akisi uygulayarak orofarenksin kollabe olmasini engellemektedir (9, 31) . AASM
yayinladigr kilavuzda asir1 uyku hali olan OUAS’li bireyler i¢in PAP kullanimin

onermektedirler (85).
OUAS tedavisinde temel ii¢ farkli PAP modu kullanilmaktadir (31):

CPAP (Continuous Positive Airway Pressure): Gece boyunca kisiye sabit basing uygulayan

stirekli pozitif havayolu basincidir.

APAP (Auto- CPAP): Anormal solunum olaylarinda hava yolu agikligin1 korumak igin
basmcin gerektigi kadar artirilmasini ve ardindan belirli bir siire i¢inde anormal solunum

olaylar1 tespit edilmezse basincin azaltilmasini saglayan siirekli pozitif hava yolu basincidir.

BPAP (Bilevel Positive Airway Pressure): Inhalasyon ve ekshalasyonda iki farkli basimncin

uygulandig ¢ift fazli pozitif hava yolu basincidir.

2.8.1.1. Continuous Positive Airway Pressure (CPAP):
OUAS tedavisinde, CPAP kullaniminin yararli oldugu ilk olarak 1981 yilinda Sullivan ve ark.

tarafindan rapor edilmistir (86). Semptomatik veya orta ve agir OUAS igin birinci basamak
tedavi olarak kabul edilen CPAP, maske araciligiyla USY’na inspirasyon ve ekspirasyon
sirasinda sabit siirekli pozitif basing saglayarak USY nun kollabe olmasini engellemektedir

(5, 87, 88). CPAP basing seviyeleri genellikle tiim uyku pozisyonu ve evrelerinde apne,



hipopne, horlama ve hava akisindaki kisitlamay1 ortadan kaldirmak amactyla minimum 4 cm

H.O olarak baslanip maksimum 20 cm H,0O ya kadar ayarlanabilmektedir (9).

OUAS’li hastalarda CPAP tedavisinin asagidaki durumlarda etkili oldugu bildirilmektedir
(89, 90, 91, 92):

Kan basincinda iyilesme

Aritmide iyilesme

Oliimciil ve 8liimciil olmayan kardiyovaskiiler olay goriilme riskinde azaltma
Uykululuk halinde azalma

Yasam kalitesinde iyilesme

2 e A

Inme gecirmis OUAS’li hastalarda fonksiyonel ve motor becerilerin iyilesmesinde ek

fayda saglama

Kompliyans (Uyum)
OUAS tedavisinde CPAP’in kardiyovaskiiler mortalite, uyku hali gibi 6nemli sonuglar

tizerine olumlu etkisinin CPAP kullanim dozuna bagli oldugu bildirilmektedir bu yiizden
CPAP uyumunun optimize edilmesi gerekmektedir (93). Hasta uyumu, gecede 4 saatten fazla
CPAP tedavisi kullanan hasta olarak kabul edilmekte (94, 95), gecelik daha uzun siire CPAP
kullaniminin daha iyi sonuglar sagladigi belirtilmektedir (96).

CPAP tedavisinde nazal semptomlar (burun tikanikligi) ile maske ve hava basinci ile ilgili
problemler, hastalarin uyumu ve tedaviye karsi olan isteklerini etkilemektedir. Maske
seciminde yiiz bolgesine en uyumlu olanin tercih edilmesi, burun tikanikligina neden olan
rinit problemleri i¢in antikolinerjik burun spreyleri, burun i¢i steroidlerinin kullanimi uyumu

arttirmada ek fayda saglamaktadir(88).

2.8.1.2. Auto- CPAP (APAP)
Pozitif hava yolu basinci saglamanin en iyi yontemlerinden biri, otomatik titre eden pozitif

hava yolu basinci (APAP) cihazlarmin kullamlmasidir. USY acik tutmak icin gereken
minimum basing yiikselip al¢aldigindan, uygulanan basincin gece boyunca sabit oldugu standart
CPAP'n aksine, APAP cihazlar hastanin ihtiyacina gore degisken basing vermektedir. APAP
cihazlari, uyku sirasinda obstriiktif olay tespit edildiginde olay ortadan kalkana kadar basinct

arttirtr, belli bir siire olay algilanmazsa uygulanan basinci diisiirmektedir(97, 98).



APAP ile standart CPAP karsilastirildiginda her iki yontemin uyum, solunum olaylarini
ortadan kaldirma ve subjektif uykululugu iyilestirme o6zellikleri acisindan benzer oldugu,
secilecek olan tedavinin hasta tercihi, 6zel uyumsuzluk nedenleri ve maliyet gibi diger
faktorlere bagli olarak degerlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir. APAP’in standart
CPAP’tan daha maliyetli olmasi nedeniyle tim OUAS hastalari igin birincil kronik tedavi
secenegi olarak diistiniilmemesi gerektigi bildirilmektedir (99, 100).

2.8.1.3. Bilevel Positive Airway Pressure (BPAP)

BPAP, solunumun inspirasyon ve ekspirasyon fazlarinda farkli pozitif hava yolu basimnci
uygulayan solunum destek tedavi yontemidir. OUAS tedavisinde birinci basamak tedavi
secenegi degildir, fakat ekspirasyon fazini yiiksek hava basincina karsi yapmakta zorluk
ceken, CPAP ile verilen inspirasyon ve ekspirasyondaki tek sabit basinci tolere edemeyen,
ilave olarak alveoler hipoventilasyon problemi olan hastalarda tedavide ilk segenek olarak

diistiniilebilir (5).

BPAP’in CPAP veya APAP’a gbre avantaji, ekshalasyon sirasinda basinci diisiirerek cihazla
solunum sirasindaki konforu arttirmasidir. Dezavantaji ise, obstriiktif solunum olaylariin
olusmasini engelleyemeyen optimalin altinda diisiik ekspiratuar basing seviyesi ve daha

yiiksek maliyetli olmasidir (85).

2.8.2. Agiz ici Arag (AIA) Tedavisi

OUAS’de, USY agikliginda daralma ve solunum kas aktivitesinde azalma hastalig etkileyen
onemli fizyopatolojik mekanizmalardir. AIA tedavisinde amag, agiz icine yerlestirilen uygun
aparatlarla dilin ve ilgili USY vyapilarinin konumunu degistirerek USY lateral g¢apimi
genisletmek ve kollaps1 6nlemektir (101). CPAP tedavisini tolere edemeyen veya kullanmay1
tercih etmeyen hafif ve orta OUAS hastalarinda AIA’lar énerilmektedir (102, 103).

OUAS tedavisinde gesitli AIA’lar ve tasarimlar1 kullanilmistir. En yaygin iki tasarim, dil

tutma cihazlart ve mandibular ilerletme cihazlaridir (101).

e Mandibular 6ne ilerletme cihazi: Mandibulanin pozisyonunu etkileyerek istirahat
pozisyonundan daha ileride konumlanmasin1 saglar.
e Dil tutma cihazi: Sadece dilin pozisyonunu etkileyerek istirahat pozisyonundan daha

ileride konumlanmasin1 saglar.



AlIA tedavilerinin, dar minimal retroglossal hava yolu, mandibular retriizyon ve kisa 6n yiiz
yiiksekligi gibi belirli kraniyofasiyal yapilar1 olan hastalarda olumlu etkilerinin oldugu
belirtilmektedir (104). AiA’larin giindiiz uykulugunu iyilestirdigi ancak AHI’yi azaltmada
CPAP’a gore daha az etkili oldugu bildirilmektedir (105).

2.8.3. Cerrahi Tedavi

PAP tedavisini tolere edemeyen, uyum sorunu yasayan olgularda USY cerrahisi diger bir
tedavi segenegidir. USY cerrahisi anatomik yapilardaki bozuklugun diizeltilmesi ve hava
yolundaki kollaps egilimini azaltmay1 hedeflemektedir (5). Maksillomandibular ilerletme,
uvulofaringopalatoplasti, lazer yardimli uvulopalatoplasti ve radyofrekans ablasyonu gibi
faringeal cerrahilerin yan1 sira ¢ok seviyeli ve ¢ok asamali prosediirler bulunmaktadir (106).
Uvulopalatofaringoplasti ve lateral faringoplastinin yetiskin OUAS hastalarinin tedavisinde
etkili cerrahi prosediirler oldugu belirtilmektedir (107). Maksillomandibular ilerletme
ameliyatlarinin bu hastalarm AHI degerlerinde 6nemli ve tutarli bir azalma sagladig
bildirilmektedir (106).

OUAS’de uygulanan diger bir cerrahi yontem hipoglossal sinir stimiilasyonudur (108).
Hipoglossal sinir stimiilatorii, hipoglossal siniri tek tarafli olarak uyararak ¢alismaktadir,
boylece uyku sirasinda iist solunum yolunun agilmasina izin veren genioglossus kasini aktive
etmektedir (109). Bu yontem CPAP tedavisini tolere edemeyen se¢ilmis hastalara daha az
invaziv ve daha etkili bir segenek olarak uygulanabilmektedir (108).

Ayrica OUAS’li obez bireylerde bariatrik cerrahinin uyku apnesi {izerinde iyilestirici etkiye

sahip oldugu bildirilmektedir (110).
AASM, OUAS tedavisi igin yaymlamis oldugu kilavuzda su onerilerde bulunmustur (54):

e Siddetli obstrilksiyona neden olabilen anatomik yapiya sahip hafif OUAS ‘li
bireylerde cerrahi tedavi planlanabilir (uzlasi),

e PAP tedavisinin tolere edilememesi ya da PAP tedavisinin sonucunun yetersiz oldugu
durumlarda ikincil tedavi olarak cerrahi planlanabilir (uzlasi).

e AIA tedavisinin yetersiz oldugu, AIA ya kars1 toleransin az oldugu durumlarda ikincil
bir tedavi olarak cerrahi diisiiniilebilir (uzlasi).

e Trakeostomi OUAS’yi ortadan kaldirabilir ancak santral hipoventilasyon

sendromlarini uygun sekilde tedavi etmez (uzlasi).



e Maksiller ve mandibular ilerletme hastalarin ¢ogunda CPAP ile karsilastirildiginda
PSG parametrelerini iyilestirebilir (uzlasi).
Diger bir¢cok uyku apnesi cerrahi operasyonu OUAS i¢in nadiren iyilestiricidir ancak
klinik sonuglar1 (mortalite, kardiyovaskiiler risk, motorlu ara¢ kazalari, yasam kalitesi

gibi) iyilestirebilir (uzlasi).

2.8.4. Davramgsal Stratejiler

OUAS tedavisinde davranigsal stratejiler; kilo verme, pozisyonel tedavi, egzersiz, yatmadan

once alkol ve sedatif alimindan kaginmay1 igermektedir (54).

2.8.4.1. Kilo verme:
OUAS’de en 6nemli risk faktorlerinden biri obezitedir (111). OUAS’lu bireylerin kilo almaya

yatkinligimmi arttiran farkli mekanizmalar one siiriilmektedir. Mekanizmalardan birincisi
OUAS’de goriilen  yorgunluk, uykusuzluk, giindiiz uykululuk semptomlarinin bireylerin
aktivite seviyelerinin diismesine ve bunun sonucu olarak kilo almaya yatkinliginin artmasina
neden oldugudur. Diger mekanizma ise obez bireylerdeki leptin seviyesinin ¢ok yiiksek
oldugu ve leptin direncinin obezite iizerine etkili oldugudur. OUAS’li obez olgularm OUAS
olmayan obez olgulara gbre leptinin etkisine kars1 daha fazla dirence sahip olduklari, bu
nedenle kilo almaya daha meyilli olduklar1 bildirilmektedir (112). Diyet programlariyla kilo
verme, OUAS’li olgularda iist solunum yollarindaki yapisal yiikii hafifleterek hava yolu
obstriiksiyonunu ve AHI degerini azaltmaktadir (54, 111, 113).

2.8.4.2. Pozisyonel Tedavi:
Uyku pozisyonu olarak sirtiistii pozisyon , iist hava yolu alaninda 6zellikle lateral boyutta bir

azalma ile hava yolu agikligini etkileyebilmektedir (114). Pozisyonel tedavi kisinin uyku
pozisyonu olarak, supin pozisyon disinda konumlandirildig: tedavi seklidir. PSG sonuglarina
gbre, non-supin pozisyonda supin pozisyona gore daha diisik AHI degerlerine sahip olan
hastalara uygulanmaktadir. Pozisyonlama i¢in bir konumlandirma cihazi (yastik, tenis topu,

sirt cantast) kullanilmaktadir (54).

2.8.4.3. Yasam Tarzi Degisiklikleri: ‘
OUAS’li olgularda uygulanan yasam tarzi degisikliklerinin, AHI, oksijen desatiirasyon

indeksi (ODI), giindiiz asir1 uyku hali ve sekonder OUAS sonuglarini iyilestirmede etkili
oldugu bildirilmektedirler. Ozellikle orta ve agir OUAS olan erkek hastalarda en etkili



miidahale yonteminin diyet ve egzersizden olusan kilo vermeyi hedefleyen programlar oldugu

vurgulanmaktadirlar (115).

2.8.5. OUAS’DE Fizyoterapi ve Rehabilitasyona Ozgii Degerlendirmeler

OUAS’I1 hastalarin ¢ogunda egzersiz kapasitesi diisliktiir ve hastalik siddeti egzersiz
tolerasinda kotiilesmeyle iliskilidir (12). Ozellikle ciddi hipoksik yiike sahip OUAS
olgularinda egzersiz toleransinin olumsuz etkilenebilecegi vurgulanmaktadir (116). Agir
OUAS’de egzersize anormal hemodinamik yanitlar verilmekte ve egzersiz sonrasi kan

basincinin toparlanmasinda gecikmeler yasanmaktadir (117).

2.8.5.1. Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi
Alt1 dakika yiiriime testi (6DYT):

Altt DYT, kardiyopulmoner hastaligi olan bireylerde submaksimal egzersiz kapasitesini
degerlendirmede standart bir yontem olarak kabul edilmektedir. Alti DYT’de yiirlinen
mesafenin, kardiyopulmoner egzersiz testinde dlgiilen maksimal oksijen tiiketimi ile iligkili
oldugu gosterilmistir (118) Altt DYT, OUAS hastalarmin submaksimal egzersiz kapasitesini

degerlendirmede iyi tolere edilen, ucuz ve kolay bir yontemdir. (119).

Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi AHMYT):
Kronik hastaliklarda egzersiz kapasitesini degerlendirmede kullanilan, Kisilerin semptom

sinirindan maksimal performans olusturmasina dayanan, ilerleyici olarak yiiriime hizinin
arttirlldigi, 12 seviyeden olusan bir alan testidir. AHMYT de kisi iki koni aras1 9 m olan , 10
m lik parkurda, koniler etrafindan gegerek asagi yukari yonde artimli bir ivmeyle yiirlime
esasina dayanmaktadir (120).

Endurans Mekik Yiiriime Testi:

Kronik akciger rahatsizliklarinda kisilerin  endurans kapasitesini  belirlemek i¢in
gelistirilmistir. Oncesinde yapilan AHMYT ile belirlenen maksimum kapasitenin %85 inin
denk geldigi sabit hizda, 10 m’lik parkurda iki koni arasinda yiirmesi, test sonunda bireyin

yurtidigi siire hesaplanmasi esasina dayanmaktadir (121).

