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ÖZET 

Denge bozukluğu; görsel, somatosensöriyel ya da vestibüler sistemlerinin bir veya birkaçında 

meydana gelecek bozukluk sonucu ortaya çıkan durumdur. Kişilerin denge bozukluğundan yakınma 

derecelerini gürültüye hassasiyet, kişilik özellikleri, psikiyatrik semptomlar, eğitim durumu, yaş, 

rahatsızlığa etki eden diğer semptomlar gibi pek çok sebep etkilemektedir. Gürültü hassasiyeti, 

kişinin organik ya da non-organik sebepler sonucu belirli frekans ya da şiddetteki seslere anormal 

tepki vermesidir. Literatüre bakıldığında yapılan birçok araştırmada gürültüye hassasiyet ve kişilik 

özellikleri arasında güçlü bir bağ bulunmuştur. Buna karşın,  gürültü hassasiyeti ve denge bozukluğu 

çalışmalarına rastlanmamıştır. Bu bilgilerden yola çıkılarak, çalışmamızda öncelikli olarak gürültü 

hassasiyeti ve denge bozukluğu arasındaki ilişki araştırılmıştır. Buna ek olarak gürültü hassasiyeti ve 

kişilik özellikleri arasındaki ilişki, denge bozukluğu yakınması olan ve olmayan hastalar üzerinde 

araştırılmıştır. Çalışmaya, bu amaçla, gerekli KBB muayenesi ve odyovestibuler testleri yapılarak 

klinik tanısı bir karara bağlanmış olan olan 36(23 Kadın, 13 Erkek) birey ile denge bozukluğu 

yakınması olmayan 68(15 Kadın, 53 Erkek) birey dahil edilmiştir. Katılımcılara WGHÖ, BEE, DB-

HEA ve EKA-GGK uygulanmıştır. Çalışma sonucunda, hem denge bozukluğu hem de gürültüye 

hassasiyet,  nörotizm kişilik özelliği ile ilişkili durumlar olmasına karşın bu çalışmada da her iki 

grupta da anlamlı bir fark elde edilememiştir. Ayrıca WGHÖ ile BEE ve DBHE skorları arasında da 

ilişki bulunamamıştır. Kontrol grubunda EKA-GGK’ya ait nörotizm ve psikotisizm alt ölçekleri ile 

WGHÖ skoru arasında, çalışma grubunda ise EKA-GGK Nörotizm alt ölçeği ile WGHÖ arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Çalışma grubuna ait WGHÖ skoru ile odyolojik parametreler arasında 

anlamlı bir korelasyon bulunmamıştır. Buna ek olarak çalışma grubunda BEE emosyonel alt ölçeği 

ile EKA-GGK nörotizm alt ölçeği, OK-R-P1 VE OK-L-P1 değerleri arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır. Denge bozukluğu yakınması olan ve olmayan grup arasında BEE skorları açısından da 

anlamlı bir fark elde edilememiştir. 
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ABSTRACT 

 
Balance disorder is a condition that is a result of series of failures at one or few out of the visual, 

somatosensorial or vestibular systems The level of affection from the complaint of the individuals 

with imbalance disorder are effected by many symptoms like noise sensitivity, characteristics, 

psychiatric symptoms, education level, age and the other symptoms that effect the disorder. Noise 

sensitivity is a condition that is a reaction of an individual to the specific frequencies or intensities 

of the sounds as a result of organic or non-organic reasons. There are many research in the literature 

that found a strong relation between chracteristics and noise sensitivity conditions. However, there 

is no research that investigate the ralation between noise sensitivity and balance disorder. In light of 

these facts, this study gives investigation priority to the relation between noise sensitivity and balance 

disorder. Additionally, the relation between characteristics and the noise sensitivity is investigated 

among the patients with and without balance disorder. For this purpose, 68 (15 female and 53 male) 

individuals without any complaint and 36 (23 female and 13 male) individuals with a finalized 

clinical diagnosis of balance disorder after completion of necessary ENT (Ear, Nose, Throat) 

examinations and audiovestibular tests were included in this study. WNSS, WHI, WHQ and EPQR-

A were applied to the participants. As a result of the study, no meaningful relation could be detected 

at both groups, despite the fact that both balance disorder and the noise sensitivity are conditions 

related to the neuroticism personality trait. Furthermore, no relation could be found at WNSS, WHI 

and WHQ scores. Nonetheless, a meaningful relation was detected both between WNSS score and 

neuroticism and psychoticism sub-scales of EPQR-A at control group and WNSS score and 

neuroticism sub-scale of EPQR-A at disorder group. On the other hand, a meaningful relation was 

detected between WHI emotional sub-scale and OK-R-P1 and OK-L-P1 values of neuroticism sub-

scale of EPQR-A scores at disorder group. Finally, no meaningful difference was acquired between 

both groups according to WHI scores. 
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1. GİRİŞ 

Denge, görsel, vizüel ve somatosensöriyel sistemden, merkezi sinir siztemi tarafından alınan 

bilgilerin yorumlanarak, kas ve iskelet sistemine uygun cevabın verilmesini kapsayan 

karmaşık bir sistemdir. Bu sistemlerde meydana gelecek herhangi bir aksaklık sonucu baş 

dönmesi, denge bozukluğu oluşmaktadır [32].  Baş dönmesi subjektif bir bulgu olmasının 

yanı sıra; depresyon, anksiyete, kişilik bozukluğu -özellikle psikolojik rahatsızlıklar ve 

nadiren de olsa psikozda- görülebildiği bilinmektedir. 

Gürültü, insanların işitme sağlığını olumsuz yönde etkileyen, fizyolojik ve psikolojik 

dengesini bozan, belirli bir tınısı olmayan kompleks ses dalgalarını içeren istenmeyen ses 

olarak tanımlanabilmektedir. Gürültüye hassasiyet ve bunun sonuçları kişiden kişiye 

farklılık göstermektedir. Özellikle genelde stres ile ilişkilendirilen bazı rahatsızlıkların 

oluşmasında bireylerin gürültüye hassasiyetinin önemli olduğu bildirilmiştir [31].  

Sürekli yüksek şiddette gürültüye maruz kalan kişilerde işitme ile ilgili bozuklukların yanı 

sıra dinleme ve anlamada güçlük, stres, iş veriminde azalma, konsantrasyonun düşmesi gibi 

bir çok olumsuz durum görülebilmektedir. İşitme ile ilgili problemler dışında diğer nedenler 

tam anamıyla ıspatlanmış olmasa da gürültünün kardiyovasküler ve gastrointestinal sistem 

ile migreni etkilediğini belirten literatür çalışmaları bulunmaktadır [31]. Baş ağrısı ve uyku 

bozukluğu gürültüye bağlı işitme kaybı yaratan herhangi bir zararın çok daha az düzeyinde 

bile oluşabilir. İstenmeyen bir gürültü örneğin akan musluk veya komşudaki toplantı çok 

yüksek sesli olmasa bile baş ağrısı veya stres yapabilir. Bu etkiler gürültünün fiziksel 

özelliklerine (şiddet, spektrum, zaman) bağlı değildir. İletişim ve psikolojik faktörlerle 

ilişkilidir [164]. 

Gürültü hassasiyeti olanlarda en çok tartışılan araştırma konusu psikiyatrik semptomlardır. 

Nörotisizm ve gürültüye karşı hassasiyet arasındaki ilişki İngiltere, İsviçre ve Sırbistan’da 

rapor edildiği bilinmektedir. Eysenck (1967) dışadönüklük gibi nörotisizmin de katılımsal 

bileşene sahip olduğunu belirtmiştir. Buna ek olarak nörotik kişilik özellikleri içerisinde 

bulunan anksiyete, histeri ve obsesif kompulsif bozukluğun da genetik geçişli olduğunu 

belirten çalışmalar mevcuttur [81].Nörotisizmi yüksek olan bireyler, duygusal olarak aşırı 

tepki gösterme ve duygusal uyarılmadan sonra önceki haline dönmede zorluklar yaşama 
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özelliklere sahip olmaları belirgin özelliklerinden olmakla birlikte, baş ve sırt ağrısı gibi 

birtakım fiziksel semptomlardan şikayetçi olmaları, endişe ve kaygı taşımaları ve bunlardan 

şikayetçi olmaları da bir diğer özelliklerinden biri olabilmektedir [79,81]. 

Bu bilgilerden yola çıkarak araştırmamızda denge bozukluğu-baş dönmesi yakınması olan 

kişilerin gürültüye hassasiyet oranlarını ve kişilik özelliklerini araştırmak, ayrıca gürültüye 

hassasiyet ile nörotisizm arasındaki ilişkinin incelenmesi / ortaya konulması amaçlanmıştır. 

Bu şekilde hem denge bozukluğu ve/veya vertigo hem de gürültüye hassasiyet yakınması ile 

gelen hastaların klinik değerlendirmesi ve rehabilitasyonu sürecinde olumlu katkı 

sağlanacaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İşitme Sisteminin Anatomi ve Fizyolojisi 

İşitme istemi ana ögesi olan kulak; dış kulak, orta kulak ve iç kulak olmak üzere üç bölümden 

meydana gelmektedir. Kulak; denge sistemi ve işitme sistemini içinde barındıran bir yapıdır. 

2.1.1. Periferal işitme sistemi 

 

Şekil 2.1. Kulağın anatomik yapısı [93]. 

Dış Kulak ( Auris Externa): 

Dış kulak iki bölümden oluşur: kulak kepçesi (Auricula) ve dış kulak yolu (Meatus acusticus 

externus). Kulak kepçesi kıkırdak yapıdadır ve dış çevreden gelen sesleri toplamakla 

görevlidir. Kulak kepçesinin merkezi olan konka, yetişkinlerde dış kulak kanalı (DKK) 

olarak devam etmektedir ve kulak kepçesinin göndermiş olduğu sesi orta kulağa iletmek ile 

görevlidir. 
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Dış kulak kanalı yaklaşık olarak 7 mm çapında, 2,5 cm uzunluğundadır. Dış kulak kanalı iki 

bölümden oluşmaktadır. Kulak kanalının dışta olan üçte birlik kısmı kıkırdak yapıdadır ve 

hafif hareketlidir. Kulak kanalının geri kalan üçte ikilik kısmı kemik yapıda ve hareketsizdir. 

Kulak zarı dış ve orta kulağı birbirinden ayıran sınır görevi görmektedir. Kulak zarı yaklaşık 

olarak 55 milimetrekare bir alana sahiptir ve tabanla 55 derecelik bir açı yapmaktadır [2]. 

DKK ve kulak kepçesinin rezonans özelliği mevcuttur. DKK ve kulak kepçesi özellikle 2-4 

kHz aralığında ve bazı frekans aralıklarında sesi yükseltme yani amplifikasyon görevi 

görmektedir. Sesin amplifikasyonunda kulak kepçesi 4000 Hz de yaklaşık olarak 3 dB 

kazanç sağlar. Buna ek olarak konka da 5-6 kHz’ de ortalama 10 dB’ lik bir ses yükseltimi 

yapmaktadır. DKK ve konka birlikte yaklaşık 2-3 kHz’ lik bir net rezonans frekansına 

sahiptir [91,3]. 

Orta Kulak ( Auris Media): 

Orta kulak östaki tüpü, orta kulak boşluğu, kulak kemikçikleri ile orta kulak içinde bulunan 

2 kas ve 4 ligamentten oluşan bir yapıdır. Dış kulak bölümü gibi orta kulak bölümünün de 

sesin iletim ve amplifikasyonunda görevi bulunmaktadır. Kulak zarı (tympanıc membrane) 

orta kulağın başlangıç bölgesidir [5]. 

Kalınlığı ortalama 0,1 mm ve genişliği 8-9 mm civarında olan kulak zarı; dış kulak ile orta 

kulağı birbirinden ayırmak ve dış kulak yolundan gelen sesleri orta kulağa iletmek ile 

görevlidir. Kulak zarının pars tensa adı verilen gergin olan kısmı dış kulak yolundan gelen 

sesleri emer. Pars flaccida da kulağın gergin olmayan kısmıdır. Kulak zarının her iki yüzü 

de basınç olarak dengededir. Bu dengeyi iç kısımda farenkse açılan östaki tüpü sağlar [1]. 

Orta kulak vücudun en küçük 3 kemiğini barındıran ve dış kulak yolundan gelen sesin iç 

kulağa iletilmesi ile görevli bölümdür. Malleus (çekiç), incus (örs) ve stapes (üzengi) adı 

verilen bu üç kemikçik, dış kulak yolundan gelen ses dalgalarının kulak zarını titreştirmesi 

ile birlikte,  sırasıyla titreşerek sesin iç kulağa geçmesini sağlar. 
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Malleus kemikçiklerin en büyük olanıdır. Malleusun uzun kolu incus ile eklem yapmaktadır. 

İncus kemikçik zincirinin ara elemanıdır. İncus da stapes ile eklem yapar. Stapes kemikçiği 

iki kola ayrılmaktadır ve görünüş itibari ile at nalına benzemektedir. Stapes kemikçiğinin bu 

iki kolu tabanda oval pencere üzerine yapışık haldedir [2]. 

Malleus’ un kaldıraç şeklindeki eklemi sonucu işitsel enerji incus’ a 1.3 kat artmış olarak 

aktarılır. Bu sayede düşük şiddetteki sesler bile iç kulağa enerji kaybına uğramadan 

aktarılmaktadır. Kulak zarının titreşen bölümü ile stapes tabanı arasındaki yüzeysel fark 

nedeni ile de dış kulaktan gelen sesler iç kulağa yaklaşık olarak 22 kat artırılmış olarak 

iletilir. Bu değer ortalama 24 dB’ dir [4,100]. 

Orta kulakta M. Tensor Tympani ve M. Stapedius olmak üzere iki tane çok önemli kas 

bulunur. Ses iletimine yardımcı elemanlar arasında orta kulak kaslarının kasılması hem 

işitme fizyolojisi hem de odyolojik tanı açısından önemlidir. Kemikçiklerin bağlı olduğu bu 

kaslar gerekli durumlarda kasılarak kokleayı aşırı yüksek sesten korumakta, gerektiğinde ise 

gürültülü ortamlarda düşük frekanslı seslerin maskelenmesi görevi görerek, işitmenin 

iyileştirilmesine katkı sağlamaktadır [5,100].  

Östaki tüpü, orta kulak boşluğu ile nazofarenksi birbirine bağlayan ve nazofarenkse doğru 

seyir gösteren, huni şeklinde bir yapıdır. Çocuklarda yetişkinlere göre daha kısa ve düzdür. 

Östaki tüpünün 1/3 kısmı kemik, nazofarenks tarafındaki 2/3’lük kısmı ise kıkırdaktan 

oluşmaktadır. Östaki tüpünün açılıp kapanmasını m. tensör veli palatini, m. levator veli 

palatini ve m. salpingopharyngeus sağlamaktadır [94]. 
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İç Kulak ( Auris İnterna): 

 

Şekil 2.2. Koklea ve semisirküler  kanallarının yapısı 

İç kulak koklea ve vestibüler sistemden meydana gelmektedir. İç kulak kemik ve zar labirent 

olmak üzere iki bölümü içerisinde barındırır. Kemik labirent semisirküler kanallar ve 

koklear kanaldan meydana gelmektedir [5]. Kemik ve zar labirent olmak üzere iki bölümden 

oluşan iç kulak, denge ve işitme sisteminin sinirsel iletiminin yapıldığı yerdir.  

İşitme ve denge sistemi üzerinden gelen uyaranlar iç kulakta bulunan sinirler aracılığı ile 

beyne iletilir. İç kulak oval pencere sayesinde orta kulak ile koklear ve akuaduktuslar 

sayesinde de kafa içi ile bağlantılıdır [6, 23, 24]. Kemik labirent, vücudun en yoğun kemik 

parçasına sahip olan petröz parça içerisinde bulunur ve içerisinde boşluklar ve tüneller 

vardır. Kemik kabirentin salgılamış olduğu perilenf içerisinde iç kulak yapıları olan 

membranöz labirent bulunmaktadır [2]. Kemik labirent; oval pencerenin açıldığı kısım olan 

vestibulum ile  koklea (salyangoz) ve semisirküler kanallar olmak üzere üç bölümden 

oluşmaktadır [100]. 
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Şekil 2.3. Koklea ve korti organı 

Koklea salyangozun dış kabuğuna benzer bir görünümde olmasından dolayı ismini 

Yunancada cochlos yani salyangoz anlamına gelen kelimeden alır. Kendi içinde giderek 

küçülen yaklaşık 3 sarmala sahip bir kemiktir. Kokleanın bitiş noktası kördür yani dışarı 

açılmaz. Koklea kemik sarmal içerisinde üç kanaldan meydana gelmektedir. Bu kanallar 

dıştan içe doğru sırayla vestibüler boşluk (scala vestibüli), scala media ve scala tympani’ dir. 

Orta alanda bulunan scala media, scala vestibüli ve scala tympani’ yi birbirinden ayırıyor 

gibi görünse de; bu iki bölge koklea sarmalı sonunda birleşmektedir. Birleştikleri bu kısma 

helikoterna denilmektedir [5]. 

İç kulağın görevi oval pencereye kadar gelen ses titreşimlerini iç kulağa iletmektir. Ancak; 

ses titreşimlerinin iletimi iç kulağın sıvı dolu bir ortam olması sebebi ile havada olduğu gibi 

moleküllerin şıkışma ve gevşemesi ile değil, sıvıların dalga şeklinde hareketi ile 

gerçekleşmektedir [4].  

Scala medıanın tabanını  corti organı ve baziler membran oluşturmaktadır. Scala media, 

scala vestibuli’den Reissnner’s membranı adı verilen bir yapı ile ayrılır. Perilenf içeren scala 

tympani baziler membranın altında bulunmakta ve yuvarlak pencereye doğru uzanmaktadır 

[1]. 
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Şekil 2.4. Korti Organı 

Orta kulaktan stapesin tabanı ile iç kulakta bulunan oval pencereye iletilen ses enerjisi ilk 

olarak perilenfayı harekete geçirir. Bu aşamadan sonra kokleanın ses enerjisini iletme görevi 

başlar. Korti organı içerisinde 3500 iç tüy hücresi ve 13.000 dış tüy hücresi barındırmaktadır. 

Koklea ses enerjisini korti organı içerisinde bulunan tüylü hücrelere kadar iletir. Tüylü 

hücreler ses enerjisinin dönüşümünde rol alırlar.  

Kokleanın iletmiş olduğu ses enerjisi korti organı içerisinde bulunan tüy hücrelerini harekete 

geçirir. Tüy hücrelerinin hareketi ile birlikte ses enerjisi kimyasal ya da elektriksel enerjiye 

dönüşerek işitme sinirine aktarılır [4,25]. 

2.1.2. Santral İşitme Sistemi 

ASHA’ya (American Speech Language Hearing Association) göre santral işitme sisteminin 

başlıca fonksiyonları (ASHA, 2004, 2005); 

1. Sesin kaynağının ve geldiği yönün belirlenmesi  

2. İşitsel olarak sesleri ayırt etme  

3. İşitilen kelimenin anlamlandırılması  

4. Temporal rezolüsyon, temporal maskeleme, temporal integrasyon ve temporal 

sıralamayı kapsayan işitmenin temporal özellikleri (Arka arkaya verilen uyaranların 

beyinde sıralanması, birleştirilmesi) 
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5. İşitsel olarak algılanmak istenen sesin diğer seslerden ayırt edilmesi 

6. İşitsel uyaranın aktarımı bozulduğunda dahi işitsel ayırt etme becerisi [5]. 

Santral işitme şu sıra ile gerçekleşmektedir: 

Santral işitmede ilk basamak cochlea ve VIII. sinirdir. Corti organından çıkan sinir lifleri ilk 

olarak spinal ganglion hücreleri aracılığı ile Cochlear Nucleus’ lara iletilir. Cochlear 

Nucleus’ da işitsel yollar ipsilateral ve kontralateral olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. 

İpsilateral yol; sırasıyla Superior Olivary Complex, Lateral Lemnıscus ve İnferior 

Colliculus’a kadar devam etmekte iken; kontralateral yol, ventral acoustic stria, dorsal 

acoustic stria ve İntermediate acoustic stria olarak 3 şekilde devam etmektedir [5,26] 

 

Şekil 2.5.  Dr. Frank Netter’in 1962 yılında işitme sistemi mekanizmasını anlattığı çalışma 

 

İşitsel yolun (auditory pathway) orta beyin çekirdeği olan Inferior Colliculus, lateral 

lemniscus yoluyla cochlear nucleus’ dan indirekt input alırken,  lateral superior olivary 



10 

 

complex’ den de bilateral uyarı alır. Talamusun dorsal ve caudal bölgesine yerleşmiş olan 

Medial Geniculate Body (MGB), işitsel sistemin talamik durağını oluşturur ve liflerinin 

büyük bir bölümünü inferior colliculus’un central nucleusundan alır. İşitsel korteks 

(Auditory Cortex) beyinde Brodmann’ın 41 ve 42. alanlarını kapsar. İşitsel korteks, sesin 

pitch adı verilen perdesi ve yüksekliği olarak nitelendirilen loudness gibi özelliklerinin 

tanınmasında etkindir [5]. Kısaca işitme sistemi, işitsel bilgiyi üst merkezlere iletir. Üst 

merkezlere iletilmiş olan işitsel bilgi, santral işitme sistemi tarafından analiz edilir ve gelen 

uyarıya göre yön verilir. 

2.2. İşitme Kaybı 

2.2.1. İşitme kayıplarının sınıflandırılması 

İşitme kayıplarının patolojiye göre sınıflandırması şu şekildedir: 

İletim Tipi İşitme Kaybı:  

Dış Kulak yolundan iç kulağa kadar olan bölge içerisinde herhangi bir nedene bağlı oluşan 

işitme kayıplarıdır. Bu tip işitme kaybında kemik yolu işitme eşikleri normal sınırlarda, hava 

yolu işitme eşikleri ise normal sınırların altındadır. 

Sensörinöral İşitme Kaybı:  

Sensörinöral işitme kaybında her iki işitme eşiği de normal sınırlar altındadır ancak; hava ve 

kemik yolu işitme eşikleri arasında fark yoktur. Kokleadan kaynaklanan işitme kayıplarına 

sensör; 8. Siniri etkileyen lezyonlar kaynaklı işitme kayıplarına nöral ve her ikisinin 

etkilendiği durumlara da sensörinöral işitme kaybı ismi verilmektedir. 

 

Mikst Tip İşitme Kaybı:  

İletim tipi işitme kaybının ve sensörinöral tip işitme kaybının birlikte görüldüğü durumlara 

verilen isimdir. Her iki işitme yolu eşiği de normal sınırlar altındadır ancak; aralarındaki 

açıklık az miktardadır. 
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Santral İşitme Kaybı:  

Beyin sapından işitsel kortekse kadar olan bölgedeki nöral patolojilere bağlı olarak ortaya 

çıkan kayıplardır [5]. 

Fonksiyonel ( Non-organik) İşitme Kaybı: 

Herhangi bir patolojik nedene bağlı olmayan işitme kayıplarıdır. İki türü vardır. Birincisi 

kişinin çıkar sağlamak amacıyla işitmediğini ifade etmesidir. İkincisi ise kişinin psikolojik 

olarak kendisini işitemediğine inandırdığı durumlardır. 

2.2.2. İşitme kayıplarının derecelendirilmesi 

İşitme kaybının derecelendirilmesinde hastaya ait 500 Hz- 4000 Hz frekans aralığındaki saf 

ses işitme eşikleri ortalaması alınmaktadır. Ülkemizde Sağlık Uygulama Tebliği mevzuatı 

(SUT)’da 2015 yılında yayınlamış olduğu mevzuatta bu uygulamayı esas almıştır [134]. 

ASHA, işitme kayıplarının derecelendirilmesinde Goodman’ın sınıflamasının 

kullanılmasının doğru olacağı görüşünü belirtmiştir [135]. 

Çizelge 2.1. İşitme kaybı derecesi aralıkları 

İşitme Kaybının Derecesi İşitme Kaybı Aralığı (dB-HL) 

Normal -10 ile 15 dB 

Çok Hafif 16 ile 25 dB 

Hafif 26 ile 40 dB 

Orta 41 ile 55 dB 

Orta- İleri 56 ile 70 dB 

İleri 71 ile 90 dB 

Çok İleri 91 dB ve üzeri 
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2.3. İşitme Sisteminin Değerlendirilmesi 

2.3.1. Subjektif değerlendirme 

Saf Ses Odyometri: 

Saf ses (pure tone) odyometri işitmenin değerlendirilmesinde kullanılan temel standart 

testlerdendir. Saf ses odyometresinde uyaran olarak hastaya saf ses verilir. Saf ses odyometri 

periferik işitmenin değerlendirilmesinde kullanılır. İşitsel değerlendirilmenin yapılabilmesi 

için klinisyenin saf ses üreten odyometrelere ihtiyacı vardır. Odyometreler sesin tipini, 

şiddetini ve hangi yolla verileceğini ayarlamamızı sağlar.  

Hava yolu işitme ölçümü: 

Hava yolu işitme ölçümünde hastaya kulaklıklar aracılığı ile saf ses uyaran verilir. Burada 

amaç hastanın duyabildiği en düşük eşiği tespit etmektir. Hava yolu işitme ölçümü klinik 

uygulamalarda 125-8000 Hz frekans aralığında yapılır ancak; özel durumlarda yüksek 

frekans odyometre adı verilen 8000 Hz’den yüksek olan frekanslarda da ölçüm 

yapılabilmektedir.  

