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1. GİRİŞ 

 

 

 

       İşitme kaybı, dünyada sıkça görülen bir sağlık sorunudur. Özellikle kentleşmenin 

beraberinde getirdiği gürültü artışı sebebiyle işitme kayıplarının yaygınlığı giderek 

artmaktadır (WHO, 2018). İşitme kayıpları patolojinin lokalizasyonuna göre iletim 

tipi, sensörinöral ve karma tip olarak sınıflandırılmaktadır. Sensörinöral tipte işitme 

kayıpları (SNİK) ile birlikte işitilebilirliğin azalması, dinamik alanın daralması, 

frekans çözünürlüğü ve temporal çözünürlüğün azalmasının yanı sıra dinleme için 

harcanan çabanın artması, konuşmanın prozodisini yorumlamanın zorlaşması, sesin 

geldiği yön tayinin yapılmasının zorlaşması gibi birçok sorun ortaya çıkmaktadır 

(Sataloff ve Sataloff, 2005). Dahası tüm bu sorunlar işitme kaybı yaşayan bireyin 

psikolojik durumunu, duygusal iyilik halini ve sosyal hayatını da olumsuz 

etkileyebilmektedir. Bu sebeple işitme kayıplarının yönetiminde sıklıkla karşımıza 

çıkan faktörlerin etkilerinin tespit edilmesi doğru tanı, tedavi ve rehabilitasyon 

aşamalarının sürdürülmesinde büyük önem taşımaktadır. 

 

 

       Sensörinöral işitme kayıplarıyla birlikte en sık karşılaşılan problemlerin başında 

tinnitus gelmektedir (Frosch, 2016; Saunders, 2007 ve Vanneste ve ark., 2013). 

Vücudun bir uyarı verme şekli olduğu düşünülen tinnitus, erişkin toplumun %10-

30’unda görülmektedir (McCormack ve ark., 2016). Yaş arttıkça sıklığı artmakla 

birlikte en çok 50’li yaşlarda ortaya çıkmaktadır. Tinnitusa, özellikle de şiddetli ise, 

hiperakuzinin eşlik etmesi de nadir değildir (Moller, 2011).  Literatür incelendiğinde 

hiperakuzinin genel toplumun %6-17’sini etkilediği söylenebilir. Bazı yazarlar tinnitus 

ve hiperakuzinin oluşmasının altında benzer nedenler olduğunu tartışmaktadır. Ochi 

ve ark. (2003) tarafından tinnitusu olanlarda hiperakuzi görülme sıklığı %40, 

hiperakuzisi olanlarda tinnitus görülme sıklığı ise %86 olarak bildirilmiştir. 

 

 

       Literatürde tinnitus ve hiperakuzinin etkileri araştırılmakla beraber sıklıkla 

tinnitusun etkileri üzerinde durulmaktadır. Tyler ve ark. (2014a), tinnitus ve 

hiperakuzinin birincil olarak işitme, duygusal iyilik hali, uyku ve konsantrasyonu 
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etkileyebileceğini bildirmişlerdir. Başka yazarlar tinnitus ve hiperakuzinin gürültüde 

konuşma algısını etkileyebileceğini bildirmişlerdir (Elsabbagh ve ark., 2011; Hennig 

ve ark., 2011 ve Vielsmeier ve ark., 2016). Bunun yanı sıra tinnitus bilişsel işlemleme, 

dinleme çabası ve benlik algısı ile de ilişkilendirilmiştir (Das ve ark., 2012; Møller, 

2007 ve Prabhu ve Nagaraj, 2020). Hiperakuzi için bu etkilerle ilgili olarak yapılan 

çalışmalar sınırlıdır. 

 

 

       Tinnitus ve hiperakuzi ayrıca depresyon ve anksiyete ile birlikte sosyal izolasyon 

ile de ilişkilendirilmiştir (Onishi ve ark., 2018; Prabhu ve Nagaraj, 2020). Jüris ve ark. 

(2013), hiperakuzili vakalarla yaptıkları çalışmada vakaların %47'sinin anksiyete 

bozukluğu tanısına uygun olduğunu ortaya koymuşlardır. 

 

 

       Tüm bu etkiler işitme kaybının yarattığı olumsuz durumlarla bir araya geldiğinde 

işitme kayıplıların iletişim becerileri sınırlanmakta ve yaşam kalitelerinde negatif 

etkilenmeler olabilmektedir. Bu üç durum arasındaki potansiyel ilişkinin birlikte ele 

alınması hastalar için doğru ve gelişmiş tanı, yönetim ve bilgilendirmeye katkıda 

bulunabilir (Nelson ve Chen, 2004). Kellerhals ve Zogg (1996), tinnitusa ek olarak 

hiperakuzi şikayeti olanların çoğunun hiperakuziyi tinnitustan daha rahatsız edici 

bulduğunu bildirmiştir. Ancak tinnitusun daha fazla sorun yarattığını bildiren 

katılımcılar da vardır. Tyler ve ark. (2014b) tinnitus, hiperakuzi ve işitme kaybının 

etkilerinin bir arada değerlendirilerek en fazla sorun yaratan alana öncelikli olarak 

odaklanarak tedavi sürecine başlamak gerektiğini belirtmişlerdir. Bu amaçla 

kullandıkları ölçekler ile üç durum içinde hangisinin en çok problemli görüldüğünü 

hastanın gözünden anlamayı amaçlamışlardır (Tyler, 2003). Çünkü büyük problem 

kişiye göre değişkenlik gösterebilmektedir. Örneğin en sorunlu durum, hiperakuzi ise 

öncelikle hastanın ses toleransı problemini çözmeye yönelik danışmanlık ve tedavi 

süreçleri yürütülecek, ardından amplifikasyon sistemi seçimi ve kullanımı 

sağlanacaktır. Bu sıra ile ilerlemeksizin klasik yöntem ile doğrudan işitme kaybını 

telafi etmek için amplifikasyon sistemlerine başvurulduğunda işitme cihazı rahatsızlık 

yaratabilmektedir.  
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       Tüm bu bilgilerden hareketle çalışmamızda yalnızca işitme kayıplı, işitme kayıplı 

ve tinnitusu olan, işitme kayıplı tinnitus ve hiperakuzi şikayeti olan üç farklı çalışma 

grubundaki katılımcıların algıladıkları işitme kalitesinin kendi aralarında ve işitme 

eşikleri normal kabul edilen kontrol grubu ile karşılaştırılması amaçlanmıştır.  

 

 

 

 1.1. İşitme Sistemi 

 

 

       İşitme, kulak kepçesi ile toplanan sesin periferik ve santral işitme yolları ile 

taşınarak beyne ulaştırılıp anlamlandırılması sürecidir. Periferik işitme sistemini dış 

kulak, orta kulak ve iç kulak yapıları ile işitme siniri oluşturmaktadır. Dışarıdan gelen 

akustik enerji kulak kepçesi tarafından toplanarak dış kulak yolu aracılığıyla kulak 

zarına iletilmekte ve orta kulakta amplifikatör görevi gören malleus, incus, stapes 

kemikçiklerinden taşınarak iç kulağa ulaştırılmaktadır. İç kulak, işitmenin duyusal 

organı koklea ve dengenin duyusal organı vestibüler sistemi barındırmaktadır. 

Kokleada yer alan işitmenin esas duyusal yapısı korti organı, tüy hücreleri ile destek 

hücrelerini içinde bulundurmaktadır. Tüy hücrelerinin temel görevi, akustik enerjiyi 

elektrokimyasal bir reaksiyon aracılığıyla nöronların algılayabileceği elektrik 

enerjisine dönüştürmektir (Kemp, 2008). Tüy hücreleri ile temasta bulunan afferent 

sinir lifleri bu elektrik enerjisi ile uyarılarak işitme sinirinde aksiyon potansiyeli 

meydana getirmektedir (Hoffman ve Reed, 2004). 

 

 

       Sinir liflerinin ilettiği işitsel bilgi santral işitsel sistemde birçok durağa uğrayarak 

daha ayrıntılı olarak analiz edilmeye devam etmektedir (Werner, 2007). İletilen işitsel 

uyaranların işitme sinirin ardından ilk durağı koklear çekirdeklerdir. Buradan sonra  

iki kulaktan gelen işitsel bilgilerin ilk kez bir araya geldiği superior olivary komplekste 

işlemleme devam eder. Lateral lemniscus, inferior colliculus ve medial genikulat cisim 

yapılarında frekans, şiddet, faz, zamansal incelikli yapı bilgisi gibi özellikler daha da 

ayrıntılı analiz edilerek işitsel bilgi beynin her iki temporal lobunda yer alan işitme 

korteksine ulaştırılmaktadır (Middlebrooks, 2009; Pickles, 2012). İşitme korteksinin 

Broadmann’ın 41. sahasında konumlanan primer işitsel korteksi sesin var olduğunu 

fark etmeyi sağlarken 42. sahada yer alan işitsel entegrasyon alanı ise ses paternlerinin 
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daha önceden öğrenilen sesler ile eşleştirilmesinde ve anlamlandırılmasında önemli rol 

üstlenmektedir (Pastor ve ark., 2008). Özetlemek gerekirse periferik işitme sistemi 

yapıları tarafından temporal ve tonotopik olarak alınıp hazır hale getirilen işitsel 

uyaran merkezi işitme sistemindeki yapılara iletilmektedir. Son derece karmaşık 

bağlantılarla donatılan merkezi işitme sistemine gelen uyaranlar ayrıştırılmakta, 

tanımlanmakta, yorumlanmakta ve gelen uyarının özelliğine göre yönlendirilmektedir 

(Uppenkamp ve ark., 2006). 

 

 

 

1.2. İşitme Kayıpları 

 

 

      İşitme sisteminin herhangi bir yerindeki bozulma sonucu oluşan işitme kaybı, 

dünyada sık görülen bir sağlık sorunudur. Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ) 2018 

yılında yayınladığı verilere göre 466 milyon birey işitme kaybı yaşamaktadır. Bu sayı 

dünya nüfusunun %6,1’ine denk gelmektedir. Bunların %93’e karşılık gelen 432 

milyonunu yetişkinler oluşturmaktadır. Cinsiyet dağılımı ise 242 milyon erkek, 190 

milyon kadın olarak raporlanmıştır (WHO, 2018). 

 

 

 

1.2.1. İşitme Kaybının Etiyolojisi 

 

 

      İşitme kaybının etiyolojisi incelendiğinde birçok farklı durumla karşılaşılmaktadır. 

Çizelge 1.1.’de işitme kaybına neden olan durumlar özetlenmiştir. 

 

 
Çizelge 1.1. İşitme Kaybının Etiyolojisi (Ağaç, 2014 s.: 87-89; Akın Şenkal, 2015). 

 Konjenital Edinsel 

Dış kulak yolu Atrezi, stenoz, kanal prostezi Enfeksiyonlar, buşon, yabancı 

cisim, tümörler, travmalar 

Orta kulak Genetik (sendromik ve sendromik 

olmayan kayıplar), kemik zincirde 

gelişimsel bozukluklar 

Enfeksiyonlar, östaki tüpü 

disfonksiyonu, otoskleroz, 

kolesteatom, timpanoskleroz, 

ototoksisite, tümörler,travmalar 

İç kulak Genetik (sendromik ve sendromik 

olmayan kayıplar), iç kulak 

Enfeksiyonlar, presbiakuzi, ani 

işitme kaybı, metabolik 
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anomalileri, gelişimsel bozukluklar, 

viral enfeksiyonlar, prematurite 

bozukluklar, gürültüye bağlı işitme 

kaybı, Meniere hastalığı, 

semisirküler kanal dehisansı, 

akustik travma, ototoksisite, 

vasküler hastalıklar, travmalar, 

tümörler 

İşitme siniri ve merkezi 

işitme yolları 

Genetik (sendromik ve sendromik 

olmayan kayıplar, gelişimsel 

anomaliler, enfeksiyonlar, 

prematurite 

Menenjit, akustik nörinom, santral 

sinir sistemi hastalıkları, 

ototoksisite, ani işitme kaybı, 

vasküler hastalıklar, metabolik 

bozukluklar, tümörler, travmalar 

 

 

 

1.2.2. Derecesine Göre İşitme Kayıpları 

 

 

      İşitme kaybı derecelerinin sınıflandırılmasında farklı çalışmalar mevcuttur. 

Çizelge 1.2.’de yaygın olarak kullanılan sınıflandırmalar sunulmuştur. 

 

 
Çizelge 1.2. İşitme Kaybının Dereceleri (Schlauch ve Nelson, 2009). 

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

2002 

Normal işitme <26 dB <21 dB <16 dB 

Çok hafif - - 16-25 dB 

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

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

Orta-ileri 56-70 dB - - 

İleri 71-90 dB 61-80 dB 51-70 dB 

Çok ileri >90+ dB >80 dB  

 

 

       İşitme kayıplı bireylerde kaybın derecesine göre bireyin etkilenimi değişkenlik 

göstermektedir. Çok hafif derece ve hafif derecede işitme kaybı olan bireyler, konuşma 

şiddeti seviyesindeki seslerinin yaklaşık %25-40’ını kaçırmaktadır. Bu derecede 

işitme kaybı olan birey pediatrik grupta ise dil geriliği ve öğrenme sorunları 

görülebilir. Yetişkin grupta ise telefonla konuşmakta, gürültülü ortamlarda 

konuşmaları anlamakta zorlanma şikayetleri yaygındır. Orta derecede işitme kayıplı 

bireyler konuşma şiddeti seviyesindeki seslerinin çoğunu işitmekte zorlanmaktadır. 
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Konuşmaları anlayabilmeleri için ses şiddetinin yüksek olmasına ihtiyaç vardır. İleri 

derecede ve çok ileri derecede işitme kaybı olan bireyler yardımsız konuşma şiddeti 

seviyesindeki seslerini işitemezler. Ancak çok şiddetli bazı sesleri duyabilirler, bunları 

da anlamlandırmaları zordur. 

 

 

 

1.2.3. Patolojinin Lokalizasyonuna Göre İşitme Kayıpları  

 

 

       Patolojinin lokalizasyonuna göre işitme kayıpları temelde iletim tipi, sensörinöral 

ve karma (mikst) tip olarak sınıflandırılmakla birlikte merkezi ve fonksiyonel tipte 

işitme kaybından da bahsedilmektedir (Sataloff ve Sataloff, 2005). 

 

 

       İletim tipi işitme kaybı, akustik enerjinin dış kulak ve orta kulaktan ilerlerken iç 

kulağa iletilmesini güçleştiren herhangi bir durumdan kaynaklanmaktadır. İletim tipi 

işitme kayıplarının medikal ve cerrahi yöntemler ile tedavi edilmesi mümkün 

olabilmektedir (Akın Şenkal, 2015). 

 

 

       SNİK, iç kulak ve/veya devamındaki işitme siniri ile merkezi işitme yollarındaki 

bozulmadan kaynaklanmaktadır. Çoğu durumda kalıcı işitme kaybı ile 

karşılaşılmaktadır. Sorun iç kulakta ise duyusal veya koklear işitme kaybı terimi, 

işitme siniri ve/veya santral işitme yollarında ise nöral veya retrokoklear işitme kaybı 

teriminin kullanımı yaygındır (Sataloff ve Sataloff, 2005). 

 

 

       Merkezi işitme kaybında, koklear çekirdeklerden kortekse kadar ilerleyen işitme 

yollarında meydana gelen bozulmalar olmaktadır.  

 

 

 Fonksiyonel işitme kaybı, işitme sisteminde tanılanabilir bir organik hasar 

olmamasına rağmen kişinin işitme zorluğu şikayeti ifade etmesi veya var olan işitme 

sorununun test sonuçlarında olduğundan daha kötü elde edilmesi ile karşımıza 

çıkmaktadır. Duygusal veya psikolojik bir nedenle görülebileceği gibi ikincil bir 

kazanç nedeniyle de bu durumla karşılaşılması mümkündür. 
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Karma (mikst) tipte işitme kaybı, aynı kulakta birden fazla tipte işitme kaybının 

bir arada görülmesi olmasına rağmen pratikte aynı kulakta hem iletim yolunda hem de 

devamındaki sensör ve/veya nöral yollarda hasar olduğunda kullanılan bir terimdir. 

 

 

 

      1.2.4. Sensörinöral İşitme Kaybı ile Karşımıza Neler Çıkar? 

 

 

• Sensörinöral işitme kaybıyla birlikte temelde işitilebilirlik, temporal 

çözünürlük, frekans çözünürlüğü, işitsel dikkat azalmakta ve dinamik alan 

daralmaktadır.  

