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OZET

Cakartas, S. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu Olan Kadmm ve Erkeklerde
Elektromyografik Respiratuvar Kas Fonksiyonu, Postiir ve Egzersiz Kapasitesinin
Incelenmesi. Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Kalp ve Solunum
Fizyoterapisi Anabilim Dah, Kardiopulmoner Rehabilitasyon Programi, Doktora Tezi,
Ankara, 2023. Postiir, kas fonksiyonu ve egzersiz kapasitesinin obstriiktif uyku apne
sendromu (OUAS) olan kadin ve erkek olgular tizerindeki etkileri bilinmemektedir.
Calismanin amaci; OUAS tanis1 almig kadin ve erkek hastalarda solunum kas fonksiyonu,
egzersiz kapasitesi, periferal kas kuvveti, postiir ve fiziksel aktivite diizeylerinin
karsilastirilmasiydi. Calismaya, GOglis Hastaliklar1  Anabilim Dali’na  bagvuran ve
polisomnografi (PSG) tetkiki yapilip OUAS tanisi alan 11 erkek ve 10 kadin olmak {izere
toplam 21 hasta dahil edildi. Olgularin fiziksel, demografik ve antropometrik ozellikleri,
PSG sonuglart ve Epworth Uykululuk Olgegi (ESS) skorlar1 kaydedildi. Uyku kalitesi
Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PSQI) kullanilarak belirlendi. Solunum fonksiyon testi ve
solunum kas kuvveti 6lgtimleri yapildi. Solunum kas endurans testi, maksimal inspiratuar
basincin % 60'inda yapildi. Solunum kas fonksiyonu diyafragma ve sternokleidomastoid
yiizeysel elektromiyografi (sirasiyla EMGdi ve EMGskm) kullanilarak 6l¢iildi. Periferal kas
kuvveti, el kavrama kuvveti dlgiilerek degerlendirildi. Postiir analizi ve alti dakikalik yiiriime
testi (6DYT) yapildi. Yasam Kalitesi i¢cin Nottingham Saghik Profili (NHP) puanlar1 ve
kinezyofobi igin Tampa Kinezyofobi Skalasi (TKS) puanlari kaydedildi. PSG bulgulari,
postiir degerlendirme total puanlari, ESS ve NHP skorlar1 erkek ve kadin olgularda benzerdi
(p>0,05). MIP, MEP, EMGdi ve EMGskm degerleri kadin olgularda erkeklere kiyasla daha
diistikti (p<0,05). Kadin ve erkek OUAS olgulart arasinda FEV1/FVC orani, PEF (%),
FEFow2s.75 (%) ve FEFwso (%) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0,05). Kadin olgularda FEV: (L), FEV: (%), FVC (L), FVC (%), PEF (L),
FEFw2s75 (L) ve FEFwso (L) degerleri erkek olgulara gore daha disiikti (p<0,05). El
kavrama kuvveti ve 6DYT mesafesi kadin olgularda erkeklere kiyasla daha diisiikken, TKS
ve PSQI puanlar1 daha vyiiksekti (p<0,05). Sonu¢ olarak, kadm olgularda solunum
fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, solunum kas fonksiyonu, periferal kas kuvveti, egzersiz
kapasitesi, uyku kalitesi ve kinezyofobi diizeyinin erkek olgulara gore daha fazla etkilendigi
belirlendi. Bu calismada elde edilen degerlendirme sonuglari, kadin ve erkek OUAS
hastalarinda pulmoner rehabilitasyon programlari kapsaminda kullanilacak degerlendirme
yontemlerinin gelistirilmesi i¢in yon gosterici olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Obstriiktif uyku apne sendromu, yiizeyel elektromyografi, postiir,

egzersiz kapasitesi.
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ABSTRACT

Cakartas, S. An Investigation of Electromyographic Respiratory Muscle Function,
Posture, and Exercise Capacity in Men and Women with Obstructive Sleep Apnea
Syndrome. Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences Institute, PhD
Thesis in Cardiopulmonary Rehabilitation, Ankara, 2023. The effects of posture, muscle
function, and exercise capacity on male and female patients with obstructive sleep apnea
syndrome (OSAS) are unknown. This study aimed to evaluate the lung function, respiratory
muscle function, peripheral muscle strength, posture, exercise capacity, and physical activity
of male and female OSAS patients. The study included 21 patients, 11 males, and 10
females, who applied to the Department of Chest Diseases and were diagnosed with OSAS
using polysomnography (PSG). The physical, demographic, and anthropometric
characteristics of the cases, PSG results, and Epworth Sleepiness Scale (ESS) scores were
recorded. Sleep quality was determined using the Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI). A
pulmonary function test and respiratory muscle strength measurements were performed. The
respiratory muscle endurance test was performed at 60% of the maximal inspiratory
pressure. Respiratory muscle function was measured using diaphragmatic and
sternocleidomastoid superficial electromyography (EMGdi and EMGscm, respectively).
Peripheral muscle strength was assessed by measuring hand grip strength. Posture analysis
and a six-minute walk test (6MWT) were performed. Nottingham Health Profile (NHP)
scores for quality of life and Tampa Kinesiophobia Scale (TKS) scores for kinesiophobia
were recorded. PSG findings, posture assessment, ESS, and NHP scores were similar
between the groups (p>0.05). MIP, MEP, EMGdi, and EMGscm values were lower in
female individuals compared to males (p<0.05). There was no statistically significant
difference between FEV1/FVC ratio, percent predicted PEF (%), FEF 25.75 (%) and FEFs, (%)
values between female and male OSAS patients (p>0.05). FEV; (L), FEV:1 (%), FVC (L),
FVC (%), PEF (L), FEF2s.75% (L) and FEFsow% (L) values were lower in female individuals
compared to male subjects (p<0.05). While hand grip strength and 6MWT distance were
lower in females compared to males, TCS and PSQI scores were higher (p<0.05). In
conclusion, pulmonary and respiratory function, peripheral muscle strength, exercise
capacity, sleep quality, and kinesiophobia were more affected in female subjects than male
subjects. The evaluation results obtained in this study will guide the development of
evaluation methods to be used within the scope of pulmonary rehabilitation programs in
male and female OSAS patients.

Keywords: Obstructive sleep apnea syndrome, surface electromyography, posture,

exercise capacity.
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1. GIRIS

Uyku Apnesi Sendromu, uyku esnasinda iist solunum yollarinda degisen
derecelerdeki kollaps ve kanda oksijen satiirasyonunda azalma ile birlikte seyreden
(1) istemsiz solunum durmasi (apne) olarak tanimlanir (2). Obstriiktif olaylar, st
solunum yolundaki hava akimmin 10 saniye boyunca en az % 30 azalmasina ve
kandaki oksijen satiirasyon degerinin en az % 4 diismesine (hipopne) veya 10 saniye
stire ile tamamen Kkesilmesine (apne) neden olur. Sonug¢ olarak, kiside
oksihemoglobinin desatiirasyonu ve uykunun boéliinmesi ortaya cikar (3).

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS)’nun 6nemi, apne esnasinda kandaki,
oksijen satiirasyonundaki azalmaya bagli olarak uzun dénemde kardiyovaskiiler,
hipertansiyon, ve pulmoner morbiditeye yol acabilmesi veya daha fazla oranda risk
olusturmasidir (4). Uykuda anormal solunum varligi, kardiyovaskiiler hastaliklarin
yani sira, metabolik hastaliklar ve giindiiz asirt uykululuk olusmasina neden
olmaktadir (1,5,6). OUAS’da risk faktorleri arasinda erkek cinsiyet, obezite ve ileri
yas sayilmaktadir (6). OUAS olan hastalarda morbidite ve mortalite oraninin arttigi
bilinmektedir (4).

OUAS erkeklerde kadinlardan daha yaygin goriilmektedir (6,7). Kadinlarda
hastalik siddeti erkeklere gore daha diisiiktiir; apne hipopne indeksi (AHI) degerleri
daha azdir; apne ve hipopneler daha kisa siirelidir (7). Bununla birlikte, merkezi
solunum kontroli, iist solunum yolu néromuskiiler kontrolii veya tist solunum yolu
anatomisindeki farkliliklar ile potansiyel olarak iligkilidir (6). Bazi ¢alismalar saglikli
erkek ve kadinlarda havayolu anatomisini karsilastirmig ve farinksin kesit alaninin
erkeklerde kadinlardan daha biiyiik oldugunu bildirmistir (7,8). Yapilan ¢alismalarda
kadinlarda hipoksik ve hiperkapnik ventilatuar yanitlarin daha diisikk oldugu ve bu
farkliliklarin erkeklerin daha biiyiik fiziksel boyutlara sahip olmasi ile ilgili oldugu
diistiniilmektedir (7). Yapilan ¢alismalar sonucunda cinsiyet farkliligin hipoksik ve
hiperkapnik yanitlar iizerinde anlaml1 bir sonuca ulagilamamistir (9).

Uyanik iken kadmlar ve erkekleri karsilastiran iist havayolu goriintiileme
calismalari, normalde kadinlarin, erkeklere kiyasla daha kiiciik veya benzer bir {ist
havayolu boyutuna sahip oldugunu; genellikle erkeklerde daha biiyiik viicut
biiytikligi ile ilgili farkliliklar gozlemlendigini gostermektedir. Erkeklerde iist



havayolu kollapsi egilimi daha fazladir (7). Kadinlardaki yapisal farkliliklar (7) ve
artmig faringeal dilator kas aktivitesi, kadin solunum yolunun daha stabil olmasina ve
daralma oraninin daha az olmasina neden olarak, OUAS insidansim
azaltabilmektedir (10).

Literatirde OUAS hastalarinda yasam Kkalitesini etkileyen faktorlerin
incelendigi bir¢ok ¢alisma olmakla birlikte (7), solunum kas kuvveti, erkek ve kadin
OUAS olgularinda elektromyografik respiratuar kas fonksiyonu ve egzersiz
kapasitesini karsilastiran galismalar yetersizdir. Uygulamalarin bireysellestirilmesi
acisindan fizyolojik farkliliklar ve hastalik goriiniimiindeki degisimlerin belirlenmesi
gerekmektedir (7).

Literatiirdeki bu eksiklikten yola ¢ikilarak planlanan galismada, OUAS tanisi
almis kadin ve erkek hastalarda respiratuar kas fonksiyonu ile birlikte, postiir,
egzersiz  kapasitesi, periferal kas kuvveti ve yasam Kalitesine etkisini

degerlendirmeyi ve karsilagtirmay1 amagladik.

Elde edilecek bulgular OUAS’da pulmoner rehabilitasyon programlarinin
planlanmasi ve uygulanmasinda yon gosterici olabilecektir.

Calismamizin hipotezleri sunlardir:

Ho: OUAS tamisi almis kadin ve erkek hastalarda elektromyografik
respiratuvar kas fonksiyonu, postiir, egzersiz kapasitesi veya periferal kas kuvveti
acisindan fark yoktur.

Hi: OUAS tamisi almis kadin ve erkek hastalarda elektromyografik
respiratuvar kas fonksiyonu, postiir, egzersiz kapasitesi veya periferal kas kuvveti

agisindan fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TANIM

Uyku apnesi, gece hipoksisi ve uyku boliinmesi ile sonuglanan tekrar eden tist
solunum yolu obstriiksiyonu ile karakterizedir. Orta yaslh popiilasyonun % 2-4'inde
uyku apnesi oldugu tahmin edilmektedir. Uyku apnesinin risk faktorleri; obezite,
cinsiyet, yas, menopoz, ailesel faktorler, kraniyofasiyal anormallikler ve alkol olarak
siralanabilir. Uyku apnesi, hipertansiyon ve artan kardiyovaskiiler hastalik ve 6lim
riski ile iligkili onemli bir saglik sorunu olarak giderek daha fazla goriilmektedir.
OUAS, hipertansiyon, tip 2 diabetes mellitus, atriyal fibrilasyon, kalp yetmezligi,

koroner kalp hastaligi, inme ve 6lim insidansinda artis ile iliskilidir (11-12).

Artmis havayolu kollapsi ve ventilasyon kontrol yanitlarindaki diizensizlik bu
bozuklugun baslica patolojik 6zellikleridir. Polisomnografi (PSG), uyku apnesinin
teshisi ve uyku apnesi siddetinin degerlendirilmesi igin altin standart yontemdir.
Pozitif basing tedavisi, uyku apnesinin temel tedavisidir. Secilmis vakalarda uyku
apnesinin tedavisinde iist solunum yolu cerrahisi veya oral apareyler gibi diger tedavi
yontemleri kullanilabilir.

OUAS, diinya ¢apinda en sik teshis edilen uyku bozuklugudur (13). Hastalik,
aralikli hipoksi, hiperkapni ve uyanma sikliginin artmasina yol agan solunum
modellerinde degisikliklere neden olur (14). OUAS primer olarak, giindiiz asir1 uyku
hali (15), kardiyovaskiiler bozukluk (16) ve artmig morbidite ve mortalite (17) gibi
saglik tizerinde olumsuz sonuglart olan apne olaylarindan kaynaklanan bir dizi
semptom ile karakterize edilir. Epidemiyolojik c¢alismalar, OUAS prevalansinin
%32,9'a kadar cikabilecegini gostermektedir (13). OUAS’in saglik sistemleri igin

onemli ekonomik maliyetleri vardir (18).



2.2. UYKU FiZYOLOJiSi

Uyku insanlar igin vazgecilmez bir ihtiyactir. Uyku, kisinin duyusal
uyaranlarla uyandirilabildigi bilingsiz hali olarak tanimlanmaktadir (Hall, 2016). Bir
beyin fonksiyonu, karmasik fizyolojik, organize ve geri dontisiimli bir durumdur.

Cok boyutlu bir stireg ve aktif bir durumdur (19).

Uyku, saglik ve yasamin kaliteli devam etmesi i¢in 6nemlidir. Kaliteli uyku
mental saglik, fiziksel saglik, yasam Kkalitesinin korunmasini saglar ve giivenlik i¢in
gereklidir (20). Insanlar giinlerinin yaklasik % 20-40'm1 uyuyarak gegirirler; bu,
kabaca bir bireyin yasaminin tigte birinin uykuyla gegtigi anlamina gelir (21). Uyku
eksikliginin ciddi fizyolojik ve psikolojik sonuglar olabilir (21,22).

Uyku, genel saglik agisindan 6nemli bir yere sahiptir. Uykunun esas olarak
merkezi sinir sistemini etkiledigi ve beyine dinlenme, onarim, néral sistemlerin
yeniden ayarlanmasi, biligsel aktivasyonun iyilestirilmesi Vve &grenmenin
pekistirilmesinde yardimer oldugu ileri siirtilmiistiir (23). Ayrica biiytime hormonu,
prolaktin, gonadotropin gibi anabolik hormonlarin diizeylerinin arttigi, kortizol gibi
katabolik hormonlarin ise azaldigi bilinmektedir. Ayrica interlokin-1 ve timor

nekrozis faktor-a gibi sitokinlerin seviyeleri uyku halinde yiikselir (23).

Uyku homeostatik mekanizmalar tarafindan kontrol edildiginden, uykusuzluk
uykululuga, uyku siiresinin ve yogunlugunun artmasina, yavas dalgalarin
amplitiidiiniin artmasina ve yoksunluktan sonra uyurken hizli géz hareketlerinin
sikliginda artisa neden olur. Bu etkiler monoton bir sekilde gosterilmez; bunun

yerine sirkadiyen bir diizeni takip ederler (22).

Normal uykunun, uyku sirasinda birbirini izleyen iki karakteristik faz1 vardir;
hizli olmayan g6z hareketi (NREM) ve hizli goz hareketi (REM) uykusu. NREM
uykusu ise dort evreden olusur. Birinci ve 2. evreler yiizeyel uyku iken 3. ve 4.
evreler derin uyku donemleri olarak tanimlanir. NREM evre-1, tiim gece uykusunun
% 1-5’ini, NREM evre-2 % 40-50’sini ve NREM evre ise, % 3,4 %20-25’ini
olusturur. REM evresi ise, tiim gece uykusunun % 20-25’ini kapsar. Bu uyku evreleri
elektroensefalogram (EEG), elektrookiilogram (EOG) ve elektromyografi (EMG)

norofizyolojik parametreleri tarafindan belirlenir (19).



2.2.1. NREM Uykusu

Yavas dalga uykusuNREM olarak da bilinen NREM uykusu, uyanikliktan
uykuya gegisle baslar ve derin uykuya dogru ilerler (23). NREM uykusu sirasinda
riiyalar ve kabuslar goriilebilir. NREM uyku siiresi yaklasik 90-100 dakika siirer ve
dort asamadan olusur. Gece boyunca toplam uyku siiresinin yaklasik % 75-80'ini
olusturur (21,23). NREM'in {i¢ asamasi, farkli beyin aktivitesi ile ayirt edilir (21).

NREM evre 1 uyku, uyanikliktan uykuya gecisin oldugu evredir. Duyusal
uyaranlarla kolaylikla bozulur. NREM evre 1 sirasinda EEG okumalarinda karigik
frekansli, diisiik voltajli alfa dalgalari goriilebilir (21,23). Bu asamada solunum yavas
ve diizenlidir, kalp hiz1 diiser ve EMG kas tonusu degerleri nispeten yiiksektir (19).

NREM evre 2 uykusunda, bireyler genellikle uyanmak i¢in daha gii¢li yikici
uyaranlara ihtiya¢ duyarlar. NREM evre 2 sirasinda, EEG okumasinda karigik
frekansli, diisiik voltajli teta dalgalar1 goriilebilir. NREM evre 2, uyku igcikleri ve K-
kompleksleri ile karakterizedir (21). Bu asamada diisiincede biitiinliigiin kaybolmasi
on plandadir; g6z hareketleri genellikle kaybolur ve kaslar gevsedikge kas tonusunun
EMG okumalar diistiktiir (19).

NREM evre 3 genellikle NREM veya derin uyku dénemi olarak adlandirilir
ve uyku dongiisiiniin en dinlendirici asamasidir (19,23). NREM evre 3 sirasinda EEG
okumalarinda diisiik frekansli, yiiksek voltajli yavas delta dalgalar1 goriilebilir (21).
Bu asamalarda uyandirilmaya ¢alisilan kisi, siklikla bir sagskinlik durumuna girerek,

uyusukluk veya artan uyku ataleti ile kars1 karsiya kalir (19).

2.2.2. REM Uykusu

Senkronize veya paradoksal uyku olarak da bilinen REM uykusu, EMG
okumalarinda hizli g6z hareketi ve bazi atonik iskelet kaslari ile karakterizedir
(19,22). REM uykusu sirasinda EEG okumalarinda yiiksek frekansh, diisiik
amplitiidli beta dalgas1 benzeri desenkronize beyin dalgalar1 goriilebilir.

REM uykusu, uyku siiresinin toplaminin % 20-25'ini olusturur, normal bir
gece uykusunda genellikle 5-30 dakika kadar siirer. Birey ¢ok yorgun oldugunda

REM siiresi kisalirken, uyku siiresi boyunca kendisini dinlenmis hissettiginde REM



stiresi uzar (22, 24). REM uykusu genellikle riiya gorme ile iliskilendirilir ve bu
donemde beyin aktivitesi yiiksektir; beyin daha fazla O> ve glukoz tiikettigi igin
beyin metabolizmasi yaklasik % 20 oraninda artar (22,23) REM uykusu sirasinda
kisiyi uyandirmak, NREM'e gére daha zordur; kas atonisi olur, kalp hizi ve solunum

artar, diizensizlesir (19,22).

2.3. OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU

OUAS, uyku sirasinda tekrar eden kismi veya tam iist solunum vyolu
obstriiksiyon ataklari ile karakterizedir. Uyku sirasinda faringeal kollapsin neden
oldugu tam veya kismi havayolu obstriikksiyonunun, yiiksek sesle horlama veya
bogulmaya, stk uyanmalara, uyku bozukluguna ve giindiiz asir1 uykululuga neden
oldugu yaygin bir uyku bozuklugudur (25). Oksijen desatiirasyonlari ve
uyarilmalarla sonuglanan devam eden inspiratuar ¢abalara ragmen, hava akiminin
azalmasi (hipopne) veya tamamen kesilmesi (apne) olarak kendini gosterir. Asiri
uyku hali gibi giindiiz semptomlarinin, uyku bozuklugu (tekrarlayan uyarilmalar) ve

muhtemelen tekrarlayan hipoksemi ile iliskili oldugu diistiniilmektedir (26).

OUAS, iliskili semptomlarla (asirt giindiiz uyku hali, yorgunluk veya bilissel
bozukluk) uykuda saat basina bes veya daha fazla apne veya hipopne olay1 veya
iliskili semptomlardan bagimsiz olarak uykuda saat basina 15 veya daha fazla
obstriiktif apne-hipopne olayr olarak da tanimlanir. OUAS"'!n siklikla major
kardiyovaskiiler bozukluklar, nérobilissel sekeller ve duygudurum bozukluklar: dahil
olmak tizere ciddi komplikasyonlarla iliskili oldugu kabul edilmektedir. Hastalik ile
hipertansiyon, koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi, aritmiler ve inme arasinda
giicli bir iliski olduguna iligkin giderek artan sayida kanit bulunmaktadir. Dikkat ve
konsantrasyon degisiklikleri, yiiriitiicii islevler ve ince motor koordinasyon ile
bilissel bozulma OUAS olan hastalarin sik goriilen sikayetleridir. Ayrica, depresyon,

hastaligin seyrinde 6nemli bir soruna isaret gosterilebilir (25).



2.3.1. Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu Patogenezi

Ust havayolunun obstriiksiyonun sebepleri arasinda faringeal kaslarin tonusu,
inspirasyon sirasinda olusan negatif basing ve {iist havayolunun anatomik yapisi
bulunmaktadir. OUAS fizyopatolojisinin agiklanmasinda iki fizik prensibinden
faydalanilir. Birincisi bir siitun igerisinden gegen hava akiminin, 0 Siitunun
ceperlerine negatif basing yaptigindan bahseden Bernoulli ilkesidir. ikinci ilke ise,
Venturi ilkesidir. Venturi ilkesi daralmis bir pasaja giren hava akiminin hizinin
artmasini ifade etmektedir (27,28).

Farinks; konusma, yutma ve solunum dahil olmak iizere gesitli amaglara
hizmet eden Katlanabilir bir tiip olarak disiiniilebilir. Kat1 bir iskelet destegi ile
donatilmamustir. Normal inhalasyon sirasinda ¢okmesini destekleyen ¢ok sayida
strese maruz kalir. Havayolu igindeki negatif basing ve ekstraluminal doku
basinglarini artiran yumusak doku ve kemik yapilarin varlig, farinksi kollapsa yatkin
hale getirebilir. Diger yandan, farinksin dilator kaslarinin tonik ve fazik kasilma
aktivitesi, faringeal agikligin korunmasina katkida bulunur. Bu zit Kkuvvetler
arasindaki dengesizlik, uykuda solunum bozuklugu olan hastalarda tekrarlayan {ist
hava yolu tikanikliklarindan sorumludur (29).

Anatomik bir bakis agisindan, dar bir st havayolu genellikle daha genis
olandan daha fazla ¢okmeye egilimlidir. Ayrica, havayolundaki darlik bolgesinde
hava akim hiz1 artarken, farinksin yan duvarina olan basing azalir ve faringeal
kollaps olasiligi 6nemli olgiide artar. Bir dizi goriintiilleme ¢alismasi, uyaniklik
sirasinda OUAS hastalarinda kontrol olgularina kiyasla tst havayolunun kesit
alaninin azaldigini gostermistir (9,30). Buna gore, OUAS siklikla {ist solunum yolu
anatomisinde farinksin boyutunu azaltan bir dizi degisiklikle iliskilidir. OUAS'1
hastalarda asir1 yag birikintileri, 6zellikle genislemis parafaringeal yag yastikgiklar
tarif edilmistir. Lateral parafaringeal kas duvarlarinin kalinligr da apneli hastalarda
havayolu daralmasina neden olan ilgili baska bir faktordiir (30).

Hastalik, tonsiller ve dil hipertrofisi, retrognati ve hyoid kemigin asag1 yer
degistirmesi ile iliskilendirilmistir (25). Obezite, boyun ¢evresinde yiikselmelere ve
perifaringeal dokularda yag birikmesi neden olabilir. Ayrica akciger hacimlerinde
azalma yolu ile faringeal kollaps egilimini de artirabilir. OUAS'da faringeal kollapsin

anatomik temelli baska bir predispozan faktorii farinksin uzunlugu olabilir (31).



Aslinda, OUAS hastalarinin diger olgulara gore daha uzun farinks uzunluguna sahip
oldugu gozlenmistir (31).

OUAS patogenezinde uyku durumu onemlidir. Diizensiz solunum olaylar1
sadece uyku sirasinda meydana gelir. Ust solunum yollarina anatomik olarak
uygulanan mekanik yiiklere ek olarak, uyku sirasinda faringeal dilatér kasinin
bozulmus aktivitesi, havayolu kollapsinin belirlenmesinde kritik bir rol oynar.
Saglikli bireylerde, hizli goz hareketi uykusu sirasinda bazi dilator kaslarin fazik
aktivitesinin azaldig: ve faringeal kesit alaninin uyku sirasinda uyanikliga gore daha
kiiglik oldugu bulunmustur. Faringeal dilatér kaslarin aktivitesini kontrol eden
kemoreseptorler ve mekanoreseptorlerden gelen refleks mekanizmalar uyku sirasinda
azalir (32).

Uyaniklik sirasinda  OUAS  hastalarinda faringeal dilator kaslarin
aktivitesinin, bozulmus faringeal anatominin istesinden gelmek icin arttig
gozlemlenmistir. Bu telafi edici mekanizma uyku sirasinda kaybolur ve faringeal

kollapsa yol agar (33).

2.4. Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu Risk Faktorleri ve Epidemiyoloji
2.4.1. Genel Faktorler

2.4.1.1. Cinsiyet

Erkeklerde OUAS riski, kadinlara gore ortalama iki kat daha fazladir.
Erkeklerde daha yiiksek prevalansi agiklayabilecek cinsiyetler arasinda bazi
farkliliklar vardir (34). Ust solunum yolu yag birikimi (6rnegin, lateral parafaringeal
yag yastikgiklar1) erkeklerde kadinlara gore daha fazladir. Erkekler agirlikli olarak
iist viicut yagmna sahipken, kadmlar daha alt viicut yag dagilimina sahip olma
egilimindedir. Ayrica, st solunum yolu yumusak doku yapilari, tam olarak
aciklanamayan nedenlerle erkeklerde kadinlardan daha biiyiiktiir. Baz1 aragtirmacilar,
cinsiyetler arasindaki (belki de hormonlarin aracilik ettigi) solunum kontroliindeki

farkliliklarin da kismen bu farki agiklayabilecegini 6ne stirmiistiir (35).

Kadinlik hormonlarinin OUAS agisindan koruyucu rolii oldugu gorlmektedir.

Niifusa dayali arastirmalar, menopoz sonrasi kadinlarin beden kiitle indeksi (BKI),



yas veya diger risk faktorleri tarafindan agiklanmayan menopoz oncesi kadinlara

kiyasla 2 ile 3 kat daha fazla OUAS riskine sahip oldugunu goéstermektedir (35).
24.1.2. Yas

OUAS prevalansi yasla birlikte artar. Orta yastakilere (30-64 yil) kiyasla yash
bireylerde 2 ile 3 kat daha yiiksek prevalans vardir. Hastalik prevalansinin yasla
birlikte istikrarli bir sekilde arttigi ancak 60 yasindan sonra bir platoya ulastigini
gosterilmistir (36). Prevalansta yasa bagli artis igin one siirlilen mekanizmalar,
parafaringeal bdolgede yag birikiminin artmasi, yumusak damagin uzamasi ve
farenksi gevreleyen viicut yapilarindaki degisiklikleri igerir (37). Yash eriskinlerde
OUAS’in orta yash eriskinlerde goriilenden farkli bir klinik durumu temsil edip
etmedigi sorusu tartigmali bir konu olmaya devam etmektedir. Yash eriskinlerde
obstriiktif uyku apnesine atfedilebilen morbidite ve mortaliteye iliskin veriler
tutarsizdir. Bazi arastirmalar olumsuz sonug riskinin arttigi sonucuna varirken,

digerleri ¢ok az veya hig iliski bildirmemistir (38).

2.4.1.3. Obezite

Obezitenin OUAS'a predispoze ettigi ¢ok sayida potansiyel mekanizma
bulunmaktadir. Bunlar yag birikimi nedeni ile st havayolunun daralmasi, iist
havayolu fonksiyonundaki degisiklikler, ventilasyon diirtiisii ve yiikii arasindaki
dengedeki degisiklikler ve akciger hacimlerinde azalmadir. Ozellikle boyun
cevresinde artis gibi merkezi obezitenin gostergeleri, OUAS igin major bir risk
faktoriidiir. Farengeal yag yastikgiklarinda asir1 yag birikimi sonucu st solunum

yolu agiklig: etkilenir (39).

Obezite diinyada yayilmakta olup kardiyovaskiiler hastalik, tip 2 diyabet ve
belirli kanser tiirleri riskini artirdig1 bilinmektedir. Ek olarak, obezite gesitli solunum
yolu hastaliklarinin gelisiminde 6énemli bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir.
Obezitenin solunum yolu hastaliklarindan obstriiktif uyku apnesine ve obezite-

hipoventilasyon sendromuna yol agabilecegi tespit edilmistir (40).
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2.4.1.4. Genetik

OUAS'nin gelisiminde genetigin 6nemli bir yeri oldugu diisiiniilmektedir.
Bozuklugu olanlarin birinci derece akrabalarinin, bozuklugu olmayanlarin birinci
derece akrabalarma kiyasla risk altinda olma olasiligi daha yiiksektir. OUAS’a
ailesel yatkinlik, etkilenen akrabalarin sayisi ile dogru orantili olarak artar. bireyin
OUAS riski, etkilenen akraba sayisi arttikga istikrarli bir sekilde artmaktadir (41).

2.4.1.4. Sigara ve Alkol Tiiketimi

Sigara ve alkol tiiketimi, OUAS i¢in olasi risk faktorleri arasinda
gosterilmistir. Epidemiyolojik arastirmalar, sigara igmenin daha yiiksek horlama ve
OUAS prevalansi ile iliskili oldugunu gostermektedir (42). Uykudan 6nce alkol
kullaniminin st solunum yolu kollapsini artirdigi ve uyku sirasinda obstriiktif apne
ve hipopneleri hizlandirdigt bulunmustur. Alkol kullanimi, normal veya
asemptomatik bireylerde apneik aktiviteye neden olabilir. Alkol kullanimi apne

stiresinin uzamasina neden olabilir ve hipokseminin siddetini Kotiilestirebilir (43).

2.4.2. Anatomik Faktorler
2.4.2.1. Spesifik anatomik lezyonlar

Ust solunum yolunun daraltacak faktérlerin tiimii OUAS’nun olusmasina
veya hastaligin semptomlarinin artmasma neden olur. Miksodem, akromegali,
mukopolisakkaridoz ve ist solunum yolu inflamasyonu bu durumlar arasinda
degerlendirilebilir. Tedavi sonrasi semptomlar azalabilir ve normale doniis olabilir
(30).

2.4.2.2. Boyun cevresi

Erkeklerde boyun ¢evresinin >43 cm, kadinlarda ise boyun ¢evresinin >38 cm
oldugu durumlar OUAS agisindan risk olusturmaktadir. Boyun c¢evresi riskli olan
kisilerin tist solunum yollar1 goriintiilemelerinde lateral farengeal yag yastikgiklart ve

duvarlarinin normalin tizerinde kalinlastigi goriilmiistiir (30).
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2.4.2.3. Bas ve boyun pozisyonu

Ozellikle obezite kaynakli boynun fleksiyonu, faringeal rezistansi ve kollaps
egilimini artirmaktadir. Sefalometrik c¢alismalarda basin farkli pozisyonlarinda
retroglossal alan ve hyoid pozisyonun degistigi gosterilmistir. Bunun disinda, agiz
acikligi da farinksin ventral yiiziindeki dilatér kaslarin dorsale dogru hareket
etmesine neden olmaktadir. Bu sonug, bu kaslarin kasilmasina ve bu kaslarin

etkinliklerinin artisina neden olmaktadir (44).

2.4.2.4. Nazal Obstruksiyon

Nazal obstruksiyon, OUAS riskini artirir. AHI mevsimsel rinitli hastalarda
semptomatik olduklari zamanlarda, semptomsuz donemlere gore daha fazladir. Bu da
OUAS'da burun tikanikliginin  rolii  oldugunu  disiindiirmektedir.  Nazal
obstritksiyonun OUAS'a yol agabilecegi bir dizi olasi mekanizma vardir. Bunlar,
kismen tikali bir nazal havayoluna karsi inspiratuar gabalarla tiretilen artan negatif
iist havayolu basinci, tiirbiilans, nazal refleksler ve {ist solunum yolu yumusak

dokularinda hasara/6deme neden olan horlamayi igerir (35).

2.4.3. Mekanik faktorler
2.4.3.1. Havayolu Capa ve Sekli

Farengeal havayolunun en dar yeri olan retropalatal bolgenin, OUAS olan
hastalarda anteroposterior ¢apmin ve bu durumun apnelerin olusmasina katkida

bulundugu diisiiniilmektedir (46).

2.4.3.2. Yatis pozisyonu

Gerek normal bireylerde gerekse OUAS  olanhastalarda, havayolunun
kesitsel alan1 yer ¢ekiminin etkisi ile yatar pozisyonda azalir ve ekstraluminal basing
artar (46).
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2.4.3.3. Ust Solunum Yolu Rezistans1 ve Kompliansi

Saglikli kisilerde de uykuya gegiste nazal konjesyonda artma ve iist solunum
yolu dilator kas aktivitesindeki azalmaya bagli olarak iist solunum yolu direnci 2-3
kat artmaktadir. Yapilan calismalarda, rezistansta artma ile AHI arasinda pozitif
korelasyonun oldugunu gostermistir (30,46).

Nazal giristen epiglota kadar olan tst solunum yolu yeterli kemik destek
dokusu yoktur. Bu durum farengeal kas tonusu, havayolu mukoza 6demi, vaskiiler

konjesyon, mukozal adeziv etkiler gibi nedenlerle kapanabilmektedir (44).

2.4.4. Noromuskiiler Faktérler

2.4.4.1. Ust Solunum Yolu Dilatér Kaslari

Kemik doku desteginin yetersiz olmasi1 nedeni ile, genioglossus kasi basta
olmak tiizere 24 tane kasin dilatator aktivitesi ile iist solunum yolu agik kalir. Bu
kaslardaki goriilen anatomik bozukluklar, ilerleyen yas ile birlikte tonuslarindaki
azalma ve kaslarin gorevlerini yeterince yapamamalari, tist solunum yollarinda 6nce

obstriiksiyona sonra da kollapsa neden olur (44).