Kemik yolu işitme ölçümü: 

Kemik yolu işitme ölçümünde uyarı kemik yolu titreşimi ile sağlanmaktadır. Hastanın kulak 

arkasındaki mastoid çıkıntıya vibratör yerleştirilerek ölçüm yapılması esasına 

dayanmaktadır. Kemik yolu işitme ölçümü tanı için son derece önemli bir uygulamadır ve 

klinikte yaygın kullanımı vardır.  

Kemik yolu işitme ölçümünde hava yolu işitme ölçümünde olduğu gibi hastanın duyabildiği 

en düşük seviye hesaplanmaya çalışılmaktadır. Hava yolu işitme ölçümünden farklı olarak 

kemik yolu işitme ölçümü 250-4000 Hz arasında yapılmaktadır. İşitme testleri sonucu 
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odyogramda hava ve kemik yolu arasındaki fark ve benzerlikler işitme kaybının tipi 

hakkında bize bilgi vermektedir. 

Konuşma Odyometrisi: 

Konuşma odyometresi hastanın konuşmayı anlama becerisini saptamak amaçlı yapılan 

testtir. Önceden kaydedilmiş ya da test sırasında uygulayıcının okuduğu kelimeleri hastanın 

tekrar etmesi istenir. Hastanın vereceği doğru ve yanlış cevapların niteliğine göre, hastanın 

test performansı belirlenir. Konuşma odyometrisi orta kulak, koklea, işitme yolları ve primer 

işitme merkezi patolojilerinin tanısında önemli bilgiler vermektedir. 

2.3.2. Objektif  değerlendirme 

Akustik İmmitansmetri: 

Akustik immitansmetri, klinik uygulamalarda kulak zarı ve orta kulağın durumunun 

değerlendirildiği, koklear-retrokoklear bozuklukların tanısında hatta fasiyal sinir 

lezyonlarının araştırılmasında kullanılan bir testtir. Hem yetişkinler hem de çocuklar için 

uygulanan işlemler aynıdır. Hastadan cevap almayı gerektirmeyen non invasiv bir 

yöntemdir. Hastanın yaşı, mental durumu test sırasında cevap verme gibi hastaya bağlı pek 

çok faktöre ihtiyaç duyulmaz. Yaygın klinik kullanımı vardır. 

Timpanometri: 

Timpanometri, hastaya dış kulak yoluna yerleştirilen bir prob aracılığı ile 226 Hz ve 85 dB 

şiddetinde uyaran verilmesi şeklinde uygulanmaktadır.  

Kulak zarının akustik uyarana verdiği cevabın ölçülerek timpanogram adı verilen grafik 

çizdirilmesi esasına dayanmaktadır. Timpanogramda aynı zamanda dış kulak yolu ile kulak 
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zarı arasındaki +200 ile -400 daPa arasında oluşan basınç değişikliği de belirlenmektedir. 

Timpanogramdaki farklılıklar bize kulağın durumu hakkında bilgi verir. 

Jerger (1970) sınıflamasına göre 5 tip timpanogram vardır: 

Tip A: Normal basınç alanında normal amplitüdle tepe veren, normal orta kulakta elde edilen 

timpanogram tipidir. 

Tip Ad: Normal basınç altında normalden daha yüksek amplitüdle tepe veren timpanogram 

tipidir. Kemikçik zinciri kopukluklarında görülür. 

Tip As: Normal basınç altında normalden daha düşük amplitüdle tepe veren 

timpanogramlardır. Sert veya kalın kulak zarında, kemikçik zincir hareketliliğinin azalttığı 

durumlarda görülür. 

Tip C: -100 ile -200 daPa ’da normal amplitüdle tepe veren timpanogram, orta kulakta 

negatif basıncı veya östaki disfonksiyonunu gösterir. 

Tip B: Tepe noktası vermeyen düz veya yaygın tepeli, düşük amplitüdlü timpanogram olup, 

perfore kulak zarı, kolesteatoma ve orta kulak tümörlerinde görülür. 

Otoakustik Emisyonlar( OAE): 

Otoakustik emisyon, kokleada bulunan dış tüylü hücrelerden kaynaklanan çok küçük 

şiddetteki seslerin kulak kanalına yerleştirilen prob aracılığı ile kaydedilmesidir. Kulak 

kanalına yerleştirilen prob aracılığı ile gönderilen uyarana karşı kokleada bulunan dış tüylü 

hücrelerin vermiş olduğu tepkiyi otoakustik emisyon cihazı kaydeder. Bu testin 

yapılabilmesi için dış kulak yolunun açık olması gereklidir [5]. 
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OAE testinin klinikte kullanım alanları şunlardır: 

1. Yenidoğanlarda ve bebeklerde işitme kaybı taramalarında, 

2. İşitsel nöropati tanısında, 

3. Odyolojik değerlendirme için güvenilir yanıt vermeyen özellikle çocuklarda ve genç 

hasta gruplarında, işitmenin normal olup olmadığının tespitinde, 

4. Ototoksik ilaç kullanan hastaların işitme monitarizasyonunda, 

5. Koklear- retrokoklear işitme kaybı ayrımında, 

6. İşitme cihazı adayı hastaların dış tüylü hücre işlevlerinin araştırılmasında, 

7. Gürültüye bağlı işitme kaybının erken tanısında, 

8. Kokleanın özellikle dış tüylü hücrelerin işlevinin yerinde olup olmadığının 

gösterilmesinde, 

9. Medial superior olivary kompleks kökenli supresyonun araştırılmasında, 

10. Diğer odyolojik testlerin sağlamasının yapılmasında, 

11. Ani sensörinöral işitme kaybı lezyon bölgesinin belirlenmesinde [5]. 

2.4.Gürültü 

2.4.1. Ses ve ses oluşumu 

Bir basınç dalgası olan ses, nesnelerin titreşiminden meydana gelen ve uygun bir ortam 

içerisinde (hava, su vb.) bir yerden başka bir yere, sıkışma ve genleşmeler şeklinde ilerleyen 

bir dalgadır. Ses dalgaları bulunduğu madde ortamına bağlı olarak havada 331 m/sn, suda 

1.433 m/sn yol alırken çelikte 4.704 m/sn yol kat eder.  Sesin oluşabilmesi için sesi 

oluşturabilecek bir kaynak, titreşimlerin yayılabileceği bir ortam ve bu titreşimleri 

algılayabilecek bir alıcının bulunması gereklidir.  

Ses kaynağından çıkan sesler kendilerine en yakın molekülü harekete geçirirler ve harekete 

geçen molekül kendi enerjisini bir sonraki moleküle aktarır. Böylelikle sıkışma ve genleşme 
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şeklinde ardışık bir molekül hareketi meydana gelir. Oluşan bu harekete dalga hareketi denir. 

Dalga hareketi neticesinde oluşan dalgaya ise ses dalgası ismi verilmektedir. 

2.4.2. Sesin fiziksel özellikleri 

Sesin fiziksel özellikleri  anlatırken sesin frekansı, amplitüdü,şiddeti, hızı,basıncı ve dalga 

boyundan bahsetmek gereklidir. 

Frekans: 

Birim zamanda ses dalgasının titreşme miktarı frekans olarak adlandırılır. Frekans Hertz 

birimi ile ifade edilir. (1 Hertz = 1 döngü/saniye). İnsan kulağının duyabildiği sesler 20 ile 

20000 Hz (20kHz) arasında frekansa sahip olabilir [6,7]. İnsan kulağının işitemeyeceği 

derecede alçak frekansa sahip olan seslere infrasonik (ses altı, çok düşük frekanslı) sesler, 

çok yüksek frekanslı seslere ise ultsanonik (sesüstü, yüksek frekanslı) sesler olarak 

adlandırılmaktadır. 

Amplitüd: 

Bir ses dalgasının ulaştığı en büyük değere amplitüd denmektedir. Amplitüd çeşitli 

kaynaklarda dalga yüksekliği ya da genlik olarak da isimlendirilmiştir. Dalganın gücü 

arttıkça amplitüdü de artmaktadır [5]. 

Dalga Boyu (ʎ) : 

Art arda meydana gelen iki ses dalgasına ait aynı faz noktaları arasındaki uzaklığa verilen 

isimdir. Birimi metredir. Dalga boyu arttıkça sesin frekansı azalmaktadır.  
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Ses Hızı: 

Ses dalgalarının içinde bulundukları ortamın özelliklerine göre ilerleme hızına verilen 

isimdir. Sesin hızı, içinde bulunduğu ortam dışında sesin frekansından etkilenmemektedir 

ancak bulunulan ortamın ısısı sesin hızında değişikliklere yol açabilmektedir. Ortam 

sıcaklığında oluşabilecek 1 Co Artış,  0.61 m/sn hız artışına sebep olmaktadır [6,7]. 

Ses Basıncı (P): 

Birim zaman aralığında birim yüzeye düşen sesin gücüne ses basıncı adı verilmektedir. 

Sağlıklı bir insan kulağı 20 µPa ile 200 Pa arasındaki sesleri algılayabilmektedir.  İnsan 

kulağının işitebildiği en küçük ses basıncı olan 20 µPa’a işitme eşiği, insan kulağında acı 

hissi yaratan ses basınç seviyesi olan 200 Pa’a da ağrı eşiği denilmektedir [5,6,7,95]. Ses 

basıncı seviyesi dB SPL (Sound Pressure Level) ile ifade edilmektedir. Basınç seviyesinin 

desibel karşılığı da şu şekilde ifade edilmektedir: 

dB : 10 x log( P/P0)
2 

P: Ortamdaki ses basınç değeri 

P0: Kulağın işitme eşiği ( 20 µPa) [95]. 

Ses Şiddeti (Watt/ cm2): 

Sesin şiddeti,ses dalgalarının taşıdıkları enerjiye bağlı olarak birim alana uyguladıkları 

kuvvettir. Bu kuvvet watt/m2 olarak ifade edilir. İnsan kulağı çok düşük ve çok yüksek 

şiddette sesleri duyabilme yeteneğine sahiptir. İnsan kulağının duyabildiği en düşük ses 

şiddeti 10-16 watt/cm2’dir. Bu değer  basınç cinsinden 0.000204 dyne/cm2’ye ya da 0,0002 

µPa’ ya eşittir.  Ses şiddetini logaritmik bir oran dahilinde belirtmede kullanılan birim 

desibeldir (dB) [6,7,95]. 
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Özetlemek gerekirse; desibel (dB) sesin şidetinin logaritmik ifadesi iken desibel-sound 

pressure level (dB-SPL) ; ses basınç seviyesini ifade etmektedir ve bu değer odyolojik 

bağlamda desibel- hearing level olarak ifade edilmektedir. Normal  işiten bireyler referans 

alınarak oluşturulan işitilebilirlik seviyesinde  desibel-hearing level (dB-HL)  skalası 

kullanılmaktadır. Bu skalaya göre işitmesi normal olan bir bireyin tüm frekanslarda 0 dB-

HL seviyesinde duyması beklenir. Bireyin belirli bir frekanstaki işitme eşiği ile ilgili sinyali 

tanımlamak için algılama seviyesi (sensation level-SL) kullanılmaktadır [96,97,98]. 

2.4.3. Gürültü tanımı 

Gürültü; 11.12.1986 tarih ve 19308 sayılı Resmi Gazetede yayımlanarak yürürlüğe giren 

Gürültü Kontrol Yönetmeliği’nde gelişigüzel bir yapısı olan bir ses spektrumu, subjektif 

olarak, istenmeyen ses olarak tanımlanmıştır. 

Tüzel, Sınıf İçi Gürültünün Öğrencilerin Dinleme Sürecindeki Bilişsel Performansına Etkisi 

isimli makalesinde gürültüyü; işitilmek istenilen seslerin duyulmasını engelleyen her türlü 

ses olarak tanımlanmaktadır. 

Gürültü akustikte dinlenmekte olan sese karışan sesler olarak ifade edilmektedir. Radyo 

kanalındaki gürültüye parazit, televizyon kanalındaki gürültüye karlanma adı verilir. 

Gürültüde birbirinden farklı frekanslardaki sesler aynı anda çıkmaktadır. Bu nedenle gürültü 

müzikten ayrı olarak ifade edilir [4]. 

Gürültü; sesbilimde periyodik olmayan frekanslardan oluşan ses birimlerinin oluşturduğu 

tayfı tanımlamaktadır. Sibernetik ve telekomünikasyonda ise; uzayın ya da iletim hattının 

herhangi bir noktasında istenilen bir simgeye karışan, çeşitli nitelik ve biçimdeki tutarsız 

olma eğilimi yüksek, bozucu etkilerin tümünü tanımlamaktadır [4]. Tıp ve odyoloji 

yönünden de gürültü hoşa gitmeyen, rahatsız edici ses olarak tanımlanmaktadır.  
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Bu bağlamda, bu zarar verici sesin istenen ya da istenmeyen olması odyolojik açıdan önemli 

değildir. Amerikan Odyoloji Akademisi 3 dB’ lik değişkenlik aralığında 85 dB gürültü 

düzeyini kabul edilebilir maruziyet olarak belirtmiştir. Bu gürültü tanımı odyolojik ve tıbbi 

açıdan en geçerli tanımlamadır [10].  

Tüm bu tanımlardan yola çıkarak kısaca özetlemek gerekirse gürültü; hoşa gitmeyen her 

türlü sestir. 

2.4.4. Gürültünün sınıflandırılması 

Gürültü; sahip olduğu frekans bant özelliğine ve temporal özelliklerine göre 

sınıflandırılmaktadır. 

Frekans Spektrumuna Göre Gürültü Çeşitleri 

1. Geniş Bant (Beyaz) Gürültü: İçerisinde tüm frekansları barındıran karışık gürültülerdir. 

2. Dar Bant Gürültü: Tek bir frekansı ya da çok yakın komşuluğu olan frekanslardan 

oluşan gürültü çeşididir. 

Temporal Özelliklerine Göre Gürültü Çeşitleri 

1. Sabit (Kararlı- Steady Stead) Gürültü: Sürekli tekrarlayan seslerden oluşan gürültü 

çeşididir. Bu gürültü çeşidinde ses dalgalanmaları yani ani ses iniş çıkışları gözlenmez. 

Sanayi bölgesindeki makine gürültüsü bu duruma örnektir. 

2. Dalgalı (Fluctuaning) Gürültü:  Sabit gürültüden farklı olarak dalgalı gürültü tipinde ani 

ses iniş çıkışları gözlenmektedir. Gürültü süreklidir. 

3.  Aralıklı (İntermittent) Gürültü: Ara ara tekrarlayan gürültü tipidir. Gürültü sürekli 

olmamakla birlikte kısa süreli başlar ve biter.  Örneğin kaynak aletleri veya sondaj 

makineleri bu tür gürültü oluşturur. 

4. Darbeli-Vurmalı (Impact) Gürültü: Şok dalgası yaratan kısa süreli ve aniden oluşan 

gürültülerdir. Patlamalarda oluşan ses bu tür bir gürültüdür. 
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5. Basınçlı (Impulsive) Gürültü: Bu gürültü tipinde ses ile birlikte basınç etkisi de vardır. 

Gürültü kısa sürelidir ancak işitme kayıplarına neden olabilmektedir [11]. 

2.4.5. Gürültünün insan sağlığı üzerine etkileri 

Gürültünün insan sağlığı üzerine fazlaca olumsuz etkisi bulunmaktadır. Gelişen ve değişen 

dünya üzerinde insanların maruz kaldığı gürültü çeşitleri değişerek artmakta ve bunların 

insan sağlığı üzerine etkileri zaman geçtikçe çeşitlenmektedir. Gürültünün insan sağlığı 

üzerine etkilerini biyolojik, psikolojik ve fizyolojik olmak üzere üç ana başlık altında 

toplamak mümkündür. 

Gürültünün Biyolojik Etkileri 

Gürültüye Bağlı Geçici İşitme Eğişi Değişikliği:   

Yüksek şiddetteki sesin kulakta meydana getirdiği kısa süreli hasar sonucu işitmemin geçici 

olarak bozulmasıdır [12]. Genelde gürültü maruziyetinin bitimi ile birlikte 1-2 saat içinde 

iyileşme olmaktadır ancak; iyileşme süresi kişinin maruz kaldığı gürültü tipi, şiddeti ve 

kişinin hassasiyetine bağlı olarak da 1-2 saat ile yaklaşık 10 gün arasında değişim 

göstermektedir. 

Geçici eşik sapması (GES) ya da işitme yorgunluğu olarak da isimlendirilen bu durum ile 

ilgili yapılan çalışmalarda gürültüye 2 dakika ile 16 saat arasında maruz kalan kişilerde 

tinnitus, gürültüye karşı aşırı hassasiyet ve sesin perdesini algılamada bozukluk (diplacusis) 

gözlenmiştir [27]. 

Kalıcı İşitme Kayıpları:  

Kişinin maruz kaldığı gürültü süresinin uzaması halinde, iç kulakta meydana gelen hasar 

sonucu işitmenin kalıcı olarak kaybedilmesidir. Kulaktaki tahribata göre işitme kaybı 

derecesi değişir. Yüksek şiddetteki ses iç kulaktaki tüylü hücrelere zarar vererek kalıcı 
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tahribata neden olabilmektedir. Tüylü hücrelerin zarar görmesi sonucu sinirsel iletim 

yapılamamakta ve işitme eylemi gerçekleşememektedir. Eşik kaymasının sürekli ya da 

geçici olması ve eşik kaymasının derecesi; etkisi altında kalınan gürültünün düzeyine, 

gürültünün frekans dağılımına, kişinin bu gürültünün etkisinde kaldığı süreye ve kişisel 

duyarlılığa bağlıdır [17]. 

Akustik Travma: 

Ani seslere karşı, yüksek frekanslarda ve özellikle 4000 Hz ile karakterize olan işitme kaybı 

türüdür. Bu durum, işitme sisteminin anatomik ve fizyolojik özelliğinden 

kaynaklanmaktadır. 4000 Hz’ de geçici kayma, başlangıçta konuşma anlaşılabilirliğini 

engellemediği için fark edilmemektedir, ancak kayıp orta frekanslarda yayıldıkça özellikle 

gürültülü yerlerde konuşma anlaşılmaz olmaktadır [13,14] 

2.4.6. Gürültünün fizyolojik Etkileri 

Gürültünün işitme sisteminde oluşturduğu etkinin yanında farklı fizyolojik etkileri de vardır. 

Santral sinir sistemi, kardıyovasküler sistem, gastrointestinal sistem, kas ve iskelet sistemi, 

solunum sistemi, metabolik sistem ve endokrin sistem üzerine gürültünün olumsuz etkileri 

gözlenmiştir [11]. Yapılan çalışmalarda kalp-damar rahatsızlığı olan kişilerde uçakla 

seyahatin risk teşkil ettiği belirtilmiştir. Uçak içinin normal ortamdan farklı basınç 

düzeyinde olduğu için kardiyovasküler sistem rahatsızlığı olan bireylerde risk teşkil 

etmektedir [15]. 

Gürültü deride gerilme, gözbebeklerinde genişleme, mide ve bağırsak hareketlerinde 

yavaşlamaya da neden olmaktadır. Yine gürültü nedeniyle plazma kolesterol ve karaciğer 

enzim düzeylerinde yükselme gözlenmektedir [16]. 

Erken uyku döneminde Adenokortikotropik hormon (ACTH)/ kortizol düzeyi  gelişim 

hormonu salgılanmasına bağlı olarak azalırken geç uyku döneminde artarak maksimum 
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düzeyine ulaşmaktadır. Gürültünün etkilediği uyku düzeninde  ortaya çıkan akut ve kronik 

stres düzeyi bu düzeni bozarak ACTH’ın artmasına neden olur.Buna bağlı olarak kortizol 

düzeyinde de artış meydana gelir. Kortizol seviyesinin artması ile birlikte kanda şeker 

düzeyinde artış, vücut bağışıklık sisteminde değişiklikler ile vasküler sistem üzerindeki 

adrenalin ve noradrenalin seviyelerinde artış gözlemlenir. 

Ayrıca kortizol seviyesindeki anormal artışın eozinopeni, hipertansiyon, osteoporozis ve 

strese bağlı ülsere neden olduğu bildirilmektedir. Bunlara ek olarak gürültü kaynaklı 

adrenalin ve noradrenalin seviyelerindeki artışım kardiyovasküler hastalıklara zemin 

hazırladığı yapılan çalışmalarla ortaya konmuştur [16]. 

Jensen ve Rasmussen yaptıkları çalışmalarda, çeşitli hastalıklar oluşturulan deneklerin bir 

kısmını gürültüye maruz bıraktıklarını, bunların kontrol grubuna oranla hastalıklara karşı 

dirençlerinin çok düşük olduğunu tespit ettiklerini belirtmektedirler. Yapılan bu çalışmada, 

hastalık oluşturulmadan gürültüye maruz bırakılan deneklerde lökosit sayısında ciddi bir 

düşüş gözlemlenmiş ve bunun genel vücut direncini düşürdüğüne dikkat çekmişlerdir 

[18,19] 

Bugliarello ve arkadaşları gürültünün gastrointestinal sistem üzerinde ani ve beklenmedik 

etkilerinin olduğunu vurgulamışlardır. Smith ve Laird gürültünün mide üzerindeki etkisini 

gözlemlemek için bir çalışma yapmışlardır. Çalışmada denekler ilk olarak 10 dakika 

boyunca 80 dB gürültüye maruz bırakılmış ardından 10 dakika sessiz bir ortamda ara verilip 

tekrar 10 dakika boyunca bu sefer 60 dB gürültüye maruz bırakılmışlardır. Araştırma 

sonunda, 80 dB gürültü sırasında midenin bir dakika içerisinde kasılma sayısında %37’lik 

bir azalma, sessizlik döneminde mide kasılmalarının normale dönmesi ve 60 dB’ lik gürültü 

esnasında midedeki kasılma sayısının tekrar düştüğü gözlenmiştir [22]. 

Gürültünün uyku üzerine de olumsuz etkilerinin olduğu bilinmektedir. İnsanların verimli bir 

şekilde çalışması için kesintisiz ve yeterince uyuması gereklidir. Doğal gürültülerin 
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(yağmur, rüzgâr, su sesleri vb.) uykuya etkileri çok az olmalarına karşın, teknik araçlardan 

çıkan gürültüler insanı çok daha fazla etkilemektedir. Kulak yakınındaki fısıltı (30 dB) 3 

dakika devam ettiğinde uyuyanların % 10’u, 45 dB(A)’da ise % 50’sinin uyandığı 

belirtilmektedir [20]. 

Gürültü nedeniyle uykunun kalite ve kantite yönünden bozulması uzun yıllardan beri 

araştırılmaktadır. Gürültünün uyku öncesi etkilerinden en önemlisi, uykuya dalma süresinin 

uzunluğudur. Bu konuda Fransa’da yapılan bir araştırmada, gürültü nedenli uyuyama ve 

uyku ilacı tüketimi arasında doğrudan bir ilişki bulunmuştur. Gürültü, kişinin derin uykuya 

geçişini ve böylece tam bir dinlenme olmasını engellemektedir. Uyku sırasında ise EEG’deki 

değişimler, çeşitli uyku kademelerindeki bozukluklar ((REM uykusunun bozulması) (REM: 

Rapid Eye Movement / Hızlı Göz Hareketleri)) vücut hareketlerinin artışı gibi olgular 

gözlenmektedir. Kalp atışındaki artışlar uykuda daha belirgin olmaktadır. İstanbul 

üniversitesi’nde yataklı hasta servisinde yapılan bir araştırmada da hastaların uyku kalitesini, 

hastane gürültüsünün etkilediği bulunmuştur. [19,21]. 

Hamilelik döneminde uzun süre gürültüye maruz bırakılan gebeler üzerinde yapılan 

araştırmalarda ölü doğum oranının arttığı gözlenmiştir. Ayrıca; gürültünün döllenme 

döneminde etkilerinin olduğu ve bu etkilerin de ölü doğumlara sebep olabileceği 

belirtilmiştir [19,28]. Gürültünün kadın ve erkeklerde cinsel organların anatomik yapısına 

olumsuz yönde etkisinin olduğu yapılan çalışmalarda ortaya konulmuştur. Çalışmada ek 

olarak erkekte canlı sperm sayısında da düşüş gözlendiği belirtilmiştir [29]. 

2.4.7. Gürültünün psikolojik etkileri 

Gürültünün psikolojik etkilerinin basında ise; sinir bozukluğu, korku, rahatsızlık, tedirginlik, 

yorgunluk ve zihinsel etkilerde yavaşlama gelir. Ani olarak yükselen gürültü düzeyi 

insanlarda korku oluşturabilmektedir.   
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Gürültü aynı zamanda konsantrasyonu olumsuz yönde etkilemekte ve öğrencilerde çalışma 

performansını düşürmektedir. Gürültünün yüksek seviyede olduğu yerde yaşayan insanlarda 

tahammülsüzlük, aniden sinirlenme ve stres düzeyinde artış yapılan çalışmalarla elde edilmiş 

bulgulardır. 

