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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir
kismini, basili (kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla kullanima
agma iznini Hacettepe Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen
kullanim haklar1 disindaki tiim fikri miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminm ya
da bir boliminiin gelecekteki galismalarda (makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim
haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, bagkalarmin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek
yetkili sahibi oldufumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve
sahiplerinden yazili izin alarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin ahnarak
kullandigimi ve istenildiginde suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yiksekogretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda
Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime A¢ilmasma iliskin Yonerge” kapsaminda tezim
agagida belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri Agik
Erisim Sisteminde erigime agilir.

o Enstitii / Fakiilte yonetim kurulu karar1 ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet tarihimden
itibaren 2 yil ertelenmistir. )

* Enstitii/ Fakiilte ySnetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 6 ay ertelenmistir.®
o Tezimle ilgili gizlilik karan verilmistir.
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OZET

Sahin Kamisli, G.I., Subjektif Tinnituslu Bireylerin Cok Yénlii Degerlendirilerek
Tinnitus Yonetim Protokoliiniin Hazirlanmasi, Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Odyoloji ve Konusma Bozukluklar:1 Program Doktora Tezi,
Ankara, 2020. Bu calismanin amagi; Subjektif tinnituslu bireylerin ¢ok faktorlii
yaklagim prensibi ile degerlendirilerek duygudurum, bilis, yasam kalitesi, uyku ve
azalmis ses toleransi kriter alinarak tinnitus diizeylerine gdre "tinnitus ydnetim
protokolu" olusturmakti. Calismaya yaslar1 18-64 (45+11, 78 E, 67 K) arasinda
degisen 145 birey dahil edildi. Odyolojik degerlendirmeler ile birlikte Tinnitus
Degerlendirme Formu, Short Form-36, Beck Depresyon Envanteri (BDE), STAI-D,
STAI-S, Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi (MoCA), Tinnitus Engel Olgegi
(TEO), Isitme Engel Olgegi (IEO), Pitsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI), Khalfa
Hiperakuzi Olgegi (KHO) uygulandi. Tinnitus degerlendirmesinde, psikoakustik
Olctimler (loudness, picth eslestirme, minimal maskeleme seviyesi ve rezidiiel
inhibisyon) yapildi. Istatistiksel analiz sonucunda PUKI, STAI-S ve STAI-D 6lgek
puanlarinin tinnitus diizeyinden bagimsiz normal sinir degerlerinin {izerinde oldugu
belirlendi. Tinnitus siddeti ile BDE arasindaki iliski incelendiginde siddetli/¢ok
siddetli diizeylerde depresyon puanlarinda artis oldugu belirlendi. Tinnitus siddeti
artikca yasam kalitesi alt alanlarinin hepsinde diisiis elde edildi. Tinnitus siddeti ve
PUKI alt boyutlarin karsilastirmas: sonucunda uyku diizensizligi, genel uyku kalitesi
ve uyku gecikmesinde siddetli/cok siddetli gruplarin diger ti¢ gruptan daha kotii
puanlar aldig: bu farkin anlamli oldugu belirlendi (Kruskal-Wallis p <0,05). Isitme
kayb1 ve tinnitus yakinmasi olan 75 bireyin IEO ve TEO puanlari karsilastirildiginda
orta diizeyde anlamli korelasyon elde edildi (r=0.598, p= 0.00). Asimetrik yiiksek
frekans isitme kaybi ile tinnitus lokalizasyonu arasinda anlaml iligki bulundu. Bu
calismada subjektif tinnitus degerlendirmesi i¢in diizey ile iliskili etkenlerin varligi
gosterildi. Sonug olarak tinnitus siddetine gore; ¢ok hafif/hafif, orta ve siddetli/cok

siddetli olmak {tizere ii¢ farkli protokol olusturuldu.

Anahtar kelimeler: Tinnitus, yasam kalitesi, hiperakuzi, uyku, anksiyete.
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ABSTRACT

Sahin Kamisli, G.I., Constitute a tinnitus management protocol by evaluating
multi-dimensional of individuals with subjective tinnitus, Hacettepe University,
Graduate School of Health Science, PhD Thesis in Audiology and Speech
Disorders Program, Ankara, 2020. The aim of this study was to form a "tinnitus
management protocol" according to the tinnitus levels by evaluating the subjects with
subjective tinnitus by evaluating the multifactorial approach principle based on
emotion, cognition, quality of life, sleep and decreased sound tolerance criteria. 145
subjects aged between 18-64 (45 £ 11, 78 M, 67 F) were included in the study. Tinnitus
Assessment Form, Short Form-36, Beck Depression Inventory (BDI), STAI-D, STAI-
S, Montreal Cognitive Assessment Scale (MoCA), Tinnitus Handicap Inventory
(THI), Hearing Handicap Inventory (HHI), Pitsburgh Sleep Quality Index (PSQI) and
Khalfa Hyperacusis Questionnaire were applied after audiological evaluation. In the
evaluation of tinnitus, psychoacoustic measurements (loudness, picth matching,
minimal masking level and residual inhibition) were performed. As a result of
statistical analysis, PSQI, STAI-S and STAI-D scores were higher than normal limit
values independent of tinnitus level. When the relationship between severity of tinnitus
and BDI was examined, it was found that there was an increase in depression scores
at severe / catastrophic levels. As the severity of tinnitus increased, the quality of life
subscales decreased. As a result of the comparison of the tinnitus levels and PSQI sub-
dimensions, it was determined that severe / catastrophic levels had worse scores in
sleep disturbances, general sleep quality and sleep latency than the other three level
(Kruskal-Wallis p <0.05). When the scores of 75 individuals with hearing loss and
tinnitus complaints were compared, there was a moderate significant correlation
between the HHI and THI scores (r=0.598, p=0.00). A significant relationship was
found between asymmetric high frequency hearing loss and localization of tinnitus.
This study demonstrated the presence of level-related factors for subjective tinnitus
assessment. As a result, according to the severity (level) of tinnitus; three different

protocols were prepared: very mild / mild, moderate and severe / catastrophic.

Key words: Tinnitus, quality of life, hyperacusis, sleep, anxiety.
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1. GIRIS

Tinnitus disaridan bir ses kaynagi olmaksizin duyulan ses anlamina gelir ve en
yaygin isitsel semptomlardan biridir. Erigkinlerde goriilme orani1 %8.2 ile 20 arasinda
degismektedir (1). Ancak bu kisilerin 0,5- % 6’sinin tinnitustan olumsuz etkilendigi
ve islevselliklerinin bozuldugu bildirilmistir (2). Tinnitusun dogasini anlamak ve
terapi/tedavi gelistirmek ic¢in yapilan tarihteki erken calismalar ve simdiki yogun
calismalar gosteriyor ki bu isitsel yakinma tiim zamanlarda ve diinya genelinde tiim
toplumlar1 ilgilendiren 6nemli ve yaygm bir saglik sorunu olmustur. Ozellikle
odyoloji/otoloji, norobilim ve psikiyatri alanlari milyonlarca kisinin hayatinda
medikal, psikolojik ve sosyal zorluklara neden olan tinnitus tlizerinde g¢alismalarini
yogunlagtirmigtir. Tinnitus presbiakuzi, giiriilti maruziyeti vb. bir¢cok otolojik
bozuklukta goriilebilmektedir ve genellikle bening bir semptomdur. Tinnitus
kulaklarda ya da bas iginde algilanan sese kars1 kisinin duygusal reaksiyon gosterdigi
bir semptomdur. Tinnitusun algisal karakteristigi ve bu algiya gosterilen reaksiyon;
bireysel farkliliklar gostermektedir ve tinnitusun psikoakustik 6zelliklerinden
bagimsizdir. Baz1 bireylerde giiniin sadece ¢ok kisa bir zaman diliminde hissederken
bazi bireyler ise uyanik olunan tiim zaman diliminde hissetmektedir. Kronik
vakalarda, stres, anksiyete, uyku sorunlari, dikkat ve odaklanma ile ilgili sorunlar
calisma ve sosyal hayati etkileyerek yasam kalitesinde diistislere neden olmaktadir (3,
4) Tinnituslu bireylere yardimer olmak i¢in farkli prosediirler uygulansa da tinnitusu
ortadan kaldiracak medikal bir tedavi yontemi heniiz bulunamamistir. Giiniimiizde
uygulanan terapiler kisinin tinnitusa adaptasyonu ve semptomlarin modiile edilmesi
tizerine kurulmustur (5). Bu nedenle ayrintili ve farkli alanlari igeren degerlendirme,
dogru terapi ve yonlendirme i¢in 6n kosuldur. Tinnitus ile bas etmek i¢in etkiledigi
alanlar1 belirleyerek multidisipliner bir yaklasimla sorunu ele almak, tinnitus algisini
dolayisiyla olusturdugu olumsuz etkileri azaltacaktir. Bu sebeple tinnituslu bireylerin
ayrintili degerlendirilmesi, eslik eden semptomlar ve derecelerinin belirlenmesi
onemlidir. Tinnitus terapi/tedavilerini planlamak ve sikayetlerin derecesini 6lgmek
icin tinnitus Olgeklerinden yararlanilir. Bu Olgeklere gore tinnitus siddeti
derecelendirilir ve tinnitus diizeyi belirlenir. Bu diizey temel alinarak terapi planlanir
ve tinnitustaki degisim yine bu olgekler kullanilarak belirlenir. Tinnituslu bireyleri

degerlendirmek icin calistay sonuglarina gore hazirlanmis degerlendirme rehberleri



bulunmaktadir. Ancak tinnitus diizeylerine gore bir degerlendirme protokolii heniiz
literatiirde bulunmamaktadir. Son zamanlarda subjektif tinnitusun g¢ok faktorlii
kaynaklara bagli karmasik durumu ve heterojen hasta profili nedeni ile tinnitus i¢in
standardizasyon ¢aligmalarina odaklanilmistir. Tiim bu faktorleri igeren degerlendirme
ve terapi protokollerinin arastirildigt calisma ile karsilagilmamistir. Bu nedenle
terapinin ilk ve onemli basamagi olan degerlendirme sonuglarina gore bireylerin
ihtiyaclarinin belirlenmesi i¢in bu calismanin yapilmasi planlanmistir. Bu tez
calismasinin amaci kronik subjektif tinnituslu bireylere ayrintili ve ¢ok yonli
degerlendirme dogrultusunda elde edilen sonuglarin tinnitus degerlendirme protokolii
hazirlanmasi tizerine olan etkilerinin incelenmesidir.

Calismanin hipotezleri sunlardir;

Ho: Tinnitus siiresi ve degerlendirme parametreleri (uyku, genel yasam kalitesi,
bilissel fonksiyonlar, anksiyete ve depresyon, azalmig ses toleransi, isitme engeli)
arasinda iliski yoktur

Hi: Tinnitus siiresi ve degerlendirme parametreleri (uyku, genel yasam kalitesi,
bilissel fonksiyonlar, anksiyete ve depresyon, azalmis ses toleransi, isitme engeli)
arasinda iligki vardir.

Ho: Tinnitus diizeyi ve degerlendirme parametreleri (uyku, genel yasam kalitesi,
biligsel fonksiyonlar, anksiyete ve depresyon, azalmis ses toleransi, isitme engeli)
arasinda iliski yoktur.

H.: Tinnitus diizeyi ve degerlendirme parametreleri (uyku, genel yasam kalitesi,
biligsel fonksiyonlar, anksiyete ve depresyon, azalmis ses toleransi, isitme engeli)

arasinda iligki vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tinnitusun Tanimi, Insidansi ve Smiflandiriimasi

Tinnitusun genel tanimi; disaridan herhangi bir uyaran olmaksizin bir formu
olmayan tonal ya da ¢inlama, hisirti, giirleme, vizilti, zil sesi, 1slik sesi gibi kompleks
cevresel seslere benzeyen seslerin algilanmasidir. Isitsel haliisinasyonlar da tipki
subjektif tinnitus gibi disaridan herhangi bir ses uyarani olmaksizin duyulan sesler
olarak tamimlanirlar ve her ikisi de fantom seslerdir (6). Tinnitusta duyulan sesler
anlamsizken, haliisinasyonlarda duyulan ses; sizofrenide, bazi ilaglarin kullanimi
sonrasinda ve nadiren temporal lobu etkileyen hastalik/patolojilerde goriildiigl gibi
miizik ve konusma sesleri gibi anlamli seslerdir. Isitsel haliisinasyona ve tinnitus ayri
semptomlardir. Bu iki semptomun degerlendirme ve terapi/tedavileri farklidir ve farkli
disiplinler tarafindan yapilir (7). Tyler tinnitusu, McFadden’nin ‘disaridan bir ses
kaynag1 olmaksizin, istemsiz olarak yani bilingli bir sekilde liretilmeyen bir ses algist’
olarak tarifler ancak bu tanima ek olarak bireyin reaksiyonunun da eklenmesi
gerektigini belirtir. Bu goriise gore tinnitusun birey i¢in sorun olusturmasi, ne kadar

siklikla ortaya ¢iktigi ve ne kadar siirdiigii dikkate alinmalidir (8).

Tinnitusun subjektif dogas1 ve net olmayan olusum mekanizmalar1 nedeniyle
siniflama yapmak olduk¢a zordur. Tinnitus smiflandirmasinin arastirma ve
terapi/tedavi planlanmasinda olumlu etkisinin olacag: diisiiniilmektedir. Bu konuda
bircok fikir ortaya atilmistir. Bunlardan bazilar1 Goodhill, Nodar, Shulman
siniflandirmalaridir. Goodhill smiflamas: 3 boéliimden olusmaktadir. Bunlar; kafa
iginden gelen sesler/kulaklardan duyulan sesler, vibratuar/nonvibratuar sesler, seslerin
yapisi ve bas edebilme durumudur. Nodar’in 1978 de yaptig1 siniflama tinnitus ile ilgili
6 faktorden olugmaktadir. Bunlar; tanimlanmasi, varligi, siirekli ya da pulsatil olusu,
tek ya da cok sesli olusu, seviyesi ve rahatsiz ediciligidir. Bu siniflama da Goodhill
siiflamasi gibi ¢ok fazla kabul goriip kliniklerde kullanilmamistir. Daha sonra
1980’lerin basinda Shulman tinnitusu otolojik ve ndrootolojik olmak iizere iki ana
kategoriye ayirirken Jastreboff tinnitusu norofizyolojik ve somatik olarak ikiye
ayrrmugtir (9). Somatik tinnitus yani somatosound genellikle vaskiiler, muskiiler,
respiratuvar ya da temporomandibular eklem kaynakli olmaktadir ve altinda medikal

degerlendirmeyi gerektiren bir durum s6z konusudur. Bu somato seslerin en belirgin



nedenleri vaskiiler lezyonlar, bening intrakranial hipertansiyon, yiiksek kardiyak ¢ikti,
orta kulak hastaliklari, palatal myoklonus, patoloz dstaki olarak siralanabilmektedir
(10). Norofizyolojik tinnitus tanimi ise; tinnitusun santral isitsel sistemle birlikte
limbik sistem ve otonom sinir sistemindeki noronal aktivite ile iliskili oldugu temeline
dayanir. Kronik tinnituslu bireylerin semptomlar1 incelendiginde giiclii duygusal
tepkiler sergiledikleri, anksiyete, depresyon ve psikosomatik problemler gibi
psikiyatrik bozukluklarin eslik etmesi otonom sinir sistemi ve limbik sistemin
tinnituslu vakalarda 6nemli oldugunu gostermistir (11).

Normal viicut seslerini patolojik tinnitustan ayirmak i¢in heniiz bir yontem
bulunmamaktadir ancak bazi arastirmacilar tinnitusun 5 dakikadan uzun siirmesi
gerektigini belirtmiglerdir (12, 13). Dauman ve Tyler ise 1992 yilinda katildiklar
seminerde patolojik tinnitusu en az 5 dakika siiren ve haftada bir kereden daha fazla
algilanan ses olarak tanimlamislardir (10). Akut ve kronik tinnitus ayrimimin ise
literatiirde tartismalidir bazi ¢alismacilar kronik tinnitusu 6 ay, bazi ¢alismacilar 1 yil
baz1 ise German Chronic Tinnitus Guideline’da da belirtildigi gibi 3 aydan uzun siiren
tinnitus olarak kabul etmislerdir (14, 15).

Tinnitus i¢in farkli siniflandirmalar olsa da en yaygin ve en basit siniflandirma
objektif ve subjektif tinnitus olarak ayrildigi siniflandirmadir. Objektif tinnitus
mekanik bir sekilde viicut iginden kaynaklanan akustik vibratuar aktivitenin
algilanmasi olarak tanimlanir. Objektif tinnitus vaskiiler, muskuler, iskelet ya da
respiratuar yapilardan kaynaklanabilmektedir. Tinnitus olarak algilanan bu viicut
sesleri tanimlanabilen internal bir akustik kaynaktan koken almaktadir. Bu tinnitus tipi
‘vibratuar’, ‘extrinsik’ ya da ‘psddo tinnitus’ olarak da adlandirilmaktadir (16).
Objektif Tinnitusun belirlenmesi i¢in kulak ve ¢evresindeki yapilarin oskiiltasyonu ve
fiziksel degerlendirmesiyle muayenesi gereklidir. Subjektif tinnitusta ses sadece hasta
tarafindan algilanir, klinik olarak tanimlanabilir bir ses kaynagi bulunmamaktadir ve
genellikle idiyopatiktir. Subjektif tinnitusun diger tanimlamalar1 tinnitus aurium ve
nonauditory tinnitustur (isitsel olmayan tinnitus). Subjektif tinnitus, kokleada vibrator
ve mekanik aktivite olmaksizin sinir sistemindeki bir aktivite sonucu olusan ve
disaridan herhangi bir tiir uyaran olmaksizin algilanan sesler olarak tanimlanmaktadir.
Subjektif tinnitus; dis kulak yolu, kulak zari, orta kulak, koklea ve retrokoklear

kaynakli otolojik faktorlere, giiriiltii maruziyetine, hipotroidi, diabetes mellitus gibi



metabolik hastaliklara, multiple skleroz vb. gibi nérolojik hastaliklara, ototoksik ila¢
kullanimina, depresyon ve anksiyete gibi psikojenik faktorlere, baz1 vitamin ve
mineral eksikliklerine bagh gelisebilmektedir.

Pulsatil olarak algilanan tinnitus ise kendi igerisinde etyolojik ac¢idan vaskiiler
ve nonvaskiiler olarak smiflandirilmaktadir. Nonvaskiiler nedenler palatal kassal
yapilar ve orta kulak kaslarmin (M. Stapedius ve M.Tensor Timpani) myoklonusudur.
Vaskiiler etyolojiler ise vendz ve arteriyal olarak simiflandirilir. Arteryal nedenler
aterosklerotik karotid arter hastaliklari, arteriovendz fistulalar ve malformasyonlar,
aberrant arteryal anatomi ve hipertansiyon vb. siralanabilmektedir. Venoz pulsatil
tinnitusun nedenleri ise bening intrakranial hipertansiyon, jugular bulb anomalileri ve
hidrosefali olarak siralanabilmektedir (17, 18)

Prevelans; tinnitus en yaygin isitsel yakinmalardandir. Eriskin popiilasyonun
%8,2-25,3"linii etkilerken yasli popiilasyonda bu oran %30 un iizerine ¢ikmaktadir (1,
19). Davis (20) Ingiltere’de 48,313 kisiyi sorgulayarak yaptigi boylamsal
caligmasinda, bireylerin % 10,1'i kendiliginden ortaya ¢ikan ve bes ya da daha uzun
siren kulak c¢inlamasi oldugunu ve sadece % 0,5'min yasamini ileri derecede
etkiledigini belirtmistir. Tinnitusla 1ilgili sasirtict  gerceklerden bir1i Davis’in
calismasinda da oldugu gibi ¢ok yaygin bir semptom olmasina karsin bireylerin ¢ok
az bir kisminin bunu yasamini etkileyen bir sorun olarak diisiinmesi ve ¢are aramasidir
(2, 20). Tinnituslu bireylerin sadece %1-3 {i yasam kalitesini etkileyecek olgiide ciddi
bir saglik sorunu olarak gérmektedir (21). Davis’in calismasina benzer sekilde
Amerikan Tinnitus Birligi (ATA) tarafindan toplanan bilgilerde tinnnitusun yaklagik 50
milyon Amerikali yani ABD niifusunun %17'si tarafindan yasanabilecegini One
stirmektedir. Japonya, Avrupa ve Avustralya i¢in de veriler (19) ve tahminler
tinnitusun bu popiilasyonlar1 benzer sekilde etkiledigini % 1-2'sinde tinnitusun yasami
olumsuz yonde etkiledigini géstermektedir. Oregon Tinnitus Veri Arsivi, 1630 tinnitus
hastasindan olugan bir 6rneklemle yaptig1 analizde prevalansi 40-49 yaslar1 arasindaki
daha yiiksek yas gruplarinda %23,9 ve 50-59 yaslari arasinda ise %25,6 bulmustur (15,
22-24). Cinsiyete gore goriilme siklig1 arastirildiginda eski ¢alismalarda erkeklerde
tinnitus goriilme sikhiginin kadinlardan daha yiiksek oldugu bulunsa da (2) yeni
calismalar aksini gostermektedir. Bu degisimin nedenini eskiden kadinlarin ¢alisma

yasaminda erkeklerden daha az yer almalar1 6zellikle giiriiltiilii i ortamlarinda daha



az bulunmalar gibi faktorlerle agiklamak miimkiindiir. Shargorodsky ve dig. (1, 14,
178 katilmciyla yaptiklar analizde 6rneklemin %352,1°ini kadinlarin %47,9’unu
erkeklerin olusturdugunu bildirmistir. Meikle ve dig. (15) 1800 kisiyle yaptiklari
calismalarinda %69 oraninda kadmn bulundugunu, Andersson ve dig. (25) Isveg’te
1988-1995 yillar1 arasinda takip ettikleri tinnituslu bireylerin %77’sinin kadin
oldugunu bildirmistir.

2.2. Tinnitus Patofizyolojisi

Tinnitus; uzun siireli giirtiltii maruziyetinden, bag/boyun yaralanmalarina kadar
cok ¢esitli risk faktorlerine bagli olarak gelisebilir (26). Ancak bunlar arasinda en ¢ok
isitme kaybr ile iliskilidir. Isitme kayipl kisilerde tinnitus goriilme siklig1 oldukca
yiiksektir ya da baska bir deyisle tinnitus hastalarinin 6nemli bir kisminda isitme kayb1
gortliir (20). Farkli teoriler ortaya atilmistir ama temelde isitme sisteminin herhangi
bir kismindaki patolojik degisikliklerden kaynaklanan anormal bir sinyalin tinnitus
algisma neden oldugu disiiniilmektedir. Ancak hangi seviyede patolojik
degisikliklerin oldugu ile 1ilgili bilim insanlar1 arasinda bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Bazi ¢aligmacilar periferik kaynakli olabilecegini ileri stirerken (26-
28), bazilar1 isitsel sinir sistemini de asan bir boyutta santral kaynakli olabilecegini
ileri stirmektedir (29). Tinnitus ¢ogu zaman periferik isitme kaybina bagli baslamis
olsa da sonradan santral isitsel yapilari hatta isitsel olmayan yapilari da igine alan noral
degisikliklerle kalict hale gelmektedir. Sadece periferik isitme kaybindan
kaynaklanmadiginin 6nemli gostergeleri; isitme sinirinin ¢ikarilmasindan sonra da
tinnitusun devam etmesi, maskelemenin ipsilateral kulakta oldugu kadar kontralateral
kulakta da etkili olmasi, tinnitusun algilandig1 kulagin maskelenmesinden sonra diger
kulakta da tinnitus algilanmasidir (30). Calismalar; isitme kayb1 sonrasinda kortikal
haritanin yeniden yapilandigimi ve bu anormal kortikal aktivitenin de tinnitus
semptomlarini  siddetlendirebilecegini ileri strmiistir (31-33). Periferik isitme
kaybiyla birlikte gelisen tinnitus i¢in ileri siiriilen baska bir model de tinnitus
deafferentation model 'dir. Bu modele gore periferal girdinin azalmasi santral isitsel
bolgelerde hiperaktiviteye neden olmakta ve tinnitus algisini yaratmaktadir. Olusan
hiperaktivitenin nedeni tam olarak anlasilamamis olmasina ragmen; isitsel yolun

inhibisyonunun azalmasi, homeostatik mekanizmalarin eksik girdiyi hizli bir bigimde



telafi etmesi ve noronal aktiviteyi normal sinirlara ¢ekme gabasi, asiri spontan
aktivitelere bagl olarak gelisen plastisitenin deafferente ndronlarin uyarilabilirligini
arttirmasi sebepler arasinda siralanmaktadir (34, 35). Isitme kayb1 olmayan tinnituslu
bireylerde de deaferentasyon oldugu diistiniilmektedir (36).

Tinnitusun olusumunda en gegerli ve yeni patofizyolojik teori santral sinir
sisteminin bir kaynak/jenerator olarak gorev yaptigi diislincesi iizerine kuruludur.
Altta yatan sebeplerin norofizyolojik degisimler oldugu c¢alismalarla ortaya
koyulmustur (26, 37). Santral isitsel sinir sisteminin herhangi bir seviyesinde anormal
noral aktivite oldugu diistiniilmektedir (38). Eggermont ve Roberts (39) tinnitusun
noral altyapisini derledikleri ¢aligmalarinda kronik tinnitusun ¢ogu vakada giiriiltii
maruziyetine ya da yaslanma siirecine bagli olarak gelisen isitme kaybindan
kaynaklandigina deginmistir. Yiiksek siddetli giiriiltiiye ve ototoksik ilaca maruz
birakilan hayvan deneylerinde tinnitusun isitme siniri fibrillerindeki artmis spontan
atesleme hizindan kaynaklandigini gosteren bazi kanitlar vardir ancak tinnitus
olusumunu kanitlamak i¢in yetersizdir. Yiiksek dozdaki salisilat uygulamas: ya da
giiriiltii maruziyetiyle olusturulan tinnitus hayvan ¢alismalarinda; spontan atesleme
hizinin ve atesleme aktivitelerinin subkortikal isitsel ndronlarda degisiklik gosterdigi
saptanmistir, ancak bu artisin diisik dozlarda goriilmedigi gozlenmistir. Kinin ve
aminoglosid gibi tinnitusa neden olan diger ototoksik ilaglarin kullaniminin ise tutarli
bir sekilde isitme siniri fibrillerinde spontan atesleme hizini azalttigi goriilmektedir.
Benzer durum giiriiltii maruziyeti sonrasinda da gelismektedir. Bu bulgular ototoksik
ilag kullanim1 ve giiriiltii maruziyetine bagli isitme siniri fibrillerindeki azalmis
spontan atesleme hizinin santral isitsel noral yapilara giden eksitatér ve inhibitor
bilgilerin dengesizliginden kaynaklandig: diistiniilmektedir. Bazi ¢aligmalar tinnitusun
kaynaginin isitme siniri fibrillerinin tonotopik hat boyunca atesleme paternindeki
dengesizlikten kaynaklanabilecegini ileri siirer ancak bu durum tinnitusun buradaki
artmis spontan aktiviteyl yansittifin1 gostermez. Ciinkii isitme sinirinin tamamen
cikarildig1 bireylerde de tinnitus kaliciligimi siirdiirmiistiir. Kanita dayali spontan
atesleme hiz1 dl¢timleri koklear reseptor disfonksiyonundan kaynakli olarak santral
isitsel sistemdeki degisikliklerin tinnitusa neden oldugunu gostermistir. Etkilenen
koklear bolgedeki azalmis ¢ikti santral isitsel yapilarda inhibisyonun azalmasina sebep

olmakta, santral isitsel sistemin hipereksitabilitasyonuna yol agmaktadir. Giirtiltii



maruziyeti/akustik travma, dorsal koklear nukleustaki ve core kortikal alanlardaki
spontan atesleme hizini arttirmaktadir (40). Ancak artmis spontan atesleme hizinin
tinnitus hissinden direk olarak sorumlu oldugunu ileri siirmenin dogrulugu da
tartistlmaktadir. Ciinkii tinnitus giiriiltli maruziyeti sonrasinda hemen hissedilmeye
baslanmasina ragmen korteksteki spontan atesleme hizindaki artis birka¢ saat sonra
dorsal koklear nukleustaki artis ise birkag giin sonra ortaya ¢ikmaktadir. Yukarida
bahsedilen hayvan deney c¢aligmalarina ek olarak insan beyin goriintiileme
calismalarinda tinnitus olusumunda santral yapilarin katilimi gésterilmistir. Bu yapilar
sadece isitsel korteks ve inferior kollikulus degil ayn1 zamanda duygu durum ile iligkili
olan limbik yapilardir. Bu yapilar isitsel nukleuslarin aktivasyonu ile module olurken
isitsel olmayan girdilerden de inerve olurlar. Benzer sekilde tinnitus modelleyen
hayvan deney ¢alismalariyla da isitsel talamus, medial genikulat cisim, isitsel korteks
ve amigdalada degisiklikler saptanmistir (39, 40).

Baguley (41) tinnitus olasi olusum mekanizmalarini 6zetledigi makalesinde
tinnitus etkilerinin kisiden kisiye degisiklik gosteren heterojen yapisindan dolay1 farkl
mekanizmalarin birkaginin birlikte ayni kiside goriilebilecegi ihtimalinden s6z
etmistir. Calismada tinnitus kaynaginin genellikle ototoksitite ve gliriiltii maruziyetine
bagli olarak 6zellikle kokleanin bazal turn kisminda i¢ ve dis tiiy hiicrelerinin uyumsuz
hasarindan kaynakli olabilecegini koklear = model tanimiyla anlatmistir. Koklear
olmayan mekanizmalar1 ise retro-koklear ve santral mekanizmalar olarak ayirmistir.
Bu baslik altinda tinnitus kaynagi olarak; Jastrebof’un santral isitsel yollarla birlikte
limbik sistem ve otonom sinir sistemini de igine alan nérofizyolojik modelini, koklear
sinirin  spontan asir1 artmis noral aktivitesini, spontan noral aktivitenin
senkronizasyonunu, medial efferent sistem bozuk fonksiyonunu gostermistir. Tinnitus
ile ilgili ileri siirlilen goriislerden biri ise fantom giidiik agrisi ile benzer bir mekanizma
ile hissedildigidir. Buna gore isitsel periferik alandaki hasarin isitsel kortikal alanda
bir yeniden yapilanma olusturdugu disiiniilmektedir (42). Tinnitus ile ilgili noral
degisikliklerle ilgili diger bir goriis de; Kortikal noronlarin eksitasyon inhibisyon
dengesindeki degisikliklerden kaynaklanabilecegidir (33).

Tinnitusun potansiyel olusum mekanizmalar1 genellikle periferik ve santral
isitsel yol ile smirliyken Jastreboff ve dig. (43) gelistirdigi norofizyolojik model

tinnitusun isitsel sistem disfonksiyonundan daha fazlasi oldugunu ileri siirmektedir.



Bu model; neden ayn1 odyograma sahip kisilerin farkli 6zellikte tinnitus algisina sahip
olduklarini ya da tinnituslarinin olmadigin1 ve ayni psikoakustik karakterde tinnitus
algis1 olan kisilerin neden yasam kalitelerinin radikal bir bi¢imde farkli oldugunun
yanitini vermeye daha yakin goriinmektedir. Cilink{i tinnitusun rahatsiz ediciligi
psikoakustik o6zelliklerinden ¢ok otonom sinir sistemi ve limbik sistemle ne kadar
iliskili olduguna baghdir. Norofizyolojik modele gore; isitsel sistemin gorevi sesi
algilamak ve yorumlamaktir. Isitsel sistem ¢evredeki anlamli seslere karsi hassastir.
Onemsiz ve anlamsiz sesler santral sinir sistemi tarafindan hizlica habituasyona ugrar
ve gbz ardi edilir. Bu otonom sinir sisteminin bir cevabidir. Tinnitus da anlamsiz bir
sestir ve normal sartlarda tinnitus i¢in de habituasyon gerceklesir. Tinnitus algilayan
kisilerin %80’1 bu sesi negatif bir anlamla iligkilendirmez ve kendiliginden
habituasyon gergeklesir. Ancak tinnitus ilk algilandiginda yiiksek diizeyde endise ve
kizginlik gibi duygularla rahatsiz edici bir ses olarak anlamlandirildiginda kisi
bilingalt1 diizeyde farkinda olmadan tinnitusun otonomik sinir sisteminde ve limbik
sistemde aktivitenin artmasma yol agar (37). Bu durum tinnitusa olan ilgi ve
odaklanmayi arttirir bu odaklanma arttik¢a tinnitus daha rahatsiz edici ve dayanilmaz
bir hal alir ve siddeti giderek artar. Artan tinnitus sebebiyle kisi isitmesini tamamen
kaybedecegi veya bu sesin altinda 6nemli bir saglik sorunu oldugu diistincesiyle korku
duymaya baslar. Zamanla tinnitus ile kaygi, stres ve korku arasinda iligki kurulur. Bu
psikolojik reaksiyonlar ve negatif iligkilendirme tinnitus algisim1 arttirir ve
siddetlendirir (44). Bu durum noéroplastik degisiklikler yaratarak klasik isitsel noral
yollardan farkli yollar olusturur (23). Bu klasik olmayan isitsel yollar hayvan
calismalariyla gosterildigi gibi insan noro-goriintileme ¢alismalarinda da

gosterilmistir (45, 46).
2.3. Tinnitus Degerlendirmesi

Subjektif ve objektif tinnitus ayrimin1 yapmak ve tinnitus algis1 organik bir
sebebe bagli ise bunu tespit edebilmek ve bireye ¢6ziim bulabilmek igin Tinnitus

Research Initative tarafindan hazirlanmis olan diyagram Sekil 2.1.’de gosterilmistir.
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2.3.1. Anamnez

Tinnituslu hastada ilk goriisme ve anamnez tinnitusun dogasini anlamak ve
hastanin sikayeti ile ilgili derinlemesine bilgi edinmeyi saglamaktadir. Bu bilgiler ile
otolojik ve odyolojik bulgular dogrultusunda terapatik olarak yapilmasi gerekenler
planlanir. Hastanin klinik olarak yonetimi i¢in detayli sorgulanmasi gerekenler:
Tinnitusun nasil bagladigi/devam ettigi ve karakteristik Ozellikleri, tinnitusun
davranigsal, sosyal, kisisel ve duygusal sonuclari, tinnitus siddetini azaltan/arttiran
faktorler, uyku sorunlari, dnceki tinnitus terapileri ve tinnitus ile iligkili semptomlar
olmalidir. Tinnitus subjektif bir semptom oldugundan elde edilen bilgilerin 6lgiilebilir
olmasi 6nemlidir. Anamnez sirasinda kisa genel saglik bilgisi, basit ve temel
psikolojik profil belirlemek danismanlik sirasinda yardimci olur. Ilk goériisme ve
detayli hikaye alimi, ilk terapatik asama olarak da goriilebilir; ¢linkii hasta ilk defa
sorunuyla ilgili etraflica konusur ve kendi durumunu daha net goriir. Alaninda uzman
bir kiginin sikayetlerini 6nemsemesi ve dikkatle dinleyerek ilgilenmesi, tinnitusun
yasamina yaptii etkiyi anlamasi ve hak vermesi kisiyi umutsuzluk ve caresizlik
hissinden uzaklastirarak rahatlatir. Hastanin klinik yonetimi i¢in tinnitusu nasil tarif

ettigi onemlidir.
2.3.2. Odyolojik ve Klinik Degerlendirme

Otolojik ve odyolojik degerlendirme tinnitusun dogru ve ayirici tanisinda ¢ok
onemlidir. Otoloji, tinnitusa neden olabilecek hastalik ve patolojileri arastirir ve altta
yatan sebepler iizerine degerlendirme yapar. Odyoloji ise tinnitusun isitsel sistem ile
iliskisi ile ilgili degerlendirmeler yapar, tinnitusun psikoakustik ve karakteristik
ozelllikleri tizerinde ¢alisir, kisiye uygun terapiyi planlar ve takip eder.  Tinnitus
muayenesinde; otoskopik muayene dikkatli bir sekilde yapilmali buson, kil ya da
yabanci cisim varsa alinmalidir. Bazi durumlarda tinnitusun sebebi palatal kaslardaki
myoklonus olabilmektedir bu nedenle orta kulak ve dis kulak yolu muayenesine ek
olarak orofarenks ve nazofarenks muayenesi de yapilmalidir. Aurikula, mastoid,
temporomandibular eklem inspeksiyon ve palpasyon ile degerlendirilmelidir cesitli
hareket ve basilar sonucu tinnitusta olusabilecek degisiklikler, agr1 ve asimetri

kaydedilmeli, somatosound ayrimi yapilmali viicut seslerinden ayrilmalidir.
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Odyolojik degerlendirmede; saf ses esikleri, yiiksek frekanslar da dahil olmak
tizere 125 Hz- 18000 Hz frekans aralifinda belirlenmelidir. Konusmay1 anlama ve
ayirt etme gibi konusma odyometrisi testleri yapilmalidir. Hastalarin yarisina
yakininda azalmis ses toleransi oldugu unutulmamali bundan dolay1 rahatsiz edici ses
seviyeleri belirlenmelidir. Objektif degerlendirmede; timpanometri, akustik refleks
testi ve retrokoklear patoloji taramasi olarak reflex decay testi Onerilmektedir.
Gerekirse ostaki tiip disfonksiyonu ve dstaki patensi degerlendirilmelidir. Otoakustik
emisyon testi ile dis tily hiicre fonksiyonu degerlendirilebilir. Odyolojik
degerlendirmede elde edilecek spesifik bulgular énemlidir ¢iinkii siklikla tinnitus
psikoakustigi ile iligkilidir. Potansiyel terapi segenekleri i¢in de isitme testinden elde

edilecek bilgiler yonlendirici olmaktadir.
2.3.3. Tinnitusun Ol¢iilmesi

Tinnitusun ozelliklerinin belirlenmesi ve tanimlanmasi i¢in yillarca gesitli
teknikler ve yontemler denenmistir. Hentliz elektroakustik ekipmanlarin gelismedigi
1800°lii yillarda tinnitus tinisina gore (yiksek/diisiik) ayrilmis, teknik ekipmanlarin
geligsmesiyle Jones ve Knudsen 1928 yilinda tinnitus tinisi ve giirliik karakteriyle ilgili
uygulamalar yapmis ancak yontem ile ilgili agiklayici bilgi vermemistir. Psikoakustik
yontem ile saf ses kullanilarak siddet ve frekans belirlemesi 1931 yilinda Vegel ve
Josephson tarafindan yapilmistir. Fowler frekans ve siddet eslemenin kontralateral
yapilmasinin énemini vurgulamistir. Goodhill ise 1952 yilinda kisilerin tinnituslarini
tanimlamanin odyometreden eslestirme yoluyla yapilmasinin miizik algisiyla
yakindan ilgili oldugunu belirtmistir. Bu sebeple farkli bir yontem se¢ip tinnituslu
bireylerin tarifledikleri akustik algilar1 taklit eden 27 ses gelistirmis ve
degerlendirmede bireylerden bu sesler arasinda tinnituslarina benzeyen sesi
se¢cmelerini istemistir. Reed 1960°ta frekans ve siddeti band giiriiltii ile eslestirmistir.
National Academy of Sciences 1982 yilinda tinnitus ile ilgili yayinladiklar1 raporda
tinnitusun psikoakustik 6zelliklerinin 6l¢iimiiyle ilgili temel bir arastirma yapilmasi
gerektigini, teorik ve pratik sebeplerden dolay1 spektral lokalizasyonunun, karmagiklik
derecesinin, biiyiikliigliniin standardize ve dogru 6l¢iilmesinin 6nemini belirtmislerdir

(47).
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Tinnitusun psikoakustik olarak Olgiilmesi akufenometri olarak adlandirilir.
Kisiler c¢ogunlukla duyduklart sesi benzer sekillerde ifade etmelerine ragmen
psikoakustik algida belirgin farkliliklar  goriilmektedir. Tinnitusun objektif
yontemlerle somutlagtirilamamasi sebebiyle psikoakustik 6zelliklerinin belirlenmesi
ve fiziksel olarak ifade edilmesi tinnitus algisinin gergek bir algi oldugunu ortaya
koyar. Buna gore tinnitus Ol¢imiinde loudness (giirlikk-siddet), pitch (tini-frekans),
maskelenebilirlik ve rezidiiel inhibisyon 6l¢iilmesi gereken parametrelerdir. Ancak ne
siddetin (giirliigiin) ne de diger psikoakustik 6zelliklerin tinnitus siddeti (Severity) ile
iligskisi olmadig1 konusunda fikir birligi bulunmaktadir. Bu dl¢timler klinik tinnitus
caligmalar1 i¢in ve bazi tinnitus terapilerinde yonlendirme degeri tasimaktadir.
Tinnitus 6l¢iilmesi dort basamak icermektedir ve 6l¢iim sirasinda hasta ile is birligi
cok énemlidir. Olgiim; tinnitus timi-frekans eslestirme, tinnitus giirliik-siddet esleme,
minimal maskeleme seviyesi (MMS), rezidiiel inhibisyon sirasiyla yapilmaktadir (48).
Frekans eslemede test kulagi, tinnitusun hissedildigi kulagin kontralateralidir, eger
bilateral ise ve esit degilse en yogun hissedildigi kulagin kontralateralidir. Eger tinnitus
iki kulakta da esitse ya da basin iginde hissediliyorsa iyi duyan kulak test kulagi olarak
secilir. Frekans eslemede genellikle ‘iki secenek yontemi’ kullanilir, giiriiltii ya da saf
ses kullanilarak yapilir. 1000 Hz den baslayarak iki se¢enekli uyaranlar gonderilir,
tinnitusa daha yakin oldugu belirtilen ses ve daha yiiksek frekansl bagka bir ses tekrar
dinletilerek tinnitus frekanst bulunur. Genel olarak tinnitusun yiiksek tinili olmasi
sebebiyle iki segenek yontemi 1000 Hz uyaran ile baglar (47). Tinnitus frekansi
genelde odyometrik konfigiirasyon ile iligkilendirilmistir ancak isitme kaybinin
oldugu frekans bolgesinin herhangi bir kisminda goriilebilmektedir. Calismalar
tinnitus frekansinin genellikle 3kHz ve iizerinde oldugunu ve bu bireylerin genellikle
yiiksek frekans igitme kaybi oldugunu gostermistir (15). Ancak frekans eslestirmesi
yapilirken bireyler uyaran oktavlarmi karigtirabilmektedir (octave confusion), bu
durum isitme kayipli bireylerde oldugu kadar normal isiten bireylerde de
olabilmektedir. Tinnitus frekansi ve siddeti ayr1 ayr1 belirlense de frekans eslestirmesi
yapilirken en dogru frekans se¢iminde, sunulan sesin siddetinin de etkili oldugu
bilinmektedir (47).

Frekans eslemesinin ardindan giirliik/siddet eslestirmesi yapilir. Bu agsamada

tinnitus siddetinin psikoakustik 6l¢iimii i¢in kigiden verdigimiz uyaran ile algiladigi
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tinnitus giirlik seviyesini eslestirmesi istenir. Daha 6nce belirlenmis frekansta esik
altindan baslanarak gonderilen ses tinnitus giirliigiiniin esit oldugu seviyeye kadar 1-2
dB lik kiiciik artiglarla yiikseltilir. Esitlendigi noktada tinnitus giirliigii belirlenir ve dB
HS olarak ifade edilir. Tinnitus giirliigii kontralateral kulaktan olgiliir. Yiiksek
siddetten baslamak rezidiiel inhibisyon olusturarak giirlik eslestirmesinin yanlig
belirlenmesine sebep olabilmektedir. Bu nedenle giirliik eslestirmesi diisiik siddetten
baslanmalidir. Calismalar tinnitus siddeti eslestirmesinin tinnitus frekansinda
yapildiginda isitme esiginin 6-10 dB HS iizerinde eslestigini gostermistir (49).
Tinnitus frekansinda siddet eslestirmesi yapildiginda loudness recruitment oldugu
uyaran sesine yiiksek hassasiyet gosterilmesi sebebiyle eslesen siddetin diisiik
bulundugu diisliniilmektedir. Ciinkii isitmenin normal oldugu frekanslarda siddet
eslesmesinin 24 dB HS seviyesine ¢iktigi goriilmistir (50, 51). Degerlerin
yiikkselmesinin yine de tinnituslu bireylerin subjektif olarak ifade ettikleri giirliik
algisindan daha diisiik oldugu diisiiniilmektedir.

Tinnitus siddet ve frekans Olciimlerinin bireyin ifadeleriyle saptanmasi
sebebiyle bireysel becerilerden etkilenmektedir. En iyi frekans eslestirme kapasitesi
miizikal deneyimleri olan ve akustik bilgisi olan kisilerde yapilmaktadir. Ozellikle
isitme kaybi olanlarda frekans ¢éziimleme becerisinin diisiik olmas1 degerlendirmeyi
etkilemektedir. Giivenirlik ile ilgili bir diger konu da polifonik tinnitusu olan ve
frekans ve siddeti degiskenlik gosteren bireylerdir. Bu bireylerde hangi sesin daha
baskin oldugunu ve 6zelliklerini belirlemek olduk¢a zordur. Bu dl¢iimlerin giin i¢inde
ya da farkli zamanlarda yapilan tekrar testlerinde de farklilik gosterdigi bulunmustur.
Bu durum kisinin tinnitus algisindaki degisiklikten kaynaklanabilecegi gibi 6lgiim
yontemlerinden de kaynaklanabilmektedir. Vernon degisimin 5-10 dB araliginda
oldugunu bildirmistir. Reziduel inhibisyon olusturmadan tutarl bir 6lgiim yapabilmek
icin Vernon ¢ikan yontem kullanmayi ve 1’er dB artiglarla test etmeyi onermistir (47).

Minimal maskeleme seviyesinin  (MMS) Dbelirlenmesi ile tinnitus
maskelenebilirligi belirlenir. MMS i¢in test kulagi tinnitusun hissedildigi ve /veya
daha c¢ok hissedildigi kulaktir. MMS tinnitusun maskelendigi, artik hissedilmedigi
diizeydir. Minimal maskeleme seviyesi birimi dB HS ’dir, tinnitus frekansinda saf ses,
dar bant veya beyaz girilti ile yapilabilir ancak genellikle saf ses tolere

edilemediginden giiriiltii tercih edilir. Maskeleme islemi sonrast eger tinnitus
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algilanmaz ise tam maskelenme, siddet azalmasi durumunda ise kismi maskelenme
olarak tanimlanmaktadir. MMS 5 dB HS ve altinda ise maskelenmeye uygun, 8-12 dB
ise problemli, 15 dB HS ve iizerinde ise tinnitusun maskelenemeyecegi diistindliir.
Tyler (52) maskeleme yoniiniin maskeleme etkisini degistirmedigini gdstermistir,
kisinin unilateral tinnitusu kontralateral kulaktan da maskelenebilmistir. Bu bulgu
tinnitusun kokleadaki tiiy hiicrelerinden degil santral isitsel yapilardan maskelendigini
gostermektedir. Maskeleme unilateral uygulandiginda bilateral uygulamaya kiyasla
daha yiiksek siddet gerekmektedir.