•  Dış tüy hücrelerinin hasar almasıyla düşük seslerin şiddetini artırma (koklear 

amplifikatör) yüksek şiddetli seslerin şiddetini azaltma yetisi bozulmaya 

uğrayabilmektedir.  

• Yüksek şiddetli seslerde reaksiyon süreleri uzayabilmektedir.  

• Yüksek şiddetli sesler olduğundan daha şiddetli ve hızlı algılanarak rahatsız 

edici olabilmektedir.   

• Sesin lokalizasyonunu ayırt etme ve mekânsal algı becerileri 

zayıflayabilmektedir.  

• Sinyal gürültü oranı düşük olan ortamlarda işitme becerisi daha da sorunlu hale 

gelmektedir. Farklı hız ve ses tonuna sahip konuşmacıları takip etmek 

zorlaşmaktadır.  

• Seslerin ince algısal özellikleri yeterince iyi işlemlenemediği için konuşmanın 

prozodisini yorumlamak zorlaşmaktadır.  

• Sesleri dinlerken sarf edilmesi gereken çaba artmaktadır. Bu da dinlerken daha 

çabuk yorulmaya sebep olmaktadır. 

 

 

       Tüm bu durumlar  müdahale edilmediğinde işitme kayıplıların iletişim 

becerilerini önemli ölçüde sınırlamaktadır. Ayrıca yorgunluk, özgüvenin azalması, 
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bilişsel kapasitenin yetersiz kullanımıyla beraber yaşam kalitesi düşmektedir 

(Ağaç, 2016). 

 

 

 

     1.3. Amplifikasyon Sistemleri 

 

 

İşitme kaybının ortaya çıkardığı olumsuzlukları mümkün olduğunca 

azaltabilmek ve işitebilirliği sağlayabilmek amacıyla amplifikasyon sistemlerine 

başvurulmaktadır (Belgin, 2015). Odyolojik değerlendirmede normal işitme eşikleri 

seviyesinden sapma varsa, medikal veya cerrahi müdahale ile iyileşme mümkün 

değilse veya süreç uzun sürecekse amplifikasyon sistemlerine başvurmak 

gerekmektedir (Belgin, 2015). İşitme kaybının tipi, derecesi ve konfigürasyonuna 

bağlı olarak kullanılan sistemler değişkenlik göstermektedir (Davis ve El Rafaie, 

2000). 

 

 

       Amplifikasyon sistemlerini en temelde taşınabilir ve implante edilebilir işitme 

cihazları olarak sınıflandırmak mümkündür (Davis ve El Rafaie, 2000). Taşınabilir 

işitme cihazlarını; cep tipi, kemik yolu, kulak içi, kulak arkası, kanal içi, tamamen 

kanal içi, cross ve bicross  şeklinde implante edilebilir işitme cihazlarını; kemiğe 

implante edilebilenler, orta kulağa implante edilebilenler, koklear implantlar ve beyin 

sapı implantları şeklinde ayırabiliriz. 

 

 

       İşitme kaybının telafi edilmesinde teknoloji gelişmiş durumda olmasına rağmen 

kullanılan kanal ve bantların kokleanın yüksek çözünürlüğüne ulaşamaması, sinyal 

işlemlemede gecikmeler olması, işitme cihazı ve işitsel implant teknolojisinin santral 

işitme sisteminin algısal özelliklerini yeterince karşılayamaması gibi nedenlerle 

amplifikasyon sistemleri var olan tüm sesleri anlaşılır şekilde işlemleme becerisine 

sahip değildir (Ağaç, 2016). Bu nedenle maksimum verimi alabilmek için işitme 

kaybının oluşturacağı sorunlar geniş bir bakış açısıyla ele alınmalı ve uygun çözümler 

üretilmelidir.  İşitme cihazının verimliliğini etkileyen faktörler; kullanıcıyla ilgili, 

çevreyle ilgili veya kullanılan cihazla ilgili olabilir. Bunlar içerisinde kullanıcının 
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odyolojik durumu en çok öne çıkan kısımdır. İşitme kaybının tipi, derecesi, 

odyogramın şekli, işitsel yoksunluk süresi, işitme kaybının gelişme zamanı en bilinen 

ve dikkat edilen faktörler olsa da işitme kaybına sıklıkla eşlik eden tinnitus ve 

hiperakuzi hem hastayı hem de işitme cihazı uygulayıcısını zorlayan durumlar olarak 

karşımıza çıkmaktadır.  

 

 

 

       1.4. Tinnitus 

 

 

       Vücudun dışından kulağa ulaşan seslerin neden olmadığı iki tür ses algısı 

karşımıza çıkmaktadır. İlki vücudun bir yardım çağrısı veya ikazı olduğu düşünülen 

tinnitustur, akustik uyarı olmamasına rağmen kulakta veya kafa içinde ses algılanması 

olarak tanımlanabilir (Ağaç, 2014 s.: 358). Tinnitus yakınması olan bireyler 

şikayetlerini uğultu, vızıltı, hışırtı, rüzgar sesi gibi farklı şekillerde tanımlamaktadır 

(ICD11, 2019). Bazı hastalar müzik veya konuşma gibi anlamlı sesler duyduklarını 

söylemektedir. Bu durum işitsel halüsinasyon olarak adlandırılır ve şizofrenide, bazı 

ilaçların alımından sonra ortaya çıkmaktadır. Ayrıca nadir olarak temporal lob 

bozukluklarında ortaya çıkabilir ve tinnitus ile karıştırılmamalıdır (Meyerhoff, 1991; 

Moller, 2011).  

 

 

       Kısa süreli geçici tinnitusu birçok birey yaşamaktadır ve üzerinde önemle 

durulmamaktadır (Oron ve ark., 2011). Literatürde tinnitusu tanımlarken minimum 5 

dakika sürmesi ve çoğu gün mevcut olması kriter kabul edilmektedir (Davis, 1989; 

McCormack ve ark., 2016 ve Ridder ve ark., 2021). 

 

 

       Erişkin toplumun %10-%30 kadarında tinnitus görülmektedir (McCormack ve 

ark., 2016). Buna rağmen tinnitus yaşayan bireylerin %3-5 kadarının yaşamı olumsuz 

etkilenmektedir. Bir çalışmada tinnitus prevelansı %10,1 iken, katılımcıların %0,5'i 

tinnitustan çok ciddi derecede şikayetçi, %1'i ciddi derecede şikayetçi ve %5'i en 

azından orta derecede şikayetçiydi (Davis ve El Rafaie, 2000). Yaş arttıkça tinnitus 

sıklığı ve rahatsız ediciliği artmaktadır (Hoffman ve Reed, 2004). Özellikle 50’li 
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yaşlarda bir kliniğe başvurma ihtiyacı duyulmaya başlanmakla birlikte, 65-84 yaş 

arasında tinnitus görülme sıklığı yaklaşık %27'dir (Kochkin ve ark., 2011). Ayrıca 

tinnitus ile uzun yıllar yaşadıktan sonra daha stresli hissetme eğilimi artmaktadır 

(Meuer ve Hiller, 2015).  

 

 

 

       1.4.1. Tinnitus İçin Risk Faktörleri 

 

 

       Tinnitusun nasıl ortaya çıktığı tam olarak aydınlatılmış değildir. Çizelge 1.3.’te 

tanımlanan risk faktörleri özetlenmiştir (Öğüt ve Turhal, 2015).  

 

 
Çizelge 1.3. Tinnitus İçin Risk Faktörleri. 

Otolojik Meniere, gürültüye bağlı işitme kaybı, presbiakuzi, akustik nörinöm, buşon, 

endolenfatik hidrops, otoskleroz, patent östaki tüpü, ani işitme kaybı, idiopatik 

stapedial kas spazmı 

Nörolojik Palatal miyoklonus, menenjit sonrası, multiple skleroz 

İmmün aracılı Sistemik skleroz, sistemik lupus eritematozus 

Romatolojik Romatoid artrit 

Vasküler Tümörler, arteriovenöz malformasyonlar, arteriyel gürültüler, venöz hum 

Orofasiyal Temporomandibüler eklem sorunları 

Endokrin   metabolik Tiroid fonksiyon bozuklukları 

Psikolojik Depresyon, Anksiyete 

Ototoksik ilaçlar Antibiyotikler, NSAİİ, kemoteröpatik ajanlar, diüretikler, analjezikler 

Travmatik Baş boyun yaralanmaları, bilinç kaybı 

 

 

 

       1.4.2. Tinnitusun Sınıflandırılması 

 

 

       Tinnitus farklı özelliklerine göre sınıflandırılmaktadır. Hissedildiği yere göre 

unilateral, bilateral, baş içinde ve vücut dışında algılanabilmektedir. Stouffer ve Tyler 

(1990), %37 unilateral, %52 bilateral, %10 kafa içinde ve %0,6 vücut dışında tinnitus 

algılandığını bildirmiştir. 
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       En fazla kullanılan sınıflamada tinnitus objektif ve subjektif olarak ikiye 

ayrılmaktadır. Vücuttaki bir ses kaynağı tarafından, örneğin kas kasılmaları veya kan 

akışı tarafından üretilen sesleri tanımlamak için kullanılan objektif tinnitus, dinlendiği 

zaman hasta dışında kişiler tarafından da duyulabilmektedir (Shulman, 1988; Ridder 

ve ark., 2021). Objektif tinnitus çoğu zaman pulsatil karakterdedir ve vasküler veya 

musküler kaynaklıdır. Vücudun mekanik olarak ürettiği sesler olarak bilinmektedir. 

Etiyolojisi subjektif tinnitusa göre daha kolay bulunabilmektedir (Bauer, 2010). 

Subjektif tinnitusu  ise yalnızca hasta duyabilmektedir (Shulman, 1988; Moller, 2011 

ve Ridder ve ark., 2021). Subjektif tinnitus birçok biçimde ortaya çıkmaktadır. Yüksek 

veya alçak frekanslı ton gibi cırcır böceği seslerine benzer yüksek frekanslı sesler 

olabileceği gibi sabit veya pulsatil karakterde olabilmektedir. 

 

 

       Yaygın olarak kullanılmasına rağmen hem subjektif tinnitusun nesnel olarak 

ölçülebilmesine yardımcı olabilecek nöronal bağıntılar tespit edilmeye başladığından 

hem de subjektif tinnitus tanımının tinnitusun aslında var olmadığını ima 

edebileceğinden bu terimlerin kullanımı literatürde tartışılmaktadır (Liu ve ark., 2019; 

Vanneste ve ark., 2018). Bazı araştırmacılar tarafından alternatif olarak subjektif 

tinnitus yerine birincil tinnitus, objektif tinnitus yerine ikincil tinnitus terimlerinin 

kullanılması önerilmektedir (Ridder ve ark., 2021). 

 

 

       Süresine göre tinnitusu akut ve kronik olarak ikiye ayırmak mümkündür. 

Çalışmalarda 3 aydan az süren tinnitus akut, uzun süren ise kronik tinnitus olarak kabul 

edilmektedir (Gürses ve ark., 2018; Ridder ve ark., 2021). Akut tinnitus, işitme kaybı, 

genetik, metabolik sorunlar, bulaşıcı hastalıklar, beslenme, otoimmün ve/veya 

vasküler süreçler gibi altta yatan bir patolojinin ikincil semptomu olarak ele 

alınabilmektedir (Treede ve ark., 2018). Ancak tinnitus bilişsel işlev bozukluğu, 

duygusal etkilenim ve/veya otonomik uyarılma ile etkileşerek kronik hale gelirse 

ağrıya benzer şekilde tek başına birincil bir bozukluk haline gelebilmektedir. Ridder 

ve ark. 2021 yılında yaptıkları multidipliner çalışmada akut tinnitusun bir semptom 

olarak, birincil bir bozukluk haline gelen kronik tinnitusun ise bir bozukluk olarak ele 

alınmasını önermişlerdir.  Bu ayrımı yaparak kronik tinnitusu olanlara destek vermek 

için gereken insani, finansal ve eğitimsel ihtiyaçların daha belirgin şekilde 
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bildirilmesine olanak sağlanabileceği düşünülmüştür. Nörogörüntüleme 

çalışmalarında, bu iki grubun beyin aktiviteleri arasında çeşitli farklılıklar bulunduğu 

ifade edilmiştir (Hullfish ve ark., 2018; Maudoux ve ark., 2012 ve Mohan ve ark., 

2018). 

 

 

 

       1.4.3. Tinnitusun Değerlendirilmesi 

 

 

       Tinnitusu meydana getiren mekanizmalar net bir şekilde aydınlatılmadığından 

değerlendirmede standart bir uygulama oluşturulamamıştır. Ancak literatür 

incelendiğinde değerlendirmede, şikayetin ayrıntılı sorgulandığı bir anamnezi takip 

eden fizik muayene ve odyolojik değerlendirmenin yanı sıra psikosomatik 

değerlendirme, radyolojik inceleme ve hematolojik testlerin kullanılması gerektiği 

söylenebilir.  

 

 

       Tinnitusun şiddetini ölçebilen ve hatta tinnitus olup olmadığını belirleyebilen 

objektif bir test bulunmadığından değerlendirme ve yönetim süreçlerinde, hastanın 

tinnitusla ilgili kendi değerlendirdiği anket ve ölçeklerin kullanımı yaygındır (Moller, 

2011). Anket ve ölçek formlarının kullanımı ile tinnitusla ilgili duygusal etkilenimi 

görebilmek, hastaları algılanan ciddiyetine göre sınıflandırabilmek, tinnitus şiddetini 

ölçeklendirebilmek ve ayrıca müdahale sonuçlarını değerlendirebilmek mümkün 

olmaktadır (Andersson ve ark., 1999; Douek, 1981; Hall ve ark., 2016; Langguth ve 

ark., 2007 ve McCombe ve ark., 2001). Bu amaçla kullanılan anketler aşağıda 

listelenmiştir (Budd ve Pugh, 1996; Wilson ve ark., 1991).  

 

 

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

• Tinnitusla Başa Çıkma Biçimi Anketi (Budd ve Pugh, 1996)  

• Tinnitus Reaksiyon Anketi (Wilson ve ark., 1991)  

• Tinnitus Fonksiyonel İndeksi (Meikle ve ark., 2012) 

• Tinnitus Birincil Fonksiyonlar Anketi (Tyler ve ark., 2014) 
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• Iowa Tinnitus Engellilik Anketi- (Iowa Tinnitus Handicap Questionnaire) 

(Kuk ve ark., 1990) 

 

 

       Ülkemizde şu anda en sık başvurulan anket Türkçe’ye 2007 yılında uyarlanan 

Tinnitus Engellilik Anketi (TEA)’dir (Aksoy ve ark., 2007). 

 

 

 

 1.5. Hiperakuzi 

 

 

       1.5.1. Tanım ve Sınıflandırma 

 

 

       Literatürde çok sayıda hiperakuzi tanımından bahsedilmesine rağmen hiçbiri 

standart olarak kabul edilmiş değildir (Tyler ve ark., 2014b). Araştırmacılar durumu 

daha iyi açıklayabilmek adına farklı isimlendirmeler kullanmaktadır. Örnek olarak 

artmış ses farkındalığı (Phillips ve Carr, 1998), orta şiddetli sese anormal derecede 

güçlü bir tepki (Gold ve ark., 1999), patolojik işitsel aşırı duyarlılık (Khalfa ve ark., 

2004), ses toleransı sorunu (Khalfa ve ark., 2004), artmış işitsel duyarlılık (Hébert ve 

ark., 2013), seçilmiş ses duyarlılığı (McKenzie, 2012; Neal, 2012) tanımları verilebilir. 

 

 

       Bazı yazarlar ise hiperakuzinin duygusal yönlerini vurgulamanın öneminden 

bahsetmiştir (Khalfa ve ark., 2004; Phillips ve Carr, 1998). Bu sebeple de bazı seslere 

karşı korku geliştirme anlamına gelen fonofobi ve bazı seslerden rahatsız olmayı ifade 

eden mizofoni terimlerini kullanmışlardır. 2014’te yayınan bir çalışmada  farklı 

tanımlarla anılan bu durumu ifade etmek için hiperakuzi, mizofoni ve fonofobi 

terimleri kullanılmıştır (Jastreboff ve Jastreboff, 2014). Tyler ve ark. (2014b) ise 

yayınladıkları derleme çalışmasında terminoloji karmaşasının önüne geçebilmek, 

hiperakuzinin farklı meslekler ve halk tarafından tanınıp yorumlanmasını 

kolaylaştırmak için hiperakuziyi dört alt bölümde incelemeyi önermişlerdir. 

