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OZET

KESENEK, Sultan Merve. Serebrovaskiiler Hastalik Gegirmis Bireylerin  Odyometrik
Incelemelerle ve Konusma, Uzaysal Algi ve Isitme Kalitesi (KUIK) Olgegi ile
Degerlendirilmesi, Yiksek Lisans Tezi, Nevsehir, 2022.

AMAC: Bu calismanin amaci gegirilen serebrovaskiiler hastaligin (SVH) odyometrik
veriler, konugma algisi, uzaysal algi ve isitme kalitesi iizerine etkisini belirlemektir. Bu
amacla serebrovaskiiler hastalik gecirenler ile normal isiten bireylerin odyometrik

verileri ile KUIK 6l¢eginden elde edilen sonuglar karsilastirilmastir.

YONTEM: Mevcut calisma kontrol ve calisma grubu olmak iizere 2 gruptan
olugsmaktadir. Calisma grubuna 25-60 yas arasinda son 6 ay icerisinde SVH gecirmis 42
birey dahil edilmistir. Kontrol grubuna 25-60 yas arasi normal isitmeye sahip, genel
sagligin1 bozacak kronik bir rahatsizligi olmayan 42 birey dahil edilmistir. Katilimcilara
odyometrik incelemelerden saf ses odyometri, konusmay1 anlama ve ayirt etme testleri,
timpanometrik degerlendirme, akustik refleks, refleks decay ve metz recruitment testleri
uygulanmistir. Tiim bunlarin yaninda konusma, uzaysal alg1 ve isitme kalitesi (KUIK)

Olcegiyle degerlendirme yapilmistir.

BULGULAR: SVH gecirmis bireylerde saf ses ortalamalarinin ortalama degerleri sag
ve sol kulak i¢in sirasiyla 20,9 dB ve 19,95 dB; kontrol grubunda ise sirasiyla 9,86 dB
ve 9,19 dB bulunarak istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmistir(p<0.05). SVH ve
kontrol grubunda refleks bulgularinda sag ve sol ipsi-kontralateral reflekslerde anlaml
fark elde edilmistir(p<0.05). SVH gecirmis grupta sag kulaklarin %33’iinde ¢ok hafif
,%29unda hafif ,%12’sinde orta derecede; sol kulaklarin %40’1nda ¢ok hafif,%17’sinde
hafif,%5’inde orta ileri derecede isitme kayb1 oldugu saptanmistir. Yine SVH grubunda

%76,2’sinde en az bir kulakta isitme kayb1 oldugu saptanmistir.

SONUC: SVH gecirmis bireylerde saf ses ortalamalari, konusmay1 anlama, ayirt etme
skorlar1 ve KUIK 6lgegiyle degerlendirilen konusma algis1 skoru, uzaysal algi skoru,

isitme kalitesi skoru, genel KUIK skoru ortalamalarinda bozulmalar goriilmiistiir. SVH



vi

gecirmis bireylerin odyometrik veri ve KUIK verilerinde normal isitmeye sahip

bireylere gore daha diisiik skorlar elde edilmistir.

Anahtar kelimeler: Serebrovaskiiler hastalik, isitme kayb1, KUIK dl¢egi
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ABSTRACT

KESENEK, Sultan Merve. Evaluation of Individuals with Cerebrovascular Disease by
Audiometric Examinations and Speech, Spatial Perception and Hearing Quality

(SSQ) Scale, Master’s Thesis, Nevsehir, 2022.

OBJECTIVE: Aimed to determine the effect of previous cerebrovascular disease
(CVD) on audiometric data, speech and spatial perception and hearing quality, the
audiometric data of those having cerebrovascular disease and individuals with normal

hearing were compared with the results got from the SSQ scale

METHOD: The current study consists the control and the study group. The study group
included 42 individuals aged 25 and 60 experienced CVD in the last 6 months. The
latter included 42 individuals aged 25-60, with normal hearing and without a chronic
disease that would impair their general health. Pure tone audiometry, speech reception
and discrimination tests, tympanometric evaluation, acoustic reflex, reflex decay and
metz recruitment tests were applied and the speech, spatial perception and hearing

quality (SSQ) was evaluated, too.

RESULTS: The mean values of pure tone averages in individuals having CVD were
found to be 20.9 dB and 19.95 dB for the right and left ears, respectively, and 9.86 dB
and 9.19 dB for the control group, respectively, and a statistically significant difference
was obtained (p<0.05). There was a significant difference in reflex findings in the right
and left ipsi-contralateral reflexes in the CVD and control groups (p<0.05). In the group
with CVD, 33% had very mild, 29% mild, 12% moderate hearing loss in the right ears,
40% very mild, 17% mild, 5% moderate hearing loss in the left ears were detected. It

was also found that 76.2% of the CVD group had hearing loss in at least one ear.

CONCLUSION: Pure tone averages, speech reception, discrimination scores, and
speech perception score evaluated with the SSQ scale, spatial perception score, hearing

quality score, and overall SSQ score averages were observed in individuals having



viii

CVD. Individuals with CVD had lower scores in audiometric data and SSQ data than

those with normal hearing.

Keywords: Cerebrovascular disease, hearing loss, SSQ scale
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GIRIS

Serebrovaskiiler hastalik diinya genelinde en sik karsilasilan, mortalite ve mobilite
riski en yiiksek hastalik gruplarindan biridir. 2010 yilinda diinya ¢apinda ilk kez inme
geciren insan sayist 16.9 milyon olarak kaydedilmis ve en yaygin rastlanilan damar
hastaliklardan biri olarak gosterilmistir. Subaraknoid kanamalar ise inmeden daha az
prevelansa sahip olsa da olim riski daha yiiksek hastaliklardan biri olarak

gosterilmektedir (Portegies, Ikraam, & Koudstall, 2016).

Serebrovaskiiler kelimesi beynin biiylik kismini ifade eden “serebro” kelimesi ile
atardamarlar ve toplardamarlari ifade eden “vaskiiler” kelimesinin birlesiminden olusur.
“serebrovaskiiler” kelimesi beyindeki kan akisini ifade eder. Serebrovaskiiler hastalik
terimi, beynin bir bolgesinin iskemi veya kanamadan gecici veya kalici olarak
etkilendigi, bir veya daha fazla serebral kan damarinin patolojik siirece dahil oldugu
tiim bozukluklari igerir. Serebrovaskiiler hastalik inme, karotis darligi, vertebral stenoz
ve intrakraniyal stenoz, anevrizmalar ve vaskiiler malformasyonlar1 igerir. Damar
daralmast (stenoz), pihtt olusumu (tromboz), tikanma (embolizm) veya kan damari
yirtilmast (hemoraji) kan akisinda kisitlamalar olabilir. Yeterli kan akiginin olmamasi
(iskemi) beyin dokusunu etkiler ve felce neden olabilir (Cerebrovascular Disease,

2022).

Kulak kepcesi araciligiyla toplanan ses dalgalar1 kulak kanalina ardindan kulak
zarmna iletilerek zar titrestirir. Zardan orta kulak kemikciklerine gecen ses enerjisi
kemikgiklerin de titregsmesini saglar. Kemikgiklerden i¢ kulakta bulunan sensor yapi
olan korti organina gelen sesin 8.sinir vasitasiyla korteksteki isitme alanina iletilmesi
saglanir ve burada taninarak anlamlandirilmasi gerceklesir. Buna isitme denir. Sistemde
olusan herhangi bir bozukluga bagl olarak sistemin diizenli ¢aligamamasi sonucunda
isitme kayiplart meydana gelebilir. Isitme kayiplari tek tarafli ya da ¢ift tarafli olabilir.
Bu kayiplar ozellikle bilissel, sosyal ve psikolojik sorunlar1 beraberinde getirerek
bireylerin yasam kaliteleri lizerinde olduk¢a dnemli etkilere sahiptir (Kilig, Konusma,
uzaysal algi ve isitme Kkalitesi (KUIK) 6lceginin Tiirkgeye uyarlanip,

normalizasyonunun yapilarak; normal isiten ve sensorindral isitme kayipli yetiskin



bireylerde incelenmesi, 2017).

Serebrovaskiiler hastalik (SVH) giinlimiizde en yaygin norolojik bozukluktur.
Genellikle isitme bozuklugu ile birlikte nadir goriillen bir hastaliktir ancak
degerlendirmedeki zorluklar nedeniyle hafife alinan isitme bozukluklugu inme

hastalarinin 6nemli bir kisminda goriilebilir (Tabuchi, 2014).

Bu calismada serebrovaskiiler hastalik gecirmis bireylerdeki bu isitme
bozuklugunu gézlemlemek i¢in normal isitmeye sahip kontrol grubu ile serebrovaskiiler
hastalik gecirmis bireylerin odyometrik incelemelerden saf ses odyometri, konusma
odyometrisi, timpanometrik degerlendirme, refleks testi, refleks decay testi, Metz
Recruitment testi ve Konusma, Uzaysal Alg1 ve Isitme Kalitesi (KUIK) 6lcegi ile

degerlendirilerek karsilagtirilmasi amaglanmaktadir.

Bu amagla calismada asagidaki hipotezler olusturulmustur:

HO: Serebrovaskiiler hastalik geciren bireyler ile normal isitmeye sahip olan
bireyler arasinda odyometrik veriler agisindan fark yoktur

H1: Serebrovaskiiler hastalik geciren bireyler ve normal isitmeye sahip olan
bireyler arasinda odyometrik veriler agisindan fark vardir

HO: Serebrovaskiiler hastalik geciren bireyler ile normal isitmeye sahip olan
bireyler arasinda KUIK &lgegi degerleri agisindan fark yoktur

H1: Serebrovaskiiler hastalik geciren bireyler ile normal isitmeye sahip olan

bireyler arasinda KUIK 6lgegi degerleri agisindan fark vardir



1. BOLUM

GENEL BILGILER

1.1. iSITME SISTEMI

Isitme sistemi santral ve periferik olarak ikiye ayrilir.

1.1.1. Periferik isitme Sistemi

Periferik isitme sistemi dis, orta ve i¢ kulagi igerisine alan 3 birlesenden olusur

(Seikel, Drumright, & King, 2009).

1.1.1.1. D1s Kulak

Pinna (kulak kepgesi) ve dis kulak kanali yapilarini iceren dis kulak periferik
sistemin baglangi¢ noktasidir. Pinna c¢evreden gelen sesleri toplayarak sesin belirli
diizeyde yiikseltilmesine ve lokalizasyonuna katkida bulunur (Belgin , Periferik Isitme

Sisteminin Anatomi ve Fizyolojisi, 2015).

Sekil 1: Kulak Kepgesi Uzerindeki Anatomik Kisimlar
(https://ankaracocukdoktoru.com.tr/bebek-kulak-anatomisi/)



Dis kulak yolu sesleri kulak zarina ileten bir mekanizma olarak goriinse de
anatomik yapisi itibariyle kulak kepgesi gibi sesi belirli bir miktarda yiikseltici etkisi de
bulunmaktadir. Ozellikle dis kulak yolunun 3-4 kHz’ de en yiiksek seviyede
amplifikasyon yaptig1 hatta 4 kHz’de 12 dB kadar sesi artirarak ilettigi bilinmektedir

(Belgin , Periferik Isitme Sisteminin Anatomi ve Fizyolojisi, 2015).

Boylece dis kulaga gelen bir ses kulak kepgesi ve dis kulak yolunda 2000 Hz
civarinda toplamda maksimum 20 dB kadar kazang¢ saglayarak kulak zarina iletilir

(Gelfand, Essentials of Audiology, 2001).

1.1.1.2. Orta Kulak

Orta kulak temporal kemik igerisinde yer alan dis kulak ve i¢ kulagi birbirine
baglayan hava ile dolu yapidir (Yerlikaya, 2019). Kulak zar1 dis kulak yolundan aldig1
seslerle titreserek kemikgcikleri harekete gecirir (Belgin , Periferik Isitme Sisteminin

Anatomi ve Fizyolojisi, 2015).

Yarnm daire kanallan

Kulzk zan

Sekil 2: Orta Kulak Yapilar1 (https://anatomica.com.tr/orta-kulak-hastaliklari)

1.1.1.3 i¢ Kulak

Denge, isitme sensOr organlarini igerisinde bulunduran yapidir. Zar labirent ve



kemik labirent olarak isimlendirilen 2 yap1 i¢ kulagi meydana getirir (Belgin , Periferik
Isitme Sisteminin Anatomi ve Fizyolojisi, 2015). Kemik labirent viicuttaki en yogun
kemiklerden biri olan temporal kemigin petréz pargasi igerisine gomiilmiistiir (Seikel,
Drumright, & King, 2009). Kemik labirent vestibul, semisirkiiler kanallar ve kemik
koklear kanaldan olusur (Belgin , Periferik Isitme Sisteminin Anatomi ve Fizyolojisi,

2015).

Kokleaya giris yerine vestibulum denir. Kokleada i¢i sivi dolu 3 tiip bulunur.
Bunlar kokleadan enine kesit aldigimizda skala vestibuli, skala media ve skala
timpanidir. Yuvarlak pencere scala timpani ve orta kulak boslugu arasindaki; oval
pencere ise scala vestibuli ve orta kulak boslugu arasindaki iletisimi saglar (Seikel,

Drumright, & King, 2009).

Reissner's membrans

scala vestibuli

siria vascutarns

tectarial
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cuct ;
spiral
limbus
o :Eﬁ-_-n.,__h‘ cochlear
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crgan of Gorti scala tympani

Sekil 3: I¢ Kulak Anatomisi(https://www.illustrationsource.com/stock/image/506988)

Stapes tabanimin oval pencereye yapmis oldugu mekanik titresimler, kokleada

bulunan skala vestibiilideki perilenfte basin¢ dalgalar1 yapar. Bu dalgalar helikotrema



aracilifiyla skala timpaniye hareketlenir ve yuvarlak pencerede dagilirlar. Dalga
hareketinin endolenfe iletilmesiyle beraber baziler membranda titresim olusur. Baziler
membranin yukar1 yonlii hareketiyle, retikiiler lamina yukar1 ve i¢ce dogru hareketlenir.
Baziler membran asag1 dogru hareket ettiginde ise retikiiler lamina asag1 ve disar1 yonlii
hareketlenir. Retrikiiler lamina ve tektdryal membran arasinda olusan bu
hareketlenmeler sonucu sterosilyalar en uzun ucundan biikiilerek hareketlenir. Biitiin
sterosilyalar birbirine baglidir, bu nedenle en uzun olanlar tektéryal membrana karsi
hareket ettiginde, kisa olanlar1 da bu harekete katilacaklardir. (Culbertson, Cotton , &
Tanner , 2006) (Rogers, 2011) (Pickles J. , 2012).

Baziler membranin her bir bolgesi kendine 06zgii bir frekansa daha hassastir.
Baziler membranin apikal boliimii diisiik frekansli seslere; bazal boliimii ise yiiksek
frekansli seslere hassastir. Bazilar bolgeye gelen ses titresimleri membran iizerinde
kendi frekanslarina denk diisen aralikta en yiiksek genlige sahip olurlar. Baziler
membranda titresim yogunlugunun en fazla oldugu bolge, korti organinda da ayni
boliimdeki tiiy hiicrelerini en fazla uyarir sonrasinda sinyaller tiiy hiicreleri vasitasiyla
isitme sinirine ve beyne aktarilir. Gelen uyaranin bazilar zarin hangi bdlgesinden
geldigini anlayan beyin ayni1 zamanda sesin perdesini de analiz eder. Bazilar
membranda meydana gelen titresimin genligi sayesinde sesin siddeti anlasilir (Rogers,

2011) (Moller, 2012) (Pickles J. , 2012).

1.1.2. Santral isitme Sistemi

8.sinirin son buldugu kisim olan koklear niikleuslar ile baslayip kortekse kadar
devam eder ve c¢ift tarafli afferent ile efferent capraz yollar icerir. Koklear niikleuslar
(CN), afferentlerini tamamu ile bir taraftan alirlar. Koklear nukleusu gectikten sonra
isitsel yollar, tamamen bu sekilde degildir, temelde superior olivary kompleksler (SOC)
lateral lemniskiis (LL) araciligiyla orta beyinde bulunan inferior kolliculusa ve medial
geniculat body’den (MGB) sonra temporal lobda yer alan isitsel korteksin kontralateral
boliimiine gelir (Probst, Grevers, & Iro, 2004) (Bamiou, 2007).
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Sekil 4: Santral Isitme Sistemini Olusturan Yapilar
(https://www.paulinebaileyaudiology.com/faq)

ASHA’ya gore (2004,2005) merkezi isitsel sistemin islevleri asagida
belirtilmistir:

o Akustik uyaranin lokalizasyon ve lateralizasyonunun yapilmasi yani hangi
yonden ses geldiginin anlasilmasi ve ses kaynaginin ne kadar uzakta oldugunun

tespit edilmesini saglar.

e Sisteme ulasan sesin diger seslerden farkini anlayarak sesi tamimak ve

anlamlandirma gorevi yani isitsel ayirt etmeyi saglar.

e Sozciiklerin anlamsal olarak hafizada bir karsiliginin olmasina yardimci olur

yani isitsel sekil tanimlanmasi olarak da ifade edilebilir.

e Ayni anda ist iiste duyulan seslerin isitsel kortekste siralanarak bir araya

getirilmesi islemi kisaca temporal rezoliisyon, temporal maskeleme, integrasyon,



ve siralama yapmaktan sorumludur.

e Birden fazla wuyarn1 oldugunda odaklanilan uyaranin ayrimimi yaparak

anlamlandirma islemini gergeklestirir.

e Bozulmus bir uyaran varliginda isitmenin diizenlenmesine yonelik islemleri

yapar (Gifford, Dorman, Spahr , & McKarns, 2007).

