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KISALTMALAR

OUAS: Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

REM: Hizli-G6z Hareketi Uykusu (Rapid-Eye-Movement)
NREM: Yavas Dalga Uykusu

EEG: Elektroensefalografi
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FRK: Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite

Sa0;: Arteriyel Oksijen Saturasyonu

USY: Ust Solunum Yolu

IL-1: Interleukin-1

TNF-a: Tumor Necrosis Factor-A

PSG: Polisomnografi

CPAP: Siirekli Pozitif Hava Yolu Basinci

VKI: Viicut Kiitle indeksi

FVC: Zorlu Vital Kapasite
FEV1: 1.Saniye Zorlu Ekspiratuar Voliim
FEV1/FVC: 1.Saniye Zorlu Ekspiratuar Voliimiin Zorlu Vital Kapasiteye Orani

FOSQ-tr: Uyku Anketinin Fonksiyonel Sonuglarinin Tiirk¢e Versiyonu (Functional

Outcomes Of Sleep Questionnaire)

SF-36: Yasam Kalitesi Anketi (Short Form Scale)
AHI: Apne-Hipopne Indeksi

SFT: Solunum Fonksiyon Test

Pimax: Maksimal A1z I¢i Inspiratuar Basing
Pemax: Maksimal Agiz I¢ci Ekspiratuar Basing

MaxVO;: Maksimal Oksijen Tiiketimi



MET: Metabolik Esdeger (Metabolic Equivalent)

EUS: Epworth Uykuluk Skalas1



OZET

OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMLU HASTALARDA EGZERSIZiN ETKIiSi
Uzm.Fzt.Yesim Sengiil
Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon YO u

yesim.salik@deu.edu.tr

Amac: Obstruktif Uyku Apne Sendromlu (OUAS) hastalarda egzersiz programinin akciger
fonksiyonlar1 ve yorgunluk parametreleriyle birlikte uyku yapisi ve yasam kalitesi iizerine
etkilerinin degerlendirilmesi.

Yontem: Calismaya hafif-orta siddetli yas ortalamasi 51.20+7.60y1l olan, 20 OUAS hastasi
kontrol ve egzersiz grubu olarak alindi. Kontrol grubuna standart tedavi (medikal tedavi ve
diyet), deney grubuna ise bu tedaviye ek olarak egzersiz programi uygulandi. Solunum,
gevseme ve aerobik karakterde egzersizlerden olusan program 12 hafta boyunca, haftada 3
kez uygulandi. Her iki grup 12 haftanin sonunda klinik ve laboratuar oOlc¢limler ile
degerlendirildi. Degerlendirmede, egzersiz kapasitesi igin bisiklet ergometresi testi, akciger
fonksiyonlar1 i¢in solunum fonksiyon testi, solunum kas kuvveti icin inspiratuar ve
ekspiratuar agiz ici basing dlgiimleri, antropometrik dlciimler, apne-hipopne indeksi (AHI) ve
uykuya ait diger parametrelerin 6l¢iimiinde polisomnografi kayitlari, yasam ve uyku kalitesi
icin, SF-36 Yasam Kalitesi Anketi ve Uyku Anketinin Fonksiyonel Sonuglarinin Tiirk
versiyonu (FOSQ-tr), giin i¢inde genel uykululuk halini 6lgmek i¢in Epworth Uykululuk
Skalas1 (EUS) kullanildu.

Bulgular: Kontrol grubunda 12 haftalik izlem 6ncesi ve sonrasi tiim 6l¢iim parametreleri ayni
bulundu. Egzersiz grubunda, antropometrik ve solunum o6lgiim parametrelerinde degisiklik
saptanmazken (p>0.05), egzersiz kapasitesinde, AHI, yasam ve uyku kalitesinde onemli
diizelmeler saptandi (p<0.05). Izlem sonrasi egzersiz grubundaki bu artislarin iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka neden olmadig1 gosterildi (p>0.05)

Sonug: Egzersiz egitimi, hafif-orta siddetli OUAS’l1 hastalarin antropometrik 6zelliklerinde
ve akciger fonksiyonlarinda degisiklige neden olmazken yasam kalitesi, egzersiz kapasitesi ve

uyku yapisinda 6nemli iyilesmeler saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Hafif-orta siddetli OUAS, solunum ve egzersiz.
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SUMMARY

EFFECT OF EXERCISE IN THE PATIENTS WITH OBSTRUCTIVE SLEEP
APNEA SYNDROME (OSAS)

Objectives: The aim of the study was to assess the effect of exercise on pulmonary
functions, fatigue parameters among sleep structure and quality of life in patients with
obstructive sleep apnea syndrome (OSAS).

Methods: Twenty patients with mild to moderate OSAS with mean age of
51.20 + 7.60 years were included in the study either as exercise or control group. The control
group received standard treatment (medical treatment and diet) whereas the exercise group
received exercise training in addition to the standard treatment. Exercise program consisting
of breathing, relaxation and aerobic exercises (as to supplement standard treatment) was
applied 3 days weekly for 12 weeks. Two groups were assessed through clinical and
laboratory measurements after 12 weeks. In the evaluations bicycle ergometer test was used
for exercise capacity, pulmonary function test for pulmonary functions and maximal
inspiratory-expiratory pressure for ventilatuar muscle strength, polysomnography for apnea
hypopnea index (AHI) and sleep parameters, Functional Outcomes of Sleep Questionnaire
(FOSQ) and SF-36 Quality of Life Questionnaire for quality of sleep and quality of health,
and Epworth Sleepiness Scale (ESS) for daytime sleepiness, and anthropometric

measurement.

Results: For the control group, the outcomes prior to and following 12-weeks follow-
up period were found to be similar. For the exercise group, no change was found in the
anthropometric and respiratory measurements (p>0.05) whereas significant improvements
were found in exercise capacity, AHI, quality of sleep, and quality of life (p<0.05). After the
follow-up period, it was shown that improvement in the exercise group didn’t lead to a

statistically significant difference between the two groups (p>0.05).

Conclusion: Exercise training appears not to change anthropometric characteristics
and respiratory functions while it improves structure of sleep, quality of life and exercise

capacity in the patients with mild to moderate OSAS.

Key words: Mild to moderate Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS), breathing

and exercise.



GIRIS ve AMAC

Uyku siiresince normal solunumun tekrarli obstriikksiyonu (uyku siiresince
solunumda tekrarlayict duraklamalar) ile karakterize bir hastalik olan Obstruktif Uyku
Apne Sendromu (OUAS), bir¢ok kardiyovaskiiler, noropsikiyatrik ve metabolik
hastaliklara (hipertansiyon, koroner arter hastaligi myokardiyal iskemi, aritmiler, stroke,
konjestif kalp yetmezligi, diyabet v.b) yol agmaktadir. Giindiiz artmis uyku hali,
distinme hizinda yavaslama, kisilik degisiklikleri, kognitif fonksiyon bozuklugu,
depresyon, bas agrisi, uyku kalitesinde bozukluk, dikkat azligi (is ve trafik kazasi
egilimi) OUAS’un sik rastlanan belirti ve bulgulardir. Nokturnal aritmiler, pulmoner
hipertansiyon, sag kalp yetmezligi, kronik hipoventilasyon uykuda agiklanamayan ani
6lim, OUAS’m klinik 6nemini ve ciddiyetini tanimlamaktadir. (1-3). Son yillarda,
hastalarin fiziksel, mental fonksiyonlar1 ve saglikla iligkili yasam kaliteleri iizerine
OUAS’nun etkisini arastiran birgok ¢alismaya rastlanmaktadir (4,5).

OUAS’da artmus olan vaskiiler tonusun azaltilmasinda siirekli pozitif havayolu
basinci “Continuous Positive Airway Pressure (CPAP)” tedavisi Onemlidir. Bu
tedavilerin yani sira, kilo verme, alkol ve sigara kullaniminin engellenmesi, uyku
pozisyonunun degistirilmesi gibi risk faktorlerine yonelik Onleyici tedaviler
uygulanmaktadir. OUAS’l1 hastalar, kas-iskelet etkileniminden dolay1, egzersiz
intoleransi, ¢cabuk yorgunluk gelisiminden sikayet¢idir (6). Maksimal egzersiz boyunca,
laktat konsantrasyonunda degisiklik ve kas metabolizmasinda bozulma tanimlanmistir
(7). Egzersiz diizeyinin artmasi ile OUAS siddetinin azaldigi ve dolayisiyla hastaligin
bulgular ile fiziksel aktivite arasinda dogrudan iligkili oldugu belirtilmesine ragmen,
OUAS’mm tedavisinde egzersiz sonuclari iizerine yeterli randomize kontrollii ¢alisma
bulunmamaktadir (8-12).

Bu dogrultuda c¢alismamiz; OUAS’l1 hastalarda verilen fiziksel ve solunum
egzersiz tedavisinin akciger fonksiyonlar1 ve yorgunluk parametreleriyle birlikte uyku
yapist ve yasam kalitesi lizerine etkilerini degerlendirmek ve egzersizin OUAS’in

tedavisindeki yerini arastirmak amaciyla gerceklestirilmistir.



GENEL BIiLGILER

1. UYKU ve UYKUNUN iC MiMARISI|

Uyku, kisinin duysal ve diger uyaranlara cevap verebildigi bilingsizlik durumu
olarak tanimlanmaktadir (13) ve giiniimiizde uykunun biyolojik ve psikolojik anlamda
bir yenilenmeye hizmet ettigi bilinmektedir (14).

Fizyolojik arastirmalar beynin ¢esitli alanlarinin uyarilmasi ile dogal uykuya
benzer &zelliklere sahip uykunun saglanabilecegini gdstermistir (13,15). Ornegin,
ponsun alt yarist ve medulladaki rafe ¢ekirdeklerinin uyarilmast dogal uykuyu ortaya
cikaran en belirgin stimiilasyon alanlaridir. Bu ¢ekirdeklerden ¢ikan sinir lifleri, st
beyin sapmin eksitator alam1 olan retikiiler formasyon ve talamus, neokorteks,
hipotalamus ve limbik sisteme dagilarak uykunun hormonal, duygulanim ve dis
etkenlere acik hale gelmesine neden olmaktadir (16). Rafe ndron sonlanmalarinda
serotonin salinmimi durduruldugunda uykusuzluk ortaya c¢ikmaktadir. Bu nedenle
serotonin uyku olusumu ile ilgili ana nérotransmiter madde olarak diisiiniilmektedir
(13).

Viseral duysal sinyallerin vagus ve glossofarengeus sinirlerle beyine girdigi,
medulla ve ponsun duysal bolgesi nucleus tractus solitarius i¢indeki bazi alanlarinin
uyarilmasinin da uykuya neden oldugu belirtilmistir. Bunlarin disinda Diensefalondaki
(hipotalamus ve talamus) bazi bolgelerin uyarilmasi da uykuyu kolaylastirmaktadir.
Korteks ve hipotalamustaki GABA-erjik noronlarin aktivitesi NREM uykunun
olusmasinda o6nemlidir (17). Retikulotalamik uyaniklik sisteminin i¢inde yer alan
katekolaminerjik ve asetikolin iceren noronlar, substans P, vazoaktif intestinal peptid
gibi noropeptidler ve eksitatdr norotransmiterler uyaniklikta aktif rol oynar (18).

Uyku, Elektroensefalografi (EEG) frekanslarina gore uyaniklik ve 5 uyku evresi
olarak toplam 6 farkli diizeyde degerlendirilir (19). Bu evreler temel olarak, beyin
dalgalarinin ¢ok yavasladig1 yavas dalga uykusu (N-REM) ve hizli-g6z hareketi uykusu
(rapid-eye-movement, REM) olarak adlandirilan iki farkli dénemden geger. REM
uykusu periyodik olarak ortaya ¢ikar geng eriskilerde uyku siiresinin %25’ini olusturur
ve normalde 90 dakikada bir tekrarlanir. Bunun disinda kalan diger uyku evrelerine de

REM olmayan anlaminda non-REM adi verilir (13,18).



1.1. Yavas-Dalga Uykusu (NREM Uyku, Senkronize Uyku):

NREM uyku son derece sakindir. Beyin istirahatta, parasempatik aktivite 6n
plana ¢ikarak hem periferik damar tonusunda hem de diger bir¢ok vejetatif viicut
islevlerinde azalmayla birliktedir. Bu evrede kan basincinda, solunum hizinda ve bazal
metabolizmada %10-30 azalma, beden 1sisinda diisme gozlenir (13). Kaslarda
relaksasyon olup somatik aktivite yoktur. Viicut hareketlerindeki postural degismeler
ortalama 20 dakikada bir goriiliir. idrarda azalma ve kanda biiyiime hormonu (GH) artist
olur. Ik 30-45 dakika icinde birbirini takip eden dért evre, ikinci 30-45 dakika icinde
aym evreleri gecerek tekrar geriye dénme gosterir ve REM uykusuna gegis olur. ikinci
uyku siklusundan sonra evre 4, iigiincii uyku siklusundan sonra evre 3 goriilmez. Sonug
olarak, uykunun derin oldugu Evre 3 ve 4 total uyku siiresinin ilk yarisinda goriiliir.
Ikinci yarida ise yavas dalga uykusunun ikinci evresi ile REM uykusu hakimdir. Bu
nedenle sabaha kars1t uyanmalar daha siktir (18).

1.2. Hizh Goz Hareketi Uykusu (REM Uykusu):

REM Uykusu, her yavas dalga uykusundan sonra ortaya ¢ikar ve gece uykusunun
ikinci yarisinda stiresi ve siklig1 artar. Normal bir gece uykusunda 5-30 dakika siiren
REM uykusu dilimleri ortalama 90 dakikada bir ortaya ¢ikar.

REM uykusunun genel 6zellikleri:

1. Aktif diis gorme ile birliktedir.

2. Kas tonusu azalmistir.

3. Diis gormenin karakteristigine bagli olarak kalp ve solunum hiz1 diizensizlesir.

4. Beyin REM uykusunda yliksek bir aktivasyon gosterir. Beyin metabolizmasi
%20 oraninda artma gosterebilir. Beyindeki oksijen tiiketimi uyanikliktaki yogun fiziki
ve mental egzersizlerden fazladir (13).

Evre 0: Uyku esnasindaki uyanikliktir.

Evre -1: Non-REM uykusu: Uykunun yerlesmesini takiben gecen 1-7 dakikalik
evredir. Uyanikliktan uykuya ge¢is donemidir. Azalan ama kaybolmayan kas aktivitesi
devam eder. Bu evrede birey kolayca uyanabilir. Eger bireyin uyku kalitesi herhangi bir
nedenle bozulmussa Evre-1’in tiim uyku siiresi i¢indeki orani artar.

Evre—2: Non-REM uykusu: Her uyku periyodunda 10-25 dakika siirer. Bu evrede
daha yogun uyaranlarla uyanma ve arousal gozlenir. EEG’de uyku igcikleri (sleep

spindles) ve K kompleksleri goriiliir.



Evre—3: Non-REM uykusu: EEG’de ytiksek voltajli yavas uyku dalgalar1 (delta)
gozlenir. Bu aktivite %20’den fazla, %50’den azdir. Bu evre birkag dakika siirer.

Evre—4: Non-REM uykusu: EEG dalgalar1 %50’den fazladir. Bu siireg 2040
dakika arasinda degisebilir. Evre 3 ve 4’den uyanmak i¢in ¢ok giiclii uyaranlar gerekir.
Bu iki evre uykunun derin uyku boliimiinii olusturur.

Uyku Non-REM ile baglar. Non-REM ve REM uykular1 90—-120 dakikada bir
yinelenir. REM, gece boyunda 4 ya da 6 kez tekrarlanir ve her bir evresi 10-20 dakika
stirer, daha ¢ok gecenin 3/4' liikk boliimiinde goriiliir. Derin uyku (Evre-3,4) gecenin ilk
3/4’iindedir. (20).

2. UYKUDA SOLUNUM

Normalde uyku esnasinda solunum fonksiyonu global olarak azalir. NREM
uykusunda solunum sayis1 ve derinligindeki azalma en ileri noktaya ulasarak dakika
ventilasyonun %5-10 arasinda azalmasina neden olur. Bu azalmadan, yavaslamis bazal
metabolizma hizi, uyaniklik uyaranlarinin kaybolmasi, artmis iist solunum yolu direnci
ve azalmis kemosensitivite sorumlu tutulmaktadir. REM fazinda ise solunum degisken
olup interkostal ve genioglossal kaslarda ortaya c¢ikan kollapsda bu duruma eslik
etmektedir. Alveolar hipoventilasyona bagli olarak parsiyel arteriyel karbondioksit
basincinda (PaCO,) artma, parsiyel oksijen basinci (PaO;) ve arteriyel oksijen
saturasyonunda (Sa0;) azalma goriliir. Uykunun tiim evrelerinde hem hipoksik hem de
hiperkapnik ventilatuar yanitlar azalir. Hiperkapnik ventilatuar yanitta REM doneminde
daha belirgin olmak iizere, NREM doneminde %20-50 azalma ortaya ¢ikar. Uykunun
baslangicinda metabolizma hizla yavaslar ve sabaha karsi tekrar hizlanmaya baglar.
Bununla birlikte ventilasyonda da azalma ve artis gozlenir. Uyku esnasinda sirtiistii
pozisyonda ve REM doneminde solunum kaslar1 hipotonisi nedeniyle fonksiyonel
rezidiiel kapasite (FRK) azalir. Uykuda ortaya ¢ikan arousal yanitlarin en biiyiik sebebi
hipoksemiden ziyade hiperkapnidir. PaCO,’de ortaya ¢ikan 6-15 mmHg’lik artis
arousala neden olurken, SaO,’nin normal kiside %75’e kadar diismesi gereklidir

(21,22). (Tablo 1).



Tablo 1: Uykunun Solunum Uzerindeki Etkileri (Caruana):

Ozellikler Yavas Dalga Uykusu REM uykusu
Alveolar ventilasyon Azalir Degisken
PaCO, 4-6 mmHg 1 Degigken
PaO, 4-8 mmHg | Degisken
Solunum paterni Periyodik ve diizenli Diizensiz
Diafragmatik kasilma Degisiklik yok Degisiklik yok

Interkostal kasilma

USY Kkaslarinda kontraksiyon
CO;’e solunumsal yanit
Hipoksemiye solunumsal yanit
Akciger afferentlerine yanit
Solunum kaslar1 afferentlerine yanit
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3. OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU (OUAS)

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS), uyku apnenin en yaygin tipidir (1).
Uyku stiresi boyunca ortalama olarak uykunun her saati i¢in 5 veya daha fazla sayida
apne ya da hipopne ndbeti gecirilmesi ve siklikla kan oksijen satiirasyonunda azalma ile
karakterize bir sendromdur (1,3,23). Erkeklerde %4 kadinlarda %2 oraninda
goriilmektedir. Olusum mekanizmalar1 tam olarak anlasilamamustir. Ust solunum yolu
(USY) agikligi, inspirasyon esnasinda olusan negatif intraluminual basincin kollabe
edici etkisine karsi, USY dilator kas aktivitesi arasindaki denge ile belirlenmektedir.
Ancak bu olayin anatomik, mekanik, néromuskiiler, santral vb. bir¢ok faktorlerden
etkilenmesi altinda yatan asil mekanizmanin agiklanmasini zorlastirmaktadir (1,24).

3.1. OUAS’m FIZYOPATOLOJISI

OUAS’m patogenezi ile USY obstriiksiyonu olusumuna katkida bulunan risk
faktorleri arasinda onemli bir iligki vardir. Yani risk faktorleri ayn1 zamanda OUAS’ 1n
fizyopatolojisini agiklar (25). USY burun deliklerinden trakeaya kadar uzanan ve ¢ok
amaclh kullanilan komplike bir yapidir. OUAS’in olusum mekanizmasinda en 6nemli
boliim farenkstir. Ozellikle farenks yalmzca basit bir havayolundan ziyade solunum,
sindirim ve fonetik gibi bir¢ok fizyolojik fonksiyonda rol oynayan dinamik bir pasajdir
(24,26). USY’nda OUAS agisindan énemli diger yapilar, USY dilator kaslari, farengeal

duvarlar ve lateral farengeal yag yastiklaridir (24).



3.2. RISK FAKTORLERI

3.2.1. Genel Faktorler

Cinsiyet: Erkeklerde farengeal ve supraglottik havayolu direnci kadinlara kiyasla
daha fazladir. Bu durum, viicuttaki androjenik yag dagiliminin boyun bdlgesinin de
icinde oldugu santral tipte olmasi ile iligkili olabilir. Diger yandan erkeklik hormonunun
tetikleyici etkisi veya kadinlik hormonunun ileri yaslarda azalmasi ile kadinlarda
hastalik goriilme siklig1 erkeklerde goriilme sikligina yaklastig: bildirilmistir (24,25,27).

Yas: lleri yaslarda iist solunum yollarinin kas tonusu azalir ve degisen viicut yag
dagilimi da st solunum yollarinda tikanmaya meyli artirir. Ayrica yaslanmanin doku
elastisitesi, ventilasyon kontrolii, pulmoner ve kardiyovaskiiler fonksiyonlar iizerine
olumsuz etkileri mevcuttur (27,28).

Obezite: Asirt kilolu kisilerde lateral farengeal duvarda yag yastikciklarinin
birikiminin fazla olmasi nedeni ile tikanma olasilig1 artmaktadir (25). Bunun yani sira
genel obezite akciger kapasitesini azaltarak USY nun daha kolay tikanmasina yol acar
(29).

Horlama: Uykuda USY dilator kas aktivitesinin azalmast ile solunum yollarinda
olusan daralma farenks boyunca tiirbiilans olusumuna neden olur. Bu tiirbiilan akimin
farenkste iletilmesi sonucu yumusak dokularda meydana gelen vibrasyon horlama sesi
olarak karsimiza g¢ikar. Bu vibrasyon hasari havayolu capinda degisiklige yol agarak
OUAS gelisimine katkida bulunmaktadir (24,25).

Tlaglar: Alkol ve sedatif ilaglar USY noromuskiiler aktiviteyi azaltarak apne
gelisimine neden olur (30).

