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OZET

Gozde Bayramoglu Cabuk, Subjektif Tinnitusa Internet Tabanlh Yaklasimin
Uygulanabilirliginin Arastirilmasi, Baskent Universitesi, Saghik Bilimleri Enstitiisii,
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali, Odyoloji Doktora Programi, 2022. Subjektif tinnitus
sikdyeti bulunan yetiskinlerde internet tabanli yazilimlarin kullanimimin uygunlugunun
arastirilmasi amaclanmistir. Subjektif tinnitus sikadyetiyle klinige basvuran 20- 60 yas
bireylere, Yetiskin Hasta ve Tinnitus Profili Formu, TEO (Tinnitus Engel Ol¢egi), Tinnitus
siddet, siire ve rahatsizlik derecelerini belirlemek i¢in NAS (Gérsel Analog Olgegi), SF-36
(Yasam Kalitesi Kisa Formu), MMT (Mini Mental Test) ve KAO (Koronaviriis Anksiyete
Olgegi) uyguland; isitme (saf ses ve yiiksek frekans odyometrisi) ve tinnitusla ilgili
parametrelerin 6l¢iimii klinikte geleneksel olarak gerceklestirildi ve bunlardan bazilar1 (saf
ses isitme ve tinnitus frekansi eslestirme ol¢limii) telefon uygulamalari yoluyla bireylere
tekrarlatildi. Degerlendirmelerden sonra i¢leme kriterlerine uygun oldugu belirlenen 54
katilimc1 yas, isitme durumlari, tinnitus dereceleri benzer olacak sekilde 1. Basamak
Tinnitus Bilgilendirme hizmetini yiiz yiize ve uzaktan canli baglant1 yoluyla alacak sekilde
ikiye ayrildi. Yiiz yiize/Uzaktan Bilgilendirme hizmetinin sunumunda bir standart
olusturmak amaciyla ¢alisma kapsaminda bir gorsel materyal tasarlanmistir. Bu materyal
esliginde yapilan bilgilendirmeden sonra katilimcilarin tinnitusla ilgili mevcut durumlarinin
ve hizmet memnuniyet seviyelerinin belirlenmesi icin Ol¢eklerden yararlanilmigtir.
Bilgilendirmeyi 2 farkli ydntemle alan gruplar arasinda TEO, NAS ve bilgilendirme
memnuniyet skorlar1 agisindan anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>.05). Her iki grupta
da TEO ve NAS (siddet /siire /rahatsizlik derecesi) acisindan danismanlik dncesinde ve
sonrasinda elde edilen puanlarda anlamli bir farklihik bulunmustur (p<.05). Tinnitus
maruziyet siiresi ile bilgilendirme sonras1 TEO skoru degisimi arasinda giiclii, NAS degisimi
ile orta derecede negatif yonde bir iliski bulunmustur. Benzer -hatta daha giiclii- negatif
iliskinin tinnitusla ilgili bagvurulan merkez saysi ile bilgilendirme sonrast TEO ve NAS

skorlartyla ortaya ¢ikarilan bilgilendirme yarar1 arasinda oldugu ifade edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Subjektif Tinnitus, Tele-Saglik, Sesli-Gorsel Yardimlar, Akilli Telefon
Uygulamalari.
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ABSTRACT

Gozde Bayramoglu Cabuk, Investigation of Applicability of Internet-Based Approach
to Subjective Tinnitus, Baskent University, Health Sciences Institude, Department Of
Ear Nose Throat, Audiology Phd Program, 2022. It is aimed to investigate the
appropriateness of the use of internet-based software in adults with subjective tinnitus
complaints. Patients between the ages of 20 and 60 who applied to the clinic with the
complaint of subjective tinnitus, Patient iInformation Form, Tinnitus Handicap Index (THI),
Numeric Analog Scale (NAS) to determine the severity, duration and discomfort of tinnitus,
Quality of Life Short Form (SF36), Mini Mental Test (MMT) and Coronavirus Anxiety
Scale (CAS) were applied; Parameter measurements related to hearing (pure sound and high
frequency audiometry) and tinnitus were performed traditionally in the clinic and some of
them via telephone applications. After the evaluations, 54 participants who were determined
to be suitable for the inclusion criteria were divided into two groups to receive the “1st Level
Tinnitus Information service” face-to-face and online, with similar age, hearing status, and
tinnitus degrees. A visual material was designed within the scope of the study in order to
establish a standard in the provision of face-to-face/online Information service. After the
briefing with this material, scales were used to determine the current status and service
satisfaction levels of the participants regarding tinnitus. There was no significant difference
between the groups that received the information with 2 different methods in terms of THI,
NAS and information satisfaction scores (p>.05). A significant difference was found in the
scores obtained before and after counseling in terms of THI and NAS
(intensity/duration/discomfort degree) in both groups (p<.05). The results of the study, a
strong negative correlation was found between the duration of tinnitus exposure and the
change in THI score after the information, and a moderate negative correlation with the
change in NAS. In addition, it can be stated that there is a similar -even stronger-negative
relationship between the number of centers consulted for tinnitus and the informational

benefit revealed by the THI and NAS scores after the information.

Key Word: Subjective Tinnitus, Telemedicine, Audiovisual aids, Smartphone
Applications
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1. GIRIS

Covid-19 pandemisiyle birlikte klinikteki geleneksel saglik hizmetlerinin
yapilabilmesi i¢in alternatif yollar bulunmaya ¢alisilmistir (1, 2). Mevcut durumda yeni
mutasyonlarla hayatimizda tehdit olusturan salgin sebebiyle sosyal mesafe kurallarinin

ongoriilebilir gelecekte yiiriirliikkte kalmas1 muhtemeldir (3).

Teleodyoloji, uzaktan odyolojik 6l¢lim veya miidahale (online veya offline olarak)
saglamak i¢in kullanilan bir telesaglik alt tinitesidir. Bireylerin saglik hizmetleri yonetimine,
isitsel rehabilitasyona ve tinnitus yonetimine aktif olarak katilmalarini saglamaya yonelik

uygulanabilecegi ifade edilmektedir (2, 4).

Pandemi 6ncesi donemde teleodyolojinin kullanimi ve profesyonellerin bu yonteme
kars1 tutumunu arastiran sinirli sayida ¢alisma mevcuttur (5, 6). Bu ¢alismalarda uzmanlarin
genel olarak teleodyolojiyi pek fazla tercih etmedigi anlagilmistir (5). Ancak son donemde
hastalarina telefon, canli baglanti ve video uygulamalariyla ulasan uzmanlarin sayisinda artig
oldugu bilinmektedir. Covid-19 pandemisi sonrasi birgok iilkede bu hizmetin tesvik edildigi

ve teleodyolojik uygulamalar konusunda ¢alismalarin hiz kazandig1 anlasilmaktadir (3).

Ulkemizde teleodyoloji  uygulamalarini  kapsayan hasta  protokollerinin
gelistirilmesine ihtiya¢ bulunmaktadir. Teleodyolojinin yayginlagmasi, yeterli teknolojiye
erisimin yaninda, saglik profesyonellerinin ve hizmeti alacak olanlarin bu hizmetlere

giivenine ve teknolojileri kullanmadaki becerisine bagli olacaktir (7, 8).

Tele-odyoloji hizmetlerinin alanmi giiniimiizde, tanisal testler, isitme cihazi ve koklear
implantlarin takilmasi; isitme ve ¢inlama rehabilitasyonuna kadar genislemistir (9-13). Son
donemde odyolojik tarama, telefon veya bilgisayar kulakliklar1 aracilifiyla ya saf ses
uyaranlar1 kullanilarak ya da giiriiltiide konusma / rakamlar kullanilarak kendi kendine test
prosediirleri ile yapilabilecegi ifade edilmektedir (14-17). Ayrica arastirmalar klinisyen-
hasta iletisiminin bazi yonlerinin tele-odyoloji hizmetinin sunumundan etkilenmesine
ragmen, yiiz yiize hizmet sunumuna kiyasla hasta memnuniyeti agisindan fark

bildirmemektedir (9, 18).

Calismamizda miimkiin olan en erken donemde bilgilendirme saglamanin
sikayetlerinin alevlenmesini 6nleyecegi diisiiniilen merakli tinnitus hastalarinda (19) internet

tabanl yazilim programlariin uygulanabilirligi arastirilmistir. Bu baglamda telefonlara



indirilebilen uygulamalarin klinik 6l¢timleri karsilamadaki potansiyeli degerlendirilerek,
uzaktan canli baglant1 platformunda yapilan bilgilendirmenin hasta sikayetlerinde klinikte
yapilan bilgilendirmeye kiyasla sagladig1 yarar ve hasta memnuniyeti belirli 6lgekler yoluyla
degerlendirilmeye calisilmistir. Ayrica dolayli olarak hastalarin teknolojik cihazlar1 ve
yazilimlar1 kullanmadaki becerileri degerlendirilerek, bu teknolojilere yonelik olumlu tutum

gelistirmesi saglanmaistir.
Calismanin Hipotezleri:

H1: Katilimcilarin bilgilendirme sonrasi tinnitus dereceleri bilgilendirme dncesinden

farklidir.

HO: Katilimcilarin bilgilendirme sonrasi tinnitus dereceleri bilgilendirme Oncesiyle

benzerdir.

H2: Bilgilendirmeyi online alanlarin bilgilendirme sonrasi tinnitus dereceleri yiiz ylize

alanlardan farklidir.

HO: Bilgilendirmeyi online alanlarin bilgilendirme sonras tinnitus dereceleri yiiz yiize

alanlarla benzerdir.

H3: Kliniksel isitme Olglimleriyle uygulama iizerinden hesaplanan SSO’lar

istatistiksel olarak birbirinden farklidir.

HO: Kliniksel isitme Olc¢limleriyle uygulama iizerinden hesaplanan SSO’lar

istatistiksel olarak birbiriyle benzerdir.

H4: Odyometre cihazi ve uygulama {izerinden belirlenen tinnitus eslestirme frekans

degerleri birbiriyle uyumlu degildir.

HO: Odyometre cihazi ve uygulama iizerinden belirlenen tinnitus eslestirme frekans

degerleri birbiriyle uyumludur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tamim, Tarihcesi ve Epidemiyolojisi

Tinnitus, en yaygin otolojik-ndrootolojik belirtilerden birisidir. Herhangi bir dis
uyaran olmaksizin bir ya da iki kulakta ya da kafanin i¢inde duyulan ses olarak tarif edilir
(20, 21). Mc Fadden’e gore tinnitus bireyin kafasinin i¢inde onun istegi disinda meydana
gelir ve algilanmasinda bireysel farkliliklar s6z konusudur (22). Bununla birlikte giintimiiz
arastirmacilart genel tinnitus tanimina bireylerin reaksiyonunun da eklenmesi gerektigini
ifade etmektedir (23). Tyler’a gore tanimlama yapilirken tinnitus siiresi, ortaya ¢ikma siklig1

ve Ozellikle bireylerin tinnitusa gosterdigi reaksiyon goz ontine alinmalidir (24).

Hastalar tinnituslarini farkli sekillerde tarif etmektedirler. Caligmalarda agirlikli olarak
zil sesi basta olmakla birlikte su sesi, riizgar sesi, motor sesi, vizildama, kiikreme ve tarif
edilemeyen diger seslere benzetilebilmektedir. Ayrica hastalarin %25’inde duyulan seslerin
saf ses, %75’inde de riizgar, dalga gibi daha karmasik sesler oldugu bilinmektedir. Bu
tanimlamalar ayrica hastanin yasadig1 yerin sozciik bilgisi ve daha 6nceden duydugu seslerle
sinirli oldugundan genel tanimlama bolgeden bolgeye degisiklik gdsterir ve bu durum tani

kisitliligr yaratir (25).

Tinnitus i¢in bilinen en eski yazili bilgiler eski Misir’a dayanmaktadir. Tinnitus
tamimlamalart M.O. 7. yy Asur tabletlerinde ve Roma, Bizans, Ortagag ve Rdnesans
literatiiriinde bulunan Ornekleriyle ¢aglar boyunca devam etmistir. Tinnitusun bu erken
tanimlari, yaygin prevelans konusunda toplumlarin endisesi ve oldukga siibjektiflik iceren
bu durumu simiflandirma ve daha 1yi tedavi etme arzusu olarak yorumlanir. Giinlimiiz

calismalarinda bu arayis devam etmektedir (26).

Insidanst ile ilgili olarak 1978 yilinda ingiltere’de Tibbi Arastirma Konseyi Isitme
Arastirmalar1 Enstitiisii tarafindan yaklasik ondokuzbin yetigkinle yapilan ilk biiyiik 6l¢ekli
anket ¢alismasinda bes dakikadan fazla siiren spontan kulak ¢inlamasi deneyiminin %16 ila
%19 arasinda oldugu belirlenmistir. Bunlar arasindan en az %8’1 tinnitusun uyku diizenlerini
bozdugunu ve %0,5’1 giinliik yasamlarini ciddi derecede etkiledigini bildirmistir (27-29).
Yine Ingiltere’de yapilan bir baska ¢alismada uzamis spontan tinnitusun yetiskinlerde %9,7
oldugu ifade edilmis (30) ve Isveg’te yetiskinlerin %14,2 oraninda ¢inlamalarini siklikla ve

her zaman hissettikleri raporlanmistir (31) . Italya’da yetiskinlerle yiiriitiilmiis olan bir



insidans ¢alismasinda da katilimcilar arasinda uzamis spontan tinnitusun %14,5 oldugu ve
%4,5’inde hic kesilmedigi ifade edilmistir (32). Avrupa disinda Japonya ve Amerika’da
yapilan caligmalarda benzer sekilde tinnitus sikayeti bildirenlerde %1 ila %3 arasinda
degisen oranlarda giinliik yasamlarmin ciddi derecede etkilendigi raporlanmistir. Yine
Amerika’da yasa bagl gerceklestirilen genis katilimli bir insidans ¢alismasinda 40-49 ve 50-
59 yas araliinda sirasiyla %23,9 ve %25,6 gibi biiyiik oranlarda izlenmistir (33).

2.2. Siiflandirmasi

Tinnitusla ilgili ortak terimlerin tanimlanmasi; uzman iletisimi, olasi patolojinin
zamaninda ve dogru sekilde tanilanmasi ve tedavi planlamasi i¢in 6nemlidir. Tinnitus i¢in
ayrintili siiflandirma sistemleri 6nerilmis olmakla birlikte genel olarak kullanilan, ayirici
taniya hizla yonlendirmeye ve takip siirecini diger klinisyenlere kisa ve 6z bir sekilde

tanimlamaya yardimci olan, genellikle iki degiskenli basit siniflandirmalardir (20, 26, 34).

Evrensel bir siiflandirma sistemi ile tinnitus tanimin1 basitlestirmek icin yillar i¢inde
bir¢ok girisimde bulunulmustur. Bunlarin ¢ogu 1991'de Shulman tarafindan bir araya
getirilmistir, ancak ¢ok azi1 kabul goérmiistiir. Ozellikle Goodhill, Nodar, Shulman, Jastreboff

ve Nodar'in daha yakin tarihli siniflamalari tartismaya deger bulunmustur (26).

Goodhill smiflandirma sisteminde ti¢ boliim s6z konusudur: yerlesim yerine gore (1)
kafa i¢inde / kulaktaki sesler, (2) ses karakterine gore titresim iceren / igermeyen sesler ve
(3) bireye bagh diizenleme ve basa c¢ikma yetenegi (34). Bu sistemin gii¢lii yani
degerlendirenin sadece iki secenek arasindan se¢im yapmasini saglamasidir. Ancak birden

cok secenegi akilda tutmay gerektirdigi i¢in kullaniglh bulunmamstir (26).

Nodar'm (1978) siiflandirmasi 6 faktére dayanmaktadir: (1) tanimlama, (2) varligi,
(3) siirekli veya pulsatil olusu, (4) mono veya multiple olusu, (5) siddet ve (6) rahatsizlik
(35). Ancak bu siniflama da Goodhill gibi yaygin kabul gérmemistir (39).

Shulman 1980'lerin basinda tinnitusu otolojik ve ndrootolojik olarak iki ana kategoriye
ayirmistir. Otolojik-ndrotolojik siniflandirma, uzmanin kulak ¢inlamasini bir veya birkag
klinik tipe ayirmasii saglamistir. Bunlar tek basina veya kombinasyon halinde ortaya
cikabilir ve isitsel, subklinik, orta kulak, koklear, vestibiiler, servikal, santral, kontralateral

ve noral alanlar1 igermektedir (26, 36). Bazilar1 tinnitusun bu tiir sistematik, nesnel taniminin



etiyoloji ve tedaviyi tartismak icin hayati olabilecegine inansa da, bir¢ogu bu siniflandirma

semasini ¢ok hantal bulmus ve uygulamanin zor oldugunu diistinmiistiir (26).

Jastreboff ise 1996 yilinda tinnitusu ndérofizyolojik ve somatik olarak iki ana
kategoriye ayirmistir. Somatik tinnitus (somatosound) genellikle vaskiiler, muskiiler,
respiratuvar ya da temporomandibiiler eklem kaynakli olmaktadir ve altinda medikal
degerlendirmeyi gerektiren bir durum s6z konusudur. Bu seslerin en belirgin nedenleri
vaskiiler lezyonlar, benign intrakranial hipertansiyon, yliksek kardiyak c¢ikti, orta kulak
hastaliklari, palatal myoklonus, patiiloz Ostaki tiipii olarak siralanabilmektedir.
Norofizyolojik tinnitus tanimai ise; tinnitusun santral isitsel sistemle birlikte limbik sistem ve
otonom sinir sistemindeki ndronal aktivite ile iliskili oldugu temeline dayanir (20, 37).
Kronik tinnituslu bireylerin semptomlart incelendiginde giiclii duygusal tepkiler
sergiledikleri, anksiyete, depresyon ve psikosomatik problemler gibi psikiyatrik
bozukluklarin eslik etmesi otonom sinir sistemi ve limbik sistemin tinnituslu olgularda

onemli oldugunu gostermistir (38).

Nodar, 1996 yilinda tinnitus i¢in siniflandirma semasinin yeni bir siirimiini
yaymlamistir. Bununla sistemi basit tutmak ama ayn1 zamanda kapsayici hale getirmeyi
amaglamistir. Kulak ¢inlamasimi smiflandirmaya yardimci olmak igin iki animsatici
tiretilmistir: (1) Aurium (tek kulak), Binaural (her iki kulak) veya Cerebri (basin ortasinda)
icin ABC; ve (2) Cause (neden), Composition (kompozisyon, yani hastanin tanimi; vizilti,
kiikreme vb.), Loudness (ses yiiksekligi; odyometrede eslesen ses yiiksekligi), Annoyance
(rahatsi1zlik; 6znel 6l¢ek) ve Pitch (perde; odyometrede eslestirme) i¢in C-CLAP. Yazarlar,
tinnituslu her hastanin bu sistem kullanilarak siniflandirilabilecegini ve daha sonra diger

faktorleri incelemek i¢in daha da genisletilebilecegini 6ne siirdiiler (39).

Ancak bu siiflamalardan higbiri subjektif ve objektif tinnitus siniflamasi kadar genis
yer bulmamustir (36). Subjektif tinnitus sadece hasta tarafindan duyulurken, objektif tinnitus
hem hasta hem de muayene eden tarafindan duyulabilir seklinde tanimlanir. Bu 6nemli bir
ayrimdir, ¢linkii objektif tinnitus genellikle tanimlanabilir bir akustik kaynaga sahiptir. Bu
tip kulak ¢mlamast ayn1 zamanda “titresimli”, “digsal” veya “psddo” tinnitus olarak da
adlandirilir ve fizik muayenenin bir parcasi olarak kulak ve g¢evresindeki damarlarin

oskiiltasyonunu gerektirir (33, 35).



Subjektif tinnitus ise siklikla idiyopatiktir. Subjektif tinnitus i¢in kullanilan diger
isimler arasinda “tinnitus aurium” ve “isitsel olmayan tinnitus” sayilabilir. Kokleada vibrator
ve mekanik aktivite olmaksizin sinir sistemindeki bir aktivite sonucu olusan ve disaridan
herhangi bir uyaran olmaksizin algilanan sesler olarak tanimlanmaktadir. Subjektif tinnitus
icin risk faktorleri; giirtiltii maruziyeti, dis kulak yolu, kulak zar1, orta kulak, i¢ kulak ve
baglantili yapilarla ilgili degistirilebilir (buson, enfeksiyon, perforasyon, kireclenme vb.) ve
degistirilemeyen (presbiakuzi, VIII. sinir hasar1 vb.) nedenler, ototoksik ila¢ kullanima,
metabolik (hipotroidi, diabetes mellitus gibi), nérolojik (multiple skleroz gibi) hastaliklar,
depresyon ve anksiyete gibi psikojenik faktorler ve bazi vitamin ve mineral eksiklikleri

olarak siralanabilir (36).

Diger bir 6nemli siiflandirma, pulsatil ve pulsatil olmayan tinnitus seklindedir. Bu
ayrim, hastanin algiladigi sesin karakteristigine iliskin aciklamasi yoluyla belirlenir (diiz /
dalgalr; algak / yiiksek frekans ses vb.). Pulsatil tinnitus, etiyolojide vaskiiler veya vaskiiler
olmayan olarak da siniflandirilabilir. Vaskiiler olmayan nedenler genellikle palatal kas
sisteminin miyoklonusu, stapedius veya tensor timpani kaslar ile iliskilidir. Vaskiiler
etiyolojiler ayrica vendz ve arteriyel olarak alt gruplara ayrilabilir. Arter nedenleri arasinda
aterosklerotik karotis arter hastaligi, arteriyovenoz fistiiller ve malformasyonlar, anormal
arter anatomisi ve hipertansiyon bulunur. Venoz pulsatil kulak ¢inlamasinin yaygin nedeni
1y1 huylu intrakraniyal hipertansiyondur, devaminda juguler bulb anomalileri ve hidrosefali
gelmektedir. Non-pulsatil tinnitus ise genellikle idiopatiktir. Pulsatil sesler, daha ¢ok diisiik
frekansh ve dalgali; non-pulsatiller ise yiiksek frekansl ve diiz tonal, dar ya da genis bant

karakterde seslerle eslestirilir (40).

Akut ve kronik tinnitus siniflamasinda kimileri ii¢ ay, kimileri alt1 ay, kimileri ise oniki
aydan uzun siiren tinnitusu kronik olarak kabul etmislerdir (41, 42). Genel olarak, tinnitus

alt1 ay sonra kronik olarak kabul edilir (43).

2.3. Tinnitus Lokalizasyonu

Tinnitusun lokalizasyonuyla ilgili caligmalarda, kulaga lokalize olan tinnitusun en
bliyiik grubu olusturdugu, bunlar i¢cinde iki kulaktaki lokalizasyonun daha biiyiik oranda
oldugu ifade edilmektedir (44). Caligsmalarda tinnitusun hastalarin %52-61 ’inde iki kulakta,
%23-46’sinda tek kulakta, % 6-11’inde basin icinde hissedildigini ve yaklasik %1°de

yerinin tanimlanamadigin1 raporlanmistir  (45-47). Tyler ve Babin 1993 yilinda



yayinladiklari bir ¢alismada tinnitusun erken donemde tek tarafli daha sonra da iki tarafli
olarak algilandigin1 bildirmislerdir. Ek olarak, ¢alismalarda tek tarafli tinnituslarin sol
kulakta saga gore daha fazla oldugu raporlanmistir (31). Ayrica, iki tarafli tinnitusu olanlarda
sol kulak saf ses esiklerinin saga gore daha kétii oldugu iddia edilmektedir (47). Iki tarafli
tinnitusu olanlarda solun daha baskin oldugunu belirten ¢aligmalar olsa da; sag ve sol kulak

arasinda fark olmadigin belirleyen ¢aligmalar bulunmaktadir (26).

2.4. Tinnitusla fliskili Faktorler

Eski donem ¢alismalarda genel olarak cinsiyetin tinnitus siklig1 iizerine olan etkisi
belirgin vurgulanmistir. ABD’de yapilmis olan genis capli bir anket ¢alismasinda tinnitus
65 yas lzeri erkeklerde, kadinlardan daha yiiksek bulunmustur (%12 ve %7) ve tinnituslu
bireylerin cogunlugunu erkek hastalarin olusturdugu bildirilmistir (48). Benzer sekilde
Isvecte yapilan insidans galismasinda erkeklerde %16; kadinlarda %12 oraninda tinnitus
tespit edilmistir (31). Bu baskinligin aksini iddia eden az sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Leske’nin 1981 yilindaki calismasinda tinnituslu hastalarin %30’unun erkek, %35’inin
kadin oldugu; Axelsson ve Ringdahl’in 1989’daki ¢alismasinda ise 50 yasin altindaki
kadinlarda tinnitus insidansinin ayni yas grubundaki erkeklere oranla hafif bir artig
gosterdigi, 50 yasin iistiinde ise oranlarin hemen hemen esit oldugu bildirilmistir (31, 49).
Ancak, s6z konusu ¢aligmalarin yapildigi1 donemde ¢alisan kesimin ¢ogunlukla erkeklerden
olugmas1 ve giiriiltiilii yerlerde caligmanin tinnitus icin risk olusturdugu diisiiniildiiglinde

toplumdaki erkeklerde daha biiyiik oranda goriilmesi mantiklidir.

Gecmisteki ¢aligmalarin aksine yeni donemde kadinlarin ¢alisma hayatina katilimiyla
birlikte goriilme siklig1 agisindan cinsiyetler arasi anlamli farklilik gézlenmemektedir (29).
Bununla birlikte, Stouffer ve Tyler (1990) tinnitusu %44 erkek, %49 kadin orani ile rapor
ederken, giiriiltiiye bagli isitme kayb1 kaynakli tinnitusa sahip oldugu diisiiniilen bireyleri
%30 erkek ve %3 kadin olarak bildirmistir (47). Brown (1990) ve Quaranta (1996) tinnitus

insidansiyla cinsiyet arasinda anlamli bir iliski bulamamuistir (32, 50).

Bireylerin sosyoekonomik ve mesleki durumlarinin tinnitus epidemiyolojisini
etkiledigi bildirilmistir. Stresli bir calisma ortami gibi, giirliltiiye maruz kalma digindaki
faktorlerin de tinnitus olusumunu kolaylastirdigi, tinnitusun siddetini arttirabildigi veya
onunla basa ¢ikma mekanizmalarin1i engelledigi iddia edilmektedir. Ulusal isitme

arastirmalarinda, tinnitus sikligi, caliganlar arasinda, profesyonel siiflardan is¢i siniflarina



dogru artis gostermektedir (27, 29). Brown’un (1990) calismasinda da, tinnitus sikliginin
issiz olan bireylerde calisan bireylere gore daha fazla oldugu goriilmiistiir. Aragtirmalar bu
sonucun nedeninin, pek ¢ok yasl bireyin issiz olmasiyla aciklanabilecegini, ya da tinnitusun
baz1 bireyleri zamanindan Once isten ayrilmaya zorlamasinin olabilecegini one siirmiistiir
(50). Bununla birlikte giincel bir rehberde (2013) issiz bireylerin tinnitus sebebiyle engel

tazminat1 alma konusundaki istekli olmasinin bu orani arttirdig: ifade edilmektedir (21).

