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1. GIRIS

COVID-19 PANDEMi DONEMINDE TINNITUS ALGISINDAKI
DEGIiSIKLiKLERIN iNCELENMESIi

Ogrenci adi: Ibrahim Karam
Damisman: Yard. Do¢.Dr. Ebru Késemihal
Anabilim Dal: Odyoloji

1.1 OZET

Amag: Tinnitus herhangi bir ses kaynagi olmadan duyulabilen ses veya sesler
anlamma gelmektedir ve en yaygm isitsel semptomlardan bir tanesidir. Bu tez
calismasmin amacit pandemi doneminde tinnitus siddet algist ve engellilik
diizeyindeki degisiklikleri incelemektir.

Gere¢ ve Yontem: Tinnitus engelini 6lgmek icin 21-81 yas araligindaki (ort.
39,9+41) 34 kadin ve 67 erkekten olusan bireylerle telefon araciligiyla birebir
goriisme ile Tinnitus Engellilik Olgegi (TEO) anketi yapildi. Anket, pandemi 6ncesi
ve pandemi sonrast donem i¢in ayr1 ayri uygulanarak tinnitus engellilik derecesi
belirlendi. TEOQ niin yanisira deneklerin pandemi dénemlerindeki saglik ve sosyal
kosullar1 belirlendi. Cevaplar odyolojik bulgularla birlestirilerek bireylerin pandemi
doneminde tinnituslarindaki degisim incelendi. Istatistiksel analizlerde IBM SPSS
stirtim 23 ve R programlama siiriim 3.5 yazilimlar1 kullanildi. Katilimcilarin pandemi
oncesi ve pandemi sonrast TEO puanlar1 ile tinnitus siddetine iliskin algilar1 non-
parametrik Wilcoxon Isaretlenmis Mertebeler Testi yontemi ile karsilastirildi.

Bulgular: Katilimcilarin tinnitus siddeti ile pandemi 6ncesi ve sonras1t TEO puanlar1
arasinda yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak pandemi sonrast TEO skorlarinin
anlaml1 bir sekilde arti1 goriilmiistiir ve ¢alismamizda katilimeilarin tinnitus siddet

algisinin %90.2 (n=91) arttig1 gériilmiistiir.

Sonug¢: Pandemi doneminde Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti’nde (KKTC) kisilerin
tedaviye ulasimi ne kadar kolay olursa olsun, yasanan stres ve kaygi tinnitus siddet
algilarnda artis meydana getirmis ve TEO puanlarinda pandemi sonrast anlamli bir
artig olmustur. Tinnituslu bireylerin stres ve kaygisini azaltmak amagli sosyalizasyon

problemlerini azaltabilecek aktivitelere yonelmelerinin faydali olabilecegi ve almis



olduklar1 tedavilerin psikolojik tedavilerle desteklenmesinin kendilerine iyi

gelebilecegi tartigilmigtir.

Anahtar kelimeler: Pandemi Donemi, Tinnitus Engellilik Diizeyi, Tinnitus siddet
algisi



INVESTIGATION OF CHANGES IN THE PERCEPTION OF TINNITUS
DURING COVID-19 PANDEMIC

Student name: ibrahim Karam
Advisor: Assist. Prof. Ebru Késemihal
Department: Audiology

1.1.2 SUMMARY

Objective: Tinnitus means sound or sounds that can be heard without any sound
source and is one of the most common auditory symptoms. The aim of this thehis study
is to examine the changes in tinnitus intensity perception and disability level during

the pandemic period.

Materials and Methods: In order to measure tinnitus disability, a Tinnitus Handicap
Invetory (THI) questionnaire was conducted by interviewing 34 women and 67 men,
aged 21-81 years (mean 39.9+41), over the phone. The degree of tinnitus disability
was determined by applying the questionnaire separately for the pre-pandemic and
post-pandemic periods. In addition to THI, the health and social conditions of the
subjects during the pandemic periods were determined. The changes in tinnitus of
individuals during the pandemic period were examined by combining the answers with
audiological findings. IBM SPSS version 23 and R programming version 3.5 software
were used for statistical analysis. The participants' pre-pandemic and post-pandemic
THI scores and their perceptions of tinnitus severity were compared with the non-

parametric Wilcoxon Marked Orders Test method.

Results: In the comparison between the tinnitus severity of the participants and their
THI scores before and after the pandemic, it was observed that the THI scores of the
participants increased statistically after the pandemic, and in our study, it was observed

that the participants' perception of tinnitus severity increased by 90.2% (n=91).

Conclusion: No matter how easy it is for people to access treatment in the Turkish
Republic of Northern Cyprus (TRNC) during the pandemic period, the stress and
anxiety experienced caused an increase in tinnitus intensity perceptions and there was
a significant increase in TES scores after the pandemic. It has been discussed that it

may be beneficial for individuals with tinnitus to engage in activities that can reduce



their socialization problems in order to reduce their stress and anxiety, and that the

treatments they receive can be supported by psychological treatments.

Keywords: Pandemic Period, Tinnitus Handicap Inventory, Tinnitus Intensity
Perception



1.2. GIRIS VE AMAC

Subjektif tinnitus, oto-noérolojik bir belirti olup ses kaynagi olmadan kulak veya
beyinde hissedilen seslerdir. 1920 yilinda Ziya Nuri Pasa tinnitusu “vizilt1” anlamina
gelen Osmanlica “zeriat” kelimesi ile ifade etmistir. Tinnitusun kulagm i¢indeki sinir
veya damarlardaki bozulmaya bagli olustugu diisiiniilmektedir. McDonald (1993)
tinnitusu “Kisiye karsi kafada istemsiz olusan hareketlerden orijin alan sesin bilingli
bir ifadesi” seklinde tanimlanmistir (Tanyeri, 2010). Tinnitus en yaygm isitsel olan
semptomlardan bir tanesidir. Sadece isitme kaybindan dolay1 degil ayn1 zamanda bir
egzersiz sirasinda boyunda olusan gerginlikten, dis ve kafa sorunlarindan da ¢inlama
olabilecegi gozlenmektedir (Abel, 2004). Bas ve boyun somatik hareketlerinin tinnitus
ile iligkilendirilebilecegi fikrini destekleyen ¢ok sayida gozlem vardir (Biesinger,
1997). Tinnitus objektif ve subjektif tinnitus olarak siniflandirilmaktadir. Objektif
tinnitus steteskop veya sesi amplifiye edici sistemler kullanilarak bir baska kisi
tarafindan duyulabilir ancak subjektif tinnitusta ses sadece hasta tarafindan
duyulabilmektedir. Tinnitusa yol agan nedenler genellikle i¢ kulakta ve akustik sinirde
olusan lezyonlardan oldugu diisiiniilse de psikolojik faktorlerin de etkisi oldugu
bilinmektedir. Tinnitus genellikle isitme kaybi ile iliskilendirilse de normal isiten
kisilerde de tinnitus sikayetleri gorebilir. Tinnitus prevelansi yetiskin hastalarda %5.2
ila %15.1 arasinda degismektedir ve yasin artmasi ile bu degerler artis gostermektedir
(Teachey ve ark.,2012). Tinnitusun anketlerle degerlendirilmesi, durum hakkinda fikir
sahibi olmay1 saglamasmin yani sira klinisyene tedavi oncesi ve sonrasi bulgulari
karsilagtirma sansin1 da vermektedir. Tinnitusun etiyolojisi gecici olarak belirlendikten
sonra, tinnitusun altinda yatan nedeni tedavi etmek onun giderilmesini saglayabilir.
Ornegin, tinnitus tedavisinde somatik bir yaklagim kullanan bir 6n ¢alismada, bas ve
boyun miyofasiyal tetik noktalarini igneleyerek hastalarin %25'inde tinnitusun
tamamen kesildigi ve %25'inde de iyilesme goriildiigii bildirilmistir (Teachey ve ark.,
2012). 48 iilkeyi kapsayan bir arastirmada, Beukes ve ark. (2020), COVID-19
sebebiyle yasadiklar1 yasam tarzi degisikliklerinin, bireylerin tinnitusunu olumsuz
yonde etkiledigini 6ne siirmiistiir. Listenin en basinda %54 ile Ingiltere bulunmaktadir.
Ayni ¢alismada COVID-19 pandemisi nedeniyle insanlarin saglik hizmeti destegine
erigiminin daha da zorlastig1 belirtilmektedir. Bu durum psikolojik olarak rahatsizlig:

daha da artirabilir ve tinnitus semptomlarmi kotiilestirerek bir kisir dongii yaratabilir



(Beukes ve ark., 2020). Erken evrelerde eksik veya yanlis tinnitus tedavisi genellikle
daha olumsuz sonuglara yol agabilir. Siddetli kulak ¢inlamas1 zihinsel saglik iizerinde
biiyiik bir etkiye sahip olabilir. Bu nedenle COVID-19 ikinci dalgasi yayildikca, kulak
¢mlamasi gelisen veya durumlar1 kotiilesen herkesin miimkiin olan en kisa siirede
ihtiya¢ duyduklar1 profesyonel saglik destegine erisimlerinin 6nemi vurgulanmistir

(Beukes ve ark., 2020).

Tinnitusun psikometrik degerlendirilmesini saglayan oOlceklerden biri 25 sorudan
olusan Tinnitus Engellilik Olgegi (TEO - Tinnitus Handicap Inventory; THI) tinnitus
degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilan bir 6l¢ektir. Cinsiyet, yas ve isitme
kaybindan etkilenmeyen kolay bir sekilde uygulanabilen, acik sonuglar veren ve
psikometrik olarak belirgin bir sekilde dl¢iimler yapilmasina olanak sagladigi igin
tercih edilmektedir (Newman ve ark., 1996). Tinnitusu anlamak ve tedavi/terapi
yontemi gelistirmek i¢in yapilmis olan ¢aligmalar, diinyaki tiim toplumlarin etkilendigi
yaygin ve onemli bir isitsel saglik sorunu oldugunu ortaya koymustur (Shargorodsky
ve ark., 2010). Nondahl ve arkadaslarinin belirtdigine gore (2002), tinnituslu
bireylerde mevcut sikayeti ortadan kaldiracak kesin bir tedavi prosediirii heniiz
gelistirilmemistir. Ayni aragtirmacilar, giincel terapilerin tinnitusu ortadan kaldirma
iizerine degil daha ¢ok bireylerin tinnitus semptomlarinin modiile edilmesi ve tinnitusa
kars1 adaptasyonu {izerine kurulmustur. Belirtilen nedenlerden dolay1 farkli alanlar1
iceren ayrintili bir degerlendirme, dogru yonlendirme ve terapi icin kilit rol
oynamaktadir. Tinnitus sikayeti ile miicadele etmek i¢cin multidisipliner yaklasimla
sorunlar1 ele almak meydana gelen olumsuzluklarin etkilerini azaltic1 bir yaklasim
olacaktir. Bu nedenle tinnituslu kisilerin multidisipliner olarak degerlendirilmesi ve
beraberindeki semptomlarin dereceleri ile birlikte tespit edilmesi 6nemlidir (Degeest
ve ark., 2014). Tinnitus 6l¢ekleri tinnitusta kullanilacak tedavi ve terapi yontemlerinin
belirlenmesinin yan1 sira belirtilen sikayetlerin derecelerini 6lgmek igin de
kullanilmaktadir. Mevcut dlceklere gore tinnitusun siddeti derecelendirilip tinnitusun
diizeyi ortaya c¢ikarilir. Bu diizeyler temel alinarak uygulanilacak olan tedaviler ve
terapiler planlanir ve bu durumlarda olusacak degisiklikler yine mevcut Slgekler
kullanilarak  belirlenmektedir Caligma sonuglarina gore tinnituslu kisileri
degerlendirme rehberleri mevcuttur fakat tinnitusun diizeyine gore hazirlanan mevcut

bir degerlendirme protokolii literatiirde bulunmamaktadir (Nondahl ve ark., 2002,



Mccormack, 2016). Odyologlarin saglik calisant olarak tinnitustan sikayeti olan
kisilere dogru sorularin sorulmasi dikkatli bir sekilde anamnez alinmasi ve olasi
biligsel veya psikiyatrik bozukluklarin tespit edilmesi hasta yonetimi i¢in biiylik bir
oneme sahiptir. Otologlarin veya odyologlarin 6n goriisme veya danigmanlik sirasinda
toplanan bilgiler ve gozlemsel analizler sonucu psikiyatrik bir bozuklugu oldugu
diisiiniilen kigilere depresyon ve anksiyete Olcekleri kullanmalari gerekmektedir
(Kamigli, 2020). KKTC’de tinnitusun goriilme siklig1 ile ilgili bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Bu tez calismasinin amaci pandemi doneminde tinnitus siddet algisi

ve engellilik diizeyindeki degisiklikleri incelemektir.

Calismanin hipotezleri sunlardir;

1- Saf ses ortalamasindaki isitme kaybinin tinnitus siddet algisinda 6nemi yoktur
2- Tinnitus sikayetinin siiresi, tinnitus engeli i¢in dnemli bir faktor degildir.

3- Tinnitus siddet algis1 artinca tinnitus engellilik diizeyi de artmaktadir.

4- Tinnitus siddet algis1 eslesen frekanstaki isitme kaybina baghdir.

5- Pandemi doneminde tinnitus siddet algisini arttirmistir.

6-Pandemi doneminde tinnitus engellilik diizeylerinde artis meydana gelmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Periferik isitme anatomi ve fizyolojisi
D1s, orta, i¢ kulak ve igitme sinir yapilar1 periferik igitme yolunu olusturmaktadir.
2.1.1 D1s Kulak

Di1s kulak iki ana unsurdan olugmaktadir. Bunlar; kulagin kulak kepgesi (pinna) ve
kulak kanalidir. Kulak kanali, dig kulagi orta kulaktan ayiran timpanik membran
(kulak zar1) ile sonlanir. Kulak kepgesi, basin yan tarafindan oksipital kafa derisine
25° ila 35° (ortalama deger 30°) agiyla uzanir (Glasscock ve Shambaugh, 1990;
McDonald, 1993; Sclafani ve Ranaudo, 2006) ve ses toplama gdrevi goriir. Kulak
kanalinin girisi kulak kepgesinin iginde, kulak kepgesi flebinin oniinde yer alirken, ses
dalgalarin1 kulak zarma yonlendirir ve kulak zarini1 dig ortamdan (6rn. toz, kiigiik
sinekler ve sicaklik degisiklikleri) korur. Kulak kepgesi, ¢ok sayida girinti ve ¢ikintil
bir yiizeye sahip, oval sekilli bir yapidir. insanlarin, bagin her iki yaninda birer tane
olmak tizere iki kulak kepgesi benzer sekildedir, minimal farkliliklar gosterir. Ek
olarak, konumlar1 hem dikey hem de yatay diizlemlerde birbirlerine goére genellikle
biraz asimetriktir. Bu farkliliklar, akustik sinyallerin ayni anda iki kulak tarafindan
almmasi ile birlikte, uzaydaki sesleri lokalize etme becerimizi kolaylastirir. Kulak
kanali (dis kulak yolu), akustik dalgalarin timpanik zara gitmesi i¢in bir erisim yolu

saglayan "S" seklinde bir kanaldir (Sclafani ve Ranaudo, 2006).
2.1.2 Orta Kulak

Orta kulak, timpanik bosluk (timpan) ad1 verilen hava dolu bir bosluktur. Boslugun
duvarlar1 temporal kemikten olusur ve mukoz membran dokusuyla kaplidir. Orta
kulagin toplam hacmi yaklasik 2 cc'dir (Dallos, 1973; Yost ve Nielsen, 1977; Zemlin,
1997). Orta kulagin yan duvari timpanik zar1 igerir. Medial duvar, orta kulag: i¢
kulaktan aywran kemik yapidir. Bu duvarda, orta kulagi i¢ kulaga anatomik ve
fizyolojik olarak baglayan oval ve yuvarlak pencere adi verilen iki membrandz pencere
bulunur. Orta kulak boslugundaki hava, kulak boslugu ile bogazin iist kismi
(nazofarenks) arasmnda Ostaki borusu ad1 verilen dar bir kanalin baglantis1 nedeniyle
atmosfer basmcinin hemen altinda kalir. Orta kulak boslugunun i¢inde malleus, incus

ve stapes adi verilen {i¢ kiiciik kemik¢ik vardir. Bu kemikler topluca orta kulak



kemikgikleri olarak adlandirilir ve timpanik zar1 oval pencereye baglayan kemik¢ik
zincirini olusturur. Zincir, orta kulak baglar1 ve iki orta kulak kasi tarafindan boslugun
icinde asilidir. Timpanik bosluk, ortada kenarlardan daha dar olan, dar, diizensiz
dikdortgen bir kutu seklindedir. Timpanik boslugun en biiyiikk boyutu 10 mm
civarindadir. Kemik zincir ve orta kulak kaslari, boslugun c¢ogunu kaplar.
Kemikgiklerin tizerindeki kiigiik bos alana epitimpanum girintisi (tavan arasi) denir.
Kalan bos alan, timpanik bosluk olarak adlandirilir. Timpanik boslugun {ist duvari
(tavan), orta kulagi beyin boslugundan ayiran tegmen timpani adi verilen ince bir
kemik tarafindan olusmustur. Arka duvarin tepesinde yer alan aditus ad antrum adi
verilen kiigiik bir dar agiklik, orta kulak boslugunu mastoid hava hiicreleriyle ¢evrili
mastoid antrum (timpanik antrum) ad1 verilen baska bir kiiciik odaya baglar. Ostaki
borusunun girisi, orta kulak boslugunun &n duvarmmda bulunur. I¢ kulagin oval ve
yuvarlak pencereleri, boslugun orta duvarmi olusturur. Pencereler, promontoryum ad1
verilen bir kemik ¢ikintisi ile ayrilmistir. Boslugun tabani, juguler venin bulundugu
juguler fossayi igerir. Damardaki kanin nabzi kulak ¢inlamasi kaynagi olabilir.
Timpanik bosluk ayrica iki orta kulak kasi i¢erir: tensor timpani kasi ve stapedius kasi.
Bu iki kas, insan viicudundaki en kiigiik kaslardir. Stapedius kasmnin tendonu, arka
duvardaki piramidal kemikten ¢ikar. Kasin diger ucu stapes ile baglantilidir. Fasiyal
sinirin bir dali olan korda timpani siniri de boslugun arka duvarindan ¢ikar. Korda
timpani orta kulakta arkadan 6ne dogru ilerler, dil kaslarin1 innerve eden sinire katilir
ve dilin bir kismma tat hissi verir. Ikinci orta kulak kasmin tendonu olan tensdr
timpani, orta kulagin 6n duvarindan ¢ikar ve malleus kemigine baglanir. Ince bir 6n

kemik plakasi, orta kulagi i¢ karotid arterden ayirir (Zemlin, 1997).
2.1.3 i¢ Kulak

I¢ kulak, kulagimn son ve en karmasik kismudir. Orta kulag medial duvarinm hemen
arkasinda yer alan kemik labirent ad1 verilen kiigiik bir kemik boslugu kaplar. I¢ kulak
{ic ana anatomik unsurdan olusur: yarim daire kanallar1, vestibiil ve koklea. i¢ kulagin
kemik labirenti yaklasik 2 cc hacme sahiptir ve kemik labirentin seklini yakindan takip
eden membrandz labirentle kaplidir (Buckingham ve Valvassordi, 2001). Membrandz
labirente kan temini, labirent arterinden uzanan gesitli kii¢iik kan damarlar1 tarafindan
saglanir. Kemik labirent ile zar labirent arasindaki bosluk, perilenf adi verilen

sikistirilamaz viicut sivisi ile doludur. Perilenf, sodyum bakimindan yiiksek, ancak



kandaki ve beyin omurilik sivisindaki kimyasal bilesime benzeyen potasyum agisindan
diisiiktiir. Membran6z labirentin i¢indeki bosluk, endolenf ad1 verilen baska bir siv1 ile
doludur. Endolenf sodyum bakimindan diisiik ancak potasyum bakimindan ytiksektir
ve kimyasal olarak viicuttaki hiicrelerin i¢inde bulunan hiicreler aras1 siviya benzerdir.
Perilenf ve endolenfin kimyasal bilesimindeki farkliliklar, tipki bir pil gibi, i¢ kulakta
bulunan duyu organlarinin fizyolojik faaliyetlerini siirdiiren bir elektriksel potansiyel
fark: yaratir. Islevsel olarak, i¢ kulak iki ana unsurdan olusur: koklea ve vestibiiler
sistem (vestibiiliin utrikiil, sakkiil ve {i¢ yarim daire kanal1). Koklea isitme organini
(Corti organi) igerirken, vestibiiler sistem denge ile ilgili bes yapidan olusur: iki
makula (utrikiiler makula ve sakkiiler makula) ve {i¢ krista ampullaris (ii¢ yarim daire
seklindeki kanalm her birinde bir tane). Koklea ve yarim daire kanallari i¢ kulagin iki
ucunda yer alirken, utrikiil ve sakkiil vestibiiliin merkezinde yerlesmis yapilardir. iki
farkli dar kanal; vestibiiler aquaduktus (kanal) ve koklear aquaduktus i¢ kulagi, beyni
cevreleyen kafatasi bosluguna baglar. En dar noktalarinda, vestibiiler ve koklear kanal
normalde sirasiyla 0,8 ve 1,5 mm caplarindadir. Her iki kanalin da 20 Hz {izerindeki
frekanslar igin sesin normal kemikgik iletimi tizerinde ¢ok az etkisi var gibi
goriinmektedir ve bunlarin tam islevi hala bilinmemektedir (Gopen, Rosowski ve

Merchant 1997).
2.1.4 Vestibulokoklear Sinir

Vestibulokoklear sinir (VIII kraniyal sinir), isitme ve denge organlarini beyne
baglayan sinirdir. Isitme siniri (koklear sinir) ve vestibiiler sinir olmak iizere iki
boliimden olusmaktadir. Ses hassasiyeti iireten duyusal sinyaller, isitme siniri yoluyla
kulaktan beyin sapma seyahat etmektedir. Isitme sinirinin yiikselen noronlari, Corti
organinin tiiylli hiicrelerini inerve eder, Corti organini habenula perforatadan meydana
gelmesinin ardindan modiolusta spiral ganglionu olusturur. Afferent ndronlar olarak
adlandirilan yiikselen noronlar, duyu hiicrelerinden beyne dogru bilgi iletir. Efferent
ndronlar olarak adlandirilan algalan néronlar, beyinden duyu hiicrelerine ve periferik
sinir sisteminin diger hiicrelerine bilgiyi iletir. Bir ndron, néron hiicresinden ve néron
hiicresinden uzanan girdi (dendritler) ve ¢ikt1 (akson) projeksiyonlarindan olusur. Bu
cikintilara sinir lifleri denir. Konumlarina ve islevlerine bagl olarak, ndronlar 2,5 cm
ila 1,2 m arasinda herhangi bir uzunlukta olabilir. Noronlar, sinir lifleri yoluyla beyne

elektrokimyasal sinyaller iletir. Spiral ganglionu olusturan bir néron, bir sinyal
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aldiktan sonra, sinaps ad1 verilen bir baglanti noktasi yoluyla komsu néronuna bilgi
gonderir. Isitme sinirinin sinir lifleri, tepesinden tabanina kadar koklea boyunca ortaya
cikar ve bu sinirlerin hiicre govdelerine yansitir. Tepeden uzanan lifler diiz bir yol izler
ve spiral ganglionun ¢ekirdegini olusturur, tabandan gelen lifler ise ganglionun dis
yiizeyini olusturmak i¢in biikiiliir. Kokleay1 terk ettikten sonra igitme siniri, vestibiiler
sistemi destekleyen baska bir lif demeti olan vestibiiler sinire katilir ve birlikte,
vestibulokoklear sinir adi verilen yaklagik 30.000 afferent ve efferent sinir lifinden
olusan bir demet olustururlar. Vestibulokoklear sinir, ayn1 zamanda fasiyal siniri de
barindiran temporal kemikte yaklasik 1 cm uzunlugundaki i¢ isitsel meatustan ¢ikar
ve vestibulokoklear sinirin isitsel ve vestibiiler kisimlarinin ayrilip farkli yollar izledigi
beyin sapina merkezi sinir sistemi yoluyla girer. Corti organmin tiiylii hiicrelerini
destekleyen vestibulocochlear sinirin yiikselen yollari, iki tiir afferent néronu igerir: i¢
radyal noronlar (tip I afferent ndronlar) ve dis spiral néronlar (tip II afferent ndronlar).
I¢ radyal noronlar, kokleadaki yiikselen ndronlarm yaklasik %95"ni, distaki spiral
noronlar ise kalan %5'ini olusturur (Gelfand, 1998). Miyelinli (yagh bir maddeyle
yalitilmis) ve ikisinden daha biiyiik olan i¢ radyal néronlar ITH'lerini innerve eder.
Yaklasik 8 ila 10 afferent fiber bir ITH inerve eder (Gelfand, 1998). Miyelinsiz ve
daha ince olan dis spiral néronlar DTH'lerini innerve eder. Burada ise bir néron
yaklasik 10 DTH ile sinaps yapar (Gelfand, 1998). Yiikselen yollara benzer sekilde,
vestibulokoklear sinirin algalan yollar1 da iki tiir efferent néronu igerir. Bunlar lateral
olivokoklear néronlar ve medial olivokoklear néronlardir ve her ikisi de beyin
sapmdaki superior olivary kompleksinden gelir. Miyelinli olan lateral olivokoklear
noronlar ikisinden daha biiyiik, daha ¢cok sayida ve ITH'lerine bagl afferent néronlarin
projeksiyonlar1 ile sinaps yapmakta ve Kkokleadaki efferent noronlarin yaklasik
%20'sini olusturmaktadir. Kokleadaki efferent noronlarin geri kalan %80'1 ince ve
miyelinsiz, DTH’lerine sinaps yapan medial olivokoklear néronlardir (Gelfand, 1998).

