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1. GIRIS

Isitme kayb, diinyada sik¢a goriilen bir saglik sorunudur. Ozellikle kentlesmenin
beraberinde getirdigi giirtiltii artis1 sebebiyle isitme kayiplarinin yayginligi giderek
artmaktadir (WHO, 2018). Isitme kayiplar1 patolojinin lokalizasyonuna gore iletim
tipi, sensorindral ve karma tip olarak siniflandirilmaktadir. Sensorindral tipte isitme
kayiplar1 (SNIK) ile birlikte isitilebilirligin azalmasi, dinamik alanin daralmasi,
frekans ¢Oziiniirliigli ve temporal ¢oziiniirliigiin azalmasinin yani sira dinleme igin
harcanan ¢abanin artmasi, konusmanin prozodisini yorumlamanin zorlagsmasi, sesin
geldigi yon tayinin yapilmasinin zorlagmasi gibi bir¢ok sorun ortaya ¢ikmaktadir
(Sataloff ve Sataloff, 2005). Dahasi tiim bu sorunlar isitme kaybi yasayan bireyin
psikolojik durumunu, duygusal iyilik halini ve sosyal hayatini da olumsuz
etkileyebilmektedir. Bu sebeple isitme kayiplarinin yonetiminde siklikla karsimiza
cikan faktorlerin etkilerinin tespit edilmesi dogru tani, tedavi ve rehabilitasyon

asamalarinin siirdiiriilmesinde biiylik 6nem tagimaktadir.

Sensorindral isitme kayiplariyla birlikte en sik karsilagilan problemlerin basinda
tinnitus gelmektedir (Frosch, 2016; Saunders, 2007 ve Vanneste ve ark., 2013).
Viicudun bir uyar1 verme sekli oldugu diisiiniilen tinnitus, eriskin toplumun %10-
30’unda gorilmektedir (McCormack ve ark., 2016). Yas arttikga sikligi artmakla
birlikte en ¢cok 50’li yaslarda ortaya ¢ikmaktadir. Tinnitusa, 6zellikle de siddetli ise,
hiperakuzinin eslik etmesi de nadir degildir (Moller, 2011). Literatiir incelendiginde
hiperakuzinin genel toplumun %6-17’sini etkiledigi sdylenebilir. Bazi yazarlar tinnitus
ve hiperakuzinin olugsmasinin altinda benzer nedenler oldugunu tartismaktadir. Ochi
ve ark. (2003) tarafindan tinnitusu olanlarda hiperakuzi goriilme sikligi %40,

hiperakuzisi olanlarda tinnitus gortlme siklig1 ise %86 olarak bildirilmistir.

Literatiirde tinnitus ve hiperakuzinin etkileri arastirilmakla beraber siklikla
tinnitusun etkileri tizerinde durulmaktadir. Tyler ve ark. (2014a), tinnitus ve

hiperakuzinin birincil olarak igitme, duygusal iyilik hali, uyku ve konsantrasyonu



etkileyebilecegini bildirmislerdir. Bagka yazarlar tinnitus ve hiperakuzinin giiriiltiide
konusma algisini etkileyebilecegini bildirmislerdir (Elsabbagh ve ark., 2011; Hennig
ve ark., 2011 ve Vielsmeier ve ark., 2016). Bunun yani1 sira tinnitus bilissel islemleme,
dinleme ¢abas1 ve benlik algisi ile de iliskilendirilmistir (Das ve ark., 2012; Magller,
2007 ve Prabhu ve Nagaraj, 2020). Hiperakuzi igin bu etkilerle ilgili olarak yapilan

calismalar sinirlidir.

Tinnitus ve hiperakuzi ayrica depresyon ve anksiyete ile birlikte sosyal izolasyon
ile de iliskilendirilmistir (Onishi ve ark., 2018; Prabhu ve Nagaraj, 2020). Juris ve ark.
(2013), hiperakuzili vakalarla yaptiklar1 ¢alismada vakalarin %47'sinin anksiyete

bozuklugu tanisina uygun oldugunu ortaya koymuslardir.

Tiim bu etkiler isitme kaybinin yarattig1 olumsuz durumlarla bir araya geldiginde
isitme kayiplilarin iletisim becerileri siirlanmakta ve yasam kalitelerinde negatif
etkilenmeler olabilmektedir. Bu ii¢ durum arasindaki potansiyel iliskinin birlikte ele
alinmasi hastalar icin dogru ve geligsmis tani, yonetim ve bilgilendirmeye katkida
bulunabilir (Nelson ve Chen, 2004). Kellerhals ve Zogg (1996), tinnitusa ek olarak
hiperakuzi sikayeti olanlarin ¢gogunun hiperakuziyi tinnitustan daha rahatsiz edici
buldugunu bildirmistir. Ancak tinnitusun daha fazla sorun yarattigini bildiren
katilimcilar da vardir. Tyler ve ark. (2014b) tinnitus, hiperakuzi ve isitme kaybinin
etkilerinin bir arada degerlendirilerek en fazla sorun yaratan alana oncelikli olarak
odaklanarak tedavi siirecine baglamak gerektigini belirtmislerdir. Bu amagla
kullandiklar1 6lgekler ile {i¢ durum i¢inde hangisinin en ¢ok problemli goriildiiglinii
hastanin géziinden anlamay1 amacglamislardir (Tyler, 2003). Clnku biyuk problem
kisiye gore degiskenlik gosterebilmektedir. Ornegin en sorunlu durum, hiperakuzi ise
oncelikle hastanin ses toleransi problemini ¢ézmeye yonelik danigmanlik ve tedavi
stirecleri yiiriitiilecek, ardindan amplifikasyon sistemi se¢imi ve kullanimi
saglanacaktir. Bu sira ile ilerlemeksizin klasik yontem ile dogrudan isitme kaybini
telafi etmek i¢in amplifikasyon sistemlerine bagvuruldugunda isitme cihazi rahatsizlik

yaratabilmektedir.



Tiim bu bilgilerden hareketle ¢aligmamizda yalnizca isitme kayipli, isitme kayiplt
ve tinnitusu olan, igitme kayipl tinnitus ve hiperakuzi sikayeti olan ii¢ farkli ¢calisma
grubundaki katilimcilarin algiladiklari igitme kalitesinin kendi aralarinda ve isitme

esikleri normal kabul edilen kontrol grubu ile karsilastirilmasi amaglanmustir.

1.1. Isitme Sistemi

Isitme, kulak kepgesi ile toplanan sesin periferik ve santral isitme yollar1 ile
tasinarak beyne ulastirilip anlamlandirilmasi siirecidir. Periferik isitme sistemini dis
kulak, orta kulak ve i¢ kulak yapilari ile isitme siniri olusturmaktadir. Digaridan gelen
akustik enerji kulak kepgesi tarafindan toplanarak dis kulak yolu araciligiyla kulak
zarina iletilmekte ve orta kulakta amplifikator gorevi géren malleus, incus, stapes
kemikgiklerinden tasinarak i¢ kulaga ulastirilmaktadir. I¢ kulak, isitmenin duyusal
organi koklea ve dengenin duyusal organi vestibiiler sistemi barindirmaktadir.
Kokleada yer alan isitmenin esas duyusal yapisi korti organi, tly hiicreleri ile destek
hlcrelerini i¢inde bulundurmaktadir. Tly hicrelerinin temel gorevi, akustik enerjiyi
elektrokimyasal bir reaksiyon araciligiyla noronlarin algilayabilecegi elektrik
enerjisine doniistiirmektir (Kemp, 2008). Tuy hicreleri ile temasta bulunan afferent
sinir lifleri bu elektrik enerjisi ile uyarilarak isitme sinirinde aksiyon potansiyeli

meydana getirmektedir (Hoffman ve Reed, 2004).

Sinir liflerinin ilettigi isitsel bilgi santral isitsel sistemde bir¢cok duraga ugrayarak
daha ayrintil1 olarak analiz edilmeye devam etmektedir (Werner, 2007). iletilen isitsel
uyaranlarin isitme sinirin ardindan ilk duragi koklear g¢ekirdeklerdir. Buradan sonra
iki kulaktan gelen isitsel bilgilerin ilk kez bir araya geldigi superior olivary komplekste
islemleme devam eder. Lateral lemniscus, inferior colliculus ve medial genikulat cisim
yapilarinda frekans, siddet, faz, zamansal incelikli yap1 bilgisi gibi 6zellikler daha da
ayrintili analiz edilerek isitsel bilgi beynin her iki temporal lobunda yer alan isitme
korteksine ulastirilmaktadir (Middlebrooks, 2009; Pickles, 2012). isitme korteksinin
Broadmann’in 41. sahasinda konumlanan primer isitsel korteksi sesin var oldugunu

fark etmeyi saglarken 42. sahada yer alan isitsel entegrasyon alani ise ses paternlerinin



daha 6nceden 6grenilen sesler ile eslestirilmesinde ve anlamlandirilmasinda 6nemli rol
tistlenmektedir (Pastor ve ark., 2008). Ozetlemek gerekirse periferik isitme sistemi
yapilar1 tarafindan temporal ve tonotopik olarak alinip hazir hale getirilen isitsel
uyaran merkezi igitme sistemindeki yapilara iletilmektedir. Son derece karmasik
baglantilarla donatilan merkezi isitme sistemine gelen uyaranlar ayristirilmakta,
tanimlanmakta, yorumlanmakta ve gelen uyarinin 6zelligine gore yonlendirilmektedir

(Uppenkamp ve ark., 2006).

1.2. Tsitme Kayiplari

Isitme sisteminin herhangi bir yerindeki bozulma sonucu olusan isitme kaybu,
dinyada sik gorilen bir saglik sorunudur. Diinya Saglik Orgiitiinin (DSO) 2018
yilinda yayinladigi verilere gére 466 milyon birey isitme kayb1 yasamaktadir. Bu say1
diunya nifusunun %6,1’ine denk gelmektedir. Bunlarin %93’e karsilik gelen 432
milyonunu yetiskinler olusturmaktadir. Cinsiyet dagilimi ise 242 milyon erkek, 190

milyon kadin olarak raporlanmistir (WHO, 2018).

1.2.1. isitme Kaybmn Etiyolojisi

[sitme kaybinin etiyolojisi incelendiginde birgok farkli durumla karsilagiimaktadir.

Cizelge 1.1.”de isitme kaybina neden olan durumlar 6zetlenmistir.

Cizelge 1.1. Isitme Kaybmin Etiyolojisi (Agag, 2014 s.: 87-89; Akin Senkal, 2015).
Konjenital Edinsel

Dis kulak yolu Atrezi, stenoz, kanal prostezi Enfeksiyonlar, buson, yabanct

cisim, timorler, travmalar

Orta kulak Genetik (sendromik ve sendromik Enfeksiyonlar, dstaki tlipi
olmayan kayiplar), kemik zincirde disfonksiyonu, otoskleroz,
gelisimsel bozukluklar kolesteatom, timpanoskleroz,

ototoksisite, timorler,travmalar

i¢ kulak Genetik (sendromik ve sendromik Enfeksiyonlar, presbiakuzi, ani

olmayan kayiplar), i¢ kulak isitme kaybi, metabolik




anomalileri, gelisimsel bozukluklar,

viral enfeksiyonlar, prematurite

bozukluklar, giiriiltitye bagl isitme
kaybi, Meniere hastaligi,
semisirkiiler kanal dehisansi,
akustik travma, ototoksisite,
vaskiiler hastaliklar, travmalar,

timorler

Isitme siniri ve merkezi

isitme yollar1

Genetik (sendromik ve sendromik
olmayan kayiplar, geligsimsel

anomaliler, enfeksiyonlar,

prematurite

Menenjit, akustik nérinom, santral
sinir sistemi hastaliklari,
ototoksisite, ani igitme kaybi,
vaskiiler hastaliklar, metabolik

bozukluklar, timorler, travmalar

1.2.2. Derecesine Gore Isitme Kayiplari

Isitme kayb1 derecelerinin siniflandirilmasinda farkli calismalar mevcuttur.

Cizelge 1.2.’de yaygin olarak kullanilan siniflandirmalar sunulmustur.

Cizelge 1.2. Isitme Kaybinm Dereceleri (Schlauch ve Nelson, 2009).

Derece Goodman, 1965 Jerger ve Jerger, 1980 Northern ve Downs,
2002

Normal isitme <26 dB <21dB <16 dB

Gok hafif - - 16-25 dB

Hafif 26-40 dB 21-40 dB 26-30 dB

Orta 41-55dB 41-60 dB 30-50 dB

Orta-ileri 56-70 dB - -

Tleri 71-90 dB 61-80 dB 51-70 dB

Cok ileri >90+ dB >80 dB

Isitme kayipli bireylerde kaybin derecesine gore bireyin etkilenimi degiskenlik
gostermektedir. Cok hafif derece ve hafif derecede isitme kaybi olan bireyler, konugsma
siddeti seviyesindeki seslerinin yaklasik %25-40’m1 kacirmaktadir. Bu derecede
isitme kayb1 olan birey pediatrik grupta ise dil geriligi ve Ogrenme sorunlari
goriilebilir.  Yetiskin grupta ise telefonla konusmakta, giiriiltiilii ortamlarda
konusmalar1 anlamakta zorlanma sikayetleri yaygindir. Orta derecede isitme kayiph

bireyler konugma siddeti seviyesindeki seslerinin ¢ogunu isitmekte zorlanmaktadir.



Konusmalar1 anlayabilmeleri igin ses siddetinin yiiksek olmasina ihtiyac vardir. ileri
derecede ve cok ileri derecede isitme kaybi olan bireyler yardimsiz konusma siddeti
seviyesindeki seslerini isitemezler. Ancak ¢ok siddetli bazi sesleri duyabilirler, bunlar

da anlamlandirmalar1 zordur.

1.2.3. Patolojinin Lokalizasyonuna Gore Isitme Kayiplari

Patolojinin lokalizasyonuna gore isitme kayiplar1 temelde iletim tipi, sensérinoral
ve karma (mikst) tip olarak siiflandiriimakla birlikte merkezi ve fonksiyonel tipte
isitme kaybindan da bahsedilmektedir (Sataloff ve Sataloff, 2005).

Iletim tipi isitme kayb1, akustik enerjinin dis kulak ve orta kulaktan ilerlerken i¢
kulaga iletilmesini giiclestiren herhangi bir durumdan kaynaklanmaktadir. iletim tipi
isitme kayiplarmmin medikal ve cerrahi yontemler ile tedavi edilmesi mimkin
olabilmektedir (Akin Senkal, 2015).

SNIK, i¢ kulak ve/veya devamindaki isitme siniri ile merkezi isitme yollarindaki
bozulmadan kaynaklanmaktadir. Cogu durumda kalict isitme kaybi ile
karsilasilmaktadir. Sorun i¢ kulakta ise duyusal veya koklear isitme kaybi terimi,
isitme siniri ve/veya santral isitme yollarinda ise noral veya retrokoklear isitme kayb1

teriminin kullanim1 yaygindir (Sataloff ve Sataloff, 2005).

Merkezi isitme kaybinda, koklear ¢ekirdeklerden kortekse kadar ilerleyen igitme

yollarinda meydana gelen bozulmalar olmaktadir.

Fonksiyonel isitme kaybi, isitme sisteminde tanilanabilir bir organik hasar
olmamasina ragmen kisinin isitme zorlugu sikayeti ifade etmesi veya var olan isitme
sorununun test sonuglarinda oldugundan daha kotii elde edilmesi ile karsimiza
cikmaktadir. Duygusal veya psikolojik bir nedenle goriilebilecegi gibi ikincil bir

kazang¢ nedeniyle de bu durumla karsilagilmas1 miimkiindiir.



Karma (mikst) tipte igitme kaybi, ayn1 kulakta birden fazla tipte isitme kaybinin
bir arada goriilmesi olmasina ragmen pratikte ayni kulakta hem iletim yolunda hem de

devamindaki sensor ve/veya noral yollarda hasar oldugunda kullanilan bir terimdir.

1.2.4. Sensérinoral Isitme Kaybi ile Karsimiza Neler Cikar?

e Sensorindral isitme kaybiyla birlikte temelde isitilebilirlik, temporal
¢Oziiniirlik, frekans ¢oziintirliigl, isitsel dikkat azalmakta ve dinamik alan

daralmaktadir.

e Dis tily hiicrelerinin hasar almasiyla diisiik seslerin siddetini artirma (koklear
amplifikator) yliksek siddetli seslerin siddetini azaltma yetisi bozulmaya

ugrayabilmektedir.
e Yiiksek siddetli seslerde reaksiyon siireleri uzayabilmektedir.

e Yiiksek siddetli sesler oldugundan daha siddetli ve hizli algilanarak rahatsiz

edici olabilmektedir.

e Sesin lokalizasyonunu ayirt etme ve mekansal algi Dbecerileri

zayiflayabilmektedir.

e Sinyal giiriiltli oran1 diisiik olan ortamlarda igsitme becerisi daha da sorunlu hale
gelmektedir. Farkli hiz ve ses tonuna sahip konusmacilar takip etmek

zorlagsmaktadir.

e Seslerin ince algisal 6zellikleri yeterince iyi islemlenemedigi i¢in konusmanin

prozodisini yorumlamak zorlasmaktadir.

e Sesleri dinlerken sarf edilmesi gereken ¢aba artmaktadir. Bu da dinlerken daha

cabuk yorulmaya sebep olmaktadir.

Tum bu durumlar miidahale edilmediginde isitme kayiplilarin iletisim

becerilerini 6nemli 6l¢iide sinirlamaktadir. Ayrica yorgunluk, 6zguvenin azalmast,



biligsel kapasitenin yetersiz kullanimiyla beraber yasam kalitesi diismektedir

(Agag, 2016).

1.3. Amplifikasyon Sistemleri

Isitme kaybinin ortaya c¢ikardign olumsuzluklari miimkiin oldugunca
azaltabilmek ve isitebilirligi saglayabilmek amaciyla amplifikasyon sistemlerine
bagvurulmaktadir (Belgin, 2015). Odyolojik degerlendirmede normal isitme esikleri
seviyesinden sapma varsa, medikal veya cerrahi miidahale ile iyilesme miimkiin
degilse veya siirec uzun silirecekse amplifikasyon sistemlerine bagvurmak
gerekmektedir (Belgin, 2015). Isitme kaybinin tipi, derecesi ve konfigiirasyonuna
bagli olarak kullanilan sistemler degiskenlik gostermektedir (Davis ve El Rafaie,
2000).

Amplifikasyon sistemlerini en temelde tasinabilir ve implante edilebilir isitme
cihazlar olarak siniflandirmak miimkiindiir (Davis ve El Rafaie, 2000). Tasimabilir
isitme cihazlarini; cep tipi, kemik yolu, kulak ici, kulak arkasi, kanal i¢i, tamamen
kanal ici, cross ve bicross seklinde implante edilebilir isitme cihazlarini; kemige
implante edilebilenler, orta kulaga implante edilebilenler, koklear implantlar ve beyin

sap1 implantlar1 seklinde ayirabiliriz.

