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OZET

OZDEM Fatma Sebnem. Subjektif Tinnitusta Stres, Kaygi ve Duygu Durum Diizeyi Arasindaki
Iliskinin Incelenmesi ve Betahistinin Miizik Terapisi ve Nefes Egzersizi Ile Etkinliginin Saf
Ses Odyometre ve Duygu Durum Anketi Ile Degerlendirilmesi. (Yiiksek Lisans Tezi),
Nevsehir, 2023.

Subjektif tinnitusu olanlarin algiladiklar stres diizeyi, kaygi durumu, pozitif-
negatif duygu durumlar ile tinnitus arasinda bir iliski olup olmadiginin ve betahistin
kullananlarda miizikle terapinin ve nefes egzersizinin tinnitus algisina etkisinin

arastirilmasidir.

Arastirma kapsamina, Haydarpasa Numune Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Poliklinigine tinnitus sikayeti ile bagvuran betahistin Onerilen 42 hasta ve betahistin
onerilmeyen 51 hasta almmustir. Ilk goriismede hastalarin dykiileri alinmus, saf ses
odyometre testleri yapilmis, tinnitus parametreleri 6l¢timlenmis, duygu durumu anketleri
uygulanmis, tinnitus danigmanhigi yapilmis, miizikle terapi, nefes egzersizi ve terapi
stireci hakkinda bilgi verilmistir. Arastirmanin pandemi donemine denk gelmesi
nedeniyle klinige gelebilen 30 betahistin kullanmayan, 23 betahistin kullanan hastaya saf
ses odyometresi yapilmis, tinnitus parametreleri Ol¢iimlenmis, hasta bilgi formu
doldurulmus, Tinnitus Handikap Anketi ve Tinitus Reaksiyon Indeksi tekrar

uygulanmistir.

Hastalarin kaygi durumu puani arttik¢a tinnitus handikap ve reaksiyon puanlarinin
da arttig1 (p<0,05), terapi sonrasinda iki grubunda tinnitus engellilik ve reaksiyon
puanlarinda anlamli derecede azalma oldugu ( p<0,05) belirlenmistir. Terapi sonrasinda
betahistin kullananlarin %17,4’1, kullanmayanlarin %20’si tinnitusun devam ettigini
bildirmislerdir. Algilan stres diizeyi puani arttik¢a daha yiiksek negatif duygu durumunda
olduklar1, kaygi durumu arttikca tinnitus rahatsizlik diizeyinin de arttig1 anlasilmistir.
Betahistin kullananlarin %82,6’sinda, betahistin kullanmayanlarin %70’inde miizikle

terapi ve nefes egzersizinin tinnitus tedavisinde faydali oldugu sonucuna ulagilmstir.

Anahtar Sozciikler

Tinnitus, betahistin, duygu durumu, miizik terapisi, nefes egzersizi
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ABSTRACT

OZDEM Fatma Sebnem. Investigation of the Relationship Between Stress, Anxiety and Mood
Levels in Subjective Tinnitus and Evaluation of Betahistine's Efficiency with Music Therapy
and Breathing Exercise with Pure Tone Audiometer and Emotional State Questionnaire.

(Master’s Thesis), Nevsehir, 2023.

To investigate whether there is a relationship between the perceived stress level,
anxiety, positive-negative emotional states and tinnitus of those with subjective tinnitus,
and to investigate the effects of music therapy and breathing exercise on tinnitus

perception in betahistine users.

42 patients applied to Haydarpasa Numune Hospital Ear Nose and Throat
Polyclinic with tinnitus complaint and 51 patients were not recommended betahistine
included the study. First interview, the patients' histories were taken, pure tone
audiometry tests were performed, tinnitus parameters were measured, emotional state
questionnaires were applied, tinnitus counseling was provided, and information was given
about music therapy, breathing exercises and the therapy process. Pure tone audiometer
was performed, tinnitus parameters were measured, patient information form was filled,

Tinnitus Handicap Questionnaire and Tinitus Reaction Index were applied again.

Anxiety score of the patients increased, tinnitus handicap and reaction scores
increased, and there was a significant decrease in tinnitus disability and reaction scores
in both groups after therapy (p<0.05). After therapy, 17.4% of those betahistine used and
20% of those did not reported that tinnitus continued. It was understood that the perceived
stress level score increased, they were in a higher negative emotional state, and as the
anxiety level increased, the level of tinnitus discomfort also increased. In the treatment of
tinnitus music therapy and breathing exercise were beneficial in 82.6% of betahistine

users and 70% of those not used betahistine.

Keywords

Tinnitus, betahistine, emotional state, music therapy, breathing exercise
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GIRIS

Tinnitus, genellikle harici bir kaynaga bagli olmadan ¢inlama veya tislama
seklindeki isitsel bir algidir (Noel ve Meyerhoff, 2003; Searchfield ve ark., 2017). Bu algi
bazi kisilerde hafif diizeyde rahatsizlik verirken diger kisilerde dayanilmaz bir sikintiya
neden olabilmekte ve uyumay1 veya entelektiiel gorevlere konsantre olmay1 olumsuz

sekilde etkileyebilmektedir (Meller, 2000:253).

Tinnitus bir¢ok lokal ve sistemik hastaliktan kaynaklanan yaygin bir problemdir
(Tyler, 2005; Turhal, 2016:24). Tinnitus prevalansinin yetiskin popiilasyonda % 10 ile %
15 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (Meller, 2000:253). Yapilan bir arastirma
sonucunda Amerika’da, 35-50 milyon yetigkinin tinnitus sikayeti oldugu ve 2-3 milyon
hastanin tinnitustan ciddi sekilde etkilendigi 12 milyonunun tinnitus tedavisi i¢in saglik
kuruluglarina bagvurdugu bildirilmektedir. 65-74 yas araligindaki erkeklerin yaklasik
%10-12’sinde tinnitus sikayeti oldugu ifade edilmektedir (Seidman, ve ark., 1999).
Isitme engelli popiilasyonda tinnitus prevalansinin %75-80 oldugu belirlenmistir

(Seidman, ve ark., 1999).

Tinnitus, tek basina ve / veya isitme kaybi, bag donmesi, kulak tikaniklig1 ve
hiperakuzi ile birlikte de ortaya ¢ikan odyolojik bir sikayettir. Tinnitus, ortaya ¢ikma

durumuna gore subjektif ve objektif tinnitus olarak iki sekilde siniflandirilmaktadir.

Objektif tinnitus, hasta ve muayene eden kisi tarafindan duyulabilen tinnitustur.
Cogunlukla otolojik rahatsizliklara bagl olarak gelisir. Subjektif tinnitus ise, herhangi bir
uyaran kaynagina bagli olmadan sadece hastanin algiladigi, muayene eden kisi tarafindan
algilanmayan ya da duyulmayan tinnitustur. Subjektif tinnitus, otolojik rahatsizliklar,
ototoksik ilaclar, ndrolojik, metabolik ve psikojenik hastaliklar nedeniyle
olusabilmektedir. Bu nedenle, tinnitusun tedavisi i¢in tinnitusun fiziksel ve psikolojik

etkisini anlamak 6nemlidir (Sanchez, 2004; Van de Heyning ve ark., 2015).

Tinnitusun klinik goriinimii bireysel farkliliklar gostermektedir. Tinnitus tek
tarafl1 veya iki tarafli, akut veya kronik, stirekli veya aralikli olabilmektedir (Nondahl ve
ark., 2002). Hastalar, subjektif tinnitusu, farkl sekilllerde tarifleyebilmektedirler (Voss

ve ark., 2001). Bireylerin tarif ettigi bu degiskenler literatiirde tinnitus parametreleri



olarak yer almaktadir. Tinnitus parametreleri tinnitus frekansi, tinnitus siddeti, minimum
maske diizeyidir. Bu parametreler tinnometri ve odyometri cihazlari ile belirlenir (Henry

ve Meikle, 2000; Tyler, 2000).

Subjektif tinnitusun tedavisi, tinnitusa neden olan patolojiye gore yapilmaktadir.
Bu tedavi yontemleri farmakolojik, cerrahi ve akustik tedavilerdir. Otolojik herhangi bir
pataloji olmadan gelisebilen subjektif tinnitusa yaklasim norofizyolojik model temellidir.
Bu yaklasimda limbik ve otonom sistem baglantilarina yonelik ve tinnitusun

norofizyolojik modeline dayali tedavi veya terapi yontemi olan akustik tedavilerdir.

Akustik tedavide, tinnitusun parametreleri, terapiyi kolaylastirmak ve tedavinin
etkilerini arastirmak amaciyla dl¢glimlenmektedir (Henry ve Meikle, 2000; Tyler, 2000).
Gilintimiizde yaygin olarak akustik tedavi ile birlikte, tinnitus danigsmanliginin ve biligsel
terapinin uygulanmasinin tedaviye katki sagladigi diistiniilmektedir. Ancak yine de
subjektif tinnitusun tedavisinin sinirli oldugu akustik tadavi yontemlerinin verimli ve

etkili olmayabildigi de ifade edilmektedir (Searchfield ve ark., 2017; Tyler, 2005).

Bu calismada subjektif tinnitusu olan hastalarin stres, kaygi ve duygu durum
diizeyi arasinda iligki olup olmadigini arasgtirilmasi ve betahistin kullanan hastalarda
tinnitus terapisi amaciyla yapilan miizik terapisi ile nefes egzersizinin tinnitus iizerine
etkisinin arastirilmasi hedeflenmistir. Caligma, dort bolimden olugmakta olup, birinci
boliimde tinnitusun tanimi ve etyolojisi ile subjektif tinnitus, ikinci boliimde subjektif
tinnitusta klinik degerlendirme ve tedavi yontemeleri, literatiirden elde edilen bilgiler
dogrultusunda ele almmistir. Uciincii boliimde arastirma kapsamina alinan hastalar,
arastirmanin yontemi, arastirmada kullanilan araclar ve istatistik yontemler hakkinda
bilgilere yer verilmistir. Dordiincii boliimde ise arastirma sonucunda elde edilen bulgulara
yer verilmistir. Tartigma boliimiinde ise aragtirmamizin bulgular ile literatiirdeki
arastirma sonuglar1 birlikte ele alinarak degerlendirilmistir.  Arastirmanin sonug
boliimiinde subjektif tinnitusu olan hastalarin tinnitus parametrelerine, algiladiklari
tinnitus engellilik ve reaksiyon duygu durumlart ile stres, pozitif negatif ve kaygi durumu
arasindaki iligkiyle ilgili, betahistin kullanan ve kullanmayan hastalarin miizik terapisi ve
nefes egzersizi sonrasindaki tinnitus sikayet durumlar1 ve tinnitus paramatereleri ile ilgili

¢ikarimlarima yer verilmistir.



1.BOLUM

TINNITUSUN TANIMI, ETYOLOJiSi, EPIDEMiYOLOJISi VE
PATOFIZYOLOJiSI

1.1. TINNITUSUN TANIMI

Tinnitus latince kokenli bir kelime olup Latince’de “tinner” anlamina gelmektedir.
Tinner ise herhangi bir dis uyarana baglh olmadan algilanan sestir (Shekhawat ve ark.,
2017). Diinya Saglik Orgiiti (WHO) tinnitusu, kulaktaki ugultu, ¢mlama, tiklama,
titresim, gicirdatma, tislama veya diger ses hissi ile karakterize isitme bozuklugunun bir

belirtisi olarak tanimlamaktadir (Watson, 2016).

Tinnitus, isitsel bir hayalet duyumdur ve koklea i¢inde herhangi bir mekanik,
titresimsel aktivite olmaksizin, yalnizca sinir sistemi i¢indeki faaliyetten kaynaklanan

rahatsizlik veren bilingli anormal ses algisi olarak kabul edilir (De Ridder, 2011).

Tinnitus, genellikle ¢inlama olarak bilinmekte ve bir veya iki kulakta veya kafanin
ya da basin herhangi bir yerinden algilanabilmektedir. Tinnitus ile karakterize olan genel
gecer tek bir ses algist olmayip hastalar tarafindan ¢ogunlukla zil, su, riizgar, hisirt1 gibi
farkl sekillerde algilanmakta ve tariflenmektedir (Noel ve Meyerhoff, 2003; Shekhawat
ve ark., 2014). Tinnitus aralikli veya siirekli hissedilebilmekte ve hastalarda ac1 ve

sikinttya neden olabilmektedir (Shekhawat ve ark., 2014).

Tinnitus bir hastalik olmayip, dis isitsel uyaranin yoklugunda ger¢ek olmayan bir
sesin bilingli bir sekilde algilanmasiyla karakterize edilen bir semptom ve ontolojik bir
durumdur (Watson, 2016). Bu ontolojik durumda tinnitusa sikinti, huzursuzluk, uyku
bozuklugu, anksiyete ve depresyon gibi komorbiditeler eslik edebilmektedir (Simoes ve
ark., 2019). Bu durumda bireylerin giinliik yasamlar1 ve yasam kaliteleri olumsuz yonde

etkilenebilmektedir (Watson, 2016).



1.2. TINNITUSUN ETYOLOJiSi

Amerikan Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Akademisi, Bas ve Boyun Cerrahisi
Vakfi Kilavuzunda tinnitus etyolojisine gore smiflandirilmigtir. Buna gore subjektif
tinnitus birincil tinnitus, objektif ya da pulsatil tinnitus ikincil tinnitustur (Tunkel ve ark.,

2014).

Subjektif tinnitus, ani igitme kaybi, endolenfatik hidrops, kulak enfeksiyonlari,
giiriiltiiye bagli isitme kaybi, ototoksiteye bagli isitme kaybi gibi koklear patolojilerden
kaynakli olabilecegi gibi, serebellopontin kdse tiimorleri gibi santral patolojilere baglh

olarak da gelisebilmektedir (Li ve ark., 2019).

Subjektif tinnitus, kulak kaynakli herhangi bir patolojiye bagli olmadan da ortaya
cikabilmektedir ve bu durumlarda cogunlukla tinnitusun nedeni bilinmemektedir
(Eggermont ve Roberts, 2004). Tinnitusun olusmasinda periferik isitme sitemi ile
iligkilendirilen g¢esitli teoriler gelistirilmistir. Bu teorilerde tinnitusun koken aldigi

durumlar asagidaki gibi 6zetlenebilir (Jastreboff ve Hazell, 1993);

e Spontan otoakustik emisyonlar (SOAE)

e Kokleadaki i¢ ve dis tiiy hiicre hasari

e Kokleada iyonik dengesizlik

e Isitsel sinir yollarinda nérol aktivite bozuklugu

e Koklear norotransmitter sistemlerinin islevinde bozukluk

Giliniimiize kadar yapilan aragtirmalarda, kulak kaynakli herhangi bir patalojiye
bagli olmadan gelisen subjektif tinnitusun isitsel yollardaki bir yerin patolojisinden
kaynaklandig1 ve isitsel sistemdeki bir yerde noral aktivitenin anormal olmasiyla
iligkilendirilmektedir (Jastreboff, 1990). Bu goriise gore isitsel yollardaki isitme
mekanizmasi ile otonom sinir sistemi ve limbik sistem baglantilidir. Otonom  sinir
sisteminin aktivitesi, limbik sistem ve serebral korteks tarafindan etkilenmekte, bu da
sirastyla serebral korteks ve limbik sistemin aktivitesini ve bdylece dolayli olarak
hastalarin psikolojik duygularmi etkilemektedir (Seydel ve ark., 2010). Bu nedenle

olumsuz psikolojik duygu durumu tinnitusa neden olabilmektedir. Limbik Sistem ile



tinnitus arasindaki iligki Subjektif Tinnitusun Norofizyolojik Siireci baslhiginda ele

alinmaya ¢alisilmistir.

"Objektif tinnitus" hem hasta hem de muayene eden kisi tarafindan duyulabilen
tinnitustur. Objektif tinnitus genellikle vaskiiler veya muskiiler kaynaklidir (Jastreboff,

1990). Objektif tinnitusun prevalansinin % 2 ile % 59 arasinda degistigi bildirilmektedir
(Watson, 2016).

Spesifik olarak, objektif tinnitus, kas kasilmalarinin mekanik sesinden, Ostaki
borusundaki mukusun yiizey gerilimindeki degisikliklerden, vaskiiler sistemdeki
giiriiltiiden ve diger nedenlerden kaynaklanabilmektedir (Chan, 2009). Bu nedenle,
pulsatil, kassal ve spontane, objektif tinnitus olarak da isimlendirilmektedir (Lockwood

ve ark., 2002).

Objektif tinnitusun temel nedenlerinden biri, (TME) ve / veya ¢igneme kaslarinda
agri ile karakterize edilen temporomandibular bozukluklardir (TMB). TMB'den etkilenen
hastalar siklikla kulak ¢inlamasindan yakinmaktadirlar (Buergers ve ark., 2014). Bu
semptomun nedeni ¢ogunlukla kulak ve masseter kaslarinin ortak embriyonik kdkenli
olmasi, orta ve i¢ kulak bolgelerinde mandibulanin posterior olarak translokasyonlu

eklem baslari ile damarlarin, sinirlerin ve baglarin sikismasidir (Saldanha ve ark., 2012).

Klockhoff (1981), TMB'ler sirasinda Tensor Timpani kasinin kasilmasinin, oval
pencereden koklea ve semisiirkiiler kanal duvarlarina iletilen degisiklikler yoluyla
kemikg¢ik uzamsal konumu ve perilenfatik ve endolenfatik basincin degismesine neden
oldugu i¢in bu degisim durumunun 'tensor timpani sendromu' oldugunu ifade etmektedir.

Bu durumda anormal kas-kemikgik iligkisi olmaktadir (Rock, 1995; Aristeguieta, 2011).

Objektif tinnitus pulsatil tinnitus (PT) olarak da adlandirilmaktadir. Pulsatil
tinnitus cogunlukla arteriyel nabizlarin veya kalp atisinin senkron fenomenlerdir. Venoz
pulsatil tinnitus ayni1 zamanda solunumla eszamanli olabilir. Orta kulagin i¢ kaslarinin
veya damak kaslarinin patolojik hareket paternlerinin (spazmlar) neden oldugu kas sesleri
yalanci1 pulsatil tinnitus olarak adlandirilmakta ve bu durumda hastalar, vaskiiler kaynakl
daha ritmik pulsatil tinnitusun tersine, klik benzeri seslerin ritmik olmayan formlarim

algilayabilmektedirler (Van ve ark., 2015).



1.3. SUBJEKTIF TINNIiTUSUN EPIDEMIiYOLOJiSi

Subjektif tinnitus prevalansinin diinya genelinde yetiskin popiilasyonunda %11,9-
%30.3 oldugu, yas arttik¢a tinnitusun goriilme sikliginin da arttigi bildirilmektedir
(Oosterloo ve ark., 2021). Pediatrik popiilasyonda (7-12 yas) ise, tinnitus prevalansinin
% 6 civarinda oldugu tahmin edilmekte ve bu oranin, isitme kayb1 olan ¢ocuklarda daha
yiiksek oldugu bildirilmektedir (Coelho ve ark., 2007). Isitme kaybinin yan sira, cinsiyet,
sigara igme ve uykusuzluk, tinnitus gelisimi i¢in risk faktorleri arasindadir (Newall ve
ark., 2001; Pilgramm ve ark., 1999; Palmer ve ark., 2002). Tinnitus i¢in bilinen risk
faktorleri ve tinnitus semptomlariyla iligkili durumlar Tablo 1°de Ozet olarak
gosterilmistir.

Tablo 1. Tinnitus Gelisimi I¢in Bilinen Risk Faktorleri Ve Tinnitus Semptomlariyla
[liskili Durumlar

Otolojik, infectius Otitis media, labirentit, mastoidit

Otolojik, neoplastik Vestibiiler schwannoma, meningioma

Otolojik, labirentin Sensorinoral (SN) isitme kaybi, Meniere hastaligi, vestibiiler vertigo

Otolojik, diger Seriimen, otoskleroz, presbiakuzi, giiriiltilye maruz kalma

Norolojik Menenjit, migren, multipl skleroz, epilepsi

Travmatik Bas veya boyun yaralanmasi, biling kaybi

Kardiyovaskiiler Hipertansiyon

Romatalojik Romatizmal eklem iltihab1

Immiin  Sistem {liskili | Sistemik lupus eritematozus, sistemik skleroz

Hastaliklar

Endokrin ve Metabolik Diabetes mellitus, hiperinsiilinemi, hipotiroidizm, hamilelik sirasinda
hormonal degisiklikler

Psikolojik Anksiyete, depresyon, duygusal travma

Ototoksik ilaglar Analjezikler, antibiyotikler, antineoplastik ilaglar, kortikosteroidler,
diiiretikler, immiinosupresif ilaglar, steroid olmayan antienflamatuar ilaglar,
steroidal anti-inflamatuar ilaglar

Kaynak: (Baguley ve ark., 2013)

Subjektif tinnitusa vertigo ve isitme kaybi gibi semptomlar da eslik
edebilmektedir. Tinnitusun trigeminal siniri igeren bir igitsel innervasyon modelinden de
kaynaklanabildigi bildirilmektedir. Bu modelde ani isitme kayb1, bag donmesi ve tinnitus
gibi otik semptomlar, herpes zoster ve migreni olan hastalarda trigeminal gangliondaki
anormal aktiviteye bagli olarak azalmis koklear kan akigsindan kaynaklanabilmektedir

(Aristeguieta, 2011).



Tinnitusun klinik goriiniimii bireysel farkliliklar igermektedir; hastalarda tinnitus
tek tarafli veya iki tarafli, akut veya kronik, siirekli veya aralikli olabilmektedir (Nondahl
ve ark., 2002). Tinnitusun tedavisi i¢in tinnitusun fiziksel ve psikolojik etkisini anlamak

onemlidir (Sanchez, 2004; Van de Heyning ve ark., 2015).

1.4. SUBJEKTIF TINNIiTUSUN PATOFIiZYOLOJISI

Son aragtirmalar, tinnitus patolojisinde noral aktivitedeki degisikliklerin yer
aldigin1 gostermektedir (Adjamian ve ark., 2019, Eggermont ve Roberts, 2004).
Arastirmacilar tarafindan korteksteki noral substratlarin es zamanli aktivitelerinin
tinnitusa neden oldugu varsayilmaktadir (Kim ve ark., 2016; Eggermont, 2003). Ancak
kesin olarak noral aktivitedeki kimyasal tepkimelerdeki hangi substratlarin rol oynadigi
hakkindaki bilgiler sinirlidir. Bu arastirmalarin sinirliliklari isitme kaybinin neden oldugu
noral aktivitedeki degiskenlikler ile tinnitusa etki eden durumu ayirmadaki
glicliiklerinden kaynaklanmaktadir (Adjamian ve ark., 2019, Eggermont ve Roberts,
2004).

Tinnitusta dikkat, bilis ve korku gibi ek siireclerinde rol oynadigi one
stiriilmektedir. Caligmalar, tinnitusa sag hemisfer aktivitesindeki degisikliklerin, isitsel
kortekste tonotopik dizilimdeki degisikliklerin, talamustaki yapisal degisikliklerin,
limbik sistem ve subkallozal bolgelerdeki degisikliklerin eslik ettigi ve bu siirece frontal
ve amigdalohipokampal devrenin de dahil oldugunu goéstermistir (Watson, 2016). Bu
nedenle koklear hasarin isitsel alginin ve isitsel yonelimin azalmasina neden oldugu, bu
durumda amigdala, hipokampal ve frontal-temporal ag aktivasyonu yoluyla dikkat ve

hafiza ile telafi gerektirdigi ifade edilmektedir (Meyer ve ark., 2014; Watson, 2016).

Tinnitus kronik stres ile de iligkilendirilmektedir. Kronik stres, hipokampusu
etkileyerek noroplastik kompansasyonlara neden olmakta ve tinnitus algisina yol

acmaktadir (Wagenaar ve ark., 2010; Watson, 2016).

Tinnitusta isitsel algi mekanizmasinin ndrofizyolojik siirecleri heniiz tam olarak
anlagilamamistir. Van de Heyning ve ark., (2015) tinnitusun, isitsel algi ve limbik sistem
ile iliskisini modellemislerdir (Van de Heyning ve ark., 2015). Bu modellemede kulaga

gelen isitsel uyaran periferik ve santral isitsel yolaklardan merkezi isitme korteksine



ulagir ve burada uyaran belirginlesir. Bu siirecte limbik sistem devreye girerek algiya
duygusal bir igerik iletir. Bu siireg isitsel alginin asagidan yukartya dogru olan kismidir
(Van de Heyning ve ark., 2015; Snyder ve ark., 2012). Isitsel alginin yukaridan asagiya
olan siirecine dikkat ve farkindalik dahil olur. Arastirmacilar asagidan yukar1 dogru olan
noral aktiviteyi “duyusal”, yukaridan asagiya dogru olan ndral akivite silirecini ise
“tahmin odakli” siire¢ olarak ifade etmektedirler. Yukaridan asagiya olan biligsel siirec,
koklear niikleuslar yoluyla kokleadaki tiiy hiicrelerine kadar tiim isitsel sistemi modiile
eder (Riga ve ark., 2015). Bu ndrofizyolojik siirecte tinnitus ¢ogunlukla olumsuz bir
duygusal algiyla baglantili olarak hissedilir (Schurger ve ark., 2015; Van de Heyning ve
ark., 2015). Bu model, Jastreboff ve Hazell (1993) tarafindan gelistirilen tinnitusun
norofizyolojik modelinin basitlestirilmis seklidir (Jastreboff ve Hazell, 1993). Giiniimiize
kadar subjektif tinnitusun olusum mekanizmasi ile ilgili ¢esitli teoriler gelistirilmistir. Bu

teoriler asagida 6zetlenmistir.

1.4.1. Tinnitusun Olusum Mekanizmasi

Tinnitusun olusum mekanizmasi, periferik igitme sistemi ve merkezi isitme

sistemi ile ilgili teoriler ve limbik sistemin rolii ile agiklanmaktadir.

1.4. 1.1. Periferik Isitme Sistemi Iliskili Teoriler

1.4.1.1.1. Spontan Otoakustik Emisyonlar Teorisi

Spontan Otoakustik Emisyonlar (SOAE), ilk olarak Kemp tarafindan
kesfedilmistir. SOAE’ler, kokleanin dig tiiylii hiicrelerinde tiretildigi varsayilan kiiciik
akustik sinyallerdir. Bu teoriye gore koklea tarafindan tiretilen SOAE'ler tinnitus olarak
algilanabilir. SOAE'ler genellikle duyulmaz, ancak kararsizlik nedeniyle duyulabilir hale
gelebilirler. Bu teorinin tinnitus mekanizmasini tam olarak agiklayamadigi bilinmektedir

(Han ve ark., 2009).



1.4.1.1.2. Uyumsuz Disfonksiyon Teorisi

Bu teoriye gore dis tiiyli hiicreler ile i¢ tliylii hiicreler arasindaki islevsellik
seviyesi farkli oldugunda Dorsal Koklear Niikleusta (DCN) tinnitus ile ilgili noral aktivite
tireten hiicreler dengesiz bir sekilde uyarilmaktadir (Jastreboft ve Hazell, 2008 ). Bundan
dolay1 i¢ tiiylii hiicrelerin fonksiyonel, dis tiiylii hiicreler ise kismen hasarli oldugunda
isitme kaybi olmayabilir ancak iki tip hiicre arasinda islev bozukluguna bagli olarak
tinnitus gelisebilmektedir. Bu durum, isitme kaybi1 olmadan tinnitusun gelismesinin olasi

aciklamalarindan biri olarak kabul edilmektedir (Paglialonga ve ark., 2010).
1.4.1.1.3. Sinir (Kenar) Teorisi

Bu teoriye gore, corti organinda apikalde normal morfolojik yapiya sahip olan dis
tilylii hiicreler ile bazala dogru normal olmayan morfolojik yapiya ve goriiniime sahip dis
tiiylli hiicrelerin oldugu bolge “sinir” veya “kenar” bolge olarak kabul edilmektedir. Bu
bolgedeki frekans ise kenar frekansi olarak kabul edilmektedir. Kenar bolgesinde uyaran
girdisinin kesintiye ugramasi nedeniyle kortikal bolgede atesleme hizi artmakta ve buna
bagli olarak da inhibisyon dengesizligi ve tinnitus olusmaktadir. Teoriye gore kenar

frekansi algianan tinnitus frekansi ile iliskilidir (Jastreboff ve Hazell, 1993).

1.4.1.2. Merkezi Isitme Sistemi ile iliskili Teoriler

Hiperaktif DCN Teorisi: Bu teoriye géore DCN yogun sese, sisplatin gibi
tinnitusa neden olan ilaglara maruz kaldiktan sonra hiperaktif hale gelerek-tinnitus ile
ilgili sinyaller iiretebilmektedir. D1s tiiylii hiicre hasari nedeniyle, isitme sinirinde girdinin
azalmasiyla DCN’deki plastisitenin azalip, aktivitenin arttigi, DCN’nin aktivitesinin

artmasi ile de tinnitus olustugu diisiiniilmektedir (Han ve ark., 2009).

Isitsel Plastisite Teorisi: Bu teoriye gore, koklea hasar1 ile merkezi isitsel
yollardaki noral aktivite artmaktadir. Noral aktivitenin artmasi ile yeni anormal isitsel

yollar ve plastisite olugmakta, anormal yollar tinnitusa neden olmaktadir (Salvi ve Wang,

2000).

Cizirti (“Parazit”) Teorisi: Bu teoriye gore, kranial sinirlerin hasarlanmasi

durumunda saglam olan isitsel sinir lifleri arasinda normal olmayan baglantilar


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0385814609002077#!
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gelisebilmektedir. Bu baglantilar, isitsel ndron gruplarinin kendiliginden aktivitesinde faz

kilitlenmesine ve tinnitusu neden olabilmektedir (Mgller, 2000).

1.4.1.3. Subjektif Tinnitusta Limbik Sistemin Roli

Limbik sistemde tinnitus rahatsizlig1 ile iligkilendirilen kisimlar amigdala, insula,
parahipokampiis ve singulat girustur (Vanneste, ve ark., 2011; Golm ve ark., 2013).
Tinnitus anterior singulattaki artan aktivite de ile iliskilendirilmektedir. Singulat ve sag
parietal korteks arasindaki senkronizasyonun artmasi ile tinnitusun da arttigi

bildirilmektedir (Schlee ve ark., 2008).

Golm ve ark.,, (2013) tarafindan yapilan fonksiyonel manyetik rezonans
goriintiileme (fMRI) ile yapilan arastirmada, tinnitusu olanlarda olmayanlara gore
singulatta daha fazla aktivite oldugu belirlenmistir (Golm ve ark., 2013). Tinnitusun
singulat ve diger limbik bolgelerinden olusan bir anormal aktiviteden kaynaklandigi bu
bolgelerin anksiyete ve depresyonla iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Amigdala, insula,
parahipokampiis ve singulat girustan gelen yiiksek yanitin, anksiyete ve depresyon
duygularin1 arttirarak yiiksek duygusal tepkiye neden olabilecegi one siiriilmektedir

(Mutschler ve ark., 2012; De Ridder ve ark., 2011; Cooney ve ark., 2010).
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2. BOLUM

SUBJEKTIF TINNITUSTA DEGERLENDIRME TANI VE TEDAVi
YONTEMLERI

2.1. TINNITUSUN DEGERLENDIRMESI

Tinnitusta bir tedavi yaklasimi belirlemek ve tinnitusu kontrol altina alacak
stratejileri belirleyebilmek ic¢in tinnitus ile iliskili olabilecek semptomlar, tinnitusun

etyolojisi, lezyonun durum ve yeri hakkinda bilgi sahibi olmak gereklidir.

Tinnitus tedavisinde, kliniklerdeki degerlendirme ve tinnitusa yaklagim
yontemleri sirasiyla; sikayet ve semptomlar hakkinda bilgi (6ykii), tibbi muayene,
radyolojik degerlendirme, odyolojik degerlendirme, tinnitus degerlendirme anketleri,
tinnitusun psikoakustik degerlendirmesi ile tinnitus parametrelerinin belirlenmesi

seklindedir (Seabra, 1999).

2.1.1.Tinnitus Ile iliskili Semptomlar

Tinnitus ile iligkili yaygin semptomlar veya subjektif rahatsizliklar, odaklanma
giicliikleri, uykusuzluk ve konusmay1 ayirt etmede zorluktur. Tinnitusu olan hastalarin
cogunlugunun tinnitusa eslik eden anksiyete nedeniyle uykuya dalmakta giicliik
cektikleri, duygusal stres, fiziksel yorgunluk yasadiklar1 bilinmektedir (Han ve ark., 2009;
Jastreboff ve Hazell, 2008). Meniere hastaligina bagli tinnitusta ise tinnitusun giirliigliniin
daha fazla olmasi nedeniyle depresyon ve uyku bozuklugunun daha fazla oldugu

bildirilmektedir (Stouffer ve ark., 1991; Jastreboft, 2011).

2.1.2 Klinik Oykii ve Tibbi Muayene

Hastanin tinnitustan etkilenme durumu hakkinda bilgi elde etmek i¢in; (Schwaber, 2003;

Seabra, 1999 );

e Tinnitusun baslangi¢c zamani ve subjektif veya objektif olup olmadigi,



e Tinnitusun;

— Bilateral, unilateral veya kafada

— Siirekli veya aralikl,

— Gilirtiltiiye maruziyet,

— Isitme kaybi sikayeti,

— Bas donmesi sikayeti, kulakta dolgunluk ve basing hissi,

— Vaskiiler hastaliklar

— Norolojik hastaliklar
— Psikolojik hastaliklar

— Metabolik hastaliklar (diyabet, hiperkolesterolemi )

— Ameliyat dykiisiiniin olup olmadig1 hakkinda bilgi saglanmaya calisilir.

12

Crummer ve Hasan (2004) tarafindan tinnitusun tanisal yaklasimi i¢in klinik bir algoritma

gelistirilmistir (Sekil 1).
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Sekil 1. Tinnitusa Tanisal Yaklagim Algoritmasi (Crummer ve Hassan, 2004)

(CT: Bilgisayarl1 Tomografi; MRA: Manyetik Rezonans Anjiyografi; MRI: Manyetik

Rezonans Goriintiileme)
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Bu algoritmaya gore, tinnitus Oykiisii ile edinilen bilgiler tinnitusun etyolojinin

arastirilmasinda izlenecek yolun belirlenmesinde en 6nemli agamadir (Sekil 1).

