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GURULTU HASSASIYETI VE TINNITUS ARASINDAKI ILISKININ NORMAL ISITEN VE
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OZET

Toplumda en yaygin otolojik-nérootolojik belirtilerden birisi olan tinnitus, disaridan
herhangi bir uyaran olmaksizin kulakta var olan ses algis1 olarak tarif edilir. Ozellikle orta
yasin Ustiindeki bireylerde isitme kaybiyla birlikte goriilen tinnitusun sikligini etkileyen
faktorler arasinda giirliltiiye maruziyet ve yasam kosullar1 gibi faktorler biiyiik 6nem
tagirken, hastanin kisilik yapist bu faktorlerle birlikte tinnitustan yakinma derecelerini
etkilemektedir. Bu calismada tinnitusa neden olan mekanizmalarin agiklanmasmna ve
tinnitusun tedavi siirecinin planlanmasina yarar saglayacag distiniilerek; kisilerin tinnitus
engellilik diizeyleri, tinnitus 6l¢lim parametreleri ve giiriiltii hassasiyeti bulgular1 arasindaki
iligkinin incelenmesi amacglanmistir. Calismaya 18-65 yags araliginda tinnitus yakinmasi olan
toplam 85 birey dahil edilmistir. Katilimeilarin  odyolojik 6lgtimler ile tinnitus
degerlendirmeleri  gergeklestirilmis, katilimcilarin  tinnitus  engellilik  diizeylerinin
belirlenmesi i¢in Tinnitus Engellilik Anketi (TEA); giiriiltiiye hassasiyetlerinin
degerlendirilmesi icin Weinstein’in Giiriiltii Hassasiyet Olg¢egi (WGHO) uygulanmustir.
Calisma sonucunda katilimcilari TEA skorlar1 ile WGHO toplam skorlar1 arasinda anlaml
bir iligski saptanmamakla ve giiriiltiiye hassas olan ve olmayan hasta gruplarinin tinnitus
engellilik diizeyleri ve tinnitus parametreleri agisindan farklilasmadigi saptanmis olmakla
birlikte; tinnitus engellilik derecesi hafif ve orta olanlarda WGHO skorundaki artisin TEA-
K skorunu anlamli derecede arttirdigi, tinnitus engellilik derecesi ilimli-giddetli-felaket
olanlarda WGHO skorundaki artisin tinnitus frekansindaki artis ile kismen agiklanabilecegi
saptanmigtir. Ayrica giiriiltii hassasiyeti olan grupta tinnitus engellilik derecesi felaket
diizeyinde olanlarin sayis1t anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.

Bilim Kodu : 1043
Anahtar Kelimeler : Tinnitus, tinnitus engelliligi, giiriiltii hassasiyeti
Sayfa adedi 77

Danigman : Prof. Dr. Yusuf Kemal KEMALOGLU



EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN NOISE SENSITIVITY AND TINNITUS
HANDICAP IN NORMAL HEARING AND HEARING IMPAIRED ADULTS WITH
BOTHERSOME TINNITUS
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ABSTRACT

Tinnitus, one of the most common otological-neurotological symptoms, is defined as the
perception of sound in the absence of any acoustic stimulation. Among the factors affecting
the occurrence of tinnitus especially in individuals over the middle age and with hearing
loss, factors such as noise exposure and living conditions are of great importance, while the
personality traits of the patients influence the degree of handicap caused by tinnitus.
Considering that it can contribute to the efforts to explain the mechanisms of tinnitus and it
can be beneficial for suggesting effective treatment options of tinnitus; the aim of this study
was to investigate the relationship between tinnitus handicap levels, tinnitus parameters and
noise sensitivity findings of individuals with bothersome tinnitus. A total of 85 individuals
with tinnitus complaints aged between 18-65 years were included in this study. Tinnitus
Handicap Inventory (THI) was used to determine the tinnitus disability degrees of the
participants. To assess their sensitivity to noise, Weinstein's Noise Sensitivity Scale (WNSS)
was applied, after conducting audiological measurements and tinnitus evaluations of the
participants. Although there was no significant relationship between total scores of THI and
WNSS, and no significant difference was found between noise sensitive and noise tolerant
groups in the meaning of tinnitus disability degree; it was found that an increase in WNSS
score significantly increased THI-C score in patients with slight and mild grade of tinnitus
disability. And it was found that an increase in WNSS score may partially be explained by
the increase in tinnitus frequency in patients with moderate-severe-catastrophic grade of
tinnitus disability. In addition, the number of participants with catastrophic grade of tinnitus
disability was significantly higher in the noise sensitive group.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu c¢alismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Aciklama

dB Decibel

dB SL Decibel Sensation Level

dB SPL Decibel Sound Pressure Level

Hz Hertz

Kisaltmalar Aciklama

ITIK Iletim Tipi Isitme Kayb1

MCL Most Comfortable Loudness (En Rahat Ses Yiiksekligi)
MMS Minimal Maskeleme Seviyesi

Ri Rezidiiel Inhibisyon

SD Speech Discrimination (Konusmay1 Ayirt Etme Yiizdesi)
SNIK Sensori-Noral Tipte Isitme Kaybi

SRT Speech Recognition Threshold (Konusmay1 Algilama Esigi)
SSO Saf Ses Ortalamasi

SSO-AF Alcak Frekans Saf Ses Ortalamasi

SSO-YF Yiiksek Frekans Saf Ses Ortalamasi

TEA Tinnitus Engellilik Anketi

TEA-E Tinnitus Engellilik Anketi Emosyonel Alt Olgegi
TEA-F Tinnitus Engellilik Anketi Fonksiyonel Alt Olgegi
TEA-K Tinnitus Engellilik Anketi Katastrofik Alt Olcegi

THI Tinnitus Handicap Inventory

UCL Uncomfortable Level (Rahatsiz Edici Ses Seviyesi)
VAS Visual Analog Scale (Gorsel Analog Olgegi)

WGHO Weinstein’in Giiriiltii Hassasiyet Olgegi

WNSS Weinstein’s Noise Sensitivity Scale



1. GIRIS

Tinnitus, akustik dis uyaran olmaksizin kafada veya kulakta olusan anormal ses algis1 olarak
tamimlanir [1]. Literatiire bakildiginda tinnitus tani kriterlerinin net olmamasindan Otiirii
prevalans verileri de ¢esitlilik gostermektedir [2]. Kisinin tinnitustan etkilenme diizeyi de
pek cok faktor tarafindan belirlendiginden kisiden kisiye degisiklik gostermektedir ve
tinnitusun klinik bir rahatsizlik olarak prevalansinin %2,4-%10 aralifinda oldugu
diistiniilmektedir [3-5]. Tinnituslu olgularin biiyiik bir kisminda iligkili bir isitme kayb1

mevcutken, %20-%30 oraninda isitme kayb1 olmaksizin tinnitus mevcudiyetinden s6z edilir

[6].

“Glirtiltii” diizensiz titresimlerden meydana gelen ve belirsiz bir tiniya sahip olan kompleks
ses dalgalar1 olarak ifade edilmekle birlikte giiriiltiiyli yalnizca sesin fiziksel parametreleri
temelinde tanimlamak miimkiin degildir. Giiriiltiinlin, insanlarin fizyolojik ve psikolojik
iyiligini olumsuz yonde etkileyen veya etkileyebilen isitsel akustik enerji olarak
tanimlanmasi daha yaygindir [7, 8]. “Giiriiltii Hassasiyeti” kisilerin isitsel fonksiyonlarindan
bagimsiz olarak giiriiltiiye yonelik tutumlarini kapsayan bir kisilik 6zelligi olarak tanimlanir
[9-11]. Yapilan c¢alismalarda giiriiltiiye hassasiyet ile isitme esikleri arasinda iliski
goriilmemekle birlikte, giirtiltiiye hassas bireylerin kendilerinde isitme kayb1 oldugunu daha
cok bildirdikleri gozlemlenmistir [12]. Literatiirde, siradan ¢evre seslerine kars1 isitsel sistem
kaynakli olarak olagandis1 sekilde tahammiilsiizliik gosterme seklinde tanimlanan
“hiperakuzi”, isitsel sistem kaynakli olmaksizin sese karsi olumsuz tutum gelistirme olarak
tanimlanan “mizofoni”, ve bu olumsuz tutumun korku tepkisi olarak ortaya c¢iktig
mizofoninin spesifik bir tiirii olarak “fonofobi” alt tiirlerini iceren “azalmis ses toleransi”
rahatsizliklari ile tinnitusun iliskilendirilmesine veya komorbiditesine rastlanmaktadir [6,
13, 14]. Literatiirde sik¢a birbiri yerine kullanilsa da belirtilen ayirici 6zelliklere sahip
azalmis ses toleransi ve giiriiltii hassasiyeti arasindaki iligskinin incelendigi az sayida ¢calisma

mevcuttur [15].

Kisinin tinnitustan etkilenimi ile giiriiltiiye dair tutumu arasindaki olast iliskiyi inceleyen
cok fazla calismaya rastlanmamaktadir. Keskin, tinnitus varhigi ile giirtiltiiye hassasiyet
arasinda bir iliski bulgulamazken [16], Cabuk’un ¢alismasinda tinnituslu olgularin giirtiltiiye

hassas gruba girme orani anlamli derecede daha fazla bulunmus [17] olup, her iki ¢alismada



da tinnitus engellilik degerlendirmesine yer verilmedigi i¢in tinnitus etkilenimi ile giiriiltiiye

hassasiyet arasinda olasi bir iligki kapsamli olarak aranmamustir.

Belirtildigi lizere isitme kaybi ile tinnitus, isitme kaybi ile giiriiltii hassasiyeti, isitme kaybi1
ile azalmis ses toleransi, giiriiltii hassasiyeti ile azalmis ses toleransi iliskilerine yonelik
bulgular mevcut olmakla birlikte, kisinin giiriiltiiye dair tutumu ve tinnitus engellilik diizeyi
iligkisinin arastirilmadig goriilmektedir. Bu ¢alismada, igsitme kaybi ile tinnitus arasindaki
yakin iliskinin ve ayrica, kisilerin tinnitustan etkilenme diizeyini belirleyen pek ¢ok
faktorden birisinin kisilik yapist ve karakter Ozellikleri oldugu [18, 19] gbz Oniinde
bulundurularak isitme kaybi1 olan ve olmayan tinnitus yakinmasina sahip yetiskin olgularin
tinnitustan etkilenme diizeyleri ve bir kisilik Ozelligi olarak ifade edilen giiriltii
hassasiyetleri arasindaki iliskinin isitme kaybi da gbéz Oniine alinarak incelenmesi
amaglanmistir. Bu baglamda oncelikli olarak giiriiltiiye hassasiyet ve tinnitus arasinda,
isitme kaybindan bagimsiz pozitif yonde iliski aramak; isitme kaybinin varliginin tinnitusa
ve tinnitus ile giiriiltiiye hassasiyet iliskisine pozitif yonde etkisini incelemek amaglanmuistir.
Calismamizda ikincil olarak da: Normal isiten ve isitme kayiplilardaki tinnitusun klinik

farkliliklar1 incelemek amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

Latince "tinnire" fiilinden tiiretilen tinnitus terimi, karsilik gelen bir dis uyaran olmaksizin
kafanin i¢inde istemsiz olarak ortaya ¢ikan, anlamli seslerin duyulmasi seklindeki isitsel
haliisinasyonlardan farkli olan, bilingli isitsel algi anlaminda kullanilir [20-23]. Hastalar
tinnituslarini hisirti, titresim, giirleme, dalga sesi, vizildama, kiikkreme, su sesi, riizgar sesi,
ugultu, tislama, hizli bir akimin ge¢mesi (rushing), zil ¢calma, 1slik sesi gibi pek ¢ok farkl
sekilde tarif etmektedir [1, 24, 25]. Literatiire bakildiginda hastalarin %30-38’inin
tinnituslarini “¢inlama” olarak tanimladig1 goriilmekle birlikte [26-28], hem arastirmalarda
hem de klinik gozlemde bir kulakta vizildama duyarken diger kulakta ¢inlama duymasi gibi
orneklenebilecek birbirinden farkli ve uzak sesleri hastanin bir arada deneyimlemesi gibi

durumlarla siklikla karsilasilmaktadir [25].

2.1. Tinnitus

2.1.1. Tinnitusun tarihcesi

Tinnitusa dair yazili ilk bilgilere M.O. 16. yy.da Misir yazitlarinda rastlanmgtir. Hint
tibbinda M.O. 16. yy.da, Babil yazitlarinda M.O. 7. yy.da, Eski Yunan kaynaklarinda M.O.
4 ve 5. yy.da tinnitus ile ilgili bilgiler bulunmaktadir. M.O. 5. yy.da Hipokrat tinnitusun
damarlarin pulsasyonu sonucunda ortaya ¢iktigini diistinmiistiir [29]. Plinius (M.S. 23-79)
“tinnitus” ifadesini kullanan ilk kisi olarak atfedilmistir [30]. Celsus (M.S. 1. yy.), tinnitus
ve sagirlik arasinda iliski olduguna, kulaklarin kendi iginde zil ¢alar tarzda giiriiltii
tretmesinden otiirlii disaridan gelen seslerin duyulmasini 6nledigine ve tinnitusun epilepsi
gibi bazi ciddi hastaliklarin belirtisi olmasi gibi tinnitusun nedenlerine dair fikirler ileri
stirmiistiir [29, 31, 32]. Galen (M.S. 2. yy.), viskoz sivinin kavitelere girmesinin tinnitus
olusumunda etkili oldugunu ifade etmistir. Paracelsus 1536 yilinda yiiksek seslerin tinnitusa
neden oldugunu belirtmistir. Duverney 1683 yilinda, gercek ve yalanci olmak {izere iki tipte
tinnitustan s6z etmis, gergek tinnitusun diger kisiler tarafindan duyulabilen, yalanci
tinnitusun ise diger kisiler tarafindan duyulamayan bir ses oldugunu ifade etmistir [33].
Rivinus ve Cotugno 18. yy.da, tinnitusun orta kulaktaki kaslarin kasilmast ile ortaya ¢iktigini

diistinmislerdir [34].



Tinnitusun tedavisi ile ilgili ilk ifadelere, Misir ve Mezopotamya uygarliklarina ait yazilt
kaynaklarda rastlanmaktadir. M.O. 16. yy.dan Ebers papiriisiindeki muhtemel tinnitusu ifade
eden “biiyiilenmis kulagin” tedavisi i¢in buhur ve balanites yagi kullanimi gibi bitkisel
recetelere  odaklanan Misirlilardan  farkli  olarak Asurlu ve Mezopotamyalilarin
yaklagimlarinda hayvansal ve bitkisel materyallerin kullanildig: tiitsiileme gibi ritiiellere

odaklanilir, ve tinnitusa yonelik agiklamalarda biiyiisel ¢agrisimlar vardir [35].

Greko-Romen tibbinda ise tinnitus tedavisine dair ilk yazili ifadeler Hipokrat tarafindan
yazilmis olup, bu tedavilerin M.O. 430-330 yillar1 arasindaki Kos okulunun dgretilerini
icerdigi kabul edilir. Otolojik tedavinin énemini vurgulayan ve hastanin bazi beslenme
rejimlerinden fayda saglayabilecegine deginen Hipokrat’a ayrica maskelemeye dair
soylenmis ilk ifade de atfedilir, lakin “Neden kulaktaki vizilti, biri ses ¢ikardiginda
azaliyor?” ifadesine Aristoteles’in (M.O. 384-322) Problemata eserinde de rastlanmaktadir
[31, 32, 35]. Celsus’un ‘De Medicina’ (M.S. 30) eserinde tinnitus tedavisine yonelik erken
donem kaynaklar arasinda gorece daha kesin ifadeleri i¢eren ti¢ paragraf bulunur ve burada
Celsus, tedavileri tinnitusun kaynagma gore tanimlar. Galen’in (M.S. 130-200) tinnitusa
yonelik tedavilerinin cogu sedir 6z, giil yagi, bal, sirke ve beyaz sarap gibi olduk¢a siradan
malzemelerin ve bazilar1 ise hamambdcegi tozu eklenmis giil yagi gibi daha egzotik
malzemelerin kulaga damlatilmas: seklindedir [35]. Ibn-i Sina (980-1036), El Kanun Fi’t -
Tibb eserinde, sebeplerine gore en az bes tinnitus tiiriinden ve tedavilerinden s6z etmistir ve
bunlardan birisi literatiirde ototoksisiteye bagli olusan tinnitusa dair bilinen ilk atiftir.
Calismalarin artig gosterdigi 19. yy.a kadar 6nemli bir ilerleme olmamakla birlikte Johan
Jakob Webfer (1620-1695)’in objektif-subjektif tinnitus ayrimina yonelik ¢alismasi, Jean
Marie Gaspard Itard’in (1775-1838) tinnitusun, tinnitusa en yakin sesin kullanimiyla
maskelenmesi yontemi, John Harrison Curtis’in (1778-1860) tinnitus tedavisine psikolojik
acidan yaklasilmasi gerektigini savunmasi, 19. yy.daki baslica gelismeler olarak ifade
edilebilir [35].

2.1.2. Tinnitusun epidemiyolojisi ve risk faktorleri

Tinnitus insanlarda en yaygin goriilen fizyolojik semptomlardan biri olmasina ragmen,
insanlarin tinnitusu deneyimleme ve bu deneyimi aktarmas: noktasinda énemli farkliliklar
bulunmasi ve tinnitusun giivenilir nesnel bir dl¢iim yonteminin bulunmamasi nedeniyle

epidemiyolojisini arastirmak zordur [36]. Farkli iilkelerde yapilan alti biiyiik ¢alismada,



yetigkinler i¢in %4,4 ila %15,1 arasinda ve 50 yasin altindaki bireyler i¢in %7,6 ila %20,1
arasinda degisen, uzun siireli tinnitus prevalans: bildirilmistir. Calismalardan birinde,
niifusun %2,4'iniin tinnitusu biitiin giin rahatsizlik veren bir durum olarak tanimladig
bildirilmistir [37]. ABD Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezinin verilerine gére genel niifusun
%30’u tinnitustan etkilenmekte, ve bu kisilerin %6’s1 (genel niifusun %1,8’1) tinnitustan
engelleyici diizeyde etkilenmektedir [38]. Ingiltere’de yapilan kapsamli bir ¢alismada
yetiskinlerin %10,1’inde 5 dakikadan uzun siiren ve yiiksek sese maruziyetten bagimsiz
olarak olusan uzun siireli spontan tinnitus saptanmistir. Bu ¢alismada insanlarin %2,8’inde
orta diizeyde rahatsiz edici, %1,6’sinda ciddi derecede rahatsiz edici, %0,5’inde ise giinliik

hayati etkiler seviyede tinnitus bulgulanmistir [39].

Tinnitus prevalansi yas gruplarina gore farklilik gosterir ve genel olarak yasla birlikte artar
[38]. McCormack’in sistematik derlemesinde; konuyla ilgili yaymlanmis ¢alismalarda 40-
50 yas araligi i¢in %11,2 ila %25; 50-60 yas aralig1 i¢in %9,5 ila %29,8; 60-70 yas araligi
icin %13,3 ile %33,5; 70-80 yas aralig1 igin ise %15 ila %31,7 arasinda degisen prevalans
verileri bildirilmistir [2]. Yaymlanan ¢alismalara bakildiginda, farkli yas gruplari igin farkli
prevalans verileri olmakla birlikte genel olarak 65 yasa kadar tinnitusa sahip olma riskinin
yasla birlikte arttig1, 65 yas sonrasinda ise artan yastan bagimsiz oldugu veya artan yasla

birlikte hafif azalma gosterdigi bulgulari ortaktir [37].

Arastirmalarin ¢ogunda tinnitus prevalanst erkeklerde kadinlara gore daha fazla olmakla
birlikte bu biiyiik bir fark degildir [2, 38]. Ote yandan yapilan ¢aligmalarda bu fark,
tinnitusun siddeti agisindan farklilik gostermektedir. Tinnitus siddetinin erkeklerde veya
kadinlarda daha fazla oldugunu veya iki cinsiyette esit bulundugunu ifade eden ¢aligmalar

mevcuttur [2, 40].

Giiriiltitye maruziyetten bagimsiz olarak sosyoekonomik diizey ve egitim diizeyi diisiik olan
kimselerde, giiriiltiiye maruz kalma olasilig1 yiiksek meslek gruplarinda da diger meslek
gruplarina gore tinnitus prevalansinin daha yiiksek oldugu [37, 41, 42]; egitim diizeyi yiiksek
kimselerin tinnitustan etkilenme diizeylerinin daha diisiik oldugu bildirilmistir [43].

