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1.GİRİŞ 

 

 

 

 Tinnitus dışarıdan herhangi bir uyarı olmaksızın kafa içinde veya kulakta 

algılanan ses olarak tanımlanmaktadır. Semptomları genellikle depresyon, anksiyete 

ve uyku bozuklukları ile ilişkilidir ve tedavisi oldukça zordur. Çok çeşitli 

sınıflandırmaları olmasına rağmen genel olarak objektif ve subjektif olmak üzere iki 

ana kategoride sınıflandırılmaktadır (Sayit ve ark., 2018).  

 

 

Subjektif tinnitus (çınlama), dışarıdan herhangi bir uyarı olmaksızın farklı 

frekanslarda düzensiz ses algılanması olarak tanımlanır. İşitsel sistemde var olan bir 

patolojinin dışa vuran ve en sık görülen işitsel semptomlarından biri olup yaşam 

kalitesi üzerinde ciddi negatif etkilere sahiptir (Elgoyhen ve ark., 2015). Odyoloji 

kliniklerine en sık başvuru nedenlerinden biri olan subjektif tinnitusun etyopatogenezi 

hakkında birçok hipotez olsa da karmaşık fizyolojisi nedeniyle genel kabul görmüş bir 

teori bulunmamaktadır (Salehi ve ark., 2019). Bununla birlikte yapılan araştırmalarda 

çeşitli hastalıkların subjektif tinnitusa neden olabileceği yönünde bulgular 

yayınlanmıştır (Lee ve ark., 2014; Spankovich ve ark., 2017). Obezite de subjektif 

tinnitusa neden olabileceği düşünülen hastalıklardan biri olarak değerlendirilmektedir.  

 

 

Günümüzde görülme sıklığı giderek artan bir hastalık olan obezite; vücutta 

anormal yağ birikmesi olarak tanımlanmaktadır (Küçük ve ark., 2018). Son yıllarda 

obeziteye ek olarak subjektif tinnitus görülme sıklığının da giderek artması ve konu 

ile ilgili yapılan çalışmalarda obez bireylerde subjektif tinnitus şiddetinin, normal 

ağırlıktaki bireylere göre daha fazla görülmesi her iki hastalığın birbiri ile ilişkili 

olduğu hipotezini güçlendirmektedir (Gallus ve ark., 2015; Sogebi, 2013).  

 

 

Son yıllarda fiziksel aktivite ve tinnitus arasında bir etkileşim olduğu 

düşünülmektedir. Yapılan çalışmalarda fiziksel aktivitenin duygusal durum ve mod 
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üzerindeki pozitif etkileri ile tinnitusta hissedilen ses seviyesi ve duyulan rahatsızlığı 

azalttığı gösterilmiştir. Fiziksel olarak aktif olan tinnituslu bireylerin, sedanter olanlara 

göre tinnitus şiddetlerinin daha düşük olması da egzersiz veya fiziksel aktivitenin 

tinnitus üzerindeki bir diğer etkisini de göstermektedir (Carpenter ve ark., 2015a; 

Carpenter ve ark., 2015b; Loprinzi ve ark., 2013). 

 

 

Mevcut kanıtlara dayanarak, diyet ve fiziksel aktivite müdahalesinin tinnitus 

semptomları üzerinde faydalı etkileri olacağı beklenmektedir. Ancak yapılan 

çalışmaların çoğunluğunun kesitsel araştırma niteliğinde olması nedeniyle doğrudan 

diyet veya fiziksel aktivite müdahalesinin etkinliğini gözlemleyen bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bu araştırmada ise diyet ve fiziksel aktivite müdahalesinin tinnitus 

semptomları üzerindeki etkinliğinin gözlemlenmesi amaçlanmıştır. 

 

 

1.1. Tinnitusun Tanımı ve Tarihçesi 

 

 

Tinnitus, dışarıdan herhangi bir akustik uyaran olmadan ve belirgin bir formu 

olmaksızın kişinin kulaklarından veya başının içerisinden algılanan sesler olarak 

tanımlanmaktadır. Latince ‘tinnire’ kelimesinden türemiştir ve çınlamak veya çalmak 

anlamına gelmektedir. Algılanan ses bireyler tarafından hışırtı, vızıltı, gürleme, uğultu, 

makine sesi, cırcır böceği sesi gibi çeşitli benzetmelerle tanımlanabilmektedir (Chari 

ve Limb, 2018). Ancak tüm bu benzetmelere ek olarak bireyin kişisel reaksiyonuna 

göre farklı benzetmeler de ortaya çıkabilmektedir (Martinez ve ark., 2015). 

 

 

Tinnitus, hastalıktan ziyade bir semptomdur ve lokalizasyonuna bağlı olarak 

unilateral (çift taraflı) ya da bilateral (tek taraflı) olarak ortaya çıkabilmektedir. Kişiye 

göre tinnitusun şiddetinde ve frekansında farklılıklar olabilmekte; sürekli ve aralıklı 

olarak değişkenlik gösterebilmektedir (Schwaber, 2003). 
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Vücut seslerini tinnitus ile algılanan sesten ayırmak için doğrudan bir yöntem 

bulunmamaktadır. Ancak araştırmacılar tinnitusun 5 dakikadan uzun sürmesi 

gerektiğini belirtmişlerdir (Mahboubi ve ark., 2013). Tyler ve ark. (1992), tinnitusu en 

az 5 dakika süren ve haftada bir kereden daha fazla algılanan ses olarak 

tanımlamışlardır. Akut ve kronik tinnitus ayrımı ise literatürde tartışmalıdır. Ancak 

genel olarak 6 aydan uzun süren ses algılanması kronik tinnitus olarak kabul 

edilmektedir (Wallhäusser-Franke ve ark., 2017). 

 

 

Tinnitusun tarihi çok eski zamanlara dayanmaktadır ve konu ile ilgili ilk yazılı 

bilgilere M.Ö. 16. yy’da Mısır kitabelerinde rastlanmıştır. Tinnitusta tedavi hakkındaki 

ilk veriler ise M.Ö. 400 yılında Hipokrat tarafından yazılmıştır. Hipokrat yaptığı 

çalışmalar ve uygulamaları ile tinnitusu bir sendrom olarak tanımlamış ve kökeninin 

de venlerdeki ritimsel değişimlere bağlı olduğunu vurgulamıştır (Dan, 2005). Hipokrat 

ortamda daha yüksek şiddette bir ses olduğunda kulaklardaki uğultunun ve tinnitus 

şiddetinin azaldığını belirlemiş ve bunun sebebini sorgulamıştır. Bu durum 

günümüzde hala kullanılan tinnitus maskeleme terapi modelini en iyi açıklayan 

örneklerdendir (McFerran, 2009).  Celsus M.S. 1. yüzyılda tinnitusun işitme kaybı ile 

ilişki olduğunu, kulakların zil çalar tarzda gürültü üreterek dışarıdaki seslerin 

algılanmasını engellediğini ileri sürmüştür. Galenus ise M.S. 2. yüzyılda akışkan sıvı 

ve buharlarının kavitelere girmesinin tinnitus etiyolojisinde rol oynadığını belirtmiştir 

(Wright ve ark., 2019). 

 

 

Ludwig van Beethoven (1770-1827) muhtemelen en çok tanınan tarihi tinnitus 

hastasıdır. İşitme kaybı ve uğultuyla şikayetlerini doktoru FG Wegeler’e 'Sefil bir 

hayat yaşadığımı itiraf etmeliyim' şeklinde bildirmiştir. Beethoven’a ek olarak Jean-

Jacques Rousseau ve Bedrich Smetana da tinnitus şikayeti ile yaşayan tanınmış 

kişilerdir (Morgenstern, 2005).  
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1.2. Tinnitus Prevalansı 

 

 

İşitme sisteminin en yaygın semptomlardan biri olan tinnitus her yaşta görülebilir 

ancak yaşa göre görülme sıklığı değişmektedir. Genel popülasyonda sıklık %17,0 iken, 

yaşlı grupta (65+) artan işitme kaybıyla bağlantılı olarak bu oran %33,0’e çıkmaktadır 

(Sennaroğlu, 2013).  Mesleki olarak yüksek sese maruz kalan ve düşük 

sosyoekonomik seviyeye sahip olan bireylerde de tinnitus daha yüksek oranda 

görülmektedir (Rubak ve ark., 2008). 

 

 

Tinnitusun prevalansı üzerine olan araştırmaların birçoğu Avrupa ya da 

Amerika‘da yürütülmüştür. Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’de 222.1±3.4 milyon 

yetişkin birey üzerinde yapılan kapsamlı bir çalışmada 21.4±3.4 milyon bireyin 

(yaklaşık %9,6±0,3) tinnituslu olduğu bulunmuştur (Bhatt ve ark., 2016). İngiltere’de 

biyobank veritabanından alınan sonuçlara göre 40-69 yaş aralığında tinnitus prevalansı 

%16,9 olarak bulunmuştur (Martinez ve ark., 2015). İtalya’da 3 milyon yetişkin 

bireyle yapılan ulusal bir çalışmada tinnitus prevalansı %6,2 olarak bulunmuştur. En 

fazla etkilenenlerin ise 45 yaş üstü bireyler olduğu saptanmıştır (Gallus ve ark., 2015). 

Japonya’da 14,423 yetişkin birey üzerinde yapılan bir diğer çalışmada tinnitus 

prevalansı %11,9 olarak bulunmuştur (Fujii ve ark., 2011).  Ülkemizde ise tinnitusun 

prevalansına yönelik yeterli araştırma bulunmamaktadır. Günay ve ark. (2011), 

yaptıkları çalışmalarında Kayseri’de sağlık ocağına başvuran 879 kişi üzerinde 

tinnitusun prevelansı %32,9 olarak bulunmuştur. 

 

 

Tinnitus prevelansının cinsiyetlere göre dağılımı üzerine yapılan çalışmalar ise 

farklı sonuçlar göstermektedir. Oiticica ve ark. (2015), yaptığı çalışmada tinnitus 

görülme sıklığının kadınlarda (%26,0) erkeklerden (%17,0) daha fazla olduğu 

görülmüştür. Fujii ve ark. (2011), çalışmalarında ise tinnitus görülme sıklığı 

erkeklerde (%13,2) kadınlardan (10,8) daha yüksek olarak bulunmuştur. Cinsiyetin 

tinnitus prevalansı üzerindeki etkisine yönelik tam bir çıkarım yapılamamaktadır.  
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              1.3.Tinnitus Sınıflandırılması  

 

 

Tinnitusun sınıflandırılmasında kullanılan çeşitli yöntemler vardır ve odyolojik 

bulgular bu sınıflandırmaların yapılmasında önemli bir rol oynamaktadır. 

Araştırmacılar ilk etapta tinnitusu “Normal tinnitus” ve “Patolojik tinnitus” olarak 

ayırmışlardır. Normal tinnitus, işitme kaybının olmadığı, beş dakikadan daha az süren 

bir haftadan daha kısa sürede sona eren tinnitustur. Patolojik tinnitus ise işitme 

kaybının eşlik ettiği, beş dakikadan daha uzun süren ve bir haftadan daha uzun zaman 

diliminde devam eden tinnitus olarak sınıflandırılmıştır (Dauman ve Tyler, 1992). 

Süresine göre yapılan bir sonraki sınıflandırmada ise altı aydan daha az olanlar “Yeni 

başlangıçlı tinnitus”, altı aydan uzun sürenlere ise “Kronik tinnitus” olarak 

sınıflandırılmaktadır (Chan, 2009).   

 

 

Tinnitus etiyolojisine dikkat edilerek yapılan sınıflandırmalarda ise günümüzde 

en yaygın olarak kullanılanı subjektif tinnitus ve objektif tinnitus sınıflandırmasıdır 

(Heller, 2003). Subjektif tinnitus dışarıdan duyulamamakta ve yalnızca bireyin kendisi 

tarafından algılanmaktadır. Objektif tinnitusun en önemli özelliği ise bireyi rahatsız 

eden seslerin dışarıdan da duyulabilmesidir. Ancak sesin şiddetinin düşük olduğu 

vakalarda stetoskop ya da mikrofon gibi yardımcı cihazlardan yaralanmak 

gerekmektedir. Tanısı gereği objektif tinnitus subjektif tinnitusa göre daha kolay 

saptanabilmektedir. Genellikle damar veya kas sistemi kaynaklı bir sorunda köken 

almaktadır (Chari ve Limb, 2018).  

 

 

1.4.Tinnitus Etiyolojisi 

 

1.4.1.Subjektif Tinnitus Etiyolojisi 

 

 

Etyolojisi hala tam olarak anlaşılamamış olsa da subjektif tinnitus oluşumunda 

etkisi olduğu düşünülen pek çok risk faktörü bulunmaktadır.  Kabul edilen en yaygın 
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risk faktörleri yüksek ses maruziyeti, işitme kaybı, Meniere hastalığı, ilerlemiş yaş, 

kafa travmaları, bazı ototoksik ilaçlar, metabolik hastalıklar ve psikolojik nedenlerdir 

(Chan, 2009). 

  

 

Yüksek Ses: En sık karşılaşılan nedenlerden biri olan yüksek ses maruziyeti 

koklear hasar veya santral işitsel sistem hasarı aracılığı ile tinnitusa neden olmaktadır. 

Bu durum çoğunlukla kulakları korumadan silah atışı yapan askeri personellerde ve 

gürültülü ortamlarda çalışan (ağır iş makinistleri, müzisyenler vb.) bireylerde 

görülmektedir. Tinnitus vakalarının %50-70’nin yüksek ses maruziyetiyle ilişkili 

olduğu bildirilmektedir (Axelson ve Prasher, 2000).  

 

 

İşitme Kaybı: Bir diğer etmen olan işitme kaybı da tinnitusla sıklıkla ilişkilen 

faktörlerdendir. Temel olarak işitsel yollarda meydana gelen patolojik bir hasarın 

işitme kaybına yol açarak anormal sinyal oluşumu aracılığıyla tinnitusa yol açtığı 

düşünülmektedir. Periferik işitme kaybı ile ortaya çıkan tinnitus için etkili olduğu 

düşünülen model ise deaferantasyon (uyarı kesilmesi) model’dir. Bu modele göre 

işitsel bölgelerde oluşan hiperreaktivite tinnitus algısına yol açmaktadır. İşitsel yolun 

homeostasisinin bozulması deaferent nöronları uyararak ortamın reaksiyonunu 

arttırmaktadır (Yankaskas, 2013). Artan reaksiyon bir rezonans halinda tinnitus algısı 

oluşturmaktadır. Temel olarak işitme kaybının tinnitusa yol açtığı bilinse de herhangi 

bir işitme kaybı olmadan da tinnitus şikayeti ile başvuran birçok hasta bulunmaktadır 

(König ve ark., 2006).  

 

 

Meneire Hastalığı: Spesifik hastalıklar içerisinde Meniere tinnitus ile sıklıkla 

ilişkilendirilen hastalıktır. Meniere; 50-60 yaş arasında başlayan, spontan vertigo 

atakları ve dalgalanma şeklinde işitme kaybı ile kendini gösteren, kulakta 

dolgunluk/basınç hissi ve tinnitus algısı yaratan bir iç kulak hastalığıdır (Herraiz ve 

ark., 2006). 
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İlerlemiş Yaş: İlerlemiş yaşın tinnitusta bir risk faktörü olmasının nedeni yaşla 

birlikte işitme kaybı ve işitsel sistem hasarının kümülatif olarak artmasıdır. Tinnitusun 

işitme kaybı ile ilişkisi yaşlı bireylerde daha belirgin olarak görülmektedir. Genç 

bireylerde de sıklıkla tinnitus görülse de yaşlılardaki tinnitus şiddeti ve algısı daha 

fazla olmaktadır. Ek olarak yaşlılarda komorbid hastalık varlığı ve ototoksik ilaç 

kullanımının fazla olması da tinnitus varlığını arttıran etmenlerdendir (Schlee ve ark., 

2011).  

 

 

Kafa Travmaları: Tinnitusun ortaya çıkmasında bilinen belirgin fiziksel 

nedenlerden biri olup hastaların %5,0’inde travma öyküsü bulunmaktadır. Tinnitus 

travmadan hemen sonra veya birkaç hafta sonra da ortaya çıkabilir (Kreuzer ve ark., 

2014). 

 

 

Ototoksik İlaçlar: Genellikle tinnitusa neden olan ilaç grupları; aspirin ve 

aspirin içeren bileşikler, antidepresanlar, NSAİ (nonsteroid antiinflamatuar) ilaçlar ve 

aminoglikozid antibiyotiklerdir.  Özellikle psikiyatrik tedavi altında olan ve 

antidepresan kullanan bireylerin yaklaşık %20,0’si tinnitustan şikayetçidir (Cianfrone 

ve ark., 2005). 

 

 

Psikolojik nedenler: Tinnitusta uygun tedavinin sağlanması için eşlik eden 

nöropsikiatrik bulguların belirlenmesi önemlidir. Depresyon gibi nöropsikiyatrik 

bozukluklarda anormal sinirsel aktivite üretimi nedeniyle tinnitus ortaya 

çıkabilmektadir. Bilişsel ve duygusal durum üzerinde etkisi bulunan serotonin 

seviyesindeki azalmanın da tinnitusa neden olabileceği düşünülmektedir (Robinson ve 

ark., 2005). 
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1.4.2. Objektif Tinnitus Etiyolojisi 

 

 

Objektif tinnitus, sesin sadece hastanın kendisi tarafından değil aynı zamanda 

steteskop ya da mikrofon gibi cihazlar aracılığıyla hekim tarafından da duyulabildiği 

tinnitustur. Subjektif tinnitusa göre nadir görülmekle birlikte etiyolojisi daha kolay 

belirlenebilmektedir. Objektif tinnitus genellikle kalp atışı ile senkronize ve vasküler 

veya nöromusküler kaynaklı görülmektedir (Park, 2016). Objektif tinnitusun en sık 

nedenleri; arteriyovenöz hasarlar, vasküler tümörler, nörolojik nedenler, venöz hum 

ve patent (açık) östaki tüpüdür (Salehi ve ark., 2019).  

 

 

Arteriyovenöz hasarlar: Hikayede tinnitusun ritim göstermesi veya nabız ile 

uyumlu olması vasküler kaynaklı olduğunu göstermektedir. Arteriyel olanlar daha 

keskin ve ritmik, venöz olanlarsa daha gürültülü şekilde olabilir. Kulak-boyun bölgesi 

steteskop ile dinlendiğinde vasküler kaynaklı kitleye ait ses duyulabilir. Yetişkin 

bireylerde baş ağrısı ve kasılmalarla belirti vermektedir (Fisker ve ark., 2011).  

 

 

Vasküler tümörler: Tinnitusun yaklaşık %10,0’unun vasküler tümörlerle ilişkili 

olduğu düşünülmektedir. Tümörlerin neden olduğu sinir sıkışmaları senkronize olarak 

vasküler ritimlerle objektif tinnitusa neden olur (Sonmez ve ark., 2007).  

 

 

Nörolojik nedenler: Objektif tinnitusa neden olan nörolojik bozukluklar kas 

spazmları ile kendini göstermektedir. Bu spazmlar beyin sapı tümörü ve multipl 

skleroz gibi diğer nörolojik bozukluklarla ilişkilendirilmektedir (Chari ve Limb, 

2018).  

 

 

Venöz hum: Objektif tinnitusta seslerin vızıltı olarak duyulmasıdır. Venöz 

humlar anemi gibi kalp debisinin arttığı durumlarda ve gebelikte ortaya 

çıkabilmektedir (Anderson ve ark., 2009).  
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Patent (Açık) östaki tüpü: Östaki tüpünün yeterince kapanmaması sonucu 

oluşmaktadır. Her solunum hareketinde orta kulak boşluğuna bir miktar hava girer ve 

hastada nefesle senkronize tinnitusa yol açar. Özellikle derin solunumda daha fazla 

hissedilmekte ve radyoterapi sonrasında görülebilmektedir (Caffier ve ark., 2011).  

 

 

1.5. Tinnitusta Tedavi Yöntemleri 

 

 

Yaygın prevalansına rağmen tinnitus için doğrudan bir tedavi yöntemi 

bulunmamaktadır. Ancak bireyin tedavide fayda sağlama sürecine göre farklı 

yöntemler denenebilmektedir. Doğru tedavinin uygulanması için ilk etapta hastalık 

öyküsünün iyi alınarak altta yatan sebebe göre ilerlemesi oldukça önemlidir (Baguley 

ve ark., 2013).  

 

 

Tedavide asıl amaç bireyin yaşam kalitesini arttırmaktır.  Çınlama başka bir 

hastalık sürecinin belirtisi ise öncelikle o hastalığın tedavi edilmesi, eğer tedavi 

edilebilir değil ise bireyin tinnitus algısına göre bir yöntem uygulanması 

önerilmektedir (Tyler ve ark., 2007). 2014 yılında yayınlanan ‘Tinnitus: Klinik 

Uygulama Kılavuzu’na göre ilk etapta hasta öyküsünün alınması, fizik muayene ve 

odyolojik muayene esastır. Tüm bunların ardından bireyin durumuna uygun olarak 

tedaviye başlanılmalıdır. 

  

 

 1.5.1. İlaç Tedavisi  

 

 

Tinnitus tedavisinde doğrudan kullanılan FDA onaylı bir ilaç mevcut değildir. 

Ancak tinnitusun vasküler ve psikolojik etkilerini daha iyi bir hale getirmek için bazı 

ilaçlar kullanılmaktadır. Bunlar arasında anti-anksiyete ilaçları (klonazepam, 

lorazepam), antidepresanlar (amitiptyline, nortriptyline) ve bazı serotonin geri alım 

inhibitörleri (fluoksetin) bulunmaktadır (Langguth ve ark., 2009). Bu ilaçlar tinnitusun 
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psikolojik etkilerini iyileştirse de doğrudan tedavi edici yönünün olmadığı 

bildirilmektedir. Ek olarak bazı yan etkileri nedeniyle uzun süre kullanılmamaları 

tavsiye edilmektedir (Dobie, 2004).   

 

 

Bazı kalp ilaçları, anestezikler, antihistaminikler, statinler, vitamin veya mineral 

takviyeleri, vazodilatörler, antikonvülzanlar da tinnitusun hafifletilmesi ile 

ilişkilendirilmektedir. Ancak bilimsel kanıtlar, bu ilaçların çoğunun etkinliğini 

desteklemek için yetersizdir (Seidman ve Babu, 2003).  

 

 

Antioksidan özelliklere sahip biyoaktif bileşenler de tinnitus tedavisinde 

kullanılmaktadır.  Özellikle Ginkgo biloba tinnitus tedavisinde en sık kullanılan destek 

maddesidir (Polanski ve ark., 2016).  Kısa süreli tinnitus semptomları olan bireylerde 

Gingko biloba’nın faydalı etkileri gözlenmiştir. Ancak etkinliğin gözlenmediği 

randomize kontrollü bazı çalışmalar da bulunmaktadır (Hilton ve ark., 2013; 

Procházková ve ark., 2018; Rejali ve ark., 2004).  

 

 

1.5.2. Cerrahi Tedavi  

 

 

Tinnitusta cerrahi tedavi genellikle otoskleroz, glomüs tümörü ve akustik 

norinom gibi hastalıklarda temel belirtinin tinnitus olması durumunda yapılır. 

Tinnitusa yol açan tümörlü doku gibi bir neden ortadan kaldırıldığında tinnitusun da 

geçmesi beklenir.  İleri derece işitme kaybı olan hastalarda tinnitus tedavisi için 

koklear sinir implantasyonu uygulaması da giderek artmaktadır.  Operasyon sonrası 

hastalarda tinnitus şiddeti yüksek oranda azalmaktadır (Soleymani ve ark., 2011).  
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1.5.3. Maskeleme Tedavisi  

 

 

Maskeleme tedavisi günümüzde tinnitus tedavisinde önemli bir yer tutmaktadır. 

Maskelemenin temel dayanağı bir sesin başka bir ses ile bastırılması durumudur. 

Dışarıdan yapay olarak verilen ses işitme sistemi içinde oluşan tinnitus algısını fark 

edilmez hale getirir. Bazı hastalarda saf bir ton ile veya gürültü ile tinnitus algısı 

tamamen ortadan kaldırılabilir ya da azaltılabilir (McNail ve ark., 2012). Meskeleme 

tedavi seçeneğinde verilen sesin buradaki rolü; 

 

-Tinnitusa verilen dikkati azaltması  

-Hissedilen tinnitus şiddetinin azaltması 

-Tinnitus yerine daha az rahatsız eden bir ses olması ve 

- Hastanın ses üzerinde daha kontollü olmasıdır.  

 

 

Maskeleme tedavisi icin çeşitli araçlar kullanılmaktadır. Bunlar işitme cihazları, 

tinnitus cihazları ve normal işiten kişiler için maskeleyici ses veren özel cihazlardır 

(Hobson ve ark., 2012).   

 

 

1.5.4. Psikoterapi 

 

 

Tinnituslu bireylerde özellikle sese odaklanma sonrası tinnitus algısının arttığı; 

anksiyete, depresyon ve uyku bozuklukları gibi rahatsızlıkların daha fazla görüldüğü 

bilinmektedir (Baguley ve ark., 2013). Psikoterapide amaç doğrudan tinnitus odağının 

azaltılmasıdır. Tinnitusun bireyin hayatında sıradan bir hal alması ve onunla yaşamayı 

öğrenmesi amaçlanmaktadır. Tıpkı gürültülü bir ortamda bir süre sonra gürültünün 

fark edilmemesi veya sessiz bir odada saat tiktaklarının bir süre sonra duyulmaması 

gibi tinnitusta da algılanan sese duyarsızlaşma sağlanması için çabalanır (Zöger ve 

ark., 2008).  
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Tinnituslu bireylerde depresif semptomlarla sıklıkla karşılaşılmaktadır. Ses ile 

mücadele edemeyen bazı bireylerde intihar eğilimleri gözlemlenebilmektedir. Bu 

nedenle doğru anamnez sonrası düzenli takiple devam eden psikoterapiler oldukça 

önemlidir.  Yapılan çalışmalarda da psikoterapinin tinnitus tedavisinde oldukça faydalı 

etkilerinin olduğu gözlenmiştir (Heinecke, 2010; Kreuzer, 2012).  

 

 

1.5.5. Kinesiotape Tedavisi 

 

 

Kinesio tape bir bantlama tekniğidir. Zayıf kası destekleyerek o kasın 

fonksiyonunu arttırmak, lenfatik sıvı ile kan dolaşımını hızlandırmak gibi amaçlarla 

kullanılmaktadır. Tekniğin başarısı kas anatomisini iyi bilmekten ve doğru tekniği 

uygulamaktan geçer. Kinesio tape terapisinde amaç koklear kan akımını arttırmak ve 

tinnitusa neden olan anormal kas kasılmalarını engelleyerek tinnitus oluşumunun 

önüne geçmektir (Aydoğun, 2017).  

 

 

1.5.6. Tıbbi Beslenme Tedavisi 

 

 

Beslenmenin işitsel sistem ve tinnitus üzerine olan etkileri ile ilgili yapılan 

çalışmalar son yıllarda giderek artmaktadır. Tinnitus şiddeti üzerine etkisi olduğu 

bilinen beslenme ile ilişkili hastalıklardan diyabet, hipertansiyon ve hiperlipideminin 

önlenmesi aracılığıyla tinnitus şiddetinin azaltılması için bireylere çeşitli beslenme 

önerileri verilmektedir.  Bunlara ek olarak bazı besin takviyeleri ve antioksidanların 

tinnitus üzerine olan etkileri ile ilgili yapılan çalışmaların da sayısı artmaktadır (Dawes 

ve ark., 2020; Petridou ve ark., 2019; Savastana ve ark., 2007). 

