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GiriĢ: Obstrüktif Uyku Apne Sendromu (OUAS), uyku sırasında tekrarlı oluĢan apne ve 

hipopneler ile karakterize, gündüz aĢırı uykululuğa neden olan, baĢta kardiyovasküler sitem 

olmak üzere birçok sistemi etkileyen yaygın bir kronik uyku ile iliĢkili solunum 

bozukluğudur. 

Amaç: ÇalıĢmanın amacı OUAS‘li hastalarda aerobik egzersize ek olarak verilen inspiratuar 

ve ekspiratuar solunum kas eğitiminin etkilerini araĢtırmaktır.   

Yöntem: ÇalıĢmamıza 40-75 yaĢ arası, ağır Ģiddetli OUAS tanılı olgular dahil edildi. Olgular 

randomize olarak kombine egzersiz (n=18) ve aerobik egzersiz (n=18) gruplarına atandı. 

Aerobik egzersiz grubuna 20-40 dk /2 gün/hafta bisiklet ergometresi ve 20-40 dk/1 gün/hafta 

tempolu yürüyüĢ kademeli olarak uygulandı. Kombine egzersiz grubuna ek olarak 5 

gün/hafta, günde 1 kez 15‘er dakika Ġnspiratuar ve Ekspiratuar Kas Eğitimi verildi. Olguların 

tedavi öncesi ve sonrası uyku parametreleri polisomnografi, solunum kas kuvvetleri ağız içi 

basınç ölçümü, egzersiz kapasiteleri 6 dakika yürüme testi, artan hızda mekik yürüme testi ile 

değerlendirildi. Gündüz uykululuk durumunu değerlendirmek için ―Epworth Uykululuk 

Ölçeği‖ ve uyku kalitesi için ―Pittsburgh Uyku Kalitesi Ġndeksi‖ ve yaĢam kalitesi için 

―Uykunun Fonksiyonel Sonuçları Ölçeği‖ ve ―Nottingham Sağlık Profili‖ kullanıldı. Vücut 

kompozisyon analizi biyoelektriksel impedans analizi ile değerlendirildi. Verilerin analizinde 

SPSS programı ve karıĢık düzen varyans analizi (ANOVA) kullanıldı.  
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Bulgular: Gruplar demografik özellikler açısından benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrası 

grupların izlem zamanlarındaki sonuçların karĢılaĢtırılmasına göre uyku parametreleri (AHĠ, 

OOS, MOS, ODĠ) sonuçları ve Maksimum ekspiratuar basınç Kombine Egzersiz Grubu 

lehine iyileĢme gösterirken (sırasıyla p=0,040, p=0,012, p=0,032, p=0,043, p<0,001), 

Maksimum inspiratuar basınç, 6 dakika yürüme testi ve artan hızda mekik yürüme testi 

mesafesi, vücut analizi ve vücut ağırlığında, ―Epworth Uykululuk Ölçeği‖ , ―Pittsburgh Uyku 

Kalitesi Ġndeksi‖  ve yaĢam kalitesi ölçekleri ―Uykunun Fonksiyonel Sonuçları Ölçeği‖ ve 

―Nottingham Sağlık Profili‖ ölçeği  alt baĢlık ve toplam skorlarında gruplar arası anlamlı 

farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Sonuç: OUAS‘de aerobik egzersizle kombine uygulanan solunum kas eğitimi ile uyku 

parametrelerinde iyileĢme sağlanmıĢtır. Aerobik egzersize ek olarak uygulanan yalnızca 

inspiratuar ve yalnızca ekspiratuar kas eğitimlerinin etkilerinin araĢtırılması için ileri 

çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

Temmuz 2023 ,  100 sayfa. 

Anahtar kelimeler:  Uyku Apne, Solunum Kas Eğitimi, 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 ġEKER ABANOZ  

 

Ġstanbul University-CerrahpaĢa 

Institute of Graduate Studies 

Department of Physiotherapy and Rehabilitation 

Name of Programme 

 

Supervisor: Assoc. Prof. Dr. GökĢen 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. 
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1. GĠRĠġ 

Obstrüktif Uyku Apne Sendromu (OUAS), uyku sırasında üst hava yollarının tekrarlayıcı tam 

veya kısmi obstrüksiyonları ile karakterize, uyku bölünmesine, oksijen desatürasyonuna ve 

gündüz aĢırı uykululuğa neden olan, uyku ile iliĢkili yaygın bir kronik solunum bozukluğudur 

(1, 2).  OUAS‘nin patofizyolojisi oldukça karmaĢıktır. Uyku sırasında faringeal hava 

yollarındaki kollaps sonucu akciğerlere hava akıĢı kısmen veya tamamen azalır, hipoksi ve 

hiperkapni geliĢir ve uykunun sonlanmasıyla tıkanıklık son bulur. Uykuda geliĢen bu 

durumların tekrarlanması sempatik sinir sistemini uyarır ve kan basıncında değiĢimlere neden 

olur. Çoklu uyarılarla geliĢen uyku bölünmeleri ve hipoksiler sonucunda gündüz aĢırı 

uykululuk ve nörokognitif bozukluk görülebilmektedir (3, 4). 

Üst solunum yolu obstrüksiyonunun fizyopatolojisinde, anatomik ve mekanik faktörler, üst 

solunum yolu kaslarının kontraktilitesinde bozulma, solunum kontrol instabilitesi gibi 

faktörler öne çıkmaktadır (4, 5). Uyku sırasında akciğer hacminde ve üst hava yolu dilatör kas 

tonusunda azalma olur. Bu nedenle, üst ve alt hava yolu kas fonksiyonu uyku sırasında 

nispeten azalır ve hava yolu tıkanıklığı artabilir. Üst hava yolu dilatör kas aktivitesinin ve 

akciğer hacminin arttırılmasının hava yolu açıklığının sürdürülmesinde etkili olduğu 

düĢünülmektedir (6). Ayrıca alt hava yolundaki direnci artıran ve üst hava yolunu obstrüktif 

apne epizodlarına sevk eden sirkadiyen değiĢiklikler de vardır. Bu nedenle, OUAS bir üst 

hava yolu tıkanıklığı olarak tanımlanmasına karĢın, inspiratuar ve ekspiratuar birincil 

solunum kaslarını da etkilemektedir (7). 

Güncel bilgilere göre OUAS yönetimi için radikal bir tedavi yoktur (8). Contnous Positive 

Airway Pressure (CPAP),  OUAS‘de standart tedavi yöntemidir (9). Güvenli, kabul edilebilir, 

etkili ve ucuz alternatif tedavilere ihtiyaç olduğu belirtilmektedir (10). OUAS hastalarında 

kardiyovasküler komplikasyon riskini azaltmak için kombine terapötik modalitelere ihtiyaç 

olduğu belirtilmektedir (11). 

OUAS‘li hastaların çoğunda egzersiz kapasitesinin de düĢük olduğu bilinmektedir. OUAS 

Ģiddeti egzersiz toleransında kötüleĢme ile iliĢkilidir (12). OUAS‘li hastaların tedavisinde, 

CPAP tedavisine ek olarak egzersiz eğitimi son yıllarda artan bir ilgi görmektedir (13). 



 

 

 

 

OUAS‘li hastalarda uygulanan düzenli egzersiz eğitiminin apne hipopne indeksini, vücut 

ağırlığı ve vücut kitle indeksini azalttığı, aerobik kapasite ve yaĢam kalitesini iyileĢtirdiği 

gösterilmiĢtir (14). Güncel bir meta-analizde, aerobik egzersiz eğitiminin yaĢam kalitesi, 

gündüz uykululuğu ve uyku kalitesini etkin olarak iyileĢtirdiği bildirilmiĢtir (15).  

CPAP ile birlikte egzersiz eğitimi uygulayan çalıĢma sayısı sınırlıdır (14, 16, 17). CPAP ile 

birlikte uygulanacak egzersiz eğitimlerinin OUAS‘lı hastalarda daha iyi subjektif yanıtlar 

sağlayabileceği ve yaĢam kalitesini daha fazla iyileĢtirebileceği belirtilmektedir (10). Düzenli 

egzersiz eğitiminin, CPAP ile birlikte kullanıldığında OUAS‘li olguların konservatif 

tedavisinde etkili bir yardımcı tedavi olma potansiyeline sahip olduğu belirtilmektedir (14). 

Solunum kas eğitiminin KOAH ve nöromüsküler hastalığı olan kiĢilerde solunum kas 

kuvvetini arttırdığı bilinmektedir (18, 19). OUAS hastalarında da inspiratuar kas eğitiminin, 

hastalık Ģiddeti, gündüz uykululuğu ve uyku kalitesini iyileĢtirdiği belirtilmektedir (20, 21).  

OUAS‘li olgularda ekspiratuar kas eğitiminin uyku apnesinde, uyku kalitesinde ve ekspiratuar 

kas gücünde iyileĢme sağladığı bildirilmektedir (22). Bununla birlikte, horlama ve OUAS 

olan kiĢilerde  didgeridoo enstrümanıyla uygulanan eğitimin, gündüz uykululuğu, apne-

hipopne indeksi ve üst solunum yolu kollapsını azalttığı gösterilmiĢtir (23). Bu hastalarda üst 

hava yolu kasları ve inspiratuar kasların zayıflığının uyku ile iliĢkili sonuç ölçümlerini 

etkilediği düĢünülürse hem inspiratuar hem de ekspiratuar kasların kuvvetlendirilmesi makul 

görünmektedir.  Ayrıca literatürde, solunum kas eğitiminin CPAP veya oral cihazlara ek 

tamamlayıcı bir tedavi olarak kullanımının faydaları ve sonuçları ile ilgili çalıĢmalara ihtiyaç 

olduğu belirtilmektedir (7). Obstrüktif Uyku Apne Sendromlu hastalarda CPAP ile birlikte 

aerobik egzersize ek olarak inspiratuar ve ekspiratuar dirençli solunum kas eğitiminin 

etkilerini değerlendiren çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. ÇalıĢmamızın amacı OUAS‘li hastalarda 

aerobik egzersize ek olarak inspiratuar ve ekspiratuar solunum kas eğitiminin etkilerini 

değerlendirmektir. 

H0: Düzenli CPAP kullanan OUAS‘li bireylerde kademeli aerobik egzersize ek olarak 

uygulanan solunum kas eğitiminin uyku parametreleri, solunum kas gücü ve fonksiyonel 

egzersiz kapasitesini iyileĢtirmeye yönelik etkisi yoktur.  

H1: Düzenli CPAP kullanan OUAS‘li bireylerde kademeli aerobik egzersize ek olarak 

uygulanan solunum kas eğitiminin uyku parametreleri, solunum kas gücü ve fonksiyonel 

egzersiz kapasitesini iyileĢtirmeye yönelik etkisi vardır. 



 

 

 

 

2. KAVRAMSAL ÇERÇEVE 

2.1. UYKU 

Beynin bir iĢlevi olan uyku, çevresel uyaranlara karĢı verilen yanıtın olmadığı veya düĢük 

olduğu geri dönüĢümlü bir durumdur (24) . 

Ġnsan ömrünün yaklaĢık olarak 1/3‘lük kısmı uykuda geçmektedir. Uyku temel bir ihtiyaç 

olmakla birlikte uyku yoksunluğu ya da eksikliği ciddi fizyolojik sonuçlar doğurmaktadır.  

Yenidoğan bebekte uyku süresi günde ortalama 16-20 saat iken bu süre yaĢla birlikte 

değiĢmekte ve yaklaĢık eriĢkin uyku süresi 6-7 saat olmaktadır. KiĢilerde yaĢla birlikte uyku 

süresi azalırken, uyku ritminde değiĢiklikler ve uyku bozuklukları da yaĢanmaktadır (25).   

Bireylerin yaĢam kalitesi uyku ile yakın iliĢkilidir, kronik uyku problemleri yaĢayan kiĢilerde 

depresyon, kalp hastalığı gibi yaĢam kalitesini bozacak rahatsızlıklar görülebilmektedir (24)..  

Normal uykunun Rapid Eye Movements (REM) ve Non-Rapid Eye Movements (NREM) 

olarak iki evresi bulunmaktadır. Uyku periyodu boyunca, NREM ve REM uykusu döngüsel 

olarak değiĢmektedir. Uyku periyodunda düzensiz döngü olması ve/veya uyku evrelerinin 

olmaması uyku bozuklukları ile iliĢkilidir (25).  

NREM uyku evresi, uykuda geçirilen toplam sürenin yaklaĢık %75-80'ini oluĢturur ve 4 

evreden oluĢmaktadır: Evre 1- hafif uyku olarak adlandırılan bu dönem, uyanıklıktan uykuya 

geçiĢ safhasıdır, Evre 2-Vücut hareketlerinin çok az görüldüğü, göz hareketlerinin 

kaybolduğu bu dönem uykunun daha derin aĢamasıdır, Evre 3 ve 4- Derin uyku olarak 

adlandırılır, Evre 4 uykunun en derin dönemidir (24, 25) . 

REM uyku evresi, NREM Evre 4‘den sonra oluĢmaktadır.  Hızlı göz hareketlerinin 

görüldüğü, Elektroensefalografi aktivitesinin hızlı olduğu, rüyaların görüldüğü bu evre, 

toplam uyku süresinin yaklaĢık %20-25 ‗ini oluĢturmaktadır (25, 26).  

Bir uyku döngüsü NREM 1. evre ile baĢlar, arkasından 2.ve 3. evre, daha sonrasında 4. evreye 

doğru ilerlemektedir. Ġlk NREM-REM uyku döngüsünün ortalama uzunluğu 70-100 

dakikadır. Ġkinci ve sonraki döngüler daha uzun sürmektedir (yaklaĢık 90- 120 dakika). Uyku 

evrelerinin belirlenmesinde EEG, elektrookulogram ve elektromyografi  gibi nörofizyolojik 

parametreler kullanılmaktadır (25, 26). 



 

 

 

 

Ġnsan ömrünün yaklaĢık 1/3‘ünü kapsayan uyku, respiratuar, kardiyovasküler, endokrin, renal 

ve santral sinir sistemde değiĢikliklerin görüldüğü fizyolojik bir durumdur. Fiziksel ya da 

psikolojik bir rahatsızlığın belirtisi olarak uyku bozuklukları görülebileceği gibi, bir hastalık 

olarak da uyku bozukluğu görülebilmektedir (25).  

2.2. UYKU BOZUKLUKLARI VE SINIFLAMASI 

Uykuda solunum bozukluğu, uyku sırasında solunum duraklamalarını içeren ciddi morbidite 

ile iliĢkili yaygın bir tıbbi bozukluktur (25). Uyku bozuklukları ruhsal veya bedensel baĢka bir 

hastalığın belirtisi olabileceği gibi, birincil hastalık olarak da görülebilmektedir. Uyku ile 

iliĢkili bozuklukların ortaya çıkıĢı ileri yaĢla birlikte artmaktadır (27).  

Uyku ile iliĢkili bozukluklar sınıflaması ilk olarak 1979 yılında Amerikan Uyku Bozuklukları 

Derneği (American Sleep Disorders Association) tarafından yapılmıĢtır. Sonraki dönemlerde 

Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi (American Academy of Sleep Medicine (AASM)) 

tarafından tekrar düzenlenerek Uyku Bozuklukları Uluslararası Sınıflaması (International 

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

Tablo 2.1: Uluslararası Uyku Bozuklukları Sınıflaması (ICSD-3)(28, 29) 

Ġnsomnia  

Uyku ile ĠliĢkili Solunum Bozuklukları  

Hipersomnolansın Santral Bozuklukları  

Sirkadyen Ritim Uyku-Uyanıklık bozuklukları  

Parasomniler  

Uyku ile iliĢkili hareket bozuklukları  

Diğer Uyku Bozuklukları 

 

Uykuda solunum bozukluğu,  uyku esnasında tamamen ya da kısmi olarak  üst hava yolunun 

obstrüksiyonu, solunum dürtüsünde  değiĢim, solunum kas fonksiyonundaki ya da göğüs 

kafesi hareketindeki farklılaĢmaların olduğu, bunların  sonucunda anormal ventilasyonun  

görüldüğü bozuklukları kapsar (30).   



 

 

 

 

Tablo 2.2:  Uyku ile ĠliĢkili Solunum Bozuklukları Sınıflaması (ICSD-3)(28, 29) 

1. Obstrüktif Uyku Apne Sendromları   

 EriĢkin Obstrüktif Uyku Apne Sendromu  

 Pediatrik Obstrüktif Uyku Apne Sendromu 

 Santral Uyku Apne Sendromları 

 Cheyne-Stokes Solunumu ile Birlikte Santral Uyku Apne  

 Cheyne -Stokes Solunumu ile Birlikte Olmayan Medikal Hastalıklara Bağlı Santral Uyku Apne 

 Yüksek Ġrtifa Periyodik Solunumuna Bağlı Santral Uyku Apne 

 Ġlaç ve Madde Kullanımına Bağlı OluĢan Santral Uyku Apne 

 Primer Santral Uyku Apne 

 Primer Santral Uyku Apne,Ġnfant 

 Primer Santral Uyku Apne, Prematüre 

 Tedavi ile Ortaya Çıkan Santral Uyku Apne 

2. Uyku ile ĠliĢkili Hipoventilasyon Bozuklukları  

 Obezite Hipoventilasyon Sendromu 

 Konjenital Santral Alveoller Hipoventilasyon Sendromu 

 Hipotalamik Disfonksiyon ile Birlikte Geç BaĢlangıçlı Santral Hipoventilasyon 

 Ġdiyopatik Santral Alveoller Hipoventilasyon 

 Ġlaç veya Madde Kullanımına Bağlı Uyku ile ĠliĢkili Hipoventilasyon 

 Medikal Hastalığa Bağlı Uyku ile ĠliĢkili Hipoventilasyon 

3. Uyku ile ĠliĢkili Hipoksemi Bozukluğu  

2.3. OBSTRÜKTĠF UYKU APNE (OUAS) 

OUAS, uyku sırasında faringeal kollapsın neden olduğu  üst hava yollarının tekrarlayıcı tam 

veya kısmi obstrüksiyonları ile karakterize, uyku bölünmesine, oksijen desatürasyonuna ve 

gündüz aĢırı uykululuğa neden olan, uyku ile iliĢkili yaygın bir kronik solunum bozukluğudur 

(1, 2).  

OUAS‘li bireylerde uyku sırasında solunum geçici olarak durmakta ya da azalmaktadır. 

Ventilasyonda görülen bu bozukluklar aralıklı hipoksemi, intratorasik basınç değiĢiklikleri ve 

uyku bölünmelerine neden olarak fiziksel ve ruhsal sağlık üzerinde önemli etkilere yol 

açmaktadır (25, 31). 



 

 

 

 

2.3.1. Apne: Uyku sırasında burun ve ağızdan ölçülen hava akımının en az 10 sn süreyle 

durması olarak tanımlanmaktadır.  

Apne; obstrüktif, santral ve mikst tip olarak 3 grupta sınıflandırılmaktadır:  

2.3.1.1.Obstrüktif Apne: Hava akımı geçiĢinin olmaması ancak solunum hareketlerinin 

devam etmesi ya da artması olarak tanımlanmaktadır. Obstrüktif tip apne, apnelerin %90-

95‘ini oluĢturmaktadır.  

2.3.1.2.Santral Apne: Hava akımı geçiĢinin ve solunum hareketlerinin olmadığı apne tipi 

olarak tanımlanmaktadır.  

2.3.1.3.Mikst Tip: Obstrüktif ve santral apnenin birlikte görüldüğü apne tipidir (32).   

2.3.2. Hipopne:  BaĢlangıç seviyesine göre  hava akımı amplitüdünde veya torakoabdominal 

hareketlerin %30 oranında azalması  ile beraber  oksijen satürasyonunda en az  % 4‘lük düĢüĢ 

olarak tanımlanmaktadır (33). 

