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OZET

DOKTORA TEZi

OBEZITE HIPOVENTILASYON SENDROMLU HASTALARDA EGZERSIZ
EGITIMININ EGZERSIZ KAPASITESI VE UYKU KALITESI UZERINE ETKIiLERI

Ece ACIKBAS

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

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, Doktora Programi

Damisman : Prof. Dr. Goksen KURAN ASLAN

Girig: Obezite hipoventilasyon sendromu (OHS), obez bireylerde giindiiz hiperkapnisi ile

seyreden, uyku ile iliskili solunum problemlerinin eslik ettigi bir klinik tablodur.

Amag: Calismamizin amact OHS’li hastalarda egzersiz egitiminin egzersiz kapasitesi ve uyku

kalitesi lizerine etkilerini karsilastirmaktir.

Metod: Calismaya 44 olgu dahil edildi. Olgular randomize edilerek egzersiz grubu ve kontrol
grubu olmak tizere iki gruba ayrildi. Egzersiz grubu haftanin iki giinii fizyoterapist gozetiminde,
haftanin {ic giinii ev egzersizi olarak aerobik egzersiz, haftanin bir giinii fizyoterapist
gozetiminde, haftanin iki giinii ev egzersizi olarak kuvvetlendirme egzersiz egitimine alindi.
Caligmaya dahil edilen tiim olgulara diyet programi verildi. Hastalarin egzersiz kapasitesi alt1
dakika yiiriime testi, uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, giindiiz uykululuk durumu
Epworth Uykululuk Olgegi, viicut kompozisyonu biyoelektriksel impedans analiz ve
antropometrik dl¢timler, periferik kas kuvveti hand held dinamometre, kavrama kuvveti Jamar

el dinamometresi, fiziksel aktivite seviyesi pedometre, emosyonel durum Hastane Anksiyete ve

Xiv



Depresyon Olgegi, yasam kalitesi Nottingham Saghk Profili ile degerlendirildi.

Degerlendirmeler tedavi dncesinde ve 10 haftalik tedavi programi sonrasinda yapildi.

Bulgular: Calisma egzersiz grubunda 20 olgu (49.20+7.85 yil, 10K/10E) kontrol grubunda 20
(52.85+5.16 y1l, 7K/13E) olgu olmak iizere toplam 40 olgu ile tamamlandi. Alt1 dakika yiirtime
mesafesinde, Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksinin toplam puani ve 6znel uyku kalitesi, alisilmig
uyku etkinligi alt boyutlarinda, Epwort Uykululuk Olgegi toplam puaninda, bel ve kalca gevresi
Olgiimlerinde, alt ve iist ekstremite kas kuvvetinde, kavrama kuvvetinde, fiziksel aktivite
seviyesinde, Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgeginin anksiyete alt boyutunda, Nottingham
Saglik Profilinin toplam puani ile uyku, emosyonel durum ve fiziksel aktivite alt boyutunda
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlrydi (p<0.05). VKI, kilo, boyun cevresi

Olclimiinde gruplar aras1 degisim benzerdi (p>0.05).

Sonug: Caligmamiz OHS’1i hastalarda egzersiz egitiminin egzersiz kapasitesi ve uyku kalitesi
tizerine etkili bir tedavi yaklagimi oldugunu gostermistir. Elde ettigimiz sonuglar, egzersiz

egitiminin OHS nin yonetiminde etkili bir tedavi se¢enegi olabilecegini diisiindiirmektedir. |

Agustos 2025, 114 sayfa.

Anahtar kelimeler: Obezite Hipoventilasyon Sendromu, Egzersiz Kapasitesi, Uyku Kalitesi,

Egzersiz |
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ABSTRACT

Ph.D. THESIS

EFFECTS OF EXERCISE TRAINING ON EXERCISE CAPACITY AND SLEEP
QUALITY IN PATIENTS WITH OBESITY HYPOVENTILATION SYNDROME

Ece ACIKBAS

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

Physiotherapy and Rehabilitation

Supervisor : Prof. Dr. Goksen KURAN ASLAN

Introduction: Obesity hypoventilation syndrome (OHS) is a clinical condition characterized by
daytime hypercapnia in obese individuals, often accompanied by sleep-related breathing

disorders.

Objective: The aim of this study was to compare the effects of exercise training on exercise

capacity and sleep quality in patients with obesity hypoventilation syndrome.

Methods: The study included 44 cases. The participants were randomized into two groups: the
exercise group and the control group. The exercise group participated in aerobic exercise under
physiotherapist supervision twice a week and at home three times a week, and performed
strengthening exercises under supervision once a week and at home twice a week. All
participants were prescribed a dietary program. Exercise capacity was assessed using the six-
minute walk test; sleep quality using the Pittsburgh Sleep Quality Index; daytime sleepiness
using the Epworth Sleepiness Scale; body composition using bioelectrical impedance analysis

and anthropometric measurements; peripheral muscle strength using a hand-held dynamometer;

xvi



grip strength using a Jamar hand dynamometer; physical activity level using a pedometer;
emotional status using the Hospital Anxiety and Depression Scale; and quality of life using the
Nottingham Health Profile. Assessments were conducted before and after the 10-week

intervention.

Results: The study was completed with a total of 40 participants, including 20 cases in the
exercise group (49.20 £ 7.85 years, 10F/10M) and 20 cases in the control group (52.85 = 5.16
years, 7F/13M).Statistically significant differences between groups were observed in the six-
minute walk distance, total score and subscales of subjective sleep quality and habitual sleep
efficiency of the Pittsburgh Sleep Quality Index, total score of the Epworth Sleepiness Scale,
waist and hip circumference, lower and upper extremity muscle strength, grip strength, physical
activity level, anxiety subscale of the Hospital Anxiety and Depression Scale, and total score
and subscales of sleep, emotional status, and physical activity of the Nottingham Health Profile
(p<0.05). Changes in BMI, weight, and neck circumference were similar between the groups

(p>0.05).

Conclusion: Our findings demonstrate that exercise training is an effective therapeutic approach
for improving exercise capacity and sleep quality in patients with OHS. These results suggest
that exercise training may be considered a beneficial treatment option in the management of

OHS.
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1. GIRIS

Obezite Hipoventilasyon Sendromu, viicut kitle indeksi (VKI) 30 kg/m2 iizerinde olan
bireylerde, diger hipoventilasyon nedenleri olmaksizin, giindiiz hiperkapnisi (PaCO2>45 mm

Hg) ve uykuda solunum bozuklugu ile karakterize bir hastaliktir (1).

OHS’de sabah bas agrisi, glindiiz agir1 uykululuk hali, apne nedeniyle uykuda bogulma hissi ve
yiiksek sesle horlama en karakteristik semptomlardir (2). Bu karakteristik semptomlara
pulmoner problemler de eslik edebilmektedir. Ozellikle hastalarin solunum mekanigi, solunum
kas performansi, pulmoner gaz degisimi, akciger fonksiyonlar1 olumsuz yonde etkilenmektedir.
Ayrica kalp yetmezligi, pulmoner hipertansiyon ve koroner hastaliklar OHS’ye en sik eslik

eden durumlardir (3).

OHS’nin patogenezinde obezite yer almaktadir. Obezite, bireylerde kardiyovaskiiler sistem
komplikasyonlar1 ile solunum mekanigini, solunum kas kuvvetini, solunum kontroliini,
pulmoner gaz degisimini, solunum paternini, akciger voliimlerini, solunum isi, enerji

kullanimin1 ve egzersiz kapasitesini olumsuz yonde etkilemektedir (4).

Giliniimilizde etkin tedavilerin ortaya ¢ikmasi ile OHS’de erken tami daha da Onem
kazanmaktadir. Kor pulmonale ve pulmoner hipertansiyon gibi sik goriilen komorbid durumlar
gelismeden Once tanit konulmasi halinde mortalite ve morbidite azalmaktadir. Hastaligin
tedavisinde; PaCO> degerini hem uyaniklik hem de uykuda normale dondiirerek asit-baz
dengesini saglamak, oksihemoglobin diizeyini diizelterek komorbid durumlarin olusumunu
engellemek, uyku kalitesini arttirmak, giindiiz uyku halini azaltarak yasam kalitesini arttirmak

amaclanmaktadir (5,6).

Egzersiz bireylerin kilo kontrolii saglarken, fonksiyonel kapasiteyi, uyku ile ilgili
parametrelerini, dalgalanan emosyonel durumlart ve yasam kalitesini olumlu yodnde
etkilemektedir. Uyku dongiisii i¢cin 6nemli olan melatonin hormonunun iiretimine katki
saglayarak ve stresi azaltarak uyku kalitesini ve uyku ile ilgili fizyolojik parametrelerinde
anlaml degisiklikler yaratir. Egzersiz seviyesindeki minimal degisimler bireylerin genel

sagliginda biiyiik degisimler yaratir.



Egzersiz, uyku kalitesini birden fazla mekanizma yoluyla artirir. Uyku dongiilerinin
diizenlenmesi agisindan kritik 6neme sahip melatonin hormonunun iiretimini destekler, stresi
azaltmada, ayn1 zamanda uyku siiresini de uzatir. Egzersizin temel amaci, fiziksel zindeligi,
genel saglig1 ve esenligi gelistirmektir. Egzersiz, yaslanmanin etkilerini azaltmak, kas ve
kardiyovaskiiler gelisimi tesvik etmek, kilo kaybini saglamak veya siirdiirmek, atletik becerileri

artirmak ve rekreasyonu desteklemek agisindan faydalidir (7)

Egzersizin olumlu etkileri bilinmesine ragmen OHS’li bireylerin tedavisinde oldukca sinirl bir
yere sahiptir. OHS’de komorbid durumlar ile meydana gelen fizyolojik degisiklikler g6z
oniinde bulunduruldugunda pozitif havayolu basing tedavisi, kilo kontrolii, bariatrik cerrahi ve
yasam tarzi degisiklikleri lizerine kurulu bir tedavi algoritmasi vardir (4,8). Egzersiz ve
egzersizin yarattiglr etkilerin arastirlldigir yalmizea bir pilot calisma bulunmaktadir. Bu
calismada, hastalara 6zgli planlanan tiim egzersizlerin ev egzersizi olarak gozetimsiz
gerceklestirilmis, uyku parametrelerine yer verilmemis ve ¢calisma dizayni nedeni ile egzersizin

izole etkileri degerlendirilememistir (9).

Bu nedenle calismamizin amaci obezite hipoventilasyon sendromlu hastalarda, aerobik ve
kuvvetlendirme egzersiz egitiminin, egzersiz kapasitesi ve uyku kalitesi iizerine etkilerini

degerlendirmektir. Amacimiza yonelik hipotezler asagida belirtilmistir.

HO: Obezite hipoventilasyon sendromlu hastalarda egzersiz ve diyet programi uygulanan
egzersiz grubu ile yalnizca diyet programi uygulanan kontrol grubu arasinda egzersiz kapasitesi

ve uyku kalitesi acisindan fark yoktur.

HI1: Obezite hipoventilasyon sendromlu hastalarda egzersiz ve diyet programi uygulanan
egzersiz grubu ile yalnizca diyet programi uygulanan kontrol grubu arasinda egzersiz kapasitesi

ve uyku kalitesi agisindan fark vardir.



2. KAVRAMSAL CERCEVE

2.1. OBEZITE HiPOVENTILASYON SENDROMU

Obezite hipoventilasyon sendromu (OHS) diger hipoventilasyon nedenleri olmaksizin, giindiiz
hiperkapnisi PaCO2>6kPa (>45 mmHg)ve obezite (VKI>30 kg/m?) ile iliskili bir solunum
problemidir (10). OHS tanis1 i¢in hipoventilasyona neden olabilecek diger metabolik veya
néromiskiiler hastaliklar, gogiis deformiteleri, obstriiktif veya restriktif akciger hastaliklarinin

dislanmasi gerekir (11)

OHS'li bireylerin yaklasik %90'1nda uyku ile iliskili solunum problemleri obstriiktif uyku apne
(apne-hipopne indeksi (AHI) >5 ) ile iliskiliyken, diger bireylerde desatiirasyon ile seyreden
uykuda hipoventilasyon ile baglantilidir OUAS bireylerin yaklasik %20 sinde OHS
goriilmektedir (12,13)

OHS’de hiperkapni diizeyi, obezitenin derecesi ve uyku ile iligkili parametreler temel alinarak
yapilan siniflandirmalar; tani siirecinin daha sistematik ytriitiilmesine olanak tanimakta ve
uygun tedavi yaklagimlarimin belirlenmesinde yol gosterici olmaktadir. Avrupa Solunum
Dernegi tarafindan oOnerilen evreleme sistemine gore; Evre 1 ve 2, obeziteye baglh gelisen
hipoventilasyonun erken donemlerini temsil ederken, Evre 4 ise giindiiz hiperkapnisi ile birlikte

komorbiditelerin goriildiigi ileri klinik tabloyu tanimlamaktadir (Tablo 2.1.) (14).



Tablo 2. 1. Obezite Hipoventilasyon Sendromu siniflamasi

Evre VKi Bulgular

0 Risk Altinda VKI >30 kg/m? e Hiperkapni yok

1 Obezite ile Tliskili VKI >30 kg/m? e Gegici gece hiperkapnisi
Uykuda e Serum bikarbonat <27 mmol/L
Hipoventilasyon

2 Obezite ile iliskili VKI >30 kg/m? e  Gegici gece hiperkapnisi
Uykuda e Giindiiz serum bikarbonat >27
Hipoventilasyon mmol/L

3 Obezitede VKI >30 kg/m? e Siirekli giindiiz hiperkapnisi
Hipoventilasyon PaCO: >6 kPa (> 45 mmHg)

4 Obezite Hipoventilasyon ~VKI >30 kg/m? e  Siirekli giindiiz hiperkapnisi
Sendromu Kardiyometabolik

anormallikler

VKI: Viicut kitle indeksi, PaCO,: Parsiyel arteriel karbondioksit basinci

Cabrera Lacalzada ve Diaz-Lobato (15) ise giizdiiz hiperkapnisi, arteriyel oksijen basinci ve

AHI veya viicut kitle indeksi degerlerine gére OHS’yi hafif, orta ve siddetli olmak iizere

siniflandirmay1 6nermistir (Tablo 2.2.). Her ne kadar bu siiflandirmalar klinik karar siirecinde

pratik bir ¢ergeve sunsa da, standartlagtirilmis bir referans olarak kabul edilmemektedir (16)

Tablo 2. 2. Obezite Hipoventilasyon Sendromunun siddet diizeyine gore siniflamasi

Siddet PaCO; PaO, VKIi AHI
Komorbidite
Diizeyi (mmHg) (mmHg) (kg/m?) (olay/saat)
Hafif 46-60 >70 30-40 <5 Yok
Orta 60-80 60-70 40-50 5-15 Yok
Siddetli >80 <60 >50 >15 Var

PaCO;: Parsiyel arteriel karbondioksit basinci, Pa0,: Parsiyel arteriel oksijen basinci, VKI:

Viicut kitle indeksi, AHI: Apne-hipopne indeksi



2.2. EPIDEMIYOLOJiSi

Epidemiyoloji ¢caligmalarinda OHS i¢in bilinen prevalans oranlar1 degiskenlik gostermektedir.
Bu degiskenliklerin, kullanilan 6rneklem gruplarinin heterojenligi, OHS tani kriterlerindeki
tutarsizliklar ve farkli metodolojik degerlendirme yaklagimlarindan kaynaklandig:
diisiiniilmektedir (17). Obezite prevalansindaki artis, OHS nin goriilme oranlarinda da anlaml
bir artisa neden olmakta ve bu iki durum arasinda giiclii bir epidemiyolojik iligskiyi ortaya

koymaktadir (18).

Farkli iilkelerde OHS ile ilgili yapilan epidemiyolojik calismalar, OUAS ve obez olan
bireylerde OHS goriilme sikliginin %10 ile %38 arasinda degistigi belirlenmistir (19,20). Bu
oran, VKI>40 kg/m? olan bireylerde yaklasik %27°ye, VKi>50 kg/m? olan bireylerde yaklasik
%350’ye kadar ¢iktig1 tespit edilmistir (1). Yani, OHS prevalansi toplumlarda obezite sikliginin

artmasiyla dogru orantilidir.

Diinya genelin de OHS prevalansi net olarak bilinmemekle birlikte, %0,15 ile %0,4 arasinda

oldugu tahmin edilmektedir (21).

Uyku ile iligkili solunum bozukluklarini degerlendirmek i¢in uyku laboratuvarlarina

yonlendirilen obez bireylerde, OHS prevalansinin %8 ile %20 arasinda degistigi cesitli
caligmalarda ortaya konulmustur (17,22,23).

Tiirkiye’de yiiriitiilen kesitsel bir caligmada, hastaneye yatirilan bireylerin arter kan gazi analizi
referans alinarak hiperkapni prevalansinin %3,4 oldugu belirlenmis ve hiperkapnik bireylerin

yaklagik %24,6’sinin OHS tanis1 aldig1 saptanmistir (21).

Kadin-erkek oran1 zamana ve popiilasyona gore farklilik gostermekle birlikte, menopoz sonrasi

donemde cinsiyetler arasinda goriilme sikliginin benzer diizeyde oldugu belirtilmistir (10).

2.3. PATOFIiZYOLOJiSi

OHS, yag dokusunun asir1 artisinin solunum mekanigini bozmasi sonucu gelisen klinik
tablodur. OHS nin patofizyolojisi heniiz tam olarak anlasilamamakla birlikte son donemlerde
ayrintili sekilde ¢alisilmaya baglanmistir. Obezitenin solunum sistemi iizerine etkisi, leptin
direnci, uyku ile iligkili solunum problemlerinin varligi ve hipoksemiye ya da giindiiz
hiperkapnisine kars1 merkezi sinir sisteminin cevaplarinda yetersizlik gibi mekanizmalardan

bahsedilmektedir (24). (Sekil 2.1). Patofizyolojide rol alan mekanizmanin anlasilmasi, OHS



fenotipinin belirlenmesi ve pozitif havayolu basing (PAP) tedavisinin planlanmasi agisindan

olduk¢a 6nemlidir (25).

Obezite
Solunum sisteminde obeziteye bagh degisiklikler Obstriiktif Uyku Apnesi (OUA)
Fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma Uykuda solunum bozukluklan
A
Gogus kafesi ve diyafram hareketinde zorluk Farenks ¢apinda daralma
A
Uzun stireli apne ve hipopneler
Leptin direnci Alkut hiperkapni
Mekanik asin yiklenme Bikarbonat artisi

A

Ventilatuvar yarit degisiklikleri

Kronik hiperkapni

Sekil 2. 1. Obezite Hipoventilasyon Sendromu patofizyolojisi

2.3.1. Solunum Sistemi

Asirt adipoz doku varliginda gogiis duvari kalinliginin artmasina bagli olarak akciger voliimleri
azalir (26). Fonksiyonel rezidiiel kapasitenin diigmesi ile beraber diyafram kas islevini
gerceklestirmekte zorlanir, solunum kompliansi azalir ve solunum direnci artar (27). Solunum
paterni, solunum frekansinda artma, tidal voliimde azalma, ekspirasyon sirasinda erken alveoler
kapanma ile karakterizedir. Solunum frekansindaki artis, yetersiz ventilasyon, ventilasyon-

perflizyon dengesizligi, fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma ve 6lii bosluk ventilasyonunun



artmasina yol agarak hipokseminin gelismesine neden olmaktadir (11,28). Ayrica santral
obezitede abdominal yag dokusunun artis1 diyafram kasinin aktivitesinin azalmasina ve

oksidatif stres diizeyi artmasina yol agmaktadir (29).

Obez bireyler, CO> seviyesini normal smirlarda tutmak i¢in solunum kapasitesini arttirma
egilimindedirler. Ancak ozellikle hizli g6z hareketleri (REM) uykusunda, kas tonusunda
azalma ve solunumun merkezi sinir sistemi ile diyaframin kontroliinde olmasi
hipoventilasyonun goriilme olasiligin1  arttirir.  Donglinlin -~ kroniklesmesi, solunum

merkezlerinde sekonder baskilanmaya neden olur ve giindiiz hiperkapnisi gelisir (28,30,31).

Okapnik bireyler, artmis PaCO: seviyesini alveolar diizeyde ventilasyonu arttirarak
diizenleyebilir ve karbondioksit atilimini1 etkin bir bigimde gergeklestirebilir. OHSli bireylerde
ise kompansatuar mekanizma etkin olarak c¢alismadigi i¢in karbondioksit atilimi
gerceklestirilemez, CO> diizeyinde artisin kroniklesmesi kemoreseptor duyarlilifini da
zayiflatir (32). Karbondioksitin viicuttan atilamamasi sonucunda viicutta artan karbondioksit
seviyesini azaltmak icin renal sistem bikarbonat atilimini diisiirerek pH azalmasim
dengelemeye calisir. Bikarbonat diizeyindeki artigsin devam etmesi, karbondioksite kars1 verilen
ventilatuar cevabin azalmasma ve hipoventilasyonun gelisimine neden olur. Solunum
sisteminin kompansatuvar cevaplarindaki degisiklikler glindiiz hiperkapnisi ve kompanse

solunumsal asidoza neden olur (33).

OHS’li bireylerin solunum is yiikii, normal kilolu veya okapnik bireyler ile kiyaslandiginda,
belirgin bi¢imde fazladir (34,35). Supin pozisyonda fonksiyonel rezidiiel kapasite ve solunum
kompliyansinda progresif bir azalma goriiliirken, inspirasyon sirasinda iist hava yollarinda hava
akimina kars1 direng azalir (36,37). OHS 11 bireylerde ise hem oturur hem de supin pozisyonda
hava akimina kars1 iist hava yolu direnci yiiksektir (38). Normal kilolu bireyler ile
kiyaslandiginda, obez Okapnik bireylerde iist hava yolu direncinin yaklasik %20, OHS’li
bireylerde ise yaklasik %60 oraninda arttig1 gosterilmistir (39).

2.3.2. Leptin Direnci

Leptin hormonu solunum sistemini uyarici olarak gorev yapmaktadir. Leptin seviyesi, adipoz
dokunun miktar1 ile orantili olarak degismektedir (40). Leptin direncinin solunum kontroliinii
olumsuz yonde etkiledigi ve kronik hiperkapni ile iliskili oldugu diistiniilmektedir (41). Hayvan
modeli ¢alismalarinda, leptin seviyesi eksik obez farelerde artmis karbondioksit seviyesine

kars1 solunum yanitinin azaldig1 ve giindiiz hiperkapnisi gelistigi gortilmustiir. Diisiik leptin



seviyesinin fizyolojik araliga getirilmesi ile de hipoventilasyonun geriledigi gozlemlenmistir
(27,42)Benzer sekilde obez bireylerde leptin seviyesinin kronik sekilde artmasi sonucunda
artan karbondioksit seviyesine karsi solunum yanitinin, kompliansin ve solunum kas
fonksiyonlarinin azalmasina neden olmakta bu durumda hipoventilasyon gelismesine zemin

hazirlamaktadir (5,41,43).