Efferent liflerin DTH'ler lizerindeki dagilimi, biiyiik 6lciide kokleanin temelindedir.
2.2. Merkezi Isitme Sinir Sistemi Anatomi Fizyolojisi

Merkezi isitsel sinir sistemi (MISS), vestibulokoklear sinirden iletilen sinirsel uyarilar
isleyen ve bunlar isitsel hislere doniistiiren, beyindeki sinir yapilar1 ve baglantilar
sistemidir. Tiim beyni ve omuriligi iceren merkezi sinir sisteminin (MSS) bir alt

sistemidir. MSS, beyinden viicudun her yerine uzanan olagantistii sinir baglantilar1 ag1
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olusturan cesitli sinir hiicrelerinden (ndronlar) olusan dinamik bir sistemdir. Insan
beyninin 100 milyar néron ve bir katrilyon sinaps igerdigi tahmin edilmektedir
(Kimball, 2005). Beynin en asagi (en alt) kismi beyin sapidir. Beyin sap1 merkezi
nukleusta yaklasik 10 cm uzunlugunda ve 2.5 cm genisliginde (Seikal, King ve
Drumright, 2000), omuriligin siiperior uzantisi ve vestibulokoklear sinirin beyne
girdigi yerdir. Beyin sapinin ana anatomik unsurlar1 medulla oblongata, pons ve orta
beyindir. Medulla oblongata, pons ve serebellum, beynin posterior beyin adi verilen
arka kismini olusturur. Orta beyin ise beyin sapinin en Superior (list) kisminda, beynin
en biiyiik ve en gelismis kism1 olan 6n beynin (serebrum) hemen altinda yer alir ve
baglanir. On beynin ana kisimlari telensefalon (serebral hemisferler, bazal nukleuslar
ve sinir liflerinin mediiller merkezi dahil) ve diensefalonlardir (talamus ve hipotalamus
dahil). MiSS'deki néral yollar, gesitli nukleuslardan (hiicre gdvdesi gruplari) ve
nukleuslar arasinda bilgi tasiyan lif yollarindan (sinir lifi demetleri) olusur. Her
nukleus, sinirsel bilgilerin bir nukleustan digerine gdénderilmesi i¢in bir aktarma
istasyonu gorevi goriir. Belirli bir sinir yolunu olusturan ndronlar, isitsel kortekse
ulagmadan once beyin sapindaki birka¢ nukleustan gecerler. Klasik yiikselen isitsel
yolda yer alan nukleuslar, koklear nukleus, siiperior olivar kompleks, inferior
kollikulus ve medial genikulat body’dir. Spesifik bilgi tasiyan noral lifler, ayni
taraftaki nukleuslarla veya beyin sapinin diger tarafindaki nukleuslarla sinaps yapabilir
(bir taraftan digerine c¢apraz olabilir). Beyin sapmin aymi tarafindaki nukleuslar1
birbirine baglayan yola ipsilateral yol, bir taraftan digerine kesisen yola ise
kontralateral yol denir. MiSS'teki en biiyiik 1if yolu lateral lemniscus’tadir. Pons ve
medulla'y1 kapsayan koklear nukleus, siiperior isitsel yollarin ilk islem merkezi ve
aktarma istasyonudur. Beyin sapmdaki diger iki biliyiik nakil istasyonu, pons'taki
superior olivary kompleks ve orta beyindeki inferior kollikulus olusturur. Koklear
nukleustan, sinir lifleri superior olivary komplekse (SOC) veya dogrudan lateral
lemniscus'a ¢ikar. MISS liflerinin yaklasik %75', koklear nukleusu terk ederek
ylikselir, beyin sapmimn karsi tarafindaki SOC'te sonlanir veya lateral lemniscus'a
projeksiyon yapmak i¢in beynin kontralateral tarafina gecer. Liflerin kalan %25'i beyin
sapinin ipsilateral tarafindaki yolu takip eder, SOC veya lateral lemniscus'ta son bulur
(Pickles, 1988). SOC, lateral superior olive (LSO), medial superior olive (MSO) ve

ventral trapeziod body (VTB) nukleuslarini igeren bir ¢ekirdek kiimesinden olusur.
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SOC ayrica afferent igitme noronlarinin orta kulaktaki stapedius kasini innerve eden
fasiyal sinir ile baglandig1 yerdir. Vestibulokoklear sinirden hareket eden siddetli bir
ses koklear nukleusa ulastiginda, sinyal SOC'te birkag¢ farkli yoldan (ipsilateral ve
kontralateral SOC dahil) fasiyal sinirin nukleusuna gonderilir. Bu sinyal niikleuslardan
fasiyal sinir yoluyla kasilan stapedius kasma gecer. Stapedius kasinin kasilmasi,
stapesi arkaya ¢ekerek kemikgiklerin ve timpanik zarin gerginligini arttirir ve yiiksek
siddet seviyesindeki algak frekansli sesler i¢in etkili iletim seviyesini azaltir (Deutsch
ve Richards, 1979; Moller, 1965; Stach ve Jerger, 1990; Wilber, 1976). Ek olarak,
VTB koklear nukleusa uyaranlar1 yansitir, ipsilateral ve kontralateral DTH'lerini
(Guinan, 2006; Warr ve Beck, 1996) inerve eden, koklear amplifikatoriin kazancini
azaltan efferent medial olivoklear demeti (MOCD) olusturur. Hem koklear
cekirdeklerden hem de superior olivary kompleksten yiikselen projeksiyonlar,
MiSS'teki en biiyiik lif yolu olan lateral lemniscus iizerinden orta beynin arka
yiizeyinde yer alan inferior kollikulluslara (her iki tarafta birer kollikulus (tepecik))
ilerler. Boylelikle bu iki alt kollikulus, beyin sapinda daha 6nceki seviyelerde goriilen
caprazlagsmaya benzer sekilde, beyin sapiin bir tarafindan digerine sinyal ge¢isine izin
veren liflerle baglanir. SOC'ten alt kollikiillere kadar beyin sapinin iki tarafi arasindaki
baglantilar, isitme lokalizasyonu i¢in dnemlidir. Inferior kollikiillerden sonra tiim lifler
talamustaki medial genikulat body’e yiikselir. Talamus, orta beynin hemen iizerinde
yer alan, tiim duyusal bilgileri (koku harig) serebrumun uygun bdlgesine
yonlendirmektedir. Beyincik veya "kii¢iik beyin", hareketi kontrol etmek ve beyin
sap1, omurilik ve korteks ile iletisim kurmak i¢in motor komutlarmi duyusal girdilerle
koordine etmekten sorumludur. Serebral hemisferler 6n beynin en biiylik bolimiini
olusturur. Medial genikulat nukleustan serebrumun ipsilateral transvers temporal
girusuna (Heschl'in girusuna) ve ardindan diger bolgelerdeki isitsel assosiasyon (iliski)
alanlarma ilerlemektedir. Beynin en distaki boliimii serebral korteks genellikle "gri
madde" olarak anilan, 2-6 mm kalinhigindaki "gri goriinimli" sinir hiicresi
govdelerinden meydana gelmektedir. Ayrica alttan "beyaz madde" tarafindan
desteklenmekte ve beynin ¢esitli gri cevher alanlarini birbirine baglayan miyelinli sinir
liflerinden (aksonlar) olusmaktadir. Beynin en derin fissiirii olan uzunlamasina
(longitudinal) fissiir, serebrumu iki serebral yarim kiireye boler. Serebral hemisferler

yalnizca, hemisferler arasindaki tek iletisim bag1 olan korpus kallozum ad1 verilen dar
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bir yapidir. Her yarim kiire, lob ad1 verilen dort temel anatomik alana bolinmiistiir.
Frontal lob, temporal, parietal ve oksipital loblar olarak adlandirilirlar. Frontal lob,
korteksin 1/3'inii kaplar ve motor eylemlerin planlanmasi ve baslatilmasi gibi
yiiriitiicli iglevlerle iligkilidir. Parietal lob, somatik duyusal veriler i¢in birincil alim
alan1 iken oksipital lob, beynin ana gorsel islemleme merkezidir (Seikel, King ve
Drumright, 2000). Isitsel ve alic1 dil islemleme merkezlerinin ana bdlgesi temporal
lobdur (Wernicke bdlgesi). Dort lob ayrica, bu alanlari isgal eden néronlarin tiiriine ve
organizasyonuna bagli olarak daha kiiciik islevsel alanlara boliinmiistiir. Bu alanlar
Brodmann alanlar1 olarak adlandirilir ve 1'den 48'e kadar numaralandirilir. Birgcogunun
ayrica belirli kortikal aktivitelerden sorumlu oldugu bulunmustur ve bu aktiviteler
tarafindan etiketlenmistir. Ornegin, korteksteki isitsel aktivitenin birincil isitsel
korteks olarak adlandirilan Brodmann bdlgeleri 41 ve 42'de ve ikincil isitsel korteks
olarak adlandirilan alanin 22'de yogunlastigi bulunmustur. Her iki bolge de superior
temporal girusun posterior (arka) kisminda bulunur ve Heschl girusu olarak da bilinen
lateral temporal girus olarak lateral sulkusa (Sylvain fissure) iner. Korteks ve
dolayisiyla isitsel korteks, I'den VI'ya kadar numaralandirilmig alt1 sinir katmani
halinde diizenlenmistir (Emanuel ve Letowski, 2009). Talamusa gelen isitsel bilgi
ayrica birincil isitsel korteksin IV. katmanmda bulunan piramidal olmayan néronlara
aktarilir. Katmanlar V ve VI, sirastyla medial genikulat niikleus ve inferior kollikulus
ile efferent baglantilara sahiptir. Diger katmanlar motor fonksiyonda (katman II ve III)
yer alir ve beynin diger boliimleriyle baglantilar1 vardir. Bu baglantilar yoluyla beyne
giren tiim bilgiler, bu goriintiiniin yarattigina karsilik gelen duygusal durumla birlikte

cevredeki resmin sinerjik bir algisal goriintiisiinii olusturur (Sclafani 2008).
2.3.Tinnitus

Cogu insan, ani veya gecici isitme kaybu ile iliskili siklikla 1slik sesi olarak tanimlanan
gecici "kulak sesleri" duyabilir (Kiang, Moxon ve Levine, 1970). Bu tiir normal kulak
seslerini patolojik tinnitustan ayiran kriterler gelistirilmemistir. Bu gecici isitsel
semptomlar periyodik olarak ortaya c¢ikar ve genellikle birkac dakika i¢inde diizelir.
Bazi arastirmacilar tinnitusun 5 dakikalik bir siireyi (duration) agmasi gerektigini
belirtmiglerdir (Coles, 1984; Davis, 1995; Hazell, 1995). Dauman ve Tyler (1992)
patolojik tinnitusu haftada bir defadan fazla meydana gelen en az 5 dakika siiren bas

giiriiltlisii olarak tanimlamiglardir. Bu tanimlarin her ikisi de tipik bir tinnitus hastasi
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icin ¢ogu zaman veya her zaman mevcut olan bir i¢ sesi tanimlamak i¢in esik
olusturacaktir (Meikle, Creedon ve Griest, 2004). Tinnitus i¢in genellikle subjektif ve
objektif seklinde bir ayrim yapilir (Moller, 2003). Subjektif tinnitus, yalnizca hasta
tarafindan algilanan bir i¢ sese atifta bulunurken, objektif tinnitus, hasta ve muayene
eden kisi tarafindan duyulabilen gergek giiriiltii/ses olarak kabul edilmektedir (Ciocon,
Amede, Lechtenberg ve Astor, 1995; Lockwood, Salvi ve Burkard, 2002; Perry ve
Gantz, 2000). Hazell 1995 yilinda yapmis oldugu bir ¢alismada tinnitusun tanimi
geregi her zaman siibjektif oldugu temelinde bu ayrima itiraz etmistir. Hazell,
norofizyolojik veya somatik olarak tretilen tinnitusu ayirt etmistir. Somatik tinnitus
(somatosounds) genellikle vaskiiler, kas, solunum veya temporomandibular eklem
(TME) orijinli olmaktadir. Somatik seslerin varligi normalde tibbi degerlendirmeyi
gerektiren ve bu durumun altinda yatan bir tibbi durumun olabilecegine isaret eder.
Somatik tinnitusun bazi nedenleri arasinda cesitli vaskiiler lezyonlar, intrakraniyal
hipertansiyon, yiiksek kalp debisi, orta kulak hastalii, patulous Ostaki borusu ve
palatal miyoklonus yer alir (Ciocon ve ark., 1995; Hazell, 1995; Perry ve Gantz, 2000).
Tinnitus hikayesi sadece isitme sorunlar1 ile degil bir egzersiz programini
degistirmekten kaynakli yeni boyun stresi, servikal dis ve kafa sorunlarmin
baslamasiyla da iligkili olabilir. Alginmn tespit edilmesi i¢in gereken en Onemli
ozellikler sunlardir: (1) kalitesi, 6zellikle ¢ok kiigiik olsa bile, pulsatil olup olmadigi;
(2) bir taraftan duyulsun veya duyulmasin konumu; (3) sabit, dalgali veya aralikli olup
olmadigt; (4) agirlikli olarak algak veya yiiksek perdeli olup olmadigi ve (5) hastanin

¢mlamayi ses ve siddetini degistirmek i¢in bir seyler yapip yapamayacagi.

Fiziksel muayene, dislerin yipranip yipranmadiginin incelenmesini, kulak
¢inlamalarma benzer sesler igin kulak ve boyun ¢evresini dinlemeyi, tetik noktalari
icin kraniyoservikal kas sisteminin palpasyonunun (kas gerginligi ve hassasiyeti artmig
ayr1 bolgeler) 6zel dikkat gostererek incelenmesini igermelidir. "Somatik test™ ile
tinnitus algismin modiile edilip edilemeyecegini arastrmak i¢cin bas ve boyun
kaslarmin maksimum izometrik kasilmasini, bu kaslarin ve kulak kepgesinin tizerinde
kuvvetli basmg olup olmadigini kontrol etmek gerekmektedir. Tiim deneklerin yeni
bir odyogrami olmalhdir. Cinlamanin &zellikleri, etiyolojisinin belirlenmesine
yardimct olmaktadir. Bazi kulak ¢inlamas: tiirleri o kadar karakteristik ozelliklere

sahiptir ki, tek basina, tanisal yaklagimin yoniiniin ana belirleyicisidir. Bu tiir tinnitus
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tek kulakta lateralize olabilir. Tinnitusun nedeni ne olursa olsun, sinyal sonunda
merkezi igitme sinir sistemi tarafindan iglemlenir ve bilingli olarak isitme korteksinde

algilanir (Heller 2003).
2.3.1 Tinitus Prevelansi

Tinnitusu tedavi etme ve smiflandirma girisimlerinin tarihi eski Misir'a kadar
uzanmaktadir. Tinnitus, yaygin ve siklikla giicten diisiiren bir durumdur. 1978'de,
Tibbi Arastrma Konseyi'nin Isitme Arastirma Enstitiisii, Ingiltere'nin belirli
bolgelerinde Ulusal Isitme Calismasi’'mi gerceklestirmistir. Bu arastirma, ankete
19.000'den fazla kisinin katilimiyla, tinnitus prevalansina iligkin ilk biyiik 6lgekli
arastirma olmustur. Arastirma, 17 yasm tizerindeki kisilerin %16 ila %19'unun 5
dakikadan fazla siiren spontan tinnitus yasadigini ortaya koymustur (Coles ve ark.,
1984). Bu bireylerin en az %8'1 ¢inlamay1, orta ila siddetli bir rahatsizlik olarak veya
uykuyu engellemeye neden olarak goérdiigiinii belirtmistir. Katilimeilarin sadece
%0,5'1 kulak ¢mlamasmim normal bir yasam siirdiirme yeteneklerini ciddi sekilde
engelledigini sdylemistir (Heller 2003). Ingiltere'deki baska bir calismada, %14,2'si
"s1k s1k" veya "her zaman" uzun siireli tinnitus yasadiklarini dile getirmisler (Axelsson
ve ark., 1989). Yapilan bir diger calismada ise bes Italyan sehri arastirildi ve niifusun
%14,5'i uzun siireli tinnitus oldugu ortaya ¢ikarildi (Quaranta ve ark., 1996). Amerika
Birlesik Devletleri'nde, yaygmligi hakkinda bilinenlerin ¢ofu tinnitus devlet
kurumlarindan ve onlarin saghk arastrmalarindandir. 1996'da Ulusal Saglik
Istatistikleri Merkezi kronik hastaliklarla ilgili bir anket diizenlemistir. Tiim yaslara
bakildiginda tinnitus prevalansi %3 olarak bulunmustur. 45 yasin altinda %1 ve 65
yasin lizerinde %9'luk bir prevalans elde edilmistir. Bu rakamlar, tinnituslu kabaca 36
milyon Amerikalinin oldugunu gdstermektedir (Adams ve ark., 1996). Beaver Dam,
WI'daki yerel niifusla yapilan bir arastirma, 1993 yilinda kulak c¢mlamasmin
prevelansini %8.2 bulmustur. Bes yil sonra, risk altindaki popiilasyonda tinnitus
gelisme riskini belirlemek i¢in ayni popiilasyon tekrar incelenmistir. Tinnitus insidans1
%S35,7 olarak bulunmustur (Nondahl ve ark., 2002). ABD'de genel bir niifus arastirmasi,
niifusun %32'sinde bir ¢esit kulak ¢inlamasi oldugunu ve %2'sinde siddetli oldugunu
gosterdi (Ulusal Saghk Istatistikleri Merkezi, 1967, 1980). Tinnitus yetiskin
popiilasyonun %30'unu etkiler ve bu bireylerin %6's1 ciddi semptomlar bildirir

(National Center for Health Statistics 1960, Heller, 2003). Birlesik Krallik'ta yapilan
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genel bir arastirmada, incelenen yetigkin niifusun %35'1 bir tiir kulak g¢inlamasi
bildirmistir. Ancak belirtilen niifusun %1'inde siddetli bulunmus ve %0,5'i normal bir
yasam siirdiirme yetenekleri lizerinde tinnitusun ciddi bir etkisi oldugunu belirtmistir
(Coles, 1984a). Tinnitusu psikofiziksel olarak Olgen cesitli galismalar, tinnitusun
yayginlig1 ve sosyal ve psikolojik sonuclari hakkinda bilgi saglamistir. (6rnegin,
Penner 1983, 1986a; 1986b; Tyler ve Conrad-Armes, 1983). Tyler ve Baker (1983),
Nottingham tinnitus yardim grubunun 72 iiyesine acik uglu bir anket uyguladilar.
Ankete katilanlarin en az %15'1 tarafindan listelenen sorunlar (a) uyumak, (b) kulak
¢mlamasmin 1srari, (¢) konusmayi anlama, (d) depresyon, (e) sinirlilik, (f) kafa
karigikligt ve (g) uyusturucu bagimliligi gibi sorunlar olarak ortaya cikmustir.
Sorunlarim sayisi ile tinnitus stiresi arasinda hafif bir negatif korelasyon bulunmasina
ragmen, sonuclar insanlarin kulak ¢inlamasiyla yasamayi ogrendikleri sonucuna
varmak i¢in c¢ok smirhydi. Yapilan bir baska calismada yaklasik 23.000 anket
Ingiltere’deki yetiskin popiilasyonundan rastgele bir adrese postalanmis ve 19.000 kisi
ankete cevap vermistir (Coles, 1984). Tinnitusu olan katilimcilar, rahatsizlik, uyku
bozuklugu ve normal bir yasam siirdiirme yetenekleri iizerinde ciddi bir etki
bildirmislerdir. Coles (1984), yapmis oldugu calismalarinda kulak ¢imnlamasi
prevalansinin yagla ve giiriiltiiye maruz kalmayla arttigimi sdylemistir. Slater (1998),
Galler'de yaklagik 1000 kulak ¢inlamasi hastasiyla ilgili bir anket ¢calismas1 yapmistir
ve hastalarin yaklasik %401 Ingiliz Tinnitus Dernegi iiyesiydi geri kalan katilimcilar
bir gazete ilanindan bulunmustur. Slater ve Terry (1987), tinnitusun genellikle uykuyu
engelledigini ve tinnitustan kurtulmanin hastalarin giinliik hayatta aktif oldugunda
veya bazi aktivitelerle ilgilendiginde elde edildigini belirtmislerdir. Katilimcilarin
yiizde kirk ikisi uyumak i¢in ila¢ kullaniyordu. Lindberg ve ark. (1984), odyoloji ve
kulak burun bogaz boliimleriyle baglantili bir Isvec hastanesindeki isitme merkezinden
raporladiklar1 1047 hastalarm %59°u tinnitustan sikayetciydi. %21°1 siibjektif isitme
kaybi bildirmedi ve isitme cihazi kullanicilarinin %9'u kulak ¢mlamalarmdan isitme
kayplarina kiyasla daha fazla sorun yasadigini dile getirmislerdir. Lindberg ve
arkadaslar1 (1984) tinnitus ile iliskili problemin boyutunun belirsiz oldugunu, ¢iinkii
hastalara mevcut bir tedavi olmadig1 bilgisi verildigini 6ne siirmiislerdir. Bu nedenle,
tinnitusu siklikla 6znel olarak eslik eden isitme kaybindan daha biiyiik bir engel olarak

gérmesine ragmen, hasta tinnitus tedavisi gormez (Heller, 2003).
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2.3.2 Demografik bilgiler

Tinnitus prevalansin1 muhtemelen etkileyen faktorler arasinda yas, cinsiyet, ik,
sosyoekonomik durum, isitme kaybi ve giirliltiiye maruz kalma sayilabilir. Ulusal
Saghk Istatistikleri Merkezi, 1996 anketinde bu degiskenlerin bircogunu inceledi
(Adams, 1996). Tinnitus prevalansi yasla birlikte acikca artmaktadir ve giirtiltiiye
maruziyet ile iliskili olmadig1 goriinmektedir. Ornek olarak, 20-29 yas grubunda
tinnitus prevalanst %4,7 ve 60-69 yas grubunda %12,1'dir. Asagida tartisilan
degiskenlerin her biri i¢in rapor edilen veriler 65 yas istii niifusa iliskindir.
Kanada'daki Is¢ci Tazminati Kurulu da bu demografik faktorlerin kulak ¢mlamasi
iizerindeki etkisini daha 1yi tanimlamaya calist1. Biiyiik bir fark olmasa da erkeklerin,
kadinlardan daha yiiksek bir kulak ¢inlamasi prevalansina sahip oldugu bulunmustur
(Kanada arastirmasina gore, erkeklerde %6.6, kadinlarda %5.6) (Chung, 1984). Bu bu
durum raporun da gosterdigi gibi, erkek niifustaki daha yiiksek isitme esikleri ile ilgili
olabilir. Amerika Birlesik Devletleri arastirmasi, kadinlarin %7'sine kiyasla 65 yas
ustii erkeklerin %12'sinde tinnitus bildirirken erkekler ve kadmlar arasinda daha
onemli bir fark oldugunu gostermistir. Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi, Kafkasyali
ve Afrikali-Amerikali popiilasyonlarmi da karsilastirmistir, tinnitus prevalansi
Kaftkasyalilarda daha yiiksek ¢cikmistir (%9'a kars1 %35,5) (Adams, 1996). Gruplar aile
gelir diizeyine gore ayrildiginda da yayginlikta kiigiik bir fark vardi. Yilda 35.000 $
'dan fazla kazanan hanelerde, %7.6 tinnitus bildirlirken, geliri 10.000 $' dan az olan
ailelerin %12.8'1 kulak ¢inlamasi bildirilmistir. Coles, (1984) kulak ¢inlamasi olan
gruplarin, benzer ¢inlama olmayan gruplara goére ¢ok daha kotii isitmeye sahip
oldugunu yapmis oldugu calismada gostermistir. Kanada ¢alismasi, isitme kaybimdan
etkilenen sikliga bakilmaksizin, kulak ¢inlamasi yayginliginin isitme kaybinin siddeti
ile arttigmi sdylemislerdir. Tek tarafli kulak c¢inlamasi olan deneklerde, isitme
kaybinin daha fazla oldugu tarafta daha yiiksek bir prevalans vardi. Yillar boyunca
yapilan cesitli ¢aligmalar, sag veya sol tarafin kulak tinnitus olasiliginin daha yiiksek
oldugunu gostermistir. Klasik rapor, kulak tinnitusun sol kulakta olusma olasiliginin
1,5 kat daha fazla oldugudur (Shulman, 1991). Sag ve sol taraflar arasindaki fark artik
net degildir, ¢linkii baz1 caligsmalar sag kulakta daha fazla bulurken bazi ¢alismalar sol

kulak ve sag kulak arasinda higbir fark géstermemektedir (Chung, 1984; Heller, 2003).
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2.4 Tinnitus Patofizyolojisinin Teorik Mekanizmalarn

Isitsel sistem ve komsu anatomik bdlgelerdeki ¢ok sayida yapi tinnitus olusumuna
katkida bulunabilir (Brix, 1995; Hazell, 1995). Tinnitus ile ilgili olarak bu yapilarin
incelenmesi sorunludur ve sasirtict olmayan bir sekilde, olgiilebilir nérofizyolojik
fonksiyonlar ile tinnitus olusumu arasinda nedensel bir iliski heniiz bilimsel olarak
gosterilmemistir (Bauer, 2018). Tinnitus mekanizmalarinin incelenmesi, tinnitus igin
etkili tedaviler gelistirmek agisindan hayati derecede 6nemlidir. Tinnitusun patolojik
mekanizmalar1 farkli tinnitus kokenli smiflandirmalar i¢in tanimlanabilirse, tedavi
sadece sonuglardan ziyade bozuklugun nedenine yonelik olabilir. Zenner ve Pfister
(1999), iletim tipi, sensorindral ve merkezi isitme kayiplarmin tinnitus olusturma
bdlgelerini igeren isitme sisteminin anatomik ve fonksiyonel boliimlerine dayali olarak
{ic genis tinnitus smiflandirmas1 6nermistir. Iletim tipi isitme kaybina baglh kulak
¢mlamasi, orta kulaktaki bir tiir titresimden kaynaklanabilir. Sensorindral tinnitus, (a)
dis tiiylii hiicrelerinden ("motor" tinnitus), (b) i¢ tiiylii hiicrelerinden ("transdiiksiyon"
tinnitus), (c) isitme siniri (d) duyu dis1 yapilar (vaskiiler, kas veya diger somatik
"objektif" tinnitus kaynaklar1) tarafinda iiretilen tinnitus dahil olmak iizere ¢cok sayida
alt simifa sahiptir. Merkezi tinnitus, merkezi isitsel yollarin herhangi bir bolgeden
kaynaklanan ¢ilamay1 igerir. Tinnitus olusumunun akla gelebilecek her bdlgesi, bu
smiflandirma gergevesindedir. Bununla birlikte, 6grenilmesi gereken sey, tinnitus sinir
sinyalinin  iiretilmesiyle sonug¢lanan belirli mekanizmalar oldugudur. Bu
mekanizmalar, ayni1 bireylerde bile birden fazla olabilir (Baguley, 2002; A. R. Mgller,
2003). Tinnitusun patofizyolojik temelini agiklamak ic¢in bir¢ok teori ve model
onerilmistir (Baguley, 2002; Eggermont, 2000; Kaltenbach, 2000; A. R. Mgller, 2003;
Vernon ve Moller, 1995). En yaygm teoriler tiiylii hiicreleri, isitme siniri ve MiSS’i
icerir. Tiiylii hiicreleri igeren bir¢ok teori mevcuttur. Bunlar sirasiyla, uyumsuz tiiylii
hiicre islevi (Jastreboff, 1990), kalsiyum dengesizligi (Eggermont, 2000) ¢inlamanin
tetikleyicisi olarak dig tiiylii hiicrelerin islev kaybidir (Kaltenbach ve ark., 2002).
Koklear NMDA'nin aktivasyonu (N-metil D-aspartat reseptorleri) (Guitton ve ark,
2003), i¢ tiiylii hiicrelerde istemsiz uyar1 (LePage, 1987) ve strese yanit olarak ig¢ tiiyli
hiicrelerden artmis glutamat aktivitesidir (Sahley ve Nodar, 2001). Isitme sinirini
ilgilendiren teoriler arasinda, isitsel bilgilerin c¢aprazlagsmas: (Eggermont, 1990;

