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OZET

TEK TARAFLI iSITME KAYBI OLANLARDA VE NORMAL ISITEN
TINNIiTUSLU HASTALADA SiDDET ALGISININ DEGERLENDIRILMESI

Amag: Tek tarafli isitme kaybinda, isitme kaybi olmayan kulaklarin ve normal isitmeye
sahip tinnituslu hastalarin fark edebildigi en kiigiik siddet degisimlerini tespit etmek ve
normal igitenlerle karsilastirmak.

Materyal ve Metot: Uludag Universitesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde muayene
olan, tinnitus ve/veya tek tarafli isitme kaybi1 sikayetiyle odyoloji {initesine
yonlendirilen 118 hastadan g¢alismaya dahil edilme kriterlerine sahip olan 82 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalar, tek tarafli isitme kayiplilar, isitmesi normal tinnituslu
hastalar ve bu iki grubun yas eslestirmesi yapilmis kontrol gruplar1 olmak {izere 4 gruba
ayrildi. Tiim hastalara saf ses hava ve kemik yolu isitme testleri, konusma testleri,
immitansmetrik degerlendirme, akustik refleks testleri ve Siddet Degisikligini Fark
Etme {Difference Limen for Intensity (DLI)} testi yapildi. Tiim hastalara Khalfa
Hiperakuzi 6lgegi uygulandi.

Bulgular: Tek tarafli isitme kayipli grubun normal isiten kulaklarinin DLI sonuglar1 1
kHz’de sol kulakta 1,31 dB, sag kulakta 1,37 dB, 4 kHz’de sol kulakta 1,38 dB, sag
kulakta 1,52 dB olarak bulundu. Tinnituslu grubun DLI sonuglar1 1 kHz’de sol kulakta
1,42 dB, sag kulakta 1,44 dB, 4 kHz’de sol kulakta 1,50 dB, sag kulakta 1,50 dB olarak
bulundu. Sonuglar normal isten gruplarla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik goézlenmedi. Tek tarafli isitme kayipli grubun Khalfa Hiperakuzi 6lgegi
toplam puani 28,76 olarak hesaplandi. Normal isiten grupla arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik goézlenmedi. Tinnituslu grubun toplam puani 30,93 olarak
hesapland1 ve normal isiten gruptan anlamli derecede yliksek oldugu tespit edildi.

Sonu¢: Calismamiz sonucunda, tek tarafli isitme kaybinin normal isiten kulagin siddet
algisim  etkilemedigi goriilmiistiir. Isitme kaybi olmayan tinnituslu hastalarda da
tinnitusun siddet algisint etkilemedigi sonucuna vartlmistir. Tek tarafli igitme kayipl
hastalar sinirda hiperakuzi puanina sahipken, tinnituslu hastalarda belirgin hiperakuzi
tespit edilmistir.

Anahtar kelimeler: Tek tarafli isitme kaybi; Tinnitus; Siddet degisikligini fark etme;
Hiperakuzi

Mehmet EKIM, Yiiksek Lisans Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi - Samsun, Subat-2018



ABSTRACT

EVALUATION OF INTENSITY PERCEPTION IN PATIENTS WITH
UNILATERAL HEARING LOSS AND TINNITUS PATIENTS WITH NORMAL
HEARING

Aim: To determine the smallest intensity changes that can be detected by the ear
without hearing loss in unilateral hearing patients, and by tinnitus patients with normal
hearing then compare these both with people with normal hearing.

Materials and Methods: 118 patients who were examined at Otorhinolaryngology
Clinic of Uludag University and were admitted to the audiology unit with the complaint
of tinnitus and/or unilateral hearing loss were examined and, 82 of 118 patients who met
the inclusion criteria were included in the study. Patients were divided into 4 groups:
patients with unilateral hearing loss, tinnitus patients with normal hearing, and age-
matched control groups of these two groups. All patients were evaluated with pure tone
air and bone conduction hearing tests, speech tests, immitansmetric tests, acoustic reflex
tests and Difference Limen for Intensity (DLI) test. Khalfa Hyperacusis scale was
applied to all patients.

Findings: DLI results of normal hearing ears of unilateral hearing loss group were 1.31
dB in the left ear and 1.37 dB in the right ear at 1 kHz, 1.38 dB in the left ear and 1.52
dB in the right ear at 4 kHz. DLI results of the tinnitus group were 1.42 dB in the left
ear and 1.44 dB in the right ear at 1 kHz, 1.50 dB in the left ear and 1.50 dB in the right
ear at 4 kHz. There was no statistically significant difference between the control
groups and patients. The total score obtained by the unilateral hearing loss group from
the Khalfa Hyperacusis scale was 28.76. No stastically significant difference was found
when this score was compared with normal hearing group. Total score of the tinnitus
group was 30.93 and it was significantly higher than normal hearing group.

Conclusion: As the result of the study, it was found that unilateral hearing loss did not
affect the intensity perception of the normal hearing ear. Moreover, in tinnitus patients
with normal hearing, tinnitus did not affect intensity perception. While patient with
unilateral hearing loss had a hyperacusis score at the threshold, significant hyperacusis
was observed in tinnitus patients.

Keywords: Unilateral hearing loss; Tinnitus; Difference limen for intensity;
Hyperacusis

Mehmet EKIM, Master Thesis
Ondokuz Mayis University - Samsun, February-2018
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1. GIRIS

Tek tarafli isitme kaybi, bir kulakta isitme esikleri ortalamas1 normal sinirlarda
iken, diger kulakta saf ses ortalamasinin 15 dB’den daha fazla oldugu isitme
kayiplaridir, sensorinoral, iletim veya mikst tipte olabilir. Sesin lokalizasyonunu tayin
etmede giicliik, giiriiltiilii ortamlarda konusulanlar1 anlayamama, akademik ve sosyal
hayatta basarisizlik, 6zgiiven eksikligi, denge kayiplarina neden olur.

Tinnitus, isitme uyarani olmadan, kisinin kulaklarinda veya kafasinin iginde
anormal bir ses algilamasidir. Tinnitus, latince “tinnire” kelimesinden kdken alir ve “zil
calmak” anlamina gelir. Hastalar tinnitusu 1slik sesi, vizildama, zil sesi, riizgar sesi gibi
farkli sekillerde tanimlayabilmektedir. Tinnitus; isitme kaybi, vaskiiler bozukluklar,
norolojik bozukluklar gibi ¢esitli hastaliklarin semptomu olarak ortaya ¢ikabilir.

Hiperakuzi, ¢evre seslerine olagandis1 tahammiilsiizliik olarak tanimlanan
isitsel bir semptomdur. Hiperakuzi nedenleri arasinda, giiriiltiiye maruz kalma,
uyusturucu madde kullanimi, Meniere hastaligi, kafa travmasi, semisirkiiler kanal
dehissansi sayilabilir. Hiperakuzi hastalari, daha onceleri hi¢ sorun olmayan, siddeti
normal veya normalin iist sinirina yakin olagan seslerin ve konugmalarin kendilerine
cok fazla gelmeye basladigini ve tahammiil edemediklerini ifade ederler. Khalfa ve
ark. (2002) tarafindan hiperakuzi semptomlarini 6l¢gmek ve degerlendirmek i¢in “Khalfa
Hiperakuzi Olgegi” gelistirilmistir.

Insan kulagi ¢ok kiiciik ses siddeti degisikliklerini fark etme yetenegine
sahiptir, ancak bu yetenegin bir sinir1 vardir. Insan kulagmin duyabilecegi en diisiik ve
en yuksek ses siddeti arasindaki fark 134 dB dir. Bu aralikta normal bir insan kulag: 1
dB kadar kiiclik degisiklikleri fark edebilir (Smith, 1997). Kisinin fark edebildigi en
kiiglik siddet farki Difference Limen for Intensitiy (DLI) olarak adlandirilir.

Calismanin amaci, tek tarafli isitme kaybinda, isitme kaybi olmayan kulaklarin
ve normal isitmeye sahip tinnituslu hastalarin fark edebildigi en kiigiik siddet

degisimlerini tespit etmek ve normal isitenlerle karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Isitme Sistemi
Ortamda bulunan ve ses olarak adlandirilan mekanik titresimlerin dis kulak

yolundan girerek i¢ kulagi uyarmasi ile olusan akustik bilginin santral isitsel merkezlere

iletilmesine isitme denir. Isitme, sesleri algilama eylemi ve siireci olarak

tanimlanmaktadir (Brenda ve ark., 1996; http://www.asha.org/public/hearing/How-We-
Hear/ ).

Kulak Anatomisi

Isitme ve denge sisteminin periferik organ olan kulak, temporal kemik igine

yerlesmistir. Gorevleri ve yapilari bakimindan birbirinden farkli {i¢ bdliimden

olugmaktadir. Kulagin boliimleri Sekil 2.1°de gosterilmistir.
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Sekil 2.1: Kulagin boliumleri (https://uciheadandneck.com/clinical-specialties/ear-anatomy/)
Dis Kulak

Kulak kepgesi, dis kulak yolu ve kulak zari olmak tiizere ii¢ kisimdan

olugmaktadir. Kulak kepgesi, perikondrium ve deri ile ortiilmiis ince elastik kartilajdan



olusan bir yapidir. Dis kulak yolu (DKY) konkadan kulak zarina kadar olan uzunlugu
icine alir. Arka duvar uzunlugu 25 mm olmasina karsilik, 6n alt duvar uzunlugu 31 mm
dir. Bu 6 mm’lik fark kulak zarinin arkadan 6ne dogru oblik yerlesmesinin sonucudur.
DKY, kikirdak ve kemik olmak iizere iki par¢adan olusur. DKY’nun 1/3 dis kismi
kikirdak, 2/3 i¢ kismini kemik yapi olusturur. Kulak zar1, DK'Y ’nun sonunda yer alan ve
orta kulak boslugunu DKY’dan ayiran bir perdedir. Vertikal uzunlugu 9-10 mm,
horizontal uzunlugu 8-9 mm ve ortalama kalinlig1 ise 0,074 mm’dir. D1s ylizde DKY
derisinin devami olan kutendz tabaka, i¢ ylizde orta kulak mukozasinin devami olan
mukozal tabaka ve arada fibroz tabakadan olusur. Kulak zarinin iistiinde kalan gevsek
kismina pars flaccida, alttaki gergin kismina da pars tensa ad1 verilir. Pars tensa kulak
zarinin biiyiik kismini olusturur ve ses dalgalart ile titresen kisim burasidir. Pars
tensa’da bulunan fibréz tabaka, pars flaccida da yoktur. Pars tensa, kan damarlar
bakimindan fakirdir. Bu yiizden dis etkilere olan dayaniklilig1 daha azdir (Austin, 2000;
Karasalihoglu, 2003; Aslan ve Belgin, 2004).

Orta Kulak

Orta kulak, kulak zarinin arkasinda bulunan {i¢ kiigiik kemik, bu kemikg¢iklerin
hareketini saglayan kaslar ve Ostaki borusundan olusur. Bu kii¢iik kemik zinciri bir
ucunda kulak zarina, diger ucunda da i¢ kulaga oval pencere ile baghdir. Ortalama
hacmi 0,5 cm?® olarak kabul edilir. Prizma gibi alt1 yiizey gosterir. Dis ve i, iist ve alt,
on ve arka duvar olarak isimlendirilir. Orta kulak boslugunda kulak zar ile i¢ kulak
arasinda yer alan ti¢ tane hareketli kiigiik kemik¢ik bulunur. Bunlar malleus, inkus ve
stapes kemikgikleridir. Ostaki tiipii, orta kulak boslugu ile nazofarenksi birbirine baglar.
Dogumda 17-18 mm iken erigkinlerde ortalama 35 mm uzunlugunda olup, kemik ve
kikirdak olmak {izere iki boliimden yapilmistir. Orta kulak tarafinda kalan 1/3 kismi
kemik, nazofarenks tarafindaki 2/3 kismui ise kikirdaktan olusur (Durrant ve Lovrinic,
1999; Akyildiz, 2002; Aslan ve Belgin, 2004).

