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OZET

AVAN, Besim Turab. Koklear implant Kullanicisi 18-50 Yas Arasi Bireylerin Giiriiltii
Hassasiyet Diizeyleri ile Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunun
incelenmesi, Yiiksek Lisans Tezi, Nevsehir, 2021.

Bu calismada koklear implant kullanicisi 18-50 yas arasi bireylerin gurulti hassasiyet dizeyleri
ile dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunun incelenmesi amaclanmistir. Calismada veri
toplama araci olarak anket ydntemi kullanilmistir. Calismaya 18-50 yas arasi gunluk
yasantisina devam eden koklear implant kullanicisi bireyler dahil edilmigtir. Calismaya toplam
58 kisi katilmis olup bunlarin 36’sI (%62.1) kadin iken 22’si (%37.9) ise erkekti. Calismaya
katilanlarin 31’i (%53.4) 18-25 yas arasinda iken 13’0 (%22.4) 26-35, 8'i (%13.8) 46-50, 6’sI da
(%10.3) 36-45 yas arasinda idi. Evde tek basina yasayanlarin 2-4 kisi yasayanlara gore; evde
5-7 kisi yasayanlarin 2-4 kisi yasayanlara gore gurilti hassasiyet diuzeylerinin anlamli sekilde
yuksek oldugu saptandi. Katiimcilarin 29'unda (%50) DEHB ihtimalinin ¢ok yuksek, 24’Unde
(%41.4) yiksek, 5inde (%8.6) ise cok diisik oldugu gdrilmistir. ilkégretim mezunlarinin
%60’Inda, lise mezunlarinin %37.5’inde, lisans/lisansusti mezunlarinin %58.6’'sinda DEHB
ihtimalinin ¢cok yuksek oldugu goérilmus olup gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur
(p<0.05). Sonug¢ olarak koklear implant kullanicilarinda gurllti hassasiyeti (izerinde evde
yasayan kisi sayisinin etkili oldugu, DEHB ihtimalinin ¢ok ylUksek ve yuksek grubu bir arada
degerlendirildiginde dehb ihtimalinin ylksek oldugu, egitim durumundaki artisa bagl olarak

DEHB ihtimalinin azaldigi gortlmustar.

Anahtar Kelimeler

Koklear implant, Guriiltii Hassasiyeti, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu



ABSTRACT

AVAN, Besim Turab. Investigation of Noise Sensitivity Levels and Attention Deficit
Hyperactivity Disorder in Cochlear Implant Users aged 18-50 years, Master’s
Thesis, Nevsehir, 2021.

In this study, it was aimed to examine the noise sensitivity levels and attention deficit and
hyperactivity disorder of individuals aged 18-50 years who are cochlear implant users.
Questionnaire method was used as data collection tool in the study. Cochlear implant users
who continue their daily lives between the ages of 18-50 were included in the study. A total of
58 individuals participated in the study, of which 36 (62.1%) were female, while 22 (37.9%) were
male. While 31 (53.4%) of the study participants were between the ages of 18-25, 13 (22.4%)
were 26-35, 8 (13.8%) were 46-50, and 6 (10.3%) were 36-45. Compared to 2-4 people living
alone at home; It was determined that the noise sensitivity levels of those living with 5-7 people
in the house were significantly higher than those living with 2-4 people. It was observed that the
probability of ADHD was very high in 29 (50%) of the participants, high in 24 (41.4%) and very
low in 5 (8.6%). The probability of ADHD was found to be very high in 60% of primary school
graduates, 37.5% of high school graduates, and 58.6% of undergraduate/graduate graduates,
and the difference between the groups was found to be significant (p<0.05). As a result, it has
been observed that the number of people living at home is effective on noise sensitivity in
cochlear implant users, the probability of ADHD is high when the very high probability of ADHD
and high group are evaluated together, and the probability of ADHD decreases due to the

increase in educational status.
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GiRIS

insan saghg: Uzerinde etkili olan en onemli dig faktorlerden birisi
gurdltidar. Garultindn  insan vucuduna yapmis oldugu etki “gurdltiye
hassasiyet” olarak adlandirilir. Toplumda genelinde oldukga yaygin olaran
gurultt hassasiyeti onemli halk sagligr sorunlarindan birisidir (Dogan ve
Cataltepe, 2018). Gurultinin insanlar tGzerinde fizyolojik ve psikolojik etkileri
s6z konusudur. Gurulti hassasiyetinde oldugu gibi Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu (DEHB) da Kisilerarasi iliskilere, egitim ve is dinyasi Uzerindeki
olumsuz etkileri sebebiyle 6nemli halk sagligr sorunlarindan birisi olarak

degerlendiriimektedir (Tuglu ve Sahin, 2010).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’na sahip bireyler genel olarak
yuksek ses ortamlarindan etkilenirler. Gurultt arttikga DEHB’nin dikkatsizlik ile
ilgili semtopmlarda artis oldugu gorulmektedir. Gurlltd agisindan rahatsiz edici
ortamlarda bulunanlarda hiperaktivite ylUksekligi ve daha fazla emosyonel

sorunlar yasandigi bildirilmistir (Weyandt ve DuPaul, 2006).

