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KISALTMALAR
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OZET

Amag: Obstriiktif Uyku Apnesi (OUA) 6nemli bir halk sagligi sorunudur. CPAP (Continuous
positive airway pressure) tedavi i¢in en dnemli segenek olarak goriilmektedir; ancak hastaligin
etiyolojisi i¢in kalic1 ¢ozlime yonelik tedavi seceneklerine ihtiyag vardir. Orofaringeal egzersiz
egitimi bu agidan bir ¢ikis yolu olabilir. Bu arastirmada; en az bir aydir CPAP tedavisi
kullanmakta olan OUA tanili hastalarda; 3 aylik orofaringeal egzersizin; yasam ve uyku kalitesi

izerine etkisinin degerlendirilmesi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma randomize kontrollii kinik ¢alisma olarak planlanmistir. Dokuz
Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Uyku Merkezi’nde Polisomnografi (PSG) yapilmis ve en az bir
aydir CPAP kullanan, G6giis Hastaliklar1 polikliniklerine basvuran orta ve agir OUA tanil1 18-65
yas arasi hastalardan olugan 74 olgu tarandi. Uygun Ozellikleri tagiyan 20’si olgu, 21’1 kontrol

olmak tizere toplam 41 hasta randomize edilerek calismaya dahil edildi.

Her hasta Epworth Uykululuk Olgegi (EUO), Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi (PUKO),
Short-Form Health Survey (SF-36), boyun ¢evresi, maksimum inspiratuar ve ekspiratuar Basing
(MIP- MEP), solunum fonksiyon testinde (SFT) FEV,, FVC, FEV/FVC, maksimal istemli
ventilasyon (MVV), viicut kitle indeksi (VKI), bel-kal¢a oran ile degerlendirildi. Olgu grubuna 3
ay stirecek sekilde giinde bir defa yaklasik 30 dakika yapilmak iizere orofaringeal egzersiz
verildi. Ik uygulamalar birebir olarak yiiz yiize hastanede yapildi. Hastalara tarafimizca ¢ekilmis
olan egzersiz videolar1 ve beraberinde egzersiz hareketlerinin basilmis ¢iktilar1 verildi. Olgularin
izlemi iki haftada bir gozetimli, aralikli olarak da telefonla aranarak yapildi. Ugiincii ay sonunda

ayni degerlendirme parametreleri ile olgu ve kontrol grubu tekrar degerlendirildi.

Bulgular: 41 hastanin dahil edildigi ¢alismamizda yas ortalamasi 51.85+7.43, Apne-Hipopne
Indeksi (AHI) ortalamas1 53.19+27.17 olarak saptandi. Olgu ve kontrol grubu arasinda bazal
demografik veriler, sigara i¢gme durumu, AHI, yasam kalitesi ve antropometrik &lciimler
acisindan farklilik yoktu. Olgu grubu egzersiz oncesi ve sonrasit karsilastirildiginda SF-36
enerji/vitalite/canlilik (p=0.020), SF-36 agr1 (p=0.019), MIP (p=0.002), MEP (p=0.024) ve MVV
(p=0.003) degerlerinde artis ve PUKO toplam skorunda (»p=0.036) azalma tespit edildi. Kontrol

grubunda tigiincii ay sonunda SF-36 fiziksel fonksiyon skorlarinda artis bulundu. Kontrol ve olgu



gruplarmin iiciincii ay sonunda degerlendirmelerinde boyun ¢evresi ve VKI degerlerinde belirgin

azalma saptanmuistir.

Sonu¢: OUA  hastalarinda  uygulanan  orofaringeal  egzersiz  egitiminin  SF-36
enerji/vitalite/canlilik skorunda artis ve PUKO toplam skorunda azalma saglayarak saglikla ilgili
yasam kalitesini arttirdigi, MIP ve MEP degerlerini artirarak solunum kas giiciinii arttirdig1 ve
SF-36 agr1 skorunda artis ile agr1 belirtilerini, MVV degerlerini artirarak havayolu direncini
azalttig1 saptand1. Ancak EUO, PUKO degerleri dolayisiyla da uykululuk ve uyku kalitesi {izerine
fonksiyonel etkisi gozlenmedi. SFT degerlerine de etkisi gézlenmedi. Calismanin limitasyonu,

kontrol PSG ile CPAP basinglarinda azalma ortaya ¢ikip ¢ikmadigina bakilamamasi olmustur.

Anahtar kelimeler: Obstriiktif uyku apnesi, CPAP, Orofaringeal egzersiz



ABSTRACT

Background: Obstructive Sleep Apnea (OSA) is an important public health problem. Continuous
Positive Airway Pressure (CPAP) is seen as the most important option for treatment; however,
permanent solution-oriented treatment options are needed 3 ort he etiology of the disease.
Oropharyngeal exercise training may be a way out in this respect. The aim of this study was to
evaluate the effects of oropharyngeal exercise for 3 months on quality of life and sleep in patients
diagnosed with OSA (Obstructive Sleep Apnea) under CPAP (Continuous Positive Airway

Pressure) for at least one month.

Material And Methods: This study was planned as a randomized controlled clinical trial. 74
patients, aged 18-65 years, diagnosed with moderate and severe OSA, who underwent
polysomnography (PSG) at the Dokuz Eylul University Faculty of Medicine Sleep Center and
who have been using CPAP for at least one month and applied to the Chest Diseases polyclinics,
were scanned. A total of 41 patients, 20 of whom were case and 21 of whom were control, were

randomly included in the study.

Each patient was evaluated with Epworth Sleepiness Score (ESS), Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI), Short-Form Health Survey (SF-36), neck circumference, maximum
inspiratory and expiratory pressure (MIP-MEP), FEV,, FVC, FEV|/FVC parameters in
pulmonary function test (PFT), Maximal Voluntary Ventilation (MVV), Body Mass Index (BMI)
and waist-hip ratio. The case group received oropharyngeal exercise for approximately 30
minutes once a day for 3 months. The first applications were made face to face in the hospital.
The patients were provided with the exercise videos taken by us and the printed outputs of the
exercise movements. The follow-up of the cases was done by supervised every two weeks and by
phone intermittently. At the end of the third month, the case and control groups were re-evaluated

with the same evaluation parameters.

Results: In our study, 41 patients were included in the study. The mean age was 51.85 + 7.43 and
the mean Apnea-Hypopnea Index (AHI) was 53.19 &+ 27.17. There were no differences between
baseline demographic data, smoking status, AHI, quality of life, and anthropometric
measurements between the case and the control group. When the case group was compared
before and after exercise, increase in the SF-36 energy/fatigue (p = 0.020), SF-36 pain (p =
0.019) scores, MIP (p = 0.002), MEP (p = 0.024) and MVV (p = 0.003 ) and an decrease in the

3



total PSQI score (p = 0.036). In the control group, SF-36 physical function scores increased at the
end of the third month. In the evaluations of the control and case groups at the end of the third

month, a significant decrease was detected in the neck circumference and BMI values.

Conclusion: Oropharyngeal exercise training which applied in OSA patients increases health-
related quality of life by increasing SF-36 energy/fatigue score and decreasing PSQI total score,
increases respiratory muscle strength by increasing MIP and MEP values, and decreases pain
symptoms by increasing SF-36 pain score, reduces airway resistance by increasing MVV values.
It was found to decrease airway resistance by increasing it. However, functional effect on
sleepiness and sleep quality was not observed due to the ESS and PSQI values. No effect on PFT
values was observed. The limitation of the study was the absence of control whether or not there

was a decrease in CPAP pressures by control PSG.

Keywords: Obstructive sleep apnea, CPAP, Oropharyngeal exercise



1. GIRIS VE AMAC

Uyku, bilincin dis uyaranlarin bir kisminm1 veya tamamini algilamadigi, tepki giiciiniin
zayifladig1 ve viicudumuzdaki pek ¢ok organin etkinliginin biiyiik dl¢iide azaldigi dinlenme
durumudur. Uyku bozukluklar1 nedeniyle olusan uyku yoksunlugu kisa ve uzun dénemde pek ¢ok
istenmeyen morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir. Obstriiktif uyku apnesi (OUA) ise

uykuda solunum bozukluklar1 bagligr altinda 6nemli bir alt baslhig1 olusturmaktadir.

OUA, uyku sirasinda tekrarlayan {ist solunum yolu tikanmasi ataklari ile karakterize olan;
uyku boliinmeleri, glindiiz hipersomnolansi ve artmig kardiyovaskiiler risk ile iligkili dnemli bir
halk sagligi problemidir (1). OUA i¢in en etkili tedavinin silirekli pozitif hava yolu basinci
(CPAP) oldugu iyi bilinmektedir (2). CPAP, horlama, apne-hipopne ataklarini ve giindiiz
uykululugunu azaltarak subjektif uyku kalitesinde iyilesme saglamaktadir (2, 3, 4). Bu gelisme
ozellikle apne-hipopne indeksinin (AHI) 15/saatten fazla oldugu siddetli OUA hastalar icin
gecerlidir.

Orta ve agir derecede etkilenen hastalar i¢in (AHI, >15/saat ), CPAP tedavisi, hastalarin
bir kism1 i¢in yeterli olmayabilir. Alternatif tedaviler arasinda mandibuler ilerletme gibi cerrahi
tedaviler, kilo verme, agiz ici cihazlar olmakla beraber bu tedaviler degisken sonuclara sahiptir
(5). Bu nedenle, o6zellikle bu hasta grubunun, OUA popiilasyonunun 6nemli bir yiizdesini
olusturdugunu g6z oOniinde bulundurarak diger tedavi yontemlerinin etkinligini test etmek

gereklidir.

OUA'nin olusumu ¢ok faktérliidiir ve anatomik ve fizyolojik faktorleri icerir. Ust solunum
yolu dilator kaslari, faringeal agikligin korunmasinda ¢ok énemlidir ve OUA olusumuna katkida
bulunabilir (6, 7). Yakin tarihli bir calisma, iist hava yolu kas egitiminin OUA siddetini ve iliskili
semptomlar1 anlamli derecede 1iyilestirdigini goOstermistir (8). Basit olarak “orofaringeal
egzersizler” olarak anilacak olan bir dizi orofaringeal egzersiz, konugma terapisinden tiiretilmistir
ve dil, yumusak damak ve emme fonksiyonlarini i¢eren lateral faringeal duvari iceren izometrik
ve izotonik egzersizlerden olusmaktadir. Temel hedefleri; gece ve giindiiz semptomlarini
azaltmak, fonksiyonel ve emosyonel durumu optimize ederek giinliik yasama katilimi arttirmak,
hastaligin sistemik etkilerini geri dondiirerek ya da stabilize ederek saglikla iligkili harcamalari

azaltmaktir.



Arastirmamizda; en az bir aydir CPAP tedavisi altinda olan orta ve agir OUA tanili
hastalarda; {i¢ aylik orofaringeal egzersizin; yasam ve uyku kalitesindeki etkililiginin, yasam-
uyku kalitesi oOlcekleri, subjektif-objektif solunumsal ve antropometrik Glgiimlerle

degerlendirilmesi amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Uyku

2.1.1 Uyku Tanim

Uyku, bilincin dis uyaranlarin bir kismini1 veya tamamini algilamadigi, tepki gliciiniin
zayifladig1 ve viicudumuzdaki pek ¢ok organin etkinliginin biiyiik dl¢iide azaldigi dinlenme

durumudur.

Uyku hayatimizin yaklasik {icte birini kapsamaktadir. Uzun siireli uykusuzluk c¢esitli
zihinsel ve fiziksel sorunlar1 beraberinde getirir. Neden uyumak ihtiyaci duyuyoruz? Neden her
gece uyuyoruz? Neden hayatimizin olduk¢a onemli bir bolimiinii uyuyarak gegiriyoruz? Bu

sorular bilim insanlariin yiizyillardir sorup cevap bulamadigi sorulardir.

Giliniimiiz uyku arastirmacilar1  uykuyu, uyku sirasinda davraniglarimizda ve
elektroensefalografi (EEG) kaydinda meydana gelen degismeler ile tanimlar (9). Davranislardaki
degisiklikler su sekilde 6zetlenebilir:

1. Hareketler azalir veya tamamen kaybolur

2. Dis uyaranlara verilen tepkiler azalir

3. Stereotipik (tiirlere 6zgiin) bir viicut pozisyonu vardir (insanda goézler kapali, yatay
pozisyon)

4. Nispeten kolayca geri dondiiriilebilen biling kaybi vardir. Bu acidan uyku geri
dondiiriilmesi zor olan koma, genel anestezi ve kis uykusu gibi biling kaybi durumlarindan
farkhidir.

5. Bilissel islevler bozulur (10, 11)

Uyku ve riiyalarin tarih boyunca hem sanat¢ilarin, hem de bilim insanlarinin ilgisini
oldukca c¢ektigi; yazar ve sairlerin ask ve insan iligkilerinden sonra belki de en ¢ok bu konuyla
ilgilendikleri bilinmektedir. Uyku, organizmanin g¢evreyle iletisiminin degisik siddette uyaranlar

ile geri dondiiriilebilir, gegici, kismi, periyodik olarak kaybolmasi durumudur.



2.1.2 UyKu ile Tlgili Genel Tanmimlar

Uyku sirasinda ayni anda toplanan c¢oklu fizyolojik sinyallerin kaydedilmesi, analizi ve
yorumlanmasi islemi olan Polisomnografi (PSG) ile uyku ve uyku bozukluklar1 hakkinda pek ¢ok
bilgi elde edilebilir. Polisomnografi sirasinda EEG ile beyin dalgalariin, elektrookiilografi
(EOQG) ile g6z hareketlerinin ve elektromiyografi (EMG) ile kas tonusunun kaydi yapilarak uyku
evreleri ayirt edilebilinir. Tiim memeli hayvanlarda ve kuslarda uyku, hizli g6z hareketleri [Rapid
Eye Movement (REM)]’nin oldugu ve hizli g6z hareketlerinin bulunmadigi [Non-rapid Eye
Movement (NREM)] iki farkli boliimden olusmaktadir. Yetiskin bir insanda NREM ve REM
uykulari, gece boyunca 90-110 dakika siiren, 4-6 siklus halinde tekrarlanmaktadir. Uyanikliktan
sonra NREM uykusuna, ardindan da REM uykusuna gecilmektedir (12, 13, 14). Uyku siiresinin
%75-80’ini olusturan NREM uykusu, Rechtschaffen ve Kales tarafindan tanimlanmig olup 1968
yilindan beri kullanilan ve klasiklesmis diyebilecegimiz sekilde dérde (Evre N1,2,3.4) ayrilirken
Amerikan Uyku Tibbi Akademisi (American Academy of Sleep Medicine) 2007 yilinda uyku
evrelendirmesine yeni bir Oneri getirmistir. Temel farki NREM uykusunun 3. Ve 4. Evrelerinin
birlestirilip tek bir evre (N3) olarak kabul edilmesidir (15). Bunlardan NREM 1 ve 2 (Evre N1 ve
N2) vyiizeyel uyku olarak tanimlanirken, NREM 3 (Evre N3) yavas dalga uykusunu
olusturmaktadir (16). Uykuya dalis N1 ile baslar. Sirasiyla evre 2 ve 3 gergeklesir. Derin uyku
olarak da bilinen N3 evresi ¢ocuklarda biiyiime siirecine katkida bulunurken, eriskinlerde hiicre

yenilenmesini, organizmanin onarimini ve bedensel dinlenmeyi saglamaktadir.