I¢ Kulak

Isitme ve denge organlarimi barindiran i¢ kulak temporal kemigin petrdz
kismina yerlesmistir. Yuvarlak ve oval pencereler yolu ile orta kulak ile koklear ve
vestibiiler aquaduktuslar yolu ile de kafa i¢i ile baglantilidir. Kemik ve zar labirent

olmak iizere iki kisimdan olusur. Kemik labirentin i¢inde perilenf sivist vardir. Zar



labirent bu sivi igerisine yerlesmistir. Bu sivinin igerigi ekstraseliiler sivi igerigine
benzer Ozelliktedir. Yani sodyum konsantrasyonu yiiksek, potasyum konsantrasyonu
diisiiktiir. Zar labirent endolenfatik siv1 igerir. Bu siv1 intraseliiler siv1 igerigine benzer
Ozelliktedir, yani potasyum konsantrasyonu yiiksek, sodyum konsantrasyonu diisiiktiir.
Kemik labirentin boluimleri vestibiil, semisirkiiler kanal ve kokleadir. Utrikul, sakkul,
semisikiiler kanal ve koklear kanal ise zar labirentin boliimleridir. (Akyildiz, 2002;
Karasalihoglu, 2003; Aslan ve Belgin, 2004)

Isitme Fizyolojisi

Kulak kepgesi dis ortamdan gelen ses dalgalarini toplamaya ve DKY’ye
iletmeye yarar. Ayrica yapisal 6zelligi nedeni ile sesi filtreleme ve amplifiye etme
gorevi de vardir. DKY sesin 2000-5000 Hz frekans aralig1 i¢in bir rezanator gibi gorev
yapar. DKY’nin kendi rezonans frekansi yaklagik 2700 Hz’dir ve bu frekans anatomik
yapiya bagl olarak degisiklikler gostermektedir (Deweese ve ark., 1988; Schuknecht,
1993).

Orta kulak kendisine gelen akustik enerjiyi hava dolu bir ortamdan sivi dolu bir
ortama iletmektedir. Bu iki ortam arasinda ki farktan dogan enerji kaybina karsi orta

kulak kazang sistemi mevcuttur. Bu sistem 3 bdliimden olusur

1) Kulak zarinin titresen alani (55 mm?2) ile stapes tabaninin (3.2 mm?2) titresen
alan1 arasindaki orandan dolay1r gelen ses enerjisinde yaklasik 17 kat artis
saglanmaktadir.

2) Malleus kolunun inkusun uzun prosesinden 1.3 kat daha uzun olmasi bir
anlamda kaldirag gorevi gorerek stapes tabanina 1.3 kat daha fazla gii¢ iletilmesini
saglamaktadir. Sonugta orta kulak kendisine gelen ses enerjisini 22 kat arttirmaktadir ve
yaklasik 25 dB’lik bir kazang meydana gelmektedir.

3) Oval pencere yuvarlak pencere arasindaki faz farki ile yaklasik 4 dB’lik bir
kazang saglamaktadir. (Belgin, 1994; Akyildiz, 2002)

Koklea, gelen uyarmin frekans ve siddetini ¢oziimleyen bir cevirici,
dontistiiriicii ve analizor gibi gorev yapmaktadir (Ryan ve Dallos, 1996). Bekesy’nin
(1960) ilerleyen dalga teorisine gore skalalardan herhangi birine uygulanan isitsel
titresimler baziler membranda yer degisimine yol agmaktadir (Sekil 2). Bu dalga baziler

membranin baziler ucundan baglayarak apeks’e dogru ilerler ve hem boyuna hem de



enine yonlendirilir. Bu iletim dalgasinin en Onemli ozelligi amplitiitiiniin giderek
artmasi, maksimuma ulagsmasi, daha sonra azalarak sonmesi ve faz degistirmesidir. Bu
dalgalarin baziler membran {iizerinde en biiylik titresim yaptig1 yer frekansa gore

degismektedir. (Olson ve ark., 2012)

Sekil 2.2. ilerleyen dalga teorisi (http:/neurostatics.blogspot.com.tr/2010/02/ mystery-of-

cochlear-frequency-tuning.html)

Kokleada yaklasik 3500 i tiiylii hiicre (ITH) ve 13000 dis tiiylii hiicre (DTH)
bulunmaktadir. Bu hiicreler ses enerjisinin, elektrik enerjisine doniisiimiinde rol alirlar.
En uzun dis tliylii hiicre stereosiliasi tektorial membranin alt yiiziine baglanir. Daha kisa
silialar ve i¢ tliyli hiicre stereosiliasi tektorial membranin alt yiiziine bagli olmadigi
diisiiniilmektedir. Baziler zarin titresmesi birbirlerine tutunmus olan silyalarin bir yone
egilmesine neden olur. Bu egilme hareketiyle tliylerin tektoryal membrana siirtiinmesi
tily hiicresinde 200-300 adet katyon iletici kanalin agilmasimi saglar ve yliksek
potasyum konsantrasyonu iceren endolenf sivisinda tiiy hiicrelerine dogru pozitif yiikli
potasyum iyonlar1 akar. Bu pozitif ylik tiiy hiicresinin depolarizasyonuna neden olur.
Baziler zarin asagi dogru hareketi ile silyalar zit yonde biikiiliir ve hiicre hiperpolarize
olur. Bu sayede tiiy hiicrelerinde degisken bir reseptdr potansiyeli yaratilarak hiicrenin

tabani ile sinaps yapan koklear sinir hiicreleri uyarilmis olunur. Béylece tiiy hiicreleri



mekanik enerjiyi elektrik sinyallere doniistiirerek isitme siniri araciligiyla santral isitsel

merkezlere gonderir (Brownell ve ark., 1985; Brenda ve ark., 1996; Lee, 1999).

2.2. Isitme Kayiplar

Isitme kaybi, kisinin normal fonksiyon gdsteren bir isitme sistemi ile
duyabilecegi sesleri, tek kulakta veya iki kulakta, tamamen veya kismi olarak
duyamamast olarak  tanimlanabilir  (http://www.asha.org/public/hearing/What-is-
Hearing-Loss/). Isitme kayb1; embriyolojik donemde, dogumda veya hayatin herhangi
bir déneminde, ilerleyerek ya da aniden ortaya cikabilir. Isitme kaybimin tipi, isitme

sisteminde hasar goren bolgeyi temsil eder (Rappaport ve Provencal, 2002).

Tletim Tipi Isitme Kayiplar1 (ITiK):

D1s kulak ve/veya orta kulakta seslerin i¢ kulaga iletilmesini saglayan yapilarin
bir veya birden fazlasinin fonksiyonlarinin bozulmasi ile ortaya c¢ikan isitme
kayiplaridir. Genellikle medikal ya da cerrahi yontemlerle tedavi edilebilir. Tedavi
edilemedigi durumlarda geleneksel isitme cihazlari, kemik yolu isitme cihazlar1 veya

kemige implante isitme cihazlar1 6nerilmektedir

Sensérinéral Isitme Kayiplari (SNiK):

I¢ kulakta ve/veya isitme sinirinde meydana gelen bozukluklara bagli sesin
santral merkezlere aktarilamamasi sonucunda ortaya ¢ikan isitme kayiplaridir.
Bozukluk yalnizca i¢ kulakta ise "sensor kayip", isitme sinirinde ise "noral kayip"

olarak adlandirilir.

Mikst Tip Isitme Kayiplari:
Hava yolu isitme esiklerinin kemik yolu isitme esiklerinden daha kotii oldugu,
kemik yolu isitme esiklerinin de normalden daha diisiik oldugu isitme kayiplaridir.

Iletim ve sensoérindral patolojileri bir arada bulunur.

Santral Isitme Kayiplar:

Patoloji santral sinir sistemindedir. Genellikle periferal isitme saglam olup, saf
ses esikleri normale yakin elde edilir. Ses uyaran1 santral seviyede anlamli hale
dontisemez. Bozuklugun tanilanmasi i¢in Ozellesmis testlerden yararlanilmaktadir.

Santral isitsel islemleme bozuklugu olanlarda arka plandaki giiriiltiide konugma



duyulabilir siddette oldugu halde konusma seslerini ayirt etme ve anlama giicliigi,
isitme yoluyla 6grenmede giigliik, dinleme bozuklugu, zayif isitsel hafiza, okuma ve
yazma gii¢liigii, akademik performans diistikliigi gibi semptomlar mevcuttur (Gates,
1996; Kaas ve Hackett, 1998).

Fonksiyonel Isitme Kayiplar:

Periferik ya da santral isitme yollarinda herhangi bir patolojinin olmadigi,
psikojenik veya yarar saglamak amaciyla hastanin isitme kayipli gibi davrandigi isitme
kayiplaridir. Objektif test bataryalar1 kullanilarak yapilan degerlendirmelerle
fonksiyonel isitme kayiplari tespit edilebilir ( Martin, 2000).

Simetrik/Asimetrik Isitme Kayiplar:

Simetrik isitme kayiplari, isitme kaybinin iki kulakta esit derecede olmasidir.
Ancak isitme kaybi her zaman iki kulakta esit olmayabilir. Bu durumda ortaya ¢ikan
isitme kayiplaria asimetrik isitme kayiplar1 denir. Asimetrik isitme kayiplari, tek tarafli
isitme kayiplar1 ve bilateral farkli derecelerde asimetrik isitme kayiplari olarak ayrilir.
Asimetrik isitme kayiplart nedenleri arasinda, akustik nérinom, giiriiltiiye asimetrik
maruz kalma, ototoksik ilaglar, kafa travmasi, viral enfeksiyonlar sayilabilir (Kaas ve

Hackett,1998; Vila ve Lieu, 2015).

2.3. Tek Tarafh Isitme Kayiplar

Tek tarafl1 isitme kaybi, bir kulakta isitme esikleri normal sinirlarda iken, diger
kulakta saf ses ortalamasinin en az 15 dB’den daha kotii oldugu isitme kayiplaridir
(http://www.asha.org/uploadedfiles/ais-hearing-loss-types-degree-configuration.pdf).
Tek tarafli isitme kaybinin sebeplerine iliskin 31.235 kisi ile yapilan bir ¢aligmada 155
tek tarafli isitme kayipli hastadan 26’smmin kabakulak, 17’sinin kizamik, 11’inin
menenjit, 10’unun travma, 4’liniin yenidogan asfiksisi, 3’linlin annede kizamikg¢ik
enfeksiyonu, 2’sinin labirentit, 2’sinin kalitimsal, 1’inin metabolik hastalik ve 79 unun
bilinmeyen nedenlerden tek tarafli isitme kaybina sahip oldugu belirtilmistir (Colleti,
1988). Baska bir ¢alismada 39 hastanin %12.8’inin bilinmeyen, %2.6’sinin kalitimsal,
%76.9’unun kabakulak, %?2.6’sinin kizamik ve %35.2’sinin diger nedenlerden tek tarafli
isitme kaybina sahip oldugu gosterilmistir (Jensen, 1989). Tek tarafli sensorinoral
isitme kaybina sahip 35 hastanin bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilerini incelenerek

yapilan bir baska ¢alismada 11 hastada anormallik gbézlenmistir. Bu anormalliklerin,



labirent iltithabi ve osifikasyonu, unilateral ve bilateral genislemis vestibiiler
akuaduktus, tek tarafli koklea deformitesi (mondini), tek tarafli ileri derecede labirent
displazisi, tek tarafli dar internal akustik kanal ve bilateral genislemis lateral
semisirkiiler kanal oldugu bildirilmistir (Bamiou ve ark., 1999).

Tek tarafli isitme kaybi sadece ses lokalizasyonunu tayin etmede giiclik
yaratmaz, giiriltiilii ortamlarda konusulanlar1 anlayamama, akademik ve sosyal hayatta
basarisizlik, 6zgiiven eksikligi ve denge kayiplarina neden olabilir (Propst, 2010). Tek
tarafli isitme kayiph kisilerin normal isitenlere gére akademik giigliikleri mevcuttur
(Culbertson ve Gilbert, 1986). Yapilan galismalarda, ilkokuldaki tek tarafli isitme
kayipli ¢ocuklarin 1/3’{inlin smif tekrar1 yaptigi belirtilmistir (Bess ve Tharpe, 1986;
Klee veDansky, 1986). Bess ve ark (1986), tek tarafli isitme kayiplilarin yiiksek frekans
sinyalinde, al¢ak frekans sinyaline gore daha ¢ok lokalizasyon problemi yasadiklarini
belirtmistir. Giiriiltii, igerisinde algak frekans sinyalleri barindirirken, konusma sinyali
genel olarak yiiksek frekans sesleri icerir. Bu durum, pek c¢ok giiriiltii kaynaginin
bulundugu sinif ortaminda, 6grenme icin gerekli olan sinyalin tek tarafli isitme kayiplh
¢ocuga ulasamamasina neden olabilir. Giiriiltiili sinif ortaminda, tek tarafli isitmeyen
cocuklar ses yoniinii tayinde ve heceleri anlamada giicliikler yasamaktadirlar. Buna
bagli olarak da biligsel kabiliyetlerinin zayifladigr diisiiniillmektedir (Brookhouser ve
ark., 1991; Martinez-Cruz ve ark., 2009).