Koklear implant kullanicilari ¢gogunlukla gurultild ortamlarda konusmayi
tanimada guclik c¢ekmektedirler (Firszt, 2004). Koklear implantli ¢ocuk ve
yetigkin bireylerin gurultisiz ortamlarda ac¢ik uglu konugmayi algilama test
sonuglarinin iyi oldugu gorulse de gurultulu ortamlarda ise konugmayi algilama

ve ayirt etme konusunda zorluk gektikleri sdylenebilir (Sener, 2012).

Bu calismada koklear implant kullanicisi 18-50 yas arasi bireylerin gurultu
hassasiyet dizeylerine dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunun etkisinin

incelenmesi amaclanmistir.



1. BOLUM

KAVRAMSAL CERCEVE

1.1. ISITME FizyoLoJisi

Ses dalgalarinin atmosferden korti organina iletiimesi sonucunda isitme
duyusu meydana gelmektedir. Ses enerjisi korti organinda bazi biyokimyasal
etkilesimlerle elektrik enerjisine cevrilir. I¢ ve dis tiy hicrelerindeki elektrik
akimi kendisiyle iligkili olan sinir liflerini uyarmak suretiyle frekans ve giddetine
gore elektrik enerjisini farkh sinir liflerine iletir. Diger bir ifadeyle siddet ve
frekansina gore ses korti organinda néral olarak kodlanir. Tek tek gelen sinir
iletimleri iletisim merkezinde birlestirilip ¢dzulir. Baska bir deyisle sesin
karakteri ve anlamli anlasilir bicime doénusturulerek iligkilendirme-farkindalik

olusur (Beken, Esra ve Kemaloglu, 2014).
1.1.1. Dig Kulak Yolu Fizyolojisi ve Basin golge etkisi

Ses dalgalari korti organina iletilirkin viicut ve bas engelleyici etkiye sahip
iken aurikula, dis kulak yolu (DKY) ve orta kulak ise sekillendirici ve yénlendirici
etkiye sahiptir. Basin engelleyici etkisinin ortaya c¢ikmasinda iki kulak arasi
mesafe Onemlidir. Ses yakin kulaga 0.6 milisaniyelik zaman farkiyla

ulasmaktadir. Basin bir diger engelleyici etkisi de “goélge etkisi"dir.

Basin yonune dogru aurikula yaklasik 135%lik bir alan igerisindeki tim
sesleri toplayarak diskulak yoluna (DKY) iletmekte iken aural konka da megafon
vazifesi gorerek ses dalgalarini DKY’de yogunlastirmaktadir. Ses dalgalarinin
siddetinin bu sekilde 6 dB arttigi diisintlmektedir. Ses dalgalari DKY tarafindan
yonlendiriimenin yani sira siddeti de artirihr. Ozellikle de 3500 Hz frekansa
sahip ses dalgalari DKY’de yaklasik 15-20 dB kadar kuvvetlenir (Esmer ve ark.,
1995).



1.1.2. Orta Kulak Fizyolojisi

Ses enerjisi DKY’ye ulastiklarinda timpanik membranda titresime neden
olur. Timpanik membraninda olusan bu hareket kulak anteroposterior yénde
malleus bagi ve inkus govdesi boyunca uzanan bir eksen boyunca titresirek ic
kulaga iletilir. i¢c kulak boslugunu dolduran sivi, akustik enerjinin ¢ogu sivinin
impedansi hava impedansindan ¢ok daha blyuk olmasi nedeniyle kaybedilir
(Flint ve ark., 2014). Bu sirada 30 dB’lik bir kayip s6z konusu olmaktadir. Fakat
ortakulak ve kemikgikler kendilerine gelen ses enerjisinin 30 dB kadar artirarak
perilenfe aktarirlar (Akyildiz, 2002).

