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SNIK	 :	 Sensorineural	Đ�itme	Kaybı	
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SOAE	 :		 Spontan	Otoakustik	Emisyon	

SSO3	 :		 500–1000–2000	Hz	Saf	Ses	Ortalaması	

SSO4	 :		 500–1000–2000–4000	Hz	Saf	Ses	Ortalaması	

SSOAF	 :		 125–250–500	Hz	Saf	Ses	Ortalaması	

SSOYF	 :		 4000–6000–8000	Hz	Saf	Ses	Ortalaması	

TEA	 :		 Tinnitus	Engellilik	Anketi	

TF	 :		 Tinnitus	Frekansı	

TS	 :		 Tinnitus	Süresi	

T$	 :		 Tinnitus	3iddeti	

UOAE	 :		 Uyarılmı�	Otoakustik	Emisyon	

VAS	 :	 Vizuel	analog	skala	
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GĐRĐ$	

Toplumda	en	 yaygın	 görülen	 otolojikEnörootolojik	 belirtilerden	birisi	

olan	 tinnitus(1–3),	dı�arıdan	herhangi	 bir	 uyarı	 olmaksızın	 kulakta	duyulan	

ses	 olarak	 tarif	 edilir(4E6)	 ve	 bir	 hastalık	 olarak	 değil	 bir	 belirti	 olarak	 ele	

alınıp	değerlendirilir(4,	7,	8).	

Özellikle	orta	ya�ın	üstündeki	bireylerde(9,10),	i�itme	kaybıyla	birlikte	

görülen	 tinnitusun	 sıklığını	 etkileyen	 faktörler	 arasında	 gürültüye	

maruziyet,	 cinsiyet,	 ya�am	 ko�ulları,	 stres	 gibi	 faktörlerin	 büyük	 önemi	

olduğu	bilinmektedir	(11E16).			

Bireylerin	tinnitustan	yakınma	derecelerinin	olgudan	olguya	farklılık	

gösterdiği	bilinmektedir.	Yapılan	bir	çalı�mada	tinnitus	olgularının	%	2.6’sı	

tinnitustan	 ileri	 derecede	 rahatsız	 olurken,	 pek	 çok	 olgu	 bu	 semptomu	

sadece	sessizlikte	ya	da	uykuya	dalmadan	önce	hssettikleri	ho�	olmayan	

bir	 belirti	 olarak	 ifade	 etmektedir(17).	 Yukarıda	 bahsedilen	 faktörlerin	

tümünün,	 hastanın	 ki�ilik	 yapısı	 ve	 sosyoEekonomik	 özellikleri	 ile	 birlikte	

tinnitustan	yakınma	derecelerini	etkilediği	bilinmektedir(11E17).	Bu	bağlamda	

tinnitusun	hasta	tarafından	nasıl	algılandığını	ve	dolayısıyla	tinnitusla	ilgili	

psikosomatik	 algılamayı	 inceleyen	 pek	 çok	 anket	 mevcuttur	 (Tinnitus	

Engellilik	Anketi	(TEA),		Beck	Depresyon	Anketi	(BDA),	Kısa	formE36	(KFE36))
(18).		

Patofizyolojisi	 tam	 olarak	 anla�ılamamı�	 olan(19)	 ve	 bu	 nedenle	

değerlendirilmesi	 güç	 olan	 tinnitusun	 belirli	 parametrelerinin	 testler	

yardımıyla	incelenmesi	son	yıllarda	giderek	daha	fazla	önem	kazanmakta	

ve	 bu	 alanda	 ciddi	 ilerlemeler	 sağlanmaktadır.	 Bu	 �ekilde	 hem	 tinnitusa	

neden	 olan	mekanizmaların	 ortaya	 konması	 için	 yapılacak	 ara�tırmalara	

yardımcı	 olacak	 veriler	 elde	 edilebilecek	 hem	 de	 tinnitusun	 tedavi	 veya	

rehabilitasyon	 sürecinde	 bu	 parametrelerden	 yararlanılması	 mümkün	

olacaktır.	Bu	bağlamda	tinnitus	frekansı	ve	�iddetinin	belirlenmesi,	minimal	

maskeleme	 seviyesinin	 saptanması	 ve	 reziduel	 inhibisyon	 varlığının	



� 2�

ara�tırılması	 günümüzde	 kullanılan	 tinnitus	 değerlendirme	

parametreleridir(20).	 Tinnitusun	 �iddet	 algısını	 ve	 olguların	 ya�amlarına	

olan	etkisini	ara�tırmak	üzerine	pek	çok	çalı�ma	yapılmı�	olmakla	birlikte,	

bunlar	 üzerinde	 son	 derece	 etkili	 olduğu	 bilinen	 epidemiyolojik,	 sosyoE

ekonomik,	 klinik,	 odyolojik	 ve	 psikosomatik	 parametrelerin	 tinnitusun	

ölçülebilen	parametrelerine	etkisi	hususunda	sınırlı	çalı�ma	vardır(11E17).	

Bizim	 bu	 çalı�mada	 amacımız,	 özellikle	 tinnitusun,	 tedavi	 ve	

rehabilitasyon	 sürecinde	 son	 derece	 önemli	 olan,	 ölçülebilir	

parametrelerinin	olguların	epidemiyolojik,	klinik,	odyolojik	ve	psikosomatik	

veriler	ile	ili�kisini	ara�tırmaktır.		
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GENEL	BĐLGĐLER	

	 Tinnitus	latince	“tinnire”	kelimesinden	türetilmi�tir	ve	zil,	çan	çalmak	

anlamına	 gelmektedir(4,21).	 Bazı	 psikiyatrik	 süreçlerde	 kar�ıla�ılan	 insan	

sesi,	müzik	sesi,	ku�	sesi	gibi	anlamlı	seslerin	duyulması	�eklindeki	i�itme	

hallüsunasyonu	ile	tinnitusu	karı�tırmamak	gerekir(17,22).�	

Tinnitus	 en	 yaygın	 otolojikEnörootolojik	 belirtilerden	 birisidir(1E3).	

Dı�arıdan	 herhangi	 bir	 uyarı	 olmaksızın	 kulakta	 duyulan	 ses	 olarak	 tarif	

edilir(4E6).	 Tinnitus	 bir	 hastalık	 değil	 bir	 belirtidir(4,7,8).	 McFadden	 (1982)’e	

göre	tinnitus	sahibinin	kafasının	içinde	onun	isteği	dı�ında	meydana	gelen	

ya	 da	 ona	 daha	 fazlasını	 yapmak	 için	 ortaya	 çıkan	 sesin	 bilinçli	

tanımıdır(23).		

Hastalar	 tinnituslarını	 farklı	 �ekillerde	 tarif	 etmektedirler.	 Bunlar;	

vızıldama	 (buzzing),	 hızlı	 bir	 akımın	 geçmesi	 (rushing),	 zil	 çalma	 (ringing),	

kükreme	 (roaring)	 ve	 ıslık	 sesi	 (whistling)	 �eklinde	 olmaktadır(8).	 Tinnitus	

�ikâyeti	olan	hastaların	%	79’u	 tinnituslarını	zil	sesi,	%	21’i	okyanus	sesi	

olarak	 tarif	 etmi�tir(19).	 Genel	 olarak	 hastaların	%	 38’inin	 tinnituslarını	 zil	

sesi	 ve	%	11’inin	de	vızıldama	olarak	 tarif	ettiği	 görülmü�tür(12,20).	Ayrıca	

hastaların	%	25’inde	duyulan	seslerin	saf	ses,	%	75’inde	de	 rüzgâr	sesi,	

dalga	 sesi	 vb.	 gibi	 daha	 karma�ık	 sesler	 olduğu	 bilinmektedir(24).	 Bu	

tanımlamalar	 hastanın	 sözcük	 bilgisi	 ve	 daha	 önceden	 duyduğu	 seslere	

bağlı	olduğundan	bunların	tanısal	anlamı	da	kısıtlıdır(25).	

Tinnitus	genel	olarak	kronik	bir	rahatsızlık	olarak	kabul	edilmektedir.	

Marciano	ve	ark	(2003)’nın	çalı�masında	%	15	olguda	en	az	6	aydır,	%	43	

olguda	 ise	 en	 az	 24	 aydır	 tinnitus	 olduğu	 bildirilmi�tir.	 Aynı	 çalı�mada						

%	41	olguda	 tinnitus	uzun	zaman	diliminde	 tedrici	ba�larken,	%	59’unda	

daha	kısa	sürede	olu�an	tinnitus	mevcuttur(26).		

Tinnitusun	kulak,	ba�	ve	 vücutta	 lokalizasyonu	konusunda	yapılan	

çalı�malar	 incelendiğinde,	bilateral	ya	da	unilateral	olarak	kulağa	 lokalize	
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olan	 tinnitusun	 en	 büyük	 grubu	 olu�turduğunu	 görmek	 mümkündür.	

Stouffer	 ve	 Tyler	 (1990)	 hastalarından	 %	 52’sinin	 bilateral,	 %	 37’sinin	

unilateral,	 %	 10’unun	 ba�ın	 içindeki	 ve	 %	 1’den	 az	 bir	 kısmının	 ba�ın	

dı�ındaki	 bir	 tinnitustan	 yakındıklarını	 rapor	 etmi�tir(27).	 Meikle	 ve	 Griest	

(1992)	 ise	 hastaların	 %	 61’inin	 bilateral,	 %	 23’ünün	 unilateral,	 %	 6’sının	

ba�ta	 ve	 farklı	 bölgelerde	 tinnitus	 tanımladığını	 belirtmi�lerdir(11).	

Vernon’un	 çalı�masındaki	 (1978)	 hastaların	 %	 52’sinde	 bilateral	 tinnitus,				

%	11’inde	ba�ın	 içinde,	arkasında	ya	da	üstünde,	%	20’sinde	sol	kulakta	

ve	 %	 16’sında	 sağ	 kulakta	 yer	 alan	 tinnitus	 görülmü�ken	 %	 1	 hasta	

tinnituslarının	yerini	 tarif	edememi�lerdir(28).	Bazı	ara�tırmacılar	 tinnitusun	

önce	 unilateral	 daha	 sonra	 da	 bilateral	 olarak	 algılandığını	 ileri	

sürmektedirler(29).	Literatür	bilgileri,	unilateral	tinnitusların	sol	kulakta	sağa	

göre	 daha	 fazla	 olduğunu	 göstermektedir(12,17,30).	 Ayrıca,	 Stouffer	 and	

Tyler	 (1990)	 bilateral	 tinnitusu	olanlarda	 sol	 kulağın	 sağa	göre	 daha	 kötü	

olduğunu	 ileri	 sürmü�tür(27).	Sol	 kulaktaki	 tinnitus	 ciddiyetini	 daha	yüksek	

olduğuna	 dair	 çalı�malar	 mevcuttur(31).	 Ancak,	 son	 yıllarda	 yapılan	

çalı�malar	 tinnitus	 açısından	 sağ	 ve	 sol	 kulak	 arasında	 fark	 olmadığını	

kanıtlamı�tır(32).		

	

A.	Tarihçe	

Tinnitus	 ile	 ilgili	 olan	 yazılı	 ilk	 bilgilere	 M.Ö.16.	 yy.’da	 Mısır	

yazıtlarında	 rastlanmı�tır.	Hint	 tıbbında	M.Ö.16.	 yy.’da,	Babil	 yazıtlarında	

M.Ö.7.	yy’da,	Eski	Yunan	kaynaklarında	M.Ö.	4	ve	5.	yy.’da	tinnitus	ile	ilgili	

bilgiler	 bulunmaktadır.	 Tinnitus	 tedavisi	 ile	 ilgili	 ilk	 yazılar	 ise	 M.Ö.	 400	

yılında	Hippocrates	tarafından	yazılmı�tır.	Hippocrates,	tinnitusun	venlerin	

pulsasyonundan	kaynaklandığını	ve	kollapsa	yol	açan	bir	hastalık	tablosu	

olduğunu	 dü�ünmü�tür.	 Celsus	 ve	 Pliny,	 M.S.1.	 yy’da,	 Glanus	 2.	 yy’da,	

Alexander	 of	 Trallers	 6	 ve	 7.	 yy’da	 tinnitusu	 tanımlamı�lardır.	 Celsus	

tinnitus	ve	i�itme	kaybı	arasında	ili�ki	olduğunu,	kulakların	kendi	içinde	zil	
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çalar	 tarzda	 gürültü	 vermesine	 bağlı	 olarak	 dı�	 seslerin	 algılanmasını	

önlendiğini	 belirtmi�tir.	 Du	 Verney	 17.	 yy’da	 tinnitusun	 kulak	 ve	 beyin	

hastalıklarından	 kaynaklandığını	 ileri	 sürmü�tür.	 Rivinus	 ve	 Cotugno	 18.	

yy.’da	 tinnitusun	 orta	 kulak	 kaslarının	 kasılması	 sonucunda	 olu�tuğunu	

dü�ünmü�lerdir.	 Tinnitus	 konusunda	 19.yy.’a	 kadar	 fazla	 bir	 ilerleme	

olmazken,	19.	yy’dan	günümüze	kadar	bu	konu	ile	ilgili	çalı�malarda	artı�	

gözlenmi�tir(33).	

	

B.	Tinnitus	Epidemiyolojisi	ve	Risk	Faktörleri	

	ABD’de	18–79	ya�ları	arasındaki	yeti�kinlerin	%	32.4’ünde	tinnitus	

hikâyesi	olduğu	saptanmı�tır(34).	Coles	ve	ark.	göre;	 Đngiltere’de	toplumun	

%	 0.5’inin	 tinnitusu	 günlük	 hayatı	 büyük	 ölçüde	 etkileyen	 bir	 problem	

olarak	 ifade	etmektedirler(35)	Axelsson	ve	Ringdahl	 (1989)’ın	 Đsveç’de	 rast	

gele	 seçilmi�	 3600	 ki�i	 üzerinde	 yaptıkları	 çalı�mada	 20–80	 ya�ları	

arasındaki	 yeti�kinlerin	 %	 14.2’sinde	 sık	 sık	 veya	 her	 zaman	 görülen	

tinnitus	 olduğu	 ve	 vakaların	%	2.4’ünde	bütün	gün	 süren	 tinnitus	 olduğu	

bildirilmi�tir.	Ayrıca,	çalı�maya	dâhil	edilenlerin	%	2.6’sı	tinnitusun	ciddi	bir	

problem	 olduğunu	 bildirmektedirler(17).	 Norton	 ve	 ark	 (1990)	 tinnitusun	

odyoloji	 kliniğine	 ba�vuranların	 %	 60’ının	 primer	 �ikâyeti	 olduğunu	

bildirmi�lerdir(36).	 Fowler	 (1944)	 otoloji	 kliniğine	 gelen	 2000	 hastanın										

%	 86’sında	 tinnitus	 �ikâyeti	 olduğunu	 bildirmi�tir(37).	 Bizim	 daha	 önceki	

çalı�mamızda	 merkezimize	 ba�vuranların	 %	 44’ü	 tinnitusu	 primer	

yakınmalardan	 birisi	 olarak	 göstermi�tir� ve	 bu	 olguların	 %	 66’sında	

tinnitusun	hayatlarında	önemli	bir	stres	kaynağı	olduğu	görülmü�tür(38).			

Tinnitus	 sıklığı	 ya�la	 birlikte	 artmaktadır	 (39).�Hinchcliffe	 (1961)	 rast	

gele	seçilmi�	18	 ile	74	ya�ları	arasındaki	yeti�kinlerde	yaptığı	çalı�mada,	

tinnitus	olgularının	%	21’inin	18–24	ya�ları,	%	39’unun	 ise	55–64	ya�ları	
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arasında	 olduğu	 saptanmı�tır(10).	 Brown	 (1990)	 ABD’de	 toplumun	 %	

4,5’inde	 tinnitus	 olduğunu	 ve	 55	 ya�ından	 sonra	 bu	 oranın	 %	 12,3’e	

çıktığını	göstermi�tir(40).		 	

Yapılan	birçok	çalı�mada	ya�,	 i�itme	kaybı	ve	gürültüye	maruziyet	

hikâyesi	 gibi	 tinnitus	 sıklığına	 etki	 eden	 diğer	 faktörler	 kontrol	 edildikten	

sonra	 cinsiyetin	 tinnitus	 sıklığı	 üzerine	 olan	 etkisi	 ortaya	 konmu�tur(39).	

Tinnitusun	erkeklerde	kadınlardan	daha	yaygın	olduğu	gösterilmi�tir(11,12).	

ABD’de	yapılan	bir	çalı�mada	tinnitus	65	ya�	üzeri	erkeklerde,	kadınlardan	

daha	 yüksek	 bulunmu�tur	 (%	 12	 ve	 %	 7)	 buna	 göre,	 tinnituslu	 bireylerin	

çoğunluğunu	erkek	hastalar	olu�turur(40).	Bununla	birlikte,	Leske	(1981)’nin	

çalı�ması	 tinnituslu	 hastaların	 %	 30’unun	 erkek,	 %	 35’inin	 kadın	

olduğunu(34);	Axelsson	ve	Ringdahl	(1989)	ise	50	ya�ın	altındaki	kadınlarda	

tinnitus	 insidansı	 bakımından	 aynı	 ya�	 grubundaki	 erkeklere	 oranla	 hafif	

bir	artı�	olsa	da,	50	ya�ın	üstünde	oranların	hemen	hemen	e�it	olduğunu	

ifade	etmektedir(17).�Stouffer	and	Tyler	(1990)	tinnitusu,	etiyoloji	gözönünde	

bulundurulmadan,	 erkeklerde	 %	 44,	 kadınlarda	 %	 49	 olarak	 rapor	

ederken,	 gürültüye	 bağlı	 i�itme	 kaybı	 nedeniyle	 olu�mu�	 tinnitusa	 sahip	

bireylerin	 %	 30’unun	 erkek	 ve	 sadece	 %	 3’ünün	 kadın	 olduğunu	

bildirmi�tir(27).	 Brown	 (1990)	 ve	Quaranta	 (1996)	 tinnitus	 sıklığıyla	 cinsiyet	

arasında	anlamlı	bir	ili�ki	bulamamı�tır(41,42).		

Bireylerin	 sosyoEekonomik	 ve	 mesleki	 durumlarının	 tinnitus	

epidemiyolojisini	 etkilediği	 bildirilmi�tir.	 Stresli	 bir	 çalı�ma	 ortamı	 gibi,	

gürültüye	 maruz	 kalma	 dı�ındaki	 faktörlerin	 de	 tinnitus	 olu�umunu	

kolayla�tırdığı	 ya	 da	 tinnitusun	 �iddetini	 arttırabildiği	 veya	 onunla	 ba�a	

çıkma	 mekanizmalarını	 engellediği	 iddia	 edilmektedir(16).	 ‘The	 National	

Study	 of	Hearing’e	 göre,	 tinnitus	 sıklığı,	 çalı�anlar	 arasında,	 profesyonel	

sınıflardan	 maharetsiz	 sınıflara	 doğru	 artı�	 göstermektedir(43,44).	 Brown	

(1990)’un	 çalı�masında	da,	 tinnitus	 sıklığının	 i�siz	 olan	 bireylerde	 çalı�an	
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bireylere	göre	daha	 fazla	olduğu	görülmü�tür(41).	Ara�tırmacı	bu	sonucun	

nedeninin,	 pek	 çok	 ya�lı	 bireyin	 i�siz	 olmasıyla	 açıklanabileceğini,	 ya	 da	

tinnitusun	 bazı	 bireyleri	 zamanından	 önce	 i�ten	 ayrılmaya	 zorlamasının	

olabileceğini	dü�ünmektedir.			

Tinitus	 ile	 i�itme	 kaybı	 arasında	 yakın	 bir	 ili�ki	 mevcuttur(13,14).�

Graham	 (1981)	 tinnitusun	 koklear	 patolojilerde	 retrokoklear	 patolojilerden	

daha	 yaygın	 olduğunu	 bildirmi�tir(15).	 Spoendlin	 (1987)	 ani	 sensorinöral	

i�itme	kaybı	olan	hastaların	%	50’sinde,	presbiakuzi	olanların	%	70’inde,	

ototoksisite	olanların	%	30–90’ında,	kronik	akustik	travma	olanların	%	50–

90’ında,	 ve	 Meniere	 hastalarının	 %	 100’ünde	 tinnnitus	 varlığını	 tespit	

etmi�tir(45).	 Coles	 ve	 ark.	 (1988)’a	 göre;	 uzamı�	 spontan	 tinnitusun	

dominant	göstergesi	 i�itme	kaybıdır;	ancak,	 iletim	tipi,	mikst,	sensorinöral	

i�itme	 kayıpları	 arasında	 tinnitusun	 ciddiyeti	 bakımından	 önemli	 bir	 fark	

yoktur.	 Tinnitusun	 sıklığı	 ve	 �iddeti	 i�itme	 güçlüğünün	 derecesiyle	

korelasyon	 göstermektedir.	 Buna	 ek	 olarak;	 önemsiz	 miktardaki	 i�itme	

güçlüğüne	 genellikle	 dü�ük	 �iddetteki	 tinnitus	 �ikâyetinin	 e�lik	 ettiğini,	

i�itmenin	tamamıyla	yok	olması	durumunda	da	�iddetli	tinnitus	�ikâyetinin	

devam	ettiğini	bildirmi�lerdir(46).	Yine	Davis	(1995)	akıntılı	kulak,	geçirilmi�	

otitis	media,	kronik	seröz	otitis	media	hikâyesi	varlığının	ve	kötü	kulakta,	

yüksek	 frekanslarda	 gözlenen	 i�itme	 bozukluğunun	 tinnitusun	 major	

göstergesi	olduğunu	belirtmi�tir(47).	Stouffer	ve	Tyler	(1990),	tinnitus	�ikâyeti	

olan	 bireylerin	 çoğunda	 etiyolojinin	 bilinmediğini,	 gürültüye	 bağlı	 i�itme	

kaybının	etiyolojide	ikinci	sırada	yer	aldığını	bildirmi�tir(27).		

Tinnitus	 çoğunlukla	 i�itme	 patolojisiyle	 ili�kili	 olsa	 da,	 belirli	 bir	

i�itme	 kaybı	 olmayan	hastalar	 da	 tinnitustan	 �ikâyet	 etmektedir(39).� 	Bazı	

çalı�malar	 bu	 tür	 hastalardaki	 tinnitusun	 kaynağını	 ortaya	 koymaya	

çalı�mı�lardır.	Barnea	ve	ark.	(1990)	hastalarının	%	0.8’inin	normal	i�itmeli	

olduğunu	 ve	 bu	 hastaların	 250–8000	 Hz	 aralığındaki	 i�itme	 e�iklerinin					
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20	dB’e	e�it	ya	da	20	dB’den	daha	dü�ük	olduğunu	bildirmi�tir(1).	Stouffer	

ve	 Tyler	 (1990)’ın	 hastalarının	 %18’inde	 1000–4000	 Hz	 arasındaki	 hava	

yolu	e�ik	düzeyleri	25	dB’e	e�it	ya	da	25	dB’in	altındadır(27).		

Gürültüye	maruz	 kalma,	 i�itme	 kaybına	neden	olduğu	gibi,	 önemli	

tinnitus	 nedenlerinden	 de	 birisidir(48,49).	 Gürültüye	 bağlı	 olarak,	 dı�	 tüy	

hücreleri	ba�ta	olmak	üzere,	kokleanın,	i�itsel	sinirin	ve	hatta	santral	i�itsel	

sistemin	 hasar	 görebildiği	 bilinmektedir(39).	 Salvi	 ve	 Ahroon	 (1983)	

gürültüye	 maruz	 kalındığı	 durumlarda,	 akustik	 travmanın	 kokleayı	

etkilediğini,	 kokleadaki	 yüksek	 frekans	 bölgelerinde	 diğer	 bölgelere	 göre	

daha	fazla	spontan	de�arj	olduğunu	ve	spontan	aktivitedeki	artı�ın	tinnitus	

olarak	algılandığını	belirtmektedirler(50).	National	Study	of	Hearing’e	göre,	

hafif	gürültüye	maruz	kalmı�	ya	da	hiç	kalmamı�	bireylerde	tinnitus	sıklığı	

%	7.5	iken,	hayatını	yüksek	miktarda	gürültü	altında	geçirenlerde	bu	oran	

%	20.7’e	yükselmi�tir	(51).	Tinnituslu	vakalarda	mesleki	gürültü	oranı	%	70	

olarak	bildiren	ara�tırmalar	mevcuttur	(1,	48).	�

Hastalar	 tinnitusu	unilateral	veya	bilateral	olarak	 tanımlayabildikleri	

gibi;	 arkada,	 ortada,	 yanda,	 ba�ın	 içinde,	 dı�ında	 �eklinde	 de	

tanımlayabilirler.	Sağ	ve	sol	kulak	arasındaki	 tinnitus	sıklığı	 farkı	pek	çok	

ara�tırmanın	 odak	 noktası	 olmu�tur.	 Hazell	 ve	 ark.	 (1981)	 tinnitusun	 sol	

kulağı	sağa	göre	daha	çok	etkilediğini	rapor	etmi�tir(31).	National	Study	of	

Hearing’e	 ait	 çalı�mada	 Coles	 (1984)	 sol	 kulaktaki	 tinnitus	 sıklığını	 daha	

fazla	bulmu�tur	ve	bu	sonucun	el	becerisi	ile	ilgili	olduğunu	dü�ünmü�tür,	

fakat	 sonra	 el	 becerisinin	 ya�	 ile	 yakından	 ili�kili	 olduğunu	 görmü�tür,	

buna	 bağlı	 olarak	 da	 genç	 ya�taki	 bireylerde	 sol	 el	 kullanımını	 yaygın	

bulmu�tur.	 Ara�tırmacının	 diğer	 açıklaması	 olan,	 silah	 atı�ı	 nedeniyle	

asimetrik	 gürültüye	 maruziyet	 faktörünün	 yapılan	 analiz	 sonucunda	

önemsiz	 olduğu	 ispatlanmı�tır.	 Ayrıca	 ara�tırmacıya	 göre;	 40	 ya�ın	

altındaki	grupta	tinnitus	 lateralizasyonu	kadınlarda	sağ	tarafta,	erkeklerde	
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de	sol	tarafta	daha	sıktır.	Bunun	dı�ında	bu	çalı�ma,	sağ	kulak	hava	yolu	

e�iklerinin	daha	iyi	olduğu	durumlarda	sol	kulakta	tinnitus	görülme	oranın	

sağa	 göre	 daha	 yüksek	 olduğunu	 ve	 her	 iki	 kulaktaki	 hava	 yolu	 e�ikleri	

hemen	hemen	aynı	olduğunda	bu	oranın	her	 iki	kulakta	da	e�it	olduğunu	

bildirmi�tir.	Buna	ek	olarak;	bilateral	tinnitusun	ya	da	kafa	içinde	hissedilen	

tinnitusun	daha	yaygın	olduğunu	göstermi�tir(43).		

	

C.	Patofizyoloji	 	

Tinnitusun	 patofizyolojisi	 tam	 olarak	 anla�ılamamı�tır.	 Genellikle	

i�itsel	 sistemdeki	 anatomik	 ve/veya	 fonksiyonel	 deği�ikliğe	 bağlı	 olduğu	

dü�ünülmü�tür.	Etyolojik	olarak	ele	alındığında,	gürültüye	maruz	kalma	en	

önemli	 neden	 (%	 20)	 olmakla	 birlikte,	 diğer	 nedenler	 (%	 9	 ba�Eboyun	

yaralanmaları,	 %	 7	 kulak	 problemi	 ve	 soğuğun	 etkisi,	 %	 2	 ototoksik	 ilaç	 kullanımı	 ve	

Meniere	 hastalığı)	 dı�ında	 kalan	 ve	 nedeni	 bilinmeyen	 tinnitus	 grubu	 en	

büyük	grubu	olu�turmaktadır	(%	62)(19).	�

Jastreboff	 ve	Hazell	 (1993),	 tinnitusun	meydana	 gelme	 nedenlerini	

a�ağıdaki	 gibi	 sıralamı�lardır:	 1)	 Đç	 ve	 dı�	 tüy	 hücrelerindeki	 hasar,	 2)	

Kokleadaki	 iyon	 dengesizliği,	 3)	 Koklear	 nörotransmitter	 sistemde	

fonksiyon	bozukluğu,	4)	Koklear	efferent	sistemde	heterojen	aktivasyon,	5)	

Tip	 I	 ve	 Tip	 II	 koklear	 afferentlerde	 heterojen	 aktivasyon,	 6)	 VIII.	 sinir	

fibrilleri	arasındaki	çapraz	bağlantılar(52).	

Tinnitusun	 patofizyolojisi	 ile	 ilgili	 teoriler	 a�ağıdaki	 gibi	

gruplandırılabilir:	�
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1.	Tinnitusun	periferik	kaynaklarıyla	ilgili	görü9ler	

“Tını	Algılamanın	Yer	Teorisi”	ses	enerjisinin	koklea	içinde	frekansa	

göre	yayıldığı	 (alçak	 frekanslar	 kokleanın	 apex	 kısmına,	 yüksek	 frekanslar	 da	 bazal	

kısmına)	 anlamına	 gelir.	 Ses	 sinyalinin	 frekans	 bilgisi	 baziller	 membran	

boyunca	maksimum	yer	deği�tirmenin	olduğu	yerde	kodlanır(53).		

Koklear	orijinli	tinnitusla	ilgili	temel	teori,	tinnitusun	kesin	frekansının	

saptandığı	 bölgede	 bir	 ‘hasar’	 olduğu	 mantığına	 dayanmaktadır(53).	

Tinnitusun	 frekansı,	 baziller	 membran	 boyunca	 uzayan	 Korti	 organının	

özel	bir	bölümündeki	aktivitesi	 ile	 ili�kilidir(4).	 Đ�itme	yollarında	afferent	ve	

efferent	sinir	liflerinden	olu�an	bir	refleks	arkı	vardır.	Đstirahat	halinde	olsa	

da,	 elektriksel	 uyarı	 sürekli	 olarak,	 bu	 ark	 aracılığıyla,	 tüy	 hücrelerinden	

beyin	 sapı	 ve	 talamus	 yoluyla	 kortekse,	 aynı	 �ekilde	 bu	 arkın	 efferent	

yoluyla	 da	 korteksten	 tüy	 hücrelerine	 ula�maktadır.	 Kokleadaki	 tüy	

hücrelerinde	veya	bu	yolun	herhangi	bir	 yerinde	ortaya	çıkan	bir	patoloji,	

bilinmeyen	 bir	 mekanizma	 ile	 ses	 algısının	 artmasına	 neden	

olmaktadır(3,14,54).	 Tonndorf	 (1981)’a	 göre;	 koklear	 tüy	 hücre	 hasarı	

sonucunda	 stereosilyaların	 tektoryal	 membranla	 olan	 teması	 kesilir.	

Temasın	 kaybolmasıyla	 tüy	 hücreleri	 içindeki	 moleküler	 hareket	 artar.	

Artan	 moleküler	 hareketin	 neden	 olduğu	 uyarılar	 tinnitus	 olarak	

algılanır(55).		

	 Tinnitusun	 periferal	 kaynaklı	 olu�umu	 ile	 ilgili	 diğer	 bir	 görü�	 de	

�öyledir:	 Doğadaki	 sesler	 koklea	 ve	 VIII.	 kraniyal	 sinir	 yoluyla	 sürekli	

olarak	 önce	 beyin	 sapına,	 ardından	 beyine	 iletilirler.	 Kokleadan	 gelen	

akustik	uyaran	zayıf	olduğunda,	algıyı	kuvvetlendirmek	ve	kolayla�tırmak	

için,	beyin	sapı	amplifikasyon	yapar.	Ses	sinyali	kuvvetlenince,	beyin	sapı	

üzerinde	inhibitör	bir	etki	yapar	ve	a�ırı	amplifikasyonun	neden	olduğu	ses	

ortadan	 kalkar.	 Ayrıca	 elektro	 akustik	 akımın	 belli	 bir	 düzeyin	 altına	

dü�meden	 süreklilik	 göstermesi	 sistemin	 metabolik	 ve	 fizyolojik	 olarak	

sağlam	 ve	 sağlıklı	 olmasını	 sağlar.	 Mutlak	 sessizlikte	 ya	 da	 i�itsel	 bir	
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patolojiye	 bağlı	 olarak	 seslerin	 iletilemediği	 durumlarda	 sistemdeki	

harmonik	yapı	bozulur.	Sekizinci	sinirin	afferent	kollarında,	uyaran	yokluğu	

olduğunda	 düzensiz	 spontan	 aktivitenin	 meydana	 geldiği	 bildirilmi�tir(56).	

Bunlardan	 yola	 çıkarak;	 periferal	 i�itmede	 olu�an	 bir	 patoloji	 sonucunda	

beyin	 sapına	 giden	 elektro	 akustik	 aktivitede	 olu�an	 bir	 bozulmanın,	

çınlamadan	sorumlu	olabileceği	dü�ünülmü�tür(57).	

	

2.	Tinnitusun	santral	kaynaklarıyla	ilgili	görü9ler					

	 Medial	 Olivokoklear	 demet,	 1’e	 50	 oranında	 dı�	 tüy	 hücrelerini	

innerve	 etmektedir.	 Buranın	 uyarılması	 koklear	 mikrofonikte	 artma,	

aksiyon	 potansiyelinde	 azalma	 ile	 sonuçlanmaktadır	 ve	 bu	 durum	

kokleada	 meydana	 gelen	 frekansa	 özel	 bir	 kontrol	 mekanizmasının	

varlığını	 göstermektedir.	 Bu	 etki	 medial	 olivokoklear	 demetten	 dı�	 tüy	

hücrelerine	 doğrudur	 ve	 muhtemelen	 çaprazla�an	 olivokoklear	 demet	

aracılığıyla	 afferent	 sinir	 lifi	 aktivitesinin	 modifikasyonu	 sonucunda	

meydana	 gelmektedir.	 Olivokoklear	 demet	 ile	 olan	 etki	 esas	 olarak	 bir	

inhibisyondur.	 Dı�	 tüy	 hücrelerinin	 yava�	 ve	 hızlı	 kasılma	 özellikleri	

etkilenerek	 baziller	 membranda	 lokal	 deği�iklikler	 meydana	 gelmesiyle	

tinnitus	olu�abilir(53).	

	 Tinnitusun	 ortaya	 çıktığı	 durumların	 çoğunda	 periferal	 i�itsel	

organlarda	 bir	 hasar	 olduğu	 göze	 çarparken,	 bazılarında	 ise	 periferal	

sistemin	 tamamen	 devre	 dı�ı	 kalması	 durumunda	 tinnitus	 olu�tuğu	

görülmü�tür.	Bu	durum	santral	kaynakların	tek	ba�ına	tinnitus	olu�umunda	

rol	 alabileceğini	 dü�ündürmü�tür.	 Daha	 önce	 tinnitusu	 olmayan	 ki�ilerde	

sekizinci	 sinirin	 tam	 kesisinden	 sonra	 ortaya	 çıkan	 tinnitusun	 anormal	

santral	 nöronal	 aktiviteye	 bağlı	 olduğu	 öne	 sürülmü�tür.	 Akut	 (akustik	

travma)	ya	da	progresif	 (ya�a	bağlı)	 i�itme	kaybından	kaynaklanan	periferik	

hasar	 ile	 indüklenen	 merkezi	 deği�imler	 üzerinde	 yapılan	 çalı�maların	
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sonuçlarına	göre;	 tek	ba�ına	merkezi	deği�imler,	periferik	bölgenin	kronik	

katılımını	gerektirmeden,	tinnitus	olu�umundan	sorumlu	olabilmektedir(58).		