 

 

Hem tip 1 hem tip 2 diyabet yüksek kan glukoz konsatrasyonları aracılığı ile 

mikroanjiopatiye neden olarak kılcal damarlarda kalınlaşmaya neden olmaktadır 

(Maia ve Vampos, 2005). Koklear sistemde diyabet aracılı mikroanjiopatinin oluşması 
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ise iç kulak hücre hasarına yol açarak kan sirkülasyonunda bozulmalara neden 

olmaktadır. İç kulakta bu şekilde meydana gelen atrofiler tinnitusta işitilen sesin daha 

yüksek algılanmasına neden olarak bireylerin yaşam kalitesini düşürmektedir (Taneja, 

2017). 

 

 

 Diyabetin tinnitus üzerindeki etkisine yönelik bir diğer hipotez de yüksek kan 

glukoz seviyesinin işitsel sinirlerde nöropatiye yol açarak bireyleri tinnitusa daha 

hassas hale getirmesidir. Oluşan nöral hassasiyet sensöriyel işitme kayıplarına yol 

açarak tinnitus görülme sıklığını ve şiddetini arttırabilmektedir (Holcat, 2007). 

Yapılan çalışmalarda diyabetli bireylerde tinnitus prevalansının daha fazla görüldüğü 

ve düşük glisemik indeksli diyetin tinnitus semptomlarını azalttığı bilinmektedir 

(McCormack ve ark., 2014; Spankovich ve ark., 2018). Lavinsky ve ark. (2004) 

çalışmalarında az ve sık öğün tüketimi ve şekerli besinlerin azaltılmasını takip edilen 

diyet programı sonrası 80 tinnituslu bireyin %76,0’sında tinnitus şiddetinin önemli 

ölçüde azaldığı belirlenmiştir.  Buna göre tinnituslu bireylere şeker oranı veya glisemik 

indeksi yüksek besinlerden kaçınmaları önerilmektedir.  

 

 

Hipertansiyonun tinnitus üzerine etkileri ise iki mekanizma ile açıklanmaktadır. 

Bunlardan ilki dolaşım sisteminde yüksek sodyum konsantrasyonun koklear hasara yol 

açması diğeri ise yüksek sodyum konsantrasyonun ototoksisiteye yol açmasıdır 

(Figueiredo ve ark., 2015). Sistolik ve diastolik kan basıncının artması sonucu artan iç 

kulak basıncı tinnitus şiddetini ve algısını arttırmaktadır (Yılmaz ve ark., 2001). 

Yapılan çalışmalarda tuzlu besinleri fazla tüketen veya hipertansif bireylerde tinnitus 

şiddetinin daha yüksek olduğu bilinmektedir (Shargorodsky ve ark., 2010; Negrila ve 

ark., 2011). Tinnitus klinik uygulama kılavuzunda da tinnituslu bireylerin yüksek tuz 

tüketiminden kaçınmaları gerektiği önerilmektedir (Tunkel ve ark., 2014). 

 

 

Hiperlipidemi ise vasküler daralma ve platelet agregasyonuna neden olarak 

kanın oksijen taşıma kapasitesini azaltmaktadır. Kokleada oksijenlenmenin azalması 

ise sanral işitme sistemi ve iç kulakta hasara yol açmaktadır. Aynı zamanda 
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hiperlipidemi oksidatif hasara yol açarak serbest radikaller aracılığıyla da kokleada 

iskemik hasara neden olmaktadır (Martines ve ark., 2015). Yapılan çalışmalarda 

hiperlipidemi veya hiperkolesterolün tinnitus için bir risk faktörü olduğu 

gösterilmektedir (Kim ve ark., 2015; Martines ve ark., 2015). Hiperlipidemili 

bireylerde yapılan bir çalışmada düşük kolesterollü diyet tedavisinin tinnitus şiddetinin 

azalttığı gösterilmiştir (Sütbaş, 2007).  

 

 

Yetersiz antioksidan alımı da son yıllarda sıklıkla tinnitusla 

ilişkilendirilmektedir (Petridou ve ark., 2019). Vücutta reaktif oksijen türlerinin 

artması ve bunların iç kulakta hasara yol açması bu ilişkinin önemli bir parçasıdır. 

Yetersiz antioksidan alımı sonucu oluşan oksidatif stresin yol açtığı endotel hasar ve 

mikro-makro lezyonlar vestibüler sinir sistemine hasar vererek işitme kayıplarına ve 

tinnitusa yol açabilmektedir (Savastano ve ark., 2007). Son yıllarda antioksidan 

vitamin takviyelerinin tinnitus şiddetini azalttığı yönündeki çalışmaların sayısı 

artmaktadır. Çelik ve Koyuncu’nun (2018) yaptığı çalışmada, tinnituslu bireylerin 

total antioksidan seviyeleri (TAS) seviyeleri kontrol grubuna göre anlamlı derecede 

düşük; total oksidan seviyeleri (TOS) seviyeleri ise anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur (p<0,05). Petridou ve ark. (2019), çalışmalarında 3 ay süresince 

antioksidan suplemantasyonu yapılan 35 tinnituslu bireyin tinnitus şiddeti kontrol 

grubuna göre anlamlı derecede düşmüştür. Savastana ve ark. (2007), çalışmalarında 

ise 18 haftalık oral β-carotene, C ve E vitamini suplemantasyonu sonrası bireylerdeki 

tinnitus rahatsızlık seviyesi anlamlı derecede azalmıştır. Tüm bu çalışmalara göre 

tinnituslu bireylere antioksidanlardan yeterli bir diyetle beslenmeleri önerilmektedir.  

 

 

1.5.7. Fiziksel Aktivite Tedavisi 

 

 

Günlük yaşam içerisinde, iskelet kasları kullanılarak yapılan ve enerji harcaması 

gerektiren her hareket fiziksel aktivite olarak tanımlanmaktadır. Günümüzde yaşam 
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kalitesinin arttırılması ve sağlığın devamlılığı için çeşitli fiziksel aktivite rehberleri 

hazırlanmakta ve aktif yaşam teşvik edilmektedir (Alpözgen ve Özdinçler, 2016). 

 

 

Fiziksel aktivite rehberlerine ek olarak WHO gibi kuruluşlar ‘Fiziksel 

aktivitenin özendirilmesi’ gibi halk sağlığı kampanyalarını düzenlemekte ve adım 

sayısının arttırılmasının önemine vurgu yapmaktadırlar (Luzak ve ark., 2017). 

Ülkemizde de 2013 yılında, ‘Obezite ile Mücadele’ kapsamında Sağlık Bakanlığı 

tarafından ‘Türkiye Sağlıklı Beslenme ve Hareketli Hayat Programı’ başlatılmış ve 

sağlıklı bireyler için 10000 adım/gün önerisi verilmiştir.   

 

 

Fiziksel aktivitenin bu derece teşvik edilmesinin nedeni birçok hastalığın fiziksel 

inaktivite ile ilişkilendirilmesidir (Sallis ve ark., 2012). Bazı işitsel sistem hastalıkları 

ve son yıllarda tinnitus da fiziksel inaktivite ile ilişkilendirilmekte ve konu üzerine 

yeni yaklaşımlar ortaya atılmaktadır. Fiziksel aktivitenin düşük maliyetli olması ve 

etkili sonuçlarının gözlenmesi nedeniyle tinnituslu bireylere verilen tavsiyeler 

arasında giderek daha fazla yerini almaktadır (Carpenter ve ark., 2015a).  

 

 

Fiziksel aktivitenin tinnitus üzerine etkileri muhtemel koklear ve nonkoklear 

modeller ile açıklanmaktadır (Baguley, 2002). Koklear modele göre santral işitme 

sistemindeki biyokimyasal değişimler iç ve dış tüy hücrelerinin hasara uğramasına 

neden olmaktadır. Oluşan hasar iç kulak sinir iletiminin ve kanlanmanın yetersiz 

olmasına neden olarak tinnitus başlangıcına yol açabilmekte veya algılanan sesin 

seviyesini arttırabilmektedir. Bu durumda fiziksel aktivitenin kan dolaşımını arttırarak 

işitme sistemindeki sirkülasyonu hızlandırması ve tinnitus semptomlarını azaltması 

beklenmektedir (Loprinzi ve ark., 2013). Nonkoklear model ise daha çok 

nöropsikolojik etmenlerle açıklanmaktadır. Stres kaynaklı olarak oluşumu artan ve 

kokleada nöral aktiviteyi hızlandıran opioid peptid tinnitus semptomlarına yol 

açabilmektedir. Özellikle depresif semptomların artmasıyla da arttığı bilinen opioid 

peptid seviyesinin azalmasının tinnitus semptomlarını azaltması beklenmektedir 

(Shaw ve ark., 2011). Burada fiziksel aktiviteden beklenen stres ve anksiyete 
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seviyesini düşürerek opioid yanıtı azaltmasıdır. Çünkü stres ve depresyonun tinnitusu 

şiddetlendirdiği veya doğrudan başlangıcına sebep olduğu bilinmektedir (Loprinzi ve 

ark., 2013). 

 

 

Bir diğer nonkoklear etmen ise fiziksel aktivitenin duygusal durum ve mod 

üzerindeki pozitif etkileri aracılığı ile açıklanmaktadır. Endorfin hormonu bireyin stres 

ve anksiyete seviyesini dolayısıyla da tinnitus semptomlarını azaltmaktadır (Savastano 

ve ark., 2007). Fiziksel aktivite sonrası endorfin seviyesinin artışının da benzer 

etkilerle tinnitus semptomlarını azaltması beklenmektedir. 

 

 

Loprinzi ve ark. (2013), ulusal sağlık ve beslenme araştırması sonuçlarını 

değerlendirdikleri çalışmalarında her bir dakikalık fiziksel aktivite artışının tinnitus 

varlığını %4,0 oranında azalttığı gözlenmiştir. Özellikle yaşlı bireylerde hafif şiddetli 

fiziksel aktivitenin tinnitus semptomlarına karşı koruyucu olduğu bulunmuştur.  

 

 

Carpenter ve ark. (2015), 1030 tinnituslu yetişkin üzerinde yaptığı çalışmada 

fiziksel aktivite seviyesi yüksek bireylerin yaşam kalitesi ölçek puanının fiziksel 

aktivite seviyesi düşük olanlara göre daha yüksek olduğu ve aktif yaşamın tinnitusun 

depresif semptomlarına karşı koruyucu olduğu bulunmuştur. Bazoni ve ark. (2019), 

çalışmalarında ise düzenli fiziksel aktivitenin tinnitus semptomlarını ve özellikle baş 

ağrısını belirgin derecede azaltarak yaşam kalitesini arttırdığı bulunmuştur. Köksoy ve 

ark. (2018), 3 ay boyunca egzersiz ve meditasyondan oluşan yoga programına dahil 

ettikleri 12 bireyde çalışma sonunda tinnitus semptomlarında belirgin azalma 

gözlenmiştir. Tüm bu çalışmalar ve gözlemler ışığında fiziksel aktivitenin tinnitus 

semptomlarına karşı koruyucu-iyileştirici etkileri olduğu düşünülmektedir.  

 

 

 

 

 



17 
 

1.6. Tinnitusta Obezite Tedavisi Üzerine Yeni Yaklaşımlar 

 

1.6.1. Obezite Tanımı ve Sınıflandırması 

 

Obezite ‘sağlığı olumsuz etkileyecek şekilde vücutta fazla miktarda yağ 

birikimi’ şeklinde tanımlanmaktadır (WHO, 2016). Besinler aracılığıyla elde edilen 

enerjinin tüketilen enerjiden fazla olmasından kaynaklanmakta ve genel olarak 

bozulmuş enerji homeostasisini yansıtmaktadır (Peng ve ark., 2015). Obezite vücudun 

tüm organ ve sistemlerini etkileyebilmekte; endokrin sistemde bozulmalara yol açarak 

ilerleyen zamanlarda çeşitli hastalıklara, dahası ölümlere yol açabilmektedir.  Sağlığı 

olumsuz etkileyen en riskli 10 hastalıktan biri olarak gösterilmekte ve birçok hastalığın 

doğrudan sebebi olarak kabul edilmektedir (Altunkaynak ve Özbek, 2006). Obezite 

günümüzde diyabet, dislipidemi, solunum sistemi hastalıkları, kardiyovasküler 

hastalıklar, işitme sistemi hastalıkları gibi birçok hastalıkla ilişkilendirilen, yaşam 

kalitesini ve süresini düşüren, toplumsal sağlığı tehdit eden evrensel bir hastalık olarak 

kabul edilmektedir (Doak ve ark., 2006). 

 

 

Beden Kütle İndeksi (BKİ) yetişkin bireylerde obezitenin sınıflandırmasında 

kullanılan en genel yöntemdir. BKİ; vücut ağırlığının (kilogram cinsinden), boy 

uzunluğunun (metre cinsinden) karesine bölünmesi ile hesaplanmaktadır. BKİ’ nin 

25,0 kg/m²’ye eşit veya üzerinde olması hafif şişman, 30,0 kg/m²’ye eşit veya üzerinde 

olması ise obez olarak sınıflandırılmaktadır (WHO, 2015). WHO’ya göre BKİ 

sınıflandırması Çizelge 1.1.’de verilmiştir. 

 

Çizelge 1.1. BKİ sınıflandırması (WHO, 2015) 

 BKİ (kg/m2) BKİ Sınıflandırılması 

<18,50 Zayıf 

18,50- 24,99 arası Normal 

25,00- 29,99 arası Hafif şişman  

30,00- 34,99 arası I. Derece obez 

35,0- 39,99 arası II. Derece obez 

≥40  III. Derece (morbid) obez 
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BKİ obezite sınıflandırılmasında sıklıkla kullanılan bir gösterge olsa da vücut 

yağ dağılımını tam olarak gösterememektedir (Poulain ve ark. 2006). Vücuttaki yağ 

dokunun toplam kütlesi kadar dağılımının da önemli olduğu bilinmektedir. Özellikle 

yetişkinlerde abdominal obezite birçok kronik hastalıkla ilişkilendirilmektedir 

(Pekcan, 2012; Taşan, 2005).  

 

 

Abdominal obezitenin erkek bireylerde sık görülen tipi android tip obezite 

(erkek tipi veya elma tipi) iken; kadınlardaki tipi jineoid tip (kadın tipi veya armut tipi) 

obezitedir. Abdominal obezite değerlendirilmesinde en sık kullanılan ölçütler; bel 

çevresi, kalça çevresi ve bel kalça oranıdır (BKO). BKO kadınlarda 0,85 erkeklerde 

ise 0,90’ın üzerinde olmamalıdır (WHO, 2015). WHO’nun bel çevresi sınıflaması 

Çizelge 1.2.’de verilmiştir. 

 

 

Çizelge 1.2. Bel çevresi sınıflandırılması (cm) (WHO, 2015) 

              Risk Yüksek risk 

 Erkek       ≥ 94 ≥102 

 Kadın       ≥80 ≥88 

 

 

1.6.2. Obezite Prevalansı 

 

 

Obezite prevalansı ülkeler ve cinsiyetler arasında farklılık gösterse de başta 

Amerika Birleşik Devletleri (ABD) gibi gelişmiş birçok ülkede epidemik düzeye 

ulaşmıştır. WHO verilerine göre dünya üzerinde 18 yaş üzerindeki bireylerin yaklaşık 

1.9 milyarının hafif şişman 600 milyondan fazlasının ise obez olduğu tahmin 

edilmektedir (WHO, 2015).  

 

 

Obezite hem sosyokültürel hem de hormonal nedenlerden dolayı genel olarak 

kadınlarda erkeklerden daha sık görülmektedir (Apay ve ark., 2010). Ancak beslenme 
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şeklindeki hızlı değişimlerle birlikte bu oranlar birbirine yaklaşmıştır. Obezitenin 

yaygın görüldüğü ABD’de 1999-2000 yılları arasında erkeklerde obezite prevalansı 

%27,5 iken 2009-2010 yılları arasında yaklaşık %35,5’e yükselmiştir. Kadınlarda ise 

1999-2000 yılları arasında obezite prevalansı %33,4 iken 2009-2010 yıllarında 

%35,8’e yükselmiştir (Odgen ve ark., 2012).  

 

 

Avrupa Sağlık Görüşme Araştırması’na göre (EHIS 2011), 19 Avrupa ülkesinde 

fazla kiloluluk ve obezite oranının kadınlarda %36,9-56,7, erkeklerde %51,0- 69,3 

arasında değişmektedir. Her iki cinsiyette de 18 yaş üstü obezite prevalansının en 

düşük olduğu ülkeler Romanya (kadınlarda %8,0, erkeklerde %7,6), İtalya (kadınlarda 

%9,3, erkeklerde %11,3) ve Bulgaristan (kadınlarda %11,3, erkeklerde %11.6) olarak 

belirlenmiştir. En yüksek obezite prevalansı kadınlarda İngiltere (%23,9), Malta 

(%21,1), Letonya (%20,9), erkeklerde ise Malta (%24,0), İngiltere (%22,1) ve 

Macaristan (%21,4) olarak rapor edilmiştir. Avrupa’da obezitenin geleceğine yönelik 

yürütülen bir başka kapsamlı çalışmada, obezite artış trendinin benzer devam etmesi 

durumunda 33 ülkenin 2025 yılında obezite prevalansının yüzde yirmi artması 

beklenmektedir (Pineda ve ark., 2018). 

 

 

Tüm dünyayla benzer şekilde Türkiye’de de obezite prevalansı giderek 

artmaktadır (Kutlutürk ve ark., 2011). Yaklaşık 24.788 yetişkin birey üzerinde yapılan 

Türkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Araştırması-I (TURDEP-

I) sonucuna göre; obezite prevalansı erkeklerde %13,0 kadınlarda %30,0 toplam 

populasyonda ise %22,3 olarak bulunmuştur (TURDEP-I, 1998). Çalışmanın ikinci 

aşaması olan TURDEP-II sonuçlarında ise obezite prevalansı erkeklerde %27,0 

kadınlarda %44,0 toplam populasyonda %31,2 olarak bulunmuştur. Ortalama olarak 

genel populasyon değerlendirildiğinde, Türkiye’de 12 yıl sürecinde obezitenin 

yaklaşık %40,0 oranında arttığı görülmektedir (TURDEP-II, 2010). 

 

 

Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) Sağlık Araştırması 2012 verilerine göre, on 

beş yaş ve üzeri bireylerin %34,8’i hafif şişman, %17,2’si obezdir (TÜİK, 2012). 2014 
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verilerine göre ise 15 yaş ve üzeri bireylerin %33,7’si hafif şişman; %19,9’u obezdir 

(TÜİK, 2014).  Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması (TBSA) 2010 sonuçlarına 

göre erkeklerde hafif şişmanlık oranı %39,1 obezite oranı %20,5; kadınlarda ise hafif 

şişmanlık oranı %29,7 obezite oranı %41,0 olarak saptanmıştır. Tüm yetişkin bireyler 

dahil edildiğinde hafif şişmanlık oranı %34,6 obezite oranı ise %30,3 olarak 

belirlenmiştir (TBSA, 2010). TBSA 2019 verilerine göre 19-64 yaş grubundaki 

erkeklerin %42,0’si hafif şişman, %23,8’i obez, %1,3’ü morbid obezdir; kadınların 

ise, %28,5’i hafif şişman %33,1’i obez, %6,2’si ise morbid obezdir (TBSA, 2019).  

                                                    

                                                                       

1.6.3. Obezitenin Etiyolojisi 

 

 

Obezite; bireysel ve çevresel birçok faktörün etkisiyle oluşan multifaktöriyel bir 

hastalıktır. Kalıtım ve aile öyküsü obezite oluşumundaki en önemli bireysel 

etmenlerdendir ve obezitenin yaklaşık olarak %30,0-70,0’inden bu etmenler sorumlu 

tutulmaktadır. Örneğin obez anne ve babanın çocuklarının obez olma ihtimali %80,0 

iken, normal ağırlıktaki ebeveynlerin çocuklarında bu risk %15,0’e düşmektedir 

(Çayır ve ark., 2011; Eker ve Şahin 2002 ve Hajian ve Heidari 2007). Diyetle alınan 

toplam enerjinin harcanandan fazla olması ve bu enerjinin yağ dokuya dönüşmesi ise 

bilinen en geçerli çevresel faktördür (Quarta ve ark., 2016). 

 

 

Obezite eğilimi ve duyarlılığı genetik faktörlerle belirlenmesine rağmen, 

çevresel faktörler genetikten bağımsız olarak obeziteyi daima etkilemektedir (Serra ve 

Bautista, 2013). Beslenme şekli, yeme bozuklukları, eğitim seviyesi, sosyo-kültürel 

etmenler, depresyon, ilaçlar ve hormonal tedaviler birbiri ile ilişkili olarak obezite 

oluşumuna katkıda bulunan bazı çevresel faktörlerdendir (Tam ve Çakır, 2012; 

Trasande ve ark., 2009). 
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1.6.4. Obezite ve Tinnitus İlişkisi 

 

 

Obezitenin tinnitusla ilişkilisi çoğunlukla obezitenin yol açtığı inflamatuar 

etmenler, işitme kayıpları ve sosyal etmenler üzerinden açıklanmaktadır. Obezitenin 

tetiklediği tüm bu etmenler tinnitusun doğrudan ortaya çıkışına ya da şiddetinin 

artmasına yol açabilmektedir (Torun ve ark., 2016).  

 

İnflamasyonun işitsel sistemdeki akut veya kronik varlığı tinnitusla 

ilişkilendirilebilmektedir. İşitsel kanaldaki inflamatuar değişimler veya otitis media 

(orta kulak enfeksiyonu) iç kulağın pH dengesini değiştirerek çevre alanları da 

etkileyebilmekte ve bireyde tinnitus oluşumuna neden olabilmektedir. Bu durumda 

kulağa gelen sesin kokleaya transfer sürecinde değişimler olabilmekte ve kulakta 

dolgunluk hissi ile birlikte tinnitus başlayabilmektedir (Demir, 2021).  Antiinflamatuar 

medikal tedavilerin ardından inflamasyonun iyileşmesi sonrası tinnitusun geçmesi 

beklenmektedir ancak beklenen tedavinin etkinliğinin sağlanamaması veya 

inflamasyonun sık tekrarlanması sonucu tinnitus kalıcı olabilmektedir (Haider ve ark., 

2020).  Obezitenin buradaki etkisi ise artmış yağ dokunun yol açtığı inflamatuar 

sitokinler aracılığı ile açıklanmaktadır. Çünkü yapılan birçok çalışmada obez 

bireylerde tinnitus prevalansı obez olmayanlara göre daha yüksek bulunmuştur. 

Özellikle dolaşımda serbest yağ asitleri ve trigliseritlerin artması kokleada vasküler 

hasarlara yol açarak tinnitusu arttırmaktadır (Rodríguez-Hernández ve ark., 2013)  

 

 

   

 

 

 

 

 

 

Şekil 1.1. Obezitenin tinnitus üzerindeki etkisi. 

 

Obezite 

İşitme kaybı 

Tinnitus 

Dolaşımda artmış 

serbest yağ asitleri 

 

Oksidatif stres 

Fiziksel inaktivite/ 

sosyal fobi 

 

Oksidatif stres 

Komorbid 

hastalıklar/ 

işitme kaybı 
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Obezite durumunda TNF-a, IL-1, IL-6 ve leptin gibi proinflamatuarların 

dolaşımda yüksek seviyede ve uzun süre bulunması tinnitus oluşumunu veya şiddetini 

etkileyebilmektedir (Torun ve ark., 2016). Haider ve ark. (2020), çalışmalarında 

tinnituslu bireylerde IL-1 seviyelerinin tinnituslu olmayanlara göre daha yüksek 

olduğu bulunmuştur. Aynı çalışmada tinnituslu bireylerin bir antiinflamatuar olan IL-

10 seviyeleri de tinnituslu olmayanlara göre daha düşük bulunmuştur. Doi ve ark. 

(2015), yaşlı tinnituslu bireylerde yaptıkları çalışmalarında ise IL-6 gen alanında 

polimorfizmler bulunmuştur. Buna göre oksidatif stresin tinnitusun ortaya çıkışında 

yüksek oranda etkili olduğu düşünülmektedir. 

 

 

Obezitenin tinnitus üzerindeki diğer etkisi sosyal etmenler üzerinden 

açıklanmaktadır.  İnaktivite veya sosyal fobi durumlarının obez bireylerde normal 

ağırlıktaki bireylere göre daha yüksek oranda görülmesi obezleri daha asosyal ve içe 

kapanık hale getirmektedir (Gaziano, 2010). Bu durumda bireyin duygu durumu ile 

yüksek oranda ilişkili olan tinnitus semptomlarının anksiyete veya depresif 

yönelimlere daha eğilimli olan obez bireylerde daha yüksek oranda görülmesi 

beklenmektedir (Langguth ve ark., 2011). Aynı zamanda obez bireylerin sedanter 

yaşam tarzına daha yakın olmaları da bununla ilişkilendirilmektedir. Yapılan 

çalışmalarda fiziksel aktivite seviyesi düşük bireylerde tinnitus görülme oranı daha 

yüksek bulunmuştur (Loprinzi ve ark., 2013; Carpenter ve ark., 2015a).  

 

 

Yukarıda verilen bilgilerle ilişkili olarak; bu araştırmada tinnituslu obez 

bireylerde diyet ve fiziksel aktivite aracılığı ile kilo kaybının, tinnitus şiddeti ve yaşam 

kalitesi üzerine etkisinin gözlenmesi amaçlanmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 



23 
 

2.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Bu bölümde; araştırma evreninin seçimi, bireylerin belirlenmesi, anket 

formunun hazırlanarak uygulanması, verilerin toplanması, antropometrik ölçümlerin 

alınması, besin tüketim durumunun değerlendirilmesi, diyet ve fiziksel aktivite 

müdahalesinin yapılması, işitme ve tinnitus parametrelerinin belirlenmesi ve verilerin 

değerlendirilmesi ile ilgili konular yer almaktadır. 

 

 

2.1. Araştırma Evreninin ve Bireylerin Belirlenmesi 

 

Bu araştırma Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İbni Sina Hastanesi Kulak Burun 

Boğaz Anabilim Dalı Odyoloji, Denge, Konuşma Bozuklukları Tanı ve Rehabilitasyon 

Merkezi’nde yürütülmüştür. Ekim 2019-Ocak 2021 tarihleri arasında subjektif tinnitus 

tanısı alarak işitme değerlendirmesi için merkeze yönlendirilen, araştırmaya katılmaya 

gönüllü, dahil olma / olmama kriterlerini sağlayan bireyler çalışmaya dahil edilmiştir.  