Tinnitus ve isitme kaybi arasinda acik ve kesin olarak bir baglanti oldugu goriilse de tinnitus
ve isitme kaybi arasindaki iliskiyle ilgili su anda sahip oldugumuz bilgiler kisitlidir.
Tinnituslu olgularn biiyiikk bir kisminda iligkili bir isitme kaybi mevcutken, %20-%30
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oraninda isitme kayb1 olmaksizin tinnitus mevcudiyetinden séz edilir [6]. Iletim tipi isitme
kayb1 (ITIK) s6z konusu oldugunda, hava-kemik araliginin bulunmasi tinnitus agisindan bir
risk faktoriidiir ve hava-kemik aralig1 arttikga tinnitus varligi ihtimali artmaktadir. Ote
yandan sensdri-noral tipte isitme kaybinin (SNIK), tinnitus olusumunu 6ngérmede baskin
faktor oldugu bildirilmistir [36], ve yiiksek frekansta tinnitus algist ile yiiksek frekans SNIK
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir [44, 45]. Odyometrik veriler isitme
kaybinin yagsla birlikte arttigini ortaya koyar, tinnitus prevalansinin da yasla birlikte arttigina
dair bulgular mevcuttur, ancak kulakta ve sinir sisteminde meydana gelen yasa bagh
degisikliklerin mi tinnitusun yasla birlikte artmasina sebep oldugu veya yasa bagli isitme
kaybinin m1 tinnitus prevalansini arttirdigi bilinmemektedir [37]. Tinnitus siklikla igitme
kaybu ile iligkilendirilse de normal isitmeye sahip tinnitus vakalari 6nemli bir gruptur, ancak
bu konuda su ana kadar yiiriitiilen caligmalardaki bulgular tinnitusun sinirbilimsel
karakteristiginin tam anlamiyla belirlenmesi miimkiin olmayan isitme 6l¢iimleri (otoakustik

emisyon, isitsel beyinsap1 cevabi, yiiksek frekans odyometrisi) ile sinirhidir [46].

Giiriiltiilye maruziyet isitme kaybina yol acabildigi gibi, en énemli tinnitus nedenlerinden
birisidir [47, 48]. Mesleki olarak giiriiltiiye maruz kalanlarin tinnitus agisindan %70 kadar
daha fazla risk altinda oldugu bulgusuna ek olarak, mesleki nedenler disinda giiriiltii
maruziyeti de tinnitus agisindan 6nemli bir risk faktoriidiir [48, 49]. Akustik travma, mesleki
faaliyetlerden [50] veya bos zaman faaliyetlerinden kaynaklanmasi [51] fark etmeksizin
gliriiltitye bagh isitme kaybi ve tinnitusun ortak nedenlerindendir. Askeri personel gibi
spesifik alt popiilasyonlar akustik travmaya kars1 6zellikle hassastir [52] ve tinnitus ordu
personelinde ve giiriiltii maruziyetine sahip benzer popiilasyonlarda daha yiiksek oranlarda
mevcuttur [52-54].

Tinnitusun lokalizasyonu, yapilan pek c¢ok epidemiyolojik ¢alismada incelenmis
basliklardan biridir ve yaygin olarak, kulak ¢inlamasinin en sik bilateral (en az %50) oldugu,
ardindan sol tarafta unilateral ve en az sag tarafta unilateral oldugu yoniinde olmakla birlikte
tinnitusun kafanin i¢inde hissedildigi durumlar da bildirilmistir. Bu asimetrinin olasi bir
nedeni, isitme kaybmin sol kulakta daha yaygin olmasi olabilir, lakin Meikle ve Greist
(1992), silah atis1 gibi sebeplerle sol kulakta daha fazla giiriiltiye maruz kalmanin bu farki
aciklayamayacagini bulgulamistir. Min ve Lee (1997), somatik semptomlarin genel olarak
sagdan ziyade sola lateralize olma egiliminde oldugunu kaydetmistir ve bu da tinnitus

lateralizasyonu i¢in kortikal diizeyde bir baska potansiyel neden olarak gosterilebilir. Ancak



isitsel yolakta birgok caprazlanma oldugundan ve tek tarafli tinnitus oldugu iddia edilen
hastalarda kontralateral tinnitusun maskelenmesi durumunda onceden etkilenme
bildirilmemis tarafta tinnitus hissedilebildigi gibi bulgular mevcut oldugundan, tinnitusun

lateralizasyonuna yonelik daha detayli arastirmalara ihtiya¢ bulunmaktadir [36].

2.1.3. Tinnitusun simiflandirilmasi

Tinnitusun degerlendirme ve tedavisinde belirli standartlarin ortaya konmasina dair eksiklik
mevcutken, en ¢ok tartisilan konulardan biri tinnitusun siniflandirtlmasidir [55]. Tinnitus
icin pek ¢ok farkli smiflama yapilmistir. En basit diizeyde, subjektif ve objektif tinnitus
arasinda bir siniflama yapilabilir. Subjektif tinnitus sadece hasta tarafindan duyulabilirken,
objektif tinnitus hem hasta hem de muayene eden kisi tarafindan duyulabilir. Bu, objektif
tinnitusun genellikle tanimlanabilir bir akustik kaynaga sahip olmasi dolayisiyla 6nemli bir
ayrimdir [56]. Ote yandan Hazell (1995), tinnitusun tanim geregi her zaman subjektif oldugu
temelinde bu farkliliga itiraz etmis ve norofizyolojik veya somatik olarak {iretilen tinnitus
arasinda ayrim yapmistir. Somatik tinnitus (somatik sesler) genellikle vaskiiler, muskiiler,
respiratuar veya temporomandibuler eklem kaynakli olmaktadir. Somatik seslerin varlig

genellikle, tibbi degerlendirmeyi gerektiren altta yatan bir tibbi duruma isaret eder [57].

Kimi arastirmacilar subjektif tinnitusu; iletim, sensori-néral ve santral tinnitus olarak ayirir.
Bu siniflamada 6zellikle sensori-noral tinnitus; mikrovaskiiler veya ozmotik endolenfatik
mekanizmalarin, isitme sinirinin, i¢ tiiy hiicrelerinin ve dis tiiy hiicrelerinin dahiliyeti

cergevesinde dort alt bagliga ayrilir [58].

Bir diger 6nemli ayrim, hastanin algiladig: sesi tanimlamasi araciligiyla belirlenen pulsatil
ve pulsatil olmayan tinnitus seklindedir. Pulsatil tinnitus, etiyolojiye gore vaskiiler ve
vaskiiler olmayan seklinde ayrilir [59]. Vaskiiler olmayan pulsatil tinnitus stapes kasi ve
tensor timpani gibi yapilarla iligkilendirilir. Vaskiiler pulsatil tinnitusta da arterial veya
vendz ayrimi yapilabilir. Arterial tipte sebep olarak hipertansiyon, vendz tipte ise yaygin
olarak intrakraniyel hipertansiyon veya jugular bulbus anomalisi ve hidrosefali olasiligi
ornek verilebilir [60].



Tinnitustan etkilenme siiresi de 6nemli bir siniflandirma 6l¢iitiidiir. Akut tinnitus, son 6 ay
icinde baslamis tinnitus olarak tanimlanirken; kronik tinnitus, 6 ay veya daha uzun siiren

etkilenmeyi ifade eder [61].

Tinnitusun siniflandirilmasinda bir diger ayrim noktasi, kisilerin 6z bildirim 6lgiimleriyle
belirlenen, tinnitustan etkilenme diizeyleridir. Ornek olarak yaygin kullanima erismis
Tinnitus Engellilik Anketi (TEA) puanlamasina gore kisiler tinnitustan etkilenime gore; cok
hafif, hafif, orta, ciddi, katastrofik diizeylerde etkilenenler olarak siiflandirilabilir [38].

2.1.4. Tinnitusun patofizyolojisi

Tinnitusun patofizyolojisi heniiz tam ve net olarak ortaya konamamistir. Isitme sisteminin
karmasik yapisi Ve isitsel islemleme siirecinin dinamik dogasi geregi; en periferde tinnitus
aktivitesinin basladig1 nokta ile, beyinde isitme ve dikkatle iligkili sistemlerde bu aktivitenin
stirdiiriilmesini saglayan mekanizmalarin net bir ayrimini yapmak ¢ok zordur [62, 63]. Bu
ayrimi kolaylastirmak i¢in ii¢ ayri tinnitus patofizyolojisi alt tipi Onerilmistir: koklear
tinnitus, perifere bagli santral tinnitus ve periferden bagimsiz santral tinnitus. Koklear
tinnitus, i¢ kulaktaki anormal aktivite tarafindan iiretilen ve isitme siniri ile santral isitsel yol
boyunca yayilan tinnitusu ifade eder. Perifere bagli santral tinnitus, koklear spontan aktivite
ile iliskili, santral tinnitus anlamina gelirken; periferden bagimsiz santral tinnitus, koklear

spontan aktiviteden bagimsiz, santral kaynakli bir tinnitusu ifade eder [64].

Tinnitusu olan kisilerin biiyiik ¢ogunlugunda bulunan isitme kaybi komorbiditesine ve
isitsel yollarin deaferentasyonunun tinnitus i¢in dnemli bir tetikleyici olarak goriilmesine
ragmen, tinnituslu hastalarin bir kisminda standart odyolojik testlere goére normal isitme
goriiliir. Bu durumdan, i¢ tiiy hiicreleriyle isitme siniri liflerini birbirine baglayan sinapslarin
zarar gormesinden kaynaklanan ve “gizli isitme kayb1” olarak adlandirilan durumun sorumlu
olmasi olasilig1 degerlendirilir [65, 66]. Gizli veya odyogram iizerinde tespit edilebilir bir
deaferentasyonun tinnitus i¢in ne dereceye kadar kritik bir tetikleyici faktdr oldugu heniiz
belirlenememistir, ancak isitme kaybinin tinnitus ile iliskisinin anlagilmasi, bu durumun

altinda yatan mekanizmalar hakkinda fikir verebilir [67].

Periferde tinnitus olusumuna dair diislincelerden biri dis ve i¢ tily hiicrelerinin uyumsuz

hasarlanmas1 yaklagimidir. Bu yaklagima gore kokleanin bazal kivriminda dis tiy



hiicrelerinin i¢ tily hiicrelerine oranla daha fazla hasar gormesi durumunda, dis tiy
hiicrelerinin sinaps yaptig1 tip 1 sinir lifleri ve i¢ tlly hiicrelerinin sinaps yaptigi tip 2 sinir
liflerinin aktiviteleri arasindaki dengesizligin, isitsel yolakta muhtemelen dorsal koklear
niikleusta dengesiz aktiviteye yol ag¢tig1 ve bunun sonucunda da daha yukar1 merkezlerin
isleyisinde degisiklige neden olarak tinnitus algisini ortaya ¢ikarabilecegi diisiiniilmektedir.
Normal isitmeye sahip bireylerdeki tinnitusta ise kokleadaki dis tiiy hiicre silialar1 eksik olan
bolgelerde, i¢ tiiy hiicrelerinde aktivite artis1 olabilecegi ve bu nedenle beyne isitsel bilgi
tastyan tip 1 sinir liflerinde sinirsel aktivitede bir artis olabilecegi ifade edilir [68]. Farkli
somatosensor yolaklarinin (trigeminal niikleus ve dorsal somatosensor yolaklar), kolinerjik
ve serotonerjik sistemlerin ¢akistigi bir nokta olmasi nedeniyle dorsal koklear niikleusun
maladaptif igitsel-somatosensori plastisitenin 6nemli bir bolgesi oldugu 6ne siiriilmiistiir
[69].

Daha 6nce yapilan hayvan ¢alismalarinda koklear hasara bagli periferik bozulmanin, isitsel
yolakta isitsel kortekse kadar gesitli iletim noktalarinda artan spontan néronal aktiviteye yol
actigl gosterilmistir. Spontan iletim aktivitesindeki bu artis, GABAerjik, glisinerjik ve
glutamaterjik nérotransmisyondaki degisiklikler nedeniyle ndronal inhibisyonda diisiis ve
eksitasyonda artis olarak yansimaktadir [70]. Ote yandan isitme sinirinin transeksiyonu
sonrasi tinnitusun devam edebildiginin goésterilmesi, tinnitusun santral bir kokene sahip
olabilecegine dair ilk ipucunu saglamistir [71]. Gegtigimiz on yildaki hayvan ¢aligmalar
1s1¢1inda, ¢ogu kronik tinnitus vakasinin koklear hasar nedeniyle isitme sinirinde meydana
gelen aktivite artisindan kaynaklanmadigina; i¢ kulaktaki tity hiicrelerinde olugan hasarin
isitme sinirine aktarilan aktivitede azalmaya yol agmasiyla bu durumun merkezi isitme
sisteminde plastik degisikliklere sebep olmasindan ve neticede merkezi isitme sistemi
yapilarinda spontan aktivitede artiy meydana gelmesinden kaynaklandigina dair goriisler
ortaya ¢ikmistir. Tinnitusun siirmesinde etkili oldugu diisiintilen bu beyin yapilar1 6ncelikle
isitmeyle iliskili olmakla birlikte isitme disindaki sistemleri de igermektedir [67]. Bu
noktadan yola ¢ikilarak tinnitus, molekiiler ve sistemik bilesenleri olan bir noral plastisite
patolojisi olarak da diisiiniilebilir. Molekiiler bilesen, tinnitusun baslangi¢ asamasi ile ilgili
koklear bir yone sahiptir; sistemik bilesen ise tinnitusun uzun siireli devamliligr ile iliskili

santral bir yapiya sahiptir [72].

Yaygin olarak kabul goren Tinnitusun Norofizyolojik Modeli, Tinnitusun santral

bilesenlerinin psikolojik agidan yorumlanmasi yoniinden 6nemlidir. Bu model, korku gibi
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otonom sinir sistemi tepkilerinin rahatsiz edici tinnitus olusturmadan sorumlu olan bir
kosullu tepki ortaya cikardigini 6ne siirmektedir [73]. Norofizyolojik model davranigsal
psikolojiye dayanir ve (1) periferik isitme sisteminde tinnitusu baglatan sinyalin iiretilmesi;
(2) tinnitus tarafindan indiiklenen ndronal aktivitenin saptanmasi; (3) tinnitusun algisal

olarak degerlendirilmesi adimlarini igerir [72].

Giincel beyin goriintiileme bulgulari, farkli beyin alanlarindaki yapisal ve fonksiyonel
degisiklikleri ortaya ¢ikararak tinnitus patofizyolojisi konusundaki bilgilerimizi gelistirmis
ve tinnitus ile iligkili beyin degisikliklerinin isitme sistemi ile sinirli olmadigi, bunun yerine
yaygin sekilde dagilmis beyin bolgelerini kapsadigini1 gostermektedir. Tinnitus en sik olarak,
tinnitus spektrumunda duyusal girdi eksikligine yol acan (isitme esiklerinde tespit edilen
veya edilmeyen) isitsel bozulmay1 izler. Tonotopik reorganizasyonun tinnitus olusumunun
nedeni olmasindan ziyade, tinnitus algisiin kendisi isitsel yolaklarda, homeostatik
mekanizmalar tarafindan da indiiklenebilen, isitsel beyin alanlarinin isitsel olmayan beyin
aglartyla etkilesimi sayesinde artan aktivitenin sonucu olabilir [70]. Giincel beyin
goriintliileme bulgularindan yola ¢ikarak tinnitusa dair yeni modeller ortaya koyma
girisimleri de s6z konusu olmustur. Bunlardan biri olan néropsikolojik modele gore hafif
tinnituslu ve tinnitusa habitiiasyon saglamis deneklerde frontal korteksin gorece daha fazla
aktif oldugu ve bu durumun, duygusal islemlemede amigdala yerine insula ve
parahipokampus gyrus'u igeren alternatif limbik yolaklarin kullanilmasiyla miimkiin oldugu
ifade edilmektedir [74].

Tinnitus ile iliskili sikintinin patolojik siiregleri hakkinda goriis bildirebilecek biitiinleyici
yaklagimlar sunmay1 hedefleyen, tinnitus rahatsizliginin nedenlerini ve kronikligini biligsel
bir bakis agisiyla agiklamaya calisan modeller de 6ne siirtilmiistiir. Bilissel Davranisci
Modele gore temel olarak tinnitus sinyalinin biligsel olarak olumsuz yanlis yorumlanmasinin
sikint1 ve bedensel uyarilmay1 arttirilmasiyla, duyusal aktivite ve bozulmus algimin yanlis
degerlendirilmesine yol agtigi ifade edilir [75]. Bir diger model olan korku-kaginma
modelinde ise norofizyolojik modelde belirtilen tepkisel kosullanma mekanizmasina ek

olarak edimsel kosullanma mekanizmasinin dahiliyeti vurgulanir [76].
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2.1.5. Tinnitusun psikoakustik degerlendirilmesi

Tinnitusun psikoakustik 6l¢iimleri temelde iki nedenden 6tiirli gergeklestirilir: 1) tinnitusun
isitsel niteliklerini tanimlamak ve 2) dis seslerin tinnitus iizerindeki potansiyel etkilerini
tanimlamak (Ornegin, tinnitusu olan bir kisinin tinnitusunun nitelikleri akustik uyaranlardan
etkileniyor mu?)[77]. Tinnitusun dlgiilmesi genel olarak iizerinde uzlasilmis dort basamagi
icerir: 1) Tinnitus Frekansinin Olgiilmesi (Pitch Matching), 2) Tinnitus Siddetinin Olgiilmesi
(Loudness Matching), 3) Maskelenebilme Ozelliginin Arastirilmasi, 4) Rezidiiel inhibisyon
[77-79].

Tinnitus frekansinin 6lciilmesi

Genellikle bir kisinin tinnitus frekansi ve odyometrik konfigiirasyonunun bir sekilde iligkili
oldugu kabul edilir. Birgok aragtirmaci, tinnitus frekansinin odyogramda isitme kaybinin en
fazla oldugu noktaya veya normal isitme esiklerinden isitme kaybina gegisin gerceklestigi
bolgeye karsilik geldigini diistinmektedir. Ancak bu iligkinin kesin niteligi belirsizdir [77].

Tinnitusun frekansini tespit etmek icin ¢esitli yontemler bulunmaktadir.

Diizeltme (adjustment) yonteminde, hastanin gérsel ipuglar igeren ayarlanabilir kadran gibi
bilegenleri olan bir donanim {izerinde oynayarak kulagina gelen ses ile tinnitusunu
eslestirmesi hedeflenir. i1k basta genel frekans degistirici kadranla tinnitusuna yaklasmast,
ardindan ince ayar kadraniyla uyaranin tinnitusla tam olarak eslestigi noktay tespit etmesi

istenir [80, 81].

Limit yonteminde, hastaya bir saf ses gonderilir ve hastadan algiladig1 tinnitusun génderilen
saf sese gore daha algak bir frekansta m1 yoksa daha yiiksek bir frekansta m1 oldugunu
sOylemesi istenir. Artan ol¢iimde 125 Hz’ten baslanarak yiiksek frekanslara dogru 1/6’sar
oktavlik artiglarla ilerlenirken hastanin tinnitusunu verilen saf sesten daha pes olarak
yorumladig1 frekans aranir; azalan 6l¢iimde ise 8000 Hz’ten baglanarak algak frekanslara
dogru frekans 1/6’sar oktav azaltilarak ilerlenirken hastanin tinnitusunu verilen saf sesten
daha tiz olarak yorumladigi frekansin bulunmasi hedeflenir. Rastgele olarak hem artan hem

de azalan 6l¢timiin gergeklestirilmesi gerekmektedir [80].
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Adaptif yontemde ise hastaya limit yontemindeki yonerge verildikten sonra ilk asamada
tinnitus frekansi, 125 veya 8000 Hz’ten baslanarak test edilen 63, 125, 250, 500, 1000, 2000,
4000 ve 8000 Hz frekanslarinda 1 oktav bant araliginda tespit edilir; ikinci asamada da
tinnitus frekansi ilk asamada belirlenen frekanslardan yola ¢ikilarak 1/6 oktav araliginda
tespit edilir [80].

Iki segenekli zorunlu secim (two-alternative forced-choice) yonteminde hasta kendisine
sunulan saf ses ¢iftleri arasindan tinnitusuna daha yakin olani seger. Her kiyaslamada uyaran,
hastanin 6nceki kiyaslamada tercih ettigi frekansa gore daha algak veya daha yiiksek frekans

bolgesine dogru yonlendirilir [82].

Tinnitus frekansinin degerlendirilmesinde uyaranlarin sunulacagir yoniin belirlenmesi
onemli bir noktadir. Literatiirde tinnitus unilateral ise veya bilateral ancak bir tarafta daha
yiiksek algilaniyorsa uyaran ve tinnitusun karistirilmamasi agisindan kontralateral kulaktan
uyaran gonderilmesi savunulurken [82], bu diisiincenin aksine igitme kaybindan dolay1
bozulmus perde algisi olarak bilinen diplakuzi gibi durumlar géz 6niinde bulundurularak

daima ipsilateral kulakta 6lgtim yapilmasi gerekliligi de savunulmaktadir [80].

Tinnitus frekans eslemesi tekrarlandiginda (ayn1 degerlendirme dahilinde bile), sonuglar 2
illa 3 oktav arasinda degisiklik gosterebilir. Tinnitus frekans esleme Olgiimlerinin
giivenilirliginin zayif olmasi, su sebeplerden ileri geliyor olabilir: 1) hastalar frekans esleme
gorevinde zorluk ¢ekiyor olabilir; 2) eslestirme i¢in kullanilan ton diplakuzi sebebiyle bozuk
olarak duyulabilir; 3) kimi insanlar tinnitusu bir ses spektrumu olarak deneyimlemektedir ve

kiginin tinnitusu saf bir ton olmayabilir [77].