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi (KPET)
Kardiyopulmoner egzersiz testi, egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde ve egzersiz

intoleransinin sebeplerini belirlemede altin standart olarak kabul edilmektedir. Ergometreler

(bisiklet, kol, kiirek) veya treadmill kullanilarak testleme yapilmaktadir (122). Testin



komplike metodoloji ve yorumlanmasinin kompleks olmasi, giinlik klinik uygulamalarda
kullanimini zorlastirmaktadir (119, 123).

2.8.5.2. Solunum Kas Kuvveti Degerlendirilmesi
Solunum kas kuvvetinin belirlenmesi ve takibi, solunum kas zayifliginin siddetinin tayin

edilmesi amaciyla solunum kas kuvvetinin dikkatlice degerlendirilmesi gerekmektedir (124,
125). Solunum kas kuvvetini 6l¢gmede kolay, hastalar tarafindan iyi tolere edilebilen ve egitim
siddetini belirlemede en yaygin olarak kullanilan testler maksimal inspiratuar (MiP) ve
ekspiratuar (MEP) agiz basing dlgiimleridir. MiP ve MEP solunum kas giiciinii indirekt olarak

gosteren noninvaziv testlerdir(126).

Solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontemler Tablo 2.7°de
gosterilmektedir (127).

Tablo 2.7: Solunum Kas Kuvveti Ol¢iim Yontemleri

Solunum Fonksiyon Testleriyle Degerlendirme:

FVC ve VC 6l¢limleri

Total akciger kapasitesi (TLC), rezidiiel volim (RV), fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC); Maksimal
volunter ventilasyon (MVV)

Karbonmonoksit diflizyon kapasitesi (DLCO)

Basinc Ol¢iim Y6ntemleri:

Maksimal inspiratuvar basing [MIP, PImax ya da zorlu negatif inspirasyonu (NiF)] ve Maksimal ekspiratuvar
basing (MEP ya da PEmax) yontemleri

Sniff testler

Oksiiriik testi

Invaziv Testler:
Sniff esophageal pressure (Sniff Pe)
Sniff transdiaphragmatic pressure (Sniff Pdi)

Gastrik basing 6l¢iimii

Elektrofizyolojik Yontemler

EMG

Periferik sinir stimiilasyonu




2.8.5.3. Saglikla Ilgili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi:
Saglikla ilgili yasam kalitesi, “Hastaligin ve tedavisinin hasta iizerindeki etkilerinin yine hasta

acisindan degerlendirilmesi” seklinde tanimlanmaktadir (128).

Saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilan 6lgekler genel ve 6zel olmak
tizere iki gruba ayrilmaktadir. Genel olgekler toplumun her kesiminde, farkli hastaliklar ve
durumlarda kullanilmaktadir (129). Genel olgekler, “saglik profilleri” ve “yararlilik
Olgtimleri” olarak iki gruba ayrilmaktadir (130). OUAS’li olgularla yapilan g¢aligmalarda
kullanilmis olan genel 6lgeklerin bazilari, “SF-36”, “Nothingham Saglik Profili (NSP)”, dir
(131, 132, 133, 134). Spesifik olgekler, “Hastaliga Ozel Olgekler”, “Popiilasyona Ozel
Olgekler”, “Isleve Ozel Olgekler”, “Durum ya da Soruna Ozel Olgekler” dir (130). OUAS’de
kullanilan 6zel 6lgekler “Uykunun Fonksiyonel Sonuglar1 Olgegi (FOSQ)” ve “Calgary Uyku
Apne Yasam Kalitesi Indeksi” dir (135, 136).

Genel ve o6zel o6lgeklerin her ikisinin de zayif ve giiglii yonleri bulundugundan, klinik

caligmalarda her iki 6lgek tiiriniin es zamanli kullanimi genellikle en uygunudur (129).

2.8.5.4. Periferik kas kuvvetinin degerlendirilmesi
Periferik kas kuvvet Ol¢iimii, kas zayifliginin belirlenmesi, kuvvetlendirme egzersiz

egitiminin planlanmasi ve uygulanan egitimin etkinligini degerlendirmek iizere
kullanilmaktadir. Periferik kas kuvvetini 0Olgmek {izere kullanilan birgok yontem

bulunmaktadir: “Manuel kas testi”, “dijital dinamometre”, “el kavrama kuvvetinin dlgiilmesi”,

“bir maksimum tekrar”, “bilgisayarli dinamoetreler” (cybex, biodex) (137).

2.8.6. OUAS’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalari

OUAS’de kas enerji metabolizmasinda glikolitik ve oksidatif bozulmalar olduguna dair
belirtiler mevcuttur. Bu belirtiler maksimum kan laktat konsantrasyonun azalmasi ve laktat
eliminasyon hizinin azalmasidir(138). Kas biyopsi calismalarinda siirekli hipoksi ile
karakterize durumlarda ortaya c¢ikan iskelet kaslarinda ( lif boyutu ve tipi) yapisal ve
biyoenerjik degisikliklere benzer farkliliklarin OUAS hastalarinda da oldugu gosterilmistir
(139). Ayrica OUAS hastalarinda saglikli  kontrollere gore daha yiiksek kas
mikrovaskiilarizasyonun oldugu ve bu hastalarin daha diisiik aerobik kapasiteye sahip

olduklari, aerobik kapasitenin AHI ile ters orantil1 oldugu belirtilmektedir (140).



2.8.6.1. Egzersiz Egitimi
Fiziksel aktivite, “iskelet kaslar1 tarafindan {iretilen ve enerji harcamasiyla sonuglanan

herhangi bir viicut hareketi” dir. Egzersiz ise, “fiziksel uygunlugun gelistirilmesi ve
stirdliriilmesi i¢in yapilandirilmis, planlanmais, tekrarlanan fiziksel aktivitenin bir alt kiimesi”
dir (141). Fiziksel egzersiz, uyku bozukluklari i¢in farmakolojik olmayan bir tedavi
yontemidir (142).

CPAP’tan sonra OUAS tedavisinde en etkili tedavi yonteminin egzersiz oldugu
vurgulanmaktadir (143). OUAS’li olgularda farkli egzersiz tiirlerinin hastalik {izerine etkileri
aragtirtlmistir:  Tai Chi (144), vyiriyis egitimi (145), Nordic yiriiyiis, jimnasik, su
jimnastigi(146), bisiklet ergometresi (147). Siddetli kronik hava akimi limitasyonu olan
hastalara uygulanan genel egzersiz egitiminin, inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetini
arttirdig@ir bildirmektedir (148). Tek midahale yontemi olarak egzersiz egitimi OUAS’l
hastalarn  AHI ve giindiiz uykululugunu azaltmada etkilidir ~ (149). CPAP kullanmayan
hastalarda verilen egzersiz egitimi VKI'de herhangi bir degisiklik olmaksizin OUAS siddetini
azaltabilmektedir (8).

Aerobik ve solunum egzersizlerinden olusan 12 hafta siireli egitimin hafif ve orta siddetli
OUAS olgularinda AHI, saglikla iliskili yasam kalitesi, uyku kalitesi ve egzersiz kapasitesini
iyilestirmede etkili oldugu bildirilmektedir (150).

Kuvvetlendirme (direng) egitiminin periferik kas zayiflig1 olan KOAH gibi kronik solunum
yolu hastalarinda, kas kuvvetini artirmak i¢in kullanabilecegi belirtilmektedir(151, 152).
Aerobik ve direng egzersizlerinden olusan egzersiz egitiminin, OUAS’li olgularda giindiiz
fonksiyonlarmi  1yilestirdigi,  depresif = semptomlar1 ve  yorgunlugu  azalttif1
gosterilmektedir(153). Ev tabanli aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz egitiminin uyku apnesi
olan kronik kalp yetmezligi tanili hastalarda egzersiz performansini, fonksiyonel kapasiteyi,
kas giicii ve dayanikliligi, yasam kalitesini ve uyku kalitesini iyilestirdigi bildirilmektedir
(154).

Son yillarda OUAS’li hastalarda CPAP tedavisine ek olarak uygulanan egzersiz egitim

programlarina ilgi artmaktadir (13) .

2.8.6.2. Solunum Kas Egitimi
Solunum sisteminde 6nemli bir role sahip olan solunum kaslar1 diger iskelet kaslar1 gibi

yorulabilir ve kas gii¢siizliigiine neden olan problemlerden etkilenebilirler. Solunum kaslari



asir1 yiikleme ve adaptasyona neden olan belli stratejiler yardim ile egitilebilirler. Solunum
kas egitim yontemleri, kaslarin agirliga benzer dis yiiklere maruz kaldigr “direng¢ egitimi”
(inspiratuar ve ekspiratuar direng egitimi) ve solunum kaslarina binen yiikiin solunum
sisteminin ig¢sel akis direnci ve elastansinin oldugu “dayaniklilik egitimi” (normokapnik

hiperpne egitimi) olmak iizere gruplanmaktadir (126, 155).

American Thoracic Society/European Respiratory Society (ATS/ERS)’nin son giincel
klavuzuna gére inspiratuar kas egitimi (IKE) 6zellikle siipheli veya dogrulanmis kas zayiflig
olan hastalarda pulmoner rehabilitasyona yardimeci ek tedavi olarak Onerilmektedir (152).
Kullanilan IKE tiirleri: inspiratuar direngli egitim, dinamik inspiratuar akis direngli yiikleme
egitimi, threshold (esik) inspiratuar direngli egitimidir. Ekspiratuar kas egitiminde (EKE),
threshold (esik) ekspiratuar direngli yiikleme egitimi kullanilmaktadir (126, 155). Solunum
kas egitimi saglikli bireylerde egzersiz performansiyla birlikte solunum kas fonksiyonunu
tyilestirdigi (156), KOAH ve noromiiskiiler hastaligi olan kisilerde solunum kas kuvvetini
arttirdig1 bilinmektedir (18, 19). OUAS’de solunum kas egitiminin amaci, uyku sirasinda st
ve alt solunum yolu kaslarinin koordinasyonunda iyilesme saglamak ve hava yolu ac¢ikligini
artirmaktir (7). OUAS solunum kas egitimi ile ilgili olarak orafaringeal egzersizler (157),
konusma terapisi (158), iiflemeli miizik aleti calma (23), inspiratuar kas egitimi (159),

ekspiratuar kas egitimi (22) tedavilerinin etkinligi {izerine ¢aligmalar yapilmistir.

OUASI'li hastalarda orofaringeal egzersiz egitiminin, OUAS siddetini, giindiiz uyku halini,
uyku kalitesini iyilestirdigi ve orta siddetli OUAS'nin tedavisi i¢in umut verici bir alternatif
oldugu bildirilmektedir (157). OUAS'li hastalarda, orofaringeal bolge kaslarini giiglendirmek
icin uygulanan 3 ay siireli konusma terapisi egitiminin, CPAP ile birlikte ve tek olarak
uygulandiginda, sadece CPAP kullanimina gére yasam Xkalitesinde iyilesme sagladigi,
OUAS’li hastalarda konugma terapisinin, yasam Xkalitesini iyilestirmek igin alternatif ve

ikincil bir tedavi olarak diisiiniilmesi gerektigi belirtilmektedir (158).

OUAS’li olgularda 5 hafta siireli EKE’nin uyku apne siddetinde , uyku kalitesinde ve
ekspiratuar kas giictinde etkili iyilesme sagladigi , orta siddetli OUAS’li olgularin hafif
siddetli OUAS’li olgulara gore daha fazla gelisme gosterdigi ve maksimum ekspiratuar
basing skorlarindaki iyilesmenin uyku apne siddetindeki azalmayla iliskili oldugu

vurgulanmaktadir (22). Didgeridoo iiflemeli miizik aleti ile 4 ay siireli iist solunum yollar



egitiminin, OUAS’li olgularda giindiiz uykululugunu ve AHI’yi azalttig1 bildirilmektedir (23)

OUAS hastalarinda IKE, OUAS siddeti ve giindiiz uykululugunu iyilestirdigi gdsterilmistir.
Inspiratuar kas egitimi basit, evde uygulanabilen, uygun maliyetli bir solunum egitimidir.
OUAS’da, gece CPAP kullanimint tolere edemeyen hastalara ek bir tedavi olarak
kullanilabilecegi belirtilmektedir (20). Orta ve agir OUAS hastalarinda IKE’nin uyku
kalitesini, asir1 giindiiz uykululugunu iyilestirdigi ve OUAS’nin siddetinde degisiklikler
sagladig1 bildirilmistir (21). Ertiirk ve ark (159), IKE nin uyku kalitesini arttirdigi, horlama
siddeti ve sikligin1 azalttigi, solunum kas kuvvetinde iyilesmeler sagladigi ve rehabilitasyon
programlarinda kullaniminin artmasi ile CPAP tedavi maliyetinin diigmesini saglayabilecegi

sonucuna varmislardir.

IKEnin OUAS’li olgularda uyku hali, uyku kalitesi ve inspirasyon giiciinii artirdig1 ancak
EKE'nin etkilerinin belirlenmesi i¢in ¢alismalara ihtiya¢ oldugu vurgulanmaktadir (160).

2.8.6.3. CPAP ve Egzersiz Egitimi
CPAP, OUAS hastalar i¢in standart bir tedavi yontemi olmakla birlikte subjektif giindiiz

uykululugunu azalttigi (161, 162) ve hafif ile orta siddetli OUAS hastalarinda objektif
giindiiz uyaniklikta iyilesme sagladigi bildirilmistir (163). CPAP kullaniminin birakilmasi
genellikle OUAS 'nin hizli bir sekilde tekrarlamasina, subjektif uyku halinin geri donmesine
yol agmaktadir (164).

OUAS ‘ta CPAP tedavisinin fiziksel aktivite lizerine etkisi belirsizligini korumaktadir. Jean
ve ark(165), CPAP tedavisinin fiziksel aktivitede progresif artan bir iyilesme sagladigini
belirtirken, WEST ve ark(166), CPAP tedavisinin fiziksel aktivite iizerine anlamli bir
etkisinin olmadig1 sonucuna varmistir. Giincel bilgilere gore OUAS yonetimi i¢in radikal bir
tedavi yoktur ve kapsamli tedavi halen birincil tedavi yontemidir (8). Giivenli, kabul
edilebilir, etkili ve ucuz alternatif tedavilere ihtiya¢ oldugu belirtilmektedir (10) . OUAS
hastalarinda kardiyovaskiiler komplikasyon riskini azaltmak icin kombine terapdtik

modaliteler ihtiyac¢ oldugu belirtilmektedir (11).

Izole egzersiz egitiminin OUAS hastalariin subjektif giindiiz uykululugu iizerinde etkili
oldugu bildirmektedir (10). CPAP ile birlikte egzersiz egitimi uygulayan calisma sayisi
siirhdir (14, 16, 17). CPAP ile birlikte uygulanacak egzersiz egitimlerinin hastalarda daha iyi



subjektif yanitlar saglayabilecegi ve OUAS hastalarinin izole tedavilerle tedavi edildiginde
yasadiklarindan daha yiiksek bir yasam kalitesine sahip olabilecekleri belirtilmektedir(10).
Diizenli egzersiz egitiminin, nasal CPAP ile birlikte kullanildiginda OUAS'l1 bireylerin
konservatif tedavisinde etkili bir yardimci tedavi olma potansiyeline sahip oldugu

belirtilmektedir (14) .