 

 

Çalışma öncesinde örneklem büyüklüğünün hesaplanması için Michaelides ve 

ark. (2000), çalışmasında bulunan bireylerin müdahale öncesi ve sonrası BKİ’leri esas 

alınmış (önce: 45,5±8,4 kg/m2; sonra:28,0±5,0 kg/m2) ve G Power 3.0.10 programı 

kullanılmıştır. Buna göre diyet+fiziksel aktivite (FA) grubu, diyet grubu, fiziksel 

aktivite (FA) grubu ve kontrol grubu için her gruptan yaklaşık 15 bireyin çalışmaya 

dahil edilmesi planlanmıştır. Araştırmaya dahil edilen her birey Microsoft Excell 

random sayı üretici program ile dosya numaralarına randomize edilerek gruplarına 

atanmıştır. Katılım için gerekli dahil olma ve olmama kriterleri Çizelge 2.1.’de 

verilmiştir. 
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Çizelge 2.1. Araştırmaya dahil olma/olmama kriterleri 

Araştırmaya dahil olma kriterleri 

• 20- 65 yaş arasında olmak 

• BKI≥30 kg/m2 olmak 

• Sedanter olmak 

• En az 6 aydır uzman doktor teşhisli subjektif tinnitus hastası olmak 

• Odyolog tarafından danışmanlık desteği alıyor olmak  

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

Araştırmaya dahil olmama kriterleri 

• Devam eden bir diyet programında olmak 

• Besin takviyesi/supleman kullanmak 

• Gebe veya emzikli olmak 

• Herhangi bir komorbid hastalığı olmak 

• Otoskleroz veya otitis media gibi herhangi bir orta kulak patolojisi olmak  

• Akustik nörinom teşhisi olmak (takip edilen veya tedavi edilmiş) 

• Geçirilmiş kulak ameliyatı ve/veya kraniyal cerrahi hikayesi olmak 

• Meniere hastalık hikayesi veya aktif kulak akıntısı olmak 

• Nöropskiyatrik hastalık hikayesi olmak 

 

 

          Dahil olma/olmama kriterlerine göre diyet+FA grubu (n=15), diyet grubu 

(n=16), FA grubu (n=15) ve kontrol grubundan (n=17) toplamda 63 kişi ile çalışma 

tamamlanmıştır. Çalışmaya başlanmadan önce Ankara Üniversitesi Etik Kurulu’nda 

15-1003-18 sayılı izin alınmıştır (Ek-7).  

 

 

2.2. Araştırmanın Genel Planı 

 

 

Araştırma süresince kliniğe gelen ve dahil olma kriterlerini sağlayan tüm gönüllü 

bireyler tinnitus testlerinin yapılmasının ardından çalışma hakkında detaylı olarak 

bilgilendirilmiştir. Ardından tüm bireylere fiziksel aktivite düzeylerini sorgulayan bir 

anket formu uygulanmıştır. Fiziksel aktivite seviyelerine göre (physical activity level- 

PAL) sedanter olan bireyler bu araştırmaya dahil edilmiş ve tüm bireyler dosya 

numaralarına göre kaydedilmiştir. Bireylere çalışma başında tinnitus engellilik anketi, 

Beck depresyon anketi, SF-36 yaşam kalitesi anketi ve vizüel analog skalası 
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uygulanmıştır. Besin tüketimleri geriye dönük 24 saatlik besin tüketim kaydı aracılığı 

ile alınmıştır, vücut kompozisyonları (vücut ağırlığı, vücut yağ oranı, kas kütlesi, su 

oranı) ise Tanita BC 601 marka taşınabilir vücut analiz cihazı aracılığıyla ölçülmüştür.  

 

 

Ölçümlerin ve kayıtların tamamlanmasının ardından tüm bireylere basit 

pedometre verilerek ertesi gün uyandıkları andan itibaren klipsleri ile bel hizasına 

takmaları ve uyku, duş gibi faaliyetler dışında çıkarmamaları istenilmiştir. İlk 

görüşmenin ardından ardışık olarak 3 gün boyunca tüm bireyler telefonla aranmış ve 

attıkları ortalama adım sayıları kaydedilmiştir. Son telefon görüşmesi sonrası tüm 

bireylerden ertesi gün (5. gün) tekrar kliniğe gelmeleri istenilmiştir. Bireyler dosya 

numaralarına göre randomize edilerek diyet grubu, diyet+FA grubu, FA grubu ve 

kontrol grubu olarak 4 gruba ayrılarak çalışmaya başlanmıştır. 

 

 

Tüm bireyler randomizasyona göre dahil oldukları grup hakkında detaylı olarak 

bilgilendirilmiştir. Diyet ve diyet+FA aktivite grubundaki bireylere uygun bir odada 

doğru beslenmenin ve vücut ağırlığı kaybının öneminden bahsedilmiş ve yaşına, 

cinsiyetine uygun olarak bireye özel hazırlanmış diyet programları detaylı olarak 

anlatılmıştır. Diyet takibinin optimizasyonu için bireyler 2 haftada bir telefonla 

aranarak beslenme düzenleri ve adım sayıları takip edilmiştir. Ilımlı ağırlık kaybına 

(yaklaşık %5-10 ağırlık kaybı) ulaşabilmek için bireylerin diyet takibi 3 ay devam 

etmiştir. 

 

 

Fiziksel aktivite müdahalesi alacak olan diyet+FA ve yalnızca FA grubundaki 

bireylere fiziksel aktivitenin öneminden bahsedilmiş ve aktif yaşam göstergesine 

yaklaşmaları için günlük ortalama olarak 10.000 adım atmaları istenilmiştir. Bireyler 

2 haftada bir aranarak adım sayıları kaydedilmiştir. Pedometre takibi dışında fiziksel 

aktivitenin arttırılması için herhangi bir yaklaşım uygulanmamıştır. 
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                                                 Araştırma Genel Planı 

                       Dahil Edilme Kriterleri                                                              Dahil Edilmeme Kriterler 

 

 

 

 

 

              

 

 

 

 

 

                                                 

 
                                                 1. gün (tüm bireyler) 

• Tinnitus testleri 

• Tinnitus engellilik anketi 

• Beck depresyon ölçeği 

• SF-36 yaşam kalitesi ölçeği 

• Vizüel analog skalası     Kaydedilir 

• Geriye dönük 24 saatlik besin tüketim kaydı  

• Vücut kompozisyonları (Tanita BC 601) 

 

               

                               3 ardışık gün boyunca pedometre aracılığı ile attıkları adım sayıları aranarak kaydedilir 

                    

   5. gün  

                                                Tüm bireyler kliniğe çağrılarak dosya numaralarına göre randomize edilir 

   

                             Randomizasyona göre bireyler diyet, diyet+FA, FA ve kontrol grubu olarak 4’e ayrılır 
    

            

                                      Diyet grubu              Diyet+ FA grubu                     FA grubu                      Kontrol grubu  

 

                                                                          

 

 

  

   

12. hafta sonunda 

 

 

• Tinnitus testleri 

• Tinnitus engellilik anketi 

• Beck depresyon ölçeği 

• SF-36 yaşam kalitesi ölçeği 

• Vizüel analog skalası                   Sonuçların ilk verilerle karşılaştırılması                                
• Geriye dönük 24 saatlik besin tüketim kaydı  

• Pedometre ile adım sayıları 

• Vücut kompozisyonları (Tanita BC 601) 

 

En az 6 aydır uzman doktor teşhisli subjektif tinnituslu 

olmak 

20- 65 yaş arasında olmak 

BKI≥30 kg/m2 olmak 

Odyolog tarafından danışmanlık desteği alıyor olmak 

Sedanter olmak (fiziksel aktivite formuna göre) 

Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak.  

 

-12 haftalık diyet programı  

- 2 haftada bir diyet ve adım 

takibi 

 

-12 haftalık diyet programı  
-12 haftalık fiziksel aktivite    

programı 

-2 haftada bir diyet ve adım takibi 

- 2 haftada bir adım 

takibi 

    

 

Devam eden bir diyet programında olmak 

Besin takviyesi/supleman kullanmak 

Gebe veya emzikli olmak 
Herhangi bir komorbid hastalığı olmak 

Otoskleroz veya otitis media gibi herhangi bir orta kulak 

patolojisi olmak  
Akustik nörinom teşhisi olmak (takip edilen veya tedavi 

edilmiş) 

Geçirilmiş kulak ameliyatı ve/veya kraniyal cerrahi hikayesi 
olmal 

Meniere hastalık hikayesi veya aktif kulak akıntısı olmak 

Nöropskiyatrik hastalık hikayesi olmak 

-12 haftalık fiziksel aktivite 

programı 

- 2 haftada bir adım takibi 
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Araştırma kapsamında kontrol grubundaki bireylerin 3 ay boyunca yalnızca 

adım sayıları takip edilmiş; başka herhangi bir müdahaleye maruz bırakılmamıştır. Bu 

bireyler rutin aramalarla kontrol edilerek adım sayıları takip edilmiştir. Beslenme ve 

fiziksel aktivitelerine yönelik olarak herhangi bir öneri verilmemiştir. 

 

 

3. ayın sonunda tüm bireyler tekrar kliniğe çağrılmış ve başlangıçta yapılan 

tinnitus engellilik anketi, Beck depresyon ölçeği, kısa form SF-36 yaşam kalitesi 

ölçeği ve vizüel analog skalası, tinnitus testleri, geriye dönük 24 saatlik besin tüketim 

kaydı ve vücut kompozisyonu ölçümleri tekrar yapılmıştır. Tüm sonuçlar 

başlangıçtaki test sonuçları ile karşılaştırılarak diyet ve fiziksel aktivite müdahalesinin 

tinnitus tedavisi üzerindeki etkinliği değerlendirilmiştir.  

 

 

2.3. Diyetin Süresi ve İçeriği 

 

 

Obez bireylerde ılımlı ve kabul edilebilir vücut ağırlığı değişimi için yaklaşık 

%5-%10 ağırlık kaybı önerilmektedir. Yapılan çalışmalara göre bu ılımlı ağırlık 

kaybına ulaşmak için yaklaşık olarak 3 ay süre yeterli görülmektedir (Scott ve ark., 

2012). Buna göre diyet ve diyet +FA grubundaki bireyler 3 aylık bir diyet programına 

dahil edilmiştir. Yanlış beslenme alışkanlıklarının düzeltilmesi ve diyet 

motivasyonunun devamlılığı için bireyler 2 haftada bir telefon görüşmeleri ile kontrol 

edilmiştir. Diyet içeriğinin oluşturulmasında bireyin yaşı ve cinsiyeti göz önüne 

alınmıştır. Enerji ihtiyacının hesaplanması için Schofield hesaplaması kullanılmıştır 

(Amaro-Gahete ve ark., 2019). Bireylerin diyeti %10-20 protein, %45-60 karbonhidrat 

ve %20-35 yağlardan oluşacak şekilde ve toplam 3 ana öğün 3 ara öğün olarak 

düzenlenmiştir (TÜBER, 2015).  
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2.4. Besin Tüketim Durumunun Saptanması  

 

 

Besin tüketim durumunun saptanmasında besin tüketim kaydı formu 

kullanılmıştır. Geriye dönük 1 günlük besin tüketim kaydı formu araştırmacı 

tarafından 24 saati hatırlatma yöntemi ile doldurulmuştur. Besin tüketimi alınırken 

ölçü ve miktarlarının belirlenmesinde yemek ve besin fotoğraf kataloğundan 

yararlanılmıştır (Rakıcıoğlu ve ark., 2009). Tüketilen yemeklerin içine giren besin 

miktarları standart yemek tarifleri kullanılarak hesaplanmıştır (Merdol, 2011). 

Tüketilen ortama enerji ve besin ögesi değerleri Beslenme Bilgi Sistemi (BeBİS7.1 

Öğrenci) programı kullanılarak hesaplanmıştır.  

 

 

2.5. Antropometrik Ölçümlerin Alınması 

 

 

Bireylerin vücut ağırlığı, vücut yağ oranı, vücut su oranı, kas kütlesi ve 

abdominal yağ seviyesi ölçümü Tanita BC 601 cihazı ile sabah aç olarak, ince 

kıyafetlerle ve ayakkabısız olarak yapılmıştır (Pekcan, 2012). Bunlara ek olarak boy 

uzunluğu, bel çevresi, kalça çevresi ve boyun çevresi ölçümleri alınmıştır. 

 

 

Boy Uzunluğu: Bireylerin boy uzunluğu ölçümleri alınırken, ayaklarının 

birleşik olmasına ve fronkfort düzlemde (göz ve kulak kepçesi üstü aynı hizada) 

olmalarına dikkat edilmiştir (Pekcan, 2012).  

 

 

 Beden Kütle İndeksi (BKI): Ağırlık (kg)/ Boy (m2) formülü kullanılarak 

hesaplanmıştır. Beden kütle indeksine göre vücut ağırlığı; Dünya Sağlık Örgütü 

(WHO) sınıflandırması kullanılarak değerlendirilmiştir (WHO, 2015).  

 

Bel Çevresi: Bireylerin kolları iki yanda ve ayakları bitişik durumda iken, alt 

kaburga kemiği ile kristailiyak arası bulunup orta noktasından geçen çevre 
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ölçülmüştür. Ölçüm esnemez mezura kullanılarak araştırmacı tarafından yapılmıştır 

(WHO, 2016).  

 

 

Kalça Çevresi: Ölçüm bireylerin kalça bölgesindeki en yüksek nokta 

belirlenerek, esnemez mezura yardımıyla ölçülmüştür (Pekcan, 2012). 

 

 

Bel/ Kalça Oranı (BKO): Bel çevresi (cm) / Kalça çevresi (cm) formülü ile 

hesaplanmıştır (WHO, 2016). 

 

 

Boyun Çevresi: Boyun çevresi ölçümü esnemez mezura ile birey başı dik ve 

karşıya bakıyorken, laringeal çıkıntının üst kenarından yere paralel olarak yapılmıştır. 

 

 

2.6. Tinnitus Testleri ve Ölçekler 

 

 

a) Tinnitus Pitch (Tını/frekans) Eşleme  

 

Tinnitus frekansı (1000 Hz’den başlanarak) bireyin kendi tinnitusu ile verilen 

sinyalin frekansını eşlemesi istenilerek AC 40 marka cihaz ile tespit edilmiştir. Tek 

taraflı tinnitus şikayeti olan bireylerde tinnitus frekansının ölçümü kontralateral 

kulaktan ve 125-16.000 Hz aralığında gerçekleştirilmiştir (Aydoğun, 2017). 

 

b) Tinnitus Loudness (şiddet) Eşleme  

 

Saptanan tinnitus frekansına göre işitme eşiğinden daha düşük bir seviyeden 

başlanarak 1 dB’lik artımlar halinde bireyden tinnitus şiddetini eşlemesi istenilmiştir. 

Tek taraflı tinnitus şikayeti olan hastalarda tinnitus şiddetinin ölçümü kontralateral 

kulaktan gerçekleştirilmiştir. Hasta verilen sesin şiddetinin tinnitusun şiddetine eşit 

olduğunu söylediğinde işlem tamamlanmıştır (Aydoğun, 2017). 
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Tinnitus Engellilik Anketi (TEA)  

 

 

Tinnitus engellilik anketi fonksiyonel (11 soru), emosyonel (9 soru) ve 

katastrofik (5 soru) alt ölçeklerini içeren toplam 25 sorudan oluşmakta ve her bir 

sorunun ‘evet’, ‘bazen’ ve ‘hayır’dan oluşan seçenekleri bulunmaktadır. ‘Evet’ cevabı 

4 puan, ‘bazen’ 2 puan, ‘hayır’ ise 0 puan olarak değerlendirilmektedir (toplam puan 

0-100 aralığında). Alınan puanın yüksek olması bireyin tinnitus engelliliğinin yüksek 

olduğunu göstermektedir. Fonksiyonel alt ölçüm mental, sosyal, mesleki ve fiziksel 

fonksiyonları; emosyonel alt ölçüm tinnitusa karşı duygusal tepkileri; katastrofik alt 

ölçüm çaresizlik hislerini ve kontrol yeteneklerini değerlendirmektedir. Ölçek ilk 

olarak British Association of Otolaryngologist (BAO) grubu tarafından 50 soruluk bir 

anket olarak geliştirilmiş, Amerika’da Newran ve ark. (1996), tarafından yenilenerek 

daha 25 soruluya indirilmiştir. Bu çalışmada anketin Aksoy ve ark. (2007), tarafından 

Türkçe geçerliliği yapılmış formu kullanılmıştır.  

 

 

Vizüel Analog Skalası (VAS)  

 

 

Vizüel analog skalası ile on santimetrelik iki ayrı çizgi üzerinde bireyden 

çınlama şiddetini ve çınlamadan duyduğu rahatsızlığın düzeyini işaretlemesi 

istenilmiştir. Çalışma sonrası işaretlenen nokta cetvel kullanılarak ölçülmüştür. Ölçüm 

sonucunun sıfırdan ona yaklaşması çınlama şiddeti ve rahatsızlığının yüksek olduğunu 

göstermektedir. 

 

Çınlamanın rahatsızlık derecesi 

 

0_______________________________________________10 

 

Çınlamanın şiddeti 

   0___________________________________________________10 
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Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

 

 

BDÖ; Beck ve ark. (1961), tarafından adolesan ve erişkinlerde depresyonun 

davranışsal bulgularını ölçmek amacıyla geliştirilmiştir. 1978 yılında ölçeğin tümü 

yenilenerek bugünü de kapsayacak biçimini almıştır. Ölçek toplamda 21 sorudan 

oluşmaktadır ve her bir soru 0-3 puan arasında değerlendirilmektedir. Alınan toplam 

puanın artması depresyon düzeyinin arttığını göstermektedir. Sonuçlar 0-9 hiç 

yok/minimal depresyon, 10-18 hafif depresyon, 19-29 orta depresyon, 30-63 şiddetli 

depresyon olarak değerlendirilmektedir. Bu çalışmada ölçeğin Türkçe geçerliliği 

yapılmış formu kullanılmıştır (Hisli, 1989).  

 

 

Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) 

 

 

SF-36 yaşam kalitesini çok yönlü boyutlarıyla değerlendiren bir ölçektir. Ölçek 

ruhsal ve fiziksel sağlığı değerlendiren 36 soru ve 8 alt ölçekten oluşmaktadır. Ruhsal 

göstergeler; enerji (4 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), duygusal rol (3 madde), 

ruhsal sağlık (5 madde), olarak, fiziksel göstergeler ise; fiziksel fonksiyon (10 madde, 

fiziksel rol (4 madde), ağrı (2 madde) ve genel sağlık algısı (5 madde) olarak 

değerlendirilir. Ölçek sadece bir toplam puan vermek yerine, her bir alt ölçek için ayrı 

ayrı toplam puan vermektedir. Alt ölçekler 0 ile 100 puan arasında 

değerlendirmektedir. Ölçekte yüksek puanlar daha iyi sağlık durumunu yansıtırken, 

düşük puanlar sağlıktaki bozulmayı yansıtmaktadır. Ölçek ilk olarak Ware ve 

Sherbourne tarafından klinik uygulama ve araştırmalarda, sağlık politikalarının 

değerlendirilmesinde ve genel popülasyon incelemelerinde kullanılmak üzere 1989 

yılında geliştirilmiştir. Bu çalışmada ölçeğin ise Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

yapılmış formu kullanılmıştır (Koçyiğit ve ark.,1999).  

 

 

 

 



32 
 

2.7. Verilerin İstatistiksel Değerlendirilmesi 

 

 

Çalışma sonuçlarının değerlendirilmesinde SPSS paket programından 

yararlanılmıştır. Tanımlayıcı verilerin gösteriminde sayısal veriler için 

ortalama±standart sapma veya medyan (interquartile range-IQR); kategorik veriler 

için ise sayı (s) ve yüzde (%) olarak ifade edilmiştir. Grup içi değişimler için normal 

dağılımda Paired-t test, normal olmayan dağılımda Wilcoxon Rank test analizlerinden 

yararlanılmıştır. Gruplar arası değişimler için ise normal dağılımda One way Anova 

normal olmayan dağılımda Kruskal Wallis analizlerinden yararlanılmıştır.  Analizlerin 

Post-hoc test sonuçları farklılık olan gruplarda harflerde gösterilmiştir. Kategorik 

verilerin değerlendirilmesinde ki-kare analizi kullanılmıştır. 

 

 

Sürekli ve sayısal iki veri arasındaki ilişkinin belirlenmesi için normal 

dağılımda Pearson korelasyon analizi, normal olmayan dağılımda Spearman 

korelasyon analizi kullanılmıştır. Normal dağılan verilerde bu ilişkinin yönü ve 

düzeyinin analizi için çoklu doğrusal (multiple linear) regresyon analizi kullanılmış ve 

modele yaş ile cinsiyet de dahil edilerek yorumlanmıştır. Tüm analizlerde sonuçlar 

%95’lik güven aralığında ve p<0,05 anlamlılık düzeyinde değerlendirilmiştir. 
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3. BULGULAR 

 

  

 

3.1. Bireylerin Sosyo-Demografik Özelliklerine İlişkin Bulgular 

 

   

Çizelge 3.1.’de araştırmaya katılan bireylerin demografik bilgileri 

görülmektedir. Araştırmaya toplam 63 birey katılmıştır ve her gruptaki bireylerin 

yarısından fazlasını kadınlar oluşturmaktadır. Grupların yaş ortalamalarına 

bakıldığında diyet+FA grubunun 41,7±9,5 yıl, diyet grubunun 46,0±11,3 yıl, FA 

grubunun 47,6±11,0 yıl ve kontrol grubunun 43,1±8,1 yıl olduğu görülmektedir. 

Eğitim durumuna bakıldığında ise lise mezunlarının çoğunlukta olduğu; diyet+FA 

grubunun %33,3’ünün, diyet gubunun %37,5’inin, FA grubunun %40,0’ının, kontrol 

grubunun ise %30,8’inin lise mezunu olduğu görülmektedir. 

 

 

   Çizelge 3.1. Bireylere ait demografik bilgiler 

 
Diyet+FA (s=15) Diyet (s=16) FA (s=15) Kontrol (s=17) 

s % s % s % s % 

Cinsiyet   

Erkek 7 46,7 4 25,0 5 33,4 4  23,5 

Kadın 8  53,3 12 75,0 10 66,6 13  76,5 

Yaş (yıl) 

20-34 3 20,0 2 12,4 2 13,2 3 17,6 

35-49 8 53,3 7 43,8 4 26,6 10 58,8 

50+ 4 26,7 7 43,8 7 46,6 4 23,5 

Ortalama±s.s. 41,7±9,5 46,0±11,3 47,6±11,0 43,1±8,1 

Eğitim durumu  

İlkokul mezunu 3  20,2 4  25,0 2  13,3 2  15,4 

Ortaokul mezunu 3  20,0 3  18,8 3  20,0 3  23,1 

Lise mezunu 5  33,3 6  37,5 6 40,0 6  30,8 

Üniversite+  4  26,7 3  18,8 4  27,7 6  30,8 
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Çizelge 3.2.’de bireylerin tinnitus varlığına ilişkin bilgiler yer almaktadır. 

Diyet+FA grubundaki bireylerin %53,3’ü, diyet grubundaki bireylerin %68,8’i, FA 

grubundaki bireylerin %66,7’si ve kontrol grubundaki bireylerin %52,9’u 5 yıldan 

daha az süredir tinnitus varlığına sahiptir. Tüm gruplardaki bireylerin büyük 

çoğunluğu tinnitus ses karakteristiklerini zil sesine benzetmektedirler ve kulaklarında 

dolgunluk hissi yoktur.   

 

 

Çizelge 3.2. Bireylerin tinnitus varlığına ilişkin bilgileri 

 

Diyet+FA 

(s=15) 

Diyet 

(s=16) 

FA 

(s=15) 

Kontrol 

(s=17)  

   p 
s % s % s % s % 

Tinnitus süresi (yıl) 

≤5 8 53,3 11 68,8 10 66,7 9 52,9 
0,172 

>5 7 46,7 5 31,2 5 33,3 8 47,1 

Tinnitus ses karakteristiği 

Zil sesi 10 66,7 13 81,2 10 66,7 11 64,7 

0,256 
Islık sesi 2 13,3 2 12,5 2 13,3 3 17,6 

Rüzgar sesi 2 13,3 - - 2 13,3 1 5,8 

Hırıltı-motor sesi 1 6,7 1 6,3 1 6,7 2 11,7 

Kulakta dolgunluk hissi 

Var  4 26,6 5 31,2 3 23,0 5 29,4 
0,302 

Yok 11 73,3 11 68,8 12 77,0 12 70,6 

                    

 

 

 

Araştırmaya katılan bireylerin sigara ve alkol kullanım durumları çizelge 3.3.’de 

görülmektedir. Diyet+FA grubundaki bireylerin %84,7’si, diyet grubundaki bireylerin 

%87,5’i, FA grubundaki bireylerin %86,7’si ve kontrol grubundaki bireylerin %94,1’i 

sigara kullanmamaktadır. Sigara kullanımına benzer şekilde bireylerin büyük bir 

çoğunluğu alkol kullanmamaktadırlar.  
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Çizelge 3.3. Bireylerin sigara ve alkol kullanım durumları 

 

Diyet+FA 

(s=15) 

Diyet 

(s=16) 

FA 

(s=15) 

Kontrol 

(s=17)  

   p 
s % s % s % s % 

Sigara kullanımı 

Kullanıyor 2 13,3 2 12,5 2 13,3 1 5,9 
0,420 

Kullanmıyor 13 84,7 14 87,5 13 86,7 16 94,1 

Alkol kullanımı 

Kullanıyor 1 6,6 2 12,5 2 13,3 - - 
0,502 

Kullanmıyor 14 93,4 14 87,5 13 86,7 17 100,0 

                    Veriler s ve % olarak gösterilmiştir. 

 

 

 
 

3.2. Bireylerin Antropometrik Ölçümleri ve Adım Sayıları 

 

 

 Çizelge 3.4.’de bireylerin antropometrik ölçümleri ve adım sayılarının başlangıç 

ve değişim değerleri görülmektedir. Grup içi değişimlere bakıldığında 12 hafta 

süresince diyet ve/veya fiziksel aktivite müdahalesine maruz kalan gruplarda başlangıç 

değerlerine göre belirgin farklılıklar gözlenmiştir. Vücut ağırlığı açısından 

değerlendirildiğinde başlangıç ölçümlerine göre diyet+FA grubu (-5,9 (3,5) kg; 

p<0,01), diyet grubu (-3,4 (0,9) kg; p<0,01) ve FA grubunda (-2,0 (2,1) kg; p<0,05) 

önemli derecede azalma meydana gelmiştir. Vücut ağırlığına paralel olarak BKİ, bel 

çevresi, boyun çevresi, total vücut yağı ve abdominal yağ değerlerinde de müdahale 

gruplarında azalmalar görülmüştür ve en belirgin azalmalar diyet+FA grubuna aittir 

(p<0,05). 12. Hafta sonunda diyet+FA ve diyet grubunda vücut su oranı; FA grubunda 

ise kas kütlesi artmıştır (p<0,05).  Kontrol grubunda ise kas kütlesindeki azalma 

dışında bir değişim gözlenmemiştir. 

 

 

 Antropometrik ölçümlerdeki değişimler gruplar arasında karşılaştırıldığında ise 

vücut ağırlığı (p=0,001), BKİ (p=0,001), bel çevresi (p=0,001), BKO (p=0,036), 

boyun çevresi (p=0,001), total vücut yağı (p=0,026), kas kütlesi (p=0,024) ve 

abdominal yağ (p=0,001) değerlerindeki değişimlerde istatistiksel olarak anlamlı bir
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farklılık bulunduğu görülmektedir.  Gruplar arası değişimler belirgin olarak diyet+FA 

grubu ile diğer gruplar arasındadır. En belirgin farklılık ise (farklı harflerle yansıtılmış 

şekilde) diyet+FA ile kontrol grubu arasında görülmektedir (Çizelge 3.4.). 