2.4.4.2. Dilatér Kas ve Diyafragma Tliskisi

Normalde iist solunum yolu dilator kas aktivitesi diyafragmadan o6nce
baglamaktadir. Boylece diyafragmanin ist solunum yolu kollabe edici etkisi
onlenmektedir. Uykuda ise, tst solunum yolu dilatér kas aktivitesi azalirken,

diyafragma kas aktivitesinde degisiklik olmamaktadir (44).

2.4.4.3. Ust Solunum Yolu Refleksleri

Kas aktivitesini artirmaya yonelik olan st solunum yolu refleksleri, nazal ve
farengeal mukozada yer almaktadir. Ust solunum yolu reflekslerinin islevleri OUAS

olan hastalarda bozulmustur (44).
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2.4.5. Santral faktorler

2.4.5.1. Hipokapnik Apneik Esik

Normalde uyku sirasinda solunumun otonomik olarak verdigi cevaplarda
azalma olmaktadir. Hipoksemi sonucu durumu diizeltmek ig¢in organizma
hiperventilasyon ile cevap vermekte ve bu da hipokapniye neden olmaktadir.
Uyanikken PCO2 20 mmHg’ye kadar diisse bile apne goriilmezken, uykuda bu esik
daha yukarilara ¢gikmakta ve 38 mmHg basingta dahi apne gelisebilmektedir (44).

2.4.5.2. Periyodik Solunum

Uykuda meydana gelen hipoksemi ve hiperkapniye cevap olarak organizma
hiperventilasyon yapmaktadir. Bu durum organizmanin korunma mekanizmasidir
(44).

2.4.5.3. Uyarilma (Arousal)

Uyarilma (arousal) organizmanin bir korunma mekanizmasidir. Apnenin

sonlandirilmasinda uyarilma (arousal) gelisimi 6nemli rol oynamaktadir (44).

2.4.5.4. Sitokinler

Bazi sitokinlerin uyku evrelerine ve OUAS gelisimine katkida bulunduklarina

dair ¢alismalar hentiz arastirma safhasindadir (44).

2.5. Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu Semptomlari

Yillar boyunca, tekrar eden apne ataklari, aralikli hipoksi ve uyku boliinmesi,
basta beyin ve kardiyovaskiiler sistem olmak tizere farkli organ ve sistemlerin
islevini etkiler. Viicudun metabolik dengesini degistirir. Gece uyku boliinmesine

bagl giindiiz uyku hali, hastalarin % 80'inden fazlasinda mevcut olan OUAS'in temel
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bir semptomudur. Bozukluk ilerledik¢e, uykululuk giderek daha tehlikeli hale gelir.
Is performansinda bozulmaya; isle ilgili biiyiik kazalar ve trafik kazalarma neden
olur (47). Ayrica, bircok hastada bilissel ve norodavranissal islev bozuklugu,
konsantre olamama, hafiza bozuklugu, sinirlilik ve depresyon gibi duygudurum
degisiklikleri gelisebilir. Bu, yasam Kalitesi {izerinde dikkate deger bir etki ile isteki
performansi daha da bozar (48).

Tedavi edilmedigi takdirde OUAS’in kardiyovaskiiler morbidite ve
mortalitenin 6nemli bir belirleyicisi oldugu bilinmektedir (49). Tanimlanan ana
kardiyovaskiiler bozukluklar, ilaca direngli sistemik hipertansiyon (hastalarin >%
50'si), iskemik kalp hastaligi, kardiyak aritmiler ve inmeyi igerir (49). Son
zamanlarda, uyku ile iliskili hipoksi, disiik dereceli bir sistemik enflamasyonla da
iliskilendirilmistir. Bu da aterojenez siirecini baslatmaya veya hizlandirmaya katkida
bulunabilir (50). Ayrica OUAS'da viicut agirhigindan bagimsiz olarak énemli bir
metabolik bozukluk meydana gelir. OUAS hastalarinda yaygin olarak tanimlanan
insiilin direnci, tip 1l diyabet ve degismis serum lipid profili, daha fazla
kardiyovaskiiler morbidite riskini temsil edebilir (50).

Uyku apnesinin tipik semptomlari arasinda horlama, huzursuz uyku, giindiiz
asir1 uyusukluk, gece uykudan uyanma, sinirlilik, depresyon, hafiza eksiklikleri,
konsantre olamama ve azalmis uyaniklik yer alir. Bu semptomlarin klinik olarak
ilgili sonuglari, is verimliliginde bozulma ve yasam kalitesindeki diisiisleri igerir
(51). OUAS hastalarinda ayn1 yas ve cinsiyetteki saglikli kontrollerle kiyaslandigi
zaman yasam Kalitesinde azalma olur (52). Hafif siddette OUAS’I1 olgularinda,
hastaliga bagli olarak davranigsal bozulma, sagliklar1 nedeni ile daha diisiik islevselik
ve hastaliga daha zayif psikolojik uyum ile karakterize yasam kalitelerinde bozulma

oldugu bulunmustur (53).

2.6. Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu’nda Tam

OUAS siiphesi olan olgularin degerlendirilmesi i¢in ayrintili hikaye ve klinik
muayene onem tasimaktadir. Bununla birlikte, tek basina klinik 6zellikler bozuklugu
yeterli kesinlikte teshis etmek i¢in yeterli degildir. Ek olarak, bir uyku galismasi

sirasinda herhangi bir klinik semptom olmaksizin izlenen anormal solunum olaylari
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mutlaka OUAS tanisin1 aldirmaz. Bu nedenle OUAS tanisi, eslesen Klinik 6zelliklere
ve bir uyku caligmasindan elde edilen objektif bulgulara dayanir (54). OUAS
prevalansinin yiiksek olmasi ve hastalarin uyku problemlerini klinisyenlere siklikla
bildirmemesi nedeniyle, sistemlerin gézden gegirilmesi, horlama, geceleri solunum
duraklamalar1 ve giin boyunca asir1 yorgunluk veya uyku hali hakkinda sorular
sorulmalidir (6).

Bazi uyku merkezlerinde OUAS siiphesi olan hastalarin degerlendirmesini
basitlestirmek i¢in kullanilan, hastanin kendi bildirdigi anketlerden (6rnegin, Berlin
Anketi veya Stop-Bang Anketi) bazi kestirim bilgileri elde edilebilir. Ancak bugiine
kadar hastalarda giindiiz kosullarinda OUAS" teshis edecek kadar giivenilir bir test
yoktur. Tibbi Oykii, gece meydana gelen uyku ile ilgili olaylar hakkinda 6nemli
bilgiler saglayabilecegi i¢in hastanin partnerini de i¢ermelidir. Horlama ve tanikli
apneler, st havayolunun kritik daralmasini yansittiklar1 i¢cin OUAS'In ayirt edici
semptomlaridir. Gece bogulma hissi veya nefes nefese kalma bulgulari da OUAS
olan hastalarin saptanmasinda yararli gériinmektedir (55). Bazi1 hastalar ayrica sik sik
noktiiri ve huzursuz uyku bildirirler. Huzursuz uyku muhtemelen uyanmalarin uyku
tizerindeki rahatsiz edici etkilerini yansitmaktadir.

OUAS'l1 hastalarin en sik sikayeti asir1 uyku hali ve giindiizleri uykuya dalma
egilimidir. Bu semptom, kisiler arasinda 6nemli olgiide degiskenlik gosterir ve
anormal uykululuk derecesinin tanimi1 zorlayici olabilir. Hastanin subjektif
uykululugunu degerlendirmek i¢in en yaygin kullanilan anket, hastalardan sekiz
farkli durumda uykuya dalma egilimlerini derecelendirmelerini isteyen Epworth
Uykululuk Olgegidir (56). Uykululugu degerlendirmeye yonelik diger objektif testler
arasinda Coklu Uyku Latans Testi, Pitssburg Uyku Olgegi, Uyamkhig Siirdiirme
Testi ve Osler Testi yer alir. OUAS olan hastalar tarafindan bildirilen diger giindiiz
semptomlar1 arasinda yorgunluk, konsantrasyon giigliigii, kisilik degisiklikleri ve
depresyon yer alir. OUAS'ta tanimlanmis olan ¢ok c¢esitli bilissel ve dikkat
bozukluklar1 da bulunmaktadir (57).

OUAS tanisi, Klinik semptomlarn ve risk faktorlerinin yani sira uyku
calismasi degerlendirmesinin  (polisomnografi veya portatif ev tabanli test)
degerlendirilmesine dayanir. Hastanin normal uyku saatlerinde bir gecesi

polisomnografi (PSG) ile kaydedilir. Hastalar kendiliginden uyanmadan veya
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uyandirilmadan 6nce 6 ile 8 saat uyurlar. PSG'nin amaci, gece boyunca gesitli uyku
evrelerinde harcanan siireyi 6lgmek ve kardiyopulmoner anormallikler ve/veya uyku
evrelerindeki degisiklikler gibi Klinik olarak ilgili olaylar1 belgelemektir. Standart
PSG, uyku yapisini, uyku asamalarini ve uyanmalar1 degerlendirmek igin bireyin
elektroensefalografisinin (EEG) smirli ¢ok kanalli kaydini igerir. Ek olarak, ¢enenin
ve dort ekstremitenin tiimiinin (hareketi degerlendirmek igin) yiizey
elektromyografisi, elektro-okiilogram, hava akimi, nabiz oksimetrisi, solunum eforu,
elektrokardiyografik (EKG) izleri, viicut pozisyonu ve horlama toplanir (57).

Portatif ev tabanli uyku g¢alismasi, son zamanlarda PSG'ye bir alternatif
olarak giindeme gelmistir. Oksimetri, gogiis ve karin hareketleri ve viicut pozisyonu
icin degerlendirme yapar. Portatif ev tabanli uyku calismasinin avantaji, kisinin
evinin rahathiginda bir gecede yapilabilmesi ve resmi PSG'ye kiyasla daha uygun
maliyetli olmasidir. Tagmnabilir evde uyku c¢alismasinin ana sinirlamasi, EEG
bilesenine sahip olmamasidir. Bu nedenle, bireyin uyku mimarisini ve uyku
evrelerindeki degisikliklere dayali olarak uyanmalari degerlendiremez (57,58).
OUAS'"1 6ngormek veya tan1 koymak igin basit, giivenilir, uygun maliyetli yontemler
gelistirmek onemlidir. Segeneklerden biri, fazla kilolu olmakla ilgili antropometrik
degiskenleri kullanmaktir. Kisilerin yag dokusu miktari, obstriiktif solunum
olaylarina yol agan diizensiz solunum paternleri ile iligskilendirilmistir. Obezite, asiri
kalori almi ve hareketsiz yasam tarzindan kaynaklanan diinya ¢apinda bir halk
sagligi sorunudur (40). Hareketsiz yasam tarzi enerji dengesizligine neden olabilir

ve kilo alimina da yol agabilir (59).

2.7. Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu Tedavi Yontemleri

OUAS'N en sik goriilen semptomu asirt uyku halidir, ancak bu semptom
genel popiilasyonda OUAS'1 kisilerin % 15 ila % 50'si kadar az bir oranda
bildirilmektedir. OUAS, kardiyovaskiiler ve metabolik hastalik riskinde 2-3 kat artig
ile iligkilidir. Pek ¢ok hastada, duyarlilig1 yaklasik % 80 olan ev tipi uyku apne testi
ile OUAS tanis1 konulabilmektedir. OUAS’da etkili tedaviler arasinda kilo kayb1 ve
egzersiz, pozitif hava yolu basinci, uyku sirasinda ¢eneyi 6nde tutan oral aparatlar ve

iist solunum yolunu genisletmek igin faringeal yumusak dokularmm veya yiiz
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iskeletinin cerrahi modifikasyonu yer alir. Hipoglossal sinir stimiilasyonu, BKI 32
kg/m2°nin altinda olan segilmis hastalarda etkilidir. Su anda etkili bir farmakolojik
tedavi yoktur. Pozitif hava yolu basinci ile tedavi, 6zellikle direngli hipertansiyonu
olan hastalarda kan basincinmi disiiriir; bununla birlikte, OUAS tedavisine yonelik
randomize Kklinik deneyler, kardiyovaskiiler veya serebrovaskiiler olay oranlar
tizerinde 6nemli bir fayda saglamamistir (6).

OUAS tedavisi semptomlar1 azaltarak yasam Kalitesini artirmay1 ve
mortaliteyi azaltmayi hedefler. OUAS i¢in tedavi stratejisi belirlenirken hastaligin
siddeti ve eslik eden saglik sorunlar1 dikkate alinmalidir. OUAS kronik bir hastalik
oldugundan, tedavisi ve takibi uzun siirelidir ve multdisipliner yonetim gerektirir
(60).

OUAS, cerrahi ve cerrahi olmayan yontemler ile tedavi edilebilir. Tedavinin
hedefi, hastanin hikayesi, fiziksel degerlendirme ve iist havayolunun goriintiileme
sonuglaria gore belirlenmelidir. Tedaviyi planlarken hastanin durumunun ciddiyeti
de dikkate alinmalidir (61).

OUAS igin genel onlemler arasinda davranis degisikligi, kilo kaybi, ilag
tedavisi, stirekli pozitif havayolu basinci tedavisi, agiz i¢i arag¢ tedavisi (dil tutma
araclarmin kullanimi, ortodonti veya mandibular araglarin kullanimi), cerrahi
prosediirler (trakeostomi, uvulopalatofaringoplasti, lazer yardimli uvulopalatoplasti,
cerrahi yardimli hizli maksillar ekspansiyon, maksillomandibular ilerletme ve
hipoglossal ~sinir uyarimi) yer almaktadir. Davramigsal tedaviler hastaligi
siddetlendirebilecek faktorleri ele alir. Uyku sirasinda sirtiistii  pozisyondan
kaginmak, bazi hastalarda uyku apnesi sikligin1 azaltabilir (6).

2.7.1. Genel Onlemler

Tedavinin ilk basamagi risk faktorlerine yonelik olarak alinabilecek
onlemlerdir. Ayrica OUAS’a eslik eden kronik hastaliklarin tedavisi de onemlidir.
OUAS ile ilgili olusturulan kilavuzlarda yer alan genel 6nlemler kapsaminda kilo
kaybi, sigarayr birakma, alkol ve sedatiflerden kag¢inma, pozisyon terapisi, uyku
hijyeni konusunda danismanlik, nazal obstriiksiyonun tedavisi, hasta egitimi ve uzun
stireli takip onerilmektedir (60, 62,63).
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2.7.1.1. Kilo Kayb1

Asirt kilo OUAS igin 6nemli bir risk faktoriidiir. Obeziteye sahip bireylerin
semptomlarinin azaltilmas1 ve komobiditelerin 6nlenmesi icin kilo vermeye tesvik
edilmesi onerilmektedir. Beden kiitle indeksinin <25 kg/m? olmasi1 hedeflenmelidir.
En etkili davramigsal onlem olarak kilo kaybi, asemptomatik veya minimal
semptomatik hastalarda baslangi¢ tedavisi olarak kabul edilebilir. Baz1 hastalarda
kilo vermek apne olaylarini1 ve horlamay1 en aza indirerek havayolu agikligini olumlu
yonde etkilemektedir (62).

2.7.1.2. Yasam Tarz Degisikligi

Tim OUAS’li hastalarinin  sigara, alkol ve sedatiflerden kaginmasi
onerilmektedir. Sigara, tist solunum yolu inflamasyonu ve obstriiksiyonunu artirmasi
nedeni ile OUAS patofizyolojisinde onemli bir risk faktoriidiir. Ayrica st solunum
yolu kollapsina neden olan alkol ve sedatiflerin 6zellikle uyku saatine yakin

kullanimindan kaginilmasi da 6nemli bir davranissal degisikliktir (63).

2.7.1.3. Pozisyon Tedavisi

Uyku sirasinda sirtiistii disindaki pozisyonlarin tercih edildigi pozisyon
tedavisi, 6zellikle pozisyonel OUAS olan bireylerde hastalik siddeti ve semptomlarin
azaltilmasinda etkili bir yontemdir. Tedavi baslangicinda sirt iistii pozisyonda yatisi
engellemek igin alarm, yastik, tenis topu ve sirt ¢antast gibi yardimcilar
kullanilabilir. Sirtiistii yatista OUAS, hastalarinin yaklasik % 56’sinda goriiliir (64).
Yergekiminin etkisi nedeni ile, sirtiistii pozisyonda havayolunun kollaps egilimi daha
yiiksektir. Ek olarak, bu pozisyonda ekspirasyon sonu akciger hacmi azalir (65).

Sirtiistii  belirti veren OUAS’da pozisyonel tedavinin etkinligi, sirtiistii
pozisyon dis1 uyku pozisyonlarinda uykuyu rahat bir sekilde siirdiirebilme becerisine
baghidir. CPAP tedavisini tolere edemeyen hafif ve orta siddetli OUAS hastalarinda
ikincil tedavi yaklagimi olarak yaygin olarak kullanilir (66).
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Pozisyonel tedavide tenis topu teknigi geleneksel olarak kullanilir. Bu
uygulamada tenis topu bir kemer ile sirta sabitlenmektedir. Tenis topu teknigi,
hastalarin uyku sirasinda sirtiistii pozisyona donmelerini engeller ancak uzun dénem
kullanimda konforlu olmadig: i¢in veya sirt agrisa neden olabilecegi i¢in kullanimi
cok etkin degildir. Tedaviye basladiktan 30 ay sonra hastalarin sadece % 10’undan
az1 devam etmistir (67).

Pozisyonel tedavinin gesitli segenekleri, pozisyonel OUAS’in yonetimi igin
etkili bir terapi oldugu kanmitlanmistir. Pozisyonel terapinin rutin kullanimi,
pozisyonel OUAS"!n evrensel bir tanimmin olmamasi ve pozisyonel terapinin
kullanim1 igin spesifik Klinik kilavuzlarin olmamasi gibi ¢esitli faktorlerle sinirlidir.
Pozisyonel OUAS hastalarini alt tiplere ayirmak, pozisyonel terapinin kullanimi igin
daha net uygulama kilavuzlari olusturmaya yardimci olabilir ve pozisyonel terapiden
bagimsiz bir tedavi veya ek tedavi olarak kimlerin yararlanacagini belirleyerek
pozisyonel OUAS hastalari i¢in bireysellestirilmis bakimi tesvik edebilir. Pozisyonel
OUAS'da pozisyonel terapi kullanimina iligskin kanit tabanin1 daha da giiglendirmek

icin kaliteli klinik arastirmalara ihtiya¢ vardir (68).

2.7.1.4. Uyku Hijyeni Honusunda Danismanhk

Uylu hijyeni siirdiirmek, uykuyu kolaylastirarak uykuyu bolen davraniglardan
kagiilmasini saglar. Uyku hijyeni ile ilgili kosullar arasinda, diizenli saatlerde yatma
ve uyanma, yatakta diizenli zaman gegirerek yeterli uyku saglama, yatmadan 6nce
alkol kisitlamasi, kafeinli i¢ceceklerden kaginma, diizenli egzersiz ve saglik beslenme
ile uygun gevresel faktorleri i¢erir. Uyku hijyeni uygulamalari 6nemli olgiide saglik,
ruh hali, davranisg diizenleme, akademik performans ve genel yasam Kalitesi dahil
olmak iizere bir¢ok alanda giinliik isleyisi etkiler (69). Uyku hijyeni ile ilgili tiim bu
durumlar hastalarin uyku sorunlart ile ilgili semptomlarin1 etkileyen ek faktorler
arasinda kabul edilmektedir. Ancak c¢ok az sayida ¢alisma hafif ve orta siddetli
OUAS hastalarinda uyku hijyeni ve uyku semptomlar1 arasindakini iligkiyi

arastirmustir (70).
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2.7.1.5. Nazal Obstriiksiyonun Tedavisi

Burun, burun direncini diizenledigi ve ventilasyonu uyardigi i¢in, nazal
obstriiksiyonun degerlendirilmesi ve yonetimi OUAS'ta onemlidir (71). Normal
sartlarda uyku sirasinda nefes alip vermek agizdan solumaya oranla primer olarak
nazal olarak ger¢eklesmektedir. Kanitlar burun tikanikliginin OUAS’a zemin
hazirladigini gostermistir (72). Alerjiye bagh olarak burun tikanikligi tanimlayan
kisiler tanimlamayanlara gore daha yiiksek OUAS prevalansina sahiptir. Nazal
direng horlama siddetinin bagimsiz bir belirtecidir. OUAS ve horlama semptomu
birlikteliginde nazal direng daha yiiksektir (73).

Saglikl bireylerde yapilan bir aragtirmada nazal havayolu tikanikliginin uyku
apnesini tetikledigi gosterilmistir. Benzer sekilde, mevsimsel alerjik rinit varhigi,

uyku sirasinda artmis obstriiktif apneler ile iliskilidir (74).

2.7.1.6. Hasta Egitimi:

Hasta egitiminde, objektif test sonuglart goézden gecirilir ve bozuklugun
nedenleri ve tedavi segenekleri hakkinda hastaya bilgi verilir.

Hasta egitim programlarinin igerigi asagidaki gibidir (60):

e Test sonuclar1 ve hastaligin siddeti

e OUAS’m patofizyolojisi

e Hastaligin dogal seyrinin ve hastalikla iliskili bozukluklarin agiklanmasi

e Risk faktorlerinin tanimlanmasi, siddetlendiren faktorlerin agiklanmasi ve
risk faktorlerinin diizenlenmesi

o Gerekli goriildiigi takdirde genetik danismanlik

e Tedavi segenekleri hakkinda bilgi

e Tedaviden beklentiler

e Hastanin tedavideki roliiniin belirlenmesi, endiselerinin giderilmesi ve
hedeflerinin belirlenmesi

e Tedavi edilmedigi takdirde hastaligin sonuglari

e Uyku danismanligi
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e Hasta kalite degerlendirilmesi ve degerlendirmeye iliskin diger geri

bildirimler

2.7.1.7. Uzun Siireli Takip

OUAS hastalar1 kronik hastalik nedeni ile uzun siireli tedavi ve takip
gerektirmektedir. Uygulanan yaklasimlar (PAP, agiz ici arag tedavisi, pozisyonel
terapi), tedaviye uyum, tedavinin yan etkileri, OUAS ile ilgili komplikasyonlarin
gelisimi ve semptomlarn gidisatt hakkinda takip igin diizenli izlem 6nem
tasimaktadir. OUAS’1 ortadan kaldirabilen yaklagimlar (kilo kaybi, cerrahi)
sonrasinda, devam eden risk faktorlerinin modifikasyonu ve semptomlarin Seyri igin

uygun izlemin planlanmasi gerekmektedir (60).

2.7.2 Farmakolojik Tedavi ve Oksijen Terapisi

2.7.2.1. Farmakolojik Tedavi

OUAS i¢in farmakoterapinin rolii belirsizligini korumaktadir. OUAS igin
onerilen ilaglarin etkinligi ve farmakolojik tedaviler heniiz kesin olarak
belirlenmemistir. OUAS igin hipotiroidizm veya akromegalisi olan hastalar harig
yaygin olarak kullanilan etkili farmakoterapi uygulamalar1 bulunmamaktadir (60).

Bu durumlarda altta yatan tibbi durumlarin tedavisi AHI’yi iyilestirebilir (75).

2.7.2.2. Oksijen Tedavisi

OUAS i¢in primer tedaviler arasinda oksijen destegi onerilmemektedir. Eger
primer tedaviler disinda hipoksiyi diizeltmek i¢in ek oksijen kullanildiginda, hipoksi
seyrinin takibini gerektirir. EkK oksijen kullanimi tek basina noktiirnal hipoksemiyi
azaltabilir ancak ayni zamanda apneleri uzatabilir ve komorbid solunum hastalig:

olan hastalarda noktiirnal hiperkapniyi potansiyel olarak kotiilestirebilir (76).
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2.7.3. Pozitif Basing Tedavisi

Pozitif havayolu basinct (PAP) tedavisi OUAS tedavisi igin en temel tedavi
yaklasimidir. Gece boyunca apne olaylarmin ve aralikli hipoksinin ortadan
kaldirilmasi, OUAS' etkili bir sekilde kontrol etmenin temel amacidir. PAP
cihazlari, iist havayolu basincini 'kritik' bir degerin ilizerine ¢ikararak, kisinin st
havayolu agikliginin korunmasina izin veren bir pnomatik destek islevi goriir (91).
Cihaz hastaya nazal veya oronazal maske araciligi ile gece boyunca veya uyku
saatlerinde ayarlanan pozitif basingta uygulanir. Uygulanacak basing OUAS'm
ciddiyetine gore degisebilmektedir. Ciddi obezite varliginda meydana gelen apneleri
ortadan kaldirmak i¢in daha yiiksek basinglara ihtiyag vardir (68).

PAP tedavisinin, komorbiditelerin varligi, meslek ve semptomlarin
siddetinden bagimsiz olarak AHI >15 olan tiim hastalarda endikasyonu vardir. AHI
5'in lizerinde ve 15'in altinda ise, semptom varliginda (uyku hali, bilissel bozuklugu,
duygudurum bozukluklari) veya hipertansiyon, koroner arter hastaligi veya onceki
serebrovaskiiler olaylarin varliginda PAP endikasyonu vardir (60).

PAP tedavisi ¢ogu zaman hayat boyu devam eden tedavi yaklagimi
oldugundan, son 10 yilda hastalar i¢in etkinlik ve maksimum konforu saglamak
amaciyla bir¢ok farkli ev tipi PAP ventilator modeli iiretilmistir. PAP’mn, CPAP, iki
seviyeli pozitif havayolu basinci (BiPAP) ve ototitrasyon pozitif havayolu basinci
(APAP) olmak tizere ti¢ temel modu vardir (77).

AHI 5-20 aras1 olan bireylerde eslik eden semptomlarmn varligina gére CPAP
tedavisine karar verilmektedir. AHI >20 olan bireylerde ise, CPAP endikasyonu
bulunmaktadir. CPAP, orta ve siddetli OUAS hastalar1 igin standart bir tedavidir.
Secilmis hafif OUAS hastalar1 i¢in de kullanilabilir. Yapilan bir¢ok g¢alismada
OUAS tedavisinde CPAP’mn etkili oldugu dogrulanmistir. CPAP horlamayi
iyilestirmenin yani sira, hirilti veya bogulma hissi, uykudan uyanma ve nokturi gibi
gece semptomlarini da iyilestirmektedir (78).

CPAP, basinci ayarlanmis havayi tist havayoluna veren bir cihazdir. CPAP
uygulamasi ile uyku siiresince iist havayoluna agikligi saglanarak obstriiktif
solunumsal olaylarin olusumu engellenmis olur. CPAP cihazlari ekspirasyon

sirasinda basing arttigi 6lgiide akimi azaltip, inspirasyon sirasinda basing diistiigii
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Olgiide akimi arttirarak, iist havayolunda siirekli bir basing saglamaktadir. CPAP
tedavisi ile santral apne ve obstriiktif apnesi diizeltilebilir. Oksijen saturasyonu ile
uyku evrelerinin dagiliminda iyilesme ger¢eklesmektedir. CPAP tedavisini tolere
edemeyen obezite hipoventilasyon sendromu ile overlap sendromunda BiPAP
kullanimi1 daha yaygin olarak tercih edilmektedir (79).

Orta siddetli OUASolan bireylerde , CPAP’1in dogru ve diizenli kullanimi
uyku hali semptomlarini azaltir ve yasam kalitesini artirir (80). Orta siddetli OUAS
icin CPAP yaklasik % 75,1 basar1 orami tercih edilen tedavi sececegi olarak kabul
edilmektedir. Ancak CPAP’1 reddeden veya tolere edemeyen hastalar igin tedavi
alternatiflerine ihtiyag vardir (81).

2.7.4. Cerrahi Tedaviler

OUAS tedavisi i¢in kullanilan ilk yontemler cerrahi tedavilerdi. Cerrahi
tedaviler ¢esitli tist solunum yolu rekonstriiktif veya bypass prosediirlerini igerir,
genellikle bolgeye yonelik ve/veya asamalidir (60).

Cerrahi  oncesi OUAS tanist ve OUAS’in siddeti objektif test ile
belirlenmelidir. Genel uyku degerlendirmesine ek olarak hastalar cerrahi igin
uygunluk agisindan da degerlendirilmelidirler. Bu degerlendirme, olasi cerrahi
bolgeleri belirlemek i¢in anatomik degerlendirme, herhangi tibbi saglik sorunu ile
psikolojik degerlendirmeyi, cerrahi sonucunu etkileyebilecek komorbiditeleri ve
hastanin cerrahi isteginin degerlendirilmesini igermelidir (60). Hastaya cerrahi
secenekler, cerrahinin basari olasiligi, tedavinin hedefleri, tedavinin risk faktorleri ve
faydalar1, cerrahi prosediir, olasi yan etkiler ile komplikasyonlar ve alternatif
tedaviler hakkinda danigmanlik yapilmalidir (60).

Cerrahi ile diizeltilebilecek ciddi obstriiksiyona neden olana anatomisi olan
(bademcik anatomisi, faringeal hava yolunun tikanmasi) hafif siddetli OUAS’I1
hastalarda, primer cerrahi disiiniilebilir (82).

PAP tedavisinin sonucu yetersiz oldugu durumlarda, drnegin hastanin PAP
tedavisine kars1 tolerans1 olmadig1 veya PAP tedavisinin OUAS’1 elemine edemedigi
durumlarda OUAS tedavisi i¢in cerrahi prosediirler ikincil tedavi secenegi olarak

diistintilebilir  (60). Trakeostomi OUAS’1 elimine edebilir ancak santral
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hiperventilasyon sendromlarinin tedavisi uygun sekilde saglamaz. Diger uyku apnesi
cerrahilerinin ¢ogu, OUAS tedavisinde nadiren iyilestirici etkiye sahiptir; ancak
Klinik sonuglar1 (mortalite, kardiyovaskiiler risk, trafik kazalari, fonksiyon, yasam
kalitesi ve semptomlar) iyilestirebilir. Lazer yardimli uvulopalatoplasti, OUAS
tedavisi i¢in 6nerilmez (83).

Cerrahi sonrasi takip siklig1 yapilan cerrahiye gore ve OUAS ile ilgili spesifik
degerlendirmelere bagh olarak degisiklik gosterir. Cerrahiye spesifik sonuglar (yara
iyilesmesi, anatomik degerlendirmenin sonuglari, yan etkiler ve komplikasyonlar)
cerrahi ekibi tarafindan degerlendirilmektedir. Cok basamakli prosediirler uygulanan
hastalar i¢in uyku uzmaninin degerlendirmesi, cerrahi olmayan adimlar i¢in gerekli
olabilir. Cerrahi ekibi iyilesmenin tamamlandigina karar verdikten sonra, genel
OUAS sonug degerlendirmesi yapilmalidir. Cerrahi tedavi tamamlandiktan sonra
uzun sireli takip icin uyku uzmani takibi onerilir. Cerrahiyi takiben hastalar
cerrahinin etkilerinin PAP tedavisi ile agiz i¢ci arag tedavisi iizerine etkileri ve

semptomlarin azalmasi agisindan degerlendirilmelidir (60).

2.7.4.1. Bariatrik Cerrahi

Bariatrik cerrahi major kilo kayb1 icin ve beden kiitle indeksi 40 kg/m? veya
35 kg/m?’den biiyiik olup 6nemli komorbiditelere sahip olan ve diyet girisimlerine
ragmen Kilo kontroliiniin etkisiz oldugu hastalarda onemli sonuglar elde etmek i¢in
etkili bir tedavi secenegidir. Bariatrik cerrahi obez OUAS hastalarinin tedavisinde
yardimet olabilir (84).

2.7.5. Agiz Ici Arag Tedavisi

CPAP, QUAS igin tercih edilen tedavi yontemi olmasina ragmen, hastalar
tarafindan tolere edilemedigi zaman agiz i¢i araglar alternatif olarak
kullanilmaktadir. Agiz i¢i araglar ¢ogu hasta tarafindan iyi tolere edilmektedir.
Hastalarin ¢ogu cerrahi veya CPAP yerine agiz i¢i arag¢ tedavisini tercih etmektedir.
Hastalarin agiz igi araglara uyumu % 40-80 arasinda oldugu bildirilmektedir (85).
Agiz igi arag tedavisine kiyasla CPAP, ozellikle AHI’yi azaltmada daha iyi PSG
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sonuglari saglar. Bununla birlikte, klinik sonuglar a¢isindan agiz i¢i arag tedavisi ve
CPAP benzer sonuglar gostermektedir. CPAP etkisiz oldugu zaman OUAS siddeti ne
olursa olsun agiz i¢i arag tedavisi tercih edilen tedavi yontemidir. OUAS tedavisinde
cesitli agiz i¢i arag aparatlar ve tasarimlar1 kullanilmistir. En yaygin agiz i¢i tasarim,
dili 6nde tutan araglar ve mandibulay1 6ne ilerleten araglardir (86). Dili 6nde tutan
araglar, yumusak polivinilden {iretilmekte olup bu araglar dilin uyku sirasinda ve
ozellikle sirtiistii pozisyonda arkaya dogru kagmasini engellemektedir. Mandibulay1
one ilerleten araglar alt ¢ene, iist ¢ene veya her iki ¢enede disler tizerine ortodontik
teknikle yerlestirilerek, mandibulanin 6ne dogru ilerlemesini saglar. Bu araglar uyku
sirasinda OUAS’1 hastalarda tist solunum yolu kollapst riskini azaltmak i¢in ¢eneyi

genigletmeyi amaglar (87).

2.7.6. Egzersiz Tedavisi

Hareketsiz yasam ve azalan ambulasyon, alt ekstremite kaslarinin venoz sivi
dinamigi ile iligkili olarak, sivi1 retansiyonuna neden olur. Uyku sirasinda, arkaya
yaslanmig pozisyon boyunda sivi yer degistirmesi ve sivi birikmesine neden olarak
laringeal kompresyonu artirir.  Bu mekanizma ¢ogu OUAS hastasinin giindiizleri
asirt uyku hali oldugu disiiniildigii zaman OUAS’in siddetini artirabilir ve
hareketsiz bir yagam tarzi ve onun olumsuz etkilerine neden olur (88).

Yetiskin OUAS hastalarinda yapilan calismalarda, egzersizin AHI’de ve
giindiiz uykuluk halinde anlamli azalmalar oldugu; uyku etkisi ve zirve oksijen
tilketiminde anlamli artma oldugu gdosterilmistir (89).