Tinnitus ile igitme kayb1 arasinda yakin bir iliski mevcuttur. Graham (1981) tinnitusun
koklear patolojilerde retrokoklear patolojilerden daha yaygin oldugunu bildirmistir (51).
Spoendlin (1987) ani sensorindral isitme kaybi olan hastalarin %350’sinde, presbiakuzi
olanlarin %70’inde, ototoksisite olanlarin %30-90’1nda, kronik akustik travma olanlarin
%50-90’n1n da, ve Meniere hastalarinin %100 ’{inde tinnnitus varligini tespit etmistir (52).
Coles ve arkadaglarina (1988) gore; uzamis spontan tinnitusun dominant gostergesi isitme
kaybidir ve iletim, mikst veya sensorinoral tip isitme kayiplari arasinda tinnitusun ciddiyeti
bakimindan 6nemli bir fark yoktur. Ayrica tinnitusun sikligi ve siddeti, isitme kaybinin
derecesiyle korelasyon gdstermektedir (53). Refaie ve Davis (2004) akintili kulak, gecirilmis
otitis media, kronik serdz otitis media hikdyesi varliginin ve kotii kulakta, yiiksek
frekanslarda gozlenen isitme bozuklugunun tinnitusun major gostergesi oldugunu
belirtmistir (54). Stouffer ve Tyler (1990), tinnitus sikayeti olan bireylerin cogunda
etiyolojinin bilinmedigini, giirliltiiye bagli isitme kaybinin etiyolojide ikinci sirada yer

aldigi bildirmistir (47).

Tinnitus ¢ogunlukla isitme patolojisiyle iligkili olsa da, belli bir igitme kayb1 olmayan
hastalar da tinnitustan sikayet etmektedir. Bazi1 ¢alismalar bu tiir hastalardaki tinnitusun
kaynagint ortaya koymaya caligmislardir. Barnea ve arkadaslar1 (1990) hastalarinin
%0,8’inin normal isitmeye sahip oldugunu ve bu hastalarin 250-8.000 Hz araligindaki
isitme esiklerinin 20 dB ’e esit ya da 20 dB ’den daha diisiik oldugunu bildirmistir (55).
Stouffer ve Tyler (1990)’1n hastalarinin %18’inde 1.000—4.000 Hz arasindaki hava yolu
esik diizeyleri 25 dB ’e esit ya da 25 dB’ in altindadir (47).

Giriiltiye maruz kalma, isitme kaybina neden oldugu gibi, 6nemli tinnitus
nedenlerinden de birisidir. Giiriiltiiye bagli olarak, dis tiiy hiicreleri basta olmak {izere,
kokleanin, isitsel sinirin ve hatta santral isitsel sistemin hasar gorebildigi bilinmektedir. Salvi
ve Ahroon (1983) giirliltiye maruz kalindigi durumlarda, akustik travmanin kokleay1

etkiledigini, kokleadaki yiiksek frekans bolgelerinde diger bolgelere gore daha fazla spontan



desarj oldugunu ve spontan aktivitedeki artigin tinnitus olarak algilandigini belirtmektedirler
(56). Yapilan arastirmalarda hafif giiriiltiiye maruz kalmis ya da hi¢ kalmamis bireylerde
tinnitus siklig1 %7,5 iken, hayatim1 yiiksek miktarda giiriiltii altinda gegirenlerde bu oran
%20,7’e yiikselmistir. Tinnituslu olgularda mesleki giiriiltiiye maruz kalma oranim1 %70

oldugu bildirilmistir (55, 57).

2.5. Tinnitusun Patofizyolojisi

Tinnitusun altinda yatan nedene iliskin ¢ok sayida teori vardir, ancak kanitlar
yetersizdir. Tinnitusun periferik veya merkezi igitme sistemlerinden veya klasik isitme
yollarmin disindan tetiklenebilecegi diisiiniilmektedir. Teorilerin ¢ogu, tinnitusa neden olan
ve sikint1 yaratan siireclerin periferle birlikte merkezi isitsel sistemi de asan boyutta merkezi
sinir sistemi kaynakli olabilecegini &ne siirmektedir (37, 54). Onerilen mekanizmalar
arasinda; baglanti problemlerini takiben beynin tonotopik haritasinin yeniden diizenlenmesi,
beyin sapt ve orta beyin icinde artmis spontan noronal atesleme, artmis noronal
senkronizasyon, inhibe edici yollarin bozulmasi, uyumsuz isitsel-somatosensoriyel plastisite

ve kodlama hatalar1 yer alir (55, 56).

Tinnitusun patofizyolojisi hakkinda on yil 6nceye kiyasla bildigimizden ¢ok daha
fazlasin1 bilmemize ragmen, bilgilerimizin ¢ogu hayvan veya bilgisayar modellemesine
dayanmaktadir. Insanlardaki tinnitus mekanizma hakkindaki bilgiler simirlidir ve hastadaki

bireysel patolojik mekanizmay1 belirleme yolumuz heniiz bulunmamaktadir.

Bilinen en yaygin (%20) tinnitus nedeni giiriiltii maruziyeti olmakla birlikte, diger sik
olast nedenleri presbiakuzi, vaskiiler nedenler, bas-boyun travmalari, kulak bogaz
enfeksiyonlari, Meniere hastaligi, diyabet ve hipertansiyon gibi metabolik rahatsizliklar,
multiple skleroz gibi nérolojik hastaliklar ve ototoksik ila¢ kullanimi olarak siralanabilir. Bu
sebeplerin disinda bulunan etiyolojisi bilinmeyen (idiyopatik) tinnituslu hastalar da biiyiik

bir oran olusturmaktadir (47).

Jastreboff ve Hazell, tinnitusun meydana gelme nedenlerini i¢ ve dis tiy
hiicrelerindeki hasar, kokleadaki iyon dengesizligi, koklear nérotransmitter sistemde
fonksiyon bozuklugu, koklear efferent sistemde heterojen aktivasyon, Tip I ve Tip II koklear
afferentlerde heterojen aktivasyon ve VIIL. sinir fibrilleri arasindaki ¢apraz baglantilar olarak

siralamislardir (58).



Genel olarak kabul edilen teori; tinnitusu baglatan faktor periferik isitme kaybi olsa da
sonrasinda santral isitsel yapilari hatta isitsel olmayan yapilar1 da icine alan noral
degisikliklere sebep oldugudur. Isitsel sinirin cerrahi yolla total destruksiyonu sonrasinda
tinnitusun devam etmesi, maskelemenin sadece tinnnitusun lokalize oldugu kulakta degil
kars1 kulakta da etkili olmas1 ve tinnitusun lokalize oldugu kulagin maskelenmesinden sonra
kars1 kulakta da algilanmas1 tinnitusun sadece periferik isitme kaybindan kaynaklanmadigin

gostermektedir (59).

Tinnitusun periferik kaynakli olduguna iliskin goriisler tinnitusun frekansinin
saptandig1 bolgede bir ‘koklear hasar’ oldugu mantigina dayanmaktadir. Birey tarafindan
algilanan sesin perdesi, baziller membran boyunca uzanan Korti organmin belirli bir
alanindaki aktivite ile baglantilidir. Isitsel mekanizmada afferent ve efferent sinirlerden
meydana gelen bir refleks arki bulunmaktadir. Istirahat halinde bile, spontan elektriksel
uyart siirekli bu ark araciligiyla, tiiylii hiicrelerden beyin sap1 ve talamus yoluyla kortekse,
benzer sekilde efferent yolla korteksten tiiylii hiicrelere ulasmaktadir. Kokleadaki tiiylii
hiicrelerde veya bu yolun herhangi bir yerinde ortaya c¢ikan bir patoloji, ses algisinin
artmasina neden olmaktadir (60-62). Torndorf’a (1981) gore; koklear tiiylii hiicre hasari
sonucunda stereosilya'larin tektoryal membran ile olan temasi kesilir. Temasin
kaybolmasiyla tiiylii hiicreler igindeki molekiiler hareket artar. Artan molekiiler hareketin

neden oldugu uyarilar tinnitus olarak algilanir (63).

Tinnitusun periferik kaynakli oldugunu savunan bir diger teori; mutlak sessizlikte ya
da isitsel bir patolojiye bagli olarak seslerin iletilemedigi durumlarda sistemdeki harmonik
yapmin bozuldugunu iddia eder. Sekizinci sinirin afferent kollarinda, uyaran yoklugu
oldugunda diizensiz spontan aktivitenin meydana geldigi bildirilmistir. Bu goriise gore;
periferal sistemde olusan bir degisim sonucu, beyin sapina kadar olan bdolgedeki
elektroakustik iletimde olusan bir bozulmanin, c¢inlamadan sorumlu olabilecegi

distiniilmiistiir (64, 65).

Tinnitusun ortaya c¢iktigi durumlarin ¢ogunda periferal isitsel organlarda bir hasar
oldugu goze carparken, bazilarinda ise periferal sistemin tamamen devre dis1 kalmasi
durumunda tinnitus olustugu goriilmiistiir. Bu durum santral kaynaklarin tek basina tinnitus
olusumunda rol alabilecegini diislindiirmiistiir. Daha Once tinnitusu olmayan kisilerde
sekizinci sinirin tam kesisinden sonra ortaya cikan tinnitusun anormal santral ndronal

aktiviteye bagli oldugu 6ne siiriilmiistiir. Akut (akustik travma gibi) ya da progresif (yasa
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bagl gibi) isitme kaybindan kaynaklanan periferik hasar ile indiiklenen merkezi degisimler
tizerinde yapilan caligmalarin sonuglara gore; tek basina merkezi degisimler, periferik
bolgenin kronik katilimini gerektirmeden tinnitus olusumundan sorumlu olabilmektedir

(66).

Son donemde yapilan arastirmalar sayesinde tinnitusla iligkili teoriler, isitsel olmayan
sensOr bilgileri isleyen beyin ve beyin sap1 yapilarinda isitsel sinyallerin islenmesini ve
kortikofugal diizenlemeyi kapsayacak sekilde genisletilmistir. Yaymlanan (1992) bir
calismada somatosensor sistem diisiik akimdaki elektriksel stimiilasyon yoluyla
uyarildiginda, tinnitusun siddetinin ve belli algisal 6zelliklerinin degistigi belirlenmistir. Bu
sonug, isitsel olmayan uyaranlarin tinnitus ile baglantili olabilecegini gostermektedir (67).
Bununla birlikte, tinnitusun spinal trigeminal yol, {ist servikal spinal, fasiyal, glossofaringeal
ve vagal koklere ait ortak spinal yolla gelen uyariyr alan beyin sap1 somatosensoriyel
niikleuslarindan da kaynaklanabilecegi diistinlilmektedir. Bu bolgelerin herhangi bir yerinde

meydana gelen patolojinin, isitsel yolda (6zellikle dorsal koklear niikleusta) hatali uyarima

sebep oldugu ve bunun tinnitus algisini ortaya ¢ikardigi iddia edilmektedir (68).

Mekanik ve biyokimyasal giiriiltii olarak adlandirilan, bireylerin i¢ giiriiltiisii de tiiyli
hiicrelerin spontan aktivitesine eklenebilir. Bu durumda isitme sinir liflerinin spontan desarj

hizinda artis meydana gelebilmektedir ve bu aktivite artis1 tinnitusu yol acabilir (69).

Tinnitusun patofizyolojisi konusunda ortaya bir c¢ok teori atilmasina ragmen,
giiniimiizde en ¢ok kabul edilen teori, Jastreboff’un “Norofizyolojik Modeli” dir. Bu model
tinnitusun olusumu ve siirekli hale gelmesindeki sebepleri aydinlatan en kapsayici ve dnemli
yaklasimdir. Bu modele gore, tinnitusun hem isitme kaybi; hem de kulak, isitme siniri ve
limbik sistemle iliskili bir patolojinin ¢iktis1 oldugu iddia edilmektedir. Ozetle; tinnitusun
isitsel yoldaki herhangi bir yerde, uyaran olmadan, artmig ndronal aktivitenin sonucu olarak

ortaya ciktigini 6ne stirmektedir (58).

Jastreboff tinnitusu beyinde belirli ndral yapilar1 kapsayan tinnitus sinyalini tanima ve
siniflandirma dongiisii ile modellemeye ¢alismistir (Sekil 2.1.). Bu model, isitsel, limbik ve
otonom sinir sistemlerini kapsamaktadir. Mevcut tinnitus olusumunda genel olarak teorilerin
i¢ kulak kaynakli problemlere yogunlastig1 goriilmektedir. Fakat bu modelde, isitsel yollar
ikincil 6neme sahiptir. Clinkii tarifinde normal isitmeye sahip olup da tinnitusu olan bir ¢ok

birey mevcuttur. Bu durum goz oniine alinirsa tinnitusun birey tarafindan algilanmasi i¢in
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isitme sisteminde bir patoloji varlifina gerek olmayabilir. Jastreboff, tinnitusta
norofizyolojik modelini isitsel algi ve islemleme, limbik sistem ve otonom sistemler
araciligiyla agiklamistir. D1s ses kaynagi olmadig1 durumlarda bile isitme sinirinde araliksiz
stiren bir noronal aktivite bulunmaktadir. Bu aktiviteyi sinir sistemi limbik sistem yoluyla
tanir ve ses olarak algilanmasini onler. Bu silire¢ sonunda yalnizca bilingli olarak fark
edebilecegimiz “sessizligin sesi” adi verilen durum olusur. Fakat anksiyete problemleri,
korku, stres gibi bazi negatif duygu durumlar1 otonom sistem aktivasyonunu aktive ederek
genel noronal aktivitenin artisina ve tinnitusa sebep olur. Bu modelden yola c¢ikarak
tinnitusun, periferde veya santral sinir sisteminde cesitli seviyelerde yer alan néronlarin
atesleme paternlerindeki senkronizasyon bozuklugu sonucunda ortaya c¢ikabilecegi
dustiniilmektedir. Bu durum talamokortikal yoldan gelen girdi iligkisi ile desteklenmektedir

(37, 38, 58).

Algilama & Degerlendirme

Isitsel ve Diger Kortikal Alanlar
A A
h 4
Tanimlama »| Emosyonel Baglantilar
Subkortikal |« Limbik Sistem
A A
\ 4 v
Tetikleyici Rahatsizlik
Koklea Otonom Sinir Sistemi

Sekil 2.1. Tinnitus sinyalini tanima ve siniflandirma modelini gosteren bir blok

diyagrami(36).
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2.6. Tinnitusun Degerlendirilmesi

2.6.1. Hikaye alma

Tinnitusun dogas1 bireyden bireye oldukea farklilik gostermektedir. Bu sebeple ilk
goriismeden baglayarak hastaya 6zgii gézlem ve degerlendirme yapmak 6nem arz eder.
Hastanin yag, meslek, giirliltii maruziyeti, kronik hastalik, bilinen isitme kayb1 varligi bilgisi;
tinnitus siliresi, tinnitus tarifi, tinnitusunu arttiran/azaltan faktorler, tinnitus rahatsizlik
derecesi, uyku diizeni ve anksiyete poblemleri varligi, daha dnce tinnitusla ilgili yardim alip
almadigi, tinnitusun fiziksel, kisisel, sosyal ve duygusal ¢iktilar1 etraflica sorgulanmalidir.
Bu goriisme hastayr dogru miidahale yaklagimina hizla yonlendirmek agisindan 6nem
tagimaktadir; ayn1 zamanda, tiim terapi yaklagimlarinin temelini olusturur. Hasta genellikle
siibjektif olan bu sikayetiyle ilgili ilk kez her yoniiyle konusur ve mevcut durumunu agik bir
sekilde goriir. Konunun uzmani tarafindan sikayetlerinin raporlanmasi ve dnemsenmesi,
uzmanin sordugu sorularla tinnitusun bireyin gilinliikk hayatinda yarattig1 etkiyi anlamaya
calismasi ve yasadigi sikintilar konusunda hak vermesi bireyi i¢inde bulundugu olumsuz

duygulardan ve c¢aresizliginden uzaklastirabilir (70, 71).

Subjektif tinnituslu hastalarin Oykiileri alinirken c¢ocukluk c¢agindaki bulagici
hastaliklar, onceki cerrahi girisimler, endokrin ve metabolik bozukluklar ve hipertansiyon
hakkinda bilgiler edinilmelidir. Orta kulak hastaliklar1 (6staki tiipii, orta kulak sorunlari,
kulak zar1 problemleri gibi) ve i¢ kulak hastaliklar1 (ototoksisite, akustik travma maruziyeti,
Me¢éniere hastaligi veya presbiakuzi gibi) de dykiiye dahil edilmelidir. Bununla birlikte,
dogustan veya sonradan yaralanma ve travmalarin neden oldugu iskeletteki degisiklikler ve
lumbosakral ve servikal vertebral kolon, pelvik kusak ve ozellikle stomatognatik aparat

patolojilerine bagl durus degisiklikleri arastirilmalidir (71).

Siire, yogunluk, ses yliksekligi, siireklilik, araliklilik, pulsatilite, fiziksel eforla tiretilen
varyasyonlar ve psikolojik etkiler dahil olmak iizere tinnitusun karakteristigine dair

parametreler belirlenmelidir (70, 71).

2.6.2. Odyolojik degerlendirme

Odyolojik degerlendirme, bireyin temel isitme durumunu ve isitme sistemi

patolojilerini tanimlamak igin ¢ok &nemlidir. Ik goriisme ile baglantili olarak, bireyin
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hiperakuzi ve mizofoni derecesinin belirlenmesine yardimci olur. Tedavinin bir pargasi

olarak amplifikasyon onerilmesi i¢in de gereklidir.

Ayrintil1 bir degerlendirme, kulak ¢inlamasi olan hastalar i¢in terapdtik bile olabilir,
¢linkli ¢ogu zaman hastanin endiselerini ve tinnituslarina kars1 tepkilerini azaltir. Odyolojik
degerlendirmeler, hasta i¢in biiyiik endise yaratabilecek ciddi hastaliklar1 ekarte edebilir ve
kulak ¢inlamasinin gercek nedeni belirlenir. Bu asama igin kliniklerde yeterli zaman ve

kaynak ayrilmalidir (71).

Odyolojik degerlendirmede; rutin saf ses odyometri, yiiksek frekanslar da dahil olmak
tizere 125 Hz’den 20.000 Hz frekansa kadar esikleri igerecek sekilde belirlenmelidir.
Konusma odyometrisi testleri (KAE, KAS) yapilmalidir. Koklear hassasiyetin bu hastalarda
yaygin goriildiigli dikkate alinmali ve rahatsiz edici ses seviyeleri belirlenmelidir. Davranim
testleri yaninda; timpanometri, akustik refleks testi, metz recruitment ve retrokoklear
patoloji taramas olarak refleks decay testi uygulanabilir. Ostaki tiip disfonksiyonu ve dstaki
acikligt degerlendirilmelidir. Otoakustik emisyon testi ile dig tiiylii hiicre fonksiyonu
saptamasi yapilir. Odyolojik 6l¢iim degerleri 6nemlidir; ¢iinkii biiyiik oranda tinnitusun

psikoakustik dl¢limii ile uyumludur (70).

Tinnitus, isitme ve diger sistemlerdeki bir¢ok farkli bozuklugun belirtisi olabilir ve en
iyi tedaviye ulasmak igin dogru bir sekilde arastirilmasi gerekir. Iyi bir odyolojik
degerlendirme, tibbi veya cerrahi tedavilerin yani sira diger yaklagimlarla (psikoterapi, ses
tiretecleri, TMS (Transient Magnetic Stimulation), soft lazerler gibi) hastanin tinnitus

yonetimine veya tedavisine izin verir (72-74).

2.6.3. Tinnitusun ol¢iilmesi

Uzun yillardir (1930’lardan beri) tinnitusla iligkili parametrelerin ortaya konulmasi ve
tanimlanmas1 amaciyla psikoakustik olgiimler yapilmaktadir. ilk kez 1931°de Vegel ve
Josephson saf ses kullanarak tinnitus siddet ve frekansini belirlemeye yonelik eslestirme
testlerini gerceklestirmistir. Sonrasinda test kulaginin degerlendirmedeki etkisi {izerine
yapilan ¢calismalarda bu iki eslestirme testinin kontralateral uygulanmasinin uygun oldugunu
ifade edilmistir (75). Yillar i¢cinde bu esleme testleri g¢esitli uyaran tiirleriyle
gerceklestirilmis, farkli uyaranlarin bireylerdeki tinnitusu maskeleme etkisi incelenmistir.

Bu arastirmalarin sonucunda, bir saf tonla eslestirilen tinnitusun, yeterli yogunlukta baska
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bir saf ton uyaran tarafindan maskelenebilecegi; dar bant algilanan tinnitus lizerinde saf
tonlar etkili maskeleme O6zelligine sahipken, genis bant algilanan tinnitusun saf seslerle
cogunlukla maskelenemedigi belirlenmistir. Tek kulaga lokalize tinnitusun, ipsi ve
kontralateral uygulanan seslerle maskelenebildigi ve kontralateral maskelemenin,
ipsilaterale gore daha yiiksek ses seviyeleri gerektirdigi agiklanmis olsa da, bu genellemenin
asimetrik isitme kayiplarin1 kapsamadigi belirtilmedir. Ayrica, tinnitus karmagik giirtltii
karakterine sahip oldugunda bu 6l¢limlerin yapilmasinin zorlayici oldugu da bildirilmistir

(71).

Glintimiizde kullanilan psikoakustik 6l¢lim, tinnitusun frekans aralifini (perdesini),
subjektif yogunlugunu (siddetini), bireyin tinnitusu maskeleme yetenegini ve tinnitusun
rezidiiel inhibisyonunu belirlemeyi igermektedir. Psikoakustik Olclimler sirasiyla tinnitus
perdesi eslestirme (pitch matching), tinnitus giirliik-siddet eslemesi (loudness matching),

minimal maskeleme seviyesi (MMS), rezidiiel inhibisyon (RI) olarak adlandirilir (76).

Perde eslemede test kulagi, tinnitusun algilandig: taraf degil, karst kulaktir. Tinnitus
her iki kulakta ve esit degilse, Ol¢lim tinnitusun en yogun hissedildigi kulagin kontra
lateralinde gerceklestirilir. Her iki kulakta da esit ya da basin i¢inde algilaniyorsa iyi isiten
taraf test kulagi olarak tercih edilir. Perde eslemede genel olarak ” iki secenek yontemi ”
kullanilir, giiriiltii ya da saf ses uyaran kullanilarak yapilir. Uygulayici, test yaptig kisiden
gondermis oldugu iki uyarandan tinnitusa en ¢ok benzeyeni segmesini ister, tercih edilen ses
ve daha yiliksek frekansli bagka bir ses tekrar dinletilerek tinnitus frekansi bulunur.
Genellikle tinnitus yiiksek frekanslarda algilandigi i¢in iki secenekli yontem 1.000 Hz
uyaran ile baslatilir ve en ¢cok benzeyen ses bulunana kadar yiiksek frekanslara dogru devam
eder. Caligmalar tinnitus frekansinin genellikle yiiksek frekans bolgesinde oldugunu
raporlamaktadir. 1.517 katilimciyla yapilan bir ¢aligmada tinnitus frekansi %75 oraninda 4
kHz ve lizerinde (medyan degeri 6 kHz) olarak bildirilmistir ve bu bireylerde genellikle
yiiksek frekans isitme kaybi oldugu vurgulanmistir (33, 71). Ayrica frekans eslestirmesi
yapilirken sunulan uyaranlarin siddet diizeyinin de 6nemli oldugu, bireylerin bu testler

esnasinda siddetine bagl olarak uyaran oktavlarini karistirabildigi bildirilmistir (75) .

Siddet eslestirmesi asamasinda kisiden sunulan uyaran ile algiladig: tinnitus giirliik
seviyesini eslestirmesi istenir. Daha Once belirlenmis frekansta esik altindan baslanarak
gonderilen ses 1-2 dB’lik artiglarla yiikseltilir ve tinnitus giirliigli saptanmaya c¢aligilir.

Hastann hissettigi esitlik noktas1 tinnitus giirliigiinii belirler ve dB IS olarak ifade edilir (71).
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Tinnitus gilirliigli kontralateral kulaktan oOlgiiliir. Yiiksek siddetten baslamak, rezidiiel
inhibisyon olusturarak giirliik eslestirmesinin yanlis belirlenmesine sebep olabilmektedir.
Bu nedenle giirliik eslestirmesine diisiik siddetten baslanmalidir. Caligmalar tinnitus siddeti
eslestirmenin tinnitus frekansinda yapildiginda isitme esiginin 6-10 dB IS iizerinde
oldugunu gostermistir (77). Tinnitus frekansinda siddet eslestirmesi yapildiginda loudness
recruitment oldugu, uyaran sesine yiiksek hassasiyet gosterilmesi sebebiyle eslesen siddetin
diisiik bulundugu diisiinilmektedir. Ciinkii isitmenin normal oldugu frekanslarda siddet

eslesmesinin 24 dB IS seviyesine ¢iktig1 goriilmiistiir (78).

Minimal maskeleme seviyesi tespiti ile tinnitus maskelenebilirligi belirlenir. Test
kulag: tinnitusun hissedildigi veya tinnitusun bilateral olmasi durumunda daha siddetli
hissedildigi kulaktir. Tinnitusun baskilandigi, artik hissedilmedigi siddet diizeyi ile kisinin
ayni frekanstaki isitme esik diizeyi arasindaki fark MMS degeridir ve birimi dB IS’dir,
Minimal maskeleme seviyesi 5 dB IS veya altinda ise tinnitusun maskelenmeye uygun
oldugu, 15 dB IS iizerinde ise tinnitusun maskelenemeyecegi diisiiniilmektedir bu oran

yaklasik olarak %5 olarak belirtilmektedir (71).

Rezidiiel inhibisyon ise; MMS’nin 10 dB {lizerinde saf ses/giiriiltiiniin 1dk siireyle
verilmesi sonucu tinnitusun gecici siireli yok olma ya da azalmasini ifade eder (79).
Maskeleme sonlandirildiginda tinnitus artik algilanmiyorsa “tam RI”, tinnitusu siddetinde
azalma olsa da algilaniyorsa “kismi RI” eger tinnitus siddet algisinda bir degisiklik yoksa
“RI yok” seklinde raporlanir (75). Yapilan calismalarda RI (tam ve kismi olacak sekilde)
yaklasik %90 oraninda elde edilmekle birlikte, RI siiresi ve derecesinin kisilerde farklilik
gosterdigi ifade edilmistir. Merkez frekansi tinnitus frekansi olarak sunulan maskenin

yogunluk ve siiresinin arttirilmasi bu bireylerdeki RI siiresini uzatmaktadir (77, 78).

Psikoakusik 6l¢iimler fiziksel parametrelerle ifade edildiginden tinnitusu goriiniir kilar
ve problemi somut bir sekilde ortaya koyar. Bu dlgiimler; test sirasinda bireye baskilama
giictinii belki de ilk kez fark ettirmesi sebebiyle degerlendirme sinirlarini da agarak terapilere
temel olusturur. Bununla birlikte hastalarin takibi ve tedavisinde yonlendirme degeri
tasimaktadir; bireye 0©zel terapi planlanmasinda, danismanlikta ve ses terapisinin

uygulanmasinda 6nemli bir yere sahiptir.

Tiim bu kritik degeri yaninda psikoakustik dl¢iimler bireylerin tinnitustan rahatsiz

olma dereceleri hakkinda fikir vermez. Benzer 6l¢iim sonuglarina sahip bireylerin tinnitusa
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gosterdigi reaksiyon oldukca siibjektif olabilir; bazilari tinnitusu giinlik yasamlarini
etkileyecek bir problem olarak tanimlamazken, bazilar fiziksel, duygusal ve sosyal hayatini
yogun sekilde etkiledigini ifade eder. Seslerin bireylerdeki karsiligi ve bu seslere verdikleri
reaksiyonda psikolojik faktorler etkilidir ve tinnitusun psikoakustik parametrelerinden
bagimsizdir (80). Bireylerin tinnitustan rahatsiz olma derecelerinin belirlenmesinde

psikosomatik degerlendirme araglarindan yararlanilir (81).