Rezidiiel Inhibisyon; tinnitusta maskeleme sonras1 olusan gegici siireli yok
olma ya da azalmadir (53). MMS+10 dB siddetinde 60 sn siireyle saf ses/ giiriiltiiniin
sunulmasi sonucu olusan remisyonun degerlendirilmesidir (54). Rezidiiel inhibisyon,
tam/kismi/yok olarak degerlendirilir. Maskeleme sonunda tinnitus artik
hissedilmiyorsa tam rezidiiel inhibisyon, tinnitusu hissediyor ancak siddetinde azalma
tarifliyorsa kismi rezidiiel inhibisyon eger tinnitusta bir degisiklik olmuyorsa rezidiiel
inhibisyon yok olarak adlandirilir (49). Maskeleme sonrasi bir miktar rezidiiel
inhibisyon tinnituslu bireylerde neredeyse %90 oraninda gergeklesmektedir. Rezidiel
inhibisyonun siiresi ve miktar1 kisilere gore degisiklik gostermektedir. Henry ve
dig.’in (47) bildirdigine gore Meikle bireylerin %57’sinde 1 dk’dan daha kisa,
%3’linde ise 10dk’dan fazla siirdiigiinii belirtmistir. Rezidiiel inhibisyon ile
tinnitustaki rahatlamanin miktarini ve siiresini uzatmak, terapatik amagla kullanmak
icin ¢esitli yontemler denenmistir. Merkez frekansi tinnitus frekansi olan maske
guriltistiiniin  siddetini ve durasyonunu arttirmanin rezidiiel inhibisyon siiresini
arttirdig1 goriilmiistiir (55-57).

Tinnitus psikoakustik 6l¢timiiniin tanisal degeri sinirhdir ancak psikoakustik
ozelliklerinin belirlenmesinin kisiye ©zel terapi planlanmasinda, kisiye 0Ozel
danismanlikta ve ses jeneratorii ya da maskeleyici gibi terapide kullanilacak araglarin
ayarlanmasinda 6nemli yer tutar. Subjektif olan bir sikayetin objektif olarak ortaya
koyulmasi, olast medikolegal sorunlara neden olmamasi i¢in klinisyeni korumaktadir
(49).

Tinnitus Severity: Severity terimi klinik baglamda saglik durumunun yasam
kalitesine etkisini ifade etmektedir. Calismalar tinnitusun diinya niifusunun ¢ok biiyiik

bir kisminda goriildiigiinii ancak bu kisilerin tamaminin degil 3sadece bir kisminin bu
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semptom i¢in tedavi/terapi aradigini bildirmistir (58, 59). Ciinkii tinnitus her bireyde
ayni etkiyi gostermemektedir. Bazi bireyler algiladiklar1 bu sesi yasamlarini
etkileyecek bir sorun olarak tanimlamazken bazilari tiim soSyal ve duygusal hayatini
etkileyen bir durum olarak tanimlamaktadir. Tinnitus tipki agri1 gibi subjektif bir
semptomdur ve sadece hastanin ifadesine goére tanimlanabilir. Algilanan sesin
psikoakustik olarak 6l¢iilmesi ve giirlikk degeri tinnitus siddetini (Severity) belirlemede
anlam ifade etmemektedir. Calismalar tinnitusun psikoakustik test bulgulariyla kisinin
yasamina etkisi arasinda bir iligski olmadigim1 gostermistir (49, 60). Farkli kisilerde
psikoakustik olarak benzer sesin duyulmasi ¢cogu zaman ayni etkileri olusturmaz. Her
kisinin duydugu sese tepkisi ve tanimladigi anlam farklidir ve bu anlam tinnitusun
psikoakustik 6zelliklerinden bagimsizdir. Yine tipki kronik agri sendromlarinda
oldugu gibi kisinin tinnitusa olan reaksiyonda psikolojik faktorler kritik rol
oynamaktadir (61, 62). Tinnitusun yasami etkileme orani ‘gok hafif* ten ‘katastrofik’
e kadar derecelendirilmektedir.

2.3.4. Tinnitus Degerlendirmesinde Ol¢cek ve Formlarin Yeri

Tinnitusun subjektif dogas1 ve olasi olusma mekanizmalart ile ilgili ¢esitli
teoriler ortaya atilmasma karsin heniliz ¢dziilememis bir semptom olmasi objektif
degerlendirmeyi ve somut veriler elde etmeyi zorlagtirmaktadir. Bu nedenle tinnitusun
degerlendirilmesi yine algisal olarak Ol¢iilmesi ile miimkiin olmaktadir. Bu amagla
tinnitusu degerlendirmek i¢in tinnitus siddet ve frekans esleme, maskelenebilirlik,
rezidiiel inhibisyon gibi psikoakustik testler, sdzel, sayisal, gorsel derecelendirme
Olgekleri kullanilmaktadir (63). Kisinin hastaligi ya da sorunuyla ilgili kendi kendini
degerlendirdigi ve durumunu derecelendirerek puanladigi “self-report” (6zbildirim)
Ol¢eklerden ve yapilandirilmis formlardan yararlanmanin tinnitusun diizeyini ya da
siddetini belirlemede gerekli oldugu 2006 yilinda yapilan Tinnitus Research Initiative
Meeting’de konsensiis ile bildirilmistir (64). Tinnitus i¢in ¢ok sayida 6zbildirim 6lgek
ve anket gelistirilmistir (65-70). Her tinnitus hastasina mutlaka bu 6l¢eklerden birini
uygulamak bu alanda ¢alisan otoriteler tarafindan gerekli goriilmektedir. Bu 6l¢ekler
tinnitus siddetini ve tinnitusun yasami ne derecede etkiledigini dlger. Tinnitus Engel
Olgegi, Tiirkce gecerlik giivenirligi olan tek olcektir ve iilkemizde yaygin olarak

tinnitus diizeyini belirlemek i¢in kullanilmaktadir (71).
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Hasta ile ilgili bilgilerin 6l¢ek ya da formlar kullanilarak belirlenmesi ilgili
sorunun varligini ortaya koyarken, karsilastirma ve derecelendirmeye de olanak saglar.
Standart bir degerlendirme formunun kullanilmas1 hem zaman tasarrufu agisindan
avantaj hem de farkli alanlarda sorular igermesi sebebiyle genis ¢apl bilgi edinmeyi
saglar. Ayrica hastalardan ayrintili ve standart bilgi alinmas1 medikolegal sorunlar
acisindan klinisyeni korur. Yapilandirilmig, standart bir goriisme formunun
uygulanmasit uygun girisimin planlanmasi ve yonlendirilmesinde yol gosterici
olabilmektedir. Jastreboff hasta ile gériigmeye baslamadan tinnitus ile ilgili 6lgek ve
formlar1 hastaya vererek sonuglarini gdrmenin tinnitusun hastayr nasil/ne kadar
etkiledigini gérmeyi sagladigini, hastanin sikayetlerinin neler oldugu ve ¢oziimleri
konusunda fikir verdigini bildirmistir. Medikal ve odyolojik degerlendirmelerle
birlikte degerlendirme formlarindan edinilen genel bir psikolojik profil ve yasam
bilgisi; hastanin tinnitusa bakis agisini ve bunun yarattigi sikintilarin derecesini
degerlendirme, uygun terapi protokoliinii olusturma ve dogru danismanligin yoniinii
cizmede degerlidir. Olgek kullanimu tinnitus diizeyini belirlemede 6nemli bir arag
olmasina karsin tek basina her bireyin durumunu net ve dogru ifade etmeyebilir. Bazi
hastalarin sikayetlerini abartabilecegi veya azimsayabilecegi, her Olgegin giiclii ve
zaylf yanlart oldugu, sensitivitenin kullanilan terapiye bagli olarak cesitlilik
gosterebilecegi ve cogu Ingilizce gelistirildigi igin farkli kiiltiirler, sosyo-ekonomik
gruplara uygulandiginda spesifite ve sensitivitesinde degisiklikler olabilecegi goz
oniinde bulundurulmalidir (64). Bu sebeple Olgegin yani sira yapilandirilmig bir
goriisme formunun da standart olarak degerlendirmeye eklenmesi klinisyenin
goriisiinii gliglendirmektedir. Clinkii bu formlar ilk etapta terapi/tedavinin yoniini
belirlerken ilerleyen siirecte tinnitus habituasyonunun gelisimini 6l¢gmemize olanak

saglar (72).
2.4. Tinnitus ve Eslik Eden Durumlar

Tinnitus, duygusal, sosyal, biligsel alanlar basta olmak tizere yasami bir¢ok
yonden olumsuz etkilemektedir. Yapilan caligmalar tinnitusun depresyon, anksiyete
ve intihar diigiincesine kadar gidebilen farkli psikolojik sorunlara yol ac¢tigini, tinnitus
diizeyine gore sosyal olarak geri ¢ekilme ve izolasyona sebep olabildigini (8, 73-75),

birgok bireyin tinnitus sebebiyle uykuya dalmakta zorluk yasadiklarini ve uyku
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kalitelerinin bozuldugunu (76-80), dikkat, hafiza, algilama, konsantrasyon, muhakeme
etme, problem c¢ozme gibi biligsel fonksiyonlarin tinnituslu bireylerde saglikli
bireylere gore daha kotii oldugunu gostermistir (81-84). Tinnitusa eslik eden bu
sorunlar nedeniyle genel yasam kalitesinde diisiise yol agmaktadir. Tinnitusun tiim bu
olumsuz etkilerinden dolayi, tinnitus sikayeti ile ilgili uzmana basvuran bireyler
ayrintili degerlendirilmeli, 6zenle takip edilmeli ve sorunlari tim yonleriyle ele
alinmalidir. Tinnitus hastalarinda goriilen komorbiditeler tinnitus oncesinde hastada
goriilen ya da tinnitusun yol agmig oldugu sorunlar olabilir. Tinnituslu bireylerde
goriilen semptomlar arastirildiginda tinnitusun sadece isitsel bir sorun degil odyoloji-
otoloji, norobiyoloji ve psikiyatri bilim dallariyla birlikte incelenmesi gereken bir
semptom oldugu diistiniilmektedir. Kulak yapilari ve isitsel sistemden kaynaklanan
sorunlar tinnitus baslangici ve patofizyolojisi ile ilgili ipuglar1 verirken, goriintiileme
calismalar1 hem isitsel hem de isitsel olmayan (duygular, dikkat, bellek gibi bilissel
beceriler) fonksiyonlari inceleyerek beyin bolgelerindeki néroplastisiteyi anlamamizi
saglar. Bu norobilimsel ¢aligmalar tinnitus etyopatogenezi hakkinda kanit niteligi tagir

(85). Tinnitus ile siklikla iliskili oldugu diistiniilen semptomlar asagida anlatilmistir.
2.4.1. Tinnitus ve Psikiyatrik Bozukluklar

Tinnitus iizerinde psikolojik fonksiyon roliinii gésteren kanit niteligindeki
norobiyolojik c¢aligmalara ek olarak siklikla bu bireyler giinliik yasamlarindaki
olumsuz etkilerinden yakinirlar. Tinnitusun farkindaliginin artarak devam etmesine ve
siddetine katkida bulunan psikolojik siirecler genellikle kronik tinnitus modellerinde
“kisir dongii” tanimlamasinin bir pargasi olarak kavramsallagtirilmaktadir (37, 86, 87).
Cogu insan tinnitusa kars1 habituasyon gelistirirken, kisir dongii modelinde tinnitus
algis1 kaygi ve diger olumsuz psikolojik siireclerle (6rnegin, yikict diisiinceler, stres,
zayif dikkat kontrolii) iligkili olabilir. Bu durum bireyin dikkatini tinnitustan
uzaklastirip bilissel ve duygusal kaynaklar1 yonetmesini zorlastirir ve habituasyonu
yani bu sese alismasini engelleyebilir. Sonrasinda tinnitusla negatif iliskilendirmeler
ve tinnitus siddeti artar, bu durum tinnitus algisina habituasyonu daha da zorlastirir ve
siddeti daha da artar. Dolayisiyla genel duygusal iyilik hali, esenlik ve mutluluk
tinnitus algis1 ve hissedilen siddet ile dogrudan iligkilidir (85). Tinnitus ¢ogunlukla

periferik isitsel sistemdeki bir bozuklukla tetiklense de, baz1 kisilerde farkindaliginin
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devam etmesi; limbik sistem ve otonom sinir sistem yapilarinin asirt duyarlilik,
duygusal stres ve farkindaligi kontrol etmek i¢in kisir dongiiye dahil olmas1 ya da
dongiiyii giiclendirmesinden kaynaklanir (88).

Trevis ve dig. (85) kronik tinnitusta psikolojik fonksiyonlar1 inceledigi meta-
analiz ¢aligmasinda en sik ¢alisilan konunun yiiksek oranda depresyon ve anksiyete
oldugunu gostermistir. Depresyonun incelendigi calismalarin %64’iinde saglikli
kontrol grubuyla karsilastirildiginda kronik tinnituslu bireylerde daha yiiksek depresif
semptomlar goriildiigli, %62 oraninda ise daha yiiksek anksiyete semptomlar:
goriildigi tespit edilmistir. Kronik tinnituslu bireylerde depresif semptomlar hem
saglikli bireylerle, hem isitme kayiplilarla hem de diger kronik saglik sorunu olan
bireylerle kiyaslandiginda tutarli bir sekilde daha yiiksek bulunmustur. Ancak sayica
az olmakla birlikte baz1 ¢caligmalar da diger otolojik hastaliklarla ve saglikli kontrol
grubuyla kiyaslandiginda benzer depresif semptomlar goriildiigiinii ortaya koymustur.
Benzer sekilde anksiyete ¢aligmalarinda da hem isitme kayipli hem saglikli kontrol
gruplari, hem de diger otolojik hastaliklarla karsilagtirildiginda kronik tinnituslu
bireyler daha yiiksek anksiyete semptomlar1 gostermistir (85, 89, 90). Depresyon ve
anksiyeteden farkli olarak kronik tinnituslu bireylerde en sik karsilagilan psikiyatrik
problemler fobiler, obsesif-kompulsif bozukluklar ve somatoform bozukluklardir (91,
92). Ancak astim, agri, atopik dermatit gibi diger kronik hastaliklarla kiyaslandiginda
kronik tinnitusta psikolojik komorbiditenin daha diisiik oranlarda gorildiigi
belirlenmigtir. Elbette caligmalardaki 6rneklem se¢im kriterleri, test ve degerlendirme
yontemleri arasindaki farkliliklar sonuglari etkilemektedir (85).

Psikiyatrik bozukluklarin yani sira Kisilik 6zellikleri incelendiginde; kronik
tinnituslu  bireylerde pesimizm, hipokondria, histeri, psikasteni, huysuzluk
(moodiness), nevrotizm, asir1 hassasiyet, ice doniik kisilik yapis1 belirlenmistir (92-
94). Bu bireylerde viicut algisinin daha kotii oldugu bedenlerinden ve goriintiilerinden
daha az memnun olduklar1 6zgiivenlerinin daha az oldugu belirlenmistir. Kisilik yapisi
ve psikiyatrik bozukluklar bir araya geldiginde bu bireylerin tinnitus algisini
yonlendirme ve yonetmedeki giicliiklerini anlamak daha kolay olmaktadir. Bu
faktorler tinnitus olusturmak icin risk faktorleri olabilecegi gibi tinnitus siddetini
artiran bir etkisi de olabilir. Duygusal saglik ve tinnitus siddeti arasinda 6nemli baglar

bulunmaktadir bu baglant1 ayn1 semptomlar1 ya da ayn1 mekanizmalar1 paylastyor
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olmalarindan kaynaklanabilir. Hebert ¢calismasinda semptomlarin birlikteligini ortaya
koymustur, 2 yil boyunca genel popiilasyonda depresyon ve tinnitus prevelansini
birlikte takip etmis ve iki degiskenin pozitif kovaryasyon gosterdigini bulmustur (95).
Psikiyatrik  semptomlar ve tinnitus semptomlart benzerdir ve birlikte
degerlendirildiginde birbirlerinin iizerini ortebilir ya da daha fazla algilanmasina sebep
olabilir. Kronik tinnitusla psikiyatrik semptomlar arasinda gii¢lii ve karmasik
baglantilar mevcuttur degerlendirmede ayrim yapmak zordur, bu nedenle psikiyatrik
komorbiditeden siiphelenildiginde psikiyatrist, psikolog, ndrolog gibi 1ilgili
uzmanlardan biri tarafindan ileri degerlendirmeye yonlendirilmelidir. Tedavi/terapi

asamalar1 multidisipliner yiirtitiilmelidir.
2.4.2. Tinnitus ve Uyku

Uyku; organizmanin g¢evreyle iletisiminin degisik siddette uyaranlar ile geri
dondiiriilebilir, gecici, kismi, periyodik olarak kayboldugu gecici bilingsizlik
durumudur. Uyku, organizmanin dinlenmesini saglayan bir hareketsizlik hali
olmasinin yaninda, tiim viicudu yasama yeniden hazirlayan bir yenilenme donemidir.
Uyku ihtiyaci yas, cinsiyet, genel saglik durumu, duygu durum kullanilan ilaglar,
cevresel kosul, alkol ve diger madde kullanimlar1 gibi bir¢ok faktorden
etkilenmektedir (96). Uykunun baglatilmas1 ve siirdiiriilmesinde santral sinir
sistemindeki ¢ok sayida yap1 gérev almaktadir. Uyku siireci tamamiyla ele alindiginda
homojen bir yapida olmadigi bilinmektedir. Kendi icerisinde bir ahengi olan aktif ve
degisken bir siirectir. Bu durum ndral aktivite ve elektrofizyolojik degisimlere gore
uykunun evrelere ayrilarak degerlendirilmesine yol agmistir. Uyku temelde (97) 1
Hizli Goz Hareketleri- (Rapid Eye Movement (REM) evresi ve 3 yavas goz hareketleri
(Non-Rapid Eye Movement (NREM)) olmak iizere 4 evreden olusur. Bu evreler uyku
sirasinda Olgililen EEG aktiviteleri, géz hareketliligi ve kas tonusu degisiklikleri ile
belirlenmistir. REM evresi geng¢ bir eriskinde toplam uyku siiresinin %20-30’luk
kismini kapsar. Uyku evreleri arasinda belli periyotlarda gecisler vardir. Uyku yapist
ve kalitesi uyku siiresi, uyku etkinligi, uyku latansi1 (gecikmesi) olarak 3 ana baslikta
incelenir. Uyku siiresi yatakta kalinan siireden, uyanik kalinan boliimler gikarildiktan
sonra geriye kalan net uyku siiresidir. Uyku etkinligi; uyku siiresinin yatakta kalma

sliresine oranidir ve %60 olmasi gerekir. Uyku latansi (gecikmesi) ise uyumak igin
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yataga yatilmasi ve uykunun baslamasi arasindaki siireyi ifade eder. Bu siirenin 10-30
dk olmasi beklenir. Uyku bozukluklart i¢in ¢ok farkli siniflandirmalar yapilmistir
ancak en giincel ve kapsamli siniflandirma Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan ilan
edilmis Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatiksel Elkitab1 (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders-5 (DSM-5))’nda uyku-uyaniklik bozukluklar1 olarak
yayinlamistir (98). Buna gore uykusuzluk bozukluklari, hipersomnolans bozuklugu,
narkolepsi, solunum ile iliskili uyku bozukluklari, uyku ile iliskili hipoventilasyon,
sirkadiyen ritim uyku-uyaniklik bozukluklari, parasomniler, madde/ilacin yol ac¢tigi
uyku bozuklugu, diger uyku bozukluklari olarak siniflandirilmistir. Uyku problemleri
genel bir saglik sorunudur. Uyku problemlerine eslik eden durumlar; tibbi veya
norolojik hastaliklar, psikiyatrik bozukluklar, uykuda yasanan solunum bozukluklari,
uykuda yasanan hareket bozukluklari, alkol/madde kullanimi, k6tii uyku kosullart ve
cevresel etmenlerdir. Uyku sorunu yasayanlarin genel saglik durumlarinin
yasamayanlara oranla daha kotii oldugu bildirilmistir. Uyku sorunu yasayanlarin, iyi
uyku kalitesi olanlara gére en az bir kronik saglik sorunu yasama ihtimalinin, doktora
bagvurma oraninin, ila¢ kullanma oraninin, uyku ya da diger ruhsal bozukluklar1 i¢in
ilag kullanma oraninin, uyumak i¢in alkol kullanma oraninin daha yiiksek oldugu rapor
edilmistir. Uyku sorunu yasayanlarin ig yasami ile ilgili sorun yasama, calisma
veriminde azalma oranlarinin ve kaza yasama ihtimallerinin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (99, 100).

Uykunun noérofizyolojisi; uyku ve uyanikligr diizenleyen yapilar asendan
retikiiler aktive edici sistem, tiiberomamiller niikleus, ventral tegmental alan, oreksin
(hipokretin) ndronlari, ventrolateral preoptik alandir. Asendan retikiiler aktive edici
sistem yapilarinda (orta beyinde retikiiler formasyon ve mesensefalik niikleus, talamik
intralaminer niikleus, dorsal hipotalamus ve tegmentum) bulunan ve uyaniklig
saglayan noronlarin inhibisyonu ile N-REM baslar. Tuberomamiller niikleus posterior
hipotalamusta bulunur. Uyaniklik sirasinda en iist diizeyde olan histaminin
salgilandig1 yerdir. Histamin salinimi, N-REM’de azalir, REM’de ise en diisiik
diizeydedir. Buna karsilik antihistaminikler N-REM ve REM evresini arttirmaktadir.
Bu histaminerjik etki direk olarak kortikal uyarim saglayabilecegi gibi dorsal pons ve
bazal ortabeyin yoluyla dolayli olarak kortikal asetilkolin salinimini arttirarak da

uyanikligr saglar. Uyku ve uyaniklik regiilasyonunda gorev alan bir diger noral yapi



22

da oreksin/hipokretin hipotalamik ndropeptididir. Oreksin noronlarinin aksonlariin
tiim beyine yayildig1 bilinmekte ancak en yogun serotonerjik dorsal raphe nukleus,
noradrenerjik locus coeruleus ve histaminerjik tuberomammillary nukleusta bulunur
ve bu yapilarin tiimii uyanikligin saglanmasinda rol alir (101, 102). Uyku ise preoptik
alanda bulunan iki ndronal grup tarafindan diizenlenir. Bunlar; median preoptik
nukleus ve ventrolateral preoptik nukleustur. Bu alanlarin ikisi de asending uyaniklik
sistemini, inhibitor norotransmitterler GABA ve galanini kullanarak inerve eder (103).
Uyku ve uyanikligi diizenleyen norotransmitterler ve noropeptidler sunlardir;
adenozin, GABA, galanin, glisin ve melatonin uykuyu, asetilkolin, dopamin, glutamat,
histamin, norepinefrin, oreksin 1 ve 2 uykuyu, Serotonin ise uyanikligi diizenler (104).

Uyku sorunlari tinnitusu olan bireylerde en sik goriilen yakinmadir. Tyler ve
Baker 72 katilimci ile yaptiklart galisgmada katilimcilardan tinnitusun yarattigi
sorunlart listelemelerini istemis ve dnemli bir kismu ilk siralarda uyku ile baglantili
sorunlarindan bahsetmistir (105). Susan ve Robert 174 tinnituslu bireyle yaptiklari
calismada ‘Cinlama uykunuzu etkiliyor mu?’ sorusuna 132 katilimci bazen veya
siklikla cevabini verirken sadece 42 katilimer “hayir’ cevabi vermistir (78). Caligsmalar
cesitli oranlar ortaya koymaktadir tinnituslu kisilerin %50 ile %77 oraninda uyku
problemi yasadigini rapor etmistir. Bazi kisiler uykuya dalmakta gii¢liik ¢ektiklerini
belirtirken bazilar1 tinnitusun gece uykudan uyandirdigmi ve tekrar uykuya
dalamadigint bazilar1 ise uyku sonrasinda tinnitusun siddetlendigini belirtmistir.
Tinnitus algisinin uykuya dalmadan 6nce artmasinin sebebinin ¢evresel giiriiltiiniin
maskeleme etkisinin azalmasidir. Tinnitus siddetinin uyku bozukluklariyla yiliksek
oranda iliskili oldugu ¢alismalarla ortaya koyulmustur (22, 105). Duygu durumdan
bagimsiz olmak iizere tinnitusun uykuya etkisi biiyiiktiir (76). Uyku kalitesinin; yasam
kalitesine etkisi ve tinnitus hastalarmin uyku ile ilgili yasadiklari sorunun derecesi
tinnitusun siddeti ile iligkilidir (79). Kisiler uyku sorunlar1 basladiginda tinnitusun
siddetinin arttigim1 belirtmislerdir bu iki bilgi tinnitus ile uyku probleminin birbirini
siddetlendiren ve kisir dongii yaratan saglik sorunlari oldugunu gostermektedir.
Tinnitusu olan bireylerde uyku karakteristikleri subjektif olarak; uyku 6ncesi siirenin
uzamasli, artmis orta uyku ve sabah zor uyanma, uyku kalitesinin bozulmasi, uyku
veriminin diismesi olarak siralanabilmektedir. Polisomnogrofik veriler yani

elektroensefelogram, elektrookiilogram ve elektromyografi gibi fizyolojik dl¢limler
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ise saglikli kontrol gruplariyla kiyaslandiginda tinnitus hastalarinin uyku stirelerinin

daha kisa oldugu ve uyanma sikliginin daha fazla oldugunu gostermistir (79, 106).
2.4.3. Tinnitus ve Azalmis Ses Toleransi

Loudness isitilen sesin siddet algisi, giirliik algisi anlamina gelmektedir.
Tinnitus siklikla azalmis ses toleransi ile birlikte goriilmektedir. Azalmais ses toleransi
terimi, giirliik (loudness) algisindaki bozulmayi tanimlamak i¢in kullanilmaktadir.
Azalmis ses toleransi kompleks bir fenomendir, hiperakuzi, fonofobi, mizofoni bu
baslik altinda siralanmaktadir. Hiperakuzi giinliik ¢evresel seslere kars1 beklenmedik
anormal bir tolerans problemi yasanmasi durumudur. Literatiir hiperakuziyi isitme
esiklerinden bagimsiz olarak sese karsi agrili bir hassasiyet olarak tanimlamustir (107).
Bu kisiler tutarli bir sekilde tehlike ve/veya tehdit icermeyen seslere karsi uygun
olmayan ve abartili tepkiler gosterirler. Bu davraniglar baz1 kisilerde ¢ok diisiik ses
siddetinde bile gergeklesebilmektedir. Fonofobi ise belli seslere ya da tiim seslere karsi
kisinin korku hissetmesi durumudur. Otonom sinir sistemi ve limbik sistemin anormal
aktivasyonundan kaynaklanmaktadir (108). Mizofoni, limbik sistemin ve otonom sinir
sisteminin, isitsel sistemin anormal ve yiiksek aktivasyonu olmadan sese kars1 anormal
reaksiyon gostermesidir. Mizofoni belli bir paterndeki sese kars1 bireyin kendine 6zgii
reaksiyon gostermesidir ve hiperakuziden farkli olarak, spesifik bir sese karsi azalan
tolerans ve reaksiyon gostermeyi ifade eder. Mizofoni ve fonofobide spesifik seslere
hassasiyet vardir ve bu seslere bazi duygular ile eslestirilmistir ancak hiperakuzide
sese duygusal bir anlam yiikklenmez ve tolerans problemi spesifik seslerle sinirli
degildir. Hiperakuzide sese karsi reaksiyon ses siddetinin fiziksel olarak artmasiyla
artis gosterir ancak mizofonide sese karsi gelisen reaksiyon kisinin o sesle ilgili
deneyimleriyle ve psikolojik profiliyle ilgilidir (109). Hiperakuziden yakinan kisiler
cogu zaman normal g¢evresel sesleri bile ¢ok yliksek bulurlar. Hiperakuzinin giinliik
yasam aktivitelerine ve yasam kalitesi {lizerine etkileri fazladir. Genelde rahatsiz edici
seslerin olusabilecegi ortamlardan kaginma, sosyal etkilesimde azalma, toplu tagimi
kullanamama, ise gidememe, vb. kiginin normal yasam siirmesini engelleyen bir
duruma doniisebilir. Bazi vakalarda sesten korunmak i¢in evden disar1 ¢ikmama ya da
tim yasamini sesten korunma iizerine diizenleme seklinde asir1 davranislar

gorilmektedir. Bu kisiler araba motoru, bulasik sesi, kagit kiristirma sesi, yiiksek sesle



24

konusma ortamlarini terk edecek kadar rahatsiz edici bulmaktadirlar. Hiperakuzi ile
tinnitus arasinda yiiksek komorbitite goriilmekte, cogu hiperakuzi hastasinin
sikayetlerine tinnitus eslik ederken tinnitus hastalarinin %30-40’1na hiperakuzi eslik
etmektedir. Hyperacusis network sitesi, hiperakuzi insidansimin 1/50000 oldugunu,
1/1000’inin ise tinnitusla beraber goriildiigiini belirtmistir. Gortilme sikligi ile ilgili
calismalarda %2 ile %17,2 arasinda degerler bildirilmistir. Andersson ve dig. (110)
2002 yilinda yaklasik 1000 hasta ile yaptiklar1 hiperakuzi prevelans ¢alismasinda orani
%9 olarak belirlemis, isitme kayipli bireyler ¢ikarildiginda hiperakuzi oranlarinin %7
ye diistiiglinii saptamistir.

Hiperakuzi’nin degerlendirilmesinde en etkili ve kolay yontem rahatsiz edici
ses seviyesinin (loudness discomfort level LDL) belirlenmesidir. Jastreboff normal
isiten bir kulakta 100 dB IS LDL degerinin normal oldugunu bildirmistir (43).
Literatiirde LDL seviyesinin 100 dB iS’den diisiik olmasi ya da en az 2 frekansta 90
dB den diisiik olmas1 hiperakuzi gostergesi olarak kabul edilmektedir. Hiperakuzisi

olan tinnituslu bireylerde 6nce hiperakuzi sonra tinnitus terapisi yapilmalidir (107).
2.4.4. Tinnitus ve Biligsel Fonksiyonlar

Bilig; bilgiyi alma, islemleme, depolama, uygulama, anlama, c¢ikarim
yapabilme, muhakeme yapma, akil yiiriitme, problem ¢ozebilme, hesap yapabilme,
karar alabilme, 6grenme yetileridir. Genel bir tanim yaparsak herhangi bir gorevi
yerine getirmemize izin veren zihinsel siireclerdir. Bilginin islenmesi santral diizeyde
ve olduke¢a karmasik ve dinamik bir fonksiyondur. Ust diizey bilissel fonksiyonlar i¢in
yiiriitiicii fonksiyonlar tanimi yapilmistir. Yiritiicii fonksiyonlarin frontal korteks ve
baglantilar1 tarafindan yonetildigi disilintilmektedir. Biligsel etki alanlar1 dikkat,
yiriitiicii fonksiyon, hafiza, gorsel mekansal algi, dil becerileri olarak 5 kategoriye
ayrilmigtir. DSM-5’de ise biligsel alanlar, norobiligssel bozukluklar ¢alisma grubu
konsensusuyla 6 baslikta toplanmistir. Bunlar; algisal-motor fonksiyon (gorsel algi,
gorsel yapilandirma, akil yiirlitme, algisal motor koordinasyon), dil (nesne
isimlendirme, kelime bulma, akicilik, gramer, sentaks, alict dil), 6grenme ve hafiza
(ipucu olmaksizin hatirlama, tanima hafizasi, anlamsal ve otobiyografik uzun siireli
hafiza, dolayli 6grenme), sosyal bilis (duygularin taninmasi, akil teorisi, i¢ gorii),

kompleks dikkat (dikkatin stirdiiriilmesi, boliinmiis dikkat, se¢ici dikkat, islemleme
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hizi, 6grenme) ve yiiriitiicii fonksiyonlardir (planlama, karar verme, ¢alisma hafizasi,
geribildirime cevap verme, inhibisyon ve fleksibilite) (111). Tinnituslu bireylerde
bilissel fonksiyonlarda bozulma siklikla hastalar tarafindan dile getirilmektedir.
Konsantrasyon konusunda anlik zorluklar yasadiklarini, net bir sekilde
diisiinemediklerini, farkli ugraslara odaklanma, dikkat ve anlama konusunda sorun
yasadiklarimi bildirmislerdir (81, 105, 112, 113). Literatiirde tinnituslu bireylerde
bilissel fonksiyonlar subjektif olarak hasta goériismeleri sirasinda sorgulanmus,
davranigsal testlerle ya da elektrofizyolojik testlerle de degerlendirilmistir. Tegg-
Quinn (81) tinnitusun bilis iizerine etkisini derledigi makalesinde dikkat, isitsel so6zel
calisma hafizasi, biligsel fleksibilite, oryantasyon, islemleme hizi, yiiriitiicii islemleme
becerileri gibi biligsel fonksiyonlarin say1 sembol testleri, Stroop (duygusal ve renk
kelime testleri ile) testler, ileri ve geri say1 sayma testleri, siirekli dikkat (vijilans)
testleri, isitsel sozel 6grenme testleri, davranissal ve okolomotor testler, uyaniklik
testleriyle davranigsal olarak ve isitsel uyarilmis potansiyeller kullanilarak yapilan
elektrofizyolojik ¢alismalar incelemistir. Bu ¢aligmaya gore segici, isitsel, otomatik,
boliinmiis dikkat, dikkatin paylastirilmasi, siirdiiriilmesi, kisa donem hafiza, calisan
hafiza ve vyiiriitiicii fonksiyonlarin olumsuz etkilendigi goriilmiistiir. Isitmenin
noroanatomisi diisliniildiiglinde primer isitsel korteks isitsel uyaranlara karsi hassas
iken sekonder isitsel kortikal alanlarin amigdala, hipokampus, prefrontal korteks gibi
hafiza ve hipokampus, amigdala ve retikiiler formasyon gibi dikkat vb. biligsel
fonksiyonlarla ilgili beyin bolgeleri ile iligkili oldugu goriilmiistiir. Siddeti yiiksek olan
kronik tinnituslu bireylerde depresyon, konsantrasyon zorluklari, uyku problemleri
gozlenmektedir. Bu olumsuz etkilerin birlesmesi biligssel fonksiyonlar1 olumsuz
etkilemektedir. Secici ve boliinmiis dikkatin yani sira biligsel islemleme hizinda
azalma ve biligsel gorevlerde reaksiyon zamaninda yavaslama oldugu bilinmektedir
(112). Ozellikle tinnitus siddetinin artti§1 ve isitme kaybinin eslik ettigi vakalarda
biligsel fonksiyonlar kotii etkilenmektedir (113).

Hafif biligsel bozukluklar1 taramada yaygin olarak kullanilan testler
Standardize Mini Mental Test ve Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi’dir. MoCA
Ozellikle geriatrik bireylerde hafif biligsel bozukluklarin erken evrelerde anlasilmasini

saglayan bir testtir. Testin alt boyutlar1 gérsel mekansal beceri, yiiriitiicii fonksiyonlar,
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dikkat, konsantrasyon, ¢alisma bellegi, dil, oryantasyon ve hafizadir. Testte bulunan
alt testler ve degerlendirmeler su sekildedir:

Iz siirme testi; bu testte kisiden bir say1 bir rakam dizisini birlestirmesi istenir.
Gorsel motor, gorsel algisal beceriler ve yiiriitiicii fonksiyonlarla birlikte mental
esneklik gerektiren frontal lob fonksiyonunu gosteren bir testtir (114, 115).

Kiip kopyalama; uzaysal planlama, gorsel motor koordinasyon gerektirir ve
onceden 6grenilmis olmasi ihtimali diisiintildiigiinde basar1 oraninin yiikselecegi bir
testtir. Bu testte bir¢cok beyin bolgesi; gorsel algi i¢in parieto-oksipital lob, planlama
icin frontal lob, goérsel ve ince motor beceriler i¢in ise fronto-parieto-oksipital
korteksler aktive olur. Norolojik hastaligi ve beyin hasari olmayan bireyler
degerlendirildiginde az egitimli, yash ve depresif bireylerin bu testte basarisiz oldugu
gorilmistiir (115).

Saat ¢izme testi; gorsel-motor beceriler, soyut diisiinme becerileri, planlama,
sembolik temsil becerisi, inhibitér yanit, gorsel olusturma becerisi gerektirir.
Posterior-parietal korteks, dorsal premotor bolge, parieto-frontal aglar test sirasinda
aktif olur (116). Biligsel sorunlar1 olan bireylerde bu testteki basarisizlik genelde
semantik hafiza bozuklugu nedeniyle ve kavramsal sorunlardan kaynaklanir. Bu
testteki basar1 oran1 da okur yazarlik ve egitim durumu ile iligkilidir.

Isimlendirme; aslan, gergedan ve deve hayvanlarmin resimlerinin
isimlendirilmesi testidir. Bu testteki basarisizlik g¢esitli bilissel bozukluklar1 isaret
ediyor olabilir. Isimlendirme yapamazsa nerede yasadigini kavramsal olarak anlatirsa
bu durum kelime bulmadaki gii¢liigii ya da semantik hafiza bozuklugunu gosterebilir.
Eger hem ismini sdyleyemez hem de anlatamazsa gorsel algisal becerilerde bozuklugu
ifade eder. Kiiltiir ve egitim seviyesi de testi etkiler (115). Saglikli bireylerde bu test
sirasinda gorsel ozellikleri islemleme ve sekil analizi i¢in fusiform gyrusu igine alan
bilateral occipital lob ve semantik ve kavramsal bilginin islemlenmesi i¢in ise sol
inferio frontal gyrusun pars triangularis kisimlar1 aktive olur.

Say1 dizileri testleri; ileri dogru (diiz) sayma; kisa siireli bellek kapasitesini
degerlendirir ve isitsel uyaranin artikiilasyon agisindan akilda tutulmasini ve tekrar
edilmesini gerektirir. Geriye dogru (ters) sayma c¢alisma bellegini degerlendirir. Gegici
calisma bellegi aktif olur, artikiilasyondan once sayilarin ters diizene ¢evrilmesi daha

zorlayicit ve karmagik bir beceridir. Bu ekstra adim santral yiiriitiicii islemleme
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gerektirir. Bilateral dorsolateral prefrontal korteks, prefrontal korteks ve sol oksipital
gorsel bolgeler geriye dogru sayma testinde ileriye dogru sayma testiyle
kiyaslandiginda daha ¢ok aktivasyon gostermektedir (117). Yiiriitiicii fonksiyonlarin
bozulmaya basladig1i erken donemde geriye dogru sayma testinde basarisizlik
goriiliirken ileriye dogru sayma becerisi genelde bozulmaz. Subkortiko-frontal
dopaminerjik disfonksiyon izole olarak geriye dogru sayma testindeki basarisizlig
aciklayabilir. Bu testteki basarisizlik biligsel bozukluklarin bir isareti olarak ve
siibjektif hafiza sikayetlerinin de klinik bir gostergesi olarak kabul edilmektedir.

Uyaniklik; “A” harfi ile dikkat testi; bu testte 1 saniye araliklarla okunan harfler
arasinda her “A” harfi duyuldugunda elindeki kalemi masaya hafifce vurmasi istenir.
Testte siirekli ve odaklanmis dikkat “A” harfinin taninmasi i¢in birincil gorev,
tanindiginda elle vurulmasi ise ikincil gorevdir, “A” harfi olmayan diger harfler i¢in
de bu aktivasyonun inhibisyonu ve konsantrasyon gerekir.

Seri olarak 7 gikarma islemi; 100’den baslayarak seri olarak 7 ¢ikarma islemi
yapmast istenir. Hesaplama giinliik yasamda gerekli ve sik kullanilan bir beceridir.
Normal bireylerde bilateral parietal ve prefrontal korteks, sol inferior frontal lob ve
anguler gyrus mental hesaplama sirasinda aktif durumdadir. Prefrontal korteks
aktivasyonu bir dnceki cevabin sonraki cevabi etkilemesinden dolay1 yani geri ¢agirma
gerektirdigi i¢in ¢alisma bellegi ile iliskilidir (118).

Ciimle tekrari; 2 ctimlenin klinisyen okuduktan sonra tekrar edilmesi istenir.
Sol temporo-parietal-frontal korteksten yonetilen dil becerilerini degerlendirir.
Karmagsik ciimlelerin tekrar1 ayn1 zamanda dikkat ve frontal lobdaki ¢alisan bellek
sistemleri tarafindan desteklenerek kelimelerin hafizadan ¢agirilmasini gerektirir.
Ciimle tekrar testi egitimden etkilidir (119).

Sozel akicilik; bir dakika igerisinde “K” harfi ile baglayan ¢ok sayida kelime
sOylemesi istenir. Sozel akicilik fonemik ve semantik akiciliktan olusur. Semantik
akicilik frontal lob fonksiyonudur. Leksiko semantik bilgi ile calisan bellegin
kelimeden kelimeye gecisi, arastirma stratejisi, ilgisiz kelimelerin inhibisyonu
arasinda koordinasyon gerektirir. Bu karmasik test biiyiik oranda frontal lob tarafindan
kontrol edilirken temporal ve parietal lob ile anterior singulat korteksin de katkisi
vardir (120). Fonemik akiciligin frontal yiiriitiicti fonksiyonlarla kuvvetli bir iliskisi

vardir. Egitim diizeyi diisiik olanlarin olmayanlara gore daha az kelime iirettikleri
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goriilmiistiir. Depresyon tanisi almis bireylerde de bu becerinin olas1 genel biligsel
yavaslamaya bagli olarak bozuldugu diisiiniilmektedir (121).

Soyut diisiinme; nesneler arasi benzerligin soruldugu testtir. Nesneler arasi
benzerlik anlamsal bilgi ve kavramsal diistinme gerektirir. Sag elini kullananlarda sol
perisilviyan glukoz metabolizmasindaki azalmanin bu testle yakindan iliskili oldugu
bilinmektedir. Frontal yiiriitiicii fonksiyon ve parietotemporal semantik bilgi bu gorevi
gerceklestirmek igin gereklidir (122).

Gecikmeli hatirlama; yaklagik 5 dakika dnce sdylenmis ve hastanin tam olarak
tekrarladigi 5 kelimeyi hatirlayip tekrarlamas: istenir. Tekrarlayamadigi takdirde
kategori ipucu ya da c¢oktan se¢meli ipucu verilerek yanit beklenir. Hafif biligsel
bozuklugu belirlemede etkilidir. Ipuglar1 verilerek yapilan degerlendirme bellek
kodlama bozuklugu olup olmadig: ile ilgili bilgi verir eger bellek kodlama bozuklugu
var ise ipucu ile de yanit beklenmez, ipucu ile yanit verilebiliyorsa kodlama ile ilgili
sorun yoktur seklinde yorumlanir. Bellekten geri ¢cagirma ile ilgili bozukluklar medial
parietal ve frontal beyaz madde kaybi, posterior singulat hipometabolizmasi,
subkortikal yapilari etkileyen patolojiler, hipocampal-parieto-frontal ag ile iliskilidir.
Bellek kodlamasi ile ilgili bozukluklar ise hipokampal atrofi ve hipometabolizmasi ile
iligkilidir (123).

Oryantasyon (yonelim); bulunulan yer ve tarih sorularak degerlendirilir.
Temporal oryantasyon ile ilgili bozukluklar biligsel gerilemenin zamanla ilerlemesiyle
ortaya c¢ikar. Yer oryantasyonu ile ilgili bozukluklar ise ileri derecede bilissel
bozuklularda belirgindir. Oryantasyon hafif biligsel bozukluklarin gostergesi degildir
(115).

