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TESEKKUR

Onurla ve severek gergeklestirdigim yiiksek lisans tezimde yogun katkis1 ve her tiirlii
destegi nedeniyle danigman hocam Sayin Prof. Dr. Hiillya ARIKAN’a, verdigi destek
ve yol gostericiligi nedeniyle hocam Sayin Prof. Dr. Sema SAVCI’ya ve yardimlari
i¢in hocam Saymn Dog. Dr. Deniz INAL INCE’ye saygilarimla tesekkiir ederim.
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Unitesi aragtirma gorevlileri Uz. Fzt. Melda SAGLAM, Uz. Fzt. Naciye Vardar
Yagl ve Uzm. Fzt. Ebru Calik’a gosterdikleri sabir, destek ve verdikleri moral
nedeniyle sonsuz tesekkiirlerimi sunarim. Calismamizin yapilabilmesi i¢in inanilmaz
olanaklar sunan ve bilgileriyle destekleyen basta S.B. Diskapt Yildirnm Beyazit
Digkap1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis Hastaliklart ve Uyku iinitesi egitim
kordinatorii Saym Dog.Dr. Sadik ARDIC olmak iizere Uzm. Dr. Hikmet FIRAT ve
Uzm. Dr. Melike YUCE EGE’e ve uyku iinitesinin tiim ¢alisanlarina tesekkiir ederim
Digkap1 Egitim ve Arastirma Hastanesindeki tiim ¢alisma arkadaglarima

Bugiine kadar benim i¢in yapmis olduklar1 her sey igin sevgili annem, babam ve
kardeslerime ve her zaman yanimda olan, bana verdikleri sonsuz sevgi ve destek i¢in

sevgili esim Emire ve biricik oglum Demir’e

Sayg1 ve Sevgilerimle tesekkiir ederim.



OZET

Cahiskan, H. Farkh Obstriiktif Uyku Apne Diizeylerinde Fonksiyonel Kapasite,
Periferik Kas Kuvveti ve Yasam Kalitesinin Karsilastirilmasi. Hacettepe
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon
Program Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2012. Calismanin amaci; hafif, orta ve agir
siddetteki obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS) olan hastalar1 fonksiyonel
kapasite, periferal kas kuvveti ve yasam kalitesi agisindan karsilagtirmakti.
Calismaya 50 hasta dahil edildi. Hastalar Apne-hipopne indekslerine (AHI) gore ii¢
gruba ayrildi. Ug grup; fonksiyonel kapasiteleri i¢in 6 dakika yiiriime testi (6DYT),
pulmoner fonksiyonlar1 i¢in pulmoner fonksiyon testi, maksimal inspiratuar ve
ekspiratuar basinglar (MIP ve MEP), AHI ve uyku parametreleri igin polisomnografi
(PSG), yasam Kkalitesi diizeyleri icin Uykunun Fonksiyonel Sonuglari Olgegi
(FOSQ), Nothingham Saglik Profili, giindiiz uykululuk durumu igin Epworth
Uykululuk Skalasi, antropometrik 0Ozellikleri ve fiziksel aktivite seviyeleri
Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi ile degerlendirildi. Sonuglar, polisomnografi
bulgularinin hafif, orta ve siddetli OSAS hasta karakteristiklerini gosterdigi bulundu
(p>0.05). Viicut kitle indeksi ve gogiis ¢evre Olctimleri ii¢ grup arasinda farklilik
gostermedi. Orta siddetli ve siddetli OSAS’l1 hastalarda, bel ¢evre dl¢limleri ve bel-
kalca orani hafif siddetli hastalarla karsilastirildiginda anlamli olarak daha yiiksekti
(p<0.05). FEF,25-75 ve FEV/FVC orani hari¢ tiim pulmoner fonksiyon testleri, MIP
ve MEP degiskenleri, 6DY T ne verilen cevaplar, yasam kalitesi, Epworth skorlari,
FOSQ skorlarinda, gruplar arast anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Hastalarin %
44.7’si minimal aktifti. PSG bulgulan tiim gruplarda farkli olmasina ragmen, sadece
bel-kalga oranlari, suprailiak skinfold kalinligi, FEF¢25-75 ve FEV/FVC oranlari
farkliydi (p<0.05). Bu c¢alismada elde edilen degerlendirme sonuglari, OUAS

hastalarinda fizyoterapi ve rehabilitasyon programlar i¢in yararli olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Obstriiktif Uyku Apne Sendromu, Fonksiyonel Kapasite,

Periferik Kas Kuvveti, Yasam Kalitesi
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ABSTRACT

Cahiskan, H. Comparison of Functional Capacity, Peripheral Muscle Strength
and Quality of Life in Different Levels of Obstructive Sleep Apnea. Hacettepe
University Healty Sciences Department, Cardiopulmonary Rehabilitation
Programme Master Thesis, Ankara, 2012. The purpose of this study was to
compare functional capacity, peripheral muscle strength and quality of life mild,
medium and severe patients with Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS). Fifty
patiens were included in the study. Patients were divided into three groups according
to apnea-hypopnea index (AHI). Three groups were assessed through 6 Minute walk
test (6MWT) for functional capacity, pulmonary function test for lung function,
maximal inspiratory-expiratory pressure (MIP and MEP), polisomnography for AHI
and sleep parameters, Functional Outcomes of Sleep Questionnaire (FOSQ),
Nothingham Health Profile for levels of quality of life, Epworth Sleepiness Scale for
day time sleepiness, anthropometric characteristics and International Physical
Activity Questionnaire for physical activity levels. The results found that
polisomnographic finding showed mild, medium and severe OSA patient
characteristics. Body mass index and chest excursion measures didn’t show
significant difference (p>0.05). Waist girth measurements and waist to hip ratio were
significantly higher in medium and severe OSAS patients when compared to mild
patients (p<0.05). There were no significant differences in all the pulmonary function
tests except FEFy,25-75 and FEV/FVC ratio, MIP and MEP variables, responses to
the 6 MWT, quality of life, Epworth scores, FOSQ scores were same all in groups
(p>0.05). 44.7% of all the patients were minimally active. Although the
polysomnography finding were significant by different in all groups, only waist to
hip ratios, suprailiac skinfold thickness FEF.,25-75 and FEV/FVC ratios were
different (p<0.05). The assessment results of this study were useful for physiotherapy
and rehabilitation program in patients with OSAS.

Key Words: Obstructive sleep apnea, Functional Capacity, Peripheral Muscle
Strength, Quality of Life
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GIRIS

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS) uyku boyunca tekrarli USY nin
kismi veya tam obstriiksiyonu epizodlari ile karakterize bir durumdur. Erkeklerin %
4’iinii ve kadinlarin % 2’sini etkiler. Ventilasyonun azalmasina bagli olarak, tekrar
eden uyanmalar ve epizodik oksihemoglobin desatiirasyonlar1 ile sonuglanir.
Hastaligin klinik belirtileri horlama, tanikli apne, uykuda bogulma hissi, gece
terleme, gastro-6zofageal reflii, noktiirnal aritmiler, noktiiri-eniirezis, agiz kurulugu,
gilindiiz asir1 uykululuk hali, kisilik degisiklikleri, libido azalmasi, sabah bas agrisi,
karar verme yeteneginde azalma, unutkanlik, konusma bozuklugu, cevreye uyum
bozuklugu, anksiyete, depresyon, uykuda anormal aktivite, kardiyovaskiiler
hastaliklar, hipertansiyon, inme, miyokard infarktiisti, kalp yetmezligi, metabolik
fonksiyon bozuklugu ve kor pulmonale olmak iizere genis bir spektrumu kapsar (1-
3).

Risk faktorleri erkek cinsiyeti, yas, irk, obezite, boyun cevresi, sigara, alkol
sedatif kullanimi, genetik faktorler, eslik eden hastaliklar, yatis pozisyonu ve
postmenopozal durumdur (1-3).

OUAS trafik kazalarindaki rolii ve i giicli kaybina yol agmasi sebebiyle son
donemde {izerinde yogun bir sekilde calisilan bir konu olmustur. OUAS’11 hastalarin
trafik kazasi riski normal popiilasyona gore 2-3 kat fazladir (4,5).

OUAS’1n tanisinda tam polisomnografi altin stantdart olarak kabul edilir,
OUAS'n1n siddeti ve var olan diger uyku bozukluklarinin belirlenmesinde kullanilir
(3,6).

OUAS’in tedavisinde en yaygin olarak kabul goren yaklasimlar uyku
sirasinda siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP), oral cihazlar, cerrahi ve kilo
verme gibi konservatif tedavilerdir (3,7).

Egzersiz uyku bozukluklarinda farmakolojik olmayan bir tedavi
modalitesidir. Orta diizey OUAS'1 hastalarda 6 aylik egzersiz programini takiben
apne-hipoapne indeksinde (AHI) anlamli degisiklikler gézlenmistir. Diizenli fiziksel

aktivitenin viicut agirligin1 azaltma, respiratuar kaslar ve ventilatuar uygunluk



tizerine pozitif etkisiyle OUAS semptomlarinin siddetini azalttigi g¢alismalarla
gosterilmistir (8).

Egzersize olan hemodinamik yanitlarla uyku apnesinin siddeti arasinda
anlamli iligki oldugu gosterilmistir (9). OUAS’1n siddetinin egzersizden bir dakika
sonraki kalp hizindaki toparlanma ile iligkili oldugu ve bunun da otonomik
disfonksiyonun bir gostergesi oldugu saptanmistir (10). Orta ve siddetli OUAS’lu
kisilerde kardiyopulmoner egzersiz testleri sonucunda kontrol grubuna gore daha
yiiksek solunum rezervine, anaerobik esik ve oksijen saturasyonunda ise, daha fazla
azalma olmasi gibi anormal yanitlar alinmistir (11). Morbid obez kisilerde yapilan
calismada, OUAS’lu bireylerde egzersiz testine verilen hemodinamik cevaplarda
farklilagsma ve kardiyorespiratuar ugunlukta azalma oldugu bulunmustur (12).

Solunum ve postiir birbirleriyle baglantilidir. Postiir  bozuklugunun
solunumun mekanigini etkilemesi gibi, yanlis solunum sonucunda hatali postiir
gelisimi olusabilir. Siddetli kifoskolyozu olan hastalar uyku sirasinda monitorize
edildiklerinde obstriiktif apne ve hipoapne gézlenmistir (13).

OUAS'lu hastalarda, gerek kardiyopulmoner egzersiz kapasitesinin, gerek kas
kuvvetinin azalmasi ve bu konu ile ilgili ¢aligmalarin sinirli olmasi nedeniyle, farkl
diizeylerdeki OUAS’lu hastalarin fonksiyonel kapasiteleri, periferik kas kuvvetleri ve
yasam kalitesi agisindan degerlendirilmesini amaclayan ¢alismamiz gerceklestirildi.

Bu amag ¢ercevesinde, arastirmamiz Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Kardiyopulmoner Rehabilitasyon
Unitesi ve Saglik Bakanlig1 Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Gogiis Hastaliklar1 Klinigi Uyku Unitesi’nde yapilmustir.

HO hipotezi: Farkli diizeylerdeki obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarin
fonksiyonel kapasiteleri, periferik kas kuvvetleri ve yasam kalitesi arasinda fark
yoktur.

HI1 hipotezi: Farklh diizeylerdeki obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarin
fonksiyonel kapasiteleri, periferik kas kuvvetleri ve yasam kalitesi arasinda fark

vardir.



GENEL BIiLGILER

2.1. Tanim ve Tarihgce

Uyku, c¢evreye yanit vermekten ve algilamadan giderek uzaklagsmayla
karakterize; ancak geri doniisiimii olan bir davranistir (3).

Uyku iki ayn fizyolojik durumu i¢ermektedir. Bunlarin her birisi uyaniklik
halinden farkli olduklar1 kadar birbirlerinden de farkli olan, hizli gbz hareketlerinin
oldugu REM (rapid eye movement) uykusu ve hizli goz hareketlerinin olmadigi Non-
REM (Non-Rapid Eye Movement) uykusudur ve kendi i¢inde 4 donem i¢cermektedir.
Bu durumlar elektroensefalografi  (EEG), elektrookiilografi (EOG) ve
elektromyografi (EMGQG) ile dlgiilerek fizyolojik kistaslarla tanimlanir (14,19).

Uyku hayatimizin yaklasik olarak {igte birini kaplar ve saglikli bir yasam i¢in
vazgecilmezdir. Uyku ile ilgili bozukluklar milattan 6ncesi yillarda tanimlanmasina
ragmen, bu konudaki bilgilerimiz yakin tarihe kadar ¢ok fazla degildir ve uykunun
solunumla iligkileri son dekatlarda anlasilmistir (15).

OUAS’un tarihi ¢ok eskilere dayanir. Biiyiik Iskender doneminde M.O. 360
yilinda, Karadeniz Ereglisi’nde yasayan Dionysius’un OUAS’in tiim belirtilerine
sahip oldugu bilinmektedir. Dionysius’un obez oldugu, sik sik uyukladigi ve
horladig1, hatta uyku apnesine girdigi zamanlar igne batirilarak uyandirildigi
aktarilmaktadir (16,17).

William Shakespeare’nin IV. Henry isimli eserinin temsilinde rol alan John
Falstaff’mn uyku apneli oldugu anlasilmaktadir. ingiliz Kraliyet Cerrahi’nin 1816
yilinda yazdig1 kitabinda sismanligin bir hastalik oldugunu, bdyle insanlarin nefes
alip vermelerinin zorlastig1 ve uykusuzluga sebeb oldugu, bu tip kisilerin yemek
yerken bile uyukladigini ve nabizlarinin zayif oldugu bildirmektedir (16,17).

On dokuzuncu ylizyilda Charles Dickens, uyku apnesini en iyi tarif eden
Ingiliz yazardir. Gézlemler sonucunda yazdig1 kitabinda anlatilan kisilerden biri olan
Joe, tombul, aptal goriiniimde, olur olmaz yerde uyuklayan, horlayan ve herkes

tarafindan asagilanan kliip hizmetkaridir. Uyku apnesi klinigini bilen biri Dickens’in



bu kitabini okudugu zaman hastalik tablosunun tiim 6zelliklerinin onun tarafindan
tarif edildigini anlar. Bu nedenle uyku apnesinin tarihgesi denilince, Dickens’in
kitab1 akla gelmektedir (16,17).

William Osler, 1906 yilinda yazdig1 “Principles and Practice of Medicine”
isimli kitabinda, bazi sisman kisilerdeki horlama ve uyku bozukluklarindan
bahsetmis ve hastalarinin ¢ogunun Pickwick Paper’daki Joe karakterine benzedigini
isaret etmistir (16,17).

Chiristian Gluilleminaoult’un, Stanford Universitesi uyku laboratuarindaki
calismalar1 ile bu alana degerli katkilari olmustur. Bunlarin en Onemlileri,
patogenezinde mandibiilanin gelismesindeki duraklamanin rolii, kardiyovaskiiler
sistem lizerindeki etkisinin gosterilmesidir. Gluilleminaoult ve ekibi, uykunun %
78’ini kapsayan non-REM safhasinda vagal aktivitenin arttigini, sempatik aktivitenin
azaldigini; REM sathasinda ise, vagal aktivitenin azaldigini, sempatik aktivitenin
arttigini; bu nedenle Once gegici sonra kalici hipertansiyon gelistigini ortaya
cikarmiglardir. Bu arastiricilar uyku apneli hastalarda ortaya c¢ikan pulmoner
hipertansiyon, ventilasyon perflizyon dengesizligi ve buna bagli hipokseminin
mekanizmasini agiklamiglardir. Maymunlarda yaptiklar1 deneylerde, yeni dogan
hayvanlarin burun deliklerini tikarlarsa, biiyiime hormonu azalmasina bagl olarak
mandibiilaninn gelismesinin duraklayarak, kiigiikk kaldigi ve bdylece mikrognati
olustugu gosterilmislerdir. Uyku laboratuarlarina sadece asiri horlama ve giindiiz
asirt derecede uyukladiklari i¢in bagvuran geng ve sisman olmayan hastalarda, apne
veya hipopne ve hipoksemi olmadigi halde, USY’de diren¢ artmasimnin gdstergesi
olan 6zofagus basincinin -15 cm su basincina kadar indigini gostererek, uykuda
solunum bozuklugunun bir ¢esidi olan iist solunum yolu direnci sendromunu tarif
etmisler (16,17).

Matta ve arkadaslari, 1978 yilinda siddetli OUAS’li  hastalarda
trakeostominin yararim1  gostermistir. 1981 yilinda Fujita ve arkadaslar
uvulopalatofaringoplasti ameliyatini uygulamiglardir. OUAS tedavisindeki en 6nemli
bulus olan CPAP tedavisi Avusturalyali arastirict Sullivan ve arkadaglar tarafindan

ortaya ¢ikarilmistir (16,17).



Apne terimi Yunanca solunum yapamama anlamima gelmektedir. Uyku
apnesi, uyku sirasinda agiz ve burun seviyesinde hava akiminin en az 10 saniye
boyunca kesintiye ugramasidir. Uyku apnesinin {i¢ tipi vardir (3,17-19).

Obstriiktif uyku apnesi: USY obstriiksiyonu nedeni ile solunum cabasi
olmasimma ragmen, solunumun kesilmesidir. Obstriiksiyon genellikle farinks
seviyesinde ortaya ¢ikar (3,17-19). Normal hava akis1 ve uyku apnesi gosterimi sekil

2.1.A ve sekil 2.1.B’de gosterilmistir.

\

Sekil 2.1.A. Normal hava akisi(74) Sekil 2.1.B. Uyku apnesi(74)

Santral uyku apnesi: Solunum kaslarinin aktivitesinin kaybolmasi nedeniyle
solunum hareketinin durmasidir. Apne sirasinda inspirasyon c¢abast sarf
edilmemektedir.

Mikst tip uyku apnesi: Hem santral hem de obstriiktif komponent
mevcuttur. Genellikle santral apne olarak baslar ve olaya hizlica obstriiksiyon
eklenir.

Hipopne: Uyku esnasinda burun ve agizdan solunumun en az % 50 azalmasi
ve oksijen satlirasyonundaki diismedir. Uyku apnesi olanlarda genellikle vardir.

Apne hipopne indeksi (AHI): Saatte ortalama apne ve hipopne sayisidir
(3,7,17-19).



Oksijen Desatiirasyon indeksi (ODI): Uyku sirasinda saat basma diisen
oksihemoglobin desatiirasyon olay sayisini tanimlar (3).

Arousal: Uykudan aniden uyanma veya derin uykudan bir 6nceki faza, daha
yilizeyel bir uyku evresine aniden gecistir. Arousal oksijen desatiirasyonuna yanit
olarak ortaya ¢ikar, uyanmaya neden olur ve uykunun bdliinmesine neden olur, uyku
kalitesini diigiiriir. Aurosala neden olarak da hipoksi, hiperkapni ve havayolu
direncindeki artisin neden oldugu diisiiniilmektedir (3).

