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OZET

Bu c¢alismanin amaci subjektif tinnitusa sahip bireylerde Notch Terapi
uygulamasinin  Tinnitus Engellilik Anketi ve Beck Depresyon Olgegi ile
degerlendirilmesidir. Bu ¢alismaya 18 yas ve stii biligsel, duyusal ve sozel iletisim
kurmay1 engelleyen bir problemi olmayan 30 kisi dahil edilmistir. Sensorinoral tipte
hafif-orta dereceli isitme kayipli olan siibjektif tinnitusa sahip kisiler secilmistir.
Tinnitus Ol¢limleri kapsaminda tinnitus pitch ve tinnitus loudness belirlenmistir.
Unilateral ya da bilateral Notch Terapi 6zelligine sahip isitme cihazi kullanan kisiler

esas alinmustir.

Calismada Notch Terapi 06zelligi bulunan isitme cihazi kullanilmis olup
vakalarin tiimii yeni teshis konulup merkezimize basvuran kisilerden olusmaktadir.
Beck Depresyon Olgegi ve Tinitus Engellilik Anketleri; vaka ilk basvurdugunda terapi
uygulamasina baslamadan once bir kez, terapiye basladiktan 3 hafta sonra ve terapi
baslangicindan 6 hafta sonra uygulanmis ve anket sonuglar1 arasindaki puan degisimi

oransal olarak hesaplanmistir.

Anahtar Kelimeler: Tinnitus, Tinnitus Engellilik Anketi, Beck Depresyon Olgegi



SUMMARY

The aim of this study is to evaluate Notch Therapy application with Tinnitus
Disability Questionnaire and Beck Depression in individuals with subjective tinnitus.
Thirty people aged 18 and over who did not have a problem that prevented cognitive,
sensory and verbal communication were included. Persons with subjective tinnitus of
the sensorineural type with mild to moderate hearing loss were selected. Tinnitus pitch
and tinnitus loudness were determined within the scope of tinnitus measurements.
Persons using hearing aids with unilateral or bilateral Notch Therapy feature are based

on.

Hearing aid with Notch Therapy feature was used in the study, and all cases
consisted of people who were newly diagnosed and applied to our center. Beck
Depression and Tinitus Disability Questionnaires; The change in the score between
the results of the questionnaire was calculated proportionally when the case first
admitted, before starting the therapy application, 3 weeks after starting therapy, and 6

weeks after the initiation of therapy.

Keywords: Tinnitus, Tinnitus Disability Questionnaire, Beck Depression Inventory
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GIRiS
Tinnitus, bas iginden kaynaklanan bir sesin bilingli sekilde algilanmasi olarak
tanimlanmaktadir (Jastreboff, Gray ve Mattox, 1998, s. 3198). Bu sesler farkli
frekanslarda diizenli olmayan seslerden meydana gelmekte ve herhangi bir anlam
olusturmamaktadirlar (Akyildiz, 2002, s. 67-81). Bu anlamsiz sesler vakaya psikolojik

rahatsizlik verebilmekte ve yasam Kkalitesini 6nemli 6l¢iide bozabilmektedir (Lewis,
Stephens ve McKenna, 1994, s. 19-50).

Tinnitus genellikle orta ve i¢ kulak fonksiyon bozukluklarina baglidir. Fakat
koklear nucleus ve santral patolojilere de bagli olabilir. Ayrica tinnitus kisilerde isitme
kaybina eslik edebilecegi gibi, isitme kayb1 olmadan da karsimiza ¢ikabilir. (Briner,
House ve O’Leary, 1993, s. 652-654). Tinnitus halihazirda tam anlamiyla
anlagilamadigi i¢in birden fazla siniflandirma yapilmistir. Bunlardan en sik karsimiza
cikan objektif ve subjektif tinnitus siniflandirmasidir (Robbin ve Thompson, 1978, s.
185-190). Tinnitus ile 6lgmeye galistigimiz tinnitus pitch ve tinnitus loudness, yani
tinnitusun tonu ve siddetidir (Akyildiz, 2002, s. 73).

Isitme cihazlar, uzun yillardir tinnitus tedavisinde faydali cihazlar olarak
kullanilmistir (Tyler, 2008, s. 161). Sanchez ve Stephens (2000, s. 210-217), tinnitus
vakalarinda yapilan bir ¢alismada, spesifik tinnitus klinigine devam eden vakalarin
licte birinden fazlasi primer fayday:r isitme cihazi takilmasindan gordiiklerini

bildirmislerdir.

Kulak ¢inlamasi olan bir vakada isitme kaybi hafif dereceli olsa bile, kulak
¢inlamasini yonetmeye en biiyiik katkiyr isitme cihazlari saglamaktadir (Baguley,
2016, s. 40). Onceki rehabilitasyon yaklasimlarinda giiriiltii gesitleri veya miizik tiirleri
kullanilirken, Notch Terapi 6zelliginin gelismesiyle birlikte tinnitusa yeni bir yaklagim

ortaya ¢ikmistir (Powers, Munhoées dos Santos ve Jons, 2016, s. 2-3).

Notch Terapi; tonal tinnitus ile isitme kayb1 birlikte olan vakalarda statik giiriilti
ve okyanus dalgas1 seslerinden farkli olarak herhangi bir ses uyarani verilmeden
vakanin farkina varamayacagi bir sekilde tinnitusa katki saglamaktadir (Kulak

Cimlamasini1 Yo6netmek, t.y.).



BIiRINCI BOLUM
GENEL BIiLGILER

1.1. Ses

Ses enerjisi, farkli ortamlardaki molekiillerin birbirini itip ¢ekmesi sonucunda
iletilmektedir. Kati, sivi ve gaz ortamlari icerisinde en yaygin olam1 hava ortamidir.
Molekiillerin sikisma ve gevseme yerleri arasindaki basing farkliliklari, bizlere
dalganin amplitiidiinii vermektedir. Amplitiid fazlalastik¢a ses de ¢ogalmaktadir. Bir
ses kaynagindan ¢ikan titresim frekansi, sesin rengini yani bir baska ifade ile sesin
tonunu belirlemektedir. 1000 ile 4000 Hz arasindaki frekanslar insan kulaginin en
rahat sekilde duydugu seslerdir. insan kulag1 20 ile 20.000 Hz araligindaki titresimlere
tepki gostermektedir (Widmaier, Raff ve Strang, 2010, s. 238-240).

Konusmay1 anlama ve ayirt etmede; konusan kisi isitsel yolla gelen bilgilerin
duygu ve diisiinceleriyle baglantili olarak korteksten gelen emirler dogrultusunda
subglottik ve glottik diizeyde kontroliinii saglar, ilk basta fonasyonu daha sonra
artikiilasyonu saglayarak bunlar1 en basit tanimi ile konusma birimi olan fonemlere
cevirir. lgili fonemlerin periferal seviye bulunan konusmadan santral seviyeye, yani
"lisan (dil)" olgusuna c¢evrilmesi, birgok gelisim bolgelerinin herhangi bir eksik
olmadan fonksiyon gosterip korteks bolgesinde islev ve kavramsallagmasini
saglamaktadir. Bu gelisme asamasinda konusma dongiisiindeki "konusmaci" ve
"dinleyici" birden fazla konusma ortaminda geri doniisiimli, ¢ift tarafli iglemler
yapmaktadir. Konusma dongiisiiniin "dinleyici” konumunda, kulakta ortaya ¢ikan
herhangi bir sorun sebebi ile konusmaci yoluyla iletilen mesajin duyulamamasi ya da
duyulsa da anlagilamamasi sebebiyle problemler meydana gelecektir. (Coker, Denes
ve Pinson, 1963, s. 112-115).

Sosyal yasamimizin 6nemli bir bélimiinii isitme ve konugma fonksiyonlari
meydana getirmektedir. Bu islemlerin basarili bir sekilde islemlenebilmesi igin
periferal isitme mekanizmasinin, santral isitme mekanizmasinin ve sesin meydana
gelmesini saglayan mekanizmanin bir biitiinliik ve uyumlu ¢alismasi gerekmektedir.
Dil 6grenimi ve konusma ilerlemesinin saglanabilmesi i¢in de en 6nemli kriterlerden

biri saglikli bir isitmenin olmasidir (C)gﬁt, 2002, s. 18-21).



1.2. Kulagin Temel Anatomisi ve Fizyolojisi

Isitme ve konusma insanlarin birbiri ile iletisim kurmasi ve sosyallesmesi
acisindan ¢ok 6nemli bir rol oynamaktadir. Vestibiiler sistem ise dengede kalabilmek,
viicut stabilizasyonunu saglamak ve uzay evreni i¢erisinde uyum igerisinde olabilmeyi
saglamaktadir (Probst, Grevers ve Iro, 2011, s. 154). Sesin siddet birimi desibeldir.
Desibel, Aleksander Graham Bell’in ismine ithafen gelistirilmis bir birim sistemidir.
Insan kulagini uyarabilen minimum ses basing diizeyi 10-16 watt/cm2 veya 0.000204
dyn/cm2 olarak belirlenmis ve referans diizey olarak benimsenmistir. Ortamdaki ses
basing degerinin referans degere boliinmesi ile elde ettigimiz degerin logaritmasi

desibelin ana degerini olusturur (Belgin, 2004, s. 7-9).

Isitme ve denge orgam ii¢ anatomik béliimden meydana gelir. Bunlar; dis, orta
ve i¢ kulak olarak tanimlanir. (Akyildiz, 1998, s. 22-61; Belgin, 2014, s. 29-30). Dis
kulak, auricula (kulak kepgesi), dis kulak kanali ve kulak zarinin lateral yiiziinden
olusur. Orta kulak, kulak zarinin medial yiizii ile i¢ kulak arasina konumlanmis hava
dolu bir keseciktir. Dis kulaktan saglanan seslerin i¢ kulaga ulastirilmasinda
sorumludur. Orta kulakta 3 adet kemikg¢ik mevcuttur. Bunlar; Malleus, inkus ve stapes
olarak adlandirilir. Orta kulak kemikgiklerine ilaveten tensor timpani ve stapedius kasi
olmak tizere 2 adet kas bulunmaktadir. Orta kulak boslugunu nazofarenkse baglayan
Ostaki borusudur. Orta kulagin havalanmasini saglayarak orta kulak basmci ile
atmosferik basinci dengeler (Belgin, 2014, s. 31-41; Meller, 2006, s. 365-372; Paul ve
Whitelaw, 2010, s. 100-109; Pickles, 2012, s. 238-241).

1.2.1. Periferik Isitme Sistemi

Dis, orta ve i¢c kulak periferik isitme sistemini  olusturur.
Sesin alinmas1 ve isitmenin algilanabilmesi bir siire¢ halinde meydana gelir. Dis ve
orta kulak yapilari ile i¢ kulak sivilari iletim fonksiyonu olarak gérev alirlar. Oncelikli

olarak atmosferde meydana gelen ses enerjisi korti organina mekanik olarak ulastirilir.

Korti organi, igitme siniri ve onun santral kollar1 ise alg1 aygit1 olarak goérev
yapmaktadir. Isitme gerceklestigi sirada orta kulakta ses titresimleri i¢ kulak sivilarina
aktarilmakta sonrasinda ise i¢ kulakta basiller membranda frekanslarin periferik
analizi yapilmakta ve son olarak da mekanik enerji i¢ kulaktaki tiiyli hiicreler
araciligiyla elektrik enerjisine ¢evrilmektedir. Akustik enerji, korti organinda yer alan

noroepitelyal hiicrelerden tiliylii hiicrelerde elektrik potansiyellerine doniigmektedir.



Ilgili elektrik potansiyelleri sinir lifleri araciligiyla iist merkezlere ydnlendirilir.
Merkezi isitme Yyollarinda yer alan ilgili merkeze rastlayarak gelen bu elektro-kimyasal
enerji temporal lobdaki isitme merkezinde birlestirilip analiz edilerek isitme olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (Kepekgi, 2020, s. 1-5).

)

Outort TR Eustachian tube
x 3 : alrway ink 1o
oar flapy ¢ llvza!)

Sekil 1. Periferik Isitme Sistemi
Kaynak: Kulak ve Ostaki Borusu Anatomisi, t.y.

1.2.1.1. Dig Kulak (Auris externa)

Insanlardaki kulak kepcesi hareketli olmayip sabit dururken, bazi memeli
canlilarda hareket eden bir yapiya sahip olabilmektedir. Kulak kepgesinin kikirdak
olmayan yapisi ise kulak memesi (lobulus auricula) olarak adlandiriimaktadir
(Yildirim, 2012, s. 342).

Di1s kulak yolu (meatus acusticus externus), dis kulaktan orta kulaga dogru
uzanan 2 kivrimdan olusmus “S” sekline benzeyen bir yapidadir. Bu yap1 kulak
kepgesinin topladig1 seslerin kulak zarma iletilmesini saglamaktadir. Yetigkinlerde bu

kanalin uzunlugu 2-3 cm, ¢api ise ortalama 0.7 cm’dir (Yildirim, 2012, s. 342).
1.2.1.2. Orta Kulak (Cavum tmpani)

I¢ kulak ile kulak zar1 (membrana tympani) arasinda kalan yerdir. Kulak zar
ince bir yapiya sahip olup saglikli bir insanda gri ve parlak bir sekilde bulunmaktadir
(Yildirim, 2012, s. 342).



Kulak zarmin biiyiik bir kismi gergin (pars tensa) yapida olup az bir bolimii
gevsek (pars flaccida) yapiya sahiptir. Otoskop 1s1gin1 geri yansitan boliime ise light
reflex (1s1k refleksi) veya cone of light (1sik konisi) adi verilmektedir. Kulak zarmin
hem 6n hem de arka yiizeyi atmosfer basinci ile dengede tutulmaktadir. Kulak zarinin
ice ¢okmesinin engellenmesini saglayan dstaki borusu, bunu farenksden gelen hava ile
saglamaktadir. Kulak zar1 ses titresimlerini orta kulaga aktarmakla sorumludur. Orta
kulakta ¢eki¢ (malleus), 6rs (incus) ve tlizengi (stapes) kemikgikleri yer almaktadr.
Bunlar insan viicudundaki en kii¢iik kemikg¢iklerdir. Bu kulak kemikgikleri dis
kulaktan gelen ses dalgalarinin yuvarlak pencereye ge¢mesini engellemektedir. Bu ti¢
kemikgikten en biiyligii malleus, en kiigtigii de stapes’dir (Belgin ve Sahli, 2015, s. 28-
31).

Ses dalgalarinin hava ortamindan sivi ortama geg¢mesi, bir kisim enerji kaybi ile
sonuglanmaktadir. Kaybedilen bu degerin yaklasik olarak 30 dB oldugu bilinmektedir.
Orta kulak, kulak zarinin ve kulak kemikgiklerinin gaz ortamdan s1vi ortama gegisinde

kaybedilen enerji miktarini karsilamaktadir (Belgin ve Sahli, 2015, s. 28-31).

D1s kulaktan orta kulaga gecen ses dalgasinin kalitesi i¢in bu ortamlardaki basing
seviyesinin es degerde olmasi gerekir. Bu basinci da orta kulakta bulunan 6staki tiipti
saglar. Ozellikle 1500 Hz’e kadar olan frekanslarda basimng degisikliklerinin ses
dalgalarinin iletimini bozdugu diisiiniilmektedir (Belgin ve Sahli, 2015, s. 28-31).

Orta kulak akustik enerjiyi mekanik enerjiye doniistiiriir, mekanik enerjinin ise
hidrolik enerjiye doniistiiriilmesini saglar (Abbas ve Miller, 1998, s. 2831-2874;
Madanoglu, 2003, s. 33-38; Engineer, Mgller ve Kilgard, 2013, s. 58-66). Orta kulak
yardimiyla i¢ kulaga iletilen sese karsi perilenfin yiiksek bir dirence sahiptir ve
meydana gelen direng sonucu seste yaklasik 30 dB’lik kayip goriiliir. Dolayisiyla ses
siddetinde kayip yasanmamasi adma ilgili kayip orta kulak tarafindan telafi
edilmektedir. Orta kulak bu olay1 ti¢ sekilde meydana getirir. (Kaya, 2015, s. 34-35).
Orta kulaktan i¢ kulaga mekanik olarak iletilen sesler perilenf araciligiyla ulastirilir ve
tilyli hiicreler tarafindan elektriksel sinyallere doniistiiriilerek santral sinir sistemine
yollanir. Santral sinir sistemi sadece elektro-kimyasal tiirde olan nérolojik impuls
tipindeki enerjiyi kullanarak sesin santral olarak anlasilmasini gerceklestirir. I¢ kulakta
konumlanan koklea ise, ¢ikan sesi mekanik enerjiden norolojik impulslar sekline

cevirir. Buradan isitme sinirine ulasan norolojik impulslar beyin sapina ulasarak isitsel



korteks yoniinde yol alir (Meller, 2006, s. 365-372; Paul ve Whitelaw, 2010, s. 100-
109; Pickles, 2012, s. 239-241; Madanoglu, 2003, s. 33-38).

1.2.1.3. J¢ kulak (Auris interna)

I¢ kulag1 dis ve orta kulaktan ayiran en 6nemli fark, isitmenin yaninda denge
gorevinde yer alan yapilar1 da beraberinde bulundurmasidir. Viicuttaki bir¢ok

organdan daha ¢ok korunmaktadir (Yildirim, 2012, s. 344-345).

I¢ kulak, kemik labirent ve zar labirent olacak sekilde iki yapiya sahiptir
(Y1ildirim, 2012, s. 344-345).

Kemik labirent, zar labirenti saran kapsiil seklinde bir bi¢cime sahiptir. Kemik
labirent ile zar labirent, perilenfa denilen sivi ile ayrilmistir. Kemik labirent kendi

icinde yarim daire kanallari, koklea ve wvestibiill olmak {izere ii¢ parcada

incelenmektedir (Yildirim, 2012, s. 344-345).

Zar labirent endolenfa sivisi ile dolu olup kemik labirentin seklini almistir. Zar
labirent, kendi i¢inde koklear labirent ve vestibiiler labirent olmak tizere iki boliimde

incelenmektedir (Yildirim, 2012, s. 344-345).

I¢ kulak, isitme (koklea) ve denge (vestibiil ve semisirkiiler kanallar) organindan
meydana gelmektedir. I¢ kulagin i¢inde yer alan tiiylii hiicreler vasitasiyla dis ve orta
kulaktan iletilen mekanik sesler elektriksel sinyallere doniistiiriiliir sonrasinda igitme
sinirine yollanir. (Meller, 2006, s. 83-89; Paul ve Whitelaw, 2010, s. 102-109; Pickles,
2012, s. 230-241).

