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ÖZET 

TĠNNĠTUSUN PSĠKOAKUSTĠK ÖLÇÜMÜNÜN FARKLI YÖNTEMLERLE 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Öğrencinin Adı: Esra ULUOCAK 

DanıĢmanı: Doç. Dr. Emine Ufuk DERĠNSU 

Anabilim/Bilim Dalı: Kulak Burun Boğaz / Odyoloji 

Amaç: Sensörinöral tip iĢitme kayıplı bireylerde, odyometre ve tinnometre cihazı ile 

belirlenen tinnitus frekansı, Ģiddeti ve maskelenebilme özelliği arasında uyum olup 

olmadığını inceleyip karĢılaĢtırmak ve tinnometre cihazının önerdiği maskenin rezidüel 

inhibisyon üzerine etkisinin olup olmadığını incelemektir. 

Gereç ve Yöntem: Sensörinöral iĢitme kayıplı tinnituslu 36 birey (18-65) tinnitus frekans 

ölçümü, tinnitus Ģiddet eĢlemesi, minimal maskeleme seviyesi ve rezidüel inhibisyon testleri 

ile değerlendirilmiĢtir. Bu testlerin odyometre ve tinnometrede elde edilen sonuçları 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Analiz ve simülasyon için SPSS ve MATLAB araçları kullanılmıĢtır. 

Ġstatistiksel analiz için Tek Yönlü Tekrarlı Ölçümler ANOVA, Wilcoxon signed ranks testi 

ve Sınıf Ġçi Korelasyon Katsayısı (Intraclass Correlation Coefficient- ICC) kullanılmıĢtır. 

Bulgular: Tinnometre ve odyometredeki tinnitus frekansları arasında anlamlı fark 

gözlenmemiĢtir.  Odyometrede dar bant gürültü kullanıldığında elde edilen tinnitus frekansı 

ile tinnometre tinnitus frekansı arasında anlamlı fark gözlenmemiĢtir (p>0,05). Odyometrede 

saf ses uyaran kullanıldığındaki tinnitus frekansı ile tinnometre tinnitus frekansı arasında 

anlamlı farklılık gözlenmiĢtir (p<0,05). Dik ve düz konfigürasyona sahip bireylerin tinnitus 

frekansları arasında anlamlı farklılık gözlenmiĢtir. Unilateral ile bilateral tinnituslu bireylerin 

tinnitus frekansları arasında anlamlı farklılık gözlenmemiĢtir (p>0,05). Tinnometre tinnitus 

Ģiddet eĢlemesi 5,6± 4,3 dB SL, Odyometre tinnitus Ģiddet eĢlemesi 5,2± 4,3 dB SL 

düzeyindedir. Tinnometre Minimal Maskeleme Seviyesi 4,8 dB SL ± 3,7 dB SL, Odyometre 

Minimal Maskeleme Seviyesi 5 dB SL ± 3,7 dB SL düzeyindedir. 

Sonuç: Tinnitusun klinik değerlendirmesinde her 2 cihaz birbirinin yerine kullanılabilir. 

Ancak tedavi ve rehabilitasyon için tinnitus takibinin tinnometreyle yapılması hasta 

memnuniyeti açısından faydalı olacaktır. 

Anahtar Kelime: Tinnitusun psikoakustik ölçümü, frekans ve Ģiddet eĢleme, minimal 

maskeleme seviyesi, odyometre, tinnometre 

  



 
 

 11 

ABSTRACT 

EVALUATION OF TINNITUS PSYCHOACOUSTIC MEASUREMENT BY DIFFERENT 

METHODS 

Master Student: Esra ULUOCAK 

Academic Supervisor: Assoc. Prof. Emine Ufuk DERĠNSU 

Department: Department of Audiology and Speech Disorders Division of ENT 

Objective: Determining whether there is a correlation between tinnitus frequency, severity 

and masking ability determined by tinnometer and audiometer in patients with tinnitus and 

sensorineural hearing loss.  Analyzing the mask recommended by the tinnometer  that  

whether it has an effect on residual inhibition. 

Materials and Methods: 36 individuals (18-65) with sensorineural hearing loss tinnitus 

were evaluated by tinnitus frequency measurement, tinnitus intensity matching, minimal 

masking level and residual inhibition tests. The results obtained from the audiometry and 

tinnometer were compared. SPSS and MATLAB tools were used for analysis and 

simulation. For the statistical analysis, ANOVA, Wilcoxon signed ranks test and Intraclass 

Correlation Coefficient (ICC) were used.  

Results: There was no significant difference observed between tinnitus frequencies in 

audiometer and tinnometer. There was no significant difference between tinnitus frequency 

and tinnometer tinnitus frequency when using narrow band noise in audiometer (p> 0.05). 

There was a significant difference between tinnitus frequency and tinnometer tinnitus 

frequency when using pure tone stimulus in audiometer (p <0.05). A significant difference 

was observed between the tinnitus frequencies of the individuals have different audiometric 

configurations. There was no significant difference between individuals with unilateral and 

bilateral tinnitus  in terms of tinnitus frequency (p> 0.05). Tinnometer tinnitus severity 

match was found to be 5.6 ± 4.3 dB SL, audiometry tinnitus severity match was 5.2 ± 4.3 dB 

SL. Tinnometer Minimal Masking Level 4.8 dB SL ± 3.7 dB SL, Odyometer Minimal 

Masking Level is 5 dB SL ± 3.7 dB SL. 

Conclusion: In the clinical evaluation of tinnitus, each of the 2 devices can be used 

interchangeably. However, tinnitus follow-up with tinnometer will be beneficial for patient 

satisfaction for treatment and rehabilitation. 

Keyword(s): Psychoacoustic measurement of tinnitus, frequency and intensity matching, 

minimal masking level, audiometer, tinnometer 
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ  

Tinnitus, harici bir uyaran olmamasına rağmen, kulaklarda ya da kafa içinde anormal 

bir sesin algılanması olarak tanımlanır. Tinnitusun tipi, Ģiddeti, lokalizasyonu kiĢiden 

kiĢiye değiĢebilmektedir (Jastreboff & Hazell, 2004a). 

Elektroakustik cihazların kullanılmaya baĢlanması ile tinnitusun frekans ve 

Ģiddetinin belirlenebileceği öne sürülerek tinnitus psikoakustik açıdan 

değerlendirilmeye baĢlanmıĢtır (Jones & Knudsen, 1928). Tinnitusun psikoakustik 

açıdan değerlendirilmesinde, tinnitus frekans ölçümü, tinnitus Ģiddet eĢlemesi, 

minimal maskeleme seviyesi ve rezidüel inhibisyon testleri kullanılmaktadır. 

Tinnitus ölçümünde kullanılan psikoakustik testler geleneksel odyometrelerle 

yapılmaktadır. 2017 yılında üretilen MedRx Tinnometer isimli cihazla psikoakustik 

testlerin yapılabildiği belirtilmiĢtir (Russell, 2017). Odyometredeki oktav ve uyaran 

sınırlamasına karĢı tinnometre ile frekans ölçümü 1Hz aralıklarla yapılabilmekte ve 

uyaranın bant geniĢliği ve eğimi değiĢtirilerek frekans Ģekillendirilebilmektedir. Bu 

durumun  yüksek frekans çözünürlüğünü arttıracağı öne sürülmüĢtür.(Russell, 2017) 

Bu bilgiler doğrultusunda çalıĢmamızın amacı, sensörinöral (SN) iĢitme kayıplı 

bireylerde, odyometre ve tinnometre cihazı ile belirlenen tinnitus frekansı, Ģiddeti ve 

maskelenebilme özelliği arasında uyum olup olmadığını incelemek ve karĢılaĢtırmak; 

tinnometre cihazının önerdiği maskenin sensörinöral tip iĢitme kayıplı bireylerde 

rezidüel inhibisyon(RI) üzerine etkisinin olup olmadığını incelemektir. 

Psikoakustik testlerin kullanılmasıyla cihazlar arası yapılacak bu karĢılaĢtırmalar; 

tinnitusun değerlendirilmesi için özel ekipman gerekip gerekmediğinin 

belirlenmesinde, iĢitme kaybının tinnitus üzerindeki etkisinin gözlenmesinde ve bu 

etkinin cihazlarda oluĢturulan tinnitus haritaları arasındaki farkın gözlenmesinde 

önemli olacaktır. 

Bu çalıĢmada ise klinikte rutin olarak kullanılan odyometre ile 2017 yılında üretilen 

MedRx Tinnometer isimli cihaz, tinnitusun psikoakustik değerlendirmesinde 

karĢılaĢtırılacaktır. 
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Bu bilgiler göz önüne alınarak çalıĢmamız 4 hipotez üzerine kurulmuĢtur. 

1. Uyaranların spektral özellikleri tinnitus değerlendirmesi için özel ekipman 

gerekip gerekmediği konusunda yön verir.  

2. Daha fazla ve farklı uyaran çeĢitlerinin kullanılması tinnitus haritası oluĢumunda 

etkilidir. 

3. Tinnitus frekansının ayrıntılı olarak incelenmesi maskelemeyi kolaylaĢtırır. 

4. ĠĢitme kaybının odyogram konfigürasyon üzerindeki etkisi tinnitus haritasında 

gözlenir. 

 

2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Tinnitusun Tanımı ve Tarihçesi 

Tinnitus, dıĢ akustik uyaran olmaksızın, kulaklarda ya da kafa içinde anormal bir 

sesin algılanması olarak tanımlanır (Jastreboff & Hazell, 2004a; Nemholt ve ark., 

2015; Savastano, 2008). Latincede ―tinnire‖ kelimesinden köken alan tinnitus 

kelimesi ―çınlamak ya da çalmak‖ anlamına gelir (Baguley ve ark., 2012c; Baguley 

& McFerran, 2011). 

Lokalizasyonu, türü, Ģiddeti, tinnitus tanımı kiĢiden kiĢiye değiĢebilmektedir. 

Hastaların tinnitus tanımları yaĢadıkları deneyime göre farklılaĢarak hıĢırtı, titreĢim, 

vızıltı, gürleme, dalga sesi, kükreme, tıkırtı, su sesi, rüzgâr sesi, uğultu ve tıslama 

Ģeklinde algılanmaktadır (Aksoy, Akdogan, ve ark., 2007; Baguley ve ark., 2012b; 

Henry ve ark., 2005; Jastreboff & Hazell, 2004a; Piotrowska ve ark., 2015). 

Yapılan çalıĢmalara bakıldığında hastaların tinnituslarını en fazla ―çınlama sesine‖ 

benzettiği gözlenmiĢtir. 1800 tinnitus hastası üzerinde yapılan bir çalıĢmada 

hastaların %30‘unun (Meikle & Taylor-Walsh, 1984), 500‘den fazla tinnitus 

hastasının %37‘sinin (Stouffer & Tyler, 1990) ve 500 tinnituslu hasta üzerinde 

yapılan bir baĢka çalıĢmada ise (Lockwood ve ark., 2002) hastaların %38‘inin 

tinnitusunu çınlama sesi olarak tariflediği gözlenmiĢtir. 

Oregon Tinnitus veri tabanına göre hastaların büyük çoğunluğu zil sesi saf sesi 

tanımlamıĢlar sadece %3‘ü uğuldama, kükreme, tıklama ve nabız sesi olarak 

tanımlamıĢlardır.  
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Hastaların yarısından fazlası tinnitusun tek sesten oluĢtuğunu diğerleri ise 2 ya da 

daha fazla sesten oluĢtuğunu bildirmiĢlerdir (Meikle ve ark., 2004). 

Tinnitus bir hastalık değildir. Semptom olarak değerlendirilir. YaĢam kalitesi 

üzerinde olumsuz etkisi olduğu söylenilmektedir (McCormack ve ark., 2016). 

Ayrıca birçok ruhsal problemlere zemin hazırladığı öne sürülmüĢtür (Heller, 2003; 

Aage R. Møller, 2011). Yapılan araĢtırmalarda hastaların depresyon ve kaygı 

seviyeleri ile tinnitus Ģiddeti arasındaki iliĢkiden bahsedilmiĢtir (Baguley ve ark., 

2012a; Park ve ark., 2017). 

ġizofreni gibi psikiyatrik hastalıklarda, temporal lob bozukluklarında ve ilaç 

alımlarından sonra ortaya çıkan müzik ya da konuĢma sesi Ģeklinde anlamlı seslerden 

oluĢan halsinasyonlar ile tinnitusun karıĢtırılmaması gerekir (Baguley & McFerran, 

2011). 

Tinnitusla ilgili bilgilere Eski Yunan tıbbında M.Ö. 5.yy, Hint tıbbında M.Ö 16.yy‘ 

da ve Babil tıbbında 17.yy‘da rastlanılmıĢtır (Stephens, 2000). 

Tinnitus ile ilgili ilk yazılı bilgiler, Babil tıbbında M.Ö. 17. yy.‘da Mısır yazıtlarında 

bulunmuĢtur.  Yazıtlarda Ģarkı, konuĢma ve fısıltı Ģeklinde algılanan 22 tane tinnitus 

açıklaması olduğu belirtilmiĢtir. Bu açıklamaların çevirisi Thompson (1931) 

tarafından yapılmıĢtır (Baguley ve ark., 2012e; Stephens, 2000). 

Tinnitusun cadılar tarafından yapılan büyü sonucu ya da hayaletler, kötü ruhlar 

tarafından ortaya çıktığına dair bulguların olduğundan bahsedilmiĢtir. Tedavilerin 

büyük çoğunluğunun bu sıkıntıyı gidermeye yönelik olduğu belirtilmiĢtir (Baguley 

ve ark., 2012e; Stephens, 2000). Ardıç tohumu, defne tohumu, at kılı ve 

benzerlerinin yakılmasıyla oluĢan dumanın kulağa üflenerek kötü ruhların ve 

hayaletlerin kovulmasıyla ve sihirli sözlerin söylenmesiyle tedavi edilmeye 

çalıĢılmıĢtır (Stephens, 2000). 

Plinius (MS 23-79) ‗‘kulak çınlaması‘‘ ifadesini kullanan ilk kiĢi olarak atfedilmiĢtir 

(Schaette & McAlpine, 2011).  Badem yağının ve kimyonun tinnitusa iyi geldiğini 

belirtmiĢtir  (Baguley ve ark., 2012e). 
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Celsus, (MÖ 25-50) kulakların içinde oluĢan zil sesinin dıĢardan gelen seslerin 

duyulmasını engelleyeceğini söylemiĢtir. (1) Soğuk algınlığı, (2) hastalıklar ve uzun 

süren baĢ ağrısı, (3) epilepsi gibi ciddi hastalıkların baĢlangıcı olmak üzere tinnitusun 

nedenlerini 3 Ģekilde açıklamıĢtır (Maltby, 2012; Stephens, 2000). 

Galenus MS (129-199), visköz sıvı ve gaz buharlarının kavitelere girmesinin tinnitus 

oluĢumunda rolü olduğunu öne sürmüĢtür. Paracelsus (1493-1541), yüksek 

gürültüdeki seslerin tinnitusa neden olduğunu belirtmiĢtir (Aytaç, 2014) . 

Du Verney (1683), gerçek ve yalancı iki tip tinnitus olduğunu, gerçek tinnitusu 

kiĢinin sesi kendi içinde algılaması, yalancı tinnitusu ise olmayan bir ses olarak 

tanımlamıĢtır. Ayrıca Du Verney, tinnitusun kulak ve beyin hastalıklarından 

kaynaklandığını ileri sürmüĢtür (Erlandsson & Dauman, 2013; Stephens, 2000). 

Rivinus (1717) ve Cotugno (1760), tinnitusun timpanik membranın ve orta kulaktaki 

kasların kasılmasıyla oluĢtuğunu savunmuĢlardır (Oliver & Lothrop, 2009). 

Tinnitus tedavisi ile ilgili ilk yazılar ise (MÖ 460-377) Hippocrates tarafından 

yazılmıĢtır. Hippocrates otolojik tedaviye dikkat çekerek tinnitusun nedeninin 

altındaki mekanizmayla ilgili olduğunu humoral teorileriyle açıklamıĢtır. Tinnitus 

hastalarında gözlemin önemli olduğunu ve bazı diyet ve rejimlerin faydalı 

olabileceğini tavsiye etmiĢtir (Maltby, 2012; Stephens, 2000). 

Joseph Toynbee (1815–1866)  deneyimlediği rahatsız edici tinnitusu için 

kloroformun tinnitus üzerine inhalasyonunun etkisini araĢtırırken kulak zarına   baskı 

uyguladığı deney esnasında ölmüĢtür (Baguley ve ark., 2012e). 

Jean Marie Itard (1821) bugün hala kullanılan objektif tinnitus ve subjektif tinnitus 

ayrımını yapmıĢtır. Ġlk kez tinnitusun maskelenmesinden bahsetmiĢ ve çevresel 

seslerin kullanılabileceğini savunmuĢtur (Baguley ve ark., 2012e). 

Ġbni-Sina tinnituslu hastalarda çığlık sesi, korku ve panikle tinnitus belirtilerinin 

hafifleyebileceğini bildirmiĢtir. Gürültünün maskeleme etkisiyle bir miktar rezidüel 

inhibisyon yaptığı düĢünülmüĢtür (GümüĢ, 2012). 

Tinnitus konusunda 19. yy.‘a kadar fazla bir ilerleme olmazken, 19. yy‘dan 

günümüze kadar bu konu ile ilgili çalıĢmalarda artıĢ olduğu gözlenmiĢtir (Baguley ve 

ark., 2012e).  
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2.2. Tinnitusun Epidemiyolojisi ve Tarihçesi 

Tinnitus en yaygın görülen otolojik-nörootolojik belirtilerdendir. Birçok 

epidemiyolojik çalıĢmada genel popülasyonun tinnitus prevelansı %10-15 olarak 

tespit edilmiĢtir. YaklaĢık %1-2‘si tinnitusu sürekli ve rahatsız edici olarak 

algılamıĢtır (Henry ve ark., 2013; Park ve ark., 2017; Schaette & McAlpine, 2011). 

Tinnitus prevelansını etkileyen bilinen risk faktörleri vardır. Bunlar yaĢ, cinsiyet, 

iĢitme kaybı, sosyoekonomik ve mesleki nedenler, tinnitus lokalizasyonu, sigara, 

alkol, kahve ve benzeridir. Literatürde tinnitusun prevelansını araĢtıran pek çok 

epidemiyolojik çalıĢma mevcuttur (Davis & Rafaie, 2000; Durch ve ark., 2006a; 

Heller, 2003; McCormack ve ark., 2016; Park ve ark., 2017; Salvi & Ahroon, 1983; 

Teixeira ve ark., 2017). 

 

2.2.1. YaĢ 

Tinnitusun görülme sıklığı her yaĢ grubunda farklılık göstermektedir. Genel olarak 

bir yaĢlılık semptomu olduğu için prevalansı yaĢla birlikte artmaktadır (Heller, 

2003). 

18-74 yaĢları arasındaki bireylere yapılan bir çalıĢmada, 18-24 yaĢ arasında %21 

tinnitus öyküsü mevcutken 65-74 yaĢ arasında bu oran %37‘ye yükselmiĢtir 

(R.Hinchcliffe, 1961). Yapılan bir çalıĢmada tinnitus insidansı 14-29 yaĢ arasında 

%7.1-13.3 iken 75 yaĢ üzerinde bu oran % 25.7- 34.1‘e yükseldiği bulunmuĢtur  

(Hannaford ve ark., 2005).  BaĢka bir çalıĢmada ise, tinnitus insidansının 60-69 

yaĢına kadar arttığını ancak daha sonra artan yaĢın  baĢka rahatsızlıkların da etkisiyle 

tinnitus insidansında azalmaya neden olabileceği belirtilmiĢtir (Shargorodsky ve ark., 

2010).Tinnitus prevelansı, yaĢın etkisini araĢtıran çalıĢmalarda 40-50 yaĢ arası için % 

11.2-% 25,  50-60 yaĢ arası için % 9.5-% 29.8,  60-70 yaĢ arası için % 13.3-% 33.5, 

70-80 yaĢ arası için %15-%31.7 olarak tespit edilmiĢtir (McCormack ve ark., 

2016).Tinnituslu genç (20-45) ve yaĢlı (+65) popülasyonun tinnituslarının özellikleri 

ve psikolojik yönleri arasındaki iliĢki araĢtırılmıĢtır. 
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Tinnitus süresi yaĢlı popülasyonda daha uzun çıkarken tinnitusla ilgili stres 

seviyeleri, tinnitus Ģiddeti ve depresif belirtilerin benzerlik gösterdiği bulunmuĢtur. 

Genç hastaların %89'unda normal iĢitme görülürken, yaĢlı hastaların %82'sinde 

iĢitme kaybı gözlenmiĢtir. Bu nedenle her bir hastanın yaĢına bakılmaksızın 

tinnituslarının özellikleri ve psikolojik yönlerinin kapsamlı Ģekilde anlaĢılmasına 

dayalı tedavi planlanması gerektiği belirtilmiĢtir (Park ve ark., 2017). 

2.2.2. Cinsiyet 

ÇalıĢmalarda yaĢ, iĢitme kaybı, gürültüye maruziyet hikâyesi gibi tinnitus sıklığına 

etki edebilecek faktörler kontrol edildikten sonra cinsiyetin tinnitus sıklığı üzerine 

olan etkisi ortaya konmuĢtur (Davis & Rafaie, 2000). Yapılan çalıĢmalarda genç 

kadınlarda görülen tinnitusun artmıĢ iç kulak basıncı ile iliĢkili olduğu ve 

premenstruel dönemde Ģiddetlendiği görülmektedir (Davis & Rafaie, 2000). Stouffer 

and Tyler (1990) tinnitusu, etiyoloji göz önünde bulundurulmadan, erkeklerde %44, 

kadınlarda %49 olarak rapor ederken, gürültüye bağlı iĢitme kaybı nedeniyle 

oluĢmuĢ tinnitusa sahip bireylerin %30‘unun erkek ve sadece %3‘ünün kadın 

olduğunu bildirmiĢtir (Davis & Rafaie, 2000; Stouffer & Tyler, 1990). 

Prevalans çalıĢmaları incelenmiĢ ve tinnitus prevalansının erkeklerde kadınlardan 

daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (McCormack ve ark., 2016). Alexsson ve 

Ringdahl (1989) 50 yaĢ altında, erkeklere oranla kadınlarda tinnitus insidansında 

hafif bir artıĢ olduğunu; ancak 50 yaĢ üzerinde bu oranın hemen hemen eĢitlendiğini 

belirtmiĢlerdir (Axelsson & Ringdahl, 1989; Davis & Rafaie, 2000). ÇalıĢmalarda 

tinnitus prevalansı ile cinsiyet arasında farklılık saptamadıklarını ve anlamlı bir iliĢki 

bulamadıklarını belirtmiĢlerdir (Chung ve ark., 1984; Davis & Rafaie, 2000; 

Quaranta ve ark., 1996; Welch & Dawes, 2008). Yapılan çalıĢmalar incelendiğinde 

cinsiyetin tinnitusu etkilemediği belirtilmiĢtir. ÇalıĢmaların bazılarında kadınlarda ya 

da erkeklerde daha sık gözlendiği, bazılarında ise kadınlarda ve erkeklerde eĢit 

olarak gözlendiği tespit edilmiĢtir (McCormack ve ark., 2016; Teixeira ve ark., 

2017). 
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2.2.3. Sosyoekonomik Durum 

Bireylerin sosyoekonomik ve mesleki durumları hem tinnitus oluĢumunu hemde 

yaĢam kalitesini etkilemektedir (Baguley ve ark., 2012e; Davis & Rafaie, 2000; 

Moller, 2007).Stresli çalıĢma ortamı gibi bazı mesleki faktörlerin tinnitus oluĢumunu 

kolaylaĢtırdığı, mevcut tinnitus Ģiddetini arttırdığı ve tinnitusla baĢa çıkma 

mekanizmasını engellediği belirtilmiĢtir. Bu durumun tinnitusun otonom sinir sistem 

üzerindeki etkisiyle ilgili olabileceği iddia edilmiĢtir (Davis & Rafaie, 2000). 

