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ONSOZ

Tinnitus hastalarda depresyon, anksiyete ve hatta suisite varabilen bir semptom
olarak karsimiza ¢ikabildigi i¢in hastanin yasam kalitesini arttirmak ve olabilecek en
az sekilde etkilenmesini saglamanin 6nemi daha da artmaktadir. Bu caligmada,
hastalarin  tinnitus kaynakli rahatsizliklarinin  miimkiinse tamamen ortadan
kaldirilmas1 veya olumsuz etkilerinin azaltilmasi amaciyla etkili bulunan tinnitus
terapi yonteminin tinnituslu hastalara danigsmanlik verirken Onerilmesi ve hastanin

yasam kalitesinin iyilestirilmesi hedeflenmistir.

Yogun emek ve Ozveri ile tamamladigim yiiksek lisans egitimim boyunca
degerli bilgi ve Onerileri ile bana 151k tutan ve her daim samimiyetle bana yol gdstermis

olan kiymetli tez danismanim Dog. Dr. Zahide Ciler BUYUKATALAY YALDIZ’a,

Kiymetli bilgileri ile egitimime sagladig: katkilarla emegi yadsinamayacak olan

degerli boliim baskanimiz Prof. Dr. Suna TOKGOZ YILMAZ a,

Calismamin tamamlanmasi adina bana sagladiklar1 destek ve olanaklardan
dolay1 Prof. Dr. Mustafa Hulusi CALGUNER e, Uzm. Dr. Yusuf Ziya GULER’e ve
Uzm. Dr. Nevin AYKOL’a

Kiymetli zamanini ayirip, ¢aligmam siiresince benden yardimlarini esirgemeyen

sevgili meslektasim Mehmet CAN’a, sevgili Burak SEVER e,

Beni biliylk emek ve Ozveri ile yetistirmis, hayatim boyunca beni
cesaretlendiren, desteklerini her zaman arkamda hissettigim canim annem ile babama

ve canim ablama,

Tiim kalbimle sevgi, saygi ve tesekkiirlerimi sunarim.
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1. GIRIS

Tinnitus, ortamda herhangi bir ses uyarani olmadig1 halde kisinin kulaklarinda
veya kafasinin igerisinde algiladigi sestir. Bireyler tarafindan siirekli veya kesintili
olarak hissedilebilmektedir ve genellikle ugultu, sinyal sesi, 1slik sesi, agustos bocegi
sesi, vizilt1 veya tislama sesi olarak tarif edilmektedir (Bauer C. A, 2018). Tinnitus
temel olarak objektif ve subjektif olmak iizere iki grupta siniflandirilmaktadir.
Objektif tinnitusta kiginin duydugu ses sadece hasta tarafindan degil ayn1 zamanda
0zel metodlar sayesinde (steteskop veya sesi amplifiye eden diizenekler) klinisyen
tarafindan da duyulabilmektedir. Subjektif tinnitus ise ses uyaraninin olmamasina

karsin idiopatik bir semptom olarak yalnizca hasta tarafindan duyulabilmektedir.

Diinyada tinnitus sikayeti bulunan %15 ila %20 oraninda hasta oldugu ve
vakalarin %1 ila %3'inde yasam kalitesinin ciddi oranda diigiik oldugu tahmin
edilmektedir (Arif ve ark., 2017). Tinnitusa kars1 olusan reaksiyonun, kiginin yasantist
tizerindeki olumsuz etkilerini azaltmak amaci ile tinnitus tedavisinde psikoterapdtik
miidahaleler uzun siiredir etkin bir sekilde uygulanmaktadir (Tyler ve ark., 2012).
Terapotik yaklasimlardan biri olan meditasyon, tinnitus yonetiminde de kullanilmistir.
Yiiz ylize yapilan meditasyon programlari, maliyetli olmasi ve zaman almasi1 nedeni
ile dezavantajli olabilmektedir. Akilli telefon uygulamas ile yapilan meditasyonun ise
kolay uygulanabilir, ulasilabilir olmasi ve hastanin kendi bos zamanlarinda

tamamlayabilmesi nedeniyle hastaya avantaj saglamaktadir.

Tinnitus tedavi yontemlerinden bir digeri olan miizik terapisinde amag, verilen
bir ses uyarant ile tinnitus farkindaligini azaltip, tinnitus sesinin rahatsiz edecek bir ses
olarak algilanmasinin 6niine gec¢ip norofizyolojik alismanin saglanmasidir (Sereda ve
ark., 2019). Hastanin odyolojik profili g6z o6nilinde bulundurularak diizenlenecek olan
sesin kaynagi olarak ses iiretecleri, isitme cihazlar1 ve bunlarin kombinasyonlari

seklinde cihazlar kullanilabilmektedir. Aym1 amagla akilli telefon uygulamalarinin
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kullanilabilecegi ve akilli telefonlar ile yapilan miizik terapisinin giivenilir sekilde

kullanilabilecegi gosterilmistir (Hauptmann ve ark., 2016).

Bu calismada, hastalarin kolay ulasilabilir, uygulanabilir ve masrafsiz bir
yontem olan akilli telefonlarindan indirecekleri uygulama ile meditasyon, miizik
terapisi ve meditasyon/miizik terapisi kombinasyonunun uygulanmasi ile tinnitus
iizerindeki etkinliginin karsilastirilmas: amaglanmistir. Calismanin neticesinde,
hastalarin tinnitus kaynakli rahatsizliklarinin kisisel akilli telefonlar1 iizerinden
kolaylikla uygulayabilecekleri yontemler ile miimkiinse tamamen ortadan kaldirilmasi
veya olumsuz etkilerinin kismi olarak azaltilmasi amaciyla etkili bulunan tinnitus
terapi yonteminin tinnituslu hastalara danigsmanlik verirken Onerilmesi ve hastanin

yasam kalitesinin iyilestirilmesi amaglanmistir.

1.1. Tinnitusun Epidemiyolojisi

Tinnitus hem yetiskin popiilasyonda hem pediatrik popiilasyonda
goriilebilmekle birlikte 6zellikle yetiskin popiilasyonda daha sik karsilagilan bir
semptomdur. Yetiskin popiilasyonda tinnitus prevalansini aragtirmis olan ¢aligmalarda
tinnitusun goriilme sikliginin %9 ila %35 arasinda oldugu bildirilmistir (McCormack

ve ark., 2016).

Tinnitus i¢in temel risk faktorli olarak isitme yapilarinda olusan patolojilerle
birlikte otitis media, otoskleroz, meniere, labirentit, vestibiiler schwannoma,
presbiakuzi, ani isitme kaybi, ototoksik ila¢ kullanimi, giiriiltii maruziyeti gibi kesin
risk faktorleri olarak 6ne ¢ikmaktadir. Ancak isitme kaybinin yaninda bakteriyel ve
viral enfeksiyonlar, radyasyona maruziyet, hipo/hipertiroidi, temporamandibular
eklem disfonksiyonu, cerrahi komplikasyonlar, gestasyonel hormonal degisimler,
obezite, diyabet, sigara/alkol tliketimi, kafa travmalar1 ve genetik yatkinlik,
B12/¢inko/magnezyum/melatonin eksikligi, anksiyete bozukluklari, depresyon gibi
etkenler de olasi risk faktdrleridir (Ogiit ve ark. 2021; 971).
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Objektif veya subjektif olabilen pulsatil tinnitus ise ¢ogunlukla arteryel veya
vendz vaskiiler bir patolojiden koken almaktadir ancak vaskiiler olmayan nedenlere de
bagli olabilmektedir. Vaskiiler tinnitus ekarte edildiginde pulsatil tinnitus siklikla orta
kulakta bulunan patent dstaki, stapedial kas spazmi, tensor timpani kas spazmi veya

palatal myoklonus kaynakli olabilmektedir (Ogiit ve ark. 2021; 972).

Yapilan calismalar tinnitus prevalansinin yas ve cinsiyete gore degiskenlik
gosterdigini bildirmistir. Diinya niifusunun yaklasik yiizde 15’ini etkiledigi bilinen
tinnitusun artan yas ile birlikte prevalansi artmaktadir 60 yas tizeri bireylerde bu oran
%33’e kadar ¢ikmaktadir (Coelho ve ark., 2004; Davis ve ark., 2000). Cinsiyet
degiskeni a¢isindan tinnitus goriilme siklig1 ise bazi calismalarda kadinlarda erkeklere
oranla daha fazla oldugu belirtilse de, ¢ogunlukla erkekler ve kadinlardaki prevalansin

benzer oldugu bildirilmistir (Jastreboff ve Hazell, 1993).

Tiirkiye’de tinnitus prevalansinin incelendigi yeterli ¢alisma bulunmamakla
birlikte, 2011 yilinda Kayseri’de 879 yetiskinindahil edildigi bir ¢alismada tinnitus
prevalanst  %32,9 olarak bildirilmis ve ayn1 c¢alismada tinnitus goriilme
sikhiginingiiriiltiilii ortamlarda calisanlarda veya calisma Oykiisii bulunanlarda,
hipertansif ve anemik bireylerde daha sik karsilasilan bir semptom oldugu

bildirilmistir (Glinay ve ark., 2011).

1.2. Tinnitus Fizyopatolojisi

Tinnitus bir hastalik olmayip bir veya birka¢ patolojinin semptomu olarak
karstmiza ¢ikmaktadir. Literatiir halen tinnitus patofizyolojisini tam olarak
aydinlatamamig olsa da tinnitus genellikle koklea ve koklear sinir patolojileri gibi
periferik isitsel yapilar ile iliskilendirilmekle birlikte santral sinir sistemindeki
anormal fizyolojik degisikliklerle de goriilebilmektedir. Isitme sisteminde herhangi bir

patoloji olmadan da tinnitus algis1 mevcut olabilir.Beyin sapindan veya noral
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yollardan kaynaklaniyor olsa bile tinnitusun fark edilmesi i¢cin mutlaka isitme

korteksinde algilanmasi gerekmektedir (Shailer MJ ve ark., 2009).

Sinir liflerinde istirahat halindeyken dahi ndronal spontan aktivite mevcuttur ve
bu spontan aktivite artisinin tinnitus patofizyolojisinin temelini olusturdugu
bildirilmigtir (Jastreboff ve ark., 1998). Yapilan bir ¢aligmada tinnitus sikayeti
olmayan kisilerde vestibiilokoklear sinirin tam kesisinden sonra tinnitusun meydana
geldigini ve bunun patolojik santral noéron aktivasyonu ile iliskilendirildigi
bildirilmistir (Caspary ve ark., 2001). Tyler (1981), isitme sinirinin tam kesisinden
sonra tinnitusun yok olmadigini, ipsilateral ve contralateral yol ile esit derecede
maskelenebildigini ve sagda tinnitus sikayeti olan hastanin tinnitusunun ipsilateral yol
ile maskelendiginde contralateralden duymaya baslamasinin tinnitusun beyin sap1 ve
kortekste uyarima neden oldugunu ortaya koymustur. Bilateral igitme kaybina eslik
eden tinnituslu 50 yasindaki erkek bir hastanin beyin aktivitesinin incelendigi bir
caligmada, tinnitus esnasinda hem isitsel korteks bolgesinde anormal hareketlilik
oldugu hem de isitsel kortikal alanlarin digina da yayilim gdsterdigi ve anormal

hareketlilik oldugu bildirilmistir (Sedley ve William, 2015).

Sensorindral tinnitusun patofizyolojisini aydinlatabilmek adma birkag farkli
teori One siirlilmistiir. Bu teorilerden ilki, ortamda herhangi bir ses uyaram
olmamasma ragmen dis kulak yolundan kaydedilebilen spontan emisyonlardan
kaynaklandigin1 savunmaktadir. Sinir teorisinde korti organimin apikalinde yer alan
fonksiyonu bozulmamais dis tiiyli hiicrelerden, bazal bdlgedeki fonksiyonu bozulmus
dis tliylii hiicrelere gecis bolgesinde spontan aktivitede artis meydana geldigi ve bu
aktivite artiginin tinnitusa neden oldugu goriisii savunulmaktadir. Akustik travma
sonucu hasar goren kokleanin o6zellikle yliksek frekans bolgesini barindiran apex
bolgesinde spontan aktivite artisiyla birlikte tinnitus olustugu bildirilmistir (Salvi ve

Ahroon, 1983).

Tinnitusun ortaya ¢ikis mekanizmasinda ortaya atilmis olan énemli teorilerden

biri dis tliyli hiicre harabiyeti ile tiiy hiicrelerinde meydana gelen stereosilia
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degisikligidir (Schwaber, 2003). D1s tiiylii hiicrelerin hasar gortip, i¢ tiiyli hiicrelerin
korundugu durumda bu hiicreler arasinda spontan aktivite farki olusmasi nedeniyle
tinnitusun meydana geldigi diistiniilmektedir (Spoendlin ve ark., 1987). Dis tiiylii
hiicreler bulunduklar1 anatomik bolgeden kaynakli i¢ tiiylii hiicrelere gére daha fazla
hasara ugramaktadir. Dorsal koklear nukleusta bulunan néronlar normal fonksiyona
sahip i¢ tiiylii hiicrelerden uyarim alirken, dis tiiylii hiicrelerde meydana gelen hasar
nedeniyle gelisen disfonksiyona bagli olarak uyarim alamadiginda, spontan aktivite
artistyla birlikte tinnitus algisinin ortaya c¢iktigi savunulmaktadir (Axelsson ve

Ringdahl, 1989).

Gilinlimiizde en ¢ok kabul gdrmiis olan Jastreboff’un norofizyolojik modelinde,
tinnitusun igitme sistemindeki bir patolojiden kaynaklandigi ya da sessizlik
durumunda dahi var olan noral aktivitenin anormal sekilde algilandigisavunulmustur.
Dolayisiyla kokleay1r uyaracak herhangi bir uyaran olmamasina ragmen sinir
sisteminde olusan aktivite sonucunda tinnitus algisinin olustugu kabul edilmistir
(Jastreboff, 1990). Tinnitusla alakali bu aktivitenin farkina varildiginda bireylerin
bircogunda aligkanliga doniistligli ve bu aktivitenin artik bilingli olarak algilandig1 ve
korku, gerginlik ve endige gibi negatif duygular yaratarak limbik ve otonom sistemi

de aktive ettigi savunulmustur (Baguley, 2002).

Bircok teori tinnitus olusumunda i¢ kulak patolojilerinin énemli bir neden
oldugunu vurgulamistir ancak Jastreboff’un norofizyolojik modelinde normal igiten
tinnituslu bireylerin insidanst géz 6niinde bulundurularak isitsel yollar ikincil plana
atilmig ve tinnitus isitsel algi/isitsel islemleme, limbik ve otonom sistemleriizerinde
durularak aciklanmaya calisilmistir. Herhangi bir ses uyarani olmasa dahi isitme
sinirinde her daim noronal aktivite mevcuttur bu aktivitenin ses olarak algilanmasinin
engellenmesi i¢in normal kosullarda limbik sistem bu aktiviteyi filtreleyerek inhibe
etmektedir ancak hastalarda korku, anksiyete, stres gibi olumsuz duygu durumlari
otonom sinir sistemini devreye sokarak noronal aktiviteyi arttirir ve mevceut sistemin
calisma prensibini bozarak beynin normalde de var olan aktiviteyi ses olarak

algilamasina sebep olur. Dolayisiyla tinnitusun noéronlarin ateslenmesindeki
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senkronizasyon bozuklugunun neticesi olarak ortaya c¢ikabilecegi diislinlilmektedir

(Jastreboff ve Hazell, 1993).

1.3. Tinnitusun Simiflandirilmasi

Tinnitusun subjektif ve objektif olmak iizere iki farkli siniflandirmasi vardir.
Tinnitusun hangi siniflandirmaya ait oldugunun tespit edilebilmesinde alinacak olan
kapsamli anamnezin biiyiik rolii vardir. Subjektif tinnitus yalnizca hasta tarafindan
duyulabilirken, objektif tinnitus 6zel metotlar yardimi ile klinisyen tarafindan da
duyulabilmektedir. Objektif tinnitus subjektif tinnitusa gore c¢ok daha nadir

goriilmektedir.

1.4. Tinnitusta Odyolojik Degerlendirme

Tinnitus sikayeti olan hastaya tinnitusa neden olabilen isitme yollarindaki
patolojiyi ortaya koyabilmek adina muhakkak odyolojik degerlendirme yapilmalidir.
Tinnitus degerlendirmesinden Once tinnitusun karakteristik 6zellikleri hakkinda bilgi
edinilmelidir. Tinnitusun neye benzedigi, pulsatil olup olmadigi, nerede duyuldugu,
hiperakuzi varligi, siirekli olup olmadigi, kulakta dolgunluk hissi varlig1 ve isitme
kaybi/vertigo gibi semptomlarin varligi gibi durumlarin sorgulanmasi, tinnitusun

altinda yatan patolojiye yonelik fikir sahibi olunmasi agisindan 6nem arz etmektedir.

Hastanin igitmesinin degerlendirilmesi adina saf ses odyometrisi ile hastanin
duyabildigi en diisiik isitme seviyesi hava yolu ve kemik yolu ile her frekans i¢in ayr1
ayr1 tespit edildikten sonra hastanin en rahat duyabildigi ses siddeti (Most Comfortable
Loudness - MCL) ve hastanin rahatsizlik duydugu ses siddeti (Uncomfortable
Loudness - UCL) tespit edilerek dinamik aralik belirlenmelidir. Orta kulak yapilarinin
ve orta kulak kaslarmin akustik refleks yanitlarinin degerlendirilmesi nedeniyle
timpanometri de yapildiktan sonra gerekli goriildiigli durumlarda hastalara oto-akustik

emisyon (OAE) ve isitsel beyin sap1 cevabi (ABR) testi de uygulanabilmektedir.
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1.4.1. Tinnitusta Odyolojik Profil

Tinnitus ¢ogunlukla isitme kaybina eslik eden bir semptomdur ancak isitme
kaybindan bagimsiz da var olabilir. Isitme kaybi ile goriilen tinnitus olgulari
cogunlukla sensorinoral tip isitme kaybi ile olmakla birlikte, iletim veya mikst tip
isitme kaybiyla da karsimiza ¢ikabilmektedir. Isitme kaybu ile birlikte tinnitus sikayeti
olan 519 kisinin dahil edilmis oldugu ¢alismadaki 445 kiside (%85.6) sensorinoral tip
isitme kaybi, 46’sinda (%9) mikst tip isitme kayb1 ve 28’inde (%5.4) iletim tipi isitme
kayb1 gdzlenmistir (Savastano, 2008). Odyogram konfigiirasyonlarina bakildiginda
cogunlukla yiiksek frekanslarin etkilendigi goriilmektedir. 55 ila 65 yas arasindaki
1147 kiside tinnitus prevalansim1 ve odyogram konfiglirasyonlarini inceleyen
calismada en yiiksek tinnitus prevalansinin yiiksek frekanslara dogru dik egimli
odyogram konfigiirasyonuna sahip bireylerde (278 bireyin %19°’si), ardindan yiiksek
frekanslara dogru hafif egimli odyogram konfigiirasyonuna sahip bireylerde (379
bireyin %12,1'1) ve en az flat tip konfigiirasyona sahip bireylerde (410 bireyin %6,1°1)
goriildiigi bildirilmistir (Demeester ve ark., 2007).

