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OZET

Subjektif Tinnituslu Yetiskin Bireylerde Kinesio Tape Tedavisinin
Etkinliginin Arastirilmasi

Tinnitus en yaygin otolojik semptomlardan biridir ve yasam Kkalitesi iizerinde
ciddi bir etkisi vardir. Tinnitusun patofizyolojisi tam olarak bilinmemektedir ve
tinnitusta etkin bir tedavi yontemi konusunda fikir birligi saglanamamustir. Calismamizin
amaci, Kinesiotape (KT) yoOnteminin subjektif tinnitus tedavisindeki etkinligini
degerlendirmektir. Subjektif tinnitusu ve normal isitmesi olan 34 birey ¢alismaya dahil
edildi. Tiim bireylere tinnitus ol¢iimleri [frekans, siddet, Minimal Maskeleme Seviyesi
(MMS), Rezidiiel Inhibisyon (RI), Tinnitus Engellilik Anketi (TEA), Viziiel Analog
Skalas1 (VAS), SF-36 ve Beck Depresyon Olcegi (BDO)] uygulandi. Calisma grubuna
(n=17) tinnitus konusunda bilgilendirme ve 4 hafta siireyle KT uygulamasi yapildi,
kontrol grubuna (n=17) sadece tinnitus konusunda bilgilendirme yapildi. Tiim
degerlendirmeler 4 hafta sonunda tekrarlandi.

Tinnitus siddeti ve frekansinda ¢alisma grubunda KT sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli azalma bulunurken (p<0.05), kontrol grubunda ilk ve son degerlendirme
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmedi (p>0.05). MMS ve RI skorlarinda
ilk ve son degerlendirme arasinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi(p>0.05).

Her iki grupta da VAS ile ¢inlamanin siddeti, ¢inlamadan rahatsizlik derecesi,
¢inlamanin yagam kalitesine etkisi ve yiiksek sesten rahatsizlik skorlarinda, TEA nin
katastrofik ve toplam skorlarunda ilk ve son degerlendirme arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi (p<0.05). Calisma grubunda kontrol grubundan farkli olarak VAS
ile isitme kaybi ve TEA’nin emosyonel skorunda KT ile anlamli iyilesme elde
edildi(p<0.05). Calisma grubunda BDO skorlarinda KT sonrasinda istatistiksel olarak
anlaml 1yilesme elde edildi. (p<0.05). Kontrol grubunda ilk ve son degerlendirmeler
arasinda BDO skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Sonug
olarak KT ile tinnituslu bireylerde hem odyolojik hem algisal degerlendirmeler ile;
tinnitus siddeti, tinnitustan rahatsizlik diizeyi, yasam kalitesi ve depresyon algisinda

anlamli iyilesme elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Depresyon, frekans, kinesio tape, subjektif tinnitus, siddet,
yasam kalitesi



ABSTRACT

Investigation of the Effectiveness of Kinesio Tape Treatment in Adult
Individuals with Subjective Tinnitus

Tinnitus is one of the most common otologic symptoms and has a serious
effect on the quality of life. The pathophysiology of tinnitus is not fully understood
and no consensus has been reached on an effective treatment method for tinnitus.
The aim of our study is to evaluate the efficacy of the Kinesiotape (KT) method in
the treatment of subjective tinnitus. 34 individuals with subjective tinnitus and
normal hearing were included in the study. Tinnitus measurements [(Frequency,
severity, Minimal Masking Level (MML), Residual Inhibition (RI), Tinnitus
Handicap Inventory (THI), Visual Analogue Scale (VAS), SF-36 and Beck
Depression Scale] were applied to all participants. Study group (n = 17) were
informed about tinnitus, and were given KT for 4 weeks, and control group (n = 17)
were only informed about tinnitus. All evaluations were repeated at 4 weeks.

There was a statistically significant decrease in the tinnitus severity and
frequency in the study group after KT (p<0.05), however there was no statistically
significant difference (p> 0.05) between the first and the last evaluation in the control
group. There was no significant difference found (p>0.05) between the first and the
last evaluation in both groups on MML and RI scores.

In both groups, statistically significant difference was found between the first
and last evaluation of the catastrophic and total scores of THI with VAS in the
severity of tinnitus, level of tinnitus discomfort, effect of tinnitus on quality of life
scores. In the study group, unlike the control group, significance improvement is
achieved (p> 0.05) on hearing loss, level of tinnitus discomfort with VAS and the
emotional score of THI with KT. There was no statistically significant difference in
the BDI scores between the initial and final evaluations in the control group (p>
0.05). As a result it is achieved with both audiological and perceptual evaluations
that, there was significant improvement in the severity of tinnitus, level of tinnitus

discomfort, quality of life and perception of depression on the individuals with KT.

Keywords: Depression, frequency, kinesio tape, severity, subjective tinnitus,
quality of life



SIMGELER VE KISALTMALAR

ABR :Auditory Brainstem Responses (Isitsel Beyinsap: Cevabr)
BDO : Beck Depresyon Olgegi

dB : Desibel

FDA : Food and Drug Administration (Amerikan Gida ve ilag¢ Dairesi)
Hz . Hertz

kHz : Kilo Hertz

KT - Kinesio tape

M.O. . Milattan 6nce

M.S. : Milattan sonra

MMS : Minimal Maskeleme Seviyesi

RI : Rezidiiel Inhibisyon

SF-36 : Short Form-36 Kisa Form 36

TEA : Tinnitus Engellilik Anketi

TENS : Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu

TMS : Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon

VAS : Viziiel Analog Skalasi
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1. GIRIS

Tinnitus, son yillarda isitsel hastaliklarin en yaygin semptomlari arasindadir
(1). Tinnitus disaridan herhangi biri uyar1 olmaksizin kafa i¢inde veya kulakta
algilanan ses olarak tanimlanir ve bir hastalik degildir. Isitsel sistemde var olan bir
patolojinin disa vuran ve en sik goriilen isitsel semptomudur. Tinnitus siddeti en
somut tinnitus o6zelligi olarak diisiiniilebilir. Hastalar tinnitusu; su sesi, zil sesi,
vizildama, riizgar, 1slik sesi ve benzeri bir¢ok sese benzetmekte, tinnitusu, devaml
ya da aralikli olarak ugultu veya ¢inlama seklinde tanimlamaktadir. Ugultu seklinde
tarif edilen sesler algak frekanslar1 ifade ederken, ¢inlama seklinde tarif edilenler
yiiksek frekanslart ifade etmektedir. Genel popiilasyonun %1-3’linde tinnitusun

siddeti yasam kalitesini etkileyecek kadar fazladir (2).

Uzun yillardir {izerinde caligilan bir mesele olmasina ve tipta yeni gelismelere
ragmen tinnitusun patofizyolojisi konusunda ortak bir sonuca varilamamistir.
Tinnitusun olusumu ve devamliligi hakkindaki bilgi yetersizliginden dolay:1 tedavi
stratejileri de yetersiz kalmistir (3). Tinnitusta farkli tedavi yontemleri denenmis ve
farkli sonuglar elde edilmistir. Tinnitus tedavisindeki asil ama¢ miimkiinse tinnitusu
tamamen ortadan kaldirmak, bunun miimkiin olmadigi durumlarda hastaya daha az
rahatsizlik vermesini saglamaktir. Tinnitus tedavisinin {itopik oldugu diisiiniilse de
sik karsilasilan tinnituslu hastalarla ugrasmak otolojik bir zorunluluktur. Giiniimiize
kadar tinnitus tedavisinde medikal, cerrahi tedaviler ve psikolojik terapiler
uygulanmis ve kesin ve net bir basari elde edilememis, sonuglar degiskenlik

gostermistir (4).

Kulak ¢inlamasi sikayeti ile kulak burun bogaz kliniklerine bagvuran
hastalarin biiyiik bir boliimiinii, herhangi bir etyolojinin tespit edilemedigi subjektif
tinnituslu hastalar olusturmaktadir. Genellikle hastaya tinnitusla yasamaya alismasi

gerektigi tavsiye edilmektedir. Bu durum, subjektif tinnitusta etkili tedavi yonteminin



bulunmasi i¢in daha ¢ok c¢alisma yapilmasina gereksinim duyuldugunu

gostermektedir (4).

Agr1 ve tinnitus; subjektif olmalari, maskelenebilmeleri, ozelliklerinin
zamanla degisebilmesi nedeniyle birbirlerine benzetilmistir (5). Kinesio tape (KT),
agr tedavisinde kullanilan bir yontemdir. Kinesio tape yonteminin agr1 mekanizmasi
tizerindeki rolii; agrinin azaltilmast ve duyusal wuyarilar ile kapt kontrol
mekanizmasinin ve inen yollarla saglanan inhibitér mekanizmalarin aktive edilmesi,
yiizeyel ve derin fasya fonksiyonlarii diizenlemesi suretiyle analjezik etki ortaya
cikarmasi gibi farkli mekanizmalar ile agiklanmaya ¢aligilmaktadir. Bu yontem, zayif
kaslar1 destekleyerek o kasin fonksiyonunu artirmak, lenfatik sivi ve kan dolagimini
olumlu yonde etkilemek, norolojik sistemi uyararak agriy1 azaltmak ve eklemlerdeki
dizilim bozuklugunu diizeltmek gibi amaclarla kullanilir. Biz de g¢alismamizda,
subjektif tinnitus ve agr1 benzerligini temel alarak, agr1 kontroliinde kullanilan fizik
tedavi yontemlerinden Kinesio tape uygulamasimin, subjektif tinnitus tedavisinde

etkinligini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. TinnitusunTanimi

Tinnitus; harici bir uyaran olmaksizin bir ses algilamasidir, istemsizdir ve
basin iginden kaynaklanir (6). Tinnitus” latincedeki “calmak” anlamina gelen
'tinnire' kelimesinden koken almistir ve isitme ile ilgili herhangi bir uyar1 olmadan,
kisinin kafasinin ig¢inde veya kulaklarinda anormal ses algilanmasi olarak
tanimlanabilir (7). Hastalar ¢inlamayi; zil, firtina, riizgar sesi, hizli akim gegmesi,
vizildama ve 1shik sesi gibi seslere benzetmektedir. Insan sesi, miizik sesi gibi

anlamli seslerin duyuldugu haliisinasyonlarla tinnitus karistirilmamalidir (8).

En yaygin otolojik semptomlardan biri olan tinnitus genel popiilasyonun

yaklasik %17’inde goriiliir ve yagam Kalitesi tizerine ciddi bir etkisi vardir (9).

2.2. Tinnitus insidansi

Tinnitus, ¢esitli hastaliklarda en 6nemli ve ilk belirti olabilir. Tinnitusun
goriilme siklig1 literatiirde %7-32 olarak rapor edilmistir ve bu oran yasla birlikte
artar (10). Tinnitus otolojide tam olarak anlasilmis bir konu degildir. Genellikle
isitsel sistemdeki anatomik ve/veya fonksiyonel degismeye bagli olduguna
inanilmaktadir (11). En fazla 40-80 yaslari arasinda goriilmektedir (7). 45 yasin
altinda tinnitus goriilme oran1%]1 iken, 65 yasin {izerinde bu oran %9’a¢ikmaktadir
(12). Genel niifusun %]17’sinde, yasl niifusun ise %33 linde tinnitus goriilmektedir
(13).



2.3. Tarihgesi

Tinnitusla ilgili ilk yazili bilgilere, M.O. 16. yy’da Misir Kitabelerinde
rastlanmaktadir(14).

Tinnitus tedavisi ile ilgili ilk bilgiler ise M.O. 4-5. yy’larda Hipokrat

tarafindan yazilmistir.

Hipokrat, tinnitusu bir sendrom olarak tanimlayip, venlerin pulsasyonuna
bagl oldugunu ifade etmistir (15). Celsus (M.S. 1. yy) tinnitusun isitme kaybiyla
iliskili oldugunu, kulaklarin i¢inde zil ¢alma sesi gibi giiriiltii tiretildigini, bunun da
dis seslerin algilanmasini engelleyebilecegini 6ne siirmiistiir (16). Galenus M.S.2
yy.da akigkan sivilarin ve gaz buharinin kavitelere girme durumunun tinnitus
etyolojisinde rol alabilecegini, Paracelsus ise 1530’larda tinnitusa siddetli seslerin

neden olabilecegini ifade etmistir (15).

Du Verney 17.yy’da tinnitusun beyin ve kulak hastaliklar1 ile iliskili
oldugunu distinmiistiir (17). Gergek ve yalanct sekilde 2 tip tinnitus oldugunu iddia
etmistir. Gergek tinnitusun baska kisiler tarafindan duyuldugunu fakat yalanci

tinnitusun kisinin subjektif algis1 oldugunu belirtmistir (17).

Cotugno ve Rivinus ise 18. yy’da orta kulak kaslariin kasilmasi esnasinda
tinnitus meydana geldigini savunmuslardir (17). 18. yy sonlarinda &staki tiipii
disfonksiyonunun tinnitusa neden oldugunu ileri siirmiisler,1821°de Itard ilk olarak

tinnitusun ilkel metotlarla maskelenebileceginden bahsetmistir (16).

2.4. Tinnitusta Simiflandirma

Tinnitus i¢in kullanilan ¢ok ¢esitli smiflandirma tipleri vardir. Bu
simniflandirmalarda; etyolojik faktorler ve odyolojik bulgular 6nemlidir. Gegmiste
objektif veya subjektif tinnitus, santral veya periferik tinnitus gibi siniflandirmalar
kullanilmaktadir (18). Halen kabul gormiis bir siniflandirma yoktur. En yaygin
siiflandirmada tinnitus subjektif (sadece hastanin duydugu tinnitus) ve objektif
(hem hastanin hem de muayene eden kisinin duydugu tinnitus) olarak iki formda ele

alinir. Bu ayirim, viicut sesleri (somatosounds) ve sensorinoral tinnitus farkliligina



paralel olsa da, esas sorun ayirimin hastadaki tinnitusun patofizyolojisine gore degil,

Klinisyenin bakis agisi ve titizligine dayandirilmasidir.

Objektif ve subjektif tinnitus ayrimi klinisyen odaklidir. Giiniimiizde en ¢ok
kabul goren tinnitus siniflandirmasinda objektif tinnitus, hasta disinda baska bir kisi
tarafindan da 6zel metotlar yardimiyla duyulabilen tinnitus olarak tanimlanir.

Subjektif tinnitus ise yalniz hasta tarafindan duyulabilen tinnitustur (19).

2.4.1. Objektif Tinnitus
Objektif Tinnitus Etyolojisi

Bas i¢indeki damarsal yapilardan kaynaklanan tinnitus diger sebeplere gore
nispeten daha az goriilen bir tinnitus tliriidiir. Bu tiir tinnituslarin kaynag: arteriel
veya vendz olabildigi gibi, arteriovendz malformasyonlar da kafa icinde duyulabilen
ses kaynagi olabilirler. Hasta tarafindan duyulan ve tarif edilen seslerin pulsatil bir
karakterde olmasi, vaskiiler kaynakli tinnitus i¢in 6nemli bir bulgudur. Ancak bu ses
pulsatil olmayip; uguldama, vinlama, akan su sesi vb. gibi tarif edildiginde daha sik
olarak goriilen sensorindral tinnitusla karistirilmasi olasidir. Bu nedenle tinnitus
yakinmasi olan hastalarda, hastanin tarif ettigi ses ne olursa olsun bunun altinda

vaskiiler bir patoloji olabilecegi akilda tutulmalidir.

Objektif tinnitusta birgok etyolojik faktdr olmakla birlikte vaskiiler ve
muskiiler etkenler 6nem kazanmaktadir (14). Objektif tinnitusun pulsatil karakteri
daha siktir (12). Vaskiiler kaynakli objektif tinnitusa; karotid arter stenozu, vaskiiler
malformasyonlar, vaskiiler tiimorler, valvular kalp hastaliklari, yiiksek kardiak
output, benign intrakranial hipertansiyon ve jugular bulb anomalileri gibi tiirbiilansh

kan akisinin sebep oldugu diigiiniilmektedir (14).

Palatal myoklonus, stapedius ve tensor timpani kaslari, objektif tinnitusun
muskuler sebeplerindendir. Bu vaskiiler ve muskiiler sebepler, orta kulak kavitesi
veya kemik iletimi tarafindan viicut i¢indeki sesleri toplar. Bu tinnitus sesleri, baska
kigiler tarafindan algilanabilir, duyulabilir. Subjektif tinnitustan ¢ok daha az
yaygindir ve geng hasta grubunu daha fazla etkileyebilir. Detayli bir anamnez ve bas

boyun muayenesi tan1 koymak igin gereklidir (20).



Vaskiiler tiimoérler: Tinnituslarin yaklagik % 10’unun vaskiiler tiimorler ile
ilgili oldugu varsayilmaktadir. Bu tinnitusun karakteri pulsatil olmasidir. Kalp
atimlarma bagl farkliliklar gosterir ve c¢ogunlukla isitilen ses ile nabiz arasinda
paralellik vardir. Tinnitus; ayakta durma, yatma, bas pozisyonu, ve boyuna basing
uygulanmasi ile degismez. Bu da tani i¢in gerekli bir bilgidir. Tani1 i¢in timpanometri
de yardimcidir. Nabiza bagli olarak kompliansta ritmik farkliliklar ortaya c¢ikar.
Otoskopi de tanitya yardimci olabilir. Kesin tani i¢in goriintiileme teknikleri ve
anjiografi sarttir. Kesin tan1 koyulduktan sonra, cerrahi miidahale ile timor alinir

(19).

Arteriovenéz malformasyonlar: Arteriovenz malformasyonlar (AVM) non-

neoplastik, dilate, kapiller yatagi olmayan kivrimli arter ve venlerden olusan
konjenital lezyonlardir. Cogunlukla gen¢ eriskin hastalarda bas agrisi, subaraknoid
kanama ve kasilmalarla belirti verirler. Fakat es zamanli olarak hastalarda papil
odem, cilt veya mukozada renk degisikligi gibi semptomlar da olabilmektedir. Cok
nadiren primer semptom tinnitustur. Tinnitus, sigmoid ve petrozal siniislere olan
yiksek kan akimindan kaynaklanir, dolayisiyla AVM’nin kendisinin temporal
kemige yakin olmasi gerekmez, hatta ekstrakraniyal bile olabilir. AVM’nin zamanla
geniglemesi sonucunda tinnitusun siddeti de artar ve hastalarda ilk sikayet, pulsatil
tinnitustur. Tan1 i¢in selektif arteriografi sarttir. Preoperatif embolizasyonu takiben

cerrahi eksizyon yapilir (21).

Arteriyel giiriiltiiler: Nadir bir anomali olmasina ragmen glomus

timpanikumu taklit edebileceginden pulsatil tinnitus ayirici tanisinda mutlaka akilda
tutulmalidir. Bazen sadece iletim tipi ya da mikst tip isitme kaybi yapabilir. Genelde
pulsatil, nabizla senkron giiriiltiilerdir. Bu giiriiltiilerin en 6nemli nedeni aberran
karotis internadir. Bir baska nedense internal auditor arterin i¢ kulak yolunda
anormal loop yapmasidir. Arter 8. sinire basi yapar (kompresyonmsendromu).
Boylece nabizla senkron giiriiltiilerin ortaya ¢ikmasma sebep olur. Tedavi olarak
ventilasyon tlipli (VT) takilmasi, arteria karotis internanin pulsasyonlarini azaltir

(21,22)

Vendz hum: Seslerin vizilt1 seklinde duyulmasidir. Ikinci servikal vertebranin
transvers ¢ikintisinin internal jugular ven iizerine basist sonucunda olusabilir ya da

juguler bulbusun orta kulak tabaninda dehissans olusmasiyla meydana gelebilir. Ayn

6



zamanda benign intrakranial hipertansiyon sonucu da olabilir. Venéz humlar kalp

debisinin arttig1 anemi durumlarinda, tirotoksikoz ve gebelikte ortaya ¢ikabilir (19).