2.4.8. Gürültü hassasiyeti  

Gürültü hassasiyetini insanların gürültü karşısında verdikleri tepki olarak tanımlamak 

mümkündür. Gürültü hassasiyeti olan kişiler, gürültüye karşı normalden daha fazla tepki 

gösteren ve bu durumdan fazlaca etkilenen kişilerdir. Gürültü hassasiyeti ile işitme 

keskinliği arasında doğrusal bir ilişki bulunmamakla beraber, sanılanın aksine işitme 

keskinliği olan bireyler gürültüye karşı normalden fazla tepki veren kişiler değillerdir. 

Gürültü hassasiyeti olan bireyler sesleri kendileri için bir tehdit unsuru olarak, tiksindirici, 

korkutucu ya da fazla rahatsız edici, dayanılmaz olarak bulmaktadır. Bunun yanında gürültü 

hassasiyeti olan bireyler çeşitli seslere karşı duygusal etkilenimin yanında fiziksek olarak da 

etkilenim sergilemektedirler. Gürültü hassasiyeti olan bireylerin etkilendikleri sesler aynı 

olsa bile etkilenim dereceleri birbirinden farklılık göstermektedir [101]. 

Azalmış ses toleransı (AST), duyarlılık semptomu (DS), seçili ses duyarlılığı semptomu 

(SSDS), ya da ses öfkesi  olarak isimlendirilen;  bireylerin belirli seslere karşı anormal tepki 

verme davranışı daha sonra literatürde hiperakuzi,mizofonya (misofoni) ya da fonofobi 

terimleri ile ifade edilmeye başlanmıştır [102,103]. 

Hiperakuzi, misofonya  ya da fonofobi olarak ifade edilen durumlar, tamamen kişiye bağlı 

olgulardır ve birbirinden ayırt edilmesi güçtür. Seslere karşı düşük toleransın olması sadece 

hiperakuziyi göstermez; aynı zamanda sesin niteliğine göre sesten korkma (fonofobi) ve 

sesten tiksinme davranışı gösterme (misofonya/ misofoni)  davranışları da 

gözlenebilmektedir [110,111]. 
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Hiperakuzi, literatürde çeşitli tanımlarla ifade edilmektedir. Çevresel seslere karşı aşırı 

duyarlılık, normal işiten insanların genelini rahatsız etmeyen bazı seslere karşı tepkisel 

davranış gösterme,  işitme sistemini önemli ölçüde uyarmayan seslere karşı sesin şiddetinden 

rahatsız olma ve sesi dayanılmaz olarak tarif etme ile toplumda birçok kişinin tolere 

edebildiği seslere olağan dışı tepkiler verme bu tanımlardan birkaçıdır 

[104,105,106,107,108,109]. Hiperakuzi genel anlamıyla sesin fiziksel özelliklerinden 

(spekturum ve şiddeti) kaynaklı rahatsız olma durumunu idafe etmektedir [126]. Hiperakuzi 

subjektif bir olgu olmasının yanı sıra insanların yaşam kalitesini de doğrudan etkileyen bir 

durumdur. Hiperakuziden şikayetçi olan bireyler ev işlerinde (ev süpürme, çamaşır yıkama) 

sorun yaşamakta, gazete okumakta güçlük yaşamakta hatta araba kullanmak bile onlar için 

dayanılmaz bir hale gelebilmektedir [112]. Belirli frekans ve şiddetteki seslere aşırı tepki 

vermek hiperakuzinin tanımları arasında yer alsa da, yapılan çalışmalarda bu bireylerin 

hiperakuzisi olmayan bireylere göre işitme keskinliği yönünden anlamlı bir farklılığı 

olmadığı saptanmıştır.  Hiperakuzili bireylerin rahatsız edici ses seviyeleri normal insanlara 

benzer çıkmakla beraber, duygu durumlarında değişiklik yataran ve onları rahatsız eden ses 

seviyesi 30 dB civarında olabilmektedir [109]. 

Hiperakuzi, bu alanda yapılan çalışmalar neticesinde kendi içerisinde gürlük (loudness) 

hiperkuzisi, korku (fear) hiperakuzisi, acı (pain) hiperakuzisi ve rahatsızlık/sıkıntı 

(annoyance) hiperakuzisi olarak dört alt başlıkta incelenmektedir [113].  

Gürlük hiperakuzisi sesin şiddetinden çok frekansından etkilenmektedir. Bu yönüyle 

sensörinöral işitme kayıplarında görülen rekruitmentten farklıdır. Gürlük hiperakuzisine 

sahip birey, belirli frekanslardaki sesleri dayanılmaz bulmaktadır [114]. Rahatsızlık /sıkıntı 

hiperakuzisinde birey; belirli seslere karşı aşırı duygusal tepki vermektedir.  

Burada birey sesleri yüksek olarak algılamaz, sadece ses, bireyde birtakım kötü duygular 

uyandırır. Misofonya rahatsızlık hiperakuzisi içerisinde değerlendirilebilmektedir [129]. 

Korku hiperakuzisinde birey belirli seslerden korkma davranışı gösterir ve ortamdan 
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kaçmak,uzaklaşmak ister. Literatürde yer alan fonofobi, korku hiperakuzisi içerisinde 

değerlendirilebilir.  Acı hiperakuzisinde ise birey, normal insanlara göre daha az şiddetteki 

seslerde kulakla acı ve baş ağrısı şikayeti belirtir [115]. 

Hiperakuziyi migren, Lyme hastalığı, William Sendromu gibi nörolojik hastalıkların 

tetiklediği yapılan çalışmalarla ortaya konmakla beraber; anksiyete, travma sonrası stres 

bozukluğu,  depresyon ve fibromiyalji gibi psikolojik faktörlerin de hiperakuzi üzerinde 

etkilerinin olduğu belirtilmiştir.  Hiperakuzi ve tinnitus arasında da yapılan birçok araştırma 

neticesinde,  güçlü bir bağ olduğu vurgulanmıştır [108,116, 117,118]. Bazı hiperakuzili 

hastaların migren hastalarında olduğu gibi koku,tat ve görsel uyaranlardan fazlaca 

etkilendiği tespit edilmiştir. Bu nedenle migren hastalarının hiperakuzi için riskli grupta 

oldukları söylenebilmektedir [119].  

Benzer durum otizmli bireyler için de geçerlidir. Otizmli bireylerde de koku,tat ve çeşitli 

seslere aşırı tepki gösterme durumu gözlenebilmekte ve yapılan çalışmalarda, bu bireyler ile 

hiperakuzi arasında da anlamlı bir ilişki saptanmıştır [120,121,122]. Tüm bunlara ek olarak 

hiperakuzinin yorgunluk,stres ve anksiyete ile birlikte arttış gösterdiği belirtilmiştir 

[123,124]. Hiperakuziye neden olan etmenlerden bir diğeri de akustik travma ve gürültüye 

maruziyettir. Bazı çalışmalarda gürültü maruziyetinin,kişideki hiperakuzinin en önemli 

nedeni olduğu belirlenmiştir [109,125]. 

Misofonya ise; daha çok belirli seslere karşı kişide uyanan tiksinme dürtüsü olarak ifade 

edilebilir.  Misofonyası olan bireylerin yemek yerken çıkan çiğneme sesleri, tıkırtı sesi, 

saatin tik-tak sesi ve kalem ucu açıp kapatırken çıkan tıklama sesi  en çok rahatsız oldukları 

seslerdir. Bu sesler misofonyada tetikletici unsur/ses olarak nitelendirilmektedir. Bununla 

ilgili  yapılan bir çalışmada bireylerin rahatsız oldukları seslerden bazıları şu şekilde ifade 

edilmiştir:   
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 Kapı telefon ya da okul zili 

 Toplu taşıma araçlarında yapılan 

anonslar 

 Akçak uçuş yapan uçak sesi 

 Sirenler ,kornalar 

 Ani sesler 

 Çığlık sesleri, bebek ağlama sesi 

 Motor sesi 

 Diğer insanların şarkı söylemesi 

 Elektrikli süpürge sesi 

 Patlamış mısır makinesi sesi 

 Süpermarketteki dondurucu sesi 

 Bilgisayar çalışma sesi 

 Klavye, yazıcı,fotokopi makinesi ya 

da fax makinesi sesi 

 İnsanların uyurkenki nefes ve 

horlama sesleri 

 Yutkunma ve çiğneme sesleri 

 Diş fırçası sesi 

 Saç kurutma makinesi sesi 

 Traş makinesi sesi 

 Sifon sesi 

 Çizim yaparkenki keçeli kalem sesi 

 Tırnak kesme ve törpüleme sesleri 

  Bir şey ısırırken çıkan kıtırtı sesi 

 Topuklu ayakkabı sesi 

 

Şekil 2.6. Azalmış ses toleransı olan bireylerin rahatsız oldukları sesler [126]. 

Misofonyası olan bireylerde sesin fiziksel özelliklerinden çok frekansı ile ilgili durumlar 

ikinci plandadır.  Bu bireyler daha çok yumuşak (düşük şiddetteki) fakat spesifik bir paterni 

olan seslere karşı duyarlılık göstermektedirler. Örneğin bu bireyler yüksek sesteki müzikten 

rahatsız olmazken yutkunma ya yemek yeme sesi gibi düşük şiddetteki bir sesten fazlaca 

rahatsız olmaktadırlar. 

Ayrıca bu bireyler, aynı sesler her zaman tepki vermeyebilirler. Örnek verecek olursak bu 

bireyler kendi evlerinde rahatsız oldukları bir sesi, arkadaşlarının evinde duyduklarında tepki 

vermeyebilirler. Bu durum sesten rahatsız olmanın kötü deneyimler ile kişinin psikolojik 

durumu ile ilişkili olabileceğini göstermektedir [126]. Jastreboff ve Hazell(2004) yapmış 

oldukları çalışmada misofonya ve tinnitusun işitme ve limbik sistemin arasındaki  fazla 

uyarılma neticesinde  oluştuğunu önermektedirler. Bu genel benzerliğe rağmen mizofoni 

tinnutustan oldukça farklıdır [126,127]. 

İngilterede 20 misofonyası olan birey ile 22 normal birey ile yapılan bir çalışmada deneklere 

tetikleyici ses  uyaranı (çiğneme ve nefes sesi) verilmiş ve çalışmaya katılan bireylerin  fMRl 

(fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme) görüntüleri analiz edilmiştir. Çalışma 
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sonunda misofonyası olan bireylerin tetikleyici ses uyaranı sırasında beyinlerinde, uzun 

dönem hafıza, korku ve diğer emosyonel durumların merkezi olan anterior insular korteks 

(AIC)’in normalden fazla aktivasyona uğradığını saptamışlardır. Çalışmada ayrıca otonom 

sinir sistemi ve limbik sistemin fazla uyarımı gözlemlenmiştir. Bu çalışma misofonyası olan 

bireylerin neden belirli spesifik seslere aşırı emosyonel tepki verdiklerini açıklamak ve 

beyinde tetiklenen bölgenin neresi olduğunu belirlemiş olmak adına önemlidir. Bu çalışma 

ile birlikte, misofonyası olan bireylerin beyninde diğer insanlara göre daha fazla 

miyelinizasyon saptanmış ve bu durumun fazla uyarımın nedeni olabileceği düşünülmüştür 

[128,130].  

Misofonyadan farklı olarak fonofobi, belirli seslerden korkma şeklinde tanımlanabilir. 

Fonofobide korku duygusu uyandıran ses işitme sistemini önemli derecede aktive etmese de 

otonom ve limbik sistemin aşırı uyarılması sonucu birey sesten korkma davranışı gösterir.  

Fonofobi, misofonyanın bir alt kategorisi olarak tanımlansa da fonofobide ağırlıklı duygu, 

misofonyadan farklı olarak korkudur. 

Gürültü hassasiyeti bireylerin yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyen bir olgu olmasının 

yan sıra klinikte de hastalarda giderek artan oranda görülmeye başlanan bir durumdur. 

Hiperakuzi, misofonya, tinnitus ta da fonofobinin psikiyatrik rahatsızlıklar (obsesif 

kompulsif kişilik bozukluğu, sosyal fobi, antisosyal kişilik bozuklukları, post travmatik stres 

bozukluğu ) , otizm, tourette sendromu vd. ile ilişkili durumları yapılan araştırmalarda ortaya 

konmuştur [130]. Buradan yola çıkılarak, kişide bulunan psikiyatrik rahatsızlıkların ya da 

kişilik özelliklerinin gürültü algısı üzerine etkisinin olabileceği düşünülmektedir. 

2.4.9. Gürültü hassasiyetini değerlendirme 

Weinstein Gürültü Hassasiyet Ölçeği (WGHÖ) 

Gürültüyü istenmeyen ya da insanlar tarafından meydana getirilen zararlı dış mekân sesleri 

olarak da tanımlayabiliriz.  Dünya Sağlık Örgütü (WHO)’nün 2011 yılında yayınlamış 
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olduğu bildiride, gürültünün çınlama, kardıyovasküler hastalıklar, çocuklarda gelişim 

gerilikleri ve uyku bozukluğu gibi pek çok olumsuz etkilerinden bahsetmiştir. Bu sağlık 

problemleri arasında gürültüden/sesten rahatsız olma (rahatsız edici ses seviyesi) ölçülebilir 

ve tahmin edilebilir değer içerdiği için sıklıkla gürültü ölçümü, gürültüden korunma vb. 

konularda sıklıkla kullanılmaktadır. Ancak; gürültü hassasiyeti, rahatsız edici ses seviyesi 

gibi ölçülebilir bir değer içermemektedir [30]. 

Gürültü hassasiyetini belirlemede yaşanan bu sıkıntılar nedeni ile Weinstein;  1978 yılında 

kişilerin gürültü hassasiyeti derecelerini ölçebileceğimiz bir ölçek yayınlamıştır. Weinstein 

Gürültü Hassasiyet Ölçeği’ nin Türkçe uyarlaması Melis KESKİN YILDIZ tarafından 2015 

yılında yapılmıştır. 

Weinstein Gürültü Hassasiyet Ölçeği toplam 21 maddeden oluşmakta ve kişilerin farklı 

gürültü kaynaklarına karşı göstermiş oldukları tepkileri ölçmektedir. Her bir soru 1’den 6’ya 

kadar puanlandırılmış olup testten alınabilecek en yüksek puan 126’dır. Çalışmalarda 

gürültü hassasiyeti olan bireylerin ortalama puanı 67,9 iken; gürültü hassasiyeti olmayan 

bireylerin almış oldukları ortalama puan 39,8’dir. Ölçekte, kişilerin her bir soruya vermiş 

oldukları puanlar toplanarak ölçek skoru elde edilmektedir. Alınan puanın yüksek olması, 

gürültü hassasiyetinin de yüksek olduğu anlamına gelmektedir [1,31] 

2.5. Denge 

2.5.1 Denge tanımı ve ilgili sistemler 

Denge fonksiyonel becerileri kolaylaştıran ve hareketin temelini oluşturan en önemli 

elemanlardan biridir [34]. Denge; statik ve dinamik pozisyonlarda vücudun ağırlık 

merkezini, destek tabanı üzerinde kontrol edebilmesi olarak tanımlanabilir [32,33]. Dengeyi; 

üç duyusal sistemden gelen uyaranların, merkezi sinir sistemi tarafından değerlendirilmesi 

ve buna uygun verilen cevabın kas ve iskelet sistemine yönlendirilmesi sonucu gerçekleşen 

karmaşık bir sistem olarak da tanımlamak mümkündür [35]. Tanımdan da anlaşılacağı üzere 
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denge üç ana bileşenden oluşmaktadır. Bunlar; vestibüler sistem, somatosensöriyel sistem 

ve vizüel (görme) sistemidir. Bu üç bileşenin uyumlu çalışması sonucu denge sağlanır. 

Vestibüler sistem; iç kulaktaki otolit organlar ve semisirküler kanallar sayesinde, başın 

angüler ve doğrusal hareketleri ile yerçekimine göre başın uyumunu sağlamakla görevlidir. 

Görsel girdiler, görme sistemi tarafından işlenir ve görselin, görme ekranı üzerinde 

fiksasyonunu sağlanır. Somatosensöriyel sistem sayesinde de eklemler, kaslar, tendonlar ve 

cilt üzerindeki reseptörler sayesinde alınan bilgiler ile kas ve iskelet sisteminin destek tabanı 

üzerinde durabilmesi sağlanır [36, 37, 32].  

Ayak tabanı, yer çekimine karşı duran kaslar ile diz ve ayak eklemlerinde bulunan 

somatosensöriyel reseptörler sayesinde alınan vücudun pozisyon, yüzey ve harekete ilişkin 

uyarıları;  proprioseptif sistem sayesinde işlenerek vücudun dengede, sabit kalmasını 

sağlanır [42].  Bu sistemler, birbiri ile uyum içerisinde çalışır. Sistemlerin herhangi birinde 

olan aksama, dengenin bozulmasına sebebiyet vermektedir. 

 

 

Şekil 2.7. Vücut denge düzenleme sistemleri 
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Vestibüler sisteme en güçlü uyarıları görme sistemi vermektedir. Vestibüler sistemin devre 

dışı kaldığı durumlarda kişi görme yetisi sayesinde sabit duruşunu koruyabilir hatta yavaş 

hareketler ile dengesini sağlayabilir. Görmedeki en küçük kayma bile denge merkezine 

iletilmektedir [41, 42, 43]. Vizüel (Görme) sistemi sayesinde istemli ve istemsiz göz 

hareketleri de kontrol altındadır. Denge sistemi,  statik ve dinamik olmak üzere ikiye ayrılır. 

Statik dengenin sağlanmasında vestibüler sistemin rolü büyüktür. 

2.5.2. Vestibüler sistem anatomi ve fizyolojisi 

Vestibüler sistem, yerçekimine karşı bir reseptör görevi görürken, doğrusal ve açılı 

hareketler için bir sensör görevi görmektedir. Dengenin oluşabilmesi için vücudun ya da 

gözlerin açısal ya da lineer hareketinde görüşün sabit kalması gereklidir. Proprioseptif 

sistem; istemsiz baş ve göz hareketlerinde, postürü dengede tutarak görüşü sabitlemeyi 

sağlar. Aynı zamanda; kas ve iskelet sistemi ile birlikte vücudun dinlenme hareketi sırasında 

dengede kalmasında görev alır [38]. Vestibüler sistemi; periferik vestibüler sistem ve santral 

vestibüler sistem olmak üzere iki ana bölümde incelemek mümkündür. 

 

Şekil 2.8. Dengenin sağlanmasında görevli organlardan koklea ve semisirküler kanallar 
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2.5.3. Periferik vestibüler sistem 

Periferik vestibüler sistem içerisinde kemik labirent, zar (membranöz) labirent, tüy hücreleri, 

semisirküler kanallar ve otolit organlar bulunmaktadır. Periferik vestibüler sistem başın 

lineer ve angüler hareketlerine karşı duyarlıdır ve baş hareketi sırasında oluşan elektriksel 

uyarımı serebellum ve vestibüler çekirdeklere iletmekle görevlidir. 

Kemik Labirent 

Kemik labirent; semisirküler kanallar ve ampullaları, koklea ve vestibülden meydana 

gelmektedir. Kemik labirent; yüksek sodyum (Na) oranlı perilenf ile doludur. Oval pencere, 

yuvarlak pencere ve vestibüler akuaduktuslar, kemik labirentin komşu bölgelerle 

bağlantısını sağlarlar [40]. 

Zar (Membranöz) Labirent  

Kemik labirentin içinde zar labirent bulunur. Zar labirent içi potasyum oranı yüksek endolenf 

ile doludur. Vestibüler uç organlar zar labirent tarafından oluşturulmaktadır. Semisirküler 

kanalların sonlanım kısmında bulunan ampullalar, vestibüle açılırlar. Membraböz labirentin 

vestibül içindeki kısmında iki genişlik bulunur: utrikül ve sakkül.  

Tüy Hücreleri 

Tüy hücreleri iç kulakta mekanik enerjiyi sinir aksiyon potansiyeline çevirmekle görevlidir.  

Ampulla üzerine yerleşmişlerdir.  İki tip saçlı hücre vardır. Bunlar; tip 1 olarak adlandırılan 

ve kadeh şekline benzer yapıda, orta kısmı geniş olan saçlı hücreler ve tip 2 olarak 

adlandırılan silindirik yapıda olan hücrelerdir. Saçlı hücreler üzerinde sterosilyalar ve bir 

adet kinosilyum bulunur. Sterosilyalar kinosilyuma doğru hareket ederse hücre depolarize 

olur, aksi yön hareketinse ise hücre hiperpolarizosyana uğrar. Başın hareketine bağlı olarak 
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tüylü hücreler depolarize ya da hiperpolarize olurlar. Tüy hücrelerinin tabanında sinir lifleri 

bulunur. Hücrelerin durumuna göre sinir lifleri uyarılır [5,40]. 

Semisirküler Kanallar 

Semisirküler kanallar anterior (surerior), posterior (inferior) ve lateral (horizontal) olmak 

üzere toplamda 3 tanedir. Semisirküler kanallar başın açısal hareketleri ile ilgili duyusal 

verileri santral sinir sistemine iletmekle görevlidirler. Anterior ve posterior semisirküler 

kanallar düzlemde birbirleri ile 90 derecelik açı yaparlar. Lateral kanal, baş düz bir şekilde 

karşıya bakarken yatay düzlemde 25-30 derecelik öne doğru açı yapmaktadır. Anterior ve 

posterior kanalın arka uçları birbiri ile birleşerek ampullaya açılırken, lateral semisirküler 

kanal bağımsız olarak ampullaya açılmaktadır [5]. 

Otolit Organlar 

Utrikül (makula utrikuli) ve sakkül (makula sakkuli) otolit organlardır. Otolit organlar 

içerisinde tüylü hücreler bulunmaktadır ancak bu hücrelerin hepsi, semisirküler kanallarda 

olduğu gibi aynı yönde polarize olmazlar. Hareket sırasında hücrelerin bir kısmı polarize 

olurken bir kısmı polarize olmazlar hatta harekete duyarsız kalabilirler. Ancak hücrelerin 

birbiri ile bağlantısı olduğu için uyarı sinyali olarak bir yöne hücre stimülasyonu olmaktadır 

[45]. Semisirküler kanallar ve otolit hücrelerden çıkan afferent sinir lifleri ile uyarılar, VIII. 

kraniyal sinirin vestibüler dalı ile santral sinir sistemine iletilmektedir. 

 

Şekil 2.9.Vestibüler sistemin organizasyonunu gösteren blok şeması 
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2.5.4. Santral vestibüler sistem  

Afferent sinirlerden gelen vestibüler uyaranlar vestibüler çekirdeklerde, serebellumda ve 

santral sinir sisteminde değerlendirilirler. 

Vestibüler Sinir 

Vestibüler sinir VIII. sinirin posterior yarısında bulunmaktadır. Bu sinir lifleri (yaklaşık 

olarak 20000) bipolardır ve scarpa ganglionu üzerinde bulunurlar. Vestibüler sinir superior 

ve inferior olmak üzere iki ana dala ayrılır. Superior dal; anterior ve lateral semisirküler 

kanallar, utrikül ve sakkülün bir kısmından lif alır. İnferior dal ise posterior semisirküler 

kanal ve sakkülün ana bölümünden lifler almaktadır [40]. 

Vestibüler Nucleus (Çekirdek ) ve Serebellum 

Vestibüler sinir aracılığı ile gelen uyarılar ilk olarak vestibüler çekirdekte yorumlanırlar. 

Vestibüler çekirdekte uyarıya karşı motor yanıtlar verilir. Serebellum ise vestibüler 

çekirdeğin vermiş olduğu yanıtı kontrol etmede ve gerekiyorsa yanıtın tekrar 

düzenlenmesinde rol almaktadır. Vestibüler sinir, vestibüler çekirdeğe ulaştığında ikiye 

ayrılırlar. İnen ve çıkan lifler olarak adlandırılan bu liflerden çıkan grup, nukleus üst kısmı 

ve serebelluma giderken; inen grup alt kısımlara gitmektedir [40]. 

Vestibüler çekirdekler fazla sayıda olmasına karşın 4 ana çekirdek bulunmaktadır. Bunlar; 

superior, inferior, lateral ve medial vestibüler çekirdeklerdir. Superior ve medial vestibüler 

çekirdekler semisirküler kanallardan input alırken; lateral vestibüler çekirdek liflerinin 

çoğunu utrikül ve sakkülden alır. İnferior vestibüler çekirdek ise semisirküler kanallar, 

utrikül ve sakkülden input almaktadırlar. Bu nedenle lateral ve inferior nükleuslar, vestibulo 

spinal refleksler için, medial ve süperior nükleuslar da vestibülo-oküler refleksler için 

önemli kavşak noktalarıdır [32,40]. 
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Vestibüler Refleksler 

Vestibülooküler Refleks (VOR) 

Vestibülooküler refleksin amacı baş hareketleri sırasında görme alanını sabit tutmak ve 

görsel impulsların retinada fovea üzerine düşmesini sağlamaktır. VOR doğrudan göz kasları 

ile bağlantılıdır bu nedenle VOR’ da oluşabilecek bir hata gözde kontrolsüz hareketlere yani 

nistagmusa yol açar [44]. VOR arkındaki dengesizlik spontan nistagmusa yol açmaktadır. 