Egzersiz viicut 1sisin1 artirir ve bu sayede 1s1 dagilimi ve hipotalamus
kontrollii uyku indiikleyici mekanizmalar1 etkinlesir ve uykunun baslamasini
kolaylagtirir  (90). Egzersiz viicut agirligmmin ve karin yaglarinin azalmasini
saglayarak, OUAS siddetini azaltabilir. Yapilan ¢alismalarda, BKI’de % 10’luk bir
azalmanin AHI’de % 30 azalma ile iliskili oldugu bulunmustur (91). D1obrosielski
ve arkadaslart yapmis olduklari ¢alismada, aerobik egzersiz programi ile kalori
kisitlamali diyetin OUAS hastalarinda azalmis BKI ve azalmis AHI arasinda iliski
oldugunu bulmuslardir (88).
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OUAS hastalarinda yapilan bir ¢alismada, diizenli egzersizin AHI’yi % 32,
giindiiz uykuluk halini % 28, uyku verimliligini % 5,8 oraninda diizelttigi ve zirve
oksijen tiiketimini %17,65 oraninda arttirdigi bulunmustur. BKi’de &nemli bir
azalma rapor edilmemistir (92).

Literatirde OUAS’ta egzersiz egitiminin izole rolinii degerlendiren ¢alisma
eksikligi vardir. Ek olarak egzersiz protokolleri ile ilgili ¢aligmalar arasinda
farkliliklar bulunmaktadir ancak aerobik egzersiz (izole olarak veya direngli egzersiz

ile birlikte) tiim ¢alismalarda kullanilmaktadir (89).

2.8. Kadin ve Erkelerde Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu

OUAS'n ilging bir yonii, hastaligin cinsiyetler arasindaki prevalansindaki
farktir. Calismalar, OUAS'in erkeklerde kadinlardan daha yaygin oldugunu tutarli bir
sekilde dogrulamistir. Bu karmasik konunun nedeni hala tam olarak anlasilamamis
olsa da yag dagilimi, ist solunum yolunun uzunlugu ve Kollaps olabilmesi,
norokimyasal kontrol mekanizmalari, uyarilma tepkisi ve cinsiyet hormonlarindaki
dogal farkliliklarin hepsinin cinsiyetler arasindaki yayginlik esitsizligine katkida

bulunduguna inanilmaktadir (93).

2.8.1. Ust Solunum Yolu Anatomisi ve Fizyoloji

Ust solunum yollarinin boyutlart OUAS hastalik patagenezindeki olasi rolii
nedeniyle kapsaml bir sekilde incelenmistir. Ust solunum yolu anatomisi ve islevi,
yag ve dagilhmi, ventilasyonun kontrolii ve hormonal durumdaki agik cinsiyet
farkliliklarinin  erkeklerde daha yiiksek OUAS riskini agiklamak igin 6ne
striilmiistir. OUAS’daki cinsiyet farkliliklarini inceleyen ¢ok sayida ¢alisma bu
alanda artan bilgi birikimine katkida bulunmustur (94).

OUAS primer olarak, hava akiginin obstriikksiyonuna neden olur (94). Saglikli
olgularda erkeklerin havayolunun birgok seviyesinden kadinlara gére dnemli dlgiide
daha genis bir enine kesit alanina sahip oldugu gosterilmistir (33). Brooks ve
arkadaglar1 erkeklerde, degisen akciger hacimleri ile faringeal bolgede kadinlara gore

Olgiilenden daha fazla degisiklik gozlendigini belirtmislerdir (95). Bu egilimler
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OUAS hastalarinda da gozlenmistir. Kadinlarin orofarinks seviyesinde, boylarina
gore yapilan diizeltmeden sonra bile erkeklere gore onemli 6lgiide daha kiigtik bir tist
solunum yolu oldugu rapor edilmistir. Yalnizca havayolu boyutuna dayali olarak,
tim bu faktorler OUAS'a daha yatkin olanlarin erkekler degil, kadinlar olmasi
gerektigini diisiindiirse de durum boyle degildir. Ust solunum yolunun kesit capi
disinda hastalik gelisimine etki eden baska faktorlerin de olmasi gerekir (94). Ciscar
ve arkadaslar1 saglikli olgularda velofarenksin maksimum ve minimum Kesit alaninin
benzer oldugunu, ancak OUAS'li hastalarda minimum Kkesit alanimin, o6zellikle
solunum dongiisiindeki ayar noktalarinda ve 6zellikle uyku sirasinda maksimumdan
onemli ol¢iide daha disiik oldugunu belirlemistir (96).

Havayolunun c¢ap1 disinda, havayolu uzunlugu da hastalik patogenezinde
onemli olabilir. Malhotra ve arkadaslar1 saglikli olgular tizerinde yapmis olduklar
caligmada faringeal havayolu uzunlugunun viicut boyutlar1 (boy dahil) normalize
edildiginde bile erkekler kadinlara kiyasla daha uzun oldugunu bulmuslardir.
Yazarlar ayrica iist solunum yolu mekaniginde ve kas aktivasyonunda kadin ve erkek

arasinda 6nemli fizyolojik farkliliklar olmadigini da belirtmislerdir (33).

2.8.2. Uyku Mimarisi ve Arousal

OUAS olan kadin ve erkeklerde uyku mimarisinde dikkate deger farkliliklar
vardir (95). Valencia-Flores ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, yas,
solunum bozuklugu indeksi veya oksijen doygunlugu agisindan onemli bir fark
olmamasina ragmen, OUAS hastalarinda kadinlarin erkeklere gére daha uzun uyku
latanslarina, daha fazla miktarda yavas dalga uykusuna ve gece boyunca daha az
uyanmaya sahip oldugu bulunmustur (97). O'Connor ve arkadaslar1 kadinlarin daha
siddetli OUAS’1 olan ve uyku evresine bagl olmayan ancak pozisyona bagli olan
erkeklerin aksine, agirlikli olarak REM uykusu sirasinda meydana gelen daha hafif
OUAS’a sahip olma egiliminde oldugunu goéstermistir (98).

OUAS'lh olgular fizerinde yapilan biiyiik olgekli bir c¢alisma, NREM
uykusunda erkeklerin kadinlardan daha yiiksek bir AHI'ye sahip oldugunu, ancak

REM uykusu sirasinda anlamli bir fark olmadigini gostermistir. Kadinlar ayrica, esas
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olarak NREM uyku apnesi olan erkeklerin aksine, REM uykusu sirasinda solunum
olaylarinin kiimelenmesine sahip olma egilimindediler (99).

REM uyku apnesinin kadinlarda daha yaygin oldugu gézleminin ardindaki
neden bilinmemektedir ve uyku sirasinda tist solunum yolu islevindeki farkliliklarin
bir yansimasi olabilir. Uyku mimarisindeki temel farkliliklarin cinsiyet farkliliklarina
katkida bulunup bulunmadigi veya hastaligin kadm ve erkeklerin uyku mimarisini

farkli sekilde etkileyip etkilemedigi acik degildir (94).

2.8.3. Hormonlar

Farkli hormon seviyeleri, cinsiyetler arasindaki OUAS farkliliklarinin
aciklanmasinda her zaman olas1 bir nedeni olarak distnilmiistiir. Literatiir bu
farkliliklarin ergenlik kadar erken bagladigini da one siirmistiir. Normalde, geng
popiilasyonda OUAS ig¢in risk faktorleri arasinda kraniyofasiyal anormallikler, biiyiik
yapilara (alerjik rinit veya biiytimiis bademcikler) bagli olarak st solunum yollarini
daraltan durumlar ve obezite yer alir (100). Kiz gocuklarinda ergenlik gelisiminin
genel uyku problemlerinde artis ile iliskili oldugu bildirilmistir (101).

Kadinlarda menopoz baslangici, OUAS prevalansinda bir "doniim noktas1"
olarak yogun bir sekilde incelenmistir. Wilhoit ve Surrat tarafindan yapilan ilk klinik
gozlemler, hastaligi kraniofasiyal anormalliklere ve siddetli obeziteye baglayarak,
menopoz oncesi kadilarda menopoz sonrasi kadinlara kiyasla OUAS''m oldukca
nadir oldugunu kaydetmistir (102). Bixler ve arkadaslar1 menapoz ve OUAS
arasindaki iliskiyi incelemis ve birkag potansiyel faktor igin diizeltme yaptiktan
sonra, menapoz oncesi kadinlara kiyasla hormon replasmani tedavisi alan menapoz
sonrast kadinlarda OUAS riskinde artis olmadigimi belirlemistir; ancak hormon
deplasmani almayan post-menopozol kadinlarda neredeyse dort kat risk oldugunu
bulmuslardir (103).

Erkek veya kadma 6zgii hormonlarin bir cinsiyetin OUAS’a olan egilimini
nasil etkileyecegini agiklamak i¢in birkag mekanizma o6ne siiriilmiistiir. Bunlardan
biri viicut yag dagihmim etkilemesidir. Viicut yag dagilimi hastalik patogenezinde
oldukga 6nemlidir. Normal olgularda erkekler, ayn1 yastaki kadinlara gore daha fazla

yagsiz doku kiitlesine ve daha diisiik yag kiitlesine sahip olma egilimindedir.
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Bununla birlikte menapoz sonrasi kadinlarin menapoz oncesi kadinlara goére daha
fazla yag kiitlesine sahip olma egilimindedirler. Bununla birlikte, menopoz sonrasi
kadinlarin menopoz oéncesi kadinlara gore daha fazla yag kiitlesine sahip olduklari
kaydedilmistir (104,105). Hormon seviyelerinin ayrica merkezi ve noral solunum
kontrol mekanizmalarini etkiledigi varsayilmistir (105). Kadinlarla ilgili ilk
aragtirmalar, OUAS’in menopoz sonrasi kadinlarin bir hastaligi oldugunu ve
progesteronun solunum uyarici etkisi nedeni ile menopoz o6ncesi kadinlarin

korundugunu ileri stiirmiistiir (106).

2.8.4. Kadin ve Erkekte Yas Faktorii

Yaslanma kendi i¢inde ¢ok sayida fizyolojik degisiklikle iliskilidir. Ancoli-
Israel ve arkadaslari, 65 ile 95 yas arasindaki 427 erkek ve kadin iizerinde evde
modifiye edilmis uyku ¢alismalari ile OUAS'm erkeklerin % 70'inde ve kadinlarin %
56'sinda meydana geldigini bulmuslardir (107). Bixler ve arkdaslar tarafindan
yapilan arastirmalar, hem erkeklerde hem de kadinlarda 65 ile 100 yas
arasindakilerin OUAS prevalansinin orta yasli erkek ve kadinlara gore yaklasik iki
kat daha fazla oldugunu gostermistir (108). Yapilan bir diger calisma, OUAS
yaygiligi ve ciddiyeti agisindan erkek egemenliginin kaybolmadigini ve herhangi
bir yasta kadmnlarin erkeklerden daha az duyarli olmasina ragmen, uykuda solunum
bozukluklari riskinin yasla birlikte iki ile ti¢ kat arttigin1 gostermistir (109).

Uyku apnesi prevalansi tiim yas gruplarinda dogrusal olarak artmamaktadir.
Bir c¢alisma, erkeklerde OUAS prevalansinin 20 yasindan 59 yasmna kadar
yiikseldigini ancak daha sonra azaldigini belirtmistir. Benzer bir egilim kadinlarda da
gozlenmistir. 50 yasinda beklendigi sekilde erkek ve kadinlar arasindaki insidans
oranlar1 benzerdir. Ayrica apnesi olan olgularda BKi’nin yasla birlikte azaldig,
apnesi olmayan olgularda ise yasla birlikte arttigi belirtilmistir (108). Yaslanma
(menopoz dahil) ile meydana gelen normal anatomik ve fizyolojik degisikliklerin
hastalik gelisimini etkiledigi agiktir. Ancak, bu degisikliklerin ne kadar onemli
oldugu, ne zaman etkili olmaya basladiklar1 veya OUAS'daki cinsiyet farkliliklarini
modiile etmede tam olarak nasil bir rol oynadiklar1 heniiz net degildir (94).
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2.8.5. Antropometrik Olgiimler

Antropometrik olgtimler, 6zellikle obezite degerlendirmesi igin kullanilan
temel araglardir. BKI, bel-boy orani, boyun ve bel ¢evresi en yaygin kullanilan
Olgtimlerdir. Antropometrik 6l¢iimlerin klinikte kullanimi basit, ucuz, erisilebilir ve
yiikksek  klinik  korelasyona sahiptir. Bu olgtimlerin  saghgr genel olarak
degerlendirmedeki etkinligi daha once gosterilmistir (109) ve uyku apnesi ile giiglii
bir korelasyonlar1 vardir. Boyun gevresi, uyku apnesi olaylarin1 tahmin etme becerisi
nedeni ile uyku kliniklerinde siklikla dikkate alinan bir degiskendir (110). Servikal
bolgedeki yag birikiminin st havayolunun c¢apmi onemli Olglide azalttigi
gosterilmistir.

Yapilan bir c¢alismada kadinlarda bel gevresi ve bel-boy orani en iyi
belirleyici olarak bulunurken; erkeklerde tanimlama potansiyeli yiiksek olan
faktorlerin hastaligin siddetine gore degiskenlik gosterdigi; bel-boy orani, boyun
cevresi ve BKi’nin en giiclii iliskiye sahip oldugu bulunmustur. Ayni ¢alisma, bel
cevresi ve bel-boy oraninin, kadinlarda uykuda solunum  bozuklugunu
degerlendirmek igin en iyi olglim oldugunu da belirlemistir. Hafif OUAS olan
erkeklerde bel-boy oran1 ve boyun cevresi en iyi dl¢iimler oldugunu ancak BKI‘nin
siddetli OUAS ile daha yakindan iliskili oldugu sonucuna varilmistir (111).

2.8.6. Solunum Kas Performansi

Solunum kas performansi endurans ve kuvvet olarak degerlendirilir (112).
Solunum kas kuvveti istemli hareket ile agiga ¢ikan basing veya frenik sinirin
manyetik simiilasyonu ile degerlendirilebilir. MIP (maksimum inspiratuar basing) ve
MEP‘in (maksimum ekspiratuar basing) 6l¢iilmesi en sik yontemlerdir. Solunum kas
enduransi, maksimal siirdiiriilebilir ventilasyon, artan esik yiikii testi ve sabit esik
yiikii testi ile degerlendirilebilir (113).

OUAS hastalarinin inspirasyon kaslari, saglikli olgularla karsilastirildiginda
daha fazla negatif intratorasik basing altindadir (114). Aran ve arkadaslar1 (115)
OUAS hastalarinda gece CPAP tedavisi ile solunum kas kuvveti ve direncinin daha

diisiik oldugunu belirtmislerdir. Barreiro ve arkadaslar1 (116), gece inspiratuar kas
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direnci ve siirekli hipoksi-reoksijenasyon dongiisiiniin, solunum kaslarindaki
oksidatif stresi artirabilecegini ve CPAP tedavisinin bu solunum kas fonksiyon
bozuklugunu diizeltebilecegini belirtmislerdir.

OUAS’l1 hastalarda solunum kas kuvvetini degerlendiren ¢alismalar vardir
ancak bu ¢alismalarin higbirinde kadin ve erkek olgular kiyaslanmamistir. KOAH’I1
olgular, bariatrik cerrahi geciren olgular (117) ve bronsektazili olgular (118)
solunum kas eduransini degerlendiren ¢alismalar (119) olmakla birlikte OUAS ta
solunum kas enduransini degerlendiren ¢alismalara rastlamadik.

Diyafragma kontraktilitesinin degerlendirilmesinde MIP, yiizeyel EMG gibi
noninvaziv yontemlerin yani sira frenik sinir stimiilasyonu ve igne elektrotlarla
invaziv olarak uygulanan yontemler de kullanilmaktadir (120). Yiizeyel EMGdi,
MIP’in belirlenmesinin aksine hasta kooperasyonu gerektirmemektedir (121). Bu
nedenle,  yiizeyel EMGdi  yonteminin  diyafragma  kontraktilitesinin
degerlendirilmesinde giivenle kullanilabilecegi diistiinilmektedir (121). Literatiirde
amfizemde (122), KOAH’ta, akut kalp yetmezliginde (123) ve saglikli olgular
tizerinde (124) yapilmis yiizeysel EMGdi yontemi mevcuttur. OUAS’l1 olgular
tizerinde (125) EMGdi degerlendirmeleri yapilmis olup cinsiyet farkliliklar1 dikkate

alinmamustir.

2.8.7. Kadin ve Erkekte Polisomnografi

Ortalama toplam apneik olay sayisina bakildigi zaman, OUAS kadinlarda
daha az siddetli olarak goriilmektedir (98). OUAS'l1 kadinlarin kismi obstriiksiyona
sahip olma olasiligi, tam obstriiksiyonlara gore daha fazladir ve daha kisa solunum
olaylar1 siiresine sahiptirler (126). PSG ile OUAS tanis1 konan 830 hastay1 igeren
genis bir retrospektif calismada, kadinlarin uyku sirasinda daha yiiksek oranda hafif
apneye sahip oldugu bulunmustur (98). Calisma, NREM uykusu sirasinda daha hafif
OUAS'!n kadinlarda daha az siddetli hastalik gozlemini agikladigi sonucuna
varmustir. Bununla birlikte, kadinlar REM uykusu sirasinda daha biiyiik bir solunum
olaylar1 kiimesine sahiptir. EK olarak, OUAS"n kadinlara kiyasla erkeklerde agirlikli
olarak sirtiistii pozisyonda ortaya ¢iktigi bulunmustur (98). Votteler ve arkadaslari,

OUAS’ta cinsiyet farkliliklarinin PSG sonuglarinini tizerindeki etkisini arastirdiklar
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arastirmalarinda, AHi‘nin erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek oldugunu;
kadimlarm REM uykusunda daha yiiksek ve NREM uykusunda daha diisiik bir AHI
degerine sahip olduklarini bulmuslardir. Yine ayni ¢alismanin sonucunda, erkeklerin
daha sik desatiirasyona ugradiklar1 ve sirtiistii pozisyona bagimli OUAS‘ta kadinlara

gore daha fazla etkilendiklerini belirtilmistir (127).

2.8.8. Yasam Kalitesi

Uykusuzluk ve OUAS, yetiskinler arasinda en yaygin uyku bozukluklarindan
ikisidir. OUAS’l1 hastalarda uykusuzluk semptomlari, saglikla iliskili yasam
kalitesinin azalmasia neden olur (128). OUAS ve risk faktorlerinin belirlenmesi,
semptomlarin ve kardiyovaskiiler riskin azaltilmast ve yasam kalitesinin
iyilestirilmesi i¢in dnemlidir (129).

Fonksiyonel durum, bir hastaligin hastanin giinliik gérevlerini yerine getirme
ve mevcut yasam rollerini yerine getirme becerisi tizerindeki etkisini tanimlamak i¢in
kullanilir. Sonug yonetiminin kilit bir bileseni olarak, fonksiyonel durum hastalarin
kendileri tarafindan oldukga degerlidir (130). Hafif OUAS'l1 hastalarda bile OUAS'in
fonksiyonel durum ve yasam kalitesi tizerinde 6nemli bir etkisi vardir (131). Fiziksel
sagliktan sosyal islevsellige kadar fonksiyonel durumun tiim yonleri OUAS
tarafindan belirgin sekilde bozulur (132). Hastalik yiikii ve giinlik yasam
deneyimlerinde cinsiyet farkliliklarin1 dikkate alan g¢alismalarin yasam Kalitesini
anlamamiz agisindan dnemli oldugu one siiriilmistiir (133). Ancak, yasam kalitesinin
bir bileseni olan, OUAS ile yasamanin yiikiinii en iyi tanimlayabilecek olan

fonksiyonel durum cinsiyet farkliliklar1 iyi arastirtlmamustir (93).

2.8.9. Egzersiz Kapasitesi

OUAS hastalarinda bozulmus egzersiz kapasitesini agiklamak igin g¢esitli
olas1 fizyolojik mekanizmalar one siiriilmistiir. Birkag c¢alismada bozuklugun
sempatik hiperaktiviteye eslik eden asagi regiile edilmis beta-adrenerjik reseptorlere
bagl olabilecegi varsayilmistir (94, 133, 134). Diger olas1 mekanizmalar, laktat

eliminasyonunda gecikmeyi igerir. Bu, OUAS hastalarinda egzersiz sirasinda



33

gozlenmistir ve bozulmus glikolitik ve oksidatif metabolizmaya isaret edebilir (133,
134). OUAS hastalarinda egzersiz kapasitesinin bozuklugu, enerjik mitokondriyal
bozukluklarin varlig1 ile agiklanabilir (15,29). OUAS hastalari, egzersiz kapasitesini
etkileyebilecek sekilde giindiiz asir1 uyku hali sergileyebilir. Cesitli ¢alismalar, uyku
yoksunlugu kosullar1 altinda egzersiz performansinda bir azalma oldugunu
gostermistir (134,135).

Tapan ve arkadaslart CPAP tedavisinin  etkinligini arastirdiklari
arastirmalarinda CPAP tedavisinin egzersiz limitasyonlarini azalttigini, kan basincini
kontrol etmeye yardimci oldugunu ve solunum kas kuvvetini gelistirdigini rapor
etmiglerdir (134). Sengiil ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 ¢alismada, viicut yag
kompozisyonu ozelliklerini iyilestirmeye yonelik egitim ve tedavi programlarinin
olgularin uyku ozellikleri, fiziksel aktivite diizeyi, egzersiz kapasitesi ve yasam
kalitesi tizerine olumlu etkileri olabilecegini rapor etmislerdir (135). Oksidatif stresin
OUAS tanis1 almis hastalarda sedanter yasam, obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar ve
diger bilinmeyen mekanizmalarin etkisi ile egzersiz kapasitesinde azalmaya neden
oldugu bildirilmistir (136). Literatiire baktigimizda OUAS ile egzersiz kapasitesini
degerlendiren ¢aligmalar olsa da, cinsiyet farkliliklarinin egzersiz kapasitesi

acisindan sonuglarini ele alan ¢alismalara rastlamadik.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Calismamiz OUAS tanis1 konulan kadin ve erkek hastalarda solunum kas
fonksiyonu ile birlikte, egzersiz kapasitesi, postiir, periferal kas kuvveti ve yasam
kalitesine etkisini degerlendirmek amaci ile planlandi. Calisma, Yakin Dogu
Universitesi Gogiis Hastaliklar1 Ana Bilim Dali’'nda Ekim 2019- Eyliil 2022 tarihleri

arasinda gergeklestirildi.

3.1  Bireyler:

Calismamiza Yakin Dogu Universitesi Gogiis Hastaliklart Ana Bilim Dali’na
bagvuran, PSG tetkiki yapilan ve OUAS tanisi alan, ¢alismaya katilmaya goniilli
olan hastalar dahil edildi. Acil cerrahi oykiisii olan, kronik obstriiktif akciger
hastaligi alevlenme doneminde olan, akut astim ataginda olan ve c¢alismaya
katilmaya goniillii olmayan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Calismaya dahil
edilecek orneklem biytikligi, birincil sonug¢ parametresi Sternokladiomastoid
yizeyel EMG o6l¢iimii (EMskm) degerine gore belirlendi. Yapilan gii¢ analizi
sonrasinda % 0,05 hata, iki yonlii ¢alisma giicii en az % 80 olacak sekilde yapilan
orneklem biiyiikliigii hesabina gore, iki kollu ¢alisma dizayninda her bir ¢alisma
grubuna 9'ar kisiden toplam 18 kisi dahil edilmesi gerektigi hesaplandi. % 15
calismayr birakma olasihigr diisiiniildiigiinde yapilan gii¢ analizi sonucuna gore
toplam 21 olgu c¢alismaya dahil edildi.

Calismanin gerceklestirilebilmesi i¢in Yakin Dogu Universitesi Bilimsel
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 19.09.2019 tarihinde onay alindi (Proje Numarast:
YDU/2019/72-896). Calismaya katilan hastalara ¢alismamizin kapsam ve amaci

anlatild1 ve aydinlatilmig onam formu imzalatildi.

3.2 Yontem:

Calismamiza dahil edilen olgulara uygulan degerlendirme yontemleri

asagidaki gibidir:
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3.2.1 Fiziksel Degerlendirme:

Olgularm yas, cinsiyet, boy ve viicut agirhg degerleri kaydedildi (136). BKI;
viicut agirhg/ boy? (kg/m?) formiilinden hesaplandi (137). Risk faktorlerini
belirlemek i¢in meslek, egitim durumu, sigara hikayesi, alkol kullanim aligkanligi,
yasadiklar1 yer ve aile hikayesi kaydedildi. Kadinlarin menapoz durumlari
degerlendirildi. Bireylerin sigara oykiisii paket-yil olarak kaydedildi. Bu deger, giin
basma igilen sigara paketi sayisi (paket) ile sigara igilen toplam siirenin (yil)

carpimindan hesaplandi (138).

3.2.2. Semptom Degerlendirilmesi:

OUAS’a 6zgii semptomlar olarak; tanikli apne varligi, giindiiz uykuluk hali,
horlama, gece solunum giigliigii ile uyanma, oksiiriik, dispne, sabah bas agrisi ile

uyanma ve sabah agiz kurulugu varhigi soruldu (139).

3.2.3 Komorbiditelerin Degerlendirilmesi

Komorbiditenin tanimlanmasinda Charlson komorbidite indeksi (CClI)
kullanildi. Bu indekse gore, komorbid hastaliklar ciddiyeti 6lgiisiinde puanlandi.
Toplam 19 tane komorbiditeye, hafif hastalik durumundan ciddi hastalik durumuna
dogru sirasiyla 1, 2, 3, 4 seklinde puan verilerek toplam puan hesaplandi. CCI’nin
toplam puani, puanlarin basit bir toplamindan olusur ve daha yiiksek puanlar,
yalnizca daha yiiksek bir 6lim riskini degil, ayn1 zamanda daha ciddi komorbid

durumlar1 da gosterir (139).

3.2.4 Antropometrik Olciimler

Olgularin boyun, abdominal, bel ve kal¢a c¢evre Ol¢imleri mezura ile
oOlgiilerek cm cinsinden kaydedildi. Ayrica bel/kalga orani hesaplandi. Boyun ¢evre
6l¢timii olgu ayakta dururken krikotroid membranin siiperior kenarindan 6l¢iildii. Bel

cevre Olglimii kostalar ile iliak krista arasinda en ince yerden olgiildii (141,142).
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Kalca cevresi trokanter major hizasindan 6l¢iildii. Abdomen ¢evre 6l¢timii, olgu

ayakta durma pozisyonunda umbilikus seviyesinden yapildi (143).

3.2.5 Gogiis Cevre Ol¢iimleri

Gogiis hareketliligi ve solunum tipini degerlendirmek icin gogiis cevre
dlgiimleri kaydedildi. Olgiimler mezura kullanilarak degerlendirilerek aksillar (4.
kosta hizasi), epigastrik (xyphoid ¢ikintt hizasi) ve subkostal (9. kosta hizasi)
bolgelerden yapildi. Olgiimler dik oturma pozisyonunda nétral, derin inspirasyon ve
derin ekspirasyon sirasinda yapildi. Derin inspirasyon ile derin ekspirasyon

arasindaki fark, santimetre cinsinden kaydedildi (144).

3.2.6. Polisomnografi Degerlendirmesi

Calismaya dahil edilen tim olgularin Yakin Dogu Universitesi Hastanesi
Goglis Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda bulunan Uyku Laboratuvari’nda PSG testi
(Grass Technologies Software, Floransa, italya) degerlendirildi. Polisomnografi
degerlendirilmesi sirasinda uyku ile ilgili ve solunum ile ilgili fizyolojik degisiklikler
kaydedildi.

Uyku kaydi ve uyku evrelemesi EEG (elektroensefalogram), EOG
(elektrookulogram) ve EMG kullanilarak yapildi. Uyku evrelemesi igin
Rechtschaffen ve Kales tarafindan tamimlanmus Kriterler dikkate alinarak EEG
elektrodlar1 kullanilarak yapildi (145). REM doéneminin taninmasinda, hizli goz
hareketlerini izlemek icin EOG elektrodlar1 kullanilarak gergeklestirildi. Azalmig
kas aktivitesini kaydetmek icin ¢eneye yapistirilan EMG elektrodlar1 yardimci olarak

kullanilarak yapilda.

Horlamay1 degerlendirmek amaci ile, boyun {izerine yerlestirilen kiigtik bir
mikrofon kullanildi. Uyku sirasindaki hava akimi, havayolu alicis1 (oronasal
thermocouple sensor) kullanilarak takip edildi. Kalp ritmindeki degisiklikleri takip
etmek amaci ile EKG elektrodlart kullanildi. SpO2 ve kalp hizin1 kaydetmek igin
parmak {izerine yerlestirilen pulse oksimetre kullanildi. Bacak hareketleri m. tibialis

anterior kasi tizerinde yerlestirilen EMG elektrodu ile degerlendirildi. Uyanma
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esnasindaki kas aktivitesinin artisinin takip edilmesi ve peryodik bacak hareketi
sendromu tanisi i¢in kullanildi. Karin g¢evresi ile gogiis ¢evresine kusak seklinde

sarilmis elektrodlar kullanilarak solunum g¢abasi degerlendirildi (145).

Yapilan PSG degerlendirmesi sonucunda uyku etkinligi, AHI, SpO,, KH,
ODI (oksijen desaturasyon indeksi), AHI-REM, AHI-NREM, Al, HI, apne siiresi,

hipopne siiresi, arousal sayis1 ve arousal indeksi kaydedildi (145).

3.2.7. Solunum Fonksiyon Testi

Spirometre kullanilarak (Cosmed Srl, Cosmed Pony Fx, Roma, Italya)
solunum fonksiyon testi yapildi. Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon voliim (FEV1),
zorlu vital kapasite (FVC), tepe akim hiz1 (PEF) ve zorlu ekspiratuar akimin % 25-75
(FEFo2575) degerleri kaydedildi. Testler oturma pozisyonunda, ATS/European
Respiratory Society (ERS) kriterleri dikkate alinarak yapildi (146).

3.2.8. Solunum Kas Kuvveti Ol¢iimii

Solunum kas kuvvetini degerlendirmek igin, tasinabilir agiz basinci 6lgiim
cihazi (Cosmed Srl, Cosmed Pony Fx, Roma, Italya) kullanilarak maksimum
inspiratuar basing (MIP) ve maksimal ekspiratuar basing (MEP) degerleri belirlendi
(147). Olgular rahat bir pozisyonda oturtuldu. Burun Kklipsi takildi ve agiz
kenarlarindan hava kacagi olmamasina dikkat edildi. MIP, rezidiel volim
sevviyesindeki kapanmis alveolleri agmakta olusturulan en yiiksek basing olarak
tanimlanmaktadir. MIP 6lglimii igin, hastadan maksimum ekspirasyon yapmasi ve
sonrasinda 1-3 sn maksimum inspirasyon yapmasi istendi. MEP, total akciger
kapasitesi seviyesinde asir1 gerilmis alveolleri kii¢iiltmek amaci ile gerekli en yiiksek
basing olarak tanimlanmaktadir. MEP o6l¢timii sirasinda ise, hastadan maksimum
inspirasyon gergeklestirmesi ve sonrasinda 1-3 sn  maksimum ekspirasyon
gerceklestirmesi istendi. Olgiimler 10 cmH,O veya % 10’luk bir fark olmayacak
sekilde li¢ kez tekrarlandi ve en yiiksek deger istatistiksel analiz igin kullanildi.
Olgiimlerin yorumlanmas: icin Black ve Hyatt’in esitlikleri kriter olarak alindi.
(147,148).
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3.2.9. Solunum Kas Endurans Testi

Sabit hizli solunum kas endurans: testi Power Breathe (HaB International Ltd.
Southam, Ingiltere) ile MIP'in % 60'ma karsilik gelen basing degeri kullanilarak
olgiildii. Test siiresi saniye cinsinden kaydedildi (149). Test siireleri saniye cinsinden
hesaplanarak kaydedildi. Sabit esik yiikiinde solunum kas endurans testi maksimal
inspiratuar basincin % 60’inda gergeklestirildi. Testin yapilabilmesi i¢in, cihaz agiza
yerlestirildi ve burun bir Klips yardimi ile kapatildi. Hastaya 10 dakika siiresince
agizdan nefes alip vermesi sdylendi. Teste baglamadan 6nce hastalara, test esnasinda
cok fazla nefes darligi hissetmeleri halinde cihazi ¢ikarabilecekleri, bu sekilde testin
sonlanacag: agiklandi. Test oncesinde ve test sonrasinda SpO. degeri (Cosmed Srl,
Cosmed Spiropalm, Roma, Italya) kaydedildi. Dispne algis1 Modifiye Borg Skalas:
ile degerlendirildi (150).

3.2.10. Respiratuar Kas Fonksiyonu Degerlendirmesi:

Diyafragma yiizeyel EMG o6l¢iimii (EMGdi) ve EMGskm 6l¢iimii (BIOPAC
Systems Inc, Biopac Student Lab, Birlesik Krallik) ile yapildi. EMGdi 6lglimii igin
elektrotlar, 7. veya 8. interkostal bosluk (sag taraf), govdenin midclavicular hatti
lizerine yerlestirilerek diyafragmanin maksimum kontraksiyon giicti yiizeyel olarak
degerlendirildi. Diyafragma yiizeyel EMG 6lgiimii igin maksimum inspiryumda
olusan elektrofizyolojik aktiviteler sirasindaki ortalama ve pik degerleri mikrovolt
(mV) olarak kaydedilerek diyafragma kontraktilitesi degerlendirildi (151). EMGskm
ol¢limii i¢in elektotlar mastoid process ve sternocleidomastoid aksisi boyunca medial
klavikulanin orta noktasina yerlestirildi (152). EMGskm 6l¢iimii ortalama ve zirve
degerleri mikrovolt (mV) olarak kaydedildi (151). Artifakt olmadigindan emin
olunduktan sonra, veriler cihaz monitériinde otomatik olarak hesaplanan degerler

tizerinden kaydedildi.



39

3.2.11. Postiir Degerlendirmesi

Olgularin, OUAS’a bagli olarak gelisebilecek iist ekstremite ile gogiis
kafesine yonelik olasi postiir bozukluklarimin degerlendirmesi igin postiir analizi
yapildi. Postiiriin degelendirilebilmesi i¢in Corbin ve ark.’in degerlendirme formu
kullanild1 (144). Bu degerlendirme formu lateralden ve posteriordan gozlenen
postiiral bozukluklari, siddetine gére puanlandirmaya dayanmaktadir (0:yok, 1:hafif
siddetli, 2:orta siddetli, 3:siddetli). Toplamda kaydedilen sonu¢ puanlarma gore,
“mitkemmel”, “gok iyi”, “iyi”, “orta”, ve °koti’ olarak smiflandiriimaktadir.
Gozlemler, posterior ve lateral bolgelerden yapilarak belirtilen bulgular kaydedildi.