Korti organinda sensoriyal ve destekleyici hiicreler bulunmaktadir. Korti
organinin i¢inde uzunluklari farkli sirali olan birden fazla sagli hiicreler mevcuttur.
Korti organi, i¢ saglt ve dis sagli olmak tizere ikiye ayrilmaktadir (Probst, Grevers ve
Iro, 2011, s. 161):

- I¢ Sachi Hiicreler: Koklea, biitiiniine tek sira halinde yayilmis olarak yaklasik
3000°den daha fazla i¢ sac hiicresi icermektedir. I¢ sagh hiicrelere gercek
isitme hiicreleri de denilebilir (Probst, Grevers ve Iro, 2011, s. 161).

- Dis Sagli Hiicreler: Sayilari, kokleada bulunan ig sagli hiicrelerin yaklasik olarak
tic dort kat1 kadardir. Kokleanin iginde ii¢ sira olarak dizilmis ve destekleyici
hiicrelerin de kompleks yapisi ile yerlerine iyice tutunmus hiicrelerdir (Probst,

Grevers ve Iro, 2011, s. 161).



Her bir tiiy hiicresinin baziler membran iizerindeki farkli konumundan dolay1
belirli bir ses frekansina ve yogunluguna cevap liretebilirler ve yalnizca bir frekansa

miikkemmel derecede yanit olusturabilirler (Widmaier, Raff ve Strang, 2010, s. 242).
1.2.2. Santral Isitme Sistemi

Santral isitme sistemi, birden fazla gelisimsel ve patolojik olgudan etkilenen
hem basit ve sozel olmayan uyaranlart hem de lisan gibi basit olmayan uyaranlari
isleyen ve ayirt eden birgok noral yollardan meydana gelen bir yapidir. (Gelfand, 2004,
s. 71-75; Pickles ve James, 2012, s. 211-231). Sinir liflerinin getirdigi bir¢ok uyaran,
isitsel sistem {izerinde birden fazla yerde islenmektedir. Santral isitme sisteminde sag
ve sol kulaktan gelen bilgiler, beynin hemisferlerinde konumlanan  Auditory
Cortex'lere gitmek tizere yola ¢ikmaktadir (Riga vd.., 2007, s. 185-190). Korti
organindaki sensor hiicrelerden giden sinir lifleri Spiral ganglion hiicreleri yardimiyla
Cochlear Nucleus'lara taginmaktadir (Zeng vd., 2009, s. 4210-4217). Tonotopik
dizilime sahip olan bu bilgiler, anlamlandirma amaciyla kokleadan iist merkezlere

dogru yoluna devam etmektedir. Sekil 2°de santral isitme sistemi verilmistir.
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Sekil 2. Santral Isitme Sistemi

Kaynak: Santral Isitme Yollar1, 2019



Santral isitme sisteminin en dnemli fonksiyonlari arasinda sunlar yer almaktadir

(Asha 2004, 2005):

- Sesin lokalizasyonu ve lateralizasyonu

- Isitsel ayirt etme

- Isitsel sekil tanimlamasi

- Temporal rezoliisyon, temporal maskeleme, temporal ,integrasyon ve temporal
siralama

- Bagka bir uyaran varliginda isitsel performans

- Bozulan akustik uyaran varliginda isitsel performans

Santral isitme sistemini olusturan yapilar ise soyledir (Middlebrooks, 2009, s.
752-754; Pickles ve James, 2012, s. 211-231):

- Kohlear ¢ekirdekler

- Superior olivary kompleks
- Lateral lemniskus

- Inferior kollikulus

- Medial genikiilat cisim

- Serebral korteks
1.2.2.1. Koklear Cekirdekler

Koklear ¢ekirdekler, isitme sinir liflerinin tiimiiniin mecburi ilk konumudur.
Koklear niikleuslar iki farkli gruba ayrilmaktadir; “Ventral Koklear Nukleus ve Dorsal
Koklear Niikleus”. Ventral koklear nukleus da kendi arasinda farkli gruplarda
incelenmektedir. Ayrilan her grup, ¢esitli hiicre gruplarini barindirir ve isitme
sinirinden topografik sekilde farkl sinir lifleri ile baglanir. Hiicreler sekillerine gore
bes farkli gruba ayrilir. Bunlar; sferik hiicreler, multipolar hiicreler, oktopus (ahtapot)
hiicreleri, globiiler bushy (¢al1) ve graniiler hiicrelerdir. Her bir hiicre birbirinden farkli
frekanslar1 temsil eden sinir liflerine baglanmaktadir. Bu sebeple cesitli fizyolojik
cevap Ozellikleri bulunmaktadir. Bu hiicrelerin en hassas olduklar tek bir frekans

bulunmaktadir, buna karakteristik frekans denmektedir (Akyildiz, 2002, s. 58-59).
1.2.2.2. Superior Olivary Kompleks

Ponsun gri renkte olan cevherinin arka tarafi ile alt béliimiinde bulunmakta ve
birden fazla cekirdekten meydana gelmektedir (Akyildiz, 2002, s. 59). Iki kulagin da
cesitli uyarilart alan ilk yeri superior olivary komplekstir. Sesin bosluk iginde
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lokalizasyonunu anlamakta i¢in ustalasmiglardir. Dorsal koklear ¢ekirdeklerden ¢ikan
dorsal akustik stria, olivary komplekse ugramadan c¢aprazlasmakta ve lateral
lemniskusa dogru yol almaktadir. Bir ses uyarani kafa ¢evresinde hareket edip taraf
degistirdiginde, iki kulak arasinda ses siddeti farklilik gostermektedir. Bu uyaran 1500
Hz’ den yiiksek ise basin golgelemesi dedigimiz olay gergeklesir. Dalga boyu kafanin
bir tarafindan diger tarafina gegmek igin fazla kisa kalmaktadir. Ses uyarani hangi
taraftan geliyorsa o taraftan ses daha iyi duyulmaktadir. Bu sayede lateral superior
olivary, iki kulak arasindaki sesin siddet farkini tespit ederek sesin bosluktaki yerini
tayin etmektedir (Giindiiz ve Karabulut, 2015, s. 80).

1.2.2.3. Lateral Lemniskus

En miithim yerlerden bir tanesidir. Beyin sapinin yan kisminda yer almaktadir.
Kokleadan gelen algak frekansa sahip uyaranlar lateral lemniskusun dorsal kismina,
yiiksek frekansa sahip uyaranlar ventral kismina gitmektedir (Akyildiz, 1998, s. 22-
61).

1.2.2.4. Inferior Kollikulus

Lateral superior olivary'den ¢ift tarafli uyar: almaktadir. inferior kollikulus ii¢
boliimden olusmaktadir. Bunlar santral niikleus, dorsal korteks ve lateral kortekstir.
Dorsal korteks akustik uyaranlarin alinmasinda gorev alirken, santral cekirdekler
isitsel reflekslerde gorev almaktadir. Ayrica inferior kollikulusun frekans analizi, ses
lokalizasyonu, siddet farkliliklar1 ve konugmay1 ayirt etme gibi farkli gorevlere de

sahip oldugu gorilmiistiir (Belgin ve Sahli, 2015, s. 49-50).

Inferior kollikulusun uyaran yanit hizlar1 oldukg¢a genistir. Inferior kollikuslusun
hiicrelerinin yanit hiz1 siddet ¢ogaldik¢a artmaktadir (Giindiiz ve Karabulut, 2015, s.
81).

1.2.2.5. Medial genikiilat cisim

Beyin sapindaki en son aktarma bolgesidir. Medial genikiilat cisim talamusun
dorsal ve kaudal kismina yerlesmistir ve ii¢ bolgeden meydana gelmektedir. Ventral
kisim, aldigi bilgileri temporal lobda yer alan primer isitsel alana; medial kisim
temporal lobun diger bolgelerine iletir. Dorsal kisim ise beynin iliskilendirme
kisimlariyla bilgi aligverisi igerisindedir (Belgin ve Sahli, 2015, s. 50). Medial

genikiilat cisim, 6zellikle uyaran siddet farkliliklarina cok duyarhdir. Bazi hiicreleri o



kadar hassastir ki 2 dB’ lik farklarda bile cevap olusturma kapasitelerinin maksimum

seviyelerine yaklasmaktadirlar (Giindiiz ve Karabulut, 2015, s. 81).
1.2.2.6. Serebral korteks

Yap1 ve isleyis bakimindan ¢ok karmasik bir bolgedir. Isitme ile ilgili temel ve
en iist seviyede islemlerin yapildig1 yerdir. Brodmann'in 41. ve 42. alanlarini i¢ine alir
22 ve 52. bolge ile spesifik ve nonspesifik olarak ¢evrelenmistir. Serebral korteks

seslerin analizinde, konusma 6zelliklerinin taninmasinda gorev alir (Akyildiz, 2002, s.

60).

Serebral korteks sag ve sol yarim kiire olmak tizere iki islevsel boliime
gruplanmaktadir. Agirlik yoniinden beynin {igte ikisini olusturur ve beynin hemen
hemen biitiin yapilarinin iizerini kaplamaktadir. Insan beyninin en ileri diizeydeki
bolimiidir (The Four Cerebral Cortex Lobes of the Brain, 2019, s. 1-3). Diisiinme,
algi ve dil benzeri fonksiyonlarda gorevlidir. Beynin sag yarim kiiresi islevsellik
acisindan prefrontal korteks, birincil motor korteks, birincil somatosensory korteks,
gorsel korteks, Wernicke kisimi ve isitsel korteks vb. boliimlerden olusmaktadir
(Functional Divisions of the Cerebral Cortex, 2017, s. 1). Beynin sol yarim kiiresi
islevsel olarak da Frontal lob, Oksipital lob, Parietal lob, Temporal lob ve Insular lob
olarak boliimlere ayrigsmaktadir. (The Four Cerebral Cortex Lobes of the Brain, 2019,
s. 1-3).

1.3. Isitme Bozuklugunun Nicelik Bakimindan Siniflandirilmasi

Odyometrik testlerin sonucuna bakarak isitmeyi siddet yoniinden farkl

derecelerle siniflandirabiliriz (Probst, Grevers ve Iro, 2011, s. 170):
1.4. Isitme Cihaz1

Isitme kayiplarini tedavi edebilmek icin tek tarafli ya da ¢ift tarafli olarak isitme
cihazlan kullanilabilir (Agac, 2013a, s. 166-168). Isitme cihazlar1 mekanik ve
elektronik parcalarin bir araya gelmesiyle olusur. Asagida isitme cihazlar ig¢in

kullanilan mekanik parcalara 6rnekler yer almaktadir (Agag, 2013b, s. 74-79):

- Gelen sesi elektriksel sinyale doniistiiren mikrofon,
- Sinyal islemleyen amplifikatdr,
- Sesi isleyen ve analog sisteme doniistiiren hoparlor,

- Ses ve program kontrolii i¢in diigme/ler,
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- T-coll,
- Kabin,
- Boynuz veya SlimTube hortum,

- Pil ve pil kapagi.
1.4.1. Isitme Cihaz1 Tiirleri

Isitme cihazlar1 disaridan alinan sesleri bir mikrofon yardimiyla toplayan ve
siddetini ¢ogaltarak kulagin isitebilecegi diizeye getiren elektronik cihazlardir.
Isitmenin medikal yolla veya cerrahi sekilde yerine getirilemedigi zamanlarda isitme
cihazlarina basvurulmaktadir. Isitme cihazlarmmn farkl tiirleri mevcuttur ve fiziksel
biiyiikliikk ve kulaga yerlesim yerine gore adlandirilirlar (Burkey, 2003, s. 101-133;
Dillon, 2001, s. 380).

Odyolojik inceleme Oncesi detayli sekilde vaka Oykiisiiniin alinmasi
gerekmektedir. Bu oykii ile birlikte isitme cihazi kullanim kararmin verilmesi ve
vakanin isteklerinin karsilanabilmesi saglanmaktadir. Vakanin ne zamandan beri
isitme kusurlu oldugu en 6nemli hususlardan biridir. Bu 6ykiiniin disinda ailedeki
isitme kayb1 oykdisii, kulakla alakali gegirilen operasyonlar, tinnitus, bas dénmesi,
kullanilan ilaglar ve isitme cihazi kullanma 6ykiisii vb. hususlar arastiriimalidir. Elde
edilen Oykii isitme cithazi uygulama siiresince uygulayiciya biiylik oranda kolaylik
saglayacaktir. Vakadan elde edilen bilgi neticesinde tamamen odyolojik arastirmalar
yapilmali ve mevcut test sonuglart kendi arasinda uyum halinde olmalidr. Mevcut
sonuglara gore isitme cihazinin tiiriine karar verilmelidir. (Dillon, 2001, s. 380; Kates,
2008, s. 11-14). Isitme cihaz tiirleri sdyle siralanabilir (Stach ve Ramachandran, 2021,
S. 566-596):

- Viicut tipi,

- Gozliik tipi,

- Kulak arkasi isitme cihazi,
- Kanal i¢i isitme cihazi,

- Kulak igi igitme cihazi.
1.4.1.1. Kulak Arkas: Isitme Cihazi

Isitme cihaz1 gériintii agisindan kulagin arkasinda kaldigindan dolay1 kulak
arkasi igsitme cihazi olarak adlandirilir. Kulak arkasi isitme cihazlar1 kulak anatomisine
gore dizayn edilmistir (Agag, 2016, s. 150-152).

11



Genelde ileri ve ¢ok ileri dereceli isitme kayiplarinda tercih edilir. Boyutlarindan
dolay1 estetik kaygisi olan kisiler tarafindan pek tercih edilmez. Bu isitme cihazinda
ses kulaga bir boynuz, hortum ve kulak kalib1 sayesinde iletilmektedir. Cihaz tizerinde

yapilan en ufak degisimler sesin akustigine etki etmektedir (Agag, 2016, s. 150-152).
1.4.1.2. Kulak I¢i Isitme Cihaz

Isitme kaybmin derecesinin yiiksek oldugu, dis kulak kanalinin dar oldugu
bireylerde genellikle kullanima uygun degildir. Diger cihaz tiplerine gore daha kiigiik
yapida oldugu i¢in kozmetik goriiniime 6nem veren kisiler tarafindan daha ¢ok tercih
edilmektedir. Dis kulak yolu dar olan bireylerde cihazin i¢indeki mikrofon ve hoparlor
pargalar birbirine ¢ok yakin olacagi i¢in feedback problemi ile karsilagilabilmektedir
(Belgin ve Sahli, 2015, s. 471).

1.5. Tinnitus

Tinnitus herhangi bir dis uyaran olmaksizin anormal bir ses algilanmasidir
(Stanley, 2001, s. 177). Kokeni Latincede “tinnire” kelimesi olup ¢inlama anlami tagir
(Kellarhals ve Zogg, 1999, s. 47).

Tinnitus, dis bir uyart olmaksizin sesin algilanmasidir (ANSI, 1969, s. 665-666).
Aslinda bir semptom olan tinnitus, bireyin yasam standartlarinin diismesine,
somatizasyon bozukluklarina veya depresyona neden olabilmektedir (Mgller vd., 2010,
S. 47-51). Tanimlarin c¢ogu tinnitusun, palatal miyoklunus, anormal Ostaki
fonksiyonlar1, temporomandibular eklem problemleri, spontan emisyonlar ve vaskiiler
orjinli sorunlar gibi bozukluklar sebebiyle ortaya ¢ikan bir isitsel haliisinasyon
oldugunu belirtmektedir (Meller vd., 2010, s. 47-51; Jastreboff ve Hazell, 2008: 575-
596). Tinnitus ayn1 zamanda koklea i¢indeki herhangi bir mekanik hareket veya
titresim olmaksizin, higbir sekilde dis uyarima bagli olmayan, sadece sinir sistemi
icindeki aktivitelerden kaynaklanabilmektedir (Jastreboff ve Hazell, 2008, s. 575-596).

Bazen somatik kulak ¢inlamasi olarak da isimlendirilen objektif tinnitus nadir
goriiliir ve viicuttaki mekanik bir sesten dogar. Bu sesler genellikle bas ve boyun
bolgesindeki kas yapilart veya vaskiiler yapilar sayesinde tretilir. Objektif tinnitus,
pulsatil, kasli ve spontan olmak iizere li¢ gruba ayrilabilir (Lockwood vd., 2002, s.
904-910). Pulsatil kulak ¢inlamasi ¢ogunlukla kalp dongiisii ile eszamanli olabilecek
tiirbiilanslhi kan akisinin sebep oldugu seslerden kaynaklanir. Muskiiler kulak

¢inlamasi ¢ogunlukla bir "tiklama" sesi olarak tanimlanir ve en yaygin olarak palatal
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miyoklonus veya tensor timpani veya stapedius kaslarinin kasilmalarindan
kaynaklanir (Lockwood vd., 2002, s. 904-910). Spontane tinnitus, spontan otoakustik
emisyonlar olarak bilinen kokleanin dis tiiylii hiicrelerinin titresim hareketiyle

iliskilendirilmistir (Penner, 1992, s. 115-123).

Oznel kulak ¢inlamasi, herhangi bir isitsel uyaran olmaksizin sesin
algilanmasidir. Cogu insan, yiiksek sese maruz kaldiktan sonra saniyeler veya
dakikalar siiren gegici kulak ¢mlamasi yasar. Bir grup tinnitus vakasinda,
deneklerin %22'si her iki kulakta esit sesler, %34'i tek tarafli sesler yasadigini
belirtmistir (Stouffer ve Tyler, 1990, s. 439-453). Oznel tinnitus ile iliskili sesler zil,
tislama, su akist, ugultu, circir bocekleri, agustos bocekleri, 1slik, riizgar iifleme vb.
olarak belirtilmistir (Stouffer ve Tyler, 1990, s. 439-453). Cogu vaka, tipik olarak
3.000 Hz'nin tizerinde bir yiiksek perde giiriiltiisii deneyimlemektedir (Henry ve
Meikle, 2000, s. 135-155).