Isitme kaybinin telafi edilmesinde teknoloji gelismis durumda olmasina ragmen
kullanilan kanal ve bantlarin kokleanin yiiksek ¢dziiniirliigiine ulagamamasi, sinyal
islemlemede gecikmeler olmasi, isitme cihazi ve isitsel implant teknolojisinin santral
isitme sisteminin algisal Ozelliklerini yeterince karsilayamamasi gibi nedenlerle
amplifikasyon sistemleri var olan tim sesleri anlasilir sekilde islemleme becerisine
sahip degildir (Agag, 2016). Bu nedenle maksimum verimi alabilmek igin isitme
kaybinin olusturacagi sorunlar genis bir bakis agisiyla ele alinmali ve uygun ¢éziimler
tretilmelidir. Isitme cihazinin verimliligini etkileyen faktorler; kullaniciyla ilgili,

cevreyle ilgili veya kullanilan cihazla ilgili olabilir. Bunlar igerisinde kullanicinin



odyolojik durumu en ¢ok One cikan kisimdir. Isitme kaybinin tipi, derecesi,
odyogramin sekli, isitsel yoksunluk stiresi, isitme kaybinin gelisme zamani en bilinen
ve dikkat edilen faktorler olsa da isitme kaybina siklikla eslik eden tinnitus ve
hiperakuzi hem hastay1 hem de isitme cihazi uygulayicisini zorlayan durumlar olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

1.4. Tinnitus

Viicudun disindan kulaga ulasan seslerin neden olmadigi iki tiir ses algisi
karsimiza ¢ikmaktadir. flki viicudun bir yardim ¢agris1 veya ikazi oldugu diisiiniilen
tinnitustur, akustik uyar1 olmamasina ragmen kulakta veya kafa icinde ses algilanmasi
olarak tanimlanabilir (Agag, 2014 s.: 358). Tinnitus yakinmasi olan bireyler
sikayetlerini ugultu, vizilti, higirti, riizgar sesi gibi farkli sekillerde tanimlamaktadir
(ICD11, 2019). Baz1 hastalar miizik veya konugma gibi anlamli sesler duyduklarini
sOylemektedir. Bu durum isitsel haliisinasyon olarak adlandirilir ve sizofrenide, bazi
ilaglarin alimindan sonra ortaya c¢ikmaktadir. Ayrica nadir olarak temporal lob
bozukluklarinda ortaya ¢ikabilir ve tinnitus ile karistirilmamalidir (Meyerhoff, 1991,
Moller, 2011).

Kisa stireli gecici tinnitusu bircok birey yasamaktadir ve {izerinde Onemle
durulmamaktadir (Oron ve ark., 2011). Literatiirde tinnitusu tanimlarken minimum 5
dakika siirmesi ve ¢ogu giin mevcut olmasi kriter kabul edilmektedir (Davis, 1989;
McCormack ve ark., 2016 ve Ridder ve ark., 2021).

Erigkin toplumun %10-%30 kadarinda tinnitus goriilmektedir (McCormack ve
ark., 2016). Buna ragmen tinnitus yasayan bireylerin %3-5 kadarimin yasami olumsuz
etkilenmektedir. Bir ¢alismada tinnitus prevelanst %10,1 iken, katilimcilarin %0,5'i
tinnitustan ¢ok ciddi derecede sikayetci, %1'i ciddi derecede sikayetci ve %5'i en
azindan orta derecede sikayet¢iydi (Davis ve El Rafaie, 2000). Yas arttik¢a tinnitus
siklig1 ve rahatsiz ediciligi artmaktadir (Hoffman ve Reed, 2004). Ozellikle 50°li



yaslarda bir klinige bagvurma ihtiyact duyulmaya baslanmakla birlikte, 65-84 yas

arasinda tinnitus goriilme sikligi yaklasik %27'dir (Kochkin ve ark., 2011). Ayrica

tinnitus ile uzun yillar yasadiktan sonra daha stresli hissetme egilimi artmaktadir

(Meuer ve Hiller, 2015).

1.4.1. Tinnitus I¢in Risk Faktorleri

Tinnitusun nasil ortaya ¢iktigi tam olarak aydinlatilmis degildir. Cizelge 1.3.’te

tanimlanan risk faktorleri 6zetlenmistir (Ogiit ve Turhal, 2015).

Cizelge 1.3. Tinnitus I¢in Risk Faktorleri.

Otolojik

Norolojik

Immiin aracili
Romatolojik
Vaskdiler

Orofasiyal

Endokrin metabolik
Psikolojik

Ototoksik ilaglar

Travmatik

Meniere, giiriiltilye bagl isitme kaybi, presbiakuzi, akustik ndrindm, buson,
endolenfatik hidrops, otoskleroz, patent dstaki tipl, ani isitme kaybi, idiopatik
stapedial kas spazmi1

Palatal miyoklonus, menenjit sonrasi, multiple skleroz

Sistemik skleroz, sistemik lupus eritematozus

Romatoid artrit

Tumorler, arteriovendz malformasyonlar, arteriyel girultiler, venéz hum
Temporomandibiiler eklem sorunlari

Tiroid fonksiyon bozukluklari

Depresyon, Anksiyete

Antibiyotikler, NSAII, kemoterdpatik ajanlar, diiiretikler, analjezikler

Bas boyun yaralanmalari, biling kaybi

1.4.2. Tinnitusun Siniflandirilmasi

Tinnitus farkli 6zelliklerine gore siiflandirilmaktadir. Hissedildigi yere gore

unilateral, bilateral, bas iginde ve viicut disinda algilanabilmektedir. Stouffer ve Tyler
(1990), %37 unilateral, %52 bilateral, %10 kafa i¢inde ve %0,6 viicut disinda tinnitus

algilandigin1 bildirmistir.
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En fazla kullanilan smiflamada tinnitus objektif ve subjektif olarak ikiye
ayrilmaktadir. Viicuttaki bir ses kaynagi tarafindan, 6rnegin kas kasilmalar1 veya kan
akig1 tarafindan iiretilen sesleri tanimlamak i¢in kullanilan objektif tinnitus, dinlendigi
zaman hasta disinda kisiler tarafindan da duyulabilmektedir (Shulman, 1988; Ridder
ve ark., 2021). Objektif tinnitus ¢ogu zaman pulsatil karakterdedir ve vaskiiler veya
muskdiler kaynaklidir. Viicudun mekanik olarak iirettigi sesler olarak bilinmektedir.
Etiyolojisi subjektif tinnitusa gére daha kolay bulunabilmektedir (Bauer, 2010).
Subjektif tinnitusu ise yalnizca hasta duyabilmektedir (Shulman, 1988; Moller, 2011
ve Ridder ve ark., 2021). Subjektif tinnitus bir¢ok bigimde ortaya ¢ikmaktadir. Yiiksek
veya alcak frekansli ton gibi circir bocegi seslerine benzer yiiksek frekansli sesler

olabilecegi gibi sabit veya pulsatil karakterde olabilmektedir.

Yaygin olarak kullanilmasina ragmen hem subjektif tinnitusun nesnel olarak
oOl¢iilebilmesine yardimci olabilecek ndronal bagintilar tespit edilmeye basladigindan
hem de subjektif tinnitus taniminin tinnitusun aslinda var olmadigin1 ima
edebileceginden bu terimlerin kullanimui literatiirde tartisilmaktadir (Liu ve ark., 2019;
Vanneste ve ark., 2018). Bazi arastirmacilar tarafindan alternatif olarak subjektif
tinnitus yerine birincil tinnitus, objektif tinnitus yerine ikincil tinnitus terimlerinin

kullanilmasi dnerilmektedir (Ridder ve ark., 2021).

Siiresine gore tinnitusu akut ve kronik olarak ikiye ayirmak miimkiindiir.
Calismalarda 3 aydan az suren tinnitus akut, uzun siren ise kronik tinnitus olarak kabul
edilmektedir (Gurses ve ark., 2018; Ridder ve ark., 2021). Akut tinnitus, isitme kaybi,
genetik, metabolik sorunlar, bulasici hastaliklar, beslenme, otoimmiin ve/veya
vaskdiler surecler gibi altta yatan bir patolojinin ikincil semptomu olarak ele
alimabilmektedir (Treede ve ark., 2018). Ancak tinnitus bilissel islev bozuklugu,
duygusal etkilenim ve/veya otonomik uyarilma ile etkileserek kronik hale gelirse
agriya benzer sekilde tek bagina birincil bir bozukluk haline gelebilmektedir. Ridder
ve ark. 2021 yilinda yaptiklari multidipliner ¢aligmada akut tinnitusun bir semptom
olarak, birincil bir bozukluk haline gelen kronik tinnitusun ise bir bozukluk olarak ele
alinmasini 6nermislerdir. Bu ayrimi1 yaparak kronik tinnitusu olanlara destek vermek

icin gereken insani, finansal ve egitimsel ihtiyaclarin daha belirgin sekilde
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bildirilmesine  olanak  saglanabilecegi  diistinilmistiir. ~ Norogorintileme
calismalarinda, bu iki grubun beyin aktiviteleri arasinda ¢esitli farkliliklar bulundugu
ifade edilmistir (Hullfish ve ark., 2018; Maudoux ve ark., 2012 ve Mohan ve ark.,
2018).

1.4.3. Tinnitusun Degerlendirilmesi

Tinnitusu meydana getiren mekanizmalar net bir sekilde aydinlatilmadigindan
degerlendirmede standart bir uygulama olusturulamamistir. Ancak literatiir
incelendiginde degerlendirmede, sikayetin ayrintili sorgulandigi bir anamnezi takip
eden fizik muayene ve odyolojik degerlendirmenin yani sira psikosomatik
degerlendirme, radyolojik inceleme ve hematolojik testlerin kullanilmas: gerektigi

sOylenebilir.

Tinnitusun siddetini Ol¢ebilen ve hatta tinnitus olup olmadigini belirleyebilen
objektif bir test bulunmadigindan degerlendirme ve yonetim siireglerinde, hastanin
tinnitusla ilgili kendi degerlendirdigi anket ve 6lgeklerin kullanimi yaygindir (Moller,
2011). Anket ve dlgek formlarinmn kullanimi ile tinnitusla ilgili duygusal etkilenimi
gorebilmek, hastalar1 algilanan ciddiyetine gore siniflandirabilmek, tinnitus siddetini
Olg¢eklendirebilmek ve ayrica miidahale sonuglarini degerlendirebilmek mumkin
olmaktadir (Andersson ve ark., 1999; Douek, 1981; Hall ve ark., 2016; Langguth ve
ark., 2007 ve McCombe ve ark., 2001). Bu amacgla kullanilan anketler asagida
listelenmistir (Budd ve Pugh, 1996; Wilson ve ark., 1991).

e Tinnitus Engellilik Anketi (Newman ve ark., 1996)

e Tinnitusla Basa Cikma Bi¢imi Anketi (Budd ve Pugh, 1996)
e Tinnitus Reaksiyon Anketi (Wilson ve ark., 1991)

e Tinnitus Fonksiyonel Indeksi (Meikle ve ark., 2012)

e Tinnitus Birincil Fonksiyonlar Anketi (Tyler ve ark., 2014)
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e lowa Tinnitus Engellilik Anketi- (lowa Tinnitus Handicap Questionnaire)
(Kuk ve ark., 1990)

Ulkemizde su anda en sik bagvurulan anket Tiirkge’ye 2007 yilinda uyarlanan
Tinnitus Engellilik Anketi (TEA)’dir (Aksoy ve ark., 2007).

1.5. Hiperakuzi

1.5.1. Tanim ve Siniflandirma

Literatiirde ¢ok sayida hiperakuzi tanimindan bahsedilmesine ragmen higbiri
standart olarak kabul edilmis degildir (Tyler ve ark., 2014b). Arastirmacilar durumu
daha iyi aciklayabilmek adma farkli isimlendirmeler kullanmaktadir. Ornek olarak
artmis ses farkindaligi (Phillips ve Carr, 1998), orta siddetli sese anormal derecede
gucli bir tepki (Gold ve ark., 1999), patolojik isitsel asir1 duyarlilik (Khalfa ve ark.,
2004), ses toleransi sorunu (Khalfa ve ark., 2004), artmis isitsel duyarlilik (Hébert ve
ark., 2013), se¢ilmis ses duyarliligi (McKenzie, 2012; Neal, 2012) tanimlari verilebilir.

Baz1 yazarlar ise hiperakuzinin duygusal yonlerini vurgulamanin 6neminden
bahsetmistir (Khalfa ve ark., 2004; Phillips ve Carr, 1998). Bu sebeple de bazi seslere
kars1 korku gelistirme anlamina gelen fonofobi ve bazi seslerden rahatsiz olmay1 ifade
eden mizofoni terimlerini kullanmiglardir. 2014’te yaymnan bir ¢alismada farkh
tanmimlarla anilan bu durumu ifade etmek icin hiperakuzi, mizofoni ve fonofobi
terimleri kullanilmistir (Jastreboff ve Jastreboff, 2014). Tyler ve ark. (2014b) ise
yaymnladiklar1 derleme caligmasinda terminoloji karmasasinin Oniine gecebilmek,
hiperakuzinin farkli meslekler ve halk tarafindan taninip yorumlanmasini
kolaylastirmak icin hiperakuziyi dort alt boliimde incelemeyi Onermislerdir.
Siniflamada giirliik (loudness), rahatsizlik (annoyance), korku (fear) ve agri/aci (pain)
hiperakuzinin alt tipleri olarak kabul edilmistir. Hiperakuzi vakalarinin farkli tipleri

tek basina veya bir arada yasayabilecegini de belirtmislerdir.
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Normal isitmeye sahip bir kisinin algilayacagina kiyasla orta derecede siddetli
seslerin ¢ok yiiksek olarak algilanmasi durumunda glrlik hiperakuzisinin mevcut
oldugu distiniilmektedir. Bu durumda frekansa spesifik rahatsiz edici gurlik
seviyelerinin normalden diisiik oldugu goriilmektedir. Ancak gurlik hiperakuzisi,
koklear igitme kayiplarinda goriilen recruitment ile karistirilmamalidir. Recruitment
seste hizli artis anlamina gelir, dis tily hiicrelerindeki fonksiyon bozuklugu ile
iliskilidir ve artan ses siddeti ile hissedilir (Ogiit ve Turhal, 2015). Gurlik hiperakuzisi,
duygu durumundan da etkilenebilmekte ve ses siddetinden bagimsiz olarak sesler
dayanilmaz algilanmaktadir ancak bu ozellikler recruitment icin bulunmamaktadir
(Baguley ve Anderson, 2007; Knipper ve ark., 2013). Isitme kaybma ek olarak
hiperakuzisi olanlar1 recruitment olanlardan ayirmada Metz testi ve Fowler testlerinin

kullanilmas: diisiiniilebilir.

Rahatsizlik veren (annoyance) hiperakuzi, belirli seslere veya ses gruplarina karst
olumsuz bir duygusal tepki gelistirme durumudur. Rahatsizlik duyma, kaygi ve
gerginlik olarak kendini gosterebilmektedir (Urnau ve Tochetto, 2011). Literattirde yer

alan mizofoni tanimina benzer oldugu sdylenebilir.

Korku hiperakuzisinde, ¢ogunlukla belirli sesleri igeren, o seslerin geleceginin
beklentisiyle siklikla korku ve kaginma davranigini goriilmektedir. Bu durum kisinin
normal sosyal ve mesleki faaliyetlere katiliminin azalmasina yol agabilmektedir (Tyler

ve ark., 2014b).

Agri/act hiperakuzisinde isitme esikleri normal sinirlarda olanlara gore ¢ok daha
diisiik ses siddeti seviyelerinde agri hissedilmektedir (tipik olarak yaklasik 120 dB
SPL). Bu, kulakta veya kafada keskin bir agr1 olarak anlatilabilmektedir. Agri
hiperakuzisi, otolojik rahatsizlig1 olan kisilerin sesin varligindan bagimsiz olarak agri

yasadig1 durumlardan ayirt edilmelidir (Tyler ve ark., 2014b).
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Bir ¢aligmada, hiperakuzi hastalarinin rahatsiz edici buldugu ortamlarin kalabalik
toplantilari, restoranlart1 ve c¢ocuklarla etkilesimleri barndirdigi belirtilmistir
(Hallberg ve ark., 2005). Hiperakuzi sikayeti yasatan sesler is makinasi seslerinden
tabak tikirtisindan ¢ocuk aglamasma kadar kisiye gore degiskenlik gosteren farkli
sesler olabilmektedir (Anari ve ark., 1999). Rahatsizlik yaratan sesler, sesi lireten kisi
veya nesne ile baglantili olabilmektedir (Tyler ve ark., 2014b). Hiperakuzi rahatsizligi
olanlar kendisinin kontrol edebildigi sesleri daha rahat tolere edebilmektedir, kontrol
dis1 gelisen sesler rahatsizligi tetiklemektedir (Dauman ve Bouscau-Faure, 2005).
Hallberg ve ark. (2005), sosyal durumlarda sadece kulak tikacit bulundurmanin bile
hastalara giivenlik ve kontrol duygusu verdigini bildirmistir. Ogretmenler ile yapilan
bir ¢alismada hiperakuzinin hissedildigi siire ne kadar artarsa bireylerin bundan o

kadar ¢ok etkilendigi bildirilmistir. (Meuer ve Hiller, 2015).

Isitme disindaki diger duyu sistemleri de asir1 tepkiler gosterebilmektedir.
Andersson ve ark. (2002) baz1 hiperakuzi vakalarinin, 151k ve koku gibi baska duyusal
uyaranlara da asir1 tepkiler verdigini bildirmislerdir. Bu durumun ayni temel
bozuklugun farkli bi¢imlerini yansitip yansitmadigi bilinmemektedir (Tyler ve ark.,
2014b).

1.5.2. Hiperakuzinin Etiyolojisi ve Epidemiyolojisi

Hiperakuzinin acgik bir sekilde kabul edilmis tanimi ve hiperakuzinin alt
gruplarinin tanimlar1 hakkinda fikir birligi olmadigindan calisma sonuglar1 arasinda
degiskenlikler vardir. Literatiir incelendiginde genel popilasyonun %6-17’sinin
hiperakuzi sikayeti oldugu sdylenebilmektedir (Andersson ve ark., 2002; Yilmaz ve
ark., 2017).

Bilinen bircok neden ve iliskiden bahsedilmesine ragmen cogu hiperakuzi
vakasinda neden ortaya konamamaktadir. GuUrlltd maruziyetinin hiperakuzinin en

yaygin nedeni olmasi olas1 goriinse de, aragtirmalar sinirhdir (Tyler ve ark., 2014b).