 

 

Bireylerin adım sayılarındaki grup içi değişimlerine bakıldığında 12. Haftanın 

sonunda diyet+FA (3562,3±739,9; p<0,01) ve FA grubundaki (3797,1±1801,1; 

p<0,01) bireylerin adım sayılarının anlamlı olarak arttığı, diyet (593,7±1629,9) ve 

kontrol grubundaki (-141,1±1477,9) bireylerin adım sayılarının ise değişmediği 

görülmektedir (Çizelge 3.4.) (Şekil 1.). Gruplar arası değişimlere bakıldığında ise 

anlamlı bir farklılık olduğu görülmektedir ve ikili karşılaştırmalarda farklılığın 

diyet+FA ve FA grupları ile diğer gruplar arasında olduğu görülmektedir (p<0,01).
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Çizelge 3.4. Bireylerin bazı antropometrik ölçümleri ve adım sayıları  

Veriler ortalama ± standart sapma ve medyon (IQR) olarak gösterilmiştir.  

Grup içi değişimler *p< 0.05 **p< 0.01 ile gösterilmiştir. 

Gruplar arası post hoc değişimleri harflerle gösterilmiştir. Farklı gösterilen harfler istatistiksel anlamlılığı yansıtmaktadır.

 Diyet+FA (s=15) Diyet (s=16) FA (s=15) Kontrol (s=17)    

    p  

Başlangıç Değişim(Δ) Başlangıç Değişim(Δ) Başlangıç Değişim(Δ) Başlangıç Değişim(Δ) 

Vücut ağırlığı (kg) 89,3(33,2) -5,9(3,5)**
a 80,4(12,1) -3,4(0,9)**

a,b 89,6(32,4) -2,0(2,1)*
b 

 

86,9(19,8) 0,3(0,6)c 

 

0,001 

BKİ (kg/m2) 33,5±2,8 

 
-2,3±0,9**

a 32,8±2,4 

 

-1,49±0,9**
a 33,1±4,5 -1,1±0,5* 33,0±2,4 

 

-0,1±0,7b 0,001 

Bel çevresi (cm) 111,0(17,0) 

 

-5,0(2,0)**
a 106,0(20,5) 

 

-3,0(-0,9)*
a 

 

101,0(23,5) 

 

-2,0(1,0)* 106,0(17,5) 0,0(0,0)b 

 

0,001 

Bel kalça oranı 0,9(0,2) -0,02(0,03)a 

 

1,0(0,1) 

 

-0,01(0,01) 

 

0,9(0,1) 

 

0,003(0,01)b 

 

0,9(0,1) 0,001(0,01)b 

 

0,036 

Boyun çevresi (cm) 39,9±2,9 -1,5±0,6**
a 38,5±4,3 

 

-1,0±0,9**
a,b 39,6±3,7 -0,8±0,4*

b 41,7±3,8 

 

0,0±0,4c 0,001 

Total vücut yağı (%) 35,6±7,4 

 

-1,5±2,1* 

 

38,2±6,0 

 

-1,1±2,0* 

 

34,2±5,5 

 

-1,4±,5* 36,9±7,4 

 

-0,1±1,1 

 

0,026 

Kas kütlesi (kg) 50,8±8,0 0,5±1,7 49,1±7,7 -0,5±2,1 54,4±11,1 1,0±1,0*
a 50,0±8,2 -0,6±0,5*

b 0,024 

Abdominal yağ 11,0(5,0) -1,0(1,0)*
a 11,0(2,8) 

 

-1,0(1,0)*
a 10,0(7,5) -1,0(0,5)*

a 11,0(3,0) 0,0(1,0)b 

 

0,001 

Vücut su oranı (%) 46,4±4,9 

 

2,5±1,7** 

 

45,0±3,7 

 

1,4±2,2* 

 

45,3±5,3 

 

0,5±1,1 49,3±3,4 -0,8±0,7 

 

0,076 

Adım sayısı 4409,6±504,9 

 

3562,3±739,9**
a 

 

4134,3±1390,1 

 

593,7±1629,9b 

 

4480,7±596,7 3797,1±1801,1**
a 

 

4126,4±1162,0 

 

-141,1±1477,9b 0,001 
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Şekil 3.1.   Bireylerin 12 hafta boyunca adım sayılarındaki değişimler. 

 Gruplar arası değişimler p< 0.05 ** ile gösterilmiştir. 

 

 

 

3.3. Bireylerin SF-36 Yaşam Kalitesi, TEA ve BDÖ Puanları  

 

 Çizelge 3.5.’de bireylerin SF-36 yaşam kalitesi ölçeği alt ölçekleri puanlarının 

başlangıç ve değişimleri değerleri yer almaktadır. Diyet+FA grubunun grup içi 

değişimlerine bakıldığında “ruhsal sağlık” dışındaki tüm alt ölçek puanlarında önemli 

bir artış meydana geldiği görülmektedir (p<0,05). Diyet grubuna bakıldığında ise 

“Fiziksel fonksiyon”, “Sosyal fonksiyon”, “Fiziksel rol” ve “Genel sağlık” puanlarının 

başlangıç değerlerine göre arttığı görülmektedir (p<0,05). FA grubunda diyet 

grubundakilere ek olarak “Fiziksel rol”, “Duygusal rol” ve “Ağrı” alt ölçek puanları 

da artmıştır (p<0,05). Kontrol grubunda ise “Sosyal fonksiyon” ve “Fiziksel rol” 

puanları başlangıca göre artmıştır (p<0,05). Buna göre yaşam kalitesi açısından alt 

ölçeklerdeki artış en fazla diyet+FA ve FA gruplarında görülmüştür.  
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       Çizelge 3.5. Bireylerin SF-36 yaşam kalitesi ölçeği alt ölçekleri puanları 
 

 Diyet+FA (s=15) Diyet (s=16) FA (s=15) Kontrol (s=17)    

 

  p 
Başlangıç Değişim(Δ) Başlangıç Değişim(Δ) Başlangıç Değişim(Δ) Başlangıç Değişim(Δ) 

Fiziksel fonksiyon 

 

65,0±15,0 8,0±5,6**
a 60,6±11,3 5,6±4,8* 

 

68,1±11,3 5,9±6,6* 67,3±11,2 1,0±11,2b 

 

0,047 

Sosyal fonksiyon 

 

87,5(0,0) 5,0(12,5)* 62,5(25,0) 6,25(12,5)* 75,0(18,75) 5,0(0,0)* 87,5(21,5) 6,25(12,5)* 0,132 

Fiziksel rol 

 

75,0(25,0) 25,0(25,0)**
a 75,0(25,0) 5,0(0,0)*

b 72,5(22,5) 5,0(5,0)*
b 75,0(25,0) 

 

5,0(11,0)*
b 

 

0,02 

Duygusal rol 100,0(33,3) 6,25(6,5)* 66,6(33,3) 0,0(0,0) 100,0(33,3) 6,25(12,5)* 100,0(33,3) 2,0(12,5) 0,670 

Ağrı 

 

10,0(7,6) 

 

10,0(12,5)**
b 

 

3,0(10,0) 3,0(20,0)b,c 15,0(23,75)a 10,0(10,0)** 5,0(10,0) 0,0(5,0)b 

 

0,01 

Enerji 

 

35,0(25,0) 5,0(10,0)* 45,0(21,25) 2,5(6,25) 40,0(12,5) 5,0(5,0)* 40,0(10,0) 2,5(5,0) 

 

0,314 

Ruhsal sağlık 60,0(8,0) 4,0(8,0) 56,0(21,0) 4,0(8,0) 56,0(10,0) 4,0(8,0) 56,0(15,0) 

 

4,0(8,0) 

 

0,832 

Genel sağlık 

 

55,0±13,9 12,3±5,6**
a 51,3±13,4 

 

8,8±3,4*
b 52,4±12,7 8,5±4,7*

b 53,7±13,1 4,1±4,8c 

 

0,001 

Veriler ortalama ± standart sapma ve medyon (IQR) olarak gösterilmiştir.  

Grup içi değişimler *p< 0.05 **p< 0.01 ile gösterilmiştir. 
Gruplar arası post hoc değişimleri harflerle gösterilmiştir. Farklı gösterilen harfler istatistiksel anlamlılığı yansıtmaktadır. 
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 SF-36 alt ölçeklerinin gruplar arası değişimlerine bakıldığında ise “Fiziksel 

fonksiyon” (p=0,047), “Fiziksel rol” (p=0,02), “Ağrı” (p=0,01) ve “Genel sağlık” 

(p=0,001) puanlarında gruplar arası anlamlı bir değişim görülmektedir. En belirgin 

değişim “Genel sağlık” alt ölçeğinde ve diyet+FA grubunda bulunmaktadır (Çizelge 

3.5.). 

 

 Çizelge 3.6.’da TEA alt ölçeklerinin başlangıç ve değişim değerleri 

verilmektedir. Grup içi değişimlere bakıldığında; tüm grupların alt ölçeklerinde 

(kontrol grubunun fonksiyonel ve katastrofik alt ölçeği hariç) başlangıca göre anlamlı 

bir azalma olduğu görülmektedir (p<0,05). TEA toplam puanları değerlendirildiğinde 

ise benzer şekilde 12. hafta sonunda diyet+FA grubu (-13,3±2,6 puan), diyet grubu      

(-9,1±4,5 puan), FA grubu (-8,6±3,8 puan) ve kontrol grubunun (-5,1±0,9 puan) 

puanlarında başlangıca göre istatistiksel olarak önemli azalmalar meydana gelmiştir 

(p<0,05).  

 

 

 TEA alt ölçeklerinin gruplar arası değişimlerine bakıldığında “Fonksiyonel” 

(p=0,012), “Emosyonel” (p=0,015) ve “Katastrofik” (p=0,035) alt ölçek puanlarında 

gruplar arası anlamlı bir değişim görülmektedir. Toplam ölçek puanının harflerle 

yansıtılan değişimlerine bakıldığında ise ikili karşılaştırmalardaki anlamlı 

farklılıkların diyet+FA grubu ile diğer gruplar arasında olduğu görülmektedir (Çizelge 

3.6.). 

 

 

 Grupların TEA sınıflamasındaki değişimlerine bakıldığında, 12. Haftanın 

sonunda tüm gruplarda hafif derecede tinnitusu olan bireylerin sayısı artarken şiddetli 

tinnitusu olan bireylerin sayısının azaldığı görülmektedir. Sayı-yüzde olarak yapılan 

karşılaştırmalarda en belirgin değişimler diyet+FA ve diyet gruplarında gözlenmiştir 

(p<0,01) (Çizelge 3.7.). 
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     Çizelge 3.6. Bireylerin TEA alt ölçekleri ve toplam puanları 
 

 Diyet+FA (s=15) Diyet (s=16) FA (s=15) Kontrol (s=17)    

    

 

       p  
Başlangıç Değişim(Δ) Başlangıç Değişim(Δ) Başlangıç Değişim(Δ) Başlangıç Değişim(Δ) 

Fonksiyonel 15,3±7,4 

 

-4,4±1,5*
a 17,8±8,4 

 

-3,6±3,9*
b 15,3±6,3 

 

-2,9±2,3*
c 17,9±9,3 

 

-1,7±3,2d 0,012 

Emosyonel 12,4±6,5 

 

-4,8±1,6*
a 17,6±5,1 

 

-3,2±2,7*
b 15,0±7,1 -3,3±2,6*

b 16,4±6,0 

 

-3,0±3,0*
c 0,015 

Katastrofik 7,1±3,5 

 

-4,1±2,3**
a 8,4±4,8 

 

-2,3±2,3b
* 10,5±3,3 

 

-2,4±2,6*
b 9,8±3,9 

 

-1,4±2,5c 0,035 

Toplam 34,8±15,9 

 

-13,3±2,6**
b 43,7±19,8 

 

-9,1±4,5*
b 37,8±11,9 

 

-8,6±3,8*
b 35,1±16,2 -5,1±0,9*

b 0,01 

Veriler ortalama ± standart sapma olarak gösterilmiştir.  

Grup içi değişimler *p< 0.05 **p< 0.01 ile gösterilmiştir. 
Gruplar arası post hoc değişimleri harflerle gösterilmiştir. Farklı gösterilen harfler istatistiksel anlamlılığı yansıtmaktadır. 
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 Çizelge 3.8.’de bireylerin BDÖ ölçeği puanlarının başlangıç ve değişim 

değerleri verilmektedir. Grup içi değişimlere bakıldığında diyet+FA grubu (-4,5±2,4), 

diyet grubu (-3,5(1,0)), FA grubu (-3,3±0,8) ve kontrol grubu (-2,3±1,7) puanlarında 

başlangıca göre anlamlı bir azalma olduğu görülmektedir (p<0,05). Değişimler gruplar 

arasında karşılaştırıldığında ise farklılığın anlamlı olduğu ve en belirgin değişimin 

harflerle yansıtılmış şekilde diyet+FA grubu ile diğer gruplar arasında olduğu 

görülmektedir (p<0,01).  

 

 

 Çizelge 3.9.’da bireylerin çalışma başlangıcındaki ve 12. hafta sonundaki BDÖ 

puanı sınıflaması bulunmaktadır. Çizelgeye göre 12. haftanın sonunda tüm gruplarda 

orta derecede depresyonlu birey sayısı azalırken minimal depresyonu olan bireylerin 

sayısı artmıştır (p<0,01) (Çizelge 3.9.).  

 

 

 

Çizelge 3.7. Bireylerin TEA sınıflamasına göre tinnitus engellilik durumlarının 

dağılımı 

 Diyet+FA (s=15) Diyet (s=16) FA (s=15) Kontrol (s=17)  

 

    p 
Başlangıç 12. 

hafta 
Başlangıç 12. 

hafta 
Başlangıç 12. 

hafta 
Başlangıç 12. 

hafta 

s % s % s % s % s % s % s % s % 

 

 

 

0,001 

Hafif 

(0-16) 1 6,6 8 53,3 1 6,1 4 25,0 1 6,7 2 13,3 - - 2 11,8 

Orta 

(18-36) 7 46,7 3 20,0 5 31,3 5 31,3 9 60,0 10 66,7 5 29,4 6 35,3 

Ilımlı 

(38-56) 6 40,7 4 26,7 5 31,3 3 18,8 3 20,0 1 6,7 9 52,9 7 41,2 

Şiddetli 

(58-76) 1 6,6 - - 5 31,3 4 25,0 2 13,3 2 13,3 3 17,6 2 11,8 

12. haftadaki verileri karşılaştırmak için ki-kare test kullanılmıştır. 
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Çizelge 3.8. Bireylerin BDÖ ölçeği puanlarının başlangıç ve değişim değerleri  
 

 Diyet+FA (s=15) Diyet (s=16) FA (s=15) Kontrol (s=17)    

  p 

Başlangıç Değişim(Δ) Başlangıç Değişim(Δ) Başlangıç Değişim(Δ) Başlangıç Değişim(Δ) 

BDÖ puanı 

 

10,6 ±4,45 -4,5±2,4**
a 11,9±3,4 -3,5(1,0)**

b 8,5±5,5 -3,3±0,8**
b 9,8±5,4 -2,3±1,7*

c 0,001 

Veriler medyan (IQR) olarak gösterilmiştir.  
Grup içi değişimler *p< 0.05 **p< 0.01 ile gösterilmiştir. 

Gruplar arası post hoc değişimleri harflerle gösterilmiştir. Farklı gösterilen harfler istatistiksel anlamlılığı yansıtmaktadır. 

 

 

 

 

 

 

Çizelge 3.9. Bireylerin BDÖ puanı sınıflamasına göre depresyon durumlarının dağılımı 
 

 Diyet+FA (s=15) Diyet (s=16) FA (s=15) Kontrol (s=17)  

 

 

   p Başlangıç 12. hafta Başlangıç 12. hafta Başlangıç 12. hafta Başlangıç 12. hafta 

s % s % s % s % s % s % s % s % 

Minimal/hafif 

depresyon 

4 26,7 9 60,0 3 18,8 11 68,8 9 69,2 12 92,3 10 58,8 13 76,4 0,002 

Orta depresyon 11 73,3 6 40,0 13 81,2 5 31,2 4 30,8 1 7,7 7 41,2 4 23,6 

12. haftadaki verileri karşılaştırmak için ki-kare test kullanılmıştır. 
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3.4. Bireylerin Tinnitus Durumuna İlişkin Bulgular 
 

 

 

 

 

 Bireylerin tinnitus frekansı, tinnitus şiddeti ve VAS ölçüm puanlarının başlangıç 

ve değişim değerleri Çizelge 3.10.’da yer almaktadır. Tinnitus frekansı değerlerinin 

grup içi değişimlerine bakıldığında; diyet+ FA grubu (-2,1±0,1 Hz), diyet grubu             

(-1,4±0,6 Hz), FA grubu (-1,8±0,5 hz) ve kontrol grubunda (-1,4±0,4 Hz) başlangıca 

göre istatistiksel olarak önemli derecede azalma olduğu görülmektedir (p<0,05). 

Tinnitus şiddeti ve VAS (rahatsızlık) skorları da benzer şekilde tüm gruplarda 

başlangıca göre azalmıştır (p<0,05). VAS (şiddet) skoru ise kontrol grubu dışındaki 

gruplarda başlangıca göre azalmıştır. 

 

 

 Tinnitus karakteristiklerindeki değişimin gruplar arası farklılığına bakıldığında 

ise tinnitus şiddeti, tinnitus frekansı, VAS şiddeti ve VAS rahatsızlık skorlarındaki 

değişimlerin gruplar arasında anlamlı düzeyde olduğu görülmektedir (p<0,01).  İkili 

karşılaştırmalarda en anlamlı değişimin diyet+FA grubu ile diğer gruplar arasında 

olduğu görülmektedir (Çizelge 3.10.).  

 

 
 

 Çizelge 3.11.’de tinnitus şiddeti ve frekansındaki değişimlerle antropometrik 

ölçümlerdeki değişimlerin korelasyonları görülmektedir. Vücut ağırlığı (r=0,333 

p=0,009), BKİ (r=0,379 p=0,003) ve boyun çevresindeki (r=0,337 p=0,008) 

değişimler tinnitus şiddetindeki değişim ile pozitif korelasyon göstermiştir. Tinnitus 

frekansındaki değişim ise vücut ağırlığı (r=0,296 p=0,021) ve BKİ (r=0,313 p=0,014) 

değişimleri ile pozitif korelasyon göstermiştir.  

 

 

 

 VAS şiddeti ve VAS rahatsızlık skorundaki değişimler ise vücut ağırlığı, BKİ, 

bel çevresi, BKO, boyun çevresi, toplam vücut yağı ve abdominal yağ değişimleri ile 

pozitif korelasyon göstermiştir (p<0,05). Vücut su oranındaki değişim ise VAS şiddet 

ve VAS rahatsızlık skoru ile negatif korelasyon göstermiştir (p<0,01) (Çizelge 3.12).
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Çizelge 3.10. Bireylerin tinnitus frekansı, tinnitus şiddeti ve VAS ölçüm puanları 
 

 Diyet+FA (s=15) Diyet (s=16) FA (s=15) Kontrol (s=17)    

    

    p  

Başlangıç Değişim(Δ) Başlangıç Değişim(Δ) Başlangıç Değişim(Δ) Başlangıç Değişim(Δ) 

Tinnitus frekansı 

(Hz) 

6,1±1,9 

 

-2,1±0,1**
a 

 

6,2±1,8 

 

-1,4±0,6*
b 

 

8,8±3,1 

 

-1,8±0,5*
c 6,8±2,5 

 

 

-1,4±0,4*
b 

 

0,001 

Tinnitus şiddeti 

(dB) 

43,0±13,8 

 

-16,2±11,9**
a 

 

42,1±12,1 

 

-12,5±11,2*
b 

 

 

51,3±18,5 

 

-12,6±12,5*
b 

 

55,0±21,6 

 

 

-8,2±7,2*
c 

 

 

0,001 

VAS (Şiddet) 5,6±1,7 

 

-2,5±1,1**
a 

 

6,8±1,5 

 

 

-1,9±0,6*
b 

 

5,7±1,1 

 

-1,9±0,9*
b 

 

6,5±1,7 

 

 

-0,9±0,7c 

 

 

0,001 

VAS 

(Rahatsızlık) 

6,1±2,2 

 

-2,7±1,0**
a 

 

6,3±1,5 

 

-2,7±,7**
a 

 

 

5,6±1,1 

 

-2,1±,8**
b 

 

6,6±1,7 

 

 

-1,6±0,9*
c 

 

 

0,001 

Veriler ortalama ± standart sapma olarak gösterilmiştir.  

Grup içi değişimler *p< 0.05 **p< 0.01 ile gösterilmiştir. 
Gruplar arası post hoc değişimleri harflerle gösterilmiştir. Farklı gösterilen harfler istatistiksel anlamlılığı yansıtmaktadır. 
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Çizelge 3.11. Tinnitus şiddeti ve frekansındaki değişimlerle antropometrik 

ölçümlerdeki değişimlerin korelasyonu 
 

 Tinnitus şiddeti Tinnitus frekansı 

r p r p 

Vücut ağırlığı (kg) 0,333 0,009 0,296 0,021 

BKİ (kg/m2) 0,379 0,003 0,313 0,014 

Bel kalça oranı -0,009 0,945 0,016 0,902 

Bel çevresi 0,235 0,069 0,182 0,160 

Boyun çevresi (cm) 0,337 0,008 0,099 0,449 

Toplam vücut yağı (%) 0,045 0,731 0,164 0,207 

Kas kütlesi (kg) 0,208 0,107 0,119 0,360 

Abdominal yağ 0,154 0,235 0,048 0,713 

Vücut su oranı (%) 0,112 0,389 0,107 0,410 

Adım sayısı -0,254 0,048 -0,127 0,329 

 

 

 

 

 

Çizelge 3.12. VAS şiddeti ve VAS rahatsızlık skorundaki değişimlerle 

antropometrik ölçümlerdeki değişimlerin korelasyonu 
 

 VAS şiddeti VAS rahatsızlık 

r p r p 

Vücut ağırlığı (kg) 0,653 0,001 0,568 0,001 

BKİ (kg/m2) 0,600 0,001 0,506 0,001 

Bel çevresi 0,271 0,034 0,289 0,024 

Bel kalça oranı 0,286 0,025 0,273 0,033 

Boyun çevresi (cm) 0,476 0,001 0,411 0,001 

Total vücut yağı (%) 0,557 0,001 0,459 0,001 

Kas kütlesi (kg) -0,057 0,660 -0,067 0,607 

Abdominal yağ 0,531 0,001 0,401 0,001 

Vücut su oranı (%) -0,369 0,003 -0,393 0,002 

Adım sayısı -0,315 0,013 -0,143 0,271 



47 
 

Adım sayısındaki değişimlerle ölçek puanlarındaki değişimlerin korelasyonu 

Çizelge 3.13.’de gösterilmektedir. Adım sayısı değişimi BDÖ (r=-0,266 p=0,038), 

TEA (r=-0,333 p=0,009) puanları değişimi ile negatif korelasyon gösterirken, SF-36 

(genel sağlık) (r=0,364 p=0,004) puanı değişimi ile pozitif korelasyon göstermiştir.  

 

 

 

Çizelge 3.13. Adım sayısındaki değişimlerle ölçek puanlarındaki değişimlerin 

korelasyonu 
 

 Adım sayısı 

r p 

BDÖ  -0,266 0,038 

TEA  -0,333 0,009 

SF-36 (genel sağlık) 0,364 0,004 

                     BDÖ: Beck depresyon ölçeği; TEA: Tinnitus engellilik Anketi, SF-36: yaşam kalitesi ölçeği. 

 

 

 

 

 

3.5. Bireylerin Beslenme Alışkanlıkları ile Enerji ve Besin Ögesi Alımları 

 
 

 

 

 Çizelge 3.14.’de bireylerin çalışma başlangıcındaki beslenme alışkanlıklarına 

ilişkin bulgular yer almaktadır. Diyet+FA grubunun %86,7’si, diyet grubunun 

%68,8’i, FA grubunun %93,3’ü ve kontrol grubunun %82,4’ü günde 3 öğün 

beslenmektedir. En çok atlanılan öğün öğle yemeğidir. Diyet+FA grubunun %33,3’ü, 

diyet grubunun %37,5’i, FA grubunun %26,7’si ve kontrol grubunun %29,4’ü öğle 

yemeğini atlamaktadır.  
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Çizelge 3.14. Bireylerin çalışma başlangıcındaki beslenme alışkanlıkları  
 

Diyet+FA 

(s=15) 

Diyet  

(s=16) 

FA  

(s=15) 

Kontrol  

(s=17) 

s % s % s % s % 

Günlük ortalama öğün sayısı 

2 öğün 2 13,3 5 31,2 1 6,7 3 17,6 

3 öğün 13 86,7 11 68,8 14 93,3 14 82,4 

Genelde atlanan öğün  

Sabah kahvaltısı 

Atlarım 1 6,7 - - 2 13,3 1 5,9 

Atlamam 14 93,3 16 100,0 13 86,7 16 94,1 

Öğle yemeği 

Atlarım   5 33,3 6 37,5 4 26,7 5 29,4 

Atlamam   10 66,7 10 62,5 11 73,3 12 70,6 

Akşam yemeği 

Atlarım   - - 1 6,3 - - 1 5,9 

Atlamam   15 100,0 15 93,7 14 100,0 16 94,1 

 
 

 

 Çizelge 3.15.’de bireylerin enerji ve makro besin ögesi alımlarının başlangıç ve 

değişim değerleri yer almaktadır. Toplam enerji alımlarındaki grup içi değişimler 

incelendiğinde, diyet+FA (-278,3 ±117,8 kkal; p<0,01) ve diyet grubunun (-205,7 

±177,2 kkal; p<0,01) enerji alımlarının başlangıca göre anlamlı derecede azaldığı; FA 

(70,0±23,3 kkal) ve kontrol grubunda ise (-74,6±19,9 kkal) anlamlı bir değişim 

olmadığı görülmektedir. Karbonhidrat, protein, toplam yağ ve ÇDYA alımları da 

diyet+FA ve diyet grubunda başlangıca göre anlamlı derecede azalmıştır.  Doymuş 

yağ asidi alımın başlangıca göre anlamlı derecede azaldığı tek grup diyet+FA (-5,0 

(7,5) g; p<0,05) grubudur.  FA grubunda ise toplam yağ tüketimi başlangıca göre 

artmıştır (7,2 (9,5) g; p<0,05). Kontrol grubundaki değerlerde başlangıca göre anlamı 

bir değişim görülmemiştir (p>0,05).  

 

 

 Gruplar arası değişimlere bakıldığında TDYA dışındaki tüm değerlerde gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık olduğu görülmektedir (p<0,05).  En belirgin değişimler 

ise (farklı harflerle yansıtılmış şekilde) diyet+FA ve diyet grubunun diğer gruplarla 

ikili karşılaştırılmalarında görülmektedir (Çizelge 3.15.). 
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Çizelge 3.15. Bireylerin enerji ve makro besin ögesi alımlarının başlangıç ve değişim değerleri 
  

Diyet+FA (s=15) 

 

Diyet (s=16) 

 

FA (s=15) 

 

Kontrol (s=17) 

   

 

   

  Gruplar arası 

    p- değeri Başlangıç Değişim(Δ) Başlangıç Değişim(Δ) Başlangıç Değişim(Δ) Başlangıç Değişim(Δ) 

Toplam enerji (kkal) 1870,9±123,8 -278,3 ±117,8**
a 1833,4±158,3 -205,7 ±177,2**

a 1773,9±151,9 70,0±23,3b 

 

1952,5±95,9 -74,6±19,9c 0,001 

Karbonhidrat (g) 204,5 (63,5) -25,7 (22,2)**
a 180,5 (58,2) -21,3 (19,7)**

a 164,9 (52,6) 9,1 (5,2)b 249,3 (29,0) -7,6 (7,5)b 0,001 

Protein (g) 58,4±13,3 -4,3± 10,8*
a 64,2±6,3 -5,9 ±7,7b* 57,0±7,0 3,9 ±7,5c 62,9±11,4 -3,2 ±5,6a 0,020 

Yağ (g) 83,5(14,3) -14,0 (22,7)**
a 91,4(22,8) -12,1 (16,3)**

a 80,7 (23,5) 7,2 (9,5)*
c 86,9 (11,2) -2,0 (6,3)b 0,001 

DYA (g) 27,1 (7,1) -5,0 (7,5)*
a 28,2 (15,0) -2,3 (6,6)a 24,7 (11,7) 2,1 (8,2)b 29,1 (5,4) -1,2 (1,6)b 0,001 

TDYA (g) 26,9 (5,7) 1,3 (7,5) 26,8 (16,4) -1,4 (9,9) 23,3 (15,9) 2,9 (5,4) 27,2 (5,0) 2,0 (2,5) 0,190 

ÇDYA (g) 24,5 (3,4) -10,6 (6,0)**
a 30,1 (8,7) -8,9 (10,6)**

a 23,1 (7,9)b 2,1 (4,9) 24,7 (7,0) -2,0 (3,9)b 

 

0,009 

DYA, Doymuş yağ asidi; TDYA, Tekli doymamış yağ asidi; ÇDYA, Çoklu doymamış yağ asidi.  