2.1.3 Uyku Siiresince Ust Havayolu Direnci

Ust havayolu anatomik olarak dort bolgeye ayrilabilir: Nazofarenks, burun delikleri ile
sert damak arasindaki bolge; velofarenks, sert damak ve yumusak damak arasinda kalan bolge;
orofarenks, yumusak damak ile epiglottis arasindaki bolge ve hipofarenks, dil tabani ile larenks
arasinda bolge. Ust havayolu bolgesinde kasilma ve gevseme yoluyla liimen agikligimi etkileyen
20 civarinda kas bulunmaktadir. Dik pozisyondan yatar pozisyona gecisle birlikte solunum
mekanigi etkilenir. Ust havayolunu olusturan kaslarda elektromiyografi kayitlar ile yapilan
calismalarda aktivite azalmas1 gosterilmistir. Ozellikle sirt iistii yatista dilin geriye dogru yer
degistirmesiyle retroglossal agiklikta daralma meydana gelir. NREM uykuya gegisle birlikte tist
havayolu direncinin 2-2,5 kat arttig1 gosterilmistir (17). Direng artisinin inspirasyon siiresince

ozellikle palatal ve hipofaringeal bolgelerde oldugu ileri siirlilmiistiir (18). EEG’de sakin
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uyaniklik siiresince gozler kapali iken gdzlenen alfa (8-12 Hz) aktivitesinden Evre 1 yiizeyel
uykuda goriilen teta (4-7 Hz) aktivitesine gecerken genioglossal ve palatal kas aktivitelerinin
azaldign gosterilmistir (19, 20) . Oztiirk ve ark. (21)’min yaptig1 bir ¢alismada ekstratorasik
havayolu obstriiksiyonu ile uyku apnesi siddeti arasinda iliski kurulmustur. Ust havayollarinda
direng artisina bagl olarak meydana gelen solunum ¢abasi artisi, 6zellikle uyku apneli hastalarda
uyanayazma —arousal reaksiyonlarina neden olarak hastaligin 6nemli klinik bulgularindan biri

olan giin i¢i uykululuk artisina da yol acabilmektedir (22).

PSG, uyku ve uyku bozukluklar ile ilgili pek ¢ok veriye ulasmamiza yardimei olur (14,
15, 23). Bunlarin en 6nemlilerinden biri, kisinin uyku sirasinda iist solunum yollarinda tam
tikanmay1 gosteren apnedir. Apne, en az 10 saniye siire ile termal sensor tepe sinyalinde bazale
gore % 90 veya daha fazla azalma olmasidir. Obstriiktif, santral, mikst olarak tice ayrilir.
Obstriiktif apne, uyku sirasinda solunum ¢abasinin siirmesine karsin agiz ve burunda hava
akiminin olmamasidir. Santral apne, uyku sirasinda hem solunum cabasinin, hem de hava
akiminin bulunmamasidir. Mikst apne ise baslangicta santral tipte olan apnenin, solunum

cabasinin baglamasina karsin stirmesi durumudur (24).

Hipopne, en yaygin kabul goren tanimiyla; 10 sn ve daha fazla siireyle hava akiminda en
az % 30 azalma ile birlikte oksijen satiirasyonunda > % 4 azalma ve olaymn en az % 90’lik

kisminin hipopnede kabul edilen amplitiid azalma 6lgiitlerini karsilamasidir (24).

Apne-hipopne indeski (AHI); uykuda gériilen apne ve hipopne sayilari toplammin saat

olarak uyku siiresine boliinmesi ile elde edilir.

Arousal ile iligkili solunum ¢abasinda artma (Respiratory Effort Related Arousal- RERA);
apne ve hipopne olarak tanimlanamayan, solunum c¢abasinda artig ile karakterize ve arousal’la

sonlanan bir durumdur (24).



2.1.4 Uyku Bozukluklar

Uyku yasam i¢in gereklidir. Yasam tarzi veya uyku bozukluklari nedeniyle uyku
yoksunlugu oldugunda kisa ve uzun donemde pek ¢ok istenmeyen sonuca neden olmaktadir. Kisa
donemde dikkat ve konsantrasyon eksikligi, liretkenlik ve yasam kalitesi azalmasi, ev, is ve trafik
kazalar1 artis1 goriilebilmektedir. Uyku yoksunlugunun uzun dénem sonuglari ise araba kazalari,
koroner arter hastalig1, yiiksek kan basinci, kalp yetmezligi, tip 2 diabetes mellitus, obezite, inme
ve depresyon nedeniyle morbidite ve mortalitenin artmasidir. Uyku bozukluklar1 ¢ok sik

karsilagilan, her yastan, sosyal diizeyden ve etnik gruptan insan1 etkileyebilecek rahatsizliklardir.

Uyku Bozukluklar1 Uluslararasi Siniflamasi [International Classification of Sleep
Disorders (ICSD)], ilk kez 1990 yilinda tanisal ve epidemiyolojik nedenlerle olusturulmustur.
Klinik pratikte ve arastirma amacli oldukca kabul goren bu siniflama, hastaliklarin Uluslararasi
Siniflamasi [International Classification of Diseases (ICD-9-CM)]’ndakine benzer aksiyel bir
kodlama sistemi kullanmaktaydi. Son olarak 2014 yilinda 3. revizyon yapilarak ve izole
semptomlar her boliimiin sonuna eklenerek yedi kategori igeren ICSD-3 yayimlandi (Tablo 1)

(25).

Tablo 1. 2014 yilinda yayimlanan ICSD-3 (25)

UYKU BOZUKLUKLARI ULUSLARARASI SINIFLAMASI (ICSD-3)

Insomni

Uyku ile iligkili solunum bozukluklar:
Hipersomnolans santral bozukluklar:
Sirkadiyen ritim uyku-uyamikhk bozukluklari
Parasomniler

Uyku ile iliskili hareket bozukluklar:

Diger uyku bozukluklar:

Giincel siniflamada, uyku ile iligkili solunum bozukluklarinin, obstriikktif uyku apne
bozukluklari, santral uyku apne sendromlari, uyku ile iliskili hipoventilasyon bozukluklar1 ve
uyku ile iliskili hipoksemi bozuklugu olarak dort kategoriye ayrildigi, horlama ve katatreniyi

igeren izole semptomlar boliimiiniin eklendigi goriilmektedir (Tablo 2) (25).
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Tablo 2. ICSD-3 e gore uyku ile iligkili solunum bozukluklar: siniflamasi

UYKU ILE ILISKILi SOLUNUM BOZUKLUKLARI

Obstriiktif uyku apne bozukluklari

-Eriskin obstriiktif uyku apnesi
-Pediatrik obstriiktif uyku apnesi

Santral uyku apne sendromlar:

-Cheyne-Stokes solunumu ile birlikte santral uyku apne

-Cheyne-Stokes solunumu ile birlikte olmayan medikal bozukluga baglh
santral apne

-Yiksek irtifa periyodik solunumuna bagl santral uyku apne

-Ila¢ veya maddeye bagli santral uyku apne

-Primer santral uyku apne

-Infantin primer santral uyku apnesi

-Prematiirenin primer santral uyku apnesi

-Tedavi ile ortaya ¢ikan santral uyku apne (kompleks uyku apne)

Uyku ile iliskili hipoventilasyon bozukluklar:

-Obezite hipoventilasyon sendromu

-Konjenital santral alveoler hipoventilasyon sendromu,

-Hipotalamik disfonksiyona bagli ge¢ baslangich santral hipoventilasyon
-Idiyopatik santral alveoler hipoventilasyon

-llag veya maddeye bagl uyku ile iliskili hipoventilasyon

-Medikal bozukluga bagli uyku ile iligkili hipoventilasyon

UyKku ile iligkili hipoksemi bozuklugu

-Uyku ile iliskili hipoksemi

izole semptomlar ve normal varyantlar

-Horlama
-Katatreni

2.1.5 Obstriiktif Uyku Apnesi Tanim

Eriskin obstriiktif uyku apnesi (OUA), uyku sirasinda tekrarlayan tam (apne) veya
parsiyel (hipopne) iist solunum yolu obstriiksiyonu epizodlart ve siklikla kan oksijen

saturasyonunda azalma ve gilindiiz asir1 uyku hali ile karakterli bir klinik tablodur (26).
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2.1.6 OUA Epidemiyolojisi

OUA tanisi i¢in PSG gerekmesi toplumu temsil eden drneklemde arastirma yapilmasinin
oniinde zorluk olusturmaktadir. OUA i¢in siklik (prevalans) bildirimleri biliyiik oranda eriskin
toplumda yapilan kesitsel calismalardan kaynaklanmaktadir. Kuzey Amerika'da tahmini
prevalans, genis bir uykuda saat AHI >5/saat alinacak olursa erkeklerde % 15-30 ve kadinlarda
%10-15'tir (27, 28). Daha kat1 tanimlar kullanildiginda (6rnegin, saatte AHI >5 beraberinde
semptomlar veya AHI >15/saat), tahmini yayginlik erkeklerde yaklasik % 15 ve kadinlarda yiizde
%S5'tir (27-29).

Arastirmalarda giindiiz asir1 uykululuk Epworth Uykululuk Olgegi’nde 11 veya

iizerindeki skorla tanimlanmistir (30).

OUA insidans: ile ilgili bilgiler daha ¢ok AHI’deki degisimi bildirmektedir. Wisconsin
kohortundaki 282 kisinin 8 yil sonra tekrar degerlendirilmesinde AHI ortalamasi 2,6°dan 5,2’ye
cikmustir (31). Artis cinsiyetle iliskisiz, yas, habitiiel horlama ve obezite ile iliskili bulunmustur.
Uyku ve Kalp Sagligi Arastirmasi (The Sleep Heart Health Study) icinde solunum bozuklugu 5
yilda ortalama + SD olarak erkeklerde 3,4 £12,4 kadinlarda 2,2+9,0 artnustir (32). {lk PSG’de
AHI 5’in altinda olanlar icinde ikinci PSG’de AHI 15’in iistiine ¢ikma insidansi erkeklerde
%11,1 /5 y1l, kadinlarda % 4,9 /5 yil; ilk PSG’de AHI 15’in iistiinde olanlar i¢inde ikinci PSG’de
AHI’nin 5’in altina inme insidans1 erkeklerde %7/5 yil, kadinlarda %8/5 yil bulunmustur (32).

Cinsiyete bagh farklilik kadinlarin apne, horlama, bogulurcasina uyanma gibi OUA
semptomlarini daha az bildirmeleri, bu semptomlarla doktora daha az siklikla bagvurmalar1 ve
doktorlarin OUA tanisin1 kadin hastada ayni1 yakinma ile gelen erkek hastaya gore daha az
siklikla diisiinmelerinden kaynaklanabilir. Menopoz o©ncesi kadinlarda OUA sikliginin
erkeklerden az olmasi seks hormonlar1 nedeniyle yag dagiliminin farkli olmasima baglanmistir
(33).

Wisconsin Kohortu'nda, 4 yillik izlem sonunda hipertansiyon gelisme riski diger
etkenlerle kontrol edildiginde uykuda solunum bozuklugu olmayanlarla karsilastirildiginda artmis

bulunmustur (34).
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OUA tanili hastalarda, genel toplumla karsilastirildiginda kardiyak nedenli ani 6liimlerin
uyku saatlerinde arttig1 gosterilmistir (35). Wisconsin Kohortu’nda 18 yillik izlemi sonucunda
normal ve hafif OUA’yle karsilastirildiginda agir OUA’nde mortalitenin arttidi, etkin tedaviyle
mortalitenin azaldig1 gosterilmistir (36). Yapilan baska bir calismada ise, OUA tanis1 ile 1982-
1992 arasinda alinan ve 1996’ya dek izlenen 444 hastalik bir kohortta tedavi olarak cerrahi
(n=88), kilo verdirme (n=134), CPAP (n=124) verilmis, 98 hasta tedavi edilmemistir. Sonugta 49
hasta Olmiis, Cox regresyon analizinde mortalite tedavi edilenlerde edilmeyenlerden az
bulunmustur (37). Mortalite genel toplumla karsilastirildiginda tedavi edilmemislerde fazla
bulunmustur. Yasa gore yapilan tabakali analizde ise mortalite 50 yas altindakilerde artmis

bulunmustur (37).

Arag siirmek, farkl biligsel, algisal, motor ve karar verme becerilerini igeren karmasik bir
eylemdir. Yolu izleme ile birlikte hiz ve serit kontrolii i¢eren boliinmiis bir dikkat gorevidir.
Bunu giivenli bir sekilde yapmak, obstriiktif uyku apnesi/hipopnesi veya diger uyku bozukluklari
olan hastalar i¢in sorunlu olabilen dikkatli olma durumunu ve uyaniklik halini gerektirir. OUA
hastalarinda motorlu tasit kazalar1 riski daha yiiksektir. Yapilan bir calismada, siiriis
simiilatorlerindeki performans bu hastalarda bozulmakta ve basarili tedavi ile iyilesmektedir,
ancak mevcut sistemlerin 6ngdrii degeri zayiftir. Neyse ki, bu hasta grubunda basarili bir sekilde

tedavi sonras1 motorlu tasit kaza oranlari normale donmektedir (38).

Is kazalar1 da OUA grubu hastalar i¢in ayr1 bir risk igermektedir. Yapilan bir ¢alismada
bir is kazas1 gegirme riski, erkek agir horlayicilar arasinda yaklasik 2 kat, OUA tanili erkekler
arasinda ise % 50 artmistir. Kadinlar i¢in risk, agir horlayicilar ve OUA hastalarinda en az 3 kat
artmistir. Uykuda solunum bozuklugu nedeniyle azalan uyaniklik ve dikkat, sonuglarin

arkasindaki olas1 mekanizmalardir (39).

2.1.7 OUA ic¢in Risk Faktorleri

Klinik risk faktorleri ilerleyen yas (40), erkek cinsiyet (41), obezite (41), kraniyofasiyal
morfoloji veya {ist solunum yolu yumusak doku anormallikleridir (41). Baz1 ¢alismalarda tespit
edilen ek faktorler arasinda sigara i¢ilmesi (42), burun tikanikligi (41), menopoz ve aile dykiisii

yer almaktadir. OUA oranlar1 ayrica hamilelik (43), son donem bobrek hastaligi (44) , kronik
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akciger hastaligi (45), hipotirodizm (46) ve inme (47) gibi bazi tibbi durumlarla birlikte

artmaktadir.

OUA gelisiminde rol oynayan risk faktorleri;
Kisisel faktorler

* Genetik faktorler

* Cinsiyet

* Yas

* Obezite

* Kraniyofasiyal ve iist solunum yolu anormallikleri

* Nazal konjesyon

Cevresel maruziyet
* Sigara

* Diyet (yiiksek kalori alimi)

Genetik faktorler; Ailesel horlama veya OUA Oykiisii ortak davramigsal veya cevresel
faktorlerden kaynaklansa da, kraniyofasiyal yapi gibi faktorlerle OUA'me genetik yatkinlik
olabilir (48). AHI varyansmin yaklasik yiizde 40'mnin genetik bir temele sahip oldugu ileri

stiriilmiistiir (49).

Cinsiyet; OUA erkeklerde kadinlardan yaklasik iki-li¢c kat daha fazla olmasina (41, 50) ragmen,
aradaki fark kadinlarda menopoz ¢aginda azalmaktadir (41, 51, 52). Bu fark i¢in mekanizmalar

tanimlanmaktadir.

Yas; OUA prevalansi, geng yetigkinlikten altinci-yedinci dekada kadar artar, sonra plato ¢izer
(51,27, 53).

Obezite; hem erkek hem de kadinlarda, OUA prevalansi, viicut kitle indeksi (VKI) ve iliskili
belirtecler (0rn.: boyun cevresi, bel-kalca orani) arttikca giderek artar (41, 28). Dort yil takibi
olan yaklasik 700 yetigskinin prospektif bir calismasinda, agirlikga % 10'luk bir artis, OUA
riskinde alt1 katlik bir artisla iliskilendirilmistir (54). PSG yapilan orta ve agir OUA tamili (AHI >
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15) 1000 yetiskin iizerinde yapilan bir ¢alismada, popiilasyonda normal kilolu erkekler % 11,
asir1 kilolu olanlar (VKI 25-30 kg/m?) % 21 ve obez olanlar (VKI >30 kg/m*) % 63 olarak
saptanmistir (51). Yetiskin kadinlar i¢in egilim benzer bulunmustur: OUA, normal kilolularin %

3'linde, asir1 kilolu olanlarin % 9'unda ve obez olanlarin % 22'sinde saptanmustir.