1.1.3. i¢c Kulak Fizyolojisi

Stapes taban hareketiyle basladiktan sonra perilenfle iletiimekte olan
mekanik dalga basilar membrani taban kismindan apeks kismina dogru
hareketlendirmektedir. Bu dalga, siddeti gittikce artarak ilerlemekte ve
titresimleri belirli bir bolgede en yuksek seviyeye ulastiktan sonra birden sdnen
bir 6zelliktedir. Titresimler enine ve boyuna yayillim gostermektedir. Basilar
membran Gzerinde stimulus tarafindan tasinan frekansa tekabul eden bdlgede
iletim dalgasi en yuksek siddete ulagmakta olup bu bdlgeyi hareket ettirmek

suretiyle de ndral fibrilleri uyarmaktadir (Esmer ve ark., 1995).

Ses dalgalarinin oval pencereden perilenfe gecisiyle birlikte perilenf
hareketlenir, basilar membranda da titresimler olur. Bu titresimler bazal
kivrimdan baslayip apikal kivrima kadar uzanmaktadir. Bu konu ile ilgili olarak
Békésy tarafindan “ilerleyen Dalga Teorisi”, Helmotz tarafindan “Yer (Place)
Teorisi”, Rutherford ve Boring tarafindan “Telefon-Frekans Teorisi”, Weber
tarafindan da “Yayilim (Volle) Teorisi” 6ne surtlmastir (Wever, 1949). Belirtilen
bu tepriler arasinda son donemde en gecerli kabul gorilen teori olarak Georg
von Beékésy, 1960 yilinda kobaylar ve insan kadavralari Uzerinde yaptigi
calismalarla koklear dalga hareketini incelemis ve bu harekete ilerleyen dalga
(travelling wave) adini vermistir. Bazal membran bazal kivrimda dar (0.12mm)
ve gergin, apikal kivrimda daha genistir (0.5mm) ve gerginligi daha azdir. Ses

dalgasi bu farktan o6turi bazal turdan apikal tura kadar gezinen dalgayla



goturdlmus olur. Békésy tarafindan ortaya konulan bagka bir husus da basilar
membran siddetlerinin bazal kisimdan apikale dogru degiskenlik gostermesidir
(Flint ve ark., 2014).

Yuksek frekansli seslerde ¢ogunlukla bazal membran siddeti kokleanin
bazal kivriminda maksimum duzeyde olmakla beraber dusik frekanslarda ise

apekste maksimuma ulasir (Bkz. Sekil 1) (Ayduran, 2009).

Sekil 1. Békesy’'nin tanimladii ilerleyen dalga (travelling wave) (Akan, 2019: 20)

1.1.4. Santral igitme Yollar Fizyolojisi
1.1.4.1. Vestibulokoklear Sinir

Sacli hcreler tarafindan elektrokimyasal enerjiye donusturilen ses
enerjisi rosental kanallari icinde bulunan spiral gangliyonu olusturan bipolar
afferent néronlar tarafindan alinir. insanda ortalama 30.000 spiral gangliyon
hiicresi bulunur ve bunlar tip 1 (%90) ve tip 2 (%10) gangliyon hicreleri olarak
ikiye ayrilirlar. Tip 1 hUcrelerin her biri tek bir i¢ sacli hlicre ile sinaps yaparken,
tip 2 hlcreler miyelinsiz lifler icerirler ve her biri birden fazla dis sacli hicre ile

sinaps yapar (Michaels, 1986; incesulu, 2005).



Afferent isitme nodronlari da baziller membrana ve sacli hicrelere benzer
bir sekilde tonotopik dizilim gdstermektedir. Boylece ses uyarani kokleaya
girdiginde, frekans bilesenleri baziller membran tarafindan frekansa 6zgu sinir
liflerinin uyariimasiyla korunarak merkezi sinir sistemine iletilir (Benoudiba ve
ark., 2013).

1.1.4.2. Koklear Nukleus

isitme siniri internal akustik kanaldan gecerek pontoserebellar kdsede
dorsolateral olarak yerlesmis, isitme sisteminin ikinci ndronlari olan, koklear
nukleus néronlarinda sonlanir. Hacre tiplerinin dagilimina goére koklear nukleus

U¢ ana bolumune ayrilir (Graham ve ark., 1980):
1. Dorsal Koklear Nukleus
2. Anterior Ventral Koklear Nukleus
3. Posterior Ventral Koklear Nukleus