15



Hiperakuzinin sik goriildiigii bazi patolojiler bulunmaktadir. Ornegin, Williams
sendromu, otizm, Lyme hastaligi, migren, Addison hastaligi, travma sonrasi stres
bozuklugu, Meniere hastaligi, Bell paralizisi, kafa travmasi, depresyon, fibromiyalji,

miyastenia gravis, serebral anevrizma yaygin olarak bilenenleridir (Tyler ve ark.,
2014b).

1.5.3. Hiperakuzinin Degerlendirilmesi

Hiperakuzi tanimi ve tiirlerinin tanimlanmasinda fikir birligi olmadigindan
degerlendirilmede de standart bir protokol bulunmamaktadir. Hiperakuziyi
degerlendirmede psikoakustik dlgtimler, laboratuvar testleri, odyolojik degerlendirme,
anket ve dlgek kullanimi ile beyin goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir (Tyler ve
ark., 2014b). Cogu zaman amag, soruna neden oldugu diisiiniilen bir patoloji
bulabilmektir. Odyolojik degerlendirmede ise ayrintili anamnez alma, frekansa
spesifik rahatsiz edici giirlik seviyelerini (uncomfortable loudness level-ULL)
belirleme ve ¢esitli anket ve 6lcekleri kullanarak durumu ortaya koymak yapilanlar
arasndadir. Ozellikle giirlik hiperakuzisinde ULL normalden diisiik siddet
seviyelerinde elde edilebilmektedir. Bazi ¢alismalar ULL nin hiperakuzi hastalarinda
80 dB’den daha diisiik siddet seviyelerinde oldugunu bildirmektedir (Anari ve ark.,
1999; Jastreboff ve Jastreboff, 2014). Ancak ULL’nin belirlenmesinde yonergeye gore
elde edilen bulgular degiskenlik gosterebilmektedir ve ULL’nin Yyeniden test
edildiginde ayn1 sonucu verip vermedigi konusu tartismalidir (Baguley ve Andersson,
2007).

Hiperakuzinin degerlendirilmesinde anket ve 6lgeklerin kullanim1 yol gostericidir.
Literatiirde yaygin olarak kullanilan 6lgekler Hiperakuzi Olgegi (HO) (Khalfa ve ark.,
2002), Asir1 Duyarlilik Anketi (Nelting ve ark., 2002), Hiperakuzi igin Coklu Aktivite
Olgegi (Dauman ve Bouscau-Faure, 2005)’dir. Hiperakuzi Olgeginin Tiirkge
uyarlamast bulunmaktadir (Erinc ve Derinsu, 2020). Ayrica hiperakuzi, tinnitus ve

isitme kaybi ile bir arada bulundugunda en ¢ok sorun yaratan alani belirlemek
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amactyla Isitme Kaybi, Tinnitus ve Hiperakuzi Goreceli Engellilik Anketi de
kullanilmaktadir (Tyler, 2003).

1.6. Tinnitus ve Hiperakuzinin Etkileri

Tinnitusun, 6zellikle de siddetli ise, hiperakuzi ile birlikte goriilmesi yaygindir
(Moller, 2011). Her ikisinde de odyolojik sonuglarla 6l¢ek puanlar arasinda diisiik
ilisgki bulundugundan ve benzer yoOnetim stratejileri kullanildigindan nedeni
bilinmeyen subjektif tinnitus ile hiperakuzi arasindaki iliskinin altin1 ¢izilmektedir
(Meeus ve ark., 2010). Baz1 yazarlar tinnitus ve hiperakuzinin altta yatan ayni soruna
ait iki belirti oldugunu ve neredeyse tiim hiperakuzili vakalarin sonunda tinnitus
sikayeti oldugunu bildirmektedir. Ancak tinnitus ve hiperkuzinin bir arada ortaya
cikmadigi vakalar da bulunmaktadir. Ochi ve ark. (2003) tinnituslu hastalarin
%40’ inda  hiperakuzi goriiliirken, hiperakuzili hastalarin %86’sinda tinnitus
gorildigini bildirmislerdir. Diger bir ¢alismada tinnitustan sikayet¢i katilimeilarin

%44'liniin ek olarak ses toleransinin azaldigi ifade edilmistir (Goebel ve ark., 2006).

Literatirde tinnitus ve hiperakuzinin bir¢gok yonden yasam kalitesini etkiledigi
bilinmekle birlikte daha ¢ok tinnitusun etkileri iizerinde durulmaktadir. 3431 katilimci
ile yapilan bir ¢alismada tinnitusun yasam kalitesine etkisi sorgulanmis, katilimeilarin

verdigi yanitlar Sekil 1.1.’de sunulmustur.

17



Tinnitusun yasam Kkalitesine etkisi (n=3431)
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Sekil 1.1. Tinnitusun Yasam Kalitesine Etkisi (Kochkin ve ark., 2011).

Tinnitus ve hiperakuzinin klinik belirtileri, kisiyi etkilemesi bakimindan farklilik
gostermektedir. Hiperakuzi, genellikle giinliik yasamdaki kac¢inilmaz seslerden
kaynaklanan bedensel bir agr1 olarak bildirilirken tinnitus rahatsiz edici bir giiriiltiiniin
kalicilig1 nedeniyle biiyiik bir sorun olma potansiyeli tasimaktadir (Meuer ve Hiller,
2015). Kellerhals ve Zogg (1996) tinnitusa ek olarak azalmis ses toleransi sikayeti

olanlarin % 70'inin hiperakuziyi tinnitustan daha rahatsiz edici buldugunu bildirmistir.

Tinnitus algilama, dikkat, diistinme, bellek, islem hizi, problem ¢6zme
becerilerini etkileyen bilissel islemeyle de iliskilendirilmektedir (Andersson ve
McKenna, 2006; Das ve ark., 2012; Mgller, 2007 ve Prabhu ve Nagaraj, 2020).
Tinnitus, normal fiziksel seslerle ayni sekilde algilanmamaktadir ve tinnitusun
algilanma seklinin benlik algisiyla ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir (Jastreboff,
1990).

Tinnitusun bir slre sonra kronikleserek akut tinnitustan temelde farkli hale
geldigine dair kanitlar vardir. Zaman icindeki bu degisim tinnitus tedavisi icin
onemlidir ve tedavilerin tinnitus 5 yildan fazla siirdiikten sonra daha az etkili oldugunu

bildiren arastirmalar bulunmaktadir (Moller, 1990).
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Hiperakuzi ise hastalarin giinliik rutinini ve sosyal aliskanliklarini biiyiik oranda

degistirmeye mecbur birakma potansiyelindedir (Tyler ve ark., 2014b).

Hem tinnitus hem hiperakuzi yaygin olarak kaygi ve depresyonun yani sira
psikolojik durum ve sosyal iliskilerin etkilenimi ile iligskilendirilmektedir (Onishi ve
ark., 2018; Prabhu ve Nagaraj, 2020). Bir ¢alismada hiperakuzisi olan 62 vakanin
yaklagik % 47'sinin anksiyete bozuklugu tanisina uygun oldugunu ortaya konulmustur
(Juris ve ark., 2013). Hiperakuzili vakalarin giin boyu degisken giiriiltii seviyeleri olan
alanlarda hareket etmelerinin gerekmesi de ses kontroliinii ele alamadiklarindan

gerginlik yaratici bir durumdur (Tyler ve ark., 2014b).

Tyler ve ark. (2014b), tinnitus ve hiperakuzi vakalarinin yonetiminde
kullandiklart aktivite tedavisinde her iki durumun da dort temel alan olarak belirlenen
duygusal iyilik halini, isitmeyi, uyku ve konsantrasyonu etkileyebilecegini
bildirmistir. Ayrica klinik deneyimlerinden hareketle hiperakuzili vakalarin gogu
zaman tinnituslu vakalardan daha fazla sorun yasadiklarini bildirmislerdir. Isitme ile
ilgili etkiler incelendiginde giiriiltiide konusma algisinin etkilenimi goze ¢arpmaktadir.
Baz1 vakalar, hiperakuzi sikayetlerinin 06zellikle giirtiltide konusma algisini
etkilemesinden sikayetci olmuslardir. Hiperakuzili bir¢ok vakada isitme kaybi da
oldugundan konusmanin kodlanmasimi ve bu konugsmay: giiriiltiiden ayirt etme
mekanizmasinin nasil etkilendigi bilinmemektedir (Tyler ve ark., 2014b).
Konsantrasyonla da iliskili olan dinleme eforunu artiran faktorlere iliskin ¢aligmalarin
arttig1 son zamanlarda tinnitusun da bu etkiyi yapabilecegi tartisilmaktadir (Baguley,
2018; Degeest ve ark., 2017 ve Juul Jensen ve ark., 2018). Hiperkuzi ve dinleme eforu

iligkisi belirsizligini korumaktadir.
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1.7. Isitme Kayiplilarda Tinnitus ve Hiperakuzi

Tinnitusun, klinik rutin odyolojik testler ile ortaya konulamadig1 durumlarda dahi,
isitme sistemi veya ¢evresindeki hasarla baglantili oldugu diistiniilmektedir (Frosch,
2016; Saunders, 2007 ve Vanneste ve ark., 2013). Tinnitus ile bagvuran hastalarin
kayda deger bir bolimunde farkli derecelerde isitme kayb1 ile karsilagilmaktadir. Bir
caligmada tinnitus sikayeti olanlarin %39’unda sensorindral tip isitme kayb,
%13’{inde iletim tipi isitme kaybi oldugu bildirilmistir (Shulman, 1991). Baska bir
calismada tinnitusu olanlarin %44’iliniin normal isitme esiklerine sahip oldugu,
%43 inilin isitme kayipli olup amplifikasyon sistemi kullanmadigi ve %13 {iniin isitme

kay1ipli olup igitme cihazi kullanicist oldugu bildirilmistir (Kochkin, 2009).

Tinnitus isitme kaybinin sebebi olmamakla birlikte dinlemeyi zorlastirdigindan
bir isitme zorluguna neden olmaktadir. Farkl: tinnitus sesleri, diger sesleri algilamada
maske olusturabilmektedir. Ayrica tinnitus, ayni frekanstaki diger seslerle karisarak

sesleri birbirinden ayirmay1 zorlastirabilir (Surr ve ark., 1985).

Isitme kayiplilarda, isitme esiginin en kotii oldugu frekanslarda tinnitusa
rastlanmaktadir. I¢ ve dis tiiy hiicrelerinin hasarinda kokleanm etkilenen bolgesinin

frekansini kapsayan tinnitus olusmaktadir (Jastreboff ve Hazell, 1993).

Tinnitus ve isitme kaybi arasindaki iliskiye deginilen bir ¢alismada tinnitusun
isitme kaybinin derecesi ile direkt alakali olmadig1 aktarilmistir (Mgller, 2003). Ancak
giiriiltli maruziyetinin tinnitus prevalansini arttirdig1 bildirdiginden tinnitus ve igitme

kaybu iliskisi 6ne ¢ikmaktadir.

Hiperakuzi, isitme sisteminin daha iyi isitebilmek i¢in sesi ylikselttigi teorisini goz
ontinde bulundurarak isitme kaybiyla da baglantilidir (Jastreboff ve ark., 1996). Ancak
iligkiler net degildir. Bir ¢aligmada hiperakuzi sikayeti olanlarin %52,9’unun isitme
kaybi oldugu bildirilmistir (Jastreboff, 2004). Hiperakuziye cogu zaman koklear isitme
kaybmin eslik ettigi goriilmektedir (Nelson ve Chen, 2004). Bu durumun Korti
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organinda yer alan tily hiicrelerinde hasar ve ardindan gelisen isitme sinirindeki
dejenerasyon kaynakli oldugu distinilmektedir (Tyler ve ark., 2014b). Baska
calismalarda ise hiperkuzisi olan ve olmayan vakalarin isitme esikleri arasinda anlamli
iliskiye rastlanmadigindan bilgiler ¢elismektedir (Hannula ve ark., 2011). Isitme kaybi
yasayan hiperakuzi vakalar1 oldugu gibi isitme kaybi olmayan vakalar da
bulundugundan bu durum hiperakuzinin birden fazla mekanizma ve birbirinden farkli

sebeplerle ortaya ¢iktigini diistindiirmektedir.

Isitme kaybu, tinnitus ve hiperakuzi iicliisii, bircok hasta icin fiziksel, zihinsel ve
duygusal problemleri beraberinde getiren bir arada ortaya ¢iktig1 bilinen ancak ¢ogu
zaman birlikte ele alinmayan bir semptom kombinasyonu olarak géze carpmaktadir
(Nelson ve Chen, 2004). Bu ii¢ durum arasindaki potansiyel iliskinin birlikte ele
alinmasi hastalar icin dogru ve gelismis tani, yonetim ve bilgilendirmeye katkida
bulunabilir. Tinnitus, hiperakuzi ve isitme kaybini yedi farkli kombinasyona ayirarak
Ogretmenlerde sorgulayan bir calismada, giiriiltiiye maruziyet sonrasi {i¢ bulgunun
birlikte ortaya ¢ikmasinin yaygmligi géze ¢arpmaktadir (Meuer ve Hiller, 2015). Tyler
ve ark. (2007, 2014b) yaptiklar1 ¢alismalarda tinnitus, hiperakuzi ve isitme kaybinin
etkilerinin bir arada degerlendirilerek en fazla sorun yaratan alandan baglayarak tedavi

stirecinin ydritulmesi gerektigini belirtmislerdir.

1.8. Isitme Kalitesinin Degerlendirilmesi

Isitme kalitesinin  belirlenmesinde ilk adim otolojik ve odyolojik
degerlendirmedir. Isitme kaybinin tipi ve derecesinin belirlenmesinin ardindan uygun
miidahale stratejilerinin  gelistirilmesi i¢in kisinin ihtiyaglarinin  belirlenmesi
gerekmektedir. Bu amacla kisinin kendi isitme algisim1 degerlendirdigi anket ve
dlgeklerin kullanim1 yaygindir. Isitme kayipli kisinin kendi durumuna iligkin algis
tani, tedavi ve rehabilitasyon siireclerinin isleyisi ve miidahalenin se¢imiyle yakin
temas halindedir (McCarthy ve ark., 1990). Olgekler sayesinde giinliik hayatta yasanan

zorluklarin ortaya konulmasi, dogru miidahale stratejilerinin seg¢ilmesi ve
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etkinliklerinin ortaya konulmasi ile birlikte rehabilitasyon ve danigmanlik siireglerinin

planlanmas1 miimkiin olmaktadir.

Isitme alaninda kullanilan &lcekler {i¢c farkli grupta ele alinarak isitme cihazi
kullanimi  tahmin Olgekleri, handikap/engellilik degerlendiren Glgekler ve
yararlanma/faydasallik dl¢ekleri olarak degerlendirilebilir. Asagida bu amagcla siklikla
kullanilan degerlendirme araglari listelenmistir (Gatehouse ve Noble, 2004; Kaplan ve
ark., 1997; Tyler ve ark., 2009; Weinstein, 1997).

Isitme cihazi kullanimi tahmin élcekleri

e Isitme Cihazi ihtiya¢ Degerlendirmesi
e Isitme Cihazi Performans Envanteri

e Isitme Cihazi Kullanimin1 Tahmin Etmek I¢in Fizibilite Olgegi

Handikap/engellilik degerlendiren olgekler

e Isitme Kayiplilar icin Iletisim Profili
e Yash Yetiskinler icin Iletisim Olcegi
e Yaslilar Icin Isitme Engeli Envanteri
e Isitme Engeli Olgegi

e Isitme Ol¢iimii Olgegi

e Isitme Performansi Envanteri

e McCarthy-Alpiner Skalasi

e Mekansal Isitme Anketi

e Konusma, Uzaysal Algi ve Isitme Kalitesi Olgegi (KUIK)

Yararlanma/ faydasallik él¢ekleri

e Isitme Cihazinin Faydas1 Kisaltilmig Profili
e Glasgow Isitme Cihaz1 Yarar Profili

e Isitme Cihazi Performans Indeksi
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e Isitme Islevi Profili

e Cihazh Giirliik Profili

e Isitme Cihaz1 Kullanicilar1 Anketi

e Glnluk Hayatta Amplifikasyondan Memnuniyet Anketi
e Isitme Cihazlari i¢in Uluslararas1 Sonu¢ Envanteri

e Miisteri Odakli Gelisim Skalas1

1.8.1. KUIK Olcegi

Handikap/engellilik degerlendiren lgeklerden biri olan KUIK 6lgegi 2004 yilinda
Ingiltere’de  gelistirilmistir (Gatehouse ve Noble, 2004). Olgegin Tiirkce
normalizasyon c¢alismasi Kilig tarafindan 2017 yilinda Gazi Universitesi’nde
yapilmistir. Her bir soruda giinliik hayattaki belirli bir durum 6rnek verilerek kisinin
0-10 puanlik bir cizgide kendisini degerlendirmesi istenmektedir. Olcekte glinlik
hayattaki kompleks seslerin isitilmesi, birbirinden ayirt edilmesi, seslerin geldigi
yerin, sesin yonunin ve hareket bileseninin belirlenmesi becerilerinin Kkalitesi
olclilmektedir. Konusma algis1 (KA), uzaysal alg1 (UA) ve diger isitme kalitesi (1K)
alt bolimlerinden olusmaktadir. KA boliminde 14 soru, UA bdlumiinde 17 soru,

diger IK boliimiinde 18 soru olmak iizere dlgek toplam 49 sorudan olusmaktadir.

KA boélumunde gurultli veya yank: varligi, birden fazla konusmaci, konusmacinin
konumu sebebiyle dudak okuyamama, telefonda konusma gibi farkli durumlarda
kiginin kendisini 0-10 arasinda puanlamasi istenmektedir. UA boliminde guralti
varligi, ses kaynagimi géremiyor konumda olma gibi durumlarda sesin geldigi yond,
sesin ne kadar mesafede oldugunu tahmin edebilme gibi becerilerin puanlanmasi
istenmektedir. Diger isitme kalitesi bilesenlerini igeren IK béliimiinde ise farkl
ortamlarda konusma ve konusma dis1 sesleri ayirt etme, sesleri net algilama, ses
tonundan ruh halini tahmin edebilme, dinleme icin ¢aba sarf etme ve dinleme dikkati

gibi farkli becerilerin puanlanmasi istenmektedir.
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Olgegin degerlendirilmesinde {i¢ alt bilesen puam ve genel &lgek puani
kullanilmaktadir. TGm sorulara verilen puanlar toplanip 49°a béliinerek KUIK dlcegi
genel puan1 hesaplanmaktadir. Alt bilesen puanlarinin hesaplanmasinda ise sorulara
verilen puanlar toplanarak alt boliimdeki soru sayisina boliinmektedir. Elde edilen
puanlar farkli zamanlarda degerlendirme yapilarak veya normatif verilerle
karsilagtirilarak durumun en dogru sekilde belirlenmesi ve bireye uygun yonetim

programinin saglanmasi amaglanmaktadir.