Tinnitus siddetinin dlciilmesi

Tinnitus siddetinin (loudness), aktif ndronlarin sayisi, néronlarin ateslenme hizlari ve
potansiyel olarak ateslenmedeki senkronizasyon derecesi ile ilgili oldugu diigiiniilmektedir.
Habitiiasyondan etkilenebilecegi i¢in muhtemelen santral olarak sekillenen bir algidir [83].
Klinik anlamda, tinnitusun en 6nemli parametresi algilanan siddetidir, ¢linkii algilanan
tinnitus siddetinin azaltilmasinin terapdtik fayda sagladigi diisiiniilebilir. Tinnitus siddet
algisin1  degerlendirmek i¢in en yaygin iki yontem siddet esleme ve siddet

derecelendirmesidir. Tinnitus siddet esleme, genellikle saf ses olan isitsel uyaranin hastaya
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sunulmasini ve hastadan uyaranin tinnitustan daha yiiksek veya daha yumusak oldugunu
bildirmesi seklinde yapilir. Uygulamaci tinnitus ve sinyal sesi eslesene dek uyaran seviyesini

ayarlar [77].

Literatiirde, tinnitus siddet eslemesinin dB Sound Pressure Level (dB SPL) veya dB
Sensation Level (dB SL) olarak ifade edilmesi tartismalidir. Tinnitus siddetinin dB SPL
olarak belirlenmesi, tinnitus siddeti ile ayn1 yiikseklikte oldugu algilanan uyaranin mutlak
ses basinci seviyesiyle ifade edilmesi demektir. Tinnitus siddet eslemesinin dB SL cinsinden
belirlenmesi, siddeti eslenen uyaranin dB SPL cinsinden degeri ile hastanin ayni frekanstaki
isitme esigi arasindaki fark olarak ifade edilmesidir [84]. Literatiirde tinnitus siddetinin
cogunlukla isitme esiginin 5-10 dB lizerinde tespit edildigi ve neredeyse tiim hastalarda
tinnitus siddetinin 30-40 dB SL’den diisiik oldugu saptanmistir. Algilanan tinnitus siddetinin
celiskili bir bigimde diisiik olmas1 durumu, ses siddeti rekrutmani (loudness recruitment) ile
aciklanmaya c¢alisgilmigtir. Siddet rekrutmani, Koklear isitme kaybi olan kulaklarda
karsilasilan ve ses siddeti arttik¢a siddet algisinin normal isiten kulaklara gore daha hizli bir
sekilde yiikselmesi ile karakterize edilen bir durumdur [77, 85]. Tinnitus siddetinin
rekrutman acisindan diizeltilmesi i¢in bireyin ses siddet algisinin psikoakustik dl¢limiine
yonelik olan “sone” hesaplamalari 6nerilmis olup [86] daha sonra yapilan arastirmalarda,
rekrutmanin olgililen tinnitus siddeti ile tinnitus kaynakli yasanan sikinti arasindaki
tutarsizligin olasi bir nedeni olmasi fikrinin gérmezden gelindigi gozlenir. Bu alternatif ses
yliksekligi dl¢iimlerini almanin avantajlart olsa bile, zaman kisitliligi ve klinik uygulamaya

uygun olmamalari nedeniyle klinik pratikte nadiren kullanilirlar [25].

Tinnitus siddet eslemesi, ¢ogunlukla isitme bozukluguyla karsilasilan tinnitus frekansinda
veya isitmenin normal oldugu bir baska frekansta gergeklestirilebilir, isitmenin normal
oldugu frekansta ger¢eklesen Ol¢limiin tinnitustan rahatsiz olma diizeyi ile daha giiclii bir

iliski gosterdigi bulunmustur [87].

Siddet eslemedeki bir diger ayrim ipsilateral-kontralateral kulak tercihidir. Ipsilateral ve
kontralateral Gl¢timler arasinda minimal farklilik bulunmus olmakla birlikte kontralateral

uyaran ile kisinin oktav karisikligi yagsamasi ihtimali daha azdir [87].

Tinnitus siddetini nesnel olarak Slgmek miimkiin degildir. Siddet eslemesi ile hastanin

stibjektif degerlendirmesi genellikle korelasyon gostermez ve bu nedenle hastanin Gorsel
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Analog Olgegi (Visual Analog Scale, VAS) gibi araclarla siibjektif derecelendirmesi siddet
eslemeye gore daha kullanislt veri saglar [77, 88].

Tinnitusun maskelenebilirliginin dlciilmesi

Maskeleme iki mekanizmaya dayanir: bunlardan biri maskeleme sesinin noronlari aktive
etmesi sonucu tinnitus gibi bir tonun ateslenmesini engellemesi, digeri ise maskeleme
sesinin kokleadaki tinnitus ortaya ¢ikaran mekanik aktiviteye miidahale etmesiyle ortaya
¢ikan supresyon etkisidir. Bu supresyon, baziler membranin maskeleme frekans bolgesinde
daha az titresmesine yol agarak, i¢ tiiy hiicrelerini innerve eden isitme siniri liflerinde tinnitus
icin daha az ateslenme iiretilmesini saglar [79]. Tinnitustan sorumlu olan noral aktivite
oOrtintiilerinin, esdeger bir igitsel duyumun ortaya ¢ikmasini saglayan dis kaynakli bir ses
tarafindan uyarilan noéral aktivite Orlintiilerinden farkli oldugu diisiiniilmektedir ve
literatiirde bu farkliligi ortaya koymak igin ortaya atilmig maskeleme egrileri ve
smiflandirmalart  mevcuttur [57] ve tinnitusun dis kaynakli dogal bir ses gibi

degerlendirilerek maskelenemeyecegi diisiiniiliir [89].

Klinik anlamda Minimal Maskeleme Seviyesi (MMS), bir hastanin tinnitusunu duyulmaz
kilmak i¢in verilmesi gereken minimum uyaran siddetini ifade eder [77]. Maskeleme
testleri, hastalarin tinnitusu ile eslesen frekanslarda enerji igeren uyaranlar kullanilarak
yapilmalidir. Cogu tinnitus yiiksek perdeli oldugundan, maskelenebilirligi belirlemek igin
kullanilan uyaranin tinnitus frekansinin bulundugu yiiksek frekanslari icermesi 6nemlidir
[82]. Bir kulakta mevcut olan tinnitus, ipsilateral olarak maskelenebilecegi gibi kontralateral
olarak da maskelenebilir, kontralateral olarak maskelenebilmesi i¢in gereken uyaran siddeti
daha yiiksektir [90]. MMS tespit edilirken, 6ncelikle hastanin sunulan uyaran igin isitme
esigi belirlenir ve ardindan uyaran bu esikten baslanarak 1 veya 2 dB’lik artislarla sunularak

hastanin tinnitusu artik isitmedigini belirttigi siddet seviyesi belirlenir [82].

Rezidiiel inhibisyonun olciilmesi

Rezidiiel Inhibisyon (RI), isitsel uyarim sonrasinda tinnitusun gegici olarak siddetinin
azalmasi ile baskilanmasi veya ortadan kalkmasi anlamina gelir [77]. Rezidiiel inhibisyonun
mekanizmasi, tipki tinnitusun olusumunda etkili olan mekanizmalar gibi tam olarak

anlagilmamis olmakla birlikte genellikle tinnitusun olusumunda etkili mekanizmalar ile
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iligkilendirilir ve rezidiiel inhibisyonun maskeleme uyaraninin neden oldugu habitiiasyondan
kaynaklanmasi olasidir. Maskeleme uyaraninin bu habitiiasyonu, tinnitusla iligkili
noronlarin spontan ateslenmesini etkileyerek ve bu sayede tinnitus algisinda santral diizeyde

degisiklige yol acarak sagladigi diisiiniilebilir [79, 91].

Ri 6l¢iimii, minimum maskeleme seviyesinin belirlenmesinde kullanilan maskeleme
uyaraninin, siddeti belirlenen minimum maskeleme seviyesinin 10 dB tzerinde olacak
sekilde 60 saniye siireyle bilateral olarak hastaya sunulmasi ve ardindan hastanin tinnitus
algisinda herhangi bir degisiklik olup olmadiginin sorulmasi seklinde gergeklestirilir [57,
77, 82]. Tam R, uyaran sunumu bittigi anda tinnitus algisinin tamamen ortadan kalmas;
kismi Ri ise uyaran sunumu bittigi anda algilanan tinnitus siddetinde azalma olarak ifade
edilir [82], bazi hastalarda (tinnituslu hastalarin %10-20’si) rezidiiel inhibisyon
gdzlenmeyebilir, baz1 hastalarda RI 6l¢iimii sonunda tinnitus algisinda artis meydana

gelebilir [77].

2.1.6. Tinnitusun psikosomatik degerlendirilmesi

Yapilan caligmalar, akustik degerlendirmelerin tinnitusun tani ve tedavi takip siirecinde tek
bagina yeterli olmadigint ve tinnitusun psikosomatik yoniiniin de degerlendirilmesi
gerektigini ortaya koymustur. Bu Olglimler sayesinde hastanin tinnitustan etkilenme
diizeyine dair bilgi edinilebilmekte ve tedavi 6ncesi-sonrasi sonuglar kiyaslanabilmektedir
[92].

Tinnitusun psikosomatik degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerden birisi VAS tir. Agri
yonetiminde siklikla kullanilan VAS, her iki ucunda 6l¢iilmekte olan hissin veya tepkinin
asir1 sinirlarinin konumlandirildig: diiz bir ¢izgiden olusur. Gorsel analog 6lgegi 0°dan 10°a
kadar derecelendirilmis bir cetvel olarak da sunulabilir, hasta bu cetvel iizerinde sorgulanan

slibjektif algisinin diizeyini isaretler [92, 93].

Tinnitusun psikosomatik yoniiniin degerlendirildigi pek ¢ok 6lgcek bulunmaktadir, bunlardan

bazilar1 asagida gosterilmistir (Cizelge 2.1).
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Cizelge 2.1. Tinnitusun psikosomatik algisin1 degerlendiren dlgekler

Olgek Kisaltmas1 — Adi Faktor, Alt Gelistiren Tiirkcelestiren
Olcek, Madde
Sayisi

THQ - Tinnitus Handicap 3 faktor, 27 Kuk ve ark.

Questionnaire madde (1990)[94]

TRQ - Tinnitus Reaction 4 faktor, 26 Wilson ve ark.

Questionnaire madde (1991)[95]

STSS - Subjective Tinnitus 16 madde Halford & Anderson

Severity Scale (1991)[96]

TCSQ - Tinnitus Coping 3 faktor, 40 Budd & Pugh

Style Questionnaire madde (1996)[97]

TEA - Tinnitus Handicap 3 alt 6lgek, 25 | Newman ve ark. Aksoy ve ark.

Inventory (THI) madde (1996)[98] 2007 [99]

THI-S — Tinnitus Handicap 12 madde Newman ve ark.

Inventory Screening Version (2008)[100]

TFI - Tinnitus Functional 25 madde Meikle ve ark.

Index (2012)[101]

Tinnitus engellilik anketi (TEA)

TEA (Tinnitus Handicap Inventory, THI); yas, cinsiyet, isitme kaybindan etkilenmeyen,
kolay uygulanabilen, psikometrik agidan net Ol¢iim imkani saglayan ve tinnitustan
etkilenmeyi 3 alt dlgekte inceleyen 25 soruluk bir ankettir. Standardizasyonu yapilmis,
gecerliliginin yiiksek i¢ tutarlilik gosterdigi (Cronbach’s Alpha: 0.93) ortaya konmus ve test
tekrar giivenirligi yiiksek bulunmustur [98, 102]. Olcek Tiirkce’ye ¢evrilmis, gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir [99].

Olgekte yer alan her soruda “Evet”, “Bazen” ve “Hayir” olarak {i¢ yanit secenegi mevcuttur
ve bu yanitlar sirasiyla 4, 2 ve 0 puan olarak hesaplamaya dahil edilir. Olgekten alinabilecek
en disiik puan 0, en yiiksek puan 100’diir ve puanin yiikselmesi daha yiiksek tinnitus
engelliligini ifade eder [102].

Anketi olusturan g alt 6l¢ekten birincisi 12 sorudan olusan fonksiyonel alt 6lgegidir (TEA-
F) ve hastanin mental, sosyal/mesleki, fiziksel fonksiyonlarindaki kisitlanmay1 yansitir ve
alinabilecek en yiiksek puan 48°dir. Bir diger alt 6l¢ek, 8 sorudan olusan emosyonel alt
olgegidir (TEA-E) ve tinnitusa karsi cesitli duygusal tepkileri temsil eden Ogeleri
icermektedir (Ornegin: Madde 3, 6fke; madde 10, hayal kiriklig1; madde 14, sinirlilik; madde
21, depresyon) ve alinabilecek en yiiksek puan 32°dir. Ugiincii alt dlgek, bes maddeden
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olusan katastrofik alt olgegidir (TEA-K), caresizlik (madde 5), tinnitustan kacamama
(madde 8), korkung bir hastalik ge¢irme algis1 (madde 11), kontrol eksikligi (madde 19) ve
basa ¢ikamama (madde 23) durumlarini degerlendirmektedir, alinabilecek en yiiksek puan
20°dir [98, 102].

Tinnitus Engellilik Anketi icin McCombe, Baguley ve ark. tarafindan Onerilen puan

siniflandirmasi su sekildedir [103]:

Derece 1 — hafif (TEA: 0-16 puan): Tinnitus yalnizca sessiz ortamda duyulur ve kolayca
maskelenir, uyku veya giinliik etkinlikler iizerinde etkisi yoktur; bu derece, tinnitus

deneyimleyen ancak bundan rahatsiz olmayan hastalar1 kapsar;

Derece 2 — orta (TEA: 18-36 puan): Cevre sesleriyle kolayca maskelenebilir ve giinliik
etkinlikler sayesinde kolayca unutulabilir, uykuya etki edebilir ancak giinliik aktivitelere etki

etmez;

Derece 3 — itlimli (TEA: 38-56 puan): Arka plan giiriiltiisii veya ¢evre giiriiltiisii varliginda
dahi fark edilebilir, giinliik etkinlikler gergeklestirilebilir, etkinlige konsantre olundugunda

daha az fark edilir, sikga uyku ve giinliik etkinliklere etki eder;

Derece 4 — siddetli (TEA: 58-76 puan): Neredeyse siirekli duyulur, nadire maskelenir, uyku

oriintlistinde bozulmaya yol agar ve giinliik etkinlikleri siirdiirme becerisini diisiirtir

Derece 5 — felaket (TEA: 78-100 puan): Siirekli duyulur, tim semptomlar ¢ok ileri

diizeydedir. Muhtemel eslik eden psikolojik problemlere rastlanir.

2.2. Giiriiltii

2.2.1. Guriiltiiniin tanim

Giriiltiiyli anlamak i¢in dncelikle sesi tanimlamak gerekir. Fiziksel anlamda ses, hava veya
diger maddelerde birbirini takip eden sikisma (compression) ve gevsemeler (rarefaction) ile
yayilan boyuna (longitudinal) dalgalarin olusturdugu basing degisimi olarak tanimlanabilir

[104, 105]. Psikolojik anlamda ise ses, sinir sisteminin isitme ile ilgili boliimlerindeki
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fizyolojik siireglerle olusturulan mental bir etkinlik sonucu ortaya ¢ikan duyusal bir algidir.

Baska bir deyisle isittigimizde yasadigimiz deneyimdir [104, 106].

Maddedeki molekiillerin tek bir frekansta ve matematiksel olarak siniis egrisi ile
gosterilebilecek sekilde, bagka bir ton ile birlesmeksizin ileri geri salinimi seklinde ortaya
cikan sesler, saf seslerdir (pure tone) [107]. Dogada nadiren saf ses ile karsilasilir. Dogadaki
sesler genellikle kompleks ses adi verilen birden fazla saf sesin bir araya gelerek olusturdugu
seslerdir. Kompleks sesleri de periyodik ve aperiyodik olarak ayirmak miimkiindiir.
Periyodik kompleks sesler, belli sayida saf sesin (temel frekans ve harmonikler) bir arada ve
periyodik olarak tekrarlanarak var olmasidir [104, 107]. Harmonik bir iliskisi olmaksizin bir
araya gelen sesler, periyodik olarak tekrar etmeyen (aperiyodik) kompleks ses olarak
tanimlanir. Giiriiltii, ses fizigi agisindan, aperiyodik kompleks ses olarak isimlendirilebilir.
Bu tiirdeki sesler tiim olasi frekanslari i¢erdiginde ve bu frekanslarda esit ortalama amplitiide
sahip oldugunda rastgele giiriiltii ya da Gauss giiriiltiisii olarak adlandirilir. Her frekanstan
sesi ihtiva etmesinden otiirii 151k spektrumuna bir gonderme yapilarak “beyaz giiriiltii”” olarak
da adlandirilirlar [108, 109]. Bu tiir girtltiller siirekli devam edebilmeleri agisindan
zamansal olarak “siiregen” sifatini da tagirlar. Ote yandan tiim aperiyodik dalga formlari
stiregen olmak zorunda degildir. Transient giiriiltii olarak adlandirabileceg§imiz bir baska
glirtiltii tipi ise ¢ok kisa bir zaman diliminde ortaya ¢ikip devam etmeyen giiriiltiillerdir. Bir
balon patladiginda veya bir kalem yere diistiigiinde ortaya g¢ikan sesler buna Ornek
gosterilebilir [108].

Ses fizigi cercevesinde giiriiltilyii yukarida belirtilen tanimlarla ifade etmek miimkiin
olmakla birlikte, giirtiltiiyti yalnizca sesin fiziksel parametreleri lizerinden tanimlamak
miimkiin degildir. Giiriiltli, psikolojik agidan yaklasildiginda ise; fiziksel 6zelliklerinden
bagimsiz olarak, istenmeyen ses olarak tanimlanir [110, 111]. Bir ses, bir durumda veya bir
kisi tarafindan ¢ok can sikict bir giiriiltii olarak kabul edilebilirken ayni ses baska bir
durumda veya baska bir gozlemcide hos algilanabilir ve “giiriiltii” olarak belirtilmeyebilir
[112]. Bu durumda giiriiltii istenme-istenmeme ayrimindan ¢ok, insanlarda rahatsizliga
sebep olan ve sagiligi olumsuz yonde etkileyen cevresel bir faktor olarak degerlendirilir
[111]. Ote yandan giiriiltii;, maruz kalan Kkisilerin iletisimini, konsantrasyonunu ve

aktivitelerini aksatan ve kisilerde olumsuz duygusal tepkilere yol agan seslerdir [113].
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2.2.2. Guriiltiiniin siiflandirilmasi

Girilti, frekans dagilimina gore ve ses diizeyinin zamana baglh degisimine gore iki farkli
kolda siniflandirilabilir [114, 115]. Giiriiltiiyt, sesin frekans dagilimina gére siniflandirma;
bir dnceki boliimde deginilen saf ses ve periyodik-aperiyodik kompleks seslerin giiriiltii

olarak degerlendirilmesi ile gerceklestirilir.

Giriiltii zamana bagl olarak siniflandirildiginda: Ses diizeyinin zamanla hemen hemen hig
degismedigi (giirtiltii diizeyindeki degisimin 5 dB’den kiigiik oldugu) “kararh giirtiltii”, ses
diizeyinin zamana bagli degisimler gosterdigi “kararsiz giiriilti” olarak ayrilir [114].
Kararsiz giiriiltii, ses diizeyi periyodik olarak degistiginde “dalgali giiriiltii”, ses diizeyinin
ani kesintilerle bir saniye ve daha fazla siireyle giirtiltii sesinden ortam sesi seviyesine ve
ardindan ortam sesi seviyesinden tekrar giiriiltii sesi seviyesine ¢ikmasi dongiisiiyle “kesikli
giiriiltii”, bir saniyeden kisa siliren yiiksek genligi olan atimlardan olustugunda “darbe

glirtiltiisii” isimlerini tagir [114, 115].

Ses kaynaklarina gore siklikla maruz kalinan giiriiltii tiirleri; makine giirtiltiisii ve endiistriyel
giiriiltli, ulasim faaliyetlerine bagh giiriiltiiler, insaat ve kamusal yap1 ¢aligmalar giirtiltiileri,
askeri giriltiiler, bina tesis giriltiileri, ev igi giiriiltiileri ve serbest zaman aktiviteleri

kaynakl1 giiriiltiiler olarak siniflandirilabilir [7].

2.2.3. Giiriiltiiniin 6lciilmesi

Ses, ses seviyesi Olger (Sound Level Meter) adi verilen 6lgiim araci ile Olgiiliir. Bir ses
seviyesi olger; bir mikrofon, bir amplifikatér ve bazi denklemlere gére mikrofondan gelen
ses basing sinyalinin dalga bigimini islemleyen araglar icerir. Ses Seviyesi Olgerlerde
genellikle diyafram ve arka plaka arasinda elektrostatik alan saglamak i¢in dogru akim

polarizasyon voltajli veya on polarizasyonlu birer kondenser mikrofon kullanilir [116].