1.1.2.1. Koklear Nukleus

Koklear nukleus beyinsapinin pons boliimiinde bulunmaktadir ve merkezi isitme
sisteminin giris noktasidir. Kokleadan gelen isitsel yolaklar ilk buraya gelir ve burada

islemlenir (Pickles J. O., 2015).

Kisaca koklear niikleus uyaran bilgisini iist merkezlere iletmekle, zaman ve

frekans islemlemlenmesini yapmakla gorevlidir.

A A
L 1 dorsal cochlear

or ’ g
“lateral lemniscus’ ; —" nucleus

_ ventral
cochlear
nucleus

Sekil 5: Koklear niikleuslardan Cikan Sinir Liflerinin Yollar

( http://heritance.me/anatomy-of-ventral-cochlear-nucleus)

1.1.2.2. Superior Olivary Kompleks

Ipsilateral ve kontralateral uyari saglayan SOC, isitsel uyaranlarla transfer edilen

bilgilerin biitlinlesmesinde 6nemli bir yere sahiptir (Trussell, 1999).

SOC Ipsilateral ve kontralateral gelen uyarilar1 entegre eder ve bdylece kulaklar


http://heritance.me/anatomy-of-ventral-cochlear-nucleus

arasindaki zaman farkinin tanmarak binaural lateralizasyon ve lokalizasyonun

saglanmasinda temel goreve sahiptir (Musiek & Baran, 2018).

1.1.2.3. Lateral Lemniscus

Isitsel islemlemede, lateral lemniskus, beyin sap1 diizeyinden orta beyin diizeyine

kadar girdi iletmek i¢in 6nemli bir yoldur (Cho, ve digerleri, 2005).

Ipsilateral ve kontralateral isitsel yollardan gelmis olan projeksiyonlari alma ve

isitsel inputlarin entegrasyonunu yapmakla gérevlidir (Bamiou, 2007).

1.1.2.4. inferior Kollikulus

Inferior kollikuluslar belirgin bir ¢ift kabarti biciminde orta beynin kaudal
yarisinda bulunurlar. iki kulak arasindaki zaman ve siddet farkliliklarinin

anlamlandirilarak lokalizasyonun saglanmasina yardime1 olur (Moller, 2012)

1.1.2.5. Medial Geniculat Body

Isitsel kortekse giden yolda beyin sapinda bulunan son aktarma noktasidir.
Lokalizasyon i¢in frekans bilgilerinin islemlendigi bolgedir. MGB cevaplarinda artis ya
da baskilanmaya neden olan kortikal geribildirim sistemi bulunmaktadir. Bu
geribildirim sayesinde isitsel hafiza ve dikkatin artmasiyla konusmalarda ciimleyi

olusturan kelimelerin tahmin edilmesi kolaylagmaktadir (Bartlett, 2013).
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cochlear nuclei
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Sekil 6: 8.sinirden isitsel kortekse kadar merkezi yollar
(https://operativeneurosurgery.com/doku.php?id=inferior_colliculus)

1.1.2.6. Isitsel Korteks

Isitsel korteks superior temporal diizlem denilen Sylvian Sulkus fissiir igerisinde
temporal lobun iist yiiziinde bulunur. Isitsel korteks icerisinde belt ve parabelt ile cevrili
cekirdekler bulunur. Bu c¢ekirdekler iletisim, objeleri tanima, sosyal beceriler gibi
gorevleri yerine getirirler. Cekirdekler ve cevresindeki bolgeler tonotopik olarak
ayarlanmistir ve kulaklar arasi zaman-siddet farki, baskin kulak gibi birtakim bagka

organizasyon modelleri bu tonotopik organizasyonun fiizerine ilave edilmistir.(Seikel,

Drumright, & King, 2009).

1.1.2.7. Efferent Isitsel Yollar

Korteksten baglayarak asagi dogru devam eden efferent isitsel yollar sinir liflerine
paralel olarak gider ve santral isitsel islemlemede 6nemli bir yere sahiptir. Efferent

isitsel yollar, hem uyarict hem de baskilayici aktiviteler yapar (Ciuman, 2010).

Isitsel korteks, bilhassa MGB’ye daha fazla santrifiij inervasyonu iletmektedir.
Yine beyin sapinin bagka alanlarina dogru devam eden inferior kollikulus ile baz1 motor

bolgelerini de ilave ederek inervasyonlar meydana getirmektedir. Baska santrifiij


https://operativeneurosurgery.com/doku.php?id=inferior_colliculus
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yollarsa SOC’ten koklear niikleusa kadar ardindan olivokoklear bundle (OCB)
aracilifiyla da kokleadaki sacli hiicrelere ve afferent sinir liflerine dogru devam eder

(Ciuman, 2010).

Olivocochlear demetin; kokleay1 akustik travmalara karsit korumaya yardimci bir
etkisi oldugu, giriiltii uyaranlariin belirlenmesine yardimci ve segici dikkatin

olusmasinda etki sagladigi bildirilmektedir (Ciuman, 2010).

1.1.2.8. Korpus Kallosum

Korpus kallosum, serebral korteksin alt tarafinda yerlesmis olarak bulunur. Sag ve
sol serebral hemisferleri baglama gorevini iistlenmis ve hemisferler arasindaki

haberlesmeden sorumludur (Luders, Thompson, & Toga, 2010).

callosum

Sekil 7: Korpus Kallosum (https://www.flintrehab.com/corpus-callosum-injury/)
1.3. ISITME KAYBI VE iSITME KAYIPLARININ SINIFLANDIRILMASI

Isitme fonksiyonu gerceklesirken kulak kepcesi sayesinde biraraya getirilen ses
dalgalar1 dis kulak yoluna ve ardindan orta kulaga aktarilir. Orta kulakta ilk olarak
timpanik membrana ¢arpan enerji kemikgikleri titrestirerek ardindan i¢ kulaga iletimi
saglanir. I¢ kulakta Korti orgam bir déniistiiriicii gérevi {istlenerek mekanik enerjiyi
elektriksel enerjiye g¢evirir.Daha sonra koklear sinire gelen noéral uyarim beyindeki
isitsel merkezlerde degerlendirilerek uyaranin anlamlanmasi ve algilanmasi
gergeklestirilir. Bu asamalart olusturan boélgelerin herhangi birinde meydana gelen

patoloji unilateral veya bilateral isitme kayb1 olusturabilir. Isitme kaybi, isitme kayiph
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bireyin hayat kalitesini olumsuz etkiler ve bireyin sosyal,biligsel,psikolojik olarak

yipranmasina neden olur (Derebery & Luxford, 2008) (Colpan, 2015).

Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) bugiin yaymladig: ilk Diinya Isitme Raporu'na
gore, diinya genelinde 2,5 milyara yakin insan ya da her 4 kisiden 1'1 2050 yilina kadar
bir dereceye kadar isitme kaybi yasayacak. Bu insanlarin en az 700 milyonu, 6nlem
alinmadigi takdirde kulak ve isitme bakimi ve diger rehabilitasyon hizmetlerine erisime
ithtiya¢ duyacaktir. Duyma yetenegimiz degerlidir. Gereken tedaviyi alamayan isitme
bozukluklari, bireylerin sosyallesmelerinde, akademik basar1 saglamalarinda ve hayatini
kazanma becerileri tizerinde yikici bir etkiye sahip olabilir (World Health Organization,

2022).

Isitme kayb1 patolojinin yerine gére 5 grupta incelenir (Colpan, 2015)

1.3.1. iletim tipi isitme kayiplari

Di1s veya orta kulakta olusan bir probleme bagli gelisen isitme bozukluklar1 iletim
tip isitme kaybma sebep olur. Iletim tip isitme kaybmin sik¢a goriilen nedenleri

sunlardir: (Burkey, 2003).

e Dis kulak yolunu tikayan serumen

e Orta kulakta s1v1 birikimi sonucu meydana gelen otitler ve ilerlemesiyle olusan

timpanik membran perforasyonlari

e Orta kulak kemikgiklerinde olusan hasarlar

Iletim tip isitme kayiplar1 biiyilk oranda medikal ve cerrahi tedaviden yarar
goriirler. Bu tip isitme kayipli kisilerin kemik yolu isitme esikleri normal aralikta

bulunmasina ragmen hava yolu esiklerinde diisiis gézlenmektedir (Burkey, 2003).
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1.3.2. Sensérinoral Tip Isitme Kayiplari

I¢ kulaktan(auris interna) isitme sinirine kadar olan yapilarda meydana gelen
patolojiler sonucunda olusur. Sadece i¢ kulak kaynakli ise sensor (koklear) kayip
yalniz isitme siniri kaynakli ise de noral (retrokoklear) kayip olarak isimlendirilir.
Sensorindral isitme kayiplarinda hava yolunun yani sira kemik yolu esiklerinde de
yiikselme mevcuttur. Esikler birbirine paralel olarak yiikselme gosterirler. Bu kayip
konjenital,giiriiltiiye maruziyet kaynakli,enfeksiyon kaynakli,ototoksik ila¢ kullanimi1 ya

da travma sonucu meydana gelebilir (Moller, 2012).

1.3.3. Mikst Tip Isitme Kayiplari

Dis kulak(auris externa),orta kulak(auris media) ve i¢ kulak (auris interna)
kaynakl1 olabilir. Sensérindral kayba iletim tipi bir patolojinin eslik etmesiyle ya da orta
kulak patolojisinin uzun siireli devam etmesi sonucu i¢ kulak mekanizmalarini
etkilemesiyle de meydana gelebilir. Mikst tip kayipta hava kemik gap’i mevcut
olmasiyla iletim tipi kayba benzese de hava esikleriyle beraber kemik esiklerinin de

diismesiyle iletim tipi kayiptan ayrilir.

1.3.4. Santral Isitme Kayiplar

Koklear nukleustan isitsel kortekse kadar olan yapilarda meydana gelen patoloji

sonucunda olusur.

[sitmenin yamisira dengeyi de etkileyebilir. Odyometrik inceleme sonuglart

normale yakin elde edilebilir.

1.3.5. Fonksiyonel Isitme Kayiplar

Ne periferik ne de merkezi isitme sisteminde bozukluk tespit edilmez. Psikolojik

problemler ya da ¢ikar saglamak amacli isitme kayiplaridir.
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1.4. iISITME KAYIPLARININ DERECELENDIRILMESI

Saf ses ortalamasi alinarak igitme kaybinin derecelendirilmesi saglanir.Bunun igin
ozellikle 500,1000,2000 Hz frekanslarinin ortalamasi alinir (Belgin, Saf Ses Odyometre,
2015)

Isitme kaybimin derecelendirilmesi konusu bilim insanlarinda gériis ayriliklarinin
olusmasina zemin hazirlamistir fakat American Speech- Language-Hearing Association
(ASHA),yapilan smiflamalar arasindan Goodman’in (1981) yapmis oldugu
siiflamanin kullanilmasi gerektigini belirtmistir (Tablo 1) (Clark, 1981).

Tablo 1: Isitme kaybinin Goodman(1981)’e gére siniflandirilmasi

Isitme Kayb1 Derecesi Isitme Kayb1 Aralig1 (dB HL)

Normal -10ile 15 dB

Cok Hafif 16 ile 25 dB

Hafif 26 ile 40 dB

Orta 41ile 55 dB
Orta-Ileri 56 ile 70 dB

[leri 71 ile 90 dB

Cok ileri 91 dB ve iizeri

1.5. iSITME SISTEMININ DEGERLENDIRILMESi

1.5.1. Saf Ses Odyometrisi

Saf ses uyarilarin kullanimi temeline dayanan isitmenin degerlendirildigi testtir.
Saf ses kullanilarak sag ve sol kulagin esiklerinin ayr1 ayr1 her frekans igin
degerlendirildigi ve hasta kooperasyonunun o6nemli oldugu siibjektif bir testtir.
Odyometreler saf ses uyaranlarini standart olarak 125-8000 Hz araliginda elde edecek
sekilde tretilirler. Uyaranlar en sik supra-aural ve kemik vibratorler kullanilarak ya da

insert kulakliklar vasitasiyla ile hastaya sunulur. Esik seviyesi tespit edilirken her
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frekans icin verilen uyarilardan en az yarisina dogru cevap alinabilen en diisiik ses
seviyesi taranir birimi dB HL dir. Uyarilarin en az %50’sinin hasta tarafindan algilanip
cevap verildigi en diisiik seviye aranir ve dB HL olarak ifade edilir. Insan kulaginin

isitebilecegi minimal ses seviyesi 0 dB HL’dir (Belgin, Saf Ses Odyometre, 2015).

Bu testten ¢ikan sonuglar teshis icin oldukca kiymetlidir. Sonuglarin en dogru
sekilde elde edilmesi i¢in baz1 noktalarda dikkatli olmak elzemdir. Bunlardan biri test
yapilan ortamin sessizliginin saglanmasidir. Bunun i¢in hastanin bulundugu yerde ve
testi yapan klinisyenin bulundugu yerde ayr1 ayr1 olmak kaydiyla ses izole kriterlerine

uygun kabinler kullanilmalidir.

Bunlara ek olarak cihazlarin ve kulakliklarin kalibrasyonlarinin “American
National Standart Institute” (ANSI) standartlarina uygun olarak belirli rutinlerde

yapilmasina énem verilmelidir.

Ote yandan testi yapan klinisyenlerin kullandiklar1 cihaz hakkinda detayl bilgiyi
saglamalar1 gerekmektedir. Hastaya talimatlar1 verirken acik ve anlasilir bir bigimde
anlatim yapilmalidir. Kulaklik, kemik vibratorii takarken dogru bigimde takmaya 6zen

gosterilmelidir.

Yine hastanin rahat oldugundan emin olup teste baglamak hastanin teste olan

kooperasyonunu da olumlu etkileyecektir (Belgin, Saf Ses Odyometre, 2015).

Hava yolu isitme 6l¢iimii supraaural ya da insert kulakliklar ile yapilir. Hava yolu
ol¢timii kulak kepcesiyle baslayarak beyin sapina kadar uzanan alanlarin saglikli ¢alisip
calismadig1 hakkinda klinisyenleri aydinlatir. Teste hastanin iyi kulagindan baslamak
onemli bir noktadir boylece hastanin seslere adapte olmasi daha hizli gerceklesecektir.
Odyograma sag ve sol kulak i¢in belirlenmis olan 6zel isaretlerle hava ve kemik yollar1
esik isaretlemeleri yapilir. Teste insan kulagimin duyarliligi en fazla olan frekanst 1000
Hz ile baslanmasi gerekmektedir. Daha sonra 1000 Hz’den 8000 Hz’e kadar olan
ylksek frekanslar taranip algak frekanslarla devam edilir. Mastoid veya frontal kemik

lizerine yerlestirilen kemik vibratér aracilifiyla kemik yolu isitme Ol¢limil
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gerceklestirilir. Kemik yolu esikleri beyin sapindan itibaren kokleaya kadar olan
alanlarda herhangi bozukluk olup olmadigini gosterir. Bu dl¢limle dis ve orta kulak
yapilarinin saglikli ¢alisip ¢alismadig ile ilgili bir veri elde edemeyiz. Isitme kaybinin
derecesi ve var olup olmadig1 hakkinda hava yolu isitme esikleri sayesinde bilgi sahibi
olunur. Ancak hava yolu esikleri kaybin iletim veya sensorinoral tipte olup olmadigini
tek bagina gosteremez. Kemik yolu isitme esiklerinin de belirlenmesiyle, isitme kaybi
tipi ve derecesi Ogrenilebilir. Hava yolu isitme esiklerinin yiiksek oldugu ve kemik
yollarininsa normal sinirlarda elde edildigi durumda orta ve dis kulakta sesin aktarim
mekanizmalarinda fonksiyon bozuklugu mevcuttur. Hava yoluna paralel sekilde kemik
yollarinda da diisiis s6z konusuysa sensor ya da noral bir patolojiden soz edilebilir (Lee

K., 1999) (Belgin, Saf Ses Odyometre, 2015).