	

3.	Somatosensör	ve	vasküler	etkenler		

Yakın	 zamanda	 yapılan	 çalı�malarda,	 tinnitus	 geli�imine	 ili�kin	

mekanizmalar,	 i�itsel	olmayan	somatosensoriyel	bilgileri	 i�leyen	beyin	 ve	

beyin	 sapı	 yapılarında	 i�itsel	 sinyallerin	 i�lenmesini	 ve	 kortikofugal	

modülasyonu	içerecek	�ekilde	geni�letilmi�tir.	Ekstralemniskal	ya	da	i�itsel	

olmayan	 uyarıların	 tinnitus	 ile	 ilgili	 olduğu	 fikri,	 ilk	 defa	 Moller	 ve	 ark.	

tarafından	 ortaya	 atılmı�tır.	 Bu	 ara�tırmacılar,	 medyan	 sinire	 dü�ük	

�iddette	elektriksel	 uyaran	verilerek	gerçekle�tirilen	 somatosensör	 sistem	

stimülasyonunun,	 tinnitusun	 algısal	 özelliklerini	 ve	 �iddetini	

deği�tirebildiğini	 göstermi�tir(59).	 Lockwood	 ve	 ark.	 çene	 sıkmak	gibi	 özel	

orofasiyal	hareketler	yaparak	tinnitus	�iddetini	deği�tirebilen	bir	grup	hasta	

ile	çalı�mak	amacıyla	PET	görüntüleme	yöntemini	kullanmı�lar	ve	bunun		

sonucunda	temporal	lob	ve	hipokampus	gibi	farklı	beyin	bölgelerindeki	kan	

akımı	 deği�imleri	 ile	 tinnitus	 �iddetinin	 istemli	 modülasyonu	 arasında	

pozitif	 bağlantı	 bulmu�lardır(60)	 Levine	 (1999)	 ilk	 olarak,	 bilinen	 koklear	

patolojisi	olmayan	ve	boyun,	çene	ya	da	di�	bölgesine	aldığı	darbe	sonrası	

tinnitusu	 ba�layan	 bir	 grup	 hasta	 tanımlamı�tır.	 Levine	 bu	 özel	 tinnitus	

tipinin	(kraniyoservikal	tinnitus),	ba�	ya	da	boyun	bölgesindeki	somatik	hasara	

yanıt	olarak	meydana	geldiğini	 ifade	etmi�tir.	Tinnitusun	spinal	 trigeminal	

yol,	 üst	 servikal	 spinal,	 fasiyal,	 glossofaringeal	 ve	 vagal	 köklere	ait	 ortak	

spinal	 yoldan	 yansıyan	 uyarıyı	 alan	 beyin	 sapı	 somatosensoriyel	

nükleuslarından	 kaynaklandığını	 belirtmi�tir.	 Bu	 medullar	 alanlarda	

meydana	gelen	patolojinin,	i�itsel	yolda,	özellikle	dorsal	koklear	nükleusta	

hatalı	 uyarılmaya	 yol	 açtığını	 ve	 bunun	 da	 tinnitus	 olarak	 algılandığını	

ortaya	koymu�tur(61).		
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4.	Diğer	teoriler		

i.	Kapı	Kontrol	Teorisi:		

Melzack	ve	Wall’un	1965	yılında	kronik	ağrı	 için	öne	sürdüğü	kapı	

kontrol	 teorisini(62)	 Tonndorf	 (1987),	 tinnitus	 için	 önermi�tir(63).	 Sırasıyla	

afferent	 iç	 tüy	hücre	ve	dı�	tüy	hücre	 liflerinden	beyinsapı	kapısına	gelen	

uyarının	 dengesi,	 tüy	 hücresinin	 bir	 veya	 daha	 fazla	 alt	 sistemi	 hasar	

gördüğünde	unilateral	olarak	kayıyor	gibi	görünmektedir.	Örneğin,	dı�	tüy	

hücrelerinin	afferent	liflerinde	meydana	gelen	hasar,	iç	tüy	hücre	uyarısına	

ait	olan	kapıyı	açıp	anormal	tinnitus	hissi	yaratabilir.	 Đki	sistem	arasındaki	

denge	 aktivitesi	 efferent	 sistem	 tarafından	 da	modüle	 edilebilir;	 fakat	 bu	

konu	ile	ilgili	kesin	bir	veri	yoktur(53).		

	

ii.	Đstirahat	veya	Spontan	Aktiviteler:		

Dı�arıdan	 gelen	 gürültü	 kadar	 iç	 akustik	 gürültü	 de	 (örneğin,	 kan	

dola�ımı)	 tüy	 hücresi	 afferent	 sinir	 sinapsına	 bazı	 biyokimyasal	 gürültüler	

ekleyebilir.	 Bu	 mekanik	 ve	 biyokimyasal	 gürültüler,	 afferent	 i�itme	 sinir	

liflerinin	klasik	olarak	gözlenen	spontan	ate�lemesinin	kaynağı	olmaktadır.	

Bu	 liflerin	 spontan	 de�arj	 hızları	 stabildir.	 Đ�itme	 siniri	 liflerindeki	 bu	

spontan	aktivite,	i�itme	yollarında	da	aktiviteye	neden	olmaktadır.	Koklear	

nükleusta,	 özellikle	 anteroventral	 nükleusta,	 primer	 i�itme	 sinir	 liflerine	

benzeyen	spontan	de�arj	hızları	olan	lifler	vardır	(64).		

	

iii.	Tinnitusun	Nörofizyolojik	Modeli:		

Jastreboff	 ve	 Hazell	 (1993)’in	 tanımladıkları	 bu	 model;	 özellikle	

limbik	 sistem	 olmak	 üzere	 i�itsel	 olmayan	 sistemleri	 ve	 otonom	 sinir	

sistemini	 kapsamaktadır.	 Buna	 göre,	 i�itsel	 yollar	 ikinci	 sıradadır.	 Đ�itme	
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sistemindeki	sorun,	büyük	oranda	 iç	kulağın	hasarına	bağlı	olarak	ortaya	

çıkmaktadır.	 Đ�itme	 siniri	 kesilen	 hastaların	 %	 30E80’inde	 tinnitus	

�ikâyetinin	 devam	 ettiği	 belirtilmi�tir(65).	 Ses	 olmadığı	 durumlarda	 bile	

i�itme	 siniri	 içerisinde	 yüksek	 seviyeli	 nöronal	 aktivite	 mevcuttur.	 Sinir	

sistemi	 bu	 aktiviteyi	 filtreleyerek	 bu	 aktivitenin	 ses	 olarak	 algılanmasını	

engellemektedir.	 Sese	 maruz	 kalındığı	 zaman	 i�itsel	 sistem	 içerisindeki	

aktivite	artarak	daha	düzenli	ve	e�	zamanlı	hale	gelmektedir.	Daha	sonra	

sesin	 subkortikal	 merkezlerdeki	 i�lemlenmesi	 ile	 limbik	 sistemdeki	

algılanması	 olu�maktadır(65).	 Bu	 bağlamda,	 tinnitus	 semptomunun,	

periferdeki	 veya	 santral	 sinir	 sisteminin	 çe�itli	 seviyelerindeki	 nöronların	

ate�leme	 paternlerindeki	 senkronizasyon	 bozukluğunun	 bir	 göstergesi	

olabileceği	 dü�ünülmektedir.	 Bu	 hipotez	 talamikoEkortikal	 yoldan	 gelen	

uyarının	ili�kisi	ile	desteklenmektedir(66).		

	

D.	Sınıflandırma	

Dauman	 ve	 Tyler	 (1992)’a	 göre;	 tinnitus	 için	 birkaç	 sınıflandırma	

sistemine	ihtiyaç	vardır.	Ara�tırmacılar,	tinnitusu,	önce	normal	ve	patolojik	

tinnitus	 olarak	 ayırmı�lardır.	 Normal	 tinnitus,	 i�itme	 kaybının	 e�lik	

etmediği,	be�	dakikadan	daha	az	süreyle	olan	ve	bir	haftadan	daha	kısa	

zamanda	sona	eren	tinnitustur(16).	

Patolojik	tinnitus	ise,	be�	dakikadan	daha	uzun	süren,	bir	haftadan	

daha	 uzun	 zaman	 diliminde	 devam	 eden	 ve	 genellikle	 i�itme	 kayıplı	

insanlar	 tarafından	 tarif	 edilen	 tinnitus	 olarak	 tanımlanmı�tır.	 Ayrıca,	

patolojik	 tinnitus,	 ‘kabul	 edilebilen’	 E	 ‘kabul	 edilemeyen’	 ve	 ‘sürekli’	 –	

‘geçici’	 tinnitus	 olarak	 da	 ayrılmı�tır(16).	 Kabul	 edilebilir	 tinnitus	 insanı	

rahatsız	 etmeyen	 tinnitus	 olarak	 tarif	 edilmi�tir.� Kabul	 edilemez	 tinnitus,	

hastayı	 rahatsız	 eden	 ve	 endi�elendiren	 tinnitustur.	 Tinnitusun	 kabul	

edilebilirliği	 fizyolojik	 mekanizmalara	 ve	 hastayı	 ilgilendiren	 psikolojik	
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faktörlere	bağlıdır.	Geçici	 tinnitus,	kısa	süren	ve	muhtemelen	gürültünün,	

alınan	 ilacın	 etkisi	 vb.	 nedenlerle	 i�itsel	 sistemde	 geçici	 fonksiyon	

bozukluğu	sonucunda	olu�an	 tinnitus	 �eklidir.�Devamlı	 tinnitus	 ise	 kesikli	

ya	 da	 sürekli	 olabilir;	 bu	 �ekildeki	 tinnituslar	 bir	 süre	 kaybolduktan	 sonra	

geri	dönebilir(16).	

Tinnitusu,	 fonksiyon	 bozukluğunun	 yerine	 göre;	 ‘orta	 kulak’	 veya	

‘sensörinöral’	 (sensörinöral	 olanlar	da	 ‘periferal	 nöral’,	 ‘santral	 nöral’	 olarak)	 	ya	da	

‘santral’	 ve	 ‘periferal’	 olarak	 da	 sınıflandırmak	 mümkündür.	 Periferal	

tinnitusta	 patoloji	 dı�	 kulak,	 orta	 kulak,	 koklea	 ve	 iç	 kulak	 kanalındadır;	

santral	tinnitusta	ise	beyin	sapı,	orta	beyin	ve	kortekstedir(16).	

	 Dünya	 Sağlık	 Örgütü’nün	 (WHO)	 (1980)	 hastalıkların	 ‘bozukluk’,	

‘yetersizlik’	 ve	 ‘engellilik’	 sınıflandırılmasını	 esas	 alarak,	 tinnitusun	

hastanın	 kabiliyetleri	 ve	 ya�am	 kalitesi	 üzerindeki	 etkilerine	 göre	 yapılan	

sınıflandırmalar	da	vardır(67).	

Etiyolojiye	 göre	 de	 sınıflandırma	 yapmak	 mümkündür:	 ‘gürültüyle	

indüklenen’	 ya	 da	 ‘Meniere,	 ototoksisite,	 presbiakuzi’	 ve	 ‘bilinmeyen	

sebepler	 sonucunda	 ortaya	 çıkan’	 �eklindeki	 sınıflandırma(16).	 Ayrıca	

etyoloji	 göz	 önünde	 bulundurularak	 yapılan	 sınıflandırmalar	 içinde	 en	

yaygın	olanı	‘objektif’	ve	‘subjektif’	tinnitus	sınıflandırmasıdır(4,8,12,68,69).	

	

1.	Objektif	Tinnitus:	

	 Objektif	tinnitusta	ses,	sadece	hasta	tarafından	değil,	aynı	zamanda	

özel	 metodlar	 yardımıyla	 ba�kaları	 tarafından	 da	 duyulabilmekte	 ve	

etiyoloji	 subjektif	 tinnitusa	 göre	 daha	 kolay	 belirlenmektedir(12,68,69),	

nedenleri	tablo	1’de	gösterilmi�tir(12,69,70).	
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Objektif	 tinnitusa	 en	 çok	 vasküler	 veya	 nöromusküler	 hastalıklar	

neden	 olur.	 Vasküler	 hastalıkla	 ortaya	 çıkan	 tinnitus	 genellikle	 kalp	

atımlarıyla	e�	zamanlıdır.	Hastanın	duyduğu	ses	gerçek	bir	ses	olmasına	

rağmen	hekim	bunu	çıplak	kulakla	duyamayabilir.	Duymak	 için	stetoskop	

veya	 dı�	 kulak	 yoluna	 yerle�tirilmi�	 bir	 mikrofon	 gerekebilir(71).	 Pulsatif	

tinnitus	frekansı,	�iddeti	ve	süresi	deği�en	bir	sestir.	Etiyolojisinde	servikal	

venöz	 sesler,	 kalp	 debisinin	 artması,	 juguler	 bulbus	 anomalileri,	

intrakranial	basınç	artması	gibi	arter	dı�ı	sebepler	bulunmaktadır(72).	

Tablo	1.	Objektif	tinnitusun	nedenleri	
VASKÜLER	
NEDENLER	

NÖROMUSKÜLER	
NEDENLER	

DĐĞER	NEDENLER	

�	 Konjenital		
arteriovenöz	
malformasyon,		

�	 Anevrizma,		
�	 Glomulus	

tümörleri,		
�	 Hipertansiyon,		
�	 Persistan	

stapedial		
arterin	varlığı,		

�	 Venöz	üfürüm,		
�	 Paragangliomlar,		
�	 Karotisin	tıkayıcı		

hastalıkları,		
�	 Vertebrobaziller		

yetmezlik,		
�	 Juguler	bulbus		

patolojileri,		
�	 Ektopik	

intratimpanik		
karotid	arter,		

�	 Stria	
vaskülariste		
aberan	arter.	

	

�	 Palatal	myoklonus,		
�	 Stapedial	kas		

spazmı,		
�	 Tensör	timpani		

kas	spazmı,		
�	 Östaki	tüpünün		

anormal	açıklığı,		
�	 Temporomandibular		

eklem	
disfonksiyonu.	

	
	
	

�	 Östaki	tüpünün	
sürekli	açık	
olması,		

�	 Lokal	inflamasyon	
ve	enfeksiyonlar,		

�	 Benignintrakranial	
hipertansiyon,		

�	 Yüksek	�iddetli	
spontan	
emisyonlar.	
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2.	Subjektif	Tinnitus	

Subjektif	 tinnitus	 sadece	 hasta	 tarafından	 duyulabilirken	 tinnitus	

olarak	 tanımlanmakta	 ve	 objektif	 tinnitusa	 göre	 daha	 sık	 görülmektedir.	

Subjektif	 tinnitusun	 nedenleri	 tam	 olarak	 açıklanamamakla	 birlikte	 (Tablo	

2)(12,70)�problemin	 daha	 çok	 akustik	 sinirde	 ve	 iç	 kulakta	meydana	 gelen	

lezyonlar	sonucu	olu�tuğu	belirtilmektedir(12,69).��������������������������������������������������������������������

Etiyolojisi	 bilinmeyen	 tinnitus	 idiopatik	 olarak	 nitelenir	 ve	 subjektif	

idiopatik	tinnitus	olarak	adlandırılır.	Bunun	klinik	tipleri	a�ağıdaki	gibidir:	

i.	 Đ9itsel	subjektif	 idiopatik	 tinnitus:	Periferik	 veya	 santral	

i�itsel	 sistemin	 sensörinöral	 komponentlerinin	 fonksiyonun	

bozulması	sonucu	ki�inin	ses	duymasıdır.	

ii.	 Đ9itsel	 olmayan	 tinnitus:	 Đ�itme	 sistemi	 dı�ında	herhangi	

bir	 duyu	 organının	 veya	 sisteminin	 fonksiyonunun	

bozulması	sonucu	duyulan	anormal	i�itsel	algıdır.		

iii.	 Subklinik	 tinnitus:	 Hasta	 tarafından	 fark	 edilemeyen	

anormal	i�itsel	algı	e�iğini	ifade	eder.	Genellikle	uzun	süreli	

tinnitus	 �ikâyeti	 olup	 da	 �iddetinde	 artı�lar	 gösteren	

hastalarda	görülen	tinnitustur.	

iv.	 Orta	kulak	tinnitusu:	Orta	kulak	yapılarının	fonksiyonunun	

bozulması	sonucu	ortaya	çıkmaktadır.	

v.		 Koklear	 tinnitus:	 Kokleanın	 sensör	 veya	 nöral	

komponentlerinin	fonksiyon	bozukluğunu	yansıtan	klinik	bir	

tiptir.	
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vi.	 Vestibüler	 tinnitus:	 Vestibüler	 labirent	 fonksiyonunun	

bozulmasını	yansıtan	klinik	tiptir.	

vii.	 Servikal	 Tinnitus:	 Ba�	 ve	 boyun	 hareketi	 ile	 ili�kili	 olan	

tinnitustur.	Tinnitus	 tek	veya	çift	 taraflı	olarak	ortaya	çıkar.	

Subjektif	 olarak	 sesin	 �iddeti	 deği�ir	 ve	 erken	 saatlerde,	

uyandıktan	 sonra	 çok	 sesli	 algılanır.	 Gün	 akı�ında	 ses	

seviyesi	çoğunlukla	azalmaktadır.	

viii.	 Santral	 tinnitus:	 Santral	 i�itsel	 sistemin	 fonksiyonunun	

bozulmasını	yansıtmaktadır.		

ix.	 Kontralateral	 tinnitus:	 Bir	 kulakta	 algılanırken	 kaynağını	

kontralateral	kulaktan	alan	tinnitustur(69).		
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E.	Tinnitus	Olgularında	Odyolojik	Bulgular	

1.	Tinnitus	Olgularında	Saf	Ses	Odyogram	

Tinnitus	 olgularının	 önemli	 bir	 kısmında	 i�itme	 kaybı	 ile	

kar�ıla�ıldığından	daha	önce	bahsedilmi�ti.	Yapılan	çalı�malarda	tinnituslu	

olguların	%	13’ünde	iletim	tipi,	%	39’unda	sensörinöral	 i�itme	kaybı	tespit	

edildiği	 bildirilmektedir.	SNĐK	saptanan	grupta	en	 çok	yüksek	 frekanslara	

doğru	dü�en	ve	daha	az	oranda	da	düz	veya	çanak	tip	eğri	elde	edilmi�tir.	

En	az	elde	edilen	eğri	 tipi	 alçak	 frekanslara	doğru	dü�en	kayıplardır.	Bu	

olgular	 da	 ağırlıklı	 Meniere	 hastalığı	 olgularıdır(12).	 Tinnitus	 olgularında	

yapılan	 bir	 çalı�mada	 olguların	 %	 93’ünde	 SNIK,	 %	 7’sinde	 mikst	 tipte	

i�itme	 kaybı	 gözlenirken,	 hiçbir	 olguda	 retrokoklear	 patoloji	

saptanmamı�tır(26).�

	

2.	Tinnitus	Olgularında	Beyin	Sapı	Odyometresi	(BSO)	

Yapılan	 çalı�malar,	 tinnitus	 olgularındaki	 BSO	 testinde	 önemli	 bir	

farklılık	 ortaya	 koymamı�tır.	 Barnea	 ve	 ark.	 (1990)	 tamamı	 normal	 i�iten	

bireylerden	 olu�an	 ara�tırmasında,	 tinnituslularda	 BSO	 testlerinde	 fark	

bulamamı�tır(1).	 Ikner	 ve	 Hassen	 (1990)	 ya�	 ve	 i�itme	 kaybı	 bakımından	

birbirine	 e�	 değer	 olan	 bireylerde,	 tinnituslu	 kadınlarda	 tinnitussuz	

kadınlara	göre	I.	dalgaların	uzadığını	tespit	etmi�tir(73).	Attias	ve	ark.	(1995),	

yüksek	 frekans	 sensorinöral	 i�itme	 kayıplılarda	 yaptığı	 çalı�mada,	

tinnituslularda	BSO	dalga	ve	latenslerinde	bir	fark	saptamamı�tır(74).				

	

3.	Tinnitus	Olgularında	Otoakustik	Emisyon	(OAE):	

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

açısından	objektif	bir	değer	olup	olmayacağını	ara�tırmı�lar;	ancak	bir	ili�ki	
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bulamamı�lardır(75).	SOAE	ve	 tinnitus	arasındaki	 ili�kinin	varlığına	yönelik	

bazı	 çalı�malar	 sonucunda,	 sadece	 küçük	 bir	 hasta	 grubunda	 ili�ki	

saptanmı�tır(76,77).	 Penner	 (1989)	 bilateral	 tinnitusu	 olan	 bireylerin	 bir	

kulağındaki	tinnitus	frekansını	SOAE	frekansıyla	uyumlu,	diğer	kulaktakini	

de	uyumsuz	bulmu�tur(78).	Ayrıca	ara�tırmacı	 (1990),	 tinnitus	�ikâyeti	olan	

121	ki�ilik	bir	grupta	yaptığı	ba�ka	bir	çalı�mada	bu	kriterlere	uyan	%	2.2	

SOAE	 ve	 tinnitus	 bağlantısı	 olduğunu	 bulmu�tur,	 %	 95	 güven	 aralığını	

kullanarak	 tinnitus	�ikâyeti	olanların	%	1.11	 ile	%	9.05	arasında	 tinnitusa	

bağlı	SOAE	cevabı	olduğu	sonucuna	varmı�tır(79).	

UOAE	 ile	 yapılan	 çalı�malarda	 tinnitus	 olgularında	 elde	 edilen	

cevapların	 anlamlı	 derecede	 bozuk	 olduğu	 bildirilmi�tir(80,81).	 McKee	 ve	

Stephens	(1992)’ın	yaptıkları	çalı�maya	göre,	tinnitus	�ikâyeti	olan	ki�ilerin	

UOAE	dalga	 formları,	kontrol	grubuna	göre	anlamlı	derecede	bozuk	elde	

edilmi�tir.	Sol	kulağında	tinnitus	�ikâyeti	olan	ki�ilerin	emisyonlarının,	sağ	

kulağında	 tinnitus	 �ikâyeti	 olanlara	 göre	 daha	 dü�ük	 olduğu	

bulunmu�tur(82).	 Lind	 (1996)	 UOAE’de	 kontralateral	 supresyonu	 (KLS)	

incelemi�	 ve	 tinnituslu	 kulaklarda	 bir	 fark	 bulamamı�tır(83).	 Graham	 ve	

ark.(1994)	ise,	yaptıkları	çalı�mada	tinnituslu	bireylerde	KLS’da	anlamlı	fark	

bulmu�lardır(84).	 Kulak	 Kayıkçı	 (2000)	 yaptığı	 çalı�mada	 tinnitus	 �ikâyeti	

olan	ki�ilerde,	DPOAE	amplitüdleri	kontrol	grubuna	göre	daha	dü�ük	elde	

edilmi�tir.	 Normal	 i�iten,	 tinnitus	 �ikâyeti	 olan	 ki�ilerden	 kaydedilen	

DPOAE,	 tinnitus	 �ikâyeti	 olmayanlara	 göre	 anlamlı	 derecede	 dü�ük	

gözlenmi�tir.	Ayrıca	DPOAE	amplitüdünde	tinnitus	frekansına	bağlı	olarak	

azalma	olduğu	görülmü�tür(85).		

Yapılan	çalı�maların	 ı�ığında	OAE’nun,	koklear	 i�itsel	disfonksiyon	

için	yere	özel	bir	değerlendirme	yöntemi	olduğu	ve	normal	odyogramı	ve	

tinnitus	 �ikâyeti	 olan	 hastalarda	 koklear	 disfonksiyonu	 objektif	 olarak	

doğruladığı	dü�ünülmektedir(86).		
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4.	Tinnitusun	Ölçülmesi	

	 Hastaların	 büyük	 kısmının	 tinnituslarını	 benzer	 �ekillerde	 tarif	

etmelerine	 kar�ın,	 psikoEakustik	 yöntemlere	 verilen	 yanıtlar	 arasında	

belirgin	 farklılıklar	 vardır.	 Bir	 hastadaki	 tinnitusun	 tınısını	 ve	 gürlüğünü	

belirlemenin	 amaçları	 �unlardır:	 i)	 Temel	 Bilgi	 Üretmek,	 ii)	 	 Terapiyi	

Kolayla�tırmak,	iii)	Tedavinin	Etkilerini	Ara�tırmak(20).	

Tinnitusun	 ölçülmesi	 dört	 basamakta	 gerçekle�mektedir(68,87,88):� 1)	

Tinnitus	 Frekansının	 Ölçülmesi,	 2)	 Tinnitus	 3iddetinin	 Ölçülmesi,	 3)	

Maskelenebilme	Özelliğinin	Ara�tırılması,	4)	Rezidüel	Đnhibisyon	

	

i.	Tinnitus	Frekansının	Ölçülmesi	(Tını	E9leme,	‘Pitch	Matching’):	

	 Ara�tırmalara	 göre;	 tinnitus	 frekansı	 maksimum	 i�itme	 kaybının	

olduğu	 frekans	aralığında	 ya	 da	normal	 sevideki	 alan	 ile	 i�itme	 kaybının	

ba�ladığı	alan	arasındaki	sınırda	tespit	edilmektedir(20,89).	Bunlara	kar�ılık,	

Donaldson	(1978),	Tyler	ve	ConradEArmes	(1983)	tinnitus	frekansının	i�itme	

e�ikleriyle	 ili�kili	 olmadığını	 bulmu�lardır(90,91).	 Birçok	 hastanın	 tinnitus	

tınısını	yüksek	frekanslı	bir	ses	ile	e�le�tirdiği	gözlenmektedir.	Bu	frekans	

çoğunlukla	 3000	 Hz’dir(4,20,88).	 Tipik	 tinnitus	 frakansları	 4000–6000	

Hz’dir(21).	 Tinnitusun	 yüksek	 frekanslı	 bir	 aralıkta	 bulunmasının	 nedeni,	

genellikle	 tinnitus	 �ikâyeti	 olan	 hastaların	 yüksek	 frekanslı	 bir	 i�itme	

kaybına	sahip	olmaları	ile	açıklanmaktadır(20,92).		

	 Tinnitusun	 tınısını	 belirlemek	 amacıyla	 deği�ik	 yöntemler	

kullanılmaktadır(20,88,92).	 	

Limit� yönteminde,	 hasta	 tinnitusunu	 saf	 bir	 ses	 ile	 kar�ıla�tırarak,	

tinnitus	 frekansının	 yüksek	 ya	 da	 alçak	 frekanslardan	 hangisine	 benzer	

olduğunu	 belirtmektedir.	 Artan	 ve	 azalan	 seslerin	 kullanıldığı	 deneme	
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çiftlerinin	 sonuçlarından	 bir	 ortalama	 olu�turulmakta	 ve	 bu	 değere	 “tını	

e�leme	 frekansı”(pitch	 match	 frequency)	 adı	 verilmektedir.	 Bir	 ba�ka	

yöntemde;	hastaya	farklı	frekanslarda	iki	ses	sunulmakta	(f1	ve	f2,	f1<f2)	ve	

bu	 iki	 frekanstan	 hangisinin	 tinnitusuna	 daha	 yakın	 olduğu	

sorulmaktadır(7,93).	

	 Düzeltme� yönteminde,	 hasta	 kendi	 tinnitusunun	 tınısını	 bulana	

kadar	 sesin	 frekansı	 ayarlanmaya	 çalı�ılmaktadır.	 Ba�lanan	 frekans	 tını	

e�leme	frekansının	üzerinde	veya	altında	bulunan	frekanslardır(20).	

Genellikle	 bilgisayar	 denetiminde	 yapılan	 adaptif� yöntemlerde;	

sunulan	 sesin,	 tinnitusa	 benzer	 olup	 olmadığı	 sorulmakta	 ve	 hastanın	

yanıtına	göre,	tinnitusun	frekansına	yakla�ılmaktadır(20).	

Tinnitus	 frekansının	 belirlenmesinde	 günümüzde	 en	 sık	 kullanılan	

yöntem,	hastanın	tinnitus	frekansı	ile	e�itleninceye	kadar	tüm	frekansların	

taranmasıdır(20).		

Bu	 yöntemlerde	 tinnitus	 �ikâyeti	 unilateral	 olan	 hastalarda,	 ölçüm	

kontralateral	 kulaktan	 gerçekle�tirilmektedir(88).	 Hastanın	 kontralateral	

kulağına	 ses	 verilerek	 tinnitusu	 ile	 kar�ıla�tırması	 istenir(20).	 Tinnitus	

�ikâyeti	 bilateral	 olan	 hastalarda	 ise	 ölçüm	 ipsilateral	 kulaktan	

gerçekle�tirilmektedir	(88).		

	 	

ii.	 Tinnitus	 $iddetinin	 Ölçülmesi	 ($iddet	 E9leme	 ‘Loudness	

Matching’)	

Yapılan	çalı�malarda	ortalama	tinnitus	�iddeti,	 i�itme	e�iğinin	5–15	

dB	 üzerinde	 saptanmaktadır(20).	 Matsuhira	 ve	 Yamashita	 (1996)	 i�itme	

e�ikleri	 15	 dB’den	 daha	 az	 olan,	 çe�itli	 tinnitus	 etiolojilerine	 sahip	 125	

bireyde	 tinnitus	 �iddeti	 ortalamasını	 13.5	 dB	 SL	 (s.d.+10.7	 dB)	

bulmu�lardır(94).					
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Tinnitus	 �iddetinin	 psikoakustik	 ölçümü	 için	 hastanın	 kulağına	

verilen	 uyaran	 ile	 tinnitusunun	 �iddet	 seviyesini	 e�le�tirmesi	 gerekir.	

Tinnitus	 frekansının	 ölçümünde	 olduğu	 gibi	 limit	 yöntemi,	 düzeltme	

yöntemi	 ve	 adaptif	 yöntemler	 kullanılabilir.	 Unilateral	 tinnitusu	 olan	

olgularda	 kar�ı	 kulak	 kullanılırken,	 bilateral	 tinnitusu	 olanlarda	 tinnitus	

�iddetinin	ölçümü,	hastanın	tinnitusunu	en	�iddetli	hissettiği	kulaktan	ya	da	

e�it	hissediyorsa	sol	kulaktan	ba�lanarak	yapılmaktadır(20).	Odyometrelerin	

multiEfrekans	 modülü	 kullanılarak	 yapılan	 bu	 değerlendirmelerde	 tinnitus	

frekansı	 tespit	 edildikten	 sonra,	 tinnitus	 �iddeti	 ilgili	 frekanstaki	 i�itme	

e�iğinin	 altından	 ba�lanarak,	 saf	 ses	 uyaranın	 1	 dB’lik	 artımlarıyla	

saptanmaktadır(20,	87,92).		

	 	

iii.	 Maskelenebilme	 Özelliğinin	 Ara9tırılması	 (Minimal	 Maskeleme	

Seviyesi):	

	 Maskelenebilme	özelliği;	bir	sesin	nöral	aktivitesinin,	diğer	bir	ses	ile	

baskılanmasıdır.	Tinnitusun	maskelenebilmesi,	 tinnitusun	akustik	uyarana	

olan	 yanıtının,	 sinir	 sistemde	 aynı	 nöral	 kanalları	 kullandığını	

dü�ündürmektedir(20).	

	 Maskeleme,	 tinnitus	 frekansında	 saf	 ses	 veya	 dar	 bant	 gürültü	 ile	

yapılmaktadır.	 Ses;	 sırasıyla,	 fark	 etme	 seviyesi,	 e�it	 �iddet	 seviyesi	 ve	

son	 olarak	 tinnitusu	 maskeleyecek	 seviyeye	 kadar	 çıkartılmakta,	 bu	

seviyeye	“minimal	maskeleme	seviyesi	(MMS)”	denmektedir.	Birimi	dB	SL’	

dir.	 MMS	 5	 dB	 SL	 veya	 altında	 ise	 tinnitusun	 maskelenmeye	 uygun	

olduğuna,	15	dB	SL	üzerinde	 ise	 tinnitusun	maskelenemeyeceğine	karar	

verilmektedir(54,95).		

	 Yapılan	 çalı�malar	 �iddet	 e�leme	 ve	 MMS	 arasındaki	 farkın,	

maskeleme	 seslerinin	 kabullenilmesini	 belirleyen	 bir	 parametre	

olabileceğini	 göstermektedir.	 MMS,	 tinnitus	 �iddetinden	 çok	 yüksekse,	



� 25�

hasta	 maskeleme	 sesini	 tinnitusunu	 baskılamak	 için	 kullanmayı	 kabul	

etmemekte,	daha	dü�ük	veya	e�itse	de	kabul	etmektedir(20,87,92).	

	

iv.	Rezidüel	Đnhibisyon		

Maskelemeyi	 takiben	 tinnitusun	geçici	olarak	kaybolmasına	verilen	

isimdir.	Tinnitusun	maskelenebilmesi	ve	rezidüel	inhibisyonun	nöral	temeli	

hakkında	 çok	 az	 bilgi	 bulunmaktadır(96).	 Bu	 etkilenmenin	 santral	

mekanizmalarla	ili�kili	olabileceği	dü�ünülmektedir(20).�	

	 Rezidüel	 inhibisyonun	 ara�tırılmasında	 saf	 ses	 veya	 dar	 bant	

gürültü	 ipsilateral	 olarak	 tinnitus	 frekansında,	 minimal	 maskeleme	

seviyesinin	 10	 dB	 üzerine	 60	 saniye	 süreyle	 verilmektedir.	 Hastaya	

tinnitusunda	 azalma	 veya	 kaybolma	 olup	 olmadığı	 sorulmaktadır.	 Tam	

rezidüel	 inhibisyon;	 tinnitusun	 kaybolmasıdır.	 Kısmi	 rezidüel	 inhibisyon;	

maskeleme	i�leminden	sonra	tinnitusun	geçici	süre	için	kaybolmasıdır(87,92)	

Hastaların	 %	 35’inde	 tam	 rezidüel	 inhibisyon,	 %	 43’ünde	 kısmi	 rezidüel	

inhibisyon	görülmekte	ve	genellikle	30	sn	sürmektedir(87).	

Vernon	ve	Press	(1995)’	in	ya�lı	ve	genç	hastalar	arasındaki	tinnitus	

karakteristiklerini	 kar�ıla�tırmak	 için	 yaptıkları	 çalı�mada,	 tinnitus	

frekansının	 ve	 �iddetinin	 ya�lılarda	 daha	 alçak,	 minimal	 maskeleme	

seviyesi	ve	rezidüel	inhibisyonun	da	daha	iyi	olduğu	ortaya	çıkmı�tır(97).			

	

F.	Tinnituslu	Olguların	Psikosomatik	Değerlendirilmesi	

1.Tinnitusu	Değerlendiren	Anketler	

Tinnitusun	 hasta	 tarafından	 nasıl	 algılandığını	 ve	 dolayısıyla	

tinnitusla	ilgili	psikosomatik	algılamayı	inceleyen	pek	çok	anket	mevcuttur	
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(Tablo	 3)(98E103)	 En	 çok	kullanılan	 anketlerden	birisi	 olan	Tinnitus	Engellilik	

Anketi	 (TEA)	 Test	 tekrarlarında	 güvenilirliği	 yüksek	 olan;	 ya�,	 cinsiyet	 ve	

i�itme	kaybından	etkilenmeyen,	açık	sonuçlar	veren,	kolay	uygulanabilen	

ve	psikometrik	olarak	daha	belirgin	ölçümler	veren	bir	anket	formu	olduğu	

için	 tercih	 edilmi�tir.	 Tinnitus	 Engellilik	 Anketi	 25	 sorudan	 olu�mu�	 bir	

kendini	 değerlendirme	 anketi	 olup,	 ABD’	 de	 geli�tirilmi�tir	 ve	 tinnitusun	

günlük	 hayata	 olan	 etkisinin	 belirlenmesine	 yardımcı	 olmaktadır(104).	 Bu	

formun	standardizasyonu	 tinnitus	varlığı	 kayıt	edilmi�	olan	ayaktan	hasta	

populasyonu	 üzerinde,	 birincil	 �ikâyetin	 (n=66)	 tinnitus	 olma	 �artı	

gözetmeksizin,	 yapılmı�,	 geçerliliği	 yüksek	 iç	 tutarlılık	 göstermi�tir	

(Cronbach’s	 alpha:	 0.93).	 Ayrıca,	 test	 tekrar	 test	 yöntemiyle	 yapılan	 bir	

çalı�mada	 bunun	 güvenilirliği	 yüksek	 bulunmu�tur(98).	 Bunlara	 ek	 olarak;	

form	 Türkçe’ye	 çevrilmi�	 olup	 geçerlilik	 ve	 güvenilirlik	 çalı�ması	

yapılmı�tır(105).	 Her	 bir	 soruda	 “evet”,	 “bazen”	 ve	 “hayır”	 olmak	 üzere	 üç	

cevap	 seçeneği	 olup,	 cevapların	 puanlandırılması	 sırasıyla	 “4”,”2”,”0”	

puanları	 kullanılarak	 yapılmaktadır.	Anketten	alınabilecek	en	dü�ük	puan	

0,	en	yüksek	puan	da	100	olup,	puanlar	�öyle	sınıflandırılmı�tır:	

	 E16	 Grade	1	 :		Zayıf	 –	 Sadece	 sessiz	 ortamlarda	
duyulur.	