1.5.1. Tinnitusun Tarihgesi

Tinnitus hakkinda yazili sekilde ilk bilgi musir yazitlarinda bulunmaktadir (M.O.
16. yy). Celsus, tinnitus ve isitme kaybi arasinda anlamli bir iletisim olabilecegini,
tinnitusun kulaklarda zil ¢almasi tarzinda bir giiriiltii meydana getirdigini ve bu
giiriiltiiden dolayr dis taraftan gelen seslerin algilanmasinin zorlasabilecegini
diigiinmiistiir. Paracelsus 1530’lu yillarda tinnitusa yiiksek fazda seslerin sebep
olabilecegini belirtmistir. Du Verney (1683) gergekten var olan veya yalanci olacak
sekilde iki gesit tinnitus oldugunu, gergekten var olan tinnitusu bireyin hem kendisi
hem de baska kisiler tarafindan duyulabilecegini fakat yalanci tinnitusun yalnizca
kiginin kendisi tarafindan duyulabilecegini bu durumun beyin veya kulak
patolojilerinden kaynaklandigin1 éne siirmiistiir. ilk olarak 1821 yilinda tinnitusun
basit yontemlerle maskelenmesinden Itard bahsetmektedir. 19. yiizyildan itibaren
tinnitus ve tedavisi ile ilgili ¢alismalar giiniimiize kadar geliserek ve artarak

ilerlemektedir (Akt. Giindiiz ve Karabulut, 2015, s. 320).

Tinnitusun tam anlamiyla agikliga kavusamamis ve genel anlamda isitsel
sistemdeki  anatomik  veya  fonksiyonel degisikliklerden etkilenebildigi
diisiiniilmektedir. Isitme sistemi; korti organi, afferent ve efferent iletim yollari,
kortikal isitme merkezi ve bunlarin entegrasyonunu meydana getiren baglantilardan

olusan basit olmayan bir diizenektir. Bu baglant1 yollarmin herhangi bir noktasinda
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meydana gelen patolojiler, nedeni belli olmayan sistemler ile sesi algilamakta bir artisa
neden olmaktadir (Gedikli, 2005, s. 54).

Duyusal kazancin gogalmasi ve/veya ¢evresel yoksun frekans bantlar1 sebebiyle
isitsel yolun hiyerarsik islem agamalarinda inhibitor projeksiyonlarin bozulmasi, kulak
¢inlamasindaki isitsel hayalet algilara neden olabilir (Salvi, Wang ve Ding, 2000, s.
261-274).

1.5.2. Tinnitusta Epidemiyoloji ve Fizyoloji

Genellikle iletim tipi veya sensorinoral tipteki isitme kayiplarinda goriilmektedir.
Fakat nadir de olsa isitmenin normal sinirlarda oldugu durumlarda da ortaya ¢ikabilir.
Buradaki sikayetler ilk etapta kulaklarda ¢inlama, ugultu, vizildama, “kafamin i¢inden
bir ses geliyor” seklindedir. Tinnitusu olan bireylerin yaptig1 bu tariflerin kiminin
sensorinoral kayipla kiminin ise iletim tipi kayipla iliskili oldugu diisiiniilmektedir
(Gelfand, 2001, s. 177).

Tinnitusa sebep olan faktorlerin en basinda yiiksek sese maruz kalma, kafa
travmalar1, yaslanma ve ilaglar gelmektedir (Feldmann, 1995, s5.35-49). Bazi
durumlarda ise tinnitusun sebebi belirsizdir. Tinnitus 6zellikle giiriiltiiye maruz kalma
durumlarindan etkilenir. Klinik c¢aligmalarda giirtiltiilii ortamlarda calisan bir¢ok
bireyin tinnitus baslangicinin ve ilerlemesinin agamali oldugu gériilmiistiir. Tinnitus,
ilk baglarda ara sira duyulurken ilerleyen durumlarda siireklilik haline gelmektedir.
Genelde giiriiltiiye maruz kalma sirasinda degil de giiriiltii gegtikten sonra ¢inlamanin

basladig1 goriilmistiir (Katz vd., 2009, s. 726).

Literatiirde bir¢cok arastirma mevcuttur fakat cogunlugu Amerika ve Avrupa’da
gerceklestirilmistir. ABD’de mevcut tinnitus vakalarinin  %32.4’lerde oldugu
bildirilmistir. 2006-2010 seneleri iginde Ingiltere’de yaklasik 500.000 birey ile
yiiriitiilen aragtirmaya goére 40-69 yas araligindaki kisilerde tinnitus %16,2 olarak
gozlemlenmistir (McCormack, 2014, s.56-60). Benzer ¢alismalarda tinnitus oykiisii
Cin’de 14,5 ve Japonya’da 11,9 olarak saptanmistir (Xu, 2011, s. 578-585; Fuijii, 2011,
s. 299-304).

Mevcut epidemiyoloji ¢alismalar1 incelendiginde yas ile birlikte tinnitusun da

arttig1 gorilmiistir (Hinchcliffe, 1961, s. 128).

Tinnitusun risk faktorleri arasinda obezite, tiitiin tiirevleri, alkol kullanimi ve

hipertansiyon en sik olanlaridir. Bunlarin yani sira ¢esitli antibiyotikler tinnitusu
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harekete gegirebilmektedir (Cianfrone, Pentangelo ve Cianfrone, 2011, s. 601-636).
Bazi otoskleroz, meniere vakaligi ve akustik nérinom gibi otolojik bulgularda da
tinnitus gorilebilmektedir. Seslere karsi tolerans diismesi anlami tasiyan hiperakuzi,
tinnituslu vakalarin %40’inda saptanirken hiperakuzili olan bireylerin %86’sinda
tinnitus sikayeti goriilmistiir (Anari, Axelsson, Eliasson ve Magnusson, 1999, s. 30).
Ozellikle tiz frekans kayiplar1 olan gesitli otolojik durumlar tinnitus icin biiyiik risk
faktorli olusturmaktadir (Eggermont ve Roberts, 2004, s. 676-682). Tinnitus direkt
olarak hasarli kokleadan kaynaklanan diizenli olmayan uyarilarin bir yansimasi
degildir. Ciinkii 8. sinir kesilip kulaga gelen uyarilarilar engellense de tinnitus varligini
devam ettirmektedir (House ve Brackmann, 1981, s. 16). Kokleadaki problemler
tinnitusu tetiklemeye neden olabilmekle birlikte viicuttaki noral degisikliklerin de
tinnitusun devam etmesinde 6nemli rol oynadigi saptanmistir. Tinnitusun olugsmasina
neden olan birden fazla etmen 6grenmis olsak da hangi problemle ve nasil meydana

geldigini saptamak pek miimkiin olmamaktadir (Belgin ve Sahli, 2015, s. 438-439).

Tinnitus patofizyolojisinde en ¢ok kabul goren teori "Jastreboff Norofizyolojik
Tinnitus Modeli"dir. Jastreboff tinnitus modeli tinnitus etiyolojisinde ve
patogenezinde meydana geldigi diisiiniilen hipotezlerin biitiiniinii kapsayan ve
tinnitusun meydana gelip devam etmesi siirecine agiklama getiren bir teoridir. Bu
yaklasimda tinnitus; koklea, isitme siniri ve santral sistemden kaynakl1 bir patolojinin
0ziine mahsus olmayan bir yansimasidir. Birgok vakada isitme kaybi ile ortaya

¢ikmaktadir (Belgin ve Sahli, 2015, s. 438-439).

Tinnitus patofizyolojisini tanimlamaya dair birden fazla teori ortaya atilmasina
ragmen halen net olarak onaylanan bir teori yoktur. Tinitusun meydana gelmesinde
yiiksek oranda rol oynayan bir baska sebep isitme kaybidir. Bununla birlikte erken
yasta yliksek seviyede giiriiltiiye maruz kalma bu riski ¢ogaltabilmektedir. (Giirses vd.,
2018, s. 15-20).

Isitme kayb1 yasamayan kisilerde de tinnitusa rastlanabilir (Perry ve Bruce, 2000,
S. 221-241). Tinnitusun bahsedilenlerin yani sira, isitme sisteminde herhangi bir ses
uyarint olmadiginda bile bulunan normal noral aktivitenin olagan diginda algilanmasi
ile olustugu goriisii de kabul gormektedir. Herhangi bir sikayeti olmayan bireylerde bu
tipteki sinyaller beyin sapinda noral bir filtreleme ile baskilanmaktadir. Fakat tinnitusu

olan bireylerde bahsedilen filtreleme sistemi tam olarak ¢alismadigi veya ¢alisgamadigi
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icin, normal seviyede c¢alisan sinirlerin aktivitelerini beyin bir ses olarak

algilamaktadir (Jastreboff ve Hazell, 1993, s.7-17).

Tinnitus objektif ve subjektif olarak ikiye ayrilir. Subjektif tinnitus, objektif
tinnitusa kiyasla daha yaygindir. Objektif tinnusun sik rastlanan sebeplerinden birisi
palatal myoklonusdur (damak adelelerinin istemsiz ve ritmik ¢alismasi). Bunun yani
sira patent Ostaki tiipii ve idiopatik stapedial kas spazmi da objektif tinnitusa sebep
olmaktadir (Fisenk vd., 1988, s. 37-40).

Tinnitusun birgok alt baslig1 olsa da asil olarak objektif ve siibjektif tinnitus
olarak iki grupta incelenmektedir. Objektif tinnitusta ses viicudun bir kisminda ortaya
¢ikar ve bu ses vaka harici insanlar tarafindan da duyulabilir. Siibjektif tinnitusta ise
ses uyarani olmaksizin anormal noral aktivite nedeniyle var olamayan bir ses algilanir
ve sadece vaka tarafindan duyulur. Son yillarda saglik alanindaki gelismelere ragmen
Ozellikle stlibjektif tinnitusun etiyopatogenezi tam olarak aciklanamamistir

(Timurkaynak, 2013, s. 26).
1.5.2.1. Periferik Kaynakli Tinnitus

Tinnitusun patofizyolojisine ait gegmisten giiniimiize gelen c¢ogu diisiince
tinnitusun periferik kaynakli oldugunu oOne siirmiistiir. Kokleadan kaynakli bir
patalojinin tinnitusun sebebi olabilecegi diistiniilmiistiir (Giindiiz ve Karabulut, 2015,
s. 320).

Bu hipotezi 6ne atan Tonndorf'a gére kokleada bulunan tily hiicrelerinin zarar
gormesinden oOtiirii stereosilyalarin tektoryal membranla temas etmesi gerceklesmez.
Bu temas gerceklesmedigi i¢in tily hiicrelerinin kendi yapisal hareketlerinde bir artma
gergeklesmektedir. Bu sebeple de hiperaktif tiiyler veya sinir lifleri meydana
cikmaktadir. Cok diisiik spontan aktiviteler bu hiperaktif tiiyler tarafindan algilanip
tinnitusa sebep olabilir (Tonndrof, 1981, s. 469-479). Jasreboff ve Hazell tarafindan
dile getirilen hipoteze gore de i¢ tiiylii hiicreler saglam olup sadece dis tiiylii hiicrelerin
zarar gordiigii veya baziller membranda kalict olmayan bir fonksiyonel kaybin sebep
oldugundan bahsedilmistir. Isitme kayb1 olmay1p tinnitusu olan bireylerde ise dis tiiy
hiicrelerinden bir uyar1 gitmeyip ig¢ tiiy hiicrelerinden dorsal koklear niikleusa uyari
gonderildigi zaman spontan aktivite fazlalasir ve bu da tinnitus olarak algilanabilir.

One siiriilen bu hipotezden yola ¢ikilarak dis ve ig tiiy hiicrelerinin orantisiz hasaridan
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dolay1 kokleanin baziller membranin hasar géren yerine gore tinnitusun en yakin

frekanslarda olustugu diistiniilmektedir (Giindiiz ve Karabulut, 2015, s. 320).
1.5.2.2. Santral Kaynakli Tinnitus

Tinnitusa sahip olmayan kisilerde 8. kraniyal sinirin kesilmesiyle beraber
tinnitusun olusumu, tinnitusun santral kaynaklardan da meydana gelebilecegini
gostermektedir. Ses varligi gozlemlenmedigi zamanlarda bile isitme siniri igerisinde
azimsanmayacak kadar néronal aktivite vardir. Bu noronal aktiviteyi filtrelemek ve
kesmek sinir sistemimiz sayesinde ger¢eklesip herhangi bir ses algilanmamasini
saglamaktadir. Isitme sinirimizin diger birgok sinirle yakindan veya uzaktan iliski
icerisinde oldugu diisliniilmektedir. Bunu diisiindliren sebeplerden bir tanesi
temporomandibular eklem-kas rahatsizhigi tedavisi gerceklestiginde tinnitusun
azalmasidir ve trigeminal sinir ile bir etkilesim olabilecegini bizlere diisiindiirmiistiir

(Glindiiz ve Karabulut, 2015, s. 320).

Tinnitusun santral etkilenimi ve santral aglarin yogun sinaptik baglantilar1 géz
ontinde bulunduruldugunda tinnitusa maruz kalma ile bilissel ve duygusal degisimlerin
olabilecegi kaniksanmaktadir. Bilissel islev; dikkat, konsantrasyon, isleyen bellek
kullanimi ve bilgi islemleme kapasitesini igermektedir (Andersson vd., 2000, s. 1168-
1173).

1.5.3. Tinnitusta Etiyoloji ve Simflandirma

Tinnitus ile isitme kaybinin birbiri ile iligki igerisinde oldugu savunulmaktadir
(Dauman, 1989, s. 252-255). Tinnitusta ilk siiflandirma normal ve patolojik tinnitus
seklinde yapilmistir. Normal tinnitus, herhangi bir isitme kaybi olmayan bireyin 5
dakikadan daha kisa zamanda 7 giinii gegmeyecek sekilde olan tinnitus ¢esidi iken, 5
dakikadan fazla ve 7 giinii gececek sekilde devam eden tinnitus ¢esisidine ise patolojik
tinnitus denir (Dauman ve Tyler, 1992, s.225-229). Tinnitus mekanizmasindaki
belirsizliklerden dolayi, tinnitusta halen kabul edilmis bir siniflandirma bulunmamakla
birlikte etiyolojisi ele alinarak yapilan siniflandirmalarda en ¢ok kullanilan1 objektif

ve subjektif tinnitus siiflandirmasidir (Giindiiz ve Karabulut, 2015, s. 320).
1.5.3.1. Objektif Tinnitus

Obijektif tinnitus kisinin kendinde duydugu sesin bir bagka kisi tarafindan da
duyulabilmesine sebep olmaktadir (Buckingham, 1999, s. 1-11).
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Ancak ses siddeti yiiksek olmadig1 durumlarda bagka kisiler bu sesi duyamazlar.
Bu gibi durumlarda stetoskoptan veya sesi amplifiye eden sistemlerden yardim
alinmas1 gerekebilir. Bu seslerin sebebi olarak vaskiiler anomaliler, palatal veya orta
kulak kaslarinin diizgiin olmayan fonsiyonlari, dstaki tiipii anomalileri gosterilebilir.
Bekesy'nin ifadesi dogrultusunda insan bedeni farkli sesler olusturmakta ve bu
giiriiltiller bag tabanina kadar ilerlemektedir. Fakat kisiler bu giiriiltiileri duyamaz.
Bunun sebebi de siddetlerinin duyulabilir seviyeden diisiik olmasidir (Akyildiz, 2002,
S. 67).

Objektif Tinnitus Nedenleri asagida verilmistir (Meyerhoff ve Cooper, 1991, s.
1169-1179; Bayar, 1994):

a. Vaskiiler Nedenler

* Arteriovendz malformasyonlar

* Karotisin tikayici vakaliklari

* Vertebrobasiller yetmezlik

* Anevrizma

* Venoz iifiirim

* Juguler bulbus patolojileri

* Persistan stapedial arter

* Glomus tlimdrleri

* Hipertansiyon

* Ektopik intratimpanik karotid arter
b. Noromuskiiler Nedenler

+ Palatal myoklonus

» Anormal ostaki tiipii agiklig

* Stapedial kas spazmi

* Tensor timpani kas spazmi

» Temporomandibuler eklem disfonksiyonu

c¢. Diger Nedenler
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* Lokal enflamasyon

* Benign intrakranial hipertansiyon

* Enfeksiyonlar

* Yiiksek siddetli spontan emisyonlar
1.5.3.2. Subjektif Tinnitus

Objektif tinnituslara gore daha sik goriliir (Akyildiz, 2002, s. 70). Subjektif
tinnitus sadece vakalar tarafindan duyulabilmektedir (Tyler, 2008, s. 1).

Cogu insan ¢esitli zaman dilimlerinde tinnitusa yakalanir, bunlarin bir¢ogu
subjektif tinnitustur. Halk arasinda "biri beni antyor" gibi sdylentiler de bunun kanitlar
arasindadir. Bir aragtirmaya gore insanlarin %35-45" i farkli zaman dilimlerinde ve
stirelerde tinnitusa tanik olmustur. Bunlar icerisinden %6’s1 uyku diizenlerini bozacak
sekilde, %0,5°1 ise hayatlarindaki en biiylik dert olarak tasvir etmistir. Subjektif
tinnitusun ¢ogu zaman nerden kaynaklandigi ve buna nelerin sebep oldugu
belirlenemez. Tinnitusun ortaya c¢ikmasinda bircok neden olabilir. Ornek olarak
asagidakiler yer almaktadir (Akyildiz, 2002, s. 71):

- Otolojik nedenler; presbiakuzi, giiriiltiiniin neden oldugu isitme yoksunlugu,
meniere varligi otoskleroz,

- Metabolik fonksiyon; hipotiroidi, hipertiroidi, vitamin eksikligi,

- Norolojik bozukluklar; multip skleroz, kafatas: kirig1 veya kapali kafa travmasi,
menenjitik etkiler,

- Farmakolojik nedenler; aspirin ve tiirevleri, aminoglikozidler, agir metaller,
antibiyotikler,

- Psikolojik nedenler; depresyon, anksiyete.
1.5.4. Tinnitusun Degerlendirilmesi

Tinnitusun karakteristik Ozelliklerinin elde edilmesi heniiz emekleme
safhasindadir. Tam anlamiyla bilimsel olarak parametrelerinin 6l¢iilmesi zorluklar
icermektedir. Tinnitusun karakteri ilerdeki giinlerde ne kadar iyi incelenebilirse tedavi
caligmalarindaki basar1 orani gittik¢e iyi bir hal alip tinnitusa neden olan vaka
aligkanliklar1 veya sebep olan ilaglarin hakkinda daha gilivenilir veriler
saptanabilecektir. Vakalar sahip olduklari tinnitusu farkli bigimlerde tarif edebilirler.