ABD National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) veri tabanindan elde
edilen yas ve VKI’ne gére OUA prevalans dagilimlar ile ilgili modellenen bir Kuzey Amerika
kohort ¢aligmasinda, OUA'nin tahmini prevalansinda 1990'dan 2010'a her yas grubunda ve her
VKI kategorisinde bazi gruplarda % 50'ye varan oranlarda artis saptanmustir (28). Obezite,
ozellikle siddetli oldugunda (VKI > 40 kg/m2) obezite hipoventilasyon sendromu (OHS) riski

tasimaktadir.

Kraniyofasiyal ve iist solunum yolu anormallikleri; kraniyofasiyal ve {iist solunum yolu
yumusak doku anormallikleri, OUA gelisme olasiligin1 artirir. Anormalliklerin 6rnekleri arasinda
anormal maksiller veya kisa mandibula, genis bir kraniyofasiyal tabani, tonsiller hipertrofi ve

adenoid hipertrofisi bulunur.

Cocuklarda, adenotonsiller hipertrofi ve iist solunum yolunun noéral kontroliinii
etkileyebilen durumlar veya st solunum yolunun kollapsibilite durumunu etkileyebilecek

serebral palsi ve diisiik dogum agirligi OUA igin risk faktorleridir.

Diger risk faktorleri; nazal konjesyon, nedene bakilmaksizin, kontrol grubuna kiyasla
OUA grubunda yaklagik iki kat yiiksek prevalans ile goriilmiistiir (41). Bu durum muhtemelen
azalmig burun agiklig1i nedeniyle artan direng ile iliskilidir (29); ancak OUA, konjesyonun

diizeltilmesi ile iyilesebilir veya iyilesmeyebilir.

Sigara igcmenin OUA riskini arttirdigi veya en azindan onceden varolan semptomlari
kotiilestirdigi goriilmektedir. Bir ¢alismada, mevcut sigara igicilerinin ge¢mis yillara gore veya
hig sigara igmeyenlere gore OUA'ne sahip olma ihtimallerinin neredeyse {i¢ kat daha fazla oldugu

goriilmiistiir (42).
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Menopozal kadimlarm, premenopozal kadinlara gére yas ve VKi'den bagimsiz olarak

OUA riskinde artis oldugu goriilmektedir (55, 56).

OUA'l hastalar siklikla ailelerinde horlama veya OUA 6ykiisii bildirir. Bu, obezite ile
ilgili paylasilan davranigsal faktorlerden kaynaklansa da, kraniyofasiyal yapi gibi faktorlerle
OUA'ne genetik yatkinlik da olabilir (48). Bir hastalik olarak OUA prevalansinin yaklagik dortte

birinin genetik bir temeli oldugu 6ne stiriilmiistiir (57).

Alkol, benzodiazepinler, narkotikler ve muhtemelen gabapentinoidler de dahil olmak
tizere c¢esitli maddeler ve ilaglar OUA'mi siddetlendirebilirken, nedensel bir baglanti

kanitlanmamustir (58, 59).

OUA risk faktorii veya OUA ilgili diger tibbi durumlar:
* Gebelik (43)

 Tip 2 Diabet (60)

» Konjestif kalp yetmezligi (61)

* Atrial fibrilasyon (62)

* Pulmoner hipertansiyon (63)

» Akromegali (64)

* Polikistik over sendromu (65)

» Travma sonrasi stres bozuklugu (66)

* Parkinson hastalig1 (67)

2.1.8 OUA Patoloji ve Patofizyolojisi

OUA; uyku sirasinda tekrarlayici sekilde, nefes alma cabasimma ragmen velofaringeal
ve/veya orofaringeal hava yolunun fonksiyonel kollapsina ikincil 6énemli 6l¢iide daralmasi veya
tamamen hava akisinin kesilmesi ile karakterizedir. Bu, gaz aligverisinde (6rnegin, hiperkapni ve

hipoksemi) aralikli rahatsizliklara yol agar.

Hem Rapid Eye Movement (REM) uykusu hem de Non-rapid Eye Movement (NREM)
uykusu sirasinda iist solunum yolu kollapst meydana gelebilirken, REM uykusu sirasindaki

azalmis genioglossus kas tonusu, iist solunum yolu tikanikligi egilimini 6nemli Olgiide arttirir.
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Sonug olarak, REM uykusunda OUA'nin siddeti baz1 kisilerde ¢arpicidir (68, 69). REM baskin
uyku apnesinin OUA ile iligkili kardiyovaskiiler ve metabolik etkileri koétiilestirdigine dair bazi
kanitlar vardir (70, 71).

Bir bireyde OUA’nin siddeti, {ist solunum yolu anatomisi, uyarilma esigi, iist solunum
yolu kas kullanimi ve solunum kontrol sisteminin stabilitesi gibi diger faktorlerden de etkilenir.
Ek olarak, altta yatan patofizyoloji yasa gore degisebilir, daha genclerde ventilasyon kontroliinde

degisiklikler olmasi ve yaslilarda baskin {ist solunum yolu kollaps olasilig1 daha yiiksektir (72).

2.1.9 OUA Tamsi ve Ayirict Tanisi

Tablo 3. OUA degerlendirmesinde sorgulanan semptomlar (15)

e Tanikli apne

e Horlama

e Uykuda bogulma

e Bagka sebeple aciklanamayan giindiiz asir1 uykululuk
e Dinlendirmeyen uyku

e Toplam uyku siiresi

o Noktiiri

e Sabah bas agris1

e Konsantrasyon azlig1

o Hafiza kayb1

e Libido azalmasi

e [rritabilite

PSG, OUA'nden siiphe edildiginde ilk basamak tani yontemidir. Bununla birlikte, evde
uyku apnesi testi, OUA'si oldugundan siiphelenilen ve daha ayrintili veya ek uyku ile ilgili
Onlemler gerektiren tibbi komorbiditeleri olmayan (6rnegin, kalp yetmezligi veya akciger

hastalig1) hastalar i¢in kabul edilebilir bir alternatif olabilir (25).

Tam Kriterleri (25):

A+B kriterleri veya C bulunmalidir.
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A. Asagidaki semptomlardan en az birisinin bulunmasi

1. Glindiiz uyku hali, yorgunluk, dinlendirmeyen uyku, insomni
2. Hastanin uykusundan nefes durmasi veya kesilmesi ile uyanmasi
3. Hastanin yatak partneri veya baska bir gozlemci tarafindan habitiiel horlama, uykuda

nefes durmasi veya her ikisinin tanimlanmasi

4. Hastada hipertansiyon, koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, atrial fibrilasyon,
inme, tip 2 diabetes mellitus, duygudurum bozuklugu veya kognitif disfonksiyon bulunmasi

Ve

B. PSG veya OCST (sinirh parametreli cihazlar) ile yapilan kayitta; saatte 5 veya daha fazla
obstriiktif apne, mikst apne, hipopne veya RERA saptanmasi

Veya

C. Semptomlara bakilmaksizin PSG veya OCST’de saatte 15 veya daha fazla obstriiktif apne,

mikst apne, hipopne veya RERA saptanmasi tani igin yeterlidir.

OUA'nin ayirict tanisinda, uyku boliinmesi ve/veya giindiiz asir1 uykululuk yaratan; uyku
apnesi olmadan yiiksek sesle horlama, yetersiz uyku, sirkadiyen ritim bozuklugu, uykuda
periyodik ekstremite hareketleri, santral uyku apnesi ve primer solunum yolu hastaligi veya
kombinasyonlar1 diisiiniilmelidir. Ani uyanma, bogulma veya soluklanma hissi sikayeti olan
hastalarda gz Oniinde bulundurulmasi gereken alternatif tanilar; aspirasyon, gastrodzofageal

reflii hastalig1 ve 6zellikle panik bozuklugu olanlarda panik ataklardir.

Bu durumlarin bazilart anamneze gore OUA'nden ayirt edilebilirken, genel olarak OUA'ni
yonetmek veya dislamak ve ciddiyeti tanimlamak i¢in bir PSG veya evde uyku apnesi testi

gerekir.
2.1.10 OUA’da Polisomnografik Simiflandirma

OUA tanist igin kriterleri karsilayan hastalar, semptomlar ve AHI temelinde geleneksel
olarak hafif, orta veya siddetli hastaliga sahip olarak smiflandirilir. Tek basina AHI,

semptomlarin-komplikasyonlarin varligini ve ciddiyetini tamamen 6ngérmemek ile birlikte, her

bir kategorideki hastalarin genel tanim1 asagidadir (25);
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Hafif - Uykuda AHI degeri 5-15 arasinda olan hastalardir. Bu tiir hastalar nispeten asemptomatik
olabilir veya hasta uyarilmadan farkedilir hale gelen giindiiz uykululuklarmi rapor edebilir.
Giindiiz uykululuk hali, sik sik giinliik hayat1 etkilemez. Uyku evreleri ve yavas dalga uykusu
genellikle hafif OUA'nde korunur ve sistemik hipertansiyon, kor pulmonale ve polisitemi gibi

kardiyovaskiiler sonuglar genellikle yoktur.

Orta - Uykuda AHI degeri 15-30 arasinda olan hastalardir. Bu tiir hastalar genellikle giindiiz
uykululugunun farkindadirlar ve uygun olmayan zamanlarda uykuya dalmalarin1 6nlemek igin
adimlar atarlar (6rnegin, kestirmek veya uzun mesafe ara¢ kullanmaktan kac¢inmak). Giinliik
aktivitelerini devam ettirebilirler; ancak diisilk mod seviyelerinde olabilirler ve motorlu tasit
ihlalleri veya kazalari artmis olabilir. Sistemik hipertansiyon birlikte olabilir. Orta dereceli

OUA'nde uyku fragmantasyonu gézlenir.

Siddetli - Uykuda AHI degeri 30’un iizerinde olan ve/veya toplam uyku siiresinin % 20'sinden
fazlasinda oksihemoglobin doygunlugunun % 90'n altinda oldugu hastalardir. Bu tiir hastalar
daha ¢ok normal giinliik aktivitelerinin O6niine gegebilen giindiiz uykululuklarina sahiptir. Giin
icinde siklikla uykuya dalma egilimindedirler ve uykululuk nedeniyle kaza sonucu yaralanma
riski vardir. Siddetli OUA'll hastalar, tiim nedenlere bagli 6liim ve hipertansiyon, koroner arter
hastalig1 ve aritmi dahil olmak iizere ¢esitli kardiyovaskiiler komorbiditeler agisindan yiiksek risk

altindadir.

2.1.11 OUA Tedavisi

OUA uzun siireli, multidisipliner tedavi gerektiren kronik bir hastaliktir. Tedavinin amaci
uyku sirasinda apneleri, hipopneleri ve oksihemoglobin desatiirasyonunu azaltmak veya ortadan
kaldirmak ve boylece uyku kalitesini, giindiiz fonksiyonunu iyilestirmektir. Basarili OUA
tedavisinin olas1 yararlar1 arasinda, gelismis yasam kalitesi, iyilestirilmis sistemik kan basinci
kontrolli, motorlu tasit kazalarinin azaltilmasi, saglik hizmetlerinde ihtiya¢ ve maliyetlerin

azaltilmasi, muhtemelen azalmis kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite sayilabilir.

Kilo verme (73-75) ve pozitif havayolu basinci (Positive Airway Pressure-PAP)

tedavisinin (76-78) randomize ¢alismalarda sonuglar iyilestirdigi gosterilmistir (79).
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PAP tedavisinin maksimum faydasi, hastalar cihazlarin1 uyku sirasinda diizenli olarak
kullandiklarinda gerceklesir. PAP kullanimi rutin objektif kriterler kullanilarak belirlenmeli ve

zaman i¢inde art arda izlenmelidir (80).

Ayni zamanda se¢ilmis OUA'li hastalara fayda sagladigi gosterilen alternatif tedaviler

arasinda oral cihazlar, iist solunum yolu ameliyati ve hipoglossal sinir stimiilasyonu vardir.

2.2 OUA ve Orofaringeal Egzersiz

2.2.1 Orofaringeal Egzersizin Tanimlanmasi ve Uygulama Gerekgeleri

Giiniimiizde OUA’nin altin standart tedavisi PAP tedavisidir; ancak bu tedaviyi kabul
etmeyen veya tolere edemeyen olgularda ek tedavi segeneklerine ihtiyag duyulmaktadir.
Mandibulay1 6nde tutan cihazlar, faringeal havayolunun agikligin1 saglayan cerrahi yontemler,
davranigsal yaklasimlar (kilonun azaltilmasi, alkol ve sedatiflerden kaginilmasi...) gibi cesitli
tedavi modaliteleri olmasina ragmen, etkinligin yetersiz veya hasta toleransinin kotii olmasi
nedeniyle, birgok olguda solunumsal olaylarin tamamiyla eliminasyonu saglanamamaktadir. Bu
nedenledir ki, etkin ve hastalar tarafindan tolere edilebilirligi yiiksek olan yeni tedavi

seceneklerinin arayis1 devam etmektedir (81).

Bu tedaviler asagida belirtilen bagsliklar altinda irdelenecektir.

[.Mekanik tedaviler

1) Nazal dilatorler
2) Nazofaringeal havayolu

I1.Ust solunum yoluna yonelik miidahaleler
1) Ust solunum yolu kas stimiilasyonu
2) Hypoglossal sinir stimiilasyonu
3) Oral basing tedavisi
4) Nazal ekspiratuar pozitif basing

5) Cerrahi implantlar
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[I.Diger yontemler
1) Uykuda yatis pozisyonunun kontrolii
2) Orofaringeal egzersiz

3) Miizik tedavisi

Orofaringeal egzersiz: USY kas egzersizlerinin OUA agirhign ve OUA iliskili semptomlar
tizerine etkili olabilecedi disiintilerek bu konuda arastirmalar yapilmistir. Orofaringeal
egzersizler olarak tanimlanan bu egzersizler; dil, yumusak damak, lateral faringeal duvarlar ve
diiz kaslarina yonelik olan konusma terapileri, emme, yutma, c¢igneme, solunum gibi

fonksiyonlar1 igeren izometrik ve izotonik egzersizlerden olugsmaktadir (8).

2.2.2 OUA’nde Orofaringeal Egzersizin Hedefleri

Ust hava yolunun dilatdr kaslari, uyku sirasinda hava yolunun acik tutulmasinda kritik bir
rol oynadigi i¢in, son zamanlarda yapilan bazi ¢aligmalar, orofaringeal egzersizlerin OUA siddeti
tizerindeki etkilerini arastirmistir (82). Guimaraes ve ark. tarafindan yapilmis olan orofaringeal
egzersizlerin OUA’nde degerlendirildigi ilk randomize kontrollii ¢alismada orta dereceli OUA’si
olan 31 olgu degerlendirilmistir. On alt1 kisiden olusan ¢alisma grubuna dil, yumusak damak ve
lateral faringeal duvarlari igeren orofaringeal egzersiz; on bes kisiden olusan kontrol gubuna
oturur pozisyonda, her iki burun deligine salin soliisyonu ile yapilan lavaj sonrast derin soluma
ile karakterize “sham” tedavisi uygulanmistir. Egzersizler giinde 30 dakika olmak lizere {i¢ ay
siireyle uygulanmistir. Ug ay sonunda orofaringeal egzersiz uygulanan grupta boyun cevresi,
horlama sikligi, giindiiz uykululuk ve AHI degerlerinde azalma, oksijen satiirasyonlarinda
diizelme tespit edilmis, AHI ile boyun ¢evresi arasinda iliski oldugu gosterilmistir. Ug aylik
egzersiz egitimi AHI ve polisomnografi ile belirlenen en diisiik oksijen saturasyonu ile
degerlendirilen OUA siddetini % 39 azalmustir. Ayn1 zamanda Pittsburgh Uyku Kalitesi Olcegi
(PUKO) gibi bircok siibjektif uykululuk dlgeginde ve horlama semptomunda diizelme izlenmistir.
Kontrol grubunda higbir parametrede anlamli degisiklik gosterilmemistir. Bu ¢alismanin
sonucunda yazarlar orta dereceli OUA tedavisinde orofaringeal egzersilerin alternatif bir tedavi

olabilecegini vurgulamiglardir (8).
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Yakin tarihli bir sistematik derleme ve meta-analiz, orofaringeal egzersizlerin [ayrica
myofunctional ( fonksiyonel kas ) terapi olarak da adlandirilir], OUA {izerindeki etkisini
degerlendiren dokuz erigkin caligmasini (120 hasta) almistir (83). Yetiskin hastalarin ¢ogunda
orta derecede OUA tanis1 mevcut olmakla beraber grup verileri AHI'de ortalama % 50 azalma
gostermistir. Baslica kisitlilik ise, sadece iki ¢aligmanin (43 hasta) randomize kontrollii ¢alisma
olmasi idi (8, 84). Randomize kontrollii bir bagka ¢alismada ise, Orta OUA'li 25 hastada 8 hafta
boyunca giinde 20 kez 20 dakika siireyle yapilan dil kas1 egzersizinin horlamada azalma yarattigi;

ancak AHI'ni 5Snemli dl¢iide degistirmedigi gdsterilmistir (85).