Bu altgruplarin her biri farkli hicre gruplarina sahip olup isitme sinirinden
topografik olarak farkli sinir lifleri alirlar. Her bir hicre farkli frekanslari temsil
etmekte olan sinir liflerini almakta olup her birinin fizyolojik 6zellikleri farklidir.
Kokleanin bazalindan gelen lifler genellikle dorsal c¢ekirdeklerde, apeks
kismindan gelenler de ventral ¢ekirdeklerde sonlanmaktadir. Her bir hicre tipi,
superior olivar komplekste, lateral lemniscus ¢ekirdeginde ve inferior kollikulusta

farkli hedeflere dogru uzanir.
1.1.4.3. Superior Olivar Kompleks

Superior olivar kompleks, koklear nukleusun medialinde yerlesmis olup
medial, lateral ¢ekirdek ve trapezoid cisim olmak lzere 3 adet ana ¢ekirdekten
olugsmaktadir. Stperior olivas kompleks her iki koklear ¢ekirdekten lifler almasi
sayesinde iki kulaga seslerin gelme zamaninin ve amplitid degisikliklerinin

belirlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir (Flint ve ark., 2014).



Medial cekirdek bipolar néronlardan meydana gelirken lateral ¢ekirdek ise
multipolar noéronlardan meydana gelir. Superior olivar kompleks lateral
lemniskiis ve inferior kollikulus’a ¢ikan lifler géndermektedir. inen lifler de sagli
hlcrelere gider, dis sacli hucreleri direkt olarak i¢ sagli hlcreleri ise indirekt

olarak uyarir (Finger, 2001).
1.1.4.4. Lateral Lemniskus

Isitme sisteminin en 6nemli ¢ikan yolu olup ponsun yaninda yer alr.
Koklear nukleus ile superior olivar kompleksi yolu olup ponsun yaninda yer alir.
Koklear nukleuslar ile superior olivar kompleks lateral lemniskus tarafindan
inferior kollikulusa baglanir. Lateral lemniskuste 3 adet hiicre grubu s6z konusu
olup bunlar lateral lemniskustn cekirdeklerini olustururlar. Bu hiicreler dorsal,
ventral ve intermediate cekirdeklerdir. Kokleadan gelmekte olan pes sesler
dorsal gekirdege giderken tiz sesler ventral ¢cekirdege gitmektedir. Bunlarin yani
sira binaural etkilesim dorsal komponen boyunca aktariimakta iken spektral ve

temporal frekans bilgisi de ventral kisim yoluyla aktariimaktadir (Akyildiz, 2002).
1.1.4.5. inferior Kollikulus

inferior kollikulus mezencefalonda superior kollikulusun kaudalinde yer
almakta olup ponstan medikal genikulat cisim ile isitme korteksine gitmekte olan
akustik bilginin islenmesinde rol oynar. Superior olivar kompleksin yer tespit
etme vyetenegiyle koklear nukleusun frekans analiz etme Ozelligini
birlestirmektedir. Ayni zamanda hem isitsel hemde igitsel olmayan
merkezlerden gelen uyarilari alir ve integre eder. Anatomik ve fizyolojik
calismalar inferior kollikulusun, lateral lemniskis, koklear nukleus ve superior
olivar kompleksten bunun yaninda somatosensoriyel, viziel ve vestibller
sistemden uyarilar aldigini gostermigtir. Tum bu merkezlerden aldigi bilgileri
isleyerek talamusta bulunan medial genikulat cisme goénderir (Morizono ve
Tono, 1991; Colakoglu, 2016).



1.1.4.6. Medial Genikulat Cisim

Talamusta yer almakta olup inferior kollikulus ve igitme Kkorteksi
arasindaki bilgi iletiminde gorevlidir. Hucre dizilimine bagli olarak medial, dorsal
ve ventral boliumlere ayriimaktadir. Ses lokalizasyonu ve kompleks vokal
iletisimin (insan konusmasi) ortaya c¢ikmasinda onemli rol oynadig ileri
surtlmektedir (Issing ve ark., 1998; Beken ve ark., 2014; Vashishth ve ark.,
2018).

1.1.4.7. isitme Korteksi

isitme korteksi fizyolojik 6zellikleri ve hiicre yapisina gdre primer ve
assosiye olmak Uzere ikiye ayrilmaktadir. Primer isitme korteksi Brodmann’in 41
numarall isitme alanini kapsamakta olup temporal lobun siperior ylzinde
(Heschl girusu) yer alir. Assosiye isitme korteksi ise Brodmann’in 22 ve 42
numarall alanlarini kapsar. Primer isitme korteksi de tonotopik bir organizasyon
gOsterir ve yuksek frekanslar medialde, dustk frekanslar lateralde temsil edilir
(Flint ve ark., 2014).