Genetik: Olgu sunularinda genetik gecis Ulizerinde durulmustur. Konjenital
hastalikla baglantis1 olmas1 nedeniyle genetik faktorlerin 6neminden bahsedilmektedir
31).

3.2.2. Anatomik Faktorler:

Boyun Capi: Erkeklerde > 43cm, kadinlarda >38cm boyun capr varligt OUAS
icin risk teskil eder. Bu kisilerin lateral farengial yag yastik¢iklart normalden fazla
kalinlagsmistir (25,28). OUAS’l1 hastalarda havayolunun lateral ¢apinin daralmasi bu
duvarlara komsu yumusak dokularin havayolu agikliginin belirlenmesinde 6nemlidir

(24).



Bas-Boyun Pozisyonu: Bas ve boynun pozisyonu farengial agikligin
siirdiiriilmesinde énemlidir. Bu nedenle, basin fleksiyonu USY kollabsina sebep olabilir
(23).

Nasal Obstriiksiyon: Burun bodlgesi USY direncinin %50’sini olusturur. Sirtiistii
yatar pozisyon, akut/kronik rinit vb, nasal konjesyonu artirarak USY direng artisma
sebep olur (32).

3.2.3. Mekanik Faktorler:

Havayolu Capt ve Sekli: Farangeal havayolunun en dar yeri olan retropalatal
bolge OUAS’l1 hastalarda obstriiksiyonun esas yeri olarak bilinir. OUAS’l1 hastalarda
antero-posterior ¢ap daha genistir (33,34).

Yatis Pozisyonu: Gerek normal bireylerde gerekse OUAS’l1 hastalarda yatar
pozisyonda USY kesitinde azalma olur. Buna en biiyiik neden yer ¢ekimi etkisidir.
Ayrica azalan FRK’nin hava yolu obstriiksiyonuna katkida bulundugu diistiniilmektedir.
USY rezistans1 ve kompliansi, intraluminal ve ekstraluminal basing, torasik kaudal
traksiyon, mukozal adeziv etkiler ve vaskiiler faktorler diger mekanik faktorler arasinda
sayilabilir (25,29,34).

3.2.4. Noromuskiiler Faktorler:

USY dilator kaslari, dilator kas/diyafragma iliskisi ve USY refleksleri yoluyla
noromuskiiler faktorleri olusturur. Mekanizma, USY’nun kemik yapidan yoksun
olmasindan dolayr acikligin saglanmasinin 24 dilatdr kas tarafindan yapilmasina
baglidir. Bu kaslarin gérevini yeterince yapamamasi veya uykuda bu dilator kaslarin
aktivitesinin azalmastyla birlikte diyafragmanin USY iizerinde kollabe edici etkisinin
ortaya ¢cikmasindan dolay1 USY direnci artar (25,28,29,34).

3.2.5. Santral Faktorler:

Hipokapnik Apneik Esik: Uykuda solunumun otonomik cevaplarinda azalma
olur. Uyanikken PaCO, 20 mmHg’ye kadar diisse bile apne goriilmezken, uykuda bu
esik daha da yukar1 ¢ikar ve 38 mmHg basingta dahi apne gelisebilir. Periyodik
solunum ve arousal gibi organizmanin korunma mekanizmasi da dnemlidir (25).

Stokinler: Stokinlerin uyku fazlarina ve OUAS gelisimine katkida bulunduguna
dair baz1 goriisler mevcuttur. Interleukin-1 (IL-1) ve Tiimo6r nekroz faktor alfa (TNF-a)
gibi bazi stokinlerin {ist havayolu dilator kaslarinda denervasyon ve inflamasyona neden

olarak OUAS’1n patogenezinde 6nemli rol oynadig1 savunulmaktadir (27,35).



3.3. OUAS’1n KARDIYOVASKULER ETKILERI ve HIPERTANSIYONLA
ILISKISI:

OUAS ile hipertansiyon, myokard enfarktiisii, serebrovaskiiler hastalik ve
cesitli aritmiler arasinda etiyolojik iligki oldugu gosterilmistir (36). OUAS’l1 hastalarda
sempatik sinir sistemi aktivitesi artmistir. Artan sempatik aktivite yiiksek norepinefrin
ve epinefrin seviyesi, vazokonstrilksiyon veya kardiyak output artisina neden olur.
Vagal output artis1 ise apne sirasinda kalp atim hizinin yavaslamasina neden olur.
Uyanmaya neden olan apnelerden dolayr sempatik aktivitenin artist ve azalmis
parasempatik aktivite bradikardiyi ortaya ¢ikarir (37). Klinikte, OUAS hipoksemiye yol
acarak zaman icinde pulmoner hipertansiyon ve sag kalp yiliklenmesine neden olur.
Solunum asidozuna bagli pulmoner vasokonstriikksiyon, apneye bagl sistemik
hipertansiyon ve kardiyak aritmiler OUAS’ta sik goriilen bozulmus ejeksiyon
fraksiyonuna neden olabilir. Kardiyopulmoner fonksiyonlarda ortaya ¢ikan bu
bozulmalar sol ventrikiil atim voliimiiniin azalmasi, negatif inratorasik basing, sol
ventrikiil afterload artis1, pulmoner ven6z doniiste azalma sol ventrikiil preload azalmasi
gibi klinik sonuglar1 ortaya ¢ikarir (38).

OUAS ve kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda iligkiyi agiklayan mekanizma
Tablo 2’de belirtilmistir (39). OUAS 1n kardiyovaskiiler etkileri arasinda koagiilasyon
bozulmalar1 yer almaktadir. Total serum fibrinojen ve kan viskozitesi OUAS’ta
artmigtir. OUAS 11 hastalarda aterosklerozisin temel patogenezinde ¢esitli mediatorlerin
vaskiiler endotel hasarina neden olmasi1 yer almaktadir (40).

Tablo 2: OUAS’la birlikte seyreden vaskiiler hastaliklarin potansiyel
mekanizmasi (Parish).

Giindiiz Artmig Sempatik aktivite

Artmus dinlenme kalp hizi

Azalmis R-R interval degiskenligi

Artmis kan basinct

Endotelyal disfonksiyon

Artmis endotel—1 aktivitesi

Kolinerjik stimulasyona azalmig vazodilatasyon cevabi

Artmis interseliiler adezyon molekiilii 1, vaskiiler hiicre adezyon molekiilii 1 ve
E- selektin

Artmis vaskiiler endotelyum l6kosit adezyonu

Inflamatuar mediatorda artma

C-reaktif protein

Interlokiin 6

Serbest oksijen radikalleri ile meydana gelen oksidatif stres

Protrombotik faktor artisi

Fibrinojen

Platelet aktivasyonu ve egregasyonu

Plasminojen aktivatdr inhibitdrii
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3.4. OUAS’ta TANI YONTEMLERI:

OUAS’ta tan1 yontemleri klinik, radyolojik, endoskopik ve polisomnografik tani
yontemleri ile koyulur (41).

3.4.1. Klinik Tam:: Asir1 uyku veya uykusuzluk hali, horlama, tanikli apne temel
semptomlardir. USY obstriiksiyonuna katkida bulunan risk faktdrlerine sahip kisilerde
fizik muayene bulgular1 da durumu destekleyici 6zelliktedir (42).

3.4.2. Radyolojik Tam: Radyolojik tan1 yoOntemleri arasinda sefalometri,
bilgisayarl1 tomografi, manyetik rezonans, floroskopi ve akustik refleksiyon gibi
yontemler sayilabilir (23).

3.4.3. Endoskopik Tam: Nasofarengolarengoskopi, OUAS hastalarinda dinamik
havayolu degisimlerini incelemek ve hava yolunun kollabe oldugu diizeyi belirlemekte
kullanilir (43).

3.4.4. Polisomnografi (PSG): OUAS i¢in altin standart olan tan1 yontemidir.
Uyku sirasinda nérofizyolojik ve fiziksel parametrelerin gece boyunca es zamanli ve
devamli olarak kaydedilmesidir (28,44,45).

PSG raporlarinin okunmasinda bazi terimlerin bilinmesi gerekmektedir.

Apne: 10 saniye veya daha fazla siireyle agiz ve burunda hava akiminin
durmasidir. Obstruktif apne ise, solunum c¢abasinin siirmesine ragmen hava akiminin
olmamasidir.

Hipopne: Hava akimmin 10 sn veya daha fazla siireyle en az %50 azalma ile
birlikte Sa02’de %3’liikk diisme veya arousal gelisimidir.

Arousal: Uyku sirasinda daha hafif bir uyku evresine veya uyaniklik durumuna
ani gecislerdir.

Apne-Hipopne Indeksi (AHI): Uyku sirasinda meydana gelen apne ve
hipopnelerin toplam sayisinin uyku siiresine (saat olarak) boliinerek bulunan sayidir
(41).

Standart PSG parametreleri asagida belirtilmistir.

Elektroenselografi (EEG)

Elektrookiilografi (EOG)

Elektromygrafi (EMG) Submentalis ve Tibialis Kas1
Oro-Nasal Hava Akimi (Flow-Meter)
Toroko-Abddominal Hareketler

Oksijen Saturasyonu

Elektrokardiyografi (EKG)

Viicut Pozisyonu

Trakeal Mikrofon

e o
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PSG sonucuna gére AHI degeri ile hastalik derecesi belirlenir (Tablo 3 ) (46).
Tablo 3: OUAS Simiflamasi

AHI OUAS derecesi
<5 Normal

5-15 Hafif

16-30 Orta

>30 Agir

Kesin tani i¢in hastanin multidisipliner bir yaklagimla, g6giis hastaliklari, kulak
burun bogaz, noroloji, psikiyatri ve dis hekimligi uzmanlarindan olusan genis bir hekim
grubu tarafindan gerek tan1 ve gerekse tedavi asamasinda birlikte degerlendirilmesi
idealdir. OUAS hastalarinin ¢ogu obez ve kisa-kalin boyunludur (47). En stk USY’na
ait bulgular vardir. Bunlar; biiyiik ve gevsek yumusak damak, biiyiik sarkmis ve 6demli
bir uvula, hipertrofik tonsil, artmig orofaringeal orifistir. Ayrica, olas1 kas hastaligi,
merkezi sinir sistemi hastaligl, noropati agisindan, troid islev bozuklugu ve diger
hormonal sorunlar yoniinden degerlendirilmeleri gerekir (41).

3.5. OUAS’ta TEDAVI:

3.5.1.Genel Onlemler: Obezite OUAS’li hastalar icin risk faktorii teskil
ettiginden diyet ve egzersiz kilo verme konusunda yardimci tedaviler arasindadir. Alkol
veya sedatif ilaglarin kullanimiin azaltilmasi ve pozisyonel degisiklikler hakkinda
hastaya bilgi verilmelidir (3).

3.5.2. Ila¢ Tedavisi: Ilag tedavisinin OUAS’1n tedavisinde ki yeri tartismali olup
kesinlik kazanmamustir. Antidepresanlarin kullanimi REM donemini kisaltir ve
farangial tonusun en diisiik oldugu bu déonemde obstriiksiyonu predispoze edebilir (3).

3.5.3. Cerrahi Tedavi: Cerrahi prosediir tanimlanmig {ist havayolu veya
kraniyofasial anormalliklerde tanimlayici niteliktedir. Biiylik tonsillerin kiigiiltiilmesi
veya orofarinksin  genisletilmesi  gibi  diizeltici  cerrahilerin  yanm1  sira,
uvulopalatofaringoplasti ve lazer esliginde uvuloplasti kullanilan diger cerrahi
yontemlerdir. Radikal cerrahi metotlar ise, kraniofasial rekonstruksiyon ve
trakeostomiyi igerir (48). Lazer kullanilarak yapilan cerrahi uygulamalar konservatif
tedavilere gore OUAS siddetini azaltirken, yasam kalitesi ve genel uykululuk halinde

degisiklige neden olmaz (49). Agiz ici araglarin ve CPAP uygulamasinin cerrahi
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yontemlere gore apne/hipopne siddetinin azalmasinda daha etkin oldugu, yasam kalitesi
ve genel uykululuk tlizerine benzer etkilere sahip oldugu gosterilmistir (50,51).

3.5.4. Agiz ici araclar: Uyku siiresince list havayolu kas aktivitesi azalir ve
farengial yapida ¢d6kme sonucu orofarengial ve hipofarangial havayolunda daralma
ortaya ¢ikar. Genellikler dis hekimleri tarafindan tasarimlanan ve tedavi etkisinin
devaminin saglanmasinda kullanilan agiz i¢i araclar, mandibulay1 6ne iterek dili 6nde
tutma yoluyla iist hava yolunun genisletilmesini saglar (44). Bu etkinin yan1 sira daha az
kabul goren diger bir teoride farangial motor sisteme germe yolu ile uyari saglamak ve
hava yolundaki ¢cokmeyi azaltmaktir (52). Agiz i¢i araglarin, temporamandibular eklem,
disler ve yiiz kaslarinda rahatsizlik, ¢ene, agiz ve/veya dislerde agri, artmis tiikriik
salgis1 ve agizda kuruluk gibi baz1 komplikasyonlar1 bildirilmistir (53). CPAP ve agiz
ici araglarin etkisini karsilastiran yayinlarda uyku kalitesi, AHI ve yasam kalitesinin
0zellikle mental alt boliimlerde CPAP tedavisinin daha iyilestirici etkilere sahip oldugu
belirtilmistir (54,55). Barnes ve ark.’nin ¢alismasinda CPAP ve a1z i¢i arag kullanan
OUAS’I1 hastalarin 24 saat boyunca sistolik ve diastolik basinglarinda fark olmadig:
saptanmustir (55).

3.5.5. CPAP Tedavisi: Siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP) oral ya da nasal
maskeler yoluyla uyku siiresince {ist hava yolu acikliginin siirdiiriilmesini saglar.
Semptomlari goz dniine almaksizin AHI en az 20 veya AHI en az 30 olan ya da AHI en
az 10 olan ve giindiiz asir1 uyku hali olan olgular i¢in endikasyon gosterir. Bunun yan
sira, solunumsal arousal indeksi en az 10 ve giindiiz asir1 uyku hali olan olgular ile AHI
=5-15 arasinda hafif dereceli OUAS olup beraberinde kardiyovaskiiler ve
serebrovaskiiler risk faktorlerine sahip hastalarin CPAP kullanim1 6nerilmektedir (56).

CPAP tedavisinin baslanmasi ve siirdiiriilmesi multidisipliner bir yaklagimla
birlikte egitimsel, davranissal, teknolojik ve tibbi komponentler igerir. Yiiksek riskli
OUAS hastalarinin bile CPAP’a uyumunun koétii oldugu gosterilmistir (57). Nispeten
Oto CPAP’lar, standart (tek seviyeli) CPAP’a goére uyku fazlari, pozisyon ve nazal
konjesyon degisiklikleri gibi iist havayolu direncini degistiren faktorlere daha
duyarhidir. Fakat oto-CPAP’in  maliyetinin yiliksek olmast kulanim sikligim
azaltmaktadir. Tedavi edici ve plasebo CPAP uygulamalan karsilastirildiginda uyku
kalitesinin artmasinda CPAP’in onemli etkiye sahip oldugu gdsterilmistir (58). Son

yillarda artan randomize kontrollii ¢caligmalar ile CPAP tedavisi ile yagam kalitesinin
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Ozellikle aktivite diizeyi, uyaniklik ve canlilik alt parametrelerinde diizelmeler oldugu
belirtilmistir. OUAS’1in derecesini belirleyen polisomnografik ve kardiyovaskiiler
parametreler iizerine CPAP tedavisinin olumlu etkileri oldugu ve solunum kontroliinii
diizelttigi gosterilmistir (58-60).

Az sayida olmakla birlikte OUAS"'!m tedavisinde geniglossus kaslara yapilan
perkiitan  elektrik  sitliimiilasyonu uygulamasmin glossofaringeal hava yolu
obstruksiyonun azaltilmasinda etkili oldugu bildirilmistir (61).

4. KRONIK SOLUNUM _HASTALIKLARININ TEDAVISINDE
PULMONER REHABILITASYONUN YERI

Kronik solunum hastaliklarinda egzersiz intoleransina neden olan faktorler;
ventilatuar ve hava degisim limitasyonu, kardiyak fonksiyon bozuklugu, iskelet ve
respiratuar kas fonksiyon bozuklugu olarak siralanabilir (62). Egzersiz toleransinin
limitlenmesinde, yetersiz inspiratuar kas kasilmasinin ardindan ortaya ¢ikan hipoksinin
periferal kemoreseptér duyarliligini degistirerek pulmoner ventilasyonu artirmasi ya da
laktik asit yapimini1 uyarmasi rol oynar. Tampon olarak gorev yapan laktik asitteki artig
karbondioksit yapiminin artmasina ve pulmoner ventilasyonun yiikselmesine neden olur
(63).

Kronik akciger hastaliklarinda solunum sisteminin yam sira kardiyovaskiiler
sistem de farkl1 yollar ile etkilenir (62,64). inaktivitenin neden oldugu kardiyovaskiiler
dekondisyon, sistemik inflamasyon, oksidatif stres, kan gaz degisikligi ve kas kitlesinde
azalma periferik kas fonksiyon bozukluguna ve egzersiz toleransinin azalmasina neden
olur (65). Mitokondrinin kontraktil aktivite siiresince reaktif oksijen tiirleri igin
potansiyel bir kaynak olusturmasi ve dolayisiyla kasin aerobik metabolizma
kapasitesindeki azalma egzersiz toleransini etkileyen diger bir faktordiir. Erken gelisen
kas asidozu kas kasilmasinda yetmezligine neden olarak saglikli bireylere gore
egzersizin daha erken sonlandirilmasina yol agar (66).

Pulmoner rehabilitasyon, saglikla iligkili yasam kalitesini ve optimize
fonksiyonlar1 desteklemek i¢in psikososyal, davranigsal ve egitimle kombine edilen
egzersiz egitimidir ve kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) gibi kronik solunum
hastalarinin bakim programini igerir (64).

KOAH’l1 hastalarin tan1 ve tedavisinde, Global Initiative for Chronic

Obstructive Lung Disease (GOLD), American Thoracic Society (ATS)/European
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Respiratory Society (ERS) ve American Association for Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation (AACVPR) gibi topluluklar optimal tibbi tedaviye ragmen giinliik
yasam aktiviteleri bozulan, dispne veya yorgunluga bagl azalmis egzersiz toleransina
sahip kronik solunum hastalarinin tibbi bakim kalitesini artirmak i¢in tamamlayict bir
yapt olarak pulmoner rehabilitasyonu tanimlamislardir (64). Semptomatik ve/veya
azalmis fonksiyonlar1 olan solunum sistemi problemine sahip hastalarda pulmoner
rehabilitasyon desteginin gerekliligi bilimsel olarak kanitlanmistir. Multidisipliner
calisma gerektiren pulmoner rehabilitasyonun temel komponenetleri arasinda egitim,
solunum ve gogiis fizyoterapi teknikleri, egzersiz ve psikososyal destek yer almaktadir
(65,67).

4.1 EGZERSIZ EGITiMI

Solunum sikintis1 ve kas zayiflifindan dolay1 kisitlanan egzersiz kapasitesi
bireyin yasam kalitesi ve kendine bakim aktivitelerini etkileyeceginden dolay1 egzersiz
egitimi pulmoner rehabilitasyonun temel yapisini teskil etmektedir. Amag, egzersiz
toleransin1 artirmak, egzersize fizyolojik cevaplart gelistirmek ve genel saglik
durumunu diizeltmektir (67).

4.1.1. Endurans (Aerobik) Egitimi:

Egzersiz programimin en genis kullanilabilir modalitelerinden olup; yiiriiyiis,
bisiklet ve bunlarin kombinasyonu farkli yogunluk, siire ve siddette uygulanabilir (69).
Bu egitimle amag, belirli bir is yiikil i¢in en az alveoler ventilasyon ile diizelmis
oksidatif kapasite ve verimli kas kasilmasi saglamaktir (64,65). Genis kas gruplarin
igeren orta siddette ve uzun siireli egitim olmalidir (70,71).

4.1.2. Periferal Kas Kuvvet Egitimi

Akciger hastalarinda egzersiz ve aktivite limitasyonun, periferal kas zayifliginin
ortaya ¢ikmasindan dolay1 kas kuvvet egitiminin etkileri arastirilmistir (70,72). Alt
ekstremite kaslarina verilen agirlik kaldirma egzersizlerinin kas kiitlesi ve kuvvetinde
artis sagladig1 belirtilmistir (72,73). Aerobik ve kuvvetlendirme egitiminin kombine
uygulandigr gruplarda yasam kalitesi, egzersiz kapasitesi, kas kuvvetinde artis
saglandigi, giivenli ve iyi tolere edildigi vurgulanmistir (70-73).

4.1.3. Solunum Kas Egitimi

Solunum problemli hastalarda inspiratuar kas kasilma yeteneginin azalmasi ile

ilintili olarak hiperkapni, dispne ve oksijen desaturasyon, egzersiz performansinin
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azalmasina neden olur (74). Bu nedenle, Standart egzersiz egitimi igine inspiratuar kas
egitimi eklenmelidir. Kapali hava yoluna karsi tekrarli maksimal inspiratuar ve
ekspiratuar caba lizerine odaklanilarak yapilan bu egitim, inspiratuar direngli egitim,
esik ylikleme ve istemli normokapnik hiperapne olmak iizere ii¢ sekilde uygulanir (75).
Yapilan randomize kontrollii ¢aligmalarda KOAH’11 hastalarda uygulanan bu egitim ile
dispne siddetinin azaldigi, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinin arttig1 gosterilmistir
(75-77).

4.2. SOLUNUM ve GOGUS FiZYOTERAPI TEKNIKLERI

Pulmoner rehabilitasyon uygulamasinda kronik akciger hastalart solunum ve
gogis fizyoterapi tekniklerine gereksinimi agisindan degerlendirilmelidir. Bu teknikler
ile sekresyon atilimi, solunum yollarinin enfeksiyon riskini azaltmak ve yasam kalitesini
artirmak amaclanir. Postiiral drenaj, manuel teknikler ve Okslirme egitimini kapsar
(67,78). Havayolu hastaliklarinda bu tekniklerin kullanimini destekleyen ya da ¢iiriiten
randomize kontrollii ¢alisma sayisinin yetersiz oldugu belirtilmistir (78).