Toplam puanin artmasi, postiiriin kKotiilestigini isaret etmektedir.

3.2.12. Periferal Kas Kuvveti

Periferal kas kuvveti degerlendirmesi igin el kavrama kuvveti olgiildi. El
kavrama kuvvetini degerlendirmek igin el dinamometresi (Baseline Standart
Hydraulic Hand Dynometer 90 kg, Baseline, New York, ABD) kullanildi (152).
Olgiimler oturma pozisyonunda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol ve el bilegi
notral pozisyonda iken gerceklestirildi. Hem dominant hem de dominant olmayan el
kavrama kuvveti 6lglimii ticer kez tekrarlandi ve hastalarin ulasabildikleri en yiiksek
degerler kgF cinsinden kaydedildi . Kas yorgunlugunun etkilerini azaltabilmek igin
ile 6l¢timler arasinda birer dakika ara verildi. Degerlendirme siiresince, hastalardan
el dinamometresini maksimum Kkuvvetle sikmalar1 ve {i¢ saniye boyunca tutmalari
istendi. Olgiimlerin standartizasyonunu saglamak amaci ile el dinamometresinin
ikinci seviye tutamak pozisyonu kullanildi (153). Beklenen el kavrama kuvvetinin

hesaplanmasinda Bohannon ve ark.’nin referans degerleri kullanildi (154).
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3.2.13. Alt1 Dakika Yiiriime Testi

Egzersiz kapasitesinin degerlendirilmek igin alti1 dakika yiirtime testi (6DYT)
yapildi (152). 6DYT sirasinda dakika ventilasyonu (VE), solunum frekans: (SF),
dinamik inspiratuar kapasite (IC), solunum rezervi (RR) (Cosmed Srl, Cosmed
Spiropalm, Roma, Italya) kaydedildi. Baslangigta ve 6DYT sirasinda VE, IC ve RR
tasinabilir flowmetre kullanilarak siirekli olarak o6l¢iildii (155). Test 6ncesi ve test
sonrasinda Modifiye Borg Skalas1 dispne ve yorgunluk, kan basinc1 (KB), SF, SpO2
(Cosmed Srl, Cosmed Spiropalm, Roma, italya) ve kalp hiz1 (KH) (Polar Saat, FT1,
Newyork, ABD) kaydedildi (152). Modifiye Borg skalasi 0-10 arasinda nefes
darligin1 degerlendiren bir skaladir (150). Olgulardan kendi durumlarina uygun
degeri skala tizerinde gostermeleri istendi. 6DYT ayni giin iginde iKi kez yarim saat
aralar ile uygulandi. Olgulardan 30 metre uzunlugunda diiz koridorda alt1 dakika
boyunca olabildigince hizli yiirimeleri istendi. Test o6ncesinde hastalara bilgi
verilerek, test sirasinda ¢ok fazla yorgunluk veya nefes darligi hissetmeleri halinde
dinlenebilecekleri ancak bu sirada siirenin devam edecegi agiklandi. Test sirasinda
hastay1 cesaretlendirmek igin, her bir dakikada ‘cok iyi gidiyorsunuz ’standart ifadesi
kullanildi. Test sonunda tim degerler tekrar alindi ve 6DYT mesafesi metre
cinsinden hesaplanarak kaydedildi. Uygulanan iki testten daha uzun olan mesafe
degeri istatiksel analiz i¢in kullanildi. 6DYT mesafe degerinin yas ve cinsiyete gore

normal degerleri bulunmakta olup 6l¢iimlerin yorumlanmasinda Kriter alindi (152).

3.2.14. Giindiiz Uykululuk Degerlendirmesi

Giindiiz i¢indeki genel uykululuk halini degerlendirmede Epworth Uykululuk
Skalas1 (EUS) kullanildi. EUS sekiz sorudan olusan bir 6lgek olup her bir soru i¢in
cevaplar 0 ile 3 arasinda puanlanarak toplam bir skor bulunmaktadir. Olcekteki her
bir durum igin, belirli ifadelere karsilik gelen sayilardan hastalara en uygun olaninin
isaretlenmesi soylendi. 10 puan {izerindeki puanlar giindiiz uykululuk halini
belirtmektedir(156).
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3.2.15. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Olgularin saglik statiisiinii degerlendirmek igin Nottingham Saglik Profili
kullanildi.  Nottingham Saglik Profili, algilanan saglik problemleri ve bu
problemlerin normal giinliilk yasam aktivitelerini etkileme miktarini1 &lgebilmek
amaci ile gelistirilmis genel yasam kalitesi anketidir. Toplam 45 maddeden olusan
anketi, birey  bir  gorismeciye ihtiyag¢ duymadan kendi  kendine
tamamlayabilmektedir. Anket, iki béliimden olusmaktadir. 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 rahatsizlig1 degerlendiren ve ‘Evet ’veya ‘Haywr ’cevabi
verilebilen 38 madde yer almaktadir. Alt1 alt bolimiin her birinde, 0 boliimii
olusturan ifadeler birbirlerine goreceli olarak agirliklandirilmistir. Kisi, herhangi bir
madde i¢in ‘Evet ’cevabini verdiginde 0 madde i¢in belirlenmis agirlikli bir puan alir
ve her alt boliim i¢in alinan toplam puan, o alt boliimii olusturan maddelerden alinan
puanlarin toplanmasi ile hesaplanir. Her alt bélim igin 0-100 arasinda degisen
muhtemel puan sinir1 vardir. ‘0 ’kisitlanma olmadigint gosterir. 100 ’ise, listelenen

tiim kisitlanmalarin varligini gosterir (156).

3.2.16. Uyku Kalitesi Degerlendirmesi

Uyku kalitesini degerlendirmek igin, Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PSQI)
kullanild1. PSQI toplam 24 sorudan olugmakta olup bu sorularin 19’u kisinin kendini
degerlendirme sorusunu icermektedir. Kalan bes soru ise, kisinin oda arkadas1 veya
eger varsa esi tarafindan cevaplanan sorulardir. Olgekteki 19. soruda katilimcinin
herhangi bir oda arkadasinin veya esinin olup olmadigi sorgulanmaktadir. Bu
sorunun cevabi puan hesaplamasina dahil edilmemektedir. PSQI toplam puani ve
bilesen puanlarinin hesaplanmasinda katilimcinin kendisinin yanitladig: ilk 18 soru
kullanilmaktadir. Katilimer tarafindan yanitlanan 18 soru, uyku kalitesi, uyku latansi,
uyku siiresi, alistlmig uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci kullanimi ve giindiiz
uyku islev bozuklugu olmak iizere toplam yedi bilesenle ilgili sonug¢ vermektedir.

Her bir bilesen 0-3 puan iizerinden degerlendirilerek, yedi bilesen puaninin toplami
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ile toplam PSQI puani hesaplanmaktadir. Toplam PSQI puani 0-21 arasinda
degerlendirilmektedir. Toplam puani 5 puan ve altinda olan kisilerin uyku kalitesi
“iyi” olarak yorumlanirken, puani 5’in {izerinde olan kisilerin uyku kalitesi “kotii”

olarak yorumlanmaktadir (157).

3.2.17. Kinezyofobi Degerlendirilmesi

Kinezyofobiyi degerlendirmek amaci ile Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO)
kullanildi. TKO, hareket ya da tekrar yaralanma korkusunu degerlendirmek igin
gelistirilmis olup 17 sorudan olusan bir dlcektir. Olgek, is ile iliskili aktivitelerde,
yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaginma parametrelerini icermektedir. Olgekte
4 puanlik Likert puanlamasi (1:Kesinlikle katilmiyorum, 4:Tamamen katiliyorum)
kullanilmaktadir. 4, 8, 12 ve 16. maddenin ters ¢evrilmesinden sonra toplam bir puan
hesaplanmaktadir. Bu degerlendirmede birey 17-68 puan arasinda bir skor
almaktadir. Olgekte kisinin aldig1 puanin yiiksek olusu kKinezyofobisinin de yiiksek
oldugunu gostermektedir. TKS’nin kesme puani 37 olarak bulunmus olup, puani 37

ve daha fazla olan olgularda kinezyofobi varligi oldugu gosterilmistir (158).

3.3 istatistiksel analiz

Istatistiksel analiz igin SPSS versiyon 20.0 (IBM Inc, Newyok, ABD) analiz
programi  kullanildi. Tammlayici istatistikler hesaplandi. Olgiimle belirlenen
degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma; sayimla belirlenen degiskenler igin
frekans ve yiizde degerleri belirlendi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro
wilk testi ile degerlendirildi. Kadin ve erkek olgularin karsilagtirilmasinda Mann-
Whitney U testi kullanildi. Yanilma olasilig1 p<0,05 olarak alindi (159).
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4. BULGULAR

Calismaya Yakin Dogu Universitesi Gogiis Hastaliklar1 Ana Bilim Dali’na
bagvuran ve PSG tetkiki yapilip OUAS tanisi alan ve ¢alismaya katilmaya goniillii
olan 21 hasta dahil edildi. Olgularin yas ortalamas1 55,95+12,76 yil, boy ortalamasi
167,04+£9,54 cm ve viicut agirligi ortalamasi 98,81421,26 kg’di. Olgularin 10’u
kadin (% 47,6) ve 11’1 erkek (% 52,4)’tii (Tablo 4.1). OUAS olgularmin 6zellikleri
Tablo 4.1.’de gosterildi.

Tablo 4.1. OUAS olgularinin 6zellikleri

Ozellik OUAS (n=21)

X+SS Min-Maks
Yas (yil) 55,95+12,76 29,00-83,00
Cinsiyet (K/E) n, % 10/11 47,60/52,40
Boy (cm) 167,04+9,54 151,00-187,00
Viicut agirligi (Kg) 08,81+21,26 71,00-141,00
BKI (kg/m?) 35,47+7,83 25,46-57,93

n: frekans, %: yiizde, X: ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, OUAS:
Obstriiktif uyku apne sendromu, K: Kadin, E: Erkek

Bireylerin medeni durumlari, ¢alisma durumlari, egitim durumlari, alkol ve
sigara kullanim1 diizeyleri Tablo 4.2°de gosterildi. Bireylerin % 85,7°si evil iken %
14,31 bekardi. Meslek agisindan inceledigimizde bireylerin % 9.5’i ¢alismiyorken,
% 42,9’u emekli, % 42,9’u masa basi iste ve % 4,8’i bedensel iste galismaktaydi.
Bireylerin % 4,81 ilkokul mezunu, % 9,5’i ortaokul mezunu, % 71,4’4 lise mezunu
ve % 14,31 tlniversite mezunuydu. Tim bireylerin alkol tiiketimine bakildiginda
bireylerin % 66,7’sinin hi¢ alkol tiketmedigi ve % 33,3’iniin alkol tikettigi
saptandi. Sigara tiiketimine bakildiginda bireylerin % 28,6’sinin sigara kullanmadigi
ve % 71,4Unilin sigara kullandig1 saptandi. Olgularin sigara paket/yil ortalamasi
18,04+13,21 olarak saptandi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. OUAS olgularinda medeni durum, ¢alisma durumu, egitim durumu, alkol

ve sigara kullanimi diizeyleri

. OUAS (n=21)
Ozellik

n %
Medeni durum
Evli 18 85,7
Bekar 3 14,3
Meslegi
Calismiyor 2 9,5
Emekli 9 42,9
Masa basi calisan 9 42,9
Bedensel is 1 4,8
Egitim durumu
[lkokul mezunu 1 4,8
Ortaokul mezunu 2 9,5
Lise mezunu 15 71,4
Universite mezunu 3 14,3
Alkol kullanim
Var 7 33,3
Yok 14 66,7
Sigara kullanim
Var 15 71,4
Yok 6 28,6
Sigara oykiisii (Paket/yil)® 18,04+13,21 (0-37)

n: frekans, %: yiizde, OUAS: Obstriiktif uyku apne sendromu.
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Olgularm OUAS’a ait semptomlar1 degerlendirildi. Olgularda halsizlik (%
66,7), unutkanlik (% 38,1), karar verme yeteneginde azalma (% 28,6), gece terlemesi
(% 57,1), konsantrasyon eksikligi (% 57,1), isitme kayb1 (% 14,3), agiz kurulugu (%
76,2), uykuda bogulma hissi (% 52,4), hafizada zayiflik (% 66,7), sabah bas agrisi
(% 61,9), noktiirnal oksiirik (% 76,2), horlama (% 90,5), tanikli apne (% 85,7),
giindiiz uykululuk hali (% 95,2), gece solunum giigliigii ile uyanma (% 100) ve
dispne (% 38,1) olarak saptandi.

Bireylerin boyun ¢evre Ol¢timii, bel ¢evre Ol¢limii, kalga ¢evre Ol¢limi,
bel/kalga oram1 ve gogiis ¢evre Olgiimii degerleri Tablo 4.3’te gosterildi. Boyun
cevresi ortalamasi 40,52+4,20 cm, bel g¢evresi ortalamasi 110,05+14,96 cm, kal¢a
cevresi ortalamasi 110,19+18,70 cm ve bel kalg¢a oranmi ortalamas1 1,00+0,11 olarak
saptandi. Aksillar fark ortalamasi 5,76+1,48 cm, epigastrik fark 5,61+1,02 cm ve
subkostal fark ise 5,57+1,43 cm olarak ol¢iildii (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. OUAS olgularinin antropometrik 6lgtimleri sonuglart

Antropometrik OUAS (n=21)
Olg¢iimler —

X=£SS Min-maks
Boyun gevresi (cm) 40,52+4,20 30,00-50,00
Bel ¢evresi (cm) 110,05+14,96 84,00-130,00
Kalca gevresi (cm) 110,19+18,70 88,00-148,00
Bel/kal¢a oram 1,00+0,11 0,83-1,14
Gogiis Cevre Olciimii
Aksillar (cm) 5,76+1,48 3,00-8,00
Epigastrik (cm) 5,61+1,02 4,00-7,00
Subkostal (cm) 5,57+1,43 3,00-9,00

n: frekans, %: yiizde, X: ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, OUAS:

Obstriiktif uyku apne sendromu.
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OUAS olgularinin solunum fonksiyon testi sonu¢ degerleri Tablo 4.4’de
verildi. Olgiilen FVC ortalamas1 3,45+1,40 L, beklenen degerin yiizdesi olarak ifade
edilen FVC ortalamast % 94,52+23,17, ol¢iilen FEV: ortalamasi 2,81+1,05 L,
beklenen degerin yiizdesi olarak ifade edilen FEV: ortalamasi % 91,67+19,40,
FEV1/FVC (%) ortalamas1 80,76+8,07, 6l¢iilen PEF ortalamas1 6,41+2,11 L/dk ve
beklenen degerin yiizdesi olarak ifade edilen PEF ortalamas1 % 89,10+18,53, 6l¢iilen
FEFo25.75 ortalamasi 3,20+0,94 L, beklenen degerin yiizdesi olarak ifade edilen
FEFo25.75 ortalamast % 89,95+12,38, olgiilen FEFwso ortalamasi 4.46+1.26 L,
beklenen degerin yiizdesi olarak ifade edilen FEFyso ortalamasi % 105,09+19,47,
olarak ol¢iildii (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. OUAS olgularinin solunum fonksiyon testi sonuglari

Solunum Fonksiyon OUAS (n=21)
Testi —

X+SS Min-maks
FVC (L) 3,45+1,40 0,98-6,61
FVC (%) 94,52+23,17 37,00-132,00
FEV: (L) 2,81+1,05 0,93-5,08
FEV1 (%) 91,67+19,40 41,00-128,00
FEV1/FVC (%) 80,76+8,07 54,00-95,00
PEF (L/dk) 6,41+2,11 2,94-10,71
PEF (%) 89,10+18,53 54,00-124,00
FEFos25-75 (L) 3,20+0,94 1,45-4,30
FEFo25-75 (%) 89,95+12,38 57,00-106,00
FEFyso (L) 4,46+1,26 2,68-6,56
FEFwso (%) 105,09+19,47 78,00-144,00

n: frekans, X: ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, OUAS: Obstriiktif
uyku apne sendromu, Min: Minimum, Maks: Maksimum, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci
saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, PEF: Tepe akim hizi, FEFy2s.75: Zorlu ekspiratuar voliimiin %

25-75 akim hiz1 degeri, FEFyso: Zorlu ekspiratuar volimiin % 50 akim hiz1 degeri.
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Olgularin solunum kas kuvveti sonuglart Tablo 4.5’te gosterildi. Olgularin
MIP degerlerinin ortalamas1 63,47+£18,71 cmH20 ve MIP % degerlerinin ortalamasi
% 65,49+16,19 olarak bulunurken, MEP degerlerinin ortalamasi 79,81+20,27
cmH20 ve MEP % degerlerinin ortalamas1 % 46,22+12,45 olarak saptandi (Tablo
4.5).

Tablo 4.5. OUAS olgularinin solunum kas kuvveti sonuglari

Solunum Kas Kuvveti OUAS (n=21)

X=SS Min-maks
MIP (cmH20) 63,47+18,71 30,00-95,00
MIP (%) 65,49+16,19 30,69-91,53
MEP (cmH20) 79,81+20,27 35,00-114,00
MEP (%) 46,22+12,45 23,52-66,42

n: frekans, %: yiizde, X: ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, OUAS:
Obstriiktif uyku apne sendromu, MIP: Maksimum inspiratuar basing, MEP: Maksimum ekspiratuar

basing.

Olgularin solunum kas enduransi testi sonuglar1 Tablo 4.6’da verilmistir.
Solunum kas enduransi 1. test sonucu ortalamas1 178,29+24,74 sn ve 2. test sonucu
ortalamas1 186,86+25,65 sn olarak 6lgiildii (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. OUAS olgularinin solunum kas enduransi testi sonuglari

Solunum kas endurans OUAS (n=21)
testi

X=SS Min-maks
Test 1 (sn) 178,29+24,74 126-216
Test 2 (sn) 186,86+25,65 132-222

n: frekans, %: yiizde, X: ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, , OUAS:

Obstriiktif uyku apne sendromu.
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Olgularim EMGdi ve EMGskm elektromyografik solunum kas degerlendirme
sonuclart Tablo 4.7°de gosterildi. EMGdi ortalama ve EMGdi zirve degerlerinin
ortalamasi sirasiyla 205,81+30,78 mV ve 212,71+36,29 mV olarak kaydedildi.
EMGskm ortalama ve zirve degerleri ise, swrasiyla 120,52+19,90 mV ve
122,76+20,16 mV olarak bulundu (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. OUAS olgularinin elektromyografik solunum kas degerlendirme

sonuglari
EMG Degerlendirme OUAS (n=21)
X+SS Min-maks
EMGdi ortalama (mV) 205,81+30,78 162-285
EMGdi zirve (mV) 212,71+36,29 166-297
EMGskm ortalama (mV) 120,52+19,90 85-156
EMGskm zirve (mV) 122,76+20,16 86-158

n: frekans, %: yiizde, X: ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, mV:
Mikrovolt, OUAS: Obstriiktif uyku apne sendromu.

Olgularmn postiiral bozukluklarinin dagilimi Tablo 4.8’de gosterildi. Yapilan
degerlendirme sonucunda olgularin % 39,9’unda basin oOne tilti, % 47,6’sinda
yuvarlak sirt, % 61,9’unda omuzlarda protraksiyon, % 61,9’unda kifoz, %
76,19’unda lordoz, % 71,42’sinde abdominal sarkma, % 71,42’sinde genu
rekurvatum, % 19’unda anterior denge, % 4,8’inde basin laterale tilti, % 14,3’{inde
skapula protraksiyonu, % 23,8’inde omuzlarda esitsizlik, % 23,8’inde kalgada
esitsizlik ve % 14,3’tinde omurgada lateral egrilik bulundu. Olgularin higbirinde

gibozite gozlenmedi (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. OUAS olgularinin postiir analizi sonuglari

Postiiral Bozukluklar OUAS (n=21)
n %

Basin o6ne tilti 8 38,09
Yuvarlak sirt 10 47,60
Omuzlarda protraksiyon 13 61,90
Kifoz 13 61,90
Lordoz 16 76,19
Abdominal Sarkma 15 71,42
Genu rekurvatum 15 71,42
Anterior denge 4 19,00
Basin lateral tilti 1 4.80
Skapula protraksiyonu 3 14,30
Omuzlarda esitsizlik 5 23,80
Kalgada esitsizlik 5 23,80
Omurgada lateral egrilik 3 14,30

n: frekans, %: yiizde, OUAS: Obstriiktif uyku apne sendromu.

Olgularin postiir degerlendirme puanlari ve postiir toplam puanlarina gore
dagilimlart Tablo 4.9°da verildi. Olgularin lateral postiir puanlar 6,48+2,87 puan ve
posterior postiir puanlart 0,85+1,15 puan olarak kaydedilirken, toplam postiir
puanlar1 7,43+2,87 puan olarak kaydedildi (Tablo 4.9). Yapilan degerlendirme
sonucunda olgularin postiir dagilimlar1 % 4,8’ miikkemmel, %9,5’1 ¢ok iyi, % 52 .4’
iyi, % 19°u orta ve % 14,31 katii olarak siniflandirildi (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. OUAS olgularinin postiir degerlendirme puanlari

Postiir degerlendirmesi OUAS (n=21)

X+SS Min-maks

Postiir Puanlar

Lateral puan 6,48+2,87 2-12
Posterior puan 0,85+1,15 0-3
Toplam puan 7,43+2,87 2-13

Postiir Dagilimlan

Miikemmel (n, %) 1 4.8
Cok lyi (n, %) 2 9,5
Iyi (n, %) 11 52,4
Orta (n, %) 4 19,0
Kotii (n, %) 3 14,3

n: Frekans, %: Yiizde X: ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, OUAS:

Obstriiktif uyku apne sendromu.

Olgularin el kavrama kuvveti 6lgiim sonuglar1 Tablo 4.10°da gosterildi.
Olgularin el kavrama kuvveti ortalamasi 31,83+9,63 kgf olarak belirlenirken
beklenen el kavrama kuvveti yiizde degerleri % 76,09+13,30 olarak belirlendi (Tablo
4.10).

Tablo 4.10. OUAS olgularinin el kavrama kuvveti 6lgtimii sonuglari

El kavrama kuvveti OUAS (n=21)

X+SS Min-maks
El kavrama kuvveti (kgf) 31,83+9,63 17,83-47,33
El kavrama kuvveti (%) 76,09+13,30 54,92-98,08

n: frekans, X: ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, OUAS: Obstriiktif

uyku apne sendromu, kgf: Kilogram-kuvvet, %: Yiizde.
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Olgularin 6DYT parametreleri Tablo 4.11°de gosterilmistir. 6DYT sonucunda

olgularin yiirime mesafesi ortalamas1 427,14+75,67 m, beklenen yiirlime mesafesi

yiizdesinin ortalamas1 ise, % 84,05+9,68 olarak kaydedildi (Tablo 4.11).
Tablo 4.11. OUAS olgularinin alt1 dakika yiiriime testi sonuglari
6 DYT parametreleri OUAS (n=21)
Zaman
X+SS Min-maks

KH (atim/dk) Baslangig 76,24+4,66 71-86

Bitis 119,42+6,82 106-131
SKB (mmHg) Baslangig 124,29+9,65 110-140

Bitis 139,76+12,09 120-170
DKB (mmHg) Baslangig 81,42+8,24 70-90

Bitis 90,71+19,38 70-150
SpO:2 (%) Baslangig 97+1,45 92-98

Bitis 91,71+2,69 82-94
SF (soluk/dk) Baslangig 20,90+1,61 18-24

Bitis 31+3,15 27-36
Dispne Baslangig 0,95+0,86 0-3
(M. Borg)

Bitis 3,52+1,29 2-7
Genel Yorgunluk Baslangig 1,76+0,83 1-4
(M. Borg)

Bitis 4,19+1,18 3-7
Bacak Yorgunlugu Baslangig 0,71+0,85 0-3
(M. Borg)

Bitis 2,71+1,23 1-6
Ventilasyon (L/dk Baslangig 16,61+1,06 14,30-18,91
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Bitis 31,11+2,76 27,10-38,67
Respiratuar rezerv (%) Baslangi¢ 72,38+6,02 62-84

Bitis 46,95+10,54 13-62
inspiratuar kapasite (L) Baslangi¢ 2,96+0,30 2,35-3,41

Bitis 2,24+0,24 1,91-2,61
Mesafe (m) 427,14+75,67 270-570
%6DYT mesafesi 84,05+9,68 68,87-102,09

n: frekans, X: ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, OUAS: Obstriiktif
uyku apne sendromu, SpO,: kan oksijen satiirasyonu, 6DYT: alt1 dakika ytirime testi, M. Borg:

Modifiye Borg Skalast.

Olgularin Epworth Uykuluk Olgegi puanlar1 Tablo 4.12°de gdsterildi.
Olgularin Epworth Uykuluk Olgegi puam 15,23+5,96 olarak saptand: (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. OUAS olgularmin Epworth Uykululuk Olgegi sonuglar

Parametre OUAS (n=21)

X+SS Min-maks

Epworth Uykululuk Olgegi Puani 15,23+5,96 0-24

n: frekans, X: ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, OUAS: Obstriiktif

uyku apne sendromu.

Olgularin polisomnografi sonuglar1 detayli olarak Tablo 4.13’de gosterildi.
Olgularin AHI ortalamas1 36,64+25,80, oksijen desatiirasyon indeksi 34,33+25,03
olarak bulundu. Apne Indeksi ortalamas: 31,09+27,16 olarak kaydedilirken Hipopne
Indeksi 5,57+7,89 olarak kaydedildi. Olgularin uyku etkinligi yiizdesi 72,70+14,24
olarak, arousal sayisi1 ise 127,52+52,79 olarak kaydedildi (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. OUAS olgularinin polisomnografi sonuglari

Polisomnografi OUAS (n=21)

XSS Min-maks
AHI (olay/saat) 36,64+25,80 6,60-83,50
ODI (olay/saat) 34,33+25,03 6,90-91,70
AHI-REM (olay/saat) 29,58+29,00 0-87,80
AHI-NREM (olay/saat) 37,44+26,15 6,70-86,50
Apne indeksi (olay/saat) 31,09+27,16 2,30-83,50
Hipopne indeksi (olay/saat) 5,57+7,89 0-33,7
Apne NREM siiresi (sn) 20,74+6,82 13,30-40
Apne REM siiresi (sn) 17,98+12,98 0-43,50
Hipopne NREM siiresi (sn) 26,48+42,35 0-206,10
Hipopne REM siiresi (sn) 11,44+12,67 0-46,80
Uyku etkinligi (%) 72,70+14,24 30,60-93,40
Arousal sayist 127,52+52,79 56-279
Arousal indeksi (olay/saat) 23,45+10,13 7,70-46,50
Sa0z Min (%) 74,57+9,22 52-86
Sa0; Maks (%) 983,29 84-100
Sa0, Ortalama (%) 91,33+4,61 74,40-96,10
Kalp hizt Min (atim/dk) 52,14+9,07 39-71
Kalp hiz1 Maks (atim/dk) 92,29+13,46 62-116
Kalp hiz1 Ortalama (atim/dk) 66,14+10,38 48-88

n: frekans, X: ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maximum, %: Yiizde, OUAS:

Obstriiktif uyku apne sendromu, SpO,: Kan oksijen satiirasyonu, Min: Minimumu, Maks: Maksimum,
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AHI: Apne hipopne indeksi, ODI: Oksijen desatiirasyon indeksi, REM: Hizl1 goz hareketi uykusu,
NREM: Yavas dalga uykusu.
Olgularm AHI puanlarina gére dagilmlart Tablo 4.14’de gosterildi

Calismamizda olgularin % 23,81 hafif OUAS, % 28,6’s1 orta OUAS ve % 47,6’s1
agir OUAS olarak bulundu (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. OUAS olgularmin AHI puanlarina gore dagilimlar

AHI Dagihmlar OUAS (n=21)

n %
Hafif OUAS 5 23,8
Orta OUAS 6 28,6
Agir OUAS 10 47,6

n: frekans, %: yiizde, OUAS: Obstriiktif uyku apne sendromu.

Tablo 4.15’te OUAS olgularinin PAP tedavisi ve destek oksijen tedavisi
dagilimlar1 sunuldu. Calismamiza bireylerin % 76,2°si CPAP, % 9,5’i AUTO-CPAP
ve %14,3’ii BI-BAP kullanmaktaydi. Solunum cihaz1 kullananlarin % 81°i diizenli
olarak kullanirken, % 19’u diizenli olarak kullanmamaktaydi. Tim bireylerin %
47,6’s1 oksijen destek cihazi kullanmazken, % 42,9°u konsantrator ve % 9,5°i oksijen
tiipli kullanmaktaydi (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. OUAS olgularinin PAP tedavisi ve destek oksijen tedavisi dagilimlari

Pozitif basing tedavisi ve destek OUAS (n=21)
oksijen tedavisi n %
PAP tedavisi

CPAP 16 76,2
AUTO-CPAP 2 9,5
BiPAP 3 14,3
Solunum cihazi kullanimi
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Diizenli kullantyor 17 81,0

Diizenli kullanmiyor 4 19,0

Oksijen destek cihaz

Oksijen tiipii 2 9,5
Konsantrator 9 42,0
Kullanmiyor 10 47,6

Destek oksijen (L/dk)

1 L/dk 3 14,3

2 L/dk 6 28,6

n: frekans %: yiizde, OUAS: obstriiktif uyku apne sendromu, PAP: Pozitif havayolu basinci, CPAP:

Strekli pozitif havayolu basinci.

Olgularn  PSQI puanlar1 Tablo 4.16°da verildi. Toplam PSQI puani
ortalamasi 16,42+2,44 puandi (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. OUAS olgularinin PSQI sonuglari

PSQI OUAS (n=21)
X+SS Min-maks

Uyku siiresi 2,38+0,49 2-3
Uyku bozuklugu 2,47+2,18 2-12
Uyku latensi 5,19+1,12 3-7
Giindiiz uyku islev bozuklugu 2,90+0,62 2.5
Uyku etkinligi 1,95+1,43 0-3
Uyku kalitesi 1,85+0,65 1-3
Uyku ilact kullanimi 0,28+0,56 0-2
Toplam 16,42+2,44 12-21

Min: Minimum, Maks: Maksimum, n: Frekans, OUAS: Obstriiktif uyku apne sendromu, PSQI:
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, X: ortalama, SS: Standart sapma.
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Olgularmm Nottingham Saglik Profili sonuglar1 Tablo 4.17°de gosterildi.
Olgularin enerji seviyesi puani ortalamas: 91,92+16,45, agr1 puani ortalamasi
15,76+20,15, emosyonel reaksiyon puani ortalamasi 71,26+18,46, uyku puani
ortalamas1 73,674+19,85, fiziksel aktivite puani ortalamasi 51,65+20,06 ve sosyal

izolosyan puani ortalamasi 48,87+19,96 olarak saptandi (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. OUAS olgularinin Nottingham Saglik Profili sonuglari

Nottingham Saghk Profili OUAS (n=21)

X=+SS Min-maks
NHP enerji seviyesi 91,92+16,45 39,20-100,00
NHP agr1 15,76+20,15 0,00-59,40
NHP emosyonel reaksiyon 71,26+18,46 23,71-100,00
NHP uyku 73,67+19,85 37,80-100,00
NHP fiziksel aktivite 51,65+20,06 11,54-78,70
NHP sosyal izolasyon 48,87+19,96 0,00-84,03

n: frekans, X: ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, OUAS: Obstriiktif
uyku apne sendromu, NHP: Nottingham Saglik Profili.

Tablo 4.18’de olgularin Tampa Kinezyofobi Skalasi puanlart verildi.
Olgularin Tampa Kinezyofobi Skalasi puanlar1 ortalamasi1 37,71+3,21 puan olarak

bulundu. TKS kesme puanina gore % 57,1 olguda kinezyofobi saptandi (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. OUAS olgularinin Tampa Kinezyofobi Skalas1 sonuglari

Parametre OUAS (n=21)

X+SS Min-maks
TKS Toplam Puani 37,71+3,21 31-43
TKS > 37 puan (n, %) 12 57,1
TKS < 37 puan (n, %) 9 42,9
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Min:  Minimum, Maks: Maksimum, n: Frekans, OUAS: obstriiktif uyku apne sendromu

Kadin ve erkek olgularin o6zelliklerinin karsilastirilmas1 Tablo 4.19°da
gosterildi. Kadin olgularin yas ortalamasi erkek olgulara kiyasla daha diisiiktii
(p=0,026). Kadin olgularin boy ortalamalar1 erkek olgulara kiyasla daha diisiik olarak
kaydedildi (p=0,016). Olgularin viicut agirligi ve beden kiitle indeksi degerleri
acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 4.19).

Tablo 4.19. OUAS olan kadin ve erkek olgularin 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Erkek Kadin
(n=11) (n=10)
Ozellik
e Ortanca z p3
4SS (Min- XSS Ortanca
Maks) (Min-Maks)
Yas (yil)
50,27+10,32 51 64 0,026*
+ -
(29-62) 62,20+12,68 (39-83) 2,229
Boy (cm)
171 162 0,016*
171,36+8,7 162,30+ -2,401 |
SBT3 (151-187) | 1023830 (151.180) | 2
Viicut
agirligi (kg) N 101 " 91 ) 0,426
101,72+19,20 (73-130) 95,60+23,94 (71-141) 0,846
:?;,Ziizikuﬂe 33.45 31 61 0,705
(kg/m?) 34,60+5,92 (25,46- | 36,41+9,75 (26,72- -0,388
g 43,34) 57,93)

$: Mann Whitney U test, *p<0,05, n:frekans, ortalama, SS: Standart sapma, cm: santimetre Min:

Minimum, Maks: Maksimum.
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OUAS olgularinda medeni durum, ¢alisma durumu, egitim durumu, alkol ve
sigara kullanim1 diizeylerinin karsilastirilmas1 kadin ve erkek olgularin medeni
durumlari, ¢alisma durumlari, egitim durumlari, alkol ve sigara kullanimi
diizeylerinin karsilastirilmas1 Tablo 4.20°de gosterildi. Kadin ve erkek olgularin
medeni durumlari, ¢alisma durumlari, egitim durumlari, alkol ve sigara kullanimi
diizeyleri benzerdi (p>0,05, Tablo 4.20).