2.3.3. Solunumsal Eforla ĠliĢkili Arousal (Respiratory Effort Related Arousal (RERA)): 

Hipopne ya da apne Ģeklinde sınıflandırılamayan, solunum çabasının 10 sn ve daha uzun 

süreli olarak artıĢı ya da hava akıĢının kısıtlanması ile sonrasında görülen arousal RERA 

olarak tanımlanmaktadır (34). 

2.4. OUAS EPĠDEMĠYOLOJĠSĠ  

OUAS‘nin genel popülasyonda prevalansının yüksek olduğu ve görülme sıklığında sürekli bir 

artıĢ olduğu rapor edilmektedir. OUAS görülme oranının erkeklerde ortalama %22 (9-37) ve 

kadınlarda %17(4-50) olduğu bildirilmektedir (35).   

Genel yetiĢkin popülasyonda OUAS görülme sıklığının %9-38 arasında değiĢtiği, apne 

hipopne indeksi (AHI)≥ 15 olan hasta sayısı oranının % 6-17 olduğu ve ileri yaĢlarda görülme 

sıklığının %49‘a kadar yükseldiği rapor edilmiĢtir. OUAS‘nin özellikle ileri yaĢta görülme 

sıklığının daha yüksek olduğu, erkek cinsiyette kadınlara göre üç kat fazla görüldüğü ve 

obezite sebebiyle orta ve yüksek gelir düzeyine sahip ülkelerde görülme sıklığının endiĢe 

verici oranda arttığı vurgulanmaktadır. OUAS‘nin obez olmayan, premenopozal dönemdeki 

kadınlarda görülme oranı düĢüktür. Hormon tedavisi almayan postmenpozal dönemdeki 



 

 

 

 

kadınlarda OUAS görülme oranı benzer yaĢ ve vücut kitle indeksindeki (VKĠ) erkeklere 

yakındır (36, 37).  

2.5.  OUAS PATOFĠZYOLOJĠSĠ 

OUAS‘ nin patofizyolojisi oldukça karmaĢık bir yapıya sahiptir. Uyku sırasında faringeal 

hava yollarındaki kollaps sonucu akciğerlere hava akıĢı kısmen veya tamamen azalır, hipoksi 

ve hiperkapni geliĢir ve uykunun sonlanmasıyla tıkanıklık son bulur. Uykuda geliĢen bu 

durumların tekrarlanması sempatik sinir sistemini uyarır ve kan basıncında değiĢimlere neden 

olur. Çoklu uyarılarla geliĢen uyku bölünmeleri ve hipoksiler sonucunda gündüz aĢırı 

uykululuk ve nörokognitif bozukluk görülebilmektedir (3, 4). 

Üst solunum yolu (ÜSY) obstrüksiyonunun fizyopatolojisinde, anatomik ve mekanik 

faktörler, ÜSY kaslarının kontraktilitesinde bozulma, solunum kontrol instabilitesi gibi 

faktörler öne çıkmaktadır. ÜSY arka faringeal duvar dıĢında iskelet desteği çok az olan ya da 

olmayan kaslardan oluĢmaktadır ve rijit bir yapıya sahip değildir. Farinksteki daralma ve 

geniĢlemeler bu sebeple çevresindeki basınçtan etkilenmektedir ve haya yolu obstrüksiyonuna 

yatkındır  (4, 5).    

OUAS‘de değiĢime uğramıĢ nöromekanik cevaplara neden olan mekanizmalardan biri, ÜSY 

kas kontraktilitesindeki bozulmadır. Bu hastalarda hipoksik Ģartlar altında çalıĢan kaslarda, 

kas lifi yapısı değiĢir. Bu değiĢimde kas lifleri yorgunluğa dirençli olan tip 1 liflerinden, 

yorgunluğa karĢı dirençsiz tip 2 kas liflerine dönüĢür. Bunun sonucu olarak kasın 

kasılabilirliği korunur fakat yorgunluk artar. Kas lifinin yapısındaki bu değiĢim, artan yük 

altında çalıĢan kasın kasılabilme özelliğini bozan kas hasarı ve inflamasyon oluĢturarak kas 

disfonksiyonuna neden olabilmektedir  (5). 

Uyku sırasında akciğer hacminde ve üst hava yolu dilatör kas tonusunda azalma olur. Bu 

nedenle, üst ve alt hava yolu kas fonksiyonu uyku sırasında nispeten azalır ve hava yolu 

tıkanıklığı artabilir. Üst hava yolu dilatör kas aktivitesinin ve akciğer hacminin arttırılmasının 

hava yolu açıklığının sürdürülmesinde etkili olduğu düĢünülmektedir (6). 

Solunumun, hava yolu açık olarak sürdürülmesi için, üst hava yolu dilatör kaslarının (örneğin 

geniglossus) ve inspiratuar pompa kaslarının (örneğin diyafram) koordineli olarak kasılması 

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



 

 

 

 

yapılarda traksiyon oluĢturmasıyla akciğer hacminde artıĢ sağlanır. Bu kas hareketi faringeal 

duvarın destekleyerek, üst hava yolu açıklığını stabilize etmektedir. Uyku esnasında akciğer 

hacmi ve üst hava yolu dilatör kas tonusu azalarak obstrüksiyona yatkınlığı arttırmaktadır. 

OUAS, üst hava yolu obstrüksiyonu ile birlikte inspirasyon ve ekspirasyondan sorumlu 

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

2.6.  OUAS TANI YÖNTEMLERĠ  

OUAS görülme sıklığı yüksek bir uyku ile iliĢkili solunum bozukluğudur. Olguların uyku ile 

iliĢkili problemlerinin belirlenebilmesi için horlama, gece solunumda duraklama, gün içindeki 

aĢırı yorgunluk veya uykululuk durumlarının varlığı sorgulanmalıdır (38). 

2.6.1. Klinik Tanı  

2.6.1.1.  OUAS Klinik Belirti ve Bulguları  

OUAS semptomları gece ve gündüz görülebilmekte olup çok çeĢitlidir. OUAS en sık görülen 

semptomlar gündüz aĢırı uykululuk, horlama, tanıklı apne ve gece boğulma hissidir. Uykuda 

boğulma hissi, tipik olmayan göğüs ağrısı, noktürnal aritmiler de OUAS‘de görülebilen 

kardiyopulmoner semptomlar arasındadır. OUAS‘de sabah baĢ ağrısı, yetersiz uyku ve uyku 

bölünmeleri, insomni, depresyon, anksiyete, hafıza bozuklukları gibi nöropsikiyatrik 

semptomlarla birlikte gastro-özofageal reflü, ağız kuruluğu, gece terlemeleri, nokturi, 

noktürnal öksürük, iĢitme kaybı gibi semptomlar da görülebilmektedir (39, 40). 

Uyku sırasında gözlenen iç çekme, sabah baĢ ağrısı, gündüz aĢırı uyku hali, yüksek sesle 

horlama ve 16 inçten (40,6 cm) daha kalın boyun çevresi OUAS'nin klinik Ģüpheye yol açan 

özellikleri arasında yer almaktadır (36). 

Gündüz aĢırı uykululuk 

OUAS‘de uyku süresince oluĢan tekrarlı solunum durmaları, uyku bölünmelerine ve aralıklı 

olarak oksihemoglobin düzeyinde azalmalara (hipoksemi) neden olmakta, bunların sonucunda 

gündüz aĢırı uykululuk görülebilmektedir (40). 

Uykululuk, kiĢinin uyanık olmasının beklendiği durumlarda uyuma eğiliminin artması olarak 

tanımlanmaktadır. OUAS‘de yaygın tanımlayıcı semptom olarak kabul edilen uykululuk, 

çoğu hastada birincil Ģikâyet olarak bildirilmez (41). Bununla birlikte tüm OUAS 

hastalarında görülmemektedir (42).  

Horlama 



 

 

 

 

OUAS‘li bireylerde en sık görülen semptomlardan (sıklığı %70-95) olan horlama, uyku 

esnasında inspirasyonun orafarenkste kısmi kısıtlanması sonucu geliĢmektedir. Apnelerin sık 

tekrarlanması sonucu düzensiz bir horlama görülmektedir (40). 

OUAS tanısı için geceleri boğulma veya nefes nefese kalmanın spesifik olduğu, horlamanın 

ise oldukça yaygın olmasına rağmen çok daha az spesifik olduğu bildirilmektedir (43) . 

 

Tanıklı Apneler ve Gece Boğulma Hissi  

Tanıklı Apne ve gece boğulma hissi, hastaların yatak partnerleri tarafından ―solunum 

durması‖ ve ―horlamanın kesilmesi‖ Ģeklinde tarif edilmektedir. Hastaların uykudan ani panik 

ve boğulma hissi ile uyandığı bildirilmektedir. Kısa süreli olan bu durum hasta ve partneri 

için ciddi sıkıntıya neden olabilmektedir (44).  

 

Ruhsal ve biliĢsel problemler 

OUAS‘de dikkat eksikliği, hafızada azalma gibi biliĢsel problemler görülebilmektedir. Bu 

problemler, unutkanlıkta artıĢ, konsantrasyon problemleri, karar vermede güçlük, motorlu 

taĢıt kullanımında uykuya dalma gibi birçok sorunla karĢılaĢılmaktadır. Bu sorunlar, iĢ ya da 

okul performansında bozulma, motorlu taĢıt kazalarında artıĢ gibi sonuçlara neden 

olabilmektedir (30).  

 

2.6.1.2. Fizik Muayene  

Klinik özellikler, OUAS Ģüphesi olan olgular belirlenebilmesine yardımcı olsa da kesin 

tanının koyulabilmesi için yeterli değildir. Fizik muayenede, tanıklı yüksek sesli düzensiz 

horlama ve uykuda nefessiz kalmaya eĢlik eden, gündüz uykululuk, yüksek VKĠ, geniĢ boyun 

çevresi, ÜSY ait bulgular (retrognati, çene ve tiroid kıkırdak arası mesafenin azalması, 

orofaringeal açıklığın dar olması, tonsillerde hipertrofi, uvulanın Ģekil bozukluğu gibi) 

değerlendirilmektedir. OUAS‘de boyun çevresinin önemli bir risk faktörü olduğu 

belirtilmektedir (erkekler için 43 cm ve üstü, kadınlar için 38 cm ve üstü) (36, 40).  

OUAS‘de spesifik fizik muayene bulgusu olmamakla birlikte üst hava yolunun 

değerlendirilmesinde tonsiller hipertrofi, makroglossi veya retrognati gibi anatomik 

anomaliler saptanabilmektedir. ÜSY‘de herhangi bir anatomik anomali olmaması OUAS 

tanısını dıĢlamamaktadır (38). 



 

 

 

 

2.6.1.3.  OUAS Risk Faktörleri 

OUAS ‗nin görülme sıklığını arttıran risk faktörleri; cinsiyet, obezite, yaĢ, etnik köken, kranio 

fasyal morfoloji, ailesel veya genetik faktörler olarak sıralanmaktadır (45).  

Erkeklerde görülme sıklığının kadınlara oranla daha yüksek olduğu bildirilmektedir. 

Kadınlarda daha az oranda görülmesinin sebebinin, kadınların OUAS ‗nin klasik belirtileri 

olan gündüz uykululuğu, yüksek sesle horlama, apne gibi belirtileri daha az bildirmesi ve 

bunun sonucunda tanı için daha az kadın hastanın uyku kliniklerine sevk edilmesiyle iliĢkili 

olabileceği, kadınlarda postmenapozal dönemde premenapozal döneme göre OUAS görülme 

sıklığının artıĢ gösterdiği bildirilmektedir (45, 46). 

Obezitenin, faringeal bölgenin kollapsına neden olarak OUAS etyolojisini etkilediği 

düĢünülen iki mekanizmadan bahsedilmektedir(47). Birinci mekanizma perifarengeal bölgede 

yağ dokusundaki artıĢ ve boyun çevresinin geniĢlemesinin hava yolunu daraltabileceği, ikinci 

mekanizma ise visseral yağ dokusundaki artıĢın akciğer hacimlerini azaltması ve buna bağlı 

olarak longitudinal retraksiyonun azalmasıyla faringeal duvarın kollapsını arttırabileceğidir  

(48). 

Tablo 2.3: OUAS Ġçin Predispozan Risk Faktörleri (5, 36, 49) 

 YaĢ (40-70)  

 Erkek cinsiyet 

 Obezite (VKĠ> 35 kg/m2)  

 Ailede obstrüktif uyku apnesi öyküsü  

 Hormon tedavisi almayan postmenopozal kadın  

 Anatomik Faktörler (Retrognati, mikrognati, nazal septum deviasyonu)  

 Irk (Afrika-Amerika ve Asya kökenlilerde daha sık)  

 Boyun çevresi erkek cinsiyet > 43 cm, kadın cinsiyet > 38 cm 

 

2.6.2. Polisomnografi (PSG)  

PSG, kapsamlı bir uyku değerlendirmesine dayalı olarak OUAS Ģüphesi olan eriĢkin 

hastalarda OUAS tanısı için altın standart tanısal testtir (50). PSG, tüm gece boyunca uyku 

laboratuvarında uyku ve solunum parametrelerinin izlenmesi, kaydedilmesi ve 

yorumlanmasını kapsamaktadır. OUAS‘nin Ģiddetini ve eĢlik eden fizyolojik bozuklukları 

tanımlamak ve pozitif havayolu basıncını (PAP) titre etmek için kullanılmaktadır (51).  



 

 

 

 

PSG testinde, Elektroensefalografi (EEG), Elektrookülografi (EOG), submental ve pretibial 

Elektromiyografi (EMG), nazal kanülle oronazal akıĢ, elektrokardiyogram, oksijen 

satürasyonu, torokoabdominal hareketler ve vücut pozisyonu izlenmektedir (42, 52, 53)  

PSG‘de elde edilen AHĠ, polisomnografik izlem sırasında uykuda gözlenen apne veya 

hipopne toplam sayısının uyku süresine saat olarak bölünmesiyle hesaplanan indekstir 

OUAS‘nin Ģiddeti AHĠ değerine göre belirlenmektedir (49). 

Tablo 2.4:  OUAS’nin AHĠ değerine göre sınıflaması (43, 50) 

Basit Horlama AHI <5 

Hafif OUAS 5≤ AHI <15 

Orta OUAS 15 ≤ AHI <30 

Ağır OUAS 30 ≤ AHI 

 

PSG, tüm gece boyunca ya da yarı gece olarak iki farklı Ģekilde yapılabilmektedir. Temel 

standart tanı yöntemi tüm gece boyunca PSG olmakla birlikte, yarı gece uyku testinde yarı 

gece tanı amaçlı PSG yapılırken, gecenin diğer yarısında PAP tedavi titrasyonu yapılmaktadır 

(54).  

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

PSG, OUAS teĢhisinde en doğru tanı yöntemi olmasına rağmen pahalı ve zahmetli bir testtir. 

Evde uyku testi PSG‘ ye alternatif olarak, uygulanması daha kolay, daha düĢük maliyetli, 

uyku testine eriĢimi kolaylaĢtıran ve hastanın evinde yapılabilen bir yöntemdir. Evde Uyku 

testinin, uyku apnesi dıĢındaki bozuklukları teĢhis edememe ve yanlıĢ negatif sonuçlar 

gösterebilme gibi dezavantajları bulunmaktadır. Buna karĢın, doğru hasta popülasyonunda, 

doğru Ģekilde kullanılır ve yorumlanırsa oldukça önemli bir tanı yöntemidir (38, 55).  

2.6.4. Yardımcı Tanı Yöntemleri 

OUAS için kesin tanı yöntemi PSG olmakla birlikte, kan ve idrar tetkikleri, akciğer grafisi, 

solunum fonksiyon testleri, arteriyel kan gazları, arteriyel kan basıncı, EKG ve 

ekokardiyografi gibi yardımcı tanı yöntemleri ayırıcı tanının yapılması ve komplikasyonların 

belirlenmesinde kullanılmaktadır  (56). 

2.6.5. OUAS’da Kullanılan Ölçekler  

PSG‘ye yönlendirilecek hastanın belirlenmesinde ölçekler fayda sağlamaktadır. Uykuya özgü 

kullanılan ölçekler, ―uyku kalitesi‖, ―uyku bozukluğu semptomları‖, ―uyku bozukluğu risk 

faktörleri‖ ve ―uyku sorunlarına bağlı olası komplikasyonları‖ değerlendirmektedir(5). 



 

 

 

 

2.6.5.1.  STOP-BANG Anketi 

Özellikle obez ve cerrahi hastalarda kullanılan geçerli bir tarama aracı olan STOP-Bang 

anketi (57), OUAS‘nin üç temel bulgusu (horlama, yorgunluk, gözlenen apne) ile birlikte 

hipertansiyon varlığını sorgulamaktadır (57). Kullanım kolaylığı, etkinliği ve yüksek 

duyarlılığı nedeniyle, OUAS varlığını sorgulamada yaygın olarak kullanılmaktadır (58-62).   

2.6.5.2. Berlin Anketi   

Berlin Anketi, uyku apne sendromu riski olan hastaları belirlemede kullanılan bir ölçektir 

(63). Toplam 10 soru ve 3 kategoriden oluĢan ölçekte, 3 kategorinin en az 2 tanesinin pozitif 

olması OUAS açısından yüksek risk kabul edilmektedir (64).   

2.6.5.3. Epworth Uykululuk Ölçeği (EUÖ) 

EUÖ, gündüz uykululuk durumunu değerlendirmek için klinikte ve araĢtırmalarda sıklıkla 

kullanılan öz bildirime dayalı bir ölçektir (65). Gündelik yaĢamda bireyin farklı durumlardaki 

uykululuk düzeyini sorgulamaktadır. Sekiz farklı durumda uykuya dalma olasılığı düĢükten 

yükseğe 0-3 arasında puanlanır. Toplam skorun 10 ve üzerinde olması ―gündüz aĢırı 

uykululuk‖ durumunu göstermektedir. Ölçeğin, Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalıĢması Ġzci 

ve ark. tarafından yapılmıĢtır (66).  

2.6.5.4. Pitssburgh Uyku Kalitesi İndeksi  (PUKİ) 

Buysse ve ark tarafından geliĢtirilen PUKĠ, son bir aylık dönemdeki uyku kalitesi ve 

bozukluğunu sorgulayan bir ölçektir. Toplam 24 sorudan oluĢmaktadır. Soruların 19‘u öz 

bildirime dayalıdır diğer 5 soru ise uyku partneri tarafından cevaplanmaktadır. Uyku 

partnerine yönelik sorular klinik değerlendirmelerde kullanılmakta, ölçek hesaplamasına dahil 

edilmemektedir. Ölçek, ―Subjektif uyku kalitesi‖, ―Uyku latensi‖, ―Uyku süresi‖, ―AlıĢılmıĢ 

uyku etkinliği‖, ―Uyku bozuklukları‖, ―Uyku ilacı kullanımı‖, ―Gündüz iĢlevsellik kaybı‖ 

olmak üzere 7 bileĢenden oluĢmaktadır. Her bileĢen 0-3 arasında puanlanmakta, bileĢenlerin 

toplam puanı ölçeğin toplam puanını vermektedir. Toplam skorun 5 ve üzeri olması uyku 

kalitesinin kötü olduğunu gösterir. Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalıĢması Ağargün ve ark 

tarafından yapılmıĢtır (67, 68).   