Tinnitus tanisin1 koymaya yardimer1 net bir objektif testten bahsetmek miimkiin
degildir ancak subjektif tinnituslu hastalar objektif olarak bazi akustik testler
yardimiyla degerlendirildiginde hastanin tinnitus frekansi, tinnitus siddeti, minimum
maskeleme (MML) diizeyi ve rezidiiel inhibisyon o6zelligi arastirilabilmektedir.
Yapilan bir ¢calismada hastalarin tinnitus frekans ve siddetleri ayn1 tespit edilmesine
ragmen tinnitusa gosterdikleri reaksiyonlarin ve tinnitus sikayetlerinin ayn1 olmadig:
belirtilmistir (Bartels ve ark., 2010).Bu nedenle tinnitusun hastada yaratmis oldugu
rahatsizligin degerlendirilmesi amaciylatinnitus frekansi, tinnitus siddeti gibi
parametrelerindegerlendirilmesinin  yaninda, standardizasyonu yapilmis olan

psikosomatik anketlerlemental ve sosyal agidan da degerlendirilmeleri gerekmektedir.
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1.5. Tinnitusun Psikoakustik Olarak Degerlendirilmesi

Tinnitus tek bir frekansta bulunmamakta olup farkli oktavlardaki sesler tinnitusa
eslik edebilmektedir bu nedenle tinnitus frekansi igin “perde” terimi kullanilmaktadir.
Hastalarin tinnitus perdeleri hemen hemen ayn1 perdede olsa bile duyduklar tinnitus
sesini ¢ok farkli sekilde tarif etmektedirler. Tinnitusun psikoakustik 6zelliklerinin
belirlenmesi tinnitus hakkinda bilgi sahibi olmak, tinnitus terapisini dogru sekilde
uygulamak ve sonuglarint degerlendirmek agisindan 6nem arz etmektedir. Tinnitus
degerlendirmesi yapilirken oncelikle tinnitus frekansi belirlenir ve bu frekansta
tinnitus siddeti tespit edilir. Frekans ve siddet degerleri elde edildikten sonra tinnitusun

maskelenebilme 6zelligi/seviyesi ve rezidiiel inhibisyondurumu incelenir.

1.5.1. Tinnitus Frekansimin Degerlendirilmesi (Pitch Matching)

Frekans esleme yapilirken birbirine yakin perdede iki farkli uyaran sunulur.
Hastanin algiladig1 tinnitus sesi ile sunulan sesi karsilastirmasi istenir. Hastanin
verdigi yanitlar g6z Oniinde bulundurularak frekans araligi daraltilir ve hastanin

tinnitus frekansi tespit edilir.

Unilateral tinnituslu bireylerde frekans esleme islemi kontralateral kulaktan,
tinnitus sikayeti bilateral olan bireylerde ise 6l¢iim, tinnitustan en rahatsiz olan kulagin

kontralateralinden ger¢eklestirilmektedir.

1.5.2. Tinnitus Siddetinin Degerlendirilmesi ve Minimum Maskeleme

Seviyesinin Degerlendirilmesi (Loudness Matching, MML)

Tinnitus siddeti degerlendirilirken hastaya tespit edilen tinnitus frekansinda saf
ses gonderilir ve hastadan duydugu tinnitus sesinin siddetini tespit edebilmek adina
gonderilen saf sesin arttirilip azaltilmasi konusunda yonlendirme yapmasi istenerek en

yakin siddet seviyesi tespit edilir bu yonteme “giirliik esleme yontemi” denmektedir
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(Henry JA, 2016). Bir baska yontemde isebelirlenen tinnitus frekansindaki isitme esigi
temel almir ve 1 dB’lik artiglar yapilarak tinnitus siddetinin esitlendigi seviye
belirlenir. Tinnitusun frekansi ve siddeti belirlendikten sonra tinnitusun minimum
hangi siddet seviyesinde maskelenebildigi incelenmelidir. Noral aktivitenin bagka bir
ses uyarani ile baskilanmasi tinnitusun maskelenebilme o6zelligidir ve bu deger
“minimum maskeleme seviyesi” (MML) olarak adlandirilmaktadir. Maskelemek
adma kullanilacak olan uyaran tiirli dar bant, genis bant veya saf ses uyaran olarak
secilebilmektedir. Minimum maskeleme seviyesinin bulunabilmesi amact ile
belirlenen siddet seviyesinde 5 dB'lik artislar yaparak gonderilen maske sesinin
tinnitusu inhibe ettii seviye belirlenir. Maskeleyebilmek i¢in genis bant/dar bant

giirliltii veya saf ses kullanilabilmektedir (Johnson ve Fenwick, 1984).

1.5.3.Rezidiiel Inhibisyon

Tinnitus rahatsizliginin en fazla oldugu kulakta belirlenen MML’in {izerine 10
dB eklenir ve bu ses 60 saniye boyunca hastaya dinletilirek hastaya tinnitus siddetinde
azalma olup olmadig1 veya tamamen kaybolup kaybolmadig: sorulur. Verilen yanit
kisiden kisiye degiskenlik gdstermektedir. Hastanin tinnitusunu tamamen
duymadigin1 bildirdigi seviyeye "total rezidiiel inhibisyon seviyesi" denmektedir.
Maskeleme siirecinden sonra hastanin tinnitus siddetinin azaldigmi bildirmesi
durumuna "parsiyel rezidiiel inhibisyon" denmektedir. Tinnitus ile ilgili elde edilen
akustik sonugclarla tinnitusu algilama bi¢imi ve tinnitustan sikayetci olma dereceleri
arasinda her zaman anlamli bir iliski gozlenmemektedir (Figueiredo ve ark., 2010;
Karatas, 2012). Ozetle bu &lgiimler, tinnitusun harici bir sesle maskelenip

maskelenmedigine iliskin baz1 bilgiler saglamaktadir.

1.6. Tinnitus Tedavi Yaklasimlari

Tinnitus tedavisi, tinnitusu tamamen ortadan kaldirmaya veya azaltmaya yonelik

tedaviler ve hastanin tinnitusa vermis oldugu reaksiyonu azaltmayr amaglayan
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tedaviler (psikoterapi) olarak iki sekilde tanimlanmaktadir (Meller ve ark., 2010;
S.Tyler R., 2008). Tinnitus patofizyolojisinin net anlagilamamis olmasi nedeniyle
tedavi ve terapi stratejilerinin bir¢ok alternatifi mevcuttur. Giiniimiizde tinnitus
tedavisi amaci ile profilaksi, medikal tedavi, cerrahi tedavi, elektroterapi (akupunktur
ve biofeedback), akustik terapiler (akustik maskeleme, isitme cihazlari, tinnitus
retraining therapy), Transkiitanéz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS),
Tekrarlanan Transkraniyel Manyetik Stimiilasyon (rTMS), dental ortodontik tedaviler,
hiperbarik oksijen tedavisi, soft lazer tedavileri (kronik aci ile bag etmek igin),
psikoterapi ve danismanlik yaklasimlar1 uygulanabilmektedir (Ogiit ve ark. 2021;
978).

Palatal myoklonus, vendz ve arteriyel malformasyonlar sonucunda ortaya ¢ikan
veya otoskleroz, meniere, akustik nérinom gibi nedenlerden kaynaklanan tinnitus
cerrahi yontemler ile ortadan kaldirilabilmektedir. Tinnitus tedavisinde faydasi
kesinlesmis farmakolojik bir ila¢ yoktur ancak akut tinnitus tedavisinde antiviral
ajanlar, intratympanik steroidler, vasodilatorler kullanilabilmektedir. Kronik
tinnitusun medikal tedavisinde iseantihistaminikler, benzodiazepinler, lokal
anestezikler, antikonviilzanlar, kas gevseticiler ve antispazmik ilaglar, antidepresanlar
gibi ila¢lar kullanilabilmektedir. Hastalarin kullanmakta olduklar1 bazi ilaglar (aspirin,
kinin, loop diiiiiretikler vb.) tinnitusa neden olabilmektedir (Ogiit ve ark. 2021; 971-
982). Tinnitusa neden olan bu ilaglarin kullaniminin durdurulmasi tinnitus algisini

ortadan kaldirabilmektedir.

Tinnitusun eslik ettigi isitme kayiplarinda odyologlar oncelikli olarak isitme
kaybin1 rehabilite edip tinnitus sikayetlerini azaltmaya ¢alismaktadirlar. Ancak normal
isiten bireylerde tedavi yaklasimlarini belirlemek ¢ok daha zor olmaktadir. Normal
isiten tinnituslu hastalarda temel amag, tinnitusa karst olusan reaksiyonlarin
habituasyonu ve tinnitus algisinin habituasyonunun gerceklesmesidir. Jastreboff
tarafindan One siiriilmiis olan tinnitusun norofizyolojik modeline gdre; tinnitus hem
isitsel yollar ile hem de isitsel olmayan yollar ile (limbik sistem) etkilesim halindedir.

Santral isitsel yapilar zararsiz ve dnemsiz oldugunun bilincinde oldugu sese karsi
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zamanla duyarliligini yitirebilir ve beynin plastisite 6zelligi sayesinde habituasyon
geligtirebilir ~ (Jastreboff ve Hazell, 1993). Habituasyonun saglanmasinda
danigmanligin biiyiik rolii vardir ve her hastanin tedavisinin muhakkak bir pargasi

olmalidir.

Terapinin baslangicinda hastanin tinnitusa karsi gelistirmis oldugu olumsuz
duygularindan uzaklagmasi saglanmalidir. Hastaya c¢ok detaylica olmadan isitsel
sistem ve tinnitusun olusma mekanizmalarindan bahsederek isitme sistemine hakim
olmalar1 saglanmali ve hastalarin terapiye dair gercekc¢i beklentiler olusturmalarina
katkida bulunulmalhidir. Tinnitus retraining therapy (TRT) yonteminde hastalarin
tinnitus sinyaline aligmalar1 i¢in ses terapisi ve danigsmanlik kombinasyonu
uygulanmaktadir. Tinnitus hastada depresyon, anksiyete ve korku gibi olumsuz
duygular1 tetikleyebilmektedir bu  duygularin 1iyilestirilmesiyle  tinnitusa
habituasyonunun saglanmasi1 hedeflenmektedir (Henry ve ark., 2002; Henry ve ark.,
2007). Ogzetle; tinnitusun kesinlesmis bir tedavi yontemi yoktur ancak terapinin
temelinde kisiye 6zel olarak planlanmis danigmanliga muhakkak yer verilmelidir.
Tinnitus sinyaline yonelik habituasyon saglanmaya baslandiginda, tinnitus nedeniyle
olusan ve hastanin yagam kalitesini diisliren olumsuz reaksiyonlarda azalmaylabirlikte

yasam kalitesi iyilestirilebilecektir.

1.6.1. Tinnitus Tedavisinde Miizik Terapisinin Yeri

Isitsel korteks ve limbik sistem iizerinde miizigin etkisi oldugu bilinmektedir.
Dolayistyla insanlarda olumlu duygular ortaya ¢ikarmasi nedeniyle terapotik tedavi
amaci ile de kullanilmaktadir (Davis, 2006; Grocke ve Wigram 2007). Tinnitus
yonetiminde ise miizik terapisi, miizigin rahatlatici etkisi ile tinnitus sinyaline kars1
akustik desensitizasyon (duyarsizlastirma) yaratarakalgilanan tinnitus sinyaline kars1
santral sinir sisteminde gelisecek habituasyonu kolaylagtirmak amact ile
kullanilmaktadir. Miizik terapisinin gevseme ile birlikte hem stres faktdriinii azaltip

hem de hastanin tinnitus farkindaliginin en aza indirilmesiyle tinnitusun neden oldugu
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olumsuz duygular iizerinde etkili olabilecegi diisliniilmektedir (Meller, 2016; Tunkel

ve ark, 2014).

Hastaya disaridan bir ses uyarani verilerek isitsel korteks, limbik ve otonom sinir
sisteminde tinnitusun neden oldugundral aktivite artisinin azalmasi ile tinnitus
farkindaliginin azaltilmasi hedeflenmektedir. Tinnitusun neden oldugu noéral aktivite
artig1 diistiriilememekle birlikte, diisiik siddetli arka plan sesleri ile arka planda noral
aktivitenin artis1 olusturularak tinnitus sinyalinin giiciiniin azaltilmasi ile habituasyon
saglanabilmektedir (Han ve ark., 2009).Tinnitus unilateral olsa bile bilateral
uygulanmalidir ¢linkii unilateral olarak uygulanirsa isitsel yollardaki giiclii
etkilesimler ve caprazlagsmalar nedeniyle hasta tinnitusunu diger kulakta algilamaya
baslayabilir. Kullanilacak olan miizigin hastay1 rahatsiz etmemesi gerekmektedir bu
nedenlerahatlatici doga sesleri, enstriimantal miizikle fraktal tonlar Onerilmektedir

(Searchfield ve ark., 2017).

Miizik terapisinde genellikle yagmur, riizgar, selale, akarsu, dalga sesi gibi
rahatlatict doga sesleri kullanilmaktadir. Kullanilacak olan ses dikkat ¢cekmemeli,
rahatsiz edici olmamali ve istikrarli olmalidir (Jastreboff ve Hazell, 2004).Terapide
sunulacak olan sesin siddeti ile hastanin algiladigi tinnitus siddeti ayr1 ayri ayirt
edilebilir seviyede olmali ya da daha asagisinda olmalidir yani hasta her iki sesi de

fark edebilmelidir. (Jastreboff, 2004).

Akilli telefon uygulamasi ile uygulanmis olan miizik terapisi sonucunda tinnitus
siddeti, stiresi-siklig1, rahatsizlik derecesi, dikkat eksikligi, uyku problemleri ve
toplam semptom skorlarinda tedavi 6ncesine gore anlamli iyilesme belirtilmis ve akill
telefon ile yapilan miizik terapisinin giivenilir ve dogru oldugu belirtilmistir

(Hauptmann ve ark., 2016).
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1.6.2. Tinnitus Tedavisinde Meditasyonun Yeri

Tinnitus her hastada ayn1 olumsuz duygu ve diislinceleri olugturmayabilir hatta
baz1 hastalarda hicbir rahatsizliga sebebiyet vermeyebilir. Ancak tinnitustan
rahatsizlik duyan hastalarin yasadigi sorunlara bakildiginda hastanin yagam kalitesinin
diistiigli, konsantrasyonu ve uyku diizenini bozdugu, depresyon, anksiyete gibi

olumsuz diisiincelere neden oldugu ve genel islevselligi bozdugu bilinmektedir.

Cogu tinnitus hastasi stres ve gerginligin tinnitusu daha rahatsiz edici hale
getirdigini belirtmektedir (Mazurek ve ark., 2015). Farkindalik temelli miidahalenin
stres, depresyon, anksiyete ve kronik agri gibi durumlarin tedavisinde faydali oldugu
kanitlanmigtir tiim bu semptomlar ayn1 zamanda tinnitus ile de iliskilendirilmistir
dolayisiyla tinnitus hastalarmin farkindalik temelli miidahaleden fayda gorebilecegi

ongoriilmektedir (Bohlmeijer ve ark., 2009; Yeung ve ark., 2011).

Gevseme teknigi, zihin-viicut koordinasyonu ile bir gevseme durumu meydana
getirmek, farkindalik ise, kiginin dikkatini kontrol etmesi, dikkatini belli bir noktaya
odaklamasidir (West, 1979). Tinnitus yonetimi i¢in meditasyonun etkinligini arastiran
caligmalar, dncelikle farkindalik ve gevseme terapisine odaklanmistir (Kreuzer ve ark.,

2012; McKenna ve ark., 2018).

Tinnitus hastalar1 ¢ogunlukla tinnitus sinyalinden kaginmaya ¢alismaktadirlar.
Kabullenme ise farkindalik temelli terapilerin temel unsurudur ve kaginmanin tam
tersidir dolayistyla tinnituslu hastalarin  farkindalik temelli miidahalelerden
faydalanmasimna yardimci olabilir. Kac¢inmak yerine farkindalik saglanarak
kabullenme, tinnitus ile iligkili olumsuz durumlar1 ortadan kaldirmaya yardimci
olabilmektedir (Hesser ve Andersson, 2009). Farkindaligin artmasi ve kontrolii ile
birlikte hastalar i¢ deneyimlerini ve duygularini siirekli olarak degerlendirmekten
kacinmay1 6grenebilmekte ve dolayisiyla buna bagli meydana gelebilen anksiyete,
depresyon ve ruminasyonda iyilesme ile birlikte yasam kalitesini arttirabilecegi

bilinmektedir (Philippot ve ark., 2012). Yapilan yeni c¢aligmalar, profesyonel olarak
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yapilan veya akilli telefon ile uygulanan meditasyon programlarinin bireyler lizerinde
stres, anksiyete, endise gibi olumsuz duygular1 yonetmede etkili olmasi nedeniyle
tinnitus siddetini azaltmak amaci ile kullanilabilecegini gostermistir (Fitzgerald ve

ark., 2021; Wegener ve ark., 2016).

Bu calismada, hastalarin kolay ulasilabilir, uygulanabilir ve masrafsiz bir
yontem olan akilli telefonlarindan indirecekleri uygulama ile meditasyon, miizik
terapisi ve meditasyon/miizik terapisi kombinasyonunun tinnitus iizerindeki
etkinliginin karsilastirilmas1 amaglanmistir. Calismanin sonuglari neticesinde tinnitus
hastalarina danigmanlik verilirken tinnitus rahatsizlik diizeyi lizerinde en etkili olan
yontemin belirlenmesi ile en uygun terapi yonteminin se¢ilmesine katkida bulunmak

amaglanmistir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi Kulak Burun
Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Anabilim Dali Odyoloji, Denge ve Konusma
Bozukluklar1 Tan1 ve Rehabilitasyon Merkezi’nde 18 ila 65 yas arasi, normal igiten
veya ¢ok hafif derecede sensOrindral isitme kayipli bireylerle yiiriitiilmiustiir.
Calismaya katilmay1 kabul eden bireylere uygulamadan 6nce aydinlatilmis goniillii
onam formlar1 okutularak imzalatilmistir (Ek-2). Calisma, Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 15 Eyliil 2022 tarihinde 108-478-

22 karar nolu kayit numarasiyla onaylanmistir (Ek-1).

2.1. Katihmcilar

Calismaya normal isiten veya ¢ok hafif derecede isitme kayipl, 18-65 yas arast,
otoskopik muayeneleri normal olan, hastada rahatsizlik yaratan, 6 aydan uzun siiredir
devam eden, yagsam kalitesini olumsuz sekilde etkileyen subjektif tinnitus tanist almis
ve “Tinnitus Engellilik Anketi” sonucunda 38 ila 100 puan arasinda puan alan bireyler

dahil edilmistir.

2.2. Odyolojik Degerlendirme

Kulak Burun Bogaz muayenesi ile otoskopik muayenesi yapilmis olan hastalara
immitansmetrik inceleme, akustik refleks degerlendirmesi, saf ses odyometrisi ve

konusma testleri yapilmustir.
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2.2.1.immitansmetrik inceleme

Hastalara ilk olarak GSI Tympstar Version 2 klinik immitansmetre ile
immitansmetrik inceleme yapilmis olup, 226 Hz prob tone kullanilarak +200 ila 400
daPa araliginda degerlendirilmistir. Immitansmetrik inceleme sonucunda hastalarin
orta kulak basinci, kompliansi, dis kulak kanal voliimii hakkinda bilgi edinilmistir.
Jerger siiflandirmas1 gbz oniinde bulundurularak Tip A (normal) timpanogram elde
edilen hastalarin akustik refleks esikleri 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz araliginda prob

tone uyaran kullanilarak dl¢iilmiistiir.

2.2.2.Saf Ses Odyometrisi

Immitansmetrik degerlendirmenin ardindan odyolojik inceleme; GSI marka
klinik odyometre cihazi ile ¢ift cidarli sessiz kabinde yapilmistir. Hava yolu isitme
esikleri TDH-39 supra-aural kulakliklar ile 125 ila 16000 Hz araliginda warble tone
uyaran ile, kemik yolu isitme esikleri ise warble tone uyaran ile B-71 kemik vibratorler
ile 500 ila 4000 Hz araliginda test edilmistir. Saf ses odyometri sonucunda saf ses
ortalamalar1 dort frekans (0.5, 1, 2 ve 4 kHz) alinarak hesaplanmistir. Isitme kaybimin
derecelendirmesi ANSI (1969) isitme kayb1 siniflandirmasina gore yapilmistir.

Cizelge 2.1. Isitme kayb1 derecelerinin siniflandirilmas: (Katz, 2002).

