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OZET

Gamze Nas Oziitemiz. Tikayic1 uyku apnesi sendromunda gorsel dikey algi, diisme
riski, objektif ve subjektif vestibillookiiler refleks degerlendirmesi. Baskent
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dal.

Odyoloji Doktora Programi. 2025

Tikayict uyku apnesi sendromu (TUAS), uykuda {ist hava yolunun yineleyici sekilde
daralmasi ya da tamamen kapanmasiyla ortaya ¢ikan, apne (solunumun durmasi) ve hipopne

(hava akiminda belirgin azalma) epizotlartyla karakterize bir bozukluktur.

Calismada TUAS olan hastalarda vestibiiler sistemin ¢ok boyutlu degerlendirilmesi
amaglanmistir. Bu amag¢ dogrultusunda vestibiilookiiler refleksin (VOR) objektif ve
subjektif olarak degerlendirilmesinin yan1 sira gorsel algi ve diisme riski de incelenmistir.
Ayrica diisme riski icin karsilastirmali analizler yapilmistir. Bu degerlendirmeler i¢in video
bas itme testi (VHIT), fonksiyonel bag itme testi (fHIT), Tinetti Denge ve Yiirlime Testi,
gorsel dikey algi testleri statik ve dinamik durumda, sirasiyla, dikey (SVV) ve yatay (SVH)

olarak uygulanmstir.

Kesitsel tasarimdaki bu g¢aligmaya, 18-55 yas araliginda orta TUAS ve agir TUAS
gruplarinda 22, kontrol grubunda 23 kisi olmak iizere olmak iizere toplam 67 birey dahil
edilmistir. TUAS grubundaki katilimcilar polisomnografi testi uygulanan ve tani alan
bireylerden olugsmaktadir. Kontrol grubuna uyku problemi olmayan bireyleri dahil etmek
icin Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi uygulanmis ve toplam puani <5 olanlar belirlenmistir.
Tiim katilimcilara Kulak Burun Bogaz muayenesi yapilmis ve Mini Mental Durum Testi
(MMSE >24) ile bilissel uygunluk dogrulanmistir. Bulgular, beden kitle indeksinin kontrol
grubuna kiyasla her iki TUAS grubunda daha yiiksek oldugunu (p<,05) (kontrol-orta ve
kontrol-agir farklar1 anlamli; orta-agir farki anlamsiz) ve diisme riskinin her iki TUAS
grubunda kontrole gore artmis bulundugunu gostermistir (p<,05). Gorsel algi testlerinde,
SVH harig (p>,05) diger testlerde grup etkisi saptanmistir (p<,05). Dinamik SVV ve dinamik
SVH’de 6zellikle agir TUAS ile kontrol arasinda farklilik belirginlesirken, SVV i¢in yapilan
Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalarda anlamlilik korunmamistir. vHIT kazanglarinda
iic grup arasinda farklilik gozlenmemistir (p>,05). Buna karsilik fHITte dogru cevap
yiizdelerinde diisiisler goriilmiis; en belirgin fark kontrol ve agir TUAS gruplar1 arasinda

gozlenmistir (p<,05). Korelasyon analizlerine gore Tinetti puanlari ile gorsel dikey algi



testleri arasinda iligki saptanmamuistir. Tinetti ile vHIT yalnizca agir TUAS ta sol posterior
semisirkiiler kanal i¢in orta derecede pozitif iligkili bulunmus, Tinetti ile fHIT ise hem orta
hem agir TUAS’ta orta ve giiclii derecelerde pozitif iligki gdstermistir. Sonug olarak
TUAS’ta diisme riski artmakta, vHIT normal sinirlar i¢inde kalabildigi durumlarda dahi
fHIT fonksiyonel VOR yetersizligini tespit edebilmektedir; bu nedenle TUAS ta kapsamli
vestibiiler degerlendirmenin subjektif/perseptiiel ve fonksiyonel testleri igerecek sekilde

yapilandirilmasi onerilir.

Anahtar Kelimeler: TUAS, vHIT, fHIT, gorsel algi testleri, diisme riski



ABSTRACT

Gamze Nas Oziitemiz. Assessment of Subjective Visual Vertical, Fall Risk, and
Objective and Subjective Vestibulo-ocular Reflex in Obstructive Sleep Apnea
Syndrome. Baskent University, Institute of Health Sciences, Department of

Otorhinolaryngology— Audiology PhD Program. 2025

Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) is a disorder characterized by recurrent
episodes of apnoea (cessation of breathing) and hypopnoea (marked reduction in airflow)
due to repetitive narrowing or complete collapse of the upper airway during sleep. This
doctoral study aimed to provide a multidimensional evaluation of the vestibular system in
individuals with OSAS. To this end, in addition to assessing the vestibulo-ocular reflex
(VOR) objectively and functionally/subjectively, perceptual visual measures and fall risk
were examined, and comparative analyses were conducted for fall risk. The video Head
Impulse Test (VHIT), functional Head Impulse Test (fHIT), the Tinetti Balance and Gait
Test, and subjective visual perception tests—static and dynamic subjective visual vertical
(SVV) and horizontal (SVH)—were administered. In this cross-sectional design, a total of
67 participants were included: 22 with moderate OSAS, 22 with severe OSAS, and 23
healthy controls aged 18-55 years. Participants in the OSAS groups were diagnosed via
polysomnography. To ensure the absence of sleep problems in the control group, the
Pittsburgh Sleep Quality Index was applied and those with a total score <5 were included.
All participants underwent otorhinolaryngologic examination, and cognitive eligibility was
verified with the Mini-Mental State Examination (MMSE >24). The findings showed that
body mass index was higher in both OSAS groups than in controls (p<.05; significant for
control-moderate and control-severe, non-significant between moderate and severe). Fall
risk was increased in both OSAS groups compared with controls (p<.05). A group effect was
observed in visual perception tests except for SVH (p>.05); pairwise differences were most
pronounced between severe OSAS and controls in dynamic SVV and dynamic SVH,
whereas significance did not persist for SVV after Bonferroni-corrected comparisons. No
between-group differences were found in vHIT gains (p>.05). In contrast, fHIT revealed
reductions in correct-response percentages, with the most prominent difference between
severe OSAS and controls (p<.05). Correlation analyses indicated no association between
Tinetti scores and subjective visual perception tests; Tinetti correlated moderately and

positively with vHIT only for the left posterior semicircular canal in the severe OSAS group,



and showed moderate-to-strong positive correlations with fHIT in both moderate and severe
OSAS. In conclusion, fall risk is elevated in obstructive sleep apnea (OSA), and even when
vHIT remains within normal limits, fHIT can detect functional VOR deficits; therefore,
comprehensive vestibular assessment in OSA should include both functional and

subjective/perceptual measures.

Keywords: OSAS, vHIT, fHIT, subjective visual tests, fall risk
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1. GIRIS

Tikayict uyku apnesi sendromu (TUAS), uyku sirasinda tekrarlayan iist solunum
yolu tikanikligidir (1,2). Tikaniklik, uyku sirasinda solunumun kesilmesi (apne) veya hava
akisinin azalmasi (hipopne) seklinde goriilebilmektedir. Sonucunda yogun horlama, giindiiz
uyku hali, giin i¢indeki performansta azalma, gece desatiirasyon ve yasam kalitesinde azalma
goriilmektedir (3,4). TUAS 1n yetiskinlerde goriilme siklig1 %9-24 arasinda degismekle
birlikte oldukca yaygindir (5). Erkeklerde ve beden kitle indeksi yiiksek olanlarda goriilme
olasilig1 daha yiiksektir (6-8). Uyku sirasinda yasanan bu solunum tikanmasi sonucunda
kandaki oksijen satiirasyonu diismekte ve kardiyovaskiiler, metabolik, ndrokognitif sorunlar
ortaya c¢ikmaktadir (2,5,9,10). Bazen daha tehlikeli bir hale gelerek mortaliteye neden
olabilmektedir. TUAS 1n tiim bu sorunlarin disinda dengesizlik, sersemlik gibi durumlara

da neden olabildigi bilinmektedir.

Vestibiiler ¢ekirdeklerin, uyku—uyaniklik dongiisiiniin diizenlenmesinde gorev alan
oreksinerjik noronlarla karsilikli etkilesim i¢inde oldugu gosterilmistir (9,11). Bu nedenle,
vestibiiler sistemdeki disfonksiyonlarin uyku diizenini etkileyebilecegi yoniinde ¢aligmalar
yapimistir ~ (9,12). Ancak uyku apnesi olan bireylerde vestibiiler sistemin yalnizca
laboratuvar diizeyinde degil, ayn1 zamanda algisal ve fonksiyonel boyutlarda da
degerlendirilmesi, literatiirde sinirl sayidaki ¢calismanin 6tesine gegmektedir. Bu yoniiyle
caligma, uyku ve vestibiiler islev etkilesimini ¢ok boyutlu bi¢imde ele alarak mevcut bilgi

birikimine katki saglamaktadir.

Bu ¢alismanin amaci, orta ve agir derecede TUAS tanisi alan bireylerde semisirkiiler
kanallarin (SSK) vestibiilookiiler refleks (VOR) yanitini objektif ve subjektif olarak, diigme
riskini ve gorsel dikey algiy1 degerlendirmektir. Tiim bu degerlendirmelere ek olarak diisme

riski ile VOR ve gorsel dikey alg1 arasindaki iliskileri incelemektir.

Hipotezler
H1: TUAS, VOR fonksiyonlarini olumsuz etkiler.

H2: TUAS, gorsel dikey algida bozulmaya neden olur.

H3: TUAS, diisme riskini artirir.



H4: TUAS olan hastalarda VOR ile diisme riski arasinda iliski vardir.
HS: TUAS olan hastalarda gorsel dikey algi ile diisme riski arasinda iliski vardir.

H6: Agir TUAS, orta TUAS’a gore vestibiiler fonksiyonlar1 daha ¢ok etkiler.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Uyku Fizyolojisi

Uykunun farkli tanimlar1 yapilmistir. Lucretius’a gore uyanikligin yoklugudur (13).
Macnish’e gore istemli iglevlerin durdugu, istemsiz islevlerin ise devam ettigi bir durumdur
(14). Uyku insan yasaminin {i¢te birini kapsayan ve yoklugunda ciddi sorunlar ortaya ¢ikan
bir ihtiyactir. Yetigkin bir insanin ihtiyact olan ortalama uyku siiresi 7-8 saattir (15).
Elektroensefalografi (EEG) yontemi kullanilarak uykunun dongii ve evreleri belirlenmistir.
Uyku, Hizl1 G6z Hareketi Olmayan Uyku Evresi (NREM, Non-Rapid Eye Movement) ve
Hizl1 G6z Hareketi Uykusu (REM, Rapid Eye Movement) olmak {izere iki dongiiden olusur.
Bir uyku dongiisii yaklagik olarak 90-120 dakika siirmektedir (16—18). Gece boyunca bu
dongili 4-6 kez tekrarlamaktadir. Dongiilerin diizensiz olmasi1 veya uyku evrelerindeki

siralama sorunlar1 uyku bozukluklarina isaret etmektedir (16,18-20).

NREM dongiisii 1., 2., 3. ve 4. evrelerden olusur. 1. evreden 4. evreye gidildikce
uykunun derinligi artar. Her evrenin kendine 6zgii dalga paterni, géz hareketi ve kas tonusu
vardir. NREM dongiistiniin belirli durumlar hari¢ (yenidoganlar, narkolepsi hastalari, bazi
norolojik bozukluklar) 1.evresi uykunun ilk siirecidir. Bu siiregte kisiler ¢cevredeki dis
uyaranlardan (giiriilti, 151k vb.) etkilenebilir. Gegis evresi olarak da isimlendirilmektedir.
Yaklasik 1-7 dakika arasinda stirmektedir. 2. evre yaklagik olarak 10-25 dakika siirmektedir.
Evre 1’e gore uyku daha derindir. Hafif uyku evresi olarak da isimlendirilmektedir. 3. ve 4.
evreler derin uyku evresi olarak kabul edilmektedir. Yaklasik olarak 20-40 dakika

siirmektedir. Uyanma esigi en diisiik olan evre 1 iken, en yliksek olan evre 4’tiir (16,21).

REM dongiisiinde beyin dalgalari diizensizdir. Kas tonusunun kaybi ve ani hizl goz
hareketleri goriilmektedir. Ik dongiide 1-5 dakika kadar kisa siirerken, uyku siireci
ilerledik¢e 20-25 dakikaya kadar uzayabilmektedir. Riiyalar genellikle bu dongiide
goriilmektedir (18,21).

Ozetle uyku siireci NREM dongiisiiniin 1.,2.,3.,4. evreleri ile baslar. 3. ve 4. evresi
derin uyku olarak isimlendirilir. Derin uykudan sonra REM dongiisiine gecilir. NREM ve
REM dongiileri birer kere tamamlandiktan sonra siire¢ tekrar baga doner. Her dongiide REM
stiresi giderek artarken derin uyku olan evre 3 ve 4’iin siiresi giderek azalmaktadir.

Dongiiniin kesintisiz ve sorunsuz devam etmesi saglikli bir uyku i¢in gereklidir.



Uyku sirasinda kardiyovaskiiler, sempatik sinir sistemi, solunum sistemi, bobrek
fonksiyonlari, hormonlar tiizerinde degisiklikler goriilmektedir. Saglikli bireyler bu
degisiklikleri rahatlikla tolere edebilirler. Ancak kalp, solunum, endokrin sistem problemleri

gibi durumlarda ciddi saglik sorunlarina neden olabilmektedir (21-23).

2.2. Uyku Bozukluklari

Uyku bozukluklar1 toplumda yaygin olarak goriilen onemli bir halk saglig
sorunudur. Uyku bozukluklar1 kisinin yasam kalitesini etkilemenin yaninda noérolojik,
psikolojik, metabolik, kardiyovaskiiler gibi bir¢ok bagka hastaliklarin da goriilme riskini
artirmaktadir. Bazi uyku bozukluklart nedeniyle uyku sirasmna ani Oliimler
goriilebilmektedir. Ayrica uykusuzluga bagh dikkatsizlik sonucu trafik kazalari, is kazalar

gibi yine hayat1 tehlikeye atacak durumlar da ortaya ¢ikabilmektedir (15)

Amerika Uyku Tibb1 Akademisi (American Academy of Sleep Medicine-AASM)
Uluslararast Uyku Bozukluklar1 Siniflamasi (ICSD-3-TR)’nin 2023 yilinda son hali
yaymlanmistir (24) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Uyku bozukluklar1 siniflamast

Insomnia (uykusuzluk bozuklugu)

Uyku ile iligkili solunum bozukluklari
Hipersomni ile seyreden santral bozukluklar
Sirkadyen ritim uyku-uyaniklik bozukluklar
Parasomniler

Uyku ile iliskili hareket bozukluklar

Amerika Uyku Tibb1 Akademisi (American Academy of Sleep Medicine-AASM) Uluslararast Uyku
Bozukluklart Siniflamast (ICSD-3-TR) (2023).

2.2.1. insomnia (uykusuzluk bozuklugu)

Insomnia’nin tan1 kriterleri uyumak igin yeterli firsat ve ortam kosullarinin olmasina
ragmen uykuya dalma veya uykuyu siirdiirme sorunlarinin bulunmasi ve giindiiz uykusuzluk
belirtilerinin goriilmesidir. Ayrica bu belirtilerin en az 3 ay boyunca ve haftada en az 3 kez

goriilityor olmast gerekmektedir (25,26).



2.2.2. Uyku ile iligkili solunum bozukluklari

Uyku ile iligkili solunum bozukluklart obstriiktif (tikayict) uyku apnesi sendromlari
(TUAS), santral uyku apnesi (CSA) sendromlari, uyku ile iligkili hipoventilasyon
bozukluklari, uyku ile iligkili hipoksemi bozuklugu olmak fiizere 4 bashk altinda
incelenmektedir. Uyku ile iligkili solunum bozukluklarinda en yaygin goriilen TUAS dir
(25,26).

2.2.3. Hipersomni ile seyreden santral hastaliklar

Uyku bozuklugu olmamasina ragmen bireylerde giindiiz asir1 uykululuk hali olmasi
durumudur. Genellikle santral sistemde uyku-uyaniklik kontroliiniin saglanamamasindan
kaynaklanmaktadir. Tanis1 i¢in ¢oklu uyku latans testinde, ortalama uyku latansinin 8
dakikadan kisa olmasi1 gerekmektedir. Hipersomni ile seyreden santral hastaliklar; narkolepsi
tip 1 ve tip 2, idiyopatik hipersomni, Kleine-Levin sendromu, tibbi bir hastaliga baglh
hipersomni, ila¢ veya madde kullanimina bagli hipersomni ve psikiyatrik bir bozuklukla

iligkili hipersomnidir (25,26).