2.4. TANI VE DEGERLENDIRME

OHS tanis1 genellikle semptomlarin siddetlenmesi ile hastaneye basvuran 40 ile 60 yas
araligindaki bireylere gogiis hastaliklar1 uzmani tarafindan konulmaktadir (Tablo 2.3) (44,45).
Fizik muayenede obezite belirgindir. Bununla birlikte genis boyun g¢evresi, iist havayolunda
daralma, kardiyak oskiiltasyonda ikinci kalp sesinin pulmoner bileseninde belirginlesme ve alt

ekstremitelerde 6dem gibi bulgular da gozlenebilir (18).

Tablo 2. 3. Obezite Hipoventilasyon Sendromu tani kriterleri

OHS Tam Kriterleri

Klinik Tan1 e VKi>30kg/m?
e Arter kan gazi analizine gore PaCO,>6kPa (> 45 mmHg)

e Hipoventilasyona neden olabilecek diger nedenlerin dislanmasi

Tamamlayici Testler e Serum bikarbonat seviyesi > 27 mEq/L

e Uyaniklilik sirasinda pulse oksimetre ile dlgiilen hipoksemi
varligi

Uyku Calismasi e Polisomnografi veya respiratuar poligrafi ile OHS fenotipinin
belirlenmesi

o AHI/ hastaligin siddeti

o Uyku sirasinda hipoventilasyon diizeyi

PaCO;: Parsiyel arteriel karbondioksit basinci, VKI: Viicut kitle indeksi, AHI: Apne-hipopne indeksi

OHS tanis1 konmadan 6nce hipoventilasyon sendromlar1 gibi hipoventilasyona yol agabilecek

diger etiyolojilerin diglanmas1 gerekmektedir (Tablo 2.4) (27).



Tablo 2. 4. Hipoventilasyona neden olabilecek diger durumlar

Obstriiktif Akciger e KOAH veya ileri diizey obstriiktif akciger hastaliklari

Hastahklar1

Restriktif Akciger e Intertisyel akciger hastaliklari

Hastahklari

Gogiis Duvan e Skolyoz, Kifoz

Deformiteleri

Noromuskiiler e Duchenne miiskiiler distrofi, Myastenia gravis, Miyozit,

Hastaliklar Diyafram paralizisi vb. néropatik veya miyopatik durumlar

Elektrolit Bozukluklari e Hipofosfatemi, hipomagnezemi, hipermagnezemi, hipokalemi,
hipokalsemi

Santral Nedenler e Serebrovaskiiler hastaliklar, tedavi edilmemis hipotiroidi

Konjenital Sendromlar e Konjenital alveolar hipoventilasyon sendromu (Ondine
sendromu)

Ila¢ ve Madde e Sedatifler, hipnotikler, opioidler veya alkol kullanim1

Kullanimi

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig

OHS tanisinda altin standart degerlendirme yontemlerinden birisi de oda havasinda arter kan
gazi analizidir (46). Fakat klinik kosullarindan dolay: testin Oncelikli olarak yapilamadigi
durumlarda pulse oksimetre ile satiirasyon takibi ve bikarbonat seviyesinin degerlendirilmesi
ilk basamakta yer almaktadir. Serum bikarbonat diizeyinin 27 mEqg/L {istiinde olmasi,
arastirmacilart OHS tanisina bir adim daha yaklastirir ve arter kan gazi analizinin gerekliligini
ortaya koyar (13,22,47). Fakat serum bikarbonat seviyesindeki artisin komorbid durumlari
varlig1 ve ¢oklu ila¢ kullanimi1 sonrasi da goriilebilecegi unutulmamalidir (48). Tan1 asamasinda
hipokseminin sadece hipoventilasyona bagli goriilmedigini atelektazi ya da intrapulmoner sant
gibi durumlarda da hiperkapni olmadan hipokseminin goriilebilecegi gbz Oniinde
bulundurulmalidir. Bu ylizden OHS tanis1 i¢in giin igerisindeki karbondioksit basincinin 45
mmHg’nin iizerinde olmas1 gerekmektedir. Karbondioksit seviyesini vendz kan gaz1 6l¢iimii,
arteriyel kan gazi analizi, end-tidal karbondioksit degerlendirilmesi, arteriyel kapiller kan

gazlar1 ve transkutanéz CO» takibi ile degerlendirilmektedir (49,50). OHS tanis1 genellikle
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hastaligin ileri evrelerinde teshis edilebilmekte olup, bu gecikmenin en énemli nedenlerinden
biri klinik degerlendirme sirasinda giindiiz hiperkapnisinin her zaman hipoksemi ile
goriilmeyeceginin goz ardi edilmesidir. Bu durumun 6niine gegmek icin mutlaka arter kan gazi

analizi ile PaCO; diizeyini takip edilmelidir (1).

Uyku ile iligkili solunum bozukluklarinin degerlendirilmesinde kullanilan temel yontemlerden
biri polisomnografidir. Bu yontem, gece uykusu siiresince hem uyku evreleri hem de solunum
parametrelerindeki degisimlerin eszamanli olarak izlenmesine ve analizine olanak saglar.
Ayrica, solunum bozuklugunun siddetinin (apne-hipopne indeksi) belirlenmesinde ve pozitif

hava yolu basing tedavisi i¢in en uygun basincin belirlenmesinde kullanilmaktadir (51).

OHS’li bireylerin biiylik ¢ogunlugunun 42 ile 61 yas, viicut kitle indeksinin 35 ile 56, boyun
cevresi Olgiimlerinin de 45 ile 46 cm arasinda oldugu belirtilmistir. AHI degeri 20 ile 100
arasinda degiskenken, uyku sirasinda satiirasyonun %90’1n altinda oldugu siirenin %46-56
araliginda oldugu, serum bikarbonat seviyesinin 31 ile 33 arasinda degistigi ve arter kan gazi
analizi sonuglarina gore PaCO: seviyesinin 46-47 mmHg arasinda oldugu belirlenmistir.
Bireylerin giindiiz uykululuk durumunu degerlendirmek i¢in kullanilan Epworth Uykululuk
Olgegi toplam puam da 12 — 16 arasindadir. OHS’ nin klinik profiline ait énemli bilgiler,

OHS’nin daha iy1 anlasilmasi i¢in 6ngorii olusturmaktadir (41).

Polisomnografi analizine gore viicut kitle indeksi birbirine benzer ve glindiiz uykululuk sikayeti
olan OHS’li bireylerde hipersomnia goriilme oraninin OUAS’a gore fazla oldugu bildirilmistir.
FVC ve FEV1 sonuglarinin OHS’li bireylerde daha diisiik oldugu, arter kan gazi analizine gore
PaCO; ve serum bikarbonat seviyesinin ise daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Polisomnografi
analizine goére OHS grubunda oksijen satlirasyonunun %90’1n altinda oldugu siirenin daha uzun

oldugu gosterilmistir (52).

2.5. MORTALITE VE MORBIDITE

Uyku ile iligkili solunum problemi olan bireylerde koroner arter hastaliklari, metabolik
bozukluklar ve serebrovaskiiler hastaliklar gibi komorbid durumlarin goriilme siklig1 oldukga
fazladir (53-56). OHS’ye erken miidahale mortalite ve morbidite agisindan biiyiikk 6nem
tagimaktadir. Benzer klinik 6zelliklere sahip OHS ve OUAS tanili bireyler karsilastirildiginda
OHS tanili bireylerde daha yiiksek morbidite ve mortalite oranlar1 bildirilmistir (22,57).
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2.5.1. Mortalite

OHS’li bireylerde mortalite nedenleri arasinda siklikla hiperkapni, pulmoner tromboemboli ve
kor pulmonale alevlenme ataklar1 yer almaktadir. Hastaneden PAP tedavisi verilmeden taburcu
edilen bireylerin 18 ay igerisinde mortalite oranin yaklasik %23 oldugu bildirilmistir. Diizenli
PAP tedavisi sonucunda mortalite oran1 yaklasik %3 iken, tedaviden iki y1l sonra bu oranin %8
ve bes yil sonra ise %30 seviyesine yiikseldigi bildirilmistir (58). OHS nin erken donemde fark
edilip buna yonelik dogru tedavinin planlanmas1 hastane yatislarini, yogun bakim ihtiyacini ve

mortalite riskini ciddi ol¢lide azaltmaktadir (2).

2.5.2. Morbidite

Obeziteye eslik eden hiperkapni varligi bireylerin morbidite riskini arttirmaktadir. OHS’li
bireylerin kor pulmonale, anjina pektoralis ve kalp yetmezligi gelisme riski basit obezlere gore
daha yiiksektir (59). OHS’li bireylerde pulmoner hipertansiyon prevalansinin %30 ile %88
arasinda degismektedir. Ayrica, bu grupta diabetes mellitus, osteoartrit ve sistemik arteriyel
hipertansiyon (%55-88) gibi komorbiditeler de siklikla goriilmektedir (60). OHS hastalarinin
bliyiik cogunlugu, kronik hipoksemi ile iliskili grup III siniflamasina girmekte olup, az bir kismi1
ise sol kalp yetersizligi veya obez kardiyomiyopatiye bagli grup II’ye dahildir (11). OHSmin
dogru zamanda teshis edilmesi hastane yatis siiresi ile saglik sistemine binen ekonomik yiikiin

azaltilmasina yardimci olabilir (59).

2.6. TEDAViI YONTEMLERI

OHS’nin kapsaml tedavisine yonelik standardize bir protokol bulunmamaktadir. Kullanilan
tedavi yaklasimlari kilo kaybi, komorbiditelerin yonetimi ve uyku sirasinda goriilen solunum
problemlerine odaklanmaktadir. Hastalik siddeti, semptomlarin siddeti ve komorbiditelerin

varligina gore tedavi stratejileri degiskenlik gdstermektedir (61).

2.6.1. PAP Tedavisi

PAP tedavisi, OHS tedavisinde temel yaklagimlardan biri olarak, {ist havayolu kollapsini
Oonlemeye yonelik mekanik bir destek sunar ve bdylece hava sirkiilasyonunun siirekliligi
saglanmis olur. PAP tedavisi, solunum dongiisii sirasinda sabit basing uygulayan siirekli pozitif
havayolu basinci (CPAP) veya cift seviyeli pozitif havayolu basmci (BIPAP) seklinde
uygulanabilmektedir. PAP tedavisi, solunum kaslarinin is ylikiinii azaltmada, gaz degisiminin

daha verimli gerceklesmesini saglamada ve PaCO: seviyesinin dengelenmesinde etkili rol
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oynamaktadir (62). Uyku ile iliskili solunum bozukluklarinin tedavisinde PAP yaklagiminin
hastanede yatis siiresini kisaltmada, uyku boyunca degisen solunum parametrelerinin
kontroliinde ve yasam kalitesini arttirmada etkili oldugu bildirilmistir. Ayn1 zamanda PAP
tedavisinin alt1 dakika yiirime testi verileri, ekokardiyografi sonuglar1 ve solunum
fonksiyonlarini 1iyilestirdigi gosterilmistir (12,63). Hipoventilasyona bagli pulmoner
hipertansiyon goriilen hastalarda ii¢ aylik PAP tedavisinin klinik semptomlar tizerine olumlu
etkilerinin oldugu saptanmistir. Amerikan Toraks Dernegi’nin (ATS) kilavuzuna gore,
OHS’nin tedavisinde PAP yaklasimi temel bir bilesen olarak degerlendirilmekte olup, uyku ile

iligkili solunum problemlerinin tedavisinde CPAP ilk tercih olarak tavsiye edilmektedir (64).

CPAP cihazi, solunum dongiisii sirasinda sabit basing ile apne ve hipopneleri onleyerek; uyku
sirasinda kronik hava yolu kollapsina bagli karbondioksit birikiminin dnlenmesine yardimci
olur (18). CPAP tedavisi sirasinda hava kagagi, hipoventilasyonun veya hipokseminin devam
etmesi gibi durumlarda tedavinin etkinligini azaltabilmektedir. Hava yolu basincinin tolere
edilememesi, konfor algisinin diisiik olmasi veya tedaviye uyum giicliigli gibi bireysel
faktorlerin varhginda BIPAP cihazina gegis Onerilmektedir. OHS’li hastalarda oksijen
satlirasyonunun %90’1n iizerinde tutulmasi hedeflenmektedir. Fakat, hipoventilasyon veya iist
havayolu kollapsina bagli olarak yalnizca CPAP ile oksijen satiirasyonu bu seviyelerde

tutulamiyorsa, tedaviye oksijen desteginin eklenmesi gerekmektedir (64—66).

CPAP veya BIPAP tedavisi sonrasinda klinik iyilesme saglanmadigi zaman otomatik voliim
garantili basing destegi (Average volume-assured pressure support-AVAPS) tedavisi giindeme
gelmelidir (67). AVAPS tedavisi hedeflenen tidal voliimii dengelerken, basing seviyelerini
dinamik olarak ayarlayabilen hibrit bir ventilasyon destegidir. AVAPS’in diger PAP

tedavilerinden en biiyiik farki hacim sabit tutulurken basincin degisken olmasidir (68).

Uyku ile iligkili solunum problemlerinin tedavisinde CPAP veya farkli modlarda (¢ift agsamalr)
kullanilabilen non-invaziv ventilasyon (NIV) seceneklerini igeren PAP tedavisinin klinik
parametreler {izerine hem orta hem de uzun dénem olumlu etkileri bilinmektedir (5,13). NIV
tedavisinin sagladig1 solunum destegi, birikmis karbondioksitin uzaklastirilmasini saglayarak
giindiiz hiperkapnisini azaltarak arteriyel basingta degisikliklere yol agmaktadir (69-71).
Ayrica NIV tedavisinin uyku ile iligkili solunum problemlerinde sik goriilen giindiiz uykululuk
durumu ve diger semptomlarda belirgin iyilesme saglayarak yasam kalitesinde olumlu yonde

etkilemekte, mortalite oranini %S5 ile %32 arasinda degistirmekte ve hastanede kalis siirecini
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azaltmaktadir (60,70—73). Sag ventrikiil hipertrofisi oldugu belirlenen siddetli OHS’de CPAP
tedavisi alt1 dakika yiirlime mesafesinde ve pulmoner sistolik basingta anlamli degisiklikler
saglamaktadir (58). Diizenli olarak uygulanan CPAP tedavisi sonucunda PaCO: degerini ve
glindiiz uykululuk semptomlarin1 azaltmakta, uyku parametrelerinde iyilesme goriilmektedir
.(12,74). CPAP ya da NIV tedavileri giindiiz uykululuk siddetinde, PaCO: diizeylerinde ve
yasam kalitesinde benzer etkiler yaratmaktadir (66,75). Bu sonuclar dogrultusunda, farkli
modlarda kullanilan cihazlarin birbirine benzer etkiler yarattig1 ifade edilmistir. Fakat CPAP
daha pratik olarak kullanilabilirligi ve diisiik maliyetli olmasi nedeni ile ilk basamak tedavi

yaklagimi olarak tercih edilmektedir (76).

OHS’li bireylerde en etkili PAP modunun belirlenmesinde, bireyin klinik fenotipinin goz
ontinde bulundurulmas: gerekmektedir. Uyku sirasinda obstriiktif solunum olaylarinin daha az
goriildiigli, hipoventilasyonun daha hakim oldugu bireylerde ilk basamak tedavisi NIV
olmalidir. Uyku sirasinda yogun sekilde goriilen obstriiktif solunum olaylarinin varliginda ise
NIV yerine CPAP tercih edilmelidir. PAP tedavi siireci bagladiktan sonra bireylerin yaklagik
li¢ ay takibi yapilmalidir, bireylerin klinik semptomlarinda yeterli iyilesme goriilmezse tedavi

protokoliinde NIV yaklasimi giindeme gelmelidir (75,77).

2.6.2. Kilo Kontrolii
OHS ve uyku ile iligkili solunum probleminin temelinde obezitenin énemli bir etiyolojik faktor
oldugu ve OHS’nin klinik semptomlar: iizerine olan etkisi diistiniildiigiinde, kilo yonetimi bu

hastaligin tedavisinde temel stratejilerden biri olarak kabul edilmektedir (18).

2.6.2.1. Diyet Programi
Amerikan Toraks Dernegi tarafindan yayimnlanan Klinik Uygulama Kilavuzu’nda,

hipoventilasyonu iyilestirmek i¢in bireylerin viicut agirhiginin yaklasik %25-30 oraninda
azalmasi ve yeni viicut agirhiginin korunmasi gerektigi, bunun i¢inde kilo kaybin1 saglayacak
stratejilerin tedavi planinda yer almasi gerektigi vurgulanmistir (78). Kilo kaybi, bireylerin
solunum kas giiciinii, akciger voliimlerini, gaz degisimini ve uykuda yasanan solunum
problemlerini diizenlemektedir (78,79). Bu etkiler dikkate alindiginda OHS tanili bireylerin
tedavi programini planlarken kilo kaybim1 hedefleyen stratejilere dikkate alinmalidir (12).
Ancak sadece diyet programlariyla viicut agirliginin %25-30 oraninda azalmasi ve bu kilonun
uzun vadede korunmasi olduk¢a zordur. Bu nedenle, kilo kontroliinde yeterli basari
saglanmayan durumlarda cerrahi girisimler disiiniilmelidir (78). Akdeniz diyeti, AHI

degerinin, abdominal yaglanmanin ve oksidatif stresin azalmasinda ve {st havayolu
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noromiiskiiler kontroliiniin iyilesmesinde etkilidir (80). Ayrica, karbonhidrat aliminin
kisitlamasinin, digiik yagli diyetlere kiyasla proinflamatuvar sitokinler ve adezyon
molekiillerinde daha belirgin bir azalma sagladigi bildirilmistir. Buna bagli olarak obez ve
OUAS’li bireylerde iist havayolu noromiiskiiler kontroliin iyilesebilecegi diisiiniilmektedir
(81). Akdeniz diyeti gibi beslenme modelleri, OUAS siddetinde farkli diizeylerde iyilesme
saglamaktadir. CPAP tedavisine ek olarak diyet programi ile saglanan kilo kontrolii uyku
parametrelerinde de anlamli degisimler yaratmaktadir (82). Akdeniz tipi diyete yiiksek diizeyde
uyum gosteren bireylerde, nefes alma zorlugu ve gece oksiiriigii gibi uyku kalitesini bozan
cesitli durumlar ve glindiiz uykululugu daha az gézlenmektedir (83,84). PAP tedavisi ek olarak
uygulanan diyet programlarinin, viicut agirhigini azaltmak, semptomlarini hafifletmek ve yagam
kalitesini artirmak agisindan onemli bir tedavi secenegi oldugunu bilinmektedir. Tiim bu
olumlu degisimler diyetle saglanan kilo kaybinin, uyku ile iligkili solunum problemlerinin
yonetiminde Onemli bir unsur oldugunu ve bu yaklagimin hasta sonuglarini iyilestirme

potansiyeline sahip oldugunu gostermektedir (82,85).

2.6.2.2. Bariatrik Cerrahi
Bariatrik cerrahi, obeziteye eslik eden uyku ile iliskili solunum problemlerinin tedavisinde,

uzun donem sonuglari ile etkinligi ispatlanmis bir tedavi yontemidir (86—88). Cerrahi olmayan
yontemlerle karsilastirildiginda, bariatrik cerrahinin VKI>40kg/m? nin iizerinde olan bireyler
ile VKi>35 kg/m?’nin iizerinde olup eslik eden hastaliklar1 olan bireylerde uzun dénemli kilo
kayb1 saglama agisindan ¢ok daha etkili oldugu gosterilmistir. Bariatrik cerrahi, metabolik ve
kardiovaskiiler problemlerde anlamli 1yilesme saglayan, anlamli kilo kayb1 ve uzun dénemli

kilo kontrolii agisindan etkili bir yontemdir (89).

OHS’de kilo kaybina yonelik diyet ve egzersiz yaklagimlarini igeren tedavi programi ile
yaklasik %6—7 oraninda kilo kayb1 saglanabildigi, ancak bu oranda kilo kaybinin klinik agidan
anlaml bir etki yaratmadigi tespit edilmistir. Buna karsin bariatrik cerrahinin tiiriine baglh
olarak %15-64,6 arasinda degisen oranlarda kilo kaybi, AHI degerinde %18-44 oraninda,
PaCO: diizeyinde ise %17-20 oraninda azalma saglanmistir. Ayrica belirgin kilo kaybinin
giindiiz uykululuk durumu ve pulmoner arter basinci iizerine etkili oldugu gosterilmistir.

Bariatrik cerrahinin yarattig1 etkiler OHS nin iyilesmesi ile iligkilidir (90).

Bariatrik cerrahi girisimi sonrast PaO; seviyesinin 53 mmHg’den 73 mmHg’ya arttig1, PaCO-
seviyesinin ise 53 mmHg’dan 44 mmHg’ya geriledigi goriilmektedir. Bes yil sonra ise PaO»

seviyesinin 68 mmHg’ye diistiigii, PaCO: seviyesinin ise 47 mmHg’ye yiikseldigi
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bilinmektedir. Bariatrik cerrahinin etkileri gz oniinde bulunduruldugunda uyku ile iliskili
solunum problemlerinin tedavisinde kilo kontrolii tek basina yeterli bir tedavi stratejisi degildir

7).

OUAS ve OHS’de bariatrik cerrahi sonrasi kilo kaybu ile iliskili olarak AHI degerinde diisiis
gbzlense de AHI degerinin >15/saat civarinda kalmaya devam ettigi ve bu nedenle hastalarin
cogunda tedavinin devam ettirilmesi gerekmektedir (91). Bariatrik cerrahi sonras1 belirgin kilo
kayb1 s6z konusu olsa da uykuda apne hipopne devam etmektedir. Dolayisiyla, bariatrik
cerrahinin uygun hastalar icin tercih edilmesinde, preoperatif donemdeki AHI degeri kritik bir
rol oynamaktadir (92). Ote yandan, OHS’de siklikla goriilen komorbiditeler ve artmus
postoperatif komplikasyon riski, bariatrik cerrahiyi her hasta i¢in uygun bir secenek olmaktan
uzaklastirmaktadir. Bu nedenle, OHS tedavisinde kilo kaybina yonelik diyet programlarinin ve
cerrahi yaklasimlarin klinik sonuglar tizerindeki etkinligini daha net bigimde ortaya koyabilmek
adina, daha biiyiik 6rneklemli ve metodolojik olarak gii¢lii ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir
(90).