Solunum Bozuklugu Indeksi (Respiratory Disturbance index-RDI): Uyku
sirasinda saat basina diisen apne, hipopne ve solunum cabasiyla iligkili arousal

olaylarin toplamini tanimlar. Solunum sikintist indeksi de denir (3).
2.2. Uyku Fizyolojisi

Insan yasaminin ortalama olarak {igte biri kadarimi uykuda gecirir. Uyku basit
bir dinlenme degildir. Uyku kendisi ve amaci tam olarak bilinmeyen aktif, karmasik,
organize ve farkli néron gruplarini igeren bir durumdur.

Uyku, biiylime, viicudun yenilenmesi, metabolik enerji ve bellek gibi iglevler
acisindan ¢ok onemli oldugu bilinmektedir.

Normal uykunun baslica iki donemi vardir. Bunlar REM ve NREM’dir.
NREM uykusuda 4 evreden olusur. 1. ve 2. evreler ylizeyel uyku 3.ve 4. evreler derin
uyku donemleridir.

» NREM evre-1: Tiim gece uykusunun % 1-5’1

» NREM evre-2: Tiim gece uykusunun % 40-50’si
» NREM evre-3,4: Tiim gece uykusunun % 20-25’1
>

REM evresi: Tiim gece uykusunun % 20-25’ini olusturur.

Uyku evrelerin siiresi yasa bagl olarak degisiklik gosterir.

NREM uykusunda noéronal aktivite, beyin sicakligi ve metabolik hiz
diisiiktiir. Uykunun yaklasik olarak yarisin1 olusturan NREM evre-1 ve evre-2’nin
islevleri tam olarak heniiz bilinmemektedir. NREM evre 3-4 derin uykusu fiziksel
dinlenmenin saglandig1 evrelerdir. Cocuklarda biiylime hormonu daha c¢ok derin

uyku doneminde salinir. Erigkinlerde ise bu donemde hiicresel yenilenme ve onarim



hizlanir. NREM derin uyku déneminde kisiyi uyandirmak zordur. Ozellikle NREM
doneminde viicut 1sisinda diismeler gozlenir, kalp hizi, solunum sayis1 azalir ve
diizenli bir hale gelir.

REM donemi hizli goz hareketlerini oldugu kisini ruhsal dinlenmesini
sagladig1 bir donemdir; kisinin uyandirilmasi kolaydir. Riiyalar genelde bu donemde
goriiliir ve kolayca hatirlanabilir. Otonom sinir sistemi aktivasyonu ile bu dénemde
kalp hiz1, kan basinci ve solunum frekansi artarak diizensiz bir hale doniisiir. Iskelet
kas tonusunda azalma goriiliir ve bazi diizensiz kas hareketleri olusur. Beyin
aktivitesi ve metabolizmasi artar. Yaklasik olarak 90 dakikada bir 5-30 dakikalik
stireclerle ortay cikar.

NREM’in 3.ve 4. Evreleri fiziksel dinlenme, hiicre onarim ve biiylime
siirecinde, REM uykusu ise, hafiza, 6grenme ve ruhsal dinlenme siirencinde rol

oynamaktadir.

2.3. OUAS Fizyopatolojisi

USY’nin obstriiksiyonun 3 ana nedeni vardir. Bunlar faringeal kaslarm
tonusu, inspirasyon sirasinda olusan negatif basing ve USY ’nin anatomik yapisidir.

OUAS fizyopatolojisinde iki fizik prensibi vardir. Bunlardan biri olan
Bernoulli ilkesi; bir siitun icerisinden ge¢en hava akiminin, o silitunun g¢eperlerine
negatif basing yapmasidir. Digeri ise, Venturi etkisi olan daralmis bir pasaja giren
hava akiminin hizinin artmasidir (3,19).

Nazal septumun posteriorundan epiglotise kadar uzanan USY’larmmn
nispeten kemik yap1 daha azdir veya kati1 destegi azdir. Bundan dolay1r anatomik
olarak kapanmaya egilimi vardir. A¢ikligin korunmasi i¢in, kapanmaya neden olan
giiclerin genisletici gilicler tarafindan dengelenmesi gerekmektedir (3,19-20).

OUAS’Iu hastalarin ¢ogunlukla uyku siiresince meydana gelen havayolu
daralmasi veya kapanmasi retropalatal ve retroglosal bolgede olur (3,19-20).

OUAS fizyopatolojisinde, faringeal obstriikksiyon en Onemli rolii
iistlenmektedir. Ozellikle nefes alma esnasinda negatif basing gelistiginde, USY
acikliginin saglanmasi icin aktif kas tonusuna gerek vardir. Derin uyku esnasinda kas

tonusunun azalmanin artisiyla negatif basing, ¢cokme ve obstriikksiyona neden olur.



Obstriiksiyona bagli apne sirasinda, solunum cabasina ragmen, kapanmis
farinksten hava ge¢cmez. Solunum c¢abasi, hastanin uyanmasina kadar devam eder.
Kanda parsiyel oksijen basincinin diismesi ve asidoz gelismesiyle, santral sinir
sistemindeki kemoreseptorler uyarilarak, uyanma gergeklesir. Uyanma ile kas
tonusunun tekrar saglanmasiyla apne sonlanir. Herhangi bir sebepten meydana gelen
alerjik tikaniklik, sismis lenf dokusu veya septal deviasyon gibi nazal engelleme
tikayici gece solunum sartlarindan dolayi, agiz yoluyla solunum ile baslatir. Agizdan
nefes alma, farengeal c¢okiise ve dilin geriye dogru yer degistirmesine sebep olan
anormal solunum yolu dinamiklerine zemin hazirlamaktadir. Genisleyen
genioglossus ve geniohyoid kaslar1 mekanik olarak {ist solunum yolunu daraltmakta
ve bunun sonucunda solunum yolu direnci artmaktadir(20,22). OUAS taki patolojik

dongii Sekil 2°de gosterilmektedir.
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Sekil 2.2 OUAS’ta tekrarlayici patofizyolojik dongii

OUAS patofizyolojisinde temel etkenin anatomik olarak kii¢iik veya
kapanmaya uygun farinks oldugu diistintilmektedir. Uyaniklikta farinks agikligini
saglayan refleksler uyku baglangici ile birlikte zayiflamakta, apne hipopne gelisimi
kolaylagsmaktadir (3,20).

Farinks nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks olmak iizere anatomik olarak
lic kisma ayrilmaktadir. Nazofarinks, nazal konkalar ile sert damak arasinda,
orofarinks nazal koana ile epiglotis arasinda, hipofarinks ise epiglotis tabani ile
larinks arasindadir. Orofarinks retropalatal ve retrolingual olarak iki boliimde
incelenir. Retropalatal kesim velofarinks olarak da adlandirilir. Sert damak seviyesi
ile yumusak damak alt kism1 arasindadir. Retroglossal kesim ise yumusak damak alt

kismu ile epiglotis tabani arasindadir. Farinksteki kapanma, genelde kemik ¢atidan
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yoksun olan velofarinks (yumusak damagin arkasi) ve/veya orofarinkste (yumusak
damagin ucu ile epiglotis arasindaki kisim) olusmaktadir (3,20,21,25).

Farinksin insanlarda yerine getirdigi bircok fonksiyon vardir. Bunlardan
bazilar1 ¢igneme, solunum ve konusmadir. Ileri siiriilen bir hipoteze gore evrimlesme
sirasinda konugma igin gerekli mobilizasyon, larinksin hyoid kemigi destegini
yitirmesi ile sonuglanmistir. Farinks kemik catidan yoksun bir tiip gibi diisiiniilebilir
ve agiklig1 kapanma yoniindeki kuvvetler (negatif intraluminal basing ve disardan
bas1 yapan yag dokusu gibi) ile dilatér kaslar arasindaki denge ile belirlenir. insanda
farinks acikliginin saglanmasi, bityiik oranda USY’yi dilate eden kaslarin etkinligine
baghdir (20,21,23).

OUAS olan hastalarda farinksin kapanma egiliminin arttig1 ileri stiriilmustiir.
Horlayan asemptomatik kisiler ile tekrarlayan apne ve hipopnesi olan hastalarda
yapilan calismada, OUAS hastalarinda USY kapanma egilimi arttikca havayolu
obstriiksiyonu derecesinin de arttigr gosterilmistir (24). Farinks liimeni ig¢indeki
basin¢ ile duvar cevresindeki basing farki olan transmural basincin azalmasi,
farinksin dar olmasi anlamina gelir. Baska bir deyisle, farinks alaninin sifir oldugu
transmural basing, farinksin kapanma basicidir. OUAS’ta kapanma basincinin
normale gore artmis oldugu (farinksin normalden erken kapandigi), tedavi ile
apnedeki diizelmeye uyku sirasinda kritik basing diismesinin eslik ettigi
gosterilmistir (20,21).

Burun OUAS’1n patofizyolojisinde énemli bir yere sahiptir. Uyku sirasinda
a8z ici direnci burundakinden yiiksek bulunmustur. Bundan 6tiirii, burunda meydana
gelecek herhangi bir tikaniklik USY’da saglam bir gatiya sahip olmayan farinksin
kapanmasini kolaylastiracaktir (23).

Noromuskiiler kompansasyon mekanizmalari, uyaniklik sirasinda, farinkste
dilate edici kaslarin etkinligini artirarak farinksin agik kalmasini saglar. Uyku ile
birlikte bu koruyucu mekanizma kaybolur ve farinkste kapanma olusur. Gelisen
hipoksemi ve hiperkapni solunumu uyarir, solunum ¢abasinda artigla birlikte arousal
ve solunumda diizelme meydana gelir. Hasta uykuya daldiktan sonra, dongii tekrar
eder. Sik uyku boliinmesi ve tekrarlayan hipoksemi ve hiperkapni sonuglar1 hastaligi

en énemli tablosunu olusturur (23).
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Artmis solunum cabasi gogiis kafesindeki sinir uglart ile birlikte farinksteki
reseptdrleri uyarip uyanmaya yol agar. Uyanma sonucu USY dilator kas
etkinligindeki artig, apneyi sonlandirir. Gece iginde defalarca tekrarlanan bu dongi
uyku yapisim1 bozmakta, gilindiiz uykululuk, trafik ve is kazasi gibi sonuglari
beraberinde getirmektedir (5).

Uyku ile birlikte USY kapanmasindaki onemli mekanizma, USY dilator
kaslari ile inspiratuar kaslar arasindaki uyumsuzluktur (26).

Normalde USY dilatérleri nefes alma sirasinda USY acikligini korumak igin
inspiratuar kaslardan once kasilir. Uyku sirasinda USY dilatorlerine giden uyarimnin
azalmasi ile bu kaslarin etkinligi azalir. Uyku sirasinda Diafragma gore USY
dilatorlerinin pasif konuma geldigi sdylenebilir. Negatif inspiratuvar basinca karsi

koyamayan USY, en zayif noktasindan kapanmaktadir (27).

2.3. OUAS Risk Faktorleri ve Epidemiyoloji

2.3.1 Genel Faktorler

Cinsiyet: Erkeklerde USY hassasiyeti kadinlardan fazla olup, daha kolay
OUAS gelismesine neden olmaktadir. Erkeklerde daha sik goriilmesinin nedeni
androjenik yag dagiliminin santral niteligi olup boyun cevresinde yogunlasmasi
olarak gosterilmektedir.

Yas: Yasin ilerlemesi ile birlikte USY hassasiyeti artar, dilatdr kas tonusu
gittikge azalir, ayrica yas ile birlikte viicut yag dagiliminin da degismesiyle OUAS
riski artar. En yiiksek prevalans 40-65 yas grubundadir (28).

Obezite: Genel obeziteden ziyade farengeal yag yastikc¢iklarinda asiri yag
birikimi goriilmektedir. Bu da USY acikligini etkiler. Uyku apnesi teshisi alanlarin %
70’inde obezite saptanmistir. Obezite ile uyku apne sendromu iliskisinin iki yonlii
oldugu diisiiniilmektedir. Obezite, bir basina apneye yol acabilecek bir faktordiir. Ote
yandan uyku apne sendromu bireylerinde gelisen metabolik degismeler, giderek

obeziteye yol acabilmektedir (20).
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Horlama: Uyku sirasinda USY’nin daralmasina bagli gelisen tiirbiilan
akimin farinks boyunca iletilmesi ile olusan sestir. Horlamaya bagli yumusak
damaktaki vibrasyon hasar1 hava yolu ¢apinda degisikliklere yol agmaktadir.

Genetik: Ayni ailenin fertleri arasinda ve ¢ok sayida konjenital hastalikla
birlikte bulunabilmektedir.

Ilaclar: Alkol ve sedatif ila¢ kullanmmi USY dilatér kas aktivitesini
bozmaktadir (25).

2.3.2. Anatomik Faktorler

Spesifik Anatomik Lezyonlar: USY genisligini azaltan tiim faktorler OUAS
olusumuna ve hastaligin siddetinin artmasina katkida bulunmaktadir. Adenotonsiller
hipertrofi, fasial dismorfizm, mandibular anormallikler bu faktorler arasindadir.

Boyun Capi: Artmis boyun g¢apt OUAS icin O6nemli bir risk faktori
olusturmaktadir. Erkeklerde 43 cm, kadmnlarda 38 cm {stii anlamli  kabul
edilmektedir. USY goriintiileme yontemleri ile OUAS’de USY’yi cevreleyen
dokularin total yag hacminin normale goére arttigi saptanmistir. Bu da OUAS
patogenezinde boyunda yag birikiminin 6nemini vurgulamaktadir.

Bas ve Boyun Pozisyonu: Ozellikle obezlerde boynun fleksiyonda olmasi

farengeal rezistansi artirmaktadir. Sefalometrik c¢alismalarla basin  cesitli
pozisyonlarinin retroglossal alan1 ve hyoid pozisyonu etkiledigi gosterilmistir.
Basin fleksiyonu kollaps egilimini artirmaktadir. Bu pozisyonlarin etkisi genel viicut
pozisyonundan bagimsiz olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ag1z agiklig1 da farinksin ventral
yiiziindeki dilator kaslarin dorsale dogru hareket etmesine neden olarak bu kaslarin
kasilmasina ve etkinliklerinin artmasina yol agmaktadir.

Nazal Obstriiksiyon: OUAS’li hastalarda nazal rezistans artmaktadir. Bu
artis agiz solunumunu tercih edilmesine neden olarak nazal pulmoner refleksi
tetiklemekte, periferik pulmoner rezistans artmakta ve alveoler hipoventilasyon

meydana gelmektedir (20,21).
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2.3.3. Mekanik Faktorler

Havayolu Cap1 ve Sekli: Farengeal havayolunun en dar yeri olan retropalatal
bolge, OUAS’li hastalarda goriilen obstriiksiyonun esas yeri olarak bilinmektedir.
Normal bireylerde bu bolgenin lateral ¢api daha genisken OUAS’li hastalarda antero-
posterior ¢ap daha genistir ve bu durumun apnelerin olugmasina yardimci oldugu
diistiniilmektedir.

Yatis pozisyonu: Gerek normal bireylerde gerekse OUAS’li hastalarda yatar
pozisyonda USY kesitinde azalma olmaktadir. Buna neden &zellikle yer ¢ekiminin
etkisidir.

USY Rezistansi: Normal bireylerde de uykuya gegiste USY rezistansi 2-3 kat
artmaktadir. Bu durum &zellikle nazal konjesyonun artisma ve USY dilatdr kas
aktivitesindeki azalmaya baglidir.

USY Kompliansi: Nazal giristen epiglota kadar olan USY kemik destek
dokudan mahrumdur. Bu nedenle farengeal kas tonusu, havayolu mukoza 6demi,
vaskiiler konjesyon, mukozal adeziv etkiler gibi nedenlerle kapanabilmektedir

(20,21).

2.3.4. Noromiiskiiler Faktorler

USY Dilatéor Kaslari: USY kemik yapidan yoksun olmasi nedeniyle
genioglossus kasi basta olmak iizere 24 tane kasin dilator aktivitesi sayesinde agik
kalmaktadir. Bu kaslarin anatomik bozuklugu veya yeterincegorev yapamamasi
durumunda USY kapanmaktadir.

Dilatér Kas/Diafragma Tliskisi: Normalde USY dilatér kas aktivitesi
Diafragmadan 6nce baslamakta, bdylece Diafragmanin USY kollabe edici etkisi
onlenmektedir. Uykuda ise USY dilator kas aktivitesi azalirken Diafragma kas

aktivitesinde degisiklik olmamaktadir.
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USY Refleksleri
USY basing ve akima duyarli refleksler nazal ve faringeal mukozadadir. Bu
refleksler inspiratuvar kas aktivitesini artirmak ic¢in calismaktadir. OUAS’li

hastalarda bu refleksler bozulmustur (20,21).

2.3.5. Santral Faktorler

Hipokapnik Apneik Esik: Normalde uyku sirasinda solunumun otonomik
olarak verdigi cevaplarda azalma olmaktadir. Hipoksemi sonucu durumu diizeltmek
icin organizma hiperventilasyon ile cevap vermekte ve bu da hipokapniye neden
olmaktadir. Uyanikken PCO, 20 mmHg’ye kadar diigse bile apne goriilmezken,
uykuda bu esik daha yukarilara ¢ikmakta ve 38 mmHg basingta dahi apne
gelisebilmektedir.

Periyodik Solunum: Uykuda meydana gelen hipoksemi ve hiperkapniye
cevap olarak organizma hiperventilasyon yapmaktadir. Bu durum organizmanin
korunma mekanizmasidir.

Arousal: Bu da organizmanin bir korunma mekanizmasidir, ¢iinkii apnenin
sonlandirilmasinda arousal gelisimi 6nemli rol oynamaktadir.

Sitokinler: Bazi sitokinlerin uyku evrelerine ve OUAS gelisimine katkida

bulunduklarina dair ¢aligmalar heniiz arastirma sathasindadir (20,21).

OUAS; ailesinde OUAS olanlarda, erkeklerde, obezlerde, kraniofasiyal
anormaligi olanlarda, USY tikamikliga ya da daralmalara yol agan anatomik
deformasyonu olanlarda, faringeal yumusak veya lenfoid dokulari artmis olan
hastalarda, hipotiroidizm ve akromegali gibi endokrinolojik bozukluklarda daha sik
olarak goriilmektedir (6).

Toplumda her dort kisiden birinde, OUAS gelisme riski mevcuttur.
Kadmlarin % 9-12’sinde, erkeklerin ise % 27-35’inde apne-hipopne indeksi(AHI),
saatte 5’ten yiiksek bulunmustur. Yine kadinlarin % 3-4’linde, erkeklerin ise % 6-
9’unda AHI saatte 5 defadan fazladir ve eslik eden giindiiz uykululuk hali veya

kardiyovaskiiler morbidite mevcuttur (1,3-4).
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Ulkemizde yapilan prevalans ¢alismasinda toplumumuzda OUAS prevalansi
% 0,9-1,9 olarak saptanmistir(29). OUAS icin basta gelen risk faktorleri; yas ve
erkek cinsiyettir. 65 yas sonrast OUAS prevelansi; 30-64 yas arasindakilere gore 2-3
kat fazladir. Kadinlarda menapoz sonrasi erkekler kadar sik goriiliir (3,4). Viicut
kiitle indeksindeki her % 10’luk artis, AHI’nin % 32 oraninda artmasina neden olur.
OUAS’I1 hastalarin % 70’inde, obezite mevcuttur (3).