2.2.4. Sirkadyen ritim uyku-uyamklhik bozukluklar:

Sirkadiyen ritim, organizmanin yaklasik 24 saatlik siirecte gerceklesen fizyolojik ve
biyolojik degisimlerini ifade eder. insanlarda bu ritmin en temel ve belirleyici 6rnegi uyku-
uyaniklik dongiisiidiir. Sirkadyen ritim uyku-uyaniklik bozukluklari ise uyku-uyaniklik
dongiisliniin ritminin bozuldugu durumlart ifade etmek i¢in kullanilmaktadir. Vardiyali

caligmaya ve jetlaga bagl goriilen bozukluklar bu sinifta yer almaktadir (25-27).

2.2.5. Parasomniler

Yunanca ‘para’ ve Latince ‘somnus’ kelimelerinden olusan “parasomni” tanimi
uykuya eslik eden olaylar ifade etmektedir. Parasomnide uyku-uyaniklik evrelerinde bir
sorun yoktur ancak uyku sirasinda istenmeyen fiziksel olaylar goriiliir. Bunlara 6rnek olarak

uyurgezerlik, kabus bozuklugu, uyku ile iliskili inleme verilebilir (25,26,28).

2.2.6. Uyku ile iliskili hareket bozukluklar:
Uyku ya da uyanma sirasinda meydana gelen ¢ogunlukla stereotipik hareketlerle
karakterizedir. Huzursuz bacak sendromu, uyku ile iligkili bruksizm (dis sikma) ve bacak

kramplar1 bu bozukluklara 6rnektir (25,26).



2.3. Tikayic1 Uyku Apnesi Sendromunda Etiyoloji ve Patofizyoloji

TUAS’in patogonezinde bir¢ok faktoriin etkili oldugu bilinmektedir. Kemik
yapisindaki anormallikler ve yumusak doku hiperplazisi gibi iist hava yollarindaki anatomik
bozukluklar bunlardan biridir. Ust hava yollarindaki yag birikimi ve ¢ene-yiiz yapisindaki
anormallikler darlik ve kollapsa neden olmaktadir. Ikinci faktdr morfolojik anormalliklerdir.
Mandibular yapmin kisa olmasi, hyoid kemigin asagida ve maksillanin geride olmasi,
bademciklerin biiylimesi, dil kokiiniin biiyiik olmasi, farengeal mukozanin gevsek olmasi
gibi durumlar ag1z boslugunda darliga neden olmaktadir. Ugiincii faktér gece boyunca rostral
stvi kaymasidir. Giin boyunca alt ekstremitelerde olusan sivi birikimi, yatma pozisyonuna
gecince boyun bolgesine dogru hareket eder. Burada basing olusturarak iist hava yolunun
daralmasina neden olur. Erigkinlerde TUAS 1n en yaygin nedenleri obezite, erkek cinsiyet

ve ilerleyen yastir (29).

2.4. Tikayic1 Uyku Apnesi Sendromunda Epidemiyoloji

2017 yilinda yapilan sistematik incelemede TUAS prevelansinin %9-%38 arasinda
degistigi (8), 2024 yilinda yapilan sistematik incelemede ise %16 oldugu belirlenmistir (30).
Erkeklerde goriilme sikligi %13-%33 arasinda, kadinlarda ise %6-%19 arasinda
degismektedir. Erkeklerde goriilme siklig1 yaklasik olarak 2 kat fazladir. Ayrica artan yasla

birlikte TUAS goriilme siklig1 %84-%90’a kadar ¢ikmaktadir (8).

2.5. Tikayic1 Uyku Apnesi Sendromunda Tam Kriterleri

Polisomnografi testi maliyetli, zaman alic1 olmasina ragmen TUAS tanisinda altin
standarttir. Anamnez ve fizik muayene ile en azindan polisomnografi yapilmasi gereken
hastalar belirlenebilir. Oykii, muayene ve doktorun genel izlemi ile hastalarm %50’sinde
TUAS tanisinin belirlenebilecegi belirtilmektedir (31). Tanidaki dogruluk horlama ve
gozlenen apneler ile artmaktadir. Bu kombinasyon ile degerlendirmenin %78 duyarhlik,
%67 6zgiillige sahip oldugunu sdyleyen ¢aligmalar bulunmaktadir (32,33).

2.6. Vestibiiler Sistem

Insan viicudunda dengeyi saglamak vestibiiler, proprioseptif ve gérme sistemi olmak
tizere li¢ temel sistemin birbiriyle koordineli ¢aligmasina baghdir. Bu sistemlerin uyumlu
isleyisi, bireyin dengesini siirdiirebilmesini miimkiin kilar (34,35). “Denge” kavrami farkli
baglamlarda cesitli anlamlar tagiyabilmektedir. Tiirk Dil Kurumu tarafindan, vestibiiler ile
iligkili anlamz; bir kiginin devrilmeden ayakta durabilme yetisi, yani muvazene veya balans

olarak tanimlanmaktadir (36).



Gorme sistemi, basin ¢evredeki nesnelere gore konumunu algilamaya yardimeci olurken;
proprioseptif sistem kaslarda, eklemlerde ve tendonlarda yer alan reseptor hiicreler
araciliiyla viicut ve ekstremitelerin konum bilgilerini beyne iletir (35). Vestibiiler sistem ise
bas hareketlerini elektriksel sinyallere doniistiirerek, gorsel alanin sabit kalmasini ve viicut
pozisyonunun korunmasini saglar (Sekil 2.1). Bu islevi yerine getirebilmek icin refleksif goz
hareketleri ile postiiral diizenlemeleri devreye sokar (37,38). Kisi sabit dururken
proprioseptif ve gorsel girdiler daha belirgin bir rol oynarken, hareket halindeyken vestibiiler

sistemin katkis1 diger sistemlere oranla daha 6n plandadir (34).
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Sekil 2.1. Denge kontrolii

(Gamze Nas Oziitemiz tarafindan olusturulmustur.)

Vestibiiler sistemin dogrudan degerlendirilmesi, klinik uygulamalarda oldukc¢a giigtiir.
Bu nedenle, vestibiiler fonksiyonlara dair bilgiler genellikle refleksif motor yanitlarin
gbzlemlenmesiyle dolayli olarak elde edilir (39). Ancak bu reflekslerin dogru sekilde analiz
edilebilmesi, vestibiiler sistemin anatomik yapist ve fizyolojik isleyisi hakkinda saglam bir
bilgi birikimini gerektirir. Bu bdliimde, vestibiiler sistemin degerlendirilmesine temel

olusturacak temel yap1 ve islevlere dair bilgiler sunulmustur.



Vestibiiler sistem, periferik ve santral vestibiiler sistem olmak {izere iki ana bilesene

ayrilir. Bu bilesenlerde gorev alan yapilar asagidaki semada gosterilmistir (Sekil 2.2).

VESTIBULER SISTEM

Vestibiiler Ug Vestibiiler
Organlar 7| Cekirdekler
Semisirkiiler Superior
Kanallar ™ Vestibiller
Cekirdek
Utrikul Medial
™1 Vestibiiler
Cekirdek
Sakkil Lateral
B \’csl@biilcr
Vestibiiler Cekirdek
B Sinir Inferior
1 Vestibiiler
| | Vestibiiler Cekirdek
Gangliyon
~—  Serebellum

Sekil 2.2. Vestibiiler sistem

2.6.1.Periferik vestibiiler sistem

Periferik vestibiiler sistem temporal kemigin petr6z parcasinda yer almaktadir.
Gorevi, acisal ve dogrusal bas hareketlerini algilayarak tist merkezlere bilgiyi iletmektir.
Kemik ve membrandz labirentten olusmaktadir. Membrandz labirent, kemik labirentin
icinde yer alirken; bas hareketlerini algilayan u¢ organlar ise membranéz labirent i¢inde yer
almaktadir. Membrandz labirent; anterior/superior, lateral/horizontal ve posterior/inferior
olmak iizere ii¢ semisirkiiler kanal (SSK), utrikiil, sakkiil, endolenfatik kanal (duktus) ve
endolenfatik keseyi icerir. Kemik labirentin anteriorunda koklea, posteriorunda SKK’lar ve
ortalarinda sakkiil ve utrikulun yer aldigi vestibiil kisim bulunmaktadir (Sekil 2.3). Bu
yapilar arasindaki iletisim utrikiilosakkiiler ve reuniens kanal ile saglanmaktadir.
Semisirkiiler kanallar basin acisal hareketlerinden sorumluyken, otolit organlar olarak
isimlendirilen sakkiil ve utrikul dogrusal hareketlerden sorumludur (38,40,41). Kemik
labirent sodyum orani yiiksek (Na+), potasyum orami diisiik (K+) olan perilenf sivist ile
doludur. Perilenfatik sivi beyin omirilik sivisiyla (BOS) subaraknoid boslukta baglantilidir.

Membranoz labirent yiiksek potasyum (K+), diisiik sodyuma (Na+) sahip endolenf sivist ile



doludur. Endolenf sivis1 kokleada yer alan stria vaskiilerden {iretilir, endolenfatik kese

tarafindan ise emilir (37,38,42).

Anterior/Superior —pp Kemik Labirent
Semisirkiiler Kanal ¥~
— Membranoz Labirent
Posterior/inferior
Semisickiler. Kanal

\ /Koklea

Utrikul
Vestibiil
Lateral/Horizontal
Semisixkiiler. Kanal Sakkiil
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(Gamze Nas Oziitemiz tarafindan olusturulmustur.)

2.6.1.1. Semisirkiiler kanallar

Semisirkiiler kanallar anatomik olarak yerlesim o6zelliklerinden dolayr farkl
acilardaki bas hareketlerinden sorumludur. Sag ve sol tarafta {icer tane olmak tiizere, her biri
240°°1ik (dairenin 2/3’1i kadar) tur yapan toplam alt1 tane semisirkiiler kanal bulunmaktadir.
Bu kanallar birbirlerine dik a¢1 ile yerlesmistir. Vertikal SSK’lar (anterior ve posterior SSK)
sagittal diizlemle 45°’lik ag1 ile, lateral SSK’lar ise yatay diizlemle 25-30°’lik ac1 ile
yerlesmektedir (Sekil 2.4). Sag posterior ile sol anterior SSK, sol posterior SSK ile sag
anterior SSK birbirine paraleldir ve bu sayede eslenik calismaktadir. Yani bir taraftaki SSK
uyarilirken, karsi tarafta eslenigi olan SSK baskilanmaktadir (41,43). SSK’larin c¢ap1
birbirinden farklidir. Lateral SKK’nin ¢ap1 2,3, posterior SSK’nin ¢ap1 3,1 ve anterior
SSK’nin ¢apt 3,2 mm (milimetre)’dir (38). Anterior ve posterior SSK’larin birer ucu
birleserek “ortak krus” adi verilen yapiy1 olusturur ve bu yapi utrikule agilir. Her iki kanalin
bir uglari ise birbirlerinden bagimsiz olarak utrikule baglanir. Lateral SSK’nin her iki ucu da
dogrudan utrikule agilmaktadir. Boylece utrikulde toplam 5 tane aciklik bulunmaktadir.
SSK’larin vestibiiler bolgeye dogru ilerleyen ug kisimlari genisleyerek “ampulla” ad1 verilen
yapiy1 olusturur. Bu ampullalar igerisinde, hareketi algilayan duyusal hiicreler (tiiylii
hiicreler) yer almaktadir. SSK’lardaki tiiylii hiicreler ampullalarin i¢indeki kristalarda yer

almaktadir. Kristalarin iist kismi, kubbe seklinde jelatin6z bir madde olan “kupula” ile



kaplidir (Sekil 2.5). Vestibiiler duyu hiicrelerinin tiiyleri, tistlerini orten kupulanin igine

dogru uzanir (38,43,44).
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Sekil 2.4. Semisirkiiler kanallarin konumu

(Biorender kullanilarak olusturulmustur.)
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Sekil 2.5. Kupula

(Gamze Nas Oziitemiz tarafindan olusturulmustur.)
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Tiiyli hiicreler Tip I ve Tip II olmak tizere iki farkl: tipte bulunmaktadir. Tip I tiiyli
hiicre kadeh seklinde ve diizensiz ateslemeli liflere sahipken, Tip II tiiylii hiicre silindir
yapida ve diizenli ateslemeli liflere sahiptir (Sekil 2.6). Kristanin merkezinde tip I,
periferinde tip II hiicreler bulunur. Tiiylii hiicrelerde bir tane kinosilyum adi verilen biiyilik
tily, 20-200 aras1 da steriosilyum adi verilen kiigiik tiiy bulunur. Kinosulyum her zaman en
kenarda bulunur. Tiiyler birbirlerine “tip links” adi verilen ince ipliksi yapilar ile baghdir.
Bu sayede birlikte hareket ederler. Steriosilyumlar, kinosilyuma dogru egildiginde iyon
kanallar1 agilir ve hiicre i¢ine potasyum (K*) girisi gerceklesir. Sonucunda hiicre
depolarizasyon sonucu uyarilir. Bu sayede kalsiyum (Ca?") kanallarinin da agilmasiyla
norotransmitter salimimi gergeklesir. Streriosilyumlar, kinosilyumdan uzaga dogru
egildiginde ise iyon kanallar1 kapanir ve hiperpolarizasyon sonucu hiicre baskilanir (Sekil

2.7).
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Sekil 2.6. Tiiylii hiicreler

(Gamze Nas Oziitemiz tarafindan olusturulmustur.)
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Tip Links

Sekil 2.7. Potasyum-kalsiyum kanallar1
(Gamze Nas Oziitemiz tarafindan olusturulmustur.)

Lateral SSK’larin ampullalarinda bulunan kinosilyumlar ampullaya daha yakin
konumlanmigken, vertikal kanallarin ampullasinda bulunan kinosilyumlar ampulladan uzak
konumlanmstir (Sekil 2.8). Bu anatomik yerlesimden dolay1 ampullopedal akim (ampullaya
dogru) lateral kanallarda eksitasyona neden olurken, vertikal kanallarda inhibisyona neden
olmaktadir. Tam tersi ampullofugal akim (ampulladan uzaga) ise vertikal kanallarda

eksitasyona neden olurken, lateral kanallarda inhibisyona neden olmaktadir (38,41,43).
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(Gamze Nas Oziitemiz tarafindan olusturulmustur.)
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2.6.1.2. Otolit organlar

Basin dogrusal hareketlerinden sorumlu ug¢ organlara otolit organ denilmektedir.
Bunlar sakkiil ve utrikuldiir. Sakkiil, utrikulden daha kiiciiktiir. Anatomik olarak utrikule
gore daha asagida ve daha dnde yer almaktadir. Otolit organlarda hareketleri algilayan tiiyli
hiicreler makula i¢inde yer almaktadir. Tiiylii hiicrelerin iist kisminda “otolitik membran”
olarak isimlendirilen jelatindz benzeri yap1, bu yapinin iizerinde de otolitler bulunmaktadir
(Sekil 2.9). Bu nedenle utrikul ve sakkiil “otolit organlar” olarak isimlendirilmektedir.
Otolitler, kalsiyum karbonat (CaCOs) yapisindaki kristallerden meydana gelmektedir. (37—
39).
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Sekil 2.9. Makula

(Gamze Nas Oziitemiz tarafindan olusturulmustur.)

SSK’larda oldugu gibi buradaki tiiylii hiicrelerde bir tane kinosilyum ve 20-200 adet
steriosilyumdan olugmaktadir. Makulalar striola adi verilen bir ¢izgi ile ayrilmakta ve bu
cizginin iki tarafindaki tiiyli hiicrelerin kinosilyumlar1 farkli tarafta konumlanmaktadir.
Sakkiiliin makulas1 vertikal eksendedir ve kinosilyumlar strioladan uzakta yer almaktadir.
Utrikulun makulasi horizontal eksendedir ve kinosilyumlar striolaya yakinda yer almaktadir
(Sekil 2.8). Bu farklilik sayesinde striolanin bir tarafindaki hiicreler uyarilirken, bir
tarafindaki hiicreler baskilanir ve hareket yonii anlasilir. Ayrica makulalarin konumlarindan
dolay1 sakkiil daha ¢ok asagi-yukari yonli hareketlerden sorumluyken, utrikul daha ¢ok 6n-

arka yonlii hareketlerden sorumludur (37-39).
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2.6.1.3. Vestibiiler sinir

Vestibiiler u¢ organlarda iiretilen uyarilar, afferent sinir liflerince toplanir. Anterior
ve lateral SSK ile utrikiilden ¢ikan lif demetleri birlesip superior vestibiiler siniri olusturur.
Posterior SSK ve sakkiil kaynakli lifler ise inferior vestibiiler sinire katilir. Superior ve
inferior vestibiiler sinirler, koklear sinirle birlikte vestibiilokoklear siniri (VIII. kraniyal
sinir) meydana getirir. Vestibiilokoklear sinir ile fasiyal sinir, internal akustik kanal i¢inde

seyreder ve beyin sapindaki vestibiiler ¢cekirdeklere ulagir (38,45).