	 18E36	 Grade	2	 :	 Orta	 –	 çevredeki	 gürültü	 ile	 kolayca	
maskelenebilir	 ve	 aktivite	 ile	 kolayca	
unutulabilir.	

	 38E56	 Grade	3	 :		Ilımlı	 –	 Arkadan	 gelen	 gürültüde	 fark	
edilmesine	 rağmen	 günlük																				
aktiviteler	hala	yapılabilir.	

	 58E76		 Grade	4	 :	 	3iddetli	 –	 Hemen	 hemen	 her	 zaman	
duyulur,	 uykuyu	 böler	 ve	 günlük	
aktivitelere	engel	olabilir.		

	 78E100	 Grade	5	 :		Felaket	 –	 her	 zaman	 duyulur,	 uykuyu	
böler	 ve	 günlük	 aktivitelerde	 güçlük	
yaratır(106).			
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Tablo	3.	Tinnitusla	ilgili	psikosomatik	algılamayı	inceleyen	anketler	
ANKETLER� GELĐ�TĐREN�ARA�TIRMACI� TÜRKÇE�VERSĐYON�
TEA� Newman�ve�ark�(1998)(98)� Aksoy�ve�ark.�(2006)(105)�
TRQ� Wilson�ve�ark�(1991)(99)� YOK�
THQ� Kuk�ve�ark.�(1990)(100)� YOK�
TQ� Hallam�ve�ark.�(1996)(101)� YOK�
TSS� Halford�ve�Anderson�(1991)(102)� YOK�
TCSQ� Budd�ve�Pugh�(1995)(103)� 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	soruları	ile	hastaların	tinnituslarından	kaynaklanan	rahatsızlık	

dereceleri,	uyku	problemleri,	tinnituslarının	ya�amları	ve	sosyal	aktiviteleri	

üzerindeki	 etkileri,	 fiziksel	 ve	 emosyonel	 etkileri,	 tinnituslarıyla	 ba�a	

çıkabilme	 özellikleri,	 stres	 altındayken	 tinnituslarındaki	 deği�iklikler	 gibi	

birçok	 faktör	 değerlendirilebilmektedir(104,107).	 Bu	 anket	 formu	 3	 ayrı	 alt	

ölçümde	değerlendirilmektedir(104,107,108):		

EFonksiyonel	alt	ölçüm:	11	sorudan	olu�maktadır.	Sorular	hastanın	mental,	

sosyal,	 mesleki	 ve	 fiziksel	 fonksiyonlarını	 değerlendirmektedir.	 Elde	

edilebilecek	maksimum	skor	44’dür.			

EEmosyonel	alt	ölçüm:	9	soru	içermektedir.	Hastaların	tinnitusa	kar�ı	olan	

duygusal	 tepkilerini	 değerlendirmektedir.	 Bu	 sorular	 hastanın	 sinirlilik	

durumunu,	 tinnitustan	 ne	 derece	 rahatsız	 olduğunu,	 sorun	 çözme	

yeteneklerini	 ve	 depresyon	 durumunu	 değerlendirmektedir.	 Elde	

edilebilecek	maksimum	skor	36’dır.	

EKatastrofik	 ölçüm:	 5	 sorudan	 olu�maktadır.	 Bu	 sorularda	 hastaların	

çaresizlik	 hislerinin	 olup	 olmadığını	 ve	 kontrol	 yeteneklerini	

değerlendirmektedir.	Elde	dilebilecek	maksimum	skor	20’dir.		
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2.	Ya9am	Kalitesini	ve	Depresyon	Durumunu	Değerlendiren	Anketler	

Teknolojinin	ilerlemesi	ile	birlikte	sağlıkta	ba�arılı	adımlar	atılmı�	ve	

hastalıkların	tedavisinde	mesafeler	kat	edilmi�tir.	Buna	bağlı	olarak	ya�am	

süresi	 uzamı�	 ve	 kronik	 hastalıklar	 ile	 daha	 uzun	 süre	 birlikte	 ya�ama	

zorunluluğu	 doğmu�tur.	 Hastalıkların	 biyolojik	 yönden	 tedavisinde	 bu	

geli�meler	 sağlanırken,	 hastaların	 psikososyal	 sorunları	 ile	 daha	 fazla	

ilgilenme	zorunluluğu	gündeme	gelmi�tir	(109).	

Ya�am	kalitesi	 ve	depresyon	eğilimi	sağlığımızla	doğrudan	 ilgilidir.	

Depresif	 bireylerde	 olumsuz	 ve	 kötümser	 bili�sel	 �emaların	 hastalık	

anılarını	 taze	 tuttuğu,	 ki�inin	 sağlık	 durumunu	 olumsuz	 olarak	

algılamasına	 zemin	 hazırladığı	 ve	 böylece	ki�inin	 ho�	 olmayan	bedensel	

ya�antılara	 daha	 duyarlı	 olduğu	 dile	 getirilmi�tir(110).	 Depresyonla	 ki�inin	

dikkati	 bedenine	 yönelir	 ve	 basit,	 sıradan	 duyumlar	 çok	 rahatsız	 edici	

biçimde	algılanabilir.	Depresyon	ile	bedensel	duyumları	büyütme	arasında	

belirgin	bir	ili�ki	olduğu	iddia	edilmektedir(111,112).	

	 Ya�am	 kalitesi	 ya�am	 doyumu,	 öznel	 iyi	 olma,	 mutluluk,	 i�levsel	

yeterlilik,	 sosyal	 iyilik	 gibi	 bile�enlerden	 olu�maktadır(113,114).	 Ya�am	

kalitesi;	ya�am	ko�ulları	 içinde	elde	edilebilecek	ki�isel	doyumun	düzeyini	

etkileyen	 hastalıklara,	 günlük	 ya�amın	 fiziksel,	 ruhsal	 ve	 toplumsal	

etkilerine	 verilen	 ki�isel	 tepkileri	 gösteren	 bir	 kavramdır.	 Đçinde	 kültür,	

değer	 yargıları,	 ki�inin	 konumu,	amaçları	 bulunur(115,116).	Ancak	bu	uğra�	

klinisyenlere	 yeterince	 ula�mamaktadır.	 Çe�itli	 tedavi	 çalı�malarında	 %	

30–50	 oranında	 ya�am	 kalitesinden	 söz	 edilmekte	 iken,	 ya�am	 kalitesi	

ölçeği	kullanımı	ise	yalnızca	%	2–7	oranındadır(114).		

Ya�am	 kalitesi	 anketleri	 iki	 türdür:	 jenerik	 ölçütler	 ve	 özel	

ölçütler(117).	 Jenerik	 ölçütler	 yukarıda	 belirtilmeye	 çalı�ılan	 ya�am	

kalitesinin	 çe�itli	 bile�enlerini	 içerirken,	 özel	 ölçütler	 herhangi	 bir	 hasta	

grubu,	hastalık	grubu	ya	da	 tedavi	biçimi	 ile	sınırlıdır(114).	Jenerik	ölçütler	
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uygulamanın	uzun	sürmesi	dezavantajına	kar�ın,	 hastayı	 ya	da	hastalığı	

çe�itli	yönleriyle	değerlendirmesi	nedeniyle	daha	kullanı�lıdır.	Öte	yandan,	

özel	 ölçütler	 belli	 bir	 grubu	 tanımlamada	 daha	 ba�arılıdırlar	 ama	 ortaya	

çıkabilecek	 farklı	 sorunları	 göstermede	 yetersiz	 kalabilirler.	 Bu	 nedenle	

daha	çok	jenerik	ölçütlere	gereksinim	var	gibi	görünmektedir(109).		

Tablo	4.		 Ya�am	 kalitesinin	 ve	 depresyon	 düzeyinin	
değerlendirilmesinde	kullanılan	anketler	

ANKETLER� GELĐ�TĐREN�ARA�TIRMACI� TÜRKÇE�VERSĐYON�
HSCL#25� Sandanger�ve�ark.�(1998)	(118)� YOK�
SCL#90#R� Dağ�(1991)(119)� Dağ�(1991)(119)�
KF#36� Ware�ve�Sherbourne�(1992)(120)� Koçyiğit�ve�ark.�(1999)(128)�
MMPI� Morey�ve�ark.�(1985)(121)� Sava!ır�(1981)(129)�
MMPI#2� Butcher�ve�ark.�(2001)

(122)� YOK�
BAA� Beck�ve�ark.�(1988)(123)� Ulusoy�ve�ark.�(1998)(130)�
BDA� Beck�ve�ark.�(1961)(124)� Hisli�(1989)(131)�
HAM#A� Hamilton�(1959)(125)� Yazıcı�ve�ark.�(1998)(132)�
HAM#D� Hamilton�(1960)(126)� Akdemir�ve�ark.(1996)(133)�
STAI� Spielberger�ve�ark.�(1970)(127)� YOK�
BAA:� Beck� Anksiyete� Anketi;� BDA:� Beck� Depresyon� Anketi;� HAM'A:� Hamilton�
Anksiyete� Derecelendirme� Ölçeği;� HAM'D:� Hamilton� Depresyon� Derecelendirme�
Ölçeği;�HSCL'25:�The�Hopkins�Symptom�Check�List�25�Items;�KF36:�Kısa�Form'36�
Anketi;� MMPI:� Minnesota� Multiphasic� Personality� Inventory;� SCL–90'R:� Semptom�
Tarama�Listesi;�STAI:�State'Trait�Anxiety�Inventory�

Ya�am	 kalitesinin	 ve	 depresyon	 düzeyinin	 değerlendirilmesinde	

kullanılan	 anketler	 tablo	 4’de	 özetlenmi�tir(118E133).	 Bunlar	 arasından	 BAA	

migren,	 epilepsi,	 myokardial	 enfarktüs	 dı�ında	 tinnitus	 ve	 Meniere	

Hastalığı	 gibi	 otolojik	 sorunlar	 için	de	 kullanılmı�tır.	Otolojik	 rahatsızlıklar	

ve	benzer	durumlar	için	en	çok	kullanılan	anketlerden	birisi	de	Kısa	FormE

36	 Anketi	 (KFE36)’dir.	 Bu	 anket	 günümüzde	 ya�am	 kalitesini	 en	 iyi	

değerlendiren	global	anketler	arasında	yer	almaktadır(134).	Ya�am	kalitesini	

değerlendirmek	 amacıyla	 Rand	 Corporation	 tarafından	 geli�tirilmi�	 ve	

kullanıma	sunulmu�tur(135).	Ware	ve	ark.	 (1993)	Cronbach	alfa	katsayısını	

0.62–0.94,	 maddeEtoplam	 puan	 korelasyon	 katsayılarını	 0.43–0.90	

arasında	 bulmu�lardır(136).	 Đngiltere’deki	 geçerlilik	 ve	 güvenilirlik	

çalı�masını	 yapan	 Brazier	 ve	 ark.(1992)	 alt	 skalaların	 Cronbach	 alfa	

katsayılarını	 0.73	 ile	 0.96	 arasında,	 maddeEtoplam	 puan	 korelasyon	
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katsayılarını	0.5’in	üzerinde	bulmu�lardır(137).	 Đngiltere’de	çalı�an	kesimde	

sağlıklı	 bireylerle	 yapılan	 bir	 çalı�mada	 ise	 bu	 değerler	 0.76–0.90	

arasındadır(138).	 Bir	 ba�ka	 çalı�mada	 ise	 bu	değerler	 0.82–0.92	arasında	

elde	 edilmi�tir(139).	 Sistemik	 Lupus	 Eritematozus	 grubuyla	 yapılan	

çalı�mada	 ise	 Cronbach	 alfa	 değerlerinin	 0.71’in	 üzerinde	 hesaplandığı	

bildirilmi�tir(140).	 Husted	 ve	 ark.	 ile	 Stoll	 ve	 ark.	 maddeEtoplam	 puan	

korelasyon	 katsayılarını	 0.4’ün	 üzerinde	 bulmu�tur(139,140).	 Türkçeye	

çevrilmi�,	geçerlilik	ve	güvenilirlik	çalı�ması	yapılmı�tır,	her	bir	alt	ölçeğin	

Cronbach	 alfa	 katsayıları	 0.73	 ile	 0.76	 arasında	 bulunmu�tur,	 bu	

değerlerin	güvenilirlik	açısından	yeterli	düzeyde	olduğu	saptanmı�tır.	Yine	

aynı	 çalı�mada	 maddeEtoplam	 puan	 korelasyon	 katsayıları	 ise	 genel	

olarak	 0.47–0.89	 arasında	 hesaplanmı�tır(128).	 Jenerik	 ölçüt	 özelliğine	

sahip	 bir	 kendini	 değerlendirme	 ölçeğidir.	 Sekiz	 boyutun	 ölçümünü	

sağlayan	 36	 maddeden	 olu�maktadır.	 Bu	 boyutlar;	 fiziksel	 fonksiyon,	

sosyal	 fonksiyon,	 fiziksel	 sorunlara	 bağlı	 rol	 kısıtlılıkları,	 emosyonel	

sorunlara	bağlı	rol	kısıtlılıkları,	mental	sağlık,	enerji/vitalite,	ağrı	ve	sağlığın	

genel	 algılanması	 boyutlarıdır.	 Bu	 anket	 fiziksel,	 mental	 yönden	 sağlığı	

değerlendirirken	 uyku,	 kognitif	 fonksiyon,	 seksüel	 fonksiyon,	 ileti�im,	

rekreasyon	 gibi	 alanları	 değerlendirememektedir.	 Hastanın	 kendisinin	

doldurduğu	 bir	 ölçektir	 ve	 uygulanması	 yakla�ık	 10–15	 dakika	

sürmektedir(141).	 Değerlendirme,	 bazı	 maddeler	 dı�ında	 Likert	 tipi	

yapılmakta	 ve	 son	 4	 hafta	 göz	 önünde	 bulundurulmaktadır.	 Alt	 ölçekler	

sağlığı,	 0–100	arasında	değerlendirir	 ve	0	 kötü	 sağlık	durumunu,	100	 iyi	

sağlık	 durumunu	 gösterir.	 Bu	 alt	 ölçeklerin,	 bedensel	 hastalığı	 olanlarda	

ya�am	kalitesinin	değerlendirilmesinde	kullanılabileceği	bildirilmektedir(142).	

Tinnitusun	psikosomatik	 etkilerinin	 bir	 boyutunu	da	depresyon	gibi	

psikolojik	 problemlerin	 olu�turduğu	 bilinmektedir.	 Depresyon	 tinnitusun	

ortaya	 çıkmasını	 kolayla�tırdığı	 gibi,	 bireylerde	 tinnitusa	 bağlı	 olarak	 da	

depresyon	 ortaya	 çıkabilmektedir.	 Depresyonun	 değerlendirilmesi	 için	

kullanılan	 anketlerden	 birisi	 de	 Beck	 Depresyon	 Anketi	 (BDA)’dir.	Özgün	
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biçimi	 1961	 yılında	Beck	 ve	 arkada�ları	 tarafından	geli�tirilmi�	 olan	BDA	

21	belirti	 kategorisinden	olu�makta	olup,	depresyon	düzeyi	 ve	belirtilerini	

belirlemek	 amacıyla	 kullanılmı�tır(143).	 BDA	 hastalığın	 etyolojisini	 değil,	

bili�sel	 içerik	 daha	belirgin	 olmak	üzere	depresyonun	duygusal,	 somatik,	

motivasyonel	 boyutlarına	 ili�kin	 bulguları	 derecelendirerek	 depresif	 belirti	

ve	 tutumlar	 hakkında	 bilgi	 vermektedir(144).	 Anketteki	 her	 bir	 belirti	

kategorisi	dört	kendini	değerlendirme	maddesinden	olu�mu�tur.	Maddeler	

0–3	 arası	 puan	 ile	 değerlendirilmektedir.	 Bunda	 alınabilecek	 en	 yüksek	

puan	 63’tür.	 Toplam	 puanın	 yüksekliği	 depresyonun	 �iddetini	 gösterir.	

Ülkemiz	için	kesme	noktasının	17	olduğu	belirtilmektedir(145).	Her	kategori	

grubu	 ve	 onu	 olu�turan	maddeler	 depresif	 hastalarda	 açıkça	 görülebilen	

belirtilere	dayanarak	geli�tirilmi�tir.		

Beck	(1972)	BDA	puanlarını	�öyle	sınıflandırmı�tır	(145):	

00E13								Puan:	depresyon	yok	

14E24	 				Puan:	orta	derecede	depresyon	

25	ve	+					Puan:	ciddi	depresyon	

BDA’nın	Türkiye’	deki	geçerlilik	ve	güvenilirlik	çalı�ması	Tegin	(1980)	

ve	Hisli	 (1988)	 tarafından	 yapılmı�tır.	 Tegin	 (1980)	 40	 üniversite	 öğrencisi	

ve	 30	 depresif	 hasta	 üzerinde	 yapmı�	 olduğu	 çalı�mada	 BDA’nin	 Türk	

diline	 uygunluğunu	 ve	 her	 iki	 grup	 için	 anketin	 güvenilirliğini	 belirlemi�tir.	

Güvenilirlik	 katsayısı	 test	 tekrar	 test	 yöntemiyle	 öğrenciler	 için	 0.65	

bulunmu�tur.	 ĐkiEyarım	 yöntemiyle	 de	 güvenilirlik	 katsayısının	 öğrenciler	

için	0.78,	depresif	hastalar	için	ise	0.61	olduğu	saptanmı�tır(146,147).	

Tinnituslu	olgularda	HADS	(Hospital	Anxiety	and	Depression	Scale),	KF–

36	 ve	 TQ	 (Tinnitus	 Questionnaire)	 kulanılarak	 yapılan	 bir	 çalı�mada	 tinnitus	

derecesi	 (‘�iddetli	 ve	 felaket’)	 ile	 ili�kili	 olarak	 anksiyete	 ve	 depresyon	

boyutunda	 artı�,	 ya�am	 kalitesinde	 de	 dü�ü�	 gözlenmi�tir(148).	 Tinnitus	

olgularında	 Iowa	 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	 WellEBeing	 Scale	 (QWBS);	 Modified	

Somatic	Perception	Questionnaire	 (MSPQ)	ve	Private	SelfEConsciousness	

Scale	 (PSCS)	 kullanılarak	 yapılan	 bir	 çalı�mada	 ise	 tinnitus	 ile	 ilgili	 olan	

anketler	arasında	yüksek	iç	korelasyon	gözlenmi�	olup,	bunlar	depresyon	

semptomlarıyla	ve	QWBS,	MSPQ	ile	il�kili,	PSCS	ile	ili�kisiz	bulunmu�tur.	

Ayrıca	 THQ	 ile	 HRSD’	 nin	 ve	 TRQ	 ile	 BDA’nın	 birbirini	 etkilemediği	

görülmü�tür(149).	 Tinnitus	 olgularında	 TEA	 ve	 SCL–90ER	 kullanılarak	

yapılan	 ba�ka	 bir	 çalı�mada	 bu	 iki	 anket	 formu	 arasında	 anlamlı	

korelasyon	 gözlenmi�	 olup	 olguların	 %	 25’inin	 SCL–90ER’dan	 anormal	

derecede	yüksek	skor	aldığı	görülmü�tür(150).		
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MATERYAL	METOD	

A.	Çalı9ma	yeri	

Bu	çalı�ma	Gazi	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi	Kulak	Burun	Boğaz	Ana	

Bilim	 Dalı,	 Odyoloji	 Bilim	 Dalı,	 	 Prof.	 Dr.	 Necmettin	 Akyıldız	 Đ�itme,	

Konu�ma,	 Ses	 ve	 Denge	 Bozuklukları	 Tanı,	 Tedavi	 ve	 Rehabilitasyon	

Ünitesinde	gerçekle�tirilmi�tir.		

	

B.	Çalı9ma	Đzni	ve	Etik	Kurul	Onayı	

Bu	 çalı�ma	 Gazi	 Üniversitesi	 Sağlık	 Bilimleri	 Enstitüsü	 KBB	 AD	 E	

Odyoloji	 BD	 Yüksek	 Lisans	 tezi	 olarak	 yapılmı�tır.	 Gazi	 Üniversitesinin	

Etik	Kurulu	tarafından	19.12.2005	tarih	ve	355	sayılı	kurul	kararı	ile	(Ek	1)	

ara�tırmanın	 uygulamasında	 sakınca	 görülmediği	 bildirilmi�	 ve	 ilgili	 AD	

ba�kanlığı	ve	Merkez	Müdürlüğünün	bilgisi	ve	desteği	ile	yapılmı�tır.	

Çalı�maya	 dâhil	 edilen	 bütün	 olgulara	 etik	 kurul	 izni	 alınırken	

uygulanması	 istenen	 ‘Gazi	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi	 Đlaç	Dı�ı	Çalı�malar	

için	Bilgilendirilmi�	Gönüllü	Olur	Formu’	(Ek	2)	imzalatılmı�tır.		

	

C.	Çalı9ma	Grubu	

Bu	 çalı�ma	 en	 az	 3	 aydır	 tinnitus	 yakınması	 olan	 18–60	 ya�ları	

arasındaki	 bireyler	 üzerinde	 yapılmı�tır.	 Kontrol	 grubu	 aynı	 ya�	

aralığındaki	 normal	 bireylerden	 seçilmi�tir.	 Çalı�maya	 dâhil	 edilenlerin	

tamamı,	 Gazi	 Üniversitesi	 KBB	 Anabilim	 Dalı’nda	 muayene	 edilmi�	 ve	

Odyoloji	Bilim	Dalı’nda	değerlendirilmi�	olgulardır.		
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Đ�itmesi,	saf	ses	ortalaması	(SSO:	500,	1000,	2000	Hz)	41	dB	ve	daha	

iyi	olan	ve	konu�mayı	ayırt	etme	yüzdesi	 (KAY)	%	60	ve	üzerinde	olanlar	

dâhil	 edilmi�tir.	 Ayrıca,	 anket	 formlarına	 güvenilir	 cevap	 veremeyen	 ve	

kooperasyon	 kurulması	 sorunlu	 olan	 bireyler	 ile	 odyolojik	 testlerin	 tam	

olarak	tamamlanamadığı	olgular	çalı�ma	dı�ı	bırakılmı�tır.	Đ�itme	kaybının	

derecesi	Katz	(2002)‘a	göre	sınıflandırılmı�tır(151)	(Tablo	5).	

Tablo	 5.	 Đ�itme	 Kaybı	 Derecelerinin	 Sınıflandırılması	 (Katz,	
2002)	(151)	

Đ�ĐTME�SEVĐYESĐ� SINIFLAMA�
#10�dB#15�dB� Normal�Đ!itme�
16�dB#25�dB� Çok�Hafif�Derecede�Đ!itme�Kaybı�
26�dB#40�dB� Hafif�Derecede�Đ!itme�Kaybı�
41�dB#55�dB� Orta�Derecede�Đ!itme�Kaybı�
56�dB#70�dB� OrtaIĐleri�Derecede�Đ!itme�kaybı�
71�dB#90�dB� Đleri�Derecede�Đ!itme�Kaybı�
>90�dB� Çok�Đleri�Derecede�Đ!itme�Kaybı�

�

Çalı�ma	Dı�ında	Bırakılan	Grup:	

I	 Objektif	tinnitus	nedeni	olabilecek	bir	hastalığı	olan	olgular	

I	 Dı�	kulak,	orta	kulak	ile	ilgili	anatomik	problemi	ya	da	hastalığı	olan	

olgular,	

I	 Otoskleroz	hikâyesi	olan	olgular,	

I	 Kronik	otitis	media	hikâyesi	olan	olgular,	

I	 Akustik	tümör	hikâyesi	olan	olgular,	

I	 Meniere	Hastalığı	hikâyesi	olan	olgular,	

I	 Aktif	kulak	akıntısı	bulunan	olgular,	

I	 Geçirilmi�	kulak	ameliyatı	hikâyesi	olan	olgular,	

I	 Nörootolojik	müdahale	yapılan	olgular,	

I	 Nöropsikiyatrik	sorunu	olan	olgular,	

I	 Genel	 fiziksel	 kondüsyon	 bozukluğu	 olan	 ve	 bu	 nedenle	 sosyal	

hayatları	kısıtlanmı�	olanlar,	

I	 Yazılı	izin	alınamayanlar,	
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I	 Bu	 çalı�ma	 için	 yapılması	 gereken	 odyolojik	 testlerin	 tamamı	

yapılamayan	veya	en	az	bir	anket	formunu	doldurmayanlar,	

I	 Saf	ses	odyogramda	hava	kemik	aralığı	saptanan	olgular.	

	

D.	Yöntem	

1.	Olguların	Seçimi:		

Bu	 çalı�maya	 alınan	 tinnituslu	 olgular	 Gazi	 Üniversitesi	 Tıp	

Fakültesi	 KBB	 Anabilim	 Dalı,	 Odyoloji	 Bilim	 Dalı	 uygulama	 merkezine	

gelen	 hastalardan	 olu�mu�tur.	 Olgular	 ara�tırmacı	 tarafından	 telefonla	

aranarak	 ve	 randevu	 verilerek	 davet	 edilmi�tir.	 Toplam	 150	 hastaya	

yapılacak	 i�lemler	 anlatılmı�	 bu	 olgulardan	 110	 tanesi	 katılmayı	 kabul	

etmi�tir;	ancak	bu	110	olgunun	11’inde	çalı�ma	kriterlerine	uygun	olmayan	

hususlar	tespit	edildiği	için	çalı�ma	dı�ı	bırakılmı�tır.	Bu	çalı�ma	geri	kalan	

99	olgu	üzerinde	gerçekle�tirilmi�tir.	Kontrol	grubundaki	olgular	kliniğimize	

diğer	 tıbbi	 nedenler	 ile	 gelen	 ve	 herhangi	 bir	 KBB	 rahatsızlığı	

saptanmayan	 olgular	 arasından,	 kendilerine	 ara�tırma	 konusu	 izah	

edilerek	 ve	 izin	 alınarak	 çalı�maya	 dâhil	 edilmi�lerdir.	 Odyolojik	 testler	

sırasında	anormal	bulgular	saptanan	5	olgu	çalı�ma	dı�ı	bırakılmı�tır.	Bu	

çalı�manın	kontrol	grubuna	toplam	70	olgu	dâhil	edilmi�tir.		

	

2.	Çalı9ma	planı:	

Yukarıda	 belirtilen	 özelliklere	 uygun	 olan	 olgular	 değerlendirmeye	

alındıklarında	 ilk	 olarak	 a�ağıda	 belirtilen	 anket	 formları	 uygulanarak	

demografik	 özellikleri	 elde	 edilmi�	 ve	 bütün	 olgular	 merkezin	 çalı�ma	

mevzuatında	 olan	 anket	 formunu,	 detayları	 a�ağıda	 belirtilen	 TEA’ni,	

BDA’ni,	 KFE36	 Anketini	 doldurmu�lardır.	 Daha	 sonra	 ise	 a�ağıda	
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anlatılacak	 olan	 timpanometrik	 ve	 odyolojik	 değerlendirmeler	 ile	 bireyin	

i�itme	 kaybına	 ili�kin	 değerler	 öğrenilmi�,	 veriler	 elde	 edilmi�tir.	 Ayrıca	

tinnitusu	olan	bireylerde	 tinnitusun	ölçülmesi	 i�lemi	 yapılmı�tır.	Bu	 i�lem;	

tinnitus	frekansının	ölçümü,	tinnitus	�iddetinin	ölçümü,	minimal	maskeleme	

seviyesinin	 tespiti	 ve	 rezidüel	 inhibisyon	 olmak	 üzere	 dört	 a�amadan	

ibarettir.	

	

3.	Veri	Toplama	Yöntemi:		

Olgulara	ait	veriler	a�ağıdaki	�ekilde	toplanmı�tır.	

E		 Olguların	demografik,	tıbbi	ve	tinnitus	ile	ilgili	genel	bilgileri	çalı�manın	

yapıldığı	merkezde	 rutin	 olarak	 doldurulan,	 ba�vuran	 bütün	 hastalara	

uygulanan	anket	formundan	(Ek	3)	ve	ara�tırmacı	tarafından	uygulanan	

ki�isel	bilgi	formundan	alınmı�tır	(Ek	4).	

E		 Olguların	 tinnitustan	 etkilenme	 düzeyleri	 ile	 ilgili	 bilgileri	 ara�tırmacı	

tarafından	uygulanan	TEA	kullanılarak	elde	edilmi�tir	(Ek	5)	

E		 Olguların,	 depresyon	 düzeyleri	 ile	 ilgili	 bilgileri	 ara�tırmacı	 tarafından	

uygulanan	BDA	kullanılarak	elde	edilmi�tir	(Ek	6)	

E		 Olguların,	 ya�am	 kalitesi	 düzeyleri	 ile	 ilgili	 bilgileri	 ara�tırmacı	

tarafından	uygulanan	KFE36	Anketi	kullanılarak	elde	edilmi�tir	(Ek	7)	

E		 Olgulara	 ait	 odyolojik	 testler	 ara�tırmacı	 tarafından	 bizzat	 yapılarak	

elde	edilmi�tir.		

	



� 37�

i.	Anket	Uygulamaları:		

Olgular	a�ağıda	bahsedilen	formların	tamamını	(klinik	bilgi	formu	hariç)	

kağıtE	 kalem	 yöntemi	 ile	 kendileri	 doldurmu�	 olup	 ara�tırmacı,	 bu	 i�lem	

sırasında,	 olgulara	 ayrıntılı	 bilgi	 vermi�	 ve	 onlardan	 gelebilecek	 bütün	

soruları	açıklayıcı	bir	dille	yanıtlamı�tır.	

○	Klinik�Bilgi�Formu:	Gazi	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi	KBB	Anabilim	

Dalı,	Odyoloji	Bilim	Dalı	uygulama	merkezinde	 rutinde	kullanılmakta	olan	

‘eri�kin	 hasta	 bilgi	 formu’	 (Ek	 3),	 bu	 çalı�mada	 veri	 kaynağı	 olarak	

kullanılmı�tır.	 Bu	 form	 hastaya	 ilk	 ba�vurduğunda	 bir	 odyometrist	 ya	 da	

ara�tırmacı	 tarafından	 uygulanmı�tır.	 Bu	 formdan	 çalı�ma	 kapsamında	

ya�,	 cinsiyet,	 eğitim	 durumu,	 mesleği,	 sistemik	 hastalıkların	 varlığı,	

hastanın	 bili�sel	 yeteneği	 ve	 klinik	 tanıya	 yönelik	 bilgiler	 ile	 geldiklerinde	

bir	KBB	hekimi	tarafından	yapılan	otoskopik	muayene	bulguları	alınmı�tır.		

○	 Ki9isel� Bilgi� Formu:	 Bu	 form	 olguların	 adıEsoyadı,	 dosya	

numarası,	ya�ı,	kilosu,	boyu,	cinsiyeti,	toplam	eğitim	yılı,	mesleği,	çalı�ma	

statüsü,	medeni	durumu,	çocuk	sayısı,	evde	bakmak	zorunda	olduğu	ya�lı	

veya	 iki	 ya�ından	 küçük	 çocuk	 varlığı,	 ev	 ko�ulları,	 toplam	 aylık	 gelir,	

ya�anan	 yer,	 adresEtelefon	 ve	 tinnitus	 varlığı	 gibi	 bilgilerinin	 yanı	 sıra	

Vizüel	Analog	Skala	(VAS)	sorularından	olu�maktadır.	Bu	sorular;	olguların	

tinnitusun	 �iddetini,	 sıklığını	 ve	 süresini	 nasıl	 algıladığını,	 tinnitustan	 ne	

derecede	 rahatsız	olduğunu	ortaya	koymaktadır.	VAS	soruları	sorulurken	

0’dan	10’a	kadar	olan	bir	cetvel	üzerinde	olgunun	her	bir	soruda	sorulan	

subjektif	algı	düzeyini	göstermesi	esastır	ve	bütün	sorulardaki	algı	düzeyi	

0’dan	10’a	doğru	artmaktadır	(Ek	4).	

○	 Tinnitus� Engellilik� Anketi� (TEA):	 Test	 tekrarlarında	 güvenilirliği	

yüksek	olan;	ya�,	cinsiyet	ve	i�itme	kaybından	etkilenmeyen,	açık	sonuçlar	

veren,	 kolay	 uygulanabilen	 ve	 psikometrik	 olarak	 daha	 belirgin	 ölçümler	

veren	bir	 anket	 formu	olan	TEA’nin	Türkçe	versiyonu	 tercih	 edilmi�tir(105)	
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(Ek	 5).	 Toplam	 25	 sorudan	 olu�an	 bu	 anketin	 her	 bir	 sorusunda	 “evet”,	

“bazen”	 ve	 “hayır”	 olmak	 üzere	 üç	 cevap	 seçeneği	 olup,	 cevapların	

puanlandırılması	 sırasıyla	 “4”,”2”,”0”	 puanları	 kullanılarak	 yapılmı�tır.	

Sonuçlar	 alınabilecek	 en	 dü�ük	 puan	 0,	 en	 yüksek	 puan	 da	 100	 olacak	

�ekilde	 değerlendirilmi�	 olup(106),	 her	 bir	 olgu	 için	 bir	 toplam	 skor	 (TEA),	

ayrıca	 fonksiyonel,	 emosyonel	 ve	 katastrofik	 alt	 ölçümler	 için	 ayrı	 ayrı	

skorlar	(TEAEF,	TEAEE,	TEAEK)	elde	edilmi�tir.		

○	 Beck� Depresyon� Anketi� (BDA):	 Olguların	 depresyon	 düzeyi	 ve	

belirtilerini	belirlemek	amacıyla	21	belirti	(Ek	6)	kategorisinden	olu�an	BDA	

kullanılmı�tır.	 Maddeler	 0–3	 arası	 puan	 ile	 değerlendirilmi�tir.	 Anket	

sonuçları	 alınabilecek	 en	 dü�ük	 puan	 0,	 en	 yüksek	 puan	 da	 63	 olacak	

�ekilde	değerlendirilmi�	olup,	puanlar	üç	gruba	 (0–13:	 depresyon	 yok;	 14–24:	

orta	 derecede	 depresyon;	 25<:	 ciddi	 depresyon)	 ayrılarak	 çalı�maya	 dâhil	

edilmi�tir.		