Moller, 1984, 1995), kesintiye ugrayan afferent baglarin (deafferentasyon) hiper
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uyarilabilirligi (Kiang ve ark., 1970), isitsel sinir lifinde anormal zamansal paternden
kaynaklanan isitsel sinir liflerindeki spontan aktivitenin senkronizasyonu yer alir
(Eggermont, 1984) ve tonotopik olarak bitisik liflerdeki farkli aktivitelerden dolay1
olabilir (Kiang ve ark, 1970). Merkezi isitsel sinir sistemini ilgilendiren teoriler
arasinda, efferent isitme sisteminin etkileri (Hazell, 1987), dorsal koklear nukleusta
artmig spontan aktivite (Brozoski, Bauer ve Caspary, 2002; Kaltenbach ve Afman,
2000; Kaltenbach ve ark, 2002, Zacharek ve ark, 2002), genis multimodal néron aglar1
(Cacace, 2003) ve kortikal plastisite (Lockwood ve ark, 1998) tarafindan tinnitus

iiretimi gibi bagka bir¢ok teori de bulunmaktadir.
2.5 Tinnitusun Siiflandirmasi

Ortak tanimlayict terimler, hekim iletisimi, hastalik tanimi ve sonraki tedavi
planlamasi ile etiyolojinin belirlenmesi i¢in hayati dneme sahiptir. Tinnitus i¢in
ayrmtili  smiflandrma  sistemleri  Onerilmistir. Bununla  birlikte, mevcut
smiflandirmalar iki degiskeni ayirt edenler gibi genellikle en basit siniflandirmalardir,
ancak aymrict taniyr hizla daraltmaya yardimci olur ve hastalik siirecini diger
klinisyenlere kisa ve 6z bir sekilde aciklar. En basit ifadeyle, subjektif ve objektif
tinnitus arasinda ayrim yapilabilir. Subjektif tinnitus yalnizca hasta tarafindan
duyulurken, objektif tinnitus hem hasta hem de muayene eden kisi tarafindan
duyulabilir. Bu 6nemli bir ayrimdir ¢iinkii objektif kulak c¢inlamasi1 genellikle
tanimlanabilir bir akustik kaynaga sahiptir. Bu tip kulak ¢mlamasi ayni zamanda
titresimli veya dis kulak ¢inlamasi veya yalanci ¢inlama olarak da adlandirilir ve
fiziksel muayenenin bir pargas1 olarak kulak ve ¢evresindeki damarlarin
oskiiltasyonunu gerektirir. Subjektif tinnitus daha yaygmn olarak idiyopatiktir
(Subjektif idiyopatik tinnitus). Ge¢gmiste subjektif tinnitus i¢in kullanilan diger isimler
arasinda "tinnitus aurium”" ve "isitsel olmayan tinnitus” bulunur. Bir diger dnemli
ayrim, pulsatil ve nonpulsatil tinnitus arasindadir. Bu, hastanin algiladigi sesin
kalitesiyle ilgili agiklamasinda belirlenir. Pulsatil olmayan tinnitus, hafif ve siddetli
tiplere ayrilmalidir (Sismanis, 1999). Hafif kulak ¢inlamasi hastalar tarafindan ara sira
veya sadece sessiz bir yerde duyulabilir ve genellikle sorun ¢ikarmaz. Siddetli kulak
c¢mlamasi, siklikla hastanin yasam kalitesini diisliren ¢ok rahatsiz edici bir
semptomdur. Pulsatil tinnitus, etiyolojide vaskiiler veya nonvaskiiler olarak

smiflandirilabilir. Vaskiiler olmayan nedenler genellikle palatal kaslarin miyoklonusu,
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stapedius kas1 veya tensor timpani ile ilgilidir. Vaskiiler etiyolojiler, vendz ve arteriyel
smiflandirmalara ayrilabilir. Arteriyel nedenler arasinda aterosklerotik karotis arter
hastaligi, arteriyovendz fistiiller ve malformasyonlar, anormal arter anatomisi ve
hipertansiyon yer alir. Vendz pulsatil tinnitusun yaygin bir nedeni benign intrakraniyal
hipertansiyondur, diger olasiliklar ise juguler bulbus anomalileri ve hidrosefaliyi igerir

(Sismanis, 1998).
2.5.1 Tinnitus Siniflandirma Sistemleri

Doktorlar hastalarindan tinnituslarmi tarif etmelerini istediklerinde, ayrintili giirlitk
(loudness), perde (pitch) ve siire tanimlarindan "kulagimda circir bocegi gibi geliyor"
gibi benzer ifadelere kadar sayisiz yanitla karsi karsiya kalirlar. Ayrica hastalar
c¢mlamarin1 rahatsizlik veya sakatlik seviyesine gore de tanimlayabilmektedir.
Klinisyen i¢in ¢ogu zaman en sinir bozucu ifade ise hastalarin yapmis oldugu "tarif
edemem" ag¢iklamasidir. Tinnitus tanimini evrensel bir smiflandirma sistemi ile
basitlestirmek i¢in yillar i¢inde bir¢ok girisimde bulunulmustur. Bunlarin c¢ogu
1991'de Shulman, (1991) tarafindan 6zetlenmesine ragmen ¢ok azi yaygimlasmak icin
kabul gérmiistiir. Ozellikle, Goodhill, (1950) Nodar, (1978) Shulman, (1996) ve
Nodar'in (1996) daha yeni bir revizyonunun semalarinin tiimii, daha fazla tartismaya
deger niteliklere sahiptir. Goodhill siniflandirma sistemi ii¢ boliime ayrmistir. Bunlar;
(1) isitsel gliriiltiilere kars1 kafa ici giiriiltiileri, (2) titresimliye karsi titresimsiz tinnitus
ve (3) tinnitusla basa ¢ikma yetenegi (Goodhill, 1950). Bu sistemin ¢ekici bir 6zelligi,
tanimlayici terimlerin ikili dogasidir; hekimin her tanimlayici kategoride yalnizca iki
secenek arasindan se¢im yapmasi gerekmekteydi. Ancak sistem, muhtemelen uzun
dogasi ve siniflandirma i¢in birgok segenegi hatirlamanin zorlugu nedeniyle genel bir
kabul gormedi. Nodar'in 1978 smiflandirma Onerisi, tinnitus ile ilgili alt1 faktoriin
onemine dayaniyordu: (1) tanimlama, (2) mevcudiyet, (3) siirekli veya pulsatil, (4)
tekli veya ¢oklu, (5) siddet seviyesi ve (6) duyulan rahatsizlik. Tanimlanan degiskenler
Goodhill'in sistemindekilere benzerdi, ancak terimler biraz daha basit ve daha kullanic1
dostuydu. Yine, yaygin bir kabul saglanamadi ve daha baska bir revizyon daha
yapilacakti. Ilk olarak Shulman tarafindan 1980'lerin basinda agiklanan bir
smiflandirma semasi, kulak ¢inlamasini otolojik ve norotolojik iki ana kategoriye
ayird1. Bu belirleme, subjektif bir sikayetin objektif bir 6l¢iisiinii olusturma umuduyla,

ndrotolojik muayene sirasinda koklear-vestibiiler bulgulara dayanmaktadir. Otolojik
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siniflandirma, Oykii ve fizik muayeneye gore belirlenir. Bu kategorideki hastalar
arasinda dig veya orta kulak hastaligi, serumen birikimi, timpanik membran veya
kemik¢ik zincirinde anormal hareketlilik ve orta kulak kas sisteminin anormal
kasilmalar1 olan hastalar yer alir. Norotolojik smiflandirma, ge¢cmis ve fizik muayene,
odyolojik test, vestibiiler degerlendirme ve radyolojik ¢aligmalar1 i¢eren tam bir
koklear-vestibiiler degerlendirmeye dayanmaktadir. Koklear degerlendirme; saf ses
odyometrisi, ABR, konusma odyometrisi, tinnitus eslestirme testi, timpanometri,
akustik refleksler ve refleks decay testinden olusur. Vestibiiler test, tam
elektronistagmografiden olusur. Norotolojik tinnitus smiflandirmasi, daha once
subjektif idiyopatik tinnitusa sahip oldugu belirtilen hastalarin cogunu kapsamaktadir.
Otolojik-norotolojik smiflandirma ayrica, hekimin tinnitusu birkag klinik tipten birine
veya daha fazlasina ayirmasina izin verir. Bunlar tek basina veya kombinasyon halinde
meydana gelebilir ve isitsel, isitsel olmayan, subklinik, orta kulak, koklear, vestibiiler,
servikal, merkezi, kontralateral ve noral olarak adlandirilmaktadir (Heller, 2003).
Bazilar1 bu tiir sistematik, objektif tinnitus tanimlamasinin etiyoloji ve tedaviyi
tartigmak i¢in hayati olabilecegine inanmasma ragmen, bir¢ogu bu smiflandirma
semasinin ¢ok kiilfetli ve uygulamaya koymanimn zor oldugunu bulmustur. 1996'da
Nodar, kulak ¢inlamasi i¢in siniflandirma semasinin yeni bir versiyonunu yaymladi.
Amag, sistemi basit tutmak ve ayni zamanda kapsayici hale getirmekti. Tinnitusu
smiflandirmaya yardime1 olmak i¢in iki animsatici tiiretildi: 1- Tinnitusun nerede
hissedildigi ABC (A: aurium (tek kulak) B: binaural (her iki kulak) C: cerebri (kafanin
ortasinda)) 2- Tinnitusun nasil hissedildigi C-CLAP (C: cause (neden), C: composition
(sekli or. vizilt, kiikreme), L: Loudness (ses yiiksekligi), A: Annoyance (rahatsizlik)
ve P: Pitch (perde). Calismanin sonucunda tinnitusu olan her hastanin bu sistem
kullanilarak smiflandirilabilecegini ve daha sonra diger faktorleri incelemek icin

genisletilebilecegini one stirdiiler.
2.5.2 Tinnitus Analizine Gore Simflandirma

Siddetli tinnitus vakalarinda, ileri analiz semptomlarm daha iyi smiflandirilmasina ve
tedavinin yonlendirilmesine yardime1 olabilir. Bu degerlendirme (1) perde eslestirme,
(2) ses yiiksekligi eslestirme, (3) minimum maskeleme seviyesi ve (4) rezidiiel
inhibisyonu icerir (Sismanis, 1999). Bu test, hastanin tinnitusun ses perdesi,

yogunlugu, miimkiin olan en diisiik siddette maskeleme yetenegi ve minimum
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maskeleme seviyesi artt 10 dB uygulamasindan sonra kulak ¢mlamasmin rezidiiel
inhibisyonunun varligmma gore tanimlanmasina olanak tanir. Bir kulak g¢mlamasi
analizinin sonuglar1 son derece yararli bilgiler saglar. Ornegin, tekrarlanabilir
sonuglarla tekrarlanan ses yiiksekligi eslestirmesi, kulak ¢imnlamasinin 6znel olmaktan
cok nesnel bir bulgu oldugunu disiindiirir. Minimal maskeleme seviyesi
belirlemesinin basarisi, basarili maskelemeyi mutlaka 6ngérmese de hastaya kontroliin
miimkiin oldugunu gosterir ve gelecekteki maskeleme denemelerini yonetir. Ayrica,
minimal maskeleme seviyesi, ses yiiksekligi eslesmesinden daha diisiik veya ona

esitse, maskeleyicilerin etkili olma olasilig1 diisiiktiir (Vernon, 1989).
2.5.3 Klinik Uygulamada Siniflandirma Sistemleri

Onceden 6zetlenen smiflandirma semalarinin tiimii, kapsamli bir hasta ge¢misinin
kaynak bilesenlerine sahiptir. Tek bir siniflandirma planmin yaygm bir kabuli
olmamasina ragmen, bu sistemler arasindaki Ortliismeyi gozlemleyerek, bir hastanin
kulak ¢mmlamasini tanimlamaya yardimec1 olmasi i¢in asagidaki sorularin sorulmasi
gerektigi agiktir: (1) Ses nerede duyuluyor? (2) Ses neye benziyor? (3) Ses ne kadar
yiiksek? (4) Tiz mi yoksa algak m1? (5) Nasil duyuluyor? Ses hayatini etkiliyor mu?
Bu sorulara, isitme, denge ve gorme testi dahil olmak iizere herhangi bir norotolojik
gecmisin bilesenleri ve sistemlerin eksiksiz bir tibbi incelemesi eklenmelidir. Tam bir
norotolojik muayene de Onem arz etmektedir. Hastalarm muayeneden Once
doldurmalar1 i¢in tinnitusa 6zgl bir anketin gelistirilmesi, bu hastalar1 tedavi eden
herhangi bir doktor i¢in degerli bir ¢caba olabilir. Odyolojik degerlendirme bir sonraki
adimdrr ve konusmay1 ayirt etme, rollover, akustik refleks testi ve refleks-decay
tinnitus degerlendirmesi i¢in gereklidir. ABR testi ve internal isitsel kanallarin MR
goriintiilemesi, retrokoklear patolojiyi diglamak icin tek tarafli kulak ¢inlamasi
vakalarmda da gerekli olabilir. Semptomlarin siddetli oldugu kabul edildiginde, perde
ve girliik algis1 eslesmeli kulak ¢mnlamasi analizi, minimum maskeleme seviyesi
belirleme ve rezidiiel inhibisyon testi elde edilebilir. Kazanilan bilgileri sentezleyerek,
klinisyen artik uygun tedavi planlamasina devam edebilir. Elde edilen bilgiler, 1996'da
Nodar tarafindan agiklandig1 gibi evrensel olarak tanman bir siniflandirma sisteminde
yapilabilir. ABC-C-CLAP sistemi, tinnitus hastasinin tanimi i¢in daha objektif ve tek

tip bir sema saglamaktadir. Semaya gore, tiim doktorlar tinnitus ile ilgili hangi bilginin
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beklendigini ve bu bilgiyi nasil aktaracaklarini bileceklerdir. Bir iletisim araci olarak
evrensellesme paha bigilmezdir. Ancak hasta bakimi i¢in, uygun tanisal testlerle
kapsamli bir gegmis ve fiziksel muayenenin yerini hi¢bir sey tutamaz (Mccormack,

2016).
2.5.4 Tinnitus Etkisinin Kavramsallastirilmasi

Tinnitusun olumsuz etkisini tanimlamak igin tek tip ve giivenilir klinik dnlemler
saglama ihtiyact oldugu yillardir kabul edilmektedir (Bauer 2018). Meikle (2003),
kronik durumlarin neden oldugu olumsuz etkileri kategorize etmek i¢in DSO
yontemine dayanarak kulak ¢inlamasi siddetini degerlendirmek igin tek tip bir
kavramsal ¢er¢eve tanimlad1 (DSO; 1980; Newman ve ark., 1996; Shulman, 1991;
Tyler, 1993). Meikle, bu tiir bir standardizasyonun, tinnitus hastalarini farkli gruplara
ayirmak icin rasyonel bir temel saglayacagini ve tedavi merkezleri arasinda meta-
analizleri ve diger karsilastirma tiirlerini daha da miimkiin kilacagmi savundu. DSO
(2001) artik yeni bir Uluslararasi islevsellik, Engellilik ve Saglik Siniflandirmasi (ICF)
kullanmaktadir. Yeni model, bir kisinin engelliligini saglik kosullar1 ve kisisel
faktorler arasindaki dinamik bir etkilesim olarak tasarlamakta ve ICF interaktif model
olarak adlandirilmaktadir. Bu modeli kullanarak engellilik, {i¢ azaltilmis islev diizeyini
kapsayan genel bir terimdir: viicut yapisinin veya islevinin bozulmasi (viicut diizeyi),
faaliyetlerde sinirlama (kisi diizeyi) veya katilimda kisitlama (toplum diizeyi;
Avustralya Saglik ve Refah Enstitiisii, 2002). Herhangi bir engellilik tiirii tedavi
edilirken bu diizeylerin her biri ele alinmalidir. Bir saglik durumu, ii¢ hiyerarsik
diizeyde yasama etki edebilir. En diisiik diizeyde, durum, 6nemli bir sapma veya kayip
gibi viicut islevinde bir soruna neden olabilir (Avustralya Saglik ve Refah Enstitiisii,
2002). Viicut islevindeki bir sorun, bir bireyin faaliyetleri yiiriitiirken yasayabilecegi
zorluklara atifta bulunan etkinlik sinirlamasina yol acabilir. Aktivite sinirlamasi ayrica
katilim kisitlamasina yol agabilir, bu da bir bireyin yasam durumlarina dahil olmakla
karsilasabilecegi sorunlara igaret eder. Ayrica, kisinin iglev gorme yetenegine engel ya
da kolaylastiric1 olabilecek cevresel ve kisisel faktorler de vardir. Tinnitusun islev
iizerindeki etkisi, ICF etkilesimli modeli kullanilarak tipik bir tinnitus hastasi i¢in
kavramsallastirilabilir. Hastanin kulak ¢mlamasiyla ilgili temel sorunu, kulak
¢mlamasinin konsantre olmay1 zorlastirmasi (yani aktivite siirlamasi) ve buna bagl

olarak konsantrasyon zorlugunun is performansimni engellemesidir (katilim
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kisitlamasi). Hastanin tinnitus ile ilgili problemini etkileyen ana g¢evresel faktor,
ailenin tinnitus durumuna karst sempati duymamasi ve duygusal destek
saglamamasidir. Katkida bulunan ana kisisel faktor, hastanin anksiyeteye yatkinlhigidir.
Tinnitusun insan iglevi iizerindeki etki derecesini belirlemek, farkli bilesenlerin ve
faktorlerin birbirleriyle nasil etkilesime girdigini agikliga kavusturuyor. ICF interaktif
modeline gore, kalici kulak ¢imlamasi olan bireylerin %100'tinde bu durum nedeniyle
bozulmus viicut fonksiyonlar1 vardwr. Klinik olarak 6nemli kulak ¢inlamasi olan
bireylerin %20'si i¢in iliskili problemler aktivite-sinirlama ve katilim-kisitlama
seviyelerini ciddi bir dereceye kadar etkiler (Davis ve Refaie, 2000; P. J. Jastreboff ve
Hazell, 1998).

2.6 Tinnitus ile Tliskili Faktorler

Tinnitus ile iligkili bir¢ok faktor oldugu bilinmektedir. Bu faktorler, ikisi arasinda bir
baglant1 kuruldugunda genellikle kulak ¢mlamasinin "nedenleri" olarak kabul edilir.
Darbe giiriiltiisii gibi bir olay gerg¢ekten de kulak ¢inlamasmin baslamasina neden
olabilir. Tinnitus baslangicinin altinda yatan hiicresel olaylar ve diger patolojik
mekanizmalar, kulak ¢mlamasma neden olan bir olay bariz goriindiigiinde bile
bunlarin tanimlanmasini1 saglamak icin yetersizdir. Bu nedenle, neden ve etiyoloji
terimleri, kulak ¢inlamasinin baslamasina yol agan olaylar baglaminda
kullanilmaktadir. Genellikle kulak ¢inlamasinin en yaygin nedeninin giiriiltiiye maruz
kalma oldugu bildirilmektedir (Axelsson ve Barrenas, 1992; Penner ve Bilger, 1995).
Ilaglar siklikla kalic1 veya gegici kulak c¢inlamasi ile iliskilendirilir. 300'den fazla
receteli ve regetesiz satilan ilag, kulak ¢inlamasini bir yan etki olarak listelemektedir
(DiSorga, 2001). Tinnitus etiyolojisine etki edebilecek birden fazla ila¢ arasindaki
karmasik etkilesimler daha az bilinmektedir. Bunun sebebi, tinnitus etiyolojisine
katkida bulunabilecek ilaclar arasindaki kombinasyonlar veya karmasik icerigi olan
ilaclarin etkilesimleridir. Tinnitus ile iliskili diger faktorler arasinda yaslanma, bas ve
boyun yaralanmalari, vaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklar, sistemik bozukluklar,
bulasict hastaliklar, oto bagisiklik bozukluklar1 ve kulak rahatsizliklar yer alir (Perry
ve Gantz, 2000; Vernon ve Mgller, 1995). Cogu durumda, kulak ¢inlamasinin nedeni
idiyopatik olarak tanimlanir (Meikle ve Griest, 1995). Oregon Tinnitus Klinigi'nden
(OTC) hastalar, kulak c¢mlamalarma neyin sebep olduguna inandiklarinin bir

aciklamasi da dahil olmak tizere kapsamli anketler doldurmaktadir. 2369 katilimcmin
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oldugu bir ¢alismada, hastalarin %40 tinnitus baslangici ile iligkili bir durum
bildirmemistir. Tetikleyici bir durum bildiren hastalar ise tinnitus etiyolojisinin dort
genel kategorisini ortaya ¢ikarmistir: (a) giiriiltiiyle ilgili, (b) bas ve boyun travmast,

(c) bas ve boyun hastalig1 ve (d) diger tibbi durumlar (Bauer, 2018).
2.6.1 Tinnitus ile Isitme Kayb1 ve Yaslanma

Isitme kaybr ile kulak ¢inlamasi arasinda agik bir iliski vardir (Axelsson ve Barrenas,
1992; Davis ve Refaie, 2000; Meikle, 1991). Vernon ve Meikle (2000), tinnitus
hastalarmm %70 ila %80'inin "Onemli igitme giicliikleri" yasadigmi yaptiklari
calismada soylemislerdir. Yaklasik 34 milyon Amerikalinin igitme engelli oldugu
bulunmustur (Blackwell, Collins ve Coles, 2002). Isitme kayb1 ve kulak ¢inlamasi ¢ok
yakindan iligkili oldugu i¢in, daha yaygin isitme kaybi1 olan popiilasyonlar daha biiyiik
bir kulak ¢mnlamasi prevalansina sahiptir (Hoffman ve Reed, 2004). Isitme kaybi
prevalansi, Ozellikle 65 yasindan sonra yasla birlikte artmaktadir (Axelsson ve
Barrenas, 1992; Beck ve ark, 2002). 65 ile 74 yas arasindaki tiim bireylerin %30’u ve
75 yas ve lizerindeki kisilerin %50'sinde isitme kayb1 vardir (Blackwell ve ark, 2002).
Tinnitus, yash hastalarda yaygin olarak isitme kaybu ile iliskilendirilse de diger tibbi
faktorler giderek daha yaygin hale gelmektedir ve tinnitusun potansiyel nedenleri
olarak diisiiniilmelidir. Bu faktorler vaskiiler hastalik, orta kulak hastaliklari, diyabet,
hipertansiyon, otoimmiin bozukluklar ve es zamanli igitme kaybi1 olan veya olmayan
dejeneratif sinir bozukluklar1 gibi durumlar1 igerir (Perry ve Gantz, 2000). Dahasi, bu
tibbi durumlara, tinnitusun ortaya ¢ikmasina veya alevlenmesine neden olabilen ilag
kullannminin artmasi eslik edebilir. (Meikle ve digerleri, 2004). Yaslanmayla birlikte
yasamda da degisiklikler meydana gelir. Hastalik, emeklilik, islev kaybi, es veya
arkadas kaybi veya sosyal aktivitenin azalmasi gibi bu degisiklikler, ruh hali,
depresyon ve anksiyetede degisikliklere neden olabilir. Bu stresli yasam olaylari,
algilanan kulak ¢inlamasi siddetini artirma veya ¢mlama tepkilerini siddetlendirme
potansiyeline sahiptir (J. L. Henry ve Wilson, 2001). Baz1 hastalarin stresi tinnituslar1
icin tetikleyici faktor olmustur (Meikle ve Griest, 1989). Yash hastalarda tinnitus
prevalansindaki artig, tinnitusun ayr1 ve farkli bir semptom olarak yasla birlikte
artacag anlamina gelmez (Hoffiman ve Reed, 2004). Uluslararasi Isitme Sorunlar1 ve
Yaslilar Caligma Grubu, kulak ¢inlamasi insidansinin isitme kayb1 ve diger yasa bagh

hastaliklar1 olan yagh hastalar i¢in beklenenden daha fazla olmadigi sonucuna
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varmistir; ek olarak, yash hastalarda tinnitus patofizyolojisinin, geng¢ hastalardakiyle
ayni oldugu belirtilmistir (Salamon, 1986). Diger arastirmacilar, yasa bagl tinnitusun
ayrt bir patoloji olarak var oldugunu ve isitme sisteminin tiim seviyelerinde
dejenerasyonla iliskili oldugunu iddia etmislerdir (McFadden, 1982). Bunun sebebi
yash niifus i¢in kulak ¢mlamasi rapor edilmeyip diger onemli tibbi problemler

baglaminda daha az 6nemsenebilecegi olarak diisiiniilmiistiir (Bauer, 2018).
2.6.2 Tinnitusun Psikolojik Yonleri

Agr1 ve kulak ¢inlamasi, yaralanmanin biiyiikliigii ile orantili olmayan duygusal ve
psikolojik sikintiya neden olabilir. Her iki kosul da en giivenilir sekilde 6z bildirimle
Olciilen 6znel fenomenler oldugundan, standartlastirilmig 6lgekler iligkili psikolojik
reaksiyonlar1 6lgcmede yardimci olabilir (Farrar, Portenoy, Berlin, Kinman ve Strom,
2000; Newman ve Sandridge, 2004). Hem agr1 hem de kulak ¢mlamasinin, islevsiz,
uygunsuz basa ¢ikma stratejileri veya diisiinceleri ile iliskili oldugu da belirtilmektedir
(Sweetow, 2000). Bu bakimdan tinnitus, fantom agr1 ve fantom uzuv gibi diger fantom
duyumlara benzerdir (Jastreboff, 1990, 1995). Tiim hastalar ayn1 sekilde tinnitusu
deneyimlemez ve kisisellik, psikososyal faktorler ve gevre gibi igsel ve digsal faktorler
hastanin tinnitus reaksiyonuna etki edebilir (House, 1981). Bazi hastalar kulak
¢mlamasmi neredeyse hi¢ fark etmezken, digerleri konsantrasyon giicliigii, uyku
bozukluklari, anksiyete, depresyon veya umutsuzluktan ciddi sekilde etkilenir (Tyler
ve Baker, 1983). Hallam, Rachman ve Hinchcliffe (1984), kulak ¢mlamasi olan
kisilerin “cogunlugunun” genellikle semptomlara tolerans gelistirdigini ve hastalarin
bliylik ¢ogunlugunun tinnitusu ‘“cevrelerinin bir pargasi” olarak kabul etmeyi
ogrendiklerini belirtmistir (Hazell, 1979). Hallam ve Kalay tinnitusun zamanla daha
az sorun haline gelmesine neden olan bir adaptasyon etkisinin meydana geldigini
diistinmiistiir. Arastirmacilar, bunlara ve bir dizi baska gézlemlere dayanarak, bu
goriinlirdeki adaptasyon etkisini agiklamak i¢in tasarlanan "tinnitus i¢in bir tolerans
aliskanlik modeli"ni Onermislerdir (Hallam ve ark, 1984). Kulak g¢mlamasi
aliskanliginin 'mormal' durum oldugunu, buna karsilik alisamamanin ¢ok daha az
siklikla meydana geldigini ve esas olarak belirli psikolojik faktorlerden
kaynaklandigin1 varsaymalar1 onemlidir (Hazell, 1999; Iversen, Kupfermann ve
Kandel, 2000; Sweetow, 1995). Kulaklarimiz her zaman g¢evremizdeki diinyay1

anlamli veya tehdit edici sesler i¢in arar. Cok az anlami olan veya bir tehdit olarak
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yorumlanmayan ¢ogu ses, merkezi sinir sistemi tarafindan hizli bir sekilde aligkanlik
haline gelir (tepki verilmez) (Domjan ve Burkhard, 1986). Iyi bir 6rnek, elektrikli bir
fanin sesidir. Kisi sese dikkat etmedikce, sesin var oldugunun bilingli olarak farkinda
degildir. Duygu ve ses arasindaki baglanti bazi tinnitus hastalarinda psikolojik
rahatsizligin temeli olabilir (Hallam ve ark., 1984; Jastreboff, Gray ve Gold, 1996).
Tinnitus, tipik olarak tedavi arayan hastalarda aligkanlik kazanmaz, daha ziyade onlar
icin miidahaleci, sinir bozucu veya rahatsiz edici hale gelebilir ve altta yatan durum
aylarca hatta yillarca mevcut olsa bile bir sorun olarak devam edebilir. Tinnitus ortaya
ciktiginda ve hasta onunla ilgilenmeye basladiginda, kulak ¢mlamasi isitilebilir hale
gelir. Hasta kulak ¢inlamasina odaklanmaya devam ederse ve ona olumsuz inanglar
baglarsa (6rnegin, "¢imlama kotiilesecek", "kulak ¢inlamasi beni sagirlastiracak"), daha
sonra artan endise, kaygi, korku, sikinti, caresizlik ve depresyon yasayabilir. Baska bir
deyisle, psikolojik durumdaki degisiklikler tinnitusu tetikleyebildigi gibi, psikolojik
reaksiyonlar ve olumsuz c¢agrisimlar da durumu kétiilestirebilir ve sonugta tinnitus
algisim gii¢lendirebilir. Bu uyumsuz duygusal tepkilerin ve inanglarin etkili kontroli,
tinnitus yonetiminin 6nemli bir bilesenidir (Hallam ve ark, 1984; Hazell, 1998a;
Lindberg, Scott, Melin ve Lyttkens, 1987; Scott, Lindberg, Lyttkens ve Melin, 1985;
Sweetow, 1986, 2000).