2.6.1.4. Vestibiiler ganglion
Vestibiiler sinirin ganglionu Scarpa gangliodur. Internal akustik kanalin tabaninda
yer alir. Burada bulunan néronlarin dendtritleri u¢ organlardaki elektriksel aktiviteyi
toplamakla gorevlidir (41).
2.6.2. Santral vestibiiler sistem
Periferik vestibiiler u¢ organlardan alinan bilgiler, vestibiiler sinir araciligiyla
santral vestibiiler sistemde bulunan vestibiiler ¢cekirdeklere ve serebelluma tasinir. Bilgiler

burada islenir, yorumlanir ve motor bir cevap olusturulur (46).

2.6.2.1. Vestibiiler cekirdekler

Medulla ve pons arasinda yerlesen Superior (Bechterew), Lateral (Deiters), Medial
(Schwalbe) ve Inferior (Desendan) olmak tizere dort tane ¢ekirdek bulunmaktadir (Sekil
2.10). Otolit organlardan gelen liflerin ¢ogu lateral ve inferior ¢ekirdeklerde sonlanirken,
SSK’lardan gelen liflerin ¢ogu medial ve superior ¢ekirdeklerde sonlanmaktadir. Ayrica
lateral ve inferior ¢ekirdekler vestibiilospinal refleksler i¢in, medial ve superior ¢ekirdekler
ise vestibiilookiiler refleksler i¢in 6nemli bir duraktir. Vestibiiler sinir, beyin sapi,
serebellum ve korteksten vestibiiler c¢ekirdekler tarafindan alinan duyusal bilgi
vestibiilospinal ve vestibiilookiiler sistemlere efferent bilgi olarak gonderilir. Bu sayede bas,

g0z ve viicut pozisyonu korunur (38—40).
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Sekil 2.10. Vestibiiler ¢ekirdekler (40)

2.6.2.2. Serebellum

Serebellum, vestibiiler reflekslerin baglatilmasinda dogrudan rol almaz; ancak bu
reflekslerin kontrolii ve modiilasyonunda 6nemli bir géreve sahiptir. Vestibiiloserebellum
olarak adlandirilan flocculonodiiler lob 6zellikle denge, géz hareketleri ve dinamik postiiral
kontroliin diizenlenmesinde rol oynar. Ayrica vermisin uvula bolgesi statik denge ve postiiral

kontroliin saglanmasinda katkida bulunur (38—40).

2.6.3. Vestibiiler refleksler

2.6.3.1. Vestibiilookiiler refleks (VOR)

Vestibiilookiiler refleks, bas hareket halindeyken gozlerin sabit kalmasin
saglamaktadir. Bu sayede basin pozisyonundaki degisikliklere ragmen goriintii fovea {izerine
diiser. Bas ve goz hareketi ters yonliidiir. Yani bas sag tarafa ¢evrildigi zaman gozler sola,
bas sola tarafa cevrildigi zaman ise gozler saga hareket etmektedir. Bu hareket igin
SSK’lardan koken alan uyarilar goz kaslarina ulasir. Gozler uyarilan SSK diizleminde
hareket eder. Ornegin lateral SSK uyariminda gdzler sag/sol diizleminde hareket eder.
Agonist kaslarda eksitasyon olurken, antagonist kaslarda inhibisyon olugmasi gerekir. Sekil
2.11°de ekstraokiiler kaslar, tablo 2.2’de ise uyarilan SSK diizleminde gozleri hareket

ettirmekten sorumlu olan kas gruplar1 gosterilmistir.
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{ n. trochlearis

‘ n. abducens
I vn

m. rectus supernor

m. rectus medialis /”g
"

m. rectus infenor

n. oculomotorius(l1l)

Not: Oklar her bir kas tarafindan yaptirilan g6z

m. obls s inferior L L
1. obliquus inferio hareketlerinin yonuni gostermektedir

Sekil 2.11. Ekstraokiiler kaslar ve innerve eden sinirler (47)

Tablo 2.2. Semisirkiiler kanallara gére uyarilan ve baskilanan goz kaslari

Kontralateral inferior rektus

Inhibi Baskil
Semisirkiiler Kanal Eksitasyon (Uyarilan Kaslar) nhibisyon (Baskilanan
Kaslar)
Horizontal Ipsilateral medial rektus Ipsilateral lateral rektus
onzo Kontralateral lateral rektus Kontralateral medial rektus
Anterior Ipsilateral superior rektus Ipsilateral inferior rektus
erio Kontralateral inferior oblik Kontralateral superior oblik
Posterior Ipsilateral superior oblik Ipsilateral inferior oblik

Kontralateral superior rektus

Vestibiiler ¢cekirdekler, okiilomotor ¢ekirdeklere hem dogrudan hem de dolayli yollar
aracilifiyla baglanir. Dogrudan baglanti, medial longitudinal fasikulus (MLF) iizerinden
okiilomotor (III. kranial sinir), trochlear (IV. kranial sinir), ve abdusens (VI. kranial sinir)
cekirdeklerine uzanir ve bu yol gdzlerin hizli hareketinden sorumludur. Dolayli baglantilar
ise retikiiler formasyon araciligiyla gergeklesir ve bu yol, goz hareketlerinin daha ince ve
hassas kontroliinii saglar. VOR sisteminde bir bozukluk oldugunda, gozler basin hareketiyle
ayni yone dogru kayar (yavas faz). Ardindan merkezi sinir sistemi diizeltici bir hizl faz ile
gozleri tekrar orta hatta getirir. Bu iki fazin tekrarlamasi sonucunda nistagmus ortaya ¢ikar.
Abdusens c¢ekirdegi paramedian pontin retikiiler formasyon (PPRF) ile de baglanti
halindedir. Ipsilateral lateral rektus kasini abdusens ¢ekirdek, medial rektus kasmi. ise MLF
aracilifiyla okiilomotor ¢ekirdek uyarir. Bu sayede, PPRF ya da abdusens ¢ekirdeginin
uyarilmasi ipsilateral horizontal bakisi olusturur (Sekil 2.12). Bu yapilarda meydana gelen
lezyon ise aym tarafta horizontal bakisin bozulmasina yol acar (38,40,48). Ipsilateral lateral
rektus kasin1 abdusens c¢ekirdek, medial rektus kasmi. Ise MLF araciligiyla okiilomotor

cekirdek uyarir.
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Sekil 2.12. Horizontal SSK kanal uyarimi sonucu olusan VOR

(Biorender kullanilarak olugturulmustur.)

2.6.3.2. Vestibiilospinal refleks (VSR)

Vestibiilospinal refleks (VSR), hem hem statik hem de dinamik durumda postiirii
korumak i¢in kas tonusunu ayarlar. Bunun i¢in viicuttaki propriyoseptorlerden bilgi alinarak
boyun, govde ve ekstremitelerdeki kaslara uyari gonderilir. VSR sayesinde postiiriin
stabilizasyonu saglanir ve bu sayede diigme Onlenir. VOR yalnizca belirli goz kaslariyla
sinirl bir refleks yoluyken, VSR viicudun postiiriinii koruyabilmek i¢in bir¢ok farkli kasi
ayni anda devreye sokan, cok daha karmasik bir sistemdir (49,50). Lateral VSR, medial VSR
ve retikiilospinal yol olmak iizere {i¢ ana yoldan olusur. Medial VSR daha ¢ok bas ve boyun
noronlarinda sonlanirken, lateral VSR ekstremite noronlarinda da sonlanmaktadir.
Retikiilospinal yol ise sadece vestibiiler ¢ekirdeklerden degil baska yerlerden de girdiler
almaktadir (42).

2.6.3.3. Vestibiilokolik refleks (VKR)
Vestibiilokolik refleks (VKR), bas hareketlerinin kontroliinde ve boyun kaslarinin

motor diizenlenmesinde gorev almaktadir. Semisirkiiler kanallar ile otolit organlardan gelen
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vestibiiler girdiler araciligiyla aktive olur. VKR, medial ve lateral VSR yollarla da baglanti
halindedir (37,51).

2.8. Denge ve Uyku Arasindaki iliski

TUAS’1n vestibiiler sistem {iizerindeki etkileri arastirilmis ve Ozellikle orta ve agir
olgularda vestibiiler fonksiyonlar ile proprioseptif algida bozulmaya yol a¢tig1 gdosterilmistir
(52-54). Bu durumun temel nedeninin, gece boyunca yasanan hipoksiye bagli oldugu
bildirilmektedir. Yapilan meta-analiz bulgularina gére, TUAS hastalarinda anormal kalorik
test oran1 kontrol grubuna kiyasla yaklasik bes kat daha yiiksektir. Benzer sekilde, servikal
Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel (VEMP) yanitinin alinamamasi sekiz kat, okdiler
VEMP yanitinin alinamamasi ise alt1 kat daha fazla gortilmektedir (52). Orta ve agir TUAS
hastalartyla yapilan bir baska ¢aligmada, kontrol grubuna kiyasla TUAS’I1 bireylerde VEMP
testinde dalga elde edilme oraninin diisiik oldugu ve VHIT testinde anterior ile posterior
SSK’larin VOR kazanglarinin azaldigi belirlenmistir (53). Ayrica, TUAS’ lilarda kronik bag
donmesi goriilme sikliginin arttigini (55) ve vertigo gelisme riskinin daha yiiksek oldugunu
(56,57) bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir. Bunun yani sira, TUAS’1 bireylerin yiiksek
beden kitle indeksinin vestibiiler fonksiyonlar iizerinde olumsuz etkiler yarattifi da

bilinmektedir (58,59).

Genis Olgekli bir kohort galigmasinin bulgularina gére, TUAS tanis1 alan bireylerde
yaralanma riski, TUAS olmayan bireylere kiyasla %83,1 oraninda artig gostermektedir. Bu
yaralanmalar arasinda en sik karsilasilan nedenin diismeler oldugu bildirilmistir(60).
TUAS’1n denge kaybina neden olmasindan dolay1 diigme riskini arttigini belirten ¢alismalar

bulunmaktadir (61,62).

Bununla birlikte, baz1 arastirmalarda TUAS ile vestibiiler veya proprioseptif sistem
arasinda anlamli bir fark saptanmamuigtir. Diisme riski agisindan gruplar arasinda belirgin bir

farklilik olmadig1 da gdsterilmistir (63,64).

Vestibiiler sistemin diklik algisinda 6nemli bir rol oynadigi bilinmektedir. Ancak,
TUAS’in gorsel dikey algi tizerindeki dogrudan etkisine iliskin literatiirde bulguya

rastlanmamustir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Baskent Universitesi T1ip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu (Proje
no: KA24/264) Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 18/09/2024
tarth ve 24/190 sayili karar onayryla gerceklestirilmigtir. Katilimc1 sayisini belirlemek
amaciyla G*Power (3.1) programi kullanilarak yapilan gii¢ analizi sonucuna gore 6rneklem
biiytikliigii (%80 glig; a=0.05) 22 orta derece TUAS tanis1 almis birey, 22 agir TUAS tanist
almig birey ve 22 saglikli birey olmak iizere toplam 66 birey olarak belirlenmistir.
Yaslanmaya bagli vestibiiler etkilenim ve eklem problemlerinin karigtirict degisken
olmamasi i¢in ¢alismaya 18-55 yas arasindaki bireyler dahil edilmistir. Caligma, Bagkent
Universitesi Ankara Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali Odyoloji
Unitesi’nde yapilmustir. Calismaya, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dali’'nda muayene olduktan sonra orta ve agir TUAS belirlenen
bireyler alinmistir. Kontrol grubuna Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)’nde toplam
puan 5 ve alt1 olan katilimeilar dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen bireylere kulak burun
bogaz muayenesi yapilmistir. Ayrica tiim katilimcilara “Mini Mental Durum Testi (MMSE)”

uygulanmig ve 24 puan iizeri alan katilimcilar dahil edilmistir.

Calisma grubu icin dahil edilme kriterleri:
- 18 — 55 yas arasinda olmast
- Dabha once siirekli pozitif hava basinci (CPAP) tedavisi almamis olmasi
- Herhangi bir kronik hastaliginin ve ek engelinin olmamasi
- Tanilanmis vestibiiler hastaliginin olmamasi
- Isitme kaybi ve kulak zar1 perforasyonu olmamasi
- Kulak cerrahisi ge¢cirmemis olmasi
- Biligsel ve zihinsel bir probleminin olmamasi
- Psikolojik ve ndrolojik probleminin olmamasi
- Daha 6nce kemoterapi almamis olmasi

- Mini mental durum testinden 24 puan ve iizeri almasi

Kontrol grubu icin dahil edilme kriterleri:
- 18 — 55 yas arasinda olmasi,
- Uyku apnesi tanist almamig olmast,

- Herhangi bir kronik hastaliginin ve ek engelinin olmamasi,
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- Tanilanmis vestibiiler hastaliginin olmamasi

- Isitme kaybi ve kulak zar1 perforasyonu olmamasi
- Kulak cerrahisi ge¢cirmemis olmasi

- Biligsel ve zihinsel bir probleminin olmamasi

- Psikolojik ve ndrolojik probleminin olmamasi

- Daha 6nce kemoterapi almamis olmasi

- PUKI toplam puaninin 5’ten kiiciik olmasi

- MMSE’den 24 puan ve lizeri almasi

Calismanin amaci ve gerekcesi katilimcilar ile paylasildiktan sonra ¢alismaya katilmayi
kabul ederek “Bilgilendirilmis Onam Formu”nu imzalayan tiim katilimcilar igin “Katilimci
Bilgi Formu” doldurulmustur. Sonra sirasiyla MMSE, fonksiyonel bas itme testi (fHIT),
video bas itme testi (VHIT), statik ve dinamik gorsel dikey algi testi vertikal (SVV) ve
horizontal diizlemde (SVH), Tinetti Denge ve Yiirime Testi uygulanmistir. Kontrol
grubunin uyku kalitelerinin degerlendirilmesi amaciyla PUKI uygulanmistir. Testler igin
Baskent Universitesi Kulak Burun Bogaz Poliklinigi’nde vestibiiler rehabilitasyon odasi
(5x5 m?) odasi1 kullanilmistir. Bu oda testlerin rahat bir sekilde uygulanmasi igin uygun isida,

sessiz, 151k alan ve dikkat ¢ekici uyaranlardan arindirilmis bir odadir.

3.1. Katihmer Bilgi Formu
Katilimcilardan yas, cinsiyet, TUAS derecesi, AHI degeri, beden kitle indeksi gibi

bilgilerin alinmasi i¢in katilime1 bilgi formu hazirlanmistir. Form Ek 3°de mevcuttur.

3.2. Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)

Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, Buysse ve arkadaslari tarafindan 1989 yilinda
gelistirilmistir. Testin duyarliligt %89,6, 6zgiinliigii ise %86,5 tur (65). Tiirk¢e gegerlik ve
giivenirligi Agargiin ve arkadaslar tarafindan 1996’da yapilmistir (66). Ozbildirime dayali
bu dlgek son 1 ay i¢indeki uyku kalitesi ve bozukluguna iliskin bilgi saglamaktadir. Toplam
24 soru ve 7 bilesenden olusmaktadir. Bazi bilesenler bir sorudan, bazi bilesenler ise birden
fazla sorudan olusmaktadir. Olgekteki 18 soru 6z bildirim sorusu, diger sorular ise oda
arkadas1 veya esi tarafindan cevap verilecek ve puanlamaya dahil edilmeyip sadece
bilgilendirme i¢in 6nemli olan cevaplardir. Her madde 0-3 arasinda puanla degerlendirilir.
Toplam puan, indeks puanini vermektedir. Yiiksek puan uyku kalitesinin kotii oldugunu,

diistik puan uyku kalitesinin iyi oldugunu gostermektedir (66).
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3.3. Mini Mental Durum Testi (MMSE)

Mini Mental Durum Testi, Folstein ve ark. tarafindan biligsel performansi hizli bir
sekilde taramak amaciyla 1975 yilinda gelistirilmistir (67). Tiirk¢eye adaptasyonu 2002
yilinda Giingen ve ark. tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada yaslilarda hafif demans
tanisindaki duyarlilig1 0,91; 6zgiilliigii ise 0,95 olarak bulunmustur (68). Oryantasyon, kayit
hafizasi, dikkat ve hesap yapma, hatirlama, lisan olmak tizere 5 farkli bagliktan ve 11 sorudan
olusmaktadir. Testten alinabilecek en yliksek puan 30’dur. Yiiksek puanlar biligsel durumun
iyi oldugunu gostermektedir (67). Uygulama ydnergelerini i¢eren “Standardize Uygulama
Kilavuzu” kullanildigi zaman uygulayicilar arasi tutarliligin daha yiliksek oldugu

belirtilmistir (68).