 

2.6.5.5. Uykunun Fonksiyonel Sonuçları Ölçeği (Functional Outcomes of Sleep 

Questionnaire) (FOSQ) 

OUAS‘ye özgü yaĢam kalitesini değerlendiren öz bildirime dayalı bir ölçektir. Gündüz aĢırı 

uyku halinin kiĢinin yaĢam kalitesine ve günlük aktivitelerine etkisini sorgulamaktadır. FOSQ 

ölçeği 4 ana baĢlık ―aktivite düzeyi ve verimlilik‖ (9 soru), ―dikkat-uyanıklık‖ (7soru), 



 

 

 

 

―sosyal etkileĢim‖ (8 soru) ve ―sosyal sonuçlar‖ (2 soru) ve toplam 26 sorudan oluĢmaktadır. 

Ana baĢlıkların her biri 0-4 arasında skorlanmaktadır (1: çok zor, 2:orta zor, 3: biraz zor, 4: 

zor değil, 0: bunu baĢka nedenlerden dolayı yapamaz).  Toplam puan 4 ile 16 arasında olup, 

düĢük skorlar etkilenimin yüksek olduğunu göstermektedir  (69, 70). FOSQ anket n n Türkçe 

geçerliliği (FOSQ.tr) Ġzci ve ark tarafından yapılmıĢtır (69).  

2.6.6. OUAS Tanı Kriterleri  

OUAS tanısı için Tablo 2.5‘te yer alan A ve B kriterleri veya C kriterinin olması gerekir 

(71,72).  

Tablo 2.5: OUAS tanı kriterleri  

A. AĢağıda sıralanan semptomlardan en az birinin varlığı  

 Hastanın uyku hali, dinlendirici olmayan uyku, yorgunluk veya uykusuzluk semptomları 

bildirmesi  

 Hastanın nefes tutma, nefesin kesilmesi ya da boğulma Ģikayetlerinin olması   

 Yatak partneri veya bir gözlemci tarafından, hastanın uykusu sırasında horlama, nefes 

kesilmesi ya da veya her ikisini birden izlenmesi  

 Hastada duygudurum bozukluğu, hipertansiyon, biliĢsel iĢlev bozukluğu, inme, koroner arter 

hastalığı, konjestif kalp yetmezliği, atriyal fibrilasyon veya tip 2 diabetes mellitus tanısı 

bulunması  

B. PSG veya evde uyku apne testinde: saat baĢına 5 ya da daha fazla obstrüktif apne, hipopne, mikst 

apne veya RERA görülmesi  

C.  PSG veya evde uyku apne testinde: saat baĢına 15 ya da daha fazla obstrüktif apne, hipopne, mikst 

apne veya RERA görülmesi  
PSG: Polisomnografi, RERA: Respiratory Effort Related Arousal  

2.7. OUAS’DA GÖRÜLEN PROBLEMLER  

OUAS‘de uyku sırasında izlenen apne ve hipopneler, aralıklı hipoksi ve hiperkapni, 

intratorasik basınç değiĢiklikleri, sempatik aktivasyon ve uyku bölünmesini içeren akut 

etkilere sebep olmaktadır. Bu etkiler zamanla, oksidatif stres, sistemik inflamasyon, metabolik 

düzensizlik, hiperkoagulasyon, ateroskleroz oluĢumu ile kardiyovasküler sonuçlara yol 

açmaktadır (73, 74).  

OUAS‘de mortaliteye neden olan baĢlıca problemler kardiyovasküler sistemle ilgili 

olmaktadır (75). OUAS‘nin esensiyel hipertansiyon ve ilaca (tedaviye) dirençli hipertansiyon 

için bir risk faktörü olduğu, özellikle beyaz ırk ve erkek cinsiyette riskin daha yüksek olduğu 

bildirilmektedir (76). OUAS‘de, ventriküler gevĢeme ve miyokard kontaksiyonundaki 

bozulmanın, tekrarlı hipoksi atakları ve çoklu uyarılmalar sonucu geliĢtiği, bu durumun da 

konjestif kalp yetmezliği prevalansındaki artıĢa neden olduğu düĢünülmektedir (77, 78).  



 

 

 

 

OUAS‘de, inme santral sinir sisteminde görülen baĢlıca problemler arasında yer almaktadır. 

Ġnme insidansı OUAS‘de yüksek olmakla birlikte inmede görülen motor ve respiratuar 

sekeller de OUAS riskini arttırmaktadır (79, 80). OUAS serebrovasküler bozukluklar, kronik 

nörodejeneratif ve enflamatuar hastalıklar ile güçlü bir Ģekilde iliĢkilidir ve etkilenen 

hastalarda yüksek biliĢsel bozulma riskine yol açmaktadır (81). OUAS ‗nin nörobiliĢsel 

sonuçları, gündüz uyku hali, uyanıklık kaybı, hafıza eksikliği, yürütme fonksiyonunda 

bozulmalar, psikomotor hız defisitleridir (82).   

OUAS Ģiddetindeki artıĢın santral obezite, hiperglisemi ve metabolik sendrom prevalansını 

arttırdığı rapor edilmektedir (77, 78). OUAS‘nin Ģiddetinin bir belirteci olan gece artan 

hipoksi ile kanser insidansındaki artıĢın iliĢkili olduğu ve bunun özellikle 65 yaĢ altı 

hastalarda daha yüksek olduğu bildirilmektedir (83).  

OUAS birçok sistemi ve günlük yaĢamını etkileyen ciddi sonuçlara sebep olmaktadır. 

AĢağıda OUAS‘nin sistemik ve sosyoekonomik etkileri Tablo 2.6‘ da gösterilmektedir.  

 

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

  

 Kardiyovasküler Komplikasyonlar 

Sistemik Hipertansiyon, Kardiyak aritmiler, Ġskemik Kalp Hastalığı, Pulmoner 

Hipertansiyon-sağ kalp yetmezliği, Sol kalp yetmezliği, ani ölüm 

 Pulmoner Komplikasyonlar 

BronĢial Hiperaktivite, Overlap Sendromu 

 Nörolojik Komplikasyonlar 

Serebrovasküler Hastalık, Gündüz aĢırı uyku hali, Sabah BaĢ ağrısı, Huzursuz ve Yetersiz 

Uyku, Noktürnal Epilepsi 

 Psikiyatrik Sonuçlar  

BiliĢsel Bozukluk, Anksiyete, depresyon 

 Endokrin Sonuçları  

Diabetes Mellitus, Glukoz intoleransı, Libido azalması, empotans 

 Nefrolojik Sonuçlar  

Noktüri, Proteinüri, Noktürnal enürezis 

 Gastrointestinal sonuçlar 

Gastroözefageal Reflü, karaciğer yağlanması 

 Hematolojik Sonuçlar  

Sekonder polisitemi 

 Sosyoekonomik Sonuçlar  

Trafik ve iĢ kazaları, ekonomik kayıplar, iĢ kaybı, evlilik sorunları, yaĢam kalitesinin 

azalması 

 Mortalite 



 

 

 

 

 Diğer 

  ĠĢitme kaybı, glokom  

 

  

2.8.  OUAS TEDAVĠ YÖNTEMLERĠ 

OUAS‘de etkili tedaviler arasında PAP tedavisi, uyku sırasında çeneyi önde tutan oral 

aparatlar, üst solunum yolunu geniĢletmeye yönelik cerrahi müdahaleler, davranıĢ stratejileri 

yer almaktadır. Hipoglossal sinir stimülasyonu gibi vücut kitle indeksi 32 kg/m
2
'den düĢük 

olan seçilmiĢ hastalarda etkili olabilen tedaviler de olduğu belirtilmekle birlikte, farmakolojik 

tedavi açısından bakıldığında güncel olarak etkili bir tedavi bulunmamaktadır (38).  

2.8.1. Pozitif Hava Yolu Basıncı (PAP) Tedavisi  

OUAS‘li hastalarda standart tedavi seçeneği olan PAP, etkili, uygun maliyetli ve non-invaziv 

bir tedavi yöntemidir. PAP, uyku esnasında nazal ya da oranazal maske aracılığıyla, basınçlı 

hava akıĢı uygulayarak orofarenksin kollabe olmasını engellemektedir  (9, 31) . AASM 

yayınladığı kılavuzda aĢırı uyku hali olan OUAS‘li bireyler için PAP kullanımını 

önermektedirler (85). 

OUAS tedavisinde temel üç farklı PAP modu kullanılmaktadır (31): 

CPAP (Continuous Positive Airway Pressure): Gece boyunca kiĢiye sabit basınç uygulayan 

sürekli pozitif havayolu basıncıdır. 

APAP (Auto- CPAP): Anormal solunum olaylarında hava yolu açıklığını korumak için 

basıncın gerektiği kadar artırılmasını ve ardından belirli bir süre içinde anormal solunum 

olayları tespit edilmezse basıncın azaltılmasını sağlayan sürekli pozitif hava yolu basıncıdır.  

BPAP (Bilevel Positive Airway Pressure): Ġnhalasyon ve ekshalasyonda iki farklı basıncın 

uygulandığı çift fazlı pozitif hava yolu basıncıdır. 

2.8.1.1. Continuous Positive Airway Pressure (CPAP):  

OUAS tedavisinde, CPAP kullanımının yararlı olduğu ilk olarak 1981 yılında Sullivan ve ark. 

tarafından rapor edilmiĢtir (86). Semptomatik veya orta ve ağır OUAS için birinci basamak 

tedavi olarak kabul edilen CPAP, maske aracılığıyla ÜSY‘na inspirasyon ve ekspirasyon 

sırasında sabit sürekli pozitif basınç sağlayarak ÜSY‘nun kollabe olmasını engellemektedir 

(5, 87, 88). CPAP basınç seviyeleri genellikle tüm uyku pozisyonu ve evrelerinde apne, 



 

 

 

 

hipopne, horlama ve hava akıĢındaki kısıtlamayı ortadan kaldırmak amacıyla minimum 4 cm 

H2O olarak baĢlanıp maksimum 20 cm H2O ya kadar ayarlanabilmektedir (9).  

OUAS‘li hastalarda CPAP tedavisinin aĢağıdaki durumlarda etkili olduğu bildirilmektedir 

(89, 90, 91, 92):    

1. Kan basıncında iyileĢme  

2. Aritmide iyileĢme 

3. Ölümcül ve ölümcül olmayan kardiyovasküler olay görülme riskinde azaltma 

4. Uykululuk halinde azalma   

5. YaĢam kalitesinde iyileĢme  

6. Ġnme geçirmiĢ OUAS‘li hastalarda fonksiyonel ve motor becerilerin iyileĢmesinde ek 

fayda sağlama  

 

Kompliyans (Uyum) 

OUAS tedavisinde CPAP‘ın kardiyovasküler mortalite, uyku hali gibi önemli sonuçlar 

üzerine olumlu etkisinin CPAP kullanım dozuna bağlı olduğu bildirilmektedir bu yüzden 

CPAP uyumunun optimize edilmesi gerekmektedir (93). Hasta uyumu, gecede 4 saatten fazla 

CPAP tedavisi kullanan hasta olarak kabul edilmekte (94, 95),  gecelik daha uzun süre CPAP 

kullanımının daha iyi sonuçlar sağladığı belirtilmektedir (96). 

CPAP tedavisinde nazal semptomlar (burun tıkanıklığı) ile maske ve hava basıncı ile ilgili 

problemler, hastaların uyumu ve tedaviye karĢı olan isteklerini etkilemektedir. Maske 

seçiminde yüz bölgesine en uyumlu olanın tercih edilmesi, burun tıkanıklığına neden olan 

rinit problemleri için antikolinerjik burun spreyleri, burun içi steroidlerinin kullanımı uyumu 

arttırmada ek fayda sağlamaktadır(88). 

2.8.1.2. Auto- CPAP (APAP)  

Pozitif hava yolu basıncı sağlamanın en iyi yöntemlerinden biri, otomatik titre eden pozitif 

hava yolu basıncı (APAP) cihazlarının kullanılmasıdır. ÜSY açık tutmak için gereken 

minimum basınç yükselip alçaldığından, uygulanan basıncın gece boyunca sabit olduğu standart 

CPAP'ın aksine, APAP cihazları hastanın ihtiyacına göre değiĢken basınç vermektedir.  APAP 

cihazları, uyku sırasında obstrüktif olay tespit edildiğinde olay ortadan kalkana kadar basıncı 

arttırır, belli bir süre olay algılanmazsa uygulanan basıncı düĢürmektedir(97, 98).  



 

 

 

 

APAP ile standart CPAP karĢılaĢtırıldığında her iki yöntemin uyum, solunum olaylarını 

ortadan kaldırma ve subjektif uykululuğu iyileĢtirme özellikleri açısından benzer olduğu, 

seçilecek olan tedavinin hasta tercihi, özel uyumsuzluk nedenleri ve maliyet gibi diğer 

faktörlere bağlı olarak değerlendirilmesi gerektiği belirtilmektedir. APAP‘ın standart 

CPAP‘tan daha maliyetli olması nedeniyle tüm OUAS hastaları için birincil kronik tedavi 

seçeneği olarak düĢünülmemesi gerektiği bildirilmektedir (99, 100).  

2.8.1.3. Bilevel Positive Airway Pressure (BPAP) 

BPAP, solunumun inspirasyon ve ekspirasyon fazlarında farklı pozitif hava yolu basıncı 

uygulayan solunum destek tedavi yöntemidir.  OUAS tedavisinde birinci basamak tedavi 

seçeneği değildir, fakat ekspirasyon fazını yüksek hava basıncına karĢı yapmakta zorluk 

çeken, CPAP ile verilen inspirasyon ve ekspirasyondaki tek sabit basıncı tolere edemeyen, 

ilave olarak alveoler hipoventilasyon problemi olan hastalarda tedavide ilk seçenek olarak 

düĢünülebilir (5).  

BPAP‘ın CPAP veya APAP‘a göre avantajı, ekshalasyon sırasında basıncı düĢürerek cihazla 

solunum sırasındaki konforu arttırmasıdır. Dezavantajı ise, obstrüktif solunum olaylarının 

oluĢmasını engelleyemeyen optimalin altında düĢük ekspiratuar basınç seviyesi ve daha 

yüksek maliyetli olmasıdır (85).  

2.8.2. Ağız Ġçi Araç (AĠA) Tedavisi 

OUAS‘de, ÜSY açıklığında daralma ve solunum kas aktivitesinde azalma hastalığı etkileyen 

önemli fizyopatolojik mekanizmalardır. AĠA tedavisinde amaç, ağız içine yerleĢtirilen uygun 

aparatlarla dilin ve ilgili ÜSY yapılarının konumunu değiĢtirerek ÜSY lateral çapını 

geniĢletmek ve kollapsı önlemektir (101). CPAP tedavisini tolere edemeyen veya kullanmayı 

tercih etmeyen hafif ve orta OUAS hastalarında AĠA‘lar önerilmektedir (102, 103).  

OUAS tedavisinde çeĢitli AĠA‘lar ve tasarımları kullanılmıĢtır. En yaygın iki tasarım, dil 

tutma cihazları ve mandibular ilerletme cihazlarıdır (101). 

 Mandibular öne ilerletme cihazı: Mandibulanın pozisyonunu etkileyerek istirahat 

pozisyonundan daha ileride konumlanmasını sağlar.  

 Dil tutma cihazı: Sadece dilin pozisyonunu etkileyerek istirahat pozisyonundan daha 

ileride konumlanmasını sağlar.   



 

 

 

 

AĠA tedavilerinin, dar minimal retroglossal hava yolu, mandibular retrüzyon ve kısa ön yüz 

yüksekliği gibi belirli kraniyofasiyal yapıları olan hastalarda olumlu etkilerinin olduğu 

belirtilmektedir (104). AĠA‘ların gündüz uykuluğunu iyileĢtirdiği ancak AHĠ‘yi azaltmada 

CPAP‘a göre daha az etkili olduğu bildirilmektedir (105).   

2.8.3. Cerrahi Tedavi  

PAP tedavisini tolere edemeyen, uyum sorunu yaĢayan olgularda ÜSY cerrahisi diğer bir 

tedavi seçeneğidir. ÜSY cerrahisi anatomik yapılardaki bozukluğun düzeltilmesi ve hava 

yolundaki kollaps eğilimini azaltmayı hedeflemektedir (5). Maksillomandibular ilerletme, 

uvulofaringopalatoplasti, lazer yardımlı uvulopalatoplasti ve radyofrekans ablasyonu gibi 

faringeal cerrahilerin yanı sıra çok seviyeli ve çok aĢamalı prosedürler bulunmaktadır (106). 

Uvulopalatofaringoplasti ve lateral faringoplastinin yetiĢkin OUAS  hastalarının tedavisinde 

etkili cerrahi prosedürler olduğu belirtilmektedir (107). Maksillomandibular ilerletme 

ameliyatlarının bu hastaların AHĠ değerlerinde önemli ve tutarlı bir azalma sağladığı 

bildirilmektedir (106).  

OUAS‘de uygulanan diğer bir cerrahi yöntem hipoglossal sinir stimülasyonudur (108). 

Hipoglossal sinir stimülatörü, hipoglossal siniri tek taraflı olarak uyararak çalıĢmaktadır, 

böylece uyku sırasında üst solunum yolunun açılmasına izin veren genioglossus kasını aktive 

etmektedir (109). Bu yöntem CPAP tedavisini tolere edemeyen seçilmiĢ hastalara daha az 

invaziv ve daha etkili bir seçenek olarak uygulanabilmektedir (108). 

Ayrıca OUAS‘li obez bireylerde bariatrik cerrahinin uyku apnesi üzerinde iyileĢtirici etkiye 

sahip olduğu bildirilmektedir (110).  

AASM, OUAS tedavisi için yayınlamıĢ olduğu kılavuzda Ģu önerilerde bulunmuĢtur (54): 

 ġiddetli obstrüksiyona neden olabilen anatomik yapıya sahip hafif OUAS ‗li 

bireylerde cerrahi tedavi planlanabilir (uzlaĢı), 

 PAP tedavisinin tolere edilememesi ya da PAP tedavisinin sonucunun yetersiz olduğu 

durumlarda ikincil tedavi olarak cerrahi planlanabilir (uzlaĢı).  

 AĠA tedavisinin yetersiz olduğu, AĠA ya karĢı toleransın az olduğu durumlarda ikincil 

bir tedavi olarak cerrahi düĢünülebilir (uzlaĢı). 

 Trakeostomi OUAS‘yi ortadan kaldırabilir ancak santral hipoventilasyon 

sendromlarını uygun Ģekilde tedavi etmez (uzlaĢı).  



 

 

 

 

 Maksiller ve mandibular ilerletme hastaların çoğunda CPAP ile karĢılaĢtırıldığında 

PSG parametrelerini iyileĢtirebilir (uzlaĢı).  

 Diğer birçok uyku apnesi cerrahi operasyonu OUAS için nadiren iyileĢtiricidir ancak 

klinik sonuçları (mortalite, kardiyovasküler risk, motorlu araç kazaları, yaĢam kalitesi 

gibi) iyileĢtirebilir (uzlaĢı). 

2.8.4. DavranıĢsal Stratejiler 

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

önce alkol ve sedatif alımından kaçınmayı içermektedir (54).   

2.8.4.1. Kilo verme: 

OUAS‘de en önemli risk faktörlerinden biri obezitedir (111). OUAS‘lu bireylerin kilo almaya 

yatkınlığını arttıran farklı mekanizmalar öne sürülmektedir. Mekanizmalardan birincisi 

OUAS‘de görülen   yorgunluk, uykusuzluk, gündüz uykululuk semptomlarının bireylerin 

aktivite seviyelerinin düĢmesine ve bunun sonucu olarak kilo almaya yatkınlığının artmasına 

neden olduğudur. Diğer mekanizma ise obez bireylerdeki leptin seviyesinin çok yüksek 

olduğu ve leptin direncinin obezite üzerine etkili olduğudur. OUAS‘li obez olguların OUAS 

olmayan obez olgulara göre leptinin etkisine karĢı daha fazla dirence sahip oldukları, bu 

nedenle kilo almaya daha meyilli oldukları bildirilmektedir (112). Diyet programlarıyla kilo 

verme, OUAS‘li olgularda üst solunum yollarındaki yapısal yükü hafifleterek hava yolu 

obstrüksiyonunu ve AHĠ değerini azaltmaktadır (54, 111, 113).  