Sınıflamada gürlük (loudness), rahatsızlık (annoyance), korku (fear) ve ağrı/acı (pain) 

hiperakuzinin alt tipleri olarak kabul edilmiştir. Hiperakuzi vakalarının farklı tipleri 

tek başına veya bir arada yaşayabileceğini de belirtmişlerdir. 
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       Normal işitmeye sahip bir kişinin algılayacağına kıyasla orta derecede şiddetli 

seslerin çok yüksek olarak algılanması durumunda gürlük hiperakuzisinin mevcut 

olduğu düşünülmektedir. Bu durumda frekansa spesifik rahatsız edici gürlük 

seviyelerinin normalden düşük olduğu görülmektedir. Ancak gürlük hiperakuzisi, 

koklear işitme kayıplarında görülen recruitment ile karıştırılmamalıdır. Recruitment 

seste hızlı artış anlamına gelir, dış tüy hücrelerindeki fonksiyon bozukluğu ile 

ilişkilidir ve artan ses şiddeti ile hissedilir (Öğüt ve Turhal, 2015). Gürlük hiperakuzisi, 

duygu durumundan  da etkilenebilmekte ve ses şiddetinden bağımsız olarak sesler 

dayanılmaz algılanmaktadır ancak bu özellikler recruitment için bulunmamaktadır 

(Baguley ve Anderson, 2007; Knipper ve ark., 2013). İşitme kaybına ek olarak 

hiperakuzisi olanları recruitment olanlardan ayırmada Metz testi ve Fowler testlerinin 

kullanılması düşünülebilir. 

 

 

       Rahatsızlık veren (annoyance) hiperakuzi, belirli seslere veya ses gruplarına karşı 

olumsuz bir duygusal tepki geliştirme durumudur. Rahatsızlık duyma, kaygı ve 

gerginlik olarak kendini gösterebilmektedir (Urnau ve Tochetto, 2011). Literatürde yer 

alan mizofoni tanımına benzer olduğu söylenebilir. 

 

 

      Korku hiperakuzisinde, çoğunlukla belirli sesleri içeren, o seslerin geleceğinin 

beklentisiyle sıklıkla korku ve kaçınma davranışını görülmektedir. Bu durum kişinin 

normal sosyal ve mesleki faaliyetlere katılımının azalmasına yol açabilmektedir (Tyler 

ve ark., 2014b). 

 

 

      Ağrı/acı hiperakuzisinde işitme eşikleri normal sınırlarda olanlara göre çok daha 

düşük ses şiddeti seviyelerinde ağrı hissedilmektedir (tipik olarak yaklaşık 120 dB 

SPL). Bu, kulakta veya kafada keskin bir ağrı olarak anlatılabilmektedir. Ağrı 

hiperakuzisi, otolojik rahatsızlığı olan kişilerin sesin varlığından bağımsız olarak ağrı 

yaşadığı durumlardan ayırt edilmelidir (Tyler ve ark., 2014b). 
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       Bir çalışmada, hiperakuzi hastalarının rahatsız edici bulduğu ortamların kalabalık 

toplantıları, restoranları ve çocuklarla etkileşimleri barındırdığı belirtilmiştir   

(Hallberg ve ark., 2005). Hiperakuzi şikayeti yaşatan sesler iş makinası seslerinden 

tabak tıkırtısından çocuk ağlamasına kadar kişiye göre değişkenlik gösteren farklı 

sesler olabilmektedir (Anari ve ark., 1999). Rahatsızlık yaratan sesler, sesi üreten kişi 

veya nesne ile bağlantılı olabilmektedir (Tyler ve ark., 2014b). Hiperakuzi rahatsızlığı 

olanlar kendisinin kontrol edebildiği sesleri daha rahat tolere edebilmektedir, kontrol 

dışı gelişen sesler rahatsızlığı tetiklemektedir (Dauman ve Bouscau-Faure, 2005). 

Hallberg ve ark. (2005), sosyal durumlarda sadece kulak tıkacı bulundurmanın bile 

hastalara güvenlik ve kontrol duygusu verdiğini bildirmiştir. Öğretmenler ile yapılan 

bir çalışmada hiperakuzinin hissedildiği süre ne kadar artarsa bireylerin bundan o 

kadar çok etkilendiği bildirilmiştir. (Meuer ve Hiller, 2015). 

 

 

       İşitme dışındaki diğer duyu sistemleri de aşırı tepkiler gösterebilmektedir. 

Andersson ve ark. (2002) bazı hiperakuzi vakalarının, ışık ve koku gibi başka duyusal 

uyaranlara da aşırı tepkiler verdiğini bildirmişlerdir. Bu durumun aynı temel 

bozukluğun farklı biçimlerini yansıtıp yansıtmadığı bilinmemektedir (Tyler ve ark., 

2014b). 

 

 

 

       1.5.2. Hiperakuzinin Etiyolojisi ve Epidemiyolojisi 

 

 

       Hiperakuzinin açık bir şekilde kabul edilmiş tanımı ve hiperakuzinin alt 

gruplarının tanımları hakkında fikir birliği olmadığından çalışma sonuçları arasında 

değişkenlikler vardır. Literatür incelendiğinde genel popülasyonun %6-17’sinin 

hiperakuzi şikayeti olduğu söylenebilmektedir (Andersson ve ark., 2002; Yilmaz ve 

ark., 2017).  

 

 

       Bilinen birçok neden ve ilişkiden bahsedilmesine rağmen çoğu hiperakuzi 

vakasında neden ortaya konamamaktadır. Gürültü maruziyetinin hiperakuzinin en 

yaygın nedeni olması olası görünse de, araştırmalar sınırlıdır (Tyler ve ark., 2014b). 
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Hiperakuzinin sık görüldüğü bazı patolojiler bulunmaktadır. Örneğin, Williams 

sendromu, otizm, Lyme hastalığı, migren, Addison hastalığı, travma sonrası stres 

bozukluğu, Meniere hastalığı, Bell paralizisi, kafa travması, depresyon, fibromiyalji, 

miyastenia gravis, serebral anevrizma yaygın olarak bilenenleridir (Tyler ve ark., 

2014b). 

 

 

 

      1.5.3. Hiperakuzinin Değerlendirilmesi 

 

 

      Hiperakuzi tanımı ve türlerinin tanımlanmasında fikir birliği olmadığından 

değerlendirilmede de standart bir protokol bulunmamaktadır. Hiperakuziyi 

değerlendirmede psikoakustik ölçümler, laboratuvar testleri, odyolojik değerlendirme, 

anket ve ölçek kullanımı ile beyin görüntüleme yöntemleri kullanılmaktadır (Tyler ve 

ark., 2014b). Çoğu zaman amaç, soruna neden olduğu düşünülen bir patoloji 

bulabilmektir. Odyolojik değerlendirmede ise ayrıntılı anamnez alma, frekansa 

spesifik rahatsız edici gürlük seviyelerini (uncomfortable loudness level-ULL) 

belirleme ve çeşitli anket ve ölçekleri kullanarak durumu ortaya koymak yapılanlar 

arasındadır. Özellikle gürlük hiperakuzisinde ULL normalden düşük şiddet 

seviyelerinde elde edilebilmektedir. Bazı çalışmalar ULL’nin hiperakuzi hastalarında 

80 dB’den daha düşük şiddet seviyelerinde olduğunu bildirmektedir (Anari ve ark., 

1999; Jastreboff ve Jastreboff, 2014). Ancak ULL’nin belirlenmesinde yönergeye göre 

elde edilen bulgular değişkenlik gösterebilmektedir ve ULL’nin yeniden test 

edildiğinde aynı sonucu verip vermediği konusu tartışmalıdır (Baguley ve Andersson, 

2007).  

 

 

       Hiperakuzinin değerlendirilmesinde anket ve ölçeklerin kullanımı yol göstericidir. 

Literatürde yaygın olarak kullanılan ölçekler Hiperakuzi Ölçeği (HÖ) (Khalfa ve ark., 

2002), Aşırı Duyarlılık Anketi (Nelting ve ark., 2002), Hiperakuzi için Çoklu Aktivite 

Ölçeği (Dauman ve Bouscau-Faure, 2005)’dir. Hiperakuzi Ölçeğinin Türkçe 

uyarlaması bulunmaktadır (Erinc ve Derinsu, 2020). Ayrıca hiperakuzi, tinnitus ve 

işitme kaybı ile bir arada bulunduğunda en çok sorun yaratan alanı belirlemek 
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amacıyla İşitme Kaybı, Tinnitus ve Hiperakuzi Göreceli Engellilik Anketi de 

kullanılmaktadır (Tyler, 2003). 

 

 

 

         1.6. Tinnitus ve Hiperakuzinin Etkileri 

 

 

         Tinnitusun, özellikle de şiddetli ise, hiperakuzi ile birlikte görülmesi yaygındır 

(Moller, 2011). Her ikisinde de odyolojik sonuçlarla ölçek puanları arasında düşük 

ilişki bulunduğundan ve benzer yönetim stratejileri kullanıldığından nedeni 

bilinmeyen subjektif tinnitus ile hiperakuzi arasındaki ilişkinin altını çizilmektedir 

(Meeus ve ark., 2010). Bazı yazarlar tinnitus ve hiperakuzinin altta yatan aynı soruna 

ait iki belirti olduğunu ve neredeyse tüm hiperakuzili vakaların sonunda tinnitus 

şikayeti olduğunu bildirmektedir. Ancak tinnitus ve hiperkuzinin bir arada ortaya 

çıkmadığı vakalar da bulunmaktadır. Ochi ve ark. (2003) tinnituslu hastaların 

%40’ında hiperakuzi görülürken, hiperakuzili hastaların %86’sında tinnitus 

görüldüğünü bildirmişlerdir. Diğer bir çalışmada tinnitustan şikayetçi katılımcıların 

%44'ünün ek olarak ses toleransının azaldığı ifade edilmiştir (Goebel ve ark., 2006).  

 

 

       Literatürde tinnitus ve hiperakuzinin birçok yönden yaşam kalitesini etkilediği 

bilinmekle birlikte daha çok tinnitusun etkileri üzerinde durulmaktadır. 3431 katılımcı 

ile yapılan bir çalışmada tinnitusun yaşam kalitesine etkisi sorgulanmış, katılımcıların 

verdiği yanıtlar Şekil 1.1.’de  sunulmuştur. 



18 

 

 

Şekil 1.1. Tinnitusun Yaşam Kalitesine Etkisi (Kochkin ve ark., 2011). 

 

 

       Tinnitus ve hiperakuzinin klinik belirtileri, kişiyi etkilemesi bakımından farklılık 

göstermektedir. Hiperakuzi, genellikle günlük yaşamdaki kaçınılmaz seslerden 

kaynaklanan bedensel bir ağrı olarak bildirilirken  tinnitus rahatsız edici bir gürültünün 

kalıcılığı nedeniyle büyük bir sorun olma potansiyeli taşımaktadır (Meuer ve Hiller, 

2015). Kellerhals ve Zogg (1996) tinnitusa ek olarak azalmış ses toleransı şikayeti 

olanların % 70'inin hiperakuziyi tinnitustan daha rahatsız edici bulduğunu bildirmiştir. 

 

 

        Tinnitus algılama, dikkat, düşünme, bellek, işlem hızı, problem çözme 

becerilerini etkileyen bilişsel işlemeyle de ilişkilendirilmektedir (Andersson ve 

McKenna, 2006; Das ve ark., 2012; Møller, 2007 ve Prabhu ve Nagaraj, 2020). 

Tinnitus, normal fiziksel seslerle aynı şekilde algılanmamaktadır ve tinnitusun 

algılanma şeklinin benlik algısıyla ilgili olabileceği düşünülmektedir (Jastreboff,  

1990).  

 

 

       Tinnitusun bir süre sonra kronikleşerek akut tinnitustan temelde farklı hale 

geldiğine dair kanıtlar vardır. Zaman içindeki bu değişim tinnitus tedavisi için 

önemlidir ve tedavilerin tinnitus 5 yıldan fazla sürdükten sonra daha az etkili olduğunu 

bildiren araştırmalar bulunmaktadır (Moller, 1990). 
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       Hiperakuzi ise hastaların günlük rutinini ve sosyal alışkanlıklarını büyük oranda 

değiştirmeye mecbur bırakma potansiyelindedir (Tyler ve ark., 2014b). 

 

 

       Hem tinnitus hem hiperakuzi yaygın olarak kaygı ve depresyonun yanı sıra 

psikolojik durum ve sosyal ilişkilerin etkilenimi ile ilişkilendirilmektedir (Onishi ve 

ark., 2018; Prabhu ve Nagaraj, 2020). Bir çalışmada hiperakuzisi olan 62 vakanın 

yaklaşık % 47'sinin anksiyete bozukluğu tanısına uygun olduğunu ortaya konulmuştur 

(Jüris ve ark., 2013). Hiperakuzili vakaların gün boyu değişken gürültü seviyeleri olan 

alanlarda hareket etmelerinin gerekmesi de ses kontrolünü ele alamadıklarından 

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

 

 

       Tyler ve ark. (2014b), tinnitus ve hiperakuzi vakalarının yönetiminde 

kullandıkları aktivite tedavisinde her iki durumun da dört temel alan olarak belirlenen 

duygusal iyilik halini, işitmeyi, uyku ve konsantrasyonu etkileyebileceğini 

bildirmiştir. Ayrıca klinik deneyimlerinden hareketle hiperakuzili vakaların çoğu 

zaman tinnituslu vakalardan daha fazla sorun yaşadıklarını bildirmişlerdir. İşitme ile 

ilgili etkiler incelendiğinde gürültüde konuşma algısının etkilenimi göze çarpmaktadır. 

Bazı vakalar, hiperakuzi şikayetlerinin özellikle gürültüde konuşma algısını 

etkilemesinden şikayetçi olmuşlardır. Hiperakuzili birçok vakada işitme kaybı da 

olduğundan konuşmanın kodlanmasını ve bu konuşmayı gürültüden ayırt etme 

mekanizmasının nasıl etkilendiği bilinmemektedir (Tyler ve ark., 2014b). 

Konsantrasyonla da ilişkili olan dinleme eforunu artıran faktörlere ilişkin çalışmaların 

arttığı son zamanlarda tinnitusun da bu etkiyi yapabileceği tartışılmaktadır (Baguley, 

2018; Degeest ve ark., 2017 ve Juul Jensen ve ark., 2018).  Hiperkuzi ve dinleme eforu 

ilişkisi belirsizliğini korumaktadır. 
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       1.7. İşitme Kayıplılarda Tinnitus ve Hiperakuzi 

 

 

       Tinnitusun, klinik rutin odyolojik testler ile ortaya konulamadığı durumlarda dahi, 

işitme sistemi veya çevresindeki hasarla bağlantılı olduğu düşünülmektedir (Frosch, 

2016; Saunders, 2007 ve Vanneste ve ark., 2013). Tinnitus ile başvuran hastaların 

kayda değer bir bölümünde farklı derecelerde işitme kaybı ile karşılaşılmaktadır. Bir 

çalışmada tinnitus şikayeti olanların %39’unda sensörinöral tip işitme kaybı, 

%13’ünde iletim tipi işitme kaybı olduğu bildirilmiştir (Shulman, 1991). Başka bir 

çalışmada tinnitusu olanların %44’ünün normal işitme eşiklerine sahip olduğu, 

%43’ünün işitme kayıplı olup amplifikasyon sistemi kullanmadığı ve %13’ünün işitme 

kayıplı olup işitme cihazı kullanıcısı olduğu bildirilmiştir (Kochkin, 2009).  

 

 

       Tinnitus işitme kaybının sebebi olmamakla birlikte dinlemeyi zorlaştırdığından 

bir işitme zorluğuna neden olmaktadır. Farklı tinnitus sesleri, diğer sesleri algılamada 

maske oluşturabilmektedir. Ayrıca tinnitus, aynı frekanstaki diğer seslerle karışarak 

sesleri birbirinden ayırmayı zorlaştırabilir (Surr ve ark., 1985). 

 

 

       İşitme kayıplılarda, işitme eşiğinin en kötü olduğu frekanslarda tinnitusa 

rastlanmaktadır. İç ve dış tüy hücrelerinin hasarında kokleanın etkilenen bölgesinin 

frekansını kapsayan tinnitus oluşmaktadır (Jastreboff ve Hazell, 1993). 