Sosyoekonomik durumu yüksek olanlarda tinnitus prevalansının yüksek olduğu 

saptanmıĢtır (Davis & Rafaie, 2000; Welch & Dawes, 2008). 

2.2.4. Gürültüye Maruziyet 

Gürültüye maruziyet tüy hücre hasarına neden olarak iĢitme sistemini etkiler. 

Kokleadaki biyokimyasal değiĢiklikler ve iĢitme sinirinin hasarı santral iĢitme 

sistemini olumsuz yönde etkiler (Davis & Rafaie, 2000). 

Yapılan bir çalıĢmada gürültüye maruziyet sonucunda oluĢan akustik travmanın 

kokleayı etkilediği, kokleadaki yüksek frekans bölgelerinde alçak frekans bölgelerine 

göre daha fazla spontan aktivite olduğunu ve spontan aktivitedeki artıĢın tinnitus 

olarak algılandığı iddia edilmiĢtir (Salvi & Ahroon, 1983). 

Yüksek Ģiddetli tek bir uyarana, uzun süreli tekrarlayıcı uyaranlara, uzun süreli 

devamlı uyaranlara veya sürekli gürültüyle beraber kombinasyonlu Ģekilde gelen 

uyarılara maruziyetin ardından tinnitusun ortaya çıkabileceği belirtilmiĢtir (Durch ve 

ark., 2006b). 

Diğer risk faktörleri de dahil edilerek gürültüye maruz kalmıĢ 110.647 endüstriyel 

çalıĢanı arasında yapılan çalıĢmada ise tinnitus insidansı %7 olarak bulunmuĢtur 

(Neuberger ve ark., 1992). 

10 yıldan fazla gürültülü iĢte çalıĢanlarda tinnitus insidansı  %13 iken, gürültüde 

çalıĢmayan kiĢilerde ise  %5 olarak bulunmuĢtur (Durch ve ark., 2006b). 

Yapılan baĢka bir çalıĢmada 10 yılı aĢkın mesleki gürültüye maruz kalma sonucunda 

oluĢan tinnitus ile 70 yaĢında gözlenen tinnitus arasında önemli bir iliĢki olduğu 

bulunmuĢtur (Rosenhall & Karlsson, 1991). 
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Medical Research Council‘s Institute of Hearing Research (1981) araĢtırmasına göre 

gürültülü bir ortamda 6 aydan fazla çalıĢanlarda tinnitus insidansı %24 iken 

gürültüde çalıĢmayanlarda %14 olarak bulunmuĢtur. Tinnitusun ve gürültünün yaĢa 

bağlı etkisi ise 3 yaĢ grubunda da  (<40 yaĢ, 40-60 yaĢ ve> 60 yaĢ) benzer 

sonuçlanmıĢtır. Gürültülü ortamda çalıĢan bireylerdeki tinnitus insidansı  %22-33 

iken, gürültülü ortamda çalıĢmayan bireylerde tinnitus insidansı %11-18 olarak 

saptanmıĢtır (Coles ve ark., 1981; Durch ve ark., 2006a). 

Gürültü maruziyetinin tinnitusa etkisini araĢtırırken gürültü Ģiddetinin, frekans 

spektrumunun, süresinin belirlenmesinin gerekli olduğu görülmüĢtür (Durch ve ark., 

2006a). 

2.2.5. ĠĢitme Kaybı 

Gürültüye maruziyet iĢitme kaybına neden olmakla birlikte tinnitusla iĢitme kaybı 

arasında da yakın bir iliĢki mevcuttur (Davis & Rafaie, 2000; Durch ve ark., 2006a). 

ĠĢitme kaybının tinnitus prevelansına etkisini araĢtıran 48-92 yaĢ aralığında 2532 

kiĢinin katıldığı çalıĢmada, normal iĢiten bireylerdeki tinnitus insidansı %5, iĢitme 

kayıplı bireylerdeki tinnitus insidansı ise %12 olarak tespit edilmiĢtir (Nondahl ve 

ark., 2002). 

Yapılan bir çalıĢmada tinnitus insidansını iĢitme kayıplılarda %35, normal iĢitenlerde 

%27 olarak bulmuĢlardır (Sindhusake ve ark., 2004). 

ĠĢitme kayıplı ve normal iĢitmeye sahip 520 birey üzerinde yapılan çalıĢmaya göre 

iĢitme kayıplı bireylerdeki tinnitus insidansı yaklaĢık %32.6 olarak bulunmuĢtur. 

Olguların %18‘inde ise gürültüye bağlı tinnitus gözlenmiĢtir (Savastano, 2008). 

195.801 katılımcıyla yapılan bir çalıĢmada yaĢa bağlı iĢitme kaybı oranları                               

18-44 yaĢ %6.8,  45-64 yaĢ  %15.6,  65-79 yaĢ  %27.6,  80 ve üstü %36.5 olarak 

belgelenmiĢtir (Caban ve ark., 2005). 

ĠĢitme kaybıyla iliĢkili tinnituslu bireylerin oranının değiĢken olduğu gözlenmiĢtir 

(Nicolas-Puel ve ark., 2002; Norena ve ark., 2002; Savastano, 2008). Literatürde 

güçlü sonuçlar elde edilememesinin sebebi tinnitus ve iĢitme kaybı tanımlarının 

farklı olması ve çalıĢılan popülasyonların birbirinden farklı olmasına dayandırılmıĢtır 

(Durch ve ark., 2006b). 
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2.2.6. Tinnitusun Lokalizasyonu 

Tinnitus prevelansı ile tinnitus lokalizasyonu arasındaki iliĢkinin araĢtırıldığı birçok 

epidemiyolojik çalıĢma vardır. 

Tinnitus hastalarının çoğu, kulak çınlamalarını sağa veya sol kulağa, her iki kulağına 

aynı anda veya kafanın herhangi bir yerine lateralize edebilir (Henry ve ark., 2005). 

Tinnituslu 1800 hasta üzerinde yapılan çalıĢmaya göre, hastaların %52‘si her iki 

kulakta da tariflerken %11‘i baĢında/baĢının arkasında/baĢının tepesinde lokalize 

etmiĢtir. Tek taraflı tinnitusu olanlar tinnituslarını %20‘si sol kulakta, %16‘sı sağ 

kulakta olmak üzere genellikle tek bir kulakta tariflediği ancak kulağının çevresinde 

ya da baĢının dıĢında/baĢın yanında da belirttiği gözlenilmiĢtir.  (Meikle & Taylor-

Walsh, 2011). 

Tinnitusun lokalizasyon farklılığına, sağ ve sol santral sinir sisteminin anatomik ve 

fizyolojik yapılarındaki farklılık, silah atıĢının etkisiyle asimetrik gürültüye maruz 

kalma veya mesleki gürültü bir neden olarak gösterilebilir (Davis & Rafaie, 2000; 

Sindhusake ve ark., 2004). 

Yapılan çalıĢmalara bakıldığında tinnitusun sol kulakta sağ kulağa göre daha fazla 

gözlendiği öne sürülmüĢtür (Coles, 1995; Hazell ve ark., 1981; Stouffer & Tyler, 

1990). Meikle ve Greist (1992) sol kulakta gürültüye maruz kalmanın (silah atıĢı 

gibi)  bu farkı açıklayamadığını ifade etmiĢlerdir (Baguley ve ark., 2012e). 

Tinnitusun sol tarafta daha fazla algılanılmasının nedeninin iĢitme kaybının sol 

tarafta daha çok olmasıyla ilgili olabileceği öne sürülmüĢtür. Ancak tinnitus 

lokalizasyonunun daha fazla iĢitme kaybı olan kulaktan algılanılmasıyla ilgili açık 

bir kanıtın olmadığı belirtilmiĢtir (Baguley ve ark., 2012e; Budd & Pugh, 1995; 

Cahani ve ark., 1984). 

Tinnitus için bir kulağın dominant olması durumunun yaygın olarak gözlendiğini 

ancak iĢitsel yolların çok fazla çaprazlaĢtığını ve tinnitusun o kulaktan 

kaynaklanmasını ispatlamadığı sonucuna varılmıĢtır (Baguley ve ark., 2012e; Davis 

& Rafaie, 2000). 
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2.2.7. Kahve, Sigara, Alkol 

Kahvenin iĢitsel sistem üzerindeki etkisini araĢtıran çok az çalıĢma vardır. Kafeinin, 

santral sistemi uyarıcı etkisiyle tinnitusa neden olabileceği öne sürülmüĢtür. (Davis 

& Rafaie, 2000). 

Kafein ve nikotinin, uyarıcı etkisiyle vazokonstriksiyon oluĢturduğu için tinnitusu 

kötüleĢtirebileceği belirtilmiĢtir. Bir araĢtırmada, tinnituslu hastaların %50‘sinin 

sigarayı bıraktıklarında ya da kafein alımını azalttıklarında Ģikâyetlerinin önemli 

ölçüde azaldığı raporlanmıĢtır (Steinmetz ve ark., 2009). 

Kafein ile tinnitus insidansı arasındaki iliĢki 65.085 kadın hastada 18 yıl boyunca 

araĢtırılmıĢtır. Kafein tüketimi ile tinnitus insidansı ters orantılı olarak sonuç 

vermiĢtir. Ancak mevcut tinnituslu hastalar üzerinde kafeinin etkisinin 

araĢtırılmadığı göz önüne alınması gerektiği belirtilmiĢtir (Glicksman ve ark., 2014).  

Sigara ile tinnitus prevelansının karĢılaĢtırıldığı çalıĢmada sigara içenlerin tinnitus 

prevelansı %10.7 iken içmeyenlerin tinnitus prevelansı % 6.1 bulunmuĢtur. Pasif 

içicilerin tinnitus prevalansı %13 iken pasif içici olmayanların tinnitus prevalansı 

%6.1 tespit edilmiĢtir (Mahboubi ve ark., 2013). 

Nikotinin etkileri üzerine yapılan çalıĢmalara bakıldığında sigara kullanan 

yetiĢkinlerde iĢitmenin olumsuz etkilendiği ortaya koyulmuĢtur (Palmer, 2004; 

Paschoal & de Azevedo, 2009). Ayrıca koklear hasarın ve tinnitusun sigara içen 

yetiĢkinlerde daha fazla gözlendiği saptanmıĢtır (Paschoal & de Azevedo, 2009). 

Alkolün tinnitus üzerine etkisini değerlendiren anket çalıĢmasına göre, alkol 

kullananların %22‘si tinnitusunun kötüleĢtiğini, %62‘si alkolün tinnitus üzerinde 

etkisi olmadığını %16‘sı alkolün tinnitusu daha hafif hale getirdiğini bildirmiĢtir 

(Pugh ve ark., 1995). Alkolün tinnitus üzerine olan etkisinin incelendiği baĢka bir 

çalıĢmada, hastaların %84‘ü alkol tüketiminin tinnitusu kötüleĢtirdiğini, %73‘ü 

tinnituslarını daha çok farkettiklerini, %47‘si alkolün tinnitusa rağmen uykuya geçiĢi 

kolaylaĢtırdığını belirtmiĢlerdir. Alkolün tinnitus üzerine olumlu etkisinin olduğunu 

bildiren hastaların ise daha az alkol tükettikleri tespit edilmiĢtir (Steinmetz ve ark., 

2009; Stephens, 1999). 
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2.3. Tinnitusun Etiyolojisi 

Tinnitusun etiyolojisi ile ilgili birçok faktörden bahsedilmiĢtir.  Bu faktörler Ģunlardır 

(Davis & Rafaie, 2000; Eggermont, 2007; Eggermont, 2012a; Fowler, 1942; Henry 

ve ark., 2005): 

a) Gürültüye maruziyet  

b) Ġlaçlar 

c) BaĢ-boyun travması 

d) Sistemik hastalıklar 

e) Vasküler ve serebrovasküler hastalıklar 

f) Otoimmün hastalıklar 

g) Kulakla ilgili durumlar 

h) Santral sinir sistemi 

2.4. Tinnitusun Sınıflandırılması 

Semptomların sınıflandırılması medikal değerlendirmenin temelini oluĢturmaktadır.  

Bu yaklaĢımla sınıflandırmanın amacı, hastaların Ģikâyetlerinin değerlendirilmesi ile 

tanı ve tedavinin doğruluğunu belirlemektir (Shulman, 1991). Yıllardır tinnitusun 

tanımını basitleĢtirmek için birbirinden farklı sınıflandırmalar yapılmıĢtır (Goodhill, 

1950; Heller, 2003; Nodar, 1978, 1996). Ancak objektif tinnitus ve sübjektif tinnitus 

olarak adlandırdığımız sınıflandırma etyolojiyi temel alan en yaygın olarak 

gözlemlenen sınıflandırmadır. 

2.4.1. Subjektif Tinnitus 

Tinnitus hastalarının büyük çoğunluğunu oluĢturan subjektif tinnitus sadece hasta 

tarafından duyulabilmektedir (Holgers, 2009; Moller, 2007). Objektif tinnitusa göre 

idiopatik olduğundan ―subjektif idiyopatik tinnitus‖ olarak adlandırılmakla birlikte 

iĢitsel olmayan tinnitus, sensörinöral tinnitus, gerçek tinnitus, intrinsik tinnitus olarak 

tanımlanmaktadır (Holgers, 2009; Shulman, 1991). Subjektif tinnituslu bireylerde 

gözle görülür bir hastalık belirtisi yoktur. (Moller, 2007; A.R Møller, 2011a; Tyler 

ve ark., 2007). Subjektif tinnitusun sorunun daha çok iç kulakta, iĢitme sinirinde 

veya santral sinir sisteminde oluĢan anormal nöral aktiviteden kaynaklanmaktadır 

(A.R Møller, 2011a; Tyler ve ark., 2007). 
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2.4.2. Objektif Tinnitus 

Objektif tinnituslu bireylerde ses, hem hasta tarafından duyulabilmekte hem de 

baĢkaları tarafından steteskopla, sesi kuvvetlendirici sistemler yardımıyla veya çıplak 

kulakla da duyulabilmektedir (Moller, 2007; A.R Møller, 2011a). 

Objektif tinnitus genellikle tanımlanabilir bir akustik kaynağa sahiptir. Bu tip tinnitus 

ayrıca titreĢimsel tinnitus veya ekstrinsik tinnitus veya psödotinnitus olarak 

tanımlanmaktadır (Heller, 2003; Holgers, 2009; Shulman, 1991). 

Ġletim tipi tinnitus olarak tanımlanan objektif tinnitus dokulardan iletim yoluyla 

kulağa ulaĢan vücutta oluĢan sesten kaynaklanır. Arterde daralmaların olduğu 

yerdeki kan akıĢının türbülanslı akıĢından kaynaklanabilir (Moller, 2007; A.R 

Møller, 2011a). 

2.5. Tinnitusun Patofizyolojisi 

Ġnsanlar tinnitusu nesnelleĢtiremedikleri için, patofizyoloji anlaĢılamamıĢtır. 

Genellikle iĢitme sisteminin anatomik ve/veya fonksiyonel yapısına eĢlik eden tüm 

patolojilerin tinnitus oluĢumuna neden olabileceği düĢünülmektedir. 

 ĠĢitme sistemi, Korti organı, afferent ve efferent iletim yolları, kortikal iĢitme 

merkezi ve bunların birbirleriyle iliĢkisini sağlayan bağlantıların herhangi bir yerinde 

ortaya çıkan patolojiler bilinmeyen mekanizmalarla ses algılanmasında artıĢlara 

neden olmaktadır. 

ĠĢitsel sistemdeki ve komĢu anatomik bölgelerdeki birçok yapı, tinnitus oluĢumuna 

katkıda bulunabilir ancak Ģu anda hiçbir test bu bölgeleri doğru bir Ģekilde 

tanımlayamamaktadır (Henry ve ark., 2005). 

Tinnitusun patofizyolojisini araĢtıran çalıĢmaların öne sürdükleri hipotezlerde 

uzlaĢılan nokta, sinirde istirahat halinde bile nöronal aktivitenin mevcut olduğu, 

tinnitusta ise bu aktivitenin arttığı düĢünülmektedir (Eggermont, 2007; Sezgin & 

Öğüt, 2017b). 
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AraĢtırmacılar tinnitusun oluĢumu ve algılanmasını pek çok farklı mekanizma ile 

açıklamaya çalıĢmıĢlardır. Bunlar (Jastreboff & Hazell, 1993): 

 Ġç ve dıĢ tüy hücrelerindeki hasar, 

 Kokleadaki iyon dengesizliği,  

 Koklear nörotransmitter sistemde fonksiyon bozukluğu, 

 Koklear efferent sistemde heterojen aktivasyon,  

 Tip I ve Tip II koklear afferentlerde heterojen aktivasyon,  

 VIII. sinir fibrilleri arasındaki çapraz bağlantılar. 

Tinnitus'un patofizyolojik temelini açıklamak için önerilen en yaygın teorileri saç 

hücreleri, iĢitme siniri ve santral iĢitsel sinir sitemi oluĢturmaktadır (Henry ve ark., 

2005). 

Tinnitus 3 kısımda incelenmiĢtir. 

Ġletim tipi tinnitus, orta kulakta bir tür titreĢimden kaynaklanır. 

Sensorinöral tinnitus, 

 DıĢ saç hücreleri (‗‗motor‖ tinnitus), 

 Ġç saç hücreleri (‗‗transdüksiyon‖ tinnitus), 

 ĠĢitme siniri (‗‗transformation‖ tinnitus) ve 

 Ekstrasensör yapılar (vasküler, kas veya diğer somatik kaynaklar) 

 

Saç hücresini içeren teoriler; uyumsuz saç hücresi fonksiyonu (P.J. Jastreboff, 1990), 

kalsiyum dengesizliği (Eggermont, 2000), dıĢ saç hücresi fonksiyonunun kaybı 

(Kaltenbach ve ark., 2002), koklear NMDA (N-metil-D-aspartat) reseptörlerinin 

aktivasyonu (Guitton ve ark., 2003) ve saç hücrelerinde uyarıcı kayma (LePage, 

1987). (Henry ve ark., 2005) gibi nedenlere dayandırılmaktadır. 

ĠĢitme sinirini içeren teoriler; ĠĢitsel sinir liflerindeki spontan aktiviteden 

kaynaklanan senkronizasyon, anormal temporal patern ve tonotopik olarak bitiĢik 

liflerdeki differansiyel aktivite gibi nedenlere dayandırılmaktadır (Henry ve ark., 

2005). 
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Santral tip tinnitus: Santral sistemin herhangi bir yerinden kaynaklanır (Henry ve 

ark., 2005). 

Santral sinir sistem teorileri, efferent iĢitsel sistemin etkilerini içerir. Dorsal koklear 

nükleusta artmıĢ spontan aktivite, geniĢ multimodal nöron ağları ve kortikal plastisite 

ile tinnitus üretimi (Henry ve ark., 2005). 

Etiyolojik açıdan araĢtırıldığında tinnitusun patofizyolojisinin %18‘ini gürültüye 

maruziyet, %8‘ini baĢ-boyun travmaları, %8‘ini kulak burun boğaz hastalıkları ve 

enfeksiyonları ve %2‘sini de kullanılan ilaçların oluĢturduğu gözlenmektedir. 

Bunların dıĢında kalan sebebi bilinmeyen tinnitus grubu %40‘ını oluĢturmuĢtur 

(Eggermont, 2007; Henry ve ark., 2005). 

Tinnitus oluĢumuna dair teoriler farklı mekanizmalarla açıklanmaktadırlar. 

 

2.5.1. Tinnitusun periferik kaynağı ile ilgili teoriler 

 Sınır Teorisi 

Zıtlık (kontrast) teorisi olarak da bilinen sınır teorisi, sınır bölgesinde artan spontan 

aktivite sonucunda tinnitus oluĢumunu açıklar (Han ve ark., 2009). Korti organında 

yer alan apikal bölgedeki normal morfolojiye sahip dıĢ tüylü hücrelerden, bazal 

bölgedeki patolojik görünümlü veya kötü fonksiyona sahip dıĢ tüy hücresine geçiĢ 

bölgesinde artmıĢ olan spontan aktivitenin tinnitusa neden olduğu düĢünülmektedir 

(Han ve ark., 2009; Sezgin & Öğüt, 2017b).  

 Uyumsuz Hasarlanma Teorisi  

Uyumsuz hasarlanma teorisine göre korti organının korunmuĢ iç tüylü hücreler ile 

hasarlanmıĢ dıĢ tüylü hücrelerinin disfonksiyonu tarafından tinnitus oluĢumu 

indüklenir (Han ve ark., 2009; Sezgin & Öğüt, 2017b). 

Uyumsuz teori, bazı tinnituslu bireylerin neden normal iĢitmeye sahip olduğunu 

açıklar. DıĢ tüylü hücrelerin %30'una kadarı iĢitme kaybına yol açmadan zarar 

görebileceği bunun da tinnitus olarak algılanabileceği ancak saptanabilir bir iĢitme 

kaybına neden olmadığı ileri sürülmektedir (Han ve ark., 2009; Sezgin & Öğüt, 

2017b).  
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DıĢ ve iç tüylü hücreleri arasındaki uyumsuz hasar sonucunda kokleanıın etkilenen 

bölgesindeki bu kısma yakın frekansta tinnitusun oluĢabileceği öne sürülmüĢtür 

(Jastreboff & Hazell, 1993).  Benzer Ģekilde, gürültü kaynaklı tinnitusun dıĢ tüylü 

hücreler ile iç tüylü hücreler arasındaki uyumsuz hasardan kaynaklandığı 

belirtilmiĢtir (Baguley, 2002). 

Gürültü kaynaklı 2 tip tinnitus tanımı vardır: tonal ve kompleks. Tonal tinnitus tek 

bir alanda meydana gelen iç saç hücreleri ile dıĢ saç hücreleri arasındaki 

uyumsuzluktan kaynaklanırken kompleks tinnitus birden fazla alanda gerçekleĢen 

uyumsuzluktan kaynaklanmaktadır. Ancak santral tip tinnitus varlığında dıĢ tüylü 

hücreler kavramı uygun olmadığından bunun yerine alternatif mekanizmalar dikkate 

alınması gereklidir (Han ve ark., 2009). 

 

2.5.2. Tinnitusun santral sistem kaynakları ile ilgili teoriler 

 Plastisite Teorisi 

ĠĢitsel plastisite teorisine göre, kokleadaki hasar santral iĢitsel yollardaki nöral 

aktiviteyi artırır ve plastisite ile yeni yolaklar oluĢur. Yeni yolakların oluĢumunun 

sonucunda da tinnitus meydana gelir (A.R Møller, 2011b; Salvi ve ark., 2000; Sezgin 

& Öğüt, 2017b). 

 Parazit Teorisi 

ĠĢitsel sinir liflerinin sağlam olduğu durumda diğer kraniyal sinirlerin hasara 

uğramasının sonucunda iĢitme sinir fibrilleri arasında yapay (parazit olarak 

adlandırılan) sinapslar oluĢur. ĠĢitsel nöron gruplarının spontan aktivitesinin faz-

kilitlenmesi ile tinnitusun ortaya çıkmasıdır (Han ve ark., 2009; Møller, 1984). 

Bu hipotezi destekleyen bir baĢka çalıĢmada ise koklear sinirinin kesilmesine rağmen 

tinnitus devam etmiĢtir (Caspary ve ark., 2001). 
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 Dorsal Koklear Nukleusun Hiperaktivitesi 

Dorsal Koklear Nukleus (DCN), uyarıcı ajanlara maruziyetin ardından hiperaktif 

hale gelme eğilimi gösterebileceğinden tinnitus ile iliĢkili sinyallerin oluĢumu için 

olası bir bölge olarak öne sürülmüĢtür (Kaltenbach ve ark., 2005).  