Veriler medyan (IQR) veya ortalama ± standart sapma olarak gösterilmiştir. *p< 0.05 **p< 0.01. 

Gruplar arası post hoc değişimleri harflerle gösterilmiştir. Farklı gösterilen harfler istatistiksel anlamlılığı yansıtmaktadır. 
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 Bireylerin mikro besin ögesi alımlarının grup içi değişimlerine bakıldığında; 

A vitamini (diyet+FA: 138,4 (115,8); diyet: 120,5 (112,1) mcg), C vitamini (diyet+FA: 

21,5 (54,5); diyet: 20,8 (40,5) mg), magnezyum (diyet+FA: 86,8 (107,5); diyet: 67,2 

(119,7) mg) ve fosfor (diyet+FA: 151,0 (158,4); diyet: 146,8 (136,5) mg) alımlarında 

en belirgin grup içi değişimler diyet+FA ve diyet gruplarında gözlenmiştir (p<0,05). 

Riboflavin, niasin, B6, B12, demir ve çinko alımındaki grup içi değişimler ise tüm 

gruplarda gözlenmiştir (p<0,05). Gruplar arası değişimlere bakıldığında ise A 

vitamini, C vitamini, folik asit, magnezyum ve fosfor değişimlerinde gruplar arasında 

anlamlı bir fark olduğu görülmektedir (p<0,05). En belirgin farklılıklar ise (farklı 

harflerle yansıtılmış şekilde) diyet+FA ve diyet grubunun diğer gruplarla ikili 

karşılaştırılmalarında görülmektedir. Riboflavin alımının gruplar arası değişimine 

baktığımızda ise belirgin azalma kontrol grubunda gözlenmiştir (p<0,05) (Çizelge 

3.16.). 
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    Çizelge 3.16. Bireylerin mikro besin ögesi alımları ve değişimleri  

 

 Diyet+FA (s=15) Diyet (s=16) FA (s=15) Kontrol (s=17)    

  Gruplar arası 

p- değeri Başlangıç Değişim(Δ) Başlangıç Değişim(Δ) Başlangıç Değişim(Δ) Başlangıç Değişim(Δ) 

A vitamini (mcg) 844,4 (307,8) 138,4 (115,8)**
a 1153,7 (825,4) 120,5 (112,1)**

a 950,5 (385,0) 40,8 (48,9)b
 880,6 (76,8) 33,8 (23,8)b 0,018 

C vitamini (mg) 88,5 (88,1) 21,5 (54,5)**
a 102,2 (105,4) 20,8 (40,5)**

a 112,2 (40,0) 11,5 (40,2)*
b 84,2 (36,5) 5,0 (26,6)c

 0,001 

E vitamini (mg) 20,2±11,3 -0,8±0,5 25,1±9,7 -1,0±0,7 22,6±11,8 0,9±0,1 23,3±5,9 0,2±0,6 0,687 

K vitamini  (mcg) 86,5±52,4 -5,6±5,2 77,3±25,9 4,8±9,9 81,6±36,9 -3,5±7,8 79,6±33,5 -9,7±12,3 0,763 

Tiamin (mg) 0,7 (0,1) -0,1 (0,2) 0,9 (0,2) -0,05 (0,4) 1,1 (0,4) -0,1 (0,5) 0,8 (0,3) 0,1 (0,2) 

 

0,210 

Riboflavin (mg) 1,4 (0,4) -0,1(0,3)*
a 1,6 (0,3) -0,0 (0,7)*

a 1,4 (0,4) -0,1 (0,05)*
a 1,9 (0,5) -0,2 (0,1)*

b 0,025 

Niasin (mg) 5,2 (3,9) -1,1 (3,1)* 8,7 (2,8) -1,2 (2,9)* 7,3 (2,5) -1,0 (2,3)* 5,2 (1,2) -1,0 (0,5)* 0,100 

B6 (mg) 1,0 (0,3) 0,1 (0,4)* 1,5 (0,5) 0,1 (0,4)* 1,3 (,4) 0,1 (0,7)* 1,0 (,3) 0,1 (0,1)* 0,055 

B12 (mcg) 2,1 (5,0) 0,5 (1,6)* 3,7 (3,4) 0,5 (2,1)* 2,7 (4,4) 0,3 (0,8)* 2,3 (1,5) 0,3 (0,7)* 0,122 

Folik asit (µg) 308,9 (64,3) 20,9 (36,6) 348,2 (186,5) 18,6 (20,2) 363,9 (173,8) 12,7 (25,5) 283,1 (89,6) 13,6 (19,6) 0,173 

Kalsiyum (mg) 749,5 (83,2) 98,5 (46,5) 981,8 (317,6) 82,3 (63,1) 871,8 (277,6) 50,5 (146,6) 745,7 (54,9) 61,8 (150,2) 0,188 

Magnezyum (mg) 220,8 (41,2) 86,8 (107,5)**
a 277,7 (113,1) 67,2 (146,5)*

a 250,9 (104,3) 20,4 (114,4)b 224,3 (27,9)b 20,9 (103,6)b 0,001 

Demir (mg) 10,2 (0,8) 1,9 (4,4)* 12,3 (5,2) 1,7 (1,7)* 10,6 (5,2) 1,3 (4,7)* 10,7 (2,9) 1,1 (1,8)* 0,056 

Fosfor (mg) 1119,4 (301,7) 151,0 (158,4)**
a 1178,9 (362,2) 146,8 (136,5)**

a 990,6 (326,8) 90,2 (50,5)*
b 1073,2 (137,4) 77,0 (26,8)*

b 0,001 

Çinko (mg) 8,4 (4,1) 1,6 (2,4)* 9,2 (1,5) 1,5 (0,8)* 7,5 (1,4) 1,5 (2,5)* 

 

8,4 (3,5) 1,5 (1,8)*  0,489 

     Veriler medyan (IQR) veya ortalama ± standart sapma olarak gösterilmiştir. *p< 0.05 **p< 0.01. 

Gruplar arası post hoc değişimleri harflerle gösterilmiştir. Farklı gösterilen harfler istatistiksel anlamlılığı yansıtmaktadır. 
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 Çizelge 3.17.’de tinnitus karakteristikleri değişimi ile enerji ve makro-mikro 

besin ögesi değişimlerinin korelasyonu yer almaktadır. Toplam enerji alımındaki 

değişim ile tinnitus frekansı (r=0,268 p=0,036) VAS şiddeti (r=0,291 p=0,023) ve 

VAS rahatsızlık skoru değişimleri (r=0,336 p=0,008) pozitif korelasyon göstermiştir. 

Makro besin ögelerine bakıldığında, tinnitus şiddeti ve VAS şiddeti ile DYA alımı; 

tinnitus frekansı ile toplam yağ ve ÇDYA alımı; VAS rahatsızlık skoru ile 

karbonhidrat, toplam yağ ve DYA alımındaki değişimler pozitif korelasyon 

göstermiştir (p<0,05). Mikro besin ögelerine bakıldığında ise, VAS şiddeti ile C 

vitamini, niasin, magnezyum ve fosfor değişimi; VAS rahatsızlık skoru ile C vitamini 

ve magnezyum değişimi negatif korelasyon göstermiştir (p<0,05). 

 

 

Çizelge 3.17. Tinnitus karakteristiklerindeki değişimlerle enerji ve makro-mikro besin 

ögesi değişimlerinin korelasyonu 

 Tinnitus şiddeti Tinnitus frekansı VAS şiddeti VAS rahatsızlık 

r p r p r p r p 

Toplam enerji 

(kkal) 

0,230 0,074 0,268 0,036 0,291 0,023 0,336 0,008 

Karbonhidrat (g) 0,251 0,051 0,221 0,087 0,180 0,166 0,312 0,014 

Protein (g) -0,065 0,621 0,045 0,731 -0,157 0,500 -0,122 0,350 

Yağ (toplam g) 0,168 0,196 0,283 0,027 0,143 0,271 0,291 0,023 

DYA (g) 0,349 0,006 0,178 0,170 0,323 0,011 0,339 0,008 

ÇDYA (g) -0,066 0,612 0,305 0,017 0,017 0,898 0,204 0,115 

A vitamini (ug) -0,143 0,272 0,130 0,239 -0,068 0,602 0,019 0,886 

C vitamini (mg) -0,080 0,529 -0,193 0,136 -0,306 0,016 -0,241 0,061 

Riboflavin (mg) -0,099 0,449 -0,089 0,493 -0,181 0,200 -0,171 0,189 

Niasin (mg) -0,065 0,616 -0,062 0,637 -0,336 0,008 -0,163 0,208 

Folik asit (µg) -0,236 0,068 0,018 0,889 -0,151 0,247 0,048 0,715 

Magnezyum (mg) -0,200 0,123 -0,205 0,112 -0,404 0,001 -0,352 0,005 

Fosfor (mg) -0,164 0,207 -0,039 0,764 -0,387 0,002 -0,122 0,351 

DYA, Doymuş yağ asidi; TDYA, Tekli doymamış yağ asidi; ÇDYA, Çoklu doymamış yağ asidi.  
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3.6. Bireylerin Tinnitus Karakteristikleri ve Ölçek Puanlarının 

Antropometrik Ölçümlerle İlişkisi 

 

 

         Çizelge 3.18.’de vücut ağırlığındaki değişim oranına göre tinnitus 

karakteristikleri ve ölçek skorlarının değişimleri görülmektedir. Ağırlık kaybı %5,0 ve 

üzerinde olan bireylerin tinnitus frekansı (-2,0 (1,0)), tinnitus şiddeti (-14,0 (13,0)), 

VAS şiddeti (-2,0 (1,1)), VAS rahatsızlığı (-2,5 (1,8)), SF-36 (genel sağlık) (10,0 (6,0)) 

ve BDÖ (-3,5 (2,0)) skorlarındaki azalmalar ağırlık kaybı %5,0’in altında olan 

bireylere göre daha anlamlı bulunmuştur (p<0,05).  

 

 

 

Çizelge 3.18. Vücut ağırlığındaki değişim oranına göre tinnitus karakteristikleri ve 

ölçek skorlarının değişimleri 

 <5% Ağırlık kaybı 

(s=39) 

≥5% Ağırlık kaybı 

(s=24) 

       p 

Tinnitus frekansı (Hz) -1,0 (1,0) -2,0 (1,0) 0,001 

Tinnitus şiddeti (Db) -9,0 (11,5) -14,0 (13,0) 0,001 

VAS (Şiddet) -1,0 (1,0) -2,0 (1,1) 0,001 

VAS (Rahatsızlık) -2,0 (1,0) -2,5 (1,8) 0,003 

TEA skoru -9,0 (8,0) -10,0 (6,0) 0,287 

SF-36 skoru (genel 

sağlık) 

7,0 (5,0) 10,0 (6,0) 0,026 

BDÖ skoru -3,0 (1,5) -3,5 (2,0) 0,038 

VAS: vizüel analog skalası; SF-36: yaşam kalitesi ölçeği; BDÖ: Beck depresyon ölçeği; TEA: Tinnitus engellilik Anketi.  

Veriler medyan (IQR) olarak verilmiştir..  

 

 

 Çizelge 3.19’de VAS rahatsızlık skoru değişiminin diyet ve fiziksel aktivite 

faktörleri değişimleri ile ilişkisi verilmiştir. Elde edilen verilere göre BKİ’deki 

değişimin VAS rahatsızlık skoru değişimi üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğu 

görülmektedir. Bir başka ifadeyle BKİ’deki 1 kg/m2’lik azalma VAS rahatsızlık 

skorunda 0,415 birimlik bir azalmaya yol açmıştır (β=0,415; (%95Cl: 0,243-0,587) 
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p=0,001). Toplam enerji alımındaki 100 kkal azalma ise VAS rahatsızlık skorunda 

0,158 birimlik azalmaya yol açmıştır (β=0,158; (%95Cl: 0,013-0,303) p=0,033). 

 

 

Çizelge 3.19. VAS rahatsızlık skoru değişiminin diyet ve fiziksel aktivite faktörleri 

değişimleri ile ilişkisi  

 
 Β 

(standartlaştırılmamış) 

S.E. p %95 güven aralığı 

Alt sınır Üst sınır 

BKİ (kg/m2) 0,415 0,086 0,001 0,243 0,587 

Enerji (kkal) 0,158 0,072 0,033 0,013 0,303 

Adım sayısı -0,067 0,051 0,194 -0,169 0,035 

Çoklu doğrusal regresyon analizi ile yaşa ve cinsiyete göre düzeltilmiştir. 
Adım sayısı değişimleri 1000 adım ve enerji değişimleri 100 kkal üzerinden hesaplanmıştır. 

 

 

 

 VAS şiddet skoru değişimi üzerinde etkili olan faktörlere bakıldığında ise BKİ, 

enerji alımı ve adım sayısının önemli bir etkiye sahip olduğu görülmektedir. BKİ’deki 

1 kg/m2’lik azalma VAS şiddet skorunda 0,499 birimlik azalmaya (β=0,499; (%95Cl: 

0,338-0,661) p=0,001), enerji alımındaki her 100 kkal azalma ise VAS şiddet skorunda 

0,175 birimlik azalmaya yol açmıştır (β=0,175; (%95Cl: 0,027-0,323) p=0,021). Adım 

sayısında oluşan her 1000 adımlık artış ise VAS şiddet skorunu 0,133 birim azaltmıştır 

(β=-0,133; (%95Cl: -0,234-0,032) p=0,010) (Çizelge 3.20.).  

 

 

 

Çizelge 3.20. VAS şiddet skoru değişiminin diyet ve fiziksel aktivite faktörleri 

değişimleri ile ilişkisi 
 

 Β 

(standartlaştırılmamış) 

S.E. p %95 güven aralığı 

Alt sınır Üst sınır 

BKİ (kg/m2) 0,499 0,081 0,001 0,338 0,661 

Enerji (kkal) 0,175 0,074 0,021 0,027 0,323 

Adım sayısı -0,133 0,050 0,010 -0,234 -0,032 

Çoklu doğrusal regresyon analizi ile yaşa ve cinsiyete göre düzeltilmiştir. 
Adım sayısı değişimleri 1000 adım ve enerji değişimleri 100 kkal üzerinden hesaplanmıştır. 
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 Tinnitus frekansı değişimi üzerinde etkili olan faktörlere bakıldığında, BKİ’deki 

1 kg/m2’lik azalmanın tinnitus frekansı skorunda 0,365 birimlik azalmaya yol açtığı 

görülmektedir (β=0,365; (Cl: 0,038-0,693) p=0,031) (Çizelge 3.21.). 

 

 

 

Çizelge 3.21. Tinnitus frekansı değişiminin diyet ve fiziksel aktivite faktörleri 

değişimleri ile ilişkisi 
 

 Β 

(standartlaştırılmamış) 

S.E. p %95 güven aralığı 

Alt sınır Üst sınır 

BKİ (kg/m2) 0,365 0,164 0,031 0,038 0,693 

Enerji (kkal) 0,140 0,126 0,273 -0,113 0,393 

Adım sayısı -0,070 0,088 0,425 -0,246 0,105 

   Çoklu doğrusal regresyon analizi ile yaşa ve cinsiyete göre düzeltilmiştir. 
Adım sayısı değişimleri 1000 adım ve enerji değişimleri 100 kkal üzerinden hesaplanmıştır. 

 

 

 

 Tinnitus şiddeti değişimi üzerinde etkili olan faktörlere bakıldığında, BKİ 

(β=3,173; (Cl:1,018-5,329) p=0,005) ve enerji alımındaki (β=1,664; (%95Cl: 0,004-

3,324) p=0,001)) değişimlerin istatistiksel olarak önemli bir etkiye sahip olduğu 

görülmektedir (Çizelge 3.22.). 

 

 

Çizelge 3.22. Tinnitus şiddeti değişiminin diyet ve fiziksel aktivite faktörleri 

değişimleri ile ilişkisi 
 

 Β 

(standartlaştırılmamış) 

S.E. p %95 güven aralığı 

Alt sınır Üst sınır 

BKİ (kg/m2) 3,173 1,076 0,005 1,018 5,329 

Enerji (kkal) 1,664 0,829 0,049 0,004 3,324 

Adım sayısı -0,691 0,584 0,242 -1,860 0,479 

Çoklu doğrusal regresyon analizi ile yaşa ve cinsiyete göre düzeltilmiştir. 

Adım sayısı değişimleri 1000 adım ve enerji değişimleri 100 kkal üzerinden hesaplanmıştır. 

 
 

 

 
 

 Şekil 3.2.’de SF-36, BDÖ ve TEA puanlarının değişimleri üzerinde BKİ 

değişiminin etkisi görülmektedir. Tabloya göre BKİ’deki değişimler BDÖ ve TEA 
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puanlarındaki değişimler üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. BKİ’deki 1 kg/m2’lik 

azalma BDÖ puanında 0,485 (Cl:0,143-0,827; p=0,006) birim TEA puanında ise 0,523 

(Cl:0,221-0,956; p=0,015) birimlik bir azalmaya yol açmıştır.  

 

 

 

       
Şekil 3.2. BKİ değişiminin SF-36, BDÖ ve TEA puanlarının değişimleri üzerine etkisi. 

 
Çoklu doğrusal regresyon analizi ile yaşa ve cinsiyete göre düzeltilmiştir. *p < 0.05. **p < 0.01. 
SF-36: yaşam kalitesi ölçeği; BDÖ: Beck depresyon ölçeği; TEA: Tinnitus engellilik Anketi. 

 
 

 

 Şekil 3.3.’de adım sayısı değişiminin SF-36, BDÖ ve TEA puanlarının 

değişimleri üzerine etkisi görülmektedir. Tabloya göre adım sayısındaki değişim SF-

36 (genel sağlık) ve TEA puanlarındaki değişimler üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. 

Adım sayısındaki her 1000 adımlık artış SF-36 (genel sağlık) skorunda 1,592             

(Cl:-3,532-1,413; p=0,035) birimlik artışa, TEA puanında ise 0,750 (Cl:0,221-0,956; 

p=0,001) birimlik azalmaya yol açmıştır. 

 

 

 
  Şekil 3.3. Adım sayısı değişiminin SF-36, BDÖ ve TEA puanlarının değişimleri 

üzerine etkisi. 

 
Çoklu doğrusal regresyon analizi ile yaşa ve cinsiyete göre düzeltilmiştir. *p < 0.05. **p < 0.01. 

Adım sayısı değişimleri 1000 adım üzerinden hesaplanmıştır. 

SF-36: yaşam kalitesi ölçeği; BDÖ: Beck depresyon ölçeği; TEA: Tinnitus engellilik Anketi
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4. TARTIŞMA 

 

 

 

Bu araştırma İbni Sina Hastanesi İşitme Konuşma ve Denge 

Bozuklukları Kliniği’nde yürütülmüştür. Ekim 2019-Ocak 2021 tarihleri arasında 

İşitme Konuşma ve Denge Bozuklukları kliniğine gelen, araştırmaya katılmaya 

gönüllü ve dahil olma kriterlerini sağlayan bireyler çalışmaya dahil edilmiştir. 

Bireylerin genel özellikleri, antropometrik ölçümleri, fiziksel aktiviteleri ve besin 

tüketimleri ile ilgili bilgiler belirlenmiş ve sonuçlar tinnitus testleri ile karşılaştırılarak 

değerlendirilmiştir. 

 

 

 

4.1. Bireylerin Sosyo-Demografik Özellikleri 

 

 

İlerlemiş yaş tinnitus için bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir. Yaş ile 

birlikte işitme kaybı, komorbid hastalık varlığı ve ilaç kullanımının kümülatif olarak 

artması bu durumun nedenlerinden bazılarıdır. Buna ek olarak genç bireylerdeki 

tinnitus şiddeti ve algısının yaşlı bireylere göre daha az olduğu da bilinmektedir (Kim 

ve ark., 2015). Bu araştırmaya diyet+FA, diyet, FA ve kontrol gruplarından toplamda 

63 birey katılmıştır. Grupların yaş ortalamalarına bakıldığında diyet+FA grubunun 

41,7±9,5 yıl, diyet grubunun 46,0±11,3 yıl, FA grubunun 47,6±11,0 yıl ve kontrol 

grubunun 43,1±8,1 yıl olduğu görülmektedir. Tüm gruplarda en genç yaş aralığındaki 

(20-34 yaş) bireylerin sayılarının en düşük oranlarda olduğu görülmektedir (Çizelge 

3.1.). Shargorodsky ve ark. (2010), çalışmalarında da tinnitus görülme sıklığı en düşük 

olanların en genç yaş grubundakiler olduğu ve artan yaş ile tinnitus sıklığının arttığı 

bulunmuştur. 

 

 

Cinsiyet faktörü tinnitus ile ilişkilendirilse de cinsiyetin tinnitus prevalansı 

üzerindeki etkisine yönelik tam bir çıkarım yapılamamaktadır.  Mesleki tinnitusa sahip 
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bireylerin gürültülü çalışma şartları nedeniyle çoğunlukla erkek olması veya depresif 

eğilimleri olan bireylerin çoğunlukla kadın olması bu durumun nedenlerinden 

bazılarıdır (Seydel ve ark., 2013). Bu çalışmada tüm gruplardaki kadınların oranı 

erkeklerin oranından daha yüksek olarak bulunmuştur (Çizelge 3.1.). Oiticica ve ark. 

(2015), çalışmalarında da tinnitus görülme oranı kadınlarda (%26,0) erkeklerden 

(%17,0) daha yüksek bulunmuştur. Fujii ve ark. (2011), çalışmalarında ise bir önceki 

çalışmanın aksine tinnitus görülme oranı erkeklerde (%13,2) kadınlardan (10,8) daha 

yüksek olarak bulunmuştur.  

 

 

Tinnituslu bireylerde algılanan ses zil sesi hışırtı, vızıltı, gürleme, uğultu, makine 

sesi, cırcır böceği sesi gibi çeşitli benzetmelerle tanımlanabilmektedir (Seydel ve ark., 

2013). Bu çalışmada diyet+FA (%66,7), diyet (%81,2), FA (66,7) ve kontrol 

grubundaki (%64,7) bireylerin tanımladıkları tinnitus ses karakteristiği en yüksek 

oranda zil sesidir (Çizelge 3.2.). Ristovska ve ark. (2019), 212 tinnituslu bireyde 

yaptığı çalışmada bireylerin algıladıkları tinnitus sesi en yüksek oranda (%81,0) ıslık 

sesine benzetilmiştir. Müjdeci ve ark. (2015), çalışmasında ise en yüksek oranda 

benzetilen ses cırcır böceği sesi olarak bulunmuştur. 

 

 

Kulağa gelen sesin kokleaya transfer sürecinde değişimler olabilmekte ve 

kulakta dolgunluk hissi oluşabilmektedir. Bu dolgunluk hissi tinnitusun ön habercisi 

olabilmekte veya tinnitus algısını arttırabilmektedir (Kim ve ark., 2015). Bu çalışmada 

diyet+FA grubundakilerin %26,6’sı, diyet grubundakilerin %31,2’si, FA 

grubundakilerin %23,0’ü ve kontrol grubundakilerin %29,4’ü kulağında dolgunluk 

olduğunu belirtmişlerdir (Çizelge 3.2.). Barriviera ve ark. (2012), yaptıkları çalışmada 

ise 503 tinnituslu bireyin %14,5’i kulağında dolgunluk hissi olduğunu belirtmişlerdir. 

 

 

Sigara kullanımı vazokonstriksiyona ve platelet agregasyonuna yol açarak kan 

akış hızını yavaşlatmaktadır. Kan akışının azalması sonucu oluşan hipoksi kan 

viskozitesinin artmasına ve ototoksisiteye dolayısıyla da işitme hasarına yol 

açabilmektedir. Bunların yanında sigara dumanında bulunan toluen, hidrojen siyanid 
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gibi ototoksik ajanlar da işitme hasarına ve tinnitusa yol açabilmektedir (Veile ve ark., 

2018).  Veile ve ark. (2018), 20 çalışmayı kapsayan bir meta-analiz çalışmasında 

sigara kullanımının tinnitus riskini 1,21 kat arttırdığını bulunmuşlardır. Bu çalışmada 

ise diyet+FA grubunun %13,3’ü, diyet grubunun 12,5’i, FA grubunun 13,3’ü ve 

kontrol grubunun 5,9’u sigara kullanmaktadır (Çizelge 3.3.).  

 

 

Kronik alkol tüketimi vasküler değişimlere neden olarak iç kulak mikrovasküler 

sistemi, koklear sinirler ve merkezi işitme sisteminde hasara yol açabilmektedir 

(Stephen 1999). Bu çalışmada diyet+FA grubunun %6,6’sı, diyet grubunun 12,5’i ve 

FA grubunun 13,3’ü alkol kullanmaktadır (Çizelge 3.3.). Alkol ve tinnitus ilişkisini 

araştıran bazı çalışmalarda, alkol tüketimindeki artışın tinnitus sıklığı ve şiddetini 

arttırdığı bulunmuştur (Marmut ve ark., 2014; Rhee ve ark., 2020). Gallus ve ark. 

(2015), 2953 birey üzerinde yaptıkları çalışmalarında ise ılımlı miktarda alkol 

tüketiminin (günlük 12g altında alkol içeren içecek) tinnitus şiddetini azalttığı 

bulunmuştur. 

 

 

 

4.2. Bireylerin Antropometrik Ölçümler ve Tinnitus Karakteristiklerindeki 

Değişimlerin Değerlendirilmesi 

 

 

Obezite temel olarak; besinler aracılığıyla elde edilen enerjinin tüketilen 

enerjiden fazla olmasından kaynaklanmaktadır ve vücutta sağlığı olumsuz etkileyecek 

derecede yağ birikimi olarak tanımlanmaktadır. Vücudun tüm organ ve sistemlerini 

etkileyebilen obezite işitme sistemi hastalıkları ile de sıklıkla ilişkilendirilmektedir 

(WHO, 2015). Yapılan çalışmalarda obezite ve tinnitus prevalansının eş zamanlı 

olarak artması da tinnitus ve obezite ilişkisinin varlığını güçlendirmektedir (Sogebi, 

2013).  
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Obezitenin tinnitus üzerindeki etkilerine yönelik hipotezlerden biri obezitenin 

yol açtığı vasküler hasarlarla açıklanmaktadır. Özellikle dolaşımda serbest yağ asitleri 

ve trigliseritlerin artması kokleada vasküler hasarlara yol açarak işitsel sistemdeki kan 

dolaşımını yavaşlatmaktadır. Bu durumda kokleada kanlanmanın azalması sonucu iç 

kulağın pH dengesini değişebilmekte ve bireyde tinnitus ortaya çıkabilmektedir 

(Shargorodsky ve ark. 2010).  