Kadin olgularin menapoz durumlar1 degerlendirildi. Kadinlarin % 70’inin
post-menapoz doneminde, % 20’sinin pre-menapoz déneminde oldugu bulunrken %

10’unun menapozda olmadig: bulundu (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. OUAS olgularinda medeni durum, ¢alisma durumu, egitim durumu,

alkol ve sigara kullanim1 diizeylerinin karsilastirilmasi

) Erkek (n=11) | Kadin (n=10)
Ozellik , p¥
n % n % x
Medeni durum
Evli 9 81,8 9 90 ,
Bekar 2 | 182 | 1 0 | 0,538
Meslegi
Calismiyor 0 0 2 20
Emekli 4 36,4 5 50 4,073t 0,254
Masa bas1 ¢alisan 6 54,5 3 30
Bedensel is 1 9,1 0 0
Egitim durumu
[lkokul mezunu 0 0 1 10
Ortaokul mezunu 0 0 2 20 6.033! 0.110
Lise mezunu 8 72,7 7 70
Universite mezunu 3 27,3 0 0
Alkol kullanim
Var 5 45,5 2 20 0,3612




59

Yok 6 54,5 8 80 0,221
Sigara kullanimi
Var 10 90,9 5 50
0,0632 0,055
Yok 1 9,1 5 50
Menapoz
Pre-Menapoz - - 2 20
Post-Menapoz - - 7 70 -
Yok - - 1 10

§: Mann Whitney U test, *Ki kare analizi, tPearson chi-square, 2Fisher’s exact test, *p<0,05, n: frekans,

%: yiizde

Kadin ve erkek olgularin sigara oykiisii karsilastirilmasi Tablo 4.21°de
verildi. Kadin ve erkek olgular arasinda sigara oykiisii karsilastirilmasi agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 4.21).

Tablo 4.21. OUAS olan kadin ve erkek olgularin sigara paket/yil karsilastiriimasi

Sigara Erkek Kadin
(n=11) (n=10)
Ortanca Ortanca z ps
X+SS (Min- X+SS (Min-
Maks) Maks)
Sigara
oykiist 20,81+12,54 24 15,00+13,91 18,50 -0,963 | 0,336
(paket/y1l) (0-37) (0-37

$: Mann Whitney U test, *p<0,05, n: frekans, ortalama, SS: Standart sapma, cm: santimetre Min:

Minimum, Maks: Maksimum.

Kadin ve erkek olgularin uyku semptomlarinin karsilagtirilmas: Tablo 4.22°de
gosterildi. Olgular arasinda semptom degerlendirmesi sonucunda istatistiksel fark
bulunmadi (p>0,05, Tablo 4.22).
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Tablo 4.22. OUAS olan kadin ve erkek olgularin semptomlarinin karsilagtiriimasi

Erkek Kadin
Uyku Semptomlar: (n=11) (n=10) 2 o
n % n %

Halsizlik 6 |545| 8 80 |0,361%| 0,221
Unutkanlik 2 18,2 6 60 |0,080?| 0,063
Karar verme becerisinde azalma 3 27,3 | 3 30 |1,000%| 0,633
Gece terlemesi 8 | 727 | 4 40 |0,198%| 0,142
Konsantrasyon eksikligi 4 364 | 8 80 |0,080%| 0,056
Isitme kayb1 0 0 3 30 |0,090?| 0,090
Agiz kurulugu 8 72,7 8 80 |1,000?| 0,550
Uykuda bogulma hissi 5 | 455 | 6 60 |0,670%| 0,410
Hafizada zayiflik 6 54,5 8 80 |0,361%| 0,221
Sabah bas agrisi 8 72,7 5 50 |0,3872| 0,268
Noktiirnal 6ksiiriik 9 |818| 7 70 |0,635%| 0,450
Horlama 11 100 8 80 |0,214%| 0,214
Tanikli apne 10 | 909 | 8 80 |0,586%| 0,462
Giindiiz uykululuk hali 11 100 9 90 |0,4762| ,476
Gece solunum giigliigii ile uyanma 11 | 100 | 10 | 100 - -

Dispne 4 364 | 4 40 |1,000?| ,608

¥Ki kare analizi, 2: Fisher’s exact test *p<0,05, n: frekans, %: yiizde
Kadin ve erkek olgularin antropometrik Ol¢timleri ile gogiis c¢evre

Ol¢timlerinin karsilastirilmas: Tablo 4.23°de verildi. Kadin ve erkek olgular arasinda

boyun ¢evre Ol¢iimii ve bel ¢evre Ol¢limii agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 4.23) Kadin olgularin erkek olguara kiyasla kalca
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¢evre Ol¢limii anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0,05, Tablo 4.23). Kadin
olgularin bel/kalga orani erkek olgulara kiyasla daha diisiik saptandi (p<0,05, Tablo
4.23). Gogiis gevre Olgiimleri agisindan gruplar arasinda aksillar fark ve epigastrik
fark degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05,
Tablo 4.23). Kadin olgularin subkostal fark degerleri erkek olgulara goére daha
yiiksek bulundu (p=0,029, Tablo 4.23).
Tablo 4.23. OUAS olan kadin ve erkek olgularin antropometrik 6l¢timleri ve gogiis

cevre dlgiimlerinin karsilastirilmasi

Erkek Kadin
(n=11) (n=10)
Parametre §
z P
X Ortanca X Ortanca
£S5 | (Min-Maks) +5S | (Min-Maks)

Antropometrik ol¢iimler

Boyun 41 41,50 -

cevresi (cm) | H30EASL a5 pgy | 39605408 a5 4y {0640 | 007
Bel ¢cevresi 108 108,50+14,9 107,50 -

(cm) 111,45+14.09 | 93.130) 0 (84-129) | 0,494 | 0654
Kalca 98 119,60+20,5 121,50 - *
cevresi (cm) | 10103E12.24 1 g5 159 4 (95-148) | 2,086 | %036
Bel/kal¢ca 1.08 0,91 - *
orans 109002 1 (9 561,14y | 09007 | (0831 08) | 3,487 | 0001
Gogiis Cevre Olciimleri

Aksillar 5,00 5,50 -

(cm) 5,45+1,43 (3-9) 6,10+1,52 (4.8) 0gs2| 0426
Epigastrik 6 5,50 -

cm) 5,54+1,03 4-7) 5,70+1,05 4-7) 0.203| 0809
Subkostal 5 6 - «
o) 4,90+1,04 37) 6,30+1,49 59) |2283| 0029

$: Mann Whitney U test, *p<0,05, n:frekans, ortalama, SS: Standart sapma, cm: santimetre Min:

Minimum, Maks: Maksimum.
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Kadin ve erkek olgularin PSG sonuglarinin karsilastirilmas: Tablo 4.24’de
gosterildi. Olgular arasinda AHI, ODI, AHI-NREM, apne indeksi, hipopne indeksi,

apne-REM, apne-NREM, hipopne-REM, hipopne-NREM, uyku etkinligi, arousal

indeksi, Sa02 minimum, Sa0O; ortalama, SaO, maksimum, minimum kalp hiz1 ve

ortalama kalp hizi degerleri agisindan istatistiksel fark bulunmadi (p>0,05, Tablo

4.24). Kadin olgularin erkek olgulara kiyasla AHI-REM degerleri, arousal sayisi ve

maksimum kalp hiz1 degerleri daha diisiik saptandi (p<0,05, Tablo 4.24).

Tablo 4.24. OUAS olan kadin ve erkek olgularin polisomnografi sonuglarinin

karsilastirilmasi
Erkek (n=11) Kadin (n=10)
PSG Ortanca Ortanca Z pt
X+SS (Min- X+SS (Min-
Maks) Maks)
i 41,30 18 -
- +
'(A(\)T;I Jsaat) 42’3502 “ e 32054062 (6,60- | 1,09 | 0,282
y 80,60) ! 83,50) 2
i 19,45 -
ODi 37,0523, | 41,40 31,34+ !
] ] ] ] (6,90- 0’84 0,426
(olay/saat) 87 (7-76,80) | 27,21 0170) | 5
i 50,50 -
AHI-REM ; 13,71+ 7,10
44+30,23 | (4,50- ’ ’ 2,32 | 0,020
(olay/saat) 87.80) 17,88 | (0-56,80) | "¢
AHINREM | 4234103 | #2800 | op0g. | 2025 | -
(olay/saat) 40 (9,50- 2913 (6,70- | 0,91 | 0,387
¢ 79,40) ’ 86,50) 5
i : 30,40 11,50 -
ok
(Ao?; eéZ:SKS' 35’3956 1 680- | 2641230 | (30 | 119 | 0251
¢ 79,90) 83,50) 9
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Hipopne
. _ 6,95+10,4 4 3,80
Indeksi ' ' 4,05+3,31 ' -0,35| 0,973
_ 7 1 1 _ 7 i) )
(olaylsa) 9 (0-33,70) (0-8,70)
Apne NREM | 227884 | 1910 | 1849:36 | ~o20 )
Pne o) Yo aagoan | s | @330 112 0282
stires1 , 25.40) 7
Apne REM 22,27+12, | 2060 | 1325+12, | 1540 | 53 114
siiresi (sn) 10 (0-43,50) 80 (0-32,30) ’0 ’
::_\E’Eﬁ:esﬁresi 194310, | 1640 | 3422461, | 1865 | .| o
87 (0-42,50) 04 (0-206,10) | ’
(sn)
Hipopne REM | 12,90+13, 13 9,84+11,5 5,65 )
siiresi (sn) 97 (0-46,80) 9 (0-30,90) 0’34 0,705
. 75,10 75,60 -
g + +
g/y;u etkinligi 71,2870 14, (30,60- 74,2271 14, (5240- | 052 | 0,605
° 87,30) 93,40) | 8
Arousal sayisi 122 101,70+33 98 )
:i: *
(n) 151457,60 (91-279) 01 (56-157) 2’52 0,024
Aurosal 23,90 17,80 -
+ +
indeksi 27’23?6 10, (14,90- 19’2‘31 84 (7,70- | 1,76 | 0,085
(olay/saat) 46,50) 31,20) 1
. 74,90+6,9 76 74.20+11 79 )
0 b b b b
SpO2 Min (%) . (65-84) 61 (52-86) 0,831 0,756
SpO2 Maks 98,63+0,6 99 97,30+4,7 | 98,50 .
(%) 7 (97-99) 3 (84-100) 0’830 0,809
93 91,85 -
+ +
gr;gfama ) 92’18 19 (88,10- 90’4; 6.4 (73,40- | 0,42 | 0,705
94,20) 96,10) 3




64

Kalp hiz1 Min | 53,72+10, 54 50,40+8,0 51,50 ]
0,74 | 0,468
(atim/dk) 04 (39-71) 1 (41-63) 1
Kalp hiz1 -
+
Maks 99+12,51 (7E:SL-01016) 84’96(3)2 10, (625-3500) 2,43 | 0,013*
(atim/dk) 2
Kalp hiz1 -
+ +
Ortalama 69’3766 10 (556-988) 62’63 3.1 (4:_572) 1,05 | 0,314
(atim/dk) 9

$Mann Whitney U test, *p<0,05, %: Yiizde, SpO2: Kan oksijen satiirasyonu, n: frekans, ortalama, SS:

Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, AHI: Apne hipopne indeksi, ODI: Oksijen

desatiirasyon indeksi, REM: Hizli g6z hareketi uykusu, NREM: Yavas dalga uykusu.

Olgularin AHI puanlarina gére dagilimlar1 Tablo 4.25°de gosterildi. Kadin
olgularm % 40’1 hafif OUAS, % 30’u orta OUAS ve % 30’u agir OUAS grubunda
saptanirken erkek olgularin % 9,1°i hafif OUAS, % 27,3’i orta OUAS ve % 63,6’s1

agir OUAS olarak saptandi. Kadin ve erkek olgular arasinda AHI puanlarma gore

dagilimlar agisindan istatistiksel fark bulunmadi (p>0,05, Tablo 4.25).

Tablo 4.25. OUAS olan kadin ve erkek olgularin AHI puanlarma gére dagilimlarmin

karsilastirilmasi
Erkek Kadin
AHI Dagihmlar (n=11) (n=10) . "
n % n %
Hafif OUAS 1 9,1 4 40
Agir OUAS 7 63,6 3 30

¥Ki kare analizi,!: Pearson Chi-Square, % Fisher’s exact test *p<0,05, n: frekans, %: yiizde,

OUAS: Obstriiktik uyku apne sendromu.
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Kadin ve erkek olgularin PAP tedavisi ve destek oksijen tedavisi
karsilagtirilmast Tablo 4.26’da gosterildi. Olgular arasinda PAP tedavisi ve destek
oksijen tedavisi acisindan istatistiksel fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 4.26).

Tablo 4.26. OUAS olan kadmn ve erkek olgularin PAP tedavisi ve destek oksijen

tedavisi karsilastirilmasi

Erkek Kadin
Parametre (n=11) (n=10) 1 p¥
n % n %

PAP tedavisi
CPAP 10 90,9 6 60
AUTO-CPAP 0 0 2 20 | 3,293'/0,193
BiPAP 1 9,1 2 20
Solunum cihazi kullanimi
Diizenli kullaniyor 9 81,8 8 80

1,000 | 0,669
Diizenli kullanmiyor 2 18,2 2 20
Oksijen destek cihaz
Oksijen tiipii 1 91 1 10
Konsantrator 5 45,5 4 40 0,064 | 0,969
Kullanmryor 5 455 5 50
Destek oksijen (L/dk)
1 L/dk 2 18,2 1 10

0,286 | 0,867
2 L/dk 3 27,3 3 30

¥K'

Pozitif havayolu basinci, CPAP: Siirekli pozitif hava yolu basinci.

kare analizi,': Pearson Chi-Square, 2: Fisher’s exact test *p<0,05, n: frekans, %: yiizde, PAP:

Kadin ve erkek olgularin PSQI sonuglarinin karsilagtirilmast Tablo 4.27°de
gosterildi. Olgular arasinda uyku siiresi, uyku bozuklugu, giindiz uyku islev
bozuklugu, uyku kalitesi ve uyku ilaci kullanimi agisindan anlamli fark bulunmadi

(p>0,05, Tablo 4.27). Kadin olgularda erkek olgulara kiyasla uyku latensi ve uyku
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etkinligi daha yiiksek bulundu (p<0,05, Tablo 4.27). Kadin olgularin toplam PSQI

puanlar1 erkek olgulara gore daha yiiksekti (p<0,05, Tablo 4.27).

Tablo 4.27. OUAS olan kadin ve erkek olgularin PSQI sonuglarinin karsilastirilmasi

Erkek (n=11) Kadin (n=10)
§
PSQl Ortanca Ortanca Z Y
X=+SS (Min- X=SS (Min-
Maks) Maks)
Uyku 2 5
+ + -
siiresi 2456052 |,y | 2304048 |, | 0711 | 0567
Uyku 2 5
= + -
bozuklugu 250 (2_2) 3 3’16 (2_12) 11049 0,705
Uyku 4 6
+ - _ *
latensi 463£112 | p o) | BBOHOTB | o | -2476 10,016
Glindiiz 3 5
uyku islev | 2,63+0,50 3,20+0,63 -2,227 | 0,099
5 (2-3) (3-5)
bozuklugu
Uyku 0 3
+ + - *
etkinligi 11,41 (0-3) 3+0 (3-3) 3,303 | 0,004
Uyku 1 5
+ + -
kalitesi L63:0.80 | 5 | 2104031 | o | -1784 | 0114
Uyku ilaci 0 0
+ + -
kullanim1 0,27+0,46 (0-1) 0,30+0,67 (0-2) 237 | 0,863
15 18 <0,001
+ + -
Toplam 14,63+1,68 (12-17) 18,40+1,34 (17-21) 3,797 N

§: Mann Whitney U test, *p<0,05, n: frekans, ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum,
Maks: Maksimum, PSQI: Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi




Kadin ve erkek olgularm Epworth Uykululuk Olgegi sonuglarmimn
karsilagtirillmast Tablo 4.28'de gosterildi. Olgular arasinda Epworth Uykululuk

Olgegi puani agisindan istatistiksel fark bulunmadi (p>0,05, Tablo 4.28).

Tablo 4.28. OUAS olan kadin ve erkek olgularn Epworth Uykululuk Olgegi

sonuclarinin karsilagtirilmasi
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Erkek Kadin

(n=11) (n=10)
Parametre pt

XSS Ortanca XSS Ortanca z
* (Min-Maks) * (Min-Maks)

Epworth
Uykululuk 16 16,50
- + + -
Olcegi 15,45+4 .59 (3-21) 15,00+7,43 (0-24) 0,141 | 0,918
Puani

SMann Whitney U test, *p<0,05, n: frekans, ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimumu, Maks:

Maksimum.

Kadin ve erkek olgularin solunum fonksiyon testi sonuglart Tablo 4.29°da
verildi. Kadin ve erkek OUAS olgulari arasinda FEV1/FVC orani, beklenen degerin
yiizdesi olarak ifade edilen PEF, FEFg25.75 ve FEFy%s0 degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05, Tablo 4.29). Kadin olgularda FEV1
(L) (p=0,005), FEV1 (%) (p=0,016), FVC (L) (p=0,001), FVC (%) (p=0,008), PEF
(L) (p<0,001), FEFo2s.75 (L) (p<0,001) ve FEFw%so (L) (p<0,001) degerleri erkek

olgulara gore daha diisiik bulundu (Tablo 4.29).




Tablo 4.29. OUAS olan kadin ve

sonuclarinin karsilagtirilmasi

erkek olgularin solunum
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fonksiyon testi

Erkek Kadin
Solunum (n=11) (n=10)
Fonksiyon
Testi — Ortanca — Ortanca 4 pY
X+SS (Min- XSS | (Min-Maks)
Maks)
4,02 2,43
+ ! 4+ ! - *
FVC (L) 4,34+1,07 (2,62-6,61) 2,48+1,03 (0,98-4.41) 3,098 | 0,001
100 76,50
0 + + ' - *
FVC (%) 106,45+14,45 (91-132) 81,40+24,39 (37-119) 2,608 | 0,008
FEV1 (L) . 3,36 N 1,96 _ .
3,42+0,80 (2.11-5.08) 2,13+0,86 (0,93-351) 2,746 | 0,005
FEV1 (%) ) 99 N 80,50 _ ]
101,09+13,81 (81-128) 81,30+19,90 (41-112) 2,396 | 0,016
FEV1/FVC N 82 N 80 ]
81,54+4,22 (74-87) 79,90+11,10 (54-95) 0,282 0,809
7,51 4.60
PEF (L/dk) 7895156 | (814 | AT7:124 | o000 | -B,699 | <0001
10,71) i
PEF (%) N 92 N 79,50 _
95,09+14,52 (75-124) 82,50+20,87 (54-117) 1,763 0,085
FEFo25.75 (L) N 4,06 . 2,21 ] .
3,94+0,32 (3.23-4,30) 2,39+0,66 (1,45-3,65) 3,735 | <0,001
FEFo25-75 (%) " 95 444415 31 82 172
95006606 | ocrog 84441531 5o 728 | 0,085
FEFos0 (L) N 5,45 Y 3,34 3450 .
5361092 | 3 oeg | 0768348 | o e | 3452 | <0001
FEFuso (%) N 103 " 98 )
110+18,98 (83-144) 99,70+19,50 (78-132) 1,092 0,282

SMann Whitney U test, *p<0,05, OUAS: Obstriiktif uyku apne sendromu, Min: Minimum, Maks:
Maksimum, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, PEF: Tepe

akim hizi, FEFes.75: Zorlu ekspiratuar voliimiin %25-75 akim hizi degeri, FEFoso: Zorlu ekspiratuar

voliimiin %50 akim hiz1 degeri.
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Kadin ve erkek olgularin solunum kas kuvveti karsilastirma sonuglari Tablo
4.30’da gosterildi. Gruplar arasinda MIP (%) ve MEP (%) degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Kadin olgularin MIP
degerleri (p=0,001) ve MEP degerleri (p=0,005) erkek olgulardan daha diisiik
bulundu (Tablo 4.30).

Tablo 4.30. OUAS olan kadin ve erkek olgularin solunum kas kuvveti

karsilastirilmasi
Erkek Kadin
(n=11) (n=10)
Solunum
Kas Kuvveti Ortanca Ortanca Z pt
X+SS (Min- X+SS (Min-
Maks) Maks)
MIP 76,18+12 75 49,50+13 49
) ) H H _ 244 *
(cmH20) 60 (56-95) 69 (30-75) 3 0,001
59,53 68,52
63,15+18, ’ 68,05+13, ’
MIP (%) 50 (30,69- 79 (43,43- | -0,915 | 0,387
91,53) 88,45)
MEP 91,00+15 92 67,50+18 65
i) i) H H . *
(cmH20) 26 (62-114) 23 (35-88) 2,713 10,005
41,50 56,43
+ +
MEP (%) 42’12 9.6 (26,60- 50’6079 14, (23,52- |-1,620 | 0,114
61,60) 66,42)

$Mann Whitney U test, *p<0,05, n: frekans, %: yiizde, X: ortalama, SS: Standart sapma, Min:
Minimum, Maks: Maksimum. MIP: maksimum inspiratuar basing, MEP: maksimum ekspiratuar

basing.

Olgularmn solunum kas enduransi sonuglarin karsilastiriimas: Tablo 4.31°de
verildi. Kadin olgularin 1. test ve 2. test sonuglar1 erkek olgulara kiyasla daha diisiik
olarak kaydedildi (p<0.05, Tablo 4.31).



Tablo 4.31. OUAS olan kadin

sonuclarinin karisilagtirilmasi
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ve erkek olgularin solunum kas enduransi

Erkek Kadin
Solunum kas (n=11) (n=10)
endurans 7 oS
testi Yiss O(:\t/ﬁ:(fa FaSS Ortanca
Maks) (Min-Maks)
196 162,50
+ + ! - *
Test 1 (sn) 193,81+10,68 (173-207) 161,20+24,77 (126-216) 3,029 | 0,002
203 168,50
+ + - *
Test 2 (sn) 203,00+13,01 (178-220) 168,10+23,94 (132-222) 3,029 | 0,002

$Mann Whitney U test, *p<0,05, n: frekans, %: yiizde, Min: Minimum, Maks: Maksimum.

Tablo 4.32’de olgularin elektromyografik olgtim sonuglart verildi. Kadin

olgularin EMGdi ortalama ve zirve degerleri erkek olgulardan daha olarak bulundu

(p<0,05, Tablo 4.32). Aynmi sekilde kadin olgularin EMGskm ortalama ve zirve
degerleri erkek olgulardan daha diisiik olarak kaydedildi (p<0,05, Tablo 4.32).
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Tablo 4.32. OUAS kadin ve erkek olgularin elektromyografik solunum kas

degerlendirme sonuglarinin karsilagtirilmasi

EMG Degerlendirme

Erkek (n=11)

Kadin (n=10)

Ortanca

Ortanca

— : — : z ps
X=£SS (Min- X=+SS (Min-
Maks) Maks)
. 21527+24,| 212  |19540:34,| 185 i .
EMGdiorialama (V) | “97 | (175.254) | 39 | (162-285) | 2,115 | 0%
. 20645+33,| 222 |197,60+34,| 18650 | -
EM V i) i) i) i) 1) *
Gdizirve (mV) 96 | (178-297) 06 (166-287) | 2,326 | 020
EMGskm ortalama 131,27+13, 128 108,33+19, 106 " | 0.006*
(mV) 22 | 14-156) | 81 (85-151) | 2,676 | "
. 13345+13,| 130  |111,00420,| 10750 | -
*
EMGskm zirve (mV) 50 (115-158) 18 (86-154) | 2,376 | 000

$Mann Whitney U test, *p<0,05, n: frekans, %: yiizde, X: ortalama, SS: Standart sapma, Min:

Minimum, Maks: Maksimum, mV: Mikrovolt, EMGdi: Diyagframa elektromyografik o6lgiimii,

EMGskm: Sternocleidomastoid elektromyografik 6lgtimii.

Olgularin postiir analizi sonuglar1 Tablo 4.33’te verildi. Kadin ve erkek

olgular arasinda basin one tilti, yuvarlak sirt, kifoz, abdominal sarkma, genu

rekurvatum, anterior denge, basin lateral tilti, basin protraksiyonu, omuzlarda

esitsizlik, kalcada esitsizlik ve lateral egrilik agisindan istatistiksel fark saptanmadi

(p>0,05, Tablo 4.33). Lordoz, kadin olgularda erkek olgulara kiyasla daha yiiksek

olarak saptanirken omuzlarda protraksiyon erkek olgulara kiyasla daha diisiik olarak
saptand1 (p<0,05, Tablo 4.33).
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Tablo 4.33. OUAS olan kadin ve erkek olgularin postiir analizi sonuglarinin

karsilastirilmast
Erkek Kadin
Postiir analizi (n=11) (n=10) ¥ o
n % n %

Bagin one tilti 4 36,4 4 40,0 | 2,034! | 0,362
Yuvarlak sirt 6 54,5 4 40,0 | 0,670% | 0,410
Omuzlarda protraksiyon 10 90,9 3 30,0 | 0,008 | 0,007*
Kifoz 7 63,6 6 60,0 | 1,000? | 0,608
Lordoz 6 54,6 10 100,0 | 7,636 | 0,022*
Abdominal Sarkma 8 72,8 7 70,0 | 1,155' | 0,764
Genu rekurvatum 7 63,6 8 80,0 | 0,698! | 0,706
Anterior denge 4 36,4 0 0 0,090% | 0,055
Bagin lateral tilti 1 91 0 0 1,000 | 0,524
Skapula protraksiyonu 1 9,1 2 20 | 0,586% | 0,462
Omuzlarda esitsizlik 2 18,2 3 30 0,635% | 0,450
Kalgada esitsizlik 3 27,3 2 20 1,000% | 0,550
Omurgada lateral egrilik 1 9,1 2 20 | 0,586% | 0,462
Gibozite 0 0 0 0 - -

¥Ki kare analizi, 1: Pearson chi-square, %: Fisher’s exact test, *p<0,05, n: Frekans, %: Yiizde.

Kadin ve erkek olgularin postiir degerlendirme puanlarinin karsilastiriimasi
Ve postiir sonug puanlarina gore dagilimlar: Tablo 4.34°de gosterildi. Kadin ve erkek
olgular arasinda postiir degerlendirme puanlari agisindan istatistiksel fark saptanmadi
(p>0.05, Tablo 4.34). Postiir sonu¢ puanlarina gore kadin olgularin % 0’i
miikkemmel, % 20°’si ¢ok iyi, % 50’si iyi, % 10’u orta ve % 20’si koti olarak
bulunurken erkek olgularin % 9,1’i mikkemmel, % 0’1 ¢ok iyi, % 54,5°1 iyi, % 27,31



73

orta ve % 9,1’1 kotii olarak bulundu. Kadin ve erkek olgular arasinda postiir

puanlarina gore dagilim agisindan istatistiksel fark bulunmadi (p>0,05, Tablo 4.34).

Tablo 4.34. OUAS olan kadin ve erkek olgularin postiir degerlendirme puanlarinin

karsilastirilmast
Erkek Kadin
(n=11) (n=10)
Postiir
degerlendirme Ortanca Ortanca yi p$
XSS (Min- X=+SS (Min-
Maks) Maks)
Postiir Puanlari
Lateral puan 6,54+2,73 ! 6,40+3,16 250 -0,426 | 0,705
P S @12) |0 31z |
Posterior puan 0,63+1,12 0 1,10+1,19 ! -1,176 | 0,314
p ] ] (0_3) ] ] (0_3) ’ ’
Toplam puan 7,18+2,44 ! 7,70+£3,40 6.50 -0,431 | 0,705
blam P SEEA L ag) | PR gy |
Postiir Dagihmlari 12 p¥
Miikemmel (n, %) 1 91 0 0
Cok lyi (n, %) 0 0 2 20
Iyi (n, %) 6 54,5 5 50 14,3871 | 356
Orta (n, %) 3 27,3 1 10
Kaétii (n, %) 1 9,1 2 20

$: Mann Whitney U test, *p<0,05, n: frekans, %: yiizde, Min: Minimum, Maks: Maksimum. ¥Ki kare

analizi,': Pearson Chi-Square, % Fisher’s exact test *p<0,05, n: frekans, %: yiizde

Kadin ve erkek olgularin el kavrama kuvveti ortalamalart ve beklenen el

kavrama Kkuvveti yiizde degerlerinin karsilastirilmas1 Tablo 4.35'te verildi. Kadin

olgularin el kavrama kuvveti erkek olgulara kiyasla daha disiik olarak olgiildii
(p<0,05, Tablo 4.36). Beklenen el kavrama kuvveti yiizdeleri kadin (% 79,18+15,90)
ve erkek olgularda (% 72,23+10,39) benzerdi (p<0,05, Tablo 4.35).
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Tablo 4.35. OUAS olan kadin ve erkek olgularin el kavrama kuvveti 6lgiimlerinin

karsilastirilmasi
Erkek Kadin
(n=11) (n=10)
El kavrama
vl | o | orms | o el 2|
(Min-Maks) Maks)
21,91
El kavrama 39,2445,7 37 ,

1 ] " i i N
kuwveti (kg) L (32.33.4733) | 23682539 (1;,3&;3 3,804 | <0,001
El kavrama 72,23+10 71,57 79,18+15,9 79,58
kuvveti (%) 30 |(59,38-94,10)| O (95;395)' -1,197 | 0,231

$Mann Whitney U test, *Ki kare analizi, 2Fisher’s exact test *p<0,05, n: frekans, X: ortalama, SS:

Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum. Kgf: Kilogram-kuvvet, %: Yiizde.

Kadin ve erkek olgularin 6DYT sonuglarinin karsilastirilmas: Tablo 4.36’da
verildi. Kadin ve erkek olgular arasinda test baslangici ve sonunda 6lgiilen kalp hizi,
sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, oksijen satiirasyonu ve solunum frekansi
acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 4.36). Olgular arasinda
baslangi¢ sirasinda ventilasyon parametresi agisindan istatistiksel anlamli fark
saptanmazken (p>0,05) bitis sirasinda degerlendirilen ventilasyon parametresi kadin
olgularda erkek olgulara gore daha diisikk bulundu (p<0,05, Tablo 4.36). Olgular
arasinda baglangi¢ sirasinda olgiilen respiratuar rezerv parametresi kadin olgularda
erkek olgulara kiyasla daha diisiiktii ancak bitis sirasinda kadin ve erkek olgular
arasinda istatistiksel fark bulunmadi (p>0,05, Tablo 4.36). Kadin olgularda
inspiratuar kapasite baslangi¢ ve bitis degerleri erkek olgulara kiyasla daha diisiiktii
(p<0,05, Tablo 4.36). Olgular arasinda respiratuar reserv fark degerleri ile inspiratuar
kapasite fark degerleri agisindan istatistiksel fark saptanmad: (p>0,05, Tablo 4.36).
Kadmn olgularda ventilasyon fark degeri erkek olgulara kiyasla daha diistik ol¢iildii
(p<0,05, Tablo 4.36).
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Tablo 4.36. OUAS olan kadin ve erkek olgularin alti dakika yiiriime testi

sonuclarinin karsilagtirilmasi

Erkek Kadin
6 Dakika (n=11) (n=10)
Yiiriime Zaman | _ Ortanca | Ortanca | p*
Testi X+SS (Min- X+SS (Min-
Maks) Maks)
747242 6 74 77,9045 8 77
Baslang: e AR -0,888 | 0,387
Kalphizr | 00994 (71-80) 7 (71-86)
(atim/dk) 117,45+7 116 121,60+6, | 121,50
-y - ) :t ) ] :l: H 1
Bits 09 |(106-131)| 11 | (109-129) | 1412|0173
126,36+11 | 130 122,50
Sistolik kan | Baslangig 20 (110-140) 1224752 (110-130) -1,406 | 0,197
basinci ’
(mmHg)
Bitis 142,72+14 | 140 136,50+8, | 137,50 1182 | 0.251
38 (120-170) 51 (120-150)
. . +
Diastolik Baslangig 82’72 90 7320 80+7,45 783%0 -0,879 0,426
kan basinci (70-90) (70-90)
(mmHg) N 87,27+7,8 90 85,50+8,9 80
Bitls 6 (70-100) 5 (75-100) | 0749|0512
+ +
Baslangi¢ 97’28 10 959898 96’72 18 929798 -0,718 {0,512
SpOz (%) ( - ) ( - )
N 92,09+1,3 92 91,30+3,7 93
Bitis 0 (90-94) 1 (82-94) -0,364 | 0,756
20.81+15 20 21,50
Solunum ' ’ n , )
Baslangic 2 (18-23) 21+1.76 (18.24) 0,218 | 0,863
frekansi
(soluk/dk) N 30,90+3,3 31 31,10+3,0 | 31,50
Bitis o (27.36) s (27.36) -0,214 | 0,863
Baslangig | 0,90+0,83 1 1+0,94 1 -0,198 | 0,863
Dispne S (0-3) ’ (0-3) ' '
(M. Bora) Biti 3.45+1 29 3 3.60+1,34 3 0,433 | 0,705
S @7 | TP ey [T
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2 2
Genel Baglangig | 1,72£000 | ") | 180:078 | Ty | -0383 0,756
Yorgunluk
(M, Borg) " N 4 . 450 |
Bitis 4,09+1,30 (3-7) 4,30+1,05 (3-6) 0,630 | 0,557
0 1
Bacak Baslangig | 054£0,93 | o 0902073 | L |-1,385 0,223
Yorgunlugu
(M, Borg) it " 2 + 3.
Bitis 2,45+1,36 (1-6) 3+1,05 (1-4) 1,495 | 0,152
16,77 16,40
+ +
Baslangic 16’83 11 (14,79- 16’38 08 (14,30- | -1,268 | 0,223
18,91) 17,48)
. 32,11 29,05
+ +
E/Lelztkl;asyon Bitis 32,6(; 2,6 (29.00- 29,42 1,8 (27.10- | -2,819 0,204
38,67) 33,27)
14,66 13,01
+ +
Polz?_rlsre 15,71 3,2 (13,20- 13,12 14 (1091- | 2,431 0,213
23,88) 15,79)
75,18+6,0 74 69,30+4,4 69 0,043
Baslangig 3 (67-84) 7 62-76) | 203«
Respiratuar
.. 51,72+5,0 51 47,50
+ -
rezerv (0/0) Bitis 0 (46-62) 48+3,55 (43_54) 1,767 | 0,085
Fark 23,45+4,5 23 21,30+3,0 21
Pre-Post 4 (18-31) 2 (17-27) | B0 |03
3,19 2,88 0.024
Baslangig | 3,08+0,28 (2,58- 2,81+0,25 (2,35- 2,219 | 7
3,41) 3,13)
Inspiratuar 2,44 2,07 0.004
kapasite (L) | Bitis | 2,38=0,21 | (2,03- |2,08+0,13 | (191- |[-2,782| "
2,61) 2,31)
Fark 0,72 0,70
ore.pogt | 070¥0:12 | (052- 073019 | (044- | -141 | 918
0,39) 1,01)
470 365 0,006
470+50,54 +71,91 -2,677 |
Mesafe (m) 0£50,54 | 410.570) | SETLOL| 70500y | 2677 |
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77 87,91
79,05+9,4 89,54+6,7 ’ :
%6DYT mesafe 5 (68,87- 0 (80,70- | -2,324 0(120
96,30) 102,09)
$: Mann Whitney U test, *p<0,05, n: frekans, X : Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum,
Maks: Maksimum, KH: kalp hizi, SKB: sistolik kan basinci, DKB: diyastolik kan basinci, SF:
solunum frekansi, SpO,: oksijen satiirasyonu, 6DYT: alti dakika yiiriime testi, M. Borg: Modifiye
Borg Skalasi.