○	 Kısa� Form'36� Anketi� (KF'36):	 Bu	 çalı�mada	 Rand	 Corporation	

tarafından	 geli�tirilen(135)	 ve	 Türkçeye	 çevrilerek,	 geçerlilik,	 güvenilirlik	

çalı�ması	 yapılmı�(128)	 olan,	8	ayrı	 alt	 ölçeğe	 (Fiziksel	 Fonksiyon	 (FF),	 Sosyal	

Fonksiyon	 (SF),	 Fiziksel	 Sorunlara	 Bağlı	 Rol	 Kısıtlılıkları	 (RF),	 Emosyonel	 Sorunlara	

Bağlı	 Rol	 Kısıtlılıkları	 (RE),	Mental	 Sağlık	 (MS),	 Enerji/Vitalite	 (V),	 Ağrı	 (A)	 ve	Sağlığın	

Genel	Algılanması	(GS))	sahip	toplam	36	maddelik	KFE36	Anketi	kullanılmı�tır	

(Ek	 7)	 Her	 bir	 birey	 anketi	 kendi	 ba�ına	 doldurmu�tur.	 Anket	 sonuçları	

alınabilecek	 en	 dü�ük	 puan	 0,	 en	 yüksek	 puan	 da	 100	 olacak	 �ekilde	

değerlendirilmi�	olup	her	bir	alt	ölçek	ayrı	ayrı	değerlendirilmi�tir.	

	

ii.	Đmpedansmetrik	Değerlendirme:	

Otoskopik	 muayeneleri	 yapılan	 olgular	 ilk	 olarak	 timpanometrik	

incelemeye	alınmı�tır.	Đmpedansmetrik	ölçümler	AudioEMed	SAT	30	model	

impedansmetresi	 ile	 TDH–39	 hoparlör	 kullanılarak	 yapılmı�tır.	 Her	 iki	
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kulak	için	orta	kulak	esnekliği	ve	basınç	değerleri	tespit	edilmi�,	500E4000	

Hz	 aralığında	 ipsilateral	 ve	 kontralateral	 akustik	 refleks	 e�ikleri	 elde	

edilmi�tir.	 Elde	 edilen	 timpanogramlar	 tiplerine	 göre	 A,	 C1,	 C2	 ve	 B(152)	

olarak	 sınıflandırılmı�tır.	 A	 grubu	 timpanogramı	 olan	 olgular	 çalı�maya	

dâhil	edilmi�tir.			

	

iii.	Odyolojik	Değerlendirme:		

Bu	testler	Interacoustic	AC–40	klinik	odyometreleri	kullanılarak	IAC	

(Industrial	 Acoustic	 Company)	 standartlarındaki	 sessiz	 odalarda	 ara�tırmacı	

tarafından	 gerçekle�tirilmi�tir.	 Hava	 yolu	 i�itme	 e�ikleri	 125E8000	 Hz	

aralığında	 TDH–39	 hoparlör	 kullanılarak;	 kemik	 yolu	 i�itme	 e�ikleri	 500E

4000	 Hz	 aralığında,	 ‘Radio	 Ear	 B	 71’	 vibratör	 kullanılarak	 ölçülmü�tür	

(ANSI	1969	standartlarına	göre)(153).	

Ara�tırmaya	ba�lamadan	önce	odyometrik	cihazlar	kalibre	ettirilmi�	

olup	 ilgili	 kalibrasyon	 belgesi	 ektedir	 (Ek	 8).	 Müteakiben	 biyolojik	

kalibrasyon	ile	givenilirliği	ara�tırmacı	tarafından	teyit	edilmi�tir.		

Odyolojik	değerlendirmede	kullanılan	parametreler	�unlardır:	

○	Saf� Ses� Đ9itme�E9ikleri:	 Olguların	 125E8000	Hz	 aralığında	 hava	

yolu	ile	500E4000	Hz	aralığında	kemik	yolu	i�itme	e�ikleri	ölçülmü�tür.	Bu	

çalı�mada	dört	saf	ses	ortalamasından	yararlanılmı�tır.	Bunlardan	biri	500,	

1000,	 2000	 Hz	 e�iklerinin	 ortalaması;	 diğeri	 500,	 1000,	 2000,	 4000	 Hz	

e�iklerinin	 ortalaması;	 diğeri	 125,	 250,	 500	 Hz	 e�ilerinin	 alçak	 frekans	

ortalaması;	 diğeri	 ise	 4000,	 6000,	 8000	 Hz	 e�iklerinin	 yüksek	 frekans	

ortalamasıdır.	 Ayrıca	 çalı�maya	 dâhil	 edilen	 bütün	 olguların	 otolojik	

muayeneleri	 normal	 olup	 tamamında	A	 tipi	 timpanogram	elde	 edildiği	 ve	

hiçbir	 olguda	 havaEkemik	 aralığı	 gözlenmediğinden	 kemik	 yolu	 i�itme	

e�ikleri	çalı�mada	kullanılmamı�tır.	



� 40�

○	 Konu9mayı� Algılama� E9iği� Testi� (KAE):	 Hacettepe	 Üniversitesi	

Odyoloji	 Ünitesi’nde	 Türkçe	 için	 geli�tirilen	 üç	 heceli	 kelime	 listelerinden	

(Ek	 9)	 25	 kelimelik	 listenin	 ara�tırmacı	 tarafından	 okunması	 ile	 elde	

edilmi�tir.		

○	Konu9mayı�Ayırt�Etme�Yüzdesi� Testi� (KAY):	 KAE	üzerine	40	dB	

ekleyerek	 elde	 edilen	 e�ikte	 KAY	 hesaplanmı�tır.	 Bu	 değer	 Türkçe	 için	

geli�tirilmi�	 ve	 standardize	 edilmi�	 olan	 tek	 heceli	 fonetik	 dengeli	 kelime	

listesinden(154)	(Ek	10)	25	kelimelik	listenin	ara�tırmacı	tarafından	okunması	

ile	elde	edilmi�tir.			

○	 Rahatsız� Edici� Ses� Seviyesi� (RSS):	 Olguların	 RSS’leri	 akıcı	

konu�ma	ile	tespit	edilmi�tir.	

	

iv.	Tinnitus	Haritasının	Belirlenmesi:		

Tinnitus	haritası	çıkarırken	a�ağıdaki	i�lemler	yapılmı�tır:		

○	Tinnitus�Frekansının�Ölçülmesi:	Bu	test	Interacoustic	AC–40	klinik	

odyometreleri	kullanılarak	IAC	(Industrial	Acoustic	Company)	standartlarındaki	

sessiz	 odalarda	 ara�tırmacı	 tarafından	 gerçekle�tirilmi�tir.	 Frekans	 1000	

Hz’den	 ba�lanarak,	 hastadan	 tinnitusu	 ile	 verilen	 sinyal	 frekansını	

e�lemesi	istenerek	tespit	edilmi�tir(5,20).	

		 Unilateral	 tinnitus	 �ikâyeti	 olan	 hastalarda	 tinnitus	 frekansının	

ölçümü	 kontralateral	 kulaktan	 gerçekle�tirilmi�tir.	 Tinnitusun	 bilateral	

olduğu	 durumlarda	 kar�ıla�tırma	 ipsilateral	 kulaktan	 yapılmı�tır.	

Değerlendirme	hastanın	tinnitus	�iddetini	daha	az	olarak	belirttiği	kulaktan;	

tinnitus	 iki	 kulakta	 da	 aynı	 �iddette	 ise	 i�itme	 kaybının	 daha	 az	 olduğu	

kulaktan	 yapılmı�tır.	 Test	 frekansları	 125,	 250,	 500,	 1000,	 2000,	 4000,	

6000	ve	8000	Hz’lerdir(20,88,92).		
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○	Tinnitus�>iddetinin�Ölçülmesi:	Bu	 test	 Interacoustic	AC–40	klinik	

odyometreleri	kullanılarak	IAC	(Industrial	Acoustic	Company)	standartlarındaki	

sessiz	 odalarda	 ara�tırmacı	 tarafından	 gerçekle�tirilmi�tir.	 Unilateral	

tinnitus	 �ikâyeti	 olan	 hastalarda	 tinnitus	 �iddetinin	 ölçümü	 kontralateral	

kulaktan	 gerçekle�tirilmi�tir.	 Tinnitusun	 bilateral	 olduğu	 durumlarda	

kar�ıla�tırma	 ipsilateral	 kulaktan	 yapılmı�tır.	 Ölçüme	 tinnitus	

frekanslarında	 i�itme	 e�iğinden	 daha	 dü�ük	 bir	 seviyede	 ba�lanarak	 5	

dB’lik	 artımlarla	 tinnitus	 �iddeti	 tespit	 edilmi�tir.	 Hasta	 verilen	 sesin	

�iddetinin	tinnitusun	�iddetine	e�it	olduğunu	söylediği	zaman	ölçüm	i�lemi	

tamamlanmı�tır(20,92,93).		

○	Maskelenebilme�Özelliğinin�Ara9tırılması:	Maskelenebilme	özelliği	

ipsilateral	 olarak,	 tinnitus	 frekansında	 dar	 bant	 gürültü	 kullanılarak	

ara�tırılmı�tır.	 Ses	 �iddeti	 5	 dB’lik	 artımlarla	 tinnitusu	 maskeleyebilecek	

seviyeye	 çıkarılmı�tır.	 MMS	 5	 dB	 SL	 ve	 daha	 dü�ük	 ise	 tinnitusun	

maskelenebileceğine,	 15	 dB	 SL	 üzerinde	 ise	 tinnitusun	

maskelenemeyeceğine	karar	verilmi�tir(54,95).�

	○	Rezidüel�Đnhibisyon:�Dar	bant	gürültü,	tinnitus	frekansında	MMS’	

nin	 10	dB	üzerinde	 ipsilateral	 olarak	 60	 saniye	 süre	 ile	 uygulanmı�tır(87).	

Uygulama	 bittikten	 sonra	 hasta	 tinnitusunu	 fark	 etmiyorsa	 tam	 rezidüel	

inhibisyon,	 azaldığını	 söylüyorsa	 kısmi	 rezidüel	 inhibisyon	 olarak	

belirlenmi�tir(92).			
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v.	Veri	Giri9i	ve	Đstatistiksel	Analiz:		

Elde	 edilen	 veriler	 önce	 ‘MĐCROSOFTEOFĐSEEXCEL’	 programına	

girilmi�,	 i�lenmi�	 ve	 sonra	 ‘SPSSEWINDOWS’	 11.5	 paket	 programına	

aktarılarak	 gerekli	 istatistiksel	 analizler	 yapılmı�tır.	 Parametrik	 test	

varsayımı	 sağlayan	 veriler	 için	 ‘StudentEt	 test’,	 bu	varsayımı	 sağlamayan	

veriler	 için	 ise	 ‘KiEKare’	 testi	 ve	 parametreler	 arasındaki	 artı�	 ve	 azalı�	

ili�kisinin	tespiti	için	de	lojistik	regresyon	analizi	kullanılmı�tır.	Daha	sonra	

ise	 parametreler	 arasında	 ili�kiyi	 bulmak	 için	 ‘Pearson	 Korelasyon’	

analizinden	yararlanılmı�tır.				
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BULGULAR	

Bu	 ara�tırmaya	 dâhil	 edilen	 99	 tinnituslu	 bireyin	 (E:	 56,	 K:	 43)	 ya�	

aralığı	21–60	olup	bu	gruptaki	olguların	ya�	ortalaması	44.96	±	10.99’dur	

(Tablo	6).	Olgulardan	%	50.5’inde	çift	taraflı	ve	%	49.5’inde	tek	taraflı	(sol:	%	

30,3	sağ:	%19,2)	tinnitus	mevcuttur.	Kontrol	grubu	ise	22–60	ya�	aralığında	

(ort.	ya�:	41.90	±	12.59)	toplam	70	bireyden	(E:	22,	K:	48)	olu�mu�tur.	Đki	grup	

arasında	ya�	yönünden	bir	fark	saptanmamı�tır	(studentEt	testi,	p>	0,1).		

Tablo	6.		Çalı�maya	dahil	edilen	olgular.	
	

�
GRUPLAR�

�
KĐ�Đ�SAYISI�

Tinnitus�������Bilateral�

� ������Unilateral�������Sol�

� � ���������������������Sağ�

Kontrol�Grubu�

Toplam�

50�

30�

19�

70�

169���

Olguların	 ortalama	 tinnitus	 süresi	 (TS),	 ay	 olarak,	 39.72	 olup										

%	 79.80’i	 sürekli	 olan	 tinnitustan	 yakınırlarken,	 geri	 kalanların	 %	 8.08’i	

arada	 sırada	 tinnituslarının	 olduğunu	 söylemektedir.	 Bu	 olgulardan	 %	

73.74’ü	 gün	 içinde	devamlı	 tinnituslarının	 olduğunu	 söylerken	%	12.12’si	

sadece	geceleri,	 geri	 kalan	%	14.14’ü	 de	gün	 içindeki	 sessiz	 ortamlarda	

da	tinnituslarını	fark	ettiğini	ifade	etmektedirler	(Tablo	7).		
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Tablo	7.		Tinnitus	 olgularının	 tinnitus	 süresinin,	 tinnitusun	
tarzının	ve	tinnitus	anket	skorlarının	ortalamaları	

� Tinnitus�
n:�99�

TS�(Ay)� 39,72�±�56,53�
TT��������Hep�Var�
�������������Sık�sık�oluyor��
�������������Ara�sıra�oluyor�

79�(%�79,8)�
12�(%�12,1)�
8�(%�8,1)�

S1����������Sadece�geceleri�
��������������SO�
���������������Sürekli�

12�(%�12,1)�
14�(%�14,1)�
73�(%�73,7)�

S2����������Hiç�
��������������Bazen�
��������������Sık�sık�
��������������Sürekli�

31�(%�31,3)�
29�(%�29,3)�
20�(%�20,2)�
19�(%�19,2)�

S3���������Çok�az�
��������������Hafif�
��������������Oldukça�
��������������Çok�fazla�

12�(%�12,1)�
22�(%�22,2)�
23�(%�23,2)�
42�(%�42,4)�

S4���������Hayır�
�������������Evet�

32�(%�32,3)�
67�(%�67,7)�

Olgular	 kendi	 algılarına	 göre	 ortalama	 tinnitus	 �iddetlerini	 10’luk	

VAS	değerlendirmesi	üzerinden	4.99	olarak	bildirmi�lerdir.	Tinnituslarının	

sıklık	ve	süresi	için	i�aretledikleri	ortalama	VAS	değeri	ise	8.64’dir.	Olgular	

tinnitustan	 ortalama	 rahatsız	 olma	 derecelerini	 ise	 5.68	 olarak	

bildirmi�lerdir	(Tablo	8).					

Tablo	8.	Tinnitus	olgularında	VAS	skorlarının	ortalamaları		
� T�(+)�

n:�99�
VAS1� 4,99�±�2,17�

VAS2� 8,64�±�2,24�

VAS3� 5,68�±�2,98�

VAS1:� (Visuel� Analog� Skala)� (Tinnitusunuzun� 9iddetini� i9aretleyiniz.);� VAS2:�
(Visuel� Analog� Skala)� (Tinnitusunuzun� sıklığını� ve� süresini� i9aretleyiniz.);� VAS3:�
(Visuel�Analog�Skala)�(Tinnitusunuzdan�rahatsız�olma�derecenizi�i9aretleyiniz.)	

Tinnitusu	olan	grubun	tinnitusu	olmayanlara	göre	anlamlı	derecede	

daha	 �i�man	olduğu	 görülmü�tür	 (studentEt	 testi,	 p<	 0,01)	 (Tablo	 9a).	 Ayrıca,	

tinnituslu	 olguların	 toplam	 eğitim	 süresi	 tinnitusu	 olmayanlardan	 daha	

SO:Sadece�Sessiz�Ortamlarda;��
S1:Tinnitusu�Gün�Đçinde�Hangi�

Durumlarda�Fark�
Ediyorsunuz;��

S2:�Uykuya�Dalmanıza�Engel�mi;�
S3:�Ne�Kadar�Önemsiyorsunuz;��
S4:�Stres�Kaynağı�mı;��
TS:�Tinitus�Süresi;��
TT:�Tinnitusun�Tarzı�

�
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kısadır.	 Diğer	 parametrelerde	 fark	 saptanmamı�tır	 (Tablo	 9a).	 BMI,	 TEY,	

ÇS	ile	TS	ve	VAS	değerleri	arasındaki	korelasyon	incelendiğinde,	sadece	

TS	 ile	 ya�	 arasında	 pozitif	 bir	 ili�ki	 bulunmu�tur	 (Pearson	 korelasyon	 testi)	

(Tablo	9b).	

Tablo	9a.		 Tinnitusu	 olan	 (T(+))	 ve	 olmayan	 (T(E))	 olguların	
epidemiyolojik	 ve	 sosyoEekonomik	 özelliklerinin	
kar�ıla�tırılması.	

	
� T�(+)�

n:�99�
T�(#)�
n:70�

Đstatistik�
Student#t�testi�

YA�� 44,96�±�10,99� 41,90�±�12,59� I�

BMI� 26,30�±�4,22� 24,05�±�4,38� p<0,01�

TEY� 11,93�±�4,83� 13,93�±�4,39� p<0,01�

ÇOCUK�SAYISI� 2,14�±�1,49� 0,87�±�1,13� #�

								BMI:�Body�Mass�Indeksi;�TEY:Toplam�Eğitim�Yılı����������
	

Tablo	9b.	 Tinnitus	 olgularında	 epidemiyolojik	 ve	 sosyoEekonomik	
özelliklerin	TS	ve	VAS	Skorlarıyla	korelasyonu	

	
� TS�

�
VAS1� VAS2� VAS3�

YA�� r:0,24�
p<0,02�

�
I�

�
I�

�
I�

BMI� �
I�

�
I�

�
I�

�
I�

TEY� �
I�

�
I�

�
I�

�
I�

ÇS� �
I�

�
I�

�
I�

�
I�

BMI:�Body�Mass�Indeksi;�ÇS:�Çocuk�Sayısı;�TEY:�Toplam�Eğitim�Yılı;�TS:�Tinitus�Süresi;�
VAS1:� (Visuel� Analog� Skala)� (Tinnitusunuzun� &iddetini� i&aretleyiniz.);� VAS2:� (Visuel�
Analog�Skala)� (Tinnitusunuzun� sıklığını� ve� süresini� i&aretleyiniz.);�VAS3:� (Visuel�Analog�
Skala)�(Tinnitusunuzdan�rahatsız�olma�derecenizi�i&aretleyiniz.);�

Çalı�ma	statüsüne	bakıldığında	 tinnitus	grubunda	memur	olanların	

oranı	anlamlı	derecede	daha	yüksek	bulunmu�tur	(x2	 testi,	p=	0,001);	ayrıca	

ev	 hanımları	 da	 tinnitus	 grubunda	 daha	 yüksek	 olmakla	 birlikte	 fark	

anlamlı	 değildir	 (x2	 testi,	 p=	 0,06)	 (Tablo	 10).	 Buna	 kar�ın	 çalı�anlar	 ile	

çalı�mayanların	 oranı,	 tinnitus	 olan	 ve	 olmayan	 gruplarda	 farklılık	
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göstermemektedir	(x2	testi,	p>	0,1).	Ayrıca	tinnitus	grubunda	evli	hasta	oranı	

tinnitusu	 olmayanlara	 göre	 anlamlı	 derecede	 daha	 yüksektir	 (x2	 testi,	 p<	

0,0001)	(Tablo	10).		

Tablo	10.		 Tinnitusu	 olan	 (T(+))	 ve	 olmayan	 (T(E))	 olguların	
epidemiyolojik	 ve	 sosyoEekonomik	 özelliklerinin	
kar�ıla�tırılması.	

	
� T�(+)�

n:�99�
T�(#)�
n:70�

Đstatistik�
x2�testi�

ÇALI�MA�����Emekli�
STATÜSÜ������Memur�
������������������������Öğrenci�
������������������������ĐJçi�
������������������������Ev�hanımı�
������������������������Serbest��

18�(%�18,2)�
42�(%�42,4)�
6�(%�6,1)�
5�(%�5,1)�

25�(%�25,3)�
3�(%�3,0)�

8�(%�11,4)�
13�(%�18,6)�
12�(%�17,1)�
22�(%�31,4)�
10�(%�14,3)�
5�(%�7,1)�

I�
p=0,001�

I�
I�
I�
I�

MEDENĐ�������Evli�
HAL���������������Bekar�
�����������������������Dul��

80�(%�80,8)�
12�(%�12,1)�
7�(%�7,0)�

32�(%�45,7)�
31�(%�44,3)�
7�(%�10,0)�

p<0,0001�
I�
I�

Tablo	 11‘de	 görüldüğü	 üzere	 tinnitusu	 olmayan	 olguların	 anlamlı	

derecede	daha	büyük	bir	kısmı	il	merkezlerinde	ya�ayan	bireylerdir	(x2	testi,	

p<	 0,01).	 Đki	 grup	 arasında	 ya�adıkları	 evin	 özellikleri	 yönünden	 ve	 evde	

ya�lı	 olup	 olmaması	 açısından	 bir	 fark	 bulunamamı�tır	 (x2	 testi,	 p>	 0,1).	

Tinnitus	olguları	arasında	2	ya�ından	küçük	çocuğu	olanların	oranı	anlamlı	

derecede	daha	yüksektir	(x2	testi,	p<	0,01).		

Tablo	 11.	 Tinnitusu	 olan	 (T(+))	 ve	 olmayan	 (T(E))	 olguların	
epidemiyolojik	 ve	 sosyoEekonomik	 özelliklerinin	
kar�ıla�tırılması.	

� T�(+)�
n:�99�

T�(#)�
n:70�

Đstatistik�
x2�testi�

YA�ANAN��������Đl�Merkez�
YER�������������������Bucak#Đlçe�
���������������������������Köy�

53�(%�53,5)�
46�(%�46,5)�

0�

52�(%�74,3)�
18�(%�25,7)�

0�

p�<�0,01�
I�
I�

EV����������������������Kira�
KO�ULLARI���Kendi�Evi�
���������������������������Yakınlarıyla��

25�(%�25,3)�
74�(%�74,7)�

0�

20�(%�28,6)�
47�(%�67,1)�
3�(%�4,3)�

�
I�
�

EVDE����������������Var�
YA�LI���������������Yok����������������

16�(%�16,2)�
83�(%�83,8)�

8�(%�11,4)�
62�(%�88,6)�

�
I�

2y>���������������������Var�
ÇOCUK������������Yok��������������������

13�(%�13,1)�
86�(%�86,9)�

1�(%�1,4)�
69�(%�98,6)�

p�<�0,01�
I�
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Her	 iki	 grubun	 tıbbi	 geçmi�leri	 incelendiğinde	 iki	 grup	 arasında	

sadece	 çok	 yüksek	 sese	maruz	 kalma	 oranında	 bir	 fark	 saptanmı�tır	 (x2	

testi,	p<	0,03)	(Tablo	12).	Ayrıca	kronik	hastalık	varlığı	tinnitus	grubunda	daha	

fazla	olmakla	birlikte,	anlamlı	fark	saptanamamı�tır	(x2	testi,	p=	0,064).		

Tablo	12.	 Tinnitusu	 olan	 (T(+))	 ve	 olmayan	 (T(E))	 olguların	 tıbbi	
geçmi�lerinin	kar�ıla�tırılması.	

� T�(+)�
N:�99�

T�(#)�
n:70�

Đstatistik�
x2�testi�

AĐK��������Var�
����������������Yok�

7(%�7,1)�
92(%�92,9)�

3�(%�4,3)�
67�(%�95,7)�

�
I�

KRH�������Var�
����������������Yok�

33(%�33,3)�
66�(%�66,7)�

15�(%�21,4)�
55�(%�78,6)�

�
I�

DEĐA������Var�
����������������Yok�

31�(%�31,3)�
68�(%�68,7)�

17�(%�24,28)�
53�(%�75,7)�

�
I�

ÇYSM�����Belirli�bir�süre�
�����������������Sürekli�
�����������������Yok�

25�(%�25,3)�
10(%�10,1)�
64�(%�64,6)�

11�(%�15,7)�
2�(%�2,9)�

57�(%�81,4)�

p<�0,03�
I�
I�

TRAVMA����Var�
����������������������Yok�

14�(%�14,1)�
85�(%�85,9)�

6�(%�8,6)�
64�(%�91,4)�

�
I�

AĐK:� Akrabaları� arasında� i9itme� kaybı� öyküsü;� KRH:� Kronik� hastalık� hikayesi;�
ÇYSM:�Çok�yüksek�sese�maruziyet;�DEĐA:�Devam�eden��ilaç�alımı��

	
	
Tablo	13.		 Tinnitusu	 olan	 (T(+))	 ve	 olmayan	 (T(E))	 olguların	 tıbbi	

geçmi�lerinin	kar�ıla�tırılması.	
� T�(+)�

n:�99�
T�(#)�
n:70�

Đstatistik�
x2�testi�

DB�������Var�
�������������Yok�

24�(%�24,2)�
75�(%�75,8)�

1�(%�1,4)�
69�(%�98,6)�

I�
p<0,0001�

DBT�����Sürekli�
�������������BP�
�������������Diğer�

3�(%�3,0)�
21�(%�21,2)�

0�

0�
1�(%�1,4)�

0�

�
I�
�

YF��������Sol�
�������������Sağ�
�������������Yok�

2�(%�2,0)�
2�(%�2,0)�

95�(%�96,0)�

0�
0�

70�(%�100)�

�
I�
�

BP:� Belirli� pozisyonlarda;� DB:� Denge� bozukluğu;� DBT:� Denge� bozukluğunun�

tarzı;�YF:�Yüz�felci	
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Olguların	 tıbbi	 geçmi�lerindeki	 otolojikEnörootolojik	 semptomları	

incelendiğinde	tinnitus	olgularındaki	denge	bozukluğu	öyküsünün	tinnitusu	

olmayanlara	göre	anlamlı	derecede	daha	fazla	olduğu	görülmü�tür	(x2	testi,	

p<	0,0001)	(Tablo	13).	Bu	denge	bozukluğu	ağırlıklı	olarak	‘devamlı’	olmayan	

ve	 belirli	 pozisyonlarda	 ortaya	 çıkan	 bir	 denge	 bozukluğudur;	 olguların	

sadece	%	3’ü	devamlı	bir	denge	bozukluğundan	bahsetmi�tir	(Tablo	13).		

Tablo	14.		 Tinnitusu	olan	(T(+))	ve	olmayan	(T(E))	olguların	SSO3’e	
göre	i�itme	seviyelerinin	kar�ıla�tırılması.	

� T�(+)�
n:�99�

T�(#)�
n:70�

ĐKD#R���Normal�
���������������Çok�hafif��
���������������Hafif�
���������������Orta�

66�(%�66,7)�
29�(%�29,3)�
3�(%�3,0)�
1�(%�1,0)�

69�(%�98,6)�
1�(%�1,4)�

0�
0�

ĐKD#L����Normal�
���������������Çok�hafif��
���������������Hafif�
���������������Orta�

63�(%�63,7)�
33�(%33,3)�
3�(%�3,0)�

0�

69�(%�98,6)�
1�(%�1,4)�

0�
0�

ĐKD:�Đ9itme�kaybı�derecesi;�L:�Sol�kulak;�R:�Sağ�kulak�

Çalı�maya	dâhil	edilen	bütün	olguların	otolojik	muayeneleri	normal	

olup	 tamamında	 A	 tipi	 timpanogram	 elde	 edilmi�tir.	 Ayrıca	 hiçbir	 olguda	

havaEkemik	 aralığı	 gözlenmemi�tir.	 Tablo	 14’de	 görüldüğü	 üzere	 tinnitus	

olgularının	her	iki	kulağı	birlikte	değerlendirildiğinde	SSO3’e	göre	%	65.1’i	

normal	 i�itme	seviyesine	sahipken	%	31.3	 kadarında	çok	hafif,	%	3.5’de	

de	 hafifEorta	 derecede	 i�itme	 kaybı	 vardır.	 Kontrol	 grubunda	 ise	 %	 1.4	

olguda	 çok	 hafif	 derecede	 i�itme	 kaybı	 saptanmı�	 olup	 geri	 kalanların	

i�itme	seviyesi	normaldir.		

Tinnitus	grubuna	dâhil	edilen	olguların	bütün	SSO	değerleri	ve	KAE	

değerleri	normal	gruptan	anlamlı	derecede	daha	yüksek,	KAY	ise	anlamlı	

derecede	daha	dü�üktür	 (Tablo	15a.).	TS,	VAS	değerleri	 ile	SSO,	KAE	ve	

KAY	 değerleri	 arasındaki	 korelasyon	 incelendiğinde	 ise	 TS	 ile	 SSOYF	

arasında	 pozitif	 ve	 KAY	 ile	 arasında	 negatif	 anlamlı	 korelasyon	

bulunmu�tur	(Pearson	korelasyon	testi)	(Tablo	15b)	
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Tablo	15a.	Tinnitusu	olan	(T(+))	ve	olmayan	(T(E))	olguların	odyolojik	
parametrelerinin	kar�ıla�tırılması.	

� T�(+)�
n:�99�

T�(#)�
N:70�

Đstatistik�
Student#t�testi�

SSO3#R� 14,62�±�10,05� 6,52�±�4,07� p<0,001�

SSO4#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:�Konu&mayı�anlama�e&iği;�KAY:�Konu&mayı�ayırt�etme�yüzdesi;�L:�Sol�kulak;�R;�Sağ�
kulak;�SSO3:�5002100022000Hz�Saf�ses�ortalaması;�SSO4:�500210002200024000Hz�Saf�ses�
ortalaması;�SSOAF:�12522502500Hz�Saf�ses�ortalaması;�SSOYF:�40002600028000�Hz�Saf�
ses�ortalaması�

�
�
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Tablo	15b.		Tinnitus	 olgularında	 odyolojik	 parametrelerin	 TS	
ve	VAS	skorlarıyla	korelasyonu	

� TS� VAS1� VAS2� VAS3�

SSO3� I� I� I� I�

SSO4� I� I� I� I�

SSOAF� I� I� I� I�

SSOYF� r:0,24�
p<0,02�

I� I� I�

KAE� I� I� I� I�

KAY� r:I0,37�
p<0,0001�

I� I� I�

KAE:�Konu9mayı�anlama�e9iği;�KAY:�Konu9mayı�ayırt�etme�yüzdesi;�SSO3:�500'
1000'2000Hz� Saf� ses� ortalaması;� SSO4:� 500'1000'2000'4000Hz� Saf� ses�
ortalaması;�SSOAF:�125'250'500Hz�Saf�ses�ortalaması;�SSOYF:�4000'6000'8000�
Hz� Saf� ses� ortalaması;� TS:� Tinitus� Süresi;� VAS1:� (Visuel� Analog� Skala)�
(Tinnitusunuzun� 9iddetini� i9aretleyiniz.);� VAS2:� (Visuel� Analog� Skala)�
(Tinnitusunuzun� sıklığını� ve� süresini� i9aretleyiniz.);� VAS3:� (Visuel� Analog� Skala)�
(Tinnitusunuzdan�rahatsız�olma�derecenizi�i9aretleyiniz.)	

Đki	 grup	 arasında	 akustik	 refleks	 e�ikleri	 (ARĐ	 ve	 ARK)	

kar�ıla�tırıldığında	 sadece	 sol	 kulakta	 4000	Hz’deki	 kontralateral	 akustik	

refleks	 e�iği	 farklı	 bulunmu�tur	 (Tablo	 16).	 Ayrıca,	 tinnitus	 grubundaki	

olguların	 %	 24.2’sinde	 ipsilateral	 olarak	 akustik	 refleks	 (ARĐ)	

saptanmazken,	bu	oran	tinnitus	olmayan	grupta	%	2.1	olarak	bulunmu�tur	

(x2	 testi,	 p<	 0,0001).	 Aynı	 �ekilde	 kontralateral	 refleks	 (ARK)	

saptanamayanların	oranında	(%	33.8	ve	%	4.3)	da	anlamlı	fark	vardır	(x2	testi	

p<	0,0001)	(Tablo	17).		

�
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Tablo	16.		 Tinnitusu	 olan	 (T(+))	 ve	 olmayan	 (T(E))	 olguların	 akustik	
refleks	e�iklerinin	kar�ıla�tırılması.	

�
T�(+)�
n:�99�

T�(#)�
N:70�

Đstatistik�
Student#t�testi�

ARĐ500#R� 92,93�±�23,44� 93,43�±�8,70� I�

ARĐ1000#R� 90,66�±�26,60� 93,86�±�8,52� I�

ARĐ2000#R� 94,29�±�23,42� 96,21�±�7,68� I�

ARĐ4000#R� 83,74�±�31,82� 89,07�±�12,95� I�

ARĐ500#L� 92,37�±�21,05� 91,29�±�7,21� I�

ARĐ1000#L� 91,82�±�20,99� 92,36�±�7,21� I�

ARĐ2000#L� 95,20�±�18,69� 93,64�±�13,93� I�

ARĐ4000#L� 86,57�±�26,63� 88,36�±�12,87� I�

ARK500#R� 92,47�±�23,09� 92,50�±�13,80� I�

ARK1000#R� 90,66�±�24,71� 92,00�±�13,20� I�

ARK2000#R� 88,84�±�22,48� 88,00�±�12,46� I�

ARK4000#R� 86,01�±�36,15� 93,71�±�14,83� I�

ARK500#L� 93,03�±�23,25� 95,19�±�13,47� I�

ARK1000#L� 91,82�±�24,80� 93,07�±�13,06� I�

ARK2000#L� 89,70�±�24,76� 88,29�±�13,13� I�

ARK4000#L� 81,11�±�41,91� 94,50�±�15,65� p<0,01�

ARĐ:�Đpsilateral�akustik�refleks�e9iği;�ARK:�Kontralateral�akustik�refleks�e9iği;�L:�Sol�
kulak;�R:�Sağ�kulak��
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Tablo	 17.	Tinnitusu	 olan	 (T(+))	 ve	 olmayan	 (T(E))	 olgularda	 akustik	
refleks	saptanamayanların		oranlarının	kar�ıla�tırılması	

�
T�(+)�
n:�99�

T�(#)�
N:70�

Đstatistik�
x2�testi�

ARĐ500#R� 5�(%�5,0)� 0� �

ARĐ1000#R� 7�(%�7,1)� 0� �

ARĐ2000#R� 5�(%�5,0)� 0� �

ARĐ4000#R� 12�(%�12,1)� 1�(%�1,0)� p<0,0001�

ARĐ500#L� 4�(%�4,0)� 0� �

ARĐ1000#L� 4�(%�4,0)� 0� �

ARĐ2000#L� 3�(%�3,0)� 1�(%�1,0)� �

ARĐ4000#L� 8�(%�8,1)� 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)� �

ARĐ:�Đpsilateral�akustik�refleks;�ARK:�Kontralateral�akustik�refleks;�L:�Sol�kulak;�R:�
Sağ�kulak�	

Her	iki	gruptaki	olguların	100	dB	ve	üzerinde	verilen	sesten	rahatsız	

olma	 oranları	 (RSS),	 gruplardaki	 olguların	 her	 iki	 kulakları	 bir	 arada	

incelendiğinde,	 anlamlı	 derecede	 yüksek	 bulunmu�tur	 (x2	 testi,	 p=	 0,01)	

(Tablo	 18).	 Tinnituslu	 olguların	 kulaklarındaki	 Metz	 Recruitment	 (MR)	

pozitifliği	tinnitus	olmayan	gruba	göre	anlamlı	derecede	daha	yüksektir	(x2	

testi,	 p<	 0,02).	 Olguların	 hiç	 birisinde	 Refleks	 Decay	 (RD)	 pozitif	 olarak	

saptanmamı�tır.	Ancak,	tinnitus	grubunda	1000	Hz’de	kontralateral	akustik	

refleks	e�iğinin	alınamaması	veya	yüksek	�iddette	alınması	nedeniyle	RD	
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incelemesi	yapılamayan	olgu	sayısı	anlamlı	derecede	daha	fazladır	(x2	test,	

p<	0,0001)	(Tablo	18).		