 

 

       Tinnitus ve işitme kaybı arasındaki ilişkiye değinilen bir çalışmada tinnitusun 

işitme kaybının derecesi ile direkt alakalı olmadığı aktarılmıştır (Møller, 2003). Ancak 

gürültü maruziyetinin tinnitus prevalansını arttırdığı bildirdiğinden tinnitus ve işitme 

kaybı ilişkisi öne çıkmaktadır. 

 

 

       Hiperakuzi, işitme sisteminin daha iyi işitebilmek için sesi yükselttiği teorisini göz 

önünde bulundurarak işitme kaybıyla da bağlantılıdır (Jastreboff ve ark., 1996). Ancak 

ilişkiler net değildir. Bir çalışmada hiperakuzi şikayeti olanların %52,9’unun işitme 

kaybı olduğu bildirilmiştir (Jastreboff, 2004). Hiperakuziye çoğu zaman koklear işitme 

kaybının eşlik ettiği görülmektedir (Nelson ve Chen, 2004). Bu durumun korti 
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organında yer alan tüy hücrelerinde hasar ve ardından  gelişen işitme sinirindeki 

dejenerasyon kaynaklı olduğu düşünülmektedir (Tyler ve ark., 2014b).  Başka 

çalışmalarda ise hiperkuzisi olan ve olmayan vakaların işitme eşikleri arasında anlamlı 

ilişkiye rastlanmadığından bilgiler çelişmektedir (Hannula ve ark., 2011). İşitme kaybı 

yaşayan hiperakuzi vakaları olduğu gibi işitme kaybı olmayan vakalar da 

bulunduğundan bu durum hiperakuzinin birden fazla mekanizma ve birbirinden farklı 

sebeplerle ortaya çıktığını düşündürmektedir. 

 

 

       İşitme kaybı, tinnitus ve hiperakuzi üçlüsü, birçok hasta için fiziksel, zihinsel ve 

duygusal problemleri beraberinde getiren bir arada ortaya çıktığı bilinen ancak çoğu 

zaman birlikte ele alınmayan bir semptom kombinasyonu olarak göze çarpmaktadır 

(Nelson ve Chen, 2004). Bu üç durum arasındaki potansiyel ilişkinin birlikte ele 

alınması hastalar için doğru ve gelişmiş tanı, yönetim ve bilgilendirmeye katkıda 

bulunabilir. Tinnitus, hiperakuzi ve işitme kaybını yedi farklı kombinasyona ayırarak 

öğretmenlerde sorgulayan bir çalışmada, gürültüye maruziyet sonrası üç bulgunun 

birlikte ortaya çıkmasının yaygınlığı göze çarpmaktadır (Meuer ve Hiller, 2015). Tyler 

ve ark. (2007, 2014b) yaptıkları çalışmalarda tinnitus, hiperakuzi ve işitme kaybının 

etkilerinin bir arada değerlendirilerek en fazla sorun yaratan alandan başlayarak tedavi 

sürecinin yürütülmesi gerektiğini belirtmişlerdir. 

 

 

 

       1.8. İşitme Kalitesinin Değerlendirilmesi 

 

 

       İşitme kalitesinin belirlenmesinde ilk adım otolojik ve odyolojik 

değerlendirmedir. İşitme kaybının tipi ve derecesinin belirlenmesinin ardından uygun 

müdahale stratejilerinin geliştirilmesi için kişinin ihtiyaçlarının belirlenmesi 

gerekmektedir. Bu amaçla kişinin kendi işitme algısını değerlendirdiği anket ve 

ölçeklerin kullanımı yaygındır. İşitme kayıplı kişinin kendi durumuna ilişkin algısı 

tanı, tedavi ve rehabilitasyon süreçlerinin işleyişi ve müdahalenin seçimiyle yakın 

temas halindedir (McCarthy ve ark., 1990). Ölçekler sayesinde günlük hayatta yaşanan 

zorlukların ortaya konulması, doğru müdahale stratejilerinin seçilmesi ve 
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etkinliklerinin ortaya konulması ile birlikte rehabilitasyon ve danışmanlık süreçlerinin 

planlanması mümkün olmaktadır. 

 

 

       İşitme alanında kullanılan ölçekler üç farklı grupta ele alınarak işitme cihazı 

kullanımı tahmin ölçekleri, handikap/engellilik değerlendiren ölçekler ve 

yararlanma/faydasallık ölçekleri olarak değerlendirilebilir. Aşağıda bu amaçla sıklıkla 

kullanılan değerlendirme araçları listelenmiştir (Gatehouse ve Noble, 2004; Kaplan ve 

ark., 1997; Tyler ve ark., 2009; Weinstein, 1997). 

 

 

       İşitme cihazı kullanımı tahmin ölçekleri 

• İşitme Cihazı İhtiyaç Değerlendirmesi 

• İşitme Cihazı Performans Envanteri 

• İşitme Cihazı Kullanımını Tahmin Etmek İçin Fizibilite Ölçeği 

 

 

       Handikap/engellilik değerlendiren ölçekler  

• İşitme Kayıplılar için İletişim Profili 

• Yaşlı Yetişkinler için İletişim Ölçeği  

• Yaşlılar İçin İşitme Engeli Envanteri 

• İşitme Engeli Ölçeği 

• İşitme Ölçümü Ölçeği 

• İşitme Performansı Envanteri 

• McCarthy-Alpiner Skalası  

• Mekansal İşitme Anketi 

• Konuşma, Uzaysal Algı ve İşitme Kalitesi Ölçeği (KUİK) 

 

 

       Yararlanma/ faydasallık ölçekleri  

• İşitme Cihazının Faydası Kısaltılmış Profili 

• Glasgow İşitme Cihazı Yarar Profili 

• İşitme Cihazı Performans İndeksi 
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• İşitme İşlevi Profili 

• Cihazlı Gürlük Profili    

• İşitme Cihazı Kullanıcıları Anketi  

• Günlük Hayatta Amplifikasyondan Memnuniyet Anketi 

• İşitme Cihazları için Uluslararası Sonuç Envanteri 

• Müşteri Odaklı Gelişim Skalası 

 

 

 

       1.8.1. KUİK Ölçeği 

 

 

       Handikap/engellilik değerlendiren ölçeklerden biri olan KUİK ölçeği 2004 yılında 

İngiltere’de geliştirilmiştir (Gatehouse ve Noble, 2004). Ölçeğin Türkçe 

normalizasyon çalışması Kılıç tarafından 2017 yılında Gazi Üniversitesi’nde 

yapılmıştır. Her bir soruda günlük hayattaki belirli bir durum örnek verilerek kişinin 

0-10 puanlık bir çizgide kendisini değerlendirmesi istenmektedir. Ölçekte günlük 

hayattaki kompleks seslerin işitilmesi, birbirinden ayırt edilmesi, seslerin geldiği 

yerin, sesin yönünün ve hareket bileşeninin belirlenmesi becerilerinin kalitesi 

ölçülmektedir. Konuşma algısı (KA), uzaysal algı (UA) ve diğer işitme kalitesi (İK) 

alt bölümlerinden oluşmaktadır. KA bölümünde 14 soru, UA bölümünde 17 soru, 

diğer İK bölümünde 18 soru olmak üzere ölçek toplam 49 sorudan oluşmaktadır. 

 

  

       KA bölümünde gürültü veya yankı varlığı, birden fazla konuşmacı, konuşmacının 

konumu sebebiyle dudak okuyamama, telefonda konuşma gibi farklı durumlarda 

kişinin kendisini 0-10 arasında puanlaması istenmektedir. UA bölümünde gürültü 

varlığı, ses kaynağını göremiyor konumda olma gibi durumlarda sesin geldiği yönü, 

sesin ne kadar mesafede olduğunu tahmin edebilme gibi becerilerin puanlanması 

istenmektedir. Diğer işitme kalitesi bileşenlerini içeren İK bölümünde ise farklı 

ortamlarda konuşma ve konuşma dışı sesleri ayırt etme, sesleri net algılama, ses 

tonundan ruh halini tahmin edebilme, dinleme için çaba sarf etme ve dinleme dikkati 

gibi farklı becerilerin puanlanması istenmektedir. 
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       Ölçeğin değerlendirilmesinde üç alt bileşen puanı ve genel ölçek puanı 

kullanılmaktadır. Tüm sorulara verilen puanlar toplanıp 49’a bölünerek KUİK ölçeği 

genel puanı hesaplanmaktadır. Alt bileşen puanlarının hesaplanmasında ise sorulara 

verilen puanlar toplanarak alt bölümdeki soru sayısına bölünmektedir. Elde edilen 

puanlar farklı zamanlarda değerlendirme yapılarak veya normatif verilerle 

karşılaştırılarak durumun en doğru şekilde belirlenmesi ve bireye uygun yönetim 

programının sağlanması amaçlanmaktadır. 

 

 

       KUİK ölçeği literatürde farklı işitme kaybı tip ve derecelerine sahip bireylerde ve 

farklı amplifikasyon sistemleri kullanan bireylerde yaygın olarak kullanılmaktadır 

(Erdem ve Çiprut, 2019; Noble ve Gatehouse, 2006 ve Wyss ve ark., 2020). Birçok 

dile uyarlanmıştır. Ayrıca kısaltılmış formunun yanı sıra ebeveyn ve çocuklar için ayrı 

versiyonları da oluşturulmuştur. 

 

 

       Bu çalışmada amaç, yalnızca işitme kayıplı, işitme kayıplı ve tinnitusu olan, işitme 

kayıplı tinnitus ve hiperakuzi şikayeti olan üç farklı çalışma grubundaki katılımcıların 

algıladıkları işitme kalitesinin kendi aralarında ve işitme eşikleri normal kabul edilen 

kontrol grubu ile karşılaştırılmasıdır.
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

 

         2.1. Araştırmanın Amacı ve Modeli  

 

 

         Bu çalışma Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İnsan Araştırmaları Etik Kurulu 

14/01/2021 tarihli İ1-18-21 karar nolu onayı ile yürütülmüştür (Ek-1). 

 

 

       Çalışmamızın birincil amacı, bilateral sensörinöral işitme kayıplı bireylerin 

subjektif işitme kalitelerinin tinnitus ve hiperakuzi şikayeti varlığına göre ayrılmış üç 

çalışma grubu ve normal işiten kontrol grubu arasında karşılaştırılmasıdır. Şekil 

2.1.’de araştırma planının akış şeması sunulmuştur. 

 

 

  Şekil 2.1. Araştırma Planının Akış Şeması. 

 

 

 

 

 

 

 

Araştırmanın Ana Problemi

• Çalışma grupları ve kontrol grubunun KUİK Ölçeği genel puanı ve KA,UA,İK alt bileşen puanları 
arasında farklılık var mıdır?

Araştırmanın Alt Problemleri

1) Katılımcıların odyolojik değerlendirme verileri ile KUİK Ölçeği genel ve alt bileşen puanları 
arasında farklılık var mıdır?

2) Katılımcıların yaş, cinsiyet, eğitim durumu verileri ile KUİK Ölçeği genel ve alt bileşen puanları 
arasında farklılık var mıdır?

3) Tinnitus şikayeti olan katılımcıların tinnitus süresi ile TEA puanı ve KUİK Ölçeği genel ve alt 
bileşen puanları arasında farklılık var mıdır?

4) Tinnitus şikayeti olan katılımcıların TEA puanı ile KUİK Ölçeği genel ve alt bileşen puanları 
arasında farklılık var mıdır?
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Şekil 2.1. Araştırma Planının Akış Şeması (devam). 

 

 

 

       2.2. Katılımcılar 

 

 

       Katılımcılar Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İbni Sina Hastanesi İşitme, Denge, 

Konuşma Tanı ve Rehabilitasyon Merkezine 2021 Ocak-2021 Nisan arasında 

başvuran 18-60 yaş arasındaki çalışmaya katılmaya gönüllülerden oluşmaktadır. 

O
d

y
o
lo

ji
 K

li
n

iğ
in

e 
B

a
şv

u
ra

n
 

1
8

-6
0

 Y
a
ş 

H
a
st

a
la

r

İşitme kaybı (+)

Tinnitus (-)

Hiperakuzi 

(-)

ÇG1'e dahil 
edildi

Hiperakuzi (+) Elendi

Tinnitus (+)

Hiperakuzi (-)
ÇG2'ye 

dahil edildi

Hiperakuzi (+)
ÇG3'e dahil 

edildi

İşitme kaybı (-)

Tinnitus (-) 

Hiperakuzi (-)

Kontrol 
grubuna 

dahil edildi

Tinnitus (+) Elendi

Hiperakuzi  (+) Elendi

Veri Toplama Araçları

Veri Toplama 
Formu

- Demografik 
bilgiler

- Dahil etme 
kriterlerine 
uygunluk 
belirlendi.

- Şikayetlerin 
ayrıntıları 
sorgulandı.

Tinnitus Engellilik 
Anketi

-Yalnızca tinnitus 
şikayeti olan 
katılımcılar 
yanıtladı.

-Tinnitus şiddetini 
belirlemek 
amaçlandı.

Hiperakuzi Ölçeği

- Tüm katılımcılar 
yanıtladı.

- Hiperakuzi 
şüphesi olan 
katılımcılar 
belirlendi. 

- Çalışma ve kontrol 
gruplarının 
oluşturulmasında 
kullanıldı.

Odyolojik 
değerlendirme

- Saf ses odyometri

- Konuşma 
odyometrisi

- İmmitansmetrik 
değerlendirme 
yapıldı.

- Çalışma ve kontrol 
gruplarının 
oluşturulmasında 
kullanıldı..

KUİK Ölçeği

- Çalışmanın ana 
değerlendirme aracı

- İşitme kalitesini 
değerlendirir.

- Çalışma ve kontrol 
grupları arasında 
ölçeğin genel ve alt 
bileşen puanları  
karşılaştırıldı.

Çalışma Grupları ve Kontrol Grubunun Oluşturulması 

 

Araştırmacı tarafından dahil etme kriterlerine uyan 80 katılımcıya ilgili testler ve ölçekler uygulanmıştır. 

Değerlendirmede eksik bilgi olan katılımcılar çalışma dışı bırakılmıştır. Verilerin analizi IBM SPSS 

Statistics versiyon 26 paket programı kullanılarak yapılmıştır. Ortaya çıkan bulgular araştırmanın 

problemleri ile ilişkili olarak tartışılmıştır. 

Verilerin Toplanması, Analizi ve Sonuçlar
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Normal işiten yetişkinler kontrol grubunu (KG) oluşturmaktadır. Bilateral SNİK tanısı 

almış yetişkin bireyler ise üç çalışma grubu oluşturacak şekilde ayrılmış (ÇG1, ÇG2, 

ÇG3); katılımcılar toplam dört grupta incelenmiştir. 

 

 

      Çalışmaya alınacak katılımcı sayısının belirlenebilmesi için G Power 3.1.0 

istatistik programı kullanılmıştır. Buna göre belirlenen dört grup arasındaki KUİK 

ölçeği puanlarının karşılaştırılması için kullanılan tek yönlü varyans analizi için, 0,40 

büyük etki büyüklüğünde (Kılıç, 2017) 0,80 güç ve 0,05 kabul edilebilir tip I hata ile 

her grupta minimum 19 katılımcıya ihtiyaç olduğu hesaplanmıştır. Çalışmanın toplam 

minimum 76 kişi ile tamamlanması gerekmektedir (Faul ve ark., 2007; Faul ve ark., 

2009). Bu bilgiler ışığında her çalışma grubuna 20’şer katılımcı ve kontrol grubuna 20 

katılımcı eklenerek toplam 80 katılımcı araştırmaya dahil edilmiştir. 

 

 

 

      2.2.1. Çalışma Grupları için Dahil Etme ve Hariç Tutma Kriterleri 

 

 

      Çalışma gruplarına dahil edilen tüm katılımcıların yaşları 18-60 arasındadır ve 

odyolojik değerlendirmede en az hafif derecede bilateral sensörinöral tipte işitme 

kaybı raporlanmıştır.  