2.1.3. Radyolojik Degerlendirme

Hastanin tinnitus simiflandirmasina gore, tek tarafli isitme kaybi veya asimetrik
isitme esikleri oldugu durumlarda beyin ve serebellopontin kdse tiimorleri, otoskleroz,
meniere hastaligi, norolojik hastaliklar (multipl skleroz gibi), vaskiiler hastaliklar
acisindan  tinnitusun  degerlendirilebilmesi  icin  MRA, MRI, CT’den
yararlanilabilmektedir. Strekli tinnitus yakinmasinda, beyin ve temporal kemiklerin
kontrastli goriintiisii i¢in MRI’dan, pulsatil tinnitus varlifinda beyin ve temporal
kemiklerin kontrastli CT yardimci olabilmektedir (Branstetter ve Weissman, 2006;

Schwaber, 2003).

2.1.4. Odyolojik Degerlendirme

Tinnitusun teshis ve tedavisinde klinik yaklasimi belirlemek icin muayene,
radyoloji, laboratuvar tetkikleri ile birlikte odyolojik degerlendirmeden
yararlanilmaktadir. Odyolojik degerlendirmede tinnitusun etyolojik kdkenini belirlemek
icin en Onemli ayirt edici yontemdir. Odyolojik degerlendirme, radyolojik goriintiileme
ile birlikte tinnitusun periferik ya da santral sistem kaynakli olup olmadiginin

anlagilmasini saglamaktadir.

Odyolojik degerlendirme saf ses odyometresi, yliksek frekans odyometresi,
akustik immitansmetri, Otoakustik Emisyon, elektrofizyolojik (ABR: Isitsel Uyarilmus
Beyin Sap1 Potansiyelleri) ve elektroakustik oOl¢iim (akustik immitansmetri)

yontemlerinden yararlanilmaktadir.

2.1.4.1. Saf Ses Odyometresi ve Yiiksek Frekans Odyometresi

Saf ses odyometresi ile tinnitus sikayeti olan hastalarin isitme kaybinin derecesi

ve tipi, odyogram konfigiirasyonu tinnitus icin risk faktorii olan, ani isitme kayb,
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meniere, otoskleroz, presbiakuzi, giiriiltilye bagli isitme kaybi1 ve akustik nérinomun

tanilanmasinda yardimci olmaktadir.

Onceki arastirmalarda tinnitusun gogunlukla (%78,2-91,0 ) ani isitme kaybina
bagli olarak gelistigi belirlenmistir (Mc Cormack ve ark., 2016). Bununla birlikte
konusma odyometresi ile belirlenen en rahat ses seviyesi (MCL: Most Comfortable
Level), rahatsiz edici ses seviyesi (UCL: Uncomfortable Level: Rahatsiz edici ses
seviyesi) ve konusmay1 ayirt etme skorlart (SD: Speech Discrimination) koklear ve

retrokoklear patolojilerin ayirt edilmesinde yararlanilmaktadir.

Isitme kaybn tinnitus igin etiyolojik olarak risk faktdriidiir (Adrian ve El Refaie,
2000). Tinnitus hastalarinin ¢ogunlukla saf ses odyometresinde (125Hz-8kHz) yiiksek
frekanslarindaki isitme esiklerinde artis oldugu belirlenmistir (Kim ve ark., 2011; Koénig
ve ark., 2006; Martines ve ark., 2010). Ayrica tinnitus frekans spektrumunun, isitme
kaybinin oldugu frekans araliginda oldugu goriilmiistir (Norena ve ark., 2002;
Schecklmann ve ark., 2012). Bununla birlikte, baz1 tinnitus hastalarinda 125 Hz—8 kHz
frekans araliginda isitme kaybi olmayabilmektedir. Bu sekilde 125 Hz-8kHz arasindaki
isitme esikleri normal olsa da koklear hasara ve ozellikle dis tiiy hiicre hasarina bagh
olarak 8 kHz’den yiiksek frekanslarda isitme kaybi olabilmektedir (Schaette ve
McAlpine, 2011). Ciinkii 8 kHz lizerindeki frekanslar1 kodlayan tiiy hiicrelerinin hasari,
saf ses odyometresi ile tespit edilememektedir. Yiiksek frekans odyometresi ile 8-20 kHz
araligindaki igitme esikleri belirlenebilmekte ve saf ses isitme esikleri (125Hz-8 kHz)
normal smirlar da olsa bile yiiksek frekanslardaki isitme kayb1 koklear hasar hakkinda

bilgi sahibi olmaya yardimc1 olabilmektedir (Vielsmeier ve ark., 2015).

Santral isitsel iglemleme bozuklugu olan ve giiriiltiide konusmay1 anlamakta
giicliik ceken bazi hastalar, isitme esikleri normal olmasina ragmen tinnitus yasadiklarini
bildirmektedir (Higson ve ark., 1994). Hem tinnitusu hem de isitme kayb1 olan hastalarin
cogunlugunda, tinnitusun isitme kaybi siddeti ve frekans 6zellikleriyle iliskili oldugu ve
tinnitus yogunlugunun genellikle hastanin o frekanstaki isitme esiginin 10 dB {izerinde

oldugu belirlenmistir (Han ve ark., 2009).
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2.1.4.2. Otoakustik Emisyon

Normal isitmeye sahip saglikli bir kokleada kulaga herhangi bir akustik uyaran
olmadan kendiliginden olusan ‘“akustik enerji yayilimlar1” Otoakustik emiyon (OAE)
olarak adlandirilmaktadir. Otoakustik emisyonlar dis tiiylii hiicrelerden kaynaklanan
prendral bir aktivitedir ve spontan ve uyarilmis OAE olmak iizere iki sekilde
kaydedilebilmektedir. Spontan otoakustik emisyonlar, herhangi bir akustik uyaran
olmadan dis tiiyli hiicrelerden yayilan akustik enerjidir ve dis kulak yolundan bir
mikrofon araciligi ile 6l¢iilebilmektedir. Yapilan arastirmalara gére SPOAE isitme kaybi
olmayan bireylerin %40-50’sinde kaydedilebilmektedir. Bu nedenle kliniklerde
kullanim1 genellikle tercih edilmemektedir. Uyarilmis OAE’ler akustik uyarim ile dis
tiiylii hiicrelerde olusan yanitlardir. Stimiilus frekanst OAE (SFOAE), Gegici uyarilmis
OAE (TEOAE) ve Distorsiyon Product OAE (DPOAE) olmak iizere iig tipi vardir (Hall,
2000).

Paglialonga ve ark., (2010) tinnitus sikayeti olan ve olmaya normal igitmeye sahip
bireylerde yaptiklar1 arastirmada, DPOAE’de ve TEOAE’de tinnitusu olanlarin
olmayanlara gore 1.5-8 kHz frekans araligindaki amplitiidlerin daha azalmis oldugunu,
TEOAE’de 6nemli derecede azalmis supresyon oldugunu gozlemlemislerdir. Ayrica
tinnitusu olanlarin %74'%nde anormal DPOAE'ler, %13'inde anormal TEOAE!'ler
%9'unda anormal TEOAE supresyonu oldugunu gézlemlemislerdir (Paglialonga ve ark.,

2010).

Liu ve ark., (1996) tinnitusu olan (isitme kayb1 olan veya olmayan) 306 kulakta
DPOAE, SOAE, TEOAE testi bulgularini karsilagtirmiglardir. Arastirma sonucunda
tinnitusu olan SN tip isitme kayipli hastalarin %94,8’inde DPOAE yanitlarinin diisiik
amplitiidli  oldugu, yiiksek frekanslarda DPOAE yanitlarinin olmadigini tespit
etmiglerdir. Ayrica normal isitmeli olup tinnitus sikayeti olanlarin %59"unun, tinnitus
frekanslarinda DPOAE yanitlarmin diisiik amplitiidli  oldugu, SOAE’larin ise
kaydedilemedigi, tinnitus frekanslar1 disindaki frekanslarda ise normal DPOAE ve SOAE
yanitlarinin oldugu tespit edilmistir (Liu ve ark., 1996).


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0385814609002077#!
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2.1.4.3. Akustik Immitansmetri Degerlendirmesi

Akustik immitansmetri kulak zarinin, orta kulagin durumunun, orta kulak
basincinin, dstaki tiipiiniin fonksiyonelliginin ve akustik stapedial reflekslerin varliginin

Olctimlenip degerlendirilebildigi elektrofizyolojik objektif bir test yontemidir.

Da Cruz ve ark., (2013) yaptiklar1 arastirmada, tinnitus sikayeti olan 20 hasta ile
tinnitus sikayeti olmayan 20 kisinin 500, 1000, 2000 Hz frekanslardaki kontralateral
akustik refleks esiklerini karsilatirmislardir. Arastirma sonucunda, tinnitus sikayeti
olanlarda tiim frekanslardaki esiklerin saglikli grubun esiklerine gore daha anlamli olarak

yiiksek oldugunu tespit etmislerdir (Da Cruz ve ark., 2013).

Isitme esikleri normal olsa bile tinnitus sikayeti olan hastalarda akustik refleks
testi efferent sistemin degerlendirilmesine yardimci olarak tinnitusun ayirici tanisinda
Oonemli bir ara¢ olarak ongdriilse de (Da Cruz ve ark., 2013) literatiirde bu konuda

yapilmig arastirmanin yok denecek kadar az oldugu goriilebilmektedir.

2.1.4.4. Isitsel Uyarilmis Beyin Sap1 Potansiyelleri

Isitsel Uyarilmis Beyin Sap1 Potansiyelleri test yonteminde, akustik uyaran ile
isitsel  yollardaki noral aktivite cevaplar1 elektriksel potansiyeller olarak
kaydedilmektedir. Koklear ve retrokoklear patolojilerin ayirici tanisinda da kullanilan
elektrofizyolojik objektif bir test yontemi olup bu yontem ile VIII. sinir ve alt beyin sap1
diizeyindeki noral yapilarin elektriksel potansiyelleri kaydedilebilmektedir (Ikner ve
Hassen,1990).

Normal isitmeye sahip tinnitus sikayeti olanlarin ABR 1. dalga latanslarinin
uzamig, amplitiidlerinin ise kisalmig oldugu literatiirdeki benzer arastirmalarin ortak
bulgusu oldugu anlasilmaktadir (Rosenhall ve Axelsson,1995; Schaette ve McAlpine,
2011; Gu ve ark., 2012; Milloy ve ark., 2017). Baz1 arastirmalarda ise tinnitus sikayeti
olan hastalarin ABR testlerinde normal cevaplar elde edilmistir (Atas, 2002; Barnea ve

ark., 1990).
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2.1.4.5. Tinnitusun Psikoakustik Degerlendirmesi ve Parametrelerinin

Belirlenmesi

Tinnitusun tant ve tedavisinde izlenecek protokoliin belirlenmesinde hastanin
algiladig1 sesin Ozelliklerinin olglimlenip parametreleri olusturulmaktadir. Psikoakustik
degerlendirme tinnitusun algisal 6zelliklerinin degerlendirildigi bir prosediir olup, ilk
defa Vernon ve Meikle tarafindan uygulanmistir (Vernon ve Meikle, 1981). Bu
prosediirde, odyoloji kliniklerinde yaygin olarak tinnitusun perde ve giirliik eslestirmesi,
frekans spektrumu, en diisiik maskeleme esigi, tinnitusun maskelenme 6zelliginin olup
olmadig lgiimlenerek tinnitus parametreleri belirlenmektedir. Bununla birlikte tinnitus
rahatsizlik diizeyi ve bu rahatsizligin bireylerin yasam kalitelerini etkileme durumlari
gecerlilik ve giivenilirligi test edilmis anketler araciligi ile arastirilmaktadir (Suzuki ve

ark., 2018).

2.1.4.5.1. Tinnitus Frekansinin Belirlenmesi

Tinnitus frekansi, subjektif tinnitusu olanlarda algilanan tinnitus perdesidir.
Yapilan arastirmalarda tinnitus perdesinin, frekans bandi araliginda oldugu ancak
hastanin algiladigi baskin bir frekansin oldugu tespit edilmistir (Savastano, 2008;
Martines ve ark., 2010; Newman ve ark., 1994; Shekhawat ve ark., 2013). Bu baskin
frekans, tinnitus frekansidir (Henry ve ark., 2000; Shekhawat ve ark., 2013; Schecklmann
ve ark., 2012).

Tinnitus frekansi, perde eslestirmesi yapilarak belirlenmektedir. Bu yontem saf ses
odyometresi ile yapilir. Tinnitusun 125-16000 Hz. araligindaki saf seslerden hangisine
benzedigi belirlenir (Henry ve ark., 2000). Bu yontemin uygulanmasinda genel ve belirli
bir standart yoktur. Bir kulakta algilanan tinnitusun frekansi i¢in eslestirme tinnitusun
algilanmadigi kulaktan (kontralateral), her iki kulaktan algilanan tinnitus i¢in iki taraftan
(ipsilateral) ayr1 ayr1 uyaran gonderilerek hastanin tinnitusu ile karsilagtirip geri
bildirimde bulunmasi seklinde yapilmaktadir. Kullanilan uyaran hastanin tinnitus tarifine
gore saf ses, darbant giirliltii veya genisbant giiriiltii olabilmektedir (Clark ve Yanick,
1984). Odyolog 125 Hz-16 kHz araligindaki frekanslarda uyaran gondererek hastadan

benzerlik konusunda geri bildirim alir. Teste 1000 Hz’den baslanir ve hastanin geri
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bildirimine gore odyolog frekans ayarlamasi yaparak alcak ve yiiksek frekanslarda uyaran
gondererek teste devam eder. Hastanin tinnitusuna en benzeyen frekans “tinnitus

frekans1” olarak kabul edilir (Henry ve ark., 2004).

Algilanan baskin sesin frekansinin 6l¢iimlerde farklilik gosterebildigi ancak yine
de (0,25-16 kHz) band1 araliinda oldugu belirlenmistir (Henry ve ark., 2000; Henry ve
ark., 2001; Nageris ve ark., 2010; Mitchell ve ark., 1993). Bu nedenle Kay ve ark., (2008)
tarafindan tinnitus benzerligi derecelendirme 6lgegi gelistirilmistir (Kay ve ark., 2008;
Zhou ve ark., 2011). Benzerlik derecelendirme yontemi, normal isitmeye sahip tinnitus
sikayeti olanlarda, tinnitus benzerliginin standart odyometrik frekanslarda (0.25 ile 8
kHz) genis bir frekans araliginda oldugu goriilmiistiir (Zhou ve ark., 2011; Norena ve
ark., 2002; Heijneman ve ark., 2013).

2.1.4.5.2. Tinnitus Giirliik Seviyesinin Belirlenmesi

Tinnitusun giirliigiiniin belirlemesi hastanin tinnitusunun benzedigi frekanstaki
algiladig1 tinnitus giirlik diizeyinin belirlenmesidir. Odyoloji kliniginde odyolog

tarafindan saf ses odyometresi ile belirlenmektedir.

Saf'ses odyometresi ile hastanin tinnitus frekansi belirlendikten sonra bu frekansta
gonderilen saf sessin siddeti ile algiladiklari tinnitusun giirliigiinii eslestirmeleri istenir.
Uyaran olarak tinnitus frekansinin belirlenmesi sirasinda tinnitusa en yakin olarak
belirlenen uyaran belli siddette génderilir. Odyolog tarafindan hastanin tinnitus giirliigline
en benzeyen uyaran siddeti ile eslestirme yapana kadar uyaran siddeti arttirilip azaltilir.
Tinnitusun glrliigi ile eslesen uyaran seviyesi tinnitusun siddeti olarak kabul

edilmektedir (Henry ve ark., 2000; Roberts ve ark., 2008; Henry ve ark., 2004).

Tinnitusun algilanan ses yiiksekligi normal isitmeye sahip kisilerde genellikle 5-
15 dB diizeyindedir. Hastalar tinnitusun giirliiglinii cok yiiksek olarak tanimlayabilseler
de aragtirmalarda tinnitus siddetinin 5-15 dB arasinda degiskenlik gdosterdigi

belirlenmistir (Hallam ve ark., 1985; Newman ve ark., 1994; Henry ve ark., 2004).
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2.1.4.5.3 Isitsel Rezidiiel inhibisyon

[sitsel Rezidiiel Inhibisyon (ARI), bir uyaranin tinnitusu gegici olarak baskilayarak
tinnitusun algilanan yogunlugunda kisa siireli olarak azalma olmasi durumudur
(Goldstein ve ark., 2001). Isitsel Rezidiiel Inhibisyon, sistematik olarak ilk defa 1971
yilinda Feldmann tarafindan arastirilmistir (Feldmann, 1971). Isitsel Rezidiiel Inhibisyon,
subjektif tinnitusta spontan aktivite olmayan kisilerde maskeleme sesinin ipsilateral
kulaga gonderilmesinden sonra merkezi isitsel sistemin baskilandig1 fenomenine dayali

olarak gelistirilmistir (Galzayuk ve ark., 2019).

Isitse]l Rezidiiel Inhibisyon da diger parametrelerde oldugu gibi saf ses
odyometresi ile belirlenmektedir. Odyolog tarafindan tinnitus en diisiik maskeleme
esiginin 10 dB HL istli siddette saf ses ya da dar bant giiriiltii bir dakika boyunca
tinnitusun algilandig1 kulaga iletilir. Bir dakika sonra uyaran gonderimi sonlandirilip
hastaya tinnitusta bir farklilik (azalma veya artma) olup olmadigi sorulur. Eger tinnitus
hissedis seviyesinde kismen azalma veya hafifleme varsa “kismi ARI”, tinnitus tamamen

kesilmisse “tam ARI” olarak kaydedilir (Vanneste ve Ridder, 2012; Roberts, 2007).

Kismi veya tam ARI genellikle ¢ok kisa siireli bir fenomendir ve genellikle 100
milisaniyedir (ms). Bu siirenin reseptor hiicrelerin duyarliliklarini yeniden kazanmalari
icin gereken siireye karsilik geldigi tahmin edilmektedir (Warren, 1999). Hazell ve Wood
(1981) yaptiklar1 aragtirmada, 15 dakikalik maskeleme giiriiltiisiiniin tiim giin boyunca

tinnitus inhibisyonunu saglandigini bildirmislerdir (Hazell ve Wood, 1981).

2.1.4.5.4 Tinnitusun Psikojenik Etkisini Degerlendiren Araclar

Subjektif tinnitusun semptomlarinin ve tinnitusa yonelik tedavilerin sonuglarini ve
hasta memnuniyetinin degerlendirmesinde, tinnitusun verdigi rahatsizlik diizeyine,
duygusal ve sosyal yasanti lizerindeki olumsuz etkisine iliskin objektif veriler elde
edilebilmesi igin ¢esitli dlgme araglart gelistirilmistir. Bu araglar ile temel olarak
semptoma 0zgii degerlendirme yapilabilmesi amaglanmistir (Jacobson ve Newman,
1990; Vartanian ve ark., 2006; Aksoy ve ark., 2007). Bu araglarindan bazilar1 agsagida
Tablo 2’de gosterilmistir
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Tablo 2. Tinnitusun Psikometrik Ol¢iimiindeki Temel Ingilizce Araclar

Olgme Araci Adi (Tiirkce)  Olgme Araci Ad (Ingilizce) Yazarlar ve Yil

Tinnitus Anketi Tinmitus Questionnaire (TQ) Hallam ve ark., 1938

Tinnitus Siddet Olgegi Tinmtus Severity Scale Sweetow ve Levy,
1950

Subjektif Tinmitus Siddet Subjective Tinnitus Sevenity Scale  Halford ve

Olgegi Anderson, 1991

Tinnitus Reaksiyon Anketi Tinmtus Reaction Questionnaire Wilson ve ark., 1991

Tinmitus Siddet Indekss Tinnitus Severity Index Meikle ve ark | 1995

Tinntitus Engellik Envanteri  Tinmitus Handicap Inventory (THI)  Newman ve ark., 1996

Tinnitus Fonksivonel Indeksi  Tinnitus Functional Index (TFI) Meikle ve ark., 2012

Kaynak: (Landgrebe ve ark., 2012).

Diinyada genel olarak tinnitusun psikometrik degerlendirmesinin yapilabilmesi
icin bu envanterler birden fazla lilkenin diline ¢evrilmistir. Boecking ve ark., (2021) farkl
dillere ¢evrilen anketlerin ilk versiyonlarindan 6nemli derecede farklilik gosterdigine
dikkat cekmektedirler (Boecking ve ark., 2021). Anketlerin, tilkelerin sosyolojik ve
kiiltiirel yapisina gore kendi dillerine g¢evrilerek kullanilmasinin  gerekliligi
vurgulanmaktadir (Turhal, 2016) Tiirkiye’de genellikle Tinnitus Handikap Anketi
(THA), Tinnitus Reaksiyon indeksi (TRI) ve Tinnitus Siddet indeksi (TSI) anketlerinin
Tiirkge ¢evirisi kullanilmaktadir (Turhal, 2016; Karagali ve ark., 2016; Mercan ve ark.,
2013; Glimiis ve Basar, 2020; Bayram ve ark., 2015).

2.2.TINNIiTUS TEDAVIiSi

Tinnitus tedavi metodlari {i¢ ana baslikta incelenebilir: Birincisi, tinnitus sinyalini
veya kaynagini ortadan kaldirmaya veya modifiye etmeye yonelik tedavi yaklagimidir.
Bu amagla farmakolojik ve cerrahi yontemler ve akustik tedaviler uygulanmaktadir.
Ikinci yaklasim tinnitus sinyalinin neden oldugu stresi ortadan kaldirmaya yonelik
tedavilerdir ve psikojenik tedavi yontemleri ve ilaglardan yararlanilmaktadir. Ugiinciisii,
tinnitusun limbik ve otonomik sistem baglantilarin1 ortadan kaldirmayi amaclayan
yontemlerdir. Bu tedaviler, tinnitusun norofizyolojik modeli temel alinarak
gelistirilmistir. Bu tedavi yontemlerinin hangisinin uygulanacagina tinnitusa neden olan

patolojiye gore karar verilmektedir.
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Arastirmalarda, tinnitus tedavisinde pek cok tedavi yontemin uygulandigi
goriilebilmektedir; Bu yontemler, medikal tedavi, cerrahi tedavi ve medikal olmayan

tedavi yontemleri olarak ti¢ grupta incelenebilir (Tablo 3).

Tablo 3. Tinnitus Tedavi Yontemleri

Medikal Tedavi Cerrahi Tedavi Yontemleri Medikal Olmayan Tedavi
Yontemleri Yontemleri
= Farmakolojik Tedavi | = Endolenfatik kese cerrahisi »Akustik Uyaran ile Tinnitus
= Besin Takviyeleri = Labirentektomi Baskilama Yontemleri
= Stapedektomi 1.Tinnitus Maskeleme
» Koklear Implant 2.Tinnitus Retraining Terapi
= Stellat ganglion blokajt 3. Miizik Terapisi
= VIII. sinirin kesilmesi 4.Ses Terapisi
= Korda timpaninin kesilmesi 5.Tinnitus Danigmanlig1 ve Bilissel
= Timpanik pleksusun kesilmesi Terapi
= Koklear sinirin vaskiiler = Masaj ve Germe
dekompresyonu = Elektriksel Baskilama
= Lazer Tedavisi
= Biofeedback Terapi
= Alternatip Tedavi Ydntemleri

2.2.1.Medikal Tedavi

Tinnitus mekanizmasi tam olarak bilinmedigi i¢in tedavisi i¢in 6zel bir ilacin
olmadig1 bilinmekle (Bardsiri ve ark., 2018) beraber betahistinin kullaniminin yaygin

oldugu goriilebilmeketedir.

Betahistin 1967 yilindan beri vertigo ve tinnitusu tedavisi i¢in kullanilmaktadir
(Sonmez ve ark, 2013). Kokleada vazodilatasyona yol acarak stria vaskiilaris
perfiizyonunda varsayimsal artisa ve endolenfatik basingta karsilikli azalmaya neden olur
(Kazmierczak ve ark., 2004). Betahistin'in etkinligini arastiran ¢alismalara ragmen, etki
mekanizmas1 hakkinda ¢ok az bilgi bulunmaktadir. Temel etki mekenizmasi stria
vaskiilaris damarlariin vazodilatasyonu ve kokleanin lateral duvarinin spiral ligamenti
yoluyla endolenfatik basincin azaltilmasini saglamasidir. Endolenfatik basingtaki bir
anormallik, igitme kaybi, kulak ¢inlamasi ve bas donmesi semptomlarina neden olabilir

(Wegner ve ark., 2018).

Betahistin, merkezi sinir sistemi aktivitesi yoluyla kulak ¢inlamasi semptomlari

tizerinde de etkili olabilmektedir. Ayrica vestibiiler c¢ekirdeklerdeki aktivitenin
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inhibisyonuna, noral aktivitenin yeniden dengelenmesine katkida bulunabildigi ve

iyilesme siirecini hizlandirabildigi ifade edilmektedir (Wegner ve ark., 2018).

Tinnitus siddetini azaltmak ic¢in betahistin disinda, trimetazidin, lidokoin,
kalsiyum kanal blokeri, lokal anestezikler, prostaglandin agonistleri, pentoxifylline,
melatonin, antikonviilzanlar, kas gevseticiler, intratimpanik tedaviler
kullanilabilmektedir (Giinay, 2021; Kim ve ark., 2021). Ilaglara ek olarak magnezyum ve
cinko gibi besin takviyeleri, ginko biloba, homeopatik ilaglar ve B vitaminleri de
kullanilabilmektedir. Ilaglar, tinnitusa eslik eden uyku bozuklugu, anksiyete ve
depresyonun azaltilmasinda yardimci olabilmektedir (Bardsiri ve ark., 2018). Bazi
tinnitus hastalarinda psikolojik rahatsizlig1 azaltmak i¢in antipsikotik, anksiyete,

antideprasan, antihistaminik ve sedatif ilaglar kullanilabilmektedir (Giinay, 2021).

2.2.2. Medikal Olmayan Tedavi Yontemleri

Isitme sisteminde cerrahi ve tibbi miidahale gerektiren bir patoloji olmadig
durumlarda genellikle medikal olmayan yontemlerinden yararlanilmaktadir (Searchfield

ve ark., 2017).

2.2.2.1. Tinnitus Danismanlig1 ve Bilissel Davranis¢t Terapi

Tinnitus danigsmanlhiginda ve bilissel davranig¢1 terapide (BDT) hastaya yeterli
zaman ayrilarak, odyolojik degerlendirme sonuglarinin anlasilir sekilde anlatildigi, basit
olarak isitsel sistemin c¢alismasi, tinnitusun olusma nedenleri ve tinnitus olusum
mekanizmasi, tinnitusun neden kendilerinde bir problem olduguna yonelik bilgilerin ve
tinnitus terapi veya tedavi siireci hakkinda hastalarin ihtiyaci olan bilgilerin anlatildig: bir

rehabilitasyon siirecidir (Turhal, 2016:30).

Jastreboff ve ark. (1997) “biligsel terapi” olarak BDT nin teorik bir temel saglayan
tinnitus olusum mekanizmasinin ndropsikolojik modelini dnermistir. Bu tedavi modeli,
isitme merkezindeki asir1 spontan elektriksel aktivite ile subjektif tinnitus arasindaki

iliskiyi vurgulamaktadir (Jastreboft ve ark., 1997).
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2.2.2.2. Akustik Uyaran ile Tinnitus Baskilama Y ontemleri

2.2.2.2.1.Tinnitus Maskeleme Siddeti ve Maskeleme Y 6ntemi

Tinnitusun genellikle dar bant giiriiltii, genis bant giiriiltii veya saf ton gibi bir
uyaran ile maskelenebildigi en diisiikk siddet “en diisiik maskeleme seviyesi” (MML:
minimum level of masking) olarak adlandirilmaktadir. Bir bagka ifade ile MML tinnitusu
baskilamak i¢in gereken en diisiik yogunluktaki uyaran seviyesidir (Fournier ve ark.,
2018). Bu seviyesinin belirlenmesindeki temel amag, tinnitusu tedavi etmek amaciyla
tinnitusun dis uyaran ile maskelenmesinin miimkiin olup olmadigini belirlemektir (Henry,

20165 Fournier ve ark., 2018).

Tinnitus siddeti, perdesi ve spektrumu Olgiimleri tinnitus algisini dlgmeye
calisirken, MML dis bir sesin tinnitus algisi tizerindeki etkisini 6l¢gmeyi amaclamaktadir.
Jastreboff ve ark. (1994 ) gore tinnitus, noral aktivite sinyalini bastiran sesin etkisini daha
dogru bir sekilde yansitmaktadir. Bununla birlikte, MML yaygin olarak kullanilan
terminolojidir (Henry, 2016).

En diisik maskeleme seviyesini belirleme yonteminde, belirlenen tinnitus
frekansinda saf ton, dar bant veya genis bant giiriiltii hastanin duyabilecegi siddetten
tinnitusun algilandig1 kulaga gonderilmeye baslanir. Tinnitusun algilanmadigi noktaya
kadar maskeleme uyaran siddeti 5’er dB arttirilir. Tinnitusun kismen veya tamamen
algilanmadig1 seviye tinnitusun MML seviyesidir. Tinnitusun akustik maskeleme ile
tedaviye uygun olmasi icin MML seviyesi ile tinnitus siddeti arasindaki farkin 15 dB’den

daha az olmasi1 gerektigi bildirilmektedir (Shulman, 1991; Vernon ve ark., 1990).

Medikal ya da cerrahi tedaviye yanit vermeyen tinnitus hastalarina uygulanacak
en etkili tedavinin, tinnitusu dis bir akustik uyaran ile baskilamak oldugu belirtilmektedir

(Hazell ve Wood, 1981).

Gilinlimiizde  maskeleme  tedavisi  tinnitus  maskeleme  cihazlariyla
gerceklestirilmektedir. Bunlar maskeleme cihazlari, isitme cihazlari, beyaz giriiltii

tiretegleri, akilli telefon uygulamalar1 ve farkli cihazlar ile olabilmektedir. Maskeleme
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“tlim (total)” ve “kismi” maskeleme olmak tizere iki sekilde yapilabilmektedir (Turhal,

2016).

Tiim maskeleme, tinnitus sesinin tamamen maskelenmesi ve bu sesin hasta
tarafindan duyulmaz hale gelmesidir. Bu maskeleme basarili olabilmekle birlikte bazi
hastalar sesi ¢ok yliksek bulabilmekte, bazilar1 da sesten rahatsiz olabilmektedir (Tyler,
2005:1-22). Kismi maskeleme, maskeleme uyaranin siddeti ile tinnitus siddetinin esit
veya daha diisiik siddette uygulanmasidir. Bu tedavi yonteminde hasta hem tinnitusunu
hem de maskeleme sesini duyabilmektedir. Boylece hastanin tinnitusa dikkatini
vermemesi saglanmaktadir. Bu siirecin hastanin tinnitusuna alismasina daha ¢ok katkisi

sagladig bildirilmektedir (Butcher ve ark., 2012:411).

2.2.2.2.2. Tinnitus Yeniden Egitim Terapisi

Tinnitus yeniden egitim terapisi (Tinnitus Retraining Terapy (TRT) ) subjektif
tinnitusun norofizyolojik mekanizmasi temel alinarak Jastreboff (1990) tarafindan
gelistirilmistir. Bu yontem ile kortikal alanlarin uyarilma diizeyi, limbik ve otonom sinir

sistemlerdeki stimiilasyon diizeyinin azaltilmasi amag¢lanmaktadir ( Jastreboff, 1990).

Tinnitus yeniden egitim terapisi, tinnitus habituasyonunu saglamak icin akustik
terapi ve BDT yi birlestiren norofizyolojik akustik bir tedavi yontemidir (Jastreboff ve
ark., 1993:7-17; Tural, 2016:24). Tinnitus yeniden egitim terapisinde akustik uyaranin
siddeti kismi maskeleme diizeyinde tutulur. Maskeleme diizeyi tinnitusu tamamen
maskelememeli ve hastanin tinnitusu duymaya devam edecegi ‘mixing point’ diizeyinde
olmalidir. Jastreboff ve ark., (1993), TRT’de hastalarin %80’inden fazlasinda anlaml
olarak iyilesme sagladiklarin1 ve bu TRT’ nin tinnitusa karsit olusan reaksiyonlara ve
tinnitusun algilanmasina aligma sagladigir icin faydali oldugunu bildirmislerdir.
Hastalarin tinnitusa alismalar1 ve merkezi sinir sisteminde plastisitenin olugmasi igin
genellikle 12-18 aym gerekebildigi bildirilmektedir (Jastreboff, 1990; Jastreboff ve
Jastreboft, 2000).

Turhal (2016) tinnitus damigmanhi@inin tinnitus hastalarinda  iyilesme

saglamasinda biiyiik katkisinin olduguna, tinnitus danigsmanligmmin hastanin sosyo
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kiiltiirel diizeyleri goéz Oniine alinarak ve yeterli seanslarla uygulanmasina dikkat

¢cekmektedir (Turhal, 2016).

2.2.2.2.3. Miizikle Terapi

Miizigin isitsel korteksi ve limbik sistemi dogrudan etkiledigi bilinmektedir.
Miizik, eski caglardan beri ortaya ¢ikardigi olumlu duygusal tepki nedeniyle terapotik bir
ara¢ olarak kullanilmaktadir (Davis, 2006; Grocke ve Wigram 2007).

Miizikle terapi tinnitusun miizikle maskelenerek tinnitusa karsi duyarsizlastirma
yontemidir (Davis, 2006). Miizikle terapinin tinnitusun duygusal sonuglarin1 azalttigi
diisiiniilmektedir (Tunkel ve ark, 2014). Hastanin rahat bir dinleme seviyesinde isitme
esiklerine uygun frekans araligindaki miizigin dinlenmesi yontemine dayanmaktadir.
(Davis, 2006; Grocke ve Wigram 2007). Terapide miizik ile gevsemenin saglanmasi,

stresinin azaltilmasi ve hastalarin dikkatini tinnitustan uzaklastirmasi1 amac¢lanmaktadir

(Moller, 2016).

Tinnitus tedavisinde rahatlatict miizik, terapotik olarak kullanilmakta ve
rahatlatici miizik olarak doga seslerini igeren enstriimantal miizik ile fraktal tonlar
onerilmektedir (Searchfield ve ark., 2017). Sozlii ve s6zsiiz miizik kullanilabilecegi gibi
s0zlli miizigin enstriimantal miizige gore daha etkili olabilecegi ifade edilmektedir (Henry
ve ark., 2008). S6zsliz miizigin arka plan sesi olarak da etkili olabilecegi bildirilmektedir

(Grocke ve Wigram 2007).