2.4. Tinnitus
Tinnitus, disaridan herhangi bir uyar1 olmaksizin kulaklarda veya kafanin

iginde algilanan sestir. Tinnitus kokenini latincede zil ¢galmak anlamina gelen “tinnire”
sozclgiinden almaktadir. Hastalar tinnituslarini 1slik sesi, zil sesi, vizildama, kiikreme
gibi farkli sekillerde oldugunu belirtmektedir (Bucking ve ark., 1999; Tyler ve ark.,
2000). Tinnitus, cogunlukla giinlik hayatta duyulan sese benzemediginden hastalar
duyduklar tinnitus seslerini tarif etmekte zorlanmaktadirlar. Tinnitus, giin igerisinde
degisken veya sabit olabilir (Schwaber , 2003). Hastalar tek tarafli veya ¢ift tarafli
(bilateral) tinnitusa sahip olabilir. Tinnitusu arkada, ortada, yanda, basin i¢inde veya
disinda seklinde de ifade edebilmektedirler (Tyler ve Babin 1993). Hastalar tinnitus
lokalizasyonunu %52’sinin bilateral, %37’sinin tek tarafli, %10 unun basta ve %1 ’inin
de basin disinda seklinde tanimlamaktadir (Sennaroglu ve Kayike¢i, 2004). Tinnitus

cesitli hastaliklarin semptomudur. Tek veya cift tarafli olmasi bazi1 hastaliklarin



tanisinda Onemlidir Ozellikle tek tarafli tinnitus, vestibiiler schwannoma hastaligini
isaret edebilmektedir (Andersson ve ark.,, 2005). Meniere hastaliginin erken
asamalarinda ise algak frekanshi tinnitus goriilebilmektedir (Klockhoff ve Lindblom,
1966)

Tinnitus, oncelikle periferal diizeyde afferent ve efferent sinyaller arasinda
iletisim bozuklugu olusmasiyla baslar. Zamanla bu bozukluk merkezi sinir sisteminde
bir tiir reorganizasyona yol agar, bu da kronik bir algi formuna doniisen rahatsiz edici
bir semptom olarak algilanir. Hastada tinnitus ve isitme kaybi sikayeti var ise, orta
kulak, i¢ kulak ve isitme merkezi olas1 patolojiler agisindan kontrol edilmelidir (Mattox
ve Richtsmeier, 1987).

Tinnitus, en sik isitme kaybi1 mevcudiyetinde goriiliir. Vaskiiler ya da norolojik
bozukluklar1 olan kisilerde de goriilmektedir (Coles, 1984). Kulak Burun Bogaz
Kliniklerine tinnitus sikayeti ile bagvuran hastalarin %10-18’1 normal isitme esiklerine
sahiptir ve vaskiiler ya da norolojik bozukluklar tespit edilmemistir (Man ve Naggan,
1981).

2.4.1. Tinnitusun Epidemiyolojisi

Tinnitus toplumun %17’sinde goriilen bir rahatsizliktir. Gortilme sikligi, her
yas grubu i¢in farklilik gostermektedir. Otuzlu yaslarda goriilme siklig1 yaklasik %7
iken, 80’li yaslarda bu oran %21 olarak bulunmustur (Ozliioglu ve Atas, 2002). Yapilan
caligmalarda her iki cinsiyet arasinda tinnitus goriilme siklig1 agisindan anlamli fark
olmadig1 belirtilmistir (Shulman, 1991; Chung ve ark., 1984). Tinnitusun goriilme
siklig1 yagla birlikte artmakta, genel popiilasyonun %17 sinde, yash popiilasyonun ise
%33’ linde goriilmektedir (Akyildiz, 2002). Ayrica, mesleki giiriiltiiye maruz kalmanin
tinnitus prevelansini arttirdigi tespit edilmistir (Rosenthall ve Kalrsson, 1991). Tinnitus,
giiriiltiilii ortamlarda calisanlarda %17-58, giiriiltiiye bagl isitme kaybi bulunan
kisilerde ise %40-80 oraninda goriilmektedir (Davis ve Refaie, 2000). Kronik tinnitus
sanayilesen lilkelerde ¢ok yiiksek prevelansa sahiptir. Yapilan bir ¢alismada Almanya
niifusunun %4 kronik tinnitus ile yasadigini ve %?2' sinin giinliik yasamlarinda ciddi

anlamda etkilendigi bildirilmistir (Gurr ve ark., 1993).



2.4.2. Tinnitusun Patofizyolojisi

Tinnitusun mekanizmas: tam olarak agiklanamamistir ve genellikle isitsel
sistemdeki anatomik veya fonksiyonel degisiklige bagli oldugu diisiiniilmektedir. Isitme
sistemi; korti organi, afferent ve efferent iletim yollari, kortikal isitme merkezi ve
bunlarin entegrasyonunu saglayan baglantilardan olusan karmasik bir yapiya sahiptir.
Bu baglantilarin herhangi bir yerinde ortaya ¢ikan patolojiler, tam olarak bilinmeyen
mekanizmalarla ses algilanmasinda artisa/degisime neden olmaktadir (Gedikli, 2005).

Tinnitusun olusum mekanizmasi ile ilgili birgok hipotez bulunmaktadir. Ancak
istlinde uzlasilan teori, her sinir lifinde istirahat halinde bile bir elektrik desarj1 oldugu
ve bunun o sinirin spontan aktivitesi olarak adlandirildigidir. Tinnituslu hastalarda
spontan aktivitede bir artis sz konusudur. Tinnitusun patogenizini agiklamak i¢in ileri
slirlilen varsayimlarin hepsi bu spontan aktivite artisini esas kabul etmektedir (Jastreboff
ve ark., 1998; Akyildiz, 2002). Jastreboff ve Hazell (1993), asir1 giiriiltiiye maruz
kalmanin ve ototoksik ajanlarin ilk olarak kokleanin bazal kismindaki dis tiy
hiicrelerine (DTH) zarar verdigini ve eger bu etkiler devam ettirilirse, daha sonrada bu
etkilere kars1 daha direncli olan ig¢ tily hiicrelerine (ITH) zarar verdigini belirtmistir.
Uyumsuz hasarlanma teorisine gore, korti organin apikal bolgesindeki normal morfoloji
ve fonksiyona sahip DTH’ lerden, korti organin bazal bolgesindeki patolojik goriintimli
ve fonksiyonu bozulmus olan DTH’lere gecis bolgesinde spontan aktivitenin artmasinin
tinnitusa yol agtign diisiiniilmektedir. i¢ ve dis tily hiicrelerinin bulundugu korti
organinda dis tliy hiicreler zarar gérmiis, i¢ tiiy hiicreler kendini korumus ise dis ve i¢
tily hiicre sisteminde uyumsuz hasarlanma meydana gelir. DTH’lerin %30’ undan
fazlas1 hasara ugramadikca isitme normal seviyede kalabilir. DTH’ lerin kismi
hasarlarinda, tinnitus sikayeti olan bazi kisilerin isitmesinin normal olmasi tiiylii
hiicrelerin uyumsuz hasarlanma teorisi ile agiklanabilir (Chen ve Fechter, 2003).

Tinnitusun olusma mekanizmasiyla ilgili bir diger goriise gore ise koklear tiiy
hiicre hasar1 sonucu stereosilyalarin tektoryal membranla temasi kaybolmaktadir.
Temasin kaybolmastyla tiiy hiicrelerinde intrinsik molekiiler hareket artmakta ve artan
molekiiler hareketin neden oldugu uyarilar tinnitus olarak algilanmaktadir (Tonndorf,
1981). Diger bir goriis, “birbirine komsu sinir liflerinin bazilarinda hasar meydana

geldiginde, bu sinir lifleri arasinda dogal olmayan sinapslar olusmakta, patolojik
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iletimler meydana gelmekte ve spontan aktivitenin artmasiyla olusan isitsel uyari

akustik sinyal olarak algilanmaktadir” seklindedir (Moller, 1984).

2.4.3. Tinnitusun Siiflandirmasi

Tinnitus kaynaklandigi yere gore periferik tinnitus ve santral tinnitus olarak
smiflandirilmaktadir. Periferik tinnitusta patoloji dis kulak, orta kulak veya kokleada
olabilir. Tinnitus bir veya iki kulaktan duyabilir. Santral tinnitusta ise patoloji beyin sap1
veya kortekstedir. Bu hastalar tinnitusunu nereden duydugunu tarif edemez veya

kafasinin iginden duydugunu belirtebilir (Dauman ve Tyler, 1992).

Tinnitus, objektif ve subjektif tinnitus olarak da siniflandirilmaktadir. Objektif
tinnitus kulaktan yada kulak yakinindaki dokulardan kaynaklanan mekanik olaylara
baglidir. Hem tinnitus sikayeti olan kisi hem de g¢evresindeki diger kisiler tarafindan
duyulabilen gergek ses olarak tamimlanmaktadir (Goldstein ve Shulman, 1981).
Subjektif tinnitus herhangi bir mekanik etki olmaksizin, isitsel yollarin herhangi bir
yerinden kaynaklanan sadece tinnitus sikayeti olan kisi tarafindan tarif edilen bir ses

olarak tanimlanmaktadir (Tyler ve Babin, 1993).

Objektif Tinnitus

Viicuttan kaynaklanan, kemik yolu ile kokleaya veya orta kulaga iletilen
seslerin algilanmasidir. Objektif tinnitus sik goriilmez. Objektif tinnitusta hasta
tarafindan duyulan ses steteskop ya da sesi amplifiye edici sistemlerden yararlanilarak
duyulabilmektedir. Objektif tinnitus, isitme sistemindeki bir bozukluga bagh degildir,

viicuttan iiretilen seslerden kaynaklanir. (Moller, 2003).
Objektif tinnitusun nedenleri arasinda,

e Vaskiiler anormallikler

e Konjenital arteriyoven6z malformasyonlar
e Akkiz arteriyovendz santlar

e Glomus jugulare

e Glomus tympanicum

e Arteriyel giiriiltiiler

e Karotis stenozu

e Vaskiiler Lup

11



e Venoz viziltilar

e Dehissan juguler bulb
e Hipertansiyon

e Patent tuba

e Palatal myoklonus

e idiopatik stapedial kas spazmi1 (Akyildiz, 2002) sayilabilir.

Subjektif Tinnitus

Subjektif tinnitus objektif tinnitus gibi disaridan duyulmaz. Objektif tinnitusa
gore goriilme sikligr daha fazladir. Tinnitusa neden olan patoloji, dis kulak yolundan
isitme merkezine kadar herhangi bir yerde olabilir (Akyildiz, 2002). Subjektif tinnitusa
neden olan mekanizmalar hakkinda ortaya konan teoriler tam olarak kanitlanamamaistir,
genel olarak bu teoriler hiperaktif tily hiicrelerini ya da sinir liflerinin hiicre
mebranlarina dogru kimyasal dengesizliklerini kapsamaktadir (Charles, 2007). I¢
kulaktaki kimyasal bilesenlerin degismesi, aksiyon potansiyellerinde degisiklige neden
oldugundan tinnitusa yol acan etkenler arasinda diistiniilmektedir. Subjektif tinnitusun
siklikla goriildiigii patolojilere bakildiginda endolenfatik hidrops, ani isitme kaybu,
serebellopontin  kose tiimorleri, ototoksik ilag kullanimi, otoskleroz, orta kulak
timorleri, kafa travmalar1 ve isitme sistemini etkileyen bazi metabolik rahatsizliklar
goriilmektedir (Ozliioglu ve Atas, 2002).

Subjektif tinnitusun en sik nedeni ani veya uzun siireli akustik travmaya bagh
gelisen isitme kaybidir. Isitme kaybinm, genellikle yiiksek frekanslarda (4-6 kHz)
oldugu bilinmektedir. Tinnitusun frekans1 da genellikle isitme kaybinin en fazla oldugu
frekansa denk gelmektedir (Jastreboff ve ark. 1998). Orta kulak yapilarindan
kaynaklanan tinnitus yaygin olarak otosklerozda goriilmektedir. Stapesin oval
pencereye yapismasi, i¢ kulakta hassasiyeti artirmaktadir. Cerrahi tedaviyi takiben,

tinnitus siddetinde dnemli azalmalar goriilmektedir (Akyildiz, 2002).