 

 

      Çalışma grubu 1’e dahil edilen katılımcılar için; 

• Tinnitus ve hiperakuzi şikayeti olmamak  

• HÖ puanı <16 olmak 

      Çalışma Grubu 2’ye dahil edilen katılımcılar için;  

• TEA’den 18 ve üzeri puan almak  

• En az 3 aydır tinnitus şikayeti olmak  

• HÖ puanı <16 olmak 

• Objektif tinnitus nedeni teşkil edebilecek bir hastalığı olmamak 

      Çalışma Grubu 3’e dahil edilen katılımcılar için; 

• TEA’den 18 ve üzeri puan almak  

• En az 3 aydır tinnitus şikayeti olmak  



28 

 

• HÖ puanı >16 olmak  

• Objektif tinnitus nedeni teşkil edebilecek bir hastalığı olmamak kriter kabul 

edilmiştir. 

      Çalışma grupları için hariç tutma kriterleri ise;  

• İletim tipi veya karma (mikst) tipte işitme kaybı olmak  

• İleri derecede veya çok ileri derecede işitme kaybı tanısı olmak  

• Akustik tümör hikâyesi olmak  

• Merkezi işitsel işlemleme bozukluğu tanısı veya şüphesi bulunmak  

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmamak  

• Bu çalışma için gerçekleştirilmesi gereken odyolojik ölçümleri 

tamamlanamamak veya anket formlarında eksikler bulunmak olarak 

belirlenmiştir. 

 

 

 

      2.2.2. Kontrol Grubu için Dahil Etme ve Hariç Tutma Kriterleri 

 

 

      Dahil etme kriterleri; 

• 18-60 yaş arasında olmak  

• Odyolojik değerlendirmede işitmesi normal sınırlarda raporlanmak  

• Tinnitus ve hiperakuzi şikayeti olmamak 

• HÖ puanı <16 olmak kriter kabul edilmiştir. 

      Hariç Tutma Kriterleri ise; 

• Akustik tümör hikayesi olmak 

• Merkezi işitsel işlemleme bozukluğu tanısı veya şüphesi bulunmak 

• Uzun süreli gürültü maruziyeti hikayesi olmak 

• Bu çalışma için gerçekleştirilmesi gereken odyolojik ölçümleri 

tamamlanamamak veya anket formlarında eksikler bulunmak  

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmamak olarak belirlenmiştir. 
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       2.3. Verilerin Toplanması ve Veri Toplama Araçları 

 

 

       Çalışmaya dahil olmayı kabul eden katılımcılar  sözlü olarak bilgilendirilmiş ve 

yazılı onam formu alınmıştır (Ek-2). Bütün katılımcılara işitme eşiklerinin 

belirlenmesi amacıyla odyolojik değerlendirmeler uygulanmıştır. Demografik 

bilgilerin alınması ve şikayetlerin ayrıntılarının sorgulanması amacıyla veri toplama 

formu kullanılmıştır. Tinnitus şiddetinin belirlenmesi ve çalışma gruplarının 

oluşturulması amacıyla TEA ve HÖ kullanılmıştır. TEA yalnızca tinnitus şikayeti olan 

bireylere, HÖ ise bireylerin tamamına uygulanmıştır. Bu iki ölçeğin puanları, 

odyolojik değerlendirme sonuçları ve katılımcıların şikayetlerine göre çalışma grupları 

ve kontrol grubu oluşturulmuştur. Tüm bireylere KUİK Ölçeği uygulanarak elde 

edilen veriler gruplar arasında karşılaştırılmıştır.  

 

 

 

       2.3.1. Odyolojik Değerlendirme 

 

 

       2.3.1.1. Saf Ses Odyometrisi  

 

 

       Odyolojik değerlendirmeler Interacoustic AC-40 klinik odyometre ile Industrial 

Acoustic Company (IAC) standartlarındaki gürültü düzeyi <35 dB A sessiz odalarda 

yapılmıştır (Interacoustics, 2021). Saf ses odyometrisinde belirlenen değerler hava 

yolu (HY) ve kemik yolu (KY) işitme eşikleridir. HY işitme eşikleri insert kulaklıklar 

kullanılarak; KY işitme eşikleri kemik vibratör kullanılarak ölçülmüştür. Hava yolu 

eşik ölçümünde 125-8000 Hz arasındaki frekanslarda, kemik yolu eşik ölçümünde 

500-4000 Hz arasındaki frekanslarda değerlendirme yapılmıştır. HY ve KY saf ses 

ortalamalarının (SSO) belirlenmesinde 500,1000,2000,4000 Hz frekanslarının eşik 

ortalaması elde edilmiştir.  

 

 

       Çalışmamızda Goodman’ın (1965) sınıflandırması kullanılarak işitme kaybı 

dereceleri belirlenmiştir. Buna göre;  

        <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- İleri derecede 

        90+    dB- Çok ileri derecede işitme kaybı olarak sınıflandırılmıştır.  

 

 

 

        2.3.1.2. Konuşma Odyometrisi 

 

 

       Interacoustic AC-40 klinik odyometresi ile canlı ses ve üç heceli kelime listesi 

kullanılarak konuşmayı anlama eşikleri belirlenmiştir. Konuşma uyaranının anlaşıldığı 

en düşük şiddet seviyesi eşik olarak kabul edilmiştir. Konuşmayı anlama eşiklerinin 

üzerine 40 dB eklenerek elde edilen en rahat ses yüksekliği seviyesinde sunulan 25 

adet tek heceli sözcüğün denek tarafından doğru olarak bilinen kadarı yüzde olarak 

hesaplanarak konuşmayı ayırt etme yüzdesi (KAY) elde edilmiştir. Rahatsız edici ses 

seviyeleri, her iki kulak için ayrı olarak akıcı konuşma uyaranı ile tespit edilmiştir ve 

dB HL cinsinden ifade edilmiştir. 

 

 

 

       2.3.1.3. İmmitansmetrik Değerlendirme 

 

 

       Otoskopik muayenesi normal olarak tespit edilen bireylere GSI TympStar Pro 

cihazı kullanılarak timpanometrik değerlendirme ve akustik refleks ölçümleri 

yapılmıştır. İmmitansmetrik değerlendirme sonuçları deneklerin saf ses odyometri 

ölçümünün kontrolünde ve işitme kaybının tipinin belirlenmesinde kullanılmıştır.  

 

 

 

       2.3.2. Veri Toplama Formu  

 

 

       Veri toplama formundaki bilgiler, işitme testinden sonra çalışma gruplarının 

oluşturulması amacıyla sorgulanmıştır. Formda genel bilgiler, eğitim durumu, genel 
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sağlık durumu, tinnitus ve hiperakuzi şikayetlerinin ayrıntılı sorgulanması, eşlik eden 

semptomların sorgulanması ile ilgili kısımlar ve işitme değerlendirme sonucunun 

eklenmesi gereken kısım bulunmaktadır (Ek-3). 

 

 

 

       2.3.3. Tinnitus Engellilik Anketi 

 

 

       Orijinal adı Tinnitus Handicap Inventory olan anket 2007 yılında Türkçeye 

uyarlanmıştır (Aksoy ve ark., 2007) (Ek-4). TEA tinnitusun birey tarafından nasıl 

algılandığını ve bireyin rahatsızlık derecesinin ne olduğunu belirleme şansı 

vermektedir. Ölçekte 25 soru bulunmakta olup her soruya evet, bazen, hayır 

cevaplarından birini vermek gerekmektedir. Evet dört, bazen iki, hayır sıfır puana 

karşılık gelmektedir. Tüm sorulara verilen cevaplara ait puanların toplanmasıyla 

ortaya çıkan puan bir şiddet düzeyine karşılık gelmektedir. Çalışma gruplarının 

oluşturulmasında bu puanlama kullanılmıştır. Düzey I, 0-16 puan; düzey II, 18-36 

puan; düzey III, 38-56 puan; düzey IV, 58-76 puan; düzey V, 78-100 puan şeklindedir. 

Puan yükseldikçe tinnitus şiddeti artmaktadır. 

 

 

 

       2.3.4. Hiperakuzi Ölçeği 

 

 

       Khalfa ve ark. (2002) tarafından hiperakuzi şikayeti bulunan bireylerin tanı ve 

tedavilerinde kullanılmak için geliştirilmiştir (Ek-5). Yüksek lisans tez çalışması 

olarak Türkçeye uyarlanmış ve geçerlik güvenirlik çalışması yapılmıştır (Erinc ve 

Derinsu, 2020). HÖ puanlaması ise; hayır sıfır puan, evet biraz bir puan, evet oldukça 

iki puan, evet çok fazla üç puan şeklindedir. Bu puanlar toplanarak elde edilen toplam 

ise üç grupta değerlendirilmektedir.  Hiperakuzi yok <15 puan, hiperakuzi şüphesi 16-

28 puan ve tam hiperakuzi 28+ puan olarak yorumlanmaktadır. Yani 29 puan ve üzeri 

alındığında tam hiperakuzi var demek mümkün olmakla birlikte yapılan çalışmalarda 

bu puanın çok yüksek olduğu tartışılmaktadır (Fioretti ve ark., 2015; Oishi ve ark., 

2017 ve Yamada ve ark., 2021). Bu sebeple hiperakuzi şüphesi ve tam hiperakuzi 

sınıflamasına giren katılımcılar ÇG3’e  dahil edilmiştir. 
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       2.3.5. KUİK Ölçeği 

 

 

       Orijinalinde Speech, Spatial and  Qualities of Hearing Scale (SSQ) olarak 

adlandırılan KUİK Ölçeği 2004 yılında Noble ve Gatehouse tarafından İngiltere’de 

geliştirilmiştir. Ölçeğin Türkçe normalizasyon çalışması yüksek lisans tezi olarak 

Kılıç tarafından 2017 yılında Gazi Üniversitesi’nde yapılmıştır (Ek-6). 

 

 

       Çalışma grupları ve kontrol grubunun oluşturulmasının ardından tüm katılımcılara 

KUİK Ölçeği uygulanmıştır. KUİK ölçeği genel puanı ve alt bileşenlerin puanları 

hesaplanmıştır. Elde edilen veriler dört grup arasında (ÇG1, ÇG2, ÇG3 KG) 

karşılaştırılarak sonuçlar yorumlanmıştır. 

 

 

 

       2.4. İstatiksel Yöntem 

 

 

       Verilerin analizinde IBM SPSS versiyon 26 paket programı kullanılmıştır ve %95 

güven aralığında çalışılmıştır. Elde edilen verilere ilişkin tanımlayıcı istatistikler 

sunulurken kategorik değişkenler için sayı ve yüzde ile sayısal değişkenler için 

ortanca, minimum ve maksimum değerler, ortalama ve standart sapma ile ifade 

edilmiştir. Hangi testlerinin kullanılacağının belirlenmesi için verilerin normal 

dağılıma uygunluğu analitik (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk) ve görsel metodlar 

(histogram ve olasılık grafikleri) kullanılarak değerlendirilmiştir. Verilerin normal 

dağılım gösterdiği durumlarda parametrik testler, aksi durumda parametrik olmayan 

testler tercih edilmiştir. P değeri 0,05’ten küçük olduğunda istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edilmiştir.
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3. BULGULAR 

 

 

 

       Bilateral sensörinöral işitme kayıplı bireylerde tinnitus ve hiperakuzi şikayeti 

varlığının işitme kalitesine etkisinin araştırıldığı bu çalışmada bulgular, araştırmanın 

alt problemleri ile paralel olacak şekilde sunulmuş ve yorumlanmıştır.  

 

 

       3.1. Katılımcıların Demografik Özelliklerine Göre Verilen Tanımlayıcı   

İstatistikleri 

 

 

       Katılımcıların yaş ortalaması ve standart sapması incelendiğinde 47,7±10,5 

olduğu görülmüştür. Çalışma grupları ve kontrol grubunun yaş değişkenine ait 

tanımlayıcı istatistikler Çizelge 3.1.’de verilmiştir. 

 

 
Çizelge 3.1. Gruplara Göre Katılımcıların Yaşlarına İlişkin Tanımlayıcı İstatistikler. 

Gruplar  N Ort. SS Ortanca Min. Maks. 

KG 20 42,9 9,8 43,5 25 60 

ÇG1 20 51 9,1 55,5 23 60 

ÇG2 20 44,8 12,6 49 18 60 

ÇG3 20 52 7,7 53 28 60 

Toplam 80 47,7 10,5 51 18 60 

N: Katılımcı sayısı 

 

 

      Katılımcıların cinsiyet dağılımları incelendiğinde 28 kadın (%35), 52 erkek (%65) 

şeklindedir. Çalışma grupları ve kontrol grubuna ait cinsiyet dağılımları Şekil 3.1.’de 

verilmiştir. 
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Şekil 3.1. Gruplara Göre Cinsiyet Dağılımı. 

 

        

       Eğitim durumları incelendiğinde 18 ilköğretim (%22,5), 24 lise (%30), 30 

üniversite (%37,5) ve 8 lisansüstü (%10) katılımcı bulunmaktadır. Çalışma grupları ve 

kontrol grubunun eğitim durumları Şekil 3.2.’de sunulmuştur. 

 

 

 
Şekil 3.2. Gruplara Göre Eğitim Durumlarının Dağılımı. 
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       3.2. Katılımcıların Demografik Özellikleri ile KUİK Ölçeği Puanları 

Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 

 
Çizelge 3.2. Yaş ile KUİK Ölçeği Puanları Arasındaki İlişkinin İncelenmesi. 

 KUİK Genel KUİK KA KUİK UA KUİK İK 

 r p  r p 

 

r p  r p 

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

 

 

       İki sürekli değişkenin analiz edilmesinde veriler normal dağılmadığında 

Spearman korelasyon analizi kullanılmaktadır (Hayran ve Hayran, 2020). Çizelge 

3.2.’de katılımcıların KUİK Ölçeği genel ve alt bileşen puanları ve yaş değişkeni 

arasındaki ilişki Spearman korelasyon testi ile incelenmiştir. Katılımcıların yaşları ile 

KUİK ölçeği genel puanı, KA, UA, İK alt bileşen puanları arasında anlamlı ilişkiye 

rastlanmamıştır (p>0,05). 

 

 
Çizelge 3.3. Cinsiyet ile KUİK Ölçeği Puanları Arasındaki İlişkinin İncelenmesi. 

 Cinsiyet N Ort.    SS   t p 

KUİK 

Genel 

Kadın 28 7,23   2,33 1,596 0,118 

Erkek 52 6,43   1,67 

KUİK KA Kadın 28 6,91   2,62 1,980 0,054 

Erkek 52 5,80   1,86 

KUİK UA Kadın 28 7,14   2,41 1,355 0,183 

Erkek 52 6,44   1,74 

KUİK İK Kadın 28 7,59   2,46 1,428 0,157 

Erkek 52 6,91   1,74 

N: Katılımcı sayısı 

 

 

       Bağımsız iki grup ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olup 

olmadığının tespitinde veriler normal dağılıyorsa bağımsız örneklem t testi 

kullanılmaktadır (Hayran ve Hayran, 2020). Çizelge 3.3.’te görüldüğü üzere KUİK 

Ölçeği genel ve alt bileşen puanları ile cinsiyet değişkeni arasındaki ilişki bağımsız 

örneklem t testi ile incelenmiştir. Varyansların homojenliği Levene testi ile kontrol 

edilmiştir. Kadınların genel ve alt bileşenlere ait KUİK ölçeği puanları erkeklerden 
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yüksek olmasına rağmen katılımcıların cinsiyetleri ile KUİK genel puanı, KA,UA, İK 

alt bileşen puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır 

(p>0,05). 

 

 

Çizelge 3.4. Eğitim Durumu ile KUİK Ölçeği Genel Puanının Karşılaştırılması. 

n= Katılımcı sayısı 

 

 

       Tek yönlü varyans analizi ikiden fazla grup arasındaki ölçümle belirtilen 

değişkenlerin karşılaştırılması sürecinde kullanılmaktadır (Hayran ve Hayran, 2020). 

Katılımcıların KUİK Ölçeği genel puanı ile eğitim durumu değişkeni arasındaki 

farklılık tek yönlü varyans analizi ile araştırılmıştır. Bu süreçte varyans analizi %95 

güvenirlik düzeyinde uygulanmıştır. Varyansların homojenliği Levene testi ile kontrol 

edilmiştir. Veriler normal dağılım göstermektedir. Çizelge 3.4.’te  katılımcıların KUİK 

Ölçeği genel puanı ile eğitim durumu değişkeni arasındaki ilişki tek yönlü varyans 

analizi, ortalamalar ve standart sapmalar verilmiştir. Katılımcıların eğitim durumu ile 

KUİK Ölçeği genel puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkiye 

rastlanmamıştır (p>0,05). 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Eğitim durumu KUİK Genel Puanı 

  Ort. ± SS F p 

İlköğretim 

n=18 

6,26 ± 2,08 1,174 0,329 

Lise 

n=24 

6,55 ± 1,82 

Üniversite 

n=30 

6,86 ± 2,01 

Lisansüstü 

n=8 

7,64 ± 1,64 



37 

 

 

 

Çizelge 3.5. Eğitim Durumu ile KUİK Ölçeği Alt Bileşen Puanlarının Karşılaştırılması. 

