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OZET

Bu ¢alismanin amaci1 Biligsel Davranigg1 Terapi yonteminin tinnitus iizerindeki
etkinligini incelemektir. Bu ¢aligsmaya en az alt1 aydir subjektif tinnitus yakinmasi olan
18-60 yaslar1 arasindaki 30 birey katilmistir. Deney grubunda 15, kontrol grubunda
15 toplam 30 tinnituslu birey arastirmaya dahil edilmistir. Aragtirmanin ¢alisma grubu
secilirken amacli 6rnekleme yontemlerinden 6l¢iit 6rnekleme yontemi kullanilmistir.
Aragtirmada deney ve kontrol gruplu on test ve son test 6l¢iimlii 2x2’lik yar1 deneysel
desen kullanilmistir. Arastirmada sekiz hafta boyunca toplam 8 seans uygulanmustir.
Aragtirmada veri toplama araci olarak, Tinnitus Engellilik Anketi ve Gorsel Analog
Skalast kullanilmistir. Tinnituslu bireylerin demografik bilgileri ise arastirmaci
tarafindan olusturulan “Kisisel Bilgi Formu” kullanilarak elde edilmistir. Arastirmaya
katilan tinnituslu bireylere Kulak Burun Bogaz muayenesi ve odyolojik inceleme

yapilmustir.

Arastirmada c¢alisma grubundan elde edilen veriler Sosyal Bilimler Icin
Istatistik Programi 25.0 paket programi kullanilarak analiz edilmistir. Analizlerde
deney ve kontrol gruplarinin 6l¢iim araglarindan aldiklar1 puanlarin 6n test ve son
testlerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdsterip gostermedigi incelenmistir.
Degiskenlere iliskin hesaplanan puanlar Mann-Whitney U testi ve Wilcoxon Isaretli

Siralar Testi kullanilarak karsilastirilmistir.

Aragtirmada elde edilen bulgulara gore, deney ve kontrol gruplarinda yer alan
tinnituslu bireylerde Bilissel Davranisg1 Terapi uygulanan deney grubunun Tinnitus
Engellilik Anketi ve Gorsel Analog Skalas1 6ncesi ve sonrasi toplam puanlari arasinda
istatistiksel olarak deney grubu lehine anlamli bir farklilik bulunmustur. Arastirma
sonucunda Biligsel Davranis¢1 Terapi yonteminin tinnitus diizeyi, siddeti, siire, siklik,
rahatsiz olma, tinnitusa bagl dikkat eksikligi ve uyku sorununu azaltmada énemli bir

etkisinin oldugu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Tinnitus, Biligsel Davranig¢i Terapi, Odyoloji, Psikoterapi



SUMMARY

The aim of this research is to examine the effectiveness of the Cognitive
Behavioral Therapy method on tinnitus. Thirty individuals between the ages of 18 and
60 who had subjective tinnitus complaints for at least six months participated in this
study. A Toplam of 30 individuals with tinnitus, 15 in the experimental group and 15
in the control group were included in the study. While choosing the study group of the
research, criterion sampling method, one of the purposeful sampling methods, was
used. In the research, a 2x2 quasi-experimental design with pretest and posttest
measurements with experimental and control groups was used. In the research, a
Toplam of 8 sessions were applied for eight weeks. Tinnitus Disability Questionnaire
and Visual Analogue Scale were used as data collection tools in the study. The
demographic information of the individuals with tinnitus was obtained using the
"Personal Information Form™ created by the researcher. Ear, Nose and Throat
examination and audiological examination were performed on individuals with

tinnitus who participated in the study.

The data obtained from the study group in the study were analyzed using the
SPSS 25.0 package program. In the analyzes, it was examined whether the scores of
the experimental and control groups from the measurement tools showed a statistically
significant difference in the pre-test and post-tests. The scores calculated for the
variables were compared using the Mann-Whitney U test and the Wilcoxon Signed-
Rank Test.

According to the findings obtained in the study, a statistically significant
difference was found in favor of the experimental group between the Toplam scores
of the experimental group who received Cognitive Behavioral Therapy pre and pro the
Tinnitus Disability Questionnaire and Visual Analogue Scale in individuals with
tinnitus in the experimental and control groups. As a result of the research, it was found
that the Cognitive Behavioral Therapy method has a significant effect on reducing
tinnitus level, intensity, duration, frequency, disturbance, attention deficit due to

tinnitus and sleep problems.

Keywords: Tinnitus, Cognitive Behavioral Therapy, Audiology, Psychotherapy
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ONSOZ
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GIRIS

Tinnitus, kulaklardaki veya kafadaki sesin harici bir kaynakla ilgisi olmadan
algilanmasidir  (Shargorodsky, Curhan, Farwell, 2010, s.711). Cesitli isitsel
bozukluklarin bir belirtisi olabilecegi gibi daha siddetli formlarda sorunlu diizeyde
olabilir. Bununla birlikte, kesin nedensel mekanizmalar1 tam olarak anlasilmamistir
(Nondahl, Cruickshanks, Huang, Barbara E.K. Klein, Ron Klein, Javier Nieto ve
Tweed, 2011, s.313).

Tinnitus, genellikle ses yiiksekligi, perdesi, spektral nitelikleri, kulak veya bas
icindeki konumu ve zamansal Ozellikleri ile karakterize edilir. Tinnitus, algisal
ozellikleri, psikoakustik Olgiimler, sozlii aciklamalar veya 6znel derecelendirme
oOlgekleri ile degerlendirilir (Stockdale, McFerran, Brazier, Pritchard, Kay, Dowrick ve
Hoare, 2017, s.1).

Tinnitus kelimesinin kokeni Latince’de “¢an veya zil ¢almak™ anlamina gelen
“Tinnire”dan gelmektedir. Eski Misirlilara gore (M.O. 1600) tinnitus cadilarin yaptig
biliyii sonucu olusur; ancak tarihte tinnitusu bir tiir kutsanmislik belirtisi olarak

algilayan kiltiirler de vardir (Feldmann, 1991, s.3).

Bilinen en meshur tinnituslu Beethoven (1770- 1827) olmakla birlikte,
Darwin, Michelangelo ve Jan de Arc’in da tinnitustan yakindiklar1 tarihi metinlerde
kayda gec¢mistir. Daha eskiye gidildiginde Roma Imparatoru Titus (MS 39-81)’un
burnundan girerek beynine giden sivrisinegin viziltisindan sikayet¢i oldugu (ve

muhtemelen de bu nedenle 61diigii) kadim kaynaklarda yazilidir (Dan, 2005, s.10).

Tinnitus, isitsel sistemle ilgili olan ya da olmayan pek ¢ok farkli nedenle ve
degisik fizyopatolojik siireglerin devreye girmesiyle baslar, gelisir ve devamlilik
kazanir (Kemaloglu, Tutar, Yilmaz ve Turhan, 2013, s.71). Tinnitus, yasam kalitesini
diisiiren yaygin bir tibbi semptomdur ancak tam olarak anlasilamayan bir sendromdur
(Lockwood, Salvi ve Burkard, 2002, s.904). Tinnitus, uyku, okuma, karmasik
gorevlere konsantre olma ve sosyal etkilesimler gibi giinliikk yasam aktivitelerini

olumsuz yonde etkilemektedir (Dobie, 2003, s.383).

Risk faktorleri arasinda isitme kaybi, ototoksik ila¢ tedavisi, kafa travmast,
otolojik hastalik, anksiyete ve depresyon olasiliklar1 diisiintilmelidir (Nondahl vd.,

2011, s.314). Yapilan bir caligmada depresyonu olan bireylerin tinnitus ile bas etmede

1



depresyonu olmayan kontrol grubuna kiyasla daha basarisiz oldugu goriilmiistiir. Bu
durumu psikolojik hastaliklarin tinnitus ile bas etmede dnemli risk faktorii arasinda

oldugunu gostermektedir (Dobbie, 2003).

Tinnitusun etkili bir ilag tedavisi yoktur, ancak mekanizmalar ve olasi tedaviler
konusunda ¢ok sayida arastirma devam etmektedir (Nondahl vd., 2011, s.315). Cogu
tedavi basarisizdir ve kanita dayali tedaviler gelistirme girisimleri, tinnitusun
patofizyolojisinin  yetersiz oldugunun anlasilmasiyla basariya ulasamamistir
(Lockwood vd., 2002, s.905). Tinnitus ile iliskili herhangi bir otolojik patolojiye
cerrahi miidahale bu durum i¢in etkili olabilir, ancak tinnitus devam edebilir. Mevcut
tedaviler arasinda, isitme kaybi tespit edildiginde (hafif veya tek tarafli bile olsa)
isitme cihazlari, genis bant ses terapisi ve danigmanlik yer almaktadir (Baguley,

McFerran ve Hall, 2013, s.1600).

Tinnitusu anlamak ve tedavi etmek igin tarihte yapilan ilk ¢alismalar,
tinnitusun tim diinyay ilgilendiren 6nemli ve yaygin bir saglik sorunu oldugunu
gostermektedir. Ozellikle odyoloji / otoloji, nérobilim ve psikiyatri alanlarinda yapilan
caligmalar milyonlarca insanin hayatinda tibbi, psikolojik ve sosyal zorluklara neden
olan tinnitus tizerine yogunlastirmistir (Stegeman, Velde, Robe, Stokroos ve Smit,
2021, s.1).

Bazi insanlar bunu yalnizca giiniin ¢ok kisa bir doneminde hissederken, bazilar
da bunu uykudan uyandiklarinda hissederler. Kronik vakalarda stres, anksiyete, uyku,
dikkat, odaklanma sorunlari, is Ve sosyal yasami olumsuz yonde etkileyerek, yasam

kalitesinin diismesine neden olur (Haider, Fackrell, Kennedy ve Hall, 2016).

Bir bireyin tinnitusa tepkileri, duygusal problemleri, depresyon, konsantrasyon
giicliikleri, azalmis kontrol duygusu, uyku bozuklugu ve sinir sistemi bolgelerini
(hipokampus veya amigdala) kapsar (Henry, Roberts, L Caspary, Theodoroff ve Salvi,
2014, s.5).

Su anda, tiim hastalarda tinnitus i¢in spesifik bir tedavinin tatmin edici oldugu
kabul edilmemistir. Bununla beraber yapilan bir inceleme (Waddell ve Canter, 2003,
$.598), trisiklik antidepresan kullaniminin, depresyon ve kronik kulak ¢inlamasi olan
veya olmayan kisilerde tinnitusu iyilestirdigini gostermistir (Bayar, Boke, Turan ve
Belgin, 2001, s.300).



Biligsel davranig¢1 terapi (BDT) diislince, hisler ve davranislarin nasil
belirledigini vurgulayan yapilandirmis bir terapi yontemidir. Temellerini davranis,
ogrenme kuramlar1 ve bilissel psikoloji ilkelerinden alan BDT, davranigsal yontemler
ve sorun ¢dzme becerilerine yonelik yaklasimlari icinde barmndirir (Ozcan ve Celik,
2017, s.115).

Yapilan aragtirmalar BDT’nin anksiyete bozukluklar1 basta olmak {izere;
duygudurum, yikicit davranig, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, disa atim,
tik ve sosyal beceri eksikligi ve hatta migren gibi psikosomatik kdkenli bozukluklarin

tedavisinde kullanilabilecegi ortaya konulmustur (Friedberg ve Mc Clure, 2015).

Bilissel kuram, bireyin biligsel yapisimi klinik olarak kavramsallastirirken ele
aldig1 bilisleri, otomatik diisiinceler ve semalar olmak tizere iki ana baslik altinda
inceler. Semalar, ara inanglar (temeldeki varsayimlar ve kurallar) ve temel inanglar
olarak iki gruba ayrilir. Bu ii¢ bilis grubunu i¢ ice gegmis ii¢ daire olarak diisiintirsek,
altta otomatik diisiinceler ve en ¢ekirdekte de temel inanglar yer alir (Ozcan ve Celik,
2017, 5.116).

Biligsel kuram; algi, anlamlandirma ve bilislerin, davranislar1 ve duygulari
belirledigi hipotezini savunur (Tiirkgapar, 2006). Tinnitus, viicut disindaki herhangi
bir ses kaynagindan olusan ses uyarisi olmaksizin ses algilanmasi olarak tanimlanabilir
(Egilmez, Kalcioglu ve Kokten, 2014, 5.303). Tinnitus “hayali bir isitsel algi, yani
koklea i¢inde karsilik gelen herhangi bir mekanik, titresimsel aktivite olmaksizin
sadece sinir sistemindeki aktiviteden kaynaklanan seslerin algilanmasi olarak
tanimlanir ve herhangi bir tiir uyarimla ilgili degildir (Jastreboff, 2011, s.575). BDT de
ise kendi kendini gbézlemleme tedavinin temelidir ve kontrol edilecek davranislarin
tanimlanmasi amacina yoneliktir. Bu sekilde bireyin, davranisinin nedenlerinin farkina

varilmasi saglanir (Oguz, Karabekiroglu, Kocamanoglu ve Sungur, 2016, s.133).

BDT'nin ana kavrami, olumsuz ve gercek¢i olmayan bilislerin (diisiinceler ve
inanglar) uyumsuz davraniglara neden olmasidir. Bu olumsuz bilisler diizeltilerek
hasta daha olumlu ve gergekgi diisiincelere sahip olabilir (Buschmann, Horn,
Blankenship, Garcia ve Bohan, 2018, s.137). Tinnituslu bireylerin isittikleri sesler,
tinnituslarindan rahatsiz olmayan kisiler tarafindan duyulan seslerden daha yiiksek
olarak algilarlar. Bu, psikolojik faktorlerin, digerlerinin oldukca rahat bir sekilde

yasadiklar seslere tepkileri nedeniyle bazi insanlarin neden engellendigini agiklamada



onemli oldugunu gostermektedir (Dobie, 2003, s.388). Ruh hali, diisiinceler, gilinliik
aktiviteler ve basa ¢ikma ile ilgili sorunlar depresif hastalarin depresyonu olmayan
tinnitus hastalarina gore ¢ok daha kotii oldugu bildirilmistir (Sullivan, Katon, Dobie,
Sakai, Russo ve Harrop-Griffiths, 1988, s.285). Bu nedenle tinnitusun algilanma

diizeyinde psikolojik faktorler 6nemli bir etkendir.

Tinnitus etiyolojisinde bazi ndrotolojik bozukluklarin rol oynayabilecegi
bilinmekle birlikte oldukca heterojen bir hastaliktir ve etiyopatogenezi tam olarak
aydinlatilamamistir. Biiyiik epidemiyolojik c¢aligmalar, tiim popiilasyonun %210-
20'sinde tinnitus sikayetleri oldugunu, ancak bunlarin sadece ¢ok azinin yasam
kalitesini etkiledigini gostermektedir (Acar, 2018, s5.303). Seyda Belli, Hasan Belli,
Bahgesi, Ozcetin, Alpay ve Ertem, (2008, s.279) yaptiklar1 bir ¢alismada, tinnitus
hastalarinda en az bir psikiyatrik bozuklugun olabilecegi (anksiyete %28, somatoform
bozukluklar %15, davranigsal bozukluklar %3) saptanmuistir.  Salviati, Bersani,
Terlizzi, Melcore, Panico, Romano, Cianfrone (2014, s. 267) yaptiklar1 bir ¢alismada
tinnitusun etyopatogenezine yonelik ¢ok az bilgi oldugunu ve tinnitusun depresyon ile
anksiyete gibi psikolojik hastaliklarla iliskili olabilecegi vurgulanmistir. Baska bir
calismada da tinnitus ile depresyon arasinda pozitif yonde orta diizeyde bir iliski

saptanmistir (Bal, 2018a).

Tinnitusun tedavisinde BDT, tinnitus kaynakli sorun ya da probleme odaklanir
(Jun ve Park, 2013, s.101). BDT'nin amaci, tinnitusun ses yiiksekligi veya perde gibi
akustik ozelliklerini azaltmak degil, tinnitus hakkinda daha olumlu ve gercekei
diistinceler insa ederek giinliik yasamda belirli zorluklarla karsilasan tinnituslu
hastalara yardime1 olmaktir. BDT, tinnitus tedavisinde tipik olarak bilissel yeniden
yapilandirma, gevseme egitimi, imgeleme teknikleri ve zor durumlara maruz kalma
dahil olmak tizere hem biligsel hem de davranissal terapiyi icerir (Greimel ve Kroner-

Herwig, 2011, s.557).

Tinnitusun patofizyolojisi agisindan incelendiginde, isitsel ekstralemnizkal
veya tonotopik olmayan yollar dorsal ve medial talamusu icerirken, lemniscal veya
tonotopik yollar isitsel talamusun ventral kismini icerir. Medial ve dorsal medial
genikulat govdesi (MGB), dogrudan limbik sistemdeki amigdalanin lateral
¢ekirdegine uzanir (LeDoux, 1995, 5.209) ve bu, genellikle siddetli kronik tinnitusa
eslik eden duygusal bilesenleri agiklayabilir. Kronik agri kismen bir duygudur ve



tinnitus da kismen bir duygudur (Chapman, 1996, s.63). BDT, bir psikoterapi yontemi
olarak duygu ve diisiincelere odaklanan bir yontemdir. Bu nedenle BDT, bir duygu
olan tinnitusa etkili olabilir.

Travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) hastalarinda, travmaya bagli artan
stres hormonlar1 ile amigdalanin duygusal 0grenme islevlerinin artmasi sonucu
korkunun &grenilmesi kolaylagsmaktadir. Travmatik anilarla eslesen koku, ses gibi
uyaranlarla tetiklenen duygusal hiperaktivite ve yeniden yasantilama bu giiclii
ogrenmeyle iliskilidir. Ote yandan artan stres hormonlari, hipokampal islevleri
baskilayarak travmanin hatirlanmamasina yol agabilmektedir. Boylece bu hastalar,
hatirlamadiklart anilarin duygulariyla tetiklenen anksiyete ataklar1 yasarlar. Biligsel
terapi yontemlerine dayanan, duygularini fark etmek, kendi anksiyetesini beynimizin
duygular1 kontrol ettigi onkabuliine dayanmaktadir (Saragl, Atasoy ve Karaahmet,
2012, s.414).

Tinnituslu bazi hastalarda limbik yapilarin ses uyarimina yanit olarak daha
aktif olduguna dair bulgular, ekstralemniskal isitme sisteminin tinnitusta rol oynadigi

fikrini desteklemektedir (Lockwood vd., 1998, 5.906).

Davranisgi terapi, 6grenme paradigmalarina dayanan davranigsal gelenekten
teori, kanit ve yontemleri birlestiren psikoterapi yontemidir. Daha sonra, bilginin
diizenlenmesi ve yorumlanmasi ig¢in zihinsel yontemler olan bilissel yeniden
yapilandirma ve bilissel semalarin davramigsal yaklasimlari bilissel bir boyutla
genisletilmistir  (Dobson, 2010). Bilissel yaklagimlar, 1950'lerde Albert Ellis
tarafindan tanmitilan bilisler ve duygular arasindaki iliskilere odaklanan rasyonel
duygusal terapi (RDT) (Ellis, 1977, s.2) ve daha sonra Aaron Beck tarafindan modifiye
edilerek bilissel terapi (BT) yontemi olarak tanimlanir. BDT yaklagimlari, psikolojik
problemlerin  ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan sorunlarin bilgi isleme
mekanizmalarina dayandigi ve 1970'lerden itibaren zihinsel, davranigsal ve biyolojik
hastaliklarin tedavisinde BDT bir psikoterapi yontemi olarak onerilmistir (Hofmann,
Asnaani, Vonk, Sawyer ve Fang, 2012, s.427). Sonu¢ olarak BDT, semptomlari
azaltmak, giinlik yasam isleyisini artirmak, islevsiz davranislart ve inanclar
degistirmeyi amaglayan biitiinciil ve pragmatik bir tedavi yontemi olarak kullanilmaya

baslanmistir (Dobson, 2010).



BDT, iki farkli teorik okulun, radikal davranis (ilk dalga) ve biligsel okulun
(ikinci dalga) birlesmesinden kaynaklandigindan, cesitli ilkeler ve yontemler ile
bunlarin kombinasyonlari, genel olarak BDT prosediirlerini kapsar. Sonug¢ olarak
giinimiizde ise miidahale / tedavi aragtirmasi olarak tintinnitus iizerinde ¢aligmalara

baslanilmistir (Cima, Andersson, Schmidt ve Henry, 2014, s.29).

Yapilan sistematik derlemede 6 makalede genel biligsel islemlemenin
bozuldugu, tic makalede herhangi bir biligsel etkilenmenin olmadigi belirtilmistir.
Tinnituslu bireylerde bilissel etkilenmeler gerek literatiir sonuglarinda gerekse klinik

pratikte gézlenmektedir (Giirses, Ercan, Tiirkyilmaz ve Aksoy, 2018, s.15).

BDT, tinnitusa alisma siirecinin temelde dis uyaranlarla benzer oldugunu
varsayar. Ancak, bu dogal olarak gergeklesirse, birey tinnitusu yasamaz. Duygusal
yonlerin bu aliskanlik siirecine bir sekilde miidahale ettigine inanilmaktadir. Tinnitusa
tolerans, BDT yaklasimda otonom sinir sistemi uyarilma diizeylerini azaltarak,
tinnitusun duygusal anlaminmi degistirerek ve diger stresleri azaltarak kolaylastirir
(McKenna, 2004, s.41). Bu baglamda tinnitusu olan bireylerde tinnitus nedeniyle
yasamis olduklar1 sorunlar1 ortadan kaldirarak BDT yonteminin tinnitus iizerindeki
etkinligini degerlendirmektir. Bu nedenle bu caligmanin amaci BDT yOnteminin

tinnitus tizerindeki etkinligini incelemektir.



BIRINCI BOLUM

1.1. Arastirmanin Amaci

Bu calismanin amact BDT yonteminin tinnitus {izerindeki etkinligini

incelemektir.

1.2. Arastirmanin Onemi

Tinnitus, milyonlarca insan1 etkileyen can sikict ve inat¢i bir sorundur. Uyku
problemlerine, konsantrasyon giicliigiine ozellikle anksiyete ve depresyona neden
olabilir. Zihinsel saglik sorunlarindan muzdarip insanlar, 6zellikle tinnitus problem
olarak gormeye karsi hassastirlar (McKenna, Marks, Hallsworth ve Schaette, 2017,
s.351).

Cok sayida tinnitus tedavisi i¢in yontem bulunmaktadir (Pawel J. Jastreboff,
2000, s.162; Margaret M. Jastreboff, 2000, s.162). Klinisyenlerin en etkili yaklasim
konusunda ¢cogu zaman ayni fikirde olmadiklar1 kabul edilmektedir. Bir dizi kontrollii
klinik ¢aligmada bu galismalara katilan katilimcilarin ¢gogunluguna fayda saglamadan
tamamlanmigtir. Kanita dayali tinnitus miidahalelerinin {ic genis bilesenin bazi
kombinasyonlarin kullanildig1 gosterilmektedir. Bu kombinasyonlar egitim, gevseme
teknikleri ve terap6tik miidahaleler olarak bilinmektedir. Genel olarak bu ii¢ bilesenin
bir kisminin veya tamaminin ele alinmasi, bir¢ok hastanin yagam kalitesinde 6nemli
bir iyilesmenin fark edilmesi agisindan énemlidir (Henry, Zaugg, Myers ve Kendall,
2010). Bununla birlikte tinnitusun kesin tedavisi bulunmamaktadir (Langguth, 2015,
5.361). Tinnitus i¢in herhangi bir tedavi olmamasina ragmen, ila¢ tedavisi ve / veya
maskeleme teknikleri dahil olmak iizere birgok tedavi yontemi vardir ve bunlarin ¢ogu
siddetli tinnitusu olan bireyler i¢in yalnizca sinirli bir rahatlama saglamaktadir.
Tinnitusun heterojenligi ve danismanliga dayali terapi lizerine kontrollii denemeler
yapmak metodolojik zorluklar1 igermektedir. Bildirilen birkag ¢alisma genellikle kotii
tasarlanmis ve higbir standart sonug¢ Ol¢iiti benimsememistir. Sistematik bir
derlemede, ses terapisi yaklagimlarin etkinligi bir¢ok klinisyen i¢in isitme kaybi ile

iliskili tinnitusu olan bireyler i¢in isitme cihazi kullanma uygulamasina yoneliktir.



Genis bantli ses terapisi cihazlarinin kullanimi baglangigta tinnitus i¢in etkili olmasina
ragmen uzun sireli kullanimda bir fayda goriilmemistir (Baguley vd., 2013,
s.1601). Ancak tinnitusun iyilestirilmesinde gevseme terapisi hastalara fayda
saglamaktadir. BDT'nin sistematik gozden gegirme ve meta-analiz ¢aligmalarinda
tinnitusu azalttigi gorilmistir. BDT, biligsel yeniden yapilanma ve davranig
degisikligi yoluyla tinnitusa karsi uyumsuz bilissel, duygusal ve davranissal tepkileri
degistirerek tinnitus ile ilgili handikaplar1 azaltmayir amaclayan bir psikoterapi
yontemidir (Langguth, 2015, s.368). Goriildiigii tizere tinnitusun diinya ¢apindaki
yiikksek prevalansina ve ¢ok sayida Onerilen tedaviye ragmen, literatiirde tinnitus
tedavisini destekleyen c¢alismalarin yetersiz oldugu gorilmistir (McFerran ve
Phillips, 2018). Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada bir psikoterapi yontemi olan gz
hareketleri ile duyarsizlagtirma ve yeniden isleme (EMDR) yoénteminin tinnitus
tedavisinde etkili oldugu bulunmustur (Bal, 2020). EMDR tedavi yontemi BDT ile
benzer tedavi miidahalelerini icermektedir (Marsden, Lovell, Blore, Ali ve Delgadillo,
2018, s.1).

Ayrica bir psikoterapi tedavi yontemi olarak BDT’nin tinnitus tizerinde
etkinligi ile ilgili bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle BDT ile iilkemizde
calisma bulunmamasi ancak uluslararasi ¢alismalar BDT nin tinnitus {izerinde etkili

olabilecegini gostermesi agisindan yapilan bu ¢alismanin 6nemini gostermektedir.

1.3. Problem

Biligsel davranis¢i terapi yonteminin tinnitusu olan bireylerin iyilesmelerinde

ya da tinnitustan rahatsizlik diizeylerini azaltmada etkili midir?

1.4. Hipotezler

1. Tinnitusu olan bireylere uygulanan biligsel davranisci terapi yontemi bireylerin

tinnitus diizeylerini, kontrol grubuna gore olumlu yonde azaltacaktir.



2. Tinnitusu olan bireylere uygulanan biligsel davranigg1 terapi yontemi bireylerin
tinnitus katastrofik diizeylerini, kontrol grubuna gore olumlu yonde

azaltacaktir.

3. Tinnitusu olan bireylere uygulanan biligsel davranig¢i terapi yontemi bireylerin
tinnitus emosyonel diizeylerini, kontrol grubuna gore olumlu yonde

azaltacaktir.

4. Tinnitusu olan bireylere uygulanan biligsel davranis¢i terapi yontemi bireylerin
tinnitus fonksiyonel diizeylerini, kontrol grubuna goére olumlu yonde

azaltacaktir.

5. Tinnitusu olan bireylere uygulanan biligsel davranis¢i terapi yontemi bireylerin

tinnitus siddet diizeyleri, kontrol grubuna gore olumlu yonde azaltacaktir.

6. Tinnitusu olan bireylere uygulanan bilissel davranis¢i terapi yontemi bireylerin
tinnitus stire ve siklik diizeylerini, kontrol grubuna gore olumlu yonde

azaltacaktir.

7. Tinnitusu olan bireylere uygulanan bilissel davranis¢i terapi yontemi bireylerin
tinnitustan rahatsiz olma diizeylerini, kontrol grubuna gore olumlu yonde

azaltacaktir.

8. Tinnitusu olan bireylere uygulanan bilissel davranis¢i terapi yontemi bireylerin
tinnitusa bagh dikkat eksikligi diizeylerini, kontrol grubuna gére olumlu yonde

azaltacaktir.

9. Tinnitusu olan bireylere uygulanan bilissel davranis¢i terapi yontemi bireylerin
tinnitusa bagli uyku sorunlar1 diizeylerini, kontrol grubuna gére olumlu yonde

azaltacaktir.

1.5. Arastirmanin Sayiltilar:

1. Aragtirmaya katilan deney ve kontrol grubunu olusturan tinnituslu bireylerin
kigisel bilgi formu, tinnitus olgtimleri, tinnitus engellilik anketi (TEA), ve
gorsel analog skalasi (VAS) olgeklerini igtenlikle ve objektif olarak
cevapladiklar1 kabul edilmistir.



2. Arastirma kapsamina alinan deney ve kontrol gruplarinda yer alan tinnituslu
bireylere arastirma kosullar1 diginda yasadiklar1 olgunlasma ve degisimlerin

ayn1 oldugu varsayilmaktadir.

1.6. Arastirmanin Simirhliklar

[EEN
1

Arastirma kapsaminda degerlendirilen veriler TEA, VAS ve odyolojik

degerlendirmeler ile sinirlidir.

2- Arastirmada deney ve kontrol gruplari sadece siibjektif tinnituslu bireyler ile

siirhdir.

3- Miidahale siireci sadece BDT ile sinirli tutulmus bunun disinda ilag 6nerisi ve

benzeri miidahaleler uygulanmamastir.

4- Arastirmada deney ve kontrol grubundan elde edilen bulgular, 2020-2021

yillar1 arasinda sinirlidir.
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IKINCi BOLUM
KURAMSAL CERCEVE

2.1. Tinnitus ve Tanimi

Tinnitus, herhangi bir harici sesin yoklugunda hasta tarafindan bildirilen ses
algisidir. Tipik olarak "kulaklarda ¢inlama" olarak anilir, ancak tislama, kiikreme ve
1slik gibi ses tiirleri olarak tanimlanmustir (Meyerhoff ve Cooper, 1991, 5.1169; Welch
ve Dawes, 2008, s.684; Jun ve Park, 2013, s.101). Bu ses giinlik yasami
etkileyebilecek kadar yogun ve can sikici olabilir. Tinnitus bireyin yasamimi tehdit
eden bir hastaligin ilk veya en bariz belirtisi olmasa bile olusturdugu psikolojik
etkileriyle tinnituslu hastanin ve dolayli olarak diger aile fertlerinin yasam kalitelerini
ciddi bigimde kotiilestirebilir (Seren, 2008, s.262).

Tinnitus bir hastalik degil, kulak enfeksiyonlari, bas, boyun yaralanmasi, kan
basincinda veya metabolizmada degisiklikler, kulaktaki yabanci cisimler ve yiiksek
seslerden kaynaklanan hasar gibi ¢esitli altta yatan nedenlerden kaynaklanan bir
semptomdur (Geng, Muluk ve Belgin, 2013, s.154). Tinnitus, bazi otorlere gére kulak
zarmin arkasindaki bosluktan kaynaklanmaktadir. Ancak, genel kan1 tinnutus, beyin

kaynakli olup néral yollar ve kokleadan kaynaklanmaktadir (Bal, 2018a s. 373-379).

Tinnitus ayrica aspirin gibi bazi oral ilaglarin bir yan etkisi ve ayn1 zamanda
anormal diistik serotonin aktivitesinden de kaynaklanabilir. Tinnitus bir kulakta veya
her iki kulakta da ortaya ¢ikabilir. Bununla birlikte isitme kaybina neden olan bir
durumun belirtisi olabilir veya herhangi bir isitme kayb1 olmadan da tinnitus olusabilir

(Lockwood vd., 2002, 5.910).

Tinnitus, yaygin bir tibbi semptomdur. Risk faktorleri arasinda isitme kayba,
ototoksik 1ilaglar, kafa travmasi ve depresyon bulunur. Bagvuru sirasinda otolojik
hastalik, anksiyete ve depresyon olasiliklar1 dikkate alinmalidir. Mekanizmalar ve
olas1 tedaviler konusunda pek ¢ok arastirma yapilmasina ragmen etkili ila¢ tedavisi
mevcut degildir. Tinnitus ile iligkili herhangi bir otolojik patolojiyle ilgili bir neden
olmaksizin cerrahi miidahalelere ragmen tinnitus genellikle devam edebilir (Baguley
vd., 2013, 5.1602). Bu nedenle tinnitus toplumda sik goriilen bir sorundur. Bu durum

tinnitus bireyin yasamini olumsuz etkileyen ve kisinin sosyal hayati, uyku diizenini ve
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genel islevselligini bozan bir durum haline gelmistir (Sereflican, Tuman, Cakir ve

Yurttas, 2016, s.51).

2.1.1. Epidemiyoloji

Son on yilda kulak ¢inlamasi arastirmalarina olan ilgi 6nemli 6lgiide artmistir.
Cesitli calismalar tinnitusu psikofiziksel olarak degerlendirmistir. Caligmalar,
tinnitusun yayginligi, sosyal ve psikolojik sonuclar1 hakkinda bilgi saglamistir

(Stouffer ve Tyler, 1990, s.439).

Tinnitus, farkli yas gruplari gibi farkli insan gruplarmi da etkiler bununla
birlikte kadinlarda ve erkeklerde tinnitus prevalansi da farklidir. Bu farkliliklar tek bir
sayinin tinnitus prevalansini tanimlayamayacagi anlamina gelmektedir. Bu nedenle,
popiilasyonun incelenen boliimiinii tanimlamak 6nemlidir. Farkli yas gruplarina goére
tablo 1’de tinnitus prevelansi gosterilmistir (Moller, 2011). Diger taraftan tinnitusun
goriilme siklig1 yas ile birlikte artis gdsterir ve 65 yasin iizerinde %9 siklikta goriiliir

(Acar, 2018, s.304).

Yapilan ¢alismalar 17 yasin lizerindeki kisilerin %16 ile %19'unun 5 dakikadan
uzun sliren spontan tinnitus yasadigini ortaya koymustur. Bu bireylerin en az %8'i
tinnitusu orta siddetli bir rahatsizlik veya uykuyu engellemeye neden olan bir sorun
olarak bildirmislerdir. Tinnituslu bireylerin sadece %0,5'i tinnitus ile normal bir yasam
stirdiirebildiklerini ifade etmislerdir (Dawes, Newall, Stockdale ve Baguley, 2020,
s.1).

Ingiltere'de spontan tinnitus prevalansinin %9,7 oldugunu ve Isvec'te ise
yetiskinlerin  %14,2'si  "siklikla" veya '"her zaman" tinnitusu yasadiklarini
bildirmislerdir. Tinnitusla ilgili italya’da bulunan 5 farkli sehirde arastirma
yapilmistir. Arastirma sonuglaria gore niifusun %14,5'i spontan tinnitusun varligini
bildirmislerdir (Heller, 2003, s.239).

Amerika Birlesik Devletleri'nde, 1996'da Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi
kronik hastaliklarla ilgili bir anket diizenlemistir (Heller, 2003, s.240). Tiim yaslara
bakildiginda tinnitus prevalanst %3 olarak bulunmustur. Ayrica bu g¢alisma

sonuglarina gore 45 yasin altinda %1 ve 65 yasin lizerinde %9'luk bir prevalansi
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kapsadigini  gostermektedir. Bu rakamlar, tinnitusu olan yaklastk 36 milyon
Amerikali’da tinnitus varligini gostermektedir. Daha yerel bir arastirmada 1993'te
%8,2'lik bir tinnitus prevalansi bulunmustur. Bes y1l sonra, ayni popiilasyon iizerinde
yapilan bir ¢alismada risk altindaki popiilasyonda tinnitus gelisme riskini belirlemek
icin yeniden bir arastirma yapilmistir. Elde edilen bulgulara gore tinnitus insidansi

%S3,7 olarak bulunmustur (Heller, 2003, s.248).

Yas I (%) 11 (%) 11 (%)
20-29 5.7 75 98
30-39 74 58 9.6
40-49 9.9 8.9 11.8
50-59 125 186 16.9
60-69 16.3 20.3 20.2
70-79 14.4 213 24.0
>80 136 20.1 22.9
<50 142 142 20.1

Sekil 1. Tinnitus Prevelansi

Kaynak: Mgller K, (2011 s. 29-37).

I: Birlesik Krallik Ulusal Isitme Calismas1 (1980—1986)
I1: Goteborg, Isvec (1989)

III: Nord Trondelag, Norveg (1996-1998)

Yapilan genis popiilasyonlu bir ¢alismada 55-99 yaslari arasinda tinnitusu
yasayan bireylerin %30 oldugu, prevalansi ise cinsiyet ve yastan bagimsiz, isitme
esikleri ile iligkili bulunmustur. Hafif siddetteki tinnitus %50 iken, siddetli duyulan
tinnitus %16 oraninda bulunmustur (Bilal, Sarica, Orhan ve Samur, 2016, s.1).
Tinnitus hastalarinin %2,6’s1 tinnitustan ileri derecede rahatsizken, hastalarin ¢ogu

tinnitusu yalnizca sessizlikte veya uykuya gegmeden once hissettikleri hos olmayan
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bir semptom olarak tarif etmektedir (Teggi, Bellini, Piccioni, Palonta ve Bussi, 2009,
s.115).

2.1.2. Tinnitusun Patofizyoloji

Tinnitusun patofizyolojisini agiklamak igin bir¢ok teori dne siiriilmiisse de
heniiz kesin olarak kabul edilmis bir mekanizma yoktur. Isitme kayb, tinnitusun en
yiiksek risk faktorlerinden biri olmasina ragmen, yasamin erken donemlerinde yiiksek
diizeyde giirliltiye maruz kalma Oykiisii ile artar. Son caligmalar, merkezi isitme
sistemindeki adaptif olmayan plastik degisikliklere odaklanmistir. Kortikal tonotopik
lokalizasyonun bozuk oldugu durumlarda (kokleanin bazi frekans bolgelerinde
azalmig aktivitelerin {ist merkezlere iletilmesi) isitme korteksindeki elektriksel
aktivitelerin artmasi ile tinnitus algisinin olustugu kabul edilmektedir (Lee, 2013,

5.45).

Tinnitusun, isitsel yapilarda periferik bir hasara bagli olarak merkezi isitme
sistemindeki degistirilmis noral aktivitenin bir sonucu oldugu yoniindedir.
Patofizyolojik mekanizma talamokortikal disritmi olabilir ve buna bagli olarak isitsel
uyarimda azalma ve c¢evredeki beyin alan1 hiperaktivitesine neden olarak topografik
bir yeniden organizasyon merkezi teoriler, dorsal koklearniikleus ve beyin sapinin
inferior kollikiiliisiinde tinnitus ile iligkili artmis spontan aktivite kaynakli oldugu

yoniindedir (Fioretti, Eibenstein ve Fusetti, 2011, s.115).

Ik calismalar, agr1 reseptdrleri uyarilmadan ortaya ¢ikan siddetli tinnitus ve
merkezi ndropatik agrinin benzerligine isaret etmistir. Ornegin, tinnitus hastalarinda
isitsel uyaranlarin algilanmasi genellikle anormaldir ve merkezi agrisi olan kisilerde
nosiseptif uyaranlarin algilanmasi genellikle anormaldir. Siddetli tinnitusu olan birgok
kiside siklikla normal sese (hiperakuzi) ve merkezi agrisi olan kisilerde siklikla normal
dokunusa (hiperaljezi) vardir. Hiperakuzi ve hiperaljezi bu iki gelismis duyarlilik ve
asir1 tepki bi¢imi arasindaki benzerlik dikkat ¢ekicidir (Roberts, Eggermont, Caspary,
Shore, Melcher ve Kaltenbach, 2010, s. 14972).