KUIK 6lgegi literatiirde farkli isitme kaybu tip ve derecelerine sahip bireylerde ve
farkli amplifikasyon sistemleri kullanan bireylerde yaygin olarak kullanilmaktadir
(Erdem ve Ciprut, 2019; Noble ve Gatehouse, 2006 ve Wyss ve ark., 2020). Bircok
dile uyarlanmistir. Ayrica kisaltilmis formunun yan1 sira ebeveyn ve ¢ocuklar i¢in ayri

versiyonlar1 da olusturulmustur.

Bu ¢aligmada amag, yalnizca isitme kayipli, isitme kayipli ve tinnitusu olan, isitme
kayipli tinnitus ve hiperakuzi sikayeti olan ii¢ farkli ¢aligma grubundaki katilimcilarin
algiladiklari isitme kalitesinin kendi aralarinda ve isitme esikleri normal kabul edilen

kontrol grubu ile karsilagtirilmasidir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Amaci ve Modeli

Bu ¢alisma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Insan Arastirmalar1 Etik Kurulu

14/01/2021 tarihli 11-18-21 karar nolu onay1 ile yiiriitiilmiistiir (Ek-1).

Calismamizin birincil amaci, bilateral sensorindral isitme kayiplt bireylerin
subjektif isitme kalitelerinin tinnitus ve hiperakuzi sikayeti varligina gore ayrilmis UG
calisma grubu ve normal isiten kontrol grubu arasinda karsilastirilmasidir. Sekil

2.1.’de arastirma planinin akis semasi sunulmustur.

Arastirmanin Ana Problemi

+ Calisma gruplari ve kontrol grubunun KUIK Olgegi genel puani ve KA,UA,IK alt bilesen puanlari
arasinda farklilik var midir?

Arastirmanmin Alt Problemleri

1) Katilimeilarin odyolojik degerlendirme verileri ile KUIK Olgegi genel ve alt bilesen puanlar
arasinda farklilik var midir?

2) Katilimeilarin yas, cinsiyet, egitim durumu verileri ile KUIK Olgegi genel ve alt bilesen puanlar
arasinda farklilik var midir?

3) Tinnitus sikayeti olan katilimcilarin tinnitus siiresi ile TEA puan1 ve KUIK Olgegi genel ve alt
bilesen puanlari arasinda farklilik var midir?

4) Tinnitus sikayeti olan katilimeilarin TEA puani ile KUIK Olgegi genel ve alt bilesen puanlari
arasinda farklilik var midir?

Sekil 2.1. Aragtirma Planinin Akis Semas.
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Calisma Gruplari ve Kontrol Grubunun Olusturulmasi
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Verilerin Toplanmasi, Analizi ve Sonuclar

Arastirmaci tarafindan dahil etme kriterlerine uyan 80 katilimciya ilgili testler ve dlgekler uygulanmigtir.
Degerlendirmede eksik bilgi olan katilimcilar ¢alisma dis1 birakilmistir. Verilerin analizi IBM SPSS
Statistics versiyon 26 paket programi kullanilarak yapilmistir. Ortaya ¢ikan bulgular arastirmanin
problemleri ile iligkili olarak tartigilmisgtir.

Sekil 2.1. Aragtirma Planinin Akig Semasi (devam).

2.2. Katihmcilar

Katilimeilar Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi Isitme, Denge,

Konusma Tani ve Rehabilitasyon Merkezine 2021 Ocak-2021 Nisan arasinda

bagvuran 18-60 yas arasindaki caligmaya katilmaya goniillillerden olusmaktadir.
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Normal isiten yetiskinler kontrol grubunu (KG) olusturmaktadir. Bilateral SNIK tanis1
almig yetiskin bireyler ise ii¢ ¢aligma grubu olusturacak sekilde ayrilmis (CG1, CG2,
CG3); katilimcilar toplam dort grupta incelenmistir.

Calismaya alinacak katilime1 sayisinin belirlenebilmesi i¢in G Power 3.1.0
istatistik programi kullamlmistir. Buna gére belirlenen dort grup arasindaki KUIK
6lgegi puanlarmin karsilastirilmasi i¢in kullanilan tek yonlii varyans analizi igin, 0,40
biiyiik etki biiytikligiinde (Kilig, 2017) 0,80 guc ve 0,05 kabul edilebilir tip 1 hata ile
her grupta minimum 19 katilimciya ihtiya¢ oldugu hesaplanmistir. Calismanin toplam
minimum 76 kisi ile tamamlanmasi gerekmektedir (Faul ve ark., 2007; Faul ve ark.,
2009). Bu bilgiler 1s1ginda her ¢alisma grubuna 20’ser katilimc1 ve kontrol grubuna 20

katilimci eklenerek toplam 80 katilimer arastirmaya dahil edilmistir.

2.2.1. Calisma Gruplari icin Dahil Etme ve Hari¢c Tutma Kriterleri

Calisma gruplarina dahil edilen tiim katilimcilarin yaglar1 18-60 arasindadir ve
odyolojik degerlendirmede en az hafif derecede bilateral sensdrinodral tipte isitme

kayb1 raporlanmistir.

Calisma grubu 1’e dahil edilen katimcilar icin;

e Tinnitus ve hiperakuzi sikayeti olmamak

e HO puam <16 olmak

Calisma Grubu 2’ye dahil edilen katilmcilar igin;

e TEA’den 18 ve lizeri puan almak

e En az 3 aydir tinnitus sikayeti olmak

e HO puam <16 olmak

e Objektif tinnitus nedeni teskil edebilecek bir hastaligr olmamak
Calisma Grubu 3’e dahil edilen katihmcilar i¢in;

e TEA’den 18 ve lzeri puan almak

e En az 3 aydir tinnitus sikayeti olmak
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HO puan1 >16 olmak
Objektif tinnitus nedeni teskil edebilecek bir hastali§i olmamak kriter kabul

edilmistir.

Calisma gruplan icin hari¢ tutma Kriterleri ise;

Iletim tipi veya karma (mikst) tipte isitme kayb1 olmak

Ileri derecede veya cok ileri derecede isitme kayb1 tanis1 olmak

Akustik tumor hikayesi olmak

Merkezi isitsel islemleme bozuklugu tanisi veya sliphesi bulunmak
Calismaya katilmaya goniillii olmamak

Bu c¢alisma i¢in  gergeklestirilmesi gereken odyolojik  Ol¢iimleri
tamamlanamamak veya anket formlarinda eksikler bulunmak olarak

belirlenmistir.

2.2.2. Kontrol Grubu igin Dahil Etme ve Hari¢ Tutma Kriterleri

Dahil etme kriterleri;

18-60 yas arasinda olmak
Odyolojik degerlendirmede isitmesi normal sinirlarda raporlanmak
Tinnitus ve hiperakuzi sikayeti olmamak

HO puan1 <16 olmak kriter kabul edilmistir.

Hari¢ Tutma Kriterleri ise;

Akustik timor hikayesi olmak

Merkezi isitsel islemleme bozuklugu tanisi veya siiphesi bulunmak

Uzun sireli guraltt maruziyeti hikayesi olmak

Bu c¢alisma i¢in  gergeklestirilmesi gereken odyolojik  6l¢iimleri
tamamlanamamak veya anket formlarinda eksikler bulunmak

Caligmaya katilmaya goniillii olmamak olarak belirlenmistir.
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2.3. Verilerin Toplanmasi ve Veri Toplama Araclari

Calismaya dahil olmay1 kabul eden katilimcilar sozlii olarak bilgilendirilmis ve
yazili onam formu alinmistir (Ek-2). Biitiin katilimcilara isitme esiklerinin
belirlenmesi amaciyla odyolojik degerlendirmeler uygulanmistir. Demografik
bilgilerin alinmasi ve sikayetlerin ayrintilarinin sorgulanmasi amaciyla veri toplama
formu kullanilmistir. Tinnitus siddetinin belirlenmesi ve ¢alisma gruplarinin
olusturulmas1 amaciyla TEA ve HO kullanilmistir. TEA yalnizca tinnitus sikayeti olan
bireylere, HO ise bireylerin tamamima uygulanmistir. Bu iki 6lgegin puanlari,
odyolojik degerlendirme sonuglari ve katilimcilarin sikayetlerine gore ¢aligma gruplari
ve kontrol grubu olusturulmustur. Tiim bireylere KUIK Olgegi uygulanarak elde

edilen veriler gruplar arasinda karsilastirilmistir.

2.3.1. Odyolojik Degerlendirme

2.3.1.1. Saf Ses Odyometrisi

Odyolojik degerlendirmeler Interacoustic AC-40 Kklinik odyometre ile Industrial
Acoustic Company (IAC) standartlarindaki giiriiltii diizeyi <35 dB A sessiz odalarda
yapilmistir (Interacoustics, 2021). Saf ses odyometrisinde belirlenen degerler hava
yolu (HY) ve kemik yolu (KY) isitme esikleridir. HY isitme esikleri insert kulakliklar
kullanilarak; KY isitme esikleri kemik vibrator kullanilarak 6l¢iilmiistiir. Hava yolu
esik Ol¢limiinde 125-8000 Hz arasindaki frekanslarda, kemik yolu esik dl¢limiinde
500-4000 Hz arasindaki frekanslarda degerlendirme yapilmigtir. HY ve KY saf ses
ortalamalarinin (SSO) belirlenmesinde 500,1000,2000,4000 Hz frekanslarmin esik

ortalamasi elde edilmistir.

Calismamizda Goodman’in (1965) siniflandirmasi kullanilarak isitme kaybi
dereceleri belirlenmistir. Buna gore;
<26 dB- Normal
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26-40 dB- Hafif derecede
41-55 dB- Orta derecede
56-70 dB- Orta ileri derecede
71-90 dB- ileri derecede

90+ dB- Cok ileri derecede isitme kaybi olarak siniflandirilmistir.

2.3.1.2. Konusma Odyometrisi

Interacoustic AC-40 klinik odyometresi ile canli ses ve (¢ heceli kelime listesi
kullanilarak konusmay1 anlama esikleri belirlenmistir. Konusma uyaraninin anlasildigi
en diisiik siddet seviyesi esik olarak kabul edilmistir. Konusmay1 anlama esiklerinin
tizerine 40 dB eklenerek elde edilen en rahat ses yiiksekligi seviyesinde sunulan 25
adet tek heceli sozciiglin denek tarafindan dogru olarak bilinen kadar1 yiizde olarak
hesaplanarak konusmayi ayirt etme yiizdesi (KAY) elde edilmistir. Rahatsiz edici ses
seviyeleri, her iki kulak i¢in ayr1 olarak akici konusma uyarani ile tespit edilmistir ve

dB HL cinsinden ifade edilmistir.

2.3.1.3. Immitansmetrik Degerlendirme

Otoskopik muayenesi normal olarak tespit edilen bireylere GSI TympStar Pro
cihazt kullanilarak timpanometrik degerlendirme ve akustik refleks olgimleri
yapilmigtir. Immitansmetrik degerlendirme sonuglari deneklerin saf ses odyometri

Olctimiiniin kontroliinde ve isitme kaybinin tipinin belirlenmesinde kullanilmistir.

2.3.2. Veri Toplama Formu

Veri toplama formundaki bilgiler, isitme testinden sonra c¢alisma gruplarinin

olusturulmasi amaciyla sorgulanmistir. Formda genel bilgiler, egitim durumu, genel
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saglik durumu, tinnitus ve hiperakuzi sikayetlerinin ayrintili sorgulanmasi, eslik eden
semptomlarin sorgulanmasi ile ilgili kisimlar ve isitme degerlendirme sonucunun

eklenmesi gereken kisim bulunmaktadir (Ek-3).

2.3.3. Tinnitus Engellilik Anketi

Orijinal adi Tinnitus Handicap Inventory olan anket 2007 yilinda Tirkgeye
uyarlanmistir (Aksoy ve ark., 2007) (Ek-4). TEA tinnitusun birey tarafindan nasil
algilandigin1 ve bireyin rahatsizlik derecesinin ne oldugunu belirleme sansi
vermektedir. Olgekte 25 soru bulunmakta olup her soruya evet, bazen, hayir
cevaplarindan birini vermek gerekmektedir. Evet dort, bazen iki, hayir sifir puana
karsilik gelmektedir. Tiim sorulara verilen cevaplara ait puanlarin toplanmasiyla
ortaya c¢ikan puan bir siddet dlizeyine karsilik gelmektedir. Calisma gruplarinin
olusturulmasinda bu puanlama kullanilmigtir. Diizey I, 0-16 puan; dizey Il, 18-36
puan; duzey Il1, 38-56 puan; diizey IV, 58-76 puan; diizey V, 78-100 puan seklindedir.
Puan yiikseldikge tinnitus siddeti artmaktadir.

2.3.4. Hiperakuzi Olcegi

Khalfa ve ark. (2002) tarafindan hiperakuzi sikayeti bulunan bireylerin tan1 ve
tedavilerinde kullanilmak icin gelistirilmistir (Ek-5). Yiiksek lisans tez galigmasi
olarak Tirk¢eye uyarlanmis ve gecerlik giivenirlik ¢alismasi yapilmistir (Erinc ve
Derinsu, 2020). HO puanlamasi ise; hayir sifir puan, evet biraz bir puan, evet olduk¢a
iki puan, evet ¢ok fazla ii¢ puan seklindedir. Bu puanlar toplanarak elde edilen toplam
ise ii¢ grupta degerlendirilmektedir. Hiperakuzi yok <15 puan, hiperakuzi siiphesi 16-
28 puan ve tam hiperakuzi 28+ puan olarak yorumlanmaktadir. Yani 29 puan ve iizeri
alindiginda tam hiperakuzi var demek miimkiin olmakla birlikte yapilan ¢aligmalarda
bu puanin ¢ok yiiksek oldugu tartigilmaktadir (Fioretti ve ark., 2015; Oishi ve ark.,
2017 ve Yamada ve ark., 2021). Bu sebeple hiperakuzi siiphesi ve tam hiperakuzi

siniflamasina giren katilimcilar CG3’e dahil edilmistir.

31



2.3.5. KUIK Olgegi

Orijinalinde Speech, Spatial and Qualities of Hearing Scale (SSQ) olarak
adlandirilan KUIK Olgegi 2004 yilinda Noble ve Gatehouse tarafindan Ingiltere’de
gelistirilmistir. Olgegin Tiirkge normalizasyon calismasi yiiksek lisans tezi olarak

Kili¢ tarafindan 2017 yilinda Gazi Universitesi’nde yapilmistir (EK-6).

Calisma gruplari ve kontrol grubunun olusturulmasinin ardindan tiim katilimcilara
KUIK Olgegi uygulanmistir. KUIK 6lcegi genel puami ve alt bilesenlerin puanlari
hesaplanmistir. Elde edilen veriler dort grup arasinda (CGl, CG2, CG3 KG)

karsilastirilarak sonuglar yorumlanmastir.

2.4. istatiksel Yontem

Verilerin analizinde IBM SPSS versiyon 26 paket programi kullanilmistir ve %95
giiven araliginda calisilmistir. Elde edilen verilere iligkin tanimlayici istatistikler
sunulurken kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde ile sayisal degiskenler i¢in
ortanca, minimum ve maksimum degerler, ortalama ve standart sapma ile ifade
edilmistir. Hangi testlerinin kullanilacaginin belirlenmesi i¢in verilerin normal
dagilima uygunlugu analitik (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk) ve gorsel metodlar
(histogram ve olasilik grafikleri) kullanilarak degerlendirilmistir. Verilerin normal
dagilim gosterdigi durumlarda parametrik testler, aksi durumda parametrik olmayan
testler tercih edilmistir. P degeri 0,05 ten kiiciik oldugunda istatistiksel olarak anlaml

kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Bilateral sensorinoral isitme kayipli bireylerde tinnitus ve hiperakuzi sikayeti

varliginin isitme kalitesine etkisinin arastirildigi bu ¢alismada bulgular, arastirmanin

alt problemleri ile paralel olacak sekilde sunulmus ve yorumlanmustir.

3.1. Katihmcilarin Demografik Ozelliklerine Gore Verilen Tanimlayic

Istatistikleri

Katilimcilarin yas ortalamasi ve standart sapmasi incelendiginde 47,7+10,5

oldugu gorilmiistiir. Calisma gruplarit ve kontrol grubunun yas degiskenine ait

tanimlayici istatistikler Cizelge 3.1.’de verilmistir.

Cizelge 3.1. Gruplara Gére Katilimcilarin Yaglarina {liskin Tanimlayici Istatistikler.

Gruplar N Ort. SS Ortanca Min. Maks.
KG 20 42,9 9,8 435 25 60
CG1 20 51 9,1 55,5 23 60
CG2 20 44,8 12,6 49 18 60
CG3 20 52 7,7 53 28 60
Toplam 80 47,7 10,5 51 18 60

N: Katilimer sayist

Katilimcilarin cinsiyet dagilimlari incelendiginde 28 kadin (%35), 52 erkek (%65)

seklindedir. Calisma gruplar1 ve kontrol grubuna ait cinsiyet dagilimlar1 Sekil 3.1.’de

verilmistir.
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Sekil 3.1. Gruplara Gére Cinsiyet Dagilimu.

Egitim durumlan incelendiginde 18 ilkdgretim (%22,5), 24 lise (%30), 30

tiniversite (%37,5) ve 8 lisansiistii (%10) katilime1 bulunmaktadir. Calisma gruplari ve

kontrol grubunun egitim durumlart Sekil 3.2.’de sunulmustur.
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Sekil 3.2. Gruplara Gére Egitim Durumlarinin Dagilimi.
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3.2. Katihmeilarin Demografik Ozellikleri ile KUIK Olgegi Puanlar

Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

Cizelge 3.2. Yas ile KUIK Olgegi Puanlari Arasindaki Iligkinin incelenmesi.
KUIK Genel KUIK KA KUIK UA KUIK IK

r p r p r p r p

Yas -0,105 0,353 -0,171 0,129 -0,074 0,512 -0,112 0,321

Iki siirekli degiskenin analiz edilmesinde veriler normal dagilmadiginda
Spearman korelasyon analizi kullanilmaktadir (Hayran ve Hayran, 2020). Cizelge
3.2.’de katilimeilarin KUIK Olgegi genel ve alt bilesen puanlari ve yas degiskeni
arasindaki iligski Spearman korelasyon testi ile incelenmistir. Katilimcilarin yaslari ile
KUIK 6lgegi genel puani, KA, UA, IK alt bilesen puanlari arasinda anlamli iliskiye

rastlanmamuistir (p>0,05).

Cizelge 3.3. Cinsiyet ile KUIK Olcegi Puanlar Arasindaki iliskinin Incelenmesi.