Gliniimiizde tinnitus miizikle terapisi i¢in akilli telefonlara uyarlanmig
uygulamalar gelistirilmistir. Akilli telefonlarin, ¢entikli miizik terapisinin verilmesi igin

uygun cihazlar oldugu diistintilmektedir (Kim ve ark, 2017).

2.2.2.2.4. Ses Terapisi

Ses terapisi ile de miizikle terapide oldugu gibi dis bir akustik uyaran ile isitsel
sistemde ve limbik ve otonom sinir sistemlerinde tinnitus ile iligkili néronal aktivitenin
azaltilarak tinnitustan dikkatin uzaklastirilmas1 amaglanmaktadir (Han ve ark., 2009).

Fareler tizerinde yapilan deneylerde siirekli bir sese maruz kalan farelerin i¢ kulagina
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giden kan akismin arttig1 rapor edilmekte ve dolayisiyla (Quirk ve ark., 1992), ses
terapisinin insan kokleasinin fizyolojisini etkileyebildigi bildirilmektedir (Han ve ark.,

2009).

Ses terapisinde akarsu, yagmur, selale ve riizgar sesi gibi dogal ortam seslerinin
kullanilmaktadir (Han ve ark., 2009). Terapide ses seviyesi hastanin tinnitusunu ve dis
sesi ayri ayri algilayabilecegi seviyede veya altinda olmalidir (Jastreboff ve Jastreboff,

2004).

2.2.2.2.5. Isitme Cihazlar

Isitme cihazlar, isitme kaybi olan hastalarda isitme kaybini telafi etmek igin
kullanilan odyolojik rehabilitasyon yontemidir. Isitme kaybi ile birlikte tinnitusu olan
hastalarda isitme cihazlar1 maskeleyici olarak tinnitus tedavisine fayda saglamaktadir.

Isitme cihazlar1, ortam sesinin konusma aralif1 boyunca yiikseltilmesi yoluyla
konusma anlagilirligini en st diizeye ¢ikaracak sekilde yapilandirildigindan, sessizlikte
daha az fayda saglamaktadir (Searchfield ve ark., 2017). Ciinkii ¢aligmalarda, tinnitus
rahatsizliginin genellikte sessizlikte, uyumaya, odaklanmaya veya rahatlamaya ¢alisirken

oldugu belirlenmistir (Hallam ve ark., 1998; Tyler ve Baker 1983).

2.2.2.3. Masaj ve Germe Egzersizi

Boyun ve ¢igneme kaslarinin masaj1 ve gerilmesi ile tinnitusta iyilesme saglandigi
bildirilmektedir (Dobie, 1999; Han ve ark., 2009). Tinnitusu olan hastalarda, bas, boyun
ve omuz agrist gibi servikal omurga bozukluklarinin semptomlarinin yani sira yana
egilme ve rotasyonda kisitlamalar olabilmektedir. Cene ve boyun rahatsizliklarini tedavi

etmenin tinnitus tizerinde de faydali etkileri oldugu bilinmektedir (Bjorne, 2007).

2.2.2.4. Elektriksel Baskilama

Kokleanin saniyede 5.000 darbe dizileri ile elektriksel uyarimi, herhangi bir algi

olmadan ya da uyaranin yalnizca gegici olarak algilanmasiyla tinnitusu biiyiik dlciide
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veya tamamen bastirabilecegi bildirilmektedir. Yiiksek hizda elektriksel darbelere sahip
uyaranin, isitsel sinirde spontan aktiviteyi arttirarak tinnitusu da baskiladig1 igin
elektriksel baskilamanin tinnitus tedavisinde faydali oldugu bildirilmektedir (Rubinstein
ve ark., 2003). Herraiz ve ark., (2008) tarafindan, kulaga yakin cilt bdlgelerinin
transkutanoz elektriksel sinir uyarimi, somatosensoriyel yol ile DCN'nin aktivasyonunu
arttirarak koklear niikleus (CN) {izerinde etkili oldugu ve bu sekilde tinnitusun

baskilanarak tedavi edilebildigi bildirilmektedir (Herraiz ve ark., 2008).

2.2.2.5. Lazer Tedavisi

Lazerin tipta yara iyilesmesi, sinir ve doku onarimi, agr1 kontrolii gibi farkl
kullanim alanlar1 oldugu bilinmektedir (Tauber ve ark., 2003). Tinnitus tlizerindeki
etkisinin kesin mekanizmasi tam olarak anlagilmamakla birlikte, hiicre ¢ogalmasi ile ig
kulak kan akisindaki iyilesme ve/veya sagli hiicrelerin aktivasyonunun artmasiyla
tinnitusun indiiklenebilecegi one siiriilmektedir (Okhovat ve ark., 2011; Bardsiri ve ark.,

2018).

2.2.2.6. Biofeedback Terapi

Biofeedback (BF) terapisinin psikolojik ve fizyolojik hastaliklarin tedavisinde
kullanildig1 bilinmektedir. Bu terapi yontemi, insanin i¢ tepkilerini goniillii olarak kontrol
edebildigi psikolojik bir stratejidir. Biofeedback terapisi iki unsurdan olusan edimsel
kosullanmaya dayanmaktadir. Birincisi, igsel tepkilerin taninmasi veya bilinmesi, ikincisi
ise Ogrenmedir. Biofeedback terapisinin hastalarin bilingli ¢abalar1 ile fizyolojik
siireclerini  degistirebildigi ve tinnitusun tedavisinde de faydali olabilecegi

diistiniilmektedir (Bardsiri ve ark., 2018).
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3.BOLUM

GEREC VE YONTEM

3.1.ARASTIRMANIN AMACI

Arastirmanin genel amaci subjektif tinnitusu olan hastalarda stres diizeyi, kaygi
durumu, pozitif-negatif duygu durumlart ile tinnitusun algisal nitelikleri ve verdigi
rahatsizlik arasinda anlamli bir iligski olup olmadig1 ve betahistin kullananlarda tinnitus
danmismanlig1 ile miizikle terapinin ve nefes egzersizinin faydasinin arastirilmasidir.

Aragtirmanin diger alt amaclar1 sunlardir;

e Tinnitusu olan bireylerde betahistinin miizik terapisi ve nefes egzersizi ile
etkinliginin arastirilmast,

e Tinnitus sikayeti olanlarin stres diizeyi, kaygi durumu, pozitif ve negatif duygu
durumlarinin belirlenmesi,

e Tinnitus sikayeti olanlarin stres diizeyi, kaygi durumu, pozitif ve negatif duygu
durumlar arasindaki iligkinin belirlenmesi,

e Literatiirde yer alan terapi yontemleri ile birlikte tinnitus terapisi siiresince yapilan
danmismanligin  tinnitus parametrelerine, tinnitus reaksiyonuna etkisinin
arastirilmasi,

e Miizikle terapinin, nefes egzersizinin, tinnitus danismanliginin betahistin kullanan
ve kullanmayan isitme kayb1 olan tinnituslu hastalarin tinnitus parametrelerine,
tinnitus reaksiyonuna etkisinin arastirilmasi,

e Isitme kayb1 olan ve olmayan hastalarm tinnitus parametreleri arasinda anlaml
bir farkliligin olup olmadiginin arastirilmasi,

¢ Klinikte tinnituslu hastaya yaklasimda bir yontem Onerisi gelistirilmesidir.
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3.2. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI

Arastirmanin evrenini Saglik Bilimleri Universitesi Haydar Pasa Numune Egitim
ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Poliklinigine bagvuran 93 tinnitus sikayeti

olan bireyler olusturmaktadir.

Tinnitus sikayeti olan hastalardan arastirma kapsamina alinmayan hastalar asagida

siralanmustir;

Odyolojik tetkikler sonucunda ¢ok ileri dereceli isitme kayb1 olan hastalar,
Objektif tinnitusu olan hastalar,

Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Poliklinik muayenesi olmayanlar,

Tibbi veya cerrahi tedavi gerektiren kulak rahatsizliklar1 olan hastalar,
Kronik otitli hastalar,

Koklear otosklerozu olan hastalar,

Aktif menier hastaligi olan hastalar,

Psikiyatrik rahatsizliklar1 olan hastalar,

Norolojik rahatsizliklari olan hastalar,

Arastirmaci tarafindan arastirmaya yonelik talimatlar1 diizenli olarak yerine
getirmeyenler,

Aragtirmada kontrollerine diizenli olarak gelemeyenler,

Herhangi bir nedenle aragtirmadan ¢ikmak isteyenler.

Hasta sayist kurulan hipotezin anlamlilik seviyesi ve etki biiyiikliigli dikkate
alinarak G-Power 3.1.9.4 programi ile hesaplanmistir. Calismada elde edilen duygu
durum puanlar1 (r=0.373) arasindaki korelasyon degeri baz alindigindan effect size 0.61
(orta etki diizeyi) bulunmustur. Anlaml fark bulabilmek i¢in 0=0.05, 1-f=0.95 iken yani
hata miktar1 0.005 ve testin giicii (power) %95 iken 6rneklem genisligi en az 24 olarak

hesaplanmastir.

Arastirmaya baslangicta subjektif tinnitusu olan 100 hasta dahil edilmis olup, 3’1
psikiyatrik tedaviye bagladigi i¢in 4’i miizikleri dinlemeyi birinci ayda biraktigi icin

arastirmadan ¢ikarilmis ve 93 subjektif tinnitusu olan hasta aragtirmaya dahil edilmistir.
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Baslangicta tiim hastalarin odyolojik tetkikleri yapilmis, tinnitus parametreleri
Olctimlenmis, duygu durum olgekleri uygulanmis, tinnitus danismanligi yapilmis ve 3 ay
stireli miizik terapisi ve nefes egzersizi programi uygulanmistir. Bu hastalardan betahistin
Onerilen 42 hasta betahistin kullanan gruba betahistin 6nerilmeyen 51 hasta betahistin

kullanmayan hasta grubuna alinmistir.

Tiim hastalar ile 3 ay siiresince her ay telefon ile yarim saat goriisme yapilarak
terapi siirecleri takip edilmis tinnitus danismanligina devam edilmistir. Arastirmanin
pandemi dénemine denk gelmesi, sokaga c¢ikma kisitlamalarinin olmasi ve saglik
sorunlarinin olmasi, hastalarin sehir disinda ikamet etmeye baglamasi gibi nedenlerden
dolay1 hastalardan 40’1 terapi sonrasinda klinige gelememistir. Klinige gelebilen 30
betahistin kullanmayan hasta, 23 betahistin kullanan hasta olmak iizere toplam 53
hastanin klinikte saf ses odyometresi yapilmis, tinnitus parametreleri 6l¢iimlenmis, THA

ve TRI anketlerini tekrar uygulanmaistir.

3.3. ARASTIRMANIN YONTEMI

Aragtirma randomize kontrollii deneysel olarak planlanmis, nicel arastirma
niteliginde olup iki asamadan olusmaktadir. Ilk asamada, Kulak Burun Bogaz
Poliklinigine tinnitus sikayeti ile bagvuran hastalara odyolojik tetkiklerinin (saf ses
odyometre yapilmasi, tinnitus parametrelerinin (tinnitus tonu, tinnitus frekansi, siddeti,
MML, ARI,) belirlenmesi, hasta bilgi formunun doldurulmasi, THA, TRI ile Algilanan
Stres Diizeyi (ASD), Durumluk ve Siireklilik Kaygi Durumu (DSKD), Pozitif Negatif
Duygu Durumu (PNDD) dl¢ekleri uygulanmistir. Olgekler hastalara basili kagit olarak
elden verilecek arastirmaci tarafindan gerekli aciklamalar yapilarak klinikte

uygulanmustir.

Arastirmanin ikinci asamasinda tiim hastalara 3 ay siireyle nefes egzersizi,
miizikle terapi ve tinnitus danismanlig1 yapilmigtir. 3 ay sonra tinnitus parametreleri
Olctimlenmis odyolojik tetkiklerinin yapilmis, tinnitus engellilik ve tinnitus reaksiyon

anketlerinin tekrar uygulanmistir.
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3.3.1. Nefes Egzersizi

Hastalara klinikteki ilk goriismede odyolojik tetkikleri yapildiktan, tinnitus
parmetreleri belirlendikten ve tinnitus danismanligi yapildiktan sonra 4-7-8 nefes
calismas1 hakkinda bilgi verildi. Bu ¢calismada; herhangi bir rahat ortamda dik otururulur
ve 4’e kadar sayilarak burundan nefes alinir. Alinan nefes 7’ye kadar sayilarak tutulur ve
8’e kadar sayilarak ve iifleyerek verilir. Bu nefes ¢alismasi bir defa da 4 set uygulanarak
yapilir ve toplamda 2 dakika siirede ¢alisma bitirilir (Onder, 2019:103). Bu calismayi
hastalarin hergiin sabah ve aksam yapmalar1 onerildi. Arastirmaci tarafindan hazirlanan

3 aylik/giinliik uygulama takip formuna konrol isaretlemesi yapmalar1 istenmistir.

3.3.2. Miizikle Terapi

Arastirma kapsamindaki hastalar klinige ilk geldiklerinde odyolojik tetkikleri
yapildiktan, tinnitus parametreleri 6lgiimlendikten ve tinnitus danismanligi yapildiktan
sonra miizikle terapi hakkinda bilgi verilmistir. Miizikle terapi i¢in hastalarin akill

telefonlar1 kullanilmistir.

Hastalarin telefonlarina klinikte ReSound Tinnitus Relief tinnitus terapi programi
yiiklenmistir. Bu programda Environmental, Music, Therapeutic kategorilerinde ¢esitli
sesler ve miizikler yer almaktadir. Environmental, Music kategorilerinde doga, hayvan
sesleri ile rahatlatict miizikler yer almaktadir. Therapeutic kategorisinde ise maskeleme
sesleri yer almaktadir. Arastirmada hastalara Environmental, Music kategorisindeki
begendikleri miizikleri dinlemeleri giinde 3 saat aralikli siirelerle, rahatsiz edici olmayan
ses diizeyinde kulaklikla veya kulakliksiz dinlemeleri onerildi. Ozellikle tinnitus
nedeniyle gece uyumakta zorlananlara uyumadan Oncede, sessizlikte tinnitusu
algilayanlara sessiz ortamda olduklar1 zamanlarda ve durumlarda 6zellikle dinlemeleri
onerildi. Arastirmaci tarafindan hazirlanan 3 aylik/giinliik uygulama takip formuna

isaretleme yapmalar1 istenmistir.
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3.3.3. Arastirmada Yontemi ve Kullanilan Araclar

3.3.3.1. Saf Ses Odyometresi ve Tinnitus Parameterlerinin Belirlenmesi

Hastalarin odyolojik tetkikleri ve tinnitus parametreleri klinigimizde bulunan
kalibrasyonu olan Interacoustic AC 33 marka ve modeldeki odyometre cihazi ile
belirlenmistir. Saf ses odyometresinde havayolu esikleri 125-8000 Hz araliginda TDH 39
havayolu kulaklig1, kemik yolu esikleri i¢in 500-4000 Hz frekanslarinda belirlenmistir.

Arastirma kapsamindaki tliim hastalara klinige ilk defa geldiklerinde ve KBB
muayeneleri yapildiktan sonra saf ses odyometreleri yapilmistir. Isitme kaybin
derecelendirmesi Clark’in (1981) siniflandirmasina gore yapilmistir (Schlauch ve ark.,

2009). Bu siniflandirmaya gore SSO’s1 ve isitme kaybi tipi su sekildedir;

e Normal isitme: <16 dB

e Cok hafif dereceli isitme kaybi: 16-25 dB
e Hafif dereceli isitme kayb1: 26-40 dB

e Orta dereceli isitme kayb1: 41-55 dB

e Orta ileri dereceli isitme kayb1: 55-70 dB
e {leri dereceli isitme kayb1: 71-90 dB

e (ok ileri dereceli isitme kaybi: >90 dB

Tinnitus paramerleri su sekilde belirlenmistir;

Tinnitus Tonu: Hastanin algiladigi tinnitusun tariflemesinden sonra tinnitusun pure tone
ya da narrow band giiriiltiiden hangisine benzedigi tespit edildi. Tinnitus tonunun her
ikisine de benzememesi durumunda White noise giiriiltii ile tinnitus frekansi ve tinnitus

siddeti belirlendi (Clark ve Yanick, 1984; Tyler ve Conrad-Armes, 1983).

Tinnitus frekansi: 125Hz-8000 Hz araligindaki frekanslarda tinnitusu bir kulaktan
algilayan hastalara kontralateral kulaga, tinnitusun bilateral algilanmas1 durumunda her
iki kulaktan ayr1 ayr1 uyaran gondererek hastadan algiladigi tinnitus perdesi ile benzerlik
konusunda geri bildirim alindi. Teste 1000 Hz’den basland1 ve hastanin geri bildirimine

gore frekans ayarlamasi yapilarak algak ve yiiksek frekanslarda uyaran gonderilerek teste
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devam edildi. Hastanin tinnitusuna en benzeyen frekans “tinnitus frekansi” olarak kabul

edildi (Henry ve ark., 2000).

Tinnitus siddeti: Hastanin tinnitus frekansi ve tonu belirlendikten sonra bu frekansta tonda
uyaran gonderilerek algiladiklari tinnitusun giirliiglinli eslestirmeleri istendi. Uyaran
olarak tinnitus frekansinin belirlenmesi sirasinda tinnitusa en yakin olarak belirlenen
siddette uyaran gonderidi. Hastanin tinnitus giirliigline en benzeyen uyaran siddeti ile
eslestirme yapana kadar uyaran siddeti 1-2 dB arttirilip azaltildi. Hastanin algiladig:
tinnitusun giirligi ile eslesen uyaran seviyesi tinnitusun siddeti olarak kabul edildi
(Henry ve ark., 2000). Tinnitusu bilateral olarak algilayan hastalarda tinnitusu daha
siddetli algiladiklar1 kulaktan, benzer sekilde algilayanlarda ise her iki kulaktan ayr1 ayri
uyaran gonderilerek esletirme yapildi (Henry, 2016).

MML.: Hastanin innitus tonu perdesi ve siddeti belirlendikten sonra, hastanin duyabilecegi
siddetten tinnitusun algilandig1 kulaga maskeleme uyarani gonderilmeye baslandi.
Tinnitusun algilanmadig1 noktaya kadar maskeleme uyaran siddeti 5’er dB arttirildi.
Tinnitusun kismen veya tamamen algilanmadigi seviye tinnitusun MML seviyesi olarak

belirlendi (Shulman, 1991; Vernon ve ark., 1990).

ARI: Diger parametrelerde oldugu gibi saf ses odyometresi ile belirlenmektedir. MML’in
10 dBHL fdistii siddette uyaran bir dakika boyunca tinnitusun algilandigi kulaga
gonderildi. Bir dakika sonra uyaran génderimi sonlandirilip hastaya tinnitusta bir farklilik
(azalma veya artma) olup olmadig1 soruldu. Eger tinnitus hissedis seviyesinde kismen
azalma veya hafifleme varsa “kismi ARI”, tinnitus tamamen kesilmigse “tam ARI” olarak

kaydedildi (Vanneste ve Ridder, 2012; Roberts, 2007).

Hastalara terapi siirecinin sonunda (3 ay sonunda) klinikte saf ses odyometre

tekrar yapilarak isitme esikleri ve tinnitus parameterleri tekrar belirlenmistir.

3.3.3.2. Algilanan Stres Olgegi

Algilanan Stres Olgegi, kisinin hayatindaki birtakim durumlar1 ne derece stresli
algiladigmi 6lgmek amaciyla Cohen, Kamarck ve Mermelstein (1983) tarafindan

gelistirilmistir. Olgek 0 (hig) ile 4 (cok sik) arasinda degerlendirilen 5°1i likert tipinde,
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toplam 14 maddeden ve 2 alt boyuttan olusmaktadir. Olgekte yer alan alt boyutlar,
Yetersiz Ozyeterlilik algis1 ve Stres/Rahatsizlik algisidir. Olgegin orijinal formunda
Cronbach Alpha degerinin toplam 6l¢ek ve alt boyutlar i¢in 75 ile 86 arasinda degistigi
belirlenmistir. Olgek Tiirkge’ye Eskin, Harlak, Demirkiran ve Dereboy (2013) tarafindan
10 maddelik kisa form olarak uyarlanmistir. Yapilan gegerlilik ve glivenirlik caligmasinda

tiim Olcek icin i¢ tutarlilik katsayist 0.82 ve test-tekrar teste yonelik giivenirlik katsayisi
ise 0,88 olarak tespit edilmistir (Eskin ve ark., 2013; Leblebicioglu, 2018:20).

3.3.3.3. Durumluk ve Siireklilik Kaygi Durumu Olgegi

Durumluk-Siirekli Kaygi Olgegi, Spilberger, Gorsuch ve Lushene (1970)
tarafindan gelistirilmis, Oner ve Le Compte (1983) tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanmistir.
Olgek iki boliimden olusmaktadir. Durumluk Kaygi Olgegi, bireylerin belirli bir anda ve
belirli bir kosulda kendini nasil hissettigini belirlemeye yonelik ifadeleri kapsamaktadir;
Siirekli Kayg1 Olgegi ise bireyin i¢inde bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz olarak,
genellikle kendini nasil hissettigini belirlemeye yonelik ifadeleri kapsamaktadir. Her
Olgekte iki bolim vardir. Her bir bolimde 20 ifade yer almaktadir. Durumluk Kaygi
Olgegi maddelerinde ifade edilen duygu, diisiince ve davranislar bu tiir yasantilarin siddet
derecesine gore (1) hig, (2) biraz, (3) ¢ok ve (4) tamamiyla gibi se¢eneklerden birini
isaretlemek suretiyle cevaplandirilir. Siirekli Kaygi Olgegi’nde ise maddelerin ifade ettigi
duygu, diisiince ya da davranislari siklik derecesine gore (1) hemen hemen hicbir zaman,
(2) bazen, (3) ¢ok zaman ve (4) hemen her zaman segeneklerinden birini secerek
yanitlanir (Le Compte ve Oner, 1998). Dogrudan ifadeler olumsuz duygulari, tersine
donmiis ifadeler ise olumlu duygular dile getirir. Durumluk Kaygi Olgegi’nde tersine
donmiis ifadeler 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20. maddelerdir. Siirekli Kayg1 Olgegi’nde
ise 21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39. maddelerdir. Dogrudan ifadeler icin elde edilen toplam
puandan, tersine donmiis ifadeler i¢in elde edilen toplam puan c¢ikarilip, Onceden
saptanmis degismeyen degerler eklenerek durumluk ve siirekli kaygi puanlar1 elde edilir.
Durumluk Kaygi Olgegi icin degismeyen deger 50, Siirekli Kayg1 Olgegi icin 35°dir.
Envanterin her birinden elde edilen toplam puanin degeri 20 ile 80 arasinda
degismektedir. Puanin yiiksek olmas1 kaygi diizeyinin yiiksekligini gdstermektedir (Oner
ve Le Compte, 1998).
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3.3.3.4. Pozitif- Negatif Duygu Durumu Olgegi

Pozitif- Negatif Duygu Durumu Olgegi, duygu yapisinin olumlu ve olumsuz iki
temel boyutunu anlamak amaciyla Watson, Clark ve Carey (1988) tarafindan
gelistirilmistir. Olgek 10 olumlu, 10 olumsuz olmak iizere toplam 20 duyguyu yansitan
ve her bir maddesi 1 (¢ok az veya hi¢) ile 5 (¢ok fazla) arasinda degerlendirilen 5°1i likert
tipindedir. Yapilan gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasinda tiim Ol¢ek i¢in i¢ tutarlilik
katsayist pozitif duygu icin 0,88, negatif duygu i¢in 0,85 olarak belirlenmistir
(Leblebicioglu, 2018:22).

Olgegin Tiirk¢e’ye uyarlamasi Gengdz (2000) tarafindan yapilmstir. Yapilan faktor
analizi sonucunda, 6l¢ek madde sayis1 ayni ve 6l¢cek maddelerinin orjinali ile tutarli olarak
pozitif ve negatif olmak iizere 2 faktdr tespit edilmistir. Olcegin Cronbach Alpha
degerinin pozitif ve negatif duygu durum i¢in sirasiyla, 86 ve 83 oldugu ortaya
konulmustur (Leblebicioglu, 2018:22). Olgegin kullamlabilmesi icin gerekli izin alinmisg
ve Olgek hastalara klinige ilk geldiklerinde uygulanmistir. Olgegin kullanilabilmesi i¢in

gerekli izin alinmis ve 6l¢ek hastalara klinige ilk geldiklerinde uygulanmaistir.

3.3.3.5. Tinnitus Handikap Anketi

Tinnitus Handikap Anketi, tinnitusun hastalarin giinliik yasamlar1 ve psikososyal
islevleri lizerindeki etkisini ve tinnitus tedavisindeki hasta memnuniyetini
degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir (Skarzynski ve ark., 2020). Bu ankette tinnitus
etkisinin siddeti 1’den 5’e kadar derecelendirilmistir (Tablo 3). Tiirk¢e’ye ¢evirisi Aksoy
ve ark. (2007) tarafindan yapilmistir (Aksoy ve ark., 2007).
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Tablo 4. THA Siniflandirmasi

Derece | Toplam Smiflandirma
Puan
1 0-16 Zayif Yalmzca sessiz ortamlarda duyulur.
2 18-36 Hafif Cevresel seslerle kolayca maskelenir ve
aktivitelerle kolayca unutulur.
3 38-36 Orta Arka plan guroltiisii varliginda fark edilir,
giinlitk aktiviteler vine de yapilabilir.
4 38-76 Siddeth Neredeyse her zaman duyulur, uyku
bozukluguna yol agar, ginlik aktivitelers
etkilevebilir.
5 78-100 Felaket Her zaman duyulur, uyku dilzeni bozulur,
herhangi bir aktivitede zorluk olur.

Kaynak: (Aksoy ve ark., 2007)

Ankette 25 ifade yer almaktadir. Her ifadenin evet, bazen, hayir segenekleri vardir.
Evet, 4 puan, bazen 2 puan, hayir 0 puan degerindedir. Anket toplam puan1 THA puanini
ve toplam puan ise THA derecesini ifade etmektedir. Anketin kullanimi i¢in gerekli izin
alimmistir (Bilal ve ark., 2016). Anketler hastalara klinige ilk geldiklerinde ve terapi

sonrasinda klinige geldiklerinde arastirmaci tarafindan uygulanmistir (Sekil 4).

3.3.3.6. Tinnitus Reaksiyon Indeksi

Tinnitus Reaksiyon Indeksi, tinnitusun psikojenik olarak neden oldugu sikintiy:
(6rnegin “cinlama beni sinirlendirdi”’) dl¢ebilmek amaciyla gelistirilmistir (Wilson vd.,
1991, Turhal, 2016). Aragtirmada Turhal’in (2016) Tiirkgeye ¢evirerek kullandigi TRI
anketi kullanilmistir. Her ifadenin 0°dan 4’e kadar degeri olup “hi¢”, “nadiren, “bazen”,
“siksik”, “her zaman” segenekleri vardir. Anket toplam puani TRI puanimi ifade
etmektedir. Puanlamada standart bir puan olmayip, toplam puan yiikseldikce TRI
puaninin yani tinnitus reaksiyon diizeyinin yiikseldigini ifade eder. Anketin kullanimi
icin Goksel Turhal’dan (2016) gerekli izin alinmistir. Anketler hastalara klinige ilk

geldiklerinde ve terapi sonrasinda klinige geldiklerinde arastirmaci tarafindan

uygulanmistir.
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3.4. ARASTIRMA VERILERININ ANALIZI

Hastalarin ii¢ ay sonundaki tinnitus parametreleri ile 6l¢cek sonuglarinin arastirma
oncesi veriler ile karsilastirilmasit SPSS’23 istatistik paket programi ile yapilmistir.
Istatistiksel analizde tanimlayici istatistik testleri ile normal dagilima uygun olan veriler
Student T, ANOVA, Paired Simple T Testleri ile normal dagilima uygun olmayan veriler
non parametrik testlerden Man-Whitney U (M-W U), Kruskal Wallis (K-W H), Wilcoxon

testleri analiz edilmis ve Pearson korelasyon testi uygulanmistir.
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4.1. HASTALARIN DEMOGRAFIK OZELLIiKLERI VE HASTALIK

BILGILERINE iLISKiN BULGULAR

Bu boéliimde arastirma kapsamindaki 93 hastanin sosyo- demografik 6zellikleri (cinsiyet,
yas, egiti durumu, meslek) ve hastaliklarina iligkin tanimlayici bilgilere yer verilmistir.

Tablo 5: Demografik Ozelliklere Gére Dagilim

Nitelikler n %
Kadin 36 38,7
Cinsiyet Erkek 57 61,3
Toplam 93 100
Bekar 20 21,5
Medeni Durum Evli 73 78,5
Toplam 93 100
Okur-yazar 2 2,2
[kogretim 39 41,9
Ortadgretim 2 2,2
Egitim Durumu Lise 31 33,3
On Lisans 1 1,1
Lisans 16 17,2
Lisansistii 2 22
Toplam 93 100
Yas En diisiik: 18 En yiiksek:74 Yas Ortalamasi: 48,49+1,56

n: Kisi Sayisi, S.E: Standart Ortalama Hata, %: Yiizde

Tablo 5’te goriildiigli gibi, arastirmaya katilan hastalar 18-74 yas araliginda olup
yas ortalamast 48,49+1,56’dir. Hastalarin =~ %38,7’si kadin, %61,3’i erkek, %21,5’1

bekar, %78,5’1 evlidir. Hastalarin ¢ogunlugunun (%41,9) egitim diizeyi ilkogretimdir.

Ikinci siradaki ¢ogunlugun (%33,3) egitim diizeyi lise olup, %17,2’si lisans, %2,2’si

lisanstistii, %1,1°1 6n lisans diizeyinde egitime %?2,2’si okur-yazar diizeyinde egitime

sahiptir (Tablo 5).

Tablo 6: Hastalarin Mesleklerine Gore Dagilim

Meslek N %

Ev Hanimi1 28 30,1
Emekli 14 15,1
Memur 3,2
Aliiminyum Dogramaci 1 1,1
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Asci

Isletmeci
Balik¢ilik
Bilgisayar Miih.
Bulasike1
Call-Center
Demir-Celik

Ecza Deposu Personeli
Elektrik Miih.
Elektrikei
Giivenlik Gorevlisi
Hastane Miidiirii
Isci

Kuyumcu

Satis Temsilcisi
Makine malatcis
Makine Miih.
Mobilya Imalatgis
Ogrenci

Ogretmen

Saglik Pers.

Parke Désemecisi
Reklamci

Satis Miidiirii
Sofor

Tekstil Personeli
Temizlik personeli
Y onetici
Muhasebeci
Toplam
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Tablo 6’da hastalarin meslek gruplarima gore dagilimima iliskin bulgulara yer
verilmistir. Bu bulgulara gore katilimcilarin ¢esitli meslek gruplarindan olustugu ve
cogunlugunun (28; % 30,1) ev hanimi oldugu anlasilmaktadir. Tkinci siradaki ¢ogunluk
(14; %15,1) emekli, tiglincii siradaki gogunluk (5;%5,4) ise 6grencidir. Hastalarin %4,3’1
asc1, %3,2°st memur, %3,2°s1 isletmeci, %3,2°s1 0gretmen, %3,2°si sofor, %2,2’si,
giivenlik gorevlisi, %2,2’s1 satig temsilcisi, %2,2’si makine miihendisi, %2,2’si tekstil

personeli, %2,2’si muhasebecidir (Tablo 6).

Tablo 7. Hastalik ve Siirekli Kullanilan flaglara Gére Dagilim

Siirekli fla¢ Kullanimi
Hastalik
Hastalik Var Var Var Var Yok Var  Toplam
1-Kardiyo ve n 19 1 20
Kardiyovaskiiler % 95 5 100
% 100 1,7 21,5

2-Romatolojik n 2 1 3
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% 66,7 33,3 100
% 100 1,7 3,2
3-Endokrin ve Metabolik n 6 6
% 100 100
% 100 6,4
4-Norolojik n 1 1
% 100 100
% 1,7 1,1
5-Otolojik n 1 1
% 100 100
% 1,7 1,1
6-Diger n 5 8 13
% 38,5 61,5 100
% 100 13,8 14
7-Yok n 46 46
% 100 100
% 79,3 49,5
8-Kardiyo- n 3 3
Kardiyovaskiiler ve % 100 100
Endokrin-Metabolik % 100 3,2
Ila¢ Kullananlar n 19 2 6 5 58 3 93
Toplam % 204 2,1 6,5 5,4 62,4 32 100
% 100 100 100 100 100 100 100

Arastirmadaki hastalarin devam eden diger hastaliklar1 ve hastaliklari ile iligkili ilag
kullananlar 7 kategoriye ayrilarak gruplandirilmis ve bulgular1 Tablo7’de gosterilmistir.
Bulgulardan tinnitus sikayeti olan hastalarin %21,5’inde “kardiyo ve Kardiyovaskiiler”
hastalik oldugu ve bu hastalarin %95’inin hastaliklar1 ile iliskili ila¢ kullandigi,
%3,2’sinin “romatolojik hastalig1” oldugu ve bu hastalarin %66,7’sinin ila¢ kullandigi,
%6,4’niin “endokrin ve metabolik™ hastaliklar ile iligkili hastalig1 oldugu ve bu hastalarin
hepsinin (%100) ila¢ kullandig1r anlasilmistir. 1(%1,1) kisinin “ndrolojik” grubunda
hastalig1 oldugu ancak ila¢ kullanmadigi, 1 (%1,1) kisinin “otolojik™ grubunda hastalig1
oldugu ancak ila¢ kullanmadigi, 3 kisinin (%3,2) “Kardiyo-Kardiyovaskiiler ve
Endokrin-Metabolik™ grubunda hastalig1 oldugu anlasilmistir. Bu gruptaki hastalarin hig
birinin ila¢ kullanmadig, hastalarin %14 {inilin “diger” olarak gruplandirilan hastaliginin
oldugu ve bunlarin %38,5’inin ilag kullandig1 belirlenmistir. Arastirmadaki hastalardan

%49,5’nin (n:46) hastaliginin olmadig1 anlasilmistir (Tablo 7).