Uyumsuz hasar teorisine benzer Ģekilde dıĢ saçlı hücre hasarı sonucunda iĢitme 

sinirindeki girdideki azalma DCN‘de disinhibisyona neden olur ve hiperaktivite artıĢı 

ile tinnitus meydana gelir (Levine, 1999). Ġç saçlı hücrelerde hasar oluĢması bu 

hiperaktiviteyi önlemektedir (Kaltenbach ve ark., 2005). 

 Somatosensoriyel Sistem 

Dorsal koklear nukleus iĢitsel olmayan yapıların aktivasyonundan da 

etkilenmektedir. Örneğin; ĠĢitsel olmayan somatosensöriyel sistem hastalıklarından 

olan Temporomandibuler eklem sendromu ve omurga/baĢ-boyun incinmesi 

yaralanmalarında tinnitus görülebilir (Levine, 1999). 

 Limbik sistem  

Limbik sistem ile nukleus amigdala aracılığıyla bağlantılı olan dorsal ve talamik 

nukleustan geçen klasik olmayan iĢitme yolakları vardır. Tinnituslu hastalarda 

yapılan bazı çalıĢmalarda bu yolakların aktivitesinde artıĢ saptanmıĢtır. 

Tinnitus ilk kez algılandığında stres ve kaygı dönemleriyle iliĢkili olarak rahatsızlık 

ve endiĢeye yol açar. Bu endiĢe ile hastanın tinnitusu bilinçli olmadan ilerleyerek 

artabilir. 

Limbik ve otonom sinir sistemlerinde artmıĢ aktivite ile tinnitus klinik olarak anlamlı 

bir problem olarak ortaya çıkmaktadır (Jastreboff & Hazell, 2004b).  
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2.6. Tinnitusun Nörofizyolojik Modeli 

Tinnitusun nörofizyolojik model geliĢiminin ilk aĢamalarında 2 önemli soru ortaya 

çıkmıĢtır (Jastreboff & Hazell, 2004b). 

1. ĠĢitme sistemlerinden baĢka beyindeki hangi sistemler tinnitusun oluĢturduğu 

problemlerden sorumludur? 

2. Tinnitus algısında ve tinnitus kaynaklı rahatsızlıklarda yer alan mekanizmalar 

nelerdir? 

Tinnitusun Nörofizyolojik Modelini tanımlayan Jastreboff ve Hazell‘in hipotezi 

santral sistem ile tinnitusun iliĢkili olduğudur. Bu model baĢta limbik sistemle 

birlikte iĢitsel olmayan sistemleri ve otonom sinir sistemini içermektedir. 

Duygularımızı olumlu/olumsuz kontrol eden limbik sistemdir. Korku, susuzluk, 

açlık, mutluluk durumlarında amigdala (limbik sistemin bir parçası) uyarılmaktadır. 

Örneğin, bir kiĢi diğerine silah gösterdiğinde veya hızla yaklaĢan aracın sesine karĢı 

korku indüklendiğinde limbik sistem aktive olur.  Böyle hızlı reaksiyon gereken 

durumlarda sistem fiziksel veya zihinsel aktivite için hazırlık olarak otomatik 

uyarılır. Otonom sinir sisteminin sempatik kısmı tüm vücudun harekete geçmesine 

yol açmaktadır (Jastreboff & Hazell, 2004b). 

Ortamda ses olduğu zaman iĢitsel sinir sisteminde nöronal aktivite artarak düzenli ve 

eĢ zamanlı uyarılma gerçekleĢir. Subkortikal merkezlerde iĢlenen ses daha sonra 

limbik sistemde algılanmaya baĢlamaktadır. Ortamda ses olmadığı zamanda ise sinir 

sistemi iĢitme sinirindeki yüksek seviyede bulunan nöronal aktivitenin ses olarak 

algılanmasını engellemektedir. Böylece  iĢitsel sistemdeki tüm seviyelerde kazanç ve 

kuvvetlendirme (amplification) artar. Böylece azaltılmıĢ ses ortamında tüm seslerin 

ses yüksekliği algısında genel bir artıĢa sebep olur  (Jastreboff & Hazell, 2004b; 

Sennaroğlu & Kayıkçı, 2014). 
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Ġnsanlar tarafında duyulan her yeni ses iĢitsel yollarda ve bilinçaltı merkezlerde yeni 

bir patern oluĢturup kortekse ulaĢarak limbik sistemi ve otonom sistemini aktive 

eder. Böylece bu sistemler sese karĢı reaksiyon baĢlatırlar. Ses daha fazla algılanıp 

değerlendirilecektir. Daha önce deneyimlenmeyen (iĢitsel bellekte eĢleĢmeyen) yeni 

sese bilinçaltı merkezleri bu aktivitenin kortekse ulaĢmasına izin verir. 

 

Yeni sese olan reaksiyon subkortikal yollarla engellenirse, yani algısal habitüasyon 

oluĢursa kiĢide semptom oluĢturmaz.  Bu nedenle, bazı hastalar tinnitustan rahatsız 

olurken bazıları tinnituslarını bir sorun olarak düĢünmemektedir. Eğer hastalarda 

tinnitus mevcutsa ve hasta çınlamasının bir çözümü olmadığını biliyorsa, hastada 

negatif bir algı oluĢabilmekte ve limbik ve otonom sinir sisteminin tetiklenmesine 

neden olarak kaygılarının artmasına sebep olmaktadır (Goodey, 2007; Jastreboff & 

Hazell, 2004b; Sezgin & Öğüt, 2017a). 

 

Rahatsız edici bir sinyal yüksek düzeyde algılandığında Ģartlı refleksler oluĢturur. 

Artan nöronal aktiviteyle (Ģartlı uyarıcı)  limbik-otonom sinir sistemleri uyarılmıĢ 

olur (koĢullu reaksiyon). Tinnitus sinyali değiĢmeden kalsa bile refleks ark etkisiyle 

limbik ve otonom sinir sistemlerinin aktivasyonu gerçekleĢir. Bu negatif iliĢkinin bir 

kez elde edilmesi Ģartlı reaksiyon oluĢturacağından tinnitusta devamlılığa neden olur 

(Jastreboff & Hazell, 2004b). 
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RAHATSIZLIK

TİNNİTUS YÜKSEKLİĞİ

İŞİTSEL GİRDİ

TİNNİTUSA ODAKLANMAALIŞMAGÖRMEZDEN GELME / 
ALDIRMAMA

İYİ DURUM
KÖTÜ 

DURUM

Hafıza
Birleşme

Değerlendirme

BİLİNÇLİ 
ALGI

LİMBİK SİSTEM
Bilinçaltı 
duygusal 
ilişkiler

OTONOM 
SİSTEM
Bilinçaltı 

reaksiyonlar

BİLİNÇALTI 
ALGILAMA

TİNNİTUS SİNYALİ

PERİFERAL 
KAYNAKLAR

MERKEZİ 
KAYNAKLAR

İŞİTSEL OLMAYAN 
KAYNAKLAR

(somatosensör)

PARA-İŞİTSEL 
SESLER

OHC Azalma 
(+/-) Ayrışma

IHC Azalma
(Nörotransmitter belirli 

bölgede sınır etkisi)

İŞİTME SİNİRİ 
FİBRİLLERİ
(faz kilit)

Şartlandırma

 
ġekil 1. Tinnitus modelinin açıklanması ve oluĢumu 

“Goodey R. (2007). Tinnitus treatment – state of the art. In AR Moller, B Langguth, G Hajak, T 

Kleinjung, & A Cacace (Eds.), Tinnitus: Pathophysiology and Treatment (pp. 237-248).‖ 

kaynağından alınıp tarafımdan Türkçe‘leĢtirilmiĢtir. 
 

 

ġekil 1‘de tinnitus modelinin açıklanması ve oluĢumu gösterilmiĢtir. Tinnitusun 

oluĢumuna neden olan kaynaklar koyu renkli yazılmıĢtır. BiliĢsel davranıĢ 

mekanizması ise ince tipte yazılmıĢtır. Balonlar ise nörofizyolojik mekanizmayı 

göstermektedir (Goodey, 2007).  
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Sesler üç genel kategoride sınıflandırılabilir: Nötr (etkisiz), olumlu ve olumsuz 

anlam içeren sesler. 

İşitsel & Diğer Kortikal Alanlar

Algılama & Değerlendirme (Bilinç, Hafıza, Dikkat)

İşitsel Bilinçaltı

(Algılama/ İşlemleme)

Limbik Sistem

Duygular

Periferik İşitme

Kaynak
Otonom Sinir Sistemi

Tanıdık, önemli bir ses

B

Reaksiyonlar

ġekil 2‘de duyduğumuz seslerin anlamlarına göre nasıl algılandığı gösterilmiĢtir. (A) 

Önemsiz veya tanıdık bir ses varlığında limbik ve otonom sinir sistemleri veya ses 

farkındalığından sorumlu olan daha yüksek kortikal alanlar aktive olmaz. (B) Ancak 

tanıdık, anlamlı ya da önemli bir ses varlığında limbik ve otonomik sinir 

sistemlerinin ve daha yüksek seviyedeki kortikal alanların yüksek düzeyde 

aktivasyonu ile sonuçlanacaktır (Jastreboff & Hazell, 2004b). 

 

İşitsel & Diğer Kortikal Alanlar

Algılama & Değerlendirme (Bilinç, Hafıza, Dikkat)

İşitsel Bilinçaltı

(Algılama/ İşlemleme)

Limbik Sistem

Duygular

Periferik İşitme

Kaynak
Otonom Sinir Sistemi

Tanıdık, önemsiz bir ses

A
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İşitsel & Diğer Kortikal Alanlar

Algılama & Değerlendirme (Bilinç, Hafıza, Dikkat)

İşitsel Bilinçaltı

(Algılama/ İşlemleme)

Limbik Sistem

Duygular

Periferik İşitme

Kaynak
Otonom Sinir Sistemi

Tanıdık, önemli bir ses

B

Reaksiyonlar

ġekil 2: Yeni duyulan bir sesin aktivasyonu 

―Jastreboff PJ, Hazell JWP. (2004b). The neurophysiological model of tinnitus and decreased sound 

tolerance. In PJ Jastreboff & JWP Hazell (Eds.), Tinnitus retraining therapy : Implementing the 

Neurophysiological Model (pp. 16-62).‖ kaynağından alınıp tarafımdan Türkçe‘leĢtirilmiĢtir. 
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İşitsel & Diğer Kortikal Alanlar

Algılama & Değerlendirme (Bilinç, Hafıza, Dikkat)

İşitsel Bilinçaltı

(Algılama/ İşlemleme)

Limbik Sistem

Duygular

Periferik İşitme

Kaynak
Otonom Sinir Sistemi

A

Reaksiyonlar

İşitsel & Diğer Kortikal Alanlar

Algılama & Değerlendirme (Bilinç, Hafıza, Dikkat)

İşitsel Bilinçaltı

(Algılama/ İşlemleme)

Limbik Sistem

Duygular

Periferik İşitme

Kaynak
Otonom Sinir Sistemi

B

Reaksiyonlar

İşitsel & Diğer Kortikal Alanlar

Algılama & Değerlendirme (Bilinç, Hafıza, Dikkat)

İşitsel Bilinçaltı

(Algılama/ İşlemleme)

Limbik Sistem

Duygular

Periferik İşitme

Kaynak
Otonom Sinir Sistemi

C

Reaksiyonlar

 

ġekil 3: Tinnitusun kısır döngüsünün geliĢmesi 

―Jastreboff PJ, Hazell JWP. (2004b). The neurophysiological model of tinnitus and decreased sound 

tolerance. In PJ Jastreboff & JWP Hazell (Eds.), Tinnitus retraining therapy : Implementing the 

Neurophysiological Model (pp. 16-62).‖ kaynağından alınıp tarafımdan Türkçe‘leĢtirilmiĢtir. 

 

ġekil 3‘te kutucuklardaki artan koyu renk ve çizgilerdeki artan kalınlık aktivasyonun 

derecesini yansıtmaktadır. Olumsuz sinyale karĢı oluĢan negatif aktivasyonun bir kez 

elde edilmesi Ģartlı reaksiyon oluĢturacağından tinnitusta devamlılık oluĢturup baskın 

hale gelmiĢtir. Son aĢamada baskın hale gelen limbik ve otonom sinir sistemlerinin 
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(A,B,C evreleri) kademeli olarak aktivasyonunun arttığı gözlenmiĢtir (Jastreboff & 

Hazell, 2004b). 

2.7. Tinnitusun Psikoakustik Değerlendirilmesi 

Tinnitusun ölçülmesinin bazı önemli nedenlerinin olduğu belirtilmiĢtir (Tyler, 2000): 

1. Hastaya, tinnitusunun gerçek olduğuna dair güven vermek 

2. Hasta tarafından deneyimlenen tinnitusa benzeyen sesi oluĢturarak hastanın 

ailesine dinletmek 

3. Tinnitusun iĢitme sisteminde kaynaklandığı yerin belirlenmesine yardımcı 

olmak 

4. Tinnitusu farklı alt kategorilere ayırmak 

5. Tinnitusunun değiĢkenliğini belirlemek 

6. Tedavinin etkinliğini belirlemek  

7. Tedavi planını belirlemek  

8. Hastanın fayda görecek tedavi türünü belirlemek  

9. Yasal konularda tinnitusun varlığını doğrulamak  

Literatürde ortak kabul edilen tinnitusun psikoakustik değerlendirmesi 4 farklı 

ölçümü içerir (Eggermont, 2012b; Tyler, 2000). 

1. Tinnitus frekansının ölçülmesi  (Pitch Matching) 

2. Tinnitus Ģiddetinin ölçülmesi (Loudness Matching) 

3. Maskelenebilme özelliğinin araĢtırılması (Minimal maskeleme seviyesi) 

4. Rezidüel inhibisyon 

Elektroakustik cihazların kullanılmaya baĢlanması ile tinnitusun frekans ve 

Ģiddetinin belirlenebileceği öne sürülerek tinnitus psikoakustik açıdan 

değerlendirilmeye baĢlanmıĢtır (Jones & Knudsen, 1928). Tinnitus frekans ve Ģiddet 

ölçümlerini içeren psikoakustik yöntemlerle tinnitus tanımlanmaya baĢlamıĢtır 

(Josephson, 1931; Wegel, 1931). 

1981 yılında Londra‘da kurulan Ciba Vakfı ve Ulusal Bilimler Akademisi tinnitusun 

değerlendirme prosedürlerinin oluĢturulmasını teĢvik etmek için 20 yıldan fazla 

çalıĢmıĢlardır. Vakfın desteklediği bilimsel sempozyumda katılımcılar tarafından 

tinnitusun klinik değerlendirmesine yönelik kılavuz geliĢtirilmiĢtir. Kılavuzda 
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tinnitusun psikoakustik açıdan değerlendirilmesi üzerinde yoğunlaĢılmıĢtır (Vernon 

& Meikle, 1981). 

Tinnitusun Değerlendirilmesinde Kullanılan Ekipmanlar 

Ulusal Rehabilitasyon ĠĢitsel AraĢtırma Merkezi (NCRAR), tinnitusun psikoakustik 

değerlendirilmesinin standardizasyon ihtiyacını ele almıĢtır (Henry ve ark., 2001; 

Henry & Meikle, 1999, 2000). Tinnitusu değerlendirme prosedürü oluĢturmak için 

psikoakustik testlerin kullanımı teĢvik edilse de bu testler için özel ekipman 

gerektiğinden evrensel olarak bir prosedür benimsenmemiĢtir (McFadden, 1982; 

Vernon & Meikle, 1981). 

Ses donanımını içeren (ses jeneratörler, yükselticiler, zayıflatıcılar, filtreler vb.) 

ekipmanlar tinnitus eĢleĢtirme için uyarlanabilir ancak klinik için ayrı bir ekipman 

oluĢturmanın zorluğundan dolayı tinnitus değerlendirmesi yapan çoğu odyolog, 

tinnitus ölçümlerinin bazılarını veya tümünü odyometre kullanarak yapmaktadır. 

Tinnometre 

2017 yılında MedRX firması Tinnometer isimli bir cihz geliĢtirmiĢtir. Tinnometre ile 

frekans ölçümü 1Hz‘lik aralıklarla yapılabilmekte ve odyometrelerde kullanılan 

uyaran sınırlamasına karĢı, uyaranın bant geniĢliği ve eğimi değiĢtirilerek frekans 

Ģekillendirilebilmektedir. Yapılan bir çalıĢmada tinnometer ve konvansiyonel 

odyometre arasında tinnitus frekans ölçümü karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmaya 

sensörinöral iĢitme kayıplı, binaural tinnitus öykülü 8 yetiĢkin birey katılmıĢtır. 

ÇalıĢmaya katılan bireyler, tinnometre cihazının uyaranının tinnituslarına daha yakın 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Tinnometrenin geliĢtirilmiĢ frekans seçiciliği ve frekans 

Ģekillendirebilme yeteneği üzerinde durulmuĢtur (Russell, 2017). 
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2.7.1. Tinnitus Frekansının Ölçülmesi (Pitch Matching) 

Tinnitusun spektral özellikleri uzun yıllar temel bir özellik olarak kabul edilmiĢtir 

(Eggermont, 2012b). 

Pitch (tını) algısı hem temporal aktivitenin hızı hem de uyaranın yeri ile iliĢkili 

olduğu düĢünülmektedir. Örneğin, yüksek frekanslı sesler kokleanın bazal kısmını 

uyarır. Bu durum tonotopik organizasyon ile iĢitsel sistem boyunca korunur (Tyler, 

2000). 

Tinnitus frekansının ölçülmesi için çeĢitli metotlar kullanılmaktadır. Bu metotlardan 

biri olan Limit metodunda hastaya saf ses verilerek tinnitusunun alçak frekanslı veya 

yüksek frekanslı seslerden hangisine benzediği sorulmaktadır. Artan-azalan 

yöntemlerle uyaran çiftlerinin sunulması ile uyaranların ortalamasının alınması ―tını 

eĢleme frekansı‖ (pitch match frequency) olarak tanımlanmaktadır (Tyler, 2000). 

Düzeltme metodunda hasta tinnitus frekansına benzeyeni tespit edinceye kadar sesin 

frekansı ayarlanmaya çalıĢılmaktadır. Tını eĢleme frekansının altındaki ve üstündeki 

frekanslar değiĢtirilerek sunulmaktadır (Tyler, 2000). 

Bilgisayar kontrolünde yapılan Adaptif metotta ise, hastaya bir ses sunularak 

tinnitusunun bu sese göre alçak frekans mı yüksek frekans mı olup olmadığı 

sorulmaktadır. Hastanın yanıtına bağlı olarak sonraki verilecek sesle tinnitus frekansı 

tespit edilmeye çalıĢılacaktır (Tyler, 2000). 

Farklı bir metotta ise farklı frekanslarda 2 ses sunularak (f1 ve f2, f1<f2 )   hastaya 

tinnitusunun bu seslerden hangisine benzediği sorulur. Örneğin, hastanın tinnitusu 

yüksek frekans içeriyorsa, hastaya sonraki verilen uyaranlar benzettiği frekanstan 

daha yüksek frekans içeren sesler olmalıdır. Bu metot daha çok klinik 

odyometrelerde kullanılmaktadır (Tyler, 2000). 

Tinnitus frekansının ölçülmesinde kullanılan bu metotlar frekans değiĢtirme ve 

frekans hesaplama üzerine adımlama boyutlarına göre farklı stratejiler içermektedir.  
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Günümüzde tinnitus frekansının saptanmasında en çok kullanılan metot hastanın 

tinnitusuna benzeyen en yakın frekansı eĢleyene kadar tüm frekansların test 

edilmesidir.  Bu metotlarla tinnitus frekansının hesaplanırken unilateral tinnitus 

Ģikâyeti olan hastalarda kontralateral kulaktan,  bilateral tinnitus Ģikâyeti olan 

hastalarda ipsilateral ölçüm yapılmakatadır (Henry ve ark., 2005; Tyler, 2000). 

Birçok araĢtırmacı tinnitus frekansının odyogram konfigürasyonu ile iliĢkili 

olduğunu öne sürmüĢlerdir (Henry & Meikle, 2000). Tinnitus frekansının 

odyogramda iĢitme kaybının maksimum olduğu yerde veya iĢitmenin normal olduğu 

yer ile iĢitme kaybının baĢladığı sınırda olduğunu savunmuĢlardır (Tyler, 2000). 

Frekans eĢlemenin güvenilirliği tinnituslu bireyler arasında büyük ölçüde değiĢkenlik 

gösterir (Henry ve ark., 2004; Tyler & Conrad-Armes, 1983). Frekans günden güne 

veya gün içinde bile değiĢebilir (Eggermont, 2012b). 

Tinnitusun frekans algısındaki bu değiĢiklikler uyaranın yeri ya da belirli sinir 

fibrillerindeki değiĢikliklerle veya nöronların içerisindeki temporal ateĢleme 

modellerindeki değiĢiklikler ile iliĢkilendirilebileceği belirtilmiĢtir (Tyler, 2000).   

Tanısal açıdan değerlendirilecek olursak test-tekrar-teste bakmak önemlidir. Ancak 

tinnititus ölçümlerinde test-tekrar-test değiĢiklikleri, dalgalanan tinnitus ve uyarana 

bağlı tinnitustaki değiĢiklikler olmak üzere 3 ana kısıtlılık gözlenir (Tyler, 2000). Bu 

yüzden frekans eĢlemenin tanısal değere sahip olup olmadığı tartıĢmalıdır (Henry ve 

ark., 1999). 
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2.7.2. Tinnitus ġiddetinin Ölçülmesi (Loudness Matching) 

ġiddet (Loudness), hem temporal aktivitenin hızıyla hem de aktif nöron sayısıyla 

kodlandığı düĢünülmektedir (Baguley ve ark., 2012b; Tyler, 2000). Tinnitus 

Ģiddetinin, hem aktive olmuĢ ilgili sinir fibrillerinin sayısı ile hem de artan nöronal 

aktivite ile iliĢkilendirilebileceği belirtilmiĢtir. Hem tinnitus frekansında hem de 

tinnitus Ģiddetinde olan değiĢikliğin ise sinir fibrillerindeki ateĢleme hızındaki 

değiĢikliklerden kaynaklanabileceği söylenilmiĢtir (Sennaroğlu & Kayıkçı, 2014; 

Tyler, 2000). 

Tinnitusun Ģiddet eĢlemesi tinnitus frekans ölçümündeki gibi limit metodu, ayarlama 

metodu ve adaptif metodlarla ölçülebilmektedir (Burns, 1984; Henry ve ark., 1999; 

Mitchell ve ark., 1993; Penner, 1983; Tyler & Conrad-Armes, 1983). 

ġiddet (Loudness)  eĢlemesinde ipsi veya kontra kulağa verilen uyaranın Ģiddeti ile 

kendi hissettiği tinnitusun Ģiddeti aynı seviyede olacak Ģekilde ayarlama yapılır 

(Baguley ve ark., 2012b). Ayrıca reaksiyon zamanını esas alan ölçüm metodu da 

kullanılmıĢtır (Goodwin & Johnson, 1980; Tyler, 2000). Hastaya saf ses veya geniĢ 

bant gürültüsü verilerek kulağındaki sesin Ģiddeti ile eĢleĢtirilmesi istenir, 

eĢleĢtirildiğinde test sonlandırılır. (Baguley ve ark., 2012b; Henry ve ark., 1999).  

Tinnitusu birçok ses içeren hastalar, Ģiddet eĢlemesinde genel ses Ģiddetine 

odaklanabilir (Tyler, 2000).Bilateral tinnitusu olan hastalarda tinnitus Ģiddetinin 

ölçümü, hastanın tinnitusunun en Ģiddetli olduğu kulaktan ya da eĢit hissediyorsa sol 

kulaktan baĢlanarak yapılmaktadır. 