Subjektif tinnutuslu hastalarin yaklasik yiizde 5’inin, 6nemli 6l¢iide kafa
travmasi Oykiisii vardir. Kafa travmasi nedeniyle beyin sap1 ve kafa ¢iftlerinde olusan
zedelenmeler tinnitus nedeni olabilmektedir. Tinnituslar, genellikle travmayi izleyen ilk

hafta ya da on giin i¢inde ortaya ¢ikmaktadir (Noell ve Meyerhoff, 2003).
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2.5. Ses Siddeti

Enerji kaynagindan yayilan titresimlerin etkisi sonucu gaz, sivi ve kati
ortamlarda molekiillerin titresmesi ile ortaya ¢ikan enerjiye ses denir. Molekiillerin bir
defa sikisip gevseme hareketi arasinda gegen siire ise sesin dalga boyudur (Sekil 2.3).
Dalga boyu, ard arda gelen iki sikisma veya iki gevseme arasindaki uzaklik olarakta
ifade edilir. Titresimin dalga boyunu 6lgmek igin gecen zamana ise periyod adi verilir
(Zwicker ve Fastl, 1999). Ses dalgalar1 boslukta yayilamazlar, mutlaka maddesel bir
ortam gerekir. Bu maddesel ortam gaz, sivi veya kati halde olabilir. Ancak ses bu ii¢
ortamda farkli hizlarda yayilir; en hizli kati ortamda, daha sonra sivi ve en yavas da gaz
ortamda hareket eder. Ses hizi: ses titresimlerinin bir ortamda ilerleme hizidir. Birimi
metre/saniye (m/sn) olarak ifade edilir. Sesin hizi ses kaynagina olan uzakligin karesi ile

ters orantili olarak azalir (Zwicker ve Fastl, 1999; Dobie ve Hemel, 2004)

(A)

¥

Genlik
(Ses siddeti)

>

Periyot

Sekil 2.3. Ses Dalgasi (https://en.wikipedia.org/wiki/Sound)

Sesin siddet birimi Watt/m2 dir. Siddet, birim zamanda birim alandan gegen
enerji miktarina denir ve | harfi ile gosterilir. Buna gore, E= enerji, A= dalganin gegtigi
kesit alani ve t= zaman olmak {izere, siddet formiiliizasyonu (Formiil 2.1) asagidaki
gibidir.

Formiil 2.1: Siddet formiiliizasyonu

Enerji E

- Alan x Zaman - Axt
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Ses siddet diizeyi Bell (B) ile ifade edilir. Ses siddetinin (I) esik siddete (Io)
oraninin on tabanina gore logaritmasina (log I/Io) 1 Bell (Formiil 2.2) denir. Fakat Bell
bliylik bir birim oldugundan genellikle bunun onda biri olan desibel (dB) dlgegi

kullanilir.

Formiil 2.2: Desibel formiiliizasyonu
dB =101 :
-9

Ses dalgasinin insan kulagi tarafindan isitilebilmesi, atmosferik basingta
meydana gelen ¢ok kiiciik bir basing degisikligi ile gerceklesmektedir. insan kulagini
uyarabilen en diisik ses basing diizeyi 10™° watt/cm2 (0.0002 dyn/ cm2) olarak
belirlenmis ve referans seviyesi olarak kabul edilmistir. Bu deger dB cetvelinde “0”

olarak kabul edilmistir (Tablo 2.1) (Martin ve Clark, 2003).

Tablo 2.1 Ses basing diizeyleri

10" watt/cm2=0 dBSPL
10™ watt/cm2= 10 dBSPL
10™ watt/cm2= 20 dBSPL
10" watt/cm2=30 dBSPL
10° watt/cm2= 130 dBSPL
10" watt/cm2= 150 dBSPL
10 watt/cm2= 160 dBSPL

Desibel skalasi basing skalast degil, enerji skalasidir. Bir ses basincinin 10
milyon defa artmasi 140 dB’lik artisa esdegerdir (Martin ve Clark, 2003; Dobie ve
Hemel, 2004).

Ses siddeti ile ses basinci arasinda karesel bir bagint1 vardir. Ses Basinci 2, 3,
4 kat artirilirsa Ses siddeti 4, 9, 16 kat artmaktadir. Kulagin ses siddeti bakimindan
sinirlart arasindaki fark oldukga biiylik oldugundan, aritmetik ses siddetinden ziyade

pratikte logaritmik esik (Desibel) kullanilmaktadir. Desibel, iki biiyiikliik arasindaki
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orani belirlemektir. Bu nedenle referans (baslangic) noktasini belirten degerin bilinmesi
sarttir.
Iki ses siddeti (I) arasindaki farki bildiren oranin formiiliizasyonu (Formiil 2.3)

asagidaki gibidir.
Formiil 2.3: iki ses siddeti arasindaki fark

I= 10|09 Il(ortamda bulunan gﬁq)/ IO(referans)

Yani siddetin 10 misli artmas1 10 dB’i ifade eder. Bir sesin siddetinin 100
trilyon defa (10*) artmas1 14 Bel’e yani 140 dB’lik artisa esdegerdir. Ses basing yada
siddetleri dB cinsinden toplanamaz. Degerler, mutlak degerlere cevrilerek toplanir ve
tekrar dB’ e ¢evrilir. Insan kulaginin hissedebilecegi en az ses siddeti 1 desibeldir. Insan
kulaginin tahammiil edecegi maksimum ses siddeti 120 desibeldir. Ses Siddeti ( 10, 100,
1000, 10000 ) misli artirilirsa, logaritmik birimlerde ses siddetinin ( 10, 20, 30, 40 )
desibel artmas1 demektir (Zwicker ve Fastl, 1999; Martin ve Clark, 2003).

Ses basing seviyesi 134 dB’den yiiksek olan sesler insan kulaginda agriya
sebep olur. insan kulagmin duyabilecegi en diisiik ses siddeti ve en yiiksek ses siddeti
arasindaki fark 134 dB dir. Bu aralikta normal bir insan kulagi 1 dB’lik kiiciik
degisiklikleri fark edebilir (Smith, 1997).

Siddet Algisinin Degerlendirilmesi

Normal isiten kisiler esik {istii seviyede 5 saniyede bir gerceklesen 1 dB’lik
artiglart fark etmeyebilir. Fakat koklear patolojisi olan hastalar bu artig1 fark eder. Bu
dogrultuda SISI testi, her 5 saniyede bir 1 dB olarak gergeklesen 20 adet artim
tizerinden gergeklesir. Hastanin dogru cevap sayilar1 5 ile carpilarak test skoru elde
edilir. Skor %0-70 arasinda ise test sonucu negatif (-), %70-100 arasinda ise sonug
pozitif (+) olarak nitelendirilir. Negatif SISI sonucu normal isitme ya da koklear
kaynakli olmayan lezyon varliginda, pozitif sonu¢ ise koklear kaynakli lezyon

varliginda goriiliir (Yantis ve Decker, 1964; Sanders ve Simpson, 1966).

2.6. Siddet Degisikligini Fark Etme {Difference Limen Intensity (DLI)}

Insan kulagmin ses siddetindeki degisiklikleri fark etme yetenegi smirlidir,
Fark edilebilen en kiiclik siddet degisikligi “Siddet Degisikligini Farketme (DLI)”
olarak adlandirilir (Dimmick ve Olson, 1941; Tonndorf ve Brogan, 1955).
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DLI' nin belirlenmesi i¢in iki farkli yontem kullanilmigtir. Bunlar, modiilasyon
teknigi ve bellek yontemidir. Modiilasyon teknigi, birka¢ hertzlik bir modiilasyon
frekansi ile belirgin genlik modiilasyonuna dayanilarak hastanin DLI'nin belirlenmesini
igerir. Bu yontem kullanilarak DLI ilk kez Riesz (1928) tarafindan belirlenmistir. Bellek
yonteminde, uyaran art arda iki farkli seviyede ayni kulakta sunulur. Hasta, iki uyarmi
da aym ses yiksekliginde duyana kadar bu uyaranlardan  birinin seviyesini
ayarlamalidir (Dimmick ve Olson 1941).

Liischer ve Zwislocki (1949), genligi modiile edilmis siirekli bir tonun
(tastyic1) yogunlugundaki degisiklikleri hastanin saptamasi iizerine bir protokol
olusturmuslardir. Bu prosediirde odyometre ¢ikis voltajinin zarf genligi oldukga hizl1 bir
sekilde degisir. Bununla birlikte, zarf genliginin arttig1 veya azaldigi gecis siiresi,
istenmeyen sesli gecislerin 6nlenmesi i¢in uzun tutulmustur. Bu tiir trapezoidal, diiz
tepeli bir sinyal kullanimi ve test tonunun genligi siniisoidal olarak modiile edildiginde
daha kesin sonuglar verir. Liischer-Zwislocki yontemiyle 6l¢iim yapmaya baglamadan
once, hastadan odyometrenin sinyal butonuna, dalgali bir ses duydugu siirece basili
tutmast istenir. Ses tonundaki dalgalanmanin bittigi anda da butonu birakmasi istenir.
Teste yiliksek modiilasyon derecesinden (SL+5dB) baslanir. Hasta iki ton arasindaki
farki fark etmeyecek duruma gelinceye kadar modiilasyon derecesi azaltilir. Ara ara
birka¢ defa tekrarlanan testlerden sonra belirli bir sensation level (SL)’de elde edilen
DLI degeri dB veya % olarak ifade edilir. Algak ve yiliksek frekanslarla
karsilastirilmalarinda 250 ile 4000 Hz arasindaki sonuglarin daha kesin elde edildigi
bildirilmistir (Liischer ve Zwislocki, 1949; Koéning ve Liischer, 2009).

2.7. Hiperakuzi

Hiperakuzi, genel populasyonun rahatsiz olmadigi seslerden rahatsizlik duyma
olarak tanimlamistir. Bir diger tanimlama ise c¢ogunlugun tolerans gosterebildigi
cevresel seslere karst olagan dis1 hassasiyet gosterme seklindedir (Katzenell ve Segal,
2001; Khalfa ve ark., 2002).

Hiperakuzinin tam olarak kaynagi bilinmemekle birlikte, psikolojik hastaliklar,
kafa travmasi, migren, Lyme hastaligi, Williams sendromunun etkili oldugu
diistiniilmektedir. Yapilan bir c¢alismada hiperakuzi hastalarinin %86’sinda tinnitus

gozlenmistir. ~ Jastreboff (2000) da tinnitus hastalarinin  %40’inda hiperakuzi
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gozlendigini bidirmistir. Jastreboff ve Hazell (1993), hiperakuziyi tinnitus 6ncesi donem
olarak adlandirmistir (Katzenell ve Segal, 2001; Khalfa ve ark., 2002; Baguley, 2003).

Hiperakuziyi degerlendirmek i¢in standart bir protokol yoktur. En yaygin
yaklasim, rahatsiz edici ses siddeti seviyelerini (Uncomfortable Loudness Level, ULL)
Olgmektir. Normal hastalarda ULL degerleri ortalama 100 dB HL, hiperakuzili
hastalarda ULL degerleri ise 60 — 85 dB HL arasindadir. 70 dB HL ve daha diisiik ULL
seviyelerini hiperakuzi tanisi olarak kabul edilebilecegi bildirilmistir (Jastreboff ve
Hazell 1993; Anari ve ark., 1999; Jastreboff, 2000).

Hiperakuzinin 6l¢iimiinde en sik kullanilanlar Slgekler, Khalfa Hiperakuzi
Olgegi [Hyperacusis Questionnaire (Khalfa ve ark., 2002)], Hiperakuzi igin Coklu
Aktivite Olgegi [Multiple Activity Scale for Hyperacusis (Dauman ve Bouscau-Faure,
2005)] ve Hiperakuzi Anketi [Questionnarie on Hypersensitivity (Nelting ve ark.,
2002)] dir (Ering, 2016).

2.7.1. Khalfa Hiperakuzi Ol¢egi

Hiperakuzi semptomlarini 6lgmek ve degerlendirmek iizere Khalfa ve ark.
(2002) tarafindan gelistirilmistir. Bu 6lgekte, cevresel seslerin nasil algilandigi ve bu
subjektif durumun giindelik yasantiy1 nasil engelledigi arastirilmaktadir. Bu 6lgek
dikkat, sosyal ve duygusal olmak iizere 3 alt basliktan olusmaktadir (Fiorett1 ve ark,
2015; Khalfa ve ark. 2002; Ering, 2016). Khalfa Hiperakuzi Olgegi 2016 yilinda
Tiirk¢ce’ye uyarlanmistir (Ering, 2016).