Maksiller yetersizlik, regrognati, mikrognati, yiiksek ve dar damak,
brakisefali, dolikosefali, adenotonsiler hiepertrofi, genis dil kokii, sarkik yumugak
damak, uzamis hipertrofik uvula, dental malokliizyon, nazal valva kolapsi, konka
hipertrofisi, nazal polipozis ve septal deviyasyon; OUAS gelisimini etkileyen
faktorler arasinda sayilabilir.

Genetik ve etnik faktorler multifaktoryel olup ailede birden fazla kiside
OUAS saptanmast, yiiksek AHI degerleri i¢in risk faktoriidiir.

Sigara, nazal ve farengeal iritasyona neden olarak hava yolunu daraltir. Sigara
icenlerde OUAS ii¢c kat daha sik goriiliir. Alkol ve sedatif kullannmi USY Kkas
tonusunu azaltarak, tekrarlayan havayolu kollapsina neden olur.

Nazal konjesyonu olan kisilerde etiyolojiden bagimsiz olarak OUAS
prevelansi iki kat artar (3).

2.4. OUAS’1in Semptomlari

OUAS’lu hastalar hem uyku hem de uyaniklik durumunu etkileyen
semptomlara sahiptir. OUAS’ta goriilen semptomlar major, ndropsikiyatrik,

kardiyopulmoner ve diger semptomlar seklinde gruplara ayrilabilir.

Major Semptomlar
» Horlama:
» Tanikli Apne
» Gilindiiz Asirt Uyku Hali

Noropsikiyatrik Semptomlar

» Sabah bas agrisi
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Kalitesiz ve boliinmiis uyku
Karar verme yeteneginde azalma
Hafiza zayiflik

Unutkanlik

Karakter ve kisilik degisiklikleri
Cevreye uyum gii¢ligi
Depresyon, anksiyete, psikoz

[nsomni

YV V.V V V V V VYV V

Uykuda anormal motor aktivite

Kardiyopulmoner Semptomlar
» Uykuda bogulma hissi
» Noktiirnal aritmiler

» Atipik gogiis agrisi

Diger semptomlar
» Gastroozefageal refli
Ag1z kurulugu
Gece terlemesi
Polisitemi
[sitme kayb1
Libido azalmasi, empotans
Noktiiri, eniiresis

Noktiirnal 6kstiriik (14).

vV V V V V V V

2.5. OUAS’da Tam

Polisomnografi

OUAS’1n altin standart tan1 araci polisomnografidir (PSG). PSG ile temel

olarak uyku ve fizolojik degisiklikleri kaydedilir. Uyku kaydi ve evrelemesi EEG,
EOG ve EMG ile yapilir. Uykunun evrelendirilmesi i¢in EEG elektrotlar1 kullanilir.
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Hizli géz hareketlerini kaydetmek i¢in EOG elektrotlar1 ve azalmis kas aktivitesini
kaydetmek i¢in ¢eneye yapistirtlan EMG elektrodu REM donemini belirlemeye
yardict olur. Horlama boyun iizerin kiiciik bir mikrofon ile kaydedilir. EKG
elektrotlar1 kalp ritmindeki degisiklikleri izlemek i¢in kullanilir. Parmak kisma

yerlestirilen pulse oksimetresi oksijen saturasyonu gézlemlemeye yarar (3).

Testler

Giindiiz asir1 uyku halinin saptanmasi i¢cin Epworth uykululuk skalasi (EUS),

Stanford uykululuk skalas1 ve Multipl uyku latansi testi gibi testler mevcuttur.

Radyolojik Inceleme

USY’yi ve gevresindeki kemik ve yumusak dokuyu degerlendirmek igin
kullanilir. Tan1 ve tedavi i¢in énemli bir yere sahiptir. Radyolojik yontem olarak
sefalografi, bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans goriintiileme, fluroskopi ve

akustik refleksiyon kullanilir.
Endoskopik Tam
Nazofarengoskopi ile OUAS’l1 bireylerde dinamik hava yolu degisikliklerini

incelemek ve hava yolunun kollabe oldugu seviyeyi belirlemek amaciyla brundan

glottise kadar USY nun degerlendirildigi bir tan1 yontemidir.

Solunum Fonksiyon Testleri

Azalmis vital kapasite santral obezite ve OSAS varlig1 i¢in belirliyici olabilir.

Osasin diger solunum yolu hastaliklariyla birlikteliginde bu hastaliklara ait Solunum

fonksiyon testi (SFT) degisilikleri izlenebilir (30).
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2.6. OUAS Tedavi Yontemleri

2.6.1 Genel Onlemler

Kilo Verme

Obezite OUAS icin en onemli risk faktdrlerinden bir tanesidir. Ozellikle
santral obezite USY agikligini daraltarak ve abdominal yag birikimi ve solunum
paternini etkiliyerek OSAS egilimini artirmaktadir. Morbid obez kisilerde OUAS
goriilmesi % 33 kadar olugu raslanilmistir. Hafif bireylerde ise % 10 kadar kilo

vermek dahi tam tedavi saglayabilmektedir (31-34).

Alkol, sigara ve hipnotik ilaclarin birakilmasi

Alkol alimu ile birlikte apne stiresi ve siddetinde artis meydana gelmektedir.
Alkol farinksin dilatér kaslarini uyaran hipoglossal sinir iletisini azaltirken
diyafragmay1 invervasyonunu saglayan frenik sinir iizerinde etkisi olmaz. Farinks
kaslar1 ile diyafragma kaslar1 arasindaki gii¢ dengesinin bozulmasi ile inspirasyon
sirasindaki obstriiksiyonun siddeti artar. Alkol aliminin kesilmesiyle bu durum
ortadan kalkar. OUAS ile sigara i¢cimi arasinda yakin bir iligki bulunmamakla
beraber sigara icimiyle birlikte farengeal mukozada iritasyona yol acarak
inflamasyon ve konjesyonu artirir bununda obstriiksiiyon gelismesini kolaylastirici
bir etkisi olur. OUAS’l1 kisilerin sedatif ilaglar kullanmasi alkol alinmasindaki gibi

benzer etkiler ile semptomlarin siddetlenmesini saglar (3,35,36).

Yatis pozisyonun degistirilmesi

PSG wverileri ve hasta hikdyelerinden bazi hastalarin 6zellikle sirtiistii
pozisyonda sikayetlerin arttig1 goriilmiistiir. Obez kisilerde daha ¢ok olmakla birlikte
karin i¢ organlarinin sirt dstii pozisyonda diyafragma hareketlerinin olumsuz
etkiledigi ve ventilasyon-perflizyon dengesizligi yarattig1 bilinmektedir. Bu tip
kisilere pijamanin sirt kismina bir cep dikip i¢ine tenis topu yerlestirmek veya yatak

baslarinin kaldirmalar1 6nerilebilir (3,36,37).
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2.6.2 Farmakolojik Tedavi

Birgok ilag tedavisi ¢alismasi yapilmis ancak cok etkili olmadigi goriilmiistiir.

Genel goriise gore glinlimiizde ilag tedavisinin OUAS tedavisinde yeri olmadigidir.

2.6.3 Pozitif Basin¢ Tedavileri

OUAS’taki en temel tedavi yaklasimidir. Disaridan cihaz yardimu ile pozitif
hava basinci vererek USY’nu acik tutulmasmna yarayan PAP (Positive Airway
Pressure) tedavidir. OUAS 1n tedavisinde ¢ok etkili bir yontemdir.

CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) basinci belirlenmis havay1 ile
USY’na veren bir cihazdir. CPAP cihazlari ekpirasyon sirasinda basing arttigi lgiide
akimi azaltip, inspirasyon sirasinda basing diistiigii 6lgiide akimu arttirarak, USY’da
stirekli bir basing saglar.

CPAP tedavisi ile santral ve obstriiktif apnelar ortadan kalkmakta, oksijen
saturasyonunda (SaO,) ve uyku evrelerinin dagiliminda diizelmeler saglanmaktadir.
CPAP tedavisini tolere edemeyen obezite hipoventilasyon sendromu ve overlap
sendromunda BIPAP (Bilevel Positive Airwway Pressure) kullanimi tercih
edilmektedir.

AHI’si 5-20 aras1 olan kisilerde eslik eden semptomlarin varligina gore CPAP
tedavisine karar verilir. AHI’si 20’nin iizerindeki bireylerde ise CPAP endikasyonu

vardir (3,38).

2.6.4 Cerrahi Tedaviler

Farkli anatomik bolgelere patolojinin lokalizasyonuna gore cesitli cerrahi
islemler yapilmaktadir. Burun bolgesine septoplasti, konka cerrahisi, nazal valv
cerahisi yapilmaktadir. Dil, dil kokii ve hiyoid bolgeye midline glossektomi,
radyofrekans ile dil koki kiiciiltiilmesi, genioglosus ilerletme, hiyoid asilmasi, dil
kokiiniin mandibulaya dikilmesi ameliyatlart yapilmaktadir. Maksillomandibuler
bolgeye mandibuler ilerletme ve trakeaya yonelik trakeostomi yapilabilir.
Trakeostomi OUAS tedavisinde kesin tedavi yontemidir ancak hasta konforu ve

komplikasyonlar nedeni ile pek diisiiniilmez (38,39).
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2.6.5 Agiz I¢i Arac Tedavisi

Ag1z ici araglar ile uyku esnasinda USY’larindaki yapilarin pozisyonunu
degistirip hava yolunu genisletmek, kas fonksiyonlarin1 tizerine etki direnci azaltmak
ve USY ’nun kollabe olmasina engel olmak i¢in kullanilir.

OUAS’m fizyopatolojisinde USY’nin lateral ¢apmnda daralma ve USY’nin
kas aktivitesinde azalma 6nemli bir rol iistlenmektedir. Ayrica, AHI’nin biiyiik dil,
sarkik yumusak damak, retrognati ve maksilla ile mandibula arasindaki anterior
posterior uyumsuzlukla korelasyonu oldugu bilinmektedir. Gorilintiileme yontemleri
ile tesbit edilen bu gibi durumlarda kullanim endikasyonuna karar verilebilir. Agiz

ici araglar dili 6nde tutan araglar, mandibulay1 6ne dogru ilerleten araglardir (40).

2.6.6 Egzersiz Tedavisi

Egzersiz uyku problemlerinin tedavisinde ¢ok dnemli bir yere sahiptir (19).
Orta diizey OUAS'l1 hastalarda 6 aylik egzersiz programini takiben apne-hipoapne
indeksinde (AHI) anlamli degisiklikler gdzlenmistir. Diizenli fiziksel aktivitenin
viicut agirligini azaltma, respiratuar kaslar ve ventilatuvar uygunluk {izerine pozitif
etkisiyle OUAS semptomlarinin siddetini azalttig1 ¢aligmalarla gdsterilmistir (8).

OUAS’taki diisiik aerobik egzersiz kapasitesinin hastaligin kendisinden
kaynakli giinlilk yasam aktivitelerindeki kisitlamadan kaynakli olabilecegini
belirtmisler (41).

OUAS’l1 bireylerde yapilan ¢alisma ile AHI ile aerobik kapasitenin iliskili
oldugu, hastalia sahip bireylerin daha ¢ok kas mikrovaskiilarizasyona oldugu
saptanmistir (42). OUAS’l1 bireylerin iskelet kaslarinda yapisal ve metabolik
anormallikler saptanmistir (43).

Ozalevli, S. ve ark. modifiye edilebilir en 6nemli risk faktorii olan viicut yag
kompozisyonu ozelliklerini iyilestirmeye yonelik egitim ve tedavi programlarinin
bireyin fonksiyonel diizeyinin belirleyicileri olan uyku o6zellikleri, fiziksel aktivite
diizeyi, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi lizerine olumlu etkileri olabilecegini

belirtmislerdir.
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Egzersize olan hemodinamik yanitlarla uyku apnesinin siddeti arasinda
anlaml iligki oldugu gosterilmistir (9). OUAS 1n siddeti ile egzersizden bir dakika
sonraki kalp hizindaki toparlanma ile iligkili oldugu ve bunun da otonomik
disfonksiyonun bir gostergesi oldugu gosterilmistir (10). Orta ve siddetli OUAS’lu
kisilerde kardiyopulmoner egzersiz testleri sonucunda kontrol grubuna goére daha
ylksek solunum rezervine, anaerobik esik ve oksijen saturasyonunda ise daha fazla
azalma olmasi gibi anormal yanitlar alinmistir (11). Morbid obez kisilerde yapilan
calismada, OUAS’lu bireylerde egzersiz testine verilen hemodinamik cevaplarda
farklilagma ve kardiyorespiratuvar ugunlukta azalma gosterilmistir (12).

Orta siddetli OUAS’1 bireylerde 3 aylik orofaringeal egzersiz egitimi ile
birlikte hastalifin siddeti ve semptomlarda onemli Olgiide iyilesmeler oldugu
gbzlenmistir (44).

OUAS’l1 bireylerde mandibular egzersizler ile birlikte agiz i¢i mandibular
ilerletme aracinin kullanilmasi1 anlamli derecede uyku kalitesi ve yasam kalitesinde
gelismeler saglamistir (45).

Solunum ve postiir birbirleriyle baglantilidir. Tipki postiir bozuklugunun
solunumun mekanigini etkiledigi gibi yanlis solunum sonucunda hatali postiir
gelisimi olusabilir. Siddetli kifoskolyozu olan hastalar uyku sirasinda monitorize
edildiklerinde obstriiktif apne ve hipoapne gézlenmistir (13).

OUAS uykuda USY’da tekrarlayan daralma ve kapanmalar sonucu ortaya
c¢ikan uykunun bdliinmesi, uyku kalitesinde azalma ve olusan oksijen
desaturasyonuna bagli olarak giinliik yasam aktiviteleri sirasinda uyku hali ve
yorgunlukla karakterize bir hastaliktir. OUAS kisilerin egzersiz kapasitesi ve yagam
kalitesini olumsuz yonde etkiliyen bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Yapilan
calismalarda OUAS’l1 kisilere uygulanacak tedavi yaklagimlari arasinda fonksiyonel
kapasitenin korunmasi ve gelismesinin onemli oldugu sdylenmektedir. Bu nedenle
calismamizla hastalifin siddeti ile fonksiyonel kapasite, periferik kas kuvveti ve

yasam kalitesi agisindan karsilastirmay1 amagladik.
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BIiREYLER VE YONTEM

Calismamiz hafif, orta ve siddetli OUAS hastalarinin fonksiyonel
kapasiteleri, periferik kas kuvvetleri ve yasam kalitesi agisindan degerlendirilmesi
amaci ile planlanmistir. Calisma Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi ve
Saglik Bakanligi Diskapr Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 Klinigi Uyku Unitesi’nde yapilmistir.

3.1. Bireyler

Calismaya Saglik Bakanligi Diskapt Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Klinigi Uyku Unitesi tarafindan OUAS tanisi konulan,
30-60 yas aras1 olan 50 erkek birey alinmustir.

Calismaya dahil edilme Kkriterleri:

» Saglik Bakanligi Diskapt Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Gogiis Hastaliklar1 Klinigi Uyku Unitesinde PSG ile OUAS tanis1 alan erkek
bireyler

» Testler ve periferik kas kuvvet 6l¢iimii i¢in koopere olan bireyler

» Genel saglik durumu stabil olan bireyler ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

» Medikal durumu egzersiz i¢in tehlikeli olan bireyler

» Calismay1 tamamlayamayacak derecede ortopedik, norolojik ve psikolojik
problemleri olanlar.

» Diabetes mellitus hastalari, Kronik obstriiktif akciger hastalari(KOAH), astim
hastalari

> VKI 40 kg/m’ ya da daha fazla olan bireyler

» Yiiriimeyi engelleyen herhangi bir fiziksel 6ziirii bulunan bireyler ¢alismaya

dahil edilmemistir.



23

Calisma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi, Cerrahi ve Ilag
Aragtirmalar1 Etik Kurulu Tarafindan tarihinde, LUT 11/12 kayit numarasi ile kabul
edilmistir. Calismaya katilan hasta grubuna ¢aligmanin kapsami ve amac1 anlatilarak

aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir (EK 1).

3.2. Yontem

Calismamizda bireylere uygulanan degerlendirmeler sunlar1 kapsamaktadir.

3.2.1. Fiziksel Degerlendirme

Bireylerin yas, cinsiyet, boy ve viicut agirlig1 degerleri kaydedilmistir. Viicut
kiitle indeksi (VKI); viicut agirhgy/ boy” (kg/m?) formiiliinden hesaplanmustir. Viicut
kiitle indeksi (VKI); diisiik (<20), normal (20-27), yiiksek (>27) VKI olarak
simiflandirilmigtir (46). Bireylerin 6zgecmis ve soygecmiglerine ait bilgiler ve
kullandig: ilaglar dosya bilgilerinden alinarak kaydedilmistir.

Risk faktorlerini saptamak amaciyla mesleki durum, egitim durumu, gelir
diizeyi, sigara hikayesi, alkol kullanim aligkanligi, yasadiklar1 yer ve aile hikayesi
kaydedilmistir. Bireylerin sigara Oykiisii paket-yil olarak kaydedilmistir. Bu deger,
gilin basina i¢ilen sigara paketi sayis1 (paket) ile sigara igilen toplam siirenin (yil)

carpimindan hesaplanmistir.

3.2.2. Semptomlarin Degerlendirilmesi

OUAS hastaligiyla iligkili semptomlar Tablo 3.1°de verilmistir.

Halsizlik, unutkanlik, karar verme yeteneginde azalma, gece terlemesi,
konsantrasyon eksikligi, agiz kurulugu, noktiirnal oksiiriik, sabah bag agrisi, hafizada
zayiflik, uykuda bogulma hissi, isitme kaybi1 ve horlama olup olmadig

sorgulanmustir.

Tablo 3.1. OUAS semptomlar1

\ Belirtiler
oHalsizlik o Konsantrasyon eksikligi o  Sabah bas agris1
oUnutkanlik o Agiz kurulugu 0 Hafizada zayiflik
oKarar verme yeteneginde azalma o Uykuda bogulma hissi
oGece terlemesi 0 Nokturnal 6ksiiriik o Isitme kayb
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3.2.3 Dispne Degerlendirmesi

Solunum sistemi ile ilgili olarak ayrica dispne (nefes darligi) algilamasi

modifiye Medical Research Council (MMRC) dispne skalasi ile degerlendirilmistir
(46-48).

*Modifiye Medical Research Council (MMRC) Dispne Skalasi: ingiliz

Medical Research Council Dispne Skalasi’nin ATS tarafindan modifiye edilmis

seklidir. Bu skala; hastalarin nefes darligima iliskin 5 ifade icinden, dispne

diizeylerini en iyi tanimlayan ifadeyi sectigi 0-4 puanlik bir kategori skalasidir (47-

49).