4.3. HASTA EGITIMI:

Hasta egitimi pulmoner rehabilitasyonun merkezinde yer almakla birlikte saglik
durumunun diizeltilmesi veya fiziksel performansin artirilmasinda tek basina etkin
degildir (79,80). Hasta egitimi temel olarak solunum sistemi anatomi ve fizyolojisi,
ilaglarin nasil kullanildig1 ve ortaya ¢ikabilecek yan etkileri, enerji korunumu, beslenme
Onerileri, anksiyete tedavisi, solunum teknikleri ve gevseme egzersizleri, fiziksel
egzersizlerin yararlari, dispne ve dispneyle basa ¢ikabilme tekniklerini igerir (69). Tim
bu yontemler genel olarak; solunum egitimi, enerji korunumu ve tedavi, ila¢ kullanimi-
beslenme Onerileri hakkinda bilgilendirme olmak iizere {i¢ ana baslik altinda toplanabilir
(65).

4.4. SOLUNUM ve GEVSEME TEKNIKLERIi:

Pulmoner rehabilitasyonun 6nemli komponentlerinden biri de solunum teknikleri
yani solunum egzersizleridir. Kronik solunum hastaliklarinda dispnenin olusturdugu
stres ayni zamanda postiiral diizgiinliigiin saglanmasinda rolii olan yardimei solunum
kaslarinda gerginlige yol agar. Gevseme egzersizleri ile viicudun en rahat pozisyonunda
solunumun istemli kontroliiniin saglanmasi amaclanir (64,81). Solunum stratejileri,
bilizilk dudak solunumu, aktif ekspirasyon, diafragmatik solunum, pozisyonlama ve

aktivitelerle koordine yapilan solunum kontrol egitimini igerir. Bu tekniklerin amaci,
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bolgesel solunumu, respiratuar kas fonksiyonunu, dispne, egzersiz intoleransini ve
yasam kalitesini diizeltmektir (62). Biiziikk dudak solunumu, yarim agik dudaklardan
uzun ekspirasyon yapmay1 saglar. Bu sekilde solunum sayisi, dispne ve PaCO;’de
diisme, tidal voliim ve oksijen saturasyonunda diizelme beklenir (82). Aktif ekspirasyon
ve pozisyonlama dispneyi azaltarak diafragmanin geometrik durumunu ve uzunluk-
gerilim iligkisinin diizeltilmesine yardimci olur (83).

Diafragmatik solunum ile obstruktif akciger hastaliklarinda hiperinflasyon ile
birlikte gelisen asenkronize ve paradoksal solunumun diizeltilmesi amagclanir.
Diafragmatik solunumda, gogiis kafesi voliimii azalirken inspiratuar abdominal
volliimde artis ortaya ¢ikar (81). Cesitli yontemler kullanilarak diafragmatik solunumun
etkinligi artirilmaya calisithr. Ornegin, 45%lik acida oturarak ya da akcigerin
hiperinflasyon derecesine gore govde fleksiyonu ile oturmada ve taktil stimulasyon ile
yapilmasi onemlidir. Terapistin eli abdomen {izerinde ve inspirasyon ve ekspirasyonu
takiben yapilan hizli germeler kullanilir. Isitsel ve gorsel uyaranlarin kullanilmasi
hastanin katilimini artiran yontemlerdir (83).

4.5. ENERJI KORUNUMU

Hastanin kendine bakim ve giinliik yasam aktiviteleri esnasinda yardimci araglarin
ve etkin enerji kullaniminin saglanmasi ile miimkiin olur. Fiziksel aktiviteler esnasinda
solunum kontroliiniin saglanmasi, ergonomik prensiplere uygun viicut mekaniginin
kullanimi1 bu amagla tegvik edilebilir (65).

4.6. ILAC KULLANIMI ve BESLENME

Kullanilan ilaglarin yan etkileri, miktar ve kullanim siklig1 6zellikli kullanima
sahip olan inhalerler hakkinda genel bilgilendirmeyi kapsar. Ihtiya¢ duyan hastalar icin
oksijeni nasil ve ne siklikta kullanacagi belirtilmelidir. Akciger hastalarinda ¢ok sik
olarak kotii beslenme yer aldig1 i¢in kas kuvvetini ve fonksiyonel iyilesmeyi saglayacak
beslenme plani ¢ikarilmalidir (64).

5. OUAS’ta EGZERSIZIN YERI

Amerikan Uyku Bozukluklar1 Dernegi, uyku bozukluklarinin non farmakolojik
tedavi modalitesi olarak egzersizin énemini dikkate almaktadir (84). Egzersizin genel
olarak kardiyovaskiiler sisteme olumlu etkileri ve mental saglig1 iyilestirici yonii ile
diger uyku tedavilerine onemli bir alternatif teskil edebilecegi savunulmaktadir (85).

Diizenli fiziksel aktiviteye sahip OUAS’I1 hastalarin uyku boyunca daha az apnelere
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sahip oldugu gosterilmistir (8,9). Fakat egzersizin uyku iizerinde etkisine dair yapilan
prospektif ¢alismalarda egzersiz tipi, frekansi, siiresi ve yogunlugu gibi metodolojik
farkliliklar mevcuttur (84,85). Bu nedenle de bu ¢alismalarin sonuglart ¢eliskili olup
egzersizin OUAS iizerine etkisine dair mekanizmalar hipotez niteligini tasimaktadir.
Ayrica, egzersizin uyku iizerine etkisine dair yapilan ¢aligmalarin bir¢cogu elit sporcular
(atletler vs), saglikli ve uyku problemi olmayanlarda yapilmistir (84-86).

Uykunun kalitesi ve bi¢imi tiizerine fiziksel egzersizin etkisini agiklayan,
termoregiilatuar ve metabolik hipotez olmak {izere iki temel hipotez vardir (84,86).
Termoregiilatuar hipotezine gore, terleme ve vazodilatasyon yoluyla periferal 1s1 kayb1
meydana gelir bu da uykuya gecisi kolaylastirir. Yani genel viicut 1sisindaki diismenin
uykuya dalmada tetikleyici oldugu iddia edilmektedir (84,86). Metabolik ya da enerji
korunumu hipotezine gore ise, uykunun ozellikle yavas uyku dalgasinin (egzersizi
takiben azalan metabolik ihtiya¢ nedeniyle) doku restorasyon fonksiyonu ve/veya enerji
korunumuna sahip olabildigidir (84).

Uyku siiresince, metabolik anormalliklerin iist hava yolu kollapsina neden oldugu
ve bu tekrarli list hava yolu kollapsinin uyku bdliinmesini ve intermittant hipoksiyi
ortaya ¢ikardigi bildirilmistir (87,88). Her ne kadar farkli goriisler olsa da iist havayolu
ile metabolik bozulmalar arasinda iliski mevcuttur. Insan ve hayvan deneylerinde,
insiiline bagl diyabetes melliitusun solunum kontrol mekanizmasini degistirerek
solunumun baskilanmasina sebep oldugu obezitenin ise hem leptin yetersizligi hem de
leptin direncinin bu etkiyi ortaya ¢ikardigi gosterilmistir (88-90). Solunumda ortaya
cikan baskilanmayla birlikte obezite ile insiilin direnci/growth faktor salinimi yoluyla
boyunda yumusak doku 6demine sebep olabildigi, santral tip obezitenin (erkeklerde
goriilen obezite tipi) ist hava yolu fonksiyonlar1 {iizerine, periferal obeziteden
(kadinlarda goriilen obezite tipi) cok daha giiclii bir etkiye yol agtig1 belirtilmistir (90).
Sonug olarak, hiperlipidemi ve hiperinsiilin/santral yaglanma uykuda {iist havayolunun
kollapse olmasina neden olan faktdrler arasinda yer almaktadir (88). Bu metabolik
savlardan yola ¢ikarak OUAS’da, insiiliin direnci ve visseral yaglanma iizerine olumlu
etkileri bilinen egzersiz ile viicut agirlig1 kontrolii, insiiliin direnci ve viicut yag dagilimi
gibi metabolik anormalliklerin diizeltilmesinin uyku apnesi lizerine iyilestirici etkileri

oldugu ileri siiriilmiistiir (27).
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Son yillarda yapilan biyokimyasal g¢alismalar, uyku kontroliinde sitokinlerin
onemi iizerine dikkat cekmektedir. Ozellikle iig tip sitokinin (IL-1, IL-6 ve TNF- a)
uyku regiilasyonunda direkt etkiye sahip oldugu, salinnmindaki artisin psikomotor
performansi ve uyku siiresini azalttig1 ve uykusuzlugu artirdigr gosterilmistir (35,88).
Bu proinflamatuar stokinlerin OUAS {izerine diger dnemli bir etkisi de iist havayolu
dilator kaslarinda denervasyon ve inflamasyona yol agarak iist hava yolu kollapsina ve
horlamaya neden olmasidir (35,86,88). Sonu¢ olarak immiin, endokrin ve sinir sistemi
gibi fizyolojik sistemler {iizerine gii¢lii bir etkiye sahip olan sitokinlerin, uyku
bozukluklarinin gelisiminde de rol oynadigi belirtilmistir (86).

Egzersiz ile birgok sitokinin plazma konsantrasyonlarinda degisiklige neden
oldugu bilinmekle birlikte, kronik egzersizin plazma konsantrasyon diizeyine etkisine
dair yeterli bilgi bulunmamaktadir (86). Ozellikle obezite, konjestif kalp yetmezligi,
gibi kronik hastaliklara sahip bireylerde fiziksel aerobik egitimin ardindan kan stokin
diizeyinde azalma bulunurken, orta siddette yapilan egzersizde ise herhangi bir
degisiklik olmadig1 saptanmistir. Bu konu ile ilgili katilimcilarin, yas, cinsiyet, fitnes
diizeyi gibi fiziksel etkilerin yani sira verilen egzersizin siddeti ve siiresi gibi g¢esitli
faktorlerde Oonemli olmaktadir (86). Savunulan hipoteze gore egzersizin etkisiyle
plazma antiinflamatuar sitokin konsantrasyonu ve reseptdr antagonistlerin artisi ile
proinflamatuar plazma konsantrasyonu azalir. Bu mekanizma ile egzersiz egitiminin
OUAS iizerinde 6nemli rol oynadig1 ve IL-6 ve TNF-a plazma konsantrasyonunu
azaltarak uykunun iyilestirilmesine katkida bulunabilecegi belirtilmistir (86). Bunun
tersi olarak yiliksek antrenmanli atletlerin noroendokrin sisteminde meydana gelen
anormal degisim nedeni ile kronik yorgunluk, kotii uyku kalitesi, kisa uyku siiresi ve
sportif performansta anlamli bozulmalar meydana gelmistir (107). Bu nedenle de
immiin sistem, temel sitokinler ve egzersiz arasinda ve yine egzersiz-uyku regiilasyonun
neden oldugu inflamatuar cevaplar arasinda iligki bilimsel agidan net degildir ve hipotez
diizeyini asamamustir (84,86).

Fizyolojik olarak bilinmektedir ki, egzersiz ylikleniminde artmis karbondioksit
yapimma cevap olarak dakika ventilasyonu artar. Ornegin, maksimal oksijen
tikketiminin %350-60’nin {izerinde yapilan egzersizde, dakika ventilasyonu ve CO;
iretimindeki artigla birlikte oksijen tiiketiminde dogrusal bir yiikselme meydana gelir.

Normal arteryel basinglara ragmen ortaya c¢ikan bu ventilasyon artiginin nedeni tam
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olarak agiklanamasa da motondronal aktivite sonucu alveoler ventilasyon ve kompleks
noral (norohumeral) zincirin bir pargasi olarak hiicresel cevaplardan ortaya cikan
norokimyasal degisimler gibi sebepler one siiriilmiistiir (92). Motondronal aktivite ile
solunumun uyarilmasi1 ise iskelet ve solunum kaslarindaki duyu reseptorlerinden
kaynaklanan uyarilar yolu ile meydana gelmektedir (92,93). Norokimyasal degisim
mekanizmasinin, egzersize baglamadan once solunumun diizenlenmesini saglayan ileri
bildirim yolu ile olustugu belirtilmistir (93). CO, kemoreseptorlerinden kalkan
geribildirim ve PaCO;’in dengelenmesine bagli ortaya ¢ikan ileri geribildirim egzersizin
ventilasyon yanitinin olusmasina katkida bulunan diger mekanizmalardir (94). Egzersiz
baslangicindan hemen sonra ortaya g¢ikan, PCO, degisikliginin alveoler ventilasyon
artist  solunumda nodrojenik etkinin Onemini gdstermektedir (92). Bu fizyolojik
mekanizmalardan yola ¢ikarak, Netzer ve ark.’1 atletlerde fiziksel egzersizin ardindan
kemoreseptdr sensitivitesinin arttig1 ve bu yolla solunumun iyilestigi hipotezi ile uyku
apneli hastalarda fiziksel egzersizlerin etkisini incelemislerdir. Calismada ortaya c¢ikan
uyku parametrelerindeki diizelmeleri orofasiyal kaslarda ve/veya solunumsal kaslardaki
kuvvet artigindan kaynaklandigini yorumlamiglardir (10).

Sonug olarak; OUAS’1n patofizyolojisi kompleks ve tam olarak anlagilamamustir.
USY anatomisinden santral solunum kontrol mekanizmalarina uzanan cesitli faktorlerle
iligkili oldugu belirtilmistir. Son yillarda hastaligin sistemik etkilenimlere yol
acmasindan dolayr metabolik faktorler, ozellikle sitokinler hastaligin olusum
mekanizmasindan sorumlu tutulmaktadir (35,86,88).

OUAS’1n tedavisi iizerine yapilan ¢alismalar diisiik kaliteye sahip olup, 6zellikle
egzersiz tedavisinin etkileri ve mekanizmasi net degildir (49).

1. OUAS’da egzersizin etkisi iizerine ¢alisma sonuglar yetersizdir. Konuyla
ilgili teorik derlemeler ve hipotezler, termoregiilatuar, metabolik ve biyokimyasal
mekanizmalari ileri stirmiistiir (27,84-86)

2. OUAS’1n iist havayolu obstruksiyonuna bagli olarak gelistigi bilinmekle
birlikte alt hava yolu obstruksiyonu ile birlikteligi gosterilmistir (87). Alt havayolu
obstruksiyonun kardiyopulmoner sistem iizerine etkileri acgiktir. Kronik akciger
hastaliklarinda pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin iyilestirici sonuglar literatiirde

verilmistir (64,75-77,79,80,83).
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3. Fiziksel egzersizin solunum kontrol merkezi iizerine olan etkisi ve/veya
orofasiyal kaslarda kuvvet artis1 yoluyla uyku fonksiyonlarini diizelttigi one siirtilmiistiir
(10,,95). Bunun disinda, fiziksel aktiviteyle iliskili olarak viicut agirligindaki azalmanin
uyku fonksiyonlarini olumlu etkiledigini savunan ¢alismalarda mevcuttur (10-12).

Bu dogrultuda calismamiz; OUAS’l1 hastalarda verilen fiziksel ve solunum
egzersiz tedavisinin akciger fonksiyonlar1 ve yorgunluk parametreleriyle birlikte uyku
yapist ve yasam Kkalitesi lizerine etkilerini degerlendirmek ve egzersizin OUAS’in

tedavisindeki yerini arastirmak amaciyla gerceklestirilmistir.
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Ocak 2007—Ocak 2008 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Uyku Bozukluklar1 Merkezi, Ggiis Hastaliklart Anabilim Dali
ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu isbirligi ile gerceklestirildi.

Calisma Gruplan

Calismaya, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uyku Bozukluklart
Merkezince degerlendirilen, uyku bozukluklar1 ile ilgili uzman hekim tarafindan
polisomnografide hafif (AHI:5-15) ya da orta siddette (AHi:15-30) OUAS saptanan,
solunumsal ve uyku kalitesine ait semptomlar1 olan yirmi erkek olgu dahil edildi. AHI
indeksinin yam sira, katilimcilarin 40-65 yaslari arasinda olmalar1 ve calismaya

katilmay1 kabul etmeleri ¢aligmaya alinma kriterleri olarak belirlendi.

Konjestif kalp yetmezligi, koroner, serebrovaskiiler ve KOAH gibi pulmoner
hastalig1 olanlar, egzersiz i¢in kontraendikasyon yaratacak hipertansiyon gibi kardiyak
hastaligi bulunanlar, psikolojik ve diger ndrolojik problemlerinin yani sira iletisim

problemi olanlar, koopere olunamayan olgular ¢alisma dis1 birakildi.

Egzersiz programina diizensiz katilim, ¢alisma siiresince dislanma kriterlerinin
ortaya ¢ikmasi ve katilimcinin herhangi bir sebepten dolay1 ¢calismadan ¢ikmak istemesi

c¢ikartilma kriterleri olarak belirlendi.
YONTEM

Katilimcilar, kontrol ve deney olmak iizere rastgele sayilar tablosuna gore
randomize olarak iki gruba ayrildi. Kontrol grubuna standart tedavi (medikal tedavi ve
diyet), deney grubuna ise bu tedaviye ek olarak egzersiz programi uygulandi. Her iki
gruba da benzer klinik ve fizyoterapi degerlendirmeleri yapildi. Ayrica kontrol grubuna,
uygulanan degerlendirme parametrelerinin yani sira rutin klinik tedavi ve Oneriler
disinda herhangi bir ek bilgilendirme ve/veya egzersiz onerilmedi. Deney grubuna ise
kontrol grubundan farkli olarak haftada 3 kez, 45 dakikadan baslayarak 60 dakikaya
kadar ¢ikan, 12 hafta boyunca, solunum, gevseme ve aerobik karakterde egzersizler
uygulandi. Egzersize Oncesi ve sonrasi kalp hizi, kan basinci ve solunum frekansi

kaydedildi. Modifiye Borg skalasina gore bacak yorgunlugu ve dispne siddeti
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sorgulandi (95). Solunum egzersizleri hastanin burundan nefes alip, dudaklarini hafifce
aralayarak 1slik calar gibi iiflemesinin Ogretildigi pursed lips solunum egitimi ile
basladi. Tiim solunum egzersizleri boyunca omuz kusagi ve boyun kaslarinin solunuma
katkisini en aza indirmek amaciyla gevseme egitimi ve bunun 6nemi hastalara anlatildi.
Hastalar diyafragmatik ve torakal ekspansiyon egzersizlerinde uygun pozisyona
yerlestirildi, kinestetik uyar1 amaciyla da hastadan elini uygun akciger bolgesine
yerlestirerek inspirasyon periyodunda diren¢ ile ekspirasyon da ise basing ile
ekspirasyon miktarinin artirilmasi istendi. Yergekimi ve 250 gramlik agirliklar
kullanilarak solunum egzersizlerinin direngli yapilmasi saglandi (62,82). Solunum
egzersizlerinin ardindan hastalara hafif tempoda yliriiyiis, postiir ve germelerden olusan
1sinma egzersizleri uygulandi. Bisergo ve kosu bandinda direnci ve siiresi hastanin
toleransina gore artirilan aerobik egzersizlere gecildi. Maximal oksijen tiiketiminin
%60-70’inde submaksimal siddette uygulanan kosu bandi ve bisiklet egzersizleri
boyunca hastalarin algiladiklar1 yorgunluk siddetinin Modifiye Borg skalasina gore 45
araligima uygun olmasina dikkat edildi (97,98). Egzersiz siiresince kalp hiz1 ve periferal
oksijen saturasyonunun izlenmesi amactyla Palco Laboratories Model 400 marka pulse
oxymeter cihazi kullanildi. Bisiklet ve kosu bandi egzersizlerinin ardindan hafif
tempoda yiiriiylis, postir ve germe egzersizlerinden olusan soguma periyodu ile
egzersiz programi sonlandirildi. Tiim egzersizlerde solunum kontroliiniin saglanmasina

0zen gosterildi (Tablo 4) (EK 1).