2.8.4.2. Pozisyonel Tedavi:  

Uyku pozisyonu olarak  sırtüstü pozisyon , üst hava yolu alanında özellikle lateral boyutta bir 

azalma ile hava yolu açıklığını etkileyebilmektedir (114). Pozisyonel tedavi kiĢinin uyku 

pozisyonu olarak, supin pozisyon dıĢında konumlandırıldığı tedavi Ģeklidir. PSG sonuçlarına 

göre, non-supin pozisyonda supin pozisyona göre daha düĢük AHĠ değerlerine sahip olan 

hastalara uygulanmaktadır. Pozisyonlama için bir konumlandırma cihazı (yastık, tenis topu, 

sırt çantası) kullanılmaktadır (54).  

2.8.4.3. Yaşam Tarzı Değişiklikleri: 

OUAS‘li olgularda uygulanan yaĢam tarzı değiĢikliklerinin, AHĠ, oksijen desatürasyon 

indeksi (ODĠ), gündüz aĢırı uyku hali ve sekonder OUAS sonuçlarını iyileĢtirmede etkili 

olduğu bildirilmektedirler. Özellikle orta ve ağır OUAS olan erkek hastalarda en etkili 



 

 

 

 

müdahale yönteminin diyet ve egzersizden oluĢan kilo vermeyi hedefleyen programlar olduğu 

vurgulanmaktadırlar (115).  

2.8.5. OUAS’DE Fizyoterapi ve Rehabilitasyona Özgü Değerlendirmeler  

OUAS‘lı hastaların çoğunda egzersiz kapasitesi düĢüktür ve hastalık Ģiddeti egzersiz 

tolerasında kötüleĢmeyle iliĢkilidir (12). Özellikle ciddi hipoksik yüke sahip OUAS 

olgularında egzersiz toleransının olumsuz etkilenebileceği vurgulanmaktadır (116). Ağır 

OUAS‘de egzersize anormal hemodinamik yanıtlar verilmekte ve egzersiz sonrası kan 

basıncının toparlanmasında gecikmeler yaĢanmaktadır (117). 

2.8.5.1. Egzersiz Kapasitesinin Değerlendirilmesi 

Altı dakika yürüme testi (6DYT):  

Altı DYT, kardiyopulmoner hastalığı olan bireylerde submaksimal egzersiz kapasitesini 

değerlendirmede standart bir yöntem olarak kabul edilmektedir. Altı DYT‘de yürünen 

mesafenin, kardiyopulmoner egzersiz testinde ölçülen maksimal oksijen tüketimi ile iliĢkili 

olduğu gösterilmiĢtir (118) Altı DYT, OUAS hastalarının submaksimal egzersiz kapasitesini 

değerlendirmede iyi tolere edilen, ucuz ve kolay bir yöntemdir. (119).  

Artan Hızda Mekik Yürüme Testi (AHMYT):  

Kronik hastalıklarda egzersiz kapasitesini değerlendirmede kullanılan, kiĢilerin semptom 

sınırından maksimal performans oluĢturmasına dayanan, ilerleyici olarak yürüme hızının 

arttırıldığı, 12 seviyeden oluĢan bir alan testidir. AHMYT‘de kiĢi iki koni arası 9 m olan , 10 

m lik parkurda, koniler etrafından geçerek aĢağı yukarı yönde artımlı bir ivmeyle yürüme 

esasına dayanmaktadır (120). 

Endurans Mekik Yürüme Testi:  

Kronik akciğer rahatsızlıklarında kiĢilerin endurans kapasitesini belirlemek için 

geliĢtirilmiĢtir. Öncesinde yapılan AHMYT ile belirlenen maksimum kapasitenin %85‘inin 

denk geldiği sabit hızda, 10 m‘lik parkurda iki koni arasında yürmesi, test sonunda bireyin 

yürüdüğü süre hesaplanması esasına dayanmaktadır (121).  

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi (KPET) 

Kardiyopulmoner egzersiz testi, egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinde ve egzersiz 

intoleransının sebeplerini belirlemede altın standart olarak kabul edilmektedir.  Ergometreler 

(bisiklet, kol, kürek) veya treadmill kullanılarak testleme yapılmaktadır (122). Testin 



 

 

 

 

komplike metodoloji ve yorumlanmasının kompleks olması, günlük klinik uygulamalarda 

kullanımını zorlaĢtırmaktadır (119, 123).   

2.8.5.2. Solunum Kas Kuvveti Değerlendirilmesi 

Solunum kas kuvvetinin belirlenmesi ve takibi, solunum kas zayıflığının Ģiddetinin tayin 

edilmesi amacıyla solunum kas kuvvetinin dikkatlice değerlendirilmesi gerekmektedir (124, 

125). Solunum kas kuvvetini ölçmede kolay, hastalar tarafından iyi tolere edilebilen ve eğitim 

Ģiddetini belirlemede en yaygın olarak kullanılan testler maksimal inspiratuar (MĠP) ve 

ekspiratuar (MEP) ağız basınç ölçümleridir. MĠP ve MEP solunum kas gücünü indirekt olarak 

gösteren noninvaziv testlerdir(126). 

Solunum kas kuvvetinin değerlendirilmesinde en sık kullanılan yöntemler Tablo 2.7‘de 

gösterilmektedir (127). 

Tablo 2.7: Solunum Kas Kuvveti Ölçüm Yöntemleri 

Solunum Fonksiyon Testleriyle Değerlendirme:  

FVC ve VC ölçümleri 

Total akciğer kapasitesi (TLC), rezidüel volüm (RV), fonksiyonel rezidüel kapasite (FRC); Maksimal 

volunter ventilasyon (MVV) 

Karbonmonoksit difüzyon kapasitesi (DLCO) 

Basınç Ölçüm Yöntemleri:  

Maksimal inspiratuvar basınç [MIP, PImax ya da zorlu negatif inspirasyonu (NĠF)] ve Maksimal ekspiratuvar 

basınç (MEP ya da PEmax) yöntemleri  

Sniff testler 

Öksürük testi 

Ġnvaziv Testler:  

Sniff esophageal pressure (Sniff Pe)  

Sniff transdiaphragmatic pressure (Sniff Pdi)  

Gastrik basınç ölçümü 

Elektrofizyolojik Yöntemler  

EMG 

Periferik sinir stimülasyonu 



 

 

 

 

 

2.8.5.3. Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi:  

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi, ―Hastalığın ve tedavisinin hasta üzerindeki etkilerinin yine hasta 

açısından değerlendirilmesi‖ Ģeklinde tanımlanmaktadır (128). 

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin değerlendirilmesinde kullanılan ölçekler genel ve özel olmak 

üzere iki gruba ayrılmaktadır. Genel ölçekler toplumun her kesiminde, farklı hastalıklar ve 

durumlarda kullanılmaktadır (129). Genel ölçekler, ―sağlık profilleri‖ ve ―yararlılık 

ölçümleri‖ olarak iki gruba ayrılmaktadır (130). OUAS‘li olgularla yapılan çalıĢmalarda 

kullanılmıĢ olan genel ölçeklerin bazıları, ―SF-36‖, ―Nothingham Sağlık Profili (NSP)‖, dir 

(131, 132, 133, 134). Spesifik ölçekler, ―Hastalığa Özel Ölçekler‖, ―Popülasyona Özel 

Ölçekler‖, ―ĠĢleve Özel Ölçekler‖, ―Durum ya da Soruna Özel Ölçekler‖ dir (130).  OUAS‘de 

kullanılan özel ölçekler  ―Uykunun Fonksiyonel Sonuçları Ölçeği (FOSQ)‖ ve ―Calgary Uyku 

Apne YaĢam Kalitesi Ġndeksi‖ dir (135, 136). 

Genel ve özel ölçeklerin her ikisinin de zayıf ve güçlü yönleri bulunduğundan, klinik 

çalıĢmalarda her iki ölçek türünün eĢ zamanlı kullanımı genellikle en uygunudur (129).   

2.8.5.4. Periferik kas kuvvetinin değerlendirilmesi 

Periferik kas kuvvet ölçümü, kas zayıflığının belirlenmesi, kuvvetlendirme egzersiz 

eğitiminin planlanması ve uygulanan eğitimin etkinliğini değerlendirmek üzere 

kullanılmaktadır. Periferik kas kuvvetini ölçmek üzere kullanılan birçok yöntem 

bulunmaktadır: ―Manuel kas testi‖, ―dijital dinamometre‖, ―el kavrama kuvvetinin ölçülmesi‖, 

―bir maksimum tekrar‖, ―bilgisayarlı dinamoetreler‖ (cybex, biodex) (137).   

2.8.6.  OUAS’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamaları 

OUAS‘de kas enerji metabolizmasında glikolitik ve oksidatif bozulmalar olduğuna dair 

belirtiler mevcuttur. Bu belirtiler maksimum kan laktat konsantrasyonun azalması ve laktat 

eliminasyon hızının azalmasıdır(138). Kas biyopsi çalıĢmalarında sürekli hipoksi ile 

karakterize durumlarda ortaya çıkan iskelet kaslarında ( lif boyutu ve tipi) yapısal ve 

biyoenerjik değiĢikliklere benzer farklılıkların OUAS hastalarında da olduğu gösterilmiĢtir 

(139). Ayrıca OUAS hastalarında sağlıklı kontrollere göre daha yüksek kas 

mikrovaskülarizasyonun olduğu ve bu hastaların daha düĢük aerobik kapasiteye sahip 

oldukları, aerobik kapasitenin AHĠ ile ters orantılı olduğu belirtilmektedir (140).  



 

 

 

 

2.8.6.1. Egzersiz Eğitimi  

Fiziksel aktivite, ―iskelet kasları tarafından üretilen ve enerji harcamasıyla sonuçlanan 

herhangi bir vücut hareketi‖ dir. Egzersiz ise, ―fiziksel uygunluğun geliĢtirilmesi ve 

sürdürülmesi için yapılandırılmıĢ, planlanmıĢ, tekrarlanan fiziksel aktivitenin bir alt kümesi‖ 

dir (141). Fiziksel egzersiz, uyku bozuklukları için farmakolojik olmayan bir tedavi 

yöntemidir (142).  

CPAP‘tan sonra OUAS tedavisinde en etkili tedavi yönteminin egzersiz olduğu 

vurgulanmaktadır (143). OUAS‘li olgularda farklı egzersiz türlerinin hastalık üzerine etkileri 

araĢtırılmıĢtır: Tai Chi (144), yürüyüĢ eğitimi (145), Nordic yürüyüĢ, jimnasik, su 

jimnastiği(146), bisiklet ergometresi (147).  ġiddetli kronik hava akımı limitasyonu olan 

hastalara uygulanan genel egzersiz eğitiminin, inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetini 

arttırdığı bildirmektedir (148). Tek müdahale yöntemi olarak egzersiz eğitimi  OUAS‘lı 

hastaların  AHĠ ve gündüz uykululuğunu azaltmada etkilidir   (149). CPAP kullanmayan 

hastalarda verilen egzersiz eğitimi  VKĠ'de herhangi bir değiĢiklik olmaksızın OUAS Ģiddetini 

azaltabilmektedir (8).  

Aerobik ve solunum egzersizlerinden oluĢan 12 hafta süreli eğitimin hafif ve orta Ģiddetli 

OUAS olgularında AHĠ, sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi, uyku kalitesi ve egzersiz kapasitesini 

iyileĢtirmede etkili olduğu bildirilmektedir (150).  

 Kuvvetlendirme (direnç) eğitiminin periferik kas zayıflığı olan KOAH gibi kronik solunum 

yolu hastalarında, kas kuvvetini artırmak için kullanabileceği belirtilmektedir(151, 152).  

Aerobik ve direnç egzersizlerinden oluĢan egzersiz eğitiminin, OUAS‘li olgularda gündüz 

fonksiyonlarını iyileĢtirdiği, depresif semptomları ve yorgunluğu azalttığı 

gösterilmektedir(153). Ev tabanlı aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz eğitiminin uyku apnesi 

olan kronik kalp yetmezliği tanılı hastalarda egzersiz performansını, fonksiyonel kapasiteyi, 

kas gücü ve dayanıklılığı, yaĢam kalitesini ve uyku kalitesini iyileĢtirdiği bildirilmektedir 

(154).  

Son yıllarda OUAS‘li hastalarda CPAP tedavisine ek olarak uygulanan egzersiz eğitim 

programlarına ilgi artmaktadır (13) .  

2.8.6.2. Solunum Kas Eğitimi 

Solunum sisteminde önemli bir role sahip olan solunum kasları diğer iskelet kasları gibi 

yorulabilir ve kas güçsüzlüğüne neden olan problemlerden etkilenebilirler. Solunum kasları 



 

 

 

 

aĢırı yükleme ve adaptasyona neden olan belli stratejiler yardımı ile eğitilebilirler. Solunum 

kas eğitim yöntemleri, kasların ağırlığa benzer dıĢ yüklere maruz kaldığı ―direnç eğitimi‖ 

(inspiratuar ve ekspiratuar direnç eğitimi) ve solunum kaslarına binen yükün solunum 

sisteminin içsel akıĢ direnci ve elastansının olduğu ―dayanıklılık eğitimi‖ (normokapnik 

hiperpne eğitimi) olmak üzere gruplanmaktadır (126, 155). 

 American Thoracic Society/European Respiratory Society (ATS/ERS)‘nin son güncel 

klavuzuna göre inspiratuar kas eğitimi (ĠKE) özellikle Ģüpheli veya doğrulanmıĢ kas zayıflığı 

olan hastalarda pulmoner rehabilitasyona yardımcı ek tedavi olarak önerilmektedir (152). 

Kullanılan ĠKE türleri: inspiratuar dirençli eğitim, dinamik inspiratuar akıĢ dirençli yükleme 

eğitimi, threshold (eĢik) inspiratuar dirençli eğitimidir. Ekspiratuar kas eğitiminde (EKE), 

threshold (eĢik) ekspiratuar dirençli yükleme eğitimi kullanılmaktadır (126, 155). Solunum 

kas eğitimi sağlıklı bireylerde egzersiz performansıyla birlikte solunum kas fonksiyonunu 

iyileĢtirdiği (156),   KOAH ve nöromüsküler hastalığı olan kiĢilerde solunum kas kuvvetini 

arttırdığı bilinmektedir (18, 19). OUAS‘de  solunum kas eğitiminin amacı, uyku sırasında üst 

ve alt solunum yolu kaslarının koordinasyonunda iyileĢme sağlamak ve hava yolu açıklığını 

artırmaktır (7). OUAS solunum kas eğitimi ile ilgili olarak orafaringeal egzersizler (157), 

konuĢma terapisi (158), üflemeli müzik aleti çalma (23), inspiratuar kas eğitimi (159), 

ekspiratuar kas eğitimi (22) tedavilerinin etkinliği üzerine çalıĢmalar yapılmıĢtır.  

OUAS'li hastalarda orofaringeal egzersiz eğitiminin, OUAS Ģiddetini, gündüz uyku halini, 

uyku kalitesini iyileĢtirdiği  ve orta Ģiddetli OUAS'nin tedavisi için umut verici bir alternatif 

olduğu bildirilmektedir (157). OUAS'li hastalarda, orofaringeal bölge kaslarını güçlendirmek 

için uygulanan 3 ay süreli  konuĢma terapisi eğitiminin, CPAP ile birlikte ve tek olarak 

uygulandığında, sadece CPAP kullanımına göre  yaĢam kalitesinde  iyileĢme sağladığı, 

OUAS‘li hastalarda konuĢma terapisinin, yaĢam kalitesini iyileĢtirmek için alternatif ve 

ikincil bir tedavi olarak düĢünülmesi gerektiği belirtilmektedir (158). 

OUAS‘li olgularda 5 hafta süreli  EKE‘nin uyku apne Ģiddetinde , uyku kalitesinde ve 

ekspiratuar kas gücünde etkili iyileĢme sağladığı , orta Ģiddetli OUAS‘li olguların hafif  

Ģiddetli OUAS‘li olgulara göre daha fazla geliĢme gösterdiği  ve maksimum ekspiratuar 

basınç skorlarındaki iyileĢmenin uyku apne Ģiddetindeki azalmayla iliĢkili olduğu 

vurgulanmaktadır (22).  Didgeridoo üflemeli müzik aleti ile 4 ay süreli üst solunum yolları 



 

 

 

 

eğitiminin, OUAS‘li  olgularda gündüz uykululuğunu ve AHĠ‘yi azalttığı bildirilmektedir (23) 

.  

 OUAS hastalarında ĠKE, OUAS Ģiddeti ve gündüz uykululuğunu iyileĢtirdiği gösterilmiĢtir. 

Ġnspiratuar kas eğitimi basit, evde uygulanabilen, uygun maliyetli bir solunum eğitimidir. 

OUAS‘da, gece CPAP kullanımını tolere edemeyen hastalara ek bir tedavi olarak 

kullanılabileceği belirtilmektedir (20). Orta ve ağır OUAS hastalarında ĠKE‘nin uyku 

kalitesini, aĢırı gündüz uykululuğunu iyileĢtirdiği ve OUAS‘nin Ģiddetinde değiĢiklikler 

sağladığı bildirilmiĢtir (21). Ertürk ve ark (159), ĠKE‘nin uyku kalitesini arttırdığı, horlama 

Ģiddeti ve sıklığını azalttığı, solunum kas kuvvetinde iyileĢmeler sağladığı ve rehabilitasyon 

programlarında kullanımının artması ile CPAP tedavi maliyetinin düĢmesini sağlayabileceği 

sonucuna varmıĢlardır.   

ĠKE‘nin  OUAS‘li olgularda uyku hali, uyku kalitesi ve inspirasyon gücünü artırdığı ancak 

EKE'nin etkilerinin belirlenmesi için çalıĢmalara ihtiyaç olduğu vurgulanmaktadır (160).  

2.8.6.3. CPAP ve Egzersiz Eğitimi  

CPAP, OUAS hastaları için standart bir tedavi yöntemi olmakla birlikte subjektif gündüz 

uykululuğunu azalttığı (161, 162)  ve hafif ile orta Ģiddetli OUAS hastalarında objektif 

gündüz uyanıklıkta  iyileĢme sağladığı bildirilmiĢtir (163).  CPAP kullanımının  bırakılması 

genellikle OUAS 'nin hızlı bir Ģekilde tekrarlamasına, subjektif uyku halinin geri dönmesine 

yol açmaktadır (164).  

OUAS ‗ta CPAP tedavisinin fiziksel aktivite üzerine etkisi belirsizliğini korumaktadır. Jean 

ve ark(165), CPAP tedavisinin fiziksel aktivitede progresif artan bir iyileĢme sağladığını 

belirtirken, WEST ve ark(166), CPAP tedavisinin fiziksel aktivite üzerine anlamlı bir 

etkisinin olmadığı sonucuna varmıĢtır. Güncel bilgilere göre OUAS yönetimi için radikal bir 

tedavi yoktur ve kapsamlı tedavi halen birincil tedavi yöntemidir (8). Güvenli, kabul 

edilebilir, etkili ve ucuz alternatif tedavilere ihtiyaç olduğu belirtilmektedir (10) . OUAS 

hastalarında kardiyovasküler komplikasyon riskini azaltmak için kombine terapötik 

modaliteler ihtiyaç olduğu belirtilmektedir (11). 