Bütün frekans eĢleme metotlarında, frekans eĢleme yapılırken uyaranın Ģiddeti göz 

ardı edilmemelidir. Tüm frekanslar taranırken uyaranın belirli Ģiddet seviyesinde 

olması gereklidir. Bu seviyenin tinnitusun Ģiddeti ile benzer olması beklenmektedir. 

Genel olarak uyaranın Ģiddeti, iĢitmesi normal dinleyicilerde uyaranın frekansını 

yaklaĢık olarak %5 oranında değiĢtirmektedir. Bu nedenle frekans değiĢtikçe sesin 

Ģiddetini eĢiğin üstünde ve aynı Ģiddet düzeyinde tutmak önemlidir (Sennaroğlu & 

Kayıkçı, 2014; Sezgin & Öğüt, 2017a). 
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Frekans ve eĢikler belirlendikten sonra, kiĢi verilen uyaranın Ģiddet düzeyinin kendi 

tinnutusuna eĢit olduğunu belirtinceye kadar 1 dB adımlarla arttırılır (Henry ve ark., 

2005). Bu uygulama, karĢı kulaktan verilen uyaranla tinnitus Ģiddeti eĢleĢtirilmesi ile 

yapılmaktadır. Hastanın deneyimlediği tinnitus gürlüğü Ģiddet eĢlemesinde dB SL 

(Sensation Level)  cinsinden ifade edilir (Henry ve ark., 2005), (Baguley ve ark., 

2012b). Yapılan çalıĢmalar doğrultusunda Ģiddet eĢleme miktarı 5-10dB SL arasında 

değiĢmektedir (Fowler, 1942; Fowler, 1943). 

Denekler test tekrar test edildiğinde tinnitus Ģiddet tahminlerinin değiĢebileceği 

söylenmiĢtir. Bu değiĢkenlik, ya zayıf bir test-tekrar test güvenilirliğini yansıttığını 

ya da tinnitusun gerçekten değiĢtiğini göstermiĢtir.  

Ses Ģiddetindeki değiĢikliklerin genellikle kısa zaman dilimlerinde ortaya çıktığı ve 

bu durumun hastanın yaĢadığı tinnitus rahatsızlığını arttıracak bir faktör olabileceği 

belirtilmiĢtir (Baguley ve ark., 2013). Bu ölçümlerde sensörinöral iĢitme kayıplılar 

için Ģiddet-recruitment(loudness recruitment) etkisi oluĢabileceği söylenilmiĢtir. 

ġiddet-recruitment(loudness recruitment)  Ģiddetin SL düzeyindeki artıĢın anormal 

seviyedeki artıĢına denir (Baguley ve ark., 2013). Ancak yüksek frekanslarda 

gözlenen recruitmentin patolojik durumu ifade etmediği belirtilmiĢtir (Henry & 

Meikle, 2000). 
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2.7.3. Maskelenebilme Özelliği (Minimal Maskeleme Seviyesi) 

Maskeleme 2 akustik uyaran arasında gerçekleĢir. Bir sesin diğer bir sesin nöral 

aktivitesini baskılamasına maskeleme denir. Tinnitusun maskelenebilme özelliğinin 

var olması uyaranın ve yanıtın aynı nöral yolları kullandığını düĢündürmektedir. Bu 

durum meĢgul çalan telefon hattına benzetilmektedir. Maskenin diğer sesin nöral 

kanalını meĢgul hale getirdiği için bir sesin diğer sesi maskelediği düĢünülmektedir 

(Tyler, 2000). 

Maskeleme 1970'lerin baĢlarında Vernon tarafından keĢfedilmiĢtir (Vernon, 1998). 

Ġnsanlarda tinnitus gözlendiğinden bu zamana kadar çevresel sesin tinnitusu 

maskeleyebileceği deneyimi oluĢmuĢtur. (Baguley ve ark., 2012b). Tonal uyaran 

kullanarak maskeleme özelliğinin frekansla iliĢkisini inceleyen ilk sistematik 

çalıĢmaları yapan Feldmann maskeleme protokolü geliĢtirerek tinnitusu farklı 

Ģekillerde tanımlamıĢtır (Baguley ve ark., 2012b; Eggermont, 2012b; Feldmann, 

1971; Tyler, 2000). 

Maskeleme tinnitus frekansında saf ses, dar bant gürültü ve geniĢ bant gürültü ile 

yapılabilmektedir  (Ambrosetti & Del Bo, 2011). Maskeleme aĢaması ilk olarak sesi 

fark etme seviyesinin tespit edilmesiyle baĢlar. Tinnitus Ģiddeti seviyesi tespit 

edildikten sonra 1‘er dB‘lik adımlarla tinnitusu maskelediği seviyeye kadar 

çıkartılmaktadır (Henry ve ark., 2005). Çıkartılan bu seviye ―minimal maskeleme 

seviyesi (MMS)‖ olarak tanımlanmakta olup birimi dB SL‘dir. MMS 5 dB SL veya 

altında ise tinnitusun maskelenmeye uygun olduğuna, 15 dB SL üzerinde ise 

tinnitusun maskelenemeyeceğine karar verilmektedir. 

Yapılan çalıĢmalar Ģiddet eĢleme ve MMS arasındaki farkın (dB SL cinsinden), 

maskeleme seslerinin kabullenmesini belirten bir parametre olabileceğini 

göstermektedir (Tyler, 2000). MMS, Ģiddet eĢleme seviyesinden daha az veya eĢitse 

tinnitusun maskelenmeye uygun olduğuna ve tedavinin büyük olasılıkla yararlı 

olacağı kabul edilir. MMS, Ģiddet eĢleme seviyesinden daha büyükse maskelenmeye 

uygun olmadığına ve tedavinin etkinliğinde baĢarının daha az olacağı 

varsayılmaktadır. (Henry ve ark., 2005; Vernon, 1985).  
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2.7.4. Rezidüel Ġnhibisyon (RI) 

Tinnitusun baĢka bir özelliği ise maske sesinin kesildiği zaman ortaya çıkmaktadır 

(Tyler, 2000; Vernon & Meikle, 2000). 

RI ilk olarak Spaulding (1903) daha sonra Josephson (1931)  tarafından bildirilmiĢtir. 

Feldman (1971) tarafından tanımlanan RI, Vernon ve Schleuning (1978)  tarafından 

Rezidüel Ġnhibisyon olarak adlandırılmıĢtır (Henry ve ark., 2005). 

Rezidüel inhibisyonun mekanizması henüz tam olarak anlaĢılamamıĢtır. Ancak 

yapılan beyin görüntüleme çalıĢmalarıyla araĢtırılmıĢtır. Bu çalıĢmaların teorisi, 

iĢitme kayıplı kulaktan gelen sinyal girdi eksikliğinden dolayı beyindeki nöronların 

senkronize aktivitesinin aĢırı olmasına dayanmaktadır.  Nöronların sessizliğe karĢılık 

gelen frekans bölgelerinde kapalı kalmasını sağlayan, ileri beslemeli nöral inhibisyon 

sisteminin bozulması ile sessizlik algısı bu frekanslarda kırılabilir ve tinnitusa neden 

olabilir. Tinnituslu bireylerin birçoğunun iĢitme kayıplı olması durumunda iĢitme 

kaybı aralığında gelen ses beyin tarafından algılanamadığında kayıp girdi haline 

gelir.  Ġnhibisyonu sağlayacak yüksek Ģiddette maske sesinin verilmesiyle birlikte 

iĢitme kaybının olduğu frekans bölgesinde beyin sinyal giriĢini geçici olarak yeniden 

baĢlatır.  Beyin hücreleri(nöron grupları) , bu "kayıp girdiye" senkronize Ģekilde 

ateĢlenerek tepki verir. Bu, beyindeki anormal nöral aĢırı aktiviteyi(tinnitusu) azaltır 

veya durdurur. Maske sesi kesildiği zaman beyin aktivite paternlerini bir süre normal 

olarak devam ettirir. Bu etkiye RI denir (Eggermont & Roberts, 2004; Witchard, 

2013).  

Daha etkin bir rezidüel inhibisyon için tinnitus frekansında uygulanmalıdır. Bu 

frekans aralığı genellikle iĢitme kaybının bulunduğu aralıktadır. Yapılan çalıĢmalara 

bakıldığında; rezidüel inhibisyonun tinnitus frekansıyla doğrudan bağlantılı olduğu 

öne sürülmüĢ ancak sadece bir hastanın verileri gösterilmiĢtir (Bailey, 1979). BaĢka 

bir çalıĢmada ise rezidüel inhibisyonun frekans değiĢimlerinden çok az etkilendiği 

iddia edilmiĢtir (Tyler ve ark., 1984; Vernon, 1985). 
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RI ölçümlerindeki değiĢkenlikle ilgili yok denecek kadar az sistematik 

değerlendirme yapılmıĢtır (Henry & Meikle, 2000). Rezidüel inhibisyon her hastada 

gözlenemeyebilir (Baguley ve ark., 2013; Henry & Meikle, 2000). RI etkisi kiĢiden 

kiĢiye farklılık göstermektedir. Bazılarında saniyeler dakikalar sürerken bazılarında 

ise saatler günler veya daha fazla baskılanma gerçekleĢmektedir (Eggermont, 2012b; 

Savastano, 2004; Sockalingam ve ark., 2007; Tyler, 2000). RI çoğu kez uzun süre 

devam ettiği için santral kökenli olabileceği düĢünülmektedir (Eggermont, 2012b; 

Tyler, 2000). 

Rezidüel inhibisyon ölçümü için tinnitus frekansında ipsilateral olarak dar bant 

gürültü (narrow band) veya saf ses (pure tone), minimal maskeleme seviyesine 10 dB 

eklenerek 60 saniye boyunca verilmektedir. Hastalara 1 dakika sonunda 

tinnituslarında azalma/hafifleme veya kaybolma olup olmadığıyla ilgili sorular 

sorulmaktadır (Goldstein & Shulman, 1991; Henry ve ark., 2005). 

Rezidüel inhibisyon 4 ayrı Ģekilde sınıflandırılmaktadır (Goldstein & Shulman, 

1991): 

 

I. Tam Rezidüel Ġnhibisyon (Pozitif Tam): 

1 dakika boyunca uygulanan maskelemeden sonra tinnitusun kaybolmasına denir. 

Burada hasta 1 dakika uyarandan sonra tinnitusunu duymadığını belirtmektedir. 

Tinnitusun kaybolma durumu 1 saniyeden birkaç saate kadar değiĢiklik gösterebilir. 

II. Kısmi Rezidüel Ġnhibisyon (Pozitif Kısmi): 

 1 dakika boyunca sunulan uyaranı takiben hasta tinnitusunu duymaya devam 

etmektedir. Ancak ölçümden öncesine göre tinnitusunun Ģiddetinde azalma 

belirtmektedir. Tinnitusun gerçek seviyesine dönüĢü için gerekli süre ölçülmektedir. 

III. Rezidüel Ġnhibisyonun Gözlenmemesi (Negatif ): 

 1 dakika boyunca sunulan uyarandan sonra hasta tinnitus Ģiddetinde herhangi bir 

değiĢiklik olmadığını belirtmektedir. 

IV. AĢırı Etki (Rebound) 

1 dakika boyunca sunulan uyaran sonrası hastanın tinnitus Ģiddetinde artıĢ 

gözlenmektedir.  
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2.8. Tinnometre 

Tinnitus ölçümünde kullanılan psikoakustik testler geleneksel odyometrelerle 

yapılmaktadır. 2017 yılında üretilen MedRx Tinnometer isimli cihazla da bu testlerin 

yapılabildiği belirtilmiĢtir (Russell, 2017). 

Odyometredeki oktav sınırlamasına karĢı tinnometre ile 1 Hz aralıklarla eĢleme 

çalıĢmaları yapılabilmektedir. Bu durumun daha yüksek frekans çözünürlüğüne izin 

vereceği öne sürülmüĢtür. Tinnometrede tinnitus popülasyonunda yaygın olarak 

görülen tinnitus tanımlarına göre frekans bölgeleri mevcuttur. Hastanın tinnitus 

tanımına göre seçim yapıldıktan sonra 1Hz aralıklarla eĢleme çalıĢmaları 

yapılabilmektedir (Resim 1, Resim 2). Ayrıca odyometredeki saf ses ve dar bant 

uyaranlarına karĢı tinnometrede uyaranın Ģeklinde değiĢiklik yapılabilmektedir. 

Uyaranın bandındaki (Resim 3) ve eğimindeki (Resim 4) değiĢiklikler hastanın 

tinnitusuna göre eĢleme esnasında ayarlanabilmekte ve frekans 

Ģekillendirilebilmektedir. 

 

Resim 1: ―Zil sesi, çınlama sesi‖ tinnitus tanımının tinnometredeki frekans 

bölgesi 
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Resim 2: ―Uğultu, vızıltı‖ tinnitus tanımının tinnometredeki frekans bölgesi 

 

 

Resim 3: Tinnometrede uyaranın yüksek frekans bandında yapılan değiĢiklik 
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Resim 4: Tinnometrede uyaranın eğiminde yapılan değiĢiklik 
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2.9. Tinnitusun Psikosomatik Değerlendirilmesi 

Kulak patolojilerinin yanında psikolojik etkenlerin de tinnitus oluĢumuna neden 

olduğu yapılan çalıĢmalarla öne sürülmüĢtür (Newman ve ark., 1996). 

Tinnitus değerlendirilmesinde sadece psikoakustik testler ve odyolojik testler yeterli 

değildir. Mutlaka ölçüm yöntemleri ile psikosomatik etkilerinde değerlendirilmesi 

gereklidir. Özellikle bu durum tinnitusun tanısında, tedavinin takibinde ve 

etkinliğinin araĢtırılmasında önem kazanmıĢtır (Eğilmez ve ark., 2014). 

Değerlendirmedeki sorular ile hastaların günlük yaĢam kalitesini, tinnituslarının 

yaĢam ve sosyal aktivitelerine etkisini ve tinnitus rahatsızlık düzeyi gibi birçok 

faktör ele alınabilmektedir (GümüĢ, 2012). 

Tinnitusun psikosomatik algılamasını değerlendiren birçok anket vardır.  Bu 

anketlerden en çok kullanılanları  

 

 Tinnitus Handicap Questionnaire (Kuk ve ark., 1990) 

 Tinnitus Reaction Questionnaire (Wilson ve ark., 1991) 

 Tinnitus Severity Scale (Halford & Anderson, 1991) 

 Tinnitus Severity Index (Meikle ve ark., 1995) 

 Tinnitus Coping Style Questionnaire(Budd & Pugh, 1996)  

 Tinnitus Handicap Inventory (Newman ve ark., 1996) 

2.9.1. Tinnitus Engellilik Anketi (TEA) 

Tinnitus Engellilik anketi en sık kullanılan ankettir. ĠĢitme kaybından, yaĢ ve 

cinsiyetten etkilenmeyen anketin uygulaması hem kolay hem de psikometrik olarak 

daha net ölçümler vermektedir.  25 sorudan oluĢan anket, hastanın tinnitus algısını ve 

psikososyal durumunu incelemektedir (Newman ve ark., 1996; Torun ve ark., 

2015b). 

Bu anket formunun standardizasyonu yapılmıĢ, geçerliliği yüksek iç tutarlılık 

göstermiĢtir. Ayrıca, yapılan bir çalıĢmada anket formunun test tekrarlarında 

güvenirliğinin yüksek olduğu bulunmuĢtur (Newman ve ark., 1998). TEA Türkçe‘ye 

çevrilmiĢ ve geçerlilik güvenilirlik çalıĢması yapılmıĢtır (Aksoy, Fırat, ve ark., 

2007). 



 
 

 47 

TEA formunda her bir sorunun 3 cevap seçeneği vardır: ―Evet‖    ―Bazen‖    ―Hayır‖    

Her bir cevabın puanlaması Evet; 4, Hayır; 0, Bazen; 2 Ģeklindedir. Anketin 

değerlendirilmesinde toplam puan hesaplanır. En düĢük puan 0, en yüksek puan 

100‘dür. Hesaplanan puanların değerlendirilmesi aĢağıdaki gibidir (GümüĢ, 2012; 

Newman ve ark., 1996). 

 

o 0-16 Puan  / Düzey 1:   Zayıf – Yanlızca sesin olmadığı ortamlarda duyulur. 

o 18-36 Puan / Düzey 2:  Orta-  Arka plan(çevre) gürültüsü ile maskelenebilir 

günlük aktiviteler ile unutulabilir. 

o 38-56 Puan /  Düzey 3:  Ilımlı- Günlük aktiviteleri engellemeyen ancak arka 

plan gürültüsünde tinnitusu farketme Ģeklindedir. 

o 58-76 Puan / Düzey 4:  ġiddetli- Sıklıkla duyulur, uykuyu böler ve günlük 

aktivitelere engel olabilir. 

o 78-100 Puan /Düzey 5: Felaket(Çok AĢırı)-  Uykuyu bölecek kadar sürekli 

duyulur, günlük aktivitelere engel olur. 

 

2.10. Tinnitus Tedavisi 

Tinnitus tedavisini 2 Ģekilde sınıflandırabiliriz (Tyler, 2006): 

I. Doğrudan tinnitusun Ģiddetini azaltma veya tamamen yok etme esasına dayanır. 

 Ġlaç tedavileri  

 Elektriksel baskılama  

Her 2 yaklaĢımla önemli sonuçlar alınsa da klinik bir protokol oluĢmamıĢtır.      

II. Hastanın tinnitusa verdiği tepkiyi tedavi etme esasına dayanır.  

 Hastanın depresyonu, kaygısı ve uyku problemi için ilaç tedavisi baĢlanır. 

Ġlaç tedavileri bazı hastalar için önemlidir; ancak tinnitusa özgü değildir. 

1980‘den beri ses terapisi ve gerekli önerilerle yapılan terapiler en yaygın tedavi 

stratejileri olmuĢtur (Tyler, 2006). 

Tinnitus tedavisinde tüm yaklaĢımlar kiĢinin yaĢam kalitesini arttırarak ortaya çıkan 

sosyal, psikolojik komplikasyonları ortadan kaldırmaya yöneliktir.  
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Bu amaçla aĢağıdaki yaklaĢımlar kullanılmaktadır. 

1. Psikolojik YaklaĢımlar 

*GevĢeme yöntemleri 

*Kognitif Terapi  

*Dikkat Kontrol Teknikleri 

2. Biofeedback Tedavisi 

3. Kognitif DavranıĢ Modifikasyonu 

4. Tinnitus Maskeleme 

5. Tinnitus Habituation Terapi 

*Tinnitus Retraining Terapi 

6. Elektrik Stimülasyonu 

2.10.1. Tedavi Türleri 

Ses Tedavisi 

Ses terapisinde (geri plan ses) iĢitme cihazı, total maskeleme, kısmi maskeleme ve 

müzik tedavisi yer alır. 

İşitme Cihazı kullanımı: Tinnitus tedavisinde ardalan sesinin dinlenmesi önerilir. Bu 

yüzden ardalan sesini arttıran bir iĢitme aleti kullanılması önerilmektedir. 

Total Maskeleme Tedavisi: Total maskeleme ile tinnitus duyulamaz olur. Bunun 

yerine maskeleyen ses algılanır. 

Kısmi Maskeleme Tedavisi: Hastanın tinnitusuna odaklanmayacağı rahatsız etmeyen 

bir ses seviyesi bulunur.  

Müzik Tedavisi: Hastanın iĢitmesine göre modifiye edilen müziğin kullanımı ile 

oluĢturulan duyarsızlaĢma metodunu içerir (Müjdeci ve ark., 2015) . 

Çok çeĢitli öneri protokolleri ve stratejileri geliĢtirilmiĢtir. Çoğu bilgilendirme 

esaslıdır. Önerilerin hastaların karĢılaĢtığı zorlukların tümünü kapsaması gerektiği 

belirtilmiĢtir (Tyler, 2006). Esas amaç tinnitusu tedavi etmektir ancak bu çok 

mümkün olmaz. ġikâyetlerin hastayı rahatsız etmeyecek düzeye gelmesi elde 

edilebilecek iyi bir sonuçtur (Sennaroğlu & Kayıkçı, 2014). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

a) ÇalıĢma yeri, izni, etik kurul onayı: 

Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından 03.11.2017 tarih ve 

09.2017.649 sayılı kurul kararı ile (EK 1) araĢtırmanın uygulanmasında herhangi bir 

sakınca görülmediği bildirilmiĢtir. Bu çalıĢma T.C Sağlık Bakanlığı, Ġstanbul Ġl 

Sağlık Müdürlüğü tarafından 01.02.2018 tarihinde 71211201-501.07.01 kurul kararı 

ile (EK 2) incelenmiĢ, sağlık tesisinin fiziki yapısı ile idari ve teknik kapasitesi, ilave 

kapasitesi ile ölçütleri de göz önünde bulundurularak çalıĢmanın Sağlık Bakanlığı 

Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve AraĢtırma Hastanesinde yapılması uygun 

görülmüĢtür. Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı, 

Odyoloji ve KonuĢma Bozuklukları Bilim Dalı Kliniği‘nde yüksek lisans tezi olarak 

yürütülmüĢtür. 

b) Örneklem: 

ÇalıĢma grubunu Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

Odyoloji Bilim Dalı Kliniği‘nde sensörinöral tip iĢitme kayıplı tinnituslu bireyler 

oluĢturmuĢtur. Yapılan istatistiksel değerlendirmeler neticesinde bağımlı gruplarda 

α=0,05 düzeyinde, araĢtırmanın gücü (1- β): 0,95 değerleri ile çalıĢma örnekleminin 

36 katılımcıdan oluĢması planlanmıĢtır.  

 

3.1. Yöntem 

3.1.1. Olguların Seçimi 

Bu çalıĢmaya alınan iĢitme kayıplı tinnituslu olgular Marmara Üniversitesi Pendik 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Odyoloji Bilim Dalı Kliniği‘nde gelen hastalardan 

oluĢmuĢtur. Bu çalıĢma %53‘ü (19) kadın ve %47‘si (17) erkek olmak üzere 36 

tinnituslu birey üzerinde gerçekleĢtirilmiĢtir. Bireylerin yaĢ aralığı 30-65, yaĢ 

ortalaması 54,3±9,03‘tür. ÇalıĢmaya 25‘i unilateral 11‘i bilateral tinnituslu olup 

toplam 47 kulak dahil edilmiĢtir. 
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AraĢtırma grubunun çalıĢmaya dahil edilme krtiterleri: YaĢ aralığının 18-65 olması, 

otoskopik bakısının ve orta kulak fonksiyonlarının normal olması, en az 6 aydır 

tinnitus varlığı, testlere katılımını engelleyen fiziksel, mental veya psikolojik 

problemlerin olmamasıdır. Ayrıca ek fiziksel ve psikolojik engeli olanlar çalıĢmaya 

dahil edilmemiĢtir. 

3.1.2. ÇalıĢma Planı 

ÇalıĢmaya uygun olan hastaya çalıĢmanın amacı ve elde edilecek sonuç hakkında 

detaylı bilgi verilmiĢtir. Bireylere odyolojik ve tinnitusla ilgili değerlendirmeler 

hakkında bilgi verilmiĢ ve anamnez formu doldurulmuĢtur (EK 3).  

Daha sonra sırasıyla akustik immitansmetri, otoakustik emisyon testi ve saf ses 

odyometrisi yapılmıĢtır. Sensörinöral tip iĢitme kayıplı ve normal orta kulak 

bulgusuna sahip tinnituslu bireyler çalıĢmaya dahil edilmiĢtir.  