Cinsiyet N Ort. SS t p

KUIK Kadm 28 7,23 2,33 1,596 0,118

Genel Erkek 52 6,43 1,67

KUIKKA  Kadn 28 6,91 2,62 1,980 0,054
Erkek 52 5,80 1,86

KUIK UA  Kadmn 28 7,14 2,41 1,355 0,183
Erkek 52 6,44 1,74

KUIK iK Kadm 28 7,59 2,46 1,428 0,157
Erkek 52 6,91 1,74

N: Katilimer sayist

Bagimsiz iki grup ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik olup
olmadiginin tespitinde veriler normal dagiliyorsa bagimsiz Orneklem t testi
kullanilmaktadir (Hayran ve Hayran, 2020). Cizelge 3.3.’te goriildiigii iizere KUIK
Olgegi genel ve alt bilesen puanlar ile cinsiyet degiskeni arasindaki iliski bagimsiz
orneklem t testi ile incelenmistir. Varyanslarin homojenligi Levene testi ile kontrol

edilmistir. Kadinlarin genel ve alt bilesenlere ait KUIK 6lgegi puanlari erkeklerden
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yiiksek olmasina ragmen katilimeilarin cinsiyetleri ile KUIK genel puani, KA,UA, IK
alt bilesen puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir

(p>0,05).

Cizelge 3.4. Egitim Durumu ile KUIK Olgegi Genel Puaninin Karsilastirilmas.

Egitim durumu KUIK Genel Puani
Ort. £SS F p
Ilkégretim 6,26 +£2,08 1,174 0,329
n=18
Lise 6,55+ 1,82
n=24
Universite 6,86 + 2,01
n=30
Lisansustii 7,64 +1,64
n=8

n= Katilimci sayist

Tek yonlii varyans analizi ikiden fazla grup arasindaki Ol¢timle belirtilen
degiskenlerin karsilagtirilmasi siirecinde kullanilmaktadir (Hayran ve Hayran, 2020).
Katilimcilarin KUIK Olgegi genel puami ile egitim durumu degiskeni arasindaki
farklilik tek yonli varyans analizi ile aragtirillmistir. Bu suirecte varyans analizi %95
giivenirlik diizeyinde uygulanmistir. Varyanslarin homojenligi Levene testi ile kontrol
edilmistir. Veriler normal dagilim gostermektedir. Cizelge 3.4.’te katilimeilarin KUIK
Olgegi genel puam ile egitim durumu degiskeni arasindaki iliski tek yonlu varyans
analizi, ortalamalar ve standart sapmalar verilmistir. Katilimcilarin egitim durumu ile
KUIK Olgegi genel puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskiye

rastlanmamustir (p>0,05).
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Cizelge 3.5. Egitim Durumu ile KUIK Olcegi Alt Bilesen Puanlarimin Karsilastirilmasa.

Egitim KUIK KA Puam KUIK UA Puam KUIK iK Puam
durumu

Ort. £SS F p Ort. £SS F p Ort. £SS F p

llkogretim 587+228 0,872 0485 6,31+19 1451 00226 651+232 1,260 0,293
n=18

Lise 6,16 + 1,97 1 6,50+2,02 6,90+1,99
n=24

Universite 6,14 + 2,43 6,78+2,07 748190
n=30

lisansiistd 7,18 1,70 767157 8,08+1,80
n=8

Katilimeilarin egitim durumu ile KUIK Olgegi KA, UA, IK alt bilesen puanlari
degiskeni arasinda tek yonli varyans analizi, ortalamalar, standart sapmalar Cizelge
3.5.’te verilmistir. Katilimeilarin egitim durumu ile KUIK Olgegi KA, UA, IK alt

bilesen puanlart arasinda anlamli bir iliskiye rastlanmamistir (p>0,05).

3.3. Katihmcilarin Odyolojik Durumlarina Ait Tanmimlayici Istatistikler

Saf ses isitme esikleri incelendiginde, toplam 80 katilimcinin sag kulak SSO ve
standart sapmasi 31,4+16,3 iken sol kulak SSO ve standart sapmasi1 31,2+16,8
seklindedir. KAY incelendiginde toplam 80 katilimcinin sag kulak KAY puan
ortalamasi ve standart sapmas1 87,9+13,4 iken sol kulak KAY puan ortalamasi ve
standart sapmasi 88,7+13,2 seklindedir. Isitme kayb1 olan 60 katilimcinin sag kulak
SSO ve standart sapmas1 38,9+10,9 iken sol kulak SSO ve standart sapmas1 38,5+12,4
seklindedir. KAY incelendiginde isitme kayipli toplam 60 katilimcinin sag kulak KAY
puan ortalamasi ve standart sapmasi1 84,4+13,7 iken sol kulak KAY puan ortalamasi
ve standart sapmasi1 85,2+13,6 seklindedir. Kontrol grubu ve calisma gruplarina ait
SSO ve KAY degerleri Sekil 3.3.’te, tanimlayici istatistiklerin ayrintilart Cizelge
3.6.’da sunulmustur.
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Sekil 3.3. SSO ve KAY Degerlerinin Gruplara Goére Dagilimu.

Cizelge 3.6. Odyolojik Degerlendirme Verilerinin Gruplara Goére Dagilimi.

safsesortsag

safsesortsol

sg KAY

sol LAY

bulundugugrup

O SNiK-CG1
OTINNITUS-GG2

O TINNITUS+HIPERAKUZI-GG3

CKG

Bulundugu N Ortanca Min. Maks. Ort. SS

grup

KG Sag SSO 20 8,5 1 20 8,9 4,7
Sol SSO 20 8 2 18 9,2 4,6
Sag KAY 20 100 92 100 98,4 2,7
Sol KAY 20 100 96 100 99 1,7

CG1 Sag SSO 20 37 26 56 38 10,2
Sol SSO 20 325 26 62 36,5 10,5
Sag KAY 20 88 48 96 85 114
Sol KAY 20 88 56 96 85,8 11,3

CG2 Sag SSO 20 36 26 57 38,7 115
Sol SSO 20 34,5 25 70 41,6 16,1
Sag KAY 20 90 16 96 85,2 17,3
Sol KAY 20 88 12 100 84 18,9

CG3 Sag SSO 20 36,5 26 60 40 11,4
Sol SSO 20 37 26 58 374 9,6
Sag KAY 20 84 60 100 83 12,3
Sol KAY 20 88 64 100 86 9,3

N: Katilime1 sayist

Isitme kayipli bireylerin 14 (%23,3) ‘ii isitme cihaz1 kullanmaktadir. CG1’de 3

katilime1, CG2’de 6 katilimci, CG3’te 5 katilimci isitme cihazi kullanmaktadir. Isitme

cihazi kullanim siirelerinin ortalama ve standart sapmalar1 ay olarak incelendiginde
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19,94+33,8 seklindedir. Ancak isitme cihazi kullanan 14 bireyden 8’1 alt1 ay veya daha
kisa siiredir, 3’1 12 ay veya daha kisa siiredir isitme cihazi kullanmaktadir. Yalnizca

3 katilimci bir yildan uzun siiredir igsitme cihazi kullanicisidir.

3.4. Katthmecilarin Odyolojik Durumlan ile KUIK Olcegi Puanlar

Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Cizelge 3.7. Katilimeilarin SSO ve KAY Verileri ile KUIK Olgegi Puanlar1 Arasindaki liskiler.
KUIK Genel KUIK KA KUIK UA KUIK IK

r r r r

Sag SSO -0,748** -0,711** -0,673** -0,715**

Sol SSO -0,724** -0,663** -0,680** -0,707**

Sag KAY 0,598** 0,576** 0,515** 0,617**

Sol KAY 0,580** 0,554** 0,503** 0,609**
**p<0,01

Cizelge 3.7.”de goriildiigii tizere katilimcilarin sag kulak SSO, sol kulak SSO, sag
kulak KAY, sol kulak KAY ile KUIK Olgegi genel ve alt bilesen puanlar1 arasinda
Spearman korelasyon analizi yapilmistir. Katilimcilarin sag kulak SSO ile KUIK
Olgegi genel puani ve KA, IK alt bilesen puanlari arasinda yiiksek siddetli negatif
yonlii anlamli iliski bulunmustur (r=-0,748; r=-0,711; r=-0,715 p<0,01). Katilimcilarin
sag kulak SSO ile KUIK Olgegi UA alt bilesen puani arasinda orta siddetli negatif
yonlii anlamli iliski bulunmustur (r=-0,673 p<0,01). Katilimcilarin sol kulak SSO ile
KUIK Olgegi genel puan1 ve IK alt bilesen puanlar1 arasinda yiiksek siddetli negatif
yonlii anlamli iliski bulunmugstur (r=-0,725; r=-0,707 p<0,01). Katilimcilarin sol kulak
SSO ile KUIK Olgegi KA ve UA alt bilesen puanlari arasinda orta siddetli negatif
yonlii anlamli iligki bulunmustur (r=-0,663; r=-0,680 p<0,01). Katilimcilarin sag kulak
KAY ile KUIK Olgegi genel puan, KA, UA, iK alt bilesen puanlar1 arasinda orta
siddetli pozitif yonlii anlamli iliski bulunmustur (r= 0,598; r=0,576; r=0,515; r=0,617
p<0,01). Katilimcilarin sol kulak KAY ile KUIK Olgegi genel puani, KA, UA, IK alt
bilesen puanlar1 arasinda orta siddetli pozitif yonlii anlamli iliski bulunmustur

(r=0,580; r=0,554; r=0,503; r=0,609 p<0,01).
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Cizelge 3.8. Isitme Cihaz1 Kullanim Durumu ile KUIK Olgegi Puanlari Arasindaki [liskiler.
Isitme

cihazi KUIK Genel KUIK KA KUIK UA KUIK iK
kullanim
Ort. £ SS t Oort. £SS  t Oort. £SS  t Ort. +SS  t
Evet 532+1 - 479+148 -1,379 518+153 - 593+1,64 -1,283
n=14 2,301* 2,013*
Hayir 6,23+ 1,82 557+197 6,29+1,86 6,67+1,95
n=46
*p<0,05

Cizelge 3.8.”de goriildiigii izere ortalama, standart sapma ve bagimsiz 6rneklem t
testi katilimeilarin isitme cihazi kullanim durumu ile KUIK genel puani, KA, UA, IK
alt bilesen puanlari igin gerceklestirilmistir. Isitme cihazi kullanim durumu ile KUIK
genel puani ve UA alt bilesen puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
iliski bulunmustur (t=-2,301; t=-2,013 p<0,05). Isitme cihazi kullanim durumu ile
KUIK KA ve IK alt bilesen puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliskiye rastlanmamistir (t=-1,379; t=-1,283 p>0,05).

Cizelge 3.9. Isitme Cihaz1 Kullamm Siiresi ile KUIK Olcegi Puanlar1 Arasindaki liskiler.
KUIK Genel KUIKKA  KUIKUA  KUIKIK

isitme cihazi kullanom r -0,066 0,160 -0,097 -0,221
suresi (ay)
p 0,820 0,584 0,741 0,449
N 14 14 14 14

N:Katilimei sayist

Cizelge 3.9.’da goriildiigii tizere isitme cihazi kullanan katilimcilarin isitme cihazi
kullanim siiresi ile KUIK Olgegi genel puani ve alt bilesen puanlar arasinda Spearman
korelasyon analizi yapilmustir. Isitme cihazi kullanim siiresi ile KUIK Olgegi genel
puan1 ve alt bilesen puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkiye

rastlanmamustir (r=-0,066; r=0,160; r=-0,097; r=-0,221 p>0,05).
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3.5. Tinnitus Sikayeti Olan Katiimcilarin Sikayet Ozelliklerine Ait

Tamimlayici Istatistikler

Calismamizda CG2 ve CG3 gruplarinda bulunan toplam 40 katilimci tinnitus
sikayeti yasamaktadir. Katilimcilarin tinnitus hissetmeye basladiklar1 siire
incelendiginde ortancanin 39 ay oldugu siirenin 6-384 ay arasinda degistigi
goriilmigtiir. Tinnitus siirelerinin ay olarak ortalama ve standart sapma degerleri
82,6+95,8 seklindedir. Sekil 3.4.’te gruplara gore katilimcilarin tinnitus sdreleri

sunulmustur.

400,00

300,00

200,00

tinnitus siiresi (ay)

100,00

00

TINNITUS-CG2 TINNITUS+HIPERAKUZI-CG3
bulundugu grup

Sekil 3.4. Gruplara Gore Tinnitus Siiresinin Dagilimi.
Tinnitus lokalizasyonu sorgulandiginda 4 (%10) katilimc1 sag kulakta, 3 (%7,5)

katilimer sol kulakta, 30 (%75) katilimer bilateral, 3 (%7,5) katilimer kafa iginde

tinnitus hissettigini bildirmistir.

Tinnitus Engellilik Anketi (TEA) puanlart incelendiginde 40 katilimciya ait
ortalama ve standart sapma degerlerinin 594+22,6 oldugu goriilmiistiir. CG2 ve CG3’¢
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ait TEA puan ortalamalar1 Cizelge 3.10.’da sunulmustur. TEA puanlarinin karsilik

geldigi tinnitus siddet diizeylerinin gruplara dagilimi Sekil 3.5.”te sunulmustur.

Cizelge 3.10. Gruplara Gére TEA Puani Ortalama ve Standart Sapma Degerleri.

Grup N TEA Puam
Ort. SS
Toplam 40 59 22,6
CG2 20 51,6 18,9
CG3 20 66,4 23,9

N: Katilimer sayis1

0 tinnitusdiizeyi

Hdiizey?
W diizey3
Wdiizeys
Hdiizeys

Sap

TINNITUS-CG2 TINNITUS+HIPERAKUZICG3

bulundugugrup

Sekil 3.5. TEA Puanlarinin Karsilik Geldigi Tinnitus Siddet Diizeylerinin Gruplara Gére Dagilimi.

Cizelge 3.11. Tinnitus Siiresi ile KUIK Olgegi Puanlar1 Arasindaki Tliskiler.

KUIK Genel KUIK KA KUIK UA KUIK iK
r p r p r p r p
Tinnitus siiresi  -0,208 0,198 -0,323* 0,042 -0,057 0,726 -0,244 0,129
n=40
* p<0,05

Cizelge 3.11.’de goriildiigii tizere katilimcilarin tinnitus hissetmeye basladiklar
sire ile KUIK Olgegi genel ve alt bilesen puanlar1 arasinda Spearman korelasyon
analizi yapilmistir. Katihmcilarin tinnitus hissetmeye basladiklar siire ile KUIK

Olgegi KA alt bilesen puani arasinda negatif yonlii orta siddette istatistiksel olarak
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anlamli iligki bulunmustur (r=-0,324 p<0,05). Katilimcilarin tinnitus hissetmeye
basladiklar siire ile KUIK Olgegi genel puani, UA ve IK alt bilesen puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliskiye rastlanmamistir (r=-0,208; r=-0,057; r=-0,244
p>0,05).

3.6. Tinnitus Sikayeti Yasayan Katiimcilarin KUIK Olcegi Puanlari ile TEA

Puani Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

Cizelge 3.12. Katilimcilarin TEA Puami ile KUIK Olgegi Puanlari Arasindaki Iliskiler.

TEA p
KUIK Genel -0,414 0,07
CG2 KUIK KA -0,499" 0,025
KUIK UA -0,383 0,095
KUIK IK -0,267 0,255
KUIK Genel -0,469* 0,037
CG3 KUIK KA -0,579** 0,008
KUIK UA -0,494* 0,027
KUIK IK -0,258 0,271

* p<0,05, **p<0,01

Iki siirekli degisken arasindaki iliskinin nedensellik olmaksizin arastirilmasinda
veriler normal dagiliyor ise Pearson korelasyon analizi kullanilmaktadir. Cizelge
3.12.°de goriildiigii iizere CG2 ve CG3’te yer alan katilimcilarin TEA puani ile KUIK
Olgegi genel puam ve alt bilesen puanlari arasinda Pearson korelasyon analizi
yapilmistir. CG2’de KUIK Olgegi KA puaniyla TEA puam arasinda orta siddetli
negatif yonlii anlamli iliski bulunmustur (r=-0,499 p<0,05). CG3’te KUIK genel
puanityla TEA puani arasinda orta siddetli negatif yonlii anlaml iligki bulunmustur (r=-
0,469 p<0,05). CG3’te KUIK Olgegi KA ve UA puaniyla TEA puani arasinda orta
siddetli negatif yonlii anlamli iligki bulunmustur (r=-0,579 p<0,01; r=-0,494 p<0,05).
(CG2’de KUIK Olgegi genel puan1, KUIK UA, KUIK IK alt bilesen puanlar1 ile TEA
puani arasinda anlamli iligski goriilmemistir (r=-0,414; r=-0,383; r=-0,267 p>0,05).
CG3’te KUIK IK alt bilesen puani ile TEA puani arasinda anlamli iligki goriilmemistir
(r=0,258 p>0,05).
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3.7. Konusma, Uzaysal Algi ve Isitme Kalitesi Olcegi Verilerine Ait

Tammlayici Istatistikler

KUIK Olgegi puan ortalama ve standart sapma degerleri incelendiginde 80
katilimemin KUIK Olgegi genel puani 6,7+1,9; konusma algisi alt bileseni (KA) puan
6,1£2,2; uzaysal alg1 alt bileseni (UA) puam 6,6+2; isitme kalitesi alt bileseni (iK)
puant 7,12 seklindedir. Gruplara gére KUIK Olgegi genel ve alt bilesen puanlarma

ait veriler Cizelge 3.13.’te sunulmustur.

Cizelge 3.13. Gruplara Gore KUIK Olcegi Puanlar1 Tanimlayici Istatistikler.

Gruplar N KUIK Genel KUIK KA KUIK UA KUIK iK
(Ort. £ SS) (Ort. + SS) (Ort. + SS) (Ort. £ SS)

Toplam 80 6,7+1,9 6,122 6,62 71%2

KG 20 8,7+038 85+1 86+1 9+0,8

CG1 20 6,8+16 6+1,9 69+18 73£17

CG2 20 6,1+15 57+16 59+16 6,4+2

CG3 20 51+1,5 43+17 5217 57x1,6

N: Katilimer sayist
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3.8. Calisma Gruplan ve Kontrol Grubunun KUIK Olgegi

Bilesen Puanlarinin Incelenmesi

Genel ve Alt

10,000

8,000

6,000

KUIK Genel

4,000

2,000

000

¢G1 [olc CG3
bulundugu grup

KG

F=22,6*; p=0,000

10,000

8,000

6,000

4,000

KUIK Konusma Algis1

2,000

000

CG1 [olc ] CG3
bulundugn grup

Sekil 3.6. Gruplar Arasinda KUIK Olcegi Genel ve Alt Bilesen Puanlarinin Karsilastirilmast.

KG

F=23,5*; p=0,000
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Sekil 3.6. Gruplar Arasinda KUIK Olgegi Genel ve Alt Bilesen Puanlarinin Karsilastirilmasi (devam).