-10ila 15 dB Normal igitme

16-25 dB Cok hafif derecede isitme kayb1
26-40 dB Hafif derecede isitme kaybi1
41-55 dB Orta derecede isitme kayb1
56-70 dB Orta-ileri derecede isitme kayb1
71-90 dB Ileri derecede isitme kayb1

+90 dB Cok ileri derecede isitme kayb1
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Hava ve kemik yolu isitme esikleri belirlenen hastalara konusmayi alma ve
konugmay1 ayirt etme testleri G:SI marka klinik odyometre cihazi ile ¢ift cidarli sessiz
kabinde uygulanmistir. Konugmay1 alma testinde her iki kulak i¢in ayr1 ayr1 hastaya
ti¢ heceli kelimeler okunmustur ve hastadan kelimeleri tekrar etmesi istenerek hastanin
minimum konusmay1 aldigi seviye tespit edilmistir. Konugmayi ayirt etme testinde ise,
hastanin minimum konusmay1 aldig1 ses siddeti seviyesinin lizerine 40 dB eklenmistir
ve hastanin rahat duydugu seviyede tek heceli fonetik dengeli kelime listesinden 25
kelime tasiyict ciimle (simdi sdyleyeceginiz kelime ...) ile sdylenerek yine hastadan
tekrar etmesi istenmistir. Hastanin yanlis soyledigi her kelime i¢in %4 diisiilerek

hastanin ayirt etme oranlari yilizdelik skor olarak tespit edilmistir.

2.3. Tinnitusun Psikoakustik Degerlendirilmesi

Tiim odyolojik incelemeler sonrasinda tinnitus degerlendirmesi (tinnitus
frekansi, tinnitus siddeti, minimum maskeleme seviyesi, rezidiiel inhibisyon)

yapilmustir.

Hastalardan duyduklari tinnitus sesine en yakin tiniy1 ve siddeti tespit edebilme
amaciyla frekans/siddet eslestirilmesi yapilmistir. Tinnitus frekansini belirlemek i¢in
hastaya farkli iki ton dinletilerek hastaya ¢inlamasinin bu seslerden hangisine daha
benzer oldugu sorulmustur. Hastanin verdigi yanita gére ton bu sefer buna yakin iki
farkli sesle yeniden diizenlenerek gittikge band daraltilmis ve hastanin tinnitusuna en
yakin frekans tespit edilmistir. Tinnitus siddetinin 6l¢iimiinde ise hastaya belirlenen
perdede ascending yontemi ile farkli siddette sesler vererek hastanin duydugu tinnitus
sesine esit olan ses siddeti belirlenmistir. Hastanin hissettigi tinnitusu
maskeleyebilmek icin gereken ses siddeti belirlendikten sonra 1 dakika siire ile
minimum maskeleme seviyesinden 10 dB fazla siddette ses verilerek 1 dakika
sonrasinda hastaya tinnitusta kismi azalma (kismi rezidiiel inhibisyon) ya da tamamen

yok olma (tam rezidiiel inhibisyon) durumu sorulmustur.
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2.4. Tinnitusun Psikosomatik Degerlendirilmesi

Olgiimler tamamlandiktan sonra tiim hastalardan tinnitustan yakinma
derecelerini tespit edebilmek adina “Tinnitus Engellilik Anketini ve “Tinnitus Derece

Endeksi”ni cevaplamalar istenmistir.

2.4.1. Tinnitus Engellilik Anketi

Tinnitus Engellilik Anketi (TEA), Newman ve ark. tarafindan 1996 yilinda
gelistirilen, 25 sorudan olusan ve 0 ila 100 arasinda skorlanan bir ankettir. Aksoy ve
arkadaslar1 (2007) tarafindan Tiirk¢e’ye cevrilmis olup gecerlilik ve giivenilirlik
caligmas1 yapilmistir. TEA, tinnitusun gilinliik yasamlar1 iizerine etkilerini
olgmektedir. TEA nin fonksiyonel, emosyonel ve katastrofik olarak ti¢ farkl altdlcegi
mevcuttur. 11 sorudan olusan fonksiyonel altlgeginde hastalarin mental, sosyal,
mesleki ve fiziksel fonksiyonlar1 degerlendirilmekte olup bu altdlgekten elde
edilebilecek en yiiksek skor 44°tiir. 9 sorudan olusan emosyonel altol¢eginde
hastalarin tinnitusa kars1 olusturduklar1 duygusal reaksiyonlar (sinirlilik durumlari, ne
kadar  rahatsiz  olduklari, depresyon ve sorun ¢Ozme  yetenekleri)
degerlendirilmektedir. Emosyonel altdlgeginden hastanin elde edebilecegi en yiiksek
skor 36’d1r. 5 sorudan olusan katastrofik altdlgeginde hastalarin tinnitusa karsi garesiz
hissedip hissetmedikleri ve tinnitus tizerindeki kontrolleri degerlendirilmektedir.
Katastrofik altdlgeginden elde edilebilecek en yliksek skor ise 20’dir.(Berry ve ark.,
2002; Wilson, 2001). Anket toplam 25 sorudan olusmaktadir. “Evet” 4 puan, “Bazen”
2, “Hayir” 0 puan anlamima gelmektedir. Elde edilen toplam skor Cizelge 2.2°de
belirtildigi sekilde yorumlanmaktadir;
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Cizelge 2.2. TEA simiflandirmasi

Derece | Toplam Smiflandirma
Puan
1 0-16 Zayif Yalmzca sessiz ortamlarda duyulur.
2 18-36 Hafif Cevresel seslerle kolayca maskelenir ve
aktivitelerle kolayca unutulur
3 38-56 Orta Arka plan goriltist varliginda fark edilsr,
ginlitk aktiviteler yine de yapilabilar.
4 58-76 Siddeth Neredeyse her zaman duyulur, uyku
bozukluguna yol agar, giinlik aktivitelen
etkileyebilir.
5 78-100 Felaket Her zaman duyulur, uyku dizen: bozulur,
herhang: bir aktivitede zorluk olur.

2.4.2. Tinnitus Derece Endeksi

Tinnitus Derece Endeksi, tinnitusun hastada yarattig1 rahatsizlik ile hastanin

yasantisina etkisini degerlendiren ve hastay1 psikosomatik agidan ele alan bir 6l¢ektir.

Bu 6lgek, tinnitusun emosyonel etkilerini, psikolojik etkilerini, yasam tarzina

etkilerini, kisinin yasantisi lizerine olumsuz etkisinin ne derece oldugunu ve bu

rahatsizligin nasil algilandigini igerdigi 12 soruyla degerlendirmektedir. (Folmer ve

ark., 1999).

Sorular 1 ila 5 arasinda bir deger almaktadir ve “Asla” 1 puan, “Nadiren” 2 puan,

“Bazen” 3 puan, “Siklikla” 4 puan, “Daima” 5 puan anlamina gelmektedir. Elde edilen

toplam skor Cizelge 2.3’te belirtildigi sekilde yorumlanmaktadir;

Cizelge 2.3. TDE simiflandirmasi

0-12 puan Cok hafif
13-24 puan Hafif
25-36 puan Orta

37-48 puan Ciddi
49-60 puan Katastrofik
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Odyolojik ve immitansmetrik degerlendirmeleri ardindan tinnitus parametreleri
belirlenen ve TEA ile TDE formlarini yanitlayan bireylerden TEA sonucunda 38 ila
100 puan arasinda deger alan hastalar calismaya dahil edilmistir. Tiim katilimcilar
tinnitus danigmanligi sonrasinda ii¢ gruba ayrilmistir. Birinci grubun akill
telefonlarina miizik terapisi amacuiyla iicretsiz olarak “White Noise” isimli uygulama
yiiklenmistir. Bu uygulamada cesitli sesler ve giiriiltii tipleri yer almaktadir. Hastalara
uygulamadaki giiriiltii tipleri hari¢ hoslarina giden sesi kendi tinnitus sesleri ile
karistirabilecek olduklari ses siddeti seviyesinde arka plan sesi seklinde giinde en az 3
saat kulakliklarla ve odaklanmadan dinlemeleri istenmistir. ikinci gruptan akill
telefonlarina iicretsiz olarak indirilecek olan “Meditopia” isimli uygulamadan haftada
iic glin “stres ve endiseyi azalt” kategorisindeki meditasyon boliimlerinden 20 dakika
olacak sekilde dinlemeleri, ligiincii gruptan ise hem “Meditopia” isimli uygulamadan
haftada 3 giin “stres ve endiseyi azalt” kategorisindeki meditasyon bdliimlerinden 20
dakika boyunca dinlemelerini hem de “White Noise” isimli uygulamadan giiriiltii
tipleri hari¢ hoslarina giden sesi giinde en az 3 saat olacak sekilde kulakliklarla ve

odaklanmadan arka plan giiriiltiisii seklinde dinlemeleri istenmistir.

Cizelge 2.4. Uygulanan terapi yontemine gore gruplarin dagilimi

1. Grup | Akilli telefon ile miizik terapisi uygulayan hastalar

2. Grup | Akilli telefon ile meditasyon uygulayan hastalar

3. Grup | Akilli telefon ile hem miizik terapisi hem de meditasyon uygulayan

hastalar

Bir ay tamamlandiktan sonra ¢aligmanin baginda uygulanmig olan TEA ile TDE
formunu yeniden doldurmalar1 istenmis ve terapi sonrasinda tekrar tinnitusun
psikolojik ve emosyonel etkileri, katastrofik yanitlar1 ve tinnitusun fonksiyonel etkileri
degerlendirilmistir. Bu siire¢ten sonraki bir ay boyunca ise, hastalardan uyguladiklar
terapi yontemlerini durdurmalari istenmis olup, bir ay sonunda herhangi bir miidahale
yapilmadiginda daha Onceki yapilan terapi yOntemlerinin tinnitus iizerindeki
etkilerinin kaliciligi yeniden TEA ve TDE formlarinin yanitlanmasi istenerek

degerlendirilmistir.
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2.5. Verilerin Analizi

Orneklem biiyiikliigii G-Power 3.1.9.4 programu ile hesaplanmustir. Cohen’s
f=0,56 etki biiylikliigiinde, 0=0.10 yanilma diizeyinde ve (7-£)=0.90 test giiclinde

orneklem biiyiikliigii en az 30 olarak hesaplanmistir.

Verilerin analizi SPSS 24.0 ile yapilmis ve sonuglar %90 giiven diizeyinde
degerlendirilmistir. Calismada nicel degiskenlerin tanimlayici istatistikleri verilirken
kategorik degiskenlerin frekans dagilimlari verilmistir. Calisma kapsaminda gruplarin
karsilagtirilmasi icin Kruskal Wallis testi uygulanmistir. Bununla birlikte her bir grupta
tekrarlt Ol¢limlerin karsilastirilmasi i¢in Friedman testi uygulanmistir. Calisma
kapsaminda her bir grupta nicel degiskenler arasindaki iliski Spearman Korelasyon

testi ile analiz edilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Katihmcilarin Demografik Ozellikleri

Calismaya yaglar1 23 ila 64 yas araliginda 20’si (%66,7) kadin, 10’u (%33,3)
erkek olan ve yas ortalamalart 47,7 (x 10,9) olan toplam 30 birey dahil edilmistir.
Katilimcilarin %40°1 18 ila 39 yas araliginda, %33,3’li 40 ila 50 yas araliinda,
%26,7’s1 ise 51 ila 65 yas araligindadir (Sekil 3.1).

70,0

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0

10,0

0,0

45 ve alti 46-55 arasi 56 ve Ustl Kadin Erkek

Yas Cinsiyet

Sekil 3.1. Aragtirmaya katilan bireylerin demografik 6zellikleri
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Cizelge 3.1. Katilimcilarin yasa ve cinsiyete gore dagilimi

Meditasyon Miizik Terapisi | Miizik Terapisi
ve Meditasyon

n % n % n %
18-39 yas aras1 6 60,0 5 50,0 2 20,0
é” 40-50 yas arasi 2 20,0 3 30,0 4 40,0
51-65yas arasi 2 20,0 2 20,0 4 40,0
E Kadmn 1 100,0 |7 70,0 5 50,0
% Erkek 0 0 3 30,0 |5 50,0

Miizik terapisi grubuna yas ortalamalari 54,1 olan (5K, 5E), meditasyon grubuna
yas ortalamalar1 40,7 olan (10K), miizik terapisi/meditasyon grubuna ise yas

ortalamalar1 44,5 olan (7K, 3E) bireyler dahil edilmistir (Cizelge 3.1).

3.2. Katihmcilarin Genel Saghk Durumlar:

Calismaya katilan bireylerin %63,3’ilinde tinnitus ile iliskilendirilmis sistemik
bir ek hastalik bulunmazken, %36,7’sinde sistemik ek hastalik mevcuttur. En sik
goriilen ek hastalik tiirii hipertansiyon (%54,5) olup, bunu diyabet (%27,7),
hipotiroidizm (%9,09) ve kolesterol (%9,09) izlemistir (Cizelge 3.2).
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Cizelge 3.2. Katilimcilarin genel saglik durumlari

Cinsiyet
Kadin Erkek

n % n %
Hastalik yok 13 65,0 6 60,0

Diyabet 3 15,0 0 0,0
Ek hastalik | Hipertansiyon 3 15,0 3 30,0

Hipotiroidizm 1 5,0 0 0
Kolesterol 0 0,0 1 10,0

3.3. Katihmecilarin isitme Seviyelerine iliskin Bulgular

Katilimeilarin 9’u (%30) normal isitmeye sahipken, 21’inde (%70) ¢ok hafif

derecede sensorinoral isitme kaybi mevcuttur (Sekil 3.2).

m isitme seviyesi Normal isitme
m isitme seviyesi Cok hafif derecede sensérinéral isitme kaybi

Sekil 3.2. Katilimcilarin igitme seviyeleri
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Isitme kayb1 olan 21 bireyden 3’ii unilateral (%14,3), 18’i (%85,7) bilateral
isitme kaybina sahiptir (Sekil 3.3).

m Unilateral isitme kayiph

I Bilateral isitme kayiph

Sekil 3.3. Isitme kayipli katilimcilarin isitme kaybi lokalizasyonu

Isitme kayipli bireylerden 16’sinin (%76,2) odyogram konfigiirasyonlar
sloping, 3’1 (%14,3) flat ve 2’si (%9,5) 4 kHz’de centik ile karakterize iken, normal

isiten bireylerin tamamu flat tarzda odyogram konfigiirasyonuna sahiptir (Sekil 3.4).

90,0

80,0 76,20

70,0

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0 14,30 9,50
i _ _—

Flat Sloping Akustik travma

Odyogram konfigiirasyonu

Sekil 3.4. Katilimcilarin odyogram konfiglirasyonlar
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3.4. Katihmcilarin Tinnitus ile flgili Bulgular

Hastalarin tinnitus baslangi¢ zamanindan gilinimiize kadar gegen siire ortalamasi
34,9 ay olup, %40’inda 3 seneden uzun siiredir, %36,7’sinde 1 ila 3 senedir,

%23,3’linde ise 6 ila 12 ay arasindadir (Sekil 3.5).

45,0
40,0 36,7
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

40,0

6ila12 ay 1-3 sene 3 seneden fazla

Tinnitus sliresi

Sekil 3.5. Katilimcilarin tinnitus baglangi¢c zamanlari

Katilimeilar duyduklart tinnitus sesini %23,3 oraninda en ¢ok agustos bocegi
sesi, %20 oraninda sinyal sesi, %16,7 oraninda ugultu, %10 oraninda ¢an sesi, %6,7
oraninda fan sesi, %6,7 oraninda hisirti, %6,7 oraninda tislama, %6,7 oraninda 1slik

sesi, %3,3 oraninda makine sesi olarak tariflemislerdir (Sekil 3.6).
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Sekil 3.6. Katilimcilarin tinnitus tariflemeleri

Katilimcilarin 16’s1 (%53,3) bilateral, 3’1 (%10) kafa icerisinde ve 11 (%36,7)
birey ise unilateral (%33,3’linde sag kulakta, %66,7’sinde sol kulakta) tinnitusa
sahiptir (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7. Katilimcilarin tinnitus lokalizasyonu

Katilimcilarin tinnitus frekanslarinin %23,3’ 6 kHz, %16,7’si 4 kHz, %16,7’si
8 kHz, %13,3’1 0,5 kHz, %10’u 2 kHz, %6,7’si 10 kHz, %6,7’si 14 kHz, %3,3’1 0,75
kHz ve %3,3’1 1 kHz ile eslestirilmistir (Sekil 3.8). Katilimcilarin tinnitus frekans
ortalamalar1 5325 Hz, tinnitus siddeti ortalamalar1 ise 28,6 dB olarak elde edilmistir.

ILLllllll:m

1000 2000 4000 6000 8000 10000 14000
Tinnitus frekanslari

Kisi sayisi

Sekil 3.8. Katilimcilarin tinnitus frekanslarinin dagilimi
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Cizelge 3.3. Katilimcilarin eslestirilen tinnitus tonlarinin dagilimi

Tinnitus tonu
Narrowband Pure tone
uyaran uyaran
n % n %
Agustos bocegi sesi 1 16,7 5 83,3
é Can sesi 0 0,0 3 100,0
80 Fan sesi 2 100,0 0 0,0
% Hisirt 2 100,0 0 0,0
5 Tslik sesi 0 | 00 | 2 | 1000
E Makine sesi 1 100,0 0 0,0
.é Sinyal sesi 0 0,0 6 | 100,0
= Tislama 3 ] 1000 0 0,0
Ugultu 5 100,0 0 0,0

Tinnitus sesini ugultuya, hisirtiya, makine sesine, tislama sesine ve fan sesi
benzeten hastalarin tamaminin tinnitus tonu narrow band uyaran ile eslesmistir.
Tinnitus sesini ¢an sesine, 1slik sesine ve sinyal sesine benzeten hastalarin tamaminin
tinnitus tonu ise pure tone uyaran ile eslesmistir. Tinnitus sesini agustos bocegi sesine
benzetenlerin tinnitus tonu %83,3 oraninda pure tone uyaran ile eslesirken, %16,7

oraninda narrow band uyaran ile eslesmistir. (Cizelge 3.3)

Hastalarin tinnitus tonu %66,7 oraninda pure tone uyaran, %33,3 oraninda
narrow band uyaran ile eslestirilmistir. Algak frekansh tinnitusa sahip katilimcilarin
tamaminin tinnitus tonu narrow band uyaran ile eslestirilmistir. Orta frekansh
tinnitusa sahip katilimcilarin tinnitus tonu %60 oraninda pure tone uyaran, %40
oraninda ise narrow band uyaran ile eslestirilmistir. Yiiksek frekansli tinnitusa sahip
katilimcilarin tinnitus tonu %12,5 oraninda narrow band, %87,5 oraninda ise puretone

uyaran ileeslestirilmistir (Sekil 3.9).
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Alcak frekans (<500  Orta frekans (501 ila Yuksek frekans (>4000

Hz) 4000 Hz)

Tinnitus frekansi

B Narrow band ™ Pure tone

Hz)

Sekil 3.9. Katilimcilarin eslestirilen tinnitus tonlarmin frekans araligina gore dagilin

Katilimeilarin 6’sinda (%20) rezidiiel inhibisyon saglanamazken, 14’iinde

(%46,7) kismi rezidiiel inhibisyon, 10’unda (%33,3) ise total rezidiiel inhibisyon

saglanmistir (Sekil 3.10).
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Sekil 3.10. Katilimcilarin rezidiiel inhibisyon durumlari
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Katilimcilarin - minimum maskeleme seviyesi (MML), 1 ila 22 dB SL

araligindaydi. Maskelenebilirlik ortalamast MML 7.4 dB SL + 3.2 idi.