Tablo 4:Solunum ve Aerobik Egzersiz Programi (62,82,97,98)

Solunum Egzersizleri (10-15 dk):
e Interkostal solunum egzersizi (8-12 tekrar)
¢ Diyafragmatik solunum egzersizi (8-12 tekrar)
e Bilateral bazal ekspansiyon egzersizi (8-12 tekrar)
Aerobik Egzersizler (15-25 dk)
e Kosu band1
e Bisergo
Isinma (10 dk) ve Soguma (10 dk) Egzersizleri:
o 5 dk. Hafif tempoda yiirliylis
e Germe ve fleksibilite egzersizleri
Postiir Egzersizleri
Omuz sirkiimdiksiyonu
Omuz elevasyonu
Servikal fleksiyon-ekstansiyon
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Govde Fleksibilite Egzersizleri
Fleksiyon-ekstansiyon
Lateral fleksiyon
Rotasyon

Alt Ekstremite Germe Egzersizleri
Quadriseps femoris germe egzersizleri
Hamstring germe egzersizleri
Asil germe egzersizleri

Ust ekstremite Germe Egzersizleri
Pektoral kaslara germe egzersizleri
Omuz kusagi kaslarina germe egzersizleri(posterior-inferior kapsiil germe)

Solunumsal ve uyku semptomlarina sahip olan tiim olgulara standart ve egzersiz
tedavisinin etkinligini tanimlamak i¢in 12 hafta sonunda klinik ve laboratuar

degerlendirmeler tekrarlanarak o6l¢iildii.
OLGULARIN DEGERLENDIRILMESI

Olgularin fiziksel ozellikleri ile hastaliga ve semptomlarina yonelik klinik

sorgulamasi yapilarak kaydedildi (EK-2).
1-Antropometrik Olgiimler:

Yagh ve yagsiz viicut kitlesini hesaplanmasinda deri alt1 yag kalinliginin dl¢timii
kullanildi. DEU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda bulunan skinfold
(Holtain Tanner/Whitehouse skinfold caliper; Holtain Ltd, UK) ile bagparmak ve isaret
parmag ile deri ve deri alt1 yag dokusu tutularak dlgiildii (99). Olgiimler sag gogiis,
triceps, subscapular bolgelerden ii¢ tekrarli yapilarak ortalamalart alindi. Tiim alanlarda
1-2 saniye beklenerek elde edilen milimetrik degerler Jackson-Pollock’un ii¢ yer
formiiliinde kullanilarak viicut yogunlugu hesaplandi. Bu degerden yola ¢ikarak Brozek

ve ark.’nin denklemi ile viicut yag yiizdesi belirlendi (100)

3-yer Formiilii (gdgiis, triceps, subscapular)
Viicut Yogunlugu=1.1125025 - 0.0013125 (3 yerin toplami) +

0.00000055 (3 yerin toplami1)2 - 0.000244 (yas)

Yag ylizdesi=[(457/viicut yogunlugu)-414.2]
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2-Cevre Olciimleri:

Anatomik pozisyonda boyun, bel ve kal¢a c¢evre Slgiimleri mesura ile yapildi.
Boyun ¢evresi i¢in troid kikirdaginin hemen altindan yani en dar bolgeden yapildi. Bel
cevre Olclimii 6zellikle abdominal yaglanma olan bireylerde subkostal ile krista iliakus
arasindaki en dar bolgeden, kalganin en genis bolgesinden de kalca ¢evre oOlglimii

yapildi (100).
3-Solunum Fonksiyon Testleri:

Hastalarin akciger fonksiyonlar1 Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Goglis Hastaliklart Anabilim Dali Polikliniginde bulunan ve hastalarin tani ve rutin
izleminde kullanilan 1995 ATS kriterlerine uygun Sensormedics Vmax 22
(SensorMedics Inc., Anaheim, CA, USA) spirometre ile Olgiildii. Bu oOlgiimlerde
l.sn’deki zorlu ekspiratuar volim (FEV)), zorlu vital kapasite (FVC) ve oranlar

(FEV/FVC) istatistiksel analizde kullanild1 (101).
4-Solunum Kas Kuvveti ve Gogiis Kafesi Esnekligi:

Solunum kas giiciiniin belirlenmesinde indirekt noninvaziv testlerden Maksimum
inspiratuar ve ekspiratuar bansinglar kullanildi. Bunun i¢in, Sensormedics Vmax 22
(SensorMedics Inc., Anaheim, CA, USA) Marka ile yapilan inspiratuar ve ekspiratuar
agiz i¢i basing (Pjmax, P.max) Ol¢iimleri yapildi. Test i¢in hastadan maksimum
ekspirasyon ve bunun sonunda sistem bir valve ile kapatilarak kapal1 valve karsi en az 2
saniye siiren maksimal inspirasyon yapmasi istendi. Bu sekilde Pimax degeri saptandi.
P.max i¢in, hastadan maksimum inspirasyonun ardindan sistem kapatilarak hastadan
kapal1 sisteme kars1 en az 2 saniye siiren maksimum ekspirasyon yapmasi istendi. En az
iic dl¢climden en iyisi segilerek kaydedildi. Tiim spirometrik dl¢limler ayni teknisyen

tarafindan yapild1 (102).

Torakal kafesin esnekliginin degerlendirilmesi i¢in normal solunum, maksimum
inspirasyon ve ekspirasyon fazlarinda aksillar, subkostal ve epigastrik bdlgelerden

Olctimler alind1 (103). Maksimum inspirasyon ve ekspirasyon Olgiimleri arasindaki

farklar kaydedildi.
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5- Egzersiz Kapasitesi

Egzersiz kapasitesi Gogiis Hastaliklar1 Polikliniginde bulunan ve hastalarin tam
ve rutin izleminde kullanilan Jaeger marka bisiklet ergometresi kullanilarak siirekli
artan yiikleme ile yapildi (133). Test dncesi ve sonrasi, hastalarin kan basinci, kalp hizi
ve dispne siddeti sorgulandi. Dispne siddetinin belirlenmesinde 0-10 arasinda
kategorize edilmis Modifiye Borg Skalasi kullanildi (EK-3). Uygulama, 3 dk yiiksiiz
baslayan test, 20 watt- 3 dk siiren yiiklenim ile devam ettirilerek ve her 10 sn’de 3
watt’lik artiglarla maksimum yiik kaydedildi. 1.5 dk 20 watt yiik ve 1.5 dk’da 10 watt’la
pedal ¢evirmenin ardindan yiiksiiz 1 dk’lik pedal ¢evirme ile test sonlandirildi (96,104).

6-Polisomnografi (PSG):

DEUTF Hastanesi Uyku Bozukluklar1 Merkezinde, ENBLA 10 (Flaga, Reyjavick,
Iceland) ve Schwarzer Comlab 32 (Comlab 32; Schwarzer Medical Diagnostic
Equipment, Baermannstr, Germany) ile yapilan polisomnografi kayitlari ile hastanin
uykusu minimum 8 saat olmak iizere monitdrize edildi. 4 kanal EEG kayitlamasi
(elektrotlarin yerlesim yerleri uluslararast 10-20 sistemine gore; C3/A2-C4/A1-O1/A2-
02/A1), sag ve sol elektrookulogram, mental EMG ve elektrokardiyografik kayitlama
ile 6l¢iimler yapildi. Solunumsal kayitlama i¢in nazal kaniil baglantili basing transduser
sistemi kullanildi. Solunum hareketleri gogiis ve karin elektrotlar1 yardimiyla kayitlandi.
Horlama, boynun oOn-list kismima larinks {izerine yerlestirilen mikrofon ile
degerlendirildi. Uyku siiresince oksijen saturasyonu pulse oksimetre ile ol¢iildii. Bacak
hareketleri sol ya da sag tibial elektromyogram ile kayitlandi. PSG kayitlar1 30 sn’lik
epoklar halinde Rechtschaffen ve Kales’in standart kriterlerine goére skorlandi. Bu
sekilde, hastanin yakinmalar1 objektif hale getirilerek, apne ve hipopnenin siiresi,
siklig1, tipi, uyku yapist ve desaturasyon ylizdesi belirlenerek; total uyku siiresi, uyku
etkinligi, AHI, desaturasyon indeksi, uyku evreleri ENBLA polisomnografi cihazindaki
kayitlar elde edildi (105)

7-Yasam ve Uyku Kalitesi:

Genel saglikla ilgili yagsam kalitesi, Short Form Scale (SF-36) Yasam kalitesi
anketiyle (106) degerlendirildi. Sosyal ve fiziksel fonksiyon, fiziksel saglik nedeniyle

rol kisitlamasi, genel saglik algilamasi, enerji, emosyonel rol, mental saglik ve genel
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viicut agris1 olmak iizere 8 boliimden olusan bu ankette toplam puan 0-100 arasindaydi.

Yiiksek puanlar daha iyi saghig gostermektedir (EK-4).

Hastaliga 6zel yasam kalitesi ise uyku anketinin fonksiyonel sonuglarinin Tiirkce
versiyonu (Functional Outcomes of Sleep Questionnaire, FOSQ,tr) ile degerlendirildi.
Anket, aktivite diizeyi ve verimlilik (9 soru), dikkat-uyaniklik (7 soru), sosyal etkilesim
(8 soru) ve sosyal sonuglar (2 soru) olmak {izere 4 alt basliktan olusmaktadir. Her bir alt
boliim i¢in elde edilen ortalamalar 0-4 arasinda derecelendirilerek hesaplandi. Ankette
toplam puan 4 ile 16 arasinda olup diisiik puan yiliksek disfonksiyona karsilik
gelmektedir (EK-5) (107).

8-Genel Uykululuk Hali:

Kisilerin giin i¢inde genel uykululuk halini 6l¢mek i¢in Epworth Uykululuk
Skalas1 (EUS) kullanildi. Sekiz adet giinliik aktivite esnasinda uykuya yatkinligi 0-3
arasinda derecelendirildi. Maksimum 24 puan olan toplam deger hastanin Epworth

uykululuk puani olarak belirlendi (EK—6) (108).

Calismamizda Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi elde edilen verilerin istatistiksel
analizleri “SPSS for Windows Ver 11.0” istatistik programi ile yapilmistir. Tedavi
gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi verilerinin karsilastirilmasinda Wilcoxon Isaretli
Siralar Testi, belirlenen degisimlerin karsilastirmasinda Ki-kare testi ve gruplar arasi
karsilastirmada ise Mann Whitney- U Testi kullanilmistir. Calismamizda istatistiksel

onemlilik (p) 0.05°den kii¢iik olma durumu olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

Obstruktif Uyku Apneli hastalarda solunum ve aerobik egzersizlerin solunum,
egzersiz, uyku ve yasam kalitesi lizerine etkilerini incelemek iizere, toplam 20 erkek
hasta bu ¢alismaya alindi. Olgular 10 egzersiz ve 10 kontrol grubu seklinde ayrilarak,
izlem Oncesi ve sonrasi elde edilen veriler uygun istatistiksel yontem ile karsilastirildi.
Calisma gruplar arasinda boy uzunlugu, viicut agirligi ve viicut kiitle indeksi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamazken (p>0.05), egzersiz grubu yas
ortalamasinin kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii. Olgularin
demografik verileri Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5: Olgularin Demografik Ozelliklerinin Gruplara Gére Dagilimi

Egzersiz Grubu (n=10) Kontrol Grubu (n=10)
X +Ss X +Ss P
Yas (yil) 54.40 £.6.57 48.0 £7.49 0.04
Boy (cm) 170.40 +.6.17 176.60 +5.40 0.40
Viicut agirhg (kg) 86.40 +.8.04 88.47 £16.24 0.70
VKI* (kg/m®) 29.79 +.2.67 28.42 +£5.42 0.14

*VKI: Viicut Kiitle Indeksi

Olgularin egzersiz aligkanliklar1 incelendiginde, egzersiz grubunda 7 (%70),
kontrol grubunda 9 (%90) olgunun herhangi bir fiziksel aktivitede bulunmadiklari
saptandi.  Kontrol ve egzersiz gruplari arasinda egzersiz aligkanliklar1 agisinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulundu (32=1.25, p=0.26) (Tablo 6).

Tablo 6: Olgularin Egzersiz Ahskanhklarina Gore Dagilimi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Say1 % Say1 % P
Diizenli egzersiz 3 30 1 10
Egzersiz yok 7 70 9 90 0.26
Toplam 10 100 10 100
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Sigara Oykiisii acisindan incelendiginde egzersiz grubunda ve kontrol grubunda
3’er (%30) olgunun sigara kullandig1 gézlendi. Egzersiz grubunda sigara kullanmayan 7
olgudan sadece 1 olgunun hi¢ sigara kullanmadig: belirlenirken, kontrol grubundaki 7
olgudan ise 4’linilin hi¢ sigara kullanmadig1 bulundu. Her iki grup sigara aligkanliklari
acisindan kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi

(02=2.80, p=0.25) (Tablo 7).

Tablo 7: Olgularin Sigara Oykiisiine Gére Dagilimi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Sigara Say1 %o Say1 % p*
Kullanan 3 30.0 3 30.0
Kullanmayan 1 10.0 4 40.0 0.95
Birakmis 6 60.0 3 30.0 ’
Toplam 10 100.0 10 100.0

ANTROPOMETRIK OLCUM BULGULARI

Viicut yag oranmin saptanmasinda kullanilan skinfold degerleri, boyun ve bel

cevresi ile bel kalca orani egzersiz Oncesi her iki grupta benzer bulundu (p>0.05),

(Tablo 8).

Egzersiz ve kontrol gruplarinin izlem Oncesi-sonrast antropometrik dl¢iim ve

viicut yag oran1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmadig1 bulundu

(p>0.05) (Tablo 9), (Tablo 10). Izlem sonras1 her iki grubun, VKI, antropometrik 6l¢iim

ve viicut yag orani arasinda anlamli bir farkin olmadigi saptandi (p>0.05), (Tablo 11).

Tablo 8: Olgularin izlem Oncesi Antropometrik Ol¢iim Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
X +Ss X £Ss P*
Boyun (cm) 41.15+1.53 41.30+3.47 0.76
Bel Cevresi (cm) 104.25+5.51 103.5+ 14.83 0.43
Bel kalca oram (cm) 0.97+3.33 0.96+6.30 0.45
Gogiis (mm) 26.33+ 5.38 22.36+5.06 0.12
Triceps (mm) 22.93+ 7.08 18.13+5.38 0.17
Subscapular (mm) 16.78+6.58 21.92+5.19 0.15
Viicut yag orani 1.03+9.38 1.04£7.23 0.34
Yag yiizdesi % 28.41+4.01 24.84+3.06 0.49

* Mann Whitney-U Testi
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Tablo 9: Egzersiz Grubunun Izlem Oncesi ve Sonras1 Antropometrik Ol¢iim

Sonug¢larimin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

p*
X+ Ss X+ Ss
VKI (kg/m?) 29.79+ 2.66 29.20+ 3.07 0.17
Boyun (cm) 41.15+1.53 42.15+2.79 0.31
Bel Cevresi (cm) 104.25+5.51 104.45+ 6.85 0.88
Bel kalca orami (cm) 0.97+3.33 0.97+3.24 0.79
Gogiis (mm) 26.33+ 5.38 23.26+5.12 0.93
Triceps (mm) 22.93+ 7.08 20.84+ 5.92 0.11
Subscapular (mm) 26.78+6.58 24.12+4.96 0.11
Viicut yag orani 1.03+9.38 1.04+ 7.70 0.17
Yag yiizdesi % 28.41+ 4.01 26.87+3.27 0.17

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

Tablo 10: Kontrol Grubunun izlem Oncesi ve Sonrasi Antropometrik Ol¢iim

Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Izlem Oncesi

Izlem Sonrasi

p*
X £ Ss X +Ss
VKI (kg/m2) 28.42+5.42 28.28+5.52 0.89
Boyun (cm) 41.30+3.47 41.60+ 3.10 0.47
Bel Cevresi (cm) 103.5+ 14.83 101.25+ 11.57 0.21
Bel kalca oram (cm) 0.96+6.30 0.96+ 5.59 0.96
Gogiis (mm) 22.36+5.06 23.81+4.07 0.36
Triceps (mm) 18.13+£5.38 19.32+4.19 0.48
Subscapular (mm) 21.9245.19 22.79+£3.76 0.72
Viicut yag oram 1.04+7.23 1.04+ 5.66 0.29
Yag yiizdesi % 24.84+3.06 25.81+2.40 0.29

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
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Tablo 11: Olgularin izlem Sonras: Antropometrik Ol¢iim Sonuclarinin

Karsilastirilmasi
Egzersiz Grubu Kontrol Grubu .
X+ Ss X+ Ss P

VKI (kg/m?) 29.20+ 3.07 28.28+5.52 0.41
Boyun (cm) 42.15+2.79 41.60+ 3.10 0.54
Bel Cevresi (cm) 104.45+ 6.85 101.25+ 11.57 0.16
Bel kalca oram (cm) 0.97+3.24 0.96+ 5.59 0.33
Gogiis (mm) 23.26+5.12 23.81+4.07 0.82
Triceps (mm) 20.84+ 5.92 19.32+4.19 0.73
Subscapular (mm) 24.12+4.96 22.79+3.76 0.60
Viicut yag orani 1.04+7.70 1.04+ 5.66 0.50
Yag yiizdesi% 26.87+3.27 25.81+2.40 0.53

* Mann Whitney-U Testi
SOLUNUMSAL PARAMETRE SONUCLARI

Izlem oncesi her iki grubun solunum fonksiyon test (SFT) degerlerinden FEV,
(It/sn) ve FEV/FVC oran1 disinda diger tiim degerlerde istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktu. Pimax ve P.max kas kuvvet degerleri arasinda her iki grupta anlaml bir fark
saptanmadi. GOgiis-cevre Olgiimleri incelendiginde; subkostal ve aksillar bolgenin
inspirasyon-ekspirasyon farki arasinda anlamli fark saptanirken (p<0.05), epigastrik
bolge inspirasyon-ekspirasyon farki her iki grupta benzer bulundu (p>0.05), (Tablo 12).

Egzersiz programina alinan olgularin tedavi oncesi ve sonrast SFT sonuglar
incelendiginde FVC% ve FEV|/FVC oraninda istatistiksel olarak anlamli bir artig
(p<0.05) saptanirken, inspiratuar ve ekspiratuar agiz i¢i basing (Pjmax, P.max)
degerlerinde ve diger solunum parametrelerinde herhangi bir degisiklik izlenmedi
(p>0.05), (Tablo 13). Yapilan gogiis ¢evre Olgiimlerinden epigastrik, subkostal ve
aksillar bolgelerin inspirasyon ekspirasyon farkinda anlamli bir artig saptandi (p<0.05).
Kontrol grubunda ise SFT parametreleri, P.max ve Pjmax degerleri ve gogiis cevre

Olclimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05), (Tablo 14).

12 haftalik izlem sonunda, her iki grubun SFT 6l¢timlerinden FEV/FVC oraninda
oranlarinda anlamli fark saptanirken (p<0.05), diger solunum parametrelerinde anlamli

bir fark olmadigi1 bulundu (p>0.05), (Tablo 15).
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Tablo 12: Olgularin izlem Oncesi Solunumsal Parametrelerinin

Karsilastirilmasi
Egzersiz Grubu Kontrol Grubu .
X+ Ss X+ Ss P

FEV, (It) 3.37+0.51 4.16+0.83 0.04
FEV % 104.30+ 10.65 112.50+22.03 0.11
FVC (1t) 4.38+0.67 4.85+0.85 0.23
FVC % 108.50+12.06 105.80+16.85 0.91
FEV/FVC% 77.0+4.69 85.50+4.93 0.01
PE (cm H;0) 122.40+16.60 113.00+33.40 0.60
Pi (cm H,0) 91.90+31.46 89.20+36.22 0.94
Aksillar insp/eksp (cm) 6.90+1.85 8.75+1.89 0.04
Subkostal insp/eksp (cm) 6.50+ 2.42 8.75+1.81 0.02
Epigastrik insp/eksp (cm) 8.25+ 3.89 9.80+1.89 0.13

* Mann Whitney-U Testi

Tablo 13: Egzersiz Grubunun izlem Oncesi ve Sonrasi Solunumsal

Parametrelerinin Karsilagtirilmasi

izlem Oncesi

Izlem Sonrasi

p*
X =+ Ss X £Ss
FEV, (It) 3.37£0.51 3.13+0.80 0.14
FEV % 104.30+ 10.65 96.60+ 17.57 0.13
FVC (It) 438+ 0.67 3.97+1.01 0.06
FVC % 108.50£12.06 98.60+ 18.90 0.05
FEV/FVC% 77.0+4.69 78.80+ 3.80 0.04
PE (cm H;0) 122.40+16.60 117.40+ 23.37 0.67
Pi (cm H,0) 91.90+31.46 90.20+ 31.51 0.88
AAksillar (cm) 6.90+1.85 9.40+2.64 0.01
ASubkostal (cm) 6.50+2.42 10.95+4.66 0.01
AEpigastrik (cm) 8.25+ 3.89 12.80+4.12 0.01

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, A=Inspirasyon ekspirasyon farki
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Tablo 14: Kontrol Grubunun izlem Oncesi ve Sonrasi Solunumsal

Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Izlem Oncesi zlem Sonrasi .
X+ Ss X+ Ss P
FEV, (It) 4.16+0.83 3.82+0.98 0.11
FEV % 112.50+£22.03 103.40+25.00 0.11
FVC (It) 4.85+0.85 4.55€1.12 0.11
FVC % 105.80+16.85 99.40+21.92 0.11
FEV/FVC% 85.50+4.93 83.70+4.74 0.19
PE (cm H;0) 113.00+33.40 113.00+33.40 0.58
Pi (cm H,0) 89.20+36.22 96.90+44.88 0.14
AAksillar (cm) 8.75+1.89 10.20+2.06 0.14
ASubkostal (cm) 8.75+1.81 9.75+1.59 0.28
AEpigastrik (cm) 9.80+1.89 11.85+£5.25 0.07
*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, A=Inspirasyon ekspirasyon farki
Tablo 15: Kontrol ve Egzersiz Grubu izlem Sonrasi Solunumsal
Parametrelerinin Karsilastirilmasi
Egzersiz Grubu Kontrol Grubu D
X+ Ss X+ Ss

FEV; (It) 3.13+0.80 3.82+0.98 0.10
FEV % 96.60+ 17.57 103.40+25.00 0.62
FVC (It) 3.97+1.01 4.55+1.12 0.20
FVC % 98.60+ 18.90 99.40+21.92 0.94
FEV/FVC% 78.80+ 3.80 83.70+4.74 0.05

PE (cm H;0) 117.40+ 23.37 113.00+£33.40 0.68

Pi (cm H,0) 90.20+ 31.51 96.90+44.88 0.97
AAksillar (cm) 9.40+2.64 10.20+2.06 0.54
ASubkostal (cm) 10.95+4.66 9.75+1.59 0.66
AEpigastrik (cm) 12.80+4.12 11.85+£5.25 0.43

* Mann Whitney-U Testi, A=Inspirasyon ekspirasyon farki
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EGZERSIZ KAPASITESI BULGULARI

Tedavi Oncesi yapilan egzersiz testinde, test sonrasi hissedilen dispne siddeti
egzersiz grubunda yiiksek bulundu (p<0.05). Diger parametrelerde ise herhangi bir fark
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 16).

Egzersiz grubunda, 12 haftalik izlemin ardindan, olgularin tedavi Oncesi ve
sonras1t maksimal oksijen tiikketim (MaxVQO,), metabolik esdeger (MET) ve maksimum
ylik degerlerinde egzersiz Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir artis saptandi
(p<0.05), (Tablo 17), (Grafik 1). Kontrol grubu olgularinin egzersiz kapasitesi
sonuclarinda anlamli bir degisiklik saptanmadi (p>0.05), (Tablo 18). Egzersiz grubunda
test oncesi dispne ve bacak yorgunlugu siddetinde anlamli bir fark saptanmamasina
ragmen test sonrasi dispne ve bacak yorgunlugu siddetinde egzersiz Oncesine gore
anlamli bir azalma bulunurken (p<0.05) (Tablo 17), kontrol grubu olgularinda herhangi
bir fark olmadigi gozlendi (p>0.05) (Tablo 18).

Egzersiz  programina alman ve almmayan  katilimcilarin  kontrol

degerlendirmesinde egzersiz grubunda tolere edilebilen maksimum yiik daha ytiksek,
test sonrasi hissedilen dispne siddeti ise istatistiksel olarak daha diisiik olarak bulundu

(p<0.01) (Tablo 19).