3. YONTEM

3.1. OLGULAR

Calismamiz, Aralik 2021-Mart 2023 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi-Cerrahpasa,
Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii yiiriitiiciiliigiinde, Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali, Uyku
Laboratuvari’nda gercgeklestirildi. Calismaya katilmayi kabul eden bireylere, arastirmanin
amaci, uygulanacak tedavi, siiresi hakkinda kapsamli bilgilendirme yapilarak
“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” ile onam alindi. Calisma, Helsinki Deklerasyonuna

uygun olarak yuriitiildi.

Calismamuzin etik onayi, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Komitesinin 31.05.2021 tarihli toplantisinda, E-60481045-300-101700
sayilt karariyla alindi. Calisma “clinicaltrials.gov” kayit sistemine “NCT05210998” calisma

numarasi ile kaydedildi.

Calismamiz, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan

(Proje No: 36193) desteklendi.

3.1.1. Olgularin Secimi
Calismaya Gogiis Hastaliklart Uzmani tarafindan, polisomnografi ile Agir siddetli (AHI: 30
ve lstii) Obstriiktif Uyku Apne Sendromu tanisi konan olgulardan dahil edilme ve harig

tutulma kriterlerine gére 36 olgu dahil edildi.

Dahil Edilme Kriterleri

e Agir Siddetli Obstriiktif Uyku Apne tanis1 almis olmak
e 40 -75 yas aras1 olmak
e Diizenli (giinde en az 4 saat) CPAP kullantyor olmak



e Calisma boyunca farkl bir egzersiz veya herhangi bir diyet programina dahil
olmamak

Hari¢ Tutulma Kriterleri

e Unstabil angina pectoris

e VKIi>35kg/m? olmak

e Kronik Akciger Hastalig1

e Egzersiz yapmaya engel olan norolojik ya da muskuloskeletal problemler

e Unstabil kardiyovaskiiler durumlar

e Unstabil metabolik durumlar

e Psikiyatrik bozukluk (6rn, Bipolar bozukluk, sizofreni)
3.1.2. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi
Arastirmanin Orneklem biiytikliigiiniin hesaplanmasinda G*Power 3.1 programi kullanildi.
Orneklem biiyiikliigii, primer sonug &l¢iimii olarak Apne-Hipopne Indeksi almarak, %80 giic
ve 0.05 hata pay1, 0.975 etki biiyiikliigii (20) ile her bir gruba 18 olmak {izere toplam 36 olgu

olarak hesaplanildi.

3.1.3. Calismanin Dizaym

Calisma prospektif, tek kor ve randomize kontrollii olarak yapildi. Calismaya katilmay1 kabul
eden, dahil edilme kriterlerini karsilayan olgularin randomizasyonu bilgisayar destekli
randomizasyon sistemi kullanilarak, zarf metodu ile belirlendi. Olgular hangi gruba dahil

edildikleri konusunda bilgilendirilmediler.

3.2. OLGULARIN DEGERLENDIRILMESI

Calismaya katilan olgularin degerlendirilmesi, Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi
Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali Uyku Laboratuvari’nda egitim oncesinde ve 8
hafta sonrasinda yapildi. Olgularin degerlendirilmesinde Istanbul Universitesi-Cerrahpasa,
Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nilin olanaklari kullanildi.
Hazirlanan hasta takip formu ile olgularin demografik ve Kklinik bilgileri (yas, cinsiyet, boy

o6l¢timii, kilo, bel, boyun, kalga 6l¢timii) kaydedildi.

3.2.1. Birincil Sonu¢ Olciimleri

3.2.1.1. Polisomnografi (PSG)
PSG, OUAS basta olmak iizere uyku ile iliski solunum bozukluklarinin tanisinda kullanilan

altin standart tan1 yontemidir. Ayn1 zaman uygulanan tedavinin etkinligini degerlendirmek

icin de kullanilmaktadir (167). PSG, uykunun ayrintili olarak degerlendirilmesini saglar. Gece



boyunca ya da birkag saatlik bir siirede, norofizyolojik, kardiyopulmoner ve diger fizyolojik
parametrelerin ¢esitli yontemlerle es zamanli olarak siirekli kayit edilmesini igerir. Uyku
sirasinda, oksijen satlirasyonu, Uyku evrelemesi, solunum ¢abasi, hava akimi, bacak
hareketleri, viicut pozisyonu, kalp atim hizi ve ritminin kayit yapilarak uykunun kapsaml

sekilde monitdrize olarak incelemesini saglamaktadir (168).

Olgulara egitim oOncesi ve sonrasinda, uyku laboratuvarinda tani ve rutin takip amagh

uygulanan PSG testi yapildi. Apne Hipopne indeksi (AHI), Ortalama Oksijen Satiirasyonu

(00S), Minimum Oksijen Satiirasyonu (MOS), Oksijen Desatiirasyon Indeksi (ODI) verileri
kaydedildi.

Sekil 3.1: Uyku laboratuvarinda PSG o6l¢timii

3.2.1.2. Solunum Kas Kuvveti Degerlendirmesi
Solunum kas kuvvetinin degerlendirmesinde, solunum kas zayifliginin tespiti, siddetinin

saptanmasi ve takibinde yaygin olarak tercih edilen tasmabilir agiz i¢i basing 6l¢iim cihazi

(Micro RPM, Vyaire Medical, Almanya) kullanildi.

Maksimal inspiratuar basing (MIP) ve maksimal ekspiratuar basing (MEP) 6l¢iimleri
ATS/ERS kriterlerine uygun olarak yapildi (124, 125). Tim ol¢timlerde olgular sandalyede

dik pozisyonda oturtuldu.



Sekil 3.2: Solunum kas kuvveti 6l¢iim cihazi

Sekil 3.3: Bakteriyel filtreli agizhik aparati

Maksimal inspiratuar Basin¢ (MiP) Ol¢iimii
MIP 6l¢iimiinde agiz igine bakteriyel filtreli agizlik yerlestirildi. Burun klipsi kullanilarak

nazal hava akigi kapatildi, kisinin rezidiiel voliime yakin yaptigi maksimum ekspirasyon
sonrasinda, cihaz ile en az 2 sn siiren maksimum inspirasyon yapmast istendi. Olgiim {i¢ kez
tekrar edildi, 6lgiilen en yiiksek deger cmH,0O cinsinden kaydedildi.

Maksimal Ekspiratuar Basin¢ (MEP) Ol¢iimii

MEP o6l¢iimiinde agiz igine bakteriyel filtreli agizlik yerlestirildi ve burun klipsi kullanilarak

nazal hava akisi kapatildi, kisinin total akciger kapasitesine yakin yaptigi maksimum



inspirasyon sonrasi cihaz ile en az 2 sn siiren maksimum ekspirasyon yapmast istendi. Olgiim

uc kez tekrar edildi, dlciilen en viiksek deger cmH»O cinsinden kaydedildi.

Sekil 3.4: Solunum kas kuvveti olcumu

3.2.2. ikincil Sonug¢ Olgiimleri

3.2.2.1. Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesinin Belirlenmesi

Olgularin fonksiyonel egzersiz kapasitesini belirlemede 6 DYT ve AHMYT kullanildi.

Alt1 Dakika Yiiriime Testi (6 DYT)

Submaksimal egzersiz kapasitesinin belirlenmesinde kullanilan bir yontemdir. Caligmaya
katilan olgulara egitim 6ncesi ve sonrast 6 DYT ATS kriterlerine gére uygulandi (118). Teste
baslamadan once olgular en az 10 dakika oturtularak dinlendirildi ve test hakkinda ayrintili
bilgilendirildi. Test 6ncesi kan basinci (Omron M2 Basic, Japonya), oksijen satiirasyon degeri
(MasimoSET Rad-5, ABD) ve nabiz dakika sayist kaydedildi. Nefes darligi, bacak
yorgunlugu ve genel yorgunluk Modifiye Borg skalasina gore sorgulandi (169). Hastalardan
30 metre uzunlugundaki diiz bir koridorda 6 dakika boyunca yiiriiyebilecekleri en iyi hizda
yiirlimeleri istendi, olusabilecek ciddi bir nefes darligi, asir1 yorgunluk durumunda oturup

dinlenebilecekleri ve dinlendikleri siirenin test siiresine dahil oldugu belirtildi. Alt1 dakika



sonunda yiiriidiikleri mesafe “metre” cinsinden not edildi ve test dncesi yapilan Ol¢iimler

tekrarlandi.

Sekil 3.5: Alt1 Dakika Yiirtime Testi

Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi (AHMYT)
AHMYT, kisilerin semptom sinirinda maksimal performans olusturmasina dayanan belli

araliklarla yiirime hizinin arttirildigi, toplam 12 seviyeden olusan bir alan testidir.

10 metre

9 metre

Sekil 3.6: Mekik Yiiriime Testi Parkuru



Teste baglamadan Once olgulara “Sabit hizda yiiriiyiiniiz, sinyali duydugunuzda koniyi
donmeyi hedefleyiniz, gerekli yiirime hizini nefes darlig1r nedeniyle devam ettiremediginiz
zamana kadar testi siirdiiriinliz.” ifadeleriyle standart bilgilendirme yapild1 ve bir deneme testi
uygulandi. Olgularin, 10 metre uzunlugundaki diiz zeminin her iki ucundan 0,5 metre iceride
olacak sekilde yerlestirilen iki koninin dis ¢evresinden yiirtimeleri istendi (Sekil 3.7). Test,
mobil telefon araciligiyla duyulan ¢ bip sesi ile basladi, sonrasinda devam eden tek bip sesi
takip edilerek diger koniye ulagsmak amaglandi (Tablo 3.1). Yiiriime hizi, test protokoliine
uygun olarak bir dakika araliklarla belli seviyelerde arttirildi. Test sonunda olgunun
tamamladigi mekik tur sayisi, testte oncesi ve bitimindeki kan basimnci (Omron M2 Basic,
Japonya), oksijen satiirasyon degeri Pulse Oksimetre (MedNet Pulse Oximeter, Germany) ve
nabiz dakika sayisi olgiilerek not edildi (Sekil 3.8). Modifiye Borg skalasina gore nefes darligi
ve bacak yorgunlugu sorgulandi (120).

Sekil 3.7: Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi



Sekil 3.8: Kan Basinc1 Olgiim Cihazi (Omron M2 Basic, Japonya)

Sekil 3.9: Pulse Oksimetre (MedNet Pulse Oximeter, Germany)

Olgularin nefes darlig1 sebebiyle gerekli olan hizda testi siirdiirememesi, sinyal duyuldugunda

hedeflenen koniye 0,5 m’den daha uzakta olmasi, maksimum kalp atim hizina ulagmasi

durumunda test sonlandirildi. Test bitiminde olgunun tamamladigi mekik sayis1 belirlenerek

yiiriidiigli mesafe (metre) kaydedildi.

asagidaki formiil kullanilarak hesaplandi (120, 170):

“Tahmini VO2max(ml\dk\kg) =4.19+(0.025xAHMYT mesafesi)”

Tablo 3.1: Mekik Yuriime Testi Protokolii

Caligmamizdaki olgularin tahmini VO2max degerleri

Seviye gore yapilan

Seviye bitiminde

Seviye Hiz (m/sn) mekik sayis gidilen mesafe (m)
1 0.50 3 30
5 0.67 4 0
3 0.84 S 120
4 1.01 6 180
5 1.18 7 250
6 1.35 8 330
7 1.52 9 420




8 1.69 10 520
9 1.86 11 630
10 2.03 12 750
11 2.20 13 880
12 2.37 14 1020

3.2.2.2. Antropometrik Olgiimler
Viicut Kompozisyon Analizi
Viicut kompozisyonunu ve viicut sivi dagilimini belirlemede giivenli, noninvaziv bir yontem

olan “Biyoelektrik impedans analizi (BIA)”, hem klinik hem de arastirma ortamlarinda
kullanilmaktadir (171). BIA, cihaz tarafindan viicuda verilen kiigiik, sabit, giivenli bir
alternatif akimin farkli dokulardan (yag, kemik, yagsiz doku) ge¢mesi sirasinda dokulardaki
farkli iletkenlik ve dirence bagli olusan alternatif akimdaki degisimlerin cihaz tarafindan

belirlenmesine dayanan bir analiz yontemidir (172).

Calismamizda BIA yontemi olan “Tanita BC545N Viicut Analiz Tartisi” kullanilarak
olgularin viicut analizleri yapildi (Sekil 9). Katilimcilar ¢iplak ayakla tart1 izerine ¢ikarak dik
pozisyonda durmalart istendi, sonrasinda el tutma kisimlarindan iki elle tutup kaldirmalar1 ve
kollar1 diiz bir sekilde sinyal duyulana kadar sabit beklemeleri istendi. Viicut analizi
Olctimiinde, kas kiitlesi (kg), viicut yag ylizdesi (%), kemik mineral kiitlesi (kg) ve viicut sivi
yiizdesi (%) degerleri belirlenerek not edildi.

Cevre Ol¢iimleri

Elastik olmayan milimetrik bir mezura kullanilarak, olgularin bel c¢evresi, kalga cevresi ve

boyun ¢evresi Olciilerek not edildi.




Sekil 3.10: Viicut Analiz Tartis1 (Tanita BC545N)  ve Viicut Analiz Ol¢iimii

3.2.2.3. Epworth Uykululuk Olgegi (EUO)

Olgularin giindiiz uykululuk durumlart EUO nin Tiirkge versiyonu ile degerlendirildi (66). Oz
bildirime dayali olan bu 6lgek 8 sorudan olugmaktadir ve her soru 0-3 arasi puanlanmaktadir.
Uykuya dalma yliksek olasilik ise 3, orta olasilik ise 2, diisiik olasilik varsa 1, ve uykuya
dalma olasilig1 yoksa 0 puan verilir. Toplam alinan skor 10 ve {izeri ise glindiiz uyku halinin

asir1 oldugunu belirtmektedir (173).

3.2.2.4. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) _
Olgularin ge¢mis bir aylik donemdeki uyku kalitesi ve bozuklugu PUKI’nin Tiirk¢e versiyonu

ile degerlendirildi (68).Olgek toplam 24 sorudan olusmaktadir, 19 soru 6z bildirime dayali, 5
soru uyku partneri tarafindan cevaplanmaktadir. Klinik degerlendirmelerde kullanilan uyku
partnerine yonelik sorular 6lgek hesaplamasina dahil edilmemektedir.

Olgek; “Subjektif Uyku Kalitesi”, “Uyku Latensi”, “Uyku Siiresi”, “Alisilmis Uyku
Etkinligi”, “Uyku Bozukluklar1”, “Uyku Ilac1 Kullanim1”, “Giindiiz islevsellik Kayb1” olmak

tizere 7 bilesenden olusmaktadir. Her bilesen 0-3 arasinda puanlanmakta olup, bilesenlerin



toplam puani 6lgegin toplam puanini vermektedir. Toplam skorun 5 ve iizeri olmasi uyku

kalitesinin kotii oldugunu gosterir (67).

3.2.2.5. Yasam Kalitesi
Yasam Kkalitesi hastaliga 0zgii yasam kalitesi FOSQ-tr (69),ve genel yasam Kkalitesi NSP

Tiirkge versiyonu (174) ile degerlendirildi.

FOSQ-tr olgegi 4 ana basliktan (aktivite diizeyi ve verimlilik ( 9 soru), dikkat-uyaniklik
(7soru), sosyal etkilesim (8 soru) ve sosyal sonuglar (2 soru)) ve toplam 26 sorudan
olusmaktadir. Ana bagliklarin her biri 0-4 arasinda skorlanmaktadir (1: ¢ok zor, 2:orta zor, 3:
biraz zor, 4: zor degil, 0: bunu baska nedenlerden dolay1 yapamaz), aliabilecek toplam puan
4 ile 16 arasinda degismektedir. Diisiik skorlar etkilenimin yiiksek oldugunu gostermektedir

(69, 70).