2.6.3 Klinik Popiilasyonda Tinnitusun Nitelikleri

Oregon Tinnitus Veri Arsivi (Meikle ve ark, 2004), 1630 tinnitus hastasindan alinan
tinnitus 6zelliklerinin degerli bir tanimini igerir. Hasta en az 18 yasinda ise ve anket
maddelerinin en az %751 "kabul edilebilir giivenilirlige sahip” bir tinnitus
degerlendirmesini tamamlamissa, hasta verilerini veri tabanina alip incelemislerdir.
Yalnizca tedavi arayan hastalara genellestirilebilecek bu veriler i¢in katilan deneklerin
iki katindan fazlasini erkekler olusturmaktayd: ve tiim hastalarin %80'n1 40 yasin
iizerindedir. Ani tinnitus baslangicinin asamali tinnitus baslangicina gére daha sik
oldugu bildirilmistir. Tinnitus, sag kulaktan ¢ok sol kulakta veya basin sol tarafinda
daha sik algilanir. Hastalarin yarisindan fazlasi, kulak ¢mlamalarmin tek bir sesten
olustugunu bildirirken, geri kalanlarm ¢ogu iki veya daha fazla sesi tanimlamaktadir.
Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu tinnituslarinin " zil " veya " net bir ton " gibi geldigini
bildirirken, sadece % 3'li tinnituslarmin bir "ugultu" "kiikreme" veya "nabiz" olarak

algilandigini bildirmektedir. Bu son sesler biiylik olasilikla damar veya kulak hastalig1
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ile ilgilidir. Arsiv verilerinin analizlerinden elde edilen ek bulgular, algilanan kulak
¢mlamasi ses siddetinin, hastalarin tinnitus ile eslestirilmis seviyesi (dB SL) tarafindan
onerilenden daha yiliksek goriinme egilimini igermekteydi. Ayrica, hastalarin yaklasik
%85'1, tinnituslarmin algilanan ses yiiksekligini 0-10 ses siddeti derecelendirme
Olgeginde (10 = ¢ok yiiksek) 5 veya daha fazla olarak bildirirken, % 70'i tinnitus
yiiksek seslerini 6 dB SL'de sunulan saftonlarla eslestirmistir. Aksine, eslestirme 1000
Hz tonla (cogu hastada isitme kayb1 araligmin disinda bir frekans)
gerceklestirildiginde, hastalarin sadece % 20'si 6 dB SL veya daha diistik tinnitus ile
eslesmistir. Rekruitment fenomeninden dolayi isitme kayipl hastalarda tinnitus siddet
seviyesine SL olarak bakmak dogru bir yaklasim olarak kabul edilmez (Henry, 1996;
Tyler ve Conrad-Armes, 1983a). Lockwood, Salvi ve Burkard (2003), 500'den fazla
hastay1 kapsayan bir anket yapmuglar. Hastalarin ilgilenmek i¢in bekledikleri ortalama
stire 5 yild1. Tibbi yardim aradiklarinda, %60" ciddi bir tibbi problemleri oldugunu ve
%355'1 total i1sitme kayipl olacagmi diisiinmiistiir. Bu bulgu, hastanin genellikle iyi
huylu tinnitus semptomuna iligkin yanlis anlamasinin farkina varildiginin altini
cizmigtir. Katilimcilarm %22’si tinnitusun her iki kulakta esit oldugunu, %34" tek
tarafli tinnitus oldugunu bildirmistir. Oregon veri tabaninda oldugu gibi, hastalar "zil"
(%38), "ugultu" (%11), “cwcir bocekleri” (%9) ve ¢ok ¢esitli kulak c¢inlamasi
nitelikleri bildirmistir (%5). Hastalarin %34°1 “1-10” siibjektif ses siddeti lceginde
(10 = ¢ok yiiksek) siddeti 8 olarak derecelendirmistir. Tinnitus frekansi genellikle
isitme kaybinin sekli ile iliskili ve genellikle 3000 Hz'in lizerinde bulunmustur. Uyku
sorunlari, ¢ogu tinnitus hastasi i¢in 6zel bir endise kaynagidir. 1.630 hastadan olusan
orneklemden, %70'den fazlas1 kulak c¢mlamalarmin uyku bozukluklarma neden
oldugunu bildirmistir (Meikle ve ark., 2004). Diger klinik veriler, tinnitus hastalarmin
en sik karsilastig1 sorunun uyku bozuklugu oldugunu ortaya koymustur (Axelsson ve
Ringdahl, 1989; Jakes ve ark, 1985; Tyler ve Baker, 1983). Ek olarak, ¢ok sayida
calisma, kulak ¢inlamasiyla ilgili uyku sorunlari olan hastalarin en siddetli kulak
¢mlamasini bildirme egiliminde olduklarini belirtmistir (Axelsson ve Ringdahl, 1989;
Erlandsson, Hallberg ve Axelsson, 1992; Folmer ve Griest, 2000; Meikle, Vernon ve
Johnson, 1984; Scott, Lindberg, Melin ve Lyttkens, 1990). Bu veriler, tim kulak
¢mlamasi hastalarinda uyku sorununu ele almanin 6nemini vurgulamaktadir (Meikle

ve ark., 2004).
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2.7 Tinnitus Algis1

I¢ kulak mekanik enerjiyi elektrokimyasal enerjiye doniistiiriir. Isitsel bilgi, isitme
sinirinden beyin sapina oradan talamus ve korteksteki daha yiiksek islem merkezlerine
giden sinirsel aktivite ile iletilir. Merkezi sinir sistemi, dis olaylarin tirettigi girdileri
kendiliginden olusan anormal olaylardan nasil ayirt eder? Arastirmacilara gore,
tinnitusun niteliksel olarak harici iiretilen seslere benzer olmasi, tinnitusa aracilik eden
sinir yollarmin normal ses algisim isleyenlerle ayni oldugunu gostermektedir ki
merkezi sinir sistemi anormal ndronal ateslemeyi islemlerse, sonug¢ dis nedeni olmayan
bir ses algisi olabilir (Eggermont ve Sininger, 1995). Altta yatan mekanizma ne olursa

olsun, son iiriin “dis uyarim yoklugunda ses algisi”dir.
2.7.1 “Coherent” ve “Incoherent” Tinnitus

Gilirtiltiiye maruz kalmanin neden oldugu koklear hasar, kulak ¢imlamasinin en yaygin
nedeni olarak diisiiniilmektedir ve genellikle kulak ¢mnlamasmin koklear bolmeden
kaynaklanmadigina inanildigindan, “incoherent’’ tinnitusun i¢ tiiyli hiicrelerden
kaynaklandig1 diistiniilmektedir (periferal orijinli olan tinnitus) (Gelfand, 1998).
Aksine, kaynasmis (coherent) bir goriintii olarak algilanan kulak ¢inlamasinin,
stiperior oliveri kompleksin ("merkezi" kokeni) iizerinde bir diizeyde ortaya c¢iktigi
varsayilabilmektedir (Gelfand, 1998). Bununla birlikte, algilanan tinnitusun,
kokleadaki patolojik olarak olusan anormal sinyallerle sonuglanabilecegi de dogru
olabilir. “Chorent” ve “Incohorent” Tinnitus algisiyla iliskili seslerin yonlendirmeli
isitme ve lokalizasyonu ile ilgili temel fenomenler vardir (Feldmann, 1995). Cift tarafli
olarak sunulan akustik sinyaller, eger sinyaller diyotik ise (iki sesin akustik 6zellikleri,
ozellikle zaman kaliplar1 esasen esdeger ise) tek, ortalanmis, isitsel bir goriintii
olusturacaktir. Sinyaller, iki ayr1 uyaran olarak algilanabilmeleri i¢in birbirinden
yeterince farkli olmalidir. Cogu tinnitus hastasi, tinnituslarini sag veya sol kulaga, ayni
anda her iki kulaga veya basin herhangi bir yerine lateralize edebilir. Her kulakta
duyulabilen tinnitus, tutarliliktan yoksundur ve muhtemelen, isitsel uyaranlarin
binaural yakinsamasinin gergeklestigi, beyin sapinin en diisiik seviyesi olan medial
superior olive distalinde yer alan bolgelerde meydana gelir (Feldmann, 1995).

Tinnitusun normalde koklear bolmenin mekanik hareketi ile iliskili olmadig:

30



varsayimina dayanarak (Feldmann, 1988; Penner ve Bilger, 1995), her kulakta
duyulabilen tinnitusun i¢ tiiylii hiicreler ve siiperior olivary kompleksin arasinda bir

yerden sinapslar sonucu kaynaklandig diisiiniiliir (Penner ve Bilger, 1995).
2.8 Siddet Derecesini Degerlendirmek icin Anket Kullanimi

Tinnitus siddetini 6lgmek i¢in uygun yontem yillardir tartisilmaktadir (Bauer, 2018;
Dobie, 2002; Heller, 2003; Meikle ve Griest, 2002; Tyler, 1993). Tinnitus siddet
derecelerini elde etmek i¢in kullanilan en az bir diizine yaymlanmis sonu¢ anketleri
vardir ve bunlarin tinnitus tedavi merkezlerinde kullanimiyla ilgili bir fikir birligi

yoktur (Newman ve Sandridge, 2004).
2.8.1 indeks skoru

Cogu tinnitus anketleri, kulak ¢inlamasinin hastanin giinliik yasami tizerindeki etkisini
dlemek igin bir indeks skoru saglar. Ornegin, Tinnitus Siddet Indeksi igin bireysel
indeks skorlar1 (Tinnitus Severity Index) (TSI; Meikle ve ark., 1995), 0 ile 48 arasinda
degisebilir. Baz1 tinnitus anketleri, tinnitus siddetinin seviyelerini kategorize etmek
icin indeks puanlarmin farkll araliklarini belirler. Ornegin, bir hastanin Tinnitus
Engellilik Olgegi (TEO)'deki puan1 (Newman, Sandridge ve Jacobson, 1998), hastay1
dort "engel siddeti" kategorisinden birine (yok, hafif, orta ve siddetli) yerlestirir. Bir
indeks skoru genellikle tedavi ihtiyacmi belirlemede yardimei olsa da tinnitusun
siddetini oldugundan fazla veya az tahmin edebilir. Bu nokta, yapilan kontrollii bir
klinik deneyde gosterilmektedir (J.A. Henry, 2004b; J. A. Henry, Schechter, Regelein
ve Dennis, 2004). Calisma i¢in katilimcilarinl8 ay boyunca bireysel olarak yeterince
tinnitus problemi yasamalar1 kosulu aranmistir. Tinnitus siddetini degerlendirmek i¢in
yaklasik 800 kisi dikkatle tarandi, bunlarin 123'i katildi ve ancak 111'1 tedaviyi
tamamland1. Titiz bir tarama siireci, tiim bu katilimcilarin uzun siireli tedaviye ihtiyaci
olacak kadar ciddiyette kulak ¢inlamasina sahip olan kisinin bulunmasini sagladi.
Ancak TSI puanlar1 9 ile 48 arasinda degisen katilimeilar olas1 araligin ancak %75'ini
kapsamaktaydi. Caligmaya katilanlar ayrica TEO (Kuk, Tyler, Russell ve Jordan,
1990; Tyler, 1993) ve TSI anketlerini doldurdu (Newman, Jacobson ve Spitzer, 1996;
Newman ve ark., 1998). Calisma sonucuna gore sadece anket degerlendirmeleri
tinnitus  degerlendirmesi i¢in  yeterli olmadigi odyolojik ve fizyolojik

degerlendirmenin de mutlaka anket ¢aligmalarmin yaninda olmasi gerektigi
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onerilmistir (Regelein ve Dennis, 2004). Tinnitus anketlerinin etkililiginin 6niindeki
engeller, herhangi bir tinnitus anketinin amaci, her bir hastanin tinnitus ile iliskili
problemlerini dogru bir sekilde tanimlamak ve Slgmekteki sikintilardir. Bu hedefe
ulagsmanin bu kadar zor olmasinin iki ana nedeni vardir. Birincisi, tinnitusun bir birey
iizerindeki etkileri genellikle ¢ok boyutludur. Tyler ve Baker (1983), tinnitus yardim
grubunun iiyelerinden tinnitusun neden oldugu zorluklarin listelerini elde etmislerdir.
Arastirmacilar, "Bu bulgularin belki de en ¢arpici yonii, belirtilen zorluklarin ¢esitliligi
ve ciddiyetidir" yorumunu yapmislardir Tyler (1993), "Kulak ¢mlamasmin neden
oldugu rahatsizlik hakkinda sorulabilecek binlerce olasi soru vardu" yorumunu
yapmustirlar. Bir soru hastanin durumuyla alakasiz olabilir, ancak indeks puani
hesaplanirken soru esit agirlik alabilir (Newman ve Sandridge, 2004). Bir anket belirli
bir hasta i¢in cogunlukla alakasiz konulari ele aliyorsa, indeks puani yanlis bir sekilde
diisiik olabilir. Ornegin, bir hastanm bildirdigi tek sorun uykuya dalma giicliigii
olabilir. Kullanilan anket daha ¢ok tinnitusun duygusal sonuclarina odaklanabilir, bu
durumda bu hastanin indeks puani diisiik olacaktir, ancak uyku bozuklugu ile ilgili
bireysel bir soru ciddi bir soruna isaret edebilir. Bagska bir hasta, genellikle giiniin
biiyiik vaktinde tinnitusunun oldugunu bildirebilir. Bu hastanin problemi ¢ogu yasam
aktivitesini etkileyecek ve buna bagli olarak yiiksek bir endeks skoru ile
sonuglanacaktir. Ikinci hasta siddetli kulak ¢mlamasini yansitan bir indeks puani

saglarken, birinci hasta tam tersi bir sekilde sonug¢ verecektir.
2.8.2 Ol¢ek ve indeks Dis1 Degerlendirme Yontemleri

Genel tinnitus etkisini degerlendirmek i¢in baska bir secenek, dogas1 geregi evrensel
olan tek bir sonu¢ sorusu kullanmaktir. Bir klinik c¢alismada arastirmacilar,
"Tinnitusunuz ne kadar sorun yaratiyor?" ve "Tinnitusunuz ne kadar sinir bozucu?"
gibi evrensel 6neme sahip sorular sormuslardir (Schechter ve Fausti, 2003). Yanitlar
0-10 analog olgeklere dayanmaktaydi. Bu ortalama tepkiler, yogun rehabilitasyon
yonetimi gerektiren boyle bir grup hasta icin beklenebilecek olan durumdur. Bununla
birlikte, bireysel yanitlarin araliklari, tek bir genel yanitin genellikle dogru bir ciddiyet
gostergesi olmadigmi sunmaktadir. Kendi kendine uygulanan anketlerin kullanimi
herhangi bir kulak ¢inlamasi degerlendirmesi i¢in Onemlidir, ancak yukarida
bahsedilen wuyarilar dikkate alinarak kullanilmalidir. Tinnitusun siddetinin

belirlenmesi ¢ok karmagik bir konudur. Kulak ¢inlamasinin bir hasta i¢in nasil ve ne
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Ol¢iide bir sorun oldugunu spesifik olarak belirlemek i¢in kalifiye bir denet¢iye ihtiyag
vardir. Cevaplarm yazili olarak kaydedildigi anketler bu siirecte genellikle yardime1
olur. Ek olarak, bir giris goriismesinin yapilmasi faydali ve gereklidir. Bu amagla
kullanilabilecek, tinnitus maskeleme ve yonetme (Schechter ve Henry, 2002) ve
tinnitus yeniden egitim terapisi (TRT; JA Henry ve ark, 2003). Diizgiin bir sekilde
yiiriitiilen bir gériisme, her hastanin endigelerini ortaya ¢ikarma konusunda denetgiye
bilgi verir ve sorunun yonetiminde ele almmmasi1 gerekir. Goriisme ayn1 zamanda
klinisyene hastanin kulak ¢inlamasi durumu hakkindaki sorularini yanitlama firsati

sunabilir.
2.9 Tinnitusta Psikoakustik Degerlendirme

Tinnitus psikoakustik degerlendirmesi de tedavinin seklinin bir parcasi olmalidir. Bu
onlemlerin klinik 6nemi, kullanilan tedavi bigimine baghdir, ¢linkii 6nlemler smirh
tanisal degere sahiptir. Maskeleme tedavisi ile maskeleme uyaranlarmin tinnitus algisi
iizerindeki etkilerini 6lgmek veya belgelemek her zaman cok onemlidir (Henry ve
Meikle, 2000; Schechter ve Henry, 2002). Bu nedenle, minimum maskeleme seviyeleri
ve ses iireten cihazlarin deneme kullanimi, maskelemeyi gergeklestirmek i¢in tinnitus
degerlendirmesinin bir parcast olmalidir. Tinnitus Onlemleri, 6zellikle TRT gibi
tedavilerde kisisellestirilmis danismanlik amaglar1 i¢in de genellikle 6nemlidir (P. J.
Jastreboff, 1995). Psikoakustik Olglimler, hastanin kulak ¢inlamasiyla ilgili yasal
islemlere dahil oldugu zaman, hastanin tinnitus durumuna iligkin 6znel raporlarinin

degerlendirilmesinde ve dogrulanmasinda da degerlidir (Henry, 2004a).
2.9.1 Loudness ve Pitch

Tinnitus arastirmacilari, tinnitusun psikoakustik degerlendirmesi i¢in metodolojiyi
birlestirmeye calistilar (Axelsson ve ark, 1993). Bu ihtiya¢ 1903 gibi bir tarihte kabul
edildi (Spaulding, 1903). Elektroakustik ekipmanin icadi, teknik olarak saf sesler ile,
tinnitus icin pitch ve loudness eslestirmesini yapmay1 uygun hale getirdi (Jones ve
Knudsen, 1928; Josephson, 1931; Wegel, 1931). Edmund Fowler, 1930'larda ve
1940'larda tinnitus 6l¢iimiine 6nemli katkilarda bulunmustur. Degisken c¢ift sesli ses
dengesi olarak adlandirdigi kulaklar arasindaki ses yiiksekligini dengeleyerek ses
yiiksekliginin alimini 6lgmek igin bir yontem tammlamistir (ABLB; Fowler, 1936,
1937). Fowler daha sonra ABLB teknigini, bir kulaktaki tinnitusun yiiksekligini kars1
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kulaktaki bir tonun yiiksekligiyle dengelemek i¢in hastalara uygulamistir (Fowler,
1938). Karsilastirma tonunun seviyesi, dB Sensation Level (SL) olarak ifade edilmekte
ve hasta tarafindan deneyimlendigi sekliyle kulak ¢inlamasi yiiksekliginin bir
gostergesini saglamaktadir. Fowler (1940), kulak c¢inlamasinin yiiksekligini ve
perdesini kontralateral tonlarla eslestirmenin onemli oldugunu belirtmistir. Perde
eslestirmesi i¢in, uyaranlari tinnitus yogunluguna esit seviyelerde sunmanin énemini
vurgulamistir. Fowler (1942, 1943), hastalarin tinnituslarmi g¢ok yiiksek olarak
tanimlamalarina ragmen, genellikle ses siddetini 6nceden gonderilen tonlarla sadece
5—10 dB SL'de eslestirdiklerini belirtmistir. Sonraki bir¢ok ¢alisma, Fowler'in ayni
temel teknigini veya varyasyonlarimi kullanmistir (Graham ve Newby, 1962; Hazell
ve ark, 1985; Kodama ve Kitahara, 1990; Penner, 1983b, 1986, 1988; Reed, 1960;
Roeser ve Price, 1980; Tyler, 1992; Tyler ve Conrad-Armes, 1983a, 1983b, 1984).
Tinnitus ses yliksekligi eslestirmesinin ¢ogu hasta icin giivenilir bir 6lgiim oldugu
gozlemlenmistir (Henry ve ark., 1999), ancak perde eslestirme olduk¢a degisken
yanitlar verir (Henry ve ark, 2004; Penner ve Bilger, 1995; Tyler ve ConradArmes,
1983b). Loudness ve pitch uyumu i¢in bir protokol, Vernon ve Meikle (1981)
tarafindan ayrmtili olarak agiklanmustir. Protokolleri, esik testi, loudness eslestirme ve
pitch eslestirme arasinda sistematik olarak degisen {i¢ ayr1 prosediirii igerir. Genel
olarak, hastanin kulak ¢mlamasina en yakin olan tonu sectigi ardisik ton giftleri
sunarak yavas yavas yaklasilir. Hastalar test sirasinda siklikla perde ve ses siddetini
karistirirlar; bu nedenle, perde eslestirme i¢in kullanilan tiim tonlar, yalnizca daha 6nce
tinnitus ses yiiksekligi ile eslesen seviyelerde sunulur. Ses yiiksekligi ve perde uyumu,
bir klinik odyometre kullanilarak gergeklestirilebilir. Saf ses odyogrami elde
edildikten sonra, teti yapan kisi bir tinnitus eslesmesi ve tinnitus frekansinda bir ses
yiiksekligi uyumu elde etmeye odaklanir. I1k ses yiiksekligi eslestirmesi igitme esiginin
normal oldugu frekanslarda 1020 dB SL'de ve isitme kaybinin oldugu frekanslarda
5-10 dB SL'de verilmelidir. Test 1000 Hz'de baslatilmalidir. Hastaya "Cinlamanizin
frekansi tonun frekansindan daha mu yiiksek yoksa daha mu diisiik? " sorusu sorulur.
Cogu hasta "daha yiiksek" ibaresini gosterecek ve sonraki ton 2000 Hz'de sunulacaktir.
Test, tinnitus frekansini eslestirmesi i¢in bu sekilde ilerler. Oktavlar arasi frekanslar,
daha sonra en yakin yarim oktav ile bir perde eslesmesi belirlemek i¢cin ayni sekilde

test edilir. Hastalar genellikle perde eslestirirken oktavlari karistirirlar (Graham ve
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Newby, 1962; Vernon ve ark., 1980). Bu nedenle, testi yapan kisi, son perde
eslesmesini belirlemek i¢in perdeye uygun tonun sunumunu bir oktav daha yiiksek
sonra da bir oktav daha diislik tonlarla degistirmelidir. Perde eslemeli frekansta, daha
sonra 1 dB'lik adimlarla bir isitme esigi gibi kulak ¢inlamasi ses yiiksekligi eslesmesi
elde edilir. Daha oOnceki klinik veriler, tinnitus klinigi hastalarnin ¢ogunun
¢inlamalarinin 'tonal' oldugunu bildirdiklerini ortaya koymaktadir (Lockwood ve ark,
2003; Meikle ve ark, 2004). Cogu hasta tinnituslarmni saf bir tonla eslestirebilse de bir
giiriiltii eslesmesi elde etmek icin giiriiltii bantlar1 sistematik olarak degistirildiginde
daha yakin bir eslesme elde edilebilebilmektedir. Bir odyometre ile smirli giiriiltii
eslestirmesi yapilabilir ve 6zel ekipmanla daha hassas giiriiltii band1 eslestirmesi
yapilabilir. Bir odyometre kullanilarak gerceklestirilen giiriiltii eslestirme protokolii,
frekans eslesmesini izler. Guriiltii eslestirme ile kullanilan tiim uyaranlar, hastanin
tinnitus ses yiiksekligine yakin seviyelerde sunulmalidir. ilk yapilacak is, kulak
¢mlamasmin daha c¢ok saf bir ton mu yoksa daha ¢ok giiriiltiiye mi benzedigini
belirlemektir. Perde uyumlu frekansta ortalanmis dar banth giiriiltii, perdeye uygun
tonla doniigiimlii olarak sunulur ve hastaya hangisinin daha ¢ok tinnitusa benzedigi
sorulur. Saf ses segilirse, saf sesin en iyi eslesme olarak kabul edilmesi nedeniyle daha
fazla giirilti eslesmesi gerekmez. Giiriiltii segilirse, dar bant veya genis bant
giiriiltiiniin daha ¢ok kulak ¢inlamas1 gibi gelip gelmedigini belirlemek gerekir. Dar
bant giiriiltii, beyaz giiriiltiiyle doniistimlii olarak sunulur ve hasta yine en iyi eslesmeyi
secer. Secilen giiriiltii uyaranmi i¢in 1 dB'lik adimlarla bir igitme esigi gibi kulak
¢imlamasi ses yiiksekligi eslesmesi elde edilir. Giirtilti bantlarmin 6zellikleri, en iyi
eslesmeyi saglayan bandin genisligini artirmak veya azaltmak icin sistematik olarak
ayarlanabiliyorsa daha hassas bir giiriiltii eslesmesi miimkiindiir. Ek olarak, bir bant
giirliltiiyli frekans araliginda yukar1 ve asagi degistirmek daha fazla hassasiyet
saglayabilir (Bauer, 2018).