Patent tuba &staki: (patulous tuba eustachi): Ostaki tiipiiniin yeterli sekilde

kapanamamas1 ve stirekli agik kalmasindan dolay1 her solunum hareketi sirasinda bir
miktar hava rahatlikla orta kulak bosluguna girer. Hasta solunum esnasinda
burundan, solunum seslerini duyar. Pozisyonel testler tanida yardimer olabilir. Hasta
bas asagi pozisyonda yattiginda tinnitus kaybolabilir (23). Hastalar otofoni,
solunumla senkronize tinnitus ve tutulan kulakta dizesteziden sikayet ederler. Derin
nazal inspiryumda, kulak mikroskopisinde solunumla senkronize kulak zari
hareketleri goriiliir. Tanida timpanometride anormal komplians gozlenir. Soluk alip
verme ve nefesi tutma esnasinda timpamometri yapilir, solunum sirasinda egri

fluktuasyon gosterir, nefesini tuttugunda ise normallesir (24).

Palatal miyoklonus: Miyoklonus, santral sinir sistemi kaynaklidir. Kisa ve ani

istemsiz  kas kasilmalaridir. Palatal miyoklonus yumusak damagm ritmik
kontraksiyonlarina neden olur. Primer (idiyopatik) ve sekonder (travma, sifilis,
multiple skleroz gibi hastaliklarda olusan Guillain-Mollaret ti¢cgeni lezyonlar
sonucunda) olarak 2 sekilde ortaya cikabilir (25). Bu durumda timpanometri
onemlidir. Tinnitus ritmine uygun olarak, kompliansta ritmik azalma saptanmasi
beklenir. Tedavide once ilaglar verilir (Fenitoin, karbamazepin, valproik asid).
Cerrahi olarak ise basit vakalarda VT takilmasi ses siddetini azaltir. Son zamanlarda
‘botoks’ tedavisinin hem palatal hemde stapedial miyoklonus vakalarinda

kullanildigina dair ¢alismalar mevcuttur (19,26).

Idiopatik stapedial kas spazmi: Bazi vakalarda kaba sesler stapes kasilma

sesinin alinmasina sebep olabilir. Ayn1 seyler tensor timpani kasi i¢inde gecerlidir.
Bu gibi vakalarda tan1 koymak zordur. Tedavide myorelaksanlarin kullanimi, bazi
vakalarda ise timpanotomi ile tensor timpani ve stapes kasmin liflerine ayrilmasi

denenebilir(21).

2.4.2. Subjektif Tinnitus

Subjektif tinnitus, mevcut herhangi bir fiziksel ses olmadan ve objektif

tinnitusa sebep olan vaskiiler veya muskiiler kaynakli ses digindaki bir sesin
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algilanmasidir (27,14). Subjektif tinnitusun baslama sebepleri genellikle otolojik,
norolojik, enfeksiyoz, metabolik ve ilag ile ilgilidir (14).

Subjektif Tinnitus Etyolojisi

Giiriiltiiye maruziyet: Isitme kaybi etyolojisinin en yaygm sebebidir ve

tinnitus eslik edebilir. Tinnituslu hastalarin  %62’sinde tinnitusa, giiriltiiye
maruziyetin sebep oldugu bildirilmistir. Genelde sensorindral tinnitusa, giiriltilii
ortamda calisan kisilerde daha biiyiik siklikta rastlanir. Bu bireylerde 3-8 kHz
frekans araliginda isitme kayb1 vardir (20,28).

Presbiakuzi: Subjektif tinnitusun otolojik nedenlerinden bir tanesidir. Yasla
birlikte tinnitusta da artig goriliir. Bu nedenle presbiakuzili hastalarda tinnitus da
yiksek oranda gozlenir. Bu bireylerde isitme cihaz1 kullanimi ile tinnitusun

baskilanma veya kaybolma ihtimali vardir (29,30).

Otoskleroz: Orta kulak yapilarindan kaynaklanan tinnitus yaygin olarak
otosklerozda goriilmektedir. I¢ kulakta hassasiyeti artirmaktadir. Tinnitus siddetinde,

cerrahi tedaviyi takiben ciddi azalmalar goriilmektedir (20).

Endolenfatik hidrops: Subjektif tinnitusun siklikla goriilen patolojileri

arasindadir. Endolenfatik hidropsta ortaya ¢ikan tinnitus, algak frekans 6zelligi tasir.

Tedavi sonrasi ortadan kalkmayabilir (31).

Ani isitme kaybi: Tinnitusun goriilme sikliginin artmasina neden olan diger

bir etken de, ani isitme kaybidir. I¢ kulakta ¢ok farkli derecelerde hasara sebep
olmaktadir. Ortaya ¢ikan tinnitusun da 6zellikleri farklilik gostermektedir (31).

Akustik nérinom: Unilateral tinnitus, yiiksek frekansli isitme kayb1 ve vertigo

semptomlari ile bulgu veren akustik ndrinom, sensorinéral tinnitusun sik goriildigi
bir patolojidir. Cerrahi miidahale ile tiimoriin ¢ikarilmasi sonrasinda bile tinnitus

kalict olabilir (19).

Metabolik bozukluklar: Tiroid fonksiyon bozukluklart basta olmak iizere

hipertiroidizm, kardiak debiyi artirarak siddetli tinnitusa sebep olabilir.



Hiperlipidemi, kapillerlerin ¢aplarindaki daralmalar sonucunda kanlanmay1 bozarak

tinnitus olusturabilir (30).

Kafa travmasi: Subjektif tinnituslu hastalarin yaklasik % 5’inin, onemli

Ol¢iide kafa travmasi Oykiisii vardir. Tinnitus travmadan hemen sonra ya da haftalar
sonra baslayabilmektedir. Tinnituslar, genellikle travmayi izleyen ilk hafta ya da on

giin i¢inde ortaya ¢ikmaktadir (32).

llaclar ve kimyasallar: Cogunlukla tinnitusa neden olan ilag¢ ve ilag gruplari;

aminoglikozid antibiyotikler, aspirin ve aspirin igeren bilesikler, NSAI ilaglar ve
antidepresanlardir. Bunlardan baska kinin, civa, arsenik ve altin gibi agir metaller de

tinnitus sebeplerinden olabilmektedir (33).

Temporomandibular eklem bozukluklar1 ve dental patolojiler: Bu patolojiler

ugultu seklinde tinnitusa sebep olabilir. Ayn1 zamanda hasta, isitme kaybi ve
dengesizlik gibi durumlardan da sikayet edebilir. Bu yiizden bu patolojiler meniere
sendromu ile karisabilir (19).

Norolojik nedenler: Menenjit sonrasinda ve multiple sklerozda siddetli

tinnitusa rastlanabilir (19).

Psikolojik nedenler: Psikiyatrik tedavi alanbireylerin yaklasik % 20-50’sinin

tinnitustan sikayetci olduklar1 saptanmistir (19).

2.5. Tinnitus Patofizyolojisi

Tinnitus patofizyolojisi i¢in degisik varsayimlar bulunmaktadir. Bu
varsayimlar da tam olarak tinnitus fizyolojisini ag¢iklayamamaktadir. Bu
varsayimlarin ortak noktasi, her sinir lifinde istirahat halindede elektrik desarj
oldugu ve bunun 0 sinirin spontan aktivitesi olmasidir. Tinnitus hastalarinda isitme
korteksindeki bu spontan aktivitede artis oldugu saptanmigtir. Tinnitusun
patogenezini aciklamak i¢in ileri siiriilen varsayimlarin hepsi bu spontan aktivite

artisini esas kabul etmektedir (34,35).

Tinnitusun meydana gelme nedenlerini Jastreboff ve Hazell (9) asagidaki gibi

siralamiglardir:



1. I¢ ve dis tily hiicrelerindeki hasar

2. Kokleadaki iyon degisikligi

3. Koklear nérotransmitterlerde fonksiyon bozuklugu

4. Tip 1 ve tip Il koklear afferentlerdeki heterojen aktivasyon
5. Koklear efferent sistemdeki heterojen aktivasyon

6. Sinir fibrilleri arasindaki ¢apraz baglantilar (5).

Tinnitusun patofizyolojisi ile ilgili teoriler, periferik (koklear) yada santral

(koklear olmayan) kaynakli olarak iki sekilde gruplandirilabilir.

2.5.1. Periferik Kaynakh Tinnitus

Tinnitusun patofizyolojisine iliskin gortisler, daha c¢ok periferik kaynakli
nedenleri 6n plana ¢ikarmistir. Tiim koklear kaynakli isitme kayiplarina eslik etmesi
nedeni ile tinnitusun, koklear bir patolojinin uzantisi oldugu diisiiniiliir. Bu hipotezin
savunucusu Tonndorf’a (1981) (36) gore; koklear tily hiicre hasart sonucu
stereosilyalarin tektoryal membranla temasi kaybolur. Temasin kaybolmasiyla tiiy
hiicrelerinde intrinsik molekiiler hareket artar. Bu hareket artis1 sonucunda hiperaktif
titrek tiiyler ya da hiperaktif titrek sinir lifleri agiga cikar. Bu sebeple ¢ok diisiik
spontan aktiviteler bile bu titrek tiiyler ve sinir lifleri tarafindan algilanip tinnitusa
neden olabilir. Bu durum bacagi kesilmis hastanin onu algilamasina (fantom hissi)

benzetilebilir (36).

Kiang’a (37) gore anormal titrek tiiyler ile normal olan titrek tiiyler arasindaki
geciste normal hiicrelerin birbirine yapmis oldugu supresyon ortadan kalkar. Bu

durum spontan aktivitenin artmasina ve tinnitusun ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir
(13).

Moller’in (38) goriisiine gore; birbirine yakin sinir liflerinin bazilarinda
herhangi bir nedenden dolay1 hasar meydana geldigi kabul edilir. Bu nedenle sinir
lifleri arasinda yapay sinapslar ortaya ¢ikar. Sinir lifleri arasinda patolojik iletimler
meydana gelir. Sonug olarak spontan aktivitede artig goriiliir bu da tinnitusun aciga

¢ikmasina sebep olur (38,13).
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Sellick ve ark.’a (39) gore bazillar membranin konumundaki degisiklikten
dolayt membran skala timpaniye dogru yer degistirir. Bu da hiperaktivitenin

nedenidir .

Spoendlin’e (40) gore dis tiylii hiicrelerde herhangi bir nedenle hasar
olusumunda normal i¢ tiiylii hiicreler ile hasarli hiicreler arasinda spontan aktivite

farki olusur. Bu da tinnitusa sebep olur (13).

Eggermont (41), 1984, yilinda tiiy hiicrelerinde hipersensivite yani asiri
hassasiyet bulundugunu iddia etmistir. Bunun nedenini ise santral yolla uygulanan
inhibisyonun azalmasina baglamis ve bunun tinnitusun Sebebi olabilecegini
sOylemistir. Ayrica 1990 yilinda, tiiy hiicre aktiviteleri ile sinir lifleri aktiviteleri
arasindaki uyumun ortadan kalktigi, bununda tinnitusun sebebi olabilecegi ileri
strilmistir (13, 34).

2.5.2. Santral Kaynakh Tinnitus

Bazi hastalarda sekizinci kraniyal sinirin kesilmesine ve i¢ kulak hasarina
ragmen tinnitusun devam etmesi ‘santral tinnitus’ kavramini desteklemektedir.
Santral kaynaklarin tek bagina tinnitus olusumunda etkisi oldugu goériilmistiir (42).
Bazi hastalarda akustik sinirin kesilmesine ragmen tinnitusun devam etmesi bu
goriisti desteklemektedir. Tinnitus patogenezinde Jastreboff ve ark. (9) tarafindan
tanimlanan ‘norofizyolojik model’ o6zellikle limbik sistem olmak iizere isitsel
olmayan sistemleri ve otonom sinir sistemini de kapsamaktadir. Bu modele gore
isitsel yollar ikinci plandadir. Ses olmadiginda da isitme siniri igerisinde yiiksek
seviyeli noronal aktivite mevcuttur. Sinir sistemi bu aktiviteyi filtreleyerek ses olarak
algilanmasina engel olmaktadir. Sese maruz kalindiginda isitsel sistem igerisindeki
aktivite artarak daha diizenli ve es zamanli hale gelir, daha sonra ses subkortikal
merkezlerde islenir ve limbik sistemde algilanmasi gerceklesir. Buna bagl olarak
tinnitus semptomunun, santral sinir sisteminin ¢esitli seviyelerinde veya periferdeki
noronlarin ateslenme paternlerindeki uyum bozuklugunun bir gdstergesi olabilecegi

diisiiniiliir (9).

Santral tinnitus genellikle bir noktada lokalize edilmezken, periferik kaynakli

tinnitus bir veya iki kulakta lokalize edilebilir. Santral tinnitusun bilinen belli bash
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sebepleri; yer kaplayan lezyonlar, inflamasyonlar ve vaskiiler anomalilerdir. Santral
tinnitusta ¢ogunlukl amaskeleme basarili olmaz. Santral tinnitus tanisinda ABR

yararli olmaktadir (42).

Normal isitsel sistemde, akustik uyaranin spontan aktivitesindeki bir artis
sesin kulak tarafindan algilanabilmesine neden olur. Norofizyolojik modeller,
tinnitusun mekanizmasinda akustik uyaran olmamasina ragmen spontan aktivitede
bir artis tespit etmislerdir. Kaynagi ne olursa olsun tinnitusun olusturdugu uyaran,
korteksin isitme merkezine iletilir. Bu durum spontan aktivite artigina yol agar. 1970-

2001 arast tinnitusla ilgili 6ne siiriilen nérofizyolojik modeller tinnitusun;

1. Tiy hiicrelerinin mevcut oldugu ve olmadig1 kisimlardaki noral aktivite
seviye farkindan (37),

2. Tiy hiicreleriyle tectorial membran arasindaki, Stereosilianin
ayrismasindan (43),
Sinir fibrilleri aras1 senkron iletiminden (cross-talk) (44),

4. Das tily hiicrelerinin santral sinir sistemi tizerinde yaptig1 otomatik
kazancin, sessizlikte hassasiyeti arttirmasindan (45),

5. Spontan oto akustik emisyonun varligindan(46)

6. Dus tily hiicrelerinin hasarli olmasi ile i¢ tiiy hiicrelerinin saglam kalmasi
sonucu uyumsuzluktan (47)

7. Periferik isitme kaybi1 sonrasinda santral néronlarin benzer frekanslari
almaya yonelmesinden (48),

8. Dorsal koklear nukleusdaki hiperaktiviteden (49) kaynaklandigin ileri
sirmistir .

Tyler (50) tinnitusun kaynagi ne olursa olsun isitsel algilanabilir olmasi

gerektigini ileri stirmistiir.
Isitsel kortekste tinnitus mekanizmasi 3 degisik sekilde kodlanur.

1. Aktivitenin artmasi veya azalmasi ile spontan aktivitenin artmasi (37)
2. Normal ve artmig spontan aktivite ile ¢apraz liflerin iliskisi (44,51)
3. Isitme kaybimin indiikledigi isitsel plastisite sonrasi1 benzer frekansi

tastyan fibril sayisinin artmasidir (48) .
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Sesler kokleada akustik uyarandan elektriksel uyaran haline gevrilerek beyin
sapindan gecip her bir hemisferdeki temporal lobun isitme merkezine iletilir. Beynin
diger kisimlarmin gorevi ise ses hafizast ve onlara verilen duygusal tepkileri
depolamaktir. Tinnitusun kaynagi ne olursa olsun santral sinir sisteminde taninmasi
icin beyne iletilmis olmasi gerekmektedir. Wilson (52) 1987°de tinnitusun
korteksteki isitme merkezinde bulunan hiicrelerin aktivitesi olarak kodlandigini iddia
etmistir . Diger seslere kisilerin verdigi tepkiler amygdala ve otonom sinir sisteminde
nasil kodlaniyorsa, bireyin tinnitusa verdigi tepkiler de ayni yerlerde kodlanir.
Hallam ve ark. (53) tinnitus tedavisinde aligmanin (habitasyon) nérofizyolojik
modellerinin 6nemini ileri sirmislerdir. Bu model Hazell ve ark. (54) tarafindan da

1985 de kabul edilmistir.

Coles (55) tinnitusun santral isitsel yollardaki hastaliklardan kaynaklandigini
gozlemlemistir. Cacace (56), Levine ve ark. ise (57) tinnitusun farkli nérofizyolojik

sistemlerden etkilenebildigini belirtmistir.
Slater ve Terry (58) tinnitusun otonom sinir sistemiyle iliskisini agiklamigtir.
Cacace (56) limbik sistem yerine amygdala terimini kullanmustir.
Goodney (59) kulaga sesli uyaran gelmedigi halde elektriksel aktivitesini
koruyan sinirin, kendini uyarmasiyla tinnitusun olustugunu agiklamistir.

2.6. Tinnituslu Hastanin Degerlendirilmesi

Tinnitus aralikli veya kalic1 sesler olarak tanimlanabilir, giin i¢erisinde dalgali
veya stirekli olabilir. Bilateral veya bas bolgesinde algilanabilir ve bazen bir tarafa
lateralizedir. Tek tarafli veya lateralize tinnituslar, isitme kaybmin en ¢ok oldugu

kulakta lokalizedir. Tinnitusun baslangici ani veya asamali olabilir (60).

Tinnituslu bazi hastalar birka¢ sesin ve tonlarin kombinasyonu ile birlikte
algilarlar. Arka plan giiriiltisii, alkol, stres, emosyonel durumlar, uykusuzluk, sigara,

ilaglar ve kafeinin, tinnitus algisinda etkili oldugu diistiniiliir.
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Cogu tinnituslu hasta, hiperakuzi olarak tanimlanan, yiiksek sesten rahatsizlik
ve bozulmus ses algisindan sikayet ederler. Etyolojisi ile ilgili bilgi eksikliginden
dolayr tinnitusun degerlendirilmesi i¢in basarili  standart bir protokol
olusturulamamistir. Tinnitusun farkli bireylerde farkli algilanmasi, etyolojisinin tam
olarak aydinlatilamamis olmasi ve degisik hastaliklara eslik eden bir semptom olmasi
nedeniyle takip ve tedavisinde kullanilan testler heniiz standardize edilememistir

(5,61).

2.6.1. Anamnez

Tinnitusla birlikte ¢ok farkli yakinmalar1 da olan bu hasta grubunda daha
detayli bir degerlendirme yapabilmek i¢in hikaye formlar1 kullanilmalidir. Ancak
odyolojik degerlendirme Oncesinde test edilecek kulagin belirlenmesi i¢in tinnitusun
karakteristigini  belirlemek gereklidir. Anamnez sirasinda Oncelikle tinnitus
karakteristigi belirlenmelidir. Tinnitusun baslangi¢ yasi, niteligi, giin ig¢indeki
degisimleri sorgulanmalidir (20,61).