2.6.4. Tinnitusun psikosomatik degerlendirilmesinde kullanilan anketler

Tinnitus Arastirmalar1 Insiyatif Toplantis1 (Tinnitus Research Initiative Meeting )
ortak bildirgesinde (2006), tinnitus derecesini belirlemede bireyin tinnitusla ilgili yasadigi
sikintryla ilgili kendi kendini degerlendirme anketleri ve yapilandirilmig formlarin
kullanilmasmin gerekli oldugu ifade edilmistir (81). Tinnitusun hasta tarafindan nasil
algilandigini ve dolayisiyla tinnitusla ilgili psikosomatik algilamayi inceleyen pek ¢ok anket
bulunmaktadir (Tablo 2.1.).

Tablo 2.1. Tinnitusla ilgili psikosomatik algilamay1 inceleyen anketler

o el Tiirkce Gecerlilik
Anket Adi Gelistiricisi Giivenilgi:rlik éallsmam
TEO Newman ve Digerleri (1998) Aksoy ve Digerleri (2006)
TRQ Wilson ve Digerleri (1991) -
THQ Kuk ve Digerleri (1990) -
TQ Hallam ve Digerleri(1996) -
TSS Halford ve Anderson (1991) -
TCSQ Budd ve Pugh (1995) -
TQ-12T Hallam ve Digerleri(2008) Gilirses ve Digerleri(2020)
TEO: Tinnitus Engellilik Olgegi; TRQ: Tinnitus Reaction Questionnaire; THQ: Tinnitus Handicap
Questionnaire; TQ: Tinnitus Questionnaire; TSS: Tinnitus Severity Scale; TCSQ: Tinnitus Coping Style
Questionnaire

En ¢ok kullanilan anketlerden birisi olan TEQ, test tekrarlarinda giivenilirligi yiiksek
olan; yas, cinsiyet ve isitme kaybindan etkilenmeyen, agik sonuglar veren, kolay
uygulanabilen ve psikometrik olarak daha belirgin dl¢limler veren bir anket formu oldugu
icin diinya genelinde yaygin kullanima sahiptir. Tinnitus Engellilik Anketi 25 maddeden
olugsmus bir 6z degerlendirme anketi olup, ABD’de gelistirilmistir ve tinnitusun giinliik
hayata olan etkisinin belirlenmesine yardimei olmaktadir (82). Bu formun standardizasyonu,
tinnitus varlig1 kayit edilmis olan, ayaktan hasta populasyonu iizerinde, birincil sikayeti

tinnitus olma sarti gozetilmeksizin 66 birey lizerinde yapilmis, gecerliligi yiiksek i¢
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tutarlilikla elde edilmistir (Cronbach’s alpha: 0.93). Bununla birlikte, test-tekrar test
yontemiyle yapilan bir ¢alismada giivenilirligi yiiksek bulunmustur (83). Bunlara ek olarak;
form Tiirkge’ye ¢evrilmis olup gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmistir (84). Her bir
maddede “evet”, “bazen” ve ‘“hayir” olmak iizere ii¢ cevap segenegi olup, cevaplarin
puanlandirilmast sirasiyla “4”, 72”, ”0” puanlar1 kullanilarak yapilmaktadir. Anketten

almabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan da 100 olup, puanlar siniflandirilmistir:

0-16 Derece 1 : Zayif—Sadece sessiz ortamlarda hissedilir.

18-36 Derece 2  : Orta—Cevre sesleriyle kolayca maskelenebilir ve
aktivite ile kolayca unutulabilir.

38-56 Derece 3  : Ilimli-Arkadan gelen giriilti varliginda fark
edilmesine ragmen giinliik aktiviteler hala yapilabilir.

58-76 Derece 4  : Siddetli-Hemen hemen her zaman hissedilir, uykuyu
boler ve giinliik aktivitelere engel olabilir.

78-100 Derece 5  : Felaket—Her zaman hissedilir, uykuyu boler ve giinliik
aktivitelerde giigliik yaratir.

Semptomlarin 6l¢ek ya da formlar kullanilarak belirlenmesi, ilgili sorunun varligini
ortaya koyarken, karsilastirma ve derecelendirmeye de olanak saglar. Yapilandirilmig bir
degerlendirme formunun kullanilmasi zamanin etkili kullanilmas1 yaninda tinnitusla ilgili
kapsamli bilgi edinimi saglamaktadir. Ayrica bu formlar araciligiyla hastalardan belli bir
standart kapsaminda alinan bilgiler, mediko-legal sorunlar agisindan klinisyeni korur. Bu
form/anketlerin uygulanmasi, tinnitusu bulunanlarin hangi alanlarda nasil etkilendigini
gostermekle birlikte tinnitusla ilgili etkilenme derecelerini de belirlemeyi saglamaktadir.
Tinnitus derecelerinin saptanmasi, bireye 6zgii miidahale seceneklerinin belirlenmesinde ve
bireylere uygulanacak tedavi / terapi yararmi gostermesi acisindan temel olusturmaktadir

(37, 81).

Tyler ve arkadaslar1 2008 yilinda, tinnitus i¢in bir tedavi protokolii yaymlamistir (Sekil
2.2.). Bu protokol tinnitusun ve hastanin tinnitusa verdigi tepkinin, anketler yoluyla bir
Ol¢iimiinii icerir. Miidahalede temel bir bilgilendirme ve terapi segenekleri bulunmaktadir.
Hastalarin merakli, endiseli ve sikintili olmasina bagli olarak {i¢ seviyeli bir miidahale
yaklasimi bir diyagram kullanilarak gosterilmistir. Tiim odyolojik ve psikosomatik dlgtimler
tamamlandiktan sonra azalmis ses toleransi tespit edilmeyen; uyku ve odaklanma problemi

bildirmeyen, dis seslerle tinnitusu baskilanabilen ve durumlari i¢in acil miidahale ihtiyaci
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olmadig1 diisiiniilenler merakli hasta kategorisinde yer almaktadir. Genel olarak tinnitus
sikayet dereceleri ¢ok hafif ve hafif tanimia uyan merakli hastalar tinnitusla ilgili olasi
nedenler, toplumdaki goriilme sikligi, olusum mekanizmalar1 ve caligmalarin sonuglari
hakkinda temel bilgilere ihtiya¢c duymaktadir. Bu hastalar, tinnituslar1 hakkindaki gizem
aciklandiktan sonra, reaksiyonlarinin biiyiikk oOlgiide ¢oziildiigiinii ifade etmektedir.
Bilgilendirme ile bireylerin kulak ¢mlamalarini anlamalari, ¢inlamayla ilgili yanlis
inanglarin1 ~ diizeltmeleri ve Dbasa c¢ikmalari konusunda onlara yol gdstermek
amaglanmaktadir. Diger tinnitus gruplari i¢in takip ve multidisipliner yaklasimin uygun

olacag belirtilmektedir (19).

Tinnitus Sikayeti Bulunanlar

Merakl Endiseli Sikmtili

Temel bilgi saglamak ve Danigmanlik ve ses terapisine

Temel bilgi saglamak : : -
e tedavi secenekleri sunmak uygun yonlendirme

Sekil 2.2. Siddet diizeyine gore tedavi diizeyini yansitan genis hasta kategorileri (19).

Olgek tinnitus diizeyini belirlemede énemli bir ara¢ olmasina ragmen yalmiz basina
kullanildiklarinda bireyin durumunu agik ve dogru bir sekilde ortaya koyamayabilir. Bazi
hastalarin 6l¢egi yanitlarken sikayetlerini abartabilecegi veya azimsayabilecegi, her anketin
giiclii ve zayif yanlar1 oldugu, sensitivitenin kullanilan terapiye bagli olarak cesitlilik
gdsterebilecegi ve bircogu Ingilizce gelistirildigi igin farkli kiiltiirler, sosyoekonomik
gruplara uygulandiginda spesifite ve sensitivitesinde degisiklikler olabilecegi gz Oniinde

bulundurulmalidir (81).

2.7. Tinnitus Tedavileri

Tinnitus tedavi segenekleri arasinda farmakolojik yaklasimlar, ses temelli
miidahaleler, manyetik stimiilasyon, elektrik stimiilasyon, manuel fizyoterapi, gevseme
terapisi, tamamlayici ve alternatif tip terapileri, bilgi ve egitim ile kendi kendine yardim
secenekleriyle bu yontemlerin bazilarinin kombinasyonu igeren karmagik miidahaleler

bulunmaktadir (72-74, 85-87).
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Tinnitus ¢ok yaygin bir semptom olup yillar i¢inde tedavi segenekleri artmis olsa da
yonetimi zor bir durumdur. Genel olarak tedaviler problemin altinda yatan nedenleri
hedefleyen uzun vadeli veya potansiyel olarak iyilestirici tedaviler aramak yerine, tinnitusun

giinliik yasamdaki etkisini azaltmay1 amaglamaktadir.

Bu kadar yaygin bir semptom i¢in tinnitusu olan hastalarin istekleri ve beklentileri
hakkinda yapilan arastirmalar sinirl sayidadir. Pratisyen hekimlerin, KBB hekimlerinin ve
odyologlarin tinnitus hizmetlerine iliskin algilarima yonelik veriler toplanmasina ragmen

hastalarin hizmetlere yonelik goriisleri biiyiik 6l¢iide gézard: edilmistir (88).

2.7.1. Tinnitusa farmakolojik tedavi yaklasimi

Tinnitus algisin1 ortadan kaldirmaya yonelik tedavilerden ilki farmakolojik
tedavilerdir. Tinnitus {lizerinde yarar1 oldugu kesinlesmis herhangi bir ila¢ bulunmamakla
birlikte, psikiyatri ilaclar tinnituslariyla ilgili ciddi sikint1 yasayanlarda uyku problemlerini

ya da duygusal hassasiyetlerini azaltmada yarar gostermektedir (85).

Tedavide kullanilan farmakolojik ajanlar arasinda lokal anestetikler (Lidokain),
sedatifler (Diazepam), antidepresanlar, anti-epileptikler (Carbamazepine), vasodilatorler
(Niacin), kalsiyum kanal blokoérleri (Nimodipine, Nifedipine) ve diger (Misoprostol, Cinko,

Betahistin, Cinnarizine, Melatonin, Furosemid, Ginkgo Biloba) ilaglar vardir (89).

2.7.2. Tinnitusa dogrudan tedavi yaklasimlari

Tinnitus siddetini azaltmaya ydnelik yapilan dogrudan tedaviler arasinda transkiitan
elektriksel stimiilasyon, biyofeedback, akupunktur, transkraniyal manyetik stimtilasyon,

hiperbarik oksijen tedavisi de bulunmaktadir (72-74, 90, 91).

Tinnitus algisina miidahale yaklasimlarindan en sik kullanilanlardan biri de akustik
terapidir. Ses liretecleri ve isitme kaybi olan kisilerde isitme cihaziyla yapilan uygulamalar
¢ok uzun yillardir kullanilmaktadir. Isitme kaybi gériilen hastalarin énemli bir kisminda
tinnitus goriilmektedir. Isitme cihazi kullanimiyla cevresel ses arttirilir ve cesitlenir,
isitilebilen frekans aralig1 genisler ve tinnitusun kismi maskelenmesine yardimci olunur.
Ayrica gevre seslerin isitilmesi saglanarak tinnitusa olan ilginin azaltilmasi saglanmaktadir.
Genellikle isitme kayipl1 tinnitus hastalari i¢in isitme cihazi uygulamasi ilk miidahale olarak

onerilir (92, 93).
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2.7.3. Tinnitus semptomlarina yonelik tedavi yaklasimlari

Psikoterapiler tinnitusla ilgili semptomlar1 hafifletmeye/ortadan kaldirmaya yonelik
siklikla tercih edilmektedir. Tinnitusla ilgili yasadig1 sikintilar kisilerin yasamini farkl
alanlarda etkiler ve bu alanlarla ilgili uygun miidahale yaklagimlar1 gerektirir. Bireylerin
yasadig1 sosyal ve duygusal problemler psikolojik yardim almay1 gerektirir. Psikoterapiler,
tinnitusun neden oldugu semptomlari, bireye uygun yaklagim yontemlerini kullanarak
azaltmay1 hedef alir. Bireyin tinnitusla ilgili gelistirdigi olumsuz tutumu degistirmek i¢in
cogunlukla bilissel ve davranigsal terapi tekniklerine bagvurulur. Tinnituslu hastalarin
odyologlar tarafindan alan uzmanlarma yonlendirilmesiyle baslatilan terapi seanslariin
hastalardaki iyi sonuglar1 bildirilmektedir. Biligsel Davranig Terapisi yaninda kabullenme ve
uyum saglamay1 arttiran terapiler, tinnitus egitimi ve relaksasyon, kendi kendine yardim,
grupla biligsel terapi, psikolojik danismanlik, internet yoluyla biligsel ve davranigsal terapi

gibi bir ¢ok terapi yontemi bu hastalarda uygulanmaktadir (11, 92, 94-101).

Tinnitusa verilen reaksiyona miidahale i¢in en yaygin kullanilan terapi yontemlerinden
Tinnitus Retraining Theraphy (TRT) i¢in Jastreboff’un nérofizyolojik modeli esas alinmigtir
(58). Buna gore tinnitus sinyalinin bir kismi klasik isitsel yollardan bir kism1 da klasik
olmayan isitsel yollardan (limbik sistem vs.) iletilmektedir. Bu durum kisinin giinliikk
yasantisini etkileyerek yasam kalitesini farkli derecelerde bozar. Bu terapiye gore, isitmeyle
ilgili santral yapilar zararsiz, anlamsiz ve faydasiz oldugunu bildigi siirekli bir uyarana kars1
zaman i¢inde duyarsizlasabilir, beyinin tekrar diizenlenebilmesiyle zaman igerisinde tinnitus
sinyaline kars1 habituasyon gelistirilebilir. Bunun saglanabilmesi hastanin tinnitus ile ilgili
olumsuz dislincelerden kurtulmasina baglidir. Tinitusun farkli duygu durum, olay, kisi,
stres, kaygi gibi durumlarla eslestirilmesi ya da iliskilendirilmesi bir kisir dongii olusturur.
Bu dongiiniin kirilmasi tinnitusun yonetimini kolaylastirir. Tinnitusun olusum mekanizmasi
ve benign bir semptom oldugunun hastaya anlatilmas: bile olusan reaksiyonu azaltmada
etkili olacaktir. Habituasyon hem davranigsal hem de fizyolojik olarak basladiginda,
tinnitusa kars1 gelismis reaksiyon da azalmaya baglayacaktir. Genis kapsamli degerlendirme
sonras1 hastanin siiflandirilmasi terapiyi yonlendirmektedir. Tinnitus diizeyi, psikoakustik
ve diger saglik alanlarindaki ihtiyaglar1 tespit edildikten sonra hastaya gerekli
yonlendirmeler yapilir ve terapi planlanir. Ses tolerans sorunlari, isitme kaybi, tinnitus

siddeti, giirliltii maruziyeti hasta siniflandirmasinda en c¢ok dikkat edilmesi gereken
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noktalardir. Tiim terapiler gibi TRT de hastanin siniflandirilmasi terapiyi yonlendirmede

esas alinir (37, 38).

Miizik terapisi de TRT ile birlikte yaygin olarak kullanilmaktadir. Genis spektrumlu
ve hosa giden bir miizik, isitsel yollar1 uyarmakla birlikte duygu durumunun kontroliinii
saglayan yapilardaki hareketliligi diizenler ve rahatlama saglayarak tinnitusla iligkili cevabi

azaltir (87).

Genel anlamda tinnitus miidahalesi, yapilandirilmis biitiin tedavi ve terapilerin
kapsaminda ya da sadece tek uygulama seklinde sunulmaktadirlar. Bu miidahaleler, bilgi ve
tavsiyelerin verilmesini, tinnitusla basa ¢ikma stratejilerinin tanitilmasini ve tinnitusun uyku
giicliikleri, konsantrasyon problemleri gibi olasi etkilerini azaltmaya yonelik bireylerin
desteklenmesini icermektedir. Ayrica, bireylerin tedavi ve terapilere yonelik gergekci
beklentiler olusturmasi da hedeflenmektedir. Egitimsel danismanligin, tinnitus sikayeti olan

her bireyin tedavisinin gerekli bir parcasi oldugu vurgulanmaktadir (96, 102).
2.8. Mobil Uygulamalar

2.8.1. Isitme testi uygulamalar

Covid-19 pandemisi diinya genelindeki tiim saglik hizmetleri gibi 6zellikle acil
miidahale kapsamina girmeyen isitme taramalarin1 da etkilemistir. Belirli donemlerde
insanlarin isitme kontrollerini yaptirmak i¢in hastanelere kabul edilmedikleri ya da gitmeyi

tercih etmedikleri anlasilmistir (103).

Akilli telefonlar isitme kaybiyla yasamda devrim yaratma konusunda biiyilik bir
potansiyele sahiptir ve son donemlerde kendi kendine yapilabilen isitme 6l¢limleri 6nem

kazanmistir (104).

Oncelikle standart bir isitme testinin tanimina bakildiginda, bir odyometri testi, bir
kisinin her iki kulakta da belirli bir frekans araliginda saf tonlar1 tutarli bir sekilde (3 te 2
sunum kosuluyla) duyabilecegi en diisiik sesi bulmay1 amaglar. Standart bir odyometri testi
ayrica hastanin kendisine sunulan kelimeleri tekrarladigi konugma testini de igerir. Bununla
birlikte kisinin sahip oldugu isitme kaybi tiiriinii belirler ki, bu bilgi klinik acidan ¢ok
degerlidir.
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Internet baglantis1 yoluyla telefon ya da tablet bilgisayar iizerinden yapilan isitme testi
uygulamalari, standart bir isitme testi yerine gegme iddiasinda bulunmamakla birlikte, igitme
kayb1 siliphesi olan kullanicilarin profesyonel yardima hizli ydnlendirilmelerini
amaclamaktadirlar. Genel amaglar1 klinik isitme kayiplarinin yakalanmasi ve erken donem
sevklerinin saglanmasi olmakla birlikte, genelinin isitme cihazi firmalar1 tarafindan
tiretilmelerinin bu firmalarin satiglarina katki saglamak amacli oldugu da diisiiniilebilir

(105).

Ayrica igitme Olclimiiyle ilgili telefon uygulamalarinin sayica fazla ve giivenilirligi
test edilmemis olmasi, kliniklere asir1 sevk durumlarina yol agabilir. Bunun yaninda koti
uygulamalarin varligi, yeni gelistirilen nispeten giivenilir olabilecek programlara golge
diisiirmekte ve kullanicilarda bu uygulamalarla ilgili negatif 6nyargilara sebep olmaktadir

(104).

Telefonlarin uygulama arama motoruna “hearing test” yazildiginda IOS isletim
sistemli olanlarda 27, Android isletim sistemlerinde 50’ye yakin isitme testi uygulamasiyla
karsilagilmaktadir. Bunlardan sadece 4 tanesinin Tiirk¢e dil secenegi oldugu goriilmektedir.
Hemen hepsinde teste baslamadan arka plan giiriiltii i¢in kontrol paneli bulunmaktadir.
Uygulamalar arasinda, destekleyen isletim sistemi, sunulan uyarimin tiirii, esik belirlerken
kullandig1 adaptif yontem, odyogram ¢iktis1 verip vermemesi agisindan farkliliklar
bulunmaktadir. Bu konuda yapilmis olan derlemelerde hizli tarama yapabilmesi ve esik
tayini konusunda daha giivenilir olmas1 sebebiyle Mimi Isitme testi éne ¢tkmaktadir. Mimi
testte ayrica arka plan giiriiltii seviyelerinin kontrolii olmasi1 gerektigi kadar sik olmasa da
yapilmaktadir. Bunun yaninda, odyogram olarak ¢ikt1 verebilmesi, katilimcinin klinikte

yapilan saf ses isitme testiyle karsilagtirma yapabilmek ag¢isindan 6nemlidir (104).

Arastirmalarda Ol¢limiin giivenirligini arttirmak i¢in kullanicilara 6l¢lim Oncesinde

genel Oneriler bulunmaktadir. Bunlar:

1. Kulagimiza oturan yeni temiz telefon kulakliklarini kullaniniz
Dogru kulaga dogru kulaklik basligini yerlestirdiginizden emin olun.
5-15 dakika sessiz kalacak bir yer bulun.

s wn

Test edilen uygulamalarin hepsinde baglamadan 6nce bir arka plan giiriiltii monitorii
bulunmaktadir, ancak higbiri test sirasinda ortamdaki sicaklik artis1 ya da pencerenin

disindan gelen araba motor sesi gibi faktorleri hesaplayan bir yazilim i¢ermiyor.
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5. Upygulamayr daha sonra silmeniz, uygulama ya da test sonuclarmin herhangi bir
nedenle silinmesi durumunda sonuglarimizin ekran goriintiisiinii alabilirsiniz.

seklinde siralanabilir (104-107).

2.8.2. Tinnitus ile ilgili uygulamalar

Google Play uygulama ekraninin arama boliimiine tinnitus yazildiginda 248 adet
uygulama karsimiza ¢ikmaktadir (14/10/21 erisim tarihi). Bunlardan bazilar1 ve kullanici
sayilar1 su sekildedir: Resound Tinnitus Relief (Mayis 2021 giincellemesi, 4,7-5727 kisi),
Belltone Tinnitus Calmer (Mayis 2021 giincellemesi, 4,7 puan-3938 kisi), Tonal Tinnitus
Terapisi: Akustik Noromodiilasyon (Eyliil 2021 giincellemesi, 3,8 puan-353 kisi), Tinnitus
Masker — Tinnitus Relief App (124 kisi), Widex Zen Tinnitus Management (2017
giincellemesi, 111 kisi), Tinnitus Therapy Lite (149 kisi) vb.

Filtre edilmis ses / miiziklerle olusturulan tinnitusla ilgili baz1 uygulamalarin yarari
calismalarda gosterilmistir(94). Ancak bu ¢alisma tasarimlarinda odyolojik Slglimler ve
hasta kategorilerine gore bir ayrim yapilmamigtir. Siklikla tinnitus rehabilitasyonunu da
iceren bu isitsel stimiilasyon uygulamalarinin kullanicilara ait tinnitus derecesi, isitme
durumu, tinnitus maskeleme seviyesi gibi bireysel hasta profilinin parametrelerini hesaba

katmadiklar1 belirlenmistir.

Ocak 2018 de tiretilmis olan Tinnitus Describer (All Karada App. Studio), 10.000 den
fazla kullanic1 tarafindan yiiklenmis ve 103 kullanicidan 5 iizerinden 3,4 puan almis bir
tinnitus eslestirme Ol¢limii uygulamasidir (14/10/21 erisim tarihi). Arayiizde 1’den 40’a
kadar numaralandirilmis belirli ses bant araliklar1 bulunmaktadir. 1-10 arasi algak frekanstan
baslayip yiiksek frekans araliklarina dogru degisen saf tonlar1 icermektedir. 11-40 numarali
ses bant araliklari tek bir frekansta olmayan giiriiltii formundaki seslerden olusturulmustur.
Programin olumlu 6zellikleri her telefonun isletim sistemine uyumlu c¢aligsmasi, kolay bir
meniiye sahip olmasi ve {licretsiz olarak tablet ve telefona yiiklenebilmesidir. Ancak,
icerigindeki seslere ait frekans bilgisi, kullanicilar i¢in bir rehber ve rehabilitasyon modiilii

bulunmamaktadir.
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3. MATERYAL METOD

3.1. Cahisma Yeri

Calisma Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Ana Bilim Dal1, Prof. Dr.
Necmettin Akyildiz Isitme, Konusma, Ses ve Denge Bozukluklari Tani, Tedavi ve

Rehabilitasyon Unitesinde gerceklestirilmistir.

3.2. Cahsma Izni ve Etik Kurul Onay1

Bagkent Universitesi Tip ve Saglk Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik Kurul
tarafindan onaylanmuistir (KA20/340) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca
desteklenmistir. Calismaya katilan bireylerden bilgilendirilmis goniilli onam formu

alinmustir.

3.3. Calisma Grubu

Bu calisma KBB klinigine tinnitus sikayetiyle basvurduktan sonra igitme merkezine

yonlendirilen ve ¢aligmaya katilmay1 kabul eden katilimcilarla gerceklestirildi.

Icleme Kriterleri

18-60 yaslar1 arasinda olmak,

e Otoskopik muayenenin normal olmasi,

e Normal isitme ya da hafif dereceye kadar isitme kaybina sahip olmak(ASHA
siniflamasi-Tablo 3.1.).

e 3 aydan uzun siiredir tinnitusu olmak,

e TEO skoruna gére tinnitus derecesi 1 veya 2 olarak saptanmis olmak,

e Bilateral Tip A timpanogram bulgusuna sahip olmak,

e Bilateral akustik refleksleri mevcut olmaktir.

e Isitsel sistemi etkileyebilecek sistemik ve metabolik hastaliginin olmamasi,

e Kafa travmasi, boyun ve goz problemlerinin olmamasi,

e Servival problemi olmamasi,

e Biligsel ve zihinsel bir problemi olmamasi

e MMT skoru 25 ve daha yiiksek olmast
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e Goniillii olarak arastirmaya katilmak isteyip bilgilendirilmis onamin imzalamis

olmasidir.

Tablo 3.1.Isitme Kayb1 Derecelerinin Smiflandiriimasi (ASHA)

Isitme Seviyesi Siiflama
-10 dB-15 dB Normal Isitme
16 dB -25 dB Cok Hafif Derecede Isitme Kaybi
26 dB -40 dB Hafif Derecede Isitme Kayb1
41- dB 55 dB Orta Derecede Isitme Kayb1
56 dB -70 dB Orta-Ileri Derecede Isitme kayb1
71 dB -90 dB Ileri Derecede Isitme Kaybi
>90 dB Cok Ileri Derecede Isitme Kayb1

Diglama kriterleri:

e Ug aydan az siiredir tinnitusa sahip olmak,

e (Objektif tinnitus semptomu olmak,

e On sekiz yastan kiigiik, 60 yastan biiyiik olmak,

e Bilinen bir otolojik/noro-otolojik hastaliga sahip olmak,

e Herhangi bir frekansta >10 dB hava-kemik gapi bulunmak,
e Metz Recruitment bulgusuna sahip olmak,

e Rahatsiz edici ses seviyesi (UCL) esigi <100 dbIS olmast,
e Okuma yazma bilmemek ve

e Kendisinde ve yakin ¢evresinde yeni nesil telefonu bulunmamaktir.

3.4. Yontem

3.4.1. Birinci basamak bilgilendirme materyali hazirlanmasi

Materyalin hazirlik asamasinda ilk olarak igerik basliklari olusturuldu. Bu basliklar
sirasiyla kulak ¢inlamasi tanimi, yayginligy, risk faktorleri, olusum mekanizmasi, basa ¢ikma
onerileri ve kullanilan tedavi yontemlerinin bir siralamasini igeriyordu. Ulkemiz literatiiriine
baktigimizda heniiz yayinlanmamigs bir yliksek lisans tezinde Bilissel Davranis Terapisi
(BDT) temelli bir danigmanlik materyali bulunmaktadir (108). BDT uygulayicis1 bir
psikolog tarafindan tasarlanan ayritili metaryalin birden ¢ok seansta ve psikoloji egitimi

almis uzmanlar tarafindan uygulanmasi onerildiginden ¢alismamizin tasarimina uygun
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olmadig diisiiniildii. Calismamizda kullandigimiz materyal igerigini olustururken diinyada
yaygin olarak kullanilan, bu alanda yapilmis calismalardaki ortak basliklari kullanmay1
uygun bulduk. Ancak bu yapilirken, 1. ve 2. derece rahatsizlig1 bulunanlara 1. Basamak
uzmanlar tarafindan tek seansta uygulanacak olmasi goz oniinde bulundurularak temel
bilgilere yer verilmistir. Baslik igerikleri olusturulurken her egitim diizeyinin anlayacagi
seviyede kelime secimine ve her baslik i¢in bireylerin dikkat siireleri gz oniine alinarak
dinleyiciyi sikmayacak dl¢iide bilgiye yer verilmesine 6zen gosterildi. Internetten baslik
igerikleri i¢cin uygun resimler secilerek power point sunum haline doniistiiriildi ve
degerlendirilmek iizere {i¢ alan uzmanina mail ortaminda ulastirildi. Uzmanlardan gelen
diizeltmeler ve eklemeler dogrultusunda “1. Basamak Bilgilendirme Materyali” hastalara

uygulanmak tizere son haline getirildi (Ek-9).