Kadin ve erkek olgularin Nottingham Saglik Profili sonuglar1 Tablo 4.37°de
verildi. Olgular arasinda enerji seviyesi, agri, emosyonel reaksiyon, uyku, fiziksel
aktivite ve sosyal izolasyon bakimindan istatistiksel fark bulunmadi (p>0,05, Tablo
4.37).

Tablo 4.37. OUAS olan kadin ve erkek olgularin Nottingham Saglik Profili
sonuclarinin karsilagtirilmasi
Erkek Kadin
(n=11) (n=10)
Nottingham
Saghk Profili _ Ortanca _ Ortanca z | pt
X+SS (Min- X+SS i
Maks) (Min-Maks)
NHP enerji 100 100 -
- 2,29+19,02 1,52+14, 7
seviyesi 92,29+19,0 (39,20-100) 915 09 (63,20-100) | 0,519 0.705
0 15,82 -
NHP ag 40+10,2 23,85+25,4 ) 197
et SAUE02 1 0as0n) | 2P 1 (05040) | 1401 |0
NHP emosyonel 67,26 70,70 -
. +22,01 73,00+14 1
reaksiyon 69,68+22,0 (23,71-100) 3,00£14,56 (57,76-100) | 0,141 0918
77,63 71,34 -
+ +
NHP uyku 79,16+14,51 (65,06-100) 67,64+23,75 (37,80-100) | 1,025 0,349
.. 45,51
NHP fiziksel ’ 55,96 -
. 48,46+22,1 11,54- 4,96+17 ’ 7
aktivite 8,46+22,16 (11,5 54,96+17,99 (34,72-78,70) | 0,602 055
78,70)
NHP sosyal 42,19 57,86 -
+ +
izolasyon 41,05+18,22 (0-63,90) S7,A47+18,95 (22,53-84,03) | 1,560 132

$Mann Whitney U test, *p<0,05, n: frekans, X : Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum,

Maks: Maksimum. NHP: Nottingham Saglik Profili.
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Kadin ve erkek olgularin Tampa Kinezyofobi Skalasi sonuglarinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.38’de verildi. Kadin olgularin Tampa Kinezyofobi Skalasi
puanlar1 erkek olgulara kiyasla daha yiiksek olarak kaydedildi (p<0,05, Tablo 4.38).
TKS kesme puanma gore kadin ve erkek olgularda kinezyofobi acgisindan fark
saptanmadi (p>0,05, Tablo 4.38).

Tablo 4.38. OUAS olan kadin ve erkek olgularin Tampa Kinezyofobi Skalasi

sonuclarinin karsilagtirilmasi

Erkek Kadin
(n=11) (n=10)
Parametre Ortanca Ortanca 7 p$
XSS (Min- X+SS (Min-
Maks) Maks)
Ionam 3627626| 36 (3930531 40 ||
Pua 1 (31-41) 6 (34-43) | ¢
TKS > 37
6 54,5 3 30
puan (n, %)
,3872 ,245
TKS <37 5 455 7 70
puan (n, %)

$Mann Whitney U test, *p<0,05, n: frekans, X : ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks:
Maksimum, TKS: Tampa Kinezyofobi Skalas1
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S.TARTISMA

OUAS uyku sirasinda tist havayollarinin kismen veya tamamen tikanmasi
ile karakterizedir. Obstriiktif olaylar oksihemoglobin desatiirasyonu, uyku boliinmesi
veya uykuda yoksunluk, hipoksemi, hiperkapni ve dispnenin yani sira asir1 giindiiz
uykuluk hali gibi giindiiz semptomlart ile iligkilidir. OUAS etiyolojisi kraniyofasiyal
anatomik degisiklikler ve obezite dahil olmak tizere multifaktoriyeldir. Obez bireyler
daha yiiksek faringeal okliizyon riski tasirlar ve bozulmus solunum mekanigine
sahiptirler (160). Son veriler uykuda solunum bozuklugunun genel popiilasyonda
olduk¢a yaygin oldugunu, dort kadindan birinde ve iki erkekten birinde ortaya
ciktigini gosterse de, orta siddetli OUAS hastalarinin 6nemli bir kisminda teshis
konulmamustir (161).

OUAS‘mn yetigkin kadinlarin en az % 2'sinde ve yetiskin erkeklerin %
4'linde goriilmesi, sik sik kardiyovaskiiler komplikasyonlarla birlikteligi ve tedavi
olmaksizin artan mortalite oran1 nedeni ile 6nemli bir halk sagligi sorunu haline
gelmistir (162). Erkek cinsiyet, obezite ve ileri yas OUAS’da risk faktorleri arasinda
sayllmaktadir. OUAS tanis1 alan hastalarda morbidite ve mortalitenin arttig:
bildirilmistir.

OUAS, erkeklerde kadinlardan daha yaygin goriilmekte olup bunun nedeni
tam olarak acik degildir. Literatiirde uyku apnesi hastalarinda yasam kalitesini
etkileyen faktorlerin incelendigi bir¢ok ¢alisma olmakla birlikte, OUAS’in solunum
kas kuvveti, egzersiz kapasitesi ve elektromyografik respiratuar kas fonksiyonu
bulgular1 tizerindeki etkisini erkek ve kadinlarda karsilastiran c¢alismalar sinirhdir.
Literattirdeki bu eksiklikten yola ¢ikilarak planlanan ¢alismada, OUAS tanis1 almis
kadin ve erkek hastalarda respiratuar kas fonksiyonu, ile birlikte, egzersiz kapasitesi,
postiir, periferal kas kuvveti ve yasam kalitesine etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Calismamizda kadin olgularin yas ortalamasinin erkeklerden daha yiiksek
oldugu belirlendi. Kadin ve erkekler ile ilgili karsilastirmali az sayida ¢alismada,
kadinlarin yaglarinin erkeklerden daha yiiksek oldugu goriilmektedir (163).
Literatiirde kadin hastalarda OUAS’1n en sik goriilen semptomlarindan horlama daha
diisiik oranda goriilmekte ve kadinlar daha ge¢ tan1 almaktadir (7) Bu nedenle kadin
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olgularmizin yas ortalamasimnin erkeklere gore daha yiiksek oldugunu
diistinmekteyiz.

Obezite, OUAS icin iyi bilinen bir risk faktoriidiir ve daha yiiksek BKI her
iki cinsiyet i¢in de artan OUAS siddeti ile iliskilidir (164). Ancak ayn1 degerdeki
AHI degerleri i¢in kadimlar erkeklerden daha obez olma egilimindedirler (165). Aym
BKi degerine sahip erkekler, kadmlara kiyasla daha yiiksek ortalama viicut
agirh@ina, serbest yag kiitlesine ve boyun c¢evresine sahip olma egilimindedirler
(166). Yapilan MRG c¢alismalar1 obez erkeklere kiyasla obez kadinlarda boyunda
daha az faringeal yag ve daha diisiik yumusak doku hacmi oldugunu dogrulamigtir
(167). Ozellikle dilin arka kisminda olmak iizere iist solunum yolu yag dagilini
cinsiyete baglidir ve OUAS patogenezinde énemli gibi gériinmektedir. Ust viicut ve
visseral adipozite, total akciger kapasitesi, FVC ve zorlu ekspirasyon hacmi dahil
olmak iizere akciger fonksiyonundaki azalmalarla iliskilendirilmistir. Ek olarak,
viicut yag dagiliminin akciger fonksiyonu iizerindeki bagimsiz etkileri erkeklerde
kadinlardan daha belirgin oldugu belirtilmistir (168). Yildirim ve arkadaslar1 2021
yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada, erkek OUAS’Ii olgularin BKI degerinin
kadinlara kiyasla daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (169). Chang ve arkadaslari,
calismalarinda OUAS’I1 kadin ve erkeklerde BKi’nin farkli olmadigimi bulmuslardir
(170). Caligmamizda kadin ve erkek olgular arasinda BKI degerleri agisindan
istatistiksel olarak fark bulunmadi. OUAS olan kadin ve erkeklerde viicut
kompozisyonunu daha ileri yontemler ile degerlendiren ¢aligmalara ihtiyag oldugunu
diistinmekteyiz.

Uykudaki  cinsiyet farkliliklart  ergenligin  baslangicindan  sonra
belirginlegsmektedir. Adet dongiileri, hamilelik ve menopoz uyku mimarisini
degistirebilmektedir. Obstriiktif uyku apnesi, uykusuzluk ve huzursuz bacak
sendromu gibi uyku bozukluklarinda cinsiyete baglh farkliliklar prevalans,
patofizyoloji, Kklinik prezentasyon ve tedaviye yamttaki farkliliklart igermektedir
(171). OQUAS ile ilgili epidemiyolojik c¢alismalar, siirekli olarak bu bozuklugun ¢ok
giiclii bir erkek egemenligi oldugunu bulmustur. Ik klinik raporlar, OUAS igin
erkek-kadin oranlarimi 8:1 veya daha yiiksek oranda bulmustur (172). Kadinlarda
OUAS prevalansinin erkeklere gore daha diisiik olmasinin nedeni tam olarak

anlagilamamistir. Kadin seks hormonlarinin etkisi diisliniilmesine ragmen,
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OUAS'daki kesin rolleri net degildir. Progesteron tedavisi ile OUAS'!n siddeti
onemli olgiide etkilenmemistir (173) ve OUAS'm hem menopoz o6ncesi hem de
menopoz sonrasit kadinlarda ortaya ¢iktigi bilinmektedir (103,173). ilk raporlar,
OUAS'1 kadinlarda yiiksek morbid obezite prevalansini vurgulasa da (174), daha
yeni calismalar, belirgin obezitesi olmayan kadinlarda OUAS"t tanimlamistir (175).
Erkeklerde OUAS prevalansinin daha yiliksek olmasimin nedeni kismen anlagilmistir
(176), ancak biiyilik olasilikla st havayolunun hem yapisinda hem de islevinde
cinsiyet farkliliklarmi yansitmaktadir. Ust havayolu morfolojisi OUAS gelisimi igin
giiclii bir belirteg olmasina ragmen (177), obez kadin ve erkeklerde veya OUAS'l1
kadin ve erkeklerde havayolu boyutunda cinsiyet farkliliklarini inceleyen calisma
yoktur.

Calismamizda olgularin PSG sonuglar1 kaydedildi. OUAS’l1 olgularda
hastalik tanis1 ve siddetinin belirlenmesinde en ¢ok kullanilan Kriter olan AHI igin
belirlenmis smir deger cesitli calismalarda 5-20 arasinda degisim gostermekle
birlikte, mortalite riskinin artmasima bagh olarak klinik 6nemi olan olgularin AHI
>20 olay/saat grubunda yer aldig: bildirilmistir. AHI’ye gore; (5<AHI<15) hafif
dereceli OUAS, (16<AHI<30) orta dereceli OUAS, (AHI >30) agir OUAS olarak alt
gruplara ayrilir (178). Calismamizin sonucunda kadin ve erkek olgularin AHI
degerleri benzerdi. Erkek olgularin AHI degerlerinin ortalamasi1 42,30+23,52
olay/saat iken, kadin olgularin ise 30,46+28,02 olay/saat olarak kaydedildi. Kadin ve
erkekler kiyaslandiginda istatistiksel olarak fark bulunmasa da erkeklerin AHI
degerleri daha yiiksekti. Kadin olgularin % 40’i hafif OUAS, % 30’u orta OUAS ve
% 30’u agir OUAS grubunda saptanirken erkek olgularin % 9,1°i hafif OUAS, %
27,3’t orta OUAS ve % 63,6’s1 agir OUAS olarak saptandi. Kadin ve erkek olgular
arasinda AHI puanlarina goére dagilimlar agisindan istatistiksel fark olmasa erkek
olgularin kadin % 63,4 oraninda agir OUAS grubunda yer almasi, benzer sekilde
kadin olgularin % 40’nin hafif OUAS grubunda yer alirken erkek olgularin sadece %
9,1’inin hafif OUAS grubunda yer almas: dikkat ¢ekmektedir. Literatiirde AHI goz
Ontine alindiginda OUAS’n kadin olgularda daha hafif seyrettigi bulunmustur (179).
AHI-REM degerleri kadinlarda daha diisiikken, AHI-NREM degerleri acisidan
anlamli fark yoktu. Kadin OUAS olgularinin PSG o&zellikleri erkeklerden farklidir.
Kadinlarin REM uykusu sirasinda AHI degerleri erkeklere gore daha yiiksek, uyku
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etkinligi ve latans1 daha kotiidiir. Yapilan arastirmalarda erkek olgularin kadinlara
kiyasla AHI degerlerinin daha yiiksek oldugu rapor edildi (179). Kadinlarmn tiim
yaslarda daha diisiik AHI, daha kisa apne epizodlar1 ve daha az siddetli oksijen
desatiirasyonlar1 ve hizli goz hareketi (REM) uykusu sirasinda daha fazla apne
kiimelenmesi ile daha az siddetli OUAS’a sahip oldugu goriilmektedir (180). Yapilan
br arastirmada, REM uyku evresinde OUAS siddetinin kadinlarda daha fazla
oldugunu bulmustur (181). Uyaniklik sirasinda, kadinlar erkeklere gére daha fazla
genioglossus aktivitesine sahiptir ve bu farkin NREM uykusunda devam etmesi {ist
havayolu kollapsint Onleyebilmektedir (10). O’Connor ve arkadaslari, yapmis
olduklar1 calismada kadinlarda AHI-NREM degerlerinini daha diisiik oldugunu
bulmuslardir (182). Cinsiyete ek olarak, REM iizerindeki diger potansiyel etkiler
arasinda viicut agirhigi, yas ve apne siiresi olabilecegini diisiinmekteyiz. Diger bir
olasilik da, AHi'deki REM farkinm, iist solunum yolu anatomisindeki cinsiyet
farkliligindan kaynaklanmis olmasidir.

Kadmn olgularin arousal sayisi erkeklere kiyasla daha diisiiktii. Kadin ve
erkek olgular arasinda arousal indeksi agisindan anlamli fark olmasa da erkek olgular
rakamsal olarak kadinlardan daha yiiksek degerlere sahiptiler. Chang ve arkadaslar
OUAS olan erkek olgularda kadinlara oranla daha yiiksek arousal indeksi degerleri
oldugunu rapor etmislerdir (170). Kadin olgulara kiyasla erkeklerin daha yiiksek
AHI ve daha yiiksek arousal indeksi oldugu bulunmustur (183). Sonuglarimizda
kadin ve erkek olgular kiyasladigimizda oksijen desatiirasyonu indeksi degerleri
arasinda fark bulamadik. Yapilan bir ¢alismada bizim ¢alismamiz ile benzer sekilde
kadin ve erkek olgular arasinda oksijen desatiirasyonu indeksinde farklilik olmadigi
bulunmustur (170). Farkli bir arastirmada erkek olgularda gece oksijen
desatiirasyonunun daha siddetli oldugu rapor edilmistir. Literatiirde satiirasyon
degerleri ile ilgili farkli sonuglar yer almasi, kadin olgularda daha hafif siddetli
OUAS varligina ragmen erkek OUAS’I1 olgular ile benzer oksijen desatiirasyon
indeksine sahip olmalari, OUAS’I1 olgularda bu parametre ile AHI degerinin tek
basina anlamli olmadigin1 gosterdigini diisiinmekteyiz.

Kadmlar erkeklere gore daha iyi uyku Kkalitesine, daha uzun uyku
stirelerine, daha kisa uykuya baslama gecikmesine ve daha yiiksek uyku

verimliligine sahiptir. Buna ragmen kadinlarin uyku ile ilgili sikayetleri erkeklere
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gore daha fazladir. Kadinlarda ve erkeklerde yasla birlikte yavas dalga uykusu azalir.
Ergenlik, menstriiasyon, gebelik ve menopoz gibi normal fizyolojik donemler, uyku
diizenindeki degisikliklerle iligkilidir (101).

Calismamizda kadin ve erkek OUAS’li olgularda uyku etkinligi
degerlendirme sonucunda olgular arasinda anlamli fark saptanmadi. Silva ve
arkadaglar1 yapmig olduklari ¢alismada, sonuglarimizla benzer sekilde uyku etkinligi
acisindan cinsiyetler arasinda fark bulmadiklarini belirttiler (184). Uykusuzluk
aragtirmalari, yas ilerledikce erkekler ve kadinlar arasindaki yayginlik
farklilasmasinin artmasiyla, kadinlarin baskin oldugunu desteklemektedir. Obstriiktif
uyku apnesindeki cinsiyet farkliliklarina iliskin son bulgular, lokal néromuskiiler
refleksler ve merkezi ventilasyon kontroliindeki farkliliklara odaklanmistir (101).
Literatiirde bu PSG degerleri agisindan farkli goriisler vardir ancak farkli siddetteki
OUAS hastalar1 dikkate alinarak ¢alismalar yapilip cinsiyet farkliliklarin
degerlendirilmesi gerektigini diistiniiyoruz. Normal uykuda cinsiyet farkliliklarinin,
uyku bozukluklar risk faktorlerinde gozlenen farkliliklara bagli olabilir.

Calismamizda olgularin OUAS semptomlarin1 degerlendirdik. Kadin ve
erkek olgular arasinda semptomlar agisindan farklilik bulunmadi. OUAS karmasik
bir hastalik mekanizmasii1 sahip heterojen bir hastaliktir. Siddetli OUAS’Ii
kadinlarin % 90’a varan bir orami teshis edilememekte veya teshis konulursa da
yetersiz tedavi gormektedir. Erkeklerde iist havayolu direnci ve kollabe olabilirligin
artmast nedeni ile OUAS prevalansi kadinlara gore daha fazladir; ayrica kadin
hormonlarinin premenopozal dénemde koruyucu bir islevi vardir (185). Menopoz
OUAS riskini ve siddetini etkilemektedir. OUAS semptomlar1 kadin ve erkeklerde
farklilik gostermektedir, kadinlar yorgunluk sikayetlerini daha sik ifade etmektedir.
Tarama anketleri, kadinlarda OUAS riskini belirlemede iyi degildir (186). OUAS
geleneksel olarak bir erkek hastaligi olarak goriilmiistir. Ancak kadinlarda OUAS
semptomlarinda, tanisinda, sonuglarinda ve tedavisinde cinsiyete bagli birgok onemli
farklilikla birlikte daha fazla taninmaktadir (7).

Kadinlarda yasla birlikte uyku bozukluklarindaki artis, menopoz evrelerine
gore incelenmistir. Huzursuz bacak sendromu, uykusuzluk ve periyodik ekstremite
hareketleri gesitli uyku bozukluklarmin prevalansi menapoza gegis sirasinda artar

(187). Perimenopozal donemde uyku boliinmesinde artis, uyanmalarda artis ve uyku
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kalitesinde bozulma goriliir (188). Perimenopozal kadinlarin % 31 ile % 42'sinde
kronik uykusuzluk gelisebilir ve prevalansi perimenopozun sonraki asamalarinda
artar (189). Ek olarak, depresyon gibi duygudurum bozukluklarinin gériilme oranlari,
bilinen diger faktorlerden bagimsiz olarak, menopoza gecis sirasinda iki katina
cikabilmektedir (190). Saunamaki ve arkadaslari yaymlamis olduklar1 derlemede,
OUAS olgularinda anksiyete ve depresyon belirtilerinin ¢ok yaygin oldugunu
belirtmislerdir (191). Premenopozdan postmenopoza gegisle birlikte, AHI ile dlgiilen
uykuda solunum bozuklugunun siddeti kronolojik yastan ve viicut biiyiikligiinden
bagimsiz olarak artar (192). Menopozda gegen siire ile AHi'min siddet derecesi
arasinda bir maruz kalma tepki modeli oldugu ileri siiriilmektedir. ilging bir sekilde,
hormon replasman tedavisi alan menopozdaki kadinlarda OUAS prevalansinin
azalmasi, yas ve viicut Kitle indeksinden bagimsiz olarak uyku apnesi riski tizerinde
hormonal bir etki oldugunu diisiindiirmektedir (193). Calismamizda kadin olgularin
menapoz durumlart degerlendirildik. Kadinlarin % 70’inin  post-menapoz
doneminde, % 20’sinin pre-menapoz déneminde oldugu bulunurken, % 10’unun
menapozda olmadigi bulundu. Kadin olgularimizin biiylik ¢ogunlugunun post-
menapozal donemde olmalar1 kadinlarda uyku bozukluguna neden olan bir faktor
olabilir.

Literatiirde, OUAS'In kadinlara 6zgii semptomlarinin yani sira cinsiyete
0zgli olmayan bazi semptomlarin da oldugu kanis1 vardir. Literatiire bakildiginda,
kadinlara 6zgii semptomlar ile cinsiyete 6zgii olmayan semptomlar arasinda
benzerlikler oldugu gorilmistir (193). Schiza ve arkadaslart yayinladilari
derlemede, OUAS olan kadin hastalarin siklikla depresif semptomlar ve kabus gérme
gibi atipik semptomlar gosterdikleri bildirmislerdir (194). Ayrica, daha yakin tarihli
bir galismada, OUAS olan kadnlar erkeklerle karsilastirildiginda, uyku, yorgunluk,
depresyon ve anksiyeteyi degerlendiren tiim klinik 6l¢eklerde anlamli olarak daha
kotii puanlar almiglardir (195). Daha ileriki ¢alismalarda depresyon ve anksiyetenin
ayrica degerlendirilmesi OUAS olan kadin ve erkek olgular arasindaki semptom
farkliliklarinin belirlenmesinde yon gosterici olabilir.

Calismamizda boyun g¢evre 6l¢timii, bel gevre 6liimii, kalga ¢evre 6lgiimii
ve bel/kalga oranin1 degerlendirdik. Kadin olgularin kalga ¢evre 6lgtimii ve bel kalga

orani degerleri, erkek olgulardan daha yiiksek bulundu. Bariatrik cerrahi bekleyen
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geng morbid obez kadinlarda yakin zamanda yapilan bir ¢alisma, toplam varyansin
sadece % 20'sini olusturmasina ragmen, bel-kalga oranmin AHI'nin en iyi bagimsiz
belirleyicisi oldugunu bulmustur (196). Fietze ve arkadaslar1 yapmis olduklari
calismada bel kalga oraninin kadin olgularda obstriiktif uyku apnesi ile pozitif iliskili
oldugunu rapor etmislerdir (129). Chang ve arkadaslari ise, yapmis olduklari
calismada, kalca ¢evresi ve bel kalga oraninin, kadin ve erkekler arasinda anlamli bir
fark gostermedigini rapor etmislerdir (170). Yapilan bir diger ¢alismada obstriiktif
uyku apnesi olan erkek olgularda bel/kal¢a oraninin kadin olgulara kiyasla daha
yiikksek oldugu rapor edilmistir (179). Literatiire bakildiginda farkli sonuglarin
oldugunu goriilmektedir. Bel/kalca oranin farkli siddetteki OUAS’l1 kadin ver
ekeklerde arastirilmasi gerektiginin diisiiniiyoruz.

Yapilan c¢alismalarda boyun ¢evre Ol¢iimiiniin OUAS’in iyi bir belirteci
oldugu gosterilmistir (61). Literatiirde erkek olgularin boyun gevre Glglimlerinin
kadin olgulara kiyasla daha yiiksek oldugu bir¢ok ¢aligmada rapor edilmistir (183).
Soler ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 ¢alismada erkek cinsiyet, ileri yas ve daha
genis boyun c¢evresi gibi geleneksel belirteglerin OUAS ile iligkili olmadigini
bulmuslardir (197). Aksine, Stradling ve arkadaslari ise, ¢alismalarinda genis boyun
cevresinin genel popiilasyonda OUAS i belirteci oldugunu belirtmislerdir (198).
Yapilan bir diger ¢alismada daha yasli olmak, erkek cinsiyet ve daha genis boyun
cevre Olgtsi gibi risk faktorlerinin OUAS ile iligkili olmadigini rapor edilmistir (35).
Calismamizda kadin ve erkek olgular arasinda boyun cevresi degerleri agisindan fark
bulmadik. Literatiire bakildigi zaman farkli goriislerin oldugunu gormekteyiz. Bu
sonu¢ kadin olgularimizin % 70’inin post-menapozal dénemde olmalar ile yas
ortalamalarinin erkek olgulara kiyasla daha yiiksek olmasindan kaynaklanmis
olabilir.

Calismamizda olgulara gogiis cevre Sl¢iimii yapildi. Olgiimler aksillar,
epigastrik ve subkostal bolgelerden yapildi. Calismamizda kadin ve erkek olgularda
aksillar ve epigastrik olgtimlerin benzer oldugunu belirledik. Subkostal bdlge
Olgtimlerinde ise erkek olgularin degerlerinin kadin olgulara kiyasla daha diisiik
oldugunu saptadik. Literatirde OUAS’li kadin ve erkek olgularin gogiis ¢ere
Olgtimlerini karsilastiran ¢alismalar yetersizdir. Daha ileriki ¢alismalarin yapilmasi

gerektigini diisiiniiyoruz.
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Solunum ve postiir birbiriyle iliskili olup ve postiir bozukluklar1 solunum
mekanigini etkilemektedir. Uygun olmayan solunuma bagli olarak Kkotii postir
gelisebilmektedir (199). Siddetli derecede kifoskolyoz tanisi alan olgular uyku
sirasinda monitorize edildiklerinde obstriiktif apne ve hipoapne goriilmiistiir. (199).
Calismamizda olgularimizin Corbin ve arkadaslarinin degerlendirme formunu
kullanarak postiirlerini degerlendirdik. Postiir degerlendirme lateral, posterior ve
toplam puanlar1 kadin ve erkek olgularda benzerdi. Omuzlarda protraksiyon erkek
olgularda kadin olgulara gore daha yiiksek, lordoz ise kadin olgularda erkek olgulara
gore daha distiktii.

Saglikli kisilerde yapilmis ¢cok sayida ¢alisma, yas Ve cinsiyete bagli olarak
lomber lordoz ve normal eklem hareketinde farkliliklar oldugunu bildirmistir (200).
Yapilan bir derlemede erkekler ve kadinlar igin lomber lordoz degerlerinin genel
olarak kadinlarin 20 ile 50+ yas gruplarinda erkeklere kiyasla daha yiiksek oldugunu
gosterilirken, yapilan meta-analiz sonucunda kadinlarda genel olarak daha yiiksek
lomber lordoz oldugu bulunmustur (200). Yapilan bir diger ¢alismada, erkeklere
kiyasla kadin omurgasinin anlamli bir sekilde daha biiyiik bir egrilige, kaudal olarak
yerlesmis lordotik tepeye ve daha biiyiik kranial tepe yiiksekligi oldugu saptanmustir.
Bailley ve arakadaslart yapmis olduklar1 c¢aligmada, kadinlarin ayakta dururken
erkeklerden daha fazla lomber lordoza sahip oldugunu bulmuslar ve bu sonucun
kadin omurgasinda potansiyel olarak daha genis hareket araliginin olmasi ile ilgili
olabilecegini diisiinmiislerdir. Ayrica lomber omurgadaki cinsiyet farkliliklarinin
sakral oryantasyondaki postiiral farkliliklar, vertebra govdesindeki morfolojik
farkliliklardan dolay1 desteklendigini rapor etmislerdir (201). Calismamizin sonuglari
saglikli kisiler {izerinde yapilmis g¢alismalar ile uyumlu goriinmektedir ancak
OUAS’I1 hastalar fizerinde postiir ile ilgili c¢alismalara rastlamadik. OUAS
semptomlarinin kadin ve erkeklerde postiir etkilenimlerin belirlenmesi i¢in daha
fazla calismaya ihtiyag vardir.

Kadin ve erkek OUAS’1 olgularimizin lateral, posterior ve toplam postiir
puanlardi benzerdi. Ertiirk ve arkadaslari, hafif, orta ve siddetli OUAS’I1 olgularini
kiyasladiklar1 ¢alismada bizimle ayni1 postir analizini kullanmiglar ve gruplar
arasinda lateral ve total postiir puanlari arasinda fark bulunmadigin1 ancak posterior

postiir puanlarinin yiiksek siddetli OUAS grubunda orta siddetteki gruba kiyasla
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daha diisiik oldugunu saptamislardir (202). Literatiirde OUAS’11 olgularda kadin ve
erkeklerin postiir sonuglarin1 karsilastiran ¢aligmalara rastlamadik. OUAS’I1
olgularda farkli siddetteki hastalik siddetinin dikkate alarak kadin ve erkek olgular
karsilastiran daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir.

Son yirmi yildaki énemli arastirmalar OUAS"'!m patofizyolojisi hakkinda
bilgiler saglasa da tek bir mekanizmanin durumunun varligmi veya yoklugunu
aciklayamayacag1 giderek daha belirgin hale gelmistir. OUAS, tist solunum yolu
direncinin artmasina katkida bulunan obezite, daralmis nazal veya orofaringeal
havayolu, girintili mandibula veya hipertrofik dil olmak tizere bircok anatomik faktor
ile iligkilidir. Daralan havayolu i¢indeki hava akisi, negatif intratorasik basingtan
dolay1 havayolu kollapsina neden olmaktadir (203). OUAS hastalarinda pulmoner
fonksiyonu arastirmak igin ¢aligmalar yapilmistir (204). Baslangigta iist solunum
yolu hastaligi olmasina ragmen, OUAS n alt solunum yolu ile yiiksek oranda iliskili
oldugu bulunmustur (204). Pulmoner fonksiyonlarin diisiikk olmasi, OUAS gelisme
egilimini artirmaktadir (7).

Solunum fonksiyonu referans degerleri geleneksel olarak agirlik, boy,
cinsiyet ve yas gibi antropometrik faktorlere dayalidir. FVC ve FEV1 degerleri yasla
birlikte azalmaktadir. FVC ve FEV1, viicut dlgiileriyle orantili olduklari i¢in boydan
etkilenmektedir (205). Literatiirde saglikli kadin ve erkek olgularin solunum
fonksiyon testi degerlerini karsilastiran bir ¢alismada, kadin olgularin 6lgiilen FEV1
degerleri erkeklere gore yiiksek, FVC degerleri ise, daha disiik bulunmustur.
Beklenen degerin yiizdesi olarak ifade edilen FEV1 ve FVC degerleri agisindan ise,
iki grup birbirine benzerdir (206). Calismamizda, yas, boy ve viicut agirligina gore
diizeltme yapilarak, viicut boyutlarindaki farkliliklarin ortadan kaldirilmasina olanak
saglayan beklenen degerlerin yiizdesi kullanildi (207). Buna gore, erkek OUAS
hastalariin FEV1 (%) ve FVC (%) degerleri, kadin hastalardan daha yiiksekti. Bu
durum yaglanma ve yapisal ozellikler disinda kalan faktorlerden kaynaklamis
olabilir. Bir calismada yag dagilimindaki farkliliklarin solunum fonksiyonlarinda
farklilik yaratabilecegi belirtilmistir (208). Calismamizda kadin ve erkek olgularin
BKI, bel ve boyun cevresi arasinda fark bulunmadi. Yapilacak ileri ¢alismalar,

antropomorfik ozellikleri daha detayl degerlendirerek, OUAS’ta cinsiyetler arasinda
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goriilen solunum fonksiyon testi sonuglari farkliliklarinin - mekanizmasinin
anlagilmasini saglayabilir.

PEF, zorlu vital kapasite manevrasi sirasinda elde edilen maksimal hava
akim hiz1 olup saglikli kisilerde santral havayollarinin ¢apini ve ekspiratuar kaslarin
aktivitesini yansitir ve efora bagimlidir (209). PEF degiskeni ile ilgili popiilasyon
caligmalart azdir (210). Genis bir yas araligima (20-70 yas) sahip yetiskinlerden
olusan rastgele bir popiilasyon 6rneginde PEF degiskenliginin dagilimini tanimlamak
Ve yas, cinsiyet ve sigara igme aliskanliklari ile iliskileri degerlendirmek amaci ile
yapilan bir arastirmada, kadin olgularin erkeklerden daha fazla PEF degiskenligine
ve daha mutlak PEF degerlerine sahip olduklar1 bulunmustur (210). Calismamizda
PEF (L) degerleri kadin olgularda, erkek olgulara kiyasla daha diisiiktii ancak her iki
grubun da PEF degerleri normal sinirlardaydi. Boezen ve ark. yapmis olduklari
aragtirmada, kadinlarin yas, boy ve sigara igme aliskanliklarindan bagimsiz olarak
erkeklere kiyasla hem daha diisiik mutlak PEF degerine sahip olduklarini hemde
giinliik olgiilen PEF degerlerinde daha yiiksek giinliik degiskenlik gosterdiklerini
belirtmislerdir (210). Kadin olgularimizin MIP degerleri de benzer sekilde erkeklere
kiyasla daha diisiiktii. PEF ve MIP degerlerinin solunum kas kuvveti iizerinde etkisi
oldugundan sonuglarimizin birbiri ile iliskili oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda kadin olgularda olgiilen FEFyso ve FEFo2s.75 degerleri,
erkek olgulara kiyasla daha disiiktii ancak her iki cinsiyette de degerler normal
araliklardaydi. Calismamizda kadin olgularimizin % 50°si sigara igerken, erkek
olgularimizin % 90,1 sigara igmekteydi. Anlamli fark olmasa da erkek olgularimizin
sigara Oykiisii paket-yil olarak kadinlara kiyasla daha yiiksekti. Havayolu geometrisi
ve havayolu inflamasyonu, havayolu asir1 duyarliliginin varhigina ve ciddiyetine
katkida bulunmaktadir (211). Havayollarinda ve havayolu hastaliklarmi klinik
belirtilerindeki cinsiyet farkliliklari, insan omrii boyunca ortaya ¢ikmaktadir;
biyolojik ve sosyokiiltiirel faktorlerler ile iliskilidir (212). Insan hayati boyunca
kadin solunum yollari, cinsiyet hormonlarina ve dongiisel dalgalanmalarina yanit
verir (213). Yapilan bir arastirmada, cinsiyetin yasamin ¢ok erken donemlerinden
itibaren hem saglikli hem de akciger hastalarinda énemli rol oynadigi belirtilmistir
(214). Yine aymi calismada cinsiyet ayrica havayolu inflamasyonunu ve pulmoner

fibrozis, astim ve akciger kanseri dahil olmak iizere bircok onemli akciger



89

hastaliginin prevalansimi ve ciddiyetini etkilemektedir (214). Bir¢ok ¢alisma,
pulmoner durumlarin cinsiyet esitsizliginde hormonlarin roliinii ele almistir; bazi
aragtirmalar ise, gelisimsel ve fizyolojik farkliliklarin rol oynadigina isaret
etmektedir (214). Literatirde st solunum yolunun boyutu ve OUAS
patogenezindeki olasi rolii nedeni ile kapsamli sekilde incelenmistir (94). OUAS’1n
birinci semptomu, hava akisinin engellenmesidir (94). Kadinlarin orofarinks
seviyesinde, ayn1 boyda olsalar bile erkeklere gére 6nemli 6l¢iide daha kiigiik bir tist
solunum yolu vardir (215). OUAS’l1 olgular iizerinde yapilan bir ¢alismada, CPAP
uygulamasinin FEV1 ve FEFy2s5.75 degerlerinde azalmaya sebep oldugu bulunmustur
(216). Bu sonug, uzun siireli CPAP tedavisi almanin solunum yolunun epitelinde
inflamasyon ile irritasyona sebep olmasi ile iliskilendirilmistir (216). Afsar ve ark.
yapmis olduklar1 arastirmada, solunum fonksiyon testi parametreleri ile OUAS
agirhik derecesi arasindaki iliskinin, birgok calismanin sonuglara benzer sekilde
FEFo25.75 ve FEFyso’de OUAS’in farkli agirlik derecelerindeki gruplari arasinda
anlamli farklilik saptanmadigi bulmustur (217). Calismamizin sonuglar literatiir ile
benzerdir.