Tablo 3.2. MMRC dispne skalas1

0 Siddetli egzersiz diginda nefes darlig yok.

1 Diiz yolda hizli yiiriirken veya hafif bir yokusu ¢ikarken nefes darligi var.

2 | Nefes darlig1 nedeniyle diiz yolda kendi yasindaki insanlardan daha yavas
ylriiyor veya diiz yolda kendi hizinda yiiriirken nefes almak i¢in durmasi
gerekiyor.

3 Ortalama 100 metre veya birkac dakika yiiriidiikten sonra nefes almak i¢in
durmas gerekir.

4 | Nefes darlig1 nedeni ile ev disina ¢ikamiyor veya giyinip soyunurken nefes

darlig1 oluyor.

3.2.4. Gogiis Cevre Olgiimleri

Goglis hareketliligi ve solunum tipini degerlendirmek amaciyla mezura

kullanilarak aksillar (4.kosta hizas1), epigastrik (xyphoid ¢ikint1 hizasi) ve subkostal

(9.kosta hizas1) bolgelerden gogiis cevre dlgiimleri yapilmistir. Olgiimler dik oturma

pozisyonunda notral, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon sirasinda alimuistir.

Derin inspirasyon ve derin ekspirasyon arasindaki fark, santimetre cinsinden

kaydedilmistir (50,51).
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Bireylerde, OUAS’a bagli olusabilecek {list ekstremite ve gdgiis kafesine

yonelik postiir bozuklugu, normal eklem hareketi kisitlanmasi ve kas kisaligini

saptamak i¢in degerlendirmeler yapilmistir.

Bireylere, olasi postiiral bozukluklarin belirlenmesi ic¢in postiir analizi

yapilmustir. Postiir degerlendirilmesi yapilirken Corbin ve ark.’nin (52) formundan

yararlanilmistir (Sekil 3.3). Bu form lateralden ve posteriordan gozlenen postiiral

bozukluklari, siddetine gore puanlandirmaya dayanir (0=yok, 1=hafif siddetli, 2=orta

siddetli, 3=i1yi siddetli). Ayrica toplamda alinan puanlara gore, postiiral durumu

smniflamamizi saglar. Gozlemler posterior ve lateral bolgelerden yapilmis ve

belirtilen bulgular kaydedilmistir.

Sekil 3.1. Postiir analizi degerlendirme formu(52).

Corbin CB, Welk GJ, Corbin WR, Welk KA. Concepts of fithess and
wellenss: a comorehensive lifestvle anoroach. Sixth ed. Boston:

/?\ /—/)’\ Postir degerlendirmesi
{ ! o Lateral Puan | Posterior Puan
et N \W/W Bas One tilt Bas lateral tilt
Head 7/;;( !/ ‘ Kl\ Yuvarlak | Skapula _
Kyphosis and —1\ Y | || sirt protruzyonu
Sunken Chest v 97 Omuz | Skolyoz
Lordosis |\ K/\\ \‘5 / protrasiyon semptomlari
Abdominal ". ! ! [ Kifoz _ *Omuz _
Ptosis | / 7 | [ esitsizligi
_j \br \ *\J Lordoz _ *Kalca _
o] 0 esitsizligi
_l\ i | Abdominal | | *Omurgada _
Hyperextended _{:' 1| sarkma lateral
Knees T(‘ .{/’ egrl'lk
1 1] | Y Genu _ *Gibozite _
_3\ i rekurvatum
IL Anterior | ToPLAM -
] n': i o~ denge
Bad Posture Good Posture
Toplam
Puanlama: Sonug puan
0= yok Mikemmel 0-2
1= hafif Cok iyi 3-4
2=orta Iyi 5-7
3= siddetli Orta 8-11
Kotu >12
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Bireylerin M. pektoralis, Internal rotatér kaslarina kisalik testi yapilmustir
(53).

3.2.6. Antropometrik ol¢iimler

Viicut Yag Olgiimleri
Deri alti kivrim kalinligi, skinfold kaliper (Holtain LTD., Crosswell,
Ingiltere) ile viicudun sag yarisindan dort noktadan; biceps, triceps, suprailiac ve

subskapuladan 3 kez mm cinsinden ol¢iilerek ortalamalar1 kaydedilmistir (53,54).

Bireylerin boyun, bel, abdominal ve kalga ¢evre dlgiimleri yapilmistir.

» Bel cevresi kostalar ile iliak krista arasinda en ince yerden mezura ile cm
cinsinden Ol¢iilmiistiir

» Kalca c¢evresi trokantér major hizasindan mezura ile cm cinsinden
Olciilmiistiir.

» Boyun cevresi birey ayakta iken krikotroid membranin siiperior kenari
hizasindan mezura ile cm cinsinden Ol¢tilmiistiir.

» Abdomen ¢evre Olglimii birey ayakta dururken umbilikus seviyesinden
dokular1 sikistirmadan mezura yere paralel olacak sekilde cm cinsinden

oOlgiilerek kaydedilmistir

3.2.6. Solunum Fonksiyon Testi

Pulmoner fonksiyonlar1 degerlendirmek amaciyla oturma pozisyonunda,
ATS/European Respiratory Society (ERS) kriterlerine gore Spirolab III marka
spirometre (Spirolab, Medical International Research, Roma, Italya) ile yapilan
solunum fonksiyon testlerinde;

i) FVC,

ii) FEV1,

ii1)) FEVI/FVC
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iv) Tepe akim hizi (PEF)

v) Zorlu ekspiratuar voliimiin % 25-75 (FEF% 25-75) akim hizi degeri
alimmustir.

Solunum fonksiyon testi parametreleri yas, boy, viicut agirligi ve cinsiyete

gore beklenen degerlerin ylizdesi olarak ifade edilmistir (55-57).

3.2.7. Solunum Kas Kuvveti Olciimii

Calismamizda solunum kas kuvveti taginabilir, elektronik agiz basing 6l¢iim

cihazi (Micro Medical MicroMPM, Ingiltere) kullamlarak 6l¢iilmiistiir.

Sekil 3.2. Agiz i¢i basing Ol¢tim aleti

Solunum kaslarmin degerlendirilmesinde en sik kullanilan ve invaziv
olmayan yoOntemlerden birisi maksimal inspiratuar basin¢g (MIP) ve maksimal
ekspiratuar basing (MEP) o6l¢iilmesidir. Maksimum inspirasyon ve ekspirasyon

sirasinda, solunum yolunu kapatan bir kapaga karsi yapilan maksimal solunumda
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Olciilen agi1z ici basinglaridir. MIP, rezidiiel voliim diizeyindeki kapanmis alveolleri
acmak icin olusturulan en yliksek basingtir (gercekte negatif basingtir). Test igin,
uygulanan kisiye maksimum ekspirasyon yaptirilir ve bunun sonunda solunum yolu
bir valf ile kapatilarak kisinin maksimum inspirasyon yapmasi ve bunu 1-3 saniye
stirdiirmesi istenir. MEP ise, total akciger kapasitesi diizeyinde asir1 gerilmis
alveolleri kiicililtmek icin gereken en yiiksek basingtir. MEP oOl¢limiinde kisiye
maksimal inspirasyon yaptirdiktan sonra, kapali solunum yoluna kars1 1-3 saniye
maksimal ekspirasyon yapmast istenir. Yapilan ii¢ 6lciimden en iyisi segilir. Olgiilen
en iyi iki deger arasinda % 10’dan fazla fark olmamalidir. MIP ve MEP degerlerinin
yas ve cinsiyete gore normal degerleri bulunmaktadir. Olgiimlerin yorumlanmasinda
Black ve Hyatt’in esitlikleri referans olarak alinmistir: (55,58)

Erkek:

20-54 yas MIP =129 - (Yas x 0.13)

55-80 yas MIP =120 - (Yas x 0.25)

Kadin:

20-54 yas MIP =100 - (Yas x 0.39)

55-86 yas MIP =122 - (Yas x 0.79)

Erkek:

20-54 yas MEP = 229 + (Yas x 0.08)

55-80 yas MEP =353 - (Yas x 2.33)

Kadin:

20-54 yas MEP =158 - (Yas x 0.18)

55-86 yas MEP =210 - (Yas x 1.14)

3.2.8. Periferal Kas Testi

Tiim bireylerin diz ekstansér, omuz abduktér, boyun fleksér, boyun
ekstansor ve el kavrama kuvveti dijital dinamometre (JTECH, Medical Commander
Powertrack II, ABD) ile degerlendirilmistir. Her bir bolgede kas testi sag ve sol taraf
icin li¢ kez tekrarlanmis ve elde edilen degerlerin ortalamas1 Newton (N) cinsinden

kaydedilmistir (59).



29

3.2.9. Alt1 Dakika Yiiriime Testi

6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT), aymi giinde iki kez yarim saat arayla
uygulanmistir. Bireylerden 28 metrelik diiz bir koridorda 6 dakika siiresince kendi
ylirime tempolarinda olabildigince hizli yiirimeleri istenmistir (60,61). Teste
baslamadan Once hastalara, test sirasinda ¢ok fazla nefessizlik hissederlerse
dinlenebilecekleri ve bu siirenin teste dahil edilecegi agiklanmistir. Test Oncesi ve
sonrasinda kan basinci, solunum frekansi, parmaga takilan portable pulse oksimetre
(KPTS-01, Seul, Kore) ile kalp hizi ve SpO2 degerleri, yorgunluk ve dispne
algilamasi icin Modifiye Borg skorlar1 kaydedilmistir. Modifiye Borg skalasi nefes
darligin1 0-10 arasinda degerlendiren bir kategori skalasidir (62). Bireylerden kendi
durumlarina uygun degeri skala iizerinde goOstermeleri istenmistir. Test sirasinda
hastay1 cesaretlendirmek i¢in, her bir dakikada ‘cok iyi gidiyorsunuz’ standart ifadesi
kullanilmigtir. Test sonunda tiim degerler tekrar alinmis ve 6DYT mesafesi metre
olarak hesaplanmis ve kaydedilmistir. Uygulanan iki testten her hasta i¢in daha uzun
olan mesafe degeri istatiksel analiz i¢in kullanilmistir (60). 6 DY T mesafe degerinin
yas ve cinsiyete gére normal degerleri bulunmaktadir. Olgiimlerin yorumlanmasida

referans olarak alinmistir (63).

3.2.10. Fiziksel Aktivite Diizeyinin Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivite diizeyi Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi ile
degerlendirilmistir (64).

*Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (International Physical Activity
Questionnare-IPAQ) : Uluslararas: fiziksel aktivite anketinin kisa formu (7 soru),
ylrlime, orta-siddetli ve siddetli aktivitelerde harcanan zaman hakkinda bilgi
saglamaktadir. Oturmada harcanan zaman ayr bir soru olarak degerlendirilmektedir.
Kisa formun toplam skorunun hesaplanmasi yliriime, orta siddetli aktivite ve siddetli

aktivitenin siire (dakikalar) ve frekans (giinler) toplamini icermektedir (64).
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Bu hesaplamalardan, MET-dakika olarak bir skor elde edilmektedir. Bir
MET-dakika, yapilan aktivitenin dakikasi ile metabolik deger (MET) skorunun

carpimindan hesaplanmaktadir.

IPAQ verilerinin analizi i¢in asagidaki degerler kullanilmaktadir:
e Yiirime =3.3 MET
e Orta siddetli fiziksel aktivite =4.0 MET
e Siddetli fiziksel aktivite = 8.0 MET.

Populasyonlar1 kategorisel olarak siniflarken belirlenen {i¢ fiziksel aktivite
seviyesi vardir -‘inaktif’, ‘minimal aktif’ ve ‘¢ok aktif (saglikli olmay1 artiran fiziksel
aktivite)’-. Bu seviyeler i¢in kriterler yukarida elde edilen stirekli skorlama degerleri
hesaplanarak kurulmustur.

IPAQ anketinin kategorisel siniflandirilmasi:

Inaktif (Kategori 1): Fiziksel aktivitenin en alt seviyesidir. Kategori 2 veya 3
i¢in olan kriterleri karsilamayan durumlar ‘inaktif” olarak diisiiniilmektedir.

Minimal Aktif (Kategori 2): Asagidaki 3 kriterden herhangi birine girenler
‘minimal aktif” olarak siniflandirilabilmektedir:

a) Siddetli aktivitenin, 3 veya daha fazla giin, giinde en az 20 dakika
yapilmasi veya,

b) 5 veya daha fazla giin orta siddetli aktivite veya yiirlimenin giinde en az
30 dakika yapilmasi veya,

¢) Minimum en az 600 MET-dk/haftay1 saglayan 5 veya daha fazla giin
ylriime, orta siddetli veya siddetli aktivitenin birlesimi.

Cok Aktif (Kategori 3): Minimum halk sagligi fiziksel aktivite Onerilerini
gecen insanlar i¢in ‘cok aktif® ayri bir kategori olarak hesaplanmistir. Bu 6l¢giim
yaklagik olarak en az giinde bir saat veya daha fazla olan orta siddetli bir aktiviteye
esittir. Bu kategori, saglikla 1ilgili yararlarin saglanmasinda gereken aktivite
diizeyidir. Kategori 3 aktivitenin daha yiiksek esiginde yer alir ve alt populasyon
grubundaki farkliligin ayirt edilmesi i¢in yararhdir.

‘Cok aktif” olarak siniflandirmak i¢in iki kriter vardir:

a) Minimum en az 1500 MET-dk/haftay1 saglayan en az 3 giin siddetli

aktivite veya,
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b) Minimum en az 3000 MET-dk/haftay1 saglayan 7 veya daha fazla giin
ylriime, orta siddetli veya siddetli aktivitenin kombinasyonu.

IPAQ Oturma Sorusu:

IPAQ oturma sorusu ek bir belirleyicidir. Fiziksel aktivitenin skorlamasinin

bir pargasinda yer almaz (64).

3.2.11. Yorgunlugun Degerlendirilmesi

Yorgunluk degerlendirilmesinde Yorgunluk Siddet Olgegi (65) ve Yorgunluk
Etki Olcegi (66) kullanilmistir.

*Yorgunluk Siddet Olgegi (Fatigue Severity Scale-YSO): Yorgunluk
siddet oOlgegi, yorgunlugu degerlendirmek icin gelistirilen tek boyutlu skalalar
arasinda en sik kullanilan skaladir. Gorsel analog skalasi ile orta derecede iyi
korelasyon gdsterir ve bu durum, yorgunluk siddet dlgeginin yorgunlugun siddetini
degerlendirmekte kullanislt bir ara¢ oldugunu gosterir. Krupp tarafindan 1989°da
yayinlanan yorgunluk siddet oOl¢egi, 9 madde icerir. Hastalar anketi nasil
dolduracaklarina iligskin fizyoterapist tarafindan bilgilendirilirler. Hastalardan her
soru icin, hastanin her ifade ile ne kadar uyum i¢inde oldugunu gdsteren 1 ile 7
arasindan bir say1r se¢mesi istenir. Okuma veya yazma problemine bagli olarak
yardim gereken hastalara gerektiginde destek verilir. Yorgunluk siddet Slgeginin
uygulanmasi boyunca herhangi anlasilmaz sorular ve cevaplar hastalara agiklanir,
fakat vermek zorunda olduklar1 cevaplara rehberlik vermeden agiklama yapilir. 1
puani ifade ile kuvvetli uyusmazligi ve 7 puani ise ifade ile kuvvetli uyumu gosterir.
4 ve lzeri bir skor, genellikle siddetli yorgunlugu isaret eder. Skalada kullanilan
skorlar asagidaki gibidir:

1) Kesinlikle katilmiyorum (Kuvvetli uyusmazlik), 2) Katilmiyorum (Orta
derecede uyusmazlik), 3) Katilmama egilimindeyim (Hafif derecede uyusmazlik) , 4)
Kararsizim (Ne uyusmazlik ne de uyusma), 5) Katilma egilimindeyim (Hafif
derecede uyusma), 6) Katiliyorum (Orta derecede uyusma), 7) Kesinlikle katilryorum
(Kuvvetli derecede uyusma) (65)
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*Yorgunluk Etki Olcegi (Fatigue Impact Scale-YEQO): Yorgunluk etki
Olcegi; yorgunlugun fiziksel, kognitif ve sosyal etkilerini 6lcen ¢ok boyutlu bir
skaladir. Yorgunlugun giinlilk yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi iizerindeki
etkilerini dlger. 10 tanesi kognitif alt dlgcegi, 10 tanesi fiziksel alt 6lgegi ve 20 tanesi
sosyal alt 6l¢egine iligkin 40 soru igerir. Bir fizyoterapist, hastalara yorgunluk etki
Olcegini nasil tamamlayacaklarmi 6gretir. Okumasi olmayan hastalara gerektiginde
yardim edilir. Yorgunluk etki dlgceginin sorulari, gerektiginde herhangi bir yorum
yapilmadan aciklanir. Hastalar, her bir soruda yer alan ifadeye asagidaki cevaplardan
birini isaretleyerek cevap verir:

0-Boyle bir problemim yok

1-Biraz problem yaratiyor

2-Orta derecede problem yaratiyor

3-Onemli problem yaratiyor

4-Cok 6nemli problem yaratiyor

Her sorunun skorlari, minimal dereceden siddetli derecelere kadar degisen 1

ve 4 arasindadir. Maksimal toplam skor 160°dir (66).

3.2.12.Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Saglik Statiisii Nottingham Saglik Profili ile degerlendirilmistir (67,68).

*Nottingham Saghk Profili (Nottingham Health Profile, NHP) : Algilanan
saglik problemleri ve bu problemlerin normal giinliik yasam aktiviteleri etkileme
miktarini 6lgmek icin gelistirilmis, bir genel yasam kalitesi anketidir. Kisinin bir
goriismeciye gerek duymadan kendi kendine tamamlayabildigi 45 maddeden
olugmaktadir. Anket, iki boliimden meydana gelir; birinci boliimde, enerji (3 madde),
agr1 (8 madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde), uyku (5 madde), sosyal izolasyon
(5 madde) ve fiziksel mobilite (8 madde) olmak iizere 6 alt boliimde algilanan
kisitlanma veya rahatsizligi degerlendiren ve ‘Evet’ veya ‘Hayir’ cevabi verilebilen
38 madde yer alir. Altt alt boliimiin her birinde, o bolimii olusturan ifadeler
birbirlerine goreceli olarak agirliklandirilmistir. Birey, herhangi bir madde i¢in ‘Evet’
cevabini verdiginde o madde i¢in belirlenmis agirlikli bir puan alir ve her alt boliim

icin aliman toplam puan, o alt bolimii olusturan maddelerden alinan puanlarin
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toplanmasi ile belirlenir. Her alt boliim i¢in 0-100 arasinda degisen muhtemel puan
sinirt - vardir. ‘0’ kisitlanma olmadigini  gosterir. ‘100 ise listelenen tiim

kisitlanmalarin varligini gosterir (67,68).