2.6.3. Farmakolojik Tedavi

OHS’nin farmakolojik tedavisinde, hastaligin patofizyolojisinde yer alan hiperkapniye karsi
solunumsal cevaplari etkileyebilen ilaclar, PAP tedavine ilave olarak diisliniilebilir. Karbonik
anhidraz1 inhibe eden asetazolamidler, serum bikarbonat seviyesini azaltip metabolik asidoz
yaratarak solunumu uyarabilirler (93). Hiperkapniye bagl solunum yetmezligi tedavisinde
asetazolamidin kullanimi serum bikarbonat seviyesini diisiirerek hiperkapniye kars1 solunumsal
yanit1 1iyilestirmektedir. Farmakolojik tedavilerin etkilerinin bireyler tlzerinde farklilik
gostermesi nedeniyle, bu tedavinin etkinligini ortaya koyacak daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag
vardir (94-96). Paroksetin, flutikazon, donepezil ve ondansetron-fluoksetin kombinasyonu
ilaglarin giindiiz uykululuk durumu ve AHI degerleri iizerine olumlu etkiler yarattig1 tespit
edilmistir. Fakat farmakolojik tedavinin uyku parametrelerine iizerine etkilerini degerlendiren
sinirli sayida calisma bulunmaktadir bu yiizden tedavinin gegerlilik ve glivenilirligi belirsizdir

97).

2.6.4. Yasam Tarz Degisiklikleri
Yasam tarz1 degisiklikleri, mevcut hastaliklar1 kontrol altina almak, komorbid riskini azaltmak
ve genel sagligi dengelemek amaci ile ¢evresel ve davranigsal faktorlerde siirdiiriilebilir ve

stratejik degisikliklerdir. Yasam tarzi degisiklikleri semsiyesi altinda beslenme davraniglarinin
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diizenlenmesi, fiziksel aktivite diizeyinin arttirilmasi, alkol ve tiitin kullaniminin
siirlandirilmasi ya da sonlandirilmasi ve uyku diizenlenmesi yer almaktadir. Uyku ile iligkili
solunum problemlerinin de yasam tarzi degisiklikleri hastalik siddetini ve saglikla iligkili yasam

kalitesini olumlu yonde etkilemektedir (98).

Ayrica kilo kaybini destekleyen yasam tarzi degisiklikleri sik goriilen dislipidemi, insiilin
direnci vb. metabolik durumlar ile kardiovaskiiler problemler iizerine etkilidir (78). PAP
tedavisi ile beraber farkli beslenme modellerine dayali yasam tarzi modifikasyonlar1 anlamli
kilo kayb1 yaratarak OUAS siddetini azaltmis ve kardiovaskiiler agidan olumlu etkiler
yaratmistir (99-101). Yasam tarz1 degisikliklerinin birey tarafindan siirdiiriilebilir aligkanliklar
haline getirilmesi, OUAS yonetiminde anlamli ve etkili sonuglar yaratmaktadir (102). Bu
ylizden uyku ile iligkili solunum problemleri varliginda yasam tarzi degisiklikleri ve kilo

kontrolii etkili bir strateji olarak diisiiniilmelidir (103).

2.6.5. Oksijen Tedavisi

PAP tedavisinin uygun sekilde titre edilmesine ragmen, OHS’li bireylerin yaklagik %20—
30’unda uyku sirasinda hipoksemi devam etmektedir (77). Oksijen tedavisinde hedeflenen
oksijen satiirasyonu, oksijen nedeni ile gelisen hiperkapni riski tasiyan klinik durumlarin
varligina gore farklilik gostermektedir. Hiperkapni riski olan hastalarda SpO: diizeyinin %88—
92 arasinda tutulmasi diger hastalarda ise oksijen destegi SpO2 <%92 oldugunda baglanmali ve

satiirasyon %96 nin {lizerine ¢iktiginda sonlandirilmalidir (104,105).

OHS’nin stabil seyrettigi bireylerde tek basina oksijen tedavisi onerilmemektedir. Oksijen
tedavisinin tek basmma uygulandiginda dekompansasyon riskini arttirdigi ve solunum

yetmezligine yol acabilecegi unutulmamalidir (106).

CPAP tedavisine ek olarak uygulanan oksijen tedavisi sabah konfiizyon sikligini attirmada,
NIV tedavisine ek uygulanan oksijen tedavisi sistolik kan basincini azaltmada etkilidir (107).
OHS hastalarinda orta diizeyde oksijen desteginin PaCO-’yi artirdig1 ve %50 FiO: seviyesinde
asidemiyi indiikleyecek diizeyde etkili oldugu belirlenmistir (106). PAP tedavisine ek olarak

oksijen desteginin uzun vadeli etkilerini inceleyen caligmalara ihtiya¢ vardir.

2.6.6. OHS’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
OHS tedavisinde rehabilitasyon temelli yaklasimlarinin etkilerini degerlendiren klinik ¢alisma

sayist siirhdir.
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Obez bireylerde kilo kontrolii olmadan fiziksel aktivite seviyesinin arttirilmasi ile abdominal
adipoz doku ve insiilin direnci azalirken, kilo aliminin 6nlenmektedir (108). Obezitede fiziksel
aktivitenin yarattig1 olumlu etkiler goz oniinde bulunduruldugunda OHS tedavisinde egzersiz
temelli yaklasimlarin, hastaligin patofizyolojisindeki mekanizmalar {izerine etkili olabilecegi
diistiniilmektedir. Fakat egzersiz temelli yaklagimlarin etkilerinin net olarak ortaya konulmasi
icin uzun donem takipli daha fazla sayida randomize kontrollii g¢aligmalara ihtiyag

duyulmaktadir (39).

2.7. UYKU ILE ILISKiLi SOLUNUM PROBLEMLERINDE EGZERSIZ
YAKLASIMLARI

Diizenli egzersizin, uyku kalitesini artirdigi ve uyku ile iliskili solunum bozukluklarinin
siddetinde azalttig1 bilinmektedir (109—111). Egzersiz, c¢esitli fizyolojik mekanizmalar

aracilifiyla uyku parametreleri tizerinde anlaml1 degisiklikler yaratmaktadir.

Egzersiz, uyku dongiisiinii diizenleyen temel ajanlardan biri olan melatonin hormonunun
salmmminmi arttirarak; uykuya dalma siiresini kisaltmakta ve genel uyku kalitesini
tyilestirmektedir (112). Egzersizin, melatonin hormon seviyesini artirabildigi cesitli
caligmalarda gosterilmistir; ancak bu etkinin egzersizin uygulanma zamanina, siliresine ve
yogunluguna bagli olarak degisiklik gosterebilecegi vurgulanmustir. Ozellikle aksam
saatlerinde yapilan egzersizin melatonin salinimini azaltabilecegi veya fizyolojik salinim
dongiisiinii bozabilecegi bildirilmektedir. Bu durum, uykuya dalmanin gecikmesine ve uyku

kalitesinin olumsuz yonde etkilenmesine yol agmaktadir (113,114).

Egzersiz, uyku kalitesini ve uykunun fizyolojik parametrelerini olumsuz yonde etkileyen stres
seviyesini azaltmada oldukga etkilidir. Diizenli egzersiz ile olumlu yonde etkilenen emosyonel
durum bireylerin egzersiz aligkanliklarini siirdiirebilme isteginin artmasini saglamaktadir 19-
20 Ayrica termoregiilasyon mekanizmasinin etkinligini artirarak uykuya dalis stiresini

kisaltmakta ve uyku kalitesinin artmasina katki saglamaktadir (7).

Sekiz hafta boyunca haftanin ii¢ giinii glinde 30 dakika orta yogunluklu aerobik egzersiz
egitimine dahil edilen uyku ile iligkili solunum problemi olan bireylerin tedavi sonrasinda uyku
kalitesinde belirgin artis oldugu tespit edilirken 28; uyku siiresi alt1 buguk saatten az olan uyku
ile iligkili solunum problemi olan bireylerin egzersiz programi sonrasinda uyku siiresinde

anlaml artislar elde edilmistir (115). Ug hafta boyunca haftanin her giinii 30 dakika orta siddetli
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aerobik egzersiz yapan bireylerin egzersiz programi sonrasinda verimli uyku siiresinde artma,

REM baslangicinda gecikme ve uykuya geg¢is sliresinde kisalma goriilmiistiir(116) .

Calismalar, OUAS’da egzersiz egitiminin kilo kontroliinden bagimsiz olarak AHI degerinde

anlamli iyilesmelere zemin hazirlamaktadir (117,118).

Egzersiz egitiminin uyku lizerindeki etkileri, bireysel faktorlerin yani sira uygulanan egzersiz
programinin yogunlugu, siiresi ve siddeti gibi parametrelerden de etkilenebilmektedir. Bu
nedenle, uyku ile iligkili solunum bozuklugu olan bireylerde standart bir egzersiz protokoliiniin
belirlenmesi ve uzun donem takip gerektiren ¢aligmalarla egzersizin etkilerinin kapsamli bir

bicimde degerlendirilmesi olduk¢a dnemlidir (119,120).



19

3. YONTEM

3.1. OLGULAR

““‘Obezite Hipoventilasyon Sendromlu Hastalarda Egzersiz Egitiminin Egzersiz Kapasitesi ve
Uyku Kalitesi Uzerine Etkileri’” baslikli doktora tez ¢aligmasi Istanbul Universitesi-Cerrahpasa
Saglk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii yiiriitiiciiliigiinde, Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda gerceklestirildi.
Calismaya dahil edilen olgulara ¢alismanin amaci, kapsami ve siiresi, uygulanacak tedavi
programlar1 ayrintili sekilde anlatildi ve *“Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu’” ile onamlari

alind1 (Ek-1, Ek-2).

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 06.04.2022 tarihli ve E-74555795-050.01.04-412444 say1l1 karar ile etik kurul onay1
alindi. Calisma *“clinicaltrials.gov’’ veri tabanina NCT05398068 numarasi ile kaydedildi.

Ayrica, ¢alismamiz Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi

tarafindan (Proje No:36928) desteklendi.

3.1.1. Olgularin Se¢cimi

Haziran 2022 ile Mart 2024 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda takipli Obezite Hipoventilasyon Sendromu tanili 44 olgu
dahil edildi.

Dahil Edilme Kriterleri

e 18 — 65 yas araliginda olmasi

e (Gogiis Hastaliklar1 Uzmani tarafindan OHS tanis1 almis olmasi
Dislanma Kriterleri

e Herhangi bagka diyet veya egzersiz programina dahil olmas1
e Diyet programi veya egzersiz programina uyumsuz olmasi

e Kontrol edilemeyen pulmoner veya ekstra pulmoner komorbid durumlarin olmasi
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e FEgzersiz egitimine katilimimi etkileyecek herhangi bir unstabil kardiyak durum,

ortopedik veya norolojik hastaligin olmasi

3.1.2. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Literatiirde alt1 dakika yiirime testinin Obezite Hipoventilasyon Sendromu i¢in minimum
klinik anlamli degisim degeri bulunmadigindan Mandal ve ark.larinin (9) OHS’li hastalarda
egzersiz egitiminin alt1 dakika yliriime testi {izerine etkilerini degerlendiren ¢aligmasi referans
aliarak %85 gii¢, 0.05 hata ve 1 etki biiyiikligii ile G¥Power v.3.1.9.7 programi kullanilarak
yapilan gii¢ analizi sonucuna gore her bir grup 18 olgudan olusacak sekilde toplam 6rneklem
sayist 36 olarak belirlenmistir. Fakat ¢alismaya dahil edilen olgularin ayrilma ihtimalleri

diisiiniilerek (%20’lik ayrilma orani) ¢aligmaya 44 olgu dahil edildi.

3.1.3. Randomizasyon

Calisma randomize kontrollii, prospektif ve tek kor olarak yapildi. Dahil edilme kriterlerine
uyan ve c¢alismaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden olgular ‘‘graphpad.com’ web sitesi
araciligiyla, kapali zarf yontemi kullanilarak randomize edildi. Calisma siiresince bireyler hangi

gruba dahil olduklar1 hakkinda bilgilendirilmediler.

3.1.4. Akis Diyagram
Calismanin akis diyagrami (CONSORT) sekil 3.1°de gosterilmistir. Calismanin dahil edilme
kriterlerine uygunlugu belirlenen 300 olgu tarandi, 120 olgu ¢alismaya davet edildi. On iki olgu
baska bir diyet programinda yer aldiklar1 i¢in ¢aligmaya dahil edilmezken, 64 olgu da ¢alismaya
katilmay1 kabul etmedi.

Kirk dort olgu ¢alismaya katilmaya goniillii oldu. Randomizasyon sonrasinda hastalar iki gruba
ayrildi. Yirmi iki olgu egzersiz grubunda, 22 olgu ise kontrol grubunda yer aldi. Tedavi
programlar1 devam ederken caligma grubundan iki olgu, kontrol grubundan iki olgu ¢alismadan
ayrildi. Caligma kontrol grubu 20 olgu, calisma grubu 20 olgu olarak toplam 40 olgu ile
tamamlandi (Sekil 3.1).
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Ayirma
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Degerlendirilen (n=120)

v

Dahil Edilmeyen (n=76)

-Bagka bir diyet programina
dahil olma (n=12)

-Goriisme ve degerlendirmelere
katilmak istememe (n=64)

Randomize Edilen (n=44)

Kontrol Grubu

Diyet Programi

Girisim yapildi (n=22)

Egzersiz Grubu

Egzersiz ve Diyet Programi

Girisim yapildi (n=22)

l

l

Izlemden ¢ikan (n=2)

-Kisisel sebeplerden dolay1 devam
etmek istemediler.

[zlemden ¢ikan (n=2)

-Kisisel sebeplerden dolay1 devam

etmek istemediler.

l

'

Analiz edilen (n=20)

Analiz edilen (n=20)

Sekil 3. 1. Akis diyagrami1 (CONSORT)
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3.2. OLGULARIN DEGERLENDIRILMESI

Calismaya goniillii katilmay1 kabul eden hastalarin degerlendirmeleri Istanbul Universitesi-
Cerrahpasa, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii yiiriitiiciiliigiinde Istanbul Universitesi
Istanbul T1p Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali, Uyku Poliklinigi’nde gergeklestirildi.
Tiim degerlendirmeler tedavi programina baslamadan dnce ve 10 haftalik tedavi programi

tamamlandiktan sonra ayni fizyoterapist tarafindan yapildi.

3.2.1. Demografik Veri Formu

Caligsmaya dahil edilen olgularin klinik ve demografik 6zelliklerinin kaydedilmesi i¢in Hasta
Degerlendirme Formu hazirlandi (Ek-3). Bu form kapsaminda olgularin adi soyadi, yast,
cinsiyeti, iletisim bilgileri, egitim diizeyleri, meslek, medeni hali, 6zge¢cmis ve soy ge¢misleri,
komorbid durumlarin varligi, alkol ve sigara kullanimi, PAP kullanimi ve diizenli egzersiz

aliskanliklar1 sorgulandi.

3.2.2. CPAP Uyumunun Degerlendirilmesi

CPAP uyku ile iligkili solunum problemlerinin tedavisinde énemli bir yere sahiptir. Diizenli
kullanimi ile semptomlarin azaldig: ifade edilmektedir. CPAP tedavisine uyum, haftada en az
bes giin ve her giin en az 4-5 saat siireyle cihazin diizenli olarak kullanilmasi seklinde
tanimlanmaktadir (121,122). CPAP uyumlar1 tedavi dncesinde olgulara sorulmus ve kullanma

stiresi-siklig1 kaydedilmistir (Ek-3).

3.2.3. Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi

3.2.3.1. Altt Dakika Yiiriime Testi (6 DYT)

Alt1 dakika yiiriime testi bireylerin egzersiz kapasitesini degerlendirmek i¢in kliniklerde yaygin
olarak kullanilan submaksimal testlerden biridir (123). Fonksiyonel egzersiz kapasitesini
degerlendirmek ic¢in tercih edilen alt1 dakika yiiriime testi ATS standartlarmma gore
gerceklestirildi (124). Teste baslamadan 6nce olgular 10-15 dakika dinlendirildi. Dinlenme
sonrasinda kan basinct (mmHg), nabiz dakika sayisi, satiirasyon (SpO2) olciildii, bacak
yorgunlugu ve dispne Modifiye Borg Skalasina gore sorgulandi. Olgulardan alti dakika
boyunca 30 metrelik bir koridorda normalden daha hizli olacak bir tempoda yliriimeleri istendi.
Test sirasinda gerekirse hastalarin dinlenmelerine izin verildi ve bu sirada siire durdurulmadi.
Belirli araliklarla kalan siire hakkinda bilgi verildi ve cesaretlendirme ctimleleri kullanildi. Test

stiresinde yiiridiigli toplam mesafe metre cinsinden kaydedildi. Test bitiminde kan basinci,
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nabiz dakika say1s1 ve SpO» 6l¢iildii, bacak yorgunlugu ve dispne Modifiye Borg Skalasina gore
tekrar sorgulandi (124,125) (Ek-4).

Sekil 3. 2. Alt1 dakika yiiriime testi

3.2.4. Uyku Degerlendirmesi

3.2.4.1. Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI)

Uyku kalitesi ve bozuklugu, Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi 1996 yilinda yapilmis
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi ile degerlendirildi (126). PUKI, son bir ay igerisinde uyku
kalitesini ve uyku bozuklugunu degerlendiren 24 soru iceren bir 6z-bildirim &lgegidir (127). ik
19 soru kisinin kendisi tarafindan cevaplandirilirken son bes soru ayni oday1 paylastigi ikinci

kisi tarafindan cevaplandirilmaktadir.

PUKI; giindiiz islevsellik kaybini, subjektif uyku kalitesi, alisiimis uyku etkinligi, uyku latensi,
uyku bozukluklari, uyku siiresi ve uyku ilact kullanimini degerlendiren yedi bilesenden
olusmaktadir. Her soru sifir ile {i¢ arasinda puanlandiriimaktadir. Toplam puan yedi alt
bilesenin hesaplanmasina bagli olarak 0 ile 21 arasinda degismektedir ve toplam puanin besten
biiylik olmasi bireyin uyku kalitesinin yetersiz oldugunu ifade etmektedir (128). Alt bilesenler
ile toplam puan tedavi dncesi ve tedavi sonrasi kaydedildi (Ek-5). (129).
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Tablo 3. 1. Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi alt boyutlar1 puanlandirmasi

Pittsburgh Uyku Kalite
Indeksi-Alt Boyutlar

Puanlandirma

Subjektif Uyku Kalitesi

Uyku kalitesini degerlendiren 9. soruya verilen cevap

puanlandirilir.
Uyku Latensi 2. soru ile 5a’ya verilen cevap puanlandirilir.
Soru 2 i¢in puanlandirma; <15 dakika: O puan, 16-
30dakika: 1 puan, 31-60 dakika: 2 puan, >60 dakika: 3
puan seklinde belirlenmistir.
2. soru ile 5a’nin puant toplanir.
Toplam puan 0: 0 puan; 1-2: 1 puan; 3-4: 2 puan; 5-6: 3
puan degerindedir. Toplam puanin karsilik geldigi puan
degeri uyku latenti alt baglhiginin toplam puani ifade eder.
Uyku Siiresi 4.sorunun cevabi ile uyku siiresi alt basliginin puani

belirlenir.
4. soru i¢in; >7 saat: 0 puan, 6-6.9 saat: 1 puan, 5-5.9 saat:

2 puan, <5 saat: 3 puan seklinde belirlenmistir.

Alisilmis Uyku Etkinligi

Alisilmis uyku orani; >%385: 0 puan; %75-84: 1 puan; %65-
74: 2 puan; <%65: 3 puan seklinde belirlenmistir.

Uyku Bozukluklari 5b, 5S¢, 5d, Se, 5f, 5g, 5h, 51 ve 5j sorulariin cevaplarinin
puanlar toplanir. Ardindan toplam degeri
0 ise: 0 puan; 1-9 ise: 1 puan; 10-18 ise: 2 puan; 19-27 ise:
3 puan seklinde belirlenmistir.

Uyku ilac1 Kullanimi Uyku ilact kullanimin1 degerlendiren 6. soruya verilen

cevap puanlandirilir

Giindiiz Islevsellik Kaybi

7. ve 8. Sorularin cevaplarinin puanlari toplanir. Ardindan
toplam deger;
0 ise: 0 puan; 1-2 ise: 1 puan; 3-4 ise: 2 puan; 5-6 ise: 3

puan seklinde belirlenmistir

3.2.4.2. Epworth Uykululuk Ol¢egi (EUO)

Olgularin giindiiz uykululuk durumu Epworth Uykululuk Olgegi (EUO) ile degerlendirildi.

Epworth Uykululuk Olgegi; giin igerisinde kolayca uykuya dalmay1 ve bu durumun sikligini

degerlendirmek amaci ile gelistirilmistir. Sekiz farkli durumda kisilerin uykuya dalma
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durumunu sorgulamaktadir. Her soru i¢in dort farkli segenek sunulmakta ve her soru sifir ile ii¢
arasinda puanlandirilmaktadir. Toplam puan 0 ile 24 arasinda degismektedir. Toplam puanin
10’un {iizerinde olmasi giin igerisinde asir1 uykululugu ifade etmektedir (130,131). Tedavi

oncesi ve tedavi sonrasi elde edilen toplam puan kaydedildi (Ek-6).

3.2.5. Viicut Kompozisyonun Degerlendirilmesi

3.2.5.1. Biyoelektriksel Impedans Analiz

Viicut kompozisyonlar1 ‘‘Tanita BC- 545N Viicut Analiz Tartis1’’ ile degerlendirildi. Viicut
kompozisyonunun degerlendirilmesinde giivenilir ve uygun maliyetli olan ‘‘Biyoelektriksel
Impedans Analizi (BIA)’’ kullanilmaktadir (132). BIA, viicut dokularmin yapisina bagl olarak
elektrik iletimindeki farkliliklarin tespitine dayanan bir degerlendirme yontemidir. Kilo, viicut
kiitle indeksi, yag ve su yiizdesi, kas kiitlesi, bazal metabolizma hiz1 vb. parametreler

degerlendirilmektedir (133).

Olgular analizden en az iki saat Oncesinde yemek yemeyi sonlandirmalart konusunda
bilgilendirildiler. Olgiim sirasinda iizerlerinde agirlik yaratacak tiim esyalar1 ¢ikartarak c¢iplak
ayak ile tart1 lizerinde dik pozisyonda durmalar1 ve analizin tamamlandig1 anlamina gelen uyar1
sesi gelene kadar sabit kalmalari istendi. Tart1 analizine gore tedavi dncesi ve sonrasinda viicut
kitle indeksleri (kg/m?), yag ve su yiizdesi yiizde (%) ile kas kiitlesi kilogram (kg) cinsinden
kaydedildi (Ek-7).