Khalfa Hiperakuzi Olgegi toplam 17 sorudan olusmaktadir. Ilk 3 soru hastanin
isitmesi ile 1lgili genel bilgi elde edebilmek ve girilti maruziyet durumunu
belirleyebilmek igindir. Ilk 3 soru sadece bilgi amagh olup puanlamada
kullanilmamaktadir. Diger 14 soru ise dikkat (1-4), sosyal (5-10) ve duygusal (11-14)
boyut olmak {iizere ii¢ alt grupta degerlendirilir. “Hayir” (0 puan), “Evet, biraz” (1
puan), “Evet, olduk¢a” (2 puan), “Evet, cok fazla” (3 puan) olarak puanlanmaktadir.
Toplam 42 puan izerinden 28 ve {Ustii puan alanlar hiperakuzili olarak

yorumlanmaktadir.
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3. MATERYAL VE METOT

Bu ¢aligma, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dali Odyoloji Unitesi'nde yapildi. Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Baskanligi’nin 30.05.2017 tarih / 985 sayili karartyla etik agidan uygun
bulundu (Ek 1).

3.1. Bireyler

Uludag Universitesi Kulak Burun Bogaz kliniginde muayene olan, tinnitus
velveya tek tarafli isitme kaybi sikayetiyle odyoloji iinitesine yonlendirilen eriskin
hastalarin isitmeleri degerlendirildi. Cinsiyet, egitim ve sosyo-ekonomik diizey farki
gozetilmedi.

Tinnitus ve/veya tek tarafi isitme kaybi sikayeti ile basvuran 118 hastadan
caligmaya dahil edilme kriterlerine sahip olan 82 hasta yapilacak islemler agisindan

bilgilendirildi ve goniillii olur formu imzalatildi (Ek 2).

3.2. Gruplar

Tek tarafli isitme kaybi olan hastalar ve bilateral normal isitmeye sahip
tinnituslu hastalar calismaya dahil edildi. Calismada kullanilan gruplar asagida
belirtildi;

GruplCahsma (G1C): Tek tarafli orta/ileri/gok ileri isitme kaybi olan ve
diger kulagi normal isiten hastalar.

GruplKontrol (G1K): Yas eslestirmesi yapilmis bilateral normal isiten

bireyler.

Grup2Cahsma (G2C): Bilateral normal isitmeye sahip tinnitus sikayeti olan
hastalar.

Grup2Kontrol (G2K): Yas eslestirmesi yapilmig bilateral normal isiten
bireyler.

Gruplarin cinsiyet ve yas ortalamalar1 Tablo 4.1’de verildi.
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Tablo 4.1: Hastalarin demografik 6zellikleri

GRUPLAR Cinsiyet Say1 (%) Yas ortalamasi
(min-max)

Gl1C Erkek 19 (%70,4) 24,00 (20-34)
N= 27

Kadmn 8 (%29,6) 26,13 (23-30)
G1K Erkek 5 (%41,7) 24,60 (20-31)
N=12

Kadin 7 (%58,3) 24,85 (19-36)
G2C Erkek 16 (%59,3) 37,56 (28-50)
N= 27

Kadn 11 (%40,7) 32,00 (21-38)
G2K Erkek 10 (%62,5) 35,20 (19-50)
N=16

Kadn 6 (%37,5) 32,83 (20-47)

3.3. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

3.3.1. Cahisma Gruplan i¢in Dahil Edilme Kriterleri

GruplCalisma icin dahil edilme kriterleri

Normal KBB muayenesine sahip olmast,

En az 6 aydir ileri veya ¢ok ileri derecede tek tarafli isitme kaybina sahip
olmast

Normal isiten kulaktaki 0,5 — 4 kHz arasi isitme esikleri ortalamasinin 15 dB
ve daha iyi olmasi (Clark, 1981)

Normal isiten kulakta normal sinirlarda konugmay1 ayirt etme skoruna sahip
olmas1 (Schoepflin, 2012)

Isitme kayipli kulakta kayipla uyumlu konusmay1 ayirt etme skoruna sahip
olmasi (Schoepflin, 2012)

Her iki kulakta normal timpanometrik bulgulara sahip olmasi

Normal igiten kulakta ipsi ve kontralateral akustik reflekslerin olmasi

Tek tarafli isitme kaybinda isitme kayipli tarafta kayba uygun ipsi ve
kontralateral akustik reflekslerin olmasi

Calismaya katilmaya goniillii olmasi
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Grup2Cahisma icin dahil edilme kriterleri
Normal KBB muayenesine sahip olmasi

Bilateral 0,5 — 4 kHz arasi isitme esikleri ortalamasmin 15 dB ve daha iyi
olmasi, (Clark, 1981)

En az bir kulaginda 6 ay ve daha uzun siireli tinnitus sikayeti olmasi

Her iki kulakta normal sinirlarda konusmay1 ayirt etme skoruna sahip olmasi
(Schoepflin, 2012)

Her iki kulakta normal timpanometrik bulgulara sahip olmasi

Her iki kulakta ipsi ve kontralateral akustik reflekslerin olmasi

Calismaya katilmaya goniillii olmasi

3.3.2. Kontrol Gruplarmn Dahil Edilme Kriterleri
Normal KBB muayenesine sahip olmasi

Bilateral 0,5 — 4 kHz arasi isitme esikleri ortalamasinin 15 dB ve daha iyi
olmasi, (Clark,, 1981)

Her iki kulakta normal sinirlarda konusmay1 ayirt etme skoruna sahip olmasi
(Schoepflin, 2012)

Her iki kulakta normal timpanometrik bulgulara sahip olmasi

Her iki kulakta ipsi ve kontralateral akustik reflekslerin olmasi

Calismaya katilmaya goniillii olmasi

3.4. Calisma Dis1 Kalma Kriterleri

Calismay1 olusturan gruplara dahil edilecek bireylerin ¢alisma dis1 kalma

kriterleri asagida belirtildi.

o r w0 e

Sistemik hastalia sahip olmasi
Ototoksik ila¢ kullanim1 oykiisii
Gegirilmis kulak cerrahisi dykiisii
Orta kulak enfeksiyon 0ykiisii

Travma Oykdisii

3.5. Gerec ve Yontem
Tinnitus veya tek tarafli isitme kayb1 sikayetiyle KBB poliklinigine bagvuran

ve isitme testi i¢in odyoloji birimine yonlendirilen ve ¢aligma kriterlerine uyan hastalar

calismaya dahil edildi.
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3.5.1. iImmitansmetrik Degerlendirme

Timpanometrik degerlendirme ve akustik refleks dlgiimleri icin GSI Tympstar
Pro (Grason-Stadler, ABD) model immitansmetre kullanildi.  Timpanometrik
degerlendirmede 226 Hz prob ton, 80 dB SPL uyaran siddeti kulanildi. Normal orta
kulak basinct (+50 daPa) ve komplians degerine (0,3 - 1,6 mmho) sahip hastalar
calismaya dahil edildi (Camp ve ark, 1986).

Akustik refleks degerlendirmesi ipsi (0,5 — 2 kHz) ve kontralateral (0,5 — 4
kHz) olarak yapildi. G1K, G2C ve G2K igin 70-100 dB SPL siddetinde ipsi ve
kontralateral refleks elde edilen hastalar ¢alismaya dahil edildi. G1C igin normal isiten
kulakta 70-100 dB SPL siddetinde ve isitme kayipl tarafta kayipla uyumlu refleks elde
edilen hastalar ¢alismaya dahil edildi.

3.5.2. Saf Ses Odyometresi

Saf ses odyometrik degerlendirme MADSEN Astera’® (Otometrics, Danimarka)
bilgisayar tabanli odyometre kullanilarak c¢ift kabinli sessiz odalarda (arka plan
gliriiltiisii 50 dB SPL altinda iken) yapildi. Hasta test odasinda uygulayiciyla karsilikli
olmamas1 amaciyla 90 derece agiyla sandalyesi yan dondiiriilerek oturtuldu. Saf ses
isitme degerlendirmesinde hava yolu isitme esikleri Telephonics TDH 39 kulakliklar,
kemik yolu isitme esikleri Radioear B-71 kemik vibrator kullanilarak yapildi. Hava
yolu isitme esikleri 0,25-10 kHz, kemik yolu esikleri 0,5-4 kHz frekanslarinda

“descending” metodu kullanilarak belirlendi.

3.5.3. Konusma Testleri

Konugmay1 ayirt etme testi, MADSEN Astera® (Otometrics, Danimarka)
bilgisayar tabanli odyometre {izerinden Telephonics TDH 39 kulakliklar ile yapild:.
Tiirkce icin gelistirilmis ve standardize edilmis olan tek heceli izofonik kelime listeleri
(Aksit,1994) kullanildi (Ek 3). Konusmayi anlama esiginin {izerine 40 dB Sensation
Level (SL) eklendi ve hastaya rahat duyup duymadigi soruldu. Hastanin en rahat ses
seviyesi tespit edilerek konusmay1 ayirt etme testi yapildi. Konugmay1 ayirt etme skoru,
25 kelimelik listede her bir kelime 4 puan toplam 100 puan iizerinden degerlendirildi.
Konusmay1 ayirt etme skoru %90 (Jerger, 1977) ve iizeri olan hastalar calismaya dahil

edildi.

21



3.5.4. Siddet Degisikligini Fark Etme {Difference Limen Intensity (DLI)}
Testi

Siddet Degisikligini Fark Etme testi, bilgisayar tabanli odyometre MADSEN
Astera2 ( Otometrics, Danimarka) kullanilarak yapildi. DLI testi i¢in sessiz kabinde
hastaya Telephonics TDH 39 kulakliklar takildi. Hastaya “Kulaginiza iki farkli siddette
ses gonderecegiz. Seslerden birinin siddeti digerine gore daha yiiksek oldugu igin sesleri
siirekli dalgalaniyor gibi duyacaksiniz. Dalgalanmay1 duydukga elinizi butona basili
tutun. Yiiksek olan siddetteki sesi giderek azaltacagiz. Siddet azaldik¢a dalgalanmay1
daha zor duyabilirsiniz. Dalgalanmayr duyamadiginiz anda butonu birakmaniz
gerekmektedir” Seklinde yonerge verildi. Bilgisayar tizerinden kullanici arayiiziine
ulagabilmek i¢in OTOSUITE (Otometrics, Danimarka) programi ¢alistirildi ve
programin igindeki DLI modiiliine gegis yapildi (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1: DLI goriintiisii

Kulakliklardan monaural olarak 1000 Hz’de 50 dB SL seviyesinde tasiyici ton
gonderildi. Odyometre otomatik olarak SL siddeti ilizerine saniyede 4 defa secilen

siddette artimlar yapti. Hasta bu artig1 fark ettiginde butona basarak bildirdi. Hasta artis
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fark ettikge siddet artim seviyesi her 3 saniyede bir sirasiyla 5, 4, 3, 2, 1, 0.8, 0.6, 0.4,
0.2 dB olacak sekilde aragtirmaci tarafindan azaltildi. Hastanin algilayabildigi en kiigiik
siddet artis1 kaydedildi. Ayni islem 4 kez tekrar uygulanarak dogrulama yapildi ve en
cok tekrar eden deger kaydedildi. Uygulama 4000Hz tasiyici ton igin de tekrarlandi.
G1C’deki hastalarin isitme kaybi olan kulaklari teste dahil edilmedi.

3.5.5. Khalfa Hiperakuzi Olcegi (Khalfa Hyperacusis Questionnaire)

Khalfa Hiperakuzi Olgegi toplam 17 sorudan olusur (Ek 4). Ik 3 soru hastanin
isitmesi ile ilgili genel bilgi elde edebilmek ve girilti maruziyet durumunu
belirleyebilmek i¢indir. Diger 14 soru ise dikkat, sosyal ve duygusal boyut olmak {izere
ti¢ alt gruba ayrilir. Calismada dikkat, sosyal ve duygusal boyuta ait 14 sorunun cevabi
degerlendimeye alindi. Cevaplar “Hayir” 0 puan, “Evet, biraz” 1 puan, “Evet, olduk¢a”
2 puan, “Evet, ¢cok fazla” 3 puan olarak puanlandirildi. Toplam 42 puan iizerinden 28 ve

iistli puan alanlar hiperakuzili olarak tespit edildi.