Anamnezde; tinnitus karakteristigi ve lokalizasyona ek olarak; eslik eden bas
donmesi, isitme kaybi, kulak dolgunlugu gibi odyovestibiiler semptomlarin olup
olmadig1, progresyonu, kafa travmasi, akustik travma, ototoksik ila¢ kullanim dykiisii
ile allerji ve etyolojiden sorumlu olabilecek diger sistemik hastaliklar sorgulanmalidir

(62,63). Ayrica tinnitusun hastanin hayatini ne kadar etkiledigi arastirilmalidir (64).

2.6.2. Fizik Muayene

Otolojik muayene, i¢ kulag: etkileyebilecek akut ve kronik hastaliklar ekarte
edebilmek i¢in Onemlidir. Her hasta mutlaka kulak burun bogaz muayenesinden
ge¢melidir. Basit bir busonun bile tinnitusa sebep olabilecegi unutulmamalidir.
Burun, oral kavite, orofarenks ve nazofarenks, Ostaki tiiplinii etkileyebilecek
patolojiler agisindan degerlendirilmelidir. Temporomandibuler eklem ve kraniyal

sinir muayenelerinin rutin olarak yapilmasi gerekmektedir (20, 61).
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2.6.3. Odyolojik Degerlendirme

Tinnitus genellikle giiriiltiiye veya yasa bagli sensorindral isitme kayiplarinda
goriiliir. Fakat tinnituslu hastalarin yaklasik %20-30’unda isitme normal ya da
normale yakindir (65). Isitme kayipli tinnituslu hastalarda gogunlukla etkilenen
frekanslar 4000-8000Hz’dir (66). Bu yiizden her iki kulak i¢in de 250Hz-8000Hz
frekans araliginda isitmenin degerlendirilmesi gerekmektedir (67,68). Isitme
kayiplarinda ¢evreden gelen seslerin algilanmasindaki diisiis, tinnitusun daha fazla

algilanmas1 veya daha net olmasini saglayabilir.

Odyolojik degerlendirme saf ses ve konugsma odyometrisinin yani sira rahatsiz
edici ses seviyesi, yiiksek frekans odyometrisi, immitansmetrik olgiimler, isitsel

uyarilmig beyin sap1 cevab1 (ABR) ve otoakustik emisyonlar1 (OAE) kapsamaktadir.

Odyolojik testler yapilirken, tonal uyari1 kullamilarak farkli frekanslardaki
rahatsiz edici ses seviyeleri belirlenip tinnitusla birlikte hiperakuzinin de

degerlendirilmesi gerekli olabilir (60).

Tinnitus hastalarinin yaklasik %40’mda hiperakuzi goriiliir (66).Hiperakuzi
rahatsiz, agrili ve korku uyandiran ses olarak tanimlanir (66). Bu ses her dinleyicide
ayni etkiyi uyandirmaz. Rahatsiz edici ses seviyesinin (loundess discomfort level-
LDL) belirlenmesi ile tinnituslu hastanin sese hassasiyeti degerlendirilir (69). Normal
LDL seviyesi 100 dB’dir (70,71).

Tinnitusun Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Klinik degerlendirme yaparken tinnitusun O6zelliklerini de degerlendirmek
gerekir. Tinnitusun degerlendirme amaglart;

¢ Tinnitusun temel 6zelliklerini saptamak

e Terapiye gereksinim olup olmadigina karar vermek

e Terapotik yaklasim yontemine karar vermek

o Terapinin ne kadar etkili oldugunu ispatlamak icin sayisal veriler elde
etmektir (72).
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Objektif tinnitus testleri

I.  Tinnitus pitch (tin1, frekans) esleme

I1.  Tinnitus loudness (giirliik, siddet) esleme
1. Minimal maskeleme seviyesi (MMS)
IV. Rezidiiel inhibisyondur (RI) (73).

Tinnitus Pitch (tini, frekans) Esleme:

Aragtirmalara gore; tinnitus frekansi, maksimum isitme kaybiin oldugu
frekans araliginda ya da normal isitme ile isitme kaybinin bagladigi alan arasindaki
smnirda tespit edilmektedir. Farkli yontemler kullanilmakla beraber ‘iki segenek
yontemi’ genellikle sik kullanilan yontemdir. Segilen iki frekanstan tinnitusa en gok
benzeyen frekans birey tarafindan belirlenir. Isleme, tinnitus frekans: belirleninceye
kadar devam edilir. Genelde saf ses ve giiriiltii uyaran1 kullanilir (74,75). Birgok
hastanin tinnitus tinisimni yiiksek frekanslh bir ses ile eslestirdigi gézlenmistir. Bu
frekans genellikle 3000 Hz’dir (74). Tinnitusun yiiksek frekans araliginda
bulunmasinin nedeni, genellikle tinnitus sikayeti olan hastalarin yiiksek frekans
isitme kaybina sahip olmalari ile agiklanmaktadir (74). Limit yontemi kullanilan
diger tin1 esleme yontemidir. Hastadan tinnitusunu saf ses ile karsilastirilmasi istenir.
Hasta, tinnitus frekansinin yiiksek ya da algak frekanslardan hangisine benzedigini
belirtir. Elde edilen ortalamaya “tim1 esleme frekansi”(pitch match frequency) adi

verilmektedir.

Tinnitus tin1 eslemede diizeltme yontemi de kullanilmaktadir. Hasta kendi

tinnitusunun tinisin1 bulana kadar sesin frekansi ayarlanmaya ¢alisilir (74).

Ama gilinlimiizde en sik kullanilan yontem, hastanin tinnitus frekansi ile
esitleninceye kadar tiim frekanslarin taranmasidir (74). Bu yontemlerde tinnitus
sikayeti tek tarafli  olan  hastalarda, Ol¢iim  kontralateral = kulaktan
gerceklestirilmektedir. Hastanin kontrolateral kulagina ses verilir ve tinnitusu ile
karsilagtirmasi istenir. Boylece tinnitus frekansi saptanir (74). Tinnitus sikayeti

bilateral olan hastalarda 6l¢tim ipsilateral kulaktan gergeklestirilmektedir (76).
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Tinnitus Loudness (Giirliik, Siddet) Esleme

Tinnitus siddetinin, igitme esiginin 5—15 dB iizerinde oldugu saptanmuistir.
Tinnitus siddetinin psikoakustik 6l¢iimiinde hastanin kulagina verilen uyaran ile
tinnitusunun siddet seviyesini eslestirmesi istenir. Tinnitus frekansinin Slgiimiinde
oldugu gibi yontemler kullanilabilir. Tek tarafli tinnitusu olan olgularda kars1 kulak
kullanilirken, bilateral tinnitusu olanlarda tinnitus siddetinin 6l¢limii, hastanin
tinnitusunu en siddetli hissettigi kulaktan ya da esit hissediyorsa sol kulaktan
baslanarak yapilmaktadir. Tinnitus frekansi tespit edildikten sonra, tinnitus siddetinin
saptanmasinda; ilgili frekanstaki isitme esiginin altindan baslanarak, saf ses uyaranin
1 dB’lik artimlariyla isleme devam edilir ve tinnitus siddeti saptanir (74). Ornegin,
teste 1000 Hz’de esik degerin altindan baslanir, hasta sesi duyuncaya kadar siddet
artirtlir. Sonra sesin frekansi degistirilir, verilen sesin tinnitus sesine benzeyip

benzemedigi hastaya sorularak en uygun frekans ve siddet bulunmaya calisilir (30).

Minimal Maskeleme Seviyesi(MMS)

Maskelenebilme; akustik bir uyaranin varliginda diger uyaranin onu néral
aktivitesi ile baskilamasidir. Saf ses, dar bant yada beyaz giiriiltii tercih edilir.
Maskeleme 3 asamada yapilir. ilk olarak giiriiltiiniin fark edildigi diizey, sonra esit
siddet diizeyi ve son olarak da maskelenen diizey bulunur. Maskeleme diizeyi ile esit
siddet diizeyi arasindaki fark Minimal Maskeleme Seviyesini (MMS) verir. Birimi

dB hissedis seviyesidir. (Sensation level -SL).

MMS 5 dB SL veya altinda ise tinnitusun maskelenmeye uygun olduguna, 15
dB SL veiizerinde ise tinnitusun maskelenemeyecegine karar verilmektedir (73, 77).
Siddet esleme ve MMS arasindaki farkin, maskeleme seslerinin kabullenilmesini
belirleyen bir 6lgiit olabilecegi saptanmistir. Minimal maskeleme seviyesi, tinnitus
siddetinden ¢ok yiiksek ise, hasta maskeleme sesini tinnitusunu baskilamak igin

kullanmay1 kabul etmemekte, daha diisiik veya esit ise kabul etmektedir (73).

Rezidiiel Inhibisyon:

Maskeleme uygulandiktan sonra tinnitusta olusan gegici remisyona yani
tinnitusun gecici olarak kaybolmasina Rezidiiel Inhibisyon (RI) denir. Saf ses veya

giiriiltiinlin ipsilateral olarak tinnitus frekansinda ve minimal maskeleme seviyesinin
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10 dB iizerinde 60 saniye siire ile uygulanmasi sonucu olusan remisyonun
degerlendirilmesidir. Hastaya tinnitusunda azalma veya kaybolma olup olmadig:

sorulmaktadir (78).
Reziduel inhibisyon 3 farkli sekilde g6zlenebilir.

a) Tam Ri (Pozitif Tam): Maskeleme sonrasinda tinnitusun tamamen yok

olmasidir. Hastal dakika siiresince tinnitusu duymadigini ifade eder.

b) Kismi RI (Pozitif Kismi): Hasta, siddeti azalmakla birlikte tinnitusu
duydugunu belirtmektedir. Tinnitusun ger¢ek seviyesine donlis zamani

kaydedilmektedir.

¢)Rezidiiel Inhibisyonun Gézlenmemesi (Negatif): Hastanin, 1 dakika
stiresince tinnitus giirliiglinde higbir degisiklik olmadigini ifade etmesi durumudur

(73).

2.6.4. Psikosomatik Degerlendirme

Tinnitusun teshisinde ve tedavi sonuglarinin takibinde akustik testler tek
basina yeterli olmamaktadir. Tinnitusun hasta tarafindan psikosomatik olarak nasil
algilandiginin ve hastayi nasil etkilediginin saptanmasi gerekmektedir. Psikosomatik
degerlendirme ile hastalarin tedavi Oncesi ve sonrast durumlart Karsilagtirilabilir ve

hasta memnuniyeti ile ilgili sonuglar kaydedilebilir (79,80).

Tinnitusun subjektif algi seviyesini Ol¢mede kullanilan anketler 3 baslik altinda
toplanabilir. Bunlar, tinnitus degerlendirme anketleri, sayisal, sdzel ve gorsel analog

skalasi, yasam kalitesini ve depresyon durumunu degerlendiren anketlerdir.

Tinnitus Degerlendirme Anketleri

Tinnitusun hasta tarafindan nasil algilandigin1 ve tinnitus ile ilgili
psikosomatik algiyr degerlendiren pek ¢ok anket mevcuttur. Anket sorulari ile
hastalarin tinnitustan kaynaklanan rahatsizlik derecesi, tinnitusun sosyal aktiviteler

tizerindeki etkileri, fiziksel ve emosyonel etkileri, uyku problemleri, tinnitus ile basa
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cikabilme Ozellikleri, stres altinda iken tinnitusta olusan degisiklikler gibi bircok

faktor degerlendirilebilmektedir (80).

Bu amagla giiniimiizde en sik kullanilan anket, Tinnitus Engellilik Anketidir
(TEA). Anket 25 sorudan olusmaktadir ve Tiirkge uyarlamasi tinnituslu hastalarin
semptomlarin1 degerlendirmede yiiksek tutarliliga ve giivenilirlige sahiptir. Bu
anketteki her bir soruda ‘evet’, ‘bazen’ ve ‘hayir’dan olusan cevap secenekleri
bulunmaktadir. Evet; 4 puan, hayir; O puan, bazen; 2puan olarak hesaplanmaktadir.

Ankette alinabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan ise 100’diir (79).

Tinnitusun degerlendirilmesinde kullanilan diger bazi anketler; Tinnitus
Coping Style Questionnaire, Tinnitus Questionnaire, Tinnitus Reaction
Questionnaire,Tinnitus Severity Scale’dir (80,81). Ancak bu anketlerin Tirkce

versiyonlar1 bulunmamaktadir.
Sayisal, Sozel ve Gorsel Analog Skalast

Sayisal, sozel ve gorsel analog skalasi gibi semptom degerlendirme skalalari
ile tedavi sonuglari hizli ve kolay bir sekilde degerlendirilebilmektedir. En sik
kullanilan sayisal semptom skorlamasinda, hastadan sikayetlerinin yogunluguna gore
1’den 10’a kadar rakamlarin oldugu bir ¢izelge iizerinde bulunan rakamlardan birini

isaretlemesi istenmektedir.

Bununla birlikte, agr1 yakinmasinda oldugu gibi, gorsel analog skalasi ve
yakinmay1 “cok hafif, hafif, orta siddetli ve dayanilmaz” olarak tanimlayan sozel

skalalarda tinnitusu degerlendirmede kullanilabilir (82).
Yasam Kalitesini ve Depresyon Durumunu Degerlendiren Anketler

Yasam kalitesi ve depresyona meyillilik saglik ile direk iliskilidir. Depresif
bireylerde, olumsuz ve kotiimser biligssel durum ve hastalik anilarini unutamamanin,
saglik durumunun birey tarafindan olumsuz olarak algilamasina zemin hazirladig1 ve
bu yiizden bireyin bedenine daha duyarli oldugu bildirilmistir (83). Depresyon ile
kisinin dikkati bedenine yonelir. Boylece basit, siradan duyumlar ¢ok rahatsiz edici
bicimde algilanabilir. Depresyon ile bedensel duyumlar: biiyiitme arasinda belirgin

bir iligski oldugu iddia edilmektedir (84, 85).
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Yasam kalitesinin ve depresyon diizeyinin degerlendirilmesinde kullanilan
anketlerden bazilari; The Hopkins Symptom Check List 25 Items (HSCL-25)(86),
Minnesota Multiphasic Personality Inventory(MMPI-2) (30),State-Trait Anxiety
Inventory (STAI) 'dir (87).

Tiirkce gegerlik giivenirligi olanlar arasinda; Semptom Tarama Listesi (SCL-
90-R) (88), Kisa Form-36 Anketi (KF-36) (89, 90), Beck Anksiyete Anketi (BAA)
(91, 92), MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) (93, 62), Beck
Depresyon Anketi (BDA) (94, 95), Hamilton (Hamilton Anksiyete Derecelendirme
Olgegi) (HAM-A) (96) ve HAM-D Hamilton (Hamilton Depresyon Derecelendirme
Olgegi)(97, 98) sayilabilir.

2.6.5. Radyolojik Inceleme

Ayirier tani i¢in kullanilan goriintiileme teknikleri;
- Temporamandibuler eklem grafisi gibi direkt grafiler
- Serebellopontin kose tiimori veya intrakraniyal tiimor diistiniilen olgular
icin manyetik rezonans goriintiileme
Intravenoz kontrast madde verilerek veya internal akustik kanal
goriintiilemek icin hava kontrastt kullanilarak bilgisayarli temporal kemik
tomografisi

+ Vertebrobaziller yetmezlik icin doppler ultrasonografik degerlendirme

Vaskiiler bir lezyon diisliniilen hastalarda anjiografi veya juguler

venografidir (7, 93, 99)

2.6.6. Hematolojik Testler

Kan testleri, metabolik veya sistemik bir hastaligi ekarte etmek icin
gereklidir. Bu testler;

« Tiroid fonksiyon testleri (T3, T4, TSH)

. Tam kan sayim1 ve sedimentasyon

- Sifiliz ile ilgili testler

20



- Ozellikle kolesterol, trigliserid ve albumin seviyeleri olmak iizere rutin
biyokimyasal testler
+ Oral glukoz tolerans testi(OGTT)

+ Eser elementlerden ¢inko, bakir, demir seviyelerinin incelenmesidir (93,

99).

2.7. Tinnitusta Tedavi/ Terapi Yontemleri

Tinnitusun etkilerini azaltacak yaygin net bir tedavi bulunmamaktadir.
Vakalarin ¢ogunda etyoloji belirlenemedigi icin tedavi genellikle semptomatiktir.
Tedavi, tinnitusun spesifik sebeplerinin belirlenmesine ve lezyon yerinegére
belirlenir. Tinnitus tedavi edilemesede kontrol altina alinmasi, hastanin rahatlamasini

saglayabilir. Bu rahatlama, terapi yontemini dogru belirlemekle gergeklesebilir.

Tinnitus tedavisinde amag tinnitusu tamamen ortadan kaldirmak veya hastaya

en az derecede rahatsizlik vermesini saglamaktir (9).

Tinnitusta tedavi/ terapi yontemleri 6 ana grupta incelenmektedir. Bu
yontemler;
1. Medikal tedavi
Maskeleme terapisi
Tinnitus Yeniden Egitim Tedavisi (TYET)
Elektroterapi yontemleri

Cerrahi tedavi

© 0o~ w N

Yeni yaklagimlar

2.7.1. Medikal Tedavi

Tinnitus tedavisinde en sik, ilaglar kullanilmaktadir. Ancak Amerikan Besin
ve Ilag Yonetimi (FDA)’nin onayladigi bir farmakolojik ajan bulunmamaktadir.
Tinnitusun tedavisinde kullanilmakta olan medikal ajanlarin ¢cok gecerli tedavi edici
Ozellikleri bulunamamistir. Bu ilaglar; adrenerjikler, antiadrenerjikler, adrenerjik
blokerler, asetil-kolinomimetikler, kolinolitikler, antikolinesterazlar, polipeptidler,

diiz kas gevseticiler, vitaminler, ginko biloba ekstreleri, anti-histaminikler,
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dekonjestanlar, barbitliratlar, membran stabilizatorleri (lokal anestezikler,
antiepileptikler), vazodilatatorler, antidepresanlar, steroidler, melatonin, antikoagulan

ilaglar seklinde Ozetlenebilir ve bu ilaglarin birbirine net bir istiinliigii yoktur (19,
100).

Gilinimiizde sik kullanilan betahistin, trimetazidin ve ginkobloba, vaskiiler
etkileri ile tinnitusu azaltmaktadir. Robinson’un (101) yaptig1 calismada depresyon,
anksiyete ve uykusuzluk ceken hastalarda antidepresanlarin tinnitusu baskiladigi
gosterilmistir. Karbamazepin ve gabapentin gibi duygu durum dengeleyici ilaglarla,
tinnitus tedavisinde olumlu sonuglar bulunmustur. Tinnitusta azalma saptanmig ama

ilag birakilinca eski siddetine donmiistiir (102).

Daftary ve ark.(103) benzodiazepinlerin ve diger sedatif hipnotiklerin tinnitus
tedavisinde diinya genelinde yaygin kullanilan ajanlar oldugunu bildirmislerdir.
Yilmaz ve ark.(104) misoprostoliin, tinnitus siddetini azalttigin1 gostermislerdir.
Intravendz lidokainin, tinnitus tedavisinde etkilioldugu genel olarak kabul
gormektedir ama sistemik yoldan verilmesi ve kisa etkili olmas1 sebebiyle tedavide

kullanimi yaygin hale gelmemistir (100).