1.2. iSITME KAYIPLARI
1.2.1. isitme Kaybinin Tipleri

e fletim Tipi isitme Kaybi: Digkulak ve/veya orta kulakta meydana
gelen sorunlardan kaynakli isitme kaybidir. Dig ve ortakulak yolu
iltihaplari vb enfeksiyonlar, kulak zarinin yada kemikgiklerinin
saglam olmamasi, yabanci cisimler vb iletim tipi isitme kaybinin
nedenlerindendir (Belgin, 2004).

e Sensérindral isitme Kaybi: i¢ kulak islev bozuklugundan kaynakli
isitme kaybidir. Dogumsal i¢ kulak anomalileri, yaslilhiga bagl isitme
kayiplar (Presbiakuzi), ani isitme kayiplar, akustik travma,
ototoksiste, memenijit, kizamik, kabakulak, labirentit gibi ic kulagi

etkileyen enfeksiyonlar, akustik nérinom gibi durumlar bu isitme



kaybinin nedenleri arasinda yer alir (Akyildiz, 2002; Belgin, 2004;
Kahveci ve ark., 2011; Kufeciler ve ark., 2016).

e Mikst Tip Isitme Kaybi: Cogunlukla ortakulak enfeksiyonlari yahut
otosklerozun i¢ kulagi etkilemesine bagli olarak ortaya ¢ikan isitme
kaybidir (Ozmen ve Barut, 2010; Pickels, 2013).

e Santral isitme Kaybi: isitme sinir, beyin sapi ve beyinde yer alan
merkezlerdeki fonksiyon bozuklugu nedeniyle ortaya c¢ikan isitme
kaybidir (Erdogan, 2016).

e Fonksiyonel/Non-organik (Psikojenik) Isitme Kaybi: Merkezi ve
periferik igitme yollarindan birisinde organik bir patoloji
bulunmamasina karsin bireyin istemli bir gekilde yahut psigik
nedenlerden otlrl isitme kaybi sikayeti yasamasi durumudur (Mori
ve ark., 2002).

1.2.2. isitme Kaybinin Derecesi

isitme kaybinin desibel olarak degerlendiriimesi;
Normal: 0-25 dB’ kadarki kayiplar

Cok Hafif: 25-40 dB’e kadarki kayiplar

Orta: 40-60 dB’e kadarki kayiplar

ileri: 60-80 dB’e kadarki kayiplar

Toplam isitme Kaybi: 80 dB ve (izeri

isitme kaybina neden olan etkenler Tablo 1'de goriilmektedir.



Tablo 1. isitme Kaybina neden olan etkenler

Konjenital Isitme Kayiplar Kazamlmis isitme Kayiplar:
* Ailesel-Genetik e Kafa travimasi
e Gebelik veya Dogumla lgisi Olan *  Menenjit
» Enfeksiyonlar: Rubella, ¢  Ototoksik ilaglar: Aminoglikozitler vs..
toksoplazma,CMYV, sfiliz, e  Otitis media
herpes e Labirentit: Viral. kabakulak. kizamik.
» Teratojenik ajanlar influenza, bakteriyel menenjit
:’ Hipoksi e (Cerrahi girisimler
4 Tm"mf . *  Metabolik bozukluklar
- Prematiirite *  Endolenfatik hidrops
> IR ®  DPerilenfatik fistiiller
e Otoimmiin isitme kayiplar

1.2.3. isitme Kaybinin Tedavisi

isitme kayiplarinin tedavisi planlanirken isitme kaybina neden olan etken,
isitme kaybinin derecesi, tipi, baglangici, hastanin yasi, meslegi vb hususlar
dikkate alinmalidir. Bilhassa c¢ocuklarda basarili bir tedavi icin kaybin
olabildigince erken farkina varilmasi son derece onemlidir. Isitme kaybi
tedavisinde ¢ocuklarin duyarak ve konusarak iletisimlerini saglamak, konusma
duzeyini iyilestirmek ve egitim hayati slresince bu yetenegini gelistirip topluma
uyum saglamasina yardimci olmak amagclanir. Eflizyonlu otitis media, otitis
media sekelleri ve otoskleroz vb igitme kayiplari medikal yahut cerrahi
yontemler kullanilarak tedavi edilmekle beraber bunlarla tedavi edilemeen
isitme kayiplarinin tedavisinde isitme cihazlari kullaniimaktadir. Cogunlukla
hafif, orta ve ileri diizeydeki isitme kayiplarinda isitme cihazlari faydahdir. isitme
cihazlarindan da istenilen faydanin elde edilememesi halinde i¢ kulaga