Ornegin; dalga sesi, akan su sesi, buzdolabr sesi, siipiirge sesi vs gibi olabilir. Kisiler
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bu sesleri kendine gore lokalize edebilmektedir (Akyildiz, 2002, s.74). Objektif
tinnitusu, subjektif tinnitusa oranla degerlendirmek daha kolaydir. Bunun en biiyiik
nedenlerinden biri radyolojik yonden bir fikir elde etmemizdir (Bartels, vd., 2010, s.
11-18). Bir kulagindan ses duydugunu, iki kulaktan da sesin geldigini veya sesin
arkadan onden geldigini soyleyebilirler. Hazell ve arkadaslarinin (1993) yiiriittiikleri
bir arastirmada sag kulaga oranla sol kulakta tinnitusun daha ¢ok goriilebilecegini
distinmistiir (Hinchcliffe, 1961, s. 128). 1990°de Tyler vd., yiiriittiikleri arastirmada
tinnitusun %52 kiside bilateral, %37 kiside unilateral ve %10 kiside kafalarmnin
icinden, %1 kiside kafanin disindan sesin kaynaklandigini belirtilmistir. Cesitli
yayinlarda da bilateral tinnitusun oransal olarak fazla oldugu go6zlemlenmistir

(Akyildiz, 2002, s.74).

Tinnitus ve bilissel islemleme arastirmalarinda; tinnitusun kisilerde dikkat
problemi olusturdugu, sayr dizileri (digit span) testi ile isitsel calisan bellek
degerlendirmelerinde kisa zaman tepkisi (Rossiter vd., 2006, s. 150-160), Mini Mental
Durum Degerlendirme testinde ise bulgularin normal degerleriyle birlikte tinnitus
problemi gozlenmeyen ayni yas gruplarina gore oransal bir seviyede distiigi

raporlanmistir (Folstein vd., 1975, s. 189-197).

Isitme kaybmna neden olan bircok faktér aym zamanda tinnitusa da neden
olabilmektedir. Yiiksek sese maruziyet, ototoksisite gibi faktorler isitme sisteminin
periferik veya santral yollarmna zarar vererek, isitme kaybi ve tinnitusa Sebep
olmaktadir. Tinnitusun, kulaga gelen sesler sonucu olusan uyarimin isitsel sinir
sistemine ulastirilmasindan veya eksik iletilmesinden kaynaklanabilecegi belirtilmistir.
Bununla birlikte isitme sinirinin, travma, vestibiiler schwannoma, radyasyon veya
cerrahi komplikasyonlar ile zarar gérmesi de ¢cogu zaman tinnitus olusumuna neden
olmaktadir. Bu tip hasarlar igsitme esiklerini ¢ok etkilemese de konusmay1 ayirt etme
skorlarinin diigmesine ve tinnitusa neden olabilmektedir. Ancak herpes zoster viriis
gibi viral enfeksiyonlar hem isitme kaybi hem de tinnitusa sebep olmaktadir (Meller

vd., 2010, s. 47-51).
1.5.4.1. Odyolojik Tinnitus Testleri

- Tinnitus pitch (tini-frekans) esleme
- Tinnitus loudness(giirliik-siddet) esleme

- Minimal maskeleme seviyesi (MMS)
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- Rezidiiel inhibasyon (R1)
1.5.4.2. Isitme ve I¢ Kulak Testleri

« Odyogram; saf ses esiklerinin, konusma testlerinin ayni1 zamanda konusmay1
ayirt etme, rahatsiz edici ses siddet seviyesi sonuglarinin yazili gosterimidir.
Cinlamanin hangi bolgede ve yogunlukta oldugunu anlayabilmek i¢in, ¢inlamanin

siddet ve frekansina bakailir.

 Timpanogram; Kulak zarmin durumu ve orta kulaktaki patolojilerin tespit
edilmesi i¢in yapilan bir testtir. Orta kulak basing degerleri, Ostaki tilipii islevi ve

kemikgiklerin refleks yanitlari test edilebilir.

« Otoakustik Emisyon (OAE); kulaga gonderilen sese karsi verilen tepkilerin
Olciildiigl testtir. Di1s kulak kanalina yerlestirilen bir mikrofon sayesinde rastgele
alinan cevaplardir. Bazi arastirmalarda OAE sonuglariyla i¢ kulak calisma islevi ve

tinnitus arasinda bir iliski oldugu goriilmiistiir.

« BERA, ABR; isitme sisteminin anomalilerini saptamak icin tinnitusa sahip

bireylerde beyin sap1 yollarindaki degisikliklerin arastirilmasidir.

« VNG-POSTUROGRAFI-VHIT; Tinnituslu  bireylerde dengesizlik hissi

durumlarinda yapilan test yontemidir (Kulak Cinlamasinda Uygulanan Testler, t.y.).
1.5.4.3. Tinnitus Pitch

Piir ton seslerin karakteri frekans ve siddeti ile belirlidir. Diyapozondan ¢ikan
ses piir tondur. Fakat tinnitus bir piir ton ses sayilmaz. Tinnitusun tek bir frekansi
yoktur ve tinnitusa farkli oktavlardaki sesler eslik edebilir. Bu sebepten dolay1 frekans
yerine pitch terimi kullanilmasi daha uygundur. Vakanin tinnitus pitchini bulmak i¢in
farkl yollar saptanmigtir. Vakaya iki ton gonderilir, bu tonlar birbirlerinden farklidir
ve bu tonlardan hangisinin tinnitusuna benzer yakinlikta oldugu sorulur. Vakanin
verdigi cevaba gore bu tona benzer birbirinden farkli sesler tekrar gonderilir ve gember
daraltilir. Son olarak yakin olan ses vakanin pitchi olarak kabul edilir. Penner'e gére
vakalarin pitchi 4000 frekansina ¢ok yakindir. Giivenilir bir sonug elde etmek igin

vakanin konsantrasyonu ¢ok dnemlidir (Akyildiz, 2002, s. 74).

Tinnitus, iki temel bilesenle karakterize edilir: hayalet ses algis1 ve bu sesle ilgili
duygusal tepki veya algilanan tehdit. Tinnitusun klinik yonetimi genellikle her iki

bileseni de ele almay1 amaglamaktadir. Algilama icin bu, harici sesi tanitarak veya
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giiclendirerek veya tinnitus lireten aktiviteyi bir sekilde kesintiye ugratarak tinnitus
farkindaligin1 golgelemek veya azaltmak anlamina gelebilir. Duygusal reaksiyona

kars1 koymak i¢in egitim, rahatlama ve danismanlik kullanilir (Hoare vd., 2014, s. 1-
18).

1.5.4.4. Tinnitus Frekansimn Olgiilmesi (Pitch matching)

Tinnitusun belirlenmesinde en yaygin dl¢imdiir. Vaka ile klinisyen arasinda
referans noktalari saglar. Tinnitus frekansinin 6l¢iilmesi, klinik prosediirlerde tinnitus
golgeleyici, tinnitus enstriimanlarinin uyumunda ve se¢iminde kullanilir (Shiomi,
Tsuji ve Naito, 1997, s.83-88). Piirton uyaranlarin frekansi ve siddeti olmak {izere iki
farkli 6zelligi vardir. Fakat tinnitus piirton bir ses kabul edilmez. Bu sebeple bu tiir
sesler frekans yerine "perde" olarak tanimlanir. Tinnitusun timisini belirlemek

amaciyla; limit yontemi, diizeltme yontemi ve adaptif yontemler gibi farkli yontemler

uygulanabilir (Tyler, 2000, s. 149-172; Sentiirk, 2003, s. 33).
1.5.4.5. Tinnitus Loudness

Tinnitus pitch bulunduktan sonra vakaya bu perdede farkli ses siddetlerinde 1
dB’lik ses artirimlariyla sesler gonderilerek tinnitusa en yakin veya tinnitusla ¢akisan
ses siddeti bulunur. Isitmesi normal olan bireylerde tinnitusun siddeti isitme kayipl

olanlara gore daha yiiksek seviyededir (Akyildiz, 2002, s.75).
1.5.5. Tinnitus Siddetinin Ol¢iilmesi (Loudness matching)

Tinnitus siddetinin 6lgtimiinde perde belirlendikten sonra, psikoakustik 6l¢iimii
icin vakaya tinnitus siddeti ile giirliik seviyesini birbiri ile eslemesi sdylenir. Tinnitus
frekansinin 6l¢iilmesindeki gibi limit yontemi, diizeltme yontemi ve adaptif yontemler
kullanilabilir. Arastirmalarda ortalama giirliik eslesme miktar1 5-15 dB arasinda

degismektedir (Tyler, 2000, s, 149-172).
1.5.5.1. Minimal Maskeleme Seviyesi (MMS)

Cogu zaman alcak ve orta frekansli tinnitus dis ¢evreden aldigimiz sesler ile
maskelenebilir. Fakat yiiksek frekansli tinnitusun maskelenmesi biraz daha giictiir.
Daha dnce bulunan frekans kullanilarak piir ton, dar bant veya farkli giiriiltii ¢esitleri
uygulanabilir (Giindiiz ve Karabulut, 2015, s. 333). Vernon' un yaptig1 bir ¢calismada

tinnitusu olan vakalarin %91' inde tinnitusu baskilayabilmistir. Tinnitusu
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baskilayabilmek i¢in gonderilen sesin tinnitusu baskilayabildigi minimum siddet
diizeyi "tinnitus-masking pattern” diye isimlendirilmektedir (Akyildiz, 2002, s. 75).

Maskeleme islemi i¢in ilk basta gliriiltiiniin fark edildigi seviye, sonrasinda esit
siddet seviyesi ve en son maskelendigi diizey bulunmaktadir. Esit siddet seviyesi ile
maskeleme seviyesi arasinda kalan fark bize minimal maskeleme seviyesini

vermektedir (Giindiiz ve Karabulut, 2015, s. 333).

Tyler ve Concrad'in bir ¢alismasina gore maskeleme islemi sirasinda tinnitus
yok olabilir. Ancak kaybolmamas1 durumunda asagida verilenler de olabilir (Akyildiz,
2002, s. 75):

- Maskeleme bittikten sonra tinnitus ayni seviye ve eski siddetinde devam
edebilir.

- Maskeleme bittikten sonra tinnitusun siddet seviyesi biiyilik oranda diiser. Fakat
belirli bir zaman sonra ¢ogalir ve bastaki seviyeye geri gelir.

- Maskeleme kesildikten sonra tinnitus yok olur, belirli zaman gegince diisiik
siddet seviyesinde tekrarlar ve ¢ogalarak baslangic noktasina gelir. Maskelemeden
sonra tinnitus yok olur, fakat belirli zaman gegince ayn1 siddette tekrarlanir.

- Maskelemeden sonra tinnitus baslangi¢ seviyesinden daha fazla siddet

seviyesinde tekrarlar ve bir siire sonra ilk seviyesine gecer.

Vakalarda goriilen tinnitus frekans ve siddet degerine sahiptir. Vakalara farkli
sesler gonderilerek kendi hissettikleri tinnitusa en benzer sesi segmeleri sdylenir. Ve
bu yontemle kisinin tinnitus derecesi saptanir. Sonrasinda 5 dB’lik adimlarla ses
seviyesinin ¢ogaltilmasiyla giiriiltiiniin tinnitusu maskeledigi seviye; yani minimum

maske ses diizeyi bulunur. Bes farkli tiir maske oriintiisii mevcuttur:

1. Konvergens Oriintili: %34 oraninda karsimiza ¢ikar. Giiriiltiiniin sebep oldugu

isitme problemlerinde oriintii bu sekildedir.

2. Kongruens oriintii: %32 oraninda karsimiza ¢ikar. Meniere, ani isitme kaybi

ve otoskleroz bu oriintiiye 6rnek verilebilir.

3. Distans Oriintii: %20 oraninda karsimiza ¢ikar. Farkli i¢ kulak hastaliklarinda

goriiliir.

4. Divergens Oriintii: %3 oraninda karsmiza ¢ikar. Sebebi belli olmayan kulak

hastaliklarinda rastlanir.
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5. Persistant oriintii: %11 oraninda karsimiza ¢ikar. Maskeleme uygulanamadigi

zamanlarda rastlanir (Vernon, 1977, s. 124-131).

1.5.5.1.1. Maskelenebilme ozelliginin arastirilmas: (Minimal maskeleme

seviyesi)

Maskeleme, ekstra olarak verilen giiriiltii ile kulagin kendi irettigi sesi
duyamamast durumudur. Maskeleme 06zelligi, bir sesin bagka bir ses ile ndral

aktivitesini baskilamasidir. (Tyler, 2000, s. 149-172).
1.5.5.2. Rezidiiel Inhibasyon (RI)

Tinnitustan etkilenmenin bittigi yer total rezidiiel inhibasyon diizeyidir. Parsiyel
rezidiiel maskeleme uygulandiktan sonra Kkisinin tinnitustan etkilenmesi azalir.

1977°de bu bilgiler Vernon tarafindan sdylenmistir (Vernon, 1977, s. 124-131).

Tinnitusta meydana gelen kalic1 olmayan remisyona rezidiiel inhibasyon denir.
Vakanin tinnitus frekansinda ve minimal maskeleme seviyesinin 10 dB fazlasinda piir
ton veya giriiltiiniin 60 sn ile verilmesi sonucunda meydana gelen remisyonun

degerlendirilmesidir (Belgin ve Sahli, 2015, s. 333).

Tinnituslu bireylerin sikayetlerinde azalma olup olmadigi veya sikayetlerinin
bitip bitmedigi sorulabilir. Bu durum kisiden kisiye farklilik gésterebilir. Elde edilen
bulgular ile hastanin sikayetleri her zaman birbirini destekler nitelikte olmayabilir
(Karatas, 2012, s. 41-48; Figueiredo vd., 2010, s. 522-56). Kullanilan ol¢eklerde
bireylerin giinliik ve sosyal yasantilarinin nasil etkilendigi, fiziksel ve emosyonel
olarak nasil etkilendikleri, tinnitustan rahatsiz olma durumlari ve bunu nasil

yonetebildikleri gibi durumlar degerlendirilebilir (Karabulut vd., 2010, s. 22-27).
1.5.6. Tedavi ve Terapi Yaklasimlari

Tinnitusun tedavisinde bugiine kadar bir¢ok metod denenmistir. Tinnitusun
kesin olmayan patofizyolojisi tedavi segenekleri yoniinden farkli yoOntemlerin
gelismesine sebep olmustur. En basta da ilag tedavileri yer alir. Bazi elverisli
durumlarda cerrahi yontemler 6zellikle objektif tinnituslu vakalarda faydali sonuglar
vermistir. Diger saglik sorunlarinda oldugu gibi tinnitusta da kapsamli degerlendirme
yapmak tedaviyi olusturmaya faydali olabilmektedir. Basta tinnitusa sebep olan
vakalar veya problemler géz Oniine alinir ve bunlari iyilestirerek sorunu ortadan

kaldirmaya yénelik ¢alisilir. Ornegin; cerrahi islemler tinnitusu direkt tedavi etmezken
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meniere ve otoskleroz gibi rahatsizliklardan kaynakli tinnitusu tedavi etmede 6nemli
rol oynar. Bunun yaninda anksiyete, depresyon ve farkli vakalarin tedavisi igin alinan
ilaglarin birden fazla yan etkisinin yaninda tinnitus da bulunabilir. Bu sebeple alinan
ilaglarin kesilmesi veya yerine bir bagka ila¢ alinmasi durumunda tinnitus sikayeti yok

olabilir (Giindiiz ve Karabulut, 2015, s. 334).

Tinnitusta bir¢ok tedavi ve terapi yontemi yer alir. Bunlar arasinda; medikal
tedavi, cerrahi tedavi, maskeleme, isitme cihazlari, tinnitus aletleri, psikiyatrik tedavi,
elektrikli uyaranlar, intrakoklear elektrikli uyarimlar, tinnitusa alisma tedavisi, tinnitus
egitim terapisi, miizik ile tedavi, akupunktur vb. yer almaktadir (Giindiiz ve Karabulut,
2015, s. 334).

Tinnitus tedavisi kisaca iki sekilde siniflandirilabilir; birinci yaklasim dogrudan
tinnitusun siddetini azaltma veya yok etme esasina dayanirken, ikinci yaklasim ise
vakanin tinnitusa vermis oldugu reaksiyonu kontrol edilmesi iizerine kuruludur. Ancak
tedavi ve terapi ihtimallerini belirlerken tinnitusun etiyolojisini belirlemek ve buna
eslik eden hiperakuzi ve isitme kayb1 (1K) var ise bunlarin gdz 6niinde bulundurulmasi

gerekmektedir (Ishak vd., 2013, s. 35-44).

Yiizyillardir lizerinde tartigilan bir konu olmasi ve tip alaninda etyopatolojisi
hakkinda tam bir bilgiye sahip olunmamasi nedeniyle tedavide bir konsensus
saglanamamustir. Vakalarda bilyiik sorunlara yol agan tinnitusun fizyopatolojisini ve
en olas1 tedavi yontemi igin bir ¢ok calisma tizerinde durulmus, tedavide farkli
yontemler kullanilmis ve birden fazla bulgu gériilmiistiir. Yine de boyle bir sikayet ile
bagvuran bir vakaya gerek teshis gerekse tedavi boliimlerinde ¢ok fazla bir yaklagim
farklilig1r olmamistir. Tinnitusa neden olan jeneratoér odagin lokalizasyonu tam belli
olmamakla birlikte koklea, o6zellikle de dis tiylii hiicrelerin kritik rol aldig:
sug¢lanmaktadir. Dis tiiylii hiicrelerin de fonksiyonel biitiinliigli objektif olarak

otoakustik emisyonlarla 6lgiilmektedir (Ibrahimov, 2012, s. 5-6).
1.5.7. Isitme Cihazlar1 ve Tinnitus

Isitme cihazlari, uzun zamandir tinnitus tedavisinde faydali aletler olarak
kullanilagelmistir (Saltzman ve Ersner, 1947, s. 358-366). Tinnitus vakalarinda
yapilan bir ¢alismada, spesifik tinnitus klinigine devam eden vakalarin {igte birinden
fazlas1 primer faydayr isitme cihazlar1 takilmasindan gordiiklerini bildirmistir

(Sanchez ve Stephens, 2000, 333-339).
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Ek olarak, isitme cihazi ile yiikseltilen sesler, tim isitme sisteminde noral
aktiviteye sebep olarak, tinnitusun santral isitme merkezindeki algisi ile etkilesir veya
onunla rekabete girer ve dikkati konusma veya miizik gibi kompleks seslere ¢evirir
(Andersson, 2002, s. 990-997).