2.7.2. Maskeleme Terapisi

Maskeleme esas olarak disaridan verilen ve kiside rahatsizlik hissi
uyandirmayan sesin, isitme sistemi icinde aciga c¢ikan sesi duyulmaz hale
getirmesidir. Yani tinnitusu maskeleme, tinnitusu baskilayan (6rten) haricibir ses
uygulanmasi olarak ifade edilir. Jones ve Knudsen 1928 yilinda (105), ses tarafindan
bastirillarak, Sonraki yillarda Saltzman ve Ersner (1947) (106) isitme cihazi
kullanarak tinnitusun maskelenebilecegini ileri siirmiiglerdir. Bu tedavi yonteminde
amag, uygun bir maskeleme seviyesinde harici bir ses vererek tinnitusun
algilanmasini énlemek ve ortadan kaldirmaktir. invaziv bir miidahale olmamasi ve
ekonomik olmasi nedeniyle tinnitus tedavisinde 6nemli bir yere sahiptir. Hastada
tinnitustan sikayet siddetli degilse ve isitme kayb1 yoksa tinnitus maskeleyici cihaz
onerilmelidir. Hasta kontrole ¢agrilmali, cihazdan memnuniyetine bakilmalidir. Bu

yontemden fayda gérmemesi durumunda diger yontemlere bagvurulmalidir.
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Isitme cihazlar:

Tinnitus hastalarinin biiyiik bir kismi isitme kaybina sahiptir ve bu hastalarin
tinnitusu, isitme kaybinin frekansi ile uyumludur. Isitme cihazlari, gevresel sesleri
(ortam sesleri) amplifiye ederek maskeleme saglar. Isitme cihazlari, isitme kayb1 ve
tinnitus frekans1 4 kHz ve altinda olan hastalar i¢in yararlidir. Bilateral tinnituslu
hastalarda genellikle bilateral isitme cihazi gerekmektedir. Tinnitus hastalarinda
erken cihazlamanin yararli etkileri, ilk kez Saltzman ve Ersner tarafindan 1947

yilinda bildirilmistir (106).
Tinnitus maskeleyiciler

Tinnitus maskeleyiciler, normal veya normale yakin isitmesi olan hastalara
onerilir. Tinnitus maskeleyiciler, yaklagik 1 kHz’den 15 kHz’e kadar giiriiltii bandlar
olusturabilen, degisik konfiigiirasyonlart mevcut olan ayarlanabilir giiriiltii olusturan
cihazlardir. Bilateral tinnitusu olan hastalara genellikle bilateral maskeleyiciler
gerekir (19).

Tinnitus cihazlar

Bu cihazlar bir isitme cihazi ve bir tinnitus maskeleyicinin kombinasyonu

olup kulak i¢i veya kulak arkasi {initesi mevcuttur (19).

2.7.3. Tinnitus Yeniden Egitim Tedavisi (TYET)

Tedavinin en Onemli noktasi hastayr dinlemek ve onunla konusmaktir.
Hastanin tinnitus konusunda bilgilendirilmesi bu tedavinin en 6nemli basamagidir.
Tinnitus Yeniden Egitim Tedavisi (TYET) (Tinnitus Retraining Therapy-TRT) ilk
olarak Pawel Jastreboff (65) tarafindan 1990 yilinda uygulanmaya baslanmistir. Bu
terapide temel alinan, norofizyolojidir. Bu modele goére tinnitusun isitsel sinir
sisteminden ¢ok, limbik ve otonom sinir sistemini iceren bir sorun oldugu iddia
edilmistir. Tinnitus Yeniden Egitim Tedavisi 4 asamadan olusmaktadir. Bunlar;
diisiik diizeyde giiriiltii ile tinnitusun baskilanmasi, tiim viicudun relaksasyonu,

dikkatin baska seylere yonlendirilmesi ve psikolojik terapidir (100).
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2.7.4. Elektroterapi Yontemleri

Biofeedback

Tinnitusun psikolojik reaksiyonlarmin yonetiminde kullanilir. Normal
isitmesi ve eslik eden anksiyete/stres, gerilim tipi bas agris1 ve temporomandibular
eklem hastaliklar1 olan ve maskeleme tekniginin basarisiz oldugu hastalarda
diistiniilmelidir. Hasta ve terapist arasinda kooperasyon gerektirir. Hasta biofeedback
ile bedeninin otonomik, fizyolojikfonksiyonlarini kontrol etmeyi 6grenir. Degisik
biofeedback cihazlar1 vardir. Bunlardan en yaygin kullanilanlari;; EMG biofeedback

ve termal biofeedback’tir.

Biofeedback’te igne elektrotlar ve yiizeyel elektrotlar kullanilmaktadir. Igne
elektrotlar, 6l¢lim yapilmasi istenen kasa batirilarak uygulanir. Bir kablo araciliiyla
EMG biofeedback aleti ile baglantilidir. Yiizeyel elektrotlar ise kas {izerine
yapistirilmak suretiyle uygulanir. Biofeedback en az 2 hafta siire ile kullanilmalidir.

Seans siireleri 15-50 dakika arasinda degisim gostermektedir (5).
Elektrik Stimiilasyonu

Elektrik stimiilasyonunun, teorik olarak tinnitusu azaltmaya yonelik ndral
aktiviteyi etkileyen en etkili tedavi yontemi oldugu iddia edilir. Fakat heniiz pratik

sonuglart kanitlanmamistir (107).

Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

Akut ve kronik agr tedavisinde kullanilan bir elektroterapi metodu olan
TENS, son yillarda tinnitus tedavisinde de kullanilmaya baslanmistir. Transkutan6z

elektrik sinirstimiilasyonun hastalarin iigte birinde tinnitusta uzun siireli rahatlama

sagladigi bildirilmistir (5).

2.7.5. Cerrahi Yontem

Cerrahi yaklasim, tinnitusun kokleanin i¢inde bulundugu varsayimina dayanir

ama tinnitusun, kokleaya bagli olmadigi bilgisi kabul edilmistir. Gergek sebebi
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bilinen ve cerrahi ile diizeltilebilen otoskleroz, vestibiiler schwannom, Meniere
sendromu ve glomus jugulare gibi durumlar haricinde cerrahinin, tinnitus tedavisinde
yeri yoktur. Koklear implantasyon cerrahisi, koklear implanth hastalarda, tinnitusun
suprese olabilmesini saglamaktadir: Cilinkii tinnitus siklikla ¢ok ileri derecede isitme
kaybr ile birliktedir. Koklear implant adaylarinda tinnitus yiiksek prevalansta
goriilmekte ve implant sonrasi tinnitus siiresinde, siddetinde azalma saptanmaktadir.

Implant sonrasi tinnitusta kétiilesme riski ise diisiiktiir (107).

2.7.6. Alternatif Terapiler
Homeopati

Homeopati, hastaliga benzer belirtilere neden olan ancak son derece diisiik
konsantrasyonlarda ajanlar kullanma prensibine dayanir. Uygun bir tedavi se¢imi, bir
hastanin  genel fiziksel ve duygusal durumunun detayli bir sekilde

degerlendirilmesine baglidir ve hastayla yogun temas gerektirir (108).
Akupuntur

Akupunktur diinyada yaygin olarak kullanilan geleneksel Cin tibbinin bir
parcasidir. Agri tedavisinde etkinligi bilinmektedir (109). Tinnitusta akupunkturun

herhangi bir yarar1 gosterilmemistir (110, 111).
Bitkisel Terapiler

Tinnitusta bitkisel terapiler kullanilmakla birlikte, etkinligi kanitlanmis bir

yontem bulunmamaktadir (107).
Miizik Terapisi

Miizik temelli terapiler, psikoloji ve tipta kullanilmaktadir. Genel stres
diizeylerini diisiiren ve gevsemeyi tetikleyen herhangi bir tedavide oldugu gibi, bu
terapi TYET'nin bir pargasi olarak kullanilabilir ancak kendi basina otonomik
aktiviteyi degistirerek yalnizca gegici bir etki yaratacagi ongoriilmektedir. Bununla
birlikte, miizik terapisinin ek bir faydali etkisi olup olmadigini belirlemek i¢in

sistematik ¢aligmalara ihtiya¢ vardir (73, 107).
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Refleksoloji, Hipnoz, Aromaterapi, Kraniosakral Terapi

Refleksoloji, hipnoz, aromaterapi ve kraniosakral terapi; bas agrisi, kaygt,
sindirim problemleri gibi stres ve stresle iliskili durumlarin azaltilmasi i¢in genis
capta kullanilan spesifik olmayan terapilerdir. Gevseme ve esenlik hissi yaratabilir.
Bu terapileri takiben, bazi hastalarda ozellikle anksiyete duygularinda iyilesme
bildirilmistir (107).

2.7.7. KinesioTapeTeknigi (KT)

Kinesio tape teknigi (The Kinesio Taping® technique) (KT)ve kinezyolojik
bant (Kinesio Tex® tape) , 1973 yilinda, Japon kiropraksi ve akupunktur uzmani Dr.
Kenzo Kase tarafindan gelistirilen bantlama teknigidir. Kinesio tape, zayif kaslar
desteklemek, o kasin fonksiyonunu artirmak, lenfatik sivi ve kan dolagimini olumlu
yonde etkilemek, norolojik sistemi uyararak agriy1 azaltmak ve eklemlerdeki dizilim
bozuklugunu diizeltmek gibi amaglarla kullanilir. Duyusal stimulasyon amaciyla da
kullanilmaktadir. Teknigin basar1 ile uygulanmasi; kaslar, eklemler, baglar ve
dolagim sisteminin anatomisini bilmekten ve duruma uygun dogru teknikleri
uygulamaktan geg¢mektedir (112). Kinesio tape, viicudun kendi dogal iyilesme
siirecini desteklemeye dayali bir tedavi yontemidir. Bu bantlama teknigi, etkisini
norolojik sistem ve dolasim sistemlerinin aktivasyonu ile gergeklestirir. Bu yontem,
temelde viicut ve kas hareketlerine dayanir. “Kinesiology” biliminden kdken alir ve
bu nedenle “kinesio” kelimesi kullanilmigtir (113). Kinesio tape’in agri iizerindeki
rolii ise, 6dem ve inflamasyonun azaltilmas ile agiklanmaktadir. Diger bir agiklama,
duysal uyarilar ile kap1 kontrol mekanizmasi ve inen inhibitdr yollarin uyarilmasi,

yiizeyel ve derin fasya fonksiyonlarimin diizenlenmesiyle olusan analjezik etkidir
(114).

Kinesiotape, lateks igermeyen, ince, pamuklu bir banttir. Japonya'da 25 yil
once gelistirilen KT, Avrupa ve Amerika’da oldugu gibi iilkemizde de son yillarda
taninmustir (115). Lateks igermedigi ve hava ve nemi gegirdigi i¢in deri irritasyonunu
Onler. Ayn1 zamanda KT, cildin ozelliklerini yansitacak sekilde gelistirilmistir.
Kalinlig: cildin epidermis tabakasia benzemektedir. Esnekligi insan cildinin elastik

Ozelliklerine benzerdir. Bu yiizden boyunun %55-60’1 kadar uzayabilmekte,
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hareketle ciltte olugsan gerilme ve gevsemelere uyum saglayabilmektedir. KT,
1islanma ve terleme durumunda bile cilt lizerinde kalabilmektedir. KT, uygulamanin
yapildig1 cildin yapist ve ortam kosullarina bagli olmak iizere, uygulama bolgesinde
3 ila 7 giin kalabilmektedir. Dr. Kase’ye gore kas iskelet sistemi kaynakli sorunlarin
basinda kasin fonksiyon bozukluklari gelmektedir. KT uygulamalarinin sinir, kas-
iskelet sistemi ve dolasim sistemi iizerine etki ettigi, Ozellikle kas dokusuna ve
metabolizma iizerine etkisi oldugu ve bu sayede dolasim ve agrisiz harekete olan
katkisi ile iyilesmenin hizlandirilmasinda olduk¢a 6nemli oldugu belirtilmektedir.
Kinesio tape uygulamasi deri lizerinde basing olusturur ve deriyi gerer. Bu eksternal
yikkleme, kutandz mekanoreseptorleri uyararak bantlanan bolgede fizyolojik
degisikliklere neden olur. KT, deri ile kas ve interstisyal alan arasindaki mesafeyi

artirarak kan ve lenfatik sivi dolagimini arttirir (116).

Kinesio tape ve TENS, duyusal stimiilasyon amaciyla benzer sekilde
kullanilmaktadir. Agr1 ve tinnitus; subjektif olmalari, maskelenebilmeleri,
ozelliklerinin zamanla degisebilmesi nedeniyle birbirlerine benzetilmislerdir.
Tinnitusta TENS tedavisinin, kokleada baziler membranin alt seviyelerini etkiledigi
diistinilmektedir. Tinnitus tedavisinde TENS kullanimi ile ortaya atilan diger
teoriler; koklear kan akimi ve fonksiyonlarini arttirmasi, kokleadan kaynaklanan ve

tinnitusa neden olan anormal mesajlarin engellenmesidir (5).

Calismamizda, terapotik etki mekanizmast TENS ile benzerlik gosteren KT
uygulamasinin, subjektif tinnituslu bireylerde etkinliginin arastirilmasi planlanmastir.
Bu calismanin hipotezi, KT uygulanan grupta, tinnitusta kontrol grubundan anlaml

sekilde farkl iyilesme elde edilecegidir.
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3. MATERYAL VE YONTEM

Bu calisma, Aralik 2015- Subat 2016 tarihlerinde Ankara Numune Egitim ve

Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi Isitme, Konusma ve Denge

Bozukluklart Tan1 ve Tedavi Merkezi’ndeyiiriitiildii. Calisma i¢in 28 Aralik 2015

tarihli ve 2015-38 sayi/nolu etik kurul izni alindi.

3.1. Bireyler

Calismaya 34 goniillii birey dahiledildi. Bireyler 2 gruba ayrildi. Birinci

gruba (caligma grubu) tinnitus hakkinda bilgilendirme ve kinesiotape uygulamasi

yapilan 17 birey, ikinci gruba sadece tinnitus hakkinda bilgilendirme yapilan (kontrol

grubu) 17 birey alind.

Tiim bireylerde ¢alismaya dahil edilme kriterleri;

9.

. En az 6 ay Once tinnitus tanisi almis olmasi
. 19- 50 yas arasinda olmas1

. Kulak burun bogaz muayenesinin normal olmasi

1
2
3
4.
5
6
7

Tan1 almig bir sistemik hastalig1 olmamasi

. GOniillii olmasi
. Son 1 y1l i¢inde tinnitusa yonelik terapi/ tedavi uygulanmamis olmasi

. Normal igitmeye sahip olmasi [Saf ses hava ve kemik yolu isitme esiklerinin

0.5,1,2k Hz frekanslarda 20dB’in altinda olmasi ve 10 dB’den fazla hava-
kemik aralig1 olmamasi(117)]

Immitansmetrik dlgiimlerin normal olmasi, [Orta kulak basincinim -100,+50
daPa simirlarinda olmasi ve tip A timpanograma sahip olmasi. Normal isiten
kulakta 0.5-4kHz’de akustik refleks esiklerinin 80-100dB HL’de elde
edilmesi (117)].

Manyetik rezonans goriintiileme sonucunun normal olmasidir.

Calismaya dahil edilen tiim bireylerde dahil edilmeme kriterleri;

1.

Dis kulak, orta kulak ile ilgili anatomik problemi ya da hastalig1 olmas1
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2. Saf ses odyogramda hava ve kemik yolu isitme esiklerinin 0.5, 1, 2k Hz
frekanslarda 20dB’in iizerinde olmasi ve 10 dB’den fazla hava-kemik aralig1

olmasi)
3. Immitansmetrik dl¢iimlerin normal elde edilmemesi

4. Otoskleroz, kronik otitismedia, akustik tiimor, gecirilmis kulak ameliyati,

meniere hastaligi hikayesi olmasi
5. Aktif kulak akintis1 olmasi
6. Endokrin ve ndropsikiyatrik hastalik hikayesi olmasi

7. GOnilli olmamasidir.

Dahil edilme kriterlerini tasiyan tiim bireylere ¢calismanin kapsami anlatilarak,
onam formu doldurmas: istendi. Katilimeilar, Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’'ne tinnitus sikayeti ile bagvuran bireyler

arasindan rastgele secildi.

3.2. Metot

3.2.1. Degerlendirme

Her bireyden subjektif tinnitus tanisina yonelik ayrintili anamnez alindi ve
kulak burun bogaz muayenesi ve odyolojik degerlendirme yapildi. Tinnitus
degerlendirmesinde tinnitus lokalizasyonu, pitch-frekans esleme, loudness-giddet
esleme yapildi. Minimal maskeleme seviyesi ve rezidiiel inhibisyon (RIi)
degerlendirildi. Tiim bireylere Kisa Form-36 (SF36), Beck Depresyon Olgegi
(BDO), Goérsel Analog Skalasi (VAS) ve Tinnitus Degerlendirme Anketi (TEA-
TinnitusHandicap Inventory -THI) uygulandi. Calisma grubunda bireyler tinnitus
konusunda bilgilendirildi ve bu bireylere haftada 2 kez olacak sekilde toplam 4 hafta
Kinesio tape uygulandi. Kontrol grubunda ise bireylere sadece tinnitus konusunda
bilgilendirme yapildi. Her iki grupta da tiim degerlendirmeler 4 hafta sonra
tekrarlandu.
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3.2.2. Hikaye

Tinnitusla birlikte ¢ok farkli yakinmalari da olan bu hasta grubunda daha
detayli bir degerlendirme yapabilmek i¢in hikaye formlar1 kullanildi. Odyolojik
degerlendirme Oncesinde test edilecek kulagin belirlenmesi amaci ile tinnitusun
hangi kulakta oldugu sorgulandi. “Cinlamaniz neye benziyor” sorusu ile tinnitusun
karakteristigi belirlendi. Tinnitusun baslangi¢ zamani, niteligi, giin ig¢indeki
degisimler degerlendirildi. Anamnezde; tinnitus karakteristigi ve lokalizasyonuna ek
olarak; eslik eden bas donmesi, isitme kaybi, kulak dolgunlugu gibi odyovestibiiler
semptomlarin olup olmadigi, kafa travmasi, akustik travma, ototoksik ila¢ kullanim
Oykiisti ile alerji ve etyolojiden sorumlu olabilecek diger sistemik hastaliklarin varligi
sorgulandi. Bunun yani sira yiiksek sesten rahatsizlik, tinnitusu ortaya g¢ikaran ve

ortadan kaldiran faktorler degerlendirildi.

Odyvolojik degerlendirme:

1-Tmmitansmetrik Degerlendirme:

Tim bireylere immitans odyometre cihazi kullanilarak "AZT"
impedansmetre ile (InteracousticsCo, Assens, Danimarka) timpanometrik
degerlendirme ve 500-4000 Hz araliginda ipsilateral ve kontrolateral akustik 6l¢timii

yapildi.
2- Saf ses isitme esikleri ve konusma testleri

Degerlendirmeler Industrial Acoustics Company (IAC) standardinda sessiz
kabinde AC40 klinik odyometre cihazi (Interacoustics Co. Assens, Danimarka)
kullanilarak yapildi. TDH-39P" (TelephonicsCo, Farmingdale, NY, A.B.D.) kulaklik
ile 125 Hz - 6000 Hz araliginda saf ses hava yolu isitme esikleri, HDA 300 kulaklik
ile 8000-16.000 Hz araliginda yiiksek frekans isitme esikleri saptandi. Kemik yolu
isitme esikleri, Radioear B-71 vibratoru kullanilarak 500-4000 Hz araliginda tespit
edildi. Konugma testleri kapsaminda, konusmay1 alma esigi, konusmay1 ayirt etme

yiizdesi ve rahatsiz edici ses seviyesi degerlendirildi.
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3-Loudness Rahatsizlik Seviyesi

TDH-39P" (TelephonicsCo, Farmingdale, NY, A.B.D.) kulaklik ile 125 Hz -
6000 Hz araliginda, HDA 300 kulaklik ile 8000-16.000 Hz araliginda saf ses

kullanilarak hastanin rahatsizlik hissettigi siddet diizeyleri belirlendi.
3-Tinnitus Testleri

Tinnitus Pitch (Tini/frekans) Esleme

Tinnitus frekansi, 1000 Hz’den baslanarak, hastadan tinnitusu ile verilen
sinyalin frekansin1 eslemesi istenerek tespit edildi. Tek tarafli tinnitus sikayeti olan
hastalarda tinnitus frekansinin Ol¢iimii kontralateral kulaktan gergeklestirildi.
Tinnitusun bilateral oldugu durumlarda degerlendirme, hastanin tinnitus siddetini
daha az belirttigi kulaktan, tinnitus iki kulakta da ayni ise isitmesinin daha iyi oldugu

kulaktan yapildi. Tinnitus frekans 6l¢iimii125-16.000 Hz araliginda yapildi.