Saglikla ilgili genel yasam kalitesi sorgulayan 6z bildirime dayali bir genel yasam kalitesi
Olgegidir (175). NSP, Agr (8 madde), Fiziksel Mobilite (8 madde), enerji diizeyi (3 madde),
uyku (5 madde), sosyal izolasyon (5 madde), emosyonel durum (9 madde) olmak iizere alt1
boliim ve 38 maddeden meydana gelmektedir. NSP yasam kalitesi 6l¢egi, bireyin algiladig:
saglik problemlerini ve bu yasadigi problemlerin giinlilk aktivitelere olan etkisini
sorgulamaktadir. Sorularin cevaplanmasi evet ya da hayir seklinde yapilmaktadir. Her bir
boliimiin skorlanmasi 0-100 arasinda yapilmaktadir ve 0 en iyi saglik durumunu belirtirken,

100 puan en kotii saglik durumunu gostermektedir (174).

3.3. TEDAVi PROGRAMI

Olgularm degerlendirilmesinden sonraki egzersiz programlari, Istanbul Universitesi Istanbul
Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali Uyku Laboratuvari’nda yapildi.
Olgularin randomizasyonu sonrasinda tedavi programlar1 gruplara uygun olarak asagidaki

sekilde uygulandi:

Kombine Egzersiz_Grubu: Solunum Kas Egitimi (IKE ve EKE) ve Kademeli Aerobik

Egzersiz Egitimi
Egitimler arasinda en az 1’er saatlik dinlenme aralar1 verilecek sekilde uygulandi.

Aerobik Egzersiz Grubu: Kademeli Aerobik Egzersiz Egitimi




3.3.1. Solunum Kas Egitimi

Solunum kas egitimi, IKE ve EKE olarak yapildi. IKE, “Threshold IMT” cihazi kullanilarak,
MIP degerinin %50’sinde; EKE, “Threshold PEP” cihazi kullanilarak MEP degerinin
%30’unda olacak sekilde evde, haftada 5 giin, giinde 1 kez 15’er dakika olmak iizere 8 hafta
boyunca uygulandi. MIP ve MEP &lciimleri her hafta tekrarlanarak, olgiilen degerlere gore
yeni egitim is ylki belirlendi. Cihazlarin kullanimi ve temizligi konusunda katilimcilar
bilgilendirildi (Sekil 10). Olgularin hastaneye geldikleri giinlerde (2 giin/hafta) egitimlerinin

ve giinliik kayit ¢izelgelerinin kontrolii yapildi.

Sekil 3.11: Solunum Kas Egitimi

3.3.2. Kademeli Aerobik Egzersiz Egitimi

Kademeli Aerobik Egzersiz Egitimi, haftada 3 giin, giinde 20-40 dk (5+5 dk 1sinma ve
soguma), kalp hiz1 rezervinin %60’1 yogunlugunda (orta yogunlukta), bisiklet ergometresi ile
8 hafta boyunca uygulandi. Egzersiz siiresi 20 dk’dan 40 dk’ya kademeli olarak arttirild1 (Ilk
2 hafta giinde 20 dk, 3.ve 4. hafta giinde 30dk ve 5-8. Hafta giinde 40dk). Egzersizler haftada
2 giin hastanede gozetimli ve haftada 1 giin evde tempolu yiiriiylis olarak siirdiiriildii (Sekil

14)-




Sekil 3.12: Kademeli Aerobik Egzersiz Egitimi

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismamizda elde edilen veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM
Corp., Armonk, New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayict
istatistikler “birim sayis1 (n)”, “yiizde (%)”, “ortalama =+ standart sapma (Ort£SS)”, “medyan
(M), “minimum (min)” ve “maksimum (max)” degerler olarak verildi. Sayisal degiskenlere
ait verilerin normal dagilimi “Shapiro Wilk normallik testi” ile degerlendirildi. Sayisal
tanimlayict Ozellikler ve degiskenler normal dagilim gosterdigi i¢in parametrik testler
kullanildi. Hastalara ait sayisal tanimlayict 6zellikleri ve klinik indekslerin gruplar arasi
karsilastirilmasinda “Bagimsiz 6rneklem t Test”, kategorik tanimlayici 6zelliklerin gruplar
arast karsilastirilmasinda Ki-kare testlerinden (Pearson kikare/Fisher exact test) yararlanildi.
Gruplara gore degiskenlerin izlem zamanlarma gore karsilastirilmasinda Karigik diizen
varyans analizi (ANOVA) kullanildi. Analizlerde ana etkilerin karsilagtirilmasinda Bonferroni

diizeltmesi uygulandi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak dnemli kabul edildi.



4. BULGULAR

Calismamiza Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Hastaliklari
Anabilim Dali Uyku Laboratuvari’ndan takipli 40 OUAS’li olgu katild1. Tk degerlendirmeden

hemen sonra kombine egitim grubunda ve aerobik egzersiz egitim grubunda 2’ser kisi olmak

tizere toplam 4 kisi farkli nedenlerle ¢alismadan ayrildi. Calisma Kombine egzersiz egitim

grubu 18 ve Aerobik egzersiz egitim grubu 18 olgu ile tamamlandi.

I Cahsmaya uyznnluiu degerlendirilen olgular (n:733)
-Drahil edilme kriterlerini saglamayan olgalar
—_— (n:643)
-Izin problemi/gehir digmda yerlesim/Cowid
pandemisi nedenivle kanlmavan m:50

-
Fuandomizasyon (bilgisayvar destekli kapalh zarf
yomtend) (n:40)
7 -\\\
e Y
Kombine egzarsiz grobu Asrobik egzersiz grubu
(m:20)

(n:20)

DEGERLENDIRME (baslangig ve 8 hafa sonra)

Birincil degerlendirme dlgiimleri: PSG. Solmwum Kas Kuvveti (ag1z ici basmg olciim yontemi)
Ikincil degerlendirme Glgimleri: Fonksiyvonel egzersiz kapasitesi (6§ DY T, AHMY T). Anmopometrik éﬂp'ruila (Vikcat
kompozisyon analizi gevre Slpimleri) EUO, PUKL, Yagam Kalitesi (NSP VE FOSQ)

|
[ h
Calismadan aynlanlar f \ Calismadan symilanlar
Farkh bir saghk problemi - | \ L -JTinekolojik operasyon
nedeniyle ilag kullanma | \ nadeniyle:1
sorumu: 1 | ~Ulagm sormuma: 1
Sehir degigik gLl |
|
w

Toplam & hafta, Fademeli Aerobik Egzersiz EFitimi, hafiada 3
gin, ginde 20-40 dk (5+5 dk 1smmma ve sofuwma), kalp haz
rezervinin 286071 yofunnfunds (orta yofunhkta), bisiklet

erZometresi.

Eomhbine Egzarziz Grubu (n=18)
(8 hafta)
Solumam Fas Egitimi: MIP in %50 siddeti ils IKE, MEP i
2430 giddeti ile EEE egitimi evde, haftada 5 zin, giade 1 kez

15%r dakika

Eademeli Asrobik Egzarsiz EZitimi: hafiada 3 giin, ginde 20-

40 dk (5+5 dk 15smma ve sofuma), kalp him rezervinin %9601
yofunlufunda (orta yofunlokts) bisiklet ergometresi ile,

|

)

hafiada 1 evde tempolu yirayig
|
)

|
Amnaliz

v
Aerobik egzersiz grabu (n-18)

Kombine egzersiz gruba (n:18)

Sekil 4.1: Akis Semasi
PSG: polisomnografi, 6DYT: Alt1 Dakika Yiiriime Testi, AHMYT: Artan Hizda mekik Yiiriime Testi, PUKI:

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, FOSQ: Uykunu Fonksiyonel Sonuglar1 Olgegi, NSP: Nottingham Saglik
Profili, EUO: Epworth Uykululuk Olgegi, EKE: Ekspiratur Kas Egitim, IKE: inspiratuar Kas Egitim.



Calismaya alman gruplarin demografik o6zelliklerinin karsilastirilmast Tablo 4.1°’de yer
almaktadir. Gruplar demografik 6zellikler agisindan benzerdi (p>0,05). Calismada kombine
egzersiz grubunda 18 ve aerobik egzersiz grubunda 18 olmak tiizere toplam 36 kisi yer

almstir.

Tablo 4.1:Olgularin demografik ozellikleri (n=36)

Grup
Kombine Egzersiz Aerobik Egzersiz
Grubu Grubu Test Degeri p
n=18 n=18
Cinsiyet
Kadim 2 (%11,1) 4 (%22,2) 0,800 0,371
Erkek 16 (%88,9) 14 (%77,8)
Yas(yil)
OrtSS 55,11+9,68 56,72+6,97 -0,573* 0,570
M (min-max) 55,5 (41-72) 56,5 (45-72)
Boy(cm)
OrtSS 172,33+7,7 170,67+8,92 -1,442 0,158
M (min-max) 173 (156-185) 170 (150-182)
Kilo (kg)
Ort£SS 90,45+15,38 90,66+£14,05 -1,481* 0,148
M (min-max) 97,3 (54-106) 91,3 (63-114)
VKI (kg/m2)
OrtSS 30,15+3,41 31,64+2,75 -0,042 0,967
M (min-max) 30,5 (22,2-34,2) 32 (26-34,5)
Egitim durumu
flkokul 3 (%16,7) 10 (%55,6)
Ortaokul 3 (%16,7) 4 (%22,2) 7,076 0,057
Lise 5 (%27,8) 2 (%11,1)
Universite 7 (%38,9) 2 (%11,1)
Meslek
Emekli 12 (%66,7) 7 (%38,9)
Memur 2 (%11,1) 1 (%5,6) 6,049 7 0,109
Ozel sektor 4 (%22,2) 6 (%33,3)
Ev hanimi 0 (%0) 4 (%22,2)
Medeni durum
Evli 16 (%88,9) 15 (%83,3) 0,232° 0,630
Bekar 2 (%11,1) 3 (%16,7)
Alkol kullanim
Yok 16 (%88,9) 15 (%83,3) 0,232 0,630
Var 2 (%11,1) 3 (%16,7)
Sigara kullanimi
Yok 7 (%38,9) 11 (%61,1) 1,778 0,182
Var 11 (%61,1) 7 (%38,9)
Egzersiz aliskanh
Yok 10 (%55,6) 14 (%77,8) 2,000 0,157
Var 8 (%44,4) 4 (%22,2)

VKI: Viicut kiitle indeksi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

?: Bagimsiz Oreklem t Test (t); T Ki Kare Testi (4?); Ozet istatistikler sayisal veriler igin ortalama + standart sapma Ve
Medyan (minimum, maksimum), kategorik veriler i¢in Say: (Yiizdelik) deger olarak verilmistir.



Tablo 4.2°de gruplara gore PSG degerleri izlem zamanlarinda karsilastirilmasi verilmistir.
Katilimeilarin OOS, MOS, ODI ve AHI ortalamalari izlem zamanlarinda alinan 6l¢iimlerinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermekteydi (p<<0,05). Aerobik egzersiz
grubunda OOS, MOS, ODI ve AHI ortalamalar1 grup ici istatistiksel olarak anlamli fark
gostermemekteydi (p>0,05). Kombine egzersiz grubunda tedavi dncesi dlgiilen OOS ve MOS
ortalamalar1 tedavi sonrasi dlgiimiinden istatistiksel olarak diisiiktii (p<0,05). ODI ve AHI
tedavi Oncesi ortalamalar1 tedavi sonrasi ortalamalarindan istatistiksel olarak yiiksekti

(p<0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: PSG verilerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilmasi (n=36)

Gruplar arast

Grup Grup - Zaman

Karsilastirma (Gruplar arasi
Kombine Egzersiz ~ Aerobik Egzersiz degisimin
2
C;ijlbg C;r:ulbg 5 P n karsilagtirilmasi)
AHI
Tedavi Oncesi 54,28+20,67 50,67+19,88 0,285 0,597 0,008 .
Tedavi Sonras 42,67+24,56 46,83£2028 0,308 0583 0,009 F:6,7§90 {’5:8'040
Grup ici F=16,85 *p<0,001 F=1,837 p=0,184 =5
karsilagtirma 112:0,331 ;7220,051
00S
Tedavi Oncesi 92,83+2,64 91,89+4,87 0,523 0,475 0,015
Tedavi Sonras 93,8342,01 91,674539 2554 0119 0,070 F:770§90*f7:10,012
Grup ici F=9,399 *p=0,004 F=0,464 p=0,500 "=
karsilagtirma 112:0,217 7]2:0,013
MOS
Tedavi Oncesi 75,61+9,13 73,61+13,54 0,270 0,607 0,008 .
Tedavi Sonrasi 81,61+6,79 75.89+16,62 1,828 0185 0,051 F:679§_50 fg701032
Grup ici F=21,071 F=3,037 7=
karsilastirma *p<0,001 #°=0,383 p=0,090 #°=0,082
oDi
Tedavi Oncesi 45,44+23,85 427842469 0,109 0,744 0,003 .
Tedavi Sonrast 34,89+22,40 41,06421,83 0,700 0,409 0,020 F:67628_50 523043
Grup ici F=10,523 F=0,280 "=s
karsilastirma *p=0,003 #>=0,236 p=0,600 #°=0,008

OOS: Ortalama Oksijen Satiirasyonu, AHI: Apne Hipopne ~]:ndeksi, MOS: Minimum Oksijen Satiirasyonu, ODI: Oksijen Desatiirasyon
indeksi, F: Karigik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (%), Ozet istatistikler ortalama + standart sapma deger olarak verilmistir, *p<0,05.

Tablo 4.3’te olgularin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi solunum kas kuvveti sonuglarmnin
karsilastirilmasi verilmistir. MIP ortalamalar1 izlem zamanlarinda alinan 6l¢iimlerinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark géstermemekteydi (p>0,05). Kombine Egzersiz ve
Aerobik Egzersiz gruplarinda tedavi oncesi oOlgiilen MIP ortalamalar1 tedavi sonrasi

zamanindan istatistiksel olarak distiktii (p<0,05).



Tedavi Oncesi Olgiimlerinde MEP ortalamalar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark gostermemekteydi (p>0,05). Tedavi sonrasi 6lgiimlerinde ise MEP ortalamalart Kombine
Egzersiz grubunda istatistiksel olarak yiiksekti (p<0,05). Kombine Egzersiz ve Aerobik
Egzersiz gruplarinda tedavi Oncesi Olgiillen MEP ortalamalar1 tedavi sonrast zamanindan
istatistiksel olarak diisiiktii (p<0,05).

Tablo 4.3: Olgularin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi solunum kas kuvveti sonuglarinin
karsilastirilmasi (n=36)

Gruplar arast

Grup Grup - Zaman
karsilastirma (Gruplar arasi
Kombine Egzersiz ~ Aerobik Egzersiz dePi imin
Cr-;f]t_); C;Sf; F P ;72 karsllagstslrllmam)
MIP (cmH,0)
Tedavi Oncesi 91,78+22,03 91,22426,79 0,005 0,946 0,001
Tedavi Sonrast 116,50+25,13 108,44+30,08 0,760 0,389 0,022 FZZ'%Z%%zg’l“l
Grup ici F=49,368 F=23,958 =
karsilastirma *p<0,001 #°=0,592 *p<0,001 #°=0,413
MEP (cmH,0)
Tedavi Oncesi 121,22423,35 121,61+29,67 0,002 0,965 0,001 .
Tedavi Sonrast 159,8328,20 134,33£33,93 6,015 0,019 0,150 F:32182§% 4%;0'001
Grup ici F=146,217 F=15,875 =
karsilastirma *p<0,001 #°=0,811 *p<0,001 #°=0,318

MIP: Maksimum Inspiratuar Basing, MEP: Maksimum Ekspiratuar Basing,

F: Karisik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (?), Ozet istatistikler ortalama + standart sapma deger olarak verilmistir, *p<0,05.