Gilinliimiiz standartlarinda (IEC 61672) tig tiir ses seviyesi dlgerden bahsedilmektedir: Zaman
agirliklandirmalr; logaritmik zaman agirliklandirmasi ve frekans agirliklandirmasi yapan ses
seviyesi  Olgerlerdir. Toplama-Ortalama tipi; zaman averajlamasi ve frekans
agirhiklandirmas:  yapabilen ses seviyesi olgerlerdir. Integral alabilen tip; frekans

agirliklandirmali olarak ses maruziyeti 6lgebilen cihazlardir [117].
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Desibel (dB), ses basincinin fiziksel 6l¢timiiyle elde edilen ve logaritmik olarak ifade edilen
bir degerdir. Isitme sisteminin frekanslara gore hassasiyeti farklilastigi igin, ses basing
Ol¢timlerinin bu hassasiyeti yansitacak sekilde diizenlendigi es yiikseklik egrileri
olusturulmustur. Bu tiir bir ifadede ses basincindan degil, uluslararas1 standartlarla
tanimlanmis frekans agirliklandirmalarindan sz edilir. Isitme sisteminin daha duyarl
oldugu aralik olan 1000Hz- 5000Hz araligina odaklanip bu aralik disindaki frekanslarin
toplam ses diizeyine etkisini azaltan ve giirtiltli 6l¢iimiinde en sik kullanilan agirliklandirma
dB(A)’dir. Ses seviye Olgerlerin ¢ogunda bulunan dB(C) agirliklandirmasi, algak
frekanslardaki konfigiirasyonu sayesinde pik Olglimlerde ve algak frekans agirlikl
giriilltiiniin  yogun olarak bulundugu eglence amacgli giriiltii Ol¢limlerinde tercih

edilebilmektedir [114-116, 118].

Giriiltii seviyesi kisinin bulundugu konuma ve zamana gore degisiklik gosterir. Belirli bir
stire zarfinda ortaya ¢ikan kararsiz giiriiltiiniin, toplamda esdeger ses seviyesine sahip kararli
bir giiriilti cinsinden ifade edilebilmesi i¢in esdeger siirekli ses seviyesi (Leq) kullanilir.
Kisinin sabit bir noktada siirekli kalmaksizin farkl tipte giiriiltiilere maruz kalmasi s6z
konusu olabileceginden maruziyetin esdeger siirekli ses diizeyi cinsinden 6lglimiinde kulaga
yakin bir noktaya yerlestirilmek {izere tasarlanmis dozimetre adi verilen araglar kullanilir.
Dozimetre, anlik frekans-agirlikli ses basincinin; birim degerin karesinin zamana bagh
integral hesabi lizerinden hem ses basincinin hem de siiresinin hesaplandigi fiziksel 6l¢timii

gergeklestiren aragtir [114, 119]

2.2.4. Guriiltiiniin insan uzerindeki etkileri

Giiriiltii giinliik yasamda yaygindir ve hem isitsel hem de isitsel olmayan saglik etkilerine
sahip olabilmektedir [120]. Asir1 veya uzun siireli girilti maruziyeti; rahatsizlik,
huzursuzluk, bas agrisi, kan basincinda artig, is verimliliginde azalma ve konsantrasyon
kaybi gibi cesitli fizyolojik ve psikolojik etkilere neden olabilir ve hatta igyerinde kazalarin
yasanmasina yol agabilir [121]. Giiriiltd; iletisimi, konsantrasyonu ve giinliik aktiviteleri

olumsuz etkilemesinin yani sira kisilerde olumsuz duygusal tepkilere de yol agar [113].

Giiriiltd, isitme kaybinin baslica ve onlenebilir nedenidir. Silah patlamas1 gibi siddetli ve
darbe seslerine tek seferlik olarak veya endiistriyel sesler gibi 75-85 dB(A)’dan yiiksek ses

basing seviyelerine uzun siireli olarak maruz kalinmasi durumunda giiriiltii kaynakli igitme
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kayb1 ortaya cikabilir. Dolayli olarak isitme kaybmin giinliik durumlarda konusmanin
anlagilamamasina yol agmasi sebebiyle ciddi bir sosyal etkilenme s6z konusu olabilir.
Giriiltiiye bagh isitme kaybinin patolojik karakteristigi, kokleadaki duyu hiicrelerinin
kaybiyla iliskilidir ve memelilerde kaybedilen bu hiicreler yenilenemedigi i¢in giiriilti

kaynakli isitme kaybinin 6nlenmesi bu baglamda isitmeyi korumak i¢in tek segenektir [120].

Akut ve kronik giiriiltii maruziyeti siklikla tinnitusa yol agar ve etkilenen bireylerin cogunda
uzun siire devam edebilir. Tinnitus, uyku bozuklugu, depresyon veya dikkatin
stirdiiriilememesi gibi ¢esitli sekillerde ve dnceki boliimlerde ifade edilen yonlerden yasam

kalitesini olumsuz etkileyebilir [120].

Giriiltiniin isitsel olmayan etkilerinden en yaygimi rahatsizlik (annoyance) hissidir.
Giriiltiiye bagli rahatsizlik hissi; giiriltiiniin glinliik aktivitelere, duygulara, diisiincelere,
uykuya veya dinlenme aktivitelerine etki etmesinden ileri gelebilir ve 6fke, hosnutsuzluk,
yorgunluk ve stresle iligkili semptomlar gibi eslik eden olumsuz tepkilerle birlikte

hissedilebilir ve bazen diisiik siddette giiriiltiilerle dahi tetiklenebilir [120, 122, 123].

Kisa vadede insan calismalar1 ve uzun siireli hayvan ¢aligmalari, ¢evresel giiriiltiiye uzun
stire maruz kalmanin kardiyovaskiiler sistemi olumsuz etkiledigine dair biyolojik
mekanizmalar: ortaya koymustur. Giiriiltii otonom sinir sistemini ve endokrin sistemini
etkileyerek homeostazisi etkileyebilir; bozulan ve diizensiz metabolik islevler uzun vadede
ateroskleroz, hipertansiyon ve iskemik kalp rahatsizliklarina yol agma riski tasir. Bu siirecin
altinda yatan rasyonel, genel stres modelidir. Potansiyel mekanizmalar, algilanan
rahatsizliktan kaynaklanan duygusal stres tepkileri ve merkezi isitme sistem ile merkezi sinir
sisteminin diger boliimleri arasindaki etkilesimden kaynaklanan fizyolojik stresle agiklanir

[120, 122].

Girtilth bilissel islevlerde de dikkat eksikligi, 6grenilmis c¢aresizlik, iletisim sorunlart ve
uyku bozukluklar1 gibi olumsuz etkilere sahiptir ve bunun en belirgin gézlendigi 6rneklem,
daha az gelismis basa ¢ikma stratejileri sebebiyle stresorleri degerlendirmede yetiskinlerden
daha yetersiz konumda bulunan ¢ocuklardir. Uyku bozukluklar1 ¢evresel giiriiltiiye maruz
kalmanin en zararl isitsel olmayan etkilerinden biri oldugu diisiiniilmektedir; ¢linkii glindiiz
uyaniklik ve performans, yasam kalitesi ve saglik i¢in yeterli uzunlukta kesintisiz bir uykuya

ihtiya¢ duyulur [120].
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2.3. Giiriiltii Hassasiyeti

Girilti hassasiyeti, isitsel fonksiyondan bagimsiz olarak kisinin giriltiiye yonelik
tutumlarmi ifade eden bir kisilik 6zelligidir ve giiriiltii kaynakli rahatsizlik hissinin 6n
gostergesidir [10]. Giiriiltii hassasiyeti, beklendik rahatsiz edici ses seviyesinden daha diisiik
seviyedeki seslerden rahatsiz olma algisini igeren bir yliksek hassasiyet olarak tanimlanan
ve kulak veya merkezi isitme yollarini igeren isitme sisteminin bir¢ok farkli hastaliginda

ortaya ¢ikabilen hiperakuzi ile es anlamli degildir [12].

Giirtiltic  hassasiyeti  giirliltiiniin =~ siddetinden bagimsizdir ve giiriiltiiniin ~ fiziksel
ozelliklerinden ¢ok genel olarak giiriiltiiye tepki gosterme egilimi ile iligkilendirilir. Giiriilti
hassasiyeti periferde isitsel bir duyarhilik ile alakali degil, daha santral bir siirecin

fonksiyonudur [124].

Girtiltic hassasiyeti yaygin bir kisilik ozelligidir, giiriilti hassasiyeti olan bireylerin
prevalansinin %20-%40 araliginda oldugu, giiriiltii hassasiyeti yiiksek olan bireylerin
prevalansinin %10 civarinda oldugu diistiniilmektedir [125-127]. Giiriiltii hassasiyetine dair

genetik yatkinligin bulgulandigi ¢alismalar vardir [124].

Giiriiltiiye hassas bireylerin sesi tehdit edici veya rahatsiz edici gibi olumsuz olarak
degerlendirme egilimleri yiiksektir ve dolayisiyla giiriiltiiye alismalari daha giigtiir [10].
Giiriiltii hassasiyeti kisinin davraniglarin1 diizenlemesinde etki sahibidir, 6rnek olarak
giiriltii hassasiyeti yiiksek olan bireyler is ortamlarinda isitme koruyucu onlemler alma
egilimindedirler [110]. Giiriiltiiye hassas bireylerin yetersizlik, depresyon, anksiyete, 6fke
ve gerginlik semptomlarmi bildirme olasiliklart giirtiltiiye direngli bireylere gore daha

yiiksektir [128].
2.3.1. Weinstein’n giiriiltii hassasiyet élcegi (WGHO)

Weinstein (1978), Giiriiltii Hassasiyet Olcegi’ni, giiriiltii hassasiyetinin tek boyutlu kendini
degerlendirme &lgiimii olarak gelistirmistir [129]. Olgek, hem genel giiriiltiiye hem de
giinliik cevresel seslere yonelik duygusal tepkileri ve tutumlari ele alan 21 maddeden
olusmaktadir. Kisinin hassasiyeti, diisiikten yiiksege degisen bir siireklilikte ifade edilir. Cok

hassas bireyler algilanan giiriiltiilere kars1 daha az hassas bireylere gore daha olumsuz tepki
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gosterirler [130]. Olgegi olusturan 21 madde, “kesinlikle katiliyorum” ile “kesinlikle
katilmiyorum” arasinda degisen 1’den 6’ya derecelendirilmis Likert tipindedir ve 14 madde
ters puanlandirilmistir. Verilen cevaplar toplandiginda WGHO skoru elde edilir [110].
Yapilan arastirmalarda Ol¢ek giivenilirlik, i¢ tutarlilik, faktér yapisi ve yapr gegerliligi
acisindan yeterli bulunmustur. Weinstein’in kendi ¢calismasinda giiriiltii hassasiyeti olanlar
icin ortalama puan 67,9 ve giiriiltii hassasiyeti olmayanlar i¢in ortalama puan 39,8 olarak
bulgulanmistir ve 6lgekten alinabilecek en yiiksek giiriilti hassasiyeti puani1 126’dir [131].
WGHO, giiriiltii hassasiyetinin 6l¢iimiinde kullanilan araglardan en yaygin ve en
dogrulanmis olanidir (giivenirlik katsayis1 = 0.83; 8 aylik test-tekrar test korelasyonu 0.63)
[132, 133].
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3. YONTEM VE ARACLAR

3.1. Caliymanin Yiiriitiilldiigii Birim

Bu calisma, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dal1 Odyoloji Bilim Dali Prof.
Dr. Necmettin Akyildiz Isitme, Konusma, Ses ve Denge Bozukluklar1 Merkezi’nde
gerceklestirilmistir. Calisma icin Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Bagkanligindan onay alinmistir (EK-1).
3.2. Arastirmamn Modeli

Bu calisma, icleme ve dislama kriterlerine uyan eriskin bireylerde gergeklestirilmistir.
Deneklere Weinstein tarafindan gelistirilen ve Tiirk¢eye adaptasyonu Keskin (2015)
tarafindan yapilmis olan [16] giiriiltii hassasiyetinin belirlenmesine yardimci Weinstein
Giiriiltii Hassasiyet Olgegi (WGHO) [129] ve kisilerin tinnitus yakinmasindan etkilenme
diizeylerinin belirlenmesine yardimer “Tinnitus Handicap Inventory”nin (THI) [98] Tiirkce
adaptasyonu Aksoy ve ark. tarafindan (2007) yapilmig [99], Tinnitus Engellilik Anketi
(TEA) siirtimii uygulanarak giirtiltii hassasiyeti ve tinnitus engellilik diizeyleri arasinda iliski

aranmistir.

Calismanin 6lg¢eklerinin uygulanmasinin 6ncesinde KBB hekiminin muayenesinden ge¢mis
olan deneklere klinigin rutin uygulanan eriskin hasta bilgi kayit formu ve tinnitus
degerlendirme formu uygulanmig; saf ses odyometrisi, tinnitusun psikoakustik
degerlendirmesi ve immitansmetrik ol¢ciimden olusan odyolojik degerlendirmeleri

gergeklestirilmistir.

3.3. Calisma Grubu

3.3.1. icleme kriterleri

- En az ii¢ aydir tinnitus yakinmasi olan ve 18-65 yas araliginda yer alan kadin ve erkekler

- Isitme kayb1 ve tinnitus yakinmasi haricinde bilinen bir otolojik, néro-otolojik, zihinsel ya
da genel viicut performansini etkileyen tibbi yakinmasi ve vestibiiler yakinmasi olmayan

bireyler.
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3.3.2. Dislama Kriterleri

- Objektif tinnitus nedeni teskil edebilecek bir hastaligi olanlar,

- Dais kulak veya orta kulak ile ilgili anatomik problemi ya da hastalig1 olanlar,

- Otoskleroz hikayesi olanlar,

- Kronik otitis media hikayesi olanlar,

- Akustik tiimor hikayesi olanlar,

- Meniere Hastalig1 hikayesi olanlar,

- Noro-otolojik miidahale yapilmis olanlar,

- Genel fiziksel kondiisyon bozuklugu olanlar,

- Bu c¢alisma i¢in gergeklestirilmesi gereken odyolojik 6l¢iimlerin tamami yapilamayan

veya en az bir anket formunu doldurmayanlar.

3.4. Verilerin Toplanmasi, Kullanilan Araclar ve Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada yer almak isteyen katilimcilara Gazi Universitesi “Girisimsel Olmayan Klinik

Aragtirmalar” igin bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatilmustir.

3.4.1. Veri toplama araglari

Anket formlari

Erigkin hasta bilgi kayit formu (EHBKF)

Gazi Universitesi Prof. Dr. Necmettin Akyildiz Isitme, Konusma, Ses ve Denge
Bozukluklar1 Tan1 Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi Eriskin Hasta Bilgi Kayit Formu
(EHBKF) (Ek-2), merkeze basvuran tiim hastalara rutin olarak uygulanan bir formdur.
Formda isitme kaybi, ugultu/¢inlama, kulakta agri, kulak akintisi, denge bozuklugu, yiiz
felci, bulant1 hissi, kusma, kulakta dolgunluk hissi gibi sikayetlerin var olup olmadigi ve
varsa hangi siklikta gerceklestigi kisiye sorulmaktadir. Daha 6nce gecirilen bir kulak
ameliyati, isitme cihazi kullanimi, akrabalar arasinda igitme kaybi1 olup olmadigi, devamli
bir hastalik varligi, devamli ila¢ kullanimi, ¢ok yiiksek sese maruz kalinip kalinmadigi,
kafaya darbe alinmasi, egitim durumu, kisinin ¢alisma durumu sorgulanir. Bu ¢alismaya, bu
formda (EHBKF) mevcut olan bilgilerden denge bozuklugu, devamli hastalik, egitim

durumu ile ilgili bilgiler kullanilmigtir.
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Weinstein in giiriiltii hassasiyet 6l¢egi (WGHO)

Weinstein tarafindan gelistirilen (1978) ve Keskin (2015) tarafindan Tiirk¢e adaptasyonu
yapilmis olan 6lgegin her bir sorusu 1’den 6’ya; “katiliyorum”, “katilmiyorum” araliginda
yanitlanan likert tipte 21 maddeden olusmaktadir (EK-3). Olcek maddelerine verilen
yanitlara karsilik gelen puanlar toplanir ve WGHO skoru elde edilir. Bireylerin giiriiltiiye
hassasiyet diizeylerinin ayriminda, daha onceki c¢alismalarda izlenen yol tercih edilerek,
orneklemin en diisiik ve en yiiksek puanini alan 1/3’°lik gruplarin smir degerleri kesme
noktast olarak kabul edilmistir ve bu gruplara dahil olan olgular giiriiltiiye hassas veya

giiriiltitye hassas degil olarak degerlendirilmistir.

Tinnitus engellilik anketi (TEA)

Yas, cinsiyet, isitme kaybindan etkilenmeyen, kolay uygulanabilen, psikometrik agidan net
olglim imkan1 saglayan ve tinnitus engelliligini 3 alt 6lgekte inceleyen 25 soruluk anketin
Aksoy ve ark. tarafindan uyarlanan Tiirkge stirtimii kullanilmistir (EK-4). 25 sorunun her
biri igin 3 cevap segenegi mevcuttur; “Evet”, “Bazen”, “Hayir” cevap seg¢eneklerine sirasiyla
“4”,“2” ve “0” puanlamas1 yapilmistir. Anketten alinan toplam puan 0-100 arasinda 5 farkl
kategoride degerlendirilmistir. Tigili sorularm cevap puanlarinin toplanmasiyla elde edilen
ti¢ alt 6l¢lim; fonksiyonel (TEA-F), duygusal (TEA-E), katastrofik (TEA-K) siniflamasiyla

degerlendirilmistir.

Odyolojik testler

Tim denekler degerlendirme Oncesinde kulak burun bogaz hekiminin muayenesinden
gecmis ve merkeze kulak burun bogaz hekimi tarafindan verilen otoskopik muayene

bulgular ile birlikte gelmislerdir.

Immitansmetrik degerlendirme

Otoskopik muayenesi normal olarak tespit edilen deneklerin immitansmetri
degerlendirmeleri GSI Tympstar (Grason & Stadler Inc.) cihazi ile gerceklestirilmistir ve
Jerger’in (1970) siiflandirmasina gore tip A, B ve C olarak degerlendirilmistir. Akustik

refleks Ol¢iimleri de ayni cihaz ile gergeklestirilmistir. Timpanometri verileri ve akustik
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refleks yanitlar1 deneklerin saf ses odyometri 6l¢timiiniin ¢apraz kontroliinde kullanilmig

olup veri analizine dahil edilmemistir.

Odyometrik degerlendirme

Olgiimler GSI Audiostar (Grason & Stadler Inc.) klinik odyometresi ile gergeklestirilmistir.
Hava yolu saf ses esiklerinin belirlenmesinde TDH-39 kulaklik, kemik yolu saf ses
esiklerinin belirlenmesinde “Radio Ear B-71” kemik vibratoér kullanilmigtir. Tim
degerlendirme IAC ("Industrial Acoustic Company") standartlarina uygun sessiz odalarda

gerceklestirilmistir.

Saf ses odyometrisi

Katilimcilarin 125-8000 Hz arasi hava yolu saf ses isitme esikleri, 500-4000 Hz aras1 kemik

yolu saf ses esikleri tespit edilerek asagida belirtilen parametreler hesaplanmustir:

- L-SSO: Sol kulak saf ses ortalamasi (500-4000 Hz ortalamasi)

- R-SSO: Sag saf ses ortalamasi (500-4000 Hz ortalamasi)

- L-SSO-AF: Sol kulak alg¢ak frekans (125-500 Hz) saf ses esiklerinin ortalamasi

- R-SSO-AF: Sag kulak algak frekans (125-500 Hz) saf ses esiklerinin ortalamasi

- L-SSO-YF: Sol kulak yiiksek frekans (4000-8000 Hz) saf ses esiklerinin ortalamasi
- R-SSO-YF: Sag kulak yiiksek frekans (4000-8000 Hz) saf ses esiklerinin ortalamasi
- IYI-SSO: lyi kulak saf ses ortalamasi (500-4000 Hz ortalamasi)

- IY1-SSO-AF: lyi kulak algak frekans (125-500 Hz) saf ses esiklerinin ortalamasi

- IYI-SSO-YF: lyi kulak yiiksek frekans (4000-8000 Hz) saf ses esiklerinin ortalamasi

Konusma odyometrisi

Konusmay1 anlama esikleri belirlenirken, ii¢ heceli kelime listesi kullanilarak konugsma
uyaraninin anlasildigr en diisiik seviye esik olarak kabul edilmistir (SRT). Konusmayi
anlama esiklerinin tizerine 40 dB eklenerek elde edilen en rahat ses yiiksekliginde (MCL)
sunulan 25 tek heceli sozciigiin denek tarafindan dogru olarak bilinen kadar1 yiizde olarak

hesaplanmis ve konusmay1 ayirt etme skorlar1 (SD) elde edilmistir. Rahatsiz edici ses
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seviyeleri (UCL), akic1 konusma uyarani ile tespit edilmistir ve asagidaki parametreler elde

edilmistir:

- L-SRT: Sol kulak konusmay1 anlama esigi

- R-SRT: Sag kulak konugmay1 anlama esigi

- L-SD: Sol kulak konusmay1 ayirt etme skoru

- R-SD: Sag kulak konusmay1 ayirt etme skoru
- L-UCL: Sol kulak rahatsiz edici ses seviyesi

- R-UCL: Sag kulak rahatsiz edici ses seviyesi
- IYI-SRT: lyi kulak konusmay1 anlama esigi

- IYI-SD: lyi kulak konusmay1 ayirt etme skoru
- IYI-UCL: lyi kulak rahatsiz edici ses seviyesi

Tinnitus haritasimin belirlenmesi

Olgiimler GSI Audiostar (Grason & Stadler Inc.) klinik odyometrisi ile TDH-39 kulaklik
kullanilarak gerceklestirilmistir. Tiim degerlendirme IAC ("Industrial Acoustic Company")

standartlarina uygun sessiz odalarda gergeklestirilmistir.