3.4. Fonksiyonel Bas itme Testi (fHIT)

Test, BEON Solutions srl (Zero Branco, Italy) marka fHIT sistemi ile
gerceklestirilmigtir. Test yazilimini igeren bir bilgisayar monitdri, jiroskop (bas bandi
sensoril) ve iizerinde farkl agilarda duran “C” protopi igeren mini bir klavye test sistemini
olusturmaktadir. Katilimcilarin alnina yerlestirilen jiroskop sayesinde bas hareketlerinin hizi
ve yonii Ol¢iilmektedir. Test sirasinda katilimer bilgisayar monitoriinden 1.5 metre uzaklikta
oturtulmustur (Sekil 3.1). Testin baslangicinda katilimcilarin statik gérme keskinligi (SGK)
degerlendirilmistir. Bu asamada katilimcinin bag1 hareket ettirilmeden ekranda gordiigii C
optotipinin yoniinii gosteren sekle mini klavyede basmasi istenmistir. Katilimeilar igin belirli
bir cevaplama siiresi yoktur. 5 farkli yondeki Landolt C optotipine 3 dogru yanit
verilmesinden sonra optotip kiigiilmiistiir. Boylece katilimcilarin minimum okunayabildigi
optotip biiyiikliigii belirlenmistir. Testin ikinci asamasinda, belirlenen biiytikliikten 0.6
LogMAR biiyiikliikte sekil (katilimcinin rahat gorebilecegi biiyiikliik) kullanilmistir. Bu
asamada katilimci ekrana bakarken basi lateral SSK’lar igin 4000°-7000°/s?, vertikal SSK’lar
icin 4000°-7000°/s> hizinda hareket ettirilmistir. Eslenik lateral (sag lateral SSK- sol lateral
SSK) kanallarin degerlendirilmesinden sonra, eslenik vertikal semisirkiiler kanallar (sol
anterior-sag posterior / sag anterior-sol posterior) degerlendirilmistir. Bag hareketi sirasinda,
monitorde sekiz farkli a¢idaki Landolt C optotipinden biri 80 milisaniye (msn) boyunca
belirip kaybolmustur. Katilimcidan ekranda gordiigii sekle elindeki mini klavyede basmasi
istenmistir. Test sonucunda degerlendirilen her SSK ve her hiz i¢in ayr1 ayr1 en az 3 cevap
alinmistir. Cevap ortalamalar1 degerlendirilen SSK’nin genel dogru cevap ylizdesi olarak
hesaplanmustir. Lateral kanal i¢in 4000-7000°/sn?, vertikal kanallar i¢in 3000-7000°/sn?

akselerasyon hizlar1 arasinda uygulanmstir. (Sekil 3.2).
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3.5. Video Bas Itme Testi (VHIT)
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Test, OTOsuite Vestibular (Software Version: 3.00 Build 1007, Otometrics)
bilgisayar programi ve video kamera monte edilmis gozliik (Type-1085 ICS impulse)

kullanilarak gergeklestirilmistir. Katilimcilardan duvarda belirlenen hedefi ortalayacak ve
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hedefe 1 metre mesafe olacak sekilde oturmalar1 istenmistir. Gozliik katilimcilara siki bir
sekilde takilmistir (Sekil 3.3). Teste gegmeden Once kalibrasyon asamasinda hedef nokta
cikan iki tane kirmizi lazer 1s18imin ortasinda kalacak sekilde katilimcilarin baslarinin
konumlar1 ayarlanmistir. Daha sonra lazer 1siklarinin biri sonmiis ve katilimcidan her zaman
yanan 1518a bakmasi istenmistir. Kalibrasyon agamasi tamamlandiktan sonra sirastyla lateral
semisirkiiler kanallar ve eslenik calisan vertikal semisirkiiler kanallar test edilmistir (sol
anterior-sag posterior/sag anterior-sol posterior). Testin sonunda 6 tane semisirkiiler kanal

icin VOR kazang degerleri hesaplanmistir.

Sekil 3.3. vHIT testi

3.6. Subjektif Gorsel Dikey Alg1 (SVV) ve Subjektif Gorsel Yatay Algi Testi (SVH)
Test, “Virtualis Balance VR, Fransa Sanal Gergeklik Sistemi” kullanilarak
gergeklestirilmistir. Katilimcilara Virtual Reality (VR) gozliigii takilmis ve ayaklar yere
degmeyecek sekilde oturtulmustur (Sekil 3.4). Katilimcilardan mavi ekran iizerinde farkli
egim agilari ile gelen kirmizi ¢izgiyi sisteme ait kumanday1 kullanarak SVV testi i¢in dik,
SVH testi i¢in yatay konuma getirmeleri istenmistir. Her iki test i¢in de farkli egim agilarinda

10 tane ¢izgi sunulmus ve sapma agilarinin aritmetik ortalamasi hesaplanmistir (Sekil 3.5).
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Sapma agis1 kirmizi ¢izginin 0°’ye (yercekimi dogrusuna gore belirlenmistir) gore ne kadar
uzak oldugunu belirtmektedir. Eger egim saat yoniine dogru ise pozitif, saat yoniiniin
tersinde ise negatif deger ile belirtilmektedir (Sekil 3.6). Aritmetik ortalama hesaplanirken
mutlak degerler kullanilmistir. Test sirasinda hastanin basinin dik konumda olmasina dikkat

edilmistir.

Sekil 3.4. Dikey alg1 testleri
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3.7. Dinamik Subjektif Gorsel Dikey Alg1 (DSVV) ve Dinamik Subjektif Gorsel Yatay
Algi Testi (DSVH)

Test, “Virtualis Balance VR, Fransa Sanal Gergeklik Sistemi” kullanilarak
gerceklestirilmigtir. Katilimcilara Virtual Reality (VR) gozliigii takilmis ve ayaklari yere
degmeyecek sekilde oturtulmustur (Sekil 3.4). Arka planda siyah bir ekran {izerinde saat
yoniinde ve saat yoniiniin tersinde donen beyaz noktalar bulunmaktadir. Katilimcilardan bu
arka plan tlzerinde farkli egim acilart ile gelen kirmizi ¢izgiyi sisteme ait kumanday1
kullanarak DSVV testi i¢in dik, DSVH testi i¢in yatay konuma getirmeleri istenmistir.
Kirmiz1 ¢izginin ilk sunuldugu ag1 pozitif iken arka plandaki beyaz noktalar saat yoniine
dogru, negatif iken saat yoniiniin tersine dogru hareket etmektedir. Noktalarin donme hiz1
ise 25°/s olarak ayarlanmistir. Her iki test icin de farkli eg§im agilarinda 10 tane c¢izgi
sunulmus ve sapma acilarinin aritmetik ortalamasi hesaplanmistir (Sekil 3.7). Sapma agis1
kirmiz1 ¢izginin 0°’ye (yercekimi dogrusuna gore belirlenmistir) gére ne kadar uzak
oldugunu belirtmektedir. Eger egim saat yoniine dogru ise pozitif, saat yoniiniin tersinde ise
negatif deger ile belirtilmektedir. Aritmetik ortalama hesaplanirken mutlak degerler

kullanilmistir (Sekil 3.8).

)
1 2 3 4 5 6
K23 EX £ K3 Em BT
4 8 9 10
E3

Load the last values

start ()

Sekil 3.7. Dinamik SVV testi parametreleri

Dipnot: 1. Cizgi yonii, 2. Olgiim sayisi, 3.Cizgi egim agilari, 4. Arka plan dénme hiz1 (°/s)
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Sekil 3.8. Dinamik SVV testi 6rnek sonug ekrani

3.8.Tinetti Denge ve Yiiriime Testi

Tinetti Denge ve Yiiriime testi, Tinetti ve ark. tarafindan 1986 yilinda gelistirilmistir
(69). Testin Tiirk¢eye adaptasyonu 2009°da Agircan tarafindan yapilmigtir. Test kapsaminda
giinlik aktiviteler sirasinda gerceklestirilen pozisyon degisiklikleri ve yiiriiyiis
manevralarmin olmasi nedeniyle denge, fonksiyonel durum ve giinliilk hayatin yardim
olmadan idame ettirilmesini degerlendirmede 6nemlidir. Test, denge ve yliriime olmak iizere
toplam 16 maddeden ve iki kisimdan olusur; ilk 9 madde denge fonksiyonlarini son 7 madde
ise yiiriime fonksiyonlarin1 degerlendirir. Ilk olarak denge ile ilgili kisimlari igeren birinci
boliim sonra yiirtime ile ilgili kisimlari igeren ikinci boliim yaptirilarak puanlar kaydedilir.
Sorular 0 (hareketin yapilamamasi), 1 (hareketin adaptasyonlarla yapilmasi), 2 (hareketin
dogru yapilmasi) seklinde puanlanir. En yiliksek denge puani 16, en yiiksek yiiriime puani 12
ve toplam alinabilecek en yliksek puan 28’dir.Toplam puani 18 ve altinda olanlar kisiler
“yiiksek diisme riskli”, 19-23 aras1 “orta diisme riskli”, 24 ve iizeri olanlar “diisiik diisme

riskli” olarak kabul edilir (70).

3.9. Istatistiksel Analiz
Nitel veri icin say1 ve yilizde degeri, nicel veriler i¢in ortalama+standart sapma ve
medyan (¢eyrekler arasi genislik) degerleri verilmistir. Nitel verinin analizinde Pearson ki-

kare testi kullanilmistir. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu i¢in Shapiro-Wilk
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normallik testi ve basiklik- carpiklik degerleri incelenmistir. Homojenlik degerlendirmesi

icin Levene Testi kullanilmigtir.

Nicel verilerin analizinde; bagimsiz {i¢ grup karsilastirmasinda parametrik
varsayimlarin saglanmasi durumunda One-way ANOVA, saglanmamasi durumunda ise
Kruskal-Wallis testi kullanilmistir. Fark yaratan grubu belirlemek i¢in yapilan analizlerlerde
Games Howell testi ve Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi kullanilmigtir.
Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testinde ti¢ grup karsilastirildig i¢in anlamlilik
diizeyi 0=0,017 olarak kabul edilmistir. AHI degeri i¢in TUAS gruplar1 arasinda farkin
incelenmesi i¢in parametrik varsayimlar saglanmadigi igin Mann Whitney U testi

kullanilmistir.

Korelasyon analizlerinde parametrik varsayimlarin saglanmasi durumunda Pearson
korelasyon katsayisi, saglanmamasi durumunda ise Spearman'in siralama korelasyon
katsayis1 kullanilmigtir. Korelasyon katsayilarinin yorumlanmasinda Evans’in (1996)
onerdigi siniflama esas alinmistir. Buna gore, 0,00-0,19 aras1 ¢ok zayif; 0,20—0,39 arasi
zayif; 0,40-0,59 aras1 orta diizeyde; 0,60—0,79 aras1 giiclii ve 0,80—1,00 aras1 ¢ok giiclii iligki
olarak degerlendirilmistir (71). Analizler IBM SPSS 25.0 versiyonunda ger¢eklestirilmis ve
anlamlilik diizeyi 0=0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Kontrol ve caligma gruplarmma 18-55 yas aralifindaki bireyler dahil edilmistir.
Katilimcilarin gruplara gore cinsiyet dagilimlar1 Tablo 4.1. ve Sekil 4.1.’de verilmistir.
Kontrol grubunda 7 kadin (%30,4), 16 erkek (%69,6); orta TUAS grubunda 8 kadin (%36,4),
14 erkek (%63,6), agir TUAS grubunda ise 6 kadin (%27,3) ve 16 erkek (%72,7)
bulunmaktadir. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak bir fark

gbzlenmemistir (p>0,05).

Tablo 4.1. Gruplara gore cinsiyet dagilimi

n (%) Test istatistigi p
(dy)
Kontrol (n=23) Orta TUAS (n=22) Agir TUAS(n=22)
Cinsiyet _Kadin 7 (%30,4) 8 (%36,4) 6 (%27,3) X*(2)=0,436 0,804
Erkek 16 (%69,6) 14 (%63,6) 16 (%72,7)

TUAS: Tikayic1 uyku apnesi, X*:Ki-Kare

Kontrol Orta TUAS Agir TUAS

Kadin = Erkek

Sekil 4.1. Cinsiyet dagilimlar

Kontrol grubunun yas ortalamasi (42,9149,89), orta TUAS grubunun 44,5+10,33 ve
agir TUAS grubunun (48,86+8,49)’dur. Yas agisindan gruplar arasinda fark gézlenmemistir
(p=0,109). BKI degeri ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermistir
(»=0,000). Kontrol grubunun ortalamasi (24,97+3,07), orta TUAS grubunun ortalamasina
(29,09+5,7); orta TUAS grubunun ortalamasi ise agir TUAS grubunun ortalamasina
(30,58+4,91) kiyasla daha diistiktiir (Tablo 4.2). Bu fark, kontrol ve orta TUAS (p=0,005)
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ile kontrol ve agir TUAS (p=0,000) gruplar1 arasinda anlamli iken; orta TUAS ve agir TUAS
gruplar1 arasinda anlamli bulunmamistir (p=0,142). AHI ortalamas1 orta TUAS grubunda
(20,64+4,64), agir TUAS grubunda ise (52,9+£19,24)’tiir. Agir TUAS grubunun AHI degeri
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiliksek bulunmustur (p=0,000).

Tablo 4.3’te gruplara gore “Tinetti Denge ve Yiirlime Testi” ve gorsel dikey algi test
sonuclar1 gosterilmistir. Tinetti testi puan ortalamasi kontrol grubunda (34,74+0,54), orta
TUAS grubunda (31,41+4,13) ve agir TUAS grubunda (31+2,69)’dur (Tablo 4.3 ve Sekil
4.2). SVV testi ortalamasi kontrol grubunda (1,20+0,49), orta TUAS grubunda (2,85+2,47)
ve agir TUAS grubunda (2,39+2,22)’dir. SVH testi ortalamasit kontrol grubunda
(1,40+0,67), orta TUAS grubunda (2,31£2,24) ve agir TUAS grubunda (2,12+1,43)’tiir.
Dinamik SVV ortalamasi kontrol grubunda (4,54+2,7), orta TUAS grubunda (8,22+6,02) ve
agir TUAS grubunda (10,43+6,15)’tir. Dinamik SVH ortalamasi1 kontrol grubunda
(4,95+£2,4), orta TUAS grubunda (7,57+5,54) ve agir TUAS grubunda (10,45+4,88)’dir
(Tablo 4.3 ve Sekil 4.3). Tinetti, SVV, dinamik SVV ve dinamik SVH testlerinde gruplar
arasinda anlamli fark gdézlenmisken (p<0,05), SVH testinde anlamli fark gozlenmemistir
(p>0,05).

Tinetti Testi’'nde kontrol grubuna goére orta TUAS (p=0,003) ve agir TUAS
(p=0,000) gruplar1 arasinda anlaml fark gozlenirken orta TUAS ile agir TUAS gruplari
arasinda anlaml fark gézlenmemistir (p=0,920). Dinamik SVV testinde kontrol grubu ile
agir TUAS grubu arasinda anlaml fark gozlenirken (p=0,001), orta TUAS grubuna gore
kontrol (p=0,052) ve agir TUAS (p=0,340) gruplar1 arasinda gézlenmemistir. Ayni sekilde
dinamik SVH testinde de kontrol grubu ile agir TUAS grubu arasinda anlamli fark
gozlenirken (p=0,000), orta TUAS grubuna gore kontrol (p=0,128) ve agir TUAS (p=0,090)
gruplart arasinda gozlenmemistir. SVV testinde ili¢ grup karsilastirmasinda anlamli fark
gozlenmisken, fark yaratan grubu belirlemek icin yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili

karsilagtirmalarda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark gézlenmemistir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.2. Gruplara gore demografik bilgiler

Kontrol (n=23) Orta TUAS (n=22) Agir TUAS (n=22)
Min  Mak Ort + SS Medyan Min  Mak Ort £ SS Medyan  Min Mak Ort £ SS Medyan Test p
(CAG) (CAG) (CAG) istatistigi(df)
Yas 27 55 42,9149,89 44(21) 25 55 44,5+10,33  47(19) 26 55 48,86+8,49  52(10,25) F(2,64)=2,294 0,109
BKi 19,4 31,2 24,97+3,07 25(5,4) 21,5 47,6  29,09+5,7 27,8(3,44) 21,6 40,9  30,5844,91 29,2(6,72) H(2)=15,869 0,000
AHI - 15,6 29 20,64+4,64 20,4(6,47) 30 97 52,9+19,24  46,4(33,05)  U=0,000 0,000
TUAS: Tikayic1 uyku apnesi, BKI: Beden kitle indeksi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, CAG: Ceyrekler aras1 agiklik, AHI: Apne-hipopne Indeksi, F: One-Way ANOVA
Test; H: Kruskal Wallis; U: Mann-Whitney U Test, p<0,05
NOT: Istatistiksel olarak anlamli bulunan p degerleri koyu punto ile belirtilmistir.
Tablo 4.3. Gruplara gore Tinetti ve gorsel algi testi sonuglari
Kontrol (n=23) Orta TUAS (n=22) Agir TUAS (n=22)
Min Mak Ort £ SS Medyan  Min Mak Ort+ SS Medyan  Min Mak Ort £ SS Medyan Test
(CAG) (CAG) (CAG) Istatistigi(df)
Tinetti Test 33 35 34,74+0,54  35(0) 20 35 31,4144,13  32,5(6) 26 35 31+2,69 31(49) F(2,64)=11,777 0,000
SVv 0,50 241 1,20+0,49  1,19(0,59) 0,36 8,14  2.85+247 2,15(3,61) 0,76 9,15 2,3942,22  1,51(1,89)  H(2)=7,242 0,027
SVH 0,52 2,97 1,40+0,67  1,17(1,04) 042 10,86 2,31+£224  1,62(1,56) 0,35 5,74  2,12+1,43  1,58(2,13) H(2)=3,542 0,170
Dinamik SVV_ 0,79 10,33 4,54+2,7 3,62(4,46) 1,53 23,10 8,22+6,02  6,19(8,22) 3,02 28,28 10,43+6,15 9,18(5,91) F(2,64)=7,451 0,001
Dinamik SVH 1,04 9,97  495+24 4,83(2,86) 0,00 2273 7,57+5,54  6,11(5,3) 2,67 21,1 10,45+4,88 9,92(7,45) F(2,64)=8,537 0,001

TUAS: Tikayici uyku apnesi, SVV: Gorsel dikey algi, SVH: Gorsel yatay algi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, CAG: Ceyrekler aras1 agiklik, F: One-Way ANOVA Test,

H: Kruskal Wallis Test, p <0,05
NOT: Istatistiksel olarak anlamli bulunan p degerleri koyu punto ile belirtilmistir.