operasyon ile koklear implant takilir.
1.3. KOKLEAR IMPLANT

Mekanik ses enerjisini elektrik sinyallerine donustirerek bu elektrik
sinyallerini direkt olarak kokleya iletmek suretiyle seslerin algilanmasini
saglayan cihazlardir. Bunlar c¢ok ileri dizeyde sensorindronal isitme kaybi
bulunan ve isitme cihazlarindan olduk¢ga az fayda goéren yahut hi¢ fayda
gormeyen hastalarda uygulanmaktadir. Koklear implantta hastalarin saglikli,

mental olarak stabil olmasi ve ameliyattan sonra rehabilitasyon programlarina
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devam edip tamamlayacak motivasyonda olmalari en g¢ok aranan
Ozelliklerdendir (Daly, 1991).

1.3.1. Koklear implant Tarihgesi

isitsel sistem ilk kez 1790’larda Alessandro Volta tarafindan elektriksel
acidan stimuile edilmeye baslanmigtir. Volta, iki kulagina metal gubuk sokarak
bu cubklari 50 voltluk akima baglamistir. Volta yapmig oldugu uygulama
sirasinda bas cevresinde patlama hissi ve gorba kaynamasina benzer bir ses
duymus ve bunu “une recousse dans la tete” olarak tanimlamistir (incesulu,
2005).

isitme sinirinin dogrudan uyaran ilk kisiler ise 1953 yilinda Djourna ve
Eyries olmustur. Yiuksek duzeyde isitme kaybi bulunan kronik otitisli bir hastada
fasial sinire dekompresyon uygulamiglardir. Cerrahinin ardindan ise hastaya
primitif bir sinyal jeneratori baglamislardir. Uygulama sonunda hastalarin kriket

veya rulet ¢carki sesine benzeyen sesler duyduklarini bildirmislerdir.

W. House ve J. Doyle 1961 yilinda isitme sinirini skala timpani yoluyla
uyarmayi basarmiglardir. B. Simmons ise 1964’te vestiblle yerlestirmis oldugu
elektrotla isitme sinirinin modiolar segmentini dogrudan stimule ederek belirli bir

diizeyde tonal ayrim yapmamis basarmistir (Michaels, 1986; incesulu, 2005).

1968 yilinda R. Michelson uzun sureli hayvan deneyleri sonucunda
elektrotlarin zararli etkilere sahip olmadigini tespit etmistir (Morizono ve Tono,
1981). Doktor House ise 1972'de bir elektrik mihendisi olan Jack Urban’la
birlikte ticari “House 3M Single Electrode” adli implanti gelistirmeyi
basarmiglardir. Geligtirilen bu implant 1980’li yillarin ortasina dek yuzlerce

hastaya uygulanmistir (Teed, 1936).

Dr. Graeme Clark 1969 yilinda Avustralya’nin Melbourne Universitesi'nde
yapmis oldugu ¢alismalarla kanal etkilesimlerini minimize edecek ¢ok kanalli bir
intrakoklear implant gelistirerek bunun tek kanalli implantlara goére Ustin
Ozellikleri oldugunu bildirmistir. Kanal sayisinin artmasina baglh olarak igitmenin
anlasilabilirligi de artmaktadir (Chan, 2016).
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W.House tarafindan 1980’de ilk defa g¢ocuklarda koklear implant
uygulamasi yapilmigtir. Ulkemizde ise 1987’de Dr. Bekir Atay tarafindan
cocuklarda ilk kez koklear implant uygulamasi basarili bir sekilde

gerceklestiriimigtir (Chan, 2016).
1.3.2. Koklear implantin Genel Ozellikleri

Sekil 2’de de gorllecedi Uzere koklear implant i¢ ve dis pargalar olmak

tzere iki ana kisimdan meydana gelir (Kaya ve incesulu, 2013).
Dis pargalar:

1. Mikrofon: Sessel bilgileri alip elektrik sinyallerine dénusturerek islemciye
aktarmakla gorevli pargadir. Bu fonksiyonu ile normal igiten bir kulagin dis ve

orta kulak gorevini tstlenir.

2. Konusma islemcisi: Sinyali kodlayip siddetini artirmak suretiyle
fonksiyonel olmayan koklea i¢ kulak stimilasyonu icin uygun hale getirmekle

gorevlidir. Daha sonrasinda ise elektriksel uyari dis antene iletiimektedir.

3. Dis Anten: Elekstriksel stimulusu transkiitan yolla i¢ antene aktarmaya

yaran parcgadir.
ic pargalar:

1. i¢ anten: Elektrik akiminin alici-uyariciya iletiimesinden sorumlu

parcadir.