3.6. Istatistiksel Degerlendirme

Calismadan elde edilen veriler Statistical Package for the Social Sciences
(Version 21 for Windows, SPSS Inc, Chicago, IL, USA) programi kullanilarak
bilgisayara aktarildi ve analiz edildi. Veriler degerlendirilirken siirekli degiskenler
parametrik ise ortalama + standart sapma ile parametrik degilse ortanca (minimum ve
maksimum deger) ile ifade edilirken, frekans veriler ise say1 ve yiizde (%) ile ifade
edildi. Istatistiksel analizlerde tiim 6l¢iimsel degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
“Shapiro-Wilk Testi” ile degerlendirildi. Siirekli degiskenlerin gruplar arasi
karsilastirmalarinda, normal dagilim gosteren degiskenler “Student T Testi”, “Bagiml
Gruplarda T testi” ve “ANOVA Testi”, normal dagilima uymayan degiskenler ise
“Mann-Whitney U Testi”, “Wilcoxon Isaretli Siralar Testi” ve “Kruskal Wallis Testi”
kullanilarak degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi tiim testler igin p<0,05 olarak

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tek tarafli isitme kaybina sahip hastalarin isitme kayb1 olmayan kulaklarinda
ve normal isitmeye sahip tinnituslu hastalarin her iki kulaginda fark edebildigi en kii¢iik
siddet degisimleri tespit edildi ve normal isitenlerle karsilastirildi. Uludag Universitesi
Kulak Burun Bogaz Klinigi Odyoloji tinitesinde degerlendirilen toplam 82 hastanin

bulgulart asagida sunuldu.

4.1. Odyometrik Bulgular

Tek tarafli isitme kaybi olan toplam 27 hastaninin 17°sinde sol kulak, 10’nunda
sag kulakta isitme kayb1 oldugu tespit edildi. Hastalarin isitme esik ortalamalar1 Sekil
4.1 ve 4.2°de gosterildi.

140
100 / \

§ 80
;’; /
:_g 60 = S0| Kulak
w o
40 Sag Kulak
20
O T T T T T T T 1

125Hz 250Hz 500Hz 1kHz 2kHz 4kHz 8kHz 10kHz

Frekans

Sekil 4.1. Grup 1C’de yer alan ve sol kulakta isitme kaybi olan hastalarin saf ses hava yolu esik

ortalamalari
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125Hz 250Hz 500Hz 1kHz 2kHz 4kHz 8kHz 10kHz
Frekans

Sekil 4.2. Grup 1C’de yer alan ve sag kulakta isitme kaybi olan hastalarin saf ses hava yolu esik

ortalamalar1

Tek tarafli isitme kayipli grubun, yas eslestirilmesi yapilmis normal isiten

kontrol grubunda yer alan bireylerin 0,125 — 10 kHz arasindaki saf ses hava yolu esik

ortalamalar1 Sekil 4.3’ de gosterildi.
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125 Hz

Sekil 4.3. Grup1K saf ses hava yolu esikleri ortalamalari

Grup2C’de ki hastalarin tamaminda bilateral tinnitus mevcuttur. Grup2C ve

Grup2K’nin 0,125 — 10 kHz arasindaki saf ses hava yolu esik ortalamasi Sekil 4.4 ve

4.5’te gosterildi.
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Sekil 4.4. Grup2( saf ses hava yolu esik ortalamalari

100
90
80
70
60
50
40
30 Sag Kulak
20

10 : e e
0 T T T T T T T 1
125Hz 250Hz 500Hz 1kHz 2kHz 4kHz 8kHz 10kHz

Frekans

Sol Kulak

siddet (dB)

Sekil 4.5. Grup2K saf ses hava yolu esik ortalamalari

4.2. Siddet Degisikligini Fark Etme Bulgular:
DLI test sonuglar1 1kHz’de ve 4 kHz’de ayr1 ayr olarak gruplar arasinda her

iki kulakta da karsilastirildi. Gruplara ait 1 kHz’ deki DLI sonuglar1 Tablo 4.1’de

gosterildi.
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Tablo 4.1. Gruplarin 1 kHz DLI sonuglari

DLI 1kHz Sol Kulak | P (p<0,05) DLI 1kHz Sag | P (p<0,05)
Ortalamasi (dB) Kulak Ortalamas1
(dB)
Grupl1C 1,31 (£ 0,54) 1,37 (£ 0,53)
0,346 0,617
GruplK 1,33 (£0,45) 1,50 (+0,52)
Grup2C 1,42 (£0,53) 1,44 (0,51)
0,537 0,724
Grup2K 1,50 (£0,51) 1,45 (+£0,52)

1 kHz’ de yapilan DLI testinde her iki grubun kendi icerisinde sol ve sag

kulaklari ayr1 ayr1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi.

4.2’de gosterildi.

Tablo 4.2. Gruplarin 4 kHz DLI sonuglari

Gruplara ait 4 kHz’de yapilan DLI testine ait sag ve sol kulak sonuglar1 Tablo

DLI 4 kHz Sol Kulak | P (p<0,05) DLI 4 kHz Sag | P (p<0,05)
Ortalamasi (dB) Kulak Ortalamasi
(dB)
GruplC 1,38 (£0,45) 1,52 (£0,53)
0,247 0,064
GruplK 1,36 (+0,49) 1,83 (+0,39)
Grup2C 1,50 (£0,59) 1,50 (£0,53)
0,534 0,399
Grup2K 1,56 (£0,52) 1,50 (£0,51)

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi.

ve toplam puan olmak {izere ayr1 ayr1 degerlendirildi.

4.3. Khalfa Hiperakuzi Olcegi Bulgular
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Gruplarin 4 kHz DLI sag kulak ve sol kulak test sonuglar1 kendi igerisinde

Khalfa Hiperakuzi Olcegi dikkat, sosyal ve duygusal olmak iizere ii¢ alt grupta




Gruplara ait Khalfa Hiperakuzi Olcegi toplam puan ortalamalar1 Tablo 4.3’de
gosterildi.

Tablo 4.3. Gruplarin Khalfa Hiperakuzi Olgegi toplam puan ortalamalari

Khalfa Toplam Puan P (p<0,05)
Ortalamasi (SD)
GruplC 28,76 (£5,54)
0,152
GruplK 25,27 (£6,75)
Grup2C 30,93 (+4,92)
0,000
Grup2K 25,56 (£3,10)

Khalfa Hiperakuzi 6l¢egi toplam puan ortalamasinda GruplC ve GruplK
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gozlenmedi. Grup2C ve Grup2K
ortalamalar1 kiyaslandiginda ise aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Grup2C’nin Khalfa Hiperakuzi puan1 anlamli derecede yiiksek elde edildi. GruplC ve
Grup2C Khalfa Hiperakuzi toplam puaninin hiperakuzi ile uyumlu oldugu diistiniildi.

Gruplara ait Khalfa Hiperakuzi Olgegi dikkat alt grubuna ait bulgular Tablo
4.4°de gosterildi.

Tablo 4.4. Gruplarin Khalfa Hiperakuzi Olgegi dikkat alt grup skorlar

Khalfa Dikkat Alt Grup | P (p<0,05)
Puan Ortalamasi (SD)
GruplC 6,56 (+1,66)
0,918
GruplK 6,50 (£1,62)
Grup2C 8,52 (£2,24)
0,004
Grup2K 7,00 (£1,03)

Khalfa Hiperakuzi olgegi dikkat alt grubu puan ortalamasinda GruplC ve
GruplK arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goézlenmedi. Grup2C ve
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Grup2K dikkat alt grup ortalamalar1 kiyaslandiginda ise aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Khalfa Hiperakuzi puani Grup2C’de anlamli derecede yiiksek elde
edildi.

Gruplara ait Khalfa Hiperakuzi 6lgegi sosyal alt grubuna ait puan ortalamalari
Tablo 4.5°de gosterildi.

Tablo 4.5: Gruplarin Khalfa Hiperakuzi Olgegi sosyal alt grup puanlari

Khalfa Sosyal Alt Grup | P (p<0,05)
Puan Ortalamasi (SD)
GruplC 11,60 (£2,69) 0,056
GruplK 9,91 (£2,23)
Grup2C 13,56 (+2,58) 0,002
Grup2K 11,13 (£2,19)

Khalfa Hiperakuzi 6lgegi sosyal alt grubu puan ortalamasinda GruplC ve
GruplK arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goézlenmedi. Grup2C ve
Grup2K sosyal alt grup ortalamalar1 kiyaslandiginda ise istatistiksel olarak Grup2C’nin
Khalfa Hiperakuzi puaninin Grup2K’den anlamli derecede yiiksek oldugu bulundu.

Gruplara ait Khalfa Hiperakuzi o6l¢egi duygusal alt grubuna ait puan

ortalamalar1 Tablo 4.6’de gosterildi.

Tablo 4.6: Gruplarin Khalfa Hiperakuzi Olgegi duygusal alt grup puanlari

Khalfa Duygusal  Alt | P (p<0,05)
Grup Puan Ortalamasi
(SD)
GruplC 10,60 (+£2,87) 0,529
GruplK 9,27 (+6,51)
Grup2C 8,85 (£2,10) 0,013
Grup2K 7,44 (+1,46)
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Khalfa Hiperakuzi 6l¢egi duygusal alt grubu puan ortalamasinda Grup1C ve
GruplK arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmedi. Grup2C ve
Grup2K duygusal alt grup ortalamalari kiyaslandiginda ise aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Khalfa Hiperakuzi puan1 Grup2C’de Grup2K’ya gore anlamli
derecede yiiksek elde edildi.
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5. TARTISMA

Duyu organlarimin ayni uyaranlara karsi verdikleri tepkiler kisiden kisiye
farklilik gosterebilir. Ayni siddetteki sesi farkli kisiler farkli giirliiklerde algilarken, bir
kisinin rahatsiz oldugu sesten bir baskas1 rahatsiz olmayabilir. iki ses siddeti arasindaki
kiigiik bir farklilig1 baz1 kisiler fark edebilirken bazilari fark edemez. Calismamizda tek
tarafli isitme kayiplarinda, Karsi kulagin siddet algisi ve sese karst hassasiyeti ile
tinnituslu hastalarin siddet algis1 ve sese karsi hassasiyeti Siddet Degisimlerini Fark
Etme Testi (Difference Limen for Intensity, DLI) ve Khalfa Hiperakuzi o0lgegi
kullanilarak degerlendirildi ve normal isiten yasitlari ile karsilastirildi.

Odyogram iizerinde, isitilebilen en diisiik ses siddetiyle rahatsizlik veren ses
siddeti arasinda kalan alana “dinamik aralik” denir. Koklear tip isitme kayiplarinda,
dinamik aralik daralir. Hasar gérmiis kokleada ses siddetine karsi asir1 endokoklear
potansiyelin olusmasi sonucu seslere olan hassasiyet artar. Bu duruma “rekruitment
fenomeni” denir. Dinamik araligin daralmasi ile birlikte ses siddetindeki kiiglik
degisimleri hastalar daha fazla hissetmeye baslar (Fowler, 1936; Jerger ve Jerger, 1967;
Zwicker ve Fastl, 1999). Rekruitmentli hastalar kii¢iik degisimlere tiim frekanslarda
hassastirlar (Heinz ve ark., 2005). DLI testi siddet farkliliklarini tespit etmek amaciyla
gelistirilmis subjektif bir test yontemidir. Test i¢in baslangic siddet seviyesini
belirlemek amaciyla yapilan ¢aligmalar mevcuttur (Liischer ve Zwislocki, 1949; Denes
ve Naunton, 1950). Calismamizda tinnituslu hastalarin ve tek tarafli isitme kayipl
olanlarin normal kulaklarinin 1 ve 4 kHz frekanslarinda yapilan DLI sonuglart normal
isiten erigkinlerin sonuglar1 ile karsilastirilmistir. Hastalar1 igitme sistemini siirekli
uyarip yormadan gilivenilir cevaplar elde etmek icin alcak ve yiiksek frekanslari
temsilen iki frekans secilmistir. 1 kHz algak frekanslarin, 4 kHz yiiksek freakanslarin
DLI sonuglarindan bilgi sahibi olabilmek i¢in tercih edilmistir.