2.9.2 Tinnitusun maskelenmesi

Minimum maskeleme seviyesi (MMS), bir kisinin kulak ¢inlamasimni duyulamaz hale
getirmek i¢in genis bant giiriiltiinlin yiikseltilmesi gereken minimum seviyedir. MMS,
bir¢ok kulak ¢mlamasi kliniginde yapilan ortak bir dl¢limdiir ve tedavi etkinligi ile

iliskili oldugu bildirilmistir (Jastreboff ve ark, 1994). Yani, hastalar tinnitus
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problemlerinde iyilesme bildirdikce MMS'lerin azaldigi gézlemlenmistir. Tinnitus
maskeleme i¢gin MMS ile tinnitus ses yiliksekligi uyumu arasindaki siddet farkinin
genellikle tedavinin etkinligini 6ngordigii bildirilmistir (Vernon ve ark., 1990; Vernon
ve Meikle, 2000). MMS, ses yiiksekligi eslesmesinden daha diisiikse, yararin
muhtemel oldugu kabul edilir. MMS, ses yiiksekligi eslesmesinden daha biiyiikse,
basar1 olasilig1 daha diisiiktir. Klinik MMS testi, tek veya ¢ift tarafli uyaranlar
kullanilarak yapilabilir (Henry, 2004a). Tinnitusun basin sadece bir tarafi icin ne
zaman duyulamayacagini belirlemede zorluklar nedeniyle, yalnizca tek tarafa
sunuldugunda hastalar i¢in maskeleme genellikle zordur. Bu nedenle, rutin klinik
testler icin ¢ift tarafli uyaranlarin sunulmasi 6nerilmektedir. Odyometreden gelen
genis bant giiriiltii kullanilir ve ilk olarak giiriiltii uyarani i¢in tek tarafli isitme esikleri
elde edilir. Hastalarin ¢ogu 10 dB SL i¢indeki giiriiltii ile maskelenecektir (Meikle ve
ark, 2004), bu nedenle genis bant giiriiltiisii kullanarak esikler ve MMS'leri elde etmek
icin 1- dB adim boyutlarmin kullanilmas1 uygundur. Esikler elde edildikten sonra,
giriiltii esik seviyelerinde binaural sunum i¢in ayarlanir. Giriiltii, hasta kulak
¢mlamasinin duyulamaz oldugunu bildirene kadar 1-dB'lik adimlarla binaural olarak
yiikseltilir. Test swrasinda hasta tinnitusun bir tarafta duyulamaz hale geldigini

bildirirse, tinnitus tamamen duyulamayana kadar sadece kars1 kulakta giiriiltii artirilir.
2.9.3 Rezidual inhibisyon

Rezidual Inhibisyon, genellikle isitsel uyarmn takiben gozlenen tinnitusun gegici
olarak bastirilmasi veya ortadan kaldirilmasidir (Vernon, 1982; Vernon ve Meikle,
1988). Rezidual inhibisyon ilk olarak Spaulding (1903) ve daha sonra Josephson
(1931) tarafindan sdylenmistir. Bu fenomen, Feldmann (1971) tarafindan resmi olarak
tanimlanmis ve Feldmann’in ¢aligmalar1 nedeniyle Vernon ve Schleuning (1978)
tarafindan "Rezidual Inhibisyon" olarak adlandirilmistir. Uygun tipte isitsel
stimiilasyon alan hastalarin ¢ogunda meydana gelen rezidiiel inhibisyon (Meikle ve
Walsh, 1984; Tyler, Babin ve Neibuhr, 1983; Vernon, 1981, 1988), spesifik uyaran
parametreleri agisindan ¢ok az arastirildi ve daha uzun siireler igin etkileri
bilinmemektedir. Rezediiel inhibisyon testi, ayni genis bant giiriiltisii ile MMS
testinden hemen sonra degerlendirme protokoliinde gerceklestirilmelidir. Test, hastaya
giiriiltliyii 1 dakika dinlemesi ve ardindan tinnitusta herhangi bir degisiklik olup

olmadigin1 bildirmesi talimati verilerek baslar. MMS i¢in olusturulan giiriiltii
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seviyeleri 10 dB yiikseltilir ve giiriiltiiniin sunumu 60 sn siirer. Hasta kulak ¢inlamasi
yogunlugunda bir azalma bildirirse, normal ses siddetinde %10, %25, %50, %75 veya
%90 azalma olup olmadigimi sormak anlamak i¢in yardimci olur (Henry, 2004a).
Tinnitus normal ses yiiksekligine (%100) donene kadar hasta bu yiizdelerden birini
bildirmeye devam etmelidir. Tinnitus psikoakustik degerlendirmesini standartlastirma
girigimleri tinnitusu psikoakustik teknikler kullanarak 6lgmeye yonelik bir¢ok girigim,
ara sira basartya ulasti. Cok uzun siiredir devam eden resmi ¢abalar, standartlastirilmis
tinnitus degerlendirme prosediirlerinin olusturulmasina tesvik etmistir (Evered ve
Lawrenson, 1981; McFadden, 1982; Vernon ve Meikle, 1981 Mccormack, 2016).
Tinnitus degerlendirme bataryasinin, perde ve ses siddeti eslesmesi, tinnitus
maskelemesi ve rezidiiel inhibisyonu icermesi Onerilmistir. Bu testler igin
standartlastirilmig prosediirler, kismen 0zel test ekipmanlarna duyulan ihtiyag
nedeniyle, evrensel olarak hala kabul edilmemistir (Mccormack, 2016). Tinnitus
degerlendirmeleri yapan cogu odyolog, bu dlgiimlerin bir kismin1 veya tamamini
yapmak i¢in odyometrelerini bir sekilde kullanir. Ulusal Rehabilitatif Isitsel Arastirma
Merkezi'ndeki (NCRAR) calisma, tinnitus psikoakustik degerlendirmesinin
standardizasyon ihtiyacini ele almistir (Henry ve ark., 1999, 2000, 2004; Henry ve ark,
2001; Henry ve Meikle, 1999). Bugiine kadar ag¢iklanan teknikler bugiine kadar icat
edilen laboratuvar ekipmanlar1 tizerinden yapilmaktadir. Rutin klinik uygulama i¢in

test cihazlar1 gelistirme ¢abalar1 halihazirda devam etmektedir (Mccormack, 2016).
2.10 Tinnitus Tedavi Yontemleri
2.10.1 isitme Cihazlan

Tinnitusu tedavi etmek i¢in isitme cihazlarinin kullanimi, uzun siiredir odyologlar
tarafindan saglanan tinnitus tedavisinin temel dayanagi olmustur (Melin ve ark., 1987;
Saltzman ve Ersner, 1947; Surr ve ark., 1985). Marjinal isitme cihazi aday1 olan
hastalar i¢in bile, yiliksek frekansli amplifikasyon (yani, 3 ve 4 kHz'de birincil kazang)
hasta tarafindan kolayca kabul edilebilir ve hastaya faydali olabilir. Odyologlarin
cogu, Ozel bir tinnitus uzmanhgma sahip degildir, ancak isitme cihazlarinm bazi
tinnituslu hastalar1 i¢in yararh bir etkiye sahip olabileceginin farkindadirlar. Surr ve
ark., (1985), 200 yeni isitme cihazi kullanicisinin %62'sinin kulak ¢imlamasi yasadigini

bildirdi. isitme cihazlarmin kullanimi, kulak ¢inlamasi olanlarm yarisinda "kismen
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veya tamamen" kulak ¢mlamasi rahatlamasiyla sonuglandi. Bir takip ¢alismasinda
Surr ve ark., (1999), isitme cihazi takilmasindan 6nce ve 6 hafta sonra yeni isitme
cihaz1 kullanicilarma TEO uygulamustirlar (Newman ve Ark., 1996). 6. haftada
ortalama TEQ skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma goriildii. Bu
caligmalar, igitme cihazlarinin tedavi amaci farkl olsa bile bazi durumlarda bagimsiz
bir sonug olarak kulak ¢inlamasinda rahatlama saglayabilecegini gostermesi agisindan
onemlidir. Isitme cihazlari, tinnitus maskeleme ve TRT ile tinnitus tedavisinin dnemli
bir bilesenidir (Jastreboff ve Hazell, 1998; Vernon, 1988). Bu yontemler igin bir
kombine isitme cihazi (amplifikasyon ve giiriiltii olusturucu birlesik) veya normal
isitme cihazi kullanilabilir. Kombine veya normal isitme cihazlarmn birincil amaci,
kulak ¢mlamasm tedavi etmektir. Isitmedeki iyilesmenin, bu cihazlarla tedavinin
ikincil faydasi oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle isitme cihazlari, birincil amag
olarak kulak ¢inlamasimni rahatlatmak veya ikincil bir fayda olarak isitmenin 1ylesmesi
icin hastaya uygulanmaktadir. Tinnitus hastalarmmm %90'ninin amplifikasyondan
fayda gorebilecegi tahmin edilmektedir (Johnson, 1998; Schechter ve ark., 2002).
Yarar, genellikle kulak ¢inlamasina eslik eden ve / veya kulak ¢inlamasini maskeleme
veya daha az fark edilir kilan ortam seslerinin yiikseltilmesinden kaynaklanan isitme
kaybiyla iligkili azalmig strese bagh olabilir. Tinnitus hastalar1 i¢in amplifikasyonun
kullanimina iligkin farkli goriisler vardir; bu nedenle, bir hastanin amplifikasyondan
ne zaman fayda saglayacagi konusunda net bir anlasma yoktur. Bazi klinikler,
hastalarinin yalnizca %20 ila %30'una amplifikasyon yapildigini (Gold ve ak., 1996;
Jastreboff ve ark, 1996), bazilar ise (Wedel ve Walger 1998), hastalarnin %60'ina
amplifikasyon uyguladiklarini belirtmislerdir.

2.10.2 Psikolojik Tedaviler

Tinnitus i¢in ¢esitli psikolojik tedaviler kullanilmaktadir. Hipnozun baz1 siirli olumlu
etkiler sagladig1 gozlenmistir, ancak bu etkileri belgelemeye calisan g¢aligmalar
metodolojik olarak kusurlu bulunmuslardir (Henry ve Wilson, 2001). Biofeedback
1970'lerde tinnitus tedavisi i¢in savunulmustur (Grosson, 1976; House ve ark., 1977)
ve bazi ¢aligmalar etkinligini géstermistir, ancak metodolojik sorunlar yine problem
olmustur (Henry ve Wilson, 2001). Asamali bir sekilde kas gevsetme egitimi,
hastalarin kulak ¢inlamasindan kaynaklanan gerginlik ve kaygi ile bas etmelerine

yardime1 olmak veya kulak ¢inlamasini siddetlendirebilecek stresi azaltmak igin
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kullanilmistir. Gevseme egitimi ile ilgili literatiir farkli sonuglar tiretmistir (Henry ve
Wilson, 2001). 1980'lerde psikolojik agidan bakan arastirmacilar, tinnitusun tedavisine
yaklagimlarinda, gevseme egitimi ve biofeedback'e daha az vurgu yapip tinnitusun
bilissel yonlerine artan bir odaklanma programi {izerine bir paradigma degisikligi
yapmiglardir (Henry ve Wilson, 2001). Bu degisim bir dizi faktdre baghydi: (a)
Gevseme ve biofeedback bircok insan igin etkisizdi, (b) biligsel davranis¢1 terapi
kullanilarak daha fazla fayda gozlemlenmistir (Jakes ve ark., 1986) ve (c) sayisiz
calisma, psikolojik problemler i¢in bilissel-davranis¢i terapinin etkinligini gostermistir
(6zellikle depresyon ve anksiyete; Henry ve Wilson, 2001). Etkileyen diger bir faktor,
kulak ¢imlamasmin agri ile bir¢ok benzerligi oldugu goézlemiydi (Meller, 1987) ve ¢ok
sayida calisma, kronik agrinin tedavisi i¢in biligsel davranis¢i terapinin etkinligini
gostermistir. Tiim bu nedenlerden dolayi, agri yonetimine uygulanan biligsel
davranis¢1 terapi, tinnitus hastalarinda kullanilmak iizere degistirilmistir (Henry ve
Wilson, 2001). Bilissel-davranisgi terapi, olumsuz davranislari, inanglar1 ve tepkileri
tanimlayan, hastaya uygun ve olumlu tepkilerin yerini almasma yardimci olan bir
danmigmanlik tiiridir (Sweetow, 2000). Biligsel davranig¢1 terapi, yaygin olarak
psikologlar tarafindan gergeklestirilir. Ancak yOontem, isitsel rehabilitasyonla olan
bircok benzerliginden dolay1r odyologlar dahil isitme wuzmanlar1 tarafindan
uygulanabilmektedir (Henry ve Wilson, 2001; Sweetow, 2000). Bu yontemi 6grenmek
isteyen profesyoneller, kulak ¢inlamasi tedavisine adapte etmeleri gereken biligsel
davranis¢1 teknikler konusunda genel egitime ihtiyag duymaktadirlar. Tinnitus
hastalarina bilissel davranis¢1 terapi uygulama metodolojisini ayrmtili olarak
aciklayan bir kitap mevcuttur (Henry ve Wilson, 2001). Hallam ve ark., (1984),
gliniimiizde tinnitusun psikolojik yonetiminde anahtar konular olarak kabul edilen
birgok parametrenin olusturulmasinda etkili olmustur. Yeni bakis acis1 yaratan
makaleler yazilsa da damigmanlik, psikolojik veya psikoterapatik teknikleri iceren
kontrollii bir ¢alisma yapilamamustir. Tinnitusun Klinik olarak sorunlu hale
gelmesinden sorumlu faktorler olarak psikolojik degiskenleri destekleyen kanitlar
sistematik olarak gozden geciren Hallam ve ark., kulak ¢mlamasi aligkanliginin
normal yanit olarak nasil olustugunu aciklamak i¢cin bir model Onermistir. Bazi
kosullarin aliskanlig1 geciktirebilecegini 6ne siirmiislerdir. Ornegin, kronik stres ve

kayg1 ("tonik uyarilma") genel olarak duygusal tepki verme esigini diisiirebilir ve bu
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da kulak ¢inlamasinin neden oldugu rahatsizlig1 siddetlendirebilmektedir. Henry ve
Wilson (2001), tinnitus rahatsizligi igin bilissel davranig¢i terapinin etkinligini
degerlendirmek igin yapilan c¢alismalar1 igeren bir derleme yazmislardir. Bu
calismalarin, bu tedavi seklini kullanmak i¢in "6nemli destek" sundugu sonucuna
varmistirlar (Henry ve Wilson, 2001). En iyi sonuglarin en az sekiz seansla elde
edildigini belirtmistir. Ayrica, saf biligsel terapinin terapotik potansiyeli en iist diizeye
cikarmadigimi ve dikkat kontrolii, imgeleme egitimi ve gevseme yontemleri ile
birlestirilmesi gerektigini belirtmistir. Andersson ve Lyttkens (1999), tinnitusu tedavi
etmek i¢in psikolojik yaklasimlar kullanan c¢aligmalarin meta analizini yapmustir.
Cesitli tedavi bicimleri, bilissel davranis¢t (n=11), gevseme egitimi (n=4), tinnitusa
kars1 egitim (n=2), hipnoz (n=2), biofeedback (n=2) ve stres yOnetimi (n=3)
seklindedir. Sonug dl¢iileri dort gruba ayrilmustir: giiriiltii siddeti, rahatsizlik, olumsuz
deneyimler (depresyon ve anksiyete dahil) ve uyku giigliikleri. Bu dordii arasinda,
tedavinin etkileri en fazlasi kulak ¢inlamasi rahatsizligi iizerinde idi. Olumsuz
deneyimler iizerindeki etkiler en azdi. Uyku iizerindeki etkisinin de beklenen
degerlerden az oldugu sdylenmistir. Genellikle takip degerlendirmelerinde tinnitus ses
siddeti lizerinde ani bir azalma etkisi olmustur. Dobie (1999), randomize klinik
deneyleri iizerinde yapmis oldugu derlemede, bilissel-davranisci terapi de dahil olmak
iizere degerlendirdigi cesitli tedavilerle ilgili zit bir goriis Onermistir. "Higbir tedavi,
tinnitus etkisinin plasebo etkilerini asan tekrarlanabilir uzun siireli azalma sagladigini
soyleyemez” sonucuna varmustir. Bu derleme Medline indeksli makaleler ile sinirhidir
ve bu nedenle diger dergilerde, konferans bildirilerinde ve kitap bolimlerinde
yaymlanan diger birgok klinik calismay1 igermemektedir. Ozellikle bilissel davranisci
terapi olmak iizere ¢esitli psikolojik tedavi bigimlerinin sonuglarin1 degerlendirmek
icin bircok calisma yapilmistir. Goriinlise gore, kanitlar diger formlara gore bilissel-
davranigsal tedavinin daha yararli oldugu yoniindedir. Ayrica, biligsel-davranisci
terapiyi degerlendiren diger herhangi bir kulak c¢mlamasi tedavisinden daha fazla
kontrollii ¢calisma oldugu goriilmektedir. Bu tiir ¢caligmalar, kanita dayali tedaviye
iligkin bilingli kararlar vermek i¢in ¢ok Onemlidir. Hastanin uzmanlik tedavisinin
saglandig1 algist olmasi1 kosuluyla, belirli sayida hastanin aldig: tedavi tiirii ne olursa
olsun iyilesme gosterecegi iyi bilinmektedir (Isenberg, 1998). Roberts ve arkadaslari
(1993), hem hasta hem de klinisyen, bir tedavinin etkili olduguna giiclii bir sekilde
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inandiginda, tedavinin etkinliginden bagimsiz olarak gecen zamanin {igte ikisine kadar
iyilesmenin meydana geldigi sonucuna varmustir. Terapinin spesifik olmayan etkileri
giiclii olabileceginden, tinnitus tedavisinin psikolojik formlarina iligkin ¢aligmalar bu
diisiinceyle yorumlanmalidir. Andersson ve Lyttkens (1999) tarafindan yapilan meta-
analizde, caligmalarin ¢ogu hasta beklenti etkilerini dogru sekilde kontrol etmemistir.
Olas1 bir istisna, hastalarin ya tek basina egitim ya da biligsel-davranisgi terapi ile
birlestirilmis egitimi iceren randomize edilen bir ¢alismadir (Henry ve Wilson, 1996).
Biligsel-davranis¢1 grup, 6 haftalik seanslardan sonra, bazi sonug 6lgeklerinde, egitim
grubundan istatistiksel olarak daha biiyiik olan iyilesmeler gostermistir. Tedaviden 12
ay sonra sonuglarmn 6l¢lilmesi, bununla birlikte, tedavinin faydalarinin dagildigini
gostermistir. Tinnitus, ¢ok sayida psikolojik sorunun nedeni olabilen isitsel bir
durumdur. Ote yandan, bazi kulak ¢mlamas: hastalarinm, kulak ¢inlamasina abartili
tepkilere neden olabilecek onceden var olan psikolojik sorunlar1 vardir. Psikologlar,
herhangi bir 6zel tinnitus uzmanliklar1 olmasa bile, bu sorunlari ele almak i¢in acikca
cok niteliklidirler. Bu nedenle, genel olarak psikolojik miidahale, bir¢ok tinnitus

hastasia yardimci olabilir.
2.10.3 Farmakolojik Yaklasimlar

Kulak ¢mlamasini gidermek igin bircok ila¢ Onerilmistir. Antianksiyete ilaclari,
antipsikotikler, yatistiricilar, antidepresanlar, antihistaminikler, antikonviilsanlar ve
hatta anestetiklerin bazi insanlar i¢in kulak ¢mlamasini hafiflettigi goriilmiistiir (Perry

ve Gantz, 2000).

Lidokain, dis hekimleri tarafindan siklikla kullanilan bir lokal anesteziktir. Lidokainin
intravendz (IV) uygulamasmin, vakalarin yaklasik %350'sinde kulak c¢mlamasini
ortadan kaldirdig1 ve diger pek cogunda bunu azalttig1 gosterilmistir (den Hartigh ve
ark, 1993; Hulshof ve Vermeij, 1984; Israel ve ark., 1982; Melding ve ark, 1978).
Lidokainin IV uygulamas1 kulak ¢mlamasi i¢in pratik bir tedavi degildir (kisa yar1
omrii ve ciddi yan etkileri nedeniyle), ancak etkinligi bazi hastalarda bir ilagla
tinnitusun gecici olarak ortadan kaldirilabilecegini kanitlamistir (Coles, 1998).
Lidokainin etkinligi, kulak ¢mnlamasi iizerinde ayni etkiyi saglayan ancak yan etkileri
olmayan bir oral analog arayisina yol act1 (Coles, 1998). Uzerinde calisilan iki ana ilag

grubu, antiaritmik (6rn., Tokainid) ve antikonviilsan (6rn., Karbamazepin) ilaglardir.
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Antiaritmik oral ilaglar lidokain ile yakindan iliskilidir, ancak yedi klinik ¢aligma,

kulak ¢inlamasima karsi tekrarlanabilir fayda gostermede basarisiz olmustur (Dobie,
1999).

Karbamazepin (Tegretol; Novartis Pharmaceuticals Corp.) dort randomize klinik

caligmada fayda gosterememistir.

Benzodiazepinler, anksiyolitik, hipnotik ve antikonviilsan 6zelliklere sahip bir ilag
smifidir (Dobie, 1999). Tinnitus rahatlamasi i¢in incelenen benzodiazepinler arasinda
diazepam (Valium; Hoffman-La Roche) ve alprazolam (Xanax; Pfizer) bulunur.
Kontrollii ¢aligmalarin ¢ogu, bu ilaclarin hi¢birinin kesin bir yarari olmadigini
gostermistir (Lockwood ve ark., 2003). Johnson, Brummett ve Schleuning (1993),
kontrollii bir ¢alismada Xanax'in tinnitus ses yiiksekligini azalttigini, ancak yasam
etkisindeki degisikliklerin 6l¢iilmedigini gostermistir. Benzodiazepinlere bagimlilik

riskleri vardir ve daha kontrollii caligmalara ihtiyac¢ vardir (Mccormack, 2016).

Antidepresan ilaclar: Trisiklik antidepresanlar ve serotonine 0zgii yeniden alim
inhibitorleri (SSRI'lar), major depresyon tedavisinde kullanilan birincil ilaglardir
(Dobie, 1999; Julien, 1995). Trisiklik amitriptilin (Elavil, Astra Zeneca) ve SSRI
fluoksetin (Prozac; Eli Lilly) gibi bu ilaglar da tinnitusu tedavi etmek i¢in
kullanilmistir (Brummett, 1989; Dobie ve ark., 1993; Evi, 1989). Plasebo kontrollii
calismalar, antidepresanlarin depresyonu azaltmada etkili oldugunu gostermistir,
ancak gercekten kulak ¢ilamasi algisini azaltip azaltmadiklari net degildir (Dobie ve
Sullivan, 1998). Uyku problemleri ve / veya major depresyonu olan tinnitus hastalari

antidepresan tedavi i¢in diisliniilmelidir (Mccormack, 2016).