Orofaringeal egzersizler, Pittsburgh ve horlama semptomlar1 dahil olmak iizere birkag
subjektif uyku skalasinda da 6nemli gelismelere neden olmustur ve gilindiiz uyku hali {izerine
oldukga etki ederek, EUO’ni ortalama 6 birim diisiirmiistiir (8). Bu nedenle, orofaringeal egzersiz
tedavisi, geceleri daha az uyku bozukluguna yol agarak, yasam kalitesinde genel bir iyilesme ile
sonuglanan uyku verimliligini arttirir. Uyku verimliligindeki iyilesme, yasam kalitesini artiracak

ve ayrica OUA hastalarinda goriilen ¢esitli psikolojik sorunlar1 da degistirecektir.

Randomize kontrollii calismalardan biri, orta OUA'l 25 hastada yapilmis ve didgeridoo ile
iist solunum yollarinin 4 aylik egitiminin giindiiz uykululuk ve OUA siddetinin azaldig1
gosterilmistir. Didgeridoo ¢alarak saglanan iist hava yolu antrenmani benzersizdir, c¢linki
enstriimantalistin burundan nefes alarak yanaklarin1 adeta birer koriik olarak kullanarak, sesi
uzun siire koruyabilmesini i¢in cihazdan hava akigin1 korumak amaciyla dairesel nefes almayi

gerektiren bir tekniktir (86).
Ieto ve ark. horlama nedeniyle gelen 39 hastaya baska bir randomize kontrollii ¢calisma
yapmustir. Yazarlar, 3 aylik orofaringeal egzersizlerin objektif olarak 6l¢iilen horlama sikligini

%36 ve gece boyunca horlama siddetini %59 azalttigin1 gostermistir (87).

Simdiye kadar yaymlanan dort randemize kontrollii ¢alisma tutarhidir ve orofaringeal

egzersizlerin OUA siddeti ve semptomlar lizerine yararli etkileri gostermektedir.
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OUA ’nin Psikiyatrik Yonii

OUA'l hastalar uyku problemleri, kaygi, yorgunluk, odaklanma sorunlari ve depresif

belirtiler gosterirler, depresif hastalar da ayni1 belirtilerle bagvurabilir.

Uyku apnesi ile depresyon arasinda anlamli bir ortiisme oldugu gosterilmistir. Saglik
uzmanlari, hastalig1 olanlarin dogru sekilde teshis ve tedavi edilmesini saglamak i¢in OUA'l
hastalarin taranmasi hakkinda daha fazla bilgiye ihtiyag duymaktadir. Klinisyenlerin ¢ogu
baslangicta bu oOnemli depresyon komorbiditesinden siiphelenmezler ve taninin gecikmesi

kagiilmaz olur (88).

Tan1 asamasindan itibaren bireyin biyopsikososyal bir biitiin olarak ele alinmasi
gerekliligi  hi¢cbir zaman unutulmamalidir. Yasam enerjisi ve fiziksel-zihinsel saglik
degerlendirmesi bu bakimdan ¢ok onemlidir. Solunum sistemi hastaliklar1 olanlarda hastalarin
hastaliklar1 konusunda egitilmeleri siklikla kendi yasamlarinin kontroliinii ellerine alabilmeleri ve
anksiyete ya da panik duygularini azaltabilmelerinde faydali olmaktadir. Egitim; hastanin
solunum sorunlariyla bas edebilecegi duygularinin artmasina neden olurken, 6te yandan da

kendine olan giivenlerinin ve yeterlilik duygularinin da artmasina yol agmaktadir

2.2.3 OUA Hastalarinda Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Dispnenin detayli olarak degerlendirilebilmesi ile bu semptomun kisinin yasami ve
giinliik aktiviteleri {izerindeki etkilerini arastirmak amaciyla yasam kalitesi anketleri
gelistirilmistir. Fizyolojik Ol¢iimler, hastaligin kisi tizerindeki etkisini tam olarak yansitamadig:
i¢cin, kisinin saghgi, gilinliik yasantis1t ve iyilik hali {izerindeki etkileri, dogrudan hastadan
Ogrenilmelidir. Yasam kalitesi ‘kisinin kendi durumunu kendi kiiltiiri ve degerleri sistemi i¢inde
algilayis bicimidir’ olarak tanimlanabilir. Fiziksel ve ruhsal saglik, sosyal iliskiler ve g¢evre
etkenleri, aktiviteler, aligkanliklar ve beklentiler bu tanimlamalar iginde yer alir. Yasam kalitesini
degerlendirme, kisilerin var olan saglik durumlarim1 kendilerinin tanimlamasina dayali anketle

degerlendirme yontemidir.
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Genel Saghk Anketleri

Kisa Form 36 Sagkalim Anketi (Short Form —SF 36):

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (89). Tiirkiye’de gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismas1  yapilmistir  (90). SF-36, genel ve kendine 06zgii topluluklarin
karsilastirilmasinda, farkli tedavilerin sagliga yararlarinin gosterilmesinde, hastalarin takip
edilmesinde kullanilir. Toplam 36 maddeden olusan SF-36’nin degerlendirmesinde son 4 hafta
g6z oOnlinde bulundurulmaktadir (91). SF-36 fiziksel ve mental saglik sorgulamalarinmi igerir.

Bunlar da toplam sekiz boliim altinda alt 6l¢eklere ayrilir (92).

Hastalhga Ozgii Anketler
Epworth Uykululuk Olgegi (EUO):

Giindiiz uykululugunu 6lgen giivenilir ve gecerliligi kanitlanmig bir 6zbildirim 6lcegidir.
EUQO'de sekiz giinliik aktivite esnasinda uykuya yatkinlik sorgulanmaktadir. Hastalarm uykuya
dalma olasiliklarini O ile 3 arasinda derecelendirmeleri istenir. Tiim sorularda puanlama yontemi
ayni olup, uykuya dalma olasilig1 hi¢ yoksa 0, uykuya dalmasi diisiik olasilikli ise 1, orta
olasilikli ise 2 ve yiiksek olasilikli ise 3 puan alir. Derecelendirme sonuglar1 toplanarak en yiiksek
24 olabilen toplam deger hastanin Epworth uykululuk skoru olarak belirlenir. EUO 10’un
tizerinde olan hastalarin giindiiz uykululugu oldugu kabul edilir (93).

Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi (PUKO):

Gegmis bir aylik siirede uyku kalitesini ve bozuklugunu degerlendiren, 24 maddelik bir
0zbildirim 6lgegidir. Subjektif uyku kalitesi, uyku latansi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi,
uyku bozukluklari, uyku ilaci kullanimi1 ve giindiiz islevsellik kaybini1 degerlendiren 7 alt 6lgekten
olusur. Her bilesen 0-3 arasinda puanla degerlendirilir, bilesenlerin kombinasyonlar1 ile 7 alt
olcek elde edilir. Bu bilesen puanlarinin toplami dlgek puanini (global PUKO skoru) verir.
Toplam puan 0-21 arasindadir. Toplam PUKO puaninin 5'den biiyiik olmasi1 % 89,6 duyarlilik ve
% 86,5 dzgiinliik ile bireyin uyku kalitesinin yetersiz olduguna isaret eder ve yukarida belirtilen

en az iki alanda ciddi ya da ii¢ alanda orta derecede bozulma oldugunu gdosterir. (94).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Yeri/Zamany/Orneklemi

Bu calisma prospektif bir olgu kontrol calismasi olarak planlandi. Dokuz Eyliil
Universitesi Uyku Bozukluklari Merkezinde PSG yapilmis ve en az bir aydir CPAP kullanan
Uyku Merkezi’nde kayith, Gogiis Hastaliklar1 Polikilinikleri’ne miiracaat eden orta ve agir OUA
tanili, 18-65 yas arast hastalardan olusan 37’si olgu, 37'si kontrol olmak iizere toplam 74 hasta
tarandi. Olgu ve kontrol grubu rastgele sayilar tablosuna gore randomizasyon ile belirlendi.
Ancak olgu grubundan 17, kontrol grubundan 16 kisi randevularina gelmedikleri i¢in 20 olgu, 21
kontrol olmak iizere toplam 41 hasta calismaya dahil edildi (Sekil 1). Hastalarin ilk
degerlendirme sirasina gore tek sayi olan hastalar sadece CPAP tedavisi alirken, ¢ift say1 olan

hastalar CPAP tedavisinin yaninda orofaringeal egzersiz programina alindi.

33 hasta rande L}
gelmedi

Olgu Kontrol T o ik debericnd:
1=20 n=21 . ay egerlendirme

1 hasta egzersizi |

Bkl m degerlendirmeye

Olgu b Kontrol :
n=19 n=20 3. ay son degerlendimme

Sekil 1. Calismaya alinan hastalarin akis semasi
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Calismadan dislama kriterleri; kontrolsiiz kronik akciger hastaligt (KOAH, astim,
bronsiektazi..), kontrolsiiz kronik kalp hastalig1 (konjestif kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi,
kalp kapak hastalig1...), bagimlilik derecesinde alkol ve uyusturucu madde kullanimi, bas-boyun

anomalisi, kognitif bozukluk, norolojik hastaligi olanlar olarak belirlendi.

3.2 Arastirmanin Uygulamasi

Calismamiza tiniversitemiz etik kurulundan onay alindiktan (Ek 8.4) sonra baslandi ve
caligmaya katilan tlim hastalardan caligmaya dahil olmak istediklerine dair aydinlatilmis onam
alindi. Olgu grubu orofaringeal egzersiz ekibi tarafindan degerlendirildi. Ekip igerisinde gogiis

hastaliklar1 uzmani, néroloji uzmani, fizyoterapist mevcuttu.

Olgu ve kontrol grubu ilk goriismede goglis hastaliklart uzmani tarafindan oykii, fizik
muayene, solunum fonksiyon testi (SFT), maksimum inspiratuar ve ekspiratuar basing (MIP-
MEP), maksimal istemli ventilasyon (MVV), EUO, PUKO, SF-36, boyun gevresi, bel-kal¢a
orani, viicut kitle indeksi (VKI) ile degerlendirildi. Kontrol grubuna CPAP tedavisinin; olgu

grubuna CPAP tedavisinin ve orofaringeal egzersizin 6nemi konusunda bilgilendirme verildi.
Olgu grubuna yapilandirilmis orofaringeal egzersiz programi uygulandi.
Yapuandiridmis Program Icerigi

Gogiis Hastahiklar1 Uzman Tarafindan;

° Genel bilgi verilmesi ve onam alinmasi

° Normal akciger fonksiyonlar1 ve OUA patofizyolojisi

° CPAP’1n uygun sekilde kullanilmasi

° Antropometrik dl¢iimlerin yapilmasi, solunum fonksiyon testi, MIP-MEP 6l¢iimii

° Egzersiz programinin hastaya 6gretilmesi, takibi, degerlendirmelerin yapilmasi

Fizyoterapist Tarafindan;

° Egzersizin yararlar ve egzersiz programinin igerigi
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Egzersiz Programi

Birinci Ay
(dudak — dil — cene — yumusak damak egzersizleri)

Dudak Egzersizleri

1-Agziniz1 yavasca tamamen agilana kadar agip kapatin. Kapanma sonunda dudaklarin birbirine
tamamen degdiginden emin olun. (10 KEZ TEKRARLAYIN)
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Dil Egzersizleri

1-Dil ag1z i¢i tabaninda iken dilin iist ve yan yiizlerini firgalaym. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

¥ A -

2-Dilinizin ucunu, damagin 6n tarafina dogru yerlestirip damagin arkasina dogru kaydirin. (10
KEZ TEKRARLAYIN)

3-Agziniz1 agin, dilinizi diiz bir sekilde disar1 ¢ikartin. O sekilde tutup tekrar agiz i¢ine sokun.
Her giin dilinizi daha ¢ok ¢ikartmaya ¢abalayin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

4-Olabildigince hizl1 bir sekilde dilinizi agizdan ¢ikartip tekrar geri sokun. (10 KEZ
TEKRARLAYIN)
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5-Olabildigince hizl1 bir sekilde dilinizi agzin bir kosesinden diger kdsesine hareket ettirin. (10
KEZ TEKRARLAYIN)

6-Olabildigince hizli bir sekilde dilinizi dudaginizin etrafinda daire cizecek sekilde hareket
ettirin. Bu sirada temasin tam oldugundan emin olun. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

Cene Egzersizleri

1-Olabildigince hizl1 bir sekilde agziniz1 agip kapatin. Her seferinde dudaklarin kapanirken
birbirine degdiginden emin olun. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

2-Olabildigince hizl bir sekilde dudaklar1 6nce tamamen kapalidan baslayip acana kadar “Ma-
Ma-Ma-Ma” deyin ve “La-La-La-La” ile tekrarlayin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)
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3-Disler kapal1 ve dudak kaslar1 gevsek iken damak ve dil ile dnce sag sonra sol taraf ¢igneme ve
yutma hareketlerini arka arkaya yapin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)
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Ikinci Ay
(dudak — dil — ¢ene — yumusak damak - yanak egzersizleri)

Dudak Egzersizleri

1-Dudaklarinizi1 biiziin ve 10’a kadar sayip gevsetin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

2-Biiyiik ve abartili bir giiliis yapip 10°a kadar sayip gevsetin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

3-Dudaklariniz1 kapatin ve sikica birbirine bastirin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

31



Dil Egzersizleri

1- Dilinizi ¢ikarin ve dilin ucuyla ¢enenize ulagsmaya calisin. Maksimum uzatmada 5 saniye
tutun. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

Cene Egzersizleri

1- Olabildigince hizli ve dogru bir sekilde “Ka-Ka-Ka-Ka” deyin.

2- “Kala-Kala-Kala-Kala” ile devam edin (10°’AR KEZ TEKRARLAYIN)

Damak Egzersizleri

1-Esneyerek yumusak damagin yiikseldigini hissedin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)
2-Aralikli olarak bir sesli harf (A/E) telaffuz edin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

3-Araliksiz olarak bir sesli harf (A/E) telaffuz edin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

Yanak Egzersizleri

1-Pipet ile emme hareketi yapin ve tekrarlayin ve kasi kasili tutun. (10 KEZ TEKRARLAYIN)
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2-Bu kas kasili iken agiz i¢ine sokulan parmak ile kars1 koyun. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

Cigneme Egzersizleri

1-Sagl sollu ag1z koselerini ylikselterek yan ¢ene hareketleri yapin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

2-Otururken burundan derin bir nefes alin ve agizdan nefesi zorla verirken acgik sesli harfi telaffuz
edin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)
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Uciincii Ay
(dudak — dil — ¢ene — yumusak damak - yanak egzersizleri)

Dudak Egzersizleri

1-Cenenizi kapatmadan agzimizi olabildigince agin. Tutun ve rahat birakin. (10 KEZ
TEKRARLAYIN)

2-Dudaklariniz1 sikica kapatin ve ardindan bir i¢ki yudumlar gibi hopiirdetme sesi ¢ikartin. (10
KEZ TEKRARLAYIN)
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Dil Egzersizleri

1-Dilinizi tamamen disar1 ¢ikartin. Elinizde tuttugununuz dil basacagi ve kasik ile dilinize dik bir
sekilde kars1 koyun. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

2-Dilin tamamini damaga kars1 zorla yukari itin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

Yanak Egzersizleri

1-Burundan uzunca bir nefes alin ve ardindan hizla iifleyerek balonu sisirin. (10 KEZ
TEKRARLAYIN)

'S
q

2-Agizdan balonu ¢ikarmadan bes kez tekrarlayin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)
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Cisneme Egzersizleri

1-Once sag sonra sol ¢ene kasmi, yanlara ve dne hareket ettirin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

Olgu grubuna 3 ay siirecek sekilde giinde bir defa yaklasik 30 dakikalik orofaringeal
egzersizler verildi. Hastalara tarafimizca g¢ekilmis olan egzersiz videolarnin oldugu CD ve
beraberinde egzersiz hareketlerinin ve komutlarmn basilmis ¢iktilar: verildi. izlemi iki haftada bir
gbzetimli, aralikli olarak da haftada en az bir kere telefonla aranarak yapildi. Ugiincii ay sonunda

ilk degerlendirme parametreleri ile olgu ve kontrol grubu tekrar degerlendirildi.