Tablo 4.4’te gruplara gore antropometrik Olgiimlerin izlem zamanlarinda karsilastirilmasi

verilmistir. Boyun ¢evresi, bel cevresi, kalga cevresi, bel kalca orani ortalamalari izlem

zamanlarinda alman oOl¢limlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gostermemekteydi (sirasiyla p= 0,874, p=0,940, p=0,135, p=0,318) (Tablo 4.4).
Tablo 4.4: Olgularin antropometrik dl¢iim sonuclar: karsilastirmasi (n=36)
Gruplar arasi
Grup Grup-Zaman
Karsilagtirma (Gruplar arasi
Kombine Egzersiz ~ Aerobik Egzersiz 4 plar aras
2 €gis1min
Grubu Grubu F P n karsilagtiriimast)
n=18 n=18
Boyun ¢evresi (cm) _ _
Tedavi Oncesi 41,86+3,30 41,33+3,80 0,198 0,659 0,006 F—O,(;i%%a(l)ﬁm
Tedavi Sonrasi 41,47+3,28 40,97+3,74 0,182 0,672 0,005 =
Bel ¢evresi (cm) _ _
Tedavi Oncesi 1070851074 110814887 1286 0265 0036 | o0 0940
Tedavi Sonrasi 105,81+10,17 109,47+9,36 1,267 0,268 0,036 =
Kalga cevresi (cm) _ _
Tedavi Oncesi 109,6427,32 110642512 0226 0638 0007 25 BEOLI
Tedavi Sonrasi 108,50+6,68 110,31+£5,59 0,774 0,385 0,022 T

Bel/Kal¢a

F=1,026 p=0,318




Tedavi Oncesi 0,98+0,06 1,00+0,07 1,528 0,225 0,043
Tedavi Sonrasi 0,97+0,06 0,99+0,07 0,745 0,394 0,021

n*=0,029

F: Kangik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (%), Ozet istatistikler ortalama + standart sapma deger olarak verilmistir,*p<0,05.

Tablo 4.5’te gruplara gore viicut analizi ve kilo Olglim sonuglari izlem zamanlarinda

karsilastirilmasi verilmistir. Viicut agirligi, yag ylizdesi, Sivi yiizdesi, Kas yiizdesi ortalamalari

izlem zamanlarinda alinan Ol¢limlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

gostermemekteydi (sirastyla p=0,665, p=0,352, p=0,900, p=0,598) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Olgularin viicut analizi ve viicut agirhgi 6l¢ciim sonuclarinin karsilastirilmasi

(n=36)
Gruplar arasi
Grup K Grup - Zaman
arstlagtirma (Gruplar arasi
Kombine Egzersiz  Aerobik Egzersiz 4 plar a
2 egisimin
Grubu Grubu F P n karsilastirilmasi)
n=18 n=18
Viicut Agirhg:
(kg)
Tedavi Oncesi 90,45£15,38 90,09+15,29 0,002 0,967 0001 F=p191 p=0,665
Tedavi Sonrasi 90,66+14,05 90,42+14,15 0.004 0,947 0,001 #*=0,006
Grup ici F=3,338 F=1,416
karsilastirma  p=0,235 4°=0,089  p=0,235 5*=0,041
Viicut Yag Yiizdesi
(%)
Tedav¥ Oncesi 28,60+4,42 30,57+7,11 0,998 0,325 0,029 F=0,889 p=0,352
Tedavi Sonrasi 26,56+5,01 29,10+7,06 1,548 0,222 0,044 ,]2:0,025
Grup igi F=23,024 F=12,004
kargilagtirma *p<0,001 #*=0,404 *p=0,001 5?=0,261
Viicut Siv1 Yiizdesi
(%)
Tedav¥ Oncesi 51,23+3,14 50,35+4,98 0,405 0,529 0,012 F=0,016 p=0,900
Tedavi Sonrasi 52,76+3,60 51,94+5,04 0,313 0,580 0,009 ;72:0’001
Grup ici F=16,896 F=18,403
kargilagtirma *p<0,001 #=0,332 *p<0,001 ?=0,351
Kas Kiitlesi (kg)
Tedavi Oncesi 61,27+£10,08 59,57+11,33 0,225 0,639 0,007
Tedavi Sonrasi 62,72+10,24 60,71+11,83 0,296 0,590 0,009 F:0|22§% %337598
Grup i¢i F=12,289 F=7,581* (e

karsilastirma *p=0,001 #°=0,265 *p=0,009 5°=0,182

F: Kanigik Desen ANOVA (F), Etki Bityiikliigii (3?), Ozet istatistikler ortalama + standart sapma deger olarak verilmistir, *p<0,05 .

Tablo 4.6°da gruplara goére EUO ortalamalarinin izlem zamanlarinda karsilastiriimasi

verilmistir. EUO ortalamalar1 izlem zamanlarinda alinan o6l¢iimlerinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gostermemekteydi (p=0,092). Kombine Egzersiz ve Aerobik

Egzersiz gruplarinda tedavi &ncesi alinan EUO ortalamalar1 tedavi sonrasi zamanindan

istatistiksel olarak yiiksekti (p<0,05).



Tablo 4.6: Olgularin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1t EUO ortalamalarinin
karsilagtirmasi (n=36)

Grup Gruplar aras1

Kargilagtirma Grup-Zaman
Kombine Egzersiz ~ Aerobik Egzersiz (Gruplar arast
Grubu Grubu = 0 2 degisimin
n=18 n=18 " kargilastirilmast)
Ort+SS Ort+SS
EUO
Tedavi Oncesi 5,67+4,42 6,44+4,96 0,247 0,623 0,007
Tedavi Sonrast 2,7242,95 4,50+4,37 2,048 0,161 0,057 F=3.003p=0,092
Grup ici F=52,075 F=22,710 7°=0,081

karsilastirma ~ *p<0,001 #?=0,605 *p<0,001 5?=0,400

EUO: Epworth Uykuluk Olgegi, F: Kangik Desen ANOVA (F), Etki Biyiikligi (%), Ozet istatistikler ortalama + standart sapma deger
olarak verilmistir, *p<0,05

Tablo 4.7°de Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast 6DYT ve AHMYT mesafesi ile
tahmini VO;max sonuglarmin karsilastirilmas: verilmistir. Testler sirasinda higbir olguda
desatiirasyon gozlenmedi. Altt DYT ve AHMYT mesafe ortalamalari, tahmini Vo,max
ortalamalar1 izlem zamanlarinda alinan Ol¢limlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark gostermemekteydi (sirasiyla p=0,606, p=0,630, p=0,662). Kombine Egzersiz ve
Aerobik Egzersiz gruplarinda tedavi oncesi Olciilen 6 DYT ve AHMYT mesafe ortalamalari
ile tahmini VO,max ortalamalar1 tedavi sonrasi zamanindan istatistiksel olarak diisiiktii
(p<0,05). Gruplar arasinda 6DYT’de kalp atim hizi, modifiye borg dispne skoru ve bacak
yorgunlugu agisindan anlamli fark gozlenmedi (sirasiyla p=0,101, p=0,187, p=0,261) (Tablo
4.7). Gruplar arasinda AHMYT’de kalp atim hizi, oksijen satlirasyonu, modifiye borg dispne
ve bacak yorgunlugu agisindan anlamli fark gozlenmedi (sirasiyla p=0,347, p=0,259,
p=0,786).

Tablo 4.7: Olgularin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 6DYT ve AHMYT mesafe ile
tahmini VO, max sonuclarinin karsilastirilmasi (n=36)

Grup Gruplar arasi

Karsilagtirma Grup-Zaman
Kombine Egzersiz  Aerobik Egzersiz (Gruplar arasi
Grubu Grubu = 0 2 degisimin
n=18 n=18 1 karsilagtirilmast)
Ort+SS Ort+SS
6DYT mesafe (m)
Tedavi Oncesi 533,89+59,36 501,78+52,85 2,938 0,096 0,080
Tedavi Sonrasi 585,81+:49,82 548,00+64,51 3873 0057 0,02 F=0.271p=0,606
Grup ici F=45,073 F=35,728 1°=0,008
karsilastirma *p<0,001 #%=0,570 *p<0,001 #°=0,512
AHMYT mesafe
(m) F=0,237 p=0,630
Tedavi Oncesi 523,33+83,74 471,11+79,84 3,667 0,064 0,097 5#%=0,007

Tedavi Sonrasi 560,56+78,25 503,89+99,54 3,606 0,066 0,096




Grup ici F=33,223 F=25,763
kargilagtirma *p<0,001 #*=0,494 *p<0,001 #*=0,431
Tahmini VO, max
(mi\dk\kg)
Tedavi Oncesi 17,27+2,09 15,97+2,00 3,667 0,064 0,097 F=0,194p=0,662
Tedavi Sonrast 18,19+1,97 16,79+2,49 3528 0,069 0,094 #*=0,006
Grup ici F=32,458 F=25,750
karsilastirma *p<0,001 #°=0,488 *p<0,001 #°=0,431

6 DYT: Alti Dakika Yiiriime Testi, AHMYT: Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi F: Karisik Desen ANOVA (F), Etki Bityiikliigii (7), Ozet
istatistikler ortalama + standart sapma deger olarak verilmistir, *p<0,05

Tablo 4.8’de olgularin tedavi Oncesi ve sonrast FOSQ alt basliklar1 ve toplam puanlarinin

karsilastirilmasi verilmistir. “Aktivite Diizeyi” ve “Verimlilik”, “Dikkat-Uyaniklik”, “Sosyal

Sonuglar”, “Sosyal Etkilesim” alt basliklar1 ortalamalar1 ile FOSQ toplam skor ortalamalari

izlem zamanlarinda alinan Gl¢limlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

gostermemekteydi (sirasiyla p=0,158, p=0,071, p=0,335, p=0,595, p=0,081). Kombine

Egzersiz ve Aerobik Egzersiz gruplarinda tedavi 6ncesi alinan FOSQ 6l¢egi toplam skor

ortalamalari tedavi sonras1 zamanindan istatistiksel olarak diisiiktii (p<0,05).

Tablo 4.8: Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi FOSQ alt bashklari ve toplam puanlarinin
karsilastirilmasi (N=36)

Gruplar arasi

Gl Karsilagtirma Grup-Zaman
Kombine Egzersiz ~ Aerobik Egzersiz (Gruplar arasi
Grubu Grubu = 2 degisimin
n=18 n=18 P n kargilastirilmasi)
Ort+SS Ort+SS
Aktivite Diizeyi ve
Verimlilik
Tedav% Oncesi 3,22+0,39 3,13+0,59 0,290 0,594 0,008 F=2.081 p=0,158
Tedavi Sonrasi 3,67+0,36 3,47+0,48 1,980 0,168 0,055 ’72:0 058
Grup ici F=70,899 F=40,702 '
karsilastirma *F2)<0,001 *F2)<O,001
7°=0,676 5°=0,545
Dikkat-Uyamkhk
Tedavi Oncesi 3,30+0,44 3,10+0,63 1,297 0,263 0,037
Tedavi Sonrasi 3,88+0,16 3,44+0,54 11,367 0,002 0,251 F=3,463p=0,071
Grup i F=40,258 F=13,789 7°=0,092
karsilastirma *[2)<0,001 *820’001
y°=0,542 5°=0,289
Sosyal Sonuclar
Tedavi Oncesi 3,784+0,46 3,53+0,88 1,135 0,294 0,032 _ _
Tedavi Sonrast 3.94+0.24 3.58+0.81 3,306 0078 0,089 F_O;;;i% %;3‘335
Grup ici F=4,310 *p=0,046 F=0,479 p=0,494 '
kargilagtirma 1]220,113 7]220,014
Sosyal Etkilesim
Tedavi Oncesi 3,48+0,47 3,44+0,46 0,068 0,795 0,002 _ _
Tedavi Sonrasi 3.7120.32 3.6240.41 0530 0471 0,015 F_O’%i%%agf’%
Grup ici F=11,86 *p=0,002 F=7,205 *p=0,011 =
kargilagtirma 1]2=O,259 112=0,175
FOSQ-tr Toplam F=3,224 p=0,081
Tedavi Oncesi 13,21+2,81 13,20+2,04 0,000 0,987 0,000 772=O,087




Tedavi Sonrasi 14,61£2,85 14,11£1,78 0,391 0,536 0,011
Grup ici F=53,998 F=23,125
karsilastirma *FZKO’OO]' *FZKO’OO]'
7°=0,614 1°=0,405

FOSQ: Uykunun Fonksiyonel Sonuglar: Olgegi F: Karisik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (#°), Ozet istatistikler ortalama + standart
sapma deger olarak verilmistir, *p<0,05.