Tinnitus frekansimin belirlenmesi

1000 Hz’ten baglanmis, hastanin gonderilen uyaran sesi ile tinnitusunu eslemesi istenerek
tespit edilmistir. Unilateral tinnitus varliginda 6l¢iim kontralateral kulaktan, bilateral tinnitus
varliginda 6l¢iim ipsilateral kulaktan gerceklestirilmistir. Bilateral tinnitus varliginda 6l¢im
tinnitusun daha az hissedildigi bildirilen kulaktan veya bu his esit bildirilmisse isitme
esiklerinin daha iyi oldugu kulaktan gergeklestirilmistir. Test edilen frekanslar 125-8000 Hz

araligindadir.

Tinnitus siddetinin belirlenmesi

Olgiim, belirlenen tinnitus frekansindaki uyaranm denedin isitme esiginin altindan
baglatilarak 1’er dB artirimlarla sunulmasi ve uyaran siddetinin algilanan tinnitus siddetiyle
eslestirilmesi istenerek gergeklestirilmistir. Hasta uyaran sesinin siddetinin algiladigi

tinnitus siddetine esit oldugunu sdylediginde 6l¢iim tamamlanmustir.
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Tinnitusun maskelenebilirliginin arastiriimasi

Tinnitusun maskelenebilme 6zelligi ipsilateral kulaktan, dar bant giiriiltii kullanilarak,
belirlenen tinnitus siddetinden bagslanarak 1’er dB’lik artirimlarla, denegin gonderilen

uyaran sesinin tinnitusunu baskiladigi noktay1 bildirmesi istenerek arastirtlmistir.

Rezidiiel inhibisyon

Belirlenen tinnitus siddetinin 10 dB iizerinde ve ayn1 frekansta dar bant giiriiltii uyaraninin
ipsilateral kulaktan 60 saniye boyunca sunulmasi ve ardindan denege tinnitusunda herhangi
bir degisiklik olup olmamasinin sorulmasi seklinde uygulanmistir. Test bittiginde hasta
tinnitusunu duymadigini bildirmisse Ri pozitif, azaldigini bildirmisse Ri kismi pozitif olarak

belirlenmistir.

3.4.2. Verilerin islenmesi ve istatistiksel yontem

Toplanan veriler IBM SPSS 25 paket programi kullanilarak analiz edilmistir. Analizlere
gecilmeden 6nce, degiskenlerin dagilimlarinin ¢ok degiskenli istatistik analizi sayiltilarina
uygunlugunu test etmek i¢in Kolmogorov-Smirnov normallik testi kullanilmis ve verinin
normal dagilmadig: goriildiiglinden analizlerde parametrik olmayan istatistik yontemlerin

kullanilmasina karar verilmistir.

Bu amagla arastirma degiskenleri arasindaki iligkileri belirlemeye yonelik olarak Spearman
korelasyon analizi, iki kategorik degisken arasindaki bagimliligin test edilmesi i¢in ki-kare
bagimsizlik testi, siirekli degiskenlerin iki grup agisindan farklilasip farklilagmadigini ortaya
koymak i¢in Mann Whitney U testi, birden ¢ok degisken arasindaki iliskinin biiylikliglinti
ortaya koymak ve bu iliskiler iizerine tahminler ve kestirimler yapmak icin ise ¢oklu
dogrusal regresyon analizi kullanilmistir. Analizlerde anlamlilik degeri 0,05 olarak

belirlenmistir.
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4. ARASTIRMA BULGULARI

Bu arastirmaya dahil edilen 36’s1 kadin ve 49°u erkek 85 tinnituslu bireyin yas araligi 18-
65, yas ortalamasi1 49,42 + 12,11°dir. Egitim diizeyini beyan eden (n=81) katilimcilarin
%35,8’1 ilk-ortadgretim, %22,2’si lise, %33,3’1 yiikksek okul-liniversite, %8,6’s1 yliksek
lisans-doktora egitim diizeyine sahiptir. Gelir diizeyini beyan eden (n=67) katilimcilarin
%4,5°1 diisiik, %53,7’si1 orta, %37,371 1yi ve %4,5’1 ¢ok 1yi gelir diizeyine sahiptir (Cizelge
4.1).

Cizelge 4.1. Katilimcilarin baz1 demografik 6zellikleri

Parametreler (N=85)
Cinsiyet, n (%)*

Kadin 36 (42,4)
Erkek 49 (57,6)
Yas, yil

Ortalama =+ ss 49,42 +£12,11
Ortanca (minimum-maksimum) 51,68 (18-65)
Gelir (n=67), n (%)

Diisiik 3(4,5)
Orta 36 (53,7)
Iyi 25 (37,3)
Cok iyi 3(4,5)
Egitim diizeyi, (n=81), n (%)

Ilk-orta 6gretim 29 (35,8)
Lise 18 (22,2)
Yiiksek okul-Universite 27 (33,3)
Yiiksek lisans-Doktora 7 (8,6)

*: Siitun yiizdesi

Katilimcilarin sag kulak saf ses ortalamasi 22,88 + 13,32; sag kulak algak frekans saf ses
ortalamas1 19,30 + 16,44; sag kulak yiiksek frekans saf ses ortalamasi ise 40,67 + 22,94
olarak tespit edilmistir. Katilimcilarin sol kulak saf ses ortalamasi 23,15 + 14,97; sol kulak
alcak frekans saf ses ortalamasi 18,38 + 13,99; sol kulak yiiksek frekans saf ses ortalamasi

ise 41,82 + 21,27 olarak bulunmustur.

Arastirma kapsaminda veri toplanan olgularin sag kulak SRT ortalamas1 21,00 = 14,34; sag
kulak SD skor ortalamalariin 91,14 + 11,48 oldugu tespit edilmistir. Olgularin sol kulak
SRT ortalamasi 20,94 + 14,34; sol kulak konusmay1 ayirt etme skor ortalamalart 88,71 +
13,93 olarak bulunmustur (Cizelge 4.2).
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Cizelge 4.2. Katilimcilarin odyometrik 6l¢iim bulgular

Parametreler (N=85)

R-SSO

Ortalama + sS 22,88 +13,32
Ortanca (minimum-maksimum) 20 (1,25 -102,5)
R-SSO-AF

Ortalama + sS 19,30 + 16,44
Ortanca (minimum-maksimum) 15 (3,33 - 91,67)
R-SSO-YF

Ortalama + SS 40,67 + 22,94
Ortanca (minimum-maksimum) 38,33 (1,67 — 106,67)
L-SSO

Ortalama + SS 23,15+ 14,97
Ortanca (minimum-maksimum) 21,25 (3,75 — 88,75)
L-SSO-AF

Ortalama + sS 18,38 +13,99
Ortanca (minimum-maksimum) 15 (0 — 85)
L-SSO-YF

Ortalama + sS 41,82 £21,27
Ortanca (minimum-maksimum) 43,33 (1,67 — 96,67)
R-SRT

Ortalama + SS 21 £16,36
Ortanca (minimum-maksimum) 15 (5 - 105)
R-SD (N=84)

Ortalama + SS 91,14 + 11,48
Ortanca (minimum-maksimum) 96 (36 — 100)
L-SRT

Ortalama =+ sS 20,94 £ 14,34
Ortanca (minimum-maksimum) 15 (5-85)
L-SD

Ortalama =+ sS 88,71 £13,93
Ortanca (minimum-maksimum) 92 (28 —100)

*: Siitun yiizdesi; SS: Standart Sapma

Katilimeilarin iyi kulak saf ses ortalamasi 18,40 = 10,03; iyi kulak algak frekans saf ses
ortalamasi 15,28 + 9,23 ve iyi kulak yiiksek frekans saf ses ortalamasi ise 35,07 + 18,80
olarak tespit edilmistir. Olgularin iyi kulak konusmay1 algilama esigi ortalamasi1 17,35 +
10,34 ve iyi kulak konugmay1 ayirt etme skor ortalamalar1 92,47 + 10,87 olarak bulunmustur
(Cizelge 4.3).
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Parametreler (N=85)

IY1-SSO
Ortalama + sS
Ortanca (minimum-maksimum)

18,4 + 10,03
17,5 (1,25 — 52,5)

1Y1-SSO_AF

Ortalama + SS 15,28 + 9,23
Ortanca (minimum-maksimum) 15 (0 —52,5)
IYI-SSO_YF

Ortalama + sS 35,07 £ 18,8

Ortanca (minimum-maksimum)

33,33 (1,67 — 73,33)

IYI-SRT

Ortalama =+ sS 17,35+ 10,34
Ortanca (minimum-maksimum) 15 (5 - 65)
1Y1-SD

Ortalama =+ SS 92,47 + 10,87
Ortanca (minimum-maksimum) 96 (36 — 100)

*: Siitun yiizdesi; SS: Standart Sapma

Katilimcilarin sag kulakta %36,3’tinde ve sol kulakta %37,5’inde UCL tespit edilmistir.

Olgularin iyi igiten kulaklarinda bu oran %43,8 olarak saptanmistir (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Katilimcilarin rahatsiz edici ses seviyesi (UCL) acisindan siiflandiriimasi

Parametreler (N=80)

R-UCL, n(%)*

UCL + 29(36,3)
UCL - 51(63,7)
L-UCL, n(%)

UCL + 30(37,5)
UCL - 50(62,5)
IY1-UCL, n(%)

UCL + 35(43,8)
UCL - 45(56,2)

*: Siitun yiizdesi

Iyi kulak rahatsiz edici ses seviyesi pozitif olan grubun WGHO puan ortalamasi

86,29+20,92, iyi kulak rahatsiz edici ses seviyesi negatif olan grubun WGHO puan

ortalamasi ise 84,20+17,71 olarak tespit edilmistir (Cizelge 4.5). Yapilan Mann-Whitney U

testine gore WGHO puanlarmin iyi kulak rahatsiz edici ses seviyesine gore farklilasmadig1

ortaya ¢cikmistir (U= 740,50, z=-0,456, p= 0,648).
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Cizelge 4.5. WGHO skorunun iyi kulak UCL gruplarina gore degerlendirilmesi

Parametreler (N=85) 1YI-UCL (+) IYI-UCL (-) U z p
(n=35) (n=45)

WGHO Toplam

Puam

86,29+20,92 84,2+17,71 740,5 -0,456 0,648!
Ortalama + ss

1 Mann-Whitney U-testi

Aragtirmaya dahil edilen olgularin SSO’larina gore isitme seviyeleri Cizelge 4.6°da
belirtilmistir. Sag kulakta olgularin %36,5’1 normal isitmeye sahip olup, %32,9u ¢ok hafif,
%21,2’s1 hafif, %5,9’u orta, %1,2’si orta-ileri ve %?2,4’1 ileri derecede igitme kaybina
sahiptir. Sol kulakta olgularin %37,6’s1 normal isitmeye sahip olup, %30,6’st ¢ok hafif,
%21,2’si hafif, %7,1°1 orta, %2,4’1i orta-ileri, %1,2’si ileri derecede isitme kaybina sahiptir.
Sag kulakta isitme kayb1 tespit edilen olgularin %21,2’inde ITiK, %37,6’sinda SNIK ve
%4,7’sinde mikst tip igitme kaybi bulgusuna rastlanmistir. Sag kulakta isitme kaybi tespit
edilen olgularin %16,5’inde ITIK, %44,7 sinde SNIK ve %1,2’sinde mikst tip isitme kayb1

bulgusuna rastlanmistir.

Cizelge 4.6. Katilimcilarin isitme kaybi1 bulgular

Parametreler (N=85)
Sag kulak isitme kaybi derecesi, n (%0)*

Normal igitme 31 (36,5)
Cok hafif derecede isitme kayb1 28 (32,9)
Hafif derecede isitme kaybi 18 (21,2)
Orta derecede isitme kayb1 5(5,9)
Orta-ileri derecede isitme kayb1 1(1,2)
Ileri derecede isitme kaybi 2 (2,4)
Sol kulak isitme kaybi derecesi, n (%0)

Normal igitme 32 (37,6)
Cok hafif derecede isitme kayb1 26 (30,6)
Hafif derecede isitme kaybi 18 (21,2)
Orta derecede isitme kaybi 6 (7,1)
Orta-ileri derecede isitme kayb1 2(2,4)

Ileri derecede isitme kaybi 1(1,2)
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Cizelge 4.6. (devam) Katilimcilarin isitme kaybi1 bulgulari

Sag kulak isitme kayba tiirii, n (%)

ITIK 18 (21,2)
SNIK 32 (37,6)
Mikst tip isitme kaybi 4 (4,7)
Sol kulak isitme kaybu tiirii, n (%0)

ITIK 14 (16,5)
SNIK 38 (44,7)
Mikst tip isitme kaybi 1(1,2)

*: Siitun yiizdesi

Olgularin %17,6’s1 3-6 ay arast, %20’si 6 ay-1 yil arasi, %12,9°u 1-2 yil aras1, %49,4°1 2 yil
iizeri siliredir tinnitus yakinmasina sahip oldugunu belirtmistir. Tinnitus lokalizasyonu
katilimcilarin %27,1’inde sag, %43,5’inde sol ve %29,4’linde bilateral olarak saptanmistir.
Tinnitusun frekans algisi, katilimcilarin %85,9’unda bir saf ses ile, %14,1’inde ise dar bant
giriilti ile eslestirilmistir. Tinnitus yakinmasinin siirekliligi incelendiginde olgularin
%96,5’inde tinnitus yakinmasiin siirekli, %3,5’inde ise aralikli (arada sirada) oldugu

bulgulanmustir (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Katilimcilarin tinnitus bulgulari

Parametreler (N=85)
Tinnitus yonii, n (%)*

Sag 23 (27,1)
Sol 37 (43,5)
Bilateral 25 (29.4)
Tinnitus algisi, n (%0)

Saf ses 73 (85,9)
Narrowband 12 (14,1)
Tinnitus siiresi, n (%0)

3-6 ay 15 (17,6)
6 ay-1 yil 17 (20)

1-2 yil 11 (12,9)
2 yil ve lizeri 42 (49,4)
Tinnitus siirekliligi, n (%0)

Stirekli 82 (96,5)
Aralikli 3(3,5)

*: Siitun yiizdesi
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Tinnitus yonii sag olan katilimcilarin sag kulak saf ses ortalamasi 27,23 + 20,70; sag kulak
alcak frekans saf ses ortalamasi1 23,22 + 20,59 ve sag kulak yiiksek frekans saf ses ortalamasi
ise 48,33 + 23,98 olarak tespit edilmistir. Olgularin sag kulak konusmayi algilama esigi
ortalamas1 25,00 + 21,53 ve sag kulak konusmay1 ayirt etme skor ortalamalar1 90,18 13,39

olarak bulunmustur.

Tinnitus yonii sol olan katilimcilarin sol kulak saf ses ortalamas1 24,90 + 18,82; sol kulak
alcak frekans saf ses ortalamasi1 21,60 + 18,18 ve sol kulak yiiksek frekans saf ses ortalamasi
ise 42,03 + 23,89 olarak tespit edilmistir. Olgularin sol kulak konusmay1 algilama esigi
ortalamasi 23,24 + 17,88 ve sol kulak konusmay1 ayirt etme skor ortalamalar1 86,59 + 15,73

olarak bulunmustur.

Tinnitus yonii bilateral olan katilimcilarin daha kotii isiten kulaktaki saf ses ortalamasi 28,70
+ 13,74; kotii kulak algak frekans saf ses ortalamast 21,20 + 15,09 ve kot kulak yiiksek
frekans saf ses ortalamasi ise 51,97 + 20,05 olarak tespit edilmistir. Olgularin kotii kulakta
konusmayi algilama esigi ortalamasi 24,00 + 14,93 ve kotii kulakta konugmay1 ayirt etme
skor ortalamalar1 88,00 + 11,14 olarak bulunmustur (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Katilimcilarin tinnitus yoniine gore odyolojik bulgular

Parametreler (N=56) SSO* SSO-AF* SSO-YF* SRT* SD*
Tinnitus yonii = sag
(n=23) 2723+20,7 2322+20,59 4833+2398 25+21,53 90,18+
Ortalama + ss 21,25 (7,5~ 16,67 (5 - 41,67 (15- 15(5- 13,39
Ortanca (minimum- 102,5) 91,67) 106,67) 105) 92 (36-100)
maksimum)
Tinnitus yonii = sol

- 86,59 +
g;:’lzna e 22;"29;(; isz 20641818 420322380 7t 15,73
Ortanca (minimum- gars) 03378 ASUOTIE) yg5gg  HT
maksimum)

Tinnitus yonii =

bilateral (n=25) 874 1374 21241509 5197+2005 24+1493 881114
Ortalama + ss 25 (é 25 _ é7 5) 16,67 (6,67 — 51,67 (10— 20 (10 — 88 (60 —
Ortanca (minimum- ’ ’ 71,67) 96,67) 70) 100)
maksimum)

___________________________________________________________________________________________________________________________________|]
*: Unilateral tinnitusta tinnituslu kulak verileri; bilateral tinnitusta kotii kulak verileri sunulmustur.

Katilimcilarin tinnitus frekans ortalamalarinin 5098,77 + 2631,89 ve tinnitus siddeti

ortalamalarinin 51,40 £+ 21,25 oldugu goriilmiis, tinnitus MMS ortalamas1 58,88 + 20,52
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olarak tespit edilmistir. Son olarak tinnitus degerlendirmelerine gore arastirmadaki
katilimeilarm  %23,2°sinde Ri gdzlenmezken, %39’unda kismi, %37,8’inde tam RI

g6zlenmistir (Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. Katilimcilarin tinnitus degerlendirme bulgulari

Parametreler (N=85)
Tinnitus frekans1 (N=81)

Ortalama + sS 5098,77 £ 2631,89
Ortanca (minimum-maksimum) 6000 (125 — 8000)
Tinnitus siddeti (N=82)

Ortalama + SS 51,4+ 21,15
Ortanca (minimum-maksimum) 54 (9 —98)
MMS (N=82)

Ortalama + SS 58,88 + 20,52
Ortanca (minimum-maksimum) 61,5 (19 - 103)
Rezidiiel inhibisyon (n=82), n (%0)

Negatif 19 (23,2)
Kismi pozitif 32 (39)
Pozitif 31 (37,8)

*: Siitun yiizdesi

Tinnitus yonii sag olan olgularin tinnitus frekanslar incelendiginde, 1 kisinin 125 Hz (%4,5),
1 kisinin 750 Hz (%4,5), 3 kisinin 1000 Hz (%13,7), 2 kisinin 2000 Hz (%9,1), 2 kisinin
3000 Hz (%9,1), 2 kisinin 4000 Hz (%09,1), 5 kisinin 6000 Hz (%22,7) ve 6 kisinin 8000 Hz

ve tizeri (%27,3) tinnitus frekansina sahip oldugu goriilmiistiir.

Tinnitus yonii sol olan katilimeilarin tinnitus frekanslarina bakildiginda, 3 kisinin 125 Hz
(%8,3), 1 kisinin 500 Hz (%2,8), 2 kisinin 1000 Hz (%5,6), 1 kisinin 2000 Hz (%2,8), 3
kisinin 3000 Hz (%8,3), 7 kisinin 4000 Hz (%19,4), 7 kisinin 6000 Hz (%19,4) ve 12 kisinin
8000 Hz ve tizeri (%33,4) tinnitus frekansina sahip oldugu goriilmiistiir.