Sekil 3. 3. Biyolektriksel impedans analizi ve Tanita BC-545N
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3.2.5.2. Antropometrik Olgiimler

Elastik olmayan mezura ile boyun, bel, kalca gevresi 6l¢iildii ve tedavi dncesi ile sonrasi veriler
santimetre (cm) cinsinden kaydedildi (Ek-7). Olgiimler, olgular dik pozisyonda ve agirligini her
iki ayaga esit verir pozisyondayken yapildi. Boyun ¢evresi i¢in larinksin hemen alti, bel ¢evresi
icin son kaburga kemigi ile krista iliakanin en iist noktasin1 arasindaki orta nokta ve kalga

cevresi i¢in femur trokanter major referans alindi (134). Ayrica bel/kalga orani hesaplandi.

Sekil 3. 4. Bel ve kalga ¢evre Ol¢limii

3.2.6. Periferik Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

3.2.6.1. Hand Held Dinanometre

Kas kuvveti dijital dinamometre (K-Push Kinvent Hand Held Dinamometre, Fransa) ile
degerlendirildi. Olgiimlerin 6ncesinde cihaz kalibre edildi. Ust ekstremite kas gruplari omuz
fleksorleri, ekstansorleri ve abdiiktorleri, dirsek fleksor ve ekstansorleri ile alt ekstremite kas
gruplart kalca fleksorleri, ekstansorleri, abdiiktorleri ve adduktorleri, diz fleksorleri ve
ekstansorleri degerlendirildi. Her bir kas grubuna ait dlglimler sag ve sol taraf i¢in iicer kez
tekrarland1 ve 6l¢timlerin ortalama degerleri alindi. Her 6l¢iim i¢in kas kontraksiyonunun en az
bes saniye siirdiiriilmesi istedi. Tekrarli dlglimler arasinda yorgunluk olusmamasi i¢in 30
saniyelik dinlenme aralar1 verildi. Elde edilen ortalama degerler ‘Newton (N)’ cinsinden

kaydedildi (135,136) (Ek-8).
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Sekil 3. 6. Alt ekstremite kas kuvveti 6l¢iimii
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3.2.7. El Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

3.2.7.1. Hidrolik El Dinamometresi

El kavrama kuvveti hidrolik el dinamometresi (Jamar Hidrolik El Dinamometresi, Amerika) ile
degerlendirildi. Degerlendirmeler sirasinda dominant el referans alindi. Jamar El
Dinamometresi 6l¢iim oncesinde kalibre edildi. Olgiimler igin olgular sandalyede dik bir
sekilde oturtuldular. Kol govdeye bitisik, dirsek 90 derece fleksiyonda, dnkol nétralde, el bilegi
yaklagik olarak 30 derece ekstansiyonda ve 5 derece ulnar deviasyonda olacak sekilde
pozisyonlandi ve destek yiizeyine yerlestirildi. Degerlendirmeler sirasinda olgulardan cihazi
tiim giicii ile bes saniye boyunca sikmalari istendi. Toplam ti¢ 6lgtim yapildi. Tekrarli Slgtimler
arasinda olas1 yorgunluga karsi bir dnlem olarak 30 saniyelik dinlenme arasi verildi. Her

Olciimde elde edilen degerlerin ortalamasi ‘pound (Ib)’ cinsinden kaydedildi (137,138) (Ek-9).

Sekil 3. 7. Kavrama kuvveti 6l¢timii

3.2.8. Fiziksel Aktivite Seviyesinin Degerlendirilmesi

3.2.8.1. Pedometre

Fiziksel aktivite seviyesi pedometre ile degerlendirildi. Pedometre; adim sayisi, adim hizi,
kcal/dk, mesafe gibi fiziksel aktivite ile ilgili farkli parametrelerin degerlendirilmesine olanak

saglayan, uygun maliyetli, kolay ulasilabilen, portatif, hareket sensorlerine sahip bir cihazdir
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(139). Caligmada adim sayisi, kalori ve yiiriinen mesafeyi gilinliik olarak gosterebilen bir
pedometre (Hattrick PD-30 Pedometre, Cin) kullanildi. Cihaz sadece giinliik kayit 6zelligine
sahipti. Olgulardan, ev egzersiz programinin takibi ve haftalilk adim sayilarinin
karsilastirilabilmesi i¢in pedometrenin gosterdigi adim sayisini giinliik olarak kaydetmeleri
istendi. Tiim tedavi siireci boyunca olgularin pedometreyi kemer ya da bel lastigine takarak

diizenli olarak kullanmalar1 istendi.

Sekil 3. 8. Hattrick pd-30 pedometre

3.2.9. Emosyonel Durumun Degerlendirilmesi

3.2.9.1. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD)

Emosyonel durum Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD) ile degerlendirildi. Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olcegi, hastalarin emosyonel durumunu degerlendirmek amac ile
1983 yilinda Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilmis, Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik
calismasi ise 1997 yilinda Aydemir ve ark tarafindan yapilmistir (140). Olgek 14 maddeden
olusmaktadir. 14 maddeden yedi tanesi anksiyete, diger yedi tanesi ise depresyon varligini
degerlendirmektedir. Her soru sifir ile ii¢ arasinda puanlanmaktadir. Toplam puan 0 ile 42
arasinda degismekteyken depresyon ve anksiyete alt boyut puanlari ise kendi i¢inde O ile 21
arasinda degismektedir. Puanin yiiksek olmasi depresyon veya/ve anksiyete varligini ifade
etmektedir. Alt boyutlar 0—7 = normal, 8-10 = hafif, 11-15 = orta ve >16 = siddetli emosyonel
problemi ifade etmektedir(141-143). HADS toplam puani ve alt boyutlarin puanlar tedavi

Oncesi ve sonrasi olarak kaydedildi (Ek-10).
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3.2.10. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

3.2.10.1. Nottingham Saghk Profili (NSP)

Yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili (NSP) ile degerlendirildi. NSP, bireylerin saglik
durumlarinin, giinliik yasam aktivitelerini ne diizeyde etkiledigini sorgulamaktadir. Anket iki
ana boliimden olusmaktadir. ilk bdliim saghk durumunun fiziksel, psikolojik ve sosyal
etkilerini degerlendirmektedir. Bu boliimde agr1 (sekiz madde), enerji (i madde), sosyal
izolasyon (bes madde), uyku (bes madde), fiziksel aktivite (sekiz madde), emosyonel durumlar
(dokuz madde) ile ilgili olarak alt1 alt boyut bulunmaktadir. Tkinci boliim ise is hayati, ev isi,
sosyal hayat, aile yasami, cinsel hayat, hobiler ve bos zaman ile ilgili olarak yedi madde
icermektedir. Olgulardan sorulara net bir sekilde ‘Evet’ ya da ‘Hayir’ cevabi vermeleri
istenmektedir. Ilk béliimdeki her alt boyut icin toplam puan 0 ile 100 arasinda degismektedir.
Ikinci béliim iginde toplam puan sifir ile yedi arasinda degismektedir. Toplam puanin yiiksek
olmasi yagam kalitesinin kotii oldugunu ifade etmektedir (144—146). Saglikla iliskili yagam

kalitesi tedavi O6ncesi ve sonrasi alt boyut puanlar1 ve toplam puan kaydedildi (Ek-11).

3.3. TEDAVI PROGRAMI

Calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden olgular, tedavi programi Oncesinde yapilan
degerlendirmelerin sonrasinda randomize edilerek ‘Egzersiz Grubu’ ve ‘Kontrol Grubu’ olmak
lizere iki gruba ayrilmistir. Egzersiz grubuna aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerine ek
olarak diyet programi verilirken kontrol grubuna yalnizca diyet programi verildi. Calismaya
dahil edilen tiim olgularin rutin kontrolleri Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Gogiis

Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda yapildi.

Egzersiz Programi: Aerobik egzersiz programi haftanin iki giinii fizyoterapist gozetiminde
haftanin {i¢ giinii de ev egzersizi olarak gerceklestirildi. Aerobik egzersiz yatay bisiklet
ergometresi ile yapildi. Egzersiz siddeti kalp hiz1 rezervine gore %50-70 arasinda olacak seklide
orta siddetli olarak ayarlandi. Fizyoterapist gézetiminde yapilan seans bes dakika 1sinma, 20
dakika aerobik egzersiz, bes dakika soguma seklinde uygulandi. Ev egzersizi i¢in haftanin {i¢
giini Modifiye Borg Skalasina gore egzersiz yogunlugu 4-6 arasinda olacak sekilde 30
dakikalik yiiriiyiisler gerceklestirildi. Kuvvetlendirme egzersiz seanslari 10 hafta boyunca
haftanin bir glinli gézetimli olarak hastanede haftanin iki giinii ev egzersizi olarak uygulandi.

Kuvvetlendirme egzersizleri i¢in therabant kullanildi. Egzersiz siddeti i¢in 10 maksimum tekrar
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(repeated maximum-RM) baz alinarak therabant rengi belirlendi. Iki haftada bir kez yapilan

kontroller ile gerektiginde bir iist dirence gegilerek therabant rengi degistirildi.

Diyet Programi: Calismaya dahil edilen tiim olgular i¢in 10 hafta boyunca diyet programi
verildi. Olgularin ilk degerlendirmelerinden sonra BIA ve gevre 6l¢iimleri sonuglarma gore
diyetisyen tarafindan bireye 6zgii diyet programlari olusturuldu. ilk gériismede olusturulan
bireysel diyet programlarinda kisilerin sosyoekonomik seviyeleri goz 6niinde bulundurularak
Akdeniz diyetine uygun bir yeme diizeni belirlendi. Olgularin diyetisyen ile yaptigi ilk bireysel
goriisme yaklasik 40-45 dakika siirdii. ilk goriismeden sonra diyetisyen ve fizyoterapist
tarafindan iki haftalik periyotlar ile olgularin kontrol seanslar1 gerceklestirildi. Her kontrol
seansinda BIA ve cevre &lgiimii tekrarlandi. Kontrol seanslarinda hedeflenen kilo kaybinin
olmamasi (ortalama 1 kg-1,5 kg kayip) durumunda 6ncelikle neden kilo veremedikleri, ne kadar
stire diizenli bir sekilde diyet programlarini devam ettirdikleri ve kacamak yapip yapmadiklari
sorgulandi. Ayrica kontrol seanslar1 arasinda olgulara 6gilinlerinde diyet listelerinden farkli
olarak neler tiikettikleri soruldu. Olgularin verdikleri cevaplar dogrultusunda gerekli durumlar

da diyet programinda revizyonlar gergeklestirildi.

3.3.1. Egzersiz Grubu
Egzersiz grubunda yer alan olgular i¢in 10 hafta boyunca fizyoterapist esliginde aerobik ve

kuvvetlendirme egzersizleri yapildi. On hafta boyunca diyet programi verildi.

Aerobik egzersiz seanslar1 10 hafta boyunca haftanin iki giinii hastanede gézetimli ve haftanin
li¢ glinii ev egzersizi olmak iizere haftada toplam bes giin olarak uygulandi. Hastanede gozetimli
seanslarda aerobik egzersiz yatay bisiklet ergometresi ile yapildi. Egzersiz siddeti kalp hizi
rezervinin %50’si ile baslatilarak, kademeli sekilde iki haftada bir %5 oraninda arttirildi.

Aerobik egzersiz seanslar1 sirasinda satiirasyon ve kalp hiz1 pulse oksimetre ile takip edildi.

Kuvvetlendirme egzersiz seanslar1 10 hafta boyunca haftanin bir giinii gézetimli olarak
hastanede haftanin iki giinli ev egzersizi olarak uygulandi. Kuvvetlendirme egzersizleri igin
therabant kullanildi. Kuvvetlendirme egzersizleri ilk iki hafta 2 set x 8 tekrar ile baslatildi, her
iki haftada bir set ve/veya tekrar sayisi artirilarak kademeli sekilde ilerletildi. Program sonunda
3 set x 15 tekrara ulasildi. Kuvvetlendirme egzersizleri video ve gorseller ile desteklenerek
ogretildi.

Ev egzersiz programinin takip edilebilmesi i¢in her olguya tedavi dncesinde giinliik kayit

cizelgesi verildi. Bu giinliik kay1t ¢izelgesinde hafta igerisinde yiiriiyiis yaptiklar: {i¢ giin igin
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carpi isareti koymalari, hafta icerisinde kuvvetlendirme egzersizlerini yaptiklari iki giin i¢inde
tik isareti koymalar1 istendi. Ayrica olgularin adim sayilart pedometre ile takip edildi.
Pedometrenin kullanimi her olguya 6gretildi ve giinliik kayit ¢izelgesinde her giin yiirtidiikleri
adim sayilarin ilgili boliime kaydetmesi istendi ve her seans sirasinda ¢izelge kontrol edildi.
Ayrica cizelgede yer alan telefon numarasindan her zaman fizyoterapist ile iletisime

gecebilecekleri ifade edildi (Ek-12).

Sekil 3. 9. Aerobik egzersiz egitimi



33

Sekil 3. 10. Kuvvetlendirme egzersiz egitimi
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3.3.2. Kontrol Grubu
Kontrol grubundaki olgulara 10 hafta boyunca yalnizca diyet programi verildi. Fizyoterapist

tarafindan 2 haftalik periyotlar ile olgularin kontrol seanslar1 gerceklestirildi.

Olgularin giin igerisindeki toplam adim sayilar1 pedometre ile takip edildi. Pedometrenin
kullanimi1 6gretildi ve gilinliik kayit ¢izelgesinde her giin yiiriidiigii adim sayisini ilgili boliime

kaydetmesi istendi ve kontrol seanslarinda giinliik kayit ¢izelgeleri kontrol edildi (Ek-13).

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) silirim 27 programi (IBM Corp., Armonk, NY, USA)
kullanildi. Siirekli her bir degiskenden elde edilen puanlarin normal dagilip dagilmadigi
betimsel (¢arpiklik-basiklik ve SS/ortalama orani) ve grafiksel (Q-Q ve histogram grafikleri)
yontemle incelendi. Tanimlayici istatistikler ortalama + standart sapma (ort£SS) olarak
sunuldu. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde (n, %) olarak ifade edildi. Egzersiz ve kontrol
gruplart arasindaki farklari belirlemek i¢in bagimsiz 6rneklem t-testi (independent samples t-
test) uygulandi. Gruplarin 6n test ve son test dl¢timleri arasindaki degisimleri incelemek i¢in
ise bagimli Orneklem t-testi (paired samples t-test) kullanildi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Pearson ki-kare testi ve Fisher kesin ki-kare testi kullanildi. Tim

analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Caligsmaya 44 olgu dahil edildi. Olgular randomize edilerek iki gruba ayrildi. Egzersiz (n=22)
ve kontrol grubundan (n=22) ikiser olgu kisisel sebepler nedeni ile ¢alismadan ayrildi. Calisma,

egzersiz grubu (n=20) ve kontrol grubu (n=20) olmak iizere toplam 40 olgu ile tamamlandi.

Calismaya katilan olgularin demografik 6zellikleri Tablo 4.1° de gosterildi. Yas, cinsiyet,
egitim diizeyi, ¢calisma durumu, diizenli egzersiz yapma aliskanlig1, sigara ve alkol aligkanligi
ve PAP kullanimi agisindan gruplar benzerdi (p>0.05). Hicbir olgu oksijen destegi

kullanmiyordu.
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Tablo 4. 1. Olgularin demografik 6zellikleri

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

(n=20) (n=20)
Degiskenler n(%e)/ort=SS n(%e)/ort £8S t degeri p degeri
Yas (y1il) 49,20+7,85 52,85+5,16 1,737* 0,092
Cinsiyet 0,921° 0,337
Kadin 10(50,0) 7(35,0)
Erkek 10(50,0) 13(65,0)
Medeni durum -¢ 0,342
Evli 16(80,0) 19(95,0)
Bekar 4(20,0) 1(5,0)
Egitim diizeyi 0,144° 0,931
[kogretim 10(50,0) 9(45,0)
Lise 5(25,0) 6(30,0)
Universite 5(25,0) 5(25,0)
Calisma durumu 0,100° 0,752
Evet 10(50,0) 11(55,0)
Hay1r 10(50,0) 9(45,0)
Diizenli egzersiz =€ 0,999
Evet 1(5,0) 1(5,0)
Hay1r 19(95,0) 19(95,0)
Sigara kullanim 0,404° 0,525
Evet 8(40,0) 10(50,0)
Hay1r 12(60,0) 10(50,0)
Alkol kullanimi ¢ 0,182
Evet 1(5,0) 5(25,0)
Hayir 19(95,0) 15(75,0)
PAP Kullammm 1,026° 0,311
Evet 12(60,0) 15(75,0)
Hayir 8(40,0) 5(25,0)
CPAP Uyumu 0,921° 0,337
Uyumlu 7(35,0) 10(50,0)
Uyumsuz 13(65,0) 10(50,0)

a: Bagimsiz 6rneklem t-testi, b: Pearson ki-kare testi, ¢: Fisher kesin ki-kare testi, ort+SS: Ortalama+Standart Sapma, PAP: Pozitif Havayolu
Basinci, CPAP: Devamli pozitif hava basinci

Calismaya katilan olgularin klinik 6zellikleri Tablo 4.2° de gosterildi. AHI, oksijen
desatiirasyon indeksi (ODI), Sp0O2<%90°1n altinda gecen siire, arter kan gaz1 analizine gore pH,
pO2, pCO2, SpO, uyumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4. 2. Olgularin klinik 6zellikleri

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
p

Degiskenler ort+SS ort+SS t degeri degeri
AHI 49,50+30,66 55,85429,06 0,672° 0,505
oDi 52,50+30,30 56,304+32,30 0,384* 0,703
Sp0:<%90 gecen siire (%) 19,80+19,73 24,58+21,88 0,725% 0,473
Arter Kan Gazt

pH 7,38+0,03 7,39+0,03 1,335° 0,190
pO: (mmHg) 78,36+15,26 77,53+10,89 0,198 0,844
pCO; (mmHg) 49,2443.21 49,36+2,59 0,125° 0,901
SpO: (%) 93,50£10,67 93,80+4,89 0,114 0,910

a: Bag1m§1z Omekler_n t-testi, b: Pearson Ki—Kare Testi, ¢: Fisher Kesin Ki-Kare Testi, ort+SS: Ortalama+Standart Sapma, AHI: Apne-
Hipopne Indeksi, ODI: Oksijen Desatiirasyon Indeksi, SpO,: Oksijen Satiirasyonu, pO;: Oksijen Basinci, pCO,: Karbondioksit Basinci, %:
Yiizde, mmHg: milimetre civa

Tablo 4.3’te, alt1 dakika yiirlime testinin tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglarmin grup igi ve
gruplar arasi karsilastirmalar ile degisim degerleri sunuldu. Baslangicta alti dakika yiiriime
mesafesinde gruplar arasinda anlaml fark yoktu (p=0.528). Tedavi sonras1 egzersiz grubunda
istatistiksel olarak anlamli bir artis saptanirken (p<0.001), kontrol grubundaki artis ise
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.074). Alt1 dakika yiiriime mesafesi degisim degerleri
acisindan yapilan analize gore gruplar arasi anlamli farkliliklar vardi (p=0.004). Gruplar arasi

vital bulgulardaki degisim degerlerinin benzer oldugu saptand1 (p>0.005).
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Tablo 4. 3. Alt1 dakika yiiriime testinin tedavi dncesi ve sonrasi grup i¢i degisimleri ile gruplar
arasi farkliliklarin karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

(n=20) (n=20)
Degiskenler Ol¢iim Zamam ort£SS ort+SS r p degeri
Mesafe (m) TO 500,10+60,03 487,60+64,17  0,636° 0,528
TS 535,70£61,69  495,75+69,28 1,926 0,062
A 35,60+35,14 8,15+19,27 3,063 0,004
t/p 4,531%/<0,001" 1,891%/0,074
SpO: (%) TO-Baslangig 96,00+3,49 96,95+1,19 1,151° 0,257
TO-Bitis 95,80+3,89 97,00+1,17 1,322 0,194
t/p 0,809°/0,428 0,326"/0,748
TS-Baslangig 97,00+1,17 96,70+1,08 0,842 0,405
TS-Bitis 96,55+1,32 96,40+1,31 0,361° 0,720
t/p 2,651%0,016"  1,552°/0,137
Borg Dispne Skoru TO-11k 0,30+0,73 0,00+0,00 1,831 0,083
TO-Son 0,50+1,05 0,55+1,05 0,150° 0,881
A 0,20+0,69 0,55+1,05 1,243° 0,223
thp 1,285°/0,214  2,342°/0,030™"
TS-1lk 0,00-£0,00 0,10:£0,45 1,000 0,330
TS-Son 0,15+0,49 0,55£1,05 1,544 0,134
A 0,15+0,48 0,45+0,88 1,324 0,196
t/p 1,371°/0,186  2,269°/0,035™""
Borg Bacak Yorgunluk TO-11k 0,25+0,79 0,50+1,05 0,852 0,400
Skoru TO-Son 1,60+1,96 1,30+1,45 0,550 0,585
A 1,35+1,93 0,80+1,10 1,107 0,277
tp 3,133%0,005"  3,238%/0,004™
TS-1lk 0,25+0,79 0,20+0,70 0,213 0,833
TS-Son 0,55+1,19 1,15+1,63 1,329 0,193
A 0,30+0,65 0,95+1,35 1,929 0,064
tp 2,042°/0,055 3,133%0,005™