MIP o6lgtimii, inspiratuar kas kuvvetini degerlendirmede yaygin olarak
kullanilmaktadir ve vital kapasitenin 6nemli bir belirleyicisidir. Saglikli
popiilasyonda kadinlarin MIP degerleri, erkeklerin degerlerinden ortalama % 30 daha
diigiiktiir. Yagla birlikte MIPte goriilen azalma, tiim yas gruplarinda kadinlarda daha
azdir (208). MIP’in >-80 cmH2O olmasi klinik olarak anlamli inspiratuar kas
zayifligin1 ekarte etmektedir. MIP ve MEP’in kadinlarda ve erkeklerde yasla birlikte
azaldig1 bilinmektedir (218). OUAS’ta solunum is yiikii arti1, inspiratuar kaslarda
kronik yiiklenme Ve respiratuar kas yorgunlugu yaratmaktadir (199). Inspiratuar kas
egitiminin etkilerini aragtiran bir c¢alismada, inspiratuar kas egitimi grubunun
baslangic MIP degeri 80,7+7,1 cmH2O ve plasebo grubunun baslangig degeri
75,33+£12,3 cmH20 olarak verilmistir (219). OUAS’I1 olgularda inspiratuar kas
kuvveti ile yorgunlugu arastiran bir ¢alismada diyafragma kas kuvvetinin diisiik
oldugu ve inspirasyon performansinda yorgunlugun arttigi bulunmustur (199). Genel
olarak, OUAS olgularimizin degerleri beklenen degerlerin altindaydi. OUAS
hastalarinda MIP’in azaldigi belirlenmistir  (199). Cinsiyet dagilimmna gore

incelendiginde, erkek ve kadm olgularda beklenen degerin yiizdesi olarak ifade
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edilen %MIP degerleri benzerken, olgciilen MIP degerlerinin erkek OUAS
olgularinda kadinlardan daha yiiksek oldugu belirlendi. Calismamizda erkek OUAS
hastalarinin EMGdi degerlerinin kadin hastalardan daha yiiksek olmasi da bu sonucu
desteklemektedir.

Chien ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada, OUAS’l1 olgularin kontrol
grubuna kiyasla inspiratuar kas kuvveti, endurans ve fonksiyonel performansinin
daha diisiik oldugunu bulmuslardir. (199). Yine ayn1 calismada EMG o6l¢iimleri ile
yapilan degerlendirmede OUAS’1 olgularda inspiratuar kas yorgunlugunun arttigi
belirtilmistir. (199). Barreiro ve ark. agir OUAS’l1 olgulart degerlendikleri
aragtirmada, respiratuar kas enduransinin kontrol grubuna kiyasla daha diisiik
oldugunu gostermislerdir (116). Genel inspiratuar kas kuvveti farkliliklarinin yani
sira, OUAS’ta cinsiyetler arasinda primer inspirasyon kasi olan diyafragma
fonksiyonlar1 agisindan da farkliliklar s6z konusudur. Diyafragma zayifligi, apne
sirasinda olusan kollaps kuvvetini ve diyafragmanin olusturdugu negatif basinci
dengelemektedir (199). OUAS’ta diyafragma kalinlig1 artar. Kalinlik artig1 havayolu
direncini agsmak amacli olusan hipertrofi veya siirekli inflamasyon kaynakli fibrozisle
iliskili olabilmektedir (220). Ekspiratuvar kas kuvveti degerleri degerlendirildiginde,
calismamizdaki erkek OUAS hastalarinin dlgiilen MEP degerleri kadin hastalardan
daha yiiksekti. Buna karsilik beklenen degerin yiizdesi olarak ifade edilen MEP
degerleri agisindan erkek ve kadin OUAS olgular1 arasinda farklilik goriilmedi.
Parmaksiz ve arkadaslart OUAS’li olgularda ekspiratuvar ve inspiratuvar kas
fonksiyonlarmi inceledikler ¢alismada, OUAS olgularinda uyaniklik sirasindaki
maksimal ekspiratuvar kas kuvvetinin daha diisiik oldugunu saptarken, OUAS olan
ve olmayan olgularda inspiratuvar kas kuvvetinin benzer oldugunu rapor etmislerdir
(221). OUAS’ta tist havayolu kaslarinda lif tipi degisikliklerini de i¢eren yapisal
degisiklikler ve metabolik aktivite degisiklikleri oldugu bilinmektedir (222). Bu izole
kas fonksiyon bozuklugu solunum kaslar i¢in de gegerli olabilir. OUAS’11 erkek ve
kadinlar hastalardaki respiratuar kas fonksiyonu farkliliklarinin mekanizmalarini
arastiran ileri calismalar bu konuda yon gosterici olabilir.

OUAS sistemik bir oksidatif hastalik olarak gosterilmistir (223). Oksidatif
stresin KOAH'I' hastalarda periferik kas disfonksiyonunda énemli bir rolii oldugu
gosterilmistir (224). Siddetli OUAS'l1 bir arastirmada, saglikli kontrollere gore hem
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periferik hem de inspiratuar kas kuvveti azalmis, inspiratuar kas yorgunlugu artmistir
(199). OUAS’ta tekrarli deoksijenasyon-reoksijenasyon paterninin serbest radikal
tiretiminde artisa yol acarak, kas hasarina yol agabilecegi bildirilmektedir. Siddetli
OUAS hastalarinda periferal kas kuvveti azalmis olmakla birlikte, yorgunluk
indeksinde farklilik gosterilmemistir (199). Bir ¢alisma, siddetli OUAS’ta quadriseps
kasinda ince igne aspirasyon biyopsisi ile yapisal ve biyoenerjetik degisiklikler
oldugunu gostermistir (225). Chien ve ark. diz ekstansor kuvvet ve enduransinda
azalma oldugunu gosterirken, yorgunluk indeksinde farklilik bulamamistir (199).
Calismamizda periferal kas kuvvetini el kavrama kuvveti 6lgtimii ile belirledik. El
kavrama kuvveti degerleri genel periferal kas fonksiyonunun gostergesi olarak kabul
edildiginden bu yontemi tercih ettik (226). Calismamizda kadin olgularin el kavrama
kuvveti degerlerinin erkek olgulardan daha diisiik oldugunu belirledik. Kadin ve
erkek olgular arasinda el kavrama kuvveti (%) degerleri ise benzerdi. Beslenme
diizeyi, obezite durumu ve fiziksel aktivite diizeyi gibi faktorler kas performansini
etkileyebilmektedir (199). Ileri ¢alismalarda basta quadriseps olmak iizere, periferal
kas fonksiyonlarinin ve Kkas performansini etkileyebilecek olasi faktorlerin
arastirtlmasi, kadin ve erkek OUAS hastalarinda periferal kas kuvveti etkileniminin
klinik goriiniimiinii kapsamli olarak ortaya koyabilir. Endurans, tip 1 kas lifi orani,
kapiller yogunluk ve oksidatif enzim aktivitesi gibi kasin oksijen kullanimi ile ilgili
faktorleri kapsamaktadir (227). Solunum fonksiyonlar1 bozulmussa, solunum kas
performanslarmin degerlendirilmesi onemli hale gelmektedir. Daha fazla solunum
eforu gereksinimi, solunum kaslarinin daha fazla aktivasyonu anlamina gelmektedir.
Bazi sonuglar, obezitede solunum kas fonksiyonunun, kaslarin iistesinden gelmesi
gereken artan yiik ve kapasitelerindeki bir miktar azalma nedeniyle tehlikeye
girebilecegini diisiindiirmektedir (228). Obezite, pulmoner fonksiyon bozuklugu igin
bir risk faktorii olarak tanimlanmistir. Obezite uyku apnesi ve astim gibi kronik
solunum yolu hastaliklar1 i¢in énemli bir risk faktoriidiir, ayn1 zamanda anestezi
basarisizlig1 riskini de artirmaktadir (229). Obezite ile solunum yolu hastaliklar
arasindaki etkilesimde cinsiyet farkliliginin oldugu ve azalmis akciger hacimleriyle
iliskili oldugu belirtilmektedir. Erkeklerde OUAS igin belirli bir BKI degerine bagl
yatkinlik gosterilmis, ancak menopoza kadar kadinlarda bu yatkinlik gériillmemistir

(230). Obezite hipoventilasyon sendromu tanis1 alan olgular {izerinde yapilan bir
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calismada, maksimum istemli ventilasyonun azaldigi gosterilmistir (231). Saglikli
bireylerde yapilan arastirmalarda, solunum kas enduransi cinsiyete gore
incelendiginde kadin ve erkeklerin sonuglarinin benzer oldugu rapor edilmistir (232).
Yapilan bir ¢alismada, obezite hipoventilasyon sendromu olan bireylerde solunum
kas enduransini degerlendirmis ve kadin ve erkek olgularda benzer sonuglar
oldugunu bulmustur (233). Amfizem ve KOAH hastalarinda solunum kaslarinin
morfometrik (234) ve fonksiyone 6zelliklerine iliskin birgok ¢alisma yapilmistir. Bu
tir hastalarda, solunum kaslar1 tarafindan gii¢ tretimini bozan ana faktorler;
hiperinflasyon, viicut agirligir kaybr ve dolayli olarak da solunum kas kitlesi kayb1
gibi goriinmektedir (234). Danger ve ark. obez hastalar iizerinde yapmis olduklari
arastirmada, solunum kas enduransindaki artis ile 6DYT mesafesindeki iyilesme
arasinda anlamli korelasyon oldugunu géstermistir (235). Onceki calismalar, erkek
ve kadmlarin CO2'ye kars1 farkli solunumsal tepkilere sahip oldugunu ve yaslanma
stireci ile sigara igmenin akciger fonksiyonunu bozdugunu géstermistir. Solunum kas
pompasinin hastaligin getirdigi yiike yanit verme kapasitesi, solunum yetmezliginin
anlagilmasmin temelidir. Bu kaslarin siddetli zayifligi ve enduransin azalmasi
solunum sikintisina neden olabilir. Boyle bir krizi 6nlemenin en iyi yolu, solunum
kas enduransini etkileyen faktorlerin erken kanitlarini tespit etmektir (236).
Heliopoulos ve ark., solunum kaslarinin zayifliginin degerlendirilmesinin 6nemli
oldugunu ve maksimal istemli ventilasyon testinin solunum kaslarmin kapasitesini
6lgmek i¢in objektif dinamik bir yontem oldugunu bildirmistir (237). Benzer sekilde
Enright ve ark., maksimal istemli ventilasyondaki azalmanin iist ve alt havayolu
obstriiksiyonu, restriksiyonu veya kas zayifladigindan kaynaklanabilecegini
bildirmislerdir (238). Yapilan bir diger calismada, maksimal istemli ventilasyon
degerlerindeki disiisiin kas zayifligi, havayolu obstriiksiyonu veya azalmis efordan
kaynaklanabilecegini gosterilmistir (239). Neder ve arkadaslar1 (240) maksimal
istemli ventilasyonun solunum sisteminin genel fonksiyonunun bir testi oldugunu ve
sadece solunum kaslarinin giiciinden degil, ayn1 zamanda akciger-toraks sisteminin
uyumundan, solunum kontrol sistemlerinin durumundan ve hem hava yollarinin hem
de dokularin direncinden de etkilendigini belirtmislerdir. Ek olarak, inspiratuar ve
ekspiratuar kaslarin maksimal istemli efor sirasinda kullanildigini ve her iki sistemin

zayifliginin veya dayanikliliginin azalmasimin disiik MVV ile sonuglanabilecegini de
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bildirmislerdir (240). Bununla birlikte, literatiirde sadece birkag arastirmaci, solunum
kas fonksiyonunu da etkileyebilen bu faktorleri incelemistir.

OUAS’1 kadin ve erkek olgularin solunum kas enduransini degerlendirdik.
Kadin olgularin hem birinci hem de ikinci test sonuglari, erkek olgulara gore daha
distiktii. Agir siddetteki OUAS’11 olgular {izerinde yapilan bir arastirmada, solunum
kas enduransinin kontrol grubuna kiyasla daha diisiik oldugu bulunmustur (116).
Yine aym arastirmada, alti ay siireli CPAP uygulamasi sonrasinda oKsijen
satiirasyonu ile AHI nin gelistigi ayrica solunum Kkas endurans ile kas oksidatif stres
seviyelerinde degisim saptanmadigi bildirmislerdir (116).

Hiperinflasyon, inspirasyon kaslari tarafindan tiretilen kuvveti etkiler, genel
kilo kayb1 ve iskelet kasi kiitlesi, hem inspiratuar hem de ekspiratuar kaslari hem de
ekstremite kaslari tarafindan iretilen kuvveti azaltabilir. Obstriiktif bir havayoluna ve
aralikli hipoksiye karsi tekrarlayan inspirasyon g¢abasi, obstriiktif uyku apnesi olan
hastalarda inspirasyon kaslar1 igin zararli olabilir (199). Sonug¢ olarak, endurans
sliresi, bir dizi solunum stratejisi lizerinden yiik/kapasite oranindan tahmin edilebilir;
bu iliski hastalarda anormal solunum kas dayanikliliginin tespit edilmesini saglar.
OUAS hastalarinda solunum kas enduransini degerlendiren ¢ok az galisma vardir
ancak OUAS’l1 kadin ve erkek olgularin solunum kas enduransini degerlendiren
calismalara rastlamadik. Farkli OUAS siddetleri dikkate alinarak daha fazla
caligmalar yapilmasi tedavi programlarina yon gosterici olacagini diisiiniiyoruz.

OUAS’m hem egzersiz kapasitesini bozabilecegi hem de kardiyovaskiiler
riski artirabilecegi ile ilgili ¢esitli potansiyel mekanizmalar mevcuttur (241).
OUAS’1n egzersiz kapasitesi lizerindeki etkisi belirsizligini korumaktadir. OUAS
hastalarinda egzersiz kapasitesini inceleyen onceki calismalarin bazilar1 egzersiz
kapasitesinde azalma oldugunu gosterirken (242), digerleri egzersiz kapasitesinin
bozulmadigin1 6ne siiren ¢eligkili sonuglar vermistir (241). OUAS’l1 olgularda
saglikli bireyler ile kiyaslandiginda, maksimal egzersiz kapasitesinin azaldigi
gosterilmistir, bu azalma AHI indeksi ile iliskilidir (241). Baska bir ¢alismada OUAS
hastalarinin  saglikli  kontrollere kiyasla 6DYT mesafesinin daha kisa oldugu
saptanmistir (243). OUAS’ta yapilan c¢alismalar, olgularin kontrollere gore daha
diisiik zirve oksijen tiiketimi (zirveVO>) ve zirve is yiikii degerlerine sahip oldugu

gostermistir (244).
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Kadin ve erkek OUAS olgularinda egzersiz kapasitesini karsilastiran
caligmalar sinirhidir (206). Bir ¢aligmada, erkek ve kadin olgularin egzersiz kapasitesi
kosubandinda yapilan semptomla limitli laboratuar egzersiz testi ile
degerlendirilmistir.  Calismanin  sonucunda  zirveVO, degerinin  kadinlarda
erkeklerden daha diisiik oldugunu belirlenmistir (206). Oksijen tiiketimi ve 6DYT
mesafesi korelasyon gostermektedir (245). Kadin ve erkek OUAS’da 6DYT ile
egzersiz  kapasitesinin  degerlendirildigi az sayida ¢alisma vardir (245).
Ptywaczewski ve ark., (245) kadin OUAS olgularinin 6DYT mesafesinin
erkeklerden daha diisiik oldugunu gostermistir ve kadin ve erkek olgular arasindaki
6DYT mesafesi farki ortalama 50 bulunmustur (245). Calismamizda, kadin OUAS
olgularinda 6DYT mesafesinin erkek olgulardan daha diisiik oldugunu belirledik.
Kadin ve erkek olgular arasindaki ortalama 6DYT mesafesi farki 90 m idi. Yapilan
bircok ¢alismada OUAS’l1 olgularin egzersiz kapasitesinin azaldigi gosterilmistir.
Kadin ve erkek OUAS hastalar1 arasindaki egzersiz kapasitesi farkliliklarinin nedeni
tam olarak bilinmemektedir. Cinsiyetler arasi egzersiz kapasitesi farkliliklar1 ¢ok
sayida faktorden kaynaklanabilmektedir. Kadinlardaki diisiik kas Kitlesi, maksimal
aerobik kapasitenin genel olarak daha disikk olmasi, pulmoner yapilardaki
farkliliklar, egzersize olan ventilatuar cevaplardaki farkliliklar ve yag
metabolizmasindaki farkliliklar bu sonuglara neden olmus olabilir (206).

Bozulmus solunum kas enduransi, egzersiz toleransin1 azaltabilmekte ve
solunum yetmezligine neden olabilmektedir (246). Solunum kaslari {izerine binen
stirekli asirt yiik, ventilasyon yetmezligine neden olabilmekted veya dispneye katkida
bulunabilmektedir (247). Artan solunum Kkas is yiikii, obez hastalarda dispne ve
egzersiz toleransinin azalmasi ile iligkilidir (235). Obezite prevalansi, diinyanin her
yerinde dramatik bir sekilde artmaktadir ve tiim nedenlere bagli 6lim riskini
artirarak onemli bir saglik sorununu temsil etmektedir (248). Obezitenin solunum
sistemi ile ilgili mekanik diizensizlikleri iyi bilinmektedir ve is yiikii ve oksijen
tiketiminde artma ile iligskili kompliyansta azalma ile iliskilidir (248). Fiziksel
aktivite sirasinda, bu mekanik anormallikler, artan metabolik yiike ikincil olarak
artan ventilasyon gereksinimleri ile iliskilidir (248). Dreher ve ark. obez hastalar
tizerinde yapmis olduklart calismada, orantili destekli mekanik ventilasyonun

egzersiz kapasitesini artirabilecegini gdstermislerdir (249). Onceki raporlar, erkek ve
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kadmnlarin ventilasyon kontrolii, faringeal diren¢ ve akciger hacmi-trakeal alan
iliskisi gibi bir¢ok agidan farkli oldugunu gostermistir (250).

Calismamizda 6DYT test oncesi ve test bitisinde ventilasyon, respiratuar
rezerv ve inspiratuar kapasite degerlerini kaydettik. Ventilasyon baslangi¢ degerleri
kadin ve erkek olgularda benzerken, bitis degerleri kadin olgularda erkeklere kiyasla
daha disiiktii. Baslangig ve bitis arasindaki fark degerleri kadin olgularda daha
diistiktii. Respiratuar rezerv (%) degerinin baslangi¢ degerleri kadin olgularda daha
diistii ancak bitis degerleri kadin ve erkek olgular arasinda benzerdi. Baslangig ile
bitis arasindaki fark degerleri agisindan fark saptanmadi. Inspiratuar kapasite hem
baslangi¢ hem de bitis degerleri kadin olgularda erkek olgulara kiyasla daha diisiiktii.
Baslangig ve bitis arasindaki fark degerleri arasinda fark yoktu. Literatirde OUAS’I1
hastalarda ventilasyon, respiratuar rezerv ve inspiratuar kapasiteyi degerlendiren
caligmalara rastlamadik.

Ponomerava ve ark. KOAH’11 olgular ve kontrol grubu iizerinde yapmis
olduklar1 c¢aligmada baslangic ventilasyon degerleri arasinda fark olmadigini
bulmuglardir. Bitig ventilasyon degerlerinde ise, KOAH’l1 olgularin ventilasyon
degerlerinin kontrol grubuna kiyasla daha diisiik oldugunu bulmuslardir. Her iki
grupta bitis degerlerinin baslangi¢ degerlerine gore yiikseldigini bulmuslardir (251).
Bocchino ve ark. fibrotik idiyopatik interstisyel pnémoni olgular {izerinde yapmis
olduklar1 ¢aligmada, ventilasyon degerlerinin baglangica kiyasla bitiste yiikseldigini,
respiratuar rezervin iseazaldigini belirtmislerdir (252). Bizim ¢alismamizda da hem
kadin hem erkek olgularda ventilasyon degerleri belirtilen iki ¢alisma ile benzer
sekilde testin bitiminde yiikselme gosterdi. KOAH’l1 olgular iizerinde yapilan bir
diger caligmada, pulmoner rehabilitasyon programi 6ncesi 6DYT Oncesi inspiratuar
kapasite baslangi¢c degerleri agisindan kontrol grubuyla fark bulunmamistir ancak
pulmoner rehabilitasyon programi sonrasinda inspiratuar kapasitede anlamli artig
olmadigint rapor etmislerdir (253). Bernardi ve ark. KOAH’l1 olgular {izerinde
yaptiklar1 ¢alismada, FEV1 ve respiratuar rezervin iliskili oldugunu bulmuslar ve
respiratuar rezervin egzersiz kisitliliginin bir isareti oldugunu vurgulamislardir (254).
KOAH’l1 olgularda egzersiz performansinin ventilasyon ile limitli oldugu bilinmekle
birlikte, o6zellikle de ventilasyonu daha fazla artiramama ile sinirlandigi iyi

bilinmektedir (254). Uyku sirasinda ventilasyon, saglikli erkek ve kadinlarda benzer
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sekilde diizenlenmektedir (255). Sonug¢larimiz farkli akciger hastaligi olan olgularda
yapilan sonuglar ile Dbenzerlik gostermektedir. 6DYT sirasinda ventilasyon,
respiratuar rezerv ve inspiratuar kapasite analizi, OUAS’I1 olgularda egzersiz
kisitliligini belirlemek igin faydali olabilir.

Calismamizda kadin ve erkek olgularin ESS puanlarin1 kaydettik. ESS,
uzun stredir OUAS ig¢in bir tarama araci olarak kullanilmaktadir. OUAS’1 ve
KOAH’li olgular1 degerlendiren bir arastirmada, ESS’nin OUAS ile iliskili
olmadigin1 bulmuslardir (256). Silva ve ark. Epworth Uykululuk Olgegi’nin genel
popiilasyonda degerlendirmisler ve ESS’nin OUAS’1 6n gormede o kadar etkili
olmadigimni bulmuslardir (184). Yapilan bir diger ¢alismada, farkli siddetteki OUAS
olgularinda ESS skoru agisindan anlamli cinsiyet farkliliklart bulunmadigi rapor
edilmistir (257). Benzer sekilde Soler ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada ESS’nin
OUAS ile iliskili olmadigin1 bulmuslardir (256). Mehra ve ark. kadin ve erkek
OUAS’I1 olgularda ESS’nin benzer degerlerde oldugunu rapor etmislerdir (183).
Yapilan bir meta analizde ESS’nin OUAS’1 tanimlamada degeri olmadigini
belirtmislerdir (258). Kendirli ve ark. ESS’nin OUAS’in belirlenmesinde anlamli
katki koymadigini ve tek basma kullanilmasi halinde yaniltici olabilecegini
gostermislerdir (259). Calismamizda kadin ve erkek olgular arasinda ESS puanlar
acisindan fark yoktu. Literatiirde ESS’nin OUAS tanimlanmasinda sonuglari g6z
oniinde bulunduruldugunda bu degerlendirme yonteminin OUAS’ta belirleyici

olmadigini diistinmekteyiz.

Uyku problemleri, klinisyenlerin Kkarsilastigi en sik saglik sikayetleri
arasindadir (260). Koti uyku kalitesi ve yetersiz uyku siiresi, yasam Kalitesini
diistirmenin yani sira saglik agisindan da ciddi sonuglar dogurabilmektedir (261).
Uyku rahatsizliklar1 genel popiilasyonda yaygin olmakla birlikte, Batida yetiskin
bireylerin yarisindan daha fazlasi aralikli uyku bozukluklari yasiyor ayrica yetiskin
bireylerin % 15 ile % 20’si kronik uyku sorunlart bildirmiglerdir (260). Uyku
fonksiyon bozuklugu giindiiz performansinda ciddi bozulmalara yol agabilmektedir.
Motorlu arag ve is kazalarina karigma riskini artirabilmektedir (261). T1bbi, nérolojik
ve/veya psikiyatrik durumlart siddetlendirmektemve yasam Kalitesinin diismesine
neden olmaktadir (262). OUAS, en yaygin uyku bozukluklarindan biridir (35).
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Apnelere baglh tekrarlanan arousal nedeni ile uykunun boéliinmesi ile ilgilidir. Hem
yogun uyku hali hem de kotii uyku kalitesi, apne ile iliskili uyku boliinmesinin bir
sonucudur. OUAS hastalar1 uykuya dalmada sorun yasadiklar1 i¢in uyku kaliteleri
distiktiir. Yetersiz ve Kkalitesiz uyku ve gece boyunca hipoksemi, giin iginde
yorgunluga ve giindiiz uykululuguna neden olabilir (263).

Yasam Kalitesi, bireylerin yasamlarinin 6nemli boyutlarindan islevsellik,
saglik ve memnuniyet gibi 6znel ve nesnel olgiitlerle degerlendirildigi sekliyle
deneyimledikleri genel refah durumu olarak tanimlanabilir (264). Yasam Kkalitesi,
uyku bozukluklart i¢in tedavi alternatiflerinin se¢iminde ve degerlendirilmesinde
onmeli bir sonug degiskenidir (265). Uyku kalitesi yasam kalitesi ile iligkilidir. Basta
OUAS olmak tizere incelenen uyku bozukluklar: genelinde sonuglar, tedaviden 6nce
ozellikle uyku, enerji ve yorgunlukla ilgili boyutlarda, saglikli olgulara kiyasla
stirekli olarak daha diisiik yasam kalitesi gostermislerdir (265). Calismamizda uyku
kalitesini PSQI ile degerlendirdik. Calismamizin sonuglarinda kadin veerkek
olgularin uyku siiresi, uyku bozuklugu, giindiiz uyku islev bozuklugu, uyku kalitesi
ve uyku ilact kullanimi benzerdi. Kadin olgularmn uyku latensi ve uyku etkinligi
puanlari, erkek olgulara kiyasla daha yiiksekti. Kadin olgularda toplam PSQI
puanlar1 daha yiiksek saptandi. Cinsiyetin uyku Kkalitesi tizerindeki etkisi daha 6nce
yapilmis popiilasyon calismalarinda bildirilmistir (266). Kania ve ark. OUAS’l1
olgular iizerinde yapmis olduklar aragtirmada, kadin olgularin erkek olgulara kiyasla
daha koti uyku Kkaliteleri oldugunu bulmuslardir (267). Avustralya'da geng
yetigkinler iizerinde yapilan bir ¢alismada, Fatima ve ark. (266) kadinlarin erkeklere
gore neredeyse iki kat daha kotii uyku kalitesine sahip oldugunu goéstermistir.
Madrid-Valero ve ark. (268), 43 ila 71 vyaslari arasindaki hastalart
degerlendirdiklerinde, kadinlarin uyku kalitesinin disiikk olmasi erkeklere gore
neredeyse iki kat daha fazlaydi. Benzer bulgular, yaklasik 27.000 katilimciy1 igeren,
popiilasyona dayal1, kesitsel bir Cin ¢alismasinda bildirilmistir (269).

Yapilan bir c¢alismada, PSQI ile OUAS arasinda iliski olmadigi
bulunmustur (256). Yiizde 68,4 ‘i erkek olan OUAS’l1 olgulardan olusan bir diger
calismada, OUAS siiphesi olan kisilerde PSG 6ncesi PSQI’nin yardimci olmadigini
rapor etmislerdir (270). Bir diger ¢alismada saglikli yashi deneklerin, saglikli geng

yetiskin deneklerden ortalama olarak daha kotii subjektif uyku kalitesi oldugu
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bildirilmigtir. Bu farkliliklarin, polisomnografik uyku olgiimlerinde yasa bagli
farkliliklar1 yansittigi belirtilmistir (271). Uyku laboratuarina yonlendirilen olgular
tizerlerinde yapilan bir arastirmada, yaygin olarak kullanilan bu ESS ile PSQI
degerlendirme araglar1 arasinda, smirli bir iliski oldugu rapor edilmistir (272).
Calismamizin sonuglari literatiir ile benzerdir ancak OUAS’l1 hastalarda cinsiyetin
uyku kalitesi tizerindeki etkisini degerlendiren az sayida ¢alisma vardir. OUAS’a
yonelik cinsiyet farkliliklara dikkate alinarak daha fazla c¢alisma yapilmasi tedavi
programlarinin planlamasinda yon gosterici olacagini diisiinmekteyiz.

Buysee ve ark., ESS ve PSQI ile degerlendirilen semptomlarin, PSG ile
oOlgiilen objektif uyku ozellikleri ile iliskili olmadigini ortaya koymuslardir (273).
Benzer sekilde Buysee ve ark. genel popiilasyonda PSQI, ESS ve PSG 6l¢iimlerinin
sonuclar1 arasindaki iliskileri degerlendirdiklerinde PSQI ve ESS puanlar1 arasinda
zayif bir korelasyon oldugunu bildirmislerdir (273). Yapilan diger bir ¢alismada ESS
puani ile PSQI puanlari arasinda anlamli iliski oldugunu ve OUAS’l1 hastalarin
uykululuk ve uyku Kkalitesi arasinda ozellikle giiglii bir iliski oldugunu
gostermiglerdir (267). Bu iki dlgegin, uykunun farkli yonlerini degerlendiriyor gibi
goriinmektedir. Klinik uygulama agisindan, uyku sorunlar1 olan hastalarin genel
degerlendirmesi igin, uyku sagliginin farkli yonlerini 6l¢en araglarin dahil edilmesine
0zen gosterilmelidir.

Uyku ile iliskili solunum bozukluklari, hastalarda yasam Kkalitesini diisiiren,
morbidite ve mortaliteyi artiran karmasik problemlerdir. Uykuda solunum
bozukluklar1 ¢ok yaygin olmakla birlikte yasam kalitesinde azalmaya neden olan ¢ok
onemli bir halk sagligi problemidir (274). OUAS tedavilerini segmek ve planlamak
icin kapsamli degerlendirme esastir (275). Yasam kalitesi, hastaliklarin ciddiyetinin
ve tedaviye yanitlarinin degerlendirilmesinde anahtar bir 6zelliktir. Bir¢ok ¢alismada
hastalarin degerlendirilmesinde bir arag¢ olarak kabul edilmektedir (276,277).

Giindiiz uykululugunun siddetini degerlendiren anketler gelistirilmis ancak
bu semptomun hastalarin yasam Kkalitesi {izerindeki etkisi dikkate alinmamaistir (278).
Uyku apnesi olan hastalar i¢in 6nemli olan saglikla ilgili yasam Kkalitesini
degerlendirebilmek amaci ile higbir anket gelistirilmemistir. Nottingham Saglik
Profili (279) ve SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi (280), gibi genel saglik dlciitleri uyku

apnesi olan hastalarda kullanilmigtir (281). Calismamizda yasam Kalitesini
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degerlendirmek amaci ile Nottingham Saglik Profili degerlendirme aracini kullandik.
Calismamizin sonucunda, kadin ve erkek olgularin tiim parametreler agisindan
degerleri benzerdi. Hem kadin hem de erkek olgularin yasam Kalitesi disiiktii.
Yapilan bir arastirmada, OUAS’11 hastalarin benzer yas ve cinsiyette saglikli olgulara
kiyasla yasam Kalitelerinin bozuldugu belirtilmistir (53). Uyku bozukluklarinin
yagsam kalitesi tizerinde olumsuz etkileri literatiirde belgelenmistir. Asir1 uyku hali,
o0grenme giicliigii, is bulmada zorluk, kisileraras: iliskilerde bozukluk ve yasam
kalitesinde bozulmalara neden olmaktadir (282). Uyku apnesi asir1 uyku halinin en
yaygin nedeni olmasina ragmen (35), yasam Kkalitesi, biligsel performans ve sosyal
islevsellikte 6nemli bozulmalara yol agmaktadir (283). Meslier ve ark. OUAS’l1
olgularda yapmis olduklar1i ¢alismada, kadin olgularin tiim alanlarda yasam
kalitelerinin daha disiik oldugunu belirlemislerdir. Ayrica genel populasyona kiyasla
hem kadin hem de erkeklerin ortalama yasam kalitesi puanlarinin daha disiik
oldugunu belirtmislerdir (284). Yine ayni1 ¢alismada, enerjinin en diisiik puan alan
yasam kalitesi parametresi oldugunu, ardindan fiziksel hareketlilik ve ardindan
uykunun geldigini buldular. Kadin olgularin tim alanlarda erkeklere kiyasla tiim
parametrelerde daha diisiik olarak degerlendirildi (284).