Tinnitus Loudness (giirliik/siddet) Esleme

Saptanan tinnitus frekansinda, isitme esiginden daha diisiik bir seviyeden
baslanarak 1 dB’lik artimlar kullanilarak, hastadan tinnitus siddetini eslemesinin
istenmesi ile tinnitus loudness (giirliik/siddet) degerlendirildi. Tek tarafli tinnitus
sikayeti olan hastalarda tinnitus siddetinin Ol¢limii  kontralateral kulaktan
gerceklestirildi. Tinnitusun bilateral oldugu durumlarda karsilastirma, ipsilateral
kulaktan yapildi. Hasta verilen sesin siddetinin tinnitusun siddetine esit oldugunu

sOyledigi zaman, 6l¢iim islemi tamamlandi.

Minimal Maskeleme Seviyesi (MMS)

Maskelenebilme 6zelligi, tinnitus frekansinda ipsilateral olarak, 1 dB’lik
artirimlarla, dar bant giiriiltii kullanilarak arastirildi. Bireyin sadece verilen sesi

duydugu, tinnitusu duymadig en diisiik siddet diizeyi MMS olarak belirlendi.

Rezidiiel inhibisyon

Bireye tinnitus frekansinda, MMS’nin 10 dBHL iizerinde ipsilateral olarak
60 saniye siire ile dar bant giiriiltii uyaran: verildi. Uygulama bittikten sonra bireyden

alinan bilgiye gore 60 saniye siiresince tinnitusunu fark etmemesi durumunda tam
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rezidiiel inhibisyon, tinnitusunun azaldigini belirtmesi durumunda kismi rezidiiel

inhibisyon diistiniildii.

Subjektif Olciimler

1-Tinnitus Degerlendirme Anketi (TEA)

Giivenilirligi yiiksek olan; yas, cinsiyet ve isitme kaybindan etkilenmeyen ve
kolay uygulanabilen bir anket olan Tinnitus Degerlendirme Anketi (TEA) kullanild1.
TEA’nin soru sayisi 25 olup, her bir sorunun da ‘evet’, ‘bazen’ ve ‘hayir’dan olusan
lic cevap segenegi vardir. Evet cevabir 4 puan, hayir 0 puan, bazen ise 2 puan
degerindedir. Fonksiyonel, emosyonel, katastrofik alt skorlar1 vardir. Formlar kagit

kalem kullanilarak bireyler tarafindan dolduruldu (79).
2-Viziiel Analog Skalasy(VAS)

Viziiel analog skalasi ile 10 santimetrelik bir ¢izgi lizerinde bireyin;
¢inlamanin siddeti, ¢inlamadan rahatsizlik diizeyi, ¢imlamanin yasam kalitesine
etkisi, igitme kaybi1 ve yliksek sesten rahatsizlik diizeyini isaretlemesi istendi.

[saretlenen nokta, cetvel kullanilarak 6lciildii.
3-Beck Depresyon Olgegi

Hastalarin depresyon diizeyini belirlemek amaciyla uygulandi. Anket her biri
0-3puan arasinda skorlanan toplam 21 sorudan olusmaktadir (118). Depresyon
dereceleri; minimal depresyon 0-9, hafif depresyon 10-16, orta depresyon 17-29 ve

siddetli depresyon 30-63 olarak degerlendirilir (118).
4-SF 36 Kisa Form

Bireylerin saglik durumlart ile yasam Xkalitelerinin incelenmesi amaciyla
kullanildi. Bu 6l¢ek otuz alt1 ifade igermektedir ve sekiz kavrami (fiziksel fonksiyon,
rol kisitlanmasi-fiziksel, rol kisitlanmasi (fiziksel ve emosyonel), agri, zindelik/
yorgunluk, sosyal fonksiyon, mental saglik, genel saglik algis1) degerlendiren ¢ok
baslikli skala seklindedir. Olgekteki her bir alt basamagin puam 0-100 arasinda
degismektedir. Her saglik alaninin puani yiikseldik¢e saglikla iliskili yasam Kalitesi
artacak sekilde puanlanmistir (119).
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Kinesio Tape Yontemi (KT)

Kinesio Tape (KT) uygulamasinda kinesio tape bant kullanildi. Kinesio Tape
bantlarinin uygulanmasinda tek tarafli ve bilateral tinnituslu bireylerin tiimiinde

bilateral uygulama yapildi. Uygulamada;

-Biri tragusun oniine digeri mastoid apeksine Y’ seklinde bantlama (Sekil
3.1).

-Trapezius ve sternokleidomastoid kasi tizerine ‘I’ seklinde bantlama(Sekil
3.2).

-M.Trapezius kasinin {ist parcasina ve servikal kaslara ‘I" seklinde

bantlama(Sekil 3.3) yapildi.

Beynin koklear reseptorlerden bilateral olarak bilgi almasina olanak

saglanmas1 amaciyla her iki kulaga da uygulama yapildi.

Sekil 3.1. Tragusun 6nii ve mastoid’in apeksine ‘Y’ seklinde KT uygulamasi.
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Sekil 3.3. M.Trapezius kasinin iist pargasina ve servikal kaslara KT uygulamasi.
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4. BULGULAR

Calismamizda kontrol grubunda 17, ¢alisma grubunda 17 birey olmak iizere
toplamda 34 subjektif tinnituslu birey degerlendirildi. Kinesio tape ¢alisma
grubundaki 17 bireyin 10’u kadin, 7’°si erkekti. Bireyler 19-50 yas araliginda ve
38.58+8.97 yas ortalamasina sahipti. Kontrol grubundaki 17 bireyin 6’s1 kadin 11’1
erkekti. Bu bireyler, 19-50 yas araliginda ve 43.58+8.76 yas ortalamasina sahipti
(Tablo 4. 1, Sekil 4. 1).Her iki grupta da bireyler arasinda yas ve cinsiyet agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel 6zelliklerinin gruplara gore dagilimi (n=34).

Kontrol grubu Calisma grubu P
Yas, ortalama (yil)(Ort+ss) 43.5848.76 38.58+8.97 0.10
Cinsiyet
Kadin n (%) 6 (35.3) 10(58.8)
Erkek n (%) 11 (64.7) 7(41.2) 0.16

Chisquarep > 0.05
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Cinsiyet

o .

¢alisma grubu kontrol grubu

M erkek ®kadin

Sekil 4. 1. Gruplarin cinsiyet dagilima.

Calisma grubunda; tinnitus frekansi agisindan ilk ve son degerlendirme

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05), kontrol grubunda ilk ve

son degerlendirme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmedi (p>0.05)

(Tablo4.2, Sekil4.2)

Tablo 4.2. Tinnitus frekanslarinin grup igi karsilastirilmasi.

Calisma grubu Kontrol grubu
orttss orttss
. p . p
Ik deg. Son deg. 11k deg. Son deg.
Tinnitus 9.76+3.46 7.05+£4.27  0.024* 8.97+3.31 9.01+£3.89  0.96
Frekansi 7

(kHz )

p<0.05 ¢alisma ve kontrol grubunun tinnitus frekansinin karsilastirilmasina ait p degerleri
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Tinnitus Frekansi

10

¢alisma grubu kontrol grubu

milkde3. msondes.

Sekil 4. 2. Calisma ve kontrol grubunun tinnitus frekans grafigi.

Ilk ve son degerlendirme arasinda tinnitus frekansinda saptanan farkliligin
gruplar arasinda karsilastirilmas: sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0.05)(Tablo4.3).

Tablo 4.3. Ilk ve son degerlendirme tinnitus frekanslar1 dlgiim farklarinm

gruplar arasi karsilastirilmast.

iki 6l¢iim aras1 fark Calisma Kontrol P
grubu grubu
Tinnitus frekansi -2.70+4.46 0.041+4.00 0.168

p<0.05 galigma ve kontrol grubunun tinnitus frekansinda iki 6lgiim arasi farkin kargilastirilmasina ait p
degeri

Calisma grubunda; tinnitus siddeti agisindan ilk ve son degerlendirme
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05),kontrol grubunda

istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmedi (p>0.05) . (Tablo 4.4, Sekil 4.3).
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Tablo 4.4. Tinnitus siddetlerinin grup igi karsilastirilmasi.

Calisma grubu Kontrol grubu
orttss ortLss
Ik deg. Son deg. P Ik deg. Son deg. P

Tinnitus 62.584+2.03  41.94+27.83 0.001  59.70+0.71 52.05+28.07  0.321

siddeti *

p<0.05 galigma ve kontrol grubunun tinnitus siddetinin kargilagtirilmasina ait p degerleri

Tinnitus siddeti

o> o3
0w S
0

¢alisma grukantrol grubu

Hilk deg. ®sondeg.

Sekil 4.3. Calisma ve kontrol grubunun ilk ve son degerlendirme sonrasi tinnitus

siddeti grafigi.

Ik ve son degerlendirme arasinda tinnitus siddetinde saptanan farkliligin
gruplar arasinda karsilastirilmasi sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0.05). (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Ilk ve son degerlendirme tinnitus siddetinin &lgiim farklarinmn

gruplar arasi karsilagtirilmas.

Iki 6l¢iim arasi fark Calisma grubu Kontrol grubu P

Tinnitus siddeti -20.64+17.08 -7.64+3,80 0.138

p<0.05 ¢aligma ve kontrol grubunun tinnitus siddetinde iki 6l¢tim aras1 farkin karsilagtirilmasina ait p
degeri

MMS ve Ri degerlerinde ilk ve son degerlendirmeler arasinda her iki grupta

da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo4.6).
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Tablo 4. 6. MMS ve R degerlerinin grup igi karsilastiriimast.

Calisma grubu Kontrol grubu
orttss orttss
Tk deg. Son deg. p Tk deg. Son deg. P
58.70+27.3
MMS 4 46.52+27.34 0.250 70.35+21.84 61.58+27.51  0.200
Ri 1.64£0.70  1.47+0.79 0.396 1.11+0.85 1.35+0.93 0.340

MMS: Minimal Maskeleme Seviyesi Ri: Rezidiielinhibisyon
p<0.05 calisma ve kontrol grubunun MMS ve Ri degerlerinin karsilastirilmasina ait p degerleri

MMS ve Ri degerinde ilk ve son degerlendirme arasinda saptanan farkliligin
gruplar arasinda karsilastirilmas: sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. ik ve son degerlendirme MMS ve RI 6l¢iim farklarinin gruplar

arasi karsilastirilmasi.

iki 6lciim arasi fark Calisma grubu Kontrol grubu P
MMS -12.17+42.10 -8.76+27.03 0.780
Ri -0.17+1.01 0.23+1.97 0.233

MMS: Minimal Maskeleme Seviyesi Ri: Rezidiiel Inhibisyon
p<0.05 calisma ve kontrol grubunun MMS ve Ri degerlerinde iki 6l¢iim arasi
farkinkarsilastirilmasina ait p degerleri

VAS ile yapilan degerlendirmede; ¢inlama siddeti, ¢inlamadan rahatsizlik
derecesi, ¢mlamanin yasam kalitesine etkisi, isitme kaybi ve yiiksek sesten
rahatsizlik agisindan ¢alisma grubunda ilk ve son degerlendirme arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p<0.05).(Tablo 4.8, Sekil 4.4). Cinlama siddeti,
¢inlamadan rahatsizlik derecesi, ¢inlamanin yasam kalitesine etkisi ve yiiksek sesten
rahatsizlik agisindan kontrol grubunda ilk ve son degerlendirme arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p<0.05), isitme kaybi agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark elde edilmedi(p>0.05).(Tablo 4.8, Sekil 4.5).
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Tablo 4.8. VAS skorlarmin grup igi karsilastirilmasi.

Calisma grubu Kontrol grubu
ort+ss ort+ss
ik deg. Son deg. p ilk deg. Son deg. p
Cinlama siddeti 6.23+1.85 3.58+2.37 0.001*  6.37+2.50 5.20+£2.79 0.004x*
Cinlamadan
rahatsizhk 6.17+1.81 3.47£2.26 0.001* 6.47£3.12 4.94+2.79 0.003*
derecesi
Cinlamanin
yasam 5.29+1.40 2.88+1.96 0.001*  5.25+3.40 3.2242.94  0.005*
kalitesine etkisi
Isitme kaybi 2.414+2.80 1.64+2.20 0.026*  1.34+2.42 1.34+2.22 1.000
Yitksek sesten 4 ¢ 15 49 2762272 0.001%* 528+3.14  437£333  0.016*

rahatsizhk

p<0.05 ¢alisma ve kontrol grubunun VAS degerlerinin karsilastirilmasina ait p degerleri

Vizuel Analog Skalasi

7,00

6,00 =

N\ /

3,00 .\.\ \v/ o—ilk deg.
\ /- ——son deg.
2,00 \./

1,00

0,00 T T T T 1

cinlamasiddeti  ¢.rahatsizlik ¢.yasam isitme kaybi  ylksek sesten
derecesi  kalitesine etkisi rahatsizlik

Sekil 4.4. Calisma grubunun ilk ve son degerlendirme sonrast VAS skor grafigi.
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Sekil 4.5. Kontrol grubunun ilk ve son degerlendirme sonrasiVAS skor grafigi.

VAS ile yapilan degerlendirmede gruplar arasi karsilastirmada; ¢inlama
siddeti ve ¢inlamadan rahatsizlik derecesinde ilk ve son Ol¢lim aras1 farklar agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05). Cinlamanin yasam kalitesine
etkisi, yiiksek sesten rahatsizlik ve isitme kaybi agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark elde edilmedi(p>0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. ilk ve son degerlendirme VAS &lgiim farklarinin gruplar arasi

karsilastirilmasi.

iki 6l¢iim aras1 fark Calisma Kontrol P
grubu grubu

Cilamanin siddeti 2.64+1.53 1.17+1.46 0.005*

Cinlamanin rahatsizhik derecesi 2.70+1.75 1.53+1.96 0.047*

Cinlamanin yasam kalitesine etkisi 2.41+1.66 0.91+1.40 0.064

Yiiksek sesten rahatsizhik 2.05+£2.07 -0.91+1.40 0.068

Isitme kaybi -0.76+1.20 0.00+0.93 0.062

p<0.05 ¢alisma ve kontrol grubunun VAS degerlerindeiki 6l¢tim aras1 farkin karsilastirilmasina ait p
degerleri

Calisma grubunda SF-36’nin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel

saglik, canlilik, emosyonel durum ve mental saglik alt parametrelerinde ilk ve son
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degerlendirme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi(p<0.05), sosyal
fonksiyonda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmedi (p>0.05).(Tablo 4.10,
Sekil 4.6). Kontrol grubunda SF 36’nin tiim alt parametrelerinde, ilk ve son

degerlendirme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde
edilmedi(p>0.05).(Tablo4.10,Sekil 4.7)
Tablo 4.10. SF-36 degerlerinin grup igi karsilastirilmasi.
Calisma grubu Kontrol grubu
ort+ss ort+ss
ilk deg. Son deg. p ilk deg. Son deg. P
Fizikselfonksiyon 81.17£9.55  87.35+16.21 0.007+ 75.88+£26.53 71.76£29.94 0.934
Fiziksel rol 55.88+43.77 75.00+£30.61 0.030+« 73.52+35.87 75.00+40.50 0.829
Agr1 51.00+£21.29 60.76+17.34 0.009+ 64.29+26.20 69.35£23.28 0.195
Genel saghk 53.41£20.76  93.76+34.70 0.002* 59.17+16.54 62.82422.74 0.167
Canhihk 47.94+£17.14 62.35451.18 0.014% 54.70+£26.30 55.88+26.29 0.700
Sosyal fonksiyon  59.55+£24.01 58.97425.12 0.791  75.734£23.58 73.52424.55 0.621
Emosyonel rol 62.74+40.63 76.47+32.84 0.047* 64.70+41.62 74.51£30.11 0.150
Mental saghk 51.76+15.58 59.05+15.00 0.001+ 52.00+30.11 57.41+£19.28 0.233

*p<0.05 galigma grubu ve kontrol grubunun ilk ve son degerlendirmelerine ait SF-36 p degerlerinin
karsilastirilmasi

SF-36

100

milk deg.
M son deg.
SO
) &\\& Q’f’)&
&® NG
?
X
&
<

Sekil 4.6. Caligsma grubunun ilk ve son degerlendirme sonras1 SF-36 alt parametreleri

skorlari.
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SF 36

milk deg.

W son deg.

Sekil 4.7. Kontrol grubunun ilk ve son degerlendirme sonras1 SF-36 alt parametre

skorlari.

Ik ve son degerlendirme arasinda SF-36’da saptanan farkliligin gruplar

arasinda karsilastirilmas1 sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0.05).(Tablo 4.11).

Tablo 4.11. ilk ve son degerlendirme SF-36 &l¢iim farklarinin gruplar arasi

karsilastirilmasi.

Iki 6l¢iim aras: fark

Fizikselfonksiyon
Fiziksel rol

Agn

Genel saghk

Canhhk

Sosyal fonksiyon
Emosyonel rol
Mental saghk

Calisma grubu Kontrol grubu P
6.17£7.60 4.11+23.46 0.057
19.11+£28.68 1.47+£3.,995 0.082
9.76£11.85 5.05+15.02 0.365
-40.35+134.09 3.64+14.25 0.206
214.41+£858.31 1.17+17.27 0.199
0.58+11.50 2.20+20,83 0.855
13.72+26.50 9.81+30.66 0.911
7.29+6.20 5.41£17.99 0.686

p<0.05 Gruplar aras1 SF-36 alt parametre skorlarinda iki 6l¢iim arasi farkin karsilagtirilmasina ait p

degerleri
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Calisma grubunda TEA’nin emosyonel ve katastrofik alt parametrelerinde ve
toplam skorda ilk ve son degerlendirme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi1(p<0.05), fonksiyonel alt parametresinde istatistiksel olarak anlamli fark elde
edilmedi (p>0.05).(Tablo 4.12, Sekil 4.8, 4.10). Kontrol grubunda TEA’nin
katastrofik alt parametresinde ve toplam skorda istatistiksel olarak anlamli fark elde
edildi (p<0.05).Fonksiyonel ve emosyonel alt parametrelerinde ilk ve son
degerlendirme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmedi(p>0.05).(Tablo
4.12, Sekil 4.9, 4.10).

Tablo 4.12. Calisma ve kontrol grubu TEA degerlerinin grup i¢i

karsilastirilmasi.