 

 

Sogebi’nin çalışmasında (2013) tinnituslu bireylerde obezite oranı %21,5 iken 

tinnitusu olmayan bireylerde obezite oranı %6,3 olarak bulunmuştur (p<0,05).  

 

 

Gallus ve ark. (2015), 1724 tinnituslu birey ile yaptıkları çalışmalarında, obez 

bireylerde tinnitus görülme oranı vücut ağırlığı normal kiloda olanlara göre 2,14 kat 

daha yüksek olarak bulunmuştur (OR: 2,14 (Cl: 1,25–3,67)) (p<0,01).   

 

 

Amerika’da ulusal beslenme ve sağlık araştırmaları veritabanı kullanılarak 

14,178 birey üzerinde yapılan bir başka çalışmada ise BKİ’deki kademeli artışın 

tinnitus prevalansını arttırdığı bulunmuştur (Shargorodsky ve ark., 2010).  

 

 

Bu bilgilere ve yukarıda verilen çalışmaların sonuçlarına göre vücut 

ağırlığındaki azalmanın tinnitus semptomlarını azaltması beklenmektedir. Bu 

çalışmada tinnituslu bireylerde 12 haftalık diyet ve fiziksel aktivite müdahalesinin 

sonuçları gözlenmiştir. 12. Haftanın sonunda diyet+FA (-2,3±0,9 kg/m2), diyet (-

1,49±0,9 kg/m2) ve FA (-1,1±0,5 kg/m2) gruplarında BKİ başlangıç değerine göre 

önemli derecede azalmıştır (p<0,05) (Çizelge 3.4.). Bu sonuçla paralel olarak 

diyet+FA, diyet ve FA grubundaki bireylerin tinnitus frekansı, tinnitus şiddeti, VAS 

(Şiddet) ve VAS (rahatsızlık) skorları da kontrol grubuna kıyasla belirgin derecede 

düşmüştür (p<0,05) (Çizelge 3.10.). Sonuçlar vücut ağırlığındaki azalma oranına göre 

karşılaştırıldığında, ılımlı derecede kilo kaydedenlerin (≥%5,0) tinnitus frekansı, 

tinnitus şiddeti, VAS (Şiddet), VAS (Rahatsızlık) skorlarındaki azalmalar, ağırlık 
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kaybı<%5,0 olanlara göre daha belirgin bulunmuştur (p<0,05) (Çizelge 3.18.). 

BKİ’deki 1 birimlik azalma VAS şiddetinde 0,499 birim, VAS rahatsızlık skorunda 

0,415 birim, tinnitus frekansında 0,365 birim ve tinnitus şiddetinde 3,173 birim 

azalmaya yol açmıştır (p<0,05) (Çizelge 3.19. - Çizelge 3.22.). Vücut ağırlığı artışının 

tinnitus üzerindeki negatif etkileri göz önüne alındığında, ağırlık kaybı sonrası tinnitus 

semptomlarındaki iyileşmeler beklenen bir sonuçtur. 

 

 

BKİ ölçüm kolaylığı ve geçerliliği nedeniyle obezitenin izlenmesinde sıklıkla 

kullanılan bir indeks olsa da vücut yağ dağılımını yansıtmamaktadır (Després ve 

Lemieux 2006). Yüksek vücut yağ oranı ve abdominal obezitenin işitme kaybı ile 

ilişkili olduğu bilinmekte ve son yıllarda yapılan çalışmalarda tinnitusla da 

ilişkilendirilmektedir (House ve ark., 2018; McCormack ve ark., 2014). 

 

 

 Curhan ark. (2013), 68,421 bireyle yaptıkları çalışmalarında artmış bel çevresi 

ve abdominal obezitenin tinnitusun temel nedenlerinden biri olan işitme kaybı ile 

ilişkili olduğu bulunmuştur. Çalışma sonucuna göre bel çevresinin 88 cm ve üzerinde 

olması işitme kaybı riskini 1,27 kat arttırmaktadır (RR: 1.27 (CI: 1.17-1.38). Bir başka 

çalışmada bel çevresi yüksek olan bireylerde bel çevresi normal olanlara göre işitme 

kaybının 1,5 kat daha fazla görüldüğü bulunmuştur (OR:1,5 (Cl: 1,09-2,07) (Tan ve 

ark., 2018).  

 

 

House ve ark. (2018), 1314 bireyle yaptıkları çalışmalarında bel çevresi ile 

tinnitus engellilik anketi (TEA) skorunun yüksek oranda pozitif ilişkili olduğu 

bulunmuştur. İngiltere biobank verileri kullanılarak 171,722 kişi ile yapılan ve vücut 

yağ oranı ile tinnitus ilişkisinin incelendiği bir başka çalışmada ise artmış vücut yağ 

oranının tinnitus varlığı ile pozitif ilişkili olduğu bulunmuştur (p<0,01) (McCormack 

ve ark., 2014).   
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Bu çalışmada 12. haftalık müdahale sonunda diyet+FA (sırasıyla; -5,0 (2,0) cm, 

-1,0 (1,0)), diyet (sırasıyla; -3,0 (-0,9) cm, -1,0 (1,0)) ve FA (sırasıyla; -2,0 (1,0) cm, -

1,0 (0,5)) gruplarının bel çevresi ve abdominal yağ derecesi başlangıca göre önemli 

derecede azalmıştır (p<0,05) (Çizelge 3.4.).  Bel çevresi ve abdominal yağ 

derecesindeki azalma VAS şiddeti (sırasıyla; r=0,271 p=0,034; r=0,531 p=0,001) ve 

VAS rahatsızlık skorundaki (sırasıyla; r=0,289 p=0,024; r=0,401 p=0,001) azalma ile 

anlamlı ve pozitif korelasyon göstermiştir (Çizelge 3.12.). Yüksek vücut yağ oranı ve 

santral obezitenin tinnitus üzerine olan negatif etkileri düşünüldüğünde, çalışmamız 

sonucunda yağ oranındaki azalma ile tinnitus semptomlarının iyileşmesi olağandır. 

 

 

  Yağ dokunun lokalize olduğu bir diğer yer olan boyun çevresi de son yıllarda 

güçlü bir obezite göstergesi olarak kullanılmaktadır (Joshipura ve ark., 2016). Boyun 

çevresindeki artmış yağ dokunun oluşturduğu lokal inflamasyon ve kulak ve çevresine 

uyguladığı mekanik basınç nedeniyle işitme kaybı ve tinnitusa yol açabileceği 

düşünülmektedir (Jamar ve ark., 2013). Ancak literatürde konu ile ilgili yapılan 

çalışma sayısı oldukça kısıtlıdır. Martines ve ark.’nın (2015), çalışmalarında tinnituslu 

bireylerde boyun çevresi yüksek olanların (≥40 cm) oranı (%43,48) kontrol grubuna 

göre (%14,86) anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0,01).  

 

 

  Bu çalışmada ise 12 haftalık müdahale sonrası diyet+FA (-1,5±0,6 cm), diyet     

(-1,0±0,9 cm), ve FA (-0,8±0,4 cm) gruplarının boyun çevresi başlangıca göre önemli 

derecede azalmıştır (p<0,05) (Çizelge 3.4.).  Boyun çevresindeki azalma ile tinnitus 

şiddeti (r=0,337; p=0,008), VAS şiddeti (r=0,476; p=0,001) ve VAS rahatsızlık 

(r=0,411) skorundaki azalma anlamlı ve pozitif korelasyon göstermiştir (Çizelge 3.11 

ve Çizelge 3.12.). Yukarıda verilen bilgilere paralel olarak, azalan boyun çevresinin 

lokal inflamasyonu ve mekanik basıncı azaltarak tinnitus şiddetini azalttığı 

düşünülmektedir. 

 

 

Vücutta su miktarının az olması veya ADH (antidiüretik hormon) seviyesinin 

artması vestibüler asimetriye yol açarak işitsel sistem hasarına yol açabilmektedir.  
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Yetersiz su tüketimi de serebral kan akışı üzerindeki etkileri ile tinnitus semptomlarını 

arttırmaktadır (Kitahaea ve ark., 2016; Gaspar ve ark., 2011). Bu nedenle tinnitusta 

veya tinnitusun sıklıkla eşlik ettiği hastalıklarda su tüketiminin arttırılması 

önerilmektedir.  

 

 

Kim ve ark. (2019), Kore Ulusal Beslenme ve Sağlık Araştırması (2010-2012) 

verileri ile 12,658 bireyde yaptıkları araştırmaya göre tinnituslu bireylerde su tüketimi 

tinnituslu olmayanlara göre belirgin derecede düşük bulunmuştur (p<0,01).  

 

 

Lee ve ark. (2018), yaptıkları çalışmada da benzer şekilde tinnituslu bireylerde 

su tüketimi tinnituslu olmayanlara göre daha düşük bulunmuştur. Azalmış su tüketimi 

artmış tinnitus rahatsızlığı ile ilişkilendirilmiştir (OR:0,958 (Cl:0,919–0,998)) 

(p<0,05). Bu çalışmada 12. hafta sonunda diyet+FA (%2,5±1,7) ve diyet grubundaki 

(%1,4±2,2) bireylerin başlangıca göre vücut su oranları artmıştır (p<0,05). Bireylerin 

vücut su oranındaki değişim VAS şiddeti (r=-0,369 p=0,003) ve VAS rahatsızlık skoru 

değişimi (r=-0,393 p=0,002) ile anlamlı negatif korelasyon göstermiştir (Çizelge 

3.12.). Literatüre uygun olarak artmış su oranı tinnitus semptomlarını azaltmıştır. 

 

 

4.3.Bireylerin Adım Sayıları ve Tinnitus Karakteristiklerindeki 

Değişimlerin Değerlendirilmesi 

 

 

Günlük yaşam içerisinde iskelet kasları kullanılarak yapılan ve enerji harcaması 

gerektiren her hareket fiziksel aktivite olarak tanımlanmaktadır. Günümüzde yaşam 

kalitesinin arttırılması ve sağlığın devamlılığı için aktif yaşam teşvik edilmektedir 

(Alpözgen ve Özdinçler, 2016). Dünya Sağlık Örgütü, fiziksel aktivitenin 

özendirilmesine yönelik halk sağlığı kampanyalarını düzenlemekte ve adım sayısının 

arttırılmasının önemine vurgu yapmaktadırlar (Luzak ve ark., 2017). Ülkemizde de 

2013 yılında Sağlık Bakanlığı tarafından “Türkiye Sağlıklı Beslenme ve Hareketli 

Hayat Programı” başlatılmış sağlıklı bireyler için 10000 adım/gün önerisi verilmiştir.  



64 
 

Fiziksel aktivitenin teşvik edilmesinin en önemli nedeni birçok hastalığın 

fiziksel inaktivite ile ilişkilendirilmesidir (Sallis ve ark., 2012). Bazı işitsel sistem 

hastalıkları ve son yıllarda tinnitus da fiziksel aktivite seviyesi ile ilişkilendirilmekte 

ve konu üzerine yeni yaklaşımlar ortaya atılmaktadır. Aynı zamanda fiziksel 

aktivitenin düşük maliyetli olması ve etkili sonuçlarının gözlenmesi nedeniyle 

tinnituslu bireylere verilen tavsiyeler arasında da giderek daha fazla yerini almaktadır 

(Carpenter ve ark., 2015).  

 

 

Fiziksel aktivite tinnitus üzerindeki etkilerinden birini kan dolaşımını 

hızlandırarak işitme sistemindeki sirkülasyonu arttırması aracılığıyla göstermektedir. 

Santral işitme sisteminde yeterli sirkülasyon ve kanlanmanın olması iç ve dış tüy 

hücrelerinin hasarını ve biyokimyasal değişimlerini önleyerek tinnitus oluşumunu ve 

gelişimini engellemektedir (Baguley, 2002, Loprinzi ve ark., 2013).  Fiziksel 

aktivitenin tinnitus üzerindeki bir diğer etkisi ise nöropsikolojik etmenlerle 

açıklanmaktadır. Stres kaynaklı oluşumu artan ve kokleada nöral aktiviteyi hızlandıran 

opioid bazı tinnitus semptomlarına yol açabilmektedir. Özellikle depresif 

semptomların artmasıyla da arttığı bilinen opioid seviyesinin azalmasıyla tinnitus 

semptomlarının da azaltması beklenmektedir (Shaw ve ark., 2011). Burada fiziksel 

aktivitenin görevi stres ve anksiyete seviyesini düşürerek opioid yanıtı azaltmasıdır 

(Loprinzi ve ark., 2013).  

 

 

Bunlara ek olarak fiziksel aktivitenin duygusal durum ve mod üzerine olan 

pozitif etkileri de tinnitusu etkilemektedir. Aktivite sonrası oluşan endorfin bireyin 

stres ve anksiyete seviyesini düşürmektedir (Savastano ve ark., 2007). Tinnituslu 

bireylerde de fiziksel aktivite sonrası benzer etkilerle tinnitus rahatsızlık 

semptomlarının azalması beklenmektedir. 

 

 

Loprinzi ve ark. (2013), Amerika Ulusal Beslenme ve Sağlık Araştırması 

(NHANES 2005-2006) sonuçlarını değerlendirdikleri çalışmalarında her bir dakikalık 

fiziksel aktivite artışının tinnitus varlığını %4,0 oranında azalttığı bulunmuştur (OR: 
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0,96 (CI:0,93-0,99)). Özellikle yaşlı bireylerde hafif şiddetli fiziksel aktivitenin 

tinnitus semptomlarına karşı koruyucu olduğu belirtilmiştir. 

 

 

Carpenter ve ark. (2015a), 32 tinnituslu bireyde yaptıkları çalışmalarında, 

katılımcılar tinnitus seviyelerine göre 2 gruba ayrılmıştır. Manyetik rezonans (MR) 

tarama analizleri yapılan bireylerde artan fiziksel aktivite seviyesinin frontal korteks 

aktivitesini daha fazla uyardığı ve tinnitus seviyesini düşürdüğü bulunmuştur. Çalışma 

sonucuna göre tüm bireylere tinnitus kontrolü için fiziksel aktivite önerilmiştir. 

 

 

Carpenter ve ark. (2015b), 1030 tinnituslu yetişkin üzerinde yaptığı bir başka 

çalışmada fiziksel aktivite seviyesindeki artışın tinnitus şiddeti ile negatif ilişkili 

olduğu ve aktif yaşamın tinnitusun depresif semptomlarına karşı koruyucu olduğu 

bulunmuştur (p<0,01). Bazoni ve ark. (2019), çalışmalarında ise düzenli fiziksel 

aktivitenin tinnitus semptomlarını ve baş ağrısını belirgin derecede azaltarak yaşam 

kalitesini arttırdığı bulunmuştur.  

 

 

Köksoy ve ark. (2018), çalışmalarında 12 tinnituslu birey 3 ay boyunca egzersiz 

ve meditasyondan oluşan yoga programına dahil edilmiştir. Çalışma sonunda 

bireylerin tinnitus şiddeti ve TEA puanlarında başlangıca göre belirgin azalma 

gözlenmiştir (p<0,05).  

 

 

Bu çalışmada 12. hafta sonunda fiziksel aktivite müdahalesi alan diyet+FA 

(3562,3±739,9) ve FA (3797,1±1801,1) gruplarının adım sayılarının başlangıca göre 

önemli ölçüde artmıştır (p<0,01) (Çizelge 3.4.). Bireylerin adım sayılarındaki artış 

tinnitus şiddeti (r=-0,254 p=0,048) ve VAS şiddeti (r=-0,315 p=0,013) değişimleri ile 

negatif yönlü anlamlı korelasyon göstermiştir (Çizelge 3.11.) (Çizelge 3.12.). Adım 

sayısındaki her 1000 adım artış VAS şiddet skorunun 0,133 puan azalmasını 

sağlamıştır (β=-0,133; (%95Cl: -0,234-0,032) p=0,010) (Çizelge 3.20.). Fiziksel 
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aktivitenin fizyolojik ve duygusal etkilerine uygun olarak, bu çalışmada artan fiziksel 

aktivite sonrası tinnitus semptomlarında iyileşme gözlenmiştir. 

 

 

 

4.4.Bireylerin Yaşam Kalitesi ve Tinnitus Karakteristiklerindeki 

Değişimlerin Değerlendirilmesi 

 

 

Yaşam kalitesi kavramı bireyin fiziksel, bilişsel ve sosyal yönlerinin farklı 

açılardan değerlendirilmesini içermektedir ve doğrudan kabul edilmiş bir tanımı 

bulunmamaktadır. Farklı tanımlamaların ortak ifadelerine göre yaşam kalitesi kısaca 

bireyin kendinden ve yaşamından duyduğu memnuniyeti ifade etmektedir. Dünya 

Sağlık Örgütü ise yaşam kalitesini bireyin amaçlarına, beklentilerine ve standartlarına 

göre bir değer sisteminde kendi yaşamını algılaması olarak tanımlamaktadır (Karimi 

ve Brazier, 2016). Farklı kavramların varlığı ve içerik genişliği nedeniyle yaşam 

kalitesinin objektif olarak belirlenebilmesi zordur.  Bu nedenle yaşam kalitesi ölçekleri 

klinik bir araç olarak kullanılmaktadır (Carpenter ve ark., 2015).  

 

 

Tinnitus, bireylerdeki şiddetine bağlı olarak sese aşırı duyarlılık, seçicilik, ses 

korkusu, uyku bozuklukları, dikkat dağınıklığı ve anksiyeteye yol açabilmekte ve 

yaşam kalitesini önemli ölçüde düşürebilmektedir. Farklı tedavi yöntemlerinden 

beklenen sonucun alınamaması ya da tinnitusun geçmeyeceği düşüncesi, bireyin 

yaşam kalitesindeki düşüşü arttırmaktadır. Tinnitusun tedavisinde de temel amaç 

bireyi sese duyarsızlaştırarak yaşam kalitesini arttırmaktır (Kennedy ve ark., 2004).  

 

 

Nondahl ve ark. (2007), 2800 bireyle yaptıkları çalışmalarında tinnituslu 

bireylerin yaşam kalitesi tinnituslu olmayanlara göre belirgin derecede düşük 

bulunmuştur. Tinnitus şiddetindeki (hafiften şiddetliye doğru) her kademe artışı yaşam 

kalitesindeki düşüşü daha da belirginleştirmiştir (p<0,05).  
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Weidt ve ark. (2016), çalışmalarında da benzer şekilde, tinnitus şiddetindeki 

(hafiften şiddetliye doğru) artış yaşam kalitesini belirgin derecede düşürmüştür. 

Bireylerin tinnitus şiddetindeki 1 birim artış yaşam kalitesi skorlarının fiziksel alt 

ölçeğinde 2,67 birim, psikolojik alt ölçeğinde ise 2,37 birim azalmaya neden olmuştur 

(p<0,001).  

 

 

Carpenter ve ark. (2015b), fiziksel aktivite, yaşam kalitesi ve tinnitus şiddeti 

ilişkisini inceledikleri çalışmalarında tinnitus şiddetinin düşük olması yaşam 

kalitesinin yüksek olması ile ilişkilendirilmiştir (r = −0.460, p<0,001). Buna ek olarak 

fiziksel olarak aktif bireylerde tinnitus şiddeti daha düşük bulunmuştur (p<0,001).  

 

 

Niedziałek ve ark. (2019), çalışmasında kronik tinnituslu bireylere uygulanan 12 

haftalık yoga eğitimi (haftada 2-4 defa, 30 dk) sonrası bireylerin Tinnitus Fonksiyonel 

İndeks (TFI) skoru anlamlı derecede azalmış ve yaşam kaliteleri artmıştır (p<0,05). 

Kontrol grubu ile karşılaştırılan verilere göre, yoganın hem stresi azaltması hem de 

fiziksel dayanıklılığı arttırması ile tinnitus şiddetini azalttığı bulunmuştur.  

 

 

Bu çalışmada 12 haftalık diyet ve fiziksel aktivite müdahalesi sonrası diyet+FA, 

diyet ve FA grubunda SF-36 yaşam kalitesi ölçeği alt ölçeklerinden fiziksel fonksiyon, 

fiziksel rol, ağrı ve genel sağlık puanları kontrol grubuna göre anlamlı derece artmıştır 

(p<0,05) (Çizelge 3.5.). Ilımlı derecede kilo kaydedenlerin (≥5%) SF-36 (genel sağlık) 

skorundaki artış, ağırlık kaybı<5% olanlara göre daha belirgin bulunmuştur (p<0,05) 

(Çizelge 3.18.). Grup içi değişimlere göre SF-36 alt ölçeklerindeki en belirgin 

farklılıklar diyet+FA grubunda görülmüştür. Duygusal rol, ağrı ve enerji alt ölçek 

puanları diyet+FA ve FA grubunda anlamlı derecede artarken diyet grubunda 

değişmemiştir. Bu durumun muhtemel nedenleri yukarıda da bahsedildiği gibi fiziksel 

aktivitenin duygusal ve fiziksel yöndeki olumlu etkileri olabilir. Bununla paralel 

olarak bu çalışmada SF-36 genel sağlık puanındaki değişimlerde ile adım sayısındaki 

değişimler pozitif korelasyon göstermiştir (r=0,364 p=0,004) (Çizelge 3.13.). Adım 

sayısındaki her 1000 adımlık artış SF-36 genel sağlık puanını 1,592 puan arttırmıştır 
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(β=1,592 Cl (0,117-3,068) p=0,035) (Şekil 3.3.). Fiziksel aktivitenin yaşam kalitesi 

üzerindeki etkileri düşünüldüğünde bu beklenen bir sonuçtur. 

 

 

Tinituslu bireylerde yaşam kalitesi değerlendirmek için sıklıkla kullanılan bir 

diğer araç da Tinnitus Engel Anketi (TEA)’dir. TEA, tinnitusun yaşam kalitesi üzerine 

etkisini değerlendirerek tinnitus şiddeti ve düzeyi ile ilgili bilgi vermektedir (Aksoy 

ve ark., 2007).  

 

 

Weidt ve ark. (2016), tinnituslu bireylerin yaşam kalitesini değerlendirdikleri 

çalışmalarında TEA skorları yüksek olan bireylerin daha düşük yaşam kalitesi skoruna 

sahip oldukları bulunmuştur (p<0,05). 

 

 

Amoodi ve ark. (2011), 142 tinnituslu bireye koklear implant yaptıkları çalışma 

sonunda bireylerin TEA skorları anlamlı derece düşmüştür. TEA ölçeği alt 

ölçeklerinden fonksiyonel (r=0,565 p<0,05) emosyonel (r=0,434 p<0,05) ve 

katastrofik (r=0,414 p<0,05) skorlarındaki değişimlerle SF-36 yaşam kalitesi ölçeği 

skorundaki değişim anlamlı korelasyon göstermiştir.  

 

 

Monzani ve ark. (2008), çalışmasında tinnituslu bireylerin TEA ölçeği ile yaşam 

kalitesi ilişkisi incelenmiştir. TEA skorları ile SF-36 yaşam kalitesi ölçeğinin tüm alt 

skorları negatif korelasyon göstermiş; TEA skoru yüksek kişilerde yaşam kalite 

skorları daha düşük bulunmuştur (p<0,05). 

 

 

Çalışkan’ın (2021) tinnituslu bireylerde fiziksel aktivite düzeyini incelediği 

çalışmasında da benzer şekilde bireylerin TEA puanları ile SF-36 yaşam kalitesi 

puanları arasında negatif bir ilişki bulunmuştur (p<0,05). Buna ek olarak fiziksel 

aktivite düzeyi düşük bireylerde TEA puanının daha düşük olduğu bulunmuştur.  
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Bu çalışmada 12. Hafta sonunda diyet+FA, diyet ve FA grubundaki bireylerin 

TEA alt ölçeklerinden fonksiyonel, emosyonel, katastrofik alt ölçek puanları ve toplam 

TEA puanları kontrol grubuna göre anlamlı derecede azalmıştır (p<0,05) (Çizelge 

3.6.). TEA toplam puanındaki en belirgin azalma diyet+FA grubunda gözlenmiştir. 

Bireylerin adım sayılarındaki değişimlerle TEA skorundaki değişimler negatif yönlü 

anlamlı ilişki göstermiştir (r=-0,333, p=0,009) (Çizelge 3.13.). Adım sayısındaki her 

1000 adımlık artış TEA toplam puanını 0,75 puan azaltmıştır (β=-0,75 Cl (-1,167 -

0,333) p=0,001). BKİ’deki değişim ile TEA puanındaki değişim pozitif ilişki 

göstermiştir. BKİ’deki her 1 kg/m2 azalma TEA puanında 0,523 puan azalmaya yol 

açmıştır (p<0,05) (Şekil 3.3.) (Şekil 3.2.). 

 

 

4.5. Bireylerin Depresyon Durumu ve Tinnitus Karakteristiklerindeki 

Değişimlerin Değerlendirilmesi 

 

 

Depresyon genel tanımıyla yaşanılan bir olaydan veya bir etkinlikten eskisi 

kadar zevk alınamaması durumudur. Bireyin daha önce hoşlandığı aktivitelere aynı 

olumlu etkiyi vermemesi ya da sosyal ortamlardan uzaklaşması ile başlar.  Endişe, 

uykusuzluk, unutkanlık, dikkatsizlik, kararsızlık, değersizlik, ölüm ve intihar 

düşünceleri depresyonun diğer ilerlemiş belirtileridir (Juselola ve ark., 2018).  

 

 

Duygu durum bozuklukları arasında yer alan depresyonun varlığı insanın 

yaratılışı kadar eskidir. Genel olarak halk arasında herhangi bir duygusal kırılganlık 

depresyon olarak adlandırılsa da günümüzde depresyonun genetik ve biyokimyasal 

altyapısı detaylı olarak tanımlanmıştır (Gold ve ark., 2015). Vücutta oluşan iyon 

dengesizliği ve bazı nörotransmitterlerin salınımındaki bozulmalar depresyonun 

başlıca belirtilerdir. Norepinefrin, dopamin ve serotonin nörotransmitterleri 

depresyonun fizyopatolojisindeki önemli biyolojik aminlerdir. Adrenal, tiroid ve 

büyüme hormonu bozuklukları da depresyonda rol oynayan diğer başlıca 

nöroendokrin mekanizmalardır (Sperner ve ark., 2014). 
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Tinnituslu bireylerde depresyon veya diğer psikiyatrik bozukluklar en sık 

karşılaşılan komorbiditelerdendir. Kulakta daimi veya kesintili bir sesin varlığı kişide 

olmayan bir hastalığın hissini veya zihinsel sanrıları ortaya çıkarabilmektedir.  Her ne 

kadar tinnitus bir hastalık olarak görülmese de özellikle uyku bozuklukları ile başlayan 

süreçlerle kişileri depresif eğilimlere hatta intihara itebilmektedir (Langguth ve ark., 

2011). Azalan tinnitus şiddeti ile birlikte bu semptomlar genellikle azaldığı için 

tinnitusun tedavisi ve tedavinin mümkün olmadığı zamanlarda psikolojik destek 

oldukça önemlidir (Lugo ve ark., 2019) 

 

 

Tinnitus karakteristikleri ve depresyon ilişkisinin incelendiği bir çalışmada, 

bireylerin tinnitus şiddetindeki artışla Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) puanının arttığı 

gözlenmiştir (β=1.38 p<0,01). TEA ölçeği toplam puanının artışı da benzer şekilde 

BDÖ puanını arttırmıştır (Weidt ve ark., 2016). 