Diger ilaglar: Cinlamada rahatlama saglamadaki potansiyel etkinlikleri agisindan pek
cok ila¢ degerlendirilmistir. Yukarida belirtilen ilaclara ve ila¢ smiflarina ek olarak,
incelenen diger ilaglar arasinda Cylandelate (vazodilatér), Amylobarbitone
(barbiturate), Baklofen (gama-amino butirik asit [GABA] agonisti ve kas gevsetici),
Misoprostol (prostaglandin analogu) Betahistin (histamin benzeri ilag) ve Cinnarizine
(antihistamin) bulunur. Dobie (1999), bu farkli ilaglar1 degerlendirmek i¢in yapilan
randomize klinik ¢aligmalar1 gozden geg¢irmistir. Hi¢cbirinin plaseboya gore kesin bir

avantaj saglamadigini belirlemistir.
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Psikiyatrik tedavi: Psikolojik Tedaviler boliimiinde, psikolog bir tinnitus uzmani
olmasa bile genel olarak psikolojik miidahalenin bir¢ok tinnitus hastasina yardimci
olabilecegine isaret edilmistir. Benzer sekilde, tinnitus ile iliskili bir¢ok psikolojik ve
duygudurum bozuklugu, bir psikiyatrist tarafindan ila¢ kullanimi yoluyla tedavi

edilebilir (Mccormack, 2016).
2.10.4 Tinnitus Maskeleme

Tinnitus seviyesinde maskeleme cihazlari, kulak ¢inlamasi algisini azaltabilen ve bazi
durumlarda ortadan kaldirabilen genis bant ses {iretir (swrasiyla kismi ve tam
maskeleme olarak adlandirilmaktadir (Henry ve ark, 2002; Schechter ve Henry, 2002;
Vernon, 1988). Tonal sesler ve dar bant giiriiltiisii de etkili maskeleme uyaricilari
olarak kullanilabilmektedir. Biiyiik bir kulak ¢inlamasi kliniginde (Vernon ve Meikle,
2000) tedavi edilen hastalarmm yaklasik %60 icin amplifikasyonla kombinasyon
halinde maskeleme cihazlar1 6nerilmistir ve tek basina isitme cihazlarinin bazen
maskeleme rahatligi saglamak icin yeterli oldugu goriilmiistiir. Tinnitus seviyesinde
ses iireten cihazlara ek olarak, artirici ses genellikle ¢esitli masa {istii enstriimanlarin
kullaninmiyla uyumak veya rahatlamak i¢in Onerilir 6rnegin Su ¢esmeleri, radyolar,
CD'ler vb. olusturulan ses efektleri sayilabilir (Henry ve ark., 2002; Schechter ve
Henry, 2002). Ek bir strateji, rezidiiel inhibisyonu uzatarak tinnitus yiiksekligini
azaltabilen bazi hastalar icin maskeleme giiriiltiistiniin kullanilmasidir (Vernon ve
Meikle, 2000). Tinnitus maskelemenin etkinligini literatiir gbézden gegirirken
degerlendirmek zordur (Mccormack, 2016). Bazi calismalar, yalnizca tinnitus siddeti
diizeyinde ses iireten cihazlar satin alan ve kullanan hastalar i¢in tedavi sonuglarini
bildirmektedir. Bu ¢alismalarda disarda birakilan denekler, cihazlar1 satin almayan ve
kullanmayan hastalar, (a) cihazlarim deneme kullanimai i¢in tavsiye almayanlar (b) bir
oneri alip, ancak cihazlar1 satin almayan ve (c) cihazlarini satm alip iade eden kisiler
calisma disinda brrakilmistir. Ayrica, tinnitus maskeleme ile tedavinin sonuclarini
bildiren ¢aligmalarin ¢ogu, klinik verilerin retrospektif analizleridir. Sasirtict olmayan
bir sekilde, sonuclar genel olarak olumludur. Kontrollii ¢aligmalar (Erlandsson ve ark,
1987; Stephens ve Corcoran, 1985) retrospektif ¢alismalarda bildirilen etkinligi
yinelememistir. Ornegin, Stephens ve Corcoran (1985) bir maskeleyici ile tedavi
edilen hastalar ile danigmanlik ile tedavi edilen hastalar arasinda fayda agisindan higbir

fark bulamamistir. Bununla birlikte, kontrollii klinik deneyler gosteriyor ki kronik
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kulak ¢inlamasii tedavi etmek i¢cin maskeleyici kullanmak etkili bir yontem olarak

gbze carpmaktadir (Henry, 2004a; Henry ve ark, 2004; Mccormack, 2016).
2.10.5 Tinnitus Retraining Terapi (TRT)

TRT, diistik seviyeli sabit arka plan sesini, yapilandirilmis bir yonerge danigmanligi
programu ile birlestirmedir (Henry ve ark., 2002; Jastreboff ve ark., 1996). Bir hastanin
kulak ¢inlamasina karsi duygusal tepkilerinin, uygunsuz bir sekilde kulak ¢ginlamasma
atfedilen inanglar, tehditler ve korkulardan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.
Danigmanlik, bu uygunsuz reaksiyonlar1 ve duygulari, tinnitus alisgkanligini elde etmek
icin gerekli ilk adim olarak ele almaktadir (yani, rahatsizliklarin kademeli olarak
azaltilmas1 veya ortadan kaldirilmasi ve TRT ile tedavinin birincil hedefi olan kulak
¢mlamasmin bilingli algilanmasidir). TRT'nin aligkanlik kazanmaya yonelik diger
bileseni, giin boyunca siirekli arka plan sesinin kullanilmasi olan ses terapisidir. Sesin
birincil amaci, diisiik seviyeli akustik arka plan ile kulak ¢inlamas1 arasindaki kontrasti
azaltmaktir. Ses terapisi, amplifikasyona ihtiyag duymayan hastalar i¢in 1yi kulak
seviyesinde ses lretecleri kullanilarak gerceklestirilir (Jastreboff ve Jastreboff, 2001).
Isitme kayb1 bir sorun oldugunda TRT ile isitme cihazlar1 veya kombinasyon cihazlar
kullanilir. Diisiik frekansli c¢evresel sesin kulak kanalma maksimum girisini
kolaylastirmak i¢in acik kulak cihaz uygulamalar1 tavsiye edilir (Jastreboff ve
Jastreboff, 2000). A¢ik kulak konfigiirasyonu mevcut degilse, miimkiin olan en biiyiik
vent kullanilmalidir. TRT ile tedavi, istenen sonuca ulasmak icin genellikle 1 ila 2 y1l
gerektirir. Baz1 klinikler, TRT ile tedavinin sonug¢larmi hem prospektif hem de
retrospektif olarak rapor etmistir (Henry ve ark, 2002'de derlemistir). Bu ¢alismalar
%70 ile %85 arasinda basar1 oranlar1 bildirmektedir. Portland VA Tip Merkezinde
yakin zamanda ileriye doniik, kontrollii bir klinik ¢alisma tamamlanmistir. Calismada,
TRT'nin goreceli etkililiklerini ve tinnitus masking yaklagimini karsilagtirilmistir. Bu
kontrollii ¢aligmanin sonuglari, TRT etkinligine iliskin O6nceki klinik raporlarla
karsilastirilabilir. TRT, kulak ¢inlamasi tedavisinde nispeten iyi bilinen bir yontem
haline gelmesine ragmen, hastaligin tamamen ge¢mesini saglayan bir yontem olarak
zayif kalmaktadir. Wessex Enstitiisii Gelistirme ve Degerlendirme Servisi (Wessex
Saglik Arastrma ve Gelistirme Enstitiisii, 1998) TRT'nin etkinligini gdsteren hicbir
kanit olmadigi sonucuna varmustir. TRT'Yyi elestirenler, standartlastiriimis

degerlendirme OSlgiitlerinin eksikligini igeren bir dizi metodolojik eksiklik oldugunu
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dile getirmislerdir (Henry ve Wilson, 2001; Lockwood ve ark, 2003). Wilson ve
arkadaglar1 (1998), yonlendirici danigmanlik protokoliinii elestirerek hastalara
danismanlik yapmaya yonelik bir egitim yaklasiminin yeni bir sey olmadigini ve bu
tiir bir yaklagimin 1990’larda bir¢ok kisiye onerildigini belirtmiglerdir. Ek bir elestiri,
resmi TRT egitimi almanin tek yolunun, tedavinin basarilarina onciiliik eden ve tesvik
eden birkag uzmanin ylrittiigi pahali egitim kurslarma katilmak yoniindedir

(Mccormack, 2016).
2.10.6 Alternatif ve Tamamlayici Tedaviler

Dobie’nin (1999) 69 randomize klinik arastirmaya iliskin incelemesi bir¢ok ilag
calismasinin yani sira psikoterapi (bilissel-davranisci terapi), elektriksel stimiilasyon,
manyetik stimiilasyon, ultrason, biofeedback, akupunktur ve hipnozu igeren ilagsiz
tedavileri icermektedir. Dobie, incelemesini 1998 ve 2003 yillar1 arasinda yiiriitiilen
randomize klinik ¢alismalar1 igerecek sekilde giincellenmistir (Dobie, 2002, 2004a).
Bazi umut verici tedavilere dikkat ¢ekmesine ragmen, spesifik olmayan (plasebo)
etkileri kontrol etmek icin bu caligmalar1 gerceklestirmenin zorlugunu vurguladi.
Tinnitus tedavisi etkinligi caligmalarinin ¢ogunun iyi basari oranlar1 géstermesinin
nedeni, hasta beklentilerine bagli spesifik olmayan etkiler olabilir (Axelsson, 1998;
Dobie, 2004a; Tyler ve ark, 2001). Bu tiir ¢alismalar1 diizgiin bir sekilde yiiriitmek
icin, asagidakilerle ilgili detayli tasarim standartlari bulunmalidir: ¢alismaya dahil
etme nitelikleri, dogrulanmis sonug Slgiitlerinin kullanilmasi ve bir tedavisiz (yani,
bekleme listesi) grubu da bulundurulmalidir (Dobie, 2004a). Bir hastanin tinnitus
durumunun, alinan profesyonel ilgi miktarmin bir fonksiyonu olarak basitge
tyilesebilecegi endisesini ele alan spesifik olmayan bir kontrol grubunu dahil etmek
cok onemlidir (Isenberg, 1998; Roberts ve ark, 1993). Bu dikkat etkisi, esit klinisyen
ilgisi saglanarak, ancak spesifik olmayan bir sekilde kontrol edilebilir (Streiner ve
Norman, 1998). Yukarida bahsedilen iyi kontrollii bir ¢aligma ya tek basna egitimle
ya da bilissel-davranigc terapi ile egitimle birlikte tinnitus miidahalesini i¢eriyordu
(Henry ve Wilson, 1996). Her iki gruptaki hastalar ayn1 miidahale siiresini almasina
ragmen, biligsel-davranig¢1 grup hem egitimi hem de biligsel-davranis¢t egitimi aldi.
Yazarlar, "Materyal, yalnizca egitim programinda daha yavas bir hizda saglandi”" diye
belirtmislerdir. Bu nedenle, biligsel-davranis¢1 grup, sonug dlgtimlerini karigtirabilecek

daha yiiksek yogunlukta klinisyen etkilesimi almistir. Bu daha biiytik yogunluk, basa
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ctkma becerilerini gelistirmek icin tasarlanmis cesitli biligsel ve davranigsal
degisikliklerle ilgili egitimi i¢eriyordu. Yalnizca egitim grubu, tinnituslarini daha az
rahatsiz edici hale getirmek i¢in potansiyel stratejilerle ilgili talimat icermeyen
tamamen didaktik bilgi aldi. Sonug olarak biligsel davranisgi terapi alan kisilerin daha
fazla yarar gordiigii ortaya ¢ikmistir. Tinnitus literatiiriiniin tistiinkorii bir incelemesi,
tinnitus tedavisinde bir¢ok farkli metodolojinin etkili oldugunu ortaya koymaktadir
(Mccormack, 2016). Bu caligmalara daha yakindan bakildiginda, ¢ok azinin iyi
kontrol edildigini ve dolayisiyla "Terapotik bilgimizin durumu hala oldukea ilkel"
oldugunu ortaya koymaktadir (Mccormack, 2016). Dobie (2004a) ve Isenberg (1998)
tarafindan 6zetlenen Onerileri izleyen arastirma, gecerli, karsilastirilabilir ve klinik
olarak yararli olan sonug¢ verileri liretmeyi amacglamiglardir. Yonetim teknikleri,
tanimlar ve terminoloji, sonu¢ Olciitleri, degerlendirme yontemleri ve tedavi
yaklagimlarma iligkin bir¢ok tutarsizlik mevcuttur. Bu iki nokta, profesyonellerin bu
alana standart getirmek icin birlikte calisma ihtiyacini vurgulamaktadir. Tinnitus
meslegini degerlendirme ve tedavi tekniklerini standartlastirmak ve birlestirmek i¢in
cok sayida girisim olmustur (Evered ve Lawrenson, 1981; McFadden, 1982; Meikle
ve Griest, 2002; Vernon ve Fenwick, 1984). Agiktir ki, klinisyenler ve bilim adamlari,
ihtiya¢ duyulan standardizasyon konusunda fikir birligine varmak i¢in herhangi ortak
yontem olusturmamiglardir. Tinnitus tedavisi i¢in, her biri kendi terapi markasini
savunan ve sonugta tinnitus hastasini en iyi tedavi yontemi hakkinda iyi
bilgilendirilmis kararlar veremeyen birka¢ farkli diisiince okulu vardir.
Standardizasyonu saglamak i¢in ele almmasi gereken dort alan vardir: (a) klinik
metodolojinin olusturulmasi (tarama, degerlendirme, sonu¢ Ol¢timleri ve miidahale
prosediirleri), (b) klinik metodolojiyi desteklemek i¢in arastirma kanit1 elde etme, (c)
gelistirme, profesyoneller i¢in egitim (lisansiistii programlar, seminerler, ¢evrimici
kurslar, ders kitaplari, vb.) ve (d) hasta bilgilendirmesi (egitim kaynaklar1 saglamak

icin ¢esitli ortamlar) (Mccormack, 2016).

2.11 Pandemi Siireci

Mart 2020'de Diinya Saghk Orgiitii (DSO) COVID-19 salgmmi kiiresel bir salgin
olarak tanimlamustir. Bu salgin diinya ¢apinda milyonlarca insanin hayatini etkileyerek

saglik hizmetlerinin sunumunda, ekonomik faaliyetlerde ve sosyal etkilesimlerde
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olaganiistii aksamalara neden oldu. COVID-19'un kisiden kisiye bulasmasi nedeniyle
(Chan ve ark., 2019) cogu iilke sosyal mesafe kisitlamalar1 getirdi ve insanlara
miimkiin oldugunca evde kalmalar1 tavsiye edilmistir (Lewnard ve ark., 2020). Bu tiir
Onlemler virlisiin yayilmasini azaltsa da mevcut kanitlar1 derleyen sistematik bir
incelemede genel popiilasyonda depresyon diizeylerini arttirdigi ve refahi azalttig
bildirilmistir (Vindegaard ve ark., 2020). Beukes ve arkadaglarinin (2021) yaptiklar1
derlemede iyilik halinin COVID-19 6ncesine gore daha diisiik, anksiyete ve depresyon
seviyesini daha fazla oldugu bulunmustur. Diisiik saglik, diisiik uyku kalitesi, daha
yiiksek algilanan stres yiikii, daha az aile destegi ve istikrarsiz aile geliri gibi ¢cok
sayida faktor, bu artan depresyon ve anksiyete riski ile iliskilendirilmistir. Bu tiir risk
altindaki gruplardan biride, diisik duygusal refah, depresyon ve anksiyete riskine
sahip olmalar1 nedeniyle kronik kulak ¢inlamasi olanlardir (Salazar ve ark., 2019;
Trevis ve ark., 2018). Tinnitus tiim yas gruplarinda ortaya ¢iksa da yash eriskinlerde
tinnitus insidanst daha yiiksektir (Clark ve ark.,2020). Bu ayn1 zamanda COVID-19
nedeniyle ciddi hastalik riski en fazla olan yas grubudur (Mazurek ve ark., 2015).
Tinnitus ve duygusal sikint1 arasinda, birbirlerini tetikleyebilecekleri veya
siddetlendirebilecekleri i¢in karmasik, ¢ift yonlii bir etkilesim vardir (Mazurek, Haupt
ve ark., 2012). Kulak ¢inlamasi stresli donemlerde siklikla yiikselir veya baslar
(Mertens ve ark., 2012). Ayrica pandemi nedeniyle kulak ¢inlamasi gibi yasami tehdit
etmeyen durumlar i¢in saglik hizmeti almak daha da zorlasmaktadir. Pandeminin genel
popiilasyonda korku ve endiseyi arttirdig1 (Mazurek, Boecking, Brueggemann, 2019)
ve duygusal sikint1 ile siddetli kulak ¢inlamasi arasindaki agik iliski nedeniyle
potansiyel olarak kulak c¢mlamasi diizeylerini kotiilestirebilecegi gosterilmistir
(Mazurek, Boecking, Brueggemann, 2019). Bunun, Birlesik Krallik'ta tinnitusun yilda
2,7 milyar sterlin oldugu tahmin edilen toplumsal maliyeti artirabilecegi bildirilmistir
(Stockdale ve ark., 2020). COVID-19'un kulak ¢inlamasi tizerindeki etkisine iliskin
daha fazla arastrma yapilmasi gerekmektedir. Bu tiir ¢aligmalar yavas yavas ortaya
¢ikmaktadir. Ornegin Almanya'daki bir klinikten 122 tinnitus hastasi, COVID-19'un
artan stres seviyelerine yol agmasma ragmen, tinnitusta sadece kiiglik bir artis
bulundugunu belirtti (Schlee ve ark., 2020). Tinnitusun oldukg¢a heterojen dogasi
nedeniyle (Cederroth ve ark. 2020), bu deneyimlerin klinik olmayan bir popiilasyonda

benzer olup olmayacagi bilinmemektedir. Birlesik Krallik'ta Manchester'daki bir
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hastaneden taburcu olduktan sonra COVID-19’1u her on yetiskininden biri tarafindan
isitme durumunda kotiilesme rapor edilmistir (Munro ve ark., 2020). Bu durum daha
fazla izleme ihtiyacini vurgulamaktadir. Bu 6zellikle ototoksik ilaglarla tedavi gormiis
olanlar i¢in énemlidir (Ciorba ve ark., 2020). italya'da da kliniklerine erigimin
karantinadan sonra eski haline getirilmesinden sonra artan tinnitus siddetinden gelen

kisilerin sayisinda bir artig bildirilmistir (Anzivino ve ark., 2020).
2.11.1 KKTC Pandemi Siireci

Diinyay1 etkisi altina alan Covid-19 salgin1 KKTC de de goriilmiistiir. Ilk vaka 10 Mart
2020 tarithinde KKTC’ye Alman vatandasi bir turist ile gelmistir. Kuzey Kibris
Bagbakan Yardimcist ve Disisleri Bakani tarafindan 11 Mart 2020 tarihinde yapilan
aciklamaya gore Almanya, Fransa ve Italyadan gelen uguslarin 1 Nisan 2020 tarihine
kadar durdurulmasina karar verilmistir. Kuzey Kibris'ta okullar tatil edildi
ve DSO'niin pandemi ilan ettigi Corona viriisiin yayilmasma mani olmak igin ihtiyari
tedbirler olarak yapilacak olan toplantilar iptal edilmistir. Bulasici hastaliklar yasasi
kapsaminda toplanan Bulasict Hastaliklar Ust Komitesi tarafindan alman karalar
dogrultusunda sokaga ¢ikma yasagi ve elzem is yerleri ve hastaneler digindaki tiim is
yerleri kapatilmistir. K.K.T.C Saglik Bakanlig1 verilerine gére 13.06.2021 tarihine
kadar toplam 7543 pozitif vakaya rastlanilmis olup 34 kisinin hayatini1 kaybettigi

yogun bakimda yatan hasta sayismin 2 kisi oldugu bildirilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Yakm Dogu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Odyoloji Anabilim
Dal1, Odyoloji Yiiksek lisans Programi kapsaminda tez ¢aligmasi olarak yapilmistir.
Yakm Dogu Universitesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun 25.03.2021 tarihli
izniyle (Toplant1 no: 2021/89 Proje no: :1307) yapilmasi uygun bulunmustur (EK-1).
YDU Hastanesi KBB Poliklinigi Odyoloji Unitesinde odyolojik kayitlar1 bulunan
hastalara telefon ile ulasilip, bire bir goriisme yontemi ile veriler toplanmistir.
Calismaya, Mart 2020 yilindan itibaren Yakin Dogu Universitesi Hastanesi Odyoloji
Boliimiine basvuran tinnitus sikayetine sahip hastalar dahil edilmistir. Hastalara,
Newman ve arkadaslar1 tarafindan 1996°da gelistirilmis olan, 2007 yilinda Aksoy ve
arkadaslar1 tarafindan Tirkce gecerlik ve gilivenirligi yapilmis, 25 sorudan olusan
Tinnitus Engellilik Olgegi uygulanmstir. Bu lgekte “evet” 4 puan, “bazen” 2 puan ve
“hayir” 0 puandir. Elde edilen puanlarin toplamina goére tinnitus engellilik derecesi
belirlenmektedir (Anket sorular1 ve puan araliklar1 ekte sunulmustur). Ankete
katilmay1 kabul eden bireylerden onam alinmistir. Bu anket ile pandemi doneminde
tinnitusa dayanabilirlik ve tinnitus siddet algisinda degisiklik olup olmadigi
arastirilmistir.  Yapilan kesitsel ¢alismamizda KKTC’deki pandemi déneminde
tinnitusun nasil etkilendigi arastirilmistir. Tinnitus sikayeti olan bireylerin psikometrik

ve odyolojik bulgular1 saptanarak, hasta iizerindeki etkisi karsilastirilmistir.
3.1 Bireyler

Calisma, Yakin Dogu Universitesi Hastanesi Odyoloji Unitesi’ne tinnitus sikayeti ile
bagvuran goniillii hastalarla yapilmistir. Hastalara 26.03.2021-26.05.2021 tarihleri
arasinda ¢aligma anketi uygulanmistir. Calismaya 21-81 yas araliginda, 67 erkek, 34
kadin, toplam 101 birey katilmistir. Caligmaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

- 18 yasmi doldurmus olmak

- Norolojik sikayeti olmamasi

- Pandemi donemi 6ncesinde tinnitusa sahip olmak
-Pandemi doneminde KBB poliklinigimize gelebilen hastalar

3.1.1 Arastirma Evreni



KKTC i¢inde yasayan, YDU Hastanesi KBB klinigine tinnitus sikdyeti ile bagvuran
bireyler telefonla calismaya davet edilmistir. Bu bireylere ulasabilmek icin YDU
Hastanesi KBB poliklinigi arsivi kullanilmistir. Bashekimlik ve poliklinik sefinden
ilgili izin yazis1 almmustir (EK3).

3.2 Cahismanin Tasarimi

Calismanin ilk asamasinda, Mart 2020 tarihinden sonra YDU Hastanesi’nde isitme
testleri yapilmis hastalar incelendi (testlerin hepsi caligmay1 yiiriiten odyolog
tarafindan yapilmistir). Incelemede hastanm cinsiyeti, yas1, isitme esikleri, tinnitus

frekansi, siiresi ve siddet algist dikkate alindi.

Ikinci asamada, calismaya katilmasi uygun bulunan hastalar telefonla aranarak
calismaya davet edildi. Hastalara TEO uygulandi ve tinnitusun etkilerini pandemi
donemi Oncesi ve sonrast degerlendirmek amaciyla sorular soruldu (“Veri Toplama
Araclar” kisminda agiklanmistir). Telefonla yapilan anket ortalama 65 dakika siirdii.
Anketler ve odyolojik bulgular birlikte degerlendirilerek, bireylerin pandemi

donemindeki tinnitus degisimleri incelendi.
3.3 Veri Toplama Araclan

Bireylerin bilateral saf ses esikleri 125-8000 Hz frekans araliginda Interacoustics AC-
40 (Assens, Denmark) klinik odyometre kullanilarak belirlendi. Hava yolu esikleri,
Telephonic TDH-50P kulak tstii kulaklik, kemik yolu isitme esikleri Radio Ear B-71

kemik yolu vibrator kullanilarak belirlendi.

Toplam 101 katilimcinim 202 kulagi calismaya dahil edildi. Tiim bireylerin bilateral
konusmay1 ayirt etme puanlari bulundu. Tinnitus eslestirme yontemi ile ¢mlamanin

hangi frekansta ve hangi siddet seviyesinde oldugu tespit edildi.
Hastalara Tinnitus Engellilik Olgegi disinda asagidaki sorular soruldu:
Seslere kars1 duyarliligmizin artigini diisliniiyor musunuz?

Metabolik bir hastaliginiz var mi?

Yiiksek siddetli seslerin oldugu ortamlarda bulundunuz mu?

Pandemi doneminde ¢inlama ile ilgili tedavi alabildiniz mi?



Tedavi ¢imlamaniza ne kadar yararl oldu? 1’den 5’e kadar 6l¢eklendiriniz (1- hig

yararli olmadi 5- ¢ok yararli oldu)

Cinlamaniz hangi 6l¢iide sizi rahatsiz ediyor? 1’den 5’e kadar 6l¢eklendiriniz (1- hig

rahatsiz etmiyor 5- ¢cok rahatsiz ediyor)

Pandemi donemi sosyal faaliyetlerinizde hangi oOlglide azalma oldugunu

diistiniiyorsunuz?

Pandemi doneminin psikolojik ac¢idan sizi hangi 6lciide etkiledigini diistiniiyorsunuz?

Pandemi doneminde ¢inlamanizda artis oldu mu?

Tinnitus diizeyi belirlemek i¢cin TEO kullanilmistir (Ek-4). TEO, tinnitusun yasam
kalitesi iizerine etkisini emosyonel, fonksiyonel ve katastrofik alt Olcekleri ile
degerlendirerek tinnitus diizeyi ve siddeti hakkinda bilgi veren bir dlgektir. TEO, 25
madde igeren Slgektir. Yanitlar 4-2-0 arasinda puanlanir, ‘evet’ yanit1 4 puan ‘hayir’
yanit1 0, ‘bazen’ yanit1 2 olarak hesaplanir. Toplam ¢ikan puana gore tinnitus diizeyi
belirlenir. Alinan puan ne kadar yiiksekse tinnitus etkisi de o kadar ytiksektir. Yiiksek
puanlar tinnitusun hastanin yasamini engelledigi ve yakinmasinin ¢ok ileri diizeyde
oldugu seklinde yorumlanmaktadir. Puanlar ¢ok hafif, hafif, orta, siddetli ve cok
siddetli seklinde degerlendirilmektedir. Olgek, tinnitus diizeyini asagida verilen puan

araliklarina gore ayirmaktadir:
Cok Hafif: 0 — 16 Diizey 1 (Sadece sessiz ortamlarda duyulabilen),

Hafif: 18 — 36 Diizey 2 (Cevresel seslerle kolaylikla maskelenen ve aktivitelerle
kolaylikla unutulabilen),

Orta: 38 — 56 Diizey 3 (Arka plan giiriiltiisiinde fark edilebilen, buna ragmen giinliik

aktiviteleri yerine getirmede engel olmayan)

Siddetli: 58 — 76 Diizey 4 (Neredeyse devamli sekilde isitilen, uykuda rahatsizliga yol

acan ve giinliik aktivitelere engel olabilen)

Cok siddetli: 78 —100 Diizey 5 (Her zaman isitilen, uyku diizenini bozan, herhangi bir

aktivitede zorluk ¢ektiren).
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3.4 Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistiksel Analizler

Calismanin verileri, belirtmis oldugumuz degerlendirme formundan ve Olgeklerden
elde ettigimiz bilgiler ve odyolojik bilgilerden ortaya ¢ikan bulgulardan olugmustur.
Temel degerlendirme parametrelerimiz Pandemi dncesi ve sonrast TEO sonuglarindan
ortaya ¢ikan diizeylerdir. Tinnitus siiresi 0-4 ay, 4-8 ay, 8-12 ay, 12 ay ve {izeri olmak
izere 4 grup olusturularak degerlendirilmistir. Tinnitus siiresi ve giddeti ile yukarida
ozellikleri belirtilen dlgeklerin iliskisi incelenmistir. Istatistiksel analizler IBM SPSS
sirim 23 ve R programlama siirim 3.5 (https://cran.r-project.org) yazilimlari
kullanilarak yapilmistir. Kategorik degiskenler say1 ve yiizdeler ile ifade edilmistir.
Parametrik test kosullarinin saglanamadigi durumlarda Mann-Whitney U, Kruskal-

Wallis ve Spearman analiz yontemi testleri ile inceleme yapilmustir.
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4. BULGULAR
4.1 Demografik veriler

Calismaya 34 kadin (%33,7), 67 erkek (%66,3) toplam 101 hasta katilmistir. Hastalar
saf ses esik ortalamasima (500, 1000, 2000 Hz ortalamas1) gore siniflandirildiginda sol
kulakta 84’iiniin igitmesinin normal (%83,2), 13 tanesinin ¢ok hafif derece isitme
kayipl (%12,9) ve 4 tanesinin hafif derece isitme kayipli (%4) oldugu saptanmistir.
Sag kulakta ise 85’inin isitmesinin normal (%84,2), 14 tanesinin ¢ok hafif derece
isitme kayipli (%13,9) ve 2 tanesinin hafif derece isitme kayiphi (%2) oldugu

saptanmustir.

Hastalarin isitme esiklerinin ortalamasi sekil 1°de verilmistir

isitme esik ortalamasi
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Katilimcilarin 59°u (%58,4) metabolik bir hastaliginin olmadigini, 42’si ise (%41,6)
metabolik bir hastalik oldugunu sdylemistir. Metabolik hastaliklarin oran1 Tablo 1°tde

verilmistir.

Tablo 1. Metabolik hastaliklar oram

Metabolik Hastahk n %
Metabolik hastalik yok 59 58,4
Tansiyon 17 16,2
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Diyabet 13 13,2
Tansiyon ve diyabet 12 12,2
Toplam 101 100,0

Arastirmaya katilan bireylerin %16,2°1 tansiyon, %13,2°1 diyabet ve %12,2°1 hem

tansiyon hem de diyabet hastasi oldugunu belirtmistir.

Tablo 2. Yiiksek sesli ortamlarda bulunmaya iliskin dagilim tablosu

Yiiksek Sesli Ortamlarda n %
Bulundunuz mu?

Hayir 11 10,9
Bazen 30 29,7
Evet 60 59,4
Toplam 101 100,0

Tablo 2’de katilimcilarin yiiksek siddetli seslerin oldugu ortamlarda bulunmalarina
gore dagilimlar1 verilmistir. Tablo incelendiginde arastirmaya katilan bireylerin
%10,9’u bulunmadigmi, %?29,7°si bazen bulundugunu ve %59,4°li yiiksek sesli

ortamda bulundugu tespit edilmistir.