Ġzole egzersiz eğitiminin OUAS hastalarının subjektif gündüz uykululuğu üzerinde etkili 

olduğu bildirmektedir (10). CPAP ile birlikte egzersiz eğitimi uygulayan çalıĢma sayısı 

sınırlıdır (14, 16, 17). CPAP ile birlikte uygulanacak egzersiz eğitimlerinin hastalarda daha iyi 



 

 

 

 

subjektif yanıtlar sağlayabileceği ve OUAS hastalarının izole tedavilerle tedavi edildiğinde 

yaĢadıklarından daha yüksek bir yaĢam kalitesine sahip olabilecekleri belirtilmektedir(10). 

Düzenli egzersiz eğitiminin, nasal CPAP ile birlikte kullanıldığında OUAS'lı bireylerin 

konservatif tedavisinde etkili bir yardımcı tedavi olma potansiyeline sahip olduğu 

belirtilmektedir (14) .  

3. YÖNTEM  

3.1. OLGULAR 

ÇalıĢmamız, Aralık 2021-Mart 2023 tarihleri arasında Ġstanbul Üniversitesi-CerrahpaĢa, 

Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü yürütücülüğünde, Ġstanbul 

Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi Hastanesi Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, Uyku 

Laboratuvarı‘nda gerçekleĢtirildi. ÇalıĢmaya katılmayı kabul eden bireylere, araĢtırmanın 

amacı, uygulanacak tedavi, süresi hakkında kapsamlı bilgilendirme yapılarak 

―BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu‖ ile onam alındı. ÇalıĢma, Helsinki Deklerasyonuna 

uygun olarak yürütüldü.  

ÇalıĢmamızın etik onayı, Ġstanbul Üniversitesi-CerrahpaĢa, CerrahpaĢa Tıp Fakültesi Klinik 

AraĢtırmalar Etik Komitesinin 31.05.2021 tarihli toplantısında, E-60481045-300-101700 

sayılı kararıyla alındı. ÇalıĢma ―clinicaltrials.gov‖ kayıt sistemine ―NCT05210998‖ çalıĢma 

numarası ile kaydedildi. 

ÇalıĢmamız, Ġstanbul Üniversitesi-CerrahpaĢa Bilimsel AraĢtırma Projeleri Birimi tarafından 

(Proje No: 36193) desteklendi.  

3.1.1. Olguların Seçimi  

ÇalıĢmaya Göğüs Hastalıkları Uzmanı tarafından, polisomnografi ile Ağır Ģiddetli (AHĠ: 30 

ve üstü) Obstrüktif Uyku Apne Sendromu tanısı konan olgulardan dahil edilme ve hariç 

tutulma kriterlerine göre 36 olgu dahil edildi. 

 Dahil Edilme Kriterleri 

 Ağır ġiddetli Obstrüktif Uyku Apne tanısı almıĢ olmak 

 40 -75 yaĢ arası olmak   

 Düzenli (günde en az 4 saat) CPAP kullanıyor olmak  



 

 

 

 

 ÇalıĢma boyunca farklı bir egzersiz veya herhangi bir diyet programına dahil 

olmamak    

  Hariç Tutulma Kriterleri   

 Unstabil angina pectoris 

 VKĠ>35kg/m
2
 olmak 

 Kronik Akciğer Hastalığı  

 Egzersiz yapmaya engel olan nörolojik ya da muskuloskeletal problemler 

 Unstabil kardiyovasküler durumlar 

 Unstabil metabolik durumlar  

 Psikiyatrik bozukluk (örn, Bipolar bozukluk, Ģizofreni) 

3.1.2.  Örneklem Büyüklüğünün Hesaplanması  

AraĢtırmanın örneklem büyüklüğünün hesaplanmasında G*Power 3.1 programı kullanıldı. 

Örneklem büyüklüğü, primer sonuç ölçümü olarak Apne-Hipopne Ġndeksi alınarak, %80 güç 

ve 0.05 hata payı, 0.975 etki büyüklüğü (20) ile her bir gruba 18 olmak üzere toplam 36 olgu 

olarak hesaplanıldı.  

3.1.3. ÇalıĢmanın Dizaynı 

ÇalıĢma prospektif, tek kör ve randomize kontrollü olarak yapıldı. ÇalıĢmaya katılmayı kabul 

eden, dahil edilme kriterlerini karĢılayan olguların randomizasyonu bilgisayar destekli 

randomizasyon sistemi kullanılarak, zarf metodu ile belirlendi. Olgular hangi gruba dahil 

edildikleri konusunda bilgilendirilmediler.  

3.2. OLGULARIN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

ÇalıĢmaya katılan olguların değerlendirilmesi, Ġstanbul Üniversitesi, Ġstanbul Tıp Fakültesi 

Hastanesi Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı Uyku Laboratuvarı‘nda eğitim öncesinde ve 8 

hafta sonrasında yapıldı. Olguların değerlendirilmesinde Ġstanbul Üniversitesi-CerrahpaĢa, 

Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü‘nün olanakları kullanıldı. 

Hazırlanan hasta takip formu ile olguların demografik ve klinik bilgileri (yaĢ, cinsiyet, boy 

ölçümü, kilo, bel, boyun, kalça ölçümü) kaydedildi. 

3.2.1.  Birincil Sonuç Ölçümleri  

3.2.1.1. Polisomnografi (PSG) 

PSG, OUAS baĢta olmak üzere uyku ile iliĢki solunum bozukluklarının tanısında kullanılan 

altın standart tanı yöntemidir. Aynı zaman uygulanan tedavinin etkinliğini değerlendirmek 

için de kullanılmaktadır (167). PSG, uykunun ayrıntılı olarak değerlendirilmesini sağlar. Gece 



 

 

 

 

boyunca ya da birkaç saatlik bir sürede, nörofizyolojik, kardiyopulmoner ve diğer fizyolojik 

parametrelerin çeĢitli yöntemlerle eĢ zamanlı olarak sürekli kayıt edilmesini içerir. Uyku 

sırasında, oksijen satürasyonu, uyku evrelemesi, solunum çabası, hava akımı, bacak 

hareketleri, vücut pozisyonu, kalp atım hızı ve ritminin kayıt yapılarak uykunun kapsamlı 

Ģekilde mönitörize olarak incelemesini sağlamaktadır (168).  

Olgulara eğitim öncesi ve sonrasında, uyku laboratuvarında tanı ve rutin takip amaçlı 

uygulanan PSG testi yapıldı. Apne Hipopne Ġndeksi (AHĠ), Ortalama Oksijen Satürasyonu 

(OOS), Minimum Oksijen Satürasyonu (MOS), Oksijen Desatürasyon Ġndeksi (ODĠ) verileri 

kaydedildi.  

 

   

 

ġekil 3.1: Uyku laboratuvarında PSG ölçümü 

           

3.2.1.2. Solunum Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Solunum kas kuvvetinin değerlendirmesinde, solunum kas zayıflığının tespiti, Ģiddetinin 

saptanması ve takibinde yaygın olarak tercih edilen taĢınabilir ağız içi basınç ölçüm cihazı 

(Micro RPM, Vyaire Medical, Almanya) kullanıldı.  

Maksimal inspiratuar basınç (MĠP) ve maksimal ekspiratuar basınç (MEP) ölçümleri 

ATS/ERS kriterlerine uygun olarak yapıldı (124, 125). Tüm ölçümlerde olgular sandalyede 

dik pozisyonda oturtuldu. 



 

 

 

 

 

        

 

ġekil 3.2: Solunum kas kuvveti ölçüm cihazı   

 

 

 

ġekil 3.3: Bakteriyel filtreli ağızlık aparatı 

 

 

Maksimal Ġnspiratuar Basınç (MĠP) Ölçümü 

MĠP ölçümünde ağız içine bakteriyel filtreli ağızlık yerleĢtirildi. Burun klipsi kullanılarak 

nazal hava akıĢı kapatıldı, kiĢinin rezidüel volüme yakın yaptığı maksimum ekspirasyon 

sonrasında, cihaz ile en az 2 sn süren maksimum inspirasyon yapması istendi.  Ölçüm üç kez 

tekrar edildi, ölçülen en yüksek değer cmH2O cinsinden kaydedildi.   

Maksimal Ekspiratuar Basınç (MEP) Ölçümü 

MEP ölçümünde ağız içine bakteriyel filtreli ağızlık yerleĢtirildi ve burun klipsi kullanılarak 

nazal hava akıĢı kapatıldı, kiĢinin total akciğer kapasitesine yakın yaptığı maksimum 



 

 

 

 

inspirasyon sonrası cihaz ile en az 2 sn süren maksimum ekspirasyon yapması istendi.  Ölçüm 

üç kez tekrar edildi, ölçülen en yüksek değer cmH2O cinsinden kaydedildi.   

                            

              

 

ġekil 3.4: Solunum kas kuvveti ölçümü 

                                          

3.2.2. Ġkincil Sonuç Ölçümleri 

3.2.2.1. Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesinin Belirlenmesi 

Olguların fonksiyonel egzersiz kapasitesini belirlemede 6 DYT ve AHMYT kullanıldı.   

Altı Dakika Yürüme Testi (6 DYT) 

Submaksimal egzersiz kapasitesinin belirlenmesinde kullanılan bir yöntemdir. ÇalıĢmaya 

katılan olgulara eğitim öncesi ve sonrası 6 DYT ATS kriterlerine göre uygulandı (118).  Teste 

baĢlamadan önce olgular en az 10 dakika oturtularak dinlendirildi ve test hakkında ayrıntılı 

bilgilendirildi. Test öncesi kan basıncı (Omron M2 Basic, Japonya), oksijen satürasyon değeri 

(MasimoSET Rad-5, ABD) ve nabız dakika sayısı kaydedildi. Nefes darlığı, bacak 

yorgunluğu ve genel yorgunluk Modifiye Borg skalasına göre sorgulandı (169). Hastalardan 

30 metre uzunluğundaki düz bir koridorda 6 dakika boyunca yürüyebilecekleri en iyi hızda 

yürümeleri istendi, oluĢabilecek ciddi bir nefes darlığı, aĢırı yorgunluk durumunda oturup 

dinlenebilecekleri ve dinlendikleri sürenin test süresine dahil olduğu belirtildi. Altı dakika 



 

 

 

 

sonunda yürüdükleri mesafe ―metre‖ cinsinden not edildi ve test öncesi yapılan ölçümler 

tekrarlandı. 

 

       

ġekil 3.5: Altı Dakika Yürüme Testi 

                      

 

Artan Hızda Mekik Yürüme Testi (AHMYT) 

AHMYT, kiĢilerin semptom sınırında maksimal performans oluĢturmasına dayanan belli 

aralıklarla yürüme hızının arttırıldığı, toplam 12 seviyeden oluĢan bir alan testidir.  

 

10 metre 

 

                                                                      9 metre  

 

 

 

ġekil 3.6: Mekik Yürüme Testi Parkuru 



 

 

 

 

Teste baĢlamadan önce olgulara ―Sabit hızda yürüyünüz, sinyali duyduğunuzda koniyi 

dönmeyi hedefleyiniz, gerekli yürüme hızını nefes darlığı nedeniyle devam ettiremediğiniz 

zamana kadar testi sürdürünüz.‖ ifadeleriyle standart bilgilendirme yapıldı ve bir deneme testi 

uygulandı. Olguların, 10 metre uzunluğundaki düz zeminin her iki ucundan 0,5 metre içeride 

olacak Ģekilde yerleĢtirilen iki koninin dıĢ çevresinden yürümeleri istendi (ġekil 3.7). Test, 

mobil telefon aracılığıyla duyulan üç bip sesi ile baĢladı, sonrasında devam eden tek bip sesi 

takip edilerek diğer koniye ulaĢmak amaçlandı (Tablo 3.1). Yürüme hızı, test protokolüne 

uygun olarak bir dakika aralıklarla belli seviyelerde arttırıldı. Test sonunda olgunun 

tamamladığı mekik tur sayısı, testte öncesi ve bitimindeki kan basıncı (Omron M2 Basic, 

Japonya), oksijen satürasyon değeri Pulse Oksimetre (MedNet Pulse Oximeter, Germany) ve 

nabız dakika sayısı ölçülerek not edildi (ġekil 3.8). Modifiye Borg skalasına göre nefes darlığı 

ve  bacak yorgunluğu sorgulandı (120). 

 

 

                                

 

ġekil 3.7: Artan Hızda Mekik Yürüme Testi  

                             



 

 

 

 

   

ġekil 3.8: Kan Basıncı Ölçüm Cihazı (Omron M2 Basic, Japonya) 

   

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

                                                                                                                            

Olguların nefes darlığı sebebiyle gerekli olan hızda testi sürdürememesi, sinyal duyulduğunda 

hedeflenen koniye 0,5 m‘den daha uzakta olması, maksimum kalp atım hızına ulaĢması 

durumunda test sonlandırıldı. Test bitiminde olgunun tamamladığı mekik sayısı belirlenerek 

yürüdüğü mesafe (metre) kaydedildi.  ÇalıĢmamızdaki olguların tahmini VO2max değerleri 

aĢağıdaki formül kullanılarak hesaplandı (120, 170):  

―Tahmini VO2max(ml\dk\kg) =4.19+(0.025×AHMYT mesafesi)‖ 

Tablo 3.1: Mekik Yürüme Testi Protokolü 

Seviye Hız (m/sn) 
Seviye göre yapılan 

mekik sayısı 

Seviye bitiminde 

gidilen mesafe (m) 

1 0.50 3 30 

2 0.67 4 70 

3 0.84 5 120 

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 Ölçümler 

Vücut Kompozisyon Analizi  

Vücut kompozisyonunu ve vücut sıvı dağılımını belirlemede güvenli, noninvaziv bir yöntem 

olan ―Biyoelektrik impedans analizi (BĠA)‖, hem klinik hem de araĢtırma ortamlarında 

kullanılmaktadır (171). BĠA, cihaz tarafından vücuda verilen küçük, sabit, güvenli bir 

alternatif akımın farklı dokulardan (yağ, kemik, yağsız doku) geçmesi sırasında dokulardaki 

farklı iletkenlik ve dirence bağlı oluĢan alternatif akımdaki değiĢimlerin cihaz tarafından 

belirlenmesine dayanan bir analiz yöntemidir (172).  

  

ÇalıĢmamızda BĠA yöntemi olan ―Tanita BC545N Vücut Analiz Tartısı‖ kullanılarak 

olguların vücut analizleri yapıldı (ġekil 9). Katılımcılar çıplak ayakla tartı üzerine çıkarak dik 

pozisyonda durmaları istendi, sonrasında el tutma kısımlarından iki elle tutup kaldırmaları ve 

kolları düz bir Ģekilde sinyal duyulana kadar sabit beklemeleri istendi. Vücut analizi 

ölçümünde, kas kütlesi (kg), vücut yağ yüzdesi (%), kemik mineral kütlesi (kg) ve vücut sıvı 

yüzdesi (%) değerleri belirlenerek not edildi.   

Çevre Ölçümleri  

Elastik olmayan milimetrik bir mezura kullanılarak, olguların bel çevresi, kalça çevresi ve 

boyun çevresi ölçülerek not edildi.    

 

 

 



 

 

 

 

                  

 

 

ġekil 3.10: Vücut Analiz Tartısı (Tanita BC545N)    ve Vücut Analiz Ölçümü 

   

 

               

3.2.2.3. Epworth Uykululuk Ölçeği (EUÖ) 

Olguların gündüz uykululuk durumları EUÖ‘nin Türkçe versiyonu ile değerlendirildi (66). Öz 

bildirime dayalı olan bu ölçek 8 sorudan oluĢmaktadır ve her soru 0-3 arası puanlanmaktadır. 

Uykuya dalma yüksek olasılık ise 3, orta olasılık ise 2, düĢük olasılık varsa 1, ve uykuya 

dalma olasılığı yoksa 0 puan verilir. Toplam alınan skor 10 ve üzeri ise gündüz uyku halinin 

aĢırı olduğunu belirtmektedir (173). 

 

3.2.2.4. Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) 

Olguların geçmiĢ bir aylık dönemdeki uyku kalitesi ve bozukluğu PUKĠ‘nin Türkçe versiyonu 

ile değerlendirildi (68).Ölçek toplam 24 sorudan oluĢmaktadır, 19 soru öz bildirime dayalı, 5 

soru uyku partneri tarafından cevaplanmaktadır. Klinik değerlendirmelerde kullanılan uyku 

partnerine yönelik sorular ölçek hesaplamasına dahil edilmemektedir.  

Ölçek; ―Subjektif Uyku Kalitesi‖, ―Uyku Latensi‖, ―Uyku Süresi‖, ―AlıĢılmıĢ Uyku 

Etkinliği‖, ―Uyku Bozuklukları‖, ―Uyku Ġlacı Kullanımı‖, ―Gündüz iĢlevsellik Kaybı‖ olmak 

üzere 7 bileĢenden oluĢmaktadır. Her bileĢen 0-3 arasında puanlanmakta olup, bileĢenlerin 



 

 

 

 

toplam puanı ölçeğin toplam puanını vermektedir. Toplam skorun 5 ve üzeri olması uyku 

kalitesinin kötü olduğunu gösterir (67). 

   

 

3.2.2.5.  Yaşam Kalitesi 

YaĢam kalitesi hastalığa özgü yaĢam kalitesi FOSQ-tr (69),ve genel yaĢam kalitesi NSP 

Türkçe versiyonu (174)  ile değerlendirildi.  

FOSQ-tr ölçeği 4 ana baĢlıktan (aktivite düzeyi ve verimlilik ( 9 soru), dikkat-uyanıklık 

(7soru), sosyal etkileĢim (8 soru) ve sosyal sonuçlar (2 soru)) ve toplam 26 sorudan 

oluĢmaktadır. Ana baĢlıkların her biri 0-4 arasında skorlanmaktadır (1: çok zor, 2:orta zor, 3: 

biraz zor, 4: zor değil, 0: bunu baĢka nedenlerden dolayı yapamaz),  alınabilecek toplam puan 

4 ile 16 arasında değiĢmektedir. DüĢük skorlar etkilenimin yüksek olduğunu göstermektedir 

(69, 70). 

 

Sağlıkla ilgili genel yaĢam kalitesi sorgulayan öz bildirime dayalı bir genel yaĢam kalitesi 

ölçeğidir (175). NSP, Ağrı (8 madde), Fiziksel Mobilite (8 madde), enerji düzeyi (3 madde), 

uyku (5 madde), sosyal izolasyon (5 madde), emosyonel durum (9 madde) olmak üzere altı 

bölüm ve 38 maddeden meydana gelmektedir. NSP yaĢam kalitesi ölçeği, bireyin algıladığı 

sağlık problemlerini ve bu yaĢadığı problemlerin günlük aktivitelere olan etkisini 

sorgulamaktadır. Soruların cevaplanması evet ya da hayır Ģeklinde yapılmaktadır. Her bir 

bölümün skorlanması 0-100 arasında yapılmaktadır ve 0 en iyi sağlık durumunu belirtirken, 

100 puan en kötü sağlık durumunu göstermektedir (174).  

3.3. TEDAVĠ PROGRAMI 

Olguların değerlendirilmesinden sonraki egzersiz programları, Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul 

Tıp Fakültesi Hastanesi Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı Uyku Laboratuvarı‘nda yapıldı. 

Olguların randomizasyonu sonrasında tedavi programları gruplara uygun olarak aĢağıdaki 

Ģekilde uygulandı:  

Kombine Egzersiz Grubu: Solunum Kas Eğitimi (ĠKE ve EKE) ve Kademeli Aerobik 

Egzersiz Eğitimi 

Eğitimler arasında en az 1‘er saatlik dinlenme araları verilecek Ģekilde uygulandı. 