2.5. Tinnitus Tedavi Yaklasimlari ve Terapileri

Tinnitustan rahatsiz olan hastalarin sikayetlerini ortadan kaldirmak i¢in farkl
tedavi ve terapi yontemleri bulunmaktadir. Bunlar1 tinnitus sinyalini ortadan
kaldirmaya yonelik tedaviler, tinnitusun reaksiyonlarini ortadan kaldirmaya yonelik
tedaviler, tinnitusun ndrofizyolojik modelini esas alan terapiler, tinnitusun psikolojik
modelini esas alan terapiler olarak siniflandirmak miimkiindiir. Bu terapi/tedavilerin
temelde ayrildigi nokta bir kisminda tinnitusun siddetini azaltmayi1 hedeflerken bir

kisminin tinnitus ile ilgili gelistirilen rahatsizlig1 azaltmay1 hedeflemesidir.
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2.5.1. Tinnitus Sinyalini Ortadan Kaldirmaya Yonelik Tedaviler

Tinnitus sinyalini ortadan kaldirmaya yonelik tedavilerden farmakolojik
tedaviler tinnitusun siddetini azaltmay1 veya kaynagi ortadan kaldirmayi amaglar.
Fakat, tinnitus tedavisinde faydali oldugu kesinlesmis herhangi bir ila¢ yoktur. Ancak,
psikiyatrik ilaglar bazi stresli hastalarin uyku problemlerini ya da duygusal
etkilenimlerini hafifletmede fayda saglayabilir. Medikal tedavide kullanilan ilaglar
arasinda local anestetikler (lidokain), sedatifler (diazepam), antidepresanlar, anti-
epileptikler (carbamazepine), vasodilatorler (nia- cin), kalsiyum kanal blokorleri
(nimodipine, nifedipine) ve diger (misoprostol, cinko, betahistin, cinnarizine,
melatonin, furosemid, ginkgo biloba) ilaglar kullanilir. Tinnitusu azaltmaya yonelik
yapilan tedavilerden bazilar1 da transcutaneal elektriksel stimiilasyon, biyofeedback,
akupunktur, transkraniyal manyetik stimiilasyon, hiperbarik oksijen tedavisidir (124,
125, 126)

Tinnitus terapisinde en sik akustik terapiler kullanilir. Isitme cihazi ¢ok uzun
yillardir isitme kayipl tinnitus hastalari i¢in kullanilmaktadir. Isitme kayb1 goriilen
hastalarin énemli bir kisminda tinnitus goériilmektedir. Isitme cihazi kullamimiyla
cevresel ses arttirilir ve ¢esitlenir, isitilebilen frekans araligi genisler ve tinnitusun
kismi maskelenmesine yardimci olunur. Ayrica konugma seslerinin isitilmesi
saglanarak tinnitusa olan ilginin azalmasi saglanmaktadir. Genellikle isitme kayipli
tinnitus hastalar1 i¢in igitme cihazi uygulamasi ilk miidahale olarak 6nerilir. Ancak
isitme cihazlarinin yiiksek frekans amplifikasyonundaki yetersizliklerinden dolay:
tinnitusun yliksek frekans karakterli oldugu durumlarda isitme cihazinin tinnitus

tizerinde etkinligi azalmaktadir (127, 128).
2.5.2. Tinnitus Reaksiyonlarini1 Ortadan Kaldirmaya Yonelik Tedaviler

Bu tedaviler genellikle psikolojik terapilerdir. Tinnitus bireyin yasamini ¢ok
cesitli yonlerden etkiler, bu sebeple izole bir saglik problemi olarak ele alinamaz.
Yarattig1 sosyal ve duygusal etkiler psikoterapi yaklagiminmi gerekli kilar. Psikolojik
terapiler, tinnitusun neden oldugu reaksiyonlari, kisinin biligsel fonksiyonlarini
kullanarak azaltmay1 amaglar. Biligsel ve davranigsal terapi yontemi sistematik bir
desensitizasyon yaklagimi olarak tanimlanabilmektedir. Bireyin tinnitus hakkinda

nasil bir disiinceye sahip oldugunu belirleyerek, hastanin negatif diisiincelerini
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Onlemeyi amaglar. Bu diisiince yapisinin hastanin davranisini nasil etkiledigini
aciklamaya calisir. Asil sorunun tinnitusun kendisinin degil, hastada olusturdugu
duygusal sonuglar oldugunu agiklar. Tinnitus stresinin neden oldugu duygusal
bozukluklar (depresyon, anksiyete, kizginlik) azaltilmaya ¢alisilir. Hastaya tinnitusun
neden oldugu sartli refleks reaksiyonlart agiklanir. Bu tedavinin basarisinin kisinin
biligsel fonksiyon diizeyiyle yiiksek oranda ve dogrusal bir iliskisi vardir. Yiiksek
diizeydeki biligsel fonksiyon becerisi tedavinin basarisini arttirir. Bu terapilerde
hastaya dikkat kontrolii 6gretilir ve tinnitusun dikkat odagi olmaktan ¢ikarilmasi
hedeflenir. Amag tinnitus farkindaligin1 azaltmak ve zamanla yok etmektir. Boylelikle
plastisiteden yararlanarak tinnitus algisina karsi habituasyon gelisir (129). Tinnitusa
kars1 duygusal reaksiyonlar1 ortadan kaldirmaya yonelik terapilerden en yaygin
kullanilan1 Davranissal Bilissel Terapidir. Bu alandaki uzman psikologlara tinnituslu
hastalarin odyologlar tarafindan yonlendirilmesiyle baglayan terapilerin hastalar
tizerinde Onemli olumlu etkileri oldugu gozlenmistir. Tinnitus i¢in en yaygin
kullanilan psikolojik terapi yontemi Davranigsal Bilissel Terapi olmakla birlikte dikkat
kontrolli ve rahatlama, kabullenme ve uyumu arttiracak terapiler, tinnitus egitimi ve
relaksasyon, mindfullness, grup bilissel terapi, psikolojik danigsmanlik, internet
davranigsal biligsel terapisi, Tinnitus Activities Training gibi bir¢ok terapi yontemi bu
hasta grubunda kullanilmaktadir (130).

2.5.3. Tinnitusun Norofizyolojik Modelini Esas Alan Terapiler

Tinnitus Retraining Theraphy; bu terapi tinnitusun ndrofizyolojik modeli
tizerine kuruludur. Bu terapiye gore tinnitus sinyalinin bir kismi1 klasik isitsel yollardan
ilerlerken bir kismi1 da klasik olmayan isitsel yollar1 (limbik sistem vs.) kullanirlar.
Buna bagli olarak da tinnitus isitsel sistemden farkli sistemler ile etkilesim i¢ine girer.
Bu durum kisinin sosyal ve duygusal hayatinin etkileyerek yasam kalitesini bozar. Bu
terapi modeline gore santral isitsel yapilar zararsiz, anlamsiz ve faydasiz oldugunu
bildigi siirekli bir uyarana karsi zamanla duyarsizlasabilir, beyinin yeniden
yapilanabilme 06zelligi sayesinde zamanla tinnitus sinyaline karst habituasyon
gelistirilebilir. Bunun olusabilmesi i¢in hastanin tinnitus ile ilgili olumsuz
diisiincelerden kurtulmasi saglanmalidir. Bu amacla kisa ve kabaca anlatilacak isitsel

sistem anatomi ve fizyolojisi yardimei olabilir. Tinitusun farkli duygu durum, olay,
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kisi, stres, kaygt gibi durumlarla eslestirilmesi ya da iliskilendirilmesi bir kisir dongii
olusturur. Bu dongiiniin kirilmasi tinnitusun yonetimini kolaylastirir. Tinnitusun
bening bir semptom oldugunun hastaya anlatilmasi bile olusan reaksiyonu azaltmada
etkili olacaktir. Habituasyon hem davranissal hem de fizyolojik olarak basladiginda
tinnitusa gelismis reaksiyon da azalmaya baslayacaktir. Bu terapide genis g¢apl
degerlendirme sonrasi hastanin kategorize edilmesi terapiyi yonlendirmektedir.
Hastanin diizeyi ve odyolojik ve diger saglik alanlarindaki ihtiyaclar1 belirlendikten
sonra gerekli yonlendirmeler yapilir ve terapi planlanir. Ses tolerans sorunlari, igitme
kaybu, tinnitus siddeti, giiriiltii maruziyeti hastanin siniflandirilmasinda en ¢ok dikkat
edilmesi gereken noktalardir. TRT’de hastanin siniflandirilmasi  terapiyi
yonlendirmede biiyiik 6nem tasimaktadir. Tiim terapi yontemlerinde oldugu gibi bu
TRT de de etkili danismanlik terapinin temelini olusturmaktadir (23, 131).

Miizik terapisi; miizik genis spektrumlu ve hosa giden bir uyaran oldugundan
isitsel yollar1 uyarmakla birlikte duygu durumu kontrol eden santral yapilardaki
aktiviteyi azaltir ve gevseme saglanarak tinnitusa olan reaksiyonlar azalir. Farkli
miizik terapileri vardir. Bazilari i¢inde tinnitus frekansi gdmiiliidiir ve tinnitus sinyali
ile verilen kisinin hosuna giden miizik, hem tinnitusu maskeler hem de tinnitusa
gelisen reaksiyonu azaltir, zamanla desensitizasyon olur ve tinnitus tizerindeki kontrol
artar. Ozetle miizikle desensitizasyon protokolii norofizyolojik temelli bir tedavi
yontemidir (23, 132).

Terapiler tinnitus patofizyolojisi ile ilgili teoriler ve modellemeleri temel alarak
olusturulmustur. Tinnitus nérofizyolojik modeli ve psikolojik modeli bu terapilerin
temelini olugturmaktadir (30). Terapi ihtiyaci ve yonlendirmesi tinnitusun siddetine ve
kisinin komorbiditelerine gore degismektedir. Tinnitusla bas edemeyen hasta
grubunda, genis ¢capli anamnez, psikosomatik ve psikoterapatik gecmis bilgisi hastanin
yonetilmesinde 6nemli rol oynar. Tinnitus etkileyen durumlarin belirlenmesi,
gecmisteki terapi deneyimleri uzum donem habituasyonun gergeklesmis olup olmadigi
anahtar konulardir. Terapinin en onemli amaci olabildigince hizli bir sekilde
desensitizasyonu gergeklestirecek olan yontemlerin uygulanarak tinnitusun kontrol
altina alinmasidir. Her terapinin temelinde danigmanlik ve hasta egitimi ile kombine
tinnitus kaynagina goére hazirlanmis konsiiltasyon yer almalidir. Bu her hastaya 6zel

planlanmasi gereken bir programdir.
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2.5.4. Damigsmanhk

British Tinnitus Association odyologlar i¢in hazirladigi tinnitus iletisim
rehberinde bu hastalarla etkili iletisimin ipuglarini anlatmistir. Bu hastalarla konusma
seklinin hasta iizerinde c¢ok giiclii bir etkisi vardir ve dogru ve etkili iletisim,
kelimelerin secilmesi gelecekte tinnitusla ilgili daha umutlu olmalarini saglayacaktir.
Tersine zayif ve kotii iletisim ise kisinin goriismeden tinnitusuyla ilgili daha umutsuz
ve mutsuz olarak ayrilmasina sebep olmaktadir. Tinnitus sadece bir kisim hastanin
hayatin1 etkiler ve bununla bas edemedigini hissettiginde bir profesyonelden yardim
almay1 diisiiniir. Bu kisilerin sorunlarin1 etraflica anlatmalarina izin verilmeli ve
empati gosterilmelidir. Ancak hastalar sorunlarindan bahsederken alanlart sinirlamak
Oonemlidir konugma alani, tinnitusun etki gosterdigi ya da tetikledigi duygulari, yasam
tarzi, diisiince yapisi alanlar1 olmalidir. Danigsman gériismelerde tinnitusla ilgili negatif
diistinceleri degistirebilir. Kisi paylastig1 bilgiler ve danismanin yonlendirmesiyle
tinnitusa karsi bakis acis1 degismekte, tinnitus tizerindeki kontrolii artmaktadir.
Danigmanin hastaya kars1 nazik olmasi ve onu anladigini hissettirmesi 6nemlidir. Bu
anlamda aktif bir dinleyici olmak Onemlidir. Tinnitus varlig1 ile ona nasil tepki
gosterildigi ya da rahatsiz ediciligi arasinda fark oldugunu anlatilmalidir. Birgok
kiginin kulak tinnitusu oldugu ve herkesin buna farkli tepkiler gelistirdiginin
anlatilmas1 yarattig1 etkinin kisinin kontroliinde oldugunun anlatilmas: gereklidir.
Kimse tinnitusun zaman igerisinde ya da uzun vadede nasil olacagini 6ngéremez ancak
tinnitusun etkisinin azaltilmas1 miimkiin kilinabilir. Kisinin tinnitus ile ilgili edindigi
gercek dis1 bilgilerin ve sOylentilerin agiklanarak diizeltilmesi hastanin rahatlamasina
yardimci olacaktir. Kisiye, tinnitusun isitme lizerinde olumsuz bir etkisi olmayacagi,
tinnitusun niifusun 6nemli bir kisminda goriilen yaygin bir semptom oldugu ve ciddi
bir saglik sorunu ile iligkisi olmadig: (tiim odyolojik/otolojik tetkik ve muayeneler
sonrasinda), kontrol edilebilir bir durum oldugu bilgisi verilmelidir. Baz1 hastalarda
bu bilgiler sonrasinda habituasyon kendiliginden gelisirken bazi hastalar bunun
olugmasi icin destege ihtiya¢ duyarlar ve danigmandan kendilerini iyi hissettirecek
tavsiyeler duymak isterler. Bu asamada konuyla ilgili ¢esitli web sitelerinin takip
edilmesi, benzer sorunu yasayan Kkisilerin duygu diisiincelerinin paylasildig

platformlara yonlendirme, ses jeneratorii gibi gevresel sesleri zenginlestirmeye yonelik
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cesitli uygulama ve miizik triinlerinden faydalanilmasi, gevseme ve rahatlama
tekniklerine yonlendirme 6nemli oneriler arasindadir.

Tinnitusa habituasyon gelismesi i¢in danismanlik biiyiik 6nem tasir. Terapi
baslangicinda bireyin tinnitusa kars1 olan negatif reaksiyonlar1 ndétral hale
getirilmelidir. Bunu saglamak icin hastaya tinnitusun neden ve nasil ortaya
cikabilecegi hastanin hayati ve edindigimiz sosyal, duygusal ve genel saglik
bilgileriyle iliski kurularak anlatilmalidir. Bilgilendirme, kabaca isitsel sistem,
tinnitusun olusma mekanizmalari, nérofizyolojik baglantilar, habituasyonu ve beyin
plastisitesini ve bu yollarla tinnitusun hastanin hayatini1 nasil etkiledigini anlatmak
seklinde olmalidir. Tinnitus sinyali isitsel sistem disinda otonomik ve limbik sistemle
baglantilar kurarak cesitli sartli refleks mekanizmalar1 olusturabilir. Bu baglantilar
tinnitusa kars1 reaksiyon ve stres gelismesine sebep olur. Bu reaksiyonlar ve negatif
diistinceler duyulan sesin siddetinden bagimsiz olarak biiyiiyebilir. Ancak beynin
plastisite yetenegi inanilmazdir ve bu sarth refleks mekanizmalarini kirarak tinnitus
sinyaline karsi yeni yollar olusturmak miimkiindiir. Bu temelde gegecek terapi

yaklagimi ve yonlendirmeler hastanin tinnitusa bakis agisini degistirecektir.

2.5.5. Besin Takviyeleri ve Antioksidanlarin Tinnitus Uzerindeki

Etkileri

Ginkgo biloba bitkisi ekstreleri geleneksel Cin farmakolojisinde en az 5000
yildir kullanilmaktadir. Son yillarda ABD Kanada gibi Bati iilkelerinde de regete
edilmeden gida takviyesi olarak kullanilmaktadir. Bu bitkisel i¢erigin insan ve hayvan
deneylerinde gosterilmis birgok etkisi vardir. Bunlardan bazilar1  soyle
siralanabilmektedir; vazoregiilator etki, hayvan calismalariyla ortaya koyulan immiin
sistem hiicrelerini (notrofil) aktive ederek immiin sistem ¢alisma hizinda artis etkisi,
néron metabolizmasinda degisiklikler olusturmasi ve serbest radikallere karsi hiicre
zar1 hasarini onleyici etkiler. Ginkgo periferik vaskiiler hastaliklar ve konsantrasyon
ve hafiza sorunlari, demans, konfiizyon, azalmis fiziksel performans, diisiik enerji
diizeyi, depresif mod gibi serebral sorunlarda da siklikla Onerilmektedir. Bazi
calismalar Ginkgo bilobanin tinnitus lizerinde de etkili oldugu yoniindedir (133, 134)
ancak bu alanda yapilan derleme caligmalar1 ginkgo bilobanin tinnitus iizerinde

plasebo etkisi olusturdugunu gostermistir, plasebo kontrollii ¢alismalarda ise tinnitus
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tizerinde olumlu bir etkisi olmadig1 gosterilmistir (135). Bu bitkinin tedavi etkinliginin
belirlenmesi i¢in kontrollii ve siniflandirilmis hasta gruplart {lizerinde calisilmasi
gerekliligi vurgulanmistir (133, 136).

Antioksidanlarin kullanimi isitsel sistemi Ozellikle kemoterapatik ajanlarin
ototoksisitesinden korumasi i¢in 6nerilmektedir (137). Ototoksisite sebebiyle tinnitus
olusan hasta grubunda etkili olabilecegi diisiiniilebilir. Baz1 c¢aligmalar tinnitusun
azaltilmasinda etkili oldugunu belirtmistir (138) ancak tiim subjektif tinnitus hastalari
tizerinde etkinligi ile ilgili giiclii calismalar mevcut degildir. Tipki ginkgo biloba da
oldugu gibi tinnitus hastalarinda besin takviyeleri ve antioksidanlarin kullaniminda da
plasebo etkisi n plana ¢ikmaktadir (128).

Magnezyum, kasiyum, potasyum, manganez, B12 vitamini, B vitamin
kompleksleri, beta karoten, selenyum, C vitamini, E vitamini tinnitus hastalarina
Onerilen vitamin ve minerallerdir (139). Folik asit ise sinir sisteminin stabilizasyonunu
sagladigindan tinnitus iizerinde de etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. B12 vitamini
takviyesinin tinnitus lizerinde olumlu etkisi oldugunu ileri siirenler vardir ancak ¢ogu
calisma vitamin takviyesi sonrasinda tinnitus {izerinde belirgin degisiklik
gostermemistir (140). Magnesyumun giiriiltii maruziyetine bagli olusan ototoksititenin
azaltilmasinda dolayisiyla buna bagili olusabilecek tinnitus iizerinde de etkili
olabilecegi diisiinlilmektedir ancak konuyla ilgili daha ¢cok kanita dayali bilgiye ihtiya¢
vardir.

Cinko immiin sistemin diizgiin fonksiyon gostermesi i¢in 6nemli bir elementtir,
biligsel ilevler, noropsikolojik davraniglar, motor gelisim iizerinde etkileri vardir.
Norogenezis, staptogenezis gibi noéral yapilarin baglantilar1 ve fonksiyonlari
sirasindaki siireglerde etkin rol oynar. Isitsel sistem sinapslarinda da bulunurlar.
Eksikliginin tinnitusa sebep olabilecegi diisiiniilerek yapilan g¢aligmalarda tiinitus
tedavisinde etkin oldugunu kanitlayan giiclii ¢aligsmalar yoktur (141-144).

Bugiine kadar cgesitli ¢alismalar isitme kaybi, biligsel fonksiyonlar, uyku
sorunlari, duygusal etkilenimler, ses tolerans problemleri, odyolojik konfigiirasyon,
genel saglik durumu, yasam kalitesi gibi farkli alanlarda tinnitus etkilerini, tinnitusa
eslik eden sorun ve semptomlar: ayri ayr1 ya da birkagini birlikte ortaya koymustur.
Ancak tinnitusu tim yonleriyle ele alan ayrintili bir degerlendirme ayni 6rneklem

icerisinde ve odyoloji alaninda yapilmamistir. Aragtirmamizin amact kronik subjektif
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tinnitiuslu bireylerin odyolojik, sosyal, biligsel, duygusal ve genel saglik ihtiyaglarini
ortaya koyan bir degerlendirme protokolii hazirlamaktir. Bu amagla genis ¢apli ve ¢ok
yonlii degerlendirmeler yaparak subjektif tinnitusun komorbiditelerinin, etkilenim
alanlarinin ve ihtiyaglarinin saptamasi ve ilgili disiplinlere yonlendirmeler ile tinnitus

diizeylerine gore yonetim protokolii olusturulmasi planlandi.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Odyoloji
Anabilim Dal1, Odyoloji ve Konusma Bozukluklar1 Doktora Programi kapsaminda tez
calismasi olarak yiiriitiilmiistiir. Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 20.03.2018 tarihli izniyle (Karar no: GO 18/09-16) ile
yapilmasi uygun bulunmustur (EK-1).

3.1. Bireyler

Calisma Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Odyoloji Unitesi’ne
basvuran ve caligmaya katilmayi kabul eden tinnituslu bireylerle 01.09.2018—
01.03.2019 tarihleri arasinda yiiriitiilldi. KBB muayenesi yapildiktan sonra tinnitus
sikayeti ile klinigimize basvuran, calismamiza katilmayi kabul eden ve asagida
belirtilen dahil edilme kriterlerine uyan bireyler ¢alismaya dahil edildi. Bu tez
calismas1 kapsaminda 201 birey degerlendirildi ancak ¢alismanin dahil edilme
kriterlerine uygun olmayan 56 birey calisma dis1 birakildigi i¢in ¢alisma 145 (yas
araligi 18-64 (45+11), 78 erkek, 67 kadin birey ile tamamlandi. Subjektif tinnitusu
oldugu diisiiniilen katilimcilardan tinnitus siiresi 3 aydan uzun olanlar kronik tinnitus
olarak tanimlandi ve ¢alismaya dahil edildi (145).

Calismava dahil edilme kriterleri:

- 18 yasim doldurmus olmak
- En az ilkokul mezunu olmak
- 3 aydan uzun siiren subjektif tinnitusa sahip olmak

Calismava dahil edilmeme kriterleri:

-3 aydan az siiren tinnitus,

- Objektif tinnitus

- Koklear implant kullanicisi olmak,

- 18 yastan kiigiik, 65 yastan biiyiik olmak,
- Norolojik hastaliklara sahip olmak,

- Okuma yazma bilmemek.

Calismaya dahil edilen bireylerin egitim durumlari, medeni halleri ve meslek
dagilimlar1 Tablo 3.1.de belirtildi.
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Tablo 3.1. Katilimcilarin egitim, meslek ve medeni durum bulgulart.

Egitim durumu Meslek Medeni durum
(3]
=) [ b=
© ) 2 3 g g > % G 5 = ° g
o 2 3 a N Z © > c o0 = = =
o 3 %) (=] < s o - 773 — T, ¢ <
‘S _| S > & c = w A 5 &
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= — m = K m M
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% % % % % % % % % % % % %
44 32 61 8 60 20 42 13 4 6 106 33 6
30 22,1 42,1 55 414 13,8 29 9 2.8 41 73,1 22,8 4,1

Kronik hastaligi olan 57 (%39,3), olmayan 88 (%60,7), stirekli ila¢ kullandigini
ifade eden 54 (%37,2), kullanmayan 89 (%61,4) katilimc1 vardi. Kronik hastaliklar,
tansiyon, seker, hasimato, hipotiroidi gibi troid ile ilgili hastaliklar, sogren, alerjik
astim, alerjik rinit, kalp hastaliklar1, sedef, anemi, romatoid artrit, talasemi tastyiciligi,
KOAH, hormon bozuklugu, ankilozan spondilit, epilepsi, nevralji olarak belirlendi.

Giiriiltii maruziyeti, akustik travma ve stirekli giiriiltitye maruz kalma (3 aydan
uzun siiren) olarak iki bdliime ayrilarak sorgulandi. Giiriiltli maruziyeti olan birey
sayist n=63 (%43,4), olmayan birey sayis1t n=82 (%56,6) olarak belirlendi. Giiriiltii
maruziyeti oldugunu ifade edenlerden akustik travmaya ugrayanlar n=19, siirekli

giiriiltiiye maruz kalanlar n=44 bireydi.
3.2. Calismanmin Tasarimi

Calismaya KBB muayenesi yapildiktan sonra tinnitus sikayeti ile klinigimize
bagvuran bireyler dahil edildi. Calismanin ilk asamasinda ‘Tinnitus Degerlendirme
Formu’(EK-2) kullanilarak bireylerin 6ykiisii alindi. Bireylerin ¢aligmaya katilimlari
formdan edinilen ve klinik bilgiler incelenerek belirlendi. Buna gore ¢alisma igin 201
birey degerlendirilmesine karsin Sekil 3.1. de belirtilen sebeplerden dolay1 56 birey
calisma dis1 birakild1 ve istatistiksel analizlere dahil edilmedi. Kalan 145 subjektif
tinnituslu birey ile ¢alisma tamamlandi. Caligmanin ikinci asamasinda g¢aligsmaya
katilmas1 belirlenen bireylere odyolojik degerlendirme yapildi ardindan tinnitus
psikoakustigi belirlendi. Calismanin ti¢lincii asamasinda bireylerde tinnitusun

etkilerini degerlendirmek, tinnitusa eslik eden semptom ve hastaliklar1 belirlemek,



38

ihtiyaglarin1 saptamak, psikolojik bir profil belirlemek amaciyla farkli dlgek ve
anketler uygulandi. Tiim yapilan degerlendirmeler her bir birey icin ortalama 2 saat
siirdii. Olgeklerin ¢cok sayida olmas1 ve uzun siirmesi nedeniyle zaman problemi olan
bireyler anket ve Ol¢ekleri doldurarak randevularina gelmeleri diger bireylerin ise
klinik i¢inde sakin bir ortamda 6l¢ekleri saglikli bir seklide doldurmalar1 saglandi.
Degerlendirme formu, 6l¢ekler ve odyolojik bulgular birlikte degerlendirilip bireyin
ihtiyaclar ve beklentileri dikkate alinarak her bireye 6zel tinnitus yonetim protokolii
hazirlandi. Calismanin sonunda tinnitus diizeylerine gore uygulanmas: énerilen bir

tinnitus yonetim semasi olusturuldu.

Toplam katilimci

n=201
CGalismaya dahil edilen CGalismadan diglanan
bireyler bireyler
n=145 n=56
Dustk biligsel
dizey ve/veya  Tinnitus Norolojik ;
Olgeklerin kooperasyon su(rje5| 3 patoloz hastalik pulsatil Lugkjlzt intihar Geriatrik
tamamini sorunl_arl aydan Sstaki Susac Tinitus diistincesi ey
dolduramayan sebebiyle daha kisa Send. n=1 bulbus
n=11 Slgekleri olanlar n=3 Serebellar n=3 n=1 n=3 n=22
dolduramayan  _¢ Atrofi n=1
n=5

Sekil 3.1. Calismaya dahil edilen ve edilmeyen katilimcilarin 6zellikleri

3.3. Veri Toplama Araclan
3.3.1. Odyolojik Degerlendirmeler

Saf ses odyometrisi; bireylerin bilateral saf ses esikleri 250-8000 Hz frekans
araliginda GSI AudioStar Pro (Grason Stadler, Eden Prairie, USA) klinik odyometre
kullanilarak belirlendi. Hava yolu esikleri, Telephonic TDH-50P kulak tistii kulaklik,
kemik yolu isitme esikleri Radio Ear B-71 kemik yolu vibrator kullanilarak belirlendi.

Isitme kayb1 siiflamasi i¢in ASHA siniflamasi kullanildi. En az bir kulaginda 500-
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4000 Hz saf ses ortalamas1 16 dB ve iizerinde olan katilimcilar isitme kayipl olarak
kabul edildi. Calismada en sik karsimiza ¢ikan odyogram tipleri siniflandirildi. Buna
gore odyogramlar normal, simetrik, asimetrik, bilateral ¢entik, unilateral centik,
bilateral yiiksek frekanslara dogru ani diisiis gdsteren, unilateral yiiksek frekanslarda
ani diigiis gosteren, canak tipi, dalgali ve kalan odyogram tiplerinin (keskin diisis,
dereceli diisiis, simetrik isitme kayipli, al¢ak frekans diisiis) bir arada incelendigi 8 tipe
ayrildi. Tiim bireylerin bilateral konugsmay1 alma esikleri, kelime tanima ylizdesi,
rahatsiz edici ses seviyeleri belirlendi, 1000-8000 Hz frekans araliginda loudness
discomfort level (LDL) degerleri belirlendi.

Yiiksek Frekans Odyometri; yiiksek frekans odyometrik degerlendirme 500-4000
Hz isitme esikleri ortalamasina gére normal isitmeye sahip ve c¢ok hafif ile hafif
derecede simetrik isitme kaybi olan 72 bireye yapildi. Bu degerlendirmede amacimiz
su sorulara cevap aramakti;

- 125-8000 Hz saf ses odyogrami simetrik olan ¢ok hafif, hafif isitme kayipli ve normal
isitmeye sahip, odyogramlarmin tinnitus yonii ile ilgili ipucu vermedigi bireylerde
yiiksek frekans esiklerinde asimetri var m1?

- 9000-18000 Hz isitmelerinde asimetri olan bireylerde asimetri yoniiniin tinnitus yonii
ile iligkisi var mi1? Yiksek frekans isitmesinin asimetrik oldugu belirlenen vakalarda
bu asimetrinin yonii tinnitus yonii (sagda, solda, bilateral/bas) ile iliskili mi?

-Yiiksek frekans igitmelerinde asimetri goriilmeyen bireylerde tinnitus bilateral ya da
bas i¢inde mi yoksa lateralizasyon gosteriyor mu?

-125-8000 Hz odyometride simetrik ve diiz odyogrami olan ve tiim frekanslarda
normal igitme esiklerinde olan bireylerde yiiksek frekans isitme esikleri norm degerler
igerisinde bulunuyor mu?

Yiksek frekans esikleri bilateral 9000, 10000, 11.200, 12.500, 14000,
16000,18000 Hz frekanslarinda GSI AudioStar Pro (Grason Stadler, Eden Prairie,
USA) klinik odyometre kullanilarak Sennheiser HDA200 kulaklikla dB IS olarak
belirlendi. Ardindan GSI AudioStar Pro Clinical Audiometer i¢in belirtilen IEC60318-
3 coupler dlgiimiine ve ANSI S3.6 2010 ile ISO 389-8 2004 ’te belirtilen SBS referans
esik seviyelerine gore dB SBS’ye doniistiiriildii. En yliksek cihaz ¢ikis giiciinde esik
alimamayan bireylerin bu frekanslardaki esikleri cihazin en yiiksek ¢ikis giigleri olan
SBS degeri olarak kabul edildi. Bu degerler 9000Hz’de 119 dB SBS, 10000Hz’de 122
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dB SBS, 11200 Hz’de 118 dB SBS, 12500 Hz’de 117,5 dB SBS, 14000 Hz’de 115 dB
SBS, 16000 Hz’de 116 dB SBS, 18000 Hz’de 113 dB SBS’dir. Katilimcilarin yiiksek
frekans esik degerlendirmeleri 20-29 yas, 30-39 yas, 40-49 yas, 50-59 yas, 60-64 yas
gruplarina ayrilarak yapildi.

Iki kulak arasinda yiiksek frekans asimetrisini belirlemek igin Margolis ve
dig.’in (146) asimetrik isitme kriterleri dikkate alindi. Buna gore 9000-18000 Hz
frekans esiklerinde interaural esik farki ti¢ frekansta >10 dB, iki frekansta >15 dB, tek
frekansta >15 dB ise asimetrik isitme olarak kabul edildi. Asimetrik oldugu belirlenen
bireylerde ise asimetri yonii isitme esiginin daha kotii oldugu kulak olarak tanimlandi.

Calismamizda saglikli kontrol grubumuz olmadigindan bireylerin yiiksek
frekans esiklerinin normal aralikla iliskisini yorumlamak i¢in Valiente ve dig.’in (147)
645 saglikli ve normal igsitmeye sahip birey ile belirledigi yiiksek frekans esik degerleri
norm deger olarak kabul edildi.

Bu degerlendirmeler disinda her bireye rutin uygulanan timpanometri, akustik
refleks ve refleks decay testi yapildi. Bu 6l¢iimlerde Interacoustics TITAN Genis Bant

Timpanometre kullanildi.
3.3.2. Tinnitus Psikoakustik Karakterinin Belirlenmesi

Tinnitusun frekans, siddet, minimal maskeleme seviyesi, rezidiiel inhibisyon
gibi psikoakustik 6zelliklerini belirlemek i¢in Tinnometer cihazi kullanildi. Bu cihaz
tinnitus 6l¢limii i¢in gelistirilmis bir cihazdir. Cihaz usb kablo yardimu ile bilgisayara
baglanilarak yazilim tizerinden, MedRx dd65 kulaklik kullanilarak 6l¢iim yapar.
Cihazin ozellikleri Sekil 3.2 de gosterilmistir. Tinnitus o6zellikleri bir ana ekran
tizerinden belirlenir (Sekil A) Odyometre ile kiyaslandiginda tinnitus eslestirme igin
gonderilen sesin 20-20000 Hz arasinda degisebilmesi, 1slik zil sesi, riizgar sesi, zil sesi
gibi yaygin tinnitus seslerini simiile etmesi (Sekil B), pulsatil tinnituslar igin sesin
temposunun degistirilebilmesi (Sekil C) avantajlaridir. Cihaz ile tinnitus frekansi,
siddeti, minimal maskeleme seviyesi (Sekil A, Sekil D) ve rezidiiel inhibisyon

belirlenir.
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Sekil 3.2. Tinnometer cihazinin 6zellikleri A: Tinnitus eslestirme ana ekrani,
B: Tinnitus tipinin belirlenmesi, C: Tinnitus seviyesinin belirlenmesi, D:
Minimal Maskeleme Seviyesinin Belirlenmesi.

3.3.3. Degerlendirme Formu ve Olgekler

Tinnitus Degerlendirme Formu; bu form bireylerin demografik 6zelliklerini,
egitim durumunu, medeni durumunu, genel saghg ile ilgili, tinnitus klinik
karakteristigi, tinnitus hikayesi, isitmesi, yasam sekli ile ilgili bilgileri edinmek igin
kullanildi. Degerlendirme formunda su bilgilere yer verildi; yas, cinsiyet, meslek,
egitim durumu, medeni hali, isitme kayb1 varsa tipi, derecesi, siiresi, isitme cihazi
kullanimu, giiriiltli maruziyeti, giiriiltii maruziyeti tipi (akustik travma ya da uzun siireli
giiriiltii), kronik hastalik, gegirilmis kulak hastalig1, AIK dykiisii, siirekli kullanilan
ilag, isitmeyi etkileyen yada tinnitusu tetikleyen ila¢ kullanimi, dis sikma aligkanligi,
TME disfonksiyonu, ¢inlamanin hangi sese benzedigi, nasil bagladigi, siibjektif olarak
maskelenme 0Ozelligi, azalmis ses toleransi, mizofoni varligi, genel uyku diizeni,
tinnitusun uykuya etkisi, psikiyatrik ge¢misi, tinnitus baslangici, siiresi, karakteri,

maskelenme 6zelligi, uykuya etkisi, sabit ya da degisken olusu.
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Calismada katilimcilar farkli alanlarda 6zbildirim Olg¢eklerle ve c¢alismact
tarafindan yapilan bir biligsel tarama testi ile degerlendirildi. Kullanilan 6z bildirim
Olcekler sunlardir; tinnitus engeli degerlendirmesi ve tinnitus siddetini belirlemek i¢in
Tinnitus Engel Olgegi (TEO),isitme ile ilgili degerlendirme icin Isitme Engel Ol¢egi
(IEO), azalmis ses toleransi i¢in Khalfa Hiperakuzi Olgegi (KHO), genel saglik igin
Short form-36 (SF-36) ve duygu durumu igin depresyon Beck Depresyon Envanteri
(BDE), kaygi i¢in State-Trait Anxiety Inventory (STAI durumluk ve STAI Siireklilik
olgegi), uyku degerlendirmesi i¢in Pitsburgh Uyku Kalitesi Olgegi (PUKI). Bilissel
fonksiyonlar igin ise Montreal Biligsel Degerlendirme Testi (MoCA) kullanildi.
Kullanilan 6l¢eklerin bilgileri asagida anlatilmistir.

Tinnitus Engel Olcegi; calismada tinnitus diizeyi Tinnitus Engeli Olcegi
kullanilarak belirlendi (EK-3). Tinnitus Engeli Olgegi tinnitusun yasam kalitesi {izerine
etkisini fonksiyonel emosyonel ve katastrofik alt 6l¢ekleri ile degerlendirerek tinnitus
siddeti ve diizeyi ile ilgili bilgi veren bir 6l¢ektir. Newman ve dig. (68) tarafindan
1996°da gelistirilen 6lgegin Tiirkce gegerlik giivenirligi 2007 yilinda Aksoy ve dig.
tarafindan yapilmistir (71). Tinnitus Engel Olgegi 25 madde igeren ve fonksiyonel,
emosyonel ve katastrofik olarak 3 boyutu olan bir ol¢ektir. Belirtiler 0-2-4 arasinda
puanlanir, ‘hayir’ yanit1 0, ‘bazen’ yanit1 2, ‘evet’ yaniti ise 4 puan olarak hesaplanir.
Toplam puan hesaplanir ve tinnitus diizeyi belirlenir. Alinan puan yiikseldik¢e tinnitus
siddeti artar. Yiiksek puanlar hastanin tinnitus yakinmasinin ileri diizeyde oldugunu
ve yagamini engelledigi yonilinde yorumlanmaktadir. Elde edilen puanlar ¢ok hafif,
hafif, orta, siddetli ve ¢ok siddetli olarak degerlendirilmektedir. Olcek tinnitus
diizeyini asagidaki puan araliklarina gore ayirmaktadir:

Cok Hafif: 0 — 16 Diizey 1 (Sadece sessiz ortamlarda duyulabilen),

Hafif: 18 — 36 Diizey 2 (Cevresel seslerle kolaylikla maskelenen ve aktivitelerle
kolaylikla unutulabilen),

Orta: 38 — 56 Diizey 3 (Arka plan giiriiltiisiinde fark edilebilen, buna ragmen giinliik
aktiviteleri yerine getirmede engel olmayan)

Siddetli: 58 — 76 Diizey 4 (Neredeyse devamli sekilde isitilen, uykuda rahatsizliga yol
acan ve giinliik aktivitelere engel olabilen)

Cok siddetli: 78 =100 Diizey 5 (Her zaman isitilen, uyku diizenini bozan, herhangi bir

aktivitede zorluk cektiren).
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SF- 36 (Short Form 36); ¢calismamizda genel saglik algisinin degerlendirilmesi
kapsaminda SF- 36 kullanildi (Ek-4). Form Ware ve arkadaslari tarafindan 1992
yilinda gelistirilmis (148), Tiirk¢e gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi Kogyigit ve
arkadaglari tarafindan yapilmstir (149). SF-36 kisinin fonksiyonel statiisiinii ve iyilik
halini degerlendirir. Form 36 maddeden olugsmaktadir, 35 madde genel olarak son dort
hafta g6z ontine alinarak cevaplandirilmaktadir. Sadece 2. soru son 12 ayda sagliktaki
degisim algisinm1 degerlendirmektedir. Maddeler farkli 8 saglik alaninin 6lgiimiinii
saglamaktadir. Bunlar; fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel fonksiyonlara
bagli rol kisithiliklari, emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklari, mental saglik, enerji/
vitalite, agr1 ve sagligin genel algilanmasi. Bu saglikla iliskili yasam kalitesi alanlar
0-100 arasinda yiizdelik puan alir. Yiiksek puanlar daha iyi saglik fonksiyonunu ifade
eder. SF-36 farkli hastaliklara, sosyal ve duygusal faktorlere karsi hassas bir formdur.
Olgek iyi diizeyde giivenirlige sahiptir, Chronbach’s alpha degeri tiim alt boyutlar1 igin
0,65 ile 0,96 arasinda degismektedir. Calismamizdaki bireylerin SF-36 bulgularinin
normalligini degerlendirmek i¢in Demiral ve dig. (128) farkli yas gruplarindaki
yetiskin 1279 katilimci ile SF-36 Tiirk norm degerlerini belirledigi ¢alisma kullanildi.

Pittsbourgh Uyku Kalitesi Indeksi; calismamizda uyku sorunlarini
degerlendirmek igin Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi kullanild: (EK-5). Uyku kalitesi
ve uyku bozuklugunu degerlendiren indeks, Buysse ve dig. (128) tarafindan 1989
yilinda gelistirilmistir ve uyku kalitesinin niceliksel dl¢limiinii vermektedir. Kendini
degerlendirme sorulari, uyku kalitesi ile ilgili degisik maddelerden olusur. Bu
maddeler uyku siiresini, uyku latansin1 (gecikmesini) ve uyku ile ilgili 6zel
problemlerin siklik ve siddetini degerlendirir. Indeks yedi komponent igerir. Bunlar;
uyku siiresi, uyku diizensizligi, uyku gecikmesi, giindiiz islev bozuklugu, uyku
verimliligi, uyku ilact kullanimi, genel uyku Kalitesidir. PUKI toplam puan bu
komponentlerin puanlarinin toplamiyla elde edilir. Toplam puan siibjektif uyku
kalitesinin son bir aydaki dl¢iimiidiir. Indeks 24 madde igerir. Ik 19 madde &zbildirim
olarak cevaplandirilirken son 5 madde kisinin oda arkadasi ya da ayn1 yatagi paylastigi
partneri tarafindan cevaplanir. Toplam puan hesabina bu 5 madde katilmaz.
Degerlendirmede her madde 0-3 arasinda degisen derecelerle puanlandirilir, 3 en
yiiksek derecede disfonksiyonu ifade eder. Tiim komponent puanlarinin toplanmasiyla

toplam indeks puani elde edilir. Toplam puan 0 ile 21 arasinda degisebilir, toplam
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puanin yiiksek olmasi daha kétii uyku kalitesini isaret ederken 5 ve tizerinde olmasi
kotii uyku kalitesini ifade eder. Olgegin Tiirkce gegerlik ve giivenirligi Agargiin ve
dig. tarafindan 1996 yilinda yapilmistir (150).

STAI Durumluk ve Siirekli Kaygi Envanteri; calismamizda STAI
durumluluk ve siirekli kaygi envanteri kaygi diizeyini belirlemek i¢in kullanildi. (Ek-
6). STAI 1 durumluluk kaygi, STAI-2 ise siirekli kaygi envanteridir, her biri 20 soru
icermektedir. Her iki Olgekten elde edilen puanlar 20 ile 80 arasinda degismektedir.
Yiiksek puan yiiksek kaygi seviyesini, diisiik puan ise diisiik kaygi seviyesini ifade
eder. Olgegin saglikl yetiskinlerdeki ortalama puanlar1 34-40 arasinda degismektedir
(151). Siireksiz durumluk/ siirekli kaygi envanterinin Tiirkce gecerlik giivenirligi Oner
ve LeCompte tarafindan yapilmistir (152) .

Beck Depresyon Envanteri; Beck Depresyon Envanteri, Aron T. Beck
tarafindan 1961 yilinda gelistirilmistir. Karakteristik tutum ve depresyon belirtilerini
olgen 21 maddelik bir 6z bildirim o6lgegidir. Olgek ¢alismamizda depresyon
belirtilerini degerlendirmek i¢in kullanildi (Ek-7). Her maddenin O ile 3 arasinda
degisen puani vardir ve toplam puanin hesaplanmasiyla minimal, hafif, orta, siddetli
olarak depresyon derecesi hesaplanir. Olgegin Tiirk¢e gecerlik giivenirligi Ulusoy ve
arkadaslar1 tarafindan 1998 yilinda yapilmistir (153).

Khalfa Hiperakuzi Olcegi; azalmis ses toleransini degerlendirmek igin
calismamizda kullanildi. Olgek 4'lii likert tipi 14 maddeden ve dikkat, sosyal ve
duygusal olmak {izere ii¢ alt boyuttan olusmaktadir. “Hayir” (0 puan), “Evet, biraz” (1
puan), “Evet, olduk¢a” (2 puan), “Evet, cok fazla” (3 puan) olmak iizere verilen
yanitlarin puanlari toplanir ve toplam puana gore hiperakuzi degerlendirilir. Olgekten
alinabilecek en yiiksek puan 42°dir. Toplam puani 28 ve listii olanlar hiperakuzili
olarak yorumlanir (154). Olgegin Tiirk¢e gecerlik giivenirligi Ering (155) tarafindan
yapilmistir (EK-8).

Montreal Bilissel Degerlendirme, bilissel fonksiyonlarin
degerlendirilmesinde kullanilan MoCA, calismamizda biligsel tarama testi olarak
kullanild1 (EK-9). Test hafif derecede biligsel bozukluklarin belirlenmesinde etkilidir.
Farkli alanlardaki bilissel fonksiyonlari degerlendirir. Bu fonksiyonlar; dikkat ve
konsantrasyon, yiriitiicii fonksiyonlar, bellek, lisan, gorsel yapilandirma becerileri,

soyut diisiince, hesaplama ve yonelimdir (oryantasyon) (156). Test 11 boliim igerir,
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bunlar: iz stirme testi, gorsel yapilandirma becerileri (kiip ¢izme), gorsel yapilandirma
becerileri (saat ¢izme), isimlendirme, bellek, dikkat, ciimle tekrari, sozel akicilik,
soyut disiinme, gecikmeli hatirlama, yonelimdir. Test sirasinda testoér yonergeleri
dogru ve eksiksiz vermelidir. Saat ¢izme ve kiip kopyalama puanlarinin toplami gorsel
mekansal algiy1, iz siirme, fonemik akicilik, soyut diisiinme puanlarinin toplami
yiirlitiici fonksiyonlari, say1 listesi, seri ¢ikarma islemi ve uyaniklik testi toplam puani
dikkat, konsantrasyon ve calisma bellegini, ipucu olmadan, kategori ipucuyla, ¢coklu
secmeli ipucuyla yapilan gecikmeli hatirlama puani ise hafiza endeksi puanini verir.
Testin uygulanisi ortalama 10 dk siirer. Testten alinabilecek en yiiksek toplam puan
30°dur. Buna gore 21 puan ve iistiinde alinan puan normal olarak degerlendirilir.
Egitim siiresi 12 yildan az olanlarin toplam puanina 1 puan eklenerek egitimin etkisi
azaltilir.

Isitme Engeli Ol¢egi-Eriskin; calismamizdaki isitme kayipli bireylerin isitme
kaybina bagl giinliik yasam Kalitesi isitme Engeli Olcegi-Eriskin ile 6l¢iildii (Ek-10).
Olgek isitme engelinin sosyal/durumsal ve duygusal alanlarda etkilerini degerlendiren
25 maddeden olusur. Yanitlar 0-2-4 arasinda puanlanir, ‘hayir’ yanit1 0, ‘bazen’ yaniti
2, ‘evet’ yanit1 ise 4 puan olarak hesaplanir. Toplam puan hesaplanarak isitme engel
diizeyi belirlenir. Toplam puanin yiiksek olmasi yliksek engel diizeyini ifade eder.
Toplam puana gore 0-16 puan araligi ‘engel yok’, 18-42 puan araligi ‘hafif-orta
derecede engel’, 44 puan ve iizeri ise ‘belirgin engel’ diizeyini ifade eder. Olgek
Newman ve dig. (68) tarafindan daha once gelistirilen IEO-Yash 6lgegindeki bazi
maddelerin eriskin bireylere uygun olarak degistirilmesi ile IEO-Eriskin adimi almustir
(157). Aksoy ve dig. tarafindan 6lgegin gegerlik giivenirlik ¢calismasi tamamlanmis ve

yayin asamasina gecilmistir.
3.4. Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistiksel Analizler

Calismanin verileri, yukarida belirtilen 6lgekler ve degerlendirme formundan
elde ettigimiz bilgiler, odyolojik bulgular ve tinnometre araciligi ile belirledigimiz
tinnitus &zelligi ile ilgili bulgulardan olusturuldu. Olceklerin puan hesaplamalar1 ve
puan anlamlar1 yukarida belirtilmigtir. Calismamizin  temel degerlendirme
parametrelerini tinnitus siddeti ve tinnitus siiresi olusturdu. Tinnitus siddeti yukarida
belirtilen TEO den elde edilen diizeylerle ifade edildi. Tinnitus siiresi 3-12 ay, 13-36
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ay, 36-120 ay, 121 ay ve iizeri olmak lizere 4 grup olusturularak degerlendirildi bu
asamada Tinnitus Practitioners Association tarafindan kullanilan gruplandirma esas
alindi. Tinnitus stiresi ve siddeti ile yukarida 6zellikleri belirtilen Ol¢eklerin iligkisi
incelendi.