 

 

       Katılımcıların eğitim durumu ile KUİK Ölçeği KA, UA, İK alt bileşen puanları 

değişkeni arasında tek yönlü varyans analizi, ortalamalar, standart sapmalar Çizelge 

3.5.’te verilmiştir. Katılımcıların eğitim durumu ile KUİK Ölçeği KA, UA, İK alt 

bileşen puanları arasında anlamlı bir ilişkiye rastlanmamıştır (p>0,05). 

 

 

 

       3.3. Katılımcıların Odyolojik Durumlarına Ait Tanımlayıcı İstatistikler 

 

 

       Saf ses işitme eşikleri  incelendiğinde, toplam 80 katılımcının sağ kulak SSO ve 

standart sapması 31,4±16,3 iken sol kulak SSO ve standart sapması 31,2±16,8 

şeklindedir. KAY incelendiğinde toplam 80 katılımcının sağ kulak KAY puan 

ortalaması ve standart sapması 87,9±13,4 iken sol kulak KAY puan ortalaması ve 

standart sapması 88,7±13,2 şeklindedir. İşitme kaybı olan 60 katılımcının sağ kulak 

SSO ve standart sapması 38,9±10,9 iken sol kulak SSO ve standart sapması 38,5±12,4 

şeklindedir. KAY incelendiğinde işitme kayıplı toplam 60 katılımcının sağ kulak KAY 

puan ortalaması ve standart sapması 84,4±13,7 iken sol kulak KAY puan ortalaması 

ve standart sapması 85,2±13,6 şeklindedir. Kontrol grubu ve çalışma gruplarına ait 

SSO ve KAY değerleri Şekil 3.3.’te, tanımlayıcı istatistiklerin ayrıntıları Çizelge 

3.6.’da sunulmuştur. 

Eğitim 

durumu 

KUİK KA Puanı KUİK UA Puanı KUİK İK Puanı 

 Ort. ± SS F p Ort. ± SS F p Ort. ± SS F p 

İlköğretim 

n=18 

5,87 ± 2,28 0,872 0,485 6,31 ± 1,96 1,451 0,226 6,51 ± 2,32 1,260 0,293 

Lise 

n=24 

6,16 ± 1,97 6,50 ± 2,02 6,90 ± 1,99 

Üniversite 

n=30 

6,14 ± 2,43 6,78 ± 2,07 7,48 ± 1,90 

lisansüstü 

n=8 

7,18 ± 1,70 7,67 ± 1,57 8,08 ± 1,80 
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Şekil 3.3. SSO ve KAY Değerlerinin Gruplara Göre Dağılımı. 

 

Çizelge 3.6.  Odyolojik Değerlendirme Verilerinin Gruplara Göre Dağılımı. 

Bulunduğu 

grup 

 N Ortanca Min. Maks. Ort. SS 

KG Sağ SSO 20 8,5 1  20  8,9 4,7 

Sol SSO 20 8 2  18  9,2 4,6 

Sağ KAY 20 100 92 100 98,4 2,7 

Sol KAY 20 100 96 100 99 1,7 

ÇG1 Sağ SSO 20 37 26 56  38 10,2 

Sol SSO 20 32,5 26 62  36,5 10,5 

Sağ KAY 20 88 48 96  85 11,4 

Sol KAY 20 88 56 96  85,8 11,3 

ÇG2 Sağ SSO 20 36 26 57  38,7 11,5 

Sol SSO 20 34,5 25 70  41,6 16,1 

Sağ KAY 20 90 16 96  85,2 17,3 

Sol KAY 20 88 12 100 84 18,9 

ÇG3 Sağ SSO 20 36,5 26 60  40 11,4 

Sol SSO 20 37 26  58  37,4 9,6 

Sağ KAY 20 84 60  100  83 12,3 

Sol KAY 20 88 64  100  86 9,3 

N: Katılımcı sayısı 

 

 

       İşitme kayıplı bireylerin 14 (%23,3) ‘ü işitme cihazı kullanmaktadır. ÇG1’de 3 

katılımcı, ÇG2’de 6 katılımcı, ÇG3’te 5 katılımcı işitme cihazı kullanmaktadır. İşitme 

cihazı kullanım sürelerinin ortalama ve standart sapmaları ay olarak incelendiğinde 
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19,9±33,8 şeklindedir. Ancak işitme cihazı kullanan 14 bireyden 8’i  altı ay veya daha 

kısa süredir, 3’ü 12 ay veya daha kısa süredir işitme cihazı kullanmaktadır. Yalnızca 

3 katılımcı bir yıldan uzun süredir işitme cihazı kullanıcısıdır. 

 

 

 

       3.4. Katılımcıların Odyolojik Durumları ile KUİK Ölçeği Puanları 

Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 

 
Çizelge 3.7. Katılımcıların SSO ve KAY Verileri ile  KUİK Ölçeği Puanları Arasındaki İlişkiler. 

   KUİK Genel          KUİK KA          KUİK UA         KUİK İK 

 r r r r 

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

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

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

Sol KAY 0,580** 0,554** 0,503** 0,609** 

**p<0,01 

 

 

       Çizelge 3.7.’de görüldüğü üzere katılımcıların sağ kulak SSO, sol kulak SSO, sağ 

kulak KAY, sol kulak KAY ile KUİK Ölçeği genel ve alt bileşen puanları arasında 

Spearman korelasyon analizi yapılmıştır. Katılımcıların sağ kulak SSO ile KUİK 

Ölçeği genel puanı ve KA, İK alt bileşen puanları arasında yüksek şiddetli negatif 

yönlü anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-0,748; r=-0,711; r=-0,715 p<0,01). Katılımcıların 

sağ kulak SSO ile KUİK Ölçeği UA alt bileşen puanı arasında orta şiddetli negatif 

yönlü anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-0,673 p<0,01). Katılımcıların sol kulak SSO ile 

KUİK Ölçeği genel puanı ve İK alt bileşen puanları arasında yüksek şiddetli negatif 

yönlü anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-0,725; r=-0,707 p<0,01). Katılımcıların sol kulak 

SSO ile KUİK Ölçeği KA ve UA alt bileşen puanları arasında orta şiddetli negatif 

yönlü anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-0,663; r=-0,680 p<0,01). Katılımcıların sağ kulak 

KAY ile KUİK Ölçeği genel puanı, KA, UA, İK alt bileşen puanları arasında orta 

şiddetli pozitif yönlü anlamlı ilişki bulunmuştur (r= 0,598; r=0,576; r=0,515; r=0,617 

p<0,01). Katılımcıların sol kulak KAY ile KUİK Ölçeği genel puanı, KA, UA, İK alt 

bileşen puanları arasında orta şiddetli pozitif yönlü anlamlı ilişki bulunmuştur 

(r=0,580; r=0,554; r=0,503; r=0,609 p<0,01).  
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Çizelge 3.8. İşitme Cihazı Kullanım Durumu ile KUİK Ölçeği Puanları Arasındaki İlişkiler. 

İşitme 

cihazı 

kullanımı                    

       

      KUİK Genel 

 

      KUİK KA 

 

    KUİK UA 

 

    KUİK İK 

 Ort. ± SS t Ort. ± SS t Ort. ± SS t Ort. ± SS t 

Evet  

n=14 

5,32 ± 1 -

2,301*   

4,79 ± 1,48 -1,379 5,18 ± 1,53 -

2,013* 

5,93 ± 1,64 -1,283 

Hayır 

n=46  

6,23 ± 1,82 5,57 ± 1,97 6,29 ± 1,86 6,67 ± 1,95 

*p<0,05 

 

 

       Çizelge 3.8.’de görüldüğü üzere ortalama, standart sapma ve bağımsız örneklem t 

testi katılımcıların işitme cihazı kullanım durumu ile KUİK genel puanı, KA, UA, İK 

alt bileşen puanları için gerçekleştirilmiştir. İşitme cihazı kullanım durumu ile KUİK 

genel puanı ve UA alt bileşen puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki bulunmuştur (t=-2,301; t=-2,013 p<0,05). İşitme cihazı kullanım durumu ile 

KUİK KA ve İK alt bileşen puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişkiye rastlanmamıştır (t=-1,379; t=-1,283 p>0,05). 

 

 
Çizelge 3.9. İşitme Cihazı Kullanım Süresi ile KUİK Ölçeği Puanları Arasındaki İlişkiler. 

  KUİK Genel KUİK KA KUİK UA KUİK İK 

İşitme cihazı kullanım 

süresi (ay) 

r    -0,066     0,160   -0,097    -0,221 

 p     0,820     0,584    0,741     0,449 

 N       14       14      14       14 

N:Katılımcı sayısı 

 

 

       Çizelge 3.9.’da görüldüğü üzere işitme cihazı kullanan katılımcıların işitme cihazı 

kullanım süresi ile KUİK Ölçeği genel puanı ve alt bileşen puanları arasında Spearman 

korelasyon analizi yapılmıştır. İşitme cihazı kullanım süresi ile KUİK Ölçeği genel 

puanı ve alt bileşen puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişkiye 

rastlanmamıştır (r=-0,066; r=0,160; r=-0,097; r=-0,221 p>0,05). 
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       3.5. Tinnitus Şikayeti Olan Katılımcıların Şikayet Özelliklerine Ait 

Tanımlayıcı İstatistikler 

 

 

       Çalışmamızda ÇG2 ve ÇG3 gruplarında bulunan toplam 40 katılımcı tinnitus 

şikayeti yaşamaktadır. Katılımcıların tinnitus hissetmeye başladıkları süre 

incelendiğinde ortancanın 39 ay olduğu sürenin 6-384 ay arasında değiştiği 

görülmüştür. Tinnitus sürelerinin ay olarak ortalama ve standart sapma değerleri 

82,6±95,8 şeklindedir. Şekil 3.4.’te gruplara göre katılımcıların tinnitus süreleri 

sunulmuştur.  

 
     Şekil 3.4. Gruplara Göre Tinnitus Süresinin Dağılımı. 

 

 

       Tinnitus lokalizasyonu sorgulandığında 4 (%10) katılımcı sağ kulakta, 3 (%7,5) 

katılımcı sol kulakta, 30 (%75) katılımcı bilateral, 3 (%7,5) katılımcı kafa içinde 

tinnitus hissettiğini bildirmiştir. 

 

 

       Tinnitus Engellilik Anketi (TEA) puanları incelendiğinde 40 katılımcıya ait 

ortalama ve standart sapma değerlerinin 59±22,6 olduğu görülmüştür. ÇG2 ve ÇG3’e 
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ait TEA puan ortalamaları Çizelge 3.10.’da sunulmuştur. TEA puanlarının karşılık 

geldiği tinnitus şiddet düzeylerinin gruplara dağılımı Şekil 3.5.’te sunulmuştur. 

 

 
Çizelge 3.10. Gruplara Göre TEA Puanı Ortalama ve Standart Sapma Değerleri. 

Grup N TEA Puanı 

  Ort. SS 

Toplam  40 59 22,6 

ÇG2 20 51,6 18,9 

 ÇG3 20 66,4 23,9 

N: Katılımcı sayısı 

 

 
Şekil 3.5. TEA Puanlarının Karşılık Geldiği Tinnitus Şiddet Düzeylerinin Gruplara Göre Dağılımı. 

 

 Çizelge 3.11. Tinnitus Süresi ile KUİK Ölçeği Puanları Arasındaki İlişkiler. 

 KUİK Genel 

 

KUİK KA 

 

KUİK UA 

 

KUİK İK 

 

 r p r p r p r p 

Tinnitus süresi 

n=40 

-0,208 0,198 -0,323* 0,042 -0,057 0,726 -0,244 0,129 

* p<0,05 

 

 

       Çizelge 3.11.’de görüldüğü üzere katılımcıların tinnitus hissetmeye başladıkları 

süre ile KUİK Ölçeği genel ve alt bileşen puanları arasında Spearman korelasyon 

analizi yapılmıştır. Katılımcıların tinnitus hissetmeye başladıkları süre ile KUİK 

Ölçeği KA alt bileşen puanı arasında negatif yönlü orta şiddette istatistiksel olarak 
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anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-0,324 p<0,05). Katılımcıların tinnitus hissetmeye 

başladıkları süre ile KUİK Ölçeği genel puanı, UA ve İK alt bileşen puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişkiye rastlanmamıştır (r=-0,208; r=-0,057; r=-0,244 

p>0,05). 

 

 

 

       3.6. Tinnitus Şikayeti Yaşayan Katılımcıların KUİK Ölçeği Puanları ile TEA 

Puanı Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 

 
Çizelge 3.12. Katılımcıların TEA Puanı ile KUİK Ölçeği Puanları Arasındaki İlişkiler. 

  TEA p 

 

ÇG2 

KUİK Genel -0,414 0,07 

KUİK KA -0,499* 0,025 

KUİK UA -0,383 0,095 

KUİK İK -0,267 0,255 

 

ÇG3 

KUİK Genel -0,469* 0,037 

KUİK KA -0,579** 0,008 

KUİK UA -0,494* 0,027 

KUİK İK -0,258 0,271 

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

 

 

       İki sürekli değişken arasındaki ilişkinin nedensellik olmaksızın araştırılmasında 

veriler normal dağılıyor ise Pearson korelasyon analizi kullanılmaktadır. Çizelge 

3.12.’de görüldüğü üzere ÇG2 ve ÇG3’te yer alan katılımcıların TEA puanı ile KUİK 

Ölçeği genel puanı ve alt bileşen puanları arasında Pearson korelasyon analizi 

yapılmıştır. ÇG2’de KUİK Ölçeği KA puanıyla TEA puanı arasında orta şiddetli 

negatif yönlü anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-0,499 p<0,05). ÇG3’te KUİK genel 

puanıyla TEA puanı arasında orta şiddetli negatif yönlü anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-

0,469 p<0,05).  ÇG3’te KUİK Ölçeği KA ve UA puanıyla TEA puanı arasında orta 

şiddetli negatif yönlü anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-0,579 p<0,01; r=-0,494 p<0,05). 

ÇG2’de KUİK Ölçeği genel puanı, KUİK UA, KUİK İK alt bileşen puanları ile TEA 

puanı arasında anlamlı ilişki görülmemiştir (r=-0,414; r=-0,383; r=-0,267 p>0,05). 

ÇG3’te KUİK İK alt bileşen puanı ile TEA puanı arasında anlamlı ilişki görülmemiştir 

(r=0,258 p>0,05). 
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       3.7. Konuşma, Uzaysal Algı ve İşitme Kalitesi Ölçeği Verilerine Ait 

Tanımlayıcı İstatistikler 

 

 

       KUİK Ölçeği puan ortalama ve standart sapma değerleri incelendiğinde 80 

katılımcının KUİK Ölçeği genel puanı 6,7±1,9; konuşma algısı alt bileşeni (KA) puanı 

6,1±2,2; uzaysal algı alt bileşeni (UA) puanı 6,6±2; işitme kalitesi alt bileşeni (İK) 

puanı 7,1±2 şeklindedir. Gruplara göre KUİK Ölçeği genel ve alt bileşen puanlarına 

ait veriler Çizelge 3.13.’te sunulmuştur. 

 

 
Çizelge 3.13. Gruplara Göre KUİK Ölçeği Puanları Tanımlayıcı İstatistikler. 