Vestibülokollik Refleks (VKR) 

Vestibülokollik refleks boyun kasları üzerinde etkilidir. Otolitik ya da semisirküler kanallar 

tarafından algılanan beklenmedik baş hareketi, vestibüler sistemden başlayıp boyun 

kaslarına uzanan bir refleksle başı eski pozisyonuna getirir [47]. 

Vestibülospinal Refleks (VSR) 

Vestibülospinal refleks vücudu stabil ve dengede tutmakta görevlidir. Vücudun yerçekimine 

karşı olan kaslarının hareketlerinin düzenlenmesi, hareket esnasında düşmenin önlenmesi ve 

başın dengeli hareketi vestibülospinal refleks tarafından sağlanır [40]. 

2.5.5. Denge bozukluğu nedenleri 

Denge bozukluğu nedenlerini; santral nedenler, periferik nedenler ve diğer nedenler olmak 

üzere üç grupta toplamak mümkündür. 

 

 

 



36 

 

2.5.6. Denge bozukluğuna neden olan periferik nedenler 

Bening Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) 

BPPPV, denge bozukluğuna neden olan periferik hastalıkların başında gelmektedir. Denge 

bozukluğu olan birinci basamak hastalarının %93’ü BPPV, meniere ya da akut vestibüler 

nörinit hastalığına sahiptir[48].BPPV bazı baş hareketlerine karşı dengenin korunamaması 

şeklinde görülür. Hastalar özellikle başlarını bir yöne çevirdiklerinde ya da yataktan 

kalkarken baş dönmesi ve dengesizlik hissi yaşadıklarını söylerler. BPPV her yaşta 

görülebilmekle birlikte en çok orta yaş grubunda ortaya çıkmaktadır. BPPV tanısında Dix-

halpike, yana yatırma testi ve yuvarlama (roll) testi kullanılırken; BPPV tedavisinde Epley 

ve barbekü manevraları kullanılmaktadır [40]. 

Meniere 

BPPV’ den sonra vestibüler hipofonksiyona neden olan diğer bir neden meniere hastalığıdır. 

Meniere hastalığına sahip olan bireyler genellikle işitme kaybı, kulak çınlaması ve kulakta 

oluşan basınç ile birlikte dengenin kaybedilmesinden şikâyetçidirler. Ayrıca bu hastalarda 

atak sırasında bulantı ve kusma da sıklıkla görülmektedir. Meniere de tutulum genelde tek 

taraflıdır ancak az da olsa bilateral tutulum da gözlemlenmiştir. Hastalardaki denge 

bozukluğu dışındaki şikâyetler 30 dakika ile 1 gün arasında azalarak normale dönmekle 

birlikte işitmenin kalıcı kaybı olan vakalar da bulunmaktadır. Denge bozukluğu hissi 

yaklaşık 3 gün içerisinde düzelmektedir [49,50] 

Meniere hastalığının fizyopatolojisinde, gelişen konsensus, endolenf absorpsiyonunun 

azalmış olması ya da endolenf üretiminin artmış olması bulunmaktadır. Meniere hastalığının 

sebebi tam olarak bilinmemekle birlikte, stres, metabolik etkenler, alerji faktörlerin 

semptomları tetiklediği ve ağırlaştırdığı gözlenmiştir [40]. 
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Labirentit 

Labirentit, iç kulağın inflamasyonu olarak tanımlanmaktadır. Labirentitler infeksiyöz neden 

ya da non-infeksiyöz nedenlere bağlı olmak üzere iki tipte görülebilirler. İnfeksiyöz 

labirentitler viral, bakteriyel, sifilitik, protozoal ya da mantar kaynaklı iç kulağın 

infilamasyona uğramasıdır. Non-infeksiyöz labirentitlerde toksik, otoimmun ve labirentitis 

ossifikans gibi nedenlere bağlı oluşabilmektedir. Klinikte en çok viral kaynaklı labirentitler 

görülmektedir. Bu tip labirentite, üst solunum yolu enfeksiyonları ya da gastrointestinal 

sistem enfeksiyonu sonucu rastlanır. Hastalarda ilk olarak şiddetli vertigo görülür ve buna 

ek olarak çınlama ve işitme azlığı da hastaların yakınmaları arasında vardır. Erken tedavi 

sonucu hastalar 2-3 gün içerisinde yakınmalarının azaldığını belirtmişlerdir. Hastalığın 

tamamen iyileşmesi için yaklaşık 6 haftaya ihtiyaç vardır [49, 51 52]. 

Vestibüler Nörit 

Genellikle uçuk virüsünün (herpes simpleks virüsü) neden olduğu vestibüler sinir 

dejenerasyonudur. Genellikle aniden başlayan şiddetli baş dönmesi, bulantı ve kusma ile 

kendini gösterir. Hastalarda önceden belirtilmiş bir baş dönmesi şikâyeti yoktur. Vestibüler 

fonksiyonun ani ve tek taraflı olarak kaybı ile sonuçlanmaktadır. Vestibüler nöritte işitme 

fonksiyonları korunmuştur. Vestibüler nörit için tanımlanmış belirleyici bir test 

bulunmamaktadır. Tedavi sonrası hastalar 1-3 ay içerisinde normal aktivitelerine 

dönebilirler [38,40]. 

Perilenf Fistülü 

Perilenf fistülü iç kulaktaki perilenfatik boşlukla, orta kulak veya mastoid arasında açıklık 

oluşmasıdır. Genellikle orta kulaktaki basınç değişikliklerinde ve beyin omurilik sıvısı 

(BOS)’nın basıncının yükselmesi sonucu oluşmaktadır. Perilenf fistülünde yakınmalar 

meniere ile benzerlik göstermekte ve sıklıkla meniere ile karıştırılmaktadır. Semptomların 

şiddeti hastadan hastaya değişmektedir. Perilenfatik fistül çarpma sonucu, ani basınç 
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değişimi (barotravma) sonucu ya da bağırsak hareketleri, aşırı ıkınma sonucu 

oluşabilmektedir. Hatalığın özgün bir belirtisi olmadığı için tanı koymak güçtür. Kesin tanı 

cerrahi explorasyon ile konulabilmektedir. Medikal ya da cerrahi tedavi yöntemleri ile 

hastalık düzelebilmektedir [40,48]. 

Travma ve Baş Dönmesi 

Farklı travma nedenlerinin iç kulakta hasar yaratması sonucu oluşan baş dönmesi, işitme 

kaybı ve çınlama semptomlarına verilen isimdir. Gürültü, barotravma (ani basınç değişimi), 

temporal kemik travmaları, cerrahi travma, blast travma(patlama sonucu oluşan travma) ve 

labirent konküzyonu sonucu kişide bu yakınmalar görülebilmektedir. Hastalığın nedenine 

göre tedavi yöntemi seçilmektedir [40]. Tüm bu hastalıkların yanında otolojik sifiliz, 

vestibüler ototoksisite, otoimmün iç kulak hastalıkları ve otoskleroz gibi rahatsızlıklar da 

denge bozukluğuna neden olan periferik hastalıklardandır. 

2.5.6. Denge bozukluğuna neden olan santral nedenler 

Akustik Nörinom ( Vestibüler Schwannom) 

Vestibüler Schwannom olarak da bilinmektedir. 8. kranial sinirin periferal kısmında 

schwann kılıfından köken alan kapsüllü ve yavaş seyreden bir benign tümör hastalığıdır 

[49,55, 56].  

İlk defa 1777 yılında Sandifoot tarafından tanımlanmıştır. Tümör erken dönemde odyolojik 

belirtilerle kendini gösterir. Tümörün büyümesi ile birlikte diğer nöral ve vasküler yapılara 

baskı artar ve hastada yüzde his değişikliği ve kornea refleksi kabı gibi belirtiler görülmeye 

başlanır. Tümör çok yavaş büyüme yaptığı için dengesizlik hissi santral sinir sistemi 

tarafından kompanse edilebilir ve hastalar ciddi dengesizlik yakınmasında bulunmazlar. 

Hatalar daha çok tek taraflı işitme kaybı ve tinnitus kaynaklı hastaneye başvururlar. 

Tedavide çeşitli alternatifler mevcuttur [40,53]. 
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Migren 

Migren tekrarlayan vertigonun bir nedeni olarak, giderek artan oranda tanımlanmaktadır. 

Bununla birlikte, migrenin vertigoya yol açan mekanizması anlaşılamamıştır ve tanısı bir 

şekilde tartışmalı olarak durmaktadır [38]. 

Migren kaynaklı baş dönmeleri genellikle birkaç dakikalık kısa süreçlerdir. Nadir de olsa 

günlerce süren baş dönmeleri de mevcuttur. Son dönemde yapılan çalışmalar,  migrenin baş 

dönmesi ayırıcı tanısında dikkat edilmesi gereken önemli nedenlerden biri olduğunu ortaya 

koymuştur [40]. Migrene bağlı vertigo tanısı hastadan alınan hikayeye dayanır, hikayede en 

azından bazı vertigo atakları migren baş ağrısı ya da diğer migrenöz belirtilerle (vizüel aura, 

fotofobi veya fonofobi) ilişkilidir [54]. Migrenin medikal tedavisi yanı sıra yapılacak 

vestibüler rehabilitasyona yönelik yaklaşımlar hastanın yakınmalarının azalmasına yardımcı 

olacaktır. 

Multipl Skleroz (MS) 

MS, merkezi sinir sistemini tutan otoimmün bir hastalıktır. MS atakları yavaş başlar ve 

birkaç gün içinde en üst düzeye ulaşır. Ataklar günler hatta haftalar sürebilir. MS 

hastalarında hafif spontan vertigo epizodları ve saniyeler süren pozisyonel vertigo atakları 

görülme oranı sıktır. Bu nedenle MS hastalarında baş dönmesi olması halinde, baş 

dönmesinin MS atağına bağlı olduğu düşünülmemeli diğer nedenler de göz önünde 

bulundurulmalıdır [38,57]. Yukarıda bahsettiğimiz hastalıklar dışında; epilepsi, vasküler 

loop sendromu ve hareket hastalığı gibi santral nedenli hastalıklar da denge bozukluğuna 

neden olmaktadır. 

2.5.7. Denge bozukluğuna neden olan diğer nedenler 

Periferik ve santral nedenler dışında senkop, alerji ve baş dönmesi, metabolik ve 

endokrinolojik nedenler ile ilaç yan etkisi olarak denge bozukluğuna sebep olan sistemik 
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hastalıklar denge bozukluğuna neden olabilmektedir. Tüm bunlara ek olarak psikiyatrik 

durumlar da denge bozukluğu yakınmasını artırıcı etkenlerden biridir [40]. 

2.5.8.Vestibüler sistemin değerlendirilmesi 

Başdönmesi Engellilik Anketi (Dizzines Handicap Inventory- BEE) 

1990 yılında Jacobson ve Newman tarafından geliştirilen Baş Dönmesi Engellilik Anketi 

(BEE) toplam 25 maddeden oluşmaktadır. Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması Canbal 

ve arkadaşları (2016) tarafından yapılmıştır [136]. Hastaların baş dönmesi ve denge 

bozukluğunu tetikleyen durumlar ile birlikte vestibüler sistem hastalıklarındaki emosyonel 

ve fonksiyonel sonuçları da gösteren bu anket, son yıllarda klinikte yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Anket fiziksel, duyusal ve fonksiyonel etkilenim alanlarına yönelik üç alt 

envantere sahiptir.  Sırasıyla 2, 9, 10, 15, 18, 20, 21, 22 ve 23. sorular duygusal engelliği,1, 

4, 8, 11, 13, 17 ve 25. sorular fiziksel engelliliği ve 3, 5, 6, 7, 12, 14, 16, 19 ve 24. sorular 

ise fonksiyonel etkilenimi belirlemek üzere yapılandırılmıştır. Sorular ‘Evet’, ‘Hayır’ ve 

‘Bazen’ şeklind cevaplandırılmaktadır. Anket skorunu belirlemek için her bir ‘ Evet’ 

cevabına 4 (dört) puan, ‘ Hayır’ cavabına 0 (sıfır) puan ve ‘ Bazen’ cevabına ise 2 (iki) puan 

verilmektedir. Anketin alt envanterlerinin puanlamasında 28 puan fiziksel engellilik 

(etkilenim) için, 36 puan da fonksiyonel engellilik/etkilenim için sınır olarak belirlenmiştir. 

Puanların yükselmesi etkilenim seviyesinin de arttığını göstermektedir. 

2.6.Kişilik 

2.6.1. Kişiliğin tanımı ve tarihçesi 

Kişilik, insanoğlunun varoluşundan bu yana üzerinde araştırmalar yapılan bir olgudur. Yıllar 

içerisinde kişilik için çeşitli tanımlar yapılmış olsa da, kişiliğin tüm yönleri ile tanımlamak 

mümkün olmamıştır. Kişilikle ilgili bilinen en eski tanımlamalar Sümerlere aittir. Gılgamış 

Destanı’nda kişiliğin asi, cesaretli ve yürekli şeklinde tanımlamaları yapılmıştır [63, 64]. 
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Kişilik sözcüğü kaynağını eski yunan tiyatrolarından almaktadır. Eski yunan tiyatrolarında 

‘Persona’ adı verilen ve tiyatro sanatçılarının kullandığı maskeler, oyun sırasında sanatçının 

canlandırdığı karakteri temsil etmekteydi. Zaman içerisinde ise, kişinin dışarıya yansıttığı 

özellikleri olarak tanımlanmaya başlanmıştır [62]. 

Hipokrat ve Bergamalı Galen 5. yüzyılda kişiliği, vücut sıvıları ile açıklama çalışmış ve bu 

teorisi 17. yüzyıla kadar kabul görmüştür. Kişiliği dört gruba ayıran Hipokrat, aşırı balgamlı 

(flegmatik) kişileri ağırbaşlı, sakin, duygusal olmayan ve soğukkanlı kişiler; sarı renkli (açık 

renkli) safraya sahip olanların aktif ve rahatsız edici (iritabl) kişilik yapısına sahip kişiler; 

koyu renkli safraya (siyah safraya) sahip olanların melankolik, duygusal, kaygılı ve 

depresyona meyilli kişiler olduklarını ifade etmiş ve iyimser kişileri ( sanguine) de kanla 

temsil etmiştir[66]. 

 

Vücut Salgısı Galen’in Faktörleri Eysenck’in Faktörleri 

Safra Asabi Yüksek Nörotisizm/ Yüksek Dışadönüklük 

Siyah Safra Melankolik Yüksek Nörotisizm/ Düşük Dışadönüklük 

Kan Sıcakkanlı Düşük Nörotisizm/ Yüksek Dışadönüklük 

Balgam Soğukkanlı Düşük Nörotisizm/ Düşük Dışadönüklük 

 

Şekil 2.10.. Eysenck kişilik özellikleri ve Galen’in biyolojik kişilik modelinin 

karşılaştırılması 

Eysenck’e göre dışadönüklük faktörü ve nörotisizm faktörleri ikişer altboyuttan 

oluşmaktadır. Bunlar; dışadönüklük: dışadönüklük ve içedönüklük ile nörotisizm: istikrarlı 

ve istikrarsız[69].  
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Şekil 2.11. Eysenck’in kişilik özellikleri ile Galen’in kişilik özelliklerinin faktör analizi[69]. 

19. yüzyılda Bergamalı Galen ve Hipokrat’ın kişilik tanımlamasından farklı olarak kişilik 

hakkında daha detaylı açıklamalar yapılmaya başlanmıştır. Tanımlamalara ek olarak 

kişiliğin bir bozukluk olabileceği de belirtilmiştir [66]. 

20. yüzyıla gelindiğinde dönemin ünlü kuramcısı Freud, geliştirmiş olduğu psikanalitik 

kuramda, kişiliğin gelişiminde ilk 5 yılın çok önemli olduğunu vurgulamış ve kişilik 

gelişiminde cinsel dürtüler ile psikososyal çatışmanın etkilerinden bahsetmiştir. Freud 

kuramında psikoseksüel gelişim dönemlerini (oral, anal, fallik, latans, genital) tanımlamıştır 

[67]. Kişilik; anne baba tutumları, sosyoekonomik durum, benlik ve benlik saygısı, cinsiyet, 

yaşanılan toplum vb. gibi pek çok faktörden etkilenmektedir[59,60]. Kişilik oluşumunda 

birçok faktörün rol alması nedeniyle bu alanla ilgili anlayışlar da farklılaşmaktadır. Kişiliği 

açıklamada sistematik bir düzen ihtiyacı kişilik kuramlarının doğmasına sebep olmuştur. 

Kişilik kuramları, kişiliğin oluşumuna yönelik ne, neden, nasıl, niçin gibi sorular sorarak 

açıklamalarda bulunmaya çalışmaktadır [68]. Kişiliği tanımlamak için oluşturulmuş 

kuramları altı başlık altında toplamak mümkündür. Bunlar; 



43 

 

1. Psikanalitik yaklaşım 

2. Biyolojik yaklaşım 

3. Davranışsal yaklaşım  

4. İnsancıl yaklaşım 

5. Neo-Freudyen (psikanalitik-sosyal) yaklaşım 

6. Ayırıcı özellik yaklaşımıdır. 

Hans Eysenck de kişiliği tanımlamaya yönelik teorilerde bulunmuştur. Kişiliğin biyolojik 

yönünü ele alan Eysenck, kişiliği 4 alt boyutta incelemiştir. Eysenck, kişiliğin biyolojik 

yönünü ele alırken toplumsal faktörlerin de kişiliğin oluşmasında etkili olduğunu 

vurgulamıştır. 

2.6.2. Biyolojik yaklaşım ve eysenck kişilik kuramı 

Kişiliğin biyolojisine bakarken beynin anatomik yapısı ve sinir sisteminin işleyişini bilmek 

önemlidir. Beyin anatomik olarak üç bölümden (ön, arka ve orta beyin) oluşmaktadır. Beynin 

iletişimi nörotransmitter adı verilen kimyasal sıvı ile sağlanmaktadır. Bunlardan dopamin ve 

serotonin nörotransmitterleri kişiliğin fizyolojik boyutunda etkilidir.  Orta beyin tarafından 

salgılanan bu iki nörotransmitterde; dopamin öğrenme ve dikkat üzerinde etkili iken serotonin 

duygu durumu, yeme, uyuma ve uyarılma durumunda etkilidir. Düşük dopamin düzeyi ile impulsif 

davranış arasında pozitif korelasyon, yapılan çalışmalarda ortaya konmuştur. Ayrıca başka bir 

çalışmada da düşük serotonin düzeyinin kişide agresif davranışı tetiklediği belirtilmiştir [75,76]. 

Psikologların birçoğu bu iki kimyasal sıvının kişilik yapısında etkili olduğunu düşünmektedir. Bu 

psikologlardan biri de Hans Eysenck ’dir [69-74]. 

Pavlov,  kişilik süreçlerinde iki tip sinir sistemi olduğunu vurgulamıştır. Kişiliğin biyolojik yönünü 

açıklarken vurguladığı bu iki sinir sistemi güçlü ve zayıf sinir sistemidir. Pavlov’a göre insanlar da 

köpekler gibi bir uyarana karşı iki farklı süreç geliştirirler. Bunlar eksitatör ve inhibitör süreçlerdir. 

İnhibitör süreç zayıf kişilik yapısındaki bireylerde görülmekte ve bu kişiler içedönük 
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olmaktadırlar.  Eksitatör süreç ise güçlü kişilik yapısına işaret etmekte ve bu kişiler dışa dönük 

bireyler olmaktadır [77,78]. 

Hans Eysenck;  Pavlov ve Hipokrat’ın teorilerinden yola çıkarak kendi ismini verdiği Eysenck 

kişilik kuramını geliştirmiştir. Kişiliği başta nörotisizm ve dışadönüklük olmak üzere iki alt 

boyutta inceleyen Eysenk, daha sonra bu iki alt boyuta psikotisizmi de eklemiştir. 

Dışadönük kişilik yapısında sosyallik, dürtüsellik, neşelilik, canlılık ve hareketlilik ön planda 

olurken; içedönük kişilik yapısında asosyallik, karamsarlık, dikkatlilik, mesafeli ve düşünceli olma 

hali ön plandadır [79,81].  Nörotisizm alt boyutunda ise anksiyete, obsesif davranışlar, duygusal 

olarak aşırı tepki gösterme, endişeli ve kaygılı olma, baş ve sırt ağrılarından şikayet etme gibi 

birtakım özellikler bulunmaktadır. Eysenck’ e göre nörotik kişilik yapısına sahip olan bireyler bu 

özellikleri gösterebilecekleri gibi hiçbir semptom da göstermeyebilirler.  Nörotisizmin kabul 

edilebilir sınırında olan bireyler yüksek stres altında bile nörotik rahatsızlıkları göstermeyebilirler 

ancak; nörotisizmin yüksek sınırında olan bireyler, en düşük stres düzeyinde bile yüksek nörotik 

rahatsızlık özelliği sergileyebilmektedirler [81]. Eysenck kişilik kuramının son boyutu olan 

psikotisizmde, bu faktörü yüksek seviyede olan bireylerde düşmancıl tutum, agresif ve şüpheci 

kişilik, benmerkezci tavır ve anti-sosyal olma özellikleri görülebilmektedir. Bunun tam tersi olarak 

psikotisizm seviyesi düşük olan bireylerde fedakârlık, işbirlikçi, yardımsever olma, uzlaşmacı 

kişilik özellikleri görülmektedir. Stresin yüksek olduğu durumlarda psikotisizmi yüksek olan 

bireylerde psikotik rahatsızlıkların görülme oranı yükselmektedir [81]. 

Eysenck bunlara ilave olarak; beyinde Ascending Reticular Activating System (ARAS) ismini 

verdiği bir bölüm bulunduğunu ve bu bölümün dışardan gelen uyarıları yönlendirme ve 

davranışları kontrol etmede görevli olduğunu öne sürmüştür [84,85]. Bu sisteme göre uyarana 

karşı verilen tepkinin kişilik üzerinde etkili olduğu ileri sürülmüştür.  Gelen uyarana karşı eşiğin 

düşük olması durumunda beynin o bölgesi uyarana karşı geliştirilen tepkileri kısıtlar.  
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Eğer uyarana karşı eşik yüksek ise beynin o bölgesi gerekli kontrolü sağlamak için uyarana 

karşıt tepkiyi artırır. Eysenck’in savunduğu bu teoriye göre dışanönük kişilerin konuşkan, 

sosyal ve hareketli bir yapıya sahip olmalarının nedeni budur. Eysenck’in bu teorisini 

destekleyen çalışmalar bulunmaktadır [ 84,85,86].  

Çizelge 2.2. Eysenck Kişilik Teorisi’nin altboyutları ve özellikleri [69]. 

Altboyut Özellikler 

   Dışadönüklük 
 Sosyal, impulsif, insanlarla konuşmayı seven, girişken ve yalnızlığı 

sevmeyen  

Nörotisizm duygusal olarak tutarlı, tepkisel, anksiyöz, depresif, gergin, çekingen, 

aşırı duygusal, düşük özgüvene sahip  

Psikotisizm soğuk, mesafeli, saldırgan, güvensiz, duygusuz, tuhaf, empati 

kuramayan, suçluluk duygusuna sahip olmayan, duyarsız  

 

2.6.3. Kişiliğin değerlendirilmesi 

Eysenck Kişilik Anketi- Gözden Geçirilmiş Kısa Formu (EKA-GGK) 

Eysenck Kişilik Anketi ilk olarak 1975 yılında Eysenck tarafından tanımlanmıştır. Anket ilk 

olarak 90 maddeden oluşmaktaydı. 

Ölçek maddelerinin uzun olması ve sahada kullanımının problem olması nedeni ile anket 

1985 yılında Eysenck ve arkadaşları tarafından kısaltılarak 48 maddelik Eysenck Kişilik 

Anketi-Gözden Geçirilmiş Formu (EKA-GGK48) tanımlanmıştır. İlerleyen yıllarda Francis 

ve arkadaşları tarafından ölçek tekrar revize edilerek günümüzde kullanılan 24 maddelik 

haline getirilmiştir [87,88,89]. Anketin 24 maddelik formunun, Karancı ve arkadaşları 

tarafından 2007 yılında Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır. 

Anket psikotisizm, nörotisizm, dışadönüklük ve yalan alt ölçekleri olmak üzere her bir alt 

ölçekte toplam 6 soru bulunmaktadır. Yalan alt ölçeği testteki yanlılığı önlemek amaçlı 

vardır. Sorular ‘ Evet’ ve ‘ Hayır’ olarak cevaplanmaktadır. Her bir alt ölçekten alınabilecek 
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maksimum puan 6’dır. 1,2,4,6,8,9,11,12,13,14,18,21,23 ve 24. Maddeler için Evet=1, 

Hayır=0 Puan olarak hesaplanırken; 3,5,7,10,15,16,17,19,20 ve 22. Maddeler için Evet= 0, 

Hayır= 1 puan olarak hesaplanmaktadır. 

Anketin Türkçe geçerlik güvenirlik çalışması için Karancı ve arkadaşları tarafından anket, 

Türkiye’deki 756 üniversite öğrencisine uygulanmıştır. Anketin iç tutarlılığı için kullanılan 

Kuder-Richardson 20 yöntemine göre psikotizm, nörotizm, dışa dönüklük ve yalan alt 

ölçeklerine ait alfa değerleri sırasıyla; 0.42, 0.65, 0.78 ve 0.64 olarak bulunmuştur.  Ankete 

ait test tekrar test güvenilirliği için Pearson Korelasyon katsayısı ise nörotizm için 0.82, dışa 

dönüklük için 0.84, psikotizm ve yalan alt boyutları için ise 0.69 olarak hesaplanmıştır. 