Istatistiksel analizler IBM SPSS siirim 23 ve R programlama siiriim 3.5
(https://cran.r-project.org) yazilimlart kullanilarak yapildi. Sayisal degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk normallik testleri ile incelendi, normal
dagildig1 belirlenen degiskenler ortalama ve standart sapma; normal dagilmayan
sayisal degiskenler ise ortanca, E.K., E.B. degerler kullanilarak raporlandi. Kategorik
degiskenler say1 ve yiizdeler ile ifade edildi. Parametrik test kosullarinin
saglanamadigi durumlarda Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri ile incelendi.
Kategorik degiskenler aras1 karsilastirmalar Ki-kare testleri ile incelendi. Sayisal
dlciimler arasi iligkiler ise Pearson korelasyon katsayisi ile degerlendirildi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edildi. TEO ve MoCA bagiml1 degisken iizerinden

secilen bagimsiz degiskenlerle ¢oklu dogrusal regresyon analizi yapildi.
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4. BULGULAR

Elde edilen veriler degerlendirme kategorilerine gore asagida sirasiyla verilmistir.

4.1. Tinnitus Siddeti ve Tinnitus Siiresi Bulgular:

Calismada temel olarak tinnitus siddeti ve siiresine gore degiskenler incelendi.
Katilimeilarin TEO’ne gore tinnitus siddeti puan bilgileri ve tinnitus siiresi bilgileri

Tablo 4.1.°de belirtildi.

Tablo 4.1. Katilimcilarm TEO puan bilgileri ve tinnitus siiresi (ay) bilgileri.

Ortalama Ortanca  Standart sapma E.K.-E.B.
TEO puanlar1 54,4 56 244 4-100
Tinnitus stresi 59,8 24 85 3-480

TEO: Tinnitus engel dlgegi. E.K.-E.B.=En kiigiik-en biiyiik.

Katilimeilarin - TEQ puanlarina gore belirlenen tinnitus diizeylerindeki
dagilimlan su sekildeydi; ¢ok hafif n=13, hafif n=23, orta n=38, siddetli n=42, ¢cok
siddetli n=29.

Katilimceilarin tinnitus siiresi ortalamast 59,8+85 aydi. Tinnitus siireleri 3-12
ay, 13-36 ay, 37-120 ay, 121 ay ve iizeri olmak {izere 4 gruba ayrildi. Katilimcilarin
tinnitus siirelerine gore dagilimlari sirasiyla su sekildeydi; 3-12 ay grubunda n=57, 13-
36 ay grubunda n=41, 37-120 ay grubunda n=27, 121 ay ve iizeri grubunda ise n=20.
Tinnitus siiresine gére yapilan gruplandirmada TEO puan ortalamalar sirastyla 3-12
ay 55,2 £27,8, 13-36 ay 48,8+£22,3, 37-120 ay 61,4£17,4, 121 ay ve lizeri 54,5+24,4
olarak bulundu. Bu degerlerin gruplar arasinda anlamli bir fark olusturmadigi goriildii
(Kruskal-Wallis testi, p=0,231). Tinnitus siiresi ve tinnitus siddeti arasinda ¢ok zayif
pozitif yonlii ancak anlamsiz bir iligki bulundu (Spearman’s korelasyon analizi,
r=0,065, p=0,434). Bu bulgular tinnitus siiresinin uzamasinin tinnitus siddetinde

azalma, artma ya da anlamli bir egilim yaratmadigini gosterdi.
4.2. Tinnitus Ozellikleri

Tinnitus eslestirmesi sirasinda tinnitus siddeti, frekansi, minimal maskeleme
seviyesi (MMS) ve rezidiiel inhibisyon degerlendirildi. Tinnitus siddet, frekans ve

MMS bilgileri Tablo 4.2.”de belirtildi. Rezidiiel inhibisyon degerlendirmesinde ise 68
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(%46,9) bireyde tam RI, 30 (%20,7) bireyde kismi RI gergeklestigi, 35 (%24,1)
bireyde ise RI gerceklesmedigi goriildii. Katilimcilar arasinda 12 (%8,3) bireyin
degerlendirme sirasinda tinnitus algilamamalar1 ya da tinnitus frekansi ve siddetinin

belirlenememesi sebebiyle RI degerlendirilemedi.

Tablo 4.2. Bireylerin tinnitus psikoakustik bulgulari.

Tanimlayici bilgiler Frekans (Hz) Siddet (dB HS)  MMS (dB HS)
Ortalama =+ SS 6884+26 51.5+19,8 57420
Ortanca (EK-EB) 6600 (262-16000) 51 (15-97) 45 (19-100)

ss=standart sapma, E.K.-E.B.=En kiigiik-en biiyiik. HS: Hissedis seviyesi

Tinnitus ile ilgili diger 6zellikler degerlendirme formumuzda yer alan sorularla
degerlendirildi. Sorular sunlardir: ‘Cmlamanizin yeri nerededir?’, ‘Cinlamaniz nasil
bir ses? Tek bir ses mi yoksa birka¢ ses ya da giiriiltii seklinde mi?’, ‘Cinlamaniz
devamli m1 yoksa kesikli bir ses mi?’, ‘Cinlamaniz ani bir sekilde mi bagladi yoksa
dereceli bir artis m1 gésterdi?’, ‘Cinlamaniz sabit mi yoksa degisken mi?’, ‘Cinlamaniz
cevresel seslerle baskilaniyor mu?’ Sorularin yanitlari Tablo 4.3.°te belirtildi.
‘Cinlamaniz nasil bir ses? Tek bir ses mi yoksa birkag ses ya da giiriiltii seklinde mi?’
sorusunu 7 (%#4,8) birey tinnituslarini tanimlayamadigini ya da tarif edemediklerini

belirterek cevaplamadi.

Tablo 4.3. Bireylerin ayrintili tinnitus dzellikleri.

Tinnitus 6zellikleri Degiskenler n (%)
Tinnitus lokalizasyonu Sag 27 (%18,6)
Sol 66 (%45,5)
Bilateral 46 (%31,7)
Bas 6 (%4,1)
Tinnitus algis1 Polifonik 17 (%12,3)
Monofonik 72 (%52,2)
Giirilti 49 (%35,5)
Tinnitus karakteri Stirekli 143 (%98,6)
Kesikli 2 (%1,4)
Tinnitus baslangici Ani 80 (%56,6)
Dereceli 63 (%43,4)
Tinnitus degiskenligi Sabit 58 (%40)
Degisken 87 (%60)
Tinnitus baskilanma Baskilanabiliyor 113 (%77,9)
ozelligi Baskilanamiyor 32 (%22,1)
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4.3. Odyolojik Bulgular

Isitme kayipli bireyler n=80 (%55,1) isitme kaybi olmayan bireyler n=65
(%44,9), bilateral isitme kayipl bireyler n=24, unilateral isitme kayipl bireyler n=60
bulundu. Isitme kaybr tipi dagilimi su sekildeydi; SNIK n=67(83,8), iletim n=4 (%5),
miks. n=9 (%11,3). Isitme kayb1 dereceleri incelendiginde; sag kulakta n=30 ¢ok hafif,
n=23 hafif, n=10 orta, n=10 orta ileri, sol kulakta n=35 ¢ok hafif, n=25 hafif, n=12
orta, n=5 orta-ileri, n= 2 ileri, n=2 ¢ok ileri derecede bulundu. Sag kulak saf ses
ortalamasi 20,6+15,9 dB IS, sol kulak saf ses ortalamas1 23+19 dB IS bulundu.

Isitme kaybi1 olan bireylere Isitme Engeli Olcegi uyguland: ancak bilateral ¢ok
hafif isitme kayipli olanlar isitme ile ilgili sorun yasamadiklarini ifade ederek 6l¢egi
doldurmad, kalan 77 bireyin IEO 6l¢egi ortalamas: 31,5+27,8 bulundu, bu ortalama
puan hafif-orta derecede engeli ifade etmektedir. Farkli isitme engeli diizeyindeki

katilimcilarin TEO puanlar1 Tablo 4.4.’te gosterildi.

Tablo 4.4. Isitme engeline gére TEO puani tanimlayici bilgileri.

Isitme Engeli

Engel Yok Hafif-Orta Derece Belirgin Engel

TEO Ort.+ss  Ortanca (E.K.-E.B.) | Ort.+ss Ortanca (E.K.-E.B.) | Ort+ss  Ortanca (E.K.-E.B.)

puant | 4351739  42(6-84) | 56,8£19  57(24-88) | 73,2+14,5  73(44-96)

Isitme engeli IEO’ne gore belirlendi. TEO: Tinnitus engel dlgegi. Ort.+ ss =Ortalama + standart
sapma, E.K.-E.B.=En kii¢iik-en biiyiik.

Tinnitus diizeylerine gore bireylerin isitme engel dagilimlari Tablo 4.5°da
gosterildi. Ozellikle isitme engeli, ‘belirgin engel’ grubunda olan katilimcilarin
tinnitus diizeyinin ‘siddetli’ ve ‘gok siddetli’ grupta oldugu, isitme engeli ‘belirgin
engel’ grubunda olan hi¢bir katilimecinin tinnitus siddetinin ‘¢ok hafif” ya da ‘hafif’
grupta bulunmadigi goriildii. Bu hiicrelerin bos olmasi sebebiyle tabloda goriilen
iliskinin anlamliligini Ki-kare testi ile degerlendirmek miimkiin olmadi. IEQ puanina
gore ‘engel yok’ grubunda olan katilimcilarin ise tinnitus siddeti hafif ve orta diizeyde
daha yogun dagildig1 goriildii. IEO ile TEO arasindaki korelasyon orta diizeyde ve
anlamli bulundu (Spearman’s korelasyon analizi r=0,598, p=0,00). Bu bulguya gore

isitme engelindeki artis tinnitus engelinde orta derecede artig yaratmaktadir.
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Tablo 4.5. Bireylerin tinnitus siddeti ve isitme engeline gore dagilimlari.

Tinnitus Diizeyi

. Toplam
Isitme engeli Cok Hafif Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli

n n n n n !
Engel yok 4 10 8 5 4 31
Hafif-orta derecede engel 0 3 6 6 3 18
Belirgin engel 0 0 5 11 12 28
Toplam 4 13 19 22 19 77

Isitme engeli IEO’ne gore belirlendi. TEO: Tinnitus engel dlcegi.

Bireylerin igitme ile ilgili sorunlar1 degerlendirme formunda yer alan ‘Sizce
¢inlamaniz isitmenizi etkiliyor mu?’ n=63 (%43,4) evet, n=82 (%56,6) ise hayir
yanitim1 verdi. ‘Evet’ cevabi verenlerin n=39 (%48,8)’inde isitme kaybi oldugu
belirlendi. Isitme kayb1 varlig1 ve ¢inlamani isitmeyi etkileme diisiincesi arasindaki
iliski capraz tabloda Ki-kare testi ile analiz edildiginde anlamli fark goriilmedi
(p=0,153). Bu bulgulara gore ¢inlamanin genel olarak isitme iizerinde subjektif olarak
olumsuz etkisinin her ne kadar bu soruya evet diyen bireylerde isitme kayipl sayisi
daha fazla olsa da isitme kayb1 olmayan bireylerde de goriildiigii ve aralarinda anlamli
fark olmadigi gorildi. ‘Giriltide konugmayi anlama ile ilgili sorun yasiyor
musunuz?’ sorusuna yanitlarin isitme kaybi varligi ile iliskisi incelendiginde;
bireylerin n=92 (%63,4)’linlin soruya ‘Evet’ cevabi verdigi, bu bireylerin n=61
(%66)’sinda isitme kayb1 oldugu belirlendi. Isitme kaybi varhg ve giiriiltiide
konusmay1 ayirt etmenin subjektif yakinmasi arasinda yapilan capraz tablo testinde
gruplar arasinda anlamli fark bulundu (Ki-kare p=0,001).

Odyogram tiplerinin smiflandirilmasi sonucunda en ¢ok Kkarsilastigimiz
odyogram tipi bilateral yiiksek frekanslarda ani diisiis gosteren odyogram tipiydi
(n=48), ardindan sirasiyla normal isitme odyogrami, (n=21), asimetrik odyogram
(n=19), ¢entik (n=10), unilateral ani yiiksek frekans diisiis gdsteren (n=10) ve bilateral
centik gortildii (n=9). Odyogram tipine gore TEO puanlarindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigi, yani tiim odyogram tiplerinde tinnitus siddetinin benzer

oldugu goriildii (Kruskal Wallis testi, p>0,05).
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Yiiksek frekans odyometri: Katilimcilarimizin yiiksek frekans esiklerinin
normal yiiksek frekans isitme araliginda olup olmadigini belirlemek ve normalden ne
kadar sapma oldugunu anlayabilmek amaciyla Valiente ve dig. (147) tarafindan 645
saglikli bireyle yapilan ¢alismada belirtilen norm degerlerden yararlanildi. Norm
degerler ile normal isitmeye sahip bireylerin esikleri Sekil 4.1. de birlikte gosterildi,
kesikli ¢izgiler arasindaki gri tarali bolge her yas grubu i¢in norm deger araligin
gostermektedir. Norm deger araligi referans c¢alismadaki frekansa ve yasa gore
belirlenen ortalama degerin +1 standart sapma araligini1 ifade etmektedir. Sekilde
gosterildigi gibi ¢alismamizda tiim yas gruplarinda bireylerin yiiksek frekans isitme
esiklerinde norm degerlerden uzaklagma oldugu, katilimeilarimizin yiiksek frekans
isitme esiklerinin daha yiiksek oldugu bulundu.

Yiiksek frekans odyometri bilgisinin tinnitus yonii ile iliskisi olup olmadigin
anlamak icin bilateral ve tek tarafli tinnitusu olan bireylerin sag ve sol kulak yiiksek
frekans esikleri belirlenerek asimetri yoniine karar verildi. Asimetri yonii sol kulak
olan bireylerin %73 iiniin tinnitus yeri sol kulakta, %17 sinin sag kulakta bulundu.
Asimetri yonii sag tarafta olan bireylerin tinnitus yeri %38’inin sag, %45’inin sol,
%17’sinin ise bilateral ya da bas i¢inde oldugu bulundu (Tablo 4.6.). Yiiksek frekans
isitme esiklerinde asimetri olmayan bireylerin ise tinnitus yeri %38’1 sag, %46’s1 sol,
%16’s1 bilateral ya da bas i¢indeydi (Sekil 4.2.). Bu dagilimlarin gruplar arasindaki
farki istatistiksel olarak anlamli bulundu (Ki kare testi p=0,016).
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Tablo 4.6. Tinnitus lokalizasyonu ve asimetrik yiiksek frekans isitme iliskisi.

Tinnitus yeri
Yiiksek frekans asimetrisi Sag Sol Bilateral/bas
n (%) n (%) n (%)
Var Sol 6 (17) 16 (73) 0
Sag 9 (38) 11 (45) 4(17)
Yok 10 (38) 12(46) 4 (16)

100

Tinnitus yeri
Sag

E Sol
] Bilateral

80
|

60
|

Yizde (%)

40
|

20
L

Asimetri Yok Sag Sol

Yuksek frekans isitme asimetrisi

Sekil 4.1. Yiiksek frekans isitme asimetrisi ile tinnitus yeri iligkisi.

4.4. Genel Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi SF-36 Olcegi ile degerlendirildi. Calismamizda kontrol grubu
olmadigindan bulgularimizin normallik degerlendirmesi i¢in Demiral ve dig. (158)
Tiirk popiilasyonunda olusturdugu norm degerler kullanildi. Bu norm degerler fiziksel
fonksiyon 83,8+20, sosyal fonksiyon 91+12,9, fiziksel fonksiyonlara bagli rol
kisitliliklart 86,3424,9, duygusal sorunlara bagli rol kisitliliklart 90,1+19,4, duygusal
saglik 71+11, enerji/vitalite 64,5+12,9, agr1 82,9+18,9, sagligin genel algilanmasi
71,6+16,1 degerlerindedir.

Tinnitus siddeti ve siiresinden bagimsiz olarak bakildiginda tiim katilimcilarin
alt 6lcek puan ortalamalar sirasiyla; fiziksel fonksiyon 82,4+19, sosyal fonksiyon

76,6+23, fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitliliklart 66,5+36, duygusal sorunlara
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bagl rol kisitliliklart 63,6+38, duygusal saglik 64,6+17, enerji/vitalite 57+19,7, agr1
75,9423, saglhigin genel algilanmas1 60£17 olarak belirlendi.

Tinnitus siddet diizeylerine gore SF-36 fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitliliklari, emosyonel sorunlara bagli rol kisithiliklari,
duygusal saglik, enerji/vitalite, agri, sagligin genel algilanmasi alt Glgeklerinin
bulgular1 Tablo 4.7.°da belirtildi. Tinnitus diizeylerine gore her bir SF-36 alt 6lgek
puani istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bulundu (Kruskal Wallis testi,
p<0,05)

Tablo 4.7. Tinnitus siddetine gore yasam kalitesi SF-36 alt 6lgekleri puanlari.

Tinnitus Diizeyi

SF-36 alt 6lgekleri p degeri
Cok Hafif Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
Ort. &ss Ort. £ss Ort. &ss Ort. £ss Ort. £ss
Genel saglik 76,5+19,5 68,2+14 .4 64,3+14,6 53+16,5 54,8+15,4 :<0.001"
Fiziksel fonksiyon 83,8+21,4 85,2+17,4 89,3+13,5 79,4+21,9 75,1£21.9 0.007"

Duygusal rol limitasyon 92,1+14,9 88,2+19,3 70,8+33,1 50,5+36,2 41,2+44,1  <0.001"
Sosyal fonksiyon 83,4+17,2 88,5+16,8 85,3+£16,9 70,9£19,2 60,9+30,1 :<0.001"

Fiziksel rol limitasyon 94,2+14,9 83,6+26,7 72,3+38,8 55,3435,5 49,1436,2  <0.001"

Enerji-canlilik 76,9+16,6 66,3£13,5 63,5+12,1 46+20,9 47,9+18,2 1 <0.001"
Duygusal saglik 78,713 75,5+7,9 67,614 59+14,8 53,7423,3  <0.001"
Agn 85,4+14,7 86,2+15,0 82,9+18,5 65,9+22,1 68,9+32,6 . 0,001"

SF-36:Short form-36 yasam kalitesi 6l¢egi, Ort.+ ss =Ortalama ve standart sapma. *= Kruskal-Wallis
test anlamlilik degeridir.

Tinnitus siddeti ile genel saglik puani arasinda negatif yonli bir iliski
belirlendi. Bu bulguya gore tinnitus siddeti arttik¢a genel saglik algisinin kotiilestigi
yorumunu yapmak miimkiindiir (Spearman’s korelasyon analizi, p=0,00, r= -0, 387).

Calisma Orneklemimizin 6nemli bir kismi (6zellikle siddetli ve ¢ok siddetli
tinnitusu olan bireyler) fiziksel fonksiyon hari¢ biitiin yasam kalitesi alanlarinda
normal sinirin altinda puan aldi (Sekil 4.3.). Cok hafif ve hafif diizeyde tinnitusu olan
bireylerin ise normal siira yakin ya da iizerinde puan aldig1 yasam kalitelerinin ¢ok

fazla etkilenmedigi goriildii.
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Sekil 4.2. Tinnitus diizeylerine gore gruplanan bireylerin SF-36 yagam
kalitesi alanlarinda norm degerler ile karsilagtirilmasi.
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Tinnitus siiresi ile genel saglik puani arasinda negatif yonlii bir iligki bulundu.
Buna gore tinnitus siiresi uzadik¢a genel saglik puaninin diistiigli goriildii (Spearman’s
korelasyon analizi, r=-0.070, p=0,399).

Tinnitus siiresine gore ayrilan gruplarda Duygusal Saglik alt alani hari¢ tiim
alanlarda benzer puanlar aldig1 goriildii. Duygusal Saglik alt alan1 puaninin tinnitus
stiresi gruplarinda farkli oldugu belirlendi (Tablo 4.8.), Kruskal-Wallis (p=0,031).
Bireylerin tinnitus siiresine gore yasam kalitesi alt alanlarinda aldiklar1 puanlarin norm
degerler ile birlikte gosterimi Sekil 4.4.”de mevcuttur. Bu bulgular tinnitus siiresindeki
degisimin yasam kalitesi alt 6l¢ek puanlarinda azalis, artis ya da anlamli bir egilim

olusturmadigi goriildii.

Tablo 4.8. Tinnitus siiresine gore yasam kalitesi alt 6l¢ek puanlari.

Tinnitus stiresi

SF-36 alt dlcekleri 3-12 ay 13-36 ay 37-120 ay 121+ ay p degeri
Ort. £ss Ort. £ss Ort. £ss Ort. £ss
Genel saglik 61,915 61,4+21,1 57+13,8 62+19,9 0,570"
Fiziksel fonksiyon 81,8+19,6  81,7+22,1 84,2+13,5 83,5+22,7  0,803"
Duygusal rol limitasyon . 56,5+17,7  60,1+21,7 50,3+19,3 59,7420,8  0,219"
Sosyal fonksiyon 74,7425,7  824+19,6  72,5+232  75,5£20,1 0,269"
Fiziksel rol limitasyon 65,7437,3  70,74£35,3  61,1+34,8  67,5+42,2  0,740"
Enerji-canlilik 56,9+17,7  60,1£21,7 50,3£19,3 59,7+20,8  0,161"
Duygusal saglik 61,1+18,1  69,6+18,7  61,1£154  69,1+15,1 0,031
Agn 74,7£27,2  74,9423.5 71,7+£21,2 82,8+152  0,294"

SF-36: Short- form-36 yasam kalitesi 6lgegi, Ort.+ ss =Ortalama ve standart sapma, *= Kruskal-Wallis
test anlamlilik degeridir.
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Sekil 4.3. Tinnitus siiresine gore SF-36 yasam kalitesi alt alanlarinda norm

degerler ile karsilagtirilmasi.
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4.5. Uyku Degerlendirmesi

Bireylerin uyku ile ilgili degerlendirmeleri Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi ve
degerlendirme formunda yer alan ‘Genel olarak uykunuz nasildir?’ ve ‘Cinlama
uykunuzu etkiliyor mu?’ sorusuna verdikleri yanit ile degerlendirildi.

Tinnitus diizeylerine gére PUKI indeksi puanlar1 Tablo 4.9.ve Sekil 4.5.’te
belirtildi. Bu bulgulara tinnitus siddetine gore gruplandirilmig tiim bireylerde ortalama
PUKI indeksi puanlarmin normal uyku kalitesi sinirinm (PUKI <5) iizerinde oldugu,
yani tiim gruplarda ve tinnitus siddetine gore artis gosteren uyku kalitesi sorunu goze
carpmaktadir. Uyku kalitesinin en kotii oldugu grup ise tinnitus diizeyinin ‘Siddetli’
oldugu gruptur.

Tablo 4.9. Katilimcilarin tinnitus diizey ve siirelerine gére PUKI puanlari.

PUKI puant Tinnitus Diizeyi

tanimlayici bilgileri | cok Hafif Hafif  Orta Siddetli  Cok Siddetli
Ort.+ ss 50442 55836 5,642,7 8+4 7,243,2
Ortanca (E.K.-E.B.)  5(0-14) 5(0-17) 6(0-13)  7,5(2-16) 7(1-15)

Tinnitus Stiresi

3-12 ay 13-36 ay 37-120 ay 121+ay
Ort.+ ss 6,7+3,4 6,0+3,9 7,4+3,3 6,6+4,0
Ortanca (E.K.-E.B.) 6(1-16) 6(0-17) 7(1-13) 6(2-14)

PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, Ort.+ ss =Ortalama + standart sapma, E.K.-E.B.=En kiiciik-
en biytk.
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Sekil 4.4. Bireylerde tinnitus siddetine ve siiresine gére gdzlenen PUKI puan

ortalamalar1 ve norm degerlerin birlikte gosterimi.

Tinnitus siddetine gore belirlenen gruplar arasinda PUKI puanlarinin anlaml

olarak farkli oldugu goriildi (Kruskal Wallis Testi, p= 0,026). Tinnitus siddeti arttikca

Tablo 4.10.’da gosterildigi gibi uyku kalitesi kotii olan birey sayisinin da arttigi

goriildii. Ancak bu artig istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Ki-kare testi p=0,230).

Tablo 4.10. PUKI uyku kalitesi siniflandirmasina gére bireylerin tinnitus diizeylerine
ve siiresine gore dagilim tablosu.

Uyku kalitesi Tinnitus Diizeyi
siniflandirmasi Cok Hafif Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
e 7(11,9) 13(22)  14(237) 17(288) 8 (13.6)
PUKI <5 ’ ’ : '
Bozulmus Uyku Kalitesi 6 (7) 10 (11,6)  24(27,9) 25(29,1) 21 (24,4)
PUKI >5
Tinnitus Stiresi
3-12 ay 13-36 ay 37-120 ay 121+ ay
n (%) n (%) n (%) n (%)
Normal
PUKI <5 21 (35,6) 19 (32,2) 11 (18,6) 8 (13,6)
Bozulmus Uyku Kalitesi 36 (41,9) 22 (25,6) 16 (18,6) 12 (14)
PUKI >5

Uyku kalitesi siniflandirmas Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) puanina gore yapilmistir. PUKI
puan1 >5: Bozulmus uyku kalitesi ve PUKI puani <5: Normal smirlarda uyku Kalitesini ifade

etmektedir.

Tinnitus siddetinin belirlendigi TEO puanlari ile PUKI toplam puani arasinda

pozitif yonlii anlamli ancak zayif bir iliski bulundu (Spearman’ korelasyon analizi r=

0.234, p=0,005).
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Tinnitus siirelerine gore yapilan degerlendirmede PUKI toplam puani her
grupta >5 olarak bulundu (Tablo 4.9.) ancak tinnitus siirelerine gére PUKI puanlar
arasinda anlamli fark bulunmadi (Kruskal Wallis testi, p=0,406). Bu bulgu tinnitus
siiresinden bagimsiz olarak her tinnituslu bireyde uyku bozuklugu olma ihtimalinin
yiiksek olacaginin gostergesi olarak kabul edilebilir. Tinnitus siiresi gruplarinda 86
bireyin kotii uyku kalitesi oldugu gozlendi, bu bireylerin tinnitus siirelerine gore
dagilimlarina baktigimizda 86 bireyden 58’inin ‘3-12° ve ‘13-36’ ay grubunda
toplandigi goriildii (Tablo 4.10.) ancak bu dagilimin istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusturmadig goriildii (Ki-kare testi p=0,826). Tinnitus siiresi ile PUKI toplam puani
arasinda pozitif yonlii zayif ancak anlamsiz bir korelasyon bulundu (Spearman’s
korelasyon analizi r= 0,46 p=0,584). Bu bulgular tinnitus siiresinin uzamasinin uyku
kalitesi tizerinde bir etkisinin olmadigini géstermektedir.

Tablo 4.11. Tinnitus diizeylerine gére PUKI alt boyutlari puanlari tanimlayici
bilgileri ve istatistiksel test sonuglart.

Tinnitus Diizeyi

PUKI Cok Hafif  Hafif Orta  Siddetli oK
Siddetli p degeri
Alt boyutlart
Ort.+ ss Ort.+ ss Ort.+ ss Ort.+ ss Ort.+ ss
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca

(EK-EB. (EK-EB) (EK-EB) (EK-EB) (EK-EB.)

0,5+1,1 0,3+0,7 0,3+0,6 0,6+0,9 0,4+0,5

Uyku stiresi 00-3)  00-3) 002 003 002 %%
L 140,6 140,5 140,5  15+0,7  1,640,6 \
Uyku diizensizligi 1(0-2) 1(0-2) 1(0-2) 1(1-3) 2(1-3) 0,001
- 0,6+0,6 140,8 14408 1441 1,5+0,8 .
Uyku gecikmesi 102 103 1(03) 203 203 0018
Giindiiz islev 0,3+0,6  0,7+0.8  0,6+0,8 1408 10,9 0.014*
bozuklugu 0(0-2) 1(0-3) 0(0-3) 1(0-3) 1(0-3) '
Uvku verimlilizi 21,4 12413 1,5+#13  16+£1,3 11,1 01"
y & 1(0-3) 1(0-3) 1(0-3)  15(0-3)  1(0-3) '

I 0,6+0,4 140,5 10,5 14408  1,4+0,6 .

Genel uyku kalitesi 1(0-1) 1(0-2) 1(0-2) 1(0-3) 1(0-3) 0,001
. 0,6+1,1 0+0,2  0,1+04  02+0,8 00,2 .
Uyku ilaci kullanimi1 0(0-3) 0(0-1) 0(0-2) 0(0-3) 0(0-1) 0,441

PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi. Ort.+ ss =Ortalama =+ standart sapma, E.K.-E.B.=En kiigiik-
en biiyiik. *= Kruskal-Wallis test anlamlilik degeridir.

PUKI alt boyutlar1 0 ile 3 arasinda deger alir. Katilimcilarin PUKI alt boyutlar

tinnitus siddetine gore degerlendirildiginde Uyku diizensizligi, genel uyku kalitesi ve
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uyku gecikmesinde siddetli ve ¢ok siddetli gruplarinin digerlerinden daha kotii puanlar
aldig1 bu farkin anlamli oldugu goriildii (Kruskal-Wallis p <0,05). Uyku verimliliginde
ise siddetli tinnitus diizeyindeki bireyler daha kotii puanlar aldi ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. Ayrintili bilgi Tablo 4.11°de belirtildi. Tinnitus
siiresine gore PUKI alt boyutlar1 incelendiginde uyku gecikmesinin 37-120 ay
grubunda daha fazla oldugu goriildii, uyku verimliliginin 13-36 ay grubunda daha kotii

oldugu bulundu ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Tinnitus siirelerine gére PUKI alt boyutlar puanlari tanimlayici bilgileri
ve istatistiksel test sonugclari.

Tinnitus Suresi

PUKI 3-12 ay 13-36ay  37-120ay  121+ay
Alt boyutlar1 Ort.£ ss Ort.£ ss Ort.£ ss Ort.+ ss p degeri
Ortanca (E.K.- Ortanca (E.K.- Ortanca Ortanca
E.B. E.B. (EK-EB. (EK.-EB.
. 9 0,4+0,7 0,3+0,7 0,6+0,7 0,6+0,9 *
Uyku siiresi 0(0-3) 0(0-3) 0(0-2) 0(0-3) 0,375
. AP 1,4+0,6 1,1+0,6 1,3+0,6 1,4+0,5 «
Uyku diizensizligi 1(0-3) 1(0-3) 1(0-3) 1(1-3) 0,380
. . 1,3+0,9 1,2+0,8 1,5+0,9 1,1+£0,9 x
Uyku gecikmesi 1(0-3) 0(0-3) 2(0-3) 1(0-3) 0,275
e o 0,8+0,8 0,6+0,8 1,2+0,9 0,7+0,8 "
Giindiiz islev bozuklugu 1(0-3) 0(0-3) 1(0-3) 1(0-3) 0,042
. 1,3+1,3 1,841,3 1,241,3 1,3£1,3 .
Uyku verimliligi 1(0-3) 2(0-3) 1(0-3) 1(0-3) 0,147
I 1,1+0,6 1,1+0,8 1,2+0,7 1,2+0,4 x
Genel uyku Kkalitesi 1(0-3) 1(0-3) 1(0-2) 1(0-2) 0,602
. 0,3+0,8 0,1+0,4 0+0,3 0,1+0,4 «
Uyku ilac1 kullanim 0(0-3) 0(0-2) 0(0-2) 0(0-2) 0,280

PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi. Ort.+ ss =Ortalama +standart sapma, E.K.-E.B.=En kiigiik-en
biiyiik. *= Kruskal-Wallis test anlamlilik degeridir.

Degerlendirme formunu doldururken genel uykusunu ‘normal’ olarak
degerlendiren bireylerin (n=115) ortalama PUKI puanmmn 6+ 3,2, (Ortanca= 6,
E.K.=0, E.K.=15,5), genel uykusunu ‘koétii’ olarak degerlendiren bireylerin (n=30) ise
9,1+ 4,1 (Ortanca =9, E.K.=0, E.B.=17) bulundu. Her ki grubun da ortalama
puanlarinin >5 sinir degerinin iizerinde oldugu dikkat ¢ekti. Genel olarak uykularini

‘normal’ ve ‘kétii’ olarak degerlendiren bireylerin PUKI skorlar1 karsilastirildiginda
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anlamli derecede farkli bulundu (Mann-Whitney U testi p=0,0). ‘Cinlama uykuya
dalmaniz1 etkiliyor mu?’ sorusuna ‘evet’ diyen 62 bireyin ortalama PUKI puan1 7,6
+3,4, (Ortanca = 7.0, E.K.=0, E.B.=16), ‘hayir’ diyen 83 bireyin ise 5,9+3,6, (Ortanca
=5,0, E.K.=0, E.B.=17) bulundu. Bu iki grubun PUKI skorlar1 anlaml1 derecede farkli
bulundu (Mann-Whitney U testi p=0,001).

4.6. Bilissel Fonksiyonlar

Biligsel degerlendirme MoCA puanlar1 ve alt boyutlarinin incelenmesi ile
yapildi. Normal biligsel diizey MoCA puani1 > 21, diisiik bilissel fonksiyon (DBF) ise
<21 olarak adlandirildi. Buna goére bireylerin 82’si normal biligsel fonksiyonlara
sahipken 63 diisiik bilissel fonksiyon grubunda bulunuyordu. Tim katilimcilarin
ortalama MoCA puani 21,344,2 olarak bulundu. Bu deger diisiik biligsel fonksiyon
degeri olan <21 degerine olduk¢a yakindir. Tinnitus siddetine gére MoCA puan
ortalamalarina bakildiginda tinnitus diizeyleri arasinda anlamli fark gozlenmedi,
oldukga benzer puanlar aldiklar1 goriildii (Sekil 4.6., Tablo 4.13.), (Kruskal Wallis testi
p=0,875).

Tablo 4.13. Bireylerin tinnitus diizeyi ve tinnitus siiresine gore MoCA puani
tanimlayici bilgileri.

MoCA puani tanimlayici Tinnitus Diizeyi
bilgileri Cok Hafif  Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
Ort.+ ss 223+42  21,743,7 213+44  21,4+4 20,6+4,9
Ortanca (E.K.-E.B.) 23(12-27)  22(15-29)  20(14-29)  22(11-30)  21(11-28)
Tinnitus Siiresi
3-12 ay 13-36 ay 37-120 ay 121+ay

Ort.£ ss 21,5+4,7 21,2+3,5 21,2+4.4 21,2442
Ortanca (E.K.-E.B.) 23(11-29) 20(14-29) 22(14-30) 21(13-29)

MoCA: Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi, Ort.+ ss =Ortalama +standart sapma, E.K.-E.B.=En
kiigiik-en biiyiik.
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s Saglikli bireylerdeki norm degerleri ifade etmektedir..

Sekil 4.5. Bireylerin tinnitus siiresi ve tinnitus diizeylerine gore MoCA puan
ortalamalar1 ve norm degerlerin birlikte gosterimi.

MoCA puani ile TEO puami arasinda negatif yonlii, anlaml1 ancak ¢ok zayif bir
iliski vardir (Spearman’s korelasyon analizi r=-0,170, p=0,040). Yani tinnitus
siddetinin artmasinin MoCA puani dolayisiyla biligsel fonksiyonlar tizerinde oldukca
az olumsuz etkisi oldugunu sdylemek miimkiindiir. Tinnitus diizeylerine gére MoCA
puant (biligsel fonksiyonlarin normallik sinir puani) >21 ve <21 olan bireylerin
dagilimi karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmad (Ki-kare testi p=0,698) (Tablo 4.14.).

Tablo 4.14. Bireylerin MoCA puanina gore hafif biligsel bozukluk siniflandirmasina,
tinnitus diizeyine ve siiresine gore dagilimi.

Tinnitus Diizeyi

Cok Hafif Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli I((’J/f)')am
n (%) n(%) n (%) n (%) n (%)
Normal 9 12 19 26 16 82
Biligsel >21) 6,2 8,3 13,1 17,9 11 56,6
fonksiyon DBF 4 11 19 16 13 63
(<21) 2,8 7,6 13,1 11 9 43,4
Tinnitus siiresi Toplam
3-12 ay 13-36ay  37-120 ay 121+ ay n (%)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Normal 37 18 16 11 82
Biligsel >21) 25,5 12,4 11 7,6 56,6
fonksiyon DBF 20 23 11 9 63
(<21) 13,8 15,9 7,6 6,2 43,4

MoCA: Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi, Bilissel fonksiyon MoCA puanina gore belirlenmistir.
DBEF: Diisiik biligsel fonksiyon=MoCA<21, Normal =MoCA>21 normal biligsel puan araligini ifade
etmektedir.
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Tinnitus siiresine gore yapilan degerlendirmede MoCA puan ortalamasinda
gruplar arasinda anlamli bir fark gozlenmedi (Tablo 4.13.) puan dagilimlarinin
birbirine ¢ok yakin oldugu dikkat ¢ekti (Kruskal Wallis testi, p=0,804). Bu
bulgulardan tinnitus siiresinin biligsel fonksiyonlar {izerinde etkisinin olmadigi
varsayimini yapmak miimkiindiir. Tinnitus siiresine gore yapilan gruplarda MoCA
puan1 > 21 ve <21 olan bireylerin dagilimina karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.14.), (Ki-kare testi, p=0,222).
MoCA puan ile tinnitus siiresi arasinda negatif yonlii cok zayif ve anlamsiz bir iligki
vardir (Spearman’s korelasyon analizi r=-0,123, p=0,142). Bu bulgulara gore tinnitus
stiresinin uzamasinin biligsel fonksiyonlar iizerinde anlamli bir etkisinin olmadigi

goriildii.
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Tablo 4.15. Tinnitus diizeyi ve siiresine gére MoCA ile belirlenen bilissel
fonksiyonlarin tanimlayici istatistikleri ve analiz sonuglart.

Tinnitus Diizeyi

Cok Hafif Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
MoCA Alt Parametreleri p degeri
Ort.£ss Ort.£ss Ort.£ss Ort.£ss Ort.£ss
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca (E.K.-

(EK-EB) (EK-EB) (EK-EB) (EK-EB) EB)

3+1,2 2,8+0,9 2,8+1,1 3+0,9 2,9+1,1
Gorsel mekansal beceri (0-4) 0,817
4(1-4) 3(1-4) 3(0-4) 3(1-4) 3(1-4)
2,8+1,3 2,1+1,2 2,4+1,4 2,2+1,2 1,9+1,2
Yiirtitiicti Fonksiyon (0-4) 0,215
3(0-4) 2(0-4) 3(0-4) 2(0-4) 1(0-4)
Dikkat, konsantrasyon,¢alisma 4,6+1,3 39415 41,5 3,941,6 4+13 0.743
bellegi (0-6) 5(2-6) 4(2-6) 4(2-6) 4(1-6) 4(1-6) '
4,740,9 4,4+1 45412 44411 42413
Lisan (0-6) 0,665
5(2-6) 4(2-6) 5(2-6) 4,5(3-6) 4(2-6)
5,8+0,3 5,5+0,6 5,7+0,7 5,7+0,6 5,8+0,4
Oryantasyon (0-6) 0,16
6(5-6) 6(4-6) 6(3-6) 6(2-6) 6(4-6)
8,939 9,3+2,6 9,1 £3,8 6,9+3,8 7,3£3,8
Hafiza indeksi puani (0-15) <0.013
9(3-14) 10(5-13) 9,5(0-15) 6,5(0-14) 7(0-1)
1,714 2,6+1,1 23413 1,5+1,3 1,6+1,7
Gecikmeli hatirlama (0-5) 0,004
1(0-4) 3(1-4) 3(0-5) 1(0-4) 1(0-5)
Tinnitus siiresi
3-12 ay 13-36 ay 37-120 ay 121+ ay p
Ort.4ss Ort.4ss Ort.£ss Ort.4ss degeri
Ortanca (E.K.- Ortanca (E.K.-  Ortanca (E.K.- Ortanca (E.K.-
E.B.) E.B.) E.B.) E.B.)
3+1 2,8+1 3+1 2,8+1,1
Gorsel mekansal beceri (0-4) 0,916
3(1-4) 3(0-4) 3(1-4) 3(1-4)
2,1+1,3 2,5+1,2 1,8+1,3 2,6+1,3
Yiiriitiicii Fonksiyon (0-4) 0,118
2(0-4) 3(1-4) 1(0-4) 2,5(0-4)
Dikkat, konsantrasyon,galisma 4,2#1,5 3.8£1.5 3.8+1,5 4.2+14 051
bellegi (0-6) 4(1-6) 4(2-6) 4(1-6) 4(2-6) '
4.4+1,1 4,4+1,1 43+12 4,5£12
Lisan (0-6) 0,951
5(2-6) 4(2-6) 5(2-6) 5(2-6)
5,7+0,6 5,6+0,7 5,9+0,2 5,7+0,7
Oryantasyon (0-6) 0,320
6(2-6) 6(3-6) 5(5-6) 6(4-6)
79328 8,6+3,5 8+3.8 7,943,6
Hafiza indeksi puani (0-15) 0,715
9(0-1) 9(2-1) 8(0-1) 8(0,1)
2+1,5 2+1,4 1,8+1,3 1,8+1,4
Gecikmeli hatirlama (0-5) 0,923
2(0-5) 2(0-5) 2(0-4) 2(0-4)

Biligsel testlerden alinabilecek puan araligi test isimlerinin yaninda parantez igerisinde belirtilmistir.
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Bireylerin MoCA alt testlerindeki performanslart degerlendirildiginde; en ¢ok
geriye dogru sayma (%66,2), seri ¢ikarma islemi (%55,2), kiip kopyalama (%55,9),
climle tekrar1 (%64,8), soyut diistinme (%62,8) ve ipucu olmaksizin gecikmeli

hatirlama (%80,7) testlerinde basarisiz olduklar1 goriildii (Tablo 4.16.).

Tablo 4.16. Bireylerin MoCA alt testlerindeki performanslari.

Yanitlar

MoCA madeleri

Basarili n (%) Basarisiz n (%)
[z-siirme 69 (47,6) 76 (52,4)
Kiip kopyalama 64 (44,1) 81 (55,9)
Saat ¢izme 77 (53,1) 68 (46,9)
Dil-adlandirma 109 (75,2) 36 (24,8)
Dikkat-ileriye dogru sayma 125 (86,2) 20 (13,8)
Dikkat -geriye dogru sayma 49 (33,8) 96 (66,2)
Dikkat-uyaniklik A harfi 133 (91,7) 12 (8,3)
Dikkat-seri ¢ikarma islemi 65 (44,8) 80 (55,2)
Dil-ctimle tekrari 51 (35,2) 94 (64,8)
Dil- sozel akicilik 101 (69,7) 44 (30,3)
Soyut diisiinme 54 (37,2) 91 (62,8)
Gecikmeli hatirlama-ipucu 28 (19.3) 122 (80,7)

olmaksizin

Biligsel fonksiyonlar {izerinde isitme kayb1, egitim, yas, depresyon, anksiyete
ve tinnitus siddetinin etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Calismamizda bireylerin egitim
diizeylerinin ve isitme kaybinin (¢ogunlukla normal isitme, hafif ve ¢ok hafif igitme
kayiplilardan olugsa da) smirlandirilmamis olmasmin analizlerimizi etkileyecegi
diisliniildii, bununla birlikte biligsel fonksiyonlar iizerinde yas, tinnitus siddeti (TEO
puani), egitim durumu, isitme kaybi, depresyon (BDE puani), anksiyete (STAI-siirekli
puani), uyku kalitesi (PUKI puani) faktdrlerinin de etkisini arastirmak icin bu
degiskenleri iceren bir model olusturarak regresyon analizi yapildi. Analizde
depresyon etkisi p=0,458, isitme kaybi etkisi p=0,079 uyku kalitesi etkisi p=0,765
bulundugu i¢in biligsel fonksiyonlar iizerinde etkisi olmadig1 anlasildi ve bu faktorler

modelden ¢ikarilarak yeni bir regresyon modeli kuruldu. Yeni modelde yapilan
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analizde en giiglii etkinin egitim diizeyi oldugu gorildi. Modelde egitim diizeyinin
yiikselmesinin MoCA puanim 2,6 puan arttirdigi, TEOQ puanimin bir puan artmasinin
MoCA puanini 0,025 puan azaltt1g1, tinnitus siiresinin 10 ay artmasinin MoCA puanini
0,09 puan azalttig1, 1 yas artisinin MoCA puanini 0,051 puan azalttig1 goriildii (Tablo
4.17). Modeli tinnituslu bireylerin bilissel fonksiyonlarini bizim degerlendirdigimiz
parametrelerden hangisinin ne kadar etkiledigini gormek igin kurduk ve R?=0,444
bulduk. Bu deger; bizim modele ekledigimiz bagimli degiskenlerimizle, tinnituslu
bireylerin biligsel fonksiyonlar1 {izerindeki toplam etkinin %44 lik bir kismini
aciklayabildigimizi ifade etmektedir.

Tablo 4.17. Anksiyete, yas, egitim durumu, tinnitus diizeyi ve siiresinin biligsel

fonksiyonlara etkisinin aragtirilmasina iligkin standart ¢oklu regresyon
analizi sonuglari.

A R R
STAI-S 0081 0035 0150 2,293 0,023
Yas 0051 0024  -0,141  -2135 0,035
T;E?e'ts‘js 0,000 0003  -0,183  -2,799 0,006 0,444
TEO 0,025 0011  -0,145  -2205 0,029
Egitim 2,611 300 0585 8697 0,000

STAI-S: STAI siireklilik 6lgegi, TEO: Tinnitus engel dlgegi
4.7. Anksiyete Ol¢cek Degerlendirmesi

Calismamizda anksiyete diizeyi STAI durumluk ve STAI siirekli envanteri ile
degerlendirildi. Anksiyete diizeyi envanterden alinan toplam puan 35 puan altinda ise
normal anksiyete diizeyini, 35 puan iizerinde alinan puanlar ise anormal anksiyete
diizeyini gostermektedir (151). Bireylerin STAI-S ve STAI-S 6l¢egi puanlar bilgileri
Tablo 4.19.°de belirtildi. Ortalama 6l¢ek puanlarinin hem durumluk hem de siirekli
anksiyete degerlendirmesinde siir deger olan 35 puan iizerinde oldugu dikkat ¢ekti.
STAI durumluk 6l¢ek puanlari katilimcilarin %39,3 ‘linde 35 puan ve altinda iken

%60,7’sinde normal anksiyete diizeyinin iizerinde degerler aldi. STAI siirekli 6lgek
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puanlart katilimcilarin %16,6’sinda 35 puan ve altinda iken %73,4’linde 35 puan
tizerinde yani normal anksiyete diizeyinin tizerinde bulundu.