ĠĢitme değerlendirmesi sonrasında tinnitus değerlendirilmesi yapılmıĢtır. Tinnitus 

hem odyometrede hem de tinnometrede değerlendirilmiĢtir. Tinnitusu 

değerlendirmek için, tinnitus frekansının ölçülmesi (tını eĢleme, ‗pitch matching‘), 

tinnitus Ģiddetinin ölçülmesi (Ģiddet eĢleme, ‗loudness matching‘), maskelenebilme 

özelliğinin araĢtırılması (minimal maskeleme seviyesi) ve reziduel inhibisyon testleri 

uygulanmıĢtır. Bu testler odyometrede ve tinnometrede rastgele sırayla ayrı ayrı 

uygulanmıĢtır. 

Rastgele sırayla 2 cihazda ayrı ayrı tinnitus değerlendirmesi yapılırken 20-30 

dakikalık aralar verilmiĢtir. Bu arada Tinnitus Engellilik Anketi (TEA) 

doldurulmuĢtur. 

3.1.3. Veri Toplama Yöntemi 

a. Anket Uygulamaları  

 Klinik ve Kişisel Bilgi Formu: Klinikte düzenli ve rutin olarak kullanılan olguların 

tıbbi öykülerini ve demografik özelliklerini içeren sorulardan oluĢan anamnez formu 

doldurulmuĢtur.  
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Tinnitus Engellilik Anketi (TEA): ĠĢitme kaybından, yaĢ ve cinsiyetten 

etkilenmeyen, kolay anlaĢılabilen ve uygulanabilen, psikometrik açıdan belirgin 

sonuçlar veren anketin test tekrar güvenilirliği yüksek olup Tinnitus Handicap 

Inventory‘nin Türkçe sürümü tercih edilmiĢtir. 25 sorudan oluĢan anket formunun 

her bir sorusu için 3 cevap seçeneği vardır.  Evet‘, ‗Bazen‘ ve ‗Hayır‘ cevap 

seçenekleri için sırasıyla ‗4‘, ‗2‘, ‗0‘ puanlaması yapılmıĢtır.  Anket formunu 

dolduran olguların puanları hesaplanarak 0-100 puan arasında 5 ayrı düzeyde 

değerlendirilmiĢtir. 

b. Ġmmitansmetrik Değerlendirme 

Otoskopik muayenesini normal olarak tespit edilen bireylerin akustik immitansmetri 

değerlendirmeler GSI Tympstar (Grason Stadler Inc., Eden Prairie, MN, US) cihazı 

kullanılarak yapılmıĢtır. Timpanometrik inceleme için probe hastanın dıĢ kulak 

yoluna noninvaziv olarak yerleĢtirilerek uyaran gönderilmiĢtir. Sadece tip A 

timpanogram elde edilen bireyler çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Ayrıca çalıĢma 

kapsamına alınan bireylerin tamamında, probe aracılığıyla sunulan uyaranla 

ipsilateral ve kontralateral refleksler elde edilmiĢtir. Ġpsilateral resleksler 500, 1000 

ve 2000 Hz‘de var/yok Ģeklinde incelenmiĢtir. Kontralateral reflekslerde 500, 1000 

ve 2000 Hz‘de eĢik aranmıĢtır. 

 

c. Otoakustik Emisyon Testi (OAE)  

Ez Screen 2 (Otodynamics, UK) otoakustik emisyon sistemi kullanılarak çalıĢmaya 

katılan tüm bireylere DPOAE (Distortion Product Otoakustik Emisyon) testi 

yapılmıĢtır. DPOAE testi 1; 1,5; 2; 3; 4; 6 kHz frekans bantlarında uygulanarak en az 

3 frekans bandında sinyal gürültü oranının 6 dB ve daha fazla olması durumunda 

emisyonun varlığından bahsedilmiĢtir. 

 

d. Odyolojik Değerlendirme 

IAC (Industrial Acoustic Company) standartlarındaki sessiz odada klinisyen 

tarafından Interacustic AC–440 klinik odyometre kullanılarak odyometri testi 

yapılmıĢtır. TDH-39 kulaklık kullanılarak hava yolu iĢitme eĢikleri, B-71 kemik 

vibratör kullanılarak kemik yolu iĢitme eĢikleri ölçülmüĢtür. Odylojik inceleme 

kapsamında konuĢma testleri ve saf ses odyometri testleri uygulanmıĢtır.
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 Saf Ses Odyometrisi: Katılımcıların 250-8000 Hz aralığında hava yolu iĢitme 

eĢikleri ile 500-4000 Hz aralığında kemik yolu iĢitme eĢikleri ölçülmüĢtür. Saf ses 

ortalaması (SSO) 500-1000-2000-4000 Hz‘deki hava yolu iĢitme eĢiklerinin 

aritmetik ortalaması alınarak hesaplanmıĢtır. Hava yolu iĢitme eĢikleri ile kemik yolu 

iĢitme eĢikleri arasında 10 dB‘den fazla olmayan bireyler çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

Tablo 1‘de kliniğimizde rutin olarak kullanılmak üzere referans alınan (Goodman, 

1965) iĢitme kaybı derecelendirme sınıflandırması saf ses ortalamasına (SSO) göre 

belirlenmiĢtir. 

Tablo 1: Saf sef ortalamalarına göre iĢitme kaybı dereceleri 

Saf Ses Ortalamaları ĠĢitme Kaybı Derecesi 

0-25 dB Normal ĠĢitme 

26-40 dB Çok Hafif Derecede ĠĢitme Kaybı 

41-55 dB Hafif Derecede ĠĢitme Kaybı 

56-70 dB Orta Derecede ĠĢitme Kaybı 

71-90 dB Ġleri Derecede ĠĢitme Kaybı 

90-+ dB Çok Ġleri Derecede ĠĢitme Kaybı 

 

 

Odyogram Konfigürasyonu: Hastalar odyogram konfigürasyonuna göre 3 gruba 

ayrılmıĢtır. Düz, kademeli ve dik konfigürasyon tipleri. Bu konfigürasyon tipleri Ģu 

Ģekilde belirlenmiĢtir.  

Düz tip konfigürasyon: Frekanslar arasındaki değiĢiklik 20‘dB den daha azdır.                                   

Kademeli tip konfigürasyon: Alçak frekanslar ile yüksek frekanslar arasında en az 20 

dB fark olduğu odyogram tipidir.                       

Dik tip konfigürasyon: Oktavlar arasında 25 dB ve 25 dB‘den fazla dik  düĢüĢ 

gösterir. 
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Konuşma Odyometrisi: KonuĢma testlerinde Marmara Üniversitesi Odyoloji Bilim 

Dalı‘nda geliĢtirilen konuĢma listeleri kullanılmıĢtır. KonuĢmayı anlama testi için üç 

heceli konuĢma testi kullanılarak konuĢmanın anlaĢıldığı en düĢük seviye eĢik olarak 

hesaplanmıĢtır. KonuĢmayı anlama eĢiğinin üzerine 40 dB eklenerek hastanın rahat 

duyabileceği seviyede tek heceli kelime listesi kullanılmıĢtır. Hastanın doğru bildiği 

her kelime 4 puan ile çarpılarak konuĢmayı anlama skoru yüzde olarak 

hesaplanmıĢtır.  

e. Tinnitus Haritasının Belirlenmesi 

Tinnitus haritası belirlenmeden önce hastalardan tinnituslarının özelliklerine dair 

bilgi alınmıĢtır. Bu bilgiler: Ne zamandır kulağınızda /baĢınızda ses var?  Sesi tam 

olarak nerede/hangi kulakta/ hissediyorsunuz? Kulağınızdaki ses tam olarak neye 

benziyor tarif edebilir misiniz? gibi soruların cevabını içermektedir. Yapılacak 

testlere geçmeden önce: ―Kulağınızda/baĢınızda gerçekten bir ses var bunu 

duyuyorsunuz ancak biz duymuyoruz. Yapacağımız testlerde siz bizi 

yönlendireceksiniz, Çünkü siz sesi tanıyorsunuz, Buradaki amacımız duyduğunuz 

sesi tespit ederek nereden kaynaklandığını bulmak ve size yardımcı olmak istiyoruz‖ 

Ģeklinde bilgilendirmeler yapılmıĢtır. Daha sonra her hastada rasgele Ģekilde 

seçilerek odyometre ya da tinnometrede psikoakustik testlere baĢlanmıĢtır. 

Tinnitus Haritası 2 ayrı cihazda aynı test ölçümleri kullanılarak belirlenmiĢtir. Bu 

cihazlardan biri odyometre diğeri tinnometredir.  

 

Odyometre: Interacustic AC–440 klinik odyometre, TDH–39 kulak üstü kulaklık 

kullanılmıĢtır. IAC (Industrial Acoustic Company) standartlarındaki sessiz odada 

uygulanmıĢtır. 

 

Tinnometre: MedRx Tinnometer, AVANTTM Audiometer yazılımıyla USB portunda 

USB Flash sürücü ile çalıĢan cihaz ANSI S3.6 standardına uygun olarak kalibre 

edilen DD450 kulak üstü kulaklıkla IAC (Industrial Acoustic Company) 

standartlarındaki sessiz odada kullanılmıĢtır. 
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 Tinnitus Frekansının Ölçülmesi (Tını EĢleme, ‘Pitch Matching’) 

Bu test klinik odyometre(Interacustic AC–440) ve tinometre kullanılarak IAC 

(Industrial Acoustic Company) standartlarındaki sessiz odalarda gerçekleĢtirilmiĢtir.  

Teste baĢlamadan önce bu ölçüm hakkında hasta bilgilendirilmiĢtir. Hastaya 

(Bilateral tinnitus varlığında; önce çınlamasının baskın olduğu kulaktan 

baĢlanacağını ve verilecek sesin kendi sesiyle karĢılaĢtırması gerektiği istenmiĢtir.) 

Daha önce alınan hikâyede hastadan tinnitusunun neye benzediği, hangi kulakta 

olduğu konusunda bilgi alınmıĢtır.  

o Odyometrede Tinnitus Frekansının Ölçülmesi 

Aldığımız bilgiler neticesinde odyometrenin sunduğu uyaranlar tanıtılmıĢtır (saf ses, 

modülasyonlu saf ses, dar bant gürültü, geniĢ bant gürültü).  Hastadan hangisine 

benzediği konusunda bilgi alınmıĢtır. Hasta eğer saf sese benzettiyse uyaran tanıtımı 

sonlanır. Hasta eğer gürültüye benzettiyse gürültünün dar bant mı geniĢ bant mı 

olduğuna yine hastaya tanıtarak karar verilmiĢtir. Ayrıca hastaya algıladığı sesin kalın 

mı (alçak frekanslı) ince mi (yüksek frekanslı) olup olmadığı sorulmuĢtur. Tinnitus 

Ģikâyeti unilateral olan hastalarda, ölçüm kontralateral kulaktan gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Tinnitus Ģikâyeti bilateral olan hastalarda ise ölçüm ipsilateral kulaktan 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Burada odyometrenin tinnitus değerlendirme modülü olan ―Multi 

Frekans‖ (MF) özelliğinden yararlanılmıĢtır. 

Tinnometrenin 1 Hz aralıklarla tinnitus değerlendirebilme imkanına karĢı 

odyometrenin MF modülü için de 1/24 octave bandı seçilmiĢtir. Odyometrede 

ipsilateral/kontralateral kulağa 1000 Hz uyarandan baĢlanarak tinnitus frekansı ile 

eĢitleninceye kadar tüm frekanslar taranmıĢtır.  Verilen sesin hastanın tinnitus sesine 

benzeyip benzemediği araĢtırılmıĢ ve sesin Ģiddeti artırılarak hastadan tinnitus 

sesiyle karĢılaĢtırması istenmiĢtir. Hasta ―Evet, tam olarak bu sese benziyor ya da 

tam olarak buna benzemese de benim duyduğum sese çok yakın‖ Ģeklinde tariflediği 

anda yapılan test tekrarlanmıĢtır. Verilen cevabın güvenilirliği test edildikten sonra 

odyometrede tinnitus frekans ölçümüne son verilmiĢtir. 
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o Tinnometrede Tinnitus Frekansının Ölçülmesi 

Odyometrede yaptığımız aynı bilgilendirmeler yapılarak sesler 

ipsilateral/kontralateral kulağa verilmiĢ ve hastadan kendi duyduğu sese en yakın 

olanını seçmesi istenmiĢtir.  

Tinometrede frekans eĢlemesi yapmadan önce hastalara tinnometrenin sunduğu 5 

farklı tinnitus tipinden oluĢan sesler dinletilmiĢtir. Bu sesler: zil çalma, çınlama 

(ringing), ıslık sesi, vınlama sesi (whistling), tıslama (hissing), uğultu, gürültü, 

kükreme (roaring), uğuldama, mırıldanma (humming).  Tinnometre, seçilen tinnitus 

tipine uygun merkez frekansı, bant geniĢliği ve eğimi olan bir eğriyi görsel olarak 

vermektedir. Bu iĢlem bize hastanın tinnitusuna en yakın frekans bölgesi tespit 

edilerek tinnitus haritasını oluĢturmada temel oluĢturmuĢtur. Daha sonra 

tinnometrenin verdiği bu eğriyle hastanın tinnitus frekansına benzeyene kadar 1Hz 

aralıklarla frekanslar taranmıĢtır. Daha sonra hastadan alınan bilgilere göre eğrinin 

bant geniĢliğinde, eğiminde ve temposunda değiĢiklik yapılmıĢ ve hastanın tinnitus 

frekansıyla eĢitleninceye kadar frekans ĢekillendirilmiĢtir. OluĢturulan sesin hastanın 

tinnitus sesine benzeyip benzemediği araĢtırılmıĢ ve sesin Ģiddeti artırılarak hastadan 

tinnitus sesiyle karĢılaĢtırması istenmiĢtir. Hasta ―Evet, tam olarak bu sese benziyor 

ya da tam olarak buna benzemese de benim duyduğum sese çok yakın‖ Ģeklinde 

tariflediği anda yapılan test tekrarlanmıĢtır. Verilen cevabın güvenilirliği test 

edildikten sonra tinnometrede tinnitus frekans ölçümüne son verilmiĢtir. 
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 Tinnitus ġiddetinin Ölçülmesi (ġiddet EĢleme ‘Loudness Matching’) 

Odyometre ve tinometrede tinnitus frekansı tespit edildikten sonra, tinnitus Ģiddeti 

ilgili tinnitus frekansındaki iĢitme eĢiğinin altından baĢlanarak, uyaranın 1 dB‘lik 

artımlarıyla saptanmıĢtır. Hastaya, ―Sesin Ģiddetini arttırmaya baĢlayacağız 

Kulağınızdaki sesin Ģiddetiyle aynı seviyeye geldiği zaman testi sonlandıracağız‖ 

Ģeklinde bilgi verilmiĢtir. Birey verilen uyaranın Ģiddeti ile tinnitusunun Ģiddetinin 

aynı olduğunu söylediği zaman yapılan test tekrarlanmıĢtır. Testin güvenilirliği test 

edilmiĢtir ve ölçüm iĢlemi sona erdirilmiĢtir. 

 Maskelenebilme Özelliğinin AraĢtırılması (Minimal Maskeleme Seviyesi)  

Odyometrede ve tinometrede tespit edilen tinnitus frekansı ve Ģiddeti,  ipsilateral 

olarak sunularak maskelenebilme özelliği araĢtırılmıĢtır. Hastaya ―ġimdi 

vereceğimiz ses, sizin duyduğunuz sese çok benziyor. Sesin Ģiddetini arttırmaya 

baĢlayacağız. Kulağınızdaki sesi duymadığınızda/gönderilen ses kulağınızdaki sesi 

bastırdığında haber verin‖ Ģeklinde bilgilendirme yapılmıĢtır. 

Ses sırasıyla 5 dB‘lik artımlarla fark etme seviyesi, eĢik Ģiddet seviyesi ve son olarak 

tinnitusu maskeleyecek seviyeye kadar çıkartılmıĢtır. Minimal Maskeleme Seviyesi 

(MMS) 5 dB SL ve daha düĢük ise tinnitusun maskelenebildiğine, 15 dB SL 

üzerinde ise tinnitusun maskelenemeyeceğine karar verilmiĢtir. 
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 Reziduel Ġnhibisyon 

Son aĢama olan RI testi hastanın tinnitusunun spektral özelliklerinde ( frekans, Ģiddet 

vb.) herhangi bir değiĢikliğe neden olmamak için 3 ayrı Ģekilde uygulanmıĢtır.  

Odyometrede / tinnometrede frekans eĢleme, Ģiddet eĢleme ve MMS tespit edildikten 

sonra diğer cihaz olan tinnometreye/odyometreye geçilmiĢtir. Bu cihazda da frekans 

eĢleme, Ģiddet eĢleme ve MMS tespit edilip testler sonlandırılmıĢtır. Daha sonra RI 

aĢamasına geçilmiĢtir. RI Rasgele Ģekilde 14 kulakta sadece odyometrede, 14 kulakta 

sadece tinnometrede, 19 kulakta da hem odyometrede hem tinnometrede 

uygulanmıĢtır.  Sadece tinnometre ve sadece odyometrede uygulanan RI testi farklı 

bireyler üzerinde gerçekleĢmiĢtir. Hem odyometrede hem tinnometrede uygulanan 

RI testi aynı bireyler üzerinde gerçekleĢmiĢ olup her 2 cihaz arasında mola 

verilmiĢtir.   

o Odyometrede Rezidüel Ġnhibisyonun Ölçülmesi 

Odyometrede rezidüel inhibisyon ölçümü için, tinnitus frekansında saf ses veya dar 

bant gürültü ipsilateral olarak minimal maskeleme seviyesinin 10 dB üzerinde 60 

saniye süre ile tinnituslu kulağa uygulanmıĢtır. Hastaya bir dakika boyunca 

maskeleme uygulandıktan sonra kulağındaki seste azalma veya herhangi bir 

değiĢiklik olup olmadığı sorulmuĢtur. Uygulama bittikten sonra hasta tinnitusunu 

fark etmiyorsa tam reziduel inhibisyon, azaldığını söylüyorsa kısmi reziduel 

inhibisyon olarak belirlenmiĢtir. 

o Tinnometrede Rezidüel Ġnhibisyonun Ölçülmesi 

 Tinometrede ise hastaya kulak çınlamasının rahatsız edici seviyesini 1-10 arasındaki 

ölçekten göstermesi istenmiĢtir. Bu değer ölçekte iĢaretlenmiĢtir. Tespit edilen 

tinnitus frekansı ve Ģiddetinde iĢaretlenen ölçek derecesinde maske uyaranı 60 sn 

boyunca uygulanmıĢtır. 60 sn sonra otomatik olarak durdurulmuĢtur. Uyarı 

durdurulduğunda hastanın kulak çınlaması sorgulanmıĢtır. Uygulama bittikten sonra 

hasta tinnitusunu fark etmiyorsa tam reziduel inhibisyon, azaldığını söylüyorsa kısmi 

reziduel inhibisyon olarak belirlenmiĢtir. 
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3.5.4. Ġstatistiksel Analiz 

Ġstatistiksel analizler için IBM® SPSS® Statistics V23.0 paket programı kullanılmıĢ 

ve istatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0.05 olarak kabul edilmiĢtir. Aynı zamanda 

verilerin iĢlenmesi, karĢılaĢtırılması ve grafiksel olarak gösteriminde MATLAB 

programından faydalanılmıĢtır. Bağımsız değiĢkenlerin bağımlı değiĢkenler üzerinde 

etkisindeki farklılığın araĢtırılmasında Tek Yönlü Tekrarlı Ölçümler ANOVA (One-

Way ANOVA for Repeated Measures) analiz yöntemi kullanılmıĢtır. Bağımlı 

değiĢken gruplar arasındaki farklılığın araĢtırılmasında Post Hoc karĢılaĢtırmalar 

yapılmıĢtır.  

Sürekli değiĢkenlerin normal dağılım gösterip göstermediğine Kolmogorov Smirnov 

testi ve Shapiro Wilk testi ile bakılmıĢtır. Sürekli değiĢkenler için; minumum 

maksimum, ortalama, standart sapma, medyan değerleri kullanılmıĢtır. Normal 

dağılımı olmayan bağımlı 2 grup karĢılaĢtırmalarında ―Wilcoxon signed ranks‖ testi 

kullanılmıĢtır. 

Aynı deney Ģartları altındaki bütün denekler ile bir deneğin birden çok kez elde ettiği 

farklı tahminlerinin (değerlendirmelere) değiĢkenliğini karĢılaĢtırarak tahminin 

güvenilirliğinin değerlendirilmesinde Sınıf Ġçi Korelasyon Katsayısı (Intraclass 

Correlation Coefficient- ICC)  analiz yöntemi uygulanmıĢtır.  Normal dağılımı 

olmayan Sayısal değiĢkenler arasındaki iliĢkiler için Spearman rank korelasyon 

katsayısı kullanılmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Verilerin toplanması, istatistiksel yöntem ve bulgular 

4.1.1. Odyolojik ve tinnitusa iliĢkin bilgiler 

 İşitme cihazı kullanımı 

Hastaların %25‘ i (9)  iĢitme cihazı kullanmaktadır. Bu hastaların %13.8‘ i (5) bu 

çalıĢma sonucu iĢitme cihazı kullanmaya baĢlamıĢtır. 

 Tinnitus Süresi  

47 kulağın tinnitus süresi verilerinin normal dağılım gösterip göstermediği 

Kolmogorov Smirnov ve Shapiro-Wilk testine göre analiz edildiğinde normal 

dağılım göstermemiĢtir. Asimetrik (sağa çarpık) dağılım gösterdiğinden çeyrekler 

arası açıklık değerleri (ÇAA= median-interquartile range) kaydedilmiĢtir. 

Bireylerin tinnitus süresi medyan değeri 48 ay, çeyrekler arası açıklığı 126 ay, 

minumum süre 6 ay, maksimum süre 320 aydır.  

 Lokalizasyon 

47 kulağın oluĢturduğu çalıĢma grubu tinnituslarını %30.5 (11) bilateral ve % 

69.4 (25) unilateral olarak tariflemiĢlerdir. Hastalara tinnituslarının hangi kulakta 

daha baskın olduğu sorulduğunda ise % 44.6‘sı (21) sol kulak ve % 34‘ü (16) sağ 

kulak ve % 21.3‘si iki kulakta da aynı Ģiddette olduğunu belirtmiĢlerdir (Tablo 

2). 

Tablo 2: Hastaların tinnitus lokalizasyonları 

Lokalizasyon Sıklığı (n) Yüzdesi (%) 

Sağ 13 27,7 

Sol 9 19,1 

Bilateral eĢit Ģiddette 10 21,3 

Bilateral sağ dominant 3 6,4 

Bilateral sol dominant 12 25,5 

Toplam 47 100,0 
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 Tinnitus tipi 

Hastalara tinnituslarının nasıl bir sese veya neye benzedikleri sorulmuĢtur. Tablo 3‘te 

görüldüğü gibi hastalar en fazla uğultu, rüzgâr sesi ve çınlama sesi tariflemiĢlerdir. 

Ayrıca hastaların tinnitus tanımlarının tinnometrede ve odyometrede saptanan 

tinnitus frekansları medyan değerleri Tablo 4‘te gösterilmiĢtir (Tinnitus frekansları 

normal dağılım göstermediğinden medyan/çeyrekler arası açıklık değerleri 

kaydedilmiĢtir). 