3.5. Katihmcilarin Miizik Terapisi Uygulamasinda Dinlemeyi Tercih

Ettikleri Seslerin Dagilimi

Miizik terapisi grubu ve meditasyon/miizik terapisi grubunda bulunan
katilimcilar miizik terapisi i¢in uygulamada bulunan seslerden %30 oraninda en ¢ok
akarsu sesini, %25 oraninda okyanus sesini, %15 oraninda selale sesini, %10 oraninda
amazon ormani sesini, %10 oraninda yagmur sesini ve %35 oraninda riizgar sesini

dinlemeyi tercih etmislerdir.

m Akarsu sesi

H Okyanus sesi

m Selale sesi

= Amazon ormani sesi
M Yagmur sesi

m Ruzgar sesi

Sekil 3.11. Katilimcilarin miizik terapisi uygulamasinda dinlemeyi tercih ettikleri seslerin
dagilimi
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Cizelge 3.4. Gruplarin tinnitus siiresi, tinnitus frekansi ve tinnitus siddeti agisindan
karsilastirilmasi

. Miizik ve .. .. Gruplar arast
Meditasyon . Miizik Terapisi P
Meditasyon Karsilagtirma
X ss M X ss M X s M X? p
o o o o o < <
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bulunmaktadir.

Meditasyon, miizik terapisi/meditasyon ve miizik terapisi grubunda olanlarin
tinnitus siiresi, tinnitus frekansi ve tinnitusun siddeti acgisindan karsilagtirilmasi

amaciyla yapilan Kruskal Wallis testi sonuglar1 tabloda verilmistir (Cizelge 3.4).

Analiz sonuglarina gore meditasyon grubundakilerin tinnitus siiresi ortalamasi
18,3 ay, miizik ve meditasyon grubundakilerin 22,1 ay ve miizik terapisi
grubundakilerin 28,4 ay olarak hesaplanmistir ve analiz sonuglarina goére gruplarin

tinnitus siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Meditasyon grubundakilerin tinnitus frekansi puanlari ortalamasi 5250 Hz,
miizik ve meditasyon grubundakilerin 4620 Hz ve miizik terapisi grubundakilerin
6110 Hz olarak hesaplanmistir ve analiz sonuglarina gére gruplarin tinnitus frekansi

puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).
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Meditasyon grubundakilerin tinnitus siddeti ortalamasi 36,50 dB; miizik ve

meditasyon grubundakilerin 28 dB ve miizik terapisi grubundakilerin 31,50 dB olarak

hesaplanmistir ve analiz sonuglarina gore gruplarin tinnitusun siddeti puanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

3.6. Gruplarmn Yasa ve Cinsiyete Gore TEA ve TDE Puanlarinin

Karsilastirilmasi

Cizelge 3.5. Gruplarin yasa ve cinsiyete gére TEA ve TDE toplam puanlarmin

karsilastirilmasi
. MUZIK VE ‘ot
MEDITASYON . MUZIK TERAPISI
MEDITASYON
723 ur U 170 2 d (2 d 170 U U
< < < < < <
Sa Sg g £ %5 |5z 2g 2z & % |8z 2a 2z £ |4
SSlogug Bl % | Qgocogwg B ¥ |9Sovwgg T
MR RIYE 2| @O |(OS VeSS 2| O |DE QeSO
[ee] (=) — o0 o — o0 o —
S A A ) vl | NI e el S sl e
© | | | —= o |l | |||l a| o
v on <t v v <t <t v <t v v <t <t v
%
[}
2
gzl |2lzlslslzlelzlglzlE
- . N - . i A .
g s = — o~ = @ 0 ™ N 0 & s 0 o | N
D
<
[Sa]
=
Sl e < Slelaelelalaelaelaelals
Wl | o W= | NS 0| 0| K| | o<
v on <t <t v v < v on v v on < v
‘8,
5z S|l & nlale S|l vlelSe |l NN S
= & o~ 00 o~ o) o <t N <t o~ — N — — | ©
< 5 <t N N N N N N N N <t <t N n | <
mm
H

42



I°S1 0'vE €8P €yl 08 9°6¢ LT1 (NS% LT 06
I°L 0°ce 0'Cy 69 0'8¢ 0°9¢ 0y 0°9¢ 0°0€ 9y
9°¢ ¢Te 0°6€ T8 0'8¢ $6¢ Ly $°8T 0°9C 9°¢
LS1 0'lv 0°0S 66 0°0S €9 6t 0'Lv 8°LE L9
0'vC 0'lv 0'vS 9°CC 0'vS 0'Iv LTl 0'Iv 0°CE 66
€8 0°0€ €1¢ 091 0°0C LST L9 0°6C 081 €S
g€l 0°CE 9'9% 661 0°'8€ 0°9¢ 0°S 0°s€ L'8C $9
€11 0°CE 0°S€ (s 0°s€ 0°LE (s 0°LE $°8T ¢'¢
€Sl 0°1¢ 0°Cr €0¢ 0'Iv €6¢ €8 S1¢ g€t €11
€Tl 0°6C 0°'8¢ v'1C 0°CE Sve 69 ¢Te 0°9C €9
0t 0'vE %4 0°€C 0°9¢ LvE 06 0°cE 6°0€ '8
¢'¢ $°LT 0°9¢ 8C 0°9¢ ¢1¢ L0 S1¢ A L0
I'vl 0'8C 0°T¢ 9°¢1 0°1¢ $6¢ 1'C $6¢ §9T ¢'¢
v'CC 0'9% 861 8°LT 0'9% S°LE 011 0°s€ e I'6

13ip1orey 1derd-vH L

1500u0 1deIo I -gL

1sequos 1der 1 -gqL

43



34,5
26,5
25,5
28,5
25,0
21,5
28,5
28,0
20,0
32,0
36,0
25,0
31,0
32,0

< | oV | o | o S| S| ol | || 0| | v |8
N | AN | AN | on AN | N [ en | N [ AN | en | < AN | en [en
8
E
2
£ e N = S ) S| 2w S elal oS
Elg | 2| S| (N I = =" I I S S B A
5
e
53]
a
=
Sl el Sl vl vlv e 2
— | | | X S| S|l ol || |G| oS
o | & &N N | Q||| Q|| | Q| on | F

Meditasyon, miizik terapisi/meditasyon ve miizik terapisi grubunda olanlarin yasa ve
cinsiyete gore TEA ve TDE puanlarn ¢izelgede verilmistir. En yliksek degere sahip

olan gruplar kirmizi renk ile vurgulanmistir (Cizelge 3.5).

Meditasyon grubunda 18 ila 39 yas araliginda olan katilimcimlarin TEA-Terapi
oncesi, TEA-Terapi sonrasi, TEA-Terapi kaliciligi ile TDE-Terapi 6ncesi, TDE-
Terapi sonrasi ve TDE-Terapi kaliciligi puanlar1 diger yas gruplarma gore daha
yiiksektir. Miizik terapisi grubunda 18 ila 39 yas araliginda olan katilimcilarin TEA-
Terapi 6ncesi ve TEA-Terapi kaliciligr puanlar diger gruplara gore yliksektir. Miizik
terapisi/meditasyon grubunda 18 ila 39 yas aralifinda olan katilimcilarin TEA-Terapi
oncesi puanlari diger gruplara gore yiiksektir. Miizik terapisi/meditasyon grubunda 40
ila 50 yas araliginda olan katilimcilarin TEA-Terapi sonrasi, TEA-Terapi kaliciligi,
TDE-Terapi oncesi, TDE-Terapi sonrast ve TDE-Terapi kalicilig1 puanlar ortalamasi
diger yas gruplarina gore daha yiiksektir. Miizik terapisi/meditasyon grubunda 51 ila
65 yas araliginda olan katilimcilarin TDE-Terapi 6ncesi, TDE-Terapi sonrasi ve TDE-

Terapi kalicilig1 puanlar1 ortalamasi diger yas gruplarina gore daha ytiksektir.
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Miizik terapisi grubundaki erkeklerin TEA-Terapi dncesi, TEA-Terapi sonrasi,
TEA-Terapi kaliciligiile TDE-Terapi oncesi, TDE-Terapi sonrast ve TDE-Terapi
kaliciligt  puanlar1  ortalamast  kadinlara gore daha  yiiksektir. Miizik
terapisi/meditasyon grubundaki kadinlarin TEA-Terapi 6ncesi, TEA-Terapi sonrasi,
TEA-Terapi kalicilig1 ile TDE-Terapi oncesi, TDE-Terapi sonrast ve TDE-Terapi
kalicilig1 puanlar1 ortalamasi erkeklere gore daha yiiksektir (Cizelge 3.5).

3.7. Gruplarin TDE Terapi Oncesi, Terapi Sonrasi ve Terapi Kahecihk

Degerlendirmelerindeki Dagilimlar:

Arastirma sonuglarina gére meditasyon, miizik/meditasyon ve miizik terapisi
gruplar1 arasinda terapi Oncesindeki fonksiyonel, emosyonel ve katastrofik alt

olgekleri puanlar1 agisindan farklilik bulunmamaktadir.

Meditasyon, miizik/meditasyon ve miizik terapisi gruplari arasinda terapi sonrasi
fonksiyonelve = emosyonel alt gruplarinin  puanlart  agisindan  farklilik
bulunmamaktadir. Bununla birlikte meditasyon, miizik/meditasyon ve miizik terapisi
gruplar1 arasinda terapi sonrasi katastrofik alt grubunun puanlar1 agisindan anlamli
fark bulunmaktadir ve terapi sonrasi meditasyon grubundakilerin katastrofik alt
Olgeginin puani en yiiksek iken, miizik/meditasyon grubundakilerin terapi sonrasi

katastrofik alt 6l¢eginin puani en diisiiktiir.

Meditasyon, miizik/meditasyon ve miizik terapisi gruplar1 arasinda fonksiyonel
ve emosyonel alt gruplarinda terapi sonrasi kalicilik puanlart agisindan farklilik
bulunmamaktadir. Bununla birlikte meditasyon, miizik/meditasyon ve miizik terapisi
gruplar1 arasinda katastrofik alt grubunun terapi sonrasi kalicilik puani agisindan
anlamli fark bulunmaktadir ve meditasyon grubundakilerin katastrofik alt dlgeginin
terapi sonrasi kalicilik puani en yiiksek iken, miizik/meditasyon grubundakilerin

katastrofik alt 6l¢ceginin terapi sonrasi kalicilik puani en diisiiktiir (Cizelge 3.6).

45



Cizelge 3.6. TEA nin fonksiyonel, emosyonel ve katastrofik alt 6lgeklerinin gruplar arasi
karsilastirmasi

) . Gruplar Arast
MiizikTerapisi ve
Meditasyon ) Miizik Terapisi Kargilagtirma
Meditasyon .
Testi
X s M X s M X s M 2 P

TEA-Fonksiyonel
20,20 | 7,27 17,00 | 21,40 | 4,22 | 21,00 | 20,20 | 7,39 | 18,00 | 0,871 | 0,647
(Terapi Oncesi)

TEA-Emosyonel
15,60 | 8,32 14,00 | 17,20 | 6,94 | 15,00 | 1420 | 7,39 | 13,00 | 1,227 | 0,541
(Terapi Oncesi)

TEA-Katastrofik
16,00 | 4,81 17,00 | 12,00 | 4,22 | 12,00 | 14,80 | 3,55 | 16,00 | 4,760 | 0,093
(Terapi Oncesi)

TEA-Fonksiyonel
) 13,80 | 7,02 13,00 | 10,80 | 5,90 | 11,00 | 15,80 | 6,70 | 13,00 | 2,185 | 0,335
(Terapi sonrast)

TEA-Emosyonel
) 12,20 | 9,35 8,00 11,40 | 6,33 9,00 11,20 | 5,83 | 11,00 | 0,085 | 0,958
(Terapi sonrast)

TEA Katastrofik
) 14,20 5,12 15,00 7,20 5,35 6,00 11,40 | 5,97 | 13,00 | 6,748 | 0,034*
(Terapi sonrast)

TEA-Fonksiyonel
17,40 | 8,69 14,00 | 17,20 | 8,80 | 18,00 | 20,20 | 6,96 | 19,00 | 1,425 | 0,490
(Terapinin kalicilig1)
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TEA-Emosyonel
(Terapinin kalicilig1)

12,80

10,21

11,00

13,40

11,00

13,00

5,68

12,00

0,495

0,781

TEA-Katastrofik
(Terapinin kalicilig1)

14,60

4,62

15,00

9,00

5,60

13,20

424

14,00

6,017

0,049%*

p<0,05

Cizelge 3.7. TEA fonksiyonel alt 6l¢cek puanlarmin tekrarh dl¢timlerinin karsilastiriimasi

Miizik Terapisi ve

Meditasyon Miizik Terapisi
Meditasyon

X ss M X ss M X ss M
TEA-Fonksiyonel

20,20 | 7,27 |17,00 | 21,40 | 4,22 |21,00 |20,20 | 7,39 | 18,00
(Terapi 6ncesi)
TEA-Fonksiyonel

13,80 | 7,02 | 13,00 | 10,80 [5,90 |[11,00 |15,80 |6,70 | 13,00
(Terapi sonrast)
TEA-Fonksiyonel

17,40 | 8,69 | 14,00 | 17,20 8,80 |[18,00 20,20 |6,96 | 19,00
(Terapinin kalicilig1)

Friedman X°> | 13,613 14,757 8,457
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Gruplar Igi
Karsilagtirma | p
Testi

0,001

0,001

0,015

p<0,05

Arastirma sonuglarina gére meditasyon, miizik/meditasyon ve miizik terapisi

gruplarinin her birinde TEA fonksiyonel alt grubunun terapi dncesi, terapi sonrasi ve

terapinin kalicili1 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir.

Ortalama degerlere gore meditasyon, miizik/meditasyon ve miizik terapisi gruplarinin

her birinde TEA fonksiyonel alt grubunun terapi dncesi puanlari en yiiksek iken terapi

sonrasi puanlari en diistiktiir (Cizelge 3.7).

Cizelge 3.8. TEA emosyonel alt dlgek puanlarinin tekrarl dl¢timlerinin karsilastiriimasi

Miizik Terapisi ve
Meditasyon Miizik Terapisi
Meditasyon
X ss M X ss M X ss M
TEA-Emosyonel
15,60 | 8,32 |14,00 | 17,20 |6,94 |15,00 | 14,20 {7,39 |13,00
(Terapi 6ncesi)
TEA-Emosyonel
12,20 19,35 |8,00 |11,40 {6,33 |9,00 |11,20 [5,83 |[11,00
(Terapi sonrast)
TEA-Emosyonel
12,80 | 10,21 | 11,00 | 13,40 | 8,33 |11,00 | 13,00 5,68 |12,00
(Terapinin kalicilig1)
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) FriedmanX? | 4,710 10,118 8,957
Gruplar  Igi
Karsilagtirma
Testi
P 0,095 0,006 0,011
p<0,05

Arastirma sonuglarina gére miizik terapisi ile miizik/meditasyon gruplarinin her

birinde TEA emosyonel alt grubunun terapi Oncesi, terapi sonrasi ve terapinin

kalicilig1 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. Ortalama

degerlere gore miizik terapisi ve miizik/meditasyon gruplarnin her birinde TEA

emosyonel alt grubunun terapi oncesi puanlar en yiiksek iken, terapi sonrasi puanlari

en diistiktiir. Meditasyon grubunda da emosyonel alt dlgeginin terapi sonrasi puani en

diistik degere sahip olmakla birlikte, terapi oncesi, terapi sonrasi ve terapinin kaliciligt

degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamaktadir (Cizelge

3.8).

Cizelge 3.9. TEA katastrofik alt 6l¢ek puanlarinin tekrarli 6lgiimlerinin karsilagtirilmasi

Miizik Terapisi ve
Meditasyon Miizik Terapisi
Meditasyon
X ss M X ss M X ss M
TEA-Katastrofik
16,00 | 4,81 |17,00 | 12,00 | 4,22 | 12,00 | 14,80 |3,55 |16,00
(Terapi 6ncesi)
TEA-Katastrofik
14,20 | 5,12 | 15,00 | 7,20 |5,35 |6,00 |11,40 5,97 |13,00
(Terapi sonrast)
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TEA-Katastrofik

14,60 | 4,62 | 15,00 9,00 |5,60 |8,00 |13,20 [4,24 |14,00

(Terapinin kalicilig1)

.| Friedman X? | 3,600 9,588 7,515
Gruplar Ici
Karsilagtirma
Testi

p 0,165 0,008 0,023

p<0,05

Arastirma sonuglarina gore miizik terapisi ve miizik/meditasyon gruplarinin her

birinde TEA katastrofik alt grubunun terapi 6ncesi, terapi sonrasi ve terapinin kaliciligi

puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. Ortalama degerlere

gore miizik terapisi/meditasyon ve miizik terapisi gruplarmin her birinde TEA

katastrofik alt dl¢eginin terapi oncesi puanlar1 en yiiksek iken, terapisonrasi puanlari

en diistiktlir. Meditasyon grubunda da katastrofik alt grubunun terapi sonrasi puani en

diistik degere sahip olmakla birlikte, terapi oncesi, terapi sonrasi ve terapinin kaliciligt

degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (Cizelge

3.9).
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3.8. Gruplarin TEA ve TDE Toplam Puanlar1 A¢isindan

Karsilastirilmasi

Cizelge 3.10. Gruplarin TEA ve TDE toplam puanlar1 agisindan karsilastiriimasi

Gruplar
Miizik Terapisi ve . . Arasi
Meditasyon Miizik Terapisi
Meditasyon Karsilastirm
a
Krusk
al
X Ss M X Ss M X Ss M p
Walli
s X?
TEA-
0,98
Terapi 51,80 | 16,96 | 46,00 |51,00 | 10,51 |52,00 | 50,40 | 13,72 |47,00 |0,032 A
oncesi
TEA- 0.61
Terapi 39,70 |20,18 | 34,00 |32,40 |12,07 |31,00 | 37,50 | 13,43 |33,50 |0,987 0’
sonrast
TEA-
0,43
Terapinin | 43,30 | 23,03 | 36,00 |39,00 |21,65 | 38,00 | 46,40 | 12,47 |43,00 | 1,683 |
kalicilig
1o 0,51
Terapi 34,70 {9,01 29,90 |32,90 |7,17 30,50 |36,30 {9,86 |31,00 |1,316 8,
oncesi
1o 0,17
Terapi 30,90 | 8,06 |28,50 |25,50 |7,81 |24,00 |31,90 |7,78 |31,50 |3,479 6,
sonrast
TDE-
0,26
Terapinin | 32,40 | 8,98 29,50 |30,50 |8,20 |27,00 |36,30 |9,45 |36,50 |2,660 A
Kaliciligr

p<0,05: Anlaml fark bulunmaktadir.
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Meditasyon, miizik terapisi/meditasyon ve miizik terapisi grubunda olanlarin
TEA-Terapi 6ncesi, TEA-Terapi sonras1 ve TEA-Terapinin kaliciligr ve TDE-Terapi
oncesi, TDE-Terapi sonrasi, TDE-Terapinin kaliciligi a¢isindan karsilastirilmast

amaciyla yapilan Kruskal Wallis testi sonuglar1 verilmistir (Cizelge 3.10).

Meditasyon grubundakilerin TEA-Terapi dncesi puanlarin ortalamasi 51,80
(1liml1); miizik ve meditasyon grubundakilerin 51,00 (1limli) ve miizik terapisi
grubundakilerin 50,40 (1limli) olarak hesaplanmistir ve analiz sonuglarina gore
gruplarin TEA-Terapi Oncesi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaktadir (p>0,05).

Meditasyon grubundakilerin TEA-Terapi sonrasi puanlarinin ortalamasi 39,70
(1lmli); miizik ve meditasyon grubundakilerin 32,40 (orta) ve miizik terapisi
grubundakilerin 37,50 (1limli) olarak hesaplanmistir ve analiz sonuglarina gore
gruplarin TEA-Terapi sonrasi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaktadir (p>0,05).

Meditasyon grubundakilerin TEA-Terapinin kalicili1 puanlar1 ortalamasi 43,30
(1limli); miizik ve meditasyon grubundakilerin 39,00 (1limli) ve miizik terapisi
grubundakilerin 46,40 (1limli) olarak hesaplanmistir ve analiz sonuglarina gore
gruplarin TEA-Terapinin kalicilig1 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaktadir (p>0,05).