Calisma grubu Kontrol grubu
TEA
ortxss orttss

Ik deg. Son deg. P Tk deg. Son deg. P

Fonksiyonel 20.23+11.99 13.17+11.23 0.173 23.17+13.24 18.47+10.59 0.502

Emosyonel  14.70+9.56 6.47+4.87  0.004*  18.58+7.60  13.05+7.38  0.200

Katastrofik 5.76+5.69 2.8243.81 0.005%«  9.88+5.12 7.64+534  0.034%

Toplam 39.52423.02 24.11£17.99 0.001+* 53.05+23.45 40.35£23.79 0.005*

TEA: Tinnitus Engellilik Anketi*p<0.05 ¢aligma grubu ve kontrol grubunun ilk ve son

degerlendirmelerine ait TEA pdegerlerinin karsilagtirilmasi

Tinnitus Engellilik Anketi

m fonsiyonel

H emosyonel

katastrofik

ilk deg. son deg.

Sekil 4.8. Calisma grubunun ilk ve son degerlendirme sonrast TEA alt grup skorlari.
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Tinnitus Engellilik Anketi

25
20 7 H fonsiyonel
15

H emosyonel
10 o
5 - m katastrofik
0] T f

ilk deg. son deg.

Sekil 4.9. Kontrol grubunun ilk ve son degerlendirme sonras1 TEA alt grup skorlari.

Tinnitus Engellilik Anketi

60
40
20

calisma grubu kontrol grubu

Hilkdeg. ®msondes.

Sekil 4.10. Calisma ve kontrol grubunun ilk ve son degerlendirme sonrasi toplam.
TEA skorlari.

TEA’da ilk ve son degerlendirme arasinda saptanan farkliligin gruplar

arasinda karsilastirilmas1 sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0.05)(Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Ik ve son degerlendirme TEA 6lgiim farklarinin gruplar arasi

karsilastirilmast.

iki 6l¢iim arasi fark Cahisma grubu  Kontrol grubu P
Fonksiyonel -7.08+5.48 -10.23+13.8 0.109
Emosyonel -8.2347.61 -5.52+6.06 0.358
Katastrofik -2.584+4.30 -2.23+3.38 0.944
TEA -15.41£12.40 -12.70+16.23 0.283

p<0.05 Gruplar arasi TEA alt parametre skorlarinda iki 6l¢iim arasi farkin karsilastirilmasina ait p

degerleri

Calisma grubunda BDO puani acisindan ilk ve son degerlendirme arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark elde edildi (p<0.05), kontrol grubunda istatistiksel
olarak anlamli fark elde edilmedi(p>0.05)(Tablo 4.14, Sekil 4.11).

Tablo 4.14. Calisma ve kontrol grubu BDO degerlerinin grup igi

karsilastirilmasi.
Calisma grubu Kontrol grubu
orttss orttss
Ik deg. Son deg. p Ik deg. Son deg. P

BDO  13.00+11.36 9.5249.55 0.002*  12.23+11.67 10.17+8.80 0.132

BDO: Beck Depresyon Olgegi

p<0.05 calisma ve kontrol grubunun BDO degerlerinin karsilastirilmasina ait p degerleri
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Beck Depresyon Olgegi

.

galisma grubu kontrol grubu

milk deg. M son deg.

Sekil 4.11. Calisma ve kontrol grubunun ilk ve son degerlendirme sonrast BDO

grafigi.

BDO ‘’de,ilk ve son degerlendirme arasinda saptanan farklihigin gruplar
arasinda karsilastirilmas1 sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0.05).(Tablo 4.15).

Tablo 4.15. ik ve son degerlendirme BDO &lgiim farklarinin gruplar arasi

karsilastirilmast.
iki 6lciim aras: fark Calisma grubu Kontrol grubu P
BDO -3.47+4.06 -2.05+5.42 0.312

p<0.05 Gruplar aras1 BDO alt parametre skorlarindaiki dlgiim arasi farkin karsilastirilmasina ait p
degerleri
BDO: Beck Depresyon Olgegi
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5. TARTISMA

Herhangi bir ses kaynagi olmadan kisinin kafasinin i¢inde veya kulaginda
algiladig1 ses algist olan tinnitus (27) santral noropatik agriya benzeyen isitsel bir
fantom hissidir. Tinnitus en sik 40-80 yaslari arasinda goriilmektedir. 20 yasin
altinda daha az siklikta rastlanmaktadir (20). Bizim calismamizda da literatiir ile
benzer sekilde hastalarin %61.76’s1 40 yasin {izerindedir. Tinnitus, hastalarin
yaklasik %350’sinde bilateral goriilmektedir (103). Calismamizda ise hastalarin
%17.64iinde bilateral, %82.35’inde ise unilateral tinnitus mevcuttur. Literatiirde
tinnitusun her iki cinsiyeti de esit oranda etkiledigi belirtilmis (20), ancak bazi
arastirmalarda erkeklerde daha sik goriildiigii saptanmigtir (120). Calismamizda

tinnitus hastalariin %47.1°1 kadin %52.9’u erkektir.

Axelsson ve Ringdahl (121) tarafindan yapilmis, 3600 kisinin dahil edildigi
bir ¢alismada, normal isitenlere gore isitme kaybi olan bireylerde daha fazla tinnitus
goriildiigli ve uyku ile ilgili rahatsizliklarin tinnitusun siddeti ile paralel olarak arttig
bildirilmistir Arastirmamizda, 20 dB’den fazla isitme kayb1 olan tinnituslu bireyler,

calismaya dahil edilmemistir.

Tinnitus en yaygin otolojik semptomlardan biridir. Hayat kalitesi lizerinde
ciddi bir etkisi vardir ve genel populasyonun yaklasik %1’inde gorilir (122).
Tinnitus kisilik bozuklugu degildir fakat psikolojik agidan etkilidir. Siddetli tinnitus
genellikle depresyon semptomlari, anksiyete ve uyku bozukluklari ile iligkilidir ve
tedavisi olduk¢a zordur (123-125). Yiiksek prevelansina ragmen tinnitus

semptomlarini ortadan kaldiran giivenilir bir miidahale heniiz bulunamamustir (126)

Agr1 ve tinnitus arasinda literatiirde benzerlik oldugu belirtilmektedir (127).
Tinnitus, agr1 gibi, ¢ok ¢esitli lezyonlardan kaynaklanabilmektedir. Tinnitus ve
agrida noral plastisitenin aktivasyonu soz konusudur. Tinnitus da agriya benzer
sekilde uyku bozukluklarina veya uykunun engellenmesine sebep olabilmektedir.
Diger benzerlikleri arasinda etkili bir tedavinin olmamasi ve bu bozukluklar

hakkinda anatomik ve fizyolojik bilgi yetersizligi sayilabilir (128). Tinnitus, agr ile
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benzer 6zelliklerinin yanisira, bireyin yasamini, aile iligkilerini, sosyal hayatini ve is
iligkilerini olumsuz etkilemekte, ama literatiirde agr1 kadar tizerinde durulan bir konu

olarak karsimiza ¢ikmamaktadir (128).

Subjektif tinnitus ve agri, herhangi bir reseptoriin aktivasyonu olmadan ortaya
cikan fantom hissidir. Ampute olmus bir ekstremitede, reseptorlerden herhangi bir
input olmadig1 halde aktiflestirilen noral plastisite, fantom ekstremite sendromunun
yani agrinin baglica sebebidir. Buna benzer bir durum, isitme kayb1 varliginda veya
isitme sinirinin kesilmesinden sonra dahi tinnitusun hissedilmesidir. Agrinin ve
tinnitusun algilanmasi i¢in 6zel bir mekanizma yoktur, iki durum da ¢6ziilmesi zor ve

6znel bir fenomendir (129,130).

Agr1 ¢ogunlukla periferik yaralanmanin bir sonucudur ve benzer sekilde
tinnitus da periferik isitsel islev bozukluguyla iliskilendirilir. Isitme ve agrmin
ndranatomik acidan benzerlikleride oldukga fazladir. Noral yollar ile isitme yollar
arasinda benzerlikler bulunmaktadir (128). Tonndorf (131) bu benzerligi kapi
kontrol teorisiyle tanimlamistir; yani afferent sinir liflerinde i¢ ve dis tily hiicrelerinin

irettigi tinnitus ile agrinin, benzer oldugunu ifade etmistir.

Agr1 ve tinnitus; subjektif olmalari, maskelenebilmeleri, 6zelliklerinin
zamanla degisebilmesi nedeniyle de birbirlerine benzetilmistir (132,133). Kinesio
tape; agri mekanizmasi lizerinde onemli rolii olan bir yontemdir. Kinesio tape,
agrinin azaltilmasi, duyusal uyarilar ile kapt kontrol mekanizmasinin, inen yollarla
saglanan inhibitor mekanizmalarin aktive edilmesi, ylizeyel ve derin fasya
fonksiyonlarini diizenlemesiyle analjezik etki ortaya ¢ikarmasi agisindan etkilidir. Bu
yontem ayni zamanda lenfatik sivi ve kan dolagimini olumlu yonde etkileyerek ve

norolojik Sistemi uyararak agriyr azaltmak gibi amagclarla da kullanilmaktadir

(114,134).

Subjektif tinnitusta etkili tedavi konusunda fikir birligi bulunamamasi1 ve
hastalarin bir kisminin bu sebeple ciddi problemler yasamasindan dolayi, tinnitusta
yeni tedavilerin arastirilmasi gerektigi diisiincesi ile ¢galismamizda KT uygulamasinin
etkinligini degerlendirmeyi planladik. Literatiirde KT’nin tinnitus tedavisinde
kullanildig1 herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Agr1 tedavisinde kullanilan bir

yontem olan KT’nin etki mekanizmasi géz oniinde bulundurularak ve subjektif

49



tinnitus terapisi icin de etkili bir yontem olabilecegi varsayilarak; bu calismada KT
uygulamasinin ~ subjektif tinnitus terapisinde etkinliginin degerlendirilmesi

amagclanmustir.

Kinesio tape ile agrinin azaltilmasina yonelik literatiirde pek cok calisma
yapilmustir. Thelen ve ark. (135) omuz agrisi olan rotator cuff tendiniti tanis1 almis
hastalarda agrinin ve agrisiz omuz eklem hareketlerinin kazaniminda KT’nin etkili
oldugunu saptamislardir. GonzaLez-Iglesias ve Javier ve ark. (136) akut boyun
travmasi olan hastalarda boyun agris1 ve servikal hareket acikligi lizerinde KT nin
etkili oldugunu saptamuslardir. Oztiirk ve ark. (137) miyofasiyal agri sendromlu
bireylerde agr1 ve trapezius kas kuvveti lizerinde, Bae (138) ise miyofasiyal agri
sendromunda temporomandibular eklem hareket araligi ve boyun agrisi {izerinde

Kinesio tape uygulamasinin etkin oldugunu belirtmislerdir.

Benzer sekilde agr1 tedavisinde etkili olan TENS uygulamasi, tinnitus tedavisi
i¢in de uzun yillardir alternatif bir yontem olarak kullanilmigtir (139). TENS, 1800’1
yillardan itibaren fizik tedaviye cevaben kullanilan bir tedavi protokolii olarak kabul
edilmektedir ve agri, inflamasyon, 6dem, bag disfonksiyonlar1 ve spinal hastaliklarda
tedavi amach kullanilmaktadir. TENS noral plastisiteyi aktive ederek agriy1 azaltir.
Tinnitusta ise  inferior  kollikulusun  koklear  ¢ekirdegi  seviyesindeki

somatosensoriyal-isitsel etkilegsimler yoluyla Ssupresyon saglanir (139).

Graham ve Hazall (140) 1977 yilinda 9hasta iizerinde yaptiklari ¢aligmada
TENS’in 2 hasta tizerinde etkili oldugunu 1979 yilinda, Portman ve ark. (141)
tinnitus tedavisine yonelik TENS uygulamasinda ise %87 oraninda basar1 elde
ettiklerini iddia etmislerdir. Tinnitus tedavisi i¢in TENS uygulayan Chouard ve ark.
(142) her 3 hastadan 1’inde tinnitus sikayetlerinde azalma goriildigiinii rapor
etmislerdir. Engelberg ve Bauer (143) 20 tinnituslu hastada TENS uygulamiglar ve
%382 oraninda tinnitus sikayetlerinde iyilesme oldugunu saptamislardir. Lee ve ark.1
(144) da benzer sekilde TENS’in tinnitus sikayetlerinde iyilesme sagladigini ifade
etmiglerdir. Aydemir ve ark.’1 (145) tinnitusta TENS’in yasam kalitesine etkisini
arastirdiklar1 ¢aligmada, TENS’in tinnitusta etkili bir yontem oldugunu ve tinnituslu

hastalarda yasam kalitesini arttirdigin1 ifade etmislerdir.
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Tinnitusta etkinligi saptanan TENS wuygulamasi, kap1 kontrol teorisine
dayandirilmaktadir (131). Cihaza gereksinim duyulmasi ve hastanin klinige daha sik
gelmek zorunda olmasi dezavantajlar1 gozoniinde bulundurularak, calismamizda
TENS uygulamasi tercih edilmemis, agri iizerindeki etkinligi TENS ile benzer
sekilde kapi kontrol teorisine dayandirilan KT, subjektif tinnituslu bireylerde

uygulanmigtir.

Calismamizda Kinesio tape’in etkinliginin degerlendirilmesinde; tinnitus
dlgiimleri (frekans, siddet, MMS, RI), TEA, VAS, BDO ve SF-36 kullanildi. Calisma
grubuna dahil edilen 17 bireye tinnitus konusunda bilgilendirme yaparak, lay
boyunca haftada 2 kez Kinesio tape uygulandi. 17 birey ise sadece tinnitus
konusunda bilgilendirme yapilarak, kontrol grubuna dahil edildi. Tedavi oncesi ve
tedaviden lay sonra, 34 bireyin tinnitus 6l¢iimleri TEA, VAS, BDO, SF36 sonuglari
yeniden degerlendirildi.

Tinnitus siddeti; calismalarda sik olarak aragtirilan ve rehabilitasyon
acisindan Onemli olan bir odyolojik degerlendirmedir (73). Tinnitusun kisinin
yasamini ne Olglide etkileyeceginin; tinnitusun siddetine, frekansina ve hasta icin
onemine bagli oldugu ifade edilmektedir (146). Yilmaz ve ark. (104,147) subjektif
tinnitus skorunun yaninda, tinnitus siddetindeki azalmanin degerlendirilmeye
alinmasi gerektigini vurgulamistir. Newman ve ark.lar1 (148) tinnitus frekansindaki
siddet eslemesinin, bireylerin kendi rahatsizlik degerlendirmesiyle iligkili oldugunu
bildirmistir. Bagka bir ¢alismada (149) tinnitus frekans: ve siddetinin; tinnitusu
algilama ve tinnitustan yakinma derecesini arttiran en 6nemli parametreler oldugu
saptanmigtir. Tinnitus, subjektif bir yakinmadir ve hastalarin tinnitus siddetini
tarifleri, degerlendirmede en Onemli faktordiir. Bizim ¢alismamizda, ¢alisma
grubunda odyolojik degerlendirme sonucunda, tinnitus siddetinde ilk ve son
degerlendirme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05).
Tinnitustan rahatsizlikta 6nemli bir parametre olan tinnitus siddetinde KT ile elde
edilen azalmanin, KT nin etkinligini belirlemede O6nemli bir parametre oldugunu
diisiinmekteyiz. Bu sonuglar KT ‘nin, subjektif tinnituslu bireylerde tinnitusun
siddetinin ve hastada yarattigi rahatsizligin azaltilmasinda etkili olabilecegini
gostermektedir. Bu durum KT ‘nin tinnitus i¢in umut vaad edeci bir terapi yontemi

olabilecegini diisiindiirmektedir.
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Tinnitus frekansit ve bunun saptanmasi her zaman 6nemli bir odyolojik
sorun olmustur (150). Literatiire gore olgularin % 60’inda tinnitusun frekansinin

zaman i¢inde degisiklik gosterdigi ifade edilmektedir (77).

Miijdeci ve ark. (151)’nin yaptiklari ¢alismada miizik tedavisi dncesi tinnitus
frekansini 0.25-16 kHz araliginda saptamislardir. Terapi sonrasi, 2. ayda ve 6. Ayda
tinnitus frekansinin 1-12,5kHz araligina yer degistirdigini ve terapi sonrasinda
tinnitus frekansinda azalma yoniinde istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu

bulmuslardir.

Okamata ve ark. (152) tinnitus frekansinin notched miizik terapisi sonrasi
anlamli sekilde azaldigini belirtmislerdir. Arastirmacilar, tinnitus frekansinda g¢ok
fazla input sonucu tinnitusun meydana geldigini belirtmis, isitsel bir uyarandan bu
frekansin cikarilmasi sonucunda beynin, bu frekans alaninda tekrar bir diizenleme
yaparak tinnitus algisini azalttigini iddia etmislerdir. Goldstein ve ark.(153) tinnitus
frekansinda anlamli diisiisiin, terapinin tinnitusta etkili bir yontem oldugunu ifade
ettigini savunmuslardir. Calismamizda ilk degerlendirmede c¢aligma grubunun
tinnitus frekans ortalamasi 9.76 kHz, kontrol grubunun ise 8.97 kHz olarak saptandi
ve her iki grupta da tinnitusun yiiksek frekansli oldugu goriildii. Kinesio tape
uygulanan bireylerde uygulama oOncesi ve sonrast karsilagtirildiginda tinnitus
frekansinda anlamli azalma saptandi (p<0.05). Kontrol grubunda ise anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). Calismamizda tinnituslu bireylerde KT ile elde edilen yiiksek
frekanslarda diisiis, literatiirii ve KT nin tinnitusta etkili etkili bir yontem oldugunu

desteklemektedir.

Tinnitusta tedavi ve teshis caligmalarinda, tinnitusun psikoakustigi
(maskelenebilme) tizerinde durulmustur. Tedavi sonuglarini tahmin etmede MMS ve
Ri’nin etkili olmadig1, ayn1 karakterdeki tinnitusun, farkli kisilerde farkli seviyelerde
rahatsizlik vermesinin sebebini agiklamada bu parametrelerin yetersiz oldugu ifade
edilmistir (154). Bizim ¢alismamizda da, tinnitusun MMS ve R1I degerlerinde, her iki
grupta da ilk ve son degerlendirme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p > 0.05).Tinnitus tedavisinin etkinliginin belirlemede MMS ve

Ri’nin 6nemli bir kriter olamayabilecegini diisiinmekteyiz.
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Tyler and Baker (155) (1983) tinnituslu bireylerin yasadiklari sikintilari
arastirdiklar1 ¢aligmada, bu bireylerin; %93 oraninda yasam stillerinin, %56 oraninda
genel saglik durumlarinin etkilendiginive %70 oraninda emosyonel sikinti
yasadiklarini rapor etmislerdir (156). Mirz F ve ark. (156) tinnitus tedavisinde diisiik
doz lazerin etkinligini belirlemek amaciyla TEA anketini kullanmislar, TEA’ nin
fonsiyonel, emosyonel ve Katastrofik skorlarindan sadece fonksiyonel alt skorda
tedavi sonrasinda anlamli fark elde etmislerdir. Miijdeci ve ark.(151) subjektif
tinnitusu olan bireylerde miizik terapisinin yasam kalitesi iizerine etkisini
degerlendirmek i¢in hastalara terapi Oncesi ve terapiden sonra TEA anketi
uygulamiglar, TEA’nin tiim alt parametrelerinde terapi sonrasinda anlamli fark elde
etmislerdir. Calismamizda, ¢alisma grubunda TEA’nin emosyonel ve katastrofik alt
parametrelerinde ve toplam skorda KT uygulamasi sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli iyilesme goriiliirken (p<0.05) kontrol grubunda son degerlendirme
sonrasinda, Katastrofik alt parametrede ve toplam skorda anlamli fark saptandi
(p=0.05). Calisma grubunda, kontrol grubundan farkli olarak emosyonel alt skorda
da iyilesme elde edilmis olmasi, KT nin tinnitusa bagli emosyonel reaksiyonlar

tizerinde etkili olabilecegini gostermektedir.