4.1.1. Tinnitus Baslangicina iliskin Bulgular

Tablo 8.Tinnitus Baslamadan Hemen Once Yasanan Durumlarin Dagilimi

Yasanan Durum n n=93 n=35
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% %

YOK 58 62,4

VAR 35 37,6

Ailevi problemler 1 1,1 2,86
Silah atis1 3 3,2 8,57
Bademcik ameliyati 1 1,1 2,86
Bas dénmesi 3 3,2 8,57
Bayilma 1 1,1 2,86
Bel fitig1 1 1,1 2,86
Covid-19 3 3,2 8,57
Denize girme 1 1,1 2,86
Dis ¢ekimi 1 1,1 2,86
Emekli olma 1 1,1 2,86
Ev tasima 1 1,1 2,86
Ust solunum yolu enfeksiyonu 1 1,1 2,86
Is degisikligi 1 1,1 2,86
Isten ayrilma 1 1,1 2,86
Kulak zar1 perforasyonu 1 1,1 2,86
Kulakta kasinti 1 1,1 2,86
Kulakta agr 1 1,1 2,86
Mide rahatsizligi 1 1,1 2,86
Orta kulak iltihabi 3 3,2 8,57
Covid 19 pandemisinin baslangici 2 2,2 5,71
Safra kesesi ameliyat 1 1,1 2,86
Ugak seyahati 2 2,2 5,71
Ulke degisikligi 1 1,1 2,86
VT takilmast 1 1,1 2,86
Covid-19 nedenli yakinini kaybetme 1 1,1 2,86
Toplam 93 100 100

Tablo 8’de tinnitus sikayeti olan hastalarin tinnituslar1 baslamadan hemen
oncesinde belirgin olarak yasadiklari olay veya duruma gore dagilimlar1 gosterilmistir.
Tablo’da goriildiigii gibi hastalarin %62,4’t (n=58) bir olay, durum, hastalik

yasamadiklarini, %37,6’s1 bir olay, durum veya hastalik yasadiklarini bildirimislerdir.

Durum, olay veya hastalik yasayanlarin % 8,7’si (n=3) silah atis1, %8,7’s1 (n=3)
bas donmesi oldugunu bildirmislerdir. % 8,7’si (n=3) covid-19 hastaligi, % 8,7’si (n=3)
orta kulak iltihab1 oldugunu, % 5,71’1 (n=2) Pandemi baslangicinda tinnitus basladigini,

% 5,711 (n=2) ucak seyahati sonrasinda tinnitusun basladigini bildirmislerdir.

En diisiik oranlt olay, durum veya hastaliklar ise, ailevi problemler (n=1;%2,86),
bademcik ameliyati (n=1;%2,86), bayilma (n=1;%2,86), bel fitig1 (n=1;%2,86), denize
girme (n=1;%2,86), dis ¢cekimi (n=1;%2,86), emekli olma (n=1;%2,86), ev tasim
(n=1;%2,86), list solunum yolu enfeksiyonu (n=1;%2,86), is degisikligi (n=1;%2,86),
isten ayrilma (n=1;%2,86), kulak zar1 perforasyonu (n=1;%2,86), kulakta kasinti
(n=1;%2,86), kulakta agr1 (n=1;%2,86), mide rahatsizlig1 (n=1;%2,86), safra kesesi
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ameliyat1 (n=1;%2,86), iilke degisikligi (n=1;%2,86), ventilasyon tiipii takilmasi
(n=1;%2,86), covid-19 nedenli yakinin1 kaybetmedir (n=1;%2,86) (Tablo 8).

Tablo 9. Tinnitus Baslangicindan itibaren Gegen Siirelerin Dagilimi

Tinnitus Baslangic Zamam n %
0-3 ay 34 36,6
3-6 ay 10 10,8
6-9 ay 1 1,1
9-12 ay 26 28
1-2 yil 6 6,5
2-3 yil 3 3,2
3-5yil 2 2,2
5-10 yil 3 32
10 yildan fazla 8 8,6
Toplam 93 100

Tablo 9°da goriildiigii gibi, hastalarin (n=34; %36,6) ¢ogunlugunun “0-3” aydir,
ikinci siradaki ¢ogunlugun (n=26; %28) “9-12” aydir tinnitus sikayeti oldugu, ii¢lincii
siradaki cogunlugun (n=10;%10,8) “3-6” aydir tinnitus sikayeti yasadig1 belirlenmistir.
%8,6’smin (n=8) “10 yildan fazla” siiredir, %6,5’inin (n=6) “1-2” yildir, %3,2’sinin
(n=3) 2-3 yildir, %3,2’sinin (n=3) “5-10 yild1r, %2,2’sinin (n=2) “3-5 yildir”, %1,2 nin
(n=1) “6-9” aydir tinnitus sikayeti oldugu belirlenmistir (Tablo 9).

Tablo 10. Tinnitusun Algilandig1 Taraf

Taraf n %
Sag kulak 25 26,9
Sol kulak 35 37,6
Bilateral 30 322

Sag ve Kafada 2 2,2
Sol ve Kafada 1 1,1
Toplam 93 100,0

Tablo 10’da hastalarin tinnitusu algiladiklar1 tarafa gére dagilimlar1 gosterilmistir.

Hastalarin ¢ogunlugu (n=35; %37,6) sol kulakta, %32,2’si (n=30) bilateral, %26,9’u
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(n=25) sag kulakta, %2,2’si (n=2) hem sag kulakta hem kafada, %1,1’1i (n=1) hem sol
kulaktan hem kafanin sol bdliimiinde algiladiklarini belirtmislerdir (Tablo 10).

4.2. HASTALARIN TiNNITUS BASLANGICINA VE TINNITUS
PARAMETRELERINE ILISKIN BULGULAR

Bu boliimde 93 hastanin tinnitus ile karakteriz olan tinnitus baslangic ile ilgili
bilgilere, tinnitus parametrelerine ve isitme kaybina iligkin tanimlayici istatistik

bulgularina 3 ayr1 baslikta yer verilmistir.

4.2.2. Tinnitus Parametrelerine ve isitme Kaybina iliskin Bulgular

Tablo 11. Tinnitusun Tarafinda Tinnitus Frekansina Gore Dagilim

Tinnitus Tarafi (Kulak)

Sol Sagda Bilateral
Tinnitus ve ve Toplam
Frekansi Sag Sol Kafada  Kafada Sag Sol
1 kHz5 n 2 1 0 0 1 1 5
% 8 2,9 0 0 3,3 3,3 4,1
2 kHz n 1 1 0 0 2
% 4 2,9 0 0 1,6
3 kHz n 0 0 0 1 2 3 6
% 0 0 0 50 6,7 3,3 4,9
4 kHz n 10 13 0 0 13 13 49
% 40 37,1 0 0 43,3 433 39,8
6 kHz n 2 11 1 1 9 8 32
% 8 31,4 100 50 30 26,7 26
8 kHz n 4 5 0 0 2 3 14
% 16 14,3 0 0 6,7 10 11,4
125 Hz n 2 1 0 0 3
% 8 2.9 0 0 2,4
250 Hz n 1 0 0 0 1 2
% 4 0 0 0 3,3 1,6
500 Hz n 3 2 0 0 1 1 7
% 12 5,7 0 0 3,3 3,3 5,7
750 Hz n 0 1 0 0 1
% 0 2,9 0 0 0,8
Belirlenemedi n 1 1 2
% 33 3,3 1,6
25 35 1 2 30 30 123

Toplam (Kulak) %100| %100 | %100 %100 %100 | %100

%20,3| %28,5 | %08 %1,6 | %244 | %244 100
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Tablo 11°de hastalarin tinnitus sikayeti olan kulaklarina gore tinnitus
parametrelerinden olan tinnitus frekanslarina gére dagilimlart hem kulaga gére hem de
toplam hasta sayisina gore gosterilmistir; belirlenen tinnitus frekansi toplam sag kulakta
25 (%20,3), sol kulak 35 (%28.,5), bilateral (sagda 30, %24,4 ve solda 30, %24,4) 60
kulak, sagda ve kafada 2 (%1,6), solda ve kafada 1 (%0,8) olmak iizere toplam 123

(%100) kulagin tinnitus frekansina iligkin bulgulara yer verilmistir.

Tinnitus frekansi olarak 6l¢iimlenen frekanslarin ¢ogunlugu 4 kHz’dir (n=49; %39,8).
» 32 kulaktaki (%26) tinnitus frekans1 6 kHz’dir.
* 14 kulaktaki (%11,4) tinnitus frekans1 8§ kHz dir.
» 6 kulaktaki (%4,9 ) tinnitus frekans1 3 kHz’dir.

» 7 kulaktaki (%5,7) tinnitus frekans1 500 Hz’dir.
= 5 kulaktaki (%4,1) tinnitus frekans1 1 kHz’dir.

= 2 kulaktaki (%1,6) tinnitus frekans1 2 kHz dir.

= 2 kulaktaki (%1,6) tinnitus frekans1 250 Hz’dir.
= 3 kulaktaki (%2,4) tinnitus frekans1 125 Hz’dir.
» ] kulaktaki (%2,9) tinnitus frekans1 750 Hz’dir.
= 2 kulakta (1,6) tinnitus frekansi1 belirlenemedi.

Sag kulakta algilanan frekans ¢ogunlukla 4, 8 kHz’dir (%40;% 16).
Sol kulakta algilanan tinnitusun frekansi ¢ogunlukla 4,6,8 kHz’dir  (%37,1; %31,4;
%14,3).

Bilateral algilanan tinnitus frekansi sag kulakta ¢ogunlukla 4,6 kHz (%43,3; %30),
sol kulakta 4, 6 kHz dir (%43,3; %30). Sag kulak ve kafada algilanan tinnitus frekanslari
3,6 kHz dir (%50;%50). Sol kulak ve kafada algilanan tinnitus frekans1 6 kHz (%100)’dir.
Bu bulgulara gore hastalarin algiladiklari tinnitus frekanslarinin ¢ogunlukla 4, 6, 8 kHz

oldugu anlagilmigtir (Tablo 11).
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Tablo 12. Tinnitusun Psikoakustik Parametrelerine Gore Dagilim

En En
Diisiik Yiiksek Ort. SS
Taraf Tinnitus Parametreleri n (dB) (dB) (dB)
Sag Kulak Tinnitus Siddeti 25 15 85 44,2 23,3
Tinnitus Maskeleme Siddeti 23 20 85 48,7 214
Sol Kulak Tinnitus Siddeti 35 15 % 43,6 20,2
Tinnitus Maskeleme Siddeti 35 15 90 44,8 19.5
Sag  Tinnitus Siddeti 29 20 105 474 18,5
Kulak i1 nitus Maskeleme 26 20 105 46,3 19,3
Siddeti
Bilateral Sol Tinnitus Siddeti 29 10 95 47,9 21,1
Kulak Tlnnltus Maskeleme 26 10 105 47,3 23,2
Siddeti
Sagdave  Tinnitus Siddeti 30 65 47,5 24,7
Kafada Tinnitus Maskeleme Siddeti 1 30 30 30 B
Soldave  Tinnitus Siddeti 1 35 35 35 B
Kafada 1 35 35 35 -

Tinnitus Maskeleme Siddeti

SS. Standart Sapma, dB: Desibel, Ort: Ortalama

Tablo 12°de hastalardan tinnitus siddetleri ve tinnitus maskeleme siddeti (n=92 ve
n=86) belirlenebilen hastalarin kulaga gore tinnitus siddeti ile maskeleme siddetinin
ortalamasina iligkin bulgulara yer verilmistir. Tablo’da goriildiigii gibi sag kulakta
tinnitus sikayeti olanlarin tinnitus siddetinin ortalamasi 44,2 dB olup maskeleme esiginin
ortalamas1 48,7 dB’dir. Sol kulakta tinnitus siddetinin ortalamasi 43,6 dB olup maskeleme
siddetinin ortalamas1 44,8 dB’dir. Bilatreal tinnitus sikayeti olanlarin sag kulaklarindaki
tinnitus siddetinin ortalamasi 47, dB, tinnitus maskeleme siddeti 46,3 dB, sol
kulaklarindaki tinnitus siddetinin ortalamasi 47,9 dB olup, tinnitus maskeleme siddetinin
ortalamas1 47,3 dB’dir. Sag kulak ve kafada algilanan tinnitus siddeti (n=2) 47,5 dB,
maskeleme siddeti (n=1) 30 dB, sol kulak ve kafada algilanan tinnitus siddeti 35 dB,
maskeleme siddeti 35 dB’dir. Bulgulardan tinnitus maskeleme siddetinin hissedilen

tinnitus siddetine yakin siddette oldugu anlagilmaktadir.



Tablo 13. Hastalarin Algiladiklar1 Tinnitus Tonuna ve ARI Durmuna Gore Dagilimi

ARI n %

Tam 77 82,8
Kismi 8 8,0
Yok 7 8,6

Toplam 93 100,0
Tinnitus Tonu n %
Pure Tone 88 94,6
Narrow Band 5 5,4
Toplam 93 100
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Tablo 13’te hastalarin tinnituslarinin maskelenebilir 6zelliklerine iliskin bulgulara

yer verilmistir. Tabloda goriildiigii gibi hastalarin ¢ogunlugunda (n=77; %82,8) ARI

“tam” olarak Ol¢ctimlenmis olup bu hastalarin tinnituslarinin maskelenebilir 6zellikte

oldugu anlagilmistir. %8,6’sinin (n=8) “kismi” olarak maskelenebildigi belirlenmistir.

7 kisinin tinnitusu maskelenebilir 6zellikte olmadigi i¢in ARI (%38,6) belirlenememistir.

Hastalarin %94,6’sinin tinnitus tonu, “pure tone”, %5,4’iinilin “narrow band tone” oldugu

belirlenmistir (Tablo 13).

Tablo 14. Tinnitusun Benzedigi Sese Gore Dagilim

Benzetilen Ses n %
Agustos bocegi 4 4,3
Ar1 viziltisi 7 7.5
Buzdolabi 1 1,1
Can 1 1,1
Cinlama 20 21,5
Hisirti 2 2,2
Ishik 3 3,2
Makine 4 43
Motor 1 1,1
Nabiz 1 1,1
Radyasyon 1 1,1
Riizgar 1 1,1
Sinyal 1 1,1
Siren 1 1,1



Su 1 1,1
Sarj cihazi 1 1,1
Selale 3 3,2
Tariflenemedi 1 1,1
Tik tik 1 1,1
Titregim 1 1,1
Ugultu 31 33,3
Tislama 6 6,5
Toplam 93 100,0
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Tablo 14°de hastalarin algiladiklar1 tinnitusun benzedigi seslere iliskin bulgulara

yer verilmistir. Tabloda gosterildigi gibi hastalar tinnitus sesini ¢ok cesitli seslere

benzetmiglerdir. Hastalarin ¢ogunlugu (n= 31;%33,3) tinnituslari1 “ugultu” olarak,

ikinci siradaki ¢ogunluk (n=20;%21,5) “cinlama”, olarak tarif etmislerdir. %7,5’i ar

viziltist, %6,5°1 “tislama”, %4,3°1 “agustos bocegi”, %4,3’li makine sesi, %3,2’si “selale”

sesine benzetmislerdir.

Tablo 15. Tinnitusun Algilama Zamani, Siklig1 ve Sesten Etkilenme Durumuna Gore

Dagilim

n Y%
Tinnitusun Algilanma Zamam
Aksam 7 7,5
Sabah 2 2,2
Gece 20 21,5
Caligirken 5.4
Uykuya ge¢meden once 7 7,5
Tiim giin 50 53,8
Sabah ve Gece 2 2,2
Toplam 93 100,0
Algilanma Sikhigi
Siirekli 39 41,9
Aralikli 54 58,1
Toplam 93 100
Tinnitusun Sesten Etkilenme Durumu

Sessizlikte artiyor/hissediliyor 60 64,5
Sesli ortamda artiyor/hissediliyor 11 11,8
Fark etmiyor 22 23,7
Toplam 93 100
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Hastalarin ¢ogunlugu (n=50;%53,8) tinnitusu “tim giin”, ikinci g¢ogunluk
(n=20;%21,5) ise “gece” algiladiklarini belirtmislerdir. %7,5’1 “uykuya gegmeden 6nce”
, %7,5°1 “aksam”, %)5,41 “calisirken”, %2,2°si “sabah”, %2,2’si sabah ve gece”
algiladiklarini belirtmislerdir (Tablo 15).

Tablo 15’te goriildiigl gibi hastalarin gogunlugu (n= 54; %58,1) tinnitusu “aralikli”
olarak, %41,9’u (n=39) “stirekli” olarak algiladiklarini, %64,5°1 tinnitusun “sessizlikte

95 CC
1

algiladigini veya siddetinin arttigini”, %11,8’1 “sesli ortamda algiladigin1 veya siddetinin

arttigin1”, %?23,7’si tinnitusun “sesten veya sessizlikten etkilenmedigini” belirtmislerdir.

Tablo 16. Hastalarm SN ve Mikst Tip Isitme Kaybina Gére Dagilimi

isitme Kaybi Tipi Sag Kulak Sol Kulak Toplam
Kulak

n % n % n %
Normal igitme 63 67,7 59 63,4 122 65,59
Cok hafif dereceli SN tip isitme 18 19,4 21 22,6 39 20,97
kayb1
Cok hafif dereceli mikst tip 1 1,1 1 1,1 2 1,07
isitme kayb1
Hafif dereceli SN tip isitme kayb1 6 6,5 6 6,5 12 6,45
Orta dereceli mikst tip isitme 1 1,1 1 1,1 2 1,07
kaybi
Orta dereceli SN tip igitme kaybi 2 2,2 3 3.2 5 2,69
Hafif dereceli iletim tip igitme - - 1 1,1 1 0,54
kaybi
Orta ileri dereceli SN tip isitme 1 1,1 1 0,54
kayb1
Orta ileri dereceli mikst tip isitme 1 1,1 1 0,54
kaybi
Ileri dereceli mikst tip isitme 1 1,1 1 0,54
kayb1

Toplam 93 100 93 100 186 100
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Tablo 16’da hastalarin sag ve sol kulaktaki isitme kaybi tipine gore dagilimlarina
iliskin bulgulara yer verilmistir. 93 sag kulak 93 sol kulak olmak iizere toplam 186
kulaktan %65,59’u (n=122 kulak ) normal isitmeli olup, %20,97 sinde “¢ok hafif dereceli
SN tip isitme kayb1”,% 6,45’inde”, hafif dereceli SN tip isitme kayb1”, % 2,69’sinda
“orta dereceli SN tip isitme kayb1”, %1,07’sinde “orta dereceli mikst tip isitme kayb1”,
% 0,54’tinde “hafif dereceli iletim tip isitme kayb1” % 0,54 {inde” orta ileri dereceli SN
tip isitme kayb1”, % 0,54 tinde “orta ileri dereceli mikst tip isitme kayb1”, % 0,54 tinde
“ileri dereceli mikst tip isitme kayb1 oldugu belirlenmistir (Tablo 16).

Sag kulakta isitmenin normal oldugu hasta oran1 %67,7’dir (n=63). Sag kulakta
cogunlukla (n=63; %19,4) “¢cok hafif dereceli SN tip isitme kayb1” oldugu belirlenmistir.
Sol kulakta isitmenin normal oldugu hasta oran1 %63,4°diir (n=59). Sol kulakta
cogunlukla (n=21; %22,6) “cok hafif dereceli SN tip isitme kayb1” oldugu anlagilmigtir
(Tablo 16).

Tablo 17. Hastalarin Odyogram Konfigiirasyonuna Goére Dagilimi

Sag Kulak Sol Kulak
Odyogram Konfigiirasyonu n % n %
Normal 1 1,1 1 1,1
4-6 kHz Akustik travma 18 19,4 15 16,1
Algak frekanslara dogru diisiis 1 1,1 2 2,2
Yiiksek frekanslara dogru diisiis 37 39,8 40 43
Dalgali (fliiktan) 25 26,9 26 28
Diiz (flat) 11 11,8 9 9,7
Toplam 93 100 93 100

Tablo 17°de goriildiigii gibi hastalarin ¢ogunlugunun sag kulakta (%39,8) ve sol

kulakta (%43) yiiksek frekanslara dogru diisiis gdsteren odyogram konfigiirasyonu vardir.

Tablo 18. SSO ve UCL Degerlerinin Cinsiyete Gore Karsilastirmasi

Cinsiyet n Ort. (dB) SS. t P

SSO Kadin 36 16,14 13,26

(Sag Kulak) Erkek 57 15,49 11,53 0,249 0,804
Toplam 93 15,74 12,16

SSO Kadin 36 16,417 13,32

(Sol Kulak) Erkek 57 16,24 13,18 0,061 0,952
Toplam 93 16,31 13,16
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UCL Kadin 36 97,64 4,99
(Sag Kulak) Erkek 57 99,91 0,66 -3,398 0,001

Toplam 93 99,03 3,32

UCL Kadin 36 97,64 5,14
(Sol Kulak) Erkek 57 99,82 0,93 -3,140 0,002

Toplam 93 98,98 3,42

'UCL Kadin 97,64 4,99
(tinnitus olan Erkek 99,91 0,66 -3,39 0,001

kulak) Toplam 93 99,03 3,31

'UCL Kadin 97,92 5,12
(tinnitusu Erkek 99,91 0,66 -2.91 0,005

olmayan kulak) | Toplam 99,14 3,35

Independent Sample T Test, Ort. Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Test Degeri, P: Anlamlilik Degeri

Tablo 18’de 93 hastanin kulaga gére SSO ve UCL esiklerinin ortalamasi ile bu
degerlerin cinsiyete gore karsilastirmasina iliskin bulgulara yer verilmistir. Tablo’da
gosterildigi gibi, hastalarin sag kulak SSO’nin ortalamasi 15,74+12,16 dB, sol kulak
SSO’nin ortalamas1 16,24+13,16 dB olup bu ortalama degerlerinin cinsiyete gore
farklilagsmadigi belirlenmistir. Hastalarin sag kulak UCL esiklerinin ortalamasi
99,03+3,32 dB, sol kulak UCL esiklerinin ortalamasi 98, 98+3,42 dB’dir. Kadin ve erkek
hastalarin her iki kulaktaki UCL esikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu, kadin hastalarn sag kulak UCL esiklerinin (Ort. 97,64+4,99 dB), ve sol kulak
UCL (Ort. 97,64+5.14) esiklerinin, erkek hastalarin UCL esiklerine gadre anlamli olarak
daha diisiik oldugu tespit edilmistir (P=0,001<0,05; P=0,002<0,05).

Tablo 18’de gosterildigi gibi tinnitusu olan kulaklarin UCL esiklerinin ortalamasi
(99,3 dB) ile tinnitusu olmayan kulaklarin UCL esiklerinin ortalamasinin (99,14 dB)
birbirine yakin oldugu ancak kadin hastalarin tinnitus olan (97,64 dB) ve olmayan
kulaklarindaki UCL esiklerinin (97,92 dB) erkek hastalarin tinnitusu olan ve olmayan
kulaklarindaki UCL esiklerine (99,91dB) gore anlamli olarak daha diisiik oldugu
anlasilmistir (P=0,001<0,05; P=0,005< 0,05).

4.3. HASTALARIN DUYGU DURUM PUANLARINA VE TINNITUS
ALGISINA ILiSKiN BULGULAR

Bu boliimde 93 hastanin DSK, ASD, PNDD 6l¢ek puanlar ile TRI ve THA

puanlarina iliskin bulgulara yer verilmistir.

Tablo 19. Hastalarmn THA ve TRI Puanlarina ve THA Derecelerine iliskin Bulgular
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n Ort. En Diisiik-En Yiiksek SS.
Puan
THA Puam 93 39,3 1-84 21,54
TRI Puam 93 27,9 1-84 19,28
Tinnitus Handikap Derecesi
Derece Zayif Hafif Siddetli Felaket Toplam

n 18 33 17 4 93

% %19,4 %35,5 %183 %4,3 %100

Tinnitus sikayeti olan 93 hastanin tinnitus Handikap puani 1-84 arasinda olup puan
ortalamas1 39,3’tiir. Tinnitus reaksiyon puani 1-84 arasinda olup puan ortalamasi
27,9’dur. Hastalarin tinnitus Handikap puani ile belirlenen “tinnitus Handikap derecesi”
93 hastanin %35,5’inde “Hafif”,
%19,4’linde “Zayif”, %18,3’linde “Siddetli”, %4,3’linde “Felaket’tir (Tablo 19).

ne gore dagilimda, tinnitus Handikap derecesi,

Hastalarin THA derecesine gore TRI puanlari arasinda anlamli bir farklilik olup

olmadigina iligkin bulgulara asagida Tablo 20°de yer verilmistir.

Tablo 20. Hastalarin Duygu Durum Olgekleri Puani

En En
diisiik  yiiksek
Olgek n puan puan Ort. SE SS.
DSK Olgegi Puam 93 42 119 81,95 1,65 15,94
ASD Olgegi Puam 93 2 52 19,44 17 7,43
PNDD Olqegi Puani 93 19 86 43,39 1,22 11,783

n: sayt, Ort.: Ortalama, SE : Standart Hata, SS : Standart Sapma

Hastalarin DSK o6lgegindeki puanlar1 42-119 arasinda olup ortalamasi 81,95 dir.
ASD Olgeginde toplam puan 2 ile 52 arasinda olup, ortalama degeri 19,44’ diir. PNDD
Olcegi toplam puani 19-86 arasinda olup ortalama degeri 43,39 dur (Tablo 20). Hastalarin
tinnitus engellilik derecesine gore DSK, ASD, PNDD puanlarinda anlmali bir farklilik

olup olmadigina iliskin bulgulara asagida Tablo 21°de yer verilmistir.

Tablo 21. Tinnitus Handikap Derecesi ile Duygu Durum Puanlarinin Karsilastirmasi

Olcekler Derece n Ort. SS. F P Post-Hoc
DSK Olgegi Puani (1)Zay1f 18 75,67 15,52
(2)Hafif 33 7836 1386
(3)Orta 21 87,86 18,23 2,662 0,038
(4)Siddetli 17 85,94 15,20

(5)Felaket

4

91,75

9,43
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Toplam 93 81,95 15,94
ASD Olgegi Puam (1)Zay1f 18 22,83 8,99
(2)Hafif 33 17,88 5,02
(3)Orta 21 17,19 8,79 2,308 0,064

(4)Siddetli 17 20,76 6,62
(5)Felaket 4 23,25 7,37

Toplam 93 19,44 7,43

PNDD Olgegi Puani (D)Zayif 18 40,28 9,92
(2)Hafif 33 41,69 12,86
(3)Orta 21 46,24 14,18 1,072 0,375
(4)Siddetli 17 45,41 7,29
(5)Felaket 4 48 10,68
Toplam 93 43,39 11,78

TRI Puani (1)Zay:1f 18 10 10,53
(2)Hafif 33 22,06 12,30 1-3
(3)Orta 21 32,71 14,27 19,551 0,000 1-4
(4)Siddetli 17 45,59 21,13 1-5
(5)Felaket 4 57 7,16 2-4
Toplam 93 27,94 19,28 2-5

One Way Anova testi, (Post Hoc; Benforrini ve Tamhane’s T2 <0,005 diizeyinde anlamlidir.
Ort. Ortalama, SS: Standart Sapma, F: Test Degeri, P: Anlamlilik Degeri

Tinnitus Handikap Derecesine gére PNDD, ASD puani ve TRI puanlarinin
ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 belirlenmistir
(p>0,05) (Tablo 21).

Analiz sonucunda gruplarin THA derecesine gore DSK puanlarinin ortalamalar
arasinda (p=0,038<0,05) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir.
Ancak yapilan Post Hoc testinde gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigi belirlenmistir

(p>0,005) (Tablo 21).
THA derecesine gore, TRI puanlarinin ortalama degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Bu farkliligin hangi gruplardan
kaynaklandig1 anlamak i¢in yapilan Post-Hoc analizi ile elde edilen bulgular sunlardir
(Tablo 21);

2

THA derecesi “zayif” olanlarin tinnitus reaksiyon puanlarmin (Ort.10) “orta
olanlarin (Ort. 32,71) puanlarindan daha diisiik oldugu,

THA derecesi “zayif” olanlarin tinnitus reaksiyon puanlarinin (Ort.10) derecesi
“siddetli” olanlarin (Ort. 45,59) puanlarindan daha diistik oldugu,

THA derecesi “zayif” olanlarin tinnitus reaksiyon puanlarinin (Ort.10) derecesi
“felaket” olanlarin (Ort.57) puanlarindan daha diisiik oldugu

THA derecesi “hafif” olanlarin tinnitus reaksiyon puanlarinin (Ort. 22,06)
derecesi “siddetli” olanlarin (Ort. 45,59) puanlarindan daha diisiik oldugu,
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THA derecesi “hafif” olanlarin tinnitus reaksiyon puanlarinin (Ort. 22,06)

derecesi, “siddetli” olanlarmm (Ort. 45,59) puanlarindan daha diisiik oldugu

belirlenmistir.

Tablo 22. Hastalarin Duygu Durum Puanlarinin Korelasyonu

Duygu Durumu Olgegi

Korelasyon 1 2 3 4 5
r 1

1- DSK Olgegi Puani p .
N 93
r ,165 1

2-ASD Olgegi Puani p ,114 .
N 93 93
r ,108 ,205" 1

3-PNDD Olgegi Puani P ,304 ,049
N 93 93
r ,314™ -,076 ,162 1

4-THA Puani p ,002 ,468 ,122
N 93 93 93
r 327 ,065 ,148 725 1

5-TRI Puani p ,001 ,538 ,156 ,000
N 93 93 93 93

*% Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamhdir (Spearman's korelasyon testi)
* Korelasyon (.05 diizeyinde anlamhdir (Spearman's korelasyon testi)

Tablo 22°de gosterildigi gibi,

e DSK puaniile

ASD puani arasinda anlamli bir korelasyon olmadig,

PNDD puani arasinda anlamli bir korelasyon olmadigi,

THA puani arasinda anlaml pozitif yonlii orta diizeyli bir korelasyon oldugu

(p=0,002<0,01),

TRI puani arasinda anlamli pozitif bir orta diizeyli bir korelasyon oldugu

(p=0,001<0,01) belirlenmistir.

e ASD puani ile

PNDD puani arasinda anlamli pozitif yonlii zayif bir korelasyon oldugu

(p=0,049<0,05),

THA puani arasinda anlamli bir korelasyon olmadig,

TRI puani1 arasinda anlamli bir korelasyon olmadigi belirlenmistir.



PNDD puan ile

THA puani arasinda anlamli bir korelasyon olmadigi,

TRI puani arasinda anlamli bir korelasyon olmadig1 belirlenmistir.

THA puani ile
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TRI puani arasinda anlamli pozitif yonlii yliksek diizeyli bir korelasyon

oldugu (p=0,000<0,01) belirlenmistir.

Bu bulgulara gore arastirmadaki tinnitus sikayeti olan hastalarin kaygi durumu ile

tinnitus Handikap ve tinnitus reaksiyon durumlar1 arasinda karsilikli bir iligki oldugu ve

kaygi durumu puam arttikga THA ve TRI puanlarinin da arttigi ifade edilebilir.

Hastalarin stres diizeyi puanlari arttikca pozitif-negatif duygu durumu puanlarinin da

arttig1 dolayistyla hastalarin daha az pozitif duygu durumunda oldugu ancak daha yiiksek

negatif duygu durumunda oldugu ifade edilebilir. Hastalarin THA puani arttik¢a, TRI

puanlarinin da arttig1 anlagilmistir. Hastalarin stres durumu ve pozitif negatif duygu

durumu ile THA ve TRI durumlart arasinda anlamli karsilikli bir korelasyon olmadig:

ifade edilebilir (Tablo 22).

Tablo 23. SSO ve UCL ile Duygu Durum Puanlarinin Korelasyonu

1 2 3 4 5 6 7 8 10 11
1-SSO  r 1
(Sag P
Kulak)
N
2SSO r 816" 1
(Sol P ,000
Kulak)
N 93
3.UCL S131 -,064 1
(Sag P 209 544
Kulak)
N 93 93
4-UCL r 072,004 798 1
(Sol p 491 969,000
Kulak)
N 93 93 93
5DSK  r 204" 186 -.174 -.188 1
puam  p 050 075 096 071
N 93 93 93 93
6-ASD  r 144 124 -207° 271,165
Puani
P 168 234,047 009 114
N 93 93 93 93 93
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7-PNDD r  -068 -098 -192 -136 ,108 ,205° 1
Puam  p 519 352 066 ,194 304 ,049

N 93 93 93 93 93 93
8THA r 302" 288" -080 -089 314" -076 ,162 1
Puani *

p 003,005 447 395 002 468 122

N 93 93 93 93 93 93 93
9-TRI  r 203 ,190 019 -023 327" 065 ,148 ,725" 1
Puam  p 051 068 853 827 001 ,538 ,156 000

N 93 93 93 93 93 93 93 93
10-UCL r 048 013 1° ,725° -158 -126 -153 -123 -030
(tinnitus
olan p 648 902,000 000 130 229 144 238 776 1
kulak)

N 93 93 93 93 93 93 93 93 93
11-UCL r 039 001 756" 966" -212° -153 -144 -215 - 158 756
(tinnitus
olmayan J11 991,000,000 042 143 168 039 132,000
kulak) 93 93 93 93 93 93 93 93 93 93

** Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamhidir (Spearman's korelasyon testi)
* Korelasyon 0.05 diizeyinde anlamhidir (Spearman's korelasyon testi)

Tablo 23’te hastalarin SSO ile duygu durum puanlar1 arasindaki korelasyon
durumuna iliskin bulgulara yer verilmistir. Tabloda goriildiigii gibi, THA puani ile her iki
kulagin SSO arasinda pozitif yonlii anlamli (P=0,003<0,05; P=0,005<0,05) bir
korelasyon oldugu, SSO ile DSK ASD, PNDD, TRI puanlari arasinda bir korelasyon
olmadig1 (P>0,05) belirlenmistir. Hastalarin sag ve sol kulak UCL esigi ile ASD puanlar1
arasinda ters yonlii anlamli bir korelasyon oldugu (P=0,047<0,05; P=0,009<0,05)
anlagilmistir. Bu bulgulardan hastalarin SSO yiikseldikge THA puanlarinin da arttig1 ve
sonug olarak hastalarin igitme kayb1 derecesi arttik¢a tinnitus engellilik derecesinin de

arttig1 anlasilmistir.