1.5.2. Konusma Odyometrisi

Hastanin insan sesi uyarani kullanilarak ne Ol¢lide anladigini ve isittigini

belirlememizi saglayan 2 temel testten olusur.

1.5.2.1. Konusmay1 Anlama-Alma Esigi (Speech Reception Thereshold-SRT)

Isitsel uyarici kelimeler kullamilarak isitme duyarliligi hakkinda bilgi sahibi olmak
amaciyla konusmay1 alma esigi kullanilmaya baglanmistir. Birimi dB’ dir. Konusmay1
anlama esigini bulmak i¢in benzer hece vurgusuna sahip olarak ayarlanmis fonetik
dengeli kelime listesinden 2 veya 3 heceli kelimeler iki kulaga tek tek okunup, her kulak
ayr1 degerlendirmeye alinir. Fonetik dengeli kelimeler listesi yapim asamasinda giinliik
hayatta yapilan konusmalarda bu kelimelerdeki fonemlerin kullanilma sikligina dikkat
edilmistir. Okunan listedeki 5 kelimeden en az 3 kelimenin veya 3 kelimeden en az 2
kelimenin dogru bigimde tekrar edilebildigi ses siddeti kelimelerin okundugu kulak i¢in
konusmay1 alma esigi olarak kaydedilir. Isittigini algilayip dogru sekilde tekrar eden bir
kiside konugmay1 alma esigi ile saf ses ortalamasi arasinda (~+=7dB) kadar degisiklik
gosteren yakin degerler olmalidir. Saf ses ortalamasindan daha diisiik konusmay1 alma
esik degerleri bulundugunda fonksiyonel (simiilasyon) isitme kaybi agisindan

degerlendirmekte fayda olacaktir (Byron, Bailey , & Jonas, 2014).
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1.5.2.2. Konusmay1 Ayirt Etme Skoru (Speech Discrimination-SD)

Bir kisinin konusmalar igitme, anlama ve tanima yetenegi hakkinda bilgi sahibi
olmak i¢in iiretilmistir. Fonetik dengeli kelimeler listesindeki 25 veya 50 tek heceli
kelime kullanilarak hastanin iki kulagi ayri ayr1 degerlendirilir. Hastaya en rahat
dinleme seviyesinde kelime listesinden tek heceli kelimeler okunur hasta tekrar eder ve
bu sekilde test tamamlanir. Bu sekilde genelde canli ses kullanilir. Bazen konusma
uyaranlar1 i¢in profesyonel olarak hazirlanan kayithh CD veya kasetten aktarilabilir. Bu
sekilde kayith ses kullanimi erigkin hastalarda belirli standarti yakalamak agisindan
tercih edilebilir. Kelime listesindeki tiim kelimeler okunduktan sonra tamamen dogru
sekilde soylenen kelime sayisi %’lik bicimde hesaplanir boylelikle her kulak igin
skorlar bulunmus olur. Bu skor, tanilamaya giderken isitme kayb1 patolojisinin koklear

ve retrokoklear ayriminda 6nemli rol oynamaktadir (Belgin, Konugsma Odyometrisi,

2015).

1.5.3. immitansmetrik Degerlendirme

Akustik enerji orta kulaga geldiginde bir miktar1 geri yansitilir buna impedans
denir. Bir miktari iletilir buna da admitans denir. Impedans ve admitans degerlerine
bakilarak orta kulak yapilarinin saglikli ¢alisip calismadigr hakkinda detayli bilgi elde
edilebilir. Impedans ve admitans birbirine benzer mekanizmanin karsit yonlerini
gostermektedir ve birbirine benzeyen bilgiler vermektedir. immittans terimi admitans ve

impedans terimlerini kapsayacak sekilde kullanilmaktadir.

Bu degerlendirme akustik refleks ve timpanometri 6l¢iimiinden olusmaktadir

(Bayramoglu Cabuk, 2017).

1.5.3.1. Timpanometri

Dis kulak kanalina hava basinci gonderilerek timpanik membran ve orta kulagin
hareket yetenegi Ol¢iilerek komplians degerinin hesaplandigi objektif bir testtir. Verilen

basing kulak kanalina yerlestirilen prob araciligiyla +200 daPa ile -400daPa arasinda
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degisime sahiptir. Yine bu basing degisimlerinde timpanik membran ve orta kulak
yapilarmin en fazla harekete gectikleri noktada 226 Hz’de 85 dB SPL siddetinde
uyaranla beraber timpanogram iizerinde bir egri elde edilir ve bu egrinin tepe noktasi

bize komplians degerini gosterir (Kirkim, 2015).

Timpanogram tiplerinden kisaca bahsedecek olursak (Terkildsen & Thomson,

1959) (Jerger & Northern, 1970).

Tip A timpanogram tepe noktasi basinct normal aralikta ve normal komplians
degerine sahip olan timpanogram tipi -100 daPa ile +50daPa araliginda meydana gelen

tepe noktalar1 normal basing alani olarak degerlendirilmektedir.

Tip B ‘de ise diiz bir timpanogram egrisi ortaya ¢ikar. Efiizyonlu Otitis Media,
timpanik membran perforasyonu, DKK’da serumen ya da probun dis kulak kanalina

dayanmasindan kaynakli olarak elde edilir.

Tip C ‘de negatif alanda bir tepe noktasi elde edilir. Retrakte timpanik membran
ve Ostaki tiipii disfonksiyonu durumunda elde edilir. Tip B timpanogram olusmadan

once bu timpanogram meydana gelebilir.

Tip As normal basing bolgesinde diisiik amplitiide sahip timpanogram tipidir. Sert
veya kalin kulak zarinda kemikgik zincir mobilitesini azaltan durumlardan olan

otoskleroz ve kemikgik zincir fiksasyonunda goriilebilir.

Tip Ad normal basing bolgesinde yiliksek amplitiidlii elde edilen timpanogram
tipidir. Genelde kemikg¢ik zincir kopuklugunda elde edilir.

Tip D “w” seklindedir. Kulak zarinin atrofik, flasid, skarli oldugunu gosterir.
Tip E ise birden ¢ok genis, inisli ¢ikigh tepe noktasina sahiptir. Kemikgik zincir

devamsizliginda gozlenir.
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1.5.3.2. Akustik Refleks Testi

Stapes kasi i¢ kulagi gelen yiiksek siddetteki uyaranlara karsi koruma refleksinde
rol oynayan en kiiciik kastir. Akustik refleks testi de bu mekanizmay1 kaydedip herhangi
bir patoloji olup olmadigini arastiran bir testtir. Temel olarak stapes kas1 isitme esiginin
tizerine eklenen yaklasik 70- 80 dB ses siddetinde kasilir. Bu siire¢ gergeklesirken orta
kulakla baslayip isitsel beyin sapina kadar olan yapilar degerlendirilmis olur. Akustik
refleks arkinin calisma prensibinden bahsedecek olursak akustik uyaran 8.sinir
araciligiyla uyarilan taraftaki koklear niikleusa ardindan superior olivery kompleksten
iki tarafli 7.sinirin motor niikleusuna iletilerek 7.sinirin stapes kasin1 kasmasiyla beraber
orta kulak sistemi gecirgenligi azaltan daha sert bir yapiya doniisiir. Akustik refleks
Olctimii orta kulaktan beyinsapina kadar olan bolgeyi degerlendirerek objektif veri elde
edilmesine katki saglar. Refleks ipsilateral ve kontralateral olarak olciilebilir. Boylece
orta kulak, koklea, isitme siniri, beyin sap1 ve fasiyal sinirin patolojik durumlari
hakkinda objektif bilgiler sunar. Fasiyal sinirle ilgili bilgi vermesi nedeniyle fasiyal
paralizi olgularinin tanilanmasinda oldukga sik  bagvurulan bir testtir. Eger iletim tipi
bir patoloji probun bulundugu kulakta mevcutsa akustik refleksler yoktur veya anormal

cikar (Gelfand, The Acoustic Reflex, 2002).

1.5.4. Metz Rekruitment

Koklear ve retrokoklear patolojilerin ayriminda kullanilan objektif testlerden
biridir. Akustik refleks stapes kasinin 70-80 dB hissedis seviyesinde uyarana karsi
kasilarak refleks cevabi iiretmesidir fakat bu refleks cevabi 65 dB hissedis seviyesinin
altinda uyaran varliginda gergeklesiyorsa bu durumda rekruitment’tan bahsedilebilir.
Akustik refleks esikleri ile saf ses odyometriden elde edilen saf ses esigi arasi fark
daralmigsa bu durum koklear patolojilerde karsimiza ¢ikar ve Metz rekruitment (+)
olarak isimlendirilir. Normal isiten bireylerde bu aralik daha fazla agilmistir yani aralik

60 dB’i agmistir. Bu duruma da Metz rekruitment (-) denir (Budak & Giirses, 2015).
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1.5.5. Refleks decay testi

Bu test koklear retrokoklear patolojilerin ayirict tanisinda elimizde bulunan en
degerli testlerden biridir. Test refleks esigine 10 dB eklenerek 500 ve 1000 Hz
frekanslarinda 10 saniyelik uyaran gonderilerek yapilir. Genelde kontralateral refleks
esikleri tercih edilir. Stapedius kasinin 10 saniye siiresince kasilmaya devam etmesini
test eder eger ilk 5 saniye igerisinde refleksde cilirime (decay) meydana geliyorsa
retrokoklear bir patolojiden siiphelenilmelidir ve refleks decay (+)’dir. Normal ve
koklear patoloji varsa refleks decay (-) elde edilir ¢iliriime meydana gelmez (Kirkim,

2015).

1.6. KUIK OLCEGI

Isitme kalitesini ve baz1 alt bilesenlerinin yetiskin bireylerde degerlendirilmesi
amaciyla olusturulan orijinal adi Speech, Spatial and Qualities of Hearing Scale
(SSQ) olan dlgek Tiirkceye cevrilerek Konusma, Uzaysal algi ve Isitme Kalitesi
(KUIK) dlgegi olarak uygulanmaya hazir duruma getirilmistir (Kilig, Konusma, uzaysal
alg1 ve isitme Kkalitesi (KUIK) o6lgeginin Tiirkceye uyarlanip, normalizasyonunun
yapilarak; normal isiten ve sensorindral igitme kayipli yetiskin bireylerde incelenmesi,

2017).

KUIK Olgegi, giinliik hayatta isitmeye dair karsimiza ¢ikabilecek olaylarin belirli
bir yelpazede sunularak kisinin 6z degerlendirmesine imkan taniyan bir 6lgektir. Bireyin
andaki durumuna ek olarak fonksiyonel isitme bozuklugu sebebiyle uygulanan
rehabilitasyon yontemlerinden saglanan yarari1 veya zarart degerlendirmeyi amaglayan

birka¢ dlgekten biridir (Zahorik & Rothpletz, 2015).

Konugma Algisi: Konugsma uyaranlarini anlayarak, ayirt etme ve takip etme
becerilerini dlger.

Uzaysal Algi: Gelen sesin yOniinli, mesafesini, hareketli olup olmadigim
belirleyen becerileri degerlendirir.

Isitme Kalitesi: Gelen uyarilarin net olup olmadigi, anlasilirhgi, dogal olup
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olmadig1 ve ek olarak igitme sirasinda gosterilen gaba 6l¢iiliir (Kilig, Konugma, uzaysal
algi ve isitme kalitesi (KUIK) &lgeginin Tiirkceye uyarlanip, normalizasyonunun
yapilarak; normal isiten ve sensorindral isitme kayipli yetiskin bireylerde incelenmesi,

2017).

Olgcek uygulanan birey kendini degerlendirmeye alir ve 49 sorudan olusan
Olcekteki her soruya 0 ile 10 puan aralifinda cevap verir. Her soru bir amaca yonelik
olay g¢ercevesi igerisinde verilerek kisinin mevcut isitmesini degerlendirmesi amaglanir.
Bu yontemle bulunan sonuglar bireyin bir siirece yayilmis diger sonuglariyla ya da
normatif verilerle kiyaslanir. Bu da klinisyene bireyin mevcut durumu hakkinda dogru
tespitte bulunarak bireyin ihtiyaclarina yonelik en uygun tedavi ve rehabilitasyon
programlar1 olusturmasi icin &nemli bir kilavuz olur. KUIK &lgegi’nin baslangic
kisminda yer alan konugma algis1 bolimi farkli ortam ve olay kosullarinda sorular
icerir Ornegin sessiz-giiriiltilii ortam, konugmacinin goriiniip goriinmemesi, konusma
ortaminda yer alan birey sayis1 gibi. Olgekte yer alan sorulardan bazilari binaural
isitmeye yOnelik becerileri degerlendirmektedir. Bu beceriler dikkatimizi verdigimiz ses
harici diger sesleri yok sayabilmek, kaynak sesi konsantre bir sekilde dinleyebilmek ve
bir sohbet grubunda bir insandan digerine gecen konusmayi takip edebilmek gibi hiz
gerektiren kompleks becerilerdir. Uzaysal algi sorularinin yer aldigi ikinci boliimde yon
ve mesafeye ek olarak sorular daha kapsamli hale getirilerek hareket bilesenini de
degerlendirmek amacglanmigtir. Uzaysal algi denilince genelde sabit dinleyiciler ve
olaylar etrafinda degerlendirme yapilir ama isitme sabit degil aksine dinamik bir olaydir
glinliik hayatta ses kaynaklarinin hareket halinde olmasi bize temporal dinamikler
hakkinda ipuclar1 verir 6rnegin giirliik degisimi gibi ya da bir kisinin ses tonu ve
vurgusunun, duygu degisimlerinin sese yansimasinin konusulanlar1 anlamada
kolaylastirict olmasi gibi. Giiniimiizde genel isitme {izerinde uzaysal algmnin 6nemi
anlasilmaya baslanmistir ve lizerinde durulan bir konudur. Yine bu bdliimde seslerin
yakin uzak kavrami degerlendirilerek mesafe tahmini konusunda beceriyi 6l¢mek
amagclanmaktadir. Isitme kalitesi baslikli iigiincii boliimde gelen seslerin ayirt edilmesi,
nasil bir ses oldugunun tanimlanmasi, seslerin net ve dogal olusu ve bireyin dinleme
ortammda gdsterdigi ¢aba sorgulanmaktadir. Ozellikle giinliik hayatta siklikla

karsilagilan sesler arasindaki farkin ayirt edilmesi, bu seslerin tanimlanmasi, kisinin o
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anki ruh halini sesinden tahmin edebilme ve kisinin ¢evre sesler, insan sesleri ve kendi
sesinin dogalligi hakkinda sorularla degerlendirme yapilmasi amaclanmistir (Kilig,
Konusma, uzaysal algi ve isitme kalitesi (KUIK) 6lgeginin Tiirk¢eye uyarlanip,
normalizasyonunun yapilarak; normal isiten ve sensdrindral isitme kayipli yetiskin
bireylerde incelenmesi, 2017) ( Kilig, Sahin Kamisli, Giindiiz, Bayramoglu, &
Kemaloglu, 2021).

1.7. SEREBROVASKULER HASTALIKLAR

Serebrovaskiiler hastaliklar (SVH) beyin kan damarlari1 iceren tiim
hastaliklardir. Bu kriteri saglayan diger hastaliklar subaraknoid kanamalar, arteriyel
diseksiyonlar, arteriyovendz malformasyonlar, vendz sinils trombozu, moyamoya
hastalig1 ve vaskiilittir. Serebrovaskiiler hastaliklar siklikla ciddi semptomlara yol agar.
Ancak SVH akut semptomlar olmaksizin da olusabilir. Sessiz beyin enfarktiisleri,
beyaz cevher lezyonlar1 ve mikro kanamalar bu tiir subklinik serebrovaskiiler hastalik

ornekleridir (Portegies, Ikraam, & Koudstall, 2016).

1.7.1. inme ve Transient iskemik Atak (TIA)

Inme, serebrovaskiiler hastalifmn en sik gériilen belirtisidir. Inme ve transient
iskemik atak(TIA) olusumu olaym akut asamasinda birebir aymdir. Inme beyin
disfonksiyonunun hizli gelisen klinik belirtileri ile karakterizedir. 24 saati asan siirelerde
devam etmesi durumunda veya belirgin vaskiiler bir neden bulunamamasi halinde
6liime neden olur. Kanamanin sonucunda hemorajik inme ya da iskemik inme olabilir.
Glinlimiizde kullanilan goriintiileme teknikleri bulunmadan 6nce, 24 saatten daha kisa
stiren olgularda enfarktiisiin seklindeki kalic1 hasarlar goriintiilenemezdi. Ancak
difizyonlu MRI ile birlikte 24 saatten daha kisa olan olgularin %30-50’sinde iskemi
mevcut oldugu goriintiilenebilmektedir (Portegies, Ikraam, & Koudstall, 2016).