Tablo 4.4. Tinetti ve gorsel algi testi skorlarmin ikili grup karsilastirmalari

Kontrol-Orta TUAS Kontrol- Agir TUAS | Orta TUAS- Agir TUAS
Tinetti 0,003* 0,000? 0,920?
Dinamik SVV 0,052* 0,001° 0,340*
Dinamik SVH 0,128 0,000? 0,090*
SVvV 0,021° 0,022° 0,664°

TUAS: Tikayici uyku apnesi, SVV: gorsel dikey algi, SVH: gorsel yatay algi, a: Games Howell Test; p<0,05,
b: Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U; p<0,017
NOT: Istatistiksel olarak anlamli bulunan p degerleri koyu punto ile belirtilmistir.
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*: p<0,05; **: p<0,01
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Tablo 4.5. Gruplara gore vHIT VOR kazang degerleri

Kontrol (n=23)

Orta TUAS (n=22)

Agir TUAS (n=22)

Min  Mak Ort £ SS Medyan  Min Mak Ort+ SS Medyan  Min Mak Ort £ SS Medyan Test p
(CAG) (CAG) (CAG) Istatistigi(df)
Sag lateral SSK 0,52 1,73 1,04+0,2 1,02(0,1) 0,48 1,57 1,1£0,22 1,08(0,22) 0,38 1,75 1,16£0,27  1,18(0,32) H(2)=5,478 0,065
Sol lateral SSK 0,76 1,55 0,99+0,15  0,95(0,13) 0,53 1,52 1,01£0,21  0,99(0,27) 0,37 1,83 1,11+0,32  1,15(0,42) H(2)=3,176 0,204
Sag posterior SSK 0,6 1,16  0,84+0,14  0,84(0,18) 043 1,14  0,83+0,16  0,95(0,17) 049 1,05 0,8+0,13 0,8(0,16) F(2,63)=0,397 0,674
Sol posterior SSK 0,79 1,1 0,93+0,07  0,93(0,09) 0,63 1,22  0,93+0,16  0,95(0,26) 0,72 1,34  0,96+0,16  0,93(0,16) F(2,64)=0,316 0,730
Sag anterior SSK 0,79 1,05 0,90+0,06  0,9(0,12) 0,63 1,47 095+0,18 0,92(0,21) 0,74 1,29  0,95+0,13  0,94(0,22) F(2,64)=1,047 0,357
Sol anterior SSK 0,66 1,17 0,82+0,11  0,83(0,15) 042 1,29 0,85+0,17 0,86(0,18) 0,63 1,01 0,84+0,11  0,86(0,18) H(2)=1,228 0,541

TUAS: Tikayici uyku apnesi, vHIT: Bas itme testi, VOR: Vestibiilookiiler refleks, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, CAG: Ceyrekler arasi agiklik, F: One-Way ANOVA

Test, H: Kruskal Wallis Test



Tablo 4.5’te gruplara gore VHIT testinde her SSK icin VOR kazang degeri
gosterilmistir. Sag lateral SSK’nin VOR kazang ortalamasi kontrol grubunda (1,04+0,2), orta
TUAS grubunda (1,1£0,22), agir TUAS grubunda (1,16+£0,27); sol lateral SSK’nin VOR
kazang ortalamasi kontrol grubunda (0,99+0,15), orta TUAS grubunda (1,01+0,21), agir TUAS
grubunda (1,11£0,32); sag posterior SSK’nin VOR kazang ortalamasi kontrol grubunda
(0,84+0,14), orta TUAS grubunda (0,83+0,16), agir TUAS grubunda (0,8+0,13); sol posterior
SSK’nin VOR kazang ortalamasi kontrol grubunda (0,93+0,07), orta TUAS grubunda
(0,93+0,16), agir TUAS grubunda (0,96+0,16); sag anterior SSK’nin VOR kazang ortalamasi
kontrol grubunda (0,90+0,06), orta TUAS grubunda (0,95+0,18), agir TUAS grubunda
(0,95+0,13); sol anterior SSK’nin VOR kazang ortalamasi kontrol grubunda (0,82+0,11), orta
TUAS grubunda (0,85+0,17), agir TUAS grubunda (0,84+0,11)’dir. Gruplar arasinda vHIT
testinde hicbir SSK’nin VOR kazang degerleri arasinda anlamli fark gézlenmemistir. (p>0,05).

Tablo 4.6.°da gruplara gore fHIT testinde elde edilen dogru cevap yiizdeleri
gosterilmistir. Sag lateral SSK 4000 °/s2, 5000 °/s2, 6000 °/s* ve genel yiizde, sol lateral SSK
4000 °/s2, 5000 °/s? ve genel yiizde, sol posterior SSK 4000 °/s%, 5000 °/s?, 6000 °/s2, 7000 °/s>
ve genel yiizde, sag anterior SSK 4000 °/s? ve genel yiizde, sol anterior SSK 5000 °/s? ve genel
ylizde, sag posterior SSK 7000 °/s*’de gruplar arasinda anlaml fark gozlenmistir (p<0,05).
Anlamli fark goriilen fHIT dogru cevap ylizdelerinin gruplara gore dagilimi sekil 4.2°de
gosterilmistir. Fark yaratan gruplart belirlemek icin yapilan analiz sonuglar1 tablo 4.7.’de
verilmistir. Sag lateral SSK 6000 °/s2, sol lateral SSK 5000 °/s?, sol lateral SSK genel yiizde, sol
posterior SSK genel yiizde, sag posterior SSK 7000 °/s>’de sadece kontrol ve agir TUAS grubu
arasinda fark gozlenmistir (p<0,05). Sol posterior SSK 5000 /s, sag anterior SSK 4000 °/s? ve
sol anterior SSK 5000 °/s?’de sadece kontrol ve orta TUAS grubu arasinda fark gozlenmistir
(p<0,05). Sag lateral SSK genel yiizde, sag lateral SSK 4000 °/s? ve 5000 °/s2, sol posterior SSK
6000 °/s? ve sol anterior SSK genel yilizdede kontrol grubu ile hem orta TUAS hem de agir
TUAS gruplar arasinda fark gézlenmistir (p<0,05). Sol posterior SSK 7000 °/s>’de ise kontrol
grubu ile hem orta TUAS hem agir TUAS arasinda fark gozlenirken hem de orta TUAS ile agir
TUAS arasinda fark gozlenmistir (p<0,05).
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Tablo 4.6. Gruplara gore fHIT dogru cevap yiizdeleri

Kontrol (n=23)

Orta TUAS (n=22)

Agir TUAS (n=22)

Min Mak Ort = SS Medyan Min Mak Ort+ SS Medyan Min Mak Ort £+ SS Medyan Test p
(CAG) (CAG) (CAG) Istatistigi(dy)
Sag lateral SSK 4000 °/s* 67 100 98,56+6,88 100(0) 50 100 87,95£16,9 100(33) 0 100 83,36+29,2 100(33) H(2)=7,157 0,028
Sag lateral SSK 5000 °/s* 100 100 100+0 100(0) 33 100 79,404+23,59 90(42,5) 0 100 81,22427,35 100(23) H(2)=15,265 0,000
Sag lateral SSK 6000 °/s* 67 100 91,73+14,3 100(25) 0 100 75,86+30,42 90(37,25) 0 100 61,95+31,68 67(67) F(2,64)=7,107 0,002
Sag lateral SSK 7000 °/s* 33 100 78,04+25,41 100(50) 0 100 63,54+40,45 69,27(62,5) 0 100 51,5+41,75 50(100) F(2,63)=2,896 0,063
Sag lateral SSK genel yiizde 84,6 100 96,96+5,37 100(9,1) 42,9 100 80,55+18,13 86,75(37,3) 18,8 100 75,51£22.97 81,80(30,33) F(2,64)=9,775 0,000
Sol lateral SSK 4000 °/s* 67 100 98,56+6,88 100(0) 67 100 95,18+10,83 100(0) 33 100 80,27+£22,87 90(33) H(2)=14,378 0,001
Sol lateral SSK 5000 °/s* 60 100 93,56+12,81 100(0) 25 100 85,59+21,54 100(27) 0 100 71,31£28,81 75(50) F(2,64)=5,913 0,004
Sol lateral SSK 6000 °/s* 50 100 89,39+15,74 100(25) 33 100 78,72420,91 77,5(40) 0 100 78,45+25,64 79(33) H(2)=3,734 0,155
Sol lateral SSK 7000 °/s* 33 100 70,61+26,86 50(50) 0 100 50,42+40,40 50,21(100) 0 100 49,95+36,75 50(75,25) F(2,64)=2,387 0,100
Sol lateral SSK genel yiizde 72,7 100 93,4448 100(11,1) 50 100 86,05+14,33 86,75(21,6) 40 100 76,13£18,31 79,3(31,93) F(2,64)=8,485 0,001
Sol posterior SSK 3000 °/s? 67 100 98,56+6,88 100(0) 67 100 95,5+11,59 100(0) 50 100 96,22+12.,48 100(0) H(2)=1,143 0,565
Sol posterior SSK 4000 °/s? 100 100 100+0 100(0) 67 100 94,95+11,21 100(0) 50 100 83,04+18,4 87,5(33) F(2,64)=11,107 0,000
Sol posterior SSK 5000 °/s” 50 100 94,04+13,05 100(0) 0 100 77,45+26,63 81,5(33) 0 100 80,224+27,5 100(37,25) H(2)=7,262 0,026
Sol posterior SSK 6000 °/s? 50 100 97,82+6,8 100(0) 0 100 82,95+27,26 100(37,25) 33 100 78,13+£25,82 87,5(40,25) H(2)=11,035 0,004
Sol posterior SSK 7000 °/s* 85,7 100 97,31+4,27 100(5,90) 46,20 100 86,05+16,34 90,6(19,38) 0 100 57,5433,24 50(54,25) F(2,64)=20,614 0,000
Sol posterior SSK genel yiizde 100 100 100+0 100(0) 33 100 90,18+19,68 100(8,25) 43,8 100 82,65+15,92 83,5(22,53) F(2,64)=8,107 0,001
Sag anterior SSK 3000 °/s* 67 100 95,30+10,56 100(0) 50 100 94,68+12,99 100(0) 67 100 93,22+12,92 100(6,25) H(2)=0,332 0,847
Sag anterior SSK 4000 °/s* 67 100 97,82+7,59 100(0) 0 100 84,22425,86 100(25) 67 100 92,59+12,91 100(16,75) H(2)=6,400 0,041
Sag anterior SSK 5000 °/s* 67 100 95,30+10,83 100(0) 33 100 85,81£21,27 100(33) 60 100 92,86+12,75 100(15,5) H(2)=2,824 0,244
Sag anterior SSK 6000 °/s* 67 100 89,13+£21,08 100(0) 0 100 86,26+27,59 100(15,68) 50 100 87+20,54 100(33) H(2)=0,327 0,849
Sag anterior SSK 7000 °/s* 78,6 100 96,83+5,45 100(7,1) 46,20 100 88,62+15,12 92,60(13,83) 0 100 70,45+39,81 100(50) H(2)=4,326 0,115
Sag anterior SSK genel yiizde 67 100 98,56+6,88 100(0) 67 100 95,5+11,59 100(0) 75 100 91,4+9,25 92,8(16,23) H(2)=15,805 0,000
Sol anterior SSK 3000 °/s* 75 100 98,91+5,21 100(0) 67 100 93,59+12,24 100(6,25) 67 100 97,36+8,62 100(0) H(2)=0,332 0,847
Sol anterior SSK 4000 °/s* 67 100 92,69+11,55 100(20) 33 100 87,86+19,05 100(23,25) 50 100 90,45+14,68 100(20) F(2,64)=0,557 0,576
Sol anterior SSK 5000 °/s* 67 100 96,09+10,33 100(0) 50 100 81,27+16,89 80(33) 25 100 89,45+17,81 100(17,75) H(2)=11,461 0,003
Sol anterior SSK 6000 °/s* 50 100 90,21+19,56 100(0) 33 100 79,76+23,91 90,21(50) 25 100 76,9+25,6 79(37,25) F(2,64)=2,096 0,131
Sol anterior SSK 7000 °/s* 81 100 96,15+5,25 100(7,1) 66,70 100 89,34+10,21 93,30(13,75) 0 100 82,1431,24 100(33) H(2)=5,543 0,063
Sol anterior SSK genel yiizde 100 100 100+0 100(0) 33 100 90,54+17,69 100(25) 61,5 100 88,82+12,52 92,1(17,03) H(2)=18,240 0,000
Sag posterior SSK 3000 °/s* 83 100 99,26+3,54 100(0) 60 100 92,95+13,99 100(4,25) 50 100 93,59+14,47 100(0) H(2)=3,463 0,177
Sag posterior SSK 4000 °/s* 67 100 99,04+10,7 100(14) 33 100 87,27+20,80 100(33) 60 100 91,81+14,09 100(21,25) F(2,64)=1,080 0,346
Sag posterior SSK 5000 °/s* 67 100 96,08+9,11 100(0) 33 100 87,13£21,80 100(33) 17 100 87,45+23,77 100(25) H(2)=1,984 0,371
Sag posterior SSK 6000 °/s* 50 100 91,30+19,37 100(0) 0 100 80,95+33,06 100(37,25) 33 100 82,954+23,67 100(33) F(2,63)=0,987 0,378
Sag posterior SSK 7000 °/s* 90,9 100 97,2943,58 100(6,7) 50 100 89,35+14,52 100(37,25) 0 100 70,66+35,59 85,33(50) F(2,64)=8,533 0,001
Sag posterior SSK genel yiizde 90,9 100 97,2943,58 100(6,7) 60 100 91,94+11,22 93,30(9,45) 57,1 100 88,15+14,71 93,3(17,1) H(2)=5,420 0,067

TUAS: Tikayici uyku apnesi, SSK: Semisirkiiler kanal; Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, CAG: Ceyrekler arasi agiklik, F: One-Way ANOVA Test, H: Kruskal Wallis

Test, p <0,05

NOT: Istatistiksel olarak anlamli bulunan p degerleri koyu punto ile belirtilmistir.