Diger yandan hastalarin, UCL esigi ile ASD puani arasinda, tinnitus olan kulagin
UCL esigi ile DSK puani ve THA puani arasinda ters yonli diisiik diizeyli anlamli bir
korelasyon oldugu anlasilmistir. Bu bulgulardan hastalarin UCL esigi diistiikce ASD
puaninin arttig1, tinnitus olan kulakta UCL esigi diistikge DSK ve THA puanlarinin
yiikseldigi ifade edilebilir.
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Tablo 24. Hastalarin Cinsiyetine Gére Duygu Durum Puanlariin Karsilagtirmasi

Olcek Cinsiyet  n Ort. SS ¢ P
Kadn 36 85,25 14,21

DSK Olgegi Puant ~ Erkek 57 79,86 16,72 0,162 0,113
Toplam 93 81,95 15,94
Kadn 36 20,19 5,97

ASD Olgegi Puan Erkek 57 18,96 8,23 0,776 0,440
Toplam 93 19,44 7,43
Kadn 36 44,50 9,05

PNDD Olgegi Puam  Erkek 57 42,70 13,25 0,715 0,476
Toplam 93 43,39 11,78
Kadn 36 47,36 21,46

THA Puani Erkek 57 34,23 20,16 2,985 0,004
Toplam 93 39,31 21,54
Kadn 36 33,06 20,32

TRI Puant Erkek 57 24,70 18,02 2072 ~0.041
Toplam 93 27,94 19,28

Independent Sample T Test, Ort. Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Test Degeri, P: Anlamlilik Degeri

Tablo 24’te kadin ve erkek hastalarin duygu durum puanlarinda cinsiyete gore
farklilik olup olmadigina iliskin bulgulara yer verilmistir. Tabloda gosterildigi gibi kadin
ve erkek hastalarm DSK Olgegi, ASD Olgegi, PNDD Olgegi puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 belirlenmistir (P>0,005).

Kadinlarin THA puanlarinin ortalamasimin (Ort.47,36; SS. 21,46) erkeklerin puan
ortalamasina (Ort. 34,23; SS. 20,16 ) gore daha yiiksek oldugu anlagilmistir. Ayni sekilde
kadinlarin TRI puanlarinin ortalamasinin (Ort.33,06, SS. 20,32) erkeklerin puan
ortalamasma (Ort.24,70, SS. 18,02) gore daha yiiksek oldugu ve bu farkliligin

istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (Tablo 24 ).

Tablo 24’teki bulgulara gore hastalarin stres, pozitif-negatif duygu, kaygi diizeyi,
duygu durumlar1 arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 ancak tinnitusa bagl engellilik
derecesi ile tinnitus reaksiyonu iligkili duygu durumlar arasinda farklilik oldugu ve

kadinlarin tinnitusa bagli olarak daha ¢ok rahatsizlik semptomu gosterdigi ifade edilebilir.



Tablo 25. Hastalarin Medeni Durumuna Gére Duygu Durum Puanlarinin

Karsilagtirmasi

Olgek Medeni Durum n Ort. SS. t P

DSK Oglegi Puan1 Bekar 20 76,20 14,96 -1,84 0,069
Evli 73 83,52 15,93

ASD Olgegi Puam Bekar 20 19,05 5,52 -,264 0,792
Evli 73 19,55 7,90

PNDD Olgegi Puani Bekar 20 44,85 12,83 0,620 0,537
Evli 73 43 11,54

THA Puam Bekar 20 34,45 19,83 -,141 0,257
Evli 73 40,64 21,92

TRI Puani Bekar 20 25,90 20,81 -,531 0,597
Evli 73 28,49 18,95
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Independent Sample T Test, Ort. Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Test Degeri, P: Anlamlilik Degeri

Tablo 25°te hastalarin medeni durumuna gore duygu durum puanlari arasinda

anlamli bir farklilik olup olmadigina iliskin bulgulara yer verilmistir. Tabloda

goriildiigii gibi hastalarin medeni durumlarina gére duygu durum puanlar: arasinda bir

farklilik olmadig1 (p>0,05) belirlenmistir.

Tablo 26. Hastalarin Yasina Gore Duygu Durum Puanlarinin Karsilastirmasi

n Ort. SS. F
DSK Olgegi Puam 18-25 11 76,09 18,65
26-39 12 80,92 16,77
40-49 19 82,74 16,62
50-59 26 80,73 16,47 0,614 0,690
60-69 20 85,95 14,51
70 ve tsti 5 84,60 7,73
Toplam 93 81,95 15,94
ASD Olgegi Puani 18-25 11 20,36 6,71
26-39 12 19,33 11,59
40-49 19 23,05 8,27
50-59 26 17,04 4,643 1,590 0,171
60-69 20 18,55 6,45
70 ve iistii 5 20 6,32
Toplam 93 19,44 7,43
PNDD Olgegi Puam  18-25 11 45,82 13,53
26-39 12 38,92 13,62
40-49 19 47,53 11,87
50-59 26 43,85 8,02 1,244 0,296
60-69 20 41,65 13,77
70 ve tsti 5 37,80 8,76
Toplam 93 43,39 11,78




THA Puam 18-25 11 35,27 16,59
26-39 12 35,92 26,66
40-49 19 45,63 20
50-59 26 36 22,81 0,620 0,685
60-69 20 41,50 20,49
70 ve tsti 5 40,80 24,76
Toplam 93 39,31 21,54
TRI Puani 18-25 11 27,45 23,25
26-39 12 30,33 22,67
40-49 19 32,63 20,98
50-59 26 22,88 15,27 0,637 0,672
60-69 20 28,05 18,91
70 ve Ustii 5 31,20 18,54
Toplam 93 27,94 19,28

One Way Anova testi, Ort. Ortalama, SS: Standart Sapma, F: Test Degeri, P: Anlamhhk Degeri
Tablo 26’da gosterildigi gibi yapilan Anova ve Post-Hoc testlerinde hastalarin
yaslarina gore duygu durum puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadig1 belirlenmistir (P>0,05).
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Tablo 27. Hastalarin Egitim Durumuna Goére Duygu Durum Puanlarinin Karsilagtirmasi

Olcek Egitim Durumu n Ort. SS F P
Okur-yazar 2 83 1,41
[Ikogretim 39 85,51 12,56
Lise 31 82,19 16,53

w . Lisans 16 79,63 18,34

DSK Olgegi Puant Lisansiistii 5 49 9.89 2,695 0,019
Ortadgretim 2 73 18,38
On Lisans 1 54 )
Toplam 93 81,95 15,94
Okur-yazar 2 19 4,24
Ik gretim 39 16,92 5,71
Lise 31 21,23 7,99

w L Lisans 16 22,75 9,09

ASD Olgegi Puani Lisansiistii N 19 0 2,134 0,57
Ortadgretim 2 21 1,41
On Lisans 1 8 )
Toplam 93 19.44 7,42713
Okur-yazar 2 45 1,41
Ik gretim 39 40,77 8,17
Lise 31 47,39 15,22

PNDD Olgegi Lisans 16 41,63 9,39

Puanmi Lisansusti 2 51 8,49 1,904 0,089
Ortadgretim 2 49 19,798
On Lisans 1 21 )
Toplam 93 43,39 11,78
Okur-yazar 2 58 16,97
[kogretim 39 44,18 22,16
Lise 31 36,45 19,84

THA Puam Lisans 16 33,63 20,89 1,09 0.371
Lisansistii 2 34,50 47,38
Ortadgretim 2 31 9,89
On Lisans 1 18
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Toplam 93 39,31 21,54
Okur-yazar 2 19,50 9,19
Ik gretim 39 29,10 18,61
Lise 31 29,87 20,46
Lisans 16 25,56 21,48
TRI Puani Lisansiisti 2 1 1414 03 0780
Ortadgretim 2 27,50 495
On Lisans 1 12 .
Toplam 93 27,94 19,28

One Way Anova testi, Ort. Ortalama, SS: Standart Sapma, F: Test Degeri, P: Anlamhilik Degeri

Tablo 27°de hastalarin egitim durumuna goére duygu durum puanlarinin
ortalamasinin karsilastirmasi ile elde edilen bulgulara yer verilmistir. Bulgulardan ASD,
PNDD o6l¢ekleri puanlarinin, THA ve TRI puanlarinda egitim durumuna gore istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadigi (P>0,05) anlasilmaktadir. DSK Olgegi Puaninda ise
egitim durumuna gore farklilik oldugu (P<0,05), lisansiistii egitime sahip olanlarin DSK
puanlarinin ortalamasinin diger egitim diizeyindekilere gore daha diisiik oldugu (Ort. 49)
belirlenmistir. Bu bulgulara goére hastalarin algilanan stres, pozitif negatif duygu
durumlart ile tinnitus nedeniyle algilanan engellilik ve rahatsizlik diizeyinde farklilik
olmadig1 lisansiistii egitime sahip hastalarin sadece durumluluk ve stirekli kaygi
puanlarinin daha diisiik oldugu diger duygu durum puanlarinda bir farklilik olmadigi

ifade edilebilir (Tablo 27).

Tablo 28. Hastalarin Hastalikarina Gére Duygu Durum Puanlarinin Karsilagtirmasi

Olcek Hastalik Kategorisi n Ort SS F P
Kardiyo ve Kardiyovaskiiler 20 83,65 18,79
Romatolojik 3 78 13,23
. Endokrin ve Metabolik 6 100,17 17,57
DSKOleegi 051 0lojik | 86
Puani OtOle ik 1 60 .
Kardiyo-Kardiyovaskiiler ve 2,032 0,60
Endokrin-Metabolik 3 87,33 10,12
Diger 13 84,54 8,79
Yok 46 78,39 15,12
Toplam 93 81,95 15,94
Kardiyo ve kardiyovaskiiler 20 18,50 6,31
Romatolojik 3 20 5,29
Endokrin ve Metabolik 6 22,83 16,65
Norolojik 1 19
Kardiyo-Kardiyovaskiiler ve 3 12 458 ’ ’
Puani Endokrin-Metabolik ’
Diger 13 19,62 5,52
Yok 46 19,80 7
Toplam 93 19,44 7,43

Kardiyo ve kardiyovaskiiler 20 40,10 9,06 0,869 0,535
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Romatolojik 3 40 14,53
.. Endokrin ve Metabolik 6 39,83 17,66
IEN;? Olgedi  Nsrolojik 1 41
u Otolojik 1 63
Kardiyo-Kardiyovaskiiler ve
Endokrin-Metabolik 3 467 321
Diger 13 44,92 9,86
Yok 46 44,43 12,64
Toplam 93 43,39 11,78
Kardiyo ve kardiyovaskiiler 20 2,45 1,15
Romatolojik 3 1,67 58
Endokrin ve Metabolik 6 2,83 1,60
THA Puant 6 olojik 1 2
Otolojik 1 3
Kardiyo-Kardiyovaskiiler ve 3 3 | 0,485 0,843
Endokrin-Metabolik
Diger 13 2,38 1,04
Yok 46 2,59 1,15
Toplam 93 2,53 1,13
Kardiyo ve kardiyovaskiiler 20 27,15 17,34
Romatolojik 3 7,67 493
Endokrin ve Metabolik 6 36,50 23,72
TRI Puam Noérolojik 1 17 .
Otolojik 1 31 . 0,736 0,642
Kardiyo-Kardiyovaskiiler ve
Endokrin-Metabolik 3 3333 245
Diger 13 26,54 14,98
Yok 46 28,69 21,49
Toplam 93 27,94 19,28

One Way Anova testi, Ort. Ortalama, SS: Standart Sapma, F: Test Degeri, P: Anlamhilik Degeri

Tablo 28’de hastalarin devam eden hastaliklarina gére duygu durum puanlari
arasinda anlamli bir farklilik olup olmadigina iliskin bulgulara yer verilmistir. Tabloda
goriildiigii gibi hastalarin devam eden hastaliklarina gére duygu durum puanlari arasinda

anlamli bir farklilik olmadigi (P>0,05) belirlenmistir.

4.4 BETAHISTIN KULLANANLARDA MUZIK TERAPIiSi VE NEFES
EGZERSIiZi ONCESINDEKIi VE SONRASINDAKI TINNITUS
PARAMETRELERININ KARSILASTIRMASI

Bu boliimde, arastirmaya devam eden 23 betahistin kullanan (¢alisma grubu), 30
betahistin kullanmayan (kontrol grubu) toplam 53 hastanin miizik terapisi ve nefes
egzersizi Oncesindeki ve sonrasindaki, tinnitus siddetinin karsilastirmasina, duygu durum

(THA ve TRI) puanlarinin karsilagtirmasina, terapi sonrasindaki tinnitus parametreleri ile
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terapi Oncesi tinnitus parametrelerinin ve SSO’lar1 karsilagtirilarak arada farklilik olup
olmadigina iliskin bulgulara yer verilmistir.

Asagida aragtirmaya devam eden 53 hastanin miizik terapisi ve nefes egzersizi
sonrasindaki tinnituslarinin devam etme durumuna gore dagilimi asagida Sekil 2’de
grafik olarak goOsterilmistir. Betahistin kullanan (n=23; %#43,40) ve kullanmayan
hastalarin (n=30; %156,60) ayr1 ayr1 ayrt dagilimi ise Sekil 3’te ve Tablo 28’de

gosterilmistir.

/5 39.6

40
35 28.3

25
20
15
10

%

7.5

wn

Terapi Sonrasi Tinnitusun Devam Etme Durumu

H Devam etmiyor ® Devam Ediyor Cok Nadir m Azaldx Artt1

Sekil 2. Hastalarin Terapi Sonras1 Tinnitusun Devam Etme Durumuna Goére Dagilimi

Sekil 2’de gosterildigi gibi miizik terapisi ve nefes egezersizi ¢aligmasindan sonra
betahistin kullanan ve kullanmayan toplam 53 hastanin %28,3 {iniin tinnitus sikayetinin

9: 66
1

“devam etmedigi”, %18,9’unun “devam ettigini”, %4,5°1 “¢ok nadir” oldugunu, %39,6’s1

tinnitusun azaldigini, %5,7’si tinnitusun “arttigint” bildirmislerdir.
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Sekil 3. Terapi Sonrasi Betahistin Kullanan ve Kullanmayanlarda Tinnitusun Devam Etme
Durumu

Sekil 3 ve Tablo 28’de betahistin kullanan grubun ve betahistin kullanmayan
(n=30 hasta) grubun miizik terapisi ve nefes egzersizi sonrasindaki tinnitus sikayetinin

devam etme durumuna gore dagilimlar1 grup bazinda gosterilmistir.

Tablo 29. Betahistin Kullanan ve Kullanmayanlarin Caligma Sonrasinda Tinnitusun
Devam Etme Durumuna Gore Dagilimi

Grup

Tinnitus devam Betahistin Betahistin

durumu n; % Kullanmayan Kullanan Toplam
n 11 4 15

Devam etmiyor Grup iginde ( %) 73,3 26,7 100
Toplamda (%) 36,7 17,4 28,3
n 6 4 10

Devam ediyor ~ Grup iginde ( %) 60 40 100
Toplamda (%) 20 17,4 18,9
n 7 14 21

Azaldi Grup iginde ( %) 33,3 66,7 100
Toplamda (%) 23,3 60,9 39,6
n 3 0 3

Arttt
Grup iginde ( %) 100 0 100



Toplamda (%) 10 0 5,7
n 3 1 4
Cok Nadir Grup iginde ( %) 75 25 100
Toplamda (%) 10 4,3 75
n 30 23 53
Toplam Grup iginde ( %) 56,6 43,4 100
Toplamda (%) 100 100 100

Tablo 29°da ve Sekil 3’te gosterildigi gibi,

e (Calisma sonrasinda betahistin kullananlarin (n= 23 hasta)
%17,4’i (n=4) tinnitusunun “devam etmedigini”,
%60,9’u (n=14) tinnitusunun “azaldigin1”,

%4,3°1 (n=1) tinnitusunun “gok nadir” oldugunu

%17,4 i (n=4) tinnitusun devam ettigini bildirmislerdir.

e (alisma sonrasinda betahistin kullanmayanlarin (n=30 hasta)

%36,7’s1 (n=11) tinnitusunun “devam etmedigini”,
%20’s1 (n=6) tinnitusunun “devam ettigini”,
% 23,3’1 (n=7) tinnitusunun “azaldigin1”,

%10’ u (n=3) tinnitusun “arttigini”,

%10’u (n=3) tinnitusun “¢ok nadir” oldugunu bildirmislerdir (Tablo 29).

Tablo 30. Terapi Sonrasinda Gruplarin TRI ve THA Puanlarinin Karsilagtirmasi

63

Terapi Sonras1  Grup n Ort SS. t
TRI Betahistin
30 7,90 12,58
Kullanmayanlar
Betahistin -1,723 0,081
23 14,91 16,12
Kullananlar
Toplam 53 10,9 14,51
THA Betahistin
30 13 19,12
Kullanmayanlar
Betahistin -1,380 0,174
23 21,21 24,24
Kullananlar

Toplam 53 16,6 21,67
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Independent Sample T Test, n: say1, Ort. Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Test Degeri, P: Anlamlilik
Degeri

Miizik terapisi ve nefes egzersizi ¢aligmasindan sonra betahistin kullanan ve
kullanmayan ahstalarin TRI puanlar1 arasinda ve THA puanlar arasinda istatistiksel

olarak anlaml1 bir farklilik olmadig1 anlasilmistir (P>0,05), (Tablo 30).

Tablo 31. Betahistin Kullanmayanlarin Terapi Oncesi ve Sonras1t THA ve TRI Puanlari

En En
n Ort. SS.
S.E Diisiik Yiiksek
TO THA Puam 30 39,70 22,34 4.08 5 84
TS THA Puam 30 13 19,12 3.49 0 68
TO TRI Puani 30 27,63 20,73 3.78 1 84
TS TRI Puami 30 7,90 12,57 230 0 41

Tablo 31°de gosterildigi gibi betahistin kullanmayan hastalarin miizikle terapi ve
nefes egzersizi Oncesindeki THA puanlarinin 5-84 arasinda oldugu ve ortalamasinin
39,70 oldugu, terapi sonrasindaki puanlarinin 0-68 araliginda oldugu ve ortalmasinin 13
oldugu belirlenmistir. Benzer sekilde hastalarin terapi oncesi TRI puanlarinin 1-84
araliginda oldugu ve ortalamasinin 27,63 oldugu, terapi sonrasinda bu puanlarin 0-41
araligina diiserek ortalamasinin 7,9 oldugu belirlenmistir. THA ve TRI puanlarinda terapi
sonrasindaki bu azalmaninin anlamlilifini test etmek i¢in yapilan wilcoxon testinin

bulgularinia asagida Tablo 32 ve Tablo 33’te yer verilmistir.
Tablo 32. Betahistin Kullanmayanlarin Terapi Oncesi ve Sonras1t THA Puanlarinin
Karsilastirmasi

Son Test THA Puam P
On Test THA Puam n S.0 z
Negatif Siralamalar 272 15,52
-4,359° 0
Pozitif Siralamalar b 8 ;000
Esit 1¢
Toplam 30

Wilcoxon test, n:say1, S.O. Siralamalar Ortalamasi, Z: Test degeri, P: Anlamlilik
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a Son Test THA Puani < On Test THA Puani, b. Son Test THA Puani > On Test THA Puani, c. Son Test
THA Puani = On Test THA Puani

Tablo 32’deki bulgulardan betahistin kullanmayanlarin terapi éncesi THA puanlar ile
terapi sonrast THA puanlarinin siralamalar ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu (P=0,00<0,05) anlasilmaktadir. Bu farkliligin terapi 6ncesi THA
puant (Ontest) puani lehine oldugu ve terapi sonrasinda THA puanlarinda (son test)
istatistiksel olarak anlamli sekilde azalma oldugu anlasilmistir.

Tablo 33. Betahistin Kullanmayanlarin Terapi Oncesi ve Sonras1 TRI Puanlarinin
Karsilastirmasi

Son Test TRI Puam P
On Test TRI Puani n S.0 z
Negatif Siralamalar 272 14,81

-4,487° 0.000
Pozitif Siralamalar 1° 6 >
Esit X
Toplam 30

Wilcoxon test, n:say1, S.O. Siralamalar Ortalamasi, Z: Test degeri, P: Anlamlilik
a. Son Test TRI Puant < On Test TRI Puani, b. Son Test TRI Puan: > On Test TRI Puani, c. Son Test TRI
Puani = On Test TRI Puani

Tablo 33’teki bulgulardan betahistin kullanmayanlarin terapi oncesi TRI puanlari
ile terapi sonras1 TRI puanlarinin siralamalar ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu (P=0,00<0,05) anlasilmaktadir. Bu farkliligin terapi 6ncesi TRI
puani (0n test) puani lehine oldugu ve terapi sonrasinda TRI puanlarinda (son test)

istatistiksel olarak anlamli sekilde azalma oldugu anlasilmigtir.

Tablo 34. Betahistin Kullananlarin Terapi Oncesi ve Sonrast THA ve TRI Puanlari

En En

n Ort. SS. S.E Diisiik Yiiksek
TO THA Puani 23 39,74 20,79 433 8 80
TS THA Puam 23 1,57 1,38 0.29 0 4
TO TRI Puant 23 31,30 18,22 9 72

3,80
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TS TRI Puam 23 14,91 16,12 336 0 49

Tablo 34’te gosterildigi gibi betahistin kullanan hastalarin miizikle terapi ve nefes
egzersizi Oncesindeki THA puanlarinin 8-80 arasinda oldugu ve ortalamasinin 39,74
oldugu, terapi sonrasindaki puanlarmin 0-4 aralifinda oldugu ve ortalamasimin 1,57
oldugu belirlenmistir. Benzer sekilde hastalarin terapi oncesi TRI puanlarinin 8-72
araliginda oldugu ve ortalamasinin 31,30, oldugu, terapi sonrasinda bu puanlarin 0-49
araligina diiserek ortalmasimin 14,91 oldugu belirlenmistir. THA ve TRI puanlarinda
terapi sonrasindaki bu azalmaninin anlamliligini test etmek i¢in yapilan wilcoxon testinin

bulgularina asagida Tablo 35 ve Tablo 36’da yer verilmistir.
Tablo 35. Betahistin Kullananlarin Terapi Oncesi ve Sonras1t THA Puanlarinin
Karsilastirmasi

Son Test THA Puam P
On Test THA Puam n S.0 z
Negatif Siralamalar 212 11,90

-3,410°
Pozitif Siralamalar b 13 0,001
Esit 0c
Toplam 23

Wilcoxon test, n:say1, S.O. Siralamalar Ortalamasi, Z: Test degeri, P: Anlamlilik
a. Son Test THA Puani < On Test THA Puan, b. Son Test THA Puani > On Test THA Puani, ¢. Son Test
THA Puant = On Test THA Puami

Tablo 35°teki bulgulardan betahistin kullanan grubun terapi 6ncesi THA puanlari
ile terapi sonrast THA puanlarinin siralamalar ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu (P=0,001<0,05) anlasilmaktadir. Bu farkliligin terapi éncesi THA
puani (Ontest) puani lehine oldugu ve terapi sonrasinda THA puanlarinda (son test)
istatistiksel olarak anlamli sekilde azalma oldugu anlasilmistir.

Tablo 36. Betahistin Kullananlarin Terapi Oncesi ve Sonrast TRI Puanlarinin
Karsilastirmasi

Son Test TRI Puam P
On Test TRI Puani n S.0 z
Negatif Siralamalar 202 11,15

-3,739° 0.000
Pozitif Siralamalar 1b 8 ’
Esit X

Toplam 23
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Wilcoxon test, n:say1, S.O. Siralamalar Ortalamasi, Z: Test degeri, P: Anlamlilik
a. Son Test TRI Puani < On Test TRI Puani, b. Son Test TRI Puani > On Test TRI Puani, c. Son Test TRI
Puani = On Test TRI Puani

Tablo 36’ daki bulgulardan betahistin kullanan grubun terapi 6ncesi TRI puanlari
ile terapi sonras1 TRI puanlarinin siralamalar ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu (P=0,00<0,05) anlasilmaktadir. Bu farkliligin terapi dncesi TRI
puani (6n test) puani lehine oldugu ve terapi sonrasinda TRI puanlarinda (son test)
istatistiksel olarak anlamli sekilde azalma oldugu anlasilmistir.

Tablo 37. Hastalarm Terapi Oncesinde ve Sonrasinda Tinnitusun Algilanma Sikligina
Gore Dagilimi

Gru Tinnitusun Terapi Sonrasi Terapi Oncesi
P Algilanma Siklig1
n % n %
Stirekli 6 20 11 36,7
Betahistin
Kullanmayan Araliklh 10 33,3 19 63,3
Tinnitusu devam 14 46,7
etmeyenler
Toplam 30 100 30 100
Stirekli 3 13 7 30,4
Betahistin
Kullanan Araliklt 15 65,2 16 69,6
Tinnitusu devam 5 21,7
etmeyenler
Toplam 23 100 23 100

Tablo 37°de iki grubun miizikle terapi ve nefes egzersizi 6ncesinde ve sonrasinda
tinnitusu algilama sikliklarma goére dagilimlar gosterilmistir. Tabloda goriildiigii gibi,
betahistin kullanmayanlardan tinnitusu “siirekli” olarak algilayanlarin orani terapi
oncesinde %36,7 iken terapi sonrasinda %20 olmustur. Tinnitusu “aralikli” algilayanlarin

oran1 terapi oncesinde %63,3 iken terapi sonrasinda %33,3 olmustur.
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Sekil 4. Hastalarin Terapi Oncesinde ve Sonrasinda Tinnitusun Algilanma Sikligina
Gore Dagilimi

Betahistin kullananlardan terapi 6ncesinde tinnitusu “siirekli” algilayanlarin oram
%30,4 iken terapi sonrasinda bu oranin %13’e diistiigli, tinnitusu “aralikl’” olarak
algilayanlarin orani terapi dncesinde %69,6 iken terapi sonrasinda bu oranin %65,2
oldugu belirlenmistir. Bu bulgulara gore betahistin kullanmayanlarin tinnitusu algilama
siklig1 “siirekli” olanlarin sayisinin azaladigi ancak “aralikli” algilayanlar azalma olsa da

da belirgin bir degisme olmadig belirlenmistir (Tablo 35, Sekil 4).
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Tablo 38. Betahistin Kullanan ve Kullanmayanlarm Terapi Oncesi ve Sonrasi

SSO'larinin Karsilastirmast

Grup n Ort. SS t P
TO Sag Kulak SSO 30 14,07 10,09
0,956 0,347
Betahistin TS Sag Kulak SSO 30 13,59 9,89
Kullanmayan
TO Sol Kulak SSO 30 12,79 7,40
0,459 0,650
TS Sol Kulak SSO 30 12,48 6,45
TO Sag Kulak SSO 23 17,30 13,55
. 23 -1,482 0,153
Betahistin 1S Sag Kulak SSO 18,13 14,09
Kullanan
TO Sol Kulak SSO 23 16,48 12,27
23 -0,316 0,755
TS Sol Kulak SSO 16,78 13,03

Paired Samples T Test, n: say1, Ort. Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Test Degeri,
P: Anlamlilik Degeri

Tablo 38’de her iki grubun miizikle terapi ve nefes egzersizi dncesi kulak bazinda
SSO ile terapi sonrast SSO’nin karsilagtirmasina ilikin yapilan istatistiksel analizin
bulgulara yer verilmistir. Tabloda gosterildigi gibi, betahistin kullanmayan grubun
terapi Oncesi sag kulak SSO’nin ortalamasi 14,07, terapi sonrasi 13,59 dur. Terapi 6ncesi
sol kulak SSO’nin ortalamasi 12,79, terapi sonrasi 12,48 dir. Bu grupta sag ve sol kulakta
terapi Oncesi ve sonrasindaki SSO’s1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadig1 belirlenmistir (P=0,347>0,05; P=0,650>0,05).

Tablo 38’de goriildiigii gibi, betahistin kullanan grubun terapi dncesi sag kulak
SSO’nin ortalamas1 17,30, terapi sonrast 18,13’tiir. Terapi oncesi sol kulak SSO’nin
ortalamasi 16,48, terapi sonrasi 16,78°dir. Bu grupta da sag ve sol kulakta terapi dncesi
ve sonrasindaki SSO’s1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:

belirlenmistir (P=0,153>0,05; P=0,755>0,05).
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Tablo 39. Tinnitusu Devam Edenlerin Terapi Oncesi ve Sonrasindaki Tinnitusun

Tarafina Gére Dagilimi

Betahistin Kullanmayan Grup Betahistin Kullanan Grup
Terapi Terapi Terapi
Tinnitus Terapi P .. P P
.. Sonrasi Oncesi Sonrasi
Tarafi Oncesi (n=19)
(n=19) (n=19) (n=19)
n % n % n % n %
Sag kulak ) 10,5 2 10,5 6 31,6 7 36,8
Sol kulak 9 474 11 57,9 7 36,8 7 36,8
Bilateral 7 36,8 5 26,3 5 26,3 4 21,1
Sagda ve 1 53 1 53 - - - -
Kafada
Solda ve - - 1 53 1 53
Kafada
Toplam 19 100 19 100 19 100 19 100

Tablo 39’da betahistin kullanmayan (n=30) grupta miizikle terapi ve nefes
egzersizi sonrasinda tinnitusu devam eden hastalarin (n=19; %63,33) ve betahistin
kullanmayan (n=23) ve terapi sonrasinda tinnitusu devam edenlerin (n=19; %82,61)

tinnitusu algiladiklar: tarafa gére dagilimlart gosterilmistir.

Betahistin kullanmayan grupta, terapi dncesinde tinnitus ¢cogunlukla sol kulakta
(n=9; %47,4) ve bilateral (n=7; %36,8) algilanirken, terapi sonrasinda tinnitusun bilateral
algilanan kulak sayis1 (%26,3) azalmis olup tinnitus ¢ogunlukla sol kulakta (%57,9)
algilanmistir (Tablo 39).

Betahistin kullanan grupta ise terapi oncesinde tinnitus ¢cogunlukla sag kulakta
(n=6; %31,6), sol kulakta (n=7; %36,8) ve bilateral (n=5; %26,6) algilanmistir. Benzer
sekilde bu grupta terapi sonrasinda da tinnitus cogunlukla sag kulakta (n=7; %36,8), sol
kulakta (n=7; %36,8) ve bilateral (n=4; %21,1) algilanmistir (Tablo 39).

Bu bulgulara gore her iki grupta da terapi Oncesi ve sonrasindaki tinnitusu
algiladiklar: tarafta belirgin bir farklilik olmadigi; betahistin kullanmayanlarda tinnitusu

bilateral algilayanlarin oraninda azalma oldugu ve 2 hastanin artik bilateral algilamayip
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unilateral olarak algiladigi, betahistin kullanmayanlarda da bilateral algilayanlardan 1

hastanin artik bilateral algilamay1p unilateral olarak algiladig1 ifade edilebilir (Tablo 39).

Tablo 40. Betahistin Kullanmayanlarin Terapi Oncesi ve Sonrasindaki Tinnitus

Siddetine Gore Dagilimlarinin Karsilastirmasi

Ort En En
Taraf Test n ( dB; Diisitkk  Yiiksek SS V4 P
(dB) (dB)
Sag Kulak On test 2 45 30 60 21,21 .
0,00 |
Son test 2 45 30 60 21,13
Sol Kulak On test 9 40 15 80 20,15 .
-1,134 0.257
Son test 10 37,5 5 80 21,89 ’
Bilateral On test 7 47,14 30 70 14,96
(Sag Kulak) 0,00° 1
Son test 5 44 30 70 15,57
Bilateral On test 7 50,71 30 70 17,66
(Sol Kulak) 0,00° |
Son test 5 51 30 70 16,36
Sagda-Kafada On test 1 30 30 30 -
Son test 1 30 30 30

Wilcoxon test, n:say1, Ort.:Ortalama, SS: Standart Sapma Z : Test degeri,
b: negatif pozitif siralamalar esit, P: Anlamlilik

Tablo 40’ta betahistin kullanmayan ve terapi sonrasinda tinnitusu devam eden
(n=19) hastalarin saf ses odyometresi ile belirlenen kulak tarafina gore tinnitus siddetinin
terapi Oncesi ve terapi sonrasi degerlerinin karsilastirmasina iligkin bulgulara yer
verilmistir. Tablo’daki bulgulardan tinnitus sikayeti terapi sonrasinda da devam eden
hastalarin ve terapi Oncesi ve terapi sonrasi tinnitus siddetlerinde anlamli bir farklilik

olmadig1 anlasilmistir (P>0,05).

Betahistin kullanan hastalarin tinnitus siddetlerinin karsilastirmasina iligskin

bulgulara asagida Tablo 41°de gdsterilmistir.
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Tablo 41. Betahistin Kullananlarm Terapi Oncesi ve Sonrasindaki Tinnitus Siddetine

Gore Dagilimlariin Karsilagtirmasi

Ort En En
Taraf Test n ( dBi Diisiik Yiiksek SS Z |
(dB) (dB)
Sag Kulak On test 6 40 15 85 27,02 -
- 0,564
Son test 7 40,71 15 90 27,30
Sol Kulak On test 7 45 25 95 25,98 a4
Sontest 7 47,14 25 95 21,89 0,655
Bilateral On test 5 57 20 105 32,52
(Sag Kulak) LAl
Son test 4 53,75 15 105 40,08 ’
Bilateral On test 5 62 30 95 32,52
(Sol Kulak) -1,00° 0317
Son test 4 57,5 10 95 44,06 >
Solda-Kafada O test 1 35 35 35 -
Son test 1 35 35 35

Wilcoxon test, n:say1, Ort.:Ortalama, SS: Standart Sapma Z : Test degeri,
b: negatif pozitif siralamalar esit, P: Anlamlilik

Tablo 41°de betahistin kullanan ve terapi sonrasinda tinnitusu devam eden (n=19)
hastalarin saf ses odyometresi ile belirlenen kulak tarafina gore tinnitus siddetinin terapi
Oncesi ve terapi sonrasi degerlerinin karsilastirmasina iligkin bulgulara yer verilmistir.
Tablo’daki bulgulardan tinnitus sikayeti terapi sonrasinda da devam eden hastalarin ve
terapi Oncesi ve terapi sonrasi tinnitus siddetlerinde anlamli bir farklilik olmadigi

anlagilmistir (P>0,05).