Tablo 3. Cinlama sikayetinin ortaya ¢ikisi

Ne Zamandir Cinlama n %
Var?

0-4 ay 9 8,9
4-8 ay 17 16,8
8-12 ay 26 25,7
12 aydan fazla 49 48,5
Toplam 101 100,0

Tablo 3’de ¢inlama olduguna iliskin dagilimlar1 verilmistir. Tablo incelendiginde
arastirmaya katilan bireylerin %8,9’u 0-4 ay, %16,8’1 4-8 ay, %25,7’si 8-12 ay ve
%48,5°1 12 aydan fazladir kulaklarinda ¢inlama oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 4. Seslere kars1 duyarliligin artmasi

Seslere Karsi n %
Duyarhhiginin Artmasi

Hayir 14 13,9
Bazen 39 38,6
Evet 48 47,5
Toplam 101 100,0

Tablo 4 ’da katilimcilarin seslere karsi duyarhiligin artmasina iliskin dagilimlar:

verilmistir. Tablo incelendiginde arastirmaya katilan bireylerin %13,9°u seslere kars1

duyarhiliginin artmadigini, %38,6’s1 bazen arttigin1 ve %47,5’inin seslere karsi

duyarhiliginin arttigmi belirtmistir.

Tablo 5. Pandemi déneminde kulak g¢inlamasi ile ilgili tedavi almalarma iliskin

dagilim tablosu

Pandemi Doneminde n %
Kulak Cinlamasi ile Tlgili

Tedavi Aldiniz m?

Hayir 3 3,0
Bazen 27 26,7
Evet 71 70,3
Toplam 101 100,0

Tablo 5’de katilimcilarin pandemi doéneminde kulak ¢mlamasi ile ilgili tedavi

almalarma gore dagilimlar1 verilmistir. Tablo incelendiginde arastirmaya katilan

bireylerin %3,0°1 hayir, %26,7’si bazen ve %70,3’li tedavi gordiigii tespit edilmistir.

Tablo 6. Tedavinin ¢mlamaya ne kadar ise yaradigna iliskin dagilim tablosu

Tedavi Cmlamaya Ne n %
Kadar Yardimci Oldu
Cok az 2 2,0
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Az 13 15,8

Biraz 36 36,6
Cok 29 29,7
Cok fazla 15 15,8
Toplam 98 100,0

Tablo 6’da hastalarin tedaviden yararlanma dagilimlar1 verilmistir. Tablo
incelendiginde arastirmaya katilan bireylerin %2,’si tedaviden ¢ok az, %15,8’1 az,

%36,6’s1 biraz, %29,7’si ¢ok ve %15,8’1 ¢ok fazla yararlandigini belirtmistir.

Tablo 7. Cinlamanizin yarattigi rahatsizlik

Cmlamanin Yarattigi n %
Rahatsizhigr 1’den S’e
Kadar Derecelendirme

Cok az 13 13,1
Az 22 22,3
Biraz 13 13,1
Cok 18 18,2
Cok fazla 35 334
Toplam 101 100,0

Tablo 7°de ¢inlamanin yarattigi rahatsizlik gosterilmistir. Tablo incelendiginde
arastirmaya katilan bireylerin %13,1’inin ¢ok az, %22,3’linlin az, %13,1’inin biraz,
%18,2’sinin ¢ok ve % 33,4 linilin ¢ok fazla rahatsiz oldugu tespit edilmistir.

4.2 Pandemi Doneminin Kisiler Uzerindeki Etkisi

Tablo 8. Pandemi doneminin sosyal faaliyetlere etkisi

Pandemi Doneminde Sosyal n %
Faaliyetlerinde  Herhangi
Bir Azalma Var mm?

Az 1 1,0
Biraz 5 5,0
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Cok 30 29,7
Hayli ¢ok 65 64,4
Toplam 101 100,0

Tablo 8’de pandemi doneminin sosyal faaliyetlere etkisi gosterilmistir. Tablo
incelendiginde arastirmaya katilan bireylerin %1,0’min sosyal faaliyetinin az,

%35,0’1n1n biraz, %29,7’sinin ¢cok ve %64,4’linlin hayli ¢ok azaldig1 tespit edilmistir.

Tablo 9. Pandemi doneminin psikolojik agidan etkisi

Pandemi Doneminde n %
Psikolojik Agidan Ne Olciide

Etkilendigi

Az 2 2,0
Biraz 6 5,9
Cok 28 27,7
Hayli ¢ok 65 64,4
Toplam 101 100,0

Tablo 9’da katilimcilarin pandemi doneminde psikolojik agidan ne Olglide
etkilendigine iliskin dagilimlar1 verilmistir. Tablo incelendiginde arastirmaya katilan
bireylerin %2,0’1 az, %5,9’u biraz, %27,7’si ¢ok ve %64,4’1i hayli ¢ok psikolojik
acidan etkilendigi tespit edilmistir.

Tablo 10. Pandemi doneminde ¢inlamada artisi

Pandemi Doneminde N %
Cinlamada Artisi

Hayir 10 9,9
Evet 91 90,1
Toplam 101 100,0

Aragtirmaya katilan bireylerin  %9,9’u pandemi doneminde ¢mlamada artig

olmadigini, %90,1°1 ise artis oldugunu ifade etmislerdir (Tablo 10).
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Tablo 11. Pandemi &ncesi ve pandemi sonrast TEO puanlar1 ve tinnitus siddetine

iliskin korelasyon tablosu

Pandemi Oncesi Pandemi  sonrasi

TEO TEO

Tinnitus siddeti (L) r -,045 -,155
Y ,655 ,122

Tinnitus siddeti (R) r ,066 112
Y ,014 ,263

Tabloda 11°de katilimcilarm pandemi &ncesi ve pandemi sonrast TEOQ puanlari ile
tinnitus siddetine iliskin korelasyon analizleri Spearman analiz yontemi ile yapilmustir.
Tablo incelendiginde katilimeilarm tinnitus siddeti ile pandemi dncesi ve sonrast TEO

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir.

Tablo 12. Pandemi doneminde Tinnitus siddet algis1 (Mann Whitney-U) Tablosu

N Sira Sira U P
Ortalamas1 Toplam
Pandemi Hayir 10 42,20 422,00 367,000 ,305
Sonrast TEO
Evet 91 51,97 4729,00
*p<0,05

Katilimcilarin pandemi doneminde tinnitus siddet algilarinda artis olup olmamasina
gore pandemi sonrast TEO puanlarm artis1 nin karsilastirmast Mann Whitney-U testi
ile analiz edilmistir. Tablo 12 incelendiginde pandemi doneminde tinnitus siddet
algisinda artis olmasiyla ve olmamasiyla pandemi sonrast TEO puanlar1 kiyaslandigi

zaman istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi goriilmiistiir (p>0,05).

Tablo 13. Cinsiyete gore pandemi &ncesi TEO puanlarinda farklilasma (Mann
Whitney-U) Tablosu

N Sira Sira U P
Ortalamas1 Toplam
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Pandemi Kadin 24 55,91 1901,00 972,000 ,217
Oncesi TEO

Erkek 55 48,51 3250,00

*p=<0,05

Tablo 13’de katilimcilarm cinsiyetlerine gore pandemi &ncesi TEO puanlarinda
farklilasmaya iligkin puanlarmin karsilastirmast Mann Whitney-U testi ile analiz
edilmistir. Tablo incelendiginde cinsiyetlerine gére pandemi dncesi TEO puanlarinda
farklilagsmaya iliskin puanlarin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:

goriilmistiir (p>0,05).

Tablo 14. Cinsiyete gdre pandemi sonrasi TEO puanlarinda farklilasma (Mann
Whitney-U) Tablosu

N Sira Sira U P
Ortalamas1 Toplamm
Pandemi Kadin 24 53,65 1824,00 1049,000 ,508
Sonrast TEO
Erkek 55 49,66 3327,00
*p<0,05

Tablo 14°de katilimcilarm cinsiyetlerine gdre pandemi sonrast TEO puanlarmda
farklilagsmaya iliskin puanlarmin karsilastrmast Mann Whitney-U testi ile analiz
edilmistir. Tablo incelendiginde cinsiyetlerine gore pandemi sonrast TEO puanlarinda
farklilasmaya iligkin puanlarin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi
goriilmiistiir (p>0,05).

Tablo 15. Isitme kayb1 ile Pandemi éncesi TEO puanlarinin karsilastiriimas: (Kruskal
Wallis analiz) tablosu

Gruplar N TEO sd X2 p Anlamh
puanlan Fark

Normal isitme 79 50,89 2 1,101 577

Cok hafif 17 52,54

derecede isitme

kaybi
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Hafif derecede 5 59,52
isitme kayb1

*p<0,05

Tablo 15°de katilimcilarm isitme kaybina gore Pandemi dncesi TEO puanlarmin
karsilastirilmast Kruskal Wallis testi ile analiz edilmistir. Tablo incelendiginde igitme
kaybma gore Pandemi dncesi TEQ puanlarmin karsilastirilmasma iliskin puanlarm

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi goriilmiistiir (p>0,05).

Tablo 16. isitme kayb1 ile Pandemi sonras1 TEO puanlarinin karsilastirilmasma iliskin
(Kruskal Wallis) tablosu

Gruplar N TEO sd X2 P Anlamh
puanlar Fark
Normal isitme 79 50,29 2 ,879 487
Cok hafif 17 52,08
derecede isitme
kayb1
Hafif derecede 5 59,25
isitme kaybi1
*p<0,05

Tablo 16°da katilimcilarin isitme kaybina gére Pandemi sonrast TEO puanlarinin
karsilagtirilmasi Kruskal Wallis testi ile analiz edilmistir. Tablo incelendiginde isitme
kaybma gdre Pandemi sonras1 TEO puanlarmin karsilastirilmasma iliskin puanlarin

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 gériilmiistiir (p>0,05).

Tablo 17. Isitme kaybu ile tinnitus siddeti algisinin karsilastirilmasina iliskin (Kruskal
Wallis) tablosu

Gruplar N  Sira sd X2 p Anlamh
Ortalamasi Fark
Normal isitme 79 46,67 2 7,261 ,017
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Cok hafif 17 72,00
derecede isitme
kayb1

Hafif derecede 5 84,63
isitme kayb1

*p<0,05

Tablo 17’de katilimcilarin isitme kaybina gore tinnitus siddeti algisindaki
farklilasmaya iliskin puanlarmin karsilastrmas1 Kruskal Wallis testi ile analiz
edilmistir. Tablo incelendiginde arastirmaya katilan katilimcilarin isitme kaybina gore
tinnitus siddeti algisinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik oldugu goriilmiistiir
(p<0,05). Buna gore, normal isitme olan bireylerin Tinnitus siddeti algis1 diger

gruplara gore daha diisiik oldugu gorilmiistiir.

Tablo 18. Kulak ¢inlamasi siiresine gore Pandemi &ncesi TEO puanlarmin
karsilastirilmasi (Kruskal Wallis) tablosu

Gruplar N Sira sd X p Anlamh
Ortalamasi Fark

0-4 ay 9 52,78 3 1,660 ,646

4-8 ay 17 42,94

8-12 ay 26 53,31

12 aydan fazla 49 52,24

*p<0,05

Tablo 18’de katilimcilarin ne kadar zamandir kulak ¢imnlamasi olmasina gére Pandemi
oncesi TEO puanlarmm karsilastirilmas: Kruskal Wallis testi ile analiz edilmistir.
Tablo incelendiginde ne kadar zamandir kulak ¢inlamasina gére Pandemi éncesi TEO
puanlarinin karsilastirilmasina iliskin puanlarin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadig1 gortlmiistiir (p>0,05).
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Tablo 19. Kulak ¢inlamasi siiresine goére Pandemi sonrast TEO puanlarmin

karsilastirilmasina iliskin (Kruskal Wallis) tablosu

Gruplar N Sira sd X2 p Anlamh
Ortalamasi Fark

0-4 ay 9 52,72 3 878 831

4-8 ay 17 4526

8-12 ay 26 51,06

12 aydan fazla 49 52,64

*p<0,05

Tablo 19°da katilimcilarin ne kadar zamandir kulak ¢inlamasi olma durumlarina gére
Pandemi sonrast TEO puanlarinin karsilastirilmas: Kruskal Wallis testi ile analiz
edilmistir. Tablo incelendiginde ne kadar zamandir kulak ¢inlamasi olma durumlarina
gore Pandemi sonras1 TEO puanlarmin karsilastiriimasina iliskin puanlarin istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik olmadig1 gorilmistiir (p>0,05).

Tablo 20. Kulak ¢inlamasi siiresine gore tinnitus siddet algisinin karsilastirilmasina
iliskin (Kruskal Wallis) tablosu

Gruplar N  Sira sd X2 P Anlamh
Ortalamasi Fark

0-4 ay 9 57,00 3 2,796 424

4-8 ay 17 41,85

8-12 ay 26 55,58

12 aydan fazla 49 50,64

*p<0,05

Tablo 20°de katilimcilarin ne kadar zamandir kulak ¢inlamasi olma durumlarina gére
tinnitus siddeti algisinin karsilastirilmas: Kruskal Wallis testi ile analiz edilmistir.
Tablo incelendiginde ne kadar zamandir kulak ¢mlamasi olma durumlarina gore
tinnitus siddeti algisinin karsilagtirilmasina iliskin puanlarin istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik olmadigi goriilmiistiir (p>0,05).
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Tablo 21. Tinnitus frekansi ile Pandemi 6ncesi TEO puanlarmin karsilastiriimasi
(Kruskal Wallis) Tablosu

Frekans N  TEO puam sd X2 p
125Hz 4 51,33 6 9,061 0,170
250Hz 5 17,00

500Hz 5 26,00

2000Hz 5 59,50

4000Hz 22 48,47

6000Hz 28 39,19

8000Hz 32 35,29

*p<0,05

Tablo 21°de katilimcilarmn tinnitus frekansina gére pandemi dncesi TEO puanlarinin
karsilastirilmasi Kruskal Wallis testi ile analiz edilmistir. Tablo incelendiginde tinnitus
frekansma gore pandemi 6ncesi TEO puanlarmimn karsilastirilmasima iliskin puanlarin

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 gériilmiistiir (p>0,05).

Tablo 22. Tinnitus frekans1 ile Pandemi sonrast TEO puanlarmin karsilastirilmasi
(Kruskal Wallis) Tablosu

Gruplar N  Sira sd X2 P Anlamh
Ortalamasi Fark

125Hz 4 54,67 6 9,352 ,155

250Hz 5 22,00

500Hz 5 22,25

2000Hz 5 53,50

4000Hz 22 49,72

6000Hz 28 38,29

8000Hz 32 3523

*p<0,05

Tablo 22°de katihimcilarm tinnitus frekansina gére pandemi sonrast TEO puanlarmin

karsilastirilmasi Kruskal Wallis testi ile analiz edilmistir. Tablo incelendiginde tinnitus
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frekansina gore pandemi sonrast TEO puanlarmin karsilastirilmasina iliskin puanlarin

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi goriilmiistiir (p>0,05).

Tablo 23. Tinnitus frekansina ile tinnitus siddeti karsilastiriimasi (Kruskal Wallis)
Tablosu

Gruplar N Sira sd X2 p Anlamh
Ortalamasi Fark

125Hz 4 15,83 6 9,314 ,157

250Hz 5 29,25

500Hz 5 12,75

2000Hz 5 55,50

4000Hz 22 46,11

6000Hz 28 4254

8000Hz 32 38,09

*p<0,05

Tablo 23’de katilimcilarin tinnitus frekansina gore tinnitus siddetinin karsilagtirilmasi
Kruskal Wallis testi ile analiz edilmistir. Tablo incelendiginde tinnitus frekansina gore
tinnitus siddetinin karsilastirilmasma iliskin puanlarin istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Tablo 24. Sol kulakta Tinnitus frekansi ile isitme esiginin karsilastirilmas: (Kruskal
Wallis) tablosu

Tinnutus n  Esik Ort sd X2 P
frekansi

125Hz 4 30,50 6 3,958 0,681
250Hz 3 41,00

500Hz 4 38,50

2000Hz 4 38,25

4000Hz 34 38,25

6000Hz 42 35,19
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8000Hz 52 36,07

*p<0,05

Tablo 24°de katilimcilarin tinnitus frekansina gore isitme kaybimin karsilagtirilmasi
Kruskal Wallis testi ile analiz edilmistir. Tablo incelendiginde tinnitus frekansina gore
isitme kaybinin karsilastirilmasina iliskin puanlarin istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Tablo 25. Medeni durumlarma gore pandemi 6ncesi TEO puanlar1 (Kruskal Wallis)

Tablosu
Gruplar N Sira sd X2 p Anlamh
Ortalamasi Fark
Bekar 41 48,63 2 1,613 446
Evli 58 53,34
Diger 2 31,50
*p<0,05

Tablo 25°de katilimcilarin medeni durumlarma gore pandemi 6ncesi TEO puanlarinin
karsilastirilmasi Kruskal Wallis testi ile analiz edilmistir. Tablo incelendiginde medeni
durumlarmna gore pandemi oncesi TEO puanlarmm karsilastiriimasma iliskin

puanlarn istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi goriilmiistiir (p>0,05).

Tablo 26 Medeni durumlarina goére pandemi sonras1 TEO puanlar1 (Kruskal Wallis)
Tablosu

Gruplar N  Sira sd X2 P Anlamh
Ortalamasi Fark
Bekar 41 47,17 2 2,022 ,364
Evli 58 54,22
Diger 2 36,00
*p<0,05

Tablo 26°da katilimeilarin medeni durumlarina gére pandemi sonrasi TEO puanlarmin

karsilastirilmas1 Kruskal Wallis testi ile analiz edilmistir. Tablo incelendiginde medeni
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durumlarma gore pandemi sonrasi TEO puanlarinmn karsilastirilmasma iliskin

puanlarn istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Tablo 27. Medeni durumlarina gore tinnitus siddeti karsilastiriimasi (Kruskal Wallis)
tablosu

Gruplar N Sira sd X2 p Anlamh
Ortalamasi Fark
Bekar 41  45]75 2 4,112 127
Evli 58 55,49
Diger 2 27,92
*p<0,05

Tablo 27’de katilimcilarn  medeni durumlarma goére tinnitus siddetinin
karsilastirilmasi Kruskal Wallis testi ile analiz edilmistir. Tablo incelendiginde medeni
durumlarma gore tinnitus siddetinin karsilastirilmasina iliskin puanlarmda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadigi goriilmiistiir (p>0,05).

Tablo 28. Cinsiyetlerine gore tinnitus frekansi farklilasma (Mann Whitney-U)

Tablosu
N Sira Sira U P
Ortalamas1 Toplamm
Tinnitus Kadm 34 34,97 1677,00 539,250 ,663
Frekansi
Erkek 67 37,23 3626,00
*p<0,05

Tablo 28’de katilimcilarin cinsiyetlerine gore tinnitus frekansindaki farklilagsmaya
iliskin puanlarinin karsilastirmas1 Mann Whitney-U testi ile analiz edilmistir. Tablo
incelendiginde cinsiyetlerine gore tinnitus frekansindaki farklilasmaya iliskin

puanlarin istatistiksel olarak anlaml bir farklilik olmadigi goriilmistiir (p>0,05).

Tablo 29. Cinsiyetlerine gore tinnitus siddet algis1 farklilagma (Mann Whitney-U)

Tablosu

N Sira Sira U P
Ortalamas1 Toplam
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Tinnitus Kadm 34 4734 321800  1012,500 508
Siddeti

Erkek 67 52,32 7082,00

*p<0,05

Tablo 29°da katilimcilarin cinsiyetlerine gore tinnitus siddet algisindaki farklilagmaya
iliskin karsilagtirmasi Mann Whitney-U testi ile analiz edilmistir. Tablo incelendiginde
cinsiyetlerine gore tinnitus siddeti algisindaki farklilasmaya iliskin istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik olmadigi gériilmistiir (p>0,05).

Tablo 30. Hasta yas gruplarna gdre Pandemi oncesi TEO puanlarmin
karsilastirilmasina iliskin (Kruskal Wallis) tablosu

Gruplar N Sira sd X2 p Anlamh
Ortalamasi Fark
20-40 yas 55 43,08 1 4,399 ,036
41-60 yas 40 54,76
*p<0,05

Tablo 30 ’da katilimcilarm hasta yas gruplarma gére pandemi 6ncesi TEO puanlarmda
farklilasmaya iliskin puanlarmin karsilastrmas1 Kruskal Wallis testi ile analiz
edilmistir. Tablo incelendiginde arastirmaya katilan katilimcilarin hasta yas gruplarina
gore pandemi dncesi TEO puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk oldugu
gorilmiistiir (p<0,05). Buna gore, 41-60 yas arasindaki bireylerin Pandemi dncesi

TEO puanlarmin 20-40 yas arasindaki bireylere gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Tablo 31 Hasta yas gruplarma gore Pandemi sonrasi TEO puanlarinin

karsilastirilmasina iliskin (Kruskal Wallis) tablosu

Gruplar N  Sira sd X2 P Anlamh
Ortalamasi Fark
20-40 yas 55 42,25 1 5,981 ,014
41-60 yas 40 55,91
*p<0,05
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Tablo 31°de katilimcilarin hasta yas gruplarina gore pandemi sonras1 TEO puanlarinda
farklilagmaya iliskin puanlarinin karsilastirmasi Kruskal Wallis testi ile analiz
edilmistir. Tablo incelendiginde arastirmaya katilan katilimeilarin hasta yas gruplarina
gdre pandemi sonras1 TEO puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik oldugu
gorilmistir (p<0,05). Buna gore, 41-60 yas arasindaki bireylerin Pandemi sonrasi

TEO puanlarmin 20-40 yas arasindaki bireylere gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Tablo 32. Hasta yas gruplarina gore tinnitus siddeti algisinin (L) karsilastirilmasma
iliskin Kruskal Wallis analiz tablosu

Gruplar N Sira sd X2 p Anlamh
Ortalamasi Fark
20-40 yas 55 39,39 1 12,854 ,000
41-60 yas 40 59,84
*p<0,05

Tablo 32°de katilimcilarin hasta yas gruplarmna gore tinnitus siddeti algisindaki (L)
farklilasmaya iliskin puanlarmin karsilastrmas1 Kruskal Wallis testi ile analiz
edilmistir. Tablo incelendiginde arastirmaya katilan katilimcilarin hasta yas gruplarina
gore tinnitus siddeti algisinda (L) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
goriilmiistiir (p<0,05). Buna gore, 41-60 yas arasindaki bireylerin tinnitus siddeti (L)
20-40 yas arasindaki bireylere gore daha yiiksektir.

Tablo 33. Hasta yas gruplarina gore tinnitus siddeti (R) puanlarinin karsilastirilmasina
iliskin (Kruskal Wallis) tablosu

Gruplar N  Sira sd X2 P Anlamh
Ortalamasi Fark
20-40 yas 55 44,32 1 2,445 ,118
41-60 yas 40 53,06
*p<0,05

Tablo 33’de katilimcilarin hasta yas gruplarina gore tinnitus siddet algisinm (R)
karsilagtirilmas1 Kruskal Wallis testi ile analiz edilmistir. Tablo incelendiginde hasta
yas gruplarma gore tinnitus siddet algisinin (R) karsilastirilmasina iliskin puanlarin

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).



Tablo 34. Kronik rahatsizlik durumlarina gére Pandemi éncesi TEO puanlarmim

karsilastirilmasina iliskin (Kruskal Wallis) tablosu

Gruplar N Sira sd X2 p Anlamh
Ortalamasi Fark
Tansiyon 17 25,38 2 4,057 ,132
Diyabet 13 16,62
Tansiyon ve 12 21,29
Diyabet
*p<0,05

Tablo 34’de katilimcilarin kronik rahatsizlik durumlarma gére pandemi éncesi TEO
puanlarinin karsilastirilmasi1 Kruskal Wallis testi ile analiz edilmistir. Tablo
incelendiginde kronik rahatsizlik durumlarina gére pandemi dncesi TEO puanlarmin
karsilagtirilmasma iliskin puanlarm istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi

goriillmiistiir (p>0,05).

Tablo 35. Kronik rahatsizlik durumlarina gdére Pandemi sonrast TEO puanlarmnin

karsilastirilmasina iliskin (Kruskal Wallis) tablosu

Gruplar N  Sira sd X2 P Anlamh
Ortalamasi Fark
Tansiyon 17 2391 2 1,995 ,369
Diyabet 13 17,81
Tansiyon ve 12 22,08
Diyabet
*p<0,05

Tablo 35°de katilimcilarm kronik rahatsizlik durumlarma gore pandemi sonras1t TEO
puanlarinin  karsilastirilmasi Kruskal Wallis testi ile analiz edilmistir. Tablo
incelendiginde kronik rahatsizlik durumlarma gore pandemi sonrast TEO puanlarmin
karsilastirilmasina iligkin puanlarin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:

goriilmiistiir (p>0,05).

Tablo 36. Kronik rahatsizlik durumlarina goére tinnitus siddetini karsilagtirilmasina

iliskin (Kruskal Wallis) tablosu
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Gruplar N Sira sd X2 Anlamh
Ortalamasi Fark
Tansiyon 17 22,15 2 ,102
Diyabet 13 21,38
Tansiyon ve 12 20,71
Diyabet
*p<0,05

Tablo 36’da katilimcilarin kronik rahatsizlik durumlarmma gore tinnitus siddetinin

karsilagtirmas1 Kruskal Wallis testi ile analiz edilmistir. Tablo incelendiginde kronik

rahatsizlik durumlarina gore tinnitus siddetinin karsilastirilmasina iliskin puanlarin

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Tablo 37 Arastirmada yer alan Tinnitus frekansi ve tinnitus siddeti arasindaki iliskiye

dair Spearman Korelasyon tablosu

o o Tinnitus o
Tinnitus Tinnitus Tinnitus
Frekansi (L) Siddeti (L) Siddeti (R)
r 1
Tinnitus Frekansi (L)
p
r 531 1
Tinnitus Siddeti (L)
p ,000*
r 0,095 0,073 1
Tinnitus Frekansi (R)
p 0,354 0,469
r -0,002 222 412 1
Tinnitus Siddeti (R)
p 0,982 0,026* ,000*

*p<0,05
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Tablo 37°de arastirmada yer alan tinnitus frekansi ve tinnitus siddet algis1 arasindaki
iliskiye dair Spearman korelasyon analizine yer verilmistir. Tablo incelendiginde,
Tinnitus frekans1 (L) ve Tinnitus siddet algisi (L) arasinda pozitif yonli giliclii
korelasyon oldugu goriilmiistiir. Ayrica Tinnitus frekansi (R) ve tinnitus siddeti (R)

arasinda pozitif yonlii giiclii korelasyon oldugu tespit edilmistir.