Yapilan ¢alismalarda yogun egzersizin hem OUAS’l1 hastalarda (285) hem
de saglikli olgularda yasam kalitesine fayda saglayabilecegi gosterilmistir (286).
Moore ve ark., OUAS i¢in uyku degiskenlerini kaydetmisler ve uyku boliinmesi ile
ilgili degiskenlerin yasam Kalitesinin ¢esitli yonleri iizerinde Onemli bir etkisi
olabilecegini gostermisler ayrica yorgunluk ve giindiiz asir1 uykululugun kismen
azalmig yasam Kalitesi ile iliskili olabilecegini belirtmislerdir (287). Briones ve ark.
hafif ve orta derecede OUAS olan 129 yetiskin olguyu incelemis ve uykululugun
yasam Kalitesi algisini etkiledigi sonucuna varmistir (288). Yapilan bir arastirmada,
Nottingham Saglik Profili tedavi edilmemis OUAS olgularinda kullanilmis ve enerji
ile uykunun algilanan en koétii parametreler arasinda oldugu bulunmustur (289).

Saglikli genel popiilasyonda ve OUAS’l1 olgular iizerinde 6lgiilen cinsiyet
farkliliklarinin ~ tibbi ~ kosullar veya fiziksel sinirlamalar ile  agiklanip
aciklanamayacagini degerlendiren ¢ok az c¢alisma vardir. Yapilan bir ¢alismada,
sosyo-demografik ve yasam tarzi faktorlerinin yasam kalitesi agisindan erkekler ve

kadinlar arasindaki farkliliklarin 6nemli bir boliimiini agiklayabilecegi, kronik
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morbidite ve saglik hizmetlerinin ise, daha az rol oynadigi sonucuna varilmistir
(290). Sosyal, ekonomik, psikolojik durum ve motivasyon saglik siirecinin her
adimini etkiler bu da yasam Kalitesinin yalmiz saglik kosullarindan degil ayni
zamanda sosyal kosullardan da etkilendigini géstermektedir (291).

Calismamiz OUAS’l1 olgularin uyku bozuklugun bagli olarak yasam
kalitesi parametrelerinin etkilendigini gosterdi. Literatiirde kadin ve erkek olgularin
yasam Kkalitesini degerlendiren az sayida ¢alisma vardir. Bir ¢alismada kadinlarda
uyku kalitesinin daha kotii oldugu ve erkeklerde OUAS siddetinin daha fazla oldugu
rapor edilmistir (292). Uyku kalitesi ve miktari, yorgunluk belirtileri, enerji
seviyeleri, giindiiz uyku hali, zihinsel ve fiziksel islevsellik, aile iliskileri hatta agr
olmak tizere yasam Kalitesi ile iliskisi nedeniyle birinci basamakta rutin olarak
degerlendirilmesi gerektigini diisliniiyoruz.

OUAS semptomlarin1 azaltmak igin fiziksel aktivite onemlidir (293).
OUAS’in ana semptomu giindiiz asir1 uykululuk hali, fiziksel aktiviteye katilimi
engelleyebilmekte ve sedanter davranigi artirabilmektedir (294). OUAS’I1 olgularda
yiiksek depresif semptom prevalansi bildirilmistir, bu da sedanter siireyi daha da
artirabilir  (295). Diizenli fiziksel aktivite, viicut agirliginda azalma veya
antropometrik olgtimlerde degisiklik olmadan dahi OUAS’in siddetini azaltir (296)
ve CPAP tedavisinin subjektif uyku hali, ruh hali ve yasam Kkalitesi {izerindeki
etkisini giiclendirir (297). Egzersizin bu etkisinin arkasindaki mekanizmalar net
olmamakla birlikte, fiziksel egzersizin etkisinin gelismis inflamatuar profillerden
kaynaklandig1 varsayilmaktadir (298).

Fazla kilolu bireylerin % 70'inde OUAS bildirilmistir ve fazla kilolu olmak
eklem agrisina ve fiziksel aktivite sirasinda asir1 efora neden olabilir. Bunlar da
fiziksel aktiviteden kaginma veya hareket etme isteksizligi olarak tanimlanan
kinezyofobinin artmasina neden olabilir (299). Bu kisir dongiiyii kirmak i¢cin OUAS
ve kinezyofobi arasindaki iliskilere odaklanan daha fazla ¢alisma yapilmas literatiire
biiylik katki saglayacaktir. Literatirde OUAS’li olgularda kinezyofobiyi
degerlendiren ¢ok az ¢alisma vardir. OUAS’li kadin ve erkek olgularda
kinezyofobiyi degerlendiren ¢alismalara rastlamadik.

Calismamizda  kinezyofobiyi  Tampa  Kinezyofobi  Skalas1 ile

degerlendirdik. Calismamizda kadin olgularin Tampa Kinezyofobi Skalasi puanlari
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erkek olgulara kiyasla daha yiiksekti. Toy ve ark. saglikli bireylerle
karsilastirildiginda OUAS’11 endomorfik mezomorflarin fiziksel aktivite diizeylerinin
diisiik ve OUAS’li mezomorfik endomorflarin ise Kinezyofobi puanlarinin yiiksek
oldugunu bulmuslardir (263). Ertiirk ve ark., COVID-19 pandemi doneminde
OUAS’L olgular tizerinde yapmis olduklart arastirmada OUAS’l1 olgularin Tampa
Kinezyofobi puanlarinin saglikli olgulara kiyasla daha diisik oldugunu buldular
(300). Yine aym c¢alismada OUAS olgularinin % 60,6’sinda yiiksek diizeyde
kinezyofobi oldugu belirtildi (300). Sedanter olgular iizerinde yapilan bir
arastirmada, kadin ve erkek olgular arasinda toplam puanlara bakildiginda gruplar
arasinda anlamli bir fark bulmadiklarini belirtmislerdir (301). Calismamizda tim
olgularin puanlari Kinezyofobi agisindan yiiksekti. OUAS’li olgular dispne,
yorgunluk, giindiiz uykuluk semptomlarindan dolay1 hareket etmekten korkabilir.
OUAS’l1 olgularimiz obez olmalar1 da hareket etmelerinde isteksizlik yaratmis
olabilir. Erkek olgularin puanlarinin daha diisiik olmasimin, yas ortalamalarinin
kadinlara kiyasla daha diisiikk oldugundan kaynaklanmis oldugunu diisiinmekteyiz.
Pulmoner rehabilitasyon programlar1 kapsaminda egzersiz  programlarinin
gelistirilebilmesi i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir.

Sonu¢ olarak, ¢alismamizda, kadin OUAS olgularinda solunum
fonksiyonlar1, solunum kas kuvveti, respiratuar fonksiyon ve egzersiz kapasitesi
parametrelerinin, erkek olgulara gore daha fazla etkilendigi belirlendi. Diyafragmatik
fonksiyon solunum fonksiyonu, solunum kas kuvveti ve uyku siddeti ile iligkiliydi.
OUAS’ta diyafragmatik  fonksiyon degerlendirilmesi tedavi programinin
yonlendirilmesine katki saglayabilir. Calismamizin sonucunda olgularimizin
kinezyofobi puanlarinin yiiksek olmasi ve olgularin obez olmalar fiziksel aktivite
acisindan dezavantaj oldugunu gostermektedir. Calismamizda olgularin fiziksel
aktivite diizeyinin degerlendirilmemis olmasi ve kadin olgularin menopoz
durumlarinin sorgulanmamasi bir limitasyon olusturmus olabilir. Solunum kas
kuvvetini elektromyografi ile degerlendirmemiz ve cinsiyetlere gore goriiniimiinii
ortaya koymamiz c¢aligmamizin giiglii yoniidiir. Caligmamizin sonucunda elde
ettigimiz egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti ve solunum kas enduransi
sonuglarimizin kadin ve erkek OUAS’li olgularda olusturulacak egzersiz ve

inspiratuar kas egitimi programlarmin planlanmasina 1sik tutacagmi disiiniiyoruz.
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Daha genis o6rneklem grubunda farkli siddetlerdeki OUAS’I1 olgularda kadin ve
erkek olgularin kiyaslayarak fiziksel aktivite diizeyi, solunum kas enduransi,
solunum kas kuvveti ve EMGdi 6l¢iimlerinin yapilmasi olusturulacak olan pulmoner

rehabilitasyon programlarina yon gosterici olabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismaya Yakin Dogu Universitesi Gogiis Hastaliklar1 Ana Bilim Dal1 uyku
laboratuarinda PSG tetkiki yapilan ve OUAS tanis1 alan ve ¢alismaya katilmaya
gonillii olan 11 erkek ve 10 kadin olmak iizere toplam 21 OUAS’l1 hasta dahil
edildi.

Olgularn fiziksel, demografik ve antropometrik 6zellikleri, PSG sonuglar1 ve
ESS skorlar1 kaydedildi. Uyku kalitesi PSQI kullanilarak belirlendi. Solunum
fonksiyon testi ve solunum kas kuvveti 6lgtimleri yapildi. Solunum kas endurans testi
maksimal inspirasyon basincinin % 60'mda yapildi. Solunum kasi fonksiyonu
diyafragma ve sternokleidomastoid yiizeysel elektromiyografi kullanilarak 6lgiildi.
Dispnenin belirlenmesi i¢in Modifiye Medical Research Council dispne skalasi
kullanildi. Periferal kas kuvveti, el kavrama kuvveti 6lgiilerek degerlendirildi. Postiir
analizi ve alt1 dakikalik yiiriime testi yapildi. Yasam kalitesi i¢in Nottingham Saglik

Profili puanlar ve kinezyofobi i¢cin Tampa Kinezyofobi Skalasi puanlari kaydedildi.

Calismamizda elde edilen sonuglar su sekildedir:
1- Calismaya dahil edilen erkek olgularin yas ortalamasi 50,27+10,32 yil ve kadin
olgularin yas ortalamas1 62,20+£12,68 y1l olarak bulundu. Calismamizda kadin OUAS
olgularinin yas ortalamasinin erkeklerden daha yiiksek oldugu belirlendi. Kadin ve
erkekler ile ilgili karsilastirmali az sayida c¢alismada, kadinlarin yaslarinin
erkeklerden daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu durum kadinlara daha ge¢ OUAS

tanis1 konmasindan kaynaklanmis olabilir.

2- Calismamizda kadm ve erkek OUAS olgularinda semptomlarin benzer oldugunu
bulduk. Literatirde semptomlari agisindan kadin ve erkeklerde farkliliklar
bildirilmistir. OUAS olgularinda anksiyete ve depresyon belirtilerinin ¢ok yaygin
oldugunu belirtilmistir. Daha ileriki ¢alismalarda depresyon ve anksiyetenin ayrica
degerlendirmesi OUAS olan kadin ve erkek olgular arasindaki semptom farkliliklarin

belirlenmesinde yon gosterici olabilir.
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3- Calisgmamizda olgularin PSG sonuglarini degerlendirdik. Kadin olgularin arousal
sayist erkeklere kiyasla daha disiiktii. Kadin ve erkek olgular arasinda arousal
indeksi ac¢isindan anlamli fark olmasa da erkek olgularin degerleri kadinlarin
degerlerinden daha yiiksekti. Kadin ve erkek olgularin oksijen desatiirasyonu indeksi

degerleri ve uyku etkinligi birbirine benzerdi.

4- Calismamizda kadin ve erkek olgularin ESS puanlarin1 kaydettik. Calismamizda
kadin ve erkek olgular arasinda ESS puanlar1 ag¢isindan fark bulmadik. Literatiirde
ESS’nin OUAS tanimlanmasinda sonuglart géz oniinde bulunduruldugunda bu
degerlendirme yonteminin OUAS’ta cinsiyetler arasinda belirleyici olmadigini

diisiinmekteyiz.

5- Caligmamizda kadin ver erkek olgularin PSQI ile degerlendirilen uyku siiresi,
uyku bozuklugu, giindiiz uyku islev bozuklugu, uyku kalitesi ve uyku ilact kullanim1
benzerdi. Kadin olgularin uyku latensi ve uyku etkinligi puanlari, erkek olgulara
kiyasla daha yiiksekti. Kadin olgularda toplam PSQI puanlar1 daha yiiksek saptandi.
OUAS’1 hastalarda cinsiyetin uyku kalitesi tizerindeki etkisini degerlendiren az
sayida ¢alisma vardir. OUAS’a yonelik cinsiy et farkliliklara dikkate alinarak daha
fazla ¢alisma yapilmasi tedavi programlarinin planlamasinda yon gosterici olacagini

diistinmekteyiz.

6-Kadin ve erkek OUAS olgulari arasinda FEVi/FVC orani, beklenen degerin
yiizdesi olarak ifade edilen PEF (%), FEFw2s75 (%) ve FEFwso (%) degerleri
benzerdi. Kadin olgularda FEV: (L), FEV1 (%), FVC (L), FVC (%), PEF (L),
FEFo2s.75 (L) ve FEFwso (L) degerleri erkek olgulara gore daha disiik bulduk.
Calismamizda PEF (L) degerleri kadin olgularda, erkek olgulara kiyasla daha
diistiktii ancak her iki grubun da PEF degerleri normal sinirlardaydi. PEF, zorlu vital
kapasite manevrasi sirasinda elde edilen maksimal hava akim hizi olup saglikli
kisilerde santral havayollarinin ¢apini ve ekspiratuar kaslarmn aktivitesini yansitir ve
efora bagimlidir. PEF degerinin solunum kas giicii iizerinde etkisi olmasina ragmen,

PEF ile ilgili popiilasyon calismalar1 azdir. Cinsiyet farkliliklar1 dikkate alinarak
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farkli siddetteki OUAS olgularinda ileriki ¢alismalarin  yapilmasi tedavi

programlarina yon gosterici olabilir.

7- Calismamizda kadin olgularin MIP degerleri ve MEP degerleri erkek olgulardan
daha diisiik olarak bulduk. Kadin ve erkek olgular arasinda MIP (%) ve MEP (%)
degerleri ise birbirine benzerdi. Kadin olgularin EMGdi ortalama ve zirve degerleri
erkek olgulardan daha disiiktii. Calismamizda erkek OUAS hastalariin EMGdi
degerlerinin kadin hastalardan daha yiiksek olmasi MIP ve MEP degerlerinin daha
yiikksek olmasi sonucu ile desteklenmektedir. Calismamizin sonuglari, OUAS’ta
erkek ve kadimnlardaki respiratuar kas fonksiyonu farkliliklarinin mekanizmalari

arastiran ileriki calismalar i¢in yon gosterici olabilir.

8- OUAS olan kadin olgularin solunum kas enduransi degerleri erkek olgulara gore
daha diisiikti. OUAS hastalarinda solunum kas enduransini degerlendiren ¢ok az
calisma vardir. Cinsiyetler aras1 farkliliklar1 karsilastiran ¢alisma bulunmamaktadir.
Farkli OUAS siddetleri dikkate alinarak daha fazla ¢alismalar yapilmasinin pulmoner

rehabilitasyon programlarina yon gosterici olacagini diigiiniiyoruz.

9- Calismamizda kadin olgularin el kavrama kuvveti degerlerinin erkek olgulardan
daha diisiik oldugunu belirledik. ileri calismalarda basta quadriseps olmak iizere,
periferal kas fonksiyonlarinin ve kas performansini etkileyebilecek olasi faktorlerin
arastirtlmasi, kadin ve erkek OUAS hastalarinda periferal kas kuvveti etkileniminin

Klinik goriiniimiinii kapsamli olarak ortaya koyabilir.

10- Calisgmamizda, kadin OUAS olgularinda 6DYT mesafesinin erkek olgulardan
daha diisiik oldugunu belirledik. Kadin ve erkek olgular arasindaki ortalama 6DYT
mesafesi farki 90 m idi. Yapilan bircok ¢alismada OUAS’l1 olgularin egzersiz
kapasitesinin azaldigi gosterilmistir. Calismamizin sonuglarinin gelecekte yapilacak
olan aragtirmalara 151k tutacagini ve cinsiyete yonelik degerlendirme yontemlerinin

gelistirilmesine yonelik potansiyel ihtiyaci desteklemektedir.



106

11- Calismamizda 6DYT test Oncesi Ve test bitisinde ventilayon, respiratuar rezerv
ve inspiratuar kapasite degerlerini kaydettik. Ventilasyon bitis degerleri kadin
olgularda erkeklere kiyasla daha diisiiktii. Baglangi¢ Ve bitis arasindaki fark degerleri
kadin olgularda daha diisiiktii. Respiratuar rezerv % degerinin baslangi¢ degerleri
kadm olgularda daha diisiiktii. Inspiratuar kapasite hem baslangic hem de bitis
degerleri kadin olgularda erkek olgulara kiyasla daha diisiiktii. Literatiirde OUAS’I1
hastalarda ventilasyon, respiratuar rezerv ve inspiratuar kapasiteyi degerlendiren
calismalara rastlamadik. Sonug¢larimiz farkli akciger hastaligi olan olgularda yapilan
sonuglar ile benzerlik gostermektedir. 6DYT sirasinda ventilasyon, respiratuar rezerv
ve inspiratuar kapasite analizi, OUAS’l1 olgularda egzersiz kisitliligini belirlemek

icin faydali olabilir.

12- Calisgmamizda postir degerlendirmesi bulgularinin kadin ve erkek OUAS
olgularinda benzer oldugunu bulduk. Literatiirde morbid obez olan bireylerde 6nemli
postiiral degisiklikler oldugu gosterilmistir. Literatirde OUAS’11 olgularda kadin ve
erkeklerin postiir sonug¢larimi karsilastiran ¢alismalara rastlamadik. Farkli hastalik
siddetine sahip OUAS gruplarinda yapilacak ileri g¢alismalar kadin ve erkek
olgulardaki postiir degisimlerini daha ayrintili olarak belirleyebilir.

13- Calisgmamizin sonucunda, kullanilan Nottingham Saglik Profili’nin tiim
parametrelerine gore kadin ve erkek OUAS olgularinda birbirine benzer sekilde
yasam Kalitesi diizeyi disiiktii. Calismamiz OUAS’I1 olgularin uyku bozukluguna
bagli olarak yasam kalitesi parametrelerinin etkilendigini gosterdi. Uyku kalitesi ve
miktar1, yorgunluk belirtlileri, enerji seviyeleri, giindiiz uyku hali, zihinsel ve fiziksel
islevsellik, aile iliskileri hatta agri olmak iizere yasam Kalitesi {izerinde etkileri
oldugu literatiirde bildirilmistir. Bu nedenle yasam kalitesinin birinci basamakta rutin

olarak degerlendirilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.

14- Calismamizda kadin OUAS olgularinin Tampa Kinezyofobi Skalasi puanlari
erkek olgulara kiyasla daha yiiksekti. Calismamizda tiim olgularin puanlari
kinezyofobi agisindan yiiksekti. OUAS’11 olgular dispne, yorgunluk, giindiiz uykuluk

semptomlarindan dolayr hareket etmekten korkabilir. Erkek olgularin puanlarinin



107

daha diisiik olmasinin yas ortalamalarinin kadinlara kiyasla daha diisiik olmasindan

kaynaklanmis oldugunu diisiinmekteyiz.

15- Calismamizda olgularimizin solunum kas fonksiyonu diyafragma ve
sternokleidomastoid  yiizeysel elektromiyografi  kullanilarak  &lgiildii. MIP
degerlendirilmesinde  hasta  kooperasyonu  gerekirken  yiizeyel EMDdi
belirlenmesinde hasta koooperasyonu gerekmemesi avantaj saglamaktadir. Ancak
hem yiizeyel EMGdi hem de yiizeyel EMGskm 6l¢iimlerinde artifaktlarin olusmasi,
elektrotlardan sinyalleri almada gii¢lilk gibi limitasyonlar g6z Oniinde
bulundurulmalidir.  Pulmoner rehabilitasyon programlarinin  planlanmasinda,
degerlendirme  yontemlerinin  gelistirilmesinde ~ ozellikle yiizeyel EMGdi
degerlendirilmesinin diyaframa kontraktilitesinin giivenli sekilde kullanilabilecegini
diistintiyoruz ancak literatiirde ¢alismalarinin kisitli olmasi nedeni ileri galismalara

ihtiyag vardir.

Sonug¢ olarak, literatiirde kadin ve erkek OUAS’li olgularin PSG sonug
degerlerini, semptomlar1 ve patofizyoloji farkliliklarin1 inceleyen ¢alismalar vardir.
Ancak OUAS’11 olgularda solunum kas kuvveti, egzersiz kapasitesi, postiir, solunum
kas enduransi, periferik kas kuvveti ve respiratuar fonksiyonunun cinsiyetler
tizerindeki farkliliklar1 inceleyen g¢alismalar bulunmamaktadir. Kadin ve erkekler
OUAS olgularinda belirtilen degisikenlerin karsilagtirllmas1 ve olasit farklarin
belirlenmesi, OUAS’ta pulmoner rehabilitasyon agisindan cinsiyetler arasi
farkliliklarin ele alinmasinda yon gosterici olabilir. Calismamizi bu amaglar
dogrultusunda gergeklestirildi. Calismamizin sonucunda elde ettigimiz egzersiz
kapasitesi, solunum kas kuvveti ve solunum kas enduransi sonuglarimizin kadin ve
erkek OUAS’i olgularda olusturulacak egzersiz ve inspiratuar kas egitimi
programlarinin planlanmasina 11k tutacagini diisiiniiyoruz. Solunum kas kuvvetini
elektromyografi ile degerlendirmemiz ve cinsiyetlere gore goriinimiini ortaya
koymamiz ¢alismamizin giicli yoniidiir. Daha genis orneklem grubunda farkli
siddetlerdeki OUAS’l1 olgularda kadin ve erkek olgularin kiyaslayarak fiziksel
aktivite diizeyi, solunum kas enduransi, solunum kas kuvveti ve EMGdi 6l¢timlerinin

yapilmas1 kadin ve erkek OUAS’li olgularin tedavisi igin olusturulacak olan
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pulmoner rehabilitasyon programlari kapsaminda degerlendirme yontemlerinin

gelistirilmesinde yon gosterici olabilir.
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EK1:

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Arastirmacinin Agiklamast)

Obstriiktif uyku apnesi ile ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi
“OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU OLAN KADIN VE
ERKEKLERDE ELEKTROMYOGRAFIK RESPIRATUVAR KAS
FONKSIYONU, POSTUR VE EGZERSIZ KAPASITESININ
INCELENMESI”dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan o6nce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan

sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni, obstriiktif uyku apne sendromu tanisi
konulan kadin ve erkek hastalarda solunum kas fonksiyonu ile birlikte, egzersiz
kapasitesi, kas kuvveti ve yasam kalitesine etkisini degerlendirmektir. Yakin Dogu
Universitesi Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali ve Hacettepe Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi' ortak katilimi ile gergeklestirilecek bu

calismaya katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in énemlidir.

Eger aragtirmaya katilmay1 kabul ederseniz uyku kalitesiniz, yasam Kkaliteniz ve uyku
apne taniniza bagl olarak hareket etmekten g¢ekinip ¢ekinmediginize dair sorular
sorulacak. Postiir bozuklugunuz olup olmadigi1 degerlendirilecek, ayrica bir yiiriiyiis
testi yapilarak egzersiz kapasiteniz degerlendirilecektir. Uyku apnesi tanisina bagli
olarak solunum fonksiyonlarimiz ile ilgili size iifleyerek bir test yapilarak solunum
kas kuvvetiniz degerlendirilecektir. Son olarak boyun ve karin bolgenize elektrotlar
yerlestirilerek solunum kaslarinin hareketleri kaydedilecektir.

Bu c¢alismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir ticret istenmeyecektir. Calismaya

katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
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Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalitesini denetleyen

gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢gekmek hakkina da

sahipsiniz.

Katilimci
Adi, soyadu:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamgi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:

Arastirmaci

Ad1 soyadi, unvani:
Adres:

Tel.

Imza
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ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Kattlimcinin | Hastanin Beyani)

Saym Sahveren Cakartas tarafindan Yakin Dogu Universitesi Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dal1 ve Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Fakiiltesi’nin obstriiktif uyku apnesi konusunda bir arastirma yapilacagi belirtilerek
bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle
bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyik 6zen ve saygi ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giivence verildi.

Projenin vyiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma
dis1 tutulabilirim.

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

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasidan 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 saghik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Sahveren Cakartas’ (cep) no’lu
telefonlardan ve Elmas Sokak No:1 Yenikent adresinden arayabilecegimi biliyorum
Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.
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Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimer”
olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimci
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamgi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:

Arastirmaci

Adt1 soyadi, unvan:
Adres:

Tel.

Imza
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11. Dog. Dr. Mehtap Tinazh

(BASKAN)
(UYE)
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EK 3:
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FONKSIYONU, POSTUR VE EGZERSIZ KAPASITESININ INCELENMESI
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EK5:

Nottingham Saghk Profili
Nottingham Health Profile (NHP)

Hastarun Adi Soyvad:

_ Tarih: J-"'I l,!'r_______

Asafida insanlann giinlik hayatta karslasabilecekler bazn problemler siralanmastir. Listeye bakiniz ve su anda sahip eldugunuz
problem igin Evet. olmadiqiniz problem icin Haywr kutucugunu isaretleyiniz. Latfen her soruyu cevaplayiniz. Emin degilseniz, ju
anda en dogru oldugjunu diisdndiginiz ceval isaretleyiniz.

Agn Bt Hayw
1 ;eq::mlal imerkian ve gikarken sirim Ouw Ok
2 Ayakia durdudum zaman adnm oluyor. O O
3 Pazisyonuwmu dedistiricken agnm oluyar. Ogw O
4 Diurdudum zaman anm ahoyor, Chew | O
5  YirddGgiam zaman ajnm oluyor. O D
6  Geceleri agnm wvar. Ouw e
7  Dayanilmaz sfrlanm var. Opn e
B Sorekdl agnlar igindeyim - 0.
Alt B8lom Toplam Puam (01000
Duygusal Reaksiyonlar B e
1  Ollaylar beni zoduyar Ohesr . e
2 Beni neyin neselendindiging bile enutum Ogn e
31 Kendimi ugurumun kenannda hissediyorum  Up, O
4 Ginder 2or gegiyar Orw O
5  Buginlerde sik sik hiddetleniyonim Ogx O
& :I:LT;:::&MIMMW Quw | O
7 Endiselerim gece uyumama engel aluyar Ope O
B Hayavn ¢ebilmez oldujunu disindyorum — Then O
g Eﬂm;‘mi depresyonda Duw | O
Alt Bolum Toplam Puam (1000
Lyku Evet  Hayw
1 Uykuilsn ahyorum Onr O
2 Sabah erken saare Btemeden uyaniyorum | O O
3 Gece uykum kagyor Op
4 Uyumakia gilik gekiyorum O O
5 Gece uykum ok kiith Onm O
Alt B8lom Toplam Puam (01000
3 M Funi, L McEwen {1985 18 Coll G Pract. 1883 Apr SNITH: 183 58

| 1. B&lim Toplam Profil Puam (0-600):

| 2. B&lUm Toplam Profil Puami (0-7):

Sosyal izolasyon

Kendimi yalne hissediyorum

Imsanlara digki burmakia gikglik gekiyonim
Kendirmi hig kimseye yakin hissetmiyarum
Irsanlara wiik oldwgumu diginidyonm

Wode b Rl =

Imsanlaria geginmek ik geliyor
Alt Balam Toplam Puam (0-100)

Fiziksel Aktivite
Yalne ev iginde yniyebiliyoram
Edjilmek benirn igin gok zor
Hiig. yilriyemiyorum
Merdiven inip gilmakia 2orlaniyorsm
Bir yesne uranmakta goclik (ekiyarum
Giiyiinirken 2orlaniyarusi.
Lizui sdire ayalkla diramiyanim
Sakakla ydrimek igin yardien gerekiyar
Alt Balam Toplam Puani (0-100)

0O s Oh WA e e Rd =

Enerji
1 Enerjim Kisa sirede tikeniyor.
2 Hersey aba harcamam gerektifiyar.
3 | Herzaman yorgunum
Alt Bdlam Toplam Puani (0-100)

Babim 2 Toplam Skor (0-7)

Saglik durumunuz nedeniyle asadidaki
durumlarda prablem yasiyor musunuz?

1 | Cahgugime iste

2 | Yemek, temizlik, tamir gibi iglerinde

Digan gikrnak, arkadag ziyareti, sinema gibi

- sasyal faaliyetiende

4 Evdeki diger insanlarla iligkilerde
5  Cinsel hayaunizda

G Haobigibi akiiviteler yapmakia

7 Tatil zamanlannda

Bret  Hape
Oom | O
O O
Do O
O D
Oue

D
oojop D |DD%
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EK 6:
Epworth Uykululuk Ol¢egi
Epworth Sleepiness Scale (ESS)
Hastarun Adi Soyadec  Tarih: ,:"I_ l.n"r_______

Son zamanlarda, giinkik yasantinz iginde, asagjeda belirtilen durumlarda hangi sikhkla uyuklarsimz (buradan yorgun
hissetmek degil, uyuklamak veya uyuya kalmak anlagilmahdir)? Bu seylerden birini son zamanlarda yapmamig
olsaniz bile, biyle bir durumun, sizi nasil etkileyecedini diisinmeye calisarak cevap veriniz.

Hichir zaman Madiren Zaman zaman Bilyiik

olasibkla
uyuklamam uyuklanm wyukdanm yuid

1  Oturmus bir seyler okurken m 11 (m Q: m

: TEIE'uizy'nn EEH'TEEth.Eﬂ un D1 D:| D;
Toplum icinde hareketsizce otururken (Grmegin:

3  herhangi bir toplantida veya tiyatro gibi i m O: m
yerlerde)
Ara vermeden en az bir saat siren bir araba

4 yoleulugunda yelou alarak bulunurken . o O Q.
Ogleden sonra kosullar uygun cldugunda,

5 dinlenmek icin uzanmesken . o O Q.

&  Birisiyle oturmues konusurken Q. . 0. 0.
Alkol almadigern bir 0gle yemeginden sonra

7 sessizce otururken O, o O O

8 :::Jr:z;ﬂ:gaum araba, trafikte bir kac dakika icin o, o, Q. a,
Normal Hormal ama artmis gin~ Artris ama il gdne— Arirmis, orta derecede Artrmig, siddetli gon igi

il uylouhaluk ici uyloululuk guin igi wykululuk uykululuk

0-5 6-10 11-12 13-15 16-24

Johra Hl (EEIZ ) Sienp. FFQ Aog 1 H4ETE-31




EK-7:

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastanin AdvSoyadec Tarih: f"_f'r_
Asadiidak sorulara verecediniz cevaplar igin son bir ay gz Gnldinde bulundurun,
Litfen tiim sorulan cevaplandinin.
1 Gecen ay geceleri genellikls ne zaman yattiniz?
2 Gecen ay gecelen uykuya dalman genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi? ___________ dakika
3 Gegenay sabahlan genallikle ne zaman kallkmz?
4 Gegen ay geceler kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gegirdiginiz sireden farkh olabilir) ._.._......_....._.....s33t
5 Gegenay azadidaki durumlarda belirtilen uyku problzmlerini ne sikhikla yagadiniz?
Waftada g Tdenaz -1k Yealk
a I0dakiairinde wybeya dalamadiniz =1 =] = Q,
b (3602 yans weyd ahah erienden upanding o, = 0, o,
C Tuvalete gittiniz = =] =] o,
d Rahat bir setilde nefes alip veremediniz = = Q =
[} Asin desecede isidiiniiz (= =] (w7 =
f A derecedeucakhk hissettini =} [ 0, a,
g Wit fiydlar girdiiniz ke = oy o,
h Afn dl.l!fﬂ-ﬂl-l-i =1 =1 = ] d,
i N Dicjer nedenler (=% =7} =] O
i Oksiardiniiz veya gariiltili bir sekilds horading =} = Q =
& Gegenayuyky kalitenizi biitiini ile nasi dederendirirsiniz,
0, Cokiyi 0, Oldukga iyi 0, Oldukga kitii 0. Cokkiti
T Gegenayuyumaneza yardimon olmas icin ne stklia (receteli vaya recetesiz)uyku ilac aldiniz?
ChyHig i Haftada 1'den az O Haftadal - 2 kez O Haftada 3'tenqok
B Gegenayaraba siirerkzn, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasnda ne kadar sikliMawyansk kalmak icin zorlandiniz?
ChHig Ui Haftada 1'den az O:Haftada 1 - 2 kez O:Haftada tenqok
% Gegen ay bu durum isleriniziyeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olugturdu?
0, Hig pblem olugbemad 0, Bwdersceye kadar problem olugturdu
(1, 'Yalniez gok & bir problem ohesturdu ([, ok bilyiik hir problem olusturdu
L yatak partneriniz veya oda arkadaginiz var mi?
00, Eiryatakpariner veya oda arkada yok 00, Pariner aym odads fakat aym yatakta degi
3,  Difer adada birparinen weya ada arkada var O, Parnerayni yaiakta
n

Eder hir oda arkadag veya yatak partnerinizvarsa son bir aydaona asafidaki durumlan nesikhkta yasadiging sorun,
Haftada = g Vdenar  1-Ther  3tenqok

a Giiriiltilii horlama o m o,
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar W o o, a,
< Uyurken bacaklarda sedirme veya sscrama S = = o
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskmlk o Q a,
€ Diger huzursuzlubdanne: S =7 0, o,

143
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EK -8:

Tampa Kinezyofobi Yorgunluk Olcegi
Tampa Scale of Kinesiophobia-Fatigue (TSK-F)

Hastarmin AdiSoyadi: __ ___ ______________ _J Tarib: ___ e"'l ..... ,'f .......

Bu @lgek agn nedeniyle vilcudunuwzu hareket ettirmekten ne kadar korktugunuzu dlgmeyi
amaclamaktadir. Litfen asafgidaki ifadeleri size en uyan sikhga gore isaretleyiniz.

fesinlikle KatlMiyorurn  Eatiliyodurn Tamames

Katilmiyarum Katiliyanrm

1 Ekg:;:':;:l:lan;:::am kendi kendimi sakatlanm diye o, o, Q. =
2 ::Eﬂugumu bas etmeye ¢alisacak olsam, yorgunlugum m 0, O, m

e ———— 0. 0, 0
4 mz yaparsam sankl yorgunlufum hafifleyecekmis gibd m 0, O, m
5 Iar:“.a:r;l;rl;tanlmtlbhi sorunlanmi yeterince ciddiye mh O, O o,
& ;I?E ﬂkm olay nedeni ile vicudum hayat boyu risk a, a, i .
e
8 Simmmnmbgmemesssowm 0, @, o Q,

Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum, O, . O .
0 e e —— 0 O, O, o
e N
12 m:::amm olarak aktif olsaydm, o, 0, 0, 0.
e e i
14 :::n;e:‘;“d:;ﬁ:m birinin, fiziksel olarak aktif olmasi o, 0, 0. 0.
15 ::;Ti:::;::;lﬂm'gl her eyl yapamam, glinki gok o, 0, 0. o,
ey e I
17 Hig kimse yorgunluk hissederken egzersiz yapmak zorunda o, 0, 0. o,

olmarmali.
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9. OZGECMIS
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