3.3 Arastirmanin Hipotezleri

Hy_hipotezi: CPAP tedavisi ile birlikte orofaringeal egzersiz programina alinan hastalarda 3 ayin

sonunda belirgin olarak yasam kalitesi, uyku kalitesi ve semptomlarda degisme olmayacaktir.

H, hipotezi: CPAP tedavisi ile birlikte orofaringeal egzersiz programina alinan hastalarda 3 ayin

sonunda belirgin olarak yasam ve uyku kalitesinde diizelme; semptomlarda azalma saptanacaktir.

H, hipotezi: CPAP tedavisi ile birlikte orofaringeal egzersiz programina alinan hastalarda 3 ayin
sonunda belirgin olarak solunumsal fonksiyonlarinda; antropometrik Ol¢limlerde iyilesme

saptanacaktir.

3.4 Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Arac¢lar

Calismaya alinan hastalara gogiis hastaliklar1 uzmani tarafindan ilk vizit ve 3 ay sonra

ikinci vizitte tekrarlanmistir;
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Solunum Fonksiyon Testleri

Hastalara basit spirometri American Thoracic Society ve European Respiratory
Society’nin birlikte yayimladig: “standardisation of spirometry” kilavuzuna uygun olarak, Jaeger
MS-PFT Version 2.19® spirometri cihazi ile ayni kisi tarafindan yapildi. Solunum fonksiyon
testi (SFT), en az ii¢ kez tekrarlanarak, FEV, (Birinci saniye zorlu ekspiratuar voliimii), FVC
(Zorlu vital kapasite), FEV/FVC (Tiffeneau indeksi) parametreleri dlgiilerek en iyi degerler
kaydedildi (95).

Aymni cihaz ile Maksimum inspiratuar basin¢ (MIiP) ve maksimum ekspiratuar basing
(MEP) &lgiimleri yapildi. MIP ve MEP solunum kas giiciinii indirekt olarak gdsteren noninvaziv
testlerdir. Maksimum inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda solunum yolunu kapatan bir valf

(shutter) kars1 yapilan maksimal solunum sirasinda dl¢iilen agiz i¢i basinglaridir.

MIP b6lgiimii: SFT yapar gibi simsiki agizhiga dudaklar temas ettirilir, yavasca ve
tamamen nefes verilmesi soylenir ve koyu kivamli bir icecegi pipetle ¢ceker gibi hizla ¢ekmesi
soylenir. Once hastaya manevra gosterilir, sonra uygulatilir. Hasta en az 1,5 saniyede yapacagi
maksimum basincta nefes ¢cekmeye devam etmelidir ve 1 saniye boyunca kaldigr en yliksek
negatif basing degeri test degeri olarak kabul edilir (96). Hastaya test 1 dakika aralarla 5 kez
tekrar ettirilir, 1 saniye siiren ve en negatif deger kabul edilirken, ¢ift, sivri basing trasesi olan (1
saniyeden kisa siiren) degerler kabul edilmez. Amag, Ol¢timler arasindaki degiskenligin 10 cm

H,O'dan az olmasidir (97).

MEP ol¢iimii: Kisi inhale edebilecegi kadar havayr inspire edip agizlik aparati sikica
dudak-dis ve dile temas edecek sekilde agiz igine yerlestirir; sisirilmesi zor bir balonu sisirirkenki
gibi kuvvetlice icindeki havayi iiflemesi istenir. Bu manevra once gosterilir sonra hastanin
yapmasi istenir. MIP manevrasinda oldugu gibi hasta en az 1.5 saniyede yapacag maksimum
basingta liflemeye devam etmelidir ve 1 saniye boyunca kaldig1 en yiiksek pozitif basing degeri
test i¢cin kabul edilir (96). Testler arasinda 10 cmH,0O’den az degiskenlik olmalidir, 5 cmH,0O
arasindaki degiskenlikler kabul edilebilir, degiskenlik % 20’den fazla olmamalidir (97). MIP ve

MEP i¢in spirometri testindeki gibi kesin referans degerleri heniiz belirlenememistir.
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Maksimum Istemli (Voluntary) Ventilasyon (MVV):

Maksimum istemli ventilasyonu 6lgmek i¢in gereken spirometre 12 It.s" akim hizlarma
kadar 0 ile >4 Hz arasinda diiz ampitiid -frekans yanitina (= % 10) sahip olmalidir. En az 12 en
fazla 15 sn siire (= % 3) ile kayit yapilmalidir. MV'V 6l¢iimii i¢in dogruluk derecesi + % 10 veya
+ 15 It.dk" kabul edilir. MVV akciger mekaniginin biitiinii hakkinda bilgi verir, hastanin
uyumundan, kas gliciinden ve hava yollar1 direncinden etkilenir. Beklenen degerin en az % 80’1

olmalidir (98).

Antropometrik Olciimler:

Viicut agirligi, boyun g¢evresi, bel ve kalca ¢evresi bir milimetrik hassasiyete sahip elastik
olmayan bir mezura kullanilarak 6l¢iildii ve VKI hesaplandi. Bel cevresi, alt kosta kenari ile {ist
iliak krest arasindaki orta noktadan, kalga ¢evresi ise her iki femoral trokanter seviyesinden
gecirilerek ol¢iildii. Boyun ¢evresi krikoid kikirdagin altindan baslayip orta servikal omurgaya

uzanan diizlem iizerinden 6l¢iildii (99). Tiim Ol¢iimler ayni arastirmaci tarafindan yapildi.
Viicut Kitle Indeksi:

Goniilliilerin viicut agirliginin en az 0,05 kg’a duyarli Baster MLC kullanilarak ¢iplak
ayak ve iizerinde hasta Onliigiiyle Frankfort diizlem saglanarak ol¢iildii (99). Boy Olclimii,

goniilliiler dik konumda ve ¢iplak ayakliyken Baster MLC kullanilarak belirlendi (100).
VKIi (kg/m2) = agirlik (kg)/boy2 (m?) formiiliinden hesaplandi (101).
SF-36:

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis bir ankettir (92). Tiirkiye’de
gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmistir (90). SF-36, genel ve kendine 6zgii topluluklarin
karsilagtirilmasinda, farkli tedavilerin saglifa yararlarinin gosterilmesinde, hastalarin takip
edilmesinde kullanilir. Toplam 36 maddeden olusan SF-36’nin degerlendirmesinde son 4 hafta

g6z Oniinde bulundurulmaktadir (92).

SF-36 fiziksel ve mental saglik sorgulamalarini icerir. Bunlarda toplam sekiz boliim

altinda alt 6l¢eklere ayrilir:
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A. Fiziksel Saglik Grubu

Fiziksel fonksiyon

Fiziksel sorunlara bagl rol kisitliliklart
Agn

Sagligin genel algilanmasi

Sl S

B. Mental Saglik Grubu

5. Enerji/vitalite

6. Sosyal fonksiyon

7. Emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklar
8. Mental saglik

Alt oOlgeklerden alman yiiksek puan iyi saglik durumunu gostermektedir. Kadin ve
erkeklerin fiziksel ve mental saglik skorlari, her bir grup i¢in SF-36 alt dlcek puanlarinin

ortalamalar1 alinarak hesaplanmaistir.

Hastalhiga Ozgii Anketler

Epworth Uykululuk Olgegi (EUO): Yukarida anlatilmistir.
Pittsburgh Uyku Kalitesi Ol¢egi (PUKO): Yukarida anlatilmistir.

3.5 Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizinde SPSS 22,0 for Windows programi kullanilarak yapilmistir. Olgu ve
kontrol grubuna ait sosyodemografik veriler kategorik degiskenler seklinde analiz edilmistir.
Demografik  veriler, antropometrik Ol¢iimler, klinik ve fonksiyonel 0zelliklerinin
tanimlanmasinda, EUO, PUKO degerleri ve bilesenlerinin degerlendirilmesinde tanimlayici
istatistikler (say1, yiizde dagilimi, ortalama, standart sapma) kullanilmistir. Grup igi CPAP
kullanim siiresinde dagilim normal olmadigi i¢in degerlerin analizinde, ortanca (minimum-
maksimum) kullanilmistir. Egzersiz alan ve almayan hasta gruplar1 arasinda demografik verilerin,
antropometrik Ol¢limlerin, klinik oOzelliklerin ve anket skorlarinin karsilastirmasinda siirekli
degiskenler icin Mann Whitney U testi kullanilmis, egzersiz programinda olan ve olmayan
hastalarin ilk ve son degerlendirmeleri ayr1 ayr1 Wilcoxon testi ile karsilastirilmistir. Anketlerde
cikan dikotom veriler i¢in ki-kare testi kullanilmistir. p<0.05 istatiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Olgu grubunun 9’u (% 45) kadin, 11°1 (% 55) erkek idi. Kontrol grubunun 4°i (% 19)
kadin, 17’si (% 81) erkek idi. Olgu grubunun yas ortalamasi 50.80+7.13, kontrol grubunun yas

ortalamasi 52.90+7.75 idi.

Olgu ve kontrol gruplarinda cinsiyet ve aktif sigara igiciligi arasinda anlamli iligki

bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Olgu ve kontrol grubunun bazal demografik ozelliklerinin ve aliskanliklarinin

karsilastirtlmasi
Toplam n=41 Kontrol (n=21) Olgu (n=20) P
Cinsiyet K/E (n) 4/17 9/11 0.078
Sigara aktif igici (n) 4 9 0.078
Okuryazar degil 0 1
Okuryazar 0 0
Ilkokul 7 5
Egitim
Ortaokul 2 2
durumu
Lise 5 6
Lisans 5 5
Yiiksek lisans 2 1
Evli 20 18
Medeni hali Bekar 1 0
Bosanmis 0 2

Aym sekilde olgu ve kontrol grubunun bazal yas, AHI (p=0.235), boyun cevresi
(p=0.062), bel-kal¢a oran1 (p=0.097), VKI (p=0.565) degerleri arasinda anlamli farklilik yoktu

(Tablo 5).

En az 1 aydir CPAP kullanma seklinde dahil edilme kriteri olmasina karsin hastalarin

basvuru sirasindaki CPAP kullanim siiresi olgu grubunda ortanca 10.87 ay (4-67) iken kontrol
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grubunda ise 11.00 ay (6-25) olarak tespit edilmistir. Bu degerler arasinda anlamli farklilik yoktu
(p=0.574).

Olgu ve kontrol grubunun EUO (p=0.425), PUKO (p=0.241), SF-36 alt dl¢ekleri (p>0.05)
bazal degerleri arasinda anlamli farklilik yoktu (Tablo 5).

Tablo 5. Olgu ve kontrol grubunun bazal demografik ozellikler, antropometrik olgiimler,
anket/ol¢eklerinin karsilastirilmasi (ilk degerlendirme)

Toplam n=41 Kontrol (n=21) Olgu (n=20) P

Yas 52.90+7.75 50.80+7.13 0.368
AHI 58.44427.25 47.954+27.09 0.235
CPAP kullanim siiresi (ay)* 11.00 (6-25) 10.87 (4-67) 0.574
Boyun ¢evresi (cm) 43.43+4.24 41.15+2.76 0.062
Bel-kalga orani 0.97+0.07 0.93+0.09 0.097
VKi (kg/m®) 33.24+4.76 32.35+4.77 0.565
EUO 10.00+5.74 8.50+4.66 0.425
PUKO 6.52+4.13 7.20+3.09 0.241
Fiziksel Fonksiyon 61.67+26.66 69.254+27.25 0.326

Fiziksel Rol Kisitliligi 58.33+40.57 58.754+39.96 0.946
Emosyonel Rol Kisitliligt 50.79+37.44 54.99+43.62 0.776

© Enerji/Canlilik/Vitalite 44.04+24.42 47.25425.36 0.600
% Sosyal Islevsellik 58.574+26.68 62.50+25.97 0.598
Ruhsal Saglik 61.14+18.20 63.80+18.60 0.657

Genel Saglik Algisi 52.86+24.22 52.25+23.42 0.844

Agn 57.13+28.71 57.13+£28.71 0.365

Veriler aksi belirtilmedigi takdirde ortalama+standart deviasyon olarak verilmistir.

*Grup i¢i CPAP kullanim siiresinde dagilim normal olmadigr i¢in deger, ortanca (minimum-
maksimum) olarak verilmistir.

AHI: Apne-Hipopne Indeksi, VKI: Viicut Kitle indeksi, EUO: Epworth Uykululuk Olgegi,
PUKO: Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi, SF-36: Short Form-36
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Olgu ve kontrol grubunun bazal solunum fonksiyon degerleri arasinda anlamlr iliski yoktu
(Tablo 6).

Tablo 6. Olgu ve kontrol grubunun bazal solunum fonksiyon testi parametrelerinin
karsiastirtimasi (ilk degerlendirme)

Toplam n=41 Kontrol (n=21) Olgu (n=20) D
FEV,(mL) 3034.76+715.42 2868.50+804,69 0.473
FVC (mL) 3738.57+784.46 3514.85+937.53 0.315
FEV//FVC (%) 80.85+5.83 81.63+5.49 0.498
MIP (%) 73.90+31.16 69.80+27.44 0.804
MEP (%) 81.95+30.47 70.50+25.60 0.183
MVV (%) 78.654+20.63 75.994+21.03 0.549

Veriler aksi belirtilmedigi takdirde ortalama+standart deviasyon olarak verilmistir

FEV1 (mL): Zorlu Ekspiratuar Voliim Birinci Saniye, FVC (mL): Zorlu Vital Kapasite, MIP:
Maksimum Inspiratuar Basing, MEP: Maksimum Ekspiratuar Basing, MVV: Maksimal Istemli
Ventilasyon

3 ay sonra olglara ikinci degerlendirme yapilmustir.

Olgu grubunun ilk degerlendirme ve orofaringeal egzersiz sonrasi ikinci
degerlendirmeleri karsilastirildiginda PUKO toplam skorunda azalma saptanirken (p=0.036), SF-
36 enerji/canlilik/vitalite (p=0.020), agr1 (p=0.019) alt parametrelerinde, MIP (»p=0.002), MEP
(p=0.024), MVV ((p=0.003) yiizdelerinde ise artis tespit edildi (Tablo 7).