Tablo 4.7. fHIT dogru cevap yiizdelerinin ikili grup karsilastirmalari

Kontrol-Orta TUAS Kontrol- Agir TUAS Orta TUAS- Agir TUAS
Sag lateral SSK 6000 °/s? 0,084* 0,001° 0,308
Sag lateral SSK genel ylizde 0,001* 0,001* 0,701*
Sol lateral SSK 5000 °/s? 0,303* 0,007° 0,164*
Sol lateral SSK genel yiizde 0,101* 0,001* 0,125*
Sol posterior SSK 4000 °/s? 0,112° 0,001° 0,036"
Sol posterior SSK 7000 °/s? 0,012° 0,000? 0,003*
Sol posterior SSK genel yiizde 0,072* 0,000* 0,353*
Sag posterior SSK 7000 °/s? 0,051* 0,006" 0,075%
Sag lateral SSK 4000 °/s? 0,009° 0,016° 0,989°
Sag lateral SSK 5000 °/s? 0,000° 0,000° 0,638°
Sol lateral SSK 4000 °/s? 0,157° 0,001° 0,013°
Sol posterior SSK 5000 °/s? 0,007° 0,048° 0,601°
Sol posterior SSK 6000 °/s? 0,009° 0,001° 0,383°
Sag anterior SSK 4000 °/s? 0,011° 0,105° 0,324°
Sag anterior SSK genel yiizde 0,279° 0,000° 0,014°
Sol anterior SSK 5000 °/s? 0,001° 0,073° 0,052°
Sol anterior SSK genel yiizde 0,008° 0,000° 0,121°

TUAS: Tikayici uyku apnesi, SSK: Semisirkiiler Kanal; a: Games Howell Test; p<0,05, b: Bonferroni diizeltmeli

Mann-Whitney U; p<0,017
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Tablo 4.8.’de gruplara gore Tinetti ile gorsel dikey algi testleri arasindaki iligki
verilmistir. Ug grupta da Tinetti ile hicbir gorsel dikey alg testi arasinda iliski gdzlenmemistir.
(p>0,05).

Tablo 4.8. Gruplara gore Tinetti ile gorsel algi arasindaki iligki
Kontrol(n=23) Orta TUAS (n=22)

Agir TUAS (n=22)

Tinetti
b b b
SVV r 0,012 -0,307 0,308
» 0,958 0,164 0,163
b b b
SVH r -0,055 -0,084 -0,043
P 0,803 0,712 0,850
— r 0,113 0,002° 0,121¢
Dinamik SVV p 0,607 0,993 0,593
. r 0,041 -0,068" -0,245°
Dinamik SVH p 0,852 0,765 0,271

TUAS: Tikayict uyku apnesi, SVV: Gorsel dikey algi, SVH: Gorsel yatay algi, a: Pearson’s rho korelasyon
katsayisi, b: Spearman’s rho korelasyon katsayisi

Tablo 4.9’da gruplara gore Tinetti ile vHIT testindeki her SSK i¢in VOR kazang degeri
arasindaki iliski gosterilmistir. Kontrol ve orta TUAS grubunda Tinetti ile hicbir SSK’nin VOR
kazan¢ degeri arasinda iliski gozlenmemistir. (p>0,05). Agir TUAS grubunda sadece sol
posterior SSK’da orta diizeyde pozitif korelasyon gozlenmistir (p=0,004; r=0,591).

Tablo 4.9. Gruplara gore Tinetti ile vHIT VOR kazang degerleri arasindaki iligki
Kontrol (n=23) Orta TUAS (n=22) Agir TUAS (n=22)

Tinetti

b b b

Sag lateral SSK ) 0,103 0201 v
» 0,640 0,370 0,260
b b b

Sol lateral SSK r 0,071 -0,341 0,244
» 0,747 0,120 0,273
. , r -0,124° -0,223° 0,167
Sag posterior SSK P 0,583 0,319 0,457
_ r 0,080° 0,155 0,591*

Sol posterior SSK » 0,718 0,490 0,004
B r 0,053 -0,044¢ 0,207*
Sag anterior SSK P 0,810 0,845 0,356
, r 0,103° -0,201° 0,251°

1 ant K ’ ’ )

Sol anterior SS » 0,640 0,370 0,260

TUAS: Tikayici uyku apnesi,, VHIT: Bas itme testi, VOR: Vestibiilookiiler refleks, SSK: Semisirkiiler kanal,
a: Pearson’s rho korelasyon katsayisi, b: Spearman’s rho korelasyon katsayist
NOT: Istatistiksel olarak anlamli bulunan p degerleri koyu punto ile belirtilmistir.

Tablo 4.10°da gruplara gore Tinetti ile fHIT dogru cevap ylizdeleri arasindaki iligki
verilmistir. Kontrol grubunda iliski gozlenmemistir. Orta TUAS grubunda sol lateral SSK 4000
°/s2, 5000 °/s* ve genel yiizde, sag posterior SSK 7000 °/s?; agir TUAS grubunda sag lateral SSK
6000 °/s2, 7000 °/s%, sol lateral SSK 5000 °/s? ve genel yiizde, sol posterior SSK 5000 °/s, 7000
°/s2, sag posterior SSK 6000 °/s2, 7000 °/s? ve genel yiizde arasinda orta ve giiglii derece arasinda

degisen pozitif iliski gozlenmistir.
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Tablo 4.10. Gruplara gore Tinetti ile fHIT dogru cevap yiizdeleri arasindaki iliski

Kontrol(n=23) Orta TUAS (n=22) Agir TUAS (n=22)
Tinetti
Sag lateral SSK 4000 °/s? r -0,112° 0,235" 0,136°
p 0,611 0,292 0,546
Sag lateral SSK 5000 °/s? r - 0,212° 0,284°
p - 0,342 0,199
Sag lateral SSK 6000 °/s? r -0,097° 0,314* 0,450°
p 0,659 0,154 0,036
Sag lateral SSK 7000 °/s? r -0,108° -0,360* 0,428"
p 0,632 0,099 0,042
Sag lateral SSK genel yiizde r -0,112° 0,299° 0,390°
D 0,612 0,176 0,073
Sol lateral SSK 4000 °/s? r 0,380° 0,510° 0,112°
D 0,074 0,015 0,620
Sol lateral SSK 5000 °/s? r -0,253° 0,559° 0,614°
D 0,244 0,007 0,002
Sol lateral SSK 6000 °/s? r 0,037° 0,206" 0,397°
p 0,866 0,359 0,067
Sol lateral SSK 7000 °/s? r -0,087° -0,001* 0,169°
p 0,707 0,996 0,452
Sol lateral SSK genel yiizde r -0,121* 0,494" 0,521°
p 0,582 0,019 0,013
Sol posterior SSK 3000 /s’ r -0,112° 0,204° 0,115°
p 0,611 0,364 0,609
Sol posterior SSK 4000 /s’ r - 0,006 0,035%
p - 0,980 0,878
Sol posterior SSK 5000 °/s* r -0,274° 0,102° 0,472°
p 0,206 0,652 0,027
Sol posterior SSK 6000 °/s” r 0,380° 0,017 0,369°
p 0,074 0,939 0,091
Sol posterior SSK 7000 /s r -0,317° 0,054* 0,453
p 0,140 0,810 0,034
Sol posterior SSK genel yiizde r - 0,276° 0,369°
p - 0,213 0,091
Sag anterior SSK 3000 °/s? r 0,013° 0,215 0,099°
p 0,955 0,338 0,661
Sag anterior SSK 4000 °/s* r 0,210° 0,130° 0,274°
D 0,337 0,564 0,218
Sag anterior SSK 5000 °/s* r -0,239° 0,114° 0,115°
p 0,271 0,612 0,011
Sag anterior SSK 6000 °/s* r 0,210° 0,326" 0,274°
p 0,336 0,139 0,217
Sag anterior SSK 7000 °/s* r -0,123° 0,218" 0,381°
D 0,575 0,330 0,080
Sag anterior SSK genel yiizde r -0,112° -0,161° 0,306°
D 0,611 0,475 0,165
Sol anterior SSK 3000 °/s? r -0,112° 0,192° -0,196°
p 0,611 0,392 0,381
Sol anterior SSK 4000 /s> r 0,009° 0,091* 0,110°
p 0,969 0,688 0,627
Sol anterior SSK 5000 °/s? r -0,187° 0,010° 0,147°
p 0,104 0,964 0,515
Sol anterior SSK 6000 /s r -0,037° 0,055° 0,070°
p 0,866 0,807 0,758
Sol anterior SSK 7000 /s r -0,011 -0,020° -0,112°
p 0,961 0,929 0,621
Sol anterior SSK genel yiizde r - 0,368° 0,281°
p - 0,092 0,205
Sag posterior SSK 3000 °/s? r -0,112° 0,169" 0,336°
p 0,611 0,452 0,126
Sag posterior SSK 4000 °/s? r -0,124° 0,404° 0,288*
D 0,574 0,062 0,194
Sag posterior SSK 5000 °/s? r -0,239° 0,323% 0,321°
p 0,271 0,142 0,146
Sag posterior SSK 6000 °/s? r -0,009° 0,370° 0,499°
p 0,966 0,099 0,018
Sag posterior SSK 7000 °/s* r -0,214* 0,478 0,649
p 0,326 0,025 0,001
Sag posterior SSK genel yiizde r -0,198° 0,110° 0,531°
D 0,365 0,627 0,011*

TUAS: Tikayict uyku apnesi, SSK: Semisirkiiler kanal; a: Pearson’s rho korelasyon katsayisi, b: Spearman’s
rho korelasyon katsayisi, - : Tiim katilimeilarin degerleri ayni oldugundan korelasyon hesaplanamamustir.
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5. TARTISMA

Tikayic1 uyku apnesi sendromu (TUAS), uyku sirasinda iist solunum yolunun
tekrarlayan sekilde daralmasi ya da tamamen tikanmasi ile karakterize olan bir bozukluktur
(1,2). Bu durum apne ya da hipopne olarak kendini gdstererek horlama, gece boyunca
oksijen satiirasyonunda diisme, giindiiz asir1 uyku hali ve giin i¢indeki performansta azalma
gibi klinik belirtilere yol agmaktadir. Dolayisiyla TUAS yalnizca uyku kalitesini bozmakla

kalmay1p, ayn1 zamanda bireylerin yasam kalitesini de olumsuz etkilemektedir (3,4).

TUAS, gece boyunca gelisen oksijen satiirasyonundaki diislislere bagli olarak
kardiyovaskiiler, merkezi sinir sistemi, metabolik ve biligsel islevler dahil bir¢ok sistemi
olumsuz etkilemektedir (2,10). Ayrica, i¢ kulaktaki vaskiiler sistemi de etkileyerek isitme
kaybina ve vestibiiler fonksiyon bozukluklarina yol acabildigi bildirilmektedir (5,9,72). Ek
olarak diizenli hipoksi, beyin sapindaki vestibiiler ndronlarda dejenerasyona neden olabilir
(73,74). Bu noronlar, vestibiiler ve proprioseptif sistemden gelen bilgilerin entegrasyonunda
rol oynamaktadir. Bu nedenle dejenerasyon durumunda bu sistemlerden gelen bilgilere bagh
islevlerde bozulmalar meydana gelebilmektedir. Anatomik komsuluklar1 nedeniyle,
solunum ¢ekirdeklerinde meydana gelen bozulmanin vestibiiler ¢ekirdeklere yansidigi

diisiiniilmektedir (12).

TUAS’1n etkileyebilecegi olasi santral etkilenimler gz oniinde bulundurularak
caligmada biligsel beceriler de gerektiren vestibiiler sistemin algisal ve fonksiyonel ¢iktilar:
degerlendirilmistir. Testlerin biligsel bileseni nedeniyle karistirici etkiyi en aza indirmek i¢in
tim katilimcilara MMSE yapilarak 24 puan ve iizeri alanlar dahil edilmistir. Kontrol
grubundaki katilimcilarin uyku ile iligkili problemi olmadigmi belirlemek amaciyla PUKI

uygulanmis, 5 ve iizeri puan alanlar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Tikayict uyku apnesi ile yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda erkeklerde ve BKI
degeri yliksek olanlarda TUAS goriilme riskinin fazla oldugu bildirilmistir (6-8,75-78).
Bizim ¢alismamizda da erkek hastalar kadin hastalara gore daha fazladir. Erkeklerin iist hava
yollarinin daha dar ve uzun olmasi, farinks gevresindeki yag birikmesinin daha fazla olmasi
nedeniyle kollaps riskinin fazla oldugu belirtilmistir (76-78). Onceki calismalarin
bulgulariyla tutarli bi¢imde kontrol grubunun, orta TUAS grubuna gore; orta TUAS
grubunun da agir TUAS grubuna gore beden kitle indeksi daha yiiksektir. Obeziteye bagl

olarak {iist hava yollarinda yag birikmesi ve akciger hacminin azalmasiyla birlikte farinks
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stabiletesinin bozulmas1 sonucu TUAS riski artmaktadir (75,76). Hastalarin BKI degerinin
diismesinin semptomlar1 hafiflettigini bildirmektedir (75,76,79,80).

Literatiirde TUAS 11 grupta kalorik ve vHIT testlerinin yapilmasiyla VOR hem yavas
hem de hizli frekanslarda degerlendirilmistir. Kalorik test ile yapilan ¢alismalarda TUAS 1n
periferik vestibiiler sistemi etkiledigi ve bundan dolay1 kalorik testte hipofonksiyon
bulgusuna neden oldugu belirtilmistir (12,81). VHIT ile yapilan degerlendirmelerde de
TUAS grubunda kazang degerinin diisiik oldugu ve sakkadlarin gézlendigi sonucuna ulasan
caligmalar bulunmaktadir (53,54). Cengiz ve Biiyiiklii’niin orta ve agir TUAS ile yaptiklar
calisgmada hem oVEMP hem de cVEMP yanit oraninda diigme goriilmiistiir. Ayrica vHIT
testinde anterior ve posterior kanallarin kazanglarinin normal gruba gore daha diisiik ¢iktig
belirtilmistir (53). Birk ve arkadaglarinin (2021) yaptigi ¢calismada VEMP ve vHIT bulgulari
ile AHI degerleri arasinda korelasyon bulunmamistir (64). Xu ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada ise TUAS 1 grupta VEMP amplitiidlerinin diistiigii, esiklerin ve latanslarin arttig1
fakat vHIT te kontrol grubuna gore fark gézlenmedigi belirtilmistir (59).

TUAS’m beyin sap1 iizerindeki etkisini cVEMP ile degerlendirmeyi amaclayan
calismada agir TUAS olan katilimcilar dahil edilmistir. TUAS grubunda kontrol grubuna
gore VEMP yanit oranin ve amplitiidlerin diisiikk oldugu ancak latansin etkilenmedigi
gozlenmistir. Calisma sonucunda TUAS 1 beyin sap1 yollarini etkileyebilecegi ve bu etkinin
cVEMP ile ortaya cikartilabilecegi sonucuna ulasilmistir (74). Aym1 amagla Ulusoy ve
arkadaslar1 (2020) tarafindan yapilan baska bir caligmada hafif, orta ve agir TUAS hastalar
dahil edilmis, cVEMP ve o VEMP testleri uygulanmistir. cVEMP testinde orta ve agir TUAS
gruplarinda dalga elde edilme orani, kontrol ve hafif TUAS gruplarina gére anlamli derecede
diisiik bulunmustur. Kontrol ile hafif TUAS arasinda ise fark bulunmamaistir. Orta ve agir
TUAS ta dalga amplitiidleri, hafif TUAS’ a gdre daha diisiik elde edilmistir. oVEMP testinde
hafif TUAS ile kontrol grubu arasinda dalga elde edilme agisindan fark bulunmamis; ancak
orta ve agir TUAS’ta dalga elde edilme orani, hafif TUAS’ a gore anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Caligma sonucunda, TUAS’a bagl aralikli hipoksinin beyin sap1 ve vestibiiler
sistem iizerindeki olumsuz etkilerinin belirlemede VEMP testlerinin kullanilabilecegi
belirtilmistir (82). TUAS’in vestibiiler sistem {izerindeki etkisini VEMP testleri ile
degerlendiren bagka bir calismada ise agir TUAS hastalar1 dahil edilmistir. oVEMP testinde
dalga elde etme oraninin kontrol grubuna goére daha diisiik ve dalga latanslarinin daha uzun

oldugu; cVEMP testinde ise dalga amplitiidlerinin daha diisiik oldugu sonucuna ulagilmistir
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(83). Literatiire bakildignda TUAS 1 grupta vHIT ile yapilan ¢alisma sonuglar1 degiskenlik

gosterirken, VEMP ile yapilan ¢aligsmalarin sonuglarinda ¢ogunlukla birlige varilmistir.

TUAS’I1 grupta VOR’u fonksiyonel olarak degerlendiren fHIT testinin yapildig:
yalniz bir tane ¢alisma bulunmaktadir. Calisma sonucunda kontrol grubu ile TUAS grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ancak; hafif, orta ve agir TUAS gruplari
arasinda fark gozlenmedigi bildirilmistir. fHIT ile TUAS’I1 hastalarda meydana gelecek
vestibiiler problemlerin énceden tanilanabilecegi belirtilmistir. Referans verilen ¢alismada
TUAS tanisi, portatif Tip III solunum kaydi ile konuldugu i¢in bu durum smirlilik olarak
belirtilmistir (5). Calismamizda polisomnografi (Tip I) ile tan1 konulan katilimcilar dahil
edilmistir. vHIT sonuglarinda gruplar arasinda fark gozlenmezken, fHIT sonuclarinda farkli
SSK diizleminde ve farkli hizlarda ii¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark gozlenmistir.
Bu fark en belirgin olarak kontrol grubu ile agir TUAS arasinda gézlenmistir. Sag posterior
SSK genel yiizde hari¢ diger tiim SSK’larin genel yiizde degerlerinde kontrol grubu ile agir
TUAS arasinda fark gozlenmistir. Bu bulgu, vHIT in periferik vestibiiler sistemi yiiksek
frekansta degerlendirmesine ragmen, fHIT in farkli frekanslarda degerlendirmesinin yani
sira dikkat ve biligsel isleme siireclerini de icermesiyle aciklanabilir (84). TUAS 1n biligsel
bozulmalara neden oldugu bilinmektedir (10). Bundan dolay1 katilimcilar biligsel gorev
verilen bu testte daha ¢ok zorlanmis olabilir. Sonug olarak, test kisitliliklarinin {istesinden

gelmek amaciyla, degerlendirmelerde yalnizca objektif dlgtimlerle sinirli kalinmamalidir.