*p<0,001; #*p<0,01; ***p<0,05; a: Bagimsiz 6rneklem t-testi, b: Bagiml 6rneklem t-testi, ort+SS: Ortalama+Standart Sapma, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrasi A: Baslangi¢-Bitis farki, m: Metre, Sa0,: Oksijen Satiirasyonu, %: Yiizde
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Tablo 4.4’te, Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi sonuglarmin tedavi éncesi ve sonrast grup ici ve
gruplar arasi karsilastirmalar ile degisim degerleri sunuldu. Baslangi¢c PUKI toplam puani ve
alt boyutlarinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaktaydi (p>0.005). Tedavi sonrasinda
egzersiz grubunda PUKI toplam puani ve alt boyutlarinda (ilag kullanimi disinda) istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar goriiliirken (p<0.005), kontrol grubunda ise anlamli farkliliklar
bulunmadi (p>0.005). Degisim degerleri agisindan yapilan gruplar arasi analize gére PUKI
toplam puani, 6znel uyku kalitesi ve alisilmis uyku etkinligi alt boyutunda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulundu (sirastyla p<0.001, p<0.001, p=0.015).
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Tablo 4. 4. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi sonuglarmin tedavi dncesi ve sonrasi grup ici

degisimleri ile gruplar arasi farkliliklarin karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu  Kontrol Grubu
Ol¢iim (n=20) (n=20)
PUKI Zamani ort+£SS ort+SS r p degeri
Oznel Uyku Kalitesi TO 1,55+0,69 1,50+0,61 0,244 0,809
TS 0,90+0,55 1,50+0,61 3,269  0,002"
A -0,6540,59 0,00+0,46 3,901 <0,001"
t/p 4,951°/<0,001" 0,000°/1,000
Uyku Latansi TO 1,20+1,28 0,80+1,01 1,098 0,279
TS 0,80+1,11 0,85+0,93 0,155 0,878
A -0,40+0,82 0,05+0,69 1,881 0,068
Lp 2,179°/0,042™"" 0,326°/0,748
Uyku siiresi TO 1,50+1,10 1,45+1,05 0,147° 0,884
TS 1,10£1,07 1,45+1,15 0,998 0,325
A -0,40+0,82 0,00+0,65 1,710 0,096
p 2,179°/0,042™"" 0,000°/1,000
Aligilmig Uyku Etkinligi TO 1,30+1,08 1,10+1,21 0,551° 0,585
TS 0,70+0,98 1,20+1,15 1,480° 0,147
A -0,60+0,82 0,10+0,91 2,552 0,015
2/p 3,269/0,004™ 0,490°/0,629
Uyku Bozuklugu TO 1,35+0,75 1,60+0,75 1,055¢ 0,298
TS 1,00:£0,73 1,50+0,83 2,032° 0,049
A -0,35+0,49 -0,10+0,55 1,515 0,138
t/p 3,199°/0,005™ 0,809°/0,428
Uyku ilact Kullanimi TO 0,00+0,00 0,00£0,00 UD UD
TS 0,00+0,00 0,10+0,45 1,000 0,330
A 0,00+0,00 0,10+0,45 1,000 0,330
2 UD/UD 1,000°/0,330
Giindiiz Islev Bozuklugu TO 1,00+1,17 1,20+1,28 0,515 0,609
TS 0,30+0,66 1,00+0,97 2,666 0,012
A -0,70+1,13 -0,20+0,95 1,515 0,138
t/p 2,774°/0,012™"" 0,940°/0,359
Toplam TO 7,95+4,41 7,65+3,95 0,227 0,822
TS 4,75+3,35 7,60+3,94 2,464° 0,018
A -3,20+2,35 -0,05+1,67 4,883 <0,001"
2p 6,082"/<0,001" 0,134°/0,895

*p<0,001; **p<0,01; ***p<0,05; a: Bagimsiz 6rneklem t-testi, b: Bagimli 6rneklem t-testi, ort=SS: OrtalamatStandart Sapma, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrasi, A: Tedavi sonrasi-Tedavi 6ncesi fark, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalite indeksi, UD: Uygun Degil
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Tablo 4.5’te, Epworth Uykululuk Olgegi sonuglarmin tedavi dncesi ve sonrasi sonuglarmin
grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmalar ile degisim degerleri sunuldu. Gruplarin tedavi dncesi
Epworth Uykululuk Olgegi sonuglar1 benzerdi (p=0.884). Tedavi sonrasi egzersiz grubunda
EUO toplam puaninda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark saptandi (p<0.001). Kontrol grubunda
ise EUO toplam puaninda istatistiksel olarak anlaml bir fark gériilmedi (p=0.103). Degisim
degerleri agisindan yapilan gruplar arasi analize gore, ¢alisma grubundaki 4.60+4.03'lik diisiis
ile kontrol grubundaki 1.05+2.74'liik diisiis arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.002).

Tablo 4. 5. Epworth Uykululuk Olgegi sonuglarmin tedavi oncesi ve sonrast grup igi
degisimleri ile gruplar arasi1 farkliliklarin karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ol¢iim (n=20) (n=20) p
Degiskenler Zamam ort+SS ort+SS r degeri
Epworth TO 8,20+5,20 7,95+5,54 0,147° 0,884
Uykululuk Olgegi TS 3,60+3,56 6,90+3,86 2,809 0,008
A -4,60+4,03 -1,05+2,74 3,256° 0,002"
t*/p 5,103%<0,001" 1,712°/0,103

*p<0,001; **p<0,01; a: Bagimsiz 6rneklem t-testi, b: Bagimh 6rneklem t-testi, ort+SS: Ortalama+Standart Sapma, TO: Tedavi éncesi, TS:
Tedavi sonrasi, A: Tedavi sonrasi-Tedavi oncesi fark

Tablo 4.6°da, biyoelektriksel impedans analizin tedavi dncesi ve sonrasi sonuglarinin grup igi
ve gruplar arasi karsilastirmalar ile degisim degerleri sunuldu. Her iki grupta da tedavi 6ncesi
biyoelektriksel impedans analiz sonuglari benzerdi (sirasiyla p=0.691; p=0.268; p=0.233;
p=0.247; p=0.587).

Grup i¢i yapilan analize gore iki grupta da viicut kitle indeksi degerinde istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulundu (sirastyla p<0.001 ve p<0.001). VKI degisimleri her iki grupta da
benzerdi (p>0.05).

Grup i¢i yapilan analize gore iki grupta da viicut agirliginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu (p<0.001 ve p<0.001). Gruplar aras1 viicut agirliklarinin degisiminde anlamli farklilik
bulunmamaktaydi (p>0.05).

Tedavi sonras1 egzersiz grubunda viicut yag yiizdesinde anlamli bir farklilik saptanmazken
(p=0.096), kontrol grubunda viicut yag yiizdesinde anlamli farklilik vardi (p=0.025). Viicut yag
yiizdesi degisimlerinde gruplar arasin anlaml fark yoktu (p=0.503).
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Grup i¢i ve gruplar arasi yapilan ve degisim degerleri agisindan su yiizdesi ve kas kiitlesi

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.005).

Tablo 4. 6. Biyoelektriksel impedans Analizi sonuclarinin tedavi dncesi ve sonrasi grup ici
degisimleri ile gruplar arasi farkliliklarin karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu

Kontrol Grubu

Ol¢iim (n=20) (n=20)

Degiskenler Zamani ort+SS ort+SS r p degeri

VKI (kg/m?) TO 36,32+4,10 36,79+3,37 0,400° 0,691
TS 34,89+3,72 35,52+3,77 0,536° 0,595
A -1,43+0,97 -1,27+1,81 0,348 0,729
t/p -6,603/<0,001" 3,135 /<0,001"

Kilo (kg) TO 100,50+11,64 105,06+13,96 1,124 0,268
TS 96,31£10,42 102,32+14,80 1,485 0,147
A -4,1942,54 -2,7443,84 1,406 0,168
t/p 7,377" /<0,001" 3,198" /<0,001

Yag (%) TO 38,04+7,44 41,10+8.,46 1,213 0,233
TS 36,25+7,15 38,25+8,26 0,821° 0417
A -1,80+4,58 -2,85+5,21 0,677 0,503
t/p 1,754" /0,096 2,441° /0,025

Su (%) TO 44,15+6,62 41,22+9,00 1,175 0,247
TS 44,86+5.81 44,1248,66 0,319° 0,751
A 0,71+4,29 2,90+10,20 0,885 0,381
“/p 0,740" /0,468 1,272 /0,219

Kas kiitlesi (kg) TO 55,98+10,26 57,96+12,49 0,548 0,587
TS 57,99+9,31 57,65+11,70 0,100 0,921
A 2,0145,36 -0,3143,66 1,594 0,119
“/p 1,672° /0,111 0,379" /0,709

*p<0,001; **p<0,01; ***p<0,05; a: Bagimsiz 6rneklem t-testi, b: Bagimli 6rneklem t-testi, ort+SS: Ortalama+Standart Sapma, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrast, A: Tedavi sonrasi-Tedavi 6ncesi fark, VKI: viicut kiitle indeksi, kg: Kilogram, %: Yiizde

Tablo 4.7°de, antropometrik 6lglimlerin tedavi dncesi ve sonrast sonuglariin grup i¢i ve gruplar
arasi karsilagtirmalar ile degisim degerleri sunuldu. Tedavi 6ncesi olgularin boyun ¢evresi, bel

cevresi, kalca ¢evresi ve bel/kalga oran1 benzerdi (sirasiyla p=0.089; p=0.143; p=0.159; p=713).

Tedavi sonrasi grup i¢i degerlendirmede boyun ¢evresi, bel ¢evresi ve kalga g¢evresi
Olctimlerinde her iki grupta anlamli fark saptandi (p<0.005). Boyun ¢evresi degisim degerleri
acisindan iki grup benzerdi (p>0.089). Bel ¢evresi ve kalga ¢evresi degisimler degerlerinde ise
gruplar arasi anlamli farklilik bulundu (sirastyla p=0.016 ve p=0.022). Bel/kal¢a oraninda ise

tedavi sonrasi ve degisim degeri agisinda fark yoktu (p>0.05).
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Tablo 4. 7. Antropometrik 6l¢limlerin tedavi dncesi ve sonrasi grup i¢i degisimleri ile gruplar
arasi farkliliklarin karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu

Kontrol Grubu

Ol¢iim (n=20) (n=20)

Degiskenler Zamani ort+SS ort+SS r p degeri

Boyun g¢evresi (cm) TO 42,20+3,72 44,45+4.39 1,747¢ 0,089
TS 39,65+3,70 42,95+4,29 2,606° 0,013
A -2,55+1,36 -1,50+2,33 1,743 0,089
t/p 8,408" /<0,001" 2,881° /0,010

Bel cevresi (cm) TO 110,90+7,56 114,75+8,69 1,495  0,143"
TS 106,00+6,92 112,55+9,80 2,442° 0,019
A -4,90+2,97 -2,2043,74 2,529  0,016™
“/p 7,374° /<0,001" 2,633 /0,016

Kalga ¢evresi (cm) TO 120,30+11,43 125,15+9,89 1,435¢ 0,159
TS 115,20+10,41 122,20+10,10 2,159° 0,037
A -5,10+£2,97 -2,9542,70 2,393 0,022
t/p 7,675 /<0,001" 4,878" /<0,001"

Bel/Kalga orani TO 0,93+0,07 0,94+0,10 0,371¢ 0,713
TS 0,92+0,07 0,92+0,08 0,042 0,966
A 0,00+0,03 -0,01+0,08 0,498 0,622
t/p 0,442" /0,664 0,670 /0,511

t¥p<0,001; **p<0,01; ***p<0,05; a: Bagimsiz 6rneklem t-testi, b: Bagimh 6rneklem t-testi, ort+SS: Ortalama+Standart Sapma, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrasi, A: Tedavi sonrasi-Tedavi Oncesi fark, em: Santimetre

Tablo 4.8°de, lst ekstremite kas kuvvetinin tedavi oncesi ve sonrasi sonuglarinin grup i¢i ve
gruplar arasi karsilastirmalar ile degisim degerleri sunuldu. Tedavi 6ncesi gruplarin sag ve sol
omuz fleksorlerinin, ekstansorlerinin ve abdiiktorlerinin, sag ve sol dirsek fleksorleri ile
ekstansorlerinin kas kuvveti degerleri benzerdi (sirasiyla p=0.342, p=0.503, p=0.281, p=0.512,
p=0.252, p=0.358, p=0.855, p=0.973, p=0.912, p=0.609).

Tedavi sonras1 grup ici istatistik analize gore egzersiz grubunda sag ve sol omuz fleksorleri,
ekstansorleri ve abdiiktorleri, sag ve sol dirsek fleksorleri ile ekstansorleri kas kuvvetinde
anlaml farklilik bulundu (sirastyla p<0.001, p=0.009, p<0.001, p=0.001, p<0.001, p=0.007,
p=0.001, p<0.001, p=0.001, p=0.002), kontrol grubunda anlamli hi¢bir kas grubunda kas
kuvveti degerinde fark bulunmadi (p>0.005). Gruplar aras1 omuz fleksorleri, ekstansorleri,
abdiiktorleri, dirsek fleksorleri ve ekstansorleri kas kuvveti degisimlerinde anlamli fark
saptandi (sirasiyla p<0.001, p=0.018, p<0.001, p=0.004, p<0.001, p=0.003, p=0.001, p<0.001,
p=0.008, p=0.020).
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Tablo 4. 8. Ust ekstremite kas kuvvet degerlerinin tedavi dncesi ve sonrasi grup i¢i degisimleri
ile gruplar aras1 farkliliklarin karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ust Ekstremite Ol¢iim (n=20) (n=20) p » degeri
Kas Kuvveti (N) Zamani ort+SS ort+SS
Sag omuz fleksorleri TO 155,07+48,42 168,40+38,70 0,961° 0,342
TS 174,31+44,73 165,40+39,66 0,667° 0,509
A 19,24+18,30 -3,00+11,27 4,627°  <0,001"
thp 4,700°/<0,001" 1,192/0,248
Sol omuz fleksorleri TO 156,94+54,17 167,06+39,37 0,676° 0,503
TS 171,86+45,00 168,11+41,58 0,274° 0,786
A 14,92+22,74 1,0549,50 2,517 0,018
thp 2,935%0,009" 0,494°/0,627
Sag omuz ekstansorleri TO 144,49+39,21 156,22+27,50 1,095¢ 0,281
TS 167,01£29,05 156,77+30,31 1,091° 0,282
A 22,52+20,61 0,55+14,05 3,939  <0,001"
& 4,887°/<0,001" 0,175%/0,863
Sol omuz ekstansorleri TO 144,70+£39,67 151,78+26,58 0,663 0,512
TS 166,70+32,06 154,68+28,57 1,251° 0,218
A 22,00+24,84 2,90+9,75 3,200° 0,004
t/p 3,960°/0,001" 1,331%/0,199
Sag omuz abdiiktorleri TO 144,04+44,93 160,10+42,45 1,162° 0,252
TS 165,65+37,85 158,324+42,27 0,578 0,567
A 21,61+17,35 -1,79+11,73 4,997  <0,001"
t/p 5,5715/<0,001" 0,681%/0,504
Sol omuz abdiiktorleri TO 142,55+46,95 155,45+40,58 0,930° 0,358
TS 158,21+33,71 152,70+38,85 0,479° 0,634
A 15,66+23,00 -2,75£11,60 3,198 0,003
t/p 3,046%/0,007" 1,062%/0,302
Sag dirsek fleksorleri TO 175,71+49,23 173,07+41,73 0,183 0,855
TS 198,13435,68 170,72+42,64 2,204° 0,034
A 22.41+£24,13 -2,34+17,67 3,702 0,001
thp 4,154%/0,001 0,593%/0,560
Sol dirsek fleksorleri TO 171,694+49,18 172,19443,53 0,034° 0,973
TS 197,454+37,89 172,25+44,87 1,919 0,063
A 25,75+20,23 0,06+23,95 3,665 <0,001"
thp 5,692%/<0,001" 0,011°/0,991
Sag dirsek ekstansorleri TO 149,05+44,03 147,61+37,80 0,111° 0,912
TS 166,86+39,49 150,58+41,34 1,273 0,211
A 17,80+20,73 2,97+£10,98 2,829 0,008
thp 3,841%/0,001 1,208%/0,242
Sol dirsek ekstansorleri TO 149,45+44,15 142,94+35 21 0,515¢ 0,609
TS 162,82+34,80 145,65+39,04 1,469° 0,150
A 13,37+16,61 2,71+10,11 2,453 0,020™
thp 3,600%0,002" 1,196%/0,246

t¥p<0,001; **p<0,01; ***p<0,05; a: Bagimsiz 6rneklem t-testi, b: Bagimh 6rneklem t-testi, ort+SS: Ortalama+Standart Sapma, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrasi, A: Tedavi sonrasi-Tedavi 6ncesi fark, N: Newton
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Tablo 4.9°de alt ekstremite kas kuvvetinin tedavi dncesi ve sonrasi sonuglarinin grup i¢i ve
gruplar arasi karsilastirmalar ile degisim degerleri sunuldu. Tedavi dncesi gruplarin sag ve sol
kalca fleksorlerinin, ekstansdrlerinin, abdiiktorlerinin ve adduktorlerinin, sag ve sol diz

fleksorleri ile ekstansorlerinin kas kuvveti degerleri benzerdi (p>0.05).

Tedavi sonrasi grup i¢i analiz sonuglarina gore egzersiz grubunda sag ve sol kalca fleksorleri,
ekstansorleri, abdiiktorleri ve adduktorleri kas kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (sirastyla p<0.001, p=0.003,p<0.001, p<0.001, p=0.001, p=0.003, p<0.001, p<0.001).
Kontrol grubunda ise kas kuvvetlerinde anlaml1 bir fark yoktur (p>0.005). Kas kuvveti degisim
degerleri gruplar arasinda farklilik gostermekteydi (sirasiyla p<0.001, p=0.004, p<0.001,
p<0.001, p=0.002, p=0.003, p=0.001, p<0.001).

Tedavi sonrasi egzersiz grubunda sag ve sol diz fleksorleri ile ekstansorleri kas kuvvetinde
farklilik gorildii (sirastyla p=0,006, p<0,001, p<0,001, p<0,001). Kontrol grubunda ise anlaml
bir fark yoktu (p>0.05). Sag ve sol diz fleksorleri ve ekstansorleri kas kuvveti degisimlerinde

anlamli farklilik bulunmaktaydi (sirastyla p=0,005, p<0,001, p<0,001, p<0,001).
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Tablo 4. 9. Alt ekstremite kas kuvvet degerlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi grup i¢i degisimleri
ile gruplar aras1 farkliliklarin karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ol¢iim (n=20) (n=20)

Kas Kuvveti (N) Zamam ort+SS ort+SS " pdegeri
Sag kalca fleksorleri TO 165,32+50,91 170,09+49,07 0,302 0,765
TS 181,63+46,20 170,08+49.17 0,766 0,449
A 16,31+16,01 -0,01+7,88 4,089° <0,001"

p 4,554°/<0,001" 0,007°/0,994
Sol kalca fleksorleri TO 160,21+53,84 169,65+46,34  0,594° 0,556
TS 174,01+47,90 169,20+47,35 0,319 0,751
A 13,80+18,47 -0,45+8,97 3,103 0,004

2 3,342%/0,003™ 0,223%/0,826
Sag kalca ekstansorleri TO 144,07+43,06 153,78+43,62  0,709° 0,483
TS 166,61+34,84 150,14+44,00  1,313° 0,197
A 22.55+19.36 23,64+12,12  5,126° <0,001"

p 5,207°/<0,001" 1,342°/0,196
Sol kalca ekstansérleri TO 140,04:44,48 151,45+38,83  0,864° 0,393
TS 162,41+35.,46 148,83+38,61 1,158 0,254
A 223742122 -2,61+5,89 5,075 <0,001"

2 4,716"/<0,001" 1,984°/0,062
Sag kalca abdiiktorleri TO 151,75+35,27 152,89+29.81  0,110° 0,913
TS 165,61+32.56 152,49426,65  1,395° 0,171
A 13,86+16,30 -0,40+9,10 3,416 0,002

t/p 3,803%/0,001"" 0,195°/0,847
Sol kal¢a abdiiktorleri TO 151,58+36,54 156,77£29,46 0,495 0,624
TS 166,86+31,94 156,60+29,19  1,061° 0,295
A 15,29+20,19 -0,17+5,88 3,287 0,003

/p 3,387°/0,003" 0,128%/0,899
Sag kalca adduktorleri TO 135,64+29,71 129,77£25,79 0,667 0,509
TS 151,93+30,78 129,79+£2491  2,501° 0,017
A 16,29+16,49 0,02+11,91  3,579* 0,001

t/p 4,418°/<0,001° 0,006"/0,995
Sol kal¢a adduktérleri TO 133,86+33,45 131,71£26,45 0,225 0,823
TS 152,51+31,27 131,59+28,23 2,221 0,032""
A 18,65+17,21 -0,12+12,67  3,928° <0,001"

2 4,848%/<0,001 0,040°/0,968
Sag diz fleksorleri TO 138,10+40,17 140,60+40,09  0,198° 0,844
TS 153,50+34,21 139,33+41,55 1,177 0,246
A 15,40+22,50 -1,2848,05 3,121° 0,005

2 3,0610,006™ 0,709°/0,487
Sol diz fleksorleri TO 136,29+40,79 138,04+41,95 0,134 0,894
TS 155,44+34,28 139,42+42.69  1,308° 0,199
A 19,15+17,80 1,38+8,89 3,994* <0,001"

2 4,813/<0,001" 0,695°/0,495
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Tablo 4.9 (devami). Alt ekstremite kas kuvvet degerlerinin tedavi dncesi ve sonrasi grup igi
degisimleri ile gruplar arasi farkliliklarin karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu  Kontrol Grubu

Ol¢iim (n=20) (n=20)
Kas Kuvveti (N) Zamani ort+SS ort+SS " pdegeri
Sag diz ekstansorleri TO 160,02+36,89 163,29+42,43 0,260 0,797
TS 183,01+36,95 158,35+38,68  2,061° 0,046
A 22.99+17,60 -493+13.56 5,619 <0,001"
Lp 5,839°/<0,001" 1,627°/0,120
Sol diz ekstansorleri TO 155,29+35,87 164,294+42,79 0,721 0,475
TS 179,93+37,83 160,67+39,83 1,568 0,125
A 24,64+20,19 23,62+13.95 5,149 <0,001°
2 5,458/<0,001" 1,159°/0,261

t*p<0,001; **p<0,01; ***p<0,05; a: Bagimsiz 6rneklem t-testi, b: Bagimli 6rneklem t-testi, ort£SS: Ortalama+Standart Sapma, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrasi, A: Tedavi sonrasi-Tedavi 6ncesi fark, N: Newton

Tablo 4.10°da, kavrama kuvvetinin tedavi 6ncesi ve sonrasi sonuc¢larinin grup i¢i ve gruplar
aras1 karsilastirmalar ile degisim degerleri sunuldu. Baslangicta kavrama kuvveti degerinde
gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p=0.143). Tedavi sonras1 grup i¢i analiz sonuglarina gore
egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamli bir artis saptanirken (p=0.022), kontrol grubunda

anlaml bir fark yoktu (p=0.083). Kavrama kuvvetindeki degisim degerleri gruplar arasi anlamli
farklilik bulundu (p=0.004).