Inme ve TIA’nin semptomlar: beynin zarar goren bolgesine baglhidir. Iskemik
inme veya TIA serebral hemisferlerde kontralateral zayifliga veya duyu kaybina neden

olur. Bazen ise beyin lezyonunun karsi tarafinda goérme alani kusurunun eslik ettigi,
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konjuge gaze deviasyonuna ve dil hasarlarina (afazi) neden olur. Ek belirtiler azalmig
biling, bas agrisi ve kusmadir. Bu, kafa i¢i basincinin artmasinin bir sonucudur. Kan
ventrikiillere yayilirsa boyun sertligi ile meningeal tahris ortaya ¢ikabilir. Inme hizli
degerlendirme ve tedavi gerektirir. Insanlarm bu durumla Kkarsilastiklarinda acil
servisleri hizli bir sekilde aramalar1 6nemlidir ve bu nedenle semptomlar: tanimak

gerekir (Portegies, Ikraam, & Koudstall, 2016).

Inmeyi tanima yetenegi calismalar arasinda farklilik gdstermektedir bu aralik %18
ile %94 arasinda degismektedir. Yash yetigkinler arasinda inme gecirme sikligi en
yaygin olmasina ragmen bu grubun inmeyi tanimada daha fazla zorluk ¢ektigi ve acil
servis ¢agirma oranlarinin daha diisiik oldugu gézlemlenmistir. Inme hastalar1 hastaneye

geldiklerinde hizlica teshisin konulmasi gereklidir (Jones, Jenkinson, Leathley, &

Watkins, 2010).

Inme kiiresel saglik sorunlarinin en énemlilerinden biridir; en ¢ok dliime neden
olan hastaliklar arasinda ikinci sirada bulunmaktadir ve morbite nedeni siralamasinda
diinya genelinde ii¢lincii siraya yerlesmis konumdadir (Portegies, Ikraam, & Koudstall,
2016).

Inme prevalansi ve insidans1 diinyada biiyiik farkliliklar gdsterir. Kiiresel hastalik
yiikii, yaralanmalar ve risk faktorleri aragtirmasinin 2010 tahminlerine gore 2010 yilinda
toplam inme prevalanst 33 milyon olup diinya capinda 16,9 milyon insan ilk kez inme
gecirmistir (Global Burden of Disease Stroke Expert Group, 2012) (Feigin, ve digerleri,
2014).

Inme olusumuna iliskin ¢alismalar genellikle iskemik ve hemorajik inmeyi
birlestirir. Ancak ¢ogu inme iskemik olup %70-90 oraninda ilk sirada, intraserebral
hemorajiler %10-20 oraninda ikinci sirada ve subaraknoid kanamalar %1-10 oraninda

son sirada yer aldigi goriilmektedir (Feigin, Lawes, Bennett, Barker-Collo , & Parag,

2009).

Insanlar TIA semptomlarmi her zaman ciddiye almazlar ve genelde doktora

danismazlar (Ovbiagele & Nguyen-Huynh, 2011). Bu ataklar bu nedenle yayginlik veya
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insidans degerlerinde gozden kacgirilir. Ayrica, tani i¢in ndro goriintiilemenin artan
kullanim1 nedeniyle, TIA artik ge¢miste oldugundan farkli olarak siniflandirilabilir

(Portegies, Ikraam, & Koudstall, 2016).

TIA kisa donemde yiiksek inme riski tasidigi i¢in ciddiye alinmalidir. Felgli
kisilerin %23'"liniin, bu felgten 6nce bir TIA gecirdigi gozlemlenmistir ( Rothwell &
Warlow, 2005).

Beyne giden bir arterde beyin dokusu oliimlerine ve norolojik bozukluga neden
olan tikaniklik varsa iskemik inme meydana gelir ( Prabhakaran, Ruff, & Bernstein,
2015). TIA i¢in bu nedenler benzerdir, ancak sonuclar farklidir ¢linkii tikanma geri
doniistimliidiir ve kalici hasar meydana getirmez (Portegies, lkraam, & Koudstall,

2016).

Aterosklerozun, damar duvarinda plaklarin olustugu inflamatuar bir siire¢ oldugu
diisiiniilmektedir. Damar yirtilabilir ve tromboz, emboli veya 6nemli stenoza neden
olabilir. Bu ateroskleroz, kardiyoemboli veya kii¢iilk damar hastaliginin bir sonucu

olabilir (Portegies, Ikraam, & Koudstall, 2016).

Atriyal fibrilasyon, kalp kapak hastaligi ve diger kalp rahatsizliklar1i beyne
embolize olan trombiislere yol agar (Portegies, lkraam, & Koudstall, 2016). Beyin
damarlar yirtilirsa hemorajik inme meydana gelir. Cogu hemorajik inme, hipertansif
kiiciik damar hastaliginin veya serebral amiloid anjiyopatinin bir sonucudur (Donnan,
Fisher, Macleod, & Davis, 2008). Bu kanamalar siklikla serebral hemisferler, bazal

ganglionlar, talamus ve beyin sapinda goriiliir (Qureshi vd., 2009).

Diger hemorajik inmeler Vaskiiler malformasyonlara (kavernéz anjiyolar veya
arteriyovendz malformasyonlar), ikincil kanamali enfarktiislere veya oral antikoagiilan
kullanimina bagli olabilir (Donnan, Fisher, Macleod, & Davis, 2008) ( Qureshi ,
Mendelow, & Hanley , 2009).

Inme insidans1 erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksektir ancak 75 yas iizeri
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kadinlarda erkeklerle esit veya daha fazla insidansta inmenin gorildigi

gozlemlenmistir (Carandang, ve digerleri, 2006) (Reeves, ve digerleri, 2008).

Epidemiyolojik ¢aligmalarda inmenin birgok risk faktoriinti tanimlamistir. Yirmi
iki lilke arasinda yapilan hastane bazli bir vaka kontrol ¢aligmasi inmelerin %90'mnin
risk faktorlerinin optimal tedavisi ile onlenebilecegini gostermistir. Ancak boylamsal
temelli niifusa dayali bir calisma, bu yiizdenin %51 oldugunu gostermistir (Portegies,

Ikraam, & Koudstall, 2016).

Inme olusumunu etkileyen faktdrler arasinda etnik koken, cinsiyet ve yas
bulunmaktadir. inme insidansi yasla birlikte hizla artar ( Wieberdink, Ikram, Hofman,

Koudstaal, & Breteler , 2012) ( Koton, ve digerleri, 2014).

Iskemik inme ve hemorajik inmenin her ikisi i¢in de hipertansiyon en énemli risk
faktorlerinden biridir. Hipertansiyonu olanlarda inme riski yaklasik %35 olarak

gosterilmistir (Portegies, Ikraam, & Koudstall, 2016).

Yapilan bir¢cok calismada yiiksek kolestrol ile inme riski arasinda tutarli bir
iliskiye dair sonu¢ bulunamamis olsa da kolestrolii diisiiriicii ilaglarla yapilan tedavinin
net bir sekilde faydali etkisi vardir. Yapilan bir ¢aligmada kolestrolii diisiiriicii ilaglarin
kolestrolii azalttig1 ve felg riskini %21 oraninda diisiirdiigii gosterilmistir (Amarenco &

Labreuche, 2009).

Kalp hastalig1, uzak embolizm yoluyla inmeye neden olabilir. inme riskini artiran
kalp hastaliklar1 atriyal fibrilasyon, miyokard enfarktiisii, kardiyomiyopati, kapak
hastalig1, patent foramen ovale, atriyal septum anevrizmalari, kalp tiimorleri ve aort

aterosklerozudur ( Meschia, ve digerleri, 2014).

Diyabet, iskemik inme riskini 2,3 kat ve hemorajik inme riskini 1.8 kat artirir
(Emerging Risk Factors Collaboration , 2010). Inme riski diyabetin siiresi ile artar
ancak en ¢ok 65 yas alt1 bireylerde belirgindir ( Khoury, ve digerleri, 2013) ( Meschia,

ve digerleri, 2014). Inme riskini artiran faktdrler arasinda sigara icmek ve obezite de yer
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almaktadir.

Akut iskemik inme tedavisinin temel amaci, beyne giden kan akisina miimkiin
oldugunca miidahale ederek normale dénmesini saglamaktir. intravendz rekombinant
doku plazminojen aktivatorii (rtPA), etkisi lizerine randomize kontrollii ¢aligmalarda
rtPA'dan sonra daha iyi fonksiyonel bir sonu¢ gozlendigi ve daha yiiksek kanama riski
olmasina ragmen tedaviye 3 saat icinde baglandiginda yararlar1 zararlarindan daha fazla
oldugu saptanmistir. Sonraki denemelerde semptomlarin baglamasindan sonra 4.5 saat
icerisinde yararli bir etkisi oldugu bulundu ( Lees, ve digerleri, 2010). Hatta 6 saate
kadar etkisinin olabilecegi de eklendi (Wardlaw, Smith, & Dichgans, 2013). rtPA'nin
proksimal arter tikaniklig1 i¢in etkisinin daha az oldugu goriilmiistiir ( Prabhakaran,
Ruff, & Bernstein, 2015). Bu yiizden dogrudan kateter tabanli cihazlar gelistirilmistir.
Kateter femurdan beyindeki tikali artere kadar yonlendirilir ardindan trombektomi
yapilir (Broderick, ve digerleri, 2013) (Ciccone, ve digerleri, 2013). Son ¢aligmalarla
birlikte proksimal tikaniklik tedavisinden sonra stent alicisi ile daha yiliz giildiiriicii

sonuclara ulasilmistir (Berkhemer, ve digerleri, 2015).

1.7.2. Subaraknoid Kanama

Subararaknoid kanama (SAK) subararaknoid bosluktaki kanamadir. Bu vakalarin
%851 anevrizma riiptliriiniin bir sonucudur ( van Gijn, Kerr, & Rinkel, 2007). Diger
hastalarda, SAK arteriyovendz malformasyonlarin, dural fistiillerin, dural siniis
trombozun, intrakraniyal arter diseksiyonun, mikotik anevrizmalarin, kanama

hastaliklarinin veya ilaglarin bir sonucu olabilir ( Ferro, Canhao, & Peralta , 2008).

Subaraknoid kanamasi olan hastalar genellikle bir saniye i¢inde baglayan ani bir
bas agris1 yasarlar ve bu bag agrisi yaygin ve simdiye kadar deneyimlediklerinden daha
siddetlidir. Bu hastalarin ii¢te ikisinin basvuru sirasinda bilingleri azalmistir ve her 14
hastadan 1'inde nobetler meydana gelmektedir ( van Gijn, Kerr, & Rinkel, 2007).
Olusabilecek diger semptomlar kusma, afazi gibi motor kusurlar, odak bozukluklari,

pitoz, ticlincii sinir felci, gdrme sorunlar1 ve amnezidir ( van Gijn, Kerr, & Rinkel, 2007)
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( Ferro, Canhao, & Peralta , 2008). Yine subararaknoid bolgede kanamaya inflamatuvar
cevaptan dolayr boyun sertligi subaraknoid kanamada ortak fiziksel muayene
bulgusudur. Tani genellikle BT taramasi ile konulur. Vakalarin %95'inde subaraknoid
bolgede kan goriiliir. BT 6 saat i¢inde yapilirsa ve normal elde edilirse, daha fazla
aragtirmaya gerek yoktur. Aksi takdirde, hastalarin %3’liik kisminda lumbar delinme

hemoglobin metabolitlerini gosterebilir ( van Gijn, Kerr, & Rinkel, 2007).

Subaraknoid kanamalarin ortalama insidansi yillik 100.000 kisi basina 9'dur ancak
Japonya'da 22.7'ye ve Finlandiya'da 19.7’ye yiikselmistir (de Rooij, Linn, van der Plas,
Algra, & Rinkel, 2007). Insidans yasla birlikte daha da artar. 55 yasindan itibaren
kadinlarda SAK ihtimali erkeklerden 1.6 kat daha yiiksektir. Subaraknoid kanamalar
iskemik kanamalardan ¢ok daha az siklikta olusmasina karsin sonuglar1 ciddidir. SAK
ve iskemik kanama daha geng¢ yaslarda ve 50 ile 60’l1 yaslarin baslangicinda orta
yaslarda meydana gelir (Steiner, ve digerleri, 2013). Ve bu hastaliklar yiiksek
mortaliteye yol acar. Su anda %65 olan hayatta kalma sansinin daha 1yi tedavi ile %17

oraninda artmasi saglanmistir (Rinkel & Algra, 2011).

Birtakim ¢alismalarin meta-analizi sonucunda sigara kullanimi, hipertansiyon ve
asir1 alkol tiikketiminin subararaknoid kanama i¢in 6nemli risk faktorleri arasinda oldugu

gosterilmistir (Portegies, Ikraam, & Koudstall, 2016).

SAK sonrasi tedavide ama¢ kanamay1 durdurmak ve anevrizmayi tikayarak tekrar
kanama riskini Onlemektir. Tedavi klipsleme ameliyatt ve endovaskiiler girisim ile

gerceklestirilir (Molyneux, Kerr, & (ISAT) Collaborative Group, 2002).

1.7.3. Arteriyel Diseksiyon

Arteriyel diseksiyonlar nispeten nadir goriilmekle beraber, geng bireyler ve orta
yash yetiskin bireylerde 6nemli bir inme nedenidir. Karotis veya vertebral arter
duvarinin yirtilmasi veya gerilmesi, arteriyel duvarin katmanlar1 i¢inde diseksiyon ve
kanamaya neden olabilir. Hemen hemen tiim hastalar bas agris1 veya boyunda agri ile

basvurur (Schievink, 2001) ( Caplan , 2008).
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1.7.4. Arteriyovenoz Malformasyonlar

Arteriyovendz malformasyonlar karisik anormal damar agi igerirler Atar damarlar
ile toplar damarlar1 birbirine baglayan normal olmayan damar yumaklarindan olusurlar.
Arteriovendz malformasyonlar genellikle sessiz olduklarindan, olay1r degerlendirmek

zordur ( Lewis, Al-Shahi, Fang, , & Warlow, 2002) (Choi & Mohr , 2005).

1.7.5. Moyamoya Hastahg

Moyamoya hastaligi, distal i¢ karotid arterin darligi veya tikanmasiin neden
oldugu ilerleyici bir hastaliktir. Yetiskinler, hastaligin bir sonucu olarak daha sik

intrakraniyal kanamalar yasarlar (Kuroda & Houkin, 2008) (Scott & Smith, 2009).
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2.BOLUM

GEREC VE YONTEM

Bu calisma Kahramanmarag Necip Fazil Sehir Hastanesi Yoriikselim Ek Hizmet

Binas1 KBB polikligini Odyoloji biriminde gergeklestirilmistir.

Kapadokya Universitesi Bilimsel Yaymn ve Etik Kurulu tarafindan 04.10.2021

tarihinde 2021.03 no'lu kurul karar1 ile ¢aligmanin uygunluguna karar verilmistir.

Bu calisma 2 gruptan olugsmaktadir. Bunlar kontrol grubu ve ¢alisma grubudur.
Calisma ve kontrol grubunda 42 birey olmak {izere 84 birey caligmamiza dahil

edilmistir.

Kontrol grubuna;
e Genel saghgini bozacak kronik bir rahatsizligi olmayan
e Otolojik, nérootolojik ya da zihinsel bir hastaligi olmayan

e American Speech- Language-Hearing Association (ASHA), tarafindan da
kullanilmasmin gerekli goriildiigii Goodman’in (1981) smiflamasina gore -10

ilel5 dB arasi saf ses ortalamasina sahip olanlar (Clark,1981).
e Okuma yazma bilen

e Immitansmetrik degerlendirmede normal orta kulak basinci, kulak zari
hareketliligi olan ve akustik refleks degerleri normal sinirlar i¢erisinde olan 25-
60 yas aras1 bireyler dahil edilmistir.

(Calisma grubuna;

e Son 6 ay icerisinde serebrovaskiiler hastalik gecirmis 25-60 yas arasi bireyler
dahil edilmistir. Bu bireylerden serebrovaskiiler hastalik sonrasi tedavilerini

almis iyilesme siirecine girmis genel durumu iyi olanlar se¢ilmistir.

e Testleri yapma kooperasyonu iyi, goniilli ve okuma yazma bilen hastalar



30

calismaya dahil edilmistir.

e 32 Akut iskemik inme gecirmis,10 Subararaknoid kanama gecirmis hasta gruba

dahil edilmistir.

e Odyometrik incelemelerden saf ses odyometri, konusma testlerinden konugmay1
alma ve ayirt etme testleri, timpanometrik 6l¢tim, akustik refleks ol¢iimii, Metz

Recruitment, refleks decay testleri ile degerlendirmeler yapilmistir.