3.4.2. Olgularin se¢cimi

Tinnitus sikayetiyle klinige basvuran hastalar, rutin KBB muayeneleri yapildiktan
sonra isitme ve psikoakustik degerlendirme igin isitme merkezine yonlendirildiler. Isitme
merkezine gelen hastalardan Sekil 2.2°deki hasta kategorileri diyagraminda merakli hastalar
kategorisine uygun oldugu tespit edilenlerin ¢alisma i¢in secilmesine dikkat edildi. Bunun
i¢in tiim klinik olgtimler ve psikosomatik anketler uygulandiktan sonra bireylerden yalnizca
icleme kriterlerine uygun olanlar arastirmaci tarafindan ¢alismaya davet edilmistir. Toplam
152 hastaya yapilacak islemler anlatilmis bu olgulardan 3’ii sehir dis1 hastasi oldugunu
bildirerek katilmayr reddetmis ve 149’u katilmay:1 kabul etmistir; ancak bu 149 olgunun
98’inde calismanin icleme kriterlerine uygun olmayan hususlar (65 ’inde 3 ve daha yiiksek
tinnitus derecesi, 3’linde internet donanim ya da baglantist mevcut olmamasi 10’unda
yiiksek saf ses ortalamasi, 12’sinde 60 yas iistii) tespit edildigi i¢in ¢caligma dis1 birakilmigtir.
Bu calisma geri kalan 54 olgu iizerinde gerceklestirilmistir (Sekil 3.1).

Calisma ve kontrol grubundaki olgular yas, cinsiyet ve tinnitus dereceleri benzer

olacak sekilde gruplara dagitilmaya 6zen gosterildi (Sekil 3.2).
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Toplam

Basvuran
Kisi
n=152
1
T 1
Calismaya Dabhil Calisma Disi
Edilenler Birakilanlar
n=54 n=98
I_I_I |
T T T T T 1
Tinnitus An|.l|(:5r532|$l Tinnitus Isitme
o ) internet Stiresi Olun Avni Yasi 60’dan Siddeti 3 ve Kaybi Orta
Yuzylze _Online Baglantis 3 Aydan G?Uny Buyiik Daha Derece ve
Bilgilendirme Bilgilendirme Olmayanlar Daha Kisa Olanlar Yiiksek Daha
Alan n=27 Alan n=27 Olanlar Alinamayan Olanlar Yiksek
n=3 lar n=12 Olanlar
n=5 n=3 n=65 n=10

Sekil 3.1. Katilimcilarin se¢imi diyagrami

3.4.3. Calisma plam

Calisma icleme kriterlerine uyan hastalar, 6nce Eriskin Hasta Bilgi Formu, SF-36,

MMT, Numerik Analog Olgek (NAS) (tinnitus siddet/siiresi/rahatsizlik derecesi), TEO ve

Koronaviriis Anksiyete Olgegi (KAO) ile degerlendirilmeye almmustir. Davranissal testler

olarak rutin saf ses ve konusma odyometrisi, yliksek frekans odyometri ve tinnitus Psiko-

akustik 6l¢iimler; objektif olarak da timpanometri, metz recruitment, akustik refleks, refleks

decay testleri uygulanmistir. Sonrasinda klinigin sessiz bir odasinda telefon uygulamalari

yoluyla isitme ve tinnitus esleme Olciimleri tekrarlanmistir. Calisma plan1 Sekil 3.2°de

verilmistir.
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/K;tlllmcnara uygulanan bilgi formlari ve 6lgekler: \
*Erigkin hasta bilgi formu
*Tinnitus Engel Olcegi
*Numerik Analog Skala (siddet/stire/rahatsizlik)
*Mini Mental Test
*Yasam Kalitesi Ol¢egi
*Koronaviriis Anksiyete Olcegi
*QOdyolojik degerlendirmeler
*Standart odyometri, AR ve timpanometri, Metz recruitment, refleks decay
*Kliniksel tinnitus esleme testleri (frekans, siddet, MMS ve RI)

\*\Self diagnostic: saf ses isitme testi- tinnitus esleme testleri(frekans belirleme) /J

' Yas ™
Cinsiyet
isitme Durumlari
Tinnitus lokalizasyonu
Tinnitus Engel Olgegi Puani

\ dikkate alinarak gruplara atandi.
Online Bilgilendirilen Grup (Zoom program Ylzyuze Bilgilendirilen Grup (Klinigin sessiz
uygulamasi) ve havalandirilan bir odasi)
*Tinnitus Engel Olcegi *Tinnitus Engel Olgegi
*Numerik Analog *Numerik Analog Skala
Skala(siddet/stire/rahatsizlik) (siddet/slre/rahatsizlik)
*Bilgilendirme hizmeti icin memnuniyet *Bilgilendirme hizmeti icin memnuniyet
blcegi Olcegi

N J - /

Sekil 3.2. Calisma Plan1

Hastalardan erigkin hasta bilgi formu, TEO, NAS ve isitme kaybiyla ilgili veriler elde
edildikten sonra ¢alismaya katilim kriterlerine uygun olanlar yas, tinnitus derecesi ve igitme
kayiplar1 benzer dzellikte olacak sekilde calisma ve kontrol grubu olarak ayrildi. iki grup
icin de degerlendirme asamasi tamamlandiktan sonra, ¢alisma grubuna Zoom Programi
goriisme randevusu verilerek (24 saat igerisinde); kontrol grubuna ise degerlendirmeden

hemen sonra klinik ortamda yiiz yiize bilgilendirme saglanmistir. Iki bilgilendirme ortamiin
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da benzer 151k ve ses olanaklarina sahip olmasina 6zen gosterilmistir. Yiiz yiize ve online
oturumlara esit zaman (yaklasik 30 dakika) ayrilmasina ve soru cevap kisminin
bilgilendirmeden sonraya birakilmasina 6zen gosterildi. Hastalarin bilgilendirmeden bir
hafta sonra bir memnuniyet anketi ile birlikte TEO ve NAS derecelendirmesini tekrar

doldurmasi ve WhatsApp uygulamasi {izerinden aragtirmaciya yollamalar1 istendi.

3.4.4. Veri toplama yontemi
Anket Formlar:

e Eriskin Hasta Bilgi Formu: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dals,
Odyoloji Bilim Dal1 uygulama merkezinde rutinde kullanilmakta olan ‘eriskin hasta
bilgi formu’ (Ek 1), bu calismada veri kaynagi olarak kullanilmistir. Bu form hastaya
ilk bagvurdugunda bir odyometrist ya da arastirmaci tarafindan uygulanmistir. Bu
formdan bu calisma kapsaminda yas, cinsiyet, egitim durumu, meslegi, sistemik
hastaliklarin varligi, hastanin biligsel yetenegi ve klinik taniya yonelik bilgiler ve
basvurularinda KBB hekimi tarafindan yapilan otoskopik muayene bulgular
alinmistir.

e Tinnitus Degerlendirme Formu: Tinnitusun lokalizasyon, maruziyet siiresi daha
cok hissedildigi zaman dilimi, benzetilen ses tiirli vb. maddelerle algisal
Ozelliklerinin yani sira hastalarin tinnitusla ilgili deneyimleri ve tutumlarina yonelik
maddeleri igermektedir (Ek 2).

e Numerik Analog Skala (NAS): Bu skaladaki maddeler; olgularin tinnitusun
siddetini ve siiresini nasil algiladigini, tinnitustan ne derecede rahatsiz oldugunu
ortaya koymaktadir. NAS sorular1 sorulurken 0’dan 10’a kadar olan bir cetvel
tizerinde olgunun her bir soruda sorulan psikoakustik alg1 diizeyini gdstermesi esastir
ve biitiin sorulardaki alg1 diizeyi 0’dan 10’a dogru artmaktadir (Ek 3)

e Tinnitus Engel Olcegi (TEO): Test tekrarlarinda giivenilirligi yiiksek olan; yas,
cinsiyet ve isitme kaybindan etkilenmeyen, ac¢ik sonuglar veren, kolay uygulanabilen
ve psikometrik olarak ol¢lim saglayan bir anket formudur (Ek 4). Toplam 25
maddeden olusan bu anketin her bir maddesine “evet”, “bazen” ve “hayir” olmak
lizere Ui¢ cevap segenegi olup, cevaplarin puanlandirilmasi sirasiyla “4”, 72, ”0”
puanlar1 kullanilarak yapilmistir. Alinabilecek en diisiik skor 0, en yiiksek skor ise

100 ‘diir. Hasta i¢in bir toplam skor (TEA) ve bununla birlikte fonksiyonel,
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emosyonel ve katastrofik alt Ol¢limler skorlar1 (TEA-F, TEA-E, TEA-K) elde
edilebilir. Skor yiikseldikce tinnitus siddeti artar. Yiiksek skor, hastanin tinnitus
yakinmasinin ileri dilizeyde oldugunu ve yasamimi engelledigi yoniinde
yorumlanmaktadir. Elde edilen skor ¢ok hafif, hafif, orta, siddetli ve ¢ok siddetli
olarak yorumlanmaktadir (80). Tinnitus seviyesinin degerlendirilmesi asagidaki skor
araliklarina gore yapilmaktadir:

Cok Hafif: 0-16 Derece 1 (Sadece sessiz ortamlarda duyulabilen),
Hafif: 18-36 Derece 2 (Cevresel seslerle kolaylikla maskelenen ve aktivitelerle
rahatlikla unutulabilen),

Orta: 38-56 Derece 3 (Arka plan giiriiltiide hissedilebilen, buna ragmen giinliik
aktiviteleri yerine getirmeye engel olmayan)

Siddetli: 58—76 Derece 4 (Neredeyse devamli sekilde hissedilen, uykuda rahatsizliga
yol agan ve glinliik aktivitelere engel olabilen)

Cok siddetli: 78-100 Derece 5 (Her zaman hissedilen, uyku diizenini bozan,
herhangi bir aktivitede zorluk yaratan).

TEO skoru tespit edilmis olanlar (TEO skor <38) calisma tasarimimiza uygun

sekilde aragtirmaya dahil edilmistir.

Kisa Form Yasam Kalitesi Olcegi (KF-36): Bu calismada Rand Corporation
tarafindan gelistirilen (93) ve Tiirkgeye c¢evrilerek, gecerlilik ve gilivenilirlik
calismast yapilmis (94) olan, 8 ayri alt dlgege (Fiziksel Fonksiyon (FF), Sosyal
Fonksiyon (SF), Fiziksel Sorunlara Bagli Rol Kisithliklart (RF), Emosyonel
Sorunlara Bagli Rol Kisithiliklar1 (RE), Mental Saglik (MS), Enerji/Vitalite (V), Agr1
(A) ve Sagligin Genel Algilanmasi (GS) sahip toplam 36 maddelik KF-36 anketi
kullanilmistir. Her katilimc1 anketi kendi basina doldurmustur. Anket sonuglarindan
alinabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan da 100 olacak sekilde degerlendirilmis
olup her bir alt dl¢ek ayr1 ayr1 degerlendirilmistir (Ek 5).

Mini Mental Test(MMT): Subjektif tinnituslu bireylerin dikkat, konsantrasyon ve
bellek biligsel fonksiyonlarina 06zgli testlerle ilgili uzman tarafindan
degerlendirilmesi Onerilmistir. Calismamizda genel olarak bilissel diizeyin
belirlenmesine izin veren kisa ve kullanigh bir test olan MMT’yi uygulamayi tercih
ettik. Bu testi kullanmamizin amaci bireylerde bilgilendirme hizmeti almaya engel
herhangi biligsel problemin olup olmadigimin tespiti i¢indir (95). Gelistiricisi

Folstein olan, MMT nin Tiirk¢e gecerlilik giivenirlilik ¢alismasi Giingen ve ark.
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tarafindan yapilmistir. Toplamda 19 madde igeren testten 25 ve istii puan almak
basarili sayilmaktadir (Ek 6).

e Koronaviriis Anksiyete Olcegi (KAO) Kisa Formu: Covid-19 pandemisiyle
iliskili olas1 islevsiz anksiyete olgularini belirlemek icin gelistirilmistir (96). Tiirkce
gecerlik  ve giivenirlik calismast  Akkuzu ve arkadaslar1 tarafindan
gerceklestirilmistir (97). Olgek 5 maddeden olusturulmus olup tek boyuttadir (Ek 7).
5’1 likert tipli olarak tasarlanmustir: “0” (sifir) “hi¢bir zaman”, “1” (bir) “Nadir, bir
veya iki glinden az”, “2” (iki) “Birkag giin”, “3” (ii¢) “7 glinden fazla” ve “4” (dort)

“son iki haftada neredeyse her giin” olarak skorlanmaktadir.
Odyolojik Degerlendirmeler:

e Saf Ses Odyometrisi: Katilimcilarin bilateral saf ses esikleri 250-8.000 Hz frekans
araliginda AC-40 klinik odyometre ile degerlendirildi. Hava yolu ve kemik yolu
esikleri i¢in sirasiyla TDH-50P kulak iistii kulaklik, Radio Ear B-71 kemik yolu
vibrator kullanild. Isitme kaybi siniflamasi icin ASHA smiflamasi kullanildi. En az
bir kulaginda 500-4.000 Hz araliginda SSO’su 16 dB ve iizerinde olan katilimcilar
isitme kayipl olarak kabul edildi. Tiim katilimcilarin konugmayi alma esikleri, ayirt
etme ylizdesi, rahatsiz edici ses seviyeleri tespit edildi.

e Yiiksek Frekans Odyometri: Yiiksek frekans esikleri bilateral 9, 10, 11.2, 12.5, 14,
16 ve 18 kHz frekanslarinda AC-40 klinik odyometre esliginde Sennheiser HDA200
kulaklikla dB IS olarak belirlendi. Bunun yaninda elde edilen esik degerleri AC-40
i¢cin belirtilen IEC60318- 3 coupler 6l¢timiine ve ANSI S3.6 2010 ile ISO 389-8
2004 te belirtilen SPL referans esik seviyelerine gore dB SPL’ye donistiirildi. En
yiiksek cihaz c¢ikig giiciinde esik alinamayan bireylerin bu frekanslardaki esikleri
cthazin en yiiksek c¢ikis gilicleri olan SPL degeri olarak kabul edildi. Bu degerler
9.000Hz’de 119 dB SPL, 10.000Hz’de 122 dB SPL, 11.200 Hz’de 118 dB SPL,
12.500 Hz’de 117,5 dB SPL, 14.000 Hz’de 115 dB SPL, 16.000 Hz’de 116 dB SPL,
18.000 Hz’de 113 dB SPL’dir. Katilimcilarin ytiksek frekans esik degerlendirmeleri
20-29 yas, 31-40 yas, 41-50 yas, 51-59 yas gruplarina ayrilarak yapildi.

Bu degerlendirmeler disinda her katilimciya timpanometri, akustik refleks, refleks

decay ve metz recruitment testi yapildi. Bu d6l¢iimlerde GSI Timpanometre kullanildi.
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Tinnitus Psikoakustik Olciimii:

e Tinnitus Perdesinin Ol¢iilmesi: Bu test Interacoustic AC—40 klinik odyometreleri

kullanilarak ANSI standartlarindaki bir sessiz odada uygulanmistir. 1.000 Hz frekans
degerinden baslanarak, hastadan sunulan 2 farkli frekanstaki sinyal arasindan
tinnitusu ile en ¢ok benzeyeni se¢mesi istenerek tespit edilmistir.
Unilateral tinnitus sikayeti olan hastalarda tinnitus frekansinin 6l¢limii kontralateral
kulaktan gergeklestirilmistir. Tinnitusun bilateral oldugu durumlarda tinnitus esleme
Ol¢timii ipsilateral kulaktan yapilmistir. Degerlendirme hastanin tinnitus siddetini
daha az olarak belirttigi kulaktan; tinnitus iki kulakta da ayni siddette ise isitme
kaybinin daha az oldugu kulaktan yapilmistir. Test frekanslar1 125, 250, 500, 1.000,
2.000, 4.000, 6.000 ve 8.000 Hz’dir.

e Tinnitus Siddetinin Olgiilmesi: Bu 6lgim Interacoustic AC—40 klinik
odyometreleri kullanilarak ANSI standartlarindaki sessiz odada yapilmistir. Tek
tarafli tinnitusu bulunanlarda tinnitus siddetinin 6l¢timii kars1 kulaktan; tinnitusun iki
kulakta olmasi halinde tinnitus esleme Ol¢limii isitmenin daha iyi oldugu kulaktan
yapilmustir. Olgiime tinnitus frekanslarinda isitme esiginden daha diisiik bir seviyede
baslanarak 1-2 dB’lik artimlarla tinnitus siddeti tespit edilmistir. Hasta verilen sesin
siddetinin tinnitusun siddetine esit oldugunu sdyledigi zaman Ol¢iim islemi
tamamlanmustir.

e Maskelenebilme Ozelliginin Incelenmesi: Maskelenebilme ozelligi ipsilateral
olarak, tinnitus frekansinda dar bant giiriiltii kullanilarak arastirilmistir. Ses siddeti
1-2 dB’lik artimlarla tinnitusu maskeleyebilecek seviyeye c¢ikarilmistir. MMS 5 dB
HS ve daha diisiik ise tinnitusun maskelenebilecegine, 15 dB HS {izerinde ise
tinnitusun maskelenemeyecegine karar verilmistir.

e Rezidiiel Inhibisyon: Saf ses, tinnitus frekansinda MMS’nin 10 dB iizerinde
ipsilateral olarak 60 saniye siire ile uygulanmistir. Uygulama bittikten sonra hasta
tinnitusunu fark etmiyorsa tam rezidiiel inhibisyon, azaldigin1 sdyliiyorsa kismi

rezidiiel inhibisyon olarak belirlenmistir.
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Internet Tabanh Yazihmlar Araciigiyla Yapilan Olciimler:

e Saf Ses Odyometri Testi: Calismamizda kullandigimiz uygulamayi segerken
oncelikle son donem caligmalardaki tavsiye edilme oranina, siirlimiiniin giincel
tarihli olmasina, puanlamasina, kullanici sayist ve yorumlarina dikkat ettik. Bu
dlciim icin “Mimi Isitme Testi” uygulamasi IOS isletim sistemine sahip Apple iPad
Air 4 model 9.7 IPS LCD ekranli, Stereo ses ¢ikisl bir tablet bilgisayara indirildi.
Klinigin sessiz bir odasi belirlendi ve tiim 6lgiimler bu odada gergeklestirildi. 32
Ohm direncine sahip 20-20.000 Hz cevab1 bulunan Apple marka standart kablolu
insert kulaklik kullanilarak tiim katilimeilarin sirasiyla sag ve sol kulak 250-500-
1.000-2.000-4.000-8.000 Hz frekanslarinda isitme esikleri tespit edildi, programda
odyogram ciktilar1 olarak kaydedildi. Bu programdan elde edilen saf ses esikleri;
katilimcilara dncesinde uygulanmis olan standart odyometri testinde elde edilenlerle
karsilastirildi.

e Tinnitus Describer- Tinnitus Eslestirme: Bu test icin telefon ve bilgisayarlarda
ticretsiz olarak kullanilabilen, kullanicilar tarafindan yiiksek tavsiye edilme oranina
sahip ve tiim isletim sistemlerinde ¢alismakta olan 10 saf ses ve 30 giiriiltli formunda
toplam 40 ses igeren “Tinnitus Describer” uygulamasi kullanilmigtir. Uygulama
hakkinda ayrintili bilgi i¢in ireticileriyle internet lizerinden baglanti kurulmus ve
mail yoluyla kullanim izni alinmistir. Tinnitus eslestirme yazilim ekranmi Sekil 3.3.

de verilmistir.

Tinnitus Describer

TR e e e T g

-~ 060606000000
wm QOOOO0000O

e GOOOOOOOOO
~— 0000000000

Sekil 3.3. “Tinnitus Describer” uygulamasi ekran goriintiisii.
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Uygulamaya gegmeden once “IOS” igletim sistemli bir tablet bilgisayara “Tinnitus

Describer” programi yiiklenmistir. Katilimcilara uygulamadan arastirmaci tarafindan

denemeler yapilarak testin uygulanmasina yonelik bir yonerge diizenlenmistir.

l.

Uygulamayi acarak uygulama ekraninda 40 farkl sese ait 1-40 aras1 degisen
numaralar katilimciya gosterilir.

40 sesten herhangi biri se¢ilerek cihazin (tablet, telefon) hoparl6riinden ¢ikan
ses katilimciya dinletilir.

Ses yiiksekligi ve tinisini degistirmek igin 2 ayr1 kaydiricr (slider) hareket
ettirilerek sesin degisimi katilimcilara denettirilir.

Katilimciya “Bu seslerden ¢inlamaniza en yakin olani bulana kadar parmak
ucunuzla numaralardan se¢im yapip dinleyiniz. Cinlamaniza en yakin sese
geldiginizde iistteki kaydiriciyr kullanarak ¢inlamaniza daha yakin oldugunu
diisiindiigiiniiz tonu belirleyiniz. Sonrasinda alttaki kaydiriciy1 kullanarak ses
yiiksekligini ¢inlamaniza daha yakin oldugu seviyeye getiriniz ve ses
numarasini not aliniz. Dilerseniz ekran goriintiisii alip kaydedebilirsiniz ve
test uygulamasini kendi telefonunuza yiikleyip belirli siirelerde testi
tekrarlaylp ¢inlama sesinizdeki degisimi takip edebilirsiniz” yonergeleri

sunulur.

Uygulama asamasinda, klinigin sessiz bir odasinda her birine yonerge dogrultusunda

bilgi verildi. Bu programdaki 40 ses bandindan ¢inlamasina en ¢ok benzeyeni segen

katilimer verileri raporlandi. Katilimeilar tarafindan segilen bu bant aralik degerlerinin, ses

laboratuvarinda dl¢timleri yapilmistir.

e Ses Kayit Uygulamasi: Secilen tiim numaralara ait ses kayitlari, Gazi Universitesi

Prof. Dr. Necmettin Akyildiz Isitme, Konusma, Ses ve Denge Bozukluklar1 Tani,
Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nin TUBITAK destegi (Proje no: 115E604) ile

diizenlenen Ses Analiz Laboratuvarinda alinmistir. Bu odada reverberasyona karsi

onlem olarak; hal1, ses yalitim perdesi ve sesi yansitmayacak 6zellikte duvar panolari

kullanilmistir. Kayit sirasinda yalitimli kapi ve pencereler, klima ve cep telefonlar

kapali tutulmustur. Kayit alinan odaya yalnizca mikrofon ve sound level metre

yerlestirilmis, diger tiim araglar (PC, ses karti, monitdr vs.) kayit kabininde yer

almistir. Calismaya baglamadan 6nce ve ¢alisma siirecinde odanin i¢ giiriiltiisii belirli

araliklar ile ol¢iilmiistiir. Olgiimler, ses kaydinda kullanilan donamimlar ile
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yapilmistir ve odanin i¢ giiriiltlisii, Praat ses analiz yazilimi ile 35 dB’den daha
yiiksek bulunmamastir.

Kayit i¢in 20 Hz-20 kHz arasinda frekans cevabina sahip ve tek yonden gelen
sesleri alan Rode NT1 Cardioid Condenser mikrofon ve M-Audio M-Track 2x2 M C-
Series ses kart1 ve Intel Core i5-7.500 CPU (3,40 GHz) islemcili ve 500 gb SSD
hardiske sahip bir masaiistii bilgisayar kullanilmistir. Uygulamanin yiiklii oldugu
tablet bilgisayarin hoparlorii, kayit mikrofonundan 10-15 cm uzaklikta ve 90 derece
olacak sekilde yerlestirilmistir. Kayit yazilimi olarak CSL-Multi-Speech (Model
3.700, Version 3.4.1, 2000-2001 KayPentax) kullanilmistir. Kayit ayari; mono, 44.100
Hz ornekleme hizi, 16 bit ¢oziniirlik seklinde ayarlanmistir. Kayitlar, daha once
katilimcilar tarafindan Tinnitus Describer uygulamasindan tinnituslartyla eslestirilen
numaralar tek tek secilerek gerceklestirildi. Her bir numarada siddet kaydiricisi en
yiiksek diizeye getirildikten sonra, frekans degistiren kaydirici kullanilarak sirasiyla
orta noktada kaydirict en sola ve en saga g¢ekilerek her sesten 5 sn. olacak sekilde
herhangi bir sikistirma igermeyen bir bi¢im olan Waveform Audio File Format (.wav)
dosyasi olarak arsive kaydedilmistir. Bu ses dosyalarinin Adobe Audition CC 2018
(for Mac, Version 11.0.0.199) yazilimi ile frekans Slgtimleri gergeklestirilmistir.

Klinikte ve Uygulama iizerinden elde edilen tinnitus frekans eslestirme
skorlarinin karsilagtirma yontemi:

Standart odyometrede yapilan perde esleme testiyle belirlenen frekans degeriyle
uygulama lizerinden elde edilenler karsilastirildi. Bu karsilastirma i¢in 6lgiit olarak
oktav bant araliklarindan yararlanildi.

Oktavlar, insanlarin frekanslar arasinda nasil bir ayrim yaptigin1 dlgmeye
yardimcr olan frekans gruplaridir; belirli bir frekans aralifindaki toplam enerji
diizeyini temsil eder. Insan isitme oktav bantlar1 ayn1 sekilde gelismistir: Insan isitme
aralig1 (20-20.000Hz) 11 oktav bandina bdliiniir, her bant bir 6nceki bandin frekans
araligin1 2 katina ¢ikarir. Bunlara 1/1 oktav bant denir. Insanlarin frekanslari ayirt etme
sekline daha da yakinlagmak i¢in, her 1/1 oktav bandi ii¢ alt banda ayrilabilir. Bunlara
1/3 oktav bant denir. Bu daha kii¢iik oktav bantlari, insanlarin frekanslar arasindaki
farki nasil ayirt ettigini daha yakindan temsil eder. Buna gore, katilimcinin
odyometrideki“frekans esleme degeri £1/3 oktav bant arali§i”, Tinnitus Describer
icinden sectigi numaraya karsilik gelen ses bant araligi ile kesisiyorsa, bu durum
“uygun esleme” olarak belirlendi. Ancak uygulama i¢inden sectigi numaraya karsilik

gelen ses bant araligi, odyometrideki esleme frekans degeri £1/3 oktav bant araligi ile
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kesigmiyorsa “uygun olmayan esleme” olarak raporlandi. Karsilagtirma 6l¢iitii olarak
kullandigimiz 1/3 oktav bant araliklarina ait merkez, alt ve iist frekans degerleri Hz

cinsinden Tablo 3.2’de gdsterilmistir (109).