Kontrol grubunun ilk degerlendirme ve iiciicii ay degerlendirmeleri karsilastirildiginda
SF-36 fiziksel fonksiyon alt parametresinde anlamli artis saptanirken, bu artis klinik olarak

anlaml degildi (Tablo 7).
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Tablo 7. Olgu ve kontrol gruplarinin orofaringeal egzersiz oncesi (ilk degerlendirme) ve
orofaringeal egzersiz sonrast (ligiincii ay degerlendirme) antropometrik olgiimler, anket/dl¢cek ve
solunum fonksiyonel él¢iimlerinin karsilastirilmast

Kontrol grubu

Egzersiz grubu

Degiskenler Bazal 3. ay Bazal 3. ay
(n=21) (n=20) P (n=20) (n=19) P
Boyun ¢evresi (cm) 43.43+4.24 43.1843.57 0.094 41.15+2.76 39.8443.25 0.079
Bel-kalga orani 0.97+0.07 0.98+0.07 0.615 0.93+0.09 0.91+0.07 0.160
VKi (kg/m®) 33.24+4.76 33.57+4.81 | 0339 | 32.35+4.77 322145.04 | 0.414
EUO 10.00+5.74 9.25+6.76 0.125 8.50+4.66 8.00+4.47 0.514
PUKO 6.52+4.13 6.65+3,86 0.835 7.20+3.09 5.63+£2.31 0.036
Fiziksel Fonksiyon 61.67+26.66 71.25€23.50 | 0.041 69.25+27.25 73.95+20.45 0.352
Fiziksel Rol Kis. 58.33+40.57 53.75+40.78 0.839 | 58.75+39.96 61.84+38.52 0.653
Emosyonel Rol Kis. 50.79+37.44 58.33+41.71 0.382 54.99+43.62 71.93+£33.60 0.145
Enerji/Canlilik/Vitalite | 44.04+24.42 50.75€24.99 | 0.167 | 47.25+£25.36 56.84+23.46 0.020
Sosyal Islevsellik 58.57+26.68 69.13£23.71 0.177 | 62.50+£25.97 69.74+26.13 0.056
Ruhsal Saglik 61.14+18.20 62.00+£19.49 | 0.555 63.80+18.60 63.79+19.44 0.726
© Genel Saglik Algisi 52.86+24.22 51.00£21.98 0.279 52.25+23.42 58.68+21.33 0.058
% Agn 64,05+26.31 67.00+£25.17 | 0.503 57.13+28.71 67.5£25.83 0.019
FEV; (mL) 3034.76+715.42 | 3084.00+754.23 | 0.490 | 2868.50+804,69 | 2942.11+970.46 | 0.198
FVC (mL) 3738.57+£784.46 | 3826.00+£818.52 | 0.525 | 3514.85+937.53 | 3641.05+1124.76 | 0.227
FEV//FVC (%) 80.85+5.83 80.20+6.23 0.737 81.63+5.49 80.41+4.99 0.445
MIP (%) 73.90+£31.16 74.10+£30.32 0.695 69.80+27.44 89.74+22.67 0.002
MEP (%) 81.95+30.47 81.30+30.85 0.825 70.50+25.60 83.58+21.77 0.024
MVV (%) 78.65+20.63 84.89+19.31 0.103 75.994+21.03 89.89+18.29 0.003

Veriler aksi belirtilmedigi takdirde ortalama+standart deviasyon olarak verilmistir.
VKI: Viicut Kitle Indeksi, EUO: Epworth Uykululuk Olgegi, PUKO: Pittsburgh Uyku Kalitesi
Olgegi, SF-36: Short Form-36, Kis: Kisithligi, FEV1 (mL): Zorlu Ekspiratuar Voliim Birinci
Saniye, FVC (mL): Zorlu Vital Kapasite, MIP: Maksimum Inspiratuar Basing, MEP: Maksimum
Ekspiratuar Basing, MVV: Maksimal Istemli Ventilasyon
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Olgu grubunun orofaringeal egzersiz sonrasi ve kontrol grubunun iclinci ay
degerlendirmelerinde bakilan antropometrik Ol¢limler, anket/Glgek ve solunum fonksiyonel
olgiimleri karsilastirildiginda boyun gevresi (p=0.006) ve VKI (p=0.013) agisindan anlaml
farklilik saptanirken diger parametrelerde herhangi bir farklilik saptanmadi (Tablo 8).

Tablo 8. Olgu ve kontrol grubunun iigiincii ay degerlerndirme sonrasi antropometrik olgiimler,

anket/ol¢cek ve solunum fonksiyonel ol¢iimlerinin karsilastirilmasi

Toplam n=41 Kontrol (n=20) Olgu (n=19) D

Boyun ¢evresi (cm) 43.18+3.57 39.84+3.25 0.006
Bel-kalca orant 0.98+0.07 0.91+0.07 0.322
VKI (kg/m®) 33.57+4.81 32.2145.04 0.013
EUO 9.2546.76 8.00+4.47 0.771
PUKO 6.65+3,86 5.63+2.31 0.550
Fiziksel Fonksiyon 71.25+£23.50 73.95+£20.45 0.857

Fiziksel Rol Kisitlilig1 53.75+40.78 61.84+38.52 0.667
Emosyonel Rol Kisitliligi 58.33+41.71 71.93+£33.60 0.380

© Enerji/Canlilik/Vitalite 50.75+24.99 56.84+23.46 0.461
% Sosyal Islevsellik 69.13+23.71 69.74+26.13 0.879
Ruhsal Saglik 62.00+19.49 63.79+19.44 0.647

Genel Saglik Algist 51.00+21.98 58.68+21.33 0.204

Agn 67.00+£25.17 67.5+25.83 0.879

FEV, (mL) 3084.00+754.23 2942.114970.46 0.411
FVC (mL) 3826.00+818.52 3641.05+1124.76 0.444
FEV//FVC (%) 80.20+6.23 80.41+4.99 0.857
MIP (%) 74.10+30.32 89.74+22.67 0.070
MEP (%) 81.30+30.85 83.58+21.77 0.923
MVV (%) 84.89+19.31 89.89+18.29 0.569

Veriler aksi belirtilmedigi takdirde ortalama+standart deviasyon olarak verilmistir.

VKI: Viicut Kitle Indeksi, EUO: Epworth Uykululuk Olgegi, PUKO: Pittsburgh Uyku Kalitesi
Olgegi, SF-36: Short Form-36, FEV1 (mL): Zorlu Ekspiratuar Voliim Birinci Saniye, FVC (mL):
Zorlu Vital Kapasite, MIP: Maksimum Inspiratuar Basing, MEP: Maksimum Ekspiratuar Basing,
MVV: Maksimal Istemli Ventilasyon
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5. TARTISMA

Orofaringeal egzersiz, OUA'nin asil fizyolojik nedenini ele alan OUA i¢in yeni bir tedavi
yontemidir. Diisiik risk tasir ve diisiik maliyetlidir. Bu ¢alismada, 3 aylik orofaringeal egzersiz
tedavisinin OUA hastalar1 tizerindeki etkisini arastirmayi amagladik ve etkili bulduk. Hastanemiz
Uyku Bozukluklar1 Merkezinde PSG yapilmis ve en az bir aydir CPAP kullanan, 2014 ICSD-3
rehberine gore orta ve agir OUA tanili 41 hasta calismaya dahil edilmistir.

Bu randomize kontrollii ¢alismanin 6nemi, orta ve agir OUA'li hastalarda bir dizi
orofaringeal egzersiz ile iist hava yolu kas egitiminin etkilerini arastiran Tiirkiye’de yapilmis ilk

calisma olmasidir.

Orofaringeal egzersiz, Oncelikle iist hava yolu agikligini artirmak igin gelistirilmistir.
Emme, yutma, cigneme, nefes alma ve konusma islevlerinin yakindan iligkili oldugu ve

stomatognatik sistemin bir par¢asi oldugu kavramina dayanmaktadir.

Ust solunum yollarmin rtiisen fonksiyonlarin bu biitiinlesmis kavramina ve ayrica
OUA'li hastalarin klinik g6zlemlerine dayanarak gelistirilmistir. OUA tanili hastalarin
anotomisinde tipik olarak, uzun-sarkik yumusak damak ve uvula, genislemis dil, hyoid kemigin
asagl dogru yer degistirmesi vardir (102-104). Yumusak damagin yiikselmesini hedefleyen
egzersizler, birkag iist solunum yolu kasini kullanan egzersizlerden olusur. Tensor ve levator veli
palatin kaslarina ek olarak, bu egzersizler ayn1 zamanda palatofaringeal ve palatoglossus kasinin
kas liflerini de kapsamaktadir. Dil durusunun iist solunum yolu yapilar1 (105, 106) {izerinde
onemli bir etkiye sahip oldugu konusundaki kanitlara dayanarak, dilin yeniden
konumlandirilmasini hedefleyen 6zel egzersizler gelistirilmistir. Yiiz kaslar1 ¢igneme sirasinda da
devreye girer ve agiz acilmasimi Onleyerek mandibular yiikselmeyi destekleyen kaslarin
antremani amaciyla da egitilmistir. Bu tedavi yonteminin iist solunum yolu 6demi ve kollabe

olma egilimini etkileyebilecegi diisiiniilmektedir (107).

Bu calismada kullanilan orofaringeal egzersiz seti son yillarda gelistirilmistir ve daha
once kontrolsliz ¢alismalarda etkili oldugu gosterilmistir (108). OUA'li hastalarda uyanik iken

kas antremanmin uyku sirasinda iist solunum yolu kollapsibilitesini azaltabilecegine yonelik
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kanitlar vardir. Orofaringeal egzersizin hastalarin boyun ¢evresini azalttigl; giindiiz uykululuk
gibi semptomlarini, tanikli apne ve horlama yogunlugunu iyilestirdigi; minimum oksijen
satiirasyonu, uyku etkinligi, uyarilma indeksi ve toplam uyku siiresi, N3 evresi gibi uyku
indekslerinde belirgin bir iyilesme sagladigi gOriilmiistiir. Faz 3 egzersizlerinin

tamamlanmasindan sonra bireysel memnuniyet ylizdesi daha fazla bulunmustur (105).

Guimardes ve ark. tarafindan yapilmis olan orofaringeal egzersizlerin OUA’nde
degerlendirildigi ilk randomize kontrollii ¢alismada orta dereceli OUA’si olan 31 olgu
degerlendirilmistir. On alt1 kisiden olusan ¢alisma grubuna dil, yumusak damak ve lateral
faringeal duvarlar1 iceren orofaringeal egzersiz; on bes kisiden olusan kontrol gubuna oturur
pozisyonda, her iki burun deligine salin soliisyonu ile yapilan lavaj sonrasi derin soluma ile
karakterize ‘“sham” tedavisi uygulanmistir. Egzersizler giinde 30 dakika olmak iizere li¢ ay
siireyle uygulanmistir. U¢ ay sonunda orofaringeal egzersiz uygulanan grupta boyun cevresi,
horlama sikligi, giindiiz uykululuk ve AHI degerlerinde azalma, oksijen satiirasyonlarinda
diizelme tespit edilmis, AHI ile boyun ¢evresi arasinda iliski oldugu gosterilmistir. Ug aylik
egzersiz egitimi AHI ve PSG ile belirlenen en diisiik oksijen saturasyonu ile degerlendirilen OUA

siddetini % 39 azalmistir (8).

Aym zamanda EUO’de ortalama 6 birim diisme ve PUKO gibi bircok siibjektif uykululuk
6l¢eginde ve horlama semptomunda diizelme izlenmistir. Kontrol grubunda higbir parametrede
anlamli degisiklik gosterilmemistir. Bu nedenle, orofaringeal egzersiz tedavisi, geceleri daha az
uyku bozukluguna yol acarak, yasam kalitesinde genel bir iyilesme ile sonug¢lanan uyku
verimliligini arttirir. Uyku verimliligindeki iyilesme, yasam kalitesini artiracak ve ayrica OUA
hastalarinda goriilen ¢esitli psikolojik sorunlar1 da degistirecektir. Bu calismanin sonucunda
yazarlar orta dereceli OUA tedavisinde orofaringeal egzersilerin alternatif bir tedavi olabilecegini
vurgulamiglardir (8). Bizim calismamizda ise kontrol ve olgu grubu iigiincii ay degerleri
kasilastirildiginda EUO’de azalma saptanmistir; fakat anlamli bulunmamistir (p=0.771). Bizim

calismamizda da ayni sekilde toplam PUKO skorunda anlami diizelme saptanmustir.

Calismamiz SF-36 enerji/canlilik/vitalite, SF-36 agr1 alt parametrelerinde, MiP, MEP,
MVYV yiizdelerinde ise artis ger¢eklesmistir. Calismamiz, bu degerler acisindan yapilmis olan ilk
calisma olmustur. SF-36 alt parametrelerinde diizelme saglanmasi bu hastalarin hayatlarinda

psikolojik acidan da yarar goriilebileceginin birer ifadesi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

46



Yakin tarihli bir sistematik derleme ve meta-analiz, orofaringeal egzersizlerin [ayrica
myofunctional ( fonksiyonel kas ) terapi olarak da adlandirilir], OUA iizerindeki etkisini
degerlendiren dokuz erigkin caligmasini (120 hasta) almistir (83). Yetiskin hastalarin ¢ogunda

orta derecede OUA tanis1 mevcut idi ve grup verileri AHI'de ortalama % 50 azalma gostermistir.

Baslica kisitlilik ise, az calismanin randomize kontrollii ¢alisma olmasi idi (8, 86, 87, 109).
Bu ¢alismalardan birinde, orta OUA'li 25 hastada yapilmis ve didgeridoo ile 4 ay boyunca giinde
20 dakika siireyle yapilan egzersizin gilindiiz uykululuk, horlama ve OUA siddetini azalttig
gosterilmistir (86). Ancak, bizim ¢aligmamizin aksine, bu ¢aligma tam olarak kontrol edilen bir

grup degildir (kontrol grubu, didgeridoo ¢calmay1 bekleyenler listesindeki kisilerden olusuyordu).

Randomize kontrollii ¢alismalardan bir digerinde ise, horlama nedeniyle yonlendirilen 39
hastaya baska bir randomize kontrollii calisma yapmustir. Yazarlar, 3 aylik orofaringeal
egzersizlerin objektif olarak 6l¢iilen horlama sikligin1 %36 ve gece boyunca horlama siddetini
%59 azalttigin1 gostermistir (87). Calismamizda kontrol PSG yapilamadig: icin orofaringeal

egzersizin horlama lizerindeki etkisine bakilamamustir.

Simdiye kadar yaymlanan tiim randemize kontrollii ¢aligmalar tutarlidir ve orofaringeal
egzersizlerin OUA siddeti ve semptomlari lizerine yararli etkileri géstermektedir. Gergek hayata
uygulanacak bir tedavi secenegi olarak gosterilmek tlizere orofaringeal egzersizler acisindan daha

¢ok randomize kontrollii calisgamaya ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda, MIP, MEP, MVV yiizdelerinde ise artis ger¢eklesmistir. Calismamiz, bu
degerler acisindan yapilmis olan ilk ¢alisma olmustur. Goriiniise gore bu egzersiz seti sadece
ilgili bolgelerde etki etmekle kalmayip tiim solunum sistemi kaslarina biitiinciil bir etki
yapmaktadir. Orofaringeal egzersizin, MIP artis1 ile inspiraturar, MEP artis1 ile ekspiratuar
solunum kas giicii artist ve MVV artis1 ile solunum yolu direng paterni iizerine etkilerine
bakilmasi elimizde OUA’nin olas1 etyopatogenezine yonelik asama kaydedildiginin objektif bir

gostergesi olmustur.
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Olgu grubunda ortalama VKI 3 aylik orofaringeal egzersiz tedavisi sonrasinda azalmus,
ancak anlamli bulunmamistir (p= 0.514). Olgu ve kontrol gruplan karsilastirildiginda bel-kalca
oraninda 6nemli bir degisiklik olmamasina ragmen, orofaringeal tedaviye randomize edilen
hastalarda boyun cevresinde (p= 0.006) ve VKI’nde belirgin bir azalma (p=0.013) gdzlenmistir,
bu da egzersizlerin iist solunum yolu ve viicut genelinde remodeling’e yol actigini
gostermektedir. Benzer bir ¢aligmada da 3 aylik orofaringeal egzersiz tedavisi sonrasinda boyun

cevresinde anlamli bir azalma saptanmistir (p= 0.004) (108).

Kontrol grubunun ilk degerlendirme ve {i¢iincii ay degerlendirmeleri karsilastirildiginda,
SF-36 fiziksel fonksiyon alt parametresinde anlamli artis saptanirken, bu artis klinik olarak

anlaml degildir.

Calismamizin kisitliliklart vardir;

Ik olarak, egzersiz terapisi biitiinlestirici bir yaklasima dayanir ve bu nedenle her bir 6zel
egzersizin genel sonug iizerindeki etkilerinin belirlenmesine izin vermemektedir. Ayrica, bu
alistirmalar kanita dayali uygulamalar icin gerekli olan ampirik destegin olmadigi bir alan olan

konusma ve/veya yutma aktivitesini gelistirmek i¢in oral motor tekniklerinden tiiretilmistir (111).