Son olarak tinnitus yonii bilateral olan olgulardan 1 kisinin 250 Hz (%#4,3), 1 kisinin 3000
Hz (%4,3), 6 kisinin 4000 Hz (%26,2), 7 kisinin 6000 Hz (%30,4) ve 8 kisinin 8000 Hz ve

tizeri (%34,8) tinnitus frekansina sahip oldugu goriilmistiir (Cizelge 4.10).
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Cizelge 4.10. Sag, sol ve bilateral tinnituslarin frekans dagilimi

Tinnitus Frekansi Sag (n=22) Sol (n=36) Bilateral (n=23)
125 Hz 1 (%4,5) 3 (%8,3) 0
250 Hz 0 0 1 (%4,3)
500 Hz 0 1 (%2,8) 0
750 Hz 1 (%4,5) 0 0
1000 Hz 3 (%13,7) 2 (%5,6) 0
2000 Hz 2 (%9,1) 1 (%2,8) 0
3000 Hz 2 (%9,1) 3 (%8,3) 1 (%4,3)
4000 Hz 2 (%9,1) 7 (%19,4) 6 (%26,2)
6000 Hz 5 (%22,7) 7 (%19,4) 7 (%30,4)
8000 Hz 6 (%27,3) 12 (%33,4) 8 (%34,8)

Olgularimn WGHO toplam skoru ortalamasi 84,98 + 18,7 olarak, TEA toplam skoru
ortalamasi 53,14 + 26,0 olarak hesaplanmistir. TEA-F skoru ortalamasi 23,69 + 13,31; TEA-
E skoru ortalamasi 17,80 + 8,86; TEA-K skoru ortalamasi 11,65 + 5,59 olarak hesaplanmistir
(Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. Katilimcilarin 6lgek ve alt 6lgek skorlar

Parametreler (N=85)

TEA Toplam

Ortalama + ss 53,14 + 26
Ortanca (minimum-maksimum) 50 (2-98)
TEA-F

Ortalama + ss 23,69 +13,31
Ortanca (minimum-maksimum) 22 (0-46)
TEA-E

Ortalama + ss 17,8 + 8,86
Ortanca (minimum-maksimum) 18 (0-20)
TEA-K

Ortalama + ss 11,65+ 5,59
Ortanca (minimum-maksimum) 12 (0-20)
WGHO Toplam

Ortalama + ss 84,98 + 18,7
Ortanca (minimum-maksimum) 88 (43-123)

*: Siitun yiizdesi

Calismada olgularin 6’sinin hafif (%7,1), 22’sinin orta (%25,9), 19’unun 1limh (%22,4),
17’sinin giddetli (%20,0) ve 21’inin felaket (%24,7) TEA derecesine sahip oldugu
bulunmustur (Cizelge 4.12).
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Cizelge 4.12. Katilimcilarin TEA derecelendirmesine goére tanimlayici bulgular

Parametreler (N=85)
TEA derecesi, n (%)*

Hafif 6 (7,1)
Orta 22 525,93
Ilimlh 19 (22,4
Siddetli 17 (20)
Felaket 21 (24,7)

*: Siitun yiizdesi

WGHO ile TEA toplam skorlari arasindaki iliskiye bakmak icin Spearman korelasyon
analizi yapilmistir. Analiz sonucunda WGHO toplam skoru ile TEA toplam skoru arasinda
anlamli bir iliski bulunmadig gériilmiistiir (r= -0,156, p > 0,05). WGHO toplam skoru ile
TEA-F arasinda (r= 0,170, p > 0,05), WGHO toplam skoru ile TEA-E arasinda (r= 0,146, p
> 0,05) ve WGHO toplam skoru ile TEA-K (r= 0,082, p > 0,05) anlamli bir iliski
bulunmanmustir. Daha sonra; toplam TEA skorunun WGHO skoru ile agiklanip
aciklanmayacagini anlamak igin yapilan dogrusal regresyon analizinde de bir iligski ortaya

cikmamustir.

Ancak; ¢alisma grubu TEA derecesi hafif veya orta olanlar ve digerleri (1limli, siddetli,
felaket) olarak ikiye béliinerek WGHO skoru ile TEA arasindaki iliski incelendiginde hafif-
orta grupta TEA-K puam ile WGHO puam arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski
saptanmistir (p<0,05). Bu iligki ikinci grupta (1limli, siddetli, felaket) saptanmamugtir.
Regresyon analizi de, TEA siddeti hafif ve orta olan katilimcilarda, TEA’nin sadece
katastrofik alt puanmmn toplam varyanstmn WGHO skoruyla kismen (%16)
aciklanabilecegini ortaya koymustur (Cizelge 4.13). TEA hafif-orta olan grupta WGHO

skorundaki artig, TEA-K skorlarint anlamli derecede arttirmaktadir.

Cizelge 4.13. TEA hafif ve orta olan olgularda TEA-K ve WGHO toplam puan iligkisi

B Beta R R?  Uyarlanms F
RZ
WGHO toplam 0,08 0,44* 44 .20 .16 6,323

*p<0,05
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TEA toplam skoru ve emosyonel, fonksiyonel ve katastrofik alt puanlarinin tinnitus frekansi
ve tinnitus siddeti ile olan iligkisine bakmak i¢in Spearman korelasyon analizi yapildiginda;
TEA toplam ve alt 6l¢ek puanlari ile tinnitus frekansi ve tinnitus siddeti arasinda anlamli bir
iliski bulunmamustir (p<0,05). Ardindan, toplam TEA skorunun ve alt 6l¢ek skorlarinin
tinnitus frekansi ile agiklanip agiklanmayacagini anlamak i¢in yapilan dogrusal regresyon
analizlerinde de bir iliski ortaya ¢ikmamustir. Calisma grubu TEA derecesi hafif veya orta
olanlar ve digerleri (1limli, siddetli, felaket) olarak ikiye boliinerek tinnitus frekansi ile TEA

arasindaki iligski incelendiginde de anlamli bir iliski bulunmamustir (p<0,05).

WGHO toplam skorunun tinnitus frekansi ile iliskisine bakmak icin Spearman korelasyon
analizi yapildiginda anlamli bir iligki bulunamazken (p<0,05), olgular TEA derecesi hafif
veya orta olanlar ve digerleri (1liml1, siddetli, felaket) olarak ikiye boliinerek ¢oklu dogrusal
regresyon analizi yapildiginda WGHO skoru toplam varyansimin %35’inin modeldeki tinnitus
frekansi degiskeni ile agiklandigi tespit edilmistir. TEA derecesi 1limli-siddetli-felaket olan
olgularda tinnitus frekansindaki artts, WGHO skorlarmi da anlamli derecede arttirmaktadir
(Cizelge 4.14).

Cizelge 4.14. TEA 1limli-siddetli-felaket olanlarda tinnitus frekansi-WGHO iliskisi

B Beta R R?  Uyarlanms F
RZ
Frekans 0,02 0,30* .32 10 .05 1,943

*p<0,05

TEA siddeti 1limli, siddetli ve felaket olan ve tinnitus yonii sag olan katilimcilarin 1°1 125
Hz (%8,3), 1’1 750 Hz (%8.,3), 2’si 1000 Hz (%16,7), 2’s1 3000 Hz (%16,7), 2°si 6000 Hz
(%16,7) ve 4’1 8000 Hz (%33.4) tinnitus frekansina sahiptir.

TEA siddeti 1liml1, siddetli ve felaket olan ve tinnitus yonii sol olan olgularin 3’{iniin 125 Hz
(%13,0), 1’inin 500 Hz (%4,3), 1’inin 1000 Hz (%4,3), 1’inin 2000 Hz (%4,3), 2’sinin 3000
Hz (%8,7), 5’inin 4000 Hz (%21,7), 4lintin 6000 Hz (%17,4) ve 6’smin 8000 Hz (%26,1)
tinnitus frekansina sahip oldugu ortaya ¢ikmistir (Cizelge 4.15).
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Cizelge 4.15. TEA ilimli-siddetli-felaket olan olgularin tinnituslarinin frekans dagilimi

Tinnitus Frekansi Sag (n=12) Sol (n=23) Bilateral (n=21)
125 Hz 1 (%8,3) 3 (%13) 0
250 Hz 0 0 1 (%4,8)
500 Hz 0 1 (%4,3) 0
750 Hz 1 (%8,3) 0 0
1000 Hz 2 (%16,7) 1 (%4,3) 0
2000 Hz 0 1 (%4,3) 0
3000 Hz 2 (%16,7) 2 (%8,7) 1 (%4,8)
4000 Hz 0 5 (%21,7) 5 (%23,8)
5000 Hz 0 0 0
6000 Hz 2 (%16,7) 4 (%17,4) 7 (%33,3)
7000 Hz 0 0 0
8000 Hz 4 (%33,4) 6 (%26,1) 7 (%33,3)

TEA skorlarmi, katilimeilarin giiriiltii hassasiyeti gruplarina gére degerlendirebilmek icin
oncelikle WGHO skorlart iist, orta ve alt 1/3’liik dilimlere ayrilmistir. Bu ayrima gore 76
puan ve alt1 skoru olan katilimecilar alt 1/3 grup, 77-94 puan arasindaki katilimcilar orta
1/3’liik grup ve WHGO 95 puan ve {izeri olan katilimcilar ise iist 1/3’liik grup olarak yeniden
kodlanmistir. Alt ve tist 1/3’liikk grubun demografik 6zelliklerini karsilastirmak icin yapilan

analiz sonuglari gizelge 4.16’°dan izlenebilir.

Katilimcilarin  cinsiyetleri ile giiriilti hassasiyeti gruplarina gore karsilastirmalari
yapildiginda, WGHO skoru alt 1/3 grubunda olan katilimcilarin %46,4’iiniin erkek,
%53,6’sinin kadm ortaya ¢ikmistir. WGHO skoru iist 1/3 grupta olan katilimcilarin
%39,3 1liniin erkek, %60,7’sinin kadin oldugu bulunmustur. Ki-kare testine gore cinsiyet ve

WGHO gruplari arasinda anlamli bir bagimlilik yoktur (X?= 0,292, p= 0,589).

WGHO skoruna gore giiriiltii hassasiyeti olmayan gruptaki katilimcilarin yas ortalamasi
49,43 + 13,10, giiriiltii hassasiyeti olan gruptaki katilimcilarin yas ortalamasi 50,91 + 8,96
bulunmustur. Yapilan Mann-Whitney U testi sonucuna gore olusturulan giiriiltii hassasiyeti

gruplar yas (U= 391,00, z=-0,016, p= 0,987) acisindan farklilasmamaktadir.

Olgularin WGHO skoru alt 1/3 grubunda olanlarinin %350’si orta gelir grubunda, %40°1 iyi
gelir grubunda ve %10’u ¢ok iyi gelir grubunda iken WGHO skoru iist 1/3 grubunda
olanlariin %54,2’si orta gelir grubunda, %41,7’si iyi gelir grubunda ve %4,2’si ¢ok iyi gelir
grubundadir. Ki-kare testine gore gelir gruplart ve WGHO gruplari arasinda anlamli bir

bagimhlik yoktur (X2= 0,588, p= 0,745).



42

Son olarak katilimcilarin egitim diizeyleri ile WGHO gruplar1 agisindan karsilastirma
yapildiginda, WGHO skoru alt 1/3 grubunda olan katilimcilarin %33,3’iiniin ilk-
ortadgretim, %22,2’sinin lise, %33,3’linilin yiiksek okul-liniversite ve %]11,1’inin yiiksek
lisans-doktora mezunu oldugu, WGHO skoru iist 1/3 grubunda olan katilimcilarin ise
%39,3’liniin ilk-orta Ogretim, %17,9’unun lise, %32,1’ini yliksek okul-liniversite ve
%10,7’sinin yiiksek lisans-doktora mezunu oldugu ortaya ¢ikmustir. Ki-kare testine gore
egitim diizeyi ve WGHO gruplar arasinda anlamli bir bagimlihk yoktur (X?=0,273,
p=0,965).

Cizelge 4.16. Guriltii hassasiyeti gruplariin demografik 6zelliklerinin incelenmesi

Parametreler (N=56) WGHO alt  WGHO iist U X? P
1/3 (n=28) 1/3 (n=28)

Cinsiyet, n (%)* (n=28) (n=28)

Kadmn 13 (46,4) 11(39,3) 0,292 0,5891

Erkek 15 (53,6) 17 (60,7)

Yas (n=28) (n=28)

Ortalama =+ ss 49,43 +£13,1 50,91 + 8,96 391,00 0.9872

Ortanca (minimum- 51,8 (25-65) 51,69 (28-65) (z=-0,016) ’

maksimum)

Gelir diizeyi, (n=44), n (n=20) (n=24)

(%0)*

Orta 10 (50) 13 (54,2) 0,588 0,745!

Iyi 8 (40) 10 (41,7)

Cok iyi 2 (10) 1(4,2)

Egitim diizeyi, (n=55), n (n=27) (n= 28)

(%0)*

[lk-orta 6gretim 9(33,3) 11 (39,3) 1

Lise 6 (22.2) 5 (17.9) 0.273 0,965

Yiiksek okul-Universite 9 (33,3) 9(32,1)

Yiiksek lisans-Doktora 3(11,1) 3(10,7)

*Siitun yiizdesi

L Ki-Kare testi
2Mann-Whitney U testi

WGHO skoruna gore alt ve iist 1/3’liik grubun TEA skorlarini karsilastirmak i¢in Mann-
Whitney U testi yapilmistir. Analiz sonuglar1 Cizelge 4.17°de gosterilmektedir.

WGHO skoruna gore giiriiltii hassasiyeti olmayan gruptaki katilimcilarin TEA toplam skoru
ortalamasi 50,25 + 27,44; giiriiltii hassasiyeti olan gruptaki katilimcilarin TEA toplam skoru
ortalamast 59,71 + 27,68 bulunmustur. Yapilan Mann Whitney U testi sonucuna gore
olusturulan giiriiltii hassasiyeti gruplart TEA toplam skoru (U= 318,50, z=-1.20, p= 0,228),
TEA Fonksiyonel alt 6lgegi skoru (U= 314,50, z= -1,27, p= 0,203), TEA Emosyonel alt
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olecegi skoru (U= 320,00, z= -1,18, p= 0,236) ve TEA Katastrofik alt 6lgegi skoru (U=

345,50, z=-0,77, p= 0,4429) a¢isindan farklilasmamaktadir (Cizelge 4.17).

Cizelge 4.17. TEA skorlarinin giiriiltii hassasiyeti gruplarina gore degerlendirilmesi

Parametreler (N=85) WGHO alt WGHO iist U z P
1/3 (n=28) 1/3 (n=28)

TEA Toplam

Ortalama =+ ss 50,25 + 27,44 59,71 + 27,68

Ortanca a7 67 318,50 -1,20 0,228

(minimum-maksimum) (2-98) (16-96)

TEA-F

Ortalama =+ ss 21,93+ 13,8 26,86 = 14,66

Ortanca 20 6,0 314,50 -1,27 0,203

(minimum-maksimum) (0-46) (4,0-46,0)

TEA-E

Ortalama =+ ss 16,96 + 8,68 20,29 + 10,17

Ortanca 16 22 320,00 -1,18 0,236

(minimum-maksimum) (2-32) (2-32)

TEA-K

Ortalama =+ ss 11,36 + 6,18 12,57 +5,18

Ortanca 11 12 345,50 0,77 0,442

(minimum-maksimum) (0-20) (2-20)

Arastirmaya dahil edilen olgulardan WGHO skoru alt 1/3 grubunda olanlarin %14,3 {inde
hafif, %25’inde orta, %21,4’linde 1liml1, %17,9’unda siddetli ve %21,4’linde felaket TEA

derecelendirmesi mevcutken, WGHO skoru iist 1/3 grubunda olanlarm %3,6’inda hafif,

%25’inde orta, %14,3’linde 1limh, %10,7’sinde siddetli ve %46,4’linde felaket TEA

derecelendirmesi saptanmistir. Katilimcilarin TEA derecelendirmesinin giiriiltii hassasiyeti

gruplar1 ile olan iligkisini incelemek amaciyla ki-kare bagimsizlik testi yapilmugtir.

Glirtiltiiye hassas grupta 1limli ve daha ileri derecede TEA puani olanlar daha fazlayken

(%70,43’e %60,71) yapilan analiz sonucunda TEA derecelendirmesi ve giiriiltii hassasiyeti
gruplart arasinda bir iliski bulunmamistir (X?= 5.279, p= 0,260) (Cizelge 4.18). Ancak,

giriiltiiye hassasiyeti olanlar arasinda TEA felaket derecesinde puan alanlar anlamli olarak
daha fazladir (X testi, p<0,05).
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Cizelge 4.18. TEA derecesinin giiriiltii hassasiyeti gruplarina gore degerlendirilmesi

Parametreler (N=56) WGHO alt 1/3 (n=28) WGHO iist 1/3 (n=28)

Hafif, n (%) 4 (14,3) 1(3,6)
Orta, n (%) 7 (25) 7 (25)
Ihimls, n (%) 6 (21,4) 4 (14,3)
Siddetli, n (%) 5(17,9) 3(10,7)
Felaket, n (%) 6 (21,4) 13 (46,4)

WGHO skoru alt 1/3 grupta kalan katilimcilarin sag kulak saf ses ortalamasi 23,75 + 16,73;
sag kulak algak frekans saf ses ortalamasi1 19,49 + 17,75; sag kulak yiiksek frekans saf ses
ortalamasi ise 42,08 + 24,13 olarak tespit edilmistir. WGHO skoru iist 1/3’te kalan
katilimcilarin sag kulak saf ses ortalamasi 21,96 + 10,93; sag kulak alcak frekans saf ses
ortalamas1 17,14 + 12,30; sag kulak yiiksek frekans saf ses ortalamasi ise 42,83 + 18,26
olarak bulunmustur Mann-Whitney U testine gére odyolojik dlgiimler WGHO skorlar
acisindan farklilagmamaktadir. (U= 383,5, 373,5, 349,5; z= -0,14, -0,30, -0,70; p= 0, 889,
0,761, 0,486).

WGHO skoru alt 1/3 grupta kalan katilimcilarin sol kulak saf ses ortalamasi1 21,92 + 12,18;
sol kulak alcak frekans saf ses ortalamas1 15,66 + 11,00; sol kulak yiiksek frekans saf ses
ortalamas1 ise 40,95 + 20,88 olarak tespit edilmisti. WGHO skoru iist 1/3’te kalan
katilimcilarin sol kulak saf ses ortalamasi1 21,34 + 11,25; sol kulak algak frekans saf ses
ortalamasi 14,52 + 8,93; sol kulak yiiksek frekans saf ses ortalamasi ise 41,61 + 19,05 olarak
bulunmustur (Cizelge 4.19). Yapilan Mann-Whitney U testine gére odyolojik 6l¢iimler
WGHO skorlar1 agisindan farklilasmamaktadir (U= 384,0, 378,0, 369,5; z= -0,13, -0,23, -
0,37; p= 0,896, 0,818, 0,712)

Cizelge 4.19. Odyolojik bulgularin giiriiltii hassasiyetine gore degerlendirilmesi

Parametreler WGHO alt WGHO iist u z p
1/3 1/3
(N= 28) (N= 28)

R-SSO 23,75+ 16,73 21,96 +10,93 383,50 -0,14 0,889!
1

R-SSO-AF 19,49 + 17,75 17,14 £ 12,3 373,50 -0,30 0,761

R-SSO-YF 42,08+ 24,13 42,83+ 18,26 349,50 -0,70 0,4861

L-SSO 2192+12,18 21,34+11,25 384,00 -0,13 0,8961

L-SSO-AF 15,66 + 11 14,52 + 8,93 378,00 -0,23 0,818!

L-SSO-YF 40,95+ 20,88 41,61 +19,05 369,50 -0,37 0,7121

1 Mann-Whitney U Testi
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Katilimcilarin odyolojik bulgularinin, olusturulan giiriiltii hassasiyeti gruplar1 ile olan
iliskisine bakmak amaciyla Ki-Kare testi ve Mann-Whitney U-testi yapilmistir. Analiz

sonuglar1 Cizelge 4.20°den izlenebilir.

Katilimcilarin odyolojik bulgular ile giiriiltii hassasiyeti gruplarina gore karsilagtirmalari
yapildiginda, WGHO skoru alt 1/3 grubunda olan katilimcilarin %39,3’iinde sag kulakta
isitme kayb1 bulunmadigi, %21,4’tinde iletim tipi, %32,1’inde sensori-noral ve %7,1’inde
mikst tipte isitme kaybi oldugu ortaya c¢ikmistir. WGHO skoru iist 1/3 grupta olan
katilimeilarin %32,1’inde isitme kaybi bulunmadigi, %17,9’unda iletim tipi, %50’sinde
sensori-noral tipte isitme kaybi oldugu bulunmustur. Ki-kare testine goére bu gruplar
arasinda anlamli bir bagimlilik yoktur (X?= 3,38, p= 0,337).

WGHO skoru alt 1/3 grubunda kalan olgularin %39,3’{inde sag kulakta isitme kayb1 yokken,
%32,1’inde ¢ok hafif derecede isitme kaybi, %17,9’unda hafif isitme kaybi, 10,7’sinde ise
orta derece ve iizerinde isitme kaybi mevcuttur. WGHO skoru iist 1/3 grubunda kalan
olgularin ise %32,1’inde normal igitme, %35,7’sinde ¢ok hafif derecede isitme kaybu,
%28,6’sinda hafif derecede isitme kayb1 ve %3,6’sinda ise orta derece ve iizerinde isitme

kayb1 oldugu bulunmustur. Ki-kare testine bu iki grup arasinda istatistiksel acidan anlamli

bir bagimlilik bulunmamaktadir (X?= 1,95, p= 0,584).

WGHO skoru alt 1/3 grubunda olan katilimcilarin %39,3’iinde sol kulakta isitme kayb1
bulunmazken, %10,7’sinde iletim tipi ve %50’sinde sesori-noral tipte isitme kaybi oldugu
ortaya ¢ikmistir. WGHO skoru iist 1/3 grupta olan katilmcilari %39,3’{inde isitme kayb1
yokken, %14,3’tinde iletim tipi, %46,4’linde sensori-noral tipte isitme kaybi oldugu
bulunmustur. Ki-kare testine gore bu gruplar arasinda anlamli bir bagimlilik yoktur (X?=

0,38, p= 0,914).