2. Alici-Uyarici: Kontrol kulesi gibi ¢alismakta olan alici-uyarici sinyalleri
alir, bu sinyallerin kodlarini ¢éztimler ve elektrotlara aktarir. Ayni zamanda
temporal kemik skuamoz pargasi igerisine siki bir sekilde yerlestiriimis miknatis
parcasi manyetik kuvvet araciligi ile dis anteni yerinde tutmaktadir (Akyildiz,
2002).

3. Elektrot Demeti: i¢ kulaga elektriksel uyariyi ileterek kokleanin iginde
ilgili bolgelerin stimilasyonunu saglar (Kogyigit ve ark., 2018).
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Mikrofon

Verici (Transmitter)

Sinyal isleme Cipi ’

l Radyo Alicisi

~ )( / Q) Koklea
/ .:i &\

Elektrot Dizisi
Baglanti Kablosu

Sekil 2. Koklear implant dis ve i¢ parcalar

1.3.3. Koklear implantasyonda Hasta Secimi

Koklear implantasyon yapilacak olan hastalarin seciminde medikal,
psikolojik, odyolojik, radyolojik ve dil gelisimi dikkate alinir. Hastalarin
seciminden oOnce detayli bir oykd alinmasi gerekir. Hastalarda isitme siniri
yoklugu bulunmadigi muddetge igitme kaybina yol acan etiyolojik etmenler
cogunlukla implantasyon yapilacak hastalarin seg¢iminde onemsizdir. Bilateral
isitme kaybi nedenleri arasinda gebelik sirasinda gegcirilen enfeksiyonlar
(Rubella), kullanilan ilaglar, dogum sirasindaki komplikasyonlar, postnatal viral
enfeksiyonlar, kafa travmasi, menenijit, Meniere hastaligi, ototoksik ilag
kullanimi, sensorindral, progresif sensdrindral isitme kayiplarina neden olan
kronik otit infeksiyonlari ve otoskleroz yer almaktadir. Retrokoklear patolojiler

koklear implantasyona kontraendikasyon olusturur (lynen, 2017).

Koklear implant hastalarinda dis kulak yolu ve orta kulakta enfeksiyon
varhgir son derece o6nemlidir. Kronik otitli olgularda implantasyondan o6nce
yapilacak kronik otit cerrahisiyle saglikli bir ortakulak ve timpanik membran elde

edilmesine 06zen gosterilmelidir. Kronik otit hastalarinda koklear implant
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ameliyatinin agsamali mi yoksa tek seansta mi yapilacagi konusunda gesitli
gorugler mevcuttur (Axon ve ark., 1997; El-Kashlan ve ark., 2002; Patel ve ark.,
2010).

isitme kaybindan sonra hastanin isitmeden gegirdigi stire koklear implant
basarisinda énemli faktorlerdendir. Prelingual hastalara tani konulduktan sonra
implantasyonun ilk 4-5 yaslari arasinda yapilmasi beyin plastisitesinin gelismesi
ve implant basarisinin artmasi agisindan énemlidir. Postlingual hastalarda da
uzun sure isitmemeye bagli santral sinir sisteminde deprivasyon gelisir ve bu

durum da implant basarisini dusurur (Beken ve ark., 2014).

Erigkin koklear implant adaylari i¢in yapilan ¢aligmalar sonucu belirlenen

kriterler;

1. Bilateral ileri derece isitme kaybi (saf ses ortalamasinin 70 dB

hearing level (HL) veya daha ytksek olmasi)
2. Uygun bir isitme cihazinin yaklasik 1-3 ay arasinda kullaniimasi

3. Cihazli agik uglu climle algilama testi (open-set sentence test)

skorunun %50’nin altinda olmasi

4. Santral isitme sistemi lezyonlarina veya isitme siniri yokluguna dair

kanit olmamasi

5. Medikal olarak ameliyat icin herhangi bir kontraendikasyon

bulunmamasi

Cocuk koklear implant adaylari i¢in yapilan galismalar sonucu belirlenen

kriterler;
1. Yas 12 ayile 17 yas arasinda olmali

2. Bilateral ¢ok ileri isitme kaybi (cihazsiz saf ses ortalamasinin 90 dB

HL veya daha ylksek olmasi)
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3. Uygun igitme cihazinin 3-6 ay arasinda kullaniimasi (Eger koklear

ossifikasyon sUphesi veya kaniti mevcutsa bu sure beklenmez)