Tablo 3.2. 1/3 oktav bant araliklarina ait merkez, alt ve iist frekans degerleri (Hz)

Merkez Frekans Diisiik frekans Yiiksek frekans
100 89,1 112
125 112 141
160 141 178
200 178 224
250 224 282
315 282 355
400 355 447
500 447 562
630 562 708
800 708 891

1.000 891 1.122
1.250 1.122 1.413
1600 1.413 1.778
2.000 1.778 2.239
2.500 2.239 2.818
3.150 2.818 3.548
4.000 3.548 4.467
5.000 4.467 5.623
6.300 5.623 7.079
8.000 7.079 8.913
10.000 8.913 11.200
12.500 11.220 14.130
16.000 14.130 17.780
20.000 17.780 22.390

Isitme, tinnitus ve ses kayitlama ile ilgili yapilan tiim kliniksel dlgiimler ayni
arastirmaci tarafindan uygulanmistir. Isitme ve tinnitus igin belirli bir test kabini ve ayni
klinik odyometre ve impedansmetre kullanilmis olup, katilimcilarin kendi kendine
uyguladigi testler (isitme ve tinnitus eslestirme uygulamalari) klinigin sessiz bir odasinda ve

bilgi formlari/6l¢ekler aragtirmaci esliginde doldurulmustur.
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Tiim katilimcilara bilgilendirme sonrast TEO ve NAS (siddet, siire ve rahatsizlik
derecesi) tekrar uygulanmis olup, ayrica bilgilendirme hizmeti memnuniyet skorlamasi ve

KAO uygulanmistr.

3.5. Verilerin istatistiksel Analizi

Elde edilen veriler énce “MICROSOFT-OFIS-EXCEL” programina girilmis, islenmis
ve sonra “SPSS-WINDOWS” 11.5 paket programina aktarilarak gerekli istatistiksel
analizler yapilmistir. Parametrik test varsayimi saglayan veriler icin “Student-t test” bu
varsayimi saglamayan veriler i¢in Mann-Whitney U ve “ki-kare” testi uygulanmistir. Ayni
zamanda parametreler arasinda iliskiyi bulmak icin “Korelasyon” analizinden

yararlanilmastir.
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4. BULGULAR

4.1. Bilgilendirme Oncesi

4.1.1. Katihma bilgilerine ait istatistiksel bulgular

Katilimcilara ait yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu, gelir
durumu, kronik hastalik ve giiriiltii Ooykiisiiniin gruplara dagilim istatistigi Tablo 4.1°de

verilmektedir.
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Tablo 4.1. Katilimci 6zelliklerinin gruplara gore dagilim istatistigi tablosu

Online Yiizytize
n Toplam(n=54)(38E,16K) Bilgilendirme Bilgilendirme P
(n=27)(19E,8K) (n=27)(19E,8K)
Yas Ortalamasi (y1l) 46,5+10,5 47+10,6 46+10,5 0,58%
[1k-Ortaokul 7 (%13) 5(%18,5) 2 (%7,4)
Egitim “ Lise 15 (%27.8) 5 (%18,5) 10 (%37) A
Durumu Universite 28 (%51,9) 15 (%55,6) 13 (%48.,2) ’
Master-
Doktora 4 (%7.4) 2 (%7,4) 2 (%7,4)
Medeni Evli 40 (%74,1) 20 (%74,1) 20 (%74,1) Jon
Durum Bekar 14 (%25,9) 7 (%25,9) 7 (%25,9)
Caligan 35 (%64,8) 18 (%66,7) 17 (%63)
alisma
gurlimu Caligmayan 19 (%35.2) 9 (%33,3) 10 (%37) 0.78%*
Emekli 12 (%22,2) 4 (%14,8) 8 (%29,6)
Diisiik 3 (%5,6) 2 (%7,41) 1 (%3,7)
Gelir Orta 13 (%24.1) 8 (%29,6) 5 (%18.5) 060w
Durumu Iyi 22 (%40,7) 10 (%37) 12 (%44.,4) '
Cok iyi 16 (%29.6) 7 (%25.9) 9 (%33,3)
Kronik Hastalik Oykiisii 16 (%29,6) 9 (%33,3) 7 (%25.9) 0.55%%
[la¢ Kullanimi 12 (%22,2) 5 (%18,5) 7 (%25.9) 0.25%%
Mental Durum(MMT) 26,6+1,6 26,3+1,7 26,9+1,5 0.1%
Girilgg | Ani Gl 4 (%7.4) 1 (%3.,7) 3(%11,1)
Maruziyeti |~ Mesleki 12 (%22.2) 6 (%22,2) 6 (%22,2) 0.7
Giiriiltii 0es 0es 0es

*Mann-Whitney U Test **Pearson Ki Kare Test

Caligmaya katilan 54 bireyin yas ortalamasi 46,5+10,5 (y1l) olmakla birlikte, gruplar

arasinda yas ortalamalar1 acisindan fark bulunmamaktadir (p>0,5, Mann Whitney U Test).

Katilimeilarimizin%359,3°1 lisans ve lisans Ustli egitim seviyesine sahiptir, egitim
seviyelerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>.05,

Ki-Kare Test).

Katilimeilarin medeni durumlari gruplar arasinda farklilik gostermemektedir (p=1, Ki-

Kare Test).

Herhangi bir iste calismayan katilimci sayist %35,2 oraninda olmakla birlikte,

%20,4’linlin herhangi bir gelir kaynagi bulunmamaktadir. Calisma durumunu emekli olarak
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bildirenlerin  %33,3’i emeklilikten sonra c¢alismaya devam etmektedir. Calisma

durumlarinin gruplara dagilimi benzerlik géstermektedir (p>.05, Ki-Kare Test).

Gelir durumlan agisindan katilimcilarin %29,7’si diisiik ve orta gelir durumu
bildirirken, bu oran Altibin TL ve iistii kazang bildirenlere benzerdi (%29,6). Katilimcilarin
gelir durumunun daha ¢ok 3 bin—6 bin TL arasinda oldugu belirlenmistir (%40,7). Online ve
yiiz ylize gruplara dagilimlari sirastyla su sekildedir: Diisiik—orta gelir diizeyi 10 (%37,0); 6
(%22,2); 1yi gelir diizeyi 10 (%37,0); 12 (%44.,4) ¢ok iyi gelir diizeyi 7 (%25.9); 9 (%33,3).
Gruplar arasindaki anlamli farklilik arastirilmis ve dagilimlarin benzer oldugu gozlenmistir

(p>.05, Ki Kare Test).

Kronik hastaligi olan katilmcilarin sayis1 16 (%29,6) olmakla birlikte, bu
katilimcilarin gruplara dagilimlari arasinda istatistiksel fark bulunmamaktadir (p>.05, Ki-
Kare Test). Bilinen kronik hastaliklar, hipertansiyon, seker, ramotoid artrit, hormon
diizensizligi, epilepsi ve troidle ilgili rahatsizliklar olarak bildirildi. Mental durum agisindan

iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>.05, Mann-Whitney U Test)

Giriiltii maruziyeti olanlardan ani giirtiltiiye maruz kalan 4 (%7,4), siirekli giiriiltii
maruziyeti bildiren 12 (%22,2) bireydi. Giiriiltii maruziyeti oranlar1 agisindan gruplar benzer

ozellik gostermektedir (p>.05, Ki-Kare Test) (Tablo 4.1.).

4.1.2. Isitme 6l¢iim degerleri

Katilimcilarin isitme 6l¢iimleri incelendiginde; en az bir kulagi normal isitmeye sahip
olan 41 (%75,9) birey olmakla birlikte, bunlardan 27 (%50,0)’si bilateral normal isitmeye
sahipti (14’1 online;13°1 yiiz yiize grupta). Katilimcilarin psikoakustik bulgulart Tablo
4.2’ de dzetlenmistir. Sag kulak SSO 14,4+7,3 dB IS; sol kulak SSO ’s115,7+7,7 dB IS olarak
elde edildi. Saf ses ortalamalarilar 1yi kulaga gore diizenlendiginde tiim katilimcilarin SSO

’s1 12,2+5,6 idi.

Isitme kayb1 bulunanlar, icleme kriterlerine uygun olarak ¢ok hafif ve hafif derecede
sensorindral isitme kaybina sahipti. Bilateral isitme kayb1 olan 13 (%24,1) (6 s1 online 7 si
ylizylize), unilateral isitme kayb1 olan 14 (%25,9) olmakla birlikte, sol kulak isitme kayipl
8 (4 online,4 yiizyiize) sag kulak isitme kayipli 6 katilimer bulunmaktayd: (3 online, 3

ylizylize).
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Gruplar arasinda isitme dereceleri ve igitme 6l¢iim skorlart ortalamalart agisindan fark

gbzlenmedi (p>.05, Ki-Kare Test, Mann Whitney U Test) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Standart Isitme Ol¢iimleri

SSO sag SSO sol Sligailzi KAE sag | KAE sol | KAS sag | KAS sol
(dB IS) (dB IS) (dB IS) (dBIS) | (dBIS) (%) (%)
Toplam 14,4+7,3 15,7+7,7 12,2£5,6 | 9,1£8,0 | 9,0+£7,1 | 95,4+6,5 | 95,5+7,0
Yiizylize | 13,6+7,3 15,2+7,8 9,1+5,8 8,1+5,9 8+6,4 96,9+4,5 | 96,6+6,0
Online 15,2+7,4 | 16,3£7.,8 12,6+5,2 10+9,6 10+7,7 94+7,8 | 94,4+7.9
p* 0.46 0.76 0.65 0.65 0.31 0.17 0.14
* Mann Whitney U Test

Bilateral KAE ve KAS skorlari isitme ortalamalariyla uyumlu olarak elde edilmistir
(Tim KAE ’lar = SSO +12dB; Tiim KAS ’lar >%80).

Yas ve isitme esikleri arasinda orta derecede pozitif bir iliski mevcuttu. Yag arttik¢a
saf ses isitme esik degerleri de artis géstermektedir (sag SSO i¢in Pearson korelasyon analizi
p<.02, = 0,32; sol SSO i¢in Spearman’s korelasyon analizi p<.002, r=0,44; iy1 kulak SSO
icin Pearson’s korelasyon analizi, p<.001, r=0,46; kotii kulak SSO Spearman’s korelasyon

analizi p<0,001, r=0,44)

4.1.3. Yiiksek frekans odyometri degerleri

Tablo 4.3° de yas gruplarma gore, tiim katilimeilarin 9-18 kHz frekanslarinda elde
edilen isitme esik degerlerinin ortalamalar1 ve bu ortalamalarin normalizasyon degerleriyle
karsilastirma verileri gosterilmektedir. Calismamizda tinnitusu olmayan kontrol grubu
bulunmadigindan yiiksek frekans norm degerleri ile kiyaslama yapabilmek i¢in bir baska
calismanin verileri kullanildi (110). Buna gore, katilimcilarin yiiksek frekans isitme
esiklerinin yas artigina bagl olarak normal degerlerden uzaklastigi goézlenmektedir (Tek

Orneklem t test, p<.05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Yas Gruplarina Gore Yiiksek Frekans Odyometri Degerleri (dB SPL)

20-29 yas 30-39 yas 40-49 yas 50-59 yas
Sag Esik Sol Esik Sag Esik Sol Esik Sag Esik Sol Esik Sag Esik Sol Esik
Ort. Ort. Ort. (dB Ort. Ort. (dB Ort. Ort. (dB Ort. (dB
(dBSPL) | (dBSPL) SPL) (dB SPL) SPL) (dB SPL) SPL) SPL)
9.000 Hz | 22,8+15,5 | 16,5+11,9 | 37,1423,3 | 29,6+19,7 | 39,9+15,5 | 40,2+19,7 | 49,4+22,1 | 58,4+21,5
9.000 Hz* | 16,6+6,8 16,6£6,8 | 23,9497 | 23,9+9,8 23,149,3 23,149,3 | 36,4+11,0 | 36,4+11,0
p** 0.48 0.99 0.16 0.54 <.001 <.05 <.05 <.001
10.000 Hz | 25,8+21,0 | 20,8+7,5 | 41,4422,7 | 33,3+18,3 | 47,0+18 | 49,1+21,1 | 56,2+21,9 | 63,6+24,9
10.000 Hz* | 20,7+6,1 20,7+6,1 27,2+9,9 27,249,9 | 27,1+10,5 | 27,1£10,5 | 50,7+12,2 | 50,7+12,2
p** 0.52 0.37 0.14 0.4 <.05 <.05 0.21 <.05
11.200Hz | 26,8+21 16,8+7,5 49,9430 | 41,8424,5 | 55,4+19,6 | 55,1+21,1 | 68,4+21,9 | 72,2423,44
11.200 Hz* | 17,4%7,3 17,473 | 24,7+10,7 | 24,7£10,7 | 27,2x13,4 | 27,2%13,4 | 59,1+14,2 | 59,1+14,2
p** 0.44 0.88 0.06 0.23 <.001 <.001 <.05 <.05
12.500 Hz | 32,5+26,8 30+£18,9 | 61,3+£35,9 | 50,0+£22,5 | 67,5+17,2 | 70,1£20,7 | 81,3+21,6 | 79,7+26,5
12.500 Hz* | 12,5+13,0 | 12,5£13,0 | 27,0£19,1 | 27,0£19,1 | 40,4+19,3 | 40,4%+19,3 | 54,7+24,3 | 54,7+24,3
p** 0.34 0.29 0.052 0.07 <.001 <.001 <.05 <.05
14.000 Hz 45+7,1 41,3422.5 | 71,9434,5 | 66,3£25,7 | 81,5+19,7 | 83,8421,6 | 952+24,4 | 103+14.,6
14.000 Hz* | 26,6x13,5 | 26,6+13,5 | 41,0£15,7 | 41,0157 | 55,2+18,3 | 552+18,3 | 89,3+12,6 | 89,3t12,6
pik <.001 0.75 <.05 <.05 <.001 <.001 0.26 <.05
16.000 Hz | 63,5£6,5 | 72,3£19,3 | 88,5+£26,7 | 86,6+25,1 | 101,011 | 101,0+15,5 | 109,6+11,9 | 110,4+10,4
16.000 Hz* | 24,3+27,4 | 24,3£27,4 | 51,7€29,1 | 51,7£29,1 | 69,0+31,8 | 69, £31,8 | 83,0+354 | 83,0+35,4
p¥* <.001 0.26 <.05 <.05 <.001 <.001 <.001 <.001
18.000 Hz 93+7,1 95,5+12,6 | 100,5+12,8 | 101,8+11,3 | 113£8,7 112,424 | 111,644,0 | 112,242,8
18.000 Hz* | 62,9+17,0 | 62,917,0 | 88,1+9,4 88,1+9,4 97,24+9,9 97,249,9 | 108,8+11,6 | 108,8+11,6
p** <.001 <.001 <.05 <.05 <.001 <.05 <.001 <.001
* Normalizasyon Degeri, **Tek Orneklem t Testi

4.1.4. Katilmcilarin tinnitus 6zellikleri

Katilimcilarin tinnituslariyla ilgili detayli bilgileri Tablo 4.5. ve 4.6 *de bulunmaktadir.

Calismaya katilanlarin tinnitus lokalizasyon dagilimlar1 sola lateralize (%42,6),

bilateral (%33,3) ve sag lateralize (%24,1) olarak saptamistir. Katilimcilarin tinnitusu

hissettigi taraf ile isitme esikleri iligkisine bakildiginda, diger ¢aligmalarda iddia edildigi gibi
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(47) tek tarafl1 tinnitus yerlesiminin daha kotii isitmesi olan kulakta oldugu (%66,7) tespit
edilmistir. Iki tarafl1 tinnitusu olanlarin %16,7’sinde iki kulagin SSO ’lar1 esit bulunmakla

birlikte, %66,7’sinde sol kulak SSO ’lar1 saga gore daha kotii oldugu tespit edilmistir.

Katilimcilarin belirtmis oldugu tinnitus siireleri 3-6 ay, 6-12 ay, 12-24 ay, 24 ay ve
tizeri olmak tiizere 4 gruba ayrildi. Tinnitus siirelerine gore dagilimlari sirasiyla; 3-6 ay ve
grubunda 6-12 ay grubunda 18’er hasta, 12-24 ay grubunda 10 hasta, 24 ay ve {izeri grubunda
ise 8 hasta mevcuttu. S6z konusu dagilimda 12 aya kadar tinnitus maruziyeti olanlarin daha
fazla oldugu (%66) izlenmistir. Online ve ylizylize bilgilendirme gruplarinda bu dagilim

acisindan istatistiksel olarak farklilik saptanmamistir (p>.05, Pearson Ki Kare test).

Katilimcilarin tinnituslarint agirliklt olarak saf ses (%70,4) olmakla birlikte; %29,6
oraninda giiriiltii seklinde tariflenmistir ve tinnitus tipleri acisindan gruplar esit dagilim

saptanmistir (p=1;Pearson Ki Kare test).

Katilimcilar tinnitusa benzeyen ses olarak %24,1 “floresan sesi”, %16,7 “su sesi”,
%16,7 “ugultu sesi”, %5,5 “makine sesi” ve %37 “diger ses” benzetmelerini tercih
etmislerdir. Bununla birlikte, benzetilen seslerin gruplara dagilimlari arasindaki fark anlamli

degildir (p>.05; Pearson Ki Kare Test) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.4. Bireylerdeki Tinnitus Ozellikleri-1

Toplam Online Yizyiize p*
Sol 23 (%42,6) 11 (%40,7) 12 (%44.,4)
Tinnitus N
Lokalizasyonu Sag 13 (%24,1) 7 (%25,9) 6 (%22,2) 0.94
Bilateral 18 (%33,3) 9 (%33,3) 9 (%33,3)
3-6 ay 18 (%33,3) 10 (%37,0) 8 (%29,6)
6-12 ay 18 (%33,3) 10 (%37,0) 8 (%29,6)
Tinnitus Stresi 0.49
12-24 ay 10 (%18.,5) 5 (%18.,5) 5(%18,5)
24 ay ve lizeri 8 (%14,8) 2 (%7,4) 6 (%22,2)
Piir Ton 38 (%70,4) 19 (%70,4) 19 (%70,4)
Tinnitus Tipi 1
Gurulta 16 (%29,6) 8 (%29,6) 8 (%29,6)
Su Siriltist 9 (%16,7) 4 (%14,8) 5(%18,5)
Floresan 13 (%24,1) 7 (%25,9) 6 (%22,2)
Tinnitusa y
Benzeyen Ses Ugultu 9 (%16,7) 6 (%22,2) 3(%11,1) 0.39
Makine 3 (%5,5) 1 (%3,7) 2 (%7,4)
Diger 20 (%37,0) 9 (%33,3) 11 (%40,7)
Sadece Geceleri | 2 (%3,7) 1 (%3,7) 1 (%3,7)
Tinnitusu ne Sadece Sessi
zaman adece SessIZ | 18 (%333) | 8 (%29,6) 10 (%37) | 0-84
hissediyorsunuz? Ortamlarda
Sirekli 34 (%63,0) 18 (%66,7) 16 (%59,3)
Sabah 11 (%20,4) 5(%18.5) 6 (%22,2)
Tinnitusu en ..V
| yog_LlI} | Ogle 3 (%5,6) 3(%11,1) 0 (%0) 0.24
hissettiginiz Aksam 6 (%11,1) |  4(%14,8) 2 (%7,4)
zaman dilimi?
Gece 34 (%63,0) 15 (%55,6) 19 (%70,4)

* Pearson Ki-Kare testi

“Tinnitusu ne zaman hissediyorsunuz?” sorusuna katilimecilarimiz %64 oraninda

stirekli, %33,3 oraninda sadece sessiz ortamlarda ve %3,7 sadece geceleri yanitini vermistir.

Bununla birlikte siirekli hissettigini bildiren 34 katilimei, “Bir isle mesgulken hissediyor

25 ¢

musunuz?” sorusuna %68,2 oraninda “hayir” cevabini verirken; %32,8’1 “evet” cevabini

vermistir. Tinnitusun hissedildigi siireler acisindan gruplara dagilim arasinda fark

bulunmamaktadir (p>.05;Ki Kare Test).
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Katilimeilar, “Tinnitusu en yogun ne zaman hissediyorsunuz?” sorusuna ise sirastyla
%63,0 “gece”, %20,4 “sabah”, %11,1 “aksam” ve %5,6 “6gle” yanitlarin1 vermistir. Bu
oranlar acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik izlenmemistir (p>.05; Ki Kare Test)

(Tablo 4.5).

Katilimcilar tinnitus sebebiyle uykuya dalma zorluklarini %37 “hi¢bir zaman”, %31,5
“bazen”, %5,6 “siklikla” ve %7,4 “her zaman” olarak bildirmislerdir. Bu oranlarin gruplara

dagilimindaki fark anlamli degildir (p>.05;Ki Kare Test).

“Tinnitus sizin i¢in bir stres/huzursuzluk kaynagi midir?”” sorusuna %53,7 “hayir” ve
%46,3 “evet” yanit1 alinmistir. Gruplara dagilimlar agisindan fark bulunmamistir (p>.05; Ki

Kare Test) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.5. Bireylerdeki Tinnitus Ozellikleri-2

Toplam (54) Online (27) Yiiz Yiize (27) "
(38E,16K) (19E,8K) (19E,8K) p
Higbir zaman 20 (%37,0) 14 (%51,9) 6 (%22,2)
Bazen 17 (%31,5) 11 (%40,7) 16 (%59,3)
9
Uykuya Engel Durum Var m1? Siklikla 3 (%5.6) 1 (%3.7) 2 (%7.4) 0.14
Her zaman 4 (%7.4) 1(%3,7) 3(%11,1)
Tinnitus sizin i¢in ciddi bir Evet 25 (%46,3) 11 (%40,7) 14 (%51,9)
stres ve huzursuzluk kaynagi 0.41
mi? Hayir 29 (%53,7) 16 (%59,3) 13 (%48,1)
Hig gitmedim 8 (%14,8) 6 (%22,2) 2 (%74)
Daha 6nce tinnitusla ilgili kag I kez 12(%222) | 6(%222) 6 (%22.2) .
NI .
kere doktora gittiniz’ 2 kez 15 (%27.8) 8 (%29,6) 7 (%25.9)
3 kez ve daha fazla 21 (%38.,9) 7 (%25,9) 14 (%51,9)
Cevap Alamadim 8 (%14,8) 6 (%22,2) 2 (%7.4)
Aligmalisin 4 (%17.4) 1(%3,7) 3(%11,1)
Sevk 13 (%24,1) 8 (%29,6) 5 (%18,5)
Sadece ilag 12 (%22,2) 7 (%25,9) 5 (%18,5)
flag ve Sevk 4 (%7,4) 1 (%3,7) 3 (%l11,1)
Aldiginiz yanit ne oldu? Birseyin yok 4 (%7,4) 1 (%3.7) 3 (%11,1) 0.37
Gegmez 3 (%5,6) 0 (%0) 3(%11,1)
Geger 2 (%3,7) 1 (%3,7) 1 (%3,7)
Buson Sebebiyle 2(%3,7) 1 (%3.,7) 1(%3,7)
Miizik Dinleyin 1(%1,9) 1 (%3,7) 0 (%0)
Isitme Cihaz1 1 (%1,9) 0 (%0) 1 (%3,7)
Hayir 26 (%48,1) 12 (%44 ,4) 14 (%51,9)
Doktora gitmelisin 21 (%38,9) 11 (%40,7) 10 (%37,0)
Cevrenizden yonlendirme oldu
u? 0.75
’ Gittim, sonug aldim 1 (%1,9) 1 (%3.,7) 0 (%0)
Gittim, sonug
alamadim 6 (%11,1) 3 (%11,1) 3 (%11,1)
Hayir 25 (%46,3) 18 (%66,7) 7 (%25,9)
Cinlamaya Ila¢ kullandiniz mi? Evet 26 (%48,1) 9 (%33,3) 17 (%63,0) 0.25
Hatirlamiyorum 2 (%3.,7) 0 (%0) 3(%11,1)

* Pearson Ki-Kare test
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Katilimeilarin  daha once tinnitus sikayetleriyle ilgili doktor bagvuru sayilari
soruldugunda %66,7 olgunun 3 ve daha fazla kez KBB hekimine basvuru yaptig1 tespit
edilmistir. Ik kez basvuranlar %148, ikinci kez basvuranlar %22,2, {i¢iincii kez basvuranlar
%27,8 ve 3’ten daha fazla bagvuran katilimcilar %38,7 oraninda tespit edilmistir. Online ve
yiizyiize bilgilendirme gruplar1 arasinda daha once bir KBB hekimine bagvuru sayilari

dagilimlari arasindaki fark anlamli degildi (p>.05; Ki Kare Test)

Katilimcilarin daha 6nce baska merkezlere basvurularinda tinnituslari ile ilgili aldigi
yanitlar/tedaviler soruldugunda sirastyla %24,1°1 sadece sevk edildigini, %22,2’si sadece
ilag verildigini, %7,4’1 de ilag tedavisiyle birlikte sevk edildigini bildirmistir. 8 katilimct
(%14,8) hic cevap alamadigini ifade ederken; 4 katilimei (%7,4) “alismalisin”, 4 katilimct
(%.7,4) “birseyin yok”, 3 katilimct (%5,6) “ge¢mez” ve 2 katilimci (%3,7) da “gecer”
yanitlarini aldigini ifade etmektedir. Ayrica 2 olgu (%3,7) “buson sebebiyle olusmustur”
yanitin1 aldigini ve buson temizlendikten sonra problemlerinin devam ettigini belirtirken, 1
olgu (%1,9) “isitme cihazi kullanmalisin” ve 1 olgu da (%1,9) “miizik dinlemelisin”
cevaplarin1 aldigim1 belirtmistir. Bu yanitlarla ilgili gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmamaktadir (p>.05; Ki Kare Test) (Tablo 4.6).

Katilimeilarin - aldign  yanitlardan bagimsiz olarak basvuru sayilar1 ile TEO
bilgilendirme 6nce ve sonrasi skor farki arasinda ters yonde giiclii bir iligki bulunmustur
(r=.63;p<0,001). Buna gore, katilimcilarin basvuru sayisi arttik¢a bilgilendirme sonrasi
Ol¢ek skorlarmnin ilk 6lgek skorlarina yaklastigi goriilmektedir. Benzer etki gorsel analog
Olcek (NAS) skorlarina da yansimaktadir; basvuru sayilar ile sirasiyla siddet, siire ve
rahatsizlik derecesi skorlamasindaki degisim ters yonde ve orta derecededir (r=0,30; p<.05;
r=0,38;p<.05; r=0,48;p<.001). Bu verilere gore bireylerin bagvurdugu merkez sayisindaki
artis 1. Basamak bilgilendirme hizmeti sonrasi tinnitus algilarinin degisimini olumsuz yonde

etkilemektedir.

4.1.5. Tinnitusla ilgili 6lcek skorlar

Bu degerlendirme katilimcilarin herhangi bir miidahale almadan o6nce igleme
kriterlerine uygun oldugunun belirlenebilmesi ve bilgilendirme sonrasinda tinnitus
algilarindaki degisimin incelenebilmesi i¢in uygulanmistir. Tinnitus Engellilik Olcegi

skorlarina gore ¢ok hafif (Derece 1) ve hafif (Derece 2) diizeydeki tinnitusu bulunanlarin
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TEO ve tinnitus siddet, siire ve rahatsizlik dereceleri i¢in NAS skorlamalar1 Tablo 4.7.’te

bulunmaktadir.

Tablo 4.6. Bilgilendirme Oncesi TEO ve NAS Skorlar1 ve Gruplar Arasindaki Fark

Istatistigi
" NAS NAS NAS
TEO Siddet Siire Rahatsizlik
Online 24,4489 4,842,0 7,0£2,8 5,6£2,0
Yiizyiize 24,2+8.8 4,6+1,8 8,0+2,8 4,8+1,7
p 0,99* 0,67%* 0.25%%* 0,71%*

*Bagimsiz Degisken t Test, **Mann-Whitney U Test
Bilgilendirme Oncesi TEO Skoru Ortalamasi, NASsiddet/siire/rahatsizlik: Bilgilendirme dncesi NAS tinnitus
siddet, siire ve rahatsizlik derecesi skorlart ortalamasi

Gruplar arasinda 6lcek skorlar1 agisindan istatistiksel bir fark bulunmamaktadir

(p>.05, Bagimsiz Degisken t Test, Mann-Whitney U Test) (Tablo 4.7).

4.1.6. Psikoakustik olciim verileri

Katilimcilarin tinnituslariyla ilgili psikoakustik degerlendirmelerine ait veriler Tablo
4.1.6°de yer almaktadir. Buna gore tinnitus eslestirme degerlendirmesinde tinnitus frekansi
ortalama degeri 5.890,3+3744,7 Hz’dir ve bu deger literatiir ile uyumlu olarak yiiksek
frekans bolgesindedir. Tinnitus siddet eslestirme degeri 37,5+£20,1 dB’dir. Bu deger fisilt1
sesi ile konusma sesi yliksekligine kadar bir araligi kapsamaktadir. Bilgilendirme gruplari
arasinda tinnitus frekansi ve tinnitus siddeti degerleri i¢in anlamli farklilik yoktur (p>.05;

Mann-Whitney U test) (Tablo 4.8).

Tablo 4.7. Tinnitusla Ilgili Psikoakustik Ol¢iim Verileri

Toplam Online Yiiz Yize p
Tinnitus Frekans1 Hz | 5.890,34+3.744,7| 5.722,2+2.933,0 | 6.058,344.463,6 | 0.84*

Tinnitus Siddeti

. ES
B IS 37,5420, 1 352+19,6 39,84+20.8 0.32
Minimal Maskeleme s
Seviyesi dB HS 50453 4,2+5.0 6,245,5 0.17
Residitel Inhibisyon 87 (47) 88,9 (24) 85,2 (23) 0.59%

(tam) %(n)

* Mann Whitney U Test ** Pearson Ki-Kare Test
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Calismaya katilanlarin tinnituslart 5,2+5,3 dB HS diizeyinde baskilanabilmistir. Grup
dagilimlar baskilama diizeyi agisindan benzerlik gostermektedir (p>.05; Mann-Whitney U
test). Tam RI varlig1 Tablo 4.1.5b ’de yiizdelik olarak verilmistir. Katilimcilar %87 oraninda
tinnituslarint1 ~ tamamen baskilarken, 7 (%13) katilimcinin  tinnitusu  kismen

baskilanabilmistir. Tinnitusu baskilanamayan katilimc1 bulunmamaktadir.

Tam ve Kismen baskilayabilen katilimcilarin gruplara dagilimi benzerdi. (p>.05, Ki-

Kare Testi) (Tablo 4.8).

4.1.7. Genel yasam Kkalitesi

Tablo 4.9.°da katilimcilara ait genel yasam kalitesi skorlar1 6zetlenmistir. Alt puan
ortalamalar1 -sosyal fonksiyon diginda- Demiral ve arkadaglarinin normal bireylerden elde
ettigi degerlerden farkli degildi (111). Bununla birlikte katilimecilarin sosyal fonksiyon
puanlar1 normal degere kiyasla anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (p<.05; Tek
orneklem t test). Fiziksel fonksiyon alt puan1 agisindan normal degere kiyasla olumlu yonde
anlamli bir fark bulunmustur. SF-36 alt puan ortalamalar1 bilgilendirme gruplar arasinda
kiyaslandiginda tiimiinde anlamli bir fark olmadig1 tespit edilmistir (Bagimsiz Orneklem t

test, Mann Whitney U test; p>.05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.8. Katilimcilarin Yasam Kalitesi Skorlar1 (Short Form 36)

SF-36 . .
. - Normalizasyon | Normalizasyona
Alt Toplam | Online | Yiiz yiize p Deserleri e
Puanlar geriert gorep
Fiziksel o4 011029204122 95.747.4 | 0367+ | 83.8+20 <001 %+
Fonksiyon
Fiziksel Rol | o5 ¢170 4192.6421.7]92,6£19.4 | 0.978** |  86.3224.9 0.07 %%
Limitasyon
Duygusal
Rol 87,7+428.4 | 88,5+32,6|95,2421,8 | 0.423%* | 90, 1+19,4 0.54 %%
Limitasyon
Enerji- 1 06 51901 68,0419.9|65,0420.5| 0.527% | 64,5+12,9 0.47%5%
Canlilik
Duygusal | 2) 51 143]75.1414,1 | 69.3414,3 | 0.137%* 71+11 0.52% %
Saglik
Sosyal g4 4191,6(85,5£24,0| 96,4£9.0 | 0273%% | 97£12,9 D<0.05%%
Fonksiyon
Agri  |89,2420,4 | 88,5+25,7|89,8+14,6 | 0.913** | 82 9+18,9 0.43 %%
Genel |6 6117.0(71.1219.9|70,0413.8| 0.34%+ | 7164161 0.66% %
Saglik
* Bagimsiz Orneklem t Test ** Mann Whitney U Test *** Tek Orneklem t Test
Demiral ve diger. Normalizasyon degerleri

Ayrica, yas ve fiziksel fonksiyon alt puan1 arasinda orta derecede negatif yonde iliski

saptanmigtir (Sperman’s korelasyon analizi, p<.03; r=0,31) Katilimcilarin yaslar arttik¢a

genel yasam kalitesi fiziksel fonksiyon alt puan skorunun azaldig1 gézlenmistir.

Koronaviriis Anksiyete Olgegi verileri agisindan degerlendirildiginde katilimcilarin

genel olarak koronaviriisle ilgili hassasiyet gostermedigi anlasilmaktadir. Yiizyiize ve

uzaktan bilgilendirme alan gruplar agisindan kayg diizeyleri arasinda fark bulunmamaktadir

(p>.05, Mann-Whitney U test)
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4.1.8. internet tabanh uygulama verileri

Sessiz kabinde odyometri cihaziyla yapilan psikoakustik 6l¢timde her bir katilimci igin
belirlenen tinnitus frekansi ile telefon uygulamasi iizerinden katilimcilarin kendilerinin
deneyerek tespit ettigi tinnitus frekans eslestirme degerlerinin tutarli olup olmadigi
arastirilmistir. Bunun igin degerlendirmenin nasil yapilacagi “3.4.4. Veri toplama
yontemleri” boliimiinde anlatilmaktadir. Katilimcilarin tinnitus frekanslaria karsilik

gelecek sekilde tercih ettigi numaralara ait ses frekans araligi Tablo 4.10.’da gosterilmistir.

Tablo 4.9.Tinnitus Describer Uygulamasi Tinnitus Frekansi (Hz) Tablosu

NUMARA ALT ORTA UST
1 199 246 293
2 399 504 598
3 598 750 903
4 197 997 1196
5 1208 1501 1794
6 1606 2005 2392
7 2404 3001 3588
8 3201 4010 4784
9 7070 8829 10540
10 9673 12018 14292
13 5862 7293 8700
30 5722-5733 7152-7140 8512-8535
31 7082-7539 9040 10.532
34 645-705 680-692 680-703

Uygun / Uygun olmayan eslestirme olarak oktav / bant kriteri kullanilarak yapilan

degerlendirmeler Tablo 4.11. de verilmektedir.

Tablo 4.10. Tinnitus Frekans Eslestirme - Klinik ve Uygulamada Elde Edilen Verilerin
Karsilagtirilmasi.

Khilill;(/e[grgi]ll:ima Toplam Online Yiiz yiize
. Sori P Bilgilendirilen | Bilgilendirilen

Frekans Degeri
Uygun

Eslestirme n (%) 49 (90.7) 25 (92,6) 24 (83,9) s

Uygun Olmayan .

Eslestirme n (%) 5(9:3) 2(7,4) 3(11,D)

*Pearson Ki Kare Test

p*
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“3.4.4. Veri Toplama Yontemleri” boliimiinde aciklandigi gibi iki yontemle elde
edilen frekans eslestirme degerleri karsilagtirilmistir. Buna goére tiim katilimcilarin
%90,7’sinin tinnitus frekanslar1 i¢in uygulama {izerinden uygun eslestirme yaptigi
anlasilmaktadir. Bu oran gruplar arasinda farklilik gostermemektedir (p>.05, Ki Kare Testi).
Uygun eslestirme yapamayan 5 bireyden (%9,3), yalnizca birinin (%1,8) klinikte tespit
edilen tinnitus frekans degeri algak frekans bolgesindeyken (125Hz), digerleri 4 Khz ve

iistiinde elde edilmistir.

Odyometri cihaziyla elde edilen saf ses isitme esik ortalamalar ile Mimi igitme testi

uygulamasi tizerinden belirlenen esik ortalamalarina ait veriler Tablo 4.12. de verilmistir.
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Tablo 4.12°e gore, isitme Ol¢iim uygulamasi (mimi test) ve klinik test ile elde edilen
degerlerin ortalamalari incelendiginde iki dl¢limle elde edilen esik ortalamalarinin anlamli
sekilde farkli oldugu, uygulama esiklerinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<.05;
Wilcoxon testi). Sag ve sol kulakta ayr1 ayr1 iki yontemle elde edilen fark skorlar1 ortanca

degerleri istatistiksel olarak benzerdir (Wilcoxon Test p=0,348).

Yas gruplarina gore bakildiginda ise; 20-29, 30-39 ve 40-49 yas araliginda iki 6l¢iimde
elde edilen degerlerin ortancalar1 benzer iken, 50-59 yas araliginda benzer degildi. Sayica

iistiin olan yash grup (%46) farkin olusmasinda etkendir (Bagimli grup t test; p<.05).

4.2, Bilgilendirme Sonrasi

4.2.1. Tinnitusla ilgili 6lcek skorlar

Bilgilendirme &ncesi ve sonrast TEO skoru ortalamasi sirasiyla 24,3+8,8 ve 13,1£9,0
olarak elde edilmistir. Gruplar arasinda bilgilendirme &ncesi ve sonrast TEO skorlari ile
arasindaki fark skoru degerleri kiyaslandiginda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir

(p>.05, Bagimsiz 6rneklem t test) (Tablo 4.13).

Tablo 4.12. TEO skorlar1 ve fark skorunun gruplar arasindaki karsilastirma tablosu

TEO
Fark Bllg.l_lendl.rme Bilgilendirme P
Oncesi Sonrasi
Online 13,1£7,0 24,4+8.9 11,3£8,9 <.001
Yiizyiize 9,24+6.,9 24,2+8,8 15,0+8,9 <.001
p* 0.93 0.99 0.83
* Bagimsiz Orneklem t Test , **Bagimli Orneklem t Test
TEO Fark: Bilgilendirme oncesi ve sonrasi TEO fark skoru

Katilimeilarin bilgilendirme ncesi ve sonrast TEO skor ortalamalarindaki degisim

sahip olduklar1 tinnitus derecesine gore de karsilagtirilmistir (Tablo 4.14).
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Tablo 4.13. Bilgilendirme dncesi ve sonrasi derecelerine gore katilimer sayilar1 ve TEO

skor ortalamalari
. ) Bilgilendirme Bilgilendirme Oncesi (skor)
o Bilgilendirme o .

TEO Oncesi (n) Sonrasi (n) Bilgilendirme Sonrasi (skor)
Derece 1 | Derece 2 Derece 1 Derece 2

12,3+3,1

Online Derece 1 7 0 3,1 45,0 -

(n=27) 27,2+59 30,8 £4,8
Derece 2 12 8 8.3 +3.5 208447

11,3+3,3

Yiizyiize Derece 1 6 0 7,7+3.9
(n=27) 242 +45 32,9+3,0
Derece 2 12 ? 110443 253+ 6.2

Online grupta bilgilendirme Oncesinde Derece 1 tinnitusu olan 7 olgunun tinnitus

derecesi degismemis; Bununla birlikte 12,3£3,1 olan TEO skor ortalamalarinin
bilgilendirme sonrasinda 3,1+5,0’a geriledigi goriilmektedir. Bilgilendirme Oncesi ve
sonrast Derece 1’de olanlarin ve bilgilendirme sonrast Derece 2’den Derece 1’e gegenlerin
kisi sayis1 ve skor ortalamalar1 bilgilendirme gruplar1 arasinda farklilik gdstermemistir
(p>.05, Ki Kare Test, Bagimsiz degisken t Test). Ek olarak bilgilendirme sonrasinda Derece
2 de kalanlarin sayisinda ve skor ortalamalarinin degisiminde de iki grup arasinda anlaml
farklilik saptanmamistir(p>.05, Ki Kare Testi, Mann- Whitney U Testi). Bilgilendirmeyi iki

farkl1 yontemle alanlarin TEOQ ile tespit edilen skorlarindaki degisim benzerdi.

Odyolojik degerler ve tinnitusla ilgili psikosomatik Ol¢tim degerleri iligkisine
bakildiginda, sag kulak saf ses esik ortalamasiyla yalnizca bilgilendirme 6ncesi belirlenen
TEO skorlar1 arasinda ters yonde orta derecede bir iliski varlig1 tespit edilmistir (Spearman
Korelasyon Analizi, p<.05; r=-0,28 ). Bu durum kulaklar iyi kulaga gore dizayn edildiginde
de benzerdi(Pearson Korelasyon Analizi, p<.05; r=-0,29). Kot kulaga gore bakildiginda
isitme degerleri ve tinnitusla ilgili 6lgek skorlari(TEO, NAS) iliskisi bulunmamaktadir.

Tablo 4.14. Bilgilendirme &ncesi, sonrasi ve fark skoru TEO arasindaki iliski.

TEO Bilgilendirme Sonrasi Fark

Bilgilendirme Oncesi r=0,68; p<0,001* r=0,37; p<0,05*

*Pearson Koreldsyon Analizi )
TEO Fark: Bilgilendirme oncesi ve sonrasi TEO fark skoru
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Bilgilendirme éncesi TEO skoru ile bilgilendirme sonrast TEO skoru arasinda pozitif
yonde giiclii iliski bulunmaktadir (Tablo 4.15; Pearson Korelasyon Analizi, r=0,68, p<.001).
Bilgilendirme &ncesi ve sonrast TEO arasindaki fark ile bilgilendirme dncesi TEO skoru
arasinda pozitif ydnde orta derecede; Bilgilendirme sonras1 TEO skoru ile negatif ydnde orta
derecede korelasyon mevcuttur (Tablo 4.15.; Pearson Koreldsyon Analizi; r=0,37, p<.05;
r=(-)0,43, p<.05). Bu durum katilimcilarin bilgilendirme sonrasi tinnitus rahatsizlik
diizeyinin ilk skorlarina bagl olarak degistigini; bununla birlikte ilk tinnitus rahatsizlik

diizeyi arttikca bilgilendirmeden saglanan yararin arttigini géstermektedir.

57



IZI[eUY UOASB[QIOY uueweadg .

Joo>d o so>d o So>d I 100>d - 100>d ) 100>d - S0>d 100>y gy
6 0()=1 | 6T0()=1 | 10F'0(-)=1 Yr0=1 | ‘08°0=1 “05°0=1 9¢'0=1 | 96°0=1
ISB.IU0S
0>d 100>d 0>d 100>d 0>d _ 100>d _ suLtpuanS g
13 3 13 3 3 3 3 3 ﬂ 3 3 3 3 Qh—%—@ . ¢ R
EP0C)=T | pL0G)=T | fLg0(-)=1 Pr0=1 Iv0=1 ‘88°0=1
0>d 0>d 100">d 100>d 0>d S0>d so>d | 100>d
v ING N IO i ol I o o o 19ppIS
PE0(G)=1 | fggfo()=1 | (IST0(-)=1 | ‘08°0=1 T 0=1 ‘0t 0=1 ‘8T0=1 | 0L0=1
Go>d 100 >d Go>d 100>d
- - - - IjZzisjeye
‘e 0=1 05"0=1 0p*0=1 ! Gop=1 | THASIEIRI
S0'0>d S0'0>d S0'0>d S0'0>d 100°0>d | S0'0>d ) i 1590UQ
[3 13 13 (3 [3 13 [3 [3 [3 13 [3 [3 ﬁ Qvﬁﬁ-ﬂm
‘8T°0(-)=1 | ‘or'0(-)=1 | ‘6T0(-)=1 9¢0=1 ‘88°0=1 | ‘8T0=1 QULIIPUA[ISIY
100°0>d 100°0>d | T100°0>d
- - - - - app1
{960=1 0L0=1 | ‘g9°0= ! 1PPIS
Wizisyeyey ng PPPIS | Muyzisieyey | danS PPPIS | Mzisjeyey | dans PPPIS
LIELI0YS SYN

yae ISBAUOS 79 U dWLIIPUIISIY

ISRIUOS JULIIPUIIS[IYG

1S30UQ) dULIPUdIS[IY

LIQ[LIOA WISISOp Iyepulsele LIB[I0NS SYN "ST'p OlqeL

58



Tablo 4.16.’da NAS skorlamalar1 arasindaki degisim istatistigi degerleri verilmistir.
Bilgilendirme oncesi siddet, siire ve rahatsizlik derecesi ile bilgilendirme sonrasi ayni
parametreler arasindaki iliski incelendiginde -en giiclii iligki siire parametresinde olmak
lizere;- siire, siddet ve rahatsizlik derecesinin ilk degerleriyle giiglii bir korelasyon varligi
tespit edilmistir. Buna gore tiim degerlendirme ve bilgilendirmeden sonra siire, siddet ve
rahatsizlik derecesi i¢in yapilan skorlama degerlerinin tinnitusun bilgilendirme dncesi ayni
parametrelerde elde edilen skorlara gii¢lii bir sekilde bagli oldugu ifade edilebilir. Bireylerde
bilgilendirme oOncesindeki tinnitus siddet algisi ile tinnitus rahatsizlik diizeyi iliskisi
bilgilendirme sonrasinda da benzerdir (Spearman Korelasyon Analizi, r>0,50, p>.05). Buna
gore bilgilendirme Oncesi/sonrasinda, tinnitus siddet algi diizeyi ile rahatsizlik diizeyi

arasinda giiclii bir iliski belirlenmistir.

Bilgilendirme 6ncesi/sonrast NAS skorlar1 arasindaki fark incelendiginde, siddet
skorlarinda olusan degisimin ilk siddet skorundan bagimsiz oldugu, ancak siire ve rahatsizlik
derecesinde olusan farkin degisiminde bu parametrelerin ilk skorlari, sirasiyla negatif ve
pozitif yonde orta derecede koreldsyon gostermistir (Spearman Korelasyon Analizi, r=-0,28,
=0,43, p<.05). Bilgilendirme sonrasi1 goriilen skor degisiminde tinnitus i¢in yapilan ilk
siddet skorlamasi bir 6n yordayici degilken, siire ve rahatsizlik derecesi skorlamasi i¢in ayni
durum gegerli degildi. Giin i¢inde algilanan tinnitus siiresi ne kadar fazlaysa bilgilendirme
sonrasi tinnitus siiresindeki diisiis o kadar az olmaktadir. Ancak tinnitus rahatsizlik
seviyesinin yiiksek olmasi rahatsizlik seviyesindeki olumlu degisimi arttirmaktadir. Bu
durumda bilgilendirme sonrasi en biiyiik faydayi giin i¢inde tinnitusu daha az siire hisseden

bununla birlikte rahatsizlik diizeyi yiiksek olanlarin gérdiiglinii yorumlamak miimk{indiir.

Tablo 4.17.’de TEO skorlart ile diger 6lgek skorlarmin degisim verileri bulunmaktadir.
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Tablo 4.16. TEO skorlari ile diger dlcek skorlarmin degisim verileri

TEO

Bilgilendirme Oncesi

Bilgilendirme Sonrasi

Fark

Siddet r=0,55;p<.001** r=0,36;p<.05%* -
NAS
Bilgilendirme Siire - r=0,29; p<.05* -
Oncesi
Rahatsizik r=0,37; p<.05* - -
Siddet r=0,45; p<.001** r=0,50; p<.001** -
NAS
Bilgilendirme Siire - r=(-)0,28; p<.05** r=0,29; p<.05**
Sonrasi
Rahatsizik r=0,46; p<.001* r=0,62; p<.001* -
Siddet - r=(-) 0,31; p<.05** 1=0,32; p<.05%*
NAS
Fark Siire - r=(-) 0,28; p<.05** r=0,29; p<.05**
Rahatsizhik - r=(-) 0,41; p<.05** r=0,45; p<.001**
FF r=(-)0,28; p<.05** - -
RLFS - - -
RLEP - - -
Enerji r=(-)0,28; p<.05* r=(-)0,29; p<.05* -
SF-36
EWB r=(-)0,35; p<.05* - -
SF ’ - -
P - r=(-)0,32; p<.05* -
GH r=(-)0,41; p<.05** r=(-)0,43; p<.05** -

* Pearson Korelasyon Analizi ** Spearman Korelasyon Analizi

TEO Bilgilendirme éncesi: Bilgilendirme éncesi TEO skoru
TEO Bilgilendirme sonrasi: Bilgilendirme sonrasi TEO skoru
TEO Fark:Bilgilendirme éncesi ve sonrasi TEO fark skoru
NAS Fark: Bilgilendirme éncesi ve sonrast NAS fark skoru

SF-36: Kisa Form 36 Yasam Kalitesi Ol¢egi FF:Fiziksel Fonksiyon, RLFS: Sosyal Fonksiyon Rol Limitasyon
RLEP: Emosyonel Fonksiyon Rol Limitasyon Enerji:Enerji Canlilik EWB:Duygusal Saghk SF:Sosyal
Fonksiyon p:Agri GH:Genel Saghk

Genel olarak bilgilendirme 6ncesi ve sonrast TEO ve NAS skorlarmin orta giig

diizeyinde iliski gdsterdigi; bilgilendirme sonrast TEO ve NAS skorlarinin degisiminin yine

pozitif ve orta diizeyde korelasyona sahip oldugu izlenmektedir (Pearson ve Spearman’s

Korelasyon Analizi; > 0,27, p<.05;).

Katilimcilarin TEO ve mental durum skorlar1 arasinda bir iliski mevcut degildir.

Icleme kriterlerine gére katilimcilarin mental durum skorlarma gére normal aralikta ve

tinnitus siddetlerinin derece 3’e kadar secilenlerden olugsmasi nedeniyle nispeten homojen
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bir grupta calisilmistir; Bu nedenle genel katilimli tinnitus ¢aligmalarindaki gibi mental
durum skorlartyla tinnitus rahatsizlik dereceleri arasinda olmasi beklenen koreldsyon

bulunmamaktadir.

Diger baska ¢alismalarda oldugu gibi TEO ve yasam kalitesi alt puanlarin korelasyonu
mevcuttur: ilk TEO skorlartyla fiziksel fonksiyon, enerji, duygusal saglik ve genel saglik,
bilgilendirme sonrasindaki TEOQ ile enerji, agr1 ve genel saglik alt puanlariyla orta derecede
negatif yonde koreldsyon mevcuttur (Pearson / Spearman Korelasyon Analizi; r>(-)0,27,
p<.05). Bu durum TEO skorlar arttik¢a yasam kalitesiyle ilgili s6z konusu alt puanlarda
diisiis oldugunu gostermektedir. Ancak bilgilendirme sonras1 olusan TEO fark skoru ile SF-
36’nin herhangi bir alt skorunun degisimi arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir

(Pearson ve Spearman’s Korelasyon Analizi; p>.05).

Tablo 4.18.’de Katilimcilarin tinnitus sikayetiyle ilgili bagvurdugu merkez sayilari ile

TEO 6lgek skorlar1 arasindaki iliski verileri bulunmaktadir.

Tablo 4.17. Katilimcilarin tinnitus sikayetiyle ilgili bagvurdugu merkez sayilari ile TEO
Ol¢ek skorlari arasindaki iligki.

TEO
Bllg-l'lendl.rme Bilgilendirme Fark
Oncesi Sonrasi
Tinnitusla flgili Bagvurulan ) r=0,66 r=(-)0,63
Merkez Sayisi p<.001* p<.001*
*Pearson Korelasyon Analizi

Bireylerin tinnitusla ilgili basvurdugu merkez sayisi ile TEO ilk skoru arasinda bir
iliski bulunmazken, fark degeri negatif yonde gii¢lii bir korelasyon gostermistir, bu durum
basvurulan merkez sayis1 ile TEO bilgilendirme &ncesi/ sonrasi fark skorlarmin degisimiyle
ters yonde bir benzerlik oldugunu ifade etmektedir; dolayisiyla bagvurulan merkez sayisi

arttikga TEQO fark skorunun azaldig1 belirlenmistir.
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Tablo 4.18. Bagvurulan merkez sayis1 ve NAS (siddet, siire ve rahatsizlik derecesi)
skorlari iliskisi.

NAS

Bilgilendirme

Bilgilendirme oncesi Bilgilendirme sonrasi Oncesi&Sonrasi Fark

Siddet | Siire | Rahatsizhik | Siddet Siire | Rahatsizlik | Siddet | Siire | Rahatsizhk

Tinnitusla
ilgili r=- | r=C
r=0,41 r=0,29 | r=0,50 r=0,44 r=(-)0,48
basvurulan | fy* " fy* " s s 0,30 )0,37 e
merkez p<.05 p<.05% | p<.001 p<.001 p<.05% | p<.05* p<.001
sayisi

*Spearman korelasyon analizi

Bagvurulan merkez sayis1 ve NAS ilk skorlarina bakildiginda(Tablo 4.19.) tinnitus
stiresi diginda bir iliski mevcut degilken, bilgilendirme sonrasinda tiim parametrelerde orta
derecede bir korelasyon izlenmektedir (Spearman Koreldsyon Analizi, 0,28<r<0,51; p<.05).
Bu korelasyon fark degerleri incelendiginde yine orta derecede ters yonde iliski
bulunmustur. Basvurulan merkez sayisi arttikga bilgilendirme sonrasi TEOQ ve NAS

skorlarina gore tinnitus algisindaki degisim miktar1 azalmaktadir.

Tinnitusla ilgili bagvuruda bulunulan merkez sayisi ve tinnitus maruziyet siiresi
arasinda pozitif yonde, TEO fark skoru ile ters ydnde; orta derecede iliski bulunmaktadir
(Spearman korelasyon analizi p<.007, r=0.37; p<.0001, r=-0,46). Buna gore,
katilimcilarimiz i¢in tinnitusla gegirilen siire arttikca care arama davraniginin devam ettigi
anlagilmistir. Bununla birlikte, tinnitus maruziyet siiresinin artig1 bilgilendirme yararini

azaltmaktadir.

Koronaviriis Anksiyete Olcegi skorlar1 agisindan katilimecilarimiz hassas grupta yer
almadig tespit edildi ve 2 grup arasinda fark olmadig1 gézlenmistir (Mann- Whitney U Test,
p>.05).

Birinci Basamak Bilgilendirme Hizmeti memnuniyeti acisindan katilimcilar genel
olarak aldiklar1 bilgilendirmenin yeterli oldugunu bildirmektedir. Tiim katilimcilarimiz
memnuniyet skoru 10 tizerinden 10 oldugu, bilgilendirme i¢in 6nerileriniz var m1 bdliimiinde
12 katilimecinin pandemi doneminde almay: diisiindiikleri hizmetten fazlasinin sunulduguna
dair ifadeleri bulunmaktadir. Ayrica 9 katilimc1 bilgilendirme sonrasi iyilesme oranlar
konusunda bilgi verilmesi gerektigini bildirmistir. Iki grubun memnuniyetleri agisindan

istatistiksel bir fark saptanmamugtir.
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5. TARTISMA

Tinnitus genel popiilasyonda oldukga yaygin goriilen bir yakinmadir. Tinnitusa neden
olan veya mevcut tinnitusun siddetini etkileyen faktorler arasinda isitme kaybi, giiriiltiiye
maruziyet, cinsiyet, sosyal kosullar ve stres gibi birgok faktoriin 6nemli derecede etkisinin
oldugu bilinmektedir. Tinnitus her yas grubunda goriilebilmekle birlikte 45 yasin altinda %1
ve 65 yasin lizerinde %9'luk bir yayginhik bildirilmistir (26). Bir calismada kadin ve
erkeklerin orta yas gruplarinda (45-59 yas) geng¢ yas grubuna gore tinnitusun daha siddetli
oldugu bildirilmistir ve cinsiyetten bagimsiz olarak tinnitus siddetinin yas ile birlikte arttig

ortaya koyulmustur (41).

Tinnituslu kisilerde depresyonun yaygin oldugu ve tinnitus sebebiyle depresyonun
artabilecegi vurgulanmaktadir. Calismalarda depresyon ve kaygi diizeyi ile tinnitus siddeti
arasinda anlaml bir iligki saptanmus, tinnitus diizeyinin depresyonu, depresyon diizeyinin
ise tinnitusu etkiledigi belirtilmistir (112). Sereflican ve Ark. yaptigi ¢aligmada tinnitus
sikayeti olan bireylerin algiladig: tinnitus engellilik diizeyi ile anksiyete ve depresyon
semptomlarinin siddeti arasinda pozitif iliski saptamistir (113). Ayn1 zamanda, tinnitusu
olanlarin bir kismi tinnitus kaynakli rahatsizlik hissetmese de, ¢ogu kisi bu semptomun
yasamini olumsuz etkiledigini diisiinmektedir. Calismalar bu bireylerin %6’ya yakininin
tinnitusla ilgili ciddi derecede sikinti yasadigi ve giinliik hayatlarinin sekteye ugradigini
gostermektedir (95). Uzamsal ¢aligmalara bagli olarak tinnitus bagladiktan sonraki ilk birkag
ayda sikintinin siirekli olarak arttigi; basta iyi basa c¢ikabilenlerin yaklasik %5’inin daha
sonra ciddi derecede etkilendigi gostermistir (114). Calismalar erken miidahalenin olgularin
psikolojik yardima ihtiya¢ duymadan, tinnituslariyla ve tinnitus ile iliskili stresle basa

c¢ikabilmesinde makul bir yaklagim oldugunu ifade etmektedir (86, 99, 101).

Tinnitus miidahalelerine iliskin derlemelerde bireye 06zgii degerlendirme ve
bilgilendirmenin hastalarin rahatlamasima yardimeci oldugu ve tinnitusu hayatlarinin bir
parcas1 olarak kabul etmelerini sagladigi bildirilmistir. Farkli faktorlerin artan tinnitus
rahatsizliginin yordayicilari oldugu raporlanmistir. Bunlar, tinnitus baglangicinda olumsuz
bir kulak ¢inlamasi algisi, tinnitusla birlikte azalan iyi hissetme hali,basa ¢ikma becerilerinin
yeterli olmamasi, diisiik uyum duygusu ve uyku giicliikleri olarak ifade edilmektedir (101,
114). Bununla birlikte, tinnitus rahatsizliginin alevlenmesini dngorebilecek kesin bir profil

belirlenememistir. Bu nedenle, dnleyici miidahalelerden kimin fayda saglayacagini en
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bastan belirlemek miimkiin gériinmemektedir. Tiim bu faktdrlere ek olarak yasadigimiz
COVID-19 pandemi siireci soz konusudur ve hastalik pandemilerinin psikolojik sikintilara
neden oldugu bilinmektedir. Bunun sonucunda ortaya ¢ikan ruh sagligi sorunlar1 sadece
hastalar ile sinirli olmayip yakinlar1 / arkadaslarinin yani sira genel popiilasyonu da
etkilemektedir. Bir g¢alismada calisma popiildsyonunu olusturan 6.687 katilimcidan
(ortalama yas 48.7) %43.8'inin travma sonrasi stres bozuklugu belirtileri gosterdikleri
bildirilmistir (114). Bu tip artan stres diizeyinin tinnitusu olumsuz yonde etkileyebilecegi
spekiile edilebilir. Diger yandan 896 yetiskinle yapilan bir anket calismasinda COVID-19
pandemisi sirasinda katilimeilarin tinnituslartyla basa ¢ikma yontemleri ve tinnituslari i¢in
destek arama yollar1 (tibbi ve tibbi olmayan) arastirilmigtir. Pandemi déneminde &nceki
donemlere kiyasla destek arama oranlari anlamli derecede daha diisiik bulunmustur.
Katilimeilarin %8’inin uzmanlardan hem tibbi hem de tibbi olmayan yardimlari, %7’sinin
kendi kendine yardim kaynaklarini, %3’liniin tinnitus derneklerini ve %?2’sinin internet
miidahalelerini tercih ettigi anlagilmistir. Pandemi sirasinda yardim arama davranigindaki bu
azalmanin, destege erisememesine, destegin mevcut oldugunu fark etmemesine ya da
pandemi sirasinda yardim aramaktan korkmus olmasina bagli olabilecegi ifade edilmektedir.
Pandemi sirasinda mevcut saglik hizmetlerine ya da ¢evrimigi de dahil olmak tizere destek
aglarina bagvuranlar icin tinnitus ile ilgili rahatsizliklarinin yardim alamayanlara gore
onemli dl¢lide daha diisiik oldugu anlasilmaktadir (101). Bu sonuglar, COVID-19 salgininin
kuskusuz rutin saglik hizmetlerini kesintiye ya da degisime ugrattigini; bununla birlikte
hizmetlerin, bunlardan yararlanabilecek kisilere daha kolay ve giivenli bir sekilde sunulmasi

gerektigini gdstermektedir (86).

Tinnitusun psikoakustik karakterinin tinnitusla 1ilgili rahatsizlig1 yeterince
aciklayamadig: bildirilmistir (114). Hallam'in yaygin olarak kabul edilen alisma-eksikligi
modeline gore (113), tinnitus ile ilgili sikintinin, tinnitusa uyum saglamadaki veya
alismadaki basarisizligin bir sonucu oldugu varsayilir. Hallam'in modelinin bir uzantisinda,
dikkat odaklama, azalmis bilis ve basa c¢ikma, olumsuz duygular ve olasi kaginma
davraniglarinin  kulak ¢inlamasina uyumu bozdugu agiklanmaktadir (115). Bireylerin
tinnitusla ilgili yasadiklar1 problem ve basa ¢ikma durumlart biiytlik dl¢lide degerlendirme
sirasinda anlagilmakla birlikte, tinnitus i¢in hala etkili bir tibbi miidahale olmadig: igin,
neden oldugu psikolojik sikintiyr azaltmaya odaklanilmistir (95). Ayakta veya klinikte
uygulanan psikolojik tedavilerin (¢ogu durumda bilissel-davranigsal miidahaleler) etki

biiyiikliikleri orta ila biiytlik 6l¢ektedir (95, 116, 117). Kendi kendine yardim temelli yonetim

64



programlar1 (bir terapistle haftalik web tabanli temas) Isvegli bir grup tarafindan
gelistirilmistir. Internet veya bibliyoterapi yoluyla sunulan bu miidahaleler umut verici
sonuglar gostermektedir (13, 118). Bu tedavi programlarinin tiimii, kronik tinnitustaki
rahatsizlig1 azaltmaya odaklanmistir. Akut tinnitus i¢in Scholz (2002), kii¢iik bir 6rneklemde
biligsel-davranisci terapi (CBT) temelli danigsmanligin ti¢ bireysel seansinin, kontrol grubuna
kiyasla tinnitus ile ilgili rahatsizli§1 dnemli dl¢lide azalttigini gostermistir (119). Egitimsel
miidahalelerin etkinligi {izerine yapilan ¢alismalarda tinnnitus derecesi ve akut/kronik
tinnitus vurgusu dikkat cekmektedir. Calismalarin smirliligit genel olarak odyolojik
degerlendirme eksikligidir, tinnitus i¢in en biiyilik risk faktorii olan gegici ve kalict igitme
kayiplaryla ilgili katilimei bilgilerine yer verilmemistir. Bu caligmalarda isitme ve tinnitusa

dogrudan miidahale seceneklerinin pek fazla degerlendirilmedigi anlagilmaktadir.

Akut tinnituslularda yapilan sinirli  sayida egitimsel miidahale caligsmasi
bulunmaktadir. Scholz 2002 yilinda 20 katilimciy: igeren galismada, egitimi de igeren li¢
bireysel biligsel-davranig¢1 terapi (CBT) temelli danismanlik seansinin bu kisilerdeki
tinnitus rahatsizligini kontrol grubuna kiyasla énemli 6l¢iide azalttigin1 gdstermistir (119).
Benzer sekilde Nyenhuis ve arkadaslar1 2012 yilinda, 18-75 yas aras1 akut tinnituslu (2-26
hafta) 304 bireyle yaptig1 ¢aligmada zaman etkisini incelemis, danigsmanlik yararinin tinnitus

maruziyet siiresiyle ters orantili oldugunu ortaya koymustur(120).

COVID-19 pandemisi dncesi déonemde (Ekim 2016-Temmuz 2017), 92 yetiskinle
yapilan bir ¢alismada internet tabanli CBT temelli uzaktan yaklagimin ve yiizyiize klinik
seanslarin tinnitus ile iliskili rahatsizlig1 ve zorluklar1 azaltmadaki etkinligi, seanslardan
Once ve sonra uygulanan psikosomatik anketler yoluyla karsilastirilmistir. Katilimeilar, 8
haftalik rehberli internet tabanli CBT veya bir tinnitus kliniginde ortalama 2 ila 3
kisisellestirilmis yiiz yiize terapi alacak sekilde randomize edilmis ve katilimeilar Tinnitus
Islevsel Indeksi, uykusuzluk, anksiyete, depresyon, isitme engeli, hiperakuzi, bilissel
basarisizliklar ve yasam kalitesi gibi Olgiitlerle degerlendirilmistir. Bu degerlendirme

skorlar1 kiyaslandiginda iki yontem arasinda istatistiksel bir fark gozlenmemistir (11).

Bilgilendirmenin gorsel sozel ve yazili verilmesinin bilgilendirme yararini arttirdigi
ifade edilmektedir. Ulkemizde Kogak ve ark.’lar1 tarafindan yapilan ¢alismada tinnitus igin
verilen danigsmanlikta s6zel bilgilendirmenin gorsel materyal kullanimiyla desteklendiginde
bilgilendirme yarar1 iizerindeki etkisi incelenmistir (108). Bir grupta danismanlik gorsel

materyalle birlikte, diger grupta sadece sozel olarak gerceklestirilmis olup; bu iki yontemin
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bireylerdeki tinnitus derecesinin degisimi ve danismanlik memnuniyet skorlari iizerinde
istatistiksel olarak benzer etkisi oldugu anlasilmistir. Caligmamizin bir boliimii, belirli hasta
kategorileri i¢in yapilandirilmis bir gérsel materyalle uzaktan internet tabanl ve yiiz yiize
sunulan “1. Basamak Bilgilendirme Hizmeti”nin yarariin, dlgekler yoluyla saptanmasini
iceriyordu. Gruplar arasinda bilgilendirme yarar1 agisindan bir fark olup olmadigi
arastirilmis olup, tinnitus dereceleri, TEO, NAS ve memnuniyet skorlar1 agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi ortaya konulmustur. Bununla birlikte,
bireylerin hangi grupta oldugundan bagimsiz olarak tinnitus siiresi ve tinnitus sikayetiyle
basvurulan merkez sayisi bilgilendirme yarariyla iliskili bulunmustur. Tinnitusla gegirilen
stire arttikca, tinnitus i¢in ¢are arayisi artmakla birlikte , “Tinnitus 1. Basamak Bilgilendirme

Hizmeti”nden saglanan fayda azalmaktadir.

Boylamsal bir arastirmaya gore, tinnitusun baslangicindan sonraki ilk birka¢ ayda,
olgularin yaklasik %21'inde tinnitus iligkili rahatsizligin siirekli olarak arttigi, baslangicta
iyi basa ¢ikanlarin da yaklasik %5'inin ilerleyen dénemde problemlerinin ciddi seviyelere
tagindigr bildirilmistir (121). Bu bireylerin tinnitus ile bas etmelerine ve rahatsizliklarini
azaltmalarina yardimci olmak i¢in erken miidahalenin makul bir yaklasim olabilecegi kabul
edilmektedir. Bilgilendirme yapilmasinda zaman etkisi 6ne ¢ikmaktadir. Tinnitus iligkili
depresif semptomlar ve uyku giicliikleri, tinnitus baslangicindan sonraki ilk ay gibi erken bir
donemde dahi bildirilmistir (120, 122). Tinnitusta spontan remisyon oranlari nadiren
bildirilmektedir. Akut tinnitus nedeniyle KBB klinigine bagvuran hastalarin yaklasik
%75'inin 1ki y1l sonra halen tinnitustan yakindig: bildirilmistir (123). Akut dénemde sadece
bilgi saglamak yoluyla tinnitus iligkili rahatsizliklarda biiyiik bir diislisiin olabilecegi
belirtilmistir. Akut tinnitus nedeniyle KBB kliniginde ilk konsiiltasyondan sonraki ii¢ ay
icinde kisilerin yaklagik yarisinda tinnitus yakinmalariin azaldigr bildirilmistir (121).
Cogunlugu (%66) akut donem katilimcilardan olusan ¢alismamizda da bilgilendirme yarari
anketler yoluyla gdsterilmistir. Ayrica mevcut katilimeilar lizerinden tinnitus maruziyet
siiresi ile bilgilendirme yarar iligkisi gosterilmistir. Literatiirle uyumlu olarak tinnitusla
gecirilen stire arttik¢a bilgilendirme yararinin azaldigi anlagilmistir (120). Bununla birlikte,
tinnitus sikayetiyle basvurdugu merkez sayisinin fazla olusu katilimcilarin bu merkezlerde
aldiklar1 cevaplardan bagimsiz olarak bilgilendirme yararini1 olumsuz yonde etkilemektedir.
Bu baglamda, hasta c¢are arama yollarin1 arttirmadan en erken zamandaki etkin
bilgilendirmenin, tinnitus algisinin degisimi konusundaki basariy1 arttiracagini belirtmek

isteriz.
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Insanlar isitme kayb1 ve tinnitus iliskisi hakkinda daha gen¢ yaslardan baslayarak
egitilmesi isitme koruma programlarmin hedefleri arasinda bulunmaktadir. Geng
yetigkinlerle yapilmis olan ¢alismalar giiriiltiiye bagl isitme kaybi1 ve riskleri hakkinda
bliyiik bir bilingsizlik oldugu, tinnitus ve diger isitme kaybiyla iliskili semptomlarin
bilinmesinin bireylerde davranis degisikligini tetiklemede Oonemli faktorler oldugu ifade

edilmektedir (121, 123).

Insanlarin yanlis bir sekilde isitme giicliigiine neden olan durumun isitme kayiplari
degil tinnituslar1 oldugunu varsaymalari oldukga yaygindir. Genel olarak tinnitus sikayetiyle
gelenlerin daha once isitme kayiplart oldugunu bilmedigi anlasilmistir. Bu durumu ortadan
kaldirmak i¢in insanlar1 kulak ¢inlamasi ve isitme kaybi arasindaki baglanti konusunda
egitmenin ve daha cok isitme taramasi yapilmasinin olduk¢a 6nemli oldugu vurgulanmistir

(124, 125).

DSO raporuna gore giiniimiizde diinya genelinde her 5 kisiden biri isitme kayiph
olmakla birlikte, 2050 yilinda her 4 kisiden birinin igitmeleriyle ilgili problem yasayacagi
ongoriilmektedir. 3 Mart Diinya Isitme Giinii’nde yayinlanan ilk Diinya Isitme Raporu,
insanlarin igitmesinin koétiilesen bir saglik problemi oldugunu bildirmektedir. Su anda diinya
capinda 430 milyondan fazla insanin isitme i¢in yOnetim ve rehabilitasyon hizmetlerine
thtiyag duydugu, 1 milyardan fazla insanin da isitme kaybi1 riski altinda oldugu
belirtilmektedir Bununla birlikte WHO tarafindan yayinlanan istatistiki bir raporda 2030
yilina kadar kiiresel niifusun %90’1n1 kapsayacak sekilde bireylerin isitme Ol¢iim ve
miidahalesini gergeklestirmek i¢in hiikiimet stratejisi ve oncelik eylem plani 6neren sert bir
cagr1 yaywmlanmistir (126). British Irish Hearing Instrument Manufactures Association
tarafindan yapilan bir aragtirmada odyologlarin dahi yaklasik %20’sinin tinnitusun isitme
kaybina bagl olabileceginin farkinda olmadig: ifade edilmektedir. Bu anket ¢alismasina
katilan odyologlarin %82’si hastalarinin isitme kaybi ve tinnituslar1 arasindaki iliskinin
farkinda oldugunu belirtmesine ragmen %18‘inin endise verici bir sekilde hastalarindaki bu

baglantinin farkinda olmadigini ortaya koymustur (124).

Isitme kaybu, tinnitus igin bilinen en biiyiik risk faktorii olmakla birlikte, normal
isitmeye sahip bireylerde de tinnitus goriilmektedir. Literatiirde bu konu ile ilgili geliskili
sonuglar vardir. Gliriiltiiye bagl isitme kayiplarinda tinnitusun kayba benzer formda ve 6-8

kHz bandinda oldugu belirtilmektedir (127, 128). Katilimcilar tarafindan bildirilen giiriilti
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maruziyeti yaklasik %30 olmakla birlikte, tiim katilimeilarin tinnitus frekansi ortalamasi

literatiirle uyumlu olarak yiiksek frekans bolgesinde tanimlanmistir (5890,3+3744,7Hz).

1990 yilinda Barnea ve arkadaslarinin normal isitmeye sahip tinnitusu olan 17 olgu ve
ayni sayidaki tinnitus sikayeti olmayan goniilliiler ile yaptiklar1 calismada yiiksek frekans
odyometri ve ABR testlerinde iki grup arasinda fark bulunmadigini ifade etmislerdir (55).
Bu durumun aksini belirten ¢alismalar bulunsa da (63), tinnitusun koklea ya da isitsel
yoldaki hasara bagli olusmadigini iddia eden ¢alismalar mevcuttur (129). Calismamizda
yasa bagli olarak yliksek frekans degerlerinin anlamli sekilde normallerden saptigi

gozlenmistir.

Anlagilacag gibi isitme testinin yaygin sekilde yapilabilmesi tinnitus tespiti ve tedavi
planlamasinda 6nem arz etmektedir. Bu hizmetin yaygin sekilde uygulanabilmesi i¢in
iistesinden gelinmesi gereken finansal, cografi ve lojistik engeller vardir (103, 105). Pandemi
oncesinde isitme kayb1 tanis1 ve miidahalesine erisimin oniindeki baslica engellerden biri,
hizmet ve ekipman maliyeti olarak goriilmekteydi. Bunun baslica nedeni geleneksel tanisal
odyometrelerin pahali bir ekipmam1 olmast ve periyodik uzman kalibrasyonu
gerektirmektedir (104). Son yillarda pandemi nedeni ile diinya genelinde acil durumlar
disinda hastanelere gidilmemesi yoniindeki uyarilar, ¢cogu hastanenin polikliniklerini
pandemi klinigine doniistiirmesi gibi sebepler de maliyet ve ekipman sikintisi yaninda
hastalarin hizmetlere erisimini engellemistir. Pandemi ile birlikte tiim rutin saglik kontrolleri
gibi isitme kontrollerinin de acil durumlar disinda kabul edilmesi nedeniyle isitme / tinnitus
problemi olanlarin hizmetlere ulasamamasi, hizmetlerin farkinda olmamasi ya/ya da bulas
riskinden c¢ekinmesi gibi nedenlerle problemleriyle ilgili isitme merkezlerine
basvurmadiklari anlagilmistir. Giiniimiizde internet tabanli uygulamalarin bu konuda ¢6ziim
saglayabilecegi, kullanicilarina seyahat etme ve test maliyeti olmadan ev ortaminda igitme
durumlarin1 test edebilmeleri konusunda biiyiik bir potansiyele sahip oldugu ifade
edilmektedir. Hatta daha kapsamli programlarin rutin isitme taramasi i¢in herhangi bir
odyoloji merkezi bulundurmayan birinci basamak veya aile saglhigi merkezlerinde

kullanilabilecegi ongoriilmektedir.

Uygulama tabanli odyometrinin ¢esitli yonlerini agiklayan yayinlarda son zamanlarda
bir artis olmustur. 2015 yilinda yapilan bir ¢alismada uygulama tabanli ve klinik test esikleri
arasinda 10 dB sapma tespit edildigi bildirilmis ve iyi bir tarama araci olarak kabul

edilebilecegi, bu uygulamalarin kullaniminin desteklenmesi gerekliligi savunulmustur
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(106). Calismamizda da uygulama ve klinik test SSO’lar1 arasinda tiim yas gruplarinda 10
dB ’den daha az fark gozlenmistir. 2017°de Husein ve arkadaslarinin normal isiten
bireylerde yaptigi calismada klinik ve uygulama tabanli odyometrede elde ettikleri esiklerde,
alcak ve yiiksek frekanslar i¢in anlamli bir farklilik elde edilmistir. Uygulama tabanli
odyometrede esikler bu bolgeler igin daha yiiksek bulunusg, bu durumun uygulama iizerinden
yapilan testin yapildig1 ortamin giiriiltiistine bagli olabilecegine isaret etmislerdir (107).
Calismamizda benzer sonuglar elde edilmistir; 50-59’dan kiigiik yas gruplarinda en diisiik
(250 Hz) ve en yiiksek (8.000Hz) frekansta klinik ve uygulama tabanl testte elde edilen
esikler arasinda anlamli fark bulunmaktayken orta frekanslarda SSO’lar arasinda fark
bulunmamaistir. Bununla birlikte, uygulama tabanli testlerin yasli popiilasyonda daha yiiksek
isitme esikleriyle karsilasildigindan daha az giivenilir oldugu da bildirilse de (14) isitme esigi
tespitinde -6zellikle kliniklere erisim engeli olanlar i¢in- yliksek bir potansiyele sahip oldugu
da ifade edilmektedir (16). Calismamizda da 50-59 yas grubunda iki uygulamada elde
edilenler SSO skorlar1 arasinda anlaml fark saptanmistir. Bu testlerin 6zellikle belli yasin
istiindeki bireyler i¢in daha diisiik giivenirlikte oldugu ve bu yas gruplari i¢in kliniklere asir1

sevke yol acabilecegi g6z oniinde bulundurulmalidir.

69



6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada durumlari i¢in acil miidahale ihtiyact bulunmadig diisiiniilen subjektif
tinnituslu hastalarda, tinnitusla ilgili verilecek odyolojik hizmetlerin internet tabanli

uygulamalar yoluyla uygulanabilirligi arastirilmistir:

1. Calismamiz bu hastalarda online bilgilendirme hizmetinin tinnitus sikintisini
azaltmada ylizyiize bilgilendirme kadar basarili oldugunu gostermektedir.

2. Internet tabanli yazilimlar aracilifiyla yapilan isitme ve tinnitusla ilgili
Olctimlerin tinnitus derecesi 1 ve 2 olanlarda belli yas araliginda klinik olgiim
sonuclartyla uyumlu oldugunu gostermistir.

3. Internet tabanli uygulamalarin(6l¢iim ve online platform yazilimlar1 vb.) tinnitus
uzaktan yonetim protokollerinde ele alinmasi gereken bir potansiyeli oldugu gz
onilinde bulundurulmalidir.

4. Bireylerin teknoloji okur-yazarligmmin uygulama testlerini anlamada yeterli
oldugu belirlenmistir; Ancak, belli yas iizeri hastalara 6zel, kolay uygulanabilen
isitme testlerinin tasarlanma ihtiyact bulunmaktadir.

5. Tiim hastalar lizerinden degerlendirilme yapildiginda tinnitus maruziyet stiresi
arttikca bilgilendirme yararinin azaldig1 saptanmustir.

6. Tinnitus sikayeti bulunanlarda hastalar care arama yollarini arttirmadan erken
donemde yapilacak bilgilendirmenin yararli oldugu anlagilmaktadir.

7. Degerlendirme protokolii tamamlandiktan sonra durumlar i¢in acil miidahale
ithtiyac1 bulunmadigi diisiiniilenlere gerekli bilgilendirmenin sahadaki uzman
tarafindan erken zamanda yapilmasi i¢in yetkililerden uygun ortam ve zaman
saglanmas1 konusunda talepte bulunulabilir.

8. Ulkemiz i¢in tinnitus hasta protokolleri olusturulurken uzaktan miidahalelerin de
protokollerde yer almasi; sadece afet zamanlarinda degil, hastaneye gelemeyecek

durumda olanlar i¢in de kapsaminin genisletilmesi diisiiniilebilir.

Calismamizin bir takim smirliliklart bulunmaktadir.
1. Uygulama iizerinden gergeklestirilen 6l¢iimler klinigin sessiz bir odasinda ayni
araglarla(tablet PC, kulaklik vb) uygulayici tarafindan hazirlanmis yonerge

sunularak uygulanmistir Bireyler kendi yasam alanlarinda test sirasinda ortam

70



giiriiltiisiinii hesaba katmadan ve farkli kulakliklar kullandiklarinda 6l¢tiim
degerleri degisebilir. Calismamizda bu etki dislanmustir.

. Bununla birlikte bilgilendirme yarar1 bilgilendirmeden yakin bir zaman sonra
degerlendirilmistir. Daha giivenilir verilere ulasmak i¢in daha uzun bir zaman
gectikten sonra dlgeklerin katilimcilara tekrar uygulanmasi dnerilmektedir.

. Internet tabanl1 bilgilendirmenin yiizyiize kadar etkili oldugunu ifade etmek icin
alanda benzer 6zellikteki hasta kategorilerinde daha ¢ok ¢alismanin yapilmasi
gerekmektedir. Bu miidahalelerinin saglik sisteminde oynayabilecegi role iliskin
sonuclara varmadan dnce daha saglam bir veri tabanina ihtiyag¢ vardir.

. Diger taraftan,bu ¢alisma uzaktan tinnitus bilgilendirme sunumuna katilmak
istemeyen veya katilmaya cesareti olmayan tinnitus hastalarini desteklemenin bir

yolu olarak tavsiye edilebilir.
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EK 1: ERISKIN HASTA BiLGi FORMU

AD-SOYAD: CINSIYET: [ K[ E YAS:
DOSYANO: S. GUV. KUR: TARIH:
ADRES/TEL:
1. Bu testi isteyen hekime asil bagvuru sikayetiniz
DEYAL?. .ttt et e bbbt h bbbt bbbt en bt e at et sae b b e e enee
2. Daha once size igsitme/denge testleri yapildi m1?  [TJayir [Tvet Evet
IS€.teuutteieeitteite et et sttt ettt et e
3. Daha 6nce herhangi bir kulak hastaligi tanisi kondu mu?  [Chyir [Tvet Evet
IS€.uiiiiiieie et
4. Su anda (bu basvuru ile ilgili olarak) asagidaki yakinmalardan hangileri sizde var?

o Isitme kayb [ sag [sol var ise Siiresi......Tarzi: aniden basladi / bir siiredir var / gegici siireler

ile oluyor

e Ugultu/ginlama [ sag [ sol var ise Siiresi......Tarzt: siirekli / arasira / siksik

e Kulakta agr O sag  [dsol var ise Siiresi......Tarzi: siirekli / arasira / siksik

e Kulak akinitist [ sag  [dsol var ise Siiresi......Tarzt: siirekli / arasira /siksik

e Denge bozuklugu [] var ise Siiresi...... Tarz1: siirekli var / belirli durumlarda

OlUYOT(. . et )

e Yiiz felci 1 sag [ sol varise SUresi..............ccoooeeeiiiiieeinne.

e Bulant1 hissi ] Var i8€ SUMESI..c.ccveeiviveereriiririeeiienens

e Kusma (I Var i8€ SUMESI.c.ccveeiviviereriiirieeeieinens

e Dolgunluk hissi [ sag [ sol Var 18€ SUIESI..cceeeeeeeereeieieieeeeenienen

5.Yukarida sayilan yakinmalardan her hangi birisi ile daha dnce karsilastiniz mi1?

[ Hayir L1 Evet Evet ise hangileri, ne zaman, hangi
SIKITKIA. ...ttt
6. daha once kulak ameliyati oldunuz mu? ] Hayir [ Evet (sag-sol)
e Evet ise ne zaman, nerede, ne ameliyat1?  (SOD).....c.ccoevereneiiininiiiiieienceeeeeeene
(SAZ)eveeveereeneeieitet ettt
7. Ugultu/ginlama var ise;
e  Ne zaman oluyor? [ Sadece geceleri [ Sadece sessiz ortamlarda [
Siirekli
e  Uykuya dalmaniza engel oluyor mu? [ Higbir zaman[_] Bazen 1 siksik [ Basgladigindan
bu yana siirekli
e “Ugultu/¢inlama”y1 ne kadar 6nemsiyorsunuz? ] Ch+ L+t [ [
e  “Ugultu/ginlama” sizin iigin 6nemli bir stres /huzursuzluk kaynagi m? ] Hayir ] Evet

8. Isitme cihazi1 kullaniyor musunuz? [ Hayir  [JEvet
9. Akrabalariniz arasinda dogustan dogustan itibaren olan ya da ¢ocuklukta baslayan isitme kaybi olan kimse

var m["] [] Hayrr Evet Evet ise akrabalik
dereceleri......oooereerienieneeniiieeene
10. Devamli bir hastaliginiz var m1? [ Hayir 1 Evet Evet ise asagida belirtiniz.
[0  Dis,Orta ve I¢ kulak Timérleri [ Otitis media
|:| Kraniyafasiyal anomali []  Gelisimsel Bozukluk
[0  Noropsikiyatrik hastalik [] Otolojik-Norootolojik Hastalik
[0 Diger..coovvviiiiiiiiiianne,
11. Devamli veya sik kullandiginiz bir ilag var mu1? ~ [JHayir Evet [1Evet
IS€.iiiiiriiietee et
12. Asagidaki ilaglardan belirli bir donem kullandiginiz ilaglari isaretleyiniz.
] Streptomisin ] Kinin grubu (sitma ilaglarr) [0 Kanser ilaglar1
] Gentamisin [1 Aspirin

13. Cok yiiksek sese maruz kaldiniz mi? [Hayir ~ [Belirli bir siire maruz kaldim [“Jiirekli giiriiltii
yerde ¢alistyorum
14. Kafaniza darbe aldiniz m1? ] Hayrr [ Evet Evet ise ne
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15. Egitim durumunuz : ~ [Jilk-orta okul Lise []  Yiik{_kokul/iiniversite  Yiiksd_Lisans/doktora
16. Calistyor musunuz? Ll Hayir ] Emekli [1Evet Evetise
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EK 2: TINNITUS DEGERLENDIRME FORMU

1-Adi Soyadi:

2-Dogum Tarihi ve Yeri :

3-Adres ve Tel No:

4-Yagadig yer ( Kag yildir ikamet ediyor ) : Ky Kasaba Sehir
5-Medeni Durum : Evli Bekar

6-Meslek:

7-Caliglyormusunuz ? Kag yildir ?

8-Emekli misiniz ? Kag yildir?

9-Gelir durumunuz ?

Diisiik (500,00-1000,00) Orta (1000,00-3000,00 ) lyi (3000,00-6000,00) Cok lyi (6000,00-Ustii)

10-Kulak yoniinden ¢inlama disinda bagka sikayetleriniz var mi?
11Sik gegirilen orta kulak problemleriniz var mi? Kiigiiklikten bu yana.
12-Kulaklarinizdan hig ameliyat oldunuz mu?
13-Varsa isitme kaybinin tirii?
14-isitmekaybina maruz kalinan siire?
15-Denge kaybi sikayetiniz var mi?
16-Kulak ¢inlamasindan ne zamandan beri sikayetgisiniz?
(0-6 AY) (6AY-1YIL) (1-2YIL) (2 YILVE UZERi)
17-Gurdltiye maruz kaldiniz mi?

18-Ne tiir glirtiltilye maruz kaldiniz? Ani Giiriiltii (Silah Patlamasi gibi)  Mesleki ( Devamli Giiriilti )

19-Kulak ginlamaniz stirekli mi? EVET HAYIR
20-Kulak ginlamanizin yonii SAG soL ORTA
21-Kulak ginlamanizi en yogun hissettiginiz saatler hangisidir?
Sabah Ogle Aksam  Gece
22-Cinlamanizi tarif etseniz hangi sese benzetirdiniz.
SuSiriltisi  Floresan Sesi  Ugultu Makine Sesi  Diger
23-Kulak ¢inlamasiyla ilgili kag defa doktora gittiniz?
24- Doktorlann size verdigi yanit ne oldu?
25-Kulak ginlamasiyla ilgili ilag kullandiniz mi? Hangileri ?
26- Kulak ginlamasiyla ilgili alternatif tibba inaniyor musunuz?
27-Cevrenizden kulak ginlamasiyla ilgili yonlendirmeler oldu mu?

Doktora gitmelisin ~ Gitsen de tedavi olamazsin  Ben gittim sonug aldim

28-Kulak ¢inlamasiyla ilgili diistinceniz nedir ?
Kendiliginden geger  Tedavi olunur  Tedaviolsam da gegmez Diger
29-Ailenizde sizin diginizda kulak ¢inlamasi sikayeti olan var mi?
30-Doktor tarafindan teshis edilmis baska bir has1taliginiz var mi ?
Hipertansiyon Kolesterol Tiroit Seker Hastaligi
Migren Akustik N6ronom Boyunda kireglenme-Fitik
31-Devamli kullandiginiz ilag var mi?
32-Gegirilmig bagka bir hastaliklar var mi ?
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EK 3: TINNITUSLA iLGILIi NUMERIK ANALOG SKALA

UGULTU CINLAMA VAR MI? o Hayir o Evet

UGULTUNUZUN/ CINLAMANIZIN SIDDETINI ISARETLEYINiZ

0:Yok
10: Dayanilamayacak kadar yiiksek

UGULTUNUZUN / CINLAMANIZIN SIKLIGINI VE SURESINI iISARETLEYINIZ.

0:Hi¢ olmuyor
10: Devamli var

UGULTUNUZDAN / CINLAMANIZDAN RAHATSIZ OLMA DERECENIZi
BELIRTINIZ.

0:Hig rahatsiz etmiyor
10: Dayanilamayacak kadar rahatsiz ediyor
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EK 4: TINNITUS ENGEL OLCEGI (TEO)

Soyadi, Adi:

Dogum Yih:

Anket Tarihi:

Agiklama: Bu anketin amaci, kulak ¢inlamanizin (tinnittusun) neden olabilecegi sorunlarin derecesinin saptanmasina
yardimci olmaktir. Her soru i¢in ‘Evet’, ‘Hayir’ ve ‘Bazen’ yanitlarindan birini isaretleyiniz.

SORULAR YANITLAR
1 Kulak ¢inlamaniz nedeniyle, dikkatinizi toplamakta zorlantyor musunuz? Evet | Hayir | Bazen
2 Kulak ¢inlamanizin yiiksekligi nedeniyle, insanlar1 duyarken zorlaniyor Evet | Hayir | Bazen
musunuz?
3 Kulak ¢inlamaniz, sizi sinirlendiriyor mu? Evet | Hayir | Bazen
4 Kulak ¢inlamaniz, kafanizi karigtirtyor mu? Evet | Hayir | Bazen
5 Kulak ¢inlamaniz nedeniyle, kendinizi ¢aresiz hissediyor musunuz? Evet | Hayir | Bazen
6 Kulak ¢inlamanizdan biiyiik oranda sikayet¢i misiniz? Evet | Hayir | Bazen
7 Kulak ¢inlamaniz nedeniyle, gece uykuya dalmakta giicliik ¢ekiyor Evet | Hayir | Bazen
musunuz?
8 Kulak ¢inlamanizdan kurtulamayacaginiz hissine kapiliyor musunuz? Evet | Hayir | Bazen
9 | Kulak ¢inlamaniz, (disarida aksam yemegine ¢ikmak veya sinemaya gitmek | Evet | Hayir | Bazen
gibi) sosyal aktivitelerden keyif almanizi engelliyor mu?
10 Kulak ¢inlamaniz nedeniyle, kendinizi sinirli/yilgin hissediyor musunuz? Evet | Hayir | Bazen
11 Kulak ¢inlamaniz nedeniyle, ¢ok kotii bir hastaliga yakalanmig hissine Evet | Hayir | Bazen
kapiliyor musunuz?
12 Kulak ¢inlamaniz, hayattan zevk almanizi giiglestiriyor mu? Evet | Hayir | Bazen
13 Kulak ¢inlamaniz, isiniz veya eviniz ile ilgili sorumluluklarinizi yerine Evet | Hayir | Bazen
getirmenizi engelliyor mu?
14 Kulak ¢inlamaniz nedeniyle, kendinizi siklikla asir1 duyarli buldugunuz Evet | Hayir | Bazen
oluyor mu?
15 Kulak ¢inlamaniz nedeniyle, okumak sizin igin zor oluyor mu? Evet | Hayir | Bazen
16 Kulak ¢inlamaniz, sizi iiziiyor mu? Evet | Hayir | Bazen
17 | Kulak ¢inlama probleminizin, ailenizdeki bireylerle ve arkadaglarinizla olan | Evet | Hayir | Bazen
iligkilerinizde baskiya yol agtigin1 hissediyor musunuz?
18 | Dikkatinizi, kulak ¢inlamanizdan uzaklastirip diger seylere odaklamayi giic | Evet | Hayir | Bazen
buluyor musunuz?
19 Kulak ¢inlamaniz tizerinde, hi¢ kontroliiniiziin olmadigini hissediyor Evet | Hayir | Bazen
musunuz?
20 | Kulak ¢mlamaniz nedeniyle, sik sik kendinizi yorgun hissediyor musunuz? | Evet | Hayir | Bazen
21 Kulak ¢inlamaniz nedeniyle, kendinizi i¢ sikintili (depresif) hissediyor Evet | Hayir | Bazen
musunuz?
22 Kulak ¢inlamaniz, sizi endigelendiriyor mu? Evet | Hayir | Bazen
23 Kulak ¢inlamaniz ile, artik basa ¢ikamadiginizi diisiiniiyor musunuz? Evet | Hayir | Bazen
24 Kulak ¢inlamaniz, sikintiliyken daha kotii oluyor mu? Evet | Hayir | Bazen
25 Kulak ¢inlamaniz, sizde giivensizlik hissi uyandirtyor mu? Evet | Hayir | Bazen
HER KOLON ICIN TOPLAM PUAN
TOPLAM PUAN:

Referans : Aksoy, S., Y. Firat, R. Alpar: The Tinnitus Handicap Inventory; A study of validity and reliabilty. Int Tinnitus J.
2007; 13(2):94-8
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DEGERLENDIRME

Evet: 4 puan
Bazen: 2 puan
Hayir: 0 puan

0-16 Cok hafif (Sadece sessiz ortamlarda duyulabilen) DUZEY 1

18-36 Hafif (Cevresel seslerle kolaylikla maskelenen ve aktivitelerle DUZEY 2
kolaylikla unutulabilen)

38 -56 Orta (Arka plan giirtiltiisiinde fark edilebilen, buna ragmen giinliik DUZEY 3
aktiviteleri yerine getirmede engel olmayan)

58 -176 Siddetli (Neredeyse devamli sekilde isitilen, uykuda rahatsizliga yol DUZEY 4
acan ve giinliik aktivitelere engel olabilen)

78 —100 Cok siddetli (Her zaman isitilen, uyku diizenini bozan, herhangi bir DUZEY 5
aktivitede zorluk ¢ektiren)

YORUMLAR
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EK 5: SF-36.(SHORT.FORM-36)

SF-36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyadi:

Asadidaki sorular sizin kendi saghigimiz hakkindaki gériisiiniizii, kendinizi nasil hissettidinizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yaniti verin.

1) Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

Bl Milkemmel Cok iyi Tyi Orta Kot
4, Q. . . d,
2) Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
B Cok daha iyi Biraz iyi Hemen hemen ayni Biraz daha kot Cok daha kot

Bir yil dncesinden ) a, Q. Q, Q.
Asafidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle] ilgilidir. Saghginiz bu
akftiviteleri kisitliyor mu? Eder kisitliyorsa, ne kadar?

Evet, Cok Evet,Biraz  Hayir, Hi¢ kisith

Kisith Kisith Degil

3 Kosmak, adir kaldirmak, agir sporlara katiimak gibi agir etkinlikler [ . s

4) Bir masayi cekmek, elektrik siipiirgesini iimelk.ve aglrolmay{an qurlarl o, a, 0.
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Bs 5) Market posetlerini kaldirmak veya tasimak 0, , s

6) Birkac kat merdiven cikmak A (i s

7) Bir kat merdiven cikmak o, , s

8) Egilmek, diz cokmek, ¢dmelmek, diz ¢Gkmek N . s

9} Bir kilometreden fazla yurimek o, . s

10) Birkag yiiz metre yiirimek o, . U

11) Yilz metre yiirimek O, a, s

12} Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek o . s

Son 4 hafta boyunca bedensel saghginizin sonucu olarak, isiniz veya diger ginliik
etkinliklerinizde, asadidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi®?

Evet Hayir
B4 13) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zaman kisalttiniz mi? o, [ 8
14} Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? P d,
15) Calisma veya dider yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz mi? . ,
16) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta gu¢lik ¢ektiniz mi? (Asin efor - caba o, 0,

sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin [Grnegjin cokkiinlik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger ginlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi®?

Evet Hayir
Bs 17) Galisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi? - U,
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? 0, ,
19)isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz mi? U, [ J
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B6

B7

B9

SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

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

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
O, Q. B Q. Qs
21) Son 4 hafta icinde vicudunuzda ne kadar agr oldu?
Hi¢ Clmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
O, Q. Qs Q. s Qs

22) Son 4 hafta boyunca agnniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev digi isinizi distniniiz)
ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
D'\ Dz Ds Dzl DS

Asagidaki sorular sizin son 4 haffta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikhdini gz éniine alarak seciniz.

Stirekli z%?ngaun z?rj:gn Bazen Ara sira 'z—lal‘r;nbalr:
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinizmi? O, a, Q. Q. [ O
24) Cok sinirli biri oldunuz mu? Wy a, s . ds (H
B T T T S T
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmi?z O, Q. Q; Q. Qs O
27} Cok enerjik oldunuzmu? O a, Qs Q. as Qe
28) Kendinizi kalbi kirik ve Gzgin hissettinizmiz O, P (S . s s
29) Kendinizi yipranmig, bitkin hissettinizmiz ;4 o, ; . ds e
30) Mutlu, sevingli bir insan oldunuzmu? ;4 Q. a; Q. s O
31) Yorgunluk hissettinizmi? O, a, [ a. [ O

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saghdiniz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi] ne siklikta etkiledi?

Sarekli {odu zaman Bazen Arasira Hi¢ bir zaman
D'\ Dz Dg D4 Ds

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhshr? Her bir ifade icin en uygun

olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle  Codunlukla Cogunlukla  Kesinlikle

dogru dogru Emin degilim yanlis yanlis

33) Ben dider insanlara gore daha kolay hastalaniyorum O, a, Q; Q. s
34) Tanidigim kigiler kadar saghiklym. O, Q, Q; a, Os

35) Saghgimin kétalesmekte oldugunu saniyorum. (1, a, (N Q. Qs

36) Saghgim mikemmeldir. [, . s Q. Qs
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EK 6: MiNi MENTAL DURUM TESTI

MINi MENTAL DURUM TESTI
Mini Mental State Examination (MMSE)

Hastamin Adi, Soyad : Tarih: _ /

Puam:

Oryantasyon ( Her soru 1 puan, toplam 10 puan)

Hangi y1l icerisindeyiz? Hangi iilkede yasiyoruz?

Hangi mevsimdeyiz? Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?
Hangi aydayiz? Su an bulundufunuz semt neresidir?
Bu giin ayin kagi1? Su an bulundugunuz bina neresidir?
Hangi giindeyiz? Su an bu binarun kaginci katindasiniz?

Kay1t Hafizasi ( Toplam 3 puan)

Size birazdan soyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip, ben bitirdikten sonra tekrarlayiniz:
Masa, bayrak, elbise. (20 sn siire tarumir.) Her dogru isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma ( Toplam 5 puan)

100’den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidiniz. Dur deyinceye kadar devam ediniz.
100, 93, 86, 79, 72, 65.  Her dogru iglem 1 puan.

Hatirlama ( Toplam 3 puan )

Biraz once tekrar ettiginiz isimleri soyleyin.
Masa, bayrak, elbise. Her dogru isim 1 puan.

Lisan ( Toplam 9 puan )

»  Bu gordiigiiniiz nesneleri isimleri nedir?
Kol saati, kalem. (20 sn siire tamumr.) Her yamit 1 puan, toplam 2 puan.

*  Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin. Ben bitirdikten sonra tekrar edin.
Eger ve fakat istemiyorum. (10 sn siire taninir.) Dogru yanit 1 puan

*  Simdi sizden bir ey yapmamzi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi yapin.
"Masada duran kégidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen"
(20 sn siire taninur.) Her iglem 1 puan, toplam 3 puan.

*  Simdi size bir ciimle gésterecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin.
Bir kdgnda "GOZLERINIZI KAPATIN" yazip hastaya gésterin. Dogru yanit 1 puan

*  Simdi verecegim kdgida aklimiza gelen anlaml bir ciimleyi yazin. Dogru yanit 1 puan

*  Size gosterecegim seklin aynisinu ¢izin;
( Asagidaki sekil arka sayfaya cizilecek.) Dogru yamit 1 puan

Toplam Puan :
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EK 7: KORONAVIRUS ANKSIYETE OLCEGI

1. Koronaviriis ile ilgili haberleri okudugum veya dinledigim zaman bagimin
dondigiinii ve sersemlestigimi hissettim veya bayilacak gibi oldum.

Hic¢

Nadir, bir veya
iki giinden az

Birkag giin

7 glinden fazla

Son 2 haftada
neredeyse
hergiin

2. Koronaviriisii diislindiigiim i¢in uykuya dalmada ya da uyumada

sorun yasadim.

Hic¢

Nadir, bir veya
iki glinden az

Birkag giin

7 glinden fazla

Son 2 haftada
neredeyse
hergiin

3. Koronaviriis ile ilgili konular1 diisiindiigiimde ya da bu konulara maruz kaldigimda

inme inmig gibi hissettim veya donup kaldim.

Hig

Nadir, bir veya
iki glinden az

Birkag giin

7 giinden fazla

Son 2 haftada
neredeyse
hergiin

4. Koronaviriis ile ilgili konular diisiindiiglimde ya da bu konulara maruz kaldigimda

istahim kagti.
o Son 2 haftada
. Nadir, bir veya . .. ..
Hig o Birkag giin 7 glinden fazla neredeyse
iki glinden az .
hergiin

5. Koronavirtis ile ilgili konular1 diisiindiigiimde ya da bu konulara maruz kaldigimda

mide bulantis1 ya da mide problemleri yasadim.

Hig

Nadir, bir veya
iki glinden az

Birkag giin

7 glinden fazla

Son 2 haftada
neredeyse
hergiin
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EK 8: BILGILENDIRME MEMNUNIYET OLCEGI

1. Tinnitus hakkindaki bilgilendirme hizmetinden memnun kaldiniz m1?

(o] 1 =2 3 4 S S v s =] 10

0 hi¢ 10 kesinlikle

0:hi¢ memnun kalmadim
10: Kesinlikle memnun kaldim

2. Bu bilgiler sizce faydali oldu mu?

O 1 2 3 4 5 [S3 K 8 9 10
0 hi¢ 10 kesinlikle
0:hig faydali olmad1

10: Kesinlikle faydali oldu

3. Tinnitus sikayetiniz hakkinda bilgi almak sizi tinnitus hakkinda nasil hissettirdi?

0 (kotii) 10 (iyi)
0:hi¢ faydali olmadi
10: Kesinlikle faydali oldu

4. Sizce bilgilendirme baska nasil olabilirdi? Aciklayiniz.

92



EK 9: MATERYAL 1. BASAMAK

1. BASAMAK TINNITUS

BILGILENDIRME HIZMETI
MATERYALI
GDZDEBAYRAMOGLUQ&BUK
BASKENT UNIVERSITESI
ODYOLOJI DOKTORA

PROGRAMI

¢

INLAMA NEDIR ?

« Sessiz bir ortamda genellikle daha

belirgin sekilde hissedilir.bu nedenle
sessiz bir odada uyumaya galigbgmnizda
geceler daha gok farkinda olabilirsiniz.

CINLAMA NASIL OLUSUR ?

+ Bu konuda zaman iginde gesgitli

iddialar ortaya gikmigtir. Kaynag
sadece kulak olabildigi gibi kulak ve
baglantih merkezler birlikte de olabilir;
ya da bir bagka merkezdeki bozulma
isitme sistemini etkilemis ve ginlamay
basglatmig olabilir.

« Yaygin olarak kabul edilen nedeni i¢

kulagin hasandir. Kulagimizin i¢
kismunda sesle titregen hassas kiguk
toycikler ve bunlaria baglantil sinirler
vardur. Bu yapilar ve baglantry
saglayan sistem gurulta etkisiyle,
yaglanmayla ya da ilaglann yan etkileri
gibi gesitli sebeplerie zarar
gorebilmektedir.

93




CINLAMA NASIL OLUSUR ?

Bu hasarlanma, igitme testinize de
yansiyan kalici igitme kaybina sebep
olabilir veya mevcut isitme durumunuzu
bozmayacak kadar kiigik olabilir
(mikro-hasar) ve isitme testi sonuglanniz
normal sinirlarda elde edilebilir.

« igitme sistemini domino taglanina
benzstebilinz. isitsel yolda, herhangi bir
yerdeki bozulma igitme sistemindeki
uyumu (senkronizasyonu) bozar. Bu
kiglk thylerdeki hasar sebebiyle
beynimize génderilen igitme sinyalleri
degigime ugrar. Ortamda ses olmasa
bile ses hissedebilirsiniz. Bu nereden
geldigini anlayamadiginiz sesi duymaya
caligmak rahatsizginizi arttiracaktir.

CINLAMAYLA NASIL BASA
CIKABILIRSINiZ?

Cinlamanin altinda yatan neden ne olursa olsun,
gunliik yasaminizdaki ve gevrenizdeki diizenlemeler
kulak ginlamasiyla yagamayi kolaylastirabilir. Bu
oneriler, doktorunuz tarafindan verilen herhangi bir
tedavi ile birlikte kullanilmalidir. Cinlamanizin sessiz
ortamlarda rahatsiz ediciliginin artacagi olasidir ve
bu sebeple bulundugunuz ortamda sizi rahatlatan
dustk seste bir muzik veya doga seslerini iceren bir
kayit dinleyebilirsiniz. Ev aletlerinin fan veya motor
gurultust de ginlamayi baskilamaniza yardimci
olabilir.

Yuksek glirtiltilt ya da stresli ortamlarda
bulunmaniz rahatsiziginizi arttirabilir, bu
ortamlardan kaginmaniz lehinize olacaktir. Yurlyus
yapabilir, sosyal ortamlarda bulunabilir, sevdiginiz
aktivitelerin bir listesini hazirlayabilirsiniz.
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EK 10: ORJINALLIK RAPORU

Odyoloji Doktora Tezi

ORIJiNALLIK RAPORU

w19 418 &3

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI ~ YAYINLAR

OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080

internet Kaynag)

%D

acikerisim.deu.edu.tr:8080

internet Kaynag)

%3

[e2]

acikbilim.yok.gov.tr

internet Kaynag)

"2

www.hacettepehemsirelikdergisi.org 1
internet Kaynagi %
docs.neu.edu.tr /
internet Kaynag) %
H dspace.gazi.edu.tr 1
internet Kaynag) %
docplayer.biz.tr /
internet Kaynagi %
n Submitted to Yildirim Beyazit Universitesi 1
Ogrenci Odevi %
blog.dta.com.tr 1
n internet Kaynag; <%
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EK 11: PROJE ONAYI

>

TS-EN-150 9001

1993 KALITE SISTEM BELGESI
BASKENT UNIVERSITESI
UL
27382 22/09/2020

Sayr :94603339-604.01.02/
Konu : Proje Onayt

KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKTLARI ANARILIM DALINA

Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dalinda gérev yapmakta olan Prof. Dr.
Adnan Fuat Biiyiikli'ntin danismanhginda Saglik Bilimleri Enstitiisti / Odyoloji Doktora Progranm
ogrencisi  Gozde Bayramoglu Cabuk'un  sorumlulugunda  yiriitillecek  olan  KA20/340
nolu "Subjektif tinnitusa internet tabanl yaklagimim uygulanabilirliginin aragtimimasi” baghkli
aragirma projesi Kurulumuz ve Girigimsel Olmayan Klinik Aragturmalar Etik Kurulu'nun
16/09/2020 tarih ve 20/99 say1li karari ile uygun gériilmiistiir. Projenin baglama tarihi ile ¢caligmanin
sunuldugu kongre ve yaymlandii dergi konusunda Kurulumura bilgi verilmesini rica ederim.

e-imzahdir
Prof. Dr. Hakan OZKARDES
Kurul Bagkam

Not: Calisma bildiri ve/veya makale haline geldiginde "Gereg ve Yontem" boliimiine
asagidaki ifadclerden uygun olanimin cklenmesi gerckmektedir.

— Bu ¢aligma Bagkent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik
Kurulu tarafindan onaylanmus (Proje no:...) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca
desteklenmistir.

— This study was approved by Baskent University Institutional Review Board and Ethics
Committee (Project no:...) and supported by Baskent University Research Fund.

DAGITIM

Saghk Bilimleri Enstitlistt Miidiirltigiine
Kulak Burun Bogaz Hastaliklart Anabilim
Dalia

Bu belge 5070 sayil Elektronik imza Kanununun 5. Maddesi geregince giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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Lo MR
BASKENT UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARARI

PROJE NO KARAR SAYISI KARAR TARIHi

KA20/340 20/99 16/09/2020

Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dalinda gbrev yapmakta olan Prof. Dr. Adnan Fuat
Biiytiklii tarafindan yiiriitiilecek olan KA20/340 nolu “Subjektif tinnitusa internet tabanl yaklasimin
uygulanabilirliginin arastinimas:” bashkli arastirma projesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan incelendi ve etik agidan uygun olduguna karar verildi.
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