Meditasyon grubundakilerin TDE-Terapi Oncesi puanlar1 ortalamasi34,70
(orta); miizik ve meditasyon grubundakilerin 32,90 (orta) ve miizik terapisi
grubundakilerin 36,30 (orta) olarak hesaplanmistir ve analiz sonuclarina gore
gruplarin TDE-Terapi Oncesi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaktadir (p>0,05).

Meditasyon grubundakilerin TDE-Terapi sonrasi puanlari ortalamast 30,90

(orta); miizik ve meditasyon grubundakilerin 25,50 (orta) ve miizik terapisi
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grubundakilerin 31,90 (orta) olarak hesaplanmistir ve analiz sonuclarina gore
gruplarin TDE-Terapi sonrast puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaktadir (p>0,05).

Meditasyon grubundakilerin TDE-Terapinin kalicili1 puanlar1 ortalamasi 32,40
(orta); miizik ve meditasyon grubundakilerin 30,50 (orta) ve miizik terapisi
grubundakilerin 36,30 (orta) olarak hesaplanmistir ve analiz sonuclarina gore
gruplarin TDE-Terapinin kalicilig1 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaktadir (p>0,05).

3.9. Her Bir Grupta TEA ve TDE Puanlarinin Tekrarh Olciimlerinin

Karsilastirilmasi

Meditasyon, miizik terapisi ve miizik terapisi/meditasyon grubundakilerin TEA-
Terapi dncesi, TEA-Terapi sonrasi ve TEA-Terapinin kalicili§1 ve TDE-Terapi dncesi,
TDE-Terapi sonrasi, TDE-Terapinin kalicilig1 puanlarinin karsilastirilmas: amaciyla

yapilan Friedman testi sonuglar tabloda verilmistir (Sekil 3.12. ve Sekil 3.13.).

Meditasyon grubundakilerin TEA-Terapi dncesi puanlarin ortalamasi 51,80
(1liml1); TEA-Terapi sonrast puanlari 39,70 (1limli) ve TEA-Terapinin kalicilig
puanlar1 43,30 (1limli) olarak hesaplanmistir. Analiz sonuglarina gére meditasyon
grubundakilerin TEA-Terapi oncesi, TEA-Terapi sonrasi ve TEA-Terapinin kalicilig
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05) ve TEA-

Terapi Oncesi puani en yiiksektir.

Miizik terapisi/meditasyon grubundakilerin TEA-Terapi Oncesi puanlari
ortalamast 51,00 (1liml1); TEA-Terapi sonrasi puanlar1 32,40 (orta) ve TEA-Tedavi
kalicilig1 puanlar1 39,00 (1limli) olarak hesaplanmistir. Analiz sonuglarina gore miizik

terapisi/meditasyon grubundakilerin TEA-Terapi 6ncesi, TEA-Terapi sonrast ve TEA-
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Terapinin kalicilig1 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir

(p<0,05) ve TEA-Terapi dncesi puan1 en yiiksektir.

Miizik terapisi grubundakilerin TEA-Terapi Oncesi puanlart ortalamasi 50,40
(1liml1); TEA-Terapi sonrast puanlar1 37,50 (orta) ve TEA-Terapinin kalicilig1 puanlari
46,40 (1liml1) olarak hesaplanmigtir. Analiz sonuclarina goére miizik terapisi
grubundakilerin TEA-Terapi 6ncesi, TEA-Terapi sonrasi ve TEA-Terapinin kaliciligi
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05) ve TEA-

Terapi Oncesi puani en yiiksektir.

Meditasyon grubundakilerin TDE-Terapi Oncesi puanlari ortalamasi 34,70
(orta); TDE-Terapi sonrasi puanlar1 30,90 (orta) ve TDE-Terapinin kalicili§1 puanlari
32,40 (orta) olarak hesaplanmistir. Analiz sonuglarina gore meditasyon
grubundakilerin TDE-Terapi 6ncesi, TDE-Terapi sonrasi ve TDE-Terapinin kaliciligi
puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05) ve TDE-

Terapi 6ncesi puani en yliksektir.

Miizik terapisi/meditasyon grubundakilerin TDE-Terapi o©ncesi puanlari
ortalamasi 32,90 (orta); TDE-Terapi sonrasi puanlari 25,50 (orta) ve TDE-Terapinin
kalicilig1 puanlar1 30,50 (orta) olarak hesaplanmistir. Analiz sonuglarina gore miizik
terapisi/meditasyon grubundakilerin TDE-Terapi 6ncesi, TDE-Terapi sonrast ve TDE-
Terapinin kalicilig1 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir

(p<0,05) ve TDE-Terapi dncesi puani en yiiksektir.

Miizik terapisi grubundakilerin TDE-Terapi Oncesi puanlari ortalamasi 38,50
(ciddi); TDE-Terapi sonrasi puanlari 31,90 (orta) ve TDE-Terapinin kalicilig1 puanlari
36,30 (orta) olarak hesaplanmistir. Analiz sonuglarina goére miizik terapisi
grubundakilerin TDE-Terapi 6ncesi, TDE-Terapi sonrasi ve TDE-Terapinin kalicilig
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05) ve TDE-

Terapi Oncesi puani en yiiksektir.
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Sekil 3.12. Her bir grupta TEA puanlarmin tekrarli 6lglimlerinin karsilastiriimasi

40,00

35,00 .

30,00 \/
25,00

20,00

15,00

10,00

5,00
0,00

TDE-1 TDE-2 TDE-3

——Meditasyon =———Miizik terapisi ve meditasyon Miizik terapisi

Sekil 3.13. Her bir grupta TDE puanlarimin tekrarli 6lglimlerinin karsilastiriimasi

Meditasyon, miizik terapisi/meditasyon ve miizik terapisi gruplarinin TDE

terapi Oncesi, terapi sonrasi ve terapinin kalicilig1 degerlendirmelerindeki dagilimlar:
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Cizelge 3.11. Gruplarin TDE terapi Oncesi, terapi sonrasi ve terapinin kaliciligi
degerlendirmelerinin karsilagtirilmasi

Miizik Terapisi ve
Meditasyon . Miizik Terapisi
Meditasyon
n % n % n %
Cok hafif |0 0,0 0 0,0 0 0,0
~ Hafif 0 0,0 1 10,0 0 0,0
b
Q
=
0
5y Orta 8 80,0 7 70,0 5 50,0
3
m
E Ciddi 1 10,0 2 20,0 2 20,0
Katastrofik | 1 10,0 0 0,0 3 30,0
Cok hafif |0 0,0 1 10,0 0 0,0
’Z? Hafif 2 20,0 4 40,0 2 20,0
=
2
& Orta 6 60,0 4 40,0 5 50,0
3
8 Ciddi 2 20,0 1 10,0 3 30,0
H
Katastrofik | 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Cok hafif |0 0,0 0 0,0 0 0,0
B Hafif 1 10,0 2 20,0 1 10,0
=
A
g
g Orta 7 70,0 5 50,0 4 40,0
g
&
o Ciddi 1 10,0 3 30,0 4 40,0
a
=
Katastrofik | 1 10,0 0 0,0 1 10,0

TDE terapi 6ncesi meditasyon grubunun %801 “orta”, %10’u “ciddi”, %10’u

ise “katastrofik” kategorisindedir. TDE terapi sonrast meditasyon grubunun %601

“orta”, %20’si “hafif”, %20’si ise “ciddi” kategorisindedir. TDE terapinin kaliciliginin
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degerlendirmesinde meditasyon grubunun %70°1 “orta”, %10’u “hafif”, %10’u “ciddi”

ve %10’u “katastrofik” kategorisindedir.

TDE terapi Oncesi miizik terapisi/meditasyon grubunun %70’1 “orta”, %20’si
“ciddi”, %10°’u ise “hafif” TDE
terapisi/meditasyon grubunun %40°’1 “orta”, %40’1 “hafif”, %10’u “hafif” ve %10’u

kategorisindedir. terapi sonrast miizik
“ciddi” kategorisindedir. TDE terapinin kaliciliginin degerlendirmesinde miizik
terapisi/meditasyon grubunun %350’si “orta”, %30’u “ciddi” ve %20’si ise hafif

kategorisindedir.

TDE terapi Oncesi miizik terapisi grubunun %350’si “orta”, %20’si “ciddi”,
%30’u ise katastrofik kategorisindedir. TDE terapi sonras1 miizik terapisi grubunun
%350’s1 “orta”, %20’si “hafif’, %30’u ise “ciddi” kategorisindedir. TDE terapinin
kaliciliginin degerlendirmesinde miizik terapisi grubunun %40°1 “orta”, %40°1 “ciddi”,

%10’u “katastrofik” ve %10’u “hafif” kategorisindedir.

Cizelge 3.12 Gruplarin TEA ve TDE puanlan arasindaki iligki

TEA-Terapi | TDE-Terapi
Fonksiyonel | Emosyonel Kasastrofik
oncesi oncesi
TEA-Terapi |
oncesi
TDE-Terapi
2 , 0,938" 1
g oncesi
€]
=
S
z
£
g Fonksiyonel | 0,974* 0,928" 1
Emosyonel 0,847 0,764" 0,818 1
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Katastrofik 0,578 0,554 0,496 0,1
TEA-Terapi |
oncesi
TDE-Terapi .
. 0,730 1
2 oncesi
=
i
3
=
(=]
z
= Fonksiyonel | 0,716" 0,438 1
D
=
D
>
=
N
=
= Emosyonel |  0,871% 0,650° 0,573 1
Katastrofik 0,301 0316 0,175 20,061
TEA-Terapi
oncesi
TDE-Terapi
. 841" 1
Oncesi
=
=
=
S
c}
= Fonksiyonel 7927 0,605 1
S
=
N
=
=
Emosyonel 0,740" 0,825 0,544 1
Katastrofik 0,357 0,102 0,264 20,176

*p<0,05 - **p<0,01: iliski Bulunmaktadir.
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Meditasyon, miizik terapisi/meditasyon ve miizik terapisi grubunun her birinde
TEA ve TDE puanlarn arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla korelasyon testi

yapilmustir.

Analiz sonuglarina gore meditasyon grubunda TEA ile TDE, fonksiyonel ve
emosyonel puanlar1 arasinda pozitif yonlii ve ¢ok kuvvetli iliski bulunmaktadir. TDE
ile fonksiyonel ve emosyonel puanlari arasinda pozitif yonlii ve ¢ok kuvvetli iligki
bulunmaktadir. Fonksiyonel ile emosyonel puanlar arasinda pozitif yonlii ve ¢ok
kuvvetli iligki bulunmaktadir. Buna gére meditasyon grubunda TEA puani yiiksek

olanlarin TDE puanlari da yiiksektir.

Miizik terapisi/meditasyon grubunda TEA ile TDE, fonksiyonel ve emosyonel
puanlart arasinda pozitif yonlii ve cok kuvvetli iliski bulunmaktadir. TDE ile
emosyonel puanlar arasinda pozitif yonlii ve kuvvetli iligki bulunmaktadir. Buna gore
miizik terapisi ve meditasyon grubundakilerin TEA puani yiiksek olanlarin TDE

puanlar da yiiksektir.

Miizik terapisi grubunda TEA ile TDE, fonksiyonel ve emosyonel puanlari
arasinda pozitif yonlii ve ¢ok kuvvetli iliski bulunmaktadir. TDE ile emosyonel
puanlar arasinda pozitif yonlii ve ¢ok kuvvetli iliski bulunmaktadir. Buna gore miizik

terapisi grubunda TEA puani yiiksek olanlarin TDE degerleri de yiiksektir.
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4. TARTISMA

Tinnitus ortamda herhangi bir isitsel uyaran olmadigi halde bireyin ses
algilamasidir. Tinnitusun toplumda insidans1 olduk¢a yiiksek olup, bireyin yasam
kalitesini diisiirebilen, sosyal hayatin1 etkileyebilen, psikolojik sorunlara neden
olabilen bir semptomdur. Tinnitus yonetiminde birden fazla tedavi yontemi mevcuttur
ancak halen net bir fikir birligi mevcut degildir. Akustik terapi yontemlerinden biri
olan miizik terapisinin gevseme ile birlikte hem stres faktoriinii azaltip hem de hastanin
tinnitus farkindaliginin en aza indirilmesiyle tinnitusun neden oldugu olumsuz
duygular lizerinde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. (Meller, 2016; Tunkel ve ark,
2014). Miizigin gevsemeyi saglayabilecegi, kaygi ve stres diizeylerinin azalmasina
katkida bulunabilecegi bildirilmistir (Schmid ve ark., 2018). Bu nedenle tinnitusa kars1
ortaya ¢ikan anksiyete, stres ve korku gibi olumsuz duygu durumlarinin kontrol altina

alinabilmesi i¢in miizik terapisinin faydali olabilecegi diigiiniilmektedir.

Akustik terapiler haricinde kisinin yagam kalitesi iizerindeki olumsuz etkilerini
azaltmak amaci ile psikoterapotik miidahaleler de uzun siiredir tinnitus tedavisinde
kullanilmaktadir (Arif ve ark., 2017). Tinnitus sempatik sinir sistemini ve limbik
sistemi etkileyebilmektedir ve hastalarda anksiyete, panik atak, odaklanamama gibi
olumsuz davraniglara sebep olabilmektedir (Jastreboff, 1990). Terapotik
yaklagimlardan biri olan meditasyon, stres seviyelerini azaltmak amaci ile tinnitus
yonetiminde de kullanilmigtir. Stres, otonom sinir sisteminin sempatik kismi
tarafindan diizenlenmektedir. Tinnitusa karsi olumsuz reaksiyon gosteren hastalar,
sempatik sinir sistemi ile strese tepki vermekte ve homeostaziye geri donmekte sorun
yasayabilmektedirler (Mazurek ve ark., 2019). Meditasyonun stres yonetimi igin
otonom sinir sistemi aktivitesinin  diizenlenmesinde faydali olabilecegi
diistiniilmektedir (Ramnanan, 2021). Miizik terapisi ve meditasyon ile ilgili bir¢ok
akilli telefon uygulamasi mevcuttur. Bu uygulamalarin kolay uygulanabilir olmasi,
ulagilabilir olmas1 ve hastanin kendi bos zamanlarinda faydalanabilmesi nedeniyle
hastaya avantaj saglamaktadir. Bu ¢aligma kapsaminda hastalarin akilli telefonlarina

indirecekleri meditasyon, miizik terapisi ve meditasyon/miizik terapisi
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kombinasyonunun uygulanmasinin tinnitus Ttzerindeki etkinlikleri gruplararasi

karsilastirma yapilarak literatiir 1s181nda tartigilacaktir.

Tinnitus herhangi bir akustik uyaran olmadiginda ortaya ¢ikan, kulaklarda veya
basin icerisinde algilanabilen ses olarak tanimlanmaktadir. Diinya niifusunun %15 ini
etkiledigi bilinen tinnitusun insidansi oldukca yiiksek olup, yasla birlikte goriilme
sikligr artmakta ve 60 yasin lizerindeki bireylerde goriilme sikligi %33'e kadar
cikmaktadir (Coelho ve ark., 2004; Jastreboff ve Hazell, 1993). Calismamizdaki
katilimcilarin %40°1 18 ila 39 yas araliginda, %33,3’ 40 ila 50 yas araliginda,
%26,7’s1 ise 51 ila 65 yas aralifinda olup, yas ortalamast 47,7 (= 10,9)’dir. Bu
calismanin daha geng¢ yas grubuyla gerceklestirilmis olmasinin, ¢alismanin akillt
telefon uygulamalart ile yiiriitiilmesi nedeniyle, ileri yas grubunun kisitli akill telefon

kullanimindan olusan dezavantajla ortaya ¢iktig1 diisiiniilm{istiir.

Literatiirde tinnitusun cinsiyete gore goriilme sikligini aragtirmis bir¢ok ¢alisma
olmasina ragmen konu halen tartismalidir. Birtakim c¢alismalar kadinlarda insidansin
daha yiiksek oldugunu savunurken (Axelsson ve Ringdahl, 1989; Sanchez TG, 2003)
birtakim ¢aligmalar ise aksini savunmakta ve erkeklerde goriilme sikliginin daha
yiiksek oldugunu ileri siirmektedir (Holgers KM ve ark. 2005; Lockwoof AH ve ark.,
2002). Erkeklerde tinnitus insidansinin daha yiiksek olmasi mesleki giiriiltiiye daha
cok maruz kalmalar1 veya yiiksek siddetli ses c¢ikaran bazi el aletlerini kadinlara
kiyasla daha ¢ok kullaniyor olmalarindan kaynaklaniyor olabilir. Ayrica cinsiyete gore
tinnitus goriilme sikli§1 arasinda herhangi bir iliski olmadigi savunan calisma da
literatiirde mevcuttur (Davis ve El Refaie, 2000). Bizim g¢aligmamizda ise kadin
katilimer sayis1 daha fazlaydi. Bunun nedeni olarak meditasyon gibi psikoterapdtik
yaklasimlara kadin katilimcilarin daha pozitif bakmalari nedeniyledaha ytiksek katilim

sagladiklar diistinlilmiigtiir.

Tinnitus da tipki igitme kayb1 gibi bilateral veya unilateral olarak karsimiza
cikabilmektedir ancak bazi1 olgularda basin igerisinde de hissedilebilmektedir.

Literatiirde tinnitus lokalizasyonu ile ilgili verilen bilgilerin bir¢ogunda, tinnitusun
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bilateral olsa dahi ¢ogunlukla sol kulakta dominant oldugunu gdsteren caligmalar
vardir. Erlandsson ve ark. (2000) bilateral tinnitus sikayeti olan yapmis olduklar
caligma ile, hastalarin tinnitusu dominant olarak %41 oraninda sol kulakta, %32
oraninda sag kulakta ve %27 oraninda ise bilateral esit siddette veya basin igerinde
hissettiklerini bildirmis ve bilateral tinnitus hastalarinda sol kulagin daha dominant
oldugunu ortaya koymuslardir. Ayrica solda dominant tinnitus %47 oraninda kadinlar
tarafindan, %35 oraninda ise erkekler tarafindan bildirilmis olup, bilateral esit
derecede tinnitus ise daha ¢ok erkekler tarafindan bildirilmistir. Yapilan baska bir
caligmada da tinnitusun sag kulaga oranla sol kulakta hissedilmesinin olduk¢a yaygin
oldugu bildirilmistir (Axelsson ve Ringdahl, 1989). Bizim ¢alismamizdaki
katilimeilarin %53,3°1 bilateral, %10’u kafa igerisinde ve %36,7’si ise unilateral
(%33,3’tinde sag kulakta, %66,7’sinde sol kulakta) tinnitusa sahipti. Odyolojik
fonksiyonlar acisindan sag ve sol arasinda asimetri oldugu bilinmektedir. Sag sol
asimetrisiyle kokleanin kanlanmasinin sag kulagin lehine olmas1 sag kulak i¢in avantaj
olusturmaktadir (Chi JG ve ark., 1977; Karabulut ve ark.). Calismamizdaki verilerin
literatiirdeki tinnitus lokalizasyonuverileri ile uyumlu olmasi altta yatan nedenin
kokleanin kanlanmasinin sag kulak i¢in avantaj olusturmasi ile iliskili olabilecegini

diistindiirm{istir.