Bunlara ek konusma, uzaysal algi ve isitme kalitesi (KUIK) &l¢egi kullanarak
konusma, uzaysal algi ve isitme kalitesi baglikli alanlar degerlendirmeye alinmuistir.
Olgekler uygulandiktan sonra boliimlerin tamamindan elde edilen puanlar toplanarak
49’a boliinmiistiir ve genel KUIK skoru bulunmustur. Konusma algis1 boliimiindeki
puanlar toplanip 14’e boéliinerek konusma algis1 skoru, uzaysal algi boliimiindeki
puanlar toplanip 17’ye boliinerek uzaysal algi skoru ve isitme kalitesi bolimiindeki

skorlar toplanip 18’e boliinerek isitme kalitesi skoru belirlenmistir.

Tiim hastalar KBB otoskopik muayenesi sonrast odyometrik degerlendirmeye
alinmistir. Hava yolu degerlendirmesi ve konusma testleri TDH39 standart kulaklik ile
kemik yolu degerlendirmesi ise B71 kemik yolu kulaklik kullanilarak yapilmistir.

Otometriks markasinin Madsen Astera? markali odyometri cihazi kullanilmistir.

Saf ses odyometrisinde hava yolu esikleri i¢cin 125 Hz ile 8000 Hz arasi, kemik
yolu esikleri i¢ginse 125-4000 Hz aras1 degerlendirilmis. Saf ses ortalamasi 500-1000 ve
2000 Hz frekanslarinin ortalamasi alinarak hesaplanmistir (Belgin, Saf Ses Odyometre,

2015).

Konusma testlerinden konusmay1 anlama testi 3 heceli kelime listesi kullanilarak
konusmay1 ayirt etme testi ise tek heceli fonetik dengeli kelime listesi kullanilarak

tamamlanmustir.

Santral isitsel islemleme bozuklugunun belirtileri arasinda seslere karsi

lokalizasyon ve lateralizasyon performansinda azalma, isitsel ayirtetme, temporal
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islemleme, isitsel patern farkindalig1 gibi fonksiyonlarin ger¢eklestirilmesinde yasanilan
zorluklar bulunmaktadir (Tuz,2014).

Saf ses odyometri testi normal siirlarda elde edilip konusma odyometrisi skorlar1
saf ses ortalamasi ile uyumsuz olan hastalarda santral patoloji lehine bulgular elde edilir
bu sekilde hastalarin konusma odyometrisi skorlarmin diisiik olmasi hastada genel
anlamda santral islemlemenin patolojik oldugunu seviye belitmeksizin gosterecektir.

Konugma odyometrisi beyin damar hastaligi gecirmis kisilerde isitsel islemleme
bozukluklarinin tanilanmasinda yardimci olabilecek testlerden olup 6zellikle

kullandigimiz SD testi ve KUIK bu konuda destek sunmustur.

Timpanometrik degerlendirmede probe tone 226 Hz kullanilarak komplians degeri
icin 0.39-1.3 aras1 degere sahip olanlar normal amplitiidlii kabul edilmistir (Katz, 2002).
Tepe basinci iginse -100 +50 daPa arasinda olanlar normal kabul edilmistir (Gelfand,
Essentials of Audiology, 2001). Kontrol ve c¢alisma grubunda timpanometrik

degerlendirmede normal aralik kabul edilmeyenler ¢alisma dis1 birakilmistir.

Refleks testinde 80-100 dB araligi normal sinir olarak kabul edilmistir ve kontrol
grubuna bu kriterlere uyan bireyler dahil edilmistir. Refleks testi 226 Hz prob ton
kullanilarak 500-1000-2000 ve 4000 Hz’de ipsi ve kontralateral refleksler bakilarak
tamamlanmistir. Gegis kriteri 0.03 kabul edilmistir.

Refleks Decay testi 500 ve 1000 Hz’de kontralateral olarak degerlendirilmistir.
Metz Recruitment testinde 1000 Hz’de degerlendirme yapilmistir. immitansmetrik
degerlendirme ve refleks decay testleri Maico MI 34 cihaz1 kullanilarak

tamamlanmistir.

Her hasta i¢in ortalama 40-60 dakika stire ayrilarak testler tamamlanmustir.

Arastirmaya alinan verilerin analizleri SPSS (Statistical Program in Social
Sciences) 25 programui ile gergeklestirilmistir. Degiskenlere ait tanimlayici istatistikler
icin say1 ve yiizde kullanilmistir. Kategorik verilerin analizinde 2*2 capraz tablolar

olusturularak ki-kare (y2) testi kullanilmigtir. Farklilik testlerinde kullanilacak analizler
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icin verilerin normal dagilima uygunluk testleri yapilarak parametrik ve parametrik
olmayan yontemlerden hangisinin kullanacagi belirlenmigtir. Arastirmaya alinan
verilerin normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov Smirnov Testi ile kontrol
edilmistir. Yapilan Kolmogorov-Smirnov testi ile verilerin normal dagilimi incelenmis
ve analiz neticesinde verilerin normal dagilim gostermedigi goriilmiistiir. Bu nedenle
farklilik analizlerinde parametrik olmayan yontemlerden Mann Whitney U testinin
kullanilmas1 uygun bulunmustur.

Alman 6rneklem sayisinin yeterli oldugu gii¢ analizi ile desteklenmektedir. Gii¢
analizi, 6rneklem biiyiikliigiiniin istatistiksel giiclinii hesaplamaktadir (Faul, Erdfelder,
Burchner ve Lang, 2009). Bir arastirmanin tasarim asamasindaki gii¢ analizinin amaci,
ana kiitlede var oldugu distniilen etkinin, miimkiin olan en yiiksek olasilik ile
belirlenebilmesini garantilemektir (Cohen, 1988). Bu calismanin 6rneklemi power
analiz ile belirlendi. G*power 3.1 programi kullanilarak yapilan hesaplamaya gore; 0,80
etki biytikliigiinde, 0,05 yanilma payinda, 0,95 giliven diizeyinde, 0,95 evreni temsil
giiciiyle orneklem biiyiikligii 84 (her grup 42) olarak belirlendi (Faul, Erdfelder,
Burchner ve Lang, 2009). Cohen(1988) 0.90-0.99 arasinda degisen giic degerlerinin
hesaplandig1 orneklem biiyilikligline ulagilmas: gerektigini belirtmektedir (Cohen,

1988).
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3. BOLUM

BULGULAR

Bu béliimde, odyometrik degerlendirmelerle ve KUIK &lgegi araciligiyla toplanan
verilere uygulanan istatistiksel analizler sonucunda elde edilen bulgular raporlanmistir.
Oncelikle, arastirma ornekleminin profilinin ortaya konmasi amaciyla katilimcilarin
demografik o6zelliklerine iliskin bulgular paylasilmistir. Ardindan, tez kapsaminda
kullanilan odyometrik degerlendirmelere ve Olgege ait betimleyici istatistiklere yer

verilerek arastirma sorularina yanit bulma amaciyla farklilik testleri bulgular

raporlanmistir.
Tablo 2: Semptom ve Bulgular
Hastalar Semptom Bulgular
Hasta 1 Bas agris1 monoparezi
Hasta 2 Bas agris1 Ekstrapiramidal bozukluklar ve hareket bozuklugu
Hasta 3 Vertigo,bas agrisi Sol bacakta uyusma,serebellar ataksi
Hasta 4 Sol bacak agrist, Konusma akicilik bozuklugu
Konusma bozuklugu
Hasta 5 Vertigo,bas agrisi monoparezi
Hasta 6 Vertigo, bas agrisi monoparezi
Konusma bozuklugu
Hasta 7 Vertigo, bas agrisi Monoparezi
Konusma bozuklugu,
Konusma akicilik bozuklugu
Hasta 8 Vertigo, bas agrisi monoparezi
Hasta 9 Vertigo, bas agrist monoparezi
Hasta 10 Vertigo, bas agrisi parapleji
Hasta 11 Vertigo, bas agrisi -
Hasta 12 Vertigo, bas agrist -




34

Hasta 13 Vertigo, bas agrisi -
Hasta 14 Vertigo, bas agrisi -
Hasta 15 Vertigo, bas agrisi -
Hasta 16 Vertigo, bas agrist -
Hasta 17 Bas agris1 -
Hasta 18 Bas agris1 -
Hasta 19 Bas agrisi -
Hasta 20 Bas agrisi -
Hasta 21 Bas agris1 -
Hasta 22 Bas agris1 -
Hasta 23 Bas agris1 -
Hasta 24 Senkop -
Hasta 25 Bas agris1 -
Hasta 26 Bas agris1 -
Hasta 27 Bas agris1 -
Hasta 28 Vertigo -
Hasta 29 Vertigo -
Hasta 30 Vertigo -
Hasta 31 Vertigo -

-:Sisteme bilgileri girilmemis hastalar

3.1. ARASTIRMAYA KATILANLARIN DEMOGRAFIK
OZELLIKLERINE iLiSKIN BULGULAR

Bu baglik altinda arastirmaya katilan kontrol grubu ve Serebrovaskiiler hastalik
gecirmis bireylerin demografik 6zelliklerine iliskin bulgulara yer verilmektedir. Tablo

2’de, arastirmanin 6rneklem grubuna iligkin demografik bulgular sunulmaktadir.



Tablo 3: Katilimcilarin Demografik Ozelliklerine Iliskin Bulgular
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KONTROL GRUBU SVH GRUBU
Degisken Frekans Yiizde Degisken Frekans Yiizde
Cinsiyet Cinsiyet
Erkek 21 50% Erkek 21 50%
Kadin 21 50% Kadin 21 50%
Yas Yas
25-30 yas aras1 2 4,76% 25-30 yas aras1 2 4,76%
31-40 yas aras1 8 19,05% 31-40 yas aras1 8 19,05%
41-50 yas aras1 17 40,48% 41-50 yas aras1 17 40,48%
51-60 yas aras1 15 35,71% 51-60 yas aras1 15 35,71%
Egitim Durumu Egitim Durumu
[kdgretim 12 28,57% [kdgretim 30 71,43%
Lise 13 30,95% Lise 7 16,67%
Yiiksekokul/ .
Universite 16 38,10% Yiiksekokul/ Universite 5 11,90%
Yiiksek Lisans/
Doktora 1 2,38% Yiiksek Lisans/ Doktora 0 0,00%
SVH sonrasi isitmenizde
azalma mevcut mu?
Evet 29 69,05%
Hayir 13 30,95%
SVH sonrasi ¢inlama ugultu
sikayetiniz oldu mu?
Evet 21 %50
Hayir 21 %50
SVH sonrasi giiriiltiide
konusmalar1 anlamakta
zorlaniyor musunuz?
Evet 26 61,90%
Hayir 16 38,10%
TOPLAM 42 100 TOPLAM 42 100

Tablo 2’de goriilecegi ilizere aragtirmanin Orneklemi olan kontrol grubu ve

Serebrovaskiiler hasta (SVH) grubunda erkek ve kadin sayilari esittir, ayn1 zamanda yas

dagilimlar1 da aynidir. Buna gore katilimcilarin ¢ogu 41-50 yas Araliginda (40,48%),

kalanlarin ¢ogu da 51-60 yas aralifindadir (35,71%). Katilimcilarin egitim durumlarina
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bakildiginda ise kontrol grubundakilerin c¢ogunlukla iiniversite mezunu (38,10%)
oldugu, SVH grubundakilerin ise biiylik cogunlukla ilkdgretim mezunu (71,43%)
oldugu goriilmektedir. Serebrovaskiiler hastalik geciren katilimcilara isitme kaybi
yasaylp yasamadiklar1 soruldugunda bu kisilerin biiyiik ¢ogunlugu evet (69,05%)
cevabini vermistir. Diger yandan Serebrovaskiiler hastalik gegiren katilimcilara hastalik
sonrast ¢inlama ugultu sikayetlerinin olup olmadig1 soruldugunda yarisinin evet
yarisinin ise hayir cevabimi verdigi goriilmiistiir. Yine SVH grubuna hastalik sonrasi
giirliltiide konusmalar1 anlamakta zorlanip zorlanmadiklar1 sorulmus ve katilimeilarin

cogu evet (61,90%) cevabini vermistir.

Calismada ayrica katilimcilarin odyometrik degerleri 6l¢iilmiis ve katilimcilarin
saf ses odyometri ile saf ses ortalamalar1 ve konusma testleri ile SD ve SRT skorlar
ortaya ¢ikartlmistir. Tablo 3’de katilimcilarin odyometrik degerlerine ait tanimlayici

istatistikler yer almaktadir.

3.2. ARASTIRMAYA KATILANLARIN ODYOMETRIK DEGERLERINE AiIT
TANIMLAYICI BULGULAR

Tablo 4: Odyometri Degerlerine ait Tanimlayic1 Bulgular

Odyometri Standart
Grup Say1 Ortalama Medyan Maksimum Minimum
Degerleri Sapma
Saf Ses Kontrol 42 9,86 3,383 10 15 3
Ortalamasi Sag
SVH 42 20,9 10,274 20 46 3
Kulak
Saf Ses Kontrol 42 9,19 3,27 8 15 3
Ortalamasi Sol
SVH 42 19,95 11,751 17 63 5
Kulak
SRT(dB) Sag Kontrol 42 12,14 5,646 10 25 5
Kulak SVH 42 24,52 9,551 20 45 10
SRT(dB) Sol Kontrol 42 10,83 5,287 10 25 5
Kulak SVH 42 24,64 12,317 20 75 10
SD(%) Sag Kontrol 42 97,33 3,607 100 100 88
Kulak SVH 42 94,19 5,091 96 100 76
SD(%) Sol Kontrol 42 98,38 3,193 100 100 88
Kulak SVH 42 93,24 9,286 96 100 56
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Tablo 3°de Saf Ses Ortalamalar1 incelendiginde kontrol grubunda sag kulak ve sol
kulak i¢in ortalama degerlerin sirasiyla 9,86 dB ve 9,19 dB oldugu ve bu grupta en
ylksek saf ses degerinin 15 dB oldugu goriilmektedir. SVH grubunun saf ses
ortalamalar ise sag kulak i¢in 20,9 dB ve sol kulak icin 19,95 dB iken en yiiksek
degerin ise sag kulakta 46 dB, sol kulakta ise 63 dB oldugu goriilmektedir. Tablo 3’de
diger bir veri olan konusma testlerinden SRT skorlar1 incelendiginde kontrol grubunun
sag kulak ortalamasinin 12,14 dB sol kulak ortalamasinin ise 10,83 dB oldugu en
yiiksek degerin ise 25 dB oldugu goriilmektedir. Ote yandan SVH grubunda sag kulak
SRT ortalamasimin 24,52 dB, sol kulak SRT ortalamasinin 24,64 dB oldugu ve sag
kulakta en yiiksek 45 dB degeri bulgulanirken sol kulakta en yiiksek 75 dB degerine
rastlanmistir. Son olarak SD skorlarina bakildiginda kontrol grubunda sag kulak i¢in
ortalamanin %97,33 ve sol kulak i¢in %98,38 oldugu goriilirken SVH grubunda bu
ortalamalarin sirasiyla %94,19 ve %93,24 oldugu goriilmektedir. SD degerlerinin en
diisiik skorlar incelendiginde SVH grubunun sag kulakta %76, sol kulakta %56 olarak
en diisiik degerlere sahip oldugu ortaya ¢ikmaktadir.

Tablo 5: SVH Grubu Odyometri Testleri Isitme Kayb1 Derecesi Istatistikleri

Orta
. Cok Hafif Hafif Orta .
Isitme Kaybi Derecesi Normal Lleri Toplam
Derece Derece Derece
Derece
Sag Kulak Isitme Kayb1 26% 33% 29% 12% - 100%
Sol Kulak Isitme Kayb1 38% 40% 17% - 5% 100%

Tablo 4’de Serebrovaskiiler hastalik geciren bireylerin sag kulak isitme kaybi
dereceleri incelendiginde katilimcilarin %33’iiniin ¢ok hafif derece sag kulak isitme
kayb1 oldugu, %29’unun hafif derece, %12’sinin ise orta derece sag kulak isitme
kaybinin oldugu anlasilmaktadir. Serebrovaskiiler hastalik gecirenlerin sol kulak isitme
kayb1 verilerine bakildiginda bu kisilerin %40’ min ¢ok hafif derece, %17 sinin hafif

derece ve %5 inin orta ileri derece sol kulak isitme kaybinin oldugu goériilmektedir.