Calisma gruplari ve kontrol grubunun KUIK Olgegi genel ve alt bilesen puanlari
tek yonli varyans analizi ile karsilastirilmistir. Bu slrecte varyans analizi %95
giivenirlik diizeyinde uygulanmistir. Veriler normal dagilim gostermektedir ve
varyanslarin homojenligi Levene testi ile kontrol edilmistir. Sekil 3.6.’da gruplar

arasinda KUIK Olgegi genel ve alt bilesen puanlarmin ortalama ve standart sapmalari
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ile tek yonlii varyans analizi sonuglart verilmistir. Buna gore ¢alisma gruplar1 ve
kontrol grubunun KUIK Olgegi genel puani ve alt bilesen puanlar1 arasinda anlaml
farklilik bulunmustur (p<0,05). Varyanslar homojen dagildigindan ikiserli post-hoc
karsilastirmalar i¢in Tukey HSD testi tercih edilmistir.

3.8.1. Calisma Gruplan ve Kontrol Grubunun KUIK Genel Puam Post-Hoc

Analizi

Cizelge 3.14.’te calisma gruplari ve kontrol grubunun KUIK genel puani post-hoc
Tukey HSD analizi sunulmustur. CG1, CG2 ve CG3 ile kontrol grubu arasinda KUIK
Olgegi genel puam acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p<0,01). CG1 ile CG3 arasinda KUIK Olgegi genel puan1 acisindan istatistiksel olarak
anlaml1 farklilik bulunmustur (p<0,01). CG1 ile CG2 arasinda; CG2 ile CG3 arasinda
KUIK Olgegi genel puan1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemistir

(p>0,05).

Cizelge 3.14. Gruplar Arasinda KUIK Olcegi Genel Puam Post-hoc Analizi.

Bulundugu grup Bulundugu (1-9) Standart hata p
m grup (9)

KG CG1 1,984300* 0,458173 0,000
CG2 2,690650" 0000
CG3 3,640850" 0000

CG1 KG -1,984300" 0000
CG2 0,706350 0418
CG3 1,656550" 0,003

CG2 KG -2,690650" 0000
CG1 -0,706350 0418
CG3 0,950200 01711

CG3 KG -3,640850" 0000
CGl -1,656550" 0,003
CG2 -0,950200 0171

*p<0,05; I-J=ortalama fark
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3.8.2. Calisma Gruplan ve Kontrol Grubunun KUIK Konusma Algis1 Puam
Post-Hoc Analizi

Cizelge 3.15.’te calisma gruplar1 ve kontrol grubunun KUIK Olcegi KA puam
post-hoc Tukey HSD analizi sunulmustur. Kontrol grubu ile CG1,CG2 ve CG3
arasinda KUIK Olgegi KA alt bilesen puani agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (p<0,01). CG1 ile CG3 arasinda KUIK Olgegi KA alt bilesen
puani agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,01). CG2 ile
CG3 arasinda KUIK Olgegi KA alt bilesen puani agisindan istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmustur (p<0,05). CG1 ile CG2 arasinda KUIK Olgegi KA alt bilesen

puant agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik goriillmemistir (p>0,05).

Cizelge 3.15. Gruplar Arasinda KUIK KA Puani Post-hoc Analizi.

Bulundugu grup Bulundugu (1-9) Standart hata p
) grup (J)

KG GG1 2,549900* 0,513193 0,000
CG2 2,812700* 0000
CG3 4,228550% 0000

CG1 KG -2,549900* 0000
CG2 0,262800 096
CG3 1,678650% 0009

CG2 KG -2,812700* 0000
CGl -0,262800 0956
CG3 1,415850% 0036

CG3 KG -4,228550* - 0000
CGl -1,678650* 0009
CG2 -1,415850* 0036

*p<0,05; I-J= Ortalama fark
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3.8.3. Calisma Gruplari ve Kontrol Grubunun KUIK Uzaysal Algi Puam
Post-Hoc Analizi

Cizelge 3.16.’da calisma gruplar1 ve kontrol grubunun KUIK Olgegi UA puam
post-hoc Tukey HSD analizi sunulmustur. Kontrol grubu ile CG1,CG2 ve CG3
arasinda KUIK Olgegi UA alt bilesen puani agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (p<0,01). CG1 ile CG3 arasinda KUIK Olgegi UA alt bilesen
puani agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,01). CG1 ile
CG2; CG2 ile CG3 arasinda KUIK Olgegi UA alt bilesen puani agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriilmemistir (p>0,05).

Cizelge 3.16. Gruplar Arasinda KUIK Olcegi UA Puani Post-hoc Analizi.

Bulundugu grup Bulundugu 1-3) Standart hata p
m grup (J)

KG CG1 1,727600* 0,504621 0,005
CG2 2,661800* - 0000
CG3 3,396400* 0000

CG1 KG -1,727600* 0,005
CG2 0,934200 0288
CG3 1,668800* 0008

CG2 KG -2,661800* 0000
CG1 -0,934200 0288
CG3 0,734600 0469

CG3 KG -3,396400* 0000
CGl -1,668800* - 0008
CG2 -0,734600 0469

*p<0,05; 1-J= Ortalama fark
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3.8.4. Calisma Gruplan ve Kontrol Grubunun KUIK isitme Kalitesi Puam
Post-Hoc Analizi

Cizelge 3.17.’de calisma gruplar1 ve kontrol grubunun KUIK Olgegi IK alt bilesen
puani post-hoc Tukey HSD analizi sunulmustur. Kontrol grubu ile CG1,CG2 ve CG3
arasinda KUIK Olgegi IK alt bilesen puani agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (p<0,01). CG1 ile CG3 arasinda KUIK Olgegi iK alt bilesen
puani agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). CG1 ile
CG2; CG2 ile CG3 arasinda KUIK Olgegi 1K alt bilesen puani agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriilmemistir (p>0,05).

Cizelge 3.17. Gruplar Arasinda KUIK Olcegi IK Puan1 Post-hoc Analizi.

Bulundugu grup Bulundugu Ortalama Standart hata p
m grup (J) fark (1-J)

KG CG1 1,786000* 0,514848 0,005
CG2 2,630100* - 0000
CG3 3,372350* 0000

CG1 KG -1,786000* - 0005
CG2 0,844100 0363
CG3 1,586350* 0015

CG2 KG -2,630100* 0000
CG1 -0,844100 0363
CG3 0,742250 0478

CG3 KG -3,372350* 0000
CGl -1,586350* 0015
CG2 -0,742250 - 0478

*p<0,05; 1-J= Ortalama fark
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4. TARTISMA

Bu bélimde, arastirmada elde edilen bulgular daha 6nce yapilan ¢alisma bulgulari

ile karsilagtirilarak tartigilmistir.

Literatiir incelendiginde KUIK Olgegi kullanilarak yapilan ¢alismalarda 6lgek
puanini etkileyebilecek faktorler arasinda cinsiyet, yas, egitim durumu ve isitme kaybi
derecesi oldugu goriilmiistiir. Banh ve ark. (2012), Kilig (2017) ve Demeester ve ark.
(2012) ¢alismalarinda cinsiyet degiskeninin KUIK Olgegi puanlarini etkilemedigini
ancak yas artttkca KUIK Olgegi puanlarinin diistiigii bildirmislerdir. Calismamizda
cinsiyet dagilimlart incelendiginde %65 ile ¢ogunlugun erkeklerden olustugu goze
carpmaktadir. Katilimcilarin yas dagilimlar1 18-60 yil arasinda degismesine ragmen
40-50°1i yaslardaki katilimcilarin, orta yas yetiskinler, daha fazla temsil edildigi
sOylenebilir. Cinsiyet ve yas degiskeni ¢alismamizda olgek puanlarini etkilememistir.
Yas ile dlcek puaninin degismeme sebebinin c¢alismada yogun olarak belirli bir yas
grubunun bulunmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Bazi ¢alismalarda egitim
alinan siire arttiginda KUIK Olgegi puanlarin arttigi bildirilmistir (Kilig, 2017;
Moulin ve Richard, 2016). Calismamizda, istatistiksel olarak anlamli olmasa da egitim

durumu ilkokuldan lisansiistiine dogru ilerledikge isitme kalitesi puanlar1 artmistir.

Calismamizda isitme kayb1 olan 60 katilimcinin odyolojik verileri incelendiginde
sonuglarm ¢ogunlukla bilateral hafif ve orta derecede SNIK olan bireyleri yansittig
sdylenebilir. Isitme kaybi derecesi, KUIK Olgegi puanlarmi etkileyebileceginden
Katilimeilarin sag ve sol kulak SSO ve KAY verileri ile KUIK Olgegi puani arasindaki
iliskiler incelenmistir. KUIK Olgegi uygulanarak yapilan ¢aligmalarda SSO
yiikseldikge isitme kalitesi puanlarinin diistigii goriilmistiir (Demeester ve ark., 2012;
Kilig, 2017; Moulin ve Richard, 2016 ve Noble ve Gatehouse, 2004). Calismamizda
da literatiirle uyumlu olarak katilimcilarin SSO arttik¢a isitme kaybinin derecesi artmis
ve buna bagli olarak subjektif isitme kalitesi azalmigtir. Ayrica KAY degerleri
yukseldikce subjektif igitme kalitesi artmistir.
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Odyolojik bir perspektifle isitme cihazi kullanicilarinin benzer derecelerde isitme
kaybi1 olup cihaz kullanmayanlara gore isitme kalitesi puanlarinin daha yiiksek olmasi
beklenebilir. Ancak bu durumu etkileyen farkli degiskenler oldugu goze ¢arpmaktadir.
Kilig (2017), KUIK Olgegini kullanarak yaptig1 calismasinda isitme cihazi kullanan
katilimeilarinin  kullanmayanlardan daha kotii 6lgek puanlarina sahip oldugunu
belirtmistir. Isitme cihazi kullanan grubun sag ve sol kulak SSO isitme cihazi
kullanmayan grubunkinden daha yiiksek oldugundan ve bir yardimci teknolojik cihaz
kullanmanin olusturdugu rahatsizliktan dolay1 (Diker ve ark., 2001) boyle bir sonug
elde edildigini diistinmiislerdir. Diger bir arastirmada isitme cihazindan algilanan
fayda ile odyolojik olmayan faktorlerin odyolojik faktorlerden daha fazla iliskili
oldugu bildirilmistir (Hickson ve ark., 2014). Calismamizda literatiirdeki bulgulara
benzer bir sonug olarak isitme kayiplilardan cihaz kullananlarin isitme kalitesi puanlari
cihaz kullanmayanlardan daha diisiik elde edilmistir. Ancak farkliik KUIK genel
puan1 ve UA puani i¢in istatistiksel olarak anlamlidir. Calismamizdaki bu sonucun
literatiirde bildirilen odyolojik olmayan faktorlerle ve c¢alisma amacimizda
vurgulandigi {izere tinnitus ve hiperakuzi gibi eslik eden sikayetler dikkate
alinmaksizin  isitme cihazt uygulamasi yapilmasindan kaynaklanabilecegi
diistiniilmiistiir. Ancak isitme cihaz1 kullanan yalnizca 14 katilimce1 oldugundan daha

genis bir grupla ¢alisilmasina ihtiyag vardir.

Vestergaard (2000), ilk kez isitme cihaz1 kullanmaya baslayan bireylerle yaptigi
arastirmada isitme cihazi kullanimindan bir hafta sonra dort hafta sonra ve 13. haftada
degerlendirme yapmis ve zaman i¢inde subjektif faydanin artis gosterdigini bildirmis,
erken yapilan degerlendirmelerin dogru olmayan sonuglar verebilecegini belirtmistir.
Calismamizda isitme cihazi kullanim siiresinin isitme kalitesi puanlarini etkilemedigi
goriilmiistiir. Bu durumun c¢alismamizdaki isitme cihazi kullanicilarinin ¢ogunun

nispeten yeni isitme cihazi kullanicis1 olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir.

Tinnitus siddetini gdsteren TEA puan ortalamalar1 incelendiginde isitme kaybiyla
birlikte tinnitus ve hiperakuzisi olan katilimcilarin TEA puan ortalamasiin isitme

kaybiyla birlikte tinnitusu olanlardan yiiksek olmasi1 géze ¢arpmaktadir. Meuer ve ark.
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(2015), isitme kaybiyla birlikte tinnitus sikayeti olan 6gretmenlerin, hiperakuzi ve
isitme kaybu ile birlikte tinnitus yasayan 6gretmenlere gére Mini Tinnitus Anketinde
onemli Ol¢iide daha diisiik puani oldugunu bildirerek ¢alismamizla benzer bir sonug

bulmuslardir.

Isitme kayiplilarn isitsel algi ve konusma algis1 performansinin normal
isitenlerden daha kotii oldugu literatiirde ifade edilmistir (Ohlenforst ve ark., 2017).
Isitsel alg1 ve konusma algisini isitme kaybmin yani sira bilissel faktdrler de
etkilemektedir. Tinnitus da kognitif performansla ve merkezi isitsel sistemle etkilesim
halindedir (Jagoda ve ark., 2018; Landgrebe ve ark., 2009). Yani literatir bilgilerinden
hareketle igitme kaybina ek olarak tinnitus siddetinin isitme kalitesi puanlarini
olumsuz etkileyebilecegi diistiniilerek analiz yapilmis ve ¢alismamizda TEA puaniyla
belirlenmig olan tinnitus siddeti ile KA puanlar1 arasinda negatif yonlii iliski tespit
edilmistir. Buna gore tinnitus sikayeti olan katilimcilarin tinnitus siddeti arttikca

subjektif konusma algis1 kotiilesmektedir.

Ayrica isitme kaybina ek olarak tinnitus ve hiperakuzi sikayeti olan katilimcilarda
KUIK genel puani ve UA puanlari ile TEA puam arasinda da negatif korelasyon elde
edilmistir. Ayni korelasyon isitme kaybina ek olarak tinnitusu olan katilimcilarda
goriilmemistir. Bu etkinin CG3 i¢in olup CG2 i¢in olmamasi, CG3’teki katilimcilarin
TEA puanlarmin daha yiiksek olmasmin isitme kalitesini daha fazla etkilemesi

sebebiyle olabilir.

Tinnitus siddetiyle benzer sekilde tinnitus siiresi arttikca biligsel performans
kotlilesmektedir (Vanneste ve ark., 2016). Grses ve ark. (2018) bes yildan daha uzun
stiredir tinnitusu olanlarin bes yildan daha az siiredir tinnitusu olanlara gore dinleme
igin sarf ettikleri ¢abanin arttigini ifade etmislerdir. Meuer ve Hiller (2015) tinnitus
stiresi arttik¢a kisinin kendini degerlendirdigi tinnitus ile iliskili sikintinin arttigini
bildirmigtir. Calisma bulgularimiz literatiirdeki bu bilgilerle uyumlu olarak tinnitus
siresi ile KA puani arasinda negatif yonli iliski oldugunu goéstermistir (CG2 ve
CG3“teki katilimeilar).
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Normal isiten KG’da bulunan katilimcilarin 6lgek puanlarinin ortalama ve
standart sapma degerleri incelendiginde genel puan 8,7+0,8; KA puani 8,5+1; UA
puan1 8,6+1; IK puan1 940,8 bulunmustur. Normal isiten katilimcilara KUIK
Olgeginin uygulandig1 c¢alismalarda elde edilen sonuglarin g¢alismamizda elde
edilenlerle genel olarak benzer oldugu sdylenebilir (Demeester ve ark., 2012; Moulin
ve Richard, 2016).

Kili¢ (2017), unilateral ve bilateral isitme kayiplilarin KUIK 6lcegi puanlarini
karsilastirmis ve bilateral isitme kayiplilarin isitme kalitesinin anlamli olarak daha
kotii oldugunu ifade etmistir. Calisma gruplarinin verileri bilateral isitme kayiplilardan
toplanmistir ve ii¢ ¢alisma grubunun puanlari diisiiniildiigiinde 6l¢ek puanlarinin Kilig

(2017) ile benzer elde edildigi sdylenebilir.

Isitme kaybmin konusmalarin anlasilmasi, uzaysal algi, netlik, ayirt etme,
tanimlama ile caba ve konsantrasyon becerilerini igeren isitme kalitesini olumsuz
etkiledigi onceki caligmalarda belirtilmistir (Akeroyd ve ark., 2014; Moulin ve
Richard, 2016 ve Ohlenforst ve ark., 2017). Calismamizda da SNIK olan katilimcilarin
olusturdugu ii¢ calisma grubunda da isitme kalitesi puanlar1 KG’na gore diisiik elde

edilmistir.

Literatiirde isitme kaybinin ve tinnitusun bireyin yasamina etkisini birlikte veya
ayr ayr1 degerlendiren caligmalar bulunmaktadir. Bu calismalarin ortak sonucu her iki
durumun da bireyi fiziksel ve duygusal olarak etkiledigidir (Sereflican ve ark., 2015;
Gurses ve ark., 2018). Hiperakuzinin bireyin yasam kalitesine etkisini degerlendiren
caligmalar bulunmaktadir. Ancak konugma algisi ve isitme kalitesine etki edip

etmedigiyle ilgili bilgiler sinirhidir (Fioretti ve ark., 2013).

Tinnitus ve hiperakuzinin temelde isitme, uyku, konsantrasyon ve duygusal iyilik
halini etkileyebilecegi bildirilmektedir (Tyler ve ark., 2007, 2014b). Ancak isitme ile

ilgili tam olarak nelerin etkilendigi ile ilgili bilgiler siirlidir. Bazi calismalar
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tinnitusun konusma algisini etkileyebilecegini sdylerken (Omidvar ve ark., 2018)
tinnitusun genel olarak isitsel algi ve konusma algisini etkilemedigini bildiren
calismalar da vardir (Zeng ve ark., 2020). Calismamizda SNIK olan bireylerle SNIK
ile birlikte tinnitus sikayeti olan bireylerin isitme kalitesi puanlarinin tiimii, anlaml
olmasa da tinnitusu olanlarda daha diisiik elde edilmistir. Klinik gdzlemimiz tinnituslu
katilimcilarin 6zellikle subjektif konugma algisinin daha koti oldugu yoniindedir.
Ayrica ¢alismamizda tinnitus siddetini gosteren TEA puani ve tinnitus siiresinin KA
puanini etkiledigi bulgusuna ulasilmasi da bu diisiincede etkili olmustur. Daha biiyiik

bir grupla ¢aligilmas1 halinde bu farkin anlamli elde edilebilecegi diisiiniilmektedir.