Tinnitus patofizyolojisini inceleyen caligmalar iki grup altinda toplanabilir.
Buna gore, arastirmacilarin bir kismi tinnitusu periferik bir rahatsizlik olarak kabul
ederek i¢ ve orta kulak yollarindaki yapilar1 incelerken, diger kismi ise bu hastaligin

merkezi sinir sistemi kaynakli oldugunu kabul etmektedir. Farkli patofizyolojik
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modeller ve klinik veriler, tinnitus algisinda periferik isitsel yapilarin rolii
olabilecegini isaret etmistir (Tarhan, Tas ve Cebi, 2014). Bazi g¢alismalara gore de
tinnitus ¢ogunlukla koklea veya isitsel sinirin hasarina baglanmistir. Farkli bir
caligmada ise, frekansa spesifik isitme hiicrelerinin disfonksiyonu veya akustik sinir
hiicrelerinin  anormal ateslenmeleri, tinnitusun potansiyel kaynagi olarak
gosterilmistir. Buna gore, isitmeden sorumlu bu hiicrelerdeki herhangi bir
disfonksiyon, santral igitme sisteminde inhibisyon girdisinin azalmasina ve buna
paralel olarak hipereksitabilitenin ortaya ¢ikmasina sebep olur (Sinan, Ertan, Yal¢in
ve Mirasoglu, 2020, S.25). Ayrica, hayvan modelleriyle yapilan ¢alismalar tinnitus
jenerasyonu i¢in  kokleadaki  N-methyl-D-aspartate (NMDA) glutamerjik
reseptorlerini de igeren periferik bir mekanizmanin varligini gostermislerdir. Yapilan
arastirmalar, isitsel sinir hiicrelerindeki spontan ateslenmeyi artiran ve buna bagl
olarak tinnitusa neden olan ototoksik bir salisilat uygulamasi 6ncesinde kokleaya
uygulanan NMDA reseptor blokerlari ile tinnitusun 6nlenebilecegini ve ayrica NMDA
reseptor blokerlarinin ses travmasi sonrast olusan duyma kaybmi azalttigim
gostermiglerdir  (Pramesthi, Purnami ve Wiyadi, 2013, s.272). Tinnitus
patofizyolojisini santral sinir sistemi iizerinde yapilan arastirmalarin birgogu tinnitus
olusumda olas1 bir néronal maladaptasyondan bahsetmektedir. Bilindigi iizere, noral
plastisite, ¢ogunlukla hasar sonrasi sinir sisteminin yenilenebilme becerisiyle veya
yeniden adaptasyonuyla iliskilendirilir. Ancak bu plastisite tinnitusta oldugu gibi bazi
0zel durumlarda bazi hastaliklarin olusumunda sorumlu olarak da gosterilmistir
(Uluyol, Kiligaslan ve Yagiz, 2016, s.225). Tinnitus, merkezi sinir sitemindeki isitsel
alanlarin hiperaktivasyonuyla kendini gosteren maladaptif plastisitesi ile beraber;
insula, anteriyor singulat korteks (ASK) ve dorsolateral prefrontal korteks (DLPFC)
gibi isitsel olmayan beyin bolgelerinin es zamanl aktivasyonuyla iliskilendirmistir.
Tinnitus ile kortikal eksitabilite arasindaki baglantiy1 inceleyip destekleyen bircok
diger calisma da yapilmustir. Isitsel bellek ile iliskili sinir hiicrelerini igeren ve isitsel
bellegin depolanmasi siirecini kolaylastirict etkiye sahip olan DLPFC, giiniimiizde
tinnitus calismalarinda en ¢ok iizerinde durulan beyin alamdir (Pinar ve Iclal, 2020,
s.37). DLPFC, isitsel kortekse direkt ve posterior orbitofrontal kortekse indirekt olan
baglantilar1 ile Onemli isitsel sinyallere odaklanmada ve talamusun retikiiler
cekirdeklerine olan projeksiyonlari ile ¢eldirici sinyalleri bastirmada rol oynar. Bir
bagka perspektiften bakildiginda ise periferik veya santral isitsel fonksiyon

bozukluguna ikincil olarak gelisen tinnitus; inhibisyon ve eksitasyon dengesindeki
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degisim, noronal devrelerin reorganizasyonu, tonotopik haritadaki degisim ve bunlarin
sonucu olarak gelen sensoriyel bilginin asir1 veya yanlis islenmesinin dogal sonucu
olabilir. Bulbus ile pons arasinda yer alan koklear cekirdeklerdeki inhibisyon
eksitasyon dengesinin artmis eksitasyon veya azalmis inhibisyon lehine bozulmasinin,
tinnitusta goriilen artmig isitsel duyarliligin temelini olusturduguna dair kuvvetli
kamtlar bulunmaktadir (Pinar ve Iclal 2020, s.46). Tinnitus algisinin, isitsel yolun
subkortikal diizeyindeki anormal ndronal aktiviteden kaynaklandigina inanilir. Ayrica
tinnitus, vaskiiler lezyonlar, noérolojik hastaliklar ve Ostaki tip fonksiyon
bozuklugunda viicuttan kaynaklanan akustik bir uyaran ile hava veya kemik iletimi

yoluyla kokleanin uyarilmasi sonucu olusur (Dobie, 2004a).

Subkortikal

Periferal

Sekil 2. Tinnitusun Isitsel-Limbik Etkilesimlerin Sematik Modeli

Kaynak: Leaver A.M, Seydell-Greenwald A ve Rauschecker J.P, (2016 s. 49-57).

Tinnitus modelinde, isitsel sistemde limbik sistemin belirli yapilar1 tarafindan
diizenlenmesi, tinnitusun kroniklesmesine neden olur. Spesifik olarak, merkezi isitsel
yolun (mavi ile gosterilen) periferal deafferentasyonu, lezyon kaynakli plastisite
yoluyla tinnitusa yol agan aktivitenin artmasina yol agar. Tipik olarak, gegici tinnitus,

limbik frontostriatal aglar (yesil) tarafindan istenmeyen ve / veya ilgisiz bir uyari
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olarak degerlendirilerek bastirilir. Bu durum tinnitusun baskilanmasini saglar. Kronik
tinnitusu olan hastalarda, bu diizenleyici mekanizma diizgiin ¢alismaz, ventromedial
prefrontal kortekste stirekli bir hacim kayb1 goriiliir ve ayrica hiperaktivite, akiimbens
cekirdeginde olusabilir. Bununla birlikte, kirmiz1 oklarla gosterildigi gibi, isitsel ve
limbik aglarin tinnitus baglaminda tam olarak nasil ve etkilesime girip girmedigi heniiz
belirlenmemistir. ilk tinnitus sinyali, isitsel talamustan (MGN, medial genikiilat
niikleus) ve / veya isitsel korteksten (AC) amigdala ve ventral striatumun bir pargasi
olan NAc'ye projeksiyonlar yoluyla limbik aglara girebilir, ancak AC ve vmPFC
arasindaki projeksiyonlardan da girebilir. Benzer sekilde, limbik yapilar isitsel
aktiviteyi vmPFC ve MGN arasindaki projeksiyonlar yoluyla talamik retikiiler
cekirdek yoluyla bastirir (Leaver, Seydell-Greenwald ve Rauschecker, 2016, s.49).

2.1.3. BDT Cercevesinde Tinnitus Modelleri

Tinnitusu agiklayan alisma, bilissel davranigsal, norofizyolojik ve korku

kaginma modelleri asagida sunulmustur.

2.1.3.1. Habitiastion (Alistirma)

Psikolojik siirecler, tinnitus derecesini belirlemede 6zel bir 6neme sahiptir.
Hallam, Jakes ve Hinchcliffe (1988, s.213), tarafindan Onerilen alistirma modeli,
genellikle tinnitusu psikolojik a¢idan agiklanan ilk girisim olarak kabul edilir. Sinyalin
olumsuz yorumlanmasi ve buna bagli olarak artan otonomik uyarilma seviyelerinin,
islevsiz biligsel islemeye yol agacagi ve bu nedenle aliskanligi bozacagi ileri stirtiliir.
Hallam, ¢ogu insanin tinnitus sesinin diisiik bilgi degerine sahip oldugunu 6grendigini
ve bu nedenle bir tepki gostermedigini diisiinmektedir. Bu nedenle tinnitusu yasayan
insanlarin ¢ogu i¢in Ses bir sorun teskil etmez. Bununla birlikte, patolojik dikkat
siirecleri dahilinde tinnitus gelisir bu, klasik kosullanma yoluyla zaman zaman
tinnitusu ve duygusal durum arasinda ortaya ¢ikmasina neden olur. Hallam (1987,
s.214), dikkat siireglerinin ve islevsiz degerlendirmenin i¢ giiriiltiiniin yetersiz
alismaya yol agan ve dolayisiyla soruna neden olan ana faktorler oldugu bildirmistir

(Zachriat ve Kroner-Herwig, 2004, s.187). Bu model, tinnitusun 6n kosullar1 olarak
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yetersiz basa c¢ikma ve kaginma davranigina yol agan edimsel kosullandirma
mekanizmalarint igerecek sekilde genisletilmistir (Walpurger, Hebing-Lennartz,
Denecke ve Pietrowsky, 2003, s.57).

Alistirma, bir uyariciya tepki kaybi olarak tanimlanir. Alistirmanin amaci,
tinnitusu "6nemsiz sinyaller" kategorisine tasimaktir, ancak tinnitus sinyali, limbik ve
otonom sinir sistemlerinin tepkilerini bir aligkanlik haline getirmek i¢in subkortikal
isitme sisteminde hala aktiftir. Belli bir siire sonra bu tepkiler aliskanlik haline gelir ve
hasta ancak bir siire sonra odaklanirsa tinnitusu algilamaya baslar ve arka plandaki
glriilti onu rahatsiz etmez. Alistirma bu nedenle bir tedavi yontemi olarak da
kullanilir. Tedavinin temel noktasi, tinnituslu hastanin hayatini olumsuz etkilemesini
onlemektir. Bu nedenle tinnitusun psikolojik tedavisinde alistirma siireglerini igeren
hipnoz ve meditasyon gibi yontemler de kullanilabinilir (Jun ve Park, 2013, s.101;
Attias, Shemesh, Shoham, Shahar ve Sohmer, 1990; Cope, 2008, s.135; Arif, Sadlier,
Rajenderkumar, James ve Tahir, 2017, s.501).

2.1.3.2. Norofizyolojik Model

Tinnitusun nérofizyolojik modeli, tinnitus sesinin ortaya ¢ikardigi kosullu
korku tepkilerinin tinnitusun rahatsiz edici hale gelmesinin nedeni oldugu varsayimina
dayanmaktadir. Kosullandirma paradigmalarinin siganlarda tinnitusa benzer korkulu
davraniglari tetiklemek i¢in kullanildigi hayvan arastirmalarindan kaynaklanmaktadir.

Norofizyolojik model {i¢ asamada gergeklesir (Cima, 2018, 5.369).
1. Isitsel cevrede isitsel uyaranin iiretilmesi
2. Tinnitus ile ilgili sinyalin tespiti
3. Tinnitus algisinin degerlendirmesi

Model, limbik ve otonomik sinir sistemlerinin siirekli aktivasyonu nedeniyle
olugtugunu vurgular. Farkindalik ve diisiincelerin yiiksek seviyeli kortikal alanlarda
otonomik ve limbik sistemlerin uyarilmasi yoluyla olusur. Bilingalti, alt diizey igitme
merkezlerinden uyari alir. Bu iki yoldan gegen aktivasyon, klinik bir problem olarak

tinnitusun gelisim siirecinde degisir (Jastreboff, Gray ve Gold, 1996, s.236).
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Jastreboff ve Hazell tarafindan tanimlanan bu model, isitsel olmayan
sistemleri, 6zellikle limbik ve otonom sinir sistemini igerir Ve isitsel yollar ikincil
oneme sahiptir. Isitme sistemindeki néronal aktivitenin diizensizligi, biiyiik dl¢iide i¢
kulaga verilen hasar nedeniyle olusur ve igitme sisteminin alt seviyelerinde tespit
edilir. Ses olmadiginda bile, isitme sinirinde yliksek diizeyde noronal aktivite vardir.
Sinir sistemi bu aktiviteyi filtreler ve bu aktivitenin ses olarak algilanmasini engeller.
Bu duruma "sessizligin sesi" denir. Sese maruz kaldiginda, isitme sistemindeki
aktivitenin artmasiyla daha diizenli ve eszamanli uyarim gergeklesir. Daha sonra sesin
subkortikal merkezlerde islenmesi ve limbik sistemde algi gerceklesir (Pawel J.

Jastreboff, 2000, s.162; Margaret M. Jastreboff, 2000, s.162).

isitsel ve Kortikal Alanlar
3 Algilama, ve Degerlendirme (bilin¢, hafiza, dikkat

Isitsel e
s Limbik Sistem
2 Bilincalt1 Duygular

Tespit/isleme

. Isitsel Perifirik o -
Kaynak Otonom Sinir Sistemi

Sekil 3. Norofizyolojik Model
Kaynak: Cima R.F.F, (2018 s.369-374).

2.1.3.3. Bilissel Davranissal Model

McKenna, Marks, Hallsworth ve Schaetteesas (2017, s.352), tinnitus sinyalinin
olumsuz biligsel yanlis yorumlamalar yoluyla, bedensel uyarilmanin etkisiyle duyusal
aktivitesinin yanlis degerlendirmelerine ve ¢arpik algilara yol actig1 iddia edilmektedir
(bkz. Sekil 4). Ortaya ¢ikan stres tinnitusun ana bileseni ve patolojik duyusal islemeyle
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iligkili rahatsizlig1 siddetlendiren bir geri bildirim dongiisiine katkida bulundugu 6ne
stiriilmektedir. Kisaca model, tinnitusun olumsuz degerlendirilmesine temel bir rol
atfeder. Yorumlama, dikkat ve hafiza gibi bilissel siireclerin de kronik tinnitusa neden
olan ¢alismalarda bulunmaktadir (Cima, 2018, s.370). Sekil 4’ te model gosterilmistir.

Secici Dikkat ve Izleme

Uyarima ve
sorun

Saans pupg

Bozuk Algl B Neoatif Otomatik Diisiinceler

Tinnitus
Algilama/Tespit

Giivenli
Davramslar

Tinnitns Baglantih Néronal Aktivite

Sekil 4. Biligsel Davranigsal Model
Kaynak: Cima R.F.F, (2018 5.369-374).

2.1.3.4. Korku-Kaginma Modeli

Korku-kaginma modeli, tinnitusun hem bilissel siire¢cler hem de davranigsal
mekanizmalar hakkinda agiklayict bilgiler sunar.  Tinnitus sinyalini algilayan

bireylerin otomatik duygusal ve sempatik tepkilere maruz kalmaktadir. Semptomlar,
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zararli veya tehdit edici olarak yanlis yorumlanir. Sinyal devam ederse, sinyalin kot
oldugunu gosteren tehdit (alarm) durumlari, kosullu-hem klasik hem de edimsel-
korku yanitlarini ortaya g¢ikarir (korku, artan dikkat ve giivenlik arayisi, kaginma ve
kagma davranislar1). Bu gilivenlik davranislari, akut asamada uyarlanabilir korku ile
olumsuz olarak pekistirilir. Diger bir deyisle, hastalar tinnitus ile ilgili algilardan
kagmarak ya da kendilerini maruz birakmayarak korkularmin aninda azaldigini
ogrenirler. Bununla birlikte, uzun vadede, tinnitustan israrla kaginma, tinnitusu ortaya
cikaran veya tinnitus artirici uyaranlarla, giivenlik arayis1 gibi artan korku ve korku
tepkileri devam eder. Boylece ka¢inma davraniglar1 daha sonra islevsel olmayan
duruma yol agar. Yeni yapilan bir ¢alisma, yiiksek tehdit beklentileri ve tinnitus
korkusu, siddeti ve sikintisina yol agan dongiiye neden oldugu bulunmustur. Korku ve

kacinma modeli sekil 5’te gosterilmistir.

Tinnitus Kaynag
Engellilik;
Duyarhhgmn
genellestirilmesi, Diizelme
Sosyal Geri Cekilme,
Kayg1, Depresif durum A

Kacinma

Artan farkindahk

T Kacmma yok

Tinnitus al.
Tinnitusa Bagh Korku s atgist

Normal aktiviteye
maruz kalma

Katastrofik Tinnitusu bir
Sesin yanhs sinyal olarak kabul
yorumlanmasi edilmesi

Sekil 5. Korku-Ka¢inma Modeli
Kaynak: Cima R.F.F, (2018 5.369-374).
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2.1.3. Tinnitusun Risk Faktorleri

Tinnitus gelisimine neden olan bilinen risk faktorleri ve tinnitus ile iliskili

durumlar asagida sunulmustur.

Tibbi Durumlar

Otolojik, bulasici

Otitis media, labyrinthitis, mastoiditis

Otolojik, neoplastik

Vestibiiler schwannoma, meningioma

Otolojik, labirent

Sensorineural igsitme kaybi, méniére hastaligi, vestibiiler vertigo

Otolojik, diger

Serlimen, otoskleroz, presbikuzis, giiriiltiiye maruz kalma

Norolojik Menenjit, migren, multipl skleroz, epilepsi
Travmatik Bas veya boyun yaralanmasi, biling kaybi
Orofasiyal Temporomandibular eklem bozuklugu
Kardiyovaskiiler Hipertansiyon

Romatolojik Romatizmal eklem iltihabi

immun Nedenli

Sistemik lupus eritematozus, sistemik skleroz

Genetik Nedenli

Paget hastaligi, Alport sendromu

Bulasic1 hastahiklar

Kabakulak, Rickettsia, Leishmania

Mitokondriyal islev bozuklugu

Sendromik olmayan mitokondriyal isitme kaybi, MELAS
sendromu

Endokrin ve metabolik

Diabetes mellitus, hiperinsiilinemi, hipotiroidizm, hormonal

hamilelik sirasinda degisiklikler

Psikolojik Kaygi, depresyon, duygusal travma

Toksik ilaclar Analjezikler, antibiyotikler, antineoplastik ilaglar,
kortikosteroidler, diiiretikler, immiinsiipresif ilaglar, nonsteroidal
antiinflamatuvar ilaglar, steroidal antiinflamatuar ilaglar,

fosfodiesteraz 5D inhibitorler, metadon, pegile interferonlar,

viral inhibitorler ters transkriptaz

Sekil 6. Tinnitusun Risk Faktorleri

Kaynak: Mazurek B, Szczepek A.J ve Hebert S, (2015 s. 258-265)
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2.1.4. Tinnitusun siniflandirmasi

Yaygin olarak goriilen ve hastada olumsuz etki yaratan otolojik problemlerden
biri olan tinnitus, genel olarak objektif ve subjektif tinnitus seklinde iki kategoriye
ayrilir. Objektif ve subjektif tinnitus ayriminda temel faktor, viicuttan kaynaklanan bir
ses olup olmadiginin saptanmasidir. Bu amagla tinnitus sikayeti ile basvuran
hastalarda hikaye, muayene ve radyolojik degerlendirmelerden magnetik rezonans
goriintii (MRG), ve bilgisayarli tomografiden (BT) faydalanilmaktadir (Crummer ve
Hassan, 2004, s.106).

2.1.4.1. Objektif Tinnitus

Objektif tinnitus, hasta disindaki kisiler tarafindan da duyulabilir. Ornegin, orta
kulagin vaskiiler tiimorleri, hastanin ve muayene sirasinda doktorun duyabilecegi bir
ses olusturabilir. Disaridan net olarak duyulmasa da kulak bdlgesinden ya da komsu
organ ve dokulardan kaynaklanan gergek bir ses mevcuttur. Bu ses dikkatli dinleme
ile muayenede de fark edilebilir. Genellikle damar igerigi zengin tiimorlerde ya da
damar kokenli anomalilerde kanin damarlar i¢inde akarken yaptigi tiirbiilansa bagh
olusur. Orta kulak ya da Ostaki kanali ¢evresindeki adalelerin istemsiz ritmik
kasilmalar1 da objektif tinnitusa neden olabilmektedir (Crummer ve Hassan, 2004,
5.120).

Obijektif tinnitus genellikle duyulabilen kan akisinin bir sonucudur, 6rnegin,
sinirin beyne girdigi bolgede bir damar isitme sinirine karsi titrestiginde tinnitus ses
olarak duyulur. Ayn1 zamanda orta kulakta titresen ve dolayisiyla orta kulak basincini
periyodik olarak degistiren ve boOylece duyulabilir bir ses iireten bir damardan
kaynaklanabilir. Bu nedenle tinnitus genellikle i¢ kulaga iletilen tiirbiilansli kan

akisinin ¢ikardigi sesin sonucudur (De Ridder, 2010, s.355).
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2.1.4.2. Subjektif Tinnitus

Subjektif tinnitus, ses olusturan bir akustik kaynak olmaksizin sadece hasta
tarafindan duyulan tinnitustur. Otolojik, metabolik ve psikojenik nedenli subjektif
tinnitus goriilebilmektedir (Nazlikul, 2013, s.12). Subjektif tinnitus, isitme kaybinin
eslik ettigi ve i¢c kulaktaki kil hiicrelerinin hasar gormesinden kaynaklanan bir
durumdur (Eggermont, 2003, s.7). Subjektif tinnitus genellikle spesifik olmayan bir
ugultu, tonal ses, tislama veya zil sesi olarak algilanir ve g¢esitli nedenlerle
tetiklenebilir. Genellikle ototoksik ilag kullanimi, psikolojik stres ve isitme
fonksiyonunu etkileyebilecek bir dizi tibbi durumla iligkili isitme kayb1 eslik eder. Bu,
"otik tinnitus" olarak tanimlanir (Ralli, Greco, Turchetta, Altissimi, de Vincentiis ve
Cianfrone, 2017, s.933).

Insanlarin yaklasik %1-2’sinde yasam kalitesini bozabilen ve halen nedeni tam
olarak aydinlatilamamis olan klinik bir antitedir. Objektif tinnitusa oranla ¢ok daha
yaygin olarak goriilen subjektif tinnitusun goriilme siklig1 yas ile birlikte artig gosterir
ve 65 yasin lizerinde %9 siklikta goriiliir (Acar, 2018, s.306). Subjektif tinnitus
ortamdan ya da viicuttan kaynaklanan herhangi bir ses yokken algilanan seslerdir. En

sik goriilen sebepleri su sekilde siralanabilir (Nazlikul, 2013, s.13).
e  Multi faktoriyel nedenlerle olusan isitme kayiplari
e Dis kulak yolu hastaliklari
e  Giiriltiilii ortamlarda bulunma (ses travmasi)
e Hipertansiyon

Salisilatin (aspirindeki aktif bilesen) biiyiik dozlarda akut uygulamasi tipik
olarak tersine ¢evrilebilir bir tinnitus olusturur. Sadece uzun siireli salisilat
kullanimindan sonra (ge¢miste antiinflamatuar ajan ve artrit durumunda agr1 kesici
olarak 6nceden yazilanlar gibi) tinnitusu kroniklestirir. Bu kronik tinnitus genellikle
kalic1 igitme kaybinin gelismesine neden olur. Ayrica siirekli aspirin kullaniminin bir

sonucu olarak yaygin spiral ganglion hiicre kaybindan dolay1 da tinnitus olusabilir.

Subjektif tinnitusun c¢ok c¢esitli formlar1 vardir. Nadiren hissedilen ve ¢ok
rahatsizlik vermeyen formundan giinde 24 saat hissedilebilen, hastay1 perisan edebilen

giimbiirdeme siddetindeki formuna kadar degisebilen siddet diizeyinde olabilir.
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Tinnitusun tiim dereceleri bu iki ug¢ arasinda herhangi bir siddet seviyesinde olabilir.
Siddetli tinnitus siklikla hiperakuzi ve ses distorsiyonlar1 gibi diger semptomlarla
birliktedir. Siddetli tinnitusa fonofobi ve depresyon siklikla eslik eder ve bu hastalar
suisit girisiminde bulunabilirler (Dagli, Karabulut, iriz ve Eryilmaz, 2007).

Subjektif tinnitus, genellikle giiriiltiiye bagl isitme kaybina eslik eder, ancak
ayni zamanda yasa bagli isitme kayb1 (presbikuzis) olan hastalarda da birlikte goriiliir.
Méniére hastaligi, ani isitme kaybi, kulak kanalinda biriken serumen, oto skleroz ve
orta kulak iltihab1 gibi orta kulak problemleri ve diger isitme kaybu tiirleri de subjektif
tinnitusa neden olabilir. Baz1 durumlarda serumenin kulak kanalindan g¢ikarilmasi

tinnitusu rahatlatir (Zarenoe, Séderlund, Andersson ve Ledin, 2016, s. 669).

2.1.5. Tinnitusun Degerlendirilmesi

Tinnitustan yakinan bir hastanin degerlendirilmesi, tinnitus nedenini saptamak
ve uygun tibbi ya da cerrahi tedaviyi diizenlemek i¢in olduk¢a 6nemli bir asamadir.
Bu durum 6zellikle organik bir patoloji nedeniyle ortaya ¢ikan pulsatil tinnituslarda
daha da onem kazanmaktadir. Otolojik fizik muayene, oncelikli yakinmasi tinnitus
olan kokleovestibiiler sistem ve bas boyun bolgesi anormalliklerini saptamada
kullanilir. Buna ek olarak degerlendirmeye katkisi olan odyolojik, elektrofizyolojik ve

radyolojik testlerden de yararlanilir (Noell ve Meyerhoff, 2003, s.28).

Tinnitusu ve tedavisini anlamaya yonelik tiim bu ¢abalar, tinnitus ve sekellerini
objektif olarak degerlendirememe nedeniyle smirlandirilmistir. Standart odyolojik
testler arasinda saf tonlar ve konusma i¢in odyometri, beyin isitsel uyarilmis
potansiyeller (BAEP) ve otoakustik emisyonlar (OAE) bulunur. Saf ton odyometrisi,
125 ile 8.000 Hz (yiiksek frekansli saf ton odyometrisinde 16.000 Hz) arasindaki
frekanslar i¢in isitme esigini degerlendirmek i¢in kullanilan standart testtir. Konusma
odyometrisi, isitme cihazlarinin ayarlanmasinda yararhidir. BAEP, akustik sinirin
patolojisini incelemek ve magnetik rezonans goriintii MRG incelemesinden 6nce alt
kollikulusa kadar olan isitsel yollar1 degerlendirmek icin kullanilir. BAEP, koklear
hasar, travmatik isitme kayb1 veya sinir sikismasinda patolojik yanitlarla birlikte tek
tarafl1 isitme kaybinda onerilir. OAE, kokleanin sese tepkisini 6lgen mikrofonlu, kulak

tikact benzeri bir cihazla kaydedilir. Bu nedenle OAE, dis tiiylii hiicreler (OHC)'nin
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koklear mekanik aktivitesini temsil eder ve tinnitusun bir kaynagi, koklear mekanik
aktivitedeki islev bozukluklariyla iliskilidir (Fioretti vd., 2011, s.116).

Tinnitusun ilk degerlendirilmesinde dis kulak, orta kulak, temporamandibular
eklem, kulak-burun-bogaz (KBB) muayenesi, diapozon testleri ve nérolojik muayene
yapilmalidir (Noell ve Meyerhoff, 2003, s.34).

2.1.5.1.Tinnitus Pitch

Tinnitus perdesini 6lgmek teoride yeterince basit gibi, ancak pratikte karmagsik
hale getiren birkag faktor vardir. Hastalarin yaklasik ylizde 46'sinda birden fazla sesten
olusan karmagik tinnitusu tanimlamaktadirlar. Ciinkii bilindigi gibi perde, akustik
uyaranlarin frekansina karsilik gelen psikolojik bir algidir. Tinnitus perdesinin,
odyogramin ya maksimum isitme kayb1 noktasini ya da normalden anormal isitmeye
gegisi gosterdigi bir frekans bolgesine karsilik gelmektedir. Tinnitus mekanizmalariyla
ilgili yakin zamanda yapilan bir tartismada, 1000'den fazla tinnitus hastasindan olusan
bir 6rnekten gelen perde eslestirme verileri, tinnitus frekanslarinin kesin konumunda

biiyiik degiskenlik oldugu bulunmustur (Henry ve Meikle, 2000, s.138).

Tinnitusun spektral 6zellikleri uzun yillardir temel bir 6zellik olarak kabul
edilmektedir. Fowler (1944, s.498), kontralateral kulaga sunulan tonlar1 kullanarak

tinnitusun ses yiiksekligini ve perdesini eslestirmenin 6nemli oldugunu savunmustur.

Perde eslestirme i¢in, algilanan tinnitus giiriiltiisiine esit seviyelerde eslesen
tonlarin sunulmasinin 6nemi vurgulanmistir. Saf bir tonla perde eslestirme, en belirgin
tinnitus perdesini gosterir ve biiyiik bir ¢alismada bu perde eslestirme 1033 hastanin
%92'sinde elde edildigi bulunmustur (Meikle, 1995).

Tinnitus pitch eslestirmesinde farkli yontemler kullanilmasina ragmen, "iki
secenekli yontem" en yaygin kullanilan yontemdir. Segilen iki frekansin en benzerini
belirleyerek, islem tinnitus frekansi belirlenene kadar devam eder. Tecriibe gerektiren
bir yontem olmasina ragmen en yakin eslestirmeyi yapmak i¢in glivenilir ve kullanigh
bir yontemdir. Saf ses ve giiriltii kullanilarak yapilabilir. Farkli seslerden olusturulan
kayitlar1 eslestirmede giicliik ¢ceken tinnitus hastalari i¢in iyi bir segenektir. Genellikle
yiiksek tin1 daha yaygin oldugu i¢in 1000-2000 Hz ile baglayan en uygun frekans
ikilisidir (Vernon, 1997, s.124).
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Esik belirlendikten sonra denekler, isitme kaybi araligindaki (her seferinde
rastgele secilen bir ton) tonlarin yogunlugunu, tinnitusun yiiksekligine uyacak sekilde
belirler. Kisi daha sonra frekansin tinnitus spektrumunun bilesenlerinden birine
karsilik gelip gelmedigini bildirir (Norefia, Micheyl, CChery-Croze ve Collet, 2002,
5.358).

Genellikle tinnitus pitch 1-10 kHz arasindadir. Tinnitus tek bir ses olmadigi
icin saf ses olarak tanimlanamaz. Hastanin tinnitusunu belirlemek i¢in ¢ift sesler verilir
ve ¢inlamaya benzeyen sesi sOylemeleri istenir. Bu testten sonra ortalama bir sonug
bildirilir. Bu sonug, "tim1 eslesmesi frekansi" olarak ifade edilir. Diger bir yontem,
hastanin tinnitus perdesi bulunana kadar tiim frekanslar1 taramaktir. Bu
degerlendirmeler yapilirken tinnitusu olmayan kulaga verilen ses, karsi kulakta

bulunan tinnitus ile karsilastirilir (Norena vd., 2002, s.358).

2.1.5.2.Tinnitus Loudness

Giriilti, aktive edilen ndronlarin sayisi, atesleme hizlar1 ve potansiyel olarak
da ateslemelerinin senkronizasyon derecesi ile ilgilidir. Aliskanliktan etkilenebilecegi

icin merkezi olarak belirlenmis bir algidir (Formby, Sherlock ve Gold, 2003, s.55).

Ses siddeti eslestirmesi tipik olarak ayni veya diger kulaga sunulan saf tonun
seviyesini tinnitusa esit olacak sekilde ayarlayarak yapilir. Hastalar genellikle
tinnituslarin1 ¢ok yiiksek olarak tanimlar, ancak tinnitus genellikle 5-10 dB duyu
seviyesi (SL) yani bu frekansta esiklerinin 5-10 dB iizerinde olan disardan gelen
tonlarla eslestirir (Cope, Baguley ve Moore, 2011, 5.488).

Hastanin duydugu tinnitus ile disaridan verilen isitsel uyarinin
karsilastirilmasiyla bulunan sonuctur. Tinnitus pitch’i belirlenmekte ve isitme
esiginden baslanarak 1 dB artiglar yapilarak tinnitus loudness’1 tespit edilmektedir.
Genellikle isitme esiginin 5-15 dB iizerinde sonu¢lanmaktadir. Tinnitus loudness’1,
tinnitus pitch’e benzer sekilde tespit edilmektedir. Tinnitus loudness oOlgiimiine
bilateral tinnituslar i¢in en yogun hissedilen taraftan baslanmaktadir. Esit hissedilen

durumlarda soldan baslanabilmektedir (Cope, Baguley ve Moore , 2011, 5.488).
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2.1.5.3. Minimal Maskeleme Seviyesi (MMS)

Minimal maskelenme seviyesindeki amag; kulaga takilan maskeleyici cihaz

icin MMS’yi belirlemektir.

MMS, tinnitusu baskilayan en diisiik maske diizeyidir. Birimi dB SL’dir
(desibel hissedis seviyesi). Maskeleme yapilirken saf ses veya dar bant giriiltii
dinletilmektedir. Maskeleme yapilabilmesi hastanin isitme cihazi veya maskeleme

cihazindan fayda gorebilecegini dngdrmektedir.

Tinnitusu maskeleyebilmek igin ses Oncelikle hasta tarafindan farkedilmeli
daha sonra esit seviyeye cikarilmalidir. En son olarak ise tinnitusu tamamen
maskeleyecek seviyeye ¢ikarilarak tinnitus maskelenmelidir. Ulasilan bu ses

seviyesine MMS denilir ve birimi dB SL’dir

2.1.5.4. Rezidiiel Inhibisyon (RI)

Belirlenen tinnitus frekansi1 merkezli dar bant giiriiltli, minimum maskeleme
seviyesinin 10 dB tizerinde, 60 saniye boyunca verilir. Sonrasinda bireyin tinnitus
siddetinde bir degisme olup olmadig1 sorgulanir. Tinnitusun maskeleme sonrasi
algilanamamas1 toplam rezidiiel inhibisyon (RI), tinnitusun algilandig1 siddet

seviyesinin diismesi ise kismi Ri olarak adlandirilir (Zagoélski ve Strek, 2014, 5.482).

Degerlendirmede oncelikle hastaya ipsilateral kulaktan tinnitusunun
frekansinda minimal maskeleme seviyesinin 10 dB iizerinde 1 dakika siire ile saf ses
veya dar bant giiriiltii dinletilmektedir. Sonrasinda hastanin tinnitusunda azalma ya da
kaybolma olup olmadigi sorgulanmaktadir. Bu durum kisiye gore farklilik

gosterebilmektedir (Zagolski ve Strek, 2014, 5.483). RI 3 farkl sekilde gozlenebilir.

2.1.5.4.1.Tam Rezidiiel Inhibisyon

Tam rezidiiel inhibisyon, maskeleme yapildiktan sonra tinnitusun tamamen
yok olmasi durumudur. Hasta 1 dakikalik uyarandan sonra hicbir sey duymadigini

sOyler. Uyarani takiben zaman tutulur. Tinnitusun gegmesi 1 sn’den birkag saate kadar
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degisebilir. Yapilan galismalar da 30 sn’den 90 sn’e kadar tam rezidiiel inhibisyonun
sira dig1 olmadigin bildirilmistir (Zagolski ve Strek, 2014, 5.487).

2.1.5.4.2. Kismi Rezidiiel inhibisyon

Hasta hala tinnitusunu duyar ama azaldigini belirtir. Tinnitusun gercek
seviyesine doniis zamani kaydedilmektedir. Kismi rezidiiel inhibisyonda, bir bagka
olguda tinnitusun niteligindeki degisikliktir. Hasta duydugu sesin niteliginin

degistigini bildirmektedir (Zagolski ve Strgk, 2014, 5.488).

2.1.5.4.3. Rezidiiel Inhibisyonun Gézlenmemesi

Hasta 1 dakikalik uyaranin sunumundan sonra tinnitus giirliiglinde hicbir
degisiklik olmadigim1 sdyler. Akustik uyarani takiben hasta tinnitusun gercek
seviyesinin lizerinde oldugunu bildirir. Klinisyen hastanin tinnitusunun gergek
seviyesine gelinceye kadar gegen siireyi kaydeder. Klinisyen maskeleme ya da akustik
caligma yapmadan oOnce bu durumu etkileyen olgular1 kontrol altina almaya
calismalidir (Zagolski ve Strek, 2014, 5.489). RI sematik olarak asagida gosterilmistir
(Vernon ve Schleuning, 1978, 5.413).
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Tinnitusun 6znel 6zelliklerini bulmak i¢in perde ve ses yiiksekligi eslestirme,
RI, minimum maskeleme seviyesi (MML) ve giiriiltii rahatsizlik seviyesi (LDL) gibi
0zel odyometrik testler kullanilir. Tinnitus frekansi ve yogunlugunu karakterize etmek
icin perde ve ses yiiksekligi eslestirilir. MML, tinnitus esigi ile tinnitusu maskelemek
icin en diisik yogunluk arasindaki farktir. RI, 60 saniye MML + 10 dB
uygulamasindan sonra kulak ¢inlamasinin kismi veya tam inhibisyonu olarak olg¢iiliir.
LDL ol¢iimii, diisiik ses toleransi olan hastalarda endikedir. Bu psikofiziksel 6l¢timler,
tinnitus yiiksekliginin degiskenligi ve tinnitus yiiksekligi ile tinnitus rahatsizligi
arasindaki zayif korelasyon nedeniyle sinirli bir degere sahiptir, ancak danismanlik ve
sonuglar1 izlemede yararhdir. Siire, farkindalik siiresi ve hiperakuzi varhigi (ses
intoleransi olarak rapor edilir) i¢in 6zel olarak analiz edilen tinnitus 6zelliklerinin ilk
0znel bir arastirmasi siddetle tavsiye edilir. Hiperakuzi, isitsel yollarda anormal artmis

sese bagli aktivite olarak tanimlanir (Fioretti, Eibenstein ve Fusetti, 2011).

2.1.6. Tinnitus Tedavi Yontemleri

Tinnitusun tedavisi olduk¢a zordur (Nazlikul, 2013, s.14). Basarisiz veya
kanitlanmamis sonuglari olan tinnitus tedavisi i¢in c¢esitli tedaviler Onerilmistir.

Tinnitus patogeneziyle ilgili arastirmalar, koklea, norotransmiterler ve reseptorler,
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iyon kanallar1 dahil olmak {izere periferalden merkezi isitme sistemine kadar bircok

bolgenin dahil oldugunu gostermektedir (Baguley, 2006, s.4).

Bir hastaligin tedavisi ya kiiratif ya da semptomatiktir. Kiiratif tedavide
hastaliga neden olan faktorler ile mekanizmalar diizeltilir ve tedavi saglanir.
Semptomatik tedavide hastaligin neden oldugu sonuglar ve sikayetler ortadan kaldirilir
veya azaltilarak tedavi saglanir. Tinnitusun kiiratif tedavisi, tinnitusa neden olan
spesifik nedeni belirleyerek, tespit ederek ve diizelterek saglanir. Tinnitusa neden olan
tedavi edilebilir hastaliklarin tedavisi Onceliklidir. Subjektif tinnitus hastalarinin
%5'ine kadarinda tinnitusa neden olan hastalik teshis edilip tedavi edilir ve tinnitus
gecer. Hastalarin geri kalan %95'inde subjektif tinnitusun nedeni bilinmedigi igin
tedavi bulunmamaktadir. Tinnitus i¢in heniiz bir cerrahi tedavi bulunamamustir. Isitme
sinirinin kesilmesi veya i¢ kulagin c¢ikarilmasi tinnitusu ortadan kaldirmaktan ¢ok

tamamen artirir (Nazlikul, 2013, s.18).

2.1.6.1. Cerrahi Tedavi

Koklear implant, ileri ya da ¢ok ileri derecede bilateral isitme kaybi olan
hastalarda standart tedavi i¢in cerrahi olarak implante edilmis bir elektronik cihazdir.
Koklear implantin bazi hastalarda tinnitusu azalttig1 kaydedilmistir. Koklear implant
acildiginda tinnitus azalir ve maskelenir. Tinnitus iyilesmesinin diger bir
mekanizmasi, periferik duyu girdisinin restorasyonundan sonra merkezi isitsel sinir
sisteminin yeniden diizenlenmesinin olumlu etkisidir. Koklear implantlar1 olan
hastalarda rezidiiel inhibisyon diizenli olarak gosterilmemistir. Baz1 hastalar ayrica
koklear implante edildikten sonra ilk kez kulak ¢inlamasi gelistirildigi bildirilmistir
(Van de Heyning, Vermeire, Diebl, Nopp, Anderson ve De Ridder, 2008, s.645).