(p<.001) 

Anketin Yorumlanması: 

Eysenck Kişilik Anketi-Gözden Geçirilmiş Kısa Formu sonuçları her bir alt ölçekten alınan 

puana göre yapılmaktadır. Buna göre; psikotizm alt ölçeğinden yüksek puan alınması 

durumunda anketi yanıtlayan kişi için; yalnız ve kendisi dışında kimseyi önemsemeyen, 

başkalarına rahatsızlık veren, huzursuzluk çıkaran, duygusuz, acımasız, farklı ve olağan dışı 

şeylere ilgi duyan, diğer insanlarla dalga geçmek ve onları sinirlendirmekten hoşlanan, 

çocuklar söz konusu olduğunda kendini terkedilmiş gibi gösteren ve sorunlu bir kişilik yapısı 

sergileyen birey yorumları yapılabilir. 

Dışadönüklük alt ölçeğinden yüksek puan alan birey için ise; sosyal, konuşkan, tekbaşına 

kalmaktan hoşlanmayan, risk alabilen, heyecan verici şeyler arayan, agresif, şakacı, 

başkalarının işine karışan, gülmeyi ve neşeli olmayı seven, hislerini kontrol etmekte zorlanan 

ve güvenilmez bireyler olarak yorum yapılabilmektedir. Nörotizm ölçeğinden yüksek puan 

alınması durumunda da anketi yanıtlayan kişi için; kaygılı, endişeli ve çoğunlukla depresif, 

uyku ve psikosomatik bozukluklara sahip, aşırı duygusal tepkiler veren, uyarılara karşı aşırı 

duyarlı kişi yorumları yapılabilir. Nörotizm ve dışadönüklüğün aynı anda yüksek olduğu 
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durumlar da ise kişide tamamen hissiz, agresif ve aşırı heyecanlı olma durumu 

görülebilmektedir. Yalan alt ölçeği ise anketteki yanlılığı engellemekve sahte görünüm 

verme çabası içerisinde olan gönüllüleri tespit etmek için kullanılmaktadır. Yalan ölçeği bazı 

durumlarda kişinin kendini topluma kabul ettirme çabası içerisinde olması ya da kendi 

değiştirme isteği göstermesi şeklinde yorumlanabilmektedir [90]. 

  



48 

 

  



49 

 

3. YÖNTEM VE ARAÇLAR 

3.1.  Çalışmanın yürütüldüğü birim 

Bu çalışma, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi KBB Anabilim Dalı Odyoloji Bilim Dalı Prof. 

Dr. Necmettin Akyıldız İşitme, Konuşma, Ses ve Denge Bozuklukları Merkezi’nde 

gerçekleştirilmiştir. Çalışma için Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Keçiören Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır (Ek-1) 

3.2. Araştırmanın modeli 

Bu çalışma, içleme dışlama kriterlerine uyan 25-65 yaş arası bireyler üzerinde 

gerçekleştirilmiştir. Katılımcılara Weinstein (1969) tarafından geliştirilen, Türkçeye 

adaptasyon, geçerlik ve güvenirlik çalışmaları Keskin Yıldız  (2015) tarafından yapılmış 

olan Weinstein Gürültüye Hassasiyet Ölçeği (WGHÖ), Eysenck (1975, 1985) tarafından 

geliştirilen ve Türkçeye adaptasyonu Karancı ve Ark. (2007) tarafından yapılmış olan 

Eysenck Kişilik Anketi-Gözden Geçirilmiş Kısa Formu (EKA-GGK)  ve 1990 yılında 

Jacobson ve Newman tarafından geliştirilen ve Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması 

Canbal ve arkadaşları (2016) tarafından yapılan Baş Dönmesi Engellilik Anketi (BEE) 

uygulanmış ve denge bozukluğu yakınması olan kişilerde gürültü hassasiyeti durumu ile 

kişilik özellikleri arasında bir bağlantı saptanmaya çalışılmıştır. 

Çalışma ölçekleri uygulanmadan önce katılımcılara ait klinikte rutin olarak kullanılan 

Erişkin Hasta Bilgi Kayıt Formu (EHBKF), Denge Bozukluğu Olan Hasta Bilgi Kayıt Formu 

(DBH-BKF) ile Denge Bozukluğu Olan Hasta Engellilik Anketi (DBH-EA)’ne ait bilgiler 

ile saf ses ve konuşma odyometrisi, immitansmetrik ölçümler ve denge testlerinden oluşan 

klinik değerlendirmeleri arşiv taraması neticesinde elde edilmiştir.  
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3.3. Çalışma grubu 

Çalışma grubunu, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı’na 

bağlı Prof. Dr. Necmettin Akyıldız İşitme Konuşma Ses ve Denge Bozuklukları Tanı, Tedavi 

ve Rehabilitasyon Merkezi’ne denge bozukluğu-baş dönmesi yakınması ile başvurup bu 

yakınmanın değerlendirilmesi için gerekli KBB muayenesi ve odyovestibuler testleri 

yapılarak klinik tanısı bir karara bağlanmış olan 25-65 yaş arası bireyler oluşturmaktadır. 

Kontrol grubu olarak baş dönmesi-denge bozukluğu yakınması olmayan bireylere ait veriler 

kullanılmıştır. 

3.3.1.Çalışma grubu içleme kriterleri 

Çalışma grubu: 

 25-65 yaş arasında olmak. 

 Denge bozukluğu- baş dönmesi yakınması olmak. 

 KBB muayenesi ve odyovestibuler testleri yapılarak klinik tanısı bir karara 

bağlanmış olmak. 

Kontrol grubu: 

 25-65 yaş arasında olmak. 

 Denge bozukluğu- baş dönmesi yakınması olmamak. 

3.3.2. Çalışma grubu dışlama kriterleri 

Dışlama kriterleri deney ve kontrol grubu için ortak olup kriterler şu şekildedir: 

1. 25 yaşından küçük ve 65 yaşından büyük olmak. 

2. İleri-çok ileri derecede işitme kayıplı olmak. 

3. İşitme cihazı ya da koklear implant kullanıcısı olmak. 

4. Orta veya iç kulakla ilgili operasyon geçirmiş olmak. 
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5. Bilinen hayat kalitesini değiştirici (Kronik hastalık, psikolojik problem, fiziksel 

ağrı vb.) bir probleme sahip olmak. 

6. Bütün verilerin elde edilmesi mümkün olmayan olgular. 

3.4. Verilerin Toplanması, Kullanılan Araçlar ve Verilerin Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılmak isteyen deney ve kontrol grubu üyelerine katılımcılar için hazırlanmış 

olan Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu imzalatılmıştır. 

3.4.1. Veri toplama araçları 

Anket formları 

Erişkin Hasta Bilgi Kayıt Formu ( EHBKF) 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı’na bağlı Prof. Dr. 

Necmettin Akyıldız İşitme, Konuşma, Ses ve Denge Bozuklukları Tanı, Tedavi ve 

Rehabilitasyon Merkezi’ne başvuran hastalara rutin olarak uygulanan formdur.  Formda 

hastaların demografik bilgileri, kliniğe başvuru şikâyeti, var olan yakınmalarının (Uğultu, 

çınlama, yüz felci, bulantı, kusma, kulakta ağrı, işitme kaybı vs.) neler olduğu, daha önce 

kulak ile ilgili operasyon geçirip geçirmediği, kronik bir hastalığının olup olmadığı, devamlı 

ilaç kullanımı gibi hastayı tanımaya yönelik sorular bulunmaktadır.  Bu çalışmaya formda 

yer alan demografik bilgiler, denge bozukluğu, devamlı hastalık ve başvuru nedeni ile ilgili 

veriler kullanılmıştır. 

Denge Bozukluğu Olan Hasta Bilgi Kayıt Formu (DBH-BKF) 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı’na bağlı Prof. Dr. 

Necmettin Akyıldız İşitme Konuşma Ses ve Denge Bozuklukları Tanı, Tedavi ve 

Rehabilitasyon Merkezi’ne denge bozukluğu, baş dönmesi şikâyeti ile başvuran hastalara 
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uygulanan bir formdur. Formda; hastanın var olan denge bozukluğunun süresi, denge 

bozukluğunu tarif etmeye yönelik tanımlayıcı ifadeler, denge bozukluğu için ilaç kullanımı 

durumu, denge bozukluğuna eşlik eden diğer yakınmaların (İşitme kaybı, uğultu-çınlama, 

kulakta basınç hissi, baş ağrısı, düşme, görme bozukluğu, korku hissi vb.) varlığı, daha önce 

başvurulan branşlar, hastanın ek rahatsızlıkları (Hipertansiyon, migren, kanser, orta kulak 

iltihabı, görme bozukluğu, şeker hastalığı, depresyon, kısmi felç vb.) , daha önce geçirmiş 

olduğu ameliyatlar ve sürekli ilaç kullanımına ait bilgiler mevcuttur.  

Denge Bozukluğu Olan Hasta Engellilik Anketi (DBH-EA) 

Yardley (1996) tarafından geliştirilen Vertigo handikap anketi (Vertigo Handikap 

Questionnaire) ,vertigonun sık görülen psikososyal ve algısal sonuçlarını değerlendirir. 

Ankette,  vertigo kaynaklı fiziksel ve sosyal etkinlikte kısıtlanma ve vertigonun sosyal 

ilişkiler üzerinde etkisi üzerine maddeler bulunmaktadır. Anket,  başdönmesi/ vertigonun 

hastanın genel yaşam kalitesi üzerinde etkileri, hastanın semptoma bağlı olarak oluşan 

yakınmaları ve semptom nedeniyle genel duygu durumu hakkında klinisyene bilgi vermeyi 

amaçlamaktadır [132]. Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği ASLAN, S. ve arkadaşları 

tarafından 2002 yılında yapılmıştır [133]. Ölçek;   0= hiçbir zaman, 4= çok sık şeklinde 

puanlama sistemi olan likert  tiptedir. Denge Bozukluğu Olan Hasta Engellilik Anketi, 

vertigo handikap anketini içerisinde barındırmaktadır. Çalışmamızda DBH-EA’nin diğer 

parametrelerle ilişkisine bakılmış ayrıca; BEE ve DBH-EA arasında karşılaştırma 

yapılmıştır. 

Başdönmesi Engellilik Anketi (Dizzines Handicap Inventory- BEE) 

1990 yılında Jacobson ve Newman tarafından geliştirilen Baş Dönmesi Engellilik Anketi 

(BEE) toplam 25 maddeden oluşmaktadır [137]. Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması 

Canbal ve arkadaşları (2016) tarafından yapılmıştır [136].  Hastaların baş dönmesi ve denge 

bozukluğunu tetikleyen durumlar ile birlikte vestibüler sistem hastalıklarındaki emosyonel 
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ve fonksiyonel sonuçları da gösteren bu anket, son yıllarda klinikte yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Anket fiziksel, duyusal ve fonksiyonel etkilenim alanlarına yönelik üç alt 

envantere sahiptir.  Sırasıyla 2, 9, 10, 15, 18, 20, 21, 22 ve 23. sorular duygusal engelliği,1, 

4, 8, 11, 13, 17 ve 25. sorular fiziksel engelliliği ve 3, 5, 6, 7, 12, 14, 16, 19 ve 24. sorular 

ise fonksiyonel etkilenimi belirlemek üzere yapılandırılmıştır. Sorular ‘Evet’, ‘Hayır’ ve 

‘Bazen’ şeklinde cevaplandırılmaktadır. Anket skorunu belirlemek için her bir ‘ Evet’ 

cevabına 4(dört) puan, ‘ Hayır’ cavabına 0 (sıfır) puan ve ‘ Bazen’ cevabına ise 2 ( iki) puan 

verilmektedir. Anketin alt envanterlerinin puanlamasında 28 puan fiziksel engellilik 

(etkilenim)  için, 36 puan da fonksiyonel engellilik/etkilenim için sınır olarak belirlenmiştir. 

Puanların yükselmesi etkilenim seviyesinin de arttığını göstermektedir. Çalışmamızda 

Başdönmesi Engellilik Anketinin diğer parametrelerle ilişkisine bakılmış ayrıca; BEE ve 

DBH-EA arasında karşılaştırma yapılmıştır. 

Weinstein Gürültü Hassasiyet Ölçeği ( WGHÖ) 

1978 yılında Weinstein tarafından geliştirilen ve Türkçe adaptasyon çalışmaları Keskin 

Yıldız (2015) tarafından yapılan bu ölçekte toplam 21 soru bulunmaktadır [1]. Sorulara 

karşılık, 1 (katılıyorum/ çok fazla)’den 6 (katılmıyorum/ hiç) ’ya kadar numaralandırılmış 

cevaplar mevcuttur.  Uygulama sonrası hastanın sorulara vermiş olduğu puanlar toplanarak 

WGHÖ skoru elde edilir. Çalışma grubunda,bireylerin gürültü hassasiyetine sahip olup 

olmadıklarını belirlemek amacıyla; daha önceki çalışmalardan yola çıkılarak, 1/3’ lük 

grupların en düşük ve en yüksek puan alan sınır değerleri, kesme noktası olarak belirlenmiş 

ve bu gruplara dahil olan olgular, gürültüye hassas ya da değil şeklinde değerlendirilmiştir. 

Kontrol grubunda eşit ağılım sağlanamadığı için 1/4’lük alt ve üst grup değerleri 

kullanılmıştır. 
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Eysenck Kişilik Anketi- Gözden Geçirilmiş Kısa Formu ( EKA-GGK) 

İlk olarak 1975 yılında Hans Eysenck tarafından geliştirilen anketin Türkçeye uyarlamasını 

Karancı ve ark.  Tarafından 2007 yılında yapılmıştır [138].  Anket;  ‘Evet’ ya da ‘Hayır’ 

şeklinde cevaplandırılacak toplam 24 maddeden oluşmaktadır. Anketin dışadönüklük, 

nörotisizm, psikotisizm ve yalan olmak üzere 4 alt boyutu vardır ve her bir alt boyuttan 

alınabilecek en yüksek puan 6’dır. Her bir boyuttan alınacak yüksek puan, alt boyut yönünde 

yatkınlığı ifade etmektedir. Araştırmamızda anket sonuçları, diğer veriler ile karşılaştırmalı 

olarak incelenmiştir. 

İmmitansmetrik değerlendirme 

Deney grubuna daha önce klinik tanısı odyovestibuler testler ile konulmuş olan vakalar dahil 

edilmiş olup odyometrik ve immitansmetrik test sonuçları çalışmada kullanılmıştır. 

Odyometrik test ölçümleri sonucu ileri– çok ileri derecede işitme kaybına sahip olan bireyler 

çalışmaya dahil edilmemiştir. Otoskopik muayenesi normal olan bireyler için 

immitansmetrik değerlendirme ve akustik refleks eşiği ölçümleri GSl Tympstar (Grason & 

Stadler lnc.) cihazı ile yapılmıştır. Timpanogram değerleri Jerger ’in (1970) sınıflamasına 

göre yorumlanmıştır. Timpanometri değerleri bireylere ait saf ses odyometri ölçülerini 

karşılaştırmak için kullanışmış olup araştırmaya dahil edilmemiştir. 

Odyometrik değerlendirme 

Çalışmaya katılan bireylerin odyometrik değerlendirmeleri IAC (Industrial Acoustic 

Company) standartlarına uygun sessiz kabinlerde gerçekleştirilmiştir. Ölçümler GSI 

Audiostar (Grason & Stadler Inc.) odyometleri ile gerçekleştirilmiş olup; ölçümlerde TDH-

39  supraaural kulaklık ve Radio Ear B-71  kemik vibratör kullanılmıştır.  Çalışmaya iyi 

işiten kulağa ait SSO, IYI-SSO-af ve IYI-SS-yf   dahil edilmiştir. 
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Saf ses odyometrisi 

Çalışmaya katılanların 125- 8000 Hz arası hava yolu işitme eşikleri ile 250-4000 Hz arası 

kemik yolu işitme eşikleri belirlenerek aşağıda belirtilen değerler hesaplanmıştır; 

L-SSO: Sol kulak saf ses ortalaması (500- 4000 Hz ortalaması) 

R-SSO: Sol kulak saf ses ortalaması (500- 4000 Hz ortalaması) 

IYI-SSO: İyi işiten kulak saf ses ortalaması (500- 4000 Hz ortalaması) 

IYI-SSO- af: İyi işiten kulak alçak frekans (125- 500 Hz) saf ses ortalaması 

IYI-SSO-yf: İyi işiten kulak yüksek frekans (4000- 8000 Hz) saf ses ortalaması 

Konuşma Odyometrisi 

Konuşmayı anlama eşikleri saptanırken üç heceli kelime testi kullanılmış ve hasta tarafından 

anlaşılabilen en düşük ses seviyesi(SRT) eşik olarak kabul edilmiştir. Konuşmayı anlama 

eşiği (STR) üzerine 40 dB eklenerek elde edilen ses düzeyi ile hastaya, tek heceli 25 sözcük 

okunarak hastanın doğru olarak tekrar edebildiği kelimelerin yüzdesi konuşmayı ayırt etme 

skoru (SD) olarak kabul edilmiştir. Konuşma odyometrisi ile elde edilen bulgular şunlardır; 

L-SRT: Sol kulak konuşmayı anlama skoru 

R-SRT: Sağ kulak konuşmayı anlama skoru 

L-SD: Sol kulak konuşmayı ayırt etme skoru 

R-SD: Sağ kulak konuşmayı ayırt etme skoru 

IYI-SRT: İyi işiten kulak konuşmayı anlama skoru 

IYI-SD: İyi işiten kulak konuşmayı ayırt etme skoru 

Yapılan değerlendirmeler neticesinde araştırma için iyi işiten kulağa ait değerler 

kullanılmıştır. 
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Vestibüler Uyarılmış Myojenik Potansiyeller (VEMP) 

Vestibüler Uyarılmış Miyojenik Potansiyeller (VEMP) testi, periferik vestibüler uç-organların 

uyarılması ile tetiklenen miyojenik refleks cevaplarının ölçülmesi temeline dayanır. Refleks 

cevabı M. sternocleidomastoideus üzerinden ölçülüyorsa servikal VEMP , ekstraoküler 

kaslar üzerinden ölçülüyorsa oküler VEMP  olarak isimlendirilir [173]. VEMP ile elde edilen 

bulgular şunlardır: 

SER-R-P1 : Servikal VEMP sağ kulak P1 dalgası 

SER-R-N1: Servikal VEMP sağ kulak N1 dalgası 

SER-L-P1: Servikal VEMP sol kulak P1 dalgası 

SER-L-N1: Servikal VEMP sol kulak N1 dalgası 

OK-R-P1: Oküler  VEMP sağ kulak P1 dalgası 

OK-R-N1: Oküler  VEMP sağ kulak N1 dalgası 

OK-L-P1: Oküler  VEMP sol kulak P1 dalgası 

OK-L-N1: Oküler  VEMP sol kulak N1 dalgası 

Çalışmamızda, çalışma grubuna ait oküler ve servikal VEMP cevapları kullanılmıştır. 

3.5. Veri İşlenmesi Ve İstatistiksel Yöntem 

Araştırmada kullanılan verilerin analizi için Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 

22.0 bilgisayar paket programı kullanılmıştır. Verilerin normal dağılım gösterip 

göstermediğini belirlemek için ilk olarak Shapiro-Wilk normallik testi kullanılmıştır. 

Yapılan normallik testine göre kontrol grubuna ait değişkenlerin normal dağılım 

göstermediği tespit edildiğinden Sperman korelasyon analizi yapılmıştır. 

Çalışma grubunda ise bütün değerler normal dağılım göstermektedir. Normal dağılıma 

uyduğu için Pearson korelasyon analizi yapılmıştır. Tanımlayıcı istatistik bölümünde sürekli 

değişkenlere ait ortalama değerler, değişkenlere ait ortanca değeri ve ortalamadaki standart 
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sapma değerlerine yer verilmiştir. Kategorik değişkenlere ait istatistikler ise sayı ve yüzde 

verilerek ifade edilmiştir. 

Yapılan normallik analizine göre normal dağılıma uymayan verilerdeki; ikili grup 

karşılaştırmalarında  Mann Whitney U testi kullanılmıştır. 

Normal dağılım göstermeyen değişkenler arasındaki ilişkilere ait bilgiler Spearman 

korelasyon testi ile belirlenmiş olup; korelasyon katsayısının (rho) mutlak değeri 0,30’dan 

küçük ise zayıf ilişki, 0.30-0.50 arasında ise orta ilişki ve mutlak değer 0.50 den büyük ise 

kuvvetli ilişki vardır şeklinde yorumlanmıştır [83]. Çalışmada anlamlılık değeri p<0.05 

olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya denge bozukluğu yakınması olan (çalışma grubu) ve denge bozukluğu yakınması 

olmayan (kontrol grubu) toplam 104 kişi (yaş ort.: 40,91; min.: 25; max: 65 yıl) dahil 

edilmiştir. Tüm grubun %36,54’ünü kadınlar, %63,46’sını erkekler oluşturmaktadır. 

Olgulara ait demografik özellikler Çizelge 1’de belirtilmiştir. Eğitim düzeyini beyan eden 

katılımcıların (n=104); 7’si ilk-ortaokul, 37’si lise, 46’sı yüksekokul/üniversite ve 14’ü 

yüksek lisans/ doktora eğitim düzeyine sahiptir. Katılımcıların hiçbiri işitme cihazı 

kullanıcısı değildir. 

Çizelge 4.1. Katılımcılara ait demografik özellikler 

  

PARAMETRELER 

(n = 104)      

 

CİNSİYET n (%)*    

Kadın (%) 38 (36,54)  

Erkek (%) 65 (63,46)  

YAŞ (yıl)    

Ortalama (± SS) 40,91 (10,5)  

Ortanca (min.-max) 39,5 (25 – 65)  

EĞİTİM DURUMU n (%)    

İlk-ortaokul (%) 7 (6,73)  

Lise (%) 37(35,56)  

Yüksekokul/Üniversite (%) 46 (44,23)  

Yüksek Lisans/Doktora(%) 14 (13,5)  

İŞİTME CİHAZI KULLANIMI    

VAR 0  

YOK 104  

*: Sütun Yüzdesi    

Çalışma ve kontrol grubuna ait demografik bilgiler çizelgede belirtilmiştir. Çalışma grubu 

15 kadın, 23 erkek; kontrol grubu 15 kadın, 53 erkek katılımcıdan oluşmaktadır. Çalışma 

grubuna ait yaş ortalaması 43,42 iken kontrol grubuna ait yaş ortalaması 39,66’dır.  Kontrol 

grubunun %10,29’ü ilk-ortaokul, %32,35’i lise, % 57,35’i de yüksekokul/üniversite eğitim 

düzeyine sahip olduklarını belirtmişlerdir. Çalışma grubunun ise %41,67’si lise, %19,44’ü 

yüksekokul/üniversite ve %38,89’u yüksek lisans/doktora eğitim düzeyine sahip olduklarını 

belirtmişlerdir (Çizelge 2). 
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Çizelge 4.2. Kontrol ve çalışma grubuna ait demografik özellikler 

  

Kontrol grubu 

(n =68) 

Çalışma grubu 

(n=36) 

CİNSİYET n (%)*   

Kadın   (%) 15 (22,05) 23 (63,89) 

Erkek  (%) 53 (77,94) 13 (36,11) 

YAŞ (yıl)     

Ortalama (± SS) 39.66 (10,32) 43,42 (10,04) 

Ortanca (min.-max.) 35,5 (25-65) 44,5 (25-61) 

   

EĞİTİM DURUMU n (%)     

İlk-ortaokul (%) 7 (10,29) 0 

Lise (%) 22 (32,35) 15 (41,67) 

Yüksekokul/Üniversite (%) 39 (57,35) 7 (19,44) 

Yüksek Lisans/Doktora (%) 0 14 (38,89) 

İŞİTME CİHAZI 

KULLANIMI     

VAR 0 0 

YOK 68 36 

*: Sütun Yüzdesi     

Çalışma grubuna ait sağ kulak saf ses ortalaması 18,33 ± 11,41; sağ kulak STR ortalaması 

14,5 ± 10,49 ve sağ kulak SD skor ortalamaları 94,44 ± 11,16 olarak bulunmuştur. Çalışma 

grubuna ait sol kulak saf ses ortalaması 18,06 ± 10,45; sol kulak SRT ortalaması 15,14 ± 

11,05; sol kulak SD skor ortalaması ise 94,97 ± 10,22 olarak tespit edilmiştir (Çizelge 4.3). 