Tablo 3: ÇalıĢma grubunun tinnitus tanımları 

Tinnitus Tipi Sıklık (n) Yüzde (%) 

Su sesi 6 12,8 

Çınlama sesi 15 31,9 

Uğultu, rüzgâr 16 34,04 

Cırcır böceği, kuĢ sesi 5 10,64 

Cızırtı 1 4,3 

TitreĢim 1 2,13 

Motor sesi 2 4,3 

Telefon sesi 1 2,1 

Toplam 47 100 
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Tablo 4: Tinnitus tanımlarının farklı cihazlardaki frekans aralıkları 

 

Tinnitus 

 Tipi 

 

Sıklık 

  (n) 

 

Tinnometre  

Frekans(Hz) 

Medyan(min-max) 

 

Odyometre 

Frekans(Hz) 

Medyan(min-max) 

Su sesi        6 6534 (135-7802) 6500 (244-8000) 

Çınlama sesi 15 5464 (133-7800) 5500 (130-8000) 

Uğultu, rüzgar 16 4135 ( 192-8000) 3935  (473-8000) 

Cırcır böceği, kuĢ sesi 5 4593 (149-8000) 7300 (244-8000) 

Cızırtı 1        6787 8000 

TitreĢim 1        4593 7300 

Motor sesi 2      137-137 130-150 

Telefon sesi 1          965 870 

Toplam 47   

 

 Hastaların yöntem tercihi 

Hastalara 2 cihazda da tinnitus değerlendirmesi uygulandıktan sonra, hangi 

cihazda tespit edilen tinnitus tipinin kendi tinnituslarına yakın olduğu 

sorulduğunda % 63,9‘ u (23) tinnometre, % 19,4‘ ü (7) odyometre ve  % 16,7‘ si 

(6) fark olmadığını belirtmiĢlerdir. 

 

Tablo 5: Hastaların psikoakustik değerlendirme yöntem tercihi 

Yöntem Sıklık (n) Yüzde (%) 

Tinnometre 23 63,9 

Odyometre 7 19,4 

Fark yok 6 16,7 
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 Anket 

Hastalarımızı psikosomatik açıdan değerlendirme için Tinnitus Engellilik Anketi ( 

THI, Tinnitus Handicap Inventory) uygulanarak tinnituslarının ciddiyeti 

kaydedilmiĢtir. 

 Hastaların tinnitustan rahatsızlık düzeyleri  ġekil 4‘teki gibi gözlenmiĢtir. Tinnituslu 

bireylerin daha çok orta derecede rahatsızlık belirttikleri gözlenmiĢtir. Ayrıca 

tinnituslu bireylerin tinnometre ve odyometrede saptanan tinnitus Ģiddetleri ile 

tinnitus engellilik dereceleri arasındaki korelasyonu incelemek için Spearman'ın 

sıralama korelasyon katsayısı veya Spearman'ın rho analiz yöntemi kullanılmıĢtır. 

Odyometrede tespit edilen tinnitus Ģiddetleri ile engellilik dereceleri arasında iliĢki 

gözlenmemiĢtir.(r=0,162) Tinnometrede tespit edilen tinnitus Ģiddetleri ile engellilik 

dereceleri arasında iliĢki gözlenmemiĢtir(r=0,098) 

 

 

ġekil 4. Tinnitus engellilik düzeyi 
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4.1.2. Psikoakustik Ölçümlerin Değerlendirilmesi 

4.1.2.1. Tinnitus Frekansının Ölçümü 

Grupların normal dağılım gösterip göstermediğine Kolmogorov Smirnov testi ve 

Shapiro Wilk testi ile bakılmıĢtır. Bağımlı iki grubun farkının dağılımı normal 

olmadığından verilerinin istatistiksel analizi “Wilcoxon signed ranks”  testi ile 

yapılmıĢtır.  Tablo 6‘da görüldüğü gibi tinnometrede tespit edilen tinnitus frekansı ile 

odyometrede tespit edilen tinnitus frekansı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlenmemiĢtir (p=0,359). 

 

Tablo 6: Farklı cihazlarda saptanan tinnitus frekanslarının analizi 

Yöntem 

  

N Medyan 

(Iqr)  

[Hz] 

Mean 

 [Hz] 

SD  

[Hz] 

Minimum 

 [Hz] 

Maksimum  

[Hz] 

p 

Tinnometre 

Tinnitus 

Frekansı 

47 4593 

(5341) 

4468,19 2852,73 133 8000      

 

0,359 

Odyometre 

Tinnitus 

Frekansı 

47 6300 

(6170) 

4728,06 3151,27 130 8000  

 

  



 
 

 64 

47 kulağın her 2 cihazda tespit edilen tinnitus frekansları arasında anlamlı farklılığın 

olmadığı ve cihazların birbirleriyle uyumlu olduğu MATLAB kullanılarak elde 

edilen ġekil 5 ile görülmektedir.  

 

ġekil 5. Farklı yöntemlerle elde edilen tinnitus frekanslarının uyumu 

 

Farklı yöntemler olan tinnometre ve odyometre uygulamalarının birbirleriyle ne 

kadar korelasyon gösterdiğini incelemek için Sınıf Ġçi Korelasyon Katsayısı 

(Intraclass Correlation Coefficient- ICC) analiz yöntemi uygulanmıĢtır.  Yapılan 

analiz yönteminde uyum ne kadar yüksekse ölçeklerin o kadar eĢdeğer olduğu 

düĢünülmektedir. ÇalıĢmamızda Sınıf Ġçi Korelasyon Katsayısı (ICC)  0,964 değerini 

almıĢtır.  Bu değer bize tinnometre ve odyometre arasında tinnitus frekansı 

ölçümündeki uyumun ―mükemmel‖ olduğunu göstermiĢtir. 
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ġekil 6‘de tinnometre ve odyometrede saptanan tinnitus frekanslarının alçak 

frekanstan yüksek frekansa doğru uyum grafiği gözlenmektedir. Denek numarasının 

verildiği x ekseni ve alçak frekanstan yüksek frekansa doğru sıralanmıĢ y ekseni 

gözlenmektedir. Cihazlar arasında alçak frekanslarda ve/veya yüksek frekanslarda mı 

daha çok uyum olup olmadığını gözlemek için denek numarasına göre bir cihazdan 

elde edilen veriler sabit tutulmuĢtur. Aynı denek numarasına göre diğer cihazdan 

elde edilen veriler alçak frekanstan yüksek frekansa doğru sıralanmıĢtır. ġekil 6‘ de 

Alçak frekans bölgesinde cihazlar arasındaki uyum artarken yüksek frekanslara 

doğru bu uyum azalmıĢtır. Azalan bölge tonal tinnituslu bireyleri göstermektedir. 

 

 

 
ġekil 6. Farklı Yöntemlerle Elde edilen Sıralı Tinnitus Frekansları 
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4.1.2.2. Tinnitus Frekansındaki İşitme Eşiği, Tinnitus Şiddeti, MMS 

Odyometre ve tinnometrede elde edilen iĢitme eĢikleri, tinnitus Ģiddeti farklı 

birimlerde elde edilmiĢtir. Tinnometre iĢitme eĢiklerini dB SPL cinsinden verirken, 

odyometre dB HL cinsinden vermektedir. Ara frekansların kalibrasyonunun 

yapılamamasından dolayı SPL-HL dönüĢümü gerçekleĢmemiĢ ve cihazlar 

karĢılaĢtırılamamıĢtır. Tinnitus Ģiddeti ve MMS farklı birimlerde olsa da dB SL 

düzeyinde değerlendirilmiĢtir. Elde edilen dB SL düzeyleri MATLAB kullanılarak 

analiz edilmiĢtir. Analizler sonucu elde edilen eğrilerin benzerlik durumları görsel 

olarak sunulmuĢtur. 

 Odyogram Verileri 

 

ġekil 7. Hastaların odyogram verilerinin ortalaması 

Hastaların odyometredeki iĢitme değerlendirme sonucunda elde edilen odyogram 

verilerinin ortalamaları alınarak tahmini odyogram çizilmiĢtir. ÇalıĢma grubumuzu 

Şekil 7‘de görüldüğü üzere yüksek frekanslara doğru düĢüĢ gösteren sensörinöral tip 

iĢitme kayıplı hastalar oluĢturmuĢtur.  
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Her 2 cihazın farklı yöntemlerle elde edilen iĢitme eĢiklerinin birbirine yakın eğriler 

verdiği ġekil 8‘da görülmektedir. Tinnometrede, odyometreden daha yüksek Ģiddette 

iĢitme eĢiklerinin elde edilmesi tinnometrenin SPL cinsinden sonuç vermesi ile 

ilgilidir. Ara frekansların çok fazla olması ve kullanılan kulaklıklarında farklı 

olmasından dolayı kalibrasyon yapılamamıĢ ve SPL-HL arasında dönüĢüm 

uygulanamamıĢtır. 

 

 

ġekil 8. Odyometre ve Tinnometrede Elde Edilen Tinnitus Frekansındaki ĠĢitme 

EĢikleri 
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4.1.2.3. Tinnitus Frekansı ile Tinnitus Frekansındaki ĠĢitme EĢiği 

Hastaların tinnitus frekansları ile tinnitus frekanslarındaki iĢitme eĢiği arasındaki 

iliĢki için değiĢkenlerin nominal olması ve normal dağılım göstermemesinden dolayı 

―Spearman'ın sıralama korelasyon katsayısı‖ veya ―Spearman'ın rho‖ analiz yöntemi 

kullanılmıĢtır.  Tinnituslu bireylerin tinnometrede saptanan tinnitus frekansları ile 

iĢitme eĢikleri arasında istatistiksel olarak korelasyon saptanmamıĢtır. Ancak 

odyometrede saptanan tinnitus frekansları ile iĢitme eĢikleri arasında zayıf pozitif 

iliĢki elde edilmiĢtir (p=0,047,  r = 0,291). 

4.1.2.4. Tinnitus ġiddet Ölçümü 

 

ġekil 9. Odyometre ve Tinnometrede Elde Edilen Tinnitus ġiddetleri 

Cihazların farklı birimlerde sonuçlar vermesine karĢı her 2 cihazın verileri ayrı ayrı 

dB SL düzeyinde hesaplanmıĢ ve cihazlar arası uyum MATLAB kullanılarak grafik 

üzerinde gösterilmiĢtir. Her 2 cihazda da elde edilen tinnitus Ģiddet seviyelerinin 

birbirine yakın eğriler verdiği ġekil 9‘da gözlenmektedir. 
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Tinnitus Ģiddet eĢleme sonuçlarına 45 kulak dahil edilmiĢtir. Unilateral tinnituslu 2 

kulak tinnitus frekansındaki asimetrik iĢitme nedeniyle yüksek Ģiddet düzeyinde 

eĢlemesi gerçekleĢmiĢtir. Bu yüzden Ģiddet eĢlemesi verilerine dahil edilmemiĢtir. 

Tinnometrede tinnitus Ģiddet eĢlemesi ort 5,6± 4,3 dB SL iken odyometrede ort. 5,2± 

4,3 dB SL düzeyinde elde edilmiĢtir.  Her 2 cihazda da eĢik üstü elde edilen SL 

seviyelerinin güvenilir Ģekilde elde edildiği gözlenmiĢtir. 

4.1.2.5. Maskelenebilme Özelliği (Minimal Maskeleme Seviyesi) 

 

ġekil 10. Odyometre ve Tinnometrede Elde Edilen Maskelenebilme Sonuçları 

 

Her 2 cihazda da elde edilen minimal maskeleme seviyelerini oluĢturan eğriler  

ġekil 10‘de görülmektedir. Farklı birimlerde elde edilen bu eğriler dB SL 

birimindedir. Farklı cihazlardan ayrı ayrı elde edilen maske SL düzeyleri, 

tinnometrede 4,8 dB SL ± 3,7 dB SL iken odyometrede 5 dB SL ± 3,7 dB SL 

Ģeklindedir. Elde edilen sonuçlara göre her 2 cihazda da tespit edilen maske 

düzeyinin 15 dB SL‘den fazla olmaması tinnitusun düĢük Ģiddette etkin bir 

Ģekilde maskelenebildiğini ortaya koymuĢtur. 
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4.1.2.6. Rezidüel Ġnhibisyon 

Hastaların tinnitus frekanslarında ve Ģiddetlerinde değiĢikliğe neden olmamak 

için hastalar ayrı ayrı gruplandırılarak rezidüel inhibisyon çalıĢması 3 Ģekilde 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Ayrıca 3 kulakta rezidüel inhibisyon gerçekleĢmemiĢtir. 

Rezidüel inhibisyonun sadece odyometrede uygulandığı 14 kulağın 8‘inde 

(%57,1)  tam rezidüel inhibisyon 6‘sında (%42,9)  kısmi rezidüel inhibisyon 

gerçekleĢmiĢtir. Rezidüel Ġnhibisyonun sadece tinnometrede uygulandığı 14 

kulağın 9‘unda (%64,2) tam rezidüel inhibisyon 5‘inde (%35,7) kısmi rezidüel 

inhibisyon gerçekleĢmiĢtir (ġekil 11). 

 

ġekil 11. Farklı bireyler üzerinde uygulanan Rezidüel Ġnhibisyon 

Rezidüel inhibisyonun aynı bireyler üzerinde her 2 cihazda uygulandığında;  

Odyometrede, 19 kulağın 9‘unda (%47,3) kısmi rezidüel inhibisyon 7‘sinde 

(%36,8) tam rezidüel inhibisyon, tinnometrede ise 9‘unda (%47,3)  kısmi 

rezidüel inhibisyon 7‘sinde (%36,8) tam rezidüel inhibisyon gerçekleĢmiĢtir 

(ġekil 12). Ayrıca 3 kulakta rezidüel inhibisyon her 2 cihazda da 

gerçekleĢmemiĢtir. 

 

ġekil 12. Aynı bireyler üzerinde uygulanan Rezidüel Ġnhibisyon 
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4.1.2.7. Odyometre Uyaranlarının Tinnitus Frekans KarĢılaĢtırmaları 

Hastalara odyometrede psikoakustik ölçümler uygulanmadan önce odyometrede 

kullanılan uyaran çeĢitleri tanıtılmıĢ ve bu uyaranlardan hangisinin tinnituslarına 

benzediği sorulmuĢtur. Hastalardan alınan subjektif verilerle odyometrede kullanılan 

dar bant %51,1 (24) ve saf ses %48,9 (23) uyaranları 47 kulağa uygulanmıĢtır. 

Saf ses ve dar bant uyaran kullanıldığında tinnometrede ve odyometrede saptanan 

tinnitus frekansları arasındaki iliĢkiyi araĢtırmak için için  Tek Yönlü Tekrarlı 

Ölçümler ANOVA (One-Way ANOVA for Repeated Measures) analiz yöntemi 

uygulanmıĢtır. 

 APA standartlarına göre düzenlenen Tablo 7‘ de saf ses ve dar bant uyaran tipleri 

uygulandığında elde edilen tinnitus frekansları arasında anlamlı farklılık gözlenmiĢtir 

(p< .0005 ). Uyaran tipine göre kendi içinde tinnometre ve odyometrede elde edilen 

tinnitus frekansları arasında da anlamlı farklılık gözlenmiĢtir. (p=0,020) (Tablo 7). 

Bu farklılıkların ayrıntılı incelenmesi Tablo 8 ve Tablo 9‘da gösterilmiştir. 

 

Tablo 7: Farklı cihazlarda saptanan dar bant ve saf ses için analiz sonuçları 

Kaynak sd F η p 

   

Gruplar arası 

  

Uyaran Tipleri 1 19,749 0,305 <.0005* 

Hata 45    

  Grup içi   

Cihazlar*Uyaran 

Tipleri 

1 5,845 0,115 0,020* 

Hata (Cihaz) 45    
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Grupların normal dağılım gösterip göstermediğine Kolmogorov Smirnov testi ve 

Shapiro Wilk testi ile bakılmıĢtır. Bağımlı iki grubun farkının dağılımı normal 

olmadığından verilerinin istatistiksel analizi “Wilcoxon signed ranks”  testi ile 

yapılmıĢtır. Tablo 8‘de odyometrede saf ses uyaran kulanıldığında odyometrede ve 

tinnometrede saptanan tinnitus frekansları arasında anlamlı farklılık gözlenmiĢtir 

(p=.017). Tinnitus frekanslarının medyan değerleri odyometrede 8000 Hz iken 

tinnometrede 6787 Hz olarak saptanmıĢtır. 

Tablo 8: Saf ses uyaran kullanıldığında tinnitus frekanslarının analizi 

 

Tablo 9‘da odyometrede dar bant uyaran kullanıldığında odyometredeki ve 

tinnometredeki tinnitus frekansları arasında anlamlı farklılık gözlenmemiĢtir 

(p=0,290). Tinnitus frekanslarının medyan değerleri odyometrede 1915 Hz iken 

tinnometrede 2978 Hz olarak saptanmıĢtır. 

 

Tablo 9: Dar bant uyaran kullanıldığında tinnitus frekanslarının analizi 

Saf ses 

Kullanılması 

N Medyan 

(Iqr)  

[Hz] 

Mean 

 [Hz] 

SD  

[Hz] 

Minimum 

 [Hz] 

Maksimum  

[Hz] 

P 

Tinnometre 

TF 

23 6787(3665) 5924,82 2307,47 192 8000  

    

.017* Odyometre 

TF 

23 8000 6567,95 2472,62 473 8000 

Dar bant 

kullanılması 

N Medyan 

(Iqr)  

[Hz] 

Mean 

 [Hz] 

SD  

[Hz] 

Minimu

m 

 [Hz] 

Maksimu

m  

[Hz] 

P 

Tinnometre 

TF 

24 2745 (5680) 3072,2

5 

2651,0

4 

133 7802  

    

0,290 Odyometre 

TF 

24 1915 (5699) 2964,8

3 

2717,3

0 

130 8000 
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Odyometrede saf ses veya dar bant uyaran kullanıldığında aynı hastanın 

tinnometreyle ne kadar korelasyon gösterdiğini incelemek için ICC analiz yöntemi 

uygulanmıĢtır. Yapılan analiz yönteminde uyum ne kadar yüksekse ölçeklerin o 

kadar eĢdeğer olduğu düĢünülmektedir. 

Odyometrede saf ses uyaran kullanılan hastaların tespit edilen tinnitus frekansları ile 

tinnometrede tespit edilen tinnitus frekansları arasında uyum yoktur (r(23) = 0,677). 

Bireylerin birçoğunda 6 kHz‘den sonraki yüksek frekanslarda uyum gözlenmemiĢtir 

(ġekil 13). 

 Odyometrede dar bant uyaran kullanılan hastaların tespit edilen tinnitus frekansları 

ile tinnometrede tespit edilen tinnitus frekansları arasındaki uyum ―yüksek, pozitif 

yönlü ve anlamlı bir iliĢki‖ bulunmuĢtur (r(24)değeri: 0,915). Yine ġekil 13 ile dar 

bant uyaran tercih eden bireyler için her 2 cihazda elde edilen tinnitus frekanslarının 

oluĢturduğu eğriler arasında uyum gözlenmektedir (ġekil 13). 

 

ġekil 13. Saf ses ve Dar bant Uyaran Tercih Eden  Bireyler için Tinnitus 

Frekanslarının Analizi 
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4.1.2.8. Konfigürasyon tiplerine göre odyometre ve tinnometre 

karĢılaĢtırması 

Hastaların odyogramları, dik konfigürasyon, flat tip konfigürasyon ve kademeli tip 

konfigürasyon olmak üzere 3 ayrı konfigürasyon tipinde gruplandırılmıĢtır. Bu 

konfigürasyon gruplarının farklı aletlerde uygulanan tinnitus frekans ölçümü 

üzerindeki etkisini araĢtırmak için Tek Yönlü Tekrarlı Ölçümler ANOVA (One-Way 

ANOVA for Repeated Measures) analiz yöntemi uygulanmıĢtır. 

Dik, düz ve kademeli tip konfigürasyonların 2 aletteki tinnitus frekansları tek yönlü 

varyans analizi kullanılarak karĢılaĢtırılmıĢtır. Tablo 10‘da konfigürasyon gruplar 

arasında tinnometre ve odyometrede saptanan tinnitus frekanslarında anlamlı bir 

farklılık gözlenmiĢtir (p=0,012). Ancak konfigürasyon gruplarının kendi içinde 

tinnometre ve odyometrede saptanan tinnitus frekanslarında anlamlı bir farklılık 

gözlenmemiĢtir. (p=0,982) (Tablo 10). 

 

Tablo 10: Konfigürasyon tiplerine göre tinnitus frekans analizleri 

Kaynak sd F η p 

  Gruplar arası 

 

  

Konfigürasyonlar 2 4,946 0,184 0,012* 

Hata 44    

  Grup içi   

Konfigürasyon*Cih

azlar 

2 0,018 0,001 0,982 

Hata 44    

 

Hangi gruplar arasında farklılık olduğunu saptamak için Post-hoc karĢılaĢtırmalar 

kullanılarak Bonferroni testi uygulanmıĢtır. Tinnitus frekansı açısından dik 

konfigürasyon grubu ile düz (flat) tip konfigürasyon grubu arasında anlamlı farklılık 

gözlenmiĢtir (p=0,011).  Ancak dik konfigürasyon grubu ile kademeli arasında 

(p=0,230) ve kademeli ile dik konfigürasyon grubu arasında (p=0,595) anlamlı 

farklılık gözlenmemiĢtir. 
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ġekil 14. Konfigürasyon tiplerine göre tinnitus frekans analizleri 

Konfigürasyon  

tipine göre istatistiksel analizde elde edilen sonuçlar ġekil 14 üzerinde 

gözlenmektedir.  Dik ve kademeli tip konfigürasyon tipini içeren hastaların 

tinnituslarını daha çok yüksek frekanslarda eĢledikleri gözlenmektedir. Düz (flat) tip 

konfigürasyona sahip hastaların ise daha çok alçak ve orta frekans bölgesindeki 

frekanslarla eĢledikleri gözlenmektedir. Ayrıca dik ve düz konfigürasyon tipine ait 

eğrilerin diğer eğriler arasındaki benzerliklere göre daha az benzerlik göstermektedir. 

(ġekil 14). 

Unilateral ile bilateral tinnituslu bireylerin tinnitus frekanslarının tinnometre ve 

odyometre üzerindeki etkisini araĢtırmak için için  Tek Yönlü Tekrarlı Ölçümler 

ANOVA (One-Way ANOVA for Repeated Measures) analiz yöntemi uygulanmıĢtır. 

Unilateral ve bilateral tinnituslu bireylerin tinnitus frekansları arasında anlamlı 

farklılık gözlenmemiĢtir (p=0,622). Ayrıca unilateral ile bilateral tinnituslu bireylerin 
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her 2 cihazda elde edilen tinnitus frekansları arasında da anlamlı farklılık 

gözlenmemiĢtir (p=0,711) (Tablo 11). 

4.1.2.9.  Lokalizasyona göre tinnitus frekanslarının  karĢılaĢtırması 

Tablo 11: Lokalizasyona göre tinnitus frekanslarının analizi 

Kaynak sd F η P 

  Gruplar arası   

Unilateral-Bilateral   1 0,247 0,005 0,622 

Hata 41    

  Grup içi   

Cihazlar*Unilateral-Bilateral   1 0,139 0,003 0,711 

Hata (Cihaz)  41    

 

ġekil 15‘de unilateral ve bilateral tinnituslu bireylerin her 2 cihazda da saptanan 

tinnitus frekans eğrileri benzerlik göstermektedir. Ayrıca her 2 lateralizasyon için 

tinnitus frekans eğrileri de benzerlik göstermektedir. 

 

ġekil 15. Unilateral ve Bilateral tinnituslu bireyler için tinnitus frekanslarının analizi 
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4.1.2.10. Cinsiyete göre tinnitus frekanslarının ve Ģiddetlerinin analizi 

Cinsiyet farklılığına göre farklı cihazlarda elde edilen tinnitus frekansları ve tinnitus 

Ģiddetlerinin istatistiksel analizi yapılmamıĢtır. Çünkü cinsiyet etkisini araĢtırmak 

için yaĢ, iĢitme kaybı, gürültüye maruziyet gibi faktörlerin kontrol edildikten sonra 

araĢtırılmasının doğru olacağı düĢünülmüĢtür. (Davis & Rafaie, 2000).  ġekil 16‘da 

kadınların cihazlar arası tinnitus frekans eĢleme uyumu erkeklere göre daha iyi 

olduğu gözlenmiĢtir.  

 

ġekil 16. Kadın ve erkekler için tinnitus frekans analizi  
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ġekil 17‘de kadınların erkeklerden daha yüksek Ģiddette tinnituslarını eĢledikleri 

gözlenmiĢtir. 