4. isitme cihazindan asgari yarar saglama (Tek heceli kelime
testlerinde (single-syllable word tests) %20-30’dan daha dusuk
olmasi, teste uyum saglayamayan daha kuguk ¢ocuklarda ebeveyn
tarafindan bildirilen dlgekler kullanilarak olgilen skorlarin dusuk

olmasi)

5. Santral isitme sistemi lezyonlarina veya isitme siniri yokluguna dair

kanit olmamasi

6. Medikal olarak ameliyat icin herhangi bir kontraendikasyon
bulunmamasi (Flint ve ark., 2014)

1.4. GURULTU

Gurdlta bireylerde fizyolojik, psikolojik ve sosyal baglamda olumsuz etkiler
yaratan, bireylerin isitme sagligini negatif yonde etkileyen ve mental
performansinda organik bir etkene bagli olmaksizin duslise sebep olan
istenmeyen kompleks ses dalgalaridir (Bell, 1996; Benfield ve ark., 2014).
Baska bir deyigle gurultu istenmeyen, rahatsiz edici, dikkat dagitici ve kiginin
beklentileri ile uyumsuz olan veya duyulmak istenen seslere midabhil olan sestir
(Shepherd ve ark., 2015).

Ses bir durumda veya bir birey tarafindan fazlasiyla can sikici bir guralti
olarak kabul edilirken bagka bir durumda veya bagka bir dinleyici i¢in ayni ses

hos gorulebilir ve “glraltd” olarak tanimlanmayabilir (Sataloff ve Sataloff, 2005).

Tibbi ve odyolojik acidan ise gurlltd; sesin istenen veya istenmeyen
olmasinda bagimsiz olarak, kKigiler Uzerinde rahatsizlik hissi yaratan, kiginin
isitmesine ve diger genel saglik degiskenlerine olumsuz etkileri olan tum

seslerdir.
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1.4.1. Guriultinidn Siniflandiriimasi

Cevremizdeki birgok akustik sinyal periyodik degildir. Gurultd bu duruma
en yaygin ornek olarak karsimiza cgikar. Gurultu aperiodikdir ¢linkl duazenli
araliklarla kendini tekrar etmez. Aksine, gurultinin dalga formu zamanla
rastgele degisen amplitide sahiptir. Guordaltd siniflandinilirken  frekans
karakteristikleri ve ses basincinin zaman igindeki degisimi (temporal 6zelligi)

dogrultusunda siniflandirilabilir.

Frekans spekturumuna goére; genis bant ve dar bant gurulti mevcuttur.
Beyaz gurultl, genis bir frekans araligina sahip olup genis bant gurultiisiine bir
ornektir. Bir diger genis bant gurulti tipi pembe guraltidir. Beyaz gurulti
frekans basina esit enerji icerirken pembe gurlltd oktav basina esit enerjiye
sahiptir. Dar bir frekans araligina sahip gurtlti dar bant gUrlltid olarak
adlandirilir (Belgin ve Caliskan, 2004).

Temporal Ozelligine goére; ses duzeylerinin zaman icerisinde degisime
ugramadidi ya da hemen hemen ayni seviyede kaldigi gurGlth tra kararli/sabit
gurdlttd olarak adlandirihr. GuUrdltinin kararli olmasi igin gurlltl seviyesi
degisiminin 5 dB’lik fark aralidi icinde kalmasi gerekmektedir. Zaman igerisinde
5 dB’i asan degisimler goOsteren guriltt “kararsiz/dalgali guraltd” olarak
adlandirilir. Kesik kesik tekrarli guraltulere aralikh gurultt denmektedir. Aniden
olusan, yuksek genlikli kisa sireli bir sok dalgasi yaratan gurdlttler “darbeli

gurdltt” olarak adlandirilir (Belgin ve Caliskan, 2004; Yiksel ve Gumus, 2017).
1.4.2. Giriiltiiniin insan Saghgi Uzerine Etkileri

Gurdlta isitsel ve isitsel olmayan saglik sorunlari yaratabilmektedir ve
gurultt maruziyeti gunluk yasantida oldukca sik karsilasilan bir durumdur
(Basner ve ark., 2014; Allen ve ark., 2016; Speaks, 2017). Kaynagina goére
gurultt, makine gurultisu, endustriyel gurultt, ulasim aracglari kaynakl gurultd,
ingsaat ve kamusal yapi c¢alismalari gurulttleri, askeri gurultiler, bina tesis
gurdltaleri, ev ici gurultileri ve serbest zaman aktiviteleri kaynaklh gurultuler

olarak siniflandirilabilir (Koskenvuo ve Kaprio