Çizelge 4.3. Çalışma grubuna ait odyometrik ölçüm bulguları 

  

PARAMETRELER 

(n = 36)      

  

R-SSO           

Ortalama ± SS 18,33 ± 11,41   

Minimum-maksimum (6- 60)   

L-SSO     

Ortalama ± SS 18,06 ± 10,45   

Minimum-maksimum (6- 55)   

R-SRT 

Ortalama ± SS 

Minimum-maksimum 

 

                         14,5 ± 10,49 

(5- 55) 

  

 

 

R-SD 

Ortalama ± SS 

Minimum-maksimum 

 

94,44  ± 11,16 

                          (44-100)  
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Çizelge 4.3. (devam) Çalışma grubuna ait odyometrik ölçüm bulguları 

L-SRT 

Ortalama ± SS 

Minimum-maksimum 

15,14 ± 11,05 

(5- 50) 

  

L-SD 

Ortalama ± SS 

Minimum-maksimum 

94,97 ± 10,22 

(48- 100) 

  

*: Sütun Yüzdesi     

    SD: Konuşmayı ayırt etme skoru, SRT: Konuşmayı anlama skoru, SS: Standart sapma, SSO: Saf ses 

ortalaması. 

Çalışma grubu odyometrik ölçüm bulguları için yapılan normallik testine göre bulguların 

normal dağılım göstermediği saptanmıştır. Çalışma grubuna ait iyi kulak saf ses ortalaması 

15,44 ± 7,95; iyi kulak alçak frekans saf ses ortalaması 14,17 ± 6,64 ve iyi kulak yüksek 

frekans saf ses ortalaması 26,67 ± 16,97 olarak bulunmuştur. Çalışma grubunun iyi kulak 

konuşmayı anlama skor(IYI-SRT) ortalaması 12,08 ± 7,00 ve iyi kulak konuşmayı ayırt etme 

(IYI-SD) skor ortalaması 96,08 ± 7,06 olarak tespit edilmiştir (Çizelge 4.4). 

Çizelge 4.4. Çalışma grubuna ait iyi kulak odyometrik bulguları 

  

PARAMETRELER 

(n = 36)      

 

IYI-SSO          

Ortalama ± SS                     15,44 ± 7,95 
 

Minimum-maksimum                                                 (5-37)  

IYI-SSO-AF 

Ortalama ± SS 

Minimum-maksimum 

14,17 ± 6,64 

(5-43) 

 

 

 

IYI-SSO-YF 

Ortalama ± SS 

Minimum-maksimum 

26,67 ± 16,97 

(6-75) 

 

IYI-SRT 

Ortalama ± SS 

Minimum-maksimum 

12,08 ± 7,00 

(5-30)  

 

IYI-SD 

Ortalama ± SS 

Minimum-maksimum 

96,08 ± 7,06 

(72-100) 

 

*: Sütun Yüzdesi    

SD: Konuşmayı ayırt etme skoru, SRT: Konuşmayı anlama skoru, SS: Standart sapma, SSO: Saf ses ortalaması. 
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Çizelge 4.5’de çalışma grubuna ait sol ve sağ kulağın işitme kayıp dereceleri görülmektedir. 

Sağ kulak normal işitmeye sahip 24 (% 66,67); çok hafif işitme kaybına sahip 7 (%19,44); 

hafif derece işitme kaybına sahip 4 (%11,11) ve orta-ileri derece işitme kaybına sahip 1 

(%2,78) kişi bulunmaktadır. Sol kulakta ise normal işitmeye sahip birey sayısı 26 (72,22); 

çok hafif derecede işitme kaybına sahip 7 (19,44); hafif derecede işitme kaybına sahip 2 

(5,56) ve orta ileri derecede işitme kaybına sahip 1 (2,78) kişi bulunmaktadır. Olgularımızın 

% 19’u iki taraflı normal işiten kulağa sahiptir. Buna ek olarak çalışma grubunda her iki 

kulakta da orta derecede işitme kaybına sahip birey bulunmamaktadır. 

Çizelge 4.5. Çalışma grubuna ait işitme kaybı bulguları 

  

PARAMETRELER 

(n = 36) 

Sağ kulak işitme kaybı derecesi, n (%)*   

Normal İşitme 24 (66,67) 

Çok hafif derecede İK 7 (19,44) 

Hafif derecede İK 4 (11,11) 

Orta derecede İK - 

Orta-ileri derecede İK 1 (2,78) 

Sol kulak işitme kaybı derecesi, n (%)*  

Normal İşitme 26 (72,22) 

Çok hafif derecede İK 7 (19,44) 

Hafif derecede İK 2 (5,56) 

Orta derecede İK - 

Orta-ileri derecede İK 1 (2,78) 

*: Sütun Yüzdesi   

  İK: İşitme kaybı. 

 

Çalışma grubu Vestibüler  Uyarılmış Miyojenik Potansiyeller (VEMP) bulguları çizelge 

4.6’da gösterilmiştir. Yapılan normallik testine göre SER-L-P1, OK-R-N1, OK-L-P1 VE 

OK-R-P1 parametrelerinin normal dağılım gösterdiği saptanmıştır.  Çalışma grubundaki 

katılımcıların tamamına servikal VEMP (SER-VEMP) ve oküler VEMP (OK-VEMP) 

yapılmış olup sağ kulak SER-VEMP-P1 dalga ortalaması 15,46±3,29; SER-VEMP-N1 

dalga ortalaması 19,98±4,19 olarak bulunurken; O-VEMP-P1 dalga ortalaması 13,08±2,33 

ile O-VEMP-N1 dalga ortalaması 15,25±0,79 olarak bulunmuştur. Sol kulak C-VEMP-P1 

dalga ortalaması 14,81± 2,96 ve C-VEMP-N1 dalga ortalaması 16,01 ± 2,70 olarak tespit 
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edilmiştir. Buna ek olarak; sol kulak O-VEMP-P1 dalga ortalaması 12,93 ± 2,25 ve O-

VEMP-N1 dalga ortalaması 15,44 ± 1,63 olarak tespit edilmiştir (Çizelge 4.6). 

Çizelge 4.6. Çalışma grubuna ait VEMP bulguları 

  

PARAMETRELER 

(n = 36)      

 

C-VEMP-R-P1          

Ortalama ± SS 

15,46 ± 3,29 

 

 

Minimum-maksimum                                                 (11-22,6)  

C-VEMP-R-N1 

Ortalama ± SS 

Minimum-maksimum 

19,98 ± 4,19 

(15,4- 35,1) 

 

 

 

O-VEMP-R-P1 

Ortalama ± SS 

Minimum-maksimum 

13,08 ± 2,33 

(9,6- 18,4)  

 

O-VEMP-R-N1 

Ortalama ± SS 

Minimum-maksimum 

15,25 ± 0,79 

(13,6- 16,79) 

 

C-VEMP-L-P1 

Ortalama ± SS 

Minimum-maksimum 

14,81 ± 2,96 

(10,45- 19) 

 

C-VEMP-L-N1 

Ortalama ± SS 

Minimum-maksimum 

16,01 ± 2,70 

 

(10,5- 23,55) 

 

O-VEMP-L-P1 

Ortalama ± SS 

Minimum-maksimum 

12,93 ± 2,25 

(9,85- 18,40) 

 

O-VEMP-L-N1 

Ortalama ± SS 

Minimum-maksimum 

15,44 ± 1,63 

(12,75-19,25) 

 

Kontrol ve çalışma grubunun WGHÖ, EKA-GGK ve BEE’ye ait betimsel verileri Çizelge 

7’de gösterilmektedir. Kontrol grubuna ait WGHÖ Toplam ortalama puanı 84,79±12,23, 

nörotisizm ortalama puanı 2,41±1,38, dışadönüklük ortalama puanı 3,37±1,54, psikotisizm 

ortalama puanı 1,41±1,30 ve yalan ortalama puanı 4,29±1,49 olarak tespit edilmiştir.  

Çalışma grubuna ait WGHÖ Toplam ortalama puanı 86,17±14,66, nörotisizm ortalama 

puanı 2,94±1,76, dışadönüklük ortalama puanı 3,56±1,96, psikotisizm ortalama puanı 

1,03±0,94, yalan ortalama puanı 4,08±0,91, dizziness fiziksel alt boyut ortalama puanı 



64 

 

16,61±6,41, dizziness fonksiyonel ortalama puanı 18,72±9,82, dizziness emosyonel 

ortalama puanı 10,22±6,50 ve dizziness toplam ortalama puanı ise 45,56±18,74 olarak 

bulunmuştur.  

Çizelge 4.7. Kontrol ve çalışma grubunun WGHÖ, EKA-GGK ve BEE ait betimsel verileri 

Parametreler  Kontrol grubu  

(n=68) 

Çalışma grubu  

(n=36) 

WGHÖ-Toplam 

Ortalama±SS 

Ortanca 

(minimum-maksimum) 

 

84,79±12,23 

82,50 

(67,0-107,0) 

 

86,17±14,66 

85,00 

(47,00-113,00) 

Nörotisizm 

Ortalama±SS 

Ortanca 

(minimum-maksimum) 

 

2,41±1,38 

3,00 

(0-5,00) 

 

2,94±1,76 

3,00 

(0-6,00) 

Dışadönüklük 

Ortalama±SS 

Ortanca 

(minimum-maksimum) 

 

3,37±1,54 

4,00 

(0-6,00) 

 

3,56±1,96 

4,00 

(0-6,00) 

Psikotisizm 

Ortalama±SS 

Ortanca 

(minimum-maksimum) 

 

1,41±1,30 

1,00 

(0-5,00) 

 

1,03±0,94 

1,00 

(0-3,00) 

Yalan 

Ortalama±SS 

Ortanca 

(minimum-maksimum) 

 

4,29±1,49 

4,00 

(0-6,00) 

 

4,08±0,91 

4,00 

(2,00-5,00) 

Dizziness – Fiziksel 

Ortalama±SS 

Ortanca 

(minimum-maksimum) 

  

16,61±6,41 

18,00 

(0-28,00) 

Dizziness – Fonksiyonel 

Ortalama±SS 

Ortanca 

(minimum-maksimum) 

  

18,72±9,82 

19,00 

(0-36,00) 

Dizziness – Emosyonel 

Ortalama±SS 

Ortanca 

(minimum-maksimum) 

  

10,22±6,50 

9,00 

(0-26,0) 

Dizziness – Toplam 

Ortalama±SS 

Ortanca 

(minimum-maksimum) 

  

45,56±18,74 

48,00 

(0-82,00) 

Araştırmada kullanılan ölçme araçlarının güvenirliklerini belirlemek için Cronbach alfa 

katsayıları hesaplanmıştır. Bu hesaplama sonucunda EKA–GGK alt boyutlarından 

nörotisizm için 0,67, dışadönüklük alt boyutu için 0,62, psikotisizm alt boyutu için 0,69 ve 
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yalan alt boyutu için 0,63 değerleri bulunmuştur. WGHÖ’nün Cronbach alfa katsayısı 0,69, 

DBH-EA’nin Cronbach alfa katsayısı ise 0,75 olarak bulunmuştur. Son olarak BEE’nin 

Cronbach alfa katsayısı 0,88 bulunurken bu envanterin alt boyutları açısından bakıldığında, 

fonksiyonel için 0,85, fiziksel için 0,91 ve emosyonel için 0,86 Cronbach alfa katsayıları 

hesaplanmıştır (Çizelge 4.8) 

Çizelge 4.8. Ölçme araçlarının Cronbach alfa güvenirlik katsayıları 

Değişkenler Cronbach alfa katsayısı 

1. EKA- GGK 

1.1. Nörotisizim 0.67 

1.2. Dışadönüklük 0.62 

1.3. Psikotisizm 0.69 

1.4. Yalan 0.63 

2. WGHÖ 0.69 

3. DBH-EA 0.75 

4. BEE 0.88 

4.1. BEE- Fonksiyonel 0.85 

4.2. BEE-  Fiziksel 0.91 

4.3. BEE-  Emosyonel 0.86 

Korelasyon analizine geçilmeden önce kontrol grubu için elde edilen parametrelerin 

normallik sayıltısına uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile test edilmiştir. Analiz sonucunda 

kontrol grubuna ait değişkenlerin normal dağılım göstermediği tespit edildiğinden Sperman 

korelasyon analizi yapılmıştır. Kontrol grubuna ait yaş değişkeni ile WGHÖ toplam puanı 

ve EKA-GGK alt ölçekleri (Nörotisizm, Dışadönüklük, Psikotisizm ve Yalan) arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p> 0,05). Kontrol grubunda EKA-GGK’ya ait nörotisizm 

ve psikotisizm alt ölçekleri ile WGHÖ toplam puanı arasında anlamlı bir ilişki saptanmakla 

beraber, nörotisizm alt ölçeğinin WGHÖ toplam puanı ile pozitif yönde zayıf (r= 0,27, p= 

0,026); psikotisizm alt ölçeğinin ise WGHÖ toplam puanı ile negatif yönde orta kuvvette (r= 

-0,32, p= 0,008) bir ilişki tespit edilmiştir.  
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Ayrıca EKA-GGK Psikotisizm alt ölçeği ve yalan alt ölçeği arasında negatif yönde ve orta 

kuvvette anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r= -0,39, p= 0,001). Kontrol grubunda EKA-GGK 

dışadönüklük alt ölçeği ile diğer değişkenler arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (p> 0,05). (Çizelge 4.9). 

Çizelge 4.9. Kontrol grubunda WGHÖ-Toplam puanı ile yaş ve EKA-GGK alt ölçekleri 

arasındaki ilişkiler 

N= 68 WGHÖ 

Toplam 

puanı 

 

Yaş 

 

Nörotisizm 

 

Dışadönüklük 

 

Psikotisizm 

 

Yalan 

WGHÖ-

Toplam 

puanı 

1      

Yaş r= -0,185 

p= 0,131 

1 

 

    

Nörotisizm r= 0,271 

p= 0,026 

r= 0,017 

p= 0,888 

1    

Dışadönüklük r= -0,118 

p= 0,338 

r= 0,128 

p= 0,299 

r= 0,153 

p= 0,214 

1   

Psikotisizm r= -0,318 

p= 0,008 

r= 0,065 

p= 0,600 

r= -0,003 

p= 0,981 

r= 0,042 

p= 0,731 

1  

Yalan r= -0,100 

p= 0,415 

r= 0,049 

p= 0,691 

r= -0,228 

p= 0,061 

r= 0,029 

p= 0,813 

r= -0,390 

p= 0,001 

1 

*Korelasyon katsayısının (rho) mutlak değeri r≤0,30 ise zayıf ilişki, 0,30-0,50 ise orta ve r≥0,50 ise kuvvetli 

ilişki söz konusudur. 

Çalışma grubu için elde edilen parametrelerin korelasyon analizine geçilmeden önce, edilen 

parametrelerin normallik sayıltısına uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile test edilmiştir. Analiz 

sonucunda çalışma grubuna ait değişkenlerden yaş ve WGHÖ-Toplam puanı normal dağılım 

gösterdiği EKA-GGK alt ölçeklerinin ise normal dağılım göstermediği tespit edilmiştir. Bu 

sebeple çalışma grubunda WGHÖ-Toplam puanı ile yaş arasındaki ilişkiye bakmak için 

Pearson, diğer ilişkilere bakmak için ise Spearman korelasyon analizi kullanılmıştır. Analiz 

sonucunda EKA-GGK Nörotisizm alt ölçeği ile WGHÖ-Toplam puanı arasında pozitif 

yönde orta kuvvette anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=0,42; p=0,010) (Çizelge 4.10). 
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Çizelge 4.10. Çalışma grubunda WGHÖ-Toplam puanı ile yaş ve EKA-GGK alt ölçekleri 

arasındaki ilişkiler 

N= 36 WGHÖ 

Toplam 

puanı 

 

Yaş 

 

Nörotisizm 

 

Dışadönüklük 

 

Psikotisizm 

 

Yalan 

WGHÖ-

Toplam puanı 

1      

Yaş r= -0,1071 

p= 0,534 

1 

 

    

Nörotisizm r=0,4232 

p= 0,010 

r= -0,0512 

p= 0,767 

1    

Dışadönüklük r=0,1562 

p= 0,364 

r= 0,2842 

p= 0,093 

r= -0,1182 

p= 0,492 

1   

Psikotisizm r= 0,2052 

p= 0,231 

r= -0,2292 

p= 0,179 

r= 0,1272 

p= 0,459 

r= 0,1642 

p= 0,339 

1  

Yalan r= -0,2872 

p= 0,089 

r= 0,0462 

p= 0,788 

r= -0,0052 

p= 0,977 

r= 0,0712 

p= 0,682 

r= 0,1312 

p= 0,445 

1 

1Pearson korelasyon katsayısı; 2Spearman Korelasyon katsayısı 

*Korelasyon katsayısının (rho) mutlak değeri r≤0,30 ise zayıf ilişki, 0,30-0,50 ise orta ve r≥0,50 ise kuvvetli 

ilişki söz konusudur. 

Çalışma ve kontrol grubu toplam korelasyon analizine geçilmeden önce, edilen 

parametrelerin normallik sayıltısına uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile test edilmiştir. Analiz 

sonucunda tüm gruplara ait değişkenlerin normal dağılım göstermediği tespit edildiğinden 

Sperman korelasyon analizi yapılmıştır. EKA-GGK nörotisizm alt ölçeği ile WGHÖ-

Toplam puanı arasında pozitif yönde, orta kuvvette, anlamlı bir ilişki söz konusu olduğu 

saptanmıştır (r=0,33; p=0,00). Ayrıca EKA-GGK psikotisizm alt ölçeği ile yalan alt ölçeği 

arasında negatif yönde az kuvvette anlamlı bir ilişki saptanmıştır ( r=-0,25; p=0,011) 

(Çizelge 4.11). 
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Çizelge 4.11. Tüm katılımcılarda WGHÖ-Toplam puanı ile yaş ve EKA-GGK alt ölçekleri 

arasındaki ilişkiler 

N= 104 WGHÖ 

Toplam 

puanı 

 

Yaş 

 

Nörotisizm 

 

Dışadönüklük 

 

Psikotisizm 

 

Yalan 

WGHÖ-

Toplam puanı 

1      

Yaş r= 0,055 

p= 0,576 

1 

 

    

Nörotisizm r=0,330 

p= 0,001 

r= 0,019 

p= 0,847 

1    

Dışadönüklük r= 0,130 

p= 0,189 

r= 0,186 

p= 0,059 

r= 0,013 

p= 0,894 

1   

Psikotisizm r= 0,166 

p= 0,093 

r= -0,034 

p= 0,732 

r= 0,041 

p= 0,679 

r= -0,048 

p= 0,625 

1  

Yalan r= 0,139 

p= 0,160 

r= 0,024 

p= 0,805 

r= -0,144 

p= 0,145 

r= -0,030 

p= 0,765 

r= -0,248 

p= 0,011 

1 

*Korelasyon katsayısının (rho) mutlak değeri r≤0,30 ise zayıf ilişki, 0,30-0,50 ise orta ve r≥0,50 ise kuvvetli 

ilişki söz konusudur. 

Çalışma grubunda yaş, WGHÖ-Toplam puanı, DBHEA, DHE-Toplam puan, SER-L-P1, 

OK-R-N1, OK-L-N1 ve OK-R-P1 değerleri normal dağılıma uyduğu için Pearson 

korelasyon analizi, normal dağılıma uymayan diğer değişkenler için Spearman korelasyon 

analizi yapılmıştır.  

Analiz sonucunda yaş ile IYI-R arasında pozitif yönde orta (r= 0,48, p= 0,003), SSO- L ile 

pozitif yönde orta (r= 0,48, p= 0,003), IYI-SSO ile pozitif yönde kuvvetli (r= 0,54, p= 0,001), 

IYI-SRT ile pozitif yönde orta (r= 0,402, p= 0,015), IYI-SD ile negatif yönde orta (r= -0,36, 

p= 0,032) ve IYI-SSO-yf  ile pozitif yönde kuvvetli (r= 0,63, p= 0,000) anlamlı ilişkiler 

saptanmıştır (Çizelge 4.12). 

Çizelge 4.12. Çalışma grubu yaş değişkeninin odyometrik parametreler ile ilişkisi 

Çalışma ( n=36) R P 

SSO- R 0,475 0,003 

SSO- L 0,479 0,003 
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Çizelge 4.12.(devam) Çalışma grubu yaş değişkeninin odyometrik parametreler ile ilişkisi 

r:Spearman korelasyon katsayısı 

Korelasyon katsayısının (rho) mutlak değeri r≤0,30 ise zayıf ilişki, 0,30-0,50 ise orta ve r≥0,50 ise kuvvetli 

ilişki söz konusudur. 

Pearson korelasyon analizi sonuçlarına göre, WGHÖ-Toplam puanının, odyometrik ve 

vestibüler hiçbir parametre ile anlamlı ilişkisi saptanmamıştır. DHE emosyonel alt ölçeği ile 

OK-R-P1 (r= 0,48, p= 0,003) ve OK-L-P1 (r= 0,369, p= 0,027) bulguları arasında pozitif 

yönde orta kuvvette anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Ayrıca BEE emosyonel alt ölçeği ile 

EKA-GGK nörotizm alt ölçeği ile pozitif yönde orta kuvvette anlamlı bir ilişki tespit 

edilmiştir (r= 0,48, p= 0,003).(Çizelge 4.13) 

Çizelge 4.13. BEE- emosyonel alt ölçeği ile diğer parametrelerin ilişkisi 

r:Spearman korelasyon katsayısı 

Korelasyon katsayısının (rho) mutlak değeri r≤0,30 ise zayıf ilişki, 0,30-0,50 ise orta ve r≥0,50 ise kuvvetli 

ilişki söz konusudur. 

WGHÖ ve EKA-GGK puanlarının kontrol ve çalışma grupları açısından farklılaşıp 

farklılaşmadığını belirlemeye yönelik olarak Mann-Whitney U testi yapılmıştır. Analiz 

sonucuna göre bu puanların kontrol ve çalışma grupları açısından farklılaşmadığı tespit 

edilmiştir (Çizelge 4.14). 

 

 

 

IYI-SSO 
0,540 0,001 

 

 

IYI-SRT 
0,402 

 

0,015 

 

 

IYI-SD 
-0,359 0,032 

 

IYI-SSO-yf 0,633 0,000 

Çalışma ( n=36 ) 

 

r P 

 

OK-R-P1 
0,481 0,003 

 

OK-L-P1 
0,369 0,027 

 

Nörotizm 
0,482 0,003 
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Çizelge 4.14. WGHÖ ve EKA-GGK puanlarının kontrol ve çalışma grupları açısından 

karşılaştırılması 

Parametreler  Kontrol grubu 

(n=68) 

Çalışma grubu 

(n=36) 

U z P 

WGHÖ-Toplam 

Ortalama±ss 

 

 

84,79±12,23 

 

 

86,17±14,56 1112,50 -0,763 0,446 

Nörotisizm 

Ortalama±ss 

 

 

2,41±1,38 

 

 

2,94±1,75 
 

1008,00 -1,504 0,133 

Dışadönüklük 

Ortalama±ss 

 

 

3,37±1,54 

 

 

3,56±1,96 
 

1119,50 -0,728 0,466 

Psikotisizm 

Ortalama±ss 

 

 

1,41±1,29 

 

 

1,03±0,94 
 

345,500 -1,295 0,195 

Yalan 

Ortalama±ss 

 

 

4,29±1,49 

 

4,08±0,91 1080,00 -1,009 0,313 

Kontrol grubundaki katılımcılar WGHÖ puanlarına göre alt ve üst 1/4’lük gruplara, çalışma 

grubundaki katılımcılar ise alt ve üst 1/3’lük gruplara ayrılmıştır. Kontrol grubunda alt ve 

üst 1/3’lük grup ayrımında olgu sayısı eşitliği sağlanamamış bu nedenle 1/4’lük grup tercih 

edilmiştir. Bu ayırım ile kontrol ve çalışma grupları alt ve üst gürültü hassasiyeti gruplarına 

göre tüm değişkenler açısından tekrar incelenmiştir. Kontrol grubunda yer alan katılımcıların 

WGHÖ puanlarına göre alt ve üst 1/4’lük dilimde kalanlarının yaş ve EKA-GGK alt 

ölçekleri açısından farklılaşıp farklılaşmadığını belirlemeye yönelik olarak Mann-Whitney 

U testi yapılmıştır. Analiz sonuçları Çizelge 4.15’de gösterilmektedir. Yaş ve EKA-GGK alt 

ölçekleri, gürültü hassasiyeti grupları açısından anlamlı olarak farklılaşmamaktadır(p> 

0,05). 

Çizelge 4.15. Kontrol grubundaki katılımcıların yaş ve EKA-GGK alt ölçekleri açısından 

gürültü hassasiyeti gruplarına göre değerlendirilmesi 

Parametreler WGHÖ alt 

1/4 (n=17) 

WGHÖ üst 1/4 

(n=17) 

U z P 

Yaş 

Ortalama±ss 

 

 

42,00±11,16 

 

37,21±9,23 112,00 -1,122 0,247 
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Çizelge 4.15.(devam) Kontrol grubundaki katılımcıların yaş ve EKA-GGK alt ölçekleri 

açısından gürültü hassasiyeti gruplarına göre değerlendirilmesi 

Nörotisizm 

Ortalama±ss 

 

 

2,29±1,21 

 

 

2,67±1,55 
 

89,00 -1,959 0,057 

Dışadönüklük 

Ortalama±ss 

 

 

3,82±1,94 

 

 

3,29±1,68 
 

108,00 -1,292 0,218 

Psikotisizm 

Ortalama±ss 

 

 

1,88±0,92 

 

 

0,79±1,18 
 

68,50 -2,711 0,080 

Yalan 

Ortalama±ss 

 

 

4,71±1,31 

 

4,46±1,74 105,00 -1,553 0,131 

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların WGHÖ puanlarına göre alt ve üst 1/3’lük dilimde 

kalanlarının yaş, EKA-GGK alt ölçekleri, BEE ve  DBH-EA Toplam puanları açısından 

farklılaşıp farklılaşmadığını belirlemeye yönelik olarak Mann-Whitney U testi yapılmıştır 

(Çizelge 4.16). Analiz sonucuna göre WGHÖ üst 1/3’lük gruptaki katılımcıların nörotisizm 

puanları (X= 3,83±1,70), alt 1/3’lük grubun nörotisizm puanlarından (X= 2,00±1,59) 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (U= 30,50, z= -2,442, p= 0,014). 