Toplamda 42 hasta igerisinde iki kulaginin en az birinde isitme kaybi olan kisi
sayist 32’dir.Yani SVH Grubunun %76,2’sinde en az bir kulakta isitme kayb1 vardir.
SVH Grubundakiler isitme kaybimin tek tarafli ya da c¢ift tarafli olmasina gore
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siiflandiginda bu kisilerin%?21,4’tinlin (9 kisi) tek tarafli isitme kaybina sahip oldugu,
%54,8’inin (23 kisi) ise ¢ift tarafli isitme kaybina sahip oldugu tespit edilmistir.

Tablo 6: Metz Recruitment ve Refleks Decay Patoloji Degerleri

Koklear
Retrokoklear
Patoloji Degerleri Normal Lehine Patoloji Toplam
Patoloji Lehine
Lehine
Say1 36 4 2 42
Yiizde 86% 10% 5% 100%

Tablo 5°de goriildigli gibi koklear patoloji lehine 4 vaka hastalarin
%10 unu,retrokoklear patoloji lehine 2 vaka hastalarin %5’ini olusturmaktadir. Normal

lehine 36 vaka ve hastalarin %86’sin1 olusturmaktadir.

Tablo 7: Kontrol Grubu i¢in Refleks Degerleri

500 1000 2000 4000

Mod 85 90 90 95

Minimum 80 80 80 80

Sag ipsi Maksimum 95 95 95 95
Var % 100% 100% 100% 100%

Yok % 0% 0% 0% 0%

Mod 85 80 85 80

Minimum 80 80 80 80

Sol ipsi Maksimum 95 95 95 95
Var % 100% 100% 100% 100%

Yok % 0% 0% 0% 0%

Mod 95 90 95 95

Minimum 80 80 80 80

Sag kontra Maksimum 100 100 100 100
Var % 100% 100% 100% 100%

Yok % 0% 0% 0% 0%

Mod 95 95 95 95

Minimum 80 80 80 80

Sol kontra Maksimum 100 100 95 100
Var % 100% 100% 100% 100%

Yok % 0% 0% 0% 0%
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Tablo 6’da kontrol grubu icin reflekse iliskin bulgular yer almaktadir. Buna gore
kontrol grubunda tiim frekanslar i¢in ipsi ve kontra reflekslerde refleks elde edilmistir.
Sag ipsi i¢in 500°den 1000 Hz’e kadar refleks en yiiksek 95 dB’de elde edilmistir. Mod
degerleri ise sirastyla 500-1000-2000 ve 4000 Hz icin 85-90-90-95 dB olarak elde
edilmistir. Sag kontra icin en yiiksek deger 100 dB, mod degerleri ise sirasiyla 95-90-
95-90 dB oldugu goriilmektedir. Yine sol ipsi i¢in en yiiksek deger 95 dB mod degerleri
ise tim frekanslar i¢cin 95 dB’dir. Sol kontra i¢inse en yiiksek deger 500-1000-4000 igin
100 dB, 2000 icinse 95 dB’dir. Mod degerleri ise tiim frekanslar i¢in 95 dB’dir.

Tablo 8: SVH Grubu icin Refleks Degerleri

500 1000 2000 4000
Mod 95 90 90 100+
Minimum 80 80 80 85
Maksimum 105 105+ 105+ 120+
Sag ipsi Var Sayi 35 36 35 26
Yiizde 83,3% 85,7% 83,3% 61,9%
Yok Say1 7 6 7 16
Yiizde 16,7% 14,3% 16,7% 38,1%
Mod 85 90 95 100+
Minimum 80 80 80 80
Maksimum 105 105+ 105+ 115
Sol ipsi Var Sayi 36 37 36 22
Yiizde 85,7% 88,1% 85,7% 52,4%
Yok Say1 6 5 6 20
Yiizde 14,3% 11,9% 14,3% 47,6%
Mod 95 95 95 120+
Minimum 80 80 80 80
Maksimum 120+ 120+ 120+ 120+
Sag kontra Var Say1 37 36 34 23
Yiizde 88,1% 85,7% 80,9% 54,8%
Yok Say1 5 6 8 19
Yiizde 11,9% 14,3% 19,1% 45,2%
Mod 95 95 95 120+
Minimum 80 90 80 80
Sol kontra Maksimum 120+ 120+ 120+ 120+
Var Say1 38 36 34 26
Yiizde 90,5% 85,7% 80,9% 61,9%
Yok Sayi 4 6 8 16
Yiizde 9,5% 14,3% 19,1% 38,1%

Tablo 7’de belirtilen SVH grubu i¢in refleks bulgularina bakildiginda 500 Hz’de

sag ipsi ve sag kontra icin sirastyla %83,3 ve %88,1’inde; sol ipsi ve sol kontra icinse
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%85,7 ve %90,5’inde reflekslerin elde edildigi gézlenmistir. 1000 Hz igin sag ipsi ve
sag kontranin her ikisi i¢in %85,7; sol ipsi i¢in %88,1 ve sol kontra igin %85,7 sinde
elde edildigi goriilmiistir. Yine 2000 Hz’de sag ipsi ve sag kontra degerlerine
bakildiginda sirasiyla %83,3 ve %80,9’unda; sol ipsi i¢in %85,7 ve sol kontra igin
%80,9 oraninda elde edildigi goriilmiistiir. Ve son olarak 4000 Hz’e sag ipsi ve sag
contra icin bakildiginda sirasiyla %61,9 ve %54,8’inde; sol ipsi ve sol kontranin ise

%52.,4 ve %61,9 oraninda elde edildigi gbzlenmistir.

Calismada katilimcilara Konusma, Uzaysal Algi ve Isitme Kalitesi, KUIK dl¢egi
de uygulanmistir. Bu dlgekten elde edilen tanimlayicr istatistiklere ait bulgular Tablo 8’

de verilmistir.

Tablo 9: KUIK Olgegine Iliskin Tanimlayici Bulgular

R Std.
KUIK Ol¢egi Grup Say1 Ortalama Medyan | Maksimum | Minimum
Sapma
Konusgma Kontrol 42 8,5442 1,03557 8,6429 10 3,71
Algist SVH 42 6,0527 1,49189 | 5,8571 8,86 3,14
Kontrol 42 8,7157 0,89436 8,8529 10 4,65
Uzaysal Algi
SVH 42 6,4706 1,30198 6,4412 9 4
) Kontrol 42 9,2751 0,59507 | 9,3889 10 7,89
Isitme Kalitesi
SVH 42 6,8823 1,62408 7,3889 9,06 3,67
) Kontrol 42 8,8722 0,76094 | 9,0102 10 5,71
KUIK Genel
SVH 42 6,5024 1,38566 | 6,7245 8,84 3,92

Tablo 8’de katilimecilarin konugma algisi skoru incelendiginde kontrol grubunun
ortalamasinin 8,54 oldugu buna karsin SVH grubunun ortalamasmin 6,05 oldugu
goriilmektedir. Ayrica en yiiksek konugma algisi degerinin kontrol grubunda 10 olarak
gerceklestigi en diislik degerin ise SVH grubunda 3,14 olarak gerceklestigi saptanmistir.
Katilimeilarin uzaysal algi skoruna bakildiginda ise kontrol grubunun ortalama 8,72
uzaysal algi skoruna sahip oldugu ancak SVH grubunda bu ortalamanin 6,47 oldugu
ortaya ¢cikmustir. Uzaysal algi degerlerinin kontrol grubunda en yiiksek 10 en diistik ise
4,65 oldugu; SVH grubunda ise en yiiksek 9 en diisiik 4 degerine sahip oldugu
goriilmektedir. Isitme kalitesi skorunda ise yine kontrol grubunun 9,28 ortalama ile

SVH grubunun 6,88 olan ortalamasindan yiiksek degerlere sahip oldugu ve SVH
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grubunun en diisiik 3,67 degerine sahip oldugu kontrol grubununsa 7,89 degerine sahip
oldugu ortaya ¢ikmustir. Genel olarak KUIK 6lgegi degerlendirildiginde SVH grubunun
konusma algisinin, uzaysal algisinin ve isitme kalitesi skorlarinin kontrol grubuna gore

daha diisiik oldugu soylenebilir.

3.3. FARKLILIK TESTLERI

Caligmanin amacina gore olusturulan hipotezler baglaminda dncelikle kontrol
grubu ve Serebrovaskiiler hastalik geciren bireylere gore odyometrik verilerin farklilik
gbsterip gostermedigi incelenmis daha sonra bu iki grubun KUIK &lgegindeki,

Konusma, Uzaysal Algi ve Isitme Kalitesi faktorlerinin farkliliklar: analiz edilmistir.

3.3.1 Odyometrik Verilerinin Farklilik Testleri

Calismada incelenen kontrol grubu ile Serebrovaskiiler hastalik gegiren bireylerin
odyometrik verilerinin farklilik testi yapilmak istendiginde katilimcilarin Saf Ses
Odyometri ve Konugma testi ayr1 gruplar halinde analiz edilmistir. Katilimcilarin Saf

Ses Odyometri degerlerinin farklilik testine ait bulgular Tablo 9°da 6zetlenmistir.

Tablo 10: Saf Ses Odyometri Degerlerinin Farklilik Testi Sonuglar1

Anlam
Sira Mann-
Saf Ses Odyometri Grup n Z Degeri | Diizeyi
Ortalamas1 | Whitney U
®)

Saf Ses Ortalamas1 Sag Kontrol 42 28,08
276,500 -5,436 0,000%*

Kulak SVH 42 56,92

Saf Ses Ortalamasi Sol Kontrol 42 28,86
309,000 -5,154 0,000*

Kulak SVH 42 56,14

Isitme Kayb1 Sag Kulak | Kontrol 42 27,00
231,000 -6,765 0,000%*

SVH 42 58,00

Isitme Kayb1 Sol Kulak | Kontrol 42 29,50
336,000 -6,003 0,000%*

SVH 42 55,50

#: p<0,05
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katilimcilarin - odyometrik  degerlerinden saf ses

Ol¢iimlerinin Serebrovaskiiler hastalik geciren bireyler ile kontrol grubu arasinda tim

Olctimlerde istatistiksel agidan anlamli farklilik gosterdigi anlasilmaktadir (p<0,05).

Tablo 9’a gore, Serebrovaskiiler hastalik geciren bireylerin normal bireylere gore sag ve

sol kulakta isitme kaybinin daha fazla oldugu ortaya ¢ikmustir.

Calismada ayrica katilimcilarin konusma testi ile elde edilen Odyometrik verilerin

farklilig1 incelenmistir. Tablo 10’da katilimcilarin Konugma Testi degerlerinin farklilik

testine ait bulgular mevcuttur.

Tablo 11: Konusma Testi Degerlerinin Farklilik Testi Sonuglari

Sira Mann- Anlam
. . Z Diizeyi
Konusma Testi Grup n Whitney Dederi
Ortalamasi U egerl
®)
SRT(dB) Sag Kulak Kontrol 42 26,85
224,500 -5,975 | 0,000%*
SVH 42 58,15
SRT(dB) Sol Kulak Kontrol 42 26,37
204,500 -6,167 | 0,000%*
SVH 42 58,63
SD(%) Sag Kulak Kontrol 42 50,83
532,000 -3,308 | 0,001*
SVH 42 34,17
SD(%) Sag Kulak Kontrol 42 52,25
472,500 -4,011 | 0,000*
SVH 42 32,75

*: p<0,05

Tablo 10 incelendiginde katilimcilarin odyometrik degerlerinden konusma

testi

Ol¢iimlerinin Serebrovaskiiler hastalik geciren bireyler ile kontrol grubu arasinda tim

Ol¢iimlerde istatistiksel agidan anlamli farklilik gosterdigi anlasilmaktadir (p<0,05).

Buna gore, Serebrovaskiiler hastalik geciren bireylerin normal bireylere gore sag ve sol

kulakta konusma testinde SD skorlarinin daha diisikk oldugu, SRT skorununsa

normallere gore daha yliksek siddetlerde elde edildigi ortaya ¢ikmustir.
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3.3.2. KUIK Verilerinin Farkhilik Testleri

Calismada katihmcilarm Konusma, Uzaysal Algi ve Isitme Kalitesi degerleri
KUIK 6lgegi ile elde edilmis ve bu degerlerin katilimcilarin Serebrovaskiiler hastalik
gecirip gecirmemesine gore farkliligi test edilmistir. Tablo 11°de katilimeilarin
Konusma, Uzaysal Alg1 ve Isitme Kalitesi degerlerine ait farlilik testi sonugclar1 yer

almaktadir.

Tablo 12: KUIK Degerlerinin Farklilik Testi Sonuglari

Mann- Anlam
. Sira V4
KUIK Testi Grup n Whitney Diizeyi
Ortalamasi Degeri
U ®)

Konusma Algisi Kontrol 42 60,08
143,500 -6,608 | 0,000%*

SVH 42 24,92

Uzaysal Alg1 Kontrol 42 60,87
110,500 -6,904 | 0,000%*

SVH 42 24,13

Isitme Kalitesi Kontrol 42 61,10
101,000 -6,990 | 0,000*

SVH 42 23,90

*: p<0,05

Tablo 11’e bakildiginda katilimcilarin  Serebrovaskiiler hastalik  gecirip
gecirmemesine gore konusma algisi, uzaysal algi ve isitme kalitesi degerlerinin
istatistiksel acidan anlamli farkliik gdsterdigi goriilmektedir. Buna gdore
Serebrovaskiiler hastalik gegiren bireylerin konusma algisinin, uzaysal algisinin ve

isitme kalitesinin normal bireylere gore daha diisiik oldugu ortaya ¢ikmaistir.
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TARTISMA

Serebrovaskiiler hastalik ge¢irmis bireylerde hastaligin ciddi norolojik sonuglari
ve hayati tehlikesinden dolay1 hastalikla birlikte gelisen isitme kayiplarinin hasta
tarafindan algilanmas1 gecikmektedir. Bununla birlikte hastanin diger hayati
fonksiyonlar1 daha 6n planda olmasi ve noérolojik sorunlarin bu bozuklugu maskelemesi
nedeniyle klinisyenler tarafindan gozard: edilebilmektedir. Serebrovaskiiler hastaliklarin
tani, tedavi ve takip siireci; isitme kayiplarmin ayirict tanisinda Onemli katkilar

saglamaktadir (Tabuchi, 2014).

Inme sonrasi bireylerin ¢ogu rehabilitasyon programlarina ihtiyag¢ duyarlar. Bu
rehabilitasyon programi bireylerin hastalifin tedavisi, progresyonu ve dogas1 hakkinda
yeterli bilgiye sahip olmalart i¢in ¢ok gereklidir (MacDonald, Cockerell, Sander, &
Shorvon, 2000).

Tedavi ya da rehabilite edilmeyen isitme kaybimin isitme engelli bireyler ve
aileleri i¢in sosyal izolasyona, sosyal aktivitenin azalmasina ve yasam kalitesinin

diismesine neden olabilecegi bilinmektedir (Arlinger, 2003).

Formby ve ark. (1987) 30-103 yas aras1 243 inme hastasiyla yaptiklar1 ¢aligmada
katilimcilar1 saf ses odyometre ile degerlendirmisler ve %61.7’sinde isitme kaybi
oldugunu gozlemlemisgler. Mevcut ¢alismamizda da bu ¢alismaya benzer sekilde en az
bir kulakta isitme kayb1 %76.2 oraninda gozlenmistir. Goriildiigii gibi benzer sonuglar
elde edilmistir. Calismamizda 15 dB iizeri saf ses ortalamasi isitme kayb1 olarak kabul
edilmistir. Formby ve ark. 25 dB {izeri saf ses ortalamasini igsitme kaybi olarak kabul
etmistir. Aradaki farkin bu isitme kaybi derecelendirmesindeki farkliliktan

kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Campbell ve ark. (2019) yapmis olduklar1 vaka-kontrol ¢alismasina 35-79 yas
arast 41 vaka ve 26-76 yas arast 21 kontrol dahil etmislerdir. Yeni baglayan isitme
zorlugu hakkinda katilimcilara sorular sorarak SAK sonrast 3 ayi, SAK Oncesiyle

karsilagtirmislardir. Bu hastalara otoskopik muayene, saf ses odyometri, periferik isitme
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kaybi-isitsel islemleme bozuklugu tanimlayici anket ve giiriiltiide konugsmay1 anlama
testi uygulamiglar. Hem sag hem de sol kulak saf ses ortalamalarin1 kontrol grubuna
gore SAK hastalarinda daha yiiksek elde etmislerdir ve SAK hastalarinin %23’iinde
SAK sonras1 yeni baglayan isitme zorlugu raporlamislardir. SAK hastalarinin saf ses
ortalamalar1 kontrollerle karsilastirildiginda daha yiiksek oldugu gozlemislerdir. Mevcut
calismamizla benzer yas grubuna sahip bu c¢alismada yine benzer sekilde saf ses

ortalamalar1 SAK grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksek elde edilmistir.