Tablo 4.9°da olgularm tedavi oncesi ve sonrass PUKI alt baslik ve toplam puanlarmin
karsilastirmasi1 verilmistir. “Subjektif Uyku Kalitesi”, “Uyku Latensi”, “Uyku Siiresi”,
“Alsiimis Uyku Etkinligi”, “Uyku Bozukluklar1”, “Giindiiz Islevsellik Kayb1” alt baslik skor
ortalamalar1 izlem zamanlarinda alinan 6l¢iimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark gostermemekteydi (sirasiyla p=0,207, p=0,512, p=0,237, p=0,687, p=0,324,
p=0,545). Olgularin tamaminda “uyku ilac1” alt baslig1 “0” puandi (Tablo 17). PUKI &lcegi
toplam skor ortalamalar1 izlem zamanlarinda alinan 6lgiimlerinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gostermemekteydi (p=0,545). Kombine Egzersiz ve Aerobik Egzersiz
gruplarinda tedavi Oncesi alman PUKI 6lgegi toplam skor ortalamalari tedavi sonrasi
zamanindan istatistiksel olarak yiiksekti (p<0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrast PUKI alt bashk ve toplam puanlarinin
karsilagtirmasi (n=36)

Grup Gruplar arasi

Karsilagtirma Grup-Zaman
Kombine Egzersiz ~ Aerobik Egzersiz (Gruplar arasi
Grubu Grubu = 2 degisimin
n=18 n=18 P n kargilastirilmasi)
Ort+SS Ort+SS
Subjektif Uyku
Kalitesi
Tedavi Oncesi 1,50+0,62 1,39+0,70 0,256 0,616 0,007 _ _
Tedavi Sonrast 0,39+0,50 0,56+0,70 0,668 0,419 0,019 F_l;ﬁi%%zg‘zm
Grup ici F=52,918 F=29,767 '
karsilagtirma *8<0'001 *8<0’001
5#°=0,609 7°=0,467
Uyku Latensi
Tedavi Oncesi 1,06=x1,11 1,00+0,84 0,029 0,867 0,001 _ _
Tedavi Sonras! 0.3940.61 0.56£0.70 0577 0453 0,017 F_O;;i%%_lg“r’lz
Grup igi F=7,897 *p=0,008 F=3,510 p=0,070 ’
karsilagtirma r]2=0,188 r]2=0,094
Uyku Siiresi
Tedavi Oncesi 1,39+0,78 1,78+0,73 2,387 0,132 0,066
Tedavi Sonrasi 0,78+0,65 1,44+0,78 7,747 0,009 0,186 F=1,451 p=0,237
Grup ici F=14,041 F=4,177 #°=0,041
karsilagtirma *820’001 *E =0,049
7°=0,292 #°=0,109
Alisilmis Uyku
Etkinligi
Tedavi Oncesi 0,89+1,02 1,44+1,10 2,471 0,125 0,068 F=0,165p=0,687
Tedavi Sonras 0,44+0,62 0,89+1,13 2,142 0,153 0,059 7=0,005

Grup ici F=5,282 p=0,028  F=8,252 p=0,007




karsilastirma 7°=0,134 #°=0,195

Uyku Bozukluklar:

Tedavi Oncesi 1,44+0,51 1,67+0,59 1,447 0,237 0,041
Tedavi Sonrasi 0,94+0,64 1,00+0,49 0,086 0,771 0,003 F=1,000p=0,324
Grup ici F=18,000 F=32,000 ;72=0,029
karsilagtirma *FZ)<0:001 *FZKO’OO]'
17°=0,346 7°=0,485
Giindiiz Islevsellik
Kaybi
Tedavi Oncesi 1,33+0,84 1,56+0,78 0,673 0,418 0,019 _ _
Tedavi Sonrast 0,610,70 0,72+0,75 0211 0649 0,006 F_Oﬁg%—lg’S%
Grup ici F=31,571 F=42,033
karsilagtirma *Q<O’001 *€<0'001
1#°=0,481 1#°=0,553
PUKI toplam
Tedavi Oncesi 7,61£3,29 8,78+3,25 1,146 0,292 0,033
Tedavi Sonrasi 3,504+2,15 5,17+3,03 3,617 0,066 0,096 F=0,386 p=0,538
Grup i F=52,226 F=40,295 7"=0,011
karsilastirma *F2)<0,001 *8<0’001
1°=0,606 5°=0,542

PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, F: Karisik Desen ANOVA (F), Etki Bityiikligii (%), Ozet istatistikler ortalama + standart sapma
deger olarak verilmistir, *p<0,05 .

Tablo 4.10°da Olgularin tedavi dncesi ve sonrast Nottingham Saglik Profili 6lgegi puanlarinin
karsilastirmasi  verilmistir. “Emosyonel Durum”, “Uyku”, “Sosyal izolasyon”, “Enerji
Diizeyi” alt baslik ile toplam skor ortalamalari izlem zamanlarinda alinan OGl¢iimlerinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermemekteydi (sirasiyla p=0,288,
p=0,758, p=0,324, p=0,312, p=0,348). NSP o6l¢egi alt basliklarindan “Agri” ve “Fiziksel
Mobilite” alt baglik skor ortalamalar1 “0” puandi (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrast NSP 6l¢egi puanlarinin karsilagtirmasi

Gruplar arasi

Grup Karsilagtirma Grup-Zaman
Kombine Egzersiz  Aerobik Egzersiz (Gruplar arasi
Grubu Grubu = 2 degisimin
n=18 n=18 P n karsilastiriimasi)
Ort£SS Ort£SS
Emosyonel Durum
Tedavi Oncesi 17,67+18,02 18,52+19,81 0,148 0,894 0,001
) F=1,168 p=0,288
Tedavi Sonrasi 5,75+17,94 11,21£19,87 0,749 0,393 0,022 ’72:0 033
Grup ici F=15,596 F=5,841
karsilastirma *p<0,001 #=0,314 *p=0,021 5*=0,147
Uyku
Tedavi Oncesi 19,71£16,88 28,19+£24,64 1,452 0,237 0,041
. F=0,096 p=0,758
Tedavi Sonrasi 2,10+4,82 9,05+18,50 2,383 0,132 0,065 ;7220 003
Grup ici F=25,621 F=30,254
karsilastirma *p<0,001 #%=0,430 *p<0,001 5*=0,471
Sosyal izolasyon F=1,000 p=0,324

Tedavi Oncesi 4,45+14,36 13,22+15,19 3,171 0,084 0,085 1°=0,029




Tedavi Sonrasi 4,12+13,99 13,22+15,19 3,502 0,070 0,093
Grup ici F=2,000 p=0,166  F=0,001 p=0,999
karsilagtirma #°=0,056 7*=0,001
Enerji Diizeyi
Tedavi Oncesi 40,58+39,99 44,90+29,18 0,137 0,713 0,004
, F=1,054 p=0,312
Tedavi Sonrasi 5,33+£10,27 19,78+21,43 6,649 0,014 0,164 ,72:0 030
Grup ici F=25,547 F=12,980
karsilastirma *p<0,001 #%=0,429 *p<0,001 5*=0,276
Toplam puan
Tedavi Oncesi 82,41+54,2 104,83+67,09 1,219 0,287 0,035  F=0,904 p=0,348
2
Tedavi Sonras 17,3+32,55 53,27+4629 7271 0011 0,176 1°=0,026
Grup ici F=41,806 F=26,225
karsilastirma *p<0,001 #%=0,551 *p<0,001 5*=0,435

F: Karisik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (5?), Ozet istatistikler ortalama + standart sapma deger olarak verilmistir ,*p<0,05 .



5. TARTISMA

OUAS’li hastalarda aerobik egzersize ek olarak inspiratuar ve ekspiratuar solunum kas
egitiminin etkilerini arastirdi§imiz ¢aligmamizda 8 hafta siireli egitim sonrasinda kombine
egzersiz grubunda uyku parametrelerinde (OOS, MOS, ODI, AHI) ve MEP degerinde aerobik
egzersiz egitimine kiyasla daha fazla iyilesme elde edilmistir. Kombine egitim sonrast MIP
degeri, 6DYT ve AHMYT mesafesi, tahmini VO2max degeri, antropometrik dl¢iimler, viicut
analiz ve viicut agirlig1 dl¢iim sonuglar;, EUO, PUKI ve yasam kalitesi dlgekleri FOSQ ve
NSP o6lcegi alt baslik ve toplam skorlarinda aerobik egzersiz grubu ile karsilastirildiginda
benzer iyilesmeler goriilmistiir. Calismamiz, CPAP kullanan agir OUAS’li olgularda aerobik
egzersizle kombine uygulanan inspiratuar ve ekspiratuar direngli solunum kas egitiminin

etkilerini inceleyen ilk ¢alismadir.

OUAS en sik goriilen kronik uyku bozuklugu olup, diinya genelinde 30-69 yas arasi1 425
milyon orta ve agir OUAS’li olgu oldugu tahmin edilmektedir (176). Uyku bozukluklari
hipertansiyon, atrial fibrilasyon, demans, kardiyovaskiiler olaylar ve mortalite gibi bircok
saglik sorunuyla iliskili olup (176-180) ekonomik yiikii fazladir (181, 182). Uyku
bozukluklarinda egzersiz egitiminin olumlu etkilerinin oldugu ve non-farmakolojik bir
miidahale yOntemi olarak farkli egzersiz egitim ¢esitlerinin uyku bozukluklarinda

diistiniilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (183).

Calismamizda miidahaleler sonrasi viicut agirhiginda anlamli azalma olmaksizin, aerobik
egzersiz egitimi sonras1 AHI’de 3,84 olay/saat, aerobik egzersize ek uygulanan solunum kas
egitimi sonrast AHI degerinde 11,61 olay/saatlik iyilesme oldugu bulundu. OUAS tedavisinde
tek miidahale yontemi olarak biiyiilk ¢cogunlugu aerobik egzersiz ve direng egzersizlerini
iceren egzersiz egitiminin etkilerini inceleyen c¢alismalarin (150, 184, 185) dahil edildigi
meta-analizde egzersiz egitiminin VKI’de degisme olmaksizin AHI degerinde 6,27
olay/saatlik iyilesme sagladigi bildirilmistir (143). Calismamizda CPAP kullanan hastalarda
aerobik egzersize ek olarak uygulanan IKE ve EKE’nin AHI degerinde daha fazla iyilesme
sagladig1 gosterilmistir. Bu iyilesmenin ayni1 zamanda yukarida bahsedilen yalnizca aerobik

ve/veya direncli egzersizin etkilerinin incelendigi caligmalardakinden daha fazla oldugu



goriilmektedir. Dolayisiyla, IKE ve EKE’nin OUAS tedavisinde aerobik egzersize ek olarak

uygulanmasinin hastalik siddetinin azaltilmasinda ek fayda sagladig1 gosterilmistir.

Orta veya agir OUAS’li hastalarda 8 haftalik CPAP, aerobik egzersiz veya AIA tedavisinin
AHI degerlerine etkilerinin incelendigi calismada, CPAP ve AIA tedavilerinin hastalik
siddetinde azalma saglandigi ancak egzersiz egitimi ile degisiklik olmadigi gosterilmistir (10).
Calismamiza dahil edilen olgular agir siddetli OUAS tanisi almiglardi. Tim olgularimiz
CPAP kullanmaktayd1 ve CPAP’a ek olarak uygulanan aerobik egzersiz egitimi ile de AHI
degerinde iyilesme elde edilemedi. Ancak bu egitime IKE ve EKE eklenmesiyle iyilesme

saglandig1 gorildii.

Norman ve ark. (14) CPAP kullanan ve kullanmayan hafif-orta siddetli toplam 9 OUAS’li
olguda 6 aylik gozetimli aerobik egzersiz egitimi sonrasinda, CPAP ile aerobik egzersiz
egitimi alan olgularda (n=5) AHI degerinde 10 olay/saatlik azalma oldugunu bildirmislerdir.
Bu calismada calismamizdan farkli olarak egitim siiresi 6 aydi. Calismamizda egitim
stiresinin yukarida bahsedilen ¢alismaya gore kisa olmasi (8 hafta) ve olgularimizin hastalik

siddetinin agir olmasinin farkliligin sebebi olabilecegini sdyleyebiliriz.

Sengiil ve ark. lar1 (150) hafif-orta OUAS’li olgularda 12 hafta siireyle 90 dk/3 giin/haftalik
solunum ve aerobik egzersiz egitiminin etkilerini arastirdiklar1 randomize kontrollii ¢alismada
VKI’'nde degisme olmaksizin AHI degerinde azalma (yaklasik 4,18 olay/saat) oldugunu
bildirmislerdir (150). Ancak ¢alismamizda, hastalik siddeti agir olan ve CPAP kullanan
olgularda daha kisa siireli bir egitim ile viicut agirliginda degisme olmaksizin aerobik egzersiz
grubunda etki saglanamazken kombine egitim grubumuzda belirgin bir iyilesme elde

edilmistir.

Orta-agir OUAS’li olgularda 8 hafta boyunca 30 dk/3 giin/hafta, maksimum kalp hizinin
%60-80 siddetinde, agik alanda yiiriiyiis olarak planlanan fiziksel egzersiz egitimi ile birlikte
uygulanan orafaringeal egzersiz egitiminin 60 yas altindaki olgularda AHI’de anlamli
iyilesme sagladigi (AHI:14 olay/saat) bildirilmistir (186). Sekiz haftalik egitim uygulanan
calismamizda da benzer yas grubunda benzer sekilde kombine egzersiz egitimi alan grubun

AHI degerinin (AHI:11,61 olay/saat) belirgin olarak iyilestigi gdsterilmistir.

OUAS’li hastalarda solunum kas egitimi, uyku sirasinda iist ve alt solunum yolu kaslarinin

koordinasyonunda iyilesme saglamak, hava yolu agikligini artirmak ve OUAS’nin tedavi



yonetimine noninvaziv bir segenek saglamak amaciyla uygulanmistir (7). OUAS hastalarinda,
IKE ve EKE’nin birlikte uygulandigi herhangi bir galismaya rastlanmamistir. Ancak IKE
veya EKE’nin izole olarak etkilerini inceleyen ¢alismalar mevcuttur (14,15,186,156). iIKE nin
AHI degeri iizerine etkilerini inceleyen ¢alismalarin sonuglar1 farklilik gdstermektedir. Bazi
calismalarda IKE’nin AHI degerini iyilestirdigi (21) bazi c¢alismalarda ise iyilesme
saglamadig1 (159, 187) belirtilmektedir. EKE’nin AHI degeri iizerine etkilerini inceleyen bir
calismada AHI degerinde etkin bir iyilesme elde edilmistir (22). Calismamiz CPAP kullanan
agir OUAS’li olgularda aerobik egzersize ek olarak uygulanan IKE ve EKE’nin uyku
parametreleri {izerine etkilerini arastiran ilk galismadir. Kombine egitimin AHI degerlerinde

ve diger uyku parametrelerinde belirgin iyilesmeler sagladigi gosterilmistir.

Nobrega-Junior ve ark. (21) OUAS’de kademeli olarak MIP degerinin kademeli olarak
%50’den %751 siddetine arttirildigi 8 haftalik IKE’nin AHI degerinde %5,7’lik azalma
sagladigini ve MIP degerini arttirdigini gostermislerdir. Ertiirk ve ark.’nm (159) MIP
degerinin  %30’u siddetinde 12 haftaik IKE ve orafaringeal egzersiz egitimini
karsilastirdiklar1 calismada IKE ile MIP degerinde artis oldugu ancak iki grupta da AHI
degerinde iyilesme olmadig bildirilmistir. Vranish ve ark. (187) 6 haftalik MiP’in %75’
siddetinde uygulanan IKE'nin ise AHI degerinde anlamli iyilesme saglamadigimi
belirtmislerdir. Calismamizda izole IKE egitimi verilmemis olmakla birlikte 8 hafta siireyle
MIP’in %50’si siddetinde IKE uygulanmis, MIP degerinde ve AHI’de iyilesme saglanmustir.
Dolayisiyla diisiik siddette uygulanan IKE’nin de MIP degerini arttirdigi ancak en az 8
haftalik MIP’in %30’undan daha yiiksek egitim siddetinde verilen IKE nin uyku siddetini

azaltmada daha etkin olabilecegi diisiiniilebilir.

Kuo ve ark. (22) 5 hafta, haftada 5 giin, MEP’in %75 siddetinde uygulanan EKE sonrasi
OUAS'lt hastalarm AHI degerinde % 40 oraninda ve MEP degerinde %68 oraninda iyilesme
saglamislardir. Calismamizda EKE daha diisiik egitim siddetinde (MEP’in %30’u), IKE ve
aerobik egzersiz egitimi ile birlikte uygulanmis, AHI degerinde %21,4’liik azalma elde
edilmistir. MEP degerinde hem kombine hem de aerobik egzersiz egitimi ile artis elde edilmis
ancak yalnizca aerobik egzersiz egitimine gore MEP degerindeki artisin kombine egzersiz
grubunda daha fazla oldugu goriilmistiir. Saglikli bireylerde istirahat sirasindaki solunumda,
ekspiratuar kaslarin pasif oldugu, egzersiz sirasinda ise inspiratuar kas aktivasyonuna ek
olarak ekspiratuar kas aktivasyonunun arttig1 bilinmektedir (188). Calismamizda daha diisiik

egitim siddeti ile verilen EKE’ye aerobik egzersiz egitiminin ve IKE’nin eklenmis olmasi


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=N%C3%B3brega-J%C3%BAnior+JCN&cauthor_id=33293881

ekspiratuar kas aktivasyonunu arttirarak AHI’deki iyilesmeye katki saglamis olabilir. MEP

degerinde kombine egzersiz grubu lehine olan artis bu yorumu desteklemektedir.