Çizelge 4.16.  Çalışma grubundaki katılımcıların yaş, EKA-GGK alt ölçekleri, BEE, DBH-

EA Toplam puanları açısından gürültü hassasiyeti gruplarına göre 

değerlendirilmesi 

Parametreler WGHÖ alt 

1/3 (n=12) 

WGHÖ üst 1/3 

(n=12) 

U z P 

Yaş 

Ortalama±ss 

 

43,00±11,70 

 

47,00±8,57 
54,00 -1,041 0,319 

Nörotisizm 

Ortalama±ss 

 

2,00±1,59 

 

 

3,83±1,70 30,50 -2,442 0,014 

Dışadönüklük 

Ortalama±ss 

 

4,00±2,17 

 

3,25±2,18 
 

58,00 -0,826 0,443 

Psikotisizm 

Ortalama±ss 

 

0,75±0,96 

 

1,08±1,00 
 

57,00 -0,920 0,410 
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Çizelge 4.16.  (devam) Çalışma grubundaki katılımcıların yaş, EKA-GGK alt ölçekleri, 

BEE, DBH-EA Toplam puanları açısından gürültü hassasiyeti gruplarına göre 

değerlendirilmesi 

Yalan 

Ortalama±ss 

 

4,42±0,79 

 

3,75±0,96 43,50 -1,745 0,101 

BEE – Fiziksel 

Ortalama±ss 

 

18,33±5,03 

 

17,50±5,98 61,00 -0,644 0,551 

BEE – Fonksiyonel 

Ortalama±ss 

 

17,50±5,40 

 

23,17±10,53 45,50 -1,546 0,128 

BEE – Emosyonel 

Ortalama±ss 

 

44,00±9,22 

 

53,67±18,07 39,50 -1,895 0,060 

BE – Toplam 

Ortalama±ss 

 

44,00±9,22 

 

53,67±18,06 43,50 -1,649 0,101 

DBH-EA Toplam 

Ortalama±ss 

 

 

40,17±3,86 

 

39,75±3,08 72,00 0,000 1,000 

 

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların WGHÖ puanlarına göre alt ve üst 1/3’lük dilimde 

kalanlarının odyolojik parametreler açısından karşılaştırılması için Mann-Whitney U testi 

yapılmıştır (Çizelge 4.17). Analiz sonucuna göre odyolojik parametrelerin gürültü 

hassasiyeti gruplarına göre farklılaşmadığı tespit edilmiştir (p> 0,05). 

Çizelge 4.17. Çalışma grubundaki katılımcıların odyolojik parametreler açısından gürültü 

hassasiyeti gruplarına göre değerlendirilmesi 

Parametreler WGHÖ alt 

1/3 (n=12) 

WGHÖ üst 1/3 

(n=12) 

U z P 

SSO- R 

Ortalama±ss 

 

 

17,83±8,19 

 

23,00±15,71 66,50 -0,318 0,755 

SSO- L 

Ortalama±ss 

 

 

19,50±10,01 

 

 

20,42±13,25 
 

71,00 -0,058 0,977 

IYI- SSO 

Ortalama±ss 

 

 

16,25±8,08 

 

 

16,67±8,77 
 

70,00 -0,117 0,932 

IYI-  SRT 

Ortalama±ss 

 

 

14,17±7,33 

 

 

12,50±7,23 
 

58,50 -0,897 0,443 

IYI- SD 

Ortalama±ss 

 

 

95,00±6,41 

 

96,58±7,01 58,00 -0,905 0,443 
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Çizelge 4.17. (devam) Çalışma grubundaki katılımcıların odyolojik parametreler açısından 

gürültü hassasiyeti gruplarına göre değerlendirilmesi 

IYI SSO- af 

Ortalama±ss 

 

 

15,33±4,36 

 

14,08±4,64 60,50 -0,678 0,514 

IYI SSO- yf 

Ortalama±ss 

 

 

29,50±16,30 

 

28,25±22,87 63,50 -0,491 0,630 

SRT- R 

Ortalama±ss 

 

 

15,00±7,69 

 

18,08±14,69 70,50 -0,093 0,932 

SRT-L 

Ortalama±ss 

 

15,83±8,48 

 

15,42±12,33 
61,50 -0,678 0,551 

SD-R 

Ortalama±ss 

 

 

95,00±6,41 

 

91,67±15,58 68,50 -0,221 0,843 

SD-L 

Ortalama±ss 

 

94,33±6,70 

 

94,25±14,81 
53,50 -1,168 0,291 

 

Son olarak, çalışma grubunda yer alan katılımcıların WGHÖ puanlarına göre alt ve üst 

1/3’lük dilimde kalanlarının vestibüler parametreler açısından karşılaştırılması için Mann-

Whitney U testi yapılmıştır (Çizelge 4.18). Analiz sonucuna göre vestibüler parametrelerin 

gürültü hassasiyeti gruplarına göre farklılaşmadığı tespit edilmiştir (p> 0,05). 

Çizelge 4.18. Çalışma grubundaki katılımcıların vestibüler parametreler açısından gürültü 

hassasiyeti gruplarına göre değerlendirilmesi 

Parametreler WGHÖ alt 

1/3 (n=12) 

WGHÖ üst 1/3 

(n=12) 

U z P 

SER-R- P1 

Ortalama±ss 

 

 

15,47±3,94 

 

15,39±2,50 67,50 -0,260 0,799 

SER- R- N1 

Ortalama±ss 

 

19,57±4,20 

 

20,03±2,53 
 

63,50 -0,498 0,630 

SER- L- P1 

Ortalama±ss 

 

13,76±2,70 

 

 

15,22±3,11 
 

52,50 -1,130 0,266 

SER- L-  N1 

Ortalama±ss 

 

 

15,98±3,81 

 

 

15,62±2,07 
 

67,50 -0,260 0,799 

OK- R-  P1 

Ortalama±ss 

 

 

13,20±2,54 

 

12,71±1,42 70,00 -0,116 0,932 
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Çizelge 4.18. (devam) Çalışma grubundaki katılımcıların vestibüler parametreler açısından 

gürültü hassasiyeti gruplarına göre değerlendirilmesi 

OK- R-  N1 

Ortalama±ss 

 

 

15,57±0,86 

 

14,91±0,77 43,00 -1,679 0,101 

OK- L- P1 

Ortalama±ss 

 

 

12,80±2,09 

 

13,51±1,98 58,00 -0,811 0,443 

OK- L-  N1 

Ortalama±ss 

 

 

15,74±1,94 

 

15,43±1,55 66,00 -0,351 0,775 
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5. TARTIŞMA 

Gürültü hassasiyetini insanların gürültü karşısında verdikleri tepki olarak tanımlamak 

mümkündür. Gürültü hassasiyeti olan kişiler, gürültüye karşı normalden daha fazla tepki 

gösteren ve bu durumdan fazlaca etkilenen kişilerdir [101]. Gürültü hassasiyeti bireylerin 

yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyen bir olgu olmasının yan sıra klinikte de hastalarda 

giderek artan oranda görülmeye başlanan bir durumdur. Weinstein;  1978 yılında kişilerin 

gürültü hassasiyeti derecelerini ölçebileceğimiz bir ölçek yayınlamıştır. Weinstein Gürültü 

Hassasiyet Ölçeği toplam 21 maddeden oluşmakta ve kişilerin farklı gürültü kaynaklarına 

karşı göstermiş oldukları tepkileri ölçmektedir. Her bir soru 1’den 6’ya kadar 

puanlandırılmış olup testten alınabilecek en yüksek puan 126’dır.   

Weinstein Gürültü Hassasiyet Ölçeği’ nin Türkçe uyarlaması Melis KESKİN tarafından 

2015 yılında yapılmıştır [1,101]. Keskin Yıldız (2015)’ın yapmış olduğu çalışmaya 18-55 

yaş aralığında, işitme kayıplı olmayan toplam 210 yetişkin katılmış olup ölçeğe ait skor 

ortalaması 89,41± 17,38 (en düşük 34-en yüksek 124 puan) olarak bulunmuştur. Bayramoğlu 

Çabuk, 2017 yılında işitme kayıplı olmayan ve yaşları 21-50 arasında değişen, 43 erkek ve 

49 kadın olmak üzere toplam 92 olguda gürültüye hassasiyet derecesi ile gürültüde 

konuşmayı anlama becerisi arasındaki ilişkiyi araştırmak üzere bir çalışma yapmış ve 

çalışmada olgulara ait ortalama değeri 89,58± 14,66 (en düşük 62, en yüksek 117 puan) 

olarak bulmuştur. Uz (2019)’un yaşları 18-55 arasında olan 57 işitme kayıplı, 59 normal 

işiten birey olmak üzere toplam 116 olguda yapmış olduğu çalışmada da normal işiten 

bireylerin oluşturduğu kontrol grubunda WGHÖ skorları 85,28±18,92(en düşük 40, en 

yüksek: 118 ), işitme kayıplı grupta ise 81,84±20,75 (en düşük: 30, en yüksek: 121 puan) 

olarak bulunmuş ve her iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır [154].  

Babacan (2019)’un tinnitus yakınması olan 18-65 yaş aralığındaki 85 birey üzerinde yaptığı 

çalışmada ise WGHÖ skorları ise 84,98±18,70 (43-123 arası) olarak bulunmuştur. 
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 Bizim çalışmamızda da kontrol grubuna ait WGHÖ skoru 84,79±12,23 ( en düşük: 67, en 

yüksek: 107); çalışma grubuna it WGHÖ skoru ise 86,17±14,66 (en düşük: 47, en yüksek: 

113) olarak bulunmuştur [155].  Yapılan korelasyon analizine göre her iki grup arasında 

WGHÖ skorları açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır. Weinstein tarafından 1978’de 

kolej öğrencilerine yapılan ve 0-6 puanlama sistemi kullanılan çalışmada WGHÖ skorlarının 

ortalama değerleri (54,6±12,1, en düşük: 25, en yüksek: 90 ) bizim bulduğumuz değerlere 

göre düşüktür [101].   

Alimohammadi ve arkadaşları tarafından 2006 yılında Farsçaya çevrilerek, beyaz yakalı 

çalışanlar üzerinde uyguladığı çalışmada; ölçeğin ortalaması 74,93 ± 13,42 (en düşük: 36, 

en yüksek: 105) olarak bulunmuştur [162]. Ayrıca bu çalışmada diğer çalışmalardan farklı 

olarak 0-5 puanlama sistemi kullanılmıştır. Ekehammer (1990)’ın Stokholm 

Üniversitesi’nde yaptığı çalışmaya 236 üniversite öğrencisi katılmış ve katılımcılara ait 

WGHÖ skor ortalaması 57,5±12.61  (en düşük:25, en yüksek: 90) olarak bulunmuştur [161]. 

Görüleceği üzere ülkemizde ve İran toplumunda elde edilen değerler benzerlik göstermekle 

birlikte Avrupa toplumlarında yapılan çalışmalarda elde edilen skorlardan daha yüksek 

değerler elde edilmiştir.  

Keskin Yıldız (2015), WGHÖ Türkçe geçerlik güvenilirlik çalışmasında ölçeğe ait Cronbach 

alfa değerini 0,84 olarak bulmuştur. Ölçeğin İran toplumu için adapte edilmiş versiyonunda 

ise bu değer 0,78’dir. Yapmış olduğumuz çalışmada da ölçeğe ait Cronbach alfa katsayısı, 

çalışma grubunda  0,66; kontrol grubunda ise 0,77 olarak  bulunmuştur. Çalışmamızda, 

kontrol grubunda alt ve üst 1/3’lük grup ayrımında olgu sayısı eşitliği sağlanamamış bu 

nedenle 1/4’lük grup; çalışma grubunda ise alt ve üst 1/3’lük grup, olgu sayılarının eşit 

dağılımından dolayı tercih edilmiştir.  

Çalışmada kontrol grubu alt 1/4’lük gruba ait WGHÖ skoru 71,29±3,03 (en düşük=67, en 

yüksek: 75),  üst 1/4’lük gruba ait WGHÖ skoru 102,00±4,37 (en düşük:94, en yüksek: 107)  

olarak; çalışma grubuna ait alt 1/3’lük grup WGHÖ skoru 70,75±8,55( en düşük: 47, en 
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yüksek: 77), üst 1/3’lük WGHÖ skoru 102,17±6,42 ( en düşük: 94, en yüksek: 113) olarak 

bulunmuştur. Keskin Yıldız (2015) Türkçe adaptasyon çalışmasında, çalışma grubu üst 

1/3’lük grubun kesim değeri (1/3’lük gruplar oluşturulurken üst grubu orta gruptan ayıran 

değer) 98 olarak, Bayramoğlu Çabuk (2017)’nin yapmış olduğu çalışmada 96 ve Uz’un 

yapmış olduğu çalışmada ise kontrol ve çalışma grubunun 94 olarak bulunmuştur. Bizim 

çalışmamızda ise bu değer 94 olarak bulunmuştur. Görüleceği üzere WGHÖ 1/3’lük üst grup 

kesim değeri bakımından,  çalışmamızda,  Uz (2019) ile aynı skor elde edilmiş olmakla 

beraber elde edilen değer,  diğer çalışmalara yakın seviyededir. Yapılan çalışmalarda, 

kontrol grupları ve çalışma grupları arasında anlamlı bir fark bulunmamış olup; bu değer 

gürültüye hassasiyetin organik bir nedene bağlı olmaktan çok kişilik özelliklerine bağlı 

olabileceği görüşünü destekler niteliktedir [157]. 

Literatüre bakıldığında, yaşın gürültü hassasiyeti üzerinde etkili olup olmadığı tartışmalı bir 

konudur. Literatürde yaşın artması ile gürültüye hassasiyetin arttığını gösteren araştırmalar 

[101,141-143,150,151] olmakla birlikte bu araştırmaların tersini savunan çalışmalar 

[144,145] da bulunmaktadır. Ayrıca gürültü hassasiyeti ile yaş arasında anlamlı bir ilişki 

olmadığını belirten çalışmalara [1,146-149] da literatürde rastlanmaktadır.  Çalışmamıza ait 

kontrol (Spearman korelasyon analizi, p> 0,05) ve çalışma grubu (Pearson korelasyon 

analizi, p> 0,05)  ile bütün grubun (Spearman korelasyon analizi, p> 0,05)  WGHÖ ile ilişkisi 

incelenmiş ve aralarında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır.  Keskin Yıldız (2015) ve 

Bayramoğlu Çabuk (2017)’da araştırmamızla benzer bulgular elde etmişlerdir. Literatüre 

bakıldığında Belojevıc ve Jakoljevıc (2001) de çalışmalarında yaş ve cinsiyet ile gürültüye 

hassasiyet arasında anlamlı bir ilişki saptamamışlardır.  

 Moreira ve Bryan (1972) gürültü kaynaklı rahatsız hissinin yaş, cinsiyet ve eğitim durumu 

gibi faktörlerden etkilenmediğini belirtmiştir. Ayrıca; Bayramoğlu Çabuk (2017), yapmış 

olduğu çalışmada; eğitim durumu ve cinsiyetin de gürültüye hassasiyet ile ilişkili olmadığını 

belirtmiştir. Bizim çalışmamızda da eğitim durumu ve cinsiyetin gürültüye hassasiyet 
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konusunda etkili olmadığı sonucuna ulaşılmıştır. Bu yönüyle Bayramoğlu Çabuk (2017)’un 

yaptığı çalışma araştırmamızı destekler niteliktedir.  

İşitme eşikleri ile gürültü hassasiyeti arasındaki ilişki birçok çalışmaya konu olmuş ve 

yapılan çalışmalarda her iki parametre arasında anlamlı bir ilişki saptanamamıştır. 

[140,141,144,145,152,153]. Heinonen-Guzeyev ve arkadaşları (2011) yapmış oldukları 

çalışmada gürültüye hassas olan grubun SSO değerleri ile WGHÖ puanlarını karşılaştırmış 

ancak parametreler arasında anlamlı bir ilişki saptamamışlardır. Aynı çalışmada, olgulara ait 

iyi işiten kulağın işitme eşikleri ile WGHÖ skoru arasındaki ilişki incelenmiş;  8000 Hz ve 

125 Hz işitme eşikleri ile negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğunu belirtmişlerdir. 

Araştırmamızda çalışma grubuna ait SSO (500-4000 Hz), her iki kulak SRT ve SD değerleri 

ile iyi işiten kulağa ait SSO (500-4000 Hz), SSO-yf (4000-8000 Hz), SSO-af (125-500 Hz) 

ile IYI-SRT ve IYI-SD skorları, WGHÖ skoru ile karşılaştırılmış ve saf ses ve konuşma 

odyometrisi parametrelerinin WGHÖ skoru ile anlamlı bir ilişkisi saptanmamıştır.  Uz 

(2019)’un normal ve işitme kayıplı bireylerde WGHÖ ve Konuşma Uzaysal Algı ve İşitme 

Kalitesi (KUİK) Ölçeği arasındaki ilişkinin odyolojik değişkenler açısından incelenmesi 

amaçlı yaşları 18-55 yaş arasında değişen (Yaş ortalaması: 39,18±9,55)  59 normal işiten ve 

57 işitme kayıplı birey üzerinde yapmış olduğu çalışmada her iki grubun IYI-SSO değeri ile 

WGHÖ skoru karşılaştırılmış ve anlamlı bir fark elde edilemediği belirtilmiştir [154]. 

Benzer bir çalışmayı Babacan (2019)  yaşları 18 ile 65 arasında değişen (Yaş ortalaması: 

49,42±12,11) ve tinnitus yakınması olan toplam 85 hasta üzerinde yapmış olup;  çalışmada,  

WGHÖ skorları bakımından alt ve üst 1/3’lük grup ile SSO parametrelerini karşılaştırmış 

ancak gruplar arası anlamlı bir fark elde edememiştir. Görüldüğü üzere, çalışma 

bulgularımız diğer çalışmalar ile uyumludur.  

İnsanların yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyen etmenlerden bir tanesi de dengedir. 

Denge, vestibüler, görsel ve somatosensöriyel sistemden gelen uyarıların, beyinde merkezi 
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sinir sistemi (MSS) tarafından algılanıp yorumlanarak kas-iskelet sisteminde uygun 

yanıtların verilmesi ile sağlanan karmaşık bir sistemdir. [85]. Sistemlerin birinde veya 

birkaçında meydana gelebilecek herhangi bir nedenden kaynaklı, uyarıların merkezi sinir 

sistemine aktarılamaması sonucu baş dönmesi, denge bozukluğu oluşur [32,35]. Baş 

dönmesi yakınması subjektif bir veri olduğu için, kişilerin baş dönmesi rahatsızlık durumunu 

belirlemek zordur [158]. 

Bu alanda klinik çalışmayı kolaylaştırmak ve baş dönmesi yakınması olan hastaların 

etkilenim dereceleri hakkında bilgi sahibi olmak için çeşitli anket ve ölçekler 

kullanılmaktadır.  Klinikte en yaygın olarak kullanılan Baş Dönmesi Engellilik Anketi ( 

BEE), 1990 yılında Jacobson ve Newman tarafından geliştirilmiştir. Anket, toplam 25 

maddeden oluşmaktadır [137]. Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması Canbal ve 

arkadaşları(2016) tarafından yapılmıştır [136]. Hastaların baş dönmesi ve denge 

bozukluğunu tetikleyen durumlar ile birlikte vestibüler sistem hastalıklarındaki fiziksel, 

emosyonel ve fonksiyonel sonuçları hakkında uygulayıcıya önemli bilgiler vermektedir. 

Canbal ve arkadaşları (2016) yapmış oldukları Türkçe geçerlik güvenilirlik çalışmasında alt 

ölçeklere ait güvenilirlik katsayıları (Cronbach alfa değerleri) fiziksel engellilik için 0,67, 

duygusal/emosyonel engellilik için 0,82 ve fonksiyonel engellilik için ise 0,73 olarak 

bulunmuştur.  

Bizim çalışmamızda ise bu değerler;  fiziksel engellilik için 0.91, duygusal/emosyonel 

engellilik için 0,86 ve fonksiyonel engellilik için ise 0,85 olarak bulunmuştur. Görüldüğü 

anketin iç tutarlılık katsayısı bizim çalışmamızda da yüksek oranda çıkmıştır. 

Kanyılmaz’ın 2018 yılında yapmış olduğu ‘ Baş Dönmesi (Dizziness) Olan Yaşlılarda Sanal 

Gerçeklikle Desteklenen Vestibüler Rehabilitasyonun Baş Dönmesi Ve Denge Üzerine 

Etkinliği’ isimli çalışmasında 65 yaş üstü, 26 baş dönmesi şikâyeti olan hasta üzerinde sanal 

gerçeklik destekli yapılacak olan vestibüler rehabilitasyonun baş dönmesi, denge bozukluğu, 

fonksiyonel mobilite ile anksiyete ve depresyon üzerine etkilerini araştırmıştır. Çalışmaya 
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baş dönmesi şikâyeti olan 26 hasta katılmıştır. Üç hafta boyunca birinci grubuna sanal 

destekli rehabilitasyon, ikinci gruba ise sadece vestibüler rehabilitasyon yapılmıştır. Çalışma 

öncesi her iki grup için yapılan anketlerde gruplar arası fark gözlenmezken;  3 haftalık 

rehabilitasyon çalışması sonrası, sanal gerçeklik destekli rehabilitasyon alan grupta BEE 

toplam ve tüm alt ölçek skorlarında anlamlı yönde bir iyileşme görüldüğü belirtilmiştir (p< 

0.05) [32]. Çalışmada rehabilitasyon programı öncesi hastalara BEE uygulanmış ve birinci 

gruba ait BEE’ye ait fonksiyonel alt ölçek skoru, emosyonel alt ölçek skoru, fiziksel alt ölçek 

skoru ve toplam skor sırasıyla; 16,76±8,62, 12,46±7,92, 13,38±8,99 ve 42,76±22,60 olarak 

bulunmuştur. İkinci gruba ait skorlar ise sırasıyla; 20,46±9,13, 11,69±10,09, 14,61±7,36 ve 

46,00±22,00 olarak bulunmuştur [32].  

Bizim çalışmamızda ise bu değer sırasıyla; 18,72±9,82, 10,22±6,50, 16,61±6,41 ve 

45,56±18,74 şeklindedir. Bizim çalışmamızı yaşları 25-65 arasında olan bireyler 

oluştururken, Kanyılmaz (2018) geriatrik hastalar üzerinde çalışmıştır. Çalışma bulgularının 

benzerlik göstermesi, denge bozukluğunun yaş ile ilişkili olmadığı ve denge bozukluğu 

yakınması olan hastaların fiziksel, fonksiyonel ve emosyonel yönden benzer şikayetlerde 

bulunduklarını destekler nitelikte olması açısından önemlidir. Çalışmamızda ek olarak BEE 

emosyonel alt ölçeği ile OK-R-P1 (r= 0,48, p= 0,003) ve OK-L-P1                      (r= 0,369, 

p= 0,027,Pearson korelasyon analizi) bulguları arasında pozitif yönde orta kuvvette anlamlı 

bir ilişki saptanmıştır. 

Müjdeci, B., Dere, H. (2017)’ nin ‘Baş Dönmesi Yakınması İle Başvuran Hastalarda Eşlik 

Eden Semptomların Ve Baş Dönmesi Engellilik Anketi Sonuçlarının Değerlendirilmesi’ 

isimli çalışmasında 400 baş dönmesi yakınması olan birey ile çalışmıştır. Hastalar, 

araştırmada periferik vestibüler bulgusu elde edilen 241 ve periferik vestibüler bulgusu 

normal olan 159 kişi olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Her iki gruba da BEE uygulanmış ve 

gruplar arasında BEE’nin tüm alt ölçekleri arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır (p<0,05). 

Ayrıca çalışmada; vestibüler bulguları pozitif olan grupta en çok dengesizlik yakınması 
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olduğu belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda ise denge bozukluğu yakınması olan ve olmayan 

grup arasında BEE skorları açısından anlamlı bir fark elde edilememiştir. 

Literatürde çeşitli hastalıklara sahip bireylerin, hastalığa ilişkin yakınmalarında kişilik 

özelliklerinin etkili olduğunu gösteren çok sayıda araştırma bulunmaktadır. Çalışmamızda 

denge bozukluğu yakınması olan hastaların; gürültüye hassasiyet ve denge bozukluğuna 

ilişkin yakınmalarında kişilik özelliklerinin etkisini incelemek amaçlanmıştır.  