Gruplar N KUİK Genel 

(Ort. ± SS) 

KUİK KA 

(Ort. ± SS) 

KUİK UA 

(Ort. ± SS) 

KUİK İK 

(Ort. ± SS) 

Toplam 80 6,7 ± 1,9 6,1 ± 2,2 6,6 ± 2 7,1 ± 2 

KG 20 8,7 ± 0,8 8,5 ± 1 8,6 ± 1 9 ± 0,8 

ÇG1  20 6,8 ± 1,6 6 ± 1,9 6,9 ± 1,8 7,3 ± 1,7 

ÇG2  20 6,1 ± 1,5 5,7 ± 1,6 5,9 ± 1,6 6,4 ± 2 

ÇG3 

 

20 5,1 ± 1,5 4,3 ± 1,7 5,2 ± 1,7 5,7 ± 1,6 

N: Katılımcı sayısı 
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       3.8. Çalışma Grupları ve Kontrol Grubunun KUİK Ölçeği Genel ve Alt 

Bileşen Puanlarının İncelenmesi 

 

 

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

 
                                                                                                                                                       F=23,5*; p=0,000 

 
Şekil 3.6. Gruplar Arasında KUİK Ölçeği Genel ve Alt Bileşen Puanlarının Karşılaştırılması. 
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                                                                                                                                                      F= 16,8*; p=0,000 

 
                                                                                                                                                        F=15,8*; p=0,000 

 

Şekil 3.6. Gruplar Arasında KUİK Ölçeği Genel ve Alt Bileşen Puanlarının Karşılaştırılması (devam). 

 

 

       Çalışma grupları ve kontrol grubunun KUİK Ölçeği genel ve alt bileşen puanları 

tek yönlü varyans analizi ile karşılaştırılmıştır. Bu süreçte varyans analizi %95 

güvenirlik düzeyinde uygulanmıştır. Veriler normal dağılım göstermektedir ve 

varyansların homojenliği Levene testi ile kontrol edilmiştir. Şekil 3.6.’da gruplar 

arasında KUİK Ölçeği genel ve alt bileşen puanlarının ortalama ve standart sapmaları 
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ile tek yönlü varyans analizi sonuçları verilmiştir. Buna göre çalışma grupları ve 

kontrol grubunun KUİK Ölçeği genel puanı ve alt bileşen puanları arasında anlamlı 

farklılık bulunmuştur (p<0,05). Varyanslar homojen dağıldığından ikişerli  post-hoc 

karşılaştırmalar için Tukey HSD testi tercih edilmiştir.  

 

 

 

       3.8.1. Çalışma Grupları ve Kontrol Grubunun KUİK Genel Puanı Post-Hoc 

Analizi 

 

 

       Çizelge 3.14.’te çalışma grupları ve kontrol grubunun KUİK genel puanı post-hoc 

Tukey HSD analizi sunulmuştur. ÇG1, ÇG2 ve ÇG3 ile kontrol grubu arasında KUİK 

Ölçeği genel puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur 

(p<0,01). ÇG1 ile ÇG3 arasında KUİK Ölçeği genel puanı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,01). ÇG1 ile ÇG2 arasında; ÇG2 ile ÇG3 arasında 

KUİK Ölçeği genel puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemiştir 

(p>0,05). 

 

 
Çizelge 3.14. Gruplar Arasında KUİK Ölçeği Genel Puanı Post-hoc Analizi. 

Bulunduğu grup 

(I) 

Bulunduğu 

grup (J) 

(I-J) Standart hata p 

KG ÇG1 1,984300* 0,458173 

 

0,000 

ÇG2 2,690650* 0,000 

ÇG3 3,640850* 0,000 

ÇG1 KG -1,984300* 0,000 

ÇG2 0,706350 0,418 

ÇG3 1,656550* 0,003 

ÇG2 KG -2,690650* 0,000 

ÇG1 -0,706350 0,418 

ÇG3 0,950200 0,171 

ÇG3 KG -3,640850* 0,000 

ÇG1 -1,656550* 0,003 

ÇG2 -0,950200 0,171 

*p<0,05;  I-J=ortalama fark 
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       3.8.2. Çalışma Grupları ve Kontrol Grubunun KUİK Konuşma Algısı Puanı 

Post-Hoc Analizi 

 

 

       Çizelge 3.15.’te çalışma grupları ve kontrol grubunun KUİK Ölçeği KA puanı 

post-hoc Tukey HSD analizi sunulmuştur. Kontrol grubu ile ÇG1,ÇG2 ve ÇG3 

arasında KUİK Ölçeği KA alt bileşen puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuştur (p<0,01). ÇG1 ile ÇG3 arasında KUİK Ölçeği KA alt bileşen 

puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,01). ÇG2 ile 

ÇG3 arasında KUİK Ölçeği KA alt bileşen puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuştur (p<0,05). ÇG1 ile ÇG2 arasında KUİK Ölçeği KA alt bileşen 

puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0,05). 

 

 
Çizelge 3.15. Gruplar Arasında KUİK KA Puanı Post-hoc Analizi. 

Bulunduğu grup 

(I) 

Bulunduğu 

grup (J) 

(I-J) Standart hata p 

KG ÇG1 2,549900* 0,513193 

 

0,000 

ÇG2 2,812700* 0,000 

ÇG3 4,228550* 0,000 

ÇG1 KG -2,549900* 0,000 

ÇG2 0,262800 0,956 

ÇG3 1,678650* 0,009 

ÇG2 KG -2,812700* 0,000 

ÇG1 -0,262800 0,956 

ÇG3 1,415850* 0,036 

ÇG3 KG -4,228550* 0,000 

ÇG1 -1,678650* 0,009 

ÇG2 -1,415850* 0,036 

*p<0,05; I-J= Ortalama fark 
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       3.8.3. Çalışma Grupları ve Kontrol Grubunun KUİK Uzaysal Algı Puanı 

Post-Hoc Analizi 

 

 

       Çizelge 3.16.’da çalışma grupları ve kontrol grubunun KUİK Ölçeği UA puanı 

post-hoc Tukey HSD analizi sunulmuştur. Kontrol grubu ile ÇG1,ÇG2 ve ÇG3 

arasında KUİK Ölçeği UA alt bileşen puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuştur (p<0,01). ÇG1 ile ÇG3 arasında KUİK Ölçeği UA alt bileşen 

puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,01). ÇG1 ile 

ÇG2; ÇG2 ile ÇG3 arasında KUİK Ölçeği UA alt bileşen puanı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0,05). 

 

 
Çizelge 3.16. Gruplar Arasında KUİK Ölçeği UA Puanı Post-hoc Analizi. 

Bulunduğu grup 

(I) 

Bulunduğu 

grup (J) 

(I-J) Standart hata p 

KG ÇG1 1,727600* 0,504621 

 

0,005 

ÇG2 2,661800* 0,000 

ÇG3 3,396400* 0,000 

ÇG1 KG -1,727600* 0,005 

ÇG2 0,934200 0,258 

ÇG3 1,668800* 0,008 

ÇG2 KG -2,661800* 0,000 

ÇG1 -0,934200 0,258 

ÇG3 0,734600 0,469 

ÇG3 KG -3,396400* 0,000 

ÇG1 -1,668800* 0,008 

ÇG2 -0,734600 0,469 

*p<0,05; I-J= Ortalama fark 
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      3.8.4. Çalışma Grupları ve Kontrol Grubunun KUİK İşitme Kalitesi Puanı 

Post-Hoc Analizi 

 

 

       Çizelge 3.17.’de çalışma grupları ve kontrol grubunun KUİK Ölçeği İK alt bileşen 

puanı post-hoc Tukey HSD analizi sunulmuştur. Kontrol grubu ile ÇG1,ÇG2 ve ÇG3 

arasında KUİK Ölçeği İK alt bileşen puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuştur (p<0,01). ÇG1 ile ÇG3 arasında KUİK Ölçeği İK alt bileşen 

puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05). ÇG1 ile 

ÇG2; ÇG2 ile ÇG3 arasında KUİK Ölçeği İK alt bileşen puanı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0,05). 

 

 
Çizelge 3.17. Gruplar Arasında KUİK Ölçeği İK Puanı Post-hoc Analizi. 

Bulunduğu grup 

(I) 

Bulunduğu 

grup (J) 

Ortalama 

fark (I-J) 

Standart hata p 

KG ÇG1 1,786000* 0,514848 

 

0,005 

ÇG2 2,630100* 0,000 

ÇG3 3,372350* 0,000 

ÇG1 KG -1,786000* 0,005 

ÇG2 0,844100 0,363 

ÇG3 1,586350* 0,015 

ÇG2 KG -2,630100* 0,000 

ÇG1 -0,844100 0,363 

ÇG3 0,742250 0,478 

ÇG3 KG -3,372350* 0,000 

ÇG1 -1,586350* 0,015 

ÇG2 -0,742250 0,478 

*p<0,05; I-J= Ortalama fark 
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4. TARTIŞMA 

 

 

 

       Bu bölümde, araştırmada elde edilen bulgular daha önce yapılan çalışma bulguları 

ile karşılaştırılarak tartışılmıştır. 

 

 

       Literatür incelendiğinde KUİK Ölçeği kullanılarak yapılan çalışmalarda ölçek 

puanını etkileyebilecek faktörler arasında cinsiyet, yaş, eğitim durumu ve işitme kaybı 

derecesi olduğu görülmüştür. Banh ve ark. (2012),  Kılıç (2017) ve Demeester ve ark. 

(2012) çalışmalarında cinsiyet değişkeninin KUİK Ölçeği puanlarını etkilemediğini 

ancak yaş arttıkça KUİK Ölçeği puanlarının düştüğü bildirmişlerdir. Çalışmamızda 

cinsiyet dağılımları incelendiğinde %65 ile çoğunluğun erkeklerden oluştuğu göze 

çarpmaktadır. Katılımcıların yaş dağılımları 18-60 yıl arasında değişmesine rağmen 

40-50’li yaşlardaki katılımcıların, orta yaş yetişkinler, daha fazla temsil edildiği 

söylenebilir. Cinsiyet ve yaş değişkeni çalışmamızda ölçek puanlarını etkilememiştir. 

Yaş ile ölçek puanının değişmeme sebebinin çalışmada yoğun olarak belirli bir yaş 

grubunun bulunmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Bazı çalışmalarda eğitim 

alınan süre arttığında KUİK Ölçeği puanlarının arttığı bildirilmiştir (Kılıç, 2017; 

Moulin ve Richard, 2016).  Çalışmamızda, istatistiksel olarak anlamlı olmasa da eğitim 

durumu ilkokuldan lisansüstüne doğru ilerledikçe işitme kalitesi puanları artmıştır.  

 

 

       Çalışmamızda işitme kaybı olan 60 katılımcının odyolojik verileri incelendiğinde 

sonuçların çoğunlukla bilateral hafif ve orta derecede SNİK olan bireyleri yansıttığı 

söylenebilir. İşitme kaybı derecesi, KUİK Ölçeği puanlarını etkileyebileceğinden 

katılımcıların sağ ve sol kulak SSO ve KAY verileri ile KUİK Ölçeği puanı arasındaki 

ilişkiler incelenmiştir. KUİK Ölçeği uygulanarak yapılan çalışmalarda SSO 

yükseldikçe işitme kalitesi puanlarının düştüğü görülmüştür (Demeester ve ark., 2012; 

Kılıç, 2017; Moulin ve Richard, 2016 ve Noble ve Gatehouse, 2004). Çalışmamızda 

da literatürle uyumlu olarak katılımcıların SSO arttıkça işitme kaybının derecesi artmış 

ve buna bağlı olarak subjektif işitme kalitesi azalmıştır. Ayrıca KAY değerleri 

yükseldikçe subjektif işitme kalitesi artmıştır. 
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     Odyolojik bir perspektifle işitme cihazı kullanıcılarının benzer derecelerde işitme 

kaybı olup cihaz kullanmayanlara göre işitme kalitesi puanlarının daha yüksek olması 

beklenebilir. Ancak bu durumu etkileyen farklı değişkenler olduğu göze çarpmaktadır.  

Kılıç (2017), KUİK Ölçeğini kullanarak yaptığı çalışmasında işitme cihazı kullanan 

katılımcılarının kullanmayanlardan daha kötü ölçek puanlarına sahip olduğunu 

belirtmiştir. İşitme cihazı kullanan grubun sağ ve sol kulak SSO işitme cihazı 

kullanmayan grubunkinden daha yüksek olduğundan ve bir yardımcı teknolojik cihaz 

kullanmanın oluşturduğu rahatsızlıktan dolayı (Diker ve ark., 2001) böyle bir sonuç 

elde edildiğini düşünmüşlerdir. Diğer bir araştırmada işitme cihazından algılanan 

fayda  ile odyolojik olmayan faktörlerin odyolojik faktörlerden daha fazla ilişkili 

olduğu bildirilmiştir (Hickson ve ark., 2014). Çalışmamızda literatürdeki bulgulara 

benzer bir sonuç olarak işitme kayıplılardan cihaz kullananların işitme kalitesi puanları 

cihaz kullanmayanlardan daha düşük elde edilmiştir. Ancak farklılık KUİK genel 

puanı ve UA puanı için istatistiksel olarak anlamlıdır. Çalışmamızdaki bu sonucun 

literatürde bildirilen odyolojik olmayan faktörlerle ve çalışma amacımızda 

vurgulandığı üzere tinnitus ve hiperakuzi gibi eşlik eden şikayetler dikkate 

alınmaksızın işitme cihazı uygulaması yapılmasından kaynaklanabileceği 

düşünülmüştür. Ancak işitme cihazı kullanan yalnızca 14 katılımcı olduğundan daha 

geniş bir grupla çalışılmasına ihtiyaç vardır. 

 

 

       Vestergaard (2006), ilk kez işitme cihazı kullanmaya başlayan bireylerle yaptığı 

araştırmada işitme cihazı kullanımından bir hafta sonra dört hafta sonra ve 13. haftada 

değerlendirme yapmış ve zaman içinde subjektif faydanın artış gösterdiğini bildirmiş, 

erken  yapılan değerlendirmelerin doğru olmayan sonuçlar verebileceğini belirtmiştir. 

Çalışmamızda işitme cihazı kullanım süresinin işitme kalitesi puanlarını etkilemediği 

görülmüştür. Bu durumun çalışmamızdaki işitme cihazı kullanıcılarının çoğunun 

nispeten yeni işitme cihazı kullanıcısı olmasından kaynaklanabileceği düşünülmüştür. 

 

 

       Tinnitus şiddetini gösteren TEA puan ortalamaları incelendiğinde işitme kaybıyla 

birlikte tinnitus ve hiperakuzisi olan katılımcıların TEA puan ortalamasının işitme 

kaybıyla birlikte tinnitusu olanlardan yüksek olması göze çarpmaktadır. Meuer ve ark. 
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(2015), işitme kaybıyla birlikte tinnitus şikayeti olan öğretmenlerin, hiperakuzi ve 

işitme kaybı ile birlikte tinnitus yaşayan öğretmenlere göre Mini Tinnitus Anketinde 

önemli ölçüde daha düşük puanı olduğunu bildirerek çalışmamızla benzer bir sonuç 

bulmuşlardır.  

 

 

       İşitme kayıplıların işitsel algı ve konuşma algısı performansının normal 

işitenlerden daha kötü olduğu literatürde ifade edilmiştir (Ohlenforst ve ark., 2017). 

İşitsel algı ve konuşma algısını işitme kaybının yanı sıra bilişsel faktörler de 

etkilemektedir. Tinnitus da kognitif performansla ve merkezi işitsel sistemle etkileşim 

halindedir (Jagoda ve ark., 2018; Landgrebe ve ark., 2009). Yani literatür bilgilerinden 

hareketle işitme kaybına ek olarak tinnitus şiddetinin işitme kalitesi puanlarını 

olumsuz etkileyebileceği  düşünülerek analiz yapılmış ve çalışmamızda TEA puanıyla 

belirlenmiş olan tinnitus şiddeti ile KA puanları arasında negatif yönlü ilişki tespit 

edilmiştir. Buna göre  tinnitus şikayeti olan katılımcıların tinnitus şiddeti arttıkça 

subjektif konuşma algısı kötüleşmektedir.   

 

 

       Ayrıca işitme kaybına ek olarak tinnitus ve hiperakuzi şikayeti olan katılımcılarda 

KUİK genel puanı ve UA puanları ile TEA puanı arasında da negatif korelasyon elde 

edilmiştir. Aynı korelasyon işitme kaybına ek olarak tinnitusu olan katılımcılarda 

görülmemiştir. Bu etkinin ÇG3 için olup ÇG2 için olmaması, ÇG3’teki katılımcıların 

TEA puanlarının daha yüksek olmasının işitme kalitesini daha fazla etkilemesi 

sebebiyle olabilir. 