Hastaliga 6zel yasam kalitesi

Uyku Anketinin Fonksiyonel Sonuglarinin Tiirk¢e versiyonu (Functional
Outcomes of Sleep Questionnaire, FOSQ,tr) ile degerlendirilmistir. Anket, aktivite
diizeyi ve verimlilik (9 soru), dikkat-uyaniklilik (7 soru), sosyal etkilesim (8 soru) ve
sosyal sonuglar (2 soru) olmak iizere 4 alt basliktan olugsmaktadir. Her bir alt boliim
icin elde edilen ortalamalar 0-4 arasinda derecelendirilerek hesaplanir. Ankette

toplam puan 4 ile 16 arasinda olup diisiik puan yiiksek disfonksiyona denk

gelmektedir (69).

3.2.13 Anksiyetenin ve Depresyon Diizeyinin Degerlendirilmesi

Anksiyete ve depresyon diizeyi Hospital Anksiyete ve Depresyon anketi
kullanilarak degerlendirilmistir. Anksiyete ve depresyon alt 6l¢ekleri vardir. Toplam

14 soru i¢cermektedir (70).

3.2.14. Uykunun Polisomnografik Degerlendirilmesi

Tim hastalara S.B. Yildirirm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi gogiis
hastaliklar1 boliimii uyku laboratuarinda polisomnografik caligma (Somnologica
software) yapildi. PSG’de temel olarak uyku ve solunum ile ilgili fizyolojik
degisiklikler kaydedildi. Uyku kaydi ve evrelemesi EEG, EOG ve EMG ile yapildi.
Uyku evrelemesi Rechtschaffen ve Kales tarafindan tanimlanan kriterlere uygun
olarak EEG elektrodlart kullanilarak gerceklestirildi REM doneminin taninmasinda,
hizli g6z hareketlerini izlemek i¢cin EOG elektrodlar1 ve azalmis kas aktivitesini
kaydetmek icin c¢eneye yapistirilan EMG elektrodlart yardimer olarak kullanildi.
Horlama, boyun iizerine yerlestirilen kiigiik bir mikrofon ile kaydedildi. Uyku
sirasindaki hava akimi, havayolu alicis1 (oronasal thermocouple sensor) kullanilarak

takip edildi. EKG elektrodlar: kalp ritmindeki degisiklikleri izlemek i¢in kullanildi.
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Parmak {izerine yerlestirilen pulse oksimetre ile oksijen saturasyonu ve kalp hizi
izlendi. Solunum ¢abas1 karin ve gogiis cevresine kusak sekilde sarilan elektrodlar
kullanilarak degerlendirilmistir (71). Polisomnografi sonras1 uyku etkinligi, AHI,
Sp02, KH, ODI, AHIREM, AHINREM, Apne indeksi, hipopne indeksi, apne siiresi,

hipopne siiresi, arousal sayis1 ve arousal indeksi kaydedildi.

3.2.15 Giindiiz Uykululuk Degerlendirmesi

Epworth Uykululuk Skalas::

Bireylerin giindiiz i¢indeki uykululuk durumunu Epworth uykululuk skalasi
(EUS) ile olgiiliir. EUS 8 sorudan olusan standart bir anket ile degerlendirildi.
Skalada her soru i¢in cevaplar 0 ile 3 arasinda puanlandi ve toplam skor elde edilir
(72,73).
Olgekteki her bir durum icin, asagidaki ifadelere karsilik gelen sayilardan
hastalar i¢in en uygun olaninin isaretlenmesi istendi. EUS Tablo 3.3’te gosterilmistir
» 0 = Hicbir zaman uyuklamam
» 1 =Nadiren uyuklarim
» 2= Zaman zaman uyuklarim

» 3 = Biiyiik olasilikla uyuklarim
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Tablo 3.3 Epworth Uykululuk Skalas1

Uyuklama
DURUM sansi
1- Otururken, okurken 0123
2- TV seyrederken 0123
3- Tiyatro, toplant1 salonlar1 gibi yerlerde inaktif otururken 0123
4- Arac icinde mola vermeden 1 saatlik yolculuk yaparken 0123
5- Ogleden sonra dinlenirken 0123
6- Birisiyle konusurken 0123
7- Alkolsuz bir ogle yemegi sonrasi otururken 0123
8- Arac kullanirken trafikteki birkac dakikalik duraklamalarda 0123

3.5 Istatiksel Analiz

Istatiksel analizler icin, alfa ( o ) = 0.05 olarak alinmis Windows tabanli SPSS
15.0 ve NCSS istatistik paket program kullanilarak gerceklestirilmistir (102). Sayisal
degiskenler acisindan 2’den fazla bagimsiz grubun karsilagtirilmasinda, normal
dagilim gosteren ve varyanslarin homojen olan verilerde Tek yonlii varyans analizi,
varyanslar homojen olmayan veriler i¢cin welch tek yonlii varyans analizi
kullanilmistir. ikiserli karsilastirmalar icin LSD ve Tamhane testleri kullanilmustir.
Normal dagilim gdstermeyen sayisal veriler i¢in; Kruskal-Wallis Tek Yonli varyans
analizi, ikiserli karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmesi, Kruskal-Wallis Z-Degeri
testi (Dunn’s Testi) kullanilmistir. Nitelik veriler i¢in bagimsiz gruplar arasindaki
fark Pearson kikare ve olabilirlik orani kikare degeri ile incelenmistir. Tanimlayici
istatistik olarak ortalama, standart sapma, ortanca(median) degerleri verilmistir.
Gruplar arasindaki farki belirtmek i¢in a,b,c harfleri kullanilmistir.Ayn1 harfler

gruplar arasi fark olmadigini, farkli harfler fark oldugunu gosterir (103).
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BULGULAR

Calismaya Nisan 2011-Ocak 2012 tarihleri arasinda Saglik Bakanlig1 Diskap1
Yildirirm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogilis Hastaliklar1 Klinigi Uyku
Unitesi tarafindan OUAS tanisi konulan, 30-60 yas arasi olan 50 erkek birey
almmistir. Bireyler AHI'ne gére Hafif, Orta ve Agir olmak iizere 3 ayr1 gruba
ayrilmistir. Gruplar su sekildedir; Hafif Grup: 5<AHIi<15 (hafif derecede OUAS),
Orta Grup: 15<AHI<30 (orta derecede OUAS), Agir Grup: 30<AHI (agir derecede
OUAS). Buna gore gruplar; 16 kisi ( % 32) hafif grup, 16 kisi (% 32) orta grup, 18
kisi (% 36) agir grup olacak sekilde ayrildi.

Tablo 4.1. Bireylerin gruplara gore dagilimi

Grup AHI Birey Sayist %
Hafif 5<AHI<I15 16 32
Orta 15<AHI<30 16 32
Agir 30<AHI 18 36
Toplam 50 100

Bireylerin 6zellikleri Tablo 4.2.’de verilmistir. Hafif grubundaki bireylerin
yas ortalamas1 41.931£8.13 yil, boy ortalamas1 172.63+£6.59 cm, viicut agirlig
ortalamas1 86.68+1.06 kg, VKI ortalamasi 29.05+2.78 kg/m2; Orta grubundaki
bireylerin yas ortalamasi 46.23+8.21 yil, boy ortalamasi 171.25+£6.54 cm, viicut
agirh@ ortalamast 90.75+1.51 kg, VKI ortalamasi 30.81+3.67 kg/m2; Agir
grubundaki bireylerin yas ortalamasi 46.2248.68 yil, boy ortalamasi 171.67£5.69 cm,
viicut agirligr ortalamasi 90.33+1.49 kg, VKI ortalamasi 30.66+4.59 kg/m2; Tiim

gruplar arasinda yas, boy, viicut agirligi ve VKI acisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik saptanmamistir(p>0.05, Tablo 4.2).
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Hafif grubunda 5 (% 31) birey normal VKIi, 11 (% 69) birey yiiksek VKI;
Orta grubunda 3(% 19) birey normal VKI, 13(% 81) yiiksek VKI; Agir grubunda 6
(% 33) birey normal VKI, 12(% 67) birey yiiksek VKI’ye sahiptir.

Tablo 4.2. Bireylerin gruplara gére yas, boy, viicut agirligi, VKI, sigara paket yil

ozellikleri

Hafif Orta Agir P

(n=16) (n=16) (n=18)

X £8 (M) X 48 (M) X 48 (M)

Yas (yil) 41.9+8.1 (40) 46.2+8.2 (47) 46.2+8.6 (48,5) 0.254
Boy (cm) 172.616.5 (172) 171.2+6.5 (170) 171.6%5.6 (170) 0.817
Viicut 86.6+1.0 (84) 90.7£1.5 (88) 90.3+1.4 (86,5) 0.490
agirhgi
(kg)
Viicut 29.0+2.7 (29.7) 30.843.6 (30.9) 30.6+4.5 (31.3) 0.349
kiitle
indeksi
(kg/m’)
Sigara 13.7£1.5 (13.7) 14.7+1.4 (12.0) 10.7£1.0 (9.5) 0.650
paket x y1l

Bireylerin sigara igme durumlar1 Tablo 4.2.’de verilmistir. Hafif grubundaki

bireylerin sigara tiiketim miktar1 13.75£15,31 paket-yil, Orta grubundaki bireylerin

sigara tiiketim miktar1 14.79+£14.08 paket-yildir, Agir grubundaki bireylerin sigara

tilketim miktar1 10.71£10.49 paket-yildir. Sigara igme durumu agisindan istatiksel

olarak anlamli bir farklilhik saptanmamistir (p>0.05, Tablo 4.2). Bireylerin sigara

igme aligkanliklar1 ise Tablo 4.3.’de verilmistir. Hafif grubundaki bireylerin % 25’1

halen sigara i¢gmektedir, % 43.8’1 birakmistir ve % 31.3’ii hi¢ i¢gmemistir. Orta

grubundaki bireylerin % 25’1 halen sigara i¢gmektedir, % 56.3’1 birakmistir ve %
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18.8’1 hi¢ icmemistir. Agir grubundaki bireylerin % 22.2°si halen sigara i¢gmektedir,

% 44.4°1 brrakmustir ve % 33.371 hi¢ igmemistir( p>0.05)

Tablo 4.3. Bireylerin sigara icme aliskanliklari

Sigara I¢me Aliskanhg P
Hi¢ icmemis Halen Eskiden
iciyor icmis
Hafif n 5 4 7 0.887
% 31.3 25 43.8
Orta n 3 4 9
% 18.8 25 56.3
Agir n 6 4 8
% 33.3 22.2 44 4
Toplam n 14 12 24
% 28 24 48

Tiim bireylerin alkol tiiketimi bakimindan; hi¢ alkol tiiketmeyen % 88, giinde

yarim(0.5) litre tiiketen % 10, glinde bir(1) litreden fazla tiiketen % 2 olarak saptandi.

Tiim gruplar arasinda alkol tiikketim aligkanlig1 agisindan benzer bulunmustur(Tablo

4.4).




Tablo 4.4. Bireylerin alkol tiiketim aliskanlig1
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Alkol tiiketim aliskanhgi

Yok 051t 11t<
Hafif n 15 1 0
% 93.8 6.4 0
Orta n 14 2 0
% 87.5 12.5 0
Agir n 15 2 1
% 83.3 11.1 5.6
Toplam n 44 5 1
% 88 10 2

Calismamiza katilan biitlin bireylerin % 76’s1 tam giin calisiyorken, % 18’1

emekli, % 4’1 yar1 zamanli ¢alistyor ve % 2’si ise issizdir. Mesleklere gore bireylerin

dagilimi Tablo 4.5.’te verilmistir.

Tablo 4.5. Bireylerin mesleklere gore dagilimi

Meslekler
Emekli Issiz Tam giin Yar1 zamanh
calisan calisan

Hafif n 2 1 12 1

% 12.5 6.3 75 6.3
Orta n 3 0 12 1

% 18.8 0 75 6.3
Agir n 4 0 14 0

% 222 0 77.8 0
Toplam n 9 1 38 2

% 18 2 76 4
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Bireylerin sosyoekonomik diizeyleri bakimindan; hafif grubun % 12.5°1
diisiik, % 37.5’1 orta, % 50’si yiiksek; orta grubun % 12.5°1 diisiik, % 68.8°1 orta, %
18.8°1 yiiksek; agir grubun % 11.1°1 diisiik, % 50’si orta, % 38.9’1 yiiksek olarak
saptanmistir. Bireylerin sosyoekonomik diizeyleri agisindan istatiksel olarak anlamli

bir farklilik saptanmamustir (p>0.05, Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Bireylerin sosyoekonomik diizeylerine gore dagilimlari

Gruplar Sosyoekonomik diizey P
Diisiik Orta Yiiksek
Hafif n 2 6 8 0.331
% 12.5 37.5 50
Orta n 2 11 3
% 12.5 68.8 18.8
Agir n 2 9 7
% 11.1 50 38.9
Toplam n 6 26 18
% 12 52 36

Bireylerin hastalifa ait semptomlar degerlendirilmistir ve Tablo 4.7’de
ayrintilt olarak verilmistir. Semptomlardan uykuda bogulma hissi; hafif grupta % 25,
orta grupta % 43.8 ve agir grupta % 72 olarak hesaplanmistir. Hafif grup ile agir grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir(p<0.05). Uykuda
bogulma hissi semptomu disinda gruplar arasinda semptomlar acisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05).




Tablo 4.7. Gruplardaki OUAS semptomlarinin dagilimlari
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Hafif Grubu Orta Grubu Agir Grubu p
(n=16) (n=16) (n=18)
n % n % n %

Semptomlar

Halsizlik 9 56.3 9 56.3 12 66.7 | 0.769
Unutkanlik 11 68.8 13 81.3 8 444 | 0.074
Karar verme yeteneginde 8 50 5 31,3 6 33.3 | 0.488
azalma

Gece terlemesi 9 56.3 9 56.3 12 66.7 | 0.769
Konsantrasyon eksikligi 5 31.3 6 37.5 10 55.6 | 0.325
Ag1z kurulugu 10 62.5 9 56.3 15 83.3 | 0.204
Noktiirnal Oksiiriik 2 12.5 3 18.8 1 5.6 | 0.480
Hafizada zayiflik 8 50 7 43.8 5 27.8 | 0.390
Uykuda bogulma 4 25 7 438 | 13 | 72.2° | 0.021
Isitme kayb1 1 6.3 5 31.3 6 33.3 | 0.089
Sabah bas agrisi 1 6.3 6 37.5 6 33.3 | 0.057
Horlama 15 93.8 16 100 17 94.1 | 0.602

Bireylerin PSG verilerinin dagilim1 Tablo4.8’de verilmistir. Gruplar arasinda

hipopne siiresi, uyku etkinligi ve kalp hiz1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklihk saptanmamustir (p>0.05). ODI, AHI REM, AHI NREM, Apne indeksi,

Hipopne indeksi, apne siiresi, Aurosal indeksi ve SaO, ag¢isindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.01).




Tablo 4.8. Gruplardaki PSG verileri dagilimlari
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Hafif Grubu Orta Grubu Agir Grubu F p
(n=16) (n=16) (n=18)
X 8 (M) X 8 (M) X 8 (M)
AHI 11.3*42.5 (11.7) 24.2"+5.4 (26.2) 62.842.1 (63.7) 81.05 | <0.01
(olay/saat)
ODI 10.1+£3.1 (9.7%) 17.649.8 (16.3") 48.612.3 (46.29) 32.17 | <0.01
(olay/saat)
AHI 18.4+7.74 (20) 30.1"+17.8 (34.5) 59.0¢+27.4 (62.8) 19.09 | <0.01
REM
(olay/saat)
AHI 9.3%43(9.3) 22.8"+6.8 (24.9) 63.2°£20.9 (65) 77.36 | <0.01
NREM
(olay/saat)
Apne 1.4£1.7 (0.6 47442 (437 30.9+25.7 (19.5) 31.35 | <0.01
Indeksi
(olay/saat)
Hipopne 12.3+5.3 (11.9%) 25.4+16.3 (20.9%) 38422.5(32.3") 22.26 | <0.01
Indeksi
(olay/saat)
Apne 12.1+6.4 (13%) 13.7£3.9 (11.9%) 19.5+7.5 (17" 11.03 | <0.01
siiresi (sn)
Hipopne 21.6+4.4 (22.2) 20.7£3.9 (20) 21.844.4 (21.6) 033 | 0.717
siiresi (sn)
Uyku 88.2+11.9 (93.4) 88.9+13 (94.4) 89.4£7.7 (91.8) 1.00 | 0.605
etkinligi
(%)
Aurosal 27.61£26.3 (12%) 48.9424.6 (52.4") 61.7+32 (69 ") 1445 | <0.01
Indeksi
(olay/saat)
Sa0, (%) 92.9+1.9 (93.1% 91.9+2.3 (929 89+3.2 (89.5") 14.76 | <0.01
Kalp hiz1 64.2+5.2 (63.5) 70.9£10 (73) 69.719.2 (68.8) 490 | 0.085
(atim/dk)

Aynt harfler gruplar arasi fark olmadigini, farkli harfler fark oldugunu gosterir
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Bireylerin SFT sonuglar1 Tablo 4.9’da verilmistir. Gruplar aras1 FVC, FEV,

ve PEF degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p>0.05, Tablo 4.9). FEV|//FVC ve FEF25-75 agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik saptanmistir (p<<0.05, Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Bireylerin SFT sonuglarinin karsilagtirilmasi

SFT Hafif Grubu Orta Grubu Agir Grubu F P
parametre

X 48 (M) X 48 (M) X 48 (M)
FVC (L) 4.54+0.92 (4.3) 4.08+0.57 (4) 4.14£0.7 (4.3) 1.47 | 0.241
FVC (%) 103.1£16.9 (104) 94.447.2 (94.5) 94.8+12.4 (90.9) 1.68 | 0.205
FEV, (L) 3.840.7 (3.8) 3.440.6 (3.3) 3.840.6 (3.8) 2.92 | 0.231
FEV, (%) 107.9£17.9 (108) 98.5+11 (97.1) 108+13.7 (110) 2.09 | 0.135
FEV/|/FVC 85.844.8 (86.5%) 84.8+6.5 (85" 92.9+5.1 (93.2") 15.53 | 0.01
(%)
FEF25-75 42+1.1(3.9% 3.841.3(3.59) 5.4+1.4 (5.5") 6.82 | 0.003
L)
FEF25-75 102.3+24.2 (103 %) 94.14£30.9 (91.9% 135.3431.9 (136.5") | 9.04 | 0.001
(%)
PEF (L) 8.9+1.7 (8.6) 8.1+1.4 (8.6) 8.9+1.9 (8.9) 1.21 0.545
PEF (%) 101£17.3 (98) 93.7£17.3 (98.8) 102.1£19.6 (106) 093 | 0.402

Ayni harfler gruplar arasi fark olmadigini, farkli harfler fark oldugunu gosterir
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Bireylerin solunum kas kuvveti testi degerleri Tablo 4.10.’de gosterilmistir.