Kişilik, insanoğlunun varoluşundan bu yana üzerinde araştırmalar yapılan bir olgudur. Yıllar 

içerisinde kişilik için çeşitli tanımlar yapılmış olsa da, kişiliğin tüm yönleri ile tanımlamak 

mümkün olmamıştır. Kişilik özelliklerini tanımlamak amacıyla Eysenck; 1975 yılında 

Eysenck Kişilik Anketini (90 maddelik) geliştirmiştir.  1985 yılında Eysenck ve arkadaşları 

tarafından anket kısaltılarak 48 maddelik Eysenck Kişilik Anketi-Gözden Geçirilmiş Formu 

(EKA-GGK48) tanımlanmıştır. İlerleyen yıllarda Francis ve arkadaşları tarafından ölçek 

tekrar revize edilerek günümüzde kullanılan 24 maddelik haline getirilmiştir [87,88,89]. 

Anket psikotisizm, nörotisizm, dışadönüklük ve yalan alt ölçekleri olmak üzere toplam 4 alt 

boyutta tanımlanmıştır. Her bir alt ölçekte toplam 6 soru bulunmaktadır. Her bir alt ölçekten 

alınabilecek maksimum puan 6’dır. Yalan alt ölçeği testteki yanlılığı önlemek amaçlı vardır. 

Sorular ‘ Evet’ ve ‘ Hayır’ olarak cevaplanmaktadır.  Anketin Türkçe geçerlik güvenirlik 

çalışması için, Karancı ve arkadaşları tarafından, anket, Türkiye’deki 756 üniversite 

öğrencisine uygulanmıştır. Anketin iç tutarlılığı için kullanılan Kuder-Richardson 20 

yöntemine göre psikotizm, nörotizm, dışa dönüklük ve yalan alt ölçeklerine ait alfa değerleri 

sırasıyla; 0.42, 0.65, 0.78 ve 0.64 olarak bulunmuştur.  Ankete ait test tekrar test güvenilirliği 

için Pearson Korelasyon katsayısı ise  nörotizm için 0.82, dışa dönüklük için 0.84, psikotizm 

ve yalan alt boyutları için ise 0.69 olarak hesaplanmıştır.(p<.001). Ölçeğin cinsiyete göre alt 

boyutlardaki durumu incelendiğinde sadece yalan alt ölçeğinde kadınların erkeklere göre 

daha fazla yalan puanı aldıkları bulunmuştur (F (1, 749) = 21.45, p<.001).  
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Eysenck ve Barrent (1985)’in yaptığı çalışmada, Eysenck Kişilik Anketi-Kısa Formu (48 

maddelik) kullanılmış ve erkekler ve kadınlar için geçerlilik değerleri sırasıyla;  nörotisizm 

alt ölçeği için 0,84 ve 0,80; dışadönüklük alt ölçeği için 0,88 ve 0,84; psikotisizm alt ölçeği 

için 0,62 ve 0,61 ve son olarak yalan alt ölçeği için 0,77 ve 0,73 olarak bulunmuştur. 

Almanya’da Francis J.L. ve arkadaşları tarafından 127 erkek,204 kadın üniversite öğrencisi 

üzerinde yapılan geçerlik güvenilirlik çalışmasında dışadönüklük için 0,85, nörotisizm alt 

ölçeği için 0,81, psikotisizm için 0,42 ve yalan ölçeği için 0,64 alfa değeri bulunmuştur. 

Çalışmada Eysenck kişilik anketinin 48 maddelik kısa formu kullanılmıştır. Francis, Brown 

ve Philipchalk ise 1992 yılında, İngilizce dilini konuşan ülkeler arasından seçtikleri 4 ülke 

arasında, kültürler arası karşılaştırmalı olarak yaptıkları çalışmada Eysenck Kişilik Anketi-

Kısa Formu’ nu kullanmış ve çalışmaya sırasıyla İngiltere’den 59 erkek,153 kadın; 

Kanada’dan 57 erkek 92 kadın;  Amerika’dan 51 erkek, 81 kadın ve Avustralya’dan 53 

erkek,139 kadın olmak üzere, dört ülkeden toplam 685 üniversite öğrencisi katılmıştır.  

Dört ülkeye ait dışadönüklük alt ölçeğine ait değerler sırasıyla 0,78, 0,83, 0,85 ve 0,87 olarak 

bulunmuştur. Nörotisizm alt ölçeğine ait sonuçlar ise sırasıyla 0,79, 0,80, 0,81 ve 0,83’dür. 

Yalan alt ölçeğine ait değerler diğer ölçeklere göre düşük olsa da değerler sırasıyla 0,65, 

0,66, 0,70 ve 0,71 olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızda ise EKA-GGK 24 maddelik 

formu kullanılmıştır. Ölçme aracının güvenirliklerini belirlemek için Cronbach alfa 

katsayıları hesaplanmıştır. Bu hesaplama sonucunda Eysenck Kişilik Anketi – GGK alt 

boyutlarından nörotisizm için 0,67, dışadönüklük alt boyutu için 0,62, psikotisizm alt boyutu 

için 0,69 ve yalan alt boyutu için 0,63 değerleri bulunmuştur. 

İstatistiksel analizde, 0-1 şeklinde puanlandırılan ölçekler için Kuder-Richardson 20, 

Cronbach alfa katsayısı ve Hoyt’un varyans analizi formülleri aynı sonuçları vermektedir 

[159].Analizlerde, güvenilir ya da güvenilmez şeklinde yorumlanması gereken bir test ya da 

ölçme aracı olmamalıdır. Zira geçerli ya da güvenilir olan, o ölçekten elde edilmiş ölçüm 

sonuçlarıdır. Kısaca, güvenilirlik ölçme aracından elde edilen ölçümlerdir. Bir testin ya da 

ölçümün güvenilirliği de uygulandığı gruba göre değişiklik göstermektedir[160]. Bu 
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bilgiden yola çıkılarak bizim çalışmamız ve diğer çalışmalardan elde edilmiş ölçüm 

sonuçlarındaki farklılığın, uygulanan grubun farklı olmasından kaynaklı olabileceği 

düşünülmektedir. 

Gürültüden rahatsız olma derecesinin de kişilik özellikleri ile ilişkili olabileceği 

düşünülmektedir. Çalışmamızda WGHÖ toplam puanı ile EKA-GGK, kontrol grubu çalışma 

grubu ve bütün grupta karşılaştırılmıştır. Yapılan istatistiksel analizde; kontrol grubu(r=0,27, 

p=0,02, Spearman korelasyon analizi), çalışma grubu(r=0,42, p=0,01,Pearson korelasyon 

analizi)  ve tüm grup(r=0,33, p=0,00, Spearman korelasyon analizi) ile WGHÖ toplam puanı 

ve EKA-GGK nörotisizm alt ölçeği arasında,  pozitif yönde anlamlı bir ilişki tespit 

edilmiştir. Bu bilgi araştırma hipotezimizi destekler niteliktedir. 

Sağıroğlu, S. (2018) ve arkadaşlarının vestibüler disfonksiyonlu hastalarda psikolojik profil 

ve kişilik özelliklerini incelemek amaçlı yapmış olduğu çalışmaya,  vestibüler disfonksiyonu 

olan 225, ve vestibüler disfonksiyon şikayeti olmayan 227 kişi katılmıştır.  Çalışma için 

hastalara BEE ve EKA-GGK uygulanmıştır. Çalışma grubunun 157’sini (%69,8) kadınlar, 

68’ini ise (%30,2) erkekler, kontrol grubunun ise 133’ünü (%58,6) kadınlar, 94’ünü (%41,4) 

erkekler oluşturmaktadır. Çalışma ve kontrol grubunda ortalama yaş 39.72±14.08 ve 

35.02±11.80 olarak belirtilmiştir. Çalışma sonunda çalışma grubuna ait EKA-GGK 

nörotisizm alt ölçeği, kontrol grubundan anlamlı derecede farklılık göstermiştir. Çalışma 

grubundaki hastalar daha yüksek nörotizm puanı almışlardır [170]. Çalışmamızda kontrol 

grubunun 15 (%22,05)’ini kadınlar, 53 (%77,94)’ünü erkekler oluşturmaktadır. Çalışma 

grubunun ise; 23 (%63,89)’ünü kadınlar, 13 (%36,11)’ünü ise erkekler oluşturmaktadır. 

Çalışma ve kontrol gruplarına ait yaş ortalaması 39.66 (%10,32) ve 43,42 (%10,04)’dir.  

Çalışmaya alınanların yaş ortalaması Sağıroğlu (2018)ile benzerlik göstermekte ise de bizim 

çalışmamızda çalışma ve kontrol grupları arasında EKA-GGK tüm alt ölçekleri açısından 

anlamlı bir fark saptanmamıştır. Buna ek olarak çalışma grubunda BEE emosyonel alt ölçeği 

ile EKA-GGK nörotizm alt ölçeği, OK-R-P1 VE OK-L-P1 değerleri arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmıştır. 
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Jozefowicz-Korczynska, M., Ciechomska, E.A. ve  Pajor, A.M.(2003)’in tinnituslu 

hastalarda ENG ve nöropsikolojik bulguların araştırılması konulu çalışmasında vestibüler 

semptom bulguları pozitif olan hastaların sıkça psikolojik yakınmalara başvurduklarını 

belirtmiştir [172]. McKENNA, L ve arkadaşları da yapmış oldukları çalışmada nöro-otoloji 

kliniğine başvuran 120 hastaya(işitme kaybı olanların% 27'si, kulak çınlaması olanların % 

45'i ve baş dönmesi olanların% 64'ü), psikolog tarafından yapılandırılmış bir görüşme formu 

uygulamıştır.  

Görüşme sonunda hastaların %42’sinin psikolojik yardım alması gerektiği sonucuna 

ulaşılmış ve hastalarara psikolojik yardım alma teklifi yapılmış; hastaların % 82’si bu teklifi 

kabul etmiştir. Daha sonra aynı hastalar psikiyatristler tarafından değerlendirilmiş ve sonuç 

klinik psikologların yorumu ile benzer olduğu bulunmuştur. Çalışma sonunda nöro-otoloji 

hastalarının psikolojik değerlendirmesinin tedaviye katkısının tartışılması gerektiği 

görüşünü belirtmişlerdir [171]. 

Stansfeld (1992)’nin 18-50 yaş arasındaki 77 kadın üzerinde yapmış olduğu çalışmada 

gürültü hassasiyetinin psikiyatrik rahatsızlıklar ve nörotisizm ile ilişkili olduğunu 

saptanmıştır. Çalışmada yüksek gürültü hassasiyeti, düşük gürültü hassasiyetinden daha 

kararlı bir yapı sergilemiştir. Gürültüden rahatsız olma, gürültü hassasiyetinin ilk göstergesi 

olarak saptanmıştır. Gürültüye hassasiyeti olanların, olmayanlara göre gürültü ile ilgili 

durumlara daha hızlı dikkat ettikleri, gürültüyü daha fazla tehdit unsuru olarak algıladıkları 

ve daha çok gürültüye tepki verdikleri tespit edilmiştir [141]. Belojevic ve Jakovljevıc 

(2001)’in Belgrad’da yaşayan ve yaşları 20-60 arasında değişen 413 kişide yapmış olduğu 

çalışmada kentsel popülasyondaki subjektif gürültü hassasiyetine etki eden etmenleri 

araştırmış ve nörotisizmin, subjektif gürültü hassasiyetindeki en önemli bireysel faktör 

olduğunu tespit etmiştir. Çalışmada aynı zamanda gürültü hassasiyeti ile cinsiyet, yaş ve 

içedönüklük değişkenleri ile subjektif gürültü hassasiyeti arasında ilişki saptanmadığı 

belirtilmiştir [140]. 
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Yukarıda da görüleceği üzere, gürültü hassasiyeti ile nörotisizm kişilik özelliği arasında 

anlamlı fark olduğu yapılan birçok araştırma ile tespit edilmiştir. Yukarıdaki çalışmalardan 

farklı olarak Weinstein çalışmasında dışadönüklük ile gürültü hassasiyeti arasında negatif 

yönde güçlü bir ilişki tespit etmiş, buna ek olarak dışadönüklüğün azalıp nörotisizmin arttığı 

durumlarda gürültüye hassasiyeti görüldüğünü belirtmiştir [101]. Bu çalışmalardan farklı 

olarak Griffiths I.D ve Delauzun, F.R. (1977) Londra ve Liverpool’da yaşayan bireyler 

üzerinde yapmış olduğu trafik gürültüsü hassasiyeti ile ilgili bireysel farklılıklar konulu 

çalışmasında WGHÖ’yü kullanmış, gürültü hassasiyeti ile kişilik faktörleri arasında bir ilişki 

saptanmamıştır [169]. 

Gürültü insan sağlığına olan olumsuz etkileri dışında sosyokültürel bir unsur olması ve bu 

bağlamda yarattığı sonuçlar ile önemli bir multidisipliner ilgi alanıdır. Gürültünün, insan 

kulağına olan etkisi frekans ve şiddet unsurlarıyla doğrudan ilişkili tıbbi bir sorun olmakla 

birlikte diğer sistemlere (psikolojik (anksiyete, depresyon), kardoyovasküler, 

gastrointestinal, hormonal) olan etkisi, bireyin gürültüye hassasiyetiyle ilişkilidir. Gelişen 

ve değişen dünya üzerinde maruz kalınan gürültü çeşitliliği ve ilişkili tanımlar sürekli 

değişmekte ve artmaktadır. 

Literatürde, pek çok araştırmada gürültüye hassasiyet ile gürültüye maruz kalma deneyimi 

ve gürültüye bağlı işitme kaybı arasındaki ilişki tartışılmıştır ancak gürültüye hassas olan 

grubun daha yüksek şiddetteki gürültüye maruz kaldıklarını gösteren bir bulgu 

gösterilememiştir [1,140,146,153,156]. Buna ek olarak çalışmalarda WGHÖ skoru ile 

odyometrik parametreler arasında anlamlı bir ilişki saptanamamış olup; gürültüye hassas 

olan ve olmayan gruplar arasında da anlamlı bir fark elde edilememiştir.   

Bizim çalışmamızda da WGHÖ skoru ile odyolojik parametreler arasında anlamlı bir 

korelasyon bulunmamıştır. Çalışmamız bu anlamda, literatürdeki çalışmalarla uyumludur. 
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Gürültünün psikolojik etkilerinin basında ise; sinir bozukluğu, korku, rahatsızlık, tedirginlik, 

yorgunluk ve zihinsel etkilerde yavaşlama gelmektedir. Ani olarak yükselen gürültü düzeyi 

insanlarda korku oluşturabilmektedir.  Gürültü aynı zamanda konsantrasyonu olumsuz 

yönde etkilemekte ve öğrencilerde çalışma performansını düşürmektedir.Sezgin ve Mutlu 

(2017)’nun İstanbul Şişli İlçesi’nde 390 kişi üzerinde yaptığı çalışmada, araştırmaya 

katılanların eğitim durumuna göre gürültünün çevre kirliliği olarak değerlendirme durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. (p<0,05). Weinstein 1978’de 

üniversite öğrencileri üzerinde yaptığı çalışmada gürültüye hassas olan öğrenci grubunun yıl 

içerisinde gürültüden giderek daha fazla rahatsızlık duydukları daha düşük okul becerisi, 

sosyal ilişkilerde kendini daha az güvende hissetme ve mahremiyeti daha çok isteme 

davranışı gözlemlendiğini belirtmiştir [101]. Tüzel (2013)’in İstanbul’un Ümraniye ilçesine 

bağlı bir ortaokulda 149 beşinci sınıf öğrencisi ile yaptığı çalışmada gürültünün; öğrencilerin 

hem dinlediğini anlama başarısını (t= 7.79; p< .05) hem de dinlediğini hatırlama başarısını 

(t= 3.703; p< 0.05) istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde düşürdüğü bulunmuştur. Belojevıc 

(1992) subjektif gürültü hassasiyeti ile mental performans arasındaki ilişkiyi incelemiş ve 

gürültüye hassas olan grubun kısa süreli hafıza, mental performans ve mental aritmetik gibi 

becerilerde anlamlı derecede düşüş yaşadıklarını belirtmiştir [167]. 

Üniversite ve üzeri eğitim seviyesine sahip olanların, gürültünün bir çevre sorunu olduğunun 

farkında olma oranı (% 61,9) diğer eğitim seviyesine sahip insanlardan daha fazladır. Aynı 

çalışmada gürültünün en çok uyku problemi yarattığı belirtilmiştir. Jakovljevıc, Belojevic, 

Paunovic ve Stojanov (2016)  gürültülü ya da sessiz yerleşim yerinde yaşayan ve %40’ı 

kadınlardan oluşan toplam 413 yetişkin üzerinde yapmış oldukları çalışmada da özellikle 

gürültülü yerleşim yerinde yaşayan insanlarda uyku problemi yaşama oranının sessiz 

yerleşim yerinde yaşayan insanlara oranla daha yüksek olduğunu saptamışlardır [131]. 

Çalışmamıza katılan bireylerin %44,23’ü üniversite/yüksekokul; %13,5’i de yüksek 

lisans/doktora derecesine sahiptir. Yapılan analizlerde eğitim durumu ile gürültü hassasiyeti 

arasında bir ilişki bulunmamıştır.Gürültünün yüksek seviyede olduğu yerde yaşayan 

insanlarda tahammülsüzlük, aniden sinirlenme ve stres düzeyinde artış yapılan çalışmalarla 
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elde edilmiş bulgulardır. Matsumura ve Rylander tarafından İsveç’ in Gothenburg şehrinde 

1991 yılında yapılan bir çalışmada trafik gürültüsünün insanlar üzerindeki etkisi araştırılmış 

ve anket uygulanan kişilerin yüzde 56’ sının trafik gürültüsünden çeşitli şekillerde rahatsızlık 

duyduğu belirtilmiştir, yine aynı çalışmada gürültüye karşı duyarlı olan insanların çalışırken 

veya kitap okurken müzik dinlemedikleri görülmüştür [88]. 

Gürültü hassasiyeti bireylerin yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyen bir olgu olmasının 

yanısıra klinikte de hastalarda giderek artan oranda görülmeye başlanan bir durumdur. 

Hiperakuzi, misofonya, tinnitus ya da fonofobinin psikiyatrik rahatsızlıklar (obsesif 

kompulsif kişilik bozukluğu, sosyal fobi, antisosyal kişilik bozuklukları, post travmatik stres 

bozukluğu ) , otizm, tourette sendromu vd. ile ilişkili durumları yapılan araştırmalarda ortaya 

konmuştur [130]. Ayrıca; gürültüye hassasiyet ölçekleriyle saptanan gürültü hassasiyeti ile 

uyku bozukluğu [165], psikolojik sıkıntı ve psikiyatrik bozukluklar gibi sağlık değişkenleri 

arasında ilişkili saptanmıştır [141,145,156,164]. Buna ek olarak; hipertansiyon, tansiyon 

düzenleyici ilaç kullanımı, düşük yaşam kalitesi skoru ve genel sağlık durumunun iyi 

olmaması ile ilişkili bulunduğu çalışmalar da mevcuttur [166,167]. 

Görüleceği üzere literatürde gürültü ve gürültü hassasiyetinin diğer sağlık problemleri ile 

ilişkisini araştıran birçok yayın bulunmaktadır.  Buradan yola çıkılarak, kişide bulunan 

psikiyatrik rahatsızlıkların ya da kişilik özelliklerinin gürültü algısı üzerine etkisinin 

olabileceği düşünülmektedir. Çalışmamızda gürültü hassasiyeti ile kişilik özellikleri 

arasındaki ilişki incelenmiştir. 

İngilterede 20 misofonyası olan birey ile 22 normal birey ile yapılan bir çalışmada deneklere 

tetikleyici ses  uyaranı( çiğneme ve nefes sesi) verilmiş ve çalışmaya katılan bireylerin  fMRl 

(fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme) görüntüleri analiz edilmiştir. Çalışma 

sonunda misofonyası olan bireylerin tetikleyici ses uyaranı sırasında beyinlerinde, uzun 

dönem hafıza, korku ve diğer emosyonel durumların merkezi olan anterior insular korteks 

(AIC)’in normalden fazla aktivasyona uğradığını saptamışlardır. Çalışmada ayrıca otonom 
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sinir sistemi ve limbik sistemin fazla uyarımı gözlemlenmiştir. Bu çalışma misofonyası olan 

bireylerin neden belirli spesifik seslere aşırı emosyonel tepki verdiklerini açıklamak ve 

beyinde tetiklenen bölgenin neresi olduğunu belirlemiş olmak adına önemlidir. Çalışma ile 

birlikte, misofonyası olan bireylerin beyninde diğer insanlara göre daha fazla myelinizasyon 

saptanmış ve bu durumun fazla uyarımın nedeni olabileceği düşünülmüştür [128,130]. 

  Bu çalışmanın ana konusu, denge bozukluğu ile gürültüye hassasiyet arasındaki olası 

ilişkiyi incelemekti. Yukarıda da detaylı belirtildiği üzere ve çalışmamızın sonuçlarıyla da 

desteklendiği gibi, hem denge bozukluğu hem de gürültüye hassasiyet,  nörotizm kişilik 

özelliği ile ilişkili durumlar olmasına karşın bu çalışmada denge bozukluğu yakınması olan 

ve olmayan olgularda gürültü hassasiyet oranları incelenmiş ve her iki grupta da anlamlı bir 

fark elde edilememiştir. Ayrıca WGHÖ ile BEE ve DBHE skorları arasında da ilişki 

bulunamamıştır. Literatürde gürültü hassasiyeti ile denge bozukluğu arasında yapılmış 

çalışma saptanmamıştır. Tek bulunan bilgi,  Bayramoğlu Çabuk (2017) ve Keskin Yıldız 

(2015) tarafından yapılmış olan çalışmalarda gürültüye hassas olanlar ile olmayanlar 

arasında denge bozukluğu yakınması yönünden bir fark saptanamamış olmasıdır [1,146].  

Her ikisi de nörotizm ile ilişkili olan gürültüye hassasiyet ve denge bozukluğu klinik 

durumlarının daha detaylı incelenmesi ve var ise ilişkinin adımlarının açıklanması her iki 

klinik durumun daha iyi anlaşılmasını ve rehabilitasyonunu kolaylaştıracaktır. Ancak bunun 

için farklı çalışma dizaynları gereklidir. 

6. SONUÇLAR 

Denge bozukluğu yakınması olan olgularda gürültüye hassasiyet ve kişilik özelliklerinin 

incelenmesi amacıyla 26 denge bozukluğu yakınması olan ve 68 denge bozukluğu yakınması 

olmayan birey olmak üzere toplam 104 katılımcı üzerinde yapmış olduğumuz WGHÖ, 

EKA-GGK, BEE ve DB-HEA anket ve ölçeklerinden elde edilen sonuçlarımız; 
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1. WGHÖ’nün Türk toplumunda güvenle kullanılabileceği görüşünü desteklemektedir. 

WGHÖ yaş, cinsiyet ve eğitim durumundan etkilenmemektedir. 

2. Denge bozukluğu olan ve olmayan grup arasında WGHÖ skorları açısından anlamlı bir 

fark elde edilememiştir. Ayrıca, çalışma grubunda BEE ve DBHE skorları arasında da 

ilişki bulunamamıştır. Literatüre bakıldığında gürültü ve denge bozukluğu arasındaki 

ilişkiyi inceleyen araştırmalara çok az rastlanmaktadır. Literatüre kazandırılması 

açısından yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. Bu sonuca göre,  gürültüye hassasiyetin 

organik bir nedene bağlı olmaktan çok kişilik özelliklerine bağlı olabileceği 

düşünülmektedir. 

3. EKA-GGK ve BEE çalışmalarda güvenle kullanılabilecek anketlerdir. 

4. Kontrol grubu, çalışma grubu ve tüm grup ile ayrı ayrı yapılan analizlerde, WGHÖ ile 

EKA-GGK nörotizm alt ölçeği arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 

5. Kontrol grubunda EKA-GGK’ya ait nörotizm ve psikotisizm alt ölçekleri ile WGHÖ 

toplam puanı arasında anlamlı bir ilişki saptanmakla beraber; kontrol grubunda EKA-

GGK dışadönüklük alt ölçeği ile diğer değişkenler arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

bir ilişki saptanmamıştır. 

6. Denge bozukluğu yakınması olan ve olmayan iki gruba uygulanan EKA-GGK 

nörotisizm alt ölçeği ile WGHÖ skoru arasnda anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 

7. Ancak gruplararası karşılaştırmada her iki grup arasında anlamlı bir fark görülmemiştir. 

Daha kalabalık gruplarda çalışılması neticesinde farklı sonuçlar elde edilebileceği 

düşünülmektedir. Bu nedenle WGHÖ’nün geniş kitlelerde de uygulanması tavsiye 

edilmektedir. 

8. DBHEA ile WGHÖ arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. 
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9. Çalışma grubunda yaş değişkeni ile odyometrik bulgular arasında anlamlı bir ilişki tespit 

edilmiştir. Yaş değişkeni arttıkça odyometrik değerlerde düşüş saptanmıştır. 

10. BEE emosyonel alt ölçeği ile OK-R-P1 ve OK-L-P1 bulguları arasında pozitif yönde 

orta kuvvette anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Ayrıca BEE emosyonel alt ölçeği ile EKA-

GGK nörotisizm alt ölçeği ile anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. 

11.  WGHÖ-Toplam puanının, odyometrik ve vestibüler hiçbir parametre ile anlamlı ilişkisi 

saptanmamıştır. 
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