WGHO skoru alt 1/3 grubunda kalan olgularin %39,3 {inde sol kulakta isitme kayb1 yokken,
%32,1’inde ¢ok hafif derecede isitme kaybi, %17,9’unda hafif isitme kaybi, 10,7’sinde ise
orta derece ve iizerinde isitme kaybi mevcuttur. WGHO skoru iist 1/3 grubunda kalan
olgularin ise %39,3’linde normal isitme, %32,1’inde c¢ok hafif derecede isitme kaybu,
%?21,4’linde hafif derecede isitme kayb1 ve %7,1’inde ise orta derece ve lizerinde igitme
kayb1 oldugu bulunmustur. Ki-kare testine bu iki grup arasinda istatistiksel acidan anlamli

bir bagimlilik bulunmamaktadir (X?= 0,29, p= 0,962).
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Cizelge 4.20. Isitme kayb1 bulgularinin giiriiltii hassasiyetine gore degerlendirilmesi

WGHO alt

WGHO iist

Parametreler X2 p
1/3 1/3
(N=28) (N=28)
Sag kulak isitme kaybn tiirii, n (%6)*
Yok 11 (39,3) 9(32,1)
ITIK 6 (21,4) 5(17,9) 3,38 0,337}
SNIK 9(32,1) 14 (50)
Mikst 2(7,1) 0 (0)
Sag kulak isitme kaybi derecesi, n (%0)*
Normal igitme 11(39,3) 9(32,1)
Cok hafif derecede igitme kaybi 9(32,1) 10 (35,7) 1,95 0,5841
Hafif derecede isitme kayb1 5(17,9) 8 (28,6)
Orta derece ve tizeri kayip 3(10,7) 1(3,6)
Sol kulak isitme kaybn tiirii, n (%6)*
Yok 11(39,3) 11(39,3)
ITIK 3(10,7) 4(14,3) 0,38 0,914!
SNIK 14(50) 13(46,4)
Mikst 0(0) 0(0)
Sol kulak isitme kaybi derecesi, n (%6)*
Normal igitme 11(39,3) 11 (39,3)
Cok hafif derecede igitme kaybi 9(32,1) 9 (32,1) 0,29 0,962
Hafif derecede isitme kaybi 5(17,9) 6 (21,4)
Orta derece ve tizeri kayip 3(10,7) 2(7,1)

*Siitun yiizdesi
L Ki-Kare testi

Olgularda tinnitus algisinin tiiri ve giirtilti hassasiyeti gruplar1 arasindaki iliskiyi
belirlemeye yonelik yapilan Ki-kare testine gore tinnitus algisinin tiirii ve giiriiltii hassasiyeti
gruplart arasinda bir bagimlilik bulunmamaktadir (X2: 1,08, p= 0,299). Katilimcilarin

tinnitus siiresi ve giiriiltli hassasiyeti gruplari agisindan da istatistiksel agisindan anlamli bir

bagimlilik bulunmamistir (X?= 3,24, p= 0,356).

Giriiltii hassasiyeti olmayan grupta tinnitus frekansi ortalama degeri 4787,04+2705,45 Hz,
giirtiltii hassasiyeti olan grupta tinnitus frekansi ortalama degeri 5750,0+£2499,03 Hz olarak

belirlenmis olup tinnitus frekansi giiriiltii hassasiyeti gruplar1 arasinda farklilasmamaktadir

(U= 286,00; z= -1,40, p= 0,160) (Cizelge 4.21).
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N=85 WGHO alt 1/3 WGHO iist 1/3 X2 U z P
Tinnitus algisinin (n=28) (n=28) 1,08 0,299!
tiirii, n (%)* 27 (96,4) 25 (89,3)

Saf ses 1(3,6) 3(10,7)

Narrow band

Tinnitus siiresi (n=28) (n=28)

0-6 ay 5 (17,9) 5 (17,9)

6-12 ay 6 (21,4) 6 (21,4) 3,24 0,356
1-2 yil 1(3,6) 5(17,9)

2 yil lizeri 16 (57,1) 12 (42,9)

Tinnitus frekansi, Hz (n=27) (n=27)

Ortalama =+ ss 4787,04 + 2705,45 5750,0 + 2499,03 2
Ortanca (minimum- 4000 (125-8000) 6000 (250-8000) 286,00 -1,40 0,160
maksimum)

Tinnitus siddeti, dB (n=27) (n=27)

Ortalama =+ ss 47,894+22,19 54,85+19,21 9
Ortanca (minimum- 53(16-98) 56(15-84) 288,00 -1,32 0185
maksimum)

Minimal maskeleme (n=27) (n=27)

seviyesi, dB

Ortalama =+ ss 55,22 + 22,49 62,3+ 17,86 287,00 -1,34 10,1802
Ortanca (minimum- 59 (22-103) 63 (25-89)

maksimum)

Rezidiiel inhibisyon, n (n=27) (n=27)

(%)

Negatif 8 (29,6) 3(11,1) 3,59 0,166
Kismi pozitif 12 (44,4) 12 (44,4)

Pozitif 7 (25,9) 12 (44,4)

*Siitun yiizdesi

L Ki-Kare testi
2 Mann-Whitney U testi

Giiriiltii hassasiyeti olmayan grupta tinnitus siddeti ortalama 47,89 + 22,19; giiriilti
hassasiyeti olan grupta tinnitus siddeti ortalama 54,85+19,21 olarak belirlenmis olup tinnitus
siddeti giiriiltii hassasiyeti gruplarina gore farklilasmamaktadir (U= 288,00, z= -1,32, p=
0,185). Giiriiltii hassasiyeti olmayan grupta tinnitusun minimum maskelenme seviyesi
ortalama 55,22 + 22.49; giiriiltii hassasiyeti olan grupta tinnitusun minimum maskelenme
seviyesi 62,30 + 17,86 olarak belirlenmis olup tinnitusun minimum maskelenme seviyesi
gliriiltii hassasiyeti gruplari agisindan farklilasmamaktadir (U= 287,00; z= -1,34, p= 0,180).
Yapilan ki-kare testi sonucunda rezidiiel inhibisyon’un negatif, kismi pozitif, pozitif olma
durumu ile giiriiltii hassasiyetinin gruplar1 arasinda anlamli bir bagimlilik bulunmamaktadir

(X%= 3,59, p= 0,166) (Cizelge 4.21).
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5. TARTISMA

Akustik bir dig uyaran olmaksizin kafada veya kulakta olusan anormal ses algis1 olarak
tanimlanan tinnitustan kisilerin etkilenme diizeyi pek ¢ok faktor tarafindan belirlenmekte ve
kisiden kisiye degisiklik gostermektedir [1]. Tinnitusun klinik bir rahatsizlik olarak
prevalansinin %2,4-%10 araliginda oldugu bildirilmektedir [3-5]. Arastirmalarin ¢ogunda
tinnitus prevalansi erkeklerde kadinlara gére daha fazla olmakla birlikte bunun 6nemli bir
fark olmadig belirtilir ve literatiirde erkek/kadin oranini birbirine esit bulan ¢alismalar da
vardir [2, 38], ¢calismamizdaki olgu grubunda erkek katilimcilar biraz daha fazladir (%57,6-
%42,4).

Tinnituslu olgularin biiytik bir kisminda iligkili bir isitme kayb1 mevcutken, literatiirde %20-
%30 oraninda igitme kaybi olmaksizin tinnitus mevcudiyetinden s6z edilir [6]. Bu
aragtirmaya dahil edilen katilimcilarin saf ses ortalamalarina gore %36,5’1 sag kulakta,
%37,6’s1 sol kulakta normal isitme sinirlarinda yer almis, 6rneklemin biiyiik kisminda ¢ok
hafif ve ileri dereceler arasinda isitme kaybi saptanmustir. Bu bulgu tinnitus ve isitme kaybi
arasinda var oldugu diislinlilen iliskiyi destekler niteliktedir. Literatiirde isitme kaybi
olmaksizin tinnitus varligi durumundan, i¢ tity hiicreleriyle isitme siniri liflerini birbirine
baglayan sinapslarin zarar gérmesinden kaynaklanan ve “gizli isitme kaybi1” olarak anilan

durumun sorumlu olmasi olasiligi degerlendirilmektedir [65, 66].

Isitme kaybmnin ve tinnitus prevalansinin yasla birlikte artigma dair bulgular mevcuttur;
ancak kulakta ve sinir sisteminde yasa bagli olarak meydana gelen degisikliklerin tinnitusun
yasla birlikte artmasina sebep olmasi veya yasa bagli isitme kaybinin tinnitus prevalansini
arttirmasi olasiligi dahilinde bu iligkinin yoni bilinmemektedir [37]. Bu arastirmaya katilan

18-65 yas araligindaki olgularin yas ortalamasi 49,42 olarak belirlenmistir.

Tinnitusun lokalizasyonu, yapilan pek cok epidemiyolojik c¢aligmada incelenmis
basliklardan biridir ve yaygin olarak, tinnitusun en sik bilateral oldugu, ardindan sol ve en
az sag tarafta unilateral olarak saptandigi bildirilmistir [36]. Arastirmamiza dahil edilen
olgularda ise tinnitus yonii en ¢ok sol kulakta unilateral (%43,5), ardindan bilateral (%29,4)
ve en az sag kulakta unilateraldir (%27,1). Bu bulgu unilateral tinnitusta sol kulagin daha

baskin olduguna isaret etmektedir.
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Eggermont, tinnitus yakinmasi olan bir¢ok hastanin (%79) tinnitusu bir ton sesi (zil sesi gibi)
olarak, bir kisminin ise (%21) giiriiltii (buhar, tislayan su, okyanus dalgalar1) olarak ifade
ettigini bildirmistir [134]. Mevcut ¢alismada olgularin %85,9’u tinnitusunu bir saf ses ile

eslestirebilirken, %14,1°1 dar bant giiriiltii ile eslestirmistir.

Hastalarin tinnitus frekansi siklikla 3000 Hz iizerinde belirlenmektedir [26], olgu
grubumuzdaki katilimcilarin biiyiik cogunlugunda tinnitus frekansinin literatiirii destekler
sekilde 3000 Hz tizerinde oldugu gozlenmistir (Cizelge 4.10). Tinnitus frekans eslemesi
bulgularina gore arastirmamizdaki olgularin tinnitus frekanslari ortalamasi 5098,77 =+
2631,89 Hz olarak bulunmustur. Genellikle kisinin tinnitus frekans1 ve odyometrik
konfiglirasyonunun net olarak belirlenmemis olmakla birlikte bir sekilde iliskili oldugu
kabul edilir [77]. Cogu arastirmada yiiksek frekansta algilanan tinnitus 6zellikle yiiksek
frekans esiklerinde saptanan isitme kaybu ile iliskilendirilir [135, 136]. Mevcut aragtirmada
olgularin saf ses ortalamalar1 incelendiginde hem sag (40,67+22,94) hem sol (41,82+21,17)
kulakta yiiksek frekans saf ses ortalamalari, sag (19,30+16,44) ve sol (18,38+13,99)
kulaktaki al¢ak frekans saf ses ortalamalarina gére daha yiiksek isitme kaybina isaret ederek

bu iliskiyi destekler niteliktedir.

Rezidiiel inhibisyonun varligr degerlendirildiginde 1630 kisiyle yapilan bir calismada
olgulari %88’inde [82], 1440 kisi ile yapilan bir bagka ¢alismada ise olgularin %52’sinde
rezidiiel inhibisyon saptandigi ve bu farkin sunulan uyaranin siddet seviyesinin diisiik olmasi
ile iliskilendirildigi goriilmektedir [137]. Calismamizda MMS degerine 10 dB eklenerek
rezidliel inhibisyon uyarani sunulan olgularin %76,8’inde kismi veya tam rezidiiel

inhibisyon tespit edilmistir.

Tinnitusu psikosomatik agidan degerlendiren pek ¢ok olgek vardir. Bu arastirmada daha
once belirtildigi tizere Tiirkgeye cevrilip standardizasyonu yapilmis [99]; yas, cinsiyet,
isitme kaybindan etkilenmeyen, psikometrik agidan net 6l¢iim imkani saglayan Tinnitus

Engellilik Anketi (TEA) [98, 102] kullanilmustir.

TEA toplam puan ortalamasi gbz 6niinde bulunduruldugunda, olgu grubunun tinnitustan
rahatsiz olma diizeyinin “derece 3 — iliml1” oldugu tespit edilmistir. Bu derece, katilimcilarin
tinnitusu arka plan giiriiltiisii veya ¢evre giiriiltiisii varliginda dahi fark edebildikleri, giinlik
etkinliklerini gerceklestirebildikleri, etkinlige konsantre olduklarinda tinnitusu daha az fark
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ettikleri ve tinnitusun sik¢a uyku ve giinlik faaliyetlerine etki ettigi yoniinde

degerlendirilmektedir.

TEA’nin 12 sorudan olusan ve alinabilecek en yiiksek puan 48 olan fonksiyonel alt 6lgegi
hastanin mental, sosyal/mesleki, fiziksel fonksiyonlarindaki kisitlanmay1 yansitir;
arastirmamizda olgularin ortalama TEA-F puani 23,69+13,31 bulunmustur. 8 sorudan
olusan ve alinabilecek en yiiksek puan 32 olan emosyonel alt 6lgegi (TEA-E) ortalamasi
olgu grubumuzda 17,80+8,86 bulunmustur. Bu alt 6lgek tinnitusa karsi gesitli duygusal
tepkileri temsil eden ogeleri icermektedir. Olgu grubumuzda; 5 maddeden olusan,
alinabilecek en yiikksek puan 20 olan katastrofik alt olgegi (TEA-K) ortalama puani
11,65+5,59 olarak saptanmistir [98, 102]. Katilimcilarin %33’{iniin tinnitus engellilik

derecesi hafif ve orta grubunda, %67’si ise ilimli-giddetli-felaket grubunda yer almistir.

Literatiir incelendiginde tinnitus prevalansinda oldugu gibi tinnitustan etkilenme
derecesinde de ciddi bir gesitlilik gézlenmektedir ve bu gesitlilik tinnitusun rahatsiz edici bir
problem olarak tanimlanmasi noktasinda standart bir yaklagimin eksikliginden ileri
gelmektedir [2]. Tahmin edilecegi ilizere, genis Orneklem gruplarini inceleyen tarama
caligsmalari ile klinik 6rneklemi inceleyen calismalar kiyaslandiginda tinnitustan etkilenme
dereceleri farklilasmaktadir. Bir tarama ¢alismasinda 51 574 katilimcidan tinnitus yakinmasi
olan 1451 erkek olgunun yalnizca %4,4’i ve 1388 kadin olgunun yalnizca %2,1°1 tinnitus
yakinmalarinin yogunlugunu yiiksek olarak tanimlamiglardir [138]. Bir diger tarama
calismasinda ise 75 764 katilimcidan tinnitus yakinmasi olan (yaklasik %11) katilimcilarin
her iki cinsiyet grubunda da %7,2’si tinnitus problemlerini fazla-cok fazla olarak
nitelendirmislerdir [139]. Klinik 6rneklemde yapilan ¢alismalar incelendiginde bu durum
farklilasmaktadir. Katilime1 sayist 1800’iin iizerinde olan bir arastirma sonucuna gore
tinnitus sikayetiyle klinige bagvuran olgularin %55’ten fazlas1 1’den 10’a derecelendirme
yapilmasi istendiginde tinnitus yakinmalarini 7 ve iistii olarak belirtmislerdir [26, 140]. Bir

bagka aragtirmada 528 hasta i¢in bu oran %65 diizeyinde tespit edilmistir [27].

Katilimcilarin saglik durumlarinin incelendigi bir tarama ¢alismasinda 15 788 katilimcidan
2569’unun tinnitus yakinmasina sahip oldugu; ancak bu olgularin yalnizca %17 sinin bu
yakinma nedeniyle hekime bagvurduklart belirlenmistir [141]. Klinigimize tinnitus
yakinmasi ile bagvuran olgulardan olusan ¢alisma grubumuzun %33’tinde TEA engellilik

derecesinin hafif veya orta diizeyde tespit edilmesi iizerine gergeklestirilen analizler
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sonucunda bu grupta WGHO skorundaki artisin; caresizlik, tinnitustan kagamama, korkung
bir hastalik gecirme algisi, kontrol eksikligi ve basa ¢ikamama durumlarin1 degerlendiren

TEA-K skorlarint anlamli derecede arttirdigi gozlenmistir.

Kisilerin isitsel fonksiyonlarindan bagimsiz olarak giiriiltiiye yonelik tutumlarin1 kapsayan
bir kisilik oOzelligi olarak tanimlanan [9-11] giiriiltii hassasiyetini 6l¢gmek amaciyla
gelistirilen Slceklerden yaygin olarak kullanilan WGHO, hem genel giiriiltiiye hem de
giinliik cevresel seslere yonelik duygusal tepkileri ve tutumlari ele alan 21 maddeden olusan
tek boyutlu kendini degerlendirme olgiimii olarak gelistirilmistir [129, 130]. Olgegin
Tiirkgeye adaptasyonu normal igitmeye sahip 210 yetiskin tizerinde yapilmis olup 6lgek
toplam skor ortalamasi 89,41+£17,38 (min:34-maks:124) bulunmustur. Calismamizda 85
yetiskin olgunun WGHO puami ortalamas: 84,98+18,70 (min:43-maks:123) olarak
saptanmis olup bu degerler 6lgegin Tiirk¢e’ye adaptasyon ¢alismasinin bulgularini destekler
niteliktedir.

Girtltl hassasiyeti ve yas arasindaki iliski pek ¢ok ¢alismada incelenmis ancak bu iliskinin
yonii hakkinda goriis birligi ortaya konmamustir; bazi arastirmalarda giiriltii hassasiyetinin
yasla birlikte arttig1 [10, 129], kimi arastirmalarda giiriiltii hassasiyetinin yas arttik¢a azaldigi
ifade edilirken [142, 143], 6l¢egin Tiirk¢e adaptasyon g¢aligsmasini da igine alan bir grup
calismada ise yas ve gliriiltii hassasiyeti arasinda bir iliski olmadigi ifade edilmektedir [16,
144, 145]. Calismamizda ise WGHO skoruna gére giiriiltii hassasiyeti olmayan gruptaki
katilimcilarin yas ortalamasi 49,43 + 13,10; giiriiltii hassasiyeti olan gruptaki katilimeilarin
yas ortalamast 50,91 + 8,96 bulunmus ve yapilan Mann-Whitney U testi sonucuna gore,
olusturulan giiriiltii hassasiyeti gruplarinin yas (U= 391,00, z=-0,016, p= 0,987) a¢isindan
farklilasmadig1 bulunmustur.

Giiriiltii hassasiyeti ile isitme kaybi arasindaki iliski incelendiginde, 1495 kisiyle yapilan bir
calismada giiriiltiiye hassas bireylerin kendilerinde isitme kaybi oldugunu daha ¢ok
bildirdikleri goriilmekle birlikte isitme esikleri ile giiriiltii hassasiyeti arasinda bir iligki
saptanmamustir [12]. Literatiir incelendiginde isitme esikleri ve giiriiltii hassasiyeti arasinda
anlamli iligski olmadig1 diisiincesini destekleyen pek ¢ok galismaya rastlanmaktadir [10, 146,
147]. Arastirmamizda literatiirle uyumlu olarak sag, sol ve iyi kulak saf ses ortalamalart,
alcak frekans saf ses ortalamalar1 ve yiiksek frekans saf ses ortalamalarinin giriilti

hassasiyeti gruplar1 arasinda anlamli olarak farklilasmadigi bulunmustur. Ek olarak igitme
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kayb1 tliriiniin giiriiltii hassasiyeti gruplar1 arasinda anlamli olarak farklilasmadigi

saptanmistir.

Kisilerin tinnitustan etkilenme diizeyini belirleyen pek ¢ok boyuttan birisinin kisilik yapisi
ve karakter Ozellikleri oldugu [18, 19] g6z 6niinde bulundurularak tinnitus yakinmasina
sahip yetiskin olgularin tinnitustan etkilenme diizeyleri ve bir kisilik 6zelligi olarak ifade
edilen giiriilti hassasiyetleri arasindaki iliskinin incelenmesi amaglanan g¢alismamizin
bulgular1 15181nda olgularin WGHO toplam puan1 ve TEA toplam ve alt 6lgek puanlar

arasinda anlamli bir iliski bulunmamastir.

Katilimeilar giiriiltii hassasiyeti gruplarina gore degerlendirebilmek igin dncelikle WGHO
skorlari list, orta ve alt 1/3’liikk dilimlere ayrilmigtir. Bu ayrima gére 76 puan ve alt1 skoru
olan katilimcilar giiriiltii hassasiyeti olmayan grup, 77-94 puan arasindaki katilimcilar ara
grup ve 95 puan ve lizeri puani olan katilimcilar ise giiriiltii hassasiyeti olan grup olarak
belirlendiginde, giirtltii hassasiyeti olan grupta TEA derecesi felaket diizeyinde olan
olgularin sayisi anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Bu bulgu Hiller’in tinnitustan
rahatsiz olma faktoriiniin giiriiltii hassasiyeti yiiksek olanlarda daha fazla oldugunu saptadigi

aragtirmasiyla kismen uyumludur [148].