Kellerhals ve Zogg (1996) tinnitusa ek olarak hiperakuzi sikayeti yasayanlarin
hiperakuziyi daha rahatsiz edici olarak degerlendirdiklerini bildirmislerdir. Oishi ve
ark. (2017) HO kullandiklar1 arastirmada yalnizca hiperakuzi sikayeti olanlara gére
isitme kaybiyla birlikte tinnitus ve hiperakuzi sikayeti olanlarin HO puanini daha
yiiksek bulmuslardir. Calismamizda SNIK ile birlikte tinnitus ve hiperakuzisi olan
bireylerin isitme kalitesi puanlarmin tiimii yalnizca SNIK olan bireylerden anlamli
olarak diisiik elde edilmistir. Buna gore tinnitus ve hiperakuzi birlikteliginin bilateral
SNIK olanlarda algilanan isitme kalitesinin tiim bilesenlerini ekstra kotiilestirdigi

sOylenebilir.

Tinnitustan duyulan rahatsizlig1 dikkat ve stres gibi faktorler etkileyerek merkezi
isitme sisteminin uyarilabilirligini degistirebilir ve bu durum, konugsmanin da i¢inde
bulundugu isitsel girdinin duyusal hassasiyetini etkileyebilir (Jagoda ve ark., 2018).
Hiperakuzinin de dikkat ve stres gibi faktorlerden etkilendigi bilinmektedir (Tyler ve
ark., 2014b). Ancak subjektif konugma algisina etkisiyle ilgili bilgiler sinirlidir.
Calismamizda SNIK ile birlikte tinnitus ve hiperakuzisi olan bireylerin subjektif
konusma algisiin SNIK ile birlikte tinnitusu olan bireylerden daha diisiik oldugunu
tespit edilmesi dikkat cekicidir. Bu hiperakuzinin daha rahatsiz edici algilanmasiyla
iligkili olabilecegi gibi iki yerine ii¢ farkli sikayeti bulunan katilimcilarin subjektif bir
Ol¢ekte daha kotii puan verme egiliminde olmasindan da kaynaklanabilir (Kellerhals

ve Zog, 1996; Tyler ve ark., 2014b).
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Calismamizda SNIK ile birlikte tinnitus ve hiperakuzisi olan bireylerin KUIK
Olgegi genel, UA ve IK puanlar1 SNIK ile birlikte tinnitusu olan bireylerden diisiik
olmasina ragmen anlamli farklilik goriilmemistir. Bu durumun katilimei sayisinin az

olmasiyla ilgili olabilecegi diistinlilmiistiir.

Calismalar isitme kayiplilarda uygun tami ve tedavi ile bilissel gerilemenin
azaltilabilecegini bildirmektedir (Amieva ve ark., 2015; Livingston ve ark., 2017 ve
Sarant ve ark., 2020). Bu sebeple isitme kayipli orta yasl yetiskinlerin isitme kaybinin
telafi edilmesini kabul etmesine calismak oOnemlidir. Su anda SNIK yonetimi
amplifikasyon sistemleriyle saglanmaktadir (Helfer ve Jesse, 2021). Ancak isitme
cithazindan fayda gorebilecegi 6n goriilmesine ragmen cihaz kullanmayanlarin orani
olduke¢a fazladir (Moore ve Popelka, 2015). Bu durumda kozmetik kaygilar, isitme
cihazinin yeterince igse yaramadig diislincesi gibi odyolojik olmayan bir¢ok faktdriin
yani1 sira isitme kaybina eslik eden problemlerin yeterince iyi sorgulanmamasinin da
pay1 oldugu diisiiniilmiistiir. Isitme bozukluklarmin farkli kombinasyonlar1 farkli
etkilenmelere yol acabilir (Meuer ve Hiller, 2015). Tyler ve ark. (2007) tinnitus,
hiperakuzi ve isitme kaybinin bir arada degerlendirilerek en fazla sorun yaratan
alandan miidahaleye baslanmasi gerektigini ifade etmislerdir. Bu bilgiler 1s18inda
yaptigimiz arastirmada 6zellikle SNIK ile birlikte hem tinnitus hem de hiperakuzi

olmasinin isitme kalitesini ciddi 6l¢iide olumsuz etkiledigi sonucuna ulasilmistir.

KUIK Olgegi farkl isitme kaybu tip ve dereceleri ile farkli amplifikasyon sistemi
kombinasyonlarinda kullanilmistir. Ancak ¢alismamiz isitme kayiplilarda subjektif
isitme kalitesini tinnitus ve hiperakuzi sikayetlerini temel alarak KUIK Olgegi ile
degerlendirmesi yoniiyle ilk olma ozelligi tagimaktadir. Farkli kombinasyonlarda
algilanan isitme kalitesinin ayirt edilmesinin tedavi, rehabilitasyon ve danismanlik

stireglerinin planlanip yiiriitiilmesinde faydali olacagi 6n goriilmektedir.
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Calismanin simirhhiklar;

Calismamizda SNIK, tinnitus ve hiperakuzinin tiim kombinasyonlar1 ele
alinmamustir.

Calisma gruplarinin belirlenmesinde hiperakuzi varligi arastirilirken HO
puanina gore hiperakuzi siiphesi ve tam hiperakuzi siniflamasina giren
katilimcilar dahil edilmistir. Ayrica hiperakuzinin karmagik dogasi nedeniyle
tanilanmasinda tek bir Olgek yeterli olmayabilir. Bu sebeple calismanin
verilerinin hiperakuzi siiphesi olan katilimcilardan elde edildigi sdylenebilir.
KUIK 6lgegi puanlarma verilen yanitlar kisilerin kendilerini nasil algiladiklar:
ile iliskilidir. Her ii¢ durum da depresyon, anksiyete ve psikolojik problemlerle
de iliskili oldugundan daha fazla sorunu olan katilimcilar dlcege daha diisiik
puan verme egiliminde olabilirler.

Calisma tek bir merkeze basvuran 80 katilimcinin sonuglari ile siirlhidir.
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5. SONUC VE ONERILER

5.1. Sonuclar

1-

Calismamizda yas, egitim durumu ve cinsiyet degiskenleri isitme kalitesi
puanlarini etkilememistir.

Calismamuz bilateral hafif derecede ve orta derecede SNIK olan orta yash
yetiskinlerin isitme kalitesi verilerini daha fazla temsil etmektedir.

KUIK Olgegi puanlarmi, SSO, KAY, isitme cihazi kullanma durumu, tinnitus
siiresi ve tinnitus siddeti etkilemistir. SSO arttik¢a isitme kalitesi azalirken
KAY arttikca isitme kalitesi artmistir. Tinnitus siiresi ve tinnitus siddeti
arttikga subjektif konusma algisi kotiilesmistir.

Isitme kalitesi SNIK olanlarda normal isitenlere gore daha kétii elde edilmistir.
SNIK ile birlikte tinnitus ve hiperakuzi sikayetlerinin olmasi yalnizca SNIK
olanlara gore isitme kalitesi puanlarini ciddi oranda diigiirmiistiir.
Hiperakuzinin SNIK ve tinnitusa eslik ettigi grupta, SNIK ve tinnitusu olan
gruba gore konusma algisi puani daha diisiik elde edilmistir.

Benzer SSO’na sahip bireylerin isitme kalitesinin farkli olmasinda tinnitus ve
hiperakuzi sikayetlerinin etkisi oldugu gorilmiistiir.

Isitme kaybi, tinnitus ve hiperakuzinin birlikte degerlendirilip ydnetilmesi

gereken problemler oldugu sonucuna varilmastir.

5.2. Oneriler

Calismanin verileri ¢ogunlukla hafif-orta derecede SNIK olan bireylerin
durumunu yansitmaktadir. ileri ve ¢ok ileri derecedeki isitme kayiplilar ile
iletim tipi ve karma tip isitme kayiplilarin degerlendirilmesi bagka bir ¢calisma

konusu olabilir.
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Calismada tek tarafl1 isitme kayipl bireyler, KUIK Olgegi puanlarini énemli
Olclide etkileyeceginden dahil edilmemistir. Bu grubun verilerinin de elde
edilmesi saglanabilir.

Hiperakuzinin degerlendirilmesinde smiflandirmaya gidilmemistir. Farkli
hiperakuzi tiirlerinde igitme kalitesinin farklilik gosterebilecegi géz Oniinde
bulundurulmalidir.

Calisma sonuglarinin daha net ve genellenebilir olmasi i¢in farkli bélgelerden

daha fazla katilimci ile ¢alisilmasi faydali olabilir.
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OZET

Sensérinéral Isitme Kaybi Olan Yetiskinlerde Tinnitus ve Hiperakuzi Sikayetinin
Konusma, Uzaysal Alg: ve Isitme Kalitesine Etkisinin Degerlendirilmesi

Diinya genelinde yaygin olarak rastlanan isitme kaybi, iletisim becerilerini sinirlamasinin
yan1 sira psikolojik ve sosyal agidan da etkilenimi beraberinde getirmektedir. Isitme kaybina
siklikla eslik eden tinnitus yaygin olmakla birlikte hala birgok soru isaretini iginde
bulundurmaktadir. Tinnitusa sese karsi toleransta azalma olarak bilinen hiperakuzinin eslik
etmesi de nadir degildir. Tinnitus ve hiperakuzi konusma algisi, isitme kalitesi, uyku,
konsantrasyon, bilissel beceriler gibi birgok alanda olumsuz etkilenmelerle iligkilendirilmistir.
Bu etkiler isitme kaybinin yarattigi sorunlarla birlestiginde bireylerin yasami ciddi 6l¢iide
etkilenmektedir. Ancak isitme kaybi, tinnitus ve hiperakuzinin birlikte degerlendirilmesi
cogunlukla ihmal edilmektedir. Bu caligmada isitme kaybi, tinnitus ve hiperakuzinin isitme
kalitesine etkisinin dort farkli grupta karsilastirilmasi amacglanmistir. Calisma gruplarini
olusturmak i¢in odyolojik degerlendirmenin ardindan veri toplama formu, Tinnitus Engellilik
Anketi ve Khalfa Hiperakuzi Olgegi uygulanmus, subjektif isitme kalitesini degerlendirmek
icinse Konusma, Uzaysal Alg1 ve Isitme Kalitesi Olgegi kullamlmstir. Yapilan analizlerde
egitim durumu, yas Ve cinsiyet degiskenlerinin isitme kalitesini etkilemedigi, tinnitus siddeti,
stiresi ve isitme kaybi derecesinin isitme kalitesini negatif yonde etkiledigi bulunmustur.
Dikkat ¢ekici bir bulgu da sensorindral isitme kaybiyla birlikte tinnitus ve hiperakuzi sikayeti
olan grubun yalnizca sensorindral isitme kaybi olan ve sensorindral igitme kaybiyla birlikte
tinnitusu olan gruba gore subjektif konusma algist puaninin anlamli olarak diisiik oldugunun
gorilmesidir. Calisma sonuglar1 igitme kayiplilarin algiladiklar1 igitme kalitesinin farkli
olmasindaki etkenler konusunda fikir saglamistir. Ayrica isitme kaybi, tinnitus ve
hiperakuzinin birlikte ele alinarak degerlendirme, tedavi ve danismanlik siireglerinde en fazla
sorun yaratan alandan tedaviye baslanmasi gerektiginin 6nemi vurgulanmigtir. Caligmamiz
iilkemizde tinnitus, hiperakuzi ve isitme kaybinin birlikte goriildiigii durumlarda kisinin
algiladig1 isitme kalitesinin gruplar arasinda karsilagtirildigi ilk ¢aligmadir. Bu bilginin
eksikliginin tamamlanmasinin isitme cihazi se¢imi, uyarlamasi, takip ve danigmanlik
stireclerinde de faydali olacag diisiiniilmektedir.

Anahtar Sozcukler: hiperakuzi, isitme kalitesi, isitme kaybi, konusma algisi, tinnitus.

60



SUMMARY

Evaluation of the Effect of Tinnitus and Hyperacusis Complaints on Speech, Spatial
Perception and Qualities of Hearing in Adults with Sensorineural Hearing Loss

Hearing loss, which is common worldwide, not only limits communication skills, but also
brings psychological and social effects. Although tinnitus, which often accompanies hearing
loss, is common, it still contains many question marks. It is not uncommon for tinnitus to be
accompanied by hyperacusis, known as a decrease in sound tolerance. Tinnitus and
hyperacusis have been associated with negative effects in many areas such as speech
perception, hearing quality, sleep, concentration, and cognitive skills. When these effects are
combined with the problems caused by hearing loss, the lives of individuals are seriously
affected. However, the evaluation of hearing loss, tinnitus and hyperacusis together is often
neglected. In this study, it was aimed to compare the effects of hearing loss, tinnitus and
hyperacusis on hearing quality in four different groups. After the audiological evaluation, data
collection form, Tinnitus Disability Questionnaire and Khalfa Hyperacusis Scale were used to
form the study groups, and Speech, Spatial Perception and Hearing Quality scale were used to
evaluate subjective hearing quality. In the analysis, it was found that the variables of
educational status, age and gender do not affect the quality of hearing, the intensity of tinnitus,
the time elapsed since the onset of the tinnitus complaint and the degree of hearing loss
negatively affect the quality of hearing. Another remarkable finding is that the subjective
speech perception score of the group with complaints of tinnitus and hyperacusis with
sensorineural hearing loss was significantly lower than the group with only sensorineural
hearing loss and tinnitus with sensorineural hearing loss. The results of the study provided an
idea about the factors in the difference in the perceived hearing quality of the people with
hearing loss. In addition, the importance of starting treatment from the most problematic area
in evaluation, treatment and counseling processes by considering hearing loss, tinnitus and
hyperacusis together was emphasized. Our study is the first study in our country in which
tinnitus, hyperacusis and hearing loss are seen together, comparing the quality of hearing
perceived by the individual between groups. Completing this lack of information is thought to
be beneficial in hearing aid selection, adaptation, follow-up and consultancy processes.

Keywords: hearing loss, hyperacusis, speech perception, tinnitus, qualities of hearing.
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¢)Cmlama/ugultu sikayetinizi nerede hissediyorsunuz?:

osag kulak osol kulak cher iki kulakta okafa iginde
d) Ne siklikla gmlama/ugultu rahatsizhig duymaktasimz?
¢) Sizce kulak ¢inl /tinnitus rahatsizlig sebebi nedir?

f) Siddeti:
0 Sagda daha siddetli o Solda daha siddetli o Her iki tarafta esit
g)Kulak inlamasv/tinnitus sikayetiniz igin kullandiginiz tedavi yontemi nedir?

5- Bagkalarimmn rahat Imadih seslerden rahatsiz oluyor musunuz? oEvet oHayir

Evet ise;

2) Ne zaman bagladi:........cuuueriiiiireereniire et
b) Ne kadar siiredir sikayetiniz devam ediyor?: ........ ay/y1l

¢) Seslerden rahatsiz olma sikayetinizi nerede hissediyorsunuz?:

osag kulak osol kulak oher iki kulakta okafa i¢inde
d)Siddeti:
o Sagda daha siddetli o Solda daha siddetli o Her iki tarafta esit
¢) Ne siklikla seslerden rahatsiz olma sikayeti yasamak ?
f) Sizce rahatsizhigimizin sebebi nedir?
g) Rahatsiz oldugunuz sesleri JAEPASIRITD, o oronsasmsvassansnsasmsssnivss s s RGBSR TS

h) Seslerden rahatsiz olma sikayetiniz igin kullandigimz tedavi yontemi nedir?

6- Eslik eden sikayetler: Asagidaki sikayetlerden hangileri sizde bulunuyor?
o Isitme kaybi

o Kulakta dolgunluk

0 Denge bozuklugu

0 Bas donmesi
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Ek-4. Tinnitus Engellilik Anketi

IL TINNITUS DEGERLENDIRME ANKETI

IT Cinlamaniz nedeniyle dikkatinizi toplamada gligliik gekiyor musunuz? evet | hayir | bazen
2. Cinlama sesinin yiiksekligi nedeniyle insanlari duymada gigliik gekiyor musunuz? evet | hayir | bazen
3. Cinlamaniz sizi sinirlendiriyor mu? evet | hayir | bazen
4. Cinlamaniz kafanizin karismasi hissi uyandiriyor mu? evet | hayir | bazen
5. Cinlamaniz nedeniyle umutsuzluk hissediyor musunuz? evet | hayir | bazen
6. Cinlamanizdan biiyiik oranda sikayetgi misiniz? evet | hayir | bazen

‘ 7. Cinlamaniz nedeniyle gece uykuya dalmakta giiglik gekiyor musunuz? evet | hayir | bazen
8. Cinlamanizdan kurtulamayacaginiz hissine kapiliyor musunuz? evet | hayir | bazen
9. Cinlamaniz sosyal aktivitelerden keyif almanizi engelliyor mu? evet | hayir | bazen
10.Cinlamaniz nedeniyle kendiniz engellenmis hissediyor musunuz? evet | hayir | bazen

11.Cinlamaniz nedeniyle felaket bir hastaliga yakalanmis hissine kapiliyor musunuz? evet | hayir | bazen
12.Cinlamaniz hayattan zevk almanizi giiglestiriyor mu? evet | hayir | bazen
13.Cinlamaniz isiniz veya evinizle ilgili sorumluluklarinizi yerine getirmenizi engelliyor evet | hayir | bazen
mu?
14.Cinlamaniz nedeniyle kendinizi siklikla alingan buldugunuz oluyor mu? evet | hayir | bazen
15.Cinlamaniz nedeniyle sizin igin okumak gii¢ oluyor mu? evet | hayir | bazen
16.Cinlamaniz sizi Uzilyor mu? evet | hayir | bazen
17.Cinlama probleminiz ailenizdeki bireylerle ve arkadaglarinizla olan iliskilerinizde evet | hayir | bazen
baskiya yol actigini hissediyor musunuz?
18.Dikkatinizi, kulak ¢inlamasindan uzaklastirip diger seylere odaklamay: giig buluyor evet | hayir | bazen
musunuz?
19.Cinlamaniz {izerinde higbir kontroliintizin olmadigini hissediyor musunuz? evet | hayir | bazen
20.Cinlamaniz nedeniyle sik sik kendinizi yorgun hissediyor musunuz? evet | hayir | bazen
21.Cinlamaniz nedeniyle kendinizi ¢ékkiin hissediyor musunuz? evet | hayir | bazen
22.Ginlamaniz sizi sinirli hissettiriyor mu? evet | hayir | bazen
23.Cinlamanizla artik basa gikamadiginizi distintyor musunuz? evet | hayir | bazen
24.Cinlamaniz sikintiliyken daha kéti oluyor mu? evet | hayir | bazen
evet | hayir | bazen

[ZS.CmIamamz sizde giivensizlik hissi uyandiriyor mu?
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Ek-5.

Khalfa Hiperakuzi Ol¢egi

Hiperakuzi Olgegi

Adiniz, Soyadiniz: Cinsiyet:
Yas:

Yasadiginiz yer: Telefon:

Giriltiye maruz kaliyor musunuz ya da kaldiniz mi?
Birkag sene dncesine gore giriltiye tahammiliniiz daha mi az?