Tablo 4. 10. Kavrama kuvveti degerlerinin tedavi Oncesi ve sonrast grup i¢i degisimleri ile
gruplar arasi farkliliklarin karsilagtirilmasi

Egzersiz Grubu  Kontrol Grubu

Olgiim (n=20) (n=20)
Degiskenler Zamanm ort+SS ort£SS ? p degeri
Kavrama kuvveti (Ib) TO 59,33421,33 70,994+27,65 1,494° 0,143
TS 64,00+21,83 68,94+25,92 0,653 0,518
A 4,67+8,40 -2,05+5,01 3,072 0,004"
t"/p 2,484%/0,022™ 1,832°/0,083

t*p<0,001; **p<0,01; ***p<0,05; a: Bagimsiz 6rneklem t-testi, b: Bagimli 6rneklem t-testi, ort+SS: Ortalama+Standart Sapma, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrasi, A: Tedavi sonrasi-Tedavi 6ncesi fark, lb: pound

Tablo 4.11°de, ¢aligmanin ilk haftas1 ve son haftasi ortalama adim sayilariin grup i¢i ve gruplar
arasi karsilastirmalar ile degisim degerleri sunuldu. Tedavinin ilk haftasi, egzersiz grubunun
ortalama adim sayisi ile kontrol grubunun ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktu (p=0.145).

Her iki grupta da ilk hafta ortalama adim sayisi ile son hafta ortalama adim sayisinin grup i¢i

karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (sirasiyla p<0.001 ve p<0.001).
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Tedavinin son haftasindaki ortalama adim sayisinin gruplar arasi analizine gore fark saptandi
(p<0.001). Gruplar arast ortalama adim sayisindaki degisim degerleri anlamli farklilik

gostermekteydi (p<0.001).

Tablo 4. 11. Ortalama adim sayisinin tedavi dncesi ve sonrasi grup i¢i degisimleri ile gruplar
arasi farkliliklarin kargilastirilmasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ol¢iim (n=20) (n=20)
Degiskenler Zaman ort+SS ort+SS " pdegeri

Ortalama Adim Sayisi [lk Hafta 4253,75+577,32 3740,70+1412,35 1,504 0,145
Son Hafta  5985,80+1178,81 4081,85+1491,09 4,480* <0,001"
A 1732,05+964,13 341,15+324,26 6,115 <0,001"

t/p 8,034%/<0,001° 4,705"/<0,001°

t*p<0,001; **p<0,01; ***p<0,05; a: Bagimsiz 6rneklem t-testi, b: Bagimli 6rneklem t-testi, ort£SS: Ortalama+Standart Sapma, A: Tedavi
sonrasi-Tedavi 6ncesi fark

Tablo 4.12°de, HADS skorlar1 tedavi dncesi ve sonrasi grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmalar
ile degisim degerleri sunuldu. Tedavi 6ncesi anksiyete ve depresyon alt boyutunda egzersiz

grubu ile kontrol grubu arasinda anlaml bir fark yoktu (sirastyla p=0.489 ve p=0.915)

Tedavi sonras1 grup i¢i analize gore anksiyete alt boyutunda ¢alisma grubunda anlamh diisiis
gortiliirken (p=0.020), kontrol grubunda ise anlamli bir fark yoktu (p=0.591). Gruplar arasi
anksiyete alt boyutunun degisim degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p=0.025). Depresyon alt boyutundaki degisim degeri iki grupta da benzerlik gostermekteydi
saptanmadi (sirasiyla p=0.166 ve p=0.951).

Tablo 4. 12. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi sonuglarmin tedavi dncesi ve sonras1 grup
ici degisimleri ile gruplar arasi farkliliklarin karsilastirilmast

Egzersiz Grubu  Kontrol Grubu

Ol¢iim (n=20) (n=20)

HADS Zamam ort+SS ort+SS t p degeri

HADS-Anksiyete TO 7,55+6,09 6,40+4,13 0,699 0,489
TS 4,95+4,10 6,85+4,31 1,429° 0,161
A -2,60+4,57 0,45+3,68 2,325° 0,025"
t/p 2,544°/0,020" 0,547°/0,591

HADS-Depresyon TO 6,65+4,72 6,80+4,05 0,108 0,915
TS 5,50+2,84 6,85+3,23 1,404° 0,169
A -1,15+3,57 0,05+3,59 1,059° 0,296
2/p 1,439°/0,166 0,062°/0,951

t¥p<0,001; **p<0,01; ***p<0,05; a: Bagimsiz 6rneklem t-testi, b: Bagimh 6rneklem t-testi, ort+SS: Ortalama+Standart Sapma, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrasi, A: Tedavi sonrasi-Tedavi dncesi fark, HADS: Hastane Depresyon ve Anksiyete Olgegi
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Tablo 4.13’te, Nottingham Saglik Profilinin topla puani ve tiim alt boyutlarinin tedavi 6ncesi
ve sonrast sonug¢larinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmalar ile degisim degerleri sunuldu.
Tedavi Oncesi gruplar arasinda Nottingham Saglik Profili toplam puani ve alt boyutlarinin

puanlarinda anlaml fark yoktu (p>0.05).

Tedavi sonrasinda egzersiz grubunda NSP toplam puani, agri, emosyonel durum, fiziksel
aktivite, enerji alt boyutlarinda anlamli farklilik bulundu (sirasiyla p=0.002; p<0.001, p=0.048,
p=0.011, p=0.003, p=0.020) Kontrol grubunda ise NSP toplam puan1 ve alt boyutlarinda fark
yoktu (p=0.696). NSP toplam puan, uyku, emosyonel durum ve fiziksel aktivite alt boyutlarinin
degisim degerlerinde istatistiksel olarak farkliliklar bulunmaktaydi (sirastyla p=0.05, p=0.001,
p=0.002, p=0.006).
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Tablo 4. 13. Nottingham Saglik Profili sonuglarinin tedavi Oncesi ve sonrasi grup igi
degisimleri ile gruplar arasi farkliliklarin karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ol¢iim (n=20) (n=20)
NHP Zamani ort+£SS ort+SS r p degeri
Uyku TO 38,58+24,32 35,74+28.46 0,339° 0,736
TS 16,04+20,11 33,88425,85 2,436" 0,020
A -22,54+19,86 -1,86+17,71 3,475 0,001
2 5,074"/<0,001" 0,469°/0,644
Agri TO 20,26+22,34 33,31+30,34 1,550 0,130
TS 12,83+19,40 28,21+30,31 1,912 0,063
A -7,43+15,75 -5,10+12,21 0,522 0,604
/p 2,109°/0,048™" 1,868°/0,077
Emosyonel TO 42,28+31,95 31,00+26,90 1,208 0,235
reaksiyonlar TS 21,87+24,25 37,60+24,72 2,030 0,049
A -20,40+32,28 6,60+14,92 3,395  0,002"
t/p 2,826°/0,011""" 1,978°/0,063
Sosyal izolasyon TO 16,35+22,22 21,10+19,51 0,717 0,478
TS 18,42+17,33 17,14421,65 0,207 0,837
A 2,07427,44 -3,96+20,54 0,786° 0,437
Lp 0,337°/0,740 0,862°/0,399
Fiziksel aktivite TO 23,98+17,02 34,13+16,27 1,929° 0,061
TS 8,20+11,79 33,63£17.,42 5,409° <0,001"
A -15,78+20,37 -0,50+10,60 2,976 0,006
p 3,465%/0,003™ 0,211°/0,835
Enerji TO 56,28+54,64 36,58+34,32 0,147° 0,884
TS 37,04+54,00 37,69+40,65 1,368 0,179
A -19,24+-0,64 33,92+37,76 1,639° 0,109
2 2,537°/0,020™" 0,076°/0,940
Toplam Puan TO 197,73£113,24 209,92+111,28 0,343 0,733
TS 114,40+91,61 204,46£102,67  2,927° 0,006
A -83,33+101,01 -5,46+61,50 2,945 0,005
p 3,689/0,002" 0,397°/0,696

*p<0,001; **p<0,01; ***p<0,05; a: Bagimsiz drneklem t-testi, b: Bagimli 6rneklem t-testi, ort+SS: Ortalama+Standart Sapma, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrasi, A: Tedavi sonrasi-Tedavi 6ncesi fark, NHP: Nottingham Saglik Profili
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5. TARTISMA

OHS tanili olgularda egzersiz egitiminin egzersiz kapasitesi, uyku Kkalitesi, viicut
kompozisyonu, periferik kas kuvveti, kavrama kuvveti, fiziksel aktivite diizeyi, emosyonel
durum ve yasam kalitesi {iizerine etkilerini degerlendirdigimiz randomize kontrollii
calismamizda olgular iki gruba ayrildi. Egzersiz grubunda yer alan olgular 10 hafta boyunca
haftanin iki giinii fizyoterapist esliginde haftanin ii¢ giinii de ev programi olacak sekilde aerobik
ve haftanin bir giinii fizyoterapist esliginde haftanin iki giinii de ev programi olacak sekilde
kuvvetlendirme egzersizleriyle beraber diyet programina dahil edildi. Kontrol grubunda yer

alan olgulara ise 10 hafta boyunca sadece diyet programi uygulandi.

Egzersiz grubunda fonksiyonel egzersiz kapasitesinde, bel ve kalga ¢evresi 6l¢timlerinde hem
iist hem alt ekstremite kas kuvvetlerinde ve fiziksel aktivite seviyesinde artis elde edildi. Uyku
kalitesinde (toplam puan ve 6znel uyku kalitesi, alisilmis uyku etkinligi alt boyutlarinda)
giindiiz uykululuk durumunda, emosyonel durumda (anksiyete alt boyutunda) ve yasam
kalitesinde (toplam puan ve fiziksel aktivite, uyku ve emosyonel durum alt boyutlarinda)
iyilesmeler goriildii. Degerlendirilen biyoelektriksel impedans analizi verilerinden VKI ve kilo
degerleri ile antropometik 6l¢iimlerden boyun ¢evresinde her iki grupta benzer iyilesmeler elde

edilmistir. Yag ylizdesinde ise sadece kontrol grubunda bir azalma s6z konusudur.

OHS’li bireylerde solunum mekaniginin bozulmasina bagli olarak kardiyopulmoner rezerv
azalmakta ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi olumsuz yonde etkilenmektedir (20,147). Bununla
birlikte adipoz doku artisinin yarattigi kronik sempatik sinir sistemi aktivasyonunun da egzersiz
kapasitesini olumsuz yonde etkiledigi bildirilmistir (148). Egzersiz kapasitesinde azalma ile
dogru orantili olarak bireylerin emosyonel durum ve yasam kalitesi de etkilenmektedir.
Emosyonel durum degisiklikleri ile birlikte yasam kalitesinin azalmas1 morbidite ve mortalite
riskinde artisa sebep olmaktadir (149). Egzersiz kapasitesindeki azalmanin sonuglari
diisiiniildiigtinde OHSli bireylerde egzersizin olumlu etkiler saglamasi olasidir. Ancak OHS’de
egzersizin etkilerini inceleyen yalnizca bir pilot calismaya rastlanmistir (9). Bu ¢alismada
Mandal ve ark.lar1 (9) OHS’li hastalarda NIV tedavisine eklenen rehabilitasyon programinin

(egzersiz+diyet programi) egzersiz kapasitesi, kilo kontrolii ve yasam kalitesi lizerine etkilerini
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degerlendirmisler, {i¢ aylik rehabilitasyon programu ile ylirlime mesafesinde 60 m, yalnizca NIV
alan kontrol grubundaki hastalarin yiirime mesafesinde ise 20 m’lik bir artis oldugunu
gostermislerdir. Ancak NIV tedaviye ek uygulanan diyet programi ve egzersiz egitimi yalniz
NIV tedavisi ile karsilastirildigi calismada yiirlime mesafesinde goriilen bu artisin kaynagi net
olarak ifade edilememistir. Calismamizda hem kontrol grubuna hem de egzersiz grubuna diyet
programi verilmistir. Ayrica olgularin CPAP uyumlar1 degerlendirilmis olup gruplar CPAP
uyumu agisinda bir benzerlik gostermistir. Boylece hem diyet hem de CPAP tedavisinin olasi

etkileri elimine edilmis ve egzersizin etkileri ortaya konmustur.

Bizim caligmamizda da primer sonug Olgiitlerimizden biri olan egzersiz kapasitesi kolay
ulagilabilen, uygun maliyetli ve kolay uygulanabilir alan testlerinden alt1 dakika yiiriime testi
ile degerlendirildi (150,151). Egzersiz grubunda yiirlime mesafesinde 35.60 m, kontrol
grubunda yiiriime mesafesinde ise 8.15 m’lik artis olmustur. OHS’li bireyler i¢in 6DYT nin
minimal klinik anlamlilik degerini literatiirde heniiz tanimlanmamuistir. Fakat kronik obstriiktif
akciger hastaligi, idiopatik pulmoner fibrozis, bronsektazi gibi kronik solunum hastalarindan
minimal klinik anlamlilik degeri 25 ile 45 metre arasinda degisiklik gostermektedir (152—-155).

Calismamizda egzersiz grubunda minimal klinik anlamliliga erigen bir artis elde edilmistir.

Bununla birlikte OHS’nin bilesenlerinden olan obezite ve OUAS’ta egzersizin etkilerinin
arastirildig1 calismalar mevcuttur (156—-158). Roche ve ark (156) obstriiktif uyku apnesi olan
24 obez hastay1 dahil ettikleri ¢alismalarinda dokuz ay siire ile uygulanan diizenli egzersize ek
olarak kilo kontroliiniin egzersiz kapasitesini olumlu yonde etkiledigini gostermislerdir. Yang
ve ark.lar1 (157) OUAS hastalarinda 12 hafta siireyle yalnizca aerobik egzersiz egitimi ile
egzersiz kapasitesinde artis oldugunu gostermislerdir. Tenorio-Mucha ve ark (158) 12 hafta
stire ile aerobik, kuvvetlendirme ve germe egzersiz programina dahil ettikleri obez bireylerin

egzersiz kapasitesinde iyilesme elde etmislerdir.

Calisgmamizda egzersiz grubuna aerobik egzersiz ve kuvvetlendirme egzersizi kombine olarak
uygulanmis ek olarak diyet programi verilmistir. Kontrol grubuna yalnizca diyet programi

verilerek kombine egzersizin egzersiz kapasitesini arttirdig1 net olarak ortaya konmustur.

OHS’nin patofizyolojisinde yer alan temel mekanizmalardan obezite ve kronik hipoksemiye
bagli hiperkapni ile leptin seviyesinde ve inflamatuar yanitlarda artig gibi nedenler uyku

sirasinda solunum dongli ve gaz degisiminin bozulmasina yol agarak uyku ve uyaniklilik
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dengesini olumsuz yonde etkilemekte, derin uyku ve REM uyku siiresini kisaltmakta, gece

uykusunu bolmekte ve uyku kalitesini azaltmaktadir (159-161).

Ortaya ¢ikan bu tablo OHS’li bireylerin uyku kalitesinin degerlendirilmesi, hastaligin temelinde
yatan mekanizmalarin daha iyi anlasilmasi ve bu dogrultuda bir tedavi planinin olusturulmasi
icin olduk¢a Onemlidir (161). Calismamizda uyku kalitesi son bir ay igerisindeki uyku
parametrelerini sorgulayan PUKI ile degerlendirilmistir. Egzersiz grubunda PUKI alt boyutlar
ve toplam puaninda iyilesmeler elde edildi. OHS’de egzersizin uyku kalitesine etkisini aragtiran
herhangi bir calismaya rastlanmamistir. Bugday ve ark. larinin (162) obez bireylerde 12 haftalik
diyet programina eklenen kuvvetlendirme egzersizlerinin etkilerini degerlendirdikleri
calismalarinda diyet programina eklenen egzersiz egitiminin yalnizca diyet programina kiyasla
PUKI skorunda daha fazla iyilesme sagladig1 tespit edilmistir. Ancak tedavi sonrasi yine de
bireylerin PUKI toplam puaninin besten fazla oldugunu, uyku kalitesindeki iyilesmeye ragmen
bu iyilesmenin klinik olarak anlamli olmadigini ve bireylerin uyku kalitesinin tedavi sonrasinda
yeterince iyilesemedigini belirtmislerdir. Peng ve ark (163) egzersizin OUAS {izerine etkilerini
degerlendirdikleri sistematik derlemede aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz egitiminin uyku
kalitesini iyilestirdigini bildirmislerdir. Bollens ve Reychler (164) 10 ¢alismanin incelendigi
bir bagka sistematik derlemede OUAS tanili bireylerde farkli egzersiz egitim yontemlerinin
uyku kalitesi lizerine iyilesmeler sagladigini belirtmislerdir. Gokmen ve ark (165) OUAS’lu
bireyleri takip ettikleri ¢alismalarinda 12 haftalik Tai Chi ve Qigong egitiminin ev egzersiz
programina kiyasla uyku kalitesinde iyilesme elde edildigini bildirmislerdir. Yukarida
bahsedilen ¢alismalarda uyku kalitesinde iyilesmeler elde edilmis olmakla birlikte ¢alismamiz
primer olarak uyku kalitesini etkileyen OHS’de egzersizin uyku kalitesini iyilestirdigini
gosteren ilk ¢alisma olmasi nedeniyle 6nemlidir. Calismamizda, egzersiz grubunda yer alan
olgularm uyku kalitesini degerlendiren PUKI’nin toplam puaninda iyilesmeler elde edilmis,
yalnizca diyet uygulanan kontrol grubunda uyku kalitesinde iyilesme saglanamamistir. Her iki
grupta diyet programi uygulanmis olmasi ve gruplarin PAP kullanimi agisindan da benzer
olmalar1 nedeniyle OHS’li bireylerde egzersiz egitiminin uyku kalitesini iyilestirmede etkin bir

yaklasim oldugu diisiiniilebilir.

Uyku sirasinda tekrarlayan iist havayolu obstriiksiyonlar1 sonucunda solunum duraklamalari
goriiliir. Bu duraklamalara bagl bozulan gaz degisimine, merkezi sistem kortikal uyarilar ile
yanit verir yani kisi tamamen uyanmasa da REM uykusuna gegerek solunumu yeniden baslatir

(166). Gece uykusunun sik sik bdliinmesi ve giindiiz hiperkapnisi nedeni ile uyku bozulur,
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dinlendirici etkisi azalir, bu nedenle kisinin giinliik yagam aktivitelerini slirdiirmesine engel
olabilecek giindiiz uykululuk durumu gelisir (167). Giindiiz uykululuk durumu, uyku ile iliskili
solunum problemlerinde sik karsilastigimiz semptomlar arasindadir (18). Giindiiz uykululuk

durumunun degerlendirilmesinde EUO kullanilmaktadir (168).

OHS’de egzersizin giindiiz uykululuk durumuna etkilerini degerlendiren bir pilot ¢alismada
NIV tedavisine ek olarak egzersiz egitimi ve diyet programi verilen bireylerin gilindiiz

uykululuk durumunda azalma oldugu belirtilmistir (9).

Singh ve ark. (169) OUAS hastalarinda {i¢ ay siire ile diyet programina ek olarak uygulanan
direngli egzersizin EUOQ ile degerlendirilen giindiiz uykululuk durumunda énemli bir iyilesme
oldugunu tespit etmislerdir. Jurado-Garcia ve ark. (170) OUAS tanil1 58 hastay1 dahil ettikleri
calismalarinda alt1 ay siire ile kademeli yiirliylis egitiminin giindiiz uykululuk durumunda
lyilesme sagladigin1 gostermislerdir. Karlsen ve ark. (171) OUAS’l1 bireylerde 12 haftalik
egzersiz egitimi ile giindliz uykululuk sikayetinde azalma elde etmislerdir. Benzer sekilde
calismamizda aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz egitiminin giindiiz uykululugunu iyilestirdigi
goriilmiistiir. Egzersiz egitiminin uyku kalitesi {izerine yarattig1i olumlu etkinin de giindiiz

uykululuk durumundaki iyilesmeye katkist oldugu diisiintilebilir.

Santral obezite, diyaframin hareketini sinirlandirarak enerji tiiketimini ve solunum is yiikiinii
artirir. Adipoz doku artisinin torasik komplians ve karin i¢i basing {izerine olumsuz etkileri,
kronik hipoventilasyona zemin hazirlar. Ayrica, bel ¢evresinin artmasi santral adipozitenin bir
gostergesi olarak, kardiyorespiratuvar komplikasyonlar ve uyku ile iligkili solunum problemler
acisindan 6nemli bir risk faktoriidiir (5,172). Boyun cevresindeki artis ise, iist havayollarini
saran yumusak dokuda hacim artisina yol agarak hava yolu kollapsin1 neden olur ve uyku
sirasinda tekrarlayan obstriiktif olaylarinin goriilme siklig1 artirir. Literatiirde boyun cevresi,

obstriiktif uyku apnesi igin bir prediktor olarak belirtilmektedir (173).

Pawar ve ark. nin (174) aerobik egzersizin OUAS iizerine etkilerini inceleyen sistematik
derlemede aerobik egzersizler ile VKI ve boyun cevresi degerlerinde azalma oldugu
bildirilmistir. Singh ve ark (169) OUAS bireylerde 12 haftalik yagam taz1 modifikasyonuna ek
uygulanan diyet programi ve egzersiz egitiminin yalniz yasam tarz1 modifikasyonlarina kiyasla
VKI iizerine olumlu etkilerin oldugunu belirtmislerdir. Uneo-Pardi ve ark. (175) OUAS’I1
bireylerde alt1 ay siire ile aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz egitiminin VKI iizerine anlamli

bir etki yaratmadigini bulmuslardir. Desplan ve ark (176) OUAS’11 bireylerde kilo kontroliine
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eklenen farkli egzersiz yaklasimlarinin (dort hafta, haftanin alti giinii) VKI, boyun ve bel
cevresi degerlerinde azalma sagladigini belirlemislerdir. Guerra ve ark (177) OUAS’l1 hastalara
24 hafta haftada 3 giinii egzersiz egitimi uyguladiklar ¢calismalarinda bel ¢evresi degerlerinde
azalma oldugunu bildirmislerdir. Ackel-D’Elia ve ark.nin (178) ii¢ ay siire ile OUAS’I1
bireylerde CPAP tedavisine ek olarak uygulanan egzersiz egitiminin yalniz CPAP tedavisine
kiyasla boyun g¢evre dlgiimlerinde fark yaratmadigini sdylemislerdir. Bu durumu ¢alismanin

metodolojisinde kilo kayb1 saglayabilecek bir tedavi yaklagiminin olmayisi ile agiklamislardir.