Gilinimiize kadar yapilan bir¢ok arastirma neticesinde isitme kaybinin tinnitus
acisindan birincil risk faktorii oldugu ortaya konmustur (Leske,1981). Giiriilti
maruziyeti, ototoksik ila¢ kullanimi gibi durumlar tiiy hiicrelerine zarar vererek ilk
etapta kokleanin bazal bdlgesini etkilemekte ve bu tily hiicreleri yiiksek frekanslara
spesifik oldugu icin bu hasar, yiiksek frekanslarda isitme kaybi ve tinnitusalgisi
meydana getirebilmektedir. Kokleadaki dis tliylii hiicrelerin %30 oraninda hasar
goérmesine ragmen igitme kaybina neden olmadig1 durumlarin varlig1 da s6z konusudur
(Jastreboff ve Hazell, 1993). Ozetle, saf ses odyometrisinin normal olmas1 koklear
hasar1 ekarte etmemektedir. Kim ve ark. (2011) yaptiklar1 calismada saf ses
odyometrisinde isitme esikleri normal simirlar igerisinde olan hastalarin, yiiksek
frekans odyometrisi ile degerlendirildiklerinde hastalarin  %74'inde yiiksek
frekanslarda isitme kaybi tespit etmislerdir. Bu nedenle tinnituslu hastalarda 6zellikle

normal isiten popiilasyonda odyolojik degerlendirme protokoliinde yiiksek frekans
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odyometrisinin énemi géz oniinde bulundurulmalidir. Calismamizdaki katilimcilarin
9’u (%30) normal isitmeye sahipken, 21’inde (%70) ¢ok hafif derecede sensorinoral
isitme kayb1 mevcuttu. Isitme kaybr olan 21 bireyden 3’ii unilateral (%14,3), 18’
(%385,7) ise bilateral isitme kaybina sahipti. Calismamiza normal isitmeye sahip veya
en fazla ¢ok hafif dereceye kadar sensorinodral isitme kayipli bireyler dahil edilmis
olmasina ragmen isitme kayipli bireylerin oraninin daha yiiksek olmasi literatiirdeki

bilgileri destekler niteliktedir.

Isitme kaybimin yam sira giiriiltiiye uzun siire maruz kalmanm tinnitus
olusumunda en etkili ikincil etken oldugu bilinmektedir. Ancak tinnituslu bireylerin
yaklasik %40’ 1nin tinnitus baslangicina ait kesin bir fikirleri yoktur (Henry, 2004).
Calismamizdaki katilimcilarin %56,7°si tinnitus baslangic nedenini bilmiyorken,
%43,3°1 ise bir neden bildirdi. Akustik travma, giiriiltii maruziyeti ve ototoksik ilag
kullanimi en sik belirtilen nedenler arasinda olmakla birlikte; akut iist solunum yolu
enfeksiyonu, ani igitme kaybi, ¢ene cerrahisi, hamilelik siireci, orta kulak enfeksiyonu,
stres, yas siireci, otalji ve migren diger bildirilen nedenlerdir. Tinnitus etiyolojisi
acisindan klinik olarak heterojendir. Katilimcilardan elde ettigimiz yanitlar tinnitus

etiyolojisinin degiskenligini ortaya koymaktadir.

Tinnituslu hastalar ilk etapta tinnitus olusumunda rol oynayan en yaygin
etiyolojiler ve isitme kaybi acisindan degerlendirilmektedir (Moller ve ark., 2011).
Herhangi bir otolojik neden olmaksizin tinnitus baslangicinda rol oynayan veya
tinnitusu siddetlendirebilen faktorleri degerlendiren 55 arastirmayi igeren sistematik
bir derlemede, otolojik olan risk faktdrleri haricinde noérolojik nedenler, kas-iskelet
sistemi sorunlari, kardiyovaskiiler nedenler ve psikolojik faktorlerin yer aldigi
bildirilmistir (Deklerck ve ark., 2020). Yapilan calismalarda diabetes mellitus,
hipotiroidizm, hiperkolesterolemi ve hipertansiyon tinnitusun etiyolojik nedeni olarak
bildirilmistir (Baraldi ve ark., 2004; Figueiredo ve ark., 2016; Gun ve ark., 2019; 2004;
Maia, 2005; Pulec ce ark., 1997; Tyler ve ark., 2022). Nowak ve ark. (2002), 1200
tinnituslu birey ile yaptig1 calismada, katilimecilarin %34'liinde sistemik hastalik

olduguve %47’lik oranda en ¢ok hipertansiyon sikayeti oldugu bildirilmistir. Sarhan
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ve ark. (2016) yaptig1 ¢alismada, hipertansif bireylerde tinnitus goriilme oran1 %11,43
olarak rapor edilmistir. Bu ¢alismalanin aksine Kazmierczak ve ark. (2001) yaptiklari
caligmada tinnituslu vaka grubunun normal popiilasyondan farkli olmadig:
bildirilmistir. Bizim calismamizdaki bireylerin %36,7’sinde sistemik ek hastalik
mevcuttu ve %54,5 oraninda en sik bildirilen sistemik hastalik hipertansiyondu.
Cinsiyete gore hipertansiyon ile tinnitus goriilme siklig1 agisindan farklilik yoktu. Elde
edilen bu bulgu hipertansiyon ile tinnitus arasinda kuvvetli bir iligki olabilecegi

goriigiinii desteklemektedir.

Tinnitus ile diabetes mellitus iliskisini arastiran birgok ¢alisma neticesinde bu
hastalarin %19 ila % 65'inde tinnitus sikayeti oldugu ortaya koyulmustur (Jajali ve
ark., 2015; Pandey ve Pandit, 2016). Somogy ve ark. (2013) yapmis olduklar1
calismada tinnitus ile diabetes mellitus arasinda iliski oldugunu ve bu hastalarda
kontrol grubuna gore tinnitus baglangicinin daha olasi oldugunu bildirmislerdir. Bizim
calismamizdaki tinnituslu bireylerde ise diabetes mellitus insidansi %27,7 olarak tespit

edilerek literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Minoo ve ark. (2011) yaptiklar1 ¢aligma iletinnituslu bireylerin lipid degerlerinin
normal popiilasyondan farkli olmadigint savunurken, Uysal ve ark. (2021) tinnituslu
kontrol ve vaka gruplarinin lipid degerleri arasinda istatistiksel anlamda fark oldugunu
savunmustur. Bizim ¢aligmamizdaki tinnituslu bireylerde ise hiperkolesterolemi

insidans1 %9,09 olarak tespit edildi.

Tinnitus ile hipotiroidizm iligkisini aragtiran ¢aligmada tinnitus ile hipotiroidizm
arasinda anlaml bir iliski oldugu savunulmustur. Santos ve ark. (2010) 30 kisiyle
yaptig1 ¢alismada hipotiroidi hastalarinda %16.67 oraninda tinnitus sikayeti oldugunu
bildirmislerdir. Singh ve ark. (2019), tinnitus sikayeti olan 13 hipotiroid vakasi (%26)
bildirmistir. Bizim ¢aligmamizdaki tinnituslu bireylerde ise hipotiroidizm insidansi

%9,09 olarak tespit edildi.
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Tanimlanmig bir¢ok farkli odyogram konfigiirasyonu olmasina ragmen
tinnituslu hastalarin biiyiikk cogunlugunda sloping tarzda odyogram konfigiirasyonu
tespit edilmektedir. Demeester ve ark. (2007) yapmis olduklar1 ¢aligmada tinnitus
prevelansimnin flat tarzda odyogram konfigiirasyonuna gore sloping odyogram
konfigiirasyonuna sahip bireylerde 6nemli oranda daha fazla oldugunu bildirmistir.
Tinnitus icin risk faktorii olan bir¢ok etkenin (ototoksisite, akustik travma vb.)
kokleanin bazal bolgesindeki yiiksek frekanslara spesifik tily hiicrelerine zarar vererek
sloping tarzda odyogram konfigiirasyonu ortaya ¢ikardigi bilinmektedir. Bizim
calismamizdaki isitme kayipli bireylerin %76,2’si sloping tarzda odyogram
konfigiirasyonuna, %14,3’ii ise flat tarzda odyogram konfigiirasyonuna ve %9,5°1 4
kHz’de centik ile karakterize odyogram konfigiirasyonuna sahipti. Normal isiten
bireylerin ise tamami fla¢ tarzda odyogram konfigiirasyonuna sahip olmakla birlikte
yapilan yiiksek frekans odyometrisinde 8 kHz’den itibaren artig gdsteren isitme
kaybina sahipti. Caligmamizdaki bireylerin cogunlukla yiiksek frekanslara dogru artis
gosteren isitme kaybina sahip olmasi bazal boélgedeki tiiy hiicrelerinin etkilendigini

kanitlar nitelikte olup, literatiirdeki ¢alismalar1 destekler niteliktedir.

Glinlimiize kadar yapilmis olan birgok c¢alismada tinnitus perdesinin,
odyogramdaki isitme kaybinin en fazla oldugu frekans araligina denk geldigini
gostermistir (Meikle ve ark., 1995; Meikle ve Walsh, 1984; Vernon ve Meikle, 2000).
Bu caligsmada tinnitus perdesi ile isitme esiginin en yiiksek olan bolgesi ile iliskisinin
arastirilmas1 hedeflenmemekle birlikte, 6zellikle tinnitus baslangi¢ nedeni olarak
akustik travma bildiren hastalarimizda akustik travma ile karakterize bir odyolojik
bulgu olan 4 kHz’de c¢entik tespit edildigini bildirebiliriz. Cogunlukla tinnituslu
bireyler tinnitus frekans eslestirmesi yapilirken tinnitus perdesini 3 kHz’in lizerinde
eslestirmektedirler (Baguley ve ark., 2006). Ristovska ve ark. (2019), 212 tinnituslu
hastanin odyometrik profillerini inceledikleri c¢alismada, hastalarin tinnitus
perdelerinin en ¢ok %63,7 oraninda 3 ila 8 kHz araliginda oldugunu ve ortalama
tinnitus perdelerinin ise 3545 Hz + 2482 oldugunu bildirmistir. Keppler ve ark. (2017),
ortalama tinnitus perdesini 4,10 kHz olarak bildirmistir. Bizim g¢alismamizdaki
katilimcilarin tinnitus frekanslar ise %23,3 oraninda en ¢ok 6 kHz ile, %16,7 oraninda

4 kHz, %16,7 oraninda 8 kHz ile eslesmis olup, ortalama tinnitus frekanslar1 ise 5325

65



Hz olarak bulundu. Hastalarimizin %63,3’{inde tinnitus frekans1 3000 Hz’in iizerinde

saptanarak literatiirle uyumlu bulunmustur.

Tinnituslu hastalar tinnitus siddetlerini belirlenen tinnitus frekansindaki isitme
esiginin 10 dB’den az olacak sekilde iizerinde oldugunu bildirmektedirler (Dobie ve
Snow, 2004). Yapilan diger calismalarda da hastalarin tinnitus siddetleri ortalama 0
ila 15 dB arasinda oldugu bildirilmis olup bu degerin ise en az 33 dB, en fazla ise 47
dB arasinda oldugu ifade edilmektedir (Lenarz veark., 1993; Meikle ve ark., 1995).
Bizim ¢alisgmamizda ise hastalarin tinnitus siddeti ortalamalari ise 28,6 dB olarak elde
edilmigtir. Bunun sebebinin c¢aligmamiza normal igiten veya en fazla c¢ok hafif
dereceye kadar isitme kaybi olan bireyleri dahil etmemiz nedeniyle, belirlenen tinnitus
frekanslarinda isitme esiklerinin diger ¢aligmalardaki bireylere kiyasla daha iyi

degerlerde olmastyla iliskili olabilecegi diigiintilmiistiir.

Subjektif tinnitus sikayeti olan hastalardan algiladiklari tinnitus seslerini
tariflemeleri istendiginde agustos bocegi sesi, vizilti, zil sesi, motor sesi, tislama, fan
sesi, ugultu, riizgar sesi, akan su sesi, ¢an sesi, sinyal sesi gibi ¢esitli seslere benzeterek
tariflemektedirler (Dobie ve Snow, 2004; Jastreboff ve Hazell 2008).
Arastirmamizdaki hastalar da algiladiklart tinnitus sesini literatiirde belirtildigi gibi
%?23,3 oraninda en ¢ok agustos bocegi sesi, %20 oraninda sinyal sesi, %16,7 oraninda
ugultu, %10 oraninda ¢an sesi, %6,7 oraninda fan sesi, %6,7 oraninda hisirti, %6,7
oraninda tislama, %6,7 oraninda 1slik sesi, %3,3 oraninda makine sesi olarak

tarifleyerek cok cesitli seslere benzetmislerdir.

Tinnitus, genellikle ugultu olarak ifade edildiginde algak frekanslara, ¢inlama
olarak ifade edildiginde ise yiiksek frekanslara tekabiil etmektedir (Heller, 2003).
Turner (1990), tinnitusun %59 oraninda tonal, %25 oraninda giiriiltii ve %16 oraninda
ise hem tonal hem de giiriiltiiniin bir kombinasyonu olarak algilandigin1 ifade etmistir.
Ristovska ve ark. (2019), 212 tinnituslu hastanin odyometrik profillerini incelemis
olduklar1 ¢aligmada, algiladiklar: tinnitus sesini 1slik sesi, sinyal sesi, agustos bocegi

sesi ve tislama seklinde tarifleyen hastalarda (%76,9) tonal tinnitus elde etmis olup, bu
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hastalarin %811 tinnituslarin1 yiiksek perdeli bir 1shik sesi olarak tariflemislerdir.
Tinnitusunu vizilti, kitkkreme veya ugultu olarak tarifleyenlerde (%23,1) giiriilti
benzeri bir tinnitus oldugunu rapor etmislerdir. Literatiirdeki ¢alismalara benzer
sekilde bizim c¢alismamizda da ugultu, fan sesi hisirti ve makine sesi olarak
tarifleyenlerin tamaminin tinnitus tonu narrow band uyaran ile eslesirken, ¢an sesi
sinyal sesi, 1slik sesi ve agustos bocegi sesi (%83,3) pure tone uyaran ile eslesmistir.
Calismamizdaki algak frekanshi (<500 Hz) tinnitusa sahip katilimcilarin tamaminin
tinnitus tonu narrow band uyaran ile eslestirilirken, orta frekansh (501 ila 4000 Hz
arasi) tinnitusa sahip katilimcilarin tinnitus tonu %60 oraninda pure tone uyaran, %40
oraninda ise narrow band uyaran ile eslesmistir. Yiiksek frekansli (>4000 Hz)
tinnitusa sahip katilimcilarin tinnitus tonu %12,5 oraninda narrow band, %87,5
oraninda ise pure tone uyaran ile eslesmistir. Hastalarin tamaminda ise tinnitus tonu
%66,7 oraninda pure tone uyaran, %33,3 oraninda narrow band uyaran ile esleserek
literatiirde belirtildigi gibi, hastalarin cogunun tonal tinnitusa sahip oldugunu destekler

niteliktedir.

Glinlimiize kadar yapilan caligmalar tinnitus siddeti ile minimum maskeleme
seviyesi arasindaki farkin uygulanacak maskelemenin etkin olup olmayacagini
gosteren bir parametre oldugunu gostermektedir. Yani minimum maskeleme seviyesi
tinnitus siddetinden ne kadar yiiksek olursa, hasta maskeleme giiriiltiisiinden fayda
gormemekte, tinnitus siddetine esit veya daha diisiik ise de fayda gérme ihtimali o
kadar artmaktadir (Goldstein ve ark., 1991; Tyler RS, 2000; Vernon ve Meikle, 2000).
Ristovska ve ark. (2019), 212 tinnituslu hastada minimum maskeleme seviyesini 1 ila
18 dB SL (6,3 dB SL + 2,8) araliginda elde etmistir. Calismamizdaki katilimcilarin
minimum maskeleme seviyesi 1 ila 20 dB SL araliginda olup, maskelenebilirlik
ortalamasi ise 7,1 dB SL + 3,3 idi. Total rezidiiel inhibisyon saglanan hastalarimizin
minimum maskeleme seviyeleri %60,5 oraninda 1 ila 6 dB SL araligindaydi. Elde

ettigimiz bulgular literatiirli destekler niteliktedir.

Uygulanan maskeleme ile tinnituslu hastalarin biiylik cogunlugunda miktar1 ve

stiresi kisiden kisiye degisebilen rezidiiel inhibisyon saglanmaktadir. Henry ve ark.
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(2000), rezidiiel inhibisyonun tinnituslu bireylerin %57’sinde 60 saniyeden daha kisa,
%3 oraninda ise 10 dakikadan daha uzun siirdiigiinii bildirmistir. Tinnituslu hastalarin
rezidiiel inhibisyonlarmin yaklagik 30 saniye siirdiiglinii ve % 35 oraninda total
rezidliel inhibisyon, %43 oraninda ise kismi rezidiiel inhibisyon saglandig:
bildirilmistir (Vernon ve Meikle, 2000). Rezidiiel inhibisyonda siirenin arttirilmasinda
tinnitus frekansinda verilen maske sesinin siddeti ile siiresini arttirmanin etkili oldugu
bulunmugtur (Tyler RS ve ark., 1984; Tyler RS ve Conrad-Armes, 1984). Miijdeci ve
ark. (2015), tinnituslu hastalarinin %69’unda total rezidiiel inhibisyon, %31’inde ise
kismi rezidiiel inhibisyon saglandigin1 bildirmistir. Ristovska ve ark. (2019), 212
tinnituslu hastanin %70,5’inde rezidiiel inhibisyonun saglandigini, %29,5 ise
saglanamadigini bildirmistir. Bizim ¢alismamizdaki veriler literatiirle uyumlu olup,
katilmecilarin %20’sinde rezidiiel inhibisyon saglanamazken, %46,7’sinde kismi

rezidiiel inhibisyon, %33,3’iinde ise total rezidiiel inhibisyon saglandi.

Tinnitus tedavisinde ses terapisi tinnitus algisin1 azaltabilmektedir. Bunun
temelinde isitme sisteminin dig uyarana bagli aktivitesinin artmasi ile tinnitusun
azaldig1 diistintilmektedir (Searchfield ve ark., 2017). Ses terapisinde yalnizca tinnitus
algisin iyilestirmeye odaklanmak yerine hastanin rahatlayabilecegi sesler tercih
edilmelidir. Ses terapisinde hem ¢evresel sesler hem de kisiye 6zgii ses liretegleri tercih
edilebilmektedir. Cevresel sesler deniz dalgalari, akarsular, riizgar sesi, selale sesi,
yagmur sesi, genig bir spektrumu olan beyaz giiriiltii gibi hastay1 rahatlatan ve tinnitus
algisin1 azaltabilen seslerden olusmaktadir (Hoare ve ark., 2011; Hobson ve ark.,
2010). Miizik ve doga sesleri gevsemeyi ve rahatlamayi saglayabilecek beynin
duygulardan sorumlu bolgelerini harekete gecirmektedir (Davis ve ark., 2008; Hanley
ve Davis, 2008). Beyaz giiriiltiiye kiyasla doga seslerinin hastalar tarafindan daha fazla
tercih edildigi ve doga seslerinin rahatlatici, dikkat dagitict oldugu bildirilmistir
(Schreitmiiller ve ark., 2013). 18 katilimcinin dahil edildigi bir calismada hastalarin
%61°1 yagmur sesini, %28’1 dalga sesini ve %111 ise agustos bocegi sesini tercih
etmistir. Bizim ¢alisgmamizdaki katilimcilar ise en ¢ok %30 oraninda akarsu sesini,
%25 oraninda okyanus sesini, %15 oraninda selale sesini, %10 oraninda amazon
ormani sesini, %10 oraninda yagmur sesini ve %5 oraninda ise rlizgar sesini dinlemeyi

tercih ettiler. Hastalarimizin ¢ogunun daha tutarli yapiya sahip su seslerini tercih
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etmesi, genis frekans spektrumu ve tutarli dogasi1 nedeniyle tinnitus ile daha fazla

etkilesim igerisinde olabilecegi icin tercih edildigini diisiindiirmiistiir.