Giiriiltii hassasiyetinin zayif ruh saghigr ile iligkili oldugu ve kisinin tinnitusu nasil algiladigi
tizerinde etki sahibi oldugu diistiniilse de [138] literatiirde tinnitus engellilik diizeyi, tinnitus
degerlendirme parametreleri ve giriiltii hassasiyeti arasindaki iliskiyi detayli olarak
inceleyen ¢alismalara rastlanmamaktadir. Tinnitusun santral bilesenlerini beyin goriintiileme
yontemleriyle inceleyen bir arastirmada, tinnitus algisinin kendisiyle iliskili sinir
sistemlerinin tinnitustan duyulan rahatsizlik ve giiriiltii hassasiyeti ile iliskilendirilen sinir
sistemlerinden farkli oldugu saptanmis olmakla birlikte klinik bir hiperakuzi tanisi
olmamasina ragmen tinnituslu hastalarin giiriiltii hassasiyeti puanlari anlamli derecede
yiiksek bulunmustur [149]. Bayramoglu Cabuk’un ¢aligmasinda tinnitusu olan olgularin
guriiltii hassasiyeti olan gruba girme orani anlamli derecede daha fazla bulunmustur [17].
Ote yandan 1285 lise 6grencisi ile yapilan bir ¢alismada tinnitus ve giiriiltii hassasiyeti
arasinda dogrudan bir iligki bulunamamig [150]; bir diger ¢aligmada ise tinnitus yakinmasi
varlig1 ve giiriiltiiye hassasiyet arasindaki olasi iliski incelenmis ancak anlamli bir iliski
saptanmamustir [16]. Calismamizda giirtiltiiye hassas olan ve olmayan katilimei gruplarinin,

TEA toplam skoru (U= 318,50, z=-1.20, p= 0,228), TEA Fonksiyonel alt 6l¢egi skoru (U=



54

314,50, z= -1,27, p= 0,203), TEA Emosyonel alt dl¢egi skoru (U= 320,00, z= -1,18, p=
0,236) ve TEA Katastrofik alt 6lgegi skoru (U= 345,50, z= -0,77, p= 0,4429) acisindan
anlamli olarak farklilasmadig1 saptanmistir (Cizelge 4.8).

TEA skoru ortalamalarina gore engellilik dereceleri goz oniinde bulunduruldugunda
giirtiltitye hassas bireylerde TEA derecesi “derece 4 — siddetli”, giiriiltiiye hassas olmayan
bireylerde “derece 3 — 1limli” olarak bulunmus olup TEA derecesinin istatistiksel olarak
anlamli diizeyde farklilasmadigi goriilmustiir. Giirtiiltii hassasiyeti olmayan grupta olgularin
%21,4’tintin TEA skoru felaket derecesinde iken; bu yiizde, giiriiltii hassasiyeti olan

olgularda %46,4 olarak bulunmustur.

Calismamizda tinnitus frekansinin giiriilti hassasiyeti gruplar1 arasinda farklilagsmadigi,
rezidiiel inhibisyon’un negatif, kismi pozitif veya pozitif olma durumu ile giiriiltii
hassasiyetinin gruplar1 arasinda anlamli bir bagimlilik bulunmadigi saptanmistir. TEA
derecesi 1limli-giddetli-felaket olarak tespit edilen olgu grubu incelendiginde ise tinnitus

frekansindaki artisin WGHO skorlarini da anlamli derecede arttirdigi ortaya ¢ikmistir.

WGHO ve TEA blgek skorlar ile karsilastirilan odyolojik parametreler agisindan literatiirle
uyumlu veriler elde edilen ¢alismamizda, tinnitus engellilik derecesi hafif-orta diizeyde
olmasina ragmen klinige tinnitus yakinmasi ile basvuran hastalarin  giiriilti
hassasiyetlerindeki artisin tinnitustan katastrofik agidan engellenme diizeylerini arttirdigi
ortaya konmustur. Bu olgu grubunda tinnitusa yonelik miidahaleler planlanirken giirtilti
hassasiyetinin sagaltimina dair 6nlemlerin géz 6niinde bulundurulmasinin siireci olumlu
yonde etkileme potansiyeline sahip oldugu diisiiniilebilir. Ote yandan giiriiltiiye hassas
oldugu saptanan olgu grubundaki hastalarin tinnitustan katastrofik derecede etkileniyor olma
thtimali daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgu 1s181nda giiriiltii hassasiyeti olan ve tinnitustan
ciddi derecede engellenmis hastalarda giiriiltii hassasiyetinin sagaltimina yonelik 6nlemlerin

tinnitusun tedavi siirecine katki saglama potansiyeline sahip oldugu diisiiniilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Giriiltiiye hassasiyetin tinnitus ile iliskisinin degerlendirilmesi amaciyla 85 katilimei
iizerinde gerceklestirdigimiz WGHO, TEA ve odyolojik degerlendirmeler ile elde edilen

sonuglarimiz;

1. WGHO niin Tiirkiye’de giiriiltiiye hassasiyeti giivenle 6lcen bir 6lcek oldugunu
desteklemektedir. WGHO 18-65 yas arasinda yastan, cinsiyetten ve egitim durumundan
etkilenmeden gilivenle kullanilabilmektedir.

2. Gerek WGHO skorlar;, gerekse giiriiltiiye hassas olan ve olmayan gruplarin
karsilastirilmasi giiriiltiiye hassasiyet ile odyolojik saf ses ve konusma esikleri; tinnitus
frekansi, siddeti, minimal maskeleme seviyesi ve rezidiiel inhibisyon arasinda iliski
kurulamayacagin1 gostermektedir.

3. TEA skorlar1 tinnitusun frekans, siddet, minimal maskeleme seviyesi ve rezidiiel
inhibisyon parametrelerinden etkilenmemektedir.

4. TEA toplam skorlar1 ile WGHO toplam skorlari arasinda dogrudan bir iliski
bulunmamaktadir.

5. Ancak TEA’ya gore tinnitustan etkilenme derecesi hafif-orta olan hastalarda giiriiltii
hassasiyeti puanindaki artig, tinnitus engelliliginin katastrofik puaninda artisa yol
acmaktadir. Tinnitus yakinmasinin derecesi diisiik olmasina ragmen klinige bagvuruda
bulunan olgu grubunda giiriiltii hassasiyetine yonelik miidahalelerin tinnitusun terapi ve
tedavi slirecine saglayabilecegi olas1 kazanimlar goz 6niinde bulundurulmalidir.

6. Tinnitus yakinmasi olan hastalardan giiriiltiiye hassas olanlarinda tinnitus engellilik
derecesinin katastrofik diizeyde oldugu hastalarin sayisi, diger derecedeki hastalardan
daha fazladir. Tinnitustan ciddi derecede etkilendigi tespit edilen kimselerde giiriilti
hassasiyetine sahip olma oraninin gérece daha fazla oldugu diisiiniildiiglinde ve giiriiltii
hassasiyeti olan tinnituslu hastalarin tinnitustan etkilenme derecelerinin ciddi derecede
yiiksek bulundugu goz Oniine alindiginda bu olgu gruplarinda tinnitusa yonelik
miidahaleler planlanirken giiriiltii hassasiyeti varligiin dikkate alinmasinin, maskeleme
ve akustik uyaran kullanimi igeren tedavi yontemlerinin uygulanabilirligi ve etkililigi
acisindan degerli bilgiler saglayacag: diisiintilmiistiir.

7. Ayrica tinnitus engellilik derecesi ilimli-siddetli-felaket diizeyinde olan hastalarda

tinnitus frekansinin artmasi, WGHO skorunda artisa yol agmaktadir.
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8. Tim bu degiskenler arasindaki iligkileri daha detayli inceleyen ¢aligmalarin
planlanmasinin bireylerin tinnitustan etkilenme diizeylerinin belirleyicilerine dair daha
detayli bilgi sahibi olmamiz1 saglayacagi ve tinnitusa yonelik daha etkili miidahale

yontemlerinin gelistirilmesi i¢in 6nemli ipuglar saglayabilecegi diistiniilmiistiir.
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Prof. Dr. Birol DEMIREL Adli Tip AD. G.UTF EX KOd EC] HX ER | HO
BASKAN YARD. p
=4
Prof. Dr. Gonca AKBULUT Fizyoloji AD. G.U.TF. EO KX EQ HX EX HO (‘
RAPORTOR
Prof. Dr. Bulent BOYACI Kardiyoloji AD. G.UTF EX KO EQ] HX EX |HO Nb]
UYE “
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Prof. Dr. Oznur LBOYUNAGA

. —_ o . N ) ,5/4')
OVE Radyoloji AD. G.UTE O KX Hm| HE EX | 10O A
Z T T T
Prof. Dr. Mustata KAVUTQU Tibbi Biyokimya
OVE AD G.UTF EN kO EC] HEX ER | 10O v A\ d4h
Prof. Dr. Nesrin COBANOGLU Tip Tarihi ve Etik . d
OYE AD. G.UTF EO K cdd H X EX |HO g NN\ dh
L /
Prot. Dr. Ash KURUOGLU i ."/
S Psikiyatri AD. G.U.TF. ED |KX |ED |HR |EX |HO {)L i‘/ fch /
A
Dog. Dr. Hakan KAYIR . . . 2
OYE Tibbi Farmakoloji COMMATLdt. | EX xQd ED. [HKX EX HO V4 ’\_,\\‘/‘\cj -
Dog. Dr. Mutlu DOGAN i¢ Hast. AD. Tibbi Ank.Numune —
UYE Onkoloji BD. Egt,ve E0 | KR |E0 |HR |ER |HO | N3
Aragt.Hast. /
Dog. Dr. N.Arda DEMIRKAN .
UYE Genel Cerrahi AD. AUTF. EX KO EO HX EX H[O \ \\\Nc\ﬂ
Dog. Dr. Anil TAPISIZ Cocuk Sagha 2
OCUK Saglig) ve 1 - 7] -
UYE flast. AD.C.Nor. BD, | OV TF ED (kK JE0 (HE | ER | HD %—-—/-«-' /
et i
] (
Prof. Dr. IB:?;EOZDEMIR Biyoistatistik AD. H.U.TF. EQ KR | EO HE | EX | WO RY2 A 4
Doktor Ogr.Uyesi Mustafa GOKSU AHB.V.U O .
Hukukeu Hukuk EX K[ E HX EX |HO 7,
UYE Fakilltesi 94//
Aysel OZER Emekli 7
. - < S
UYE Sivil Temsilci O, Oyesi E] KK EO HKX EX HO MM'/

* :Aragtirma ile ligki

** :Toplantida Bulunma




EK-2. Eriskin hasta bilgi kayit formu (EHBKF)

Gazi Universitesi Prof. Dr. N. Akyildiz isitme Konugma Ses ve Denge Bozukluklar1 Tani Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezi Erigkin Hasta Bilgi Kayit Formu

AD-SOYAD: CINSIYET: [ K [JE YAS:
DOSYANO: S.GUV.KUR: TARIH:
ADRES/TEL:

1. Bu testi isteyen hekime asil basgvuru sikayetiniz neydi?

2. Daha once size isitme/denge testleri yapildimi? [J Hayir [ Evet Evetise

3. Daha 6nce herhangi bir kulak hastaligi tanist kondu mu? [CJHayir  [J Evet Evetise,

4. Su anda (bu basvuru ile ilgili olarak) asagidaki yakinmalardan hangileri sizde var?

o Isitme kaybi [ sag [sol var ise Stresi....Tarzi: aniden basladi / bir siiredir var / gegici siireler ile oluyor

e Ugultu /gmlama [ sag [sol var ise Sturesi....Tarzi: siirekli / arasira / siksik

o Kulakta agr O sag Osol var ise Siiresi.....Tarz1: siirekli / arasira / siksik

e Kulakakinitiss [ sag [sol var ise Stresi....Tarzi: stirekli / arasira /siksik

¢ Denge bozuklugu [(J var ise Stresi....Tarzi: stirekli var / belirli durumlarda oluyor(..........rmmemeemnns)
o Yiiz felci [ sag [ sol Varise SUIesi.........oooomeureeme.

e Bulanti hissi | var ise Siiresi..

e Kusma O var ise Stresi..

e Dolgunlukhissi [ sag [ sol Var iS€ SUIeSi.ummmmmmmmmmmrmsmsssssssesnns

5.Yukarida sayilan yakinmalardan her hangi birisi ile daha 6nce karsilagtiniz mi1?

] Hayir [ Evet Evet ise hangileri, ne zaman, hangi siklikla
6. daha 6nce kulak ameliyati oldunuz mu? [ Hayir [ Evet (sag-sol)
o Evet ise ne zaman, nerede, ne ameliyat1? (Sol) (sag)

7.Ugultu/¢inlama var ise;

e Nezaman oluyor? [ sadece geceleri [ sadece sessiz ortamlarda 1 Siirekli
e Uykuya dalmaniza engel oluyor mu? O Higbir zaman[_] Bazen O siksik [ Bagladigindan bu yana stirekli
e “Ugultu/cinlama’y ne kadar 6nemsiyorsunuz? [+ O ++ O 44+ [

e “Ugultu/ginlama” sizin iicin 6nemli bir stres /huzursuzluk kaynagim?_] Hayir [T Evet
8. Isitme cihazi kullaniyor musunuz? [ Hayir  [] Evet

9. Akrabalariniz arasinda dogustan dogustan itibaren olan ya da ¢ocuklukta baglayan isitme kaybi olan kimse var m1?

[ Hayir [J Evet Evet ise akraballk dereceleri. .. s
10. Devamli bir hastahigimiz varmi? [ Hayir 0 Evet Evet ise asagida belirtiniz.
[0  Dis,Ortave i¢ kulak Tiimérleri [J otitis media
[0  Kraniyafasiyal anomali [0 Gelisimsel Bozukluk
[J  Noropsikiyatrik hastalik [ Otolojik-Norootolojik Hastalik
[l DiBefunsnammmmmm
11. Devamli veya sik kullandiginiz bir ilag var mi?  [] Hayr [JEvet  Evetise

12. Asagidaki ilaglardan belirli bir dénem kullandiginiz ilaglari isaretleyiniz.

[ Streptomisin [ Kinin grubu (sitma ilaglar) [] Kanserilaglar

[ Gentamisin [J Aspirin

13. Gok yiiksek sese maruz kaldimz mi? (] Hayir [ Belirli bir siire maruz kaldim[] Siirekli giiriiltii yerde ¢alistyorum
14. Kafaniza darbe aldiniz m1? [ Hayir [ Evet EvetiseNezaMial . i sawenmnsassmsssnsssnassssiss

15. Egitim durumunuz : [ ilk-orta okul [ Lise [ Yiiksekokul/iiniversite (] Yiiksek Lisans/doktora

16. Calistyor musunuz? COHayir [J Emekli [JEvet Evetise
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Gazi Universitesi Prof. Dr. N. Akyildiz isitme Konusma Ses ve Denge Bozukluklar1 Tan Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezi Erigkin Hasta Bilgi Kayit Formu

Tarih: Yas: S.Giiv.Kur.:

Adres/Tel:
Daha o6nceKki gelisinizde var olan yakinmalarin

1. Kontrole gelis nedeniniz nedir? Degerlendirilmesi
L iyilesmedigim igin geldim - Degismeden devam eden yakinmalariniz:

O Iyilestim;kontrole ¢agrildigim i¢in geldim

[0 Kismen iyilesme var ancak problemlerim siiriiyor

O Baska bir yakinmam nedeniyle geldim

2. Su anda olan yakinmalarimz nelerdir?

3. Bussiire icinde kulak ameliyati oldunuzmu? [ Hayir = D Evet  EVetise......ooorrmcrmsernssssernnecsines

4.Bu stire iginde kulak yakinmalarinz i¢in kullandiginiz ilag ve diger tedaviler nelerdir?

5.Bu siire iginde yeni bir bagka hastaliginiz ortaya ¢ikti mi ? Yeni bir ilag kullanmaya basladiniz mi?

O Hayir [ Evet BV G S0 sysssmsnnissvsstsamusvicissiosiss ansi3aosa aitias Shims 4 59u SR3OS SRR S SIS VOO SRR
Tarih: Yas: S.Giiv.Kur.:
Adres/Tel:
Daha dnceki gelisinizde var olan yakinmalarin
1. Kontrole gelis nedeniniz nedir? Degerlendirilmesi

O lyilegmedigitm igin geldim - Degismeden devam eden yakinmalariniz:

O Iyilestim;kontrole ¢agrildigim i¢in geldim

O xismen iyilesme var ancak problemlerim siiriiyor

O Bagka bir yakinmam nedeniyle geldim

2. Su anda olan yakinmalariniz nelerdir?

3. Busiire icinde kulak ameliyati oldunuz mu? [Hayir  [JEvet  Evetise....oimienrmsscsiniieeenns

4.Bu siire icinde kulak yakinmalariniz i¢in kullandiginiz ilag ve diger tedaviler nelerdir?

5.Bu stire iginde yeni bir bagka hastaliginiz ortaya ¢ikti mi ? Yeni bir ilag kullanmaya basladiniz mi1?

O Hayir [ Evet -
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Weinstein Giiriiltii Hassasiyet Olcegi

Bu anket giriltiye hassasiyetiniz olup olmadigini belirlemek igin gelistirilmistir. Kisisel bilgileriniz, arastirmayi ve

istatiksel analizleri ylrtutmek igin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.

gidebilirsiniz.

Talimatlar — Maddede belirtilenlere katilma derecenize gére ilgili sayiyr daire icerisine aliniz. Istedidiniz siralama ile

10.
11.

12.

13.

14.
15.

16.
17.

18.
19.

20.
21.

Eger dairem giizelse guriltull bir caddede yagamayi

. Katiliyorum
6nemsemem.
Daha 6nce oldugundan daha fazla gurtlttyt fark
. Katiliyorum
ediyorum.
Birisinin miizik setininin sesini sonuna kadar agmasi
. . Katiliyorum
sorun edilmemelidir.
Sinemada fisiltilar ve paketlerin burusturulmasi beni
Katiliyorum
rahatsiz eder.
Gurdltd beni kolaylikla uyandirir. Katiliyorum
Calistigim yer gurltallyse, kapi veya pencereyi
p . . Katiliyorum
kapatmayi denerim ya da bagka bir yere gegerim.
Komsularim giirlltl yaparlarsa rahatsiz olurum. Katiliyorum
Cogu girultiuye zorlanmadan alisirim. Katiliyorum
Kiralamayi disiindtiguinliz daire itfaiye istasyonunun Cok Fazl
ok Fazla
karsisinda ise bu durum sizi ne kadar rahatsiz eder?
Bazen glrultiler sinirimi bozar ve beni rahatsiz eder. Katilyorum
Konsantre olmaya galigirken normalde sevdigim
. . Katiliyorum
herhangi bir mizik beni rahatsiz eder.
Komsumun giinliik yasantisindaki sesleri duymam
. . Katiliyorum
bana rahatsizlik vermez. (ayak sesi, su sesi vb.)
Yalniz kalmak istedigimde disaridaki glirtlttler beni
Katilyorum
rahatsiz eder.
Cevremde ne olursa olsun iyi konsantre olurum. Katilyorum
insanlarin kiitiiphanede algak sesle konusmalarini
Katiliyorum
sorun etmem.
Siklikla tam sessizlik istedigim zamanlar vardir. Katilyorum
Motosikletlerin daha biyilk susturuculari olmasinin
o : ; Katiliyorum
Onerilmesi gerekir.
Guraltalu bir yerde zor rahatlarim. Katiliyorum
Uykuya dalarken, isimi yaparken gurilti yapan
Katiliyorum

insanlar beni gildirtir.
ince duvarlara sahip bir dairede yasamayi dert etmem. Katiliyorum

Gurultlye hassasiyetim vardir. Katiliyorum

2

Katilmiyorum

Katilmiyorum

Katilmiyorum

Katilmiyorum
Katilmiyorum
Katilmiyorum

Katilmiyorum

Katilmiyorum
Hig Degil
Katilmiyorum

Katilmiyorum

Katilmiyorum

Katilmiyorum
Katilmiyorum
Katilmiyorum
Katilmiyorum
Katilmiyorum
Katilmiyorum
Katilmiyorum

Katilmiyorum

Katilmiyorum

Toplam Puan:

Ad Soyad: Tarih:
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Kisisel Bilgiler

Soyadi, adi

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni hali

Telefon

e-mail

Egitim Derecesi

Yiiksek Lisans

Lisans

Lise

Is Deneyimi

Yil
2017-devam ediyor

2015-2017

Yabanc Dili

Ingilizce

OZGECMIS

: BABACAN, Mertcan

: T.C.

: 06/10/1992 Ankara

: Bekar

: 0 (534)-416 5406

: mc.babacan@hotmail.com

Egitim Birimi

Gazi Universitesi/ Kulak Burun

Bogaz Anabilim Dali, Odyoloji

ve Konugsma Ses Bozukluklar1 Programi
Hacettepe Universitesi/

Psikoloji Bolimii

Metin Nuran Cakallikli Anadolu Lisesi

Yer

Ankara Gatases Isitme Cihazlar
Merkezi

Ozel Parla Ozel Egitim

Ve Rehabilitasyon Merkezi

Mezuniyet tarihi

Devam ediyor

2015

2010

Gorev

Psikolog

Psikolog
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