Tyler (73) tinnitus siddetini belirlemek i¢in uyguladigi VAS skalasinda,
bireylerde tinnitus siddetinin6.3 oldugunu belirtmistir. Stouffer ve Tyler (157) ise
tinnitus siddet ortalamasini 7.12 olarak elde etmis ve bireylerin % 65’inin
tinnitusunu en az 7 olarak degerlendirdigini bildirmislerdir. Calismamizda da
literatiir ile benzer sekilde VAS’a goére ¢inlama siddet ortalamasigalisma grubunda
6.23, kontrol grubunun 6.37 bulundu.

Okada ve ark. (158) tinnitislu bireylerde akupunktur tedavisi uygulanan grup
ve sham (sahte) grubu arasinda tedavi 6ncesi ve sonrast VAS skorunda anlamli fark
saptamiglardir. Mijdeci ve ark. (151) subjektif tinnitusu olan bireylerde miizik
terapisinin yasam kalitesi iizerine etkisini degerlendirmede VAS’1 kullanmislar,
bireylerin terapi Oncesi ve terapiden sonra 2. ve 6aylardaki VAS (¢inlama siddeti,
¢inlamadan rahatsizlik derecesi, ¢inlamanin yasam kalitesine etkisi ve yliksek sesten
rahatsizlik) skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamiglardir. Calismamizda
VAS ile 5 farkli parametreyi(¢inlama siddeti, ¢inlamadan rahatsizlik derecesi,

cinlamanin yasam kalitesine etkisi ve yiiksek sesten rahatsizlik) degerlendirdik.
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Calisma grubunda VAS ile degerlendirilen ¢inlama siddeti, ¢inlamadan rahatsizlik
derecesi, ¢mlamanin yasam kalitesine etkisi, isitme kayb1 ve yiiksek sesten
rahatsizlik agisindan uygulama oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (p<0,05). Kontrol grubunda c¢inlama siddeti, ¢inlamadan rahatsizlik
derecesi, ¢inlamanin yasam kalitesine etkisi ve yliksek sesten rahatsizlik acisindan ilk
ve son degerlendirme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05),
isitme kayb1 agisindan anlamli fark elde edilmedi (p>0.05). Iki grupta ilk ve son
degerlendire aarasindaki farklarin karsilastirilmasi sonucunda ¢inlama siddeti ve

¢inlamadan rahatsizlik diizeyinde, ¢alisma grubunda daha anlamli fark elde edildi.

Calismamizda her iki gruba da saf ses ortalamasi normal sinirlarda olan
bireyler alinmis olmasima ragmen KT grubunda, kontrol grubundan farkli olarak,
isitme kayb1 algisinda da iyilesme elde edilmis olmas: dikkat cekicidir. Isitme kayb1
saptanmamis olsa da tinnitus siddetinin; bireylerde konusulanlar1 anlamay1
etkileyerek, isitme kaybi algisina neden olabilecegi kanaatindeyiz. Tedavi sonrasinda
elde edilen tinnitus siddetinde ve ¢inlamadan rahatsizlik diizeyinde elde saglanan
azalmanin, bireyin isitme kayb1 algisinda da azalmaya neden olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Meikle ve ark. (159) tinnituslu bireylerin SF-36 anketi’nin sekiz alt
skalasindan elde ettikleri skorlarin genel popiilasyondan daha diisiik oldugunu ve
bireylerin kendilerini diger insanlara gore daha sagliksiz algiladiklarini ifade
etmislerdir. Wilson ve ark. (160) ‘1da benzer sekilde, tinnituslu bireylerde SF-36’nin
tim alt parametre skorlarinin diisiik oldugunu ve tinnituslu bireylerin kendilerini
sagliksiz olarak algiladiklarini belirtmislerdir. Ayrica tinnitusun etkilerinin en fazla
gorildiigli skorlarin sosyal fonksiyon, agri, emosyonel rol giicliigii ve fiziksel rol
gicliigli alt parametrelerinde oldugunu bildirmislerdir (161). Ayni1 zamanda
tinnituslu bireylerde uykusuzluk ve sosyal problemler gézlenirken, dikkat eksikligi

ve emosyonel sorunlarin da yiiksek oranlarda goriildiigii bulunmustur (161).

Aydemir ve ark. (145) tinnitus tedavisinde TENS’in yasam kalitesine etkisini
degerlendirmek i¢in kullandiklar1 SF-36’nin tiim alt parametrelerinde, tedavi
sonrasinda anlamli fark bulmuslar ve tinnituslu bireylerde TENS tedavisinin yasam

kalitesini gelistirdigini savunmuslardir.
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Calismamizda, SF36’da calisma grubunda, sosyal fonksiyon digindaki tiim alt
parametrelerde (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik, canlilik,
emosyonel rol ve mental saglik) ilk ve son degerlendirmeler arasinda istatiksel olarak
anlamli fark saptandi (p<0.05). SF-36’da elde ettigimiz bu sonuglar literatiir
(145,151,159,160) ile uyumludur. Kontrol grubunda ise SF-36’ya ait parametrelerin
timiinde ilk ve son degerlendirme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). Tinnitusun yasam kalitesi iizerindeki olumsuz etkilerini
azalttigin1 saptamis oldugumuz KT uygulamasinin, tinnituslu bireylerde etkin bir
yontem olarak kulanilabilecegini KT uygulanan grupta yasam kalitesinde elde edilen
bu iyilesmenin; bireylerde elde edilen tinnitus siddetinde azalma ve tinnitus

frekansinda degisim ile iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Tyler ve Baker (155) (1983) tinnitusu olan bireylerin; depresyon, kaygi ve
giivensizlik duyduklarini belirtmislerdir. Tinnitusa, onemli psikolojik rahatsizliklar
eslik etmektedir. Bunlardan bazilari; anksiyete, depresyon, sinirlilik ve uyku
problemleridir.  Arastirmacilar  (160,162) psikolojik  faktorlerin  tinnitusun
algilanmasii arttirdigini, tinnituslu bireylerde anksiyete, depresyon ve uyku
problemleri gorildiginii belirtmektedir. Cevresel stresin artmasi ve tinnitusun
farkina varilmasinin da tinnitusun artmasina neden olabilecegini ifade etmislerdir

(162).

Collet ve ark. (163), tinnitus olgularinda, MMPI (Minnesota Multiphasic
Personality Inventory) anketini kullanarak yaptiklart bir caligmada erkeklerde
depresyon skalasinda yliksek skor elde etmisler ve tinnitusun uzun sureli olmasi ile
saglik fobisi veya hastalik hastasi olarak tanimlanan hipokondri arasinda baglanti
bulmusglardir (163). Marion ve Cevette (164), siddetli tinnitusu olan hastalarda
MMPI depresyon skalasindan yiiksek deger elde edildigini belirtmis, ayni zamanda,
stres ve anksiyetenin tinnitusu siddetlendirdigini ifade etmistir (162). Konzag ve
ark.(165) genel populasyonla kiyasladiklarinda tinnituslu bireylerde anksiyete ve
somatoform bozukluklarin yiiksek oranda mevcut oldugunu, tinnitus ne kadar
kronikse depresyonile o kadar iligkili oldugunu bildirmislerdir. Budd ve ark.(166) ise
BDO’niin tinnitus ile anlamli bir korelasyon gosterdigini, tinnitus siddetiyle BDO

skoru arasinda anlaml1 bir iligski oldugunu belirtmislerdir.
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Calismamizda, KT uygulanan grupta, BDO’de uygulama &ncesi ve
sonrasinda istatiksel olarak anlamli iyilesme saptandi (p<0.05), kontrol grubunda,
ilk ve son degerlendirme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0.05). Bu sonug, tinnitus ile depresyon arasinda iliski oldugunu saptayan
caligmalar ile paralellik gostermektedir. Wilson ve ark. (162) (1991) tinnitus sikayeti
olan bireylerin; tinnitus nedeniyle mutsuz, agresif, stresli, depresif olduklarini;
uykuya dalmakta zorlandiklarini, giiriiltiilii veya sosyal ortamlardan kagindiklarini
ifade etmistir. Tinnitusun bu bireylerin yasamdan zevk almalarini, odaklanmalarini
ve gevsemelerini engelledigini belirtmislerdir. Kinesio tape uygulamasi ile depresyon
skorlarinda elde ettigimiz iyilesmenin, depresyona bagli gelisebilecek ve bireyin
yasam Kkalitesini etkileyebilecek; uyku bozukluklari, tmitsizlik, sinirlilik gibi

durumlarinda da diizelme saglayabilecegi kanaatindeyiz.

Erlandsson ve ark. (167), tinnituslu olgularda, yasam kalitesi ve psikolojik
degiskenler arasinda biiyiikk oranda anlamli iligki saptamistir. Ayni zamanda
odyolojik degiskenlerle yasam kalitesi arasinda da anlamli bir iliski oldugunu ifade
etmisler ve odyolojik degiskenlerin azalmasiyla yasam kalitesinin azaldigim
gozlemislerdir. Bizim calismamizda da benzer sekilde hem tinnitusun odyolojik
parametreleri olan tinnitus siddetinde, frekansinda ve VAS skorlarinda, hem de SF-
36 yasam kalitesi skorlarida ve BDO ile degerlendirilen depresyon skorlarida KT

ile anlamli fark elde edilmistir.

Sonug olarak, patofizyolojisi tam olarak bilinmeyen ve etkin bir tedavi
yontemi konusunda fikir birligi saglanamayan subjektif tinnitusta KT uygulamasi
sonucunda; hem odyolojik hem algisal degerlendirmeler ile; tinnitus siddeti,
tinnitustan rahatsizlik diizeyi, yasam kalitesi ve depresyon algisinda anlamli iyilesme
elde edilmistir. Yan etkileri olmayan, zaman kaybi olusturmayan, uygulanmasi kolay
ve ucuz bir yontem olan KT’nin subjektif tinnituslu hastalarda rahatlikla

kullanilabilecek bir yontem oldugu kanaatindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda subjektif tinnitusu ve normal isitmesi olan 34 birey iki gruba
ayrildi, tiim bireyler tinnitus dl¢iimleri (frekans, siddet, MMS, Ri), TEA, VAS, SF-
36 ve BDO ile degerlendirildi. 17 bireyden olusan ¢alisma grubuna bilgilendirme ve
KT uygulamasi yapildi, kontrol grubuna sadece bilgilendirme yapildi ve tiim
degerlendirmeler 4 hafta sonunda tekrarlandi. Elde edilen bulgular asagida

siralanmustir.

- Tinnitus siddetinde, ¢alisma grubunda, KT sonrasinda anlamli iyilesme

saptandi (p<0.05); kontrol grubunda anlamli fark elde edilmedi (p>0.05).

- Tinnitus frekansinda, ¢alisma grubunda, anlamli degisiklik elde edildi
(p<0.05); kontrol grubunda anlamli fark elde edilmedi (p>0.05).

- MMS ve Ri’de ¢alisma grubunda ve kontrol grubunda ilk ve son

degerlendirme arasinda anlamli fark elde edilmedi (p>0.05).

-VAS ile degerlendirmede; ¢mlamanin siddeti, ¢inlamanin rahatsizlik
derecesi, ¢inlamanin yasam kalitesine etkisi ve yliksek sesten rahatsizlik derecesi
acisindan calisma ve kontrol grubunda anlamli iyilesme saptandi (p<0.05). Calisma
grubunda, kontrol grubundan farkli olarak isitme kaybinda da anlamli diizelme ile ilk
ve son degerlendirme arasinda ¢inlamanin siddeti ve c¢inlamadan rahatsizlik

diizeyinde anlamli azalma elde edildi (p<0.05).

- Calisma grubunda SF-36’nin sosyal fonksiyon disindaki tim alt
parametrelerinde (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglk, canlilik,
emosyonel durum ve mental saglik) KT ile anlamli iyilesme saptandi (p<0.05).
Kontrol grubunda SF 36’nin tiim alt parametrelerinde, ilk ve son degerlendirme

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmedi(p>0.05).

-Her iki grupta da TEA’ya ait katastrofik skor ve toplam skorda ilk ve son

degerlendirme arasinda anlamli iyilesme elde edildi (p<0.05). Kontrol grubundan
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farkli olarak c¢aligma grubunda emosyonel skorda da anlamli iyilesme saglandi
(p<0.05).

- Calisma grubunda KT ile BDO skorunda anlamli iyilesme elde edildi
(p<0.05), kontrol grubunda ilk ve son degerlendirme arasinda anlamli fark

saptanmadi (p>0.05).

Bu c¢alismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda, subjektif tinnituslu
bireylerde, KT yonteminin uygulanacag ilave ¢alismalara yonelik Oneriler asagida

stralanmistir;

- Daha fazla sayida subjektif tinnitusu olan bireyin dahil edildigi c¢alismalar
yapilmali

- Hastalarin uzun stireli takip sonuglar1 degerlendirilmeli

- Bu yontemin, diger terapi yoOntemleriyle kiyaslandigi calismalar

planlanmalidir.

Genellikle agr tedavisinde kullanilan KT tekniZinin subjektif tinnitusu olan

bireylerde kolaylikla uygulanabilecek etkili bir yontem oldugu diisiiniilmektedir.
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8. EKLER

Ek-1. Tinnitus Degerlendirme Formu

TINNITUS DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Seyadn:
Telefon MNo:
Cep Telefonu:
H-Mail
Adres:

Hikayesi:

Tinnitus Stiresi:......._.ay.. ...

2- Igitme Degerlendirmesi:

Tarih:
Cinsiyet: K /E
Yas:

Mesieln:
T O =

Loyl Siirekll/ Zaman zaman

| SAG | 6.25kHz

| 0.5k Hz | 1kHz

ZkHz | 4kHz | 6kHz | §kHz 16 kHz | 12.5kHz
l

HYIE

!

KYIE |

LDL

| 80L 0.25kHz

6.5k He | 1kHz

TkHz [ 4kHz | 6kHz | 8kHz 10 kHz | 12.5kHz

1okHz

HYIE

KYIE

LDL

Isitme

SAG (dB)

SOL(dB)

SSO (1Y)

SS0 (KY)

SRT (dB)

SD (%)

UCL (dB)

Timpanometri

SAG

SOL

OKB (daPa)

Voliim (cc)

Compliance (cc)
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Ipsilateral ARE | SAG SOL Kontrolateral ARE | SAG SOL
500 Hz 500 Hz
1000 Hz 1000 Hz
T 2000 Hz |
SAG KULAK ISiTME:
SOL KULAK IsiTvE;
Hiperakuzi: Var o Yok o SAG o SOL ©
Yiiksek sesten rahatsiziik duyuyor mu? Eveto Hayir o
Rahats1zlik VEren SESIOr:...........oouuuiiiie e
Tinnitus Deferlendirilmesis
SAG SOL
Tinnitus lokalizasyonu
Tinnitus Siddeti (dB)
Tinnitus Frekans: (kHz)
Tinnitus Min.Maskeleme Diizeyi (dB)
Rezidiiel Inhibisyon YOK
TAM
Kismi
Tinnitus Tipi PURE TONE
NARROW BAND
DIGER
2
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Adi-Sevadu: ... Tarthe ... e

Felefonn No: ... Cinsivet: K/ E

Cep Telefonu: ... Yas: ..........

E-Mail: e Mesleke ...

AdFeS: .o D

Silcayetiz ... B B
Ay 08
Tinnitus Stirest: . AY. i yil Stirekli / Zaman zaman

Tinnitus Karakteristigi:

Zil sesi 0 Hirilt o
Rizgar O Islik Sesi O
Digers Crreir Béeegi O
Yiiksek sesten rahatsizlik duyuyor mu? Evet O Hayir O

Ortaya ¢ikaran faktérler:

Ortadan kaldran faktorier:

Beraberinde igitme kayb: Varo Yok

Beraberinde kulakta dolguniuk Var Yok D

Beraberinde bag dénmesi Var Yok O

Denge bozuklugunun tarz:  Stirekli O Belli pozisyonlarda (7 Digert............
Etyoloji:

Giirtiltliyve maruz kalma
a) Akut maruziyet:

by Guriltiilis is: (Motorlu arag, aveilik, tankgi-topgu, giiriiltiilii makine, marangozluk,
SN o G

¢) Yiksek sesli miizik
Sistemik hastalik: (HT, DM, Tiroid hst, hiperlipidemi, hiperkolesterolemi, diger.......... )
Kafa travmass:

Dis hastaliklars:

Psikolojik nedenler: (Depresyon, Anksiyete, Stres, diger...................o.ccoeii il )
Servikal problemler:
Norelojik hastaliklar: (Motor-Néron Hastaliklars, MS, diBer ..oovivvv i, )
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Strekli kullandigr ilaclar: (Ototoksik ilag kullarum 6ykiisti, Aspirin, Aminoglikozidler,

<o kaybr Gvkiist

;

Tinnitus tedavisi

I- Ilag tedavisi

KBB PSIKIYATRI
Betahistin (Betaserc) Amitriptilin (Laroxyl)
Trimetazidin (Vastarel) Alprazolam (Xanax)
Sinnarizin (Sefal fort) Diazepam (Diazem)

Gingko biloba (Tebokan fort)

Intratimpanik steroid

4- Isitme Cihazivia tedavi

5- Transkraniyal Magnetik Stimiilasyon (TMS)-AMATEM
6- Kognitif-Behavioral Terapi (Anlama-Davranis)
7- Biofeedback

8- Elektrik Stipresyon

9- TENS

10- Miizik Tedavisi

I1- Ses Terapisi

12- Masaj

13- Hiperbarik O,

14- Hipnoterapi

Feramaran Lodor yan
15. /\‘s}‘\aphxu‘\ihi
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Ek-2. Viziiel Analog Skala

ii cizei ARASINA SIKAYETINIZIN DERECESINE GORE CARPI (X) KOYUNUZ

YOK COK SIDDETLI
0 X 110
Omek
YOK COK SIDDETL
{10 SKOR:

Cinlama siddeti

YOK GOK SIDDETL
0f (10 SKOR:

H

Cinlarma rahatsizlik derecesi

YOK COK SIDDETLI
0F 110 SKOR:
Yasam kalitesi bozuklugu
YOK COK SIDDETL!
0} {10 SKOR:
Cinlama
YOK COK SIDDETLI
0f {10 SKOR:

Yiksek Sesten rahatsizlik

YOK COK SIDDETLI
0} [ 10 SKOR:

Isitme kayb:
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Ek-3. Tinnitus Engellilik Anketi

TINNITUS DEGERLENDIRME ANKETI (TDA) Soyadi, Adt:
Dogum Yili:

Anket Tarihi:

Agtklama: Bu anketin amacy, kulak oinlamanizin (tinnittusun) neden olabilecegi sorunlarin derecesinin saptanmasina yardime
olmaktir. Her soru icin ‘Evet’, ‘Hayuw’ ve ‘Bazen’ yanmitlanindan birini isaretleyiniz

SORULAR i YANITLAR

o

uiﬂ({?"’ Zortantyor Frusunuz?

i%i nedeniyle, insanlan duvarken anyor musunuz

cinlamarnz, inirlendirivor mu?