Tablo 38 Yas, Pandemi Oncesi- Sonrast TEO puani ve Tinnitus siddetine iliskin
Spearman Korelasyon tablosu

Pandemi Pandemi Tinnitus Tinnitus
oncesi TEO  sonrasi Siddeti (L)  Siddeti (R)
TEO
Pandemi oncesi r 1,000
TEO
p
Pandemi sonrasi r ,854 1,000
TEO
p 000"
Tinnitus Siddeti (L) r  -,045 -,155 1,000
p ,655 ,122
Tinnitus Siddeti (R) r ,066 ,112 ,156 1,000
p /514 ,263 ,120
Yas r,199 ,168 ,387 ,222
p 046" ,093 ,000" ,025"
*p<0,05

Tabloda katihimcilarin yas, Pandemi Oncesi- Sonrast TEO puani ve Tinnitus siddet
algisina iligkin Spearman Korelasyon analizlerine yer verilmistir. Tablo
incelendiginde katilimcilarin pandemi 6ncesi ve pandemi sonrasi TEO puanlari
arasinda pozitif yonlii giiclii bir korelasyon oldugu goriilmiistiir. Ayrica katilimeilarin
yaslar1 ve pandemi dncesi TEO puanlar1 arasinda diisiik diizey pozitif yonlii bir iligki
bulunmustur. Katilimeilarin yaslar1 ve Tinnitus siddeti algis1 (L) ile Tinnitus siddeti

algis1 (R) arasinda pozitif yonlii diisiik diizeyde bir iliski oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 39. Isitme esikleri ve tinnitus siddeti puanlarmin iliskisine dair Spearman
Korelasyon analizi

1000hz 2000Hz  4000Hz 6000Hz 80
00
Hz

Tinnitus siddeti ~ r ,356 ,368 689 761 7

,000* ,000* ,000* ,000* 0

P 00

02

p<0,05*

Tablo 39°da katilimcilarm isitme esikleri ve tinnitus siddet algisinin iliskisine dair
Spearman Korelasyon analizine yer verilmistir. Tablo incelendiginde katilimcilarin
tinnitus siddeti algis1 ve 1000 Hz, 2000Hz arasinda orta diizey pozitif, 4000Hz, 6000
Hz ve 8000 Hz arasinda giiclii diizey pozitif korelasyon oldugu tespit edilmistir.

Tablo 40. Katilimcilarin Pandemi Oncesi ve Pandemi Sonrast TEO puanlar1 igin

yapilan non-parametrik Wilcoxon Isaretlenmis Mertebeler Testi Sonuglari

Puan Stralar N S.0. z p
TEO Pandemi Negatif 24 19,54 469,00 -1,968 ,047*
sonrasl Siralar 13 18,00 234,00
TEO pandemi 6ncesi  Pozitif 64

Siralar 100

Esit

Toplam
p<0,05*

Tabloda katilimcilarin pandemi 6ncesi ve sonrast TEOQ puanlarini test etmek igin
yapilan Non-Parametrik Wilcoxon Isaretlenmis Mertebeler Testi sonucunda
siralamalar ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak p<.047 diizeyinde anlaml1
bulunmustur. Séz konusu farkliik TEO pandemi sonrasinda daha yiiksek oldugu

gorilmiistiir.
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5.TARTISMA

TEO diizeyi derecelendirmesi, tinnitusun olusturdugu duygusal etkiyi ve insanlarin
giinlik yasaminda olusan snrhiliklar1 gostermektedir. TEO ile esas olarak,
K.K.T.C’de yasayan, pandemi doneminde tinnitus problemi olup hastaneye bagvuran
kisilere pandemi Oncesi ve sonrasi durumlarimi anlamaya yonelik dlgme yaparak
pandeminin tinnituslarinda yaratmig oldugu degisiklik arastirilmistir. Katilimcilarin
vermis olduklar1 yanitlara gére, TEO diizeylerinde pandemi sonrasi artis oldugu
goriilmektedir. Kennedy, Wilson ve Stephens (2004) yilinda yaptiklar1 ¢alismada
tinnitusun yasam kalitesini ne kadar etkiledigini TEQO, Tinnitus Handicap
Questionnaire, Tinnitus Reaction Questionnaire, Tinnitus Handicap/Support Scale,
Tinnitus Questionnaire Olgeklerini kullanarak arastirmistir. Bunun sonucunda ise
isitsel algi, uyku, genel yasam, duygusal etkilenmeleri degerlendirmis ve tinnitusun
genel saglik tizerindeki etkisinin %15-22 gibi rakamlara ¢iktigini, psikoloji ve
duygusal etkisinin ise %19-35 arasinda oldugunu saptamstir. Ayn1 ¢alismada bireyler
en ¢ok tinnitusun yarattig1 psikolojik ve duygusal sikayetleri oldugunu séylemistir.
Bizim calismamizda pandemi doneminin yaratmis oldugu sosyal aktivitelerin
kisitlanmas1 ve bu donemde diger nedenlerin yarattig1 psikolojik degisimlerin TEO
iizerindeki etkilerinin incelenmesi sonucunda kisilerin pandemiden etkilendikleri ve
tinnitusa dayanabilirligin azaldig1 gézlemlenmistir. Bu ¢alisma evreninin tamaminin
pandemi donemi boyunca hastaneye ulasip isitme testi yaptirmasi ve %97.1 kisinin de
tedavi almasi kisilerin TEO puanlarmin olumsuz ydnde etkilenmesinin Oniine
gecememistir. Tinnitus siiresine gore yapilan degerlendirmelerde 0-4 ay, 4-8 ay, 8-12
ay, 12 aydan fazla olarak ayrilan gruplar arasinda pandemi Oncesi ve sonrasi engel
Olceginde anlamli bir fark goriilmemistir. Arastirmamizda kadin ve erkek katilimcilar
arasmnda tinnitus siddet algisi ve TEO puanlar1 arasinda, anlamli bir fark
goriilmemistir. Yapilan literatiir taramas1 sonucunda bu bulgu ile benzer sonuglar

bulunmaktadir (Kamaisili, 2020).

Tinnitusun isitme kaybi ve azalmig ses toleransi ile beraber oldugu durumlarda sosyal
yasanttyr olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir. Literatiirde yasam kalitesi ve
tinnitus siiresinin iligskisini inceleyen bir¢ok calisma mevcuttur. Caligmalar tedavi,

rehabilitasyon veya terapi alindigi zaman tinnitusa bagli olan sikayetlerin zamanla
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azaldigin gostermektedir (Scott ve ark, 1990, Tyler ve ark.,1983). Ancak, tinnitus
siddetinin artmasinin, zamanla rahatsiz ediciligin azalmasmi Onleyemedigi ileri
striilmektedir (Tyler ve ark., 1983). Arastirmacilar bu durumu habituasyona
baglamaktadir. Bireylerin kendi basa ¢ikma yontemlerini gelistirmesi, kronik tinnitusu
zamanla tolere etmeye ya da adaptasyon saglamaya yardime1 oldugu diistiniilmektedir
(Scott ve ark., 1990, Sirois ve ark, 2006). Bu durum stres diizeyleriyle basa ¢ikmanin
kisisel bir yetenek olmasi ve kisiden kisiye degismesi ile ilgilidir. Maladaptif ve elektif
basa ¢cikma yontemleri en sik karsilasilan yontemlerdir. Maladaptif yontemde, kisi
tinnitusun neden oldugu durumlardan son derece olumsuz etkilenmektedir, stres artar,
sosyal geri cekilmeler bas gosterir, kisi tinnitusunun {izerinde hicbir kontrolii
olmadigmi diisiiniir bunlarin sonucunda ise tinnitus siddetinde artis gozlemlenir.
Efektif basa c¢ikma yoOnteminde, kisi kendisini tinnitusuyla basa ¢ikmak igin
cesaretlendirir ve pozitif olarak yOnlendirir, farkli aktivitelere yonlendirerek kendi
dikkatini tinnitusundan uzaklastirmaya g¢alisir (Scott ve ark., 1990). Bir baska basa
¢ikma yontemi i¢ denetim odagidir (internal locus of control). Burada birey yasamis
oldugu olumsuz veya olumlu sonuclara kader veya talih ile degil kendi kararlar1 ve
davraniglar1 sonucunda ulastigini diisiiniir (Budd ve dig 1995). Basa ¢ikma durumunun
gelisim gostermesi sosyal izolasyon ve deneyimle iligkilidir. Bu ¢alismada ise kisilerin
pandemi doneminde sosyallesememelerinden kaynaklanan TEO puaninda ve %90,1
oraninda tinnitus algisinda bir artis oldugu bulunmustur. Tinnitusun siiresi ve
siddetiyle iliskili olarak anlamli bir fark bulunmamasi literatiirden farklilagmaktadir.
Buna gore tinnituslu bireylerin zaman gegtikge algilarinda bir degisiklik olmadigi
goriilmiistliir. Bunun sebebi tinnitus siirelerini gruplarken diger ¢alismalardan farkl
araliklar kullanilmasi olabilir. Yapilan caligmalarda 5 yili askin siiredir tinnitus
sikayeti olan kisiler 6 ay veya daha az bir siiredir sikayeti olanlarla kiyaslandiginda
daha fazla adaptasyon gelistirdikleri ve sikayetlerinin azaldig1 bildirilmistir. Cevresel
seslerin tinnitusu maskeleyip zamanla gelisen adaptasyonun olusan rahatsizliklari
azalttigr goriilmiistir (Tyler ve Baker 1983). Bireylerin yalnizca %2’si uygulanan
tedavinin tinnituslar1 iizerinde ¢ok az, %15,8’1 az ise yaradigini dile getirirken biiyiik
bir ¢ogunluk tedavinin ise yaradigi yOniinde geri doniis yapmistir. Tinnitustan
rahatsizliklaria bakildiginda ise katilimcilarm %131 ¢ok az, %22’si az, %13’ii biraz,

%181 gok ve % 34’iiniin ise en ¢ok rahatsiz oldugu goriilmektedir. Bu durum, pandemi
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doneminde hastalarin psikolojik olarak yipranmalarina ve kotii anlamda
etkilenmelerine baglanabilmektedir. “Pandemi donemi psikolojinizi ne kadar etkiledi”
sorusuna arastirmaya katilanlarin %2’si az, %5,9’u biraz, %27,7’si ¢ok ve %64,4’i
cok fazla olarak cevap vermistir. Literatiirdeki diger ¢alismalar (Anzivino ve ark.,
2021; Beukes ve ark., 2020; Beukes ve ark., 2021; Philippot ve ark., 2012) ¢esitli
iilkelerde yapilan anketler sonucu pandemi doneminin katilimcilarin psikolojileri
iizerindeki olumsuz etkisinden bahsetmislerdir. Eldré ve arkadaslarmm (2021),
calismasinda, pandemi siirecinin kulak ¢inlamasini %54 oraninda etkilemedigi, %6
oraninda iyilestigi ve katilimcilarm %40'mda siddetlendigi belirtilmistir. Yine ayni
calismada COVID-19’a yakalanan 26 kisiden %581 kulak c¢mlamalarinin
siddetlendigini bildirmistir. Bulgular sonucunda arastirmacilar, bazi bireylerin
viriisten kurtulmaya odaklanmasinin, sorunlarii yeniden gercevelemeye ve ¢inlama
ile ilgili dislincelerini arka plana itmesine yardimci oldugunu diisiinmislerdir.

Calismamizda COVID-19 pozitif katilimc1 bulunmamaktadir.

Katilimcilarin tinnitus siddet algisinin, %90.2’sinde (n=91) arttig1, %2.9’unda (n=3)
degismedigi, %6.9’unda (n=7) azaldig1 yOniinde bulunmustur. Genel olarak
tinnitusun, pandemi sirasinda Oncekinden daha rahatsiz edici oldugu gdézlendi.
Italya'da da karantina sonras1 kliniklerine erisimin eski haline getirilmesi ile birlikte
artan tinnitustan sikayet eden kisilerin sayisinda bir artis oldugu bildirilmistir (Beukes
ve ark., 2021). Almanya'daki bir klinikte tinnitus hastalarini igeren bir arastirmada,
karantinadan 2 yil dncesine kiyasla ayni bdlge popiilasyonunda kulak ¢mlamasi
insidansida artis oldugunu, bunun COVID-19 pandemisinin getirmis oldugu artan

keder, hayal kirikligi, stres ve sinirlilik nedenlerinden olabilecegi ileri siirtilmiistiir

(Schlee ve ark., 2020).

Katilimcilarin isitme esikleri ve tinnitus siddet algisinin iliskisi incelendiginde, frekans
arttikga korelasyonun da gii¢lendigi goriilmiistiir. Bu bulgularmn literatiirle uyumlu
oldugu gozlenmistir. Pan ve arkadaslar1 (2009), isitme esiklerini ve tinnitus frekansini
inceledigi calismada, en ¢ok yiiksek frekanslara dogru diisiis olan odyogramla
karsilasmislardir. Normal saf ses ortalamasima sahip kisilerde bile 4000 Hz sonras1
yiiksek frekanslarda diisiis gozlenebilecegi, bunun da tonal olarak algilanan tinnitusun
kaynag1 olabilecegi belirtilmistir (Jastreboff ve ark.,1990; Eggermont ve ark., 2004;
Konig ve ark., 2006; Moore, 2010).
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Pandemi dncesi ve pandemi sonrast TEO puanlari arasinda pozitif yonlii giiclii bir
korelasyon oldugu goriilmiistiir. Yas gruplari ve pandemi &ncesi TEO puanlar:
arasinda diisiik diizey pozitif yonlii bir iliski bulunmustur. Katilimcilarin yaslari ve sag
ve sol kulak tinnitus siddeti arasinda pozitif yonli diisik diizeyde bir iliski oldugu
tespit edilmistir. Tinnitus frekans1 ve tinnitus siddeti arasinda pozitif yonli giiclii
korelasyon oldugu gorilmiistiir. Ayrica 41-60 yas arasindaki bireylerin pandemi
oncesi ve sonrast TEO puanlarinin 20-40 yas arasindaki bireylere gore daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Bu sonucun, yas artikca ortaya ¢ikan diger engellerin kisilerin
genel yasam kalitesini etkilemesinin tinnituslarina dayanabilirligini azaltmasi sonucu
oldugu diisiiniilmiistiir. Bulgularimiza benzer sekilde, Berthe ve arkadaslar1 (2021)
TEO anketini ¢esitli yas gruplarma uyguladiklarinda yas arttikca engellilik diizeyinin

de arttigin1 sdylemislerdir.

Katilimcilarin tinnitus lokasyonu sirasiyla %54 oraninda unilateral (%36 sag kulakta,
%18 sol kulakta), 44 oraninda bilateral, %2 oraninda bas i¢inde olarak bulunmustur.
Bulgular literatiirle kiyaslandiginda benzerlik goriilmiistiir. Meikle ve Taylor 1800 kisi
ile yapmis olduklar1 ¢alismada, tinnustus lokasyonunu %352 oraninda unilateral, %37
bilateral ve %11 bas i¢inde olarak bulmustur. Stouffer ve Tyler (1990) ise 500 kisiye
yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda bu oranlar1 %34 unilateral, %44 bilateral ve %22 bas

ici olarak bulduklarini belirtmistir.

Genel olarak literatiir ele alindiginda tinnitusun sag kulakta daha fazla olmasinin
sebebinin sag kulakta olusan isitme kaybmin sol kulaga gore daha fazla oldugu
diistiniilmektedir (Stouffer ve Tyler, 1990; Pan ve ark., 2009; Moore 2010). Bu
calismada isitme kayb1 sag ve sol kulak arasinda anlamli bir fark bulunmamistir, ancak

goreceli olarak sag kulakta isitme kayb1 sola gore biraz daha fazladir.

Isitme kayba, tinnitus i¢in énemli bir risk faktoriidiir. Bu ¢alismadaki 16 kisi isitme
kayiphdir (14 ¢ok hafif derecede, 2 hafif derece), 85 kisi normal isitmeye sahiptir.
Isitme kaybi etkisinin tinnitusun niine gegmemesi icin ¢alisma grubu olabildigince
normal isitmeye sahip bireylerden olusturulmustur. Isitme kaybi olan kisilerin ise cok
hafif ve hafif derecede isitme kaybi olmasina 6zen gosterilmistir. Odyolojik bulgular
incelendiginde, en ¢ok gézlemlenen odyometrik konfigiirasyon, yiiksek frekanslarda

artan isitme kaybi ve asimetrik odyogram tipleri olmustur. Bu ¢aliymada tinnitus
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siddetinin odyometrik konfigiirasyon ile iliskili olmadigi goriilmiistiir ancak sol
kulakta normal isitme olan bireylerin sol kulak tinnitus siddetinin isitme kayipli
gruplara gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Sol kulak isitme kaybi1 ve tinnitus siddet
algist (L) karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:
gorilmistiir. Sag kulak isitme kaybmna gore tinnitus siddet algist (R)
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig goriilmiistiir ancak
sag kulakta normal isitme olan bireylerin sag kulak tinnitus siddeti algisinin isitme
kayiph gruplara gore daha diisiik oldugu gorilmiistiir. Pan ve arkadaslar1 (2009),
odyogram sekillerini ve tinnitus frekansini incelemis olduklar1 ¢alismalarinda en ¢ok

yiiksek frekans bolgelerinde diisiis olan odyogramlar ile karsilasmislardir.

Tinnitusun heterojenligi ve risk faktorlerinin fazla olmasi, iyi tasarlanmis calismalarin
az olmasma neden olmaktadir. Bununla birlikte, giiriiltiiye maruz kalma, otoimmiin
bozukluklar, depresyon, uykusuzluk, dislipidemi ve sigara kullaniminin 6nemli risk
faktorleri olabilecegi belirtilmistir (Kim ve ark., 2015; Veile ve ark., 2018).
Arastirmaya katilan bireylerin %58,4’liniin metabolik bir hastaliginin olmadig,
%41,6’sm1in metabolik bir hastaliginin oldugu ve bu kisilerin %17’si tansiyon, %13’
diyabet ve %12’sinin hem tansiyon hem de diyabet hastas1 oldugu tespit edilmistir.
%10,9’u yiiksek sesli ortamda bulunmadigi, %29,7°si bazen bulundugu ve %59,4’i
bulundugu tespit edilmistir. Kronik rahatsizliklara gore tinnitus siddeti algilari

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir.

Calismamizda tinnitus frekansindaki isitme kaybi1 ile tinnitus siddet algisi
karsilagtirilmig ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir. Yapilan literatiir
taramasi sonucu bir ¢alismada normal odyograma sahip kisilerde 8000 Hz sonrasi
yiiksek frekans bolgesindeki sensorindral kaybin, tonal algilanan tinnitusla yakindan
iliskilendirilebilecegi, isitme kaybinin basladigi yer ile tinnitus frekansinin eslestigi
ileri striilmiistiir (Kamusili, 2020). Baz1 ¢aligmalarda, kose frekans ve tonotopik
genisleme modeli esas alindiginda, isitme kaybinin oldugu bolgede artan hiperaktivite
ve noral senkronizasyon gibi fizyolojik tanimlamalarla isitme kaybinin kdse yaptigi
nokta ile tinnitus frekansinin benzerligi iliskilendirilmistir (Jastreboft ve ark. 1990,
Eggermont ve ark. 2004, Konig ve ark 2006, Moore 2010; Sereda 2011). Bazi
arastrmalarda ise yliksek frekans bolgesinde diisiis gOsteren sensOrindral isitme

kayiplarinda santral kokenin de tinnitusu etkiledigi, kose frekansin oldugu bolgede
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artan frekans diskriminasyonunun kortikal frekans haritasinda degisiklige neden
oldugu saptanmistir (Thai-Van ve dig. 2003, Baguley 2002). Fakat bu caligmada
oldugu gibi bazi1 aragtirmacilar da igitme kaybinin konfigiirasyonu ile tinnitus frekansi
arasinda sistematik bir iliski olmadigmi ileri siirmiistiir (Sereda 2011, Pan ve ark.
2009). Yapilan aragtirmalar sonucunda ortaya g¢ikan teorilerin sadece tonal olan
tinnitus igin ileri siiriildiigii ve genelleme yapmanin yanlis olabilecegi goz ardi

edilmemelidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

COVID-19 pandemisi, diger saglik sorunlarinda oldugu gibi tinnitus i¢in de hastalarin
tedaviye ulagmasini etkilemistir. Bundan dolayr tinnituslu bireylerin tedaviye
ulagsamayacag1 hissine kapilip kotii etkilendigi diisiiniilmektedir. Caligmamizin amaci,
pandemi doneminde hastaneye gelen katilimcilarin, tinnitusun yaratmig oldugu
engelin hangi dl¢lide degistigini gozlemlemekti. Bu dogrultuda tinnituslu bireylere
telefon yoluyla ulasilarak pandemi Oncesi ve sonrast TEOQ anketi yapilmistir ve
kisilerin pandemi 6ncesi ve sonrasi engellilik diizeyleri arastirilmistir. Calismamizin

sonuglar1 ve dnerilerimiz asagida verilmistir.

1. Pandemi dénemi dncesine gére pandemi donemi sonrasi Tinnitus Engel Olgegi

puanlarinda artis oldugu bulunmustur.

2. Sol ve sag kulakta normal isitme olan bireylerin tinnitus siddeti algisinin diger

gruplara gore istatistiksel olarak daha diistik oldugu goriilmiistiir.

3. Calisma kapsaminda degerlendirilen bireylerin %86,1’inde azalmis ses toleransi

gorilmiistiir.
4. Tinnitus siiresi ve siddeti ile TEO puanlar1 arasinda anlamli bir fark yoktur.

5. Pandemi donemi Oncesi ve sonrasi tinnitus siddet algisinda % 90.1 artis oldugu

gorilmiistiir.

6. Tinnitus siddeti ile pandemi &ncesi ve sonrast TEO puanlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir.
7. Yas arttikca TEO puanlarinda artis oldugu goriilmiistiir.

8. Saf ses esik degerleri ile tinnitus siddet algis1 arasinda gii¢lii bir pozitif korelasyon

tespit edilmistir.
Calismamizin sonuglart dogrultusunda;

Pandemi doneminde kisilerin tedaviye ulagimi ne kadar kolay olursa olsun yasamis
olduklar stres ve kaygi, tinnitus siddet algilarinda ve tinnitus engelliliklerinde artig
meydana getirmistir. Tinnitusu olan bireylerin stres ve kaygisini minimuma

indirgemek i¢in sosyalizasyon problemlerini azaltacak aktivitelere ydnelmeleri
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onerilmelidir. Kisilerin almig olduklar1 medikal tedaviler, psikolojik tedavilerle
desteklenmelidir. Odyolojik takibin onemli oldugu kadar psikolojik destek de
onemlidir. Tinnitus tedavisinin daha verimli olabilmesi i¢in psikologlarin tinnitus
hakkinda, odyologlarin ise psikolojik destek hakkinda bilgi eksikliklerini gidermek

amacl iki yonlii egitim almalar1 6nerilebilir.
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SORULAR YANITLAR
1 | Kulak cinlamamz nedeniyle, dikkatinizi toplamakta zorlamyor musunuz? Evet | Hayir | Bazen
2 | Kulak cinlamamzin yiiksekligi nedeniyle, insanlan duyarken zorlanyor Evet | Hayir | Bazen
musunuz?
3 | Kulak cinlamamz, sizi sinirlendiriyor mu? Evet | Hayir | Bazen
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5 | Kulak cinlamamz nedeniyle, kendinizi caresiz hissediyor musunuz? Evet | Hayir | Bazen
6 | Kulak cinlamamzdan bilyiik oranda sikayetci misiniz? Evet | Hayir | Bazen
7 | Kulak cinlamamz nedeniyle, gece uykuya dalmakta giicliik cekiyor Evet | Hayir | Bazen
musunuz?
8 | Kulak cinlamamzdan kurtulamayacaginiz hissine kapiliyor musunuz? Evet | Hayir | Bazen
9 | Kulak cinlamamz, (disanda aksam yemegine cikmak veya sinemaya gitmek | Evet | Hayir | Bazen
gibi) sosyal aktivitelerden keyif almamz engelliyor mu?
10 | Kulak cinlamamz nedeniyle, kendinizi sinirli/yilgin hissediyor musunuz? Evet | Hayir | Bazen
11 | Kulak cinlamamz nedeniyle, cok kitii bir hastalia yakalanmis hissine Evet | Hayir | Bazen
kapiliyor musunuz?
12 | Kulak cinlamamz, hayattan zevk almamz giiclestiriyor mu? Evet | Hayir | Bazen
13 | Kulak ¢inlamamz, isiniz veya eviniz ile ilgili sorumluluklarimz yerine Evet | Hayir | Bazen
getirmenizi engelliyvor mu?
14 | Kulak ¢cinlamamz nedeniyle, kendinizi siklikla asin duyarll buldugunuz Evet | Hayir | Bazen
oluyor mu?
15 | Kulak cinlamamz nedeniyle, okumak sizin icin zor oluyor mu? Evet | Hawr Bazen
16 | Kulak ¢inlamamz, sizi lziiyor mu? Evet | Hayir | Bazen
17 | Kulak cinlama probleminizin, ailenizdeki bireylerle ve arkadaslanmzla Evet | Hayir | Bazen
olan iliskilerinizde baskiya yol actigim hissediyor musunuz?
18 | Dikkatinizi, kulak cinlamanizdan uzaklastinp diger seylere odaklamayi gic | Evet | Hayir | Bazen
buluyor musunuz?
19 | Kulak cinlamamz iizerinde, hig kontroliniiziin olmadi@ini hissediyor Evet | Hayir | Bazen
musunuz?
20 | Kulak cinlamamz nedeniyle, sik sik kendinizi yorgun hissediyor musunuz? Evet | Hayir | Bazen
21 | Kulak cinlamamz nedeniyle, kendinizi i¢ sikintil (depresif) hissediyor Evet | Hayir | Bazen
musunuz?
22 | Kulak cinlamanz, sizi endiselendiriyor mu? Evet | Hayir | Bazen
23 | Kulak cinlamamiz ile, artik basa cikamadi@imizi disiinidyor musunuz? Evet | Hayir | Bazen
24 | Kulak cinlamamz, sikantiliyken daha kétil oluyor mu? Evet | Hayir | Bazen
25 | Kulak cinlamamz, sizde glvensizlik hissi uyandinyor mu? Evet | Hayir | Bazen
HER KOLON ICIN TOPLAM PUAN
TOPLAM PUAN:

Referans : Aksoy, 5., Y. Firat, R. Alpar: The Tinnitus Handicap Inventory; A study of validity and reliabilty. Int Tinnitus J. 2007;
13(2):M4-8

DEGERLENDIRME

0-16 Cok hafif (Sadece sessiz ortamlarda duyulabilen)

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

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

58 -76 Siddetli (Neredeyse devaml sekilde isitilen, uykuda rahatsizhiga yol
acan ve ginlik aktivitelere engel olabilen)

78 -100 Cok siddetli (Her zaman isitilen, uyku diizenini bozan, herhangi bir

aktivitede zorluk cektiren)

DUZEY 1

DUZEY 2

DUZEY 3

DUZEY 4

DUZEY 5
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