Gruplar arasinda MIP ve MEP degerleri ve MIP ve MEP yiizdeleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.10. Bireylerin solunum kas kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi

Hafif Grubu Orta Grubu Agir Grubu F p
(n=16) (n=16) (n=18)
X 48 (M) X 48 (M) X 1S (M)

MIP 118.3£30.6 (120.2) | 120.2+30.6 (125.5) | 120.8+31.9 (121.5) | 0.29 | 0.980
(cmH,0)

MIP 96.4124.1 (96.7) 99.6+25.7 (102.6) 100.4+25.1 (99.7) | 0.37 | 0.889
(%)

MEP 139.8+44.8 (127.5) | 150.6£26.8 (145.5) 154.9£34.5 (151) | 4.19] 0.102
(cmH,0)

MEP 60.3+19.6 (54.9) 65.2+11.3 (62.7) 67.3114.1 (64.9) | 0.92 | 0.400
(%)

Bireylerin pektoral ve adduktor-internal rotatér kas kisaliklarinin degerleri

Tablo 4.11°de gosterilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p>0.05, Tablo 4.11).

Tim gruplarin periferik kas

kuvvetlerinin degerleri

Tablo 4.12’te

gosterilmistir. Gruplar arasinda tiim kas kuvvetleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05, Tablo 4.12).




Tablo 4.11 Bireylerin kas kisalik degerlerinin karsilastirilmasi
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Kas kisalik degerleri Hafif Grubu Orta Grubu Agir Grubu F p
(n=16) (n=16) (n=18)
X 18 (M) X 18 (M) X 8 (M)
Sag pektoraller (cm) 1.1£2 (0) 244.1 (0) 2.1£3.7 (0) 0.20 | 0.846
Sol pektoraller (cm) 2.1%3.4(0) 243.6 (0) 3+5.1 (0) 0.12 | 0917
Sag adduktdr —internal 5.8+9.8 (1) 8+6.7 (8.5) 6.6£7.3 (5) 211 | 0328
rotatdrler (cm)
Sol adduktdr —internal 7.6+5.8 (9.5) 10.6+7.3 (11) 9.6+7.7 (9) 0.77 | 0.467
rotatorler (cm)
Tablo 4.12. Bireylerin periferik kas kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi
Kas kuvveti Hafif Grubu Orta Grubu Agir Grubu F p
N) (n=16) (n=16) (n=18)
X 8 (M) X 8 (M) X 8 (M)
Sag Diz 401.3+93.1 (386) 435.6181.5 (437.5) 397.2+100 (384.5) | 0.85 | 0.431
Ekstansorii
Sol Diz 406.5+98.4 (400) 423474.1 (435) 397+101.7 (375) | 0.33 | 0.717
Ekstansorii
Sag Omuz 230.3£33.1 (226.5) 233.9447.1 (222.5) 240+81.5 (236) 0.96 | 0.909
Abdiiktorii
Sol Omuz 222.9436.3 (220) 231.8445.2 (235) 242+113.3 (213) | 0.34 | 0.340
Abdiiktori
Sag El Kavrama 232.4+60.7 (218.5) 269.8150.8 (279) 251.2+53.2 (254) | 1.85 | 0.211
Kuvveti
Sol El Kavrama 219451.6 (210) 244.1+38.5 (248) 238.2+46.7 (235) | 2.64 | 0.266
Kuvveti
Boyun Fleksorleri | 124.8+34.6 (108.5) 143.1+41.4 (146) 152.9+48.3 (129) | 5.17 | 0.075
Boyun 255.5440.9 (215) 218.1442.6 (222) 247.3454.7 (245.5) | 1.80 | 0.608

Ekstansorleri
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Bireylerin gdgiis cevre Olciimlerinin  (GCO) degerleri Tablo 4.13’te

gosterilmistir. Gruplar arasinda GCO acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamustir (p>0.05, Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Bireylerin gogiis cevre dl¢iimii degerlerinin karsilastirilmasi

Gogtis Hafif Grubu Orta Grubu Agir Grubu F P
cevre (n=16) (n=16) (n=18)

Olgtimii XS (M) X 4S (M) X £S (M)

Aksillar 6.18+1.75 (6) 5.93+1.66 (6) 5.61£2,5(5) | 0.34 |0.710
GCO (cm)

Epigastrik | 6.09+2.05 (6) 5.4+1.99 (5) 5.3342.07(5) | 0.69 | 0.505
GCO (cm)

Subkostal | 5.59+1.9 (5) 4.96+1.83 (5) 542,77 (4.5) | 0.40 | 0.671
GCO (cm)

Bireylerin boyun, bel, abdominal, kalga ¢evre Slgiimleri ve bel/kalga orani
Tablo 4.14’te gosterilmistir. Gruplar arasinda boyun ¢evre 6l¢limii, abdominal ¢evre
Olciimii ve kalca Olcgiimleri acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0.05, Tablo 4.14). Bireylerin bel ¢evresi 6l¢iisii ve bel/kal¢a orani

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05, Tablo 4.14).

Bireylerin skinfold 6l¢iimlerinin sonuglarinin dagilim tablosu Tablo 4. 15°de
verilmigtir. Bireylerin skinfold ile suprailiak Ol¢iimlerinde hafif grup 29.18+9.83
mm, orta grup 33.8+7.35 mm, agir grup 40.1+14 mm olarak Sl¢lilmiistiir. Gruplar
arasinda skinfold ile suprailiak Olgiimleri acisindan istatistiksel olarak farklilik
saptanmistir (p<0.05, Tablo 4.15). Bireylerin skinfold ile biceps, triceps, subskapular
Ol¢iimleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p>0.05, Tablo 4.15).




Tablo 4.14. Bireylerin ¢evre Ol¢timleri degerlerinin karsilastiriimasi
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Cevre Hafif Grubu Orta Grubu Agir Grubu F p
Olgiimleri (n=16) (n=16) (n=18)

X 8 (M) X 8 (M) X 8 (M)
Boyun 39,542,2 (39) 40,7424 (41,2) 41,2432 (40,2) 3.46 | 0.172
(cm)
Bel 95,3*+5.9 (95) 102,3"+9,9 (102) 104,6°+10,6 (105,5) | 4.63 | 0.015
(cm)
Abdominal 100,5+8,3 (99) 106,8+9,5 (105,5) 108,8+11,8 (110) 2.79 | 0.073
(cm)
Kalga 105,7+5,3 (106,5) 106,9+6,7 (106,5) 107,5+8.,4 (106,5) 3.46 | 0.833
(cm)
Bel/Kalga 0,90%+0,31 (0,90) 0,95 40,06 (0,95) 0,96 +0,06 (0,99) | 7.34 | 0.002
orani
Aynt harfler gruplar arasi fark olmadigini, farkli harfler fark oldugunu gésterir
Tablo 4.15. Bireylerin skinfold 6l¢iimlerinin sonuglarinin dagilimi
Skinfold Hafif Grubu Orta Grubu Agir Grubu F p
Olgiimii (n=16) (n=16) (n=18)

X 1S (M) X S (M) X S (M)

Biceps 13.84£5.6 (12.1) 15.93+£3.52 (16.4) 20.2£9.5 (19.8) 2.87 1 0.070
(mm)
Triceps 18.8+6.1 (17.6) 20.2+4.2 (20.1) 23.8+£10.2 (21) 2.40 | 0.299
(mm)
Suprailiak 29.1749.8 (29) 33.8*P+7.3 (32.8) 40.1°+14 (37.6) 3.17 | 0.043
(mm)
Subskapular 26.1+£6.2 (25.1) 27.84£5.6 (29.3) 30.9+£11.4 (29) 2.76 | 0.251
(mm)

Aynt harfler gruplar arasi fark olmadigmni, farkli harfler fark oldugunu gésterir
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Bireylerin postiiral bozukluklarinin dagilimi Tablo 4.16’te gosterilmistir.
Hafif grubun grubunun % 93.75’inde basin one tilti, % 87.5’inde yuvarlak sirt, %
87.5’inde omuzlarda protraksiyon, % 87.5’inde kifoz, % 62.5’inde lordoz, %
87.5’inde abdominal sarkma, % 18.75’inde genu rekurvatum, % 50’inde anterior
denge, % 56.5’inde bagin laterale tilti, % 50’sinde skapula protraksiyonu bulunurken,
orta grubunun % 93.75’inde basin 6ne tilti, % 93.75’inde yuvarlak sirt, % 93.75’inde
omuzlarda protraksiyon, % 81.25’inde kifoz, % 56.25’inde lordoz, % 87.5’inde
abdominal sarkma, % 31.25’inde genu rekurvatum, % 62.5’1inda anterior denge ve %
50’sinde skapula protraksiyonu bulunurken, agir grubunun % 88’inde basin one tilti,
% 77’sinde yuvarlak sirt, % 71.5’inde omuzlarda protraksiyon, % 66’sinde kifoz, %
55’inde lordoz, % 93.5’inde abdominal sarkma, % 16.5’inde genu rekurvatum, %
49.5’inde anterior denge ve % 38.5’inde skapula protraksiyonu bulunmustur.
Skolyoz semptomlarindan ise hafif grubunun % 62.5’inde omuzlarda esitsizlik, %
37.5’inde kalcada esitsizlik, % 50’sinde omurgada lateral egrilik, % 6.5’inde gibozite
bulunmus, orta grubunun % 56.25’inde omuzlarda esitsizlik, % 12.5’inde kalcada
esitsizlik, % 37.5’inde omurgada lateral egrilik bulunurken, agir grubun% 38.5’inde
omuzlarda esitsizlik, % 27.5’inde kalg¢ada esitsizlik, % 33’linde omurgada lateral
egrilik, % 5.5’inde gibozite bulunmustur. Gruplar arasinda postiiral bozukluklar
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05, Tablo
4.16).

Bireylerin postlir degerlendirmesi puanlarinin dagilimlar1 Tablo 4.17°de
gosterilmistir. Bireylerin postiir degerlendirme puanlarindan hafif grubun lateral
puanlar1 ortancast 10, posterior puanlari ortancasi 4, toplam puanlari ortalamasi
13.842.88 olarak, orta grubun lateral puanlar1 ortancast 9.5, posterior puanlari
ortancasi 2, toplam puanlar1 ortalamasi 11.93+4.25 olarak bulunurken, agir grubun
lateral puanlar1 ortancast 8.5, posterior puanlari ortancast 1, toplam puanlar
ortalamast 10.3844.69 olarak bulunmustur. Postiir degerlendirmesi puanlarinin
dagilimlar1 ac¢isindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

saptanmamustir (p> 0.05, Tablo 4.17).



Tablo 4.16. Bireylerin postrual bozukluklarinin dagilimi
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Postiiral Hafif Grubu Orta Grubu Agir Grubu
Bozukluklar (n=16) (=16) (®=18)

N % N % N %
Basin 6ne tilti 15 93.75 15 93.75 16 88
Yuvarlak sirt 14 87.5 15 93.75 14 77
Omuzlarda 14 87.5 15 93.75 13 71.5
protraksiyon
Kifoz 14 87.5 13 81.25 12 66
Lordoz 10 62.25 9 56.25 10 55
Abdominal sarkma 14 87.5 14 87.5 17 93.5
Genu rekurvatum 3 18.75 5 31.25 3 16.5
Anterior denge 8 50 10 62.5 9 49.5
Basin lateral tilti 9 56.25 8 50 7 38.5
Skapula 8 50 2 12.5 5 27.5
protraksiyonu
Omuzlarda 10 62.5 9 56.25 7 38.5
esitsizlik
Kalgada esitsizlik 6 37.5 2 12.5 5 27.5
Omurgada lateral 8 50 6 37.5 6 33
egrilik
Gibozite 1 6.25 0 0 1 5.55
Tablo 4.17 Bireylerin postiir degerlendirme puanlarinin dagilinu
Postiir Hafif Grubu Orta Grubu Agir Grubu F P
Degerlendirme (n=16) (n=16) (n=18)
Puanlart X £5 (M) X £5 (M) X £8 (M)
Lateral 10.2+1.2 (10) 9.943.3 (9.5) 8.613.4 (8.5) 3.53 | 0.163
Puanlar
Posterior 3.542.4 (4) 2+1.7 (2) 1.741.8 (1) 5.55 | 0.056
Puanlar
Toplam 13.842.8 (13.5) 11.9£4.2 (11.5) 10.3+4.6 (10.5) 3.03 | 0.058
Puanlar




Bireylerin 6DYT parametrelerinin ortalama degerleri
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Tablo 4.18°de

verilmigstir. Bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitelerinin degerlendirilmesinde

kullanilan 6DYT ortalama mesafeleri; hafif grup i¢in 622.7452.4, orta grupta

621.8+£52.5 ve agir grupta 625.3153.7 olarak bulunmustur. Tiim gruplar arasinda

6DYT yiiriime mesafesi degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p>0.05, Tablo 4.18). 6DYT Vital bulgularindan test baglangici ile

test bitisi sirasindaki kalp hizi, sistolik kan basinci, diastolik kan basinci ve solunum

frekans1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05,

Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Bireylerin 6DYT parametrelerinin degerlerinin karsilastirilmasi

Hafif Grubu Orta Grubu Agir Grubu F p
6DYT (n=16) (n=16) (n=18)
parametreleri [ - — — —
X 1S (M) X S (M) X S (M)
Baslangig 76x10.2 (75.5) 75.1£12.1 (73) 82.4+10.9 (80.5) 227 | 0.120
KH (atim/dk)
Bitis 1124223 (113) 118.5422.4 (122) 117.3+14.9 (116) 0.48 | 0.617
SKB (mmHg) | Baslangig 118.4+13.2 (110) 116.2+15.9 (110) 115.5+12.4 (117.5) 0.10 | 0.824
Bitis 138.142 (130) 138.4+17.1 (137.5) 137.5+13.3 (137.5) 0.13 | 0.987
DKB (mmHg) | Baslangi¢ 79.6+19.5 (80) 76.8+9.4 (80) 79.4+1 (80) 0.78 | 0.665
Bitis 83.1+12 (80) 79.6+7.8 (80) 81.6%1.1 (82.5) 0.42 | 0.659
SpO2 (%) Baglangig 97.3£1 (98) 96.4+1.9 (96.5) 96.1£2 (96.5) 456 | 0.076
Bitis 97.6+1.1 (98) 97.3+1.1 (98) 97+1.1 (97.5) 323 | 0.139
Sf (soluk/dk) | Baslangig 19.542.1 (20) 19.6%3.2 (20) 1943.7 (20) 0.45 | 0.772
Bitis 24.7+4.4 (24) 23.5+4.35 (22) 22.443.6 (20) 2.10 | 0.306
Mesafe (m) 622.7+52.4 (616) 621.8452.5 (607.9) 625.353.7 (601) 5.88 | 0.999
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Bireylerin test baslangici ve test bitisi sirasindaki modifiye borg skalasina

gbére semptom siddetlerinin dagilimi1 Tablo 4.19°de gosterilmistir. Modifiye borg

skalasina gore test bitisindeki genel yorgunluktaki bireylerden hafif grubun ortancasi

3, orta grubun ortancast 3 ve agir grubun ortancasi 2 olarak degerlendirilmistir, bu

parametre agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<<0.05, Tablo

4.19). Ancak, gruplar arasinda test baslangicindaki dispne, genel yorgunluk, bacak

yorgunlugu algilamalar1 ve test bitisindeki dispne ve bacak yorgunlugu algilamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05, Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Bireylerin 6DYT Modifiye Borg skalas1 degerlerinin dagilim

6DYT Hafif Grubu Orta Grubu Agir Grubu F P
Borg (n=16) (n=16) (n=18)
Skalas: Zaman X £S (M) X £S (M) X £8 (M)
Degerleri

Baslangic | 0.1£0.5 (0) 0.0£0.0 (0) 0.1£0.5 (0) 0.50 [ 0.114
Dispne
(M.Borg) Bitis 1.3+2.3 (0) 0.6£1.4 (0) 0.21+0.8 (0) 1.31]0.285
Genel Baslangic 0.1£1.3 (2) 1.5£1.5 (1.5) 1.1£1.8 (0.5) |2.77 | 0.222
Yorgunluk
(M.Borg) | Bitis 3.2+1.6 (3% | 3.6+1.9 (3% 22419 (2% | 6.94 | 0.026
Bacak Baslangi¢ | 0.3+0.8 (0) 0.2£0.6 (0) 0.1£0.7 (0) 0.38 | 0.542
Yorgunlugu
(M.Borg) Bitis 0.4+0.9 (0) 142 (0) 0.3+0.8 (0) 0.78 | 0.475

Aynt harfler gruplar arasi fark olmadigini, farkli harfler fark oldugunu gésterir
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Bireylerin Epworth uykululuk 6l¢egi sonuglar1 Tablo 4.20°de gosterilmistir.
Epworth uykululuk 6l¢egi sonuclarina gore; hafif grubun ortancasi 8.5, orta grubun
ortancast 9, agir grubun ortancasi ise 7.5 olarak bulunmugstur. Gruplar arasinda
Epworth uykululuk 6l¢egi sonuclari acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p>0.05, Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Bireylerin Epworth uykululuk 6lgegi sonuglarinin karsilastirilmasi

Hafif Grubu Orta Grubu Agir Grubu F p
(n=16) (n=16) (n=18)
X £8 (M) X £8 (M) X £8 (M)
Epworth 9.5+£5.7 (8.5) 9.91£5.5(9) 8.9+5.5 (7.5) 0.28 | 0.868
Uykululuk
Olcegi

Bireylerin fiziksel aktivite diizeylerini degerlendiren IPAQ puanlarinin
degerleri Tablo 4.21°da gosterilmistir. Gruplar arasinda IPAQ anketinin tiim alt
parametreleri ve toplam puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanamamustir (p>0.05, Tablo 4.21).