Tablo 16: Olgularin izlem Oncesi Egzersiz Kapasitesi Parametrelerinin

Karsilastirilmasi
Egzersiz Grubu | Kontrol Grubu N
X +Ss X £ Ss P

MaxVO, (kg/m”) 1538 +3.58 16.6+4.87 0.97
MET 4.40+ 1.00 4.76+1.40 0.97
Maksimum yiik (W) 112.50+ 35.54 141.50+35.90 0.20
Test Oncesi Saturasyon % 97.30+ 0.82 97.30+1.16 0.10
Test Sonrasi Saturasyon % 96.90+ 2.88 97.30+1.34 0.41
Test Oncesi Dispne Siddeti 0.10+£0.32 0.20+0.42 1.00
Test Sonrasi Dispne Siddeti 0.90+ 0.99 0.60+0.84 0.01
Test Oncesi Bacak Yorgunlugu 0.10+0.32 0.50+0.71 0.15
Test Sonras1 Bacak Yorgunlugu 3.30+ 2.67 1.50+1.08 0.07
Solunumsal Reserv% 41.30+16.91 48.70+17.21 0.06

* Mann Whitney-U Testi
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Tablo 17: Egzersiz Grubunun

Parametrelerinin Karsilastirilmasi

izlem Oncesi ve Sonras1 Egzersiz Kapasitesi

izlem Oncesi

Izlem Sonrasi

p*
X £ Ss X+ Ss
MaxVO, (kg/m”) 15.38 +3.58 17.48 £ 5.63 0.02
MET 4.40+1.00 537+1.04 0.02
Maksimum yiik (W) 112.50 + 35.54 155.00 £18.11 0.02
Test Oncesi Saturasyon % 97.30 £0.82 97.10 £ 0.88 0.52
Test Sonras1 Saturasyon % 96.90 + 2.88 97.20+0.79 0.57
Test Oncesi Dispne Siddeti 0.10+0.32 0.01 +£0.01 0.32
Test Sonrasi Dispne Siddeti 0.90 = 0.99 0.01 £0.01 0.02
Test Oncesi Bacak Yorgunlugu 0.10+0.32 0.01 +£0.01 0.32
Test Sonrasi Bacak Yorgunlugu 3.30+£2.67 0.60+0.70 0.01
Solunumsal Reserv% 4130+ 16.91 39.50 £15.04 0.65

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

Tablo 17: Kontrol Grubunun izlem Oncesi ve Sonrasi Egzersiz Kapasitesi

Parametrelerinin Karsilastirilmasi

izlem Oncesi

Izlem Sonrasi

p*
X £ Ss X+ Ss
MaxVO, (kg/m”) 16.6+4.87 18.37+3.52 0.31
MET 4.76+1.40 5.27+1.01 0.26
Maksimum yiik (W) 141.50+ 35.90 147.50+ 25.50 0.31
Test Oncesi Saturasyon % 97.30+1.16 97.70+0.48 0.21
Test Sonras1 Saturasyon % 97.30+1.34 96.30+4.35 0.52
Test Oncesi Dispne Siddeti 0.20+0.42 0.01+0.01 0.16
Test Sonrasi Dispne Siddeti 0.60+0.84 0.90+0.99 0.33
Test Oncesi Bacak Yorgunlugu 0.50+.71 0.20+0.42 0.32
Test Sonrasi Bacak Yorgunlugu 1.50+1.08 2.10+£2.28 0.67
Solunumsal Reserv% 48.70+17.21 49.30+10.25 0.76

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
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Tablo 19: Olgularin izlem Sonrasi Egzersiz Kapasitesi Parametrelerinin

Karsilastirilmasi
Egzersiz Grubu | Kontrol Grubu .
X+ Ss X+ Ss P

MaxVO,(kg/m”) 17.48+ 5.63 18.37+3.52 0.47
MET 5.37+1.04 5.27+1.01 0.47
Maksimum yiik (W) 155.00+18.11 147.50+ 25.50 0.40
Test Oncesi Saturasyon % 97.10+ 0.88 97.70+0.48 0.10
Test Sonras1 Saturasyon % 97.20+ 0.79 96.30+4.35 0.40
Test Oncesi Dispne Siddeti 0.01£0.01 0.01+0.01 1.00
Test Sonrasi Dispne Siddeti 0.01+ 0.01 0.90+0.99 0.01
Test Oncesi Bacak Yorgunlugu 0.01+ 0.01 0.20+0.42 0.15
Test Sonrasi Bacak Yorgunlugu 0.60+0.70 2.10+2.28 0.07
Solunumsal Reserv 39.50+15.04 49.30+10.25 0.06

* Mann Whitney- U Testi
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YASAM ve UYKU KALITESi SONUCLARI

Izlem o6ncesi her iki grubun yasam kalitesi anket degerleri karsilastirildiginda;
genel yasam kalitesi anketi olan SF-36’nin tiim parametreleri ve kisilerin giin icinde
genel uykululuk halini 6l¢en Epworth Uykululuk Skalast (EUS)’nin sonuglari
istatistiksel olarak her iki grupta benzer bulundu (p>0.05), (Tablo 20). Uyku kalitesi
anketi olan uyku anketinin fonksiyonel sonuglarimin Tiirk versiyonu (FOSQ-tr)’nun
“aktivite diizeyi ve verimlilik” alt boliimii egzersiz grubunda kontrol grubundan daha
disiik bulundu (p<0.05). Diger FOSQ-tr parametreleri arasinda anlamli bir fark
saptanmadi (p>0.05), (Tablo 21).

Uygulanan egzersiz programi SF-36 genel yasam kalitesi anketinin enerji ve
mental saglik alt basliklarinda anlamh 6l¢lide diizelme saglarken (p<0.05), (Tablo 22),
(Grafik 2) uyku kalitesi anketi “FOSQ-tr’nin “aktivite diizeyi ve verimlilik” alt
boliimiinde tedavi dncesine gore iyilesme elde edildi (p<0.05) (Tablo 23). Herhangi bir
egzersiz uygulamasi yapilmayan kontrol grubu olgularmin 12 hafta 6nce ve sonrasinda
SF-36 (Grafik 3) ve FOSQ-tr alt bagliklar1 ve EUS anketinin kontrol dncesi-sonrasi
sonuclarinda anlamli bir degisiklik saptanmadi (p>0.05), (Tablo 24), (Tablo 25).

Kontrol ve egzersiz gruplarimin 12 hafta sonrasinda FOSQ-tr, SF-36 ve EUS
sonuglarinda iki grup arasinda anlamli bir farkin olmadigi bulundu (p>0.05), (Tablo 26),
(Tablo 27).

Tablo 20: Olgularin Izlem Oncesi Yasam Kalitesi Anket Sonuclarinin

Karsilastirnlmasi
Egzersiz Grubu Kontrol Grubu %

SF-36 X £ Ss X £ Ss P
Fiziksel Fonksiyon 91.50+8.51 96.00+4.59 0.23
Enerji 59.00+ 32.98 62.50+22.02 0.91
Mental Saglik 71.60+18.33 77.60+£13.09 0.52
Genel Saglik Algilamasi 71.50+ 15.10 68.50+18.11 0.65
Rol Kisitlamasi 80.00+42.16 90.00+£21.08 0.83
Emosyonel Rol 70.00+39.91 73.33+£34.43 1.00
Sosyal Fonksiyon 77.50+27.51 90.00+9.86 0.34
Genel Viicut Agrisi 82.00+9.19 76.00+19.55 0.77

* Mann Whitney-U Testi
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Tablo 21: Olgularin izlem Oncesi Uyku Kalitesi Anket Sonuclarinin

Karsilastirilmasi
Egzersiz Grubu Kontrol Grubu .
X+ Ss X+ Ss P

FOSQ-tr

Aktivite Diizeyi ve Verimlilik 2.58+0.74 3.42+0.51 0.02
Dikkat-Uyaniklik 2.96+0.759 3.34+0.44 0.38
Sosyal Etkilesim 2.45+1.093 3.10+0.82 0.13
Sosyal Sonuglar 3.20+0.89 3.50+0.47 0.66
Toplam 11.18+2.65 13.37+1.77 0.03
EUS** 8.20+6.14 5.10+4.04 0.17

* Mann Whitney-U Testi, ** EUS: Epworth Uykululuk Skalasi

Tablo 22: Egzersiz Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonras1 Yasam Kalitesi

Anket Sonuclarimin Karsilastirilmasi

SF-36 Izlem Oncesi Izlem Sonrasi o
X+ Ss X =£Ss

Fiziksel Fonksiyon 91.50£8.51 91.50+10.81 0.94
Enerji 59.00+ 32.98 81.00+18.53 0.04
Mental Saglik 71.60+18.33 85.60+16.67 0.04
Genel Saglik Algilamasi 71.50+ 15.10 84.00+£17.13 0.09
Rol Kisitlamasi 80.00+42.16 90.00+31.62 0.32
Emosyonel Rol 70.00+39.91 80.00+32.20 0.45
Sosyal Fonksiyon 77.50+£27.51 87.50£16.67 0.51
Genel Viicut Agrisi 82.00+9.19 83.00+12.52 0.57

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
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Tablo 23: Egzersiz Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonras1 Uyku Kalitesi Anket

Sonug¢larimin Karsilastirilmasi

Izlem Oncesi

Izlem Sonrasi

p*
X £ Ss X +Ss

FOSQ-tr

Aktivite Diizeyi ve Verimlilik 2.58+0.74 3.34+0.84 0.04
Dikkat-Uyaniklik 2.96+0.76 3.41+0.70 0.09
Sosyal Etkilesim 2.45+1.093 2.83+1.23 0.18
Sosyal Sonuglar 3.20+0.89 3.50+0.75 0.34
Toplam 11.18+2.65 13.08+3.19 0.06
EUS** 8.20+6.14 7.00+£6.65 0.40

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, ** EUS: Epworth Uykululuk Skalas1

Tablo 24: Kontrol Grubunun izlem Oncesi ve Sonrasi Yasam Kalitesi Anket

Sonuclarimin Karsilastirilmasi

izlem Oncesi

Izlem Sonrasi

SI36 X £ Ss X £ Ss P

Fiziksel Fonksiyon 96.00+4.59 94.00+7.38 0.68
Enerji 62.50+ 22.02 65.50+23.51 0.48
Mental Saglik 77.60+13.09 78.00+£19.98 0.80
Genel Saglik Algilamasi 68.50+18.11 73.20+13.21 0.26
Rol Kisitlamasi 90.00+21.08 82.50+37.36 0.46
Emosyonel Rol 73.33+£34.43 80.00+42.16 0.75
Sosyal Fonksiyon 90.00+9.86 87.50+10.21 0.73
Genel Viicut Agrisi 76.00£19.55 75.00+20.14 0.89

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
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Tablo 25: Kontrol Grubunun izlem Oncesi ve Sonras1 Uyku Kalitesi Anket

Sonug¢larimin Karsilastirilmasi

izlem Oncesi

Izlem Sonrasi

p*
X =+ Ss X £Ss

FOSQ-tr

Aktivite Diizeyi ve Verimlilik 3.42+0.51 3.50+0.41 0.63
Dikkat-Uyaniklik 3.34+0.44 3.36+0.60 0.81
Sosyal Etkilesim 3.10+0.82 3.39+0.49 0.26
Sosyal Sonuglar 3.50+0.47 3.45+0.64 0.66
Toplam 13.37+1.77 13.69+1.63 0.45
EUS** 3.42+.507 5.30+4.191 0.43

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, **EUS: Epworth Uykululuk Skalast

Tablo 26: Olgularin izlem Sonrasi Yasam Kalitesi Anket Sonuclarmmn

Karsilastirilmasi
Egzersiz Grubu Kontrol Grubu b

SF-36 X+ Ss X+ Ss

Fiziksel Fonksiyon 91.50+10.81 94.00+7.38 0.64
Enerji 81.00+18.53 65.50+23.51 0.14
Mental Saglik 85.60+16.67 78.00+19.98 0.29
Genel Saglik Algilamast 84.00+17.13 73.20+£13.21 0.09
Rol Kisitlamasi 90.00+31.62 82.50+37.36 0.58
Emosyonel Rol 80.00+32.20 80.00+42.16 0.84
Sosyal Fonksiyon 87.50+16.67 87.50+£10.21 0.66
Genel Viicut Agrisi 83.00+12.52 75.00+£20.14 0.45

* Mann Whitney-U Testi
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Tablo 27: Olgularin izlem Sonrasi Uyku Kalitesi Anket Sonuclarinin

Karsilastirilmasi
Egzersiz Grubu | Kontrol Grubu p*
X+ Ss X+ Ss
FOSQ-tr
Aktivite Diizeyi ve Verimlilik 3.344+0.84 3.50+0.41 0.76
Dikkat-Uyaniklik 3.41+0.70 3.36+0.60 0.64
Sosyal Etkilesim 2.83+£1.23 3.39+0.49 0.65
Sosyal Sonuclar 3.50+0.75 3.45+0.64 0.63
Toplam 13.08+3.19 13.69+1.63 0.82
EUS** 7.00+£6.65 5.30+4.191 0.65
* Mann Whitney-U Testi, ** EUS: Epworth Uykululuk Skalas1
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40 | m izlem Sonrasi
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Fiziksel Enerji Mental Saglik Rol Emosyonel  Sosyal Vicut
Fonksiyon Saglhk Algisi  Kisitlamasi Rol Fonksiyon ~ Agrisi

Grafik 2: Egzersiz Grubu Genel Yasam Kalitesi (SF-36) Sonuc¢lar:
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Grafik 3: Kontrol Grubu Genel Yasam Kalitesi (SF-36) Sonuclari
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POLISOMNOGRAFIK SONUCLAR

Izlem 6ncesi yapilan polisomnografik sonuclardan, AHI, saturasyon ve total uyku
siiresi iki grupta istatistiksel olarak anlamli farklilik tagitmamasina ragmen (p>0.05),
kontrol grubundaki uyku etkinliginin egzersiz grubundan anlamli olarak yiiksek oldugu
bulundu (p<0.05) (Tablo 28).

Egzersiz uygulamasi sonrasi yapilan polisomnografik incelemede AHI degerinde
anlamli dlizeyde diisme gozlenirken (p<0.05) (Tablo 29), kontrol grubunun
polisomnografik incelemesinde ise istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05)
(Tablo 30), (Grafik 4).

Izlem sonrasi Polisomnografik inceleme ile saptanan uyku parametreleri her iki
grupta benzer olarak saptandi (p>0.05) (Tablo 31).

Tablo 28: Olgularin izlem Oncesi Polisomnografik Sonuclarinin

Karsilastirnlmasi
Egzersiz Grubu Kontrol Grubu b
X+ Ss X+ Ss
AHI** 15.19+5.43 17.92+6.45 0.31
Uyku etkinligi % 80.58+ 6.34 89.05+5.96 0.01
Saturasyon % 83.90+ 4.53 82.50+5.44 0.47
Total Uyku Siiresi (dk) 361.30+ 55.27 388.15+57.27 0.20

* Mann Whitney-U Testi, ** Apne-Hipopne Indeksi (AHI)

Tablo 29: Egzersiz Programia Alnan Olgularin Tedavi Oncesi ve Sonrasi

Polisomnografik Sonuc¢larimin Karsilastirilmasi

izlem Oncesi zlem Sonrasi .
X+ Ss X+ Ss
AHI** 15.19+ 5.43 11.01+5.28 0.02
Uyku etkinligi % 80.58+ 6.34 86.35+13.97 0.14
Saturasyon % 83.90+ 4.53 83.60+ 4.48 0.94
Total Uyku Siiresi (dk) 361.30+ 55.27 361.16+ 79.99 0.80

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, ** Apne-Hipopne Indeksi (AHI)
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Tablo 30: Kontrol Grubunun izlem Oncesi ve Sonrasi Polisomnografik

Sonug¢larimin Karsilastirilmasi

izlem Oncesi

Izlem Sonrasi

p*
X+ Ss X+ Ss

AHI** 17.92+6.45 17.36+11.18 0.58

Uyku etkinligi % 89.05+5.96 88.30+ 9.53 0.80

Saturasyon % 82.50+5.44 84.03+4.50 0.51

Total Uyku Siiresi (dk) 388.15+£57.27 351.82+ 89.64 0.29

0,00+

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, ** Apne-Hipopne Indeksi (AHT)

Tablo 31: Olgularin izlem Sonrasi1 Egzersiz Polisomnografik Sonuclarinin

Karsilastirilmasi
Egzersiz Grubu Kontrol Grubu .
X+ Ss X+ Ss P
AHI** 11.01£5.28 17.36+ 11.18 0.11
Uyku etkinligi % 86.35+ 13.97 88.30+ 9.53 0.91
Saturasyon % 83.60+ 4.48 84.03+ 4.50 0.94
Total Uyku Siiresi (dk) 361.16+ 79.99 351.82+ 89.64 0.76
* Mann Whitney-U Testi, ** Apne-Hipopne Indeksi (AHI)
o Tedavi
Oncesi
B Tedavi
Sonrasi

Egzersiz Grubu

Kontrol Grubu

Grafik 4: Kontrol ve Egzersiz Gruplarimn Izlem Oncesi-Sonrasi AHI

Degerlerinin Karsilastirilmasi
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TARTISMA

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS), uyku apnenin en yaygin tipidir (1).
OUAS’mm olusum mekanizmalar1 tam olarak anlasilamamakla birlikte, tist solunum
yolunun (USY) tekrarli obstriiksiyon ataklar1 ile karakterize bir sendrom olup USY
acikligi, inspirasyon esnasinda olusan negatif intraluminal basincin kollabe edici
etkisine karst USY dilator kas aktivitesi arasindaki denge ile belirlenir (23). Fakat bu
kassal dengenin anatomik, mekanik, ndéromuskiiler, santral gibi bir¢cok faktorlerden
etkilenmesi OUAS’m fizyopatolojisinin aciklanmasin1  zorlastirmaktadir  (1,24).
OUAS’1n patogenezi tam olarak anlasilamamakla birlikte USY obstruksiyonun
olusumuna katkida bulunan risk faktorlerinin, aynm1 zamanda OUAS’in olusumuna
neden olduguna dair goriisler mevcuttur (109). Belirlenmis risk faktorleri arasinda
ilerleyen yas, erkek cinsiyet, obezite, kroniofasyal yapi, solunum kontrol disfonksiyonu,
alkol ve ila¢ kullanimi, aktif-pasif sigara i¢iciligi sayilabilir (110). Young ve arkadaslari
tarafindan orta yas eriskinlerde (30—60 yil), kadinlarin %9’u, erkeklerin %24’{inde en
stk goriildiigli ve ilerleyen yasla birlikte OUAS goriilme sikliginin arttigi tespit
edilmigtir (111).

1. OUAS’da EGZERSIZIN ANTROPOMETRIK OLCUMLER UZERINE
ETKISI

Son yillarda uyku apnenin anatomik bir bozukluk olup olmadig: tartisilmaktadir
(112). Bu konudaki olumlu-olumsuz tiim goriisler obezitenin tamamen
anatomik/mekanik nedenlere Onciiliik ettigini savunmaktadir. Obezite ile 6zellikle iist
havayolu anatomisi etkilenmekte ve yag dokusunun mevcut metabolik aktivitesi uyku
apnenin ortaya ¢ikmasina neden oldugu yoniinde goriisler mevcuttur (89). OUAS’I1
hastalarda genel olarak hakim olan yag dokusunun metabolik (metabolik sendroma
benzer olarak) aktif visseral (santral) yag dokusu olmasi “metabolik mekanizma”y1
destekleyen goriisleri giiclendirmektedir (27). Ayrica, obezitenin diyabet ve
hipertansiyon gibi metabolik faktorlerle olan birlikteligi OUAS’daki metabolik
mekanizmalarin  varligmi gosterdigi savunulmaktadir (27,47). OUAS ve obezite
arasindaki bu giiclii birliktelik erkek cinsiyet riskini (android-santral obezite) ve

OUAS’in  kadinlarda post-menapozal donemde goriilme sikliginin  sebebini
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aciklamaktadir (113). Bilgisayarli tomografi kullanilarak yapilan ¢alismada, visseral
yaglanmanin AHI (Apne Hipopne Indeksi) ile anlamli korelasyonu OUAS
patogenezinde visseral yaglanmanin subkutandz yaglanmandan daha yiiksek riske sahip
oldugunu gostermistir (114).

OUAS’I1 hastalarin tipik boyun kalinlig1 saglikli kisilerden yiliksek bulunmustur
(34,108). Bu nedenle de OUAS’l1 hastalarin muhtemel fiziksel 6zellikleri arasinda
boyun kalinliginin 43 cm ve iizeri olmast beklenmektedir (110). Benzer sekilde,
OUAS’l1 bireylerin sadece horlama sikayeti olan bireylere gore daha genis boyuna sahip
olduklar1 gosterilmistir (115). Boyun cevresi, obezitenin iist hava yolunu ne derece
etkiledigine dair onemli bir klinik 6l¢timdiir (107). Bel-kalgca oraninin degeri santral
obezite igin énemli bir parametre oldugu gibi OUAS siddetinin belirlenmesinde VKI
(Viicut Kiitle indeksi)’den daha giiclii bir korelasyon sahiptir (116). Literatiirde,
OUAS’l1 hastalarin viicut kompozisyonunun belirlenmesinde deri kivrim kalinligi
(skinfold ol¢iimleri) 6l¢iimiinden elde edilen verileri kullanan ¢alismalara rastlanmistir
(8,47,117-119). Bu nedenlerden dolayr, OUAS’l1 bireylerin fiziksel 0Ozelliklerinin
degerlendirilmesinde VKI, boyun-bel ¢evresi, bel cevresinin kalga ¢evresine orani, deri
alhi yag dokusu kalinlhik oOl¢timii (skinfold kalinligi) gibi antropometrik
degerlendirmelerin 6nemli bir tanimlayict olarak kullanilmasi gerekliligi kanisina
varilmustir.