Bilindigi kadartyla TUAS’I1 grupta daha once gorsel dikey algiyr degerlendiren
calisma bulunmamaktadir. Literatiirde bu popiilasyonda VEMP yanitlar1 degerlendirilmis ve
otolit fonksiyonuna iliskin refleks yanitlar1 rapor edilmistir. Caligmalarin sonucunda ise
cogunlukla TUAS’1in bu yolaklar1 olumsuz etkiledigi sonucuna ulasilmistir (53,58,59).
Ancak gorsel dikey algi testleri ve VEMP tamamen ayni yolaklar1 degerlendirmemektedir.
Gorsel dikey algi testleri, utrikul girdilerinin santral entegrasyonunu degerlendiren subjektif
bir testtir. VEMP ise otolitlerden koken alarak refleks arkini degerlendiren kisa latansh
miyojenik cevaplardir. Dolayisiyla iki yontem sonuglarinin tamamen birbiriyle Ortiismesi
zorunlu degildir. Caligmamizda statik gorsel yatay algi (SVH) degerlendirmesi haric diger
gorsel dikey algi testlerinin hepsinde kontrol grubu ile hem orta TUAS hem de agir TUAS
gruplar arasinda fark goriilmiistiir. SVV, yercekimiyle iliskili graviseptif (otolit) girdilere
daha duyarliyken, SVH o6zellikle gorsel gerceve ve proprioseptif ipuglarinin etkisine daha
aciktir (85-87). Yalnizca SVH nin korunmasi, yatay eksende bu gorsel ve somatosensoriyel
ipuclarmin daha etkin devreye alinmasiyla agiklanabilir. Orta ve agir TUAS gruplar
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arasinda fark gdzlenmemistir. Bu bulgu AHI siddetinin artisiyla birlikte bozulmanin bir

stireden sonra sabit kaldigin1 ve fark yaratmadigimi diigsiindiirmektedir (59,88).

TUAS’1 grupta diisme riski “Tinetti Denge ve Yiirlime Testi” ile degerlendirilmistir.
Bu test de fonksiyonel bir degerlendirme yontemidir. Diger fonksiyonel degerlendirme
yontemlerinde oldugu gibi (fHIT ve gorsel dikey algi testleri) kontrol grubundaki diisme
riski istatistiksel olarak anlamli derece hem orta hem de agir TUAS grubuna gore daha
diistiktlir. Ancak orta ve agir TUAS gruplan arasinda fark gézlenmemistir. Bu sonuglar
vestibiiler sistemin fonksiyonel olarak degerlendirilmesinin TUAS’I1 gruplar i¢in énemini
ortaya koymaktadir. Literatiirde TUAS’l1 grupta vestibiiler disfonksiyonun diisme riski
izerindeki etkisini degerlendiren ¢aligma sinirli sayidadir. Yapilan ¢alismalarda TUAS 1
hastalarda vestibiiler sistemdeki zayifligin diisme riskini artirdigi bilgisi mevcuttur (89,90).
Diisme riskiyle iliski faktorler incelendigince gorsel dikey alg testleri ile hi¢bir grupta iliski
gozlenmemistir. vHIT te sadece agir TUAS grubunda sol posterior SSK’da pozitif ve orta
derecede iliski gozlenmistir. fHIT te ise hem orta hem de agir TUAS grubunda diigsme riski
ile pozitif ve orta-gli¢lii arasinda degisen derecelerde iliskiler gdzlenmistir. Literatiirde farkli
yas gruplart ve farkli patolojilerde diisme riskini etkileyen faktorler incelenmistir. Gorsel
dikey alginin bozulmasinin diisme riskinde artisa neden oldugunu gosteren caligmalar
bulunmaktadir. Ancak bu ¢aligsmalar geriatrik popiilasyon ile yapilmistir (91-93). Totiliene
ve arkadaslarinin 2021 yaptiklar1 ¢aligmada geriatrik popiilasyonda 6zellikle dinamik
SVV’de sapma miktarindaki artisin Tinetti Testi’ndeki diisme riskindeki artigla iligkili
oldugunu belirtilmistir (93). Calismamizda hem kontrol hem de TUAS gruplarinda iliski
cikmamasi katilimeilarin yasinin geng olmasindan kaynaklanmis olabilir. Diigmeye bagh
travma nedeniyle bagvuran 65 yas ve {izeri bireylerde VOR ile diisme riski arasindaki iligkiyi
inceleyen ¢alismada hem vHIT hem de fHIT uygulanmis; vHIT ile diisme riski arasinda
iliski saptanmazken, fHIT ile anlamli bir iliski belirlenmistir (94). Baska bir ¢alismada
periferik vestibiiler disfonksiyonu olan bireylerde yine vHIT’in diisme riski ile iligki
gostermedigi sonucuna ulagilmistir (95). Calismamizin sonuglart bu literatiir bulgular ile

uyumludur.

Normal katilimcilarda uykusuzlugun VOR iizerindeki etkisini degerlendiren
caligmalar sonucunda, uyku yoksunlugunun hem dikkati yonlendirmekten hem de VOR
kontroliinden sorumlu temporoparietal korteksi etkiledigi goriisii savunulmustur (96,97).
Ayrica TUAS 1n da tekrarlayan hipoksiye bagli temporoparietal kortekste gri madde
hacminde ve fonksiyonel aktivitede azalma olabilecegi ve bundan dolay: dikkat ve bilissel
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becerilerde diisiis goriilebilecegi yapilan calismalarda belirtilmistir (97,98). Ek olarak bu
caligmalarda uykusuzlugun VOR asimetrisinde artisa neden oldugu bildirilmistir (96,99).
Calismamizda dikkat gereksinimi diisiik, objektif bir ol¢lim olan vHIT’te grup farki
goriilmezken; dikkate duyarli SVV ve fHIT testlerinde fark saptanmasi, temporoparietal

dikkat aginin etkilenmesiyle uyumlu olabilir.

CPAP tedavisinin vestibiiler anlamda iyilestirici etkisini degerlendiren ¢alismalar
bulunmaktadir. Orta ve agir TUAS hastalarinda 12 aylik CPAP tedavisinin posturografi,
VHIT ve Bas Donmesi Engellilik Envanteri (Dizziness Handicap Invantory-DHI) sonuglari
iizerinde iyilestirici etkisi oldugu bildirilmistir (100). Baska bir ¢alismada 3 aylik CPAP
tedavisinden &nce ve sonra Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Skalasi (ABC) uygulanmis ve
tedavi sonrasinda sonuglarda iyilesme goriilmiistiir (101). Meniere hastaligina ek olarak
TUAS olan katilmcilarda CPAP’in etkisini degerlendiren ¢aligmada odyometrik
degerlendirme, kalorik test ve DHI tedavi 6ncesi ve sonrasi uygulanmis, odyometri testinde
olmasa da kalorik ve DHI degerlendirmelerinde iyilesme oldugu sonucuna ulagilmistir
(102). ilerideki calismalarda CPAP tedavisinin fonksiyonel ve subjektif vestibiiler testler
izerindeki iyilestirici etkilerini incelemek ic¢in yeni tani alan hastalarda CPAP Oncesi ve

sonrasi testlerin uygulanmasi onerilmektedir.

TUAS’l1 grupta anksiyete ve depresyon oranmin daha yiiksek oldugu yapilan
caligmalarda bildirilmistir (103,104). Calisma sonuglarimizda fonksiyonel ve subjektif
testlerde fark goriilmesi nedeniyle ilerideki ¢alismalarda anksiyete durumunun

degerlendirilmesi dnerilmektedir.

Calismamizin smirliliklart arasinda, CPAP tedavisi sonrasi degerlendirmelerin
yinelenememesi nedeniyle tedavi etkisinin incelenememesi, fonksiyonel ve algisal testleri
etkileyebilecek katilimci anksiyetesinin degerlendirilmemis olmas1 ve tek merkezli kesitsel

tasarimi nedeniyle nedensellik ¢ikarimina izin vermemesi yer almaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma, uyku apnesinde vestibiiler sistemi ilk kez hem objektif hem subjektif

VOR degerlendirmeleriyle hem de otolit fonksiyonlarinin algisal diizeyde ve giinliik

yasamda denge performanstyla biitlinciil olarak inceleyerek literatiirdeki dnemli bir boslugu

doldurmaktadir. ilerideki ¢alismalarda pozitif hava basinci tedavisinin vestibiiler agidan

etkisinin degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Tikayict uyku apnesi sendromunun vestibiiler sistem iizerindeki etkilerini

degerlendirmek i¢in yapti§imiz ¢alismamizin sonuglarina bakildiginda,

1.

Kontrol grubunun BKI degeri orta TUAS grubuna gore, orta TUAS grubunun BKI
degeri ise agir TUAS grubuna gore daha diistiktiir. Ancak bu fark kontrol grubu ile
hem orta hem de agir TUAS grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli iken, orta ve
agir TUAS arasinda anlamli degildir.

Tinetti Denge ve Yiiriime Testi’nde TUAS gruplarinin diisme riski kontrol grubuna
gore daha ytiksektir. Bu fark kontrol grubu ile hem orta hem de agir TUAS gruplari
arasinda gozlenirken, orta ve agir TUAS gruplar arasinda gézlenmemistir.

SVV, dinamik SVV ve dinamik SVH testlerinde {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunustur. Dinamik SVV ve dinamik SVH testlerinde kontrol grubu ile
agir TUAS grubu arasinda fark bulunmusken, orta TUAS ile kontrol ve agir TUAS
grubu arasinda fark gozlenmemistir. Ayrica SVV testinde hangi grubun fark
yarattigini belirlemek i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U Testi’nde
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark gézlenmemistir.

Kontrol, orta TUAS ve agir TUAS olmak iizere {i¢ grup arasinda vHIT testinde
anlamli farklilik gézlenmemistir.

Kontrol, orta TUAS ve agir TUAS olmak iizere ii¢ grup arasinda fHIT testinde farkli
SSK ve farkli hizlarda anlamli farkliliklar gézlenmistir. Bu farklar 6zellikle kontrol
grubu ile agir TUAS arasinda dikkat cekmektedir.

Tinetti Denge ve Yiiriime Testi ile gorsel dikey algi testleri arasinda higbir grupta
iliski gézlenmemistir.

Tinetti Denge ve Yiirlime Testi ile VHIT arasinda sadece agir TUAS grubunda sol

posterior SSK’da orta derecede pozitif iliski gdzlenmistir.
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8. Tinetti Denge ve Yiiriime Testi ile fHIT arasinda orta ve agir TUAS gruplarinda orta

ve gliclii derecelerde pozitif iligski gézlenmistir.
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EK 1: Arastirma Projesi Etik Kurul Onay1

TICI
(j‘j) BASKENT UNiversiTesi RextorLoso DO
1993 Tip ve Saghk Bilimleri Aragtirma Kurulu o e

Say1
Konu

SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Kulak. Burun, Bogaz Hastaliklar1 Ana Bilim Dalinda

Saghk Bilimleri Enstitiisii / Kulak, Burun, Bogaz Hastaliklar1 Ana
Bilim Dali, Odyoloji Doktora dgrencisi Gamze Nas Oziitemiz'in sorumlulugunda yiiriitiilecek olan
KA24/264 nolu "Tikayic1 uyku apnesi sendromunda gorsel dikey algi, diisme riski, objektif ve
subjektif vestibiilookiiler refleks degerlendirmesi" baghkli arastrma projesi Kurulumuz
ve Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulunun 18/09/2024 tarih ve 24/190 sayili karari
ile uygun goriilmiistiir. Projenin baglama tarihi ile ¢aliymanin sunuldugu kongre ve yaymmlandig:
dergi konusunda Kurulumuza bilgi verilmesini rica ederim.

Not: Caliyma bildiri ve/veya makale haline geldiginde "Gereg ve Yontem" boliimiine
agagidaki ifadelerden uygun olaninin eklenmesi gerekmektedir.

— Bu ¢alisma Bagkent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Aragtirma Kurulu ve Etik Kurulu
tarafindan onaylanmus (Proje no:...) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca desteklenmistir.

— This study was approved by Baskent University Institutional Review Board and Ethics
Committee (Project no:...) and supported by Baskent University Research Fund.



EK 1: Arastirma Projesi Etik Kurul Onay1

<>
1993
T.C.
BASKENT UNIVERSITESI REKTORLUGU

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karan

PROJE NO | KARAR SAYISI [ KARAR TARiHi

Saglik Bilimleri Enstitiisii / Kulak, Burun, Bogaz Hastaliklar1 Ana Bilim Daly,
tarafindan yiiriitiilecek olan KA24/264 nolu "Tikayici uyku
apnesi sendromunda gorsel dikey algi, diisme riski, objektif ve subjektif vestibiilookiiler refleks
degerlendirmesi" baghkl aragtirma projesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
tarafindan incelendi ve etik agidan uygun olduguna karar verildi.




EK 2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

1993

BASKENT UNIVERSITESI

KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel aragtirma amagli klinik bir caligmaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
caligmada yer almayi kabul etmeden 6nce caligmanin ne amagla yapilmak istendigini tam olarak
anlamaniz ve kararmizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra &zgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmayi ayrintili olarak tanitmak
amaciyla size 6zel olarak hazirlanmigtir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili
olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar
olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Aragtirma hakkinda
tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve diisiinmeniz i¢in formu
imzalamadan once hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne olursa olsun, hekimleriniz
sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik gorevlerini bundan sonra da
eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz taktirde formu imzalaymiz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Tikayict uyku apnesi sendromunda gorsel dikey algi, diisme riski, objektif (nesnel) ve
subjektif (6znel) vestibiilookiiler refleks (bas hareketi sirasinda goézlerin sabit kalmasini

saglayan refleks) degerlendirmesi
2. GONULLU SAYISI

Bu aragtirmada yer almasi 6ngoriilen toplam goniillii sayis1 66’dir.



3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 75 dakikadir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu calisma ile TUAS’I1 hastalarda vestibiilookiiler refleksin, dinamik gérme keskinliginin,

gorsel dikey algmin degerlendirmesi ve diisme riski ile aralarindaki iligkiyi incelemek

amaglanmistir. Tiim bu amaglara ek olarak hastalara uygulanan siirekli pozitif hava yolu

basinci (CPAP) tedavisinin vestibiiler anlamda iyilestirici etkisi de incelenecektir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu arastirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:

Calisma grubu icin:

18 — 55 yas arasinda olmaniz,

Orta ve agir TUAS tanisini yeni almis olmaniz

Daha 6nce CPAP tedavisi almamis olmaniz

Herhangi bir kronik hastaliginizin ve ek engelinizin olmamasi

Daha 6nce Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) gecirmemis olmaniz
Tanilanmig vestibiiler hastaliginizin olmamasi

Isitme kayb1 ve kulak zar1 perforasyonunuzun olmamasi

Kulak cerrahisi ge¢irmemis olmaniz

Biligsel ve zihinsel bir probleminizin olmamasi

Psikolojik ve ndrolojik probleminizin olmamasi

Daha 6nce kemoterapi almamis olmaniz

Goniillii olarak calismaya katilmay1 kabul ederek bilgilendirilmis onam formunu

imzalamig olmaniz.

Kontrol grubu i¢in:

18 — 55 yas arasinda olmasi,
Uyku apnesi tanist almamis olmast,
Herhangi bir kronik hastaliginin ve ek engelinin olmamasi,

Daha 6nce Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) gecirmemis olmast



- Tanilanmis vestibiiler hastaliginin olmamasi

- Isitme kayb1 ve kulak zar1 perforasyonu olmamasi

- Kulak cerrahisi ge¢cirmemis olmasi

- Biligsel ve zihinsel bir probleminin olmamasi

- Psikolojik ve ndrolojik probleminin olmamasi

- Daha 6nce kemoterapi almamis olmasi

- Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) toplam puaninin 5’ten kii¢iik olmasi

- Goniilli olarak ¢alismaya katilmay1 kabul ederek bilgilendirilmis onam formunu
imzalamis olmasidir.