Bireylerin fiziksel aktivite diizeylerine gore dagilimlar1 olan IPAQ
kategorileri Tablo 4.22°de verilmistir. [IPAQ kategorilerine gore hafif grubun % 50’si
inaktif, % 41.7’si minimal aktif, % 8.3’1 ¢ok aktif, orta grubun % 38.5’1 inaktif, %
38.5’1 minimal aktif, % 23.1°1 ¢ok aktif, agir grubun % 46.2’si inaktif, % 30.2’si
minimal aktif, % 23.1°1 ¢ok aktiftir. Bireyler arasinda fiziksel aktivite diizeylerine
gore dagilimlart acgsindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamigtir

(p>0.05, Tablo 4.22).
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Tablo 4.21. Bireylerin IPAQ puanlarinin dagilimlarinin karsilagtirilmasi

Hafif Grubu Orta Grubu Agir Grubu F p
(n=16) (n=16) (n=18)

X 8 (M) X 8 (M) X 18 (M)

IPAQ 706.6£165.8 (0) 418.4+107.2 (0) 224.6+79.7 (0) 2.71 | 0.257
siddetli
aktivite
(MET-
dk/hafta)

IPAQ orta 190+489.3 (0) 295.38+820 (0) 350.7+608 (0) 0.69 | 0.707
siddetli
aktivite
(MET-
dk/hafta)

IPAQ 629.7+444.7 (544) 883.9£727.4 (792) 1366.9+1209 (693) 1.53 | 0.465
ylirlime
(MET-
dk/hafta)

IPAQ 1943.6+1277 (2100) 15601468 (930) 2001.8+1681 (1380) | 0.48 | 0.786
oturma
(MET-
dk/hafta)

IPAQ 152612167.5 (767.2) 1597+1621.7 (990) 1942+1861.3 (1356) | 0.28 | 0.868
toplam
(MET-
dk/hafta)




Tablo 4.22. Bireylerin IPAQ kategorilerine gore dagilimlari
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IPAQ Kategorileri P
Inaktif Minimal Cok Aktif
Aktif
Hafif n 6 5 1 0.820
% 50 41.7 8.3
Orta n 5 5 3
% 38.5 38.5 23.1
Agir n 6 4 3
% 46.2 30.2 23.1
Toplam n 17 14 7
% 44.7 36.8 18.4

Gruplarin MMRC skalasi puanlari ortalamasi Tablo 4.23’de verilmistir. Hafif

grubun MMRC puan ortalamast 0.35+0.71, orta grubun MMRC puan ortalamasi

0.6240.61, agir grubun MMRC puan ortalamast 0.33+£0.48’dir. Gruplarin MMRC

puanlar1 acsindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05,

Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Bireylerin MMRC diizeylerinin karsilagtirilmasi

Hafif Grubu Orta Grubu Agir Grubu F p
(n=16) (n=16) (n=18)
X S (M) X +S (M) X S (M)
MMRC 0.340.7 (0) 0.6+0.6 (0) 0.340.4 (0) 0.67 | 0.341
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Bireylerin diizenli egzersiz aligkanliklarina goére dagilimi Tablo 4.24°de

verilmistir. Bireylerin egzersiz aliskanliklar1 sorgulanmis ve bireylerden hafif grubun

% 31.3’l, orta grubun % 43.8°’1 ve agir grubun % 22.2°sinin diizenli egzersiz

aligkanlig1 oldugu belirlenmistir. Diizenli egzersiz aliskanliklar1 agisindan gruplara

arasinda istatistiksel bir farklilik saptanmamaistir (p>0.05, Tablo 4.24).

Tablo 4.24. Bireylerin diizenli egzersiz aligkanliklarinin dagilimi

Diizenli Egersiz P
Hayir Evet
Hafif n 11 5 0.405
% 68.8 31.3
Orta n 9 7
% 56.3 43.8
Agir n 14 4
% 77.8 222
Toplam n 34 16
% 68 32

Bireylerde diizenli egzersiz yapanlarin egzersiz tiplerinin dagilimlar1 Tablo 4.25°te

verilmigstir. Bireylerden hafif grubun %66.7’si yliriiylis, %16.7’s1 aerobik egzersiz,

%16.7’s1 yiirliylis ve aerobik egzersiz, orta grubun %33.3’si yiiriiyils, %33.3’si

aerobik egzersiz, %33.3’si yliriiyiis ve aerobik egzersiz, agir grubun %75’si yiirliyls,

%25’s1 aerobik egzersiz, %0’1 yiirliylis ve aerobik egzersiz yaptig1 belirlenmistir.

Diizenli egzersiz yapanlarin egzersiz tiplerinin dagilimlar1 agisindan gruplar arasinda

istatistiksel bir farklilik saptanmamistir (p>0.05, Tablo 4.25).
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Tablo 4.25 Bireylerden diizenli egzersiz yapanlarin egzersiz tiplerinin dagilimlarinin

karsilastirilmasi
Gruplar Egzersiz tipleri
Yiiriiyiis Aerobik Yiiriiyiis ve Aerobik
Hafif n 4 1 1
% 66.7 16.7 16.7
Orta n 2 2 2
% 333 333 333
Agir n 3 1 0
% 75 25 0
Toplam n 9 4 3
% 56.3 25 18.8

Bireylerin fiziksel aktiviteye katilma durumlari Tablo 4.26’te verilmistir.

Bireylerden hafif grubun %62.5°1 inaktif, %12.5’1 kismen aktif, %25’1 aktif, orta
grubun %50’si inaktif, %25°1 kismen aktif, %25°1 aktif, agir grubun %61.1°1 inaktif,
%16.7’1 kismen aktif, %?22.2°i aktiftir. Bireylerin fiziksel aktiviteye katilma

durumlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0.05, Tablo 4.26).
Tablo 4.26. Bireylerin fiziksel aktiviteye katilim durumlarinin dagilimi
Fiziksel Aktiviteye Katihm P
Inaktif Kismen Aktif Aktif
Hafif n 10 2 4 0.908
% 62.5 12.5 25
Orta n 8 4 4
% 50 25 25
Agir n 11 3 4
% 61.1 16.7 22.2
Toplam n 29 9 12
% 58 18 24
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Bireylerin Yorgunluk Etki Olgegi (YEO) ve Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO)

skorlarmin karsilastiriimas1 Tablo 4.27°de verilmistir. Bireylerin YSO alt skorlari

(fiziksel boyutu, kognitif boyutu, sosyal boyutu) ve toplam skorlar1 ile YEO toplam

skorlarinin  gruplar arasindaki

farkliliklar saptanmamuistir (p>0.05, Tablo 4.27).

dagilim agisindan

Tablo 4.27 Bireylerin YEO ve YSO skorlarmin karsilastiriimasi

istatistiksel olarak anlamli

YEO ve
YSO Alt
Boyutlari
ve
Toplam

Skorlar1

Hafif Grubu
(n=16)

Orta Grubu
(n=16)

Agir Grubu
(n=18)

X 18 (M)

X 1S (M)

X 18 (M)

YEO
Fiziksel
Boyutu

9+7.6 (8)

8+4.8 (8)

8.1£10.1 (4)

1.16

0.536

YEO
Kognitif
Boyutu

11.1£7.8 (11)

9.645.7 (11)

10£10.6 (6)

0.91

0.630

YEO
Sosyal
Boyutu

18.7£16.3 (14)

17+12.6 (18)

15.2£17.7 (8)

1.08

0.580

YEO
toplam

skoru

38.2429 (33)

34120 (37)

33.4437.9 (22)

1.26

0.531

YSO
toplam

skoru

36.7£15 (36.5)

37.8+12 (36)

33+17.1 (33)

0.45

0.636

Ayni harfler gruplar arasi fark olmadigini, farkl harfler fark oldugunu gosterir
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Bireylerin genel yasam kalitesini degerlendiren Nottingham Saglik Profili

(NHP) alt boyutlar1 ve toplam puan dagilimlar1 Tablo 4.28’de gdsterilmistir. Gruplar

arasinda NHP alt boyutlar1 ve toplam puan dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak

farkliliklar saptanmamustir (p>0.05, Tablo 4.28).

Tablo 4.28 Bireylerin NHP sonuglarinin karsilastirilmasi

NHP alt Hafif Grubu Orta Grubu Agir Grubu F p
parametreleri (n=16) (n=16) (n=18)

ve  toplam X £§ (M) X £8 (M) X £§ (M)

puanlart

NHP  enerji 24.4£36.1 (0) 33.84£31.4 (24) 30.3£35 (0) 0.96 | 0.576
seviyesi

NHP agr1 4.1£8 (0) 12.6+18 (2.9) 4.7+7.8 (0) 1.76 | 0.298
NHP 27.2428.1 (19.6) 32.6+23.3 (36.2) 20.6+25.8 (13.9) 2.34 | 0.302
emosyonel

reaksiyon

NHP uyku 17.4425.5 (12.5) 21.7£20 (12.5) 26.6120.8 (34.2) 2.79 | 0.221
NHP fiziksel 12.3+14.4 (5.6) 20.5+18.2 (16.4) 13.6+13.4 (19.8) 1.53 | 0.444
aktivite

NHP sosyal 11.4£20.2 (0) 31.1£35.3 (21) 14121.4 (0) 3.05 | 0.158
izolasyon

NHP toplam 97+89.1 (70) 152.7£75.8 (173.9) 110£107.5 (80.1) 448 | 0.105

Glindiiz uykulugun giinliik aktivitelere etkisi ve sonuglarini veren Uykunun

Fonksiyonel Sonuglar1 Olgegi’nin (Functional Outcomes of Sleep Questionnaire-

FOSQ) alt 6lgekleri ve toplam puanlart Tablo 4.29°de verilmistir. Bireylerin FOSQ

alt olcekleri (genel {iiretkenlik, sosyallik, aktivite diizeyi, uyaniklik) ve toplam

puanlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak farkliliklar saptanmamistir

(p>0.05, Tablo 4.29).




Tablo 4.29. Bireylerin FOSQ puanlarinin degerlerinin karsilagtirilmasi
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FOSQ alt Hafif Grubu Orta Grubu Agir Grubu F p
Sleekleri (n=16) (n=16) (n=18)

ve toplam X £8 (M) X £8 (M) X £8 (M)

puanlari

Genel 2.7+1 (2.9) 3+0.6 (3.1) 34104 (3.5) 3.23 | 0.196
Uretkenlik

Alt Olgegi

Sosyallik 3.2%1.1 (3.7) 3.1£0.8 (3.5) 3.240.7 (3) 0.66 | 0.694
Alt Olgegi

Aktivite 2.840.5 (2.7) 2.60.58 (2.6) 3.140.6 (3.3) 2.74 1 0.076
Diizeyi

Alt Olgegi

Uyaniklik 2.6+0.9 (2.8) 2.4+0.7 (2.4) 2.840.6 (2.7) 123 | 0302
Alt Olgegi

Toplam 11.6+3 (11.6) 11.242.4 (12.2) 12.6+1.8 (12.6) 121 | 0.307
Bireylerin Hospital Anksiyete Depresyon (HAD) 06lcegi  degerlerinin

karsilastirilmast Tablo 4.30°da verilmistir. Bireylerin anksiyete alt 6l¢egi bakimindan
hafif grup ortancasi 6, orta grup ortancast 9 ve agir grup ortancast 5.5 olarak
saptanmigtir. Anksiyete alt Olcegi degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p<<0.05, Tablo 4.30). Bireylerin HAD depresyon alt 6lgegi ve

HAD toplam puani agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0.05, Tablo 4.30).
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Tablo 4.30. Bireylerin HAD degerlerinin karsilastirilmasi
HAD Hafif Grubu Orta Grubu Agir Grubu F p
(n=16) (n=16) (n=18)
X £S (M) X £8 (M) X £8 (M)
Anksiyete 6.4+3.2 (6" 8.543.2 (9" 5.6+3.5 (5.5%) 7.12 1 0.027
alt 6lcegi
Depresyon 5.943.1 (5) 6.4+3.2 (6) 5.1+4 (5) 0.56 | 0.572
alt 6lcegi
Toplam 12.4+5.6 (11) 14.7£6.2 (15.5) 10.8£7.2 (11.5) | 3.22|0.198

Aynt harfler gruplar arasi fark olmadigini, farkli harfler fark oldugunu gésterir
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TARTISMA

Farkli diizeylerdeki obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarin fonksiyonel
kapasiteleri, periferik kas kuvvetleri ve yasam kalitesi arasinda farklar
degerlendirmek i¢in yaptigimiz calismada OUAS tanis1 konmus hastaligin siddetine
gore hafif, orta ve agir olmak iizere 3 gruba ayirdigimiz erkek bireyler ¢alismaya
dahil edilmistir. Bilindigi gibi erkek cinsiyeti OUAS acisindan risklidir. Toplumda
yaklasik olarak kadinlara gore erkeklerde yaklasik iki kat daha fazla goriillmektedir
(76).

Yasin ilerlemesi ile birlikte uyku ile iliskili problemler artmaktadir. Yapilan
calismalar hastaligin goriilme sikliginin yasin ilerlemesiyle birlikte arttigim
gostermistir. Prevelansin maksimum goriildiigii yas grubu 45-64 yas arasidir (76). Bu
sebebten otiirli ¢alismamizi yas faktorlinlin etkilememesi igin, bizim ¢alismamiza
dahil olan hastalar 30-60 yas araliginda ve ortalamasi 44.92+8.68 yil olan kisileri
dahil etttik. Yas acgisindan hastalarin gruplara gore dagiliminda istatistiksel olarak bir
fark saptanmadi.

Dogal olarak OUAS’unda polisomnografik tani altin standarttir. Calismada
sonuglar OUAS nu destekler yondedir. Bununla birlikte kalp hizi, uyku etkinligi ve
hipopne siiresinde gruplar arasinda 6nemli bir fark bulunamadi.

Ozellikle alkol icimi sonrasinda hastaligin siddeti artmakta, apne siiresini
uzatabilmektedir, bu da iliskili hipokseminin siddetini arttirabilmektedir (77). Sigara
icimine bagli olarak USY’nin inflamasyonu ve hasariyla bu bdlgenin mekanik ve
norolojik ozelliklerini bozarak hastalik riskini artirabilir. Caligmamiza katilan
bireylerde Alkol tiiketimi ve sigara igme aligkanliklar1 bakimindan gruplar arasida
herhangi bir farklilik bulunmadi (78).

OUAS fizyopatolojisinde en 6nemli yeri tutan etmenlerden biri de obezitedir.
Ancak bu konuda 6nemli olan yaglarin nerede biriktigidir. Bu nedenle santral
obeziteyi goz ardi etmemek gereklidir. Zira toraks ve abdomen cevresinde toplanan
yaglarin torasik kompliansin azalttigi ve solunum kaslarinin kuvvet olusturabilme
diizeylerini etkileyebilmektedir (79). Zamanla VKI’nin artmasi OUAS’n
ilerlemesini hizlandirdig1 goriilmiistiir. Diyet, cerrahi tedavi gibi yaklasimlara bagh

olarak hastaligin siddetinde diisme oldugu gosterilmistir. OSAS hastalarin yaklasik
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olarak % 70’inde obezite eslik etmektedir (80). Ursavas ve ark’nin yaptig1 caligmada
OUAS’li kisilerin % 77’sinde VKI’nin 26 nin iizerinde oldugunu saptamislardir (81).
Caligmamiza dahil olan biitiin bireylerin ortalamasi1 30.19+3.8 olup, % 74’1 yliksek
VKI degerine sahipti ve gruplar arasi fark bulunmad.

Boyun c¢evresinin genis olmast ve eslik eden horlama OUAS gelisimini
kolaylastirmaktadir. USY nin ¢evresinde biriken adipoz doku liimendeki genisligi
daraltmakta ve USY nin kollapsim kolaylastirmaktadir. Hastalarda lateral farengeal
duvardaki artmis adipoz doku USY’da lateral daralmaya neden olur. Eriskin
hastalarda boyun ¢evre Ol¢limiiniin kadinlarda 38 cm’den, erkeklerde 43 cm’den
fazla olmasi1 OUAS acisindan risk faktorii olarak gosterilmistir (82,83). Bu
arastirmada ise biitiin bireylerde boyun c¢evre Ol¢iimleri ortalamasi 40.55+£2.75 cm
olarak saptanmis ve gruplar arasindaki fark 6nemsiz bulunmustur. Ancak Kushida ve
ark.’nin yaptig1 ¢alismada 40 cm’den biiyiikk boyun c¢evresinin hastalig1 belirlemede
% 61 duyarli ve % 93 spesifik oldugu bulunmustur (84).

Ozellikle erkeklerde bel ve boyun cevresinde androjenik yaglanma olmasi
hastalik riskini arttirmaktadir. Santral obezite erkeklerde 103 cm’den biiyiik oldugu
zaman risk yaratir (85). Calismamizda bel ¢evre Olglimii degerlerinin hastaligin
siddetine bagli olarak arttig1 gosterildi. Bu aragtirmada orta ve agir grup santral
obezite kriterlerine uyarken hafif OUAS’ lilar diger iki gruptan énemli derece az da
olsa bireylerin bel ¢evreleri 95.37+5.98 olarak bulundu.

Martinez ve ark. bel kalca oraninin 1°den fazla olmasinin OUAS riskini
anlamli olarak arttirdigin1 gostermistir (86). Calismaya katilan bireylerin bel
cevresinin artmastyla hastaligin siddetinin arttig1 gosterildi.

Abdominal yag birikimi solunum paternini bozarak OUAS egilimini
artirmaktadir. Ugok ve ark. yaptig1 calismada abdomen “skinfold” dlgiimleri OSAS’li
grupta kontrol grubuna gore oOnemli derecede anlamhi c¢ikmustir (87). Bizim
yaptigimiz “skinfold” olgilimlerinde suprailiak “skinfold” Ol¢iimiinde agir OUAS
grubunun sonuclarinin ortalamasinin hafif OUAS grubu sonuclarindan anlamli
olarak fazla oldugu anlasilmistir. Bu da bize bel g¢evresindeki yag dokusunun
artisinin  hastali§in siddetiyle iliskili oldugunu gostermektedir. Ayrica biseps ve
subskapular “skinfold” Oliimlerinin gruplar arasinda fark istatistiksel olarak

¢tkmamasina ragmen, Ol¢timler hastaligin siddetiyle iliskili goriildii.
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Litaratiirde sosyo ekonomik seviyenin hastaligin siddeti ile iliskisi olduguna
dair bir ¢alismaya rastlanmamistir, ancak diisiik ekonomik diizeyin CPAP tedavisi
icin bir risk oldugunu belirten yaymnlara rastladik. Bizim c¢aligmamiza katilan
bireylerin sosyoekonomik agidan gruplar arasinda bir fark goriilmedi.

Hastalar1 ¢ok rahatsiz eden ve basvuru nedeni olan horlamadir. Horlama
OSAS’l1 bireylerin en sik rastlanan semptomudur ve hastalarin % 70-95’inde goriiliir
ve sadece hastalardan % 6’sinda horlama olmadigi bildirilmistir (88). Bizim
calismamizda OUAS semptomlari ile ilgili olarak uykuda bogulma hissi hastaligin
siddeti agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark goriildii. Hafif bireylerde uykuda
bogulma hissine az rastlaniriken agir OUA grubunda ise daha sik rastlanan bir
semptomdur. Diger semptomlar agisindan bir fark bulunmamaistir. Bunun disinda tiim
bireylerde horlama % 96 ile en ¢ok goriilen semptom olmakla birlikte bunu sirasiyla
% 68 ile agiz kurulugu, % 64 ile unutkanlik, % 60 ile halsizlik ve gece terlemesi , %
38 ile karar verme yeteneginde azalma takip etmistir, isitme kayb1 ve sabah bas agrisi
en az goriilen semptomlardi.

Horlama ayni zamanda hastalar i¢in ve toplu gezilerde, gilindiiziin uykuya
yenik diisme ve herkesin bulundugu ortamda horlama ile rahatsiz ettigini bilmek
depresyona, utanca sebeb olmaktadir. Oysa horlama yumusak damak ve uvula gibi
yumusak doku vibrasyonu sonucu ortaya cikan bir durumdur (89). OUAS’nda
gevsek ve gii¢siiz damak, uvula ve biliylimiis dil oldugu bilinmektedir (90).