Aerobik Egzersiz Grubu: Kademeli Aerobik Egzersiz Eğitimi 



 

 

 

 

3.3.1. Solunum Kas Eğitimi 

Solunum kas eğitimi, ĠKE ve EKE olarak yapıldı. ĠKE, ―Threshold IMT‖ cihazı kullanılarak, 

MĠP değerinin %50‘sinde; EKE, ―Threshold PEP‖ cihazı kullanılarak MEP değerinin 

%30‘unda olacak Ģekilde evde, haftada 5 gün, günde 1 kez 15‘er dakika olmak üzere 8 hafta 

boyunca uygulandı. MĠP ve MEP ölçümleri her hafta tekrarlanarak, ölçülen değerlere göre 

yeni eğitim iĢ yükü belirlendi. Cihazların kullanımı ve temizliği konusunda katılımcılar 

bilgilendirildi (ġekil 10). Olguların hastaneye geldikleri günlerde (2 gün/hafta) eğitimlerinin 

ve günlük kayıt çizelgelerinin kontrolü yapıldı.  

 

   

 

ġekil 3.11: Solunum Kas Eğitimi 

  

3.3.2.  Kademeli Aerobik Egzersiz Eğitimi 

Kademeli Aerobik Egzersiz Eğitimi, haftada 3 gün, günde 20-40 dk (5+5 dk ısınma ve 

soğuma), kalp hızı rezervinin %60‘ı yoğunluğunda (orta yoğunlukta), bisiklet ergometresi ile 

8 hafta boyunca uygulandı. Egzersiz süresi 20 dk‘dan 40 dk‘ya kademeli olarak arttırıldı (Ġlk 

2 hafta günde 20 dk, 3.ve 4. hafta günde 30dk ve 5-8. Hafta günde 40dk).  Egzersizler haftada 

2 gün hastanede gözetimli ve haftada 1 gün evde tempolu yürüyüĢ olarak sürdürüldü (ġekil 

11).   

 



 

 

 

 

             

 

ġekil 3.12: Kademeli Aerobik Egzersiz Eğitimi 

                

3.4. ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ  

ÇalıĢmamızda elde edilen veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM 

Corp., Armonk, New York, ABD) istatistik paket programında değerlendirildi. Tanımlayıcı 

istatistikler ―birim sayısı (n)‖, ―yüzde (%)‖, ―ortalama ± standart sapma (Ort±SS)‖, ―medyan 

(M)‖, ―minimum (min)‖ ve ―maksimum (max)‖ değerler olarak verildi. Sayısal değiĢkenlere 

ait verilerin normal dağılımı ―Shapiro Wilk normallik testi‖ ile değerlendirildi. Sayısal 

tanımlayıcı özellikler ve değiĢkenler normal dağılım gösterdiği için parametrik testler 

kullanıldı. Hastalara ait sayısal tanımlayıcı özellikleri ve klinik indekslerin gruplar arası 

karĢılaĢtırılmasında ―Bağımsız örneklem t Test‖, kategorik tanımlayıcı özelliklerin gruplar 

arası karĢılaĢtırılmasında ki-kare testlerinden (Pearson kikare/Fisher exact test) yararlanıldı. 

Gruplara göre değiĢkenlerin izlem zamanlarına göre karĢılaĢtırılmasında KarıĢık düzen 

varyans analizi (ANOVA) kullanıldı. Analizlerde ana etkilerin karĢılaĢtırılmasında Bonferroni 

düzeltmesi uygulandı. p<0.05 değeri istatistiksel olarak önemli kabul edildi. 

 



 

 

 

 

4. BULGULAR 

ÇalıĢmamıza Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi Hastanesi Göğüs Hastalıkları 

Anabilim Dalı Uyku Laboratuvarı‘ndan takipli 40 OUAS‘li olgu katıldı. Ġlk değerlendirmeden 

hemen sonra kombine eğitim grubunda ve aerobik egzersiz eğitim grubunda 2‘Ģer kiĢi olmak 

üzere toplam 4 kiĢi farklı nedenlerle çalıĢmadan ayrıldı. ÇalıĢma Kombine egzersiz eğitim 

grubu 18 ve Aerobik egzersiz eğitim grubu 18 olgu ile tamamlandı. 

  

ġekil 4.1: AkıĢ ġeması 

PSG: polisomnografi, 6DYT: Altı Dakika Yürüme Testi, AHMYT: Artan Hızda mekik Yürüme Testi, PUKĠ: 

Pittsburgh Uyku Kalitesi Ġndeksi, FOSQ: Uykunu Fonksiyonel Sonuçları Ölçeği, NSP: Nottingham Sağlık 

Profili, EUÖ: Epworth Uykululuk Ölçeği, EKE: Ekspiratur Kas Eğitim, ĠKE: Ġnspiratuar Kas Eğitim. 



 

 

 

 

ÇalıĢmaya alınan grupların demografik özelliklerinin karĢılaĢtırılması Tablo 4.1‘de yer 

almaktadır. Gruplar demografik özellikler açısından benzerdi (p>0,05). ÇalıĢmada kombine 

egzersiz grubunda 18 ve aerobik egzersiz grubunda 18 olmak üzere toplam 36 kiĢi yer 

almıĢtır.   

Tablo 4.1:Olguların demografik özellikleri (n=36) 

  

Grup 
 

Kombine Egzersiz 

Grubu 

n=18 

Aerobik Egzersiz 

Grubu  

n=18 

Test Değeri p 

Cinsiyet 
  

0,800 
†
 0,371 Kadın 2 (%11,1) 4 (%22,2) 

Erkek 16 (%88,9) 14 (%77,8) 

YaĢ(yıl) 
  

-0,573 
‡
 0,570 Ort±SS 55,11±9,68 56,72±6,97 

M (min-max) 55,5 (41-72) 56,5 (45-72) 

Boy(cm) 
  

-1,442 
‡
 0,158 Ort±SS 172,33±7,7 170,67±8,92 

M (min-max) 173 (156-185) 170 (150-182) 

Kilo (kg)  
  

-1,481 
‡
 0,148 Ort±SS 90,45±15,38 90,66±14,05 

M (min-max) 97,3 (54-106) 91,3 (63-114) 

VKĠ (kg/m2)  
  

-0,042 
‡
 0,967 Ort±SS 30,15±3,41 31,64±2,75 

M (min-max) 30,5 (22,2-34,2) 32 (26-34,5) 

Eğitim durumu 
  

7,076 
†
 0,057 

Ġlkokul 3 (%16,7) 10 (%55,6) 

Ortaokul 3 (%16,7) 4 (%22,2) 

Lise 5 (%27,8) 2 (%11,1) 

Üniversite 7 (%38,9) 2 (%11,1) 

Meslek 
  

6,049 
†
 0,109 

Emekli 12 (%66,7) 7 (%38,9) 

Memur 2 (%11,1) 1 (%5,6) 

Özel sektör 4 (%22,2) 6 (%33,3) 

Ev hanımı 0 (%0) 4 (%22,2) 

Medeni durum 
  

0,232 
†
 0,630 Evli 16 (%88,9) 15 (%83,3) 

Bekâr 2 (%11,1) 3 (%16,7) 

Alkol kullanımı 
  

0,232 
†
 0,630 Yok 16 (%88,9) 15 (%83,3) 

Var 2 (%11,1) 3 (%16,7) 

Sigara kullanımı 
  

1,778 
†
 0,182 Yok 7 (%38,9) 11 (%61,1) 

Var 11 (%61,1) 7 (%38,9) 

Egzersiz alıĢkanlığı 
  

2,000 
†
 0,157 Yok 10 (%55,6) 14 (%77,8) 

Var 8 (%44,4) 4 (%22,2) 

VKİ: Vücut kütle indeksi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 
 ‡: Bağımsız Örneklem t Test (t); †: Ki Kare Testi (χ2); Özet istatistikler sayısal veriler için ortalama ± standart sapma ve 

Medyan (minimum, maksimum), kategorik veriler için Sayı (Yüzdelik) değer olarak verilmiĢtir.  



 

 

 

 

Tablo 4.2‘de gruplara göre PSG değerleri izlem zamanlarında karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. 

Katılımcıların OOS, MOS, ODĠ ve AHĠ ortalamaları izlem zamanlarında alınan ölçümlerinde 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark göstermekteydi (p<0,05). Aerobik egzersiz 

grubunda OOS, MOS, ODĠ ve AHĠ ortalamaları grup içi istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermemekteydi (p>0,05). Kombine egzersiz grubunda tedavi öncesi ölçülen OOS ve MOS 

ortalamaları tedavi sonrası ölçümünden istatistiksel olarak düĢüktü (p<0,05). ODĠ ve AHĠ 

tedavi öncesi ortalamaları tedavi sonrası ortalamalarından istatistiksel olarak yüksekti 

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

Tablo 4.2: PSG verilerinin tedavi öncesi ve tedavi sonrası karĢılaĢtırılması (n=36) 

  

Grup 
Gruplar arası 

KarĢılaĢtırma 
Grup - Zaman 

(Gruplar arası 

değiĢimin 

karĢılaĢtırılması) 

Kombine Egzersiz 

Grubu 

n=18 

Aerobik Egzersiz 

Grubu 

n=18 

F p η
2
 

AHĠ            

F=6,780 *p=0,040 

η
2
=0,150 

Tedavi Öncesi 54,28±20,67 50,67±19,88 0,285 0,597 0,008 

Tedavi Sonrası 42,67±24,56 46,83±20,28 0,308 0,583 0,009 

Grup içi 

karĢılaĢtırma  
F=16,85 *p<0,001 

η
2
=0,331 

F=1,837 p=0,184 

η
2
=0,051 

      

OOS           

F=7,020 *p=0,012 

η
2
=0,171 

Tedavi Öncesi 92,83±2,64 91,89±4,87 0,523 0,475 0,015 

Tedavi Sonrası 93,83±2,01 91,67±5,39 2,554 0,119 0,070 

Grup içi 

karĢılaĢtırma  
F=9,399 *p=0,004 

η
2
=0,217 

F=0,464 p=0,500 

η
2
=0,013 

      

MOS           

F=6,955 *p=0,032 

η
2
=0,167 

Tedavi Öncesi 75,61±9,13 73,61±13,54 0,270 0,607 0,008 

Tedavi Sonrası 81,61±6,79 75,89±16,62 1,828 0,185 0,051 

Grup içi 

karĢılaĢtırma  
F=21,071 

*p<0,001 η
2
=0,383 

F=3,037 

 p=0,090 η
2
=0,082 

      

ODĠ           

F=6,685 *p=0,043 

η
2
=0,148 

Tedavi Öncesi 45,44±23,85 42,78±24,69 0,109 0,744 0,003 

Tedavi Sonrası 34,89±22,40 41,06±21,83 0,700 0,409 0,020 

Grup içi 

karĢılaĢtırma  
F=10,523 

*p=0,003 η
2
=0,236 

F=0,280  

p=0,600 η
2
=0,008 

      

OOS: Ortalama Oksijen Satürasyonu, AHĠ: Apne Hipopne Ġndeksi, MOS: Minimum Oksijen Satürasyonu, ODĠ: Oksijen Desatürasyon 

Ġndeksi, F: KarıĢık Desen ANOVA (F), Etki Büyüklüğü (η2), Özet istatistikler ortalama ± standart sapma değer olarak verilmiĢtir, *p<0,05.  

 

Tablo 4.3‘te olguların tedavi öncesi ve tedavi sonrası solunum kas kuvveti sonuçlarının 

karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. MĠP ortalamaları izlem zamanlarında alınan ölçümlerinde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemekteydi (p>0,05). Kombine Egzersiz ve 

Aerobik Egzersiz gruplarında tedavi öncesi ölçülen MĠP ortalamaları tedavi sonrası 

zamanından istatistiksel olarak düĢüktü (p<0,05). 



 

 

 

 

Tedavi öncesi ölçümlerinde MEP ortalamaları gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark göstermemekteydi (p>0,05). Tedavi sonrası ölçümlerinde ise MEP ortalamaları Kombine 

Egzersiz grubunda istatistiksel olarak yüksekti (p<0,05). Kombine Egzersiz ve Aerobik 

Egzersiz gruplarında tedavi öncesi ölçülen MEP ortalamaları tedavi sonrası zamanından 

istatistiksel olarak düĢüktü (p<0,05). 

Tablo 4.3: Olguların tedavi öncesi ve tedavi sonrası solunum kas kuvveti sonuçlarının 

karĢılaĢtırılması (n=36) 

  

Grup 
Gruplar arası 

karĢılaĢtırma 
Grup - Zaman 

(Gruplar arası 

değiĢimin 

karĢılaĢtırılması) 

Kombine Egzersiz 

Grubu 

n=18 

Aerobik Egzersiz 

Grubu 

n=18 

F p η
2
 

MĠP (cmH2O)           

F=2,272 p=0,141 

η
2
=0,063 

Tedavi Öncesi 91,78±22,03 91,22±26,79 0,005 0,946 0,001 

Tedavi Sonrası 116,50±25,13 108,44±30,08 0,760 0,389 0,022 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 
F=49,368  

*p<0,001 η
2
=0,592 

F=23,958 

*p<0,001 η
2
=0,413 

      

MEP (cmH2O)           

F=32,868 *p<0,001 

η
2
=0,492 

Tedavi Öncesi 121,22±23,35 121,61±29,67 0,002 0,965 0,001 

Tedavi Sonrası 159,83±28,20 134,33±33,93 6,015 0,019 0,150 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 
F=146,217 

*p<0,001 η
2
=0,811 

F=15,875 

*p<0,001 η
2
=0,318 

      

MİP: Maksimum İnspiratuar Basınç, MEP: Maksimum Ekspiratuar Basınç,  

F: KarıĢık Desen ANOVA (F), Etki Büyüklüğü (η2), Özet istatistikler ortalama ± standart sapma değer olarak verilmiĢtir, *p<0,05. 

Tablo 4.4‘te gruplara göre antropometrik ölçümlerin izlem zamanlarında karĢılaĢtırılması 

verilmiĢtir. Boyun çevresi, bel çevresi, kalça çevresi, bel kalça oranı ortalamaları izlem 

zamanlarında alınan ölçümlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermemekteydi (sırasıyla p= 0,874, p=0,940, p=0,135, p=0,318) (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4: Olguların antropometrik ölçüm sonuçları karĢılaĢtırması (n=36) 

  

Grup 
Gruplar arası 

karĢılaĢtırma 
Grup-Zaman 

(Gruplar arası 

değiĢimin 

karĢılaĢtırılması) 

Kombine Egzersiz 

Grubu 

n=18 

Aerobik Egzersiz 

Grubu 

n=18 

F p η
2
 

Boyun çevresi (cm) 
     F=0,026 p=0,874 

η
2
=0,001 

Tedavi Öncesi 41,86±3,30 41,33±3,80 0,198 0,659 0,006 

Tedavi Sonrası 41,47±3,28 40,97±3,74 0,182 0,672 0,005 

Bel çevresi (cm) 
     F=0,006 p=0,940 

η
2
=0,001 

Tedavi Öncesi 107,08±10,74 110,81±8,87 1,286 0,265 0,036 

Tedavi Sonrası  105,81±10,17 109,47±9,36 1,267 0,268 0,036 

Kalça çevresi (cm) 
     F=2,339 p=0,135 

η
2
=0,064 

Tedavi Öncesi 109,64±7,32 110,64±5,12 0,226 0,638 0,007 

Tedavi Sonrası 108,50±6,68 110,31±5,59 0,774 0,385 0,022 

Bel/Kalça  
     

F=1,026 p=0,318 



 

 

 

 

Tedavi Öncesi 0,98±0,06 1,00±0,07 1,528 0,225 0,043 η
2
=0,029 

Tedavi Sonrası 0,97±0,06 0,99±0,07 0,745 0,394 0,021 
F: KarıĢık Desen ANOVA (F), Etki Büyüklüğü (η2), Özet istatistikler ortalama ± standart sapma değer olarak verilmiĢtir,*p<0,05. 

Tablo 4.5‘te gruplara göre vücut analizi ve kilo ölçüm sonuçları izlem zamanlarında 

karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. Vücut ağırlığı, yağ yüzdesi, sıvı yüzdesi, kas yüzdesi ortalamaları 

izlem zamanlarında alınan ölçümlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermemekteydi (sırasıyla p=0,665, p=0,352, p=0,900, p=0,598) (Tablo 4.5).  

Tablo 4.5: Olguların vücut analizi ve vücut ağırlığı ölçüm sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

(n=36) 

  

Grup 
Gruplar arası 

KarĢılaĢtırma 
Grup - Zaman 

(Gruplar arası 

değiĢimin 

karĢılaĢtırılması) 

Kombine Egzersiz 

Grubu 

n=18 

Aerobik Egzersiz 

Grubu 

n=18 

F p η
2
 

Vücut Ağırlığı 

(kg) 
          

F=0,191 p=0,665 

η
2
=0,006 

Tedavi Öncesi 90,45±15,38 90,09±15,29 0,002 0,967 0,001 

Tedavi Sonrası 90,66±14,05 90,42±14,15 0.004 0,947 0,001 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 

F=3,338  

p=0,235 η
2
=0,089 

F=1,416  

p=0,235 η
2
=0,041 

      

Vücut Yağ Yüzdesi 

(%)      

F=0,889 p=0,352 

η
2
=0,025 

Tedavi Öncesi 28,60±4,42 30,57±7,11 0,998 0,325 0,029 

Tedavi Sonrası 26,56±5,01 29,10±7,06 1,548 0,222 0,044 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 
F=23,024 

*p<0,001 η
2
=0,404 

F=12,004 

*p=0,001 η
2
=0,261    

Vücut Sıvı Yüzdesi 

(%)      

F=0,016 p=0,900 

η
2
=0,001 

Tedavi Öncesi 51,23±3,14 50,35±4,98 0,405 0,529 0,012 

Tedavi Sonrası 52,76±3,60 51,94±5,04 0,313 0,580 0,009 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 
F=16,896 

*p<0,001 η
2
=0,332 

F=18,403 

*p<0,001 η
2
=0,351    

Kas Kütlesi (kg) 
     

F=0,283 p=0,598 

η
2
=0,008 

Tedavi Öncesi 61,27±10,08 59,57±11,33 0,225 0,639 0,007 

Tedavi Sonrası 62,72±10,24 60,71±11,83 0,296 0,590 0,009 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 
F=12,289 

*p=0,001 η
2
=0,265 

F=7,581 * 

*p=0,009 η
2
=0,182    

F: KarıĢık Desen ANOVA (F), Etki Büyüklüğü (η2), Özet istatistikler ortalama ± standart sapma değer olarak verilmiĢtir, *p<0,05 . 

Tablo 4.6‘da gruplara göre EUÖ ortalamalarının izlem zamanlarında karĢılaĢtırılması 

verilmiĢtir. EUÖ ortalamaları izlem zamanlarında alınan ölçümlerinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemekteydi (p=0,092). Kombine Egzersiz ve Aerobik 

Egzersiz gruplarında tedavi öncesi alınan EUÖ ortalamaları tedavi sonrası zamanından 

istatistiksel olarak yüksekti (p<0,05). 