Koklear implant, islemcisinin temel pargalari, ortamdan sesi alan bir mikrofon
ve bir konusma islemcisini igerir. Isitilebilir konusmaya dncelik vermek icin sesi segici
olarak filtreler ve elektriksel ses sinyallerini ince bir kablo araciligiyla vericiye
gonderir. D1s kulagin arkasindaki petréz kemige yerlestirilen bir miknatis tarafindan
yerinde tutulan bir bobin, islenmis ses sinyallerini elektromanyetik indiiksiyonla
koklear implantin i¢ kismina iletir. Bu i¢ kisim, derinin altina kemige sabitlenmis bir

alic1 ve uyaricidan olusur, bu sinyalleri elektrik sinyallerine doniistiiriir ve bunlar1 bir
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dahili kablo araciligiyla kokleaya yerlestirilmis 24 adede kadar elektrot iceren elektrot
dizisine gonderir. Bu elektrot seti, uyarilari isitsel sinir liflerine ve ardindan beyne
gonderir. Elektrot dizisi tipik olarak koklea iginde 1 kHz seslere en duyarli bolgeye
kadar yaklasik 20 mm'ye ulasir. Bir sinyal isleme algoritmasi, tek tek elektrotlarin nasil
etkinlestirilecegini belirler. Koklear implantlar su anda isitme cihazlarinin artik yeterli
giiclendirme saglamadigi durumlarda tinnitusu hafifletmek icin giderek daha fazla

kullanilmaktadir (Baguley ve Atlas, 2007, s.347).

2.1.6.2. Medikal Yontem

Tinnitus i¢in 6zel olarak regeteli bir ilag gelistirilmemistir. Bununla birlikte,
amitriptilin veya lorazepam gibi bazi antidepresan veya anksiyolitik ilaglar
semptomlar1 azaltabilir. Bu ilaglar en yaygin olarak, bir arada var olan uyku
bozukluklar1 ve zihinsel saglik bozukluklari, ozellikle depresyon ve anksiyeteyi
azaltmak i¢in kullanilir (Dobie, 2004b). Calismalar, uyku ve akil sagligi sorunlarinin
tibbi yoOnetiminin, tinnitusa karsi reaksiyonlar1 yonetmeye yonelik genel bir

yaklasimin yararli bir bileseni olabilecegi sonucuna varmaktadir.

Nobet oOnleyici ilaglar (gabapentin gibi) ve benzodiazepinler (diazepam,
lorazepam, alprazolam gibi) glutamatin neden oldugu siirekli ateslemeyi engelleyecek
GABA reseptorlerini aktive eder. Birka¢ calisma gabapentinin tinnitus iizerindeki
etkisini incelemistir ve higbir etki gostermemistir. Bauer vd. gabapentin ile tedavi
edilen akustik travmaya sekonder tinnituslu hastalarda bir iyilesme oldugunu
gostermistir Benzodiazepinler, inferior kollikulustaki noral aktiviteyi azaltarak
tinnitusu baskilayabilir. Bu ilaclar kaygiyr ve kulak c¢inlamasinin ses seviyesini
azaltmada yardimci olur, ancak uyusukluga ve bagimliliga yol agabilir (Fioretti vd.,
2011, s.117).

Trisiklik antidepresan ajanlar (amitriptilin nortriptilin ve trimipramin) ve segici
bir serotonin geri alim inhibitorii antidepresan (paroksetin) ile yapilan calismalar,
tinnitus tedavisinde bu ajanlarin etkinligini kanitlamamigstir. Nerameksan su anda
subjektif tinnitus tedavisi i¢in faz IIT klinik olarak denenmistir (Fioretti vd., 2011,
s.118).
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2.1.6.3. Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon

Kortikal uyarilabilirligi artiran transkraniyal manyetik stimiilasyon (TMS) ile
isitsel iliskisel alanlara uygulandiginda, yanlis isitsel algilar (giiriiltii iginde ses)

indiiklenir (Hoskin, Hunter, Woodruff, 2014, s.524).

Birgok ¢alisma tekrarlayan diisiik frekansli transkraniyal manyetik stimiilasyon
(rTMS) seanslarindan sonra tinnitusta azalma oldugunu gostermektedir. rTMS,
potansiyel olarak tinnitus patofizyolojisine dahil olan spesifik beyin bolgelerinin
norostimolasyonunu iiretir. rTMS, beyindeki disfonksiyonel noroplastik siireglerin rol
oynamasina dayali olarak tinnitus tedavisi i¢in umut verici yeni bir yaklasimi temsil
edebilir. TMS, baz1 tinnitus tiirleri ile iligkili olan serebral korteksteki ndronlarin asiri
uyarilabilirligini modiile edebilir. Normal isitme ve daha kisa stireli (<4 yil) tinnitusu
olan hastalarda rTMU ile daha iyi sonuglar goriilmiistiir. Tedavi, iki hafta i¢inde sol
temporal veya sol temporoparietal korteks lizerinden 10 seans rTMU'dan olusur. rTMS
epilepsi, gebelik, kalp pili, elektrik implantlar1 varliginda kaginilmalidir. rTMS, isitsel
haliisinasyonlarda etkili oldugu kanitlanmis invaziv olmayan bir yontemdir (Fioretti
vd., 2011, s.119). Manyetoselografi sayesinde sinirsel faaliyetlerin yarattigi mantetik
alanlar1 tespit edebilir. Ayn1 bunun gibi manyetik alanlar beyin dokusunda bulunan
elektriksel akimlarin tetiklenmesiyle sinirlerin uyarilmasinda kullanilabilir. TMS’de

sekiz rakami1 seklinde hazirlanmis kablolar kullanilir (Bal, 2018b).

2.1.6.4. Lazer Terapi

Bazi arastirmacilar, diisiik seviyeli lazer stimiilasyonunun (LLLT), kulak
tinnitus tedavisinde bir rolii olabilecegi onermistir (Kleinjung, 2011). Distik lazer
tedavisi (LLLT), dis kulak yoluyla uygulanan kirmizi (630 nm) veya yakin kizilGtesi
(830 nm) lazer 15181 ile gergeklestirilir. Kronik tinnitus tedavisinde faydali oldugu
bulunmustur. LLLT'nin hiicre proliferasyonunu, Adenozin Trifosfat (ATP) sentezini
artirabildigi, i¢ kulaktaki yerel kan akisini destekleyebilecegi ve i¢ kulaktaki onarim
mekanizmalarini aktive edebilecegi varsayilmistir (Teggi, Bellini, Piccioni, Palonta ve
Bussi, 2009, s.120). Diger klinik ¢alismalar, kulak ¢inlamasi tedavisinde LLLT'nin
onemli bir etkinligini gostermemistir (Fioretti vd., 2011, 5.120).
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Koklea icindeki lazerle aktive edilen onarim mekanizmalarinin olasiligini
incelemek icin hastalardaki lazer tedavisi iizerine yapilan gesitli calismalar ve temporal
kemikler {izerine yapilan g¢aligmalar siirekli olarak olumsuz sonuglar gostermistir.
Kontrollii insan ¢aligmas, tinnitusta hicbir iyilesme gostermemistir ve temporal kemik
caligmasinda 151k yogunlugunun degerlendirilmesi, lazer 15181n1n saglam kulaga niifuz
etmedigini tespit edilmistir (Shiomi, Takahashi, Honjo, Kojima, Naito ve Fujiki, 1997,
s. 39).

2.1.6.5. Faz Disi Tedavi

Bu yontemde tinnitus hastasinin 30 saniye boyunca kendi kendini
degerlendirdigi ses ve hacim dalgasinin kullanarak baskin ton tinnitustan sorumliu
isitsel korteksteki néronal kompleksi iptal edecegi amaglanir (Choy, Lipman ve Tassli,
2010, 5.366).

D1s ortamdaki sesi ayni yogunluk ve frekans ozelliklerine sahip baska bir ses
kullanarak iptal etmek miimkiindiir, ancak fazi orijinale gére 180 derece olacak sekilde
manipiile edilmistir. Antinoise veya antiphase olarak bilinen bu teknik ilk olarak
1930'larda 6nerildi ve 1970'lerde ugak igindeki giiriiltiiye uygulanmistir (Barratt ve
Pool, 2008). Daha yakin zamanlarda, gerekli hesaplamalar1 gergeklestirme yetenegi,
uzun hava yolculugunu daha zevkli hale getiren giiriiltii 6nleyici kulakliklarda
miimkiin olmustur. Bu teknolojiyi bilen bir¢ok hasta, bunun tinnitus i¢in miimkiin olup

olmadigini sorar ve Tinnitus Phase-Out adli bir teknik bunu yapmay1 amaglar (Choy
vd., 2010, 5.369).

Tinnitus perdesi degerlendirilir ve hastaya, fazda 180 derece kaydirildigi
sOylenen bir sesi calan bir cihaz verilir. Teknigi gelistiren klinisyenlerin bazi erken

raporlar1 tedavide faydali olabilecegi bildirilmistir.

2.1.6.6. Tinnitus Retraining Terapi (TRT)

Bu terapi tinnitusun ndrofizyolojik modeli tizerine kuruludur. Bu terapiye gore
tinnitus sinyalinin bir kismi klasik isitsel yollardan ilerlerken bir kismu da klasik
olmayan isitsel yollar1 (limbik sistem vs.) kullanirlar. Buna bagli olarak da tinnitus
isitsel sistemden farkli sistemler ile etkilesim igine girer. Bu durum kisinin sosyal ve

34



duygusal hayatinin etkileyerek yasam kalitesini bozar. Bu terapi modeline gore santral
isitsel yapilar zararsiz, anlamsiz ve faydasiz oldugunu bildigi siirekli bir uyarana kars1
zamanla duyarsizlagabilir, beyinin yeniden yapilanabilme 6zelligi sayesinde zamanla
tinnitus sinyaline karsi habituasyon gelistirilebilir. Bunun olusabilmesi i¢in hastanin
tinnitus ile ilgili olumsuz diisiincelerden kurtulmasi saglanmalidir. Bu amagla kisa ve
kabaca anlatilacak isitsel sistem anatomi ve fizyolojisi yardimci olabilir (McFerran ve

Phillips, 2018).

Tedavinin temel kismi, hastaya yonelik bir TRT danigsmanlig: siirecidir ve bu
norofizyolojik model ve bunun klinik sonuglarinin derinlemesine anlasilmasini
gerektirir. Hastalara recete edilen yontemle danigmanlik yapmanin bir dereceye kadar
kazanilmas1 gerekir ve terapist, modeli tam olarak anlamali ve kendisine inanmalidir.
Her hastaya bir birey olarak davranilmasi ve her bir bireye yonelik, hastanin
sorunlarimin duyarliligini ve farkindaligini iceren, tamamen esnek bir yaklagim olmasi
esastir. Herkese ayni dersi vermek TRT danismanligi saglamayacak ve etkili
olmayacaktir. Bu nedenle, hastalara video kasetleri {izerinde bilgi / danigsmanlik
saglamak veya gruplar halinde damismanlik hizmeti vermek TRT olarak kabul
edilemez (Jastreboff ve Hazell, 2008).

TRT iki temel bilesenden olusur. Yeniden egitim danismanligi ve ses terapi.
Ses terapisi, tinnitus sinyalinin giiclinii azaltarak tinnitus aliskanligini1 kolaylastirir
(Jastreboff ve Hazell, 2008). Yeniden egitim danigsmanligi (6gretim oturumlari)
TRT'nin vazge¢ilmez ve onemli bir parcasidir. Hastalara norofizyolojik tinnitus
modelinin bilesenlerini O0greterek, hastalar tinnituslarini nétr veya yalmizca hafif
negatif bir sinyal olarak yeniden simmiflandirmaya tesvik edilir. Bu seansta, tinnitus
aciklanir ve ongoriilebilir davranis ve sonuglar1 tartisilir. Danigsmanli§in énemli bir
kismi, terapide sesin roliine, aliskanlig1 kolaylastirmada ve cesitli seslerin (6rnegin,
doganin sesi, miizik, konusma) beyin islevi ve davranis lizerindeki 6zelliklerine vurgu

yapilir. Son olarak, 6zel ve gergekei beklentiler tartisilir (Jastreboff ve Hazell, 2008).

2.1.6.7. Ses Terapisi

Tinnitusun tedavisi i¢in ses kullanim1 yeni degildir. M.O. 650 civarinda Antik
Babil'de tinnitusu olanlar i¢in fisildayan biiyiiler tavsiye edilirdi ve o zamandan beri

birgok klinisyen ses kullanimini tavsiye etmistir. Uzun zaman Once Onerilen ses
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kaynaklarmin ornekleri su degirmenlerini, selaleleri ve yangindaki ¢atirdayan
kiitiikleri icerilmistir (Stephens, 2000). Modern hastalar, ¢evresel ses CD'lerini,

iPod'lar1 veya ses lireticilerinden birini kullanarak sesi tinnitus i¢in kullanmiglardir.

Vernon, tinnitus arastirmalarinin onciilerinden biridir ve bir gesmenin yaninda
otururken rahatlama saglayan tinnituslu bir meslektasin gézlemini takiben 1970'lerde

tinnitus maskeleyicinin icat etmistir (Vernon, 1997, s.124).

Tinnitus maskeleme, sesi hastanin kulaklarina ileten giyilebilir kulak
seviyesinde cihazlarin kullanimini igerir. Amagc, tinnitusu duyulamaz hale getirerek
veya Ozelliklerini degistirerek rahatlama hissi yaratmaktir. Maskeleme, kulak
¢inlamasiyla bas etmenin en yaygin uygulanan yollarindan biridir (Baguley vd., 2013,
5.1603).

2.1.6.8. Isitme Cihazlar:

Tinnitus tedavisi icin isitme cihazlarini kullanmanin olasi faydasi 1947'de
Saltzman ve Ersner tarafindan yorumlandi. Ilk kontrolsiiz calismalar tinnitus
hastalarina isitme cihazlarinin yardimci oldugunu ileri stirmiistiir. Ancak daha sonraki
kontrollii bir caligmada olumlu bir etki bulunmamaistir. Son yillarda yapilan ¢calismada
isitme cihazi kullaniminin azalmig tinnitus handikapiyla iligkili oldugu bulmustur
ancak farkli ¢alismalar etkinin kiiglik oldugunu bildirmistir (Baguley vd., 2013,
5.1604).

2.1.6.9. Gevseme Egitimi Terapisi

Gevseme terapisi uzun zamandir tinnitus tedavisinin énemli bir parcasi olarak
goriilmektedir. Terapi gruplar halinde veya bireysel talimatlarla verilebilir veya ses
kayitlar1 kullanilarak uygulanabilir. Gevseme terapisinin etkinligine dair miitevazi
kanitlar mevcuttur. Genellikle, gevseme, tinnitusun psikolojik yonetimindeki bir¢ok

tedavi bileseninden biri olarak sunulur (Baguley vd., 2013, 5.1605).
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2.1.6.10. Maskeleme Yontemi

Tinnitusun maskelenmesi dis sesler kullanilarak yapilir (Hoare, Searchfield, El
Refaie ve Henry, 2014, s.62). Ancak bu sesler eger ilgi ¢ekici degilse, sabit ve ses az
ise yok sayilabilir. Bu ses ile tinnitus tamamen oOrtiiliir ve isitilemez hale getirilir.
Boylece hasta maskeleme sesine odaklanarak tinnitus sesinden uzaklagir. Hasta bu
durumda rahatlama hisseder. Burada 6nemli olan hasta sesi ilgi ¢ekici bulmali hem de
verilen ses tinnitusu baskilamalidir (Hobson, Chisholm ve El Refaie, 2012). Yapilan
caligmalar dar bant giiriiltii isitme esiginin iizerinde ise tinnitusu Maskeleme 6zelligine
sahiptir  (Vernon,1987, s.229). Maskeleme, bir sesin ses veya bunlarin
kombinasyonlari iizerindeki etkisini ifade etmek i¢in kullanilan bir terimdir. Tinnitusa
miidahale etmek i¢in dis sesleri kullanmak en etkili yontemlerden biridir. Tinnitusun
belirtisi, beyindeki normal isitsel maskeleme islevinde bir azalma olarak kabul edilir
(Sereda, Xia, El Refaie, Hall ve Hoare, 2018). Noroanatomik yapilar, koklea, beyin
sap1, talamus ve korteksi icermektedir. Isitsel maskeleme, bir akustik stimiilasyon
kaynagmin bir bagkas: tarafindan degistirilmesi, bir sesin bir bagkasi tarafindan
“Ortlilmesi” veya “tikanmasi”, isitsel sistemin normal bir islevidir (Bhatt Lin ve
Bhattacharyya, 2016, s.959). Maskeleme sesi, noéronlari harekete gegirir ve
ateslemeleri prob sesini engeller. Maskenin prob sesinin koklear mekanik aktivite
modeline miidahale ettigi bir baskilama etkisidir. Bu baskilama, baziler zarin
normalden daha az titresmesine ve boylece daha az ateslenmesine neden olur (Phillips,
1987, s.1).

2.1.6.11. Kinesio Tape Teknigi (KT)

Somatosensoriyel tinnitus i¢in kinesio bantlamanin (KT) klinik etkileri
dogrulanmamaistir. Bu c¢alismanin amaci, boyun sikayetlerine bagli somatosensoriyel
tinnitus i¢in sternokleidomastoid, {ist trapezius ve levator skapula kaslarina uygulanan

yontemdir.

Kinesio bantlama (KT) terapotik bir bantlama teknigidir. Dr. Kenzo Kase,
1970'lerde. Kinesio bant, dinlenme uzunlugunun%40-60"ina kadar gerilebilen elastik

bir pamuk serittir. KT, boyun bolgesindeki gerginligi azaltir, tetik noktalarini kaldirir,
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dokuya hareketlilik saglar, kan ve lenfatik akisi iyilestirir (Tugba Atan, 2020, s.100;
Dogan Atan, 2020, 5.100 ve Ozel, 2020, 5.100). Subjektif tinnitus iizerinde yapilan 34
tinnituslu bireyde KT nin tinnitus diizeyinde 6nemli etkileri bulunmustur (Aydogan,
2017).

2.1.6.12. Goz Hareketleri ile Duyarsizlastirma Ve Yeniden Isleme (Eye Movement
Desensitization And Reprocessing, EMDR) Yontemi

EMDR, travmatize olmus bireylerde tedavi etkilerini degerlendiren
yaymlanmis bir randomize kontrollii ¢alisma (Shapiro, 1989) ile 1989 yilinda
tanitilmistir. O zamanlar buna G6z Hareketi Duyarsizlagtirma veya EMD deniyordu,
clinkii davranigsal bir yonelimle bilgilendiriliyordu ve g6z hareketlerinin etkili bir
duyarsizlagtirmaya neden olma agisindan benzersiz oldugu disiiniilmistiir. Bu
noktadan hareketle, tedavi etkileri dncelikle travmatizasyondan kaynaklanan korku ve

kaygida bir azalma olarak goriilmistiir (Shapiro, Kaslow ve Maxfield, 2007).

EMDR, onceki olumsuz deneyimler tarafindan neden olunan veya siddetlenen
tim klinik sikayetleri ele almak igin sekiz asamali tedaviyi kullanan bir psikoterapi
yaklasimidir (Shapiro vd., 2007).

Tinnitusun ndrofizyolojik modelinin ortaya atilmasindan sonra, otonom sinir
ve limbik sistemleri hedef alan ve tinnitus sinyallerinin sebep oldugu reaksiyonlar1
azaltmak veya ortadan kaldirmayir hedefleyen tedavi yontemleri gelistirilmistir
(Rubinstein, Tyler, Johnson ve Brown, 2003, s.478). EMDR, ge¢mis rahatsiz edici ve
travmatik olaylarla ilgili tiziicii duygular1 duyarsizlastirmak i¢in kullanilan terapotik
bir tedavi yontemidir. Ayn1 zamanda eslik eden fizyolojik uyarilmay1 hafifletirken,
ilgili olumsuz bilislerin yeniden yapilandirilmasinda etkili oldugu bildirilmektedir
(Lee ve Gavriel, 1998). Tinnitusa yonelik arastirmalara bakildiginda Bal (2020)’in
yapmis oldugu ¢alismada tinnituslu bireyler iizerinde EMDR yonteminin tinnitusun

tedavi edilmesinde 6nemli bir yontem oldugunu bulmustur.
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2.2.7. Kulak Anatomisi ve Fizyolojisi

Isitsel sistemde tinnitusa yol agabilecek cesitli patolojik degisiklikleri tartismak
icin, oncelikle “normal” isitsel sistemin nasil calistigini aciklamakta fayda vardir.
Kulak yapisal ve fonksiyonel ozellikleri géz onilinde bulundurularak 3 kisma ayrilir
(Hafiz, 2000). Dis kulak, kulak kepgesi ve dis kulak kanalindan olusur. Orta kulak,
timpanik membran, kemikgikler, orta kulak kaslari, orta kulak mukozal katlantilari ve

ostaki borusundan olusmaktadir. I¢ kulak ise koklea ve vestibiiler sistemden
olusmaktadir (Sekil 8).

aestibular
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Incus \ \

\ /
’ : \, \ 4 152
NLI”QHI > 7 - A\ /
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.I _ o

‘ Tympanum Round
s Middle window
I\ cxternal onr

\ -~ auditory
\ meatus

\\

Sekil 8. Dis, Orta ve i¢ Kulak
Kaynak: Netter F.H, (2006 5.92-98)

D1s Kulak: Dis kulak ses dalgalarini toplar, sesin lokalize edilmesinde rol oynar ve
timpanik membrani (TM) disaridan gelecek zararlardan korur. Kulak kepgesi ve dis
kulak yolu olmak tizere iki kisimda incelenir (Akyildiz, 2002).

Orta Kulak: Kulak zar1 ile kemik labirentin arkasinda bulunan ve mukoz membranla
ortiilii bir alandir. Orta kulak boslugu, 6nde dstaki borusu araciligi ile nazofarenks ile
iliskilidir. Arkada ise aditus ad antrum yolu ile mastoid antrum ve hiicreleri ile devam

etmektedir (Hafiz, 2000). Orta kulagin lateral kismin1 TM olusturur.
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+ Timpan membran

+ Kemikgikler

+ Orta kulak kaslari

« Orta kulak mukozal katlantilart
« Ostaki borusu (Sekil 9).

Coronal oblique section of external acoustic meatus and middle ear (tympanic cavity)
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Handle of malleus

A / r ) A
Chorda tympani nerve {cut) Promontory with tympanic plexus

Anterior ligment of malleus {cut) ~—Tensor tympani muscle

Tympanic membrane
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__'/“7Z

External acoustic meatus Tympanic cavity

~Tensor veli palatini muscle

Auditory (pharyngotympanic, Eustachian) tube

Sekil 9. Dis Kulak Kanali ve Ortakulak Yapilari

Kaynak: Netter F.H, (2006 s.92-98)

I¢ Kulak: Temporal kemigin petréz boliimiine yerlesimli i¢ kulak isitme ve
denge ile ilgili yapilarin bulundugu kisimdir (Kopelman, Budnick, Sessions, Kramer
ve Wng, 1998, s.858). Yuvarlak ve oval pencereler yoluyla orta kulak, koklear ve
vestibiiler aqua duktuslar yolu ile de kafa ici ile baglantilidir. I¢ kulak, membranoz
labirent ve kemik labirent olarak iki kisimda incelenir (Donaldson ve Duckert, 1991,

5.23). (Sekil 10).

Right bony labyrinth (otic capsule), anterolateral view: Dissected right bony labyrinth (otic capsule):
surrounding cancellous bone remove. membranous labyrinth removed
Posterio
Lateral Semicircular canals
Ant

Sekil 10. ic Kulak Kemik ve Zar Labirent

Kaynak: Netter F.H, (2006 s.92-98)
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Kokleadan ¢ikan sinir lifleri spiral ganglionu olusturmaktadir. Vestibiiler
sistemden ¢ikan sinir lifleri ise skarpa ganglionu olusturmaktadir. Vestibiiler sinir,
inferior ve siiperior olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Utrikulus ile horizontal ve
anterior semisirkiiler kanallardan ¢ikan fibriller siiperior vestibiiler siniri, sakkiiliis ve
posterior semisirkiiler kanallardan ¢ikan fibriller ise inferior vestibiiler siniri

olusturmaktadir (Sekil 11).

Right membranous labyrinth with nerves: posteromedial view

laters

Cochlear duct (basal tum) ——_

Cochlear nerve —_

Vestibulocochlear nerve (VI
Vestibular nerve

Vestibular ganglion
£
/‘F 7~

Inferior part of vestibular nerve (from
saccule and posterior membranous ampulla)

nous

ampulla

Endolymphatic duct

Sekil 11. Koklea ve Periferik Vestibiiler Sistemin Sinir Baglantisi

Kaynak: Netter F.H, (2006 s.92-98)

Koklea 3 skaladan olusmaktadir. Bunlar skala vestibiili, skala media (koklear
kanal) ve skala timpanidir. Skala media ve skala vestibiili arasinda reissner membran,
skala media ve skala timpani arasinda baziller membran bulunmaktadir. Baziller
membran lizerinde korti organi yer almaktadir. Korti organi (Sekil 12) bir sensor

yapidir ve tonotopik organizasyonu sayesinde isitilen sesleri frekanslarina ayirt

edebilmektedir (Akyildiz, 1998).
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Section through turn of cochlea

Sekil 12. Korti Organt
Kaynak: Netter F.H, (2006 s.92-98)

Orta kulaktan mekanik olarak gelen ses i¢ kulaktaki sivilar vasitasiyla taginir
ve korti organi ile elektriksel sinyallere gevrilerek isitme sinirine aktarilir. Isitme
olaymnin gerceklesebilmesi i¢in Oncelikle ses dalgalarinin iletimi gerekmektedir. Bu

iletim, atmosferden korti organina dogru ger¢eklesmektedir (iletim-kondiiksiyon).
Bukolme
Tektorial zar noktasi

Stereosilyalarin
bukdlmesi

Bazilar zarin
yukari hareketi

’ Dis tiy Bazilar 2
Ig tiy hicreleri zar Bokolme
hicreleri noktasi

Sekil 13. Korti Organi iletim Faaliyeti

Atmosferden korti organina dogru olan iletim, mekanik bir olaydir. ilk olarak
iletim faaliyeti, sesin sahip oldugu enerji ile gerceklesmektedir (Sekil 13). Ikinci olarak
ses enerjisi korti organinda, biyokimyasal birtakim olaylar ile sinir enerjisi haline
doniistiiriilmektedir (doniisiim- transdiiksiyon). Ugiincii olarak i¢ ve dis titrek tiiylerde
olugan elektrik akimimnin sinir liflerini uyarmasi gergeklesmektedir. Boylece sinir

enerjisinin korti organi iizerinde kodlanmas1 saglanir. Sinir enerjisinin kodlanmasi
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sahip oldugu frekans ve siddetine gore sekillenmektedir. Dordiincii ve son olarak gelen

sinir iletimleri isitme merkezinde birlesmekte ve ¢oziilmektedir (Sekil 14).

Bukolme
Tektorial zar noklasi

Stereosilyalarin
bikilmesi

Bazilar zarin

Dig tiy Bozilar yukari hareketi

Ig ty hucreleri zar Bukulme
hicreleri noktast

Sekil 14. Korti Organ1 i¢ Yapisi
Kaynak: Netter F.H, (2006 s.92-98)

Isitme siniri ile koklear nukleuslara iletilen uyari sirasiyla siiperior oliveri
kompleks, lateral lemniskus, inferior kollikulus ve medial genikulat body ile isitsel
kortekse iletilmektedir (Sekil 15).

_ transvers
temporal girss
temporal lob
siperior kollikulus ——
meadial genikulat body

_ inferior kollikulus
-

siparior oliveri
nikleus
trapezoid

cistm

Sekil 15. Santral Isitsel Yollar
Kaynak: Netter F.H, (2006 s.92-98)
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2.2.8. Vestibiiler Sistem Anatomisi ve Fizyolojisi

Vestibiiler sistem periferik duyusal bolim (gorsel, vestibiiler ve propriosptif)
santral iglemciler (vestibiiler ¢ekirdekler) ve motor uyar1 olmak tizere {i¢ bilesenden

olusmaktadir (Sekil 16).

Sensory Input Central Processing Motar Qutput
Visual
Primary Pracessar - Eye Movaments
Muclear Complex) g Positional
Pl'CID'iDCED”VE Movements
Adaptive
Processor
»| (Cerebellum)

Sekil 16. Vestibiiler Sistemim Organizasyonun Blok Semasi

Kaynak: Herdman S.J, (2007)

Periferik vestibiiler sistem, vestibiiler ¢ekirdekler, serebellum ise basin agisal
hiz1 ve dogrusal ivmelenme hakkinda bilgi verir. Santral vesitibiiler sistem, periferik
vestibiiler sistemden gelen bilgileri isleyerek bas ve viicudun uzaydaki konumunu
tahmin edilmesini saglar (Hain ve Helminisky, 2004). Periferik vestibiiler sistemden
alinan bilgiler beyinsapi, talamus, bazal gangliyonlar, hipokampus serebellum ve
serebral kortekste biling dis1 olarak islenmektedir (Gizzi, Raphan, Rudolph ve Cohen,
1994, s.347; Cohen, Maruta ve Raphan, 2001, s.241; Imai, Moore, Raphan, Cohen,
2001, s.1).

Vestibiiler sistem ile ¢evreden alinan bilgiler vestibiiler ¢cekirdeklere iletilir. Bu
bilgiler sayesinde basin dogrusal ve agisal hareketi ile lateralizasyon bilgisi saglanir.
Daha sonra duyusal sistem bilgileri ile kisinin uzayda hem bas hem de viicut

pozisyonunu dengede kalir (Khan ve Chang, 2013, 5.437).
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2.2.9. Periferik Vestibiiler Sistem Anatomisi

Temporal kemigin petrdz boliimiindeki otik kapsiil igerisinde yer alan periferik
vestibiiler sistem kemik ve zar labirentinden olusmaktadir. Kemik labirent 3
semisirkiiler kanal (SSK), koklea ve vestibiilden (utrikulus ve sakkiiliis) olusmaktadir

(Sekil 17).

Labyrinth
|

Sekil 17. Periferik Vestibiiler Sistemin Anatomisi

Kaynak: Herdman S.J, (2007)

Kemik labiretin igerisinde beyin omurilik sivisina (BOS) benzeyen yliksek
sodyuma (Na+t) sahip olan perilenf ile doludur. Perilenf beyin omurilik sivisi ile
baglantilidir ve subaraknoid bosluga bosaltilmaktadir. Bundan dolay1 beyin omurilik
stvisinin basinct ile ilgili problemlerde i¢ kulak fonksiyonlar1 da etkilenebilmektedir
(Hain ve Helminisky, 2014).

Kemik labirent i¢inde yer alan zar labirent ise 3 SSK ve otolit organlar olan
utrikulus ve sakkiiliisiin zar yapilarini igerir (Mescher, 2013). Zar labirent icerisinde
ise yiiksek potasyum (K+) oranina sahip endolenf bulunmaktadir. Endolenf stria
vaskiilariste yer alan kilcal damarlar ile endolenfatik kesede yer alan dark hiicreleri

tarafindan {iretilir. Perilenf hiicre disi sivi endolenf ise hiicre i¢i sivi Ozelligini
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tasimakta ve aralarinda herhangi bir iletisim bulunmamaktadir (Hain ve Helminisky,
2014).

SSK, Periferik vestibiiler labirentte basin acisal ivmesini algilayan ve her biri belirli
diizlemdeki hareketlere duyarl lateral (horizontal), posterior (inferior) ve anterior
(stiperior) olmak tizere ii¢ semisirkiiler kanal bulunmaktadir. Semisirkiiler kanallarin
sonunda ampulla denilen genislemis yapilar bulunmaktadir. Ampullalar utrikulusa
acilmakta ve igerisinde algilayici yapilar bulunmaktadir. Ampullada yer alan Tip I ve
Tip II tity hiicreleri jelatindz bir madde olan kupula ile kaplidir (Pavlou ve Newham,
2013, s.2). Tiiy hiicrelerinde bir tane kinosiliyum ile yaklasik 70—100 arasi sterosiliya
bulunur. Lateral kanallardaki kinosiliyum utrikula dogru, anterior ve posterior
kanaldaki kinosiliyumlar kanala dogru yerlesimlidir (Mescher, 2010). Basin agisal bir
hareketinde lateral kanallardaki tiiy hiicreleri kupuladan utrikula dogru hareket
(ampullopedal) etmektedir. Anterior ve posterior kanallarda ise tiiy hiicrelerinin
hareket yonii utrikuldan uzaklasacak (ampullofugal) sekildedir (Pavlou ve Newham,
2013, s.18). SSK’in oryantasyonu Lateral Kanal yatay diizleme 300, B: vertikal
kanallar ise orta diizlemden 450 ag1 yapacak sekilde yerlesimlidir (Sekil 18).

Right PC

Left and

- Right AC
right LC ~. ’

A B

Sekil 18. SSK’ nin Yerlesimi
Kaynak: Lysakowski A, (2010 s.1850-1865).
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2.2.9.1. Otolit Organlar (Utrikulus ve Sakkiiliis)

Utrikulus ve sakkiiliis lineer ivmelenmeye, yercekimsel kuvvetlere ve basin
egilmesine cevap verirler. Otolit organlarin algilayici yapilart makuladir ve duyusal
noroepitel hiicre igermektedir. Utrikulusun makulasi yatay diizlemdeki hareketi,
sakkiiliistin makulasi ise dikey diizlemdeki hareketleri algilamaktadirlar (Hain ve
Helminisky, 2014). Makulanin inferiorunda otolitler veya otokonia adi verilen
kalsiyum karbonatlar vardir. Otokonialar otolittk membran icerisinde gémiilii halde

bulunmaktadir (Khan ve Chang, 2013, s.438). (Sekil 19).

OhooOniaE:
calcium caroonate:

crysials
grapesorn, o,
- i 7o A
\:IL___ __J — Hair calls
= F _r'?‘_\r__-':—??— /

Sekil 19. Otolitik Organlarin Makulasi
Kaynak: Herdman S.J, (2007)

Utrikulda kinosilya striolayaya yakin, sakkiilde ise kinosilya strioladan uzak
olacak sekilde konumlanmistir. Makuladaki stereosilyalar, striola ad1 verilen egri ¢izgi
ile iliskili olarak yoOnlendirilir. Utrikulda kinosilya striolayaya yakin, sakkulde ise
kinosilya strioladan uzak olacak sekilde konumlanmistir. Tiiy hiicrelerinin farkli
yonlerdeki bu dagilimi, bas hareketindeki e§imin derecesine bagli olarak cesitli tiiy
hiicrelerinde uyarim olusturabilecegi anlamina gelmektedir. Bu karmasik model, kafa
pozisyonu ile ilgili merkezi sinir sistemine dogru bilgilerin iligskilendirilmesinde kritik
oneme sahiptir (Oghalai ve Brownell, 2011). (Sekil 20).
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Sekil 20. Otolit Organlarin Geometrisi ve Tily Hiicrelerinin Dizilimi

Kaynak: Herdman S.J, (2007)

2.2.10. Vestibiiler Sinir

Vestibiiler sinir lifleri, vestibiiler (scarpa) gangliyonun bipolar néronlarindan
alman afferent projeksiyonlardir. Vestibiiler sinir, vestibiiler end organdan gelen
uyarilar1 internal akustik kanal (IAK) boyunca tasimaktadir. Internal akustik kanalda

ayrica koklear sinir, fasiyal sinir, intermedius sinir ve labirent arter bulunmaktadir
(Herdman, 2007). (Sekil 21).
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Sekil 21. Vestibiiler Sinirin SSK’lar ve Otolit Organlar ile Baglantisi
Kaynak: Lysakowski A, (2010 s.1850-1865).
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Vestibiiler sinir ve koklear sinir beyin sapina kadar beraber seyrederken burada
ayrilmaktadirlar. Beyin sapinda 4 adet vestibiiler ¢cekirdek (stiperior, lateral, medial ve

inferior), 2 adet koklear ¢ekirdek (dorsal ve ventral) bulunmaktadir.

2.2.11. Santral Vestibiiler Sistem Anatomisi

Periferik vestibiiler sistemden gelen uyarilar primer afferentler ile kompleks
bir yapiya sahip vestibiiler ¢ekirdeklerde ve serebellumda islenir. Birincil uyarilar
kompleks vestibiiler g¢ekirdeklerde islenir ve motor c¢ikis ndronlar1 (efferentler)
arasinda dogrudan hizli bir baglant1 kurulur. Serebellum adaptif islemci olarak gorev
yapmaktadir. Vestibiiler performansta meydana gelebilecek herhangi bir problemde
yeniden diizenleme yapmaktadir. Hem vestibiiler ¢cekirdeklerde hem de serebellumda
duyusal girdiler somatosensor (dokunma, proprioseptif vb.) ve gorsel duyusal uyarilar

ile iliskili olarak islenir (Pfeiffer, Serino ve Blanke, 2014, s.31).

2.2.11.1. Vestibiiler Cekirdekler

Vestibiiler c¢ekirdekler siiperior, lateral, medial ve inferior olmak iizere dort
biiyiik ¢ekirdekten olusmaktadir. Medial vestibiiler ¢cekirdek semisirkiiler kanallarin
ampullasindan afferent uyarilar1 alarak yiikselen aksonal lifler ile vestibulookiiler
refleksin (VOR) olugmasina aracilik eder. Uyarilar medial longitudinal fasikiiliis
(MLF) aracilig1 ile ekstraokiiler kaslarin motor ¢ekirdeklerine geger. Ayrica vestibiiler
spinal refleks (VSR) kontroliinde galisarak bas ve boyun hareket koordinasyonunu

saglamada gorevlidir (Faan, Dmsc ve Kerber, 2010).

Stiperior vestibiiler ¢ekirdek, anterior ve posterior SSK’larin ampullasindan
vestibiiler afferentleri alir. Medial vestibiiler g¢ekirdek gibi ayni yolu izleyerek
vestibiilookiiler refleksi koordine eder. Lateral vestibiiler ¢ekirdek ampulla, makula ve
vestibuloserebellumdan afferent girdi alir. Postiir ve dengeyi korumak igin
vestibiiliilospinal reflekste gorevli g¢ekirdektir. Inferior vestibiiler g¢ekirdek ise
utrikulus ve sakkiiliis makulasindan afferent bilgileri alir. Inferior vestibiiler ¢ekirdek
hem diger 3 vestibiiler ¢ekirdek hem de serebellum ile baglantilidir (Golden vd., 2012).
(Sekil 22).
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Sekil 22. Vestibiiler ¢ekirdekler
Kaynak: Lysakowski A, (2010 s.1850-1865).