Ikinci olarak, orta ve agir dereceli OUA igin orofaringeal egzersizlerin genellestirilmesi

dikkatlice incelenmelidir; ¢iinkii bu genelleme konusma patologlarinin egitimine bagl olacaktir.

Diger bir zorluk, hedeflenen egzersiz ve kas sayisinin g¢alismalar arasinda homojen
olmamasidir. Orofaringeal egzersizler biitiinciil bir yaklagsima dayanir ve bu nedenle her bir 6zel
egzersizin genel sonug iizerindeki etkilerinin belirlenmesine izin vermez. Daha da Onemlisi,
egzersizler sik sik (glinde iki veya ii¢ kez) hasta tarafindan yapilmalidir ve bu klinik
uygulanabilirligi sinirlayabilir. Bu nedenle, hastalarin "gergek" diinya "klinik pratiginde
orofaringeal egzersizlere ne kadar iyi uyduklart bilinmemektedir. Son yillardaki (107)
deneyimlere dayanarak, bu hastalarin tedaviye uyumla ilgili 6nemli ortaya ¢ikacak olan sorun, iist

solunum yolu kaslarini siirekli olarak ¢alistirmasi gerekmekte olduklaridir.
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Ik degerlendirmede 20 olgu ve son degerlendirmede 19 olgu olan ¢alismanin giicii % 95
giiven aralifinda % 8.75 saptanmistir. Gergekte olgularda SF-36 fiziksel fonksiyon alt
parametresi acisindan fark bulunabilmesi icin bu ¢alismanin giicii yeterli degildir. Bu nedenle

fark bulunamamuis olabilir.

Calisgmamizin diger bir kisithilig1 ise orofaringeal egzersizlerin uygulamasinin ve devam
ettirilebilirliginin zor olmasi ve hasta kaybina/takipsizligine sebep olmasidir. ki haftada bir
hastalarin gozetimli olarak egzersizlerinin yaptirilmasi ve CD’den/kagittan egzersizlerin

gosterilmesi de devamliligl saglamaya katkida bulunmustur.

Hastanemizde PSG yapilmasi agisindan imkan kisitliliklar1 olmasi nedeni ile (siranin geg
gelmesi) hastalara bazal AHI ve horlama sikliklarinin kontrol degerleriyle karsilastirma yapilmasi
amaciyla tekrardan PSG yapilamamistir. CPAP titrasyon degerinde diisme saglanip
saglanamadigina da bakilamamistir. Yine bu sebepten oksijen saturasyon degerlerine de

bakilamamastir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Sonug olarak, orta ve agir derecede OUA olan hastalarda, orofaringeal egzersizler OUA uyku
kalitesinin siibjektif dlgiimleri, antropometrik 6l¢lim ve solunum fonksiyon testlerinde iyilesme

gerceklesmistir.

Sonuglarimiz, bu orofaringeal egzersiz setinin orta ve agir OUA tedavisinde ekonomik, uyumlu,

kolay uygulanabilir ve timit verici bir alternatif oldugunu gdéstermektedir.
Oneriler;

- Hasta sayisinin daha yiiksek tutulabilecegi multidisipliner olarak yiiriitiilebilecek

caligmalar yapmak

- Bu egzersiz programini daha da gelistirerek rutine sokmak ve CPAP tedavisine yardimci

olmasini saglamak
- Egzersiz programina hastalarin katilabilecegi bir poliklinik ortami1 yaratmak

- PSG yapilarak AHI, desatiirasyon, CPAP titrasyonunu tekrar degerlendirmek
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8.1. Ek 1. Epworth Uykululuk Olg¢egi (EUO):

Epworth Uykululuk Ol¢egi
Epworth Sleepiness Scale (ESS)

Hastanin Adi Soyad:

olsaniz bile, bdyle bir durumun, sizi nasil etkileyecegini diisiinmeye ¢alisarak cevap veriniz.

Hicbir zaman
uyuklamam
1 Oturmus bir seyler okurken 3
2  Televizyon seyrederken m
Toplum i¢inde hareketsizce otururken (6rnegin:
3  herhangi bir toplantida veya tiyatro gibi Q
yerlerde)
4 Ara vermeden en az bir saat stiren bir araba 2,
yolculugunda yolcu olarak bulunurken
5 Ogleden sonra kosullar uygun oldugunda, 0,
dinlenmek icin uzanmisken
6  Birisiyle oturmus konusurken m
7 Alkol almadigim bir 6gle yemeginden sonra 3
sessizce otururken =
3 Icinde oldugum araba, trafikte bir kag dakika i¢in 0.
durdugunda
Normal ama artmig gin ~ Artrig ama thmhi giin
Normal ici uykululuk ici uykululuk
0-5 6-10 1n-12

Jobns MW (1992 ) Sleep. 1992 Aug-15(4) 37681

Nadiren ~ Zaman zaman

uyuklanm uyuklanm
O &
Qi Q;
g, g,
Qi Q:
Qi Q:
u | .
Qi Q;
O Q:

Artmis, orta derecede  Artmug, siddetli glin igi

Bilytik
olasilikla
uyuklanm

Qs

o,

J

0,

3

O

Qs

Q,

giin igl uykululuk uykululuk
13-15 16-24
Toplam Puan: ___________

Son zamanlarda, giinliik yagantiniz iginde, asagida belirtilen durumlarda hangi siklikla uyuklarsiniz (buradan yorgun
hissetmek degil, uyuklamak veya uyuya kalmak anlasilmalidir)? Bu seylerden birini son zamanlarda yapmamig
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8.2. Ek 2. Pittsburgh Uyku Kalitesi Ol¢cegi (PUKO):
Pittsburgh Uyku Kalitesi Olcegi Sorulart:

Asagidaki sorular1 son 1 ay igerisindeki uyku aliskanliklariniz1 dikkate alarak yanitlayimiz.
1. Genellikle saat kacta uyku igin yataga gidersiniz?...........cccueeeuieruieeriierieeiieeieenieeie e eveenenans
2. Yataga yatmaniz ile uykuya dalmaniz arasinda gecen siire ortalama kag dakikadir?...............
3. Genellikle sabah saat kagta UyanirSINIZ?..........cccceecviieriieeeiieeiiie e e e e e eeeeeaeeesree e
4. Geceleri ortalama uyku stireniz ne kadardir (yatakta gecirilen siire degil uyku siiresi)?..........
5. Gegen ay i¢inde kotii uyudum c¢linkii. ..
Hig yok Haftada 1 den az 1-2 kere 3 veya daha fazla
0) ) ) 3)
a) 30 dk i¢cinde uykuya dalamadim
b) Uykunun ortasinda ya da sabah ¢ok erken uyandim
c¢) Banyoyu kullanmak zorunda kaldim
d) Rahat nefes alamadim
e) Siddetli horladim veya oksiirdiim
f) Soguk hissettim
g) Sicak hissettim
h) Koétii riiya gordiim
I) Agrim oldu
j) Diger nedenler
6. Gegen ay i¢inde uykuya yardim i¢in ne kadar siklikla ilag kullanmak zorunda kaldiniz?
Hi¢ yok  Haftada 1 den az 1-2 kere 3 veya daha fazla
0) €] ) 3)
7. Gegen ay igerisinde ne kadar siklikla uyanikken ara¢ kullanma, yemek yeme veya sosyal
aktivitelerde uykululuk nedeni ile zorluk ¢ektiniz?
Hi¢ yok  Haftada 1 den az 1-2 kere 3 veya daha fazla
(0) (1 2 3)
8. Gegen ay icgerisinde ne kadar siklikla isteksizlik ¢ektiniz?
Hi¢ yok  Haftada 1 den az 1-2 kere 3 veya daha fazla
(0) (D 2 3)
9. Gegen ay igerisinde genel olarak uyku kaliteniz i¢in yorumunuz.
Cok 1yi Oldukgca iyi Oldukca kotii Cok koti
(0) (1 ) 3)
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Hastanin Adi Soyad: Tarih: // ______

Asagidaki sorulara vereceqiniz cevaplar i¢in son bir ay1 g6z oniinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulani cevaplandirin.

1 Gecen ay geceleri genellikle nezaman yattiniz?
2 Gecen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) ald?______ dakika
3 Gecen ay sabahlan genellikle ne zaman kalktwz? _____ .
4 Gecen ay geceleri kac saat uyudunuz (bu stire yatakta gecirdiginiz sareden farkl olabilir) saat
5 Gecenay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sikikla yasadiniz?
_ Haftada i Iiden az 1-2ker  den(ok
_a dakilaidndeuykuadabmadoe Qo =l 3 = I
b Geve yans veya sabah etkenden uyandme O m ) m
¢ Tuvalete gittiniz Qs Qi Q, O,
d Rahat birsekilde nefes ahp veremeding Qs Oy Q, 0,
e Poin detecede Usiduniz ) 0 Q, mf
f Rgin derecedesicaklik hissetting Qe O Q. Q
q Kotu ruyalargorduniz Qs O Q: Q,
h Aqnduydunuz O O Q. O
i Diger nedenler Qs m ] Q, m
j Oksurdunuz veya guraltuy birgekilds horladine O Oy Q; 0,
6 Gecen hafta uyku kalitenizi bitand lle nasil dederlendirirsiniz.
Q, Cokliyi 0, Oldukeaiyi 0; Oldukcakota 0, Cokkatd
7 Gecen hafta uyumaniza yardima olmasi icin ne kadar sikikla uyku ilac (receteli veya recetesiz) aldiniz?
0, Hic Q, l'denaz Q; 1-2kez 0, 3denCok
8 Gecen hafta araba sirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar sikiida uyanik kalmak icin zorlandiniz?
Q, Hic o, l'denaz Q; 1-2kez 0, ¥denCok
9 Gecen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
0,  Hicpmoblem olusturmad 0, Birderceye kadar poblem olusturdu
0, Yalnzca kaz birpoblem olusturdu O, Cokbuyukbirproblem olusturdu
10 Biryatak pantneriniz veya oda arkadasiniz var mi?
0, Biryatak partneri veya oda arkadag yok 0, Partnedi aymodada fakat aym yatakta degil
O, Digerodada birpartneri veya oda arkadasi var 0, Panneraymyatakia
1 Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlan ne kadar sikikta yasadiqinizi sorun,
Hig Idenaz 1-2kez 3denCok
a Goraltdla horlama O Q Q. u}
. Uykuda nefes alip verme arasinda uzunaraliklar  Cls & O G
¢ Uyurken hacaklarda seqirme veya sicrama o m Q, m
d Uyku esnasinda uyumsuzlukveya saskinik s o, Q; m
e Diger huzursuzluklanmiz: O Q Q; =]

Bugysse D] Reynokds CF 3rd Monk TH{I98D) Paye hiatry Res . D8O May 28020493213
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8.3. Ek 3. Short Form-36 (SF-36)

Hastanin Adi Soyadi: _ Taih: [/ /

Asadidaki sorular sizin kendi saghgimz hakkindaki gériistiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinlik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yamti verin.

/1) Genel olarak saghginiz icin agadidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

Mukemmel Cok iyi Iyi Orta Kétd
d m B Q, Q O
2) Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiinizda su anki genel saglk durumunuzu nasil degerlendirirsiniz? '
Cok daha ivi Biraz lyi Hemen hemenaym  Biraz daha kotu Cokdaha kot

Bir yil oncesind
Iyl oncesinden D] D) D| D.‘ D;
Asafjidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Saghginiz bu
aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hi Kssith

Kisith Kisith Degil

31 Kosmak, adir kalchrmak, adir sporlara katilmak gibiacur etkinlikler a, Q. O

4) Birmasayicekmek, elektrik supurgesini nme}: geagnolmayan s.pc-.llau 0, a, 0,
yapmak gibiorta dereceli etkinlikler

83 5) Market posetlerini kaldirmak veya tasimak 0, Q, Qs

6) Birkac kat merdliven ¢ikmak o, Q, O

7) Birkat merdiven ¢ikmak a, Qs

&) Egilmek, dizcokmek, comelmek, diz cokmek 0, Q. O

9j Bir kilometreden fazla yurimek oy 0

10} Birkag y0z metre yuramek 0, (| (8

1) Yz metre yaramek Oy Q. O,

12) Kendli basina banyoyapmak ve giyinmek Oy Q. Qs

Son 4 hafta boyunca bedensel saghdinizin sonucu olarak, iginiz veya dider ginlik
etkinliklerinizde, asafjidaki sorunlardan biriyle kargilagtiniz mi?

Evet Hayr
B4 13) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiiniz zamani kisalttimz mi? o Q.
14} Arzu ettiginizdendaha az seyi mi tamamlayabildiniz? a, Q.
15) Cahsmaveya diger yaptiginiz islerin cesidinde kisitlama yaptinzmi?-—— 0, [
16} Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta gucluk cektiniz mi? (Asinefor - caba a, a,

sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlaninizin (Grnedin ¢okkinlik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilagtiniz mi?

Evet Hayr
35 17} Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiqiniz zamani kisalttinz mi? 0, .
18} Arzu ettiginizdendaha az ist mi tamamlayabildiniz? 0, [
19ilsinizle veya diger aktivitelerinizle ilgiliisleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamachmizm? - 0, Q.
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20) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliiniz veya duygusal sorunlaniniz, aileniz, arkadas veya
Bb komsulannizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hic Etkilemedi Cok Az Onta Derecede Epeyce Cok Fazla
a, Q, 0 . h Qs
21) Son 4 hafta icinde vicudunuzda ne kadar agn oldu?
B7 Hic Olmadi CokAz Hafif Onta Cok Pek Cok
Q Q: s Qu Qs Q.

22) Son 4 hafta boyunca agnniz, normal isinizi (hem ev iglerinizi hem ev disi iginizi digtniniz)
BB ne kadar etkiledi?
Hic Etkilemedi Biraz etkiledi Onta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
aQ, Q. Qs u Qs

Asafidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygulannizi en iyi karsilayan yanifi, son 4 haftadaki sikligini goz énine alarak seciniz.

Surekli zg?%h zgt)g 0 Bazen  Arasira ?%Tnglr;
23) Kendlinizivasam doluolarak hissettinizmiz 0y EI; m . as =
24) Cok sininlibirioldunuzmu? - 0y Q. 0, Qs Qs Qs
B9 M ammccuoume &0 % @ QO o
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmi? - Oy Q. Qs (A Qs O
27y Cok enerjikoldunuzmu?r - Oy Q. Q, Q. Qs Qs
28) Kendinizi kalbi kink ve tzgun hissettiniz mi? Dn tl: -D_J D.; .Ds -Da
29) Kendinizi yipranmis, bitkin hissettinizmiz -~ 0, Q. Qs u Os Qs
30 Mutly, sevinclibirinsanoldunuzmu? - 0, 0, Q, Qy Q. O
31 Yorgunluk hissettinizmiz O, Q. Q; R Qs Qs

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saglifiniz veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklerinizi
B10 (arkadag veya akrabalannizi ziyaret etmek gibi] ne sikiikta etkiledi?
Stirekli Cogu zaman Bazen Ara sira Hic bir zaman

Q Q. O s Qs

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade icin en uygun

olanini igaretleyiniz.

Kesinlike  Cogunlukla Cogunlukla  Kesinlikle

Emindedilim

dodgru dogru yanlis yanlis

B1 33) Bendigerinsanlara gore daha kolay hastalaniyorum a, Q, 0, = Qs
343 Tanichcm Kisiler kadar sagiiklyim. 3, 3 Qs Qs Qs

353 Sagigimin kotdlesmekte oldugunu sanyorum. 0, Q, O Qs

36) Saghaim makemmeldit. O, Q. Q, Q. Os

Ware JE Ji], Sherboutne CD(1992) Med Care. 1992 Ain30(61473-83
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8.4. Ek 4. Bilgilendirilmis Onam Formu

OSAS TANILI CPAP KULLANAN HASTALARDA
OROFARINGREAL EGZERSIZ ICIN
HASTA BIiLGILENDIRME VE ONAM FORMU

Unitenin Ad1 : Protokol No:
Hastanin adi soyad : Hasta No:

Bu arastirma, DEUTF Gégiis Hastaliklar1 Anabilim Dalin’nda Arastirma Gorevlisi Dr. Selin CAKMAKCI
tarafindan, Prof. Dr. Oya ITIL damismanhginda yapilmaktadir. Arastirma DEUTF Gogiis Hastaliklart
Pulmoner Rehabilitasyon Unitesi, Gogiis Hastaliklar1  Polikilinikleri ve Uyku Merkezinde
gerceklestirilecektir.