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

“Katilimcr Bilgi Formu” doldurulduktan sonra sirasiyla statik ve dinamik olarak
Subjektif (6znel) Viziiel (gorsel) Vertikal (dikey) (SVV) Test, Video Bas itme Testi (VHIT),
Fonksiyonel Bas itme Testi (fHIT) ve Tinetti Denge ve Yiiriime Testi uygulanacaktir. SVV
testinde ekranda gordiigiiniiz ¢izgiyi kumanda kullanarak diiz bir konuma getirmeniz
istenecektir. VHIT te basinizi hafif bir sekilde sag-sol/on-arka diizleminde iterken goz
hareketleriniz kayit edilecektir. fHIT te yine basinizi hafif bir sekilde sag-sol/on-arka
diizleminde iterken ekranda yanan sekli tanimaniz istenecektir. Tinetti Yiirlime ve Denge
Testinde ise denge ve ylriime fonksiyonlarinizi degerlendiren gorevler verilecektir.

(6rnegin: tek ayak iistiinde durun)
7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

1. Arastirma planina ve arastiricinin dnerilerine uymalisiniz.

2. Uygulama siiresi boyunca onerilen disinda herhangi bir ila¢ kullanmamalisiniz veya
zorunlu olarak ila¢ almaniz durumunda mutlaka sorumlu arastiriciy
bilgilendirmelisiniz.

3. Testten 48 saat dncesine kadar alkol almamalisiniz.

4. Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu arastiriciya
bildirmelisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR
Arastirmamiz yalnizca bilimsel amagli olup sizin dogrudan yarar gérmeniz ya da tedavinizin

seyrini degistirmesi beklenmemektedir. Ancak, bu aragtirmadan elde edilen sonuglar sizin

gibi tan1 almis diger hastalarin tedavisinin planlanmasina katki saglayacaktir.



9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER
Arastirmadan kaynaklanabilecek olas1 bir risk bulunmamaktadir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirma nedeniyle bir zarar gormeniz s6z konusu olursa, tedavi i¢in gereken masraflar

Baskent Universitesi tarafindan karsilanacaktir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Aragtiricty1 dnceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in
ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz i¢in

herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime ulasabilirsiniz.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlan:

Cep:

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu aragtirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in sizden
herhangi bir {icret istenmeyecektir. Hastaligmizin gerektirdigi tetkiklere ilave olarak
yapilacak her tiirlii tetkik, fizik muayene ve diger aragtirma giderleri size veya giivencesi

altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kuruma 6detilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Aragtirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.

14. GONULLUYE HERHANGI BIR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki

saglanmayacaktir.



15. BILGILERIN GIZLILiGi

Aragtirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglari
yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz (Tedavinin gizli olmast durumunda,

goniilliiye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi

bildirilmelidir).
16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya aragtirmaya bagl veya aragtirmadan bagimsiz gelisebilecek
istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden

olmayacaktir.

Ancak aragtirma dis1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla

kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKi DiGER TEDAVILER
Arastirma kapsaminda size herhangi bir tedavi uygulanmayacaktir.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arasgtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; arastirmada yer
almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazgegmeniz halinde de karariniz size uygulanan

tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili

tibbi veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.



19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Aragtirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam

etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin durdurulmasini
isteyebilirsiniz.

(Katihimcimin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyant)

Saym Gamze NAS OZUTEMIZ tarafindan Baskent Universitesi T1p Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali’'nda Odyoloji Klinigi’nde bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra

boyle bir aragtirmaya “katilimc1” (gontillii) olarak davet edildim.

Eger bu arasgtirmaya katilirsam arastirmaci/ hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda kisisel
bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi. Arastirmanin
yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim (Ancak
aragtirmacilart zor durumda birakmamak ic¢in aragtirmadan ¢ekilecegimi Onceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar

verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya
cikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.

Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam

konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu



durumun tibbi bakimima ve arastirmaci/ hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan 6nce gonulluye verilmesi gereken bilgileri gosteren 7
sayfalik metni okudum ve sozlu olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve
s0zlu olarak bana yapilan tum agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi
isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yurutucusune yetki
veriyor ve s0z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katiim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin
buylk bir gonullilik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladig
haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

VASI (Varsa) IMZASI

ISIM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

ISIM SOYISIM ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA IiSINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN KURULUS

N iMZASI
GOREVLISI

iSiM SOYISiM ve GOREVi

ADRES

TELEFON

TARIH




EK 3: Katilme1 Bilgi Formu

Katilimci Numarasi

Cinsiyet

Kadin

Erkek

Dogum Tarihi

TUAS derecesi /AHI

Aldig1 tanisi (varsa)

Tedavi oncesi
testlerin uygulama

tarihi

Beden Kitle indeksi




EK 4: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi

PITTSBURG UYKU KALITESI INDEKSI

Asagidaki sorular, SON 1 (BiR) AY iCINDEKI uyku aliskanliklariniz: dikkate alarak cevaplayiniz.

Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) aldi?

Gegen ay sabahlar genellikle ne zaman kalktiniz?

Gegen ay, geceleri kag saat gergekten uyudunuz? (Bu siire yatakta gegirdiginiz

sureden farkli olabilir)

GECEN AY asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne kadar siklikla yagsadiniz?

degerlendirebilirsiniz?

Gegen ay | Haftada | Haftada | Haftada ii¢
boyunca | birden az | birveya | veyadaha
hig iki kez fazla
5a | 30 dakika iginde uykuya dalamadiniz.
5b | Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz.
5¢ | Banyo yapmak iizere kalkmak zorunda kaldiniz.
5d | Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz.
5e | Okstirdiiniiz veya girdiltiili bir sekilde horladiniz.
5f | Asin derecede stidiiniiz.
5g | Asiri derecede sicaklik hissettiniz.
Sh | Kot riyalar gordiniiz.
5i | Agri duydunuz.
5j | Diger nedenler...
Gegen ay | Haftada | Haftada | Haftada3
boyunca | birdenaz | 1-2 kere | veya daha
hig yok ¢ok
6 Gegen ay, uyumaniza yardimci olmasi igin ne siklikla
uyku ilaci aldiniz?
Gegen ay, araba surerken, yemek yerken veya sosyal
7 | bir aktivite esnasinda ne siklikla uyanik kalmak igin
zorlandiniz?
8 Gegen ay, bu durum islerinizi yeteri kadar istekle
yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
Cok iyi Oldukga | Oldukga | Cok koti
iyi kotu
9 | Gegen ay, uyku kalitenizi tiimiiyle nasil




EK 4: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi

Esiniz veya oda arkadasimiz var m?

1- Esim veya oda arkadasim yok.

2- Diger odada uyuyan ev arkadasim var.

3- Ayni odada farkl yataklan paylastigim bir oda arkadasim var.

4- Ayn yatagi paylastigim bir esim var.

Eger bir oda arkadasmiz veya esiniz varsa ona gecen ay asagidaki
durumlan ne kadar sikhkla yasadigimizi sorun.

Hic ldenaz | 1-2kez | 3ten ¢ok

Giiriiltiilii horlama oldu mu?

Uykuda nefes alip vermeler arasinda uzun

araliklar oldu mu?

Uyurken bacaklarimda segirme veya

sigrama oldu mu?

Uyku esnasinda uyumsuzluk veya

saskinlik oldu mu?

Uyurken olan diger huzursuzluklariniz

belirtiniz...




EK 5: Mini Mental Durum Testi

MINi MENTAL DURUM TESTi
Mini Mental State Examination (MMSE)

Hastanin Ady, Soyadi : Tarih: __/  /

Puam:

Oryantasyon ( Her soru 1 puan, toplam 10 puan)

Hangi y1l icerisindeyiz? Hangi iilkede yasiyoruz?

Hangi mevsimdeyiz? Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?
Hangi ayday1z? Su an bulundugunuz semt neresidir?
Bu giin ayin kag1? Su an bulundugunuz bina neresidir?
Hangi giindeyiz? Su an bu binanin kaginci katindasimz?

Kayit Hafizas1 ( Toplam 3 puan)

Size birazdan soyleyecegim ti¢ ismi dikkatlice dinleyip, ben bitirdikten sonra tekrarlayinz:
Masa, bayrak, elbise. (20 sn siire tammir.) Her dogru isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma ( Toplam 5 puan)

100’den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidiniz. Dur deyinceye kadar devam ediniz.
100, 93, 86, 79, 72, 65.  Her dogru islem 1 puan.

Hatirlama ( Toplam 3 puan )

Biraz 6nce tekrar ettiginiz isimleri soyleyin.
Masa, bayrak, elbise. Her dogru isim 1 puan.

Lisan ( Toplam 9 puan )

*  Bu gordiigiiniiz nesneleri isimleri nedir?
Kol saati, kalem. (20 sn siire taninir.) Her yanit 1 puan, toplam 2 puan.

*  Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin. Ben bitirdikten sonra tekrar edin.
Eger ve fakat istemiyorum. (10 sn siire taninir.) Dogru yanit 1 puan

*  Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen"

(20 sn siire taninir.) Her islem 1 puan, toplam 3 puan.

*  Simdi size bir ciimle gosterecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin.
Bir kdgida "GOZLERINiZI KAPATIN" yazip hastaya gosterin. Dogru yanit 1 puan

*  Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlaml bir ciimleyi yazin. Dogru yamt 1 puan

*  Size gosterecegim seklin aynisini gizin;
( Asagidaki sekil arka sayfaya cizilecek.) Dogru yanit 1 puan

Toplam Puan :



EK 6: Tinetti Denge ve Yiiriime Testi

Tinetti Denge ve Yirime Testi
Tinetti Balance & Gait Test (TBT & TGT)

Hastanin Adi Soyadt:

Ozellikle yashlarda diisme riskinin belirlenmesinde tercih edilen bu test, denge icin 13, yiiriiyis icin 9 maddeden olusmaktadir.
Sorular 0-1-2 seklinde puanlanir. Maksimum 26 puanlik denge skoru ve maksimum 9 puanlik yiirlime skoru hesaplanir. Total
skor (denge-+yiiriime) 35 tir. Testin internette farkli sekilleri mevcuttur. Biz 1986 yilina ait orijinal makaleye sadik kalarak testi

1 Oturma dengesi

2 Sandalyeden kalkig

3 (ilk 3-5 sn.)

Ani dik durma dengesi

Tirkceye cevirdik.

Denge Testi

Normal (2puan)

Saglam ve stabil

Q.

Kollarini kullanmadan tek bir
harekette kalkabiliyor

=}

Herhangi bir yiiriime yardima
aracina veya destege ihtiyag
duymadan saglam dengesi
vardr.

=)

Adaptif (1 puan)

Dik durabilmek i¢in sandalyeye
tutunuyor

=]

Kalkmak icin kollarini kullaniyor
(ya sandalyeye, ya da baston
benzeri yardima araca
tutunuyor) ve/veya kalkmadan
once sandalyenin 6niine dogru
hareket ediyor

=]

Saglam dengesi vardir ama bir
yiiriime yardimci aracina veya
destege ihtiyag duyar.

O

Anormal (0 puan)

Kaykiliyor, sandalyeden kayiyor
Qo

Pek ¢ok kere denemek zorunda
ya da bir insanin yardimina
ihtiyaci var.

o

Bir destek nesnesine sikica
tutunmak, sendelemek, ayagin
yerini degistirmek, govdenin
belirgin sallanmasi gibi kararsiz
durum varligi.

o

4 Ayakta durma dengesi

Herhangi bir yiiriime yardima
aracina tutunmadan ayaklar yan
yana saglam dengededir.
Q,

saglam dengededir ama
ayaklarini yan yana getiremez.

=]

Yukaridakine ilaveten herhangi
bir nesneye tutunmak

o

5 Gozler kapaliyken denge

Ayaklar yan yana iken herhangi
bir nesneye tutunmadan saglam
dengededir.

Q.

saglam dengededir ama
ayaklarini yan yana getiremez.

=]

iki yukaridaki agiklamaya ilaveten
herhangi bir nesneye tutunmak

o

6 Donme dengesi (360°)

Sternumu diirtmek (hasta
ayaklar miimkiin mertebe yan
yana ayakta dururken test
uygulayicisi 3 kez hafifce ittirir.)

Boyunu gevirmek (hasta
ayaklar miimkiin mertebe yan
yana ayakta dururken her 2 yana

ve tavana bakar)

Tek ayak Ustii durug

dengesi

Higbir seye tutunmadan,
sendelemeden, akici bir sekilde
doner.

Q.

Denge saglamdir. Hasta kuvvete
karsi direnir.

Q.

Her 2 taraf servikal rotasyonun
en az yarisini yapar, tavana
bakar; tutunmak zorunda
kalmaz, sersemlik hissi, agr
olmaz.

=}

Bir nesneye tutunmadan 5 sn.
boyunca tek ayadi tizerinde
durabilir.

=}

Adimlar kesintilidir (6nce ayagini
tamamen yere basar sonra
digerini kaldinir.)

O

Hasta ayagini oynatmak zorunda
kalir ama dengesini korur.

=]

Her 2 taraf servikal rotasyonu, ve
ekstansiyonu yapar ama hareket
kisithdir, tutunmak zorunda
kalmaz, sersemlik hissi, agr
olmaz.

=]

=]
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Ug yukanidaki agiklamaya
ilaveten herhangi bir nesneye
tutunmak

o

Diismeye baglar ya da test
uygulayicisi tutmak durumunda
kalir.

o

Kafasini gevirdiginde bu
durumlardan biri veya birkagi
olusur.

Qo

Yapamaz

o



Tinetti Denge ve YUrUme TestiSayfa-2

Bir nesneye tutunmadan geriye
dogru yeterli miktarda egilebilir.

4,

10 Geriye egilmek

Yukari uzanmak (parmak  Bir nesneye tutunmadan nesneyi

Geriye dogru egilme miktari
benzer yas grubundan daha
azdir ya da bir nesneye tutunur

Denemez, egilemez ya da
sendeler

O, o

Nesneyi yiiksekteki raftan alabilir
ancak bir nesneye tutunmasi

Yapamaz, dengesini koruyamaz

n uglanina yiikselip gerilerek yiiksekteki raftan alabilir. A
alabilecegi bir ist raftan nesne gerekir.
almak) Q, 0, O,
Yerdeki kalemi tek seferde bir Yerdeki kalemi tek seferde Egilemez va da kalkmak icin bir
y silmek arag ya ellerini kalkmak icin alabilir ancak bir arag ya ellerini g oyk Kez udrasir <
12 Yereegilme kullanmadan alabilir. kalkmak igin kullanir. ¢ grasir.
0, O, Qo
Tek seferde ve diizgtin bir gekilde Ot:rlmak i "Z Sandalyeye diiser, mesafeyi
13 Oturmak oturabilir. sandalyeye tutunur ya da hesaplayamaz
hareket pek diizgiin degildir.
Dz D1 D0

Toplam Denge Puani (0-26):

Yurime Testi

Normal (1puan)

Anormal (0 puan)

Hasta seri bir sekilde, cekinmeden yiiriimeye

Cekinir, birden ¢ok kez dener, hareketler diizgiin

1 Yirdmenin baslatiimasi baglar degildir.
D] DO
Ayak yere temasi kesilir yiikseklik 5cm’den Ayak ya yere surter ya da 5 cm’den daha fazal
2 Adim yiiksekligi fazla degildir. ylikselir
D] DO
Basparmagin temasinin kesilip topugun yere
. deginceye kadar alinan mesafe ayagin Adim uzunlugu ayak uzunlugundan kisadr.
3 Adim uzunlugu uzunlugundan fazladir.
D] D0
Cogu zaman her 2 adim mesafesi aynidirya ~ Adim mesafesi farklidir ya da bir taraf hep ayni
4 Adim simetrisi da benzerdir.. sekilde kisadir.
O, o
Bl ayag topugu yerd o katkarken dl er Bir ayagini kaldirmadan 6nce digeri ile tamamen
= topuk yere temas eder, adimlar arasi durma G :
5 Adim devamliligi yoktur, mesafeleraynidit, yere basar, adim uzunluklan degiskendir.
m o
e Arkadan bakinca diiz bir hatta ilerler. Tirmehatiya ?dlmdan ad|fn? siegairyadable
6 Yiriime hattinda sapma y6ne dogru yiiriir.
O, o
Govde kaymaz, denge icin kollart Govde kayar, diz postiir fleksiyondadir, kollar
7 Govde stabilitesi abdiiksiyona getirmez. abduksiyona gelebilir.
D] DO
Adim atarlfen ayak neredeyse digerine Adimlan ayn ayn, genis atar.
8 Yiriime durumu degecek kadar yakindir. ’
D] DO
Yiiriimeye devam ederken sendelemeden  Sendeler, donmeden 6nce durur, adimlar devamli
9 Yiiriirken donmek doner. degildir.
Q, o
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Toplam Yiirime Puani (0-9):
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