Tinnitus tedavisinde igitme cihazlarinin sagladigi katki hakkinda birden fazla
calisma yaymlanmistir. Surr ve arkadaslar1 (1985, s. 71-75), cihaz kullanan vakalarin
yaklasik %50 sinde tinnitusta biraz rahatlama bildirmistir. Yine Surr ve arkadaslar
(1999, s. 489-495), vakalarda 6 hafta cihaz kullanimindan sonra ortalama %10
diizelme saptamistir. Isitme cihazlar1 sosyal iletisimi kuvvetlendirmekte ve cihazlarin

odak noktasi tinnitusu olmaktan uzaklagsmaktadir (Tyler, 2008, s. 162).

Isitme kaybi, kulak ¢inlamasi icin en dnemli tetikleyici oldugundan, bozulmus
frekans araliginda isitsel girdi yoklugunu telafi etmek i¢in igitme cihazlarinin
kullanilmas:1 bariz bir tedavi stratejisi gibi goriinmektedir. Bununla birlikte,
¢ogu tinnitus vakasi, yiiksek frekans araliginda
(ve yiiksek perdeli bir tinnitus sesi) isitme kaybindan muzdariptir, burada sesin igitme
cihazlar tarafindan yiikseltilmesi teknik sebeplerden dolay1 sinirlidir. Buna gore, son
gozlemsel ¢aligmalar, isitme cihazlarimin sadece 6000 Hz'in altinda tinnitusu
olan vakalarda ve dolayisiyla isitme cihazlarinin amplifikasyon araliginda bir faydasi
oldugunu bulmustur (Schaette vd., 2010, s. 95-101). Tinnitusa kars1 akustik
stimiilasyon tedavileri, tinnitus perdesi uyarilmis frekans araligi i¢inde oldugunda en

etkili olabilir (McNeill vd., 2012, s. 914-919).

Isitme cihazlari; kulak arkas: isitme cihazlar1 (Behind The Ear-BTE), slimtube
ve hazir dome ile kulak arkasi isitme cihazlari, kanal i¢i isitme cihazlar1 (In the Canal-
ITC), komple kanal igi isitme cihazlart (Completely In Canal-CIC), kulak i¢i isitme
cihazlar1 (In The Ear-ITE), kanal i¢i hoparlor ile kulak arkasi isitme cihazlari
(Receiver In Canal-RIC), gozliik tipi (kemik yolu) isitme cihazlar1 olarak siniflandirilir.
Isitme cihazlart modellerinden kullanimi en yaygin olam kulak arkasi isitme
cihazlaridir. Teknolojinin gelismesiyle birlikte isitme cihaz1 kabinlerinde ve
goriiniislerinde gerceklesen degisimlerle cihazlar kullanicilar igin estetik bakimdan
daha kabullenilebilir olmustur. Isitme cihazlari modelleri arasinda en fazla fayda RIC
ve dome birlikte kullanildiginda gorilmistir (Burkey, 2003, s. 101-133; Groth ve
Christensen, 2015, s. 703-727).
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Isitme noksanlig1 yasayan bireylerin isitme cihazindan bekledikleri fayda fazla
beklenti yaratmaktadir. Bu sebeple uygulayan kisi beklenti siirecini iyi
yonetebilmelidir. ik  bekledigimiz sey kullanicinin  kullanim  kolayligini
saglayabilmektir. Ikinci olarak kullanicimin hem sakin ortamlarda hem de giiriiltiilii
ortamlarda isteklerini karsilayabilmektir. Gelisen isitme cihazi teknolojileri yonsel
mikrofonlar, giiriiltii baskilama o&zellikleri isitme cihazindan beklenen yarari da
artiracaktir (Dillon, 2001, 5.380).

1.5.7.1. Tinnitus Tedavisinde Istenen Isitme Cihazi Ozellikleri

Genelde tinnitusta neden net bilinemese de sadece %35 oraninda altta yatan
sebepler bulunabilir ve tedavi yontemi uygulanabilir. Bunlara 6rnek ; otoskleroz, asir
serumen, yiiksek doz salisilat kullanimi, akustik tiimorler verilebilir. Tinnitusu tedavi
ederken izlenen yol; tamamen geg¢mesini saglayabilmek ya da vakayi tinnitus ile
birlikte yasayabilecek seviyeye getirebilmektir. Caligsmalar yetiskin bireylerde tinnitus
problemlerini incelerken farkli tedavi yontemlerinin oldugunu kanitlamigtir. Tinnitusa
sahip kisilerin %35’i tedaviye ihtiyac duymazken, %53’i tedaviye gereksinim
duymaktadir ve %12’si acil tedavi olmak istedigini belirtmistir. Hafif tinnitus problemi
yasayan bireylerin ¢ogunlukta oldugu gorilmiis olup yapilan arastirmalarda giiven
duygusunun bu kisiler tizerinde olumlu sonuglar verdigi goriilmiistiir. Vakalara kafein
ve nikotin gibi maddelerden ve giiriiltiilii ortamlardan uzak kalmalar1 6nerilmektedir.
Bireylere kafeinin sadece kahvede degil bir¢ok yiyecekte de bulundugu sdylenmelidir.
Ozellikle bireyler psikolojik olarak rahatlatilmali, tinnitusun probleminin bir ¢ok
bireyde goriilebilecegi ve zaman iginde azalma goOsterecegi anlatilmali, ilag
kullaniminin ¢6ziim olmayacagi sdylenmeli, birgcok kisinin tinnitus ile birlikte
yasantisina devam ettigi acik¢a anlatilmali, glindelik hayatta karsilastigimiz sesler ile
tinnitus kiyaslandiginda o kadar yiliksek olmadigir sdylenmeli, eger ihtiyag olursa
psikolojik destek almasi onerilmelidir. Bireylerin tinnitus tedavisinden sonra
karsilasag1 tablo acikca belirtilmeli ve %25 anlamli iyilesme, %50 belirli derecede
tyilesme, %25 hi¢ degisiklik olmayacagi ve ¢ok az bir kisminda ise sikayetlerinin

artabilecegi belirtilmelidir (Bakur, t.y.).

Tinnitus tedavisinde kullanilan isitme cihazlari ile ilgili baz1 bilgiler asagida

verilmistir (Tyler, 2008, s. 166-168):
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- Son teknoloji isitme cihazlarinin tiim 6zellikleri tinnitus tedavisinde faydali
degildir,

- Acik uygulama ve daha genis ventilasyonlu isitme cihazlar ¢evre seslerinin
gecisine izin verir ve tinnitus farkindaliginin azalmasinm saglar. Eski zamanlarda bu
uygulamalari kullandigimizda feedback riski ortaya ¢ikabiliyordu. Fakat giiniimiizde
teknolojinin ilerlemesi ile ¢esitli algoritmalar kullanilarak bu risk en az diizeylere

indirgenmistir,

- Isitme cihazlarinin farkl fitting ayarlar1 ile tinnitus hangi frekans ve hangi
siddette ise bu bolgelerin kazancini g¢ogaltip gevre seslerini biraz daha fazla alarak

tinnitusa odaklanma azaltilabilir,

- Multiple mikrofon ve giiriiltii azaltma algoritmalar1 ¢evre giiriiltii seslerini
indirgeyip konusmaya odaklanarak kisinin sosyal yasantisinda iletigimini

kuvvetlendirir,

- Otomatik voliim kontrolii uygun bir sekilde ayarlandiginda tinnituslu bir
bireyin siirekli elini cihaza gotiirerek yaptigr kontrollerin sebep oldugu kulaga

odaklanmanin 6niine gegilir,

- Isitme cihazi iginde yer alan gesitli teknolojiler (statik giiriiltii, Notch terapi vb.)

tinnitusu baskilamaya yarar saglar.
1.5.8. NOTCH Terapi

Notch terapi, en yaygin tinnitus g¢esidi olan tonal tinnitusa sahip vakalara
uygulanmaktadir. Tonal tinnitus ile isitme kaybi birlikte gozlenen bireylerde statik
giriilti ve okyanus dalgasi seslerinden farkli bir ses vermeden vakanin fark
edemeyecegi bir sekilde tinitusa katki saglar. Isitme cihazi kullanimina herhangi bir

ek kosul gerektirmez.

Notch Terapide vakanin tonal tinnitusunun frekansi ve siddeti ister manuel
eslestirme ister uygulayici tarafindan kilavuz eslestirme ile veya dogrudan giris
secenegi ile tespit edilmektedir. Bu islem tamamlandiktan sonra frekans ve siddet
kontrolii ile edinilen bilgilerin dogrulugu saglanir. Bu iglemlerden sonra klinisyen
Notch terapinin hangi programlarda aktif edilecegini belirlemektedir. Centigin

genisligi 0.5 oktav oldugu i¢in kisinin konusmayr anlama performansini
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engellememektedir. Bu sayede kisi herhangi bir zorluk ¢ekmeden isitme cihazi
kullanimina devam edebilmektedir (Glista vd., 2016, s. 1-7).

Notch Terapi’de herhangi bir maske giiriiltiisii gonderilmeden, isitme cihazi
kazancina yerlestirilmis ek bir 6zel modiilasyon sayesinde ¢inlama problemine ¢oziim
bulunmaktdir. Bu sayede tinnitus sikayeti olan birey, sadece isitme cihazi
kullantyormus gibi hissederek, hem g¢evredeki sesleri alabilir hem de rahatsiz oldugu
tinnitus sesine ¢oziim bulmus olur. Tonal olmayan veya daha genis bir frekans
spektrumuna hakim ¢inlama algisina sahip bireylerde, statik giiriiltii sinyalleri veya
modiile edilmis ses sinyalleri kullanmak tinnitus problemine ¢dziim olabilir (Kulak

Cimlamasi Nedir, 2018, s. 2).
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IKINCI BOLUM
GEREC VE YONTEM

Bu boliim, arastirmada kullanilan arastirma yontemini detayli olarak agiklamak
icin hazirlanmistir. Calismada nicel arastirma yontemi kullanilmistir. Asagida

arastirmada kullanilan yontem hakkinda detayli bilgi verilmistir.
2.1. Arastirmanin Onemi

Bu c¢alismay1 yapmamizdaki en biiyiik neden tinnitus hakkindaki detayli
bilgilerin yetersiz olmas1 ve mevcut durumda isitme kaybina eslik eden ¢inlamanin
siklikla goriilmesidir. Bu nedenle isitme cihazi kullanip ayni zamanda tinnitusa sahip
bireyler igin, isitme cihazi teknolojilerinin gelistirdigi tinnitus terapi Ozellikleri

incelenmis ve bunlar arasindan NOTCH Terapi ele alinmustir.

Yakin zamanda, Amerikan Otoloringoloji Akademisi, isitme cihazlarinin kulak
¢inlamasi tedavisi olarak uygulamayi barindiran kilavuzlar gelistirmistir. Bunlarda
giincel anket analizleriyle desteklenmistir. MarkeTrak VIII, ankete dahil edilen iig
kisiden ikisinin isitme cihazlarinin kulak ¢inlamasini rahatlattigi, on kisiden ti¢iiniin
ise kulak ¢inlamasini hafiflettigini one siirmiistiir. Ilerleyen dénemde isitme cihazi

teknolojilerinin gelisimi ile yeni terapi yaklagimlarinin gelisecegi umut edilmektedir.
2.2. Arastirmanin Amaci

Bu calismanin amaci, Tinnitus Engellilik Anketi uygulamasi ile ¢inlamanin
kisilerde meydana getirdigi problemleri agikliga kavusturmak ve BECK Depresyon

Olgegi ile kisilerin kendilerini nasil hissettiklerini gdstermektir.
2.3. Arastirmamn Tiiri

Bu galisma nicel arastirma yontemlerinden biri olan anket formu teknigi
kullanilarak tasarlanmistir. Nicel arastirmalar, sayisal verileri toplamaya ve bu verileri
insan gruplari arasindaki belirli bir fenomeni agiklamak {tizerine odaklanmaktadir.
Nicel aragtirmalarda asil amag, bir popiilasyon i¢indeki bagimsiz degisken ve bir baska

bagimli degisken arasindaki iliskinin ortaya ¢ikarilmasidir.
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2.4. Arastirma Evreni ve Orneklemi

Katilimer sayisi giiniimiiz siiresinde pandeminin etkisi altinda oldugumuz ve
sokaga ¢ikma yasaklarinin oldugu bir doneme denk geldiginden dolay1 en azami say1
tarafimizca belirlenmistir. Bu dogrultuda yiiriittiiglim bu calismada cinsiyet ayrimi
yapilmadan hem erkek hem de kadin bireyler ¢alismaya dahil edilmistir. Calismamda
23 erkek 7 kadin birey dahil edilmis olup isitme kayb1 hafif ve orta derecede olan ve
buna eslik eden tinnituslu bireyler segilerek calisma bu bireyler {iizerinden

yuriitillmustiir.
2.5. Arastirmada Veri Toplama Araci

Arastirma Istanbul Gelisim Universitesi laboratuvari ve Netsun Isitme Cihazlart
uygulama ve satig merkezinde gergeklestirilmistir. Calismaya katilmaya goniillii olan
tiim vakalara uygulama hakkinda bilgi verilmis olup detaylar1 anlatildiktan sonra
biitlin vakalar klinik arasgtirmalar goniillii denek bilgilendirme onay formu

okutturularak imzalatilmigtir.

Arastirmaya dahil edilecek biitiin vakalara, Saf ses odyometri (SSO) testi,
konusma testi, tinnitus pitch ve tinnitus loudness testi yapilmistir. Yapilan testler
“Clinical True Hybrid Freedom Audiometer AC 40” klinik odyometrisi (Interacoustics
A/S, Middelfart, Denmark) kullanilarak gerceklestirilmistir. Hava yolu isitme esikleri
125-8000 Hz araliginda “Telephonics TDH-39” kulakligi (TelephonicsCo.
Farmingdal, Newyork, ABD) kullanilarak; kemik yolu esikleri 500-4000 Hz araliginda
“RadioEar B 717 vibrator kullanilarak ol¢iilmiistiir (ANSI 1995). Konusma testleri
TDH — 39 kulaklik ile yapilmigtir. SSO 500-1000 2000 4000 Hz esas alinarak
degerlendirildi. Biitiin vakalara isitme esikleri konusmay1 alma esigi ve konusmay1

ay1rt etme testi yapilmistir.

Calisma, Istanbul Gelisim Universitesi Etik Kurulu tarafindan 1 Nisan 2021
tarihli ve 2021-11 sayili kurul karar1 ile (Ek-A) arastirmanin gergeklestirilmesi
amaciyla izin alinmustir. Tinnitus Engellilik Anketi ve BECK Depresyon Olgegi
kullanilarak anket formu iizerinden degerlendirme yapilmistir (Ek-B, Ek-C).
Anketler; hasta ilk bagvurdugunda terapi uygulamasina baglamadan once bir kez,
terapiye basladiktan sonra ise 3. hafta ve 6. hafta da tekrarlanmis ve anket sonuglari

arasindaki puan degisimi oransal olarak hesaplanmistir.
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2.6. Arastirmanin Sinirhliklar:

Isitme kayipli ve ¢inlama problemi ile merkeze basvuru yapmis ve yapilan
odyolojik degerlendirmeler sonucunda 18 yas ve iizerinde biligsel, duyusal ve sozel

iletisim kurmay1 engelleyen bir problemi olmayan toplam 30 kisi dahil edilmistir.

Secilen vakalarin tamami yeni teshis konulup merkezimize bagvuran kisilerden
olugmaktadir. Calisma i¢in segilen gruplarda hafif ve orta derecede isitme kayb1 olan
ayn1 zamanda isitme kaybina tonal tinnitus eslik eden hastalar secilmistir. Bunun
disinda sadece isitme kaybi olan veya tonal tinnitus disinda herhangi baska bir tinnitus
¢esidine sahip olan bireyler ve belirlenen isitme kaybi derecesi disinda isitme kaybi

bulunan bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir.
2.7. Istatistiksel Analiz

Calismada, istatistiksel analizlerin yapilabilmesi i¢in IBM SPSS 23 paket
programi kullanilmigtir. Calisma verileri; nitel (kategorik) degiskenler i¢in siklik ve
yiizde degerleri olarak hesaplanmistir. Nicel veriler i¢in ise ortalama, standart sapma,
minimum ve maksimum degerleri elde edilerek tanimlayici istatistikler kullanilmustir.
30 hastaya dair kullanilan olgeklerdeki sorularin normal dagilima uygun olup
olmadigim test etmek tizere Shapiro-Wilk normallik testi uygulanmistir. Yapilan
analiz sonucunda verilerin normal dagilima uygun olmadig1 goriilmiis ve parametrik
olmayan testler kullanilmistir. Bagimli gruplar (terapi uygulamasi oncesi, terapiye
basladiktan sonra 3. hafta ve terapiye basladiktan sonra 6. Hafta uygulanan 6lgekler)
arasinda fark olup olmadiginin belirlenmesi i¢in Friedman test kulanilmistir. Nitel
degiskenler arasinda iligki olup olmadiginin belirlenmesi icin Fisher-exact test

kullanilmistir. Sonuglar p<0.05 olmas1 durumunda anlamli kabul edilmistir.
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UCUNCU BOLUM
BULGULAR

Kullanilan anket formundaki oOl¢eklerin giivenilirligini test etmek amaci ile

Cronbach’s Alpha katsayilar1 elde edilmistir. Bu degerler asagida sunulmustur.

Tablo 1. Tinnitus ve BECK Ol¢egine Ait Giivenilirlik Analizi

Olcek Tiirii Giivenilirlik Analizi
Cronbach's Alpha N
Tinnitus-1 0,951 25
Tinnitus-2 0,914 25
Tinnitus-3 0,778 25
BECK-1 0,960 21
BECK-2 0,938 21
BECK-3 0,917 21

“Tinnitus-1” o6lcegi i¢in giivenilirlik katsayis1 Cronbach Alpha= 0,951,
“Tinnitus-2” dlgegi icin giivenilirlik katsayisi Cronbach Alpha= 0,914, “Tinnitus-3”
Olcegi icin gilivenilirlik katsayist1 Cronbach Alpha= 0,778 olarak elde edilmistir.
“BECK-1” 0lgegi i¢in giivenilirlik katsayis1 Cronbach Alpha= 0,960, “BECK-2”
6l¢egi icin giivenilirlik katsayisi Cronbach Alpha= 0,938, “Tinnitus-3” 6l¢egi igin
giivenilirlik katsayis1t Cronbach Alpha= 0,917 olarak elde edilmistir. Her iki 6l¢ek
i¢in giivenilirlik degerlerinin 0,70’ten biiyiik olmasi sebebiyle 6l¢ekler giivenilir kabul

edilmektedir (Leech vd., 2005, s. 67).