 

 

 

 

Tablo 4.6: Olguların tedavi öncesi ve tedavi sonrası EUÖ ortalamalarının 

karĢılaĢtırması (n=36) 

  

Grup 
Gruplar arası 

KarĢılaĢtırma Grup-Zaman 
(Gruplar arası 

değiĢimin 

karĢılaĢtırılması) 

Kombine Egzersiz 

Grubu 

n=18 

Ort±SS 

Aerobik Egzersiz 

Grubu 

n=18 

Ort±SS 

F p η
2
 

EUÖ           

F=3,003 p=0,092 

η
2
=0,081 

Tedavi Öncesi 5,67±4,42 6,44±4,96 0,247 0,623 0,007 

Tedavi Sonrası 2,72±2,95 4,50±4,37 2,048 0,161 0,057 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 
F=52,075 

*p<0,001 η
2
=0,605 

      F=22,710 

*p<0,001 η
2
=0,400 

      

EUÖ: Epworth Uykuluk Ölçeği, F: KarıĢık Desen ANOVA (F), Etki Büyüklüğü (η2), Özet istatistikler ortalama ± standart sapma değer 
olarak verilmiĢtir, *p<0,05  

Tablo 4.7‘de Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası 6DYT ve AHMYT mesafesi ile 

tahmini VO2max sonuçlarının karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. Testler sırasında hiçbir olguda 

desatürasyon gözlenmedi. Altı DYT ve AHMYT mesafe ortalamaları, tahmini Vo2max 

ortalamaları izlem zamanlarında alınan ölçümlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark göstermemekteydi (sırasıyla p=0,606, p=0,630, p=0,662).   Kombine Egzersiz ve 

Aerobik Egzersiz gruplarında tedavi öncesi ölçülen 6 DYT ve AHMYT mesafe ortalamaları 

ile tahmini VO2max ortalamaları tedavi sonrası zamanından istatistiksel olarak düĢüktü 

(p<0,05). Gruplar arasında 6DYT‘de kalp atım hızı, modifiye borg dispne skoru ve bacak 

yorgunluğu açısından anlamlı fark gözlenmedi (sırasıyla p=0,101, p=0,187, p=0,261) (Tablo 

4.7). Gruplar arasında AHMYT‘de kalp atım hızı, oksijen satürasyonu, modifiye borg dispne 

ve bacak yorgunluğu açısından anlamlı fark gözlenmedi (sırasıyla p=0,347, p=0,259, 

p=0,786). 

Tablo 4.7: Olguların tedavi öncesi ve tedavi sonrası 6DYT ve AHMYT mesafe ile 

tahmini VO2 max sonuçlarının karĢılaĢtırılması (n=36) 

  

Grup 
Gruplar arası 

KarĢılaĢtırma Grup-Zaman 

(Gruplar arası 

değiĢimin 

karĢılaĢtırılması) 

Kombine Egzersiz 

Grubu 

n=18 

Ort±SS 

Aerobik Egzersiz 

Grubu 

n=18 

Ort±SS 

F p η
2
 

6DYT mesafe (m)           

F=0,271 p=0,606 

η
2
=0,008 

Tedavi Öncesi 533,89±59,36 501,78±52,85 2,938 0,096 0,080 

Tedavi Sonrası 585,81±49,82 548,00±64,51 3,873 0,057 0,102 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 
F=45,073 

*p<0,001 η
2
=0,570 

F=35,728 

*p<0,001 η
2
=0,512 

      

AHMYT mesafe 

(m) 
          

F=0,237 p=0,630 

η
2
=0,007 Tedavi Öncesi 523,33±83,74 471,11±79,84 3,667 0,064 0,097 

Tedavi Sonrası 560,56±78,25 503,89±99,54 3,606 0,066 0,096 



 

 

 

 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 
F=33,223 

*p<0,001 η
2
=0,494 

F=25,763 

*p<0,001 η
2
=0,431 

      

Tahmini VO2 max 
(ml\dk\kg)   

          

F=0,194 p=0,662 

η
2
=0,006 

Tedavi Öncesi  17,27±2,09 15,97±2,00 3,667 0,064 0,097 

Tedavi Sonrası 18,19±1,97 16,79±2,49 3,528 0,069 0,094 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 
F=32,458 

*p<0,001 η
2
=0,488 

F=25,750 

*p<0,001 η
2
=0,431 

      

6 DYT: Altı Dakika Yürüme Testi, AHMYT: Artan Hızda Mekik Yürüme Testi F: KarıĢık Desen ANOVA (F), Etki Büyüklüğü (η2), Özet 

istatistikler ortalama ± standart sapma değer olarak verilmiĢtir, *p<0,05  

Tablo 4.8‘de olguların tedavi öncesi ve sonrası FOSQ alt baĢlıkları ve toplam puanlarının 

karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. ―Aktivite Düzeyi‖ ve ―Verimlilik‖, ―Dikkat-Uyanıklık‖, ―Sosyal 

Sonuçlar‖, ―Sosyal EtkileĢim‖ alt baĢlıkları ortalamaları ile FOSQ toplam skor ortalamaları 

izlem zamanlarında alınan ölçümlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermemekteydi (sırasıyla p=0,158, p=0,071, p=0,335, p=0,595, p=0,081). Kombine 

Egzersiz ve Aerobik Egzersiz gruplarında tedavi öncesi alınan FOSQ ölçeği toplam skor 

ortalamaları tedavi sonrası zamanından istatistiksel olarak düĢüktü (p<0,05). 

Tablo 4.8: Olguların tedavi öncesi ve sonrası FOSQ alt baĢlıkları ve toplam puanlarının 

karĢılaĢtırılması (N=36) 

  

Grup 
Gruplar arası 

KarĢılaĢtırma Grup-Zaman 

(Gruplar arası 

değiĢimin 

karĢılaĢtırılması) 

Kombine Egzersiz 

Grubu 

n=18 

Ort±SS 

Aerobik Egzersiz 

Grubu 

n=18 

Ort±SS 

F p η
2
 

Aktivite Düzeyi ve 

Verimlilik 
          

F=2,081 p=0,158 

η
2
=0,058 

Tedavi Öncesi 3,22±0,39 3,13±0,59 0,290 0,594 0,008 

Tedavi Sonrası 3,67±0,36 3,47±0,48 1,980 0,168 0,055 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 

F=70,899 

*p<0,001 

η
2
=0,676 

F=40,702 

*p<0,001 

η
2
=0,545 

      

Dikkat-Uyanıklık            

F=3,463 p=0,071 

η
2
=0,092 

Tedavi Öncesi 3,30±0,44 3,10±0,63 1,297 0,263 0,037 

Tedavi Sonrası 3,88±0,16 3,44±0,54 11,367 0,002 0,251 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 

F=40,258 

*p<0,001 

η
2
=0,542 

F=13,789 

*p=0,001 

η
2
=0,289 

      

Sosyal Sonuçlar           

F=0,958 p=0,335 

η
2
=0,027 

Tedavi Öncesi 3,78±0,46 3,53±0,88 1,135 0,294 0,032 

Tedavi Sonrası  3,94±0,24 3,58±0,81 3,306 0,078 0,089 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 
F=4,310 *p=0,046 

η
2
=0,113 

F=0,479 p=0,494 

η
2
=0,014 

      

Sosyal EtkileĢim           

F=0,288 p=0,595 

η
2
=0,008 

Tedavi Öncesi  3,48±0,47 3,44±0,46 0,068 0,795 0,002 

Tedavi Sonrası 3,71±0,32 3,62±0,41 0,530 0,471 0,015 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 
F=11,86 *p=0,002 

η
2
=0,259 

F=7,205 *p=0,011 

η
2
=0,175 

      

FOSQ-tr Toplam           F=3,224 p=0,081 

η
2
=0,087 Tedavi Öncesi  13,21±2,81 13,20±2,04 0,000 0,987 0,000 



 

 

 

 

Tedavi Sonrası  14,61±2,85 14,11±1,78 0,391 0,536 0,011 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 

F=53,998 

*p<0,001 

η
2
=0,614 

F=23,125 

*p<0,001 

η
2
=0,405 

      

FOSQ: Uykunun Fonksiyonel Sonuçları Ölçeği F: KarıĢık Desen ANOVA (F), Etki Büyüklüğü (η2), Özet istatistikler ortalama ± standart 

sapma değer olarak verilmiĢtir, *p<0,05. 

Tablo 4.9‘da olguların tedavi öncesi ve sonrası PUKĠ alt baĢlık ve toplam puanlarının 

karĢılaĢtırması verilmiĢtir. ―Subjektif Uyku Kalitesi‖, ―Uyku Latensi‖, ―Uyku Süresi‖, 

―AlıĢılmıĢ Uyku Etkinliği‖, ―Uyku Bozuklukları‖, ―Gündüz ĠĢlevsellik Kaybı‖ alt baĢlık skor 

ortalamaları izlem zamanlarında alınan ölçümlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark göstermemekteydi (sırasıyla p=0,207, p=0,512, p=0,237, p=0,687, p=0,324, 

p=0,545). Olguların tamamında ―uyku ilacı‖ alt baĢlığı ―0‖ puandı (Tablo 17). PUKĠ ölçeği 

toplam skor ortalamaları izlem zamanlarında alınan ölçümlerinde gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark göstermemekteydi (p=0,545). Kombine Egzersiz ve Aerobik Egzersiz 

gruplarında tedavi öncesi alınan PUKĠ ölçeği toplam skor ortalamaları tedavi sonrası 

zamanından istatistiksel olarak yüksekti (p<0,05) (Tablo 4.9). 

Tablo 4.9: Olguların tedavi öncesi ve sonrası PUKĠ alt baĢlık ve toplam puanlarının 

karĢılaĢtırması (n=36) 

  

Grup 
Gruplar arası 

KarĢılaĢtırma Grup-Zaman 

(Gruplar arası 

değiĢimin 

karĢılaĢtırılması) 

Kombine Egzersiz 

Grubu 

n=18 

Ort±SS 

Aerobik Egzersiz 

Grubu 

n=18 

Ort±SS 

F p η
2
 

Subjektif Uyku 

Kalitesi  
          

F=1,654 p=0,207 

η
2
=0,046 

Tedavi Öncesi 1,50±0,62 1,39±0,70 0,256 0,616 0,007 

Tedavi Sonrası 0,39±0,50 0,56±0,70 0,668 0,419 0,019 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 

F=52,918 

*p<0,001 

η
2
=0,609 

F=29,767  

*p<0,001  

η
2
=0,467 

      

Uyku Latensi            

F=0,439 p=0,512 

η
2
=0,013 

Tedavi Öncesi  1,06±1,11 1,00±0,84 0,029 0,867 0,001 

Tedavi Sonrası 0,39±0,61 0,56±0,70 0,577 0,453 0,017 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 
F=7,897 *p=0,008 

η
2
=0,188 

F=3,510 p=0,070 

η
2
=0,094 

      

Uyku Süresi            

F=1,451 p=0,237 

η
2
=0,041 

Tedavi Öncesi  1,39±0,78 1,78±0,73 2,387 0,132 0,066 

Tedavi Sonrası  0,78±0,65 1,44±0,78 7,747 0,009 0,186 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 

F=14,041 

*p=0,001 

η
2
=0,292 

F=4,177 

 *p=0,049  

η
2
=0,109 

      

AlıĢılmıĢ Uyku 

Etkinliği  
          

F=0,165 p=0,687 

η
2
=0,005 

Tedavi Öncesi  0,89±1,02 1,44±1,10 2,471 0,125 0,068 

Tedavi Sonrası  0,44±0,62 0,89±1,13 2,142 0,153 0,059 

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



 

 

 

 

karĢılaĢtırma η
2
=0,134 η

2
=0,195 

Uyku Bozuklukları            

F=1,000 p=0,324 

η
2
=0,029 

Tedavi Öncesi  1,44±0,51 1,67±0,59 1,447 0,237 0,041 

Tedavi Sonrası  0,94±0,64 1,00±0,49 0,086 0,771 0,003 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 

F=18,000 

*p<0,001 

η
2
=0,346 

F=32,000  

*p<0,001  

η
2
=0,485 

      

Gündüz ĠĢlevsellik 

Kaybı   
      

F=0,374 p=0,545 

η
2
=0,011 

Tedavi Öncesi  1,33±0,84 1,56±0,78 0,673 0,418 0,019 

Tedavi Sonrası  0,61±0,70 0,72±0,75 0,211 0,649 0,006 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 

F=31,571 

*p<0,001 

η
2
=0,481 

F=42,033  

*p<0,001 

 η
2
=0,553 

      

PUKĠ toplam           

F=0,386 p=0,538 

η
2
=0,011 

Tedavi Öncesi  7,61±3,29 8,78±3,25 1,146 0,292 0,033 

Tedavi Sonrası 3,50±2,15 5,17±3,03 3,617 0,066 0,096 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 

F=52,226 

*p<0,001  

η
2
=0,606 

F=40,295 

*p<0,001  

η
2
=0,542 

      

PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, F: KarıĢık Desen ANOVA (F), Etki Büyüklüğü (η2), Özet istatistikler ortalama ± standart sapma 
değer olarak verilmiĢtir, *p<0,05 .   

Tablo 4.10‘da Olguların tedavi öncesi ve sonrası Nottingham Sağlık Profili ölçeği puanlarının 

karĢılaĢtırması verilmiĢtir. ―Emosyonel Durum‖, ―Uyku‖, ―Sosyal Ġzolasyon‖, ―Enerji 

Düzeyi‖ alt baĢlık ile toplam skor ortalamaları izlem zamanlarında alınan ölçümlerinde 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemekteydi (sırasıyla p=0,288, 

p=0,758, p=0,324, p=0,312, p=0,348). NSP ölçeği alt baĢlıklarından ―Ağrı‖ ve ―Fiziksel 

Mobilite‖ alt baĢlık skor ortalamaları ―0‖ puandı (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10: Olguların tedavi öncesi ve sonrası NSP ölçeği puanlarının karĢılaĢtırması 

  

Grup 
Gruplar arası 

KarĢılaĢtırma Grup-Zaman 

(Gruplar arası 

değiĢimin 

karĢılaĢtırılması) 

Kombine Egzersiz 

Grubu 

n=18 

Ort±SS 

Aerobik Egzersiz 

Grubu 

n=18 

Ort±SS 

F p η
2
 

Emosyonel Durum            

F=1,168 p=0,288 

η
2
=0,033 

Tedavi Öncesi 17,67±18,02 18,52±19,81 0,148 0,894 0,001 

Tedavi Sonrası 5,75±17,94 11,21±19,87 0,749 0,393 0,022 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 
F=15,596 

*p<0,001 η
2
=0,314 

F=5,841  

*p=0,021 η
2
=0,147 

      

Uyku           

F=0,096 p=0,758 

η
2
=0,003 

Tedavi Öncesi  19,71±16,88 28,19±24,64 1,452 0,237 0,041 

Tedavi Sonrası 2,10±4,82 9,05±18,50 2,383 0,132 0,065 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 
F=25,621 

*p<0,001 η
2
=0,430 

F=30,254 

*p<0,001 η
2
=0,471 

      

Sosyal Ġzolasyon           F=1,000 p=0,324 

η
2
=0,029 Tedavi Öncesi 4,45±14,36 13,22±15,19 3,171 0,084 0,085 



 

 

 

 

Tedavi Sonrası 4,12±13,99 13,22±15,19 3,502 0,070 0,093 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 

F=2,000 p=0,166 

η
2
=0,056 

F=0,001 p=0,999 

η
2
=0,001 

      

Enerji Düzeyi           

F=1,054 p=0,312 

η
2
=0,030 

Tedavi Öncesi  40,58±39,99 44,90±29,18 0,137 0,713 0,004 

Tedavi Sonrası 5,33±10,27 19,78±21,43 6,649 0,014 0,164 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 
F=25,547 

*p<0,001 η
2
=0,429 

F=12,980 

*p<0,001 η
2
=0,276 

      

Toplam puan 
 

    

F=0,904 p=0,348 

η
2
=0,026 

      

Tedavi Öncesi 82,41±54,2 104,83±67,09 1,219 0,287 0,035 

Tedavi Sonrası 17,3±32,55 53,27±46,29 7,271 0,011 0,176 

Grup içi 

karĢılaĢtırma 
F=41,806 

*p<0,001 η
2
=0,551 

F=26,225 

*p<0,001 η
2
=0,435 

   

F: KarıĢık Desen ANOVA (F), Etki Büyüklüğü (η2), Özet istatistikler ortalama ± standart sapma değer olarak verilmiĢtir ,*p<0,05 . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

5. TARTIġMA 

OUAS‘li hastalarda aerobik egzersize ek olarak inspiratuar ve ekspiratuar solunum kas 

eğitiminin etkilerini araĢtırdığımız çalıĢmamızda 8 hafta süreli eğitim sonrasında kombine 

egzersiz grubunda uyku parametrelerinde (OOS, MOS, ODĠ, AHĠ) ve MEP değerinde aerobik 

egzersiz eğitimine kıyasla daha fazla iyileĢme elde edilmiĢtir. Kombine eğitim sonrası MĠP 

değeri, 6DYT ve AHMYT mesafesi, tahmini VO2max değeri, antropometrik ölçümler, vücut 

analiz ve vücut ağırlığı ölçüm sonuçları, EUÖ, PUKĠ ve yaĢam kalitesi ölçekleri FOSQ ve 

NSP ölçeği alt baĢlık ve toplam skorlarında aerobik egzersiz grubu ile karĢılaĢtırıldığında 

benzer iyileĢmeler görülmüĢtür. ÇalıĢmamız, CPAP kullanan ağır OUAS‘li olgularda aerobik 

egzersizle kombine uygulanan inspiratuar ve ekspiratuar dirençli solunum kas eğitiminin 

etkilerini inceleyen ilk çalıĢmadır. 

OUAS en sık görülen kronik uyku bozukluğu olup, dünya genelinde 30-69 yaĢ arası 425 

milyon orta ve ağır OUAS‘li olgu olduğu tahmin edilmektedir (176). Uyku bozuklukları 

hipertansiyon, atrial fibrilasyon, demans, kardiyovasküler olaylar ve mortalite gibi birçok 

sağlık sorunuyla iliĢkili olup (176-180) ekonomik yükü fazladır (181, 182). Uyku 

bozukluklarında egzersiz eğitiminin olumlu etkilerinin olduğu ve non-farmakolojik bir 

müdahale yöntemi olarak farklı egzersiz eğitim çeĢitlerinin uyku bozukluklarında 

düĢünülmesi gerektiği vurgulanmaktadır (183).  

ÇalıĢmamızda müdahaleler sonrası vücut ağırlığında anlamlı azalma olmaksızın, aerobik 

egzersiz eğitimi sonrası AHĠ‘de 3,84 olay/saat, aerobik egzersize ek uygulanan solunum kas 

eğitimi sonrası AHĠ değerinde 11,61 olay/saatlik iyileĢme olduğu bulundu. OUAS tedavisinde 

tek müdahale yöntemi olarak büyük çoğunluğu aerobik egzersiz ve direnç egzersizlerini 

içeren egzersiz eğitiminin etkilerini inceleyen çalıĢmaların (150, 184, 185) dahil edildiği 

meta-analizde egzersiz eğitiminin VKĠ‘de değiĢme olmaksızın AHĠ değerinde 6,27 

olay/saatlik iyileĢme sağladığı bildirilmiĢtir (143). ÇalıĢmamızda CPAP kullanan hastalarda 

aerobik egzersize ek olarak uygulanan ĠKE ve EKE‘nin AHĠ değerinde daha fazla iyileĢme 

sağladığı gösterilmiĢtir. Bu iyileĢmenin aynı zamanda yukarıda bahsedilen yalnızca aerobik 

ve/veya dirençli egzersizin etkilerinin incelendiği çalıĢmalardakinden daha fazla olduğu 



 

 

 

 

görülmektedir. Dolayısıyla, ĠKE ve EKE‘nin OUAS tedavisinde aerobik egzersize ek olarak 

uygulanmasının hastalık Ģiddetinin azaltılmasında ek fayda sağladığı gösterilmiĢtir.   

Orta veya ağır OUAS‘li hastalarda 8 haftalık  CPAP, aerobik egzersiz veya  AĠA tedavisinin 

AHĠ değerlerine etkilerinin incelendiği çalıĢmada, CPAP ve AĠA tedavilerinin hastalık 

Ģiddetinde azalma sağlandığı ancak egzersiz eğitimi ile değiĢiklik olmadığı gösterilmiĢtir (10). 