 

 

ġekil 17. Kadın ve erkekler için tinnitus Ģiddet eĢleme analizi  

  



 
 

 79 

5. TARTIġMA VE SONUÇ 

Tinnitus psikolojik, sosyolojik ve patofizyolojik çerçevede belirsizliğini korumaya 

devam etmektedir. Bu yüzden tinnituslu bireye tanısal açıdan bakabilmek için 

bireylerin her açıdan kapsamlı Ģekilde değerlendirilmesi gereklidir. 

Lokalizasyon 

Birçok çalıĢmada tinnituslu bireylerin tinnituslarını daha çok bilateral, daha sonra sol 

kulakta ve sağ kulakta algıladıkları belirtilmiĢtir (Baguley ve ark., 2012e). Yapılan 

baĢka bir çalıĢmaya göre ise 500 tinnituslu bireyin %34‘ü unilateral, %22‘si bilateral 

olarak tinnituslarını algıladıkları belirtilmiĢtir (Lockwood ve ark., 2002). Oregon 

Tinnitus veritabanına göre ise hastalar tinnituslarını sol kulakta ve sol tarafta daha 

fazla hissettiklerini bildirmiĢlerdir (Henry ve ark., 2005). Bu çalıĢmada hastalar 

tinnituslarını bilateral ve unilateral olarak tariflemiĢlerdir. Hastalara tinnituslarının 

hangi kulakta daha baskın olduğu sorulduğunda ise sol kulak olarak belirtmiĢlerdir. 

Kulaklar arası bu asimetrinin nedenleri, kortikal düzeydeki nöronal dengesizlik 

(Baguley ve ark., 2012c), anatomik ve fizyolojik yapılardaki farklılıklar, silah atıĢı 

veya mesleki gürültünün oluĢturduğu asimetrik gürültüye maruz kalmak (Davis & 

Rafaie, 2000) ve iĢitme kaybının sol kulakta daha yaygın gözlenmesi olabilir 

(Baguley ve ark., 2012c). Ancak sol kulağın gürültüye maruz bırakılarak (örneğin 

silah atıĢı ) yapıldığı bir çalıĢmada, kulaklar arası farkın açıklanamadığı 

gözlenilmiĢtir (Baguley ve ark., 2012e). Kulaklararası lokalizasyon farkları periferik 

ya da santral farklılıklarla iliĢkili olsun ya da olmasın olası tinnitus prevelansı ile 

ilgili bir açıklama yapabilmek için daha detaylı araĢtırma çalıĢmalarına ihtiyaç vardır 

(Davis & Rafaie, 2000). 
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YaĢ 

YaĢlılık semptomu olan tinnitus, yaĢ ilerledikçe görülme sıklığında da artıĢ 

göstermiĢtir. Tez çalıĢması kapsamında dahil edilme kriteri olarak 18-65 yaĢ aralığı 

seçilmiĢtir. Ancak çalıĢmamızın yaĢ aralığı 30-65‘tir. ÇalıĢmamızın 18-30 yaĢ 

aralığında hiç tinnitus hastasının bulunmadığı, 30-45 yaĢ aralığında 6 hasta, 45-55 

yaĢ aralığında 10 hasta, 55-65 yaĢ aralığında ise 20 tinnitus hastasının bulunduğu not 

edilmiĢtir. Artan yaĢa bağlı olarak tinnituslu hastaların sayısında artıĢ olması elde 

edilen sonuçların literatürle uyumlu olduğunu göstermiĢtir. Bu durum yaĢın 

ilerlemesiyle iĢitme sinirinin iletim hızının değiĢiminde artıĢ ve nöral fonksiyonda 

kademeli olarak bozulma,  sinir sisteminin rezerv kapasitesindeki yaĢla ilgili 

kısmında ve sinir fibrillerin fonksiyonunda azalma ile açıklanmıĢtır (Moller, 2007). 

Tinnitusun Tanımı  

Tinnituslu bireyler algıladıkları tinnituslarını kendi sözcükleriyle tanımlamıĢlar ve bu 

tanımların birbirleriyle eĢleĢtiği görülmüĢtür. Yapılan çalıĢmalara bakıldığında 

hastaların tinnituslarını en fazla ―çınlama sesine‖ benzettiği gözlenmiĢtir. 1800 

tinnitus hastası üzerinde yapılan bir çalıĢmada hastaların %30‘unun (Meikle & 

Taylor-Walsh, 1984), 500‘den fazla tinnitus hastasının %37‘sinin (Stouffer & Tyler, 

1990) ve 500 tinnituslu hasta üzerinde yapılan bir baĢka çalıĢmada ise (Lockwood ve 

ark., 2002) hastaların %38‘inin tinnitusu çınlama sesi olarak tariflediği gözlenmiĢtir. 

Yaptığımız çalıĢmada hastalara tinnituslarını neye benzettikleri sorulmuĢtur. 47 

kulakta en fazla, uğultu/rüzgar sesi %34,04 (16) ve çınlama  sesi %31,9 (15) tarif 

edilmiĢtir. 

Odyometrede psikoakustik testlerinin uygulanmasında daha sıklıklıkla  saf ses, dar 

bant ve geniĢ bant uyaranlar kullanılmaktadır. Ancak hastaların tinnitus tanımları 

birbirinden farklılık göstermektedir. Odyometrenin sunduğu uyaran sayısındaki 

kısıtlılık tinnitusu tanımlamada, tinnitus frekansını tespit etmede ve tinnitus haritası 

oluĢturmada yetersiz olabileceği düĢünülmüĢtür. Tinnometer cihazı ise hastanın 

tanımladığı tinnitusa göre uyaran üzerinde değiĢiklik yaparak frekans 

Ģekillendirilebilme ve hastaya özel uyaran oluĢturulabilmektedir. 
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Psikoakustik Testler 

Psikoakustik testlerin kullanıldığı cihazlar arası yapılan karĢılaĢtırmalar, iĢitme 

kaybının tinnitus üzerindeki etkisinin gözlenmesinde ve bu etkinin cihazlarda 

oluĢturulan tinnitus haritaları arasındaki farkın gözlenmesinde önemli olmuĢtur. 

Ayrıca tinnitusun değerlendirilmesi için özel ekipman gerekip gerekmediğinin 

belirlenmesinde de yöntem gösterici olmuĢtur. Sonraki çalıĢmalarda cihazlarda 

oluĢturulan tinnitus haritaları ile terapinin belirlenebilir ve terapinin etkinliği 

araĢtırılabilir.  

 

Tinnitus Frekans Ölçümü 

Yapılan bir çalıĢmada geleneksel odyometre ile yüksek frekanslı odyometrenin 

tinnitus ölçümleri karĢılaĢtırılmıĢ ve elde edilen tinnitus frekanslarında anlamlı 

farklılık gözlenmiĢtir. Yüksek frekanslı odyometrenin hastalara, tinnitus 

frekanslarıyla eĢleĢecek daha geniĢ frekans aralığı sunduğu ve tinnitus frekansının 

daha iyi tanımlanmasında geçerliliği ve doğruluğunun daha fazla olduğu 

belirtilmiĢtir (López-González ve ark., 2012).  

Yapılan baĢka bir çalıĢmada ise tinnometre ile odyometrede elde edilen tinnitus 

frekansları karĢılaĢtırılmıĢtır. 8 birey üzerinde yapılan bu çalıĢmada elde edilen 

tinnitus frekansları arasında anlamlı farklılık gözlenmiĢtir. Ayrıca çalıĢmaya katılan 

hastaların hepsi, tinnometre cihazında oluĢturulan uyaranın tinnituslarına daha yakın 

olduğunu belirtmiĢlerdir. Elde edilen sonuçlar doğrultusunda tinnometrenin 

geliĢtirilmiĢ frekans seçiciliği ve frekans Ģekillendirebilme yeteneği üzerinde 

durulmuĢtur (Russell, 2017). ÇalıĢmada anlamlı farklılığın gözlenmesi denek 

sayısının yetersiz olmasıyla ve hastaların tinnitus tanımlarıyla iliĢkili olabileceği 

düĢünülmüĢtür.  

Tinnitus frekans ölçümü her 2 cihazda ayrı ayrı uygulanmıĢtır. Tinnometrede tespit 

edilen tinnitus frekansı ile odyometrede tespit edilen tinnitus frekansı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiĢtir. 
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Ayrıca tinnometre ve odyometrenin tinnitus frekansı ölçümünde birbirleriyle ne 

kadar uyumlu olduğuna dair analiz yapılmıĢ uyumun ―mükemmel‖ olduğu 

gözlenmiĢtir. Bu sonuç bize tinnituslu bireylerin tinnitus frekanslarını her 2 cihazda 

da güvenilir bir Ģekilde eĢlediklerini ve her 2 cihazda ölçülen tinnitus frekanslarının 

benzer olduğunu göstermiĢtir. 

ÇalıĢmamızda tinnitus frekans ölçümleri arasında mükemmel uyum varken hastaların 

tinnometreyi tercih etmeleri, tinnometrenin odyometreden farklı olarak frekans 

Ģekillendirebilme özelliğiyle ilgili olduğu düĢünülmüĢtür.  

Tinnometre ile tespit edilen merkez tinnitus frekansının bulunduğu bant geniĢliğinin 

1 Hz aralıklarla ayarlanabilmesi bize daha geniĢ/dar frekans aralığı sunmuĢtur. 

Ayrıca uyaranın eğiminde de yapılan değiĢikler doğrultusunda tinnitusun merkez 

frekansı değiĢmeden uyaran ĢekillendirilebilmiĢtir. Böylece tinnitus ayrıntılı 

incelenebilmiĢtir. Ancak 1 Hz aralıklarla Ģekillendirebilme aĢaması frekans 

seçiciliğinden dolayı zor bir aĢama olmuĢtur. Mesela merkez tinnitus frekansını 50 

Hz arttırmak/azaltmak veya merkez tinnitus frekansını değiĢtirmeden bant 

geniĢliklerini 50 Hz arttırmak/azaltmak hastada önemli bir etki oluĢturmadığından 

hasta bunu farketmemektedir. 

ĠĢitme kaybının frekans çözünürlülüğünü etkilediği bireylerde hastaların test 

esnasında frekans ayırtetmede zorlandığı görülmüĢtür. Bu durum doğru tinnitus 

haritası oluĢturmada tinnometre ile dikkatli çalıĢmayı gerektirmektedir. Test 

esnasında test tekrarlarının yapılması önemli olmuĢtur. Bu bilgiler doğrultusunda 

ileriki çalıĢmalarda tinnometrenin 1Hz aralıklarla değiĢebilme durumunun 

avantaj/dezavantajları araĢtırılabilir.   

ÇalıĢmamızda, uğultu/rüzgâr sesi ve çınlama sesi daha fazla tanımlanmıĢtır. 

Uğultu/rüzgâr, sesi gibi gürültü tanımlayan hastalar odyometrede dar bant uyaranı, 

çınlama sesi olarak tanımlayan hastalar ise odyometrede saf ses uyaranı seçmiĢlerdir.  

Tinnituslarını çınlama Ģeklinde tanımlayan hastalar tonal tinnituslu uğultu/rüzgar sesi 

tanımlayan hastalar ise kompleks tinnituslu olarak değerlendirilmiĢtir. Tinnometrede 

ise hastanın tanımladığı tinnitusa göre frekans Ģekillendirilerek uyaran tasarlanmıĢtır.  
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Tinnitus Frekans Ölçümlerinde Uyaran Çeşitleri  

 Saf ses 

ÇalıĢmamızda odyometrede saf ses uyaran ve dar bant uyaran kullanılan tinnituslu 

bireylerde saptanan tinnitus frekanslarının tinnometre ve odyometre üzerindeki etkisi 

araĢtırılmıĢtır. Saf ses uyaran ve dar bant uyaran kullanılan hastaların, her 2 cihazda 

da tespit edilen tinnitus frekansları arasında anlamlı farklılık gözlenmiĢtir. Elde 

edilen farklılık uyaranlar arasındaki spektral özelliklerin farklılığıyla açıklanmıĢtır.  

Odyometrede saf ses uyaran kullanılan hastaların odyometrede ve tinnometrede 

saptanan tinnitus frekansları arasında anlamlı farklılık gözlenmiĢtir. Bu sonuç, 

literatürde saf ses ile eĢlemenin zorluğuyla açıklanmıĢtır. Yapılan bir çalıĢmada saf 

ses ile eĢlemenin zorluğu tinnitus seslerinin 3 ila 5 baskın frekans içermesine 

bağlanmıĢtır (Tao ve ark., 2017). 

Bu çalıĢmada da tonal sesi tanımlayan hastaların odyometrede tek bir frekansı 

seçmelerine karĢı, tinnometrede uyaranın bandında ve eğiminde değiĢiklik 

yapıldığında tinnituslarına yakın bulmaları tinnitus seslerinin birden fazla frekans 

içerdiğini göstermiĢtir. Sonuçlardaki bu farklılığın, tinnitusunu tonal olarak 

tanımlayan hastaların hissettikleri algının daha spektral olabileceği yani, bir bant 

veya bant içeren frekansları içerebileceğine bağlanmıĢtır (Henry ve ark., 2004; Tao 

ve ark., 2017). 

 Dar bant gürültü 

Yapılan bir çalıĢmada test edilmesi zor hastalarda iĢitmenin değerlendirilmesi için 

dar bant uyaran ile saf ses uyaranın uygulanabilirliği araĢtırılmıĢtır. ĠĢitme engelli 

çocuklar ve zihinsel engelli çocuklar için dar bant uyaranının iĢitme değerlendirmesi 

test sonuçları geçerlilik ve güvenilirliğinin daha iyi olduğu gözlenmiĢtir. Saf ses 

uyaranın periferik hassasiyetten ziyade fonksiyonel iĢitmeyi test ettiği ancak dar bant 

uyaranının saf ses odyometrisinin avantajlarını koruduğu ve iĢitme hassasiyetinin 

değerlendirmesinde kullanılabileceği belirtilmiĢtir (Sanders & Josey, 1970). 
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Odyometrede dar bant uyaran kullanılan hastaların odyometredeki ve tinnometredeki 

tinnitus frekansları arasında anlamlı farklılık gözlenmemiĢtir. Ayrıca odyometrede 

dar bant uyaran kullanıldığında aynı hastanın tinnometreyle ne kadar uyumlu 

olduğunu incelemek için korelasyon analizi yapılmıĢ ve tespit edilen tinnitus 

frekansları arasındaki uyum ―yüksek‖ bulunmuĢtur. Buna göre dar bant uyaran 

kullanılan hastalarda tinnitus frekansı elde etmek için cihazlar birbirlerinin yerine 

kullanılabilir. Her 2 cihazın birbirleriyle uyumlu sonuçlar vermesi, uyaranların 

spektral özellikleriyle ilgili olduğu düĢünülmüĢtür. Odyometredeki dar bant uyaran, 

belirli merkez frekans içerisinde kritik bantlardan oluĢmaktadır.  Tinnometredeki 

uyaran oluĢturma ise belirli merkez frekans içerisinde gürültü bantlarının sistematik 

olarak değiĢtirilmesiyle (yüksek frekans ve alçak frekans aralıklarını süpürerek 

kapsaması) birlikte bu 2 cihaz arasında daha yakın bir eĢleme elde edilmiĢtir (Henry 

ve ark., 2005). 

Tinnitus Frekansı ve İşitme Kaybı 

Tinnitus frekans ölçümününün güvenilirliğini etkileyen bir diğer faktör de iĢitme 

kaybıdır. ĠĢitme kaybı ile tinnitus arasında güçlü bir iliĢki vardır. Sensörinöral iĢitme 

kaybı varlığında kokleanın hasar görmesiyle santral sinir sisteminde değiĢiklik 

meydana gelir. ĠĢitsel korteks, iĢitme eĢiklerinin sadece iyi olduğu bölge için 

kaynaklarını kullanır. Böylece iĢitsel korteksin tonotopik organizasyonundaki 

eksikliğin spontan aktiviteye yol açabileceği, bu aktivitenin senkronize hale gelerek 

iĢitsel algıyı uyarabileceği belirtilmiĢtir (Baguley ve ark., 2012d).  

Klinik deneyimler doğrultusunda belirli bir frekansın (3 kHz) üzerindeki tüm 

frekanstaki seslerin benzer olduğunu belirten hastalarla karĢılaĢılmıĢ ve bu hastalar 

için tinnitus frekans eĢlemenin güvenilir olmayacağı düĢünülmüĢtür (Henry & 

Meikle, 2000). 

Tinnituslu hastalara tinnitus frekans eĢleme eğitimi verilmesiyle oktav karmaĢasının 

en aza indirilebileceği gösterilmiĢtir (Moore, 2012). Bizim çalıĢmamızda ise 

hastalardan güvenilir sonuçlar elde edebilmek için, psikoakustik testler her 2 cihazda 

da tek oturumda gerçekleĢtirilmiĢtir. Çünkü tinnitus ölçümlerindeki test-tekrar test 

değiĢiklikleri, dalgalanan tinnitus ve uyarana bağlı tinnitustaki değiĢiklikler olmak 

üzere 3 ana kısıtlılık gözlenir (Tyler, 2000). 
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AraĢtırmacılar tinnitus frekansının odyogramda iĢitme kaybının maksimum olduğu 

bölgede ya da iĢitmenin normal olduğu yer ile iĢitme kaybının baĢladığı alan 

arasındaki sınırda olduğunu savunmuĢlardır.(Henry & Meikle, 2000; Tyler, 2000) 

Yapılan çalıĢmalara bakıldığında tinnituslu bireylerin çoğu 3000 Hz üzerinde bir 

tonla frekans eĢlemesi yaptığı gözlenilmiĢtir (Henry & Meikle, 2000). Genellikle 

tinnitusun 4000 Hz‘de bir tonla eĢlenmesinin yaygın olduğu gözlenmiĢtir (Baguley 

ve ark., 2013). ĠĢitme kayıplı bireyler üzerinde yapılan bir çalıĢmada frekans eĢleme 

4113 Hz olarak saptanmıĢtır (Savastano, 2008).Bizim çalıĢmamızda ise tinnituslu 

bireylerin odyometrede 4468 Hz, tinnometrede ise 4728 Hz‘de frekans eĢlemesi 

yaptıkları gözlenmiĢtir. Elde edilen bu tinnitus frekanslarının iĢitme kaybının olduğu 

bölgede olduğu gözlenmiĢtir.  

Tinnitus Frekansı İle Odyometrik Kenar Frekansı 

ÇalıĢmamızda ayrıca tinnitus frekansı ile odyometrik kenar frekansı arasında iliĢki 

gözlenmemiĢtir. Bu sonuç tinnitus değerlendirmesinde odyometrede MF modülü 

kullanılması ile elde edilen tinnitus frekanslarının ara frekanslar olması ancak 

odyometrik kenar frekanslarının tam kat sayı olması ile açıklanabilir. Tinnitus 

frekansının genellikle odyometrik kenardan uzakta yer aldığına dair r=0,94 

korelasyon ile güçlü kanıtların olduğu belirtilmiĢtir (Eggermont, 2012b).  

Sereda ve ark.  (2011), kronik bilateral tinnituslu 67 kiĢiyi incelemiĢ ve tinnitus 

frekansı ile kenar frekansı arasında herhangi bir iliĢki bulamamıĢlardır. Tinnitus 

frekansının genellikle iĢitme kaybı alanı içine düĢtüğü gözlenmiĢtir (Baguley ve ark., 

2013). 

Tinnituslu bireylerin tinnometrede saptanan tinnitus frekansları ile iĢitme eĢikleri 

arasında istatistiksel olarak korelasyon saptanmamıĢtır. Ancak odyometrede saptanan 

tinnitus frekansları ile iĢitme eĢikleri arasında zayıf pozitif iliĢki elde edilmiĢtir          

Odyometredeki sonuç tinnitus mekanizmasında iĢitme kaybı faktörünün etkili 

olmasıyla açıklanabilir. Tinnometrede ise istatiksel olarak korelasyon saptanmaması, 

tinnometrede kullanılan kulaklığın yüksek frekans kulaklık (DD450) olmasından 

dolayı iĢitme eĢiklerinde farklılık elde edilebileceği hemde bu eĢiklerin SPL 

cinsinden sonuç vermesiyle ilgili olabileceği düĢünülmüĢtür. 

 



 
 

 86 

Tinnitus Frekansı ve Odyogram Konfigürasyonu 

Birçok araĢtırmacı tinnitus frekansının odyogramın konfigürasyonu ile iliĢkili 

olduğunu öne sürmüĢlerdir (Henry & Meikle, 2000).  ÇalıĢmamızda ise sensörinöral 

iĢitme kayıplı bireyler odyogram konfigürasyonuna göre 3 gruba ayrılmıĢ ve bu 

konfigürasyon gruplarının farklı aletlerde uygulanan tinnitus frekans ölçümü 

üzerindeki etkisi araĢtırılmıĢtır. 

Dik, düz ve kademeli tip konfigürasyonların 2 aletteki tinnitus frekansları 

karĢılaĢtırılmıĢ ve konfigürasyon grupları arasında saptanan tinnitus frekanslarında 

anlamlı bir farklılık gözlenmiĢtir. Hangi gruplar arasında tinnitus frekanslarında 

anlamlı farklılık olup olmadığına bakılmıĢ ve tinnitus frekansı açısından dik 

konfigürasyon grubu ile düz (flat) konfigürasyon grubu arasında anlamlı farklılık 

gözlenmiĢtir. Ancak dik konfigürasyon grubu ile kademeli arasında ve kademeli 

konfigürasyon ile düz (flat) konfigürasyon arasında anlamlı farklılık gözlenmemiĢtir. 

Ayrıca herbir konfigürasyon için her 2 cihazda elde edilen tinnitus frekansları 

arasında anlamlı bir farklılık gözlenmemiĢtir. Elde edilen sonuçlardaki farklılık 

iĢitme kaybının tinnitus frekansı üzerindeki etkisi ile açıklanabilir.  

 

Tinnitus ġiddet Ölçümü 

Epidemiyolojik çalıĢmaları incelediğimizde iĢitme kaybının tinnitusun hem 

varlığıyla hem de rahatsızlığı ile önemli ölçüde iliĢkili olduğu görülmüĢtür. ĠĢitme 

kaybının seviyesi Ģiddetin belirlenmesinin bir parçasıdır. Güvenilir bir Ģiddet 

tahminiyle tinnitus rahatsızlığı değerlendirilebilir. Fowler, hastaların tinnituslarını 

sıklıkla çok yüksek sesle anlattıklarını, ancak genellikle 5-10dB SL 

düzeylerinde(frekanstaki eĢiğin 5-10dB üstü) Ģiddet eĢlemesinin gerçekleĢtiğini 

bildirmiĢtir (Baguley ve ark., 2012b; Fowler, 1943). 

Yapılan çalıĢmalara bakıldığında akut sensörinöral iĢitme kayıplı tinnituslu grup ile 

kronik tinnituslu grup karĢılaĢtırılmıĢ akut tinnituslu grubun tinnitus Ģiddet eĢleme 

düzeyi 5,8 dB SL(SD 5,3 dB) iken kronik tinnituslu grupta 6,3 dB SL (SD 5,2 dB) 

elde edilmiĢtir (Ochi ve ark., 2003). 
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Geleneksel odyometre ile yüksek frekanslı odyometrenin karĢılaĢtırıldığı baĢka bir 

çalıĢmada ise geleneksel odyometrede tinnitus Ģiddet eĢleme; sağ kulak 9.7±7.5 dB 

SL, sol kulak 8.9±7.2 dB SL iken yüksek frekanslı odyometrede tinnitus Ģiddet 

eĢleme;  sağ kulak 8.5±8.6 dB SL, sol kulak 9.4±8.6 dB SL elde edilmiĢtir (López-

González ve ark., 2012). 