Tinnitusun hastanin iizerinde yarattig1 negatif etkiler yalnizca tinnitus siddetinin
ne derece yliksek olduguyla iliskili degil ayni zamanda tinnitusun siiresiyle de iligkili
olabilir. Hastalarin tinnitus sikayetinin siiresi arttikca yagam kalitesinin daha diisiik
oldugunu belirten ¢aligmalar mevcuttur (Erlandsson ve Hallberg, 2000; Stouffer ve
ark., 1991). Ancak bunun aksine hastanin tinnitus baglangic zaman1 ne kadar kisaysa
hastanin yasam kalitesi lizerine olan negatif etkilerinin daha fazla olabilecegini
bildiren bir ¢calismada bes seneden uzun zamandir tinnitus sikayeti olan hastalarin alt1
ay ve daha kisa siiredir tinnitus sikayeti olan hastalara kiyasla, tinnitusa kars1 daha
fazla adaptasyon olusturduklar1 bildirilmistir (Hallam ve ark., 1988). Tyler ve Baker
(1983), tinnitus siiresinin arttik¢a tinnitusa bagl sikayetlerin azaldigini ifade etmistir.
Hastalardaki tinnitus siddeti hemen hemen ayni olsa bile hastada yarattig1 rahatsizlik
durumu degisken olabilmektedir. 2006 yilinda Zoger ve arkadaslar: tinnitus sikayeti
olan hastalarin anksiyete ve depresyon siddetleriyle tinnitus siddetlerinin iliskili
oldugunu savunmaktadir. Kaluzny ve ark. (2005) tarafindan yapilmis olan ¢alismada
yliksek tinnitus siddetine sahip hastalarin yasam kalitesinde bozulmanin daha fazla

oldugunu savunmustur.

Tinnitus, hastalarin yasam kalitesini, uyku diizenini, sosyal iliskilerini
etkileyebilen olduk¢a yaygin bir semptom olup, etiyolojisine yalnizca akustik ve
otolojik patolojiler degil, psikolojik faktorler de katki saglamaktadir. Tinnituslu
hastalarin en sik yakindigi psikolojik faktorlerin odaklanamama, anksiyete, uyku
bozukluklari, stres ve hatta suisite varabilen depresyon olabildigi bilinmektedir
(Erlandsson ve Hallberg, 2000). Anksiyete, konsantrasyon eksikligi, uyku
problemleri, sosyal iligkilerde bozulma ve depresyonla iliskili olup kisinin hayatini
olumsuz etkileyebilmektedir (Andersson ve ark., 2005; Heller, 2003). Hastanin
tinnitus algisindan ne derece etkilendigini dl¢gmeye yarayan anketler mevcuttur olup,
bu anketlerle hastalarin uyku problemleri, yasam kaliteleri, tinnitus rahatsizliklari,

tinnitusun emosyonel etkileri, stresle bas etme becerileri ve stresin tinnitus lizerinde
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yarattig1 etkileri degerlendirilebilmektedir (Karabulut ve ark., 2010). Bu nedenle
hastalarin bu 6l¢eklerle degerlendirilmesi, tinnitusun hastanin yasantisi iizerindeki
etkilerini Olgebilmesi, tinnitusun meydana getirdigi tim olumsuz faktorleri
degerlendirebilmesi, uygulanacak tedavi ve rehabilitasyonun etkinliginin

degerlendirebilmesi adina olduk¢a 6nemlidir.

Stres ve gerginligin tinnitusu ¢ogunlukla baslattigi veya daha da kotiilestigi
bildirilmistir (Hebert ve Lupien, 2007). Farkindalik temelli meditasyonun stres,
depresyon, anksiyete ve kronik agri gibi durumlarin tedavisinde faydali oldugu
kanitlanmistir tim bu semptomlar ayni zamanda tinnitus ile de iliskilendirilmistir
dolayisiyla tinnitus hastalarmin farkindalik temelli miidahaleden fayda gorebilecegi
ongoriilmektedir (Bohlmeijer ve ark., 2010; Yeung ve ark., 2011). Miizik terapisinin
ise gevseme ile birlikte hem stres faktorlinii azaltip hem de hastanin tinnitus
farkindaliginin en aza indirilmesiyle tinnitusun neden oldugu olumsuz duygular

iizerinde etkili olabilecegi diisliniilmektedir (Tunkel ve ark., 2014).

Yas ile tinnitus algisinda meydana gelen degisimleri inceleyen bir¢ok aragtirma
mevcuttur ancak yas ile arasindaki iliski halen net olarak aydinlatilamamistir. Yapilan
bir calismada 50 yasin lizerindeki bireylerde diger yas gruplarina nazaran tinnitus
rahatsizliginin daha fazla oldugu bulunmustur (Hiller ve Goebel, 2006; Shargorodsky
ve ark., 2010). Bagka bir calismada ise tinnituslu hastalarda yasin ilerlemesiyle birlikte
depresif ruh halinde iyilesme oldugu bildirilmistir (Halford ve Andersson, 1991).
Ancak Salonen ve ark. (2007), bu goriisiin aksini savunup tinnituslu yasli hastalarda
tinnitus ile depresyon arasinda bir iliski oldugunu belirtmistir. Bizim ¢alismamizda ise
bunun aksine tiim gruplarda bulunan 18-39 yas grubunun tinnitus rahatsizliklarinin
daha fazla oldugu, terapiden sonraki sonuglarin ve terapiden sonraki kaliciligin diger
yas gruplara gore ise daha az oldugu tespit edildi. Bunun nedeni olarak genglere
nazaran yaslilarin daha az mesleki ve kisisel stres yasamasi olabilecegi diistiniilmiistiir
(Kocalevent ve ark., 2007). Ayrica yaslilarin daha uzun siiredir tinnitusa sahip olmasi,

tinnitusa adaptasyon saglamasi ve bagka saglik problemlerinin yaninda tinnitusun
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genel saglik durumlarina gore goreceli katkisini daha az 6nemli bulup, géz ardi

edilebilecek bir problem olarak gormeleri yatiyor olabilir.

Literatiirde tinnitus algis1 ile cinsiyet arasinda iliski olup olmadigini arastiran
bircok ¢alisma mevcuttur. Yapilan bir ¢alismada, strese karsi kadinlarin erkeklere
kiyasla daha fazla etkilendigi 6ne siiriilmiistiir (Erlandsson ve Holgers, 2001). Ayrica
tinnituslu kadinlarin tinnitus kaynakl rahatsizliklarina ve negatif duygusal uyaranlara
kars1 ortaya cikan fizyolojik tepkilere duygusal olarak daha duyarli olduklar
bulunmustur (Gard ve Kring, 2007). Bunlarin haricinde kadinlarin rahatsiz edici
akustik uyaranlara karsi asir1 hassasiyet gosterdigi ve daha fazla rahatsiz oldugu
bildirilmistir (Nater ve ark., 2006). Tiim bunlarin yaninda tinnitus algisinin hastalarin
kisilik 6zelliklerinden de etkilenmekte oldugu ve kisideki kontrol duygusunun tinnitus
farkindalig1 agisindan 6nemli olabilecegi bildirilmistir (Tyler RS ve ark., 2006; Welch
ve Dawes, 2008). Sirois ve ark. (2006) tarafindan yapilan ¢alismada, 6zgiiveni yiiksek
ve kontrol duygusu gelismis hastalarda tinnitusu kabullenip, aligmalarinin daha iyi

oldugu diistintilmiistiir.

Calismamizda miizik terapisi grubundaki erkeklerin TEA ve TDE’ye gore
terapiden gordiikleri fayda ve terapi sonrasi kalicilik acisindan diger gruplardan farkli
olmamasina ragmen, tinnitus rahatsizlig1 en fazla olan grup oldugu i¢in terapi sonrast
degerler ve terapinin kalicilik degerlerinin de daha yiiksek elde edilmesine neden
olmustur. Miizik terapisi/meditasyon grubunda ise kadinlarin TEA ve TDE’ye gore
terapiden gordiikleri fayda ve terapi sonrasi kalicilik acisindan diger gruplardan farkli
olmamasina ragmen, tinnitus rahatsizlig1 en fazla olan grup oldugu i¢in terapi sonrast
degerler ve terapinin kalicilik degerlerinin de daha yiiksek elde edilmesine neden

olmustur.

Literatiirde ¢ogunlukla tinnitus algisinin rahatsiz ediciligi acisindan kadinlar
dezavantajli olsalar da, miizik terapisi grubunda bunun aksine erkeklerin tinnitus
rahatsizliinin  daha fazla olmasinin nedeni bireysel kisilik 6zelliklerinden

kaynaklantyor olabilir. Miizik terapisi/meditasyon grubunda ise kadinlarin tinnitus
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rahatsizliklariin daha fazla olmasi, bu grupta %70 oraninda kadin katilimci olmasi
nedeniyle olabilir ancak yine de bu bulgu literatiirii destekler niteliktedir. Meditasyon
grubunda ise tiim katilimcilarin kadin olmasi nedeniyle cinsiyete gore degerlendirme

yapilamamigtir.

Calismamizdaki gruplar arasinda TEA’nin fonksiyonel, emosyonel ve
katastrofik alt Olgekleri arasinda anlamli farklilik yoktu. TEA’nin fonksiyonel alt
Olgeginde hastanin fiziksel, mental, sosyal ve mesleki acidan degerlendirilmesine
olanak saglayan sorular mevcut olup, bu fonksiyonlarin islevselligi ele alinmaktadir.
Calismamizdaki tiim gruplarin uygulanan terapi 6ncesi fonksiyonel alt 6l¢ek puanlari
en yliksek degere sahipken, terapi sonrasi en diisiik degere sahipti. Bu durum tinnituslu
hastalarin fiziksel, mental, sosyal ve ayn1 zamanda mesleki agidan olduk¢a olumsuz
etkilendigini gostermektedir. Uygulanan tiim terapi yontemlerinin, tinnitusun hastada
yarattig1 bu olumsuz durumlart azaltmaya yardimct oldugunu bildirebiliriz. Ancak
terapinin bitirilmesiyle birlikte, puanlar terapi Oncesine kiyasla halen daha diisiik
olmasina ragmen, miizik terapisi uygulayan grubun fonksiyonel alt dl¢cek puani
terapinin bitirilmesinden bir ay sonraki kalicilik degerlendirmesinde terapi oncesiyle
ayni ortalama degere sahip olmustur. Elde edilen bu bulgu, miizik terapisi grubundaki
hastalarin terapiden bagimsiz olarak, yasadiklar1 sosyal ¢evre, mental veya fiziksel
durumlarinda meydana gelmis olabilecek nedenlerden kaynaklaniyor olabilecegini

diistindiirm{istir.

Emosyonel alt dl¢geginde hastanin tinnitusa kars1 verdigi duygusal reaksiyonlar
degerlendirilmekte olup, hastalarin tinnitus rahatsizliklari, tinnitusa bagli depresyon,
gerginlik, huzursuzluk, konsantrasyon bozuklugu, hayattan zevk alamama, isteksizlik,
ilgisizlik gibi durumlara yanit aranmaktadir. Calismamizdaki miizik terapisi ile miizik
terapisi/meditasyon gruplarinda terapi dncesi emosyonel altdl¢ek puanlar en yiiksek
degere sahipken, terapi sonrasi en diisiik degere sahipti. Meditasyon grubunda da
emosyonel alt dlceginde terapi Oncesi puanlari en yliksek degere sahipti fakat bu
grupta terapi sonrasinda en diisiik puan elde edilmesine ragmen terapi Oncesi, terapi

sonras1 ve terapi sonrasi kalicilik degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak
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anlamli fark bulunmadi. Elde ettigimiz bu bulgu, tinnituslu hastalarin tinnitustan
duygusal anlamda olduk¢a olumsuz etkilendiklerini, ruh hallerinin etkilenip
depresyona varabilen ve buna bagli olarak yasamdan zevk alamama, isteksizlik,
ilgisizlik ve konsantrasyon bozuklugu gibi problemlere sebep olabilecegini
gostermektedir. Miizik terapisi ve meditasyon/miizik terapisi uygulamalari, tinnitusun
hastada yarattig1 olumsuz duygularin azaltilmasina yardimer oldugunu soyleyebiliriz
ancak terapinin bitirilmesiyle birlikte, meditasyon grubunda puanlar terapi 6ncesine
kiyasla halen daha diisiik olmasina ragmen degerlendirmeler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamasi meditasyonun tek basina etkili oldugunu ancak
miizik terapisi ve meditasyon/miizik terapisi gruplari ile karsilastirildiginda tinnitusun

yarattig1 olumsuz duygular iizerindeki etkisinin daha az oldugunu soyleyebiliriz.

Katastrofik alt 6lgeginde hastalarin tinnitus iizerinde kontrolii olup olmadigi,
tinnitus nedenli felaket bir hastaliga yakalanmis hissetme durumu ve ¢aresiz hissetme
durumlar1 degerlendirilmektedir. Miizik terapisi ile miizik terapisi/meditasyon
gruplarinda terapi oncesi katastrofik alt 6lcek puanlar1 en yliksek degere sahipken,
terapi sonras1 en diisiik degere sahipti. Meditasyon grubunda da katastrofik alt
Olgeginde terapi Oncesi puanlar en yliksek degere sahipti fakat bu grupta terapi
sonrasinda en diisiik puan elde edilmesine ragmen degerlendirmeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Meditasyon grubunun terapi sonrasi ve
terapinin kaliciliginin degerlendirildigi formlarda katastrofik alt 6l¢eginin puani en
yiiksek degere sahipken, miizik terapisi/meditasyon grubunda en diisiik degere sahipti.
Elde ettigimiz bu bulguyla hastalarin tinnitus tizerinde higbir kontrollerinin olmadigini
hissederek, tinnitusun basina gelmis felaket bir hastalik olarak gordiiklerini, bundan
kurtulamayacaklarin1 hissettiklerini soyleyebiliriz. Hastalarin tinnitus kaynakl
hissettigi bu caresizlik durumu bedenlerini esir almig bir hastalik olarak goriip ruh
hallerinin oldukca etkilenmesine neden olabilmektedir. Miizik terapisi ve
meditasyon/miizik terapisi uygulamalari, tinnitusun hastada meydana getirdigi bu
kontrolstizliik/garesizlik durumlariin azaltilmasina yardimer oldugunu sdyleyebiliriz
ancak terapinin bitirilmesiyle birlikte, meditasyon grubunda puanlar terapi 6ncesine
kiyasla halen daha diisiik olmasina ragmen degerlendirmeler arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi. Elde edilen bu bulguyla meditasyonun tek basina da
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etkili olabildigini ancak diger gruplarla karsilastirildifinda tinnitusun meydana
getirdigi caresizlik/kontrolsiizlik duygular: tizerindeki etkisinin daha az oldugunu

sOyleyebiliriz.

Gruplar aras1 TEA toplam skor karsilastirmasinda tiim gruplarin terapi dncesi,
terapi sonrasi ve terapi sonrasi kaliciligin degerlendirmesinde elde edilen puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir. Ancak terapi sonrasi en
fazla puan diisiisii miizik terapisi/meditasyon grubunda elde edilmekle birlikte, terapi
sonrasi kaliciligin degerlendirmesinde elde edilen puan da yine en diisiik bu gruptadir.
Ayrica miizik terapisi/meditasyon grubunda terapi oncesi elde edilen puan “ilimli”
iken, terapi sonrasi yalnizca bu grupta “orta” derecesine diigmiistiir. Tinnitusun
olumsuz etkilerini azaltmak amaci ile farkindalik ve gevseme egzersizleri uygulanmis
olan 25 hastada, farkindalik kontroliiniin saglanmasi ile birlikte tinnitus farkindaliginin
ve rahatsizliginin azalarak hastalarin yasam kalitesinin iyilestigi bildirilmistir
(Philippot ve ark., 2012). Ayrica tinnituslu hastalar {izerinde meditasyonun
etkinliginin degerlendirildigi bagka bir calismada, kontrol ve ¢alisma gruplarinin her
ikisinde de tinnitus sikayetlerin inistatistiksel olarak anlamli azaldigi bildirilmis,
uistelik tedavi sonrasi kaliciligin degerlendirmesi amactyla beklenilen siire (dort ila alt1
ay) sonrasinda da bu azalmanin korundugu ifade edilmistir (Sadlier ve ark., 2008).
Bizim calismamizda da meditasyon ile farkindalik egzersizi yapmanin kronik
tinnituslu hastalar tizerinde etkili oldugu, fakat diger terapi yontemlerine kiyasla terapi
sonrast TEA skorlarinda diislisiin daha az oldugu ve terapi sonrasi kaliciligin
degerlendirmesindeki skorlarin diger gruplara kiyasla daha az oldugu bulundu.
Dolayistyla meditasyon tek basina etkili bir yontem olmasina ragmen, miizik
terapisiyle desteklendiginde en etkili sonuca ulasilabilecegini sdyleyebiliriz. Buradan
varabilecegimiz sonucla, tiim terapi yontemlerinin hastalarin tinnitus kaynakl
meydana gelen olumsuz etkileri iizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugunu ancak
hastalara yalnizca meditasyon veya yalnizca miizik terapisi uygulamasina kiyasla,
kombinasyon seklinde wuygulamayr Onermenin daha faydali olabilecegi

diistinilmistiir.
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Tinnituslu hastalar1 psikosomatik agidan ele almay1 saglayan Tinnitus Derece
Endeksi’nde tinnitusun hastada meydana getirdigi psikolojik ve duygusal (emosyonel)
etkileri, yasam stilleri iizerine etkileri ve tinnitusla iliskili etkiler
degerlendirilmektedir. Calismamizdaki gruplar arasinda terapi oncesi, terapi sonrast
ve terapinin kaliciliginin degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Hastalarimizin  %66,7°si “orta” (20 kisi), %16,7’si “ciddi” (5 kisi), %13,3’1
“katastrofik” (4 kisi), %3,3’1 ise “hafif’ise kategorisindeydi. 62 subjektif tinnituslu
hasta ile yapilan bir ¢alismada TDE toplam skorlar1 %14,1 oraninda hafif, %39,1
oraninda “orta”, %34,4 oraninda “ciddi” ve %12,5 oraninda “katastrofik”
kategorisinde olduklari bildirilmistir (Dagli ve ark., 2007). 23 subjektif tinnituslu hasta
ile yapilan baska bir ¢alismada ise %30 oraninda “hafif”, %43 oraninda “orta”, %26
oraninda “ciddi” ve %4 oraninda ise “katastrofik” kategorisinde elde edilmistir (Temiz
B, 2008). Yapilan ¢alismalarin 6rneklem biiytikliikleri g6z dniinde bulunduruldugunda

elde ettigimiz toplam TDE skorlar1 literatiirii destekler nitelikte olup, tinnituslu

13 2

hastalarin ¢ogunlugunun “orta” derecede rahatsizlik yasadigini bildirebiliriz.
(Calismamizda terapi sonrasi hastalarin bir derece daha agagida olacak sekilde skor elde
etmesi, terapi sonrasinda bir aylik bekleme siiresinden sonra dahi terapi Oncesine
kiyasla skorlarmin daha diisiik derecelere tekabiil etmesi tiim terapi yontemlerinin

tinnitus yonetiminde etkili oldugunu diisiindiirmiistiir.
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5. SONUC VE ONERILER

Tinnitus siddet diizeyleri benzer seviyelerde olan hastalarin farkli diizeylerde
tinnitus rahatsizlig1 bildiriyor olmasi, tinnitus siddetinden ziyade tinnitusun hastada
sosyal ve duygusal baglamda meydana getirdigi olumsuzluklarin goéz Oniinde
bulundurulmasi gerektigini gostermistir. Stres ve anksiyetenin tinnitus {izerinde bir
kisir dongili yaratmasi nedeniyle, tinnitus yonetiminde yalnizca akustik ve otolojik
problemlere odaklanilmasindan ziyade, isitsel olmayan faktdrlerin de kontrol altina

alinmasinin dnemli bir yere sahip olmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Meditasyon gibi psikoterapotik yaklasimlarla, stres ve anksiyete ile bag etme
stratejileri hakkinda fikir sahibi olmak, hastanin tinnitus ile siirekli bir miicadele
icerisinde olmasinin 6niine gegebilecegi, stres/anksiyete gibi durumlarda daha kontrol
sahibi olabilecegini hissetmesi nedeniyle hastada rahatlama yaratabilmektedir.
Calismamizdaki tinnitus hastalarinin meditasyon uygulamasindan sonra TEA ve TDE
skorlarinda diisiis gostermesi, meditasyonun i¢sel sikintilarin azaltilmasina yardimei
olup tinnituslu hastalarin yasam kalitesinin iyilesmesine katki sagladigini
gostermektedir. Miizik terapisi uygulamasindan sonra hastalarin TEA ve TDE
skorlarinin diisiis gdstermesi, miizigin hastada sagladigi rahatlama sayesinde stres
faktoriiniin azalip, akustik desensitizasyon (duyarsizlasma) ile tinnitus sinyaline
alismanin saglanmasinda ve tinnitus farkindaliginin azalmasinda etkili bir yontem

olabilecegini diisiindiirmiistir.