2.2.11.2. Vestibiiloserebellum

Serebellum vestibiiler sistem i¢in adaptif bir islemcidir. Vestibiiloserebellum
vestibiiler performansta meydana gelebilecek herhangi bir problemde yeniden
diizenleme yaparak denge ile ilgili kayiplar1 ortadan kaldirmaya calisir.
Vestibuloserebellum flocconodular lob ve vermisten olusmaktadir (Golden vd., 2012).
Ipsilateral olarak vestibiiler ¢ekirdege baglidir ve postiiral refleksler ile motor
davraniglarin olusumunda 6nemli bir rol islenir (Ropper, Samuels, Klein Prasad
2009). Ayrica VOR’un kazancin serebellar flokulus, siiresini ise serebellar nodulus
diizenler. Ayrica serebellar nodulus makuladan gelen afferent aktivitesinin
islenmesinde rol oynar (Golden vd., 2012). (Sekil 23).
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Sekil 23. Vestibiiloserebellum
Kaynak: Herdman S.J, (2007)

2.2.12. Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

Vestibiiler sistemin korteks diizeyindeki baglantilar1 heniiz net olarak
anlagilamamistir.  Pario-temporal  korteksin, postiiral kontrolden ve g6z
hareketlerinden sorumlu oldugu primatlarda yapilan calismalarla gosterilmeye
calisilmistir (Bucci, Ajrezo ve Wiener-Vacher, 2015. s.1; Legrand, Mazars, Lemoine,
Nougier ve Olivier, 2016, s.1667). Ayrica hipokampus ve talamus bdlgesinde
vestibiiler baglantilarin da oldugu diisiiniilmektedir. Yapilan hayvan c¢alismalarinda
talamik bolgede vestibiiler noronlar gosterilmistir. Hipokampusun ise mekansal

oryantasyonda ve hafizanin islenmesinde kritik bir rol oynadigi diisiiniilmektedir

(Lopez, Blanke ve Mast., 2012, 5.159).

2.2.13. Periferik Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

Bas hareketleriyle olusan mekanik enerjiyi SSK’lar ve otolitler ile beyin
sapina ve serebelluma iletilerek noral desarjlara dontisiir. Semisirkiiler kanallar agisal,
otolitler dogrusal hareketlere duyarlidirlar (Lysakowski ve Goldberg, 2004). Sag ve
sol kulaktaki SSK’lar karsilikli olarak birbirlerine diktir. Basin kontralateralinde
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konjuge olan kanallarla eslesirler. Ayrica ekstraokiiler kaslarin optimal diizlemleri ile

de hizalidirlar (Mai ve Paxinos, 2011).

Tiiylii hiicreler i¢ kulaktaki temel duyusal reseptorlerdir. Vestibiiler tiiy
hiicreleri Tip I ve Tip II olmak iizere ikiye sekillidir. Tip I tiiy hiicreleri sekil olarak
kadehe benzemekte ve biiylik sinir terminallerine sahiptirler. Tip II tiiy hiicreleri ise
silindir seklindedir ve taban kisimlarinda birden fazla kiiglik sinir terminallerine
sahiptir. Tip I tiiy hiicreleri diizensiz afferentler ile iliskilidir ve yiiksek dinlenme
desarj degiskenliklerine sahiptirler. Tip II tily hiicreleri ise afferentler iizerinde sinaps
yaparlar ve diisiikk dinlenme desarj degiskenligine sahiptirler (Gualtierotti, 2012).

Vestibiiler sistem igerisinde yer alan Tip I ve Tip II tiiy hiicreleri hareket ile
ortaya cikan kinestetik enerjiyi elektriksel sinyale cevirmektedirler. Cevrilen bu
elektriksel enerji beyin sapina, serebelluma ve kortekse iletilmektedir. Tip I ve Tip 1l
tily hiicrelerine uygulanan kuvvet ile stereosiliyalarin kinosilyuma dogru egilmesine
neden olur. Bu esnada stereosiliyalarda acgilan kanallar vasitasiyla tiiy hiicresine bir
potasyum (K+) akis1 gerceklesir. Hiicre igerisine K+’ gecisi ile depolarizasyon
gerceklesir ve Ca2+ konsantrasyonunda artis meydana gelir. Kalsiyumdaki artis ile
tiylii hiicrelerinin tabanindan glutamat (nérotransmitter) salimimi gergeklesir. Bu
sayede tiiylii hiicreleri innerve eden afferent sinir liflerinin ateslenmesi gergeklesir.
Stereosiliyumlarin  kinosilyumdan uzaklastigi durumda ise tam tersi bir olay
gerceklesir ve atesleme hizinda bir azalma meydana gelir (Faan, Dmsc ve Kerber,
2010).

Otolit organlarda ise hareket algilanmasi makulada ger¢eklesmektedir.
Utrikulus ve sakkiiliisteki tiiy hiicrelerinin stereosilyasi kalsiyum karbonat kristalleri
(otokonyalar) tabakasiyla olusan otolitik membrandadir ve mukopolisakkarit jeli i¢ine
gémiillmiistiir.

Kalsiyum karbonat kristalleri otolitik membran ¢evresindeki perilenften daha
biiyilik bir 6zgiil agirliga sahip oldugu icin lineer bir ivmelenmede otolitik membran
perilenfe dogru hareket eder. Otolitik membranin hareketi ile depolarizasyon ya da
hiperpolarizasyon gergeklesmektedir. Otolitler yer ¢ekimi de dahil olmak iizere
dogrusal ivmelenmeye cevap vermektedirler. Bundan dolayr herhangi bir dogrusal
kafa ivmelenmesi ve yer ¢ekimi kuvveti makula iizerindeki toplam kuvvete esittir

(Faan, Dmsc ve Kerber, 2010).
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2.2.14. Santral Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

Bas ve goz hareketini koordine ederek viicudun dengesini koruyan vestibiiler
sistem bas ile viicudun uzayda dogru yonelimini saglayan postiirel kaslar1 harekete
gecirmektedir. Vestibiiler ¢ekirdekler otolitik organlarin ve SSK’larin tily
hiicrelerinden gelen uyarilarin primer islemcisidir. Serebellumun ise bu vestibiiler
girdiyi yeniden diizenleme gorevi vardir. Bundan sonraki kortikal bolgeler ile olan
baglantilar heniiz aydinlatilamamistir. Vestibiiler néronlar ile dengenin korunmasti igin
motor ve okiiler sistemdeki yanitlar aktive edilir. Bas ve viicudun dengesi i¢in {i¢ ¢esit
vestibiiler refleks olusmaktadir. Bunlar vestibiilookiiler refleks, vestibiilospinal refleks

ve vestibiilokolik reflekstir (Khan ve Chang, 2013, 5.443).

2.2.14.1. Vestibulookiiler Refleksler

Basin donmesi esnasinda, retina goriintiilerini stabilize etmek amaciyla goz
hareketini koordine eder. SSK’dan vestibiiler ¢ekirdege dogru ii¢ noron refleks arki ve
daha sonra basin donme pozisyonundan zit bir yonde konjuge géz hareketine neden
olan ekstraokiiler kaslar1 igerir (Cullen ve Sadeghi, 2008, s.3013). Semisirkiiler
kanallarin birinde uyarim oldugunda kontralateral kanal ile simetri halinde ¢alisir. Bu
eslestirilmis iliski (eksitasyon-inhibisyon), belirli bir ekstraokiiler kasin hareketinde
“’push-pull diizenlemesi’’ olarak goriiliir. Es olan iki horizontal kanal, medial rektus
ve lateral rektus kaslarinin hareketinden sorumludur. Lateral semisirkiiler kanal
uyarildiginda ipsilateral medial rektus kasi kasilir ve kontralateral lateral rektus kasi

ise gevser (Flint, Haughey, Robbins, Thomas, Niparko, Lund ve Lesperance, 2014).

Posterior semisirkiiler kanalinin uyarilmasi, ipsilateral siiperior oblik kasi ve
kontralateral inferior rektus kasinin kasilmasina neden olur. Anterior semisirkiiler
kanalinin uyarilmasi, ipsilateral siiperior rektus kasi ve kontralateral inferior oblik

kasinin kasilmasiyla sonuglanir (Flint vd., 2014).

2.2.14.2. Vestibulospinal Refleks (VSR)

Postiir ve dengenin korunmast i¢in makuladan, krista ampullaristen, gorsel

sistemden ve ekstremite kaslarindan gelen inputlar1 igerir. Bu inputlar1 beyin sap1 ve
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serebellum diizeyinde birlestirmek i¢in hem lateral hem de medial vestibiiler spinal
yollar1 kullanilir. Lateral vestibiiler yol, ana yoldur ve lateral vestibiiler niikleustan
bilgi alir. Otolitik organlarin makulalarindan lateral vestibiiler niikleusa gelen efferent
vestibiiler sinyaller, ipsilateral olarak tiim omurilik diizeyindeki néronlara uzanan bu
yolda taginir. Semisirkiiler kanallar tarafindan algilanan basin agisal rotasyonu, medial
vestibulospinal traktus araciligiyla medial vestibiiler niikleusa iletilir. Bu sistem,
bilateral olarak servikal omurilikteki motor noronlara yansir, bas ve boyun
hareketlerini koordine eden servikal aksiyel kaslar1 harekete gegcirir (Oghalai ve

Brownell, 2011).

2.2.14.3. Vestibulokolik Refleks (VKR)

Vestibulokolik Refleks (VKR), basi stabilize etmek igin boyun kaslarina etki
eder. Utrikul, sakkiil ve SSK tarafindan olusan hareketin aksi yoniinde olan refleks bag
hareketini ortaya ¢ikarir. Bu reflekse aracilik eden hassas yollar, heniiz ayrintili olarak

aciklanmamistir (Romand ve Varela-Nieto, 2014).

2.2. Isitme

Isitme duyusu sayesinde insanlar ¢evrelerini tanirlar ve herhangi bir tehlikeden
korunurlar. Isitme, iletisim icin dnemli bir duyudur. Isitme kaybi insanlarm iletisim
becerilerini olumsuz etkilemektedir. Isitme akustik enerjinin ses olarak algilanmasidir.
Atmosferde meydana gelen titresimler kulagimiz tarafindan toplanir ve dis kulaktan
beyindeki merkezlere kadar iletilerek anlamlandirilir. D1s kulak, orta kulak ve i¢ kulak
ile santral isitme yollar1 ve isitsel korteks bu sistemin pargalaridir. Isitme birbirini
izleyen birkac fazda gergeklesir. Isitmenin olabilmesi icin ilk olarak ses dalgalarmnin
atmosferden korti organina iletilmesi gerekir. Bu mekanik olay sesin kendi enerjisi ile

saglanir (Cardesa, Slootweg, Gale ve Franchi, 2017).

Kulak kepcesi ses dalgalari toplar ve dis kulak kanali yoluyla timpanik
membrana iletir. Kulak kepgesinin sekli, ses yoniinii ve amplifikasyonu lokalize
etmeye yardimci olur. Orta kulak ses dalgalarini doniistiiriir, kemikgik zincir sistemi
aracilifiyla sesi ylikseltir ve kokleaya iletir. Ayrica giiriiltiiye kars1 koruyucu bir

mekanizma bulunmaktadir. Bu makanizma stapedius ve tensor timpani kaslarindan
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olusur ve yiiksek seslerde (>80dB) etkinlestirilir. I¢ kulagin bir parcasi olan koklea,
ses iletim orgamidir. Ses dalgalarini beyne gecen elektrik sinyallerine doniistiiriir.
Koklea, tonotopik bir temsile sahiptir ve farkli frekansa sahip oldugunu gosterir.
Yiiksek frekanslar, koklea baslangicinda veya tabaninda, apeksinde diisiik tonlar ile
algilanir. Kokleadan gelen elektrik sinyalleri daha sonra isitme siniri ve santral igitsel

yollar ile isitsel kortekse iletilir (Stavrakas, Kyriafinis ve Tsalighopoulos, 2017).

\ \ Bazilar Membran
\\
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Yuvarlak RN
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_—.—’/ = ; -7-\‘—

Sekil 24. Isitme Siniri ve Santral Isitsel Yollar
Kaynak: Herdman S.J, (2007)

Kokleada bulunan korti organi ses enerjisini bir dizi biyokimyasal etkilesim ile
elektrik enerjisi haline cevirir. Bu olaya doniisiim (transduction) denir. I¢ ve dis tily
hiicrelerde meydana gelen elektrik akimi kendisi ile iligkili sinir liflerini uyarir. Bu
sekilde elektrik enerjisi frekans ve siddetine gore degisik sinir liflerine iletilir. Bagka
bir deyisle ses, siddet ve frekansina gore korti organinda kodlanmis olur. Bu olaya
noral kodlama (neural coding) denir. Tek tek gelen bu sinir iletimleri isitme
merkezinde birlestirilir ve ¢6ziiliir. Yani sesin karakteri ve anlami anlasilir hale gelir.
Bu olaya iliskilendirme-farkindalik (association-cognition) denir (Akyildiz, 1998).

Ses dalgalarinin perilenfe iletilmesi ile perilenf hareketlenir ve baziller
membranda titresimler meydana gelir. Bu titresimler tabandan apikale dogru devam
eder. Baziler membranin genisligi tabanda 0,12 mm iken apikalde 0,5 mm’dir. Baziler

membran taban kisminda gergindir ancak apikale dogru genisligi arttig1 ig¢in gerginlik
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giderek azalir. Bu fark nedeni ile ses dalgasi tabandan apikale dogru travelling wave
(ilerleyen dalga teorisi) ile gotiiriilmiis olur. Bekesy’nin tanimladig: travelling wave
baziler membran potansiyelinin her yerde ayni1 olmadigini ortaya koymustur. Baziler
membran amplitiidii sesin frekansina gore degisiklik gosterir (Ades, Axelsson, Baird,
Békésy, Boord, Campbell... ve Wever, 2012).

Yiiksek frekansh sesler i¢in baziler membran amplitiidii koklea tabaninda en
diisiikken, algak frekanslarda apikalde en yiiksek seviyeye ulasir. Koklea travelling
wave i¢in amplifikator gorevi goriir. Baziler membran hareketleri tily hiicreleri ile
biiyiik olctide iligkilidir. Stereosilialarin titresim amplitiidleri arttik¢a baziler membran
amplitiidii artar. Dis tily hiicreleri frekans se¢me 6zelligine sahiptir (Kemp, 2002,

5.223).

2.2.1 Kokleanin Elektrik Potansiyelleri

Koklea, membranodz labirent ve hiicresel yapilar1 ¢cevreleyen kemik labirentten
olusur. Kemik labirent, modiolus etrafinda sarilidir ve membrandz labirent, i¢i sivi
dolu skala vestibuli, skala media ve skala timpaniden olusur. Skala vestibuli ve skala
timpani birbirleriyle baglanti icindedir ve kokleanin tepesinde helikotremaya baglanir.
Bu iki bolme, yiiksek seviyelerde sodyum ve diisiik miktarda potasyum igeren tipik bir
hiicre dis1 s1vi olan perilenf ile doludur. Skala media ise, yiiksek potasyum ¢ozeltisi
0zelligi olan endolenf ile doludur. Reissner'in membrani, skala ortamini tepedeki skala
vestibulilerden ayirirken, osseus spiral lamina ve baziler membran skala timpaniden
ayirir. Koklear duyusal epitel, duyusal tiiy hiicreleri (dis tiiylii ve i¢ tliylii) ve duyusal
olmayan destek hiicrelerini igerir. Ses ile indiiklenen mekanik uyaranlar, tiy
hiicrelerinin apikal yiizeyinde bulunan stereocilia olarak bilinen duyusal yapilar1 yer
degistirdiginde, K* ve Ca®" 'mmn tily hiicrelerine akmasina neden olur ve mekanik
olarak katyon kanallar1 boylece acilir. Bu durum, tiiy hiicrelerinin bazolateral
bolgelerinden noérotransmitterlerin  depolarizasyonuna ve salinmasma yol agar.
Baziller membranda Claudius, Boettcher hiicreleri, Corti organi, Hensen, Deiters,
Pillar hiicreleri, i¢ sinir hiicreleri, dis tliylii hiicreler, i¢ tliylii hiicreler, i¢ sulkus, spiral
limbustaki interdental hiicreler ve tektoryal membran vardir (Wangemann, 2006, s.11)

(Sekil 25).
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Sekil 25. Kokleanin Elektiriksel Potansiyelleri
Kaynak: Herdman S.J, (2007)

Hiicrelerin i¢i ve elektriksel yiikii birbirinden farklidir. Hiicrenin i¢i disartya
gore daha negatif yikliidiir. Hiicre i¢cinde potasyum (K) iyonlari ile negatif sodyum
(Na) iyonlarindan daha fazladir. Hiicre i¢i ile hiicre dis1 arasinda -70 mV’luk
potansiyel fark vardir. Sinir hiicreleri elektriksel bir degisikligi iletirler uygun bir
uyaran gercgeklestiginde zarda bulunan hizli sodyum kanallarinin agilmasi, sodyum
girisine neden olur ve normalde -70 mV gibi bir potansiyele sahip olan hiicre zarmin
potansiyelini +30 mV’a kadar yiikselir. Buna aksiyon potansiyeli ad1 verilir. Aksiyon
potansiyelinin olusabilmesi i¢in, sodyumun hiicre igerisine girmesi gerekir. Boylece
hiicre igerisi disina oranla daha pozitif deger kazanir, bu durumda hiicre depolarize
olarak aksiyon potansiyelini baslatir. Ancak zar potansiyeli bu durumda kalmaz, ¢ok
kisa bir silire icerisinde tekrar eski dinlenim potansiyeline geri doner. Zar
potansiyelinin depolarizasyondan tekrar dinlenim potansiyeline geri doniisii
repolarizasyon olarak tanimlanmaktadir. Aksiyon potansiyeli, depolarizasyon ve
repolarizasyondan olusmaktadir (Irion, 2000). Koklea iginde dort farkli elektriksel

potansiyal bulunmaktadir.

2.2.1.1. Istirahat Potansiyeli

Istirahat potansiyeli, koklea uyarilmadigi zaman bile koklea iginde bulunan

elektirik potansiyelidir. iki tip elektrik potansiyeli bulunmaktadir. Intraseliiler
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potansiyel olan i¢ kistmdaki potansiyel -70 mV degerindedir. Korti organi dis siviya
gore 70 mV negatif degere sahiptir. Ikinci potansiyel ise skala mediadaki endolef
perilenfaya gore +80 mV’luk bir farka sahiptir. Bir tiiy hiicresinin i¢i ile dis1 artasinda
150 mV potansiyel fark vardir (Park, Teagle, Brown, Gagnon, Woodard ve Buchman,
2017, s.320). Kokleada herhangi bir uyarim sonucu olmaksizin istirahat potansiyeli
bulunmaktadir. Koklear mikrofonik aksiyon potansiyeli ve birikim potansiyellerinde
bir uyarim sonucu olugmaktadir. Asagida bu ¢ elektirik potansiyelleri kisaca

aciklanmustir.

2.2.1.2. Koklear mikrofonik (KM)

Koklear mikrofonigin (KM) olusumu dis hiicre kaynaklidir. Isitsel uyarana
verilen tepki seklindeki potansiyellerdir. Bu potansiyeller sinizoidal bir dalga
seklindedir. Yuvarlak pencereye yerlestirilen elektrotlarla bu potansiyeller 6lctilebilir.
Dis tiiylii hiicrelere ve bunlarin meydana getirdigi K+ iyonu akimina baglidir. Baziller
membran hareketleri ve ses uyaranlari ile direkt iliskidedir. Dig tiiylii hiicrelerin
sterosilyalarmin hareketi ile direngleri degisir. Stereosilyalarin modiolustan
uzaklagmalari ile direng diiser; modiolusa yaklasmalar1 halinde ise artar. Bu hareket
K+ iyon hareketlerini ters yonde etkiler. EP’ de bu hareketlerden etkilenir. Dis titrek
tiiylii hiicrelerin tahribinde KM kaybolur. KM dalga sekli biiyiik olgiide baziller

membran hareketinin aynisidir (Ferraro ve Krishnan, 1997, s.241).

2.2.1.3. Sumasyon Potansiyeli (SM)

Endolanfatik gerilimler {ireten orta ve siddetli isitsel potansiyeller arasinda
olusan pozitif ve negatif akimlar olusturur. Sumasyon Potansiyeli (SM) biiyiik dl¢tide
i¢ tiiylii hiicrelerin i¢indeki elektrik potansiyelin yonlendirdigi bir akimdir. Daha ¢ok
dis tiiylii hiicrelerin hiicre i¢i potansiyeli ile ilgilidir. Ses uyaranina, bunun frekansina
ve uyarinin siddetine baglhidir. Akimin yonii elektrodun yoniine, ses uyarananin
frekansina ve siddetine gore degisir (Tritsch, Rodriguez-Contreras, Crins, Wang, Borst
ve Bergles, 2010, 5.1050).
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2.2.1.4. Aksiyon Potansiyeli

Aksiyon potansiyeli, isitme siniri liflerinden 6lgiiliir. Yuvarlak pencere yanina,
kafatasina, dis kulak yoluna ya da sinirin kendisine konan elektrodlar ile 6l¢iiliir. Uyari
verildiginde uyaranin iletilmesinde tasiyict noéronlarm tamaminin  aksiyon
potansiyellerin isitme sinirinin o andaki toplam aksiyon potamsiyellerini verir

(Ballenger ve Snow, 2000).

2.2.2. Isitme Kayiplar

Duyusal sorunun en yaygin bi¢imi isitme kaybidir. Insanda bir ya da iki kulakta
ses duymanin kismi veya tamamen algilanmamasidir. Isitme yollarinda olusabilecek
herhangi bir sorun ¢evredeki seslerin algilanmamasina neden olabilir. Bireyin ¢evreyle
olan iletisimini kisitladigi gibi egitim ve 6gretim hayatin1 da olumsuz etkileyebilir.
Isitme kaybi ani ya da zaman iginde giderek kétiilesebilir. Sebebe bagli olarak hafif
veya siddetli, gecici ya da kalic1 olabilir. Isitme kaybi her iki kulakta veya tek tarafli
olarak meydana gelebilir ve dalgali olabilir. Yani zaman i¢inde degisiklik gosterebilir
bazen iyilesir ve bazen de kétiilesir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO)'ne gore, diinyada
isitme kayb1 olan 360 milyon insan bulunmaktadir bu diinya niifusunun %5,3"line

tekabiil eder. Bu oranin 32 milyonu ise ¢ocuklardan olusmaktadir (WHO, 2013).

2.2.2.1. Odyogram

Odyometre aracilifiyla isitme esiklerinin tespit edildigi grafiklere odyogram
denir. Klasik odyogramlar 125-8000 Hz arasindaki hem kemik hem de hava yolu
isitme esiklerininin gosterilmesinde kullamlir. Isitme kaybinin derecesi saf ses

ortalamasi, 500, 1000, 2000 Hz’deki isitme esiklerinin ortalamasi alinarak hesaplanir

(Purdy ve Williams, 2011).

Odyogram, yatay eksende ses frekansini (disiik ila yiiksek frekans arasinda)
ve dikey eksende dB cinsinden sesin siddetini belirtir. Sag kulak esikleri odyogramda

kirmiz1 daireler olarak kaydedilirken sol kulak esikleri mavi X olarak kaydedilir.

59



2.2.2.2. Isitme Kayiplarimn Tipleri

Fonksiyonel olarak, insan kulagi hava iletiminden sorumlu alanlar dis kulak,
orta kulak ve i¢ kulakla iligkili sensorindral boliimle iliskili iki ana boliime ayrilir.
Buna gore, {i¢ ana isitme kaybu tipi, iletim, sensorindral ve mixed tipi isitme kayiplari

olarak siiflandirilir.

Isitme kaybini tanimlarken isitme kaybinin tipini belirlemek gerekir. Isitme
tipini  belirlemek icin lokalizasyonunu tespit etmek gerekir. Patolojinin
lokalizasyonuna gore isitme kayiplar1 asagidaki gibi siniflandirilir.

1. Tletim tipi isitme kayb1
Sensorindral tip isitme kaybi
Mikst tip isitme kaybi
Isitsel ndropatiler

Santral isitsel islemleme bozuklukari
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Fonksiyonel isitme kayb1

Normal Odyogram
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Sekil 26. Normal Odyogram
Semboller: X, sol Kulak hava iletimi; O, sag kulak hava 1letimi
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2.2.2.2.1. Iletim Tipi Isitme Kaybi

Iletim tipi isitme kaybi sesin dis ve orta kulaga gecisini engelleyen bir sorunun
neden oldugu kayba denir. Hava yolu ile iletilen sinyallere kiyasla kemik yolu iletim
sinyallerinden daha iyi isitme esiklerine sahip olmasiyla karakterize edilen bir isitme
kaybi tiiriidiir. Iletim tipi isitme kayb1 genellikle normal bir i¢ kulak fonksiyonuna
sahipken dis ve / veya orta kulakta bulunan islev bozuklugu ile iliskilidir. fletim tipi
isitme kaybinda odyogram tipik olarak normal kemik iletimini (0-25 dB) ve anormal

hava iletim esik seviyelerini (25 dB'den ytiksek) gosterir.

Iletim tipi isitme kayb1 dis ve orta kulak fonksiyonlarin bozulmasi nedeniyle
ortaya ¢ikmaktadir. Iletim tipi isitme kaybina dis kulak yolunu engelleyen bir sorun,
problem ya da buson, kulak zarinin perforasyonu orta kulak sorunlarindan otitler,
otosikleroz, kemik zinciri patolojileri neden olabilir. Iletim tipi isitme kayiplari
vakalarinin ¢ogu ilag, cerrahi, amplifikasyon, yardimci cihazlar veya bunlarin bir
kombinasyonu ile tedavi edilebilir.

[letim tipi isitme kayiplari tiim frekans araliklarimi etkileyebilir. Bununla
birlikte, diisiik (250-500 Hz) ve orta aralikli (250 Hz — 2 kHz) frekanslar en sik
etkilenir. Iletim tipi isitme kaybinin en kétii senaryosu 60 dB veya daha fazla isitme
kaybinin olmasidir. Kulagin iletken fonksiyonunun tamamen yoklugu durumunda, ses

dalgalar1 kafatasi titresimi ve sivi hareketi yoluyla kokleaya ulasabilir.
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Sekil 27. iletim Tipi Isitme Kaybi

2.2.2.2.2. Sensorinoral Tip Isitme Kaybi

Sensordnal tip isitme kaybi, i¢ kulakta ya da santral isitme merkezine kadar
olan yollarda ortaya ¢ikan sorunlardan kaynaklidir. Odyogramda hava kemik arasinda
aralik bulunmaz.

Sensorodnal tip isitme kaybi; patlamalar, havai fisekler, silah sesleri ve miizik
konserleri gibi 120-155 dB'de ani bir giiriiltiiye maruz kaldiktan sonra da ortaya
cikabilir. Sensorénal tip isitme kaybinin diger nedenleri arasinda i¢ kulagin
malformasyonu, yaslanma, meniere hastaligi, ilaca bagli ototoksisite ve akustik
ndroma gibi tiimorler bulunur. Sensordnal tip isitme kaybi genellikle geri gevrilemez
(Arriaga, 2018).
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2.2.2.1. Isitme Kaybi Derecesinin Siniflandirilmasi

Isitme kaybinin derecesi asagidaki sekilde siniflandirilabilmektedir (Schreiber,
Agrup, Haskard ve Luxon, 2010, s.1203). Asagida ¢ocuklar ve yetiskinler i¢in ayr1
siiflandirmalar gostermistir (Tablo 28,29).

Isitme Kayb1 Derecesi Saf Ses Ortalamasi (dB)
Normal Isitme -10-15dB HL

Cok hafif derecede isitme kayb1 16-25 dB HL

Hafif derecede isitme kayb1 26-40 dB HL

Orta derecede isitme kaybi 41-55 dB HL

Orta-ileri derecede igitme kayb1 56-70 dB HL

Ileri derecede isitme kayb1 71-90 dB HL

Cok ileri derecede igitme kayb1 91 ve iizeri dB HL

Sekil 28. Cocuklarda Isitme Kaybimin Derecesi

Bu smiflandirmaya ek olarak degisik siiflandirmalarda mevcuttur. Bunlar

Tablo 30’ da gosterilmistir.

Isitme Kaybmin Derecesi Northern ve Dows, 2002  Jerger ve Jerger, 1980 Goodman, 1965
Normal isitme <16 <21 <26
Cok Hafif 16-25 - _
Hafif 26-30 21-40 26-40
Orta 30-50 41-60 41-55
Orta-fleri - - 56-70
Tleri 51-70 61-80 71-90
Cok Tleri >70 >80 >90

Sekil 29. Yetiskinlerde Isitme Kaybinin Dereceleri
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Isitme kaybi, derecelerine gére siniflandirilabilir. Isitme kayb1 26 ve 40 dB
arasindaki igitme kayiplar1 hafif, 41 ve 55 dB orta, 56 ve 70 dB orta ileri, 71 ve 90 dB
ileri derece ve 91 dB ve lizeri ¢ok ileri olarak kabul edilir (Mattox ve Simmons, 1977,
S.463).

2.3. Biligsel Davranisci Terapi

Biligsel davranis¢i terapi (BDT), zihinsel bozukluklarin ve psikolojik
sorunlarin biligsel faktorlerle stirdiiriildiigii temel 6nermesini paylagsan bir miidahale
siifini ifade eder. Beck (1970, s.184) ve Ellis'in (1962) onciiliigiinti yaptig1 sekliyle
bu tedavi yaklasiminin temel dayanagi, uyumsuz biliglerin duygusal sorun ve davranis
problemlerinin siirdiiriilmesinde etki ettigi savunulur. Beck'in modeline gore, bu
uyumsuz bilisler, belirli durumlarda belirli ve otomatik diisiincelere yol acan, diinya,
benlik ve gelecek hakkindaki genel inanclar1 veya semalar igerir. Temel model, bu
uyumsuz bilisleri degistirmeye yonelik terapétik stratejilerin duygusal problem ve
sorunlu davraniglarda degisikliklere yol agtigini varsayar. BDT, en kapsamli arastirilan
psikoterapi yontemlerinden biridir. Literatiirde, 1986-1993 yillar1 arasindaki sekiz
yilda 120'den fazla kontrollii klinik ¢alismalar yapilmistir (Hollon ve Beck, 1994) ve
hala arastirmalar devam etmektedir (Dobson, 2001). Devam eden c¢aligsmalar
sonucunda bilissel-davranis¢1 miidahaleler tizerine yayinlanmis 325'in tizerinde sonug
caligmas1 bulunmaktadir. Bu biiylime, giderek daha genis bir hastalik ve sorun
yelpazesini kapsayan BDT" ile ilgili arastirmalar devam etmektedir (Butler, Chapman,
Forman ve Beck, 2006, s.17).

BDT, yapilandirilmis ve zaman siirli bir psikoterapi yontemidir. Genellikle
sekiz ile 24 haftalik seanslarla ayakta tedavi olarak yapilir. Hastanin diisiincelere ve
durumlara tepkilerini degistirmek i¢in davramigsal ve biligsel miidahaleler yapilir.
BDT, genellikle ¢ocukluk déneminde gelisen ve belirli bir olay ya da durumdan
kaynaklanan temel inanglarin olustugu varsaymmu ilkesine dayanir. Ozgiin veya kritik
duruma benzer belirli ruh halleri veya olaylar, temel inanglar1 giiclendiren diisiince
kaliplarin1 olusturabilir. Bu modeller, biligsel, davranigsal veya somatik olabilen

semptomlara yol agan davranigsal ve duygusal tepkileri etkiler.

Erken donem formiilasyonlar sonucu cesitli bozukluklarin c¢esitli biligsel ve

davranigsal bakim faktorlerini spesifik olarak ele alan bir dizi bozukluga 6zgii BDT
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protokolii gelistirilmistir. Bu bozukluga 6zgii tedavi protokolleri baz1 spesifik tedavi
tekniklerinde 6nemli farkliliklar gosterse de hepsi ayni ¢ekirdek modeli ve tedaviye

genel yaklagimi paylasir (Hofmann vd., 2012, 5.430).

Tibbi psikiyatrinin modeliyle tutarli olarak, tedavinin genel amaci
semptomlarin azaltilmasi, isleyiste iyilesme ve bozuklugun hafifletilmesidir. Bu
amaca ulagmak i¢in hasta, uyumsuz bilislerin gegerliligini test etmek, sorgulamak ve
uyumsuz davranig kaliplarini degistirmek igin isbirligine dayali bir problem ¢dzme
stirecinde aktif bir katilimci haline gelir. Bu nedenle, modern BDT; ¢esitli bilissel,
davranigsal ve duygu odakli teknikleri birlestiren bir miidahale ailesini ifade eder. Bu
stratejiler biligsel faktorleri biiyiik olgiide vurgulasa da fizyolojik, duygusal ve
davranigsal bilesenler de bozuklugun olusmasinda rol oynadiklar: kabul edilmektedir
(Hofmann vd., 2012, s.440).

2.3.1. Bilissel ve Davranis¢i Terapinin Kuramsal Temelleri

BDT, insan davramiglarinin psikopatolojilerini temel olarak bilissel ve
davranigsal kuram ¢ergevesinde agiklamaya ¢alisir. Ancak BDT biligsel ve davranigsal
Ogelere vurgu yapmanin yani sira iginde emosyonel, gelisimsel ve sosyal 6geleri de
barindirir. Davraniscilik, 1960’11 yillarda psikoanalize alternatif bir kuram olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Davraniscilik, ikicilige (zihin-beden ayrimi) karsi ¢ikarak bu
ikisinin birbirinden ayrilamayacagini belirtir, zihinsel igerikten ¢cok davranisi 6nemser.
Davranisciligin  temeli Pavlov’un klasik kosullanmay1 kesfetmesine dayanir ve
Thorndike ile baslayip Skinner ile devam eden ‘edimsel kosullanma ve pekistirme’

kuramu ile ilerler (Babel, 2019, s.449).

Otomatik diisiinceler, bilis akisini olusturan s6zel ve imgesel pargalara verilen
addir. Bu diisiincelerin “otomatik™ olarak adlandirilmasinin nedeni zihinde birdenbire
beliren diisiinceler, resimler olmalaridir (Hope, Burns, Hayes, Herbert ve Warner,
2010, s.1). BDT, ozellikle duygusal problem anlarina eslik eden olumsuz otomatik
diistincelerle ilgilenir. Siklikla bu diisiinceler fark edilmezken eslik eden duygu fark
edilir. Ornegin, girdigi snavda soruyu okuyan égrencinin aklindan “Anlayamiyorum.”
seklinde bir otomatik diisiince gegebilir. Ara inang¢ ve kurallarin, topolojik olarak

otomatik diisiincelerin altinda yer alan ara inan¢ ve kurallar1 belirleyebilmede daha
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giictlir. Otomatik diistincelerdeki ortak ve tekrar eden temalardan, derine inme teknigi
ya da dlgekler kullanilarak ara inanglar ve kurallar agiga ¢ikarilabilir (Buschmann vd.,
2018, s.162). Kelimelerle ¢ok fazla ifade edilmese bile, “eger” sdzciigii ile baslayan
ve “meli-mali” seklinde gereklilik igeren diisiinceler ara inang ve kurallar olabilir
(“Eger bir hata yaparsam, tamamen basarisiz olurum”, “fyi cocuklar
sinirlenmemelidir.”” gibi). Ara inan¢ ve kurallar kisilerin olumsuz temel inanglardan
korunmak amaciyla gelistirdikleri koruyucu bir tampondur. Ornegin, yetersizlik temel
inanci olan bir gencin kendini korumak amaciyla gelistirdigi ara inanct “Eger bir hata
yaparsam, tamamen bagarisiz olurum” seklinde olabilir. BDT’de amag ise yaramayan
kat1 kurallar1 fark ederek bunlarin degistirilmesi ya da esnetilmesidir. 6 Temel inang
bazi kaynaklarda semalar olarak da adlandirilir (Chand ve Grossberg, 2013, s.10).
Bireyin kisisel ve ¢cevresel bilgiyi nasil diizenleyecegini, kendisi, digerleri ve diinya ile
ilgili temel varsayimlarini iceren temel inanglar, gegmis yasanti ve deneyimler sonucu
olusurlar. Genel olmalar1 ile otomatik diisiincelerden, sartli degil kesin yargilar
icermeleri ile ara inan¢ ve kurallardan ayrilirlar. Beck, temel inanclar1 caresizlik,
sevilmeme ve degersizlik olarak ii¢ ana grupta toplamistir. “Yetersizim, beceriksizim,
gligsiiziim, dayaniksizim™ gibi temel inanglar, caresizlik temel inanglar1 bagligi altinda
yer alir. “Cirkinim, sikictyim, sevilmiyorum” gibi temel inanglar sevilmeme grubuna
ornek verilebilir. Degersizlik temel inanglar1 bashgi altinda “Yasamayi hak
etmiyorum, tehlikeliyim, degersiz biriyim” gibi inanclar yer alabilir (Ozcan ve Celik,

2017, 5.118).

Cocuk ve genglerin bilissel modeli tanimalar bilissel, duygusal, davranissal ve
fiziksel semptomlarin birbirleri ile iliskili oldugu ve birinde olusan degisimin diger
liclinii etkileyecegini kavramalar1 ile olur. Kiiciik ¢ocuklarda o6zellikle ¢izimi
kullanarak diisiince, duygu ve davranislarin arasindaki iliski gosterilebilir. Bilissel
yeniden yapilandirma, i¢ konusmayi1 degistirme olarak ifade edilebilir. Ergenler ile
BDT’yi ¢alisirken bir tedavi modeli olarak eriskin hastalarda kullanilan tekniklerden
daha ayrintili kullanilarak agiklanabilir. Burada da metaforlar kullanilabilecegi gibi,
ergenlerin en son yasadig1 sorunlar iizerine odaklanilarak olay, inan¢ ve sonuglar (A-
B-C) belirlenerek, bu 6rnek iizerinden biligsel model aciklanabilir. Asagida yer alan
ornek tlizerinde gencin “Akilli bir ¢ocuk degilim.”, “Okulda hi¢bir zaman basarili
olamayacagim.” diislincelerinin  “Yeterince ¢alisamadim.”  diislincesi ile

PR

degistirildiginde duygularinin nasil degistigi gosterilebilir. Genglerin kendi
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getirdikleri sorunlar iizerinden bilissel modeli tanitmak genel 6rnekler kullanmaktan

daha iyi isleyebilir (Ozcan ve Celik, 2017, 5.119).

2.3.2. Terapi siireci

BDT’de genel gidisat degerlendirme siireciyle baslar, amaglar belirlenir,
psikoegitim seanslar: yiiriitiiliir ve biligsel davranisg1 tekniklerinin uygulandig tedavi
yontemleriyle devam eder ve sonlandirma seanslariyla tamamlanir. Tiim bunlara ek
olarak ihtiyac duyulursa giiclendirme seanslar1 yapilir. Her seans kendi igerisinde ayni
sistematigi isletir, kisa bir duygudurum degerlendirmesinden sonra hasta
degerlendirmesi, Onceki seansla baglanti kurma, verilen 6devlerin kontroli
(davranigsal miidahaleler), amac/giindem belirleme, belirlenen gliindem maddelerinin
ele alinmasi, yeni ev 6devi verme, seansin 6zetlenmesi ve hastadan geri bildirim alma
seklinde ilerler. Terapide amag deneyimleyerek 6gretmektedir. Hasta terapi siirecinde
aktif rol oynarken terapiste olan bagimlilig1 azalmakta, kendi 6z saygis1 artirmakta ve

kendi karar verme becerisini gelistirmektedir (Yildirim, 2020).

BDT’de hasta ile terapist, sorunun anlasilmasi ve ¢6ziimii konusunda isbirligi
yapmalari 6nemlidir ve hastanin kendisine uygulanan terapinin pasif-edilgen seyircisi
konumundan ¢ikarip, etkin katilimcisi durumuna getirilir. Hastanin tanmisinin igerdigi
yargi ve etiketi ortadan kaldirmaya yoneliklerdir. Yaklasim, tedavide hastalarin
sorunlarinin birbirlerinden farkli oldugu dikkate alinarak, her bir hastanin bireysel

gereksinimlerine uygun bi¢imde diizenlenir (Sungur ve Yalniz, 1999, s.160).