OUAS’de 2 hafta ve iizeri, haftada en az iki kez, uygulanan aerobik egzersiz veya aerobik+
kuvvetlendirme egzersizi veya yalnizca kuvvetlendirme egzersiz egitiminin viicut agirhigini
degistirmedigi, viicut yag yiizdesini, boyun cevresini ve AHI' yi azalttig: bildirilmektedir
(189). Calismamizda, her iki grupta da aerobik egzersiz egitimi verildi. Beklendigi {izere
egitim sonunda boyun, bel, kalga ve bel/kalga cevrelerinin her iki grupta benzer oldugu
gorildii. Olgularin viicut agirliginda azalma olmaksizin viicut yag yiizdelerinde azalma, kas
kiitlelerinde artis saglandi. Bu sonug, egzersiz egitiminin viicut agirliginda azalma olmaksizin
AHI ve viicut kompozisyonunda iyilesme saglayabilecegi verisini desteklemektedir (143,
189).

OUAS hastalarinda goriilebilen giindiiz agir1 uyku hali, kognitif fonksiyonlari, hafizay1 ve is
performansin1 olumsuz yonde etkilemektedir. Glindiiz asir1 uyku halinin, ventilasyonun
yeniden baslamasindan 6nce beyinde tekrarlayan uyarilmalara bagli olarak boliinmiis uykudan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir (190). CPAP tedavisinin OUAS hastalarinda giindiiz
uykululugu iizerine etkisini arastiran ¢alismalarin ¢ogu EUO kullanarak subjektif giindiiz
uykululugunu degerlendirmistir (161, 191). OUAS’li olgularda CPAP tedavisinin 6z
bildirime dayali giindiiz asir1 uykululugu azaltmada etkili oldugu bildirilmektedir (161, 192,
193). Ackel-D’Elia ve ark. (17) 8 haftalik egzersiz ile CPAP uygulamasinin, sadece CPAP
kullanan kontrollerine goére gilindiiz asir1 uykululugu iyilestirmede daha etkili oldugunu
bildirmektedir. OUAS’li olgularda 16 hafta uygulanan (haftada en az 5 giin , giinde 20
dakika) “didgeridoo” miizik aleti ile solunum kasi egitiminin giindiiz uykululugunu azalttig
belirtilmistir (23). Orta ve agir OUAS’li olgularda IKE’nin (8 hafta MiP’in %75 ile) giindiiz
asir1 uykululugunu iyilestirdigi belirtilmektedir (21). Calismanizda EUO’ye gore subjektif
glindiiz uykululugunda hem kombine egitim hem de aerobik egzersiz egitimi ile benzer

lyilesme saglanmstir.

OUAS’li hastalarin biiyiik bir béliimiinde egzersiz kapasitesinin diisiik oldugu ve hastalik
siddetinin egzersiz toleransiyla iliskili oldugu bildirilmistir (12). Tedavi edilmeyen OUAS
hastalarinin da egzersiz toleransinin olumsuz yonde etkilenebilecegi vurgulanmaktadir (116).
Egzersiz kapasitesinin degerlendirmesinde kardiyopulmoner egzersiz testleri kullanilmasina

karsin submaksimal egzersiz kapasitesini degerlendiren 6DY T nin kardiyopulmoner egzersiz



testi ile korele oldugu, OUAS hastalar1 tarafindan iyi tolere edildigi ve klinik ortamda daha
kolay uygulanabildigi belirtilmektedir (119). Calismamizda OUAS’li olgularimizin egzersiz
egitimi Oncesi ve sonrasinda egzersiz kapasitelerini alan testlerinden 6DYT ve AHMYT ile
degerlendirdik, tahmini VO2 max degerlerini hesapladik. Sengiil ve ark. (150) hafif ve orta
OUAS’li olgularda 12 haftalik aerobik egzersizle birlikte uygulanan solunum egzersiz
egitiminin kardiyopulmoner egzersiz testi ile bakilan VO2max degerinde artis sagladigini
bildirmiglerdir. Orta ve agir OUAS’li olgularda 8 haftalik orafaringeal egzersiz, aerobik
ylriime egitimi, diyet ve uyku hijyeninden olusan miidahale sonrasi 6 dakika yliriime
mesafesinde artis oldugunu gostermislerdir (186). Calismamizda, yukaridaki calismalara
benzer olarak aerobik egzersiz egitimi ile her iki grupta da egzersiz kapasitesinin arttigi
gosterilmistir. Gruplarda benzer oranda iyilesme olmasi solunum kas egitiminin egzersiz

kapasitesine ek bir katkisinin olmadigini gostermistir.

Genel ve 0Ozel olgeklerin her ikisinin de zayif ve giliglii yonleri bulundugundan, klinik
caligmalarda her iki 6l¢ek tiiriiniin es zamanli kullanimi 6nerilmektedir (129). Calismamizda
OUAS’li olgularin yasam kalitelerini hastaliga 6zgii FOSQ ve genel yasam kalitesi anketi
olan NSP ile degerlendirdik. Lins-Filho OL ve ark.nin (15) yaptigi meta-analizde egzersiz
egitimlerinin yasam kalitesi, gilindiiz uykululugu  ve uyku kalitesini iyilestirdigi
belirtilmektedir. Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak egzersiz egitimi sonrast her iki
grubumuzun yasam kalitesinde iyilesme goriilmiistiir. Ancak, gruplar arasinda anlamli fark
bulunamamasi aerobik egzersiz ve CPAP kullaniminin yasam kalitesinde iyilesme sagladigini

solunum kas egitimi ile ek bir iyilesme etkisi elde edilemedigini gostermektedir.

Sengul ve ark. (150) 12 hafta, haftada 3 giin, seans siiresi 1,5 saat uygulanan aerobik ve
solunum egzersiz egitiminin hafif ve orta siddetli OUAS hastalarinda saglikla iligkili yasam
kalitesini (FOSQ ve SF-36) iyilestirdigini bildirmektedir. Orta ile agir OUAS’li hastalarda
CPAP tedavisine ek olarak 8 hafta siiresince, haftada 3 gilin, uygulanan 1 saat aerobik
egzersiz egitiminin subjektif giindiiz uykululugu, yasam kalitesi (fiziksel islevsellik ve genel
saglik algisi) lizerinde olumlu etkiye sahip oldugunu ve OUAS'li hastalarin konservatif
tedavisinde egzersiz egitimini yardimci bir girisimsel strateji olarak diisiinmenin makul
oldugunu bildirmektedir (17). Calismamizda, CPAP kullanan agir OUAS olgularda her iki
grupta da aym siire ve siklikta uyguladigimiz aerobik egzersiz egitiminin benzer sekilde

yasam kalitesi ve giindiiz uykululugunda iyilesme saglamasi bu sonucu desteklemektedir.



Orta ve agir OUAS’li hastalarda 12 hafta siiresince, haftada 4 kez, toplam 150 dakikalik orta
yogunluklu aerobik egzersize ek haftada iki giin direncli, egzersiz egitiminin OUAS siddeti
azaltmada ve PUKI ile degerlendirdikleri subjektif uyku kalitesini iyilestirmede, 6nemli bir
etkiye sahip oldugu bildirilmistir (184). PUKI’de en kiiciik klinik anlaml1 degisimin “-3”
oldugu bildirilmektedir (194). Calismamizda her iki egitim grubumuzun PUKI toplam

skorunda benzer oranda ve klinik anlamli iyilesme saglanmustir.

Calismanin limitasyonlari, sadece CPAP kullanan hastalardan olusan kontrol grubumuzun
olmamasi ve EKE i¢in kullandigimiz threshold PEP cihazinin ekspiratuar basincinin st
limitinin 20 cmH20O olmas1 nedeniyle daha yiiksek egitim siddetine erismeyi engellemis

olmasidir.

6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, ¢calismamiz, CPAP kullanan agir OUAS’li olgularda aerobik egzersiz egitimine
ek olarak uygulanan inspiratuar ve ekspiratuar direncli solunum kas egitiminin etkilerini
aragtiran ilk calismadir. Bu olgularda aerobik egzersize ek uygulanan inspiratuar ve
ekspiratuar direngli solunum kas egitimi ile uyku parametrelerinde iyilesme saglanmistir.
Aerobik egzersiz uygulanan her iki grupta MEP ve MIP degerleri, yiiriime mesafesi, tahmini
VO;max degeri, antropometrik Ol¢limler, viicut analiz ve viicut agirligi 6l¢iim sonuglari,
EUO, PUKI ve yasam kalitesi skorlarinda benzer oranda iyilesmeler elde edilmistir. Ancak,
MEP degerindeki iyilesme kombine egzersiz grubunda daha fazladir. Kombine egzersiz
grubunda uyku parametrelerinde goriilen iyilesmeye, MEP degerindeki artigin katki sagladigi

diistiniilebilir.

1. CPAP kullanan agir OUAS’li olgularda aerobik egzersize ek olarak IKE ve EKE’nin
uygulanmasinin uyku parametrelerini (AHI, OOS, MOS, ODI) iyilestirmede fayda
sagladig1 gosterilmistir.

2. Kombine egzersiz grubu ve Aerobik egzersiz grubunda MIP ve MEP degerinde artis
goriilirken, MEP degerindeki artis Kombine egzersiz grubunda daha fazlayda.



3. Sekiz haftalik egitim sonunda Kombine egzersiz grubu ve Aerobik egzersiz
gruplarinda 6DYT ve AHMYT mesafesi, tahmini VO, max degeri, EUO skoru, PUKI
skorlar ile yasam kalitesi 6lgekleri FOSQ ve NSP skorlarindaki iyilesmeler benzerdi.

4., Kombine egzersiz grubu ve aerobik egzersiz grubunda 8 hafta sonunda viicut
agirhiginda degisiklik goriilmezken, her iki grupta da viicut yag yiizdesindeki azalma
ile viicut s1v1 yiizdesi ve kas kiitlesindeki iyilesmenin benzer oldugu goriildii.

5. Aerobik egzersize ek olarak uygulanan yalnizca inspiratuar ve yalnizca ekspiratuar kas
egitimlerinin etkilerinin arastirilmasi igin ileri ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

6. CPAP kullanan agrr OUAS’li olgularda aerobik egzersize IKE ve EKE’nin
eklenmesinin uyku parametrelerini (AHI, OOS, MOS, ODI) iyilestirmek amaciyla

kullanilmasini 6nermekteyiz.
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BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU
Degerli katilimcet,

Bu ¢aligma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Obstruktif Uyku Apne
Sendromu Olan Kisilerde Aerobik Egzersizle Kombine Uygulanan Solunum Kas Egitiminin
Etkilerinin incelenmesi”dir. Arastirmanin amact,

Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OUAS) olan kisilerde acrobik cgzersiz ile birlikte
uygulanacak olan solunum kas cgitiminin, objcktif ve subjcktif 6lgiim yontemleri kullamlarak
uyku ile iliskili parametreler, fiziksel ve fonksiyonel kapasitesi iizerine ctkilerini arastirmaktir.

Calismaya 40 yas iistii, Agir OUAS tams: almis olan, 40 katilhimemin katilmasi
planlanmaktadir. Bu ¢alisgmaya katilmayi kabul ederseniz, olusturulacak olan 2 gruptan birinde
yer almaniz ve gruplara gore planlanmus olan, 8 haftalik egzersiz programina uymaniz
istenecektir.

Caligmada 1. gruba Kademeli Aerobik egzersiz egitimi ve Solunum Kas egitimi, 2. gruba
Kademeli Aerobik egzersiz egitimi verilecektir. Degerlendirmeler géniillii olarak ¢alismaya
katilmay1 kabul eden tiim olgulara tedavi 6ncesi ve sonrasinda yapilacak, hastalarin kisisel ve

hastalikla ilgili bilgileri hazirlanan hasta takip formu ile toplanacaktir.

Degerlendirmeler Tstanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1  Anabilim Dah Uyku Laboratuvarinda yapilacaktir. Degerlendirmede;
“polisomnografi” ilc uykudaki solunumla ilgili paramctrclerin degerlendirilmesi, Agiz igi
basing Slgiim cihaz ile solunum kas kuvveti 6lgiimii, fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
degerlendirilmesi i¢in “Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi” ve “6 Dakika Yiiriime Testi”,
Tanita BC545N Viicut Analiz Tartis1” ile viicut analizi, giindiiz uyku halinin belirlenmesi igin
“Epworth Uykululuk Skalas1”, Geg¢mis bir aylik siirede uyku kalitesini ve bozuklugunu
degerlendirilmesi igin “Pitsburg Uyku Kalitesi indeksi”, OUAS’a 6zgii yasam kalitesinin
degerlendirilmesi igin “Uykunun Fonksiyonel Sonuglart Olgegi” kullanilacaktir. Formlardaki
sorulara yanhssiz cevaplar vermeniz ve sorularda bos birakmamaniz gerekmektedir.

Yapilacak olan decgerlendirmelerin sonucunda, uygulanan tedavilerin birbirlerine
iistiinliikleri, sagladiklar kazanglar incelenccektir. Elde cdilen sonuglarla sizinle aymi probleme
sahip hastalarin tedavisi konusunda bilime katk: saglayacagimizi diisiiniiyoruz.

Bu ¢alisgmanin herhangi bir istenmeyen etkisi ve riskleri yoktur.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu
arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri igin sizden

veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir ticret istenmeyecektir.