73

Tablo 42. Betahistin Kullanmayanlarin Terapi Oncesi ve Sonrasindaki Tinnitus

Frekanslarina Gore Dagilimlarinin Karsilastirmasi

Alcak Frek. Konusma Yiiksek Toplam Toplam
(125-250 Grup - -
Hz) Frek. Frek. icinde n=19 n=19
Taraf Test (500-2000 Hz) (3-8 kHz) § %100 %100
o ..
n % n % n % n; % TO TS
TO - - 1 50 1 50 ]
Sag Kulak 2;100 10,53
TS 1 50 1 50 2; 100 10,53
TO - - - - 9 100 9;100 47,37
Sol Kulak
TS - - 9 2 50 11;100 57,89
Bilateral TO - - - - 7 100 7; 100 36,84
(SagKulak) 7 . . - ; 5 100 5100 26,32
Bilateral TO 7 100 7;100 36,84
(Sol Kulak) g 5 100 5100 26,32
TO - - - - 1 100 1; 100 5,26
Sagda-Kafada
TS - - - - 1 100 1; 100 5,26

TO: Terapi Oncesi, TS: Terapi Sonrasi

= Tablo 42’de betahistin kullanmayan ve ¢alisma sonrasinda tinnitusu devam eden
19 hastanin terapi oncesindeki ve terapi sonrasindaki tinnitus frekanslarina gore

dagilim1 gosterilmistir. Tablodaki bulgulardan;

» Sag kulakta, tinnitus sikayeti olan 2 hastanin (%10;53) TO’nde tinnitus
frekanslar1 konusma frekanslarinda (n=1; %50) ve yiiksek frekans araligindadir.
(n=1; %100). Terapi sonrasinda ise yiiksek frekans araligindaki 1 frekansin algak
frekans araligina (n=1; %100) ge¢tigi anlagiimaktadir.

=  Sol kulakta tinnitus sikayeti olan 9 hastanin (%47,37) TO’nde tinnitus frekanslar
( %100) yiiksek frekans araligindadir. Bu hastalarin terapi sonrasinda ise yiiksek
frekans araligindaki frekansin konusma frekanslar araligina (n=9; %100) gectigi

anlasilmaktadir.
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Bilateral tinnitusu olanlarin (n=7; %36,84) terapi dncesinde sag kulaktaki (n=7;
%100) tinnitus frekansinin yiiksek frekans araliginda oldugu, terapi sonrasinda 5
hastanin (%26,32) terapi sonrasinda da tinnitus frekanslarinin ayni aralikta
oldugu, 2 hastanin ise tinnitusu artik bilateral hissetmeyip sadece sol kulakta yine
yiiksek frekans araliginda algiladig1 anlagilmaktadir.

Bilateral tinnitusu olanlarin (n=7; %36,84) terapi dncesinde sol kulaktaki (n=7;
%100) tinnitus frekansinin yiiksek frekans araliginda oldugu, terapi sonrasinda 5
hastanin (%26,32) terapi sonrasinda da tinnitus frekanslariin ayni aralikta
oldugu, 2 hastanin ise tinnitusu artik bilateral hissetmeyip sadece sol kulakta yine
yiiksek frekans araliginda algiladigi anlagilmaktadir.

Hem sag kulakta hem kafada tinnitus olan 1 hastanin tinnitus frekansi terapi
oncesinde yiiksek frekans araliginda olup, terapi sonrasinda tinnitus frekansinda
bir degisklik olmadigi aynmi sekilde yiiksek frekans araliginda kaldigi
anlasilmaktadir (Tablo 42).

Tablo 43. Betahistin Kullananlarin Terapi Oncesi ve Sonrasindaki Tinnitus

Frekanslarina Gore Dagilimlarinin Karsilastirmasi

Alcak Frek. Konusma Yiiksek Grup Toplam Toplam
(125-250 Hz) Frek. Frek. icinde n=19 n=19
(500-2000 Hz) (3-8 kHz) %100 %100
Taraf Test n % n % n % n; % TO TS
TO 1 16,67 5 83,33 6,100 31,58
Sag Kulak
TS 6 85,71 1 14,29  7;100 36,84
TO 1 14,29 6 85,71 7,100 36,84
Sol Kulak
TS 5 71,43 2 28,57 7;100 36,84
Bilateral TO 1 20 4 80 5;100 26,32
(Sag Kulak) = 1g 4100 45100 21,05
Bilateral TO 5 100  5;100 26,32
(Sol Kulak) - 1g 4100 4;100 21,05
TO 1 100  1;100 5,26
Solda-Kafada
TS 1 100 1;100 5,26

TO: Terapi Oncesi, TS: Terapi Sonrasi
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Tablo 43’te betahistin kullanan ve c¢alisma sonrasinda tinnitusu devam eden 19
hastanin terapi oncesindeki ve terapi sonrasindaki tinnitus frekanslarina goére

dagilim1 gosterilmistir. Tablodaki bulgulardan;

Sag kulakta, tinnitus sikayeti olan 6 hastanin (%31,58) terapi oncesinde tinnitus
frekanslari, konusma frekanslarinda (n=1; %16,67) ve yiiksek frekans (n=5;
%83,33) araligindadir. Terapi sonrasinda ise yiiksek frekans araligindaki
frekansin algak frekans araligina (n=1;%100) gectigi anlasilmaktadir.

Sol Kulakta tinnitus sikayeti olan 6 hastanin (%36, 84) TO’nde tinnitus
frekanslar1 ( %85,71) yiiksek frekans araliginda 1 hastanin (%14,29) konugma
frekanslarinda oldugu, terapi sonrasinda 5 hastanin (%71,43) konusma frekansina
gectigi, 2 hastanin (%28, 57) yiiksek frekans araliginda kaldig1 anlagilmaktadir.
Bilateral tinnitusu olanlardan sag kulaktaki (n=5; %26, 32) tinnitus frekansi
araligina baktigimizda, terapi Oncesinde 4 hastanin (%80) yiiksek frekans
araliginda oldugu, 1 hastanin (%20) konusma frekansi araliginda oldugu, terapi
sonrasinda 4 hastanin (%21,05) yine yiiksek frekans araliginda oldugu
anlagilmaktadir. 1 hastanin ise terapi sonrasinda tinnitusunu bilateral algilamayip
sadece sag kulakta algiladigi (sag kulakta terapi sonrasi n=7 oldu) anlagilmaktadir.
Bilateral tinnitusu olanlardan sol kulaktaki (n=5; %26, 32) tinnitus frekansi
araligina baktigimizda da bilateral sag kulaktakine benzer oldugu, terapi
oncesinde 4 hastanin (%80) yiiksek frekans araliginda oldugu, 1 hastanin (%20)
konusma frekansi araliginda oldugu, terapi sonrasinda 4 hastanin (%21,05) yine
yliksek frekans araliginda oldugu anlasilmaktadir. 1 hastanin ise terapi sonrasinda
tinnitusunu bilateral algilamayip sadece sag kulakta algiladig (sag kulakta terapi
sonrast n=7 oldu) anlagilmaktadir.

Hem sol kulakta hem kafada tinnitus olan 1 hastanin tinnitus frekansi terapi
oncesinde yiiksek frekans araliginda olup, terapi sonrasinda tinnitus frekansinda
bir degisklik olmadigi ayn1 sekilde yiiksek frekans araliginda kaldig:
anlagilmaktadir (Tablo 43).



Tablo 44. Betahistin Kullanmayanlarin Tinnitusun Devam Etme Durumuna

Gore Tinnitus Siirelerinin Dagilimi

TS Tinnitusun Devam Etme Durumu

Tinnitus Devam | Devam Cok
Siiresi(Ay) n; % etmiyor | ediyor | Azaldi | Artti Nadir | Toplam
n 5 3 4 1 0 13
% (Tinnitus 38,5 23 30,8 7,7 0 100
0-3ay |Baslangici (Ay))
% (Tinnitusun
Devam Etme 45,5 50 57,1 333 0 433
Durumu)
n 4 1 3 2 1 11
% (Tinnitus 36,4 9,1 27,3 18,2 9,1 100
3-6ay |Baslangici (Ay)
% (Tinnitusun
Devam Etme 36,4 16,7 42,9 66,7 333 36,7
Durumu)
n 0 0 0 0 1 1
% (Tinnitus 0 0 0 0 100 100
9-12ay |Baslangici (Ay))
% (Tinnitusun
Devam Etme 0 0 0 0 333 3,3
Durumu)
n 0 1 0 0 0 1
% (Tinnitus 0 100 0 0 0 100
1-2yil | Baslangici (Ay))
% (Tinnitusun
Devam Etme 0 16,7 0 0 0 33
Durumu)
n 2 0 0 0 0 2
% within
Tinnitus 100 0 0 0 0 100
3-5yil |Baslangici (Ay)
% within TS
Tinnitusun 18,2 0 0 0 0 6,7
Devam Etme
Durumu
n 0 1 0 0 1 2
% (Tinnitus 0 50 0 0 50 100
5-10y1l | Baslangic (Ay))
% (Tinnitusun
Devam Etme 0 16,7 0 0 333 6.7
Durumu)
n 11 6 7 3 3 30
% (Tinnitus 36,7 20 23,3 10 10 100
Toplam | Baslangici (Ay))
% (Tinnitusun
100 100 100 100 100 100

Devam Etme
Durumu)
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Tablo 44’te betahistin kullanmayan hastalarin terapi sonrasinda tinnituslarinin

devam etme durumlarinin, tinnitus siirelerine gore dagilimlarindaki farki belirleyebilmek

icin yapilan tanimlayici test sonuglarina yer verilmistir. Tabloda gosterildigi gibi;

Tinnitusu “devam etmeyen” 5 (%38,5) hastanin, “devam eden” 3 (%23) hastanin,
tinnitusu “azalan” 4 (% 30,8) ve tinnitus sikayeti “artan” 1 (%7,7) hastanin ve
toplam 13 hastanin (%43,3) 0-3 aydir tinnitus sikayetlerinin oldugu,

Tinnitusu “devam etmeyen” 4 (%36,4) hastanin, “devam eden” 1 (%9,1) hastanin,
tinnitusu “azalan” 3 (% 27,3) ve tinnitus sikayeti “artan” 2 (%18,2) hastanin
tinnitus ve toplam 11 hastanin (%36,7) 3-6 aydir tinnitus sikayetlerinin oldugu,
Tinnitusu “¢ok nadir” olan 1(%100) hastanin 9-12 aydir tinnitus sikayetinin
oldugu,

Tinnitusu “devam eden” 1(%100) hastanin 1-2 yildir tinnitus sikayeti oldugu,
Tinnitusu “devam etmeyen” 2 (%100; %6,7) hastanin 3-5 yildir tinnitus
sikayetlerinin oldugu,

Tinnitusu “devam etmeyen” 1(%50) hastanin, tinnitusu “nadir” olan 1(%50)
hastanin ve toplam 2 hastanin (%6,7) 5-10 yildir tinnitus sikayetlerinin oldugu

belirlenmistir.

Bu bulgulardan tinnitus sikayet siiresi en kisa olan grubun ¢ogunlukla tinnitusu

devam etmeyen hastalar oldugu, bu hastalardan 5’ inin (%45,5) 0-3 aydir, 4 liniin (%36,4)

3-6 aydir tinnitus sikayeti oldugu, tinnitus sikayeti azalan 7 hastadan (%23,3) 4’iiniin

(%57,1) 0-3 aydir tinnitus sikayeti oldugu anlasilmaktadir.

Tablo 45. Betahistin Kullananlarin Tinnitusun Devam Etme Durumuna Go6re Tinnitus

Siirelerinin Dagilim1

TS Tinnitusun Devam Etme Durumu

Tinnitus Siiresi Devam | Devam Cok
(Ay) n; % etmiyor | ediyor | Azaldi | Nadir | Toplam
0-3 ay n 3 1 4 0 8
o (Tinitus 37,5 125 | 50 0 100
liresi)
% (Tinnitusun
Devam Etme 75 25 28,6 0 34,8
Durumu)

3-6 ay n 1 0 3 0 4




% (Tinnitus

Siiresi 25 0 75 0 100

iiresi)
% (Tinnitusun
Devam Etme 25 0 21,4 0 17,4
Durumu)

9-12 ay n 0 1 2 0 3
VAT
/o (Tinnitus 0 33 | 667 0 100
Siiresi)
% (Tinnitusun
Devam Etme 0 25 14,3 0 13
Durumu)

1-2 yil n 0 1 2 0 3
YT
g?.(T‘.nm“‘S 0 33 | 667 0 100

liresi)

% (Tinnitusun
Devam Etme 0 25,0 14,3 0 13
Durumu)

2-3 yil n 0 1 0 1 2
o
o (Tinnitus 0 50 0 50 100
Siiresi)
% (Tinnitusun
Devam Etme 0 25 0 100 8,7
Durumu)

3-5yil n 0 0 1 0 1
o
%o (Tinnitus 0 0 100 0 100
Siiresi)
% (Tinnitusun
Devam Etme 0 0 7,1 0 43
Durumu)

10 yildan fazla |n 0 0 2 0 2
% (Tinnitus
Siiresi) 0 0 100 0 100
% (Tinnitusun
Devam Etme 0 0 14,3 0 8,7
Durumu)

Toplam n 4 4 14 1 23
YT
o (Tinnitus 174 | 174 | 609 | 43 100
Stiresi)
% (Tinnitusun
Devam Etme 100 100 100 100 100

Durumu)
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Tablo 45°te betahistin kullanan hastalarin (n=23) terapi sonrasinda tinnituslarinin

Tinnitusu “devam eden” 3 hastanin (%37,5), “devam etmeyen” 1 (%12,5)

i¢in yapilan tanimlayici test sonuglarina yer verilmistir. Tablodaki bulgulardan;

devam etme durumlarinin, tinnitus siirelerine gore dagilimlarindaki farki belirleyebilmek

hastanin, “azalan” 4 (%50) hastanin ve toplam 8 (%34,8) hastanin 0-3 aydir

tinnitus sikayeti oldugu,

Tinnitusu “azalan” 3 (%75) hastanin ve “devam etmeyen” 1 hastanin ve toplam 4

(%17,4) hastanin 3-6 aydir tinnitus sikayeti oldugu,
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e Tinnitusu “azalan” 2(%66,7) hastanin , “devam eden” 1(%33,3) hasta olmak tizere
toplam 3 (%13) hastanin 9-12 aydir tinnitus sikayeti oldugu,

e Tinnitusu “devam eden” 1 (%33,3) hastanin, “azalan” 2 (%66,7) hastanin ve
toplam 3 (%13) hastanin 1-2 yildir tinnitus sikayeti oldugu,

e Tinnitusu “devam eden” 1 (%50) hastanin, “nadir” olan 1(%50) hastanin ve
toplam 2 (%8,7) hastanin 2-3 yildir tinnitus sikayeti oldugu,

e Tinnitusu “nadir” olan 1(%100; %4,3) hastanin 3-5 yildir, tinnitusu “azalan” 2
(%100; %8,7) hastanin 10 yildan fazla siiredir tinnitus sikayeti oldugu

anlagilmaktadir.

Yukaridaki bulgulara gore, tinnitusu devam etmeyen 4 hastanin (%100) ve tinnitusu
azalan hastalarin ¢ogunlugunun (%28,6 ve %21,4) tinnitus sikayetinin siiresinin

digerlerine gore daha kisa oldugu, (0-6 ay) ifade edilebilir (Tablo 45)

Tablo 46. Betahistin Kullanmayanlarin Tinnitusun Devam Etme Durumuna Gore

Miizik Dinleme ve Nefes Egzersizi Yapma Siirelerinin Karsilagtirmasi

Tinnitusun En En Mean

DevamDurumu " O™ 55 pigiik  Viiksek  Rank P
Devam etmiyor 11 74,09 2728 15 90 19,45
Devamediyor 6 31,67 1080 15 45 10,33

Nefes Azaldi 7 4429 3155 20 90 12,7

Egzersizi (giin) - Ay, 303833 4481 10 90 9,33 0.0%8
Cok Nadir 3 90 0 90 90 24
Toplam 30 56,67 3244 10 90
Devam etmiyor 11 85 13,60 45 90 19,64
Devamediyor 6 67,50 1837 45 90 12,75

Miizik Dinleme ~ AZald1 75286 3039 20 90 9,79

Siiresi (giin) Arttt 36667 3215 30 90 12,67 0.0%
Cok Nadir 3 90 0 90 90 22
Toplam 30 72,67 2402 20 90
Devam etmiyor 11 2,73 0,47 2 3 19,36

Mizik Dinleme 0 cdivor 6 183 0,98 1 3 133 179

Siiresi (giin/saat)
Azaldi 7 214 0,90 1 3 13,93
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Arttr 3 1,67 1,15 1 3 10,17
Cok Nadir 3267 058 2 3 18,67
Toplam 30 230 0,84 1 3

Kruskal Wallis Test, Ort. Ortalama, SS: Standart Sapma, Mean Rank: Siralamalar Ortamalasi,
P: Anlamlilik Degeri

Tablo 46’da betahistin kullanmayan (n=30) hastalarin terapi sonrasinda
tinnituslarinin devam etme durumuna gore miizik dinleme ve nefes egzersizi yapma
stirelerinin karsilastirmasina iligkin bulgulara yer verilmistir. Tabloda gosterildigi gibi
tinnitusu devam etmeyenlerin (n=11), nefes egzersizi yapma siirelerinin (Ort. 74,09 giin
), miizik dinleme siirelerinin (Ort. 85 giin), tinnitusu devam eden (n=6), azalan (n=7),
artan (n=3), c¢ok nadir olan (n=3) hastalarin siirelerine gore fazladir. Bu farkliligin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (P=0,039; 0,035<0,05). Ancak giinliik
miizik dinleme stireleri (Ort.2,73 gilin/saat) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olmadig1 belirlenmistir (P=0,179 >0,05).

Tablo 47. Betahistin Kullananlarin Tinnitusun Devam Etme Durumuna Gore Mizik

Dinleme ve Nefes Egzersizi Yapma Siirelerinin Karsilastirmasi

Tinnitusun En En

DevamDurumu " 9% 5% piciik Viiksek T P

Devam etmiyor 4 66,25 27,50 40 90

Devam ediyor 4 38,75 36,14 5 90
Nefes = Azaldi 14 55 2828 30 90 1,061 0,389
Egzersizi(giin)

Cok Nadir 1 90 . 90 90

Toplam 23 55,65 29,67 5 90

Devam etmiyor 4 75 30 30 90

Devam ediyor 4 55 41,23 10 90
Miizik Dinleme /4, 14 6107 2816 20 90 0661 0,586
Stiresi(giin)

Cok Nadir 1 30 . 30 30

Toplam 23 61,09 30,15 10 90

Devam etmiyor 4 3 0 3 3
Miizik Dinleme Devam ediyor 4 2,25 0,96 1 3
Siiresi Azaldi 14 236 084 1 3 1,860 0,171
(ginlik/saat)  on Nadir 1 1 . 1 1

Toplam 23 2,39 0,84 1 3

One Way Anova testi, Ort. Ortalama, SS: Standart Sapma, F: Test Degeri, P: Anlamlilik Degeri
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Tablo 47°de betahistin kullanan (n=23) hastalarin terapi sonrasinda tinnituslarinin
devam etme durumuna gore miizik dinleme ve nefes egzersizi yapma siirelerinin
karsilagtirmasina iligkin bulgulara yer verilmistir. Tabloda gosterildigi gibi tinnitusu
devam etmeyenlerin (n=4), nefes egzersizi yapma siirelerinin (Ort. 66,25 giin ), miizik
dinleme siirelerinin (Ort. 75 giin), gilinliikk miizik dinleme siirelerinin (Ort. 3 giin/saat)
tinnitusu devam eden (n=4), azalan (n=14), ¢ok nadir olan (n=1) hastalarin siirelerine gére
fazladir. Ancak bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir

(P=0,389; 0,586; 0,171>0,05).
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TARTISMA

Isitme kaybi subjektif tinnitus icin risk faktoriidiir. Ancak tinnitusun her zaman
isitme kaybu ile iligkili olmadig1 da saptanmistir. Yapilan bir arastirmada ¢ok ileri dereceli
isitme kayb1 olanlarin %73 linde subjektif tinnitus oldugu, tinnitusu olanlarin %20’sinde
isitme kayb1 oldugu belirlenmistir (Jastreboff ve Jastreboff, 2003). Bu nedenle, isitme
kaybinin oynadigi 6nemli role ragmen, isitme kaybi, subjektif tinnitusun olusmasi i¢in

gerekli ve yeterli kosul olarak kabul edilmemektedir (Paglialonga ve ark., 2010).

Tinnitus gelisiminde psikolojik faktorlerin rolii giderek daha fazla dikkat
cekmektedir. Kaygi ve depresyon, bu hastalarin yasam kalitelerini ve rehabilitasyon
programlarinin sonuglarini olumsuz yonde etkileyen tinnitusa eslik eden yaygin duygu

durumu rahatsizliklaridir (Sharafi ve ark., 2020).

Stres ve kaygi diizeyini azalttig1 bilinen nefes egzersizinin sifa araci olarak
kullanildig1 bilinmektedir. Nefesin giiclinii tarih boyunca 6nemli sifacilar, fiziksel,
zihinsel ve ruhsal iyiligi saglamak i¢in kullanmiglardir. Batida ise terapistler nefesin
iyilestirici etkisinden faydalanmak igin bir takim teknikler gelistirmislerdir. Ornegin
tiiberkiilozu iyilestirme siirecinde Alman 6gretmen Gindler, bilingli farkindalik ile nefes
alma seklini degistirerek uyguladigi sifalandirma teknigi birgcok kisiye ilham kaynagi
olusturmustur (Onder, 2019:9).

Psikanalist ve psikiyatrist Reich nefese bir gifaci araci anlaminda akademik
olarak odaklanmis ilk batili bilim adamidir (Onder, 2019:9). Bu arastirmanin
amaclarindan biri nefes egzersizinin miizikle terapi ile birlikte uygulanmasinin tinnitus

tedavisinde faydasi olup olmadigini anlayabilmektir.

Aragtirmaya alinan hastalar (n=93) 18-74 yas aralifinda olup yas ortalamasi
48,49’dur. Hastalarin  %38,7’s1 kadin, %61,3’i erkek, %21,5°1 bekar, %78,5’1 evlidir.
Hastalarm ¢ogunlugunun (%41,9) egitim diizeyi ilkdgretimdir. Ikinci siradaki
cogunlugun (%33,3) egitim diizeyi lise olup, %17,2’si lisans, %2,2’si lisansiistii, %1,1°1

oOn lisans diizeyinde egitime %2,2’si okur-yazar diizeyinde egitime sahiptir.


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0385814609002077#!
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Arastirmamizda tinnitus sikayeti olan hastalar1 ¢ok ¢esitli meslek grubunda olup
cogunlugu (28; % 30,1) ev hanimidir. %15,1°1 emekli, %5,4’1 ise 6grenci, %4,3°1 asci,
%3,2’si memur, %3,2’si isletmeci, %3,2’si 6gretmen, %3,2°si sofor, %2,2’si, giivenlik
gorevlisi, %2,2’s1 satig temsilcisi, %2,2’si makine miihendisi, %2,2’si tekstil personeli,

%2,2’si muhasebecidir.

Glinlimiize kadar yapilan arastirmalarda tinnitus olusumunda isitme kaybinin
onde gelen risk faktorii oldugu, otolojik hastaliklar disinda, kardiyo vaskiiler, metabolik,
norolojik, romatolojik hastalarin ve bu hastaliklara bagli ila¢ kullaniminin tinnitus igin
risk faktori olusturdugu belirlenmistir ( Baguley ve ark., 2013; Nondahl ve ark., 2011).
Arastirmamizda tinnitus sikayeti olan hastalarin  %21,5’inde  “kardiyo ve
kardiyovaskiiler” hastalik oldugu ve bu hastalarin %95’inin hastaliklar ile iligkili ilag
kullandig1, %3,2’sinin “romatolojik hastalig1” oldugu ve bu hastalarin %66,7’sinin ilag
kullandig1, %6,5’nin “endokrin ve metabolik™ hastaliklar ile iligkili hastaligi oldugu ve
bu hastalarin hepsinin (%100) ila¢ kullandig1 anlasilmistir.

Tinnituslu hastalarin %93’tinde SN tip isitme kaybi, %7’sinde mikst tip isitme
kayb1 oldugu bilinmektedir (Marciano ve ark, 2003; Gomaa ve ark., 2014). Cogunlukla
ani isitme kaybina bagli SN tip isitme kaybinin tinnitusa neden oldugu, bunun disindaki
SN tip isitme kayb1 olan hastalardaki tinnitus nedenin belirsizligini korudugu
bilinmektedir. Yakin tarihli bir arasgtirmada, tinnitusu olan ani isitme kaybi olan ve
olmayan SN tip isitme kayipli hastalarin kortikal yanitlar1 arastirilmistir. Arastirma
sonucunda ani isitme kayb1 olmayan SN tip isitme kayipli hastalarin EEG kayitlarinda
beta 3 ve gama frekansi i¢in frontopolar korteks, orbitofrontal korteks (OFC) ve pregenual
anterior singulat korteks (pgACC) gibi ag alanlarinda 6nemli 6l¢iide daha yiiksek kortikal

aktivite oldugunu goézlemlemislerdir (Lee ve ark., 2020).

Arastirmamizda tinnitusu olan hastalarin ¢ogunlugunda isitme kaybi olmadigi
belirlenmistir. Doksanii¢ sag kulak, 93 sol kulak olmak iizere toplam 186 kulaktan
%65,6’unun (n=122 kulak ) isitme esiklerinin normal sinirlarda oldugu %34,4’tinde
isitme kayb1 oldugu belirlenmistir. Isitme kayb1 olanlarin cogunlugunda ise SN tip isitme
kayb1 olup (ani isitme kaybi olmayan) 122 kulakta ¢ogunlukla (%20,97) “cok hafif
dereceli” SN tip isitme kaybi oldugu belirlenmistir. Kulaga gore inceledigimizde, sag

kulakta isitmenin normal oldugu hasta oraninin %67,7 oldugu ve sag kulakta ¢cogunlukla
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(n=63; %19,4) “cok hafif dereceli SN tip isitme kayb1” oldugu belirlenmistir. Sol kulakta
isitmenin normal oldugu hasta oraninin %63,4 oldugu ve bu kulakta cogunlukla (n=21;
%22,6) “cok hafif dereceli SN tip isitme kayb1” oldugu belirlenmistir. Bu bulgularin
literatiirle uyumlu oldugu, tinnitus sikayeti ve isitme kaybi olan hastalarin ¢ogunlukla ¢ok
hafif dereceli SN tip isitme kayb1 oldugu ifade edilebilir (Marciano ve ark, 2003; Gomaa
ve ark., 2014).

Subjektif  tinnitus ile  hiperakuzi iligkilendirilmekte olup tinnitus
degerlendirmesinde hastalarin hiperakuzi agisinda da degerlendirilmesi dnerilmektedir.
Tinnituslu hastalarin hiperakuzi agisindan degerlendirilmesinin ayr1 bir ¢alisma konusu
olarak ele alinmas1 gerektigi diisiiniildiigii i¢in arastirma kapsamina alinmamaistir. Ancak
hastalarin UCL esikleri ol¢iilmiistiir. Hastalarin sag kulak ve sol kulak UCL esiklerinin
ortalamas1 97,64 dB, tinnitusu olan kulaklarin UCL esiklerinin ortalamasi 99,3 dB,
tinnitusu olmayan kulaklarin UCL esiklerinin ortalamasi 99,14 dB olarak belirlenmis
olup bu bulgularin literatiir ile uyumlu oldugu anlagilmistir. Gudwani ve ark. (2017)
kronik subjektif tinnitusu olan 25 hastanin hiperakuzisi olmadigin1 ve ortalama UCL
esigini 90> dB olarak belirlemisler. Bir baska arastirmada tinnitus olmayan kulaklarin
tamaminda (%100) UCL >90 dB, tinnitusu olan kulaklarin %15'inde UCL 90-100 dB
olarak tespit edilmistir (Gudwani ve ark., 2013). Ayrica bu ¢alismada kadin ve erkek
hastalarin UCL esiklerinin farkli oldugu, kadin hastalarin hem tinnitusu olan kulaklarin
hem tinnitusu olmayan kulaklarin UCL esiklerinin (Ort.97,64 dB ve 97,92 dB) erkeklerin
UCL esiklerine gore anlamli olarak daha diisik oldugu belirlenmistir (P<0,05).
Literatiirde subjektif tinnituslu hastalarin  cinsiyetine goére UCL esiklerinin

karsilastirmasina yonelik bir bulgunun yok denecek kadar az oldugu goriilmiistiir.

Gliniimiize kadar yapilan aragtirmalarda tinnitus olusumunda isitme kaybinin 6nde
gelen risk faktorii oldugu, tinnitusa neden olan risk faktorlerinin heterojen oldugu, en
onemli risk faktorlerinin otolojik oldugu, otolojik hastaliklar disinda, kardiyo vaskiiler,
metabolik, ndrolojik, romatolojik hastalarin ve bu hastaliklara bagli ila¢ kullaniminin
tinnitus i¢in risk faktorii olusturdugu belirlenmistir ( Baguley ve ark., 2013; Nondahl ve
ark., 2011). Arastirmamizda tinnitus gsikayeti olan hastalarin %21,5’inde “kardiyo ve
kardiyovaskiiler” hastalik oldugu ve bu hastalarin %95’inin hastaliklar ile iligkili ilag

kullandig1, %3,2’sinin “romatolojik hastalig1” oldugu ve bu hastalarin %66,7’sinin ilag
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kullandig1, %6,5 nin “endokrin ve metabolik™ hastaliklar ile iliskili hastalig1 oldugu ve
bu hastalarin hepsinin (%100) ila¢ kullandig1 anlasilmistir.

Tinnitusa neden olan durumlardan biri yiiksek siddetli giiriiltiiye maruz kalmak
veya siirekli giiriiltiiye maruz kalmaktir ( Hertzano, 2020). Violan ve ark. (2021) Covid
19 olmus hastalarin %23,3’ilinde tinnitus, %7,6’sinda hem tinnitus hem denge bozuklugu
oldugunu belirlemiglerdir (Violan ve ark., 2021). Mohd ve ark. (2021) normal koklear
fonksiyonlu kronik siipiiratif otitis media olan hastalarin %81,8’in de yiiksek frekanslarda
isitme kaybi ile birlikte tinnitus sikayeti oldugunu belirlemislerdir. Arastirmamizda,
hastalara tinnitus sikayeti baslamadan Once belirgin bir olay yasayip yasamadiklar
sorulmustur. Hastalarin  %62,4’1 (n=58) bir olay, durum ve/veya hastalik
yasamadiklarini, %37,6’s1 bir olay, durum veya hastalik yasadiklarini ifade etmistir.
Tinnitus sikayeti baslamadan 6nce hastalarin %8,7’si yiiksek sese maruz kaldiktan sonra,
%5,71°1 orta kulak iltihab1 gecirdikten sonra, %8,7’si Covid-19 gecirdikten sonra, %
5,71°1 pandemi baglangicindan sonra, %5,71°1 ugak seyahatinden sonra tinnitus sikayeti

basladigini bildirmislerdir.

Tinnitus arastirmalar1 ve tedavi denemeleri icin tinnitus algisinin isitsel
ozelliklerinin degerlendirilmesi uluslararasi olarak onerilmektedir (Landgrebe ve ark.,
2012). Ayrica tinnitusun akustik tedavisinde, tinnitusun algisal 6zellikleri tedavinin
etkilerini arastirmak icin belirlenmektedir. Tinnitusun perdesi ve hissedis seviyesini (HL)
belirlemeye yonelik pek ¢ok arastirma yapilmistir. Bazi ¢alismalarda perde eslestirme
yonteminde eslesen frekansin giivenilirlik derecesinin hastalar arasinda biiytik farkliliklar
gosterdigi ifade edilmektedir. (Burns, 1984; Tyler ve Conrad-Armes, 1983; Penner,
1983). Bunun nedeni Korth ve ark.’na gore (2020) hastalarin seslerin frekansini ayirt
edebilme becerisi gibi sinirlayict faktorlerin olmasidir. Arastirmacilara gore 6zellikle
miizik egitimi olmayan veya akustik egitim gerektiren mesleklerde ¢aligmayan hastalarin
sesler arasindaki yliksek perdeyi ayirt etmekte zorlanabildikleri, frekansin bir fonksiyonu

olarak frekans ayrim yeteneginde de farkliliklar olabilmektedir (Korth ve ark., 2020).

Tinnitus hastalarinin ¢ogunlukla saf ses odyometresinde (125Hz-8kHz) yiiksek
frekanslarindaki isitme esiklerinde artis oldugu belirlenmistir (Konig ve ark., 2006).
Baguley’de (2006), arastirmasinda tinnitus hastalarinin ¢ogunlugunun tinnitusu 3 kHz'in

tizerindeki bir perdeyle eslestirdigini belirlemistir (Baguley, 2006). Ayrica tinnitus
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frekans spektrumunun, isitme kaybinin oldugu frekans araliginda oldugu goriilmiistiir
(Kim ve ark., 2011; Konig ve ark., 2006; Martines ve ark., 2010). Korth ve ark. (2020)

ise tinnitus perdesinin belirlenebilmesi i¢in tekrarli 6l¢tim yapilmasini 6nermektedir.

Arastirmada, 3 defa tekrarlanan 6l¢iimde, hastalarin (n=93) cogunlugunda (n=49;
% 39,8) tinnitus frekansi 4kHz, %26’sinda (n=32) 6kHz, %11,4’linde (n=14) 8kHz
olarak ve odyogram konfigiirasyonlu uyumlu bir sekilde ¢ogunlukla yiiksek frekanslarda
oldugu belirlenmistir. Bu bulgumuzun literatiir ile uyumlu oldugu, tinnitus perdesinin
cogunlukla isitme kaybinin oldugu frekans bolgesinde oldugu ifade edilebilir (Kim ve
ark., 2011; Konig ve ark., 2006; Martines ve ark., 2010; Norena ve ark., 2002;
Schecklmann ve ark., 2012; Henry ve Meikle, 1999; Yakunina ve Nam, 2021).