OUAS hastalarinda viicut kompozisyon parametreleri ve yag dagiliminin
belirleyici nitelik tagimasindan dolayi, ¢alismamizin 6rneklemini, orta yas grubu ve
sadece erkek hastalar olmak iizere belirlenmistir. Kadinlarin erkeklere gore ozellikle
viicuttaki yag lokalizasyonunun ve hormonal nedenli fizyolojik farkliliklarin1 ekarte
edebilmek i¢in bu tiir bir cinsiyet se¢imi yapilmistir. OUAS’l1 olgularimizda egzersizin
etkisini en iyi degerlendirebilmek icin, karakteristik fiziksel yapilarinin belirlenmesinde
deri kivrim kalinlig1, boyun, bel ve kalca ¢evre dlgtimleri kullanilmastir.

Deney grubumuza (ort;54 yil) gore kontrol grubumuz (ort;48 yil) daha geng idi.
VKI her iki grupta 27.50 kg/m* nin iizerinde bulundu (Egzersiz Grubu=26.79 kg/m?,
Kontrol Grubu=28.42 kg/m?). Diinya Saghk Orgiitiiniin 2004 verilerine gére VKi’ne
gbre yaptigl obezite simiflamasina (27.50-29.99 kg/m?) gore orta yash olgularimizin
obez olmamasina ragmen asir1 kilolu olup obezite sinirlarina yakin oldugu saptanmistir

(120).
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Klinik ve genetik ¢alismalarda VKI ile AHI arasinda bir baglant1 saptanmis, bu
iliskinin ¢evresel faktorlerden ziyade ailevi Ozelliklere ait bir nitelik oldugu
gosterilmistir (119,121,122). Ogretmenoglu ve ark., VKI ve viicut yag yiizdesinin AHI
ile iligkili oldugunu gosterdikleri ¢alismalarinda yag yiizdesini bioelektrik impedans ile
Olemiislerdir. Buna gore hafif diizeyde OUAS’a sahip olgularin VYY (Viicut Yag
Yiizdesi) ortalama %24.4, orta diizeyde OUAS’a sahip olgularin VY'Y ’ni ise ortalama
%28.3 olarak bulmuslardir (117). Yine ayni ¢alismada hafif OUAS’a sahip olgularin
boyun ¢evresi 40cm, VKi’leri 27.4 kg/m’ orta diizeyde OUAS’a sahip olgularin boyun
cevresi 41cm, VKi’leri 30.2 kg/m” olarak bulmuslardir. Calismanin sonucunda, OUAS
siddetinin artmastyla birlikte VKI ve boyun c¢apinda da artis oldugunu belirtmislerdir.
Levinson ve ark., orta siddette OUAS’l1 44 erkek hastanin VKi’ni 33.0 kg/m®, boyun
gevresini ort. 42.9cm, bel kal¢a oranini ort. 1.01cm olarak bulmuslardir (47).

Schifer ve ark.’t 85 OUAS erkek hasta iizerinde yaptig1 ¢alismada olgularin
%47 sinin VKi’ni 25-30 kg/m® arasinda, bel-kalga oranini ise ortalama 1.02cm olarak
bulmuslardir. Ayn1 ¢alismada, AHI degeri 10’nun iizerinde olan OUAS’l1 hastalarda,
AHI ile VKi’inin 20 kg/m® ve iizeri degerleri arasinda anlamli korelasyon bulunurken,
AHI degeri 40’in iizerinde olan olgularda 25kg/m”> ve iizeri VKI degerlerinin
istatistiksel olarak anlamli bir iliskiye sahip oldugunu belirtmislerdir. Calismanin
sonucunda VKI arttikca, OUAS siddetinin arttig1 belirtilmistir (119). Sergi ve ark., 27
obes (15 OUAS, 12 Saglkli) bireyde AHI ile boyun cevresi ve bel kalca orani
arasindaki iliskiyi incelemiglerdir. OUAS’l1 ve saglikli obez bireyler arasinda boyun
cevre Olciimii ve AHI degerleri arasinda anlamli fark saptanirken, obez OUAS’I1
olgularda AHI degeri ile bel kalga orani (ort;0.99+0.07) ve boyun g¢evresi (ort; 46+2.5)
arasinda korelasyon bulunmus, fakat AHI ile VKI ve bel gevresi arasinda herhangi bir
iliski bulunamamustir (116). Calismacilar, Schifer ve ark.’dan farkli olarak AHI’nin en
onemli belirleyicisinin VKi’den ziyade bel kalca orami ve boyun cevresi oldugunu
belirtmislerdir.

AHI degerleri 5-30/dk ile hafif-orta siddetli OUAS’a sahip her iki olgu
grubumuzun ortalama VKI degerlerini literatiirle uyumlu olarak 27-30 kg/m* (egzersiz
grubu ort;29.79 kg/m*-kontrol grubu ort;28.42 kg/m?) arasinda yani asir1 kilolu (obezite
sinirlarina yakin) oldugu saptanmustir. Literatiirle benzer olarak olgularimizin boyun

cevresi ort. 4lcm, bel kalga oranmi ise ort. 0.97 olarak belirlendi. Olgularimizin
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VYY’sini Ogretmenoglu ve ark.’nin ¢alismasina benzer olarak egzersiz grubunda ort;
%28.41+ 4.01, kontrol grubunda ort; %24.84+3.06 olarak bulundu. Her iki OUAS
grubunun izlem Oncesi antropometrik dl¢iimlerinde anlamli fark olmadig: belirlendi.

Giebelhaus ve ark. ise 6 ay boyunca kuvvetlendirme ve aerobik egzersizlerden
olusan programa aldiklar1 orta-ciddi OUAS’1 olan 13 hastanin viicut agirhigr ve
VKI’inde degisiklik olmadigin1 bulmuslardir (11). Peppard ve ark., farkli derecelerde
egzersiz aligkanliginin OUAS iizerine etkisini arastirdiklar1 caligmalarinda egzersiz
frekans1 ve aligkanligimin OUAS siddetini etkiledigi fakat wviicut yapisi ve
kompozisyonu iizerinde herhangi bir etkiye sahip olmadigini géstermislerdir (8). Bunun
tersi olarak, Hong ve ark’nin ¢alismasinda sedanter ve diisiik fiziksel aktivite diizeyine
sahip OAUS’lilar karsilastirildiklarinda sedanter grubun daha yiiksek VKi'ne sahip
oldugu saptanmistir (9). Norman ve ark., OUAS’l1 hastalar1 6 ay boyunca aerobik
egzersiz programina dahil ederek uyku iizerine egzersizin etkisinin arastirdiklari
calismalarinda egzersizin VKI, boyun kalinligi, bel gevresi, kalca ¢evresi ve bel-kalga
oraninda azalmaya neden olarak antropometrik degisiklikler sagladigini bulmuslardir
(12).

Literatiirde, OUAS’l1 hastalarda egzersizin VKI’si ve antropometrik degisiklik
sagladigia ve bu yolla AHI’de azalmaya neden olduguna dair goriislerin celiskili
oldugu goriilmiistiir. Mevcut ¢alismalarda diizenli egzersiz uygulayan ¢alisma sayisi
azdir. Siipervize egzersiz verilerek takip edilen ¢aligmalarda verilen egzersizin tipi,
frekans1 ve stiresi farkli olup kesin bir yargiya varilamamistir (11,12). Orta-hafif siddetli
OUAS’da egzersizin etkisini degerlendirdigimiz prospektif, randomize-kontrollii
calismamizda 12 hafta boyunca siipervize solunum ve aerobik tip egzersizlerinin VKI,
viicut yag yiizdesi, boyun, bel ve kalga cevresi ile bel-kal¢a orani iizerine herhangi bir
etkisi olmadig1 belirlendi.

2. OUAS’da EGZERSIZIN SOLUNUMSAL PARAMETRELER UZERINE
ETKISi

Spirometrik degerlendirme solunum semptomlar1 olan hastalarda kullanilan en
yaygin ve basit yontemlerden olup solunum sisteminin ventilasyon, difiizyon ve
mekanik Ozelliklerinin incelenmesinde, tan1 ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde
kullanilan kantitatif bir yontem olarak bildirilmistir (101,123). OUAS’l1 hastalarda
yapilan spirometrik ¢alismalarm ¢ogu gecmis yillara aittir ve yas, VKI gibi
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standardizasyonlarin olmadig1 kiigiik 6rneklemli gruplarda yapilmistir (87,123,124).
OUAS"m patomekaniginde iist hava yolu obstruksiyonu primer rol oynasa da, bu grup
hastalarin  pulmoner fonksiyonlarim1 incelendiginde OUAS’in alt hava yolu
obstruksiyonu ile iligkili oldugu belirtilmistir. Zerah ve ark.’nin ¢alismasinda hafif, orta
ve agir OUAS olgularinin FEV, degerleri normal sinirlarda bulunmus, gruplar arasinda
fark olmamasina ragmen, OUAS siddeti arttik¢a ekspiratuar akim oranlarinda ve
spesifik hava yolu iletiminde azalma oldugu gosterilmistir. Calismacilar, OUAS ile iist
ve alt hava yolu obstruksiyonu arasinda yiiksek oranda korelasyon saptamis ve bu
hastalikta obezitenin de eklenmesi ile havayolu iletiminde azalma tanimlamiglardir (87).

Amado ve ark., benzer yas ve VKI degerlerine sahip 19 OUAS, 31 basit horlama
sikayeti olan bireyler ile 10 sigara igmeyen saglikli bireyin solunum fonksiyonlarini
incelemislerdir. Orta siddette OUAS’a sahip olgularin FEV, degerlerini ortalama 3.15
It, FEV/FVC yiizde degerlerini ortalama %81.55 ve FVC degerlerini ise ortalama 3.87
It olarak bulmuslardir. Saglikli olgular ile OUAS’l1 ve basit horlama sikayeti olan
bireyler arasinda spirometrik degerlerin benzer oldugunu saptamislardir (125).
Campbell ve ark., saglikli ve OUAS’1 bireyler arasinda akim voliim egrileri agisinda
fark bulamamustir (124). Son yillarda yapilan ¢aligmalardan Ashraf ve ark. (2008), altta
yatan kronik akciger hastaligi olmaksizin, OUAS’lilarda spirometrik degisikliklerin
yaygin olarak gOriilmedigini gostermis, ortalama solunum fonksiyon test
parametrelerini; FEV; %92.7, FVC %95.6, FEV/FVC %102.9 olarak saptamislardir
(126). Oztiirk ve ark (2005), agir siddetli OUAS’a sahip hastalarm FEV;, FEV,/FVC ve
diger spirometrik bulgularin, saglikli olgulardan farkli olmadigin1 gostermislerdir (127).
OUAS’I1 olgularda solunum kas giiciiniin degerlendirmesini saglayan inspiratuar ve
ekspiratuar agiz i¢i basing (Pijmax, P.max) degerlerini dl¢en ¢alisma sayis1 yok denecek
kadar azdir. Bittencourt ve ark., AHI degeri 40 olan 32 hastanin P;max degerini
ortalama 112cmH,0, P.max degerini ise ortalama 106.5 ¢cmH,0O olarak bulmuslardir
(128).

Bizim c¢alismamizda, orta-hafif siddette OUAS’a sahip olgularin solunum
fonksiyon test degerleri egzersiz ve kontrol grubunda benzer olup, literatiirde verilen
sonuclara paralel oldugu gosterildi. Egzersiz grubunun FEV, degeri ortalama %104.30,
kontrol grubunun ise ortalama %112.50 olarak bulundu. Calismamizda saptadigimiz

solunum kas kuvvet dl¢iimlerinden Pimax ve P.max degerleri normal degerlere yakin
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olup, OUAS’l1 olgularin inspiratuar ve ekspiratuar basing degerini inceleyen az sayida
calisma ile kiyaslandiginda ciddi farkliliklarin olmadig1 goriildii. Kontrol oncesi her iki
grubun FEV, ve FEV|/FVC oranlarinin kontrol grubunda anlamli olarak yiiksek
bulundu (p<0.05). Kontrol grubu lehine olan bu farkin daha gen¢ yasa sahip
olmalarindan kaynaklanabilecegini diistintildii.

OUAS tedavisinde, altin standart tedavi yalmizca CPAP olup, iki literatiir
calismas1 CPAP tedavisinin solunum fonksiyonlari {izerine etkisini incelemistir. Lin ve
ark., 2 ay stireli CPAP uygulamasinin solunum fonksiyonlar1 {izerinde herhangi bir
degisiklige neden olmadigimi (60), Nowinski ve ark.’nin c¢alismasinda ise Pymax
degerinde herhangi bir degisiklik olmazken, P.max degerinde anlamli bir diizelme
oldugu belirtilmistir (129). OUAS’ta CPAP’a alternatif tedavi olarak nitelendirilen agiz
ici uygulamalarda tedavi basarisinin degerlendirilmesinde, spirometrik testlerden akim-
voliim halkasinin iyi bir gosterge olabilecegi ileri siiriilmiistiir (130).

Ozellikle obstruktif ve restriktif solunum hastaliklarinin tan1 ve tedaviye yanitinin
saptanmasinda kullanilan spirometrik testler akciger hastaliklarinda uygulanan
pulmoner rehabilitasyon sonuglarinin o6lgiilmesinde de kullanilmaktadir (65,119).
Pulmoner rehabilitasyonun 6nemli parametrelerinden gevseme egzersizleri, solunum
kontrolii, diafragmatik solunum ve inspiratuar kas egitimi uygulanan Kronik Obstruktif
Akciger Hastaliklarinda (KOAH) Pjmax, tidal volim ve diger akciger fonksiyon
testlerinde (76,94,131) iyilesmeler saptanmasina ragmen bu konuyla ilgili literatiirde
celigkili sonuglar da yer almaktadir. Yapilan bir derleme ¢alismasinda, ventilasyonun
diizgiin dagilimi ve solunum isinin azaltilmasi amaciyla kullanilan diafragmatik
solunum egzersizlerinin pulmoner fonksiyon, ventilasyon ve akciger voliimleri iizerinde
degisiklige neden olmadigi sonucuna varilmistir (83). 2006’y1lina kadar yayinlanan ve
cesitli bilimsel veritabaninda yer alan 20 arastirmanin sonuglarinin incelendigi
calismada, solunum egzersizleri (diafragmatik ve/veya abdominal solunum) ile tidal
voliim ve solunum frekansinda diizelmeler saglandigi fakat vital kapasite, FVC, FEV,
ve solunum kas kuvveti iizerinde etkisi olmadigi gosterilmistir (132).

OUAS’ tst havayolu obstruksiyonuna bagli olarak gelistigi bilinmesine ragmen
alt hava yolu obstruksiyonunda patogeneze eslik ettigi gosterilmistir (87). Bununla
birlikte OUAS’da egzersizin etkisini inceleyen az sayidaki literatiir ¢alismasinda

solunum egzersizlerine yer verilmemistir. Calismamizda, alt solunum yolu
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obstruksiyonuyla birlikte muhtemel solunum fonksiyonlarindaki gerilemelerden dolay1
aerobik egzersizlerin yam sira solunum egzersizlerini de uygulandi. Izlem o6ncesi
solunum fonksiyon testlerinde fark olmayan kontrol ve egzersiz grubumuzun izlem
sonrasi pulmoner kapasitelerinde degisiklik olmadig: belirlendi. Gevseme egzersizleri,
solunum kontrolii ve diyafragmatik solunum egzersizleri uyguladigimiz deney
grubumuzun solunum fonksiyon testleri ve solunum kas kuvvet degerlerinde herhangi
bir farkin olmadig1 belirlendi. Calismaya aldigimiz hafif-orta siddetli OUAS’h
hastalarimizin solunum fonksiyonlarinin normal degerlere yakin oldugu ve deney
grubumuza uyguladigimiz solunum ve/veya aerobik egzersizlerin solunum kas kuvveti
ve akciger voliimleri tizerinde degisiklige yol agmadigi sonucuna varildi. Bunun nedeni
olarak hastalarimizin 6zellikle KOAH gibi ek hastaliklarinin olmamasi, obezite ve
yiiksek yas grubuna sahip olmamalarindan kaynaklanabilecegi diisiintildii.

3. OUAS’da EGZERSIZIN EGZERSiIZ KAPASITESI UZERINE ETKIiSi

Egzersiz igin gerekli olan O, miktari, O, transport zinciri ve O, tasima
kapasitesinin degerlendirilmesinde kullanilan egzersiz testleri ile kardiyak, solunum ve
kassal fonksiyonlarin egzersize yanitlarinin dl¢lilmesi amaclanir. Pulmoner gaz degisimi
(MaxVO, vs) hakkinda 6nemli bilgiler verir (133). Ozturk ve ark., 19 OUAS’l1 bireyin
egzersiz kapasitesindeki azalma ve muhtemel azalmanin nedenini arastirmak
(kardiyovaskiiler ve/veya pulmoner limitasyon) amaciyla 11 saglikli bireyle
karsilasgtirmiglardir. Ortalama AHI’si 46/saat olan olgularin MaxVO,’si ortalama 19.8
ml/kg/dk degeri ile saglikli kontrol grubuyla benzer bulunmustur (134). Lin ve ark.’nin
calismasinda, ortalama AHI degeri 44/saat olan 10 OUAS hastasi ile benzer demografik
ozelliklere sahip 10 saglikli bireyin egzersiz test sonuglari incelenmistir (135). OUAS
grubunun ortalama MaxVO, degerini 21.64 ml/kg/dk olarak bulmus, Oztiirk ve ark.’nin
calismasindan farkl olarak saglikli bireylere gore egzersiz kapasitelerinin diisiik oldugu,
dispne ve alt ekstremite yorgunluk siddetinde ise fark olmadigi gosterilmistir.
Calismacilar, egzersiz kapasitesindeki bu azalmanin kardiyak disfonksiyon, fonksiyonel
aktivitedeki azalma, azalmig uyku verimliligi ve degismis uyku mimarisinden
kaynaklanabilecegini ileri siirmiiglerdir (135).

Lin ve ark’t OUAS’l1 olgularin 2 aylik nasal CPAP uygulamasinin egzersiz
kapasitesine etkisini degerlendirmistir. Agir siddetli OUAS’1t olan 20 olgunun
MaxVO,’si 20.41 ml/kg/dk bulunmus ve CPAP uygulamasinin ardindan egzersiz
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kapasitesinin  %30’luk bir artig gostererek 26.3 ml/kg/dk’ya yikseldigini tespit
etmislerdir. Artmis egzersiz kapasitesinin yani sira, submaksimal diizeyde solunum
rezervi ve uyku parametrelerinde de anlamli diizelmeler olmustur. VKI, solunum
fonksiyonlar1 ve egzersizi kisitlayabilecek faktorlerden dispne ile bacak yorgunlugu
siddetinde herhangi bir degisiklik olmaksizin egzersiz kapasitesindeki bu artigin
solunumsal rezerv, uyku yapist ve fiziksel aktivitedeki diizelmeden kaynaklanabilecegi
belirtilmistir (60). Alonso ve ark. ise CPAP tedavisinin egzersiz kapasitesi iizerine
etkisini saglikli olgular ile 3 ay boyunca CPAP tedavisi alan ve almayan OUAS’I1
olgularda karsilastiran c¢alismalarinda gruplarin MaxVO, degerlerinde anlamli bir
degisiklik olmadigin1 bulmuslardir (136).

Norman ve ark., 6 aylik aerobik egzersiz ve diyet programi uyguladiklar1 hafif-
orta OUAS’I1 olgularin  MET diizeylerinde ve istirahat kan basinglarinda anlaml
diizelmeler oldugunu gostermislerdir (12). Giebelhaus ve ark. ciddi OUAS’11 hastalara 6
ay boyunca aerobik egzersizlere ek olarak kuvvetlendirme egzersizlerinin de yer aldigi
tedavi programinin sonunda kan laktat diizeylerinde yani egzersiz performanslarinda
degisiklik bulamamislardir (11).

Calismamizda 3 ay boyunca uyguladigimiz solunum ve aerobik egzersizleri ile
MaxVO,, MET ve maksimum ylik degerinde artis saglanmistir. Egzersiz kapasitesinin
onemli belirleyicisi olan test sonrasi bacak yorgunlugu ve dispne siddetinde 6nemli
azalmalar bulunmustur. Egzersiz testi esnasinda solunumsal rezervinde degisiklik
olmaksizin, MET diizeyi, maksimum yiik gibi egzersiz kapasitesi belirleyicilerindeki
yukselme ile birlikte uyku parametrelerinde de iyilesmelerin olmasi, fonksiyonel
diizeyin arttifini ve bununda egzersiz kapasitesinde artisa katkida bulundugunu
gdstermistir.

4. OUAS’daEGZERSIZIN YASAM ve UYKU KALITESI UZERINE
ETKISi

Literatiirde, OUAS’l1 hastalarin tan1 ve degerlendirmesinde Oykiiniin 6nemi
vurgulanmaktadir. Ozellikle gece boyunca horlama, uyanmalar ve nefes durmasi, giin
icinde ise dikkat daginikligi, bas agrisi, yorgunluk ve uykululuk hali sorgulanmalidir.
Esten veya aileden alinan bilginin tan1 koyma siirecinin baslamasinda 6nemli etken
oldugu belirtilmistir (109,137). Hastanin giin i¢indeki uyuklama ve genel sikayetlerinin

subjektif degerlendirmesinde, altin standart 6zelligi tasimayan fakat pratik kullanima
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sahip Epworth Uykululuk Skalasinin (EUS) uygulanabilecegi belirtilmistir (44,45,48).
Cesitli calismalar AHI ile EUS arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu saptamistir
(137,138). Karakog ve ark, EUS’un Tiirk toplumunda giivenilirligi ve kullanilabilirligini
saptamak amaciyla 213 erkek, 51 kadin toplam 264 OUAS (%50.4 basit horlama, %25’
hafif, %15.2’si orta, %9.5’1 agir derecede OUAS) hastasina bu anketi uygulamislardir.
Calismanin sonucunda, Tiirk OUAS’l1 hastalarda bu anketin kullanilabilecegi fakat
kiyaslama i¢in iilkemizde elde edilmis ortalama degerlerin temel alinmasi1 gerekliligi
belirtilmistir. Ayrica, erkek hastalara nazaran kadin hastalarda bu anketin “tahmin edici
degeri’nin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (108).