STAI durumluk 6lgek puanlari ile TEO puanlari arasinda orta derecede pozitif
yonlii ve anlamli bir korelasyon oldugu belirlendi (Spearman’s korelasyon analizi
r=0.406, p=0,00). STAI siirekli dlgcek puanlari ile TEO puanlart arasinda da pozitif
yonlii ve anlamli bir korelasyon mevcuttu (Spearman’s korelasyon analizi r=0,249,
p=0,003). Ancak iliskinin zayif oldugu bulundu. Tinnitus siddeti diizeylerine gére
yapilan degerlendirmede diizeyler arasinda STAI-D ve STAI-S ortalamalar1 agisindan
anlamli bir fark goriilmedi.

Tinnitus siddetine gore STAI-D puan ortalamalar1 Tablo 4.18.’de gosterildi.
Tinnitus siddeti arttikga Olcek ortalamalarinin da artigi goriildii ve bu artisin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (Kruskal Wallis testi p=0,00). Tinnitus
siddetine gore STAI-S 6l¢egi puan ortalamalart Tablo 4.18 belirtildi. En yiiksek
ortalamanin tinnitus diizeyi siddetli olan grupta ardindan ¢ok siddetli olan grupta
oldugu goriildi. Tinnitus diizeyleri arasinda STAI-S ortalamalar1 agisindan bir fark
goriilmiistiir (Kruskal Wallis testi, p=0,047). Bu bulgulara gore tinnitus diizeyi

siddetlendikge anksiyete diizeyinin arttigin1 séylemek miimkiindiir.

Tablo 4.18. Tinnitus siddetine gére STAI-D ve STAI-S 6l¢egi puani tanimlayict
bilgileri.

Tinnitus  Diizeyi
Cok Hafif Hafif Orta Siddetli  Cok Siddetli

Ortalama +ss  Ortalama+ss Ortalama+ss Ortalama+ss  Ortalama + ss Toplam
Ortanca (E.K.- Ortanca (E.K.- Ortanca (E.K.- Ortanca (E.K.- Ortanca (E.K.-

E.B.) E.B.) E.B.) E.B.) E.B.)
29,7482 34,6+7,5 36,5+6,4 40,3+8.6 442+12,1 382496
29 (20-49) 37(25-46) 36(25-48) 41(22-54) 44(25-72) 7)
40,3+8,2 40,6+4,2 41,9468 45,1+8,7 44387 43£7,7
41(25-52) 42(34-46) 41(32-58) 47(27-62) 48(27-58) 52)

STAI-S: STAI siirekli 6lgegi, STAI-D: STAI durumluk 6lgegi. Ortalama +ss =Ortalama +standart
sapma, E.K.-E.B.=En kiigiik-en biiyiik.
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STAI-D ve STAI-S dlgeklerinin norm degerlerini ifade etmektedir.

Sekil 4.6. Tinnitus diizeyine gore STAI-D ve STAI-S ortalama puan bilgileri
ve kesme puaninin birlikte gésterimi.

Tinnitus diizeylerine gore durumluk anksiyete belirtisi olan ve normal
anksiyete diizeyinde olan bireyler Tablo 4.20°de gosterildi. Tinnitus siddeti arttikga
anksiyete belirtisi gosteren bireylerin sayisinin da arttig1 goriildii ve gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (Ki-kare testi p=0,009). Tinnitus diizeylerine
gore siirekli anksiyete belirtisi olan ve normal anksiyete diizeyinde olan bireyler Tablo
4.19.’da belirtildi. Tiim tinnitus diizeylerinde benzer sayida anksiyete bozuklugu olan
birey oldugu ve yaklasik her grubun %80 ‘inin siirekli anksiyete belirtisi tagidig
goriildii. Gruplar arasinda fark bulunmadi (Ki-kare testi p=0,991).

Tablo 4.19. Bireylerin anksiyete diizeyi ve tinnitus siddetine gore dagilimi.

Tinnitus Diizeyi
. . . Cok Toplam
. . Cok Hafif Hafif Orta Siddetli Siddetli

Anksiyete belirti
varhigt n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Yok 10(6,9) 10(6,9) 18(124) 11(76) 8(55) 57(39,3)
STAI-D

Var 3(2,1) 13(9)  20(13,8) 31(21,4) 21(145) 88(60,7)

Yok 2 (1.4) 4(2,8) 7 (4.8) 6(41)  5(34) 24(16,6)
STAI-S

Var 11(7,6) 19(13,1) 31(21,4) 36(24,8) 24(16,6) 121(83,4)
Toplam 13 (100) 23(100) 38(100) 42 (100) 29 (100) 145(100)

STAI-S: STAI siirekli dlgegi, STAI-D: STAI durumluk 6lgegi. Anksiyete belirtisi varligi STAI 6lgekleri
kesme puanlarina gore belirlenmistir. 35> anksiyete varligi, <35 normal olarak tanimlanmustir.
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Tinnitus siiresine gore ortalama STAI-D ve STAI-S puanlari tanimlayici
bilgileri Tablo 4.20.’de gosterildi. Hem Tablo 4.20. hem de Sekil 4.8.” de goriilecegi
lizere tinnitus siiresinin uzamasiyla Ol¢eklerin ortalamalarinda artis ya da azalig
seklinde diizenli bir degisiklik goriilmedi. STAI-D o6l¢eginden en diisiik puan
ortalamast ‘121 ay ve lizeri’ olan grup, en yiiksek puani ise ‘37-120 ay’ grubu aldi.
STAI-S 6lceginden ise en diisiik puan1 ‘13-36 ay’ en yiiksek puani ise ‘37-120 ay’
grubu aldi. Tinnitus siiresi ile STAI-D puami arasinda negatif yonlii anlamsiz bir
korelasyon bulundu (Spearman’s korelasyon analizi r=-0,002, p=0,982). Tinnitus
stiresi ile STAI-S puani arasinda anlamsiz bir korelasyon bulundu. (Spearman’s
korelasyon analizi r=0,028p=0,734). Tinnitus siiresine gore olusturulan gruplarda
durumluk anksiyetesi olmayan ve anksiyete bozuklugu olan bireylerin sayilar1 ve
yiizdeleri Tablo 4.21. ve Sekil 4.7°de gosterildi. En ¢ok anksiyete bozuklugu olan
bireyin bulundugu grup 37-120 ay grubuydu. Diger gruplarda anksiyete bozuklugu
olan birey sayisi benzerdi ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmad: (Ki-kare testi p=0,111). Ancak tiim gruplarda durumluk anksiyetesi olan
birey sayisinin normal anksiyete diizeyinde olan bireylerden daha fazla oldugu

goruldii.

Tablo 4.20. Tinnitus siiresine gore STAI-D ve STAI-S 6l¢egi tanimlayici bilgileri.

Tinnitus siiresi

3-12 a 13-36 a 37-120 a 121+ a
STAI 6lgekleri Y Y d Y
tanimlayict Ortalama +ss  Ortalama +ss  Ortalama + ss Ortalama+ss  Toplam
bilgileri Ortanca (E.K.- Ortanca (E.K.- Ortanca (E.K.- Ortanca (E.K.-

E.B.) E.B.) E.B.) E.B.)

38,4+10,5 36,9+ 9,2 42 2487 35,1+£7,2 38,249,6
STAI-D

37 (22-72) 37 (20-56) 44 (25-57) 36 (26-48) 38 (20-72)

43,248 41,8+£7,6 45+8,1 42,8+6,6 43+7.7
STAI-S

43 (27-58) 41 (25-56) 45 (27-62) 43 (27-52) 43 (25-62)

STAI-S: STAI siirekli 6lgegi, STAI-D: STAI durumluk 6lgegi. Ortalama+ ss =Ortalama ve standart
sapma, E.K.-E.B.=En kiigiik-en biiyiik.
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STAI-D ve STAI-§ dlgeklerinin norm degerlerini ifade etmektedir.

Sekil 4.7. Tinnitus siiresine gore STAI-D ve STAI-S 6lgegi ortalamalari ve
kesme puaninin birlikte gésterimi.

Tinnitus siiresine gore olusturulan gruplarda siirekli anksiyetesi olan ve olmayan
bireylerin sayilar1 ve yiizdeleri Tablo 4.21.’de gosterildi. STAI-D Gruplarda
anksiyete goriilen bireylerin orani1 benzer sekilde dagilim gosterdi ve gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (Ki-kare testi p=0,550). Ancak
hem STAI-S hem de STAI-D degerlendirmesinde 35 puan ve iizerinde alan
bireylerin sirasiyla %38,8 ve %36,4 oraninda 3-12 ay grubunda bulunmasi dikkat
cekmistir.

Tablo 4.21. Bireylerin anksiyete diizeyi ve tinnitus siiresine gore dagilimi.

Tinnitus siiresi
Anksiyete belirtisi Toplam
varlig1 3-12 ay 13-36 ay 37-120 ay 121+ ay
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Yok 25 (17,2) 18 (12,4) 5(3,4) 9(6,2) 57 (39,3)
STAI-D

Var 32 (22,1) 23 (15,9) 22 (15,2) 11 (7,6) 88 (60,7)

Yok 10 (6,9) 8 (5,5) 2(1,4) 4 (2,8) 24 (16,6)
STAI-S

Var 47 (32,4) 33(22,8) 25 (17,2) 16 (11) 121 (83,4)
Toplam 57 (100) 41 (100) 27(100) 20 (100) 145 (100)

Anksiyete belirtisi varligi STAI 6lgekleri kesme puanlarina gore belirlenmistir. 35> anksiyete varligt,
<35 normal olarak tanimlanmustir.
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4.8. Depresyon Olcek Degerlendirmesi

Bireylerin depresyon ile ilgili degerlendirmesi BDE ile yapildi. Tinnitus diizey
gruplarinin BDE puanlari ile ilgili bilgiler Tablo 4.22. ve Sekil 4.9’da *de gosterildi.
Tinnitus siddeti ‘hafif” olan grupta BDE puaninin en diisiik oldugu goriildii. Tinnitus
siddeti orta ve tlizerinde olan bireylerde ise tinnitus siddeti arttikga depresyon
puanlarinin da artig gosterdigi goriildii. Ancak bireylerden sadece siddetli ve ¢ok
siddetli tinnitusu olanlarin depresyon belirtisini ifade eden puan araliginda oldugu
goriildii. Tinnitus diizeyleri arasinda BDE puan ortalamalari farki istatistiksel olarak
anlamli  bulundu (Kruskal-Wallis testi, p=0,000). Katilimcilarin tamami
incelendiginde ise BDE puan ortalamasinin 9,9+8,97689 (E.K.-E.B.=0-46) oldugu
goriildii. Bu deger 9 olan normallik kesme puanina olduk¢a yakindir. Bu bulgular
katilimcilarin  depresyon degerlendirmesinde elde edilen puan ortalamasinin

depresyon belirtisi gostermedigini ifade etmektedir.

Tablo 4.22. Tinnitus diizeylerine gére BDE puan bilgileri.

Tinnitus Diizeyi

E’i%‘?lé";‘immlaym Cok Hafif Hafif  Orta  Siddetli Cok Siddetli | °P1am
Ortalama =+ ss 5,3+4,3 4,3+5 6,2£5,3 13,286 16,4+11,3 9,919

Ortanca (E.K.-E.B.) 4 (0-14) 2(0-18) 6(0-20) 11 (0-46) 12,5(0-43) 8 (0-46)

E.K.-E.B.=En kiigiik-en biiyiik. BDE: Beck Depresyon Envanteri

Katilimcilarin  depresyon diizeyleri BDE puanlarina goére normal ve
depresyon olarak iki gruba ayrildi. Depresyon degerlendirmesinde Beck
envanterinden normal puan araliginda olan bireylerin TEO ortalamasi 44,8+24,
depresyon belirtileri gosteren grubun ise 68+17,5 olarak bulundu. Bu iki grubun

TEO puanlar1 arasinda anlaml fark goriildii (Student t testi p=0,014).
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STAI-D ve STAI-S blgeklerinin norm degerlerini ifade etmektedir.

Sekil 4.4.8. Tinnitus diizeyi ve siiresine gore BDE 6l¢egi ortalamalarinin normatif
degerler ile birlikte gosterimi.

Bu gruplarda bulunan bireylerin tinnitus siddetlerine gore dagilimlar1 Tablo
4.23.’de gosterildi. Katilimcilarin %58,6 (n=85) gibi énemli bir kismi depresyon
belirtisi gdstermedi, anket puani normal sinirlarda bulundu, kalan bireylerde %41,4
(n=60) depresyon belirlendi. Depresyon belirtileri bakimindan tinnitus diizeylerine
gore bireylerin dagilimi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farkli bulundu (Ki-
kare testi p=0,00). Farklilig1 yaratan durumun puanlart >10 olan kisilerin 6zellikle

siddetli ve ¢ok siddetli tinnitus diizeylerinde y181lma gdstermesi oldugu diisiiniildii.

Tablo 4.23. Bireylerin depresyon belirtisi gosterme durumu ve tinnitus siddetine
gore dagilim tablosu.

Tinnitus Diizeyi

Degiskenler Cok . . . Cok
Hafif Hafif Orta Siddetli Siddetli Toplam
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Yok
Depresyon 09 12 (8,3) 20(13,8) 31(21,4) 12(8,3) 9(6,9) 85 (58,6)
puan
belirtileri
Var
>10 1(0,7) 3(21) 7 (4,8) 30(20,7) 19(13,1) 60 (41,4)
puan
Toplam 13 (100) 23(100) 38(100) 42 (100) 29 (100) 145(100)

Depresyon belirtileri BDE (Beck Depresyon Envanteri) puanlarina gore belirlendi.
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BDE puanlar1 ile TEO puanlari arasindaki iliski incelendiginde pozitif yonlii
orta diizeyde bir korelasyon bulundu (Spearman korelasyon analizi, r = 0.507, p=0,00).
Bu sonuglar tinnitus siddeti artttkca depresyon semptomlarinin da arttigini
gostermektedir.

Tinnitus siiresine gore BDE puanlart ile ilgili bilgiler Tablo 4.24.”de gosterildi.
Tablo 4.25.°de gosterilen depresyon belirtileri bakimindan tinnitus siirelerine gore
bireylerin dagilimi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farkli bulundu (Ki-kare testi
p=0,012).

Tablo 4.24. Tinnitus siiresine gore BDE puani tanimlayici bilgileri.

Tinnitus stiresi Toplam
BDE puanitanmlayict 345 5y 13.36ay 37-120ay 121+ay "o
bilgileri
Ortalama =+ ss 10,1+9,6 8+9.,4 12,1+6,4 10,3+8,9 9,949
Ortanca (E.K.-E.B.) 8 (0-43) 6,5(0-46) 11(2-29) 8(0-28) 8 (0-46)

BDE: Beck Depresyon Envanteri, E.K.-E.B.=En kiigiik-en biiyiik.

Tablo 4.25. Bireylerin depresyon diizeyi ve tinnitus siirelerine gére dagilimi.

Tinnitus suresi

. Toplam
Depresyon diizeyi 3-12 ay 13-36 ay 37-120 ay 121+ ay
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Normal

35 (24,1) 30 (20,7) 9(6,2) 11 (7,6) 85 (58,6)
0-9 puan
Depresyon

22 (15,2) 11 (7,6) 18 (12,4) 9 (6,2) 60 (41,4)
>10 puan
Toplam 57 (100) 41 (100) 27 (100) 20 (100) 145 (100)

*Depresyon diizeyi Beck Depresyon Envanteri Sonuglarina gore belirlendi.

Beck Depresyon Anketi puanlari ile tinnitus siiresi arasinda pozitif yonlii ancak
zayif bir korelasyon mevcuttur (Spearman korelasyon analizi, r=0.125). Tinnitus

siiresinde uzama ve depresyon belirtilerindeki artis zayif oranda iligkilidir.
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4.9. Azalms Ses Toleransi

Hiperakuzi degerlendirmesi: Katilimeilarin ses tolerans problemlerini Khalfa
Hiperakuzi Olgegi (KHO) ve degerlendirme formundaki ‘Baskalarmin rahatsiz
olmadig1 yiiksek seslerden rahatsiz olur musunuz?’ sorusuna verdikleri yanit ile
degerlendirildi. Bu soruya ‘evet’ cevabi verenler ‘subjektif hiperakuzili’ olarak
adlandirildi. Khalfa Hiperakuzi Olgegi puanlart >28 olanlar hiperakuzi, 28 altinda
olanlar ise normal olarak nitelendirilmektedir. Calismamizda Khalfa Hiperakuzi
Olgegi puam ortalama 15,2 (+8,01), ortanca, (E.K.-E.B.)14, (0-42) bulundu. Olgek
puan1 >28 olan sadece 9 birey vardir. Bu bireylerin TEO gruplarina gére dagilimi
Tablo 4.26.°de belirtildi, 9 bireyin tamaminin siddetli ve ¢ok siddetli tinnitus

diizeyinde bulundugu goriildii.

Tablo 4.26. Azalmis ses toleransi bulgularina gore bireylerin tinnitus diizeylerindeki

dagilima.
Tinnitus Diizeyi
Degiskenler Cok . . . Cok

Kafif Hafif Orta Siddetli Siddetli Toplam

n(%) n(%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Var 00) 0(0) 00) 214 748 @ 9(62)

Hiperakuzi (KHO>28) ! ’ !

Yok

(KHO<28) 13 (9) 23(159) 38(26,2) 40(27,6) 22(15,2) 136 (93,8)

Subjektif Var 2(14) 6(41) 23(159) 28(19,3) 18(124) 77(53,1)

hiperakuzi  vyox  11(7,6) 17(11,7) 15(10,3) 14(9,7) 11(7.6) 68 (46,9)

Mizofoni Var 1(0,7) 6(41) 17(11,7) 14(97) 7(48) @ 45(31)

belirtisi Yok  12(8,3) 17(11,7) 21(14,5) 28(19,3) 22(15,2) 100 (69)

KHO:Khalfa Hiperakuzi Olgegi, Hiperakuzi varligt KHO puanlarina gére belirlendi.

Hiperakuzi puanlar ile TEO puanlari arasinda orta diizeyde pozitif yonlii bir
korelasyon mevcuttur (Spearman’s korelasyon analizi p=0,00, r= 0,522). Subjektif
hiperakuzisi olmayan bireylerin sayisinin 68, subjektif hiperakuzili olan bireylerin
sayisinin 77 oldugu, hiperakuzisi olan 9 bireyin de bu grupta yer aldigir goriildii.
Subjektif hiperakuzisi olan ve olmayan bireylerin tinnitus diizeyine gore dagilimlar
Tablo 4.26.”de belirtildi, dagilimlarin farkli oldugu goriildii (Ki-kare testi p=0,001)
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subjektif hiperakuzisi olan bireylerin orta, siddetli ve ¢ok siddetli tinnitus diizeylerinde
yogunlagmasinin istatistiksel farkliligi yarattigi diistiniildii. Subjektif hiperakuzisi olan
ve olmayan bireylerin KHO puanlar1 ve TEO puanlar1 arasindaki fark her iki dlcek
puani i¢in de ayni degerde ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (Mann Whitney U

testi p=0,00).

Tablo 4.27. Subjektif hiperakuzi varliginda KHO, TEO, BDE, STAI-S, STAI-D
puanlari ve karsilagtirma sonuglari.

Subjektif hiperakuzi

VAR YOK P
Olgekler )\ lamatss  Ortanca (EK.-E.B.) | Ortalamatss Ortanca (E.K.-E.B)  9°8eri
KHO 19.1£7,7 20 (4-42) 10.7+5,7 10 (0-24) 0,00"
TEO 61,5420,1 60 (6-96) 46,4426,4 45 (0-100) 0,00"
BDE 12,249.9 10 (0-46) 7,347 6 (0-28) 0,001
STAI-S  44,6+7,9 45 (27-62) 412472 41(25-58) 0,012
STAI-D  39,748,6 39 (22-63) 36,510,336 (20-72) 0,023

*= Mann Whitney U testi anlamlilik degeri, E.K.-E.B.=En kii¢iik-en biiyiik. KHO:Khalfa Hiperakuzi
Olgegi, TEO: Tinnitus Engel 6l¢egi, BDE: Beck depresyon envanteri, STAI-S: STAI siireklilik ,
STAI-D: STAI durumluk 6lcegi.

Calismamizda en az bir kulakta LDL degeri 90 dB ve altinda olan bireylerin
(n= 21, %14,5) ve >90 olan bireylerin (n=124, %85,5) KHO puan bilgileri Tablo
4.28’da, subjektif hiperakuzi varlig1 bilgisi Tablo 4.29.” da belirtildi. LDL <90 dB olan
bireylerin %81,8’inde subjektif hiperakuzi oldugu goriildi. En az bir kulakta LDL <
90 dB olan bireyler ile iki kulakta da >90 dB olan grubun KHO puanlari farki
istatistiksel olarak anlamliydi (Mann-Whitney U test p=0.000). Bu bulgular LDL
degerleri en az bir kulakta <90 dB olan bireylerin subjektif hiperakuzi ve hiperakuzi

belirtileri gosterme olasiliginin yiiksek oldugunu diistindiirmektedir.

Tablo 4.28. Bireylerin LDL degerlendirmesine gére KHO puan bilgileri.

KHO puanlari LDL <90 dB LDL > 90
tanimlayici bilgileri n=21 n=124
Ortalama + ss 21,7 £6,8 14 £7,6

Ortanca (E.K.-E.B.) 22,5 (9-35) 13 (0-42)
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Tablo 4.29. Bireylerin LDL degerlendirmesine ve subjektif hiperakuzi belirtisine
gore dagilimlari.

LDL=<90 dB LDL>90 dB
n (%) n (%)
Subjektif VAR 18 (81,8) 59 (48)
hiperakuzi
YOK 4 (18,2) 64 (52)

LDL: Loudness discomfort level.

Mizofoninin o6nemli bir belirtisi olan 6zel seslere hassasiyet konusu
degerlendirme formunda sorulan ‘Yiiksek seslere karsi rahatsizlik ya da hassasiyetiniz
yokken, sakiz ¢igneme, agiz sapirdatma, metal ¢atal-bigak siirtiinme sesi, vs. gibi 6zel
seslere kars1 hassasiyetiniz var midir? Bu seslerden rahatsiz olur musunuz?’ sorusu ile
degerlendirildi, 45 birey bu soruya ‘evet’ 100 birey ise ‘hayir’ cevabini verdi. Cevabi
‘Evet’ olan bireylere ‘Bu durum ses kaynagindaki kisiyi uyarmaniza ya da bunu
yapamayacak durumdaysaniz ortam degistirmenize sebep oluyor mu?’ sorusunu
sorarak sosyal yasami ne kadar etkiledigini anlamada ve mizofoni varligini
kuvvetlendirmede kullanildi. Bu soruya ‘Hayir’ cevabini verenleri mizofoni grubuna
dahil edilmedi. Mizofoni oldugu diisiiniilen bireylerin tinnitus diizeylerinin nasil
oldugu degerlendirildiginde ise %84,6° smin orta, siddetli ve ¢ok siddetli tinnitus
diizeylerinde yer aldig1 goriildii (Tablo 4.26.). Bireyler rahatsiz olduklari sesleri soyle
tanimladi; sapirdatma, sakiz ¢igneme sesi, tesbih ¢cekme sesi, ¢atak bigak sesi, catal
bicak siirtiinme sesi, metal siirtiinme sesi, hopiirdetme sesi, gicirti, alkis, ¢ocuk sesi,
elma yeme sesi, kagit kiristirma sesi. Ozel seslere hassasiyeti olan ve olmayan
bireylerin TEO, STAI-D, STAI-S puanlari arasinda anlamli bir fark yoktu aksine
puanlarin birbirine ¢ok yakin oldugu goriildii (Mann-Whitney U Test p>0,05) ancak
KHO puanlari arasinda anlamli fark vardi (Mann-Whitney U Test p=0,00), 6zel seslere
hassasiyeti olanlar daha yiiksek hiperakuzi belirtisi gdsterdi ancak hiperakuzi kesme
puaninin (>28) altinda deger aldig1 gériildii. TEO puanlar1 da diger bireylerden anlamli

bir sekilde yiiksekti (Tablo 4.30.).
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Tablo 4.30. Mizofoni belirtilerine gore KHO, TEO, BDE, STAI-S, STAI-D puanlar
ve karsilastirma sonuglari.

Mizofoni

VAR YOK . .

Olgekler p degeri
Ortalama+ss  Ortanca (E.K.-E.B.) | Ortalama+ss Ortanca (E.K.-E.B.)

KHO 18,6+7,1 20 (6-35) 13,6£7,9 13 (0-42) 0,00"
TEO 55,5+18,2 52 (14-92) 54+26,8 57 (0-100) 0,951"
BDE 9,6+9,1 8 (0-46) 10,6£8,9 8 (0-43) 0,745"
STAI-S 42,8+7,4 43 (32-56 43,1£7.,9 42 (25-62) 0,677"
STAI-D 38,2482 39 (22-52) 38,2+10,2 37 (20-72) 0,735"

E.K.-E.B.=En kiiciik-en biiyiik. KHO:Khalfa Hiperakuzi Olgegi, TEO: Tinnitus Engel 6l¢egi, BDE:
Beck depresyon envanteri, STAI-S: STAI siireklilik , STAI-D: STAI durumluk 6lgegi. *: Mann
Whitney U testi anlamlilik degeri.

Calismanin  sonunda ayr1 ayr1 tinnitus  siddeti {izerinde etkisini
degerlendirdigimiz degiskenlerin hepsi birlikte diistintildiigiinde tinnitus siddeti
tizerindeki etkilerinin nasil ve ne kadar oldugunu belirleyebilmek ig¢in model
olusturarak ¢oklu regresyon analizi yapildi. Modelimizde bagimli degiskenimiz
tinnitus siddeti (TEO), bagimsiz degiskenlerimiz yas, cinsiyet, isitme kaybu, tinnitus
siiresi, uyku kalitesi (PUKI), depresyon (BDE), anksiyete (STAI-D, STAI-S), bilissel
fonksiyonlar (MoCA), hiperakuzi (KHO), genel saglikt: (SF-36). Bu analiz sonrasinda
yas (p=0,926), cinsiyet (p=0,486), genel saglik (p=0,075), uyku kalitesi (0,261),
tinnitus stiresi (0,817) ve isitme kaybinin (p=0,154) etkisinin olmadig1 goriildii ve
modelden ¢ikarildi. Kalan degiskenlerle ikinci bir model olusturuldu. Bu modelde
BDE, KHO, MoCA, STAI-S, STAI-D bagimsiz degiskenlerdi. Bu modele gore bu
degiskenlerin tinnitus siddeti lizerindeki etkileri Tablo 4.31.’de belirtildi. Bu bulgulara
gore tinnitus siddeti iizerinde sirasiyla en ¢ok etkiyi yapan degiskenler; durumluk
anksiyetesi (f= 0,405, p=0,00), hiperakuzi (= 0,364, p=0,00), depresyon ($=0,273

p=0,00), bilissel fonksiyonlardir (f=-0,190, p=0,002).



Tablo 4.31. Depresyon, anksiyete, biligsel fonksiyonlar ve hiperakuzinin tinnitus

siddeti lizerindeki etkisinin arastirilmasi amaciyla yapilan ¢coklu
regresyon analizi bulgulari.
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T et e ®
BDE 0,742 0,190 0,273 3,906 0,000
KHO 1,108 0,205 0,364 5,401 0,000
MoCA -1,097 0,349 -0,190 -3,141 0,002 0,502
STAI-S -0,588 0,251 -0,188 -2,344 0,021
STAI-D 1,029 0,198 0,405 5,189 0,000

BDE: Beck depresyon envanteri, KHO: Khalfa Hiperakuzi Olgegi, MoCA: Montreal Biligsel
Degerlendirme Testi, STAI-S: STAI siireklilik 6lgegi, STAI-D: STAI durumluk 6lgegi.

Modelde STAI-S siireklilik anksiyetesinin negatif etkisi oldugu goriildii ancak

bu degerler klinik olarak anlamsizdi muhtemelen STAI-S modeldeki baska bir

parametreden etkilendigi i¢cin sonuca bu seklide yansidigi diisiiniildii ve etkisi anlamsiz

kabul edildi. Modelimizde analizimizin giicii R*=0,502 bulundu, bu deger modeldeki

bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskenimizdeki etkisini %50 oraninda agikladiginm

gostermektedir. Yani modelimize dahil ettigimiz degiskenler tinnitus siddetine etki

eden faktorlerin yarisini olusturmaktadir.
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5. TARTISMA
5.1. Tinnitus ozelikleri

Katilimcilarimizin tinnitus lokalizasyonu sirasiyla %64 oraninda unilateral
(%45 sol kulakta, %18 sag kulakta), %31 oraninda bilateral, %4,1 oraninda bas iginde
olarak bulundu. Bulgularimizin literatiir ile benzerlik gosterdigi goriildii. Meikle ve
Taylor (15) 1800 hasta ile yaptigi ¢alismalarinda tinnitus yoniinii %52 oraninda bir
tarafta lokalize olmak {izere bilateral, %37 unilateral, %11 bas ic¢inde, Stouffer ve
Tyler (159) ise 500 hasta ile yaptiklar1 ¢alismalarinda %44 bilateral, %34 unilateral,
%22 bas i¢inde oldugunu bildirmislerdi. Literatiirde genel olarak tinnitusun sol tarafta
daha fazla goriilmesinin sebebi isitme kaybinin da sol tarafta daha fazla goriilmesi
olarak diistiniilmektedir. Bir diger potansiyel sebep ise kortikal diizeyde noral bir
asimetrinin olmas1 ve somatik semptomlarin genelde sol tarafa lateralize olma
egiliminde olmasi ile agiklanabilmektedir (160).

Tinnitus karakterini sorguladigimizda polifonik 17 (%12,3), monofonik 72
(%52,2), giiriltii 49 (%35,5) oldugunu ifade etti. Gilles ve dig. (161) ¢alismalarinda
bireylerin %12 polifonik, %40 giiriiltii, %48 saf ses/monofonik, Andersson ve dig. (25)
%28 tonal, %23 giiriiltii, %49 polifonik tinnitusu olan bireylerle ¢alisma yapmistir.
Tinnitus tipinin tinnitus rahatsiz ediciligi ve diizeyi tizerinde etkisi oldugu
bilinmektedir ancak ¢alismamizda tinnitus tipine goére degerlendirme yapilmadi.
Bireylerin  %77,9’u tinnitusun ¢evresel seslerle baskilandigini, %22’si ise
baskilanmadigini ifade etti. Tinnitusun baskilanabilir olmas1 yani maskelemenin
tinnitus iizerindeki olumlu etkisi yiizyillardir bilinmektedir, Hipokrat (M.O.) ¢evresel
seslerin olusturdugu maske giirtiltiisiiniin etkisini dile getirilmistir. Ancak 06zel
hazirlanmis maske giiriiltiileri 1923 yilinda Jones ve Knudsen tarafindan tinnituslu
bireylerde  kullanilmaya  baslanmigtir. =~ Maskeleme  terapatik  amaglarla
kullanilmaktadir, bu nedenle tinnitusun maskelenebilmesi bu tiir terapilerden daha
fazla yarar saglayacagini diisiindiirmektedir (162, 163). Calismamizda tinnitus siddet,
frekans, MMS ve rezidiiel inhibisyon psikoakustik 6zellikleri Tinnometer cihazi ile
belirlendi. Odyometre ile kiyaslandiginda cihazin frekans araliginin (20 Hz-24000 Hz)
oldukca genis olmasinin ve 1Hz frekans degisikliklerine izin vermesinin 6zellikle

tinnitusu yiiksek frekans karakterli tanimlayan bireylerde daha dogru frekans
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eslesmesi saglayabilecegi diisiiniildii. Tinnometerin farkli tinnitus seslerini simiile
etmesi, uyaranin band genisligi ve egimi ile ilgili degisikliklerin yapilabilmesi gibi
avantajlar1 mevcuttur. Cihazla ilgili yapilan bir ¢alismada tinnitus frekansi
belirlenirken odyometrede saf ses kullanim1 ve Tinnometer karsilastirilmis sonuglarin
istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli oldugu gorilmiistiir. Farkli odyogram
tiplerinde de tinnometrede odyometreden farkli tinnitus frekanslar1 elde edilmistir
(164). Bizim ¢alismamizda odyometre ile bir karsilastirma yapilmadi ancak farkli bir
cihazla degerlendirilmis olmanin ve tinnitus sesine en yakin sesi ya da tinnitus sesinin
aynisint bulmus olmanin hasta memnuniyetini arttirdigi gézlemlendi. Oysaki
odyometrede simirli frekans ve uyaran tipi sebebiyle ¢ogu zaman ayni sesi bulmak
miimkiin olamamakta ve en ¢ok benzeyen ses tinnitus frekansi kabul edilmektedir.
Farkl1 bir cihaz ile birey haricinde kimsenin duymadig1 bir sesi somut bir hale getirmis
olmanin hastanin tinnitusuna ¢6ziim bulunacagi bir yerde bulundugunu hissettirdigi ve
klinisyene tinnitus konusunda giivenini arttirdig1 gézlemlendi.

Maskeleme terapilerinde ve ses jeneratorleri ile yapilan terapilerde
kullanilacak cihazin belirlenmesinde ve dogru ayarlanmasinda tinnitusun psikoakustik
ozellikleri 6nemli oldugu diistiniilmektedir, ancak terapilerin etkinliginin 6nceden
tahmin edilmesinde psikoakustik 6zelliklerin bir degeri olmadigini Jastreboff ve dig.,
(163) calismasinda ortaya koymustur. Bunun sebebi; psikoakustik 6lgiimlerin bireysel
becerilerden etkilenmesi (miizikal algi vb.), isitme kaybi varliginin frekans
¢oziinlirliiglinii bozmasi, tinnitus karakteristigi polifonik olan ve frekans ve siddeti
degiskenlik gosteren bireylerde tinnitus eslestirmesinin dogru yapilabilmesindeki
sorunlar, eslestirmelerdeki tekrar testlerin tutarsizlik géstermesi olabilir. Tinnitus
algisinin bireyde giin i¢inde bile giirliik ve tin1 olarak degisiklik gosterebilecegi,125-
8000 Hz saf ses odyometrisiyle dar bir aralikta ve kisitli ton secenekleriyle yapilan
degerlendirmede, tinnitus frekansinin hasta tarafindan en ¢ok benzeyen ses olarak
kabul edilmesi ayni hasta i¢in bile farkli bulgular elde edilmesine sebep olabilir. Bir
diger ve dnemli bir sebep ise tinnitusun sadece isitsel bir semptom olmamasi daha
karmasik bir yapiya sahip bir fenomen olmasidir (37). Benzer psikoakustik
Ozelliklerde tinnitusu olan bireyler tinnitusa farkli reaksiyonlar géstermektedir ve
yasami etkileme dereceleri bu oOzelliklerden bagimsizdir (9). Bu bilgiler

diisiiniildiginde tinnitusun psikoakustik Ol¢limiiniin tanisal degeri ve terapideki
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etkinligi sinirhdir ancak subjektif bir yakinmanin somutlastirilip objektif olarak

belirlenmesinin hasta tizerinde olumlu bir etkisi olmaktadir.
5.2. Tinnitus ve Odyolojik Bulgular

[sitme kayb1 tinnitus i¢in en 6nemli risk faktorlerindendir. Calismamizda 80
(%55,1) bireyin isitme kayipli oldugu goriildii. Isitme kaybimnin etkilerinin tinnitus
etkilerinin 6niine ge¢mesini ya da karismasini dnlemek i¢in katilimeilarin tamamini
normal igiten bireylerden olusturamadik ancak bireylerin ¢ok biiyilik bir kismin1 ¢ok
hafif, hafif isitme kayipli ve normal isitmeye sahip bireylerden olusmasina 6zen
gosterdik. Odyometrik konfigiirasyonlart inceledigimizde en ¢ok karsilastigimiz
odyogram tipleri sirastyla; bilateral yiiksek frekanslarda ani diisiis gosteren odyogram,
normal igitme odyogrami ve asimetrik odyogram tipi oldugu goriildii. Odyogram
tiplerinin tinnitus siddeti bakimindan farkli olmadigi, yani tinnitus diizeyi iizerinde
odyogram konfigiirasyonunun etkili olmadig1 diistiniildii. Pan ve dig. (165) tinnitus
frekans1 ve odyogram sekillerini inceledigi ¢alismasinda en ¢ok yiiksek frekanslara
dogru diisiis gosteren odyogram ile karsilasmislardir. Caligmamizda odyogram tipi ve
tinnitus frekansi iliskisi arastirilmadi ancak bazi arastirmacilar normal odyograma
sahip olan bireylerde bile 8000 Hz sonrasinda yiiksek frekans isitme araliginda
sensorindral isitme kaybi oldugunu bunun tonal olarak algilanan tinnitusun kaynagi
olabilecegini ya da ¢ok yakindan iligkili olabilecegini, tinnitus frekansinin da igitme
kaybinin basladig1 bu noktaya denk geldigini ileri stirmiislerdir. Tonotopik genisleme
ve kose frekans modelini esas alarak isitme kaybi bolgesindeki artmis noral
senkronizasyon ve hiperaktivite gibi ¢esitli fizyolojik agiklamalarla tinnitus frekansi
ve isitme kaybinin kdse yaptigi frekansla benzerligini iliskilendirmislerdir (6, 39, 166,
167). Baz1 arastirmalar ise yiiksek frekanslarda ani diisiis gosteren sensorinoral igitme
kayiplarinda santral etkilerin de katki yaptigi, kose frekansin etrafinda artmis frekans
diskriminasyonu oldugu bunun da kortikal frekans haritasindaki degisiklikleri
destekledigini ileri siirmiislerdir (41, 168). Ancak bazi arastirmacilar da odyometrik
konfigiirasyonla tinnitus frekansi arasinda sistematik bir iligki olmadiginm
savunmuslardir (165, 169). Bu teorilerin tonal tinnitus i¢in diisiiniildiigii genelleme

yapilmamasi gerektigi unutulmamalidir.
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Yiiksek frekans degerlendirmesi ¢cok hafif ve hafif derecede simetrik isitme kayb1 olan
ve normal isitmeye sahip 72 bireye yapildi. Kulaklar arasinda yiiksek frekans
asimetrisi oldugu durumlarda asimetri yoOniintin tinnitus lokalizasyonu iliskisi
arastirildi. Bulgularimiz katilimcilarimizin yiiksek frekans esik ortalamalarinin norm
kabul edilen degerlerden daha kétii oldugunu gosterdi. Bu bulgu 6nceki ¢alismalarla
uyumlu bulundu. Vielsmeier ve dig. (170) ¢alismalarinda saf ses ortalamasina gore
normal isiten tinnituslu bireylerden yiiksek frekans ortalamalarina gore yiiksek frekans
isitme kayb1 olan ve olmayan iki grubu tinnitus lokalizasyonu agisindan
degerlendirmistir. Caligmaya 75 birey katilmis ancak sadece 13 bireyin normal
siirlarda (¢alismada normal yiiksek frekans isitme esik ortalamasi her frekansta <15
dB IS olarak kabul etmislerdir) yiiksek frekans isitme esikleri oldugu goriilmiistiir.
Bizim ¢alismamizda ise yliksek frekans isitme esikleri yas faktoriinden bagimsiz
diisiiniilemeyeceginden 20-65 yaslar1 arasinda her 10 yillik 5 yas grubu i¢in ve 9-18
kHz araligindaki her frekans igin ayr1 degerlendirildi. Yiiksek frekans igitme igin yas
gruplarina gore yapilan degerlendirmede dB SBS cinsinden belirlenen esikler norm
degerlerle kiyaslandiginda normalden belirgin derecede sapma oldugu goriildi (Sekil
4.1.). Periferal isitme kaybiyla birlikte isitsel sinir sisteminde girdi azalmasinin ya da
yoklugunun iki sekilde tinnitus baslattigi diisiiniilebilir. Birincisi deprivasyon
sebebiyle kortikal alanda tonotopik haritada bir re-organizasyon gerceklesmesiyle
olusur ve anormal ses algist gelismesidir (171). Bu yaklagim tinnitus algisinin genelde
yiiksek frekans karakterli olusunu, tinnitusun genellikle yiiksek frekans kaybi ile
birlikte goriilmesini periferde bu alandaki girdinin azalmasi ya da olmamasi ile
tinnitusun baslamasi ya da tinnitusa katkida bulunmasi olarak agiklanabilir. Ekstremite
amputasyonlart sonras1 gelisen siddetli fantom agrilar da ayni teoriyle
aciklanabilmektedir. Bu somut 6rnek periferik input yoklugunda gelisen tinnitusu
anlamaya yardimci olabilir. Ikincisi ise over stimulation yani travma ya da asir1
uyarilmaya maruz kalinarak gelisen isitme kaybinin olusturdugu ndéral plastisiteden
kaynaklanabilmesidir. Isitsel sistemde fakl1 sekillerde gelisen anormallikler 3 sekilde
tinnitus algisina sebep oluyor olabilir; hiperaktivite, re-organizasyon néral
baglantilarin yeniden haritalanmasi ve re-routing yani alinan bilginin yeniden farkli
sinaptik baglantilar ve noral yollarla yonlendirilmesi. Tinnitusun yiliksek frekans

isitme kaybiyla ilgili oldugunu diisiinen calismalarin aksine Gilles ve dig. (172)
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rekreasyonel giiriiltii sonrasi tinnitus gelisen geng yetiskinleri incelediklerinde hem
125-8000 Hz odyometri esiklerinin hem de 9000-16000 Hz isitme esiklerinin tinnitusu
olmayan kontrol grubundan farkli olmadigin1 gdstermislerdir. Bu bulgu yiiksek
frekans degerlendirmesinde yasin 6nemini gosteriyor olabilir, 30 yas alt1 eriskinlerin
esiklerinin kontrol grubuyla ayni oOlmasinin yaslanmanin etkisini saf dis1
birakilmasiyla oldugu disiiniilebilir. Dolayisiyla tinnitus ve yiiksek frekans isitme
esikleri arasindaki iliski arastirildiginda once yasin yiiksek frekans isitme kaybi
olusturma etkisi diglanirsa, tinnitus ve lokalizasyonu ile iliskisi daha iyi anlasilabilir.
Arastirmacilar bu ¢alismada isitme esiklerinin tinnitus yeri ile iligkisini
aragtirmamislardir. Vielsmeier ve dig. (170) tinnitus lokalizasyonu ve isitme asimetrisi
arasindaki iligkiyi incelediklerinde isitme kaybimin yonii ile tinnitus lokalizasyonu
arasinda anlamli bir iliski bulmuslardir. Sol kulakta ¢inlamasi olan bireylerin sol
kulakta yiiksek frekans isitme kaybi oldugunu gormiislerdir ancak sag kulakta ve
bilateral tinnitusu olanlarda isitme kayb1 yoniiyle ilgili iliski bulamamislardir. Nicolas-
puel ve dig. (173) 10 kHz’e kadar isitme esiklerini inceledikleri 555 giiriiltiiye bagh
isitme kayiplt bireyle yaptiklar1 ¢aligmada isitme esikleri ile tinnitus lateralizasyonu
arasinda bir iligki bulmamislardir. Fabijanska ve dig. (174) ise sola ve saga lateralize
tinnitusu olanlarda kontrol grubuyla kiyaslandiginda 125-8000Hz isitme esiklerinde
fark yokken yiiksek frekanslarda belirgin koétillesme gormiislerdir.  Biz de
caligmamizda simetrik odyogrami olanlar ve normal igitmeyi ifade eden (ayrica 8 kHz
‘e kadar diiz ilerleyen odyograma sahip) kisilerin yiiksek frekans esiklerini inceledik
isitme asimetrisine gore sol kulakta yiiksek frekans isitme kaybi olan bireylerin
%73 liniin sol kulakta tinnitusu oldugu goriiliirken sag kulakta daha kotii yliksek
frekans isitme esiklerine sahip olan kisilerin sadece %38 oraninda sag kulakta tinnitusu
oldugu, %62 oraninda sol kulakta tinnitus oldugu gériildi ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Bu sonuglar periferal isitme kaybini tek basina tinnitustan sorumlu
tutmanin ¢ok da miimkiin olmadigin1 géstermektedir. Tinnitusu bilateral ya da kafa
icinde ifade eden bireylerin yarisinin yiiksek frekans igitmelerinde asimetri olmadigi
kalan yarisinin ise isitme asimetri yoniiniin sag kulak oldugu goriildii. Bu durum
tinnitusun ¢ok faktorlii olmasi ve heterojen dagilim gostermesi sonucuna bagli olarak
aciklanmistir. Ayrica farkli patofizyolojilerin tinnitusun bilateral ya da unilateral

olmasinda rolii olacag: diisiiniilmektedir.
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Odyolojik degerlendirmede 125-8000 Hz frekans araliginin test edilmesi
periferal isitme kayiplarin1 ortaya koymada ve kokleanin biitiinliigiiniin
degerlendirilmesinde yeterli olmamakta, yiiksek frekans ile birlikte kullanilmasinin
isitme ile ilgili hasar1 ortaya koymada daha etkili olmakta ve 6zellikle tiz ¢inlamanin
oldugu durumlarda bazal bolgedeki koklear hasari belirlemede 6nemli bir yer
tutmaktadir (175). Yani tinnituslu bireylerde geleneksel 125-8000 Hz saf ses
odyometriyle anlasilamayan bir isitme kaybini rutin degerlendirme protokoliimiize
yiksek frekans odyometri ekleyerek saptamak miimkiin olacaktir.  Ciinkii biz
tinnitusun isitsel yoldaki herhangi bir anormal aktivitenin beyin tarafindan ses olarak
algilanmasi olarak Ozetliyoruz; bu durum bazi teorilere gore koklear lezyonlar ve
isitme siniri patolojilerinden kaynaklanabilecegi gibi periferal lezyonlara santral sinir
sisteminin anormal noral aktivite gostermesinden de kaynaklanabilir (28, 176-178).
Degerlendirmede belirledigimiz yiiksek frekans isitme kaybi her zaman tinnitus yoni
ile iliskili bulunmasa da danigmanlik sirasinda normal odyograma sahip bireylerde
tinnitusun etyopatogenezini agiklamada terapatik 6nemi bulunmaktadir. Tinnitusun
zararsiz ama organik bir sebebe dayandirilmasi bireyleri rahatlatmaktadir. Yiksek
frekans isitme kaybi tinnitus i¢in 6nemli risk faktorlerindendir elbette tek basina
tinnitustan sorumlu tutulmamali ancak tinnitusun algisal karakteristigi ve odyolojik
konfigiirasyon gibi diger isitsel bulgularla olan sistematik iligkisi arastirilmaya deger
bir konudur. Bu alanda yapilan ¢alismalar incelendiginde tinnitusu anlamak igin
yapilan tinnitus algisal karakteristikleri ile odyolojik bulgular arasinda belirgin,

sistemli ve birbirini destekleyen bilgiye ulasilamamistir. (167, 168).
5.3. Tinnitus ve Yasam Kalitesi

DSO yasam kalitesini bireylerin yasamlarindaki konumlarini iginde yasadiklari
kiiltiir ve degerler sistemi i¢cinde amaglari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilariyla
iliskilendirerek algilamalar1 olarak tanimlamistir (179). Bu genis kavram kiginin
fiziksel sagligi, psikolojik durumu, bagimsizlik diizeyi, sosyal iligkileri ve i¢inde
bulundugu gevresel faktorlerle iliskileri gibi ¢ok ¢esitli unsurlardan etkilenir. Yasam
kalitesi olgekleri ise hastalik ya da konumlarina bagl olarak ihtiyaglarini ve hangi
yagsam kalitesi alanini etkiledigini belirlemek, terapi/tedavilerin etkinligini anlamak

i¢in klinik bir ara¢ olarak kullanilir. Bizim ¢alismamizda da SF-36 yasam kalitesi
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6l¢egi kullanildi. Kronik siibjektif tinnitusun uyku problemleri, bilissel giicliikler, is
yasaminda, ev yasaminda, sosyal iliskilerde zorluklar, anksiyete, depresyon, sinirlilik
hali gibi negatif duygusal reaksiyonlar olusturdugu, yasam Xkalitesini olumsuz
etkiledigi bilinmektedir (63, 72, 105). Tinnitusun yasam kalitesine etkisinin
psikoakustik 6zelliklerinden bagimsiz oldugu da bilinmektedir (180). Bundan dolay1
biz de ¢aliymamizda SF-36 alt Slgekleri olan fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitliliklari, emosyonel sorunlara bagli rol kisithiliklari,
mental saglik, enerji/vitalite, agri, saghigin genel algilanmasi boliimlerinde tinnitus
siddeti ve tinnitus siiresine bagli olarak olusan degisiklikler incelendi.
Katilimcilarimizin tinnitus diizeyleri siddetlendikge alt Olgek puanlarinda disiis
egilimi gozlendi. Ozellikle siddetli ve ¢ok siddetli tinnitusu olan bireyler fiziksel
fonksiyon harig biitiin yasam kalitesi alanlarinda Tiirk popiilasyonu i¢in normal sinirin
altinda puan aldi. Bartels ve dig. (181) 265 kronik subjektif tinnituslu bireyle yaptiklari
caligmalarinda SF-36 6l¢egini kullanmis, bireyleri depresyon anksiyete gibi psikolojik
semptomlarina gore gruplandirmiglar ve genel saglik puanmi 65 ile 49, fiziksel
fonksiyonlara bagli rol kisitliliklar1 73 ile 33, duygusal fonksiyonlara bagl rol
kisithiliklart 29 ile 87, fiziksel fonksiyon 75 ile 87, duygusal saglik 39 ile 76, enerji-
yorgunluk 34 ile 64, sosyal fonksiyon 44 ile 79, agr1 61 ile 82 deger araliginda
bulunmustur. Fiziksel fonksiyon alt 6lgeginin en az etkilenen alanlardan oldugu
goriilmiistiir. Bizim ¢aligmamizda da fiziksel fonksiyon 85-95 arasinda puan ald1 ve
tinnituslu bireylerin hi¢ etkilenmedigi bir yasam kalitesi alan1 olarak karsimiza ¢ikt.
Buna karsin duygusal fonksiyonlara bagli rol kisitliliklari, sosyal fonksiyon, duygusal
saglik gibi duygu durumdan etkilenen alanlarda 6zellikle tinnitus siddetine bagl
olarak puanlarda diisiis oldugu gorildi. Bu bulgular tinnitusun fiziksel bir
semptomdan ¢ok duygusal olarak bireyi olumsuz etkiledigi ya da bu bireylerin
halihazirda duygusal ve sosyal problemleri oldugu bilgisini bir kez daha
desteklemistir. Ancak fiziksel fonksiyonlara bagl rol kisithiliklar: alt lcekte siddetli
ve c¢ok siddetli tinnitus diizeyinde olan bireylerin puanlarinin norm degerlerin ¢ok
altinda oldugu saptandi. Tinnitus siddeti yiiksek olan bireylerde birtakim fiziksel
sikayetler baz1 ¢alismalarda bildirilmistir; tinnitusun siddeti arttik¢a 6zellikle ytizde,
cenede, omuz ve sirtta kas gerginligi yaptigi, kisiyi yorgun hissettirdigi, rahatlama ve

dinlenme aktivitelerini de olumsuz etkileyerek yorgunluk ve gerginligi atamamanin



87

duygusal semptomlar1 fiziksel semptomlara doniistiirdiigii anlatilmistir (25, 182).
Bunun yani sira tinnituslu bireylerde somatizasyon bozuklugu oldugu da
bilinmektedir, bu kisiler organik bir sebebe dayanmayan agr1 ve fiziksel sikayetlerden
yakinirlar (183). Bu bilgiler siddetli ve ¢ok siddetli tinnitus diizeyinde olan bireylerin
agri ve fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitliliklar1 alt parametrelerinde norm
degerlerden daha kotii puan almalarini agiklamaktadir.