Hig isitme sorununuz oldu mu? Eger olduysa, ne tiir bir sorundu?

Meslek veya okudugunuz balim:

Tarih:

Asagidaki ankette size en uygun oIaniyam’tl carpi i!eﬁaie}léiﬁi

1. Gurdltd algisini azaltmak igin kulak tikaci ya da kulaklik kullandiginiz oldu mu
(Anormal yiksek sese maruz kaldiginiz durumlardaki kulak koruyucusu
kullaniminizi dikkate almayiniz)?

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

3. Sesli veya gurltilu ortamlarda okumakta zorlanir misiniz?

4. Gurultuli ortamlarda dikkatinizi toplamakta zorlanir misiniz?

5. Gurdltili ortamlarda konugmalari takip etmekte zorlanir misiniz?

6. Tanidiginiz birinin size, giirlltiye ya da belli seslere tahammiil edemediginizi
soyledigi hig oldu mu?

7. Sokak giriltisiine kargi 6zellikle hassas misiniz ya da sizi rahatsiz eder mi?

8. Bazl sosyal durumlarda sesleri rahatsiz edici bulur musunuz (6r. diginler,
barlar, konserler, havai figek gosterileri)?

9. Birisi size bir seyler yapmayi teklif ettiginde (disan gikmak, sinemaya ya da
konsere gitmek vb.) ilk akliniza gelen katlanmak zorunda kalacaginiz gurdlti ma
olur?

10. Karsilasacaginiz giiriiltiiden gekinerek, bir daveti geri gevirdiginiz ya da
disan gikmaktan vazgectiginiz olur mu?

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

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

13. Giiniin sonuna dogru giriiltide dikkatinizi toplamakta zorlanir misiniz?

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

Erinc, M., & Derinsu, U. (2020). Turkish Adaptation of Khalfa Hyperacusis Questionnaire. Medeniyet Medical Journal, 35(2), 142.

https://doi.org/10.5222/MMJ.2020.97947

76



Ek-6. KUIK Olgegi

F

KONUSMA, UZAYSAL ALGI VE ISITME KALITESI (KUIK) OLGEGI

Asagidaki sorulann amaci gunlik isitme
kosullarnmizdaki farklh durumlarda Igitme ve Ad Soyad:
dinleme vyeteneginizi ve deneyiminizi ortaya
koymaktir. Tarih:
Her soru igin, sorularin karsisinda gosterilen, “0” -
ila “10” araligindaki 6lgegin herhangi bir noktasini isitme cihaz1 kullaniyor musunuz?
carpi (x) ile igaretleyin. “10” noktasina bir isaret Isitme cihazi kullaniyor musunuz
; nEvet
koyulmasi, soruda tanimlanan seyi kusursuz
bigimde yapabilir durumda oldugunuz; “0” OHayir
noktasina bir isaret koyulmasi ise tanimlanan seyi
yapamayacak durumda oldugunuz anlamina gelir. Kullaniyorsamiz
Ornegin, 1. soruda televizyon agikken ayni anda 0Sag Kulak
biriyle sohbet edilmesi ile ilgili bir soru oSol Kulak
yoneltilmektedir. ~ Eger  bunu  yapabilecek oHer iki kulak
durumdaysaniz, dlgegin sag ucuna yakin bir yere
isaret koyun. Boyle bir ortamda sohbetin yarisini Ne kadar zamandir kullaniyorsunuz?
takip edebilecek durumdaysaniz, ortadaki bir yildir
noktaya isaret koyun ve diger durumlarda da ayni —aydnr
yontemi kullanin. el
Tum sorularin gunlik deneyimlerinize uygun veya____ haftadir
sorular oldugunu distintyoruz, ancak bir soru sizin "
igin gecerli olmayan bir durumu tamimliyorsa, (Iki cihazinizi da farkl zamanlarda aldiysaniz litfen
“uygun degil” (UD) kutusuna garpi isareti koyun. belirtiniz)

1. KONUSMA ALGISI

1. Birkisiyle konuguyorsunuz ve ayni oda iginde agik bir televizyon var. Televizyonu kapatmadan
konustugunuz kisinin ne séyledigini takip edebilir misiniz?

ubo
1 V| L L 1 L 1 L 1 1 J

(Kesiniikledegin® 12 3 4 5 6 7 8 9 10 (mukemmelbirsekilde)

2. Sessiz bir salonda bir bagka kisiyle konusuyorsunuz. Karsinizdaki kisinin séylediklerini takip edebilir misiniz?
Ubo

L | 1 ') | L 1 L I L J

(Kesinlikle degil) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Mikemmel bir sekilde)

3. Birmasanin etrafinda oturan bes kisilik bir grubun icindesiniz. Bulundugunuz yer sessiz bir ortam. Gruptaki
herkesi gérebiliyorsunuz. Sohbeti takip edebilir misiniz?

L L l L 1 ) ) I I} L J R

(Kesinlikledegn © 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10 (Makemmel bir sekilde)
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ini i i gorebiliyorsunuz. Sohbeti takip
4. Kalabalik bir restoranda bes kisilik bir grubun icindesiniz. Gruptaki herkesi gorebilly
. alaba

edebilir misiniz? —

Ll
1 L ] ! ! L | L !

Kesnikedegn@ 1 2 3 4 6§ 6 7 8 9 10 (Makemmel bir sekilde)
esinlikie aegi

TR TR T isinin sdylediklerini
5. Bir kisiyle konusuyorsunuz. Arka planda fan veya akan su sesi gibi siirekli bir glirGiltd var. Kiginin soy

takip edebilir misiniz? o

L ] ] ! 1 ] ! I L L J

(Kesinlikledegi) © 1 2 3 4 &5 6 7 8 9 10 (mukemmel bir sekilde)

6. Kalabalik bir restoranda bes kisilik bir grubun icindesiniz. Gruptaki herkesi gremiyorsunuz. Sohbeti takip
i
edebilir misiniz? .
1 1 1 1 1 1 [ 1 1 1 ]

(Kesinliledegin 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 mikemmel bir sekilde)

7. Camiya da tren gari gibi ¢ok yanki yapan bir yerde biriyle konusuyorsunuz. Karsinizdaki kisinin sdylediklerini
takip edebilir misiniz?

UDo
L L 1 1 I L ! L 1 1 )

(Kesinlikledegi) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Mitkemmel bir sekilde)

8. Sesi sizin konustugunuz kisiyle ayni tonda olan baska bir kisi konugurken, biriyle sohbet edebilir misiniz?
UDo

1 1 1 1 1 L 1 1 1 L J
(Kesiniikledegi) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 akemmelbir sekilde)
9. Sesi sizin konustugunuz kisiden farkli tonda olan bagka bir kisi konusurken, biriyle sohbet edebilir misiniz? |
UDo

1 1 ] I ! 1 I ] L ) )
(Kesinlikle degil) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10. Sizinle konusan birini dinliyorsunuz ve ayni anda televizyondaki spikeri
kisinin de ne dedigini anlayabilir misiniz?

10 (Mikemmel bir sekilde) |
takip etmeye calisiyorsunuz. Her iki

UDo
L 1 1 1 1 L 1 1 L L ]

(kesiniikledegi 0 1 2 3 4 5 6 7 8§ g

11. Birgok kisinin konusmakta oldugu bir odada bir kisiyle sohbet ediyorsun
takip edebilir misiniz?

10 (Mikemmel bir sekilde)
uz. Konustugunuz kisinin ne dedigini

UDo
L 1 1 1 1 L (] 1 L 1 J

(Kesinlikle degil) 0 1 2 3 4 5 6 76 8 9

12. Bir grup ile birliktesiniz ve sohbet bir kisiden digerine cok cabuk
soylediklerini kagirmadan sohbeti kolayca takip edebilir misiniz?

10 (Mitkemmel bir sekilde)
geciyor. Her yeni konusmacinin ilk

L ! 1 1 1 \ \ i " i ; UDo

(Kesinlikiedeg) 0 1 2 3 4 5 6 7 g g

10 (Mikemme bir sekilde)

13. Telefonda kolaylikla sohbet edebiliyor musunuz? [cihaz kullanmadan, bir ya da ikj cihaz kullanarak]

[ 1 1 1 ! 1 1 i . . : UDo

(Kesinlikledeg) @ 1 2 3 4 5 6 7 g g

10 (Mikemmel bir sekilde)
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14. Telefonda birini dinliyorsunuz ve yaninizdaki kisi konugmaya baslyor. Her iki konusmacinin thhe dediois
takip edebilir misiniz?

UbDo
L 1 1 1 1 1 1 1 1 L e |

(Kesinlikledegi) © 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Makemmel bir sekilde)

2. UZAYSAL ALGI

1. Bilmediginiz bir dis mekanda bulunuyorsunuz. Birinin ¢cim bicme makinesi kullandigini isitiyorsunuz. Nerede
oldugunu géremiyorsunuz. Sesin nereden geldigini anlayabilir misiniz? -
o
1 L 1 1 1 1 1 1 1 1 J

(Kesinlikle degil) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Mikemmel bir sekilde)

2. Birkag kisiyle bir masanin etrafinda oturuyorsunuz veya toplanti yapiyorsunuz. Herkesi géremiyorsunuz. Bir
kisi konusmaya baslar baslamaz o kisinin nerede oldugunu anlayabilir misiniz?

ubDo

(Kesinlikledegiy © 1 2 3 4 65§ 6 7 8 9 10
3.

(Mikemmel bir sekilde)
iki kiginin ortasinda oturuyorsunuz. Biri konusmaya basliyor. Konusan kisinin solunuzdaki kisi mi yoksa
saginizdaki kisi mi oldugunu bakmadan anlayabilir misiniz?

UDo
L 1 L 1 1 1 1 L 1 L J

(Kesinlikledeg) © 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(Mikemmel bir sekilde)

4. Bilmediginiz bir evde bulunuyorsunuz. Ev sessiz. Bir kapinin giiriiltiiyle kapandigini isitiyorsunuz. Bu sesin
nereden geldigini anlayabilir misiniz?

UDo
L 1 1 1 1 L 1 L 1 I J

(Kesinlikledegi) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10 (Mikemmel bir sekilde)

5. Bir binanin altinizda ve Ustiiniizde katlarin oldugu merdiven boslugundasiniz. Baska bir kattan sesler
duyuyorsunuz. Sesin nereden geldigini kolayca anlayabilir misiniz?

UbDo
L 1 1 1 1 1

(Kesinlikledeg) @ 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10 (Mikemmel bir sekilde)

6. Disanidasiniz. Bir kopek yiiksek sesle havliyor. Képegin nerede oldugunu bakmadan anlayabilir misiniz?

L L 1 1 1 1 1 1 1 1 ] i °
(Kesinliedegi) O 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10 (Miikemmel bir sekilde)
ya Kalatjallk bir sokagin kaldiriminda ayakta duruyorsunuz. Gelen aracin bir kamyon mu ya da otobiis mi
oldugunu bakmadan anlayabilir misiniz?
L 1 1 1 1 L 1 L 1 L J UD &
(Kesinliledegi) 0 1 2 3 4 5 g 7 8 9

10 {Miikemmel bir sekilde)
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sinin ne kadar uzakta oldugunu

di sesinden veya ayak sesinden 0 ki
uUbo

8. Sokaktayken, yuriyen bir kiginin ken
anlayabilir misiniz?
P |

L 1
10 (Mikemmel bir sekilde)

[YOVTRTOINS WPVIVPTION TOPOVOVI IVOPIOVPN FOTPIPors
4 5 6 7 8 9

TS
g inden anlayabilir misiniz:
gunu sesin y; oo

(Kesinlikledegty @ 1 2 3
9. Bir otobiis ya da kamyonun ne kadar uzakta oldu
L 1 ] L 1 o |

8 9 10 (Mukemmel bir sekilde)
ornegin soldan saga mi

[ PPV FOVOPTITT! PPTRTIVIN FPPTTOrN |
0 1 2 3 4 5 6 7

(Kesinlikle degil) . : AN
10. Bir otobiis ya da kamyonun hangi yonde hareket ettigini sesinden anlayabilir misiniz,

yoksa sagdan sola mi hareket ediyor? 6
1 D

10 (Miikemmel bir sekilde)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

(Kesinlikle degil) RN <
11. Bir kisinin hangi yénde hareket ettigini sesinden veya ayak sesinden anlayabilir misiniz, drnegin soldan saga
ubo

mi yoksa sagdan sola mi hareket ediyor?

1 1 1 1 Il 1 1 1 L 1 J

(Kesinlikle degil ) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Miikemmel bir sekilde)
12. Bir kiginin size dogru mu geliyor yoksa uzaklasiyor mu oldugunu sesinden ya da ayak sesinden anlayabilir
Uubo

misiniz?
L 1 1 1 1 L 1 L 1. 1 J

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Mikemmel bir sekilde)

(Kesinlikle degil)
13. Bir otobiis veya kamyonun size dogru mu geliyor yoksa uzaklasiyor mu oldugunu sesinden anlayabilir misiniz?
UDo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Mikemmel bir sekilde)

(Kesinlikle degil)
14. Duydugunuz sesler size dis diinyadan degil de kafanizin icindeymis gibi mi geliyor?
Ubo

L L 1 1 1 1 1 1 1 1 ]

(Kafamin iginden) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Disaridan)

15. Sesini duydugunuz ancak ilk basta gdremediginiz kisi veya nesnelere baktiginizda, tahmin ettiginizden daha

yakinda oldugunu mu gériiyorsunuz?

UDo
L 1 1 1 1 L 1 1 L L J
(Daha yakin) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Yakin degil)

16. Sesini duydugunuz ancak ilk basta goremediginiz kisi veya nesnelere baktiginizda, seslerinin tahmin
ettiginizden daha uzakta oldugunu mu gorlyorsunuz?

UDo

L I ] ! 1 | " i i ; ;

(Daha uzak) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Uzak degil)

17. Seslerin tam olarak tahmin ettiginiz yerden geldigini mi disiniyorsunuz?

UDo

0 1
2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Mikemmel bir sekilde)

(Kesinlikle degil)




18. ISITME KALITESI

1. ikisesiaynianda duydugunuzu hayal edin; érnegin, suyun lavaboya akisi ve bir radyonun galisi. Bu
seslerin birbirinden ayn oldugunu fark edebilir misiniz?

ubo
L 1 1 il 1 1 L 1 1 R |

(Kesinlikledegi) @ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Makemmel bir sekilde)

2. Ayni anda birden fazla ses duydugunuzda, bunlar size birbiriyle karismis tek bir ses gibi mi geliyor?

UbDo
L L 1 1 1 1 L 1 1 1 J

(Karismis) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (kansmamis)

3. Radyodan mizik sesinin geldigi bir odadasiniz. Ayni odada bagka biri de konusuyor. Konusan kisinin sesini
muzikten ayr olarak duyabilir misiniz?

Ubo
L L 1 1 1 1 N 1 1 1 J

(Kesinlikle degil) 0 1 2 3 4 5 6 i 8 9

10 (Mikemmel bir sekilde)

4. Bildiginiz farkli kisileri seslerinden kolayca taniyabilir misiniz?

Ubo
L L I \ 1 L ! L 1 1 J

(Kesinlikiedegi) O 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 10 (Miukemmel bir sekilde)

5. Asina oldugunuz farkli mazik pargalarini birbirinden kolayca ayirt edebilir misiniz?

UD o
L L 1 1 1 L ] 1 L 1 J

(Kesinlikiedeg) O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (mukemmel bir sekilde)

6. Farkli sesler arasindaki farki anlayabiliyor musunuz; érnegin, bir otomobil ile otobis; tencerede kaynayan
su ile tavada pigen yiyecekler?

UDo
L 1 1 1 1 L i 1 1 1 ]

(Kesinlikledegi) O 1 2 3 4 & 6 7 8 9 10 (Miikemmel bir sekilde)

7. Muzik dinlerken, bildiginiz kadariyla hangi enstriimanlarin galindigini anlayabiliyor musunuz?

UDo
L 1 1 1 1 L [

(Kesinlikle degil) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Mikemmel bir sekilde)

8. Muzik dinlerken, sesler net ve dogal geliyor mu?

UDo
L L 1 1 1 1 1 L 1 1 ! |

(Kesinlikledegi) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 g

10 (Mitkemmel bir sekilde)

9. Glnlik hayatta duydugunuz sesler size net bir sekilde geliyor mu?

UDo
L 1 1 1 1 1 (| 1 1 1 J
(Kesinlikledegi) 0 1 2 3 4 5 6 7 § g 1 (Milkemmel bir sekilde)
10. Diger insanlarin konusma sesleri size net ve dogal gellyor mu?
L 1 1 | 1 1 1 1 1 1 J i =
(Kesinlikledegi) 0 1 2 3 4 5§ ¢ 7 g 9

10 (Mikemmel bir sekilde)

S
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T AT T,

11. Gunliik hayatta duydugunuz sesler size yapay ve dogal olmayan bir sekilde mi geliyor? s

L 1 | L 1 1 i 1 1 1 " |

(Dogal degil) 0 1t 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (pogal)

12. Konustugunuzda, sesiniz kendinize dogal geliyor mu? i
o
L 1 ] 1 ] | | ] 1 1 J

(Kesinlikle degil) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Mikemmel bir sekilde)

13. Baska bir kisinin ruh halini sesinden kolayca tahmin edebiliyor musunuz?
Ubo
L L ] 1 | 1 ! L 1 1 J

(kesinlikledegl) O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (mikemmelbir sekilde)

14. Bir kislyi veya seyi dinlerken gok fazla konsantre olmak zorunda kaliyor musunuz?

UDo
1 1 1 1 1 1 i 1 1 1 J

(Cok fazla kaliyorum) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Hi¢ Kalmiyorum)

15. Baskalariyla konusurken ne dediklerini anlamak igin ok fazla caba sarf ediyor musunuz?

UDo
L 1 1 ol 1 1 1 L L L J

(Cok fazla ediyorum) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Etmiyorum)

16. Bir arabada siriict olarak bulundugunuz sirada, yan koltugunuzda oturan kisinin ne sdyledigini kolayca
isitebilir misiniz?
UDo
L L 1 1 1 L i L 1 1 J

(Kesinlikledegi) 0 1 2 3 4 5 6 7 8§ 9

10 (Mikemmel bir sekilde)

17. Yoleu olarak bulundugunuzda, yan koltugunuzda oturan slirliciniin ne dedigini kolayca isitebilir misiniz?

UDo
L 1 1 1 1 L 1 1 1 1 J

(Kesinlikle degil) 0 1 4 3 4 5 6 7 8 9

10 (Miikemmel bir sekilde)

18. Bir seyi dinlemeye caligirken diger sesleri kolayca yok sayabiliyor musunuz?

UbDo
L 1 1 1 1 1 1 L L 1 J

(Yoksayamiyorum) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10 (Kolaylikla yok sayarim)
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OZGECMIS
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