Caligmaya katilan katilimcilara ait demografik bilgiler Tablo 2’de sunulmustur.

33



Tablo 2. Katihmcilara Ait Demografik Bilgiler

N %
Kadin 9 30,0
Cinsiyet Erkek 21 70,0
Toplam 30 100,0

18-29 1 3,3

30-44 4 13,3
Yas 45-59 15 50,0
60+ 10 33,4
Toplam 30 100,0
Evli 24 80,0
Medeni Durum Bekar 6 20,0
Toplam 30 100,0
Calisiyor 15 50,0

Ev Hanimi 2 6,7

Meslek Ogrenci 1 3,3
Emekli 12 40,0
Toplam 30 100,0
Tinnitus tipi Unilateral 23 76,7
Bilateral 7 23,3
Toplam 30 100,0

Calismaya katilan kisilerin cinsiyetlerine bakildiginda %30’unun kadin,
%70’inin erkek oldugu gorilmektedir. Yas durumlarina bakildiginda, 18-29 yas
araliginda 1 kisi, 30-44 yas araliginda n=4 kisi, 45-59 yas araliginda 15 kisi ve 60 yas
ve iizerinde 10 kisi oldugu goriilmektedir. Medeni durum incelendiginde,
katilimcilarin %80°1 (n=24) evli, %20’sinin (n=6) bekar oldugu gorilmektedir.
Meslekler incelendiginde, katilimcilarin %15°i(n=15) calisiyor, %6,7’s1 (n=2) ev
hanimi, %3,3’4 (n=1) o6grenci ve %40’ min(n=12) emekli oldugu goriilmektedir.
Katilimcilarin %76,7’si (n=23) unilateral, %23,3’{i (n=7) bilateral tinnituslu kisiden

olusmaktadir.

Katilimcilarin - Tinnitus Engellilik Anketi Olgegi'ne iliskin tanimlayici
istatistikler Tablo 2’de verilmistir. Tabloda yer alan TINNITUS-1, terapi
uygulamasina baslamadan o6nce elde edilen degerleri; TINNITUS-2, terapi
uygulamasina basladiktan sonra {iciincii haftada elde edilen degerleri; TINNITUS-3
ise terapi uygulamasina basladiktan sonra altinci haftada elde edilen degerleri ifade

etmektedir.
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Tablo 3. Katihmcilarin TINNITUS Engellilik Anketi Ol¢egine Dair Tanimlayici

Istatistikleri
TINNITUS-1 N %
Zayif 4 13,4
Hafif 14 46,6
Orta 7 23,3
Siddetli 3 10,0
Cok Asiri 2 6,7
Toplam 30 100,0
TINNITUS-2
Zayif 4 13,4
Hafif 21 70,0
Orta 3 10,0
Siddetli 1 3,3
Cok Asirt 1 3,3
Toplam 30 100,0
TINNITUS-3
Zayif 19 63,4
Hafif 10 33,3
Orta 1 3,3
Toplam 30 100,0

Tinnitus Engellilik Anketi’ne gore hesaplanan degerlere bakildiginda, terapi

uygulamasina baslamadan 6nce (TINNITUS-1) elde edilen degerler su sekildedir;

zayif (sadece sessiz ortamlarda duyulur) dereceye sahip olan kisilerin %13,4 (n=4)

oraninda, hafif (¢evre giiriiltiisii ile kolayca maskelenebilir ve aktivite ile unutulabilir)

dereceye sahip olan kisilerin %46,4 (n=14) oraninda, orta (arkadan gelen giiriiltiide

fark edilmesine ragmen giinliik aktiviteleri engellemez) dereceye sahip olan kisilerin

%23,3 (n=7) oraninda, siddetli (hemen hemen her zaman duyulur, uykuyu béler ve

glinliik aktivitelere engel olabilir) dereceye sahip olan kisilerin %10,0 (n=3) oraninda

ve cok asir1 (her zaman duyulur, uykuyu béler ve giinliikk aktivitelere engel olur)

dereceye sahip olan kisilerin %6,7 (n=2) oraninda oldugu goriilmektedir.

Katilimcilardan elde edilen Tinnitus-1 degiskenine ait frekans degerleri Grafik 1°de

verilmistir.
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Grafik 1. Tinnitus-1 degiskenine ait frekans degerleri
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Terapi uygulamasina basladiktan sonra iiciincii haftada (TINNITUS-2) elde
edilen degerler su sekildedir; zayif (sadece sessiz ortamlarda duyulur) dereceye sahip
olan kisilerin %13,4 (n=4) oraninda, hafif (¢evre giiriiltiisii ile kolayca maskelenebilir
ve aktivite ile unutulabilir) dereceye sahip olan kisilerin %70,0 (n=21) oraninda, orta
(arkadan gelen giiriiltiide fark edilmesine ragmen giinliik aktiviteleri engellemez)
dereceye sahip olan kisilerin %10,0 (n=3) oraninda, siddetli (hemen hemen her zaman
duyulur, uykuyu béler ve giinliikk aktivitelere engel olabilir) dereceye sahip olan
kisilerin %3,3 (n=1) oraninda ve ¢ok asir1 (her zaman duyulur, uykuyu bdéler ve glinliik
aktivitelere engel olur) dereceye sahip olan kisilerin %3,3 (n=1) oraninda oldugu
goriilmektedir. Katilimcilardan elde edilen Tinnitus-2 degiskenine ait frekans degerleri

Grafik 2°de verilmistir.
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Grafik 2. Tinnitus-2 degiskenine ait frekans degerleri
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Terapi uygulamasma basladiktan sonra altinci haftada (TINNITUS-3) elde
edilen degerler su sekildedir; zayif (sadece sessiz ortamlarda duyulur) dereceye sahip
olan kisilerin %63,4 (n=19) oraninda, hafif (¢cevre giiriiltiisii ile kolayca maskelenebilir
ve aktivite ile unutulabilir) dereceye sahip olan kisilerin %33,3, (n=10) oraninda, orta
(arkadan gelen giiriiltiide fark edilmesine ragmen giinliik aktiviteleri engellemez)
dereceye sahip olan kisilerin %3,3 (n=1) oraninda oldugu goriilmektedir.
Katilimcilardan elde edilen Tinnitus-3 degiskenine ait frekans degerleri Grafik 3’te

verilmistir.
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Grafik 3. Tinnitus-3 degiskenine ait frekans degerleri

20

Frekans

Zayf Hafif Orta

Tinnitus-3

Calismaya katilan kisilerin BECK Depresyon Olgegi’ne iliskin tanimlayici

istatistikleri Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 4. Katihmcilarin BECK Depresyon Olcegine Dair Tanimlayici Istatistikler

BECK-1 N %
Minimal Depresyon 17 56,6
Hafif Depresyon 5 16,7
Orta Depresyon 5 16,7
Siddetli Depresyon 3 10,0
Toplam 30 100,0
BECK-2
Minimal Depresyon 21 70,0
Hafif Depresyon 5 16,7
Orta Depresyon 3 10,0
Siddetli Depresyon 1 3,3
Toplam 30 100,0
BECK-3
Minimal Depresyon 27 90,0
Hafif Depresyon 1 3,3
Orta Depresyon 2 6,7
Toplam 30 100,0

BECK Depresyon Olgegi’ne gore hesaplanan degerlere bakildiginda, terapi
uygulamasina baglamadan dnce (BECK-1) elde edilen degerler su sekildedir; minimal
depresyon dereceye sahip olan kisilerin %56,6 (n=17) oraninda, hafif depresyon
dereceye sahip olan kisilerin %16,7 (n=5) oraninda, orta depresyon dereceye sahip
olan kisilerin %16,7 (n=5) oraninda, siddetli depresyon dereceye sahip olan kisilerin
%10,0 (n=3) oraninda oldugu goriilmektedir. Katilimcilardan elde edilen BECK-1

degiskenine ait frekans degerleri Grafik 4’te verilmistir.
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Grafik 4. BECK-1 degiskenine ait frekans degerleri
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Terapi uygulamasina basladiktan sonra tiglincii haftada (BECK-2) elde edilen
degerler su sekildedir; minimal depresyon dereceye sahip olan kisilerin %70,0 (n=21)
oraninda, hafif depresyon dereceye sahip olan kisilerin %16,7 (n=5) oraninda, orta
depresyon dereceye sahip olan kisilerin %10,0 (n=3) oraninda, siddetli depresyon
dereceye sahip olan kisilerin %3,3 (n=1) oraninda oldugu gorilmektedir.
Katilimcilardan elde edilen BECK-2 degiskenine ait frekans degerleri Grafik 5°te

verilmistir.

Grafik 5. BECK-2 degiskenine ait frekans degerleri
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Terapi uygulamasina bagladiktan sonra altinci haftada (BECK-3) elde edilen

degerler su sekildedir; minimal depresyon dereceye sahip olan kisilerin %90,0 (n=27)
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oraninda, hafif depresyon dereceye sahip olan kisilerin %3,3 (n=1) oraninda, orta
depresyon dereceye sahip olan kisilerin %6,7 (n=2) oraninda oldugu goriilmektedir.
Katilimcilardan elde edilen BECK-3 degiskenine ait frekans degerleri Grafik 6°da

verilmistir.

Grafik 6. BECK-3 degiskenine ait frekans degerleri
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Tablo 5’te katilimcilarin igitme kaybu tipine gore tanimlayici istatistikleri verilmistir.

Tablo 5. Isitme kaybu tipine gére tammlayic istatistikler

Olcekler Isitme Kaybi N Ortalama Standart
sapma
Tinnitus-1 Unilateral 23 38,00 20,20
Bilateral 7 35,14 18,06
Tinnitus-2 Unilateral 23 30,09 16,58
Bilateral 7 24,28 8,52
Tinnitus-3 Unilateral 23 17,30 9,35
Bilateral 7 11,15 4,30
BECK-1 Unilateral 23 11,43 10,73
Bilateral 7 14,14 10,30
BECK-2 Unilateral 23 8,35 8,10
Bilateral 7 9,28 7,87
BECK-3 Unilateral 23 4,17 5,51
Bilateral 7 3,57 5,25

Tablo incelediginde Tinnitus-1 degerlerine gore, unilateral isitme kaybi tipi
ortalama 38+20,2, bilateral 35,14+18,06 olarak elde edilmistir. Tinnitus-2 degerlerine
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gore, unilateral igitme kaybi tipi ortalama 30,09+,16,58, bilateral isitme kaybi tipi
ortalama 24,28+8,52 olarak elde edilmistir. Tinnitus-3 degerlerine gore, unilateral
isitme kaybu1 tipi ortalama 17,30+9,35, bilateral isitme kayb1 tipi ortalama 11,15+4,30

olarak elde edilmistir.

BECK-1 degerlerine gore, unilateral isitme kayb1 tipi ortalama 11,43+10,73
bilateral isitme kaybi tipi ortalama 14,14£10,30 olarak elde edilmistir. BECK-2
degerlerine gore, unilateral isitme kaybu tipi ortalama 8,3548, 1, bilateral isitme kayb1
tipi ortalama + olarak elde edilmistir. BECK-3 degerlerine gore, unilateral igitme kaybi
tipi ortalama 4,17+5,51 bilateral isitme kaybi tipi ortalama 3,57+5,25 olarak elde

edilmistir.

Katilimcilarin Tinnitus Engellilik Anketi’ne dair ortanca, sira ortalamasi ve Ki-

Kare test istatistigi degerleri Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Tinnitus Engellilik Anketi’ne iliskin Degerler

Tinnitus N Ortanca Siralar Ki Kare Serbestlik
Engellilik Anketi Ortalamasi Test derecesi
Terapi uygulamasi

. . 30 32 2,88
oncesi

Terapiye
basladiktan sonra 30 26 2,08 55,838 2 0,000*

3.hafta

Terapiye
basladiktan sonra 30 12 1,03

6.hafta

Friedman Test
*p<0,05

Terapiye basladiktan sonra 6. haftada test puani (Ortanca=12), terapiye
basladiktan sonra 3. haftada (Ortanca=26) ve terapi uygulamasi dncesi (Ortanca=32)
test puanlarindan anlaml bir sekilde ytiksektir. Katilimeilara terapi dncesi uygulanan
Tinnitus Engellilik Anketi, terapiye basladiktan sonra 3.hafta uygulanan Tinnitus
Engellilik Anketi ve terapiye basladiktan sonra 6.hafta uygulanan Tinnitus Engellilik
Anketi puanlart arasinda anlamli bir fark vardir (Ki Kare=55,838, p=0,000).

Uygulanan terapi kisilerin iyilesmelerine katki saglamistir.

Katilimeilarm BECK Depresyon Olgegine iliskin degerleri Tablo 6’da

verilmistir.
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Tablo 7. BECK Depresyon Olgegine iliskin Degerler

BECK
Depresyon
Olcegi

Siralar Ki Kare

N Ortanca Ortalamasi Tes

Serbestlik
derecesi

Terapi
uygulamast
oncesi

30 7,5 2,78

Terapiye
basladiktan sonra
3.hafta

30 6,5 2,15 52,680

Terapiye
basladiktan sonra
6.hafta

30 2 1,07

2

0,000*

Friedman Test

*p<0,05

Terapiye bagladiktan sonra 6.hafta olan test puani (Ortanca=2) , terapiye

basladiktan sonra 3.hafta (Ortanca=6,5) ve terapi uygulamasi oncesi (Ortanca=7,5) test

puanlarindan anlamli bir sekilde yiiksektir. Katilimcilara terapi uygulamasi 6ncesi

uygulanan BECK Depresyon Olgegi, terapiye basladiktan sonra 3.hafta uygulanan

BECK Depresyon Olgegi Ve terapiye basladiktan sonra 6.hafta uygulanan BECK

Depresyon Olgegi puanlart arasinda anlamli bir fark vardir (Ki Kare=52,680,

p=0,000). Uygulanan terapi kisilerin depresyon seviyesini azaltmada etkilidir.

Tablo 8’de katilimcilarin cinsiyetine gore Tinnitus Engellilik Anketi arasinda bir

iliski olup olmadig1 incelenmistir.
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Tablo 8. Cinsiyet ile Tinnitus Engellilik Anketine iliskin Degerler

Cinsiyet
Fisher
Kadin Erkek Toplam Exact p
Test
n % n % n %
Zayif 1 250 3 750 4 1000
Hafif 5 357 9 643 14 1000
Tinnitus-1 Orta 2 286 5 714 7 1000 503 0874
Siddetli 0 00 3 1000 3 1000
Cok astr1 1 50 1 500 2 1000
Toplam 9 300 21 70,0 30 100,
Zayif 1 250 3 750 4 1000
Hafif 7 333 14 667 21 1000
Tinnitus-2 Orta 0 00 3 1000 3 1000
Siddetli 0O 00 1 1000 1 1000 3615 0549
Cok agir 1 1000 O 0,0 1 100,0
Toplam 9 300 21 70,0 30 100,
Zayif 6 316 13 684 19 100,
Tinnitus-3 Hafif 3 300 7 700 10 100,
1 1 1 1
Orta 0 00 1 1000 1 1000 0,560 000
Toplam 9 300 21 70,0 30 100,
*p<0,05

Terapi uygulamasina baglamadan 6nce uygulanan Tinnitus Engellilik Anketi’ne
gore; zayif isitmeye sahip olan 4 kisinin %25°1 (n=1) kadin, %75’1 (n=3) erkektir.
Hafif isitmeye sahip olan 14 kisinin %35,7’si (n=5) kadin, %64,3’i (n=9) erkektir.
Orta isitmeye sahip olan 7 kisinin %28,6’s1 (n=2) kadin, %71,4°i (n=5) erkektir.
Siddetli isitmeye sahip olan 3 kisinin hepsi erkektir. Cok asir1 isitmeye sahip olan 2
kisinin %50’si (n=1) kadin, %50’si (n=1) erkektir. Cinsiyet ile terapi uygulamasina
baglamadan 6nce uygulanan Tinnitus Engellilik Anketi arasinda anlamli bir iliski
yoktur (Fisher Exact test=2,030, 0,874).

Terapi uygulamasina bagladiktan sonra 3.hafta uygulanan Tinnitus Engellilik
Anketi’ne gore; zayif isitmeye sahip olan 4 kisinin %25’i(n=1) kadin, %75’1 (n=3)
erkektir. Hafif isitmeye sahip olan 21 kisinin %33,3’li (n=7) kadin, %66,7’si (n=14)
erkektir. Orta isitmeye sahip olan 3 kisinin hepsi erkektir. Siddetli isitmeye sahip olan
1 kisinin hepsi erkektir. Cok asir1 isitmeye sahip olan 1 kisi kadindir.

Cinsiyet ile terapi uygulamasina basladiktan sonra 3.hafta uygulanan Tinnitus
Engellilik Anketi arasinda anlamli bir iligki yoktur (Fisher Exact test=3,615, 0,549).

Terapi uygulamasina basladiktan sonra 6.hafta uygulanan Tinnitus Engellilik

Anketi’ne gore; zayif isitmeye sahip olan 19 kisinin %31,6’s1 (n=6) kadin, %68,4’1
43



(n=13) erkektir. Hafif isitmeye sahip olan 10 kisinin %30’u (n=3) kadin, %70’1 (n=7)
erkektir. Orta isitmeye sahip olan 1 kisi erkektir.

Cinsiyet ile terapi uygulamasina basladiktan sonra 6.hafta uygulanan Tinnitus
Engellilik Anketi arasinda anlamli bir iliski yoktur (Fisher Exact test=0,560, 1,000).