Tedavi oncelikle simdiki zamana odaklanir. Terapist ve hasta bir ekip olarak
birlikte calisarak benlik, ¢evre ve gelecek hakkindaki sonuglarin temelini arastirir.
Terapistin travmatik olaylar1 veya gercek kisisel kusurlar1 kiictimsemedigini not etmek
onemlidir. Yapay pozitif pekistirme ¢ok az ise yarar ve ters etki yapabilir. Bunun
yerine terapist, diisiincede rasyonaliteyi artirmak ve uyumsuz davranisi iyilestirmek ve
stratejiler gelistirmek icin hastayla birlikte ¢alisan bir "isbirlik¢i deneyecilik" yaklagimi

kullanir.

Terapi siirecinde dort unsura dikkat edilmelidir. Birincisi 6grenme ve hafiza
bozuklugu ikincisi biligsel garpitmalar, ti¢iinclisii negatif biligsel tiglii ve son olarak

semalardir (Wright ve Beck, 1983, 5.1119). Bu unsurlar asagida kisaca agiklanmistir.

67



Ogrenme ve hafiza bozuklugu: Depresyon hastalarinda 6grenme ve hafizada bozulma
oldugu gerekgesiyle terapi oldukg¢a yapilandirilmis olmali ve terapist ile hasta arasinda
acik bir iletisim saglamalidir. Tedavi seanslar1 bir giindem belirleme siireciyle baslar.
Gilindem, terapist ve hastanin 6nemli oldugu konusunda hemfikir olduklar1 ve seans
icin ayrilan siire i¢inde ele alabilecekleri konulari icerir. Seans ilerledik¢e giindem
degistirilebilir, ancak terapist ve hasta ortak bir karar ile bu degisikligi kabul ederlerse
bunu yapmak faydali olacaktir.

Biligsel carpitma: Biligsel bozulmalar1 ortaya ¢ikarmak ve test etmek, biligsel terapi
yaklasiminin ~ 6ziidiir.  Terapist, danisanin tedavi siirecinde diisiincelerinin
kaydedilmesi yoluyla veri toplar ve otomatik diisiinceleri, varsayimlari ispatlamak
veya ¢iiriitmek igin diger teknikleri kullanir. Cogu durumda, terapi tiriinii, yeterli test
yapilmadan gercek olarak kabul edilen bir dizi uyumsuz, carpitilmis diisiinceyi ortaya
cikarir. Veri tabanimi sorgulamak ve diisiinmedeki hatalar1 belirlemek genellikle
depresif kavramlar: ¢liriitmek i¢in yeterlidir. Bununla birlikte, bilgi toplamak ve yeni
fikirleri test etmek i¢in "in vivo" deneylere de ihtiya¢ duyulabilir (Wright ve Beck,
1983, 5.1120).

Negatif bilissel tiglii: Karakteristik olarak danisanlar, kendileri, g¢evre ve gelecek
hakkinda beklentileri ile ilgili olumsuz diistiniirler. Bu ii¢ alanda ¢arpik diistinme,

“olumsuz bilissel tiglii”” olarak tanimlanir (Wright ve Beck, 1983, s.1125).

Semalar: Bilissel teori, ¢arpik diisiinmenin ¢evresel olaylar tarafindan uyumsuz altta
yatan sema etkinlestirildiginde ortaya ¢iktigini 6ne siirer. Semalar, ¢evreden gelen
bilgileri yorumlamak igin kullanilan baslica diizenleme sistemleridir. Neden-sonug
iligkilerinin tekrarlanan gdézlemlerinden ve diinyanin dogasi hakkindaki ¢gretilerden
gelistirilirler. Uyumsuz semalar, yanlis bilgilere veya uygun testlere dayanan neden-

sonug iligkileri hakkinda sonuglar olarak goriliir (Wright ve Beck, 1983, 5.1127).

2.3.3. Tedavi Basamaklar1

l. Danisan1 tedaviye dahil etmek i¢in danisan ve terapist arasinda iyi iliski
kurmak, kurulan iyi bir terapétik iliski ve terapistin 6zellikleri, tedavinin

sonucunu belirleyen 6nemli unsurlardir.

68



Danigan1 tedaviye dahil etme siireci i¢inde empati, sicaklik, igtenlik ve
kosulsuz kabullenme iyi bir terapistte olmas: beklenen ozelliklerdir
(Sungur ve Yalniz, 1999, s.161).

Danisanlarla daha once galismis ve yeterli bilgi ve deneyim sahibi olmak
gereklidir. Danisan ile terapotik iliski kurarken, danisanin yasadigi
deneyimin gercek olmadigina dair sozel ya da sozel olmayan bir ipucu
vermemek gerekir. Ornegin, danisanin sorunu ile bu asamada yiizlestirmek
terapotik  isbirligini  zayiflatir. Her tedavi oturumunda danisani
yiizlestirmeden once, danisanla iyi bir isbirligi i¢inde gergegi test etmek
gerekir. Bazen danisan yasadigi deneyimle o kadar mesguldiir ki bu konuda
terapistini siirekli ikna etmeye calisir. Boyle durumlarda terapist, herkesin
farkl diisiincelere sahip olma hakkinin varligini kabul etmeli ve alternatif
bakis agis1 kazandirmaya yonelik bir ¢aba iginde, danisani gergegi test

etmeye yonlendirmelidir (Sungur ve Yalniz, 1999, s.162).

Danisana uygulanan herhangi bir teknik sirasinda ya da belirli bir konu ile
ilgili sikintil oldugu fark edilirse, konu kapatilmali, uygun destek verilmeli
ve bu hassas alana daha sonra doniilmelidir. Baslangigta danisan tarafindan
verilen pek cok anlamli gibi goériinmeyen mesaj, danisanin Yyasam
Oykiistiniin, semalarinin ve yanhs yorumlamalarinin anlasilmasiyla daha

anlamli hale gelecektir. Terapist bu siireyi tolere edebilmelidir.

Danisana bilissel model ogretilmelidir. Bu modele gore, olaylar degil
olaylarla ilgili alg: ya da yorumlar, duygu ve davranislar belirlenir (Sungur
ve Yalniz, 1999, s.166).

BDT, genellikle ii¢c evreden olusur. Baslangic evresinde danisanin var olan
problemi degerlendirilir. Terapinin aktif evrelerine hazirlanmak amaciyla psikoegitim
ile danisanlara ve ailelerine bilgilendirme yapilir. Semptomlar, semptomlarla iliskili
faktorler, biligsel ve duygusal 6zellikler belirlendikten sonra tedavi plani olusturulur.
Klinik degerlendirme ve psikoegitim tamamlandiktan sonra daha aktif olan orta evre
baglar. Bu evrede danisanin ana semptomlarina uygun biligsel davranis¢t teknik ve
miidahaleler uygulanir. Semptomlar belirgin derecede azaldigi zaman orta evre
caligmalar1 tamamlanir ve danisanlar siirdiiriim ve yinelemeyi dnleme icin hazir hale

gelir. Bu son evre genellestirme, siirdlirim ve yinelemeyi Onleme tekniklerine
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odaklanir. Bu evrede tedavinin yogunlugu azaltilarak hastaya daha ¢ok sorumluluk
verilir. Degisimleri uzun siire koruyabilmek icin gerektiginde “gii¢lendirici seanslar”
uygulanabilir olup, tedavi 3-6 ay siirer. Ailenin de tedaviye dahil edilmesi ile birlikte
BDT 12-20 seans uygulanarak sonlandirilir (Ozcan ve Celik, 2017).

Klinik degerlendirme

Psikoegitim

Olgu formiilasyonu

Amaglar1 belirleme

Biligsel modelin tanitilmasi
Biligsel-davranis¢1 miidahale ve tedaviler
Yinelemeyi onleme

Sonlandirma

2.3.4. Bilissel ve Davranisci1 Terapide Kullanilan Teknikler

BDT, genellikle 12 ile 20 seans siiren kisa siireli bir tedavidir. Tedavinin ilk
olarak haftada iki seans ile baslayip daha sonra haftalik seanslar planlanabilir. Bununla
birlikte, yogun problemi olan danisanlar genellikle haftada {i¢ veya daha fazla tedavi

seansina ihtiyag duyarlar.
BDT stratejileri ii¢ grup altinda incelenmektedir (Ozcan ve Celik, 2017, 5.120).

1.Anksiyeteyi azaltan terapi stratejileri: Gevseme egitimi, biofeedback, sistematik
duyarsizlastirma, aligtirma, vestibular duyarsizlastirma, tepki dnleme, géz hareketleri

duyarsizlastirma ve yeniden islemleme.

2. Bilissel yeniden yapilandirma stratejileri: Duygu ve diisiinceleri izleme, kanit
sorgulama, alternatifleri sinama, felaketsizlestirme, yeniden diizenleme-cergeveleme,

diistinceleri durdurma.

3. Yeni davranislar 6grenme stratejileri: Modelleme, bi¢imlendirme, markayla
odiillendirme, rol oynama, sosyal beceri egitimi, itici uyaricilara kosullama terapisi

(aversif terapi), olasilikli anlagma.
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2.3.4.1. Bilissel-Davranis¢t Miidahale Teknikleri

BDT yontemi farkli miidahale tekniklerini kapsar. Asagida bu tekniklerin

bazilar1 6zetlenmistir.

2.3.4.1.1. Bays Etme Teknikleri Dikkat Dagitma (Distraction)

Dikkat dagitma, dikkatin baska bir uyarana verildiginde dikkatin yarattigi
sorunun azalacagi varsayimina dayanmaktadir. Disaridan gelen bir uyaranin hatali
yorumlanmasi olarak kabul edildiginden disaridan gelen baska bir uyaran yardimiyla
dikkatin etkisinin azaltilabilecegi kabul edilir. Bu nedenle radyo dinlemek, miizik
dinlemek, televizyon izlemek, bir miizik aleti c¢almak, giinliik tutmak, siir
yazmak/okumak, bahgeyle ugrasmak gibi yontemler kullanilarak sorunun etkisi
azaltilmaya c¢alisilir. Dikkat dagitma teknikleri ayn1 zamanda soruna iliskin inanglar
degistirmek i¢in de kullanilabilir. Bu teknikleri kullandik¢a sesler {izerindeki
kontrolleri artar. Chadwick, Sambrooke, Rasch ve Davies (2000, 5.993) bu teknik
sayesinde seslerin kontrol edilemez olduguna iliskin inanglarin degistirilebilecegini
belirtmislerdir. Hosa giden bir aktiviteyle ugrasmak o sirada sese atfedilen onemi
azaltacaktir. Seslerin sdylediklerini dinlememek veya onlara siirlar koyabilmek icin

dikkatlerini bagka bir etkinlige vermeleri ise yarayabilir (Mortan ve Siitcii, 2011).

2.3.4.1.2. Gevseme (Relaxation)

Gevseme egzersizleri korku, kaygi, 6fke gibi duygulan tetikleyen uyaranlarin
varliginda psikofizyolojik uyarilma diizeyini azaltmak tizere kullanilir. Danisanda
sorunla iliskili olan sikinti ve gerginligi hafifletmek i¢in kullanilmaktadir. Kas
gevsetme ya da nefes egzersizleri seklinde olabilir. Kas gevsetme tekniklerinin temeli
belirtilerin de siddetlenmesine neden olan kaygiy1 ve kaygiyla ilgili kas gerginligini
azaltmaktir. Kaslar gevsetilebilirse kaygi azalir. Gevseme egzersizleri ile
parasempatik sinir sisteminin aktivitesinin arttigi ve anksiyete aninda uyarilan
sempatik sinir sisteminin aktivitelerinde gerileme saglanabilecegi diisiiniilmektedir.
Birgok insan stresli durumlarda nefes darlig1 hisseder ve nefes alma siireleri kisalir. Bu
durumda alinan hava akcigerlerin sadece iist kismin1 doldurur, beyne giden oksijen
miktar1 azalir ve fiziksel bir gerginlik olusur. Derin nefes almak bu nedenle 6nemlidir.

Nefes ritmik ve diizenli oldugu i¢in sinir sistemi sakinlesir. Derin nefes egzersizinde
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gozler kapatilir ve burundan derin bir nefes alinir. Nefes, gogiis kafesini degil
diyaframu iterek karni etkilemelidir. Baslangigta belirli zamanlarda bu teknigin diizenli
olarak yapilmasi ve ses duyulmadiginda uygulanmasi faydali olacaktir (Mortan ve
Siiteti, 2011).

2.3.4.1.3. Odaklanma (Focusing) ve Kendini Izleme (Self-monitoring)

Dikkat dagitma tekniklerinin tersine bazi arastirmacilar danisanlart belirtilere
odaklanmaya ve onlar1 izlemeye cesaretlendirmektedir. Odaklanma ve kendini ve
yasantiytr izlemeyi, dikkatle dinlemeyi, son olarak yeniden anlamlandirmay1
icermektedir. Ornegin problem ile ¢alisirken damsanin sesin nereden geldigine, ne
kadar siirdligiine, nasil bir ses olduguna, igeriginin ne olduguna dikkat etmesi istenir.
Boylece sesin dissal degil, i¢gsel bir kaynaktan geldigini fark etmesi ve sesin kontrol
edilebilecegini gormesi amaglanir. Depresyon ya da anksiyete gibi durumlarla
calisilirken otomatik diisiince kaydi olarak adlandirdigimiz ddevler, 6rnegin, sesin
geldigi durumlar, o sirada sesin ne sdyledigi, sese eslik eden diisiince, bu sese iliskin
inang ve kisinin sesle bas etmek i¢in ne yaptig gibi sese iliskin 6zellikler kaydedilerek

olusturulur (Mortan ve Siitcii, 2011).

2.3.4.1.4. Kendine Yonerge Verme Egitimi (Self-Instructional Training)

Meichenbaum, pek c¢ok damisanin kendi kendine olumlu konusma ile
kendilerine yonerge verdiklerini gézlemlemis ve Cameron’la birlikte bu gozleme
dayanan bir egitim uygulamasi olan “kendine yonerge verme egitimi’ni gelistirmistir.
Danisanlarin belirtilerinin altinda yatan dikkat eksikliginin kendi kendine yapilan
yanlis sozel degerlendirmelerin bir sonucu oldugu varsayilir. Bunun iistesinden
gelebilmek icin danisanlar kendi dikkat siireclerini kontrol etmeyi 6grenirler. Bu
nedenle teknik danisanlarin kendi kendilerine konusmalar1 ya da telkin vermeleri
esasina dayanir. Kendi kendine konusmay1 yliksek sesle veya sozel diisiince seklinde
yapabilirler. Her basamak sdzel olarak tekrarlanir. Once terapist model olur, sonra
danigan bunu uygular. Son asamada ise kendi kendine sessizce konusarak uygulamaya

baglar (Mortan ve Siitcii, 2011).
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2.3.4.1.5. Problem (Cézme (Problem Solving)

BDT tedavisinde de problemi tanimlamak, amac1 belirlemek, ¢oziim yollarini
ortaya koymak, segenekleri gozden gecirmek ve en iyi ¢oziim yolunu segmeye
dayanmaktadir. Danisana genel bir problem listesi ve istek listesi (sorunun ne yonde
degismesini istedigi) verilir. Bu problem listesinde danisanin ifade ettigi probleme
gore genel problem ¢dzme becerilerine bir giris yapilir, problemleri standartlastirilir
ve problem ¢O6zme becerileri kullanilarak ¢6ziilmeye calisilir. Bu teknik
kullanildiginda danisanin islevsellik diizeyinde artis olmas1 hedeflenmektedir (Mortan
ve Siitct, 2011).

2.3.5. Bilissel Yeniden Yapilandirma Teknikleri

Biligsel yeniden yapilandirma teknikleri yedi farkli siirecte olugmaktadir

(Yildirim, 2020). Asagida kisaca bilissel yeniden yapilandirma teknikleri sunulmustur.

Terimleri Tanimlama: Bireyin kendisini etiketledigi durumlarda kullanilan, daniganin
kendini caresiz, korkak, c¢ekingen, zayif, degersiz, Yyetersiz vb. kelimelerle
nitelendirdigi ve bu nitelendirmelerin aslinda ger¢ek olmadigini danisana géstermek
amaciyla uygulanan bir tekniktir. Bu teknik araciligiyla danisanin etiketlemelerinde
degisim saglayip diisiinceleri ger¢ege daha yakin hale getirilir. Danisanin yorumu ve

gercek arasindaki ayrimi fark etmesini saglar (Tiirkgapar, 2014).

Dogrudan Farkli Diistinme Bigimleri Gelistirme: Danisanin sorun yasadigi anlarda
olumsuzluk igeren diisiincesini degil, yerine islevsel olan ve daha gergekei diisiinceyi
diistinseydi “ne olurdu” durumuna odaklanmasini saglamaktir. Bu teknikte “olumlu
diisiinceyi diisiinseydi ne olurdu” sorusu danisana dogrudan sorulur ve farkli bir
degerlendirmenin de miimkiin oldugunu, diisiinceyi doniistiirlince duygunun da

doniistiigiinii 6grenme firsat1 sunar (Tiirkcapar, 2014).

Deneysel Teknik: Hastaya olumsuz diisiincesini sinama ve tutumunu arasgtirma firsati

sunar (Tirkgapar, 2014).

Derecelenmis Diisiince: Farkli varsayimlar olusturarak danisana var olan diisiincesinin

yalnizca kat1 iki ucunun olmadigini alternatif durumlarin ve diisiincelerinde soz
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konusu olabilecegini gostermektir. Diger bir ifadeyle danisanin hayatta yalnizca siyah

beyazlarin degil grilerinde oldugunun fark etmesini saglamaktir (Tiirkcapar, 2014).

Semantik Yontem: Daniganin yasadig1 olumsuz duyguyu daha az duygusal yiiklii ve
gercege yakin ifadelerle dile yerlestirmektir. Gergegi goz ardi edip kabullenmeme
bireye duygusal sikinti, ac1 ve tiziintii verir. Bu teknikle amag gergegin kabuliinii
saglamaktir. Gergeklik bazen kotii de olabilir ama yine de dnemli olan danisanin bunu

kabul etmesi ve miimkiin olan degisimlere odaklanmasidir (Tiirkgapar, 2014).

Yeniden Atfetme: Olumsuz durumlarda kendini suglayan danisana diger etkenlerin
paymnin ne oldugunun sorulmasi ve tiim etkenlerin ele alinmasi yoluyla tek yonli
degerlendirme yerine diger olasiliklar1 ve etkileri de gbz Oniinde bulundurarak

degerlendirme yapma teknigidir (Tiirkgapar, 2014).

Rol Oynama Teknikleri: Terapist ve danisanin olumlu ve olumsuz diisiinceleri
konusturma teknigidir. Bu teknik uygulanirken ilk olarak danisan kendi olumsuz
diisiincelerini seslendiren olur ve olumsuz diisiincelerin zihne yaptigi gibi sozel
saldirir, terapist ise olumlu diisiinceyi konusturur ve kendini savunan bir tutum sergiler

daha sonra terapist ve danisan arasinda roller degistirilir (Tiirkgapar, 2014).

Yarar-Zarar Analizi: Danisandan var olan diisiincesinin ne gibi yararlar1 oldugunu
diistinmesi ve siralamasi, daha sonra da bu diisiincesinin zararlarini diisinmesi ve
siralamasi istenir. Seansta danisanin diisiincesinin yararlar1 ile zararlar1 birlikte

incelenir (Tiirkgapar, 2014).

2.3.5. Bilissel Davranis¢1 Terapide Ev Odevi Uygulamalar

Ev 6devleri, daniganlarin terapi odasi disinda bilissel, davranigsal ve duygusal
sorunlar1 ya da bunlarla ilgili problemleri ¢6zmek i¢in harcadiklar1 ¢aba, aktivite ve
siire olarak tanimlanir ev 06devleri, BDT’ nin 6nemli bir pargasidir ve tedavi
programlarinin ¢ogunda yer almakla birlikte ilgili terapistler tarafindan siklikla
kullanilmaktadir. Terapdtik bir ortamda verilen ev ddevleri birgok 6nemli amaca
hizmet eder ve danisanin terapi oturumlarinda 6grendigi becerileri giinliik yasantisinda

uygulamast i¢in etkili bir yol olarak goriiliir.
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Ev 6devlerinin amaci Beck ve Tompkins (2007) tarafindan yazilan bir kitapta
biligsel terapi ¢ercevesinde kullanilan ev Odevlerinin 6 temel amaci oldugu

vurgulanmistir (Soylu ve Topaloglu, 2015, 5.280).

Bunlar: 1. Sorunlara uygulamali ¢6ziimler bulmak

2. Oz farkindalig1 artirmak

3. Biligsel, davranigsal ve duygusal beceri pratigini artirmak
4. Seanslarda 6grenilen teknikleri pekistirmek

5. Diistiinceleri test etmek

6. Niiksleri onlemek olarak belirtilmistir.

Biitiin bu ev 6devlerinin temel hedefi, BDT de oldugu gibi, seanslar esnasinda
Ogrenilen yeni becerileri seanslar arasinda da uygulayarak uyumsuz diisiinceleri

belirlemek ve degistirmektir.

2.3.6.1. Ev Odevlerinin Asamalar

Danisana Onerilen ev ddevlerinin siireci ve bu siire¢ icerisinde dikkat edilmesi

gereken noktalar kisaca Sekil 19. da gosterilmistir (Soylu ve Topaloglu, 2015, s.288).

Asama
1 Odevlerin terapist ve damisan [Isbirlikci siire¢ icerisinde birlikte
tarafindan olusturulma siireci karar verilmeli ve odevler danisanin
sorunlarina uygun olmalidir.
2 Odevlerin terapist tarafindan Odevler acik ve net olmali, édevlerin
danisanlara sunulmasi onemi hakkinda danisanlara gerekli
aciklamalar yapilmalidir
3 Odevlerin danmisan tarafindan Odevler danisamin yeteneklerine ve
kabul edilmesi durumuna gore kabul edilebilir
olmalidr
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Sekil 30’ un devami

4 Odevler damsanin  Odevierin ~ yénergeleri  hasta
yeteneklerine ve durumuna tarafindan anlasiimalidir.
gore kabul edilebilir olmalidir

5 Terapistin devlerin hakkinda Odevierin tamamlanmadiysa eger bu
danisana sorular sormasi duruma engel olan faktorlerin

belirlenmelidir

6 Danisanin  terapiste yapti§i Danisandan geribildirimler

Odevler hakkinda bilgi vermesi  alinmalidir.

Sekil 30. Ev Odevi Oneri Siirecinin Alt1 Asamali Modeli

Kaynak: Scheel MJ, Hanson WE ve Vaikina (2004 s.38-55)
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UCUNCU BOLUM
YONTEM

Bu boliimde, arastirmanin modeli, grubu, veri toplamada kullanilan 6lgme

araclar1 ve veri analizi ile ilgili bilgiler agiklanmistir.

3.1. Arastirmanin Modeli

Bu c¢alismada arastirmaci tarafindan BDT yonteminin tinnitus diizeyi
iizerindeki etkisini belirlemek amaciyla arastirmada deney ve kontrol gruplu 6n test ve
son test olgtimlii 2x2’°lik yar1 deneysel desen kullanilmistir. Yar1 deneysel desen,
arastirmacinin bir hipotezi test etmesi ve gecerli sonuglara ulasabilmesi i¢in bagimli
ve bagimsiz degiskenler arasindaki iliskileri incelemeyi saglayan deneysel desenlerin

bir tiirdiir (Biytikoztirk, Cakmak, Akgiin, Karadeniz ve Demirel, 2017).

Bu desende denekler yansiz atama ile deney ve kontrol grubuna ayrilirlar.
Deneyin baslangicinda bagimli degiskene iliskin ontest Olglimii deney ve kontrol
grubundaki deneklerden elde edilir. Daha sonra deney grubundaki deneklere bagimsiz
degisken uygulanir, kontrol grubuna herhangi bir islem uygulanmaz. Deneysel islem
sonunda bagimli degiskenin sontest 6l¢limii deney ve kontrol grubundaki deneklerden
almir. Deneysel islemin etkili olup olmadigini belirlemek amaciyla deney ve kontrol

gruplari karsilastirilir. Bu model Tablo 31’ de sembollerle aciklanmistir.

Gruplar Ontest Islem Sontest
G Deney R 01 X 03
G Kontrol R 02 04

Sekil 31. Arastirmanin Ontest-Sontest Kontrol Gruplu Desen Simgesi

Tablo 31’ de goriildiigii gibi, GD, deney grubunu, GK, kontrol grubunu; R
deneklerin gruplara yansiz atandigmi, O1 ve O3 deney grubunun ontest ve sontest

dleiimlerini, O2 ve O4, kontrol grubunun dntest ve sontest dlgiimlerini; X ise deney
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grubuna uygulanan BDT yontemini gostermektedir (Biiyiikoztiirk, 2001). Bu desene
gore, arastirmanin bagimsiz degiskeni deney grubuna uygulanan BDT ydntemidir.

Bagimli degiskeni ise katilimcilarm tinnitus diizeyidir.

3.2. Evren ve Orneklem

Bu arastirmanmn c¢alisma grubu 2020-2021 yilinda istanbul iI’i Avrupa
Yakasinda bulunan Beyoglu ilge’sine baghi Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi’nde ¢ocuklari egitim alan bireylerden olusmaktadir. Bu galismaya en az alti
aydir subjektif tinnitus yakinmasi olan 18—60 yaslar1 arasindaki 30 birey katilmustir.
Deney grubunda 15, kontrol 15 toplam 30 tinnituslu birey arastirmaya dahil edilmistir.
Aragtirmanin ¢alisma grubu segilirken amagli 6rnekleme yontemlerinden Olgiit
ornekleme yontemi kullanilmustir. Olgiit drneklem daha 6nceden belirlenmis bir dizi
olgiitii karsilayan biitiin durumlarin ¢alisiimasidir (Carpar, 2020). Olgiit arastirmaci
tarafindan olusturulur ya da daha 6nceden hazirlanmig Slgiitler listesi kullanilabilir
(Carpar, 2020). Deneysel arastirmalarda her grupta 15’er denek gibi az sayida denek
olmasi sonuglarin gegerli olmasini saglayabilir. Biiyiikoztirk vd., (2017) yart ve

deneysel ¢alismalarda 6rneklem sayisinin diisiik olabilecegini vurgulamistir.

3.3. Arastirmaya Dahil Edilme ve Dislama Krtiterleri

Obijektif tinnitusa neden olan bir hastalig1 olan, dis kulak ve orta kulak ile ilgili
anatomik problemi ya da akut hastalig1 olan, akustik tiimor, meniere gecirmis, kulak
ameliyat1 olan, norootolojik miidahale yapilan, néropsikiyatrik sorunu, genel fiziksel
kondisyon bozuklugu ve bu nedenle sosyal hayatlar1 kisitlanmis olan ve yazili izin
alinamayan olgular ¢aligmaya dahil edilememistir. Calismaya dahil edilme kriterleri,
subjektif tinnitus tanist almig olmalari, bireylerin yas araligi 18-60 yas arasinda olmast,
KBB muayenesinin normal olmasi, sistemik herhangi bir saglik sorununun
bulunmamasi, bireylerin normal isitme diizeyine sahip olmasi, Tip A timpanograma

sahip olunmasi ve katilimcilarin goniillii olmasi olarak belirlenmistir.

3.4. Arastirmada Kullamlan Ol¢iimler

Arastirmaya dahil edilen katilimcilarin kigsisel bilgi formu, TEA ve VAS
Olgtimleri 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezinin Rehberlik ve Aragtirma odasinda

yirtitiilmiigtiir. Katilimcilarin KBB muayenesi KBB poliklinigi bulunan Saglik
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Bakanligina bagli 6zel bir hastanede yapilmistir. Ayrica katilimeilarin odyolojik
olciimleri Istanbul 1I’i, Beyoglu Ilce’sinde bulunan 6zel odyoloji merkezinde
degerlendirilmistir. Arastirmada yapilan 6lgiimlerin onayi i¢in kurumlardan gerekli
izinler alinmistir. Arastirma Istanbul Gelisim Universitesi Lisansiistii Egitim Bilimleri
Enstitiisii tarafindan verilen Etik Kurul Onay: {Karar no: 2021-21-13 (EK-E)}

alindiktan sonra baslanmistir.

3.4.1. Kisisel Bilgi Formu

Tinnituslu bireylerin demografik bilgileri ise arastirmaci tarafindan olusturulan
“Hasta Degerlendirme ve Demografik Bilgi Formu’’ (EK-A) kullanilarak elde

edilmistir.

Arastirmaya katilan ¢aligma ve deney grubuna KBB muayenesi ve odyolojik

inceleme yapilmistir.

3.4.2. Tinnitus Ol¢iimleri

Arastirmaya dahil edilen katilimcilara saf ses isitme testi uygulanmistir. Saf
ses isitme testinden sonra, tinnitus frekansi, yogunlugu, MMS ve Ri, 125-16.000 Hz.

arasinda saf ton, dar bant giiriiltiisii ve genis bant giiriiltiisii kullanilarak belirlenmistir.

3.4.2.1. Tinnitus Haritasimin Tespiti

Tinnitus haritas1 olusturulmadan 6nce katilimcilardan tinnituslarmin genel
ozellikleri hakkinda bilgi alinmistir. Tinnitus basladiginda, sesin nereden
kaynaklandig1, sesin nereden geldigi, hangi kulaktan geldigi (sag, sol, ¢ift tarafli), sesin
tam olarak neye benzedigi vb. sorular sorularak katilimcilarin tinnitusu hakkinda bilgi
alinmigtir. Bu siiregten sonra, tiim katilimcilarin tinnitus degerlendirmesi ayri bir
Klinik odyometre ile incelenmistir. Interacoustics AC40 (Assens, Danimarka) klinik
odyometre ve TDH-39 kulak tstii kulakliklar ile tinnitus haritasinin belirlenmesinde

kullanilmustir.
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3.4.2.2. Tinnitus Frekansinn Olciilmesi

Arastirmada  klinik odyometre (Interacustics AC40,) kullanilmistir.
Arastirmada kullanilan klinik odyometre, saf ses, dar bant giiriiltii (dar bant), beyaz
giriiltli / genis bant giirtilti (beyaz giriltii) ve ozelliklerine sahiptir. Baslangigta,
uyaranlar katilimciya tanmitilmistir.  Katilimerya 'tinnitus hangi sese benziyor' diye
sorulmustur. Sesin saf ses ya da giriiltiiye benzedigini ifade ettiginde tanitim
sonlandirilmigtir. Sesin giiriiltiiye benzedigini ifade ettiginde dar bant veya genis bant
giriiltli olarak ayirt edilmesi istenmistir. Glriltiiniin tiiri belirlendikten sonra
katilimcinin algiladig: sesin ince mi yoksa kalin ses mi oldugu sorulmustur. Ayrica
aragtirmada kullanilan klinik odyometre, ¢oklu frekans (MF) o6zelligine sahiptir.

Tinnitusun degerlendirilmesinde MF 6zelligi kullanilmistir.

3.4.2.3. Minimal Maskeleme Seviyesi (MMS)

Klinik odyometre ile tinnitus siklig1 ve siddeti belirlendikten sonra MMS
belirlemistir. Katilimciya, “simdi kulaginiza ¢inlamaya benzer ses ileticektir, bu sesin
tinnitusu duyulamaz hale getirdiginde sOylemenizi istiyorum” denilmistir.
Katilimcinin tinnitus frekansindaki ses artirilarak verilmis ve katilimci tinnitusun
kesildigi siddet seviyesinde isaret vererek arastirmaciyr durdurmustur. Katilimecinin
tinnitusu duymadig1 ancak akustik uyarani duydugu diisiik yogunluk seviyesi MMS
olarak tespit edilmistir. Oncelikle maske tinnitus siddeti ile ayni1 seviyeye
yiikseltilmistir, boylece MMS katilimci tarafindan fark edilebilir hale getirilmistir.
Maskeleme igin 1 dB'lik artislarla dar bant giiriiltii kullanilmistir. MMS 5 dB SL veya
daha az ise tinnitusun maskelenebilecegine, 15 dB SL iizerinde ise tinnitusun

maskelenemeyecegi uygun gorilmiistiir.

3.4.2.4. Tinnitus Engellilik Anketi (TEA)

Tinnitusun siddet diizeyi Tinnitus Engellilik Anketi (TEA) anket ile
belirlenmistir. TEA, 1997 yilinda Penn, Corrigan, Bentall, Racenstein ve Newman,

tarafindan gelistirilmistir. Bu anket 0 ile 100 arasinda puanlanan 25 sorudan
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olusmaktadir. Bu anketin test-tekrar test gilivenilirligi yiiksektir. Ayrica kolaylikla
uygulanabilen, sosyo-demografik verilerden ve isitme esiklerinden etkilenmeyen bir
anket formudur. Bu anketin standardizasyonu tinnituslu bireyler iizerinde yapilmig ve
yiiksek i¢ tutarlilik sonuglari elde edilmistir. Testin Tiirkce formunun gegerlilik ve
giivenilirlik calismasi yapilmistir (Aksoy, Firat ve Alpar, 2007, s5.94). Fonksiyonel,
duygusal ve katostrofik alt puanlar1 vardir. Toplam puan 100'diir. Tinnitus engellilik
anketi ile gorsel analog 6l¢egi arasinda tinnitus derecelendirme 6lgegi olarak bir iliski
vardir (Figueiredo, De Azevedo ve de Mello Oliveira, 2009, s.76). Anketin
degerlendirilmesi, 0-16 puan arasinda ¢ok hafif birinci derece, 18-36 orta ikinci derece,
38-56 puan orta ligiincii derece, 58-76 puan siddetli dordiincii derece ve 78-100 puan

cok siddetli besinci derece olarak siniflandirilmistir.

3.4.2.5. Gorsel Analog Skalasi (VAS)

Gorsel Analog Skalas1 (VAS), her tiirlii agr i¢in siklikla kullanilan ve farkl
versiyonlart olan multidisipliner bir testtir. Katilimcidan tinnitus, yiiksek ses
rahatsizlig1, algilarin1 0-10 araliginda puanlamalari istenir. Bu 6lgek bir¢ok calismada
uyarlanarak tinnitus i¢in de kullanilmistir. VAS tinnitusu olan kisilerde tinnitusun
siklig1, siiresi, siddeti ve hastalarin tinnitus ve rahatsizlik, tinnitusa bagh dikkat
eksikligi ve uyku sorunlar1 diizeyini gostermektedir. VAS sorularinda katilimei 6znel
algilama diizeyini 0 ile 10 arasinda bir dlgekte gosterir ve 0 mutlu ve 10 en mutsuz
hasta se¢enegidir. VAS bes gruba ayrilmustir; tinnitus siddeti VAS-1 ile gosterilir ve
tinnitusun siiresi ve siklig1 VAS-2 rahatsiz edici seviye VAS-3, VAS-4 tinnitusa bagl
dikkat eksikligi, VAS-5 uyku sorunlari ile gosterilir (Egilmez vd., 2014, s.310).

3.4.3. Tinnitus Ol¢iimiiniin Uygulanist

3.4.3.1. Odyometri Verilerini Toplanmasi

Tinnitusun, ayrintili ¢oziliniirliik ile saf ton odyometrisi yapilarak baglanmistir.
Tinnitus yliksek perdeli olan katilimcilarda, esigi 3k, 4k, 6k ve 8k Hz'de
degerlendirilmistir. UCL ve MCL verileri ayrica residiiel isitsel dinamik araligi

hakkinda bilgiler alinmistir. Test kulagi, tinnitusun duyuldugu kulak olarak tanimlanur.
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Tinnitusun bildirildigi, baskin veya daha yiiksek tinnitusun oldugu kulak se¢ilmistir.
Tinnitus her iki tarafta esit derecede yiiksekse veya kulak(lar) yerine kafada lokalize

ise daha iyi igiten kulak secilmistir.

Tinnitusun frekansimi belirlemek icin, test kulaginda 1000 Hz'lik bir ton
sunulmustur ve ardindan katilimet i¢in rahat bir dinleme seviyesi bulanana kadar tonun
seviyesi ayarlanmigtir. Bu seviye bulundugunda, iki alternatifli bir zorunlu se¢im
yontemi kullanilmuistir. Katilimciya ton giftleri sunulmus ve tinnitus perdesine en

uygun olani se¢mesin istenmistir.

Asagidaki ornekte gosterildigi gibi 1 kHz'in katlariyla baglanmistir. Bir ¢ift

frekans belirledikten sonra, frekans ¢oziiniirliigii artirilmistir.

Deneme  Karsilagtirma Tonlar1 Tinnitus degerlendirilmesi

1 1 kHz vs. 2 kHz 2 kHz

2 2 kHz vs. 3 kHz 3 kHz

3 3 kHz vs. 4 kHz 4 kHz

4 4 kHz vs. 5 kHz 4 kHz

5 4 kHz vs. 4.5 kHz 4 kHz

6 4 kHz vs. 4.25 kHz 4.25 kHz

7 4.12 kHz vs. 4.25 kHz 4.12 kHz

8 4.12 kHz vs. 4.18 kHz 4.12 kHz

9 4.12 kHz vs. 4.125 kHz 4,125 kHz

Bu o6rnekte, adim katilime tarafindan 4 kHz olarak degerlendirilir.

3.4.3.2. Ses Yiiksekligi Eslestirme Olciimleri

Tinnitusun yliksekligini ve perdeyi eslestirmek i¢in aym1 yoOntem
kullanilmigtir. Katilimemin tinnitus ses yiiksekligi esiginin altindan baslayarak ve
ardindan artan yogunluklarda, baslangigta 5 dB adimlarla ve sonra 1-2 dB adim
boyutlarinda se¢im yapabilecegi iki yogunluk seviyesi secenegi sunulmustur. Asagida

ornek ile gosterilmistir.
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Deneme Karsilastirma Tonlar1 Tinnitus Degerlendirilmesi

1 55 dB vs. 60 dB 60 dB
2 60 dB vs. 65 dB 65 dB
3 65 dB vs. 70 dB 65 dB
4 65 dB vs. 68 dB 65 dB
5 65 dB vs. 66 dB 65 dB

"T" frekansinda esigi 6lgiimii

Bu adim, ses yiiksekligi eslesmesinden oOnce yapilmistir. Perde ve ses
yiiksekligi uyumu belirlendiginde, tinnitus frekansinda (6rnekte 4, kHz) isitme esigini
6lemek i¢in odyometri kullanilmistir. Ses yiiksekligi eslestirmesi sirasinda kaydedilen
deger otomatik olarak dB HL'den dB SL'ye (Algilama Seviyesi, yani esigin lizerindeki
dB) dontistliriilmiistiir.

3.4.3.3. Maskeleme Giiriiltii Esigini Belirlenmesi

Harici veya maskeleme sesi olarak kullanilacak bir beyaz giiriiltii band1 (WN)
secilmistir. Hemen ardindan etkilenen kulaga ipsilateral olarak uygulanmistir. Varligi
algilanana kadar maskeleme seviyesi kademeli olarak artirilmistir. Bu seviye daha

sonra maskeleme giiriiltii esigi olarak kaydedilmistir.

3.4.3.4. Minimum Maskeleme Seviyesinin Belirlenmesi

Tinnitus arttk o kulakta saptanamayana kadar maskeleme giliriiltiisiiniin
seviyesini 1 dB'lik adimlarla kademeli olarak artirilmistir. Bu MML, maskeleme
gliriiltiisii esigine gore dB SL olarak ifade edilir. Cogu durumda MML, 8 dB SL veya
daha diisiiktiir. MML'nin 22 dB SL'nin iizerine ¢ikmasi nadirdir.

3.4.3.5. Maskelenebilirligin Kaydedilmesi

Bu adimda ulasilan maskeleme diizeyini / kalitesini kaydetmek i¢in asagidaki

seceneklerden biri secilmistir.

- Tamamlayiniz
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- Kismi
- Yok
- Alevlenme

3.4.3.6. Rezidiiel Inhibisyonun Olciimii

Bu agsamada, bir maskeleme doneminin ardindan tinnitus algisinin ne kadar

azaldiginmi veya ortadan kalktigin1 kaydeder.