Tablo	18.		 Tinnitusu	olan	 (T(+))	 ve	olmayan	 (T(E))	olguların	odyolojik	
parametrelerinin	kar�ıla�tırılması.	

� T�(+)�
n:�99�

T�(#)�
n:70�

Đstatistik�
x2�testi�

RSS#R����Var�
����������������Yok�

7�(%�7,1)�
92�(%�92,9)�

0�
70�(%�100)�

�
p=0,01�

RSS#L�����Var�
����������������Yok��

6�(%�6,1)�
93�(%�93,9)�

�0�
70�(%�100)�

�

MR#R�����Negatif�
����������������Pozitif�

89�(%�89,9)�
10�(%�10,1)�

70�(%�100)�
0�

�
p<0,02�

MR#L�����Negatif�
����������������Pozitif��

79�(%�79,8)�
20�(%�20,2)�

70�(%�100)�
0�

�

RD#R�����Negatif��
���������������TP�

83�(%�83,8)�
16(%�16,2)�

68�(%�97,1)�
2�(%�2,9)�

�
p<0,0001�

RD#L������Negatif�
����������������TP�

82�(%�82,8)�
17�(%�17,2)�

68�(%�97,1)�
2�(%�2,9)�

�

���L:�Sol�kulak;�MR:�Metz.�Rekruitment;�R:�Sağ�Kulak;�RD:�Refleks�decay;��
RSS:�Rahatsız�edici�ses�seviyesi,�TP:�Test�yapılamadı��

	

Tinnitus	Engellilik	Anketi	(TEA)’ne	verilen	puanlar	içinde	en	yükseği	

‘fonksiyonel’	 alt	 skalasından	 elde	 edilmi�tir	 (Tablo	 19a).	 Ayrıca	 tinnitus	

grubunda	 TEA	 total	 skoruna	 göre	 yapılan	 değerlendirmede	 olguların								

%	 26.3’ü	 evre	 IV	 veya	 V	 olarak	 bulunmu�tur	 (Tablo	 19b).	 	 Tablo	 19c.’de	

görüldüğü	üzere,	TEA	skorları	ile	VAS1	ve	VAS3	soruları	arasında	yüksek	

miktarda	anlamlı	pozitif	korelasyonlar	saptanmı�tır	(Pearson	korelasyon	testi).	

TEA	 skorları	 ile	 odyolojik	 parametreler	 arasındaki	 korelasyon	

incelendiğinde	 ise	 TEAEF	 skoru	 ile	 SSO3,	 SSO4	 ve	 SSOAF	 arasında	

anlamlı	korelasyon	saptanmı�tır	(Pearson	korelasyon	testi)	(Tablo	19d).		
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Tablo	19a.	Tinnitus	olgularında	TEA	skorlarının	ortalamaları		
� 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	olgularının	TEA	skorlarına	göre	sınıflandırılması	

� T�(+)�
n:�99�

TEA�����(I)�Zayıf�
�������������(II)�Orta�
�������������(III)�Ilımlı�
�������������(IV)��iddetli�
�������������(V)�Felaket�

20�(%�20,2)�
34�(%�34,3)�
19�(%�19,2)�
16�(%�16,2)�
10�(%�10,1)�

TEA:�Tinnitus�engellilik�anketi�

	
	
Tablo	19c.		Tinnitus	 olgularında	 TEA	 skorlarının	 TS	 ve	 VAS	

skorlarıyla	korelasyonu	
� TS�

�
VAS1� VAS2� VAS3�

�
TEA#F�

�
I�

r:�0,70�
p<�0,0001�

�
I�

r:�0,65�
p<�0,0001�

�
TEA#E�

�
I�

r:�0,57�
p<�0,0001�

�
I�

r:�0,65�
p<�0,0001�

�
TEA#K�

�
I�

r:�0,50�
p<�0,0001�

�
I�

r:�0,51�
p<�0,0001�

�
TEA�

�
I�

r:�0,67�
p<�0,0001�

�
I�

r:�0,67�
p<�0,0001�

E:�Emosyonel;�F:�Fonksiyonel;�K:�Katastrofik;�TEA:�Tinnitus�engellilik�anketi;�TS:�
Tinitus� Süresi;� VAS1:� (Visuel� Analog� Skala)� (Tinnitusunuzun� 9iddetini�
i9aretleyiniz.);� VAS2:� (Visuel� Analog� Skala)� (Tinnitusunuzun� sıklığını� ve� süresini�
i9aretleyiniz.);� VAS3:� (Visuel� Analog� Skala)� (Tinnitusunuzdan� rahatsız� olma�
derecenizi�i9aretleyiniz.)	
�
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Tablo	 19d.	 Tinnitus	 olgularında	 odyolojik	 parametrelerin	 TEA	
skorlarıyla	korelasyonu	

�
�

TEA#F� TEA#E� TEA#K� TEA�

�
SSO3�

r:�0,22�
p<�0,03�

�
I�

�
I�

�
I�

�
SSO4�

r:�0,20�
p=�0,05�

�
I�

�
I�

�
I�

�
SSOAF�

r:�0,22�
p<�0,04�

�
I�

�
I�

�
I�

�
SSOYF�

�
I�

�
I�

�
I�

�
I�

�
KAE�

�
I�

�
I�

�
I�

�
I�

�
KAY�

�
I�

�
I�

�
I�

�
I�

E:�Emosyonel;�F:�Fonksiyonel;�K:�Katastrofik;�KAE:�Konu9mayı�anlama�e9iği;�KAY:�
Konu9mayı� ayırt� etme� yüzdesi;� SSO3:� 500'1000'2000Hz� Saf� ses� ortalaması;�
SSO4:� 500'1000'2000'4000Hz�Saf� ses� ortalaması;� SSOAF:� 125'250'500Hz� Saf�
ses� ortalaması;� SSOYF:� 4000'6000'8000� Hz� Saf� ses� ortalaması;� TEA:� Tinnitus�
engellilik�anketi��

Tablo	 20’de	 görüldüğü	 üzere	 tinnitus	 olgularında	 BDA’e	 göre	 orta	

ve	 daha	 ileri	 derecede	 depresyonu	 olanların	 toplam	 oranı	 anlamlı	

derecede	daha	yüksektir	(%	40.4	E	%	22,86;	x2	testi,	p<	0,05).		

Tablo	 20.	 Tinnitusu	 olan	 (T(+))	 ve	 olmayan	 (T(E))	 olguların	 Beck	
Depresyon	Anketi		(BDA)	skorlarına	göre	sınıflandırılması	

� T�(+)�
n:�99�

T�(#)�
n:70�

Đstatistik�
x2�testi�

00#13�����Yok�
14#24�����Orta�
25�ve�+��Ciddi�

59�(%�59,6)�
29�(%29,3)�
11�(%�11,1)�

51�(%�72,8)�
15�(%�21,4)�
4�(%�5,7)�

�
p<�0,05�

KFE36	 Anket	 skorları	 incelendiğinde,	 genel	 olarak,	 bütün	 alt	

ba�lıklardaki	 skorlar,	 tinnitus	 grubunda	 daha	 dü�ük	 olmakla	 birlikte,	

anlamlı	 farklılık	 ‘genel	 sağlık’	 ve	 ‘sosyal	 fonksiyon’	 skorlarında	

bulunmu�tur	(studentEt	testi,	p<	0,001	ve	p<	0,02)	(Tablo	21).		
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Tablo	21.	 Tinnitusu	 olan	 (T(+))	 ve	 olmayan	 (T(E))	 olguların	 KFE36	
Anket	skorları	yönünden	kar�ıla�tırılması	

� T�(+)�
n:�99�

T�(#)�
n:70�

Đstatistik�
Student#t�testi�

Ağrı�(A)� 60,85�±�25,28� 66,74�±�23,33� #�
Fiziksel�Fonksiyon�(FF)� 78,53�±�20,49� 83,86�±�23,03� #�
Genel�Sağlık�(GS)� 57,19�±�21,70� 68,41�±�18,81� p<0,001�
Mental�Durum�(MD)� 61,74�±�20,60� 67,54�±�18,04� I�
Emosyonel�Rol�Güçlüğü�(RE)� 62,19�±�41,76� 69,98�±�38,14� #�
Fiziksel�Rol�Güçlüğü�(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	olgularında	BDA	ve	KFE36	Anketi	skorlarının	TS,	

VAS	ve	TEA	skorlarıyla	korelasyonu	
�
�

TS� VAS1� VAS2� VAS3� TEA#F� TEA#E� TEA#K� TEA�

�
BDA�

�
I�

r:0,47�
p<0,001�

�
I�

r:0,44�
p<0,001�

r:0,50�
p<0,001�

r:0,46�
p<0,001�

r:0,42�
p<0,001�

r:0,51�
p<0,001�

�
FF�

�
I�

r:I0,32�
p<0,01�

�
I�

r:I0,34�
p<0,01�

r:I0,30�
p<0,01�

r:I0,31�
p<0,01�

r:I0,27�
p<0,02�

r:I0,32�
p<0,01�

�
RF�

�
I�

r:I0,32�
p<0,01�

r:0,22�
p<0,04�

r:I0,35�
p<0,001�

r:I0,33�
p<0,01�

r:I0,34�
p<0,01�

r:I0,29�
p<0,01�

r:I0,35�
p<0,001�

�
A�

�
I�

r:I0,37�
p<0,001�

�
I�

r:I0,35�
p<0,001�

r:I0,41�
p<0,001�

r:I0,32�
p<0,01�

r:I0,30�
p<0,01�

r:I0,39�
p<0,001�

�
GS�

�
I�

r:I0,34�
p<0,01�

�
I�

r:I0,41�
p<0,001�

r:I0,47�
p<0,001�

r:I0,44�
p<0,001�

r:I0,44�
p<0,001�

r:I0,49�
p<0,001�

�
V�

�
I�

r:I0,32�
p<0,01�

�
I�

r:I0,32�
p<0,01�

r:I0,33�
p<0,01�

r:I0,29�
p<0,01�

r:I0,28�
p<0,02�

r:I0,33�
p<0,01�

�
SF�

�
I�

r:I0,34�
p<0,01�

�
I�

r:I0,32�
p<0,01�

r:I0,44�
p<0,001�

r:I0,40�
p<0,001�

r:I0,34�
p<0,01�

r:I0,44�
p<0,001�

�
RE�

�
I�

r:I0,30�
p<0,01�

�
I�

r:I0,34�
p<0,01�

r:I0,33�
p<0,01�

r:I0,32�
p<0,01�

�
I�

r:I0,32�
p<0,01�

�
M�

�
I�

r:I0,38�
p<0,001�

�
I�

r:I0,37�
p<0,001�

r:I0,48�
p<0,001�

r:I0,42�
p<0,001�

r:I0,33�
p<0,01�

r:I0,46�
p<0,001�

	A:	Ağrı;	BDA:�Beck�Depresyon�Anketi;�E:�Emosyonel;�F:�Fonksiyonel;�FF:�Fiziksel�
Fonksiyon;�GS:�Genel�Sağlık;�K:�Katastrofik;�M:�Mental�Durum;�RE:�Emosyonel�Rol�
Güçlüğü;�RF:�Fiziksel�Rol�Güçlüğü;�SF:�Sosyal�Fonksiyon;���TEA:�Tinnitus�engellilik�
anketi;�TS:�Tinitus�Süresi;�V:�Vitalite;�VAS1:� (Visuel�Analog�Skala)� (Tinnitusunuzun�
9iddetini� i9aretleyiniz.);� VAS2:� (Visuel� Analog� Skala)� (Tinnitusunuzun� sıklığını� ve�
süresini�i9aretleyiniz.);�VAS3:�(Visuel�Analog�Skala)�(Tinnitusunuzdan�rahatsız�olma�
derecenizi�i9aretleyiniz.)	
�
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BDA	skoru	 ile	VAS	ve	TEA	skorları	arasında	pozitif	bir	korelasyon	

varken,	 KFE36	 Anketi	 alt	 skorları	 ile	 VAS	 ve	 TEA	 skorları	 arasında	 ters	

yönde	 anlamlı	 korelasyon	 saptanmı�tır	 (Pearson	 korelasyon	 testi)	 (Tablo	 22).	

Bu	 skorlar	 ile	 TS	 arasında	 ise	 anlamlı	 korelasyon	 görülmemi�tir	 (Pearson	

korelasyon	testi).	TEA	skorları	ile	ya�,	BMI,	toplam	eğitim	yılı	ve	çocuk	sayısı	

arasındaki	korelasyon	incelendiğinde,	bunlar	arasında	anlamlı	korelasyon	

gözlenmemi�tir	(Pearson	korelasyon	testi)		

Tablo	23.		 Unilateral	 tinnitusu	olan	 olgulardan	 sağ	 kulaklarında	 (R)	
tinnitusu	olanlar	ile	sol	kulaklarında	(L)	tinnitusu	olanların	
odyolojik	parametrelerinin	kar�ıla�tırılması	

� R�
n:19�

L�
n:�30�

Đstatistik�
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:�Konu9mayı�anlama�e9iği;�KAY:�Konu9mayı�ayırt�etme�yüzdesi;��SSO3:�500'
1000'2000Hz� Saf� ses� ortalaması;� SSO4:� 500'1000'2000'4000Hz� Saf� ses�
ortalaması;�SSOAF:�125'250'500Hz�Saf�ses�ortalaması;�SSOYF:�4000'6000'8000�
Hz�Saf�ses�ortalaması	

Tek	taraflı	tinnitusu	olan	49	olgudan	sağ	kulakta	tinnitusu	olanlar	ile	

sol	 kulakta	 tinnitusu	 olanlar	 kar�ıla�tırıldığında	 bütün	 SSO	 değerleri	 ile	

KAE	 ve	 KAY	 değerleri	 arasında	 anlamlı	 farklılık	 bulunmamı�tır	 (student	 t	

testi,	p>	0,1)	(Tablo	23).	En	yüksek	VAS	değeri	‘VAS2’	sorusu	ile	saptanmı�tır	

(Tablo	24).	Bu	gruplar	arasında	VAS,	TEA,	BDA	ve	KFE36	Anketi	alt	skorları	

yönünden	 bir	 farklılık	 yoktur	 (Tablo	 25a).	 Ancak,	 olguların	 tinnitus	 olan	

kulaklarıyla	 olmayan	 kulakları	 kar�ıla�tırıldığında	 ipsilateral	 kulaklarda	

bütün	SSO	değerleri	ve	KAE	değerleri	anlamlı	derecede	daha	yüksek	ve	

KAY	 değerleri	 ise	 anlamlı	 derecede	 daha	 dü�ük	 bulunmu�tur	 (Tablo	 25b)	

(studentEt	testi,	p<	0,001).		
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Tablo	24.	Sağ	 (R)	 veya	 sol	 (L)	 kulaklarında	 tinnitusu	 olan	
olguların	VAS	skorlarının	kar�ıla�tırılması	

� R�
n:19�

L�
n:�30�

Đstatistik�
Student#t�testi�

VAS1�� 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� 9iddetini� i9aretleyiniz.);� VAS2:�
(Visuel� Analog� Skala)� (Tinnitusunuzun� sıklığını� ve� süresini� i9aretleyiniz.);� VAS3:�
(Visuel�Analog�Skala)�(Tinnitusunuzdan�rahatsız�olma�derecenizi�i9aretleyiniz.);��

	
Tablo	25a.	Sağ	(R)	veya	sol	(L)	kulaklarında	tinnitusu	olan	olguların	

anket	skorlarının	kar�ıla�tırılması	
� R�

n:19�
L�
n:�30�

Đstatistik�
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� #�
V� 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:�Ağrı;�BDA:�Beck�Depresyon�Anketi;�FF:�Fiziksel� fonksiyon;�GS:�Genel� sağlık;��
M:�Mental� durum;�RE:�Emosyonel� rol� güçlüğü;�RF:�Fonksiyonel� rol� güçlüğü;�SF:�
Sosyal�fonksiyon;��TEA:Tinnitus�Engellilik�Anketi;�V:�Vitalite�(enerji)�
�

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

(ĐK)	 ile	 olmayan	 kulak	 (KK)	 arasında	 odyolojik	
parametrelerin	kar�ıla�tırılması	

� ĐK� KK� Đstatistik�
Student#t�testi�

SSO3� 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:�Konu9mayı�anlama�e9iği;�KAY:�Konu9mayı�ayırt� etme�yüzdesi;SSO3:� 500'
1000'2000Hz� Saf� ses� ortalaması;� SSO4:� 500'1000'2000'4000Hz� Saf� ses�
ortalaması;�SSOAF:�125'250'500Hz�Saf�ses�ortalaması;�SSOYF:�4000'6000'8000�
Hz�Saf�ses�ortalaması�
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Tablo	26.		 Bilateral	 tinnitusu	 olan	 olguların	 sağ	 (R)	 ve	 sol	 (L)	
kulaklarının	odyolojik	parametrelerinin	kar�ıla�tırılması	

	
� R�

n:�50�
L�
n:�50�

Đstatistik�
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:�Konu&mayı�anlama�e&iği;�KAY:�Konu&mayı�ayırt�etme�yüzdesi;�L:�Sol�kulak;�R;�Sağ�
kulak;�SSO3:�5002100022000Hz�Saf�ses�ortalaması;�SSO4:�500210002200024000Hz�Saf�ses�
ortalaması;�SSOAF:�12522502500Hz�Saf�ses�ortalaması;�SSOYF:�40002600028000�Hz�Saf�
ses�ortalaması��

	

Bilateral	 tinnitusu	 olan	 50	 olgunun	 sol	 ve	 sağ	 kulakları	

kar�ıla�tırıldığında	 SSO	 değerleri	 ile	 KAE	 ve	 KAY	 değerleri	 arasında	

anlamlı	farklılık	bulunmamı�tır	(student	t	testi,	p>	0,1)	(Tablo	26).		

Bilateral	 tinnitusu	 olan	 olgular	 ile	 sol	 ya	 da	 sağ	 kulakta	 tek	 taraflı	

tinnitusu	 olan	 olguların	 VAS,	 TEA,	 BDA	 ve	 KFE36	 Anketi	 alt	 skorları	

arasında	 anlamlı	 fark	 saptanmamı�tır	 (student	 t	 testi,	 p>	 0,1)	 (Tablo	 27).		

Bilateral	 grupta	 da	 en	 yüksek	 VAS	 değeri	 ‘VAS2’	 sorusuna	 verilmi�tir	

(Tablo	27).		
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Tablo	27.		 Bilateral	 tinnitusu	olan	 olgular	 ile	 sol	 ya	 da	 sağ	 kulakta	
unilateral	tinnitusu	olan	olguların	VAS,	TEA,	BDA	ve	KFE
36	alt	skorlarının	kar�ıla�tırılması	

	
� BĐLATERAL�

n:�50�
UNĐLATERAL�

n:�49�
Đstatistik�
Student#t�testi�

VAS1�� 5,15�±�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�±�25,80� #�

GS� 57,58�±�22,63� 56,80�±�20,93� #�

V� 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:�Ağrı;�BDA:�Beck�Depresyon�Anketi;�E:�Emosyonel;�F:�Fonksiyonel;�FF:�Fiziksel�
fonksiyon;�GS:�Genel�sağlık;�K:�Katastrofik;�M:�Mental�durum;�RE:�Emosyonel�rol�
güçlüğü;� RF:� Fonksiyonel� rol� güçlüğü;� SF:� Sosyal� fonksiyon;� TEA:� Tinnitus�
engellilik� anketi� VAS1:� (Visuel� Analog� Skala)� (Tinnitusunuzun� 9iddetini�
i9aretleyiniz.);� VAS2:� (Visuel� Analog� Skala)� (Tinnitusunuzun� sıklığını� ve� süresini�
i9aretleyiniz.);� VAS3:� (Visuel� Analog� Skala)� (Tinnitusunuzdan� rahatsız� olma�
derecenizi�i9aretleyiniz.);�V:�Vitalite�(enerji)�

�
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Tablo	28.	 	Sol	 ve	 sağ	 kulaklarda	 saptanan	 tinnitusların	 frekans	
dağılımı	

� SAĞ�
n:�69�

SOL�
n:�80�

TĐNNĐTUS����������125�Hz�

FREKANSI���������250�Hz�

�����������������������������500�Hz�

����������������������������1000�Hz�

����������������������������2000�Hz�

����������������������������4000�Hz�

����������������������������6000�Hz�

����������������������������8000�Hz����

10�(%�10,1)�

1�(%�1,0)�

1�(%�1,0)�

4�(%�4,0)�

2�(%�2,0)�

5�(%�5,0)�

17�(%�17,2)�

29�(%�29,3)�

6�(%�6,1)�

3�(%�3,0)�

2�(%�2,0)�

4�(%�4,0)�

4�(%�4,0)�

5�(%�5,0)�

20�(%�20,2)�

36�(%�36,4)�

	

Olguların	 tinnitus	 olan	 kulaklardaki	 tinnitus	 frekans	 dağılımı	 tablo	

28’de	görülmektedir.	Görüldüğü	üzere	her	 iki	 kulakta	da	en	 fazla	 tinnitus	

6000	 Hz	 ve	 üzerinde	 görülmektedir.	 Tablo	 29’da	 kulaklardaki	 tinnitus	

�iddet	 dağılımı	 sunulmu�tur.	 Görüldüğü	 üzere	 sol	 kulakta	 olguların											

%	 81’inde	 tinnitus	 �iddeti	 10–50	 dB	 arasında	 toplanırken	 sağ	 kulakta											

%	67’si	15–40	dB	arasındadır.	Her	iki	kulak	arasında	daha	yüksek	ve	daha	

alçak	�iddetteki	 tinnitusu	olanların	oranında	fark	bulunmamı�tır	(x2	 testi,	p>	

0.1).	 Tablo	 30’da	 MMS	 değerlerinin	 tinnitus	 olan	 kulaklardaki	 dağılımı	

görülmektedir.	Görüldüğü	üzere	sol	kulakta	olguların	%	75’i	ve	sağ	kulakta	

%	75.4’ü	55	dB	ve	daha	dü�ük	MMS	sahiptir.	Her	iki	kulak	arasında	daha	

yüksek	 ve	 daha	 alçak	 seviyede	 MMS’si	 olanların	 oranında	 fark	

bulunmamı�tır	(x2	testi,	p>	0.1).	
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Tablo	29.		 Sol	ve	sağ	kulaklarda	saptanan	tinnitusların	�iddet	dağılımı	
� SAĞ�

n:�69�
SOL�
n:�80�

TĐNNĐTUS����������5�dB�
�ĐDDETĐ������������10�dB�
����������������������������15�dB�
����������������������������20�dB�
����������������������������25�dB�
����������������������������30�dB�
����������������������������35�dB�
����������������������������40�dB�
����������������������������45�dB�
����������������������������50�dB�
����������������������������55�dB�
����������������������������60�dB�
����������������������������65�dB�
����������������������������70�dB�
����������������������������75�dB�
����������������������������80�dB�
����������������������������85�dB�����

3�(%�3,0)�
2�(%�2,0)�
6�(%�6,1)�
7�(%�7,1)�
6�(%�6,1)�

11�(%�11,1)�
5�(%�5,1)�

11�(%�11,1)�
3�(%�3,0)�
2�(%�2,0)�

0�
3�(%�3,0)�
3�(%�3,0)�
6�(%�6,1)�
1�(%�1,0)�

0�
0�

2�(%�2,0)�
5�(%�5,1)�
6�(%�6,1)�

11�(%�11,1)�
8�(%�8,1)�

10�(%�10,1)�
5�(%�5,1)�
9�(%�9,1)�
5�(%�5,1)�
6�(%�6,1)�
1�(%�1,0)�
3�(%�3,0)�
1�(%�1,0)�
5�(%�5,1)�
1�(%�1,0)�
1�(%�1,0)�
1�(%�1,0)�

�
�

Tablo	30.	Sol	ve	sağ	kulaklarda	saptanan	tinnitusların	MMS	dağılımı	
� SAĞ�

n:�69�
SOL�
n:�80�

MMS�������������������5�dB�
����������������������������10�dB�
����������������������������15�dB�
����������������������������20�dB�
����������������������������25�dB�
����������������������������30�dB�
����������������������������35�dB�
����������������������������40�dB�
����������������������������45�dB�
����������������������������50�dB�
����������������������������55�dB�
����������������������������60�dB�
����������������������������65�dB�
����������������������������70�dB�
����������������������������75�dB�
����������������������������80�dB�
����������������������������85�dB��
����������������������������90�dB�
����������������������������95�dB����

0��
0��

4�(%�5,8)�
4�(%�5,8)�
5�(%�7,2)�

13�(%�18,8)�
4�(%�5,8)�

11�(%�15,9)�
5�(%�7,2)�
3�(%�4,3)�
3�(%�4,3)�
2�(%�3,0)�
3�(%�4,3)�
6�(%�8,7)�
2�(%�2,9)�
4�(%�5,8)�

0�
0�
0�

0�
3�(%�3,7)�
5�(%�6,2)�
5�(%�6,2)�
9�(%�11,2)�
7�(%�8,7)�
7�(%�8,7)�
7�(%�8,7)�
6�(%�7,5)�
8�(%�10)�
3�(%�3,7)�
4�(%�5)�
4�(%�5)�

5�(%�6,2)�
1�(%�1,2)�
3�(%�3,7)�
1�(%�1,2)�
1�(%�1,2)�
1�(%�1,2)�

MMS:�Minimal�maskeleme�seviyesi�

	



� 63�

Tablo	31a.		Unilateral	 tinnitusu	 olan	 olguların	 sağ	 (R)	 ve	 sol	 (L)	
tinnituslu	kulaklarının	ortalamalarının	kar�ıla�tırılması	

� R�
n:19�

L�
n:�30�

Đstatistik�
Student#t�testi�

TF� 4618,42�±�3588,77� 5508,33�±�3152,20� #�

T�� 34,21�±�19,02� 33,17�±�18,82� I�

MMS� 41,84�±�19,87� 40,50�±�20,77� I�
MMS:�Minimal�maskeleme�seviyesi;�TF:�Tinnitus�frekansı;�T9:�Tinnitus�&iddeti�

Unilateral	 tinnitusu	olan	grupta	sol	ve	sağ	kulaklardaki	 tinnitusların	

ortalama	frekans	değerleri	ve	�iddetleri	arasında	fark	bulunmamı�tır	(Tablo	

31a).	Ayrıca,	MMS	her	 iki	kulak	 için	de	aynıdır	(studentEt	 testi,	p	>0.1).	Tablo	

31b’de	bilateral	tinnitusu	olan	gruptaki	sol	ve	sağ	kulak	frekans,	�iddet	ve	

MMS	 değerlerinin	 kar�ıla�tırılması	 görülmektedir.	 Bu	 değerlerde	 de	

anlamlı	fark	bulunmamı�tır	(studentEt	testi,	p	>0.1).	

Tablo	31b.	Bilateral	tinnitusu	olan	olguların	sağ	(R)	ve	sol	(L)	tinnituslu	
kulaklarının	ortalamalarının	kar�ıla�tırılması	

� R�
n:�50�

L�
n:�50�

Đstatistik�
Student#t�testi�

TF� 5525,00�±�2846,74� 5545,00�±�2817,67� #�

T�� 36,30�±�18,48� 36,50�±�19,09� I�

MMS� 43,70�±�18,51� 44,40�±�20,72� I�

MMS:�Minimal�maskeleme�seviyesi;�TF:�Tinnitus�frekansı;�T>:�Tinnitus�9iddeti�

Tinnitusu	olan	olguları,	tinnitus	olan	kulakta	hiçbir	frekansta	30	dB’den	

daha	kötü	i�itmesi	olmayanlar	(T1)	ve	en	az	bir	frekansta	30	dB’den	daha	kötü	

i�itmesi	olanlar	(T2)	olarak	iki	gruba	ayırdığımızda,	olguların	%	49.5’inin	T1	ve	

geri	 kalanının	 da	 T2	 alt	 gruplarında	 yer	 aldığı	 görülmü�tür.	 T1	 grubunda	

olguların	%	46.9’u	bilateral	geri	kalanı	ise	unilateraldir	(sol:	%	26,5,	sağ:	26,5).	T2	

grubunda	ise	%	54	olgu	bilateral	olup	geri	kalanları	unilateraldir	(sol:	%	34,	sağ:	

%	 12).	 Bu	 oranlar	 arasında	 istatistiki	 olarak	 anlamlı	 fark	 saptanmamı�tır	 (x2	

testi,	p>	0,1).	�

T3,	 TF	 ve	 MMS	 değerleri	 ile	 odyolojik	 parametreler	 arasındaki	

korelasyon	incelendiğinde	T3	ve	MMS’nin	SSO	değerleri,	KAE	ve	KAY	ile	
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yüksek	 anlamlı	 korelasyonlara	 sahip	 olduğu,	 TF	 değerinin	 ise	 sadece	

SSOAF	 değeri	 ile	 ters	 korelasyon	 gösterdiği	 saptanmı�tır	 (Pearson	

korelasyon	testi)	(Tablo	32a).		

Tablo	 32a.	 Tinnitus	 olgularında	 odyolojik	 parametrelerin	 Tinnitus	
3iddeti,	Tinnitus	Frekansı	ve	MMS	ile	korelasyonu	

�
�

T�� TF� MMS�

SSO3� r:�0,41�
p<�0,0001�

�
I�

r:�0,43�
p<�0,0001�

SSO4� r:�0,54�
p<�0,0001�

�
I�

r:�0,58�
p<�0,0001�

SSOAF� �
I�

r:�I0,23�
p<�0,03�

r:�0,20�
p<�0,05�

SSOYF� r:�0,69�
p<�0,0001�

�
I�

r:�0,75�
p<�0,0001�

KAE� r:�0,35�
p<�0,0001�

�
I�

r:�0,39�
p<�0,0001�

KAY� r:�I0,57�
p<�0,0001�

�
I�

r:�I0,63�
p<�0,0001�

KAE:� Konu9mayı� anlama� e9iği;� KAY:� Konu9mayı� ayırt� etme� yüzdesi;� MMS:�
Minimal�maskeleme�seviyesi;�SSO3:�500'1000'2000Hz�Saf�ses�ortalaması;�SSO4:�
500'1000'2000'4000Hz� Saf� ses� ortalaması;� SSOAF:� 125'250'500Hz� Saf� ses�
ortalaması;�SSOYF:�4000'6000'8000�Hz�Saf�ses�ortalaması;�TF:�Tinnitus�frekansı;�
T>:�Tinnitus�9iddeti	

�
Tablo	32b.	Tinnitus	olgularında	T3,	TF	ve	MMS’nin	TS,	VAS,	TEA	

ve		KFE36	Anketi	alt	skorlarıyla	korelasyonu	
�

�

TS�

�

VAS�

1�

VAS�

2�

VAS�

3�

TEA�

#F�

TEA�

#E�

TEA�

#K�

TEA� A�

�

T��

r:0,23�

p=0,02�

�

I�

�

I�

�

I�

r:�0,25�

p<�0,02�

r:�0,21�

p<�0,04�

�

I�

r:�0,20�

p<�0,05�

�

I�

�

TF�

�

I�

�

I�

�

I�

�

I�

�

I�

�

I�

�

I�

�

I�

r:0,21�

p=0,04�

�

MMS�

r:0,26�

p<0,01�

�

I�

�

I�

�

I�

r:�0,31�

p<�0,01�

r:�0,30�

p<�0,01�

�

I�

r:�0,28�

p<�0,01�

�

I�

A:�Ağrı;�E:�Emosyonel;�F:�Fonksiyonel;�K:�Katastrofik;�MMS:�Minimal�maskeleme�
seviyesi;�TEA:�Tinnitus�engellilik�anketi;�TS:�Tinitus�Süresi;�TF:�Tinnitus� frekansı;�
T>:� Tinnitus� 9iddeti;� VAS1:� (Visuel� Analog� Skala)� (Tinnitusunuzun� 9iddetini�
i9aretleyiniz.);� VAS2:� (Visuel� Analog� Skala)� (Tinnitusunuzun� sıklığını� ve� süresini�
i9aretleyiniz.);� VAS3:� (Visuel� Analog� Skala)� (Tinnitusunuzdan� rahatsız� olma�
derecenizi�i9aretleyiniz.)	
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T3,	 TF	 ve	MMS	 değerleri	 ile	 tinnitus	 süresi,	 VAS	 değerleri,	 TEA,	

BDA	 ve	 KFE36	 Anketi	 skorları	 arasındaki	 anlamlı	 korelasyonlar	 tablo	

32b’de	 sunulmu�tur.	 T3	 ve	 MMS,	 TEA	 skorlarıyla	 anlamlı	 pozitif	

korelasyona	sahipken	TF	sadece	KFE36	Anketinın	Ağrı	alt	ba�lık	skoruyla	

anlamlı	korele	bulunmu�tur	(Pearson	korelasyon	testi).		

Tablo	33.	 Đ�itme	kaybı	olmayan	tinnitus	olgularıyla	(T1)	i�itme	kaybı	
olan	 tinnitus	 olgularının	 (T2)	 tinnitusun	 tarzı	 ve	 tinnitus	
anket	skorları	yönünden	kar�ıla�tırılması	

� T2�
n:�50�

T1�
n:�49�

Đstatistik�
x2�testi�

TT��������Hep�Var�
�������������Sık�sık�oluyor��
�������������Ara�sıra�oluyor�

43�(%86,0)�
4�(%8,0)�
3�(%6,0)�

36�(%�73,5)�
8�(%�16,3)�
5�(%�10,2)�

�
I�
�

S1����������Sadece�geceleri�
��������������SO�
���������������Sürekli�

2�(%�4,0)�
6�(%�12,0)�
42�(%�84,0)�

10�(%�20,4)�
8�(%�16,3)�
31�(%�63,3)�

I�
I�

p<0.03�
S2����������Hiç�
��������������Bazen�
��������������Sık�sık�
��������������Sürekli�

16(%�32,0)�
14(%�28,0)�
11(%�22,0)�
9(%�18,0)�

15�(%�30,6)�
15�(%�30,6)�
9�(%�18,4)�
10�(%�20,4)�

�
�
I�
�

S3���������Çok�az�
��������������Hafif�
��������������Oldukça�
��������������Çok�fazla�

9�(%�18,0)�
8�(%�16,0)�
11�(%�22,0)�
22�(%�44,0)�

3�(%�6,1)�
14�(%�28,6)�
12�(%�24,5)�
20�(%�40,8)�

�
�
I�
�

S4���������Hayır�
�������������Evet�

15�(%�30,0)�
35�(%�70,0)�

17�(%�34,7)�
32�(%�65,3)�

�
I�

SO:Sadece� sessiz� ortamlarda;� S1:� Tinnitusu� gün� içinde� hangi� durumlarda� fark�
ediyorsunuz;�S2:�Uykuya�dalmanıza�engel�mi;�S3:�Ne�kadar�önemsiyorsunuz;�S4:�
Stres�kaynağı�mı;TT:�Tinnitusun�tarzı	

Tablo	33’de	tinnitusun	özellikleri	hakkındaki	sonuçlar	görülmektedir.	

Olguların	 %	 79.79’u	 devamlı	 tinnitustan	 yakınırken	 %	 8.08’i	 arasıra	

tinnitusları	olduğunu	ifade	etmi�tir.	Bu	oranlar	T1	ve	T2	grupları	arasında	

anlamlı	 derecede	 farklı	 değildir	 (x2	 testi,	 p>	 0,1).	 Tinnitusun	 gün	 içinde	

görüldüğü	 zaman	 dilimi	 sorgulandığında,	 olguların	 %	 12.12’si	 sadece	

geceleri	 tinnitustan	 yakındıklarını	 ifade	 ederken,	 %	 14.14’ü	 gün	 içinde	

sessiz	ortamlarda	da	 tinnitusun	görüldüğünü	belirtmektedir.	Geri	kalan	%	

73.74’lük	 grup	 gün	 içinde	 devamlı	 tinnitus	 yakınmaları	 olduğunu	 ifade	

etmi�tir.	 T1	 ve	 T2	 grupları	 kar�ıla�tırıldığında	 T2	 grubundaki	 olguların	
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anlamlı	 derecede	 daha	 büyük	 oranının	 gün	 içinde	 devamlı	 tinnitustan	

yakındığı	 görülmektedir	 (x2	 testi,	 p<	 0,03).	 Ancak	 her	 iki	 grup	 arasında	

tinnitus	nedeniyle	uykuya	dalamayan	olgu	oranlarında	fark	saptanmamı�tır	

(x2	 testi,	 p>	 0,1).	Toplam	olarak	olguların	%	39.39’u	geceleri	 sık	 sık	 ya	da	

devamlı	olarak	tinnitus	nedeniyle	uykuya	dalmakta	güçlük	çekmektedirler.	