Katilimcilarin cinsiyetine gére BECK Olgegi degerleri arasinda bir iliski olup

olmadigi Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9. Cinsiyet ile BECK Olgegine iliskin Degerler

Cinsiyet
Fisher
Kadin Erkek Toplam Exact p
Test
N % n % n %
Minimal 6 353 11 647 17 1000
depresyon
BECK-1 Hafif depresyon 0 0,0 5 100,0 5 100,0 2,722 0,559
Orta depresyon 2 400 3 60,0 5 100,0
Siddetli depresyon 1 33,3 2 66,7 3 100,0
Toplam 9 3,0 21 70,0 30 1000
Minimal 6 286 15 714 21 1000
depresyon
BECK-2 Hafif depresyon 1 200 4 80,0 5 100,0
Orta depresyon 2 66,7 1 333 3 100,0 2,550 0,612
Siddetli depresyon 0 0,0 1 100,0 1 100,0
Toplam 9 300 21 70,0 30 1000
Minimal 8 206 19 704 27 1000
BECK-3 d_epresyon
Hafif depresyon 1 1000 O 0,0 1 100,0 2,584 0,362
Orta depresyon 0 0,0 2 1000 2 100,0
Toplam 9 30,0 21 70,0 30 1000
*p<0,05

Terapi uygulamasina baslamadan 6nce uygulanan BECK depresyon ol¢egine
gore; minimal depresyona sahip olan 17 kiginin %35,3’°li (n=6) kadin, %64,7’si (n=11)
erkektir. Hafif depresyona sahip olan 5 kisinin hepsi erkektir. Orta depresyona sahip
olan 5 kisinin %40’1 (n=2) kadin, %60°1 (n=3) erkektir. Siddetli depresyona sahip olan
3 kisinin %33,3’1 (n=1) kadin, %66,7’s1 (n=2) erkektir.

Cinsiyet ile terapi uygulamasina baslamadan dnce uygulanan BECK depresyon

Olgegi arasinda anlamli bir iliski yoktur (Fisher Exact test=2,722, 0,559).

Terapi uygulamasina basladiktan sonra 3.hafta uygulanan BECK depresyon
Olcegine gore; minimal depresyona sahip olan 21 kisinin %28,6’s1 (n=6) kadin,

%71,4’t (n=15) erkektir. Hafif depresyona sahip olan 5 kisinin %25’i (n=1) kadin,
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%75’1 (n=4) erkektir. Orta depresyona sahip olan 3 kisinin %66,7’si (n=2) kadin,

%33,3’1i (n=1) erkektir. Siddetli depresyona sahip olan 1 erkektir.

Cinsiyet ile terapi uygulamasina basladiktan sonra 3.hafta uygulanan BECK

Depresyon Olgegi arasinda anlamli bir iliski yoktur (Fisher Exact test=2,550, 0,612).

Terapi uygulamasina basladiktan sonra 6.hafta uygulanan BECK Depresyon Olgegi’ne

gore; minimal depresyona sahip olan 27 kisinin %29,6’s1 (n=8) kadin, %70,4’ii (n=19)

erkektir. Hafif depresyona sahip olan 1 kisi kadindir. Orta depresyona sahip olan 2

kisi erkektir.

Cinsiyet ile terapi uygulamasina basladiktan sonra 6.hafta uygulanan BECK

Depresyon Olgegi arasinda anlamli bir iliski yoktur (Fisher Exact test=2,584, 0,362).

Katilimeilarin yaslarma gore BECK Depresyon Olgegi degerleri arasinda bir

iliski olup olmadig1 Tablo 10°da verilmistir.

Tablo 10. Yas ile BECK Ol¢egine Iliskin Degerler

Yas
18-29 29-44 Fisher
yas yas 45-59 yas 60+ yas Toplam  Exact p
arasi
arasi arasi Test
n % N % n % N % n %
Minimal = 55 1 59 11 647 204 17 100,0
depresyon
Hafif
0 00, 2 400 0 00 3 600 5 1000
BESK' de"g‘:fg’on 13,366 0,071
1 200 1 200 2 400 1 200 5 1000
depresyon
Siddetli 54 g 00 2 667 1 333 3 1000
depresyon
Toplam 1 33 4 133 15 50,0 10 333 30 100,0
Minimal = g 5 95 11 524 7 333 21 1000
depresyon
Hafif
BECK- depresyon O 00 2 400 1 200 2 400 5 1000
2 ot o 40 0 00 3 1000 0 00 3 1000 10860 0347
depresyon
ds‘ddeﬂ‘ 0 00 0 00 O 00 1 1000 1 1000
epresyon
Toplam 1 33 4 133 15 500 10 33,3 30 100,0
Minimal =) 52 4 948 13 481 9 333 27 1000
depresyon
BECK-  Hafif
3 depresyon O 00 0 00 1 1000 0 00 1 1000 gy o0
o o 450 0 00 1 50 1 500 2 1000
depresyon
Toplam 1 33 4 133 15 50,0 10 333 30 100,0
*p<0,05
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Yas ile terapi uygulamasina baglamadan once uygulanan BECK depresyon
Olgegi arasinda anlamli bir iliski yoktur (Fisher Exact test=13,366, 0,071).

Yas ile terapi uygulamasma bagladiktan sonra 3.hafta uygulanan BECK
depresyon 6lgegi arasinda anlamli bir iligski yoktur (Fisher Exact test=10,860, 0,347).

Yas ile terapi uygulamasina basladiktan sonra 3.hafta uygulanan BECK
depresyon Ol¢egi arasinda anlamli bir iligki yoktur (Fisher Exact test=5,141, 1,000).

Katilimcilarin yaslarma gore Tinnitus Engellilik Anketi degerleri arasinda bir

iliski olup olmadig: Tablo 11’de verilmistir.

Tablo 11. Yas ile Tinnitus Anketi’ne iliskin Degerler

Yas
18-29 29-44 Fisher
yas yas 45-59 yas 60+ yas Toplam Exact p
arasi arasi arast Test
n % N % n % N % n %
Zayif 0O 00 0O 00 2 500 2 500 4 1000
Hafif 1 71 1 71 8 571 4 286 14 1000
Tinnitus- .Orta. 0O 00 2 286 3 429 2 286 7 1000 11,352 0,593
1 Siddetli O 0,0 1 333 O 0,0 2 66,7 3 1000
Gok o o0 0 00 2 1000 O 00 2 1000
asiri
Toplam 1 33 4 133 15 50,0 10 333 30 1000
Zay1f 0O 00 0O 00 2 500 2 500 4 1000
Hafif 1 48 2 95 11 524 7 333 21 1000
Tinnitus- Orta 0 00 2 667 O 0,0 1 333 3 1000
2 Siddeti O 00 O 00 1 1000 O 0,0 1 1000 14,245 0,439
Gok 0O o0 0 00 1 1000 O 00 1 1000
asir1
Toplam 1 33 4 133 15 50,0 10 33,3 30 100,0
Tinnitus- Zayif 1 53 1 53 11 579 6 31,6 19 1000
3 Hafif 0O 00 3 300 3 300 4 40,0 10 100,0 0560 1.000
Orta 0O 00 0O 00 1 1000 O 00 1 1000 ' '
Toplam 1 33 4 133 15 50,0 10 33,3 30 100,0
*p<0,05

Yas ile terapi uygulamasina baslamadan once uygulanan Tinnitus Engellilik
Anketi arasinda anlamli bir iliski yoktur (Fisher Exact test=11,352, 0,593).

Yas ile terapi uygulamasina basladiktan sonra 3.hafta uygulanan Tinnitus
Engellilik Anketi arasinda anlamli bir iligki yoktur (Fisher Exact test=14,245, 0,439).

Yas ile terapi uygulamasina basladiktan sonra 3.hafta uygulanan Tinnitus
Engellilik Anketi arasinda anlamli bir iliski yoktur (Fisher Exact test=0,560, 1,000).
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TARTISMA, SONUC VE ONERILER

Tinnitus bir hastalik degildir, bireyin giindelik hayatin1 etkileyen, sosyal
yasantisini kisitlayan ve psikolojik problemlere sebep olabilen isitme sisteminde
siklikla goriilen bir semptomdur. Tinnitusun birden fazla sebebi olabilir. Bu sebeplerin
biiyiik kismini isitme ve isitme sistemiyle ilgili patolojiler olusturur. Literatiirde birden
fazla gesitli tinnitus terapi yaklasimi vardir. Bunlar arasinda siklikla kullanilanlardan
birisi maskeleme yontemleridir. Tinnitus tedavilerinden biri olan maskeleme,
hedeflenen bireyde alisilmig sesin diginda bir ses yaratilir. Bireye uygulanan ses
seviyesinin rahatsiz edecek seviyelere ulagsmamasina dikkat edilmelidir. Tinnitus
tedavisindeki yontemlerden biri olan maskelemede tinnusun siddet ve frekansinin

tespit edilmesi 6nemli olmakla birlikte zahmetli bir istir.

Tinnitus geride biraktigimiz yillar igerisinde otondroloji alaninda en ¢ok ilgi
goren konulardan biridir. Tinnitus fizyopatolojisi, gliniimiizde tam anlamiyla

¢Oziilememis olup iizerinde birgok ¢alisma siirdiiriilmektedir (House, 1984: 1472-

1475).

Hastalarin bazilart tinnitusun istesinden gelebiliyorken bazilart da tinnitusla
kendi baslara miicadele edememektedir. Cogu hasta i¢in tinnitus énemli bir sorun
olup sosyal yasantilarin1 ve aktivitelerini 6nemli 6l¢iide etkiler. Tinnitus tedavisinde
amag, kisinin sosyal hayatin1 kendi tinnitusundan rahatsiz olmayacak sekilde

yonetebilmesidir.

Calismamiz isitme kayipli 30 birey ve isitme kayiplarina eslik eden tinnituslarini
igerir. Bu bireylerin Tinnitus Engellilik Anketi ve Beck Depresyon Olgegi kullanilarak

yasam kalitesi l¢tilmiistiir.

Feldmann, tinnitusu maskeleyebilmek i¢in siddet ve frekans tizerinde ¢aligmalar
yapmustir. Elde ettigi verilerde hem frekans hem de siddet diizeylerinin tinnitusu
maskelerken farkli etki yarattigi goriilmiistiir. Vakalarinin %34 iinde, maskeleme i¢in
gonderilen siddet ve frekansin, tinnitusun siddet seviyesinde veya yakin oldugu
durumdayken goriilen faydanin daha iyi oldugu goriilmiistiir(Spoendlin, 1987, s. 42-
51).

Calismamiz da bu calisma ile uyum igerisinde olup tinnitus siddeti ve frekansi

belirlenmis ¢ogu vakada isitme kaybi ile tinnitus siddeti birbirine yakin oldugu
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sonuglar elde edilmistir. Bulunan frekans ve siddet seviyelerinde Notch Terapi

uygulanmistir.

Bir baska calismada ise miizik tinnitusu terapi amaclh kullanmistir. Bu terapi
¢esidinden biri olan Neuromonics’te tinnitusu duyarsizlastirmak i¢in miizigin yapisi
aralikli olarak tinnitus maskelenmesi i¢in kullanilir (Davis ve ark., 2007, s. 242-259;

Davis vd., 2008, s. 330-339).

Bu calismada ek bir giiriiltii ¢esidi veya miizik ile terapiden farkli olarak
tinnitusa sahip bireyin ¢inlamasmin oldugu frekans ve siddet bolgesine fitting

programi iizerinden bir ¢entik belirlenmis olup tinnitus baskilanmaya ¢aligilmistir.

Sweetow ve arkadaslarinin yiiriitmiis olduklar1 ¢aligmada tinnitus maskeleme
tedavisinde isitme cihazlari ile vakanin duydugu arka plan sesleri baskilanarak tinnitus
seviyeleri arastirllmistir. Arastirma sonunda katilimecilarin  %93’tinde tinnitus

seviyelerinde diisiis belirlenmistir (Sweetow ve Henderson, 2010a, s. 11-15).

Bu ¢alismada da bir¢ok vaka isitme cihazi uygulamasindan ve Notch Terapi
uygulamasindan sonra 6znel ve psikolojik olarak bir rahatlama gormiistiir ve kullanim

stiresi arttikca bu etki de dogru orantili olarak artmistir.

Notch Terapi ¢alisma mekanizmasi olarak spektral bir ¢entik kullanir ve bunu
isitme cihazlarmin amplifikasyonuna gore uygular. Bu amplifikasyonun Tinnitus
Handikap Envanterinde katilimc1 bireylerin puanlarini diigiirdiigii ve tinnitusun giinlitk
yasantidaki etkisini azalttigi klinik olarak kanitlanmistir (Sweetow ve Sabaes, 2010b,
S. 461-473).

Bu calismamizda Notch Terapi sonrasinda uyguladigimiz Tinnitus Engellilik
Anketi ve Beck Depresyon Olgegi 3. hafta ve 6. haftada elde ettigimiz istatiksel veriler
dogrultusunda tinnitusun etkisinin azaldig1 gozlemlenmistir. Daha Once yapilan

arastirmalarla buldugumuz sonuglar birbiriyle iliskilidir.

Isitme cihazi1 kullanimm tek basina tinnitus {izerinde etkili oldugu literatiirdeki
bir¢ok ¢alismada goriilmiistiir. Bu ¢alismalara 6rnek olarak Sur ve arkadaglarinin 200
yeni isitme cihazi kullanan bireyi arastirdigi ¢alisma gosterilebilir. Ankete dahil
olanlarin %62’si kulak ¢inlamasi oldugunu bildirmistir. Bu vakalarin yaris1 isitme
cithazi takildiktan sonra kulak ¢inlamalarinin ciddi oranda azaldigin1 veya ¢inlamadan

tamamen kurtulduklarini séylemislerdir (Surr ve Mueller, 1985, s. 71-75).
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Adamchic ve arkadaslarinin yiirtittiikleri ¢alismada hafif orta derecede isitme
kayipli olan ve subjektif tinnutusu klinik ortamlarda belgelenmis tinnitusa sahip ve
ortalama yaslar1 55-56 olan 34 birey ile standart bir frekans esleme prosediirii
kullanilarak elde edilen tinnitus frekans ve siddetinde g¢entik uygulanmistir. Centik
genisligi ortalama 0.5 oktavdir. Calismaya dahil edilen tiim bireyler tinnitus anket
52’yi (TQS52) calismanin basinda, ii¢ ay sonrasinda ve calismadan alti ay sonra
tamamlamistir. Degerlendirme sonuglarinda ti¢ aylik ve alti aylik TQ52 anketleri

sonucunda belirgin bir iyilesme gozlemlenmistir (Adamchic vd., 2012, s. 79).

Yaptigimiz calisma da isitme kaybi derecesi ve kullanilan tinnitus terapi
bakimindan Adamchic ve arkadaglariin ¢aligmalarina benzerlik gosterip, kisi sayis1
olarak da ayni ¢alismanin degerleri referans alinmistir. Notch Terapi sonrasinda 3.
hafta ve 6. hafta da elde ettigimiz istatistiksel sonuglar bahsedilen ¢aligmada 6. ayda
elde edilen sonuglar ile ayni dogrultuda olup uygulanan Notch Terapi sonrasi bir

iyilesme gozlemlenmistir.

Odyogram tiplerinin tinnitus iizerinde etkili olmadig1 diisiiniilmistiir (Pan vd.,
2009: 277-294). Isitme kayiplar1 ve tinnitus frekanslarina bakildiginda en ¢ok yiiksek

frekanslara dogru diisiis gosteren odyogram ile karsilagildigi belirtilmistir.

Yiriittiiglimiiz  ¢alismada odyogram tipi ve tinnitus frekansi iligkisi
aragtirtlmamistir. Bundan sonra yapilacak arastirmalarda farkli isitme kaybi tiplerinin

tinnitus frekanslari ile iliskisine bakilmasi 6nerilmektedir.

Tyler, tinnitus hastalarinin yasadiklar1 zor durumlari inceledikleri bir ¢calismada
bulgularin %93 oranda hayat Kkalitelerini, %56 oranda saglik durumlarini ve %70
oranda emosyonel durumlarinin etkilendigini ifade etmistir (Tyler, 1983: 150-154).
Tinnitusa sahip hastalarin  %30’unun sikayetinin siddetli ve dayanilamayacak
seviyelerde oldugu, baska bir ¢alismada ise tinntius siddet oranlarinin %12 hafif, %53
orta ve %35 siddetli diizeyde oldugu elde edilmistir (Robinson, 2007: 221-231; Hazell,
1991: 202-218).

Tinnitus psikolojik problemler ile birlikte goriilebilir, bunlar arasinda anksiyete,
uyku, sinirlilik ve depresyon sorunlar1 yer almaktadir. Psikolojik etkenler bireylerin
tinnitus algisi1  gogaltmakta, tinnituslu bireylerde uyku, stres ve depresyon

problemleri daha sik goériilmektedir (Wilson, 1991: 197-201).

49



Tinnituslu bireyleri degerlendirme siirecinde anketlerin énemli bir rolii vardir.
Bireylerin tinnitustan etkilenme seviyesini belirlemekte veya uygulanan tedavilerin
Oncesini ve sonrasini karsilastirip degerlendirmeye imkan saglar. Literatiirdeki bir¢cok
caligmada cinsiyet faktorii tinnitusun rastlanma siklig1 agisindan anlamli sonuglar
vermemistir. Giincel bir ¢alisma erkeklerin kadinlara oranla tinnitusa daha siklikla
sahip olduklarini belirtirken (McCormack, 2016: 70-79), yapilan baska ¢aligmalarda
ise tinnitus ve cinsiyet arasinda bir iligski olmadig1 savunulmaktadir (Quaranta, 1996:
9-13; Welch ve Dawes, 2008: 684-692).

Bizim yliriittiiglimiiz ¢aligmada da hem Tinnitus Engellilik Anketi hem de Beck
Depresyon Olgegi’nde cinsiyet faktorii ve tinntiusun goriilme siklig1 arasinda anlamli

bir nedensellik iliskisi gézlemlenmemistir.

Tiirkiye’de yiiriitiilmis bir calismada Tinnitus Engellilik Anketi skorlarina gore
tinnituslu bireylerin biiylik bir kism1 problemlerinin fonksiyonel 6zellikte oldugunu
belirtmis, Tinnitus Engellilik Anketi’nin toplam skorlarina gore cinsiyet agisindan

anlamli bir sonug elde edilmemistir (Organ, 2007: 96).

Calismada Tinnitus Engellilik Anketi’nde fonksiyonel, emosyonel alt

Olgeklerden elde edilen puanlara gore cinsiyet farkindan anlamli bir sonug elde

edilmemistir (Nuttal, Meikle ve Trune, 2004: 52-68).

Bir bagka ¢alismada intihar etme diisiincesinde ve girisiminde bulunan bireylerin
nadir olarak tinnitustan bahsettikleri bildirilmistir. Beck Depresyon Olgegi’nin
skorlarinin kontrol grubu ile tinnituslu bireyler arasinda herhangi bir farklilik
olusmadigini belirten bir ¢alismaya da denk gelinmistir (Stevens, Walker ve Boyer,
2007: 208-216).