Testi gerceklestirmek i¢in 60 saniye boyunca MML +10 dB'de maskeleme
kullanilmistir.  Bu 60 saniyelik siireyi baglatmak ic¢in otosuite kontrol panelindeki
oynat diigmesi ile baslatilmigtir. Bu 60 saniyelik maskeleme donemi sunulduktan
sonra, kayit yapilmistir. Tinnitusun ne kadar siire boyunca degisimi kontrol
panelindeki oynat diigmesi ile yapilmistir. Sonra 60 saniyelik maskeleme uyarimi
sunumu, geri sayim saati otomatik olarak bir zamanlayiciya doniisir. Katilimei

tinnitusun tekrar duyulabildigini bildirdiginde bu siire kaydedilir.

Elde edilen puanlar tablo olarak olusturmak i¢in 0k diigmesini kullanilmstir.

Elde edilen veriler analiz i¢in olusturulmustur.

3.4.4. Bilissel Davranis¢i Terapinin Uygulanmasi

Calismaya katilan tinnituslu  bireylerin  karsilikli iletisim  bilgileri
kaydedildikten sonra arastirma siireci ile ilgili yazili ve sozlii bilgiler verilmis ve yazili
onamlar1 alinmistir. Bu kapsamda oncelikle 6l¢gme araclarinin uygulanacagi sonraki
haftadan itibaren 8-10 hafta boyunca haftada bir 45 dakikalik goriismelerin yapilacagi
ve Olgme araglarinin tekrar uygulanacagi bildirilmistir. Haftada bir olmak {izere her
katilimciya BDT kapsaminda 8 bireysel goriisme yapilmistir. Gortigmeler klinigin

goriisme odasinda yiiz yiize gerceklestirilmistir.

Calismanin amagclarina uygun verilerin toplanmasi i¢in, arastirma kapsamina
alinan katilimcilarin tinnitus siireci ve BDT uygunluk agisindan KBB ve psikiyatrist

tarafindan goriigler alinmustir. Biitlin katilimcilarin - goriismeleri kendi istekleri
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dogrultusunda yapilmistir. Arastirmada yedek katilime1 bulundurulmustur. Ancak veri

kaybi aragtirmada olmamustir.

Kontrol grubuna arastirma siiresi boyunca her hasta igin ayda bir defa tinnitus
hakkinda goriismeler yapilmis ve On-test ve son testler uygulanmistir. Kontrol grubuna

herhangi bir uygulama yapilmamustir.

Kontrol grubundaki tinnituslu katilimcilarin iletisim bilgileri kayit altina
alindiktan sonra arastirma siireci hakkinda yazili ve sozlii bilgi verilmis ve yazili
onamlart alinmistir. Bu kapsamda oncelikle 6lgme araclarinin uygulanacagi giin ve
saatler bildirilmistir. Arastirmada 6n test yapildiktan sonra 6lgme araglarinin tekrar
uygulanacagi bilgisi verilmistir. Kontrol grubundaki katilimcilar ile deney grubundaki
katilimcilara gériismelerin arastirma tamamlandiktan sonra isterlerse yapilacagi bilgisi

verilmistir.

3.4.4.1. Hedef Belirleme

Her katilimciya tinnitus ile ilgili bir hedef belirlenmistir. Buradaki temel amag,
ulagilabilir bir hedef belirlemek ve katilimciyr harekete gecirmektir. Bir hedef
belirlendikten sonra katilimci, 6rnegin, "Su anda yasadiginiz sorunun etki diizeyi
nedir?" Sorusunu sorarak katilimcidan diistincelerini kontrol etmesini saglayacak bir
diizey belirlemesi istenmistir. Seviyelendirme, katilimciya sorunlarinin disaridan nasil
goriildiigline dair bir fikir vermektir. Bu ayn1 zamanda katilimcinin hayatindaki sorun
ne olursa olsun kontrol altinda oldugunu da gosterir. Hedef belirlendikten sonra

asagidaki uygulamalar yapilmistir.

Arastirma kapsaminda BDT programi hazirlanmistir. Sekiz seanstan olusan

yontemin igerikleri asagidaki siralamada yapilmastir.

3.4.4.2. Seanslar

1. Seans: Tanitim
[lk seansta katilimer ile kisa bir gériisme sonrasinda katilimcinin tinnitusu

ile ilgili klinik goriismeye baglanmustir.
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Tinnitusun tanimi, tani kriterleri ve BDT ile ilgili yaklagimlar agiklanmustir.
Arastirmact ve katilimer arasinda terapotik is birligi olusturulmustur. Terapotik is

birligi 6zellikle giiven iliskisinin vurgulanmasi agisindan 6nemli bir siiregtir.

2. Seans: Psikoegitim ve Formiilasyon

Daniganin tinnitus ile ilgili otomatik diisiinceler, biligsel ¢carpitmalar ve giivenlik
davraniglar1 hakkinda bilgilendirilme yapilmistir. Danisana otomatik diislincelerin,
biligsel ¢arpitmalarin ve giivenlik davraniglarinin problemi ile iliskisi ve problemin

nedenleri hakkinda konusulmustur.

Tinnitus ile ilgili bilissel ¢arpitmalar, kaginma paterninin kesfedilmesi, korkulan
ve kaginmaya egilimli kisi, yer, durum, deneyimlerin hiyerarsik olarak listelenmesi,
olusturulan listenin kullanilmasi, her bir maddenin 100 {izerinde puanlanmasi,

olusturulan liste ile ilgili duygu ve diisiinceler incelenmistir.

Tinnitusun fiziksel, sosyal ve bilissel belirtilerinin incelenmesi ve bu boyutlarin
ginliik aktivitelerle iliskisi arastirtlmistir. Tinnitus esnasinda duygu, diisiince ve
davranis arasindaki iliski incelenerek etkileri hakkinda farkindalik olusturulmustur. Bu

baglamda tinnituslu birey i¢in bir vaka formiilasyonu hazirlanmistir.

Tinnitus ile ilgili vaka formiilasyonu asagida sunulmustur.

No Taslaklar

1 Bilgileri Belirleme

2 Tinnitus Problem Listesi

3 Tinnitus ile Tlgili Temel ve Kosullu inanglar

4 Tinnistus Kaynaklar

5 Tinnitus Tetikleleyici ve Aktive Edici Durumlar

6 Tinnistus i¢in Gegerli Bir Hipotez

7 Tinnistusun Amaglar1 ve Miidahaleri

8 Tinnistusun Tahmini Tedavi Engelleri

Sekil 32. Tinnitus Vaka Formiilasyonu
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Bu seansta taslakta belirlenen listeler tinnituslu birey ile ¢aligiimistir.

3. Seans: Egzersizler

Bu seansta gevseme ve nefes egzersizleri yapilmistir. Asagida 6rnek nefes

egzersizi verilmistir.

Derin bir nefes alin ve nefes verin. Simdi sag elinizi karminiza koyun.
Burnunuzdan derin bir nefes alin, karninizi sisirin ve karmmizin sistigini hissedin,
midenize odaklanin. Karninizi sigirvirken 8 veya 10'a kadar sayin. Sag elinizi karniniz
yukart gelecek sekilde yukart kaldirin ve tekrarlayn. Sonra midenizi 8-10'a kadar
sayarak burnunuzdan tekrar vermek i¢in nefesinizi yavasca al¢altin. Tiim bu egzersizi
yaparken nefesinize odaklamin. Diyafragmatik solunum yaklagik 10-15 dakika

stirebilir.

Nefes egzersizi ev 6devi olarak verilmistir.

4. Seans: ABC Modelinin Uygulanmasi
ABC modeline gore;
“A” tinnituslu bireyi etkileyen bir olay;
“B” bu olaya iliskin diisiinceler, inan¢lar, yorumlar;
“C” ise diisiincelerin etkisiyle ortaya ¢ikan duygu ve davranislar

ABC modelinin siireci her katilimer igin ayri ayri islenmistir. Tinnituslu
bireyde ABC ile ilgili odaklanma ve olaylar ile ilgili bir sorun oldugu
zamanda tinnituslu bireye 6rnek modellerle ABC modelinin nasil oldugu

aciklanmustir.

ABC yonteminde katilimcilarin tinnitus ile duygu-diisiince-davranislarin
gbzden gegirerek bir forma yazmalar1 istenmistir. ABC modeli ev 6devi olarak

verilmistir. Ormek model asagida sunulmustur.
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A B C
Durumu Diisiinceler Sonu¢/Davranis
baslatma
Tinnitus Bu ses, viicudumda bir sorun oldugu Duygusal: Kaygi.
farkindahg anlamina geliyor. L. .
Fiziksel: Bedensel gerginlik,
Daha da kétiiye gidecek ve ben konsantre o
Tinnitusta artis.
olamayacagim.
Dikkat: Tinnitusa daha fazla
Caligmay1 birakmam gerekecek.
odaklanma
Davranissal: Isten izin alma
Tinnitus Bu ses biraz can sikic1 ama bunun sadece Minimal duygusal, fiziksel veya
farkindahg: tinnitus oldugunu ve tehlikeli olmadigmi dikkat degisiklikleri.
biliyorum. Su anda is stresim var ve stresli . o
Davranigsal: Stres seviyelerini

oldugumda  tinnitusun  daha da

katiilestigini biliyorum.

azaltmak i¢in harekete gegme

Sekil 33. ABC Modeli
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B C

Diistinceler Sonug¢/Davranis

Durumu baslatma

Duygusal: Kaygi.
Bu ses, viicudumda bir sorun o v

o , Fiziksel: Bedensel
Tinnitus farkindalig: oldugu anlamina geliyor.

. gerginlik,
Daha da koétiiye gidecek ve ben

Tinnitusta artis.

Dikkat: Tinnitusa

konsantre olamayacagim.

Calismay1 birakmam gerekecek.
daha fazla

odaklanma

Davranissal: Isten
izin alma

Bu ses, vicudumda bir sorun

_ . Minimal  duygusal,
oldugu anlamina geliyor.

Tinnitus farkindalhig fiziksel veva dikkat
Daha da kotiiye gidecek ve ben 4

0 degisiklikleri.

konsantre olamayacagim.
Davranigsal: Stres

seviyelerini azaltmak

icin harekete gegme

Calismay1 birakmam gerekecek.
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5. Seans: Semalar ve Otomatik Diisiincelerin Uygulanmasi

Bu seansta tinnituslu bireylerde olusan semalar ¢alisilmigtir. Ortaya ¢ikan

semalar asagida verilmistir.

Sema Varsayim

Otomatik Diisiinceler

Istenmeyen Tinnitus tedavi edilirse insanlar beni isterler.

Basarili olurum. Insanlari duyarsam daha

Insanlar duyamazsam insanlar beni

istemezler. Insanlar beni

mutlu olurum. reddederler. Ben sikici biriyim. Ben
uyumsuz biriyim
Caresiz Duyduklarimi yanlis anlarsam kotii izlenim  Higbir seyi dogru duyamiyorum.

birakmis olurum. Tinnitus giderek artacak ve

ben caresiz kalacagim.

Terkedilme  Sabit bir iletisim kuramazsam yalmz

kalacagim.

Insanlar benimle iletisime gecmek

istemeyecekler.

Sekil 34. Tinnitus ile ilgili Semalar ve Otomatik Diistinceler

6. Seans: Farkindalik Olusturma

Bu seansta tinnitus ile ilgili bas etme yollarinin 6gretilmesi ve uygulanmasi

calisilmistir. Bunun igin tinnitusun ortaya ¢iktigir durumlar belirlenmistir. Tinnitus

sirasindaki diistincelerin ifade edilmesine ¢alisilmistir. Tinnitusun farkindaligi

kazandirilmis ve tinnitus analiz edilmistir.

Tinnitus sirasinda alternatif diislinceler ve bas etme becerileri olusturulmustur.

7. Seans: Bilissel Semalarin Degistirilmesi

Bu seansta degistirme, basa ¢ikma imajinasyon, duyarsizlastirma ve tagirma

imajinasyon, bilissel prova, hayali diyaloglar yaratma ve duygusal katarsis (bosalma)

calisilmastir.

Degistirme ve basa ¢ikma imajinasyon: Bu siiregte tinnituslu bireylere

hipnoz yontemi ile otomatik islev dis1 hayalleri ortaya ¢ikarilmigtir daha sonra bu

hayaller islevsel olmayan durumdan islevsel bir duruma doniistiiriilmiistiir.
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Duyarsizlastirma ve tasirma imajinasyon: Bu siiregte katilimci trans halindeyken

tinnitus ile ilgili kaygilar1 hafifletilmistir.

Bilissel prova: Bu asamada tinnistuslu bireyin sectigi bir konuda tinnitus hakkinda

daha uyumlu bir durumu hayal etmesi saglanmistir.

Hayali diyaloglar yaratma: Bu asamada tinnituslu bireye daha once saglikli bir
sekilde (tinnitus olugsmadan 6nce) 6nemli bir kisi ile gozleri kapali olarak diyaloglar

olusturulmustur.

Duygusal katarsis: Bu asamada tinnituslu bireye tinnitus ile ilgili sorunu azaltacak

katarsis saglanmistir.
8. Seans: Kapams

Tinnituslu bireyin agiklamadigi, eksik kaldigini diisiindiigii konular varsa onlar
tespit edilip tizerinde durulmustur. Tinnituslu bireyin ¢alismada elde ettigi
kazanimlarin diizeyi, amaglarina ulasma derecesinin belirlenmesi ve son olarak
seanslarin genel bir degerlendirmesi yapilmistir. Bu c¢alismadan sonra arastirma ile
ilgili ileriki stireclerde neler yapilacag, tinnituslu bireye tesekkiir edilerek galisma

hakkindaki sonuglarin paylasilacagi bilgisi verilmis ve calisma sonlandirilmstir.

3.4.5. Verilerin Analizi

Arastirmaya katilan tinnituslu toplam birey sayis1 30'dur. Deney grubuna 15
tinnituslu birey ve kontrol grubuna 15 tinnituslu birey katilmigtir. Arastirmadaki
katilimer sayis1 30'un altina diistiiglinde parametrik olmayan istatistiksel yontemler
kullanilmaktadir (Karasar, 2005). Bu nedenle arastirma verilerinin analizinde
parametrik olmayan testler kullanilmigtir. Ayrica her dlgek i¢in normallik analizleri
yapilmistir. Bu ¢alismada gruplarin 6n ve son testler arasindaki farki belirlemek i¢in
Mann-Whitney U Testi, gruplar arasindaki 6n test ve son test farkliliklarini
degerlendirmek i¢in Wilcoxon Isaretli Siralama Testi kullamilmustir. Arastirmada
toplanan verilerin analizi SPSS 25 (Sosyal Bilimler Istatistik Programi) ile
bilgisayarda yapilmistir. Arastirmada Cohen'in Kriterleri etki buyiiklugii (.1 = kiigiik,
.3 = orta, 5 = biiylik) alinarak belirlenmis ve arastirmadaki hata payr .05 olarak

alinmustir (Pallant, 2016).
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DORDUNCU BOLUM
BULGULAR

Bu boliimde BDT yonteminin tinnitus tizerindeki etkisine iligkin arastirmada
elde edilen sonuglara yer verilmistir. Aragtirmada 30 tinnituslu katilimcinin cinsiyet,
yas, egitim, medeni durum, tinnitus yeri ve siiresinin ortalamalarini igeren demografik

veriler ve dlgeklerden elde edilen verilerin bulgular1 agagida sunulmustur.

Tablo 1. Arastirmaya Katilan Deney ve Kontrol Grubunun Betimsel Analiz Sonuglari

Gruplar Cinsiyet n %

Erkek 7 46,7
Deney Grubu

Kadin 8 53,3

Toplam 15 100,0

Erkek 7 46,7
Kontrol Grubu

Kadin 8 53,3

Toplam 15 100,0

Medeni Durum

Evli 13 86,7
Deney Grubu

Bekar 2 13,3

Toplam 15 100,0

Evli 12 80,0
Kontrol Grubu

Bekar 3 20,0

Toplam 15 100,0

Cocuk Sayisi

Yok 3 20,0

1 Cocuk 1 6,7
Deney Grubu 2 Cocuk 6 40,0

3 Cocuk 5 33,3

Toplam 15 100,0

Yok 4 26,7

1 Cocuk 2 13,3
Kontrol Grubu 2 Cocuk 5 33,3

3 Cocuk 4 26,7

Toplam 15 100,0

Meslek

Emekli 1 6,7
Deney Grubu

Memur 6 40,0
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Tablo 1’in devami

Ogrenci 2 13,3
Ev hanimu 4 26,7
Serbest meslek 2 13,3
Toplam 15 100,0
Emekli 1 6,7
Memur 2 13,3
Kontrol Grubu o ’ 19
Ev hanimi 5 33,3
Serbest meslek 5 33,3
Toplam 15 100,0
Yas
18-20 2 13,3
21-30 1 6,7
Deney Grubu s 2 19
41-50 4 26,7
51 ve lizeri 6 40,0
Toplam 15 100,0
15-20 2 13,3
21-30 1 6,7
Kontrol Grubu 3140 > 200
41-50 5 33,3
51 ve tizeri 4 26,7
Toplam 15 100,0

Aragtirmaya dahil edilen tinnituslu bireylerin demografik 6zelliklerine iliskin
bulgular Tablo 1°de verilmistir. Arastirmada deney grubunda yer alan tinnituslu
bireylerin %46,7’si (N=7) erkekler ve %53,3"i (N=8) kadinlardan, kontrol grubunda
yer alan tinnituslu bireylerin %46,7’si (N=7) erkek ve %53,3’i (N=8) kadinlardan

olusmaktadir.

Arastirmada deney grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney grubu medeni
durum degiskenine bakildiginda %86,7’si (N=13) evli ve %13,3i (N=2) bekarlardan,
kontrol grubunda yer alan tinnituslu bireylerin %80,0’1 (N=12) evli ve %20,0’1 (N=3)

bekarlardan olusmaktadir.

Arastirmada deney grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney grubu ¢ocuk

say1si degiskenine bakildiginda %20,0’nin (N=3) ¢ocugu yok, %6,7’sinin (N=1) bir
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cocuk, %40,0’min (N=6) iki ¢ocuk, %33,3’liniin (N=5) {i¢ ¢ocugu, kontrol grubunda
yer alan tinnituslu bireylerin %26,7’sinin (N=4) cocugu yok, %13,3’iiniin (N=2) bir
cocuk, %33,3’tiniin (N=5) iki ¢ocuk ve %26,7’sisnin (N=4) ii¢ gocugu bulunmaktadir.

Arastirmada deney grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney grubu meslek
degiskenine bakildiginda %6,7’si (N=1) emekli, %40,0’1 (N=6) memur, %13,3’i
(N=2) ogrenci, %26,7°si (N=4) ev hanimi, %13,3’ti (N=6) serbest meslek, kontrol
grubunda yer alan tinnituslu bireylerin %6,7’si (N=1) emekli, %13,3’i (N=2) memur,
%13,3’1 (N=2) 6grenci, %33,32’1i (N=5) ev hanim1 ve %33,3’1i (N=5) serbest meslek
sahibidir.

Aragtirmada deney grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney grubu yas
degiskenine bakildiginda %13,3’ii (N=2) 18-20 yas araliginda, %6,7’°si (N=1) 21-30
yas araliginda, %13,3’ti (N=2) 31-40 yas araliginda, %26,7’si (N=4) 41-50 yas
araliginda, %40,0’1 (N=6) 51 ve iizeri yas araliginda, kontrol grubunda yer alan
tinnituslu bireylerin %13,3’ti (N=2) 18-20 yas araliginda, %6,7’si (N=1) 21-30 yas
araliginda, %20, 0’1 (N=3) 31-40 yas araliginda, %33,3’li (N=4) 41-50 yas araliginda,
%40, 0’ 1 (N=6) 51 ve lizeri yas araligindadir.

Tablo 2. Arastirmaya Katilan Deney ve Kontrol Grubunun Betimsel Analiz Sonuglari

Gruplar Nedensellik n %
Psikolojik sorunlar 7 46,7
Mesleki sorunlar 6 40,0
Deney Grubu
Giiriilti 2 13,3
Toplam 15 100,0
Psikolojik sorunlar 10 66,7
Mesleki sorunlar 2 13,3
Kontrol Grubu
Giiriilti 3 20,0
Toplam 15 100,0
Benzerlik
Riizgar 3 20,0
Ugultu 10 66,7
Deney Grubu
Selale 2 13,3
Toplam 15 100,0
Riizgar 6 40,0
Kontrol Grubu Ugultu 5 33,3
Selale 3 20,0
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Tablo 2’nin devami

Can 1 6,7
Toplam 15 100,0
Baslangi¢
1Yl 4 26,7
2 Y1l 1 6,7
Deney Grubu 3 Y1l 2 13,3
5,00 8 53,3
Toplam 15 100,0
1 Yil 5 333
2 Y1l 3 20,0
Kontrol Grubu 3 Y1l 2 13,3
5,00 5 333
Toplam 15 100,0
Lokalizasyon
Sag 5 33,3
Deney Grubu Bilateral 10 66,7
Toplam 15 100,0
Sag 5 33,3
Kontrol Grubu - ; o7
Bilateral 9 60,0
Toplam 15 100,0

Arastirmaya dahil edilen tinnituslu bireylerin tinnitus ozelliklerine iliskin
bulgular Tablo 2’de verilmistir. Arastirmada deney grubunda yer alan tinnituslu
bireylerin tinnitus nedenlerinin %46,7’si (N=7) psikolojik sorunlar, %40,0’1 (N=6)
mesleki sorunlar, %13,3’t (N=6) giiriiltii, kontrol grubunda yer alan tinnituslu
bireylerin tinnitus nedenlerinin %66,7’si (N=10) psikolojik sorunlar, %13,3’ii (N=2)
mesleki sorunlar, %20,0°1 (N=3) giiriiltii kaynakli oldugu goriilmektedir.

Arastirmada deney grubunda yer alan tinnituslu bireylerin tinnitus
benzerliklerinin %20,0’1 (N=3) riizgara, %66,7’si (N=10) ugultuya, %13,3’ii (N=2)
selaleye, kontrol grubunda yer alan tinnituslu bireylerin tinnitus benzerliklerinin
%40,0’1 (N=6) riizgara, %33,3’ii (N=5) ugultuya ve %6,7°si (N=1) c¢an sesine
benzedigini bildirmistir.

Arastirmada deney grubunda yer alan tinnituslu bireylerin tinnitus baslangig

stirelerinin %26,7’sinin (N=4) bir y1l, %,7’sinin (N=1) iki y1l, %13,3’ (N=2) {i¢ y1l,
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%53,3’linlin (N=8) bes yil, kontrol grubunda yer alan tinnituslu bireylerin tinnitus
baslangi¢ siirelerinin %33,3’lintin (N=5) bir yil, %20,0’min (N=1) iki y1l, %13,3’i
(N=2) ii¢ y1l, %33,3’liniin (N=8) bes y1l oldugu goriilmektedir.

Arastirmada deney grubunda yer alan tinnituslu bireylerin tinnitus lokalizasyon
durumlarmin %33,3’tintin (N=5) sag, %66,7’sinin (N=10) bilateral, kontrol grubunda
yer alan tinnituslu bireylerin tinnitus lokalizasyon durumlarinin %33,3’iintin (N=5)
sag, %6,7’sinin (N=1) sol ve %60,0’min (N=1) bilateral oldugu goriilmektedir.

Tablo 3. Arastirmaya Katilan Deney ve Kontrol Grubunun TEA ve VAS Ontest-

Sontest Betimsel Analiz Sonuglari

Gruplar Olgiimler n Min. Maks X Ss
Ontest TEA 15 16,00 80,00 49,7333 19,86910
Sontest TEA 15 2,00 70,00 28,0000 20,53568
Deney Grubu  Ontest VAS 15 7,00 30,00 23,3333 6,61888
Sontest VAS 15 3,00 24,00  9,2000 7,60827
Toplam 15
Ontest TEA 15 4,00 80,00 30,0667 22,16969
Kontrol %ontest TEA 15 4,00 81,00 32,9333 23,57804
Ontest VAS 15 4,00 62,00 22,8333 13,2388
Grubu Sontest VAS 15 4,00 56,00 15,4667 12,28325
Toplam 15

Arastirmaya dahil edilen deney grubu BDT uygulanan tinnituslu bireylerin
TEA Ontest minimum degeri 16,00, maksimum degeri 80,00, ortalamasi
49,7333+19,86910, TEA sontest minimum degeri 2,00, maksimum degeri 70,00,
ortalamasi 28,0000+20,53568, deney grubu BDT uygulanan tinnituslu bireylerin VAS
ontest minimum degeri 7,00, maksimum degeri 30,00, ortalamas1 23,3333+6,61888,
VAS sontest minimum degeri 3,00, maksimum degeri 24,00, ortalamasi
9,2000+7,60827 goriilmektedir.

Arastirmaya dahil edilen kontrol grubu BDT uygulanmayan tinnituslu
bireylerin TEA Ontest minimum degeri 4,00, maksimum degeri 80,00, ortalamasi
30,0667+22,16969, TEA sontest minimum degeri 4,00, maksimum degeri 81,00,
ortalamasi 32,9333+23,57804, kontrol grubu BDT uygulanmayan tinnituslu

bireylerin VAS ontest minimum degeri 4,00, maksimum degeri 62,00, ortalamasi
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22,8333+13,2388, VAS sontest minimum degeri 4,00, maksimum degeri 56,00,
ortalamasi 15,4667+12,28325 oldugu goriilmektedir.
Tablo 4. Arastirmaya Katilan Deney ve Kontrol Grubunun TEA Alt Boyutlar: Ontest-

Sontest Betimsel Analiz Sonuglari

Gruplar Olgiimler n  Min. Maks. X Ss
TEA Fonksiyonel Ontest 15 5,00 77,00 30,6667 24,49393
Ontest TEA Emosyonel Ontest 15 10,00 84,00 44,6667 24,17397
TEA Katastrofik Ontest 15 16,00 90,00 59,7333 26,82075
Deney TEA Katastrofik Sontest 15 3,00 76,00 25,8667 19,65730
Grubu TEA Emosyonel Sontest 15 4,00 44,00 17,6000 12,59705
Sontest TEA Fonksiyonel Sontest 15 4,00 42,00 17,2333 12,54402

Toplam 15

TEA Fonksiyonel Ontest 15 4,00 68,00 28,1333 21,50371
Ontest TEA Emosyonel Ontest 15 4,00 84,00 33,8000 26,83867
TEA Katastrofik Ontest 15 18,00 77,00 56,2667 22,48640
Kontrol TEA Katastrofik Sontest 15 18,00 69,00 52,2667 22,48640
Grubu St TEA Emosyonel Sontest 15 4,00 82,00 33,8000 26,83867

TEA Fonksiyonel Sontest 15 4,00 66,00 26,3333 22,34044
Toplam 15

Arastirmaya dahil edilen deney grubu BDT uygulanan tinnituslu bireylerin
TEA fonksiyonel ontest minimum degeri 5,00, maksimum degeri 77,00, ortalamasi
30,6667+24,49393, TEA emosyonel ontest minimum degeri 10,00, maksimum degeri
84,00, ortalamasi 44,6667+24,17397, TEA katostrofik ontest minimum degeri 16,00,
maksimum degeri 90,00, ortalamas1 59,7333+26,82075, kontrol grubu BDT
uygulanan tinnituslu bireylerin TEA fonksiyonel sontest minimum degeri 3,00,
maksimum degeri 76,00, ortalamasi 25,8667+19,65730, TEA emosyonel sontest
minimum degeri 4,00, maksimum degeri 44,00, ortalamas1 17,6000+12,59705, TEA
katostrofik sontest minimum degeri 4,00, maksimum degeri 42,00, ortalamasi
17,2333+12,54402 olarak saptanmustir.

Arastirmaya dahil edilen kontrol grubu BDT uygulanmayan tinnitusiu
bireylerin TEA fonksiyonel 6ntest minimum degeri 4,00, maksimum degeri 68,00,
ortalamast 28,1333+21,50371, TEA emosyonel oOntest minimum degeri 4,00,
maksimum degeri 84,00, ortalamasi 33,8000+26,83867, TEA Kkatostrofik Ontest
minimum degeri 18,00, maksimum degeri 77,00, ortalamasi 56,2667+22,48640,
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kontrol grubu BDT uygulanmayan tinnituslu bireylerin TEA fonksiyonel sontest
minimum degeri 4,00, maksimum degeri 66,00, ortalamas1 26,3333+22,34044, TEA
emosyonel sontest minimum degeri 4,00, maksimum degeri 82,00, ortalamasi
33,8000+26,83867, TEA katostrofik sontest minimum degeri 18,00, maksimum degeri
69,00, ortalamas1 52,2667+22,48640 olarak saptanmuistir.

Tablo 5. Arastirmaya Katilan Deney ve Kontrol Grubunun VAS Alt Boyutlari

Ontest-Sontest Betimsel Analiz Sonuglari

Gruplar Olgiimler n Min.  Maks X Ss
VAS Tinnitus Siddeti 15 3,00 53,00 24,3333 10,55372
VAS Tinnitus Siire ve Siklig1 15 2,00 48,00 21,0000 12,11257
VAS Tinnitus Rahatsiz Olma 15 2,00 51,00 21,8000 11,97139
Ontest Derecesi
VAS Tinnitusa Bagli Dikkat 15 4,00 47,00 22,7333 10,20131
Eksikligi
VAS Tinnitusa Bagli Uyku Sorunlari 15 5,00 63,00 23,0667 13,80718
Ziﬂi{l VAS Tinnitus Siddeti 15 2,00 29,00 9,6000 10,64894
VAS Tinnitus Siire ve Siklig1 15 1,00 11,00 4,7333 3,51460
VAS Tinnitus Rahatsiz Olma 15 3,00 28,00 8,0000 6,90755
et Derecesi
VAS Tinnitusa Bagli Dikkat 15 3,00 27,00 8,6667  7,40335
Eksikligi
VAS Tinnitusa Bagli Uyku Sorunlari 15 2,00 23,00 8,5333  5,18055
Toplam 15
VAS Tinnitus Siddeti 15 6,00 56,00 20,6667 14,21602
VAS Tinnitus Siire ve Siklig 15 5,00 32,00 15,7333 9,14539
VAS Tinnitus Rahatsiz Olma 15 6,00 65,00 20,3333 14,46013
Ontest Derecesi
VAS Tinnitusa Bagli Dikkat 15 3,00 46,00 17,4000 12,69871
Eksikligi
VAS Tinnitusa bagli Uyku Sorunlari 15 6,00 49,00 17,9333 11,32296
Z:SL:OI VAS Tinnitus Siddeti Sontest 15 2,00 32,00 15,5333 9,59067
VAS Tinnitus Siire ve Siklig1 15 4,00 65,00 20,2000 14,61017
VAS Tinnitus Rahatsiz Olma 15 3,00 46,00 17,4000 12,69871
Sontest Derecesi
VAS Tinnitusa Bagli Dikkat 15 7,00 49,00 18,0000 11,25040
Eksikligi
VAS Tinnitusa bagli Uyku Sorunlari 15 8,00 51,00 18,2667 11,52306
Toplam 15
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Arastirmaya dahil edilen deney grubu BDT uygulanan tinnituslu bireylerin
VAS tinnitus siddeti ontest minimum degeri 3,00, maksimum degeri 53,00,
ortalamasi 24,3333+10,55372, VAS tinnitus siire ve sikligi ontest minimum degeri
2,00, maksimum degeri 48,00, ortalamas1 21,0000+12,11257, VAS tinnitus rahatsiz
olma derecesi Ontest minimum degeri 2,00, maksimum degeri 51,00, ortalamasi
21,8000+11,97139, VAS tinnitusa baglh dikkat eksikligi 6ntest minimum degeri 4,00,
maksimum degeri 51,00, ortalamasi 21,8000+11,97139, VAS tinnitusa bagh uyku
sorunlart ontest minimum degeri 5,00, maksimum degeri 63,00 ve ortalamasi
21,8000+11,97139 olarak saptanmustir.

Arastirmaya dahil edilen deney grubu BDT uygulanan tinnituslu bireylerin
VAS tinnitus siddeti sontest minimum degeri 2,00, maksimum degeri 29,00,
ortalamast 9,6000+10,64894, VAS tinnitus siire ve siklig1 sontest minimum degeri
1,00, maksimum degeri 11,00, ortalamasi1 4,7333+3,51460, VAS tinnitus rahatsiz
olma derecesi sontest minimum degeri 3,00, maksimum degeri 28,00, ortalamasi
8,0000+6,90755, VAS tinnitusa bagl dikkat eksikligi sontest minimum degeri 3,00,
maksimum degeri 27,00, ortalamasi 8,6667+7,40335, VAS tinnitusa bagh uyku
sorunlart sontest minimum degeri 2,00, maksimum degeri 23,00 ve ortalamasi
8,5333+5,18055 olarak saptanmustir.

Arastirmaya dahil edilen kontrol grubu BDT uygulanmayan tinnituslu
bireylerin VAS tinnitus siddeti 6ntest minimum degeri 6,00, maksimum degeri 56,00,
ortalamas1 20,6667+14,21602, VAS tinnitus siire ve siklig1 ontest minimum degeri
5,00, maksimum degeri 32,00, ortalamas1 15,7333+9,14539, VAS tinnitus rahatsiz
olma derecesi Ontest minimum degeri 6,00, maksimum degeri 65,00, ortalamasi
20,3333+14,46013, VAS tinnitusa baglh dikkat eksikligi ontest minimum degeri 3,00,
maksimum degeri 46,00, ortalamas1 17,4000+£12,69871, VAS tinnitusa bagli uyku
sorunlart Ontest minimum degeri 6,00, maksimum degeri 49,00 ve ortalamasi
17,9333+11,32296 olarak saptanmustir.

Arastirmaya dahil edilen kontrol grubu BDT uygulanmayan tinnituslu
bireylerin VAS tinnitus siddeti sontest minimum degeri 2,00, maksimum degeri
32,00, ortalamas1 15,5333+9,59067, VAS tinnitus siire ve siklig1 sontest minimum
degeri 4,00, maksimum degeri 65,00, ortalamas1 20,2000+14,61017, VAS tinnitus
rahatsiz olma derecesi sontest minimum degeri 3,00, maksimum degeri 46,00,
ortalamas1 17,4000+£12,69871, VAS tinnitusa bagh dikkat eksikligi sontest minimum
degeri 7,00, maksimum degeri 49,00, ortalamas1 18,0000+11,25040, VAS tinnitusa
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bagli uyku sorunlart sontest minimum degeri 8,00, maksimum degeri 51,00 ve

ortalamasi 18,2667+11,52306 olarak saptanmustir.

Tablo 6. Arastirmaya Katilan Deney ve Kontrol Grubunun Tinnitus Ferkans, Giirlik

ve MML seviyesi Ontest Betimsel Analiz Sonuglari

Gruplar Tinnitus Frekans n %
2,00 kHz 2 13,3
4,00 kHz 2 13,3
Deney Grubu 5,00 kHz 1 6,7
12,50 kHz 10 66,7
Toplam 15 100,0
1,00 kHz 1 6,7
2,00 kHz 2 13,3
4,00 kHz 5 33,3
Kontrol Grubu 5,00 kHz 2 13,3
6,00 kHz 1 6,7
12,50 kHz 4 26,7
Toplam 15 100,0
Tinnitus Giirligii
10,00 dB 6 40,0
25,00 dB 3 20,0
Deney Grubu 30,00 dB 3 20,0
50,00 dB 3 20,0
Toplam 15 100,0
10,00 dB 6 40,0
15,00 dB 3 20,0
Kontrol Grubu 30,00 dB 3 20,0
40,00 dB 3 20,0
Toplam 15 100,0
MML Seviyesi
5,00 dBSL 3 20,0
10,00 dBSL 3 20,0
Deney Grubu 20,00 dBSL 3 20,0
25,00 dBSL 3 20,0
30,00 dBSL 3 20,0
Toplam 15 100,0
Kontrol Grubu >0 dBSL 2 133
10,00 dBSL 1 6,7
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Tablo 6’nin devami

15,00 dBSL 3 20,0
20,00 dBSL 3 20,0
25,00 dBSL 3 20,0
30,00 dBSL 3 20,0
Toplam 15 100,0

Arastirmada deney grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney grubu tinnitus
frekans degerlerine bakildiginda bireylerin %13,3’i (N=2) 2 kHz, %13,3’ii (N=2) 4
kHz, %6,7°si 5 kHz, %66,7’si (N=10) 12,50 4 kHz, kontrol grubunda yer alan
tinnituslu bireylerin %6,7°si (N=1) 1 kHz, %13,3"ii (N=2) 2 kHz, %33,3"i 5 kHz,
%13’ (N=2) 5 kHz, %6,7’si (N=1) 6 kHz ve %26,7’si (N=4) 12,50 kHz olarak

saptanmistir.

Arastirmada deney grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney grubu tinnitus
giirlik degerlerine bakildiginda bireylerin %40,0°1 (N=6) 10,00 dB, %20,0’i (N=3)
25,00 dB, %20,0’1 (N=3) 30,00 dB, kontrol grubunda yer alan tinnituslu bireylerin
%40,0’1 (N=6) 10,00 dB, %20,0’i (N=3) 15,00 dB, %20,0’i (N=3) 30,00 dB ve %20,0
i (N=3) 40,00 dB olarak saptanmustir.

Aragtirmada deney grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney grubu tinnitus
MML degerlerine bakildiginda bireylerin %20,0’1 (N=5) 5,00 dBSL, %20,0’1 (N=3)
10,00 dBSL, %20,0’1 (N=3) 20,00 dBSL, %20,0’1 (N=3) 30,00 dBSL, kontrol
grubunda yer alan tinnituslu bireylerin %13,3’i (N=2) 5,00 dBSL, %6,7’si (N=1)
10,00 dBSL, %20,0’1 (N=3) 15,00 dBSL, %20,0’1 (N=3) 20,00 dBSL, %20,0’1 (N=3)
25,00 dBSL, %20,0’1 (N=3) 30,00 dBSL olarak saptanmustir.
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Tablo 7. Arastirmaya Katilan Deney ve Kontrol Grubu TEA ve Alt Boyutlar1 Ontest
Puanlart Mann-Whitney U Testi Sonuglari

Olgiimler Gruplar n Xsira Y sira u z p
Deney 15 14,77 221,50
Grubu
TEA Ontest Kontrol 15 16,23 243,50 101,500  -457 653
Grubu
Toplam 30
Deney 15 16,10 241,50
Grubu
TEA .
~ Ontest Kontrol 15 1490 22350 103,500  -375 713
Katastrofik
Grubu
Toplam 30
Deney 15 17,50 262,50
Grubu
TEA .
Ontest Kontrol 15 13,50 202,50 82,500 -1,247 217
Emosyonel
Grubu
Toplam 30
Deney 15 15,70 235,50
Grubu
TEA .
] Ontest Kontrol 15 15,30 229,50 109,500  -125 902
Fonksiyonel
Grubu
Toplam 30
*<,05; **<,01

Arastirmada grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney ve kontrol grubu
TEA tinnitus ontest puanlar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek i¢in
Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Elde edilen sonuglara gore deney grubunun
uygulama oncesi TEA tinnitus onstet siralamalar ortalamast 14.77, kontrol grubunun
uygulama oncesi TEA tinnitus siralamalar ortalamasi 16.23'tiir. Deney ve kontrol
grubunun U degeri 101.500 ve z degeri -457 oldugu bulunmustur. Bu bulgulara gore
deney ve kontrol grubunun uygulama 6ncesi deney grubunun uygulama oncesi TEA
tinnitus siralamalar ortalamasi arasinda anlamli fark yoktur (z=-457, p>.05). Sira
ortalamalar1 dikkate alindiginda deney ve kontrol grubunun uygulama 6ncesi TEA
tinnitus puanlart birbirine esittir. Bu durum arastirmada uygulanan bagimsiz

degiskenin bagimli degisken iizerinde etkili olup olmadigina iligkin temel kosullar
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sagladigin1 gostermektedir. Diger bir deyisle tinnitus puanindaki degisimin BDT
yonteminden kaynaklandigi sinanabilir.