Klinik kullanim i¢in Liischer ve Zwislocki (1949), DLI testini esik istii 40 dB’
de yapilmasini 6nermekte, 40 dB SL altindaki siddetlerde test yapildiginda ses siddet
degisikligini fark etme araliginin 1,5 — 3,6 dB arasinda oldugunu bildirmektedir. 40 dB
SL’e yaklastikca siddet degisikligini fark etmenin kiiciiliip, gilivenilirliin arttigini
bildirmislerdir. Denes ve Naunton (1950)’nun ¢alismasinda normal igiten hastalara 44
dB SL uyaran siddetinde DLI testi uygulanmistir. Elde edilen DLI sonuglari

calismamizda 50 dB SL uyaran kullanilarak elde etmis oldugumuz DLI sonuglarini
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desteklemektedir. Caligmamizda DLI sonuglar1 Denes ve Naunton’un sonuglarina
oranla 1 kHz’ 0,14 dB, 4 kHz’de 0,21 dB daha az bulunmustur.  Yapilan diger
calismalarda ise 40 dB SL ve flizeri seviyelerde yapilan DLI testlerinin siddet
degisikligini fark etme seviyesini belirlemede daha giivenilir oldugu bildirilmistir
(Dimmick ve Olson, 1941; Luscher ve Zwislocki 1949). Jerger (1952), yaptigi
calismada 39 odyoloji 6grencisine 15 dB SL seviyesinde 0.25, 0.5, 1, 2, 4 kHz
frekanslarinda DLI testi yapmistir. DLI sonuglarini, 1 kHz’de 1,7 dB, 4 kHz’de 1,6 dB
olarak bulmustur. Calismamizda kontrol gruplarinin DLI sonuglar1 1 kHz’de 1,48 dB, 4
kHz’de 1,51 olarak bulunmustur. Jerger’in 15 dB SL seviyesinde yaptigi test ile
calismamizda 50 dB SL seviyesinde yapilan DLI sonuglarinin benzer olmasini,
Jerger’in kontrol grubunu odyoloji 6grencilerinin olusturmast ve Ogrencilerin teste
hakim olmasi, dinleme konusunda hastalara oranla daha deneyimli olmasiyla
aciklanabilir. Calismamizda, tinnituslu grubun teste koperasyonunu goéz Oniine alarak
hastalarin tinnitus ile uyaranlari birbirinden rahat ayirt edebilmeleri i¢in DLI testi 50 dB
SL uyaran seviyesinde yapilmustir.

DLI testinde yas, isitme kaybr tipi ve derecesi gibi degiskenler arttik¢a siddet
degisikligini fark etme sonuglarmin genis bir araliga dagildigi ve giivenilirliginin
azaldig1 bildirilmistir (Jerger, 1952; Marozeau ve Florentine, 2007; Rooney ve
Florentine, 2012). Calismamiza katilan tek tarafli isitme kaybi olan grup ile igitmesi
normal olan tinnituslu grubun grup ici yas ortalamalar1 arasindaki farkin yiiksek oldugu
goriildiigiinden, bu iki grubu tek bir kontrol grubuyla karsilagtirmanin yasa bagli DLI
degisiminden etkilenecegi dislniilmistiir. Yas degiskenini ortadan kaldirmak i¢in tek
tarafl1 isitme kayb1 olan grup ve tinnituslu grup i¢in iki ayr1 yas eslestirmesi yapilmis
kontrol grubu olusturulmustur. Gruplar kendi kontrol gruplariyla karsilastirilarak yas
etkisinin ortadan kaldirilmasi amacglanmistir. Tinnitusun etkisini tek basina
degerlendirmek i¢in isitme kayb1 olmayan tinnituslu hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.
Tek tarafli isitme kaybinda da isitme kayb1 seviyesi ileri ¢ok ileri derecede olan hastalar
dahil edilerek isiten kulaklara binen yiikiin esit olmasina dikkat edilmistir.

DLI ile ilgili yapilan c¢alismalarda, kullanilan cihazlar ve metotlar farklilik
gosterdigi igin DLI’nin normalizasyonu yapilamamistir. DLI’nin normal degerleri
calismalara 6zgiidir (Dimmick ve Olson, 1941; Denes ve Naunton, 1950; Jerger, 1952).

Luscher ve Zwislocki (1949) 'nin ¢alismasinda, 15 iletim tip ve 74 sensorindral isitme
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kayipli hastayla normal isitmeye sahip olan kisilere 0.25, 0.5, 1, 2, 4 kHz frekanslarinda
DLI testi yapmistir. Normal isiten grupta 1 kHz’de 1,7 dB, 4 kHz’de 1,6 dB siddet
degisimlerini fark etme bulunmustur. Iletim tip isitme kayb1 olanlarda ise 1 kHz’de 1,9
dB, 4 kHz’de 1,8 dB olarak bulmustur. Sensérinoral tip isitme kayipli hastalarin DLI
sonuglarini “anormal derecede diisiik”, “normal”, “anormal derecede yiiksek” olmak
tizere li¢ baslik altinda incelemistir. Anormal derecede diisiikk grupta 1kHz’de 0,9 dB, 4
kHz’de 0,9 dB fark goriiliirken, normal olarak tanimladigi grupta 1 kHz’de 1,8 dB, 4
kHz’de 1,6 dB fark elde edilmistir. Anormal derecede yiiksek olan grupta 1 kHz’de 3,6
dB, 4 kHz’de 3,3 dB fark bulunmustur. Anormal derecede biiyilk DLI elde ettigi
hastalarin etyolojilerinde beyin hasari, psikojenik isitme kayb1 ve similasyon oldugunu
bildirmistir. Koklear hasar olanlarda diger gruplara oranla siddet degisikligini fark etme
sonuglart daha diisiik elde edilmistir. Koklear patolojilerde hastanin sahip oldugu
rekruitment nedeniyle, dinamik aralik daraldig i¢in ¢ok kiiglik siddet degisimlerine bile
hastalar daha duyarlidir. DLI sonuglarinin normal isitenlere oranla daha kiigiik olmasi
bu durumla agiklanmistir (Dimmick ve Olson, 1941; Denes ve Naunton, 1950; Jerger,
1952). Calismamizda normal gruplar ile tinnituslu ve tek tarafli isitme kayipli grup DLI
sonuglart arasinda anlamli bir farklilik gézlenmemistir. Caligma grubuplarindan elde
edilen sonuglarin normal isiten kontrol gruplarina oldukg¢a yakin oldugu goézlenmistir.
Bu durumu literatiirdeki  DLI sonuglarindaki belirsizligi de g6z Oniine alarak
degerlendirdigimizde tek tarafli isitme kayipli hastalarin normal kulaklarinin ve
tinnituslu grubun siddet algisinin normal gruplardan farkli olmadigi sonucuna
varabiliriz.

Calismamizda, tek tarafli isitme kayipli olan hastalarin normal isiten
kulaklarindan elde edilen 1 kHz DLI sonuglari, kontrol grubuna gore daha yiiksek
bulunmustur. 4 kHz’ de ise tam tersi sonuclar elde edilmistir. Ancak bu farkliliklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Literatiirde tek tarafli isitme kayiplilarda
uygulanmis DLI testi sonuglarina rastlanmamis, bu nedenle normal isitenlerde elde
edilen DLI sonuglar1 ile bulgular karsilastirilmistir. Normal isiten kulaklarda DLI
sonuglar1 1 kHz’de 1,37 dB, 4 kHz’de 1,45 dB olarak, kontrol grubunda 1 kHz’de 1,38
dB, 4 kHz’de 1,62 olarak bulunmus ve bulgularin uyumlu oldugu distiniilmiistiir.

Kontrol grubu ve tek tarafli isitme kayipli grubun DLI sonuglar literatiirdeki normal
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isitenlere yapilan DLI sonuclart ile karsilagtirildiginda benzer olduklar1 gézlenmistir
(Dimmick ve Olson, 1941; Jerger, 1952; Lidén ve Nilsson, 1952).

Calismamizda, tinnituslu grubun 1 kHz DLI sonuglar1 kontrol grubu
sonuglarindan daha diisiik gozlenmistir. Tinnituslu grubun algak frekanslarda ses
siddetindeki degisimi fark etmede daha hassas olabilecegi diisiiniildii fakat aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Tinnituslu grubun 4 kHz DLI sonuglarinda
ise sol kulakta tinnituslu grup sonuglari daha diisiikken sag kulakta kontrol grubu
sonuclar1 daha diisiik olarak bulundu, aradaki farklar istatistiksel olarak anlamli degildi.
Yiiksek frekans saf ses uyaranlar hastalarin algiladigi tinnitus sesine daha yakin oldugu
igin, hastalar tarafindan siddet degisikligini fark etmenin daha zor oldugu
diisiniilmiistiir. Literatiirde tinnituslu grup i¢in DLI testiyle yapilmis bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Sonuglar literatiirdeki normal isitenlere yapilan DLI sonuglar ile
karsilagtirildiginda uyumlu olduklari gozlenmistir (Dimmick ve Olson, 1941; Jerger,
1952; Lidén ve Nilsson, 1952).

Calismaya katilan tiim gruplarm 1 kHz ve 4 kHz DLI sonuglar
karsilastirildiginda 1 kHz sonuclarinin 4 kHz sonuglarindan daha diisiik oldugu
hastalarin 1 kHz’de siddet degisikliklerini daha 1yi fark ettigi gézlenmistir. Bu durum 1
kHz’in 4 kHz’e gore daha iyi fark edilen frekans olmasindan (Harrel, 2002)
kaynaklanabilecegi gibi, yiiksek frekansin tinnitus grubu hastalardaki tinnitus frekansi
ile karismasindan da kaynaklanabilir. Sonuglarimiza gore, algak frekanslarda yapilan
DLI testinin daha gilivenilir sonuglar verebilecegi diisiiniilmiistiir.

Khalfa Hiperakuzi olgegi, subjektif bir olgu olan hiperakuzinin dogasini
anlamak adina ¢ok yonli bilgi saglar. Ering (2016), Khalfa Hiperakuzi &lgeginin
Tiirkge normalizasyonu yapmustir ve Khalfa Hiperakuzi Olgegi ile katilimcilarin yasi
arasinda anlamli bir iliski olmadigini, isitme problemlerinin olup olmama durumlarinin
puanlar iizerinde etkili olmadigini, isitme problemi olan veya olmayan katilimcilarin
ortalama hiperakuzi diizeylerinin benzer oldugunu tespit etmistir. Tek tarafli isitme
kayipli hastalarin sesleri sadece saglam kulaklari ile duymasi saglam kulakta sese karsi
hassasiyet gelismesine ve tinnituslu hastalarin stirekli duymus olduklar: seslerin onlarin
diger seslere kars1 bir hassasiyet gelistirmesine neden olup olmadigini subjektif olarak
degerlendirebilmek ig¢in ¢alismamizda Ering (2016)’in Tiirk¢e normalizasyonunu

yapmis oldugu Khalfa Hiperakuzi o0lg¢egi tercih edilmistir. Khalfa Hiperakuzi
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Olgeginden toplam 28 puan ve fiizerinde alan hastalarin hiperakuzili olabilecegi
bildirilmistir (Khalfa ve ark., 2002). Calismamizda tek tarafli isitme kayb1 olan grubun
toplam puan ortalamasi 28,76 olarak elde edilmistir. Tek tarafli ileri ve ¢ok ileri
derecede isitme kayipli hastalarin, sesleri sadece normal isiten kulaklariyla duymasinin
isiten kulaklarina diisen yiiki arttirdigi bu nedenle tek tarafli isitme kaybinda sinirda da
olsa hiperakuzi sonucuna sahip oldugu diisiniilmistiir.

Tinnitusu olan kisilerde hiperakuzinin daha sik goriildiigi belirtilmis (Baguley
,2003), ayrica tinnituslu hastalarin %40-45’inde hiperakuzi tespit edilmistir (Jastreboff
ve Jastreboff, 2003). Calismamizda tinnituslu grubun Khalfa Hiperakuzi 6l¢egi toplam
puan ortalamasi 30,93 olarak bulunmustur. Bu durumun tinnitusun fizyolojiside dikkate
alindiginda santral igitme sisteminde mevcut hassasiyete bagli olarak tinnituslu grupta
hiperakuzi artisi1 olabilecegi seklinde yorumlanabilir.