Enerji-yorgunluk alt olg¢eginde tinnitus siddeti arttikca puanlarda diisiis
belirlendi, ayni1 durum Bartel ve dig. (181) calismasinda da goriilmiis duygusal
semptomlar arttikca enerji-yorgunluk puanlar1 diismiistiir. Ozellikle tinnitusun
diizeyinin yiiksek oldugu durumlarda basa ¢ikmada zorluk yasamalari, tinnitusun
sonucu olan gerginlik ve sinirlilik hali, dinleme, anlama, odaklanma gibi
fonksiyonlarda zorluk yasamalari, dinlenme ve rahatlama aktivitelerini yapamamalari
bu bireylerin fazladan efor sarf etmelerine yol agmaktadir. Bu durum bireylerde
yorgunluk ve enerjilerinde diisiisii, umutsuzlugu ve bikkinlig1 beraberinde
getirmektedir. Isitme kaybinin da eslik ettigi bireylerde tinnitusla birlikte dinleme
eforunun da artmasi enerjilerindeki diisiisii agiklamaktadir. Ancak isitme kaybinin
yagsama etkisi genel olarak; iletisim fonksiyonlarinin bozulmasi, isitme kayb1 siiresine
bagli olarak gelisen deprivasyon ve biligsel fonksiyonlarin bozulmasina bagl olarak
yasam kalitesinde diisiis ile birlikte goriilmektedir. Isitme kayb1 sadece otolojik bir
hastalik olarak kabul edilip genel bir saglik sorunu olarak algilanmazken tinnitus kisi
tarafindan neredeyse tiim yasam alanlarini etkileyen bir genel saglik problemi olarak
algilanmaktadir (184).

Wilson ve dig. (185) klinige bagvuran 200 tinnituslu bireyi SF-36 6lgegi ile
degerlendirmis  tiim  yasam  kalitesi  alanlarinda normal  popiilasyonla
karsilastirdiklarinda daha diisiik puan aldiklarini belirtmistir. Bizim ¢alismamizda da
fiziksel fonksiyon sinirda deger almakla birlikte diger alt 6lceklerin tamaminda norm
degerlerden daha kotli puanlar elde edildi. Bu bulgular tinnitus ile ilgili sikayetleri
bireyin sagliginin ve yasam kalitesinin genel popiilasyondan daha kétii oldugu algisini
beraberinde getirdigini diisiindiirmiistiir. Calismamizda tiim alt 6l¢ek puanlarinda
tinnitus siddetinin artmasiyla belirgin derecede azalma oldugu goriildii (Sekil 4.3.,
Tablo 4.7.). Ozellikle duygusal fonksiyonlara bagli rol kisitliliklar1 puaninim tinnitus
diizeyinin ‘siddetli’ oldugu bireylerde 50,5, ‘cok siddetli’ oldugu bireylerde ise
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41,2’ye kadar carpict bir diislis gosterirken ‘cok hafif” ev ‘hafif’ olan grupta sirasiyla
92 ve 88 oldugu bulundu. Bu bulgu TEO diizey derecelendirmesinin tinnitusun
duygusal etkisini ve bu etkinin giinliik yasamda olusturdugu limitasyonlar1 yansittigini
gostermistir. Duygusal saglik, enerji-yorgunluk ve sosyal fonksiyon alt 6lgeklerinin
ise yine ‘gok siddetli’ tinnitus diizeyinde en diisiik puanlar: aldig1 goriildii. Kennedy,
Wilson ve Stephens (184) yaptiklari ¢aligmada tinnitusun yasam kalitesi {izerine
etkisini arastirmistir. Bu arastirmada Tinnitus Handicap Questionnaire, Tinnitus
Handicap Inventory, Tinnitus Severity Questionnaire, Tinnitus Severity Index,
Tinnitus Reaction Questionnaire, Tinnitus Handicap/Support Scale, Tinnitus
Questionnaire gibi dlgeklerle yapilan ¢alismalari derlemis uyku, isitsel algi, duygusal
etki, genel yasam sekline etkisini degerlendirmis ve tinnitusun genel saglhiga etkisinin
%15-22 gibi 6nemli bir oranda oldugunu gostermistir. Yine ayni ¢alisma tinnitusun
psikolojik/duygusal etkisinin %19-35 arasinda degistigini gostermistir. Caligma
tinnituslu bireylere soruldugunda tinnitusun en ¢ok psikolojik /duygusal etkilerinden
bahsettiklerini bildirmistir. Bizim ¢alismamizda da duygusal fonksiyonlara bagli rol
kisithiliklari, sosyal fonksiyon, duygusal saglik gibi duygu durumdan etkilenen
alanlarda 6zellikle tinnitusun ‘siddetli” ve ‘cok siddetli’ oldugu gruplarda puanlarin
diistiigii goriildii. Bu degerler tinnitusun yarattig1 duygusal etkilerin tinnitus siddetiyle
orantili olarak yasam kalitesini ne kadar olumsuz etkiledigini géstermis ve literatiirle
uyumlu bulunmustur.

Tinnitus stiresine bagl yapilan degerlendirmede; 3-12 ay, 13-36 ay, 37-120 ay,
121 ay ve iizerinde olarak ayirdigimiz gruplarda siireye bagli olarak yasam kalitesi alt
Olcekleri puanlarinda anlamli fark bulunmadi. Tinnitus siiresine bagli olarak yasam
kalitesi puanlarinda bir artis ya da azalma egilimi goriilmedi. Ancak ‘sosyal
fonksiyon’ ve ‘genel saglik’ alt 6lgeklerinde tinnitus siiresine gore olusturulmus tim
gruplarda norm degerlerin altinda puan alinmasi dikkat ¢ekti, tinnitusun siiresinden
bagimsiz olarak kisinin genel sagligini1 diger insanlardan daha kotii algilamasina sebep
olan genel sagligi bozan ve yasamin 6nemli alanlarini etkileyen bir sorun oldugu
goriildii. Tinnitusun ozellikle azalmis ses toleransi ve isitme kaybi ile birlikte
gorildiigli durumlarda sosyal aktivitelere katilimi olumsuz etkiledigi de bilinmektedir.
Bu durum sosyal fonksiyon alt 6l¢egindeki diisiisii agiklamaktadir. Enerji/vitalite alt

6l¢ceginde ise 121 ay ve lizerinde tinnitus siiresi olan bireylerin norm degerlere yakin
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deger aldig1 onun disindaki tiim gruplarda norm degerlerin altinda puan aldig1 goriildii.
Bu durum tinnitusun kisiyi yoran ve enerjisini azaltan bir semptom oldugunu ve bunun
zamanla azalmadigi, kisinin buna en azindan 120 aya kadar adaptasyon gostermedigini
diistindiirmektedir. Literatlirde tinnitusun siddeti ve yasam kalitesi iliskisi ile ilgili
yayinlar olduk¢a ¢ok olmasina ragmen terapi gormeksizin tinnitus siiresi ve yasam
kalitesine etkisi arasindaki iligkiyi degerlendiren ¢ok fazla yayin bulunmamaktadir.
Calismalar terapi ya da tedavi tinnitusa bagli sikayetlerin zaman igerisinde azaldigin
bildirmistir, bunun habituasyon modelini destekledigini diistinmislerdir (105, 186).
Hatta tinnitus siddetinin artmasina ragmen rahatsiz ediciliginin zamanla azaldigin
gosteren c¢aligmalar da mevcuttur (186). Kronik tinnitusa zaman igerisindeki
adaptasyon ya da tolerans gelistirmeye habituasyondan baska bir agiklama ise bireyin
basa ¢ikma yontemleri gelistirmesidir. Ciinkii stres diizeyi kisinin bununla yeterli bir
sekilde basa cikabilme becerisiyle iliskilidir. Bireyler tinnitus ile iliskili yasadiklar
olumsuzluklara g¢esitli basa ¢ikma yontemleri gelistirirler. Bunlardan en 6ne ¢ikanlari
efektif basa ¢cikma ve maladaptif basa ¢ikma yontemleridir. Maladaptif basa ¢ikmada
birey tinnitusun olusturdugu sonug¢lardan son derece olumsuz etkilenir, sosyal geri
cekilme yasar, stresi artar, tinnitus lizerinde kontrolii olmadigin1 diisiliniir ve tinnitus
siddeti artar. Efektif basa ¢ikmada birey kendini tinnitus ile basa ¢ikma konusunda
yiireklendirir, pozitif yonlendirir, farkli aktivitelere yonelerek dikkatini tinnitustan
farkl1 bir yone cekmeye ¢aligir (187). Basa ¢ikma ve adaptasyon ile ilgili yaklagimlarda
bir tanesi de ‘internal locus of conrol’ teorisidir. Bu teori bireyin kendi hayatinin
kontroliiniin ellerinde oldugunu, yasadigi olumlu ya da olumsuz sonuglara kader ya da
talihten ziyade kendi davranmiglar1 ve kararlariyla ulastigina inanmasimi ifade eder
(188). Basa ¢ikma becerisinin gelismesi ayni zamanda deneyim ve sosyalizasyon ile
de yakindan ilgilidir. Biz ¢alismamizda tinnitus siddetiyle tinnitus siiresi arasinda
anlamli bir korelasyon bulmadik. Yani tinnitusta zamanin ilerlemesinin tinnitus
siddetinde bir degisiklige yol agmadigr goriildii. Bunun sebebi tinnitus siirelerini
grupladigimiz zaman araliklar1 ve yas araliklarimizin mevcut ¢aligmalardan farkli
olmasi olabilir. Bagka bir bakis agisiyla bakarsak genel yasam kalitesi 6lgegindeki
puanlarin tamamen tinnitusa atfetmek dogru bir yaklasim olmayacaktir. Ciinkii
bireylerin tinnitus ve iligkili sorunlarindan baska saglik sorunlar1 da bulunmakta ve

yasam kalitesini bu faktorler de etkilemektedir. Scott ve dig. (105, 186) 3372 bireyde
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yas ortalamasinin 62 gibi olduk¢a geriatrik yas grubuna yakin oldugu katilimci
grubunda tinnitusa adaptasyonu ve etkileyen faktorleri calismiglar ve tinnitus
durasyonunu 0-2, 2-5, 5 yil ve lizeri olarak gruplamislardir. 5 yildan daha fazla
tinnitusu olan bireylerin, 6 aydan daha kisa siiredir tinnitusu olan bireylerle
kiyaslandiginda daha ¢ok adaptasyon gelistirdigini ve zamanla sikayetlerinin
azaldigini bildirmislerdir. Zamanla tinnitus iizerinde kontroliin artmas1 ve cevresel
seslerle maskelenmesinin rahatsizliklar1 azalttigini, daha iyi adaptasyon sagladigini
ifade etmislerdir. Ancak ayni ¢alismada uzun tinnitus durasyonu olan bireylerin
stibjektif tinnitus siddetinin daha yiiksek oldugu da bulunmustur. Tyler ve Baker (105)
tinnituslu bireylerin yasadiklar1 zorluklar arastirdiklari ¢aligmalarinda 27-88 yas
araliginda ortalama yasmm 63 oldugu 72 kisilik bir 6rneklem kullanmislardir.
Sikayetleri isitme ile ilgili sorunlar, yasam sekline etkisi, genel saglik {izerine etkisi ve
duygusal sorunlar bagliklartyla gruplandirarak sorgulamislardir. Uykuya dalma,
tinnitusun olusturdugu duygusal sorunlar ve tinnitusun kalict oldugu hissinin yarattig1
etki en belirgin yakinmalar olarak belirlenmistir. Caligmalarinda yasla birlikte tinnitus
ile iligkili problem artarken, tinnitus durasyonundaki artisa bagl olarak sikayetlerde
azalma gorlilmistiir. Biz ¢alismamiza 18-64 yas arasinda ortalama yas1 45 olan 145
birey dahil ettik yani geriatrik bireyleri presbiakuzinin ve yaslanmanin olasi
psikosoyal ¢iktilarinin sonuglar1 etkilememesi i¢in c¢alismaya dahil etmedik. Bu
nedenle tinnitus siiresine gore yasam kalitesi alanlarinda diisiis gormemis olabiliriz.
Bu bulgunun literatiirden farkli olmasinin diger sebebi de g¢alismamiza katilan
bireylerin neredeyse tamaminin klinigimize bagvurmadan once diizenli ve tam bir
terapi almamis olmasi olabilir. Biz tinnitus siiresine gore bu analizi yaptigimizda bir
terapi ya da tedavinin degil zamanla olusan basa ¢ikma stratejilerinin veya spontan
olusan habituasyonun etkisini arastirdik. Literatiirde tinnitus 6zelliklerinin ve tinnitus
ile ilgili sikayetlerin zamanla degisimi ile ilgili ¢alismalar genel olarak, terapi, kulak
seviyesi cihaz kullanimi vs. gibi uygulamalar 6ncesi, sonrasi ve uzun dénem etkileri
tizerine yogunlasmistir. Vesterager (189) tinnitus hastalarina uyguladig psikoterapiyi
ve cihaz kombine programi sonrasinda stibjektif tinnitus siddeti, uyku, yasam kalitesi,
odaklanma, stres ve sinirlilik hali, irritabilite gibi konularda degerlendirme yapmis
ardindan ortalama 2,2 yil sonra mail yoluyla ayni alanlar1 tekrar degerlendirmistir.

Degerlendirme sonuglarina gore tinnitus siddetinde zaman iginde azalma oldugu
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goriilmiis ancak takip siiresi ve tinnitus siddetinde azalma arasinda anlamli bir
korelasyon bulunmamistir. Andersson ve dig. (25) davranigsal biligsel terapi ardindan
ortalama 4,9 yil sonra tekrar degerlendirme yaptig1 hastalarinda tinnitusa toleransin
zamanla arttig1 sonucuna ulasmistir. Bu durum terapi etkinliginden olabilecegi gibi
tinnitus siddeti ve rahatsiz ediciligini etkileyen ¢ok ¢esitli cevresel etmenlerden ya da
hastalarin bireysel tutumlarindan kaynaklanmasi da miimkiindiir.

Tinnitus siddeti ve yasam kalitesi degerlendirme sonucunda orta, siddetli ve
cok siddetli tinnitus diizeylerinde yasam kalitesi alanlarindan genel saglik, duygusal
saglik, duygusal rol limitasyonu parametreleri, siddetli ve ¢ok siddetli tinnitus
diizeylerinde ise yukaridakilere ek olarak sosyal fonksiyon, enerji-canlilik, agri ve
fiziksel rol limitasyon parametrelerinin de etkilendigi belirlendi. Bu bulgular yapilan
diger calisma sonuglar ile benzerlik gostermektedir. Belirttigimiz alt basliklarla ilgili
degerlendirmeleri 6lgekler yardimiyla ya da bunlarla ilgili madde ya da sorularin

degerlendirme formlarina eklenmesiyle yapilmasi gerektigi diigiiniilmiistiir.
5.4. Tinnitus ve Uyku

Uyku; Aktif, karmagik, organize, farkli néron gruplarinin bir arada calisarak
gerceklestirdikleri yasamsal ve dinamik bir siirectir. Uyku kalitesi ile ilgili sikayetler
cok yaygindir, yetiskin poptilasyonunun %15-351 uykuya dalma ve siirdiirme ile ilgili
konularda sorun yasamaktadirlar (99, 100). Uyku kalitesi ile ilgili sikayetler psikiyatri
ile yakindan iligkilidir. Genel popiilasyonda uyku ile ilgili sikayetlere anksiyete ve
stres gibi psikiyatrik faktorler siklikla eslik etmektedir. Depresyon, anksiyete
bozukluklari, sizofreni, madde bagimlilig: gibi psikiyatrik bozukluklarda siklikla uyku
ile ilgili sorunlar rapor edilmistir. Kronik tinnituslu bireylerde de en ¢ok sikayetci
olunan konulardan birisi uyku ile ilgili yasadiklar1 sorunlardir (63, 65, 105, 190, 191).
Tinnitus uykudan once hatta uyku sirasinda da algilanabilmektedir. Bunun sebebi
eksternal giiriiltiiniin azalarak tinnitusu maskeleyememesi buna bagli olarak tinnitus
farkindaliginin artmasi ve daha rahatsiz edici bir sekilde algilanmasi olarak
aciklanmistir (192). Tinnitus siddeti ile uyku problemleri goriilme sikligi arasinda
yiiksek diizeyde korelasyon goriilmiistiir (190, 193). En sik sikayetci olunan uyku
problemi ise uykuya dalmada yasanilan zorluk olarak belirtilmektedir ve tinnitus

siddeti ile uykuya dalma zorluklar1 arasinda 6nemli bir iliski oldugu bilinmektedir.
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Axelsson ve Ringdahl (190) galismalarinda tinnitus diizeyi arttik¢a uykuya dalma ile
ilgili sorunlarin arttigini gostermislerdir. Bazi bireyler ise ¢inlama sebebiyle uykudan
uyandiklarin1 ifade etmektedirler. Axelsson ve Ringdahl (190) c¢alismalarinda
katilimecilardan %11°inin tinnitus sebebiyle uykudan uyandigini, %44’ uykuya
dalmada giigliik yasadigini ifade etmistir. Scott ve dig. (186) 3372 bireyle yaptiklari
calismada tinnitusun olusturdugu sorunlar1 ve bunlara adaptasyonu arastirdiklari
calismalarinda tinnitusa tolerans gelistirmede 6nemli belirleyicilerden birinin de uyku

ile iligkili sorunlar oldugunu bildirmislerdir.

Uyku degerlendirmesi, objektif olarak polisomnografi ile siibjektif olarak da
oOlgeklerle ya da siireli uyku giinliikleri ile yapilmaktadir. Hebert ve dig. (80) tinnituslu
bireylerde ve kontrol grubunda yaptiklart c¢alismada uykuyu polisomnografik
degerlendirme, PUKI ve 7 giinliik uyku giinliigii ile degerlendirmistir. PUKI
puanlarinin tinnituslu grupta kontrol grubuna oranla yiiksek bulmuslardir (ortalama
7.243.5). Ozbildirim olarak uyku verimliligi (uyku siiresi ve uyku verimliligi
komponentlerinin ortalamasi), uyku Kalitesi (uyku kalitesi, uyku gecikmesi (latansi)
ve uyku ilact kullanim1 komponentlerinin ortalamasi) ve giinliik yasamda olusturdugu
zorluklar (uyku diizensizligi ve giindiiz fonksiyon bozuklugu komponentlerinin
ortalamasi) agisindan da kontrol grubuna gore daha kotii sonuglar elde edilmistir. Uyku
giinliiklerinde ise tinnituslu bireyler daha kisa uyku siiresi, daha kotii uyku kalitesinden
bahsetmis, uyumadigi zaman diliminde uyaniklik hissinin daha zayif oldugunu
bildirmislerdir. Uyku giinliiklerinde belirttikleri bir diger yakinma ise daha az
yenileyici, onarici bir uyku siireci gegirdikleri yani iyi ve tatmin edici bir gece uykusu
geciremedikleridir. Polisomnografik degerlendirmede ise gruplar arasinda énemli fark
gbzlenmedigini belirtmislerdir. Bizim galismamizda da ayni 6lgegi kullanarak uyku
kalitesini degerlendirdigimizde tiim tinnitus diizeylerinde uyku kalitesinin olumsuz
etkilendigi bulundu. PUKI puan ortalamasinin uyku bozuklugu kesme puani 5’in
tizerinde 6,6 +£3,6 deger aldigi goriildi. Bu bulgu Hebert ve dig. (80) galismasi ile
benzer sonug¢ gostermistir. Bulgularimiz tinnitus engel dlgegi puani artisinin PUKI
puanlarini da arttirdigimi gosterdi. Aralarindaki korelasyon zayif olmasina ragmen
anlamliyds, yani tinnitus siddetinin artmasinin uyku kalitesini bozdugu gériildii. PUKI
puant >5 olan yani uyku kalitesinin bozuk oldugu belirlenen bireylerin tinnitus

diizeylerine gore dagilimlari incelendiginde istatistiksel olarak anlamli olmamakla
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birlikte bireylerin ‘orta’, ‘siddetli’ ve ‘cok siddetli’ tinnitus diizeylerinde yigilma
oOlusturdugu goriildii. Literatiirdeki tinnitus siddeti arttik¢a uyku ile ilgili sorunlarin
arttig1 yoniindeki bulgular elde ettigimiz bulgular1 desteklemektedir. PUKI alt
boyutlar1 tinnitus siddetine gore degerlendirildiginde uyku diizensizligi, uyku
gecikmesi, giindiiz fonksiyon bozuklugu ve genel uyku kalitesinde tinnitus diizeyleri
arasinda anlamli fark bulundu. Bu bulgular ¢alismamizla benzer bir yontem izleyen

Hebert ve dig. (80) ¢alismasi ile benzer bulunmustur.

Tinnitus siiresine gore yaptigimiz degerlendirmede tiim gruplarda uyku
kalitesinin bozuldugu (PUKI>5) goriilmiistiir. Siirenin uyku kalitesi iizerinde bir
etkisinin olmadig1 goriilmiistiir ancak istatistiksel olarak anlamli olmasa da uyku
kalitesinin bozulmus oldugu belirlenen bireylerin %67’ sinin ‘3-12° ay ve *13-36’ ay
gruplarinda toplanmis olmasi dikkat ¢ekmistir. Folmer ve Griest (78) tinnitus ve
uykuyu degerlendirdikleri ¢alismalarinda tinnitus stiresini 0-1, 1-2, 3-5, 6-10, 11-20,
>20 yil olarak siniflamis ve ilk 2 yil iginde bulunan bireyleri 3 yil ve daha uzun siire
icinde bulunan bireylerle kiyaslandiklarinda daha g¢ok uyku ile ilgili problem
tanimladiklarin1 gostermislerdir. Scott (186) ve Tyler ve Baker (105) ¢alismalarinda
zamanla tinnitus ile iligkili sorunlarin azaldigini bildirmislerdir. Literatiir bilgisi ve
calismamizin bulgular1 uyumlu bulunmustur. Bu bulgular, tinnitusun kismen yeni
basladig1 bireylerde basa ¢ikma becerilerinin ve habituasyonun heniiz gelismedigini,

uyku ile ilgili sorunlarina kars1 bir strateji gelistiremediklerini diisiindiirmiistir.

Calisma sirasinda uyku ile ilgili sorunlar1 belirlemek i¢in hikaye alma ve
degerlendirme formundaki sorularin yetersiz kaldigi disiiniildii. Uyku problemi
olmadigmni ifade eden bireylerde PUKI puanmin (>5) uyku problemi varligim
yansittigir bu nedenle uyku problemi bildirmeyen subjektif tinnituslu bireylerde de
anket/Olceklerle uyku probleminin agiga c¢ikarilmasinin daha giivenilir oldugu
sonucuna varildi. Olgek ve anketlerle uyku problemi belirlenen bireyler ilgili

disiplinler tarafindan degerlendirilmek tizere yonlendirilmelidir.

Psikolojik faktorlerin uyku kalitesini 6nemli diizeyde etkiledigi bilinmektedir.
Tinnituslu bireylerin halihazirda yiiksek oranda psikiyatrik bozukluklarla komorbidite
gostermesi uyku bozuklugunun hangi durumdan kaynaklandigini ayirt etmemizi

zorlastirmaktadir. Bu nedenle uyku bozuklugundan sadece tinnitusu sorumlu tutmak
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gercekei bir yaklasim olmayacaktir. Birey depresyon anksiyete gibi psikiyatrik
bozukluklarla birlikte siddetli tinnitustan ve uyku problemlerinden yakindiginda ilk
basvurdugu merkezin yaklasimina gore bir ssmptomda rahatlama olmas1 diger alanlar1
da etkileyerek kisir dongiiyii ¢ozmeye yardimei olacaktir. Ornegin yiiksek tinnitus
siddeti, uyku ve psikiyatrik bozukluklar1 olan bir birey ilk olarak psikiyatriye
bagvurdugunda psikiyatrik semptomlar1 azalacak, bu tinnitus siddetini azaltacak
dolayisiyla uyku ile ilgili sikayetler de azalacaktir. Dolayisiyla bireyler organik nedene
bagli olmayan uyku ile ilgili sorunlarin1 dile getirdiklerinde tinnitusun yani sira

psikiyarik degerlendirmelerin de 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

Uykunun baslatilmasi ve siirdiiriilmesinde ¢ok sayida Kortikal ve subkortikal
yap1 gorev alir. Uyku ile ilgili sorumlu alanlar medulla, pons ve bazal 6n beyin
bolgesinde lokalizedir. Uyaniklik ile ilgili alanlar ise beyin sap1 retikiiler formasyon
ve talamakortikal projeksiyon sistemi, posterior hipotalamus ve bazal 6n beyindir.
Uyarimlar talamokortikal, hipotalamokortikal subkortikal yapilarla kortekse iletilir bu
sirada  salgilanan en 6nemli nrotransmitter glutamattir. Eksitator glutamat uyanik
beyinde aktif rol oynar. GABA-erjik sistemin aktive olmasi inhibisyon saglayarak
uykunun baglamasini tetikler. Uykuyu baglatan ve siirdiiriilmesini saglayan
ndrotransmitterler ise Adenozin, GABA, Galanin, Glisin ve Melatonindir (194). Isitsel
sistemin ana eksitator norotransmitteri glutamat, inhibitér ndrotransmitteri ise
GABA’dir. Tinnitusun azalmig periferal girdiden dolayr neredeyse tiim isitsel yol
boyunca ve isitsel Kortikal yapilarda olusan anormal degisiklikler sebebiyle gelistigi
diistiniilmektedir. Hem isitsel uyarimla hem de istirahat halinde hem kortikal hem
subkortikal ve beyinsapt yapilarinda ayrica talamusta anormal aktivasyon
gbzlenmistir. Spontan atesleme hizinin ve miktarinin arttig1, néral senkronizasyonun
arttig1 Ozellikle dorsal koklear nukleus ve inferior kollikulusta anormal atesleme
aktivitesi olustugu hayvan c¢alismalarinda gosterilmistir. Isitsel olmayan kortikal
yapilarda 6zellikle limbik sistem ve 6nbeyinde belirgin degisiklikler gézlenmistir (24,
195). Tinnitusun etkiledigi ve kortikal ve subkortikal yapilar ve bu bolgelerin uyku ile

iliskili alanlara yakinligi tinnituslu bireylerin uyku ile iliskili sorunlarini agiklayabilir.

Uyku kalitesi saglik i¢in 6nemli bir bilesendir. Fiziksel saglik ve duygusal
saglik iizerinde onemli etkileri oldugu bilinmektedir. s ve sosyal yasami olumsuz

etkileyen, genel saglik bakim maliyetlerini artiran ¢ok yonlii olumsuz etkileri olan bir
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durumdur. Ayrica kotii uyku kalitesinin uyku bozukluklarinin yaninda saglik
sorunlarinin da semptomu olabilmektedir. Dolayisiyla tinnituslu bireylerde uyku ile
iliskili sorunlarin tinnitus baslangicindan 6nce de var olup olmadig1 sorgulanmali eger
uyku problemi daha once bagladiysa 6nce uyku ile ilgili gerekli degerlendirme ve
tedavi ilgili disiplin tarafindan yapilmalidir. Uyku problemi ile tinnitus problemi ayr1
ayr1 degerlendirildiginde kisi tarafindan uyku daha biiyik bir sorun olarak
derecelendiriliyorsa dnce uyku problemi ¢oziilmelidir. Sonrasinda tinnitus ile ilgili
semptomlarda olusan degisiklik degerlendirilmeli ve tinnitus ile ilgili girisimler
planlanmalidir. Megwalu, Finnell ve Piccirillo’nun (196) ¢alismasi bu diisiinceyi
destekler niteliktedir. Melatoninin tinnituslu bireylerde uyku ve tinnitus siddeti
tizerindeki etkisini degerlendirmislerdir. Melatonin uyku ve uyaniklik dongiisiinii
saglamaya yardimci bir hormondur. Calismalarinda hem tinnitus siddetinde hem de
uyku kalitesinde 6nemli iyilesmeler géormiislerdir yani tinnitusa miidahale etmeden de
uyku sorunlarini azaltmak yoluyla tinnitus siddetini diisiirebilmislerdir. Dolayisiyla
tinnituslu bireylerde mevcut olan kronik uyku problemlerini ¢6zmek tinnitus

siddetinde azalmayi saglayacaktir.

Tinnituslu bireylerin yasadiklar sikintilar degerlendirildiginde neredeyse tiim
caligmalarda ortak belirlenen ve en sik goriilen yakinmalardan biri uyku ile ilgili
deneyimledikleri sorunlardir (22, 65, 76, 77, 197). Tinnituslu bireylerin
degerlendirilmesi ve terapi sonuclarinin degerlendirilmesi konusunda 2006 yilinda
yapilan Tinnitus Research Initiative toplantisinda her tinnituslu bireyin uyku
acisindan degerlendirilmesi gerektigi bildirilmistir (64). Baguley (160) tinnitus
degerlendirmesinde yapilandirilmis formlarda uyku ile ilgili sorulara yer verilmesi
gerektigi ayrica diger tinnitusla iliskili semptomlarla birlikte uyku icin de 06zel
hazirlanmis 6z bildirim Olceklerden yararlanilarak belirlenmesi  gerektigini
bildirmistir. Biz de ¢alismamizda tinnitus siddetine ve siiresi kriter alinmaksizin her
subjektif kronik tinnituslu bireylerin 6zellikle uyku gecikmesi, genel uyku kalitesi,
uyku diizensizligi, uyku verimliligi komponentleri basta olmak iizere Baguley’in

calismasi ile benzer sekilde uyku ile ilgili sorunlar yasandigini belirledik.
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5.5. Tinnitus ve Biligsel Fonksiyonlar

Biligsel fonksiyonlar, dikkat, konsantrasyon, dil, ¢alisma hafizasin1 kullanma
ve bilgi islemlemeyi i¢ine alan yiiriitiicii fonksiyonlar1 igerir. Diisiince, duygu, hisler,
iletisim, algi, muhakeme, problem ¢ozme, iliski kurma gibi biligsel fonksiyonlar
giinliik yasam aktiviteleri ile i¢ ige gecmis becerilerdir. Tinnituslu bireylerin biligsel
giicliikkler yasadiklar1 bilinmektedir. Tinnitusun sadece periferal igitsel yapilardan degil
beyin sapt ve santral isitsel yapilardaki degisiklikler ve/veya hiperaktiviteden
kaynaklanabilecegi, bu degisikliklerin beyin sapi, orta beyin, talamus ve isitsel
korteksin yani sira limbik ve paralimbik alanlar, prefrontal korteks, amigdala,
hipocampiis gibi yapilarda noroplastik reorganizasyonlar olusturdugu ve bu yapilarin
fonksiyonlarimi etkiledigi goriilmiistiir (198). Tinnituslu bireylerdeki bu néroanatomik
degisikliklerin ¢ok genis kortikal alanlarda aktivasyon gosteren bilissel islemlemenin
etkinligini bozdugu, dikkatin yiiriitiici kontroliinii bozarak se¢ici ve boliinmiis dikkati
olumsuz etkiledigi diisiiniilmektedir. Subkallozal bolgedeki isitsel dikkat ile ilgili
alanlarin  etkilenmis olmasmin ve santral giirilti baskilayici ve inhibitor
mekanizmalarin bozulmasinin tinnitusu daha fazla algilamaya yol agabilecegi ve bu
durumun bilissel becerileri bozabilecegi disiiniilmektedir. Genel olarak tinnitusun
bilissel fonksiyonlara etkisi ¢alisma hafizasi, islemleme hizinda azalma, dikkat ile
ilgili yapilarin ve spesifik alt komponetlerinin bozulmasi iizerinedir. Biz de
caligmamizda tinnituslu bireylerin bilissel fonksiyonlarint MoCA ile degerlendirdik.
MoCA hafif bilissel bozukluklar1 erken evrelerde taramada kullanilan bir testtir. Testin
alt boyutlar1 gorsel mekansal beceri, yiriitiicti fonksiyonlar, dikkat, konsantrasyon,
calisma bellegi, dil, oryantasyon ve hafizadir. Calismamizda 82 (%56,6) bireyin
normal biligsel fonksiyona sahipken 63 (%43,4) bireyin diisiik biligsel fonksiyona
sahip oldugu goriildii. Ortalama MoCA puaninin sinir degerine yani kesme puanina (>
21) ¢ok yakin oldugu goriildii. MoCA testinin farkli dillerde ve kiiltiirlerde saglikli
yetigkinlerle yapilan caligmalarinda kesme puaninin 26 oldugu bilinmektedir.
Almanya, Fransa, Danimarka, Kanada gibi bati {ilkelerinde ve Cin, Japonya gibi uzak
dogu iilkelerinde MOCA kesme puani oldukga yiiksektir. MOCA testinin iilkemizde
kesme puaninin bu kadar diisiik olmasini; gelismekte olan iilkeler arasinda olmamiz,
genel egitim seviyesinin diisiik olmasi, egzersiz ve diizenli spor gibi aliskanliklarin

yerlesmemis olmasi, okuma aliskanligi, diistinme, sorgulama, yasam boyu egitim ve
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o6grenme anlayisinin daha az olmasi, hobi ve ugras edinme oranlarmin diisiikk olmasi
gibi faktorlerle agiklamak miimkiin olabilir. Tiirkge MoCA testinin kesme puani da
geriatrik bireylerden olusan 6rneklemle olusturulmustur ve > 21 puan normal bilissel
durum olarak kabul edilmistir, saglikli erigkinler i¢in ayrica bir kesme puan
bulunmamaktadir. Calismamizda 65 yas alti yetiskin bireyler ile ¢alistik. Biligsel
fonksiyonlarm ise 0-24 yas araliginda hizla gelistigi ve en yiiksek seviyeye ulastigi
sonrasinda kademeli olarak diistiigii ve 65 yas sonrasi bu fonksiyonlarin bozuldugu
bilinmektedir. Dolayisiyla biligsel diizeyin aslinda yashlar i¢in belirlenmis kesme
puaninin daha lizerinde olmasini bekledik ancak ortalama MoCA puanini 21,38 olarak
bulduk. Caligmamizda kontrol grubu olmamasi sebebiyle saglikli bireylerin
puanlariyla karsilastirmamiz miimkiin olmadi. Ancak iilkemizde Dag ve dig. (83)
stibjektif tinnituslu bireylerin biligsel fonksiyonlarini bizim ¢alismamizda oldugu gibi
MoCA ile degerlendirmis ve puanlarini kontrol grubundan anlamli bir sekilde daha
diisiik bulmustur. Aragtirmacilar tinnituslu bireylerin puan ortalamalarini 22,28 + 3,9
bizim ortalamamiza (21,38) olduk¢a yakin, saglikli kisilerden olusan kontrol grubunun
ortalamasini ise 26,07+ 1,74 olarak bulmuslardir, bu iki degerin de >21 degerinden
yiiksek olmasi dikkat ¢cekmistir. Ayni1 ¢alismada egitim diizeyi yiikseldikge MoCA
puanlarinin yiikseldigi, tinnitus siiresinin uzamasiyla MoCA puanlarinin diisiis
gosterdigi bulunmustur. Calismamiz {ilkemizde yapilan bu c¢alisma ile bulgular

acisindan uyumlu bulunmustur.

Tinnitus diizeylerine gore yaptigimiz degerlendirmede diizeyler arasinda fark
gdzlenmedi hatta oldukca yakin puanlar aldiklar1 goriildii. TEO puani ile MoCA puani
korelasyon analizinde de anlamli bir iliski bulunmadi. Bulgularimiz tinnitus siddetinin
artmasinin biligsel fonksiyonlar1 etkilemedigini gosterdi. Mohamad ve dig. (199)
derleme calismalarinda tinnitus siddetinin siirdiiriilebilir dikkat {izerine etkisinin
tartismall oldugunu bazi ¢aligmalar negatif etkisi oldugunu ileri siirerken bazilarinin
aksini diisiindiglinii bildirmistir. Tinnitus siddetinin Segici dikkat performansi ile
arasinda ise 6nemli bir iligki bulunmamistir ancak renk-kelime Stroop testi reaksiyon
zamani ile iligkili bulunmustur. Clarke ve dig. (111) ise derleme ¢alismalarinda kisa
stireli bellek, yiiriitiicii fonksiyonlar ve islemleme hizinin tinnitus siddetiyle negatif
olarak iligkili oldugu hipotezlerini dogrulamislardir. Genelde bireylerin tinnitus

siddetini siibjektif olarak bildirdigi durumlarda, bireylerin yiiksek tinnitus siddetinin
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biligsel fonksiyonlar1 daha kotii etkiledigini belirttikleri ancak tinnitus siddeti bir 6l¢ek
ya da test araciligiyla oOlgiildiigiinde siddetin bilissel fonksiyonlari etkilemedigi
goriilmektedir. Calismalar tinnitus siddeti ve siiresinin biligsel fonksiyonlar tizerindeki
etkisi konusunda tartismalidir (81). Calismamizda bilissel becerileri bir tarama testiyle
degerlendirmis olmamizin tinnitus siddeti ve siiresiyle olan iliskiyi gostermekte yeterli
olmadigini diisiindiirmektedir. Bu konuda standardize ve detayli norobilissel testlerin
kullanilmasi, tinnitus siddetinin standardize Olceklerle belirlenmesi, bilissel
fonksiyonlar1 etkileyecek isitme kaybi, anksiyete, depresyon yas, egitim durumu gibi
faktorlerin kontrollii calisilmasi ile daha net bilgilere ulasilabilecegi sonucuna

varilmigtir.

MoCA alt parametreleri ayr1 ayr1 incelendiginde ise hafiza indeksi puaninin
tinnitus siddeti arttikca azaldigi ve bu farkin anlamli oldugu goriildii. Gorsel mekansal
beceri, yiriticii fonksiyonlar, dikkat konsantrasyon c¢alisma bellegi, lisan,
oryantasyon alanlarinda ise fark bulunmadi. Tinnitus siiresine gore yapilan
degerlendirmede de stirenin biligsel fonksiyonlar {izerinde etkili olmadig: aralarindaki
iliskinin anlamli olmadig1 goriildii. Tinnitus stiresine gore gruplanan bireylerin MoCA
puanlarinin oldukg¢a benzer neredeyse esit oldugu goézlendi. Tinnitus siiresine gore
yapilan bir diger degerlendirme de MoCA alt parametrelerinin degerlendirilmesiydi
ve tinnitus siiresine gore bu parametrelerde de anlamli bir degisiklik bulunmadi.
Mohamad ve dig. (199) tinnitusun bilis tizerine etkisini davranigsal testlerle
degerlendiren calismalar1 derlemis ve tinnitus siiresinin yiiriitiicii fonksiyonlarin

bozulmasinda etkili oldugunu ancak secici dikkati etkilemedigini bildirmistir.

Biligsel degerlendirme ile ilgili yaptigimiz analizlerin 15181inda kronik siibjektif
tinnituslu bireylerin bilissel fonksiyonlarinda bozulmalar oldugu ancak bu bozulmanin
siddet ve siireden bagimsiz oldugu goriildii. Sadece hafiza ve dikkat parametrelerinin
tinnitus siddet ve siiresinden etkilendigi goriildii. Literatlirdeki ¢caligmalar da tinnitusun
biligsel islemlemedeki etkisinin dikkat kontrolii gerektiren gorevler ve segici dikkat
gerektiren aktiviteler {izerinde oldugunu gostermistir (200). Zayif konsantrasyonun
sebebi kafa icindeki giiriiltiiniin siddeti ve israrli siirekliligi olabilecegi gibi genel
duygusal stres bozukluklari (diisiik mod, umutsuzluk, sinirlilik vs.) de olabilmektedir.
Siirekli algilanan sesin g6z ardi edilememesinin direk bilissel siire¢leri bozdugu

disiiniilmektedir
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(201). McKenna (82) calisan bellek (working memory) modeline gore yaptigi
caligmada tinnitus giiriiltiisiiniin fonolojik dongiiniin isitsel-sozel bilgisini saklama
kapasitesini etkiledigini ileri stirmiistiir. Buna gore kapasite sinirlamasi karmagsik ve
zor gorevlerde, yiiksek kortikal seviyelerde daha belirgindir. Ornegin; tinnitus sesine
dikkat kesilmek otomatik yanit dizilerinin yiiriitilmesini bozabilir ya da durdurabilir,
gelisebilecek durum ve etkide degisiklige yol agabilir. Tinnitus sesine gelistirilen
negatif anlamla gelistirilen aktif islemleme siireglerinin de benzer sekilde dikkat
islemleme dongiisiinii bozdugu diisiiniilebilir. Dikkat ¢ok cesitli yollar ve farkli
bilissel gorevlerle kontrol edilir. Yiiriitiicii fonksiyonlarin siipervizor sistem modeline
gore dikkat gerektiren zor gorevlerde; gorevle ilgili semalar belirlenir, diger semalarin
ciktilar1 izlenir, ilgisiz semalar inhibe edilir, kalan sema feedback (geri besleme)
dongiileriyle mantikli bir temele oturtulabiliyorsa ve semalar arasindaki rekabeti
kontrol ederek ¢ekisme karsisinda zamanlama ayarlamasi yapilabiliyorsa gorev
basaril bir sekilde gerceklesebilir. Tinnitusla iligkili semanin beyinde devamli olarak
aktif olmasinin siirekli dikkat ve konsantrasyon gibi ilgisiz semalarin inhibisyonunu
gerektiren gorevleri etkiledigi distiniilmektedir. Ancak bu etkilenimin zorlu ve
karmagik gorevlerde oldugunu da unutmamak gerekmektedir. Hallam ve dig. (201)
dikkat, reaksiyon zamani, sozel akicilik, gecikmeli bellek ve anlik bellek iizerine tek
ve ¢ift gérev vererek kontrol grubu da iceren ¢alismalarinda tinnituslu bireylerin ¢coklu
gorev sirasinda reaksiyon zamanlarinin 6nemli derecede yavas oldugu, sozel akicilikta
daha kotli oldugu, ozellikle dikkat siireclerinde biligsel verimsizlik oldugunu
gostermiglerdir. Ancak tinnitus grubunun kontrol grubundan yiiksek anksiyete
puanlar1 aldiklar1 da goriilmiistiir. Bu durum bilissel siireglerin bozulmasina neden
oluyor ya da katkida bulunuyor olabilir. Calismada reaksiyon zamani, konsantrasyon,
dikkatin bdliinmesi ve yonlendirilmesi ile ilgili degerlendirmede tinnituslu bireylerle
kontrol grubu arasinda fark bulunmamistir. Ancak bir gorev istenerek yapilan testlerde
cevaplarin ¢ok yiliksek oranda dogruluk gosterdigi goriilmiistiir. Bu durum gorev
talebinin dikkat kontroliinde beceriyi arttirdigini  digiindiirmektedir. Bizim
calismamizda da benzer sekilde dikkat becerisinin degerlendirildigi geriye dogru
sayma testinde katilimcilarin %66,2’sinin basarisiz oldugu goriildii. Bu test hem kisa
stireli ¢alisma belleginin performansin1 hem de yiiriitiicii fonksiyon performansini

gostermektedir. Bu bulgu katilimcilarimizin ¢aligmamizda yiiriitiicli fonksiyon islevini



100

gosteren diger maddelerde ¢ok kotii performans gostermeseler de bu maddedeki

basarisizlik orani ¢aligma belleginin zayifliginin gostergesidir.