1. Arastirmanin adi: “CPAP(Continuous positive airway pressure) tedavisi altinda olan orta ve agir
Obstriiktif Uyku Apne Sendromu(OSAS) tanili hastalarda orofaringeal egzersizin tedavideki,
antropometrik ol¢limler ve yasam kalitesindeki etkililiginin arastirilmasi1” dir.

Bu ¢alismada hastanin sikayetlerine neden olan OSAS hastaliginin CPAP tedavisine ek olarak {i¢ aylik bir
agiz, cene, dil, damak, dudak egzersiz programiyla; egzersiz dncesi ve sonrasinda yasam kalitesine katkisi,
antropometrik Olclimlere etkisi (viicut kitle indeksi, bel-kal¢a orani, bas-boyun orani), solunum
fonksiyonlarina, solunum kas giiciine katkis1 arastirilacaktir.

2. Arastirmanin amaci: Aragtirmada; CPAP tedavisi altinda olan OSAS tanili hastalarda; 3 aylik
orofaringeal egzersizin; tedavi, yasam Kkalitesindeki etkililigi ve giivenliliginin, siibjektif- objektif
solunumsal ve antropometrik 6lgiimlerle; yasam kalitesi 6l¢ekleriyle degerlendirilmesi amaglanmistir.

3. Goniillliniin aragtirmaya devam etmesi i¢in 6ngoriilen siire 3 aydir.

4. Arastirmaya toplam 74 gonillii alinmas1 hedeflenmistir. Arastirmaya alinacak hastalarimizda cinsiyet
ayrimi  gozetilmemektedir. GoOniillii yas araligi 18-65 olarak belirlenmistir. Goniillerde c¢alismaya
alimmama kriterleri: baska kontrolsiiz kronik akciger hastaligin (KOAH; Astim, Bronsiektazi..) olmasi ;
kontrolsiiz kronik kalp hastaligi(konjestif kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi, kalp kapak hastaligi...)
olmasi; bagimlilik derecesinde alkol ve uyusturucu madde kullanimi; bas- boyun anomalisi olmasi;
kognitif bozukluk olmasi; nérolojik hastalik olmasidir.

5. Gonulliilere uygulanacak tiim islemler/girisimler ve 6zellikleri:

Goniilliilerimizin doldurmasini istedigimiz anketler; Epworth Uykululuk Olgegi, Pittsburgh Uyku Kalitesi
Olgegi, Short Form Health Survey (SF-36) anketleridir.

Calismaya alinan hastalarda boyun gevresi, bel-kalca orani, Viicut Kitle indeksi (VKI) él¢iilecektir.

Nefes alirken ve nefes verirken Olciilen maksimum solunum kasi1 basinglart (MIP- MEP) ,Solunum
Fonksiyon Testi (SFT) ve maksimal solunum kapasitesi (MVV) dlciilecektir.

**Qrofaringeal egzersiz :

Orta ve agir OSAS tanil1 74 hasta rastgele sekilde olgu ve kontrol gruplarina ayrilacaktir. Olgu grubuna 3
ay stirecek sekilde giinde bir defa yaklasik 30 dakikalik orofaringeal egzersizler verilecektir. Hastalara
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tarafimizca ¢ekilmis olan egzersiz videolarmin oldugu CD ve beraberinde egzersiz hareketlerinin ve
komutlarin basilmis sekilde ¢iktilar1 verileccektir. Izlemi iki haftada bir gozetimli, aralikli olarak da
telefonla aranarak yapilacaktir.

Bu orofaringeal egzersizler konugma dili patolojisinden tiiretilmistir ve yumusak damak, dil ve yiiz kaslar1
egzersizleri ile stomatognatik fonksiyon (=bas ve boyun c¢evresi kaslar, ¢igneme kaslari, baglar, ¢ene
eklemi, dis, yanak, dudak ve tiikiiriik bezlerinden olusmaktadir) egzersizlerini igerir.

Orofaringeal egzersiz rejimi ti¢ faza ayrilacaktir:
Evre 1: 4 dudak egzersizi, 5 dil egzersizi, 2 ¢ene egzersizi ve 2 yumusak damak egzersizi icermektedir.

Evre 2: 2 dudak egzersizi, 2 dil egzersizi, 2 ¢ene egzersizi, 5 yumusak damak egzersizi ve 2 yanak
egzersizi igermektedir.

Evre 3: 2 dudak egzersizi, 2 dil egzersizi, 1 ¢ene egzersizi ve 2 yumusak damak egzersizi igermektedir.

6. Goniillillerimizden elde edilecek degerler 1518inda; OSAS tanili hastalarda orofaringeal egzersizin
yasam kalitesi, antropometrik Olglimler, giinlilk aktivite ve solunum fonksiyonlarina pozitif yonde
etkisinin goOsterilmesi amaglanmigtir. Ayn1 zamanda bu sekilde CPAP tedavisine gereksinimlerinin
azaltilmasi veya ortadan kaldirilmasiyla da goniilliilerimizin bu ¢alismadan fayda gorecegi diisiiniilmiistiir.

7. Ongoriilen herhangi bir risk yoktur. Yan etki beklenmemektedir. Géniilliiler tarafindan herhangi
istenmeyen bir belirti gelismesi halinde hasta; tarafimizca verilmis olan telefona ulasinca aragtirmadan
cikartilacaktir.

Aragtirmanin masraflar1  goéniilliilerimizin  kendisinden veya bagli bulundugu sosyal giivenlik
kuruluslarinda ddettirilmeyecektir.

Katilimer aragtirmaya goniillii olarak davet edilmektedir. Arastirmaya katilip katilmamakta tamamen
serbesttir. Istedigi anda arastirmadan c¢ekilme hakki bulunmaktadir. Arastirmadan gekilinse bile, tibbi
takip ve tedavi ya da uygulamalar higbir sekilde etkilenmeyecektir.

Gonilliiye ait tiim bilgilerin gizli tutulacaktir. Arastirma sonucunda elde edilecek bilgilerin yayinlanmasi
durumunda goniilliintin kimlik bilgileri aciklanmayacaktir. Arastirma i¢in Etik Kuruldan olumlu goriisii
alinmistir ve arastirma bilgileri, Etik Kurula agiktir.

Gontlliler kendi sagligi ve arastirmanin gidisati hakkinda arastirmanin her asamasinda bilgi
alabileceklerdir.

8. Aragtirmaci; goniillilyl takipsizlik, uyumsuzluk olustugunda, diglama kriteri olan herhangi bir durum
arastirma sirasinda gelistiginde aragtirmadan ¢ikarabilecektir.

Iletisim kurulacak kisiler
Sorumlu aragtirmaci:
Prof. Dr. B. Oya ITiL

oya.itil@deu.edu.tr
Tel No:0532 412 78 09
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Biitlin bu bilgilerin tarafima anlatildigini, tarafimca okundugunu, anlandigini ve goniillii olarak
arastirmaya katilacagimi beyan ediyor ve arastirmaya katilmayi kabul ediyorum.

Goniillii:

Adi soyadu:
Telefon numarasi:
Tarih:

Imza:
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8.5. Ek 5. Egsersiz Program
Birinci Ay
(dudak — dil — c¢ene — yumusak damak egzersizleri)

Dudak Egzersizleri

1-Agzin1z1 yavasca tamamen agilana kadar acgip kapatin. Kapanma sonunda dudaklarin birbirine
tamamen degdiginden emin olun. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

al

2-Dudaklarinizi biiziin ve 10’a kadar sayip gevsetin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)
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Dil Egzersizleri

1-Dil ag1z i¢i tabaninda iken dilin iist ve yan yiizlerini fir¢alayin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

2-Dilinizin ucunu, damagin 6n tarafina dogru yerlestirip damagin arkasina dogru kaydirin. (10
KEZ TEKRARLAYIN)

3-Agziniz1 agin, dilinizi diiz bir sekilde disar1 ¢ikartin. O sekilde tutup tekrar agiz i¢ine sokun.
Her giin dilinizi daha ¢ok ¢ikartmaya cabalaym. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

4-Olabildigince hizli bir sekilde dilinizi agizdan ¢ikartip tekrar geri sokun. (10 KEZ
TEKRARLAYIN)
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5-Olabildigince hizl1 bir sekilde dilinizi agzin bir kosesinden diger kdsesine hareket ettirin. (10
KEZ TEKRARLAYIN)

6-Olabildigince hizli bir sekilde dilinizi dudaginizin etrafinda daire ¢izecek sekilde hareket
ettirin. Bu sirada temasin tam oldugundan emin olun. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

Cene Egzersizleri

1-Olabildigince hizl1 bir sekilde agziniz1 agip kapatin. Her seferinde dudaklarin kapanirken
birbirine degdiginden emin olun. (10 KEZ TEKRARLAYIN)
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2-Olabildigince hizl bir sekilde dudaklar1 6nce tamamen kapalidan baslayip acana kadar “Ma-
Ma-Ma-Ma” deyin ve “La-La-La-La” ile tekrarlaym. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

3-Disler kapali ve dudak kaslar1 gevsek iken damak ve dil ile 6nce sag sonra sol taraf ¢cigneme ve
yutma hareketlerini arka arkaya yapimn. (10 KEZ TEKRARLAYIN)
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Ikinci Ay
(dudak — dil — ¢ene — yumusak damak - yanak egzersizleri)

Dudak Egzersizleri

1-Dudaklariniz1 biiziin ve 10’a kadar sayip gevsetin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

2-Biiyiik ve abartili bir giiliis yapip 10°a kadar sayip gevsetin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

3-Dudaklariniz1 kapatin ve sikica birbirine bastirin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)
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Dil Egzersizleri

1- Dilinizi ¢ikarin ve dilin ucuyla ¢enenize ulagsmaya calisin. Maksimum uzatmada 5 saniye
tutun. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

Cene Egzersizleri

1- Olabildigince hizli ve dogru bir sekilde “Ka-Ka-Ka-Ka” deyin.

2- “Kala-Kala-Kala-Kala” ile devam edin (10°’AR KEZ TEKRARLAYIN)

Damak Egzersizleri

1-Esneyerek yumusak damagin yiikseldigini hissedin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)
2-Aralikli olarak bir sesli harf (A/E) telaffuz edin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

3-Araliksiz olarak bir sesli harf (A/E) telaffuz edin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

Yanak Egzersizleri

1-Pipet ile emme hareketi yapin ve tekrarlayin ve kasi kasili tutun. (10 KEZ TEKRARLAYIN)
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2-Bu kas kasili iken agiz i¢ine sokulan parmak ile kars1 koyun. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

Cigneme Egzersizleri

1-Sagl sollu ag1z koselerini ylikselterek yan ¢ene hareketleri yapin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

2-Otururken burundan derin bir nefes alin ve agizdan nefesi zorla verirken acgik sesli harfi telaffuz
edin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)
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Uciincii Ay
(dudak — dil — ¢ene — yumusak damak - yanak egzersizleri)

Dudak Egzersizleri

1-Cenenizi kapatmadan agzimizi olabildigince agin. Tutun ve rahat birakin. (10 KEZ
TEKRARLAYIN)

2-Dudaklariniz1 sikica kapatin ve ardindan bir i¢ki yudumlar gibi hopiirdetme sesi ¢ikartin. (10
KEZ TEKRARLAYIN)
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Dil Egzersizleri

1-Dilinizi tamamen disar1 ¢ikartin. Elinizde tuttugununuz dil basacagi ve kasik ile dilinize dik bir
sekilde kars1 koyun. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

2-Dilin tamamini damaga kars1 zorla yukari itin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)

Yanak Egzersizleri

1-Burundan uzunca bir nefes alin ve ardindan hizla iifleyerek balonu sisirin. (10 KEZ
TEKRARLAYIN)

'S
q

2-Agizdan balonu ¢ikarmadan bes kez tekrarlayin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)
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Cigneme Egzersizleri

1-Once sag sonra sol ¢ene kasini, yanlara ve dne hareket ettirin. (10 KEZ TEKRARLAYIN)
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8.6. Ek 6. Etik Kurul Onay1

~ DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Konu: Karar hk. 03.05.2018

Sayr 1 \( 5Oy

Sayin Prof.Dr.Bahriye Oya ITIL,

Kurulumuz tarafindan 03.05.2018 tarih ve 3980-GOA protokol numarali 2018/11-28 karar numaras: ile
gorigillen “CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) tedavisi Altinda Olan Orta ve Agir Obstriiktif
Uyku Apne Sendromu (OSAS) Tanmili Hastalarda Orofaringeal Egzersizin Tedavi, Yasam Kalitesi,
Antropometrik Olgiimlerdeki Etkililiginin Arastiriimasi:Randomize Kontrolli Klinik Cahsma” konulu
arastirmaniza iligkin Kurulumuz karari ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Yerleskesi Inciralti 35340 iZMIR-TURKIYE
Tel:0 232 4122254 - 0 232 4122258 Faks: 0232 4122243  Elektronik posta:etikkurul@deu.edu.tr
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| Karar No:2018/11-28

=

Tarih:03.05.2018
Prof.Dr.Bahriye Oya ITIL’in sorumlusu oldugu “CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) |
KARAR BILGILER] | tedavisi Altinda Olan Orta ve Afir Obstritktif Uyku Apne Sendromu (OSAS) Tamh Hastalarda
Orofaringeal Egzersizin Tedavi, Yasam Kalitesi, Antropometrik Olciimlerdeki Etkililiginin
Arastiriimasi: Randomize Kontrollii Klinik Cahsma” isimli klinik arastirmaya ait bagvuru dosyasi
ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate almarak incelenmis, etik
agidan calismanin gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmigtir.
ETiK KURUL BILGILERI
Dokuz Eylil Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Isleyis Yanergesi
CALISMA ESASI fvi Klinik Uygulamalar Kilavuzu
ETIK KURUL UYELERI
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Karar No:2018/22-41

| Prol Dr.Bahriye Oya TTL in sorumlusu oldugu “CPAP [(‘uniinuous Positive Airway Pressurc)' tedavisi Altinda Olan
Apne Sendromu (OSAS) Tanth Hastalarda Orofaringeal Egzersizin Tedavi, Yasam
irilmasi: Randomize Kontrollii Klinik Cahsma™ isimli

KARAR
BILGILERI

Orta ve Agir Obstriktif Uyku
Kalitesi, Antropometrik Olgiimlerdeki Etkililiiinin Arast
Klinik arastirmaya ait 31,08 2018 tarihli aragune dilekgesine iliskin olarak:
-Antropometrik dlgiimler ve vicut kitle indeksi dletimii standardizasyonunun agiklanmasi.
~Olgu grubundaki hastalara egaersiz videolarmin oldugu C1 ve beraberinde egzersiz hareketlerinin ve komutlarmn
basthims sekilde gikularmn verilmesi.
zlemin iki haltada bir gozctimli. aralikh olarak da telefonla aranarak yupilmasi.
-Olgu kayit formuna demogralik verilere ekleme vapilmast: Solunum fonksiyon testi degerleri, antropometrik dlgiimler
ve anketler takip ve kargilagtirma kolaylign agisindan ilk degerlendirme ve Ggiinetl ay sonu seklinde ikiye ayrilmasi,
_Osas Tantl CPAP Kullanan Hastalarda Orofaringreal Egzersiz igin Tasta Bilgilendirme ve Onam Formu,

il ilgili belgeler incelenerck bilgi edinilmiy ve uygun bulunmustur.

"l'nrih: 13.09.2018
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