Subjektif tinnitusta hastalar ¢ogunlukla tinnitus sesini, agustosbocegi, riizgar,
musluktan akan su, buhar, floresan 15181, ¢alisan motor sesi vb. olarak tanimlanmislardir
(Dobie ve Snow, 2004; Jastreboff ve Hazell 2008). Arastirmamizda literatiir ile uyumlu
olarak hastalar tinnitus sesini ¢ok cesitli seslere benzetmis olup cogunlugu (n=31;%33,3)
tinnituslarini “ugultu” ve “cinlama” (n=20;%21,5) olarak tarif etmislerdir. (Noel ve
Meyerhoff, 2003; Searchfield ve ark., 2017; Shekhawat ve ark., 2014). Hastalarin
%94,6’sinin tinnitus tonunun “pure tone”, %S5,4’linlin “narrow band tone” oldugu
belirlenmistir. Korth ve ark., (2021) hastalarin tarifledigi sesin ¢inlama, tislama olmasi
durumunda tinnitus tonunun pure tone oldugunu, ugultu olarak tariflemeleri durumunda
tinnitus tonunun narrow band oldugunu ifade etmektedirler(Korth ve ark., 2021). Bu
aragtirmada ise ugultu olarak tarifleyenlerin %29’u saf sese benzetmis, sadece %4,3’l

narrow band giiriiltiiye benzetmislerdir.

Henry ve Meikle (2000), tinnitusun siddeti veya algilanan ses yliksekligi ile bir
iligkisi olmadig1 i¢in, hasta degerlendirmesi icin psikoakustik oOlglimlerin gerekli
goriilmedigini belirtse de, tinnitus arastirmalarinda ve tedavi denemelerinde onemli
bilgiler saglayabilmektedir (Langguth ve ark., 2007). Bu ¢alismada, sag kulakta tinnitus
sikayeti olanlarin tinnitus siddetinin ortalamasi 44,2 dB olup maskeleme siddetinin
ortalamasi1 48,7 dB’dir. Sol kulakta tinnitus siddetinin ortalamasi1 43,6 dB olup maskeleme

siddetinin ortalamas1 44,8 dB’dir. Sag kulak ve sol kulak arasindaki tinnitus maskeleme
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siddeti arasindaki farkliligin dominant beyin hemisferi kaynakli olabilecegi ve bilateral
goriilen olgularda maskeleme siddetlerinin de sag kulaktaki tinnitus maskeleme oranina
bagli olarak arttig1 diisiiniilmiistiir. Bilateral tinnitus sikayeti olanlarin sag kulaklarindaki
tinnitus siddetinin ortalamas1 47 dB, tinnitus maskeleme siddeti 46,3 dB, sol
kulaklarindaki tinnitus siddetinin ortalamasi 47,9 dB olup, tinnitus maskeleme siddetinin
ortalamas1 47,3 dB’dir. Sag kulak ve kafada algilanan tinnitus siddeti 47,5 dB, maskeleme
esigi 30 dB; sol kulak ve kafada algilanan tinnitus siddeti 35 dB, maskeleme siddeti 35
dB’dir. Kafada algilanan tinnituslu hastalarda komorbidite olarak kardiovaskiiler
hastalik, tedavi edilmis mesane tiimorii hikayesi bulunmakla birlikte tinnitus tarifinden
farkli tanimlayan bu hastalarda kafada algilanma hissinin olasi bir intrakranialperfiizyon
probleminin yansimasi olabilecegini akla getirmistir. Bu bulgunun literatiir ile uyumlu
oldugu tinnitus maskeleme siddetinin hissedilen tinnitus siddetine yakin siddette oldugu

anlasilmaktadir (Henry, 2016; Fournier ve ark., 2018; Vernon ve ark., 1990).

Tinnitusa sikinti, huzursuzluk, uyku bozuklugu, anksiyete ve depresyon gibi
komorbiditeler eslik edebilmektedir. Bu durumda bireylerin giinliik yasamlar1 ve yasam
kaliteleri etkilenebilmektedir (Simoes ve ark., 2019;Watson, 2016). Ayrica subjektif
tinnitusun limbik sistemle iligkili oldugu limbik sistemin daha aktif oldugu bilinmektedir
(Canlon ve ark., 2013). Tinnitusun hastalarin giinliik yasamlar1 ve psikososyal islevleri
tizerindeki etkisini belirleyebilmek i¢cin THA hem kliniklerde hem de klinik
arastirmalarda yaygin kullanilmaktadir (Newman ve ark, 1996; Shinden ve ark., 2004;
Gos ve ark., 2020). Pek ¢ok arastirmada, tinnitusu olan hastalarda tinnitus engellik
derecesinin depresyon ve kaygi diizeyinin kontrol gruplarma gore yiiksek oldugu
belirlenmistir (Dobie, 2003; Folmer ve ark., 1999, 2001; Halford ve Anderson, 1991;
Zoger ve ark., 2006; Hall ve ark, 2018).

Bu c¢aligmada, hastalarin THA puanma gore, engellilik derecesi, 93 hastadan
%35,5’inde “hafif”, %19,4’linde “zayif”, %18,3’linde “siddetli”, %4,3’linde “felaket”

olarak belirlenmistir.
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Ayrica arastirmada, THA ile PNDD, ASD arasinda anlamli bir korelasyon
bulunmazken (P>0,05), THA ile DSK arasinda, THA ile TRI arasinda, DSK ile PNDD
arasinda anlamli bir korelasyon oldugu belirlenmistir. (p<0,05). Bu bulgulardan tinnitus
engellilik derecesi ile algilanan stres diizeyi arasinda ve duygu durumunun pozitif veya
negatif olmasi durumu arasinda karsilikli bir korelasyon goriilmemistir. Ancak tinnitus
engellilik derecesi ile kaygi durumu ve tinnitus reaksiyon durumu arasinda anlaml
karsilikli bir korelasyon oldugu anlasilmistir. Gomaa ve ark.’nin (2014), Krog ve ark.
(2010) calismalarin da tinnitusu olan hastalarin ¢ogunlugunda olmayanlara gore kaygi
diizeyinin yiiksek oldugunu belirlemislerdir. Lee ve ark. (2004 ) da bulgumuzla uyumlu
olarak tinnitus engellilik diizeyi ile stres arasinda anlamli bir iliski olmadigim
raporlamiglardir. Literatiirde tinnitus engelliligi ile pozitif negatif duygu durumu
arasindaki bir iligki olup olmadigini arastiran ¢alismanin yok denecek kadar az oldugu
goriilmiistiir. Arastirmamizdaki bulgulara gore, hastalarin tinnitus nedeniyle olusan
duygu durumu ile pozitif negatif duygu durumu ile direkt bir korelasyon bulunmamis olsa
da kaygi diizeyi ile pozitif bir korelasyon olmasi nedeniyle dolayli olarak tinnitus
engellilik derecesinin artmasiyla hastalarin daha negatif duygu egiliminde olduklari ifade
edilebilir. Ayrica hastalarin stres diizeyi puanlari arttik¢a pozitif negatif duygu durumu
puanlarinin da arttig1 dolayisiyla hastalarin daha az pozitif duygu durumunda oldugu
ancak daha yiiksek negatif duygu durumunda oldugu da anlagilmistir. Phillips ve ark.
(2003) negatif duygu durumunda anksiyete ve stres diizeyinin de es zamanl arttigini
kaydetmislerdir (Phillips ve ark., 2003). Diger yandan hastalarin her iki kulaklarindaki
UCL esigi ile ASD arasinda ters yonlii korelasyon oldugu, sadece tinnitusu olan
kulaklarin UCL esigi ile DSK ve THA puanlar1 arasinda ters yonlii korelasyon oldugu
belirlenmis olup, hastalarin sese karsi toleransi azaldikga, kaygi diizeyinin ve tinnitus

nedeniyle engellilik derecesinin ve stres diizeyinin de arttig1 ifade edilebilir.

Negatif duygu sirasinda sag hemisferin baskin oldugu kanitlanmis, sag hemisferin
agirlikli olarak sempatik aktivite (uyarilma, olumsuz duygulanim) ile iligkili oldugu, sag
insula ve anterior singulat korteks aktivasyonu ile baglantili oldugu saptanmistir Golm

ve ark., (2013).
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Duygusal uyaranlar1 kullanan deneysel somatik agri1 calismalari, negatif duygusal
durumlarin somatik agr1 algisimi artirabildigini, pozitif bir duygusal durumun agr
toleransini artirdigini gostermistir (Coen ve ark., 2009). Aragtirmalar, duygusal tepkilerin
i¢ organlarin isleyisini ve duyumlarini degistirebilecegini gdstermistir. Ornegin, {iziintii
gibi negatif duygu durumu ile karin agris1 gibi anormal i¢ duyular arasinda bir iligki

oldugu ortaya konulmustur (Drossman ve ark., 2003; Coen ve ark., 2009).

Drossman ve ark. (2003) psikolojik semptomlar1 olan hastalarin tedavi 6ncesi ve
sonrasindaki beyin aktivasyonunu fMRI goriintiileri ile aragtirmiglardir. Arastirmada
hastalarin  duygusal sikintisinin = ¢oziilmesiyle birlikte anterior singulat korteks
aktivasyonun da azadigii gozlemlemislerdir. Golm ve ark., (2013) tarafindan yapilan
fonksiyonel manyetik rezonans goriintiilleme (fMRI) ile yapilan arastirmada, tinnitusu
olanlarda olmayanlara gore singulatta daha fazla aktivite oldugu belirlenmistir (Golm ve
ark., 2013). Arastirmamizda, hastalarin ASD puani ile PNDD puanlar1 arasinda
korelasyon oldugu belirlenmistir. Dolayisiyla, tinnitus sikayeti olan hastalarin negatif
duygu durumunda olmasinin, negatif duygu durumunun limbik sistemle (anterior singulat
korteks) iliskili olmasi ve tinnitusunda limbik sistemle iliskisinin agiklanmasi (Golm ve
ark., 2013) goz Oniine alindiginda, negatif duygu durumunun subjektif tinnitus ile iliskili
oldugu ifade edilebilir. Coen ve ark., (2009) negatif duygu durumunun yonetilmesinde
once notr duygunun daha sonra pozitif duygunun uyandirilmasinin etkili oldugunu
bildirmektedir. Bu baglamda subjektif tinnitusu olan hastalarin negatif duygu
durumlarinin sirastyla 6nce noétrlenmesine daha sonra pozitif duygu durumunun
uyandirilmasina iligkin psikolojik destegin tinnitus tedavisinde faydali olabilecegini ifade

edebiliriz.

Gomaa ve ark., (2014) subjektif tinnitusu ve isitme kaybi olan 20-60 yas
araligindaki 100 hastay1 dahil ettikleri ¢aligmalarinda hastalarin yasi ile depresyon,
anksiyete ve stresin siddeti arasinda bir iliski oldugunu, en ¢ok 30-39 yas grubundaki
hastalarin tinnitustan etkilendigini belirlemislerdir. Calismamizda yas ortalamasi1 48.49
olan hastalarin yaslarina goére duygu durum puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik olmadig1 belirlenmistir (p>0,05). Literatiir bulgular1 ve arastirma bulgumuzu

g0z Oniline aldigimizda subjektif tinnitusu olan hastalarin yas gruplarina gére daha fazla
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orneklemli arastirma yapmanin yasa gore duygu durumu ile ilgili daha fazla bilgi elde

edilebilecegini ifade edebiliriz.

Literatiirde kadin ve erkek hastalarin THA derecesi arasinda fark olup olmadigina
iliskin tam bir fikir birliginde olunmadig, kadin ve erkekler arasinda farklilik olmadigini
gosteren calismalar oldugu goriilebilmektedir (Bencsik ve ark. 2015; Bolduc ve ark.
2014; Pinto ve ark., 2010; Zachariae ve ark. 2000). Bununla birlikte daha yakin tarihli
daha genis popiilasyonda yapilan bazi arastirmalarda kadinlarin tinnitus engellilik
derecesinin  erkeklere gore daha fazla oldugu ve tinnitustan daha c¢ok olumsuz
etkilendigine yonelik bulgular elde edilmistir (Seydel ve ark., 2013; Strumila ve ark.
2017; Skarzynski ve ark., 2020). Ulkemizde yapilan Giimiis ve Basar’mn (2020) isitme
kayb1 olmayan subjektif tinnitusu olan hastalardaki arastirmalarinda da kadinlarin THA
derecesinin erkeklere gore daha yiiksek oldugunu belirlemislerdir. Calismamizda
kadinlarin THA puanlarinin ortalamasinin (Ort.47,36) erkeklerin puan ortalamasina (Ort.
34,23) gore daha yiiksek oldugu kadinlarin THA derecesinin “siddetli”, erkeklerin “orta”
dereceli oldugu anlagilmigtir. Ayni1 sekilde kadinlarin TRI puanlarinin ortalamasinin
(Ort.33,06) erkeklerin puan ortalamasina (Ort.24,70) gore anlamli olarak daha yiiksek
oldugu (P<0,05) belirlenmistir. Diger yandan bu calismada kadinlarin UCL esiklerinin
erkek hastalarin UCL esiklerine gore daha diisiik olmas1 ve UCL esigi ile THA arasinda
diisiik diizeyli de olsa ters yonlii bir korelasyon olmasi nedeniyle kadin hastalarin yiiksek
sese karsi olan tolerans diizeyinin diisiik olmasi ile tinnitus engellilik derecesi arasinda

bir baglanti olabilecegi diisliniilmiistiir.

Ayrica Strumila ve ark.’na (2017) gore kadin hastalarin tinnitus nedeniyle duygu
durumlar1 daha ¢ok etkilenebilmektedir. Bu durumu ise kadin hastalarin anksiyete ve
depresif belirtilere daha yatkin olmalar ile iligkilendirmektedirler (Strumila ve ark.
(2017). Dolayisiyla ¢alismamizda kadin hastalarin tinnitus nedeniyle daha fazla duygusal

reaksiyon gosterdiklerini ve kendilerini daha fazla engelli hissettikleri diistintilm{istiir.

Arastirmada hastalarin  ASD, PNDD ol¢ekleri puanlarinin, THA ve TRI
puanlarinda egitim durumuna gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:

(p>0,05), ancak lisansiistii egitime sahip olanlarin DSK puanlarinin ortalamasiin diger
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egitim diizeyindekilere gore daha diisiik oldugu (Ort. 49) belirlenmistir (p<0,05).
Hastalarin algilanan stres, pozitif negatif duygu durumlart ile tinnitus nedeniyle algilanan
engellilik diizeyinde farklilik olmadigi lisansiistii egitime sahip hastalarin sadece
durumluluk ve siirekli kaygi puanlarinin daha diisiik oldugu anlasilmistir. Farkli alanlar
da yapilan arastirmalarda egitim diizeyinin kaygi ve stresle basa ¢ikmada 6nemli bir
faktor oldugu (Basaran ve ark., 2009; Bayraktar ve ark., 2006; ), egitim diizeyi daha
yiiksek olanlarin kaygiy1 yonetmede psikolojik 6z danisma ve 6z yeterlilik becerilerinin

daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Yam ve Ilhan, 2016).

Giiniimiizde heniiz Diinya Saglik Orgiitii tarafindan tinnitus i¢in onaylanmus bir ilag
yoktur. Betahistin tiim diinyada tinnitus tedavisinde yaygin kullanilan bir ilagtir. Ornegin,
Ingiltere'de her ay 100.000'den fazla betahistin recetesi dolduruldugu ve pratisyen
hekimlerin yaklasik %10unun tinnitus icin betahistin recete ettigi bildirilmektedir
(Wegner ve ark., 2018). Baz1 iilkelerde, betahistin tedavisinin tinnitus iizerindeki etkisinin
tinnitusun akut (li¢ aydan az) veya kronik (li¢ ay veya daha fazla) olmasina gore farklilik

gosterdigi saptanmistir (Hall, 2011).

Cochrane’s arastirmalarinda, oral ¢inko takviyesi, ginkgo biloba, anti depresanlar
veya betahistin kullaniminin tinnitus tedavisinde faydali oldugu bilgisi yer almaktadir.
Antikonviilzanlarin ise tinnitus tedavisinde etkisinin ¢ok az oldugu ifade edilmektedir

(Piromchai ve ark., 2021).

Akustik terapi yontemlerinden biri olan miizikle terapide kliniklerde
arastirmacilar tarafindan frekansa 0zgii ayarlanan miizikler kullanildigi gibi akilli
telefonlardaki aplikasyonlardan da yararlanilmaktadir. Akilli telefonlardaki bu
programlarin tinnitus terapisinde basarili oldugunu gosteren galigmalar yer almaktadir
(Hauptmann ve ark., 2016 ; Arslan ve Canak¢i, 2021). Arslan ve Canak¢i (2021)
tarafindan yapilan akilli telefon iizerinde yapilan miizikle terapi sonrasinda hastalarin
THA skorlarinda iyilesme oldugu hastalarin terapiden fayda sagladiklari, terapi
sonrasinda tedaviden fayda gorenler ile gormeyenler arasinda cinsiyete, yasa, tinnitus
siiresine, tinnitus parametrelerine ve isitme kaybimin olup olmamasina gore farklilik

olmadig1 belirlenmistir (Arslan ve Canakgi, 2021).
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Bir arastirmada, 1 yi1l boyunca giinde 2 saat frekansa 6zgli miizik dinletilen 34
hastanin geleneksel miizik dinleyenlere gore THA derecesinde diisme goriilmiistiir (Li ve
Chrostowski, 2016). Ancak 100 hasta iizerinde yapilan bir bagka aragtirmada, 3 ay ve
giinde 2 saat frekansa gore uyarlanmis miizik dinleyenlerin geleneksel miizik dinleyenlere
gbre THA puanlarinin yiikseldigi ve tinnitusun verdigi rahatsizligin arttig1 belirlenmistir

(Stein ve ark., 2016).

Piromchai ve ark. (2021), ¢alismalarinda, subjektif tinnitusu olan 95 yetiskin
hasta iic gruba ayrilmis ve bir gruba akilli telefon ile 3 ay siireli giinde 2 saat miizik
frekansa gore ayarlanmis miizik, ikinci gruba 3 ay siireli giinde 2 saat geleneksel miizik
dinletilmistir. Ugiincii gruba ise sadece tinnitus danismanlig1 yapilmis ve meditasyon gibi
rahatlatic1 yontemler Onerilmistir. Arastirma sonunda hastalarin baslangic THA
puanlarina gore tedavi sonrasindaki THA puanlariin azaldigi, ancak gruplar arasinda
THA puanlart arasinda fark olmadigr belirlenmistir (Piromchai ve ark., 2021). Bu
aragtirma sonucundan da tinnitus danigsmanliginin tinnitus verdigi rahatsizlig1 azalttig
anlasilabilmektedir. Bu nedenle belirttigi gibi tinnitus hastalarinin egilimlerine gore
tedavi yontemlerinin belirlenmesi (Piromchai ve ark., 2021) ancak tiim tinnitus
hastalarina tinnitus farkindalig olusturabilmek i¢in tinnitus danigmanliginin yapilmasinin

tinnitus tedavisinde faydali olacagi ifade edilebilir (Turhal, 2016).

Calismamizda tiim hastalara (n=53) klinige ilk geldiklerinde 1 saat tinnitus
danismanlig1 yapilmistir. Bir ay siire ile betahistin kullanan ve kullanmayan hastalara 3
ay miizik terapisi ve nefes egzersizi ¢alismasi Onerilmistir. Arastirma sonunda betahistin
kullanan ve kullanmayan toplam 53 hastanin %28,3’1i tinnitus sikayetinin “devam

20 G
1

etmedigi”, %18,9’u “devam ettigini”, %4,5’1 “cok nadir” oldugunu, %39,6’s1 tinnitusun
azaldigini, %5,7’si tinnitusun “arttigimni” bildirmislerdir. Bulgulardan 30 hastanin %

70’inin terapiden fayda sagladigi anlagilmistir.

Miizik terapisi ve nefes egzerisizi ile birlikte Betahistin kullananlarin (n=23),
%]17,4’linde tinnitusunun “devam etmedigi”, %60,9’unda tinnitusunun “azaldig1”,
%4,3’linde tinnitusunun “cok nadir” oldugu, %17,4Unde tinnitusun “devam ettigi”
anlagilmistir. Sonug olarak, 23 hastanin % 82,61’inin (n=19) terapiden fayda sagladigi

anlasilmistir.
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Miizik terapisi ve nefes egzersizi yapip Betahistin kullanmayanlarin (n=30 hasta)
%36,7’s1 tinnitusunun “devam etmedigini”, %20’si “devam ettigini”, % 23,371
tinnitusunun “azaldigin1”, %10’u tinnitusun “arttigmni”, %10’u tinnitusun “¢ok nadir”
oldugunu bildirmislerdir. Sonug¢ olarak, betahistin kullanmayan 30 hastanin % 70’inin
(n=21) terapiden fayda sagladigi anlagilmistir. Yalniz basina beyin plastisitesi iizerine
etkisi oldugu diisiiniilen miizik terapisinin ve oksijenizasyonu artirict nefes egzersizi
yapmanin betahistin kullanimina yakin oranda yiiksek bir degerde tinnitus i¢in faydali

oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda betahistin kullanmayan hastalarin 3 ay sonrasindaki THA
puanlarinin (Ort. 13) baslangic THA puanlarindan (Ort. 39,70) daha diisiik oldugu,
betahistin kullananlarin terapi sonrasindaki THA puanlarinin ( Ort. 39,74 ) baslangi¢
puanlarindan daha diisiik oldugu (Ort. 1,57) belirlenmistir. Benzer sekilde her iki grubun
TRI puanlarinda da terapi sonrasinda da azalma oldugu, betahistin kullanmayanlarin
baslangi¢ ortalama puani 27,63 iken terapi sonrasinda ortalama puanin 7,9 oldugu,
betahistin kullananlarin baslangi¢ ortalama puani 31,30 iken terapi sonrasinda 14,9
olmustur (P<0,05). Betahistin kullanilmasina ragmen sadece miizik ve nefes terapisinin
ila¢ kullanmayanlarda daha etkili oldugu, hastalarin komorbiditesinin de THA sonucunu

etkileyebilecegi diigiiniilmiistiir.

Betahistin kullanmayan hastalarda tinnitusu “siirekli” olarak algilayanlarin orani,
terapi Oncesinde %36,7 iken terapi sonrasinda %20 olmustur. Tinnitusu ‘“aralikli”
algilayanlarin oran1 da %63,3’ten %33,3 e diismiistiir. Betahistin kullananlarda tinnitusu
“surekli” algilayanlarin orant %30,4’ten %13’e “aralikli” algilayanlarin oram1 da
%69,6’dan %65,2’e diigmiistiir. Her iki grubun terapi dncesi ve sonrast SSO’larinda
istatistiksel farklilik olmadig1 belirlenmistir(P>0,05). Oranlarda azalma olmasina
ragmen, hasta sayisinin yetersizligine bagl istatistiksel anlamsizlik olabilecegi

distinilmiistiir.

Her iki grupta da terapi 6ncesi ve sonrasindaki tinnitusu algiladiklari tarafta belirgin
bir farklilik olmadigi; betahistin kullanmayanlarda tinnitusu bilateral algilayanlarin
oraninda azalma oldugu ve 2 hastanin artik bilateral algilamayip unilateral olarak
algiladigi, betahistin kullanmayanlarda da bilateral algilayanlardan 1 hastanin artik

bilateral algilamay1p unilateral olarak algiladigi ifade edilebilir.
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Her iki grupta terapi sonrasinda tinnitus sikayeti devam edenlerin, baglangi¢ tinnitus
frekanslari ile terapi sonrasi tinnitus frekanslarinda belirgin farklilik olmadig1 sadece
betahistin kullanmayanlardan sol kulakta tinnitus sikayeti olan 9 hastanin (%47,37) terapi
oncesindeki tinnitus frekanslari yiiksek frekans araliginda iken terapi sonrasinda konugsma
frekanslar1 araligina (n=9;%100) gectigi, bilateral tinnitusu olanlardan (n=7;%36,84) 2
hastanin ise tinnitusu artik bilateral hissetmeyip sadece sol kulakta yine yiiksek frekans

araliginda algiladigi belirlenmistir.

Betahistin kullananlardan ise sag kulakta, tinnitus sikayeti olan 6 hastanin (%31,58)
terapi Oncesinde tinnitus frekanslari, yiiksek frekans (n=5; %83,33) araliginda iken terapi
alcak frekans araligina gectigi anlasilmistir. Sol kulakta tinnitusu olan 6 hastanin (%36,
84) baslangi¢ tinnitus frekanslari, yiiksek frekans araligindan terapi sonrasinda konusma

frekansi araligina gectigi anlagilmustir.

Tinnitusun tedavisinde tinnitus sikayeti siiresinin etkili oldugu bilinmektedir
(Piromchai ve ark, 2021). Yakin tarihli aragtirmalarda tinnitus sikayeti daha kisa siireli
olanlarin rahatsizlik diizeylerinin daha fazla oldugu bunun nedenin uzun siireli tinnitus
olanlarin tinnitusa uyum saglamalar1 ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir (Deniz ve
ark., 2021). Caligmamizda betahistin kullanan hastalardan tinnitusu devam etmeyen ve
azalan hastalarin ¢ogunlugunun (%28,6 ve %21,4) tinnitus sikayetinin siiresinin
digerlerine gore daha kisa oldugu, (0-6 ay) , betahistin kullanmayan hastalarin terapi
sonrasinda tinnitusu devam etmeyen ve azalan hastalarin (%45,5; %57,1) tinnitus sikayet

stiresinin daha kisa oldugu (0-3 ay ve 3-6 ay) belirlenmistir.

Literatiirde benzer arastirmalarda miizik terapisinin farkli siire ile uygulandigi
goriilebilmekte olup akustik terapinin faydali olabilmesi i¢in terapi siiresinin en az 6 ay
olmasi 6nerilmektedir (Turhal, 2016). Bu arastirmada, hastalarla yapilan ilk gériismede 3
ay siire ile giinliik 3 saat dinlemeleri ve kendilerine verilen devam programina giinliik
isaretleme yapmalar1 Onerilmistir. Betahistin kullanmayan hastalarin 3 ay sonundaki
programlari incelendiginde hepsinin 3 saat siire ile dinlemedikleri anlagilmistir. Arastirma
sonunda tinnitusu devam etmeyen hastalarin (n=11), nefes egzersizi yapma siirelerinin
(Ort. 74,09 giin ), miizik dinleme siirelerinin (Ort. 85 giin) digerlerine gore daha fazla
oldugu anlasilmistir (P<0,05). Ancak giinliik miizik dinleme siireleri (Ort.2,73 giin/saat)

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi belirlenmistir (P>0,05).
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Betahistin kullananlarda da benzer durumun oldugu tinnitusu devam etmeyenlerin (n=4),
nefes egzersizi yapma siirelerinin (Ort. 66,25 giin ), miizik dinleme siirelerinin (Ort. 75
giin), giinliik miizik dinleme siirelerinin (Ort. 3 giin/saat) siirelerine gore fazla oldugu,

ancak bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir (P>0,05).
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SONUC

Gecgmisten giiniimiize kadar subjektif tinnitusun nedenleri ve tedavi etmeye yonelik
pek ¢ok yontemin faydalar1 arastirilmistir. Literatiirdeki aragtirmalarin ortak yoniiniin
subjektif tinnitusu etkileyen durumlarin otolojik etkenlerin disinda duygu durum
rahatsizliklar1 oldugudur. Arastirmalarda tinnitus, ¢ogunlukla kaygi bozuklugu ve
depresyon ve stres ile iligkilendirilmistir. Bu arastirmada subjektif tinnitusu olan
hastalarin kaygi, algilanan stres duygu durumlarinin yani sira diger arastirmalardan farkl
olarak pozitif ve negatif duygu durumlarinin tinnitus ile iliskisinin arastirilmasi

amagclanmustir.

Arastirmamizda betahistin kullanan hastalarda miizikle terapinin ve nefes
egzersizinin tinnitus tizerindeki etkisi arastirllmast hedeflenmistir. Arastirma
kapsamindaki 1 ay siireyle betahistin kullanan 23 hasta ayn1 zamanda 3 ay siireli miizik
terapisi ve nefes egzersizi ¢aligmast yapmistir. 30 hasta da sadece miizik terapisi ve nefes
egzersizi ¢alismasi yapmigtir. Miizik terapisi i¢in hastalarin akilli telefonlarina tinnitus

programi yiiklenmistir.
Arastirma sonucundaki ¢ikarimlarimizi su sekilde siralanabilir;

*» Tiim hastalarin (n=93) duygu durum anketlerinin puanlar1 arasinda farklilik
olmadig1 (p>0,05),

* Hastalarin (n=93) yaslarmma gore duygu durum puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadigi(p>0,05).

» Hastalarin (n=93) kaygi durumu ile tinnitus handikap ve tinnitus reaksiyon
durumlar arasinda karsilikli bir iliski oldugu ve kaygi durumu puani arttik¢a
tinnitus rahatsizlik diizeyinin de arttig1,

* Tinnitusun verdigi rahatsizlik derecesinin artmasiyla hastalarin daha negatif
duygu egiliminde olduklar1

» Hastalarin (n=93) stres diizeyi arttikca pozitif negatif duygu durumu puanlarinin
da arttig1 dolayisiyla hastalarin daha az pozitif duygu durumunda oldugu ancak
daha yiiksek negatif duygu durumunda oldugu,

» Hastalarin (n=93) egitim diizeyine duygu durum diizeyi arasinda farklilik

olmadigy, tiim hastalarin tinnitustan etkilendigi,
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Hastalarin (n=93) THA puam arttikca, TRI puanlarinin da arttig1, bir baska
ifadeyle tiim hastalarin tinnitus rahatsizlik diizeyi arttik¢a tinnitus reaksiyon
duygu durumlarinin da etkilenerek arttig1,

Hastalarin sese kars1 toleransi azaldik¢a, kaygi diizeyinin ve tinnitus nedeniyle
engellilik derecesinin ve stres diizeyinin de arttig1 ifade edilebilir.

Kadin hastalarinin literatiir ile uyumlu olarak THA ve TRI puanlarinin erkek
hastalara gore daha yiiksek oldugu kadinlarin tinnitustan daha fazla etkilendikleri,
Kadin hastalarin UCL esiklerinin erkek hastalarin UCL esiklerine gore daha diisii
oldugu oldugu,

Hastalarin sese karsi toleransi azaldikga, kaygi diizeyinin ve tinnitus nedeniyle
engellilik derecesinin ve stres diizeyinin de arttig1,

Kadin hastalarin literatiirden farkl olarak stres, kaygi ve pozitif negatif duygu
durumunda erkeklere gore farkli olmadigi,

Covid 19 olmus hastalarin %23,3’linde hastalik sonrasinda tinnitus sikayeti
basladigi,

Hastalarin ¢ogunlukla (%50,5) Kardiyovaskiiler, romatolojik, norolojik ve
endokrin ve metabolik hastaliklarinin oldugu ve hepsinin de bu hastaliklarla
iligkili farmakolojik ila¢ tedavisinde oldugu,

Literatiirle uyumlu olarak isitme kaybi olan hastalarin cogunlukla SN tip isitme
kaybinin oldugu,

Hastalarin (n=93) isitme kayb1 derecesi arttik¢a tinnitus engellilik derecesinin de
arttig1,

Tinnitus baglangicindan 6nce hastalarin ¢esitli farkli durumlar yasadiklari,
Literatiir ile uyumlu olarak hastalarin (n=93) tinnitus perdesinin ¢cogunlukla igitme
kaybinin oldugu frekans bolgesinde oldugu,

Literatiir ile uyumlu olarak hastalar tinnitus sesini ¢ok cesitli seslere benzetmis
olup ¢cogunlugunun (%33,3) tinnituslarini “ugultu” ve “cinlama” (%21,5) olarak
algiladiklari,

Literatiir ile uyumlu olarak hastalarin (n=93) tinnitus maskeleme siddetinin
hissedilen tinnitus siddetine yakin siddette oldugu,

Betahistin kullanan (n=23) ve kullanmayan hastalarin (n=30) c¢ogunlugunda

miizikle terapinin faydali oldugu (%82,6 ve %70),
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= Betahistin kullananlarda miizikle terapi sonrasinda tinnitus sikayetinde iyilesme
olanlarin kullanmayanlara gore daha yiikek oldugu,

» Betahistin kullanan ve kullanmayan hastalarin terapi sonrasinda THA ve TRI
puanlarinin azaldigi ve iki grup arasindaki puanlarin arasinda farklilik olmadigi
(P>0,05),

* Betahistin kullanan ve kullanmayan hastalardan terapi sonrasinda tinnitusu
devam edenlerden terapi sonrasinda tinnitusu algilama sikliklarinda ¢ogunlukla
“azalma” oldugu baslangicta tinnitusu siirekli algilayanlarin terapi sonrasinda
“aralikli” algiladiklari,

» Betahistin kullananlarda terapi sonrasinda tinnitusu aralikli algilayanlarin
cogunlukta oldugu,

= Betahistin kullanan ve kullanmayan hastalardan baslangicta tinnituslarini bilateral
algilayanlardan terapi sonrasinda unilateral algiladiklar1 ve iki grup arasinda farkl
olmadig,

» Betahistin kullanan ve kullanmayan hastalarda da terapiden fayda saglayanlarin
tinnitus sikayetlerinin daha kisa oldugu (0-6 ay) ve bu bulgunun literatiir
bulgusundan farkli oldugu,

= Her iki gruptaki hastalarin da terapiden fayda saglayanlarin miizik dinleme
stireleri ile iliskili oldugu ve daha uzun siireli miizik dinleyip nefes egzersizi

yapanlarin tinnitus sikayetlerinin devam etmedigi belirlenmistir.

Sonug olarak subjektif tinnitus sikayeti olan hastalarin kaygi diizeyi ile tinnitus
rahatsizlig1 arasinda iliski oldugu bu hastalarin daha ¢ok negatif duygu durumunda
olduklar1 ve tiim hastalarin tinnitus engellilik duygularina bagl olarak tinnitus rahatsizlik
reaksiyonlarinin da arttid, isitme kaybi ile isitme kayb1 olmayanlarin tinnitustan benzer
sekilde rahatsizlik hissettikleri, isitme kaybi olanlarin tinnitus parametrelerinin isitme
kaybinin oldugu frekans bdlgesinde ve isitme kaybi siddetinde oldugu sonucuna

ulasilmistir.