Calismaya katilan her iki grup kontrol gruplartyla karsilastirildiginda, tek
tarafli igitme kayipli grubun Khalfa Hiperakuzi 6l¢egi puanlart kendi kontrol grubu ile
farklillk gostermemis ancak tinnituslu grubun hiperakuzi puanlart kendi  kontrol
grubundan anlamli derecede yiiksek elde edilmistir. Shabana ve ark. (2011), 45
tinnituslu hastayla yaptigi calismada toplam hiperakuzi skorunu 28,9 bulmuslardir.
Calismamizda ise Shabana ve ark. (2011) caligmasiyla uyumlu olarak toplam hiperakuzi
puant 30,93 bulunmustur. Ancak literatiirde tek tarafli isitme kayiplilarda hiperakuzi
sonucunu gosteren ¢alismalara ulagilamamaistir.

Tek tarafli isitme kaybi olan hastalarin, sesleri duyabilmesi ancak isiten
kulaklariyla miimkiin olabilmektedir, bu da isiten kulagin yiikiiniin artmasi demektir.
Calismamizda bu durumun isiten kulagin siddet algisinda degisime sebep olup olmadigi
sorgulanmis, ancak tek tarafli isitme kayipli hastalarin normal isiten kulaklarinda
anlaml1 bir artis veya azalma gozlenmemistir. Bu gruptan elde edilen sinirda hiperakuzi
bulgusu az da olsa goriisimiizii desteklemistir. Normal isitmeye sahip tinnituslu
hastalarda siddet algisindaki degisikligin sorgulanmasi tinnitus nedeniyle isitme
sisteminde meydana gelecek herhangi bir isitsel azalmanin yaratacagi etkinin ortaya
koyulmas1 amacini tasimaktaydi. Ancak normal isiten tinnituslu grubun siddet algisinda
tinnitusa bagli bir degisiklik olmadigi tespit edilmistir. Bununla birlikte literatiirdeki
calismalarla da uyumlu olarak tinnitusun tek basina artmis hiperakuziye sebep oldugu

acikca gosterilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu caligma, tek tarafli isitme kayiplilarin isiten kulaklarinin ve isitmesi normal

tinnituslu hastalarin siddet algisin1 ve sese karsi olan hassasiyetlerini degerlendirmek

i¢in yapildi. Yapilan degerlendirmeler sonucunda;

1-

Tek tarafli isitme kaybinin normal isiten kulagin siddet algisinda bir degisiklige
neden olmadigi,

Tek tarafli isitme kayipli hastalarin Khalfa Hiperakuzi 6l¢egi puanlarinin sinirda
hiperakuziyi gosterdigi,

Isitmesi normal olan tinnituslu hastalarda tinnitusun siddet algisinda bir
degisiklige neden olmadigi,

Isitme kaybi olmayan tinnituslu hastalarda yiiksek hiperakuzi sonuglar1 elde

edildigi goriilmistiir.
Calismamiz sonucunda;

Tek tarafli isitme kayipli hastalar hiperakuziye yatkin olabileceginden,
hiperakuziyi ortaya cikaracak yiiksek giiriiltiili ortamlardan uzak durmalari,
yiiksek sesli miizik dinlememeleri ve stresten uzak durmalar1 konusunda
bilgilendirilmeleri,

Isitmesi normal olan tinnituslu hastalarm mutlaka hiperakuzi agisindan da takip

edilmesi ve hiperakuzi hakkinda bilgilendirilmeleri 6nerilir.
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EK 2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

HASTA BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI ( CALISMANIN ACIK ADI ):

Tek Tarafh Isitme Kaybi Olanlarda ve Normal isiten Tinnituslu
Hastalarda Siddet Algisinin Degerlendirilmesi

Goniilliiniin Bas Harfleri <<>>

Bir arastirma calismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin
calismanin neleri igerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek
konular1 anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayiriz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger
bir bagka ¢alismada da yer aliyorsaniz bu ¢alismada yer alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger ¢calismaya katilmaya karar
verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir.
Katilmaya karar verirseniz, calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz.
Bu durum sizin aldiginiz tedavinin standardini etkilemeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Tinnitus sikayeti veya tek tarafli isitme kaybi olan hastalarda siddet algisinda degisme
olup olmadigini bazi test ve anketlerle arastirarak tinnitus veya tek tarafli isitme
kaybinin bu hastalarin siddet algisini nasil etkilediginin belirlenmesi amaglanmustir.

CALISMA iSLEMLERI:

Calismaya dahil edilen hastalarin Oncelikle siddet algilar1 kendi gozlerinden
degerlendirelecektir. Bunun igin 14 sorudan olusan “Khalfa Hiperakuzi Olcegi ni
doldurmalar istenecektir. Hastalardan her soru i¢in kendisine en uygun olan “hayir,
evet biraz, evet oldukea, evet cok fazla” cevaplarindan birinin isaretlenmesi istenecektir.
Ikinci islem olarak ise siddet algisinin degerlendirilebilmesi igin hastaya kulakliklar
takilarak bazi sesler dinletilecektir. Hastadan dinledigi seslerin siddetinde degisiklik
fark ettigi anda kendilerine verilen butona basmalar1 istenecektir.

BENIM NE YAPMAM GEREKIYOR?
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Oncelikle size verilen 14 sorudan olusan Khalfa hiperakuzi 6lgegi’ni okumaniz ve her
bir soru i¢in “hayir, evet biraz, evet oldukca, evet ¢ok fazla” cevaplarindan sizin i¢in en
uygun olanini isaretlemeniz gerekmektedir. Siddet algimizin degerlendirilmesi igin ise
sessiz kabinde kulakliklar araciligiyla size bazi sesler dinletilecektir. Dinlediginiz
seslerin siddetinde artma oldugunu hissettiginiz anda size vermis oldugumuz butona
basmaniz gerekmektedir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKILERIi, RISKLERI
VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Calismamizin fiziksel ve ruhsal higcbir yan etkisi, riski bulunmamaktadir.

GEBELIK VE DOGUM KONTROLU

Gebeler calismaya dahil edilmeyecektir. Dogum kontrolii calismamizi ve sizi
etkilemeyecektir.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Tinnitus sikayeti veya tek tarafli isitme kaybi olan hastalarda siddet algisinda degisme
olup olmadigim1 belirlenmesi saglanarak bu hastalara uygulanacak tedavi
yaklagimlarinda sorun bazli ¢éziimler lizerinde ¢alisilmasi saglanabilir.

GONULLU KATILIM

Bu arastirmaya katilma kararin1 tamamen goniillii olarak vermelisiniz. Bu ¢alismaya
katilmay1 reddedebilecek veya katildiktan sonra istediginiz zaman bu tedavi kurumunda
goreceginiz bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve hicbir sorumluluk almadan
ayrilabileceksiniz.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIiYETi NEDiR?

Calismaya katilmakla herhangi bir mali yiik altina girmeyecek ve ¢alismaya katildiginiz
icin size herhangi bir geri 6deme yapilmayacktir.

KIiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak c¢alisma icin sizin kisisel bilgilerinizi ( “Calisma Verileri”)
toplamalarina ve kullanmalarina onay vermis olacaksiniz. Ayrica ¢alisma verilerinin
kullanim1 ile ilgili verdiginiz onayin herhangi bir belirlenmis birim tarihi yoktur.
Toplanan galisma verileriniz hakkinda bilgi isteme hakkina sahipsiniz, ayn1 zamanda bu
verilerdeki herhangi bir hatanin diizeltilmesini isteme hakkina da sahipsiniz. Eger
onaymizdan vazgecerseniz, c¢aligma verileriniz artik kullanilmayacak ya da diger
kisilerle paylagilmayacaktir. Caligma sonuglari literatiirde yayinlanabilecektir fakat
hicbir kimlik bilgisi agiklanmayacaktir. Bu formu imzalayarak, ¢alisma verilerinizin bu
formda tanimlandig sekilde kullanimina onay vermektesiniz.
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ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KIiSIiLER:

Mehmet EKIM

CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR:

Calismadan ayrilmaniza neden olacak higbir fiziki etken bulunmamaktadir.

YENI BiLGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKIiLEYEBILIiR

Calisma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler tarafiniza derhal iletilecektir.

Calismaya Katilma Onavi

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amact belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama asagida adi
belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigima,
istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi
biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad1 / Soyad1 / Imzas1 / Tarih
Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1/ Soyad: / Imzasi / Tarih
Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyadi / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1/ Soyad1 / Imzasi / Tarih
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Ek 3: Tek Heceli izofonik Kelime Listeleri

list 1

BAS
BIR
BIT

CAR
DUON
FON
GIT
Hig
KAV
KEM
KOK
LES
Muz
NAR
PEK
RUS
SAP
SOY
TEZ
Tap
VAY
YIL
ZiL
SEF

list 2

BEZ
BOL
BUK
CAN
Gim
DIK
FIS
GER
HUR
KAC
KIZ
KUM
LIF
MUus
NET
PAY
ROL
SES
SET
TAV
Tip
VAN
YAY
ZOR
SAP

list 3

BEK
BEN
BOY
CAZ
CiT
Dip
FiL
GOK
HER
KAR
KIS
Kim
LOS
Mis
NAL
POF
REY
SAV
silz
TAC
TAP
VUR
YEN
ZAM
SUT

list 4

BES
BIN
BiZ
CEM
ciz
ouT
FES
GOG
HAK
KAP
KOV
KUR
LOP
MAL
NEY
PiK
RAF
SER
sim
TAS
TOY
VAR
YN
T
SAL
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list 5

BAK
BAY
BUL
CEP
coP
DIN

clz
HAZ
KAY
KOS
KIR
LAF
MAC
NQT
Pis
RUM
SEV
SiL
TER
TUM
VER
YIK
ZAT

sis

list 6

BEY
BIC
BiL
CIK
COP
pls
FAL
GOR
HAS
KAS
KEZ
Klp
LOR
MAT
NEM
PUT
RAY
SAZ
SUN
TEF
TIK
ViMm
Yiv
ZAR
SEN



Ek 4: Khalfa Hiperakuzi Olgegi

Hiperakuzi Olgegi

Adiniz:

Soyadiniz:

Cinsiyet: Erkek / Kadin

Yas:

Meslek veya okudugunuz bélim:

Yasadiginiz yer:

Telefon:

Gurultiye maruz kaliyor musunuz ya da kaldiniz mi?

Birkag sene 6ncesine gore glrultiiye tahammulliintiz daha mi az?
Hig isitme sorununuz oldu mu? Eger olduysa, ne tur bir sorundu?

Asagidaki ankette size en uygun olan yaniti ¢arpi ile isaretleyiniz:

Hayir

Evet,
biraz

Evet,
oldukga

Evet,
cok
fazla

1. Gurultd algisint azaltmak igin kulak tikaci ya da kulaklik kullandiginiz oldu
mu(Anormal yliksek sese maruz kaldiginiz durumlardaki kulak koruyucusu
kullanimimizi dikkate almayiniz)?

2. Gunluk yasamda, etrafinizdaki seslere kayitsiz kalmakta zorlanir misiniz?

3. Sesli veya gurilttltu ortamlarda okumakta zorlanir misiniz?

4. Gurultult ortamlarda dikkatinizi toplamakta zorlanir misiniz?

5. Gurdltult ortamlarda konusmalari takip etmekte zorlanir misiniz?

6. Tanidiginiz birinin size, glrlltiye ya da belli seslere tahamml edemediginizi
soyledigi hi¢ oldu mu?

7. Sokak gurdltistine karsi 6zellikle hassas misiniz ya da sizi rahatsiz eder mi?

8. Bazi sosyal durumlarda sesleri rahatsiz edici bulur musunuz (6r. digunler,
barlar, konserler, havai fisek gésterileri)?

9. Birisi size bir seyler yapmayi teklif ettiginde (disari cikmak, sinemaya ya da
konsere gitmek vb.) ilk akliniza gelen katlanmak zorunda kalacaginiz guralti mu
olur?

10. Kargilagacaginiz guriltiden cekinerek, bir daveti geri cevirdiginiz ya da
disari citkmaktan vazgectiginiz olur mu?

11. Sessiz olan bir ortamda karsilastiginiz gliriltt ya da belli sesler, sizi nispeten
sesli olan bir ortamdakinden daha mi ¢ok rahatsiz eder?

12. Stres ve yorgunluk, gurilttide dikkatinizi toplama yeteneginizi azaltir mi?

13. Gunin sonuna dogru guriltide dikkatinizi toplamakta zorlanir misiniz?

14. Gurdlta ve bazi sesler sizde stres ve rahatsizliga neden olur mu?
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