Calismamizda, viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi i¢in BIA, antropometik Slgiimler
(boyun-bel-kal¢a ¢evresi) kullanilmistir. Calismamizda her iki grupta boyun ¢evresi, bel ¢evresi
ve kalca ¢evresi degerlerinde anlamli iyilesmeler elde edildi. Fakat boyun ¢evresindeki azalma
miktarma bakildiginda gruplar birbirine benzerken bel ve kalca c¢evresi azalma miktari
bakimindan egzersiz grubunun iistiin oldugu bulundu. Hem bel ¢cevresi hem de kalga ¢evresinde
azalma oldugu i¢in olgularin bel/kal¢a oranlarinda bir degisiklik olmamistir. Calismaya dahil
edilen olgularin biiyiik kisminin diyet programina uyum gostermesi nedeni ile VKI indeksinde
her iki grupta benzer iyilesmeler goriildii. Bu durumda bize egzersizin kilo kontroliinden

bagimsiz olarak uyku kalitesi, giindiiz uykululuk durumunda etkili oldugunu gdstermistir.

Artan adipoz doku sempatik ndral aktivasyonun yavaglamasina ve infiltrasyona bagli olarak kas
lifinin yapisinin bozulmasina sebep olmaktadir (179). Obez bireylerde intramiiskiiler yag
artisinin fazla olmasina bagli olarak kas giicli ve hacmi azalmaktadir (180). OUAS’da kas
kuvveti ve performansi negatif yonde etkilenmistir. Ayrica kas lif tipi dagilimi saglikli bireyler
ile benzer olsa da kas lifi ¢ap1 ve protein igerikleri bakimindan farkliliklar gozlenmektedir
(181). Obezitenin eslik ettigi uyku ile iligkili solunum problemlerinde kasin protein sentezinde
azalma ve mitokondriyal disfonksiyona bagli olarak kas performanst olumsuz yonde
etkilemektedir. Kas performansi ve kuvvetinin diisiik seyretmesi fiziksel aktivite diizeyinin
azalmasima ve buna bagl olarak kas kuvvetinde progresif bir kayip yasanmasina neden

olabilmektedir (182,183).

Obezite ve uyku ile iligkili solunum problemlerini varliginda azalan kas kuvvetine yonelik
egzersiz yaklasimlari olumlu etkiler yaratabilir. Ancak OHS’li bireylerde egzersiz egitiminin
kas kuvvetine etkilerini degerlendiren bir ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda egzersiz
grubunda tist ekstremite ve alt ekstremite kas kuvveti degerlerinde beklendigi {izere iyilesmeler

elde edilmistir.
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Servantes ve ark (184) {i¢ aylik siire ile takip ettikleri OUAS’1 hastalarin CPAP tedavisine
eklenen egzersiz egitiminin yalniz CPAP tedavisine kiyasla periferik kas kuvveti tizerine daha
etkili oldugu bildirilmistir.  Silva ve ark (185) 12 hafta siire ile OUAS’l1 bireylerde
uyguladiklar1 kuvvetlendirme egzersiz egitiminin kuadriceps kas kuvvetinde onemli bir artig
sagladigini gostermislerdir. Brennan ve ark.nin (186) obez bireyde egzersiz programinin
periferik kas kuvveti lizerine etkilerini degerlendirdikleri ¢calismalarinda kontrol grubunda kilo
kaybina bagli kas kiitle ve kuvvetinde kayip oldugunu, egzersiz egitimi alan grupta yagsiz viicut

kiitlesinin korunarak periferik kas kuvvetinin arttigini ifade etmislerdir.

Calisgmamizda periferik kas gruplarindaki gelismeler, uygulanan egzersiz programinin hem
aerobik hem de kuvvetlendirme bilesenlerini iceren biitiinciil yapistyla iligkilendirilebilir.
Diizenli kombine egzersiz programinin inflamatuar belirtegleri azaltmasi ve oksidatif stresi
dengelemesi nedeni ile genis kapsamli iyilestirici etkiler yarattigini diisiinmekteyiz. Bu
sonuglar 1s18inda OHS tedavisinde bireysellestirilmis diyet programi ile beraber kombine
uygulanan egzersiz programlart benimsenmelidir. OHS’li bireylerin kas kuvvetinin
degerlendirilmesinde pratik olarak kas dinamometresi tercih edilmis olsa da izokinetik testler

ile daha objektif verilerin elde edilecegini ongdérmekteyiz.

Kavrama kuvveti, periferik kas performansinin yansitan bir parametre olarak
degerlendirilmektedir. Kavrama kuvvetinde diisiisler genel sagligin olumsuz seyrettiginin bir
gostergesidir. Obez bireylerde el kavrama kuvveti ile mortalite arasindaki iligkiy1 degerlendiren
bir ¢aligmada kavrama kuvveti ile tiim nedenlere bagli mortalite riski arasinda giiclii bir iliski
oldugu tespit edilmistir (187). Uyku sirasinda goriilen kronik hipoksemi, kotii uyku kalitesi ve
artmis adipoz dokunun neden oldugu sistemik inflamasyon kas kiitlesi ve fonksiyonlarinin
azalmasina sebep olabilir (188). Farkli yaslardaki obez bireylerinde artmis adipoz dokunun
azalmis kavrama kuvveti ile iliskili oldugu belirtilmistir (189). OUAS’ li bireylerde AHI degeri
farklilik gosterse de el kavrama kuvveti benzerken, uyku kalitesi kotii olan bireylerin el
kavrama kuvvetinin daha diisiik oldugu bildirilmistir (190).Yeterli uyku siiresinin kavrama
kuvvetini koruma agisindan 6nemliyken giindiiz uykululuk durumu olan bireylerin kavrama

kuvveti daha diisiiktiir.

Fridgeirsdottir ve ark. (191) uyku ile iligkili solunum problemi olan hastalar1 dahil ettikleri
caligmalarinda yasam tarzi degisikliklerine ek olarak 12 hafta, haftanin ii¢ giinii uygulanan

egzersiz egitiminin kavrama kuvvetinde artis sagladigini belirtmislerdir. Gokalp ve Kirmizigil
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(192) sekiz hafta siire ile takip ettikleri obez bireylerde egzersiz egitiminin kavrama kuvveti
tizerinde etkili oldugunu gostermislerdir. Mesinovic ve ark. (193) kilo kontroliine ek olarak
uygulanan direngli egzersiz egitiminin aerobik temelli ev egzersiz programina kiyasla kavrama
kuvveti tlizerine daha olumlu etkilere sahip oldugunu belirtmislerdir. Bizim c¢alismamizda
aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz egitiminin literatiirle benzer sekilde kavrama kuvvetini
arttirdign  goriilmiistiir. Bu sonuglar dogrultusunda aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz
egitiminin, OHS’li bireylerde kavrama kuvvetinde artis saglayabilecek etkili bir tedavi

yaklagimi oldugunu diisiiniilmekteyiz.

Mendelson ve ark (194) OUAS hastalariin fiziksel aktivite seviyesini degerlendirdikleri meta
analiz sonucunda hastalarin ortalama giinliik adim sayisinin diisiik oldugu ifade etmislerdir.
OUAS tanil1 bireylerin fiziksel aktivite seviyesinin azaldigy, fiziksel aktivite seviyesi artiginin
OUAS ve eslik eden komorbiditelerin siddetini azalttigi, fonksiyonel egzersiz kapasitesini
arttirdig1 ve buna bagl olarak yasam kalitesinde olumlu iyilesmeler sagladigi bildirilmistir
Fiziksel aktivitenin diizeyinin belirlenmesinde kalorimetre, c¢ift katmali su yontemi,
akselerometre, pedometre, dl¢ekler ve giinliikler vb. kullanilmaktadir. Pedometre, kullanim
pratikligi ve diisiik maliyeti nedeniyle fiziksel aktivite diizeyinin objektif olarak
degerlendirilmesinde siklikla tercih edilmektedir (195,196). Diizenli giinliik pedometre ile
adim sayisinin takip edilmesinin fiziksel aktivite diizeyine iligkin farkindalik olusturarak

davranigsal degisikliklere neden oldugu diistiniilmektedir (197-199).

Calismamizda fiziksel aktivite diizeyi pedometre ile takip edildi. Her iki grupta da adim
sayisinin arttigi goriildii. Kontrol grubundaki iyilesmenin pedometrenin kullanimina baglh
oldugu diisiiniilebilir. Bununla birlikte beklendigi lizere egzersiz egitiminin adim sayisi

artisinda daha etkili bir yaklasim oldugu goriilmektedir.

OHS’nin patofizyolojisinde ve prognozunda énemli bir yer tutan obezite ciddi bir halk sagligi
problemidir (200). Adipoz doku artis1 ile kronik hipoksemiye eslik eden hiperkapniye bagh
bozulan uyku kalitesi, emosyonel durum degisikliklerine neden olmaktadir. Anksiyete ve
depresyonun artmis viicut kitle indeksi ile yiiksek korelasyon gosterdigi bilinmektedir (201).
OUAS tanil1 bireylerde anksiyetenin, artmis adipoz dokularda makrofaj birikimini arttirarak
inflamasyon siirecini uyardigi ve uyku sirasinda goriilen solunum problemlerini arttirdigi,
kronik hipoventilasyon sonucunda uyku kalitesinin bozulmasina dolayli yoldan neden oldugu

aciklanmistir (202). Dolayis1 ile anksiyetenin uyku ile iliskili solunum problemlerinin
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siddetinin artmasina kars1 daha hassas oldugu diisliniilebilir. Egzersizin artmis adipoz doku
tizerine olan olumlu etkileri goz oniine alindiginda, adipoz doku ile korele olan emosyonel
durumdaki dalgalanmalar {izerinde de iyilestirici etkiler gostermesi olasidir. Calismamizda
emosyonel durum HAD ile degerlendirildi. Katilimcilarin anksiyete alt skorlart HAD kesme
puani olan yedinin istiindeyken, depresyon skorlar1 ise yedinin altindaydi. Yani 6rneklem
grubumuzun anksiyetelerinin oldugu ancak depresyonlarinin olmadigir goriildii. Egzersiz
grubunda anksiyetede iyilesme saglanirken depresyon alt boyutunda iki grupta da degisiklik
goriilmedi. Sonuglar, egzersizin olasi olumlu etkilerinin anksiyete seviyesinde iyilesmeyi
sagladigini, ancak baslangigta olgularin depresyon puanlarinin normal aralikta olmasi sebebiyle

depresyon puaninda anlamli bir degisiklik olmadigini diisiindiirmektedir.

Gece uykuda gortilen kronik hipoksemi ve bozulan gaz degisimine baglh olarak ortaya ¢ikan
giindiiz hiperkapnisi sonucunda uyku kalitesi bozulmaktadir. Uyku kalitesinin bozulmas: ile
giindiiz uykululuk durumu, yorgunluk, emosyonel durumda dalgalanmalar goriilmektedir.
OHS’de karsilastigimiz bu klinik tablo bireylerin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir (203-205). Bu nedenle, yasam kalitesini iyilestirmeye yonelik miidahaleler OHS
yonetiminde kritik bir 6neme sahiptir. Egzersiz egitiminin yasam kalitesi {lizerine olumlu
etkileri distintildiiglinde egzersizin OHS’li bireylerin yasam kalitesini 1yilestirmesi beklenen
bir durumdur. OHS’li bireylerde egzersizin yasam kalitesi lizerine etkilerini degerlendiren pilot
calismada standart NIV tedavisine ek olarak uygulanan egzersiz egitimi ve diyet programinin

tek basina NIV tedavisine kiyasla yasam kalitesini iyilestirdigi gosterilmistir (9).

Calismamizda yasam kalitesi, cok boyutlu NSP 6l¢egi ile degerlendirildi. Egzersiz grubunda
NPS toplam puaninda, uyku, fiziksel aktivite ve emosyonel durum alt boyutlarinda iyilesmeler
elde edildi. Bu sonuclarin, egzersiz egitimi ile iyilesme gosteren uyku kalitesi, gilindiiz
uykululuk durumu, fiziksel aktivite diizeyi ve emosyonel durum ile paralellik gosterdigini

diistinmekteyiz.

OHS’li bireylerde egzersiz egitiminin egzersiz kapasitesi ve uyku kalitesi iizerine etkilerini
degerlendiren ilk prospektif randomize kontrollii calismadir. Calismamizda egzersiz
kapasitesinin, viicut kompozisyonun, periferik kas kuvvetinin, kavrama kuvvetinin ve fiziksel
aktivite seviyesinin objektif sonug dlgiitleri ile uyku kalitesinin, emosyonel durumun ve yasam
kalitesinin ise subjektif sonug¢ Olgiitleri ile degerlendirilmistir. Uyku kalitesinin

degerlendirilmesinde altin standart olan polisomnografi analizinin yapilmamasi, uykunun
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fizyolojik parametrelerdeki degisimlerin daha ayrintili olarak ortaya konmasini ¢alismamizi
kisitlamis olabilir. OHS’li bireylerde egzersiz egitiminin uzun donem etkilerinin arastirilmasi

gerektigini diisiinliyoruz.

Calismamiz OHS’li bireylerde aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz egitiminin egzersiz
kapasitesi ve uyku kalitesi iizerine etkilerini gostermistir. Sonu¢ olarak aerobik ve
kuvvetlendirme egzersiz egitiminin egzersiz kapasitesi, uyku kalitesi, bel ve kalga cevresi,
periferik kav kuvveti, kavrama kuvveti, fiziksel aktivite seviyesi, emosyonel durum ve yagsam
kalitesi tizerine etkili oldugu goriilmiistiir. Olgulara diyet programi verildigi igin viicut
kompozisyonlarinda benzer degisimler goriilmiistiir. Literatirde OHS’li bireylerde egzersiz
egitiminin ¢ok boyutlu etkilerini analiz eden c¢alismalarin smirhiliklart g6z Oniine
bulunduruldugunda, bu calisma; egzersiz egitiminin egzersiz kapasitesi, uyku kalitesi ve

giindiiz uykululuk durumu iizerine etkilerini ortaya koymaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

OHS’li olgularda kombine olarak uygulanan aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz
programlarinin egzersiz kapasitesi, uyku kalitesi, viicut kompozisyonu, periferik kas kuvveti,
fiziksel aktivite diizeyi, emosyonel durum ve yasam kalitesi iizerine etkilerini degerlendiren

prospektif randomize kontrollii galismamizin sonucunda;

e Aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz programi sonrasinda OHS’li olgularin egzersiz
kapasitesinde iyilesme goriiliirken kontrol grubunda degisiklik olmamuistir.

e Calisma sonunda olgularin benzer VKI degerlerine sahip olmalari bize egzersizin kilo
kontroliinden bagimsiz olarak uyku kalitesi, giindiiz uykululuk durumu iizerine etkili
oldugunu gostermistir.

e Olgularm diyet programina uyum gostermesi nedeni ile VKI, kilo ve boyun gevresi
degerlerinde her iki grupta benzer iyilesmeler goriiliirken, egzersiz grubunda bel ve
kalca ¢evresi degerlerinde anlamli bir iyilesme elde edilmistir.

e On haftalik aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz egitimi ile {ist ve alt ekstremite kas
kuvvetinde iyilesmeler saptanmistir.

e Emosyonel durum anksiyete alt boyutunda bir azalma oldugu goriiliirken depresyon alt
boyutunda bir degisim olmadigi bulunmustur.

e Egzersiz grubunda yasam kalitesi toplam puani ile uyku, emosyonel durum ve fiziksel
aktivite alt boyutunda gelisimler gosterilmistir.

e FEgzersiz grubundaki olgular, haftanin 2 giinii fizyoterapist esliginde seanslara
katilimlarinin hem ev egzersiz programina hem de diyet programlarina uyumlarini
olumlu yonde etkileyerek, motivasyonlariin arttigin1 dile getirmislerdir.

e Olgularm, fizyoterapist gdzetiminde seanslara olan yliksek katilim1 ve egzersiz ile ilgili
olumlu geri bildirimleri, olusturulan bu egzersiz programinin hasta tarafindan kabul

edilebilirliginin ytliksek oldugunu gdstermektedir.
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EKLER

EK-1 BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU (EGZERSiZ GRUBU)

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU-1

Sizi Istanbul Universitesi- Cerrahpasa Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali ve
istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali tarafindan
yiriitilen “Obezite Hipoventilasyon Sendromlu Hastalarda Egzersiz Egitiminin Egzersiz
Kapasitesi ve Uyku Kalitesi Uzerine Etkileri” baghikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu
aragtirmada ama¢, Calismamizin amaci Obezite Hipoventilasyon Sendromlu hastalarda,
aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz egitiminin, egzersiz kapasitesi ve uyku kalitesi tizerine
etkilerini degerlendirmektir. Bu ¢aliymada karsilagabileceginiz herhangi bir zarar veya risk
yoktur. Bu aragtirmaya goniillii olarak katilmay: kabul etmeniz durumunda, klinik
bulgularimz, egzersiz kapasitesiniz, uyku kaliteniz, yasam kaliteniz, emosyonel durumunuz,
kavrama ve kas kuvvetiniz hem g¢aligma Oncesinde hem de ¢alisma sonrasinda
degerlendirilecektir. Egzersiz kapasitenizi degerlendirmek igin alt1 dakika yiirlime testi
yapilacaktir. Bu test igin 30 m’lik bir koridorda 6 dk siire ile yiirlimeniz istenecektir. Periferik
kas kuvvetiniz dinanometre ve kavrama kuvvetinizde Jamar el dinanometresi ile uyku
kaliteniz, emosyonel durumunuz ve yasam kaliteniz ise ¢esitli anketler ile
degerlendirilecektir. Ayrica boyun, bel ve kalga ¢evre dlgiimleri antropometrik dlgiimler ile,
vicut kitle indeksiniz, viicut yag yiizdeniz, viicut sivi yiizdeniz, kas kiitleniz ve kemik
kiitleniz viicut analiz tartis1 ile degerlendirilecektir. Degerlendirmeler yaklasik olarak 45
dakika kadar siirecektir. Yapilan degerlendirmelerden sonra sizin i¢in diyetisyen tarafindan
diyet programu olusturulacak ve diizenli araliklar ile diyetisyen tarafindan kontrol
goriigmelerine davet edileceksiniz. Ayrica degerlendirmelerden elde edilen veriler
dogrultusunda size dzgii olarak egzersiz programi planlanacaktir. Haftanin 2 giinii Istanbul
Universitesi Tip Fakiiltesi-Gogilis Hastaliklar1 Anabilim Dalinda olmak iizere haftanin 5 giin
olarak planlanan egzersiz programina katilmamz gerekmektedir. Egzersiz programi haftanin
2 giinii fizyoterapist esliginde yaklasik 30 dakika aerobik egzersiz ve ayrica kuvvetlendirme
egzersizleri seklinde planlanmistir. Diger giinler ise diiz zeminde yiiriiyiis ve therabant ile
kuvvetlendirme egzersizleri ev programu olacak sekilde planlanmustir. Calismada egzersiz
programi igin sizden tahminen 45-60 dakikamzi aywrmamz istenmektedir. Bu galismaya
katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismamin amacina ulasmasi i¢in
sizden beklenen, biitiin sorulan eksiksiz, kimsenin baskis: veya telkini altinda olmadan, size
en uygun gelen cevaplan igtenlikle verecek sekilde cevaplamaniz ve tiim siirecin etik olarak
ilerlemesi igin size verilen tiim programlarini dogru sekilde gergeklestirmeniz gerekmektedir.
Bu formu okuyup onaylamaniz, arastirmaya katilmayr kabul ettiginiz anlamina gelecektir.
Ancak, calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismay: birakma
hakkina da sahipsiniz. Bu ¢alismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile
kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir; ancak verileriniz yaymn amaci ile
kullanilabilir. Yaymn amac: ile kullanildig1 takdirde dahi bilgileriniz gizli tutulacaktir. Eger
aragtirmanin amac ile ilgili verilen bu bilgiler disinda simdi veya sonra daha fazla bilgiye
ihtiya¢ duyarsaniz arastirmaciya simdi sorabilir veys e-posta adresi
ve +90 numarali telefondan ulasabilirsiniz.

Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukanda
konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida ad: belirtilen
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aragtirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya gonmiillii olarak katildigimi, istedifim zaman
gerekeeli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.

Aragtirmaya goniillii olarak katilmay: kabul ediyorum. Tibbi bilgilerimin kullanilmasina
izin veriyorum. Arastirmaya katilmayi kabul etmedigim takdirde, tedavimin eksiksiz
yapilacagim biliyorum.

Katilimcinin:

Adi-Soyadi:

Iletisim Bilgileri:

e-posta: Telefon:
Imzas::

Tarih

Aragtirmacinin

Adi-Soyadi: Ece ACIKBAS

Imzas1:

Tarih:
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EK-2 BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU (KONTROL GRUBU)

BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU-2

Sizi Istanbul Universitesi- Cerrahpasa Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal ve
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali tarafindan
yiriitilen “Obezite Hipoventilasyon Sendromlu Hastalarda Egzersiz Egitiminin Egzersiz
Kapasitesi ve Uyku Kalitesi Uzerine Etkileri” bashikh arastirmaya davet ediyoruz. Bu
aragtirmada amag, Calismamizin amaci Obezite Hipoventilasyon Sendromlu hastalarda,
aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz egitiminin, egzersiz kapasitesi ve uyku kalitesi iizerine
etkilerini degerlendirmektir. Bu galismada karsilagabileceginiz herhangi bir zarar veya risk
yoktur. Bu arastirmaya goniilli olarak katilmayr kabul etmeniz durumunda, klinik
bulgularimiz, egzersiz kapasitesiniz, uyku kaliteniz, yasam kaliteniz, emosyonel durumunuz,
kavrama ve kas kuvvetiniz hem c¢alisma oOncesinde hem de ¢alisma sonrasinda
degerlendirilecektir. Egzersiz kapasitenizi degerlendirmek igin alti dakika ylirime testi
yapilacaktir. Bu test ig¢in 30 m’lik bir koridorda 6 dk siire ile yiiriimeniz istenecektir. Periferik
kas kuvvetiniz dinanometre ve kavrama kuvvetinizde Jamar el dinanometresi ile uyku
kaliteniz, emosyonel durumunuz ve yasam kaliteniz ise ¢esitli anketler ile
degerlendirilecektir. Ayrica boyun, bel ve kalga gevre olgiimleri antropometrik dlgiimler ile,
viicut kitle indeksiniz, viicut yag yiizdeniz, viicut sivi yiizdeniz, kas kiitleniz ve kemik
kiitleniz viicut analiz tartis1 ile degerlendirilecektir. Degerlendirmeler yaklasik olarak 45
dakika kadar siirecektir. Yapilan degerlendirmelerden sonra sizin igin diyetisyen tarafindan
diyet programu olusturulacak ve diizenli araliklar ile diyetisyen tarafindan kontrol
goriismelerine davet edileceksiniz. Calismada diyetisyen kontrolleri i¢in sizden tahminen 30
dakikamzi aymrmaniz istenmektedir. Bu g¢alismaya katilmak tamamen géniilliiliik esasmna
dayanmaktadir. Calismanin amacina ulagmasi i¢in sizden beklenen, biitiin sorular eksiksiz,
kimsenin baskis1 veya telkini altinda olmadan, size en uygun gelen cevaplan igtenlikle
verecek sekilde cevaplamamz ve tiim siirecin etik olarak ilerlemesi igin size verilen tim
programlarim dogru sekilde gergeklestirmeniz gerekmektedir. Bu formu okuyup onaylamaniz,
aragtirmaya katilmay1 kabul ettiginiz anlamma gelecektir. Ancak, ¢alismaya katilmama veya
katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismay1 birakma hakkina da sahipsiniz. Bu ¢alismadan
elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli
tutulacaktir; ancak verileriniz yayin amaci ile kullamlabilir. Yaymn amaci ile kullamildig:
takdirde dahi bilgileriniz gizli tutulacaktir. Eger aragtirmanin amaci ile ilgili verilen bu bilgiler
digsinda simdi veya sonra daha fazla bilgiye ihtiyag duyarsaniz aragtirmaciya simdi sorabilir
veya 1 e-posta adresi ve +90 numarali telefondan ulasabilirsiniz.

Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
aragtirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimm, istedigim zaman
gerekgeli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.

Aragtirmaya goniilli olarak katilmay: kabul ediyorum. Tibbi bilgilerimin kullanilmasmna
izin veriyorum. Arastirmaya katilmayi kabul etmedigim takdirde, tedavimin eksiksiz
yapilacagim biliyorum.



Katilimcinin:

Adi-Soyadr:

Iletisim Bilgileri:

e-posta:

Imzas:

Tarih

Aragtirmacinin

Adi-Soyadi: Ece ACIKBAS
Imzas::

Tarih:
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Telefon:
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EK-3 DEMOGRAFIK BiLGi FORMU

Obezite Hipoventilasyon Hasta Degerlendirme Formu

Adi Soyadi

Yas

Cinsiyet Kadin [ Erkek [

Tani Siiresi

Boy — Kilo VKi

Egitim Durumu ilkokul 0  Ortaokul OJ Lise 0  Universite O Lisanstisti O

Meslek Emekli 0 Memurd Ozel sektor[] Serbest calisand Evhammild  OgrenciCd

Telefon E-mail

Medeni Durum Evli J Bekar (]

Ozgecmis

Ek Hastaliklar

Kullandig: ilaglar

Diizenli Egzersiz
Aliskanhg:

Sigara Kullanimi Var O Yok OJ | Var ise kadef/hafta

Alkol Kullanimi var O Yok O | Var ise paket/giin

NIMV Kullanim Var [ Yok OO | var ise siire

Oksijen Kullammu Var [ Yok U | varise It/dk | Ne kadar siire

Boyun Cevresi Ol¢iimii

Bel Gevresi Olgliimii

Kalga Cevresi Olciimii

Bel-Kal¢a Orani




EK-4 ALTI DAKIiKA YURUME TESTIi

Test dncesi
Kalp hiz1:
Kan basinct:

82

MODIFIiYE BORG SKALASI

0-HiC YOK

1-COK HAFIiF DERECEDE

2-HAFIF

3-ORTA

4-BIRAZ CIDDI

5-CiDDi

6-

7-COK CiDDi

8-

9-COK FAZLA

10-COK COK FAZLA

Test sonrasi;
Kalp hizi:
Kan basinci:

Modifiye Borg Skalas: Test Oncesi

Test Sonrasi

Yorgunluk :

Dispne :

Yiiriime mesafesi: ......cccevveenvennnn. m
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EK-5 PITTSBURGH UYKU KALITE INDEKSI

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastanin Adi Soyade: Tarih: /_ ____/ o

Asafidaki sorulara vereceginiz cevaplar igin son bir ay géz oniinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulan cevaplandinn,

1 Gecenay geceleri genellikle ne zaman yattine? _______________________
2 Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) ald? _______________ dakika
3 Gegenay sabahlan genellikle ne zaman kalktmz? _______________________
4 Gecen ay geceler kac saat uyudunuz [bu stire yatakta gecirdiginiz sdreden farkl olabilie) . saat
5 Gegenayasadidaki durumlarda belirtilen uyku problernlerini ne siklikla yasadimz?
Haftada Hig 1'den az 1-2ha 3an Cok
a 30 dakika icinde uykuya dalamading 0 0 0. 0
b (aece yansi veya sabah erkenden uyandimz 0oy o 0. 0
4 Tuvalete gittiniz 0y 0, 0. 0.
d Riahat bir sekilde nefes alip veremediniz 0, 4, 0, 0,
e Agin dereced sldiniiz u ! 0 : Q.
f A dereceda sicakhk hissettiniz u ! Q Lk o ]
q Kijti riryalar giirdtniiz u ) [} O Q.
h Afin duydunuz ju m Q: [u )
i Dijer nedanler g, a, Q. a,
i Oksliodiniiz veya glirditil bir sekilde horladinz 0, 0, O: 0.
6 Gecenayuyku kalitenizi biitini ile nasil degerlendirirsiniz,
a, Cokiyi 0, Otdukgaiyi 0, Oldukga kotd O, ok kit
T Gegenayuyumaniza yardimei olmasi icin ne siklikta (receteli veya recetesiz) uyku ilact aldiniz?
O Hig L Haftada 1'den az O Haftada1-2 kez O Haftada 3*ben cok
8 Gegen ay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar sikliklauyanik kalmak icin zorlandimz?
OoHig W Haftada 1'den az O:Haftada1-2 kez O:Haftada 3'ten cok
9 Gecen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olugturdu?
0, Hig proflem alusturmads 0, Birdereceye kadar problem olusturdu
O, Yalnizca gok az bir problem olusturdu O, Gokbiylk bir profbem olusturdy
10 Bir yatak partneriniz veya oda arkadaginiz var mi?
0, Biryatak partner veya oda arkadag yok 0, Partner aym odada fakat aym yatakta degil
0, Dierodada birpartnen veya oda arkadas var 0, Partner aym yatakta

1 Eger bir oda arkadagi veya yatak partneriniz varsa son bir ayda ona asagidaki durumlan ne siklikta yasadiginiz sorun.
Haflada 2 Hi I'denar  1-2ker  3tengok

a Guriltili hodama Dk h 0 Q.
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzon araliklar - o h m Q.
< Uyurken bacaklarda segirme veya siciama O, 0, o o
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlk D 0, 0 0.
e Diger huzursuzluklannizz O h m Q.
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EK-6 EPWORTH UYKULULUK OLCEGI

Epworth Uykululuk Olceg
Epworth Sleepiness Scale (ESS)

Hastanin Adi Soyad:

Son zamanlarda, glinlik yasantiniz iginde, asagida belirtilen durumlarda hangi siklikla uyuklarsiniz (buradan yorgun
hissetmek deil, uyuklamak veya uyuya kalmak anlasiimahidir)? Bu seylerden birini son zamanlarda yapmamis
olsaniz bile, béyle bir durumun, sizi nasil etkileyecefini disinmeye calisarak cevap veriniz.

Higbir zaman
uyuklamam
1  Oturmus bir seyler okurken O,
2 Televizyon seyrederken o
Toplum icinde hareketsizce otururken (Grnegin:
3 herhangi bir toplantida veya tiyatro gibi d,
yerlerde)
4 Ara vermeden en az bir saat siren bir araba 3
yolculugunda yolcu olarak bulunurken ’
5 Ogleden sonra kosullar uygun oldugunda, 3
dinlenmek icin uzanmisken ’
&  Birisiyle oturmus konusurken o
7 Alkol almadigim bir Gdle yemedinden sonra 3
sessizce otururken !
8 Icinde oldu@um araba, trafikte bir kac dakika icin 3
durdugunda !
Normal ama artmis glin -~ Artrig ama ihmli giin
Normal ici uykululuk ici uykululuk
0-5 6-10 11-12

Johs MW (1992 ) Sleep. 1992 Aug:15(4):375-81

Madiren Zaman zaman Iliuj.rluklk
klanm uyuklanm O1asiKa
u uyuklanm
o, ad, O,
D1 :Iz Di
0, ad, O,
o, P s
s P s
D1 :lz Di
o, ad, O,
o, ad, O,
Artmus, orta derecede  Artmig, siddetli giin ici
giin ici uykululuk uykululuk
13-15 16-24

Toplam Puan:
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EK-7 BIYOELEKTRIKSEL IMPEDENS ANALiZI VE ANTROPOMETRIK
OLCUMLER

Agirlik (kg)
Yag (%)
Kas (kg)
Su (%)

Boyun gevresi (cm)

Bel cevresi (cm)

Karin Cevresi (cm)

Kalca cevresi (cm)
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EK-8 HAND HELD DINANOMETRE

Sag - Sol

Fleksorleri
(M. Deltoideus
M. Choracobrachialis)

Ekstansorleri
(M. Latissimus Dorsi

M. Teras Major
M. Deltoideus)

Omuz

Abdiktérleri

(M. Deltoideus
M. Supraspinatus)

Fleksorleri
(M. Biceps Brachii)

Dirsek

Ekstansoérleri
(Triceps)

Fleksorleri
(M.psoas Major-Minor)

Ekstansorleri
(M. Gluteus Maksimus)

Kalca
Abduktarleri
(M. Gluteus Medius)

Adduktorleri
(M. Adductor Magnus,
Brevis ve Longus)

Ekstansoérleri
(Quadriceps)

Diz
Fleksorleri
(Hamstring)
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EK-9 JAMAR EL DINANOMETRESI

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Dominant Taraf
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EK-10 HASTANE ANKSIYETE VE DEPREYON OLCEGI

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HAD)
(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))

Hastanin Adi Soyadi:

Her maddeyi okuyun ve sen birkag gindniizi gz dninde bulundurarak niasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin
yanindaki kutuyu izaretleyin. Yambinz igin ¢ok disinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacakbr.

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.

9. Sanki igim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.

: Codu zaman
O Birgok zaman

0 Zaman zaman, bazen
s Higbir zaman

O Highir zaman 0, Oldukga sik
O, Bazen O: Coksik

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.

O Ay eskisi kadar O almizca biraz eskisi kadar

10. Dis goriindsiime ilgimi kaybettim,
O Kesinlikle

0, Pek eskisi kadardegil O Highir zaman

3, Gerektigi kadar Szen gistermiyorum

3. Sanki kati bir sey olacakimis gibi bir korkuya kapiliyorum,

0O, Kesinlikle yle ve oldukca da siddetli
O Evet, ama ok da siddetli dedil

3, Biraz, ama beni pek endiselendirmiyor
0O, Hayir, hic de tyle degil

4. Gilebiliyorum ve olaylann komik tarafini gorebiliyorum,

O Herzaman oldugu kadar O Kesinlikle o kadar degil

O, Simdi peko kadar degil Q5 Artik hic degil

5. Aklimdan endise verici diistinceler gegiyor,

3; Codu zaman 0, Zaman zaman, gok sik<deqil
O Birgok zaman Oy Yalmzea bazen

6. Kendimi neseli hissediyorum,

0 Highir zaman O, Bazen
O Sik degil O Coiu zaman
T. Rahat rahat cturabiliyorum ve kendimi rahat hissediyorum.
3, Kesinlikle 3, Sik degil
0, Genellikle 3, Highir zarman

O Pek o kadar dzen gdstermeyebilirim

Oa Her zamanki kadar Szen gosteriyorum

11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymigim gibi
huzursuz hissediyorum,

3: Gergekten de ok fazla
0, Oldukga fazla

0, Cok fazla degil
O, Hi degil

12. Olacaklan zevkle beklivarum.
3o Her zaman oldugu kadar

0y Her zamankinden biraz daha az

L Her zamankinden kesinlikle daha az

0. Hemen hemen hic

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum,
0, Cok sik degil
O Highir zaman

0; Gergekten de cok sik
O, Oldukga sik

14, Iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk
alabiliyorum.

Oy Siklikla
O, Bazen

0. Pek sik degil
0, Cokseyrek

B. Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum,

0; Hemen hemen her zaman 0, Bazen

Mavi renkli kutu iginde siklan alan sorular anksiyete, turuncu
renkli alt ¢izgili siklan olan sorular depresyon skorlanini verir,

0-7 puan: normal ||| &10puan: sinirda ||| 11ve st anormal

O Cok sik O Highir zaman

Brta prpchiatr. scand, 1BA3:67. 360370 A, 5. Zigmoed and B P. Sraith

Toplam Puan: Depresyon __________ Anksiyete _________

Frronline
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EK-11 NOTTINGHAM SAGLIK PROFILI

Nottingham Saghik Profili
Nottingham Health Profile (NHP)

Hastanin Adi Soyadr:

Asadida insanlann ginlik hayatta karsilasabilecekleri baz problemler siralanmistir. Listeye bakiniz ve su anda sahip oldugunuz
problem igin Evet, clmadiginiz problem igin Hayir kutucugunu isaretleyiniz. Litfen her soruyu cevaplayiniz. Emin degilseniz, su
anda en degru cldugunu disindiginiz cevab isaretleyiniz.

Agn Evet  Hapr
1 :ﬁ;il;enlen Inerken ve gkarken agnm Oxs| e
2 Ayakta durdugum zaman agnm oluyor. Hmx
3 Poasyonumu dedistirirken agnm oluyor. Omw o
4 Oturdugum zaman agnm oluyor. Qe &
5 Yurodogom zaman agnm oluyor. Oun
&  Geceler adnm var. Oun | e
7 Dayanilmaz agnlanm var. O D
8  Surekl agnlar igindeyim Oxnee .

Alt Bslom Teplam Puami (0-100)

Duygusal Reaksiyonlar Evet  Hayr
1  Olaylar bent zoruyor i PP
2 Eenl neyin neselendirdidin bile unuttum Aun
3  Kendimiugurumun kenannda hissediyorum Qg &
4 GUmler zor geglyor Ao
5 Bugonlerde sik sik hiddetieniyorum Ome b
5 ﬁg;rp;omml edemeyacedimi Qum | Do
7 Endiselerim gece uyumama engel oluyor Qs |
8  Hayatin cekiimez oldugunu dostndyorum  Ohen = O
9 :Iglél:ycgr:@rgdlml depresyonda Qum | e

Alt Bslom Teplam Puami (0-100)

Uyku Ewst  Hayw
1 Uyku llao alyorum Ony | O
2 Sabaherken saatte Istemeden uyaniyorum = Qs e
3 Gece uykum kagiyor Oz o
4 Uyumakta gocluk ceklyorum Qiw
5 Geca uykum gok kot Onne

Alt Bolim Toplam Puani (0-100)

5. M. Hont, | MicEwen (1925) J B Coll Gen Pract. 1925 Apr; 35(273): 185-188

| 1. Bélim Toplam Profil Puani (0-600): ____________

| 2. Bélum Toplam Profil Puani (0-7):

L R - W

G~ L de L b =

b O = IO %, B R PR S ]

Sosyal izolasyon
Kendimi yalmiz hissediyorum
Insanlarla liskl kurmakta gghok cekivorum
Kendimi hig kimseye yakin hissetmiyorum
Insaniara yuk oldugumu dosindyorum
Insaniarlia geginmek gug gellyor

Alt Baliim Toplam Puami (0-100)

Fiziksel Aktivite
Yalniz ev Iginde yarOyebillyorum
Egilmek benim Igin ¢ok zor
Hig, yuriyemiyorum
Merdiven Inip gilkmakta zoraniyorum
Bir yere uzanmakta giciok cekiyorum
Glyinirken zoraniyorum.
Uzun stre ayakta duramiyorum
Sokakta yoramek ICIn yardim gerekiyor
Alt Baliim Toplam Puami (0-100)

Enerji
Ener)im Kisa strede tOkendyor.
Her say ¢aba harcamarmi gerektirlyor.
Hear zaman yorgunum
Alt Balim Toplam Puami (0-100)

Balim 2 Toplam Skor (0-7)

Saglik durumunuz nedeniyle asagwdaki
durumlarda problem yastyor musunuz?

Calistidimiz Iste
Yemek, temizlik, tamir gibl islerinds

Disan qkmak, arkadas ziyaretl, sinema gibl
sosyal faallyetlerde

Evdekl diger Insanlarla lligkilerde
Cinsel hayatimzda
Hobi gibl aktiviteler yapmakta

Tatll zamanlannda

Evet
Qum

Oaoaz
Qs
Disor

Evet
Ouis
m
Oz
m J¥%H
L
Dz
iz
Ous

Evet
Doame
Oacao

m EE

Hayir
A

o
o

UU U0 0 0UOéE
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EK-12 EGZERSIZ GRUBU TAKIP CiZELGESI

1.HAFTA 2. HAFTA 3. HAFTA 4, HAFTA 5. HAFTA
A A A A A
Yiiriiyiis | Egzersiz | Adim | Yiriyis | Egzersiz | Adim | Yiirliyiis | Egzersiz | Adim | Yiriiyiis | Egzersiz | Adim | Yirdyis | Egzersiz | Adim
Sayis Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi

PAZARTESI

SALI

CARSAMEA

PERSEMBE

CUMA

CUMARTES

PAZAR

¢ Yiiriiyiis yaptiginiz ginler icin X_isareti koyunuz.
¢ Egzersiz yaptiginiz ginler igin ¥ isaretini koyunuz.
* Tim tedavi programi boyunca akliniza takilan herhangi bir konu igin 0554 538 97 67 numaral telefondan benimle iletigime gecebilirsiniz.

6. HAFTA 7. HAFTA 8. HAFTA 9. HAFTA 10. HAFTA
Y A S Y Y A S S A —J_
Yiirliyly | Egzersiz | Adim | Yirlylls | Egzersiz | Adim | Yirlylis | Egzersiz | Adim | Yiriiylls | Egzersiz | Adim | Yiriiylis | Egzersiz | Adim
Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi

PAZARTESI

SALI

CARSAMBA

PERSEMBE

CUMA

CUMARTESI

PAZAR
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EK-13 KONTROL GRUBU TAKIP CiZELGESI

1.HAFTA 2.HAFTA 3.HAFTA 4. HAFTA 5.HAFTA

S S S S S S S S
Adim Sayisi Adim Sayisi Adim Sayisi Adim Sayisi Adim Sayisi

PAZARTESI

SALI

CARSAMBA

PERSEMBE

CUMA

CUMARTESI

PAZAR

e Calisma boyunca akliniza takilan herhangi bir konu i¢in 0554 538 97 67 numarali telefondan benimle iletisime
gecebilirsiniz.

6.HAFTA 7.HAFTA 8.HAFTA 9.HAFTA 10.HAFTA
_J_J__ Y S Y S Y S Y S
Adim Sayisi Adim Sayisi Adim Sayisi Adim Sayisi Adim Sayisi
PAZARTESI
SALI
CARSAMBA
PERSEMBE
CUMA

CUMARTESI
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INTIHAL RAPORU iLK SAYFASI

Ece Ac¢ikbas

OBEZIiTE HIPOVENTILASYON SENDROMLU HASTALARDA
EGZERSiZ EGITIMININ EGZERSIZ KAPASITESI VE UYKU KA...
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ETiK KURUL iZiN YAZISI

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

X Etik Kurul izni gerekmektedir.
[J Etik Kurul izni gerekmemektedir.

Ece ACIKBAS
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KARAR FORMU

B 1UC Tarih ve Say:: 15.06.2022-402715
ISTANBUL UNIVERSITESI CERRAHPASA

GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNIK ARASTIRMALAR
ETIiK KURULU BASKANLIGI

Etik kurul bagvurusu, fUC Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal
Ogretim Uyesi Dog. Dr. Giksen KURAN ASLAN’mn “Obezite Hipoventilasyon Sendromlu Hastalarda
Egzersiz Egitiminin Egzersiz Kapasitesi ve Uyku Kalitesi Uzerine Etkileri” baghkli “Girisimsel olmayan
klinik ¢caliymalar” bagvurusu ile kurulumuzun 06.04.2022 tarihli toplantisinda bilimsel ve etik agidan
degerlendirilmig ve oybirligi/eyeeklugu-ile uygun oldugu karara baglanmigtir.

Raportiriin
Unvani/ Adi/ Soyad: Kurumu arastirma .
le iligkisi Karar Imza
Dog. Dr. Aysem KAYA f0C Kardiyoloji <J Onay © Katilmadi
(Baskan) Enstitiisii EOHY O Ret O MKatilmadi
Prof. Dr. Nurten KAYA . . - . <4 Onay © Katilmad:
1UC Saglik Biliml
(Bagkan Yardimcis1) Fagkiilte;ilm ‘EoH 2 O Ret O M.Katilmadi
Prof. Dr. Sibel OZYAZGAN | {0C Cerrahpasa T1p &4 Onay © Katilmadi
(Uye) Fakiiltesi EOHY O Ret O M.Katilmadi
Prof. Dr. Ayfer OZBAS IUC Florence < Onay © Katilmad:
(Uye) Nightingale EOHY O Ret O MKatilmadi
Hemgirelik Fakiiltesi
Dog. Dr. Giinay CAN L <) Onay © Katilmad:
- 1UC Cerrahpasa Tip
(Uye) Fakiltesi EOHY O Ret O MKatilmadi
Dog. Dr. ilker YUCESIR o P < Onay © Katilmad:
- TUC Spor Biliml
(Uye) Faﬁirlte;im “EoH 9 O Ret © M.Katilmadi
Dog. Dr. Veysel OKTAY 10C Kardiyoloji 2 Onay O Katilmad
(Uye) Enstitiisii EOHZ | ORet ©MKatlmad
Av. Bedriye ERISMIS I0C Hukuk <) Onay © Katilmadi
TURSUN Miisavirligi EOHY ORet O MKatilmad:
Senel URESIN Emekli Lab.Teknikeri &) Onay © Katilmad
(Sivil Uye) EOHY O Ret © MKatilmadi

istanbul Universitesi-Cerrahpasa Rektorliigii, 34320 Avcilar-istanbul Tel : (0 212) 4737000-17031 Elektronik Ag:

iuc.etikkurul@istanbul.edu.tr
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KURUM iZNi YAZILARI

Uyari: Canli ve cansiz deneklerle yapilan tiim c¢alismalar i¢in kurum izin belgelerinin
eklenmesi zorunludur. Gizlilik ve mahremiyet iceren durumlarda kurum adi kapatilmahdir.

X  Kurum izni gerekmektedir.

[0 Kurum izni gerekmemektedir.

Ece ACIKBAS