Tinnitus	 olgularının	 tinnitusu	 önemseme	 dereceleri	 sorgulandığında	

olguların	 %	 65.66’sının	 tinnitusu	 oldukça	 veya	 çok	 fazla	 önemsedikleri	

görülmektedir.	Bu	anlamda	T1	ve	T2	grupları	arasında	fark	yoktur	(x2	 testi,	

p>	 0,1).	 Olguların	%	 67.68’i	 tinnitusu	 hayatlarında	 ciddi	 bir	 stres	 kaynağı	

olarak	tanımlamı�lardır.		

Bu	 iki	 grup	 kar�ıla�tırıldığında,	T2	alt	 grubunun	daha	 ya�lı	 olduğu	

(student	 t	 testi,	 p<	 0,02)	 ve	 çocuk	 sayısının	 daha	 fazla	 olduğu	 görülmü�tür	

(student	t	testi,	p<	0,04)	(Tablo	34).	

Tablo	34.		 Đ�itme	kaybı	olmayan	tinnitus	olgularıyla	(T1)	i�itme	kaybı	
olan	 tinnitus	 olgularının	 (T2)	 epidemiyolojik	 ve	
sosyoekonomik	özelliklerinin	kar�ıla�tırılması.	

� T2	
n:	50	

T1	
n:	49	

Đstatistik	
StudentFt	testi	

YA$	 47,86	±	10,66	 42,00	±	9,98	 p<0,02	

BMI	 26,53	±	3,99	 26,07	±	4,46	 E	

TEY	 12,04	±	4,79	 11,82	±	4,92	 F	

ÇOCUK	SAYISI	 2,46	±	1,66	 1,82	±	1,24	 p<0,04	

BMI:�Body�Mass�Indeksi;�TEY:Toplam�Eğitim�Yılı���������	

Çalı�ma	statüsüne	bakıldığında	T1	grubunda	ev	hanımı	oranı	T2’ye	

göre	anlamlı	derecede	daha	yüksek	bulunmu�tur	(x2	testi,	p<	0,01),	ayrıca	T2	

grubunda	 emekli	 oranı	 anlamlı	 derecede	 yüksek	 bulunmu�tur	 (x2	 testi,	 p<	

0,01)	(Tablo	35).	Buna	kar�ın	çalı�anlar	ile	çalı�mayanların	oranı,	T1	ve	T2	

grupları	arasında	 farklılık	göstermemektedir	 (x2	 testi,	 p>	 0,1).	Ayrıca	her	 iki	

grup	arasında	evli	olma	durumu	bakımından	farklılık	görülmemi�tir	(x2	testi,	

p>	0,1)	(Tablo	35).	
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Tablo	35.	Đ�itme	kaybı	olmayan	tinnitus	olgularıyla	(T1)	 i�itme	kaybı	
olan	 tinnitus	 olgularının	 (T2)	 epidemiyolojik	 ve	 sosyoE
ekonomik	özelliklerinin	kar�ıla�tırılması.	

� T2�
n:�50�

T1�
n:�49�

Đstatistik�
x2�testi�

ÇALI�MA�����Emekli�
STATÜSÜ�����Memur�
�����������������������Öğrenci�
�����������������������ĐJçi�
�����������������������Ev�hanımı�
�����������������������Serbest��

15�(%�30,0)�
22�(%�44,0)�
2�(%�4,0)�
2�(%�4,0)�
6�(%�12,0)�
3�(%�6,0)�

3�(%�6,1)�
20�(%�40,8)�
4�(%�8,2)�
3�(%�6,1)�

19�(%�38,8)�
0�

p<0,01�
I�
I�
I�

p<0,01�
I�

MEDENĐ�����Evli�
HAL�������������Bekar�
����������������������Dul��

41�(%�82,0)�
3�(%�6,0)�
6�(%�12,0)�

39�(%�79,6)�
9�(%�18,4)�
1�(%�2,0)�

�
I�
�

�

Tablo	36’da	görüldüğü	üzere	her	iki	grup	arasında	ya�anan	yer,	ev	

ko�ulları,	 evde	 ya�lı	 ve	 iki	 ya�	 altı	 çocuk	 varlığı	 bakımından	 farklılık	

görülmemi�tir	(x2	testi,	p>	0,1)	

Tablo	36.		 Đ�itme	kaybı	olmayan	tinnitus	olgularıyla	(T1)	i�itme	kaybı	
olan	 tinnitus	 olgularının	 (T2)	 epidemiyolojik	 ve	 sosyoE
ekonomik	özelliklerinin	kar�ıla�tırılması.	

� T2�
n:�50�

T1�
n:�49�

Đstatistik�
x2�testi�

YA�ANAN����Đl�Merkez�
YER���������������Bucak#Đlçe�
�����������������������Köy�

30�(%�60,0)�
20�(%�40,0)�

0�

23�(%�46,9)�
26�(%�53,1)�

0�

�
I�
�

EV����������������������Kira�
KO�ULLARI���Kendi�Evi��

10�(%�20,0)�
40�(%�80,0)�

15�(%�30,6)�
34�(%�69,3)�

�
I�

EVDE����������������Var�
YA�LI���������������Yok����������������

11�(%�22,0)�
39�(%�78,0)�

5�(%�10,2)�
44�(%�89,8)�

�
I�

2y<���������������������Var�
ÇOCUK������������Yok��������������������

9�(%�18,0)�
41�(%�82,0)�

4�(%�8,2)�
45�(%�91,8)�

�
I�

Her	 iki	 grubun	 akrabalar	 arasında	 i�itme	 kaybı	 öyküsü,	 kronik	

hastalık	 hikayesi,	 devam	 eden	 ilaç	 alımı,	 çok	 yüksek	 sese	 maruziyet	

öyküsü	 ve	 travma	 gibi	 tıbbi	 geçmi�leri	 incelendiğinde	 T1	 ve	 T2	 grupları	

arasında	 anlamlı	 fark	 saptanmamı�tır	 (x2	 testi,	 p>	 0,1)	 (Tablo	 37).	 Buna	

kar�ılık	 olguların	 e�lik	 eden	 ve/veya	 geçmi�lerindeki	 otolojikEnörootolojik	
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semptomları	 incelendiğinde	 T1	 ve	 T2	 grupları	 arasında	 farklılık	

bulunmamı�tır	(x2	testi,	p>	0,1)	(Tablo	38).	

Tablo	37.		 Đ�itme	kaybı	olmayan	tinnitus	olgularıyla	(T1)	i�itme	kaybı	
olan	 tinnitus	 olgularının	 (T2)	 tıbbi	 geçmi�lerinin	
kar�ıla�tırılması		

� T2�
n:�50�

T1�
n:�49�

Đstatistik�
x2�testi�

AĐK��������Var�
����������������Yok�

6�(%�12,0)�
44�(%�88,0)�

1�(%�2,0)�
48�(%�98,0)�

�
I�

KRH�������Var�
����������������Yok�

16�(%�32)�
34�(%�68,0)�

17�(%�34,7)�
32�(%�65,3)�

�
I�

DEĐA������Var�
����������������Yok�

14�(%�28,0)�
36�(%�72,0)�

17�(%�34,7)�
32�(%�65,3)�

�
I�

ÇYSM�����Belirli�bir�süre�
�����������������Sürekli�
�����������������Yok�

11�(%�22,0)�
8�(%�16,0)�
31�(%�62,0)�

14�(%�28,6)�
2�(%�4,1)�

33�(%�67,3)�

�
I�
�

TRAVMA����Var�
����������������������Yok�

5�(%�10,0)�
45�(%�90,0)�

9�(%�18,4)�
40�(%�81,6)�

�
I�

AĐK:� Akrabaları� arasında� i9itme� kaybı� öyküsü;� KRH:� Kronik� hastalık� hikayesi;�
ÇYSM:�Çok�yüksek�sese�maruziyet;�DEĐA:�Devam�eden��ilaç�alımı�

	
	
	
Tablo	38.		 Đ�itme	kaybı	olmayan	tinnitus	olgularıyla	(T1)	i�itme	kaybı	

olan	 tinnitus	 olgularının	 (T2)	 tıbbi	 geçmi�lerinin	
kar�ıla�tırılması		

� T2�
n:�50�

T1�
n:�49�

Đstatistik�
x2�testi�

DB������Var�
������������Yok�

14�(%�28,0)�
36�(%�72,0)�

9�(%�18,4)�
40�(%�81,6)�

�
I�

DBT����Sürekli�
������������BP�
������������Diğer�

0�
14�(%�28,0)�

0�

2�(%�4,1)�
7�(%�14,3)�

0�

�
I�
�

YF�������Sol�
������������Sağ�
������������Yok�

0�
0�

50�(%�100,0)�

2�(%�4,1)�
2�(%�4,1)�

45�(%�91,8)�

�
I�
�

BP:�Belirli�pozisyonlarda;�DB:�Denge�bozukluğu;�DBT:�Denge�bozukluğunun�tarzı;�
YF:�Yüz�felci�
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Tablo	39.		 Đ�itme	kaybı	olmayan	tinnitus	olgularıyla	(T1)	i�itme	kaybı	
olan	 tinnitus	 olgularının	 (T2)	 odyolojik	 parametrelerinin	
kar�ıla�tırılması	

	
� T2�

n:�50�
T1�
n:�49�

Đstatistik�
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:�Konu9mayı�anlama�e9iği;�KAY:�Konu9mayı�ayırt�etme�yüzdesi;�L:�Sol�kulak;�
R;�Sağ�kulak�

	

T2	 grubuna	 dâhil	 edilen	 olguların	 KAE	 değerleri	 T1	 grubundan	

anlamlı	derecede	daha	yüksek,	KAY	ise	anlamlı	derecede	daha	dü�üktür	

(Tablo	 39).	 Đki	 grup	 akustik	 refleks	 e�ikleri	 bakımından	 (ARĐ	 ve	 ARK)	

kar�ıla�tırıldığında	 sol	 kulakta	 500	 Hz’deki	 kontralateral,	 4000	 Hz’deki	

kontralateral,	 sağ	 kulakta	 ise	 4000	 Hz’deki	 ipsilateral,	 500	 Hz’deki	

kontralateral,	 1000	 Hz’deki	 kontralateral	 ve	 4000	 Hz’deki	 kontralateral	

akustik	 refleks	 e�ikleri	 farklı	 bulunmu�tur	 (Tablo	 40).	 Ayrıca	 T2	 grubunun			

%	46’sında	 ipsilateral	olarak	akustik	 refleks	(ARĐ)	saptanmazken,	bu	oran	

T1	 grubunda	 %	 3.1	 olarak	 bulunmu�tur	 (x2	 testi,	 p<	 0,0001).	 Aynı	 �ekilde	

kontralateral	akustik	 refleks	 (ARK)	 saptanamayanların	oranında	 (%	59,0	 ve	

%	10,2)	da	anlamlı	bir	fark	vardır	(x2	testi	p<	0,0001)	(Tablo	41).	
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Tablo	40.		 Đ�itme	kaybı	olmayan	tinnitus	olgularıyla	(T1)	i�itme	kaybı	
olan	 tinnitus	 olgularının	 (T2)	 akustik	 refleks	 e�iklerinin	
kar�ıla�tırılması	

� T2�
n:�50�

T1�
n:�49�

Đstatistik�
Student#t�testi�

ARĐ500#R� 89,90�±�31,52� 96,02�±�9,41� #�

ARĐ1000#R� 85,70�±�35,73� 95,71�±�9,46� #�

ARĐ2000#R� 91,00�±�31,65� 97,65�±�8,61� #�

ARĐ4000#R� 75,10�±�40,64� 92,55�±�14,97� p�<0,01�

ARĐ500#L� 88,60�±�27,61� 96,22�±�9,82� #�

ARĐ1000#L� 88,50�±�27,69� 95,20�±�9,68� #�

ARĐ2000#L� 93,40�±�25,18� 97,04�±�7,70� #�

ARĐ4000#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� I�

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�

�ARĐ:�Đpsilateral�akustik�refleks�e9iği;�ARK:�Kontralateral�akustik�refleks�e9iği;�L:�Sol�
kulak;�R:�Sağ�kulak	
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Tablo	41.		 Đ�itme	kaybı	olmayan	tinnitus	olgularıyla	(T1)	i�itme	kaybı	
olan	 tinnitus	 olgularında	 (T2)	 akustik	 refleks	
saptanamayanların	oranlarının	kar�ıla�tırılması	

� T2�
n:�50�

T1�
n:�49�

Đstatistik�
x2�testi�

ARĐ500#R� 5�(%�10,0)� 0� �

ARĐ1000#R� 7�(%�14,0)� 0� �

ARĐ2000#R� 5�(%�10,0)� 0� �

ARĐ4000#R� 11�(%�22,0)� 1�(%�2,0)� p<0,0001�

ARĐ500#L� 4�(%�8,0)� 0� �

ARĐ1000#L� 4�(%�8,0)� 0� �

ARĐ2000#L� 4�(%�8,0)� 0�� �

ARĐ4000#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�

ARK500#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)� �

ARĐ:�Đpsilateral�akustik�refleks;�ARK:�Kontralateral�akustik�refleks;�L:�Sol�kulak;�
R:�Sağ�kulak�	

Her	iki	gruptaki	olguların	100	dB	ve	üzerinde	verilen	sesten	rahatsız	

olma	 oranları	 (RSS)	 arasında,	 gruplardaki	 olguların	 bütün	 kulakları	 bir	

arada	incelendiğinde,	farklılık	saptanmamı�tır	(x2	 testi,	p>	0,1)	(Tablo	42).	T2	

grubundaki	 olguların	 kulaklarındaki	 MR	 pozitifliği	 T1	 gruba	 göre	 anlamlı	

derecede	 daha	 yüksektir	 (x2	 testi,	 p<	 0,0001).	 Olguların	 hiç	 birisinde	 RD	

pozitif	 olarak	 saptanmamı�tır.	 Ancak,	 T2	 grubunda	 1000	 Hz’de	

kontralateral	 akustik	 refleks	 e�iğinin	 alınamaması	 veya	 yüksek	 �iddette	

alınması	 nedeniyle	 RD	 incelemesi	 yapılamayan	 olgu	 sayısı	 anlamlı	

derecede	daha	fazladır	(x2	test,	p<	0,0001)	(Tablo	42).		
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Tablo	42.	 Đ�itme	kaybı	olmayan	 tinnitus	olgularıyla	 (T1)	 i�itme	kaybı	
olan	 tinnitus	 olgularının	 (T2)	 odyolojik	 parametrelerinin	
kar�ıla�tırılması	

� T2�
n:�50�

T1�
n:�49�

Đstatistik�
x2�testi�

RSS#R����Var�
����������������Yok�

3�(%�6,0)�
47�(%�94,0)�

4�(%�8,2)�
45�(%�91,8)�

�
I�

RSS#L�����Var�
����������������Yok��

3(%�6,0)�
47�(%�94,0)�

3�(%�6,1)�
46�(%�93,9)�

�

MR#R�����Negatif�
����������������Pozitif�

40�(%�80,0)�
10�(%�20,0)�

49�(%�100,0)�
0�

�
p<0,0001�

MR#L�����Negatif�
����������������Pozitif��

31�(%�62,0)�
19�(%�38,0)�

48�(%�98,0)�
1(%�2,0)�

�

RD#R�����Negatif��
���������������TP�

36�(%�72,0)�
14�(%�28,0)�

47�(%�95,9)�
2�(%�4,1)�

�
p<0,0001�

RD#L������Negatif�
����������������TP�

38�(%�76,0)�
12�(%�24,0)�

44�(%�89,8)�
5�(%�10,2)�

�

���������������L:�Sol�kulak;�MR:�Metz.�Rekruitment;�R:�Sağ�Kulak;�RD:�Refleks�decay;�RSS:�Rahatsız�
edici�ses�seviyesi;�TP:��Test�Yapılamadı�

	
	
Tablo	43.	 Đ�itme	kaybı	olmayan	tinnitus	olgularıyla	(T1)	i�itme	kaybı	

olan	 tinnitus	 olgularının	 (T2)	 TS	 ve	 VAS	 skorları	
yönünden	kar�ıla�tırılması	

	
� T2�

n:�50�
T1�
n:�49�

Đstatistik�
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� süresi;� VAS1:� (Visuel� Analog� Skala)� (Tinnitusunuzun� 9iddetini�
i9aretleyiniz.);� VAS2:� (Visuel� Analog� Skala)� (Tinnitusunuzun� sıklığını� ve� süresini�
i9aretleyiniz.);� VAS3:� (Visuel� Analog� Skala)� (Tinnitusunuzdan� rahatsız� olma�
derecenizi�i9aretleyiniz.)��

Her	iki	grubun	tinnitus	süreleri	(TS)	kar�ıla�tırıldığında	T2	grubunda	

sürenin	 yakla�ık	 1,71	 kat	 daha	 uzun	 olduğu	 görülmü�tür	 (studentEt	 testi	 –	

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

grubundakilere	göre	biraz	daha	fazla	olsa	da	her	iki	grup	arasında	anlamlı	

farklılık	saptanamamı�tır	(student	t	testi,	p>	0,1)	(Tablo	43).	
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T2	 grubundaki	 olgularda	 TEA	 total	 skoru	 ile	 alt	 skorları	 T1	

grubundakilere	 göre	 daha	 yüksek	 olsa	 da	 her	 iki	 grup	 arasında	 anlamlı	

farklılık	saptanmamı�tır	(student	t	testi,	p>	0,1)	(Tablo	44).	Ayrıca	T2	grubunda,	

TEA	 total	 skoruna	 göre	 yapılan	 derecelendirmede,	 evre	 IV	 ve	 V	 olarak	

ifade	edilen	olgu	oranı	T1	grubundan	daha	yüksek	(%	30	E	%	22,5)	olmakla	

birlikte	aralarındaki	fark	anlamlı	bulunmamı�tır	(x2	testi,	p>	0,1)	(Tablo	45).						

Tablo	44.		 Đ�itme	kaybı	olmayan	tinnitus	olgularıyla	(T1)	i�itme	kaybı	
olan	 tinnitus	 olgularının	 (T2)	 TEA	 skorları	 yönünden	
kar�ıla�tırılması	

	

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

	
	

Tablo	45.		 Đ�itme	kaybı	olmayan	tinnitus	olgularıyla	(T1)	i�itme	kaybı	
olan	 tinnitus	 olgularının	 (T2)	 TEA	 skorlarına	 göre	
sınıflandırılması	

	
� T2�

n:�50�
T1�
n:�49�

Đstatistik�
Student#t�testi�

TEA�����(I)�Zayıf�

�������������(II)�Orta�

�������������(III)�Ilımlı�

�������������(IV)��iddetli�

�������������(V)�Felaket�

9�(%�18,0)�

17�(%�34,0)�

9�(%�18,0)�

9�(%18,0)�

6�(%12,0)�

11�(%�22,4)�

17�(%�34,7)�

10�(%�20,4)�

7�(%�14,3)�

4�(%�8,2)�

�

�

I�

�

�

TEA:�Tinnitus�engellilik�anketi��

�

� T2�
n:�50�

T1�
n:�49�

Đstatistik�
Student#t�testi�

TEA#F� 18,16�±�12,88� 14,65�±�11,25� I�

TEA#E� 14,68�±�9,55� 12,04�±�8,73� I�

TEA#K� 9,20�±�5,71� 8,69�±�5,92� I�

TEA� 42,04�±�26,28� 35,39�±�23,74� I�
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Tablo	46.		 Đ�itme	kaybı	olmayan	tinnitus	olgularıyla	(T1)	i�itme	kaybı	
olan	 tinnitus	 olgularının	 (T2)	 BDA	 skorlarına	 göre	
sınıflandırılması	

	
� T2�

n:�50�
T1�
n:�49�

Đstatistik�
x2�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)�

�

I�

�

Tablo	 46’da	 görüldüğü	 üzere	 T1	 ve	 T2	 gruplarındaki	 olgular	

arasında	BDA’e	göre	orta	ve	daha	ileri	düzeyde	depresyon	varlığı	oranları	

bakımından	 farklılık	 yoktur	 (x2	 testi,	 p>	 0,1).	 KFE36	 Anket	 skorları	

incelendiğinde,	 genel	 olarak,	 bütün	 alt	 ba�lıklarda	 her	 iki	 grup	 arasında	

anlamlı	bir	farklılık	saptanmamı�tır	(Tablo	47).		

Tablo	47.		 Đ�itme	kaybı	olmayan	tinnitus	olgularıyla	(T1)	i�itme	kaybı	
olan	 tinnitus	 olgularının	 (T2)	 KFE36	 Anket	 skorları	
yönünden	kar�ıla�tırılması	

� T2�
n:�50�

T1�
n:�49�

Đstatistik�
Student#t�testi�

Ağrı� 64,32�±�25,00� 57,31�±�25,33� #�

Fiziksel�Fonksiyon� 78,50�±�20,33� 78,57�±�20,87� I�

Genel�Sağlık� 58,78�±�21,00� 55,57�±�22,48� I�

Mental�Durum� 63,99�±�41,97� 60,98�±�19,86� I�

Emosyonel�Rol�Güçlüğü� 63,99�±�41,97� 60,36�±�41,89� I�

Fiziksel�Rol�Güçlüğü� 67,50�±�40,17� 66,33�±�40,04� I�

Sosyal�Fonksiyon� 68,75�±�25,78� 73,47�±�23,75� I�

Vitalite�(Enerji)� 54,80�±�21,94� 49,90�±�20,24� I�

�
�
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Tablo	48.		 Đ�itme	kaybı	olmayan	tinnitus	olgularıyla	(T1)	i�itme	kaybı	
olan	 tinnitus	 olgularının	 (T2)	 sol	 ve	 sağ	 kulaklarında	
saptanan	tinnitusların	frekans	dağılımı	

	
	
	
	
	
	
	

	

	

	

Tablo	 48’de	 T1	 ve	 T2	 grubu	 olgularında	 tinnitus	 olan	 kulaklardaki	

tinnitus	frekansı	dağılımı	görülmektedir.	T1	ve	T2	grupları	arasında	tinnitus	

frekansı	6000	Hz	ve	üzerinde	olanların	oranı	 farklı	bulunmamı�tır	 (x2	 testi,	

p>	0,1).	

Tinnitus	 frekansı	 (TF)	 yönünden	 T1	 ve	 T2	 grupları	 arasında	 sol	

kulakta	anlamlı	fark	olmakla	birlikte	sağ	kulakta	fark	bulunmamı�tır.	Ancak	

T2	grubunda	tinnitus	�iddeti	anlamlı	derecede	daha	yüksektir	(student	t	testi,	

p	 <0,001).	 Aynı	 �ekilde	 MMS	 de	 T2	 grubunda	 anlamlı	 derecede	 daha	

yüksektir	(student	t	testi,	p	<0,001)	(Tablo	49).		
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Tablo	49.		 Đ�itme	kaybı	olmayan	tinnitus	olgularıyla	(T1)	i�itme	kaybı	
olan	 tinnitus	 olgularının	 (T2)	 tinnitus	 ölçüm	
parametrelerinin	kar�ıla�tırılması	

	
� T2�

n:�50�
T1�
n:�49�

Đstatistik�
Student#t�testi�

TF#R� 3552,50�±�3614,22� 3803,57�±�3477,61� #�

TF#L� 5200,00�±�3366,44� 3724,49�±�3347,10� p�<0,04�

T�#R� 31,70�±�26,62� 17,96�±�14,86� p�<0,01�

T�#L� 41,20�±�22,24� 15,51�±�11,96� p�<0,001�

T�� 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;� Sağ� kulak;� TF:� Tinnitus�
frekansı;�T>:�Tinnitus�9iddeti�

	
	

Tablo	50.	 Tinnitusu	 olan,	 erkek	 ve	 kadın	 olguların	 tinnitusun	 tarzı	
ve	tinnitus	anket	skorları	yönünden	kar�ıla�tırılması	

	
� Erkek�

n:�56�
Kadın�
n:�43�

Đstatistik�
x2�testi�

TT��������Hep�Var�
�������������Sık�sık�oluyor��
�������������Ara�sıra�oluyor�

48�(%�85,7)�
3�(%�5,4)�
5�(%�8,9)�

31�(%�72,1)�
5�(%11,6)�
7�(%�16,3)�

�
I�
�

S1����������Sadece�geceleri�
��������������SO�
���������������Sürekli�

4�(%�7,1)�
6�(%�10,7)�
46�(%�82,1)�

8�(%�18,6)�
8�(%�18,6)�
27�(%�62,8)�

I�
I�

p<�0,05�
S2����������Hiç�
��������������Bazen�
��������������Sık�sık�
��������������Sürekli�

16�(%�28,6)�
19�(%�33,9)�
14�(%�25,0)�
7�(%�12,5)�

15�(%�34,9)�
10�(%�23,3)�
6�(%�14,0)�
12�(%�27,9)�

�
�
I�
�

S3���������Çok�az�
��������������Hafif�
��������������Oldukça�
��������������Çok�fazla�

6�(%�10,7)�
14�(%�15,0)�
11�(%�19,6)�
25�(%�44,6)�

6�(%�14,0)�
8�(%�18,6)�
12�(%�27,9)�
17�(%�39,5)�

�
�
I�
�

S4���������Hayır�
�������������Evet�

16�(%�28,6)�
40�(%�71,4)�

16�(%�37,2)�
27�(%�62,8)�

�
I�

S1:Tinnitus�ne�zamanlar�oluyor;�S2:�Uykuya�dalmanıza�engel�mi;�S3:�Ne�kadar�
önemsiyorsunuz;�S4:�Stres�kaynağı�mı;TT:�Tinnitusun�tarzı;�



� 77�

Tinnitus	 olguları	 cinsiyet	 gruplarına	 göre	 kar�ıla�tırıldığında	

tinnitusun	 tarzı	 yönünden	 fark	 olmamakla	 birlikte,	 sürekli	 tinnitusun	

erkeklerde	 bariz	 olarak	 daha	 fazla	 olduğu	 görülmektedir	 (x2	 testi,	 p<	 0,05).	

Ancak	 tinnitusun	 uykuya	 dalma	 üzerindeki	 etkisi,	 önemsenmesi,	 stres	

kaynağı	olması	yönünden	de	kadın	ve	erkek	olgular	arasında	fark	yoktur	

(Tablo	50).		

Tinnitus	 olguları	 cinsiyet	 gruplarına	 göre	 kar�ıla�tırıldığında	

epidemiyolojik	 ve	 sosyoEekonomik	 faktörler	 ile	 tıbbi	 geçmi�leri	 yönünden	

incelendiğinde	 anlamlı	 fark	 çıkan	 parametreler	 tablo	 51’de	 gösterilmi�tir.	

Görüldüğü	 üzere	 erkek	 olguların	 çok	 yüksek	 sese	maruz	 kalma	 oranları	

kadınlardan	 daha	 fazladır	 (x2	 testi,	 p<	 0,001).	 Tinnituslu	 olgularda	 cinsiyet	

farkına	göre	çalı�ma	statüsüne	bakıldığında,	erkeklerde	memur	olma	oranı	

kadınlara	 göre	 anlamlı	 derecede	 daha	 yüksek	 bulunmu�tur	 (x2	 testi,	 p<	

0,0001),	 ayrıca	 kadınlarda	 ev	 hanımı	 olma	 oranı	 erkeklere	 göre	 anlamlı	

derecede	 yüksektir	 (x2	 testi,	 p<	 0,0001).	 Buna	 kar�ın	 çalı�anlar	 ile	

çalı�mayanların	 oranı,	 kadın	 ve	 erkekler	 arasında	 anlamlı	 farklılık	

göstermektedir	(x2	testi,	p<	0,0001).	Ayrıca	her	iki	grup	arasında	ya�anan	yer,	

ev	ko�ulları,	evde	ya�lı	varlığı	bakımından	farklılık	olmasa	da,	 iki	ya�	altı	

çocuk	varlığı	bakımından	anlamlı	farklılık	görülmü�tür	(x2	testi,	p<	0,04).	
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Tablo	51.		 Tinnitusu	 olan,	 erkek	 ve	 kadın	 olguların	 epidemiyolojik,	
sosyoEekonomik	 özelliklerinin	 ve	 tıbbi	 geçmi�lerinin	
kar�ıla�tırılması.	

	
� Erkek�

n:�56�
Kadın�
n:�43�

Đstatistik�
x2�testi�

ÇYSM�����Belirli�bir�süre�

�����������������Sürekli�

�����������������Yok�

20�(%�35,7)�

8�(%14,3)�

28�(%�50,0)�

5�(%�11,6)�

2�(%�4,7)�

36�(%�83,7)�

p<�0,01�

p<�0,001�

I�

ÇALI�MA�����Emekli�

STATÜSÜ������Memur�

������������������������Öğrenci�

������������������������ĐJçi�

������������������������Ev�hanımı�

������������������������Serbest��

11�(%�19,6)�

33�(%�58,9)�

4�(%�7,1)�

5�(%�8,9)�

0�

3�(%�5,4)�

7�(%�16,3)�

9�(%�20,9)�

2�(%�4,7)�

0�

25�(%�58,1)�

0�

I�

p<�0,0001�

I�

I�

p<�0,0001�

I�

2y<���������������������Var�

ÇOCUK������������Yok��������������������

11�(%�19,6)�

45�(%�80,4)�

2�(%�4,7)�

41�(%�95,3)�

p<�0,04�

I�

ÇYSM:�Çok�yüksek�sese�maruziyet;	
	

	
Tablo	52.		 Tinnitusu	 olan,	 erkek	 ve	 kadın	 olguların	 epidemiyolojik	

ve	sosyoEekonomik	özelliklerinin	kar�ıla�tırılması.	
	

� Erkek�
n:�56�

Kadın�
n:�43�

Đstatistik�
Student#t�testi�

YA�� 44,60�±�10,64� 45,44�±�10,86� #�

BMI� 26,42�±�3,21� 26,14�±�5,29� I�

TEY� 13,75�±�3,86� 9,56�±�4,98� p�<0,001�

ÇOCUK�SAYISI� 2,12�±�1,40� 2,16�±�1,62� #�

������������BMI:�Body�Mass�Indeksi;�TEY:Toplam�Eğitim�Yılı��������

Tinnituslu	olguları	cinsiyetlerine	göre	ayırdığımızda,	erkeklerin	daha	

uzun	süre	eğitim	aldığı	görülmü�tür	(student	t	testi,	p<	0,001)	(Tablo	52).	
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Tinnitus	 olguları	 cinsiyet	 gruplarına	 göre	 odyolojik	 parametreler	

yönünden	 kar�ıla�tırıldığında	 anlamlı	 fark	 çıkanlar	 tablo	 53’de	

gösterilmi�tir.	 Buna	 göre;	 erkeklerde	 SSO4ER	 (student	 t	 testi,	 p=	 0,05),	

SSOYFER	(student	t	testi,	p<	0,02)	ve	SSOYFEL	(student	t	testi,	p<	0,02)	değerleri	

kadınlardan	 anlamlı	 derecede	 daha	 yüksektir.	 Ayrıca	 erkeklerin	

kulaklarındaki	 MR	 pozitifliği	 kadınlara	 göre	 anlamlı	 derecede	 daha	

yüksektir	(x2	testi,	p<	0,0001)	(Tablo	54).		

Tablo	53.	 Tinnitusu	 olan,	 erkek	 ve	 kadın	 olguların	 odyolojik	
parametrelerinin	kar�ıla�tırılması	

	
� Erkek�

n:�56�
Kadın�
n:�43�

Đstatistik�
Student#t�testi�

SSO4#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;� Sağ� kulak;� SSO4:� 500'1000'2000'4000Hz� Saf� ses� ortalaması;�
SSOAF:�125'250'500Hz�Saf�ses�ortalaması;�SSOYF:�4000'6000'8000�Hz�Saf�ses�
ortalaması�

	
	

Tablo	54.		 Tinnitusu	 olan,	 erkek	 ve	 kadın	 olguların	 odyolojik	
parametrelerinin	kar�ıla�tırılması	

	
� Erkek�

n:�56�
Kadın�
n:�43�

Đstatistik�
x2�testi�

MR#R�����Negatif�

����������������Pozitif�

46�(%�82,1)�

10�(%�17,9)�

43�(%�100)�

0�

�

p<�0,0001�

MR#L�����Negatif�

����������������Pozitif��

40�(%�71,4)�

16�(%�28,6)�

39�(%�90,7)�

4�(%�9,3)�

�

���������������L:�Sol�kulak;�MR:�Metz.�Rekruitment;�R:�Sağ�Kulak;��
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Tablo	55.		 Tinnitusu	olan,	erkek	ve	kadın	olguların	BDA	skorlarına	
göre	sınıflandırılması	

	
� Erkek�

n:�56�
Kadın�
n:�43�

Đstatistik�
x2�testi�

00#13�����Yok�
14#24�����Orta�
25�ve�+��Ciddi�

34�(%�60,7)�
17�(%�30,4)�
5�(%�8,9)�

25�(%�58,1)�
12�(%�27,9)�
6�(%�14,0)�

�
I�
�

�
	
	
Tablo	56.	 Tinnitusu	 olan,	 erkek	 ve	 kadın	 olguların	 KFE36	 Anket	

skorları	yönünden	kar�ıla�tırılması	
	

� Erkek�
n:�56�

Kadın�
n:�43�

Đstatistik�
Student#t�testi�

Ağrı�(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�Güçlüğü�(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	 kadın	 olguların	 TEA	 skorları	

yönünden	kar�ıla�tırılması	
	

� Erkek�
n:�56�

Kadın�
n:�43�

Đstatistik�
Student#t�testi�

TEA#F� 17,57�±�11,64� 14,93�±�12,81� I�

TEA#E� 13,71�±�8,87� 12,93�±�9,70� I�

TEA#K� 9,04�±�5,75� 8,84�±�5,92� I�

TEA� 40,32�±�24,47� 36,70�±�26,16� I�

�E:�Emosyonel;�F:�Fonksiyonel;�K:�Katastrofik;�TEA:�Tinnitus�engellilik�anket�
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Tablo	58.	 Tinnitusu	 olan,	 	 erkek	 kadın	 olguların	 TEA	 skorlarına	
göre	sınıflandırılması	

	
� Erkek�

n:�56�
Kadın�
n:�43�

Đstatistik�
x2�testi�

TEA�����(I)�Zayıf�
�������������(II)�Orta�
�������������(III)�Ilımlı�
�������������(IV)��iddetli�
�������������(V)�Felaket�

9�(%�16,1)�
21�(%�37,5)�
10�(%�17,9)�
11�(%�19,6)�
5�(%�8,9)�

11�(%�25,6)�
13�(%�30,2)�
9�(%�20,9)�
5�(%�11,6)�
5�(%�11,6)�

�
�
I�
�
�

���������������TEA:�Tinnitus�engellilik�anketi��

Tinnitus	 olguları	 cinsiyet	 gruplarına	 göre	 anket	 skorları	 yönünden	

kar�ıla�tırıldığında	BDA	skorları	yönünden	anlamlı	fark	gözlenmemi�	olup	

(x2	 testi,	p>	0,1)	(Tablo	55),	KFE36	Anketi	alt	skorlarından	sadece	tablo	56’da	

yer	 alanlar	 arasında	 anlamlı	 fark	 gözlenmi�tir.	 Ayrıca	 tablo	 57	 ve	 tablo	

58’de	görüldüğü	üzere	cinsiyet	grupları	arasında	TEA	total	skoru	 ile	TEA	

alt	skorları	bakımından	anlamlı	fark	saptanmamı�	olup	(student	t	testi,	p>	0,1)	

TEA	 total	 skoruna	 göre	 yapılan	 derecelendirmede	 evre	 IV	 ve	 V	 olarak	

ifade	edilen	olgu	oranları	arasında	da	anlamlı	 fark	bulunmamı�tır	 (x2	 testi,	

p>	 0,1).	 Bunlara	 ek	 olarak,	 VAS	 skorları	 ve	 tinnitusun	 süresi	 yönünden	

kar�ıla�tırıldığında	da	anlamlı	fark	bulunmamı�tır	(student	t	testi,	p>	0,1).	