Deng ve ark.(2021) beyin kanamasi gecirmis 38-77 yas araligindaki 7’si erkek 5’1
kadin 12 isitme kayipli hastayr isitme kaybi ve beyin kanamasi arasindaki iligkiyi
incelemek amaciyla hastalarin yaglar1 klinik belirtileri, kanama yeri, isitme kayb1 ve
iyilesme dahil olmak tizere klinik verilerinin geriye doniik analizini yapmislardir. Sonug
olarak 12 hastada ortalama baslangi¢ yas1 53,9 olarak goriilmiis, 9 hastada hipertansiyon
Oykisii, 7’sinde inme Oykiisi ve 6’sinda tipik inme semptomlart oldugunu
gozlemlemislerdir. 7 vaka bazal gangliyon kanamali, 2 vaka serebellum kanamali olmak
lizere pontin kanamali, temporal lob kanamali ve talamus enfarktiislii birer hasta
bulunmaktadir. ABR ile degerlendirilen hastalardan 3’{iniin normal sinirlarda saf ses
ortalamasina sahip oldugunu bulmuslar. Saf ses odyometrisini tamamlayan 6 hastadan
5’inde isitme bozuklugu oldugunu bulmuslardir. 9 hastadan 5’inde ise temel olarak ya
da tamamen iyilesmis isitme oldugunu gozlemlemislerdir. Bu c¢alisma mevcut
calismamizla yine benzer yas gruplart igermektedir ve katilimeci sayist mevcut
calismamiza gore daha azdir. Sonuglara bakildiginda hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda
isitme bozuklugu elde edilmesi yoniiyle mevcut ¢alismamizla benzerlik gostermektedir.
Ancak ¢alismamizda merkezi isitme kaybi agisindan ABR gibi iist testler yapilmadigi
icin bu tip bir isitme kayb: karsilastirlamanmstir. Fakat KUIK testi algisal bozuklugu
olan hastalarin merkezi isitsel islemleme acisindan patolojilerinin  bulundugu
distinilmiistir.

Vos ve ark.(2016) yaptiklar1 ¢alismada 277 subaraknoid kanama (SAK) gegiren
hastanin hastaneden taburcu olduktan 6 ile 8 hafta sonrasinda SAK baslangicindan
sonra fark edilen subjektif igitme bozuklugu olanlarin oranlarini degerlendirmisler ve
sonucunda katilimcilarin %19’unda subjektif isitme kaybi rapor etmislerdir. Ancak bu

calismada hastalardan direkt subjektif olarak isitme kaybi var -yok seklinde geri
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bildirim alinarak yapilmistir. Bu yontem hastalarin o anki duygu durumlarindan bile
etkilenebilecegi i¢in isitme kayipli grubu olusturmakta siiphe uyandirmaktadir. Mevcut
calismamizda isitme kaybinin varligit ve dereceleri saf ses odyometre testiyle
belirlenmistir iki ¢aligmanin bulgular1 arasindaki farkin muhtemel sebebinin bu oldugu

distiniilmektedir.

Tabuchi ve ark.(2014) serebrovaskiiler hastalik geciren bireylerde hastaliklar ile
isitsel bozukluk arasindaki iliskiye genel literatiirden Ornekler vererek hazirladigi
makalesinde isitsel bozukluklarin eslik ettigi SVH ile hastanelere basvuran hasta
sayisinin zamanla daha da artacagini ve isitsel bozuklugun serebrovaskiiler hastaligin
ayirici tanisinda 6nemli katkisinin olabilecegini diisiinmektedir. Calismamizin bulgulari
da SVH gecirmis hastalarda gozlenen isitsel bozuklugu isaret ederek bu kaniyi
desteklemektedir.

Koohi ve ark.(2017) 18-80 yas aras1 inmeden kurtulan 50 hastaya ve 40 kontrole
odyolojik test bataryasindan saf ses odyometri, akustik refleksi iceren immitansmetri,
gecici uyarilmis otoakustik emisyonlar, isitsel uyarilmis beyinsap1 yaniti, merkezi isitsel
islemleme testleri olmak iizere kapsamli degerlendirme yapmislardir. Isitme
bozukluklari; merkezi isitsel islemleme bozuklugu, periferik isitme kaybi, merkezi
isitsel islemleme bozuklugu ve periferik isitme kaybi kombinasyonu olmak iizere ii¢
grupta siniflandirilmistir. Calisma 2012 ve 2015 yillar1 arasinda yapilmis ve 50 hastadan
yapilan testleri tamamlayamayanlar hari¢ tutuldugunda 42 hasta ve 40 saglikli birey ile
calismaya devam edilmis ve 23-80 yas aras1 58,60 yas ortalamasina sahip hasta grup,
geng ve yash grup olmak iizere ikiye ayrilmistir. Yasli grubun yas ortalamasi 70, geng
grubun yas ortalamasi 45,4’tiir. Erkek sayisinin fazla oldugu hasta grupta erkekler
grubun %78’ini olusturmaktadir. Yine kontrol grubunda ise kadinlar grubun %65°1 gibi
bir oranla g¢ogunlugunu olusturmaktadir. Saf ses ortalamalarina bakildiginda 42
hastadan 27’sinde isitme kaybi gozlemlenmistir. Sonu¢ olarak inme hastalarinin
%86’sinda bazi tiplerde isitme kaybi oldugu goriilmiistiir. Inme hastalarinda en sik
goriilen isitme bozuklugu tipinin 61-80 yas grubunda %55°lik oranla periferik ve isitsel
islemleme bozuklugu kombinasyonu oldugu; 18-60 yas arasi1 grupta ise %40’lik oranla

isitsel islemleme bozuklugunun fazla oldugu goriilmiistiir. Her ikisi de kontrol
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grubundan 6nemli dl¢lide yliksek bulunmustur. Saf ses odyometri bulgularinda benzer
sonuclar elde edilse de farkliligin nedeni saf ses ortalamasinda kullanilan frekanslarin
ya da isitme kaybi derecelendirmesinde kullanilan parametrelerin farkliligindan
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Yine Koohi ve arkadaslar1 ¢alismalarinda akustik
refleks esiklerini normal ve patolojik olarak genel bir degerlendirme yapmislardir ve 34
bireyde normal refleks bulgular1 elde etmisler 8 bireyde ise patolojik refleks bulgular
elde etmigler. Calismamizda ise 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz’de ipsilateral ve
kontralateral refleksler sag ve sol kulak icin ayr1 ayr1 degerlendirilerek var-yok seklinde
yiizdeler ve sayilar belirtilmesi yoniiyle farklilik gdstermektedir. Bu nedenle akustik

refleks bulgularini karsilagtirmanin dogru olmayacag diisiiniilmektedir.

Lee ve ark. (2002), AICA enfarktiislii akut iskemik inme gegiren 5 erkek 7 kadin
toplamda 12 hasta {lizerinde yaptig1 ¢alismada hastalar1 saf ses odyometri, refleks testi,
konusmay1 ayirtetme testi ve ABR testleriyle degerlendirmislerdir ve hastalarin
%92’sinde(11 hasta) sensorindral isitme kaybi oldugunu goézlemlemislerdir. Bu
hastalarin 5’inde orta derecede 4’tlinde ileri derecede ve 2’sinde hafif derecede isitme
kayb1 gozlemlemisler. Alt1 hastada koklear patoloji lehine 1 hastada retrokoklear
patoloji lehine bulgular oldugunu saptamiglar. 5 hastada refleksler elde edilmemis,?
hastada refleksler normal elde edilmistir. Buradan goriildiigii gibi mevcut calismamiza
isitme kaybi olan katilimcilarin yilizdesi agisindan benzerlik olsa da bahsi gecen bu
calismada isitme kayb1 derecelerine gore orta derece kayipl bireylerin oraninin daha
fazla oldugu goriilmektedir. Bu sekilde farkli sonuglarin elde edilmesi; ¢alismalarda
testin yapilma zamani ve hastalara erken miidahale edilmesi sonucu isitmelerinde
diizelme olmasiyla agiklanabilir. Lee ve arkadaslarinin ¢aligmasinda bu siire
belirtilmemis olup mevcut ¢alismamizda son 6 ay igerisinde SVH gecirmis bireylerin

isitmesi degerlendirilmistir.

Kim ve ark.(2018) yaptig1 bir calismada isitme kayipli hastalarda inme riskini
gozlemlemek amaciyla boylamsal bir ¢aligma yapmuislardir. 4944 isitme kayipli hasta ve
kontrol grubu i¢in 19.776 birey ¢alismaya dahil edilmistir. Hemorojik ve iskemik inme
tehlike oranlar1 bir cox orantili tehlike modeli kullanilarak analiz edilmistir. Alt grup

analizleri yasa gére 50 yas alt1 ve 50 yas iizeri ve cinsiyete gore yapilmustir. Iskemik
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inme teshisi konan bireyler isitme kayipli bireylerin %4,2’sini kontrol deneklerinin
%3,5’ini olusturmaktadir. Sonug olarak isitme kayb1 genel popiilasyonda iskemik inme
riskini artirmig ve isitme kayipli daha yasl erkekler iskemik inme igin yiiksek risk

gostermis ancak isitme kayb1 hemorajik inme riskini artirmamistir.

Kuo ve ark.(2016) yaptiklar1 5 yillik boylamsal degerlendirme modelinde 11.500
inme hastas1 ve 33.345 saglikli birey karsilastirildiginda inme hastalarinda isitme kaybi
riskinin kontrol grubuna gore yaklasik 2 kat daha yiiksek oldugu bulunmustur ve yine

inme hastalarinda kontrol grubuna gore isitme kaybi riski %71 artis gostermistir.

Sorrel ve ark.(2017) yaptiklar1 ¢alismada Afro- Amerikalilar arasinda inme riski
ve isitme arasindaki iliskileri karsilagtirmislardir. Bu amacla 1107 birey inme risklerine
gore disiik, orta ve yiiksek olmak iizere ii¢ gruba ayrilarak saf ses ortalamalari
karsilastirilmistir. Yiiksek riske sahip inme grubuyla saf ses ortalamalari arasinda giiglii
iliski bulunmustur ve katilimcilarin %73,9’unda hafif derecede (21-40 dB), %19,4’{inde
orta derecede (41-70 dB), %1.4’linde ileri derecede (70 dB ve flizeri) isitme kaybi

gbzlemlenmistir.

Mevcut calismamizda Kim ve ark., Kuo ve ark., Sorrel ve arkadaslarinin
calismalarinda oldugu gibi isitme kaybi ile inme riski arasindaki iliski ¢alisilmamis olsa
da isitme kaybi ile inme riski arasindaki iligkiyi daha detayli sekilde aragtirmak igin saf
ses odyometriye ek olarak ABR gibi objektif testlerin de dahil edilmesi ileriki

calismalar i¢in Onerilebilir.

Literatiirden taranmis bu ¢alismaya benzerligi olan ¢aligmalarda da goriildigi gibi
isitme bozukluklarini ayrintili bir sekilde degerlendiren calisma sayist sinirlidir ve
mevcut ¢alismamizin bu agidan literatiire katki saglayacag diisiiniilmektedir. Ozellikle
serebrovaskiiler hastalik gecirmis bireylerin 6z degerlendirmesine imkan saglayan
KUIK 6lgegini kullanmamiz hastalarda gozlemleyemedigimiz subjektif kayiplarin da
hastay1 ne denli etkiledigini ortaya koyan Onemli bir veri olarak ¢alismamizda yer

almaktadir.
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SONUC

Bu calismada serebrovaskiiler hastalik ge¢irmis bireyler ile kontrol grubu arasinda

odyometrik testler ve KUIK 6l¢egi kullamlarak karsilastirma yapilmustir.

1.

Kontrol grubu ve SVH gecirmis hasta grubu arasinda saf ses ortalama degerleri
olarak anlamli fark elde edilmistir. SVH gecirmis hastalarda saf ses ortalamasi

daha yiiksek elde edilmistir.

Hastalarin konusma testlerinden SRT ve SD skorlart karsilagtirildiginda anlamli
fark elde edilmis SVH ge¢irmis grubun SD skorlarinin daha diisiik elde edildigi,
SRT skorlarinin ise daha yiiksek degerlerde elde edildigi goriilmiistiir.

Refleks testi sonuglarina bakildiginda SVH gecirmis hasta grubunda kontrollere
gore refleks esikleri daha yiiksek degerlerde elde edilmis ve refleks alinma

yiizdelerinin kontrol gruba gore daha diisiik elde edildigi gozlemlenmistir.

Konusma, Uzaysal Alg1 ve Isitme kalitesi (KUIK) 6lgegi ile degerlendirme
sonucuna gore ise konusma algisi, uzaysal algi ve isitme Kkalitesi skor
ortalamalar1 ve genel KUIK skoru ortalamasina bakildiginda SVH grubunun tiim
bu skorlarda anlamli sekilde kontrollerden diisiik degerlerde sonuglar verdigi

gorilmiistir.

Merkezi isitme bozuklugu agisindan ABR, ASSR, P300 gibi objektif {ist testleri

icermemesi ¢alismamizin eksik kalan yonii olmustur.

Tiim bu sonuglardan yola ¢ikarak kurmusg oldugumuz hipotezlerimizden

H1: Serebrovaskiiler hastalik geciren bireyler ve normal isitmeye sahip olan

bireyler arasinda odyometrik veriler agisindan fark vardir.

H1: Serebrovaskiiler hastalik gegiren bireyler ile normal isitmeye sahip olan

bireyler arasinda KUIK 6lcegi degerleri agisindan fark vardir.

Hipotezleri kabul edilmistir.
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Ek 4. KUIK Ol¢egi

KONUSMA, UZAYSAL ALGI VE iSITME KALITESI (KUiK) OLCEGI

Asafidaki sorulann  amac  gOnldk  isitme

kosullanmizdaki  farkh durumlarda isitme wve Ad Soﬁd:
dinleme vyeteneginizi ve deneyiminizi ortaya
koymaktir. Tarih:

Her soru igin, sorulanin karsisinda gosterilen, “0"
ila “10" arahgindaki dlgegin herhangi bir noktasimi

carpl (x) ile isaretleyin. “10" noktasina bir isaret I—w‘fm?
koyulmasi, soruda tamimlanan seyi kusursuz oEvet
bicimde vyapabilir durumda oldugunuz; “0° oHayir
noktasina bir isaret koyulmasi ise tamimlanan seyi
yapamayacak durumda oldugunuz anlamina gelir. Kullaniyorsarz
Omegin, 1. soruda televizyon agikken ayni anda oSag Kulak
biriyle sohbet edilmesi ile ilgili bir soru osol Kulak
yoneltiimektedir. Eger  bunu  yapabilecek oHer iki kulak

durumdaysaniz, dlgegin sag ucuna yakin bir yere
isaret koyun. Boyle bir ortamda sohbetin yansim
takip edebilecek durumdaysamiz, ortadaki bir
noktaya isaret koyun ve diger durumlarda da aym
yontemi kullanin.