Calismamizda tinnituslu bireylerin gecikmeli belleginin koti oldugunu
%80,7’sinin 5 kelimenin tamamini hatirlayamadigin1 saptadik. Testin bellegin
degerlendirildigi maddesinde 1 sn arayla tekrar edilen 5 kelimeyi testor bitirdikten
sonra soylemesi istendiginde daha iyi performans gosterirlerken, gecikmeli hatirlama
maddesinde ayni kelimeleri yaklasik 5 dk sonra hatirlamada ¢ok giicliik ¢ektikleri
goriildii. Tim katilimcilarin 5 kelimeden ipucusuz gecikmeli hatirlama ortalamasini
1,9 £1,4 kelime olarak bulduk, Julayanont ve dig. (115) normal kontrol grubunda bu
degeri 3,73 kelime olarak bulmustur. Bu deger tinnituslu bireylerin kisa siireli
bellekten geri cagirmada daha basarili olurlarken gecikmeli hatirlamada basarisiz
oldugunu gostermistir. Hallam ve dig. (201) gecikmeli bellek degerlendirmesinde
tinnituslu grubun daha kotii performans gosterdigini, 6zellikle tekrar etmesi beklenen
say1 dizisinin ilk ve ikinci sayilarini hatirlamada zorluk yasadiklarini bulmuslardir.
Test sirasinda tipki Hallam ve dig. (201) ¢alismasindaki gibi bizim ¢alismamizdaki
bireylerin de kelimelerin tekrar edilmesi istendiginde ilk kelimelerin hatirlanmasinda
ozellikle zorluk yasadiklar1 goriildii. Kategori ipucu ya da ¢oktan se¢meli ipucu
verildiginde daha basarili olduklar1 gériildii bu durum bilginin kodlanmasinda sorun
olmadigin1 ancak geri ¢agirmada sorun oldugunu gostermektedir. Bu basarisizligin
motor cevap ya da sensoral bir diizenleme sorunundan ¢ok dikkati yonlendirmede ve
bolinmesinde yetersizlik, ilgisiz semalarin g6z ardi edilmesinde zayifliktan
kaynaklandig1 diisiinmekteyiz. Biz ¢alismamizda sdzel akicilikta sorun saptamadik
ancak bazi ¢aligmalar basit sozel akicilik degerlendirmesinde reaksiyon zamaninin
tinnituslu bireylerde daha yavas oldugunu géstermistir. Sozel akiciliktaki reaksiyon
zamaninin uzamasi ve dikkatin kontroliiyle ilgili biligsel yetersizliklerin temelini hem
beyinde olusturulan tinnitus semasinin hem de ilgisiz semalarin inhibe edilmesindeki

giicliikten kaynaklandiginin gostergesidir.

Calismamizda dil becerisinin degerlendirildigi cilimle tekrar1 testinde
katilimcilarin  %80,7’si basarisiz oldu. Bu bulgularin literatiirle uyumlu oldugu
goriildii (111). Karmasik ciimlenin tekrar1 kisa siireli ¢aligma belleginin ve geri
cagirmanin aktivasyonuyla gerceklesmesi tinnituslu bireylerde bu fonksiyonlarin

bozuldugunu isaret ediyor olabilir.
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Tinnituslu  bireylerin  dikkat, konsantrasyon gibi becerilerde zorluk
yasadiklarin1 belirtmeleri tinnitusu degerlendiren Olceklerde tinnitustan dikkatini
uzaklagtirip farkli gorevlere odaklanma, net diistinebilme gibi becerilerle ilgili
maddelerin yer almasini saglamistir.  Ancak psikologlar bireylerin kendini
degerlendirme becerisinin ve dogruluk diizeyinin yagla ve yasam sekli ile iligkili
oldugunu, bireylerin semptomlarinin abartabilecegi ya da azimsayabilecegine dikkat
¢ekmislerdir. Bu sebeple tinnituslu bireylerin bu 6l¢eklerin yani sira objektif testlerle
de bilissel fonksiyon parametrelerinin degerlendirme protokoliinde yer almasi

gerektigi sonucuna varilmistir.

Azalmisg bilissel fonksiyon, norobilissel aglarin diizensizliginden dolay1
tinnitus algisini arttirabilir, bireylerin dikkatini tinnitus hissinden uzaga kaydirmasini
onler, bu da algilanan siddeti arttirabilir. Ya da tinnitus algis1 ve olusturdugu negatif
duygular biligsel noral ag1 etkiler ve bireyi Ozellikle yliksek diizeyde gorevleri
gerceklestirmesini zorlastirir. Bu yaklasima gore biligsel fonksiyonlardaki azalma
kronik tinnitusun bir sonucu ya da semptomudur. Arastirmacilar bozulmus biligsel
fonksiyonlar m1 kronik tinnitus farkindaligini arttirtyor yoksa bu tinnitus algisinin
olusturdugu bir sonu¢ mu ayirt etmeye calismaktadirlar. Bu ayrimin yapilmasi ileri

caligmalar i¢in de yol gosterici olacaktir (85).

Isitme kaybmnm bilissel fonksiyonlar iizerinde olumsuz etkileri oldugu
bilinmektedir. Calismamizda saf ses ortalamalar1 incelendiginde sag kulak ortalamasi
20,6 dB IS, sol kulak ortalamasi 23 dB 1S’di, katilimcilarin cogunlukla normal igitme,
cok hafif ya da hafif isitme kayipl bireylerden olusturulmasina 6zen gosterilse de az
sayida diger isitme kaybi1 derecelerinde bireyler de bulunmaktaydi. Dolayisiyla bilissel
performans bulgularini sadece tinnitusa atfetmemiz isitme kayb1 ve diger faktorlerin
etkisini yok saymak olacaktir. Calismamizi sadece ayni derecede isitme kaybi olan
bireylerden veya sadece normal isiten bireylerden olusturmamis olmamiz biligsel
degerlendirme performansindaki etkinin tinnitustan kaynaklandigini ileri sirmemizi
zorlastirmigtir. Tinnitusun bilissel performans iizerine etkisi arastirilirken tinnitusa
siklikla eslik eden depresyon ve anksiyetenin de biligsel fonksiyonlar tizerinde
(tinnitustan bagimsiz olarak) negatif bir etkisinin oldugunu unutmamak gerekmektedir
(202, 203). Egitim seviyelerinin biligsel performans tizerindeki etkisinden dolay1 farkli

egitim seviyelerindeki kisilerle ¢alismamiz yine tinnitusa spesifik sonuca ulasmamizi
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engellemistir. Tinnitusta biligsel degerlendirme yapilacak ileri ¢calismalarda, isitme
kayb1 ve egitim seviyesi agisindan homojen bir grupla ¢alisilmasini 6nermekteyiz.
Julayanont ve dig. (115) MoCA ile ilgili yazdiklar1 derlemede egitimin test
maddelerini etkiledigini bildirmislerdir. Test puan1 hesaplanirken 12 yildan az egitim
almis kisilerin toplam puanina 1 puan eklenerek bu farkin ortadan kaldirilacagi var
sayllmistir biz de calismamizda bu diizeltmeyi yaptik. Ancak calismamiz sirasinda
egitim seviyesinin testi bundan daha fazla etkiledigini gordiik. Yukarida bahsedilen
limitasyonlar ve biligsel fonksiyonlar1 etkileyen ¢ok cesitli parametrelerden dolay1
degerlendirdigimiz degiskenler lizerinden bir regresyon analizi yaptik. Egitim, yas,
isitme kayb1, tinnitus siddeti, tinnitus siiresi, depresyon, uyku kalitesi ve anksiyetenin
tinnituslu bireylerin bilissel fonksiyonlar1 {izerindeki etkisini aragtirmak igin
yaptigimiz regresyon analizinde egitimin en gii¢lii etkiyi gosterdigi beraberinde yas,
tinnitus siiresi ve tinnitus siddetinin de etkili oldugu goriildi. Ancak analizimizin
giiciinin R>=0,44 degerinde olmasi, analizde bilissel fonksiyonlar1 etkileyen
degiskenlerin %44’iini agiklayabildigimizi, %66 oraninda biligsel fonksiyonlar
tizerinde etkili ancak modelimizde bulunmayan baska degiskenlerin oldugunu
gostermistir. ileri calismalarda modele bu degiskenlerin de eklenmesiyle daha giiclii
bir regresyon analizi yapilabilecegini diisiinmekteyiz. Tinnitusun bilissel fonksiyonlar
tizerindeki etkisini daha iyi anlasilmasi igin Sonraki ¢aligsmalarda tinnituslu bireylerde
biligsel fonksiyonlar1 etkileyebilecek olasi faktorlerin belirlenmesi ve calisilmasi

gerekmektedir.

Tinnituslu bireyler her zaman subjektif olarak biligsel fonksiyonlarinin kotii
oldugunu ifade ederler ancak kontrollii ¢calismalarin sonuglart tutarli ve kesin bir
yorum yapmak i¢in yeterli degildir (111, 85). Biligsel performans ve siibjektif bilissel
sikayetler arasindaki iliski tam olarak kanitlanmamistir. Bunun sebebi test yontemleri
ya da hasta diglama kriterleri olabilir. Bazi1 ¢aligmalar isitsel dikkat ve subkallozal
bolgedeki efferent yapilarin tinnitusun biligsel performanstaki olumsuz etkisine
katkida bulundugunu ileri stirmiistiir (81). Cok genis bir alanda faaliyet gésteren
norobilissel agin tinnitusla iliskili yapilanan noral aglardan dolayr kesintiye
ugramasmin bireylerin  siibjektif bilissel sikayetlerinin  sebebi olabilecegi
diistiniilmiistiir. Isitsel testlerdeki performans farkliliklarin bir sebebi de kiiltiirel,

etnik, egitimsel, dilsel faktorler olabilir. Tinnituslu bireylerde bilisi degerlendirirken,
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bu fonksiyonlar1 etkileyen ¢ok fazla faktor oldugunu akilda tutmamiz Snemlidir.
Calismamiz bu faktorlerden yas, tinnitus siiresi, tinnitus siddeti ve egitimin etkisini
orneklemimiz i¢in kanitlamistir (Tablo 4.17.). Ancak sonug olarak biz analizlerimizi
tarama testi sonuglarina gore yaptik. Amacimiz hem hafif bilissel bozukluk gézlenen
vakalart ileri degerlendirme i¢in noroloji ya da psikiyatri kliniklerine yonlendirmek
hem de bulgular tinnitus siiresi ve siddetine gore degerlendirmekti. Ne kadar alt
parametrelerini detayli degerlendirsek de dikkat, hafiza ve yiiriitlicii fonksiyonlar gibi
spesifik bilissel basliklari ve ilgili noral yapilarin tinnitus ile iligkisini bu test ile yeteri
kadar agiklayamadigimizi diisiinmekteyiz. Bundan dolay1 dikkat, hafiza ve yliriitiicii
fonksiyonlarin ilgili uzman tarafindan standart altin testlerle degerlendirilmesi kronik
tinnituslu bireylerde bilissel siiregleri daha iyi anlamamizi saglayacaktir.
Calismamizin sonuclart dogrultusunda; tinnituslu bireylerde biligsel fonksiyon
degerlendirmesinin su durumlar halinde uygulanmasi Onerilmistir. Odyolojik
degerlendirmeler ve anamnez sirasinda diisiik bilissel beceri gosteren (test komutlarini
anlayamayan, sikayetlerini anlatirken baglamdan kopan, sorulara mantikli ve ilgili
cevabi veremeyen vb.) bireylere biligsel tarama testi yapilmasi, testin sonucuna gore
psikiyatri ya da noroloji boliimlerine yonlendirme yapilmasi gerektigi diigtintiilmiistiir.
Tinnitus sebebiyle ¢ok fazla dikkat, konsantrasyon, bellek ile ilgili islerde zorluk
yasadigin ifade eden, bu zorluklarin is ve sosyal yasamini etkiledigini belirten
bireylere de tinnitus diizeyine bakilmaksizin bir biligsel tarama testi uygulanmasi
gerekmektedir. Tinnitus kroniklesmeden klinige gelen bireylere ayrintili biligsel
degerlendirme yapmak ve belli araliklarla tinnitus siddeti ve biligsel fonksiyonlar
takip etmenin uzun dénemde tinnitusun biligsel fonksiyonlara etkisini ya da bilissel
fonksiyonlarin tinnitusa etkisini belirlemeye yardimci olacagi, arastirmaya deger bir

klinik ¢calisma konusu oldugu diisiiniilm{istiir.
5.6. Tinnitus ve Anksiyete

Tinnituslu bireylerin 1/5 ‘inin duygusal sorunlar yasadiklari, %1,6’sinin major
stres yasadig1,%0,5inin ise duygu durumunun ¢ok ileri derecede etkilendigi ve normal
yagamlarina devam etmekte giigliik c¢ektikleri belirtilmistir (39). Tinnitusa siklikla
stres, konsantrasyon problemleri, depresyon, anksiyete, sinirlilik, uyku bozukluklar

ve yogun endise eslik eder. Depresyon ve anksiyete bozukluklari gibi duygusal
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faktorler tinnitusa uyum saglayamamanin gostergeleri olarak kabul edilirler. Ancak bu
semptomlarin tinnitusla iligkisi hala tartisma konusudur. Teorik olarak bu
semptomlarin tinnitustan énce de oldugu ve tinnitus i¢in predispozan bir faktoér oldugu
ya da tinnitusa yol agan santral sistemdeki ayni patofizyolojiden kdken alan isitsel
olmayan bir semptom oldugu diistiniilebilir. Tinnituslu bireylerin tinnituslarinin
basladigi/devam ettigi donemde ya da yasamlarinin herhangi bir kisminda anksiyete
bozuklugu yasadiklarini ¢esitli calismalarda belirtilmistir. Pattyn ve dig. (204) tinnitus
ve anksiyete bozukluklar1 arasindaki iliskiyi derledigi makalesinde yasam boyunca
anksiyete bozuklugu yasama oraninin tinnituslu bireylerde %45 oranlarinda oldugunu
belirtmistir. Shargorodsky genel popiilasyonda %3,1 olan anksiyete bozuklugu
sikligimin tinnituslu bireylerde %20 oldugunu bildirmistir (1). Oranlarin yiiksek
oldugu goriilmektedir ancak calismalarda anksiyete bozuklugu kapsamina yaygin
anksiyete bozuklugu, panik bozukluklari, posttravmatik stres bozukluklari, agorafobi,
obsesif-kompulsif bozukluk, sosyal fobi gibi anksiyete bozukluklarmin da dahil
edilmesinin bu oranlan yiikseltebilecegi g6z 6nlinde bulundurulmalidir. Caligmalar
tinnitus siddetinin anksiyete ve depresyon goriilen bireylerde daha yiliksek oldugunu
ve bu durumun tinnitusun yasam kalitesine olan etkisini daha da kétiilestirdigini, bu
bireylerin tinnitusa spesifik yasam kalitesi Olgeklerinden sadece tinnitusu olan
bireylere gore daha kotii puanlar aldiklarini, tinnitusa bagh stres diizeylerinin daha
yiiksek oldugunu bildirmistir (204). Bizim ¢alismamizda da STAI durumluk ve siirekli
envanteri anksiyeteyi degerlendirmede kullanildi. Durumluk anksiyetesi kisinin i¢inde
bulundugu durum sebebiyle hissettigi subjektif korku olarak tanimlanir. Stresin
yiiksek oldugu durumlarda durumluk kaygi seviyesi artarken bu durum ortadan
kalktiginda normale doniis olur. Siirekli kaygi ise bireyin kisilik olarak anksiyeteye
yatkinliginin gostergesidir. Bu bireyler daha karamsar, kolay incinebilir ve olaylari
stresli karsilayan kisilerdir. Calismamizda STAI durumluk ortalama puani 38,27,
STAI siirekli ortalama puani ise 43,03 olarak bulundu. Cho ve dig. (205) anksiyete ve
tinnitus iligkisini arastirdig1 calismasinda STALI siirekli puan ortalamasini 44,5, STAI
durumluk ortalamasini ise 42,6 olarak bulmuslardir. Tinnitus siddeti ile korelasyonunu
bizim ¢alismamizda oldugu gibi TEO ile degerlendiren calismacilar TEO puani 38 ve
tizerinde olan (tinnitus siddeti orta derecede olan) bireylerde STAI durumluk ve stirekli

puanlarinin korelasyonunu orta dereceli (sirasityla r=0,483, r=0,465) bulmuslardir.
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Bizim ¢alismamizda STAI durumluk ile TEO puanlar arasindaki korelasyonu pozitif
yonli 1=0,406, STAI siirekli i¢in r=0,249 ve zayif iliskili bulundu. Halford ve
Anderson (206) tinnitus siddetini Tinnitus Severity Scale ile degerlendirmis STAI
stirekli 6lgegi ortalamasini tinnitusu siddetli olanlarda 46,3, hafif olanlarda ise 39,9
bulmustur ve korelasyon degerini (r=0,28) bizim degerimize ¢ok yakin bir deger
olarak bulmustur. Crocetti ve dig. (207) STAI siirekli puan ortalamasini 43,4 TEO ile
iliskisini ise orta derecede bulmus (r=0,64), Cho ve dig. gibi TEO 38(orta diizey) ve
tizerinde olan bireylerde ise STAI siirekli puan ortalamasinin 48’e yiikseldigini
bulmuslardir. Japonya’da yapilan calismada ise ortalama TEO puani 56 iken
bireylerimizin ortalamasina (54) olduk¢a yakin; STAI siirekli puan ortalamasini 50,
STAI durumluk ortalamasini 49 bulmustur (208). Bizim ¢alismamizda tinnitus siddeti
ile anksiyete puanlarinin korelasyonunu c¢ok gii¢lii bulunmadi ancak tinnitus
diizeylerine gore ortalama puanlara baktigimizda STAI-D 6lgeginde ‘¢ok hafif® harig
diger gruplarin hepsinde normatif degerlerin lizerinde anksiyete puani aldigi ve
tinnitus diizeyi arttikca anksiyete puanlariin arttigi belirlendi. STAI-S 6l¢eginde ise
tim diizeylerde normatif degerlerin {izerinde puan aldiklarini belirlendi. Diizeylere
gore degerlendirildiginde ‘cok hafif’, ‘hafif” ve ‘orta’ diizeyler benzer puan alirken
‘siddetli’ ve ‘cok siddetli’ grupta puanlarin 6nemli bicimde arttig1 gortildii. Hem STAI-
D hem de STAI -S 6l¢eginde Cho ve dig. (205) ve Crocetti ve dig. (207) gibi bizim
calismamizda da ‘orta’, ‘siddetli’ ve ‘cok siddetli’ tinnitus diizeylerinde anksiyete
diizeylerinin daha kotii oldugu belirlendi. Tinnitus siiresine gore ise anksiyete
diizeylerinde anlamli bir farklilik bulunmadi ancak tinnitus siiresi ne olursa olsun
anksiyete diizeyinin normal kesme degerinden yiiksek oldugu goriildii. Bizim
calismamizda da Cho ve dig. (205) calismasinda oldugu gibi siireklilik anksiyetesi
durumluk anksiyetesinden daha kotii bulundu. Bu durum tinnituslu bireylerin anlik
durumdan ziyade bireysel karakteristik yapilarinin anksiyeteye yatkinligini
gostermektedir. Gostergeler tinnitusun sorun haline geldigi bireylerde ya da tinnitusun
daha siddetli oldugu bireylerde tinnnitusa yiiklenen anlam ve tinnitus algisinm
etkiledigi diistiniilmektedir. Bu bireylerin karamsar ve stresli kisilik yapilar1 tinnitusa
olumsuz reaksiyon gelistirerek Jastrebof’un norofizyolojik modelinde anlattig1 gibi
otonom sinir sistemi ve limbik sistemi uyarip tinnitusun kaliciligini ve rahatsiz

ediciligini arttirtyor olabilir. Yukarida belirtildigi gibi ¢alismamiz anksiyete ve tinnitus
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arasindaki giiglii iliskiyi literatlir ile uyumlu bir sekilde ortaya koymustur.
Antidepresan ve sedatiflerin tinnitus {izerindeki olumlu etkisi de bu iliskiyi
giiclendirmektedir. Calismalar genelde tinnitus siddeti yiiksek olan bireylerde
anksiyete vb. duygusal bozukluklarin degerlendirilmesini Onermektedir. Biz
calismamizin bulgulart dogrultusunda tinnituslu bireylerde psikolojik degerlendirme
nin tinnitus stiresi ve siddetine bakmaksizin uygulanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
Tinnitusun psikiyatrik semptom ve hastaliklarla iligkisi agik olsa da boylamsal
arastirmalarin eksikliginden dolayr nedensellik iizerine ¢ikarimlar yapmak giigtiir.
Yani tinnitus stres, anksiyete vs. gibi psikiyatrik semptomlara m1 neden oluyor, yoksa
bu semptomlar mi tinnitusu tetikliyor ya da semptomlarini kétiilestiriyor? Bu ayrimi
yapmak zordur. insanlarda akut stres cevabinin major komponenti hypothalamik-
pituitary-adrenal yoldur, stres maruziyetinde amigdalar ve hipotalamik aktivasyonla
birlikte aktif olan bu yol giiriiltiide de ayn1 sekilde aktif olur. Yiiksek siddetli kisa siireli
giiriiltii maruziyeti hem tinnituslu hem de saglikli bireylerde kortisol seviyesini
yiikseltir. Yiiksek kortisol seviyesi i¢ kulak tiiy hiicrelerini, spiral gangliyon
hiicrelerini ve hipokampal ve amigdalar fonksiyonu etkiler. Bu durum santral isitsel
sistem yanitlarin1 bozarak tinnitus olusumuna, duygusal ve biligsel sorunlara sebep
olur. Strese bagl yiikselen kortisol seviyesi de koklear reseptor fonksiyonunu
(potasyum konsantrasyon bozukluklar1 tinnitus sebeplerindendir) isitsel sistem
noronal plastisitesinde degisiklige yol agabilir. Calismalar tinnitusla iligkili yliksek
stres diizeyi olanlarda hypothalamic-pituitary-adrenal yolda disfonksiyon ve kortisol
salgisinda artig gosterdigini ileri stirmiistiir. Bu bilgiler anksiyete ve tinnitusun benzer
mekanizmalarla uyarildigin1 ve komorbid olduklarini isaret etmektedir.

Insanlarin i¢ farkindaligi (interoceptive awareness) insula ve amigdala
tarafindan denetlenir. Hem tinnitus hem de anksiyete bozukluklarinda bu merkezler
aktif olur. Tinnitusta interoceptive hassasiyet artar, panik bozuklugu olan bireylerde
de interoceptive algmin arttigi bilinmektedir, bu bilgiler bu iki fenomenin ayn
mekanizmadan kaynaklandigini, yakin iliskili olduklarini, birbirlerini neden bu kadar
etkilediklerini agiklayabilir. Tinnitus diizeyi yiiksek olan bireylerin hastaliklar1 ve
viicutlartyla ¢ok siki mesgul olmalar1 obsesif diislince yapisina yakin olduklarini
diisiindiirmektedir. Obsesif diisiinceler genellikle orbitofrontal korteks, anterior

singulat kortekstir bu yapilar tinnitusla iligkili kayginin ve obsesif diisiincelerin
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artisinda da aktiflesiyor olabilir ve obsesyonun tinituslu bireylerde goriilme sikligini
acikliyor olabilir. Ayrica bu bilgi tinnituslu bireylerde goriilen sosyal anksiyete ve
agorafobide de goriilen toplum alanlarindan ve giiriiltiilii sosyal ortamlardan kaginma
davraniginin bu merkezlerin uyarilmasi sonucu olabilecegi diisiindiirmektedir (204).
Bir bagka psikiyatrik bozukluk olan posttravmatik stres bozuklugu ve tinnitusta
talamus, hipokampilis ve amigdala gibi merkezlerde degisiklikler oldugu
bilinmektedir. Hipokampus, basit hafiza gérevlerinden, karmagik duygusal basa ¢ikma
stratejilerinin  gelistirilmesine, Ogrenilmesine ve depolanmasina kadar degisen
fonksiyonlara sahiptir (209). Travmatik stres, yeni stres kaynaklariyla baga ¢ikma
becerisi lizerinde uzun vadeli etkiler yaratabilir. Tinnitusta da ayni merkezlerin
uyarilmast nedeniyle tinnitus da strese neden olan duyusal rahatsizlik gibi
yorumlanabilir, posttravmatik stres bozuklugu ve tinnitusun siklikla birlikte goriilmesi
de bu temele dayaniyor olabilir.

Tinnitus uyarict reaktif bir semptom olarak diisiiniildiigiinde, anksiyete ile
uyarilma sonucunda tinnitus gelismekte ya da daha da koétilesmekte bu durum
anksiyeteyi arttirmakta ve muhtemelen bir kisir dongii yaratmaktadir. Tinnitusun
kroniklesmesinde de yine anksiyete bozukluklarinin 6nemli bir etkisi oldugu
diistiniilmektedir ¢iinkii tinnitus ile bas edebilen bireylerde anksiyete bozukluklarinin
daha az goriildiigii bas edemeyen bireylerde ise oranin yiikseldigi bilinmektedir (210).
Yukarida bahsedilen nérobiyolojik ortaklik neden bu fenomenlerden birisinin
lyilegsmesinin digerinin iizerinde bu denli olumlu etki yaptigin1 agiklamaktadir. Bu
bilgiler tinnitus semptomlarinin azaltilmasinda ve bu kisir dongiiyii kirmada anksiyete
ve depresyon gibi psikiyatrik bozukluklarda kullanilan sedatiflerin ve
antidepresanlarin kullanilmasini da agiklamaktadir.

Calismamizin  bulgulart dogrultusunda tinnitus siddetine bakmaksizin
tinnituslu bireylerin tamamina anksiyete degerlendirmesinin segilecek standart bir
Olcekle rutin olarak yapilmasini sonucuna gore ileri degerlendirme i¢in psikiyatriye

yonlendirilmesi gerektigini diistinmekteyiz.
5.7. Tinnitus ve Depresyon

Depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik bozukluklar kronik tinnitus ile birlikte

goriilmektedir. Bu semptomlar sadece birbirlerini olumsuz etkilemekle kalmamakta
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ayni zamanda tinnituslu bireylerde morbiditeyi ve intihar riskini de arttirmaktadir
(211). Sullivan ve dig. (62) tinnituslu bireylerde yasamin herhangi bir déoneminde
major depresyon goriilme oraninmi %78, tinnitus degerlendirmesi sirasinda ise %60
oldugunu bildirmistir, bu oranlar tinnituslu olmayan kontrol grubundaki bireylerde ise
strastyla %21 ve %7 olarak belirlenmistir. Depresyon siddetinin tinnitus siddetiyle
yakindan iligkilidir. Hatta kohort ¢aligmalara bakildiginda depresyon semptomlarinin
azalmastyla tinnitus prevelansinin da azaldigi goriilmistiir (95). Biz de ¢alismamizda
TEO puani ortalamasini 54,4+24,4 (orta diizey), ortalama BDE puanimi 9,9 +9 BDE
ile TEO arasindaki korelasyonu r = 0.507 bulduk. Katilimcilarimizin %41,4 i
depresyon belirtisi gdsterdi ve bu bireylerin siddetli ve ¢cok siddetli tinnitus diizeyinde
oldugunu belirledik. Bulgularimiz literatiir ile uyumludur. Crénlein ve dig. (79)
tinnituslu bireylerin BDE puan ortalamasini 11.88+77.92, Belli ve dig. (212)
tilkemizde yaptiklar1 ¢alismada BDE ortalama puanini 12,78+1,52, Newman (68) ve
dig. Tinnitus Engel Olgegini gelistirdikleri ¢alismalarinda BDE kullanmis ve puan
ortalamasmm 5.9+5.7, TEO ve Beck arasindaki iliskiyi ise r=0,32, Cho ve dig. (205)
TEO ortalama puanim 40.1 £24.1 (orta diizey), BDI ortalama puanini 11,4 +£8.2, TEO
ile iligkisini (orta ve {lizeri tinnitus diizeyinde) ise r=0,493 bulmus ve katilimcilarin
%357’sinde degisen derecelerde depresyon belirtisi gérmiislerdir. Crocetti ve dig. (207)
calismasinda TEO ortalamasin1 39+23 (orta diizey), BDE ortalamasin1 9,97 +8.177,
THI ile BDE korelasyonunu r=0,65 bulmuslar ve tinnitus diizeyi orta ve daha siddetli
olanlarda depresyon ve anksiyete puanlarini yiikksek bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda
tinnitus siddetinin artmasimin depresyonu arttirdigi ve bu etkinin tinnitus diizeyi
arttikca daha fazla oldugu Cho ve dig. (205) ve Crocetti ve dig. (207) calismalari ile
benzer bulundu.

Tinnitus hastalarinda depresyon ve anksiyetenin daha yaygin oldugu
bildirilmis olsa da bu bulgular yiliksek siddetteki tinnitus belirtilerinin depresyon ile
ortiismesi nedeniyle, tek bir ¢alismada ikisini 6lgmeye calisirken her ikisinin de
belirtilerini fazla tahmin edilme ihtimalini arttirabilir. Bu sorunlardan hangisini
digerini tetikledigini tespit etmek de oldukga zordur. Durai ve dig. (213) derleme
makalelerinde Stouffer ve Tyler (1992)’in depresyonun tinnitustan once goriilme
oranini %11 tinnitustan sonra goriilme oranint %39 olarak belirtmiglerdir. Rizarro ve

dig. (214) calismalarinda katilimcilarin %71’inin tinnitustan sonra psikiyatrik
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semptomlarinin arttigin1 bildirmislerdir. Bu durum tinnitusun depresyon yaratma
egilimini arttirdigini diislindiirebilir. Ancak bunun belirlenmesi igin bireyin hangisinin
daha once basladig1r konusundaki ifadesinden ¢ok spesifik degerlendirme yapilarak
boylamsal ¢alismalarla ortaya koyulmasimnin daha dogru sonu¢ verecegini
diistinmekteyiz.

Depresyonun, goriilme sikligr yiiksek bir psikiyatrik bozukluk oldugu
bilinmektedir. TUIK tarafindan yayinlanan Tiirkiye Saglik arastirmas1 2016 verilerine
gore 15 yas listii bireylerde depresyon baslica saglik sorunlari arasinda yer almakta ve
erkeklerde %4,9, kadinlarda %9,4 olmak tizere, genel goriilme sikliginin %7,2 oldugu,
2015 yilinda ise oranin %11 oldugu bildirilmistir. Ustelik bu oranlar sadece hastaneye
basvuran bireylerden olusmaktadir. Dolayisiyla yukarida literatiirle iliskilendirdigimiz
gibi ¢alisma bulgularimiz literatiirle uyumludur ancak kontrol grubumuz olmamasi
sebebiyle bireyleri sadece kesme puanlarina gore degerlendirdik. Toplumda yaygin
goriilen bir saglik sorununun bizim 6rneklemimizde de goriilmesini sadece tinnitusla
iligkilendirmenin eksik bir yaklasim oldugunu diisinmekteyiz. Bu sebeple tinnituslu
bireyleri duygusal agidan degerlendirilecegi sonraki ¢alismalarda kontrol grubu ile
calisilmasi onerilmistir.

Kronik ve yiiksek diizeyde tinnitus, uyku bozuklugu, konsantrasyon
problemleri, isitme ile ilgili problemlerin yani sira depresyon ve anksiyete bozuklugu
gibi psikiyatrik bozukluklarla da siklikla birlikte goriilmektedir. Bu psikiyatrik
bozukluklara ek olarak somatoform bozukluklar da tinnituslu bireylerde goriilmektedir
(215, 216). Somatoform bozukluklar; konversiyon bozuklugu, hipokondriazis, agri
bozuklugu, beden sekli bozuklugu gibi bozukluklari i¢ine alir. Tinnitus diizeyi yiiksek
olan bireylerin digerlerine gore somatik sikayetlerinin daha fazla oldugu bildirilmistir
(183). Baz1 bireylerin tinnitusa habituasyon gelistirip ve adapte olabilirken bazilarinin
neden olamadig hala tam olarak anlagilamamistir ve bu durumu sadece tinnitusun
psikoakustik 6zellikleriyle aciklamak miimkiin degildir. Tinnitus algis1 ve stresinde
anksiyete, depresyon, somatoform bozukluklar gibi psikolojik degiskenlerin ve kisilik
yapisinin dnemli rol oynadigi literatiirde ¢ok sayida ¢alismada bildirilmistir (186, 217-
219). Kisilik, kisinin siireklilik gosteren diisiinme, hissetme, insanlarla iletisim kurma
ve iliski gelistirme gibi 6zelliklerinin yani kendine 6zgii ve ayiricit davranislarinin

biitiinli olarak tanimlanir. Tinnituslu bireylerde yiiksek nevrotizm, azalmis
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disadontikliik, karamsarlik, hipokondriyazis, histeri (85) rapor edilmistir ve genellikle
D tipi kisilige sahiptirler (220, 221) D tipi kisilik negatif duygular yasamaya egilimli,
siklikla depresyon yasayan, endiseli, mutsuz ve isteksiz olan kisileri ifade eder. Bu
bireylerdeki diisiik diizeyde sosyallik, yiiksek diizeyde stres tinnitus stresi ile
iliskilendirilmistir. Bununla birlikte kabullenici ve optimistik kisilik yapis1 ve internal
locus of control tinnitus stresini azaltmada etkilidir (183, 187, 213, 219). Dolayistyla
tinnituslu bireylerde kisilik analizi yapilarak, varsa genel popiilasyona oranla daha
baskin goriilen kisilik yapilarimin psikiyatri tarafindan tespit edilmesinin tinnitus
terapilerinin gelistirilmesinde etkili olacagi diistiniilmiistiir.

Odyologlarin bir saglik profesyoneli olarak tinnitus sikayeti olan bireylere
dogru sorular sormasinin, dikkatli dinlemesinin, olas1 psikiyatrik ya da bilissel
bozukluk isaretlerini yakalamasinin hastanin yonetimi igin énemi biiyiiktiir. Bundan
dolayi, ¢esitli sebeplerden her tinnitus hastasini ayrintili degerlendiremeyen odyolog
ve otologlarin en azindan danigsmanlik ve 6n goriisme sirasinda edinilen bilgileri ve
gozlemsel analizleri psikiyatrik bir bozuklugu isaret eden bireylere anksiyete ve

depresyon dlgeklerini kullanmasi gerektigi diistiniilmiistiir.

Sonug olarak ¢alismamizin bulgular1 dogrultusunda siddetli ve ¢ok siddetli
tinnitus diizeyindeki bireylerin depresyon agisindan gecerli ve standart bir dlgekle
degerlendirilmesi sonucuna gore psikiyatrik degerlendirmeye yonlendirme gerekli
goriildii. Psikiyatri konsiiltasyonu sonrasinda ise tinnitus degerlendirme ve terapisinin

interdisipliner yapilmasi onerilmistir.
5.8. Tinnitus ve Azalms Ses Toleransi

Literatiirde tinnituslu bireylerin ortalama %40’ inda hiperakuzi gorildigii (37,
222, 223), hiperakuzili bireylerin ise %86°sinda hiperakuzi ile tinnitusun birlikte
goriildiigi bildirilmistir (224). Hiperakuzi degerlendirme formumuzdaki ‘Baskalarinin
rahatsiz olmadifi yiiksek seslerden rahatsiz olur musunuz?” ve KHO ile
degerlendirildi. Calismamizda ses tolerans problemi yasadiklarini ifade eden
bireylerin (subjektif hiperakuzi) (n=77) toplam ¢alismaya katilan bireylerin %53,1 ini
olusturdugu literatiir ile uyumlu olarak bulundu. KHO ile degerlendirmede ise sadece

9 birey 28 kesme puaninin iizerinde bulundu ve bu 9 bireyin subjektif hiperakuzili
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bireyler arasinda oldugu goriildii. Subjektif hiperakuzili birey sayis1 ve KHO de
hiperakuzili oldugu belirlenen kisiler arasinda bu kadar fark olmasiin iki sebebinin
oldugu diisiiniilmektedir; birincisi bizim degerlendirme sirasinda sordugumuz sorunun
genel olmasi ve sorunun siddeti ile ilgili bir derecelendirme yapmamis olmamiz,
ikincisi ise KHO kesme puanmin ¢ok yiiksek olmasidir. Ciinkii ¢alismamiz sirasinda
hiperakuziden dolay1 sosyal, duygusal ve is yasaminin oldukg¢a etkilendigi goriilen
katilimcilarin bu Glgekten 28’in altinda puan aldigir goriildii. Literatiirde de benzer
diistinceler ¢alismalarda bildirilmistir. Wiliams sendromlu bireylerde yiiksek derecede
hiperakuziden sikayet edilmesine karsin Blomberg ve dig. (225) bu bireylerde KHO
ortalamasmi 19,6+7,6 bulmustur ve sadece %13’iiniin kesme puaninin iizerinde
kaldigmi bildirmistir. Oishi ve dig. (226) KHO nin Japon versiyonunu yaptiklari
calismalarinda hiperakuziyi belirlemede kesme puaninin tartismali oldugunu yeniden
degerlendirilesi gerektigini ¢iinkii 6lgegin kullanimi sonucunda hastanin nasil takip
edilecegi ve terapi verilecegi konusunda yonlendirici oldugunu sdylemistir.
Calismacilar bulgularina gére kesme puanini 16 olarak énermislerdir. Caligmalarinda
birincil yakinmasi hiperakuzi olan 112 bireyin KHO puanlarini 11.8+9.7 bulmuslardir.
Biz calismamizda azalmis ses toleransi olan bireylerin ortalama KHO puanini
19.1+£7,7 bulduk. Azalmis ses toleransi olan ¢ok az bireyin > 28 kriterini karsiladigi
bizim c¢aligmamizda da gorildi. Meeus ve dig. (227) hiperakuziyi
derecelendirmelerini saglayan bir grup soru (Multiple-Activity Scale for Hyperacusis
MASH) ve KHOyii birlikte uyguladiklar1 ¢alismalarinda MASH emosyonel yoniiniin
olgiildiigii sorular ile KHO arasinda korelasyon bulunmamis, MASH’a gore degisen
derecelerde hiperakuzisi oldugu belirlenen 37 bireyden sadece 5 bireyin KHO’den 28
puan ve lizerinde aldig1 goriilmiistiir. Wallen ve dig. (228) 348 hiperakuzili bireyle
yaptiklart ¢alismada sadece %1 oraninda 4 bireyin kesme puanini iizerinde puan
aldigini, ortalama KHO puanmim 9+ 6,1, duygusal olarak hiperakuziden yiiksek
diizeyde etkilendigini ifade eden bireylerde ise 13,2+6,5 bulmuslardir. Olgegin Italyan
versiyonunda ise kesme puaninin 28 yerine 16 olmasini 6nermislerdir (229). Bununla
birlikte kesme puaninin iizerinde puan ortalamasi elde eden ¢aligmalarda vardir. Juris
ve dig. (230) 62 hiperakuzili bireyle yaptiklar1 ¢alismada ortalama KHO puanini 30+
5.9 bulmus, katilimcilarin sadece %34’iiniin 28 iizerinde puan aldiklarini gérmiis ve

kesme puaninin bir standart sapma altinda kullanilmasini 6nermistir. Bu bilgiler
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KHO’niin 28 olan kesme puanmin hipersensitif oldugunu diisiindiirmektedir. Olgek
icin yeni, gecerli ve hiperakuziyi derecelendirecek araliklarda kesme puanlari
belirlenmesinin faydali olacagini diisiiniilmektedir. Yukarida bahsedilen galismalarin
onemli bir kisminin hiperakuziyi, KHO uygulamadan 6nce sorduklari sorularla
derecelendirdigi goriilmiistiir. Bizim c¢alismamizda bdyle bir derecelendirme
yapilmamistir. Hiperakuziyi sorgularken baskalarina normal gelen ¢evresel seslerden
rahatsiz olup olmadiklarini sorgulandi ve ‘evet’ cevabini veren bireylere bunun sosyal
hayatlarin1 ne kadar etkiledigini soruyu genisleterek soruldu (Bu durum ortami terk
etmenize, sesten rahatsiz olacaginiz diisiincesiyle sosyal aktivitelere katilmamaniza ya
da ses kaynagina miidahale etmenize sebep oluyor mu?) ancak bu sorularin cevaplari
hiperakuziyi derecelendirmek icin degil sadece hiperakuzi varligini giiclendirmek i¢in
kullanildi. ~ Sonraki  ¢alismalarda  hiperakuziyi  degerlendirirken  siddetini
derecelendirmenin faydali olacag diistiniilmiistiir.

Fioretti ve dig. (231) hiperakuzi ve tinnitusun birlikte goriildiigii bireylerde
TEO puan ortalamasini 45 bulmus ve bu degerin hiperakuzi goriilmeyen bireylerden
anlamli olarak yiliksek oldugunu bulmustur. Biz de ¢alismamizda siibjektif tinnitusu
olanlarda TEO puanim1 61,5+20,1, olmayanlarda ise 46,4+26,4 bulduk bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi. Tinnituslu bireylerde hiperakuzi varligi tinnitus
semptomlarini siddetlendirmektedir bizim ¢alismamizda da KHO’ye gore hiperakuzi
belirlenen 9 bireyin siddetli ve ¢ok siddetli tinnitus diizeylerinde bulundugu goriildii.
Hiperakuzi ile tinnitus siddeti arasinda orta diizeyde pozitif yonlii ve anlamli bir
korelasyon bulundu. LDL degerlendirmesinde sadece 21 bireyin en az bir kulakta <90
dB oldugu goriildii, buna karsin siibjektif hiperakuzili 77 birey bulunmaktaydi. Bu
durum hastalarin s6zel olarak soruldugunda sikayetlerini abarttiklar1 ancak objektif
olarak 6l¢iildiigiinde bu durumu desteklemedigini gosteriyor olabilir. Bu bulgular
azalmig ses toleransi oldugunu ifade eden bireylerin sikayetlerinin hiperakuzi olarak
kabul edilmesi i¢in belirtilen degerlendirmelerin yapilmasi gerektigini gostermektedir.
LDL degerlendirmemizde diger ¢alismalara oranla LDL degerlerinin oldukg¢a ytiksek
olmasi dikkatimizi ¢ekmistir. Bu konudaki ¢alismalar LDL degerlerini gruplayarak
hiperakuziyi derecelendirmislerdir ancak bizim ¢alismamizda sadece 90 dB iizerinde
olan 21 birey ve altinda olan 124 birey iki gruba ayirarak analiz yapildi. LDL degerleri

gruplanacak kadar diisiik elde edilmedi, bu durumun iki nedeni olabilecegi
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diistinilmiistlir; birincisi Orneklemimizde hiperakuzili birey sayisi gercekten az
olmast, bu diisiinceyi her ne kadar kesme puan ile ilgili tartismalar yasansa da KHO
Olcegine gore sadece 9 kisiyi hiperakuzili olarak belirlemesi de desteklemektedir.
Ikinci neden ise LDL degerlendirmesindeki uygulama farkliliklarinin sonuglari
etkilemesidir.