Literatiirde CPAP tedavisinin etkinliginin belirlenmesinde EUS puanlarim
kullanan bir¢ok ¢alisma mevcuttur (55,59). Hafif-orta OUAS’]1 hastalarda CPAP’1 diger
konservatif ve plasebo tedavilerle karsilastiran meta analiz ¢alismasinda EUS puanlari
temel alimmistir. Calismada, CPAP’mm EUS degerlerini anlamli oSlgiide dusiirdiigii
gosterilmistir (57). Stradling ve ark., CPAP kullanan 572 hastanin EUS puanlarim1 525
saglikli bireyle karsilagtirmistir. Her iki grubun EUS degerlerinde (kontrol grubu=6.6,
CPAP grubu=6.5) anlaml1 bir fark bulamamisglardir (131).

Literatirde, OUAS’da egzersiz tedavisinin yerini arastiran ve egzersizin
uykululuk {izerine etkisini 6lgen Norman ve ark.’nin ¢alismasinda diizenli egzersizin
EUS puanlarinda anlamli azalmalara ve dolayisiyla giindiiz uykululugunda iyilesmeler
sagladig1 gosterilmistir (12).

Yalnizca erkek ve orta-hafif siddetli OUAS hastalar1 iizerinde yapilan
calismamizda her iki grubun EUS degeri egzersiz grubunda ortalama 8.20, kontrol
grubunda ise ortalama 5.10 olarak bulundu. Kontrol dncesi ve sonrasi gruplar arasinda
EUS puani agisindan anlamli bir farkin olmadigi gosterildi (p>0.05). Uyguladigimiz
egzersiz tedavisi ile EUS puaninda herhangi bir degisikligin olmadig1 bulundu. Elde
edilen EUS skorlari, Karako¢ ve ark.’nin, hafif OUAS’l1 Tiirk hastalarinda buldugu
ortalama 9.2 puanlik EUS degerine yakin olup diger calismalarda elde edilen
sonuclardan daha diisiik oldugu bulundu (139,140). Bu da Karako¢ ve ark.’nin
calismasinda oldugu gibi Tiirk OUAS hastalarinda ortalama EUS skorlarinin diger
toplumlara gore daha diistik olabilecegi sonucunu desteklemektedir.

Literatiirde siklikla, bireyin giindiiz uykululuk seviyesi i¢in EUS belirleyici

olurken, genel yasam kalitesinin dl¢tilmesinde SF-36, uyku kalitesinin dl¢lilmesinde ise
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uyku anketinin fonksiyonel sonuglarmin Tiirk versiyonu (FOSQ-tr) kullanilmistir.
Saglikla iligkili yasam kalitesi ¢alismalarinda en sik kullanilan ve tedavi etkinliginin
Ol¢iilmesinde duyarli oldugu belirtilen SF-36 anketinin fiziksel, emosyonel ve sosyal
komponentlerinin etkilendigi bunlarin sonucunda da saglikla iliskili yasam kalitesinde
azalmalar oldugu bildirilmistir (141). OUAS’ lilarin yasam kalitesi saglikli bireylerle
karsilastirildiginda fiziksel fonksiyon ve rol kisitlamasi parametrelerinin bozuldugu
gosterilmistir (142). CPAP tedavisinin yasam kalitesine etkisinin degerlendirildigi bir
calismada, benzer yas grubundaki saglikli bireylere gore OUAS’l1 hastalarda SF-36
genel yasam kalitesi anketinin tiim parametrelerinin anlamli olarak azaldigi, 8 haftalik
CPAP uygulamasindan sonra ise, enerji, sosyal fonksiyon ve mental saglik alt
gruplarinda anlamli diizelmeler oldugu bildirilmistir. Benzer olarak yapilan diger
calismalarda da farkl siirelerle uygulanan CPAP tedavisinin, mental, enerji ve sosyal
fonksiyonlarda onemli iyilesmeler sagladigi belirtilmistir (54,140). HONG ve ark.,
OUAS’h hastalarda fiziksel aktivite diizeyi ile SF-36 yasam kalitesi anketinin enerji
parametresi arasinda korelasyon oldugunu saptamistir (9). Norman ve ark. OUAS’h
hastalara verilen egzersiz programinin sonunda yasam kalitesinin tiim parametrelerinde
diizelmeler bulmus fakat enerji ve fiziksel rol alt basliklarinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptamislardir (12). Norman ve ark.’nin ¢alismasina benzer olarak egzersiz
uyguladigimiz OUAS’l1 deney grubumuzda, SF-36’nin yalnizca enerji ve mental saglik
alt kategorilerinde anlaml iyilesme, kontrol grubumuzda ise izlem 6ncesi ve sonrasi
yasam kalitesi parametrelerinde degisiklik olmadigin1 goérdiik. Bununla birlikte, egzersiz
grubumuzda ortaya ¢ikan anlamli diizelme, izlem sonrasi her iki grubun yasam kalitesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark neden olmamustir.

FOSQ anketi, fiziksel, mental ve sosyal fonksiyonlarda artmis uykululuk
durumunun degerlendirilmesi i¢in kullanilir. FOSQ anketinin uyku bozuklugu olan
hastalar lizerinde yapilan gecerlilik ¢calismasinda saglikli bireylere (ortalama 89.6) gore
uyku problemi olan hastalarin daha diisiik puanlara sahip oldugu bulunmustur (ortalama
68.1) (143).

CPAP tedavisinin etkisini arastiran bircok c¢alismada uyku kalitesinin
degerlendirilmesinde FOSQ kullanilmustir (57,58,143,144). OUAS’1 hastalarda, CPAP
ile plasebo CPAP’mn kiyaslandigi bir calismada FOSQ’nin “aktivite diizeyi ve

verimlilik” ile “dikkat-uyaniklik” diginda diger alt parametrelerinde anlamli bir fark
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olmadig1 gosterilmistir (144). Barnes ve ark. OUAS’I1 hastalarda uyku kalitesinin
bozuldugunu, plasebo ve optimal CPAP tedavisinin etkilerini karsilagtirdiklarinda her
iki grup arasinda anlamli farkin olmadigimi gostermislerdir (58). Hong ve ark.’1
OUAS’l1 hastalarda enerji ve dingligin artmis fiziksel aktivite ile iliskili oldugunu
gostermislerdir (9). Norman ve ark., OUAS’l1 hastalarda egzersizin ruhsal durum
tizerinde olumlu etkilere sahip oldugunu 6zellikle yorgunluk semptomlarinda azalma,
enerji dilizeyinde artis oldugunu gostermislerdir. Calismacilar bu sonucu, viicut
agirhgindaki azalmanim yasam ve uyku kalitesi iizerine pozitif etkisi olarak
degerlendirmislerdir (12).

Calismamizin ilk izlem sonuglarinda “aktivite diizeyi ve verimlilik” ile toplam
FOSQ puanlar1 kontrol grubunda daha iyi olarak bulundu (p<0.05). Uygulanan egzersiz
tedavisinin CPAP uygulamasi gibi uyku kalitesinin tiim parametrelerinde diizelmeler
sagladigini, Montserrat ve ark.’nin c¢aligmasina benzer olarak ‘“aktivite diizeyi ve
verimlilik” parametresinde anlamli iyilesmeler oldugu gosterildi (p<0.05). Kontrol
grubunun izlem sonras1 uyku kalitesinin degismedigini, her iki grupta izlem Oncesi
kontrol grubu lehine olan bazi FOSQ alt parametrelerinin 12 haftanin ardindan
degismedigi saptandi1 (p>0.05). Tipki CPAP tedavisi gibi egzersizinde uyku kalitesinde
onemli diizelmelere neden olmasi, fiziksel aktivite diizeyinin artisi ile etkin uykunun
ortaya ¢ikmasi ve bu yolla da is verimliligi ve enerji gibi yasamsal iyilesmeler sagladigi
distiniilmistir.

5. OUAS’da _ EGZERSIZIN _ POLISOMNOGRAFIK  OLCUMLER
UZERINE ETKISi

OUAS’da tam1 i¢in “altin standart” wuyku laboratuarinda uygulanan
polisomnografik degerlendirmelerdir (145). Bu yontem ile spontan gece uykusu
esnasinda bir¢cok fizyolojik parametre raporlanarak uyku ve solunum siklusundaki
degisikliklerin incelenmesiyle hastaligin derecesi ve tipi standardize edilmis olur.
OUAS siddetinin siniflamasi ve genel tedavi etkinliginin yorumlanmasi polisomnografi
sonucuna gore saptanan uyku siiresince goriilen apne ve hipopnelerin saat basina diisen
sayis1 yani Apne-Hipopne indeksi (AHI)’ne gore yapilmaktadir (146).

Olgularimizin OUAS siddetinin degerlendirmesinde altin standart niteligi tasiyan
polisomnografik degerlendirmeler kullanildi. Polisomnografik parametrelerden AHI

siniflamasina bagl kalarak orta-hafif siddetli OUAS hastalarin1 ¢alismamiza dahil
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edilerek 12 haftalik rutin tedaviye ek olarak verilen egzersiz programinin ve kontrol
grubuna verilen rutin klinik tedavinin 6ncesinde ve sonrasinda polisomnografik uyku
kayitlar1 tekrarlanmustir.

OUAS’mm siniflanmasinda ve prognozunda kriter olarak alinan AHi’nin VKI,
boyun kalinligi, bel gevresi, viicut yag yiizdesi, deri altt yag dokusu kalinlig1 gibi
antropometrik 6zelliklerin yani sira OUAS’1 bireyin uyku-yasam kalitesi ve egzersiz
kapasitesi arasinda anlamli iliski oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (60,117,118).
Fakat az sayida olmakla birlikte AHI ile VKI, egzersiz kapasitesi, solunum
fonksiyonlart1 ve uyku kalitesi arasinda iligki olmadigini saptayan c¢alismalara da
rastlanmigtir (127).

Literatiirde, CPAP, a8z ici ara¢ (cihaz) uygulamalari ve cerrahi tedavilerin, AHI
ve diger uyku parametreleri iizerine etkisini inceleyen c¢ok sayida c¢alismaya
rastlanmistir (57,130,147,). Tim bu uygulamalar ile polisomnografi sonuglarinda
onemli diizelmeler saglandig1 gosterilmistir (148).

Egzersizin OUAS hastalar1 {lizerinde etkisini inceleyen az sayidaki ¢aligmalarda
diizenli fiziksel aktivitesi olan hastalarin daha diisiik AHI’ye sahip oldugu
gosterilmistir. (8,9). Norman ve ark.’1t OUAS’1 hastalara uyguladiklar 6 aylik egzersiz
tedavisiyle uyku yapisindaki degisiklikleri incelemis, egzersizle AHI, total uyku siiresi
ve uyku etkinliginde 6nemli diizelmeler saptamislardir (12). Bununla birlikte, 6 aylik
siipervize egzersiz tedavisinin polisomnografik 6l¢iim sonuglarindan sadece AHI’de
azalma saglandig1 fakat total uyku siiresinde egzersiz Oncesine gore degisiklik
olmadigin1 gosteren calismalarda mevcuttur (10,11). Literatiirde siipervize egzersiz
egitiminin OUAS’a etkisini inceleyen az sayidaki caligmanin polisomnografi sonuclar
tartismalidir. AHI de ki diisme tiim calismalarda ortak sonug olarak elde edilmis fakat
total uyku siiresindeki diizelme sadece bir ¢alismada bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
tiim diger calisma sonuglarina benzer olarak egzersiz uygulanan grupta AHI’de anlamli
azalmalar saptanirken kontrol grubunda herhangi bir degisikligin olmadigi bulundu.
Total uyku siiresi ve diger polisomnografik sonuglar egzersiz uygulamasindan sonra
degismemistir. ilk izlemde kontrol grubunun egzersiz grubuna gore daha etkin uyku
ylizdesine sahip oldugunu belirlemis olmamiza ragmen izlem sonrasi egzersiz grubunda

da etkin uyku saglanarak her iki grup arasindaki bu farkin azaldig1 gosterildi.
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AHI iizerine kronik egzersizin etkilerini arastiran calisma sayis1 az olmakla
birlikte, konuyla ilgili bir¢ok hipotez ve teorik incelemeler mevcuttur (27,84,86). Driver
ve Youngstedt’in one siirdiigii temel hipotezler; termojenik, enerji korunumu ve viicut
restorasyonudur ve bu mekanizmalarin uyku uyaniklik siklusu ve yavas dalga uykusunu
etkiledigi yoOniindedir (84,85). Netzer, atletlerde fiziksel egzersizin ardindan
kemoreseptor sensitivitesinin arttifi ve bu yolla solunumun iyilestigi fikrinden yola
cikarak uyku apneli hastalarda fiziksel egzersizlerin etkisini incelemislerdir (10).
Calismanm sonucunda, viicut agirhginda degisiklik olmamasma ragmen AHI’deki
azalmayr egzersizin ardindan st havayolu kas tonusunun veya solunumun
diizelmesinden kaynaklandigini savunmuslardir. Benzer sekilde Giebelhaus ve ark,
uyku apne sendromlu hastalara verdikleri 6 aylik egzersiz tedavisinin ardindan viicut
agirhginda degisme olmaksizin AHI’de ortaya ¢ikan azalmanm muhtemel sebebinin
glossofaringeal kaslarin kuvvet artist olarak yorumlamislardir (11). Dil kaslarinin
kuvvetinin artmasi1 yoluyla OUAS siddetindeki azalmaya alternatif diger bir hipotezde
egzersiz egitimi ile solunum kas kuvvetinin yani inspiratuar-ekspiratuar basinglarin
artmasidir (95). Norman ve ark’1t O'Donnell’in ¢aligmasindan yola ¢ikarak, inspiratuar-
ekspiratuar basinglardaki artis ile apne ve hipopne bdliinmelerinde azalma meydana
gelebilecegini fakat konuyla ilgili yeterli veriye sahip olmadiklarini belirtmislerdir (12).
Norman ve ark’nin ¢aligmalarindaki veri yetersizliginden yola ¢ikarak, ¢caligmamizda
inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvet ol¢iimlerini ekledik ve O'Donnell’in ¢alismasina
benzer olarak olgu grubumuza solunum egzersizleri uyguladik. Fakat genel aerobik
egzersizlerin yani sira uyguladigimiz solunum egzersizlerinin solunum kas kuvvetinde
degisiklige neden olmadigimi saptadik. Sonu¢ olarak c¢alismamizda, Netzer ve
Giebelhaus’un g¢aligmasina benzer olarak OUAS’l1 hastalarin egzersiz sonrasi viicut
agirhginda degisiklik olmaksizin AHI’de azalma saglanmistir. Uyguladigimiz aerobik
ve solunum egzersizlerine ragmen Pjmax, P.max ve diger solunum parametrelerinde
degisiklik olmamasiyla birlikte AHI’de ortaya ¢ikan azalmanin Netzer ve ark’inin
aksine iist hava yolu kas tonusunda ve/veya solunum kontroliinlin artisina bagh
olabilecegini diisiinmemekteyiz (10).

Son yillarda fiziksel egzersizin uyku kalitesine etkisinin ac¢iklanmasinda
“metabolik hipotez” ileri siiriilmiistiir. Metabolik sapmalar ile iist havayolu kollapsi

arasinda iligki net olmasa da mevcut olabilecegine dair goriigler belirtilmistir. Hayvanlar
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iizerinde yapilan deneysel bir arastirmada, leptin eksikligi olan obez hastalarda
uykusuzluk ve NREM boyunca hiperkapnik ventilatuar cevapta azalma oldugu
gosterilmistir (89,90). Ayrica, visseral yag dokusu ile ilintili olarak iist hava yolu
dokusunun inflamasyonu sistemik bir durum olarak karsimiza c¢ikar (148). Tim
bunlarda yola ¢ikarak hipersitokin, hiperleptin, hiperinsiilin ve visseral yag dokusu
santral ve periferal etkiler yoluyla iist havayolu kollapsini artirdig: ileri siirtilmiistiir
(27). Havayolu kollapsina ve inflamasyona neden olan sitokinlerin egzersiz yoluyla
plazmadaki konsantrasyonlarmin degistigi ve reseptdr antagonistlerin  artti1
savunulmustur (86,149). Sonu¢ olarak OUAS’a uyguladigimiz egzersiz tedavisi ile
VKi’de ve solunum fonksiyonlarinda degisiklik olmaksizin AHI’de azalma,egzersiz
kapasitesinde artma saptanmistir. Bu nedenlerle literatiirde sik¢a metabolik bir hastalik
olarak tartisilan OUAS’da egzersizin etkisi, azalmis fonksiyonel aktivite diizeyini
artirmak ve muhtemel metabolik degisiklikleri ortaya ¢ikarmasi yoniinde olabilecegi
goriisiindeyiz. Konunun agiklik kazanmasi kan plazmasindaki sitokin diizeyinin

incelemesi ve daha fazla sayida hasta gruplar ile yapilmasi ile miimkiin olabilecegi

kanisindayiz.
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SONUC VE ONERILER

1. ANTROPOMETRIK OLCUMLER iLE iLGIiLi SONUCLAR

* Orta yas grubuna sahip egzersiz ve kontrol olgularimiz obez olmamakla
birlikte asir1 kilolu olup obezite sinirlarina yakin oldugu saptandi.

» Her iki ¢alisma grubunun izlem 6ncesi ve sonrasi antropometrik dlgiimlerinde
anlaml1 fark olmadig1 bulundu (p>0.05).

» Siipervize solunum ve aerobik tip egzersizlerin OUAS hastalarinin
antropometrik dlgtimleri {izerine herhangi bir etkisi olmadigi gorildii (p>0.05).

2. SOLUNUMSAL PARAMETRELER iLE iL.GIiLi SONUCLAR

* (Calismamizda saptadigimiz solunum kas kuvvet dl¢iimlerden Pimax ve P.max
degerleri normal degerlere yakin olarak bulundu.

» Jzlem oncesi her iki grubun FEV% ve FEV; /FVC% oranlarmm kontrol
grubunda yiiksek oldugu gosterildi (p<0.05). Kontrol grubu lehine olan bu farkin daha
geng yasa sahip olmalarindan kaynaklanabilecegi diisiiniildii.

e Acrobik egzersizlerin yani sira solunum egzersizleri uyguladigimiz deney
grubunda izlem sonrasi solunum fonksiyon testleri, Pimax ve Pemax degerleri normal
sinirlar iginde olup anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05). Bu sonucun hastalarimizin,
ozellikle KOAH gibi ek hastaliklarinin olmamasi, obezite ve yiiksek yas grubuna dahil
olamamalarindan dolay1 olabilecegi kanisina varildi.

3. EGZERSIZ KAPASITESI iLE iLGILi SONUCLAR

+ Izlem 6ncesi yapilan egzersiz testinde, test sonrasi hissedilen dispne siddetinin
egzersiz grubunda istatistiksel olarak yiikksek oldugu bulundu (p<0.05). Diger
parametreler de ise herhangi bir fark saptanmadi (p>0.05).

* OUAS’lh olgularda, solunum ve aerobik egzersizler MaxVO,, MET ve
maksimum yiik degerinde artis saglamistir (p<0.05). Egzersiz kapasitesinin 6nemli
belirleyici olan test sonrasi bacak yorgunlugu ve dispne siddetinde Onemli azalma
oldugu bulundu (p<0.05). Bu sonucun kullandigimiz egzersiz programimin OUAS
hastalarinin fonksiyonel diizeyini arttigini ve bununda egzersiz kapasitesinde diizelmeye
katkida bulundugunu gostermistir.

Izlem 6ncesi kontrol grubu lehine olan “test sonrasi hissedilen dispne siddeti”nin,

12 haftanin sonunda deney grubu lehine donmiis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark
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yaratmistir (p<<0.05). Uygulanan tedavi ile solunum parametrelerinde beklenen artislar
olmamasina ragmen, egzersiz esnasinda dogru solunum tekniginin gelistirebildigi
sonucuna varilabilir. Buna ek olarak uyku ve yasam kalitesi parametrelerinden enerji ve
verimlilik diizeyinde artis da bireylerin hissettigi dispne ve yorgunluk siddetinde
azalmaya neden olmaktadir.

4. EGZERSIZIN YASAM ve UYKU KALITESI iLE iLGILIi SONUCLARI

* Elde edilen EUS skorlarinin diger ¢aligma sonuclarindan daha diisiik oldugu,
Tiirk OUAS hastalarinda yapilan ¢alisma sonuglarina ise daha yakin oldugu bulundu.
Bu da Tiirk OUAS hastalarinda ortalama EUS skorlarinin diger toplumlara goére daha
diisiik olabilecegi sonucunu desteklemektedir.

» Her iki grupta izlem 6ncesi ve sonrast EUS puani agisindan anlamli bir farkin
olmadig, uygulanan egzersiz programinin EUS puaninda herhangi bir degisiklige neden
olmadigi saptandi (p>0.05).

* Egzersiz uyguladigimiz OUAS’Ih  grubumuzda, saghkla iligkili yasam
kalitesinin yalnizca enerji ve mental saglik alt kategorilerinde anlamli iyilesme
(p<0.05), kontrol grubumuzda izlem Oncesi ve sonrast saglikla iligkili yasam kalitesinde
degisiklik olmadigr gorildii (p>0.05). Egzersiz grubumuzdaki bu anlamli diizelme,
izlem sonrasi her iki grubun yagsam kalitesi arasinda anlamli bir farka neden olmamustir
(p>0.05).

e Calismamizin ilk izlem Olgiimiinde uyku kalitesinin “aktivite diizeyi ve
verimlilik” diizeyinin kontrol grubunda daha iyi oldugu bulundu (p<0.05). Kontrol
grubunun izlem sonrasi uyku kalitesinin degismedigini (p>0.05), her iki grupta izlem
oncesi kontrol grubu lehine olan bazi uyku kalitesi alt parametrelerinin izlem sonrasi
benzer oldugu gosterildi (p>0.05).

» Egzersizin uyku kalitesinde 6nemli diizelmelere neden olmasi, fiziksel aktivite
diizeyinin artis1 ile etkin uykunun ortaya ¢ikmasi ve bu yolla da is verimliligi ve enerji
gibi yasamsal iyilesme sagladigi diisiiniildii.