Gondlliintin Parafi:
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Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedcbilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz dahilinde
veya isteginiz diginda, uygulanan ¢aligma semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, caligma
programini aksatmaniz vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglar
bilimsel amagla kullamlacaktir; calismadan gekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz
durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yaymlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Katilimcimin/Hastanin Beyani

Saym Uzm. Fzt. Ebru Scker Abanoz tarafindan, Istanbul Universitesi- Cerrahpasa
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi etik kurul izni ile istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi
Hastancsi Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali Uyku Laboratuvarinda tibbi bir arastirma
yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir arastirmaya “katilimer” (denck) olarak davet edildim. Eger bu aragtirmaya
katilirsam hekim ve fizyoterapist ilc aramda kalmasi gercken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygr ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma
sonuglariin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla
korunacag: konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim.
(Ancak aragtirmacilart zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadan cekilecegimi onceden
bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi koguluyla aragtirmac tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasmdan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacag konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal
bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Uzm. Fzt. Ebru
Seker Abanoz 'u sahsi cep telefonu olan 0507 247 05 46 numarah telefondan, Istanbul
Universitesi- Cerrahpasa, Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii

Hadimkdy adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Gonillinin Parafi:
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Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davramsla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimmma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilime1” (denek) olarak yer alma
kararmni aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul
ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU
Yukarida goniilliiye aragtirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik

arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Katihmcinin;
Adi-Soyadi:
Imzasi:

Tarih:

Aderes:
Telefon:

Arastirmacinin;

Adi-Soyadi:
Imzast:
Tarih:

Gonillinin Parafi:



EK-2 Olgu Degerlendirme Formu

Degerlendirme Formu

Adi Soyadi : | Cinsiyet: Ko EO
Yas : Boy : Kilo : BMI :

Egitim durumu ilkokulo Ortaokul o Lise o Universite o Lisansiistii O

Meslek Emekli o Memur o Ozel Sektér o Ev hanimio Ogrenci o Calismiyor o
Telefon Mail :

Medeni Durumu

Evli o Bekar o

Ozgecmis

Ek Hastalik Oykiisii Akcigero Kalpo Metabolik o Kas-iskelet sistemio  Diger
Kullandigi ilaglar

Sigara Oykiisii

Egzersiz Aliskanhg Yok o Varo Tipi: Aerobik o Kuvvetlendirme o Siklik —stire :

Solunum Fonksiyon

Testi (Deger / %) FEV1 FVC FEV1/FVC
6 Dakika Yiirame Testi: | | Baglangig Bitig Mesafe
Sp02: Sp02:
NDS: NDS:
TA: TA:
Dispne: Dispne:
Bacak Yorgunlugu: Bacak Yorgunlugu:
Artan Hizda Mekik Baslangig Bitis Mesafe
Yiriime Testi: Sp02: Sp02:
NDS: NDS:
TA: TA:
Dispne: Dispne:
Bacak Yorgunlugu: Bacak Yorgunlugu:
1. Hafta 8. Hafta

Polisomnografi Degerleri:

Ortalama Oksijen Satiirasyonu

Minimum Oksijen Satlirasyonu

Oksijen Desatiirasyon indeksi

Apne Hipopne indeksi

Antropometrik Olgiimler:

Boyun Cevresi

Bel Cevresi

Kalga Cevresi

Yag Yuzdesi (%)

Sivi Yuzdesi (%)

Kas Kutlesi (kg)

Kemik Kitlesi (kg)

Solunum Kas Kuvveti
Degerlendirmesi:

MIiP (cmH20)




MEP (cmH20)

Egzersiz Kapasitesinin
Degerlendirmesi:

6 dakika ylriime mesafesi

Artan Hizda Mekik ylirime
mesafesi




Ek-3 Epworth Uykululuk Olgegi

Epworth Uykululuk Olgeginin Tiirkge Versiyonu

Asagidaki her bir DURUM igin yandaki ifadelere | O: higbir zaman
karsilik gelen sayilardan sizin igin en uygununu | uyuklamam

isaretleyiniz 1: nadiren uyuklarim
2:zaman zaman
uyuklarim
3: buyuk olasilikla
uyuklarim

DURUM Uyuklama Olasiligim

1| Oturmus bir seyler okurken 0 1 2 3

2| Televizyon seyrederken 0 1 2 3

3| Toplum i¢ginde hareketsizce otururken 0 1 2 3

(6rnegin bir toplantida veya tiyatroda
4| Ara vermeden en az bir saat suren bir araba | 0 1 2 3

yolculugunda yolcu olarak bulunurken

5| Ogleden sonra kosullar uygun oldugunda |0 1 2 3
dinlenmek icin uzanmigken

6 | Birisiyle oturmus konusurken 0 1 2 3

7| Alkol almadidim bir 6gle yemeginden sonra | 0 1 2 3
sessizce otururken

8| Duran arag icinde trafikte birka¢ dakika icin | 0 1 2 3
durdugunda

Toplam skor:



Ek-4 Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi

Asagidaki sorulari son 1 ay icgerisindeki uyku aliskanliklarinizi dikkate
alarak yanitlayiniz.

1. Genellikle saat kagta uyku icin yataga gidersiniz?

2. Yataga yatmaniz ile uykuya dalmaniz arasinda gegen sire ortalama kag
dakikadir?-dk

3. Genellikle sabah saat kagta uyanirsiniz?

4. Geceleri ortalama uyku sireniz ne kadardir (yatakta gegcirilen sire degil
uyku suresi)?---- saat

5. Gegen ay asag@idaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla
asadiniz?

Haftada Hi¢c yok | 1’denaz |1-2kez | 3’ten

(0) (1) (2) ok (3)

a. 30 dak igerisinde uykuya
dalamadim

b. Uykunun ortasinda ya da
sabah cok erken uyandim
c. Banyoyu kullanmak
zorunda kaldim

d. Rahat nefes alamadim

e. Siddetli horladim veya
Oksurdim
f. Soguk hissettim

g. Sicak hissettim

h. Kétu riya gérdim
i. Agrim oldu

j. Diger nedenler

6. Gegen ay igerisinde uykuya yardim icin ne kadar siklikla ila¢ kullanmak
zorunda kaldiniz?

[ Hi¢ yok(0) [ 1denaz (1) 1-2 kez (2) [J 3’ten ¢ok(3)

7. Gegen ay igerisinde ne kadar siklikla uyanikken arag kullanma, yemek
yeme veya sosyal aktivitelerde uykululuk nedeni ile zorluk ¢ektiniz?
_ Hi¢ yok(0) U 1’den az (1) 1 1-2 kez (2) _ 3'ten ¢ok(3)

8. Gegen ay igerisinde ne kadar siklikla isteksizlik hissettiniz?
"I Hi¢ yok(0) [ 1'den az (1) [11-2 kez (2) 1 3’ten ¢ok(3)

9) Gegen ay igerisinde genel olarak uyku kalitenizi nasil degerlendirirsiniz?
[ Cok iyi (0) [ Oldukgaiyi (1) [ Oldukga kétu(2) [ Cok kéta (3)



Ek-5 Uykunun Fonksiyonel Sonuclar1 Olcegi

Uykunun Fonksiyonel Sonuglann Olgegi (FOSQ)

Zorluk  yok, Hafif, Orta, Asin (0-4 arasi  puan)
Toplam Puan=

1- Yorgun ya da uykulu oldugunuz igin, yapacaginiz islere
dikkatinizi vermekte(yogunlasmakta) zorluk ¢ceker misiniz?

2- Yorgun ya da uykulu oldugunuz igin, bazi seyleri hatirlamakta
genellikle zorlanir misiniz?

3- Yorgun ya da uykulu oldugunuz igin, yemeginizi bitirmekte
zorlanir misiniz?

4- Yorgun ya da uykulu oldugunuz igin, bos zaman ugraslarinizi

yapmakta (dikis dikmek, koleksiyon yapmak, bahge isleri ile ugragsmak gibi)
zorlanir misiniz?

5- Yorgun ya da uykulu oldugunuz igin, evdeki isleri yapmakta (ev
temizligi, camasir yikama, ¢op dékme, tamir yapma gibi) zorlanir misiniz?

6- Yorgun ya da uykulu oldugunuz igin, kisa mesafelerde (150
km’den az) araba kullanmakta gui¢lik ¢ceker misiniz?

7- Yorgun ya da uykulu oldugunuz igin, uzun mesafelerde (150
km’den fazla) araba kullanmakta guglik ¢eker misiniz?

8- Yorgun ya da uykulu oldugunuz i¢in, araba kullanamayacak ya
da otobuse binemeyecek kadar iglerinizi yapmakta gugliuk ¢eker misiniz?

9- Yorgun ya da uykulu oldugunuz igin, mali konular ve kirtasiye

igleri ile ilgilenmekte (¢ek yazmak, fatura 6demek, mali kayitlar tutmak, vergi
formlarini doldurmak) zorlanir misiniz?

10- Yorgun ya da uykulu oldugunuz icin, ¢alistiginiz isi ya da
gonullu igleri (6rnegin hayir isleri) yapmakta guclik ceker misiniz?

11-  Yorgun ya da uykulu oldugunuz icin, bir telefon gérismesini
sonuna kadar surdirmekte zorlanir misiniz?

12-  Yorgun ya da uykulu oldugunuz igin, aileniz ve vya
arkadaslariniz evinize ziyarete geldiginde onlari agirlamakta zorlanir misiniz?

13-  Yorgun ya da uykulu oldugunuz igin, aileniz ve arkadaslarinizi
evlerinde ziyaret etmekte zorlanir misiniz?

14-  Yorgun ya da uykulu oldugunuz ic¢in, aileniz ve arkadaslariniza
yardimci olmakta zorlanir misiniz?

15-  Yorgun ya da uykulu oldudunuz igin, aileniz, arkadaslariniz ya
da is arkadaslarinizla olan iligkileriniz etkilendi mi? lligkileriniz ne sekilde
etkilendi?........ooooeiiiee e

16-  Yorgun ya da uykulu oldugunuz igin, sportif faaliyetlere katilmak
ve egzersiz yapmakta zorlanir misiniz?

17-  Yorgun ya da uykulu oldugunuz igin, bir film veya video kaset
izlerken zorlanir misiniz?

18- Yorgun ya da uykulu oldugunuz igin, bir konferanstan veya
tiyatrodan zevk almakta zorlanir misiniz?

19- Yorgun ya da uykulu oldugunuz igin, bir konserden zevk
almakta gugluk geker misiniz?

20- Yorgun ya da uykulu oldugunuz icin, televizyon izlemekte
glclik ceker misiniz?



21-  Yorgun ya da uykulu oldugunuz igin, bir arkadas toplantisi, bir
grup ya da dernek toplantisi veya dinsel bir térene katilmakta zorlanir
misiniz?

22-  Yorgun ya da uykulu oldugunuz igin, aksamlari olmak istediginiz
kadar faal olmakta gug¢lik ¢ceker misiniz?

23-  Yorgun ya da uykulu oldugunuz i¢in, sabahlari olmak istediginiz
kadar faal olmakta guglik ¢ceker misiniz?

24-  Yorgun ya da uykulu oldugunuz igin, 6glenleri olmak istediginiz
kadar faal olmakta gugluk geker misiniz?

25-  Yorgun ya da uykulu oldugunuz icin, kendi yasitlariniza ayak
uydurmakta zorlanir misiniz?

26-  Genel aktivite duzeyinizi (hareketlilik) nasil degerlendirirsiniz?



EK-6 Notthingham Saghk Profili Anketi

Nottingham Saghk Profili

Nottingham Saghk Profili
Nottingham Health Profile (NHP)
Tarih: /) /

Asagida insanlarin giinliik hayatta kargilasabilecekleri bazi problemler siralanmistir. Listeye bakimz ve su anda sahip oldugunuz
problem igin Evet, olmadigimz problem icin Hayir kutucugunu isaretleyiniz. Liitfen her soruyu cevaplayimz. Emin degilseniz, su
anda en dogru oldugunu diisiindiigiiniiz cevabi isaretleyiniz.

Agn Evet  Hayr Sosyal izolasyon Evet  Hayr
1 Mlerdivenlen‘ inerken ve gikarken agnm Ous Oo 1 Kendimiyalmzhissediyorum Ossl D6
oluyor. : —
R > )
2 | Ayakta durdugum zaman agnm oluyor. | Coass] o 2 insanlarlailiskikurmaktagiicliikcekiyorum ~ Qo34 o
imi hic ki % : a
3 Pozisyonumudegistirirkenagnmoluyor. Qg Op 3 fendimihickimseye yalanhisetijorumn, |\ Chass o
; = = TR a
4 | Oturdugum zaman agnim oluyor. Oue O 4  insanlarayiikoldugumudiisiiniiyorum Ons o
I larl i k gic geli Q,
5  Yiirlidiiglim zaman agnm oluyor. Onzn Qo 3 [satatagecinmek glsyelfyor Haxn i
6  Geceleri agnm var. Else] 10 Fiziksel Aktivite Evet—Hayr
1 Yalmz ev iginde yiiriiyebiliyorum Oise Qo
7  Dayamlmaz agnlanm var. Qun Qo 2 | Egjiimek benim igin cok 207 Ous | o
8  Sirekli ainla: .i.cindeyim Owes Do 3 | Hic yurilyemiyorum Ons  Oo
AltBoliim Toplam Puant (0-100) e 4 Merdiven inip gikmakta zorlamyorum Qs Qo
7 5  Bir yere uzanmakta giigliik cekiyorum Q,
Duygusal Reaksiyonlar Bt Hayr G‘, Lo e o i g D"
4 Olaylar bent zorluyor Oue| Oo |y|mr“en zorlamyorum. Q261 o
2 Benineyinneselendirdiginibileunuttum Qg Op 7_|Uzun sure" aNyakta' d.uramlyorum . Oizo Qo
3 Kendimiugurumunkenarindahissediyorum Qg2 Qg 8  Sokakta Wr“‘r.“fk iin yardim gerekiyor Q269 Qo
” » Alt Bolim Toplam Puani (0-100)
4  Giinler zor gegiyor Ooos Oo e
5  Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum Owz o
6 Kendimi kontrol edemeyecegimi o a
hissediyorum e 0
7  Endiselerimgeceuyumamaengeloluyor Oygs o Enerji Evet  Hayrr
8  Hayatin cekilmez oldugunu dissiiniiyorum  Qye2r Oy 1 Enerjim Kisa siirede tiikeniyor. Do o
Uyaminca kendimi depresyonda 2 Her sey caba harcamami gerektiriyor. O Uo
9 | hissediyorum Qe o
Y e 3 Her zaman yorgunum Oy O
Alt Bolim Toplam Puam (0-100)
AltBoliim Toplam Puam (0-100)
Uyku =T
y ui — S ";'" Bsliim2 Toplamskor(0-7)
il a‘c' L - =27) s Saglikdurumunuznedeniyle asagidaki
2 Sabaherkensaat! yamyorum  Qps;  Wo durumlarda problemyasiyor musunuz? Evet  Hayr
3 Gece uykumkagiyor Oz Qo 1 Gabstigimz iste Q, Q
4 Uyumakta giiclik cekiyorum Qo Qo 2 Yemek, temizlik, tamir gibi islerinde (] n]
5  Gece uykum cok kotii Qe Qo 3 Disan ¢ikmak, arkadas ziyareti, sinema gibi a a
s 1
AltBliim Toplam Puami (0-100) oo ey e
M.Hunt, J. McEwen (1985) JR Coll Gen Pract. 1985Apr; 35(273): 185-188 4 EVdekl dlée{ Il'lsanlaﬂ.a Illskllefde D‘ D
5 Cinsel hayatimzda Oy Q
l 1. Bolim Toplam Profil Puani (0-600): . ‘ 6  Hobi gibi aktiviteler yapmakta Oy (]
\ 2. Bolim Toplam Profil Puani (0-7): ‘ 7  Tatil zamanlannda Oy a




9. INTIHAL RAPORU iLK SAYFASI

OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU OLAN KISILERDE
AEROBIK EGZERSIZLE KOMBINE UYGULANAN SOLUNUM KAS
EGITIMININ ETKILERININ INCELENMESI

ORIJiINALLIK RAPORU

w18 %15  «6 %6

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI ~ YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR
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intemetKaynagly 8 %3
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internet Kaynag) %2

www.mdpi.com 1
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internet Kaynagi %

Submitted to Ondokuz Mayis Universitesi 4
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grenci
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internet Kaynag %

openaccess.bezmialem.edu.tr < v
internet Kaynagi %

n openaccess.ogu.edu.tr:8080 ]
internet Kaynagi %

clinicaltrials.gov



ETiK KURUL iZIiN YAZISI

Uyari: Canli denekler iizerinde yapilan tim arastirmalar i¢in Etik Kurul Belgesi alinmasi
zorunludur.

X Etik Kurul izni gerekmektedir.
O Etik Kurul izni gerekmemektedir.

Ebru SEKER ABANOZ
(Imza)



KURUM IiZNi YAZILARI

Uyari: Canli ve cansiz deneklerle yapilan tiim caligmalar i¢in kurum izin belgelerinin
eklenmesi zorunludur. Gizlilik ve mahremiyet igeren durumlarda kurum adi kapatilmahidir.

X  Kurum izni gerekmektedir.

O Kurum izni gerekmemektedir.

Ebru SEKER ABANOZ
(Imza)