Mizofoni degerlendirmesinde 45 kisinin 6zel seslere hassasiyeti oldugu
belirlendi. Oz (232) Ankara’da rastgele segilen 543 kisi ile yaptig1 calismada 426
kisinin belirgin derecede en az bir sesten rahatsiz oldugunu belirlemistir. Mizofoni
belirtilerinin yaygin bi¢cimde goriildigli ortaya ¢ikmistir. Calismamizda mizofoni
belirtileri gosteren bireylerin tinnitus siddetinin, depresyon ve anksiyete diizeylerinin
digerlerinden daha farkli olmadig:i hatta olduk¢a yakin puanlar aldiklar1 goriildii.
Oz’iin ¢alismasinda mizofoni belirtisi gdsteren bireylerin BDE ortalama puani 9,7
bizim ¢aligmamizda 9,6 bulunmustur. Bulgularin uyumlu oldugu goriilmiistiir. Bizim
calismamizda mizofoni belirtileri gdsteren bireylerin sadece KHO’den diger
bireylerden daha yiiksek puan aldiklar1 gorildi. Bunun nedeni hiperakuzi ve
mizofoninin siklikla birlikte goriilen sikayetler olarak distiniilmesidir. Bu iki
fenomenin limbik sistem ve otonom sinir sisteminin sese karst gii¢lii bir reaksiyonu
oldugu sdylenebilir ancak hiperakuzide isitsel sistemin yiiksek aktivasyonu gortiliirken
mizofoninin isitsel sistem aktivasyonu ile ilgisi yoktur. Sese verilen tepkinin bireyin
onceki tecriibeleri ve kisilik yapist ile iliskisi yiiksektir. Mizofoninin kesin tanisi i¢in
heniiz bir yontem ve kabul goéren bir degerlendirme protokolii bulunmamasina kargin
birtakim degerlendirme kriterleri belirlenmistir (233). Mizofoninin isitsel bir
semptomdan c¢ok psikiyatrik bir semptom oldugu diisiiniildiiglinden, odyoloji
kliniklerine bagvuran mizofoni oldugundan siiphelenilen bireylere yapilmasi gereken
psikiyatri kliniklerine yonlendirmektir. Kronik siibjektif tinnitus terapisinde limbik
sistem ve otonom sinir sisteminin aktive olmasiyla habituasyonun zorlastig
bilinmektedir, bu sebeple yiiksek oranda limbik sistem ile iligkili olan mizofoninin
goriildiigii tinnitus vakalarinda psikiyatri ile is birligi Onemini arttirmaktadir.
Mizofoninin  tedavi/terapisi  tinnitus terapisini de olumlu etkileyecegi
diistiniilmektedir. Azalmis ses toleransi ve tinnitusun birlikte goriildiigii durumlarda
terapi yaklagimlarinin da farkli olmas1 gerektigi, bu vakalarin terapiye daha direngli

oldugunu ve terapinin daha uzun siirebilecegi bilinmektedir (44, 234). Bu sebeple
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tinnituslu bireyleri degerlendirirken azalmis ses toleransinin mutlaka sorgulanmasi
gerektigi, yiiksek cevresel seslere tahammiil edememe eslik ediyorsa hiperakuzi
varligin1 saptamak i¢in i¢in 6lgek kullanilmasi, ek odyolojik degerlendirmeler (LDL,
Metz testi vs.) yapilmasi ve psikiyatriye yonlendirilmesi gerektigi diisiintilmiistiir.
Mizofoni ve fonofobi belirlenen bireylerin ise psikiyatri béliimiine yonlendirilmesinin,
tinnitus terapisinin psikiyatri ile es zamanl ve birlikte takip edilmesinin sonuglari
olumlu etkileyecegi dngdrilmiistiir.

Calismamiz sirasinda azalmis ses toleransi basligi altinda toplanan fonofobi,
hiperakuzi ve mizofoninin ayrimini1 yapmanin olduk¢a zor oldugunu, bunun i¢in bir
yontem bulunmamasinin bireyleri dogru tanimlamayi1 ve yonlendirmeyi zorlastirdigini
deneyimledik. Bu semptomlar1 degerlendirmek igin ayirici 6lgek ve formlarin
gelistirilmesine gereksinim vardir.

Calismamizin sonunda tinnitus siddeti ile ilgili ayr1 ayr1 degerlendirdigimiz
tiim parametreler tizerinden regresyon analizi yapildi. Yas, cinsiyet, genel saglik, uyku
kalitesi, tinnitus siiresi ve isitme kaybimnn tinnitus siddeti iizerinde etkisi olmadigi
sonucuna ulasildi. Yasin etkisinin olmamasimin nedeni ¢alismamizda yer alan
bireylerin erigkin olmasi ve geriatrik bireylerin dislanmasi olabilir ¢linkii tinnitus
goriilme siklig1 yasla birlikte artmakta ve geriatrik bireylerde tinnitus goriilme sikligt
en yiksek diizeye ulasmaktadir. Degerlendirmemizde uyku kalitesi tiim tinnitus
diizeylerinde bozulmus bulunmasina ragmen regresyon analizinde uyku kalitesinin
etkisi goriilmedi. Bunun nedeni uyku kalitelerindeki bozulmanin tinnitus siddetinden
bagimsiz gerceklesmesidir. Tinnitus siliresinin  etkisinin  analizde anlamsiz
bulunmasinin nedeni ise tinnitus siiresinin tinnitus siddeti ile korelasyonunun zayif
olmasi olabilir. Tinnitus ile ilgili sikayetlerin zaman icinde azaldigi literatiirde
belirtilmistir ancak biz ¢alismamizda bu yonde bir bulguya ulagmadik. Bunun sebebi
bireylerimizin tinnitus siirelerinin 3-480 ay gibi ¢ok genis bir aralikta bulunmasi,
homojenlik gostermemesi ve tinnitus siirelerinin grupladigimiz zaman araliklar
olabilir. Isitme kaybr tinnitusa yol agan en dnemli faktdrlerdendir ancak tinnitus siddeti
lizerindeki etkisi degiskenlik gostermektedir. Orneklemimizde genel olarak normal
isitme, hafif ya da ¢cok hafif isitme kayipli bireyler bulunmakta diger derecelerde isitme
kayb1 olan az sayida birey bulunmaktaydi. Bu durumun regresyon analizinde isitme

kaybmin etkisinin goriilmemesinin muhtemel sebebi oldugu diisiintilmiistiir.
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Regresyon analizinde durumluk anksiyetesinin, hiperakuzinin, depresyon ve biligsel
fonksiyonlarin tinnitus siddetinde sirasiyla en etkili degiskenler oldugu goriildii.
Anksiyete tek basma degerlendirildiginde bireylerin siireklilik anksiyetesinin
durumluk anksiyetesinden daha yiiksek oldugunu bulundu ve Klinik olarak da
beklentimiz siireklilik anksiyetesinin tinnitus iizerinde daha c¢ok etkisinin olacagi
yoniindeydi. Ancak regresyon analizinde siireklilik anksiyetesi muhtemelen baska bir
degiskenden etkilenmesiyle anlamsiz bulundu. Buna karsin durumluk anksiyetesi
tinnitus siddeti lizerinde etkili faktorler arasinda yer aldi. Siireklilik anksiyetesi ve
durumluluk anksiyetesinin de birbirini etkileyen ve i¢ ige gecmis semptomlar oldugu
diisiniildiiginde analiz sonucunun normal oldugu disiiniilebilir. Hiperakuzinin
tinnituslu bireylerin 6nemli bir kisminda birlikte gortildiigii bilinmektedir. Hiperakuzi
varliginin tinnitus siddetini etkiledigi bizim bulgularimizda da literatiirii destekler
nitelikte yer aldi. Regresyon analizi de hiperakuziyi tinnitus siddetini belirleyen
onemli bir faktor olarak gosterdi. Calismamizda depresyonun dzellikle siddetli ve gok
siddetli tinnitus diizeylerinde etkili oldugu goriilmiistii. Regresyon analizinde diger
faktorlerle birlikte diisiiniildiiglinde de tinnitus siddeti iizerinde etkili oldugu goriildii.
Orneklemimizin ortalama bilissel fonksiyonlarinin sinirda deger aldigi bulunmustu,
regresyon analizi biligsel fonksiyonlarin tinnitus siddeti iizerinde etkili oldugunu,
MoCA puanindaki bir puanlik azalmanin TEQ’de 1 puanlik artisa sebep olacagin
gostermistir. Bu durum MoCA degerlendirme o&lgeginin kesme puaninin yash
bireylere gore belirlenmis oldugu igin tinnituslu bireylerin normal smira yakin
bulunma olasiligini diisiindiirmektedir. Dolayisiyla biligsel fonksiyonlarin tinnitus
siddeti iizerinde etkisi vardir. Regresyon analizimizin giicii R?=0,502 bulundu yani
tinnitus diizeyini etkileyen faktorlerin yarisini agiklanabildigi goriildii. Tinnitus gibi
cok yonlii, yasamin bircok alanimni etkileyen ve heniiz patofizyolojisinin tam
aciklanamadigi bir semptom igin bu oranin yiiksek oldugu diisiiniilmistiir. Sonraki
calismalarda tinnitus diizeyini belirleyen diger faktorlerin eklenerek analiz
yapilmasinin analizin giiciinii arttiracagi, belirlenen faktorlere yonelik girisimlerle
tinnituslu bireylere daha ¢ok yardimc1 olunabilecegi diistinilmistiir.

Sonug olarak tinnitus sadece isitsel bir semptom olmaktan ¢ok daha karmasik
bir fenomendir. Odyolojik degerlendirmeler ve isitsel terapatik yaklasimlar tinnitus

yonetiminde Onemli bir yer tutsa da odyolog tinnitusu degerlendirirken ileri
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degerlendirme icin hem otolog hem de degerlendirme sonuglarina gore ileri
degerlendirme ve takip i¢in ilgili tibbi boliim uzmanlariyla iliski i¢inde olmalidir.

Tinnitus karakteri akut, unilateral, pulsatilse, siddet ve frekansinda dramatik
degisiklikler varsa, diger viicut semptomlarindan etkileniyorsa, klinik ve odyometrik
bulgulart retrokoklear lezyon, ani isitme kaybi, tek tarafli isitme kaybi, Meniere
hastaligi, semisirkiiler kanal dehissansi, perfilenf fistiilii, ottitis media, kemik zincir
kopuklugu, orta kulak va palatal kaslarin myoklonusu, ostaki tiip disfonksiyonu gibi
otolojik hastaliklar1 isaret ediyorsa, ototoksisite s6z konusuysa bu bireyler otologa
yonlendirilmelidir. Depresyon, anksiyete, uyku sorunlari, biligsel bozukluklar eslik
ediyorsa psikiyatri uzmani ve ilgili diger uzmanlara yonlendirilmelidir. Sistemik bir
hastaligin diizenlenmemesinden (otoimmiin hastaliklar, hipertansiyon, anormal tiroid
fonksiyonlar1 vb.) ve nérolojik hastaliklardan kaynaklanabilecegi diisiiniiliiyorsa ilgili
uzmana yonlendirilmelidir. Bu nedenle standart hazirlanmis bir degerlendirme formu
bireyin ihtiyaglar ve sikayetleri hakkinda ipuglar1 verecektir.

(Calismamizin sonuglarina gore;
H: hipotezi reddedildi, Ho hipotezi kabul edildi. Tinnitus siiresi ve degerlendirme
parametrelerimiz olan uyku, genel yasam kalitesi, bilissel fonksiyonlar, anksiyete ve
depresyon, azalmis ses toleransi, isitme engeli arasinda iliski oldugu goriildii.
H> hipotezi kabul, Ho reddedildi. Tinnitus diizeyi ve degerlendirme parametrelerimiz
olan uyku, genel yasam kalitesi, biligsel fonksiyonlar, anksiyete ve depresyon, azalmis

ses tolerans, igitme engeli arasinda iliski oldugu bulundu.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Tinnitus semptomlarini azaltmak i¢in planlanacak terapi i¢in iyi ve ayrmtili bir
degerlendirme 6n kosuldur. Bu nedenle c¢alismamizda amac; kronik siibjektif
tinnituslu bireyleri degerlendirirken tinnitus diizeyine gore ayrintili degerlendirilmesi
gereken parametreleri belirlemek ve buna gore bir degerlendirme semasi olusturmakti.
Bu dogrultuda rutin odyolojik degerlendirmeler disinda LDL degerlendirmesi ve
yiiksek frekans odyometri yapildi. Hazirladigimiz degerlendirme formu ve 6l¢eklerden
yararlanarak azalmig ses toleransi, anksiyete, depresyon, genel yasam kalitesi, uyku ve
biligsel alanlarda degerlendirme yapildi ve tinnitus diizeylerine gore hangi
parametrelerin degerlendirilmesi gerektigi belirlendi. Sonuglarimiz ve Onerilerimiz

asagida verilmistir:
Sonuclar

1. Isitmesi (125-8000 Hz. araliginda) normal sinirlarda olan bireylerin yiiksek
frekans isitme esikleri degerlendirmesi sonucunda yasa gore belirlenmis
normatif degerlerin disinda oldugu belirlendi.

2. Unilateral tinnitus lokalizasyonu ile yiiksek frekans igitme asimetrisi yonii
arasinda anlamli fark bulundu. Sol tinnitus lateralizasyonu olan bireylerin
asimetrik yiiksek frekans isitme kaybinin yonii de sol tarafta oldugu goriildi.

3. Calisma kapsaminda degerlendirilen bireylerin %>53,1’inde azalmis ses
tolerans1 goriildii. Bu bireylerin diisliniilenin aksine elde edilen azalmis ses
tolerans probleminin sadece hiperakuzi degil fonofobi ve/veya mizofoni de
olabilecegi sonucuna varildu.

4. Tinnitus diizeyi orta ve iizerinde oldugu bireylerde genel yasam kalitesinin
olumsuz etkilendigi belirlendi.

5. Tim tinnitus diizeylerinde anksiyete degerlendirmesi sonucunda STAI-D,
STAI-S’nin normal sinirlarin tizerinde ancak yakin degerler yansittig1 goriildii.

6. BDE ile yapilan degerlendirmede tinnitus diizeyi ¢ok hafif, hafif ve orta
olanlarda depresyon belirtileri elde edilmezken, siddetli ve ¢ok siddetli tinnitus
diizeyi olan bireylerde orta diizeyde anlamli korelasyon bulundu.

7. Tinnitus siiresi ve diizeyine bagli olarak yapilan bilissel degerlendirme

sonucunda fark olmadigi1 belirlendi ancak basari oranina gore karsilastirma
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yapildiginda MoCA alt maddelerinden dikkat, konsantrasyon ve bellek
alanlarinda basarisizlik oraninin yiiksek olmasi dikkat ¢ekici bulundu.

8. Tinnitusa eslik eden durumlar degerlendirilirken tinnitus siiresinin degil
tinnitus diizeyinin daha etkili ve 6nemli oldugu sonucuna varildi.

9. Tinnitus siddetiyle etkilesen faktorlerin (dfacpresyon, azalmis ses toleransi,
biligsel fonksiyonlar ve anksiyete) %50 oraninda etkili oldugu kalan %50 nin
ise diger faktorlerle agiklanmasi gerekliligi sonucuna ulagildi.

10. Uyku kalitesinin tinnitus diizey ve siiresinden bagimsiz olarak tiim subjektif
tinnituslu bireylerde degerlendirilmesi gerektigi sonucuna ulasildi.

11. Tinnitus diizeylerine gore etkili degerlendirme protokoliiniin hazirlanabilecegi

sonucuna varildi.
Tez ¢alismamizin sonuglart dogrultusunda;

Cok hafif tinnitus diizeyinde; standart bir degerlendirme formu ile tinnitus ile
tinnitus 6zellikleri ve genel saglik bilgisinin elde edilmesi, yiiksek frekans odyometri,
LDL degerlendirmesi, azalmis ses toleransi degerlendirmesi ve tarama testleriyle uyku

ve anksiyete degerlendirmesini,

Hafif tinnitus diizeyinde; standart bir degerlendirme formu ile tinnitus ile tinnitus
ozellikleri ve genel saglik bilgisinin elde edilmesi yiiksek frekans odyometri, LDL
degerlendirmesi, azalmis ses toleransi degerlendirmesi ve tarama testleriyle uyku ve

anksiyete degerlendirmesini,

Orta tinnitus diizeyinde; standart bir degerlendirme formu ile tinnitus ile tinnitus
ozellikleri ve genel saglik bilgisinin elde edilmesi yiiksek frekans odyometri, LDL
degerlendirmesi, azalmis ses toleransi degerlendirmesi ve tarama testleriyle uyku

anksiyete ve genel yasam kalitesi degerlendirmesini,

Siddetli tinnitus diizeyinde; standart bir degerlendirme formu ile tinnitus ile
tinnitus 6zellikleri ve genel saglik bilgisinin elde edilmesi yiiksek frekans odyometri,
LDL degerlendirmesi, azalmis ses toleransi degerlendirmesi ve tarama testleriyle uyku

anksiyete, depresyon ve genel yasam kalitesi degerlendirmesini,

Cok siddetli tinnitus diizeyinde; standart bir degerlendirme formu ile tinnitus ile

tinnitus 6zellikleri ve genel saglik bilgisinin elde edilmesi yiiksek frekans odyometri,
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LDL degerlendirmesi, azalmis ses toleransi degerlendirmesi ve tarama testleriyle uyku

anksiyete, depresyon ve genel yasam kalitesi

onermekteyiz (Sekil 6.1.)

Cok hafif-Hafif

= Standart
degerlendirme formu

=Azalmis ses
toleransi

- Hiperakuzi
- Mizofoni
-LDL

=Yiksek frekans
odyometri

= Anksiyete
= Uyku

Orta

= Standart
degerlendirme
formu

=Azalmis ses
toleransi

- Hiperakuzi
- Mizofoni
-LDL

=Yiiksek frekans
odyometri

= Anksiyete
= Uyku

= Genel yasam
kalitesi

degerlendirmesi yapilmasini

Siddetli-Cok siddetli

= Standart degerlendirme
formu

= Azalmis ses toleransi
- Hiperakuzi
- Mizofoni
- LDL
= Yiiksek frekans odyometri
= Anksiyete
= Uyku
= Genel yasam kalitesi
= Depresyon

Sekil 6.1 Tinnitus diizeylerine gore degerlendirilmesi gereken parametreler

Oneriler

1) Subjektif tinnituslu bireylerde ayrintili degerlendirme protokoliinde yiiksek

frekans isitme esiklerinin belirlenmesi Onerilmistir.

2) Azalmis ses toleransi, hiperakuzi fonofobi ve mizofoni ayirici kriterleri

dogrultusunda degerlendirilmelidir.

3) Degerlendirme ve terapi takibinde genel saglik ve yasam kalitesindeki

degisikliklerin izlenmesi Onerilmistir.

4) Subjektif tinnituslu bireylerde dikkat, konsantrasyon ve bellek biligsel

fonksiyonlarma ozgii testlerle ilgili uzman tarafindan degerlendirilmesi

onerilmistir.

5) Subjektif tinnituslu bireylerin semptomlarina gore multidisipliner

degerlendirme ve takibinin 6nemli oldugu ancak odyologlarin psikoloji

altyapisina bu konuda ¢alisacak psikologlarin ise konu ile ilgili odyoloji

altyapisina sahip olmalar1 gerekliligi nedeniyle lisanstistii programlarin bu

dogrultuda diizenlenmesi onerilmistir.
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Ek-2 Tinnitus Degerlendirme Formu

TINNITUS DEGERLENDIRME FORMU

e Hasta kod no:

e Cinsiyet: KoEo
e Yas:

o Meslek:

o  GUrlltd maruziyeti:

e Medeni Durum: Evlio Bekaro Bosanmis o
e Egitim Durumu: flkégretim o Lise O Lisans o Yiiksek Lisans O
Doktora O
e Isitme kayb1 var mi1?
Varsa tipi ve derecesi?
Tanilanma tarihi?
e Isitme cihazi1 kullanimi?
*  Varsa ne zamandir?
e Bildiginiz bir kulak burun bogaz hastaliginiz var mi1? Varsa belirtiniz

o Kulak ile ilgili cerrahi operasyon gegcirdiniz mi?

e Kronik bir rahatsizliginiz var mi?

o Siirekli kullandiginiz bir ilag var mi?

CINLAMA ile ilgili bilgiler
Cinlama, basinizin icerisindeki zil sesi, 1slik sesi vb. herhangi bir sesi ifade etmektedir. Bu
boliimdeki sorulart son 1 ay i¢indeki ¢inlamanizi diisiinerek cevaplayiniz. Liitfen yalnizca
¢inlamanizi diigiinerek sorular1 yanitlayiniz.

1. Cinlamanizin yeri nerdedir?

Bas o Sag kulak O Sol kulak o Her iki kulak o

2. Cilamaniz basmizin bir tarafinda daha mi siddetli?

Sag>Sol o Sol>Sag o Her iki kulak o

3. Cmlamaniz siirekli bir ses halinde mi yoksa aralikl1 bir ses mi?
Devamh o Aralikli O



4. Cinlamanizin baglangicini tanimlar misiniz?
Dereceli O Ani O

5. Cinlamaniz ne zaman/nasil basladi?

6. Cinlamanizin isitmenizi etkiledigini diigiiniiyor musunuz?

7. Cinlamaniza ses toleranssizligi (seslere tahammil edememe) eslik ediyor mu? Baskalarinin
rahatsiz olmadig yliksek seslerden rahatsiz olur musunuz?’

9. Sizi 6zellikle rahatsiz eden sesler var m1? Orn: agiz sapirdatmasi, gatal bicak slrtinme sesi
vb.

10. Genel olarak uykunuzu nasil degerlendirirsiniz?

11. Cinlama uykunuzu etkiliyor mu?

Tinnitus ne tarafta sag sol

Hiperakuzi var m1

Tinnitus frekansi sag sol

Tinnitus siddeti sag sol

Minimal maskeleme seviyesi (White noise

LDL

sag sol

1000 Hz

2000 Hz

3000 Hz

4000 Hz

6000 Hz

8000 Hz

Yiksek frekans esikler

sag sol

9000 Hz

10000 Hz

11200 Hz

12500 Hz

14000 Hz

16000 Hz

18000 Hz




Ek-3 Tinnitus Engel Olcegi

Hasta Kod No:

TINNITUS Dogum Yili:

ENGELi OLCEGI (TDé) Anket Tarihi:

Aciklama: Bu anketin amaci, kulak ¢inlamamzin (tinnittusun) neden olabilecegi sorunlarin derecesinin saptanmasina
yardimci olmaktir. Her soru icin ‘Evet’, ‘Hayir’ ve ‘Bazen’ yamtlarindan birini isaretleyiniz.

SORULAR YANITLAR
1 | Kulak ¢cinlamaniz nedeniyle, dikkatinizi toplamakta zorlaniyor musunuz? Evet | Hayir | Bazen
2 | Kulak ¢cinlamamzin yiiksekligi nedeniyle, insanlar duyarken zorlantyor Evet | Hayir | Bazen
musunuz?
3 | Kulak cinlamaniz, sizi sinirlendiriyor mu? Evet | Hayir | Bazen
4 | Kulak ¢cinlamaniz, kafamzi karistiryor mu? Evet | Hayirr | Bazen
5 | Kulak ¢inlamaniz nedeniyle, kendinizi caresiz hissediyor musunuz? Evet | Hayir | Bazen
6 | Kulak cinlamamzdan biiyiik oranda sikayetci misiniz? Evet | Hayir | Bazen
7 | Kulak cinlamamz nedeniyle, gece uykuya dalmakta giicliik cekiyor Evet | Hayirr | Bazen
musunuz?
8 | Kulak ¢inlamamzdan kurtulamayacagimz hissine kapiliyor musunuz? Evet | Hayir | Bazen
9 | Kulak ¢cinlamamz, (disarnda aksam yemegine cikmak veya sinemaya gitmek | Evet [ Hayir | Bazen
gibi) sosyal aktivitelerden keyif almamz engelliyor mu?
10 | Kulak cinlamaniz nedeniyle, kendinizi sinirli/yilgin hissediyor musunuz? Evet | Hayir | Bazen
11 | Kulak ¢inlamaniz nedeniyle, cok kotii bir hastaliga yakalanmis hissine Evet | Hayir | Bazen
kapiliyor musunuz?
12 | Kulak ¢inlamaniz, hayattan zevk almamzi guglestiriyor mu? Evet | Hayir | Bazen
13 | Kulak ¢inlamaniz, isiniz veya eviniz ile ilgili sorumluluklarimz1 yerine Evet | Hayir | Bazen
getirmenizi engelliyor mu?
14 | Kulak ¢inlamaniz nedeniyle, kendinizi siklikla asir1 duyarli buldugunuz Evet | Hayir | Bazen
oluyor mu?
15 | Kulak ¢inlamaniz nedeniyle, okumak sizin icin zor oluyor mu? Evet | Hayir | Bazen
16 | Kulak ¢inlamaniz, sizi iiziyor mu? Evet | Hayir | Bazen
17 | Kulak ¢inlama probleminizin, ailenizdeki bireylerle ve arkadaslarinizla Evet | Hayir | Bazen
olan iliskilerinizde baskiya yol actigini hissediyor musunuz?
18 | Dikkatinizi, kulak cinlamanmzdan uzaklastinp diger seylere odaklamay giic Evet | Hayir | Bazen
buluyor musunuz?
19 | Kulak ¢inlamaniz lizerinde, hic kontroliiniiziin olmadigin hissediyor Evet | Hayir | Bazen
musunuz?
20 | Kulak cinlamamz nedeniyle, sik sik kendinizi yorgun hissediyor musunuz? Evet | Hayir | Bazen
21 | Kulak ¢inlamamz nedeniyle, kendinizi i¢ sikintili (depresif) hissediyor Evet | Hayir | Bazen
musunuz?
22 | Kulak ¢inlamaniz, sizi endiselendiriyor mu? Evet | Hayir | Bazen
23 | Kulak ¢inlamamz ile, artik basa ¢itkamadigimzi diisiiniiyor musunuz? Evet | Hayir | Bazen
24 | Kulak cinlamaniz, sikintiliyken daha kotu oluyor mu? Evet | Hayir | Bazen
25 | Kulak ¢cinlamaniz, sizde giivensizlik hissi uyandiriyor mu? Evet | Hayir | Bazen

HER KOLON ICIN TOPLAM PUAN




TOPLAM PUAN:

Referans : Aksoy, S., Y. Firat, R. Alpar: The Tinnitus Handicap Inventory; A study of validity and reliabilty. Int Tinnitus J. 2007;

13(2):94-8

DEGERLENDIRME
0-16 Cok hafif (Sadece sessiz ortamlarda duyulabilen)

18 - 36 Hafif (Cevresel seslerle kolaylikla maskelenen ve aktivitelerle
kolaylikla unutulabilen)

38 - 56 Orta (Arka plan giriltisiinde fark edilebilen, buna ragmen giinliik
aktiviteleri yerine getirmede engel olmayan)

58 -76 Siddetli (Neredeyse devamli sekilde isitilen, uykuda rahatsizliga yol
acan ve giinlik aktivitelere engel olabilen)

78 -100 Cok siddetli (Her zaman isitilen, uyku diizenini bozan, herhangi bir
aktivitede zorluk cektiren)

YORUMLAR

DUZEY 1

DUZEY 2

DUZEY 3

DUZEY 4

DUZEY 5



Ek-4 Short Form-36

SF-36 (Kisa Form 36)

Hasta Kod No: Tarih: / _______ / ____________

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriistiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve glinliik

aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yanit1 verin.

1) Genel olarak sagliginiz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

B Miikemmel Cokiyi iyi Orta Kéti
. O, s . U

2) Bir yil 6ncesi ile kargilastirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

32 Gok daha iyi Biraz iyi Hemenhemenayni  Biraz daha k&t Gokdahakétu

Biryiléncesinden Q. Q, Q. Q. Q.
Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Sagliginiz bu
aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig Kisitl

Kisith Kisith Degil

3) Kosmak, agirkaldirmak,agirsporlarakatiimakgibiagir etkinlikler O, 4, 4,

4) Bir masayi cekmek, elektrik stiptrgesini itmgk ye agir oImay‘an sporlan Q. o, Q.
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Bs 5) Market posetlerini kaldirmak veya tagimak Q. a, s

6) Birkag kat merdiven g¢ikmak a, 4, s

7) Birkat merdiven ¢cikmak Q. a, O

8) Egilmek, dizgokmek, cdmelmek, dizgokmek . 4, 4,

9) Birkilometredenfazlayiiriimek 0, a, s

10) Birkagyuz metreylriimek . 4, s

11) Yiiz metre yiiriimek a, a, O

12) Kendibasina banyo yapmakve giyinmek Q. a, O

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger gunlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B4 13) Galisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalttiniz mi? (R [
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? . a,
15) GCalisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz mi? [ a,
16) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta gugliik ¢ektiniz mi? (Asiri efor - caba =] Q,

sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6érnegin ¢okkinlik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger gunluk etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
Bs 17) Galisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalttiniz mi? B [}
18) Arzu ettiginizden daha az igi mi tamamlayabildiniz? R O,
19)isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz mi? R .

www.ftronline.com



SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
B6 komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az OrtaDerecede Epeyce Cok Fazla
. [ P s . s
21) Son 4 hafta iginde viicudunuzda ne kadar agri oldu?
B1 Hig Olmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
i o, s Q. Qs e

22) Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev dis! isinizi distiniiniz)
Ba ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Birazetkiledi OrtaDerecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
i Q. s [N s

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin, sizin
duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini géz 6niine alarak seginiz.

Cogu Epey Hig bir

surekil zaman zaman bazen Ara sira zaman
23)Kendiniziyasamdoluolarakhissettinizmi? 0. s (7 Us U
24) Gok sinirli biri oldunuz mu? O, [ Qs Q. Qs Qs
B9 e aimubonikveitiodumey Y D B Qo O O
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? [ 3 s ., s O
27) Gok enerjik oldunuz mu? 4 0. s . Os U
28) Kendinizi kalbi kirik ve tizgtin hissettiniz mi? 1 O, Qs . Qs Qs
29) Kendinizi yipranmis, bitkin hissettiniz mi? Q. Qs ., s e
30) Mutlu, sevingli bir insan oldunuz mu? [ O, s A s e
31) Yorgunluk hissettiniz mi? . s [ s U

32) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
B'!O (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?
Surekli Cogu zaman Bazen Ara sira Hig bir zaman

i [ s Q. s

Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade igin en uygun
olanini igaretleyiniz.

Kesinlikle ~ Gogunlukla . degilim Gogunlukla Kesinlikle
Bll dogru dogru yanlis yanlis
33) Bendigerinsanlaragéredahakolayhastalaniyorum ([, a, a; Q. Qs
34) Tanidigimkisilerkadarsaghklyim. O, Q, Qs a, as
35) Saghgiminkdtiilesmekteoldugunusaniyorum. (O, a, Qs Q. s

36) Sagligim milkemmeldir. O, Q, O Q. s

Ware JE Jr1, Sherbourne CD (1992) Med Care. 1992 Jun;30(6):473-83



Ek-5 Pittsburgh Uyku Kalite indeksi

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQIl)

Hasta Kod No: Tarih: / _______ / ____________

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar igin son bir ay1 g6z 6nlinde bulundurun.
Lutfen tim sorulari cevaplandirin.

1 Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz? _____________
2 Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika)aldi?________________ dakika
3 Gegen ay sabahlari genellikle ne zaman kalktimiz? _______ .
4 Gegenay gecelerikag saat uyudunuz (bu stire yatakta gegirdiginiz stireden farkli olabilir) saat
5 Gegen ay agagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hig 1'den az 1-2kez 3'den Gok
a 30 dakika iginde uykuya dalamadiniz o . . s
b Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz o [ Y . s
c Tuvalete gittiniz o [ Y [ P s
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz o . O, s
e Asini derecede tigtidiiniiz o [ Y Q. Os
f Asiri derecede sicaklik hissettiniz o [ Y . s
g Kétil riiyalar gordintiz o ., . s
h Agri duydunuz o . . s
i Diger nedenler o [ Y . s
j Okstirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz o . . s
6 Gegen hafta uyku kalitenizi battind ile nasil degerlendirirsiniz.
0, Cokiyi 0, Oldukgaiyi 0, Oldukga kotu 0, Cok kotu
7 Gegen hafta uyumaniza yardimci olmasi icin ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli veya regetesiz) aldiniz?
O, Hig O, l'denaz Q, 1-2kez 0, 3’den Cok
8 Gegen haftaaraba siirerken, yemekyerkenveyasosyalbir aktivite esnasindane kadar siklikla uyanik kalmakicin zorlandiniz?
Q, Hig¢ Q, 1'denaz Q, 1-2kez 0,3'den Cok
9 Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
Qo Hic problem olusturmadi 0, Birdereceye kadar problem olusturdu
O:  Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu Qs Cok biiyiik bir problem olusturdu
10 yatak partneriniz veya oda arkadaginiz var mi?
O, Biryatak partneri veya oda arkadagi yok O, Partneri ayni odada fakat ayni yatakta degil
Q. Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var Qs Partner ayni yatakta

1 Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari ne kadar siklikta yasadiginizi sorun.

Hig 1'den az 1-2kez  3'den Gok
a GuUrdltali horlama o 0. . s
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar o [ Y 0. Os
¢ Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama o . Q. Qs
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya sagkinlik o O, Q. Qs
e Diger huzursuzluklariniz: o . Q. s

uysse DJ, Reynolds CF 3rd, Monk TH (1989) Psychiatry Res. 1989 May;28(2):193-213



Ek-6 STAI-S ve STAI-D

STAI FORM TX -1

Cinsiyet.................
Yas:...o........ MeESIEK: ...
Tarih:......[....... |

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanhs cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin lzerinde fazla zaman
sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gdsteren cevabi isaretleyin.

=4

=

>

N <

O X | =

E % 8 |
1. |Su anda sakinim (BIEXIEOINO)
2. |Kendimi emniyette hissediyorum DI @B @D
3 |Su anda sinirlerim gergin D@23 @
4 | Pismanlik duygusu igcindeyim D@3 @
5. |Su anda huzur icindeyim D@3 @
6 |Su anda hi¢ keyfim yok (BIEXIEOINO)
7 |Basima geleceklerden endise ediyorum D@ B @D
8. |Kendimi dinlenmig hissediyorum D@23 4@
9 |Su anda kaygiliyim D@3 @
10. | Kendimi rahat hissediyorum D@3 @
11. | Kendime guvenim var D@ B D
12 |Su anda asabim bozuk D@3 @
13 | Cok sinirliyim (BIEXIEOINO)
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu D@3 @

hissediyorum
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum D@3 @
16.| Su anda halimden memnunum (BIEXIEOINO)
17 |Su anda endiseliyim D@ B @D
18 |Heyecandan kendimi saskina donmus @@ 3| 4
hissediyorum

19.|Su anda sevincliyim D@ B @D
20.|Su anda keyfim yerinde. (BIEXIEOINO)




STAlI FORM TX -2

Hasta kod 1 PP PP PP PTOOPUPPRN
Cinsiyet.......cccouvnne

Yasinnnn. MeESIEK: ... e
Tarih:...... [oviii. [iveiinnns

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanhs cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin Uzerinde fazla zaman
sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gésteren cevabi isaretleyin.

ediyor

c

L c

S & S |5

=S | N |a§

EQ|lN |x | Ec€

L C| © o) O g

Tc| o O | I N
21. | Genellikle keyfim yerindedir (D) 2 | 3) | 4
22 | Genellikle cabuk yorulurum (1) 2103 | @
23 | Genellikle kolay aglarim (1) 2103 | @
24 | Baskalari kadar mutlu olmak isterim QD 1 @163 &
25 | Cabuk karar veremedigim icin firsatlari kagirirm QD 113 4
26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum QD 113 4
27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanlyim QD 113 &
28 | Gugllklerin yenemeyecegdim kadar biriktigini hissederim | (1) 2103 | @
29 |Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (1) 2103 | @
30. | Genellikle mutluyum (1) 2103 | @
31 |Her seyi ciddiye alir ve endiselenirim QD 1163 &
32 | Genellikle kendime giivenim yoktur QD 113 &
33. | Genellikle kendimi emniyette hissederim (D) 2 | 3) | 4
34 | Sikintili ve gui¢ durumlarla karsilagsmaktan kaginirim (1) 2 103 | @
35 | Genellikle kendimi hiizinli hissederim 1) 2103 | @
36. | Genellikle hayatimdan memnunum 1) 2103 | @
37 | Olur olmaz distlinceler beni rahatsiz eder QD 1163 &
38 | Hayal kirikliklarini 6ylesine ciddiye alirim ki hig @D 1@ Q| @

unutamam

39. | Akl basinda ve kararli bir insanim QD 113 4
40 |Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin @D 1@ Q| @




Ek-7. Beck Depresyon Envanteri

BECK DEPRESYON ENVANTERI
ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki ciimleleri dikkatle
okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA i¢inde kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi
seginiz. Eger bir grupta durumunuzu, duygularmiz: tarif eden birden fazla cimle varsa her birini daire icine

alarak isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi agisindan son derece dnemlidir.

Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.

1- Kendimi Gziintlli ve sikintili hissetmiyorum.

0.
1. Kendimi tiziintiili ve sikintili hissediyorum.
2. Hep tiziintili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar iiziintiilii ve sikintilryim ki artik dayanamiyorum.
2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

1. Gelecek hakkinda karamsarim.

2. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3- 0. Kendimi bagarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.

. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
. Kendimi timiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.
. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
Her seyden sikiliyorum.
Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.
Bana cezalandirilmigim gibi geliyor.
. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
. Cezalandirilmay1 bekliyorum.
Cezalandirildigimi hissediyorum.
Kendimden memnunum.
Kendi kendimden pek memnun degilim.
. Kendime ¢ok kiziyorum.
. Kendimden nefret ediyorum.

. Baskalarindan daha kot oldugumu sanmiyorum.

P O W NP O WNEROWNIROWN-EPO WN

. Zayif yanlarm veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.



2.
3.
9- 0.
1.

2.

3.

10- 0.
1.
2.
3.
11-0.
1.
2.
3.
12-0.
1.

2.

S

13- 0.
1.
2.
3.

14- 0.
1.
2.
3.
15- 0.
1.
2.
3

16- 0.

Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

Kendimi dldiirmek gibi diisiincelerim yok.

Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindigiim olur. Fakat yapmiyorum.
Kendimi 6ldiirmek isterdim.

Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriirdiim.

Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.

Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.

Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

Baskalar ile gorlismek, konusmak istegimi kaybetmedim.

Baskalart ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
Bagkalar ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
Hig kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.
Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
Artik hi¢ karar veremiyorum.
Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.
Daha yaglanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
Goriiniisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
Kendimi gok ¢irkin buluyorum.
Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
Bir seyler yapabilmek icin gayret gdstermem gerekiyor.
Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi cok zorlamam gerekiyor.
. Higbir sey yapamiyorum.
Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
Yaptigim her sey beni yoruyor.

Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun

hissediyorum. 18- 0. istahim her zamanki gibi.

1.

Istahim her zamanki kadar iyi degil.



Ek 8. Khalfa Hiperakuzi Olcegi

Hiperakuzi Olgegi

Adiniz:

Soyadiniz:

Cinsiyet: Erkek / Kadin

Yas:

Meslek veya okudugunuz béltim:

Yasadiginiz yer:

Telefon:

Guraltiye maruz kaliyor musunuz ya da kaldiniz mi?

Birkac sene dncesine gore guriiltiiye tahammiiliiniz daha mi az?
Hig isitme sorununuz oldu mu? Eger olduysa, ne tir bir sorundu?

Asagidaki ankette size en uygun olan yaniti ¢arpi ile isaretleyiniz:

Hayir

Evet,
biraz

Evet,
oldukga

Evet,

fazla

1. Guriltl algisim azaltmak igin kulak tikaci ya da kulaklik kullandiginiz oldu
mu(Anormal yliksek sese maruz kaldiginiz durumlardaki kulak koruyucusu
kullamminizi dikkate almayiniz)?

2. Ginliik yasamda, etrafinizdaki seslere kayitsiz kalmakta zorlanir misimiz?

3. Sesli veya guriiltali ortamlarda okumakta zorlanir misimz?

4. Gurultiili ortamlarda dikkatinizi toplamakta zorlanir misimz?

5. Gurulttilt ortamlarda konusmalan takip etmekte zorlanir misiniz?

6. Tamdiginiz birinin size, giiriiltitye ya da belli seslere tahammiil edemediginizi
sdyledigi hi¢ oldu mu?

7. Sokak giirltiisiine karsi 6zellikle hassas misiniz ya da sizi rahatsiz eder mi?

8. Bazi sosyal durumlarda sesleri rahatsiz edici bulur musunuz (&r. digtinler,
barlar, konserler, havai fisek gtsterileri)?

9. Birisi size bir seyler yapmay teklif ettiginde (disan cikmak, sinemaya ya da
konsere gitmek vb.) ilk akliniza gelen katlanmak zorunda kalacaginiz glirtiltio mi
olur?

10. Karsilasacaginiz gUriiltiiden cekinerek, bir daveti geri cevirdiginiz ya da
disan ¢ikmaktan vazgectiginiz olur mu?

11. Sessiz olan bir ortamda karsilastigimiz giiriiltii ya da belli sesler, sizi nispeten
sesli olan bir ortamdakinden daha mi cok rahatsiz eder?

12. Stres ve yorgunluk, gurtiltiide dikkatinizi toplama yeteneginizi azaltir ni?

13. Guntin sonuna dogru glrtltlide dikkatinizi toplamakta zorlanir misiniz?

14. Giiriiltii ve bazi sesler sizde stres ve rahatsizliga neden olur mu?




Ek-9 Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi

MONTREAL BILISSEL DEGERLENDIRME OLGEGI Egitim: Test Tarihi:
Montreal Cognitive Assessment (MOCA) Cinsiyet: Dogum Tarihi:
GORSEL MEKANSAL / YONETICIi iSLEVLER SAAT gizme (On biri on gege) m
(3 puan)
Bitir
: e Kiip Kopyalama
Basla
© Cevresi Rakamlar Kollar
[ ] [ ] [ ] [] [ 1 |/
_/3
BELLEK BURUN  |KADIFE CAMI PAPATYA [MOR Puan
Kelime listesini okuyun yok
ve hastaya tekrar ettirin. 1.d
Iki deneme yapin.
5 dakika sonra tekrar sorun 24
DIKKAT Sayi listesini okuyun (1 sayi / san.) Hasta sayilari bastan sona dogru saymal [ ] 218 54
Hasta sayilari sondan basa dogru saymal [ ] 742 _/2
Harf listesini hastaya okuyun. Hastaya her A harfi okundugunda masaya eli ile vurmasini séyleyin.
ikiveyadahafazlaha(avarisepuanvermeyin. [ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB —/1
100 den baslayarak yediser gikarma [ ]o3 [] 86 [ 179 [ 12 [ 1es
4 veya 5 dogru gikarma: 3 puan, 2 veya 3 dogru ¢ikarma: 2 puan, 1 dogru :1 puan, 0 dogru 0 puan. 7/3
Tekrar ettirin: Tek bildigim bugiin yardima ihtiyaci olan kiginin Ahmet oldugudur. [ ]
Kopekl y kedi hep k penin altinda di. _/2
Akicilik / 1 dakikada K harfi ilebaglayan maksimum sayida kelime saydirin. [ ] N 2 11 kelime _/1
50YUT DUSUNME Benzerlik. Omn. muz-portakal = meyve. | Jtren-bisikiet [ Jsaat-cetvel /2
ECIKMELi HATIRLAMA LQIIVY] BURUN |KADIFE cAmi PAPATYA | MOR _ /5
IPUCU OLMADAN
hatirlama [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] Sadece iPUCUSUZ
Kategerlipucy !'|a't|rlanan ke!imeler
SEGMELI igin puan verin
Coklu segmeli ipucu
YONELIM [ ] Giin [ ]Ay [ ] il [ ]Gi.'ln adi [ ]Yer [ ]sehir _/6
__/30
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Ek-10. isitme Engeli Ol¢egi

ISITME ENGELI OLCEGI-ERISKIN (IED-E) | Soyady, Ad:
Dogum Yih:
Anket Tarihi:
Aciklama: Bu anketin amaci, isitme probleminizin neden olabilece@i sorunlann derecesinin saptanmasina yardimci olmaktr,
Her soru igin “Evet’, ‘Haywr’ ve ‘Bazen’ yamtlanndan birini isaretleyiniz.
SORULAR YANITLAR
1 Isitme problemi, telefonu istediginizden daha az kullanmaniza neden Evet Hayir Bazen
oluyor mu?
2 Isitme problemi, yeni insanlarla tamstiZimzda utanmamza neden oluyor Evet | Haywr | Bazen
mu?
3 Isitme problemi, topluluklardan kaginmaniza neden oluyor mu? Evet | Hayir | Bazen
A Isitme problemi, asin gergin ya da asabi biri olmaniza neden oluyor mu? Evet | Hayrr | Bazen
5 Isitme probleminiz, ailenizin uyeleriyle konusurken huzursuzluk Evet | Hayir | Bazen
duymamiza yol aciyor mu?
[ Isitme problemi, bir parti , eglence sirasinda zorluk cekmenize neden Evet Hayir Bazen
oluyor mu?
7 Isitme problemi, is arkadaslanmzi, musterilerinizi isitmede/anlamada Evet Hayir Bazen
zorlanmamiza neden oluyor mu? :
8 Isitme problemi nedeniyle kendinizi engelli gibi hissediyor musunuz? Evet | Hayir | Bazen
9 isitme problemi, arkadaslanmz, akrabalanmz ya da komsulanimz ziyaret Evet | Hayir | Bazen
eLﬁginime, herangi bir soruna yol aciyor mu?
10 Isitme problemi, is arkadaslanmzla, musterilerinizle konusurken sikintii Evet | Hayir | Bazen
hissetmenize neden oluyor mu? 5
11 Isitme problemi, sinemada ya da tiyatroda zorlanmamza neden oluyor mu? Evet Hayir Bazen
12 isitme problemi, sinirli olmamza neden oluyor mu? Evet | Hayir | Bazen
13 Isitme problemi, arkadaslanimz1, akrabalanmz ya da komsulanm=z arzu Evet | Hayir | Bazen
ettiginizden daha az ziyaret etmenize neden oluyor mu? S
14 Isitme probleminiz, aile liyeleriniz ile tartismamza neden oluyor mu? Evet Hayir Bazen
15 Isitme probleminiz, televizyon izlerken ya da radyo dinlerken Evet | Hayir | Bazen
zorlanmamza neden oluyor mu? e
16 Isitme probleminiz, istediginizden daha az alisverige gitmenizi neden Evet | Haywr | Bazen
oluyor mu? i e
17 Isitmenizdeki herhangi bir problem ya da zorluk, iiziilmenize neden oluyor | Evet | Hayir | Bazer
mu? 2
18 Isitme probleminiz, yalmz kalmak istemenize neden oluyor mu? Evet | Hayir | Bazer
19 Isitme probleminiz, aile iliyelerinizle istediginizden daha az konusmamza Evet | Hayir | Bazer
neden oluyor mu? |
20 Isitmenizdeki herhangi bir zorlugun, kisisel ya da sosyal yasarmimzi Evet | Hayir | Bazer
simirtadigim ya da engelledigini hissediyor musunuz?
21 Isitme problemi, akrabalanmzla ya da arkadaslanmzla disanda yemege Evet | Hayir | Bazel
gittiginizde sikinti duymaniza neden oluyor mu?
22 Isitme problemi, kendinizi sikintih hissetmenize neden oluyor mu? Evet Hayir Baze
23 Isitme problemi, istediginizden daha az televizyon seyretmenize ya da Evet | Hayir | Bazel
radyo dinlemenize neden oluyor mu?
24 Isitme problemi, arkadaslannizia konusurken kendinizi rahatsiz Evet | Hayir | Baze
hissetmenize neden oluyor mu?
25 isitme problemi, insanlarla birlikteyken kendinizi dislanmis hissetmenize Evet | Hayir | Baze
neden oluyor mu?
HER KOLON ICIN TOPLAM PUAN
TOPLAM PUAN:
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