Caligmamizda ise Notch Terapi uygulamadan onceki sonuglara gore intihar
girisimine yatkinlig1 olan birey goriilmemis olup, emosyonel problemi olan bireylerin
3. hafta ve 6. hafta sonrasinda tekrarlanan Beck Depresyon Olgegi’nde emosyonel

Olcekli sikintilarinin azaldigi goriilmiistiir.

Bir calismada ise uyku problemlerinin tinnitus hastalarinda onemli dlglide
oldugunu ve tinnituslu bireylerde yasanan dikkat eksikliklerinin bu yasanan uyku
problemleriyle ilgili oldugu disiiniilmiistiir (Hallam, Mckenna ve Shurlock, 2004:
218-226).
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Bizim ¢aligmamizda hafif ve orta dereceli isitme kaybina sahip ve buna eslik
eden tinnituslu bireylerin biiylik c¢ogunlugunda herhangi bir uyku problemi

goriilmemis olup, bunun tinnitus siddetine bagli olarak ortaya ¢iktig1 diisiintilmiistiir.

Bartels vd., (Bartels ve Middel, 2008: 947-956) 265 subjektif tinnituslu bireyle
yaptiklar ¢alismada SF-36 6l¢egini kullanmis olup, katilimcilar1 anksiyete, depresyon
gibi psikolojik semptomlara gore siniflandirmislar ve katilimcilarin genel saglik puani
65 ile 49, fiziksel posizyonlara bagl 73 ile 33, duygusal fonksiyonlara bagli 29 ile 87,
fiziksel fonksiyonlara 75 ile 87, duygusal saglik 39 ile 76, enerji yorgunluk 34 ile 64,
sosyal fonsiyon 44 ile 79, agr1 61 ile 82 degerleri arasinda bulunmustur. Fiziksel
fonksiyon alt 6l¢eginin en az etkilenen alan oldugu goriilmiistiir. Buna karsi emosyonel
fonksiyona bagli ve sosyal fonksiyon gibi etkilenen alanlarda tinnitusun siddetine

bagli olarak puanlarda diisiis oldugu goriilmiistir.

Bizim ¢aligmamizda da tinnitus siddeti ne kadar yiiksek ise uyguladigimiz Beck
Depresyon Olgegi’'nde genel puanlarin arttign goriilmiis ve Tinnitus Engellilik

Anketi’nde elde edilen sikayet problemi de dogru orantili olarak artmustir.

Bartels vd., (Bartels vd., 2008: 947-956) vyiiriittigii ¢alismada duygusal
semptomlar arttik¢a enerji yorgunluk puanlari diismiistiir. Tinnitusun siddeti arttikga
uyku sorunlari, sinirlilik, gerginlik hali ve odaklanma gibi fonksiyonlarda belirgin
artiglar gozlemlenmektedir. Bu da normal yasantida yorgunluk, yasam enerjisinde
diisiis, umutsuzluk, hayata kars: bikkinlik hali yaratmaktadir. Isitme kaybinm etkisi
iletisim bozuklugu, bilissel fonksiyon islevini yerine getirememesi ve yasam
kalitesinde bir diisiis olarak goriilmektedir. Tinnitus ise tiim yasam alanlarin etkileyen
bir genel saglik sorunu olarak goriilmektedir (Kennedy, Wilson ve Stephens, 2004: 29-
40).

Tinnitus siddetine bagl olarak kisinin liziintiilii hali, gelecek kaygisi, hayattan
zevk alma durumu, sinirlilik hali ve odaklanma sorunu gibi durumlarin arttigi
goriilmiistiir. Ozellikle de tinnituslu bireylerden elde ettigimiz verilere gore tinnitustan
kurtulamama, tinnitusun giderek artacagi ve bununla nasil bas edilecegi konusunda
ciddi derecede kaygi ve endise gozlemlenmistir. Bu bulgularimizin da literatiirle

uyumlu oldugu saptanmustir.

Tinnitus siddeti ile uyku problemlerinin ortaya ¢ikmasi arasinda yiiksek diizeyde

iligski goriilmistiir (Axelsson ve Ringdahl, 1989: 53-62; Meikle, Vernon ve Johnson,
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1984: 689-696). En ¢ok rastlanan uyku sorunu ise uykuya dalmada yasanilan sikinti

olarak belirtilmistir.

Axelsson ve Ringdahl (1989: 53-62) calismalarinda tinnitus siddet diizeyi

arttikca uykuya dalma problemlerinin arttigini gostermislerdir.

Axelsson ve Ringdahl galismalarinda dahil ettikleri bireyleri %11’inin tinnitus

yiizlinden uykudan uyandigini, %44’ uykuya dalmada giicliik ¢ektigini belirtmistir.

Scott vd., (Scott, Lindberg ve Melin, 1990: 51-62), 3372 bireyle yiiriittiikleri ve
tinnitusun olusturdugu problemleri ve bunlara kars1 yasanan adaptasyonu arastirdiklari
bir ¢aligmada tinnitusa tolerans gelistirmede Onemli faktorlerden birinin de uyku

fonksiyonunda yasanan problemler oldugunu sdylemislerdir.

Mohammed vd., (Mohamad, Hoare ve Hall, 2016: 199-209) derleme
calismalarinda tinnitus siddetinin uzun siireli dikkat {izerindeki etkisinin tartigmaya
acik oldugunu, bazi ¢alismalar negatif etkisi oldugunu ileri siirerken bazi kisilerin de

aksini diistindiigiinii sdylemislerdir.

Bu ¢aligmada ise Tinnitus Engellilik Anketi ve Beck Depresyon Olgegi’nde elde
ettigimiz verilerin bu konu hakkinda ¢ikarimda bulunmak i¢in yeterli olmadig:
distintilmistiir. Norobilissel testler kullanilarak ve denek sayisi ¢ogaltilarak daha net
bilgilere ulasabilir. Ayrica kiginin odaklanmasin1 gerektirecek aktivitelerde sadece
tinnitusun bu aktiviteleri zorlagtirmig olabilecegi tek basina degerlendirilmemelidir.
Tinnitusa eslik eden depresyon, kayg1 ve tiziintii gibi faktorlerin de bu tip fonksiyonlar

lizerinde yarattig1 veya yaratabilecegi etki unutulmamalidir.

Biriner, House ve ark. (Briner, House ve O’Leary, 1993: 652-654), yaptig1 bir
calismada kadin erkek oranmi 2,42 iken, Yilmaz, Akkuzu vd., (Yilmaz vd., 2004: 604)
yaptig1 calismada bu oran 1,86’y1 bulmus ve bireylerin %42,5’inde bilateral tinnitus

saptanmustir.

Tyler (2000: 149-172) tarafindan tinnitus lokalizasyonu iizerine yapilan bir
calismada deneklerin %52’sinin bilateral, %37’sinin unilateral, %10’unun basta

ve %1 inin bagin diginda lokalize oldugu belirtilmistir.

Yapilan baska bir ¢alismada ise bireylerde %30 sag kulak, %32,5 sol kulak
ve %36,5 bilateral tinnitus goriilmistiir (Cevik vd., 2012, s. 12).
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Bizim ¢alismamiz ise %76,7 unilateral, %23,3 bilateral tinnituslu kisiden
olusmaktadir. Calismamizda %70 oraninda erkek, %30 oraninda kadin bulunmaktadir.
Calismalarin sonucu karsilastirildiginda bu oranlarda goriilen dengesizligin ¢alismaya

dahil edilen kisi sayisinin kisitililigindan kaynakli oldugu diistiniilmiistiir.

Yapilan galismalar karsilastirildigunda erkek - kadin oranmin birbirine yakin

oldugunu gosteren veriler de bulunmustur.
Sonug¢ ve Oneriler

Calismamizda tonal tinnitusa sahip hafif ve orta derecede isitme kaybina sahip
olan toplam 30 hasta yer almistir. Notch Terapi Oncesi ve terapiden ii¢ ve alt1 hafta
sonrasinda uygulanan Tinnitus Engellilik Anketi degerleri karsilastirildiginda Tinnitus

Engellilik Anketi istatiksel puanlart arasinda anlamli bir fark gézlemlenmistir.

Terapi uygulama 6ncesi ve terapiye basladiktan sonra 3. Ve 6. haftada uygulanan

Beck Depresyon Ol¢egi puanlari arasinda anlamh bir fark gozlemlenmistir.

Tinnitus Engellilik Anketi’nde elde edilen istatistik sonuglara gére Notch

Terapinin tinnitusun giinliik yasamdaki etkisini 6znel olarak azalttig1 gozlemlenmistir.

Uygulanan Beck Depresyon Olgeginin istatiksel sonuglarda ise bireylerin

terapi sonucunda depresyon seviyelerinde anlamli bir azalma goriilmiistiir.

Katilimcilarin cinsiyetleri ve Tinnitus Engellilik Anketi sonuglari arasinda
anlamli bir iligki tespit edilmemistir. Ayni1 zamanda yapilan Beck Depresyon

Olgeginin sonuglarma gore de cinsiyet, anlamli bir sonug farki yaratmamaktadir.

Bu calisma kapsamindaki bireylerin yaglari ile Tinnitus Engellilik Anketi

degerleri ve Beck Depresyon Olgegi degerleri arasinda bir iliski gdzlemlenmemistir.
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EK-B

EK-B. Tinnitus Engellilik Anketi

Aciklama: Bu dlgegin amaci ¢ginlamanizin sizde meydana getirdigi problemleri
acikliga kavusturmaktir. Her soru i¢in “evet”, “bazen” veya “hayir” ‘1 daire igine
alniz.

1-Cinlamaniz nedeniyle dikkatinizi toplamada giigliik ¢ekiyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

2-Cinlama sesinin yiiksekligi nedeniyle insanlar1 duymada giicliik ¢ekiyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

3-Cinlamaniz sizi sinirlendiriyor mu?
Evet Bazen Hayir

4-Cinlamaniz kafanizin karigsmasi hissi uyandirtyor mu?
Evet Bazen Hayir

5-Cinlama nedeniyle umutsuzluk hissediyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

6-Cinlamanizdan biiyiik oranda sikayet¢i misiniz?
Evet Bazen Hayir

7-Cmlamaniz nedeniyle gece uykuya dalmakta giicliik ¢cekiyor musunuz?
Evet Bazen Hay1r

8-Cinlamanizdan kurtulamayacaginiz hissine kapiltyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

9-Cilamaniz sosyal aktivitelerden keyif almanizi engelliyor mu?
Evet Bazen Hayir

10- Cinlamaniz nedeniyle kendinizi engellenmis hissediyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

11- Cinlamaniz nedeniyle felaket bir hastaliga yakalanmis hissine kapiliyor
musunuz?
Evet Bazen Hayir

12-Cinlamaniz hayattan zevk almaniz1 giliglestiriyor mu?
Evet Bazen Hayir

13-Cinlamaniz isinizle veya evinizle ilgili sorumluluklarinizi yerine getirmenizi
engelliyor mu?

Evet Bazen Hayir
14-Cinlamaniz nedeniyle kendinizi siklikla alingan buldugunuz oluyor mu?

Evet Bazen Hayir
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15-Cinlamaniz nedeniyle sizin i¢in okumak gii¢ oluyor mu?
Evet Bazen Hayir

16-Cinlamaniz sizi liziiyor mu?
Evet Bazen Hayir

17-Cinlama probleminizin, ailenizdeki bireylerle ve arkadaslarinizla olan
iliskilerinizde baskiya yol actigini hissediyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

18-Dikkatinizi ¢inlamadan uzaklastirmay1 ve diger seylere odaklamay1 gii¢ buluyor
musunuz?
Evet Bazen Hayir

19-Cinlamaniz iizerinde hig bir kontroliiniiziin olmadigini hissediyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

20-Cinlamaniz nedeniyle sik sik kendinizi yorgun hissediyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

21-Cinlamaniz nedeniyle kendinizi ¢okkiin hissediyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

22-Cinlamaniz sizi sinirli hissettiriyor mu?
Evet Bazen Hayir

23-Cilamizla artik basa ¢ikamadiginizi diistiniiyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

24-Cinlamaniz sikintiliyken daha kotii oluyor mu?
Evet Bazen Hayir

25-Cinlamaniz sizde giivensizlik hissi uyandirtyor mu?
Evet Bazen Hayir
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EK-C. Beck Depresyon Olcegi Anketi

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en cok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz

gerekmektedir.

1 (0) Uzgiin ve sikintili degilim.
(1) Kendimi Gzantala ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep Gziuntult ve sikintihyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizgiin ve sikintihyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey
diuzelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizhiklarla dolu oldugunu
goriyorum.
(3) Kendimi timiuyle basarisiz bir insan olarak gériyorum.

4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bigcimde suclu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizgimm.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0) Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayf taraflarim oldugunu disiinmiyorum.

(2) Hatalanmdan dolayi kendimden utaniyorum.
(3) Herseyi yanlis yapryormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

8 (0) Kendimi 6ldiirmek gibi diistinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldirmeyi disiindigim oluyor
ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.
(3) Firsatini bulsam kendimi éldararam.

9 (0) icimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman icimden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman aghyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.

10

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Canimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.

(0) Baskalariyla gorisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle gérisip konusmak hig icimden gelmiyor.

(3) Artik ¢evremde hickimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skoru:....c..uu

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(0) Karar verirken eskisinden fazla giiclik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte gok giigliik ¢ekiyorum.
(3) Artik hicbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkh gériandigiami sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kéti gorantiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve girkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is gic yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde buyuyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlari gok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) istahim cok azaldi.

(3) Hicbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agnilar, mide sancilar, kabizhk gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Saghgimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami

baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir
sey diistinemiyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim cok azald1.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklannmdan dolayi cezalandirilabilecegimi
diustniyorum.

(2) Cezami cekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.
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Sizi, Istanbul Gelisim Universitesi Etik Kurulu'ndan __/

EK-D

Ek-D Katilimc1 Onam Formu

__ [/ ____ tarih sayl ile izin

alinan* ve Halil Bugra AKBIL tarafindan vyiriitilen “NOTCH Terapisinin Subjektif Tinnituslu
Bireylerde Degerlendirilmesi " baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu galismaya katilmak tamamen
gonllilik esasina dayanmaktadir. Calismaya katiimama veya katildiktan sonra herhangi bir anda
calismadan g¢kma hakkina sahipsiniz. Bu galismaya katlmaniz igin sizden herhangi bir Ucret
istenmeyecektir. Calismaya katildidiniz icin size bir 6deme yapilmayacaktir. Calismadan elde edilecek
bilgiler tamamen aragtirma amaci ile kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir.

*Istanbul Gelisim Universitesi Etik Kurulundan izini alindiktan sonra doldurularak kullanilacaktir.

Arastirmanin Amaci

Tinnitus dis akustik uyaran olmaksizin kulaklarda ya da kafada sesin algile
seklinde tanimlanmaktadir. Bu ses hasta tarafindan gok farkli karakterlerd
edilebilir ancak sesin karakteri ne olursa olsun ginlama olarak
adlandiriimaktadir. Bir hastalik olmaktan 6te bir semptom olarak degerlen
tinnitusun bireylerin yasam kalitesinin diismesine neden olmasinin yanind:
cok ruhsal soruna zemin hazirladigi diistiniiimektedir. Bu calismanin amac
Tinnitus Notch Terapi 6zelliginin subjektif tinnitusu olan bireyler tzerindel
faydasinin Tinnitus Engellilik Anketi ve Beck Depresyon Olcedi ile
dederlendirmektir.

Arastirmanin Yontemi

Calisma icin Istanbul Gelisim Universitesi Etik Kurulu'ndan onay alinacakti
Calismaya 18 yas ve Ustl biligsel, duyusal ve stzel iletisim kurmayi engell
bir problemi olmayan, hafif-orta dereceli isitme kaybina eslik eden , 125-¢
Hz arali§inda tinnitusa sahip 30 birey katilacaktir.

Hastalarin hepsi yeni teghis konulup merkezimize basvuran kisilerden
olusacaktir.

Hastalarimiza Notch Terapi 6zelligi bulunan isitme cihazi kullandirilacaktir.
Calismada 125-8000 Hz saf ses hava yolu esik testi , 500-4000 Hz kemik
esik testi , UCL testi, Tinnitus pitch/loudness testi, konusma odyometrisi
testleri yapilacaktir.

Calismada Tinnitus Engellilik Anketi ve Beck Depresyon Olgedi ile
dederlendirilecektir. (Anketler Ek-1 ve Ek-2'de mevcuttur.)

Anketler; hasta ilk bagvurdugunda terapi uygulamasina baslamadan &nce
kez, terapiye bagladiktan sonra ise lglincli hafta ve altinc hafta da
tekrarlanacak ve anket sonuglari arasindaki puan degisimi oransal olarak
hesaplanacaktir. Sonuglar SPSS ile analiz edilecektir.

Arastirmanin Ongoriilen
Siiresi
(Baglama ve Bitis Tarihi)

1.02.2021 / 1.04.2021

Arastirmaya Katimasi
Beklenen Katilimci/ Goniillii
Sayisi

30 kisi

Arastirmanin Yapilacagi
Yerler

-Netsun i_§itme Cihazlari Merkezi
-Gelisim Universitesi Odyoloji Lab.

Goriintii ve/veya ses kaydi
alinacak mi?

Evet Hayir
(I

KATILIMCI BEYANL
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Yukarida amaci ve igerigi belirtilen bu arastirma ile ilgili bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilerden sonra
arastirmaya katiimci olarak davet edildim. Bu calismaya katilmayi kabul ettigim takdirde gerek arastirma
yuritllirken gerekse yayimlandidinda kimligimin gizli tutulacagi konusunda giivence aldim. Bana ait
verilerin kullanimina izin veriyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi
sirasinda kisisel bilgilerimin dikkatle korunacagl konusunda bana yeterli gliven verildi. Aragtirmanin
yurttilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden gekilebilirim. Arastirma igin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana herhangi bir 6deme
yapilamayacaktir. Arastirma ile ilgili bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Bu calismaya hicbir baski altinda kalmadan kendi bireysel onayim ile katiliyorum. Imzal bu form kagidinin
bir kopyasi bana verilecektir.

Arastirma yiiriitiiciisii(Tez calismalarinda Danisman tarafindan imzalanacaktir.)

Adive Soyadi

Dr. Ogr. Uyesi Nebi Mustafa GUMUS

Tarih ve Imza

Adres ve telefonu

Adive Soyadi

Tarih ve Imza

Adres ve telefonu

Adive Soyadi

Adres ve telefonu
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