Arastirmada grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney ve kontrol grubu
TEA alt boyutu olan katastrofik tinnitus dntest puanlar1 arasinda anlamli bir fark olup
olmadigini belirlemek i¢in Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Elde edilen sonuglara
gore deney grubunun uygulama 6ncesi TEA Katastrofik tinnitus ontest siralamalar
ortalamast 16.10, kontrol grubunun uygulama oOncesi TEA Katastrofik tinnitus
siralamalar ortalamasi 14.90'dir. Deney ve kontrol grubunun U degeri 103.500 ve z
degeri -375 oldugu bulunmustur. Bu bulgulara gore deney ve kontrol grubunun
uygulama oncesi deney grubunun uygulama TEA Kkatastrofik tinnitus siralamalar
ortalamasi arasinda anlamli fark yoktur (z=-375, p>.05). Sira ortalamalar1 dikkate
alindiginda deney ve kontrol grubunun uygulama 6ncesi TEA Katastrofik tinnitus
puanlar1 birbirine esittir. Bu durum arastirmada uygulanan bagimsiz degiskenin
bagimli degisken iizerinde etkili olup olmadigina iligskin temel kosullart sagladigini
gostermektedir. Diger bir deyisle tinnitus puanindaki de§isimin BDT yonteminden
kaynaklandig1 sinanabilir.

Arastirmada grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney ve kontrol grubu
TEA alt boyutu olan emosyonel tinnitus ontest puanlar1 arasinda anlamli bir fark olup
olmadigini belirlemek i¢in Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Elde edilen sonuglara
gore deney grubunun uygulama oncesi TEA emosyonel tinnitus Ontest siralamalar
ortalamasi 17.50, kontrol grubunun uygulama oncesi TEA emosyonel tinnitus
siralamalar ortalamasi 13.50'dir. Deney ve kontrol grubunun U degeri 82.500 ve z
degeri-1,247 oldugu bulunmustur. Bu bulgulara gore deney ve kontrol grubunun
uygulama oncesi deney grubunun uygulama TEA emosyonel tinnitus siralamalar
ortalamasi arasinda anlaml fark yoktur (z=-1,247 p>.05). Sira ortalamalar1 dikkate
alindiginda deney ve kontrol grubunun uygulama oncesi TEA emosyonel tinnitus
puanlar1 birbirine esittir. Bu durum arastirmada uygulanan bagimsiz degiskenin
bagimli degisken lizerinde etkili olup olmadigina iliskin temel kosullar1 sagladigin
gostermektedir. Diger bir deyisle tinnitus puanindaki degisimin BDT ydnteminden
kaynaklandigi sinanabilir.

Arastirmada grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney ve kontrol grubu
TEA alt boyutu olan fonksiyonel tinnitus ontest puanlari arasinda anlamli bir fark olup
olmadigini belirlemek i¢in Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Elde edilen sonuglara

gore deney grubunun uygulama 6ncesi TEA fonksiyonel tinnitus ontest siralamalar
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ortalamasit 15.70, kontrol grubunun uygulama oncesi TEA fonksiyonel tinnitus
siralamalar ortalamasi 15.30'dur. Deney ve kontrol grubunun U degeri 109.500 ve z
degeri -125 oldugu bulunmustur. Bu bulgulara gore deney ve kontrol grubunun
uygulama Oncesi deney grubunun uygulama TEA fonksiyonel tinnitus siralamalar
ortalamasi arasinda anlamli fark yoktur (z=-125 p>.05). Sira ortalamalar1 dikkate
alindiginda deney ve kontrol grubunun uygulama 6ncesi TEA fonksiyonel tinnitus
puanlar1 birbirine esittir. Bu durum arastirmada uygulanan bagimsiz degiskenin
bagimli degisken tlizerinde etkili olup olmadigina iligkin temel kosullar1 sagladigini
gostermektedir. Diger bir deyisle tinnitus puanindaki degisimin BDT ydnteminden
kaynaklandig1 sinanabilir.

Tablo 8. Arastirmaya Katilan Deney ve Kontrol Grubu VAS ve Alt Boyutlar1 Ontest
Puanlar1 Mann-Whitney U Testi Sonuglari

Olgiimler Gruplar n  Xsira Y sira u Z P
Deney 15 17,90 268,50
Grubu
VAS Ontest  Kontrol 15 13,10 196,50 76,500  -1,496 135
Grubu
Toplam 30
Deney 15 1790 268,50
Grubu
VAS Tinnitus
Ontest  Kontrol 15 14,10 206,50 77,500 @ -1,447 146
Siddeti
Grubu
Toplam 30
Deney 15 17,53 263,00
Grubu
VAS Tinnitus
Ontest  Kontrol 15 13,47 202,00 82,000 -1,268 205
Siire ve Sikhig
Grubu
Toplam 30
Deney 15 17,07 256,00
VAS Tinnitus Grubu

RahatsizOlma Ontest  Kontrol 15 13,93 209,00 89,000 -976 329
Derecesi Grubu

Toplam 30
o Deney 15 18,23 273,50
VAS Tinnitusa
. Grubu
Bagh Dikkat Ontest 71,500 -1,703 089
Kontrol 15 12,77 191,50
Eksikligi
Grubu
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Tablo 8’in devami

Toplam 30
Deney 15 17,67 265,00
VAS Tinnitusa Grubu

Bagh Uyku Ontest  Kontrol 15 13,33 200,00 80,000 -1,350 177

Sorunlar Grubu

Toplam 30

*<,05; **<,01

Aragtirmada grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney ve kontrol grubu
VAS tinnitus Ontest puanlar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek i¢in
Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Elde edilen sonuglara gore deney grubunun
uygulama oncesi VAS tinnitus ontest siralamalar ortalamasi 17.90, kontrol grubunun
uygulama oncesi VAS tinnitus siralamalar ortalamas1 13.10" dur. Deney ve kontrol
grubunun U degeri 76.500 ve z degeri-1,496 oldugu bulunmustur. Bu bulgulara gore
deney ve kontrol grubunun uygulama oncesi VAS tinnitus siralamalar ortalamasi
arasinda anlamli fark yoktur (z=-1,496, p>.05). Sira ortalamalar1 dikkate alindiginda
deney ve kontrol grubunun uygulama oncesi TEA tinnitus puanlar1 birbirine esittir. Bu
durum arastirmada uygulanan bagimsiz degiskenin bagimli degisken {izerinde etkili
olup olmadigina iliskin temel kosullar1 sagladigini gostermektedir. Diger bir deyisle
tinnitus puanindaki degisimin BDT yonteminden kaynaklandigi sinanabilir.

Arastirmada grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney ve kontrol grubu
VAS tinnitus siddet ontest puanlar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigini
belirlemek i¢in Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Elde edilen sonuglara gére deney
grubunun uygulama 6ncesi VAS tinnitus siddet 6ntest siralamalar ortalamasi 17.90,
kontrol grubunun uygulama oncesi VAS tinnitus siddeti siralamalar ortalamasi 14.10'
dur. Deney ve kontrol grubunun U degeri 77.500 ve z degeri-1,446 oldugu
bulunmustur. Bu bulgulara goére deney ve kontrol grubunun uygulama oncesi VAS
tinnitus siddet siralamalar ortalamasi arasinda anlamli fark yoktur (z=-1,447, p>.05).
Sira ortalamalar1 dikkate alindiginda deney ve kontrol grubunun uygulama Oncesi
VAS tinnitus siddet puanlar1 birbirine esittir. Bu durum arastirmada uygulanan
bagimsiz degiskenin bagimli degisken tlizerinde etkili olup olmadigina iliskin temel
kosullar1 sagladigin1 gdstermektedir. Diger bir deyisle tinnitus puanindaki degisimin

BDT yonteminden kaynaklandigi sinanabilir.
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Arastirmada grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney ve kontrol grubu
VAS tinnitus siire ve siklik ontest puanlari arasinda anlamli bir fark olup olmadigini
belirlemek icin Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Elde edilen sonuglara gore deney
grubunun uygulama 6ncesi VAS tinnitus siire ve siklik ontest siralamalar ortalamasi
17.53, kontrol grubunun uygulama oncesi VAS tinnitus siire ve siklik siralamalar
ortalamasi 13.47' dir. Deney ve kontrol grubunun U degeri 82.000 ve z degeri-1,268
oldugu bulunmustur. Bu bulgulara gore deney ve kontrol grubunun uygulama 6ncesi
VAS tinnitus siire ve siklik siralamalar ortalamasi arasinda anlaml fark yoktur (z=-
1,268, p>.05). Sira ortalamalar1 dikkate alindiginda deney ve kontrol grubunun
uygulama o6ncesi VAS tinnitus siire ve siklik puanlari birbirine esittir. Bu durum
arastirmada uygulanan bagimsiz degiskenin bagimli degisken iizerinde etkili olup
olmadigma iliskin temel kosullar1 sagladigimi gostermektedir. Diger bir deyisle
tinnitus puanindaki degisimin BDT yonteminden kaynaklandigi sinanabilir.

Aragtirmada grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney ve kontrol grubu
VAS tinnitus rahatsiz olma derecesi Ontest puanlari arasinda anlamli bir fark olup
olmadigini belirlemek i¢gin Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Elde edilen sonuglara
gore deney grubunun uygulama 6ncesi VAS tinnitus rahatsiz olma derecesi ontest
siralamalar ortalamasi 17.93, kontrol grubunun uygulama 6ncesi VAS tinnitus rahatsiz
olma derecesi siralamalar ortalamasi 12.77' dir. Deney ve kontrol grubunun U degeri
89.000 ve z degeri -976 oldugu bulunmustur. Bu bulgulara gére deney ve kontrol
grubunun uygulama 6ncesi VAS tinnitus rahatsiz olma derecesi siralamalar ortalamasi
arasinda anlaml fark yoktur (z=-976, p>.05). Sira ortalamalar1 dikkate alindiginda
deney ve kontrol grubunun uygulama 6ncesi VAS rahatsiz olma derecesi puanlari
birbirine esittir. Bu durum arastirmada uygulanan bagimsiz degiskenin bagimhi
degisken {iizerinde etkili olup olmadigina iliskin temel kosullar1 sagladiginm
gostermektedir. Diger bir deyisle tinnitus puanindaki degisimin BDT yonteminden
kaynaklandig1 sinanabilir.

Arastirmada grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney ve kontrol grubu
VAS tinnitusa bagl dikkat eksikligi ontest puanlari arasinda anlamli bir fark olup
olmadigini belirlemek i¢in Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Elde edilen sonuglara
gbre deney grubunun uygulama oncesi VAS tinnitusa bagh dikkat eksikligi ontest
siralamalar ortalamasi 18.23, kontrol grubunun uygulama 6ncesi VAS tinnitusa bagl
dikkat eksikligi siralamalar ortalamasi 12.77' dir. Deney ve kontrol grubunun U degeri

71.500 ve z degeri-1,703 oldugu bulunmustur. Bu bulgulara gore deney ve kontrol
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grubunun uygulama oncesi VAS tinnitusa bagh dikkat eksikligi siralamalar ortalamasi
arasinda anlaml fark yoktur (z=-1,703 p>.05). Sira ortalamalar1 dikkate alindiginda
deney ve kontrol grubunun uygulama o6ncesi VAS bagh dikkat eksikligi puanlari
birbirine esittir. Bu durum arastirmada uygulanan bagimsiz degiskenin bagimli
degisken tizerinde etkili olup olmadigina iligkin temel kosullar1 sagladigim
gostermektedir. Diger bir deyisle tinnitus puanindaki degisimin BDT yonteminden
kaynaklandig1 sinanabilir.

Aragtirmada grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney ve kontrol grubu
VAS tinnitusa bagh uyku sorunlar1 Ontest puanlar1 arasinda anlamli bir fark olup
olmadignut belirlemek igin Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Elde edilen sonuglara
gore deney grubunun uygulama oncesi VAS tinnitusa bagh uyku sorunlar1 ontest
siralamalar ortalamasi 17.67, kontrol grubunun uygulama 6ncesi VAS tinnitusa bagl
uyku sorunlar siralamalar ortalamasi 13.33" diir. Deney ve kontrol grubunun U degeri
80.000 ve z degeri-1,350 oldugu bulunmustur. Bu bulgulara gére deney ve kontrol
grubunun uygulama oncesi VAS tinnitusa bagli uyku sorunlar1 siralamalar ortalamasi
arasinda anlaml fark yoktur (z=-1,350 p>.05). Sira ortalamalari1 dikkate alindiginda
deney ve kontrol grubunun uygulama 6ncesi VAS bagh uyku sorunlar1 puanlari
birbirine esittir. Bu durum arastirmada uygulanan bagimsiz degiskenin bagimli
degisken {izerinde etkili olup olmadigina iliskin temel kosullar1 sagladigini
gostermektedir. Diger bir deyisle tinnitus puanindaki de§isimin BDT yonteminden
kaynaklandig1 sinanabilir.
Tablo 9. Bilissel Davranis¢1 Terapi Uygulanan Deney Grubunun TEA ve Alt

Boyutlar1 Oncesi ve Sonrasi Puanlarinin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi Sonuglar

Gruplar Olciimler Siralar n Xsira Y sira z p
Negatif Siralar 14 8,36 117,00
Pozitif Siralar 1 3,00 3,00
TEA -3,241  001**
Esit 0
Toplam 15
Negatif Siralar 11 6,00 66,00
Deney Grubu TEA Pozitif Siralar 0 ,00 ,00
] -2,937 003*
Katastrofik Esit 4
Toplam 15
Negatif Siralar 14 7,50 105,00
TEA Emosyonel Pozitif Siralar 0 ,00 ,00 -3,296  001**
Esit 1
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Tablo 9’un devami

Toplam 15
Negatif Siralar 11 7,00 91,00
TEA Pozitif Siralar 0 ,00 ,00
) -3,181  001**
Fonksiyonel Esit 4
Toplam 15

*<,05; **<,01

Arastirmaya katilan tinnituslu bireylerin BDT uygulanan deney grubunun TEA
oncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir farklilik gosterip gostermedigine iliskin
Wilcoxon Isaretli Siralar Testi yapilmistir. Analiz sonuglar1 arastirmaya katilan deney
grubu BDT uygulanan TEA Oncesi ve sonrasi puanlart arasinda anlamli bir fark
oldugunu gostermektedir (z= -3.241, p=,001 < .05). Fark puanlar: sira ortalamas1 ve
toplamlar1 dikkate alindiginda, gozlenen bu farkin son test puani lehinde oldugu
goriilmektedir. Bu sonuglara gore uygulanan BDT yonteminin tinnitus lizerinde
istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu bi¢ciminde yorumlanabilir. Diger bir
deyisle BDT yontemi tinnitus diizeyini azaltmada onemli bir etkisinin oldugu
sOylenebilir.

Arastirmaya katilan tinnituslu bireylerin BDT uygulanan deney grubunun TEA
katastrofik Oncesi ve sonrasi puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigine iliskin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi yapilmistir. Analiz sonuglar
arastirmaya katilan deney grubu BDT uygulanan TEA Kkatastrofik ncesi ve sonrasi
puanlar1 arasinda anlamli bir fark oldugunu gostermektedir (z=-2.937, p=,003 <.05).
Fark puanlari sira ortalamasi ve toplamlar1 dikkate alindiginda, gézlenen bu farkin son
test puanmi lehinde oldugu goriilmektedir. Bu sonuglara goére uygulanan BDT
yonteminin tinnitus ilizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu bigiminde
yorumlanabilir. Diger bir deyisle BDT yOntemi tinnitus diizeyini azaltmada 6nemli bir
etkisinin oldugu sdylenebilir.

Arastirmaya katilan tinnituslu bireylerin BDT uygulanan deney grubunun TEA
emosyonel Oncesi ve sonrasi puanlart arasinda anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigine iliskin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi yapilmistir. Analiz sonuglari
aragtirmaya katilan deney grubu BDT uygulanan TEA emosyonel dncesi ve sonrasi
puanlar1 arasinda anlamli bir fark oldugunu géstermektedir (z=-3,296, p=,001 < .05).
Fark puanlari sira ortalamasi ve toplamlari dikkate alindiginda, gézlenen bu farkin son

test puani lehinde oldugu goriilmektedir. Bu sonuglara gore uygulanan BDT
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yonteminin tinnitus lizerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir etkisinin oldugu bi¢ciminde
yorumlanabilir. Diger bir deyisle BDT yOntemi tinnitus diizeyini azaltmada 6nemli bir
etkisinin oldugu sdylenebilir.

Arastirmaya katilan tinnituslu bireylerin BDT uygulanan deney grubunun TEA
fonksiyonel oncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigine iliskin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi yapilmistir. Analiz sonuglari
aragtirmaya katilan deney grubu BDT uygulanan TEA Fonksiyonel dncesi ve sonrasi
puanlar1 arasinda anlamli bir fark oldugunu goéstermektedir (z=-3,181, p=,001 <.05).
Fark puanlari sira ortalamasi ve toplamlar1 dikkate alindiginda, gézlenen bu farkin son
test puanmi lehinde oldugu goriilmektedir. Bu sonuglara goére uygulanan BDT
yOnteminin tinnitus lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu bi¢ciminde
yorumlanabilir. Diger bir deyisle BDT yontemi tinnitus diizeyini azaltmada 6nemli bir
etkisinin oldugu soylenebilir.

Tablo 10. Biligsel Davranisct Terapi Uygulanan Kontrol Grubunun TEA ve Alt

Boyutlar1 Oncesi ve Sonrasi Puanlarinin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi Sonuglar

Gruplar Olgiimler Siralar n X sira > sira z p
Negatif 3 6,83 20,50
Siralar
Pozitif 10 7,05 70,50
TEA -1,764 078
Siralar
Esit 2
Toplam 15
Negatif 0 ,00 ,00
Siralar
TEA Pozitif 0 ,00 ,00
] -1,928 122
Kontrol Katastrofik  Siralar
Grubu Esit 15
Toplam 15
Negatif 0 ,00 ,00
Siralar
TEA Pozitif 0 ,00 ,00
-2,123 236
Emosyonel Siralar
Esit 15
Toplam 15
TEA Negatif 2 1,50 3,00
-2,145 212

Fonksiyonel  Siralar
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Tablo 10°un devami

Pozitif 0 ,00 ,00
Siralar

Esit 13

Toplam 15

*<,05; **<,01

Arastirmaya katilan tinnituslu bireylerin BDT uygulanmayan kontrol grubunun
TEA 0Oncesi ve sonrasi puanlar arasinda anlaml bir farklilik gdsterip gostermedigine
iliskin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi yapilmistir. Analiz sonuglar1 arastirmaya katilan
kontrol grubu BDT uygulanmayan TEA 6ncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli
bir fark oldugunu gostermemektedir (z=-1.764, p= ,078> .05). Fark puanlar1 sira
ortalamasi ve toplamlar1 dikkate alindiginda BDT uygulanmayan kontrol grubunun
TEA oOntest ve sontest puanlarinda bir degisimin olmadigr bulunmustur. Diger bir
deyisle kontrol grubu katilimcilarin tinnitus dntest ve sontest puanlar1 benzerdir. Bu
bulgu, tinnitus diizeyini azaltmada BDT uygulamasindan kaynakli oldugunu
gostermektedir.

Arastirmaya katilan tinnituslu bireylerin BDT uygulanmayan kontrol grubunun
TEA katastrofik oncesi ve sonrasi puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigine iliskin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi yapilmistir. Analiz sonuglar
aragtirmaya katilan kontrol grubu BDT uygulanmayan TEA Kkatastrofik oncesi ve
sonrasi puanlar1 arasinda anlamli bir fark oldugunu gostermemektedir (z= -1.928, p=
,122 > .05). Fark puanlar1 sira ortalamasi ve toplamlar1 dikkate alindiginda BDT
uygulanmayan kontrol grubunun TEA Katastrofik 6ntest ve sontest puanlarinda bir
degisimin olmadigr bulunmustur. Diger bir deyisle kontrol grubu katilimcilarin
tinnitus Ontest ve sontest puanlar1 benzerdir. Bu bulgu, tinnitus diizeyini azaltmada
BDT uygulamasindan kaynakli oldugunu gostermektedir.

Arastirmaya katilan tinnituslu bireylerin BDT uygulanmayan kontrol grubunun
TEA emosyonel Oncesi ve sonrasit puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik gdsterip
gostermedigine iliskin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi yapilmustir. Analiz sonuglari
aragtirmaya katilan kontrol grubu BDT uygulanmayan TEA Emosyonel Oncesi ve
sonrasi puanlar1 arasinda anlamli bir fark oldugunu gostermemektedir (z=-2.123, p=
,236> .05). Fark puanlar1 sira ortalamas: ve toplamlar1 dikkate alindiginda BDT
uygulanmayan kontrol grubunun TEA Emosyonel ontest ve sontest puanlarinda bir

degisimin olmadigi bulunmustur. Diger bir deyisle kontrol grubu katilimcilarin
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tinnitus Ontest ve sontest puanlart benzerdir. Bu bulgu, tinnitus diizeyini azaltmada
BDT uygulamasindan kaynakli oldugunu gostermektedir.

Aragtirmaya katilan tinnituslu bireylerin BDT uygulanmayan kontrol grubunun
TEA fonksiyonel oncesi ve sonrasi puanlart arasinda anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigine iliskin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi yapilmistir. Analiz sonuglari
arastirmaya katilan kontrol grubu BDT uygulanmayan TEA Fonksiyonel dncesi ve
sonrasi puanlar1 arasinda anlamli bir fark oldugunu gostermemektedir (z=-2.145, p=
,212> .05). Fark puanlar1 sira ortalamasi ve toplamlari dikkate alindiginda BDT
uygulanmayan kontrol grubunun TEA Fonksiyonel 6n test ve son test puanlarinda bir
degisimin olmadigr bulunmustur. Diger bir deyisle kontrol grubu katilimcilarin
tinnitus Ontest ve sontest puanlart benzerdir. Bu bulgu, tinnitus diizeyini azaltmada

BDT uygulamasindan kaynakli oldugunu gostermektedir.

Tablo 11. Bilissel Davranig¢i Terapi Uygulanan Deney Grubunun VAS ve Alt

Boyutlar1 Oncesi ve Sonrasi Puanlarinin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi Sonuglar

Gruplar Olgiimler Siralar n X sira > sira z p
Negatif Siralar 13 8,92 116,00
Pozitif Siralar 2 2,00 4,00
VAS -3,184 001**
Esit 0
Toplam 15
Negatif Siralar 10 5,50 55,00
VAS Tinnitus Pozitif Siralar 0 ,00 ,00
-2,803  005*
Siddeti Esit 5
Toplam 15
Negatif Siralar 13 7,96 103,50
VAS Tinnitus
Pozitif Siralar 1 1,50 1,50
Deney Grubu Siire ve -3,204 001**
Esit 1
Sikhig
Toplam 15
VAS Tinnitus Negatif Siralar 12 8,33 100,00
Rahatsiz Pozitif Siralar 2 2,50 5,00
-2,983  003*
Olma Esit 1
Derecesi Toplam 15
VAS Negatif Siralar 13 7,00 91,00
Tinnitusa Pozitif Siralar 0 ,00 ,00
-3,184 001**
Bagh Dikkat  Egsit 2
Eksikligi Toplam 15

111



Tablo 11’in devami

VAS Negatif Siralar 12 8,25 99,00
Tinnitusa Pozitif Siralar 2 3,00 6,00
-2,937  003*
bagh Uyku Esit 1
Sorunlar: Toplam 15
*< 05; **<,01

Arastirmaya katilan tinnituslu bireylerin BDT uygulanan deney grubunun VAS
oncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir farklilik gosterip gostermedigine iliskin
Wilcoxon Isaretli Siralar Testi yapilmistir. Analiz sonuglar1 arastirmaya katilan deney
grubu BDT uygulanan VAS o6ncesi ve sonrast puanlari arasinda anlamli bir fark
oldugunu gostermektedir (z=-3.184, p=,001 <.05). Fark puanlar1 sira ortalamasi ve
toplamlar1 dikkate alindiginda, gozlenen bu farkin son test puani lehinde oldugu
goriilmektedir. Bu sonuglara gore uygulanan BDT yonteminin tinnitus lizerinde
istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu bi¢iminde yorumlanabilir. Diger bir
deyisle BDT yontemi tinnitus diizeyini azaltmada onemli bir etkisinin oldugu
sOylenebilir.

Arastirmaya Katilan tinnituslu bireylerin BDT uygulanan deney grubunun VAS
tinnitus siddet oncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigine iliskin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi yapilmistir. Analiz sonuglar
arastirmaya katilan deney grubu BDT uygulanan VAS tinnitus siddet 6ncesi ve sonrasi
puanlar1 arasinda anlamli bir fark oldugunu gostermektedir (z=-3.802, p=,005 <.05).
Fark puanlari sira ortalamasi ve toplamlar1 dikkate alindiginda, gézlenen bu farkin son
test puanmi lehinde oldugu goriilmektedir. Bu sonuglara goére uygulanan BDT
yonteminin tinnitus siddet iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu
biciminde yorumlanabilir. Diger bir deyisle BDT yontemi tinnitus siddet diizeyini
azaltmada 6nemli bir etkisinin oldugu sdylenebilir.

Arastirmaya katilan tinnituslu bireylerin BDT uygulanan deney grubunun VAS
tinnitus siire ve siklik dncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigine iliskin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi yapilmustir. Analiz sonuglari
aragtirmaya katilan deney grubu BDT uygulanan VAS tinnitus siire ve siklik ncesi ve
sonrasi puanlari arasinda anlamli bir fark oldugunu gostermektedir (z=-3.204, p=,001
<.05). Fark puanlar sira ortalamasi ve toplamlar1 dikkate alindiginda, gdzlenen bu
farkin son test puani lehinde oldugu goriilmektedir. Bu sonuglara gore uygulanan BDT

yonteminin tinnitus siire ve siklik iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin
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oldugu bi¢iminde yorumlanabilir. Diger bir deyisle BDT yontemi tinnitus siire ve
siklik diizeyini azaltmada 6nemli bir etkisinin oldugu sdylenebilir.

Aragtirmaya katilan tinnituslu bireylerin BDT uygulanan deney grubunun VAS
tinnitus rahatsiz olma derecesi 6ncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigine iliskin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi yapilmistir. Analiz
sonuglar1 arasgtirmaya katilan deney grubu BDT uygulanan VAS tinnitus rahatsiz olma
derecesi dncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir fark oldugunu gostermektedir
(z=-2.983, p= ,003 <.05). Fark puanlar1 sira ortalamasi ve toplamlar1 dikkate
alindiginda, gozlenen bu farkin son test puami lehinde oldugu goriilmektedir. Bu
sonuglara gore uygulanan BDT yOnteminin tinnitus rahatsiz olma derecesi tizerinde
istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu bi¢ciminde yorumlanabilir. Diger bir
deyisle BDT yontemi tinnitus rahatsiz olma derecesini azaltmada 6nemli bir etkisinin
oldugu soylenebilir.

Arastirmaya Katilan tinnituslu bireylerin BDT uygulanan deney grubunun VAS
tinnitusa bagl dikkat eksikligi dncesi ve sonrasi puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigine iliskin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi yapilmistir. Analiz
sonuglar1 arastirmaya katilan deney grubu BDT uygulanan VAS tinnitusa bagl dikkat
eksikligi oncesi ve sonrasi puanlar1 arasinda anlamli bir fark oldugunu gostermektedir
(z=-3,184, p= ,001 <.05). Fark puanlar1 sira ortalamasi ve toplamlar1 dikkate
alindiginda, gozlenen bu farkin son test puami lehinde oldugu goriilmektedir. Bu
sonuglara gore uygulanan BDT yOnteminin tinnitusa bagh dikkat eksikligi tizerinde
istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu bi¢ciminde yorumlanabilir. Diger bir
deyisle BDT yontemi tinnitusa bagh dikkat eksikligini azaltmada 6nemli bir etkisinin
oldugu soylenebilir.

Arastirmaya katilan tinnituslu bireylerin BDT uygulanan deney grubunun VAS
tinnitusa bagli uyku sorunlar1 dncesi ve sonrasi puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigine iliskin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi yapilmustir. Analiz
sonuglar1 aragtirmaya katilan deney grubu BDT uygulanan VAS tinnitusa bagl uyku
sorunlar1 6ncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir fark oldugunu géstermektedir
(z=-2,937, p= ,003 <.05). Fark puanlar1 sira ortalamasi ve toplamlar1 dikkate
alindiginda, gozlenen bu farkin son test puami lehinde oldugu goriilmektedir. Bu
sonuglara gére uygulanan BDT yonteminin tinnitusa bagli uyku sorunlar iizerinde

istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu bi¢iminde yorumlanabilir. Diger bir
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deyisle BDT yontemi tinnitusa bagli uyku sorunlar1 azaltmada énemli bir etkisinin

oldugu soylenebilir.

Tablo 12. Bilissel Davranis¢1 Terapi Uygulanmayan Kontrol Grubunun VAS ve Alt

Boyutlar1 Oncesi ve Sonrasi Puanlarinin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi Sonuglar

Gruplar Olgiimler Siralar n X sira > sira z p
Negatif 3 2,00 6,00
Siralar
Pozitif 0 ,00 ,00
VAS -1,633 102
Siralar
Esit 12¢
Toplam 15
Negatif 5 5,80 29,00
Siralar
VAS Tinnitus Pozitif 3 2,33 7,00
-1,548 122
Siddeti Siralar
Esit 7
Toplam 15
Negatif 2 1,50 3,00
Siralar
VAS Tinnitus Pozitif 4 4,50 18,00
-1,572 116
Siire ve Sikhig Siralar
Kontrol
Esit 9
Grubu
Toplam 15
Negatif 6 4,50 27,00
Siralar
VAS Tinnitus _
Pozitif 2 4,50 9,00
Rahatsiz Olma -1,260 208
] Siralar
Derecesi
Esit 7
Toplam 15
Negatif 1 9,00 9,00
Siralar
VAS Tinnitusa __
Pozitif 8 4,50 36,00
Bagh Dikkat -1,602 106
Siralar
Eksikligi
Esit 6
Toplam 15
VAS Tinnitusa Negatif 0 ,00 ,00
bagh Uyku Siralar -1,342 180
Sorunlari
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Tablo 12’nin devami

Pozitif 2 1,50 3,00
Siralar

Esit 13

Toplam 15

*<,05; **<,01

Arastirmaya katilan tinnituslu bireylerin BDT uygulanmayan kontrol grubunun
VAS oncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir farklilik gosterip gostermedigine
iliskin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi yapilmistir. Analiz sonuglar1 arastirmaya katilan
kontrol grubu BDT uygulanmayan VAS oncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli
bir fark oldugunu gostermemektedir (z=-1.633, p= ,102> .05). Fark puanlar1 sira
ortalamasi ve toplamlar1 dikkate alindiginda BDT uygulanmayan kontrol grubunun
VAS ontest ve sontest puanlarinda bir degisimin olmadigi bulunmustur. Diger bir
deyisle kontrol grubu katilimcilarin tinnitus 6n test ve son test puanlar1 benzerdir. Bu
bulgu, tinnitus diizeyini azaltmada BDT uygulamasindan kaynakli oldugunu
gostermektedir.

Arastirmaya katilan tinnituslu bireylerin BDT uygulanmayan kontrol grubunun
VAS tinnitus siddeti 6ncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir farklilik gésterip
gostermedigine iliskin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi yapilmistir. Analiz sonuglar
arastirmaya katilan kontrol grubu BDT uygulanmayan VAS tinnitus siddeti ncesi ve
sonrasi puanlar1 arasinda anlamli bir fark oldugunu gostermemektedir (z=-1.548, p=
,122> .05). Fark puanlarn sira ortalamasi ve toplamlar1 dikkate alindiginda BDT
uygulanmayan kontrol grubunun VAS tinnitus siddeti on test ve son test puanlarinda
bir degisimin olmadigi bulunmustur. Diger bir deyisle kontrol grubu katilimeilarin
tinnitus Ontest ve sontest puanlar1 benzerdir. Bu bulgu, tinnitus diizeyini azaltmada
BDT uygulamasindan kaynakli oldugunu gostermektedir.

Aragtirmaya katilan tinnituslu bireylerin BDT uygulanmayan kontrol grubunun
VAS tinnitus siire ve siklig1 6ncesi ve sonrasi Puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigine iliskin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi yapilmustir. Analiz
sonuglari arastirmaya katilan kontrol grubu BDT uygulanmayan VAS tinnitus siire ve
siklig1 dncesi ve sonrasi puanlar1 arasinda anlamli bir fark oldugunu géstermemektedir

(z=-1.572, p= ,116> .05). Fark puanlar1 sira ortalamasi ve toplamlari dikkate
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alindiginda BDT uygulanmayan kontrol grubunun VAS tinnitus siire ve sikligi on test
ve son test puanlarinda bir degisimin olmadigi bulunmustur. Diger bir deyisle kontrol
grubu katilimcilarin tinnitus Ontest ve sontest puanlar1 benzerdir. Bu bulgu, tinnitus
diizeyini azaltmada BDT uygulamasindan kaynakli oldugunu gostermektedir.

Arastirmaya katilan tinnituslu bireylerin BDT uygulanmayan kontrol grubunun
VAS tinnitus rahatsiz olma derecesi dncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir
farklilik gdsterip gostermedigine iliskin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi yapilmistir.
Analiz sonuglar1 arastirmaya katilan kontrol grubu BDT uygulanmayan VAS tinnitus
rahatsiz olma derecesi Oncesi ve sonrasi puanlar1 arasinda anlamli bir fark oldugunu
gostermemektedir (z=-1.260, p= ,208> .05). Fark puanlari sira ortalamasi ve
toplamlart dikkate alindiginda BDT uygulanmayan kontrol grubunun VAS tinnitus
rahatsiz olma derecesi Ontest ve sontest puanlarinda bir degisimin olmadig
bulunmustur. Diger bir deyisle kontrol grubu katilimcilarin tinnitus 6ntest ve sontest
puanlar1 benzerdir. Bu bulgu, tinnitus diizeyini azaltmada BDT uygulamasindan
kaynakl1 oldugunu gostermektedir.

Arastirmaya katilan tinnituslu bireylerin BDT uygulanmayan kontrol grubunun
VAS tinnitusa bagh dikkat eksikligi oncesi ve sonrasi puanlar1 arasinda anlamli bir
farklilik gosterip gdstermedigine iliskin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi yapilmustir.
Analiz sonuglar1 arastirmaya katilan kontrol grubu BDT uygulanmayan VAS tinnitusa
baglh dikkat eksikligi dncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir fark oldugunu
gostermemektedir (z=-1.602, p= ,206> .05). Fark puanlar1 sira ortalamasi ve
toplamlar1 dikkate alindiginda BDT uygulanmayan kontrol grubunun VAS tinnitusa
bagl dikkat eksikligi Ontest ve sontest puanlarinda bir degisimin olmadigi
bulunmustur. Diger bir deyisle kontrol grubu katilimcilarin tinnitus 6ntest ve sontest
puanlar1 benzerdir. Bu bulgu, tinnitus diizeyini azaltmada BDT uygulamasindan
kaynakli oldugunu gostermektedir.

Arastirmaya katilan tinnituslu bireylerin BDT uygulanmayan kontrol grubunun
VAS tinnitusa bagli uyku sorunlar1 dncesi ve sonrast puanlari arasinda anlamli bir
farklilik gdsterip gostermedigine iliskin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi yapilmustir.
Analiz sonuglar arastirmaya katilan kontrol grubu BDT uygulanmayan VAS tinnitusa
bagli uyku sorunlar1 6ncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir fark oldugunu
gostermemektedir (z=-1.342, p= ,180> .05). Fark puanlar1 sira ortalamasi ve
toplamlar1 dikkate alindiginda BDT uygulanmayan kontrol grubunun tinnitusa bagh

uyku sorunlar1 Ontest ve sontest puanlarinda bir degisimin olmadigi bulunmustur.
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Diger bir deyisle kontrol grubu katilimcilarin tinnitus Ontest ve sontest puanlari
benzerdir. Bu bulgu, tinnitus diizeyini azaltmada BDT uygulamasindan kaynakli

oldugunu gostermektedir.

Tablo 13. Arastirmaya Katilan Deney ve Kontrol Grubu TEA ve Alt Boyutlar1 Sontest
Puanlar1 Mann-Whitney U Testi Sonuglari

Olgiimler Gruplar n Xsira Y sira u z p
Deney 15 11,67 175,00
Grubu
TEA Sontest  Kontrol 15 19,33 290,00 55,000 -2,388 017*
Grubu
Toplam 30
Deney 15 10,10 151,50
Grubu
TEA
_ Sontest  Kontrol 15 20,90 313,50 31,500 -3,369 001**
Katastrofik
Grubu
Toplam 30
Deney 15 11,97 179,50
Grubu
TEA
Sontest  Kontrol 15 19,03 285,50 59,500 -2,210 027*
Emosyonel
Grubu
Toplam 30
Deney 15 11,63 174,50
Grubu
TEA
] Sontest  Kontrol 15 19,37 290,50 54,500 -2,419 016*
Fonksiyonel
Grubu
Toplam 30
*<,05; **<,01

Arastirma grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney ve kontrol grubu TEA
tinnitus sontest puanlar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek igin
Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Elde edilen sonuglara gore deney grubunun
uygulama sonrast TEA tinnitus sontest siralamalar ortalamasi1 11.67 ve kontrol
grubunun uygulama sonrasit TEA tinnitus siralamalar ortalamasi 19.33'tlir. Deney ve
kontrol grubunun U degeri 55.000 ve z degeri-2,388 oldugu bulunmustur. Bu
bulgulara gore deney ve kontrol grubunun uygulama sonrast TEA tinnitus siralamalar

ortalamasi arasinda anlamli fark vardir (U=55,000, 017, p<.05). Sira ortalamalar
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dikkate alindiginda deney ve kontrol grubunun uygulama sonrasi TEA tinnitus
puanlar1 arasinda anlamli fark vardir. BDT uygulanan deney grubunun TEA puanlari
BDT uygulanmayan kontrol grubundan daha diisiiktiir. Diger bir deyisle bu bulgu,
BDT yonteminin tinnitus diizeyini azaltmada oOnemli bir etkisinin oldugunu
gostermektedir.

Arastirma grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney ve kontrol grubu TEA
katastrofik tinnitus sontest puanlari arasinda anlamli bir fark olup olmadiginm
belirlemek i¢in Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Elde edilen sonuglara gére deney
grubunun uygulama sonrast TEA Katastrofik tinnitus sontest siralamalar ortalamasi
10.10 ve kontrol grubunun uygulama sonrast TEA tinnitus siralamalar ortalamasi
20.90'dir. Deney ve kontrol grubunun U degeri 31.500 ve z degeri-3,369 oldugu
bulunmustur. Bu bulgulara gére deney ve kontrol grubunun uygulama sonrast TEA
emosyonel tinnitus siralamalar ortalamasi arasinda anlamli fark vardir (U=31,500,
001, p<.05). Sira ortalamalar1 dikkate alindiginda deney ve kontrol grubunun
uygulama sonras1 TEA Katastrofik tinnitus puanlari arasinda anlamli fark vardir. BDT
uygulanan deney grubunun TEA Katastrofik puanlar1 BDT uygulanmayan kontrol
grubundan daha diisiiktiir. Diger bir deyisle bu bulgu, BDT yonteminin katastrofik
tinnitus diizeyini azaltmada énemli bir etkisinin oldugunu gostermektedir.