 

 

McCormack ve ark. (2015), 171,728 birey üzerinde tinnitus şiddeti ve depresyon 

ilişkisini inceledikleri çalışmalarında tinnitus şiddetindeki her kademeli artışın 

depresyon semptomlarını artırdığı bulunmuştur. Şiddetli tinnitusu olan bireylerde 

depresyon semptomları görülme oranı tinnitusu olmayanlara göre 1,27 kat daha fazla 

bulunmuştur (OR:1,27 (Cl:1,23-1,33) p<0,01). 

 

 

Lugo ve ark. (2019), çalışmalarında tinnituslu bireylerde depresyon eğiliminin 

yüksek olduğu ve şiddetli tinnitusu olan bireylerde intihar teşebbüsünün 1,32 kat daha 

yüksek olduğu bulunmuştur (OR:1,32 (Cl:1,04-1,66) p<0,01). 

 

 

Fiziksel aktivite, hem tinnitus üzerindeki olumlu etkileri hem de duygusal 

durumun iyileşmesi üzerine olan pozitif etkileri nedeniyle sıklıkla tinnituslu bireylere 

önerilmektedir. Fiziksel aktivite sonrası artan dopamin ve seratoninin tinitusun yol 

açtığı depresif eğilimlere karşı koruyucu olduğu düşünülmektedir (Kim ve ark, 2019).  
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Joo ve ark. (2015), 11,266 birey üzerinde yaptığı çalışmalarında normal işiten 

tinnituslu bireylerde depresif semptomlar ve intihar düşünceleri görülme yüzdesi 

(sırayla; %19,3 ve %19,6) tinnitusu olmayanlara göre (sırayla; %12,7 ve %12,9) daha 

yüksek bulunmuştur. Buna ek olarak tinnituslu bireylerde günlük fiziksel aktivite 

yetersizlikleri tinnitusu olmayanlara göre 1,59 kat daha yüksek bulunmuştur (OR:1,59 

(Cl:1,34–1,88) p<0,01).  

 

 

Kim ve ark. (2019), Kore Ulusal Beslenme ve Sağlık Araştırmaları (KHANES) 

verileri kullanılarak yaptıkları çalışmalarında, tinnituslu bireylerin fiziksel aktivite 

seviyelerinin tinnituslu olmayanlara göre daha düşük olduğu; anksiyete ve depresyon 

oranlarının ise daha yüksek olduğu bulunmuştur (p<0,01). 

 

 

Carpenter ve ark. (2015), 639 tinnituslu bireyle yaptıkları çalışma sonucuna göre 

fiziksel aktivite süresi ile mental bileşen skoru arasında pozitif korelasyon 

bulunmuştur (r= 0,223 p<0,01). Çalışma sonucuna göre tinnitusun yönetiminde bir 

aracı olarak fiziksel aktivitenin arttırılması önerilmiştir. 

 

 

Bu çalışmada 12. hafta sonunda tüm grupların BDÖ skorları başlangıca göre 

azalmıştır, diyet+FA, diyet ve FA gruplarındaki azalmalar kontrol grubuna göre daha 

belirgindir (p<0,01) (Çizelge 3.8.). BDÖ sınıflamasına göre, orta derecede 

depresyondan minimal/hafif derece depresyon sınıflamasına geçen bireylerin oranı 

diyet+FA, diyet ve FA grubunda kontrol grubuna göre yüksektir. Ağırlık kaybı ≥%5 

olan bireylerde BDÖ skorundaki azalma (-3,5 (2,0)) ağırlık kaybı <%5 olanlara göre 

(-3,0 (1,5)) daha yüksektir (p<0,05) (Çizelge 3.18.). BKİ’deki her 1 kg/m2’lik azalma 

BDÖ skorunda 0,485 birim azalmaya yol açmıştır (β=0,485; (Cl: 0,143-0,827)) 

(p<0,01) (Şekil 3.3.). Vücut ağırlığı kaybı ve fiziksel aktivitenin depresyon üzerindeki 

olumlu etkilerinden beklendiği gibi, çalışma sonucunda diyet ve fiziksel aktivite 

müdahalesi alan grupların depresyon skorunda azalma gözlenmiştir. 
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4.6. Bireylerin Makro Besin Ögesi Alımları ve Tinnitus 

Karakteristiklerindeki Değişimlerin Değerlendirilmesi 

 

 

İç kulak, metabolik mekanizması oldukça kapsamlı olan karmaşık bir yapıdır. 

Bugün bilinen etkileriyle komorbid hastalıklar, yaşam tarzı ve beslenme şekli yol 

açtığı fizyolojik değişimlerde iç kulağın yapısını değiştirebilmektedir. Beslenmenin 

işitme sistemi üzerine etkileri ise çoğunlukla besin ögelerinin metabolizması sonucu 

vücutta oluşan değişimlerle açıklanmaktadır (Spankovich ve ark., 2017). Özellikle 

makro besin ögelerinden karbonhidrat ve yağ metabolizması bozuklukları iç kulak 

hasarları ile sıklıkla ilişkilendirilmekte ve bu hasarların azaltılması için bireylere bazı 

beslenme önerileri verilmektedir. 

 

 

Karbonhidrat metabolizması bozukluğu sonucu oluşan diyabet yüksek kan 

glukoz konsatrasyonları aracılığı ile mikroanjiopatiye neden olarak kılcal damarlarda 

kalınlaşmaya neden olmaktadır (Maia ve Vampos, 2005). Koklear sistemde yüksek 

kan glikozunun yol açtığı mikroanjiopati, iç kulak vasküler sisteminde atrofilere neden 

olarak tinnitusun doğrudan ortaya çıkmasına veya tinnitusta işitilen sesin daha yüksek 

algılanmasına neden olabilmektedir (Taneja, 2017). Bu nedenle kan glikozunda 

bozulmalar olan tinnituslu bireylere daha az karbonhidratlı ve düşük glisemik indeksli 

diyetler önerilmektedir (Lavinsky ve ark., 2004). 

 

 

Tomanic ve ark. (2020), 1003 bireyle diyet ve tinnitus ilişkisini inceledikleri 

çalışmalarında, artmış beyaz ekmek (OR:1,715 (Cl:1,115–2,638) p=0,014) ve şekerli 

içecek tüketiminin (OR:1,249 (Cl:1,014–1,538) p=0,036) tinnitus riskini arttırdığı 

bulunmuştur. Tinnitus oluşumunda beyaz ekmek tüketiminin, tam tahıllı ekmek 

tüketimine göre önemli bir risk faktörü olduğu bulunmuştur.  
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   Lavinsky ve ark. (2004), çalışmalarında az ve sık öğün tüketimi ve şekerli 

besinlerin azaltılmasını takip edilen diyet programı sonrası 80 tinnituslu bireyin 

%76’sında tinnitus şiddetinin önemli oranda azaldığı belirlenmiştir (p<0,05).  Buna 

göre tinnituslu bireylere şeker oranı veya glisemik indeksi yüksek besinlerden 

kaçınmaları önerilmiştir.  

 

 

Tinnituslu 21 bireye diyet müdahalesinin yapıldığı bir başka çalışmada, 7 ay 

süresince bireylere beslenme eğitimi verilerek diyet takibi yapılmıştır. Araştırma 

sonunda bireylerin %71,5’inde tinnitus şiddetinin azaldığı gözlenmiştir. Doğru 

beslenme alışkanlıklarının kan glukoz seviyelerinde iyileşme sağlayarak tinnitus 

şiddetini azalttığı bulunmuştur (Almedia ve ark., 2009).  

 

 

Bu çalışmada 12. hafta sonunda diyet+FA ve diyet grubundaki bireylerin toplam 

karbonhidrat ve enerji alımları başlangıca göre anlamlı derecede azalmıştır (p<0,01) 

(Çizelge 3.15.). Bireylerin karbonhidrat alımındaki azalma VAS rahatsızlık skoru ile; 

enerji alımındaki azalma ise tinnitus frekansı, VAS şiddeti ve VAS rahatsızlık 

skorundaki azalma ile pozitif korelasyon göstermiştir (p<0,05) (Çizelge 3.17.). Enerji 

alımındaki her 100 kkal azalma VAS rahatsızlık skorunda 0,158 birim, VAS şiddet 

skorunda 0,175 birim, tinnitus şiddetinde ise 1,664 birim azalmaya yol açmıştır 

(p<0,05) (Çizelge 3.19.-Çizelge 3.22.). Elde edilen sonuç karbonhidratların tinnitus 

üzerindeki etkisine yönelik olarak yapılan literatürdeki çalışmalar ile benzerlik 

göstermektedir. 

 

 

Tinnitusla sıklıkla ilişkilendirilen bir diğer makro besin ögesi ise yağlardır. 

Yüksek yağlı beslenme ve hiperlipidemi vasküler daralma ve platelet agregasyonuna 

neden olarak kanın oksijen taşıma kapasitesinde azalmaya ve dolayısıyla sistemik 

hipoksiye yol açabilmektedir (Almedia ve ark., 2009). Kokleada oksijenlenmenin 

azalması ise santral işitme sistemi ve iç kulak hasarına yol açmaktadır.  Aynı zamanda 

dolaşımda artmış lipid seviyesi serbest radikaller aracılığıyla da kokleada iskemik 

hasara neden olabilmektedir (Martines ve ark., 2015). Oluşan hasarlar tinnitusun 
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ortaya çıkmasına veya işitilen ses şiddetinin artmasına neden olabilmektedir. Tinnitus, 

zaman zaman hiperlipidemi ve aterosklerozun ilk belirteci olabilmektedir. Bu 

durumlarda bireylere az yağlı- az kolesterollü diyet tedavileri önerilmektedir (Almedia 

ve ark., 2009).  

 

 

Dawes ve ark. (2020), 34,576 birey üzerinde tinnitus ve beslenme ilişkisini 

inceledikleri çalışmalarında, besin tüketim kaydı sonuçlarına göre yüksek yağ tüketimi 

artmış tinnitus riski ile ilişkilendirilmiştir (OR:1,33 (CI: 1,09-1,62) p<0,05). Araştırma 

sonucuna göre yağ tüketiminin azaltılmasının tinnitus semptomlarına karşı koruyucu 

olacağı bildirilmiştir. 

 

 

Adölesan bireylerde tinnitus ve beslenme ilişkisinin incelendiği bir başka 

çalışmada kızartma, margarin, mayonez tüketimi tinnitus varlığı ile pozitif ilişkili 

bulunmuştur. Araştırma sonucuna göre özellikle yüksek yağlı fast food tüketimi 

tinnitus riskini anlamlı derecede arttırmaktadır (OR:1,355 (Cl: 1,011–1,816) p=0,042) 

(Tomanic ve ark., 2020). 

 

 

Avcı’nın (2021) serum lipid seviyesi ile tinnitus ilişkisini incelediği bir diğer 

çalışmada ise tinnituslu bireylerin (177,76 mg/dL) trigliserit seviyeleri kontrol 

grubuna (124,43 mg/dL) göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur.  

 

 

Bu çalışmada 12. hafta sonunda diyet+FA ve diyet grubundaki bireylerin toplam 

yağ alımları başlangıca göre azalırken, FA grubunun artmıştır (p<0,05). Diyet+FA 

grubunun doymuş yağ asidi ve çoklu doymamış yağ asidi alımı, diyet grubunun ise 

yalnızca çoklu doymamış yağ asidi alımı başlangıca göre azalmıştır (p<0,05) (Çizelge 

3.15.).  Bireylerin toplam yağ alımındaki azalma ile tinnitus frekansı (r=0,283 

p=0,027) ve VAS rahatsızlık skorundaki azalma (r=0,291 p=0,023) pozitif korelasyon 

göstermiştir. Doymuş yağ alımındaki azalma ise tinnitus şiddeti (r=0,349 p=0,006), 

VAS şiddeti (r=0,32 p=0,011) ve VAS rahatsızlık skorundaki azalma (r=0,339 
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p=0,008) ile pozitif korelasyon göstermiştir (Çizelge 3.17.). Yüksek yağlı beslenmenin 

inflamatuar ve ototoksik etkileri olması nedeniyle, çalışma sonucunda yağ oranındaki 

azalmanın tinnitus semptomlarını iyileştirmesi beklenen bir sonuçtur. 

 

Bir diğer makro besin ögesi olan proteinin tinnitus ile ilişkisi üzerine yapılan 

çalışma sayısı oldukça sınırlıdır. Kim ve ark. (2015), işitme rahatsızlıkları ile diyet 

protein alımı ilişkini inceledikleri çalışmalarında, düşük protein alımının işitme 

rahatsızlıkları riskini arttırdığı bulunmuştur (OR:0,81 (CI: 0,67- 0,96) p =0,017). Bu 

durum yetersiz protein alımının oluşturacağı muhtemel ototoksik yan etkilerin işitme 

sistemi nöral fonksiyonlarını hasara uğratması ile açıklanmıştır. Yetişkin 12,658 birey 

üzerinde diyet faktörlerinin tinnitus oluşumu ve şiddeti ile ilişkisinin incelendiği bir 

çalışmada, tinnituslu bireylerin (72,55±40,63 g) protein alımları tinnituslu 

olmayanlara göre (76,48±41,95 g) daha düşük bulunmuştur (p<0,01). Diyet proteini 

alımındaki her bir kademeli azalma tinnitus riskini arttırmıştır (p<0,01) (Kim ve ark., 

2019). 

 

 

Dawes ve ark. (2020), 34,576 bireyde beslenme ve tinnitus ilişkisini 

inceledikleri çalışmalarında artmış protein alımı azalmış tinnitus riski ile ilişkili 

bulunmuştur (OR:0,90 (CI:0,82-0,99) p=0,004). Beslenme ve tinnitus ilişkisinin 

incelendiği bir başka çalışmada ise protein alımındaki artışın tinnitus rahatsızlık 

seviyesini azalttığı bulunmuştur (OR:0,995 (Cl:0,992–0,999) p= 0,009) (Lee ve Kim, 

2018). 

 

 

Bu çalışmada 12. hafta sonunda diyet+FA ve diyet grubundaki bireylerin toplam 

protein alımları başlangıca göre azalmıştır (p<0,05) (Çizelge 3.15.). Ancak toplam 

protein alımlarındaki değişim ile tinnitus şiddeti, tinnitus frekansı, VAS şiddeti, ve 

VAS rahatsızlık skoru değişimleri arasında herhangi bir anlamlı ilişki bulunmamıştır 

(p<0,05). 
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4.7. Bireylerin Mikro Besin Ögesi Alımları ve Tinnitus 

Karakteristiklerindeki Değişimlerin Değerlendirilmesi 

 

 

Tinnituslu bireylerde vitamin ve mineral eksiklikleri ile sıklıkla karşılaşılması 

ve tinituslu bireylere verilen antioksidan besin takviyelerinin tinnitus seyrinde olumlu 

etkiler göstermesi, tedavi sürecinde mikro besin ögelerine verilen önemi gittikçe 

arttırmaktadır. Bu durum yetersiz antioksidan alınmasıyla oluşan oksidatif stresin yol 

açtığı endotel ve vestibüler hasarın işitme kayıplarına ve tinnitusa yol açması ile 

açıklanmaktadır (Petridou ve ark., 2019; Savastano ve ark. 2007). Aynı zamanda 

yapılan çalışmalarda tinnituslu bireylerdeki oksidatif belirteçlerin yüksek olarak 

görülmesi de antioksidan alımının arttırılması görüşünü desteklemektedir (Çelik ve 

Koyuncu, 2018; Pawlak ve ark., 2018).  

 

 

Çelik ve Koyuncu’nun (2018) yaptıkları çalışmalarında, 35 tinnituslu birey ile 

35 kontrol grubundan bireyin total antioksidan seviyeleri (TAS) ve total oksidan 

seviyeleri (TOS) karşılaştırılmıştır. Çalışma sonucunda tinnituslu bireylerin TAS 

seviyeleri kontrol grubuna göre anlamlı derecede düşük; TOS seviyeleri ise anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur (p<0,05). Antioksidan yetersizliğinin tinnitus 

oluşumunda etken bir faktör olabileceği belirtilmiştir. Benzer şekilde 32 tinnituslu ve 

19 kontrol grubundan bireyle yapılan bir başka çalışma sonucuna göre de tinnituslu 

bireylerin antioksidan enzimlerden superoksit dismutaz (SOD) ve glutatyon 

peroksidaz (cGPX) seviyeleri kontrol grubuna göre düşük bulunmuştur (p<0,05). 

Tinnitus tedavisi için antioksidan bariyerin güçlendirilmesi önerilmiştir (Pawlak ve 

ark., 2018).  

Randomize kontrollü çift kör bir çalışmada; 3 ay süresince 35 tinnituslu bireye 

antioksidan besin takviyesi verilmiş ve sonuçlar kontrol grubu ile karşılaştırılmıştır.  

3. ay sonunda besin takviyesi alan grubun tinnitus şiddeti ve VAS skorları kontrol 

grubuna göre anlamlı derecede azalmıştır (p<0,05) (Petridou ve ark., 2019). 
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Savastana ve ark. (2007), çalışmalarında ise 31 tinnituslu bireye 18 hafta 

boyunca oral β-carotene, C ve E vitamini takviyesi verilmiştir. Çalışma sonunda 

bireylerin kan ROS seviyeleri, VAS ve tinnitus skorları başlangıca göre anlamlı 

derecede düşmüştür (p<00,05). 

 

 

Bu araştırmada 12. hafta sonunda diyet+FA ve diyet grubundaki bireylerin A 

vitamini alımları başlangıca göre artmıştır. Diyet+FA, diyet ve FA grubundaki 

bireylerin ise C vitamini alımları başlangıca göre anlamlı derecede artmıştır (p<0,05) 

(Çizelge 3.16.). Bireylerin C vitamini alımındaki değişim VAS şiddet skoru değişimi 

ile negatif korelasyon göstermiştir (r=-0,306 p=0,016) (Çizelge 3.17.). Bir diğer 

antioksidan vitamin olan E vitamini ise gruplar arasında herhangi bir anlamlı değişim 

göstermemiştir (p<0,05) (Çizelge 3.16.). 

 

 

B grubu vitaminlerinden riboflavin (B2 vitamini) temel olarak vücutta elektron 

transferinde ve mitokondriyal oksidasyon-redüksiyon (indirgenme-yükseltgenme) 

tepkimelerinde rol almaktadır (Balasubramaniam ve ark., 2019). Riboflavinin tinnitus 

ile ilişkisi üzerine yapılan çalışma sayısı kısıtlı olsa da antioksidan reaksiyonlardaki 

kofaktör etkisi ile oksidatif stresin azaltılmasında yardımcı olması beklenmektedir. 

Tinnituslu bireylerde potansiyel oksidatif stresin yüksek olması nedeniyle riboflavinin 

kofaktör etkileri ile muhtemel oksidatif yükü azaltması beklenmektedir (Kim ve ark., 

2019).  

 

 

Kore Ulusal Beslenme ve Sağlık Araştırması (KHANES) sonuçları ile yapılan 

bir çalışmada, 40-80 yaş aralığındaki tinnituslu bireylerde riboflavin alımının 

(1,17±0,68 mg) tinnituslu olmayanlara göre (12,8±0,84 mg) daha düşük olduğu 

bulunmuştur (p<0,05). Özellikle 51-55 yaş aralığındaki bireylerde sonuçlar daha 

belirgin olarak gözlenmiştir (p<0,01) (Lee ve Kim 2018). Benzer şekilde yapılan bir 

başka çalışmada da tinnituslu bireylerde riboflavin alımı (1,28±0,75 mg) tinnituslu 

olmayanlara göre (1,32±0,75 mg) yüksek bulunmuştur (p<0,05). Riboflavin alımının 
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çeyreklikler arasındaki kademeli artışı ile tinnitus görülme oranı anlamlı şekilde 

azalmıştır (Kim ve ark., 2019). 

 

 

Bu araştırmada 12. hafta sonunda tüm grupların riboflavin alımları azalmıştır ve 

en belirgin azalma kontrol grubunda gözlenmiştir (p<0,05) (Çizelge 3.16.). Bireylerin 

riboflavin alımındaki değişim ile VAS şiddet skoru negatif korelasyon göstermiştir 

(r=0,381 p=0,002) (Çizelge 3.17.). Riboflavinin muhtemel antioksidan etkileri 

nedeniyle, elde edilen sonuçlar literatürdeki çalışmalar ile uyumludur. 

 

 

Magnezyum vücutta protein sentezine ek olarak birçok enzim aktivitesinde de 

rol almaktadır. Hücreler arası sinirsel iletimde görevli enzimlere kofaktör olarak görev 

yapmakta ve vücudun elektrik transferi ile vasküler tonusunu düzenlemektedir 

(Kirkland ve ark., 2018). Ani işitme kayıpları sonrası magnezyum 

suplemantasyonunun işitme sinirlerinin yenilenmesini hızlandırdığı bilinmektedir 

(Cevatta ve Vormann, 2003).  

 

 

Serum magnezyum seviyesi ve işitme kaybı ilişkisinin incelendiği kesitsel bir 

çalışmada, artan serum magnezyum seviyesinin işitme kaybı riskini azalttığı 

gösterilmiştir (p<0,05) (Cao ve ark., 2019).  Magnezyum suplemantasyonunun tinnitus 

üzerindeki etkisinin incelendiği bir başka çalışmada 3 ay süresince günlük 532 mg 

magnezyum verilen 19 bireyin tinnitus şiddeti çalışma sonunda anlamlı derecede 

düşmüştür (Cevetta ve ark., 2011). Uluyol ve ark. (2016), çalışmasında ise tinituslu 

bireylerin ((1,8±0,2 mg/dL) serum magnezyum seviyeleri sağlıklı kontrol grubuna 

göre (2,3±0,4 mg/dL) anlamlı derecede düşük bulunmuştur (p<0,05). 

 

 

Bu araştırmada 12. hafta sonunda diyet+FA ve diyet grubundaki bireylerin 

magnezyum alımları başlangıca göre artmıştır (p<0,05) (Çizelge 3.16.). Bireylerin 

magnezyum alımındaki değişim ile VAS şiddeti (r=-0,404 p=0,001) ve VAS 

rahatsızlık skorundaki (r=-0,352 p=0,005) değişim negatif korelasyon göstermiştir 
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(Çizelge 3.17.). Magnezyumun eksikliğinin işitme kaybı üzerindeki etkileri nedeniyle, 

artan magnezyum seviyesinin tinnitus şiddetini azaltması beklenen bir sonuçtur. 
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5. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

 

5.1. SONUÇLAR 

 

 

Bu araştırma 20-65 yaş arası subjektif tinnituslu obez bireylerde diyet ve fiziksel 

aktivitenin tinnitus şiddeti ve yaşam kalitesi üzerine etkinliğini saptamak amacıyla 

yapılmış ve aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir.  

 

 

Araştırma sonunda diyet+FA grubu (-5,9 (3,5) kg; p<0,01), diyet grubu (-3,4 (0,9) 

kg; p<0,01) ve FA grubunun (-2,0 (2,1) kg; p<0,05) vücut ağırlığı anlamlı derecede 

azalmıştır (p<0,05). Bu azalmayla uyumlu olarak müdahale grubundaki bireylerin 

tinnitus şiddeti, tinnitus frekansı, VAS skorları, TEA ve BDÖ puanları artmış ve en 

belirgin artış diyet+FA grubunda gözlenmiştir (p<0,01). 12 hafta sonunda diyet+FA 

(3562,3±739,9; p<0,01) ve FA grubundaki (3797,1±1801,1; p<0,01) bireylerin adım 

sayılarının anlamlı olarak artmış, diyet ve kontrol grubundaki bireylerin adım sayıları 

ise istatistiksel olarak değişmemiştir. Adım sayısının değişimi BDÖ ve TEA puanları 

değişimi ile negatif korelasyon; SF-36 (genel sağlık) puanı değişimi ile pozitif 

korelasyon göstermiştir (p<0,01). Bu sonuçlar araştırma başındaki hipotezlere uygun 

bir sonuçlardır. Benzer şekilde ağırlık kaybı %5,0 ve üzerinde olan bireylerin tinnitus 

frekansı, tinnitus şiddeti, VAS şiddeti, VAS rahatsızlığı, BDÖ skorlarındaki azalmalar 

ağırlık kaybı %5,0’in altında olan bireylere göre daha anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

BKİ’deki 1 kg/m2’lik azalma VAS şiddet skorunda 0,499 birim, tinnitus frekansında 

0,365 birim, BDÖ puanında 0,485 birim ve TEA puanında 0,523 birimlik bir azalmaya 

yol açmıştır. 
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5.2. ÖNERİLER 

 

 

Araştırma sürecinde COVID-19 pandemisinin devam etmesi nedeniyle fiziksel 

aktivite müdahalesi alan grupların adım sayıları artsa da ortalama 10.000 adım 

hedefine ulaşılamamıştır. Ancak elde edilen verilere göre, artan adım sayısı tinnitus 

semptomlarını azaltmaya yönelik oldukça olumlu sonuçlar ortaya çıkarmıştır. Bu 

durumda hem obezitenin önlenmesi hem de tinnitus üzerindeki koruyucu etkileri 

nedeniyle fiziksel aktivitenin önemi unutulmamalı; odyoloji kliniğine gelen 

tinnituslu bireylere yaşına ve aktivite potansiyeline uygun fiziksel aktivite 

programları düzenlenmelidir.  

 

Tinnituslu obez bireylerde tıbbi beslenme tedavisinin etkinliği çalışmamızda 

belirgin şekilde gözlenmiştir. Çalışmamıza benzer çalışmaları da örnek alarak, vücut 

ağırlığı kaybının tinnitus semptomları üzerindeki etkisi takip edilmeli ve sonuçlar 

tinnitus testleri ile desteklenmelidir. Özellikle yanlış beslenme şeklinin (işlenmiş, 

şekerli ve yüksek yağlı besinlerin) tinnitus üzerindeki negatif etkisi kliniğe gelen 

bireylere anlatılmalı ve konunun önemi broşür, afiş gibi kamu spotları ile 

desteklenmelidir. Tinnitus ve obezitenin bir kısır döngü şeklinde birbirini etkilediği 

bireylere açıklanarak obez tinnituslu bireyler beslenme ve diyet polikliniğine 

yönlendirilmelidir. 
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ÖZET 

                                                                        

 

 

Subjektif Tinnituslu Obez Bireylerde Diyet ve Fiziksel Aktivitenin Tinnitus 

Şiddeti ve Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi 

 

Bu araştırma subjektif tinnituslu obez bireylerde diyet ve fiziksel aktivitenin tinnitus 

şiddeti ve yaşam kalitesi üzerine etkisini değerlendirmek amacıyla yürütülmüştür.  Ankara 

Üniversitesi Tıp Fakültesi İbni Sina Hastanesi İşitme Konuşma ve Denge 

Bozuklukları Kliniği’ne başvuran 20-65 yaş arası 63 obez birey çalışmaya dahil edilmiştir. 