5. POLISOMNOGRAFIK OLCUMLER iLE iLGIiLi SONUCLAR

» Egzersiz uygulanan grupta OUAS siddetinde anlamli azalmalar saptanirken
kontrol grubunda herhangi bir degisikligin olmadigi bulundu (p<0.05). Total uyku
stiresi ve diger polisomnografik sonuglar egzersiz uygulamasindan sonra degismemistir

(p>0.05).

59



» Ik izlemde kontrol grubunun egzersiz grubuna gére daha etkin uyku yiizdesine
sahip oldugunu belirlemis olmamiza ragmen (p<0.05), izlem sonras1 egzersiz grubunda
da etkin uyku saglanarak her iki grup arasinda fark bulunamadi (p>0.05).

* Sonug olarak OUAS’a uyguladigimiz egzersiz tedavisi ile beklenenin tersine
viicut kitle indeksinde ve solunum fonksiyonlarinda degisiklik olmamasina ragmen
AHI’de azalma goriildii. Ortaya ¢ikan bu azalmay: artan egzersiz kapasitesi, uyku ve
yasam kalitesi desteklemistir.

Calisma limitasyonlari: Literatiirde sikca metabolik bir hastalik olarak tartigilan
OUAS’da egzersizin etkisi, fonksiyonel aktivite diizeyini, uyku ve yasam kalitesini
artirmak ve muhtemel metabolik degisiklikleri saglamas1 yoniindedir. Konunun netlik
kazanmasi kan plazma diizeyi incelemeleri ve g¢alismamizda 6nemli bir limitasyon

olarak ortaya ¢ikan hasta sayisinin artirilmasi ile miimkiin olabilecegi kanisindayiz.
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EK-1
Solunum egzersizleri (10-15 dk):

1. Interkostal solunum egzersizi (8-12 tekrar)

2. Diyafragmatik solunum egzersizi (8-12 tekrar)

3. Bilateral bazal ekspansiyon egzersizi (8-12 tekrar)
Isinma egzersizleri (10 dk):

5 dk. Hafif tempoda yiiriiyiis (ileri-geri)
Germe-Fleksibilite Egzersizleri

Postiir Egzersizleri

Omuz sirkiimdiksiyonu
Omuzlarinizi yavasega ileriye ve geriye dogru

5’er kez ¢eviriniz.

Omuz elevasyonu
Dik durumda iken omuzlariniz yukari kaldirin

ve derin nefes alin, indirirken nefesinizi verin.

Servikal fleksiyon-ekstansiyon
Basinizi sirastyla 6ne-geriye-sola ve saga dogru
geviriniz.
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Govde Fleksibilite Egzersizleri

Fleksiyon — ekstansiyon

Lateral fleksiyon

Rotasyon

Alt ekstremite Germe Egzersizleri

Quadriceps Femoris Kasina Germe
Bir ayaginiz belli bir noktada sabit ve diiz iken
govdenizi topugunuzun iizerinde 6ne dogru aliniz.
Hafif¢e topugunuzun iizerinde 6ne dogru gelirken,
bacak arkanizda gerginlik hissedince 15 sn’ye
sayin ve gevseyin. Ayni seyi diger ayaginiz igin

tekrarlayin.

Hamstring Germe
Bacaklariniz diiz bir sekilde yere oturun ve ayak

parmaklariniza dogru uzanin. 15 sn’ye sayin

ve gevseyin. Ayni seyi diger ayaginiz i¢in tekrarlayin.

Ust Ekstremite Germe Egzersizleri

Pektoral kaslara germe
Bir duvar kosesine gecip govdenizi 6ne ve ileri

dogru alin. 15 sn’ye sayin ve gevseyin.

Omuz kusag kaslarina germe(posterior-inferior

kapsiil germe)
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Aerobik egzersizler (15-25 dk)

Kosu band1
Bisergo

Soguma egzersizleri (10 dk):

5 dk. Hafif tempoda yiirtiyts (ileri-geri)

Germe ve fleksibilite egzersizleri
Postiir egzersizleri

Omuz sirkiimdiksiyonu

Omuz elevasyonu

Servikal fleksiyon-ekstansiyon
Govde

Fleksiyon-ekstansiyon

Lateral fleksiyon

Rotasyon
Alt ekstremite

Quadriseps Femoris kasina germe

Hamstring Germe

Asil Germe
Ust ekstremite

Pektoral kaslara germe

Omuz kusagi Pektoral kaslarina germe (posterior-inferior kapsiil germe)
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Ek-2

Degerlendirme Formu

Ek Hastalik OyKiisii

AKCIZET NaSt.= Y1L1I feiiiiiiieiieieee ettt e e b e
KaIp hast.-Y1l1: feeeeeieeeeeeeee e e e e
Metabolik hast-Y1l1: foooeiiiiiecce e e e e e

Sigara Opykiisii: Yok Var .......... p/gun ............... yil, Birakmis, Halen Igiyor

Solunumsal ve ek semptomlar:

Solunum frekansu: ...../dk

Oksiiriik: var yok

Balgam: var yok, ........................f/giin.

Yorgunluk: var yok

Nefes Darligi: var yok

Dispne Siddeti. ... ...........................(Modifiye Borg skalasi, Ekl)
PND: var yok

Kulandigi yastik sayisi: ... ......... ...

Yardimci Solunum Kas Aktivitesi: ~ Var/Yok
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Antropometrik Ol¢iimler:

Skinfold él¢giimleri: Gogiis:..........
Triceps:........
Subscapular:...........
Boyun Cevresi:...... cm Gogiis Cevrest: ...... cm
Bel Cevresi: ...... cm Kalga Cevresi: ...... cm
Gogiis-cevre Olgiimii:
Normal Derin Zorlu Fark
inspirasyon Ekspirasyon
Aksillar
Epigastrik
Subkostal
*Solunum Fonksiyon Testleri:
Tarih: Deger %
FEV1
FVC
FEV1/FVC

Egzersiz Kapasitesi Degerlendirmesi:

Ik Degerlendirme Son Degerlendirme
TO TS TO TS
Dispne siddeti
Bacak yorgunlugu
MaxVO2
Yiik
MET

Maksimal inspiratuar/ekspiratuar basing ol¢iimleri:
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Ek-3

Modifiye Borg Skalasi,

0 HIC BiR SEY YOK
1 COK HAFIF

2 HAFIF

3 ORTA

4 BiR DERECE AGIR
5

6 AGIR

7

9

10  ILERI DERECEDE AGIR (MAKSIMAL)
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Ek-4

SF-36 (SHORT FORM 36 HEALTH SURVEY)

ACIKLAMA: Bu ankette size saglik durumunuz ve giinliik aktiviteleriniz (isinizdeki, evinizdeki
ve ev disindaki) ile ilgili sorular sorulacaktir. Liitfen, her bir soru i¢in size en uygun olan cevabin
karsisindaki kutuya (X) isareti koyunuz. Eger cesitli nedenlerden dolay1 anketi yalniz basiniza
doldurmakta bir giicliikle karsilagirsaniz sorulari size baska birinin okumasi ve sizin de sorulari
cevaplamaniz yolunu kullanabilirsiniz.

1. Genel saglik durumunuzu nasil tanimlarsiniz? (Liitfen sadece bir kutuyu isaretleyiniz).

1 0 Mikemmel
2 0 Cokiyi

3 o lyi

4 0 Orta

5 0 Koti

2. Bir yil énceki ile karsilastirdiginizda simdiki saglik durumunuzu asagidakilerden hangisi ile ifade
edersiniz?

1 0 Bir yil 6ncekinden ¢ok daha iyiyim
2 0 Bir yil 6ncekinden biraz daha iyiyim
3 0 Hemen hemen ayni

4 0 Bir yil 6ncekinden biraz daha kotii

5 0 Bir y1l 6ncekinden ¢ok daha kotii

3. a-j: Asagidaki sorular genellikle yaptiginiz aktiviteler hakkindadir. Saglik durumunuz bu
aktivi

Evet cok Evetbiraz  Hayir hig
engelliyor engelliyor engellemiyor

a Kosma, agir bir sey kaldirma, agir sporlarla ugrasma 0 0 0
gibi agir yorucu aktiviteler

b Masa, sandalye, sehpa gibi esyalar1 yerinden hareket 0 0 0
ettirmek ve elektrikli siipiirge kullanmak gibi orta
derecede yorucu aktiviteler

¢ Algveris ¢antasi kaldirmak ve tagimak

d Birden ¢ok merdiven basamagi ¢ikmak

e Tek merdiven basamagi ¢ikmak

f Diz ¢cokmek, dne ve arkaya dogru egilmek

g 1.5 km'den fazla yol yiiriimek

h 500 m yiirtimek

i 100 m yiirimek

o O o O >0 o o 4a
o O o O >0 o o 4a
] O 0O o O o & &

j  Kendi kendine banyo yapmak ve giyinmek
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4. a-d: Son dort hafta igerisinde herhangi bir fiziksel problemden dolay1 gerek isinizde gerekse
giinliik aktivitelerinizde asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi1?

Evet Hayir
a Isiniz ve giinliik aktiviteleriniz igin ayrrdiginiz zamanda 0 0
bir azalma oldu mu?
b Yapmak istediklerinizden daha azim m gerceklestirdiniz? 0 0
¢ Is ortamimizda ve giinliik yasamimizda yaptigimz diger 0 0
aktivitelerin tiirlerinde bir azalma oldu mu?
d Tsininizi ve diger aktivitelerinizi yaparken bir zorlanmayla 0 0

karsilastimz m1? (Ornegin, fazladan caba gerektirdi mi?)

5. a-c: Son dort hafta igerisinde herhangi bir duygusal problemden dolay1 (stres, gerilim, endise
gibi) gerek isinizde gerekse glinliik aktivitelerinizde asagidaki sorunlardan herhangi biri ile
karsilastiniz mi1?

Evet Hayir
a Isiniz ve giinliik aktiviteleriniz i¢in ayirdiginiz zamanda 0 0
bir azalma oldu mu?
b Yapmak istediklerinizden daha azim1 m gergeklestirdiniz? 0 0
¢ Isinizi ve giinliik aktivitelerinizi her zamanki kadar dikkatli 0 1}

yapmadiniz m?

6. Son dort hafta icerisinde fiziksel ve duygusal problemleriniz ailenizle, arkadaslarinizla ve
komsularinizla olan sosyal iliskilerinizi ne diizeyde etkiledi?

Hig etkilemedi

Cok az etkiledi

Orta derecede etkiledi
Oldukga etkiledi

Cok fazla etkiledi

(O B N VS S
O o o o O

7. Son dort hafta icerisinde viicut agrilariniz oldu mu?

1 0 Hig

2 0 Cok hafif
3 0 Hafif

4 [0 Orta

5 0 Agwr

6 0 Cokagir
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8. Son dort hafta igerisinde viicut agrilariniz normal is ve giinliik hayatinizdaki aktivitelerinizi (hem
ev icinde hem de ev disinda) ne kadar etkiledi?

1 0 Hig

2 [0 Biraz

3 0 Orta diizeyde
4 @0 Oldukca

5 0 Cokfazla

9. a-i: Asagidaki sorular sizin son dort hafta igerisindeki genel durumunuzla ilgilidir.

Cok
Her Cogu  Genellikle az  Higbir
zaman  zaman Bazen zaman zaman
1 2 3 4 5 6

a Son dort hafta igerisinde ne kadar siire ile kendinizi 0 0 0 0 0 a
canli, hayat dolu hissettiniz?

b Son dort hafta igerisinde ne kadar siire ile 0 a 0 0 0 a
¢ok sinirli idiniz?

¢ Son dort hafta igerisinde ne kadar siire ile i¢birgeyin i i i i i i
sizi neselendiremeyecegi kadar kotii hissettiniz?

d Son dort hafta icerisinde ne kadar siire ile sakin, 0 a 0 0 0 a
sogukkanli ve huzur igerisindeydiniz?

e Son dort hafta i¢erisinde ne kadar siire ile kendinizi 0 a 0 0 0 a
enerji dolu hissettiniz?

f Son dort hafta icerisinde ne kadar siire ile kendinizi 0 a 0 0 0 a
lizgiin ve sikintil hissettiniz?

g Son dort hafta igerisinde ne kadar siire ile kendinizi 0 0 0 0 0 0
bitkin hissettiniz?

h Son dort hafta igerisinde ne kadar siire ile kendinizi 0 a 0 0 0 a
mutlu hissettiniz?

i Son dort hafta i¢erisinde ne kadar siire ile kendinizi 0 a 0 0 0 a

yorgun hissettiniz?

10. Son dort hafta igerisinde fiziksel ve duygusal problemleriniz arkadas ve akraba ziyaretleri gibi
sosyal aktivitelerinizi ne kadar siireyle etkiledi?

Her zaman
Cogu zaman
Bazen

Cok az zaman

(& SN O
O o o o o

Higbir zaman
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11. a-d: Litfen asagidaki ifadelerden sizi en iy1 sekilde tanimlayani isaretleyiniz.

Kesinlikle  Biiyiik  Bilmiyorum Biiyiik Kesinlikle

dogru Olciide Olgiide  yanlis
dogru yanlig
1 2 3 4 5
a Bagkalaryla karsilastirildiginda daha kolay hasta oluyorum. 0 0 0 0 0
b En az bildigim diger insanlar kadar sagliklryim. 0 0 0 0 0
Saglik durumumun kétiiye gidecegini santyorum. 0 0 0 0 0
d Saglik durumumun miikemmel oldugunu diisiiniiyorum. 0 a 0 a 0
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EK-5

Uykunun fonksiyonel Sonuclar1 Ol¢egi

Baz1 insanlar kendilerini yorgun ve uykusuz hissettiklerinde, giinliik islerini yapmakta
zorlanmirlar. Bu ol¢egin amaci, kendinizi ¢cok yorgun ve uykulu hissettiginiz icin, belli
baz1 aktiviteleri yiiriitmede genellikle zorluk cekip c¢ekmediginizi anlamaktir. Bu
olcekde “uykulu” ve “yorgun” kelimeleri; bedeni yoran herhangi bir is ve ya egzersiz
(jimnastik) yapildiktan sonra, hissedilen yorgunluk ve bitkin diijme anlamlarina
gelmez. Burada gecen ‘“uykulu” ve “yorgun” kelimeleri; gozlerinizi acik tutamiyor
olmaniz, basimzin kendiliginden diismesi, basimzi egmek istemeniz ya da biraz uyumak
icin dayanilmaz bir istek duymamz anlamlarina gelmektedir.

Olcegi doldururken bu tanim dikkate almaniz, her soru icin kendinize en uygun cevabi

secerek, cevabiniz olan kutuyu isaretlemeniz rica olunur. Bu anket icin verdiginiz biitiin

bilgiler gizli tutulacaktir. Yardimlariniz i¢in tesekkiir ederiz.
() (C)) 3 2 @
Bunu baska | Hayir | Evet Evet Evet
nedenlerden | zor Biraz | orta ¢ok zor
dolay1 degil Zor derece
yapamam de

1. Cok yorgun ya da uykulu oldugunuz i¢in,

yapacaginiz islere dikkatinizi vermekte

(yogunlasmakta) giicliik

ceker misiniz? 0 (0 (0 0]

2. Cok yorgun ya da uykulu oldugunuz i¢in,
bazi seyleri hatirlamakta giicliik
ceker misiniz? (0 0 0 (0

3. Cok yorgun ya da uykulu oldugunuz icin,

yemeginizi bitirmekte giicliik

ceker misiniz? (0 0] 0] 0]
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4. Cok yorgun ya da uykulu oldugunuz i¢in,
bos zaman ugraslarimz1 yapmakta (dikis
dikmek, koleksiyon yapmak, bahce isleri,
ile ugrasmak gibi) giicliikk

ceker misiniz? o 0

5. Cok yorgun ya da uykulu oldugunuz igin,
evdeki isleri yapmakta (evi temizligi, camasir
yikama, ¢cop dokme, tamir yapma gibi)

giicliik ceker misiniz? (0 (0

(0) “4)
Bunu Hayir
baska zor
nedenlerden | degil

dolay1

yapamam

3
Evet
Biraz

7z0r

()]
Evet
orta
derece

de

e}
Evet

¢ok zor

6. Cok yorgun ya da uykulu oldugunuz i¢in, kisa
mesafelerde (150 km’den daha az) motorlu

tasit kullanmada giicliik ¢ceker misiniz? 0] (0] o

7.Cok yorgun ya da uykulu oldugunuz icin, uzun

mesafelerde (150 km’den daha fazla) motorlu

tasit kullanmada giicliik ¢ceker misiniz? o (0 o

8. Araba kullanamayacak ya da otobiise v.s.bineme-
yecek kadar, ¢cok yorgun ya da uykulu oldugunuz

icin, islerinizi yapmakta giicliik ceker misiniz? O (0]

Q) Q)
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9. Cok yorgun ya da uykulu oldugunuz i¢cin, mali
konular ve kirtasiye isleri ile ilgilenmekte

(cek yazmak, fatura 6demek, mali kayitlar
tutmak, vergi formlarini doldurmak)

giicliik ceker misiniz? (0] 0 OO0 0

10. Cok yorgun ya da uykulu oldugunuz icin,
ek is ya da goniillii isleri ( ornegin:hayir

isleri) yapmakta giicliik ceker misiniz? 0 (0 o o (0

11. Cok yorgun ya da uykulu oldugunuz i¢in, bir
telefon goriismesini sonuna kadar siirdiir-

mekte giicliikk ceker misiniz? o (0 00 (0]

12.Cok yorgun ya da uykulu oldugunuz i¢in, aile-
niz ve ya arkadaslarimiz evinize ziyarete geldi-

ginde onlar1 agirlamakta  giicliik ¢eker misiniz? 0] 0 0 0 0]

13. Cok yorgun ya da uykulu oldugunuz icin, aile-

niz ve ya arkadaslarimiz1 evlerinde ziyaret

etmekte giicliikk ceker misiniz? o o 00 0
0) “) 3) (2) 1)
Bunu baska | Hayir | Evet Evet Evet
nedenlerden zor Biraz orta ¢ok zor
dolay: degil Zor derece
yapamam de

14. Cok yorgun ya da uykulu oldugunuz
icin, aileniz ve ya arkadaslarimiza yar-

dimci olmakta giicliik ceker misiniz? (0] o (0 (0] (0]
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(C)) (&) 2 0y
Hayir Evet Evet orta | Evet

Biraz derecede | ¢ok

15. Cok uykulu ve yorgun olmanizdan, aileniz,

arkadaslarimiz ya da is arkadaslarinizla olan

iliskileriniz etkilendi mi? o o (0 0

Nasil?
0) C)) 3) (2) (1)
Bunu baska | Hayir | Evet Evet Evet
nedenlerden zor Biraz orta ¢ok zor
dolay1 degil Zor derece
yapamam de

16. Cok yorgun ya da uykulu oldugunuz icin,
sportif faaliyetlere katilmak ve ya egzersiz O O 0 0 Q)

yapmakta  giicliik ¢ceker misiniz?

17. Cok yorgun ya da uykulu oldugunuz icin, bir film
ve ya videokaseti izlerken giicliik ¢ceker misiniz?0O O 0] 0] 0]

18. Cok yorgun ya da uykulu oldugunuz i¢in, bir
konferansdan ve ya tiyatro oyunundan zevk almakta

giicliik ceker misiniz? 0 o O O 0]
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() C)) 3 (0)) 1)
Bunu baska | Hayir | Evet | Evet Evet
nedenlerden | zor Biraz | orta Cok
dolay1 degil Zor derece | zor
yapamam de

19.Cok yorgun ya da uykulu oldugunuz icin, bir

konserden zevk almakta giicliik ceker

misiniz? O O 0] OO0

20. Cok yorgun ya da uykulu oldugunuz i¢in, Q) 0] 0] Q) 0

televizyon izlemekte giicliik ceker misiniz?

21. Cok yorgun ya da uykulu oldugunuz icin,

bir arkadas toplantisi, bir grup ya da dernek

toplantisi ve ya bir dinsel torene katilmakta

giicliik ceker misiniz? O O (0] (0] 0

22. Cok yorgun ya da uykulu oldugunuz icin,

aksamlar1 olmak istediginiz kadar faal olmakta

giicliik ceker misiniz? O O (0 o

23. Cok yorgun ya da uykulu oldugunuz icin,

sabahlar1 olmak istediginiz kadar faal

olmakta giicliik ¢ceker misiniz? (0 O O (0

24. Cok yorgun ya da uykulu oldugunuz i¢in,

ogleden sonralar1 olmak istediginiz kadar faal

olmakta, giicliik ceker misiniz? o O O o

25. Cok yorgun ya da uykulu oldugunuz icin,

kendi yasitlarimiza ayak uydurmakta

giicliik ceker misiniz? o O O 0]

(1) @ [ C))
Cokaz | az Ort olduca iyi
derece
26.Genel aktivite diizeyinizi nasil degerlen- (0] (0 0 (0
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Ek-5

Epworth Uykululuk Skalasi (EUS)

PUAN: 0 ---- Higbir zaman uyuklamam

1 ---- Nadiren uyuklarim

2 ---- Siklikla uyuklarim

3 ---- Her zaman uyuklarim
SORU Her
Hi¢ | Nadiren |Siklikla |zaman
1 Oturur durumda gazete ve kitap okurken 0 1 2 3
uyuklarmisiniz?
2 Televizyon seyrederken uyuklarmisiniz? 0 1 2 3
3 Pasif olarak toplum i¢inde otururken, 0 1 2 3
sinemada yada tiyatroda uyuklarmisiniz?
4 Ara vermeden en az 1 saatlik araba 0 1 2 3
yolculugunda uyuklarmisiniz?
5 Ogleden sonra uzaninca uyuklarmisiniz? 0 1 2 3
6 Birisi ile oturup konusurken uyuklarmisiniz? 0 1 2 3
7 Alkol almamis, 6gle yemeginden sonra 0 1 2 3
sessiz ortamda otururken uyuklarmisiniz?
8 Trafik birka¢ dakika durdugunda, kirmizi 0 1 2 3
1s1kta, arabada beklerken uyuklarmisiniz?
TOPLAM

0 ile 24 arasinda degigen toplam puandan, hastaniz10 yada daha fazla almigsa bir uyku laboratuvarinda incelenmesi gerekir.
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