Tablo	59.	 Tinnitusu	 olan,	 erkek	 ve	 kadın	 olguların	 tinnitus	
değerlendirme	parametrelerinin	kar�ıla�tırılması	

	
� Erkek�

n:�56�
Kadın�
n:�43�

Đstatistik�
Student#t�testi�

T�� 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;�T>:�Tinnitus�9iddeti�

Tablo	 59’da	 görüldüğü	 üzere	 cinsiyet	 grupları	 T3	 ve	 MMS	

bakımından	kar�ıla�tırıldığında	anlamlı	derecede	fark	saptanmı�tır	(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�

ÇSYM����Yok�

����������������Var�

�

I2,592�

�

1,244�

1,00�

3,47�

�

1,31I9,18�

�

0,012�

�
CI:� Confidence� Interval� (Güven� Aralığı);� ÇSYM:� Çok� yüksek� sese� maruziyet;� OR:�
Odds�Ratio;�	
	
	
Tablo	61.		 Tinnituslu	 olgularda	 VAS3	 skorunu	 etkileyen	 etkenlerin	

lojistik	regresyon	analizi	ile	incelenmesi	
	

� Constant� Beta� OR�
�

%95�CI� P�

T������������0#25�dB����
����������������26dB≤�

�
I1,879�

�
1,620�

1,00�
5,05�

�
2,04I12,50�

�
0,000�

�
CI:� Confidence� Interval� (Güven� Aralığı);� T>:� Tinnitus� 9iddeti;� � VAS3:� (Visuel�
Analog�Skala)�(Tinnitusunuzdan�rahatsız�olma�derecenizi�i9aretleyiniz.)��
�
� �

Tablo	62.		 Tinnituslu	 olgularda	 S3	 skorunu	 etkileyen	 etkenlerin	
lojistik	regresyon	analizi	ile	incelenmesi	

� Constant� Beta� OR�
�

%95�CI� P�

ÇS���������ÇalıJmayan�
��������������ÇalıJan��

�
I0,710�

�
I1,041�

1,00�
0,35�

�
0,14I0,86�

�
0,021�

YY���������Đl�
���������������Diğer�

�
I0,710�

�
0,870�

1,00�
2,39�

�
1,15I4,96�

�
0,020�

DB���������Yok�
���������������Var�����

�
I0,710�

�
1,844�

1,00�
6,32�

�
2,27I17,64�

�
0,000�

ÇSYM����Yok�
����������������Var�

�
I0,710�

�
0,85�

1,00�
2,34�

�
1,05I5,20�

�
0,037�

TF�����������4000≤��
����������������4000>�

�
I1,604�

�
1,554�

1,00�
4,73�

�
1,68I13,34�

�
0,003�

T������������0#25�dB����
����������������26dB≤�

�
I1,604�

�
1,589�

1,00�
4,90�

�
2,02I11,85�

�
0,000�

CI:�Confidence�Interval�(Güven�Aralığı);�ÇS:�Çalı9ma�Statüsü;�ÇSYM:�Çok�yüksek�
sese� maruziyet;� DB:� Denge� bozukluğu;;OR:� Odds� Ratio;� S3:� Ne� kadar�
önemsiyorsunuz;�TF:�Tinnitus�frekansı;�T>:�Tinnitus�9iddeti�YY:�Ya9anan�yer�

�
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Tablo	63.	 Tinnituslu	 olgularda	 S4	 skorunu	 etkileyen	 etkenlerin	
lojistik	regresyon	analizi	ile	incelenmesi	

	
� Constant� Beta� OR�

�
%95�CI� P�

ÇS���������ÇalıJmayan�
��������������ÇalıJan��

�
I0,643�

�
I0,888�

1,00�
0,41�

�
0,18I0,96�

�
0,040�

DB���������Yok�
���������������Var�����

�
I0,643�

�
0,995�

1,00�
2,70�

�
1,07I6,80�

�
0,035�

ÇSYM����Yok�
����������������Var�

�
I0,643�

�
1,215�

1,00�
3,37�

�
1,55I7,33�

�
0,002�

T������������0#25�dB����
����������������26dB≤�

�
I1,464�

�
1,645�

1,00�
5,18�

�
2,17I12,34�

�
0,000�

�
CI:�Confidence�Interval�(Güven�Aralığı);�ÇS:�Çalı9ma�Statüsü;�ÇSYM:�Çok�yüksek�
sese�maruziyet;�DB:�Denge�bozukluğu;;OR:�Odds�Ratio;�S4:�Stres�kaynağı�mı;�T>:�
Tinnitus�9iddeti��

Bu	 çalı�mada	 tinnitusun	 hasta	 tarafından	 algılanma	 ve	 yakınma	

derecesini	 belirlemede	 kullandığımız	 TEA,	 VAS3,	 S3	 ve	 S4	

parametrelerinin	 diğer	 parametrelerden	 ne	 derece	 etkilendiğini	 anlamak	

için	 gerçekle�tirdiğimiz	 logistik	 regresyon	 analiz	 sonuçları	 tablo	 60E63’de	

sunulmu�tur.	 Görüldüğü	 üzere	 çok	 yüksek	 sese	 maruziyet,	 VAS3	 hariç	

bütün	tinnitus	algılama	parametrelerinin	yükselmesine	(2.34–3.47	kat)	neden	

olan	bir	veri	olarak	bulunmu�tur.	Ayrıca,	bu	parametrelerde	S3,	il	merkezi	

dı�ında	 ya�ayanlarda	 2.39	 kat	 ve	 denge	 bozukluğu	 olanlarda	 6.32	 kat	

daha	 yüksek	 ve	 ancak	 çalı�anlarda	 0.35	 kez	 daha	 dü�ük	 olarak	

bulunmu�tur.	S4	ise	ya�anan	yer	ile	ili�kili	bulunmazken	denge	bozukluğu	

olanlarda	2.7	kat	daha	yüksek	ve	ancak	çalı�anlarda	0.41	kez	daha	dü�ük	

olarak	 bulunmu�tur.	Odyolojik	 parametreler	 arasında	 tinnitus	 frekansı	 ve	

�iddeti	 tinnitus	 algılama	 ve	 yakınma	 derecesini	 arttıran	 anlamlı	

parametreler	 olarak	 saptanmı�tır.	 TEA	 ile	 bu	 parametreler	 arasında	 bir	

ili�ki	olmamakla	birlikte,	S3’ün	tinnitus	frekansı	ve	�iddetiyle,	sırasıyla	4.73	

ve	 4.9	 kat,	 arttığı,	 diğer	 iki	 parametrenin	 (VAS3	 ve	 S4)	 ise	 sadece	T3	 ile,	

sırasıyla	5.05	ve	5.18	kat,	arttığı	saptanmı�tır.		
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Tablo	64.		 Đ�itme	kaybı	olmayan	tinnitus	olgularıyla	(T1)	i�itme	kaybı	
olan	 tinnitus	 olgularının	 (T2)	 Rezidüel	 Đnhibisyon	
özelliklerinin	kar�ıla�tırılması	

	
� T2�

n:�50�
T1�
n:�49�

Đstatistik�
x2�testi�

RĐ#R������Yok�
���������������Tam�
���������������Kısmi�

17�(%�34,0)�
16�(%�32,0)�
17(%�34,0)�

13�(%�26,5)�
13�(%�26,5)�
23�(%�46,9)�

�
I�

RĐ#L�������Yok�
���������������Tam�
���������������Kısmi���

6�(%�12,0)�
20�(%�40,0)�
24�(%�48,0)�

13�(%�26,5)�
10�(%�20,4)�
26�(%�53,1)�

�
I�

RĐ����������Yok�
���������������Tam�
���������������Kısmi�

23�(%�23,0)�
36�(%�36,0)�
41�(%�41,0)�

26�(%�26,5)�
23�(%�23,5)�
49�(%�50,0)�

�
I�

L:�Sol�kulak;�R:�Sağ�kulak;�RĐ:�Rezidüel�inhibisyon;��

Tablo	64’de	görüldüğü	üzere	tam	rezidüel	inhibisyon	görülme	oranı	

T2	 grubunda	 T1	 grubuna	 göre	 daha	 fazlayken	 (%	 36.0,	 %23.5),	 kısmi	

rezidüel	 inhibisyon	 görülme	 (%	 41.0,	 %	 50.0)	 ve	 rezidüel	 inhibisyon	

görülmeme	 (%	 23.0,	 %	 26.5)	 oranları	 daha	 azdır;	 ancak	 gruplar	 arasında	

istatistiki	açıdan	anlamlı	bir	fark	bulunmamı�tır	(x2	testi,	p>	0,1).	Aynı	�ekilde	

tinnitus	 olgularında	 cinsiyete	 göre	 rezidüel	 inhibisyon	 özellikleri	

kar�ıla�tırıldığında	anlamlı	bir	fark	bulunmamı�tır	(x2	testi,	p>	0,1)	(Tablo	65).	

	
Tablo	65.		 Tinnitusu	olan,	erkek	ve	kadın	olguların	Rezidüel	 Đnhibisyon	

özelliklerinin	kar�ıla�tırılması	
	

� Erkek�
n:�56�

Kadın�
n:�43�

Đstatistik�
x2�testi�

RĐ#R������Yok�
���������������Tam�
���������������Kısmi�

16�(%�28,6)�
17�(%�30,3)�
23�(%�41,1)�

14�(%�32,6)�
12�(%�27,9)�
17�(%�39,5)�

�
I�

RĐ#L�������Yok�
���������������Tam�
���������������Kısmi���

10�(%�17,9)�
13�(%�23,2)�
33�(%�58,9)�

9�(%�20,9)�
17(%�39,5)�
17�(%�39,5)�

�
I�

RĐ����������Yok�
���������������Tam�
���������������Kısmi���

26�(%�23,2)�
30�(%�26,8)�
55�(%�49,1)�

23�(%�26,7)��
29�(%�33,7)�
34�(%�39,5)�

�
I�

������������������L:�Sol�kulak;�R:�Sağ�kulak;�RĐ:�Rezidüel�inhibisyon;��
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Olgularda	 rezidüel	 inhibisyon	sağlanamamanın	hangi	 parametreler	

ile	 bağımlılık	 gösterdiğinin	 anla�ılması	 için	 yapılan	 logistik	 regresyon	

analizinde	anlamlı	çıkan	parametreler	tablo	66’da	sunulmu�tur.	Görüldüğü	

üzere,	 çok	 yüksek	 sese	 maruz	 kalma	 oranı	 arttıkça	 reziduel	 inhibisyon	

sağlanamama	 oranı	 3.6	 kat	 artarken,	 odyolojik	 parametrelerden	 yüksek	

sesten	rahatsız	olma	oranı	arttıkça	reziduel	inhibisyon	sağlanamama	oranı	

17.45	 kat	 artmaktadır.	 Ayrıca	 tinnitus	 �iddeti	 arttıkça	 reziduel	 inhibisyon	

sağlanmama	oranı	7	kat	artmaktadır.		

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

	
� Constant� Beta� OR�

�
%95�CI� P�

ÇSYM����Yok�
����������������Var�

�
I1,113�

�
1,282�

1,00�
3,60�

�
1,65I7,85�

�
0,001�

�RSS��������Yok�
����������������Var�

�
I1,524�

�
2,859�

1,00�
17,45�

�
1,61I188,86�

�
0,019�

T������������0#25�dB����
����������������26dB≤�

�
I1,524�

�
1,946�

1,00�
7,00�

�
2,86I17,11�

�
0,000�

�
CI:�Confidence�Interval�(Güven�Aralığı);�ÇSYM:�Çok�yüksek�sese�maruziyet;�OR:�
Odds�Ratio;�RSS:�Rahatsız�edici�ses�seviyes;�T>:�Tinnitus�9iddeti��

	

	
	
Tablo	 67.	Tinnituslu	 olgularda	 MMS’	 ni	 etkileyen	 etkenlerin	 lojistik	

regresyon	analizi	ile	incelenmesi	
	

� Constant� Beta� OR�
�

%95�CI� P�

�KAY������%96≤�
����������������%96>�

�
I2,503�

�
1,630�

1,00�
5,11�

�
1,38I18,86�

�
0,014�

T������������0#25�dB����
����������������26dB≤�

�
I2,503�

�
I0,251�

1,00�
0,78�

�
0,21I2,83�

�
0,000�

�
CI:� Confidence� Interval� (Güven� Aralığı);� KAY:� Konu9mayı� ayırt� etme� yüzdesi;�
MMS:�Minimal�maskeleme�seviyesi;OR:�Odds�Ratio;�T>:�Tinnitus�9iddeti�
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Tablo	 67’de	 görüldüğü	 üzere,	MMS	 (15	 dB	 ve	 üzeri	 olma	 durumu)’nin	

logistik	regresyon	analizine	göre	KAY’si	%	96’dan	daha	az	olanlarda	5.11	

kez	daha	 fazla	olduğu;	 tinnitus	 �iddeti	 26	dB	ve	üzeri	 olanlarda	 ise	0.78	

kez	daha	az	olduğu	saptanmı�tır.		
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TARTI$MA	

Tinnitus	 en	 yaygın	 otolojikEnörootolojik	 semptomlardan	 birisidir(5).	

Đ�itme	 problemi	 olan	 yeti�kin	 hasta	 populasyonunun	 %	 65’inde	 tinnitus	

olduğu	ve	bunların	%	50’sinin	tinnitusu	ciddi	bir	problem	olarak	gösterdiği	

bildirilmi�tir(155).	Axelsson	ve	Ringdahl’ın	(1989)	çalı�masına	göre,	Đsveç’de	

genel	 nüfusun	 %	 2.6’sı	 tinnitustan	 ciddi	 bir	 problem	 olarak	

yakınmaktadırlar(17).	American	Tinnitus	Association	(ATA)	US’deki	nüfusun	

be�te	 birinde	 tinnitus	 olduğunu,	 bunun	 10–12	 milyon	 kadarının	 da	

tinnitustan	 ciddi	 �ekilde	 etkilendiğini	 rapor	 etmi�tir(156).	 Yaptığımız	 bir	

çalı�mada,	odyoloji	merkezimize	gelen	hastaların	%	47.7’sinde	 tinnitusun	

hasta	 için	asıl	 problemlerden	birisi	 olduğunu	ve	%	52.3	olguda	asıl	 geli�	

yakınmasına	e�lik	eden	bir	semptom	olduğunu	görmü�	bulunmaktayız(38).	

Bu	 bilgiler,	 bize,	 tinnitusun	 toplumda	 sık	 görülen	 ve	 önemsenen	 bir	

yakınma	olduğunu	göstermektedir.		

Ara�tırmacılar	 tinnitusun	özellikle	 erkeklerde	 (%	 71’e	%	 39)	 sık	 olan	

bir	 yakınma	 olduğunu	 i�aret	 etmektedirler.	 Meikle	 ve	 TaylorEWalsh	

(1984)’un	 çalı�masına	 göre;	 Đsveç’te	 kliniğe	 gelen	 tinnitus	 hastalarının	

büyük	çoğunluğu	erkeklerden	olu�maktadır	 (%	69	E,	%	31	K)(30).	Ba�ka	bir	

çalı�mada	 tinnitus	 olgularının	 %	 72.7’si	 erkektir(157).	 Bununla	 birlikte	

literatürde	 ‘Erkek/Kadın	 oranı’nı	 birbirine	 e�it	 bulan	 çalı�malar	 da	 vardır;	

Hazell	ve	ark.	(1985)	tinnituslu	olguların	%	51’inin	kadın,	%	49’unun	erkek	

olduğunu	 bildirmi�tir(158).	 Bizim	 bu	 tez	 çalı�masındaki	 olgu	 grubumuz	 da	

ağırlıklı	erkek	hastalardan	olu�mu�tur	(%	56,6	E	%	43,4).		

Tinnitus	olgularının	ağırlıklı	olarak	50–70	ya�ları	arasında	oldukları	

ve	 özellikle	 20	 ya�	 altındaki	 hasta	 sayısının	 oldukça	 az	 olduğu	

belirtilmektedir.	 Yine	 aynı	 çalı�mada	 ya�a	 göre	 kadın	 erkek	 oranına	

bakıldığında	 30–50	 ya�ları	 arasında	 erkekler,	 50’den	 daha	 ya�lı	 olan	

grupta	da	kadınlar	ağırlıklı	 olarak	 yer	almaktadır(30).	Bir	 ba�ka	çalı�mada	

erkeklerin	%	30.2’si	50–59	ya�ları	arasında	yer	alırken	bu	gruptaki	kadın	
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oranı	%	21.9’dur(159).	Bizim	daha	önce	odyoloji	merkezine	gelen	hastalar	

üzerinde	 yaptığımız	 bir	 çalı�mada,	 incelenen	 464	 tinnituslu	 olgunun	 ya�	

ortalamaları	 43.97’dir(38).	 Bu	 tez	 çalı�masına	 dâhil	 edilen	 olguların	 ise						

%	 31.3’ü	 40	 ya�	 altı	 ve	 %	 36.4’ü	 de	 51–60	 ya�	 arasındaki	 olgulardan	

olu�maktadır.	

Bayar	ve	ark.(2002)’nın	yaptıkları	bir	 çalı�mada	 tinnitus	grubundaki	

erkek	olguların	çoğunluğu	lise	mezunu,	evli	ve	devlet	dairesi	çalı�anıyken,	

kadın	 olguların	 çoğunluğu	 evli,	 lise	 mezunu	 ve	 ev	 hanımıdır.	 Normal	

gruptaki	erkeklerin	çoğunluğu	ise	üniversite	mezunu,	evli	ve	devlet	dairesi	

çalı�anıyken	kadın	olguların	çoğunluğu	üniversite	mezunu,	evli,	ev	hanımı	

ve	 devlet	 dairesi	 çalı�anıdır(160).	 Bizim	 yaptığımız	 bu	 çalı�mada	 ise	

tinnitusu	 olan	 grubun	 tinnitusu	 olmayanlara	 göre	 anlamlı	 derecede	 daha	

�i�man	 olduğu	 görülmü�tür	 ve	 tinnituslu	 olguların	 toplam	 eğitim	 süresi	

tinnitusu	olmayanlardan	daha	kısadır.	Ayrıca	TS	ile	ya�	arasında	pozitif	bir	

ili�ki	 bulunmu�tur.	 Çalı�ma	 statüsüne	 bakıldığında	 tinnitus	 grubunda	

memur	olanların	oranı	anlamlı	derecede	daha	yüksek	bulunmu�tur;	ayrıca	

ev	 hanımları	 da	 tinnitus	 grubunda	 daha	 yüksek	 olmakla	 birlikte	 fark	

anlamlı	 değildir.	Buna	kar�ın	 çalı�anlar	 ile	 çalı�mayanların	oranı,	 tinnitus	

olan	 ve	 olmayan	gruplarda	 farklılık	 göstermemektedir.	Tinnitus	 grubunda	

evli	 hasta	 oranı	 tinnitusu	 olmayanlara	 göre	 anlamlı	 derecede	 daha	

yüksektir.		

Axelsson	 ve	 Ringdahl	 (1989)’ın	 çalı�masına	 göre,	 toplumun												

%	 14.2’si	 her	 zaman	 ya	 da	 sık	 sık	 olan	 tinnitustan	 yakınırken,	 bunların					

%	 2.4’ü	 sürekli	 tinnitustan	 �ikâyet	 etmektedir(17).	 Bu	 tez	 çalı�masında	

incelenen	 olguların	 ortalama	 tinnitus	 süresi,	 ay	 olarak,	 39.72	 olup													

%	 79.80’i	 sürekli	 olan	 tinnitustan	 yakınırlarken,	 geri	 kalanların	 %	 8.08’i	

arada	 sırada	 tinnituslarının	 olduğunu	 söylemektedir.	 Bu	 olgulardan										

%	 73.74’ü	 gün	 içinde	 devamlı	 tinnituslarının	 olduğunu	 söylerken															

%	12.12’si	 sadece	geceleri,	 geri	 kalan	%	14.14’ü	 de	gün	 içindeki	 sessiz	

ortamlarda	tinnituslarını	fark	ettiklerini	ifade	etmektedirler.�
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Axelsson	ve	Ringhahl	(1989)	3600	ki�iyi	dâhil	ettikleri	çalı�malarında	

normal	 i�itenlere	göre	 i�itme	kayıplılarda	daha	 fazla	 tinnitus	görüldüğünü	

rapor	 etmi�tir(17).	 Çalı�malara	 göre,	 tinnituslu	 hastaların	 %	 8’inin	

i�itmesinin	 normal	 sınırlar	 içerisinde	olduğu	belirtilmi�tir(13).	Her	 ne	 kadar	

biz	 bu	 çalı�maya	 ileri	 –	 çok	 ileri	 derecede	 i�itme	 kaybı	 olanları	 dâhil	

etmemi�	 olsak	 da,	 tinnitus	 grubunda	 olguların,	 her	 iki	 kulağı	 birlikte	

değerlendirildiğinde,	%	34.8’inde	çok	hafiften	orta	dereceye	kadar	deği�en	

i�itme	 kaybı	 olduğu	 görülmü�tür.	 Bu	 durum	 tinnitus	 ile	 i�itme	 kaybı	

arasında	ciddi	bir	ili�ki	olduğu,	her	ikisinin	de	aynı	sürecin	birer	semptomu	

olduğu	 görü�ünü	 desteklemektedir.	 Ancak	 dı�	 tüy	 hücrelerinin	 %	 30	

kadarının	 hasar	 gördüğü	 durumlarda	 bile	 i�itme	 e�iklerinin	 dü�ü�	

göstermediğinin	 bilinmesi,	 her	 tinnitus	 olgusunda	 neden	 i�itmenin	

bozulmadığının	izahıdır(52).			

Tinnitus	 frekansı	 ve	 bunun	 saptanması	 her	 zaman	 önemli	 bir	

odyolojik	 sorun	 olmu�tur(20,92).	 Literatüre	 göre	 olguların	 %	 60’ında	

tinnitusun	frekansının	zaman	içinde	deği�iklik	gösterdiği	bildirilmektedir(69).�

Yapılan	 çalı�malar	 tinnitus	 frekansının	 genellikle	 3000	Hz’in	 üzerinde	 ve	

6000	 Hz’i	 geçmeyen	 bir	 frekans	 bandında	 saptandığını	

göstermi�tir(20,21,88,92).	Vernon	(1987)’a�göre�hastaların	%	83’ünün	tinnitusu	

3000	Hz’in	üzerindedir(161).	Buna	kar�ın	Meikle	(1995)	hastalarının	sadece	

%	 33’ünün	 3500–6499	 Hz	 arasında	 tinnitus	 frekansına	 sahip	 olduğunu	

belirtmi�tir(162).	Bizim	çalı�mamızda	olguların	%	75.05‘de	 tinnitus	 frekansı	

3000	 Hz’in	 üzerinde	 olup	 %	 32.85‘de	 tinnitus	 frekansı	 6000	 Hz’in	 de	

üzerindedir.	 Tinnitusun	 yüksek	 frekans	 aralığında	 bulunmasının	 nedeni,	

tinnitus	 �ikâyeti	 olan	 hastaların	 genellikle	 yüksek	 frekanslı	 bir	 i�itme	

kaybına	 sahip	 olmaları	 ile	 açıklanmaktadır(20).	 Dauman	 ve	 Cazals	 (1989)�

yaptıkları	 çalı�mada,	 önceki	 ara�tırmalar	 da	 olduğu	 gibi,	 tinnitus	

frekansının	yüksek	frekanslı	olduğunu	(>3	kHz)	görmü�lerdir(13).		

Stouffer	 ve	 Tyler	 (1990)� vakalarının	 %	 41.57’sinin	 unilateral	 ve								

%	58.43’ünün	ise	bilateral	tinnitustan	�ikâyet	ettiklerini	rapor	etmi�lerdir(27).	
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Meikle	 ve	Griest	 (1992)’in�çalı�masında	 ise	 bu	oran	 	%	74.39’a	%	25.61	

bulunmu�tur(11).	Biz	ise	bu	çalı�mada	olgulardan	%	50.5’inde	çift	taraflı	ve	

%	 49.5’inde	 tek	 taraflı	 tinnitus	 olduğunu	 saptamı�	 bulunmaktayız.	 Ba�ka	

bir	 çalı�madaki	 olguların	%	41’inde	unilateral	 tinnitus	 varken,	%	59’unda	

bilateral	 tinnitus	 vardır(157).	 3entürk	 (2003)’ün	 çalı�masında	 olgulardaki	

tinnitus	 lokalizasyonlarının	%	40’ı	 sol	 kulak,	%	31’i	 sağ	 kulak	 ve	%	29’u	

bilateraldir(25).	 Feldmann	 ve	 ark.(1995)	 unilateral	 tinnitusların	 yakla�ık								

%	 64’ünün	 sol	 kulakta	 olduğunu	 bulmu�lardır(53)	 ki	 bizim	 çalı�mada	 da	

unilateral	 olguların	 yakla�ık	%	 61’i	 sol	 kulaktadır.	 Bu	 durum	 tinnitusların	

ağırlıklı	 olarak	 bilateral	 olduğunu	 ve	 tek	 taraflı	 olanlarda	 da	 sol	 kulağın	

daha	baskın	olduğunu	göstermektedir.	Çalı�mamızda,	ayrıca,	unilateral	ve	

bilateral	 tinnitusu	 olan	 gruplardaki	 tinnitus	 frekanslarıyla	 unilateral	

olanlarda	 da	 sol	 ve	 sağ	 kulaktaki	 tinnitus	 frekansları	 kar�ıla�tırılmı�	 ve	

arada	bir	fark	bulunmamı�tır.		

Tinnitus	�iddeti;	çalı�malarda	sık	olarak	ara�tırılan	ve	rehabilitasyon	

çalı�maları	 için	 önemli	 olan	 bir	 odyolojik	 incelemedir(20,92).	 Yapılan	

çalı�malarda,	 tinnitus	 �iddet	 e�le�tirme	 değerinin	 minimum	 33	 dB,	

maksimum	 47	 dB	 arasında	 olduğu	 gösterilmi�tir(163).	 Genellikle	 tinnitus	

�iddetinin	i�itme	e�iklerinin	0–15	dB	üzerinde	olduğu	bildirilmi�tir(86,	161,	162).	

Meikle	 (1995)� hastalarının	 %	 76’sının	 tinnitus	 �iddetleri	 ile	 e�ik	 değerleri	

arasındaki	 farkın	 6	 dB	 SL’den	 daha	 az	 olduğunu	 bulmu�tur(162).	 Bizim	

çalı�mamızda,	 tinnitus	 �iddeti,	 sol	 kulakta	 10–50	 dB	 SL	 arasında	

bulunmu�ken	 sağ	 kulakta	 15–40	 dB	 SL	 arasındadır.	 Tinnitus	 �iddeti	 en	

dü�ük	 değer	 olarak	 5	 dB	 ve	 en	 yüksek	 değer	 olarak	 da	 85	 dB	

bulunmu�tur.	Ayrıca	unilateral	ve	bilateral	 tinnitusu	olan	gruplarda,	sol	ve	

sağ	 kulaklardaki	 tinnitusların	 ortalama	 �iddetleri	 arasında	 fark	

bulunmamı�tır.			

Çalı�mamızda	 olgular	 kendi	 algılarına	 göre	 ortalama	 tinnitus	

�iddetlerini	 10’luk	 VAS	 değerlendirmesi	 üzerinden	 4.99	 olarak	

bildirmi�lerdir.	 Tinnituslarının	 sıklık	 ve	 süresi	 için	 i�aretledikleri	 ortalama	
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VAS	 değeri	 ise	 8.64’dür.	 Olgular	 tinnitustan	 ortalama	 rahatsız	 olma	

derecelerini	 ise	 5.68	 olarak	 bildirmi�lerdir.	 Tyler	 (2000)	 tinnitus	 �iddetinin	

ortalama	10	üzerinden	6.3	olduğunu	belirtmi�tir(20).	Stouffer	ve	Tyler	(1990),	

uyguladıkları	 skalada	 10	 üzerinden	 7.12’lik	 bir	 ortalama	 elde	 etmi�	 ve	

hastaların	 %	 65’inin	 tinnituslarını	 en	 az	 7	 olarak	 değerlendirdiğini	

belirtmi�tir(27).	 Newman	 ve	 ark	 (1994)’ları,	 tinnitus	 frekansındaki	 gürlük	

e�lemenin,	 hastanın	 kendi	 rahatsızlık	 değerlendirmesiyle	 ili�kili	 olduğunu	

belirtmi�lerdir(164).		

Meikle	 ve	 ark.	 (1984)’nın	 yaptıkları	 bir	 çalı�mada	 tinnitusun	

ciddiyetini	 belirlemek	 amacıyla	 1E10	 arasında	 bir	 skala	 kullanılmı�tır	 ve	

bunun	sonucunda	olguların	tinnituslarının	ciddiyeti	%	34	olguda	orta,	%	57	

olguda	da	�iddetli	bulunmu�tur.	Ayrıca	cinsiyetler	arası	farka	bakıldığında	

kadın	olgular	lehine	olacak	�ekilde	dü�ük	bir	fark	bulunmu�	olup	tinnitusun	

ciddiyeti	 tinnitus	 �iddetiyle	 ili�kili	 olmamasına	 kar�ın,	 tinnitus	 frekansı	 ve	

uyku	problemiyle	 ili�kili	bulunmu�tur(30).	Bizim	bu	çalı�mamızda;	kadın	ve	

erkekler	 arasında	 TEA	 total	 skoruna	 göre	 tinnitusu	 ‘�iddetli	 ve	 felaket’	

olarak	 ifade	etme	durumu	bakımından,	VAS	skorları	 ve	 tinnitusun	 süresi	

yönünden	 anlamlı	 fark	 bulunmamı�	 olsa	 da,	 T3	 ve	 MMS	 bakımından	

erkekler	 lehine	olacak	�ekilde	anlamlı	 fark	saptanmı�tır.	Ayrıca	 tinnitusun	

tarzı	 yönünden	 cinsiyetler	 arasında	 fark	 olmamakla	 birlikte,	 sürekli	

tinnitusun	 erkeklerde	 bariz	 olarak	 daha	 fazla	 olduğu	 görülmü�se	 de	

tinnitusun	 uykuya	 dalma	 üzerindeki	 etkisi,	 önemsenmesi,	 stres	 kaynağı	

olması	yönünden	kadın	ve	erkek	olgular	arasında	fark	yoktur.		

Wilson	 ve	 ark.(1991)	 tinnitus	 �ikâyeti	 olan	 hastaların	 tinnituslarının	

kendilerini	mutsuz,	gergin,	sinirli,	depresif	yaptığını;	uykularını,	ya�amdan	

zevk	 almalarını,	 konsantrasyonu	 ve	 gev�emeyi	 engellediğini,	 tinnitusa	

bağlı	 olarak	 gürültülü,	 sosyal	 ortamlardan	 kaçındıklarını	

belirtmektedirler(107).	 Biz	 bu	 tez	 çalı�masında,	 bu	 amaçla,	 odyologlar	

tarafından	olu�turulan	ve	önerilen	bir	anket(98,165)	olan	TEA’ni	kullandık	ve	

TEA’ne	 verilen	 puanlara	 göre,	 tinnitusa	 bağlı	 olarak	 geli�en	 en	 büyük	
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sıkıntının,	 emosyonel	 değil,	 fonksiyonel	 özelliklerde	 olduğunu,	 tinnitusu	

katastrofik	 bir	 problem	 olarak	 değerlendirmeye	 bağlı	 geli�en	 sıkıntının	

daha	 az	 olduğunu	 saptadık.	 Tyler	 and	 Baker	 (1983)	 tinnituslu	 olguların	

ya�adıkları	zorlukları	inceledikleri	çalı�malarında,	olguların	%	93	oranında	

ya�am	 tarzlarının,	%	 56	 oranında	 genel	 sağlık	 durumlarının	 etkilendiğini	

ve	%	70	oranında	emosyonel	 sıkıntı	 ya�adıklarını	 rapor	etmi�lerdir.	Yine	

aynı	 çalı�mada	 uykuya	 dalmada	 güçlük	 hastaların	 en	 çok	 yakındıkları	

problemdir,	 bunun	 yanı	 sıra	 depresyon,	 tedirginlik	 ve	 güvensizlik	

duydukları	 da	 rapor	 edilmi�tir(166).	 Bizim	 yaptığımız	 tez	 çalı�masındaki	

tinnitus	 grubunda	 TEA	 toplam	 skoruna	 göre	 yapılan	 değerlendirmede	

olguların	%	 26.3’ü	 tinnitustan	 yakınmalarını	 ‘�iddetli	 ve	 felaket’	 düzeyde	

tanımladıklarını	 gördük.	 Brooke	 (2001)	 tinnituslu	 olgularının	 %	 30’unun	

tinnitustan	 yakınmalarını	 ‘�iddetli	 ve	 felaket’	 düzeyde	 tanımladıklarını	

bildirmi�tir(167).	 Ayrıca	 Marciano	 ve	 ark.	 (2003)	 olgularının	 tinnitustan	

yakınma	 düzeylerine	 ait	 oranları	%	 12	 hafif,	%	 53	 orta	 ve	%	 35	 �iddetli	

olarak	 saptamı�lardır(26).	Bu	 tez	 çalı�masında,	TEA	skorları	 ile	 tinnitusun	

VAS’a	 göre	 �iddet	 düzeyi	 ve	 yine	 VAS’a	 göre	 tinnitustan	 rahatsız	 olma	

düzeyi	 arasında	 yüksek	 derecede	anlamlı	 pozitif	 ili�ki	 saptanmı�	 olması,	

VAS	 değerlendirmesi	 ve	 TEA	 anket	 sonuçlarının	 bize	 tutarlı	 veriler	

sağlayan	analiz	yöntemleri	olduğunu	göstermektedir.		