Bireyler diyet+fiziksel aktivite (FA) (n=15), diyet (n=16), FA (n=15) ve kontrol grubu (n=17) 

olarak 4 gruba ayrılmıştır. Tüm bireylerin bir günlük besin tüketim kayıtları ve antropometrik 

ölçümleri, Tinnitus Engellilik Anketi (TEA), BECK Depresyon Ölçeği (BDÖ), SF-36 Yaşam 

Kalitesi Ölçeği ve Visual Analog Skalası (VAS) skorları çalışma başlangıcında ve üç ay 

sonunda kaydedilmiştir. Diyet programı bireylerin yaşına ve cinsiyetine uygun olarak 

hazırlanmıştır. Tüm bireylerin adım sayıları basit pedometre ile takip edilmiş ve telefon 

görüşmeleri aracılığıyla kaydedilmiştir. Diyet+FA grubu (-5,9 (3,5) kg; p<0,01), diyet grubu 

(-3,4 (0,9) kg; p<0,01) ve FA grubunun (-2,0 (2,1) kg; p<0,05) vücut ağırlığı başlangıca göre 

önemli derecede azalmıştır. Vücut ağırlığı değişimi ile tinnitus şiddeti (r=0,333 p=0,009), 

tinnitus frekansı (r=0,296 p=0,021), VAS şiddeti (r=0,653 p=0,001) ve VAS rahatsızlık skoru 

(r=0,568 p=0,001) değişimi pozitif korelasyon göstermiştir. BKİ’deki 1 kg/m2’lik azalma 

BDÖ puanında 0,485 (Cl:0,143-0,827; p=0,006) birim TEA puanında ise 0,523 (Cl:0,221-

0,956; p=0,015) birimlik bir azalmaya yol açmıştır.  Ağırlık kaybı %5,0 ve üzerinde olan 

bireylerin tinnitus frekansı (-2,0 (1,0)), tinnitus şiddeti (-14,0 (13,0)), VAS şiddeti (-2,0 (1,1)), 

VAS rahatsızlığı (-2,5 (1,8)), SF-36 (genel sağlık) (10,0 (6,0)) ve BDÖ (-3,5 (2,0)) 

skorlarındaki azalmalar ağırlık kaybı %5,0’in altında olan bireylere göre daha anlamlı 

bulunmuştur (p<0,05). 12. hafta sonunda diyet+FA (3562,3±739,9) ve FA grubundaki 

(3797,1±1801,1) bireylerin adım sayıları artmıştır (p<0,01). Adım sayısındaki her 1000 

adımlık artış SF-36 (genel sağlık) skorunda 1,592 (Cl:-3,532-1,413; p=0,035) birimlik artışa, 

TEA puanında ise 0,750 (Cl:0,221-0,956; p=0,001) birimlik azalışa yol açmıştır. Sonuç olarak 

tinnituslu bireylerde diyet ve fiziksel aktivite müdahalesi tinnitus semptomları ve yaşam 

kalitesi üzerinde olumlu sonuçlar göstermiştir. Hem obezitenin önlenmesi hem de tinnitus 

üzerindeki koruyucu etkileri nedeniyle obez tinnituslu bireylere uygun diyet ve fiziksel 

aktivite programları düzenlenmelidir. 

 

Anahtar Sözcükler: Diyet, Fiziksel aktivite, Tinnitus şiddeti, Yaşam kalitesi. 

 

 

 

 

 



83 
 

SUMMARY 

 

 

Effects of Diet and Physical Activity on Tinnitus Severity and Quality of Life in 

Obese Individuals with Subjective Tinnitus 

 

This study was conducted to evaluate the effect of diet and physical activity on tinnitus 

severity and quality of life in obese individuals with subjective tinnitus. 63 obese individuals 

between the ages of 20-65 who applied to Ankara University Faculty of Medicine Ibni Sina 

Hospital Hearing-Speech and Balance Disorders Clinic were included in the study. Individuals 

were divided into 4 groups as diet + physical activity (FA) (n = 15), diet (n = 16), FA (n = 15) 

and control group (n = 17). Food consumption records and anthropometric measurements of 

all individuals, Tinnitus Handicapped Envantery (THI), BECK Depression Scale (BDI), SF-

36 Quality of Life Scale and Visual Analogue Scale (VAS) scores were recorded at the 

beginning of the study and at the end of three months. The diet program has been prepared in 

accordance with the age and gender of the individuals. Step counts of all individuals were 

followed by a simple pedometer and recorded via phone calls. The body weight of the diet + 

FA group (-5,9 (3,5) kg; p<0,01), diet group (-3,4 (0,9) kg; p<0,01) and FA group (-2,0 (2,1) 

kg; p<0,05) decreased significantly compared to the baseline (p <0.05). The change in body 

weight and tinnitus severity (r=0,333 p=0,009), tinnitus frequency (r=0,296 p=0,021), VAS 

severity (r=0,653 p=0,001) and VAS disturbance score (r=0,568 p=0,001) were positively 

correlated. A decrease of 1 kg / m2 in BMI led to a decrease of 0.485 units in the BDI score 

(Cl:0,143-0,827; p=0,006) and a decrease of 0.523 units in the THI score (Cl:0,221-0,956; 

p=0,015). Decreases in tinnitus frequency (-2,0 (1,0)), tinnitus severity (-14,0 (13,0)), VAS 

severity (-2,0 (1,1)), VAS disturbance (-2,5 (1,8)), SF-36 (general health) (10,0 (6,0)) and BDI 

scores (-3,5 (2,0)) in individuals with weight loss of 5.0% and above were found to be more 

significant than individuals with weight loss below 5.0% (p <0.05). At the end of the 12th 

week, the number of steps of the individuals in the diet + FA (3562,3±739,9) and FA groups 

(3797,1±1801,1) increased (p <0.01). Each 1000-step increase in the number of steps resulted 

in an increase of 1,592 (Cl:-3,532-1,413; p=0,035)  units in the SF-36 (general health) score, 

and a decrease of 0.750 (Cl:0,221-0,956; p=0,001) units in the TEA score. In conclusion, diet 

and physical activity intervention showed positive results on tinnitus symptoms and quality of 

life in individuals with tinnitus. Due to the prevention of obesity and its protective effects on 

tinnitus, appropriate diet and physical activity programs should be arranged for individuals 

with obese tinnitus. 

 

   Key words: Diet, Physical activity, Tinnitus severity, Quality of life. 
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Ek-1. Gönüllü Olur Formu 

Araştırmanın konusu: Subjektif Tinnituslu Obez Bireylerde Diyet ve Fiziksel 

Aktivitenin Tinnitus Şiddeti ve Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi 

Sorumlu araştırıcı: Prof. Dr. Aslı Uçar 

 

Sayın gönüllü; 

Katıldığınız bu çalışma bilimsel nitelikte bir araştırma olup, araştırmanın konusu 

“Subjektif Tinnituslu Obez Bireylerde Diyet ve Fiziksel Aktivitenin Tinnitus 

Şiddeti ve Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi’’nin değerlendirilmesidir. Araştırmanın 

amacı; yetişkin obez subjektif tinnituslu bireylerde diyet ve fiziksel aktivitenin, 

tinnitus (çınlama) ve işitme fonksiyonları üzerine etkisinin değerlendirilmesidir. Bu 

amaçla tinnitus şikayeti ile Kulak-Burun-Boğaz kliniğine gelen ve beden kütle indeksi 

≥30 kg/2 olan bireyler dosya numaralarına göre 3 gruba ayrılacaktır (Excell programı 

ile). İlk gruba yaklaşık 12 haftalık bir diyet programı, ikinci gruba diyet+fiziksel 

aktivite programı verilecektir. Üçüncü gruba herhangi bir müdahale yapılmayacak 

(kontrol grubu) ve her gruptaki bireylerin çalışma sonundaki işitme testleri ile 

karşılaştırılacaktır. Araştırmaya katılmayı kabul ederseniz; çalışma başında ve 

sonunda bir defaya mahsus olmak üzere size ait demografik (yaş, cinsiyet gibi) 

bilgileri de içeren, beslenme alışkanlıklarınızı ve yaşam kalitenizi belirleyen anket 

sorularını cevaplamanız istenecektir. Bunun için yaklaşık 15 dakikanızı ayırmanız 

gerekmektedir. Buna ek olarak tinnitus seviyenizi belirleyen işitme test sonuçlarınız 

çalışma başında ve sonunda hasta dosyanınızdan alınacak ve antropometrik ölçüm 

(vücut ağırlığı, yağ oranı, kas oranı) değişimlerinizle karşılaştırılacaktır. Bu ölçümler 

size herhangi bir rahatsızlık\ağrı vermeyecektir. Size ait tüm anket ve ölçüm bilgileri 

kesinlikle gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kişisel bilgileriniz 

kullanılmayacaktır.  

Araştırmanın size ve bağlı olduğunuz Sosyal Güvenlik Kurumuna bir maliyeti yoktur. 

Araştırma ile ilgili bir sorunuz olursa yardımcı araştırıcı Ümüş Özbey’ea 

danışabilirsiniz. 

 

Yukarıda verilen bilgileri okudum ve araştırmaya katılmayı kabul ediyorum. 

İsim soyisim: 

İmza: 
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Ek-2.  Anket Formu 

 

ARAŞTIRMA ANKETİ 

I-Genel Bilgiler  

 

 

1. Yaş:……….                                                                                             Adres/tel: 

2. Cinsiyet           1)Erkek         2)Kadın 

3. Eğitim durumunuz nedir? 

       1.Okuma-yazma bilmiyor 2.Okuma yazma biliyor  3. İlkokul 

mezunu 

       4. Ortaokul mezunu  5.Lise mezunu    6.Üniversite 

mezunu 

4.Sigara kullanıyor musunuz?    

        1.Hayır    2.Evet günde ….adet  3. … Yıldır içmiyor 

 Alkol kullanıyor musunuz? 

        1. Hayır    2.Evet                            3. … Yıldır 

kullanmıyor 

5.  Şikayetinizi tanımlayınız………………………………. 

6. Ne kadar süredir tinnitus hastasısınız?..........yıl/ay 

7. Ne sıklıkla tinnitus rahatsızlığı duymaktasınız?…………………… 

8.  Aşağıda verilen tinnitus karakteristiklerinden hangilerine sahipsiniz 

         1. Kuş sesi              2.Cırcır böceği                  3.Zil sesi              4. Islık sesi                                   

5. Rüzgar sesi          7. Hırıltı sesi                     8. diğer………. 

9. Yüksek sesten rahatszılık duyuyor musunuz? 

        1. Evet  2. Hayır 

10. Tinnitus rahatızlığınızı arttıran faktörler nelerdir?............................................ 

11. Tinnitus rahatsızlığınızı ortadan kaldıran/azaltan faktörler nelerdir?............... 

12. Tinnitus ile birlikte bir işitme kaybınız var mı? 

          1. Evet  2. Hayır 

13. Tinnitus ile birlikte kulağınızda dolgunluk hissi var mı? 

          1. Evet  2. Hayır  

14. Tinnitus ile birlikte baş dönmeniz var mı? 

          1. Evet  2. Hayır  

15. Denge bozukluğunuz var mı? 

           1. Evet  2. Hayır 
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16. Tinnitus başlangıç sebebiniz nedir?.................................................................. 

 

1. Gürültüye maruz kalma ; 

a.Akut maruziyet 

b.Gürültülü iş 

c.Yüksek sesli müzik 

2. Sistemik hastalık 

3. Kafa travması 

4. Diş hastalıkları 

5. Psikojenik nedenler 

6. Servikal problemler 

7. Nörolojik hastalıklar 

8. Sürekli kullandığı ilaçlar 

9. NASAİ, diğer 

10. Ani işitme kaybı öyküsü 

 

 

17. Tinnitus için daha önce kullandığınız tedavi yöntemi nedir? 

 

1) İlaç tedavisi 

2) Tinnitus retraining terapisi (TRT) 

3) Lazer  

4) İşitme cihazıyla tedavi 

5) TENS 

6) Biofeedback 

7) Müzik tedavisi 

8) Ses terapisi 

9) Akapunktur 

 

18) Günde ortalama kaç öğün yemek yiyorsunuz? 

        1. 2 öğün       2. 3 öğün           3.  4 öğün              4. 5 öğün ve fazlası 

 

19) Devamlı atladığınız bir öğün var mı?  

 

 Atlarım Atlamam 

Sabah   

Öğle   

Akşam   

 

II-ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Boy uzunluğu Yağ oranı 

Vücut ağırlığı Kas oranı 

Bel çevresi               Abdominal yağ 

Kalça çevresi Su oranı 

BKI Boyun çevresi 
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Ek-3.  Tinnitus Engellilik Anketi 

 

1. Çınlamanız nedeniyle dikkatinizi toplamada güçlük çekiyor 

musunuz?  

evet hayır bazen 

2. Çınlama sesinin yüksekliği nedeniyle insanları duymada 

güçlük çekiyor musunuz?  

evet hayır bazen 

3. Çınlamanız sizi sinirlendiriyor mu?  evet hayır bazen 

4. Çınlamanız kafanızın karışması hissi uyandırıyor mu?  evet hayır bazen 

5. Çınlamanız nedeniyle umutsuzluk hissediyor musunuz?  evet hayır bazen 

6. Çınlamanızdan büyük oranda şikayetçi misiniz? evet hayır bazen 

7. Çınlamanız nedeniyle gece uykuya dalmakta güçlük çekiyor 

musunuz?  

evet hayır bazen 

8. Çınlamanızdan kurtulamayacağınız hissine kapılıyor 

musunuz? 

evet hayır bazen 

9. Çınlamanız sosyal aktivitelerden keyif almanızı engelliyor 

mu? 

evet hayır bazen 

10. Çınlamanız nedeniyle kendiniz engellenmiş hissediyor 

musunuz? 

evet hayır bazen 

11. Çınlamanız nedeniyle felaket bir hastalığa yakalanmış 

hissine kapılıyor musunuz?  

evet hayır bazen 

12. Çınlamanız hayattan zevk almanızı güçleştiriyor mu?  evet hayır bazen 

13. Çınlamanız işinize veya evinizle ilgili sorumluluklarınızı 

yerine getirmenizi engelliyor mu? 

evet hayır bazen 

14. Çınlamanız nedeniyle kendinizi sıklıkla alıngan bulduğunuz 

oluyor mu? 

evet hayır bazen 

15. Çınlamanız nedeniyle sizin için okumak güç oluyor mu? evet hayır bazen 

16. Çınlamanız sizi üzüyor mu?  evet hayır bazen 

17. Çınlama probleminiz ailenizdeki bireylerle ve 

arkadaşlarınızla olan ilişkilerinizde baskıya yol açtığını 

hissediyor musunuz? 

evet hayır bazen 

18. Dikkatinizi, kulak çınlamasından uzaklaştırıp diğer şeylere 

odaklamayı güç buluyor musunuz? 

evet hayır bazen 

19. Çınlamanız üzerinde hiçbir kontrolünüzün olmadığını 

hissediyor musunuz? 

evet hayır bazen 

20. Çınlamanız nedeniyle sık sık kendinizi yorgun hissediyor 

musunuz?  

evet hayır bazen 

21. Çınlamanız nedeniyle kendinizi çökkün hissediyor 

musunuz?  

evet hayır bazen 

22. Çınlamanız sizi sinirli hissettiriyor mu?  evet hayır bazen 

23. Çınlamanızla artık başa çıkamadığınızı düşünüyor 

musunuz?  

evet hayır bazen 

24. Çınlamanız sıkıntılıyken daha kötü oluyor mu? evet hayır bazen 

25. Çınlamanız sizde güvensizlik hissi uyandırıyor mu? evet hayır bazen 
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Ek-4. Sf-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

 

1-Genel sağlık durumunuz hakkında aşağıdaki tanımlardan hangisi doğrudur? 

Lütfen tek bir yanıt veriniz. 

a. Mükemmel        b. Çok iyi  c İyi d Orta (fena değil)   

e. Kötü 

 

2-Bir yıl öncesi ile karşılaştırdığınızda genel sağlık durumunuzu nasıl 

değerlendirirsiniz?  

a. Bir yıl öncesinden çok daha iyi 

b. Bir yıl öncesinden biraz iyi 

c. Hemen hemen aynı 

d. Bir yıl öncesinden biraz daha kötü 

e. Bir yıl öncesinden çok daha kötü 

 

3-Aşağıdaki sorular bir gün içinde yapabileceğiniz işlerle (aktivitelerle) ilgilidir. 

 

Sağlığınız bu aktiviteleri kısıtlıyor mu? Eğer kısıtlıyorsa, ne kadar? 

 Oldukça 

kısıtlıyor 

Biraz 

kısıtlıyor 

Hiç 

kısıtlamıyor 

a)Zorlu aktiviteler; örneğin koşma, ağır 

eşyaları kaldırma, zor sporlara katılma vb 

   

b)Orta derecede aktiviteler; örneğin bir 

masayı kaldırma, elektrikli süpürgeyi itme, 

hafif sporlara katılma vb  

   

c)Ağır kaldırma ve yük taşıma    

d)Çok sayıda merdiven basamağını çıkma    

e)Tek bir merdiven basamağını çıkma 

f)Öne eğime, çömelme veya diz çökme 

   

g)İki kilometreden çok yürüme    

h)Bir kilometre yürüme    

i)100 metre yürüme    

j)Kendi başına banyo yapma ve giyinme    
 

 

4-Son 4 hafta içinde çalışma sırasında veya günlük aktiviteleriniz 

sırasında aşağıdaki problemlerden herhangi birini yaşadınız mı? 

 evet hayır 

a) Çalışma yaşamınızda veya diğer  aktivitelerinizde 

geçirdiğiniz zamanı kısalttınız mı? 

  

b)Arzu ettiğinizden daha az şey mi yaptınız?   

c)Çalışma veya diğer yaptığınız işlerin çeşidinde 

kısıtlama yaptınız mı?  

  

d)Çalışma yaşamınızda veya diğer aktivitelerinizi yapmakta 

güçlük çektiniz mi? (aşırı efor gösterdiniz mi?) 
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5-Son 4 hafta içinde çalışma sırasında veya günlük aktiviteleriniz sırasında 

duygusal sorunlar nedeniyle (depresyon veya sıkıntı gibi nedenlerle) aşağıdaki 

problemlerden herhangi birini yaşadınız mı? 

 

 evet hayır 

a)Çalışma yaşamınızda veya diğer aktivitelerinizde 

geçirdiğiniz zamanı kısalttınız mı? 

  

b)Arzu ettiğinizden daha az şey mi yaptınız?   

c)Çalışma veya diğer aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice 

yapabildiniz mi? 

  

 

6-Son 4 hafta içinde fizik sağlığınız veya duygusal sorunlarınız sizin ailenizle, 

arkadaşlarınızla, komşularınızla olan sosyal ilişkilerinizi ne ölçüde etkiledi? 

a. Hiç etkilemedi b.Çok az     c.Orta derecede   d.Epeyce            e.    Çok fazla 

 

7-Son 4 hafta içinde ne kadar ağrınız oldu? 

a. Hiç olmadı    b. Çok az  c. Az      d. Orta derecede    e. Çok           f.Pek çok 

 

8-Son 4 hafta içinde ağrınız sizin normal çalışmanızı ne kadar engelledi (hem 

ev dışında, hem de ev işi olarak)? 

a. Hiç olmadı  b. Birazc. Orta derecede d. Epey       e.Çok fazla 

 

9-Aşağıdaki sorular duygularınızı ve son bir ay içinde nasıl olduğunuzu 

anlamak için düzenlenmiştir.  

 Her 

zaman 

Çoğu 

zaman 

Epeyce Ara 

sıra 

Çok  

ender 

Hiçbir 

zaman 

a)Kendinizi yaşam dolu 

olarak mı 

hissediyorsunuz? 

      

b)Çok sinirli biri mi 

oldunuz? 

      

c)Hiçbir şeyin 

neşelendiremeyeceği 

kadar üzgün oldunuz mu 

      

d) Sakin ve huzurlu 

hissettiniz mi? 

      

e) Çok enerjik 

oldunuz mu? 

      

f) Mutsuz ve kederli 

oldunuz mu? 

      

g) Kendinizi bitkin 

hissettiniz mi? 

      

h) Mutlu ve sevinçli 

oldunuz mu? 

      

ı) Yorgun 

hissettiniz mi? 
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10. Her bir soru için lütfen size en uygun tek bir yanıtı işaretleyin. 

Geçtiğimiz bir ay içinde bedensel sağlığınız ya da duygusal problemleriniz 

sosyal faaliyetlerinize ne kadar engel oldu? (arkadaş akraba ziyareti gibi) 

a)Her zaman        b)Çoğu zaman         c) Bazen         d) Çok nadir         

e) Hiçbir zaman  

 

11. Her bir soru için lütfen size en uygun tek bir yanıtı işaretleyin. 
 Kesinlikle 

doğru 

Çoğunlukla 

doğru 

Bilmiyorum Çoğunlukla 

yanlış 

Kesinlikle 

yanlış 

a)Ben diğer insanlara 

göre daha kolay 

hastalanıyorum 

     

b)Tanıdığım kişiler 

kadar sağlıklıyım 

     

c)Sağlığımın 

kötüleşmekte olduğunu 

sanıyorum 

     

d)Sağlığım mükemmel 
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 Ek-5. Beck Depresyon Ölçeği 

 

1.  (a) Kendimi üzgün hissetmiyorum. 

(b) Kendimi üzgün hissediyorum. 

(c) Her zaman için üzgünüm ve kendimi bu duygudan kurtaramıyorum. 

(d) Öylesine üzgün ve mutsuzum ki dayanamıyorum. 

     2.    (a) Gelecekten umutsuz değilim. 

            (b) Geleceğe biraz umutsuz bakıyorum. 

            (c) Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

            (d) Benim için bir gelecek yok ve bu durum düzelmeyecek. 

      3.   (a) Kendimi başarısız görmüyorum. 

            (b) Çevremdeki birçok kişiden daha fazla başarısızlıklarım oldu sayılır. 

            (c) Geriye dönüp baktığımda, çok fazla başarısızlığımın olduğunu görüyorum. 

            (d) Kendimi tümüyle başarısız bir kişi olarak görüyorum. 

      4.   (a) Her şeyden eskisi kadar zevk alabiliyorum. 

            (b) Her şeyden eskisi kadar zevk alamıyorum. 

            (c) Artık hiçbir şeyden gerçek bir zevk alamıyorum. 

            (d) Bana zevk veren hiçbir şey yok. Her şey çok sıkıcı. 

      5.   (a) Kendimi suçlu hissetmiyorum. 

            (b) Arada bir kendimi suçlu hissettiğim oluyor. 

            (c) Kendimi çoğunlukla suçlu hissediyorum. 

            (d) Kendimi her an için suçlu hissediyorum. 

     6.    (a) Cezalandırıldığımı düşünmüyorum. 

            (b) Bazı şeyler için cezalandırılabileceğimi hissediyorum. 

            (c) Cezalandırılmayı bekliyorum. 

            (d) Cezalandırıldığımı hissediyorum. 

    7.     (a) Kendimden hoşnutum. 

            (b) Kendimden pek hoşnut değilim. 

            (c) Kendimden hiç hoşlanmıyorum. 

            (d) Kendimden nefret ediyorum.  

     8.    (a) Kendimi diğer insanlardan daha kötü görmüyorum.  

            (b) Kendimi zayıflıklarım ve hatalarım için eleştiriyorum. 

            (c) Kendimi hatalarım için çoğu zaman suçluyorum. 

            (d) Her kötü olayda kendimi suçluyorum. 

     9.    (a) Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok. 

            (b) Bazen kendimi öldürmeyi düşünüyorum; fakat bunu yapmam. 

            (c) Kendimi öldürebilmeyi isterdim. 

            (d) Bir fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm. 

    10.   (a) Her zamankinden daha fazla ağladığımı sanmıyorum. 

            (b) Eskisine göre şu sıralarda daha fazla ağlıyorum. 

            (c) Şu sıralarda her an ağlıyorum.   

            (d) Eskiden ağlayabilirdim; ama şu sıralarda istesem de ağlayamıyorum. 

     11.  (a) Her zamankinden daha sinirli değilim. 

            (b) Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kızıyorum. 

            (c) Çoğu zaman sinirliyim. 

            (d) Eskiden sinirlendiğim şeylere bile artık sinirlenemiyorum. 
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     12.  (a) Diğer insanlara karşı ilgimi kaybetmedim. 

            (b) Eskisine göre insanlarla daha az ilgiliyim. 

            (c) Diğer insanlara karşı ilgimin çoğunu kaybettim. 

            (d) Diğer insanlara karşı hiç ilgim kalmadı. 

     13.  (a) Kararlarımı eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum. 

            (b) Şu sıralarda kararlarımı vermeyi erteliyorum. 

            (c) Kararlarımı vermekte oldukça güçlük çekiyorum. 

            (d) Artık hiç karar veremiyorum. 

     14.  (a) Dış görünüşümün eskisinden daha kötü olduğunu sanmıyorum. 

            (b) Yaşlandığımı ve çekiciliğimi kaybettiğimi düşünüyor ve üzülüyorum.  

           (c) Dış görünüşümde artık değiştirilmesi mümkün olmayan olumsuz 

değişiklikler olduğunu hissediyorum. 

            (d) Çok çirkin olduğumu düşünüyorum. 

     15.  (a) Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum. 

            (b) Bir işe başlayabilmek için eskisine göre kendimi daha fazla zorlamam 

gerekiyor. 

            (c) Hangi iş olursa olsun, yapabilmek için kendimi çok zorluyorum. 

            (d) Hiçbir iş yapamıyorum. 

     16.  (a) Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum. 

            (b) Şu sıralarda eskisi kadar rahat uyuyamıyorum. 

            (c) Eskiye göre 1 veya 2 saat erken uyanıyor ve tekrar uyumakta zorluk 

çekiyorum. 

            (d) Eskisine göre çok erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum. 

     17.  (a) Eskisine kıyasla daha çabuk yorulduğumu sanmıyorum. 

            (b) Eskisinden daha çabuk yoruluyorum. 

            (c) Şu sıralarda neredeyse her şey beni yoruyor. 

            (d) Öyle yorgunum ki hiçbir şey yapamıyorum. 

     18.  (a) İştahım eskisinden pek farklı değil. 

            (b) İştahım eskisi kadar iyi değil. 

            (c) Şu sıralarda iştahım epey kötü. 

            (d) Artık hiç iştahım yok. 

19. (a) Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettiğimi sanmıyorum. 

       (b) Son zamanlarda istemediğim halde üç kilodan fazla kaybettim. 

       (c) Son zamanlarda istemediğim halde beş kilodan fazla kaybettim. 

       (d) Son zamanlarda istemediğim halde yedi kilodan fazla kaybettim. 

     20.  (a) Sağlığım beni pek ilgilendirmiyor. 

            (b) Son zamanlarda ağrı, sızı, mide bozukluğu, kabızlık gibi sorunlarım var. 

            (c) Ağrı, sızı gibi bu sıkıntılarım beni epey endişelendirdiği için başka şeyleri 

düşünmek zor    geliyor. 

               (d) Bu tür sıkıntılarım beni öylesine endişelendiriyor ki artık başka hiçbir şey 

düşünemiyorum. 

           21.  (a) Son zamanlarda cinsel yaşantımda dikkatimi çeken bir şey yok. 

             (b) Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum. 

             (c) Şu sıralarda cinsellikle pek ilgili değilim. 

             (d) Artık cinsellikle hiçbir ilgim kalmadı. 
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Ek-6. Vizüel Analog Skala (VAS) 

 

Aşağıda verilen çınlama rahatsızlık derecesi ve şiddeti skalalarını size  

uygun şekilde işaretleyiniz.  

 

0= hiç yok 

10= dayanılmayacak kadar 

Çınlamanın rahatsızlık derecesi 

 

 
0___________________________________________________10 
 

Çınlamanın şiddeti 

 

 
0___________________________________________________10 
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Ek-7.   24 Saatlik Besin Tüketim Kaydı 

 
Öğünler Besin adı Miktar  Yenmeyen kısım  

Sabah  

 

 

 

 

  

Kuşluk  

 

 

 

 

  

Öğle  

 

 

 

 

 

  

İkindi  

 

 

 

  

Akşam  

 

 

 

 

  

Gece  
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Ek-8.   Etik Kurul Onayı 
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