K cintamarz, kafaniz ka

Kulak ¢intamaniz, (disanida aksam yemegine cikmak veya sinemaya gitmek gibi) sosyal
aktivitelerden keyif almanizi engellivor mu?

I {
| m | Kulak cintamaniz nedeniyle, cok kitii bir hastaliga yakalanmis hissine kapitiyor musurniuz?

L

H
1_Z‘j | Kulak ¢intamaniz, hayattan zevk almanizi giiclestiriyor mu?

L

; 13_1 J Kulak cintamaniz, isiniz veya eviniz ile ilgili sorumtutuklanmzi yerine getirmenizi engelliyor mu?

el
g 14 ’ Kulak ¢cinlamamiz nedeniyle, kendinizi sikhikla asirt duyart butdugunuz stuyor mu?

| 15| t Kulak ¢infamaniz nedeniyle, okumak.sizin icin zor oluyor mu?

— :
16 E Kulak cinlamamz, sizi Ugziiyor mu?

Kulak ¢inlama probleminizin, ailenizdeki bireylerle ve arkadastarinizla olan iliskilerinizde baskiya

17
| 1 yol actiim hissediyor musunuz?
fiS | Dikkatinizi, kulak ¢inlamamizdan uzaklastinp diger seylere odakiamayr giic buluyor musunuz?

9 I Kulak cinlamaniz tizerinde, hic kontroliiniiziin olmadigin hissediyor musunuz?

Sl

(.

T
20 } | Kulak ¢intamaniz nedeniyle, sik sik kendinizi yorgun hissediyor musunuz?

_‘,_, -

™o
e

Kulak cinlamamz nedeniyle, kendinizi karamsar hissediyor musunuz?

It
N
Lﬁ_

Kulak-cintamaniz, sizi sinirlendiriyor mu?

Kulak cintamamiz ile, artik basa ¢ikamadigimizi distintyor musunuz?

Tﬂ

N
B

3 ][

25 || Kulak ¢intamamaz, sizde glivensizlik hissi uyandmyor mu?

H
It
[ Kulak ¢inlamaniz, sikintiliyken daha kétii otuyor mu?
{ HER KOLON ICIN TOPLAM PUAN

L]

TOPLAM PUAN:

Referans : Aksoy, S., Y. Firat, R. Alpar: The Tinnitus Handicap Inventory; A study of validity and reliabilty. Int Tinnitus J. 2007; 13(2):94-8
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DEGERLENDIRME

E 0-16 { E Cok hafif (Sadece sessiz ortamiarda duyulabilen}
i !

pUzZEY 1 |

plzey 2

P18 - (Cevresel seslerle kotaylikla maskelenen ve aktivitelerie kolaylik
18- 56 Orta (Arka plan gUriltistnde far BUZEY 3

getirmede engel olmayan}

Siddetli {Neredeyse devamls sekilde isitilen, uykuda rahatsizliga vol acan ve glnliik DUTEY 4
aktivitelere engel olabilen} o o

Cok siddetli (Her zaman isitilen, uyku diizenini bozan, herhangi bir aktivitede zortuk

cektiren) DUZEY 5

78 -100

YORUMLAR
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Ek-4. SF-36

w

o

)

anceye go

H
{

iryi

Bi

t

!

ab, QuatityMetric 1ncor grated = Al

L

sessment

f
i
MOT, Health As

Jr,

]

ad tragemark of the wedical Quicomes Trust (MO

@ is a ragister

rignts reserved
SF-36

h Version 1.0}

=

”l
G

(Q0LA SF-16 Standarg
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Su sicalar

inde yapiyor olabilecegimz bazi faaliyetierdir,

Asagrdakiler normal olarax gin icerisi
da saahdiniz sizi bu faaliyetier bakimindan kisitilyor mu”? Kisitliy

orsa ne kadar’

(Her satirda bir sayinin etrafina daire gizin)

| | Evet, | Evet, | Hayir, |
. | Oldukca | Biraz | Hig |
; FAALIYETLER * *% X ¢
‘ FAALIYETLER [ Kisithe | Kisith- ’f Kisitla- |
‘ | yor | _yor | Mwor |
1‘{ a. Kuvvet gerektiren faaliyetler, drnegin agir } \ ‘ 1}
| esyalar kaldirmak, futbol gibi sporlaria | 1 f 2 | 3
| ugrasmak | i ,? ‘f
: 1
[b. Orta zorlukta faaliyetier, drnegin masa kaldir- l ‘ f
reent 1 g 3
( mak, siipirmek, yUrGyit gibi hafif spar yapmak | } ‘ JI
! I ‘
[ c. Cargi-pazar torbalarini tagimak ’ 1 (’ 2 J 3 J
[ d. Birkag kat merdiven gikmak | 1 } 2 J 3 ’
| )
(e. Bir kat merdiven gikmak 1 ’ 2 ! 3
-
f i Egilmek, diz cokmek, yerden birgey almak 1 ’ 2 , 3
[ g. Bir kilometre'den fazla yirumek j 1 ] 2 ] 3
] L
-
J h. Birkagyliz metre yUrumek I 1 2 3
[
‘l . Yiiz metre yuriimek ( 1 , 2 3
! j. Yikanmak ya da giyinmek ’ 1 2 3
L

Gectigimiz bir ay (4 haftz) igerisinde ig

inizde veya diger gnluk faaliyetlerinizde
n herhangi biriyle kargilagtiniz mi?

4.
bedense! sadhdiniz nedeniyie asadidaki soruniar!
(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)
EVET HAYIR
a. lsyadaisdist ug‘;ras!annfza verdiginiz zaman | ’ 2
kismak zorunda kalmak
6. Yapmak istediginizden daha azim yapabilmek 4 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi...}
c. Yapabildiginiz ig tirinde ya da diger faaliyetlerde i 9
kisittanmak ’
1 2

d. s ya da diger ugraslan yapmakta zorlanmak

SE.95® Health Survey @ 1988, 2002 by J

nghts reserved
SF-36® is a registered trademark of the Medical Qutceme

(1QOLA SF-36 Standard Turkish Version 1.0)

s Trust (MQT)
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. A ac‘ﬁda,’{f seEfbe é‘ade m;Z?uﬁ I in ne kﬁddf Qdééé‘g va da “f{/@si‘f{,g—‘l ?
be b
fa i i8¢ "Naf = _daé{é Cizi

ny

§

{her satirda bir saym
| [Kesinlikle | Coguniuk | Bilmiyo- | g,ok kere | Kesinlikle [
| Dogru | -laDogru |  rum ’ Yanhs | Yanlis |
{‘ a. Bagkalarindan biraz | I f t z’ ,

daha kolay | P ; [ f
| hastalandigim | ! E 2 5 3 {f 4 ” |
| distinGyorum | | ! | |
I'b. Ben de tamidigim | l | | | |
| herkes kadar AU R - P i
| sadhkhytm 3 | | | |
Erc. Saghgimin kot § {‘ { E ]
| gidecegini § 1 z | 3 4 E 5 ;‘
| saniyorum | 5 | ; |
d ‘Sag}i gim 1 2 o3 5 4 ; 5 i
i mukemmeldir | ‘ i - | - | ] %

5
SF-I6@ Heallh Survey © 1988, 2002 by JE Ware, Jr., MOT, Healln Assessment Lab, QualityMetr! incorporated All
rights reserved ’
SF-26®@ is a registered tradernark of the MeJ.:zn Ouzccmes Trust (MOT}
(tQOLA SF-16 Standard Turkish Version 1.0
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Ek-5. Beck Depresyon Olgegi

Adi Soyadii......... [T S s Tarih: e

BFCK DE?RES‘Y@V (”}Lcm 1

gl
3

ssediyorum
tf}dz@m kurtulamsyorum.
i artik dayanamiyorum,

\

elecek haklanda umutsuz ve karamsar degilim
clecek hakkinda karamsarim

2 Gelecekten bekledigim hichir sey vok
3 Gelecegim hakkimda umutsuzam ve sanki hichir sey ditzelmeyecekmis gibi geliyor,

Lol
i

W B e ey

Kendimi bagarisiz bir insan olarak gérmiiyvorum

Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum
Gegmise baktigimda basarisizhiklarla dolu oldugumu gérityorum

Kendimi tiimilyle basarisiz biri olarak gérityorum

+
<

Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum

Eskiden oldugu gibi her seyden hoglanmiyorum
Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor
Her seyden sikihivorum

b
ad B v

WD

Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum

Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum

Kendimi her zaman suclu hissediyorum

N
T

R e gy

Kendimden memnunum

Kendi kendimden pek memnun degilim
Kendime ¢ok kiziyorum

Kendimden nefret edivorum

T
o

Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum

Zayif yanlarim veya hatalanm i¢in kendi kendimi elestiririm
Hatalarimdan dolayi her zaman kendimi kabahatli bulurum
Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum

RIS,

G0
1

W=

Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok

Zaman zaman kendimi 8ldiirmeyi diistindiigiim oluyorum. Fakat yapmiyorum
Kendimi sldiirmek isterdim

Firsatint bulsam kendimi 6ldtiriiriim

o
h

W -

Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor
Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor

Cogu zaman agliyorum

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

16- 0 Simdi her zaman oldugumdan sinirli degilim
I Eskisine kiyasla daha kolay kiziyorum
2 Simdi hep sinirliyim
3 Simdilerde her an i¢in tedirgin ve sinirliyim.
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o
Lad

i4- ¢

Lod B3

15-9

Bagkalars ile g& *% < k@ﬁﬁ@k% istegimi kaybetmedim

ern d&i»a a7 konugmak gériismek istivorum

digiklik g ﬂmz@}é U
m gibi gelivor
aha Qeﬂ{é&%@m rimi hissedivorum,

skisi kadar ivi ¢ aiasahéiéyﬁmmw
ir seyler yapmak icin gayret gistermek gerekiyor.

Herhangi bir sey vumbﬁmck igin kendimi gok zorlamam gerekiyor
Hicbir sey yapamivorum

Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum

Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyvorum

Her zamankinden bir iki saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum
Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum

Her zamankinden daha cabuk yorulmuyorum

Her zamankinden daha cabuk yoruluyorum

Yaptigim hemen her sey beni yoruyor

Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum

Istahim her zamanki gibi
Istahim eskisi kadar tyi degil
Istahim ¢ok azalds

Artik istabim yok

Son zamanlarda kilo vermedim
iki kilodan fazla kilo verdim
Dort kilodan fazla kilo verdim
Altr kilodan fazla kilo verdim

Sagligum beni fazla endigelendirmiyor

Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizhk gibi rahatsiziiklar beni endisendiriyor.
Saghgim beni endisendirdigi i¢in baska sey diisinmek zorlagtyor.

Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki, baska hicbir sey diisiinemiyorum

Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme farketmedim
Cinsel konularda daha az ilgiliyim

Cinsel konularda simdi ¢ok daha az ilgiliyim

Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim

Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor
Cezalandirilabilecegimi seziyorum
Cezalandiriimayi bekiiyorum
Cezalandirildigim hissediyorum
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Ek-6. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

bilimsel bir arastirma olup. arastrmanmn adi “Subjektif

Bu katildigimz calisma

Birevlerde Kinesiotape Tedavisinin Ft dir.

Tinnituslu

tedavis

Bu arastirmanin amaci subjektif tinnitusluy v
H 3 in Cinlama sikavet ile KRB khnidine hacuiirs
etkinliginin arastiriimasidir. Bu arastirmada Cinlama sikaveti ile KBB klinifine basvuran

hastalardan tetkikleri yapilan ve neticesinde tinnitus (¢inlama) tamst alan hastalarin isitme

hastalarin  odyolojik degerlendirmeleri, tinnitus testleri. Kisa Form-36 (SF36), Beck

Depresyon Olgegi (BDO), Gorsel Analog Skalasi (VAS) ve Tinnitus Handicap Inventory

(THI) uygulanacaktir.

Degerlendirmeler, uygulayicilar tarafindan klinik ortamda hastaya uygulanacak test,

degerlendirme ve kinesiotape icermektedir.

Hastalar 2 gruba ayrilarak calisma yapilacaktir. Calismaya katilacak olan biitin
gruplara tinnitus ile ilgili bilgilendirme yapilacaktr.
1. Grup hastalara kinesiotepe adi verilen boyun bolgesine bantlama uygulamasi,
2. Grup hastalara ise kontrol grubu olarak sadece bilgilendirme vapilacaktir.
Tedavisi tamamlanan hastalarin ve kontrol grubunun isitme degerlendirmeleri vapilarak
tedavi onecesi ve tedavi sonrasi verileri olusturulacaktir. Tinnitus hakkinda bilgilendirme
vapilarak hastalarin davrams sekillerini degistirme, glinlitk vasam aktivitelerinde tinnitusun
olumsuz etkilerini azaltacak yontemler konusunda hastalara vardimer olunacakur, Hastalik
tedavi sonucu veya kendiliginden de gegebilir. Bu aragtirmada yer almamiz i¢in Ongdriilen

stire 2 ay olup, arastirmada ver alacak goniilltlerin sayist 34" dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak yapilacak isitme testlerine dogru cevaplar vermek sizin
sorumluluklarimizdir. Bu arastirmada sizin igin herhangi bir gibi risk ya da rahatsizlik s¢z
konusu degildir ancak sizin i¢in beklenen vararlar kinesiotape tedavisinin subjektif tinnitusta

etkisinin olup olmadigini 6grenmektir.

Arastirmaya bagh bir zarar s8z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumiu

aragtirici tarafindan yapilacak, ortaya cikan masraflar Prof. Dr. H. Hiiseyin DERE tarafindan
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karsilanacaktir. Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda. bu

g
durum size veva vasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma haklonda ek bilgiler

herhangi bir sorun, ist

almak  i¢in

Y s NG L0 P e
rahatsizhiklanniz icin 0 33 28 68 numarah telefondan

basvurabilirsiniz.

Bu arastirmada ver almaniz nedenivle size hichbir ddeme vapilmavacaktir, Avrica, bu

i
)31

arastirma kapsamindaki biitiin muavene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri icin sizden

veya bagh bulundugunuz sosval glivenlik kurulusundan hichir ficret istenmevecektir. Bu

arastirma Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi tarafindan desteklenmektedir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteZinize baghdir. Arastirmada yer almay:
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlarimiza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz
dahilinde veya isteginiz diginda, uygulanan gerekleri yerine getirmemeniz, c¢alisma
programini  aksatmamz nedeni ile sizi arastirmadan cikarabilir. Arastirmanin  sonuglar
bilimsel amagla kullanilacakuir; calismadan cekilmeniz va da arastiricr tarafindan ¢ikarilmaniz

durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yaymlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama vyapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmas: durumunda, goniilliiyve

kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulagabilecegi bildirilmelidir).
Caliymaya Katilma Onayr:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan énce goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sézlii olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulari arastiriciya sordum,
yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu
kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi

konusunda aragtirma yiiriitiictistine yetki veriyor ve séz konusu arastirmaya 1iliskin bana

89



vaplan kaulim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biviik bir goniillilik icerisinde
kebul edivorum.
Bu formun imzali bir kopyas: bana verilecektir.

hniiliiiniin,

Velayet veva vesavet altinda bulunaniar igin veli veya vasinin,

Adi-Soyads:

Tarth ve Imza:

Actklamalary yapan arastirmacinn,
Adi-Soyadi:

Gérevi:

Adresi:

Tel -Faks:

Tarith ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamklik eden kurulus gorevlisinin/giriisme
tamgimn,

Adi-Soyadi:

Gérevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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Ek-7. Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Karari

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

| Subjektif Tinnituslu Yetiskin Bireylerde Kinesiotape Tedavisinin

[ ARASTIRMANIN ACIK AD] | Dttt
| ARASTIRMA Etkinliginin Arastinimast.

RASTIRMANIN PROTOKOL KODU 12015/38

Lo

ARSA

e
ot
T
W
== e e
e ) FAKS 0312 587 20 68 o
- E-POSTA venimahalleeah.etikkurul@gmail.com )
KOORDINATOR/SORUMLU B o
ARASTIRMACT Prof.Dr.H.Hiiseyin DERE
UNVANYADISOYADI

JRDINATOR/SORUMLU o )
IIRMACININ UZMANLIK | YVildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi KBE AD.

ALANI
KGORDINATOR/SORUMLU . o i
ARASTIRMACININ Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi

BULUNDUGU MERKEZ
YVARSA IDARI SORUMLU
UNVANIADISOYADI

DESTEKLEYICI -

PROJE YURUTUCUSU
UNVANVADIVSOYADI
(TUBITAK vb. gibi kaynaklardan

| destek alantar igin)
| DESTEKLEYICININ YASAL

T

BASVURU BILGILERI

TEMSILCIS]
FAZ | [
FAZ2 O
FAZ3 [}
FAZ 4 ] |
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag calismast [ ) a
E TORU Tibbi cihaz klinik arastirmas) . 3
In vitro tibbi tami cihazlari ile |
vapilan performans 0
‘ degerlendirme calismalan N
; [lag dist klinik arastirma X

Diger ise belirtiniz

| ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL
m} [}

! ULUSLARARASI
; MERKEZLER ARARASTL

Etik Kurul Bagkaninin
,Uhvamf/\&’dl/Soy&dl: Prof. Dr. Seyfullah Oktay ARSLAN
Imza:

5,

Not: Etik kurul imzasinim yer her sayfaya imza
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARAGTIRMANIN ACIK AD

3

Subjektif Tinnituslu Yetiskin Birevierde Kinesiotape Tedavisinin
Etkinliginin Arastrimast,

ARASTIR N

i

VARS

FROTOKOL KODU

1 2015/38

ibbt Cihaz Kurumu'ndan izin al

gerekmektedir,

e Versivon
Belge Ad Tarihi - v
Wumaras
. STIRMA PROTOKC
% ENDIRILMIS G
- OR FORMU
ARASTIRMA BROSURD
Belge Ads Aciklama
z SIGORTA ] _
3 ASTIRMA BUTCESH Il |
E - YOLOJK MATERYEL TRANSFER 0
= j FORMU |
£ CILAN L]
E’ = LIK BILDIRIM L
P SONUG RAPORU O i
BX GUVENLILIK BILDIRIMLERT ] i
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Ek-8. Ozgecmis

KiSISEL BiLGILER
Ad1 Soyadi : Zehra Aydogan
Dogum tarihi  :24.10.1983
Dogum yeri : Beypazari/Ankara
Medeni hali L Evli
Uyrugu . Tuirkiye Cumhuriyeti
Adres : Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Odyoloji
Bolimii, Ankara
Tel : 0507 820 13 70
Faks : Yok
E-mail : zehraayaz@yahoo.de
EGITIM
Lise : Beypazari Nurettin Karaoguz Vakfi Anadolu Lisesi
Lisans : Pamukkale Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizik Tedavi

ve Rehabilitasyon Boliimii

Yiiksek lisans

. Yildirrm Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Kulak

Burun Bogaz Anabilim Dal1 Odyoloji Tezli Yiiksek Lisans

Doktora

s Yok

YABANCI DiL BIiLGiSi

Ingilizce

- YDS 2016 PUANI 70

UYE OLUNAN MESLEKI KURULUSLAR

Yok
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