Normal goglis duvart mobilitesi ventilasyon i¢in ¢ok Onemlidir (51). Bu
mobiliteyi siklikla gogiis cevre dl¢iimii ile degerlendirilmektedir (51,91). GCO’niin
giivenirligini degerlendirmek icin 20-69 yas arasi 20 saglikli bireyde yapilan
calismada giivenilirliginin ¢ok iyi oldugu saptanmistir. Ayni ¢alisma igerisinde
epigastrik  bolgeden yapilan Olgiimlerin  aksillar bolge Olglimlerine  gore
giivenirliliginin daha iyi oldugu anlagilmistir (51). Calismamizda torakal mobiliteyi
degerlendirmek igin kullandigimz GCO hastaligin siddetine gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark gosterilmistir ancak minimal de olsa hastaligin siddetinin
artmasi ile torakal mobilitenin azaldig1 gézlenmistir.

Solunum ve postliir birbiriyle yakindan iliskilidir. Tipkr  postiir
bozukluklarinin solunum mekanigini etkiledigi gibi dogru olmayan solunum

sonucunda kotli postiir gelisimi olabilir (13). Yapilan bir ¢alismada horlayan
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bireylerin ¢ogunda agiz solunumu gorildiigli, agiz solunumu yapan bireylerdede
abdominal solunumdan ziyade torasik solunumun agirlik kazandigi ve bunun
sonucunda vertebral deformiteler goriilecegi bildirilmistir. Bireylerin lateral,
posterior ve toplam postiir degerlendirme puanlart agisindan hastaligin siddeti ile
iligkili olarak gruplar arasinda bir fark gozlenmemistir. Toplam puan sonuglarina
baktifimiz zaman bireylerin c¢ogunun orta ve kotii postlire sahip olduklari
saptanmistir. Tlim bireylerde basin 6ne tilti % 92, yuvarlak sirt % 86, omuzlarda
protraksiyon % 94, kifoz % 78, lordoz % 68, abdominal sarkma % 90, genu
rekurvatum % 22, anterior denge % 54, basin lateral tilti % 48, skapula protraksiyon
% 30,, omuzlarda esitsizlik % 52 omurgada lateral egrilik % 40 ve gibozite % 4
oraninda bulunmustur. Calismamizla basin 6ne tilti, yuvarlak sirt, omuzlarda
protraksiyon, kifoz ve abdominal sarkma bulgularinin tim bireylerde siklikla
goriilmesi bizlere OUAS ig¢in onemli bir degerlendirme parametresi oldugunu
diisiindiiriiyor. Calismamizda kisalik testleri de yapilmis olup gruplar arasinda
pektoral ve adduktor-internal rotator kas kisaliklart arasinda bir fark bulunmamastir.

Uyku saglik icin gercekten onemlidir. Uykuda solunum bozukluklari hem
toplum hem kisisel olarak ciddi saglik problemlerine yol agmaktadir. lyi bir uyku
bagisiklik sisteminin toparlanmasi i¢in gereklidir. Immiin sistemin etkin bir sekilde
calisabilmesi i¢in saglikli bir uyku gerektirir. Hastalarin uyku ve dinlenme
donemlerine deger vermeleri iyilesme stiresini artirir (3).

Enerji tiiketimi gece ozelliklede yavas dalga uykusu sirasinda asagi yukari
2.5-5 oraninda azalmaktadir. Bu arada anabolizma da artmaktadir (92). Boylece
protein diizeyi onarilmaktadir. Ayrica biiylime hormonu temel olarak gece anabolik
donem boyunca salgilanmaktadir. Uykuda ki aktif restorasyon viicudu yeni giine
hazirlamaktadir (93).

OUAS’11 hastalar gece boyunca tekrarlanan hipoksi veya hiperkapni sonucu
artan karbondioksit nedeni ile kemoreseptorler araciligi ile santral solunum merkezi
uyarilir. Bunun sonucunda olusan uyanma (aurosal) kisilerin yetersiz uyku
uyumalarina neden olur (94). OUAS’I1 hastalarda tekrarlanan bu period sirasinda
yasanan deoksijenasyon ve reoksijenasyon paterni kas hasarmma yol agan serbest
radikallerin salinimina ve oksidatif stresin olusmasina neden olur (95,96). Oksidatif

stresle birlikte OUAS hastalarinda mevcut sedanter yasam, obezite, kardiyovaskiiler
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hastaliklar ve diger bilinmeyen mekanizmalarin etkisiyle egzersiz kapasitesinde
azalma oldugu bildirilmistir (97).

OUAS’lu kisilerin iskelet kaslar1 ile ilgili smirhh sayida calisma vardir.
Yapilan bir aragtirmada OUAS’lu bireylerin inspiratuar kaslart ve diz
ekstansorlerinin fonksiyonel performansi agisindan kontrol grubuna gore daha diisiik
oldugu belirtilmistir (98). Calismamizda tiim bireylerin diz ektansorleri, omuz
addiiktorleri, el kavrama kuvvetleri, boyun fleksoér ve ekstansorlerinin kas kuvvet
Ol¢iimleri arasinda gruplar arasinda hastalik siddetine gore farklilik kaydedilmedi.
Ancak hasta sayisinin az olmasi, kas biyopsisinin yapilmamis olmasi, géremedigimiz
baz1 degisikliklerin de var olabilecegini diistindiirmektedir.

USY Kkaslan tipik olarak iskelet kaslarindan farkli olarak ¢abuk yorulma
ozelligi gosteren Tip II B liflerinden yoksun, yorgunluga direngli tip II A ve Tip I
liflerinden zengindir. Fakat OUAS’l1 hastalarda yapilan bir g¢alismada medial
faringeal konstriktor kaslarda musculus genioglossus ve uvulada daha az yorgunluga
direncli kaslarin daha fazla ¢cabuk yorulan kaslarin mevcut oldugu bulunmustur.

OUAS’l1 hastalarda inspirasyon kas kuvveti ve yorgunlugu degerlendiren bir
calismada diafram kas kuvvetinin diisiik oldugu ve inspirasyon performansinda
yorgunlugun arttig1 gézlenmistir (98).

Yapilan ¢alismalarin aksine ¢alismanizda MIP degerleri agisindan diisiis
goriilmezken MEP degerleri bakimindan diisiik ¢iktigi bulunmustur. Fakat hastalik
siddeti ile iliskili olarak gruplar arasinda bir fark hem MIP hem de MEP degerlerinde
gozlenmemistir. Calismaya katilan bireylerin santral obezite sonucu ekspiratuvar
kuvvetinin azaldigini diisiinmekteyiz.

Hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasiteleri 6DYT ile degerlendirildi.
Hastalarin kalp hizlar, sistolik ve diyastolik kanbasinglari, oksijen saturasyonlari
hafif, orta ve agir diizeydeki OSAS’l1 hastalar agisindan istatistiksel bir fark elde
edilememistir. Ayrica ayni1 gruplarda dispne, genel yorgunluk ve bacak yorgunlugu
Modifiye Borg 0Olgegi ile degerlendirilmis ve istatistiksel 6nemi olan bir fark
saptanmamustir. Yalnizca agir gruptan genel yorgunlukla ilgili yorumu, diger iki
gruba gore daha diisiik bulunmustur. Bu sonucun tesadiif nedeniyle veya az birey
nedeniyle veya agir gruptaki hastalar kendilerini yorgun hissettikleri ig¢in

algilayamamig olabilirler. Yiriime mesafeleri acisinda da bir farklilik
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bulunamamistir. Bu nedenle objektif sonu¢ verdigi i¢in ¢alismada Kardiyopulmoner
egzersiz testinin uygulanmasi daha agiklayici olabilirdi. Ayrica daha detayli 6l¢iimler
yapildig1 igin OSAS’da egzersiz sirasinda erken safthada karsilasilabilecek diyastolik
basing yiikselmesi degerlendirilebilirdi.

Egzersizdeki dispne yakinmalarini arastirmak icin yapilan bir calismada
OUAS hastalarinin Medical Reserch Council (MRC) 6lgegi kullanilarak yapilmustir.
AHI ile dispne arasinda iliski bulunamamustir (99). MMRC kullanarak bireylerin
egzersizdeki dispne diizeylerin karsilagtirmak i¢in yapmis oldugumuz ¢alismamizda
yukaridaki c¢alismaya parelel olarak gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamaistir

Hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri sorgulandiginda % 44.7’sinin inaktif
oldugu, % 36.8’nin minimal diizeyde aktif oldugu, % 18.8’nin ¢ok aktif oldugu
anlasildi. Sonug bize kas zayifliginin, egzersiz intoleransinin ve glindiiz uykululuk
halinin inaktiviteye katkida bulundugunu gostermektedir. Dogal olarak
kardiyovaskiiler ~ hastalik  riskini  arttirabilir.  Hastalarin  aktif  olmaya
cesaretlendirilmeleri gerekmektedir. Sengiil, Y ve ark.’nin ¢alismasinda aerobik
egzersiz egitiminin AHI’ni olumlu yonde etkiledigini gdstermislerdir (8).

Giindiiz asir1 uykululuk hali OUAS’I1 hastalar i¢in 6nemli olup bilissel ve
psikososyal yetilerde kayba sebeb olur, ayrica trafik kazalar1 ve endiistriel kazalara
sebep olur (100). Coklu uyku latansi1 gibi bazi testler olsada, bu testler karmasik,
pahali oldugu ve ¢ok zaman aldig i¢in tercih edilmez. Ayrica bu testler kisinin bir
giinliik uykululuk durumunu géstermektedir.

EUS kisinin uykuya dalma egilimini degerlendirir. Giindiiz asir1 uykululuk
halinin subjektif degerlendirmesinde kisisel olarak uygulanabilen ve giiniimiizde
cokca kullanilan Epworth uykululuk skalasi ile yapilan c¢alismada Epworth’iin
hastalig1 belirlemede etkin ancak hastaligin siddeti ile iliskisi olmadig1r gozlenmistir
(101). Bizim ¢alismamizda da tiim gruplar arasinda 6lgek sonuglart agisindan anlamli
bir fark goériilmemistir. Fark bulunmasada bu 6nemlidir zira her hangi bir medikal,
cerrahi ve fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamasindan sonraki durumlarin agikliga
kavusturulmasinda yardimcidir. Tiirkce olarak EUS giivenirligini 2008 yilinda Izci
ve ark. tarafindan incelenmistir (73). Ancak uykululuk ve kestirme halinin kiiltiirel,

sosyal faktorlerden etkilenebilecegini de hatirlamak gerekir.
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Hastaliga 6zel yasam kalitesi uykunun fonksiyonel sonu¢ 6l¢eginin Tiirkge
versiyonu (FOSQ.tr) ile degerlendirildi ancak sonugta higbir grupta farklilik elde
edilemedi.

Bireylerin  solunum fonksiyon parametreleri karsilastirildigit  zaman
FEVI/FEC oranmin agir OUAS grubunda istatistiksel analiz sonucunda Onemli
Olclide yiiksek oldugu saptanmistir. Bununda gece boyunca tekrarlayan apneler
sonucunda diyafragmanin kuvvetlenmesi sonucunda olabilecegi diisiiniilmektedir.
Ancak bu degerin endurans yoniiniinde degerlendirilmesi gerekmektedir.

Her nekadar PSG degerlendirme OUAS icin altin standart olsa da
semptomlarin degerlendirilmesi MMRC dispne skalasi, ¢evre Ol¢timleri, solunum
fonksiyon testi, solunum kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel
aktivite diizeyi, giindiiz uykululuk halinin ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi
onemlidir. Zira bu incelemelerde goriilen kayiplar hastalarin sorunlarimi biisbiitiin
arttirp, yeni hastaliklara zemin hazirlayabilir.

Hastalarin PSG degerlendirmesi OUAS’1 destekleyen sonuglar vermistir,
ancak diger degerlendirmelerin cogunda ii¢ grup arasinda énemli fark bulunmamustir.
Bu o6zellikle hafif diizeydeki OUAS’I1 hastalar i¢in riskin basladigini ve OUAS’I1
hastalarin risklerine ulasabildiklerini ifade edilebilmektedir. Yapilan ol¢timlerin
sonucunda OUAS’I1 hastalarin 6zelliklerini her ii¢ grupta da incelendigi ¢aligmadir.
Buradan ¢ikan sonug¢ Olgiimlerinin sonuclarina goére OUAS ile basa c¢ikma
yaklagiminin arastirilmasi igin yol gosterici olmalidir. CPAP uygulamalari her gece
siirekli uygulanmak durumunda, aksi takdirde hastalar basa donmektedir. Cerrah
yontemlerin olumlu yonleri olsa da her hastaya bu yaklasim uygulanamamaktadir.
Ayrica orofaringeal cerrahilerin basarisinin diisiik, yan etkiskiliginin yiiksek oldugu
bildirilmistir. Ses degislikleri, yutma ve tat alma bozukluklari bu yan etkilerinden
bazilaridir (102).

Baz1 aerobik egzersizler denenmis ancak daha fazla arastirma
beklenmektedir. Orofaringeal egzersizler denenmis, bu yaklagimin da uzun siire
uygulanmasi ve geri doniigliiliigiiniin aragtirilmasi gerekmektedir.

Bu calismada elde edilen degerlendirme sonuglari, OUAS hastalarinda

fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari i¢in yararli olacaktir.
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SONUCLAR ve ONERILER

Calismamiz hafif, orta ve agir OUAS’lu bireylerde fonksiyonel kapasite,
periferik kas kuvveti ve yasam kalitesinin karsilastirilmasi amaciyla gergeklestirildi.
> Yas, VKI, sigara, alkol, sosyoekonomik diizey agisindan gruplar arasinda fark
yoktu.
> Ug grup hastada OUAS’da beklendigi gibi obez veya fazla kilolu bulundu.
Her ti¢ grupta da boyun ¢evre dl¢limleri ortalama olarak OUAS i¢in risk olusturacak
derecede fazla bulundu
> Solunum kas kuvvetleri agisindan gruplar arasinda fark bulunamadi. Ancak
MEP degerleri beklenenden diistiktii
> Bireylerde periferik kas kuvvetleri agisindan fark yoktu
> Bel/Kalca oran1 ve bel ¢evre Olglimii acisindan hastaligin siddetine gore

onemli derecede artis vardi.

> Deri kalinlig1 6l¢iimlerinden suprailiak bolgedeki artis 6nemli bulundu

> 6 dakikalik yiirime mesafesi ve diger parametreler acisindan farkh
bulunmadi.

> IPAQ sonucuna gore hastalarin yeterince aktivite yapmadiklari anlasildi.

> Genel yasam kalitesini inceleyen NHP’ne gore ve uykunun fonksiyonel

sonuclar1 dlgeginin sonuglarina gore her li¢ gruptada farkli bulunmadi.

> HAD o6lgeginin orta derecede grubunda anksiyete alt dlgegi diger gruplara
gore yliksek cikti. Daha fazla 6rneklem gruplarinda daha giivenilir ve agiklayici
sonuglar elde edilebilecegini diistinmekteyiz.

> OUAS’m ilk basladigr tarihten itibaren hastalarin izlendigi ve ara
degerlendirmelerin yapildig1 ve klinik 6zelliklerin incelendigi arastirmalara ihtiyag
vardir.

> Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 6DYT yerine kardiyopulmoner egzersiz

testleri yapilmasi yeterli sonuglar elde etmede yardimer olur.
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> Hastalik siddeti AHI degerlerine gore belitlenir, uykunun fonksiyonel
sonuglart dlgeginde OUAS’1n giinliilk yasama etkisi sorgulanmaktadir. Bu nedenle
farkli sonuclar elde edilmis olabilir.

> OUAS’li hastalarin yasam kalitelerini degerlendiren yeni d&lgeklerin
gelistirilmesine ihtiya¢ vardir.

> Medikal ve cerrahi yaklasimlarla birlikte ve/veya uygulanabilen fizyoterapi
ve rehabilitasyon  programlarinin  olusturulmast  gerekmektedir.  Ciinkii
degerlendirmenin tani disinda bir tedavi yaklasimindan 6nce ve sonra uygulananmasi
onemlidir.

> Calismada PSG disinda uygulanan tiim degerlendirmeler kolay, ucuz, pratik
ve noninvaziv yontemlerdir. Uygulamalar sirasinda hastalar1 herhangi bir risk altinda

tutan bir durum olmamustir.

> Calismada 6rneklem grubu kiigtiktiir, ayrica sadece erkek bireyler calismaya
dahil edilmistir.
> (Calismamiz bu konuda ilk olmas1 nedeniyle yol gdstericidir.

» Bu c¢alismada elde edilen degerlendirme sonuglari, OUAS hastalarinda

fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari i¢in yararli olacaktir.
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FARKLI OBSTRUKTIF UYKU APNE DUZEYLERINDE FONKSIYONEL KAPASITE,
PERIFERIK KAS KUVVETI VE YASAM KALITESININ KARSILASTIRILMA CALISMASI
ICIN AYDINLATILMIS (BILGILENDIRILMIiS) ONAM FORMU

(Fizyoterapistin Beyani)

Farkl1 Obstriiktif Uyku Apne Diizeylerinde Fonksiyonel Kapasite, Periferik Kas Kuvveti ve Yasam
Kalitesini aragtiran klinik ve bilimsel g¢alismalara yol gosterecek yeni bir ¢alisma yapmaktayiz.
Aragtirmanin ismi “Farkli Obstriiktif Uyku Apne Diizeylerinde Fonksiyonel Kapasite, Periferik Kas
Kuvveti ve Yasam Kalitesinin Kargilastirilmasi”dir.

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Béliimii, Diskap1
Yildirim Beyazit Egitim ve Arastira Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Boliimii Uyku Merkezi'nin ortak katilimi
ile gergeklestirilecek bu caligmaya katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in énemlidir. Sizin de bu aragtirmaya
katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Eger caligmaya katilmay:1 kabul ederseniz Fzt. Hakan CALISKAN tarafindan da solunum kas
kuvvetiniz, uyku kaliteniz, solunum fonksiyonlariniz, fonksiyonel egzersiz kapasiteniz degerlendirilecektir.
Calismaya katilan hastalar dort gruba ayrilacaktir. Belirtilen biitiin Ol¢timler her dort gruba da
uygulanacaktir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin
size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik
kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Diisiiniilen herhangi bir risk bulunmamaktadir.
Yapilacak degerlendirmeler: Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalara uygulanan kardiyopulmoner
rehabilitasyon programlarina 151k tutucu olacaktir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine g¢alismanin
herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyant)

Sayin Fzt. Hakan CALISKAN tarafindan Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Béliimii Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’nde tibbi bir arastirma
yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
aragtirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin

gizliligine bu arasgtirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagma inaniyorum. Arastirma



sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim. (4dncak
arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan c¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun
olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmact
tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.

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

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

Arastirma sirasinda bir sorun ile karsilastifimda; herhangi bir saatte Fzt. Hakan CALISKAN’1 0505
578-67-24 no’lu telefonundan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayir reddedersem, bu durumun fizyoterapi
programima ve fizyoterapist ile olan ilisgkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimci1” (denek) olarak yer alma kararini
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidimnin bir kopyasi bana verilecektir.
Katilimci:

Adi, soyadt:

Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamign:

Adi, soyadt:

Adres:

Tel.

Imza:

Katilime ile goriisen fizyoterapist:

Adi, soyadi: Fzt. Hakan CALISKAN

Adres: Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii.
Samanpazart ANKARA

Tel.: 312-3052525 (178)

Imza