Arastirma grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney ve kontrol grubu TEA
katastrofik tinnitus sontest puanlar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadiginm
belirlemek i¢in Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Elde edilen sonuglara gére deney
grubunun uygulama sonrast TEA emosyonel tinnitus sontest siralamalar ortalamasi
11.97 ve kontrol grubunun uygulama sonrasit TEA emosyonel tinnitus siralamalar
ortalamas1 19.03'tlir. Deney ve kontrol grubunun U degeri 59.500 ve z degeri-2,210
oldugu bulunmustur. Bu bulgulara gére deney ve kontrol grubunun uygulama sonrasi
TEA tinnitus siralamalar ortalamasi arasinda anlamli fark vardir (U=59,500, 016,
p<.05). Sira ortalamalar1 dikkate alindiginda deney ve kontrol grubunun uygulama
sonrast TEA emosyonel tinnitus puanlar1 arasinda anlamli fark vardir. BDT uygulanan
deney grubunun TEA emosyonel puanlar1 BDT uygulanmayan kontrol grubundan
daha disiiktiir. Diger bir deyisle bu bulgu, BDT ydnteminin emosyonel tinnitus
diizeyini azaltmada 6nemli bir etkisinin oldugunu gostermektedir.

Arastirma grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney ve kontrol grubu TEA
katastrofik tinnitus sontest puanlari arasinda anlamli bir fark olup olmadigini

belirlemek i¢cin Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Elde edilen sonuglara gore deney

118



grubunun uygulama sonrast TEA fonksiyonel tinnitus sontest siralamalar ortalamasi
11.63 ve kontrol grubunun uygulama sonrast TEA fonksiyonel tinnitus siralamalar
ortalamasi 19.37'dir. Deney ve kontrol grubunun U degeri 59.500 ve z degeri-2,419
oldugu bulunmustur. Bu bulgulara gére deney ve kontrol grubunun uygulama sonrasi
TEA tinnitus siralamalar ortalamasi arasinda anlamli fark vardir (U=54,500, 016,
p<.05). Sira ortalamalar1 dikkate alindiginda deney ve kontrol grubunun uygulama
sonrast TEA emosyonel tinnitus puanlari arasinda anlamli fark vardir. BDT uygulanan
deney grubunun TEA emosyonel puanlari BDT uygulanmayan kontrol grubundan
daha diistiktiir. Diger bir deyisle bu bulgu, BDT yonteminin emosyonel tinnitus

diizeyini azaltmada 6nemli bir etkisinin oldugunu gostermektedir.

Tablo 14. Arastirmaya Katilan Deney ve Kontrol Grubu VAS ve Alt Boyutlar1 Sontest
Puanlar1 Mann-Whitney U Testi Sonuglari

Olgiimler Gruplar n Xsira Y sira u z p

Deney 15 12,03 180,50

Grubu
VAS Sontest Kontrol 15 18,97 28450 60,500 -2,166 029

Grubu

Toplam 30

Deney 15 12,10 181,50

Grubu
VAS Tinnitus

Sontest Kontrol 15 1890 283,50 61,500 -2,131 033

Siddeti

Grubu

Toplam 30

Deney 15 9,03 135,50

Grubu
VAS Tinnitus Siire

Sontest Kontrol 15 21,97 329,50 15,500 -4,040 000

ve Sikhig

Grubu

Toplam 30

Deney 15 11,40 171,00
VAS Tinnitus Grubu
Rahatsiz Olma Sontest Kontrol 15 19,60 294,00 51,000 -2,572 010
Derecesi Grubu

Toplam 30
VAS Tinnitusa Deney 15 11,17 167,50
Bagh Dikkat Sontest Grubu 47,500 -2,711 007
Eksikligi
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Tablo 14’tn devami

Kontrol 15 19,83 297,50

Grubu

Toplam 30

Deney 15 10,57 158,50
VAS Tinnitusa Grubu
bagh Uyku Sontest Kontrol 15 20,43 306,50 38,500 -3,082 002
Sorunlari Grubu

Toplam 30

*<,05; **<,01

Arastirma grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney ve kontrol grubu VAS
tinnitus sontest puanlar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek i¢in
Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Elde edilen sonuglara gore deney grubunun
uygulama sonrast VAS tinnitus sontest siralamalar ortalamasi 12.03 ve kontrol
grubunun uygulama sonras1 VAS tinnitus siralamalar ortalamasi 18.97'dir. Deney ve
kontrol grubunun U degeri 60.500 ve z degeri-2,166 oldugu bulunmustur. Bu
bulgulara gore deney ve kontrol grubunun uygulama sonras1 VAS tinnitus siralamalar
ortalamasi1 arasinda anlaml fark vardir (U=60,500, 029, p<.05). Sira ortalamalari
dikkate alindiginda deney ve kontrol grubunun uygulama sonrasit VAS tinnitus
puanlar1 arasinda anlamli fark vardir. BDT uygulanan deney grubunun VAS puanlari
BDT uygulanmayan kontrol grubundan daha disiiktiir. Diger bir deyisle bu bulgu,
BDT yonteminin tinnitus diizeyini azaltmada Onemli bir etkisinin oldugunu
gostermektedir.

Aragtirma grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney ve kontrol grubu VAS
tinnitus siddet sontest puanlar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek
icin Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Elde edilen sonuglara gore deney grubunun
uygulama sonrast VAS tinnitus siddet sontest siralamalar ortalamasi 12.10 ve kontrol
grubunun uygulama sonrast VAS tinnitus siddet siralamalar ortalamasi 18.90'dir.
Deney ve kontrol grubunun U degeri 61.500 ve z degeri-2,131 oldugu bulunmustur.
Bu bulgulara gére deney ve kontrol grubunun uygulama sonrast VAS tinnitus siddet
siralamalar ortalamasi arasinda anlamli fark vardir (U=61,500, 033, p<.05). Sira
ortalamalar1 dikkate alindiginda deney ve kontrol grubunun uygulama sonrasit VAS
tinnitus siddet puanlari arasinda anlamli fark vardir. BDT uygulanan deney grubunun

VAS tinnitus siddet puanlar1 BDT uygulanmayan kontrol grubundan daha diisiiktiir.
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Diger bir deyisle bu bulgu, BDT yonteminin tinnitus siddetini azaltmada 6nemli bir
etkisinin oldugunu gostermektedir.

Arastirma grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney ve kontrol grubu VAS
tinnitus stire ve sikli1 sontest puanlar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigini
belirlemek i¢in Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Elde edilen sonuglara gére deney
grubunun uygulama sonrast VAS tinnitus siire ve siklig1 sontest siralamalar ortalamasi
9.03 ve kontrol grubunun uygulama sonrasi VAS tinnitus siire ve siklig1 siralamalar
ortalamasi 21.97'dir. Deney ve kontrol grubunun U degeri 15.500 ve z degeri-4,040
oldugu bulunmustur. Bu bulgulara gore deney ve kontrol grubunun uygulama sonrasi
VAS tinnitus siire ve sikligi siralamalar ortalamasi arasinda anlamli fark vardir
(U=15,500, 000, p<.05). Sira ortalamalar1 dikkate alindiginda deney ve kontrol
grubunun uygulama sonrasi VAS tinnitus siire ve siklik puanlar1 arasinda anlamli fark
vardir. BDT uygulanan deney grubunun VAS tinnitus siire ve siklik puanlar1 BDT
uygulanmayan kontrol grubundan daha distiktiir. Diger bir deyisle bu bulgu, BDT
yonteminin tinnitus siire ve siklik diizeyini azaltmada 6nemli bir etkisinin oldugunu
gostermektedir.

Arastirma grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney ve kontrol grubu VAS
tinnitus rahatsiz olma derecesi sontest puanlari arasinda anlamli bir fark olup
olmadigini belirlemek i¢in Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Elde edilen sonuglara
gore deney grubunun uygulama sonrasi VAS tinnitus rahatsiz olma derecesi sontest
siralamalar ortalamasi 11.40 ve kontrol grubunun uygulama sonrast VAS tinnitus
rahatsiz olma derecesi siralamalar ortalamasi 19.60'dir. Deney ve kontrol grubunun U
degeri 51.000 ve z degeri-2,572 oldugu bulunmustur. Bu bulgulara gore deney ve
kontrol grubunun uygulama sonrast VAS tinnitus rahatsiz olma derecesi siralamalar
ortalamasi arasinda anlamh fark vardir (U=51,010, 000, p<.05). Sira ortalamalar
dikkate alindiginda deney ve kontrol grubunun uygulama sonrast VAS tinnitus
rahatsiz olma derecesi puanlar1 arasinda anlamli fark vardir. BDT uygulanan deney
grubunun VAS tinnitus rahatsiz olma derecesi puanlart BDT uygulanmayan kontrol
grubundan daha diisiiktiir. Diger bir deyisle bu bulgu, BDT yonteminin tinnitus
rahatsiz olma derecesini azaltmada 6nemli bir etkisinin oldugunu gostermektedir.

Arastirma grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney ve kontrol grubu VAS
tinnitusa bagli dikkat eksikligi sontest puanlar1 arasinda anlamli bir fark olup
olmadigini belirlemek i¢in Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Elde edilen sonuglara

gore deney grubunun uygulama sonrasi VAS tinnitusa baglh dikkat eksikligi sontest
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siralamalar ortalamasit 11.17 ve kontrol grubunun uygulama sonrast VAS tinnitus
tinnitusa bagl dikkat eksikligi siralamalar ortalamasi 19.83'tiir. Deney ve kontrol
grubunun U degeri 47.500 ve z degeri-2,711 oldugu bulunmustur. Bu bulgulara gore
deney ve kontrol grubunun uygulama sonrast VAS tinnitusa baglh dikkat eksikligi
siralamalar ortalamasi arasinda anlamli fark vardir (U=47,500, 007, p<.05). Sira
ortalamalar1 dikkate alindiginda deney ve kontrol grubunun uygulama sonrasi VAS
tinnitusa bagl dikkat eksikligi puanlari arasinda anlamli fark vardir. BDT uygulanan
deney grubunun VAS tinnitusa bagl dikkat eksikligi puanlarit BDT uygulanmayan
kontrol grubundan daha disiiktiir. Diger bir deyisle bu bulgu, BDT yonteminin
tinnitusa bagli dikkat eksikligini azaltmada O©nemli bir etkisinin oldugunu
gostermektedir.

Aragtirma grubunda yer alan tinnituslu bireylerin deney ve kontrol grubu VAS
tinnitusa baglh uyku sorunlar1 sontest puanlar1 arasinda anlamli bir fark olup
olmadigini belirlemek i¢in Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Elde edilen sonuclara
gore deney grubunun uygulama sonrast VAS tinnitusa bagli uyku sorunlar1 sontest
siralamalar ortalamasi 10.57 ve kontrol grubunun uygulama sonrast VAS tinnitusa
bagli uyku sorunlar1 siralamalar ortalamasi 20.43'tiir. Deney ve kontrol grubunun U
degeri 38.500 ve z degeri-3,082 oldugu bulunmustur. Bu bulgulara gore deney ve
kontrol grubunun uygulama sonras1 VAS tinnitusa bagli uyku sorunlar1 siralamalar
ortalamasi arasinda anlaml fark vardir (U=38,500, 002, p<.05). Sira ortalamalari
dikkate alindiginda deney ve kontrol grubunun uygulama sonrasi VAS tinnitusa bagl
uyku sorunlar1 puanlar1 arasinda anlamli fark vardir. BDT uygulanan deney grubunun
VAS tinnitusa bagli uyku sorunlar1 puanlar1 BDT uygulanmayan kontrol grubundan
daha diistiktiir. Diger bir deyisle bu bulgu, BDT yo6nteminin tinnitusa bagh uyku

sorunlarini azaltmada 6nemli bir etkisinin oldugunu gdstermektedir.
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BESINCI BOLUM
TARTISMA VE SONUC

Bu bolimde, BDT yoOnteminin tinnitus {izerindeki etkinliginin

degerlendirilmesine iligkin elde edilmis bulgular tartisilmis ve yorumlanmustir.

Bu aragtirmanin genel amaci, BDT yOnteminin tinnitus iizerindeki etkinligini
arastirmaktir. Bu amag¢ dogrultusunda 15 deney, 15 kontrol ¢alisma grubuna BDT
sekiz hafta boyunca haftada bir kez olmak iizere toplam sekiz senas yapilmistir.
Yapilan uygulama sonucunda uygulama oncesi ve sonrasi iliskili ve iligkisiz deney ve

kontrol gruplar1 karsilastirilmastir.

Arastirmanin ilk hipotezi, tinnitusu olan bireylere uygulanan BDT yontemi
bireylerin tinnitus diizeyleri, kontrol grubuna goére olumlu yonde azaltacaktir. Bu
dogrultuda arastirmada, tinnituslu bireylerin BDT uygulanan deney grubunun TEA
tinnitus oncesi ve sonrasi puanlart arasinda anlamlh bir fark oldugu tespit edilmistir.
Bu bulguya gore BDT yonteminin tinnitus lizerinde istatistiksel olarak anlamli oldugu
Ve tinnitus diizeyini azaltmada 6nemli bir etkisinin oldugu bulunmustur.

Aragtirmanin ikinci hipotezi, tinnitusu olan bireylere uygulanan BDT yontemi
bireylerin tinnitus katastrofik diizeyleri, kontrol grubuna gore olumlu yo6nde
azaltacaktir. Bu dogrultuda arastirmada, tinnituslu bireylerin BDT uygulanan deney
grubunun TEA tinnitus katastrofik dncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir fark
oldugu tespit edilmistir. Bu bulguya gore BDT yonteminin tinnitus {lizerinde
istatistiksel olarak anlamli oldugu ve tinnitus diizeyini azaltmada 6nemli bir etkisinin
oldugu bulunmustur.

Aragtirmanin {iglincii hipotezi, tinnitusu olan bireylere BDT yontemi bireylerin
tinnitus emosyonel diizeyleri, kontrol grubuna gore olumlu yonde azaltacaktir. Bu
dogrultuda arastirmada, tinnituslu bireylerin BDT uygulanan deney grubunun TEA
emosyonel dncesi ve sonrast puanlari arasinda anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir.
Bu bulguya gére BDT yonteminin tinnitus {izerinde istatistiksel olarak anlamli oldugu
ve tinnitus diizeyini azaltmada 6nemli bir etkisinin oldugu bulunmustur.

Aragtirmanin  dordiincti hipotezi, tinnitusu olan bireylere uygulanan BDT
yontemi bireylerin tinnitus fonksiyonel diizeyleri, kontrol grubuna gére olumlu yonde

azaltacaktir. Bu dogrultuda arastirmada, tinnituslu bireylerin BDT uygulanan deney
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grubunun TEA fonksiyonel 6ncesi ve sonrasi puanlart arasinda anlamli bir fark oldugu
tespit edilmistir. Bu bulguya gore BDT yonteminin tinnitus {izerinde istatistiksel
olarak anlamli oldugu ve tinnitus diizeyini azaltmada onemli bir etkisinin oldugu
bulunmustur.

BDT, teori ve tedavi olarak yillardir tinnitus arastirmalarinda uygulanmaktadir
ve tinnitus i¢cin BDT yaklagimlarinin tinnitus sikintisi, giinlik yasami iyilestirdigi ve
anksiyeteyi azaltmada etkili oldugu gosterilmistir (Cima, Andersson, Schmidt ve
Henry, 2014, s.30).

Bununla birlikte BDT calismalar1 ve son 10 yildaki hizli gelismeler, BDT
temelli yaklasim, tinnitus ve hastalarin giinliik yasam isleyisini artirdigi tinnitus
sorunuyla basa ¢ikmada en basarili yontem olarak goériinmektedir. BDT tabanlh
tedavilerin tinnitus tedavisinde uzun vadeli faydal etkileri de belirtilmistir (Folmer,
2002, s.3).

Andersson (2002, s.977), Kaldo, Levin, Widarsson, Buhrman, Larsen ve
Andersson (2008, s.348) yaptiklar1 ¢alismalarda BDT tabanli bir yaklasimin ister
gruplar halinde ister bireysel olarak, tinnitus sikayetlerini etkili bir sekilde azalttig1
goriilmektedir. Ayrica internet tabanli BDT'nin de bir dizi kontrollii galismada tinnitus
tizerinde etkili oldugu gosterilmistir (Hesser, Gustafsson, Lundén, Henrikson, Fattahi,

Johnsson ve Andersson, 2012, s.649).

Yapilan ¢alismalar, tinnitus tedavi stratejisinin en iyi BDT tabanli olabilecegi
onerilmektedir. Arastirmalar, KBB / tibbi teshisin yani sira, odyolojik teshislerden ve
tinnitus danigmanligin  yapilmasinda BDT tabanli ydntemin uygulanmasi
onerilmektedir. (Cima, Maes, JooreScheyen, Refaie, Baguley, Anteunis, Gerard,
Johan ve Vlaeyen, 2012, s.1951).

Norofizyolojik bulgular hem dikkat hem de duygusal beyin alanlarinin tinnitus
aktivitesi ile iliskili oldugunu distindiirmektedir (Mirz, Pedersen, Ishizu, Johannsen,
Ovesen, Stedkilde-Jorgensen ve Gjedde, 1999, s.133). Birlikte ele alindiginda, bu iki
model ve bunlarla iliskili ampirik bulgular, BDT'nin tinnitus tedavisinde ve 6zellikle
de neden oldugu sikintida uygulanabilecegini gostermektedir. Uyarilmay1 azaltmak
icin gevseme teknikleri ve tinnitus ile ilgili uyumsuz bilis ve korkularin iistesinden

gelmek icin biligsel yeniden yapilandirma kullanilabilir. Ek olarak, korkulan
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durumlara kademeli olarak maruz kalma ornegin, tinnitus ¢ok belirgin oldugu

durumlarda tinnitus aligkanligini gelistirmeye yardimcei olabilir.

Andersson ve Lyttkens (1999, s.201), tinnitusun psikolojik tedavisi {izerine
meta-analizi ¢alismasinda, toplam 24 6rnek ve 700'e kadar denek igeren 18 galismanin
sonuglarint bildirmislerdir. Calismada, Biligsel / BDT tedavisi, gevseme, hipnoz,
biofeedback, egitim seanslar1 ve problem ¢6zme {lizerine g¢alismalar yapilmistir.
Algilanan tinnitus yiiksekligi, rahatsizlik, olumsuz duygulanim (6rn. Depresyon) ve
uyku problemleri i¢in etki biiyiikliikleri randomize kontrollii ¢alismalar, tasarim 6ncesi
calismalar ve takip sonuglar1 tinnitus tizerinde etkili oldugunu bulmuslardir. Ayrica
yapilan calismalar kontrollii ¢aligmalarda tinnitusun tedavisinde BDT'nin diger
psikolojik tedavilerden daha etkili oldugunu ortaya konulmustur (Andersson, 2002,
5.978).

BDT'nin tinnitusun algilanan ses yiiksekligi {izerinde uzun vadeli etkileri
olduguna dair arastirmalar bulunmaktadir. BDT'nin tinnitusun neden oldugu
rahatsizlik tizerindeki etkisi daha tekrarlanan galismalarda goriilmistiir. En 6nemlisi,
etki tedaviyi takip eden en az bir yil boyunca devam etmistir. Ortalama bes aylik bir
takip stiresi sonucunda BDT’nin tinnitus tizerinde etkili oldugu bulunmustur
(Andersson, Vretblad, Larsen ve Lyttkens, 2001, s.175). Bu calismanin bulgular

arastirmamizin sonucuyla uyum gostermektedir.

Arastirmanin besinci hipotezi, tinnitusu olan bireylere uygulanan BDT yontemi
bireylerin tinnitus siddet diizeyleri, kontrol grubuna gore olumlu yonde azaltacaktir.
Bu dogrultuda arastirmada, tinnituslu bireylerin BDT uygulanan deney grubunda
tinnitus siddet Oncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir fark oldugu tespit
edilmistir. Bu bulguya gére BDT yonteminin tinnitus iizerinde istatistiksel olarak
anlamli oldugu ve tinnitus diizeyini azaltmada Onemli bir etkisinin oldugu

bulunmustur.

Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda, BDT'nin tinnitusun neden oldugu
rahatsizlig1 hafifletmede etkili oldugunu ve diger duygusal semptomlar {izerinde baz
olumlu etkileri oldugunu gostermistir. Yapilan ayni ¢alismada tinnitus siddet diizeyini
azaltmada etkili oldugu tespit edilmistir (Hesser, Weise, Westin, Andersson, 2011,

5.545). Bu ¢alismanin bulgulari aragtirmamizin sonucuyla uyum gostermektedir.
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Aragtirmanin altinct hipotezi, tinnitusu olan bireylere uygulanan BDT yontemi
bireylerin tinnitus siire ve siklik diizeyleri, kontrol grubuna goére olumlu yoénde
azaltacaktir. Bu dogrultuda arastirmada, tinnituslu bireylerin BDT uygulanan deney
grubunun tinnitus siire ve siklik dncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir fark
oldugu tespit edilmistir. Bu bulguya goére BDT yoOnteminin tinnitus iizerinde
istatistiksel olarak anlamli oldugu ve tinnitus diizeyini azaltmada énemli bir etkisinin
oldugu bulunmustur.

Robinson, Viirre, Bailey, Kindermann, Minassian ve Goldin (2008, s.119)
yaptiklar1 deney ve kontrol gruplu c¢alismasinda BDT uygulanan deney grubunun
tinnitus siire ve siklik Oncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir fark oldugu
bulunmustur. Bu ¢aligmada ¢alismamizda oldugu gibi sekiz haftalik haftada bir BDT
uygulanmustir. Miidahale, bilissel yeniden yapilandirmayi ve gevseme egzersizleri
iizerinde odaklanilmistir. Bu ¢alisanin sonunda tinnituslu bireylerin tinnitus diizey siire

sikliklarinda 6nemli diizeyde azalmistir.

Arastirmanin yedinci hipotezi, tinnitusu olan bireylere uygulanan BDT
yontemi bireylerin tinnitus rahatsiz olma diizeyleri, kontrol grubuna gore olumlu
yonde azaltacaktir. Bu dogrultuda arastirmada, tinnituslu bireylerin BDT uygulanan
deney grubunun tinnitus siire ve siklik 6ncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir
fark oldugu tespit edilmistir. Bu bulguya goére BDT yoOnteminin tinnitus lizerinde
istatistiksel olarak anlamli oldugu ve tinnitus diizeyini azaltmada 6nemli bir etkisinin
oldugu bulunmustur.

Graul, Klinger, Greimel, Rustenbach ve Nutzinger (2008, s.73), 372 kronik
tinnituslu bireylerde yaptigi deney ve kontrol gruplu ¢alismada, BDT uygulanan
tinnituslu bireylerde tinnitus rahatsiz olma diizeyi, depresyon, fiziksel sikayetler ve
bedensel kaygilar tedavi sonunda Onemli Olglide azaldigi saptanmistir. Bununla
birlikte, sonraki 3, 6 ve 12 ay boyunca, tinnitus rahatsiz olma diizeyi, depresyon,
fiziksel sikayetler ve bedensel kaygilar tedavi oncesine diizeyine inmemistir. Bu

caligmanin bulgular1 arastirmamizin sonucuyla uyum gostermektedir.

Arastirmanin sekizinci hipotezi, tinnitusu olan bireylere uygulanan BDT
yontemi bireylerin tinnitusa bagli dikkat eksikligi diizeyleri, kontrol grubuna gore
olumlu yonde azaltacaktir. Bu dogrultuda arastirmada, tinnituslu bireylerin BDT
uygulanan deney grubunun tinnitusa bagh dikkat eksikligi diizeyleri oncesi ve sonrasi

puanlart arasinda anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir. Bu bulguya gére BDT
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yonteminin tinnitus tizerinde istatistiksel olarak anlamli oldugu ve tinnitus diizeyini

azaltmada 6nemli bir etkisinin oldugu bulunmustur.

Son zamanlarda tinnitusun rahatsiz edici olarak algilanip algilanmadigini
belirlemede Onemli faktdrler olarak somatik dikkat ve buna bagh kaygi One
stiriilmiistir. Tinnitus, ilk sese odaklaninca genellikle bir sorun haline gelir ve birgok
kisi dikkatini seslerden uzaklastirmay1 basarir. Ancak bazi kisiler bunu basaramaz.
Penn vd. (1997), tinnitusun neden oldugu rahatsizlik ve somatik dikkat arasinda bir
iliski bulmustur. Diger bir deyisle dikkat sorunlari tinnitusun 6nemli nedenlerinden
biridir. Internet tabanli BDT yontemi uygulanan dikkat eksikligi bulunan yetiskinlerin
dikkat eksikligi diizeyleri deney grubunda kontrol grubuna gore azaldigi bulunmustur.
Bulgular, internet iizerinden uygulanan bir BDT tedavi programinin yetigkinler igin
umut verici bir tedavi olabilecegi bulunmustur (Pettersson, Soéderstrom, Edlund-
Soderstrom ve Nilsson, 2017, s.508). Arastirmamizda tinnitusa bagl dikkat eksikligi
diizeylerini azaltmada Onemli bir etkisinin goriildiigli literatiirle uyumlu oldugu

goriilmektedir.

Arastirmanin dokuzuncu hipotezi, tinnitusu olan bireylere uygulanan BDT
yontemi bireylerin tinnitusa bagli uyku sorunlari diizeyleri, kontrol grubuna gore
olumlu yonde azaltacaktir. Bu dogrultuda arastirmada, tinnituslu bireylerin BDT
uygulanan deney grubunun tinnitusa bagh uyku sorunlar1 diizeyleri 6ncesi ve sonrasi
puanlar1 arasinda anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir. Bu bulguya gére BDT
yonteminin tinnitus iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu ve
tinnitusa bagh uyku sorunlar1 diizeylerini azaltmada 6nemli bir etkisinin oldugu

bulunmustur.

Graul vd., (2008) yaptiklar1 afektif bozukluklar (%72), uykusuzluk (%12,9),
anksiyete (%8,4), somatik semptomlar (%1,2) ve diger bozukluklar1 (%5) olan
tinnituslu bireylere uygulanan BDT yonteminde ozellikle tinnitusa bagli uyku
sorunlarinda Onemli diizeyde azaldigi ve arastirmadan sonra yapilan izleme
6lciimlerinde de tinnitusa bagli uyku sorunlariin diizeldigi goriilmiistiir. Benzer sonug

arastirmamizda da bulunmustur.

Tinnitus sikintisin1  siirdiiren anahtar bilesenlerin, tinnitusun olumsuz
degerlendirilmesi, uyarilma ve sikint, secici dikkat ve izleme, hatali inanglar, verimsiz

giivenlik davranislar1 ve yanlis bir tinnitus algisi oldugu one siiriilmektedir (McKenna,
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Handscomb, Hoare ve Hall, 2014, s.196). Anksiyete, kronik agr1 ve uykusuzluk gibi
sorunlar i¢in BDT yontemi 6nemli bir terapi yaklagimidir. Bu modeller, insanlarin bu
tiir zorluklarla ilgili siirekli kayg1 yasadiklarini, ¢iinkii semptomlar1 veya bunlardaki
varyasyonlar1 veya bunlarla ilgili bilgileri ciddi fiziksel hastaliklar1 yanlis
yorumladiklar1 ileri siiriilmektedir. Kisi tarafindan sorunlari hakkinda olumsuz
degerlendirmeler yapmaktadirlar. Cesitli siirecler (6zellikle davranis degisiklikleri)
kayginin neden oldugu asir1 olumsuz yorumlari siirdiirdiigii i¢in sikint1 devam eder.
Bu siiregler stres altinda kisir dongiiler olusmakta ve sorun siirmektedir (McKenna vd.,
2014, s.196). Harvey (2002, s.869), anksiyete, kronik agri ve uykusuzluk
uykusuzlugun siirdiiriilmesinde olumsuz biligsel aktivite, inanglar ve ka¢inma
davraniglar1 arasinda bir devre Onermistir. Bu model, tinnitus rahatsizligi iginde

uyarlanabilecegini bildirmistir.

Sonu¢ olarak, arastirmada tinnituslu bireylerde BDT uygulanan deney
grubunun TEA ve VAS alt boyutlar1 terapi 6ncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlaml
bir fark oldugu tespit edilmistir. Bu bulguya goére BDT yonteminin tinnitus {izerinde
istatistiksel olarak anlamli oldugu ve tinnitus diizeyini azaltmada 6nemli bir etkisinin

oldugu bulunmustur.
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ONERILER

Bu ¢alismada arastirmaci tarafindan BDT yoOntemi tinnitus diizeyi tizerindeki

etkisini belirlemek amaciyla arastirmada deney ve kontrol gruplu Ontest ve sontest

Olgtimlii 2x2°1ik yar1 deneysel desen kullanilmistir.

Bu ¢alismaya en az alt1 aydir subjektif tinnitus yakinmasi olan 18—60 yaslar1

arasindaki 30 birey katilmistir. Arastirmanin g¢aligma grubu secilirken amagli

ornekleme yontemlerinden Olciit Ornekleme yontemi kullanilmistir. Arastirmaya

katilan ¢aligma grubuna KBB muayenesi ve odyolojik inceleme yapilmstir.

Aragtirma kapsaminda tinnituslu bireylere uygulanan BDT yonteminde dncesi

ve sonrast Tinnitus Engellilik Anketi (TEA) ve Gorsel Analog Skalasi (VAS)

Olceklerden alinan veriler degerlendirilmistir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda;

1.

Tinnituslu bireylerde BDT uygulanan deney grubunun TEA tinnitus 6ncesi ve
sonrasi puanlari arasinda anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir. Bu bulguya
gbére BDT yOnteminin tinnitus diizeyini azaltmada 6nemli bir etkisinin oldugu

sonucuna varilmistir.

Tinnituslu bireylerde BDT uygulanan deney grubunun TEA tinnitus
katastrofik dncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir fark oldugu tespit
edilmistir. Bu bulguya gére BDT yoOnteminin tinnitus diizeyini azaltmada

onemli bir etkisinin oldugu sonucuna varilmistir.

Tinnituslu bireylerde BDT uygulanan deney grubunun TEA tinnitus
emosyonel dncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir fark oldugu tespit
edilmistir. Bu bulguya gére BDT yonteminin tinnitus diizeyini azaltmada

onemli bir etkisinin oldugu sonucuna varilmistir.

Tinnituslu bireylerde BDT uygulanan deney grubunun TEA tinnitus
fonksiyonel 6ncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir fark oldugu tespit
edilmistir. Bu bulguya goére BDT yoOnteminin tinnitus diizeyini azaltmada

onemli bir etkisinin oldugu sonucuna varilmistir.

Tinnituslu bireylerde BDT uygulanan deney grubunun tinnitus siddet oncesi

ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir. Bu
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bulguya gére BDT yonteminin tinnitus siddet diizeyini azaltmada énemli bir

etkisinin oldugu sonucuna varilmstir.

Tinnituslu bireylerde BDT uygulanan deney grubunun tinnitus siire ve siklik
oncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir. Bu
bulguya gore BDT yoOnteminin tinnitus siire ve siklik diizeyini azaltmada

onemli bir etkisinin oldugu sonucuna varilmaistir.

Tinnituslu bireylerde BDT uygulanan deney grubunun tinnitus rahatsiz olma
sonrasi puanlari arasinda anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir. Bu bulguya
gore BDT yoOnteminin tinnitus rahatsiz olma diizeyini azaltmada 6nemli bir

etkisinin oldugu sonucuna varilmastir.

Tinnituslu bireylerde BDT uygulanan deney grubunun tinnitusa baglh dikkat
eksikligi diizeyleri 6ncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli bir fark oldugu
tespit edilmistir. Bu bulguya gére BDT yoOnteminin tinnitusa bagli dikkat
eksikligi diizeylerini azaltmada Onemli bir etkisinin oldugu sonucuna

varilmistir.

Tinnituslu bireylerde BDT uygulanan deney grubunun tinnitusa baglh uyku
sorunu diizeyleri 6ncesi ve sonrast puanlar1 arasinda anlaml bir fark oldugu
tespit edilmistir. Bu bulguya gore BDT yonteminin tinnitusa bagli uyku sorunu

diizeylerini azaltmada énemli bir etkisinin oldugu sonucuna varilmistir.

Bu ¢alismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda oneriler;

Uygulamaya Yonelik Oneriler;

1.

BDT ’nin tinnitusu tedavi etme yontemi olarak kullanilmasi 6nerilmektedir.

BDT ’nin tinnitus katastrofik, emosyonel ve fonksiyonel boyutlar i¢in tedavi

etme yontemi olarak kullanilmasi dnerilmektedir.

BDT nin tinnitus siddet diizeyi, siire ve siklik, rahatsiz olma, tinnitusa bagh
dikkat eksikligi ve tinnitusa bagli uyku sorunlari i¢in tedavi etme yontemi

olarak kullanilmas1 dnerilmektedir.
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Arastirmaya yonelik oneriler;

4. Arastirma kontrol ve deney grubu olarak 2020-2021 bahar doéneminde
yapilmistir.  Ulkemizde Covid-19 nedeniyle evrensel salginin olmasi
katilimcilarda izleme evresi yapilamamistir. leriki arastirmalarda izleme

evresinin yapilmasi onerilir.

5. Arastirmada 15 deney ve 15 kontrol olmak iizere toplam 30 katilime1 yer
almistir. Ileriki arastirmalarda daha fazla katilimci ile benzer ¢alismalarin

yapilmasi Onerilir.

6. Arastirmanin uygulamasi sekiz hafta boyunca haftada bir seans olarak
diizenlenmistir. Ileriki arastirmalarda arastirmanm etkinligi agisindan daha

fazla siire ayrilmasi onerilir.

7. Arastirmada tinnitus dlgiimleri TEA ve VAS 6lgegi ile yapilmustir. Ileriki
arastirmalarda arastirmanin etkinligi agisindan daha farkli 6l¢tim araglarinin da

kullanilmasi Onerilir.

8. Arastirmada odyolojik dl¢iimlerin daha ayrintili MR; fMRI gibi yontemlerle

de desteklenmesi Onerilir.
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EKLER

EK-A: Hasta Degerlendirme ve Demografik Bilgi Formu

HASTA DEGERLENDIRME VE DEMOGRAFIK BiLGi FORMU

ADI-SOYADI

YASI

CINSIYETI

EGITIM

MESLEGI

MEDENI DURUMU

COCUK SAYISI

GELIR

YASADIGI YER

TINNITUS DEGERLENDIRME FORMU

TINNITUS LOKALIZASYONU: 0 Sag  [JSol [] Bilateral
L]

TINI ESLEME - Sag I Dilsik sol O 1 .Disik
[ 3.0na [0 30rta
0 5-Yiksek O 5 viiksek
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GURLUK ESLEME: Sag [11 Belli belirsiz Sol O 1. Belli belirsiz

] 20ra 0 20rta

[ 3.Cok Siddetli ] 3-Cok Siddetli

] 4-Rahatsiz Edici | 4 Rahatsiz
Edici
TINNITUS FREKANSL: [ Sag.......... Hz [ Sol......... Hz
TINNITUS SIDDETI:  [] Sag......... dB IS [ Sag......... dB IS
MINIMAL MASKELEME SEVIYESI: [JSag: ... . a8 Usol. ... .dB
REZIDUEL IHIBISYON: Sag [J Sel [

O Kismi Tam [
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EK-B: Tinnitus Engellilik Anketi (TEA)

Tinnitus Engellilik Anketi (THI)'nin Tiirkgeye uyarlanmus hali

No  Soru Yanut
1 Cinlamamz nedeniyle dikkatinizi toplamada giicliik cekiyor musunuz? Evet  Bazen  Hayir
2 Cinlama sesinin yiiksekligi nedeniyle insanlar duymada giiclitk cekiyor musunuz? Evet  Bazen  Hayir
3 Cinlamarz sizi sinirlendiriyor mu? Evet  Bazen  Hayir
4 Cinlamamz kafamzin kangmas: hissi uyandiryor mu? Evet  Bazen  Hayir
5 Cinlamaniz nedeniyle umutsuzluk hissediyor musunuz? Evet  Bazen  Hayir
6 Cinlamanizdan biiyiik oranda sikayetci misiniz? Evet  Bazen  Hayir
7 Cinlamaniz nedeniyle gece uykuya dalmakta giichik ¢ekiyor musunuz? Evet  Bazen  Hayir
8 Cinlamanizdan kurtulamayacagmiz hissine kapiliyor musunuz? Evet  Bazen  Hayir
9 Cinlamanz sosyal aktivitelerden keyif almamzi engelliyor mu? Evet  Bazen  Hayir
10 Cinlamamz nedeniyle kendiniz engellenmis hissediyor musunuz? Evet  Bazen  Hayir
11 Cinlamanz nedeniyle felaket bir hastalifa yakalanmug hissine kapiliyor musunuz? Evet Bazen  Hayir
12 Cmlamaniz hayattan zevk almanizi giiclestiriyor mu? Evet  Bazen  Hayir
13 Cinlamamz iginize veya evinizle ilgili sorumluluklarinizi yerine getirmenizi engelliyor mu? Evet  Bazen  Hayir
14 Cinlamamz nedeniyle kendinizi sikhikla alingan buldugunuz oluyor mu? Evet  Bazen  Hayir
15 Cinlamamz nedeniyle sizin icin okumak giic oluyor mu? Evet  Bazen  Hayir
16 Cinlamamz sizi tiziyor mu? Evet  Bazen  Hayir
17 Cinlama probleminiz ailenizdeki bireylerle ve arkadaslarimzla olan iligkilerinizde baskiya Evet  Bazen  Hayir
yol aghygini hissediyor musunuz?
18 Dikkatiniz, kulak ¢inlamasindan uzaklastirip difer seylere odaklamay: gii¢ buluyor musunuz? Evet  Bazen  Hayir
19 Cinlamamz tizerinde hichir kontroliiniiziin olmadigim hissediyor musunuz? Evet Bazen  Hayir
20 Cinlamamz nedeniyle sik sik kendinizi yorgun hissediyor musunuz? Evet  Bazen  Hayrr
21 Cinlamaniz nedeniyle kendinizi ¢okkiin hissediyor musunuz? Evet Bazen  Hayir
22 Cinlamanz sizi sinirli hissettiriyor mu? Evet Bazen  Hayir
23 Cinlamanizla artik basa ¢ikamadigimizn diistintiyor musunuz? Evet Bazen  Hayir
24 Cinlamaniz sikintiliyken daha kitii oluyor mu? Evet  Bazen  Hayir
25 Cinlamamz sizde giivensizlik hissi uyandinyor mu? Evet  Bazen  Hayir

152



EK- C: Gorsel Skala Olgegi

Gorsel Skala Olgegi

. - . . k. T T . B
1 2 3 4 5 6 7 8 8 1
yok agri

® &

GAO-1- Cinlama/ugultunuzun siddetini isaretleyiniz.

0
®
®
®

—t—t—r—r—r—v—it—vt—f

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9% v
Agn Dayanilmaz
yok agri

e e 6 6 & @

GAO-2- Cinlama/ugultunuzun siire ve sikligini isaretleyiniz.

—t—tr—r—r—r—r—r—r—ir

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 M
Agr Dayanilmaz
yok agri

> e 6 &6 & e

GAO-3- Cinlama/ugultunuzdan rahatsiz olma derecesini
belirleyiniz.

Agr Dayanilmaz
yok agri

CERCECERCEBCERE

GAO-4- Cinlama/ugultunuza bagh dikkat eksikligi oluyor mu?
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T S
2 1 88 & 9 ¥ 9 9w

Agn Dayanilmaz
yok agri

060 6 6 ® 6

GAO-5- Cinlama/ugultunuza bagh uyku sorunlari
oluyor mu?
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Arasindaki Cocuklarda Sesletim (Artikiilasyon) Bozukluklarinin Degerlendirilmesi. Giincel
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