 

 

       Tinnitus şiddetiyle benzer şekilde tinnitus süresi arttıkça bilişsel performans 

kötüleşmektedir (Vanneste ve ark., 2016). Gürses ve ark. (2018) beş yıldan daha uzun 

süredir tinnitusu olanların beş yıldan daha az süredir tinnitusu olanlara göre dinleme 

için sarf ettikleri çabanın arttığını ifade etmişlerdir. Meuer ve Hiller (2015) tinnitus 

süresi arttıkça kişinin kendini değerlendirdiği tinnitus ile ilişkili sıkıntının arttığını 

bildirmiştir. Çalışma bulgularımız literatürdeki bu bilgilerle uyumlu olarak tinnitus 

süresi ile KA puanı arasında negatif yönlü ilişki olduğunu göstermiştir (ÇG2 ve 

ÇG3‘teki katılımcılar).  
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       Normal işiten KG’da bulunan katılımcıların ölçek puanlarının ortalama ve 

standart sapma değerleri incelendiğinde genel puan 8,7±0,8; KA puanı 8,5±1; UA 

puanı 8,6±1; İK puanı 9±0,8 bulunmuştur. Normal işiten katılımcılara KUİK 

Ölçeğinin uygulandığı çalışmalarda elde edilen sonuçların çalışmamızda elde 

edilenlerle genel olarak benzer olduğu söylenebilir (Demeester ve ark., 2012; Moulin 

ve Richard, 2016). 

 

 

       Kılıç (2017), unilateral ve bilateral işitme kayıplıların KUİK ölçeği puanlarını 

karşılaştırmış ve bilateral işitme kayıplıların işitme kalitesinin anlamlı olarak daha 

kötü olduğunu ifade etmiştir. Çalışma gruplarının verileri bilateral işitme kayıplılardan 

toplanmıştır ve üç çalışma grubunun puanları düşünüldüğünde ölçek puanlarının Kılıç 

(2017) ile benzer elde edildiği söylenebilir. 

 

 

       İşitme kaybının konuşmaların anlaşılması, uzaysal algı,  netlik, ayırt etme, 

tanımlama ile çaba ve konsantrasyon becerilerini içeren işitme kalitesini olumsuz 

etkilediği önceki çalışmalarda belirtilmiştir (Akeroyd ve ark., 2014; Moulin ve 

Richard, 2016 ve Ohlenforst ve ark., 2017). Çalışmamızda da SNİK olan katılımcıların 

oluşturduğu üç çalışma grubunda da işitme kalitesi puanları KG’na göre düşük elde 

edilmiştir.  

 

 

          Literatürde işitme kaybının ve tinnitusun bireyin yaşamına etkisini birlikte veya 

ayrı ayrı değerlendiren çalışmalar bulunmaktadır. Bu çalışmaların ortak sonucu her iki 

durumun da bireyi fiziksel ve duygusal olarak etkilediğidir (Şereflican ve ark., 2015; 

Gürses ve ark., 2018). Hiperakuzinin bireyin yaşam kalitesine etkisini değerlendiren 

çalışmalar bulunmaktadır. Ancak konuşma algısı ve işitme kalitesine etki edip 

etmediğiyle ilgili bilgiler sınırlıdır (Fioretti ve ark., 2013). 

 

 

        Tinnitus ve hiperakuzinin temelde işitme, uyku, konsantrasyon ve duygusal iyilik 

halini etkileyebileceği bildirilmektedir (Tyler ve ark., 2007, 2014b). Ancak işitme ile 

ilgili tam olarak nelerin etkilendiği ile ilgili bilgiler sınırlıdır. Bazı çalışmalar 
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tinnitusun konuşma algısını etkileyebileceğini söylerken (Omidvar ve ark., 2018) 

tinnitusun genel olarak işitsel algı ve konuşma algısını etkilemediğini bildiren 

çalışmalar da vardır (Zeng ve ark., 2020). Çalışmamızda SNİK olan bireylerle SNİK 

ile birlikte tinnitus şikayeti olan bireylerin işitme kalitesi puanlarının tümü, anlamlı 

olmasa da  tinnitusu olanlarda daha düşük elde edilmiştir. Klinik gözlemimiz tinnituslu 

katılımcıların özellikle subjektif konuşma algısının daha kötü olduğu yönündedir. 

Ayrıca çalışmamızda tinnitus şiddetini gösteren TEA puanı ve tinnitus süresinin KA 

puanını etkilediği bulgusuna ulaşılması da bu düşüncede etkili olmuştur. Daha büyük 

bir grupla çalışılması halinde bu farkın anlamlı elde edilebileceği düşünülmektedir. 

 

 

       Kellerhals ve Zogg (1996) tinnitusa ek olarak hiperakuzi şikayeti yaşayanların 

hiperakuziyi daha rahatsız edici olarak değerlendirdiklerini bildirmişlerdir. Oishi ve 

ark. (2017)  HÖ kullandıkları araştırmada yalnızca hiperakuzi şikayeti olanlara göre 

işitme kaybıyla birlikte tinnitus ve hiperakuzi şikayeti olanların HÖ puanını daha 

yüksek bulmuşlardır. Çalışmamızda SNİK ile birlikte tinnitus ve hiperakuzisi olan 

bireylerin işitme kalitesi puanlarının tümü yalnızca SNİK olan bireylerden anlamlı 

olarak düşük elde edilmiştir. Buna göre tinnitus ve hiperakuzi birlikteliğinin bilateral 

SNİK olanlarda algılanan işitme kalitesinin tüm bileşenlerini ekstra kötüleştirdiği 

söylenebilir. 

 

 

       Tinnitustan duyulan rahatsızlığı dikkat ve stres gibi faktörler etkileyerek merkezi 

işitme sisteminin uyarılabilirliğini değiştirebilir ve bu durum, konuşmanın da içinde 

bulunduğu işitsel girdinin duyusal hassasiyetini etkileyebilir (Jagoda ve ark., 2018). 

Hiperakuzinin de dikkat ve stres gibi faktörlerden etkilendiği bilinmektedir (Tyler ve 

ark., 2014b). Ancak subjektif konuşma algısına etkisiyle ilgili bilgiler sınırlıdır. 

Çalışmamızda SNİK ile birlikte tinnitus ve hiperakuzisi olan bireylerin subjektif 

konuşma algısının SNİK ile birlikte tinnitusu olan bireylerden daha düşük olduğunu 

tespit edilmesi dikkat çekicidir. Bu hiperakuzinin daha rahatsız edici algılanmasıyla 

ilişkili olabileceği gibi iki yerine üç farklı şikayeti bulunan katılımcıların subjektif bir 

ölçekte daha kötü puan verme eğiliminde olmasından da kaynaklanabilir (Kellerhals 

ve Zog, 1996; Tyler ve ark., 2014b).  
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       Çalışmamızda SNİK ile birlikte tinnitus ve hiperakuzisi olan bireylerin KUİK 

Ölçeği genel, UA ve İK puanları SNİK ile birlikte tinnitusu olan bireylerden düşük 

olmasına rağmen anlamlı farklılık görülmemiştir. Bu durumun katılımcı sayısının az 

olmasıyla ilgili olabileceği düşünülmüştür. 

 

 

       Çalışmalar işitme kayıplılarda uygun tanı ve tedavi ile bilişsel gerilemenin 

azaltılabileceğini bildirmektedir (Amieva ve ark., 2015; Livingston ve ark., 2017 ve 

Sarant ve ark., 2020). Bu sebeple işitme kayıplı orta yaşlı yetişkinlerin işitme kaybının 

telafi edilmesini kabul etmesine çalışmak önemlidir. Şu anda SNİK yönetimi 

amplifikasyon sistemleriyle sağlanmaktadır (Helfer ve Jesse, 2021). Ancak işitme 

cihazından fayda görebileceği ön görülmesine rağmen cihaz kullanmayanların oranı 

oldukça fazladır (Moore ve Popelka, 2015). Bu durumda kozmetik kaygılar, işitme 

cihazının yeterince işe yaramadığı düşüncesi gibi odyolojik olmayan birçok faktörün 

yanı sıra işitme kaybına eşlik eden problemlerin yeterince iyi sorgulanmamasının da 

payı olduğu düşünülmüştür. İşitme bozukluklarının farklı kombinasyonları farklı 

etkilenmelere yol açabilir (Meuer ve Hiller, 2015). Tyler ve ark. (2007) tinnitus, 

hiperakuzi ve işitme kaybının bir arada değerlendirilerek en fazla sorun yaratan 

alandan müdahaleye başlanması gerektiğini ifade etmişlerdir. Bu bilgiler ışığında 

yaptığımız araştırmada özellikle SNİK ile birlikte hem tinnitus hem de hiperakuzi 

olmasının işitme kalitesini ciddi ölçüde olumsuz etkilediği sonucuna ulaşılmıştır.  

 

 

       KUİK Ölçeği farklı işitme kaybı tip ve dereceleri ile farklı amplifikasyon sistemi 

kombinasyonlarında kullanılmıştır. Ancak çalışmamız işitme kayıplılarda subjektif 

işitme kalitesini tinnitus ve hiperakuzi şikayetlerini temel alarak KUİK Ölçeği ile 

değerlendirmesi yönüyle ilk olma özelliği taşımaktadır. Farklı kombinasyonlarda 

algılanan işitme kalitesinin ayırt edilmesinin tedavi, rehabilitasyon ve danışmanlık 

süreçlerinin planlanıp yürütülmesinde faydalı olacağı ön görülmektedir.  
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       Çalışmanın sınırlılıkları; 

• Çalışmamızda SNİK, tinnitus ve hiperakuzinin tüm kombinasyonları ele   

alınmamıştır. 

• Çalışma gruplarının belirlenmesinde hiperakuzi varlığı araştırılırken HÖ 

puanına göre hiperakuzi şüphesi ve tam hiperakuzi sınıflamasına giren 

katılımcılar dahil edilmiştir. Ayrıca hiperakuzinin karmaşık doğası nedeniyle 

tanılanmasında tek bir ölçek yeterli olmayabilir. Bu sebeple çalışmanın 

verilerinin hiperakuzi şüphesi olan katılımcılardan elde edildiği söylenebilir. 

• KUİK ölçeği puanlarına verilen yanıtlar kişilerin kendilerini nasıl algıladıkları 

ile ilişkilidir. Her üç durum da depresyon, anksiyete ve psikolojik problemlerle 

de ilişkili olduğundan daha fazla sorunu olan katılımcılar ölçeğe daha düşük 

puan verme eğiliminde olabilirler. 

• Çalışma tek bir merkeze başvuran 80 katılımcının sonuçları ile sınırlıdır.
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

 

      5.1. Sonuçlar 

 

 

1- Çalışmamızda yaş, eğitim durumu ve cinsiyet değişkenleri işitme kalitesi 

puanlarını etkilememiştir. 

2- Çalışmamız bilateral hafif derecede ve orta derecede SNİK olan orta yaşlı 

yetişkinlerin işitme kalitesi verilerini daha fazla temsil etmektedir. 

3- KUİK Ölçeği puanlarını, SSO, KAY, işitme cihazı kullanma durumu, tinnitus 

süresi ve  tinnitus şiddeti etkilemiştir. SSO arttıkça işitme kalitesi azalırken 

KAY arttıkça işitme kalitesi artmıştır. Tinnitus süresi ve tinnitus şiddeti 

arttıkça subjektif konuşma algısı kötüleşmiştir.  

4- İşitme kalitesi SNİK olanlarda normal  işitenlere göre daha kötü elde edilmiştir. 

5- SNİK ile birlikte tinnitus ve hiperakuzi şikayetlerinin olması yalnızca SNİK 

olanlara göre işitme kalitesi puanlarını ciddi oranda düşürmüştür. 

6- Hiperakuzinin SNİK ve tinnitusa eşlik ettiği grupta, SNİK ve tinnitusu olan  

gruba göre konuşma algısı puanı daha düşük elde edilmiştir. 

7- Benzer SSO’na sahip bireylerin işitme kalitesinin farklı olmasında tinnitus ve 

hiperakuzi şikayetlerinin etkisi olduğu görülmüştür. 

8- İşitme kaybı, tinnitus ve hiperakuzinin birlikte değerlendirilip yönetilmesi 

gereken problemler olduğu sonucuna varılmıştır. 

 

 

 

       5.2. Öneriler 

 

 

• Çalışmanın verileri çoğunlukla hafif-orta derecede SNİK olan bireylerin 

durumunu yansıtmaktadır. İleri ve çok ileri derecedeki işitme kayıplılar ile 

iletim tipi ve karma tip işitme kayıplıların değerlendirilmesi başka bir çalışma 

konusu olabilir. 
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• Çalışmada tek taraflı işitme kayıplı bireyler, KUİK Ölçeği puanlarını önemli 

ölçüde etkileyeceğinden dahil edilmemiştir. Bu grubun verilerinin de elde 

edilmesi sağlanabilir. 

• Hiperakuzinin değerlendirilmesinde sınıflandırmaya gidilmemiştir. Farklı 

hiperakuzi türlerinde işitme kalitesinin farklılık gösterebileceği göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

• Çalışma sonuçlarının daha net ve genellenebilir olması için farklı bölgelerden 

daha fazla katılımcı ile çalışılması faydalı olabilir. 
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ÖZET 

 

 
 

Sensörinöral İşitme Kaybı Olan Yetişkinlerde Tinnitus ve Hiperakuzi Şikayetinin 

Konuşma, Uzaysal Algı ve İşitme Kalitesine Etkisinin Değerlendirilmesi 

 

       Dünya genelinde yaygın olarak rastlanan işitme kaybı, iletişim becerilerini sınırlamasının 

yanı sıra psikolojik ve sosyal açıdan da etkilenimi beraberinde getirmektedir. İşitme kaybına 

sıklıkla eşlik eden tinnitus yaygın olmakla birlikte hala birçok soru işaretini içinde 

bulundurmaktadır. Tinnitusa sese karşı toleransta azalma olarak bilinen hiperakuzinin eşlik 

etmesi de nadir değildir. Tinnitus ve hiperakuzi konuşma algısı, işitme kalitesi, uyku, 

konsantrasyon, bilişsel beceriler gibi birçok alanda olumsuz etkilenmelerle ilişkilendirilmiştir. 

Bu etkiler işitme kaybının yarattığı sorunlarla birleştiğinde bireylerin yaşamı ciddi ölçüde 

etkilenmektedir. Ancak işitme kaybı, tinnitus ve hiperakuzinin birlikte değerlendirilmesi 

çoğunlukla ihmal edilmektedir. Bu çalışmada işitme kaybı, tinnitus ve hiperakuzinin işitme 

kalitesine etkisinin dört farklı grupta karşılaştırılması amaçlanmıştır. Çalışma gruplarını 

oluşturmak için odyolojik değerlendirmenin ardından veri toplama formu, Tinnitus Engellilik 

Anketi ve Khalfa Hiperakuzi Ölçeği uygulanmış, subjektif işitme kalitesini değerlendirmek 

içinse Konuşma, Uzaysal Algı ve İşitme Kalitesi Ölçeği kullanılmıştır. Yapılan analizlerde 

eğitim durumu, yaş ve cinsiyet değişkenlerinin işitme kalitesini etkilemediği, tinnitus şiddeti, 

süresi ve işitme kaybı derecesinin işitme kalitesini negatif yönde etkilediği bulunmuştur. 

Dikkat çekici bir bulgu da sensörinöral işitme kaybıyla birlikte tinnitus ve hiperakuzi şikayeti 

olan grubun yalnızca sensörinöral işitme kaybı olan ve sensörinöral işitme kaybıyla birlikte 

tinnitusu olan gruba göre subjektif konuşma algısı puanının anlamlı olarak düşük olduğunun 

görülmesidir. Çalışma sonuçları işitme kayıplıların algıladıkları işitme kalitesinin farklı 

olmasındaki etkenler konusunda fikir sağlamıştır. Ayrıca işitme kaybı, tinnitus ve 

hiperakuzinin birlikte ele alınarak değerlendirme, tedavi ve danışmanlık süreçlerinde en fazla 

sorun yaratan alandan tedaviye başlanması gerektiğinin önemi vurgulanmıştır. Çalışmamız 

ülkemizde tinnitus, hiperakuzi ve işitme kaybının birlikte görüldüğü durumlarda kişinin 

algıladığı işitme kalitesinin gruplar arasında karşılaştırıldığı ilk çalışmadır. Bu bilginin 

eksikliğinin tamamlanmasının işitme cihazı seçimi, uyarlaması, takip ve danışmanlık 

süreçlerinde de faydalı olacağı düşünülmektedir.  

 

 
Anahtar Sözcükler: hiperakuzi, işitme kalitesi, işitme kaybı, konuşma algısı, tinnitus. 
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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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