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

güvensizlik	 duyduklarını	 da	 rapor	 etmi�lerdir(166).	 Tinnitusa,	 önemli	

psikolojik	 rahatsızlıklar	 e�lik	 etmektedir.	 Bunlardan	 bazıları;	 anksiyete,	

depresyon,	sinirlilik	ve	uyku	problemidir(107).	Wilson	ve	ark	(1991)	tinnituslu	

olguların	 tinnituslarına	 bağlı	 olarak	 kendilerini	 mutsuz,	 gergin,	 sinirli,	

çevreye	 ilgisiz,	 depresif	 hissettiklerini;	 uykularının,	 ya�amdan	 zevk	

almalarının,	 çalı�ma	 yeteneklerinin,	 konsantrasyonlarının,	 gev�emelerinin	

engellendiğini	 ve	 gürültüden,	 sosyal	 ortamdan	 kaçındıklarını	

belirtmektedir.	Ara�tırmacılar	psilkolojik	faktörlerin	tinnitusun	algılanmasını	

arttırdığını,	 tinnituslu	 hastalarda	 anksiyete,	 depresyon	 ve	 uyku	
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bozuklukları	görüldüğünü	belirtmektedirler,	bunun	yanında	çevresel	stresin	

artması	 ve	 tinnitusun	 farkına	varılmasının	da	 tinnitusun	artmasına	neden	

olabileceğine	 i�aret	 etmi�lerdir(107).	 Hazell	 (1991)	 çalı�masında	 tinnituslu	

hastalarda	 somatik	 anksiyete	 skorunda	 hafif	 yükselme	 elde	 ettiğini	

belirtmektedir(168).	 Collet	 ve	 ark.(1990)� tinnitus	 olgularında	 MMPI	 anketini	

kullanarak	 yaptıkları	 bir	 çalı�mada	 erkeklerde	 depresyon	 skalasında	

yüksek	 skor	 elde	 etmi�ler	 ve	 tinnitusun	uzun	 süreli	 olması	 ile	 hipokondri	

arasında	 bağlantı	 bulmu�lardır(169).	 Marion	 ve	 Cevette	 (1991)	 �iddetli	

tinnitusu	olan	hastalarda	MMPI	anketindeki	depresyon	skalasından	yüksek	

değer	 elde	 edildiğini	 belirtmektedir.	 Ara�tırmacılar,	 stres	 ve	 anksiyetenin	

tinnitusu	�iddetlendirdiğini	bildirmi�lerdir(170).	Bu	 tez	çalı�masında;	 tinnitus	

olgularında	BDA’ne	göre	orta	ve	daha	ileri	derecede	depresyonu	olanların	

toplam	 oranı	 anlamlı	 derecede	 daha	 yüksek	 bulunmu�tur.	

Değerlendirdiğimiz	 KFE36	 Anketi	 skorlarını	 incelendiğimizde	 ise,	 genel	

olarak,	 bütün	 alt	 ba�lıklarda	 tinnitus	 grubundaki	 skorlar	 daha	 dü�ük	

olmakla	 birlikte,	 anlamlı	 farklılık	 ‘genel	 sağlık’	 ve	 ‘sosyal	 fonksiyon’	

skorlarında	 bulunmu�tur.	 Erlandsson	 ve	 ark.(2000)’nın	 yaptıkları	 bir	

çalı�mada	 tinnituslu	 olgularda	 ya�am	 kalitesi	 ve	 psikolojik	 deği�kenler	

arasında	büyük	oranda	anlamlı	 ili�ki	saptanmasına	kar�ın,	ya�am	kalitesi	

ve	psikosomatik	semptomlar	arasında	daha	az	seviyede	pozitif	 ili�ki	elde	

edilmi�tir.	 Ayrıca	 odyolojik	 deği�kenlerle	 ya�am	 kalitesi	 arasında	 anlamlı	

bir	ili�ki	tespit	edilmi�	olup,	i�itme	kaybı	arttıkça	ya�am	kalitesinin	azaldığı	

görülmü�tür(171).			

Ayrıca	 çok	 sayıda	 ara�tırmacı	 çalı�malarında,	 tinnitusu	 olan	

hastalarda	 uyku	 problemi	 olduğunu	 belirtmektedirler(27,107).	 Risey	 ve	 ark.	

(1989)	 çok	 yüksek	 �iddette	 tinnitus	 yakınması	 olmayan	 olgulardaki	

tinnitusun	 uyku	 problemine	 neden	 olmadığını,	 ama	 ya�am	 kalitesini	

arttırmaya	katkısı	olan	yaratıcı	aktivitelerden	zevk	almayı	önemli	derecede	

olumsuz	 etkileyebileceğini	 belirtmi�lerdir(172).	 Kliniğimizde	 yapılan	 bir	

çalı�mada	 ise,� uyku	 problemi	 ya�ayan	 olgu	 oranı	%	 63.8	 iken	 hiç	 uyku	
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problemi	 ya�amayan	 olgu	 oranı	 %	 36.2	 bulunmu�tur(38).	 Buna	 paralel	

olarak	 bu	 tez	 çalı�mamızda	 da	 bu	 oranlar	 sırasıyla	 %	 68.7	 ve	 %	 31.3	

olarak	elde	edilmi�tir.	

Ara�tırmacılar,	 tinnituslu	 hastaların	 çoğunluğunun	 tinnitusları	 ile	

ba�a	 çıkabildiklerini,	 ancak	 hastaların	 küçük	 bir	 grubunda,	 tinnitusun	

ya�amlarında	 oldukça	 önemli	 hale	 geldiğini	 bildirmektedirler.	 Tinnitusun	

ki�inin	ya�amını	ne	ölçüde	etkileyeceği,	tinnitusun	�iddetine,	frekansına	ve	

hasta	 için	 önemine	 bağlı	 olduğu	 ifade	 edilmektedir(168,173).	 Biz	 de	 bu	

çalı�mada,	 tinnitus	 frekansını	 ve	 �iddetini	 tinnitusu	 algılama	 ve	 ondan	

yakınma	derecesini	arttıran	en	önemli	parametreler	olarak	bulduk.	TEAEF	

alt	skoru	ile	saf	ses	e�ikleri	arasında	da	anlamlı	bir	ili�ki	mevcuttur.	Ayrıca,	

çok	 yüksek	 sese	 maruziyet	 ve	 e�lik	 eden	 denge	 bozukluğu	 yakınması	

olanlarda	 tinnitustan	 yakınma	 derecesinin	 daha	 yüksek	 olduğu	

bulunmu�tur.	 3ehirlerde	 ya�ayanlarda	 da	 tinnitus	 algılaması	 daha	 ciddi	

boyutlardadır.	 Buna	 kar�ın	 çalı�an	 nüfus	 tinnitusu	 daha	 az	 önemli	 bir	

problem	 olarak	 dile	 getirmektedir.	 Bu	 muhtemelen	 çalı�mayan	 olguların	

önemli	bir	kısmının	ileri	ya�taki	bireyler	olmasından	dolayıdır.	

Çalı�mamızda	 olguların	 yakla�ık	%	 75’inde	 tinnitusun	 en	 fazla	 55	

dB	 ile	 maskelenebildiği	 görülmü�tür.	 Vernon	 (1987)	 tinnitus	 �ikâyeti	 olan	

hastalarının	%	91’inde	 tinnitusun	tamamen	maskelendiğini	belirtmi�tir(161).	

Tyler	 (2000),	 tinnitusu	 maskelemek	 için	 gerekli	 gürültü	 ile	 tinnitus	 �iddet	

e�lemeleri	 arasında	 ili�ki	 olduğunu(20),	 Burns	 (1984)	 ise	 tinnitusu	

maskeleme	 seviyesi	 ile	 �iddet	 arasında	 hiçbir	 ili�ki	 olmadığını	

belirtmi�tir(174).	Bizim	çalı�mamızda	ise	MMS	ile	SSO	değerleri,	KAE,	KAY	

ve	 tinnitus	 �iddeti	 arasında	 anlamlı	 ili�ki	 olduğu	 saptanmı�tır.	 Ayrıca	

tinnitus	süresi	de	MMS	 ile	 ili�kili	bulunmu�tur.	Daha	uzun	süreli	 tinnitusu	

olanlarda	 MMS	 değeri	 daha	 yüksektir.	 Tinnitus	 �iddetini	 ve	 hasta	

tarafından	hissedilen	rahatsızlığı	değerlendiren	anket	değerleri	(VAS,	TEA),	

BDA	 ve	 KFE36	 Anketi	 skorları	 da	 MMS	 seviyesi	 ile	 ili�kilidir.	 Olguların	

tinnitusu	ne	kadar	�iddetli	ise	ve	buna	bağlı	rahatsızlık	dereceleri	ne	kadar	
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yüksek	 ise	 MMS	 de	 o	 kadar	 yüksek	 bulunmu�tur.	 Julie	 ve	 ark.	 (2002)	

yaptıkları	çalı�mada,	TEA	skorları	ile	SSO,	KAE,	tinnitus	frekansı	ve	MMS	

arasında	 bir	 ili�ki	 saptamamı�lardır.	 Ancak	 olguların	 %	 60’ının	 yüksek	

sesten	 rahatsız	 olduğunu	 ve	 bu	 parametreyle	 toplam	 TEA	 skoru,	

emosyonel	 ve	 katastrofik	 TEA	 alt	 skorları	 arasında	 bir	 ili�ki	 olduğunu	

bildirmi�lerdir(175).	 Meikle	 ve	 ark.	 (1984)	 ile	 Wilson	 ve	 ark.(2002)’nın	

yaptıkları	 çalı�malardaki	 tinnitus	 olgularının	 KFE36	 Anketi’nin	 sekiz	 alt	

skalalarından	 elde	 ettikleri	 skorların	 genel	 populasyondan	 daha	 dü�ük	

olduğunu	 ve	 olgularının	 kendilerini	 diğer	 insanlara	 göre	 daha	 sağlıksız	

algıladıklarını	 bildirmi�lerdir.	 Ayrıca	 tinnitusun	 etkileri	 en	 fazla	 KFE36	

Anketi’nin	 sosyal	 fonksiyon,	 ağrı,	 emosyonel	 rol	 güçlüğü	 ve	 fiziksel	 rol	

güçlüğü	alt	skalalarında,	en	az	da	genel	sağlık	algısında	görülmü�tür(176).		

Tinnitus	 hastaları	 üzerinde	 yapılmı�	 bir	 çalı�mada	 i�itme	 kaybı	 olan	

tinnitus	hastaları	 ile	normal	 i�itmeli	hastalar	arasında	benzer	karakteristik	

özellikler,	 aynı	 oranlarda	 uykusuzluk	 ve	 sosyal	 hayat	 problemleri	

gözlenirken,	konsantrasyon	eksikliği	ve	emosyonel	sorunlar	 i�itme	kayıplı	

grupta	daha	yüksek	bulunmu�tur(177).	

Vernon	 ve	 Meikle	 (1988)	 tinnitusu	 maskeleyen	 seviyenin	 10	 dB	

üzerinde	 1	 dakikalık	 maske	 kullanarak	 maskeleme	 sonrası	 rezidüel	

inhibisyon	 varlığını	 ara�tırmı�	 ve	 olguların	 %	 45’inde	 kısmi	 rezidüel	

inhibisyon	ve	%	6’sında	tam	rezidüel	inhibisyon	gözlemi�tir(93).	Yaptığımız	

bu	 tez	 çalı�masında	 ise,	 biz	 tinnitus	 olgularında	 tam	 ve	 kısmı	 rezidüel	

inhibisyon	gözlenen	olgu	oranlarının	sırasıyla	%	29.8	ve	%	45.4	olduğunu,	

i�itme	 kaybı	 olmayan	 grupta	 tam	 reziduel	 inhibisyon	 oranının	 çok	 daha	

yüksek	(%	41)	olduğunu	bulduk.	Ayrıca	çok	yüksek	sese	maruz	kalma	ve	

yüksek	 sesten	 rahatsız	 olma	 oranları	 arttıkça	 reziduel	 inhibisyon	

sağlanamama	 oranı	 artmaktadır.	 Buna	 ek	 olarak;	 tinnitus	 �iddeti	 arttıkça	

da	reziduel	inhibisyon	sağlanamama	oranı	artmaktadır.		
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SONUÇ	

Tinnituslu	olgularda	tinnitusun	ölçülebilir	değerlerinin	epidemiyolojik,	

klinik,	odyolojik	ve	psikosomatik	veriler	ile	ili�kisini	ara�tırmak	amacıyla	99	

tinnituslu	 ve	 70	 normal	 olgu	 üzerinde	 yaptığımız	 çalı�mada	 �u	 sonuçlar	

elde	edilmi�tir:		

1.		 Tinnitus	 grubunda	 erkek	 hasta	 oranı	 biraz	 daha	 yüksektir	 ve					

%	 31.3’ü	 40	 ya�	 altı	 ve	 %	 36.4’ü	 de	 51–60	 ya�	 arasındaki	

olgulardan	 olu�maktadır.	 Bu	 sonuçlara	 bakılarak	 tinnitusun	

erkeklerde	 biraz	 daha	 yaygın	 olduğu	 ve	 tinnitus	 görülme	

oranının	ya�la	birlikte	arttığı	dü�ünülmü�tür.	

2.		 Tinnitusu	 olan	 grup	 tinnitusu	 olmayanlara	 daha	 �i�mandır	 ve	

tinnituslu	olguların	toplam	eğitim	süresi	tinnitusu	olmayanlardan	

daha	kısadır.	Ayrıca	tinnitus	grubunda	evli,	memur	ve	ev	hanımı	

olma	 oranı	 tinnitusu	 olmayanlara	 göre	 daha	 yüksektir.	 Buna	

kar�ın	her	iki	grupta	da	çalı�anlar	ve	çalı�mayanlar	bakımından	

fark	yoktur.		

3.		 Tinnituslu	 olguların	 ortalama	 tinnitus	 süresinin	 3	 yıldan	 daha	

uzun	 olduğu,	 olguların	 büyük	 çoğunluğunun	 sürekli	 ve	 günün	

her	saatinde	olu�an	tinnitustan	yakındığı	tespit	edilmi�tir.	

4.	 Çalı�maya	 ileri	 –	 çok	 ileri	 derecede	 i�itme	 kaybı	 olanlar	 dâhil	

edilmemi�	 olsa	 da,	 tinnitus	 grubunda	 olguların	 her	 iki	 kulağı	

birlikte	 değerlendirildiğinde	 %	 34.8’inde	 çok	 hafiften	 orta	

dereceye	 kadar	 deği�en	 i�itme	 kaybı	 olduğu	 görülmü�tür.	 Bu	

durum	 tinnitus	 ile	 i�itme	kaybı	arasında	ciddi	bir	 ili�ki	olduğunu	

her	 ikisinin	 de	 aynı	 sürecin	 birer	 semptomu	 olduğu	 görü�ünü	

desteklemektedir.	

5.		 Olguların	 çoğunluğunda	 tinnitus	 frekansı	 3000	 Hz’in	 üzerinde	

olup	 %	 32.85‘inde	 tinnitus	 frekansı	 6000	 Hz’in	 de	 üzerinde	
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bulunmu�tur	ve	bu	sonuç	ortanın	üzerinde	i�itme	kaybı	olmayan	

tinnitus	 olgularımızda	gözlenen,	 yüksek	 frekanslara	doğru	 artı�	

gösteren	dü�ü�lerle	ili�kili	olabileceği	dü�ünülmü�tür.		

6.		 Olguların	 tinnitus	 �iddeti,	 sol	 kulakta	 10–50	 dB	 SL	 arasında	

bulunmu�ken	 sağ	 kulakta	 15–40	dB	SL	arasındadır.	En	dü�ük	

tinnitus	�iddeti	5	dB	ve	en	yüksek	de	85	dB	bulunmu�tur	

7.		 Olgularda	 unilateral	 ve	 bilateral	 tinnitus	 görülme	 oranlarının	

birbirine	oldukça	yakın	olduğu,	unilateral	tinnitusu	olan	olgularda	

da	 yaygın	 olarak	 tinnitusun	 sol	 kulağa	 lateralize	 olduğu	

bulunmu�tur.	 Ayrıca	 unilateral	 ve	 bilateral	 tinnitusu	 olan	

gruplardaki	 tinnitus	 frekansları	 ve	 �iddetleri	 arasında	 unilateral	

olanlarda	 da	 sol	 ve	 sağ	 kulaktaki	 tinnitus	 frekans	 ve	 �iddetleri	

arasında	bir	fark	bulunmamı�tır.	

8.		 Olgular	kendi	algılarına	göre	ortalama	tinnitus	�iddetlerini	10’luk	

VAS	 değerlendirmesi	 üzerinden	 4.99	 olarak	 bildirmi�lerdir.	

Tinnituslarının	 sıklık	 ve	 süresi	 için	 i�aretledikleri	 ortalama	VAS	

değeri	 ise	 8.64’dür.	 Olgular	 tinnitustan	 ortalama	 rahatsız	 olma	

derecelerini	 ise	 5.68	 olarak	 bildirmi�lerdir.	 Bu	 sonuç	 orta	

düzeydeki	 tinnitus	 frekansı	 ve	 �iddetine	 bağlı	 olarak	 ortaya	

çıkabilecek	 rahatsızlık	 düzeyinin	 buna	 paralel	 bir	 seviyede	

olabileceğini	dü�ündürmü�tür.	

9.				Tinnitusu	olan	kadın	ve	erkekler	TEA	total	skoruna	göre	tinnitusu	

‘�iddetli	ve	felaket’	olarak	 ifade	etme	durumu	bakımından,	VAS	

skorları	 ve	 tinnitusun	 süresi	 yönünden	 farklı	 değilse	 de,	 T3	 ve	

MMS	bakımından	erkekler	lehine	olacak	�ekilde	bir	fark		vardır.	

Ayrıca	 tinnitusun	 tarzı	 yönünden	 cinsiyetler	 arasında	 fark	

olmamakla	birlikte,	sürekli	 tinnitus	erkeklerde	bariz	olarak	daha	

fazla	 olsa	 da	 tinnitusun	 uykuya	 dalma	 üzerindeki	 etkisi,	

önemsenmesi,	 stres	 kaynağı	 olması	 yönünden	 kadın	 ve	 erkek	

olgular	arasında	fark	yoktur.		
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10.		 TEA’ne	verilen	puanlara	göre,	 tinnitusa	bağlı	 olarak	geli�en	en	

büyük	 sıkıntının,	 emosyonel	 özelliklerde	 değil,	 fonksiyonel	

özelliklerde	 olduğunu,	 tinnitusu	 katastrofik	 bir	 problem	 olarak	

değerlendirmeye	 bağlı	 geli�en	 sıkıntının	 daha	 az	 olduğunu,	

tinnitus	 grubunda	 TEA	 toplam	 skoruna	 göre	 yapılan	

değerlendirmede	 olguların	 %	 26.3’ünün	 tinnitustan	

yakınmalarını	 ‘�iddetli	 ve	 felaket’	 düzeyde	 tanımladıklarını	

gördük.	 Ayrıca	 TEA	 skorları	 ile	 tinnitusun	 VAS’a	 göre	 �iddet	

düzeyi	 ve	 yine	 VAS’a	 göre	 tinnitustan	 rahatsız	 olma	 düzeyi	

arasında	 yüksek	 derecede	 anlamlı	 pozitif	 ili�ki	 saptadık,	 bu	

sonuç	bize	VAS	değerlendirmesinin	ve	TEA	sonuçlarının	 tutarlı	

veriler	sağlayan	analiz	yöntemleri	olduğunu	göstermektedir.		

11.		 Tinnitus	 olgularında	 BDA’e	 göre	 orta	 ve	 daha	 ileri	 derecede	

depresyonu	 olanların	 toplam	 oranı	 anlamlı	 derecede	 daha	

yüksek	bulunmu�tur.	KFE36	Anket	skorlarını	incelediğimizde	ise,	

genel	 olarak,	 bütün	 alt	 ba�lıklarda	 tinnitus	 grubunda	 skorlar	

daha	 dü�ük	 olmakla	 birlikte,	 anlamlı	 farklılık	 ‘genel	 sağlık’	 ve	

‘sosyal	 fonksiyon’	 skorlarında	 bulunmu�tur.	 Bu	 sonuçlar	

tinnitusun,	depresyon	ve	anksiyete	bağlı	olarak,	bireyin	kendini	

sağlıksız	 hissetmesine	 ve	 antisosyal	 bir	 ki�ilik	 yapısına	

bürünmesine	neden	olduğunu	dü�ündürmü�tür.	

12.		 Tinnitus	olgularında	bazen,	sık	sık	ya	da	sürekli	olarak	tinnitusa	

bağlı	 uyku	 problemi	 ya�ayan	 olgu	 oranı,	 uyku	 problemi	

ya�amayan	olgu	oranından	daha	yüksek	bulunmu�tur.	Bu	sonuç	

tinnitusa	bağlı	olarak	belirgin	bir	uyku	problemi	olduğu	görü�ünü	

desteklemektedir.	

13.		 Tinnitus	frekansını	ve	�iddetini,	tinnitusu	algılama	ve	tinnitustan	

yakınma	 derecesini	 arttıran	 en	 önemli	 parametreler	 olarak	

bulduk.	TEAEF	alt	skoru	 ile	saf	ses	e�ikleri	arasında	da	anlamlı	

bir	 ili�ki	mevcuttur.	Ayrıca,	çok	yüksek	sese	maruziyet	 ve	e�lik	

eden	denge	bozukluğu	yakınması	olanlarda	tinnitustan	yakınma	
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derecesinin	 daha	 yüksek	 olduğu	 bulunmu�tur.	 3ehirlerde	

ya�ayanlarda	 da	 tinnitus	 algılaması	 daha	 ciddi	 boyutlardadır.	

Buna	kar�ın	çalı�an	nüfus	tinnitusu	daha	az	önemli	bir	problem	

olarak	 dile	 getirmektedir.	 Bu	 �onuçlar	 tinnitus	 frekansı,	 �iddeti,	

i�itme	 e�ikleri	 kadar	 gürültüye	maruz	 kalma,	 denge	 bozukluğu	

gibi	 tinnitusa	 e�lik	 eden	 herhangi	 bir	 problemin	 varlığı	 ve	 i�	

ya�amındaki	stresin	de	tinnitusu	algılama	ve	tinnitustan	yakınma	

derecesini	 arttıran	 önemli	 faktörlerden	 olduğunu	

dü�ündürmü�tür.	

14.		 MMS	 ile	SSO	değerleri,	KAE,	KAY	ve	 tinnitus	 �iddeti	 arasında	

anlamlı	ili�ki	olduğu	saptanmı�tır.	Ayrıca	tinnitus	süresi	de	MMS	

ile	 ili�kili	 bulunmu�tur.	 Daha	 uzun	 süredir	 tinnitusu	 olanlarda	

MMS	 değeri	 daha	 yüksektir.	 Tinnitus	 �iddetini	 ve	 hasta	

tarafından	 hissedilen	 rahatsızlığı	 değerlendiren	 anket	 değerleri	

(VAS,	 TEA),	 BDA	 ve	KFE36	Anketi	 skorları	 da	MMS	 seviyesi	 ile	

ili�kilidir.	Olguların	 tinnitusu	ne	kadar	�iddetli	 ise	ve	buna	bağlı	

rahatsızlık	 dereceleri	 ne	 kadar	 yüksek	 ise	 MMS	 de	 o	 kadar	

yüksek	bulunmu�tur.	

15.		 Sınırlı	 sayıdaki	 tinnitus	 olgusunda	 (%	 29.8)	 tam	 rezidüel	

inhibisyon	 elde	 edilebildiği	 saptanmı�tır;	 kısmi	 rezidüel	

inhibisyon	gözlenme	oranı	biraz	daha	yüksek	bulunmu�tur.	Çok	

yüksek	 sese	maruz	 kalanlarda	 rezidüel	 inhibisyon	 elde	 edilme	

�ansı	 azalmaktadır.	 Yüksek	 sesten	 rahatsız	 olanlarda	 da	

rezidüel	 inhibisyon	�ansı	azalmaktadır.	Ayrıca,	 tinnitusu	�iddetli	

olanlarda	rezidüel	inhibisyon	sağlanmama	oranı	artmaktadır.	Bu	

sonuçlar	 rezidüel	 inhibisyon	 sağlanabilmesinin	 özellikle	

gürültüye	 bağlı	 i�itme	 kaybı	 olanlarda	 daha	 zor	 olduğunu	 ve	

tinnitus	 �iddetinin	 yüksek	 olmasının	 bu	 olasılığı	 arttırdığını	

göstermektedir.	

Sonuç	 olarak;	 tinnitusun	 olgularda	 depresyon	 ve	 anksiyete	

bozuklukları	 olu�turduğu	 ya	 da	 depresyon	 ve	 anksiyete	 problemlerinin	
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tinnitus	 algısını	 olumsuz	 etkilediği,	 pek	 çok	 epidemiyolojik,	 sosyoE

ekonomik,	 klinik	 ve	 odyolojik	 parametrelerin	 de	 hem	 tinnitusun	 neden	

olduğu	yakınmaların	artmasına	hem	de	MMS	ile	rezidüel	inhibisyon	varlığı	

gibi,	özellikle	rehabilitasyon	sürecinde	önemli	olan	parametrelerin	olumsuz	

yönde	etkilenmesine	neden	olduğu	görülmü�tür.	Bu	bilgiler	hem	tinnitusta	

rehabilitasyon	 sürecinde	 pek	 çok	 faktörün	 göz	 önünde	 bulundurulması	

gerektiğini	 hem	 de	 hangi	 hastaların	 daha	 kolay	 ve	 etkili	 bir	 �ekilde	

rehabilite	 edelebileceğini	 bize	 göstermektedir.	 Tinnitus	 olguları	 sadece	

olası	 etyolojinin	 saptanması	 için	 değil,	 rehabilitasyon	 sürecinde	 de	

multidisipliner	bir	ekip	tarafından	değerlendirilmeli	ve	takip	edilmelidir.		
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ÖZET	

Tinnitusun	Ölçülebilir	Değerlerinin	(Frekans,	Amplitüd,	Minimal	

Maskeleme	Seviyesi	ve	Rezidüel	Đnhibisyon)	Epidemiyolojik,	Klinik,	

Odyolojik	ve	Psikosomatik	Veriler	Đle	Đli9kisinin	Ara9tırılması	

Toplumda	 en	 yaygın	 otolojikEnörootolojik	 belirtilerden	 birisi	 olan	

tinnitus,	 dı�arıdan	 herhangi	 bir	 uyarı	 olmaksızın	 kulakta	 duyulan	 ses	

olarak	 tarif	edilir.	Özellikle	orta	ya�ın	üstündeki	bireylerde	 i�itme	kaybıyla	

birlikte	 görülen,	 tinnitusun	 sıklığını	 etkileyen	 faktörler	 arasında	 gürültüye	

maruziyet,	 cinsiyet,	 ya�am	 ko�ulları,	 stres	 gibi	 faktörler	 büyük	 önem	

ta�ırken,	 hastanın	 ki�ilik	 yapısı,	 sosyoEekonomik	 özellikleri	 bu	 faktörlerle	

birlikte	 tinnitustan	 yakınma	 derecelerini	 etkilemektedir.	 Bu	 bağlamda	

tinnitusun	hasta	tarafından	nasıl	algılandığını	ve	dolayısıyla	tinnitusla	ilgili	

psikosomatik	 algılamayı	 inceleyen	 anketlerle,	 tinnitus	 frekansı	 ve	

�iddetinin	 belirlenmesini,	 minimal	 maskeleme	 seviyesinin	 saptanmasını,	

rezidüel	 inhibisyon	varlığının	ara�tırılmasını	 içeren	 tinnitus	değerlendirme	

parametrelerinin	 kullanılması	 hem	 tinnitusa	 neden	 olan	 mekanizmaların	

ortaya	 konması	 için	 yapılacak	 ara�tırmalara	 yardımcı	 olacak	 hem	 de	

tinnitusun	 tedavi	 veya	 rehabilitasyon	 sürecinde	 bu	 parametrelerden	

yararlanılmasını	 sağlayacaktır.	 Bizim	 bu	 çalı�mada	 amacımız;	 özellikle	

tinnitusun	 tedavi	 ve	 rehabilitasyon	 sürecinde	 son	 derece	 önemli	 olan	

tinnitusun	 ölçülebilir	 parametrelerinin	 olguların	 epidemiyolojik,	 klinik,	

odyolojik	 ve	 psikosomatik	 verileri	 ile	 ili�kisini	 ara�tırmaktır.	 Bu	 amaçla	

çalı�mamızda,	 merkezimize	 tinnitus	 �ikâyeti	 ile	 ba�vuran	 99	 olgu	 ve	 70	

normal	 olgu	 değerlendirilmi�tir,	 anket	 formları	 (demografik,	 klinik	 bilgi,	 TEA,	

BDA,	 KFE36	 Anketi)	 doldurtulmu�,	 odyolojik	 testler	 (SSO,	 tinnitus	 ölçümleri	

(frekans,	 �iddet,	 minimal	 maskeleme	 seviyesi,	 reziduel	 inhibisyon))	 yapılmı�tır.	

Çalı�ma	 sonunda	 MMS’nin	 SSO	 değerleri,	 KAE,	 KAY,	 tinnitus	 �iddeti,	

tinnitus	 süresi,	 VAS,	 TEA,	 BDA,	 KFE36	 Anketi	 skorları	 ile	 anlamlı	

korelasyon	 gösterdiği,	 rezidüel	 inhibisyon	 sağlanabilmesinin	 özellikle	

gürültüye	bağlı	 i�itme	kaybı	olanlarda	daha	zor	olduğu,	 tinnitus	�iddetinin	
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yüksek	olmasının	da	bu	olasılığı	arttırdığı,	tinnitus	frekansı,	�iddeti,	i�itme	

e�ikleri	kadar	gürültüye	maruz	kalma,	denge	bozukluğu	gibi	tinnitusa	e�lik	

eden	herhangi	bir	 problem	varlığının,	 i�	 ya�amındaki	 stresin	de	 tinnitusu	

algılama	 ve	 tinnitustan	 yakınma	 derecesini	 arttıran	 en	 önemli	 faktörler	

olduğu,	 tinnitusa	 bağlı	 olarak	 belirgin	 bir	 uyku	 probleminin	 olu�tuğu,	

TEA’ne	 verilen	 puanlara	 göre;	 tinnitusa	 bağlı	 olarak	 geli�en	 en	 büyük	

sıkıntının,	 emosyonel	 özelliklerde	 değil,	 fonksiyonel	 özelliklerde	 olduğu,	

tinnitusu	 katastrofik	 bir	 problem	 olarak	 değerlendirmeye	 bağlı	 geli�en	

sıkıntının	daha	az	görüldüğü	saptandı.	Sonuç	olarak;	 tinnitus	olgularında	

depresyon	 ve	 anksiyete	 bozukluklarının	 normal	 olgulara	 göre	 daha	 fazla	

görüldüğü,	 fiziksel	 fonksiyondan	 mental	 duruma	 kadar	 ya�am	 kalitesini	

etkileyen	 pek	 çok	 parametrenin	 olumsuz	 etkilendiği	 saptanmı�tır.	 Ayrıca	

tinnitusun	 ölçülebilir	 değerlerinin	 olguların	 epidemiyolojik,	 klinik,	 odyolojik	

ve	psikosomatik	özellikleri	ile	ili�kili	olduğu	bulunmu�tur.		

Anahtar	Kelimeler:	Odyoloji,	 tinnitus,	 frekans,	�iddet,	minimal	maskeleme	

seviyesi,	rezidüel	inhibisyon,	anket,	depresyon,	ya�am	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	

autologicalEneuroautological	symptoms.	Age,	hearing	loss,	noise,	sex,	life	

conditions	 and	 stress	 effect	 its	 prevalance;	 personality	 and	 socioE

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	filledEup	the	questionnaires	(demografic	and	clinical	informations,	TEA,	BDA	

and	 KFE36)	 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	KFE36.	

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	4	

HASTA�DEĞERLENDĐRME�FORMU�
TARĐH:�…./…./….�

�

ADIISOYADI:�

PROTOKOL�NO:�

YA�:�����������������������������������KĐLO:���������������������������������BOY:�

CĐNSĐYET:������������������������□�K�������������������������������������□�E�

TOPLAM�EĞĐTĐM�YILI:�

MESLEĞĐ:�

ÇALI�MA�STATÜSÜ:�������□�Emekli���������������□�Öğrenci���������������□�Ev�Hanımı��

���������������������������������������������□�Memur���������������□�Đ!çi����������������������□�Serbest�Meslek�

MEDENĐ�DURUMU:���������□�Evli���������������������□�Bekâr��������������������□�Bo!anmı!��

���������������������������������□�Ayrı�Ya!ıyor�����������������������������������������□�Dul��

ÇOCUK�SAYISI:�

EVDE�BAKMAKLA�ZORUNLU�OLDUĞUNUZ�YA�LI�VAR�MI?�

���������������������������������□�Evet��������������������������������������□�Hayır�

EVDE�BAKMAKLA�ZORUNLU�OLDUĞUNUZ�2�YA�INDAN�KÜÇÜK�ÇOCUK�VAR��

MI?�

���������������������������������□�Evet���������������������������������������□�Hayır�

EV�KO�ULLARI:��������������□�Kira���������������□�Kendi�Evi����������□�Yakınlarının�Yanında�

AĐLESĐNĐN�TOPLAM�AYLIK�GELĐRĐ:��������□�<500�YTL��������������������□�500–1000�YTL�

� � ��������□�1000–2000�YTL��������������□�2000–3000�YTL�

� �����������□�3000�YTL<� �

YA�ADIĞI�YER:���������������□�Đl�Merkez������������������������������□�Đlçe�Merkez��

���������������������������������□�Bucak�Merkez�����������������������□�Köy�

ADRESITEL:�

�
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UĞULTU�/�ÇINLAMA�VAR�MI?��������������□�Hayır����������□�Evet�(……………......................)�

UĞULTUNUZUN�/�ÇINLAMANIZIN��ĐDDETĐNĐ�Đ�ARETLEYĐNĐZ.�

�

�

�

�

�

� �

0� 10�

0:�Yok�

10:�Dayanılmayacak�kadar�yüksek�

�

UĞULTUNUZUN�/�ÇINLAMANIZIN�SIKLIĞINI�VE�SÜRESĐNĐ�Đ�ARETLEYĐNĐZ.�

�

�

�

�

���������������������������������������������������������������������������������������������

�

0� 10�

0:�Hiç�olmuyor�

10:�Devamlı�var�

UĞULTUNUZDAN�/�ÇINLAMANIZDAN�RAHATSIZ�OLMA�DERECENĐZĐ�BELĐRTĐNĐZ.�

�

�

�

�

�

0� 10�

0:�Hiç�rahatsız�etmiyor�

10:�Dayanılmayacak�kadar�çok�rahatsız�ediyor�

�
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TĐNNĐTUS�DEĞERLENDĐRME�FORMU�
�

TĐNNĐTUS�LOKALĐZASYONU:��������������□�Sağ��������������□�Sol��������������□�Bilateral�

TĐNNĐTUS�FREKANSI:���������������Sağ����������Hz������������������������������������Sol����������Hz�

TĐNNĐTUS��ĐDDETĐ:�������������������Sağ����������dB�ĐS�������������������������������Sol����������dB�ĐS�

MĐNĐMUM�MASKELEME�SEVĐYESĐ:�������Sağ����������dB�ĐS��������������Sol����������dB�ĐS�

REZĐDÜEL�ĐNHĐBĐSYON:����������Sağ��������□�Tam�������������������������������Sol���������□�Tam�

���������������������������������������������������������������������□�Kısmi�������������������������������������������□�Kısmi��

REFLEKS�DECAY:����������������������Sağ����������������������������������������������������Sol��

SAF�SES�ORTALAMASI:������������Sağ����������dB�������������������������������������Sol����������dB�

KONU�MAYI�ANLAMA�E�ĐĞĐ:����������Sağ����������dB���������������������������Sol����������dB�

KONU�MAYI�AYIRT�ETME�ORANI:��������Sağ����������dB���������������������Sol����������dB�

TEDĐRGĐN�EDĐCĐ�SES�YÜKSEKLĐĞĐ:��������Sağ����������dB��������������������Sol����������dB�

TĐMPANOGRAM�BULGULARI:�����Sağ��OKB��������mmH2O��������Sol���OKB��������mmH2O�

�����������������������������������������������������������Komplians���������cc�����������������Komplians��������cc�

�
�
AKUSTĐK�REFLEKS�E�ĐĞĐ:��
�

� Sol�Kontra� Sağ�Đpsi� Sağ�Kontra� Sol�Đpsi�

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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Sosyal	Etkinlikler:		 *Ba�kent	 Üniversitesi	 Fizik	 Tedavi	 ve	

Rehabilitasyon	Topluluğu	Kurucu	Üyesi	
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Üyesi	
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