Tum sorulann ginlik deneyimlerinize uygun
sorular oldugunu disindyoruz, ancak bir soru sizin .
icin gecerli olmayan bir durumu tammiyorsa, (Iki cihazinizi da farkh zamanlarda aldrysamiz latfen

“uygun degil” (UD) kutusuna carps isareti koyun. belirtiniz)

Me kadar zamandir kullanyorsunuz?
yildir
aydir

veya haftadir

1. KONUSMA ALGISI

1. Bir kisiyle konusuyorsunuz ve ayni oda icinde agik bir televizyon var. Televizyonu kapatmadan
konustugunuz kisinin ne sdyledigini takip edebilir misiniz?

uh o
1 l [ L 1 | ( L 1 l ]

Kesinikle gegin® 1 2 3 4 &5 6 7T 8 9 10 pmakemmel bir sekilde)

2. Sessiz bir salonda bir baska kisiyle konusuyorsunuz. Karsinizdaki kiginin sdylediklerini takip edebilir misiniz?

UD o
1 | L L 1 1 1 L 1 1 ]

Kesinliklegegiy © 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 pokemmel bir sekilde)

3. Bir masamin etrafinda oturan bes kisilik bir grubun igindesiniz. Bulundugunuz yer sessiz bir ortam. Gruptaki
herkesi gérebiliyorsunuz. Sohbeti takip edebilir misiniz?
Uh o

kesinlikle gegin @ 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 pmukemmel bir sekilde)
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4. Kalabalk bir restoranda beg kigilik bir grubun igindesiniz. Gruptaki herkesi gdrebiliyorsunuz. Sohbeti takip
edebilir misiniz?
UD o

(kesinikiegegin @ 1 2 3 4 65 6 T 8 9 10 miukemmel bir sekilde)

5. Bir kigiyle konusuyorsunuz. Arka planda fan veya akan su sesi gibi sirekli bir giriltd var. Kisinin soylediklerini
takip edebilir misiniz?
UD o

(Kesinliedegi) 0 1 2 3 4 & 6 T 8 9 10 makemmel bir sekilde)

6. Kalabalk bir restoranda bes kigilik bir grubun igindesiniz. Gruptaki herkesi giremiyorsunuz. Sohbeti takip
edebilir misiniz?

uDo
1 | I 1 1 | i 1 1 | J

kesiniegegin 0 01 2 3 4 & 6 T 8 9 10 makemmel bir sekilde)

7. Camiya da tren gan gibi ok yankl yapan bir yerde biriyle konuguyorsunuz. Karsinizdaki kisinin soylediklerini
takip edebilir misiniz?
UDo

kesintiveaeg) 0 1 2 3 4 5 & T & 9 10 makemmel bir sekilde)

8. Sesisizin konustugunuz kisiyle aymi tonda olan baska bir kisi konusurken, biriyle sohbet edebilir misiniz?

UD o
1 | 1 1 1 | i 1 1 | J

(Kesinlilegegin 0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10 pmakemmel bir sekilde)

9. Sesisizin konustugunuz kisiden farkh tonda olan baska bir kisi konusurken, biriyle sohbet edebilir misiniz?

U o
1 | I 1 1 | i 1 1 | J

(esinliiegegin 0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10 pikemmel bir sexilde)

10. Sizinle konugan birini dinliyorsunuz ve aym anda televizyondaki spikeri takip etmeye cahsiyorsunuz. Her iki
kizinin de ne dedigini anlayabilir misiniz?
up o

kesinliiegegin @ 1 2 3 4 &5 6 T 8 9 10 pmikemmel birsekilde)

11. Bircok kisinin konusmakta oldugu bir odada bir kisiyle sohbet ediyorsunuz. Konustugunuz kisinin ne dedigini
takip edebilir misiniz?

up o
1 | I 1 1 | i 1 1 | J

(esinliiegegin 0 1 2 3 4 5 6 T & 9 10 pikemmel bir sexilde)

12. Bir grup ile birliktesiniz ve sohbet bir kisiden digerine ¢ok ¢abuk geciyor. Her yeni konusmacnm ilk
soylediklerini kagirmadan schbeti kolayca takip edebilir misiniz?
uD o

(kesinikiegegiy 0 1 2 3 4 5 6 7T 8 9 10 mukemme! bir sekilde)

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

U o
1 l [l 1 1 | i 1 1 | ]

kesiniegegin & 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10 mikemmel bir sekilde)
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14. Telefonda birini dinliyorsunuz ve yaninizdaki kisi konusmaya bashyor. Her iki konusmacinin da ne dedigini
takip edebilir misiniz?

ub o
1 l [ L 1 1 i L 1 1 ]

(Kesinliklegegi) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 pgkemmel bir sexilde)

2. UZAYSAL ALGI

1. Bilmediginiz bir dis mekanda bulunuyorsunuz. Birinin cim bigme makinesi kullandifini isitiyorsunuz. Nerede
oldugunu géremiyorsunuz. Sesin nereden geldigini anlayabilir misiniz?

ubo
1L l 1 L 1 1 i L 1 1 ]

(Kesinliklegegi) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 pukemmel bir sexilde)

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

uo o
| FAPFPOTSY IPITTTTUR ITTTITIVN [PITIVITH PP Lis | FITTTITT [T L | e |

(Kesinlikledegiy @ 1 2 3 4 & 6 7 B 8 10 (Mikemmel bir sekilde)

3. [ki kisinin ortasinda oturuyorsunuz. Biri konusmaya bashyor. Konusan kisinin selunuzdaki kisi mi yoksa
saginizdaki kisi mi oldugunu bakmadan anlayabilir misiniz?

ubo
1L | L L 1 1 [} L 1 | ]

(Kesinliklegegiy 0 1 2 3 4 5 B 7 B8 9 10 pmikemmel bir sekilde)

4 Bilmediginiz bir evde bulunuyorsunuz. Ev sessiz. Bir kapimin giniltiyle kapandigimi isitiyorsunuz. Bu sesin
nereden geldigini anlayabilir misiniz?

Ubo
1L l [ L 1 1 i L 1 l ]

(Kesinikledeg) O 1 2 3 4 5 & T 8 9 10 makemmelbir sekilde)

5. Bir binamin altimizda ve Ostindzde katlann oldugu merdiven boslugundasimiz. Baska bir kattan sesler
duyuyorsunuz. Sesin nereden geldigini kolayca anlayabilir misiniz?

UDo
1L l [ L 1 1 i L 1 l ]

(Kesinliklegegiy 9 1 2 3 4 5 & T & 9 10 pmokemmelbir sexilde)

6. Disandasiniz. Bir kdpek yiksek sesle havliyor. Képegin nerede oldugunu bakmadan anlayabilir misiniz?
ub o

(Kesinlikedegy © 1 2 3 4 5 B 7 8 9 10 (Mikemmelbir sekilde)

7. Kalabalk bir sokagin kaldinminda ayakta duruyorsunuz. Gelen aracin bir kamyon mu ya da otobls mi
oldugunu bakmadan anlayabilir misiniz?
uD o

(Kesiniklegeziy © 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 (makemmel bir sexiide)
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B. Sokaktayken, ylriyen bir kisinin kendi sesinden veya ayak sesinden o kisinin ne kadar uzakta oldugunu
anlayabilir misiniz?

1 I L L
(Kesinlikledegiy 0 1 2

up o
e b
3 4 5 6 7 & 9 1

[(Mikemmel bir sekilde)
9. Bir otobis ya da kamyonun ne kadar uzakta oldugunu sesinden anlayabilir misiniz?
L i

I [
(Kesiniikle degi) 0 1 2

UbD o
[ FPUUTTUTY FRUPUPTIN PRTPTRETY PRSP |
3 4 &5 6 T & 9 10

{Mikemmel bir sekilde)
10. Bir otobis ya da kamyonun hangi yonde hareket ettifini sesinden anlayabilir misiniz, Grnegin soldan saga mi
yoksa sagdan sola mi hareket ediyor?

L 1 L I
(Kesinlikle egi) O 1 2

up o
[ FPUUTTUTY FRUPUPTIN PRTPTRETY PRSP |
3 4 &5 6 T & 9 10

{Mikemmel bir sekilde)
11. Bir kisinin hangi yonde hareket ettigini sesinden veya ayak sesinden anlayabilir misiniz, drnegin soldan saga
mi yoksa sagdan sola mi hareket ediyor?

Z& 3 4 5 B

Ubo
1 1 ]
(Kesinlikle degit) 0 1

7T 8 9 10
misiniz?

(Mikemmel bir sekilde)
12. Bir kisinin size dogru mu geliyor yoksa uzaklasiyor mu oldugunu sesinden ya da ayak sesinden anlayabilir

1 1 L I
(Kesiniikle gegi) 0 1 2

up o
PP FRUTT PUTTTI FT |
3 4 &5 6 T & 9 10

({Mikemmel bir sekilde)
13. Bir otobiis veya kamyonun size dogru mu geliyor yoksa uzaklasiyor mu oldugunu sesinden anlayabilir misiniz?

L 1 L I
(Kesinlikle egi) O 1 2

Ub o
[ FPUUTTUTY FRUPUPTIN PRTPTRETY PRSP |
3 4 &5 6 T & 9 10

{Mikemmel bir sekilde)
14. Duydugunuz sesler size dis diinyadan degil de kafanizin icindeymis gibi mi geliyor?
L i

| ]
{Kafamin iginden) 0 1 )

3 4 5 6 7

up o
1 | ]

8 g 10 [Dngandan)
15. Sesini duydugunuz ancak ilk basta gdremediginiz kisi veya nesnelere baktifinizda, tahmin ettiginizden daha
yakinda oldugunu mu gériyorsunuz?
U o
1 l L 1 1 | i [ 1 | ]
{Daha yakin) 0 1 2 3 4 5 6 7T & 9 10 yanaes
16. Sesini duydugunuz ancak ilk basta gremediginiz kisi veya nesnelere bakngimizda, seslerinin tahmin
ettiginizden daha uzakta oldugunu mu gériyorsunuz?
UD o
1 | I [ 1 | [ 1 1 1 ]
{Daha uzak) 0 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 yaakaezi
17. Seslerin tam olarak tahmin ettiginiz yerden geldigini mi disdndyorsunuz?
U o
1 | L L 1 1 [ 1 1 1 ]
Kesinikegegy © 1 2 3 4 5 & T & 9 10 mokemmelbir sekilde)
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18. ISITME KALITESI

1. Iki sesi aym anda duydugunuzu hayal edin; rnegin, suyun lavaboya akisi ve bir radyenun cals. Bu
seslerin birbirinden ayn oldugunu fark edebilir misiniz?

ub o
1 | L L 1 | (] 1 1 1 ]

(Kesintikledegiy © 1 2 3 4 5 6 T & 9 10 Mukemmel bir sekilde)

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

(Kangmisg) 0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10 [Kangmamg)

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

UDo
1 | I 1 1 | [ L 1 1 J

(Kesinlikledegiy O 1 2 3 4 65 & 7 8 9 10 |mikemmelbirsekiide)

4. Bildiginiz farkh kisileri seslerinden kolayca taniyabilir misiniz?

up o
1 | L [ 1 | i 1 1 1 ]

(Kesinliledegiy O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Mikemmelbir sekilde)

5. Asina oldugunuz farkh mizik parcalanmi birbirinden kolayca ayirt edebilir misiniz?

ub o
1 | L L 1 | (] 1 1 1 ]

(Kesintikledegiy © 1 2 3 4 5 6 T & 9 10 pagkemmelbir sexilde)

6. Farkl sesler arasindaki farki anlayabiliyor musunuz; Grnegin, bir otomaobil ile otobiis; tencerede kaynayan
su ile tavada pigen yiyecekler?
UD o

(Kesinliledegiy O 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 (mikemmelbirsekilde)

7. Mizik dinlerken, bildiginiz kadariyla hangi enstrimanlann ¢alindigini anlayabiliyor musunuz?

UDo
1 | L L 1 | [} 1 1 1 ]

(Kesintiklecegiy © 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10 mokemmelbir sexilde)

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

Ul o
1L l I 1 1 | i [ 1 1 ]

(Kesiniikeagegi) © 1 2 3 4 5 & T B 89 10 pmakemmel birsexilde)

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

Ul o
1L l I 1 1 | i [ 1 1 ]

(Kesintikledegiy © 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 mikemmel bir sekilde)

10. Diger insanlarin konusma sesleri size net ve dogal geliyor mu?
Uk o

(Kesintikledegiy © 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 mikemmel bir sekilde)
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11. Ginlik hayatta duydugunuz sesler size yapay ve dogal olmayan bir sekilde mi geliyor?
U o

{Dogal degil) 0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10 poay

12. Konustugunuzda, sesiniz kendinize dogal gelivor mu?
U o

{Kesinlikledegiy © 1 2 3 4 &5 6 7 B 9 10 [Mikemmel bir sekilde)

13. Baska bir kisinin ruh halini sesinden kolayca tahmin edebiliyor musunuz?

uUb o
L l 1 L 1 1 ([ L 1 1 ]

{Kesinlilegegiy © 1 2 3 4 &5 6 7 8 9 10 pakemmel bir sekilde)

14, Bir kisiyi veya seyi dinlerken gok fazla konsantre olmak zorunda kalyor musunuz?

uUbD o
1 | 1 L 1 1 L L 1 1 ]

(Cok fazla kaliyorum) 0 1 2 3 4 5 B 7 B 9 10 {Hig¢ Kalmryorum)

15. Baskalariyla kenusurken ne dediklerini anlamak igin cok fazla ¢aba sarf ediyor musunuz?

Ubo
L | L L 1 | [} L 1 1 ]

(Cok fazla 1=.r|:|i|,'r|:|nr||.|m]'::'| 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 {Etmiyorum)

16. Bir arabada sUricd olarak bulundugunuz sirada, yan koltugunuzda oturan kisinin ne sdyledigini kolayca
iitebilir misiniz?
UbDo

Kesinlikledegiy © 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10 jmikemmel bir sekilde)

17. Yolcu olarak bulundugunuzda, yan koltufunuzda oturan siricinin ne dedigini kolayca isitebilir misiniz?
U o

Kesinlikeaegiy © 1 2 3 4 5 & 7 8 8 10 (mikemmel bir sekilde)

18. Bir seyi dinlemeye cahsirken diger sesleri kolayca yok sayabiliyor musunuz?
Ul o

{Yok sayamiyorum) 0 1 2 3 4 5 i 7 8 9 10 [Kolaylikla yok sayanm)
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Ek 5. Kisisel Bilgiler ve Anamnez Formu

AD SOYAD: CINSIYET:
TELEFON: DOGUM TARIHI:

1)Egitim durumunuz: oilk-orta okul o Lise oYiiksek okul/iiniversite
oYikseklisans/doktora

2)Calistyor musunuz: oHayir  oEmekli o Evet  evetise ..............ccoooiininne.
3)Daha Once isitme testi yaptirdiniz m1? oEvet oHayir

4)Serebrovaskiiler hastalik 6ncesi isitmenizle ilgili herhangi bir sorununuz var
miydi?(cevabiniz evet ise sorunu belirtiniz)

oHayir O Evet eVetiSe ..vvvvenrennannnnn.

5) Serebrovaskiiler hastalik 6ncesine gore isitmenizde azalma mevcut mu?
oEvet oHayir diger...........

6) Serebrovaskiiler hastalik sonrasi ¢inlama ugultu sikayetleriniz oldu mu?
o Hayr o Evet  evet ise slirekli/ara sira/sik sik diger........

7) Serebrovaskiiler hastalik sonrasi ¢inlama sikayetiniz olduysa hangi kulaginizda
oldu?

o Sag o Sol

8)Serebrovaskiiler hastalik sonrasi giirtiltiide konusmalar1 anlamakta daha fazla zorluk
yaslyor musunuz?

oEvet 0 Hayir diger.............
9)Daha 6nce herhangi kulak hastaligi teshisi kondu mu?
oHay1r OEvet eVetiSe ..ovviiiiiiiiinns
10)Su anda isitme kaybiniz varsa

O Sag oSol  siiresi ........ aniden basladi/bir siiredir var/gegici siireler ile
oluyor

11)su anda ugultu ¢cinlamaniz varsa

o Sag o Sol  stiresi....... Stirekli/arasira/sik sik
12) Su anda kulaginizda agr1 varsa

oSag oSol  stiresi....... Stirekli/arasira/sik sik

13)Su anda kulaginizda akint1 varsa
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oSag oSol  siiresi....... Siirekli/arasira/sik sik

14)Su anda bas donmeniz varsa asagidakileri doldurunuz

OEvet stiresi........ stirekli oluyor /belirli durumlarda oluyor
15)Su anda bulant1 kusma varsa asagidakileri doldurunuz

oEvet stiresi............

16)Su anda Kulaklarinizda dolgunluk hissi varsa asagidakileri doldurunuz
oSag o Sol siiresi........

17)Isitme kaybi,ugultu-¢inlama kulak agrisi,kulak akintisi,bas dénmesi,bulanti-
kusma,kulakta dolgunluk sikayetlerinden herhangi biriyle daha 6nce karsilastiniz m1?

oHayir o Evet evet ise hangileriyle, ne zaman,ne siklikla karsilastiniz
18)Daha once kulak ameliyat1 gegirdiniz mi?

oHayir o Evet  ise( sag sol) ne ameliyati?......... ne zaman?.....
19)isitme cihazina sahip misiniz?

oEvet oHayir

20)Ailenizde, akrabalarinizda dogustan veya ¢ocuklukta baslayan isitme kayipl biri var
mi1?

oHayir oEvet evet ise yakinlik derecesi........................
21)Siirekli bir hastaliginiz var m1?

oHayir  oEvet evetise .............

22)Diizenli kullandiginiz bir ilag var m1?

oHayrr oEvet evetise....................

23)Asagidaki ototoksik ilaglardan kullandiklariniz varsa isaretleyiniz.

oStreptomisin  oKinin grubu (Sitma ilaglari) o Kanser ilaglar1 o Gentamisin
OAspirin

24)Yiiksek giirtiltiiye maruz kaldiniz mi1?

oHayir oEvet ise giiriiltiilii bir ortamda ¢alistyorum

o Evet ise belirli bir siire maruz kaldim  oEvet ise patlamaya maruz kaldim
25)Kafaniza darbe aldiniz mi1?

oHayir o Evet evet ise ne zaman..........
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