Tiim yontemler tek basina tinnitus yonetiminde etkili olmasina karsin, miizik
terapisiyle tinnitus sinyaline alismanin saglanmasi ve meditasyonun stres ve anksiyete
tizerindeki olumlu etkileri nedeniyle miizik terapisi ve meditasyonun beraber
uygulanmasinin daha efektif bir yontem olabilecegini sdyleyebiliriz. Terapi sonrasi
hastalarin TEA ve TDE’de daha diisiik skorlar elde etmis olmasi ve bir aylik bekleme

stiresinden sonra dahi terapi dncesine kiyasla daha diisiik skorlar elde edilmis olmasi,
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akilli telefon ile uygulanan miizik terapisi ve meditasyonun tinnitus tedavi

protokoliinde Onerilebilecegini gostermektedir.

Geng yas grubunun orta yas ve iizerine kiyasla tinnitustan daha fazla etkilenmesi
bu yas grubunun mesleki ve sosyal agilardan daha fazla strese maruz kaliyor
olabilecegini diisiindiirmiistiir. Bu nedenle geng tinnituslu hastalarin stresli yasam
tarzlarimin tinnitus iizerinde yarattigi olumsuz etkiyi ortadan kaldirabilmek adina
tinnitus tedavi protokoliine stres yonetiminin dahil edilebilecegi, danigmanlik verirken

bu yas grubunda stres faktoriiniin de iizerinde durulmasi gerektigi diisiiniilmiistiir.

Cinsiyete gore degerlendirildiginde kadinlarin erkeklere kiyasla tinnitustan daha
fazla rahatsizlik duyduklar1 sonucuna ulastik. Bu sonucun kadmnlarin zor durumlarla
basa c¢ikmada daha fazla zorlandiklari, kronik stresi yoOnetmede zorlanmalari,
psikolojik agidan daha hassas olmalari nedeniyle olabilecegi sonucuna varilmistir.
Dolayisiyla tinnituslu hastalarla yapilmasi planlanan ¢aligmalarda hastalarin kisilik
ozelliklerinin de g6z Oniinde bulundurulup buna gore bir alt siniflandirma

yapilabilecegi diisiiniilmiistiir.
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OZET

Akilli Telefon ile Miizik Terapisi ve Meditasyonun Tinnitus Uzerindeki Etkinliginin
Karsilastirilmasi

Tinnitus, ortamda herhangi bir ses uyaran1 olmadig1 halde kisinin kulaklarinda veya
kafasmin igerisinde algiladigi sestir. Bireyler tarafindan siirekli veya kesintili olarak
hissedilebilen ugultu, sinyal sesi, 1slik sesi, agustos bdcegi sesi, vizilt1 veya tislama sesi olarak
ifade edilmektedir. Patofizyolojisi ile ilgili bircok teori dne siirlilmiis olsa da kaynagi halen
tam olarak agikliga kavusturulamamistir. Bu nedenle ortak kabul gérmiis net bir tedavi
yontemi de bulunmamaktadir. Dolayistyla nihai hedef tinnitusun neden oldugu rahatsizlik
hissinin azaltilmas1 ve miimkiinse ortadan kaldirilmas1 veya hastanin tinnitus ile yasamaya
adapte olmasim saglamaktir. Tinnitusun ortaya cikardigi olumsuz etkileri en aza indirmek
amaci ile uygulanan bir¢ok yaklagim vardir. Miizik terapisinde amag, verilen bir ses uyaran
ile tinnitus farkindaligini azaltip, tinnitus sesinin rahatsiz edecek bir ses olarak algilanmasinin
Online gecip norofizyolojik aligmanin saglanmasidir. Tinnitus yonetimi i¢in meditasyonun
etkinligini aragtiran ¢aligmalar, dncelikle farkindalik ve gevseme terapisine odaklanmuistir.
Meditasyonun, algilanan tinnitus farkindaligin1 azaltarak depresyon ve anksiyete iizerinde
olumlu etkiye neden oldugu bildirilmistir. Giiniimiizde akilli telefon kullaniminin
yayginlagmasiyla birlikte saglik igin kullanilabilecek bir¢ok uygulama mevcuttur. Miizik
terapisinin ve meditasyonun akilli telefon uygulamasi ile yapilabildigini gosteren birtakim
caligmalar mevcuttur. Bu ¢alismada, hastalarin kolay ulasilabilir, uygulanabilir ve masrafsiz
bir yontem olan akilli telefonlarindan indirecekleri uygulama ile meditasyon, miizik terapisi
ve meditasyon/miizik terapisi kombinasyonunun tinnitus iizerindeki etkinliginin
karsilagtirilmas1 amaglanmigtir. Calismanin sonuglari neticesinde tinnitus hastalarina
danigsmanlik verilirken tinnitus rahatsizlik diizeyi iizerinde en etkili olan ydntemin
belirlenmesi ile en uygun terapi yonteminin se¢ilmesine katkida bulunmak amacglanmistir.

Anahtar Sozciikler: Akilli Telefon, Mobil Uygulamalar, Meditasyon, Miizik Terapisi,
Tinnitus Terapisi.
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SUMMARY

Comparison of the Effectiveness of Music Therapy and Meditation on Tinnitus with a
Smartphone

Tinnitus is the perception of sound despite the absence of an external acoustic stimulus.
Patients report it as a continuous or intermittent humming, ringing, whistling, chirping,
buzzing or hissing. Although a number of theories have been proposed regarding its
pathophysiology, its actual cause has not been fully elucidated. Consequently, no consensus
exists regarding a single therapeutical approach. Therefore, the ultimate goal is to minimize
the discomfort caused by tinnitus, and if possible remove it completely, or help patients learn
to adapt themselves to live with tinnitus. There are several approaches employed to minimize
the adverse effects of tinnitus. Music therapy aims to generate an acoustic stimulus, decreasing
tinnitus awareness in order to ensure that tinnitus is not perceived as a disturbing sound, which
creates neurophysiologic habituation. Studies investigating the efficacy of meditation in the
management of tinnitus, on the other hand, focused primarily on mindfulness and relaxation
therapy. Studies reported that meditation reduced perceived annoyance regarding tinnitus and
consequently had favourable implications in terms of depression and anxiety. Currently, there
are also a number of applications that have become available with the increased use of smart
phones. A number of studieshave been conducted to demonstrate that music therapy and
meditation could be carried out through smart phone apps. This present study aims to compare
the efficacy on tinnitus management of meditation, music therapy and meditation/music
therapy combination carried out by means of an easily accessible, convenient and inexpensive
downloadable smart phone app. The results of the study will be beneficial for specialists
providing consultancy to patients with tinnitus in terms of choosing the most effective
therapeutic approach in tinnitus management.

Keywords: Meditation, Mobile Applications, Music Therapy, Smartphone, Tinnitus Therapy.
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EKLER

Ek-1. insan Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu

ALARI ETIK KURULU KARAR FORMU

INSAN Al
[EIK KURULUN ADT | ARARA UNIVERSHES) o A s URULU KARAR FORMU ___
ACIK ADRES Ankara Universitesi Tip Fakoitesi Morfoloji Binass 06100 Sihhiye/ANKARA
TELEFON 0312 595 8227 i
FAKS 031231063 70 )
E-POSTA tipinsanctik@ankars cdu tr
Akalli Telefon ile Mizik Terapisi ve Meditasyonun Tinnitus
ARASTIRMANIN AGIK ADI Uzerindeki Etkinliginin Karsilagtinlmas;- Bagvuru No:
2022000434-1 (2022/434) sks |
AT TORSORIMLY Dog. Dr. Zahide Ciler BUYUKATALAY YALDIZ
ONVANVADUSOYADI
v,
UNVANVADVSOYADI
BASVURU (TOBITAX vb. gibi kaynaklardan
BILGILERI | destec alaalar icia)
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACTIN UL | Kulak Burun Bogaz Hastaliklan
AT 000 Ankara Universitesi Tip Fakilltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar
MERKEZ Anabilim Dali s
SERTHRMAYA KATILAN TEK MERKEZ (B COK MERKEZLI [
§ Karar No:108-478.22 | Tarin: 15 Eytar 20m2 —
% |
s Yukanda bilgileri verilen bagvuru dosyas: ile ilgili belgele: gerckee, amag, vey i dikicate almarak
§§ lenmig ve uygun bul olup ecln bty & belirtil 21 etik ve bilimsel
= salanca bulunmadigina toplentiya katilan etik kurul Oye tam salt 1gu ile karar
INSAN ARASTIRMALARI ETIK KURULU
MA ESASI Tyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
NIN UNVANI/ AD1/ SOYADI: Prof Dr Halan ERG
Usvas/AdySoyad: Urmanlik Alass Kurumu A"’.}';' o B Imza |
Prof.Dr Hakan ERGON Tibbi Farmaloloji A0, Trp Fakaltesi EOQ |HB® / v
Prof Dr Berns ARDA Tip Tarihi ve Etik A0, Trp Fakoltesi EO HE B
Prof Dr. Hatice ILGIN RUH! Tibbi Genetik AQ. Tip Fakaltesi EO HE
ProfDr Sevim AYDIN Histoloji ve Embriyoloji | AQ. TpFakttesi | EC) | HE
ProfDr Bama SAVAS Tibbi Patoloji AO. Tip Fakltesi EO HE (
Prof.Dr Neray HALILOGLU Radyolofi AssbilimDati | AO.TipFakoliesi | EQ) | HE
B
Dog.Dr. Yeksel ORON Tibbi Onkoloji AO.Trp Faktltesi EQ | HE®
Do Dr.Cibangir AKYOL Genel Cermahi AO.TpFiktesi | EQ | HE ]
Dog.Dr Bagak Ceyda MECO Anssteziyoloji ve AO Tpfutiesi |EQ | HE |
Do Dr Halil OZDEMIR Dok S AD TpFaktliess | EC=b1r® | ]
Dos Dr Exzel OKULU gl AU TpRikoiesi | EO | HEET i
Dos.DrBeyza DOGANAY ERDOGAN | Biyoistatisikc AOTpFRkahei [ ED | HE | ‘
Zahide Giler BOYUKATALAY | Kulak, Barun ve Bogaz ; i 1 j
ml e byl AQ.TipFakthesi | EE o
Dog Dr.Rezzak YILMAZ Nevoloji AQTpFuakess |EQ | HE
Dog.Dr.Serkan AKBULUT Cerrahi Orkolofi AD TpFkthesi | EC | HE
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Ek-2. Aydinlatilmis Onam Formu

Aydinlatilmis Onam Formu

Aragtirmamin adi: Akilli Telefon ile Miizik Terapisi ve Meditasyonun Tinnitus Uzerindeki
Etkinliginin Karsilagtirilmasi

Sayn goniillii,

Yiiksek Lisans Tezi kapsaminda planlanmis olan yukarida ad1 yazili aragtirmaya
katilmak iizere davet edilmis bulunuyorsunuz. Arastirmaya katilmayi kabul etmeden 6nce,
liitfen arastirma ile ilgili agagida bulunan bilgileri dikkatlice okumak igin birkag dakikanizi
ayirmiz.Bu arastirmada yer almay1 kabul etmeden 6nce, aragtirmanin ne amagla yapiimak
istendigini anlamaniz ve karariniz1 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Asagidaki bilgileri
liitfen dikkatliceokuyunuz, sorulariniz olursa sorunuz ve agik yanitlar isteyiniz.

Bu arastirma Ody. Yagmur Akdogan tarafindan, Dog. Dr. Z. Ciler Biiyiikatalay denetimi
altinda yiiriitiilmektedir. Aragtirmanin amaci kulak ¢inlamasina sahip bireylerde miizik
terapisi ve meditasyonun kulak ¢inlamasi iizerindeki etkinliginin karsilastiriimasi ve kulak
¢inlamasi tedavi ve terapisi adina alternatif yontemleri ve neler yapabilecegimizi
aragtirmaktir. Calisma, en fazla 45 dakikanizi alacaktir. Calismaya katilabilmeniz igin 18 ila
65 yas araligina olmaniz, 6 aydan uzun siiren kulak ¢inlamasi sikayetinizin olmasi, isitme
testiniz sonucunda en fazla ¢ok hafif dereceye kadar isitme kaybiniz olmasi, otoskopik
muayenenizin normal olmasi ve akilli telefona sahip olmaniz gerekmektedir. Bu ¢alismada
sizlerden miizik terapisi ve meditasyon ile uygulama indirmeniz istenecek ve | aylik siire
boyunca bu yontemleri sizlere anlatildig1 sekilde uygulamaniz beklenecek olup kulak
¢inlamaniz iizerindeki etkinlikleri degerlendirilecektir. Devamindaki bir ay boyunca
uygulamalari kuillanmay1 birakmaniz istenecek olup bir ay sonunda kulak ¢inlamaniz
tizerindeki etkinliginin kalicihg1 degerlendirilecektir. Arastirmaya toplamda 30 goniillii
katilimci dahil edilecektir. Arastirmaya katilmaniz halinde herhangi bir riskle
kargilasmayacaksiniz veya katilmamaniz ya da aragtirmadan ayrilmaniz halinde herhangi bir
olumsuz sonugla karg1 kargtya kalmayacaksiniz. Olast bir risk halinde ulasabileceginiz telefon
numarasi asagida belirtilmistir. Bu ¢alismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir ticret
istenmeyecektir. Calismaya katildigimiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Caligmaya katilimimiz zorunlu degildir ve katilmay1 reddetme hakkina sahipsiniz.
Caligmadanistediginiz anda, agiklama yapmaksizin ¢ekilme hakkina sahipsiniz. Arastirmadan
¢ekilmenizya da aragtirmaci tarafindan aragtirmadan ¢ikarilmaniz halinde, sizinle ilgili hi¢bir
veri kullanilmayacaktir. Ancak veriler bir kez anonimlestikten sonra arasgtirmadan ¢ekilmeniz
miimkiin olmayacaktir, Bu ¢alismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile
kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma ekibi diginda kimse ile
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paylasiimayacaktir. Ancak galismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da
resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Yukarida yer alan aragtirmaya baslanmadan énce goniilliilere verilmesi gereken bilgileri
igeren metni okudum (ya da sozlii olarak dinledim). Eksik kaldigini diisiindiigiim konularda
sorularimi arastirmacilara sordum ve doyurucu yanitlar aldim. Tarafima yapilan tiim
agiklamalari ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katiimak isteyip
istemeyecegime karar verebilmem adina yeterince zaman tanindi ve bu siire sonunda yukarida
adr gegen arastirmada “katilimer” olarak yer alma karari aldim. Bu kosullar altinda, arastirma
kapsaminda elde edilen sahsima ait bilgilerin bilimsel amaglarla kullaniimasini, gizlilik
kurallarina uyulmak kaydiyla sunulmasini ve yayimlanmasini, higbir baski ve zorlama altinda
kalmaksizin, kendi 6zgiir irademle kabul ettigimi beyan ederim.

imza/Tarih imza/Tarih

Goniilliiniin adi/soyadi Arastirmacinin adi/soyadi

Arastirma ile ilgili danismak istediginiz bir konu
oldugunda asagidaki numaradan iletisime gegebilirsiniz.
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Ek-3. Tinnitus Engellilik Anketi

Tinnitus Engellilik Anketi (TEA) f

+

“Soru Yant

Cinlamaniz nedeniyle dikkatinizt toplamada giclak cekiyor musunuz?

Cinlama sesinin yiikseklii nedeniyle insanlan duymada giiciik cokiyor musunuz?

Cinlamanz szl snirkendiriyor mu?

Qinlamamz kafamzin kangmas hissi uyandirryor mu?

Cinlamaz nedeniyle umutsuziuk hissediyor musunuz?

Qnlamanizdan biiyiik oranda gkayetci misiniz?

Cinlamaniz nedeniyle geoe uykuya dalmakta giclik cokiyor musunuz?

Cinlamanmzdan kurtulamayacaginiz hissine kapilyyor musunuz?

Cinlamanuz sosyal aktivitelerden keyif almanizs engelliyor mu?

Qinlamaniz nedeniyle kendiniz engellenmis hissediyor musunuz?

Ginlamanz nedeniyle felaket bir hastalsga yakalanmug hissine kapiliyor musunuz?

Cunlamanz hayattan zevk almaniz: giiclegtiriyor mu?

Qulamaniz iginize veya evinizle ilgili sorumluluklarinuz yerine getirmenizi engedliyor mu?

Cinlamaniz nedeniyle kendinizi sikhikla alingan buldugunuz ofuyor mu?

Cunlamaniz nedeniyle sizin iin okumak giic oluyor mu?

Cnlamamz sizi Gziiyor mu?

Cunlama probleminiz ailenizdeki bireylerle ve arkadaglannszla olan iligkilerinizde baskaya
yol actsfm hissediyor musunuz?

Dikkatinizi, kulak qlamasmdan uzaklagtmp difer seylere odaklamar giic buluyor musunuz?

Gunlamamiz iizerinde hichir kontroliniiziin olmadifnt hissadiyor musunuz?

Cunlamaniz nedeniyle stk stk kendinizi yorgun hissediyor musunuz? Evet

Cinlamansz nedeniyle kendinizi gakkiin hissediyor musunuz? Evet

Cinlamaruz sizi sinirli hissettiriyor mu? Evet

Cunlamantza artik baga kamadhiginun diisiniyor musunuz! Evet

Canlamanz stkntilsyken daha kit oluyor mu? Ewet

Cunlamanz sizde givensizlik hissi uyanderiyor mu? Evet
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Derece  Puan Siuf ve yorum

0-16 Zayif- (Sadece sessiz ortamda duyulur)

18-36 Orta- (Cevredeki giiriilt ile kolayca maskelenebilir ve aktivite ile kolayca unutulabilir)
Ilimb- (Arkadan gelen giiriltiide fark edilmesine ragmen giinlik aktiviteler hala yapilabilir)
5876 Siddetli- (Hemen hemen her zaman duyulur, uykuyu boler ve gntik aktivitelere engel olgbilic)
75100 Felaket: (Her zaman duyulur, uykuyu bdler ve giinlik aktiviclerde gicluk yaratu) |
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Ek-4. Tinnitus Derece Endeksi

Tinnitus Derece Endeksi

ThNTos ASLA  NADIREN ~ BAZEN DAMA
1.8izi rahatsiz veya sinil hissettidyor mu? 1 2 3 4 5
2.z yorgun veya stresii hisseticyor mu? 1 2 3 4 5
3 Rahatlamanizi giclestriyor mu? 1 2 3 4 5
4 Sessizlikte sizi rahatsiz hissettiiyor mu? 1 2 3 4 5
5 Konsantrasyonunuzu bozuyor mu? 1 2 3 4 5
6.Qevrenizdekilerle memnun edicifigklerinizi zoragtiyor mu? 1 2 3 4 5
7.Evde, iste ve dijer yerlerde yapmaniz gerekii olan islerde sizi etkiiyor mu? 1 2 3 4 5
8 Sosyal hayatinizda ve bog zamanlarinizdaki aklivitelerinizi yapmanizi 1 2 3 4 5

etkiliyor mu?

9.Genel olarak hayattan zevk almanizi etkiiyor mu? 1 2 3 4 5
10.Uykuya dalmaniz etkiiyor mu? 1 2 3 4 5
11.Ne kadar sikiikta finnitusu umursamakia zorlaniyorsunuz? 1 2 3 4 5
12.Tinnitustan rahatsiz olma sikiginiz 1 2 3 4 5
Toplam Semptom Skoru (TSS)

1 -12puan cok hafif

13 - 24 puan hafif

25 - 36 puan orta i

37 - 48 puan ciddi I

49 -60pumnalanlar  katastrofik |
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