Odyometre ve tinnometreyi karĢılaĢtırdığımız bizim çalıĢmamızda ise kullanılan 

ölçüm cihazları farklı birimlerde kalibre edilmiĢtir. Tinnometre cihazı psikoakustik 

ölçüm sonuçlarını dB SPL (Sound Pressure Level), odyometre ise dB HL (Hearing 

Level) cinsinden vermektedir. Her 2 cihazın karĢılaĢtırmasını yapabilmek için 

SPL‘yi HL‘ye ya da HL‘yi SPL‘ye dönüĢtürmek istenmiĢtir. Ancak literatürde var 

olan ANSI S3.6-1996 dönüĢüm formülü uygulanamamıĢtır. Çünkü tinnitus frekansı 

tespit edilirken tinnometrede 1Hz aralıklarla odyometrede ise MF modülünde 1/24 

octave kullanılmıĢtır. Bu yüzden test edilen her bir frekans için cihazların 

kalibrasyonu gereklidir. Ara frekansların çok fazla olması ve kullanılan kulaklıkların 

da farklı olmasından dolayı dönüĢüm yapılamamıĢtır. Ancak her 2 cihazda ayrı ayrı 

dB SL düzeyinde( frekanstaki eĢiğin üstü) Ģiddet eĢlemeleri gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Literatüre göre eĢik üstü 10 dB SL den fazla olması yanlıĢ Ģiddet eĢleĢmesi 

olduğunun göstergesidir.  (Henry & Meikle, 2000) Kalibrasyon birimleri birbirinden 

farklı olan tinnometrede tinnitus Ģiddet eĢlemesi 5,6± 4,3 dB SL iken Odyometrede 

5,2± 4,3 dB SL düzeyinde elde edilmiĢtir.  

Her 2 cihazda da eĢik üstü elde edilen SL seviyeleri literatür ile uyumlu olduğu 

görülmüĢtür. Her 2 cihazda da Ģiddet eĢlemelerinin güvenilir sonuçlar verdiği 

görülmüĢtür. Ancak elde edilen dB SL miktarları yakın görünse de birimlerdeki 

farklılıklardan dolayı istatistiksel analiz yapılamamıĢtır. ġiddetin güvenilir sonuçlar 

vermesinde bireyin karar verme yetisine, tinnitusun yapısal değiĢikliklerine ve bu 

etkenlerin birleĢimine bağlı olduğu görülmüĢtür (Penner, 1983). Ayrıca tinnitus 

Ģiddetinin alıĢmadan etkilenebileceğini ve hasta tarafından santral olarak belirlenmiĢ 

bir algı olduğu belirtilmiĢtir (Baguley ve ark., 2013).  
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Tinnitus Şiddet Ölçümü ve Tinnitus Engellilik Anketi 

Tinnitusun Ģiddet algısını ve bireylerin yaĢamlarına olan etkisini inceleyen birçok 

çalıĢma yapılmasına rağmen, psikosomatik faktörlerin tinnitusun ölçülebilir 

parametrelerinden olan psikoakustik testlerine olan etkisi ile ilgili az sayıda çalıĢma 

vardır. 

Psikosomatik algıyı inceleyen birçok anket formu vardır. Ancak bu çalıĢmada 

Türkçeye çevrilip standardizasyonu yapılmıĢ, geçerlilik güvenilirliği yüksek ve yaĢ, 

cinsiyet, iĢitme kaybı gibi faktörlerden etkilenmeyen ―Tinnitusun Engellilik Anketi‖ 

(TEA) kullanılmıĢtır. 

Yapılan çalıĢmalara bakıldığında, TEA ile tinnitus Ģiddeti arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bulgu saptanmamıĢtır (Henry & Meikle, 2000; Torun ve ark., 2015a). Bizim 

çalıĢmamıza baktığımızda; tinnitusun Ģiddet eĢleme seviyesi ile tinnitus engellilik 

anket dereceleri karĢılaĢtırılmıĢ ancak korelasyon saptanmamıĢtır. Elde edilen sonuç 

literatürle uyumlu elde edilmiĢ ve tespit edilen tinnitus Ģiddet eĢleme ölçümlerinin, 

hastaların Ģiddet algıları ile korele olmadığı görülmüĢtür ve psikoakustik testlerin 

beynin tinnitus algısını yansıtmadığı düĢünülmüĢtür. 

Ayrıca çalıĢma grubumun TEA puan ortalamasına göre tinnitustan rahatsız olma 

derecesi 3. düzeyde ―ılımlı‖ olarak tespit edilmiĢtir. Bu düzey, çalıĢma grubunun 

arka plan gürültüsüne rağmen tinnituslarını farkettiklerini ancak günlük 

aktivitelerinin engellenmediğini göstermiĢtir. Ayrıca TEA formu uygulanırken 

hastaların tinnitustan rahatsızlıklarını daha iyi ifade ettikleri gözlenmiĢtir. 
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Tinnitusun Maskelenebilme Özelliğinin AraĢtırılması 

Maskeleme aynı nöral yolları kullanarak bir sesin baĢka bir sesi baskılanmasına 

denir. Tinnituslu bireyler üzerinde maskeleme tedavisinin araĢtırıldığı çalıĢmalarda 

saf ses ve dar bant gürültünün tinnitusu maskelemedeki etkinliğinin benzer olduğu 

bildirilmiĢtir (Ambrosetti & Del Bo, 2011; Baguley & McFerran, 2011; Feldmann, 

1971; Henry & Meikle, 2000). Bizim çalıĢmamızda ise hastalar odyometrede tinnitus 

frekansı belirlenmeden önce uyaranlardan saf sesi ya da dar bant gürültüyü 

seçmiĢlerdir. Saf ses uyaranla 5 dB SL ve dar bant uyaranla 5,4 dB SL ile tinnitus 

etkin bir Ģekilde maskelenmiĢtir. Bu durumda maskeleme sinyalinin geniĢliğinin, 

tinnitusun maskeleme etkinliğine iliĢkin belirleyici bir faktör olmadığı görülmüĢtür 

(Henry & Meikle, 2000).  

Yapılan bir çalıĢmada tinnituslu bireylerde tinnitus frekansında ölçülen MMS 4,8 dB 

SL ± 3,3 dB SL olarak tespit edilmiĢtir (Mitchell ve ark., 1993). Oregon ĠĢitme 

AraĢtırma Merkezinden alınan 784 hasta verisinin değerlendirildiği baĢka bir 

çalıĢmada MMS 255 hastada 0-5 dB SL, 119 hastada 6-10 dB SL, 49 hastada 11-15 

dB SL 31 hastada 16-21 dB SL ve 33 hastada +21 dB SL elde edilmiĢtir  (Vernon ve 

ark., 1990). Tinnitus frekansı eĢlemesi ile MMS‘nin araĢtırıldığı çalıĢmada ise 

hastaların büyük çoğunluğunda 5 dB SL veya daha az seviyede MMS elde dilmiĢtir 

(Johnson & Fenwick, 1984). 

Bizim çalıĢmamızda odyometre ile tinnometredeki farklı birimlerde yapılan 

kalibrasyondan dolayı istatistiksel analiz yapılamamıĢtır. Ancak cihazlardan ayrı ayrı 

elde edilen maske SL düzeyleri; tinnometrede 4,8 dB SL ± 3,7 dB SL iken 

odyometrede 5 dB SL ± 3,7 dB SL Ģeklindedir. Elde edilen sonuçlara göre her 2 

cihazda da tespit edilen maske düzeyinin Ģiddet düzeyinden fazla olmaması 

tinnitusun daha düĢük Ģiddette etkin bir Ģekilde maskelenebildiğini ortaya koymuĢtur.  

ÇalıĢmamız doğrultusunda tinnitusun tinnometrede ayrıntılı olarak incelenmesinin 

maskelemeyi kolaylaĢtıracağı düĢünülmüĢtü. Ancak tinnometrede tinnitusun ayrıntılı 

incelenmesinin odyometreye göre maskelemeyi kolaylaĢtırıp kolaylaĢtırmadığının 

analizi aletlerdeki birim farklılıklarından dolayı yapılamamıĢtır. Ancak her 2 alette 

de tinnitusun etkin bir Ģekilde maskelenebildiği gözlenmiĢtir.  
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Rezidüel Ġnhibisyon 

Tinnitusun psikoakustik ölçümlerinden en umut verici aĢama rezidüel inhibisyon 

testi olmuĢtur. Bu aĢamada maske sesinin bitiminden sonra hastalar tinnituslarını bir 

süre duymazlar. Yapılan çalıĢmalara bakıldığında tinnitus hastalarının en büyük 

çalıĢmalarından biri olan, Oregon Sağlık ve Bilim Üniversitesi tarafından yürütülen 

Tinnitus ArĢivi, 1.451 kiĢide geniĢ bant gürültü kullanarak +10dB de rezidüel 

inhibisyonu uygulamıĢlar ve hastaların  % 88'inin tinnituslarında bir miktar azalma 

yaĢadığını bulmuĢlardır (Meikle ve ark., 2004).  

Padova Üniversitesnde yapılan ayrı bir çalıĢmada ise, 1440 kiĢi test edilmiĢtir. 

Hastalar 1 dakikalık geniĢ bant gürültüsünü dinledikten sonra % 52'sinde rezidüel 

inhibisyon görülmüĢtür. Bu rakamın Oregon çalıĢmasındakinden daha az olmasının 

muhtemel nedeni, maskenin daha düĢük Ģiddet seviyesinde olmasına bağlanmıĢtır  

(Savastano, 2004).  

Yapılan diğer çalıĢmalarda ise 200‘den fazla kiĢinin %78‘inde (Hazell & Wood, 

1981), 59 kiĢinin %69‘unda(Roberts ve ark., 2008), 32 kiĢinin %63‘ünde (Terry ve 

ark., 1983) ve 10 kiĢinin %90‘ında tinnituslarında azalma görülerek rezidüel 

inhibisyon gerçekleĢmiĢtir (Sockalingam ve ark., 2007).  

Tinnitus ArĢivi, hastalarının % 55'inde tinnitusun, maske uyaranının kesilmesinden 

sonra bir süre boyunca tamamen ortadan kalktığını (tam rezidüel inhibisyon), 

Savastano‘nun çalıĢmasında ise tam rezidüel inhibisyon oranı %30 olarak 

bulunmuĢtur. 2 çalıĢma arasındaki oranın düĢmesi daha düĢük Ģiddet seviyesiyle 

açıklanmıĢtır (Witchard, 2013).  

 

Tinnitusun normal düzeye dönmesinin ne kadar sürdüğüne dair Tinnitus ArĢivi‘nde 

yapılan çalıĢmaya göre  %57‘si için 2 dakikadan az sürmüĢ ancak diğer hastalar için 

2-10 dakika arasında ve 10 dakikadan uzun sürdüğü bildirilmiĢtir. Ancak bazı 

durumlarda rezidüel inhibisyonun saatlerce sürebileceği de belirtilmiĢtir. 
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Bizim çalıĢmamızda ise rezidüel inhibisyon testi sonucunda hastaların tinnituslarının 

spektral özelliklerinde herhangi bir değiĢikliğe neden olmamak için rezidüel 

inhibisyon 3 ayrı Ģekilde uygulanmıĢtır. Hastaların bir kısmı sadece odyometrede,  

baĢka bir kısmı sadece tinnometrede baĢka bir kısmı ise hem odyometrede hem 

tinnometrede uygulanmıĢtır.  

ÇalıĢma grubunun %93,62‘sında rezidüel inhibisyon gerçekleĢmiĢtir. Literatürde ise 

tinnituslu hastaların yaklaĢık yüzde 90'ında tinnitus maskelemesini takiben bir miktar 

rezidüel inhibisyon (RI) gözlenebileceği belirtilmiĢtir (Henry & Meikle, 2000). 

Farklı oturumlarda kaydedilen tam rezidüel inhibisyon sadece odyometredeyken  

%57,1 sadece tinnometredeyken %64,2 oranında tespit edilmiĢtir. Hem odyometrede 

hem tinnometrede rezidüel inhibisyon uygulanan hastaların tam rezidüel inhibisyonu;  

odyometrede  %56,3 iken tinnometrede de %56.3 elde edilmiĢtir.  

Mevcut çalıĢmada elde edilen sonuçlara göre her 2 cihazda elde edilen rezidüel 

inhibisyon oranının yüksek olduğu gözlenilmiĢtir. Rezidüel inhibisyon oranları 

arasındaki farklılıkların, iĢitme kaybına bağlı olarak tinnitus Ģiddetindeki farklılıklar 

ile iliĢkili olabileceği düĢünülmüĢtür. 

Tinnitusun değerlendirilmesinde tinnometrenin ayrı ekipman olarak kullanılması 

kalibrasyon zorluklarını beraberinde getirmiĢtir. Tinnometrede kalibrasyon birim 

farklılıklarından dolayı klinikte rutin olarak kullanılan odyometrelerle 

karĢılaĢtırılması sınırlı olmuĢtur. Ayrıca tinnometrenin 1 Hz aralıklarla ayrıntılı 

değerlendirebilme özelliği frekans çözünürlülüğü üzerine olumsuz etki 

oluĢturmuĢtur.  
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SONUÇ 

 Bu çalıĢma tinnitusun değerlendirilmesi için özel ekipman gerekip 

gerekmediğinin belirlenmesi açısından literatüre önemli katkısı olmuĢtur. 

 Odyometre ve tinnometrede elde edilen tinnitus frekansları arasında anlamlı 

farklılık gözlenmemiĢtir. Ayrıca her iki cihaz arasındaki korelasyon yüksek 

bulunmuĢtur. 

 Odyometrede dar bant uyaran tercih eden bireylerin odyometrede ve 

tinnometrede elde edilen tinnitus frekansları arasında anlamlı farklılık 

gözlenmemiĢtir. 

 Odyometrede saf ses uyaran tercih eden bireylerin odyometrede ve 

tinnometrede elde edilen tinnitus frekansları arasında anlamlı farklılık 

gözlenmiĢtir. 

 Odyogram konfigürasyonuna göre tinnitus frekansları analiz edilmiĢ olup dik 

konfigürasyon ile düz konfigürasyon arasında anlamlı farklılık gözlenmiĢtir. 

Dik konfigürasyona sahip bireylerin tinnituslarını daha çok yüksek  

frekanslarda eĢlerken düz konfigürasyona sahip bireyler  tinnituslarını daha 

çok alçak ve orta frekanslarda eĢledikleri gözlenmiĢtir. 

 Cihazlardaki kalibrasyon birim farklılığından dolayı Ģiddet ve 

maskelenebilme özelliğinin istatistiksel analizi yapılamamıĢtır. Ancak her iki 

cihazın kendi içinde güvenilir Ģiddet eĢlemesi ve etkin maskeleme 

gerçekleĢtirdiği gözlenmiĢtir.   

 Rezidüel inhibisyon testi hastaların tinnituslarının spektral özelliklerinde 

değiĢikliğe neden olmamak için en son yapılmıĢtır. Rezidüel inhibisyon 

hastaların %93,6 ‗sında gözlenmiĢtir. 

 Analiz sonuçlarına göre tinnitusun klinik değerlendirmesinde her 2 cihazdan 

alınan veriler yüksek oranla güvenilir elde edilmiĢ ve cihazların birbirleriyle 

uyumu yüksek bulunmuĢtur.  

 Tinnitusun klinik değerlendirmesinde her 2 cihazın birbirinin yerine 

kullanılabileceğini göstermiĢtir.  

 Bu çalıĢma ile iĢitme kaybının tinnitus üzerindeki etkisi gözlenmiĢ ve bu etki 

cihazlarda oluĢturulan tinnitus haritaları arasındaki farkın araĢtırılmasında 

önemli olmuĢtur.  
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7. EKLER 

EK 1: ETĠK KURUL ONAYI 
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EK 2: T.C. SAĞLIK BAKANLIĞI ĠSTANBUL ĠL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ 

ÇALIġMA ĠZNĠ 
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EK 3: MARMARA ÜNĠVERSĠTESĠ TIP FAKÜLTESĠ ODYOLOJĠ BĠLĠM 

DALI YETĠġKĠN DEĞERLENDĠRME FORMU 

 

MARMARA ÜNĠVERSĠTESĠ YETĠġKĠN DEĞERLENDĠRME FORMU 

        Tarih: 

     Hasta Adı-soyadı : 

     T.C   : 

     Doğum Tarihi : 

     Adresi  : 

     ġikayeti  : 

 

1)  ĠĢitme kaybı ne zaman baĢlamıĢ? 

  

2)  YavaĢ mı, ani mi oluĢmuĢ? 

 

3)  ĠĢitme kaybı simetrik mi? 

 a)  Sağ kulak iyi duyuyor 

 b)  Sol kulak iyi duyuyor 

 c)  Telefonla hangi kulakla konuĢuyorsunuz? 

 

4)  ĠĢitme kaybı sabit mi? Flaktuan mı? 

 

5)  Gürültülü-kalabalık ortamda iĢitme daha kötüleĢiyor mu? 

 

6)  Sesleri duyup anlamada mı güçlük çekiyorsunuz?  

Hastalığın Hikayesi: 

1)  Hiç kulak rahatsızlığı geçirdiniz mi? 

 

2)  GeçirmiĢ olduğunuz ameliyatlar neler? 

 



 
 

 106 

3)  Hiç kafa travması geçirdiniz mi, Ģuur kaybı oldu mu? 

4)  Gürültüye maruz kaldınız mı? 

 a) ĠĢ nedeniyle  

 b) Askerlikte 

 c) Tabanca atıĢı-avcılık 

 d) Patlama 

 e) Ağır makine sanayi 

 f ) BaĢka: 

5) AĢağıdaki ilaçları kullandınız mı, ne kadar süreli? 

 a) Asprin 

 b) Kinin 

 c) Diüretikler  d) Kanamycin 

 e) Gentamycin 

 f ) BaĢka hangi ilaçlar: 

6)  Ailenizde: 

 a) ĠĢitme kaybı olan var mı? 

        1) DoğuĢtan 

        2) Sonradan 

       3) ĠĢitme aleti kullanan 

       4) Konjenital kulak anomolisi olan (atrezi, Von Reckling Housen's, Low-

set ears, Wardenburg's sendromu) 

                  5)  Kulak ameliyatı geçiren: 

        6)  KonuĢma bozukluğu olan: 

 b)Sistemik rahatsızlığı olan: 

       1) Diabet 

       2) Hiper tansiyon 

       3) Renal hastalık 

       4) BaĢka  

7)  Kulağınızda çınlama oluyor mu? 

 a) Her ikisinde mi, tekinde mi? 

 b) Ġnce-tonlu zil sesi gibi mi? 

 c) Su Ģırıltısı gibi mi? 
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 d) Motor sesi gibi mi? 

 e) Devamlı mı, ara sıra mı, pulsativ mi? 

 f ) Kafa pozisyonu ile orantılı mı? 

 g) Kafa pozisyonu ile orantılı mı? 

8)  Kulakta akıntı oluyor mu? 

 a) Tek tarafta mı, çift tarafta mı? 

 b) Devamlı mı, ara sıra mı? 

 c) Kokulu mu, kokusuz mu? 

 d) Rengi nasıl? Sarı, yeĢil, temiz, kanlı? 

 e) Beraberinde ağrı oluyor mu? 

9)  Kulakta dolgunluk hissi oluyor mu? 

 a) Devamlı 

 b) Nöbet sırasında 

10) BaĢ dönmesi var mı? 

 a) Ne zaman baĢladı? 

  1) Devamlı mı? 

  2) Nöbet halinde mi?                                                                              

 b) Siz mi, çevre mi dönüyor? 

 c) Süresi: 

  1) 5 dk., birkaç saat, birkaç gün 

  2) Günler, haftalar, aylar 

  3) Nöbet halindeyse, her atak süresi ne kadar? 

 d) Kafa pozisyonu vertigo Ģeklini etkiliyor mu? 

  1) Sağa dönünce mi oluyor? 

  2) Sola dönünce mi oluyor? 

  3) Yatıp- kalkmaya bağlı baĢ dönmesi oluyor mu? 

 e) ġuur kaybı oluyor mu? 
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EK 4: TĠNNĠTUS ENGELLĠLĠK ANKETĠ (TEA) 

Açıklama: Bu ölçeğin amacı çınlamanızın sizde meydana getirdiği problemleri 

açıklığa kavuĢturmaktır. Her soru için evet, bazen veya hayır'ı daire içine alınız.  

 

1-Çınlamanız nedeniyle dikkatinizi toplamada güçlük çekiyor musunuz? 

Evet          Bazen          Hayır                            

2-Çınlama sesinin yüksekliği nedeniyle insanları duymada güçlük çekiyor 

musunuz? 

Evet          Bazen          Hayır                            

3-Çınlamanız sizi sinirlendiriyor mu? 

Evet          Bazen          Hayır                            

4-Çınlamanız kafanızın karıĢması hissi uyandırıyor mu?  

Evet          Bazen          Hayır                            

5-Çınlama nedeniyle umutsuzluk hissediyor musunuz? 

Evet          Bazen          Hayır                            

6-Çınlamanızdan büyük oranda Ģikayetçi misiniz?  

Evet          Bazen          Hayır                            

7-Çınlamanız nedeniyle gece uykuya dalmakta güçlük çekiyor musunuz?  

Evet          Bazen          Hayır                            

8-Çınlamanızdan kurtulamayacağınız hissine kapılıyor musunuz?  

Evet          Bazen          Hayır                            

9-Çınlamanız sosyal aktivitelerden keyif almanızı engelliyor mu? 

Evet          Bazen          Hayır     

10- Çınlamanız nedeniyle kendinizi engellenmiĢ hissediyor musunuz?  

Evet          Bazen          Hayır                            
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11- Çınlamanız nedeniyle felaket bir hastalığa yakalanmıĢ hissine kapılıyor 

musunuz?  

Evet          Bazen          Hayır                            

12-Çınlamanız hayattan zevk almanızı güçleĢtiriyor mu? 

Evet          Bazen          Hayır                            

13-Çınlamanız iĢinizle veya evinizle ilgili sorumluluklarınızı yerine getirmenizi 

engelliyor mu? 

Evet          Bazen          Hayır                            

14-Çınlamanız nedeniyle kendinizi sıklıkla alıngan bulduğunuz oluyor mu? 

Evet          Bazen          Hayır                            

15-Çınlamanız nedeniyle sizin için okumak güç oluyor mu? 

Evet          Bazen          Hayır                            

16-Çınlamanız sizi üzüyor mu? 

Evet          Bazen          Hayır                            

17-Çınlama probleminizin, ailenizdeki bireylerle ve arkadaĢlarınızla olan 

iliĢkilerinizde baskıya yol açtığını hissediyor musunuz?  

Evet          Bazen          Hayır                            

18-Dikkatinizi çınlamadan uzaklaĢtırmayı ve diğer Ģeylere odaklamayı güç 

buluyor musunuz? 

Evet          Bazen          Hayır                            

19-Çınlamanız üzerinde hiç bir kontrolünüzün olmadığını hissediyor musunuz? 

 Evet          Bazen          Hayır             

20-Çınlamanız nedeniyle sık sık kendinizi yorgun hissediyor musunuz? 

Evet          Bazen          Hayır                            

21-Çınlamanız nedeniyle kendinizi çökkün hissediyor musunuz? 

Evet          Bazen          Hayır                            
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22-Çınlamanız sizi sinirli hissettiriyor mu?  

Evet          Bazen          Hayır                            

23-Çınlamızla artık baĢa çıkamadığınızı düĢünüyor musunuz?  

Evet          Bazen          Hayır                            

24-Çınlamanız sıkıntılıyken daha kötü oluyor mu?  

Evet          Bazen          Hayır                            

25-Çınlamanız sizde güvensizlik hissi uyandırıyor mu?  

Evet          Bazen          Hayır                            
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EK 5: KONGRE BĠLDĠRĠ BĠLGĠSĠ 
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