Miizikle terapinin tiim hastalarda fayda sagladigi ancak betahistin kullananlarda
fayda saglayanlarin ¢ogunlukta oldugu, terapi sonrasinda tinnitus devam etse de engellilik

derecesinin ve reaksiyonun azaldigi belirlenmistir. Bilateral tinnitusu olanlarin tek tarafli
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olarak algilamasinin da miizik dinleme stiresi ile iliskili oldugu, siire uzatilinca kalan tek

tarafli tinnitusun da hasta uyumuna bagli olarak azalabilecegi kanaati olugmustur.

Arastirmada hastalara tinnitus danismanlig1 da uygulanmistir. Bu nedenle miizikle
terapinin ve nefes egzersizinin tinnitus danismanlig: ile birlikte fayda saglayabilecegi
ifade edilebilir. Ayrica gilinlimiizde akilli telefonlar ile miizikle terapiye erisim
kolaylasmis olup kliniklerde odyologlar tarafindan tinnitus danigmanhig ile
uygulanabilecek bir terapi protokoliiniin yapilabilir oldugu ve bu sekilde toplumdaki
tinnitus hastalarina fayda saglayabilecegini ifade edebiliriz. Diger yandan akilli telefonlar
ile miizikle terapinin uygulanma siiresi ile hastalarin dinlemekten ¢ekinme nedenlerini ve
nefes egzersizinin faydalarinin arastiran farkli calismalarin yapilmasinin literatiire katki

saglayabilecegi diisiiniilmektedir.
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EK 3. TUEK TUTANAGI
X

T.C.
Saglik Bakanlig1
ISTANBUL VALILIGI

) 11 Saglik Miidiirliigii
SBU. Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi

Baghekimligi

Say1: 771/09/2021
Konu: 1. Egitim Programi

2. Tez Konusu Onay1

3.Ihtisas Birlestirme

4.Retrospektif Calisma

5.Ihtisas Uzatma

TUEK
TOPLANTI TUTANAGI

Hastanemiz Egitim Sorumlularinin talebini goriismek iizere 07.09.2021 Sali giinii saat 16:00°da
Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu Baskan1 Prof.Dr. Aytekin KAYMAKCI, Egitim Koordinatorii Vekili
Prof.Dr. Meryem Giinay GURLEYIK, Prof.Dr. Osman EKINCI, Prof.Dr. Hasan BOMBACI, Do¢.Dr.
Cigdem TEPE KARACA, Prof.Dr. Serpil EROL ve Dog¢.Dr. Mehtap ASLAN’1n istiraki ile toplandi.

1. Yapilan Degerlendirmede Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 kliniginde uzmanlik 6grencisi olarak gorev
yapan Dr.Seyda TUGRAN CAMURCUOGLU’nun uzmanhk egitimi bitirme tezi olarak
“Tikmircasma Yeme Bozuklugu Olan Eksojen Obezite Hastalarinda Duygu Tanima Ve Diizenleme
Islevleri” isimli ¢alismay1 yapma talebi TUEK tarafindan uygun gériilmiistiir.

2. Yapilan Degerlendirmede Odyometri Teknikeri Fatma Sebem OZDEM’in “Subjektif Tinnitusta
Stres, Kaygi ve Duygu Durum Diizeyi Arasindaki Iliskinin incelenmesi ve Betahistinin Miizik
Terapisi ve Nefes Egzersizi ile Etkinliginin Saf Ses Odyometre ve Duygu Durum Anketi ile
Degerlendirilmesi” isimli ¢aligmay1 yapma talebi TUEK tarafindan uygun goriilmiistiir.

3. Yapilan Degerlendirmede Ruh Saglig1 ve Hastaliklar kliniginde uzmanlik 6grencisi olarak gorev
yapan Dr. Selda UYSAL ATASOY 'un mesleki bilgi, gorgii ve becerisini arttirmak amaci ile 1 (bir)
ay siire ile Istanbul Bakirkdy Prof.Dr. Mazhar Osman Ruh Saghg: ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Adli Psikiyatri Kliniginde Egitime gitme talebi TUEK tarafindan uygun
gorillmiistiir.

4. Yapilan Degerlendirmede Enfeksiyon Hastaliklar1 kliniginde uzmanlik 6grencisi olarak gorev yapan
Dr.Merve KAPLAN, 27 Eyliil 2021-08 Ekim 2021 tarihleri arasinda Siireyyepasa Gogiis Hastaliklar1
ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne Tiiberkiiloz Laboratuvarinda egitime gitme
talebi TUEK tarafindan uygun goriilmiistir.

5. Yapilan Degerlendirmede Gastroenteroloji kliniginde Yan Dal Uzmani olarak gérev yapan Dr.Ozgiir
BAHADIR’1n “Hepatoselliiler Karsinoma Gelisen Kronik Viral Hepatitli Hastalarda Survilansa
Uyum ve Tan1 Anindaki Evrenin Degerlendirilmesi” isimli ¢aligmay1 yapma talebi TUEK tarafindan
uygun gorilmiistir.

6. Yapilan Degerlendirnede Gastroenteroloji kliniginde Yan Dal Uzmani olarak gorev yapan Dr.Ozgiir
BAHADIR’1in “Tedavi Naif Kronik Hepatit B’li Hastalarda Significant Fibroz Ve Sirozun
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Ongoriilmesinde Albiimin-Billirubin (ALBI) Ve Platelet-Albumin-Bilirubin (PALBI) Skorlarmnin
Etkilerinin Degerlendirilmesi” isimli ¢caligmay1 yapma talebiTUEK tarafindan uygun goériilmistiir.

Yapilan Degerlendirnede Gastroenteroloji kliniginde Yan Dal Uzmani olarak gorev yapan Dr.Ozgiir
BAHADIR’ 1n “Karaciger Fibrozu Olmayan Kronik Hepatit B Hastalarinda ALT Seviyesi Ile
Karaciger Inflamasyonu Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi” isimli caligmay1 yapma talebi
TUEK tarafindan uygun gorilmistiir.

Yapilan Degerlendirnede Aile Hekimligi kliniginde uzmanlik 6grencisi olarak gérev yapan Dr.Esra
VURAL, Kartal Liitfi Kirdar Sehir Hastanesinde Cocuk Sagligi ve Hastalaliklar1 Kliniginde almis
oldugu egitiminin 4 (dort) ay siireli zorunlu olan Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 rotasyonundan
sayilmasi talebi TUEK tarafindan uygun goriilmiistiir.

Yapilan Degerlendirnede Aile Hekimligi kliniginde uzmanlik O6grencisi olarak gorev yapan
Dr.Alpaslan KILIC’1in Covid-19 salgimi sebebi ile ihtisasinin 6 (alt1) ay siire ile uzatilmasi talebi
TUEK tarafindan uygun goriilmiistiir.

Yapilan Degerlendirnede Genel Cerrahi kliniginde uzmanlik 6grencisi olarak gorev yapan Dr.Selda
OGUZ ASLAYAN’m “Kolon Tiimérii nedeni ile kolektomi yapilan olgularda perioperative
immiinaniitrisyonun postoperative komplikasyonlar, mortalite, Hastane Yatis Siiresi, Yasam Kalitesi
ve Maliyet Uzerindeki Etkileri” isimli ¢alismay1 yapma talebi TUEK tarafindan biitce belirlenmesi
sart1 ile uygun gorilmiistiir.

Yapilan Degerlendirmede Go6z Hastaliklar1 kliniginde Uzman Doktor olarak gdrev yapan Dr.
Mehmet Serhat MANGAN’1n 2017-2018/2018-2019/2019-2020/2020-2021 doénemi temel egitim
programlarinin onaylanmasi talebi TUEK tarafindan uygun goriilmiistiir.

Yapilan Degerlendirmede Genel Cerrahi kliniginde Uzman Doktor olarak gorev yapan Dr. Ali
SURMELIOGLU’nun 2015-2016/2016-2017 donemi temel egitim programlarinin onaylanmasi
talebi TUEK tarafindan uygun goriilmiistir.

BASKEANYED.V. UYE

Prof Dr Aytekin KAYMAKCI Prof Dr. Mervem Gitnay GURLEYIE Prof Dr.Osman EKINCI

Bashekim Eatim Koordinatbrii V. Eatim Gareviia

UYE UYE UYE

Prof Dr Hasan BOMB ACI DogDr.Cigdem TEPE EARACA Prof Dr Serpil EROL

Egitim Gorevlia Ezitim Gérevlia Egitim Gorevlis
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EK 4. HASTA BiLGi FORMU

HASTA BILGT FORML

Hlasta Adi Savadi: imcea:

¥ A Linshvebinke: Mleslefing:
Mo enb L srim s e E_dithmn 1 o L

D=l rEloh Geellikl haadiiberi: War..... Tok......
I-linmituss hasg kelsfinods shilnersenee”

Sed...... Saol...... Bilzzeral. ... Kalmla. .......

Lo linmivuss i icinds e sk s .it:.lh:m-rl.unu.':?

Sorekli. .. Arahkh......

4-Tinmituss gemellikle kangl ramanlards algdiyvorsosu?

Akszam...... Sabah....... Ceee...... Cabsoken...... Uyvumsdan Soce...... TOnseds. ...
ATinmious sestem etkilemivor mu”?
Sessizlikie srivvorhissedilivor. ... Sesli crommds anivochissedilivor... ...

- kadar siiredr Onmbos gkayeimie var?

T-Kmlagmiadaki ses ne sesine benziver?

E-Tinmitus baglangeemda belirgin bir slay durum oldo mo?

Hayir..... Ewet...

S Daha dnce cinmitus tedavisl sldmiz me?

Hayir..... Ewvet..

I GaEraltali oramlsrds calsino mm™

Hawir. ... Ewet...

1-G@ralvikii oriamlards caliyime ya da belusdwysane keruyoon kellased e me?

Hayir..... Ewvet...

12-Baska rahatsizliklsrmiz var m?

Hayir..... Ewvet..

1 -Siirekcll kullsndefing (b var mi.

Hayir..... Ewvet..

I4-Herhangi bir rahatazhkian dolayy ameliyat sldenss mo?

Hayir..... Ewvet..

Ler:

Formu Delduranan Ade »ovada:

Tarih' imza:
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UYGULAMA TAKIP FORMU

Ad Soyadi: Basglangig Tarihi:

NE |D NE |D NE |D NE |D NE |D NE NE
1.gln 2.gin 3.2dn 4.gln 5.g0n 6.gln 7.2un
8.gln 9.gin 10.gin 11.giin 12.giin 13.gin 14.giin
15.g0n 16.gln 17.gln 18.gin 19.gln 20.gin 21.gln
22.g0n 23.gln 24.gln 25.gin 26.gUn 27.gin 28.gln
29.gln 30.gln 31.gln 32.gin 33.gln 34.gin 35.gln
36.gl0n 37.gln 38.gln 39.gln 40.gin 41.gin 42.giln
43.g0n 44.g0n 45.g0n 46.g0nN 47.g0n 48.gin 49.g0n
50.g0n 51.gin 52.g0n 53.g0n 54.g0n 55.g0n 56.g0n
57.gUn 58.gln 59.gUn 60.gun 6l.gln 62.gun 63.gln
ad.gln 65.gln 66.g0n 67.gln 68.gln 69.gln 70.gln
71.gln 72.gln 73.gln 74.gin 75.gln 76.gln 77.gln
78.g0n 79.g0n 80.gln 81.gin 82.gln 83.gln 84.gln
85.gun 86.gln 87.gln 88.gln 89.gln 90.gin

NE: Nefes Egzersizi

D: Miizik Dinleme

Uygulama yaptigimiz giinii + ile isaretleyin, Uygulama yapmadiysaniz - ile igaretleyin
1. Ay sonrasi goriisme randevu tarihi:

(Randevuya gelirken bu formu getiriniz)
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EK 6. ARASTIRMA VERILERININ TABLOSU

0 tinnitus
TO 10 tinnitus siddeti
medeni egitim tinnitus tinnitus tinnitus  |sag tinnitus |sol tinnitus |siddeti (sol kulak,
~ |cinsiyet durum |yas  |durumu meslek hastalik ilag olay| baslangia frekans | frekansi frekans: (sa kulak, dB) |dB)
1: Kardiyo ve 1: Kardiyo ve
kardiyovaskiiler kardiyovaskiiler
E E 1:0-3 ay
2:3-6 ay
3:6-9 ay
4:9-12 ay
5:1-2yl
1:Betahistin 6:2-3 yil
yok 6:0rtadreti 7:3-5yil
2.Betahistin |1: Kadin  |1: Bekar m :Kardiyovaskiiler |8:Kardi i 8:5-10yil
var 2:Erkek  |2: Euli 7:0n Lisans ve Endokrin er ve Endokrin 9: 10 yil ve iistii  [Hz Hz Hz dB dB
1 2 2 2 54 3 Memur 1 1 Yok 5 8 8 65
2 1 2 2 57 2 gofor 3 3 Yok 4 4 30
3 1 2 1 50 3 Memur 7 7 Yok 4 4 4 50
4 1 2 2 59 3 Emekli 7 7 Is degistirmis 1 4 3 45 30
5 1 2 2 46 3 Satis Mudr. 7 7 silzhla atsya 1 4 4 a5
6 2 2 2 41 & Aliminyum do 5 7 Yok 9 4 4 50
7 1 1 1 23 4 EvHanimi 7 7 vok H a 4 30
8 1 2 2 60 3 Isletmeci 7 7 Yok 1 4 4 40
9 1 2 2 50 4 Ogretmen 1 1 Yok 1 6 3 40 45
yakimini
10 2 1 2 45 2 EvHanimi 4 7 kaybetmis 5 8 8 15
11 1 1 2 37 3 EvHanimi 3 3 Yok 1 750 750 50
12 2 2 2 65 4 Elektrik Miih 1 1 Yok 1 1 1 60 50
13 2 1 2 50 2 EvHanimi 3 7 Yok 2 4 4 20
girdikten
14 1 2 1 38 3 Ecza Deposu € 7 7 senra olmug 1 8 8 20
15 1 2 1 38 4 Hast. Mudari 7 7 Yok 4 6 8 25 10
16 2 2 1 29 3 Govenlik Géry 6 6 Mide rahatsizl 1 8 8 15
17 2 2 1 22 3 Parke Déseme 7 7 Yok 1 3 3 35
18 1 2 2 68 4 Kuyumcu 1 1 vok 9 3 E] 30
19 1 2 2 66 3 Emekli 1 1 Yok 1 6 8 65 70
20 2 2 2 39 2 Temizlik Pers. 3 3 Bademcik ame 5 3 3 95
21 2 2 2 70 4 Ogretmen 1 1 Yok 6 1 1 25
22 1 2 2 39 3 Igletmeci 7 7 Yok 1 8 3 45 65
23 2 2 2 62 3 Emekli 1 1 vok 4 8 8 85
24 1 2 2 57 2 Demir-Celik 1 1 Yok 1 3 3 65
25 2 2 1 18 2 Asp 7 7 VT takildiktan 2 4 a 35 30
26 2 1 1 71 2 EvHanimi 7 7 Yok 6 4 4 40
27 2 1 2 59 2 EvHanimi 3 6 Yok 9 4 4 105 95
28 2 2 2 74 6 Emekli 7 7 Yok 1 6 6 65
29 1 2 2 56 2 gofor 7 7 Yok 4 3 3 60
30 1 2 2 63 2 Emekli 1 7 Ugak seyahati 8 4 4 65 50
31 2 1 2 53 2 EvHanimi 8 8 Ugak seyahati 4 4 4 20 30
32 1 1 2 a1 2 EvHanimi 7 7 vok 1 a a 35
33 1 2 1 20 7 Saglk Pers 7 7 Yok 7 6 6 20
34 1 2 2 48 2 Igletmeci 3 7 Bayllma 9 4 4 30
35 1 1 1 19 3 Ogrenci 7 7 Orta kulakilti 4 6 6 20
36 2 2 2 39 3 Makine Miih 3 3 Orta kulakilti 1 4 4 30
37 2 2 2 71 4 Emekli 6 6 Bas dénmesi 1 6 6 35
Kulak zari
perfore
olduktan
sonra
38 1 2 2 55 2 Balike! 8 & baslamis 7y 1 1 60
39 1 1 1 19 3 Ogrenci 7 7 Yok 1 4 4 30 30
40 1 1 2 56 2 EvHanimi 1 1 Covid olmug 4 8 8 70 70
a1 2 2 2 55 4 Emekli 7 7 Yok 2 500 500 20
42 1 1 2 66 4 Emekli 1 1 Bag donmesi 4 4 3 35 45
a3 1 1 2 66 1 EvHanimi 7 7 Bas dénmesi 1 6 6 a0 40
L] 2 2 2 46 4 Muhasebeci 7 7 Yok 1 3 3 25
Pandemi
baslayinca
43 2 2 2 60 2 Tekstil Pers 5 7 baslamis 4 6 6 70
16 1 1 2 53 2 EvHanimi 7 7 vok 4 8 8 80
a7 1 2 2 38 4 Yénetici 7 7 silah ahgindar 8 4 4 45
Safrakesesi
ameliyat
43 1 1 2 40 2 Ev Hanmimi 7 7 sonrasinda 4 4 4 15
a3 1 2 1 31 4 Makine Miih 7 7 Ulke degisiklig 1 125 125 20
50 2 2 2 52 2 lsgi 1 1 Yok 7 6 6 65
51 2 1 2 49 2 EvHanimi 7 7 Orta kulakilti 1 500 500 35
52 1 2 2 56 3 Memur 2 2 Yok 4 4 4 80
Bel fitiz
olduktan
sonra

53 2 2 2 54 2 Elektrikei 6 7 baslamis H a a 50
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0 L 10 16 10 O
bilateral |[tinnitus  |tinnitus  [TO tinnitus tinnitus bilateral bilateral 0 10
16 tinitus siddeti siddeti maskeleme maskeleme tinnitus tinnitus 10 tinnitusun Tinnitusun
bilateral tinnitus |(sol kulak | bilateral |bilateral | diizeyi diizeyi maskeleme maskeleme 0 10 tinnitus benzedigi algilanma
(sag kulak frekans: |frekans)  |(sag) (sol) (sait kulak, dB) | (sol kulak, dB) | diizeyi diizeyi maskeleme tonu |ARI tarafi ses siklig1
1: Tam
1: Pure tone 2:Kismi 1:5iirekli
Hz Hz dB dB dB dB dB d 2:Narrowband | 3:¥ok 2: Aralikli
85 1 1 2 16 su sesi 2
30 1 1 2 18 selale sesi 2
50 1 2 22 ugultu 2z
4 [ 45 30 45 30 2 1 3 22 ugultu 2
1 1 1 6 cinlama 2
50 1 1 1 6 cinlama 2
35 1 1 1 12 radyasyon sesi 1
35 1 1 2 23 tislama 2
5 5 a0 as 40 as 1 1 3 9 makine sesi 1
20 1 1 1 21 titregim 2
50 1 2 2 22 ugultu 1
1 1 50 60 1 3 3 22 ugultu 2
1 3 1 2 anvizis 2
50 1 1 1 6 cinlama 1
[ 3 25 10 25 10 1 1 3 22 ugultu 1
25 1 1 2 6 anviziits 1
35 1 1 2 22 ugultu 2
30 1 1 6 19 tariflenemedi H
6 8 65 70 65 70 1 1 3 22 ugultu 2
%0 1 1 2 2 anvialtis 2
35 1 1 2 23 tislama 2
5 [ 45 65 50 85 1 1 3 6 cnlama 2z
85 1 2 1 1 ajustos bicegi 2
60 1 2 2 6 cinlama 2
4 4 35 30 35 35 1 1 3 9 tariflenemedi 2
as 1 1 2 6 cinlama 1
4 4 105 95 105 105 1 1 3 18 selale sesi 2
60 1 2 2 9 makine sesi 1
85 1 1 2 22 ugultu 1
4 4 65 50 60 50 1 1 3 8 sl 2
4 4 20 30 20 25 1 1 3 22 ugultu 1
30 1 1 2 22 ugultu 1
15 1 1 2 8 1slik 2
30 1 2 2 6 cinlama 2
20 1 1 2 9 makine sesi 1
30 1 1 2 2 anvialis 2
35 1 2 5 2 anvialtis 1
65 1 1 1 22 ugultu 2z
4 4 30 30 35 35 1 1 3 22 ugultu 1
3 3 70 70 70 70 1 1 3 22 ugultu 2
20 1 1 1 22 ugultu 2
4 6 35 as 30 as 1 1 3 1 aBustos bocezi 2
6 6 a0 20 40 40 1 1 3 18 selale sesi H
20 1 1 2 1 ajustos bocegi 2
50 1 1 1 6 cinlama
80 2 1 2 23 tislama 2
75 o 1 3 1 6 cnlama
35 1 3 2 6 cinlama 2
20 1 1 2 13 Rizgar sesi 1
6 6 65 EH] 70 ss 1 2 3 6 cnlama H
35 2 1 2 22 ugultu 1
70 1 1 1 4 Buzdolabi 1

70 1 1 2 1 sustos bbcedi 1
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6

™ tinnitusun 16 el 76 6

tinnitusun sesten O O isitme isitme. sag kulak sol kulak TS Tinnitus | TS Tinnitus | TS Tinnitus |TS Tinnitus

alglanma etkilenme $S0 550 kayb: tipi kayb tipi  |odyogram odyogram TODSK |TOASD [TOPNDD |[TOTHA [TOTHA ([TOTRI |Frekansi | Frekans: Siddeti  |Siddeti

2amani durumu (saz) (sol) (sag ) (sol) il i Puani  |Puani  |Puani  |Puani  |Derecesi |Puani |(SagHz) |(SolHz) (sag, dB) _|(5ol, dB)

1:aksam 1:Normal 1:Normal

2:sabah 2:4-5 kHz Akustik |2:4-5 kHz Akustik

3:gece 1:Sessizlikte Travma Travma

yor/hissediliy 3:Algak freklara | 3:Algak frek.lara

S:uykuya or dogru diisiis dogru di

gegmeden dnce |2:Sesli ortamda |4:Yiiksek Frek.ara |4:Yilksek Freklara

6:tiim giin yor/hissediliy doru diisiis dogru dilsii

7: farketmiyor |or 5:Dalgali (Fluktan) |5:Dalgalt (Fluktan)

8:sabah ve gece |3:Farketmiyor |dB dB 6:Dilz (flat) :Dilz (flat) Hz Hz dB dB
3 1 22 18 Cok hafif derece Cok hafif de a4 4 59 22 39 25 8 55
5 1 s 5 Normal Normal 4 4 99 23 26 24 5 0
6 3 3 5 Normal Normal 2 4 94 18 61 19 11
3 1 3 11 Normal Normal 2 2 69 14 51 35 4 o 30 )
5 1 13 15 Normal Normal 2 2 63 22 [ 37
6 1 12 6 Normal Normal 4 5 60 20 63 31 4 55
2 1 5 6 Normal Normal 6 3 66 21 54 30 4 30
5 1 23 16 Cok hafif derece Normal 4 4 101 50 86 52 4 0
6 1 8 8 Normal Normal 2 2 53 23 51 1 6 6 40 45
5 El 5 2 Normal Normal s s 86 18 a1 20 2 17 8 o
6 2 30 33 Cok hafif derece Cok hafif di 5 5 103 22 61 84 5 58 o o ) o
3 3 15 15 Normal Normal a4 4 S0 22 43 36 2 24 6 o 40 )
5 El 10 10 Normal Normal s s 74 14 35 a2 3 32 4 20
6 1 10 13 Normal Normal 5 5 72 16 52 54 3 55 o ) o
3 1 15 18 Normal Normal 5 5 75 17 38 56 3 33 o ) )
5 1 10 5 Normal Normal s 2 95 17 50 54 2 44 o 0 o 0
6 3 10 18 Normal Cok hafif di 5 2 78 30 52 58 4 72
3 1 10 10 Normal Normal a4 4 66 12 43 22 2 11 3 30
3 1 22 25 Cok hafif derect Cok hafif di 4 4 a5 13 46 36 2 17 o 8 80
6 1 12 13 Hafif dereceli 5IGok hafif di 4 4 114 2 29 40 3 59 6 95
3 1 20 20 Cok hafif derece Cok hafif de a4 4 S5 30 35 14 1 15 8 50
5 1 22 18 Cok hafif derect Cok hafif di 4 4 77 15 24 26 2 12 8 5 a5 65
6 3 32 22 Hafif dereceli 5IGok hafif di 4 4 114 13 49 56 3 55 4 90
3 1 13 15 Normal Normal a4 4 109 11 48 56 3 26 3 65
1 1 20 15 Cok hafif derece Normal [ 4 o8 10 37 50 2 11 & 5 30 30
6 1 28 31 Hafif dereceli siHafif derec. 4 4 88 14 46 68 4 34 4 40
3 3 68 55 Orta-ileri derec Orta derece a4 4 75 15 40 54 3 30 4 4 105 95
1 El 12 32 Normal Cok hafif di 4 4 86 22 35 24 2 24 0 o 0
6 1 7 8 Normal Normal 4 4 93 18 44 26 2 17
3 3 16 12 Cok hafif derece Cok hafif de a4 4 89 21 41 24 2 13 ) o ) )
5 El 16 13 Normal Normal [ 5 99 7 50 a2 2 44 & 15 10
3 1 15 12 Normal Normal 2 2 80 13 30 42 2 49 4 35
3 1 3 3 Normal Normal 5 5 54 8 21 18 2 12 3 20
4 2 13 10 Normal Normal s s 93 18 52 56 3 33 5 20
1 3 12 13 Normal Normal 6 6 93 22 47 28 2 12 o o
3 1 13 10 Normal Normal 2 5 66 52 19 8 1 13 4 30
5 El 26 32 Cok hafif derect Cok hafif di [ 5 78 18 47 66 4 62 5 35
5 1 50 18 orta dereceli mi Gok hafif di 3 4 a1 13 49 72 4 30 1 60
1 2 17 17 Cok hafif derece Cok hafif di 5 5 82 19 52 26 2 a4 2 4 35 30
6 2 25 22 Gok hafif derect Gok hafif di 2 2 84 18 43 62 4 43 8 8 70 70
5 1 3 7 Normal Normal 5 5 a7 18 50 6 3 11 500 15
3 1 20 23 Cok hafif derece Cok hafif di 2 2 119 20 43 56 3 45 4 3 35 50
8 1 20 16 Cok hafif derect Gok hafif di 2 2 84 22 46 70 4 13 ) 0 ) 0
3 1 10 & Normal Normal 6 5 106 a8 29 a4 3 21 5 25
1 28 25 Hafif dereceli SIHafif derec: a4 82 16 47 10 1 9 4 50
5 1 12 12 Normal Normal s s 71 10 44 76 4 57 4 0
6 3 7 2 Normal Normal 4 4 65 16 45 8 1 1 ) o ) o
1 1 3 2 Normal Normal s 5 93 19 32 58 4 84 4 s
3 1 3 3 Normal Normal 5 5 67 14 51 5 1 4 o 0 o ]
3 1 10 12 Normal Normal a4 4 59 17 42 72 4 29 0o o 0o )
6 E 8 7 Normal Normal s 5 95 19 52 80 5 47 0 0
5 1 12 12 Normal Normal 2 2 83 14 25 10 1 2 o 0 o ]
3 1 2 3 Normal Normal 2 2 75 16 a1 12 1 1 o 0 0
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5 5 15
TS Tinnitus. Tinnitus TS Tinnitusun isitme Miizik
Maskeleme |Maskeleme |TS Tinnitus Tinnitusun  |TS Tinnitusun |Sesten TS i;\lme Kaybi TS TS TS Nefes Miizik Dinleme TS Tinnitusun
Diizeyi Diizeyi Maskeleme TS Algilanma | Algilanma Etkilenme TSSSO  [T5 55O |Kaybi Tipi Tipi THA |THA T Egzersizi |Dinleme  |[Siiresi(giinliik Devam Etme
(50, dB) (sol,dB) | Tonu Tinnitus taraf | Sikiig Zamant Durumu (seg) | (sol) | (se) (sol) Puari |Derecesi | Puani |(giin) |Siiresi[giin) |saat) Miizik adi | Durumu
1:aksam
2:sabah
:Tinnitus yok 3:gece
Sag kulak 2:calisirken | 0: Tinnitus yok
ol Kulak Siuykuya izl 1: Devam
il etmiyor
4:Kafada tince yor 2:Devam
5:Soldave  |0:Tinnitus  |6:tiimgiin  |2:Seshi ortamda ediyor
O:Tinnitus yok | kafada 7: farketmiyor |artor/hissedili 3:Azaldy
1: Pure tone 6:5agda ve 8:sabahve  [yor a:Arth
dB dB 2:Narrowband | kafada gece 3:Farketmivor _|dB dB S:Felaket 5:Cok Nadir
65 1 2 2 & 1 22 18 Cok hafif dere Cok hafif de 4 1 3 £l 60 2 kansik 3
40 1 2 2 5 1 8 2 Normal Normal 36 2 24 10 20 1 kansik 4
2 1 3 1 3 5 Normal Normal 6 1 s ) 50 3 kansik 3
30 o 1 2 1 3 1 3 5 Normal Normal 14 119 ) 50 1 kansik 3
o 13 15 Normal Normal 0o 0 ) £ S0 3 kanigik 1
50 3 1 1 2 2 1 20 8 Cok hafif dere Normal 32 2 26 30 30 2 dreaming 3
35 1 1 o 2 1 5 6 Normal Normal 34 2 37 £ S0 3 karisik 5
as 1 2 2 6 1 23 16 Cok hafif dere Normal 4 1 8 o 30 1 karisik 4
40 as 1 3 1 & 1 8 8 Normal Normal 4 1 1 £l 20 1 kansik 3
o 1 1 2 3 3 5 2 Normal Normal 2 1 14 £ %0 3 kansik 3
o o 0 ) ) o 0 25 20 Cokhafif dere Cok hafifde 0 0 ) 80 20 5 kansik 1
) ) 2 1 2 3 3 18 16 Cok hafif dere Cok hafif de 28 2 17 o 10 2 kanigik 2
o 1 1 2 3 1 15 10 Normal Normal 38 2 41 30 S0 1 peaceful m 3
o o 0 ) ) 0 H 2 Normal Normal 0 0 ) 0 %0 2 kansik 1
o o 0 ) ) o 0 15 15 Normal Normal 0 0 ) a0 a0 5 kansik 1
o o 0 ) ) o 0 10 5 Normal Normal 0 0 ) £l 50 3 kansik 1
0o 2 2 3 1 10 18 Normal Cok hafif de 2 1 ) 30 3 kanigik 3
30 ) 1 4 2 6 1 12 18 Normal Normal 10 1 ) 30 60 1 kerigik 2
80 1 2 2 3 1 12 22 Normal Cok hafif de 10 1 ) o 60 3 peaceful m 2
90 1 2 2 6 1 12 33 Hafif dereceli Cok hafif de 74 4 49 £l S0 3 karisk 2
50 1 2 o 3 1 22 20 Cok hafif dere Cok hafif de o o ) £l 30 1 kansik 5
s0 65 1 3 2 5 1 22 18 Cok hafif dere Cok hafifde 12 1 ] 20 3 kansik 2
1 1 2 6 3 35 18 Hafif dereceli Cok hafifde 68 4 aa ] 20 5 kansik 2
60 1 2 2 6 1 13 15 Normal Normal 40 3 20 ) 50 1 kansik 2
30 30 1 3 2 1 1 18 10 Cok hafif dere Normal 18 2 10 o 85 1 kanigik 3
as 1 2 1 6 1 30 33 Hafif dereceli Hafif derece 20 2 12/ 5 30 1 peaceful m 2
105 105 1 3 2 5 1 68 55 Orta ileri dere Orta derece 36 2 25 60 60 1 peaceful m 3
) o o o o ) o 12 32 Normal Cok hafif de o o o o S0 3 karisk 1
o 7 8 Normal Normal o o ) o S0 3 underwate| 1
o o 0 ) ) o 0 22 15 Cokhafif dere Cok hafifde 0 0 ) 15 20 2 kansik 1
15 15 1 3 1 6 1 16 13 Normal Normal 6 1 5 ) 50 2 kansik 3
30 1 2 1 3 1 15 12 Normal Normal 2 1 2 30 3 relax 3
15 1 2 2 3 1 3 3 Normal Normal 8 1 3 o as 1 kanigik 2
25 1 2 o 4 2 13 8 Normal Normal 0 0 ) £l S0 2 karigik 5
o o o o 0o o 12 13 Normal Normal o o ) £ S0 3 karisk 1
30 1 2 2 3 1 8 8 Normal Normal 2 1 2 30 30 3 relax 3
35 1 5 1 & 3 26 32 Cok hafif dere Cok hafif de 58 4 40 £l 20 3 kansik 3
65 1 1 2 6 1 50 18 Orta dereceli Cok hafif de 68 4 20 o 60 2 karigik 2
35 30 1 3 1 1 2 16 22 Cok hafif dereceli SN 10 1 o £l S0 2 karisik 3
70 70 1 3 2 & 2 25 22 Cok hafif dere Cok hafif de 48 2 18 30 20 3 kansik 3
10 1 1 2 s 1 g 7 Normal Normal 10 11 2 2 3 relax 3
30 50 1 3 2 6 1 18 23 cokhafif dere Cok hafifde 56 EI-E] a0 20 5 peaceful m 4
o o 0 ) ) o 0 20 16 cokhafifdere Cok hafifde 0 0 ) £l %0 3 peaceful m 1
20 1 2 2 3 1 10 6 Normal Normal 32 2 13 £ S0 3 kanigik 3
s0 1 2 3 1 33 23 Hafif dereceli Hafifderece 0 0 1 ) 50 5 kansik 3
a0 2 2 ) 3 1 0 0 ) a0 %0 3 peaceful m s
as ) 0o o ) 0o 8 6 Normal Normal 0o 0 ) £ S0 2 kanigik 1
20 1 2 1 1 1 3 2 Normal Normal 28 2 o4 30 50 2 kansik 3
o o 0 ) ) o 0 3 3 Normal Normal 0 0 ) a0 50 5 kansik 1
) ) 0o o 2 ) 0o 10 12 Normal Normal 58 a 29 S0 3 kanigik 3
0 ) 0 o o 0 0 8 7 Normal Normal 0 0 ) £l S0 3 karigik 1
0o o o o o 0o o 12 12 Normal Normal o o ) £ 45 3 karigik 1
) ) 0 o o ) 0 ) 0 Normal Normal 0 0 ) o 30 3 kanigik 1
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