ÇalıĢmamıza dahil edilen olgular ağır Ģiddetli OUAS tanısı almıĢlardı. Tüm olgularımız 

CPAP kullanmaktaydı ve CPAP‘a ek olarak uygulanan aerobik egzersiz eğitimi ile de AHĠ 

değerinde iyileĢme elde edilemedi. Ancak bu eğitime ĠKE ve EKE eklenmesiyle iyileĢme 

sağlandığı görüldü.  

Norman ve ark. (14) CPAP kullanan ve kullanmayan hafif-orta Ģiddetli toplam 9 OUAS‘li 

olguda 6 aylık gözetimli aerobik egzersiz eğitimi sonrasında, CPAP ile aerobik egzersiz 

eğitimi alan olgularda (n=5) AHĠ değerinde 10 olay/saatlik azalma olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Bu çalıĢmada çalıĢmamızdan farklı olarak eğitim süresi 6 aydı. ÇalıĢmamızda eğitim 

süresinin yukarıda bahsedilen çalıĢmaya göre kısa olması (8 hafta) ve olgularımızın hastalık 

Ģiddetinin ağır olmasının farklılığın sebebi olabileceğini söyleyebiliriz.    

Sengül ve ark. ları (150) hafif-orta OUAS‘li olgularda  12 hafta süreyle 90 dk/3 gün/haftalık 

solunum ve aerobik egzersiz eğitiminin etkilerini araĢtırdıkları randomize kontrollü çalıĢmada 

VKĠ‘nde değiĢme olmaksızın  AHĠ değerinde azalma  (yaklaĢık 4,18 olay/saat) olduğunu 

bildirmiĢlerdir (150).  Ancak çalıĢmamızda, hastalık Ģiddeti ağır olan ve CPAP kullanan 

olgularda daha kısa süreli bir eğitim ile vücut ağırlığında değiĢme olmaksızın aerobik egzersiz 

grubunda etki sağlanamazken kombine eğitim grubumuzda belirgin bir iyileĢme elde 

edilmiĢtir.  

Orta-ağır OUAS‘li olgularda 8 hafta boyunca 30 dk/3 gün/hafta, maksimum kalp hızının 

%60-80 Ģiddetinde, açık alanda yürüyüĢ olarak planlanan fiziksel egzersiz eğitimi ile birlikte 

uygulanan orafaringeal egzersiz eğitiminin  60 yaĢ altındaki olgularda  AHĠ‘de anlamlı 

iyileĢme sağladığı (AHĠ:14 olay/saat) bildirilmiĢtir (186). Sekiz haftalık eğitim uygulanan 

çalıĢmamızda da benzer yaĢ grubunda benzer Ģekilde kombine egzersiz eğitimi alan grubun 

AHĠ değerinin (AHĠ:11,61 olay/saat) belirgin olarak iyileĢtiği gösterilmiĢtir.   

OUAS‘li hastalarda solunum kas eğitimi, uyku sırasında üst ve alt solunum yolu kaslarının 

koordinasyonunda iyileĢme sağlamak, hava yolu açıklığını artırmak ve OUAS‘nin tedavi 



 

 

 

 

yönetimine noninvaziv bir seçenek sağlamak amacıyla uygulanmıĢtır (7). OUAS hastalarında, 

ĠKE ve EKE‘nin birlikte uygulandığı herhangi bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Ancak ĠKE 

veya EKE‘nin izole olarak etkilerini inceleyen çalıĢmalar mevcuttur (14,15,186,156). ĠKE‘nin 

AHĠ değeri üzerine etkilerini inceleyen çalıĢmaların sonuçları farklılık göstermektedir. Bazı 

çalıĢmalarda ĠKE‘nin AHĠ değerini iyileĢtirdiği (21) bazı çalıĢmalarda ise iyileĢme  

sağlamadığı (159, 187) belirtilmektedir.  EKE‘nin AHĠ değeri üzerine etkilerini inceleyen bir 

çalıĢmada AHĠ değerinde etkin bir iyileĢme elde edilmiĢtir (22). ÇalıĢmamız CPAP kullanan 

ağır OUAS‘li olgularda aerobik egzersize ek olarak uygulanan ĠKE ve EKE‘nin uyku 

parametreleri üzerine etkilerini araĢtıran ilk çalıĢmadır. Kombine eğitimin AHĠ değerlerinde 

ve diğer uyku parametrelerinde belirgin iyileĢmeler sağladığı gösterilmiĢtir.   

Nóbrega-Júnior ve ark. (21) OUAS‘de kademeli olarak MIP değerinin kademeli olarak 

%50‘den %75‘i Ģiddetine arttırıldığı 8 haftalık ĠKE‘nin AHĠ değerinde %5,7‘lik azalma 

sağladığını ve MĠP değerini arttırdığını göstermiĢlerdir. Ertürk ve ark.‘nın (159)  MĠP 

değerinin %30‘u Ģiddetinde 12 haftalık ĠKE ve orafaringeal egzersiz eğitimini 

karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada ĠKE ile MĠP değerinde artıĢ olduğu ancak iki grupta da AHĠ 

değerinde iyileĢme olmadığı bildirilmiĢtir. Vranish ve ark. (187) 6 haftalık MĠP‘in %75‘i 

Ģiddetinde uygulanan ĠKE‘nin ise AHĠ değerinde anlamlı iyileĢme sağlamadığını 

belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda izole ĠKE eğitimi verilmemiĢ olmakla birlikte 8 hafta süreyle 

MĠP‘in %50‘si Ģiddetinde ĠKE uygulanmıĢ, MĠP değerinde ve AHĠ‘de iyileĢme sağlanmıĢtır. 

Dolayısıyla düĢük Ģiddette uygulanan ĠKE‘nin de MĠP değerini arttırdığı ancak en az 8 

haftalık MĠP‘in %30‘undan daha yüksek eğitim Ģiddetinde verilen ĠKE‘nin uyku Ģiddetini 

azaltmada daha etkin olabileceği düĢünülebilir.  

Kuo ve ark. (22)  5 hafta,  haftada 5 gün, MEP‘in %75 Ģiddetinde uygulanan EKE sonrası 

OUAS'lı hastaların AHĠ değerinde % 40 oranında ve MEP değerinde %68 oranında iyileĢme  

sağlamıĢlardır. ÇalıĢmamızda EKE daha düĢük eğitim Ģiddetinde (MEP‘in %30‘u), ĠKE ve 

aerobik egzersiz eğitimi ile birlikte uygulanmıĢ, AHĠ değerinde %21,4‘lük azalma elde 

edilmiĢtir. MEP değerinde hem kombine hem de aerobik egzersiz eğitimi ile artıĢ elde edilmiĢ 

ancak yalnızca aerobik egzersiz eğitimine göre MEP değerindeki artıĢın kombine egzersiz 

grubunda daha fazla olduğu görülmüĢtür. Sağlıklı bireylerde istirahat sırasındaki solunumda, 

ekspiratuar kasların pasif olduğu, egzersiz sırasında ise inspiratuar kas aktivasyonuna ek 

olarak ekspiratuar kas aktivasyonunun arttığı bilinmektedir (188). ÇalıĢmamızda daha düĢük 

eğitim Ģiddeti ile verilen EKE‘ye aerobik egzersiz eğitiminin ve ĠKE‘nin eklenmiĢ olması 

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


 

 

 

 

ekspiratuar kas aktivasyonunu arttırarak AHĠ‘deki iyileĢmeye katkı sağlamıĢ olabilir. MEP 

değerinde kombine egzersiz grubu lehine olan artıĢ bu yorumu desteklemektedir.   

OUAS‘de 2 hafta ve üzeri, haftada en az iki kez, uygulanan aerobik egzersiz veya aerobik+ 

kuvvetlendirme egzersizi veya yalnızca kuvvetlendirme egzersiz eğitiminin vücut ağırlığını 

değiĢtirmediği, vücut yağ yüzdesini, boyun çevresini ve AHĠ' yi azalttığı bildirilmektedir 

(189). ÇalıĢmamızda, her iki grupta da aerobik egzersiz eğitimi verildi. Beklendiği üzere 

eğitim sonunda boyun, bel, kalça ve bel/kalça çevrelerinin her iki grupta benzer olduğu 

görüldü. Olguların vücut ağırlığında azalma olmaksızın vücut yağ yüzdelerinde azalma, kas 

kütlelerinde artıĢ sağlandı. Bu sonuç, egzersiz eğitiminin vücut ağırlığında azalma olmaksızın 

AHĠ ve vücut kompozisyonunda iyileĢme sağlayabileceği verisini desteklemektedir (143, 

189).  

OUAS hastalarında görülebilen gündüz aĢırı uyku hali, kognitif fonksiyonları, hafızayı ve iĢ 

performansını olumsuz yönde etkilemektedir. Gündüz aĢırı uyku halinin, ventilasyonun 

yeniden baĢlamasından önce beyinde tekrarlayan uyarılmalara bağlı olarak bölünmüĢ uykudan 

kaynaklandığı düĢünülmektedir (190). CPAP tedavisinin OUAS hastalarında gündüz 

uykululuğu üzerine etkisini araĢtıran çalıĢmaların çoğu EUÖ kullanarak subjektif gündüz 

uykululuğunu değerlendirmiĢtir (161, 191).  OUAS‘li olgularda CPAP tedavisinin öz 

bildirime dayalı gündüz aĢırı uykululuğu azaltmada etkili olduğu bildirilmektedir (161, 192, 

193). Ackel-D‘Elia ve ark. (17) 8 haftalık egzersiz ile CPAP uygulamasının, sadece CPAP 

kullanan kontrollerine göre gündüz aĢırı uykululuğu iyileĢtirmede daha etkili olduğunu 

bildirmektedir. OUAS‘li olgularda 16 hafta uygulanan (haftada en az 5 gün , günde 20 

dakika) ―didgeridoo‖ müzik aleti ile solunum kası eğitiminin gündüz uykululuğunu azalttığı 

belirtilmiĢtir (23). Orta ve ağır OUAS‘li olgularda  ĠKE‘nin (8 hafta MĠP‘in %75 ile) gündüz 

aĢırı uykululuğunu iyileĢtirdiği belirtilmektedir (21).  ÇalıĢmamızda EUÖ‘ye göre subjektif 

gündüz uykululuğunda hem kombine eğitim hem de aerobik egzersiz eğitimi ile benzer 

iyileĢme sağlanmıĢtır.  

OUAS‘li hastaların büyük bir bölümünde egzersiz kapasitesinin düĢük olduğu ve hastalık 

Ģiddetinin egzersiz toleransıyla iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir (12). Tedavi edilmeyen OUAS 

hastalarının da egzersiz toleransının olumsuz yönde etkilenebileceği vurgulanmaktadır  (116). 

Egzersiz kapasitesinin değerlendirmesinde kardiyopulmoner egzersiz testleri kullanılmasına 

karĢın submaksimal egzersiz kapasitesini değerlendiren 6DYT‘nin kardiyopulmoner egzersiz 



 

 

 

 

testi ile korele olduğu, OUAS hastaları tarafından iyi tolere edildiği ve klinik ortamda daha 

kolay uygulanabildiği belirtilmektedir (119). ÇalıĢmamızda OUAS‘li olgularımızın egzersiz 

eğitimi öncesi ve sonrasında egzersiz kapasitelerini alan testlerinden 6DYT ve AHMYT ile 

değerlendirdik, tahmini VO2 max değerlerini hesapladık. ġengül ve ark. (150) hafif ve orta 

OUAS‘li olgularda 12 haftalık aerobik egzersizle birlikte uygulanan solunum egzersiz 

eğitiminin kardiyopulmoner egzersiz testi ile bakılan VO2max değerinde artıĢ sağladığını 

bildirmiĢlerdir. Orta ve ağır OUAS‘li olgularda 8 haftalık orafaringeal egzersiz, aerobik 

yürüme eğitimi, diyet ve uyku hijyeninden oluĢan müdahale sonrası 6 dakika yürüme 

mesafesinde artıĢ olduğunu göstermiĢlerdir (186). ÇalıĢmamızda, yukarıdaki çalıĢmalara 

benzer olarak aerobik egzersiz eğitimi ile her iki grupta da egzersiz kapasitesinin arttığı 

gösterilmiĢtir. Gruplarda benzer oranda iyileĢme olması solunum kas eğitiminin egzersiz 

kapasitesine ek bir katkısının olmadığını göstermiĢtir.  

Genel ve özel ölçeklerin her ikisinin de zayıf ve güçlü yönleri bulunduğundan, klinik 

çalıĢmalarda her iki ölçek türünün eĢ zamanlı kullanımı önerilmektedir (129). ÇalıĢmamızda 

OUAS‘li olguların yaĢam kalitelerini hastalığa özgü FOSQ ve genel yaĢam kalitesi anketi 

olan NSP ile değerlendirdik. Lins-Filho OL ve ark.nın (15) yaptığı meta-analizde egzersiz 

eğitimlerinin yaĢam kalitesi, gündüz uykululuğu  ve uyku kalitesini iyileĢtirdiği 

belirtilmektedir. ÇalıĢmamızda da literatürle uyumlu olarak egzersiz eğitimi sonrası her iki 

grubumuzun yaĢam kalitesinde iyileĢme görülmüĢtür. Ancak, gruplar arasında anlamlı fark 

bulunamaması aerobik egzersiz ve CPAP kullanımının yaĢam kalitesinde iyileĢme sağladığını 

solunum kas eğitimi ile ek bir iyileĢme etkisi elde edilemediğini göstermektedir.  

Sengul ve ark. (150) 12 hafta, haftada 3 gün, seans süresi 1,5 saat uygulanan aerobik ve 

solunum egzersiz eğitiminin hafif ve orta Ģiddetli  OUAS hastalarında  sağlıkla iliĢkili yaĢam 

kalitesini (FOSQ ve SF-36) iyileĢtirdiğini bildirmektedir. Orta ile ağır  OUAS‘li  hastalarda 

CPAP tedavisine ek olarak 8 hafta süresince, haftada 3 gün,  uygulanan  1 saat  aerobik 

egzersiz eğitiminin subjektif gündüz uykululuğu, yaĢam kalitesi (fiziksel iĢlevsellik ve genel 

sağlık algısı) üzerinde olumlu etkiye sahip olduğunu ve OUAS'li hastaların konservatif 

tedavisinde egzersiz eğitimini yardımcı bir giriĢimsel strateji olarak düĢünmenin makul 

olduğunu bildirmektedir (17). ÇalıĢmamızda, CPAP kullanan ağır OUAS olgularda her iki 

grupta da aynı süre ve sıklıkta uyguladığımız aerobik egzersiz eğitiminin benzer Ģekilde 

yaĢam kalitesi ve gündüz uykululuğunda iyileĢme sağlaması bu sonucu desteklemektedir. 



 

 

 

 

Orta ve ağır OUAS‘li hastalarda 12 hafta süresince, haftada 4 kez, toplam 150 dakikalık orta 

yoğunluklu aerobik egzersize ek haftada iki gün dirençli, egzersiz eğitiminin OUAS Ģiddeti 

azaltmada  ve PUKĠ ile değerlendirdikleri subjektif  uyku kalitesini iyileĢtirmede, önemli bir 

etkiye sahip olduğu bildirilmiĢtir (184). PUKĠ‘de en küçük klinik anlamlı değiĢimin  ―-3‖ 

olduğu bildirilmektedir (194). ÇalıĢmamızda her iki eğitim grubumuzun PUKĠ toplam 

skorunda benzer oranda ve klinik anlamlı iyileĢme sağlanmıĢtır.    

ÇalıĢmanın limitasyonları, sadece CPAP kullanan hastalardan oluĢan  kontrol grubumuzun 

olmaması ve EKE için kullandığımız threshold PEP cihazının ekspiratuar basıncının üst 

limitinin 20 cmH2O olması nedeniyle daha yüksek eğitim Ģiddetine eriĢmeyi engellemiĢ 

olmasıdır.  

6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Sonuç olarak, çalıĢmamız, CPAP kullanan ağır OUAS‘li olgularda aerobik egzersiz eğitimine 

ek olarak uygulanan inspiratuar ve ekspiratuar dirençli solunum kas eğitiminin etkilerini 

araĢtıran ilk çalıĢmadır. Bu olgularda aerobik egzersize ek uygulanan inspiratuar ve 

ekspiratuar dirençli solunum kas eğitimi ile uyku parametrelerinde iyileĢme sağlanmıĢtır. 

Aerobik egzersiz uygulanan her iki grupta MEP ve MĠP değerleri, yürüme mesafesi, tahmini 

VO2max değeri, antropometrik ölçümler, vücut analiz ve vücut ağırlığı ölçüm sonuçları, 

EUÖ, PUKĠ ve yaĢam kalitesi skorlarında benzer oranda iyileĢmeler elde edilmiĢtir. Ancak, 

MEP değerindeki iyileĢme kombine egzersiz grubunda daha fazladır. Kombine egzersiz 

grubunda uyku parametrelerinde görülen iyileĢmeye, MEP değerindeki artıĢın katkı sağladığı 

düĢünülebilir.  

 

1. CPAP kullanan ağır OUAS‘li olgularda aerobik egzersize ek olarak ĠKE ve EKE‘nin 

uygulanmasının uyku parametrelerini (AHĠ, OOS, MOS, ODĠ) iyileĢtirmede fayda 

sağladığı gösterilmiĢtir.  

2. Kombine egzersiz grubu ve Aerobik egzersiz grubunda MĠP ve MEP değerinde artıĢ 

görülürken, MEP değerindeki artıĢ Kombine egzersiz grubunda daha fazlaydı.   



 

 

 

 

3. Sekiz haftalık eğitim sonunda Kombine egzersiz grubu ve Aerobik egzersiz 

gruplarında 6DYT ve AHMYT mesafesi, tahmini VO2 max değeri, EUÖ skoru, PUKĠ 

skorlar ile   yaĢam kalitesi ölçekleri FOSQ ve NSP skorlarındaki iyileĢmeler benzerdi.  

4. Kombine egzersiz grubu ve aerobik egzersiz grubunda 8 hafta sonunda vücut 

ağırlığında değiĢiklik görülmezken, her iki grupta da vücut yağ yüzdesindeki azalma 

ile vücut sıvı yüzdesi ve kas kütlesindeki iyileĢmenin benzer olduğu görüldü. 

5. Aerobik egzersize ek olarak uygulanan yalnızca inspiratuar ve yalnızca ekspiratuar kas 

eğitimlerinin etkilerinin araĢtırılması için ileri çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

6. CPAP kullanan ağır OUAS‘li olgularda aerobik egzersize ĠKE ve EKE‘nin 

eklenmesinin uyku parametrelerini (AHĠ, OOS, MOS, ODĠ) iyileĢtirmek amacıyla 

kullanılmasını önermekteyiz.  
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9. ĠNTĠHAL RAPORU ĠLK SAYFASI 

 



 

 

 

 

ETĠK KURUL ĠZĠN YAZISI 

Uyarı: Canlı denekler üzerinde yapılan tüm araĢtırmalar için Etik Kurul Belgesi alınması 

zorunludur.  

☒     Etik Kurul izni gerekmektedir.   

☐     Etik Kurul izni gerekmemektedir. 

Ebru ŞEKER ABANOZ 
(Ġmza) 



 

 

 

 

KURUM ĠZNĠ YAZILARI 

Uyarı: Canlı ve cansız deneklerle yapılan tüm çalıĢmalar için kurum izin belgelerinin 

eklenmesi zorunludur. Gizlilik ve mahremiyet içeren durumlarda kurum adı kapatılmalıdır. 

☒     Kurum izni gerekmektedir. 

☐     Kurum izni gerekmemektedir.   
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