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GirRiS

Toplumda en yaygin gorulen otolojik-norootolojik belirtilerden birisi
olan tinnitus'"™), disaridan herhangi bir uyari olmaksizin kulakta duyulan
ses olarak tarif edilir*® ve bir hastalik olarak degil bir belirti olarak ele
alinip degerlendirilir® "8,

Ozellikle orta yasin Ustiindeki bireylerde®'?), isitme kaybiyla birlikte
gorulen tinnitusun sikhdini  etkileyen faktorler arasinda guardltiye
maruziyet, cinsiyet, yasam kosullar, stres gibi faktorlerin buyuk onemi
oldugu bilinmektedir 9.

Bireylerin tinnitustan yakinma derecelerinin olgudan olguya farklilik
gosterdigi bilinmektedir. Yapilan bir galismada tinnitus olgularinin % 2.6’si
tinnitustan ileri derecede rahatsiz olurken, pek ¢ok olgu bu semptomu
sadece sessizlikte ya da uykuya dalmadan 6nce hssettikleri hos olmayan
bir belirti olarak ifade etmektedir'”). Yukarida bahsedilen faktorlerin
tumundn, hastanin kigilik yapisi ve sosyo-ekonomik ozellikleri ile birlikte

17 Bu baglamda

tinnitustan yakinma derecelerini etkiledigi bilinmektedir'
tinnitusun hasta tarafindan nasil algilandigini ve dolayisiyla tinnitusla ilgili
psikosomatik algilamayi inceleyen pek ¢ok anket mevcuttur (Tinnitus
Engellilik Anketi (TEA), Beck Depresyon Anketi (BDA), Kisa form-36 (KF-36))%.
Patofizyolojisi tam olarak anlasilamamis olan® ve bu nedenle
degerlendiriimesi gu¢ olan tinnitusun belirli parametrelerinin testler
yardimiyla incelenmesi son yillarda giderek daha fazla 6nem kazanmakta
ve bu alanda ciddi ilerlemeler saglanmaktadir. Bu sekilde hem tinnitusa
neden olan mekanizmalarin ortaya konmasi igin yapilacak arastirmalara
yardimci olacak veriler elde edilebilecek hem de tinnitusun tedavi veya
rehabilitasyon surecinde bu parametrelerden yararlanilmasi mumkudn
olacaktir. Bu baglamda tinnitus frekansi ve siddetinin belirlenmesi, minimal

maskeleme seviyesinin saptanmasi ve reziduel inhibisyon varliginin



arastiriimasi gunumuzde kullanilan tinnitus degerlendirme

parametreleridir®®

. Tinnitusun giddet algisini ve olgularin yagsamlarina
olan etkisini arastirmak Uzerine pek ¢ok ¢alisma yapilmis olmakla birlikte,
bunlar Uzerinde son derece etkili oldugu bilinen epidemiyolojik, sosyo-
ekonomik, klinik, odyolojik ve psikosomatik parametrelerin tinnitusun
olgiilebilen parametrelerine etkisi hususunda sinirli calisma vardir™-17),
Bizim bu c¢alismada amacimiz, Ozellikle tinnitusun, tedavi ve
rehabilitasyon slUrecinde son derece Onemli olan, dlgulebilir
parametrelerinin olgularin epidemiyolojik, klinik, odyolojik ve psikosomatik

veriler ile iligkisini arastirmaktir.



GENEL BILGILER

Tinnitus latince “tinnire” kelimesinden turetilmistir ve zil, can calmak

r(4,21)

anlamina gelmektedi . Bazi psikiyatrik sureglerde kargilagilan insan

sesi, muzik sesi, kus sesi gibi anlaml seslerin duyulmasi seklindeki isitme
halliisunasyonu ile tinnitusu karistirmamak gerekir!'"??.

Tinnitus en yaygin otolojik-ndrootolojik belirtilerden  birisidir">),
Disaridan herhangi bir uyari olmaksizin kulakta duyulan ses olarak tarif
edilir*®). Tinnitus bir hastalik degil bir belirtidir*’®. McFadden (1982)e
gore tinnitus sahibinin kafasinin iginde onun istegi diginda meydana gelen
ya da ona daha fazlasini yapmak igin ortaya c¢ikan sesin bilingli

tanimidir®®),

Hastalar tinnituslarini farkli sekillerde tarif etmektedirler. Bunlar;
vizildama (buzzing), hizli bir akimin ge¢mesi (rushing), zil ¢alma (ringing),
kiikreme (roaring) ve 1slik sesi (whisting) seklinde olmaktadir®. Tinnitus
sikayeti olan hastalarin % 79’u tinnituslarini zil sesi, % 21’i okyanus sesi
olarak tarif etmistir''®. Genel olarak hastalarin % 38'inin tinnituslarini zil
sesi ve % 11’inin de vizildama olarak tarif ettigi goriimistiir’?2%. Ayrica
hastalarin % 25’inde duyulan seslerin saf ses, % 75’inde de rizgéar sesi,
dalga sesi vb. gibi daha karmasik sesler oldugu bilinmektedir®. Bu
tanimlamalar hastanin soézcuk bilgisi ve daha onceden duydugu seslere
bagli oldugundan bunlarin tanisal anlami da kisitlidir®®.

Tinnitus genel olarak kronik bir rahatsizlik olarak kabul edilmektedir.
Marciano ve ark (2003)'nin galismasinda % 15 olguda en az 6 aydir, % 43
olguda ise en az 24 aydir tinnitus oldugu bildirilmistir. Ayni calismada
% 41 olguda tinnitus uzun zaman diliminde tedrici basglarken, % 59’unda

daha kisa slirede olusan tinnitus mevcuttur®®.

Tinnitusun kulak, bas ve vucutta lokalizasyonu konusunda yapilan

c¢alismalar incelendiginde, bilateral ya da unilateral olarak kulaga lokalize



olan tinnitusun en buylk grubu olusturdugunu gormek mumkundur.
Stouffer ve Tyler (1990) hastalarindan % 52’sinin bilateral, % 37’sinin
unilateral, % 10’'unun basin igindeki ve % 1’den az bir kisminin basin
disindaki bir tinnitustan yakindiklarini rapor etmistir®”). Meikle ve Griest
(1992) ise hastalarin % 671’inin bilateral, % 23’4nun unilateral, % 6’sinin
basta ve farkli bolgelerde tinnitus tanimladigini  belirtmislerdirt”.
Vernon’un caligsmasindaki (1978) hastalarin % 52’sinde bilateral tinnitus,
% 11’inde basin iginde, arkasinda ya da ustinde, % 20’sinde sol kulakta
ve % 16’sinda sag kulakta yer alan tinnitus goriimusken % 1 hasta
tinnituslarinin yerini tarif edememislerdir®®. Bazi arastirmacilar tinnitusun
once unilateral daha sonra da bilateral olarak algilandigini ileri
stirmektedirler®. Literatir bilgileri, unilateral tinnituslarin sol kulakta saga
gore daha fazla oldugunu gostermektedir'>'"*9)  Ayrica, Stouffer and
Tyler (1990) bilateral tinnitusu olanlarda sol kulagin saga gore daha kotu
oldugunu ileri stirmustir®”. Sol kulaktaki tinnitus ciddiyetini daha yiiksek
olduguna dair calismalar mevcuttur®’. Ancak, son yillarda yapilan
caligmalar tinnitus agisindan sag ve sol kulak arasinda fark olmadigini

kanitlamistir®?.

A. Tarihge

Tinnitus ile ilgili olan yazili ilk bilgilere M.O.16. yy.’da Misir
yazitlarinda rastlanmistir. Hint tibbinda M.0.16. yy.’da, Babil yazitlarinda
M.O.7. yy’'da, Eski Yunan kaynaklarinda M.O. 4 ve 5. yy.'da tinnitus ile ilgili
bilgiler bulunmaktadir. Tinnitus tedavisi ile ilgili ilk yazilar ise M.O. 400
yihinda Hippocrates tarafindan yazilmistir. Hippocrates, tinnitusun venlerin
pulsasyonundan kaynaklandigini ve kollapsa yol agan bir hastalik tablosu
oldugunu dusunmdastir. Celsus ve Pliny, M.S.1. yy’da, Glanus 2. yy'da,
Alexander of Trallers 6 ve 7. yy’da tinnitusu tanimlamiglardir. Celsus

tinnitus ve isitme kaybi arasinda iliski oldugunu, kulaklarin kendi iginde zil



calar tarzda gurulti vermesine baglh olarak dis seslerin algilanmasini
onlendigini belirtmigtir. Du Verney 17. yy'da tinnitusun kulak ve beyin
hastaliklarindan kaynaklandigini ileri surmustir. Rivinus ve Cotugno 18.
yy.’da tinnitusun orta kulak kaslarinin kasilmasi sonucunda olustugunu
dugunmausglerdir. Tinnitus konusunda 19.yy.’a kadar fazla bir ilerleme
olmazken, 19. yy’dan ginimuze kadar bu konu ile ilgili calismalarda artis

gbzlenmistir®®.

B. Tinnitus Epidemiyolojisi ve Risk Faktorleri

ABD’de 18-79 yagslari arasindaki yetiskinlerin % 32.4’Unde tinnitus
hikayesi oldugu saptanmistir®®. Coles ve ark. gore; Ingiltere’de toplumun
% 0.5'inin tinnitusu gunlik hayati buyuk olgude etkileyen bir problem
olarak ifade etmektedirler® Axelsson ve Ringdahl (1989)'in isveg'de rast
gele secilmis 3600 kisi Uzerinde yaptiklart calismada 20-80 yaslar
arasindaki yetiskinlerin % 14.2’sinde sik sik veya her zaman gorulen
tinnitus oldugu ve vakalarin % 2.4’4nde butin gun suren tinnitus oldugu
bildirilmigtir. Ayrica, ¢calismaya dahil edilenlerin % 2.6’s1 tinnitusun ciddi bir
problem oldugunu bildirmektedirler’”. Norton ve ark (1990) tinnitusun
odyoloji  klinigine bagvuranlarin % 60 Inin  primer sikayeti oldugunu

bildirmislerdir®®).

Fowler (1944) otoloji klinigine gelen 2000 hastanin
% 86’sinda tinnitus sikayeti oldugunu bildirmistir®”. Bizim daha &nceki
calismamizda merkezimize basvuranlarin % 44’G tinnitusu primer
yakinmalardan birisi olarak goOstermistir ve bu olgularin % 66’sinda

tinnitusun hayatlarinda énemli bir stres kaynagi oldugu goriilmuistiir®®.

Tinnitus sikiigi yasla birlikte artmaktadir . Hinchcliffe (1961) rast
gele secilmis 18 ile 74 yaslari arasindaki yetiskinlerde yaptigi ¢alismada,
tinnitus olgularinin % 21’inin 18-24 yaslari, % 39’unun ise 55-64 yaslari



arasinda oldugu saptanmistir’®. Brown (1990) ABD’de toplumun %
4,5'inde tinnitus oldugunu ve 55 yasindan sonra bu oranin % 12,3’e

ciktigini gostermistir®®).

Yapilan birgok calismada yas, isitme kaybi ve gurlltiye maruziyet
hikayesi gibi tinnitus sikhgina etki eden diger faktorler kontrol edildikten
sonra cinsiyetin tinnitus sikligi lzerine olan etkisi ortaya konmustur®®.
Tinnitusun erkeklerde kadinlardan daha yaygin oldugu gdsterilmistir'"2).
ABD’de yapilan bir galismada tinnitus 65 yas Uzeri erkeklerde, kadinlardan
daha yuksek bulunmustur (% 12 ve % 7) buna gore, tinnituslu bireylerin
cogunlugunu erkek hastalar olusturur®®. Bununla birlikte, Leske (1981)'nin
calismasi tinnituslu hastalarin % 30’'unun erkek, % 35’inin kadin
oldugunu®?; Axelsson ve Ringdahl (1989) ise 50 yasin altindaki kadinlarda
tinnitus insidansi bakimindan ayni yas grubundaki erkeklere oranla hafif
bir artis olsa da, 50 yasin Ustinde oranlarin hemen hemen esit oldugunu
ifade etmektedir’”. Stouffer and Tyler (1990) tinnitusu, etiyoloji gézoéniinde
bulundurulmadan, erkeklerde % 44, kadinlarda % 49 olarak rapor
ederken, gurultiye bagl isitme kaybi nedeniyle olusmus tinnitusa sahip
bireylerin % 30’'unun erkek ve sadece % 3’Unlin kadin oldugunu
bildirmistir®”. Brown (1990) ve Quaranta (1996) tinnitus sikligiyla cinsiyet

arasinda anlamli bir iliski bulamamigtir®'4?),

Bireylerin sosyo-ekonomik ve mesleki durumlarinin tinnitus
epidemiyolojisini etkiledigi bildirilmigtir. Stresli bir calisma ortami gibi,
gurultiye maruz kalma disindaki faktorlerin de tinnitus olusumunu
kolaylastirdigi ya da tinnitusun siddetini arttirabildigi veya onunla basa
clkma mekanizmalarini engelledigi iddia edilmektedir’®. ‘The National
Study of Hearing’e gore, tinnitus sikligi, ¢alisanlar arasinda, profesyonel

43,44)

siniflardan maharetsiz siniflara dogru artis gdstermektedir' . Brown

(1990)'un galismasinda da, tinnitus sikliginin igsiz olan bireylerde g¢alisan



bireylere gore daha fazla oldugu gorilmustur®". Arastirmaci bu sonucun
nedeninin, pek ¢ok yasl bireyin issiz olmasiyla agiklanabilecegini, ya da
tinnitusun bazi bireyleri zamanindan once isten ayrilmaya zorlamasinin

olabilecegini disunmektedir.

Tinitus ile isitme kaybi arasinda yakin bir iliski mevcuttur">',

Graham (1981) tinnitusun koklear patolojilerde retrokoklear patolojilerden

daha yaygin oldugunu bildirmistir"®

. Spoendlin (1987) ani sensorinoral
isitme kaybi olan hastalarin % 50’sinde, presbiakuzi olanlarin % 70’inde,
ototoksisite olanlarin % 30-90’inda, kronik akustik travma olanlarin % 50—
90’Inda, ve Meniere hastalarinin % 100’Unde tinnnitus varligini tespit
etmistir®). Coles ve ark. (1988)a gdre; uzamis spontan tinnitusun
dominant gostergesi isitme kaybidir; ancak, iletim tipi, mikst, sensorinoral
isitme kayiplari arasinda tinnitusun ciddiyeti bakimindan 6nemli bir fark
yoktur. Tinnitusun sikhgr ve sgiddeti isitme gucgliglinin derecesiyle
korelasyon gostermektedir. Buna ek olarak; onemsiz miktardaki isitme
gugligine genellikle dusuk siddetteki tinnitus sikayetinin eslik ettigini,
isitmenin tamamiyla yok olmasi durumunda da siddetli tinnitus gikayetinin
devam ettigini bildirmislerdir®®). Yine Davis (1995) akintili kulak, gecirilmis
otitis media, kronik serdz otitis media hikayesi varliginin ve kotu kulakta,
yuksek frekanslarda gozlenen igitme bozuklugunun tinnitusun major
gostergesi oldugunu belirtmistir®”). Stouffer ve Tyler (1990), tinnitus sikayeti
olan bireylerin gogunda etiyolojinin bilinmedigini, gurultuye bagl isitme

kaybinin etiyolojide ikinci sirada yer aldigini bildirmistir®”.

Tinnitus ¢ogunlukla isitme patolojisiyle iligkili olsa da, belirli bir
isitme kaybi olmayan hastalar da tinnitustan sikayet etmektedir®®. Bazi
caligmalar bu tur hastalardaki tinnitusun kaynagini ortaya koymaya
caligmislardir. Barnea ve ark. (1990) hastalarinin % 0.8’inin normal igitmeli

oldugunu ve bu hastalarin 250-8000 Hz araligindaki isitme esiklerinin



20 dB’e esit ya da 20 dB’den daha diisiik oldugunu bildirmistir. Stouffer
ve Tyler (1990)'in hastalarinin %18’inde 1000—-4000 Hz arasindaki hava
yolu esik diizeyleri 25 dB’e esit ya da 25 dB'’in altindadir®”.

Gurultiye maruz kalma, isitme kaybina neden oldugu gibi, 6nemli

48,49)

tinnitus nedenlerinden de birisidir' . Guraltaye bagh olarak, dis tay

hicreleri bagta olmak Uzere, kokleanin, isitsel sinirin ve hatta santral isitsel

sistemin hasar gérebildigi bilinmektedir®®.

Salvi ve Ahroon (1983)
gurultiye maruz kalindigi durumlarda, akustik travmanin kokleayi
etkiledigini, kokleadaki yuksek frekans bolgelerinde diger bolgelere gore
daha fazla spontan desarj oldugunu ve spontan aktivitedeki artisin tinnitus
olarak algilandigini belirtmektedirler®. National Study of Hearing’e gére,
hafif guraltiye maruz kalmig ya da hi¢ kalmamis bireylerde tinnitus sikhgi
% 7.5 iken, hayatini yiksek miktarda gurultu altinda gegirenlerde bu oran
% 20.7’e yikselmistir ©V. Tinnituslu vakalarda mesleki giriilti orani % 70

olarak bildiren arastirmalar mevcuttur 49,

Hastalar tinnitusu unilateral veya bilateral olarak tanimlayabildikleri
gibi; arkada, ortada, yanda, basin icinde, disinda seklinde de
tanimlayabilirler. Sag ve sol kulak arasindaki tinnitus sikligi farki pek gok
arastirmanin odak noktasi olmustur. Hazell ve ark. (1981) tinnitusun sol
kulag saga goére daha gok etkiledigini rapor etmistir®. National Study of
Hearing’e ait caligmada Coles (1984) sol kulaktaki tinnitus sikligini daha
fazla bulmustur ve bu sonucun el becerisi ile ilgili oldugunu dusunmaustur,
fakat sonra el becerisinin yag ile yakindan iligkili oldugunu goérmustur,
buna bagli olarak da geng¢ yastaki bireylerde sol el kullanimini yaygin
bulmusgtur. Arastirmacinin diger aciklamasi olan, silah atigi nedeniyle
asimetrik gurultye maruziyet faktorinun vyapilan analiz sonucunda
onemsiz oldugu ispatlanmistir. Ayrica arastirmaciya gore; 40 yasin

altindaki grupta tinnitus lateralizasyonu kadinlarda sag tarafta, erkeklerde



de sol tarafta daha siktir. Bunun disinda bu ¢alisma, sag kulak hava yolu
esiklerinin daha iyi oldugu durumlarda sol kulakta tinnitus gértlme oranin
saga gore daha ylksek oldugunu ve her iki kulaktaki hava yolu esikleri
hemen hemen ayni oldugunda bu oranin her iki kulakta da esit oldugunu
bildirmistir. Buna ek olarak; bilateral tinnitusun ya da kafa i¢cinde hissedilen

tinnitusun daha yaygin oldugunu géstermistir®.

C. Patofizyoloji

Tinnitusun patofizyolojisi tam olarak anlasilamamistir. Genellikle
isitsel sistemdeki anatomik ve/veya fonksiyonel degisiklige bagh oldugu
dusunulmustur. Etyolojik olarak ele alindiginda, gurultiye maruz kalma en

onemli neden (% 20) olmakla birlikte, diger nedenler (% 9 bas-boyun
yaralanmalari, % 7 kulak problemi ve sodugun etkisi, % 2 ototoksik ila¢ kullanimi ve

Meniere hastaligi) disinda kalan ve nedeni bilinmeyen tinnitus grubu en

bliylik grubu olusturmaktadir (% 62)9).

Jastreboff ve Hazell (1993), tinnitusun meydana gelme nedenlerini
asagidaki gibi siralamiglardir: 1) ic ve dis tily hiicrelerindeki hasar, 2)
Kokleadaki iyon dengesizligi, 3) Koklear ndrotransmitter sistemde
fonksiyon bozuklugu, 4) Koklear efferent sistemde heterojen aktivasyon, 5)
Tip | ve Tip Il koklear afferentlerde heterojen aktivasyon, 6) VIII. sinir

fibrilleri arasindaki capraz baglantilar®?.

Tinnitusun  patofizyolojisi ile ilgili teoriler agagidaki gibi

gruplandirlabilir:



1. Tinnitusun periferik kaynaklariyla ilgili gorusler

“Tini Algilamanin Yer Teorisi” ses enerjisinin koklea iginde frekansa
gOre yayildigi (algak frekanslar kokleanin apex kismina, yiiksek frekanslar da bazal
kismina) anlamina gelir. Ses sinyalinin frekans bilgisi baziller membran

boyunca maksimum yer degistirmenin oldugu yerde kodlanir®?.

Koklear orijinli tinnitusla ilgili temel teori, tinnitusun kesin frekansinin
saptandi§i bolgede bir ‘hasar olduu mantigina dayanmaktadir®.
Tinnitusun frekansi, baziller membran boyunca uzayan Korti organinin
ozel bir bélimiindeki aktivitesi ile iligkilidir®. isitme yollarinda afferent ve
efferent sinir liflerinden olusan bir refleks arki vardir. istirahat halinde olsa
da, elektriksel uyar surekli olarak, bu ark araciligiyla, tiy hicrelerinden
beyin sapl ve talamus yoluyla kortekse, ayni sekilde bu arkin efferent
yoluyla da korteksten tuy hucrelerine ulasmaktadir. Kokleadaki tuy
hicrelerinde veya bu yolun herhangi bir yerinde ortaya g¢ikan bir patoloji,
bilinmeyen bir mekanizma ile ses algisinin artmasina neden

olmaktadir® 1454

Tonndorf (1981)a goére; koklear tly hicre hasari
sonucunda stereosilyalarin tektoryal membranla olan temasi kesilir.
Temasin kaybolmasiyla tly hucreleri i¢cindeki molekuler hareket artar.
Artan molekller hareketin neden oldugu uyarilar tinnitus olarak

algilanir®.

Tinnitusun periferal kaynakli olusumu ile ilgili diger bir gorus de
soyledir: Dogadaki sesler koklea ve VIII. kraniyal sinir yoluyla surekli
olarak o6nce beyin sapina, ardindan beyine iletilirler. Kokleadan gelen
akustik uyaran zayif oldugunda, algiy1 kuvvetlendirmek ve kolaylastirmak
icin, beyin sapi amplifikasyon yapar. Ses sinyali kuvvetlenince, beyin sapi
uzerinde inhibitor bir etki yapar ve asiri amplifikasyonun neden oldugu ses
ortadan kalkar. Ayrica elektro akustik akimin belli bir dizeyin altina
dismeden sureklilik gdstermesi sistemin metabolik ve fizyolojik olarak

saglam ve saglikh olmasini saglar. Mutlak sessizlikte ya da igitsel bir
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patolojiye bagli olarak seslerin iletilemedigi durumlarda sistemdeki
harmonik yapi bozulur. Sekizinci sinirin afferent kollarinda, uyaran yoklugu
oldugunda diizensiz spontan aktivitenin meydana geldigi bildirilmistir®®.
Bunlardan yola c¢ikarak; periferal isitmede olusan bir patoloji sonucunda
beyin sapina giden elektro akustik aktivitede olusan bir bozulmanin,

cinlamadan sorumlu olabilecegi diistiniilmistir®”.

2. Tinnitusun santral kaynaklariyla ilgili gorusler

Medial Olivokoklear demet, 1’e 50 oraninda dig tuy hucrelerini
innerve etmektedir. Buranin uyarilmasi koklear mikrofonikte artma,
aksiyon potansiyelinde azalma ile sonuglanmaktadir ve bu durum
kokleada meydana gelen frekansa 0zel bir kontrol mekanizmasinin
varligini gostermektedir. Bu etki medial olivokoklear demetten dis tly
hicrelerine dogrudur ve muhtemelen caprazlasan olivokoklear demet
araciligiyla afferent sinir lifi aktivitesinin modifikasyonu sonucunda
meydana gelmektedir. Olivokoklear demet ile olan etki esas olarak bir
inhibisyondur. Dig tuy hucrelerinin yavas ve hizli kasilma oOzellikleri
etkilenerek baziller membranda lokal degisiklikler meydana gelmesiyle

tinnitus olusabilir®®.

Tinnitusun ortaya c¢iktigi durumlarin ¢ogunda periferal igitsel
organlarda bir hasar oldugu gbéze carparken, bazilarinda ise periferal
sistemin tamamen devre disi kalmasi durumunda tinnitus olustugu
gOrulmustur. Bu durum santral kaynaklarin tek basina tinnitus olusumunda
rol alabilecegini dugundurmustir. Daha once tinnitusu olmayan kisilerde
sekizinci sinirin tam kesisinden sonra ortaya ¢ikan tinnitusun anormal
santral noronal aktiviteye bagh oldugu o6ne sUrUlmustir. Akut (akustik
travma) ya da progresif (yasa bagh) isitme kaybindan kaynaklanan periferik

hasar ile induklenen merkezi degisimler Uzerinde yapilan c¢alismalarin
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sonuglarina gore; tek basina merkezi degisimler, periferik bolgenin kronik

katilimini gerektirmeden, tinnitus olusumundan sorumlu olabilmektedir®®.

3. Somatosensor ve vaskiiler etkenler

Yakin zamanda yapilan g¢alismalarda, tinnitus gelisimine iligskin
mekanizmalar, igitsel olmayan somatosensoriyel bilgileri isleyen beyin ve
beyin sapi yapilarinda isitsel sinyallerin islenmesini ve kortikofugal
modulasyonu igerecek sekilde genisletilmistir. Ekstralemniskal ya da isitsel
olmayan uyarilarin tinnitus ile ilgili oldugu fikri, ilk defa Moller ve ark.
tarafindan ortaya atiimistir. Bu arastirmacilar, medyan sinire dusuk
siddette elektriksel uyaran verilerek gergeklestirilen somatosensor sistem
stimulasyonunun,  tinnitusun  algisal  Ozelliklerini  ve  giddetini
degistirebildigini gdstermistir®. Lockwood ve ark. cene sikmak gibi 6zel
orofasiyal hareketler yaparak tinnitus siddetini degistirebilen bir grup hasta
ile galismak amaciyla PET goruntuleme yontemini kullanmiglar ve bunun
sonucunda temporal lob ve hipokampus gibi farkl beyin bolgelerindeki kan
akimi degisimleri ile tinnitus siddetinin istemli modulasyonu arasinda
pozitif baglanti bulmuslardir® Levine (1999) ilk olarak, bilinen koklear
patolojisi olmayan ve boyun, ¢ene ya da dis bolgesine aldi§i darbe sonrasi
tinnitusu basglayan bir grup hasta tanimlamistir. Levine bu 6zel tinnitus
tipinin (kraniyoservikal tinnitus), bag ya da boyun bodlgesindeki somatik hasara
yanit olarak meydana geldigini ifade etmistir. Tinnitusun spinal trigeminal
yol, Ust servikal spinal, fasiyal, glossofaringeal ve vagal koklere ait ortak
spinal yoldan yansiyan wuyarlyi alan beyin sapi somatosensoriyel
nukleuslarindan kaynaklandigint  belirtmistir. Bu medullar alanlarda
meydana gelen patolojinin, igitsel yolda, 6zellikle dorsal koklear nikleusta
hatali uyarilmaya yol acgtigini ve bunun da tinnitus olarak algilandigini

ortaya koymustur®?.
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4. Diger teoriler
i. Kapi Kontrol Teorisi:

Melzack ve Wall'un 1965 yilinda kronik agri igin 6ne surdigu kapi
kontrol teorisini®® Tonndorf (1987), tinnitus icin dnermistir®). Sirasiyla
afferent i¢ tly hucre ve disg tly hacre liflerinden beyinsapi kapisina gelen
uyarinin dengesi, tuy hucresinin bir veya daha fazla alt sistemi hasar
gérdiigiinde unilateral olarak kayiyor gibi gériinmektedir. Ornegin, dis tiy
hicrelerinin afferent liflerinde meydana gelen hasar, i¢ ty hlcre uyarisina
ait olan kapiy! acgip anormal tinnitus hissi yaratabilir. iki sistem arasindaki
denge aktivitesi efferent sistem tarafindan da module edilebilir; fakat bu

konu ile ilgili kesin bir veri yoktur®®"

ii. Istirahat veya Spontan Aktiviteler:

Disaridan gelen gurultt kadar i¢ akustik gurultd de (érnegin, kan
dolagimi) tUy hucresi afferent sinir sinapsina bazi biyokimyasal gurultuler
ekleyebilir. Bu mekanik ve biyokimyasal gurdltiler, afferent isitme sinir
liflerinin klasik olarak gbzlenen spontan ateslemesinin kaynagi olmaktadir.
Bu liflerin spontan desarj hizlari stabildir. isitme siniri liflerindeki bu
spontan aktivite, isitme yollarinda da aktiviteye neden olmaktadir. Koklear
ndkleusta, o6zellikle anteroventral nukleusta, primer isitme sinir liflerine

benzeyen spontan desarj hizlari olan lifler vardir ¥,

iii. Tinnitusun Norofizyolojik Modeli:

Jastreboff ve Hazell (1993)in tanimladiklari bu model; 6zellikle
limbik sistem olmak Uzere isitsel olmayan sistemleri ve otonom sinir

sistemini kapsamaktadir. Buna gore, isitsel yollar ikinci siradadir. isitme
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sistemindeki sorun, buyuk oranda i¢ kulagin hasarina bagli olarak ortaya
cikmaktadir. Isitme siniri kesilen hastalarin % 30-80’inde tinnitus
sikayetinin devam ettigi belirtilmistir®. Ses olmadigi durumlarda bile
isitme siniri igerisinde yuksek seviyeli noronal aktivite mevcuttur. Sinir
sistemi bu aktiviteyi filtreleyerek bu aktivitenin ses olarak algilanmasini
engellemektedir. Sese maruz kalindigi zaman isitsel sistem igerisindeki
aktivite artarak daha dizenli ve es zamanli hale gelmektedir. Daha sonra
sesin subkortikal merkezlerdeki igslemlenmesi ile limbik sistemdeki
algilanmasi olusmaktadir®. Bu baglamda, tinnitus semptomunun,
periferdeki veya santral sinir sisteminin gesitli seviyelerindeki néronlarin
atesleme paternlerindeki senkronizasyon bozuklugunun bir gdstergesi
olabilecegi dusunulmektedir. Bu hipotez talamiko-kortikal yoldan gelen
uyarinin iliskisi ile desteklenmektedir®®.

D. Siniflandirma

Dauman ve Tyler (1992)’'a gore; tinnitus igin birka¢ siniflandirma
sistemine ihtiya¢ vardir. Arastirmacilar, tinnitusu, 6nce normal ve patolojik
tinnitus olarak ayirmiglardir. Normal tinnitus, isitme kaybinin eslik
etmedigi, bes dakikadan daha az slreyle olan ve bir haftadan daha kisa

zamanda sona eren tinnitustur'®.

Patolojik tinnitus ise, bes dakikadan daha uzun suren, bir haftadan
daha uzun zaman diliminde devam eden ve genellikle isitme kayipli
insanlar tarafindan tarif edilen tinnitus olarak tanimlanmistir. Ayrica,
patolojik tinnitus, ‘kabul edilebilen’ - ‘kabul edilemeyen’ ve ‘surekli’ —
‘gecici’ tinnitus olarak da ayrilmistir™®. Kabul edilebilir tinnitus insani
rahatsiz etmeyen tinnitus olarak tarif edilmigtir. Kabul edilemez tinnitus,
hastayl rahatsiz eden ve endiselendiren tinnitustur. Tinnitusun kabul

edilebilirligi fizyolojik mekanizmalara ve hastayi ilgilendiren psikolojik
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faktorlere baghdir. Gegici tinnitus, kisa sturen ve muhtemelen guarultinun,
alinan ilacin etkisi vb. nedenlerle isitsel sistemde gegici fonksiyon
bozuklugu sonucunda olusan tinnitus geklidir. Devamli tinnitus ise kesikli
ya da surekli olabilir; bu sekildeki tinnituslar bir sire kaybolduktan sonra
geri donebilir'"®.

Tinnitusu, fonksiyon bozuklugunun yerine gore; ‘orta kulak’ veya
‘sensorindral’ (sensorinéral olanlar da ‘periferal néral’, ‘santral néral’ olarak) ya da
‘santral’ ve ‘periferal’ olarak da siniflandirmak mumkdandar. Periferal
tinnitusta patoloji dig kulak, orta kulak, koklea ve i¢ kulak kanalindadir;
santral tinnitusta ise beyin sapi, orta beyin ve kortekstedir'®.

Diinya Saglik Orgiti’'niin (WHO) (1980) hastaliklarin ‘bozukluk’,
‘vetersizlik’ ve ‘engellilik’ siniflandirnimasini esas alarak, tinnitusun
hastanin kabiliyetleri ve yasam kalitesi Uzerindeki etkilerine goére yapilan

siniflandirmalar da vardir®”,

Etiyolojiye gore de siniflandirma yapmak mumkidndar: ‘glraltiyle
induklenen’ ya da ‘Meniere, ototoksisite, presbiakuzi’ ve ‘bilinmeyen
sebepler sonucunda ortaya c¢ikan’ seklindeki siniflandirma‘'®. Ayrica
etyoloji g6z 6ninde bulundurularak yapilan siniflandirmalar iginde en

yaygin olani ‘objektif ve ‘subjektif tinnitus siniflandirmasidir'8:12:68.69)

1. Objektif Tinnitus:

Objektif tinnitusta ses, sadece hasta tarafindan degil, ayni zamanda

0zel metodlar yardimiyla bagkalar tarafindan da duyulabilmekte ve

etiyoloji subjektif tinnitusa gore daha kolay belirlenmektedir('2¢859)

nedenleri tablo 1'de gdsterilmistir'2%70)
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Objektif tinnitusa en ¢ok vaskuler veya noromuskuler hastaliklar

neden olur. Vaskuler hastalikla ortaya c¢ikan tinnitus genellikle kalp

atimlariyla es zamanhdir. Hastanin duydugu ses gergek bir ses olmasina

ragmen hekim bunu giplak kulakla duyamayabilir. Duymak igin stetoskop

veya dis kulak yoluna yerlestirilmis bir mikrofon gerekebilir’". Pulsatif

tinnitus frekansi, siddeti ve suresi degisen bir sestir. Etiyolojisinde servikal

venodz sesler,

kalp debisinin artmasi,

juguler

bulbus anomalileri,

intrakranial basing artmasi gibi arter disi sebepler bulunmaktadirt’?.

Tablo 1. Obijektif tinnitusun nedenleri

VASKULER NOROMUSKULER DIGER NEDENLER
NEDENLER NEDENLER
e Konjenital e Palatal myoklonus, o Ostaki tipinin
arteriovenoz e Stapedial kas surekli agik
malformasyon, spazmi, olmasi,
e Anevrizma, e Tensor timpani e Lokal inflamasyon
e Glomulus kas spazmi, ve enfeksiyonlar,
timorleri, e Ostaki tiplniin e Benignintrakranial
e Hipertansiyon, anormal agikhgt, hipertansiyon,
e Persistan e Temporomandibular e Yiksek siddetli
stapedial eklem spontan
arterin varhgi, disfonksiyonu. emisyonlar.

Venoz Uflrim,
Paragangliomlar,
Karotisin tikayici
hastaliklari,
Vertebrobaziller
yetmeazlik,
Juguler bulbus
patolojileri,
Ektopik
intratimpanik
karotid arter,
Stria
vaskulariste
aberan arter.
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2. Subjektif Tinnitus

Subjektif tinnitus sadece hasta tarafindan duyulabilirken tinnitus
olarak tanimlanmakta ve objektif tinnitusa gore daha sik gorulmektedir.

Subjektif tinnitusun nedenleri tam olarak agiklanamamakla birlikte (Tablo

(1270) nhroblemin daha ¢ok akustik sinirde ve i¢ kulakta meydana gelen

lezyonlar sonucu olustugu belirtimektedir{'%%9),

2)

Etiyolojisi bilinmeyen tinnitus idiopatik olarak nitelenir ve subjektif

idiopatik tinnitus olarak adlandirilir. Bunun klinik tipleri agagidaki gibidir:

i isitsel subjektif idiopatik tinnitus: Periferik veya santral
isitsel sistemin sensorindral komponentlerinin fonksiyonun

bozulmasi sonucu kisinin ses duymasidir.

ii. isitsel olmayan tinnitus: Isitme sistemi disinda herhangi
bir duyu organinin veya sisteminin fonksiyonunun

bozulmasi sonucu duyulan anormal igitsel algidir.

iii. Subklinik tinnitus: Hasta tarafindan fark edilemeyen
anormal igitsel algi esigini ifade eder. Genellikle uzun sureli
tinnitus sikayeti olup da siddetinde artislar gdsteren

hastalarda gorulen tinnitustur.

iv. Orta kulak tinnitusu: Orta kulak yapilarinin fonksiyonunun

bozulmasi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

V. Koklear tinnitus: Kokleanin sensér veya noral
komponentlerinin fonksiyon bozuklugunu yansitan klinik bir

tiptir.
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Vi.

Vii.

viii.

Vestibliler tinnitus: Vestibuler labirent fonksiyonunun

bozulmasini yansitan klinik tiptir.

Servikal Tinnitus: Bas ve boyun hareketi ile iligkili olan
tinnitustur. Tinnitus tek veya cift tarafli olarak ortaya ¢ikar.
Subjektif olarak sesin giddeti degisir ve erken saatlerde,
uyandiktan sonra ¢ok sesli algilanir. Gin akisinda ses

seviyesi ¢cogunlukla azalmaktadir.

Santral tinnitus: Santral isitsel sistemin fonksiyonunun

bozulmasini yansitmaktadir.

Kontralateral tinnitus: Bir kulakta algilanirken kaynagini

kontralateral kulaktan alan tinnitustur®®.
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E. Tinnitus Olgularinda Odyolojik Bulgular
1. Tinnitus Olgularinda Saf Ses Odyogram

Tinnitus olgularinin  énemli bir kisminda isitme kaybi ile
karsilasildigindan daha énce bahsedilmisti. Yapilan ¢alismalarda tinnituslu
olgularin % 13’Unde iletim tipi, % 39’unda sensorindral igsitme kaybi tespit
edildigi bildirilmektedir. SNIK saptanan grupta en ¢ok yiiksek frekanslara
dogru dusen ve daha az oranda da duz veya ¢anak tip egri elde edilmistir.
En az elde edilen egri tipi algak frekanslara dogru dusen kayiplardir. Bu
olgular da agirlikii Meniere hastaligi olgularidirt’®. Tinnitus olgularinda
yapilan bir galismada olgularin % 93'Unde SNIK, % 7’sinde mikst tipte
isitme  kaybi  gobzlenirken, higbir olguda retrokoklear patoloji

saptanmamistir®®.

2. Tinnitus Olgularinda Beyin Sapi Odyometresi (BSO)

Yapilan galismalar, tinnitus olgularindaki BSO testinde 6nemli bir
farkhlik ortaya koymamistir. Barnea ve ark. (1990) tamami normal igiten
bireylerden olusan arastirmasinda, tinnituslularda BSO testlerinde fark
bulamamistirt’). Ikner ve Hassen (1990) yas ve isitme kaybi bakimindan
birbirine eg deger olan bireylerde, tinnituslu kadinlarda tinnitussuz
kadinlara gore |. dalgalarin uzadigini tespit etmistir’®). Attias ve ark. (1995),
yuksek frekans sensorindral isitme kayiplilarda yaptigi c¢alismada,

tinnituslularda BSO dalga ve latenslerinde bir fark saptamamistir.

3. Tinnitus Olgularinda Otoakustik Emisyon (OAE):

Penner ve Burns (1987), SOAE o6lgimundn tinnitus ile korelasyonu

agisindan objektif bir deger olup olmayacagini arastirmiglar; ancak bir iligki
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bulamamislardir”. SOAE ve tinnitus arasindaki iligkinin varligina yénelik
bazi c¢alismalar sonucunda, sadece kuglk bir hasta grubunda iligki

saptanmistir’®77).

Penner (1989) bilateral tinnitusu olan bireylerin bir
kulagindaki tinnitus frekansini SOAE frekansiyla uyumlu, diger kulaktakini
de uyumsuz bulmustur™®. Ayrica arastirmaci (1990), tinnitus sikayeti olan
121 kisilik bir grupta yaptigi bagka bir calismada bu kriterlere uyan % 2.2
SOAE ve tinnitus baglantisi oldugunu bulmustur, % 95 guven araligini
kullanarak tinnitus sikayeti olanlarin % 1.11 ile % 9.05 arasinda tinnitusa

bagli SOAE cevabi oldugu sonucuna varmistirt’®.

UOAE ile yapilan c¢alismalarda tinnitus olgularinda elde edilen

8081)  McKee ve

cevaplarin anlamli derecede bozuk oldugu bildirilmistir’
Stephens (1992)'in yaptiklari calismaya gore, tinnitus sikayeti olan kigilerin
UOAE dalga formlari, kontrol grubuna gére anlamli derecede bozuk elde
edilmistir. Sol kulaginda tinnitus sikayeti olan kisilerin emisyonlarinin, sag
kulaginda tinnitus gikadyeti olanlara gbére daha dusuk oldugu
bulunmustur®. Lind (1996) UOAE’de kontralateral supresyonu (KLS)
incelemis ve tinnituslu kulaklarda bir fark bulamamistir®. Graham ve
ark.(1994) ise, yaptiklari galismada tinnituslu bireylerde KLS’da anlamli fark
bulmuslardir®. Kulak Kayikgl (2000) yapti§i calismada tinnitus sikayeti
olan kisilerde, DPOAE amplitudleri kontrol grubuna gore daha dusuk elde
edilmistir. Normal isiten, tinnitus sikayeti olan kisilerden kaydedilen
DPOAE, tinnitus sikayeti olmayanlara gore anlamli derecede dusuk
gOzlenmigtir. Ayrica DPOAE amplitudinde tinnitus frekansina bagli olarak

azalma oldugu gérilmiistiir®.

Yapilan g¢alismalarin 1s1ginda OAE’nun, koklear isitsel disfonksiyon
icin yere 6zel bir degerlendirme yontemi oldugu ve normal odyogrami ve
tinnitus sikayeti olan hastalarda koklear disfonksiyonu objektif olarak

dogruladigi diistiniilmektedir®®.
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4. Tinnitusun Olgiilmesi

Hastalarin blyuk kisminin tinnituslarini benzer sekillerde tarif
etmelerine karsin, psiko-akustik yontemlere verilen yanitlar arasinda
belirgin farklihklar vardir. Bir hastadaki tinnitusun tinisini ve gurlGginu
belirlemenin amaclari sunlardir: i) Temel Bilgi Uretmek, ii) Terapiyi

Kolaylastirmak, iii) Tedavinin Etkilerini Arastirmak®.

Tinnitusun Olclilmesi dért basamakta gerceklesmektedir®7:88): 1)
Tinnitus Frekansinin Olgllmesi, 2) Tinnitus Siddetinin Olglilmesi, 3)

Maskelenebilme Ozelliginin Aragtiriimasi, 4) Rezidlel inhibisyon

i. Tinnitus Frekansinin Olgiilmesi (Tini Esleme, ‘Pitch Matching’):

Arastirmalara gore; tinnitus frekansi maksimum isitme kaybinin
oldugu frekans araliginda ya da normal sevideki alan ile isitme kaybinin
basladigi alan arasindaki sinirda tespit edilmektedir®®®®). Bunlara karsilik,
Donaldson (1978), Tyler ve Conrad-Armes (1983) tinnitus frekansinin isitme

esikleriyle iligkili olmadigini bulmuslardir®®°®"

. Birgcok hastanin tinnitus
tinisin1 yuksek frekansl bir ses ile eslestirdigi gozlenmektedir. Bu frekans
cogunlukla 3000 Hz'dir*?%%®  Tipik tinnitus frakanslari 4000-6000
Hz'dir®". Tinnitusun yiiksek frekansli bir aralikta bulunmasinin nedeni,
genellikle tinnitus sikayeti olan hastalarin ylksek frekansli bir igitme

kaybina sahip olmalari ile aciklanmaktadir®®).

Tinnitusun  tinisini  belirlemek amaciyla degisik yontemler

kullaniimaktadir(?-88.92),

Limit ybénteminde, hasta tinnitusunu saf bir ses ile kargilastirarak,
tinnitus frekansinin ylksek ya da algak frekanslardan hangisine benzer
oldugunu belirtmektedir. Artan ve azalan seslerin kullanildigi deneme
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cgiftlerinin sonugclarindan bir ortalama olusturulmakta ve bu degere “tini
esleme frekansI”(pitch match frequency) adi verilmektedir. Bir bagka
yontemde; hastaya farkh frekanslarda iki ses sunulmakta (f1 ve f2, f1<f2) ve
bu iki frekanstan hangisinin tinnitusuna daha yakin oldugu
sorulmaktadirt”%3).

Diizeltme ybénteminde, hasta kendi tinnitusunun tinisini bulana
kadar sesin frekansi ayarlanmaya calisiimaktadir. Baglanan frekans tini
esleme frekansinin (izerinde veya altinda bulunan frekanslardir®?.

Genellikle bilgisayar denetiminde yapilan adaptif ybéntemlerde;
sunulan sesin, tinnitusa benzer olup olmadigi sorulmakta ve hastanin
yanitina gore, tinnitusun frekansina yaklasilmaktadirt®®).

Tinnitus frekansinin belirlenmesinde ginumuzde en sik kullanilan
yontem, hastanin tinnitus frekansi ile esitleninceye kadar tim frekanslarin
taranmasidirt®®),

Bu yontemlerde tinnitus sikayeti unilateral olan hastalarda, dlgim
kontralateral kulaktan gerceklestiriimektedir®. Hastanin kontralateral
kulagina ses verilerek tinnitusu ile karsilastirmasi istenir®. Tinnitus
sikdyeti bilateral olan hastalarda ise O&lgum ipsilateral kulaktan

gerceklestiriimektedir €.

ii. Tinnitus Siddetinin Olgiilmesi (Siddet Esleme ‘Loudness
Matching’)

Yapilan galigmalarda ortalama tinnitus siddeti, isitme esiginin 5-15
dB iizerinde saptanmaktadir®®. Matsuhira ve Yamashita (1996) isitme
esikleri 15 dB’den daha az olan, gesitli tinnitus etiolojilerine sahip 125
bireyde tinnitus gsiddeti ortalamasini 13.5 dB SL (s.d.+10.7 dB)
bulmuslardir®.
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Tinnitus siddetinin psikoakustik Olgimu igin hastanin kulagina
verilen uyaran ile tinnitusunun siddet seviyesini eslestirmesi gerekir.
Tinnitus frekansinin dlgiminde oldugu gibi limit yontemi, dizeltme
yontemi ve adaptif yontemler kullanilabilir. Unilateral tinnitusu olan
olgularda kargi kulak kullanilirken, bilateral tinnitusu olanlarda tinnitus
siddetinin élgimu, hastanin tinnitusunu en siddetli hissettigi kulaktan ya da
esit hissediyorsa sol kulaktan baslanarak yapilmaktadir®. Odyometrelerin
multi-frekans modulu kullanilarak yapilan bu degerlendirmelerde tinnitus
frekansi tespit edildikten sonra, tinnitus siddeti ilgili frekanstaki igitme
esiginin altindan baslanarak, saf ses uyaranin 1 dB’lik artimlariyla

saptanmaktadr®® 87:92),

iii. Maskelenebilme Ozelliginin Arastiriimasi (Minimal Maskeleme

Seviyesi):

Maskelenebilme 6zelligi; bir sesin ndral aktivitesinin, diger bir ses ile
baskilanmasidir. Tinnitusun maskelenebilmesi, tinnitusun akustik uyarana
olan yanitinin, sinir sistemde ayni noral kanallar kullandigini

dustindirmektedir®®).

Maskeleme, tinnitus frekansinda saf ses veya dar bant gurultu ile
yapillmaktadir. Ses; sirasiyla, fark etme seviyesi, esit siddet seviyesi ve
son olarak tinnitusu maskeleyecek seviyeye kadar c¢ikartiimakta, bu
seviyeye “minimal maskeleme seviyesi (MMS)” denmektedir. Birimi dB SL’
dir. MMS 5 dB SL veya altinda ise tinnitusun maskelenmeye uygun
olduguna, 15 dB SL uzerinde ise tinnitusun maskelenemeyecegine karar

verilmektedir®%,

Yapilan c¢alismalar siddet esleme ve MMS arasindaki farkin,
maskeleme seslerinin  kabulleniimesini  belirleyen bir parametre

olabilecegini gostermektedir. MMS, tinnitus siddetinden ¢ok ylksekse,
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hasta maskeleme sesini tinnitusunu baskilamak icin kullanmayi kabul

etmemekte, daha diisiik veya esitse de kabul etmektedir@®87:92),

iv. Rezidiiel inhibisyon

Maskelemeyi takiben tinnitusun gegici olarak kaybolmasina verilen
isimdir. Tinnitusun maskelenebilmesi ve rezidlel inhibisyonun néral temeli
hakkinda cok az bilgi bulunmaktadir®. Bu etkilenmenin santral

mekanizmalarla iliskili olabilecegi distiniilmektedir®?.

Rezidlel inhibisyonun arastirimasinda saf ses veya dar bant
gurdltt ipsilateral olarak tinnitus frekansinda, minimal maskeleme
seviyesinin 10 dB Uzerine 60 saniye sureyle verilmektedir. Hastaya
tinnitusunda azalma veya kaybolma olup olmadigi sorulmaktadir. Tam
rezidUel inhibisyon; tinnitusun kaybolmasidir. Kismi rezidiel inhibisyon;
maskeleme isleminden sonra tinnitusun gegici siire igin kaybolmasidir®":9?
Hastalarin % 35’'inde tam reziduel inhibisyon, % 43’Unde kismi reziduel

inhibisyon goriillmekte ve genellikle 30 sn siirmektedir®”).

Vernon ve Press (1995)’ in yash ve geng hastalar arasindaki tinnitus
karakteristiklerini  karsilastirmak icin yaptiklari ¢alismada, tinnitus
frekansinin ve siddetinin yaslilarda daha algak, minimal maskeleme

seviyesi ve rezidiiel inhibisyonun da daha iyi oldugu ortaya cikmistir®”.

F. Tinnituslu Olgularin Psikosomatik Degerlendirilmesi
1.Tinnitusu Degerlendiren Anketler

Tinnitusun hasta tarafindan nasil algilandigini ve dolayisiyla

tinnitusla ilgili psikosomatik algilamayi inceleyen pek ¢ok anket mevcuttur
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98-103) En gok kullanilan anketlerden birisi olan Tinnitus Engellilik

(Tablo 3)!
Anketi (TEA) Test tekrarlarinda guvenilirligi yluksek olan; yas, cinsiyet ve
isitme kaybindan etkilenmeyen, agik sonuglar veren, kolay uygulanabilen
ve psikometrik olarak daha belirgin dlgumler veren bir anket formu oldugu
icin tercih edilmistir. Tinnitus Engellilik Anketi 25 sorudan olugsmus bir
kendini degerlendirme anketi olup, ABD’ de gelistirilmistir ve tinnitusun
glinltik hayata olan etkisinin belilenmesine yardimci olmaktadir'®. Bu
formun standardizasyonu tinnitus varligi kayit edilmis olan ayaktan hasta
populasyonu uUzerinde, birincil sikayetin (n=66) tinnitus olma sarti
g6zetmeksizin, yapilmig, gecerliligi yUksek i¢c tutarhlik gostermistir
(Cronbach’s alpha: 0.93). Ayrica, test tekrar test ydntemiyle yapilan bir
calismada bunun giivenilirligi yilksek bulunmustur®®. Bunlara ek olarak;

form Tuarkge’'ye c¢evrilmis olup gecerlilik ve guvenilirlik ¢alismasi
105

” “*

yapllmlgtlr( ). Her bir soruda “evet”, “bazen” ve “hayir” olmak Uzere ug¢
cevap secgenegi olup, cevaplarin puanlandiriimasi sirasiyla “4”,°2”,"0”
puanlari kullanilarak yapilmaktadir. Anketten alinabilecek en dusik puan

0, en yuksek puan da 100 olup, puanlar soyle siniflandiriimigtir:

-16 Grade 1 : Zayif — Sadece sessiz ortamlarda
duyulur.

18-36 Grade2 : Orta — c¢evredeki gurulti ile kolayca
maskelenebilir ve aktivite ile kolayca

unutulabilir.
38-56 Grade 3 : Ihmh — Arkadan gelen gurultude fark
edilmesine ragmen gunluk

aktiviteler hala yapilabilir.

58-76 Grade4 : Siddetli — Hemen hemen her zaman
duyulur, uykuyu boler ve gunlik
aktivitelere engel olabilir.

78-100 Grade 5 : Felaket — her zaman duyulur, uykuyu

boler (}/0%) gunlik aktivitelerde guglik
yaratirt ™.
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Tablo 3. Tinnitusla ilgili psikosomatik algilamayi inceleyen anketler

ANKETLER | GELISTIREN ARASTIRMACI | TURKCE VERSIYON
TEA Newman ve ark (1998)%°) Aksoy ve ark. (2006)'"%)
TRQ Wilson ve ark (1991)%°) YOK
THQ Kuk ve ark. (1990)"” YOK
TQ Hallam ve ark. (1996)"" YOK
TSS Halford ve Anderson (1991)1°%) YOK
TCSQ Budd ve Pugh (1995)"%°) YOK

TEA: Tinnitus Engellilik Anketi; TCSQ: Tinnitus Coping Style Questionnaire;
THQ: Tinnitus Handicap Questionnaire; TQ: Tinnitus Questionnaire; TRQ:
Tinnitus Reaction Questionnaire; TSS: Tinnitus Severity Scale

Anket sorulari ile hastalarin tinnituslarindan kaynaklanan rahatsizlik
dereceleri, uyku problemleri, tinnituslarinin yasamlari ve sosyal aktiviteleri
uzerindeki etkileri, fiziksel ve emosyonel etkileri, tinnituslariyla basa
cikabilme ozellikleri, stres altindayken tinnituslarindaki degisiklikler gibi

birgok faktér degerlendirilebilmektedir**1%"

r.(104,107,108)

. Bu anket formu 3 ayn alt

Olcimde deg@erlendiriimektedi

-Fonksiyonel alt 6lgim: 11 sorudan olugsmaktadir. Sorular hastanin mental,
sosyal, mesleki ve fiziksel fonksiyonlarini degerlendirmektedir. Elde

edilebilecek maksimum skor 44’diir.

-Emosyonel alt dlgim: 9 soru icermektedir. Hastalarin tinnitusa kargi olan
duygusal tepkilerini degerlendirmektedir. Bu sorular hastanin sinirlilik
durumunu, tinnitustan ne derece rahatsiz oldugunu, sorun ¢b6zme
yeteneklerini ve depresyon durumunu degerlendirmektedir. Elde

edilebilecek maksimum skor 36°dir.

-Katastrofik olgum: 5 sorudan olusmaktadir. Bu sorularda hastalarin
garesizlik  hislerinin  olup olmadigini  ve kontrol yeteneklerini

degerlendirmektedir. Elde dilebilecek maksimum skor 20°dir.
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2. Yasam Kalitesini ve Depresyon Durumunu Degerlendiren Anketler

Teknolojinin ilerlemesi ile birlikte saglikta basarili adimlar atiimig ve
hastaliklarin tedavisinde mesafeler kat edilmistir. Buna bagli olarak yasam
suresi uzamis ve kronik hastaliklar ile daha uzun sure birlikte yasama
zorunlulugu dogmustur. Hastaliklarin biyolojik yénden tedavisinde bu
gelismeler saglanirken, hastalarin psikososyal sorunlari ile daha fazla

ilgilenme zorunlulugu giindeme gelmistir %9,

Yagsam kalitesi ve depresyon egilimi saghgimizla dogrudan ilgilidir.
Depresif bireylerde olumsuz ve kotumser bilissel semalarin hastalik
anilarini  taze tuttugu, kisinin saghk durumunu olumsuz olarak
algilamasina zemin hazirladigi ve bdylece kisinin hos olmayan bedensel
yasantilara daha duyarli oldugu dile getirilmistir'"'®. Depresyonla kisinin
dikkati bedenine yobnelir ve basit, siradan duyumlar ¢ok rahatsiz edici
bicimde algilanabilir. Depresyon ile bedensel duyumlari buyltme arasinda

belirgin bir iliski oldugu iddia edilmektedir""11?),

Yasam kalitesi yasam doyumu, 0Oznel iyi olma, mutluluk, islevsel

yeterlilik, sosyal iyilik gibi bilesenlerden olugmaktadir’'®'"%.

Yasam
kalitesi; yasam kosullari icinde elde edilebilecek kisisel doyumun duzeyini
etkileyen hastaliklara, gunlik yasamin fiziksel, ruhsal ve toplumsal
etkilerine verilen kisisel tepkileri gdsteren bir kavramdir. iginde Kkiiltir,
deger yargilari, kisinin konumu, amaclari bulunur™'"®)Ancak bu ugras
klinisyenlere yeterince ulagsmamaktadir. Cesitli tedavi calismalarinda %
30-50 oraninda yasam Kkalitesinden s6z edilmekte iken, yasam kalitesi
dlgegi kullanimi ise yalnizca % 2—7 oranindadir!.

Yasam Kkalitesi anketleri iki turdar: jenerik Olcutler ve 06zel
olgtitler™”.  Jenerik 6lcltler yukarida belirtimeye calisilan yasam
kalitesinin c¢esitli bilesenlerini icerirken, 6zel Olgutler herhangi bir hasta

grubu, hastalik grubu ya da tedavi bicimi ile sinirhidirt"®. Jenerik diciitler
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uygulamanin uzun surmesi dezavantajina kargin, hastayl ya da hastaligi
cesitli ydnleriyle degerlendirmesi nedeniyle daha kullanighidir. Ote yandan,
Ozel Olcutler belli bir grubu tanimlamada daha basarihdirlar ama ortaya
cikabilecek farkli sorunlari gostermede yetersiz kalabilirler. Bu nedenle

daha ¢ok jenerik dlgiitlere gereksinim var gibi gériinmektedir'®®.

Tablo 4. Yasam kalitesinin  ve  depresyon  duzeyinin

degerlendiriimesinde kullanilan anketler

ANKETLER | GELISTIREN ARASTIRMACI | TURKCE VERSIYON

HSCL-25 Sandanger ve ark. (1998) ' '®) YOK

SCL-90-R Dag (1991)" Y Dag (1991)" Y

KF-36 Ware ve Sherbourne (1992)!"%? Kogyigit ve ark. (1999)!"%%)

MMPI Morey ve ark. (1985)"%") Savasgtr (1981)(1%%)

MMPI-2 Butcher ve ark. (2001)(%%) YOK

BAA Beck ve ark. (1988)1%°) Ulusoy ve ark. (1998)"°?)

BDA Beck ve ark. (1961) %% Hisli (1989) %"

HAM-A Hamilton (1959)""*”) Yazici ve ark. (1998)"1%)

HAM-D Hamilton (1960)""?° Akdemir ve ark.(1996)!">°)

STAI Spielberger ve ark. (1970)"%" YOK

BAA: Beck Anksiyete Anketi; BDA: Beck Depresyon Anketi; HAM-A: Hamilton
Anksiyete Derecelendirme Olgegi; HAM-D: Hamilton Depresyon Derecelendirme
Olcegi; HSCL-25: The Hopkins Symptom Check List 25 Items; KF36: Kisa Form-36
Anketi; MMPI: Minnesota Multiphasic Personality Inventory; SCL-90-R: Semptom
Tarama Listesi; STAI: State-Trait Anxiety Inventory

Yasam kalitesinin ve depresyon dlzeyinin degerlendiriimesinde
kullanilan anketler tablo 4'de 6zetlenmistir''®"3®). Bunlar arasindan BAA
migren, epilepsi, myokardial enfarktis diginda tinnitus ve Meniere
Hastaligi gibi otolojik sorunlar i¢in de kullaniimigtir. Otolojik rahatsizliklar
ve benzer durumlar igin en ¢ok kullanilan anketlerden birisi de Kisa Form-
36 Anketi (KF-36)dir.

degerlendiren global anketler arasinda yer almaktadir*. Yasam kalitesini

Bu anket gunumizde yasam Kkalitesini en |yi

degerlendirmek amaciyla Rand Corporation tarafindan gelistiriimis ve
kullanima sunulmusturt’®. Ware ve ark. (1993) Cronbach alfa katsayisini
0.43-0.90

guvenilirlik

0.62-0.94, madde-toplam puan korelasyon katsayilarini

arasinda  bulmuslardir™®. ingiltere’deki gecerlilik ve
calismasini yapan Brazier ve ark.(1992) alt skalalarin Cronbach alfa

katsayilarini 0.73 ile 0.96 arasinda, madde-toplam puan korelasyon
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katsayilarini 0.5'in izerinde bulmuslardir™”). ingiltere’de calisan kesimde
saglikli bireylerle yapilan bir calismada ise bu degerler 0.76-0.90

arasindadir'™®. Bir baska calismada ise bu degerler 0.82-0.92 arasinda

139)

elde edilmistir! Sistemik Lupus Eritematozus grubuyla yapilan

calismada ise Cronbach alfa degerlerinin 0.71’in Gzerinde hesaplandigi

140) Husted ve ark. ile Stoll ve ark. madde-toplam puan

139,140)

bildiriimistir
korelasyon katsayilarini  0.4’Un (izerinde bulmustur! Tarkceye
cevrilmig, gecerlilik ve guvenilirlik calismasi yapilmigtir, her bir alt dlgegin
Cronbach alfa katsayilari 0.73 ile 0.76 arasinda bulunmustur, bu
degerlerin guvenilirlik agisindan yeterli duzeyde oldugu saptanmigstir. Yine
ayni calismada madde-toplam puan korelasyon katsayilari ise genel
olarak 0.47-0.89 arasinda hesaplanmistir™®). Jenerik olciit 6zelligine
sahip bir kendini degerlendirme Olgegidir. Sekiz boyutun olgimunu
saglayan 36 maddeden olusmaktadir. Bu boyutlar; fiziksel fonksiyon,
sosyal fonksiyon, fiziksel sorunlara bagh rol kisitliliklari, emosyonel
sorunlara bagdl rol kisithliklari, mental saglik, enerji/vitalite, agri ve sagligin
genel algilanmasi boyutlaridir. Bu anket fiziksel, mental yonden sagligi
degerlendirirken uyku, kognitif fonksiyon, sekslel fonksiyon, iletisim,
rekreasyon gibi alanlari degerlendirememektedir. Hastanin kendisinin
doldurdugu bir Olgektir ve uygulanmasi vyaklagik 10-15 dakika
stirmektedir". Degerlendirme, bazi maddeler disinda Likert tipi
yapillmakta ve son 4 hafta g6z éninde bulundurulmaktadir. Alt dlgekler
saghgi, 0-100 arasinda degerlendirir ve 0 kotu saglik durumunu, 100 iyi
saghk durumunu goésterir. Bu alt dlgeklerin, bedensel hastaligi olanlarda

yasam kalitesinin degerlendirimesinde kullanilabilecegi bildiriimektedir!™?).

Tinnitusun psikosomatik etkilerinin bir boyutunu da depresyon gibi
psikolojik problemlerin olusturdugu bilinmektedir. Depresyon tinnitusun
ortaya ¢ikmasini kolaylastirdigi gibi, bireylerde tinnitusa bagh olarak da
depresyon ortaya ¢ikabilmektedir. Depresyonun degerlendiriimesi igin

kullanilan anketlerden birisi de Beck Depresyon Anketi (BDA)'dir. Ozgiin
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bicimi 1961 yilinda Beck ve arkadaglari tarafindan gelistiriimis olan BDA
21 belirti kategorisinden olugsmakta olup, depresyon dizeyi ve belirtilerini

belilemek amaciyla kullaniimigtir™*?)

. BDA hastaligin etyolojisini deqil,
biligsel icerik daha belirgin olmak Uzere depresyonun duygusal, somatik,
motivasyonel boyutlarina iligkin bulgulari derecelendirerek depresif belirti
ve tutumlar hakkinda bilgi vermektedir’*?. Anketteki her bir belirti
kategorisi dort kendini degerlendirme maddesinden olusmustur. Maddeler
0-3 arasi puan ile degerlendiriimektedir. Bunda alinabilecek en yuksek
puan 63’tur. Toplam puanin yuUksekligi depresyonun siddetini gosterir.

49 Her kategori

Ulkemiz i¢cin kesme noktasinin 17 oldugu belirtiimektedi
grubu ve onu olusturan maddeler depresif hastalarda agikga goértlebilen

belirtilere dayanarak gelistirilmigtir.

Beck (1972) BDA puanlarini séyle siniflandirmistir (%)

00-13 Puan: depresyon yok
14-24 Puan: orta derecede depresyon

25ve + Puan: ciddi depresyon

BDA'nin Turkiye’ deki gegerlilik ve guvenilirlik galismasi Tegin (1980)
ve Hisli (1988) tarafindan yapilmistir. Tegin (1980) 40 Universite 6grencisi
ve 30 depresif hasta Uzerinde yapmis oldugu calismada BDA’nin Tark
diline uygunlugunu ve her iki grup igin anketin guvenilirligini belirlemistir.
Guvenilirlik katsayisi test tekrar test yontemiyle ogrenciler igin 0.65
bulunmustur. iki-yarim yéntemiyle de giivenilirlik katsayisinin édrenciler

icin 0.78, depresif hastalar icin ise 0.61 oldugu saptanmistir'46147),

Tinnituslu olgularda HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), KF—
36 ve TQ (Tinnitus Questionnaire) kulanilarak yapilan bir ¢calismada tinnitus
derecesi (‘siddetli ve felaket’) ile iligkili olarak anksiyete ve depresyon
boyutunda artis, yasam kalitesinde de diisiis gdzlenmistir™*®). Tinnitus
olgularinda lowa Tinnitus Handicap Questionnaire (THQ); Tinnitus
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Reaction Questionnaire (TRQ); Tinnitus Engellilik Anketi (TEA); Tinnitus
Questionnaire (TQ); Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD); Beck
Depresyon Anketi (BDA); Quality of Well-Being Scale (QwBs); Modified
Somatic Perception Questionnaire (MSPQ) ve Private Self-Consciousness
Scale (PSCS) kullanilarak yapilan bir galigmada ise tinnitus ile ilgili olan
anketler arasinda yuksek i¢ korelasyon gozlenmis olup, bunlar depresyon
semptomlariyla ve QWBS, MSPQ ile ilskili, PSCS ile iliskisiz bulunmustur.
Ayrica THQ ile HRSD’ nin ve TRQ ile BDA’nin birbirini etkilemedigi
gorilmistir™®. Tinnitus olgularinda TEA ve SCL-90-R kullanilarak
yapilan baska bir calismada bu iki anket formu arasinda anlaml
korelasyon gozlenmis olup olgularin % 25’inin SCL-90-R’dan anormal

derecede yiiksek skor aldigi goriilmiistiir™?.
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MATERYAL METOD
A. Calisma yeri

Bu calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Ana
Bilim Dali, Odyoloji Bilim Dali, Prof. Dr. Necmettin Akyildiz isitme,
Konugsma, Ses ve Denge Bozukluklari Tani, Tedavi ve Rehabilitasyon
Unitesinde gergeklestirilmigtir.

B. Galisma izni ve Etik Kurul Onayi

Bu galisma Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitlisii KBB AD -
Odyoloji BD Yiksek Lisans tezi olarak yapilmistir. Gazi Universitesinin
Etik Kurulu tarafindan 19.12.2005 tarih ve 355 sayili kurul karari ile (Ek 1)
arastirmanin uygulamasinda sakinca gorulmedigi bildirilmis ve ilgili AD

baskanligi ve Merkez MudurlGgunun bilgisi ve destegi ile yapiimistir.

Calismaya dahil edilen butin olgulara etik kurul izni alinirken
uygulanmasi istenen ‘Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi ila¢g Disi Calismalar

icin Bilgilendirilmig Gonulla Olur Formu’ (Ek 2) imzalatiimistir.

C. Calisma Grubu

Bu calisma en az 3 aydir tinnitus yakinmasi olan 18—60 yaslari
arasindaki bireyler Uzerinde vyapilmistir. Kontrol grubu ayni yas
araligindaki normal bireylerden segilmigtir. Calismaya dahil edilenlerin
tamami, Gazi Universitesi KBB Anabilim Dal’'nda muayene edilmis ve

Odyoiloji Bilim Dal’'nda degerlendirilmis olgulardir.
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isitmesi, saf ses ortalamasi (SSO: 500, 1000, 2000 Hz) 41 dB ve daha
iyi olan ve konusmayi ayirt etme yuzdesi (KAY) % 60 ve Uzerinde olanlar
dahil edilmistir. Ayrica, anket formlarina guvenilir cevap veremeyen ve
kooperasyon kurulmasi sorunlu olan bireyler ile odyolojik testlerin tam
olarak tamamlanamadigdi olgular ¢alisma disi birakilmistir. isitme kaybinin

derecesi Katz (2002)‘a gore siniflandirimistir™" (Tablo 5).

Tablo 5. isitme Kaybi Derecelerinin Siniflandiriimasi (Katz,

2002) ("°1
ISITME SEVIYESI SINIFLAMA
-10 dB-15 dB Normal Isitme
16 dB-25 dB Cok Hafif Derecede Isitme Kaybi
26 dB-40 dB Hafif Derecede Isitme Kaybi
41 dB-55 dB Orta Derecede Isitme Kaybi
56 dB-70 dB Orta-Ileri Derecede Isitme kayb1
71 dB-90 dB Ileri Derecede Isitme Kaybi
>90 dB Cok Ileri Derecede Isitme Kayb1

Calisma Diginda Birakilan Grup:

- Objektif tinnitus nedeni olabilecek bir hastaligi olan olgular

- Dig kulak, orta kulak ile ilgili anatomik problemi ya da hastaligi olan
olgular,

- Otoskleroz hikayesi olan olgular,

- Kronik otitis media hikayesi olan olgular,

- Akustik timor hikayesi olan olgular,

- Meniere Hastaligi hikayesi olan olgular,

- Aktif kulak akintisi bulunan olgular,

- Gegcirilmig kulak ameliyati hikayesi olan olgular,

- Norootolojik mudahale yapilan olgular,

- Noropsikiyatrik sorunu olan olgular,

- Genel fiziksel kondisyon bozuklugu olan ve bu nedenle sosyal
hayatlari kisittanmis olanlar,

- Yazili izin alinamayanlar,
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- Bu calisma igin yapiimasi gereken odyolojik testlerin tamami
yapilamayan veya en az bir anket formunu doldurmayanlar,

- Saf ses odyogramda hava kemik aralgi saptanan olgular.

D. Yontem
1. Olgularin Seg¢imi:

Bu c¢alismaya alinan tinnituslu olgular Gazi Universitesi Tip
Fakultesi KBB Anabilim Dali, Odyoloji Bilim Dali uygulama merkezine
gelen hastalardan olugsmustur. Olgular arastirmaci tarafindan telefonla
aranarak ve randevu verilerek davet edilmistir. Toplam 150 hastaya
yapilacak iglemler anlatiimig bu olgulardan 110 tanesi katiimayi kabul
etmigtir; ancak bu 110 olgunun 11’inde ¢alisma kriterlerine uygun olmayan
hususlar tespit edildigi igin calisma digi birakilmistir. Bu galisma geri kalan
99 olgu Uzerinde gergeklestiriimistir. Kontrol grubundaki olgular klinigimize
diger tibbi nedenler ile gelen ve herhangi bir KBB rahatsizlig
saptanmayan olgular arasindan, kendilerine arastirma konusu izah
edilerek ve izin alinarak ¢alismaya dahil edilmislerdir. Odyolojik testler
sirasinda anormal bulgular saptanan 5 olgu ¢alisma digi birakilmistir. Bu

calismanin kontrol grubuna toplam 70 olgu dahil edilmigtir.

2. Caligma plani:

Yukarida belirtilen 6zelliklere uygun olan olgular degerlendirmeye
alindiklarinda ilk olarak asagida belirtilen anket formlar uygulanarak
demografik oOzellikleri elde edilmis ve butun olgular merkezin galisma
mevzuatinda olan anket formunu, detaylari asagida belirtilen TEA’ni,

BDA'ni, KF-36 Anketini doldurmuslardir. Daha sonra ise asagida
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anlatilacak olan timpanometrik ve odyolojik degerlendirmeler ile bireyin
isitme kaybina iliskin degerler 6grenilmis, veriler elde edilmigtir. Ayrica
tinnitusu olan bireylerde tinnitusun olgtlmesi islemi yapilmigtir. Bu iglem;
tinnitus frekansinin dlgima, tinnitus siddetinin 6lgimu, minimal maskeleme
seviyesinin tespiti ve reziduel inhibisyon olmak Uzere dort agsamadan

ibarettir.

3. Veri Toplama Yontemi:

Olgulara ait veriler asagidaki sekilde toplanmigtir.

- Olgularin demografik, tibbi ve tinnitus ile ilgili genel bilgileri galismanin
yapildigi merkezde rutin olarak doldurulan, bagvuran butin hastalara
uygulanan anket formundan (Ek 3) ve arastirmaci tarafindan uygulanan

kisisel bilgi formundan alinmistir (Ek 4).

- Olgularin tinnitustan etkilenme duzeyleri ile ilgili bilgileri arastirmaci
tarafindan uygulanan TEA kullanilarak elde edilmistir (Ek 5)

- Olgularin, depresyon duzeyleri ile ilgili bilgileri arastirmaci tarafindan
uygulanan BDA kullanilarak elde edilmigtir (Ek 6)

- Olgularin, yasam Kkalitesi duzeyleri ile ilgili bilgileri arastirmaci

tarafindan uygulanan KF-36 Anketi kullanilarak elde edilmistir (Ek 7)

- Olgulara ait odyolojik testler arastirmaci tarafindan bizzat yapilarak

elde edilmistir.
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i. Anket Uygulamalart:

Olgular asagida bahsedilen formlarin tamamini (klinik bilgi formu harig)
kagit- kalem yontemi ile kendileri doldurmus olup arastirmaci, bu islem
sirasinda, olgulara ayrintili bilgi vermis ve onlardan gelebilecek butun

sorulari agiklayici bir dille yanitlamigtir.

o Kilinik Bilgi Formu: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim
Dali, Odyoloji Bilim Dali uygulama merkezinde rutinde kullaniimakta olan
‘erigkin hasta bilgi formu’ (Ek 3), bu calismada veri kaynagi olarak
kullaniimistir. Bu form hastaya ilk bagvurdugunda bir odyometrist ya da
arastirmaci tarafindan uygulanmigtir. Bu formdan calisma kapsaminda
yag, cinsiyet, egitim durumu, meslegi, sistemik hastaliklarin varhgi,
hastanin biligsel yetenegi ve klinik taniya yonelik bilgiler ile geldiklerinde

bir KBB hekimi tarafindan yapilan otoskopik muayene bulgulari alinmigtir.

o Kisisel Bilgi Formu: Bu form olgularin adi-soyadi, dosya
numarasi, yasl, kilosu, boyu, cinsiyeti, toplam egitim yili, meslegi, calisma
statusu, medeni durumu, gocuk sayisi, evde bakmak zorunda oldugu yasli
veya iki yasindan kuguk gocuk varligi, ev kosullari, toplam aylk gelir,
yasanan yer, adres-telefon ve tinnitus varligi gibi bilgilerinin yani sira
Vizuel Analog Skala (VAS) sorularindan olusmaktadir. Bu sorular; olgularin
tinnitusun siddetini, sikhdin1 ve siresini nasil algiladigini, tinnitustan ne
derecede rahatsiz oldugunu ortaya koymaktadir. VAS sorulari sorulurken
0’dan 10’a kadar olan bir cetvel Uzerinde olgunun her bir soruda sorulan
subjektif algi duzeyini gdstermesi esastir ve butlin sorulardaki algi dizeyi
0’dan 10’a dogru artmaktadir (Ek 4).

o Tinnitus Engellilik Anketi (TEA): Test tekrarlarinda guvenilirligi
yuksek olan; yas, cinsiyet ve isitme kaybindan etkilenmeyen, acik sonuglar
veren, kolay uygulanabilen ve psikometrik olarak daha belirgin dlgumler

veren bir anket formu olan TEA'nin Tiirkce versiyonu tercih edilmistir'®
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(Ek 5). Toplam 25 sorudan olugan bu anketin her bir sorusunda “evet’,
‘bazen” ve “hayir” olmak Uzere U¢ cevap segene@i olup, cevaplarin
puanlandiriimasi sirasiyla “4”,°2”,"0” puanlari kullanilarak yapilmistir.
Sonuglar alinabilecek en dusuk puan 0, en yuksek puan da 100 olacak
sekilde degerlendirilmis olup!'®, her bir olgu igin bir toplam skor (TEA),
ayrica fonksiyonel, emosyonel ve katastrofik alt dlgumler icin ayri ayri

skorlar (TEA-F, TEA-E, TEA-K) elde edilmistir.

o Beck Depresyon Anketi (BDA): Olgularin depresyon dizeyi ve
belirtilerini belirlemek amaciyla 21 belirti (Ek 6) kategorisinden olusan BDA
kullaniimisgtir. Maddeler 0-3 arasi puan ile degerlendirilmistir. Anket
sonuglari alinabilecek en dusuk puan 0, en ylksek puan da 63 olacak
sekilde deg@erlendirilmis olup, puanlar Gg¢ gruba (0-13: depresyon yok; 14-24:
orta derecede depresyon; 25<: ciddi depresyon) ayrilarak c¢alismaya dahil

edilmistir.

o Kisa Form-36 Anketi (KF-36): Bu c¢alismada Rand Corporation
tarafindan gelistirilen®® ve Tirkceye cevrilerek, gecerlilik, gtvenilirlik

(128

calismasi yapilmis ) olan, 8 ayri alt dlcege (Fiziksel Fonksiyon (FF), Sosyal

Fonksiyon (SF), Fiziksel Sorunlara Bagh Rol Kisitliliklari (RF), Emosyonel Sorunlara
Bagli Rol Kisithliklar (RE), Mental Saglik (MS), Enerji/Vitalite (V), Adri (A) ve Saghigin

Genel Algilanmasi (GS)) sahip toplam 36 maddelik KF-36 Anketi kullaniimistir
(Ek 7) Her bir birey anketi kendi basina doldurmustur. Anket sonugclari
alinabilecek en dusuk puan 0, en yuksek puan da 100 olacak sekilde

degerlendirilmis olup her bir alt igek ayri ayri degerlendirilmigtir.

ii. Impedansmetrik Degerlendirme:

Otoskopik muayeneleri yapilan olgular ilk olarak timpanometrik
incelemeye alinmistir. impedansmetrik élgtimler Audio-Med SAT 30 model

impedansmetresi ile TDH-39 hoparlor kullanilarak yapilmistir. Her iki
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kulak igin orta kulak esnekligi ve basing degerleri tespit edilmis, 500-4000
Hz aralidinda ipsilateral ve kontralateral akustik refleks esikleri elde
edilmistir. Elde edilen timpanogramlar tiplerine goére A, C1, C2 ve B(%?
olarak siniflandinimistir. A grubu timpanogrami olan olgular g¢alismaya
danhil edilmisgtir.

iii. Odyolojik Degerlendirme:

Bu testler Interacoustic AC—40 klinik odyometreleri kullanilarak IAC
(Industrial Acoustic Company) standartlarindaki sessiz odalarda arastirmaci
tarafindan gergeklestiriimistir. Hava yolu isitme esikleri 125-8000 Hz
araliginda TDH-39 hoparlér kullanilarak; kemik yolu isitme esikleri 500-
4000 Hz araliginda, ‘Radio Ear B 71’ vibrator kullanilarak olgulmugtur
(ANSI 1969 standartlarina gére)(153).

Arastirmaya baslamadan énce odyometrik cihazlar kalibre ettirilmis
olup ilgili kalibrasyon belgesi ektedir (Ek 8). Muteakiben biyolojik
kalibrasyon ile givenilirligi arastirmaci tarafindan teyit edilmistir.

Odyolojik degerlendirmede kullanilan parametreler sunlardir:

o Saf Ses Isitme Esikleri: Olgularin 125-8000 Hz araliginda hava
yolu ile 500-4000 Hz araliginda kemik yolu isitme esikleri dl¢liimustir. Bu
calismada dort saf ses ortalamasindan yararlaniimistir. Bunlardan biri 500,
1000, 2000 Hz esiklerinin ortalamasi; digeri 500, 1000, 2000, 4000 Hz
esiklerinin ortalamasi; digeri 125, 250, 500 Hz esilerinin algak frekans
ortalamasi; digeri ise 4000, 6000, 8000 Hz esiklerinin yluksek frekans
ortalamasidir. Ayrica c¢alismaya dahil edilen butin olgularin otolojik
muayeneleri normal olup tamaminda A tipi timpanogram elde edildigi ve
hicbir olguda hava-kemik araligi gozlenmediginden kemik yolu isitme

esikleri calismada kullaniimamistir.
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o Konusmayi Algilama Esigi Testi (KAE): Hacettepe Universitesi
Odyoloji Unitesi’nde Tirkge icin gelistirilen ti¢ heceli kelime listelerinden
(Ek 9) 25 kelimelik listenin arastirmaci tarafindan okunmasi ile elde

edilmistir.

o Konugmayi Ayirt Etme Yiizdesi Testi (KAY): KAE Uzerine 40 dB
ekleyerek elde edilen esikte KAY hesaplanmistir. Bu deger Turkge igin
geligtiriimis ve standardize edilmis olan tek heceli fonetik dengeli kelime

154) (

listesinden! Ek 10) 25 kelimelik listenin arastirmaci tarafindan okunmasi

ile elde edilmistir.

o Rahatsiz Edici Ses Seviyesi (RSS): Olgularin RSS’leri akici

konusma ile tespit edilmigtir.

iv. Tinnitus Haritasinin Belirlenmesi:
Tinnitus haritasi gikarirken asagidaki islemler yapimistir:

o Tinnitus Frekansinin Olgiilmesi: Bu test Interacoustic AC—40 klinik
odyometreleri kullanilarak IAC (Industrial Acoustic Company) standartlarindaki
sessiz odalarda arastirmaci tarafindan gergeklestirilmistir. Frekans 1000
Hz'den baslanarak, hastadan tinnitusu ile verilen sinyal frekansini
eslemesi istenerek tespit edilmistir®2°).

Unilateral tinnitus sikayeti olan hastalarda tinnitus frekansinin
OlcimU kontralateral kulaktan gergeklestiriimigtir. Tinnitusun bilateral
oldugu durumlarda karsilagtirma ipsilateral kulaktan yapiimigtir.
Degerlendirme hastanin tinnitus siddetini daha az olarak belirttigi kulaktan;
tinnitus iki kulakta da ayni siddette ise isitme kaybinin daha az oldugu
kulaktan yapiimigtir. Test frekanslarn 125, 250, 500, 1000, 2000, 4000,
6000 ve 8000 Hz'lerdir(?°:88:2)
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o Tinnitus Siddetinin Olgiilmesi: Bu test Interacoustic AC—40 klinik
odyometreleri kullanilarak IAC (Industrial Acoustic Company) standartlarindaki
sessiz odalarda arastirmaci tarafindan gergeklestirilmistir. Unilateral
tinnitus sikayeti olan hastalarda tinnitus siddetinin 6lgimu kontralateral
kulaktan gerceklestirilmistir. Tinnitusun bilateral oldugu durumlarda
karsilastirma ipsilateral  kulaktan  yapilmistir.  Olgiime tinnitus
frekanslarinda isitme esiginden daha dusuk bir seviyede baslanarak 5
dB’lik artimlarla tinnitus siddeti tespit edilmigtir. Hasta verilen sesin
siddetinin tinnitusun siddetine esit oldugunu sdyledigi zaman Olgum islemi
tamamlanmigtir%:9293)

o Maskelenebilme Ozelliginin Arastiriimasi: Maskelenebilme 6zellii
ipsilateral olarak, tinnitus frekansinda dar bant guraltd kullanilarak
arastinimistir. Ses siddeti 5 dB’lik artimlarla tinnitusu maskeleyebilecek
seviyeye cikarilmistir. MMS 5 dB SL ve daha disuk ise tinnitusun
maskelenebilecegine, 15 dB SL Uzerinde ise tinnitusun
maskelenemeyecegine karar verilmistir®*%,

o Rezidiiel Inhibisyon: Dar bant glriltd, tinnitus frekansinda MMS’
nin 10 dB (zerinde ipsilateral olarak 60 saniye siire ile uygulanmistir®”.
Uygulama bittikten sonra hasta tinnitusunu fark etmiyorsa tam reziduel
inhibisyon, azaldigini sdyluyorsa kismi rezidlel inhibisyon olarak

belirlenmistir®?.
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v. Veri Girisi ve istatistiksel Analiz:

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 icin ise ‘Ki-Kare’ testi ve parametreler arasindaki artis ve azalis
iligkisinin tespiti icin de lojistik regresyon analizi kullaniimistir. Daha sonra
ise parametreler arasinda iligkiyi bulmak icin ‘Pearson Korelasyon’

analizinden yararlaniimistir.
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BULGULAR

Bu arastirmaya dahil edilen 99 tinnituslu bireyin (E: 56, K: 43) yas
araligi 21-60 olup bu gruptaki olgularin yas ortalamasi 44.96 + 10.99°dur
(Tablo 6). Olgulardan % 50.5’inde c¢ift tarafli ve % 49.5’inde tek tarafli (sol: %
30,3 sag: %19,2) tinnitus mevcuttur. Kontrol grubu ise 22—60 yas araliginda
(ort. yas: 41.90 + 12.59) toplam 70 bireyden (E: 22, K: 48) olusmustur. iki grup
arasinda yas yonunden bir fark saptanmamigtir (student-t testi, p> 0,1).

Tablo 6. Calismaya dahil edilen olgular.

GRUPLAR KiSI SAYISI
Tinnitus Bilateral 50
Unilateral Sol 30
Sag 19
Kontrol Grubu 70
Toplam 169

Olgularin ortalama tinnitus sudresi (TS), ay olarak, 39.72 olup
% 79.80’i surekli olan tinnitustan yakinirlarken, geri kalanlarin % 8.08’i
arada sirada tinnituslarinin oldugunu sodylemektedir. Bu olgulardan %
73.74°G gun iginde devamli tinnituslarinin oldugunu soylerken % 12.12'si
sadece geceleri, geri kalan % 14.14’G de gun igindeki sessiz ortamlarda

da tinnituslarini fark ettigini ifade etmektedirler (Tablo 7).
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Tablo 7. Tinnitus olgularinin tinnitus slresinin, tinnitusun
tarzinin ve tinnitus anket skorlarinin ortalamalari
Tinnitus
n: 99

TS (Ay) 39,72 + 56,53
TT Hep Var 79 (% 79.,8)

Sik sik oluyor 12 (% 12,1)

Ara sira oluyor 8 (%38.1) SO:Sadece Sessiz Ortamlarda;
S1 Sadece geceleri | 12 (% 12,1) S1:Tinnitusu Giin Iginde Hangi

SO 14 (% 14,1) gsfumlarda Fark

.. . 0 iyorsunuz;
S}lrekh 73 (% 73,7) S2: Uyli/uya Dalmaniza Engel mi;

S2 Hi¢ 31 (%31.3) S3: Ne Kadar Onemsiyorsunuz;

Bazen 29 (%29,3) S4: Stres Kaynadi mi;

Sik s1k 20 (% 20,2) TS: Tinitus Stiresi;

Siirekli 19 (% 19,2) TT: Tinnitusun Tarzi
S3 Cok az 12 (% 12,1)

Hafif 22 (% 22,2)

Oldukc¢a 23 (% 23,2)

Cok fazla 42 (% 42.,4)
S4 Hayir 32 (% 32,3)

Evet 67 (% 67,7)

Olgular kendi algilarina goére ortalama tinnitus siddetlerini 10’luk

VAS degerlendirmesi uzerinden 4.99 olarak bildirmislerdir. Tinnituslarinin

siklik ve suresi icin isaretledikleri ortalama VAS degeri ise 8.64°dir. Olgular

tinnitustan ortal

ama

bildirmiglerdir (Tablo 8).

rahatsiz olma derecelerini

ise 5.68 olarak

Tablo 8. Tinnitus olgularinda VAS skorlarinin ortalamalari

T ()

n: 99
VAS1 4,99 +2.17
VAS2 8,64 £2,24
VAS3 5,68 +£2,98

VAS1: (Visuel Analog Skala) (Tinnitusunuzun siddetini igsaretleyiniz.); VAS2:
(Visuel Analog Skala) (Tinnitusunuzun sikhidini ve siresini isaretleyiniz.); VAS3:
(Visuel Analog Skala) (Tinnitusunuzdan rahatsiz olma derecenizi isaretleyiniz.)

Tinnitusu olan grubun tinnitusu olmayanlara goére anlamli derecede

daha sisman oldugu goérulmustur (student-t testi, p< 0,01) (Tablo 9a). Ayrica,

tinnituslu olgularin toplam egitim siresi tinnitusu olmayanlardan daha
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kisadir. Diger parametrelerde fark saptanmamigtir (Tablo 9a). BMI, TEY,
CS ile TS ve VAS degerleri arasindaki korelasyon incelendiginde, sadece
TS ile yas arasinda pozitif bir iliski bulunmustur (Pearson korelasyon testi)
(Tablo 9b).

Tablo 9a. Tinnitusu olan (T(+)) ve olmayan (T(-)) olgularin
epidemiyolojik  ve  sosyo-ekonomik  6zelliklerinin
kargilastiriimasi.

T (+) T (-) Istatistik
n: 99 n:70 Student-t testi
YAS 44,96 + 10,99 41,90 + 12,59 -
BMI 26,30 +£ 4,22 24,05 £ 4,38 p<0,01
TEY 11,93 £ 4,83 13,93 + 4,39 p<0,01
COCUK SAYISI 2,14 +£1,49 0,87+1,13 -

BMI: Body Mass Indeksi; TEY:Toplam Egitim Yili

Tablo 9b. Tinnitus olgularinda epidemiyolojik ve sosyo-ekonomik
Ozelliklerin TS ve VAS Skorlariyla korelasyonu

TS VASI1 VAS2 VAS3
YAS r:0,24
p<0,02 - - -
BMI
TEY
CS

BMI: Body Mass Indeksi; CS: Cocuk Sayisi; TEY: Toplam Egitim Yili; TS: Tinitus Siiresi;
VASI: (Visuel Analog Skala) (Tinnitusunuzun siddetini isaretleyiniz.); VAS2: (Visuel
Analog Skala) (Tinnitusunuzun sikligini ve siiresini isaretleyiniz.); VAS3: (Visuel Analog
Skala) (Tinnitusunuzdan rahatsiz olma derecenizi isaretleyiniz.);

Calisma statustne bakildiginda tinnitus grubunda memur olanlarin
orani anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (x* testi, p= 0,001); ayrica
ev hanimlari da tinnitus grubunda daha ylksek olmakla birlikte fark
anlamh degildir (x* testi, p= 0,06) (Tablo 10). Buna karsin c¢alisanlar ile

calismayanlarin orani, tinnitus olan ve olmayan gruplarda farkhlik
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gbstermemektedir (x* testi, p> 0,1). Ayrica tinnitus grubunda evli hasta orani
tinnitusu olmayanlara gore anlamli derecede daha yiksektir (x* testi, p<

0,0001) (Tablo 10).

Tablo 10. Tinnitusu olan (T(+)) ve olmayan (T(-)) olgularin
epidemiyolojik  ve  sosyo-ekonomik  Ozelliklerinin
karsilastiriimasi.

T (+) T () Istatistik
n: 99 n:70 X’ testi
CALISMA Emekli 18 (% 18,2) 8 (% 11,4) -
STATUSU Memur 42 (% 42.,4) 13 (% 18.6) p=0,001
Ogrenci 6 (% 6,1) 12 (% 17,1) -
Isci 5(%5,1) 22 (% 31,4) -
Ev hanimi 25 (% 25,3) 10 (% 14,3) -
Serbest 3 (%3,0) 5(%17,1) -
MEDENI  Evli 80 (% 80,8) 32 (% 45,7) p<0,0001
HAL Bekar 12 (% 12,1) 31 (%44,3) -
Dul 7 (% 7,0) 7 (% 10,0) -

Tablo 11‘de goruldigu uzere tinnitusu olmayan olgularin anlamli

derecede daha biytk bir kismi il merkezlerinde yasayan bireylerdir (x* testi,
p< 0,01). iki grup arasinda yasadiklari evin ézellikleri yéniinden ve evde
yasl olup olmamasi agisindan bir fark bulunamamistir (x* testi, p> 0,1).
Tinnitus olgular arasinda 2 yasindan kuiguk ¢ocugu olanlarin orani anlamli
derecede daha yiksektir (x* testi, p< 0,01).

Tablo 11. Tinnitusu olan (T(+)) ve olmayan (T(-)) olgularin
epidemiyolojik ve sosyo-ekonomik  o6zelliklerinin
karsilastiriimasi.

T (+) T () Istatistik
n: 99 n:70 x° testi
YASANAN i1 Merkez 53 (% 53,5) 52 (% 74,3) p<0,01
YER Bucak-ilce 46 (% 46,5) 18 (% 25,7) -
Koy 0 0 -
EV Kira 25 (% 25,3) 20 (% 28,6)
KOSULLARI Kendi Evi 74 (% 74,7) 47 (% 67,1) -
Yakinlariyla 0 3 (%4,3)
EVDE Var 16 (% 16,2) 8 (% 11,4)
YASLI Yok 83 (% 83,8) 62 (% 88,6) -
2y> Var 13 (% 13,1) 1 (% 1,4) p<0,01
COCUK Yok 86 (% 86.,9) 69 (% 98,6) -

46




Her iki grubun tibbi gecmigleri incelendiginde iki grup arasinda

sadece ¢ok yilksek sese maruz kalma oraninda bir fark saptanmistir (x*

testi, p< 0,03) (Tablo 12). Ayrica kronik hastalik varligi tinnitus grubunda daha

fazla olmakla birlikte, anlamli fark saptanamamistir (x* testi, p= 0,064).

Tablo 12. Tinnitusu olan (T(+)) ve olmayan (T(-)) olgularin tibbi
gecmiglerinin karsilagtiriimasi.

T (+) T (-) Istatistik
N: 99 n:70 X testi
AIK  Var 7(%7,1) 3 (%4,3)
Yok 92(% 92.9) 67 (% 95,7) -
KRH Var 33(% 33.3) 15 (%21,4)
Yok 66 (% 66,7) 55 (% 78,6) -
DEIA Var 31 (% 31,3) 17 (% 24,28)
Yok 68 (% 68,7) 53 (% 75,7) -
CYSM  Belirli bir siire 25 (% 25.3) 11 (% 15,7) p< 0,03
Siirekli 10(% 10,1) 2(%2)9) -
Yok 64 (% 64.,6) 57 (% 81,4) -
TRAVMA Var 14 (% 14,1) 6 (% 8,6)
Yok 85 (% 85.,9) 64 (% 91,4) -

AIK: Akrabalari arasinda isitme kaybi &ykiisii; KRH: Kronik hastalik hikayesi;

CYSM: Cok yiiksek sese maruziyet; DEIA: Devam eden ilag alimi

Tablo 13. Tinnitusu olan (T(+)) ve olmayan (T(-)) olgularin tibbi
gecmiglerinin karsilagtiriimasi.

T (+) T (-) Istatistik
n: 99 n:70 X’ testi
DB  Var 24 (% 24.,2) 1 (% 1,4) -
Yok 75 (% 75.8) 69 (% 98.6) p<0,0001
DBT Siirekli 3 (%3,0) 0
BP 21 (% 21,2) 1(%1,4) -
Diger 0 0
YF Sol 2 (% 2,0) 0
Sag 2 (% 2,0) 0 -
Yok 95 (% 96,0) 70 (% 100)

BP: Belirli pozisyonlarda;, DB: Denge bozuklugu; DBT: Denge bozuklugunun

tarzi; YF: Yiiz felci
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Olgularin tibbi ge¢mislerindeki otolojik-ndrootolojik semptomlari
incelendiginde tinnitus olgularindaki denge bozuklugu éykusinun tinnitusu
olmayanlara gére anlamli derecede daha fazla oldugu gorilmustir (x* testi,
p< 0,0001) (Tablo 13). Bu denge bozuklugu agirlikli olarak ‘devamli’ olmayan
ve belirli pozisyonlarda ortaya c¢ikan bir denge bozuklugudur; olgularin

sadece % 3’0 devamli bir denge bozuklugundan bahsetmistir (Tablo 13).

Tablo 14. Tinnitusu olan (T(+)) ve olmayan (T(-)) olgularin SSO3’e
gore isitme seviyelerinin karsilastiriimasi.

T () T()
n: 99 n:70
IKD-R Normal 66 (% 66,7) 69 (% 98.6)
Cok hafif 29 (% 29,3) 1(%1,4)
Hafif 3 (%3,0) 0
Orta 1 (% 1,0) 0
IKD-L. Normal 63 (% 63,7) 69 (% 98.6)
Cok hafif 33 (%33.3) 1 (%1,4)
Hafif 3 (%3,0) 0
Orta 0 0

IKD: isitme kaybi derecesi: L: Sol kulak; R: Sag kulak

Calismaya dahil edilen butln olgularin otolojik muayeneleri normal
olup tamaminda A tipi timpanogram elde edilmigtir. Ayrica higbir olguda
hava-kemik araligi gozlenmemistir. Tablo 14’de goruldugu uzere tinnitus
olgularinin her iki kulagi birlikte degerlendirildiginde SSO3’e gore % 65.1'i
normal isitme seviyesine sahipken % 31.3 kadarinda ¢ok hafif, % 3.5'de
de hafif-orta derecede isitme kaybi vardir. Kontrol grubunda ise % 1.4
olguda c¢ok hafif derecede isitme kaybi saptanmis olup geri kalanlarin

isitme seviyesi normaldir.

Tinnitus grubuna dahil edilen olgularin butin SSO degerleri ve KAE
degerleri normal gruptan anlamli derecede daha yuksek, KAY ise anlamli
derecede daha dusuktur (Tablo 15a.). TS, VAS degerleri ile SSO, KAE ve
KAY degerleri arasindaki korelasyon incelendiginde ise TS ile SSOYF
arasinda pozitif ve KAY ile arasinda negatif anlamli korelasyon

bulunmustur (Pearson korelasyon testi) (Tablo 15b)
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Tablo 15a.

Tinnitusu olan (T(+)) ve olmayan (T(-)) olgularin odyolojik
parametrelerinin karsilastiriimasi.

T (+) T (-) Istatistik
n: 99 N:70 Student-t testi
SSO3-R 14,62 = 10,05 6,52 + 4,07 p<0,001
SS04-R 17,27 10,83 6,37 + 3,89 p<0,001
SSOAF-R 18,08 £ 9,65 11,76 + 5,11 p<0,001
SSOYF-R 30,02 + 17,50 9,31+ 5,60 p<0,001
SSO3-L 14,78 + 9,82 6,70 + 3,77 p<0,001
SSO4-L 17,85 + 10,96 6,61 +3,73 p<0,001
SSOAF-L 17,64 + 7,87 10,91 + 4,75 p<0,001
SSOYF-L 32,27 + 19,66 10,07 + 5,84 p<0,001
KAE-R 13,94 £ 10,03 7,50 + 5,09 p<0,001
KAE-L 14,44 + 9,53 7,64 + 4,94 p<0,001
KAY-R 95,76 + 6,28 99,77 + 1,16 p<0,001
KAY-L 94,54 + 8,95 99,89 + 0,67 p<0,001

KAE: Konusmayr anlama esigi; KAY: Konusmayt aywrt etme yiizdesi; L. Sol kulak; R; Sag
kulak; SSO3: 500-1000-2000Hz Saf ses ortalamasi; SSO4: 500-1000-2000-4000Hz Saf ses
ortalamasi; SSOAF: 125-250-500Hz Saf ses ortalamasi;, SSOYF: 4000-6000-8000 Hz Saf

ses ortalamasi
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Tablo 15b. Tinnitus olgularinda odyolojik parametrelerin TS
ve VAS skorlariyla korelasyonu

TS VASI1 VAS2 VAS3

SSO3 - - - -
SSO4 - - - -
SSOAF - - - -
SSOYF r:0,24

p<0,02
KAE - - - -
KAY r:-0,37

p<0,0001

KAE: Konusmayi anlama esigi; KAY: Konugmayi ayirt etme yiizdesi; SSO3: 500-
1000-2000Hz Saf ses ortalamasi; SSO4: 500-1000-2000-4000Hz Saf ses
ortalamasi; SSOAF: 125-250-500Hz Saf ses ortalamasi; SSOYF: 4000-6000-8000
Hz Saf ses ortalamasi; TS: Tinitus Sdresi; VAS1: (Visuel Analog Skala)
(Tinnitusunuzun  giddetini  isaretleyiniz.); VAS2: (Visuel Analog Skala)
(Tinnitusunuzun sikligini ve stresini isaretleyiniz.); VAS3: (Visuel Analog Skala)
(Tinnitusunuzdan rahatsiz olma derecenizi isaretleyiniz.)

iki grup arasinda akustik refleks esikleri (ARI ve ARK)
karsilastirildiginda sadece sol kulakta 4000 Hz'deki kontralateral akustik
refleks esigi farkli bulunmustur (Tablo 16). Ayrica, tinnitus grubundaki
olgularin % 24.2'sinde ipsilateral olarak akustik refleks (ARI)
saptanmazken, bu oran tinnitus olmayan grupta % 2.1 olarak bulunmustur
(x* testi, p< 0,0001). Ayni sekilde kontralateral refleks (ARK)
saptanamayanlarin oraninda (% 33.8 ve % 4.3) da anlamli fark vardir (x* testi
p< 0,0001) (Tablo 17).
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Tablo 16. Tinnitusu olan (T(+)) ve olmayan (T(-)) olgularin akustik
refleks egsiklerinin karsilastirilmasi.
T (+) T () Istatistik
n: 99 N:70 Student-t testi

ARI500-R 92,93 £ 23,44 93,43 £ 8,70 -
ARIi1000-R 90,66 + 26,60 93,86 + 8,52 -
ARI2000-R 94,29 +£ 23,42 96,21 + 7,68 -
ARIi4000-R 83,74 +£ 31,82 89,07 + 12,95 -
ARI500-L 92,37 £ 21,05 91,29 +£ 7,21 -
ARI1000-L 91,82 +20,99 92,36 £ 7,21 -
ARI2000-L 95,20 £ 18,69 93,64 £ 13,93 -
ARIi4000-L 86,57 +26,63 88,36 + 12,87 -
ARKS00-R 92,47 +£23,09 92,50 + 13,80 -
ARK1000-R 90,66 + 24,71 92,00 £ 13,20 -
ARK2000-R 88,84 +22.48 88,00 £ 12,46 -
ARK4000-R 86,01 +£36,15 93,71 £ 14,83 -
ARKS500-L 93,03 £ 23,25 95,19 + 13,47 -
ARK1000-L 91,82 + 24,80 93,07 £ 13,06 -
ARK2000-L 89,70 £ 24,76 88,29 + 13,13 -
ARK4000-L 81,11 £41,91 94,50 + 15,65 p<0,01

ARI: Ipsilateral akustik refleks esigi; ARK: Kontralateral akustik refleks esigi; L: Sol

kulak; R: Sag kulak

51




Tablo 17. Tinnitusu olan (T(+)) ve olmayan (T(-)) olgularda akustik

refleks saptanamayanlarin oranlarinin kargilagtiriimasi

T (+) T (-) Istatistik
n: 99 N:70 x° testi

ARIi500-R 5 (% 5,0) 0

ARIi1000-R 7 (%7,1) 0

ARIi2000-R 5 (% 5,0) 0

ARi4000-R 12 (% 12,1) 1 (% 1,0) p<0,0001
ARI500-L 4 (% 4,0) 0

ARIi1000-L 4 (% 4,0) 0

ARI2000-L 3 (%3,0) 1 (% 1,0)

ARi4000-L 8 (%38,1) 1 (% 1,0)

ARK500-R 5 (%5.0) 1 (% 1,0)

ARK1000-R 6 (% 6,1) 1 (% 1,0)

ARK2000-R 5 (%5.0) 1 (% 1,0)

ARK4000-R 14 (% 14,1) 1 (% 1,0) p<0,0001
ARK500-L 5 (%5.0) 0

ARK1000-L 6 (% 6,1) 0

ARK2000-L 6 (% 6,1) 1 (% 1,0)

ARK4000-L 20 (% 20,2) 1 (% 1,0)

ARI: Ipsilateral akustik refleks; ARK: Kontralateral akustik refleks; L: Sol kulak; R:
Sag kulak

Her iki gruptaki olgularin 100 dB ve Uzerinde verilen sesten rahatsiz
olma oranlari (RSS), gruplardaki olgularin her iki kulaklari bir arada
incelendiginde, anlamli derecede ylksek bulunmustur (x* testi, p= 0,01)
(Tablo 18). Tinnituslu olgularin kulaklarindaki Metz Recruitment (MR)
pozitifligi tinnitus olmayan gruba gére anlaml derecede daha yiksektir (x*
testi, p< 0,02). Olgularin hi¢ birisinde Refleks Decay (RD) pozitif olarak
saptanmamistir. Ancak, tinnitus grubunda 1000 Hz'de kontralateral akustik

refleks egiginin alinamamasi veya yuksek siddette alinmasi nedeniyle RD
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incelemesi yapilamayan olgu sayisi anlamli derecede daha fazladir (x* test,

p< 0,0001) (Tablo 18).

Tablo 18. Tinnitusu olan (T(+)) ve olmayan (T(-)) olgularin odyolojik

parametrelerinin karsilastiriimasi.

T (+) T (-) Istatistik
n: 99 n:70 x° testi
RSS-R Var 7 (%7.1) 0
Yok 92 (% 92,9) 70 (% 100) p=0,01
RSS-L  Var 6 (%6,1) 0
Yok 93 (% 93,9) 70 (% 100)
MR-R  Negatif 89 (% 89.9) 70 (% 100)
Pozitif 10 (% 10,1) 0 p<0,02
MR-L Negatif 79 (% 79,8) 70 (% 100)
Pozitif 20 (% 20,2) 0
RD-R  Negatif 83 (% 83.8) 68 (% 97,1)
TP 16(% 16,2) 2 (%2.9) p<0,0001
RD-L  Negatif 82 (% 82,8) 68 (% 97,1)
TP 17 (% 17,2) 2 (%2.,9)

L: Sol kulak; MR: Metz. Rekruitment;, R: Sag Kulak;, RD: Refleks decay;

RSS: Rahatsiz edici ses seviyesi, TP: Test yapilamadi

Tinnitus Engellilik Anketi (TEA)'ne verilen puanlar iginde en yuksegi
‘fonksiyonel’ alt skalasindan elde edilmistir (Tablo 19a). Ayrica tinnitus
grubunda TEA total skoruna goére yapilan degerlendirmede olgularin
% 26.3'U evre IV veya V olarak bulunmustur (Tablo 19b). Tablo 19c.’de
goruldugu Uzere, TEA skorlari ile VAS1 ve VAS3 sorulari arasinda yuksek
miktarda anlamli pozitif korelasyonlar saptanmigstir (Pearson korelasyon testi).
TEA skorlari ile odyolojik parametreler arasindaki korelasyon
incelendiginde ise TEA-F skoru ile SSO3, SSO4 ve SSOAF arasinda
anlamli korelasyon saptanmistir (Pearson korelasyon testi) (Tablo 19d).
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Tablo 19a. Tinnitus olgularinda TEA skorlarinin ortalamalari

T (+)

n: 99
TEA-F 16,42 + 12,17
TEA-E 13,37 £9,20
TEA-K 8,95+5,79
TEA 38,75 £ 25,15

E: Emosyonel; F: Fonksiyonel; K: Katastrofik; TEA: Tinnitus engellilik anketi

Tablo 19b. Tinnitus olgularinin TEA skorlarina goére siniflandirilmasi

T (+)
n: 99
TEA (1) Zayif 20 (% 20,2)
D) Orta 34 (% 34,3)
(I1T) Ihmlx 19 (% 19,2)
(IV) Siddetli | 16 (% 16,2)
(V) Felaket 10 (% 10,1)

TEA: Tinnitus engellilik anketi

Tablo 19c. Tinnitus olgularinda TEA skorlarinin TS ve VAS
skorlariyla korelasyonu

TS VAS1 VAS2 VAS3
r: 0,70 r: 0,65

TEA-F - p<0,0001 - p<0,0001
r: 0,57 r: 0,65

TEA-E - p<0,0001 - p< 0,0001
r: 0,50 r: 0,51

TEA-K - p<0,0001 - p< 0,0001
r: 0,67 r: 0,67

- p<0,0001 - p<0,0001

E: Emosyonel; F: Fonksiyonel; K: Katastrofik; TEA: Tinnitus engellilik anketi; TS:
Tinitus  Sdresi; VAS1: (Visuel Analog Skala) (Tinnitusunuzun giddetini
igaretleyiniz.); VAS2: (Visuel Analog Skala) (Tinnitusunuzun sikligini ve siresini
isaretleyiniz.); VAS3: (Visuel Analog Skala) (Tinnitusunuzdan rahatsiz olma
derecenizi isaretleyiniz.)
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Tablo 19d. Tinnitus olgularinda odyolojik parametrelerin  TEA
skorlariyla korelasyonu

TEA-F TEA-E TEA-K TEA
r: 0,22
SSO3 p< 0,03 - - -
r: 0,20
SSO4 p=0,05 - - -
r: 0,22
SSOAF p< 0,04 - - -
SSOYF - - - -
KAE - - - -
KAY - - - -

E: Emosyonel; F: Fonksiyonel, K: Katastrofik; KAE: Konusmayi anlama esigi; KAY:
Konusmay: ayirt etme ylizdesi; SSO3: 500-1000-2000Hz Saf ses ortalamasi;
SS0O4: 500-1000-2000-4000Hz Saf ses ortalamasi; SSOAF: 125-250-500Hz Saf
ses ortalamasi; SSOYF: 4000-6000-8000 Hz Saf ses ortalamasi; TEA: Tinnitus
engellilik anketi

Tablo 20°de goruldugu Uzere tinnitus olgularinda BDA'e gore orta
ve daha ileri derecede depresyonu olanlarin toplam orani anlamh
derecede daha yiksektir (% 40.4 - % 22,86; x* testi, p< 0,05).

Tablo 20. Tinnitusu olan (T(+)) ve olmayan (T(-)) olgularin Beck
Depresyon Anketi (BDA) skorlarina gore siniflandiriimasi

T (+) T (-) Istatistik
n: 99 n:70 X’ testi
00-13 Yok 59 (% 59.6) 51 (% 72.8)
14-24 Orta 29 (%29.3) 15 (% 21,4) p< 0,05
25 ve + Ciddi 11 (% 11,1) 4 (%5,7)

KF-36 Anket skorlari incelendiginde, genel olarak, butin alt
bagliklardaki skorlar, tinnitus grubunda daha dugsik olmakla birlikte,
anlamli  farklihk ‘genel saglhk’ ve ‘sosyal fonksiyon’ skorlarinda
bulunmustur (student-t testi, p< 0,001 ve p< 0,02) (Tablo 21).
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Tablo 21.

Anket skorlari yonunden karsilagtiriimasi

Tinnitusu olan (T(+)) ve olmayan (T(-)) olgularin KF-36

T (+) T () Istatistik

n: 99 n:70 Student-t testi
Agri (A) 60,85+ 25,28 | 66,74 + 23,33 -
Fiziksel Fonksiyon (FF) 78,53 +£20,49 | 83,86 +23,03 -
Genel Saghk (GS) 57,19+21,70 | 68,41 + 18,81 p<0,001
Mental Durum (MD) 61,74 £ 20,60 | 67,54 + 18,04 -
Emosyonel Rol Giicliigii (RE) | 62,19+41,76 | 69,98 + 38,14 -
Fiziksel Rol Giicliigii (RF) 66,92 £39,90 | 71,07 + 36,02 -
Sosyal Fonksiyon (SF) 71,09 24,78 | 79,64 + 20,65 p<0,02
Vitalite (Enerji) (V) 52,37 +21,16 | 55,43 +19,14 -

Tablo 22. Tinnitus olgularinda BDA ve KF-36 Anketi skorlarinin TS,

VAS ve TEA skorlari

la korelasyonu

TS| VAS1 | VAS2 | VAS3 | TEA-F | TEA-E | TEA-K | TEA
r:0,47 r:0,44 r:0,50 r:0,46 r:0,42 r:0,51
BDA | - | p<0,001 - p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,001
r:-0,32 r:-0,34 | r:-0,30 | r:-0,31 | r:-0,27 | 1r:-0,32
FF - | p<0,01 - p<0,01 | p<0,01 | p<0,01 | p<0,02 | p<0,01
r:-0,32 | r:0,22 | r:-0,35 | r:-0,33 | r:-0,34 | r:-0,29 | r:-0,35
RF - | p<0,01 | p<0,04 | p<0,001 | p<0,01 | p<0,01 | p<0,01 | p<0,001
r:-0,37 r:-0,35 | r:-041 | r:-0,32 | r:-0,30 | r:-0,39
A - | p<0,001 - p<0,001 | p<0,001 | p<0,01 | p<0,01 | p<0,001
r:-0,34 r:-0,41 | r:-047 | r:-0,44 | r:-0,44 | r:-0,49
GS - | p<0,01 - p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,001
r:-0,32 r:-0,32 | r:-0,33 | r:-0,29 | r:-0,28 | r:-0,33
\4 - | p<0,01 - p<0,01 | p<0,01 | p<0,01 | p<0,02 | p<0,01
r:-0,34 r:-0,32 | r:-044 | r:-0,40 | r:-0,34 | r:-0,44
SF - | p<0,01 - p<0,01 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,01 | p<0,001
r:-0,30 r:-0,34 | r:-0,33 | r:-0,32 r:-0,32
RE - | p<0,01 - p<0,01 | p<0,01 | p<0,01 - p<0,01
r:-0,38 r:-0,37 | r:-048 | r:-0,42 | r:-0,33 | r:-0,46
M - | p<0,001 - p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,01 | p<0,001

A: Agri; BDA: Beck Depresyon Anketi; E: Emosyonel; F: Fonksiyonel, FF: Fiziksel
Fonksiyon; GS: Genel Sagdlik; K: Katastrofik; M: Mental Durum; RE: Emosyonel Rol

Glgliigl; RF: Fiziksel Rol Giigligi, SF: Sosyal Fonksiyon;

TEA: Tinnitus engellilik

anketi; TS: Tinitus Siresi; V: Vitalite; VAS1: (Visuel Analog Skala) (Tinnitusunuzun
siddetini isaretleyiniz.); VAS2: (Visuel Analog Skala) (Tinnitusunuzun sikligini ve
sdresini isaretleyiniz.); VAS3: (Visuel Analog Skala) (Tinnitusunuzdan rahatsiz olma
derecenizi igaretleyiniz.)
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BDA skoru ile VAS ve TEA skorlari arasinda pozitif bir korelasyon
varken, KF-36 Anketi alt skorlari ile VAS ve TEA skorlari arasinda ters
yonde anlamli korelasyon saptanmistir (Pearson korelasyon testi) (Tablo 22).
Bu skorlar ile TS arasinda ise anlamli korelasyon gorulmemistir (Pearson
korelasyon testi). TEA skorlari ile yas, BMI, toplam egitim yili ve gocuk sayisi
arasindaki korelasyon incelendiginde, bunlar arasinda anlamli korelasyon

g6zlenmemigtir (Pearson korelasyon testi)

Tablo 23. Unilateral tinnitusu olan olgulardan sag kulaklarinda (R)
tinnitusu olanlar ile sol kulaklarinda (L) tinnitusu olanlarin
odyolojik parametrelerinin karsilastiriimasi

R L Istatistik
n:19 n: 30 Student-t testi
SSO3 16,55 + 14,68 16,94 £ 11,87 -
SSO4 18,36 + 15,06 19,79 £ 12,95 -
SSOAF 20,96 + 14,26 19,50 £ 9,62 -
SSOYF 28,42 +£19,18 34,17 £ 20,25 -
KAE 15,79 +£ 14,17 16,83 £11,48 -
KAY 0,95+0,10 0,93 +£0,12 -

KAE: Konugsmayi anlama esigi; KAY: Konusmayi ayirt etme yiizdesi; SSO3: 500-
1000-2000Hz Saf ses ortalamas;; SS0O4: 500-1000-2000-4000Hz Saf ses
ortalamasi; SSOAF: 125-250-500Hz Saf ses ortalamasi; SSOYF: 4000-6000-8000
Hz Saf ses ortalamasi

Tek tarafli tinnitusu olan 49 olgudan sag kulakta tinnitusu olanlar ile
sol kulakta tinnitusu olanlar karsilastirildiginda bitin SSO degerleri ile
KAE ve KAY degerleri arasinda anlamh farkllik bulunmamigtir (student t
testi, p> 0,1) (Tablo 23). En yuksek VAS degeri VAS2’ sorusu ile saptanmigtir
(Tablo 24). Bu gruplar arasinda VAS, TEA, BDA ve KF-36 Anketi alt skorlari
yonunden bir farklilk yoktur (Tablo 25a). Ancak, olgularin tinnitus olan
kulaklariyla olmayan kulaklari kargilastirildiginda ipsilateral kulaklarda
batin SSO degerleri ve KAE degerleri anlamli derecede daha ylksek ve
KAY degerleri ise anlamli derecede daha dusuk bulunmustur (Tablo 25b)
(student-t testi, p< 0,001).
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Tablo 24.Sag (R) veya sol (L) kulaklarinda tinnitusu olan
olgularin VAS skorlarinin kargilasgtiriimasi

R L Istatistik
n:19 n: 30 Student-t testi
VASI1 4,96 +2,32 4,74 £ 2,06 -
VAS2 7,77 +£2,22 8,81 +£2,13 -
VAS3 6,59 + 2,45 5,27 +3,47 -

VAS1: (Visuel Analog Skala) (Tinnitusunuzun siddetini igsaretleyiniz.); VAS2:
(Visuel Analog Skala) (Tinnitusunuzun sikhidini ve siresini isaretleyiniz.); VAS3:
(Visuel Analog Skala) (Tinnitusunuzdan rahatsiz olma derecenizi isaretleyiniz.);

Tablo 25a. Sag (R) veya sol (L) kulaklarinda tinnitusu olan olgularin
anket skorlarinin karsilastiriimasi

R L Istatistik
n:19 n: 30 Student-t testi
TEA 43,89 + 23,53 33,67 £24,33 -
BDA 12,79 £ 12,27 10,30 +£ 6,79 -
FF 76,32 £ 25,16 83,00 + 17,40 -
RF 64,47 + 41,93 66,67 + 35,56 -
A 58,16 +£29,62 62,53 +£ 23,43 -
GS 51,21 +£23,37 60,33 + 18,78 -
\% 52,89 + 24,62 57,83 £18,18 -
SF 67,76 £ 25,11 75,83 £22,96 -
RE 57,44 + 41,66 65,54 + 41,51 -
M 60,21 + 22,37 67,07 +£ 15,53 -

A: Agri; BDA: Beck Depresyon Anketi; FF: Fiziksel fonksiyon; GS: Genel saglik;
M: Mental durum; RE: Emosyonel rol gligliigi; RF: Fonksiyonel rol gii¢liigi; SF:
Sosyal fonksiyon; TEA:Tinnitus Engellilik Anketi; V: Vitalite (enerji)

Tablo 25b. Unilateral tinnitus olgularinda (n: 49) tinnitus olan kulak

(iK) ile olmayan kulak (KK) arasinda odyolojik
parametrelerin karsilagtiriimasi
IK KK Istatistik
Student-t testi

SS03 16,79 + 12,88 14,10 + 8,80 p<0.001
SSO4 19,23 £ 13,67 16,63 £ 10,12 p<0.001
SSOAF 20,07 + 11,52 17,99 + 7,59 p<0.001
SSOYF 31,94 £ 19,84 27,52 £ 16,74 p<0.001
KAE 16,43 + 12,46 14,08 +9,11 p<0.001
KAY 93,96 + 11,05 95,75 £ 5,96 p<0.001

KAE: Konusmayi anlama esigi; KAY: Konusmayi ayirt etme ylizdesi;SSO3: 500-
1000-2000Hz Saf ses ortalamas;; SSO4: 500-1000-2000-4000Hz Saf ses
ortalamasi; SSOAF: 125-250-500Hz Saf ses ortalamasi; SSOYF: 4000-6000-8000
Hz Saf ses ortalamasi
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Tablo 26. Bilateral tinnitusu olan olgularin sag (R) ve sol (L)
kulaklarinin odyolojik parametrelerinin karsilagtiriimasi

R L Istatistik
n: 50 n: 50 Student-t testi
SSO3 13,97 + 8,55 13,96 + 8,80 -
SSO4 16,88 +9,37 17,53 £10,01 -
SSOAF 16,80 + 8,14 16,63 £7,11 -
SSOYF 31,03+ 17,52 34,03 +£20,04 -
KAE 13,00 + 8,51 13,30 + 8,37 -
KAY 0,96 + 0,05 0,95+ 0,08 -

KAE: Konusmay: anlama esigi; KAY: Konusmayt aywrt etme yiizdesi; L. Sol kulak; R; Sag
kulak; SSO3: 500-1000-2000Hz Saf ses ortalamasi; SSO4: 500-1000-2000-4000Hz Saf ses
ortalamasi; SSOAF: 125-250-500Hz Saf ses ortalamasi; SSOYF: 4000-6000-8000 Hz Saf
ses ortalamasi

Bilateral tinnitusu olan 50 olgunun sol ve sag kulaklan
kargilastirildiginda SSO degerleri ile KAE ve KAY degerleri arasinda
anlamli farkhlik bulunmamistir (student t testi, p> 0,1) (Tablo 26).

Bilateral tinnitusu olan olgular ile sol ya da sag kulakta tek tarafli
tinnitusu olan olgularin VAS, TEA, BDA ve KF-36 Anketi alt skorlari
arasinda anlamh fark saptanmamigtir (student t testi p> 0,1) (Tablo 27).
Bilateral grupta da en yuksek VAS degeri ‘VAS2’ sorusuna verilmigstir
(Tablo 27).
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Tablo 27. Bilateral tinnitusu olan olgular ile sol ya da sag kulakta
unilateral tinnitusu olan olgularin VAS, TEA, BDA ve KF-
36 alt skorlarinin karsilastiriimasi

BILATERAL UNILATERAL Istatistik
n: 50 n: 49 Student-t testi
VAS1 515+2.21 4,83 +2,14 -
VAS2 8,86 + 2,28 8,41 +2,20 -
VAS3 5,57+2,82 5,78 + 3,15 -
TEA-F 16,96 + 12,20 15,88 + 12,24 -
TEA-E 13,20 +9,52 13,55 + 8,96 -
TEA-K 9,68 + 6,17 8,20 + 5,34 -
TEA 39,84 + 26,15 37,63 + 24,30 -
BDA 14,40 + 9,87 11,26 +9,26 -
FF 76,70 £ 20,27 80,41 + 20,76 -
RF 68,00 + 42,27 65,82 + 37,74 -
A 60,86 = 25,04 60,84 + 25,30 -
GS 57,58 £ 22,63 56,80 + 20,93 -
\% 48,90 21,12 55,92 + 20,81 -
SF 69,50 + 25,77 72,70 + 23,89 -
RE 61,99 + 42,60 62,40 + 41,33 -
M 59,12 + 22,30 64,41 + 18,57 -

A: Agri; BDA: Beck Depresyon Anketi; E: Emosyonel; F: Fonksiyonel; FF: Fiziksel
fonksiyon; GS: Genel saglk; K: Katastrofik; M: Mental durum; RE: Emosyonel rol
guclagi; RF: Fonksiyonel rol gugligi;, SF: Sosyal fonksiyon;, TEA: Tinnitus
engellilik anketi VAS1: (Visuel Analog Skala) (Tinnitusunuzun giddetini
igaretleyiniz.); VAS2: (Visuel Analog Skala) (Tinnitusunuzun sikligini ve siresini
isaretleyiniz.); VAS3: (Visuel Analog Skala) (Tinnitusunuzdan rahatsiz olma
derecenizi isaretleyiniz.); V: Vitalite (enerji)
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Tablo 28. Sol ve sag kulaklarda saptanan tinnituslarin frekans

dagihmi
SAG SOL
n: 69 n: 80
TINNITUS 125 Hz 10 (% 10,1) 6 (% 6,1)
FREKANSI 250 Hz 1 (% 1,0) 3 (% 3,0)
500 Hz 1 (% 1,0) 2 (% 2.0)
1000 Hz 4 (% 4,0) 4 (% 4,0)
2000 Hz 2 (% 2,0) 4 (% 4,0)
4000 Hz 5 (% 5.,0) 5 (%5.0)
6000 Hz 17 (% 17,2) 20 (%20.2)
8000 Hz 29 (%29.3) 36 (% 36,4)

Olgularin tinnitus olan kulaklardaki tinnitus frekans dagihmi tablo
28'de gorlulmektedir. Goruldugu Uzere her iki kulakta da en fazla tinnitus
6000 Hz ve uzerinde goérUlmektedir. Tablo 29’da kulaklardaki tinnitus
siddet dagilimi sunulmustur. Goruldugu Uzere sol kulakta olgularin
% 81’inde tinnitus siddeti 10-50 dB arasinda toplanirken sag kulakta
% 67’si 15—40 dB arasindadir. Her iki kulak arasinda daha yuksek ve daha
algak siddetteki tinnitusu olanlarin oraninda fark bulunmamistir (x* testi, p>
0.1). Tablo 30'da MMS degerlerinin tinnitus olan kulaklardaki dagilimi
gorulmektedir. Goruldugu uzere sol kulakta olgularin % 75’i ve sag kulakta
% 75.4’G 55 dB ve daha dusik MMS sahiptir. Her iki kulak arasinda daha
yuksek ve daha alcak seviyede MMS’si olanlarin oraninda fark

bulunmamistir (x* testi, p> 0.1).
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Tablo 29. Sol ve sag kulaklarda saptanan tinnituslarin siddet dagilimi

SAG SOL
n: 69 n: 80
TINNITUS 5dB 3 (%3.0) 2 (% 2,0)
SIDDETI 10 dB 2 (% 2,0) 5(%5.1)
15 dB 6 (%6,1) 6 (% 6,1)
20 dB 7 (%7,1) 11 (% 11,1)
25 dB 6 (%6,1) 8 (%8,1)
30 dB 11 (% 11,1) 10 (% 10,1)
35dB 5(%5,1) 5(%5,1)
40 dB 11 (% 11,1) 9 (%9,1)
45 dB 3 (%3,0) 5(%5.,1)
50 dB 2 (%2,0) 6 (% 6,1)
55 dB 0 1 (%1,0)
60 dB 3 (%3,0) 3 (%3,0)
65 dB 3 (% 3,0) 1 (%1,0)
70 dB 6 (%6,1) 5(%5.1)
75 dB 1 (% 1,0) 1 (% 1,0)
80 dB 0 1 (% 1,0)
85 dB 0 1(%1,0)

Tablo 30. Sol ve sag kulaklarda saptanan tinnituslarin MMS dagilimi

SAG SOL
n: 69 n: 80
MMS 5dB 0 0

10 dB 0 3 (%3.,7)
15dB 4 (%5.8) 5(%6,2)
20 dB 4 (% 5.,8) 5(%6,2)
25dB 5(%7,2) 9 (% 11,2)
30 dB 13 (% 18.8) 7 (%8.,7)
35dB 4 (%5.8) 7 (% 8,7)
40 dB 11 (% 15.9) 7 (%8.,7)
45 dB 5(%7.2) 6 (% 7.5)
50 dB 3 (%4,3) 8 (% 10)
55 dB 3 (%4,3) 3 (%3,7)
60 dB 2 (% 3.0) 4 (%5)

65 dB 3 (%4,3) 4 (%5)

70 dB 6 (%8,7) 5(%6,2)
75 dB 2 (%2,9) 1(%1,2)
80 dB 4 (% 5.,8) 3 (%3.,7)
85 dB 0 1(%1,2)
90 dB 0 1 (%1.2)
95 dB 0 1(%1,2)

MMS: Minimal maskeleme seviyesi
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Tablo 31a. Unilateral tinnitusu olan olgularin sag (R) ve sol (L)
tinnituslu kulaklarinin ortalamalarinin karsilastiriimasi

R L Istatistik
n:19 n: 30 Student-t testi
TF 4618,42 + 3588,77 5508,33 + 3152,20 -
TS 34,21 + 19,02 33,17 + 18,82 -
MMS 41,84 + 19,87 40,50 + 20,77 -

MMS: Minimal maskeleme seviyesi; TF: Tinnitus frekansi; TS: Tinnitus siddeti

Unilateral tinnitusu olan grupta sol ve sag kulaklardaki tinnituslarin
ortalama frekans degerleri ve siddetleri arasinda fark bulunmamistir (Tablo
31a). Ayrica, MMS her iki kulak icin de aynidir (student-t testi, p >0.1). Tablo
31b’de bilateral tinnitusu olan gruptaki sol ve sag kulak frekans, siddet ve
MMS degerlerinin karsilastirilmasi gorulmektedir. Bu degerlerde de

anlamli fark bulunmamistir (student-t testi, p >0.1).

Tablo 31b. Bilateral tinnitusu olan olgularin sag (R) ve sol (L) tinnituslu
kulaklarinin ortalamalarinin karsilastirilmasi

R L Istatistik
n: 50 n: 50 Student-t testi
TF 5525,00 + 2846,74 5545,00 + 2817,67 -
TS 36,30 + 18,48 36,50 £ 19,09 -
MMS 43,70 £ 18,51 44,40 + 20,72 -

MMS: Minimal maskeleme seviyesi; TF: Tinnitus frekansi; TS: Tinnitus siddeti

Tinnitusu olan olgulari, tinnitus olan kulakta higbir frekansta 30 dB’den
daha kotu isitmesi olmayanlar (T1) ve en az bir frekansta 30 dB’den daha kot
isitmesi olanlar (T2) olarak iki gruba ayirdigimizda, olgularin % 49.5’inin T1 ve
geri kalaninin da T2 alt gruplarinda yer aldigi gorulmustar. T1 grubunda
olgularin % 46.9’u bilateral geri kalani ise unilateraldir (sol: % 26,5, sag: 26,5). T2
grubunda ise % 54 olgu bilateral olup geri kalanlari unilateraldir (sol: % 34, sag:
% 12). Bu oranlar arasinda istatistiki olarak anlamli fark saptanmamistir (x*
testi, p> 0,1).

TS, TF ve MMS degerleri ile odyolojik parametreler arasindaki
korelasyon incelendiginde TS ve MMS’nin SSO degerleri, KAE ve KAY ile

63



yuksek anlamli korelasyonlara sahip oldugu, TF degerinin ise sadece

SSOAF degeri

korelasyon testi) (Tablo 32a).

ile ters korelasyon gosterdigi

saptanmigtir (Pearson

Tablo 32a. Tinnitus olgularinda odyolojik parametrelerin Tinnitus
iddeti, Tinnitus Frekansi ve MMS ile korelasyonu

TS TF MMS

SSO3 r: 0,41 r: 0,43
p<0,0001 - p<0,0001

SSO4 r: 0,54 r: 0,58
p<0,0001 - p<0,0001

SSOAF r: -0,23 r: 0,20

- p<0,03 p< 0,05

SSOYF r: 0,69 r: 0,75
p<0,0001 - p<0,0001

KAE r: 0,35 r: 0,39
p<0,0001 - p<0,0001

KAY r: -0,57 r: -0,63
p<0,0001 - p<0,0001

KAE: Konusmayi anlama esgigi; KAY:. Konusmayi ayit etme ylizdesi; MMS:
Minimal maskeleme seviyesi; SSO3: 500-1000-2000Hz Saf ses ortalamasi; SSO4:
500-1000-2000-4000Hz Saf ses ortalamasi; SSOAF: 125-250-500Hz Saf ses
ortalamasi; SSOYF: 4000-6000-8000 Hz Saf ses ortalamasi; TF: Tinnitus frekansi;

TS: Tinnitus giddeti

Tablo 32b. Tinnitus olgularinda TS, TF ve MMS’nin TS, VAS, TEA
ve KF-36 Anketi alt skorlariyla korelasyonu

TS VAS | VAS | VAS TEA TEA TEA TEA A
1 2 3 -F -E -K
r:0,23 r: 0,25 r: 0,21 r: 0,20
TS p=0,02 - - - p<0,02 | p<0,04 - p< 0,05 -
r:0,21
TF - - - - - - - - p=0,04
r:0,26 r: 0,31 r: 0,30 r: 0,28
MMS | p<0,01 - - - p<0,01 | p<0,01 - p< 0,01 -

A: Agri; E: Emosyonel; F: Fonksiyonel; K: Katastrofik; MMS: Minimal maskeleme
seviyesi; TEA: Tinnitus engellilik anketi; TS: Tinitus Sdresi; TF: Tinnitus frekansi;
TS: Tinnitus siddeti; VAS1: (Visuel Analog Skala) (Tinnitusunuzun siddetini
isaretleyiniz.); VAS2: (Visuel Analog Skala) (Tinnitusunuzun sikligini ve siiresini
isaretleyiniz.); VAS3: (Visuel Analog Skala) (Tinnitusunuzdan rahatsiz olma
derecenizi isaretleyiniz.)
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TS, TF ve MMS degerleri ile tinnitus suresi, VAS degerleri, TEA,
BDA ve KF-36 Anketi skorlari arasindaki anlamli korelasyonlar tablo
32b’de sunulmustur. TS ve MMS, TEA skorlariyla anlamli pozitif
korelasyona sahipken TF sadece KF-36 Anketinin Agri alt baslik skoruyla

anlamli korele bulunmustur (Pearson korelasyon testi).

Tablo 33. isitme kaybi olmayan tinnitus olgulariyla (T1) isitme kaybi
olan tinnitus olgularinin (T2) tinnitusun tarzi ve tinnitus

anket skorlari yonunden kargilastiriimasi

T2 T1 Istatistik
n: 50 n: 49 X testi
TT Hep Var 43 (%86,0) 36 (% 73,5)
Sik sik oluyor 4 (%8,0) 8 (% 16,3) -
Ara sira oluyor 3 (%6,0) 5 (% 10,2)
S1 Sadece geceleri 2 (% 4,0) 10 (% 20,4) -
SO 6 (% 12,0) 8 (% 16,3) -
Siirekli 42 (% 84,0) 31 (% 63,3) p<0.03
S2 Hi¢ 16(% 32,0) 15 (% 30,6)
Bazen 14(% 28,0) 15 (% 30.6)
Sik sik 11(% 22,0) 9 (% 18,4) -
Siirekli 9(% 18,0) 10 (% 20,4)
S3 Cok az 9 (% 18,0) 3(%6,1)
Hafif 8 (% 16,0) 14 (% 28.6)
Olduk¢a 11 (% 22,0) 12 (% 24.5) -
Cok fazla 22 (% 44,0) 20 (% 40,8)
S4 Hayir 15 (% 30,0) 17 (% 34,7)
Evet 35 (% 70,0) 32 (% 65.3) -

SO:Sadece sessiz ortamlarda;

S1: Tinnitusu giin iginde hangi durumlarda fark
ediyorsunuz; S2: Uykuya dalmaniza engel mi; S3: Ne kadar 6nemsiyorsunuz; S4:
Stres kaynagi mi; TT: Tinnitusun tarzi

Tablo 33’de tinnitusun Ozellikleri hakkindaki sonuglar gorulmektedir.

Olgularin % 79.79'u devaml tinnitustan yakinirken % 8.08’i arasira
tinnituslar oldugunu ifade etmistir. Bu oranlar T1 ve T2 gruplari arasinda
anlamh derecede farkli degildir (x* testi, p> 0,1). Tinnitusun gin iginde
goruldugu zaman dilimi sorgulandiginda, olgularin % 12.12’si sadece
geceleri tinnitustan yakindiklarini ifade ederken, % 14.14’G gun iginde
sessiz ortamlarda da tinnitusun goérulduguna belirtmektedir. Geri kalan %
73.74'l0k grup gln icinde devaml tinnitus yakinmalari oldugunu ifade

etmistir. T1 ve T2 gruplan karsilastirildiginda T2 grubundaki olgularin
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anlamli derecede daha buyuk oraninin gun i¢inde devamli tinnitustan
yakindi§i gorilmektedir (x* testi, p< 0,03). Ancak her iki grup arasinda
tinnitus nedeniyle uykuya dalamayan olgu oranlarinda fark saptanmamistir
(x* testi, p> 0,1). Toplam olarak olgularin % 39.39'u geceleri sik sik ya da
devamli olarak tinnitus nedeniyle uykuya dalmakta gucluk cekmektedirler.
Tinnitus olgularinin tinnitusu 6nemseme dereceleri sorgulandiginda
olgularin % 65.66’sinin tinnitusu olduk¢a veya c¢ok fazla dnemsedikleri
gorilmektedir. Bu anlamda T1 ve T2 gruplar arasinda fark yoktur (x testi,
p> 0,1). Olgularin % 67.68’i tinnitusu hayatlarinda ciddi bir stres kaynagi

olarak tanimlamiglardir.

Bu iki grup karsilastinldiginda, T2 alt grubunun daha yash oldugu
(student t testi, p< 0,02) ve ¢ocuk sayisinin daha fazla oldugu gorulmustur
(student t testi, p< 0,04) (Tablo 34).

Tablo 34. isitme kaybi olmayan tinnitus olgulariyla (T1) isitme kaybi
olan tinnitus olgularinin  (T2) epidemiyolojik ve
sosyoekonomik 6zelliklerinin karsilagtiriimasi.

T2 ™ Istatistik
n: 50 n: 49 Student-t testi
YAS 47,86 +10,66 | 42,00 +9,98 p<0,02
BMI 26,53 + 3,99 26,07 + 4,46 -
TEY 12,04 + 4,79 11,82 + 4,92 -
COCUK SAYISI 2,46 + 1,66 1,82 + 1,24 p<0,04

BMI: Body Mass Indeksi; TEY:Toplam Egitim Yili

Calisma statisune bakildiginda T1 grubunda ev hanimi orani T2’ye
gore anlamli derecede daha yiksek bulunmustur (x* testi, p< 0,01), ayrica T2
grubunda emekli orani anlaml derecede yiiksek bulunmustur (x* testi, p<
0,01) (Tablo 35). Buna karsin g¢alisanlar ile galigmayanlarin orani, T1 ve T2
gruplan arasinda farklilik gostermemektedir (x* testi, p> 0,1). Ayrica her iki
grup arasinda evli olma durumu bakimindan farkhlik gérilmemistir (x* testi,
p>0,1) (Tablo 35).
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Tablo 35. isitme kaybi olmayan tinnitus olgulariyla (T1) isitme kaybi
olan tinnitus olgularinin (T2) epidemiyolojik ve sosyo-
ekonomik 6zelliklerinin karsilastirilmasi.

T2 T1 Istatistik
n: 50 n: 49 X’ testi
CALISMA Emekli 15 (% 30,0) 3(%6,1) p<0,01
STATUSU Memur 22 (% 44.0) 20 (% 40,8) -
Ogrenci 2 (% 4,0) 4 (%8.,2) -
Isci 2 (% 4.,0) 3(%6,1) -
Ev hanim 6 (% 12,0) 19 (% 38.8) p<0,01
Serbest 3 (% 6,0) 0 -
MEDENI  Evli 41 (% 82,0) 39 (% 79.6)
HAL Bekar 3 (% 6,0) 9 (% 18.,4) -
Dul 6 (% 12,0) 1 (%2,0)

Tablo 36’da géruldigu Uzere her iki grup arasinda yasanan yer, ev

kosullari, evde yash ve iki yas alti gocuk varligi bakimindan farklilk

gorilmemistir (x* testi, p> 0,1)

Tablo 36. isitme kaybi olmayan tinnitus olgulariyla (T1) isitme kaybi
olan tinnitus olgularinin (T2) epidemiyolojik ve sosyo-
ekonomik 6zelliklerinin karsilastiriimasi.

T2 T1 Istatistik
n: 50 n: 49 x” testi

YASANAN il Merkez 30 (% 60,0) 23 (% 46.9)

YER Bucak-ilce 20 (% 40,0) 26 (% 53,1) -

Koy 0 0

EV Kira 10 (% 20,0) 15 (% 30,6)
KOSULLARI Kendi Evi 40 (% 80,0) 34 (% 69,3) -
EVDE Var 11 (% 22.0) 5 (% 10,2)

YASLI Yok 39 (% 78,0) 44 (% 89,8) -
2y< Var 9 (% 18,0) 4 (%8,2)

COCUK Yok 41 (% 82,0) 45 (% 91,8) -

Her iki grubun akrabalar arasinda isitme kaybi Oykusu, kronik

hastalik hikayesi, devam eden ilag alimi, ¢ok ylksek sese maruziyet

OyklUsu ve travma gibi tibbi gecmisleri incelendiginde T1 ve T2 gruplari

arasinda anlamli fark saptanmamistir (x* testi, p> 0,1) (Tablo 37). Buna

karsilik olgularin eglik eden ve/veya gecmislerindeki otolojik-norootolojik
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semptomliari

incelendiginde T1

ve T2

bulunmamistir (x* testi, p> 0,1) (Tablo 38).

gruplari

arasinda farklilik

Tablo 37. isitme kaybi olmayan tinnitus olgulariyla (T1) isitme kaybi

olan tinnitus olgularinin  (T2) tibbi ge¢misglerinin
karsilastiriimasi
T2 T1 Istatistik
n: 50 n: 49 X’ testi
AIK  Var 6 (% 12,0) 1 (%2,0)
Yok 44 (% 88,0) 48 (% 98.,0) -
KRH Var 16 (% 32) 17 (% 34,7)
Yok 34 (% 68,0) 32 (% 65,3) -
DEIA Var 14 (% 28,0) 17 (% 34,7)
Yok 36 (% 72,0) 32 (% 65,3) -
CYSM  Belirli bir siire 11 (% 22,0) 14 (% 28,6)
Siirekli 8 (% 16,0) 2 (% 4,1) -
Yok 31 (% 62,0) 33 (% 67,3)
TRAVMA Var 5 (% 10,0) 9 (% 18,4)

Yok

45 (% 90,0)

40 (% 81,6)

AIK: Akrabalari arasinda isitme kaybi &ykiisii; KRH: Kronik hastalik hikayesi;

CYSM: Cok yiiksek sese maruziyet; DEIA: Devam eden ilag alimi

Tablo 38. isitme kaybi olmayan tinnitus olgulariyla (T1) isitme kaybi

olan tinnitus olgularinin  (T2) tibbi geg¢misglerinin
karsilastiriimasi
T2 T1 Istatistik
n: 50 n: 49 x’ testi
DB Var 14 (% 28,0) 9 (% 18,4)
Yok 36 (% 72,0) 40 (% 81,6) -
DBT Siirekli 0 2 (%4,1)
BP 14 (% 28,0) 7 (% 14,3) -
Diger 0 0
YF  Sol 0 2 (%4,1)
Sag 0 2 (%4,1) -
Yok 50 (% 100,0) 45 (% 91,8)

BP: Belirli pozisyonlarda; DB: Denge bozuklugu;, DBT: Denge bozuklugunun tarzi;
YF: Yiiz felci
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Tablo 39.

isitme kaybi olmayan tinnitus olgulariyla (T1) isitme kaybi
olan tinnitus olgularinin (T2) odyolojik parametrelerinin

karsilastiriimasi

T2 T1 Istatistik

n: 50 n: 49 Student-t testi
KAE-R 18,50 + 11,62 9,29 + 4,89 p <0,001
KAE-L 19,10 + 10,48 9,69 + 5,24 p <0,001
KAY-R 92,32+ 7,13 99,26 + 1,94 p <0,001
KAY-L 89,92 + 10,54 99,26 +2.26 p <0,001

KAE: Konugmayi anlama esigi; KAY: Konusmayi ayirt etme ylizdesi; L: Sol kulak;

R; Sag kulak

T2 grubuna dahil edilen olgularin KAE degerleri T1 grubundan

anlamli derecede daha yuksek, KAY ise anlamli derecede daha dusuktur

(Tablo 39). iki grup akustik refleks esikleri bakimindan (ARI ve ARK)
kargilastirildiginda sol kulakta 500 Hz'deki kontralateral, 4000 Hz'deki

kontralateral, sad kulakta ise 4000 Hz'deki ipsilateral, 500 Hz'deki

kontralateral, 1000 Hz'deki kontralateral ve 4000 Hzdeki kontralateral

akustik refleks esikleri farkli bulunmustur (Tablo 40). Ayrica T2 grubunun

% 46’sinda ipsilateral olarak akustik refleks (ARi) saptanmazken, bu oran

T1 grubunda % 3.1 olarak bulunmustur (x* testi, p< 0,0001). Ayni sekilde

kontralateral akustik refleks (ARK) saptanamayanlarin oraninda (% 59,0 ve

% 10,2) da anlamli bir fark vardir (x* testi p< 0,0001) (Tablo 41).
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Tablo 40. isitme kaybi olmayan tinnitus olgulariyla (T1) isitme kaybi

olan tinnitus olgularinin (T2) akustik refleks esiklerinin
karsilastiriimasi

T2 T1 Istatistik
n: 50 n: 49 Student-t testi
ARI500-R 89,90 + 31,52 96,02 + 9,41 -
ARI1000-R 85,70 + 35,73 95,71 + 9,46 -
ARI2000-R 91,00 + 31,65 97,65 + 8,61 -
ARI4000-R 75,10 + 40,64 92,55 + 14,97 p <0,01
ARI500-L 88,60 = 27,61 96,22 + 9,82 -
ARI1000-L 88,50 = 27,69 95,20 + 9,68 -
ARI2000-L 93,40 + 25,18 97,04 + 7,70 -
ARi4000-L 84,40 £ 32,03 88,78 + 19,75 -
ARK500-R 87,10 + 30,64 97,96 + 8,35 p <0,02
ARK1000-R 85,40 + 33,04 96,02 + 8,60 p <0,04
ARK2000-R 87,40 + 27,61 90,31 + 15,79 -
ARK4000-R 78,70 + 43,08 93,47 + 25,72 p <0,05
ARK500-L 88,30 + 31,11 97,86 + 8,29 p <0,05
ARK1000-L 87,80 + 33,69 95,92 + 7,95 -
ARK2000-L 88,30 £ 31,16 91,12 + 16,02 -
ARK4000-L 73,00 + 48,83 89,39 + 31,85 p =0,05

ARI: Ipsilateral akustik refleks esigi; ARK: Kontralateral akustik refleks esigi; L: Sol

kulak; R: Sag kulak
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Tablo 41. isitme kaybi olmayan tinnitus olgulariyla (T1) isitme kaybi

olan tinnitus olgularinda (T2) akustik refleks
saptanamayanlarin oranlarinin karglla§t|rllma§|
T2 T1 Istatistik
. n: 50 n: 49 x* testi

ARIi500-R 5 (% 10,0) 0
ARI1000-R 7 (% 14,0) 0
ARIi2000-R 5 (% 10,0) 0
ARi4000-R 11 (% 22,0) 1 (% 2.0) p<0,0001
ARI500-L 4 (% 8,0) 0
ARI1000-L 4 (% 8,0) 0
ARi2000-L 4 (% 8,0) 0
ARI4000-L 6 (% 12,0) 2 (%4,1)
ARK500-R 6 (% 12,0) 0
ARK1000-R 7 (% 14,0) 0
ARK2000-R 4 (% 8,0) 1 (% 2.0)
ARK4000-R 11 (% 14,1) 3 (%6,1) p<0,0001
ARKS500-L 5 (% 10,0) 0
ARK1000-L 6 (% 12,0) 0
ARK2000-L 5 (% 10,0) 1 (%2.0)
ARK4000-L 15 (% 30,0) 5 (% 10,2)

ARI: Ipsilateral akustik refleks; ARK: Kontralateral akustik refleks; L: Sol kulak;

R: Sag kulak

Her iki gruptaki olgularin 100 dB ve Uzerinde verilen sesten rahatsiz
olma oranlari (RSS) arasinda, gruplardaki olgularin butin kulaklari bir
arada incelendiginde, farklilik saptanmamistir (x* testi, p> 0,1) (Tablo 42). T2
grubundaki olgularin kulaklarindaki MR pozitifligi T1 gruba gére anlamli
derecede daha yliksektir (x* testi, p< 0,0001). Olgularin hi¢ birisinde RD
Ancak, T2 grubunda 1000 Hz'de

kontralateral akustik refleks esiginin alinamamasi veya yuksek siddette

pozitif olarak saptanmamistir.

alinmasi nedeniyle RD incelemesi yapilamayan olgu sayisi anlamli
derecede daha fazladir (x* test, p< 0,0001) (Tablo 42).
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Tablo 42. isitme kaybi olmayan tinnitus olgulariyla (T1) isitme kaybi

olan tinnitus olgularinin (T2) odyolojik parametrelerinin
karsilastiriimasi

T2 T1 Istatistik
n: 50 n: 49 X’ testi

RSS-R  Var 3 (% 6,0) 4 (%8.,2)

Yok 47 (% 94,0) 45 (%91,8) .
RSS-L Var 3(% 6,0) 3 (%6,1)

Yok 47 (% 94,0) 46 (% 93.9)
MR-R  Negatif 40 (% 80,0) 49 (% 100,0)

Pozitif 10 (% 20,0) 0 p<0,0001
MR-L  Negatif 31 (% 62,0) 48 (% 98,0)

Pozitif 19 (% 38,0) 1(% 2,0)
RD-R  Negatif 36 (% 72,0) 47 (% 95,9)

TP 14 (% 28,0) 2 (%4,1) p<0,0001
RD-L.  Negatif 38 (% 76,0) 44 (% 89,8)

TP 12 (% 24,0) 5(%10,2)

L: Sol kulak; MR: Metz. Rekruitment; R: Sag Kulak; RD: Refleks decay; RSS: Rahatsiz
edici ses seviyesi; TP: Test Yapilamadi

Tablo 43. isitme kaybi olmayan tinnitus olgulariyla (T1) isitme kaybi
olan tinnitus olgularinin (T2) TS ve VAS skorlar
yonunden karsilastiriimasi

T2 T1 Istatistik
n: 50 n: 49 Student-t testi
TS 50,02 + 79,36 29,20 + 33,71 p< 0,02
VAS1 5,12+2,23 4,86 + 2,12 -
VAS2 8,71 +2.36 8,56 +2,14 -
VAS3 5,68 + 3,04 5,68 +£2,94 -

TS: Tinnitus sidresi; VAS1: (Visuel Analog Skala) (Tinnitusunuzun siddetini
isaretleyiniz.); VAS2: (Visuel Analog Skala) (Tinnitusunuzun sikligini ve siiresini
isaretleyiniz.); VAS3: (Visuel Analog Skala) (Tinnitusunuzdan rahatsiz olma
derecenizi isaretleyiniz.)

Her iki grubun tinnitus sireleri (TS) karsilastirildiginda T2 grubunda

surenin yaklasik 1,71 kat daha uzun oldugu gorulmustlr (student-t testi —

Levene Test, p< 0.02) (Tablo 43). T2 grubundaki olgularda VAS skorlari T1

grubundakilere gore biraz daha fazla olsa da her iki grup arasinda anlamli

farklihk saptanamamisgtir (student t testi, p> 0,1) (Tablo 43).
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T2 grubundaki olgularda TEA total skoru ile alt skorlarn T1

grubundakilere gbére daha ylksek olsa da her iki grup arasinda anlamh

farkhlik saptanmamistir (student t testi, p> 0,1) (Tablo 44). Ayrica T2 grubunda,

TEA total skoruna gore yapilan derecelendirmede, evre IV ve V olarak

ifade edilen olgu orani T1 grubundan daha yuksek (% 30 - % 22,5) olmakla

birlikte aralarindaki fark anlamli bulunmamistir (x° testi, p> 0,1) (Tablo 45).

Tablo 44. isitme kaybi olmayan tinnitus olgulariyla (T1) isitme kaybi
olan tinnitus olgularinin (T2) TEA skorlari yoninden
karsilastiriimasi

T2 T1 Istatistik
n: 50 n: 49 Student-t testi
TEA-F 18,16 + 12,88 14,65 £ 11,25 -
TEA-E 14,68 £ 9,55 12,04 + 8,73 -
TEA-K 9,20+ 5,71 8,69 +5,92 -
TEA 42,04 £ 26,28 35,39 £ 23,74 -

E: Emosyonel; F: Fonksiyonel; K: Katastrofik; TEA: Tinnitus engellilik anketi

Tablo 45. isitme kaybi olmayan tinnitus olgulariyla (T1) isitme kaybi
olan tinnitus olgularinin (T2) TEA skorlarina gore

siniflandiriimasi

T2 T1 Istatistik
n: 50 n: 49 Student-t testi
TEA (I) Zayif 9 (% 18,0) 11 (% 22,4)
(II) Orta 17 (% 34,0) 17 (% 34,7)
(IIT) Thimh 9 (% 18,0) 10 (% 20,4) -
(IV) Siddetli 9 (%18,0) 7 (% 14,3)
(V) Felaket 6 (%12,0) 4 (% 8,2)

TEA: Tinnitus engellilik anketi
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Tablo 46. isitme kaybi olmayan tinnitus olgulariyla (T1) isitme kaybi
olan tinnitus olgularinin (T2) BDA skorlarina gore
siniflandiriimasi

T2
n: 50

T1
n: 49

Istatistik
X’ testi

00-13 Yok
14-24 Orta
25 ve + Ciddi

32 (% 64,0)
13 (%26,0)
5 (% 10,0)

27 (% 55,1)
16 (% 32.,7)
6 (% 12,2)

Tablo 46’da goéruldiglu Uzere T1 ve T2 gruplarindaki olgular

arasinda BDA’e gore orta ve daha ileri diizeyde depresyon varligi oranlari

bakimindan farklilik yoktur (x* testi, p> 0,1).

KF-36 Anket skorlari

incelendiginde, genel olarak, butun alt baglklarda her iki grup arasinda

anlamli bir farkhlik saptanmamigtir (Tablo 47).

Tablo 47. isitme kaybi olmayan tinnitus olgulariyla (T1) isitme kaybi
olan tinnitus olgularinin (T2) KF-36 Anket skorlar

yonunden karsilastiriimasi

T2 T1 Istatistik
n: 50 n: 49 Student-t testi
Agn 64,32 £25,00 | 57,31 +25,33 -
Fiziksel Fonksiyon 78,50 £ 20,33 78,57 + 20,87 -
Genel Saghk 58,78 £21,00 | 55,57 +22.48 -
Mental Durum 63,99 +£41,97 | 60,98 + 19,86 -
Emosyonel Rol Giicliigii 63,99 +£41,97 | 60,36 + 41,89 -
Fiziksel Rol Giicliigii 67,50 +£40,17 | 66,33 + 40,04 -
Sosyal Fonksiyon 68,75 £25,78 | 73,47+ 23,75 -
Vitalite (Enerji) 54,80 £21,94 | 49,90 + 20,24 -
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Tablo 48. isitme kaybi olmayan tinnitus olgulariyla (T1) isitme kaybi
olan tinnitus olgularinin (T2) sol ve sag kulaklarinda
saptanan tinnituslarin frekans dagilimi

T2 Tl Istatistik
n 77 n: 72 ¥ testi
SAG SOL TOPLAM SAG SOL TOPLAM
125 Hz 5 4 9130 501 Te
150 Hz 000 I3 4355
500 Hz 0 1 1(®%13) L1 2(%28)
1000 Hz 01 (%78 L1 2(%28)
3000 Hz 12 3(%a9) L2 3(%42)
4000 Hz L0 1(%13) 4 5 9(%125)
G000 Hz § 10 18 (%234) 9 10 19(%264)
8000 Hz 15 24 39 (%306) 14 12 26(%361)

Tablo 48’'de T1 ve T2 grubu olgularinda tinnitus olan kulaklardaki

tinnitus frekansi dagilimi géralmektedir. T1 ve T2 gruplari arasinda tinnitus

frekansi 6000 Hz ve Uzerinde olanlarin orani farkli bulunmamistir (x* testi,

p>0,1).

Tinnitus frekansi (TF) yonunden T1 ve T2 gruplarl arasinda sol

kulakta anlamli fark olmakla birlikte sag kulakta fark bulunmamistir. Ancak

T2 grubunda tinnitus siddeti anlamli derecede daha yuUksektir (student t testi,

p <0,001). Ayni sekilde MMS de T2 grubunda anlamli derecede daha

yuksektir (student t testi, p <0,001) (Tablo 49).
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Tablo 49. isitme kaybi olmayan tinnitus olgulariyla (T1) isitme kaybi

olan  tinnitus  olgularinin  (T2) tinnitus  OlgUm
parametrelerinin karsilastiriimasi
T2 T1 Istatistik
n: 50 n: 49 Student-t testi

TF-R 3552,50 +3614,22 3803,57 £ 34717,61 -
TF-L 5200,00 £ 3366,44 3724,49 +3347,10 p <0,04
TS-R 31,70 £ 26,62 17,96 + 14,86 p <0,01
TS-L 41,20 + 22,24 15,51+ 11,96 p <0,001
TS 48,00 + 17,44 24,79 £ 10,20 p <0,001
MMS-R 36,90 £ 29,93 23,16 £ 17,31 p <0,02
MMS-L 49,50 + 24,44 19,59 + 14,96 p <0,001
MMS 57,60 £ 16,57 30,51 £ 11,91 p <0,001

L: Sol kulak; MMS: Minimal maskeleme seviyesi; R; Sag kulak; TF: Tinnitus
frekansi; TS: Tinnitus siddeti

Tablo 50. Tinnitusu olan, erkek ve kadin olgularin tinnitusun tarzi
ve tinnitus anket skorlari yonunden karsilagtiriimasi

Erkek Kadin Istatistik
n: 56 n: 43 X’ testi
TT Hep Var 48 (% 85,7) 31 (% 72,1)
Sik sik oluyor 3(%5.4) 5 (%11,6) -
Ara sira oluyor 5(%8.,9) 7 (% 16,3)
S1 Sadece geceleri 4(%7,1) 8 (% 18,6) -
SO 6 (% 10,7) 8 (% 18,6) -
Siirekli 46 (% 82,1) 27 (% 62,8) p< 0,05
S2 Hic 16 (% 28.6) 15 (% 34.9)
Bazen 19 (% 33,9) 10 (% 23,3)
Sik sik 14 (% 25.,0) 6 (% 14,0) -
Siirekli 7 (% 12,5) 12 (% 27,9)
S3 Cok az 6 (% 10,7) 6 (% 14,0)
Hafif 14 (% 15,0) 8 (% 18,6)
Oldukca 11 (% 19,6) 12 (% 27,9) -
Cok fazla 25 (% 44,6) 17 (% 39,5)
S4 Hayir 16 (% 28.6) 16 (% 37.2)
Evet 40 (% 71,4) 27 (% 62,8) -

S1:Tinnitus ne zamanlar oluyor; S2: Uykuya dalmaniza engel mi; S3: Ne kadar
O6nemsiyorsunuz; S4: Stres kaynagi mi; TT: Tinnitusun tarzi;

76




Tinnitus olgular cinsiyet gruplarina gore karsilastirildiginda
tinnitusun tarzi yoninden fark olmamakla birlikte, sudrekli tinnitusun
erkeklerde bariz olarak daha fazla oldugu goérilmektedir (x* testi, p< 0,05).
Ancak tinnitusun uykuya dalma uUzerindeki etkisi, dGnemsenmesi, stres
kaynagi olmasi yoninden de kadin ve erkek olgular arasinda fark yoktur

(Tablo 50).

Tinnitus olgular cinsiyet gruplarina gore Kkarsilastirildiginda
epidemiyolojik ve sosyo-ekonomik faktorler ile tibbi gegmigleri yonunden
incelendiginde anlamli fark ¢ikan parametreler tablo 51°’de gosterilmigtir.
Goruldugu uzere erkek olgularin ¢ok yuksek sese maruz kalma oranlari
kadinlardan daha fazladir (x* testi, p< 0,001). Tinnituslu olgularda cinsiyet
farkina gore ¢alisma statusune bakildiginda, erkeklerde memur olma orani
kadinlara gore anlamli derecede daha yiksek bulunmustur (x* testi, p<
0,0001), ayrica kadinlarda ev hanimi olma orani erkeklere gore anlamli
derecede yiksektir (x* testi p< 0,0001). Buna karsin calisanlar ile
caligmayanlarin orani, kadin ve erkekler arasinda anlamlh farkhlik
gostermektedir (x° testi, p< 0,0001). Ayrica her iki grup arasinda yasanan yer,
ev kosullari, evde yagh varligi bakimindan farklihk olmasa da, iki yas alti

cocuk varligr bakimindan anlamli farkhilk gorGlmuUstir (x* testi, p< 0,04).
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Tablo 51. Tinnitusu olan, erkek ve kadin olgularin epidemiyolojik,

sosyo-ekonomik Ozelliklerinin  ve tibbi gegmislerinin
karsilastiriimasi.
Erkek Kadin Istatistik
n: 56 n: 43 x° testi
CYSM  Belirli bir siire 20 (% 35,7) 5(%11,6) p<0,01
Siirekli 8 (%14,3) 2 (%4,7) p< 0,001
Yok 28 (% 50,0) 36 (% 83,7) -
CALISMA Emekli 11 (% 19,6) 7 (% 16,3) -
STATUSU Memur 33 (% 58.,9) 9 (% 20,9) p<0,0001
Ogrenci 4(%7,1) 2 (% 4,7) -
Isci 5 (% 8.,9) 0 -
Ev hanim 0 25 (% 58.1) p<0,0001
Serbest 3(%5.4) 0 -
2y< Var 11 (% 19,6) 2 (%4,7) p< 0,04
COCUK Yok 45 (% 80,4) 41 (% 95,3) -

CYSM: Cok yiiksek sese maruziyet;

Tablo 52. Tinnitusu olan, erkek ve kadin olgularin epidemiyolojik
ve sosyo-ekonomik 6zelliklerinin karsilastiriimasi.

Erkek Kadin Istatistik
n: 56 n: 43 Student-t testi
YAS 44,60 +£ 10,64 45,44 £ 10,86 -
BMI 26,42 + 3,21 26,14 £5,29 -
TEY 13,75+ 3,86 9,56 +£4,98 p <0,001
COCUK SAYISI 2,12+ 1,40 2,16+ 1,62 -

BMI: Body Mass Indeksi; TEY:Toplam Egitim Yili

Tinnituslu olgular cinsiyetlerine gore ayirdigimizda, erkeklerin daha

uzun sdre egitim aldigi gorulmuastur (student t testi, p< 0,001) (Tablo 52).
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Tinnitus olgulari cinsiyet gruplarina gore odyolojik parametreler
53'de
gOsterilmistir. Buna goére; erkeklerde SSO4-R (student t testi, p= 0,05),

yonunden kargilasgtinildiginda anlamli  fark ¢ikanlar tablo

SSOYF-R (student t testi, p< 0,02) ve SSOYF-L (student t testi, p< 0,02) degerleri

kadinlardan anlamli derecede daha yuksektir. Ayrica erkeklerin

kulaklarindaki MR pozitifligi kadinlara gore anlamli derecede daha
yUksektir (x* testi, p< 0,0001) (Tablo 54).

Tablo 53. Tinnitusu olan, erkek ve kadin olgularin odyolojik
parametrelerinin karsilastiriimasi

Erkek Kadin Istatistik
n: 56 n: 43 Student-t testi
SS04-R 19,13 £ 12,36 14,86 + 7,96 p =0,05
SSOYF-R 35,18 £ 18,81 23,29+ 13,02 p <0,02
SSOYF-L 37,59 + 20,84 25,35+ 15,70 p <0,02

L: Sol kulak; R; Sag kulak; SSO4: 500-1000-2000-4000Hz Saf ses ortalamasi;
SSOAF: 125-250-500Hz Saf ses ortalamasi; SSOYF: 4000-6000-8000 Hz Saf ses
ortalamasi

Tablo 54. Tinnitusu olan, erkek ve kadin olgularin odyolojik
parametrelerinin karsilastiriimasi

Erkek Kadin Istatistik
n: 56 n: 43 x” testi
MR-R  Negatif 46 (% 82,1) 43 (% 100)
Poxitif 10 (% 17.9) 0 p< 0,0001
MR-L, _Negatif 40 (%714) 39 (% 90.7)
Pozitif 16 (% 28,6) 4 (%9,3)

L: Sol kulak; MR: Metz. Rekruitment; R: Sag Kulak;
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Tablo 55. Tinnitusu olan, erkek ve kadin olgularin BDA skorlarina
gore siniflandiriimasi

Erkek Kadin Istatistik
n: 56 n: 43 X’ testi
00-13 Yok 34 (% 60,7) 25 (% 58,1)
14-24 Orta 17 (% 30,4) 12 (% 27,9) -
25 ve + Ciddi 5 (% 8,9) 6 (% 14,0)
Tablo 56. Tinnitusu olan, erkek ve kadin olgularin KF-36 Anket
skorlari yonunden kargilastiriimasi
Erkek Kadin Istatistik
n: 56 n: 43 Student-t testi
Agr1 (A) 69,05 £24,00 | 50,16 +23,04 p <0,001
Fiziksel Fonksiyon (FF) 85,00+ 17,08 | 70,12+ 21,67 p <0,001
Fiziksel Rol Giigliigii (RF) | 77,23 £34,80 | 53,49 +42,46 p <0,02
Vitalite (Enerji) (V) 56,70 £21,11 | 46,74 + 20,08 p <0,03
Tablo 57. Tinnitusu olan, erkek ve kadin olgularin TEA skorlari
yonunden karsilastiriimasi
Erkek Kadin Istatistik
n: 56 n: 43 Student-t testi
TEA-F 17,57 £ 11,64 14,93 + 12,81 -
TEA-E 13,71 + 8,87 12,93 +£9,70 -
TEA-K 9,04 £5,75 8,84 +5,92 -
TEA 40,32 + 24,47 36,70 + 26,16 -

E: Emosyonel; F: Fonksiyonel; K: Katastrofik; TEA: Tinnitus engellilik anket
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Tablo 58. Tinnitusu olan, erkek kadin olgularin TEA skorlarina
gore siniflandiriimasi

Erkek Kadin Istatistik
n: 56 n: 43 X’ testi
TEA (I) Zayf 9 (% 16,1) 11 (% 25.,6)
(II) Orta 21 (% 37.,5) 13 (% 30,2)
(IIT) Thmh 10 (% 17,9) 9 (% 20,9) -
(IV) Siddetli 11 (% 19,6) 5(%11,6)
(V) Felaket 5 (% 8,9) 5 (% 11,6)

TEA: Tinnitus engellilik anketi

Tinnitus olgularn cinsiyet gruplarina gore anket skorlari yoninden
kargilastirildiginda BDA skorlari yoninden anlamli fark gézlenmemis olup
(x* testi, p> 0,1) (Tablo 55), KF-36 Anketi alt skorlarindan sadece tablo 56'da
yer alanlar arasinda anlaml fark gdézlenmistir. Ayrica tablo 57 ve tablo
58'de goruldigu Uzere cinsiyet gruplari arasinda TEA total skoru ile TEA
alt skorlari bakimindan anlamli fark saptanmamis olup (student t testi, p> 0,1)
TEA total skoruna gore yapilan derecelendirmede evre |V ve V olarak
ifade edilen olgu oranlari arasinda da anlamli fark bulunmamistir (x* testi,
p> 0,1). Bunlara ek olarak, VAS skorlari ve tinnitusun stresi yoninden

karsilagtinldiginda da anlamli fark bulunmamistir (student t testi, p> 0,1).

Tablo 59. Tinnitusu olan, erkek ve kadin olgularin tinnitus
degerlendirme parametrelerinin kargilastirilmasi

Erkek Kadin Istatistik

n: 56 n: 43 Student-t testi
TS 40,62 + 19,68 31,16 + 15,23 p <0,02
MMS 49,02 + 19,87 37,90 + 18,07 p <0,02

MMS: Minimal maskeleme seviyesi; TS: Tinnitus siddeti

Tablo 59'da goéruldigu uzere cinsiyet gruplart TS ve MMS
bakimindan karsilastirildiginda anlamli derecede fark saptanmistir (student
t testi, p< 0,02).
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Tablo 60. Tinnituslu olgularda TEA toplam skorunu etkileyen

etkenlerin lojistik regresyon analizi ile incelenmesi

Constant Beta OR %95 CI P
CSYM Yok 1,00
Var -2,592 1,244 3,47 1,31-9,18 0,012

Cl: Confidence Interval (Given Araligi); CSYM: Cok yliksek sese maruziyet, OR:

Odds Ratio;
Tablo 61. Tinnituslu olgularda VAS3 skorunu etkileyen etkenlerin
lojistik regresyon analizi ile incelenmesi
Constant Beta OR %95 CI P
TS 0-25 dB 1,00
26dB< -1,879 1,620 5,05 2,04-12,50 0,000
Cl: Confidence Interval (Given Araligi); TS: Tinnitus giddeti; VAS3: (Visuel
Analog Skala) (Tinnitusunuzdan rahatsiz olma derecenizi isaretleyiniz.)
Tablo 62. Tinnituslu olgularda S3 skorunu etkileyen etkenlerin
lojistik regresyon analizi ile incelenmesi
Constant Beta OR %95 CI P
CS Calismayan 1,00
Calisan -0,710 -1,041 | 0,35 0,14-0,86 0,021
YY ] 1,00
Diger -0,710 0,870 | 2,39 1,15-4,96 0,020
DB Yok 1,00
Var -0,710 1,844 6,32 | 2,27-17,64 | 0,000
CSYM Yok 1,00
Var -0,710 0,85 2,34 1,05-5,20 0,037
TF 4000< 1,00
4000> -1,604 1,554 | 4,73 1,68-13,34 | 0,003
TS 0-25 dB 1,00
26dB< -1,604 1,589 490 | 2,02-11,85 | 0,000

Cl: Confidence Interval (Giiven Araligi); CS: Calisma Statlisii; CSYM: Cok yliksek

sese maruziyet;

DB: Denge bozuklugu;;,OR: Odds Ratio; S3: Ne kadar
6nemsiyorsunuz; TF: Tinnitus frekansi; TS: Tinnitus siddeti YY: Yagsanan yer
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Tablo 63. Tinnituslu olgularda S4 skorunu etkileyen etkenlerin
lojistik regresyon analizi ile incelenmesi

Constant Beta OR %95 CI P

CS Calismayan 1,00
Calisan -0,643 -0,888 | 041 0,18-0,96 0,040

DB Yok 1,00
Var -0,643 0,995 2,70 1,07-6,80 0,035

CSYM Yok 1,00
Var -0,643 1,215 3,37 1,55-7,33 0,002

TS 0-25 dB 1,00
26dB< -1,464 1,645 5,18 | 2,17-12,34 | 0,000

Cl: Confidence Interval (Giiven Araligi); CS: Calisma Statlisii; CSYM: Cok yliksek
sese maruziyet; DB: Denge bozuklugu,;;OR: Odds Ratio; S4: Stres kaynadi mi; TS:
Tinnitus siddeti

Bu calismada tinnitusun hasta tarafindan algilanma ve yakinma
derecesini belirlemede kullandigimiz TEA, VAS3, S3 ve S4
parametrelerinin diger parametrelerden ne derece etkilendigini anlamak
icin gerceklestirdigimiz logistik regresyon analiz sonuglari tablo 60-63’de
sunulmustur. Goruldugu uzere ¢ok yuksek sese maruziyet, VAS3 hari¢
batdn tinnitus algilama parametrelerinin ylkselmesine (2.34-3.47 kat) neden
olan bir veri olarak bulunmustur. Ayrica, bu parametrelerde S3, il merkezi
disinda yasayanlarda 2.39 kat ve denge bozuklugu olanlarda 6.32 kat
daha yuksek ve ancak c¢alisanlarda 0.35 kez daha dusuk olarak
bulunmustur. S4 ise yasanan yer ile iliskili bulunmazken denge bozuklugu
olanlarda 2.7 kat daha yuksek ve ancak ¢alisanlarda 0.41 kez daha dusuk
olarak bulunmustur. Odyolojik parametreler arasinda tinnitus frekansi ve
siddeti tinnitus algilama ve yakinma derecesini arttiran anlaml
parametreler olarak saptanmistir. TEA ile bu parametreler arasinda bir
iliski olmamakla birlikte, S3’Un tinnitus frekansi ve siddetiyle, sirasiyla 4.73
ve 4.9 kat, arttigi, diger iki parametrenin (VAS3 ve S4) ise sadece TS ile,
sirasiyla 5.05 ve 5.18 kat, arttigi saptanmistir.
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Tablo 64. isitme kaybi olmayan tinnitus olgulariyla (T1) isitme kaybi

olan tinnitus olgularinin (T2) Rezidiel inhibisyon
Ozelliklerinin karsilastiriimasi
T2 T1 Istatistik
n: 50 n: 49 x* testi
RI-R Yok 17 (% 34.,0) 13 (% 26.5)
Tam 16 (% 32,0) 13 (% 26,5) -
Kismi 17(% 34,0) 23 (% 46,9)
RI-L Yok 6 (% 12,0) 13 (% 26.5)
Tam 20 (% 40,0) 10 (% 20.4) -
Kismi 24 (% 48,0) 26 (% 53,1)
Ri Yok 23 (% 23,0) 26 (% 26,5)
Tam 36 (% 36,0) 23 (% 23.5) -
Kismi 41 (% 41,0) 49 (% 50,0)

L: Sol kulak; R: Sag kulak; RI: Rezidiiel inhibisyon;

Tablo 64’de gérulduigu Uzere tam reziduel inhibisyon gértlme orani

T2 grubunda T1 grubuna goére daha fazlayken (% 36.0, %23.5), kismi

rezidiel inhibisyon goérilme (% 41.0, % 50.0) ve reziduel inhibisyon

gorulmeme (% 23.0, % 26.5) oranlari daha azdir; ancak gruplar arasinda

istatistiki agidan anlamli bir fark bulunmamistir (x* testi, p> 0,1). Ayni sekilde

tinnitus olgularinda cinsiyete goére rezidiel inhibisyon o&zellikleri

karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmamistir (x*testi, p> 0,1) (Tablo 65).

Tablo 65. Tinnitusu olan, erkek ve kadin olgularin Rezidiiel inhibisyon
Ozelliklerinin karsilastiriimasi
Erkek Kadin Istatistik
n: 56 n: 43 x” testi
RiI-R Yok 16 (% 28,6) 14 (% 32,6)
Tam 17 (% 30,3) 12 (% 27,9) -
Kismi 23 (% 41,1) 17 (% 39,5)
RI-L Yok 10 (% 17.9) 9 (% 20,9)
Tam 13 (%23,2) 17(% 39.5) -
Kismi 33 (% 58.9) 17 (% 39,5)
Ri Yok 26 (% 23,2) 23 (% 26,7)
Tam 30 (% 26,8) 29 (% 33,7) -
Kismi 55 (% 49,1) 34 (% 39,5)

L: Sol kulak; R: Sad kulak; RI: Rezidiel inhibisyon;
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Olgularda reziduel inhibisyon saglanamamanin hangi parametreler
ile bagimhlik go6sterdiginin anlasiimasi icin yapilan logistik regresyon
analizinde anlamh ¢ikan parametreler tablo 66’da sunulmustur. Goéruldagu
uzere, ¢ok yuksek sese maruz kalma orani arttikga reziduel inhibisyon
saglanamama orani 3.6 kat artarken, odyolojik parametrelerden yuksek
sesten rahatsiz olma orani arttik¢a reziduel inhibisyon saglanamama orani
17.45 kat artmaktadir. Ayrica tinnitus siddeti arttikga reziduel inhibisyon

saglanmama orani 7 kat artmaktadir.

Tablo 66. Tinnituslu olgularda reziduel inhibisyonu etkileyen
etkenlerin lojistik regresyon analizi ile incelenmesi

Constant Beta OR %95 CI |
CSYM Yok 1,00
Var -1,113 1,282 3,60 1,65-7,85 0,001
RSS Yok 1,00
Var -1,524 2,859 17,45 1,61-188,86 0,019
TS 0-25 dB 1,00
26dB< -1,524 1,946 7,00 2,86-17,11 0,000

Cl: Confidence Interval (Giiven Araligi); CSYM: Cok yliksek sese maruziyet; OR:
Odds Ratio; RSS: Rahatsiz edici ses seviyes; TS: Tinnitus siddeti

Tablo 67. Tinnituslu olgularda MMS’ ni etkileyen etkenlerin lojistik
regresyon analizi ile incelenmesi

Constant Beta OR %95 CI P
KAY  %96< 1,00
%96> -2,503 1,630 5,11 1,38-18,86 0,014
TS 0-25 dB 1,00
26dB< -2,503 -0,251 0,78 0,21-2,83 0,000

Cl: Confidence Interval (Giiven Araligi); KAY: Konusmayi ayirt etme yiizdesi;
MMS: Minimal maskeleme seviyesi;OR: Odds Ratio; TS: Tinnitus siddeti
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Tablo 67°de goruldugu Uzere, MMS (15 dB ve (zeri olma durumu)’nin
logistik regresyon analizine gére KAY’si % 96’dan daha az olanlarda 5.11
kez daha fazla oldugu; tinnitus siddeti 26 dB ve Uzeri olanlarda ise 0.78

kez daha az oldugu saptanmistir.
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TARTISMA

Tinnitus en yaygin otolojik-nérootolojik semptomlardan birisidir®.
isitme problemi olan yetigkin hasta populasyonunun % 65’inde tinnitus
oldugu ve bunlarin % 50’sinin tinnitusu ciddi bir problem olarak gosterdigi
bildirilmistir®®). Axelsson ve Ringdahl'in (1989) calismasina gore, isvec’'de
genel niufusun % 2.6’si tinnitustan ciddi bir problem olarak
yakinmaktadirlar'”). American Tinnitus Association (ATA) US’deki niifusun
beste birinde tinnitus oldugunu, bunun 10-12 milyon kadarinin da
tinnitustan ciddi sekilde etkilendigini rapor etmistir’®®. Yaptigimiz bir
calismada, odyoloji merkezimize gelen hastalarin % 47.7’sinde tinnitusun
hasta icin asil problemlerden birisi oldugunu ve % 52.3 olguda asil gelig
yakinmasina eslik eden bir semptom oldugunu gérmiis bulunmaktayiz®®.
Bu bilgiler, bize, tinnitusun toplumda sik gorilen ve dnemsenen bir

yakinma oldugunu gostermektedir.

Arastirmacilar tinnitusun Ozellikle erkeklerde (% 71'e % 39) sik olan
bir yakinma oldugunu isaret etmektedirler. Meikle ve Taylor-Walsh
(1984)un calismasina gére; isvec'te klinige gelen tinnitus hastalarinin
bilyiik cogunlugu erkeklerden olusmaktadir (% 69 E, % 31 K)®?. Baska bir
calismada tinnitus olgularinin % 72.7’si erkektir™®”. Bununla birlikte
literatirde ‘Erkek/Kadin orani’ni birbirine esit bulan calismalar da vardir;
Hazell ve ark. (1985) tinnituslu olgularin % 51’inin kadin, % 49’unun erkek
oldugunu bildirmistir’®®. Bizim bu tez calismasindaki olgu grubumuz da

agirhikli erkek hastalardan olugmustur (% 56,6 - % 43,4).

Tinnitus olgularinin agirlikh olarak 50-70 yaslari arasinda olduklari
ve Ozellikle 20 yas altindaki hasta sayisinin olduk¢a az oldugu
belirtimektedir. Yine ayni g¢aligmada yasa gore kadin erkek oranina
bakildiginda 30-50 yaslari arasinda erkekler, 50'den daha yash olan
grupta da kadinlar agirlikh olarak yer almaktadir®®. Bir baska calismada

erkeklerin % 30.2’si 50-59 yaslari arasinda yer alirken bu gruptaki kadin
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orani % 21.9'dur'™®). Bizim daha énce odyoloji merkezine gelen hastalar
Uzerinde yaptigimiz bir calismada, incelenen 464 tinnituslu olgunun yas
ortalamalari 43.97°dir®®. Bu tez calismasina dahil edilen olgularin ise
% 31.3’'0 40 yas alti ve % 36.4'U de 51-60 yas arasindaki olgulardan
olugsmaktadir.

Bayar ve ark.(2002)'nin yaptiklari bir galismada tinnitus grubundaki
erkek olgularin gogunlugu lise mezunu, evli ve devlet dairesi ¢alisaniyken,
kadin olgularin ¢ogunlugu evli, lise mezunu ve ev hanimidir. Normal
gruptaki erkeklerin gogunlugu ise Universite mezunu, evli ve devlet dairesi
c¢alisaniyken kadin olgularin gogunlugu Universite mezunu, evli, ev hanimi

ve devlet dairesi galiganidir’’®®

. Bizim yaptigimiz bu calismada ise
tinnitusu olan grubun tinnitusu olmayanlara gére anlamli derecede daha
sisman oldugu goértlmustir ve tinnituslu olgularin toplam egitim suresi
tinnitusu olmayanlardan daha kisadir. Ayrica TS ile yas arasinda pozitif bir
iliski bulunmustur. Calisma statustne bakildiginda tinnitus grubunda
memur olanlarin orani anlamh derecede daha yuksek bulunmustur; ayrica
ev hanimlari da tinnitus grubunda daha ylksek olmakla birlikte fark
anlaml degildir. Buna kargin galisanlar ile galismayanlarin orani, tinnitus
olan ve olmayan gruplarda farklihk gostermemektedir. Tinnitus grubunda
evli hasta orani tinnitusu olmayanlara gbre anlamli derecede daha

yuksektir.

Axelsson ve Ringdahl (1989)'Iin calismasina gore, toplumun
% 14.2°si her zaman ya da sik sik olan tinnitustan yakinirken, bunlarin
% 2.4'U slrekli tinnitustan sikayet etmektedir'”). Bu tez calismasinda
incelenen olgularin ortalama tinnitus slresi, ay olarak, 39.72 olup
% 79.80°i surekli olan tinnitustan yakinirlarken, geri kalanlarin % 8.08’i
arada sirada tinnituslarinin oldugunu soylemektedir. Bu olgulardan
% 73.74°0 gun icinde devamli tinnituslarinin oldugunu sdylerken
% 12.12’si sadece geceleri, geri kalan % 14.14°G de gun igcindeki sessiz

ortamlarda tinnituslarini fark ettiklerini ifade etmektedirler.
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Axelsson ve Ringhahl (1989) 3600 kisiyi dahil ettikleri galigmalarinda
normal isitenlere goére isitme kayiphlarda daha fazla tinnitus goéruldigunu
rapor etmistir''”). Calismalara gore, tinnituslu hastalarin % 8'inin
isitmesinin normal sinirlar igerisinde oldugu belirtiimistir™. Her ne kadar
biz bu galismaya ileri — ¢ok ileri derecede isitme kaybi olanlari danhil
etmemis olsak da, tinnitus grubunda olgularin, her iki kulagi Dbirlikte
degerlendirildiginde, % 34.8’'inde ¢cok hafiften orta dereceye kadar degisen
isitme kaybi oldugu gorulmustur. Bu durum tinnitus ile isitme kaybi
arasinda ciddi bir iligki oldugu, her ikisinin de ayni surecin birer semptomu
oldugu goérisunu desteklemektedir. Ancak dis tuy hudcrelerinin % 30
kadarinin hasar gordigu durumlarda bile isitme egiklerinin dusus
gOstermediginin  bilinmesi, her tinnitus olgusunda neden isitmenin

bozulmadiginin izahidir®®.

Tinnitus frekansi ve bunun saptanmasi her zaman Onemli bir

odyolojik sorun olmusturt?®9?,

Literatlre gore olgularin % 60’Inda
tinnitusun frekansinin zaman iginde degisiklik gdsterdigi bildirilmektedir®®.
Yapilan g¢alismalar tinnitus frekansinin genellikle 3000 HZ'in Gzerinde ve
6000 HzZi  gegmeyen bir  frekans bandinda  saptandigini
gostermistir®®218892) \ernon (1987ya gére hastalarin % 83’lUniin tinnitusu
3000 HZz'in Gizerindedir'"". Buna karsin Meikle (1995) hastalarinin sadece
% 33’Unun 3500-6499 Hz arasinda tinnitus frekansina sahip oldugunu
belirtmistir'®?. Bizim calismamizda olgularin % 75.05'de tinnitus frekansi
3000 HZ'in Uzerinde olup % 32.85'de tinnitus frekansi 6000 HZzZ'in de
uzerindedir. Tinnitusun yuksek frekans araliginda bulunmasinin nedeni,
tinnitus sikayeti olan hastalarin genellikle yUksek frekansli bir igitme
kaybina sahip olmalari ile agiklanmaktadir®. Dauman ve Cazals (1989)
yaptiklari c¢alismada, oOnceki arastirmalar da oldugu gibi, tinnitus
frekansinin yiiksek frekansli oldugunu (>3 kHz) gérmislerdir’®.

Stouffer ve Tyler (1990) vakalarinin % 41.57’sinin unilateral ve

% 58.43linlin ise bilateral tinnitustan sikayet ettiklerini rapor etmislerdir®”.
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Meikle ve Griest (1992)'in galigmasinda ise bu oran % 74.39'a % 25.61
bulunmustur™. Biz ise bu calismada olgulardan % 50.5'inde cift tarafli ve
% 49.5’inde tek tarafl tinnitus oldugunu saptamis bulunmaktayiz. Bagka
bir galismadaki olgularin % 41’inde unilateral tinnitus varken, % 59’unda
bilateral tinnitus vardir®”). Sentiirk (2003)'lin calismasinda olgulardaki
tinnitus lokalizasyonlarinin % 40’1 sol kulak, % 31’i sag kulak ve % 29'u
bilateraldir®. Feldmann ve ark.(1995) unilateral tinnituslarin yaklasik
% 64’Unin sol kulakta oldugunu bulmuslardir®® ki bizim calismada da
unilateral olgularin yaklagsik % 61°’i sol kulaktadir. Bu durum tinnituslarin
agirlikh olarak bilateral oldugunu ve tek tarafli olanlarda da sol kulagin
daha baskin oldugunu géstermektedir. Calismamizda, ayrica, unilateral ve
bilateral tinnitusu olan gruplardaki tinnitus frekanslariyla unilateral
olanlarda da sol ve sagd kulaktaki tinnitus frekanslari karsilastiriimis ve

arada bir fark bulunmamistir.

Tinnitus siddeti; calismalarda sik olarak arastirilan ve rehabilitasyon

calismalar icin énemli olan bir odyolojik incelemedir?®%2.

Yapilan
calismalarda, tinnitus siddet eslestirme degerinin minimum 33 dB,
maksimum 47 dB arasinda oldugu gosterilmistir'®®. Genellikle tinnitus
siddetinin isitme esiklerinin 0—15 dB (izerinde oldugu bildirilmigtir®® 167 162),
Meikle (1995) hastalarinin % 76’sinin tinnitus siddetleri ile esik degerleri
arasindaki farkin 6 dB SL'den daha az oldugunu bulmustur('®®. Bizim
calismamizda, tinnitus siddeti, sol kulakta 10-50 dB SL arasinda
bulunmusken sag kulakta 15-40 dB SL arasindadir. Tinnitus siddeti en
dusuk deger olarak 5 dB ve en yuksek deger olarak da 85 dB
bulunmustur. Ayrica unilateral ve bilateral tinnitusu olan gruplarda, sol ve
sag kulaklardaki tinnituslarin ortalama gsiddetleri arasinda fark

bulunmamisgtir.

Calismamizda olgular kendi algilarina gére ortalama tinnitus
siddetlerini  10’'luk VAS degerlendirmesi Uzerinden 4.99 olarak
bildirmiglerdir. Tinnituslarinin siklik ve suresi i¢in isaretledikleri ortalama
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VAS degeri ise 8.64’dur. Olgular tinnitustan ortalama rahatsiz olma
derecelerini ise 5.68 olarak bildirmiglerdir. Tyler (2000) tinnitus siddetinin
ortalama 10 (izerinden 6.3 oldugunu belirtmistir®?). Stouffer ve Tyler (1990),
uyguladiklari skalada 10 Uzerinden 7.12°lik bir ortalama elde etmis ve
hastalarin % 65’inin tinnituslarint en az 7 olarak degerlendirdigini
belirtmistir'®”). Newman ve ark (1994)lari, tinnitus frekansindaki giirliik
eslemenin, hastanin kendi rahatsizlik degerlendirmesiyle iliskili oldugunu
belirtmislerdir'®%.

Meikle ve ark. (1984)nin vyaptiklari bir c¢alismada tinnitusun
ciddiyetini belirlemek amaciyla 1-10 arasinda bir skala kullaniimistir ve
bunun sonucunda olgularin tinnituslarinin ciddiyeti % 34 olguda orta, % 57
olguda da giddetli bulunmustur. Ayrica cinsiyetler arasi farka bakildiginda
kadin olgular lehine olacak sekilde dusuk bir fark bulunmus olup tinnitusun
ciddiyeti tinnitus siddetiyle iliskili olmamasina karsin, tinnitus frekansi ve
uyku problemiyle iliskili bulunmustur®®. Bizim bu ¢alismamizda; kadin ve
erkekler arasinda TEA total skoruna gore tinnitusu ‘siddetli ve felaket’
olarak ifade etme durumu bakimindan, VAS skorlari ve tinnitusun suresi
yonunden anlamli fark bulunmamis olsa da, TS ve MMS bakimindan
erkekler lehine olacak sekilde anlamli fark saptanmigtir. Ayrica tinnitusun
tarzi yonunden cinsiyetler arasinda fark olmamakla birlikte, surekli
tinnitusun erkeklerde bariz olarak daha fazla oldugu gorulmisse de
tinnitusun uykuya dalma Uzerindeki etkisi, 6nemsenmesi, stres kaynagi

olmasi yonunden kadin ve erkek olgular arasinda fark yoktur.

Wilson ve ark.(1991) tinnitus sikayeti olan hastalarin tinnituslarinin
kendilerini mutsuz, gergin, sinirli, depresif yaptigini; uykularini, yasamdan
zevk almalarini, konsantrasyonu ve gevsemeyi engelledigini, tinnitusa
bagli olarak garaltala, sosyal ortamlardan kacgindiklarini

belirtmektedirler'?”

. Biz bu tez c¢alismasinda, bu amagla, odyologlar
tarafindan olusturulan ve 6nerilen bir anket®'%® olan TEA’ni kullandik ve

TEA’ne verilen puanlara gore, tinnitusa bagli olarak gelisen en buyuk
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sikintinin, emosyonel degil, fonksiyonel 6zelliklerde oldugunu, tinnitusu
katastrofik bir problem olarak degerlendirmeye bagli gelisen sikintinin
daha az oldugunu saptadik. Tyler and Baker (1983) tinnituslu olgularin
yasadiklari zorluklari inceledikleri galismalarinda, olgularin % 93 oraninda
yasam tarzlarinin, % 56 oraninda genel saglik durumlarinin etkilendigini
ve % 70 oraninda emosyonel sikinti yasadiklarini rapor etmiglerdir. Yine
ayni calismada uykuya dalmada gugluk hastalarin en ¢ok yakindiklari
problemdir, bunun yani sira depresyon, tedirginlik ve guvensizlik

duyduklar da rapor edilmistir{®®

. Bizim yaptigimiz tez calismasindaki
tinnitus grubunda TEA toplam skoruna goére yapilan degerlendirmede
olgularin % 26.3’0 tinnitustan yakinmalarini ‘siddetli ve felaket’ dizeyde
tanimladiklarini gorduk. Brooke (2001) tinnituslu olgularinin % 30’unun
tinnitustan yakinmalarini ‘siddetli ve felaket' dizeyde tanimladiklarini
bildirmistir®”. Ayrica Marciano ve ark. (2003) olgularinin tinnitustan
yakinma duzeylerine ait oranlarn % 12 hafif, % 53 orta ve % 35 siddetli
olarak saptamislardir®®. Bu tez calismasinda, TEA skorlari ile tinnitusun
VAS’a gore siddet duzeyi ve yine VAS’a gore tinnitustan rahatsiz olma
dlzeyi arasinda yuksek derecede anlamli pozitif iliski saptanmis olmasi,
VAS degerlendirmesi ve TEA anket sonuglarinin bize tutarli veriler

saglayan analiz yontemleri oldugunu gostermektedir.

Tyler and Baker (1983) tinnitus olgularinda depresyon, tedirginlik ve

88) " Tinnitusa, onemli

guvensizlik duyduklarini da rapor etmislerdir'
psikolojik rahatsizliklar eslik etmektedir. Bunlardan bazilari; anksiyete,
depresyon, sinirlilik ve uyku problemidir’®”. Wilson ve ark (1991) tinnituslu
olgularin tinnituslarina baglh olarak kendilerini mutsuz, gergin, sinirli,
cevreye ilgisiz, depresif hissettiklerini; uykularinin, yasamdan zevk
almalarinin, calisma yeteneklerinin, konsantrasyonlarinin, gevsemelerinin
engellendigini ve  gurultiden, sosyal ortamdan kagindiklarini
belitmektedir. Arastirmacilar psilkolojik faktérlerin tinnitusun algilanmasini

arttirdigini,  tinnituslu  hastalarda anksiyete, depresyon ve uyku
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bozukluklari goraldugunu belirtmektedirler, bunun yaninda ¢evresel stresin
artmasi ve tinnitusun farkina varilmasinin da tinnitusun artmasina neden
olabilecegine isaret etmislerdir"®”). Hazell (1991) calismasinda tinnituslu
hastalarda somatik anksiyete skorunda hafif ylkselme elde ettigini
belitmektedir'®®. Collet ve ark.(1990) tinnitus olgularinda MMPI anketini
kullanarak vyaptiklari bir calismada erkeklerde depresyon skalasinda
yuksek skor elde etmigler ve tinnitusun uzun sureli olmasi ile hipokondri

arasinda baglanti bulmuslardir{'®

. Marion ve Cevette (1991) siddetli
tinnitusu olan hastalarda MMPI anketindeki depresyon skalasindan yuksek
deger elde edildigini belirtmektedir. Arastirmacilar, stres ve anksiyetenin
tinnitusu siddetlendirdigini bildirmislerdir'’®. Bu tez calismasinda; tinnitus
olgularinda BDA'ne gore orta ve daha ileri derecede depresyonu olanlarin
toplam orani  anlamli derecede daha ylksek bulunmustur.
Degerlendirdigimiz KF-36 Anketi skorlarini incelendigimizde ise, genel
olarak, butin alt basliklarda tinnitus grubundaki skorlar daha dusuk
olmakla birlikte, anlamli farkhlik ‘genel saglik’ ve ‘sosyal fonksiyon’
skorlarinda bulunmustur. Erlandsson ve ark.(2000)’'nin yaptiklari bir
¢alismada tinnituslu olgularda yasam kalitesi ve psikolojik degiskenler
arasinda buyuk oranda anlaml iliski saptanmasina kargin, yasam kalitesi
ve psikosomatik semptomlar arasinda daha az seviyede pozitif iligki elde
edilmistir. Ayrica odyolojik degiskenlerle yasam kalitesi arasinda anlaml
bir iligki tespit edilmis olup, igitme kaybi arttikga yagsam kalitesinin azaldigi

gorulmistar™,

Ayrica ¢ok sayida arastirmaci calismalarinda, tinnitusu olan

21107 Risey ve ark.

hastalarda uyku problemi oldugunu belirtmektedirler'
(1989) c¢ok ylUksek siddette tinnitus yakinmasi olmayan olgulardaki
tinnitusun uyku problemine neden olmadigini, ama yagsam Kkalitesini
arttirmaya katkisi olan yaratici aktivitelerden zevk almayi onemli derecede
olumsuz etkileyebilecegini belirtmislerdir’’?. Kilinigimizde yapilan bir

calismada ise, uyku problemi yasayan olgu orani % 63.8 iken hi¢ uyku
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problemi yasamayan olgu orani % 36.2 bulunmustur®®. Buna paralel
olarak bu tez calismamizda da bu oranlar sirasiyla % 68.7 ve % 31.3

olarak elde edilmistir.

Arastirmacilar, tinnituslu hastalarin gogunlugunun tinnituslari ile
basa cikabildiklerini, ancak hastalarin kuguk bir grubunda, tinnitusun
yasamlarinda olduk¢a dnemli hale geldigini bildirmektedirler. Tinnitusun
kisinin yagsamini ne olgude etkileyecedi, tinnitusun siddetine, frekansina ve
hasta igin 6nemine bagll oldugu ifade edilmektedir’®'®. Biz de bu
calismada, tinnitus frekansini ve siddetini tinnitusu algilama ve ondan
yakinma derecesini arttiran en dnemli parametreler olarak bulduk. TEA-F
alt skoru ile saf ses egikleri arasinda da anlaml bir iligki mevcuttur. Ayrica,
cok yuksek sese maruziyet ve eslik eden denge bozuklugu yakinmasi
olanlarda tinnitustan yakinma derecesinin daha yuksek oldugu
bulunmustur. Sehirlerde yasayanlarda da tinnitus algilamasi daha ciddi
boyutlardadir. Buna karsin c¢alisan nufus tinnitusu daha az 6nemli bir
problem olarak dile getirmektedir. Bu muhtemelen galigmayan olgularin

onemli bir Kisminin ileri yastaki bireyler olmasindan dolayidir.

Calismamizda olgularin yaklasik % 75’inde tinnitusun en fazla 55
dB ile maskelenebildigi gorulmuastur. Vernon (1987) tinnitus sikayeti olan
hastalarinin % 91’inde tinnitusun tamamen maskelendigini belirtmistir'®".
Tyler (2000), tinnitusu maskelemek igin gerekli guraltt ile tinnitus siddet
eslemeleri arasinda iliski oldugunu®®, Burns (1984) ise tinnitusu
maskeleme seviyesi ile giddet arasinda higbir iligki olmadigini
belirtmistir'’®. Bizim calismamizda ise MMS ile SSO degerleri, KAE, KAY
ve tinnitus siddeti arasinda anlamh iligki oldugu saptanmistir. Ayrica
tinnitus suresi de MMS ile iligkili bulunmustur. Daha uzun sureli tinnitusu
olanlarda MMS degeri daha yuksektir. Tinnitus siddetini ve hasta
tarafindan hissedilen rahatsizli§i degerlendiren anket degerleri (VAS, TEA),
BDA ve KF-36 Anketi skorlari da MMS seviyesi ile iligkilidir. Olgularin

tinnitusu ne kadar siddetli ise ve buna bagl rahatsizlik dereceleri ne kadar
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yuksek ise MMS de o kadar yuksek bulunmustur. Julie ve ark. (2002)
yaptiklari calismada, TEA skorlari ile SSO, KAE, tinnitus frekansi ve MMS
arasinda bir iliski saptamamiglardir. Ancak olgularin % 60’Inin ylUksek
sesten rahatsiz oldugunu ve bu parametreyle toplam TEA skoru,
emosyonel ve katastrofik TEA alt skorlari arasinda bir iligki oldugunu

bildirmislerdir!'™.

Meikle ve ark. (1984) ile Wilson ve ark.(2002)'nin
yaptiklari galigmalardaki tinnitus olgularinin KF-36 Anketi'nin sekiz alt
skalalarindan elde ettikleri skorlarin genel populasyondan daha dusuk
oldugunu ve olgularinin kendilerini diger insanlara gore daha sagliksiz
algiladiklarini bildirmiglerdir. Ayrica tinnitusun etkileri en fazla KF-36
Anketi'nin sosyal fonksiyon, agri, emosyonel rol gugligu ve fiziksel rol
glicliigii alt skalalarinda, en az da genel saglik algisinda gériilmistir!'®).
Tinnitus hastalari Uzerinde yapilmig bir calismada isitme kaybi olan
tinnitus hastalar ile normal isitmeli hastalar arasinda benzer karakteristik
Ozellikler, ayni oranlarda uykusuzluk ve sosyal hayat problemleri
gOzlenirken, konsantrasyon eksikligi ve emosyonel sorunlar igitme kayipli
grupta daha yiiksek bulunmustur'").

Vernon ve Meikle (1988) tinnitusu maskeleyen seviyenin 10 dB
uzerinde 1 dakikallk maske kullanarak maskeleme sonrasi reziduel
inhibisyon varligini arastirmig ve olgularin % 45’inde kismi reziduel
inhibisyon ve % 6’sinda tam rezidiiel inhibisyon gozlemistir®). Yaptigimiz
bu tez calismasinda ise, biz tinnitus olgularinda tam ve kismi reziduel
inhibisyon gozlenen olgu oranlarinin sirasiyla % 29.8 ve % 45.4 oldugunu,
isitme kaybi olmayan grupta tam reziduel inhibisyon oraninin ¢ok daha
yuksek (% 41) oldugunu bulduk. Ayrica ¢ok yuksek sese maruz kalma ve
yuksek sesten rahatsiz olma oranlari arttikga reziduel inhibisyon
saglanamama orani artmaktadir. Buna ek olarak; tinnitus siddeti arttikga

da reziduel inhibisyon saglanamama orani artmaktadir.
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SONUG

Tinnituslu olgularda tinnitusun olgulebilir degerlerinin epidemiyolojik,
klinik, odyolojik ve psikosomatik veriler ile iligkisini arastirmak amaciyla 99
tinnituslu ve 70 normal olgu Uzerinde yaptigimiz g¢alismada su sonuglar
elde edilmistir:

1. Tinnitus grubunda erkek hasta orani biraz daha yuksektir ve
% 31.3'0 40 yas alti ve % 36.4°0 de 51-60 yas arasindaki
olgulardan olugmaktadir. Bu sonuglara bakilarak tinnitusun
erkeklerde biraz daha yaygin oldugu ve tinnitus gorilme
oraninin yasla birlikte arttigi disundimustar.

2. Tinnitusu olan grup tinnitusu olmayanlara daha sismandir ve
tinnituslu olgularin toplam egitim suresi tinnitusu olmayanlardan
daha kisadir. Ayrica tinnitus grubunda evli, memur ve ev hanimi
olma orani tinnitusu olmayanlara gdére daha ylUksektir. Buna
karsin her iki grupta da calisanlar ve galismayanlar bakimindan
fark yoktur.

3. Tinnituslu olgularin ortalama tinnitus suresinin 3 yildan daha
uzun oldugu, olgularin blyuk ¢ogunlugunun surekli ve gunin
her saatinde olugan tinnitustan yakindigi tespit edilmigtir.

4. Calsmaya ileri — ¢ok ileri derecede isitme kaybi olanlar danhil
edilmemis olsa da, tinnitus grubunda olgularin her iki kulagi
birlikte degerlendirildiginde % 34.8'inde c¢ok hafiften orta
dereceye kadar degdisen isitme kaybi oldugu goruimustir. Bu
durum tinnitus ile igitme kaybi arasinda ciddi bir iligki oldugunu
her ikisinin de ayni surecin birer semptomu oldugu goérusinu
desteklemektedir.

5. Olgularin ¢gogunlugunda tinnitus frekansi 3000 HZ'in Uzerinde
olup % 32.85‘inde tinnitus frekansi 6000 Hz'in de Uzerinde
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bulunmustur ve bu sonug ortanin Uzerinde isitme kaybi olmayan
tinnitus olgularimizda goézlenen, yuksek frekanslara dogru artig
gOsteren dususlerle iligkili olabilecedi dusunulmustar.

6. Olgularin tinnitus siddeti, sol kulakta 10-50 dB SL arasinda
bulunmusken sag kulakta 15—-40 dB SL arasindadir. En dusuk
tinnitus siddeti 5 dB ve en ylksek de 85 dB bulunmustur

7. Olgularda unilateral ve bilateral tinnitus goérilme oranlarinin
birbirine olduk¢a yakin oldugu, unilateral tinnitusu olan olgularda
da yaygin olarak tinnitusun sol kulaga lateralize oldugu
bulunmustur. Ayrica unilateral ve bilateral tinnitusu olan
gruplardaki tinnitus frekanslari ve siddetleri arasinda unilateral
olanlarda da sol ve sag kulaktaki tinnitus frekans ve siddetleri
arasinda bir fark bulunmamistir.

8. Olgular kendi algilarina gore ortalama tinnitus siddetlerini 10’luk
VAS degerlendirmesi Uzerinden 4.99 olarak Dbildirmiglerdir.
Tinnituslarinin siklik ve suresi igin isaretledikleri ortalama VAS
degeri ise 8.64’dUr. Olgular tinnitustan ortalama rahatsiz olma
derecelerini ise 5.68 olarak bildirmiglerdir. Bu sonu¢ orta
dizeydeki tinnitus frekansi ve siddetine bagli olarak ortaya
cikabilecek rahatsizlik duzeyinin buna paralel bir seviyede
olabilecegini dusundirmusgtur.

9. Tinnitusu olan kadin ve erkekler TEA total skoruna gore tinnitusu
‘siddetli ve felaket’ olarak ifade etme durumu bakimindan, VAS
skorlari ve tinnitusun suresi yonunden farkh degilse de, TS ve
MMS bakimindan erkekler lehine olacak sekilde bir fark vardir.
Ayrica tinnitusun tarzi yonunden cinsiyetler arasinda fark
olmamakla birlikte, surekli tinnitus erkeklerde bariz olarak daha
fazla olsa da tinnitusun uykuya dalma Uzerindeki etKisi,
onemsenmesi, stres kaynagi olmasi yoninden kadin ve erkek

olgular arasinda fark yoktur.
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10.

11.

12.

13.

TEA’ne verilen puanlara gore, tinnitusa bagl olarak gelisen en
buayuk sikintinin, emosyonel Ozelliklerde degil, fonksiyonel
Ozelliklerde oldugunu, tinnitusu katastrofik bir problem olarak
degerlendirmeye bagli gelisen sikintinin daha az oldugunu,
tinnitus grubunda TEA toplam skoruna goére yapilan
degerlendirmede olgularin % 26.3’Unun tinnitustan
yakinmalarini ‘siddetli ve felaket’ dizeyde tanimladiklarini
gorduk. Ayrica TEA skorlari ile tinnitusun VAS’a gore siddet
dizeyi ve yine VAS’a gobre tinnitustan rahatsiz olma duzeyi
arasinda yuksek derecede anlaml pozitif iligki saptadik, bu
sonug bize VAS degerlendirmesinin ve TEA sonugclarinin tutarh
veriler saglayan analiz yontemleri oldugunu gostermektedir.

Tinnitus olgularinda BDA’e gore orta ve daha ileri derecede
depresyonu olanlarin toplam orani anlamli derecede daha
yuksek bulunmusgtur. KF-36 Anket skorlarini inceledigimizde ise,
genel olarak, butin alt basliklarda tinnitus grubunda skorlar
daha dusuk olmakla birlikte, anlamh farklihk ‘genel saglik’ ve
‘sosyal fonksiyon’ skorlarinda bulunmustur. Bu sonuglar
tinnitusun, depresyon ve anksiyete bagh olarak, bireyin kendini
sadliksiz hissetmesine ve antisosyal bir kigilik yapisina
barinmesine neden oldugunu dusundurmausgtur.

Tinnitus olgularinda bazen, sik sik ya da surekli olarak tinnitusa
bagli uyku problemi yasayan olgu orani, uyku problemi
yasamayan olgu oranindan daha ylksek bulunmustur. Bu sonug¢
tinnitusa bagh olarak belirgin bir uyku problemi oldugu gértusunu
desteklemektedir.

Tinnitus frekansini ve siddetini, tinnitusu algilama ve tinnitustan
yakinma derecesini arttiran en Onemli parametreler olarak
bulduk. TEA-F alt skoru ile saf ses esikleri arasinda da anlamli
bir iligki mevcuttur. Ayrica, gok yuksek sese maruziyet ve eslik
eden denge bozuklugu yakinmasi olanlarda tinnitustan yakinma
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derecesinin daha yuksek oldugu bulunmustur. Sehirlerde
yasayanlarda da tinnitus algilamasi daha ciddi boyutlardadir.
Buna karsin calisan nufus tinnitusu daha az dnemli bir problem
olarak dile getirmektedir. Bu sonuglar tinnitus frekansi, siddeti,
isitme esikleri kadar guriltiye maruz kalma, denge bozuklugu
gibi tinnitusa eglik eden herhangi bir problemin varligi ve is
yasamindaki stresin de tinnitusu algilama ve tinnitustan yakinma
derecesini arttiran onemli faktorlerden oldugunu
distundurmastar.

14. MMS ile SSO degerleri, KAE, KAY ve tinnitus siddeti arasinda
anlamli iligki oldugu saptanmigtir. Ayrica tinnitus suresi de MMS
ile iliskili bulunmustur. Daha uzun suredir tinnitusu olanlarda
MMS degeri daha yuksektir. Tinnitus siddetini ve hasta
tarafindan hissedilen rahatsizhiglr degerlendiren anket degerleri
(VAS, TEA), BDA ve KF-36 Anketi skorlari da MMS seviyesi ile
iligkilidir. Olgularin tinnitusu ne kadar siddetli ise ve buna bagl
rahatsizlik dereceleri ne kadar yuksek ise MMS de o kadar
yuksek bulunmustur.

15. Sinirli sayidaki tinnitus olgusunda (% 29.8) tam reziduel
inhibisyon elde edilebildigi saptanmistir; kismi reziduel
inhibisyon gozlenme orani biraz daha yuksek bulunmustur. Cok
yuksek sese maruz kalanlarda rezidiel inhibisyon elde edilme
sansi azalmaktadir. Yuksek sesten rahatsiz olanlarda da
rezidUel inhibisyon sansi azalmaktadir. Ayrica, tinnitusu siddetli
olanlarda reziduel inhibisyon saglanmama orani artmaktadir. Bu
sonuglar rezidiel inhibisyon saglanabilmesinin  6zellikle
gurultuye bagl isitme kaybi olanlarda daha zor oldugunu ve
tinnitus siddetinin ylksek olmasinin bu olasiigi arttirdigini
gOstermektedir.

Sonug olarak; tinnitusun olgularda depresyon ve anksiyete
bozukluklari olusturdugu ya da depresyon ve anksiyete problemlerinin
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tinnitus algisint olumsuz etkiledigi, pek c¢ok epidemiyolojik, sosyo-
ekonomik, klinik ve odyolojik parametrelerin de hem tinnitusun neden
oldugu yakinmalarin artmasina hem de MMS ile rezidlel inhibisyon varligi
gibi, 6zellikle rehabilitasyon surecinde 6nemli olan parametrelerin olumsuz
yonde etkilenmesine neden oldugu gorulmustir. Bu bilgiler hem tinnitusta
rehabilitasyon surecinde pek cok faktorin géz onunde bulundurulmasi
gerektigini hem de hangi hastalarin daha kolay ve etkili bir gekilde
rehabilite edelebilecedini bize gostermektedir. Tinnitus olgular sadece
olasi etyolojinin saptanmasi ig¢in degil, rehabilitasyon surecinde de
multidisipliner bir ekip tarafindan degerlendiriimeli ve takip edilmelidir.
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OZET

Tinnitusun Olgiilebilir Degerlerinin (Frekans, Amplitiid, Minimal
Maskeleme Seviyesi ve Rezidiiel inhibisyon) Epidemiyolojik, Klinik,
Odyolojik ve Psikosomatik Veriler ile iligkisinin Aragtiriimasi

Toplumda en yaygin otolojik-nérootolojik belirtilerden birisi olan
tinnitus, disaridan herhangi bir uyari olmaksizin kulakta duyulan ses
olarak tarif edilir. Ozellikle orta yasin Ustiindeki bireylerde isitme kaybiyla
birlikte gorllen, tinnitusun sikhgini etkileyen faktorler arasinda gurultiye
maruziyet, cinsiyet, yasam kosullari, stres gibi faktorler buyik o6nem
tasirken, hastanin kigilik yapisi, sosyo-ekonomik ozellikleri bu faktorlerle
birlikte tinnitustan yakinma derecelerini etkilemektedir. Bu baglamda
tinnitusun hasta tarafindan nasil algilandigini ve dolayisiyla tinnitusla ilgili
psikosomatik algilamayi inceleyen anketlerle, tinnitus frekansi ve
siddetinin belirlenmesini, minimal maskeleme seviyesinin saptanmasini,
rezidUel inhibisyon varliginin arastiriimasini igeren tinnitus degerlendirme
parametrelerinin kullaniimasi hem tinnitusa neden olan mekanizmalarin
ortaya konmasi i¢in yapilacak arastirmalara yardimci olacak hem de
tinnitusun tedavi veya rehabilitasyon surecinde bu parametrelerden
yararlanilmasini saglayacaktir. Bizim bu galigmada amacimiz; 6zellikle
tinnitusun tedavi ve rehabilitasyon slrecinde son derece 6nemli olan
tinnitusun dlgllebilir parametrelerinin  olgularin  epidemiyolojik, Kklinik,
odyolojik ve psikosomatik verileri ile iligkisini arastirmaktir. Bu amagla
calismamizda, merkezimize tinnitus sikayeti ile basvuran 99 olgu ve 70
normal olgu degerlendiriimigtir, anket formlari (demografik, klinik bilgi, TEA,
BDA, KF-36 Anketi) doldurtulmus, odyolojik testler (SSO, tinnitus o&lgiimleri
(frekans, siddet, minimal maskeleme seviyesi, reziduel inhibisyon)) yapilmistir.
Calisma sonunda MMS’nin SSO degerleri, KAE, KAY, tinnitus siddeti,
tinnitus sdresi, VAS, TEA, BDA, KF-36 Anketi skorlari ile anlamli
korelasyon gosterdigi, rezidlel inhibisyon saglanabilmesinin 6zellikle

guraltuye bagh isitme kaybi olanlarda daha zor oldugu, tinnitus giddetinin
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yuksek olmasinin da bu olasiligi arttirdidi, tinnitus frekansi, siddeti, isitme
esikleri kadar gurultiye maruz kalma, denge bozuklugu gibi tinnitusa eslik
eden herhangi bir problem varhiginin, is yasamindaki stresin de tinnitusu
algilama ve tinnitustan yakinma derecesini arttiran en onemli faktorler
oldugu, tinnitusa bagh olarak belirgin bir uyku probleminin olustugu,
TEA’ne verilen puanlara gore; tinnitusa bagli olarak gelisen en buyuk
sikintinin, emosyonel 6zelliklerde degil, fonksiyonel 6zelliklerde oldudu,
tinnitusu katastrofik bir problem olarak degerlendirmeye bagli gelisen
sikintinin daha az goruldugu saptandi. Sonug olarak; tinnitus olgularinda
depresyon ve anksiyete bozukluklarinin normal olgulara gére daha fazla
goruldugu, fiziksel fonksiyondan mental duruma kadar yasam kalitesini
etkileyen pek ¢ok parametrenin olumsuz etkilendigi saptanmigtir. Ayrica
tinnitusun olgulebilir degerlerinin olgularin epidemiyolojik, klinik, odyolojik

ve psikosomatik dzellikleri ile iligkili oldugu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Odyoloji, tinnitus, frekans, siddet, minimal maskeleme

seviyesi, reziduel inhibisyon, anket, depresyon, yagsam kalitesi.
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ABSTRACT

Investigations of Relationships Between Tinnitus Measurement
Parameters (Frequency, Amplitude, Minimal Masking Level and
Residual Inhibition) and Epidemiological, Clinical, Audiological and

Physicosomatic Variables

Tinnitus, an auditory stimulation sound that can be heard in ears or
head without any external stimulation, is one of the most prevalent
autological-neuroautological symptoms. Age, hearing loss, noise, sex, life
conditions and stress effect its prevalance; personality and socio-
economic characteristics are also effective on annoyance of tinnitus.
Hence, but the questionnaires investigating psychosomatic perception of
tinnitus and tinnitus measurement parametres (tinnitus frequency and loudness,
minimal masking level and residual inhibition) help evaluation and rehabilitation of
tinnitus subjects. This study aims to investigate the relationships between
tinnitus measurement parameters and epidemiological, clinical,
audiological and physicosomatic parameters. A total of 99 tinnitus patients
and 70 normal cases were included in the study. In this study, whole
cases filled-up the questionnaires (demografic and clinical informations, TEA, BDA
and KF-36) and they were taken under the audiologic evaluations (SSO,
loudness matching, pitch matching, minimal masking level and residual inhibisyon). At
the end of the study, MMS was found to be correlated with SSO, KAE,
KAY, loudness of tinnitus, tinnitus duration, VAS, TEA, BDA and KF-36.
Particularly, in the subjects with noise induced hearing loss, it was
documented that residual inhibition rate was lower and decrease in
residual inhibition was also found to be associated with tinnitus loudness.
Tinnitus frequency, loudness, hearing level, noise exposure, presence of
balance problems and work stress were found to be associated factors

affecting perception and complain about tinnitus. A clear tinnitus related
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sleep problems were also observed. According to TEA scores, physical
functions were found to be affected more than emotional functions. In
conclusion; this study determined that depression and anxiety were seen
in tinnitus patients much more than normal cases and tinnitus patients’
quality of life parameters were effected badly. In addition, there were
apparent relationships among tinnitus measurement parameters and

epidemiological, clinical, audiological, physicosomatic parameters.

Key Words: Audiology, tinnitus, frequency, loudness, minimal masking

level, residual inhibition, questionnaire, depression, quality of life.
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EK 2

’ GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ILAC DISI CALISMALAR ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

“Tinnitusun yasam kalitesine etkisinin arastirilmasi” isimli bir ¢aligmada yer almak {izere davet edilmis
bulunmaktasimz. Bu ¢ahgma, aragtirma amagh olarak yapilmaktadir. Calismaya katilma konusunda karar
vermeden 8nce aragtirmanin neden ve nasil.yapildigins, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullamlacagim, ¢aligmamn
neler igerdigini, olas1 yararlanm, risklerini ve rahatsizirkiarini bilmeniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak igin zaman ayim ve bu bilgileri ailenizle ve/veya doktorunuzla tartigin. Calisma hakkinda
tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularimz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu
formu imzalamaniz istenecektir.

Caligmanin amaglar1 ve dayanag nelerdir, benden baska kag kisi bu ¢cahsmaya katilacak?

Bu caligmanm amact; tinnitusun hasta tizerindeki psikolojik etkilerini aragtn’mak ve hastanin hayat
kalitesine verdigi zaran tespit etmekdtir.

Bu aragtirma ile ilgili yurtdiginda yapilmis ¢alismalar bulunmaktadar.

Calismaya 100 (E: 50, K: 50) saghikli birey ve 100 (E: 50, K: 50) tinnitusiu bireyin alinmas:
planlanmaktadir. Caligma tek merkezli, tek kor olarak yiiriitiilecektir.

Bu ¢alismaya katibmah miyim?

Bu ¢aligmada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger katilmaya karar verirseniz bu yazili
bilgilendiriimis olur formu imzalanmak igin size verilecektir. $u anda bu formu imzalasamz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismay: birakmakta 6zgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz
veya ¢ahgmadan ayrilirsamiz, doktorunuz tarafindan sizin igin en wygun tedavi plam uygulanacaktir. Aym
sekilde ¢alismayl yiriiten doktor ve arastirmacilar galismaya devam etmenizin sizin i¢in yararh olmayacagina
karar verebilir ve sizi ¢aligma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin igin en uygun tedavi secilecektir.

Bana Snerilen aragtirma yontemi disinda baska alternatif yontemier var ma?

Katrtlimer hastaya, arastirma yontemi disinda hangi alternatif yontemlerin bulundugunu; bu yontemlerin
neler oldugunu agikiayiniz.

Acikiama:

Bu ¢aligmada kullamlacak anket formlan sadece aragtirma amaglidir. Pek ¢ok alternatif form olmakla
birlikte Tiirkce standardizasyonu olan ve sik kullanilan degerlendirme anketleri tercih edilmistir. Degerlendirme
formlarindaki sorulara verdiginiz cevaplar ve analiz sonuglan sadece aragtrma amaciyla kullamlacak,
hastanemizdeki dosyamza dahil edilmeyecek ve sizin digimzda herhangi bir kuwrum ya da kisiye
verilemeyecektir. Sonuglar, tez ¢aligmasinda tek tek degil topluca degerlendirilecektir.

Bu calismaya katihrsam beni neler bekliyor?

Bu caligmada hastalar tarafindan doldurulan anket formlarindan Beck Depresyon Anketi ve SF36, tiim
hasta gruplarinda psikolojinin, stresin ve yasam kalitesinin degerlendirilmesinde glivenle uygulanan envanterler
olup, 6zellikle test tekrarlarinda giivenilirligi yiiksek olan tinnitus engellilik anketi; yas, cinsiyet ve igitme
kaybmmdan etkilenmeyen, agik sonuglar veren, kolay uygulanabilen ve psikometrik olarak daha belirgin
Slgtimier veren bir anket formudur. Tinnitus Engellilik Anketi tinnitusun gfinliik hayata olan etkisinin
belirlenmesine yardumer olmaktadir. Anket sorulari ile hastalarin tinnituslarimin rahatsizik dereceleri, uyku
problemleri, yasamlan ve sosyal aktiviteleri tizerindeki etkileri, fiziksel ve emosyonel etkileri, tinnituslan ile
baga ¢ikabilme §zellikleri ile stres altindayken tinnituslanndaki degisiklikler gibi birgok faktor
degerlendirilebilmektedir, Biittin bu formlar aragtirmay: yiiriitecek olan Odyoloji, Konusma, Ses ve Denge

Dl\'lnl/]nl/]uﬂ Viilranl T icang 83rancict nn]xn‘nr‘n r]r\]r]nnl]c\nq(ﬂnr‘nn rian-nrlanri rmpe airaginda har hoctava ayrimtil

Bozukluklan: Yiiksek Lisans 6grencisi esligir agindan deferlendirme sirasinda her hastaya ayrntih
bilgi verilip, gelecek olan sorular agiklayici bir dille yamitianacaktir. Formlarin uygulanma siiresi 30-60
dakikay: bulacaktir.

Cahgmanin riskleri ve rahatsizhklars nelerdir, gorecegim olasi bir zarar durumunda ne yapilacak?

Bu caliemada nvenlanacak anket formlarnnin hichir zarari ynk‘hlr.

Bu ¢alismada uygulanacak anket formlarmm hichir zarar
Cahsmada yer almamun yararlar: nelerdir?

Bu ¢alisma sonrasinda normal bireyler ile tinnituslu bireyler arasinda yagam kalitesi farklihklan olup
olmadig: tespit edilecektir. Tinnitusun psikoloji tizerindeki olas: etkisi tespit edilip gerekli dnlemlerin alinmast
ve tedavilerin vam]mnm QQO]QI’IQ!‘Q‘(“‘IT‘.

Bu ¢ahsmaya katllmamm maliyeti nedir?
Caligmaya katitmakla parasal yik altna girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir &deme

yapiimayacaktir.
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Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Cahisma doktorunuz ve aragtirmacilar kigisel bilgilerinizi, aragtrmay: ve istatiksel analizleri yiiritmek
icin kullanacaktir. Ancak kimiik bilgileriniz ¢aliyma boyunca arastirmacilar ve hekiminiz tarafindan gizli
tutulacaktir. Cabgmanm sonunda, bu bilgiler hakkinda bilgi istemeye hakkintz vardr. Cahigma sonuglari
¢calisma bitiminde t1bbi literatiirde yayinlanabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi, yardmm ve iletisim i¢in kime basvurabilirim?

Bu calismada herhangi bir ilag kullamImayacaktir. Bu calismayla ile ilgili bir sorenunuz oldugunda ya
da calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda asagidaki kisi ile litfen iletisime geginiz.
ADI: Fzt. Elgin Organ
GOREVI: Odyoloji, Konusma, Ses ve Denge Bozukluklar1 Yitksek Lisans Oprencisi
TELEFON: (0312) 202524% ‘

(Katilimcinin/Hastarun Beyany)

GUTF Kulak Burun Bogaz Anabilim dalinda, yitksek lisans dgrencisi Fzt.- Elgin Organ tarafindan tibbi
bir aragtirma yapilacag: belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildir ve ilgili metni
okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “kattlimer” olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davramsla karsilagmus degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimmma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden g&stermeden aragtirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak
arastwmaciar: zor durumda - birakmamak igin arastrmadan cekilecegimi onceden Dbildirmemim uygun
olacagmn bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci
tarafindan aragtirma digt da tutulabilirim.

Aragtuma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da
bir 8deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl: olsun arastrma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saghk sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirléi tibbi miidahalenin saglanacag
konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi midahaielerle ilgili olarak da parasal bir yik altma
girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile kargilastifimda; herhangi bir saatte, yitksek lisans 6grencisi Fzt.
Elgin Organ’ a, (0312) 2025249 telefon ve Gazi Un. Tip Fak. Prof. Dr. Necmettin Akyildiz Isitme, Konugma,
Ses ve Denge Bozukluklan Merkezinden ulagabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tim agikiamalar1 ayrmtilariyla anlamug bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik
aragtirmaya kendi nzamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniillilik icerisinde katilmayr kabul
ediyorum.

fmzali bu form kAgidimn bir kopyas: bana verilecektir.

Katilimer

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriigme tanigi

Ads, soyadi:

Adres:

Tel:

[mza:

Tarih:

Kathmci ile goriisen aragtirmacy

Ads soyadi, unvant: Fzt. Elgin Organ

Adres: Gazi Un. Tip Fak. Prof. Dr. Necmettin Akyildiz Isitme, Konugma, Ses ve Denge Bozukluklan Merkezi
Tel: (0312) 2025249 i
Imza:

Tarih:
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EK 3

Gazi Universitesi Prof.Dr.N.Akyldiz Isitme Konusma Ses ve Denge Bozukluklan

Tam Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi Erigkin Hasta Bilgi Kayit Formu
Ad Soyad: 5 Cinsiyet: 0K OE Yas: e
Dosya No: } S.Guv.Kur.: Tarih:
Adres/tel: ]
1.Bu testi isteyen hekime asil bagvuru sikayetiniz neydi? ............... R T
2.Daha 6nce size igitme / denge testleri yapild: mi? "D Hayir JEvet EVetise oo ovrerrerineeveesron.n.

Daha 8nce size herhangt bir kulak hastaligt tan

4. Su anda (bu bagvury ile ilgili olarak) agagidaki yakinmalardan hangileri sizde var?

- Isitme Kaybt (Msol Dsaf varise Siresi: ... Tarzi: aniden bagladi / bir stiredir devamhi var / gegici siireler ile oluyor
- Ugultw/gmlama  (Gsol Tlsag  varise Siresi: ... Tarzt: siivekli / araswa / sik sik

- Kulakta afin " sol Jsag  varise Stresi:.... Tarzi: stirekli / arasira / sik sik

- Kulak akintist i.sol ilsag  varise Siiresi:.... Tarzi: sfirekli / araswa / sik sik

- Denge bozuklugu varise Stresi: .... Tarzi: stirekli var / belirli durumlarda ofuyor (... )

- Yiiz felci iisol tisaf  varise Siiresi:....

- Bulani hissi a varise Siiresi: ...

- Kusma ] varise Siresi: ...

- Dolgunluk hissi  {:s0l {lsgj varise Siiresi: ...

5. Yukarida sayilan yakinmalardan her hangi birisi ile daha Snce kargilagtiniz m1? ) )
[0 Hayr- [0 Bvet Evet ise hangileri, ne zaman, hangi stkIKEd ..co.ooocciinmiiis moneins
6. Daha once kulak ameliyat: oldunuz mu? [ Hayr 0 Evet (s01 - sag)
- Evet ise ne zaman, nerede, ne-ameliyati?  (01) woveemrorvinans [€5:1:3 R o
7. Ugultu/gmlamaniz var ise; i
- Ne zamanlar oluyor? . (1 Sadece geceleri [ Sadece sessiz ortamlarda [ Stirekti '
- Uykuya daimaniza engel oluyor mu? 0 Higbirzaman U Bazen 0 Sik sik ) Bagladigandan bu yana stirekli
- “Ugultw/gmnlama”y1 ne kadar Snemsiyorsunuz? [+ O++ U+ L+
- “Ugultw/ginlama™ sizin igin Snemli bir stres/huzursuziuk kaynagi mi? £ Hayir 1 Evet
8. Isitme cihazi kullamyor musunuz? i Hayir L. Bvet
9. Akrabalarmiz arasinda dogustan itibaren olan ya da gocuklukta baslayan isitme kaybr olan kimse var mu?
i Hayir 0 Evet Evet ise akrabalik dereceleri: ...

10. Devamli bir hastaigmiz var in1?  GHayir 0 Evet Bvetise oo

11, Devamli veya sik olarak kullandigmiz bir {lag var m? 0 Hayr

12. Asagidaki ilaglardan belirli bir donem kullandigmiz ilaglar isaretleyiniz.
7 Streptomisin T Kinin grubu (sttma ilaglan) {1 Kanser ilaglar
[} Gentamisin 0 Aspirin

13. Cok yiiksek sese maruz kaldmiz mi? 0 Hayir 5 Belirli bir siire maruz kaldim 3 Stirekli glriiltiili yerde galigtyorum

14. Kafaniza darbe aldmiz mi1? OHayr O Evet EVE 056 N& ZAMBN. 1..eoinimrrrsesnesissneersacesaresinrsas
15. Egitim durumunuz: 1 fik-orta okul T Lise 0 Yitksekokul/tiniversite 7] Yiiksek lisans/doktora
16. Caligiyor rusunuz? i Hayir ~Emokli  TEVEl  EVELISE..ceiioiseieririeens et eev s

[Tar

Kutak muayenési:

Yapilan testler: ... 5000000

Gazi.Form.009.00 ’ . 825/00
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Gazi Universitesi Prof.Dr.N. Akyildiz Isitme Koniigma Ses ve Denge Bozukluklan

Tan: Tedavi ve Rehabilitasvon Merkezi Erigkin Hasta Kontrol Kayit Kormu -
0

Tarih; Yag: S.Guv.Kur.:
Adres/tel:
1. Kontrole gelig nedeniz nedir? Daha onceki gelisinizde var olan yakinmalann

_ byilesmedigim icin geldim degerlendirilmesi

Ui yilegtim; kontrole cagirildigum icin geldim. .

- Degismeden devam eden yakinmalarmiz:
i Kismen iyilesme var ancak problemlerim siitiiyor

. Bagka bir yakinmam nedeniyle geldim - Artan yakmmalariniz

2. Su anda olan yakinmalanniz neter¢gir? [
................................................... - Azalan / iyilesen yakinmalariniz

3. Bu siire iginde kulak ameliyati oldunuz mu? CHayir © OEvet  BVELISE covevreiiiiceiiinicevcre oo
4. Bu siire iginde kulak yakinmalarmiz igin kullandiginiz itag ve diger tedaviler nelerdir? .....................
5. Bu siire iginde yeni bir bagka hastaliginiz ortaya cikti mi ? Yeni bir ilag kullanmaya bagladiniz m: ?

1 Haywr 1 Evet VG ESC. - v e oot eeeeeeeeeeeeeee e een e eme ot et saeeseeaaeauseeen e e e et e ee e st eeeeae b ann

. L Kod
Tarih: Yag: ’ S.Giv.Kur.:
Adres/tel:
1. Kontrole gelis nedeniz nedir? Daha Onceki gelisinizde var olan yakinmalarn

Ao wtbam Al nal
. lyilegmedigim igin geldim defierlendirilmesi
¢ iyilestim; kontrole cagmidifim igin geldim. . ] )
e et - Degismeden devam eden yakinmalariniz:
" Kismen iyilesme var ancak problemlerim siirtiyor

. ' Bagka bir yakinmam nedeniyle geldim

- Artan yakinmalariniz
2. Su anda olan yakinmalarmz nelerdir? A
............................................... cn - Azalan / iyilesen yakmmalariniz:
3. Bu siire iginde kulak ameliyat: oldunuz mu? OHayir  DEvet  EVetise ...ocooioiiciiiiriiicniineicieieinine
4. Bu siire iginde kulak yakinmalarmniz igin kullandiginiz ilag ve diger tedaviler nelerdir? .....................

5. Bu slire iginde yeni bir bagka hastalifmiz ortaya ¢giktt mm ? Yeni bir ilag kullanmaya basladmiz m1 ?

. Hayir Evet | R T U TP N eeeeen
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EK 4

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

TARIH: ..../..../ ...

ADI-SOYADI:
PROTOKOL NO:
YAS: KIiLO: BOY:
CINSIYET: O K OE
TOPLAM EGITIM YILI:
MESLEGI:
CALISMA STATUSU: O Emekli O Ogrenci O Ev Hanimi

O Memur O Isci [ Serbest Meslek
MEDENI DURUMU: O Evli O Bekar O Bosanmig

O Ayr Yastyor O Dul
COCUK SAYISI:
EVDE BAKMAKLA ZORUNLU OLDUGUNUZ YASLI VAR MI?

O Evet O Hayir

EVDE BAKMAKLA ZORUNLU OLDUGUNUZ 2 YASINDAN KUCUK COCUK VAR
MI?

O Evet O Hayir
EV KOSULLARI: O Kira O Kendi Evi O Yakinlarinin Yaninda
AILESININ TOPLAM AYLIK GELIRI: O <500 YTL 0 500-1000 YTL
0 10002000 YTL 0 2000-3000 YTL
0 3000 YTL<
YASADIGI YER: O il Merkez O ilce Merkez
O Bucak Merkez O Koy

ADRES-TEL:
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UGULTU / CINLAMA VAR MI? O Hayir T EVEt (oo eeeeeeeeseereiennst)
UGULTUNUZUN / CINLAMANIZIN SIDDETINI iISARETLEYINiZ.

0 10
0: Yok
10: Dayanilmayacak kadar yiiksek

UGULTUNUZUN / CINLAMANIZIN SIKLIGINI VE SURESINI ISARETLEYINIZ.

0 10

0: Hi¢ olmuyor

10: Devaml1 var

UGULTUNUZDAN / CINLAMANIZDAN RAHATSIZ OLMA DERECENIZi BELIRTINIZ.

0 10
0: Hig rahatsiz etmiyor
10: Dayanilmayacak kadar ¢ok rahatsiz ediyor
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TINNITUS DEGERLENDIiRME FORMU

TINNITUS LOKALIZASYONU: O Sag O Sol O Bilateral
TINNITUS FREKANSI: Sag Hz Sol Hz
TINNITUS SIDDETI: Sag dB IS Sol dB iS
MINIMUM MASKELEME SEVIYESI: Sag dB iS Sol dB iS
REZIDUEL INHIBISYON: Sag O Tam Sol O Tam
O Kismi O Kismi
REFLEKS DECAY: Sag Sol
SAF SES ORTALAMASI: Sag dB Sol dB
KONUSMAYI ANLAMA ESIGI: Sag dB Sol dB
KONUSMAYI AYIRT ETME ORANI: Sag dB Sol dB
TEDIRGIN EDICI SES YUKSEKLIGI: Sag dB Sol dB
TIMPANOGRAM BULGULARI: Sag OKB mmH,;0 Sol OKB mmH,0
Komplians cc Komplians cc
AKUSTIK REFLEKS ESIGI:
Sol Kontra Sag Ipsi Sag Kontra Sol ipsi
500 Hz dBHL dBHL dBHL dBHL
1000 Hz dBHL dBHL dBHL dBHL
2000 Hz dBHL dBHL dBHL dBHL
4000 Hz dBHL dBHL dBHL dBHL
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EK 5

GINLAMA HANDIKAP DEGERLENDIRMESI

Aciklama: Bu bigedin amact ¢inlamanin sizde meydana getirdigi problemleri agikiida

kavusturmaktir. Her soru igin evet, bazen veya hayir'i daire icine aliniz.

Soru:

1-Cinlamaniz nedeniyle dikkatinizi toplamada glg¢lik gekiyor musunuz?
2- Cinlama sesinin ylkseklidi nedeniyle insanlari duymada giiclik
cekiyor musunuz?

3- Cinlamaniz sizi sinirlendiriyor mu?

4- Cinlamaniz kafaniz kangnus hissi uyandimyor mu?

5- Cinlamaniz nedeniyle umutsuzluk hissediyor musunuz?

8- Cinlamanizdan biiylik oranda sikayetci misiniz?

7- Cinlamaniz nedeniyle gece uykuya dalmakta giglik ¢ekiyor musunuz?
8- Cinlamadan kurtulamayacagdiniz hissine kapihyor musunuz?

9- Cinlamaniz sosyal aktivitelerden keyif almanizi engelliyor mu?
(disanda akgam yemegi yémek veya sinemaya gitmek gibi)

10- Cinlamaniz nedeniyle kendinizi engellenmis hissedivor musunuz ?
11- (;lnlamamz nedeniyle felaket bir hastalija yakalanmis hissine
kapiyor musunuz? .

12- Cinlamamz hayattan zevk almanizi gliglestirivor mu?

13- Cinlamaniz isinizle veya evinizle ilgili sorumluluklariniz

yerine getirmenizi engelliyor mu?

14- valamamz nedeniyle kendinizi siklikia alingan buldugunuz oluyor mu?
15- Cinlamaniz nedeniyle sizin icin okumak gli¢ oluyor mu?

16- Cinlamaniz sizi Oziyor mu?

iliskilerinizde baskiya yol agtidint hissediyor musunuz?
18- Dikkatinizi ¢inlamadan uzakfastirmay: ve diger seylere

odaklamay! gii¢ buluyor musunuz?

19- Cinlamaniz tzerinde higbir kontroltiniiziin olmadigini hissediyor musunuz?

20- Ginlamaniz nedeniyle sik stk kendinizi yorgun hissediyor musunuz?

LoV T o O S
1= yinlal«aniz iy

[0
jo
a
<
)
>
a
=%

23- Cinlamanizla artik basa gtkamadi@inizi dUsiindyor musunuz?

24- Cintamaniz sikintiiyken daha k6th oluyor mu?

25- Cinlamaniz sizde glvensizlik hissi uyandirtyor mu?

Yant:

Evet

‘Evet-
Evet-
Evet

Evet.

Evet
Evet
Evet
Evet

Evet

Evet
Ev

Evet

[11]
.

Eve{“
Evet
Evet

Evet

Evet
Evet
Evel

oy abs
I=VEuw

Evek

Evet - )

= ds
cvet

Evek

Bazeh Hayir

Bazen Hayir
Bazen Hayir
Bazen Hayir
Bazen Hayir
Bazen "-iaylr
Bazer, Hayir
Bazen Hayir

Bazen Hayir

Bazer, Haytr

Bazen'Hayir
Bazen Hayir

THRALE

Bazen Hayir

Bazen Hayir
Bazen Hayir
Bazen Hayir

Bazer Hayir -

Bazen Hayir
Bazen Hayir

Bazen Hayir
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EK 6

Asagida gruplar ha
okuyunuz. Bugfin d
anlatan cUmleyi segini
aliniz. Eger bir grupt

BECK DEPRESYON ANKETI
linde bazi cUmleler yazilidir. Her gruptaki ciimleteri dikkatlice
ahil, gesen hafta icinde kendinizi nasil hissettiginizi en iy
z. Seemis oldugunuz clmlenin yanindaki numarayt daire i¢ine

a2 durumunuzu tarif eden birden fazla ciimle varsa her birini

daire i¢ine akaiz

1L

[

VI

VIIL

0. Kendimi Gzintdldl ve skntilt hissctmiyorum
Kendimi Oziintdit ve sttt hissediyorum.

L.
9. {fcp QZUALUIU YC SULLIy uiis st A )
3. O kadar dzfintQlld ve SImLLtytm Kl dftiK dTyamAEmTyers

Gelecek hakkinda umutsuz ve Karamsac deguius.

0.

1. Gelecek hakkinda karamsarum.

5 Gelecekien bekledigim hic bir yey yok.

3. Gelecegum pakkuids CTRISIINT 2 sanki hichir sev dilzelmeyecekmis gibi
geliyor.

0. Kendimi basarisiz biri olarak gérmityorum.

1. Cevremdeki b ok kisiden dzha cok basarsiziklarim olmug gibt
hissedivorumm.

2. Gegmisime bekngimda basansiziklarta doiu oidugunu g&riyorum.

bir kisi olarak g&rdyorum.

_ Kendimi timiyle basarisiz

W

. Birgok jeyden eskisi kadar zevk aliyorum
Eskiden oldugu gibi herseyden hoglanmiyorum.
Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

. Herseyden siairyorum.

BN o

Kendimi herhangi bir sekiide suglu hissermiyorum

. Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

_ Kendimi her zaman sugiu hissediyorum.

W —-o

Kendimden memaunurt.
Kendi halimden pek memoun degilim.
. Kendime ¢ok kiztyorum.

. Kendimden nefret ediyorun®

W~

k6t oldugumu sanmiyorum.
hatalanm igin kendi kendimi elestiririm.
her zaman kendimi kabahatli bulurum.
dimi kabahatli bulurum.

Baskalarindan daha
. Zayif yanlanm veya
. Haralarimdan dolayt
3. Her aksilik kargismda kea

=

-
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1x.

XI.

&
=

A,

XIIL

X1v.

XV.

l
2
3

LR~
. 5 DR —
H LI B -~
hall) =) I U N o w

: . N—o W
D .N——-O

o

[P N R,

e

1 T sy 'm an( .
. im yok.
. 7aman zaman kendimi 8ldirmeyi dityiindugim oluyoc fakat yapmuyorum.

. Kendimi 6ldiumek isterdim.
. Frrsatunt bulsam kendimi 6idGricdm.

Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.
Zaman zaman igimden aglamak getiyor.
. Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim. $imdi is

. Simdi herzaman oldugundan daha sinicli degilim.
Eskisine kiyasia daha kolay kiztyor ya da sinirleniyorum.

Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendirea geyler simdi hig sinirlendirmiyor.

. Bagkalar: ile gdrilsmek konugmak istegimi kaybetmedim.

. Bagkalar: ile eskisinden daha az konusmak, gdrilsmek istiyorum.
. Baskalar1 ile konugma ve gérilgme istegimi kaybettim.

. Hig kimseyle g8rilsilp, konusmak istemiyorum.

_ Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
Karar verirken eskisine kiyasla ok gligldk ¢ekiyorum.

. Artik hi¢ karar veremiyorum.

Aynada kendime baktigunda bir degisiklik gdrmiyorum.
. Daha yaslanmisim ve cirkinlesmisim gibi geliyor.

Gériiniisitmiin ok degistigini ve gok girkinlestigimi hissediyorum.
Kendimi gok ¢irkin buluyorum. _

. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum
. Bir seyler yapabilmek icin gayret gostermek gerekiyor.
Flerhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

. Hicbir jey yapamiyorum.

Her zamanki gibi uyuyabiliyorum
. Eskiden oldugu gibi iyt uyuyamyorum.
Her zamankinden 1- 2 saat erken uyantyorum ve tekoar uyuyamyorumnL.

Her zamankinden ok daha erken uyamyorum ve telgrar uyuyamiyorum

. Her zamankinden daha gabuk yorulmuyorum
_ Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

. Yapugim her sey beni yoruyor.
. Kendimi hicbir sey yapmayacak kadar yorgun hissediyorum.
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XVIIL

XVIIL

XIX.

0. lstahum her zamanki gibi.

1. Istahum eskisi kadar iyi degil.
2. Istahum ok azalds.

3. Artik hig istahim yok.

0. Son zamanlarda kilo vermedim.
. 2 kg. dan fazla kilo verdim.
2. 4 kg. dan fazla kilo verdim.
3: 6 kg dan fazla kilo verdim.

Diyet yaparak kilo vermeye gaigiyorum.
Evet
Hayr

0. Saghgim beni fazla cndfsclcndirrru'yor.
! Bagagns: adr. mide agrisi ve kabrzlik gibi rahatsiziiklar beni

endisclendiriyor.
2. Sagligim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diiginmek zoriastyor.
3.Saghfim hakkmda o kadar endiseliyim ki bagka hi¢bir sey dilsinemiyorum.

0. Son zamanlarda cinsel konulara kars: olan ilgimde bir deZisme
farketmedim.

1. Cinsel konulara eskisinden daha az dgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az flgiliyim.

3. Cinsel koaulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

0. Bama cezalandirimizim gibi gelmiyor.
1. Cezalandirlabilecegimi seziyorum.

2. Cezalandirilmayt bekliyorum

3. Cezalandiridygumi hissediyorum.
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EK7

SF-36 SAGLIK TARAMAS!

YONERGE: Bu tarama formu size sagliginizia ilgili gérislerinizi sormaktadir. Bu biigiter
sizin nas!l hissettifjinizi ve her zamanki faaliyetierinizi ne rahatlikla yapabildiginizi
izlemekte yardimer olacaktir.

Butiin soruian belirtildigi sekilde cevaplayin. Eger bir soruyu ne sekilde
cevaplayacaginizdan emin olmazsaniz, litfen en yakin cevabi igaretleyin.

1. Genel olarak saghginizs nasi degerendirirsiniz?
(Birinin etrafina daire gizin)
IMUKEIMIMIEL. .. coeuveeeeemeetercrerreseeseesanesemnnesnaases s 44 e e ratesssms s seranessa s aras 1

COK Yl avreeaenecnrrsemssermsressssss s sas sovsnsmasmsss s o

S O U ISR !

Fena de§|t4

2. Gegen senevie karsilastinidiinda, timdi saghiginizi nasil degerlendirirsiniz? ...

(Birinin etrafina daire ¢izin)
Bir-yil dnceye gore gok daha It eeseresssaressmeneronssnas e e e |

Bir yil nceye gore dah;a iyi... il

Hemen hemen aymfi

Bir yil dnceye gore daha kétil

Bir ytl &nceye gdre gok daha KB . e eeesveerreeesssnensessesinessssaseasesseDd

SF-36@ Health Survey © 1988, 2002 by JE Ware, Jr,, MOT, )I‘Ieahh Assessment Lab, QualityMetric Incorporated — All
rights reserved

SF-36@ is a registered trademark of the Medical Qutcomes jlistiMOT)

(IQOLA SF-36 Standard Turkish Version 1.0
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3.

Asagdakiler normal olarak giin igerisinde yapryor olabilecediniz bazi faaliyetlerdir.
Su siralarda sagLidiniz sizi bu faaliyetler bakimindan kisttlivor mu? Kisitllyorsa ne kadar?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire cizin}

Evet, Evet, Hayrr,
Oldukga Biraz Hig
EAALIYETLER Kisitl- Kisith- Kisttfa- |
yor yor Miyor
a. Kuvvet gerektiren fazliyetler, Srmegdin agir
esyalar kaldirmak, futbol gibi sparlarta 1 2 3
ugrasmak
b. Orta zorlukta faaliyetler, smegin masa kaldir- ’ 4 9 3
mak, siiplirmek, ylirtiyitt gibi hafif spor yapmak i <
c. Gargi-pazar torbalarnt tagimak 1 2 3
d. Birkag kat merdiven gikmak 1 2 3
e. Bir kat merdiven gikmak 1 2 3
. Egilmek, diz gokmek, yerden birgey almak 1 2 3|
g. Bir kilometre’den fazla yirimek 1 2 3
h. Birkagyliz metre yurdmek 1 2 3
1. Yiiz metre ylrimek 1 2 3
i.  Yikanmak ya da giyinmek 1 2 3
4. Gegtigimiz bir ay {4 haita) icerisinde iginizde veya diger glnidk faaliyetierinizde

bedensel sadhdiniz nedeniyle agagidaki soruntarin herhangi biriyle karstlastimiz mu?. -

(Her satirda bir sayinmn etrafina daire gizin)

EVET HAYIR

a. Is yadaig digi ugraglanniza verdiginiz zamani 1 5
kismak zorunda kalmak

b. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek 1 2
(bitmeyen projeler, temizienmeyen ev gibi...)

¢. Yapabildiginiz is tirinde ya da diger faaliyetlerde 1 2
kisittanmak )

d. Is ya da diger ugraslan yapmakta zorlanmak - 1 2

2
SF-36® Health Survey © 1988, 2002 by JE Ware, Jr., MOT, Health Assessment Lab, QualityMetric Incorporated = All
rights reserved .
SF-36® is a registered trademark of the Medical Outcomes Trust (MOT)
(IQOLA SF-36 Standard Turkish Version 1.0)
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5. Gectiflimiz bir av (4 hafta) icerisinde iginizde veya diger giiniiik faaliyetlerinizde
duygusal problemieriniz nedenivle (lz{ntlil ya da kaygili olmak gibi) agagidaki
" sorunlarin herhangi biriyle kargilagtiniz m1?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire gizin)

EVET HAYIR

a. Is ya da ig dist ugraglarnniza verdiginiz zaman!

kismak zorunda kalmak. i 2

b. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi...)

c. ls ya da diger ugraslan her zaman gibi dikkatiice
yapamamak

6. Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel saghdiniz ya da duygusal problemleriniz,
aileniz, arkadastiariniz, komsularinizia ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz
sosyal faaliyetlere ne Slglide engel oldu ?

(Birinin etrafina daire gizin)

BFBZ. e e e eeeeestseseserseescsecasbesna sas sessesnansemeameteseersasannssses e rananss 2
OMA ABrECEAR. . ...oomeeceer et sss s ersa et s s 3°
BPBYCE e oeereeenrere e ettt et ensan e s s snnmansstsanesessraslh

cok fazlas

7. Gectiflimiz bir ay (4 hafta) icerisinde ne kadar bedensel agriariniz oldu?

(Birinin etrafina daire gizin)
GOK NG, ... camearsmneescesersens e rrs s e

[T L FU T SO PTRPPOS

OPta NAFTIIKEE . ceveeereervesesemeeereeenseeeresemseeee s eeeeeeaeerenanssneseneseenens 2

ASIN dEreCede.. .o eeeiermreenr e e

cok asin QEIEEEUB .. coevree i es s ieanseeneeereeses st sescse s rasieannan s ees cenD

SF-36® Health Survey © 1588, 2002 by JE Ware, Jr,, MOT, aealth Assessment Lab, QualityMetric Incorporated — Al
rights reserved

SF-36® is a registered trademark of the Medical Outcomes Trust (MOT)

(IQOLA SF-36 Standard Turkish Version 1.0)
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8. Son bir ay (4 hafta) icerisinde, adri normal iginize (ev diginda ve ev isi) ne kadar

engel oldu? .
{Birinin etrafina daire gizin)
oo 14U S OOV RRY |
BHFEZu v eevereesenseeeeessesassssieres oo sonessesssssesesserssset s iessseessenearasins -2
[l g7 I [ = o= e LUV O U P URU OO 3
BPEY ...eeeeravrrsreremmrasereemetremnssneseosceemsasns s sensemtamassetebesssssesatssesennecd
COKIBZIA ...t et errrrTrrrOTon 5

9. Asafidaki sorular gectiGimiz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil hissettifjinizle
ve iglerin sizin igin nasil gittidiyie ilgilidir. Litfen, her soru igin nasil hissettiginize en
yakn olan cevabi verin. Gegtigimiz 4 hafta igindeki stirenin ne kadar:-

(Her satirda bir sayinin etrafina daire gizin)

Her Codu Epeyce Arada Gok Higbir
Zaman | Zaman pey Swada | Ender | Zaman
a. Kendinizi hayat g
dolu hissetiiniz? 1 . . 4 \5 g
b. Gok siniri bir kit
olduruz? L z . . . &
c¢. Higbirteyin sizi ne-
selendiremiyecedi :
kadar moraliniz 1 y 2 3 4 5 6
bozuk ve kdtl | .
oldu?
d. Sakin ve huzurlu .
hissettiniz? ! . . 4 5 6
e. Cok enerjiniz i
odu? 1 2 3 4 5 6
f. Mutsuz ve kederfi
oldunuz? E 2 3 . 5 <
g. Kendinizi bitkin
hissettiniz? L 2 & . 5 2
h. Mutlu ve sevingli
oldunuz? L 2 . . . 6
1. Yorgun hissettiniz? 1 2 3 4 ) 6

4
SF-36@ Health Survey © 1388, 2002 by JE Ware, Jr., MOT, Heaith Assessment Lab, QualityMetric Incorporated — All
rights reserved
SF-36® is a registered tradernark of the Medical Qutcomes Trust (MOT)
{IQOLA SF-36 Standard Turkish Version 1.0}
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10. Gegctigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel saglifiniz

va da duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize {arkadat, akraba ziyareti gibi)

engel oldu?

HEE ZAMAN ...t re ettt essave e e e snsteaeseee o e earernens
Codu zaman
BAZ et et et et ene e s es e e aan
COK BNt rreenmcete s e eaeee e e e s e e amen e

HIGHIE ZAMBN. .. ceiieeieeieer et et esee st e et e eennene

(Birinin etrafina daire ¢izin)

11. "Asadidaki herbir ifade sizin igin ne kadar DOGRU ya da YANLIS?

i~

o

(her satirda bir sayinin etrafina daire gizin)

1.

Kesinlikle | Gogunluk | Bilmiyo- | Cok kere | Kesinlikle
Dodru -la Dogjru rum Yanhs Yanhs
a. Baskalarindan biraz
daha kolay .
hastalandigim L 2 < . 5
diisiiniyorum
b. Ben detamididim
her kes kadar 1 2 3 4 5
- saflikliyim
c. Saghgimin kétd - i
gidecegini 1 2 3 4 6
Saniyarum
d. Saghigm 1 2 3 4 5
mitkemmeldir

5
SF-36@ Health Survey © 1988, 2002 by J& Ware, Jr., MOT, Health Assessment Lab, QualityMetric Incorporated — All

rights reserved

5F.36@ is a registered trademark of the Medical Outcomes Trust (MOT)
(IQOLA SF-36 Standard Turkish Version 1.0)
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EK 8

ERISCI

Elektronik San. Tic. Ltd. $ti.
Iskete Sok.Firuz Apt.No:17/3
Sisli-Istanbul/TURKEY

KALIBRASYON SERTIFIKASI
CALIBRATION CERTIFICATE

Cihaz : Odyometre
Equipment

Imalatg : Interacoustics
Manufacturer

Model T AC49
Model

Seri Numaras: 1030011
Serial Number

Miist. Kodu /Siparis No : /04105

Customer Code /Order No

Cihaz Sahibi
Customer

Kalibrasyon Tarihi
Date of Calibration

Sertifika Sayfa Sayist
Total Pages

Bu sertifika Erisgi Elektronik’in yazili izni olmadan kismen kepyalanp gogaltilamaz.

ANKARA

:30..11.2005

Tel: +90 212 2310677
+90 212 2308706
Fax: +90 212 2330971

: GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

ERISCI

04105

11-2005

This sertificate shall not be reproduced other than in  full except with the permission of the Erisci Electronic,

Kage pd Tarih

Seal

Ele

Date

E M 30.11.2005
TieLtd Su.

Onay
Approved By

Nihan Sagesen

Teknik Servis Sorumlusu
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KALIBRASYON SERTIFIKASI "ERISCI
CALIBRATION CERTIFICATE 04105

11-2005

Bu Kalibrasyon Sertifikast,
ISO 389-1 ve ISQ-389-3 Standardinda Belirtilen ¥ Ter gergevesindo tanzim edilinigtir.
This calibration certificate is prepared. according to the IS0 389-1 and ISO 389-3 standards.

Bu kalibrasyon sertifikast Uluslar aras: Birimler sistemine (SI) uygun clarak gergeklestiritmis olan
ulusal Ol¢ti Standartlanna izlenebilirligi belgeler.

This calibration certificate d the traceability to national standards,which realize the unit of
measurement according to the International system of Units.

Olgim sonuglary,genigletilmig digiam belirsizlikleri ve kalibrasyon metodlan miiteakip sayfalarda
verilmistir ve bu sayfalar sertifikanin tamamlayici kismdir,

The Measurements, the uncertainties with confidence probability and calibration methods are given on
the following pages and re part of the certificate.

Kalibrasyenda Kullanifan Referans Cihaz ve Ekipman Bilgileri:

Referance Instrument and Equipment Details used in Calibration

Cihaz Imalarg Model Seri No Gegerlilik Tr
Sound Level Larson Davis 300B 1345 16.12.2006
Meter

Kalibrasyon Ortam Sartlar:: Sicaklik: 22.0 C° 1.0 C°

Caltbration Environment Details Temperature

Olgiim Belirsizligi:
Measurment Uncertainty
+ 3 dB’lik bir fark kalibrasyon veya diizeltme faktoriiniin kullamlmasin icap ettirir,

Kalibrasyon Prosediiri:

Calibration prosedure

Cihaz fonksiyonlart ve ve élgim bélgeleri goz oniinde bulundurularak sertifikada belictilen degerde
olgiimler yaptimigtir.

Olgiim Sartiar:

Conditions Of measurentent

Cihaz kalibrasyon oncesi bekietilerek ortam sartlarina uyum sagladiktan sonra dlgitmler
gergeklestirilmigtir.

Olgiim Sonuglari:Sonuglar ek sayfalarda veritmistir.
Measuremeni Results

Kalibrayon Yapilan Cihaz Bilgileri:

Instrument Details in Making Calibration

Cihaz Marka Model Seri No
Odyometre Interacoustics AC40 030011
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KALIBRASYON SERTIFIKASI

CALIBRATION CERTIFICATE
HAVAYOLU DEGERLERI:
BASLIK: TDH39
60 dB HTL sabir
. OKUNAN DEGERLER  DUZELEN DEGERLER OLCUM
FREEKANS(H7) 4B SPL FF1 FF2 FFi FF2 __ BELIRSIZLIGI
125 105 76 72 36 86 +3dB
250 855 62 60 74 74 +3dB
500 71,5 55 55 65,5 65,5 +3dB
750 675 50 52 62 62 +3dB
1000 &7 . 50 54 60 60 +3dB
1500 66,5 52 52 62 62 +3dB
2000 & - 54 52 63 63 £3dB
3000 70 55 51 63,5 63,5 3B
4000 69,5 56 58 65,5 65,5 +3dB
6000 75,5 52 50 62 62 +3dB
8000 73 51 55 60 60 +3d8 i
KEMIKYOLU DEGERLERI:
BASLIK:B71
FREKANS(Hz} dB SPL. Okunan Degerler  Diizelen Degerler Hata
250
500
750
1000
1500
2000
3000
4000
6000
8000 |
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TUBITAK E
UvrusaL MeTrROLOJI ENsTiTUSC U

KALIBRASYON SERTIFIKASI
CERTIFICATE OF CALIBRATION
Sertifika No : 2004.FAK.101 Sayfa No : 1/6
Certificate Number Page Number
Konu : Ses Dilzeyi Clger Kalibrasyonu
" . Referringto Calibration of Sound Level Meter
LCihaz/ Ekipman . : Hassas Toplayic: Ses Diizeyi Olger
Device / Equipment Precision Integrating Sound Level Mater
- Uretici Firma : Larsan Davis Inc.
Manyfactured by
. Model / Smf : 800B/1
', Model / Class
Seri No 2 1345
Serial Number
Cihaz Kodu : ERISO-FAK-001
Device Code
Talep Eden : ERISCI ELEKTRONIX SAN. ve TiC. LTD. §TL

Issueed for Iskete Sok. Firuz Ap. 17/3
Sigli - [STANBUL

Kalibrasyon Tarihi : 16.07.2004
Date of Calibration

Tarih
Dare of Issue

16.07.2004

Bu kalibrasyon sertifikasi, UME'deki ulusal standattlzra veya UME mﬁndan kabul cdllcn d\gcr b:r iitkenin metroloji

ek ulusal standastiae wa da BIDMA it

- L
@stndeki ulusal standartara ya da BIPM'deki

bozulmamxk kaydiyla gogalnlabilir. UME nin yazik izni olmeksizin sertifikanin borunoade veya

yap! ve kismen Damgasiz ve imzasiz kalibrasyon sertifikalan gegerli degildir.
This certificate provides ity to d rational realised at the UME or other recognised national
matrology institute or international standards realised af the BIPM, and may not be reproduced other than in fill except
with the permission of UME. Calibrari if without signature and seal are not valid.

ULUSAL METROLOJ ENSTITUSU / NATIONAL METROLOGY INSTITUTE
PK. 54, 41470 GEBZE - KOCAEL} 7 TURKEY Tel: +90 (262) 679 50 00 Fax ; +90 (262} 679 5001 e-mail ; tubitak.gov.tr http:; z .tubita.k.gov.h
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Ulusal Metroloii Enstitiisii

)

Sertifika No : 2004, FAK.101 SayfaNo:2/6
Certificate Number Page No

1. KALIBRASYONDA KULLANILAN REFERANS
REFERENCE USED IN CALIBRATION

Cihaz : Cok Fonksiyontu Akustik Kalibratsr
Uretici Firma : Brilel & Kjaer
Tip - 4226

Seri No © 1672955
: IEC60942/1

Sertifika No 2003 FAK. 147 (UME)

2. KALIBRE EDILEN CIHAZ

DEVICE TO BE CALIBRATED
Sumf |
Olgtim Arahiy o (-10)-(140) dB
Frekans Afirh@  : A, C,Lin
Zaman Agirlin @ Fast, Slow, Impulse

3. ORTAM $SARTLARI
ENVIRONMENTAL CONDITIONS
Sicakbk 1 (246£05) °C
Basing T (993.0+£1.0) mbar
BagdNem @ %(50.6+ 1.0)

4. KALIBRASYON YONTEMI ve PROSEDUR(
CALIBRATION METHOD and PROCEDURE

Ses Diizeyt Olger (SLM)'in mikrofonu B&K 4226 tp akustik kalibratrin baglasimt igine takild:.
Baglayim icerisinde tiretilen oktav band merkez frekanslarindaki 94 dB diizeyinde referans ses basmei,
SLM ile Slgilerek A, C-Agirlikh ve Lin filtrelerinin tepkileri kontrol edildi.

Akustik kalibratSriin baglasimi igerisinde | kHz'de 94 dB, 104 dB ve 114 dB ditzeylerindeki referans ses
basinet iiretilerek SLM'nin dogrusallig: kontrol edildi,

Baglasim iginde, 1, 2 ve 4 kHz'de 106 dB dilzeyinde ses basine: tiretiterek SLM nin Hizli ve Yavag zaman
agirhiklan kontrol ediidi.

Baglapm iginde 2 kHz'de 94 ve 104 dB diizeyinde ses basinct éiretilerek SLM'nin "Crest” faktdril Slghlda
Baglagim iginde tretilen I kiz'de, 94 dB diizeyindeki ses basiner bir saat stire ile gozlenerek, okunan
degerdeki maksimum sapma algaldit.

Akustik kalibratériin baglagum igerisinde, 1 kHz'de 94, 104 ve 114 dB ses basic: Uretilerek SLM'nin AC
ve DC gilaglarinm duyarliliklan dlehlerek sirastyla mV/Pa ve mV/dB cinsinden degerieri

Kalibrasyoh sirasinda referans cihaz tarafindan iiretilen ses basmg duzeylerinin degerleri ortam sartlarma
gore diizeliilerek dikkate alinmugtr,

Bu kalibrasyon scrtifikas:, UME"dek ulusal standactiaa veya UME tarafindan kabul edilen diger bir alkenin metroloji enstittstndeld ulusal
standarilara ya da BIPM'deki uluslsraract  ctandartlara izlen ] e LY 4 Saitiiabili
UME nin yazili izni olinaksizin sertifikann bitinande veya bir kisminda herhang? bir degisiklik yaprlamaz ve Kismen sogaltilamaz, Damgasiz
ve imzasiz kalibrasyon sentifikalar geyecli degildir.

This cerdificate pravides traceability 10 recogmised meuional standaras, realised at the UME or other recogntsed national metrology institute or
International siandards realised ar the BIPM, and may nor be reproduced other ihan tn full except with the permission of UME. Calibrarion
cersificates withous signature and scal are not valid.

23 baleslar ve aneak

belgeler ve ancak b ik koydiyta
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5. KALIBRASYON SONUCLARI
RESULTS OF CALIBRATIGN
Tablo 1. Ses Diizeyi Ofgerin A-Agwrikh Filtresinin Frekans Cevabt Kontrolii
Frekans Nominal A-Agrlieh filtrenin Eicsaniancn Giaical Tolerans
SPL karakteristigi SPL SPL
(H2) @B) (dB) (dB) (@B) (dB)
315 941 -394 547 54.8 2.0
63 94.1 -26.2 6579 683 +1.5
125 94.1 -16.1 7840 783 +0.5
250 94.1 -8.6 85.5 85.6 *1.4
500 94.1 32 90,9 91.0 +L4
1000 94.1 0.0 84.1 94.1 1.1
2000 94.0 12 95.2 95.0 *1.6
4000 94.1 1.0 95.1 94.3 +1.6
8000 94,1 -1l 93.0 90.6 +2.05-3.1
12560 94.2 4.3 89.9 84.5 +3.0;-6.0
16000 94.2 -6.6 87.6 81.8 +3.5;-17.0
Tablodaki degerler, Ses Dilzeyi Olger, A-Agirhlh -130 4B
kademesinde iken elde ediimigtir.
Tablo 2. Ses Diizeyi Olgerin C-Agirkh Filtresinin Frekans Cevab: Kontroli
Frekans Nominal C-Agrlikl filtrenin Hesaplanan Olgiilen Tolerans
SPL karakeeristigi SPL SPLL
(Hz) (dB) (dB) (dB) (@B) B)
315 94.1 -3.0 91.1 90.7 2.0
63 94.1 -0.8 93.3 93.2 *1.5
125 94.1 -0.2 939 939 *1.5
250 94.1 0.0 94.1 940 &1.4
500 94.1 0.0 94.1 94.1 +].4
1000 94.1 0.0 94.1 94.0 %11
2000 94.0 0.2 93.8 83.6 +1.6
4500 94.1 -0.3 93.3 924 +1.6
8000 94.1 -3.0 g1.1 838 +2.0;-3.1
12500 94.2 62 83.0 82.6 +3.0;-6.0
16000 942 -8.5 83.7 79.8 +3.5;-17.0

Tablodaki degerler, Ses Diizeyi Olger, A-Agirhkh Filtre konumunda, Fast modunda ve 50-110 dB
kademesinde iken elde edilmigtir.

EBu kalibrasyon scrtifikass, UME’deki ulusal standartlara veya UME tarafindan kabul edilen digies bir alkenin metroloji enstitistndeki ulusal
standartlara ya da BIPM deki wiuslwarasl standarttara izlenebilirligi belgeler ve ancak biltiningn borulmamak aydryla cogaltlabilir.
UME’nin yaz:lt izni oimaksizin sertifikanin botintnde veya bir kisminda herhangi bir degisikiik yapilamaz ve kismen goaltlamaz. Damgasiz
Ve itzestz kalibrasyon sertifikalan geperdi degildir.

This cernficate pravides vaceabilily to recognised national stardards, realised of the UME or other recognised national mesrology institute or
wnternational siandards realised at the BIPM, and may not be reprodiced oiber than in, full except with the permission of UME Calibration
certificates withaut signature and seal are not valid, M
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Tablo 3. Ses Diizeyi Olgerin Lin Filtresinin Frekans Cevabi Kontrolii

Frekans | WNominal Olgiilen Tolerans
SPL SPL
(Hz) (dB) (dB) «B)
315 94.1 94.2 2.0
63 04.1 942 15
94,1 94.1 *1.5
250 94,1 94.1 +1.4
500 941 94.1 1.4
1000 94.1 94,1 +1.1
2000 94.0 93.9 1.6
4000 94.1 934 1.6
8000 94.1 91.9 +2.0;-3.1
12500 94,2 89.0 43.0;-6.0
16000 94.2 88.4 +3.5:-17.0

Tablodaki degerler, Ses Diizeyi Olger, Lin konumunda, Fast modunda ve 50-110 dB
kademesinde tken eide ediimigtir.

Tablo 4. Ses Diizeyi Olgerin 1 kHz'deki Dogrusallik Kontrold

Nominal SPL Olgillen SPL Tolerans
(dB) ¢dB) (dB)
94.1 94.1
104.1 104.1 +0.6
1141 1141

Tablodaki degerler, Ses Diizeyi Olger, A-A@irhkh Filare kenumunda, Fast modunda ve 80-140 dB
kademesinde iken elde edilmistir.

Tablo 5, Ses Diizeyi Olcerin Hizh ¢F: ast) ve Yavag (Stow) Zaman Agwrhkht Filtrelerinin Kontrolii

Hizlt Yavag
F('::IZHI;S N(;r;'sal Olst;;)i‘e A Tolerans Nosl;g‘a'l OISQ;JI!? n Tolerans
@) | @’ 5) @ | @ | @B

1 105.0 104.7 101.9 1017

2 105.0 104.7 20.8 101.9 102.0 0.8

4 105.0 1049 1019 102.0
Tablodaki degerler, Ses Diizeyi Olger, A-Afarhkh Filtre konumunda ve 80-140 dB kademesinde
iken elde edilmigtir.

Bu kelibrasyon sertifikast, UME'deki ulusal stondartlers veya UME tarafindar kabul edilen diger biy tlkenin metrloji enstitistndeki ulusal
standertlaza ya da BIPM'deki uluslerarass  standartlara izlenebilicl: igi belgcler ve ancak bumnlogy borulmamek kaydiyla ogaltilabilir.
UME'nin yazis izni olmaksian sectifikenin bitttndnde wveya bir kisminda herhangi bir degisikbk yapilamaz ve kismen pogaltiamaz. Damgasiz
Ve imzasiz Kalibrasyon sertifikalan gegerli degildir.

This certificave provides traceability 1o recognised nationad siandards, realised ot sthe UME or other recognised national métrology instituta or
internatlonal siandards realised af the BIPM, ond may not bz repraduced other than in fall cxcept with the permission of UME. Colibration
certificates without signature and seal are not valid.
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Tablo 6. Ses Diizeyt Olgerin “Crest Factor” Kontrolit

Frekans Nominal SPL, Otgiilen SPL Tolerans
(Hz) (dB) (dB) (dB)
94.0 94.0
2000 =0.5
104.0 103.9

Tablodaki degerler, Ses Dizeyi Olger, A-Amrhki Filtre konumunda, Fast modunda ve 80-140 dB

kademesinde iken elde edilmitir.

Tablo 7. Ses Diizeyi Olgerin AC Cikag Duyarhhin

L g:}':‘g:;;l‘ Olgiilen AC Gerilim gfyfx‘}‘l}f:
(dB) V) (mV/Pa)
54.1 6.04
104.1 18.80 59
4.1 59.40

Tablo 8. Ses Diizeyi Oleerin DC Cilag Duyarbhin

UygulananSes | 5, 010 D Geritim | D€ Gikisin
Basing Dilzeyi (@v) Duyarl:lia
(dB) (mV/dB}
94.1 865.78
104.1 1358.30 50.0
114.3 1863.50

Tablodaki DC Cikag Duyarliligi, DC Gerilim-SPL grafiginin egiminden elde edilmigtir.

‘Fablo 9, Ses Diizeyi Olcerin Bir Saatlik Caliymasinda Okunan Deger

erdeld Maksimum Sa
Nominal SPL QOlgiilen SPL Maksimum Sapma* Tolerans
(dB) (dB) (dB) (dB)
94.1 94.1 ¢.1 *0.3

# : Maksimum saprma, igilen degerdeki bir saatlik okuma siiresi boyuncaki degigimdir.

Bu kalibrasyon sertificasl, UME"deki ulusal standartlara veya UME rarafindan kabul edilen diger bir olkenin metroloji enstimsindeki ulusal
standartlara ya da BIPM'deki uluslaaras standatlara izlencbilirligi belgeler ve ancak botiniige bozulmamek kaydiyla gogalnfabilir.
UME"nin yazil: izni olmaksizan sertifikanin butengnde veya bir kisminda herhangi bir degisiklik yapilamaz ve kismen ogatulamaz, Damgasiz

ve imzasiz kalibrasyon sertifikalan geerli degildic.

This certificate provides traceability i¢ recognised naional standards, realised at the UME or ther recognised national metralogy instituze or
international standards realised af the BIPM, and may not be reproduced other than in full except witk the permission of UME. Calibration

cerfificates without signature and seal are not valid.
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6. KALIBRASYON BELIRSIZLiGi
UNCERTAINTY OF CALIBRATION

Ses Dilzeyi Olger'in kalibrasyonundaki tahmini belirsiziik 0.2 dB'dir.
Kalibrasyondaki belirsizlik “Guide to the Expression of Uncertainty in Measurement (GUM, ISO 1993y’

dokiimamna uygm olarak hesapl, stir. Kalibrasyonun toplam belirsi lig genisletilmig belirsizlik olup,
bilegik belirsizlikten kapsam faktérit k=2.0 kuilanilarak elde edilmigtir. Gilvenilirizk diizeyi % 95°tir.

7. UYGUNLUK BEYANI
STATEMENT OF COMPLIANCE

Olgtir sonuglart TEC 61672-1 standardmda lsiuf Ses Dizeyi Olgerler igin verilen degerlerle
karsilagtinlds. Ses diizeyi dicer 6zefliklerinin standartta belirtilen sartlara uygun oldugu tespit edilmigtir.

8. ACIKLAMALAR
REMARKS - -

Kalibrasyon sonuglan sadece ERISO-FAK-001 kodlu ve 1345 seri nolu cihaza ait ofup, kalibrasyon
tarthinden itibaren ve sertifikada belirtilmis olan sartlar altinda gegerlidir. Gelecek kalibrasyon
belirlenmesinden kulfanict sorumludur.

9. KALIBRASYON ETIKETININ YERI
PLACEMENT OF THE CALIBRATION LABEL

Kalibrasyon stiket, sertifika ile biritite tesiim edilmigtir,

10. KALIBRASYONU YAPANLAR

PERFORMED BY
) Laboratuvar Sorumlusu
o & G’ —
‘ <
Ali Izzet TURAN Dr. Enver SADIKOGLU

Bu kalibrasyon sertifikasi, UME"deki ulusal standerifara veya UME tarafindan kabul edilen diger bir tlkenin metraloji nstittsdndek ulusal
standartlara y& da BIPM'deki uluslararas:  standartlara izenchilirligi belgeler ve ancak buttinltgs bozulmamak kaydiyla goBalulabifir.
UME"nin yazih izni olmaksizin sertifilcantn. bitinonds weya bir kismunda hechangi bir degisiklik yapilamaz ve kismen gofaltilamaz. Damgasiz
ve imzasi2 kalibrasyon sertifikalan gegerli degitdir,

This certificaie provides rraceabllity (o recognised national siendards, realised at the UME or other recogrised national metrology institute or
internatlonl stomdards realised at the BIPM, and may not be reproduced other than i full except with the perp: of UME Calibration

cériificstes without signatre and seal are ros valid

&
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EK9

Uc Heceli Kelime Listesi

Liste 1 Liste 2
Hatira Kostebek
Fotograf indirim
Hediye Kaplica
Tebesir Yakacak
Sinema Elbise
Tikenmez Papatya
Salincak Glivercin
Harika Fabrika
Hamarat Kiviicim
Hemgire Aralik
Kirmizi Sekreter
Merdiven Otobiis
" Asansor Tabure
Cografya Arkadas
Harita Kanarya
Pusula Ogrenci
Telefon . Lokanta
Marmara Karanfil
Yasemin . Domates
Kolonya Haziran
Badana Sandalye
Kagamak Harita
Baharat Kelime
isitme Pathcan
Adana Makine
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EK 10

Tek Heceli Kelime Listesi

Liste 1 Liste 2
CAM KAR
KAV BEK
BAS KiM
soy NAL
SEF TAG
KEM SuT
BIT VUR
DUN REY
GIT CAZ
LES Dip
NAR GOK
KOK BEN
CAR Mis
FON PUF
BIR TAP
RUS sUs
TEZ YEN
SAP SAV
VAY LOS
Al KIS
TOP FIL
YIL 4 BOY
HIC GiT
MUZ ZAM
PEK HER
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Dogum Tarihi/ Yeri: 25.06.1979 / KAYSERI
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2003-2007 Gazi Universitesi, Ankara
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Odyoloji, Konusma, Ses ve Denge Bozukluklari Bolimu

YUuksek Lisans Programi
1998-2003 Bagkent Universitesi, Ankara

Saglik Bilimleri Fakultesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bolumi
Odiilleri: Baskent Universitesi bursu ald..

Yiiksek Seref Ogrencisi, Bolim Birincisi
Projeler: Hemipleji Rehabilitasyonunda Muzigin Etkileri
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1991-1993
1986-1990
iS DENEYiMI

Temmuz 2000

Temmuz 2001

Eyliil 2002

2002-2003

2003-2007

Mimar Kemal Ortaokulu

Mimar Kemal ilkokulu

Bagkent Universitesi Merkez Hastane, Ayas Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi ve, Yapracik

Rehabilitasyon Merkezi'nde yaz staji

Bagkent Universitesi Merkez Hastane, Ayas Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi ve, Yapracik

Rehabilitasyon Merkezi'nde yaz staji
Ankara Rehabilitasyon Merkezi'nde yaz stajl

Baskent Universitesi Merkez Hastane, Ayas Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi, Yapracik
Rehabilitasyon Merkezi ve, 5. Sokak Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Merkezi'nde staj

Baskent Universitesi Hastanesi, 5. Sokak Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dal’ nda fizyoterapist
olarak 14.07.2003 tarihinden 15.01.2007 tarihine kadar
calistim.

BiLGI VE BECERILER

Bilgisayar
Yabanci Dil

ilgi Alanlari:

Windows, MS Office uygulamalari
ingilizce (Advance)

Muzik, sinema, sanat, halk oyunlari, dans
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Sosyal Etkinlikler: *Bagkent Universitesi Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Toplulugu Kurucu Uyesi

*Bagkent Universitesi Halk Oyunlari Toplulugu
Uyesi

*Bagkent Universitesi Turk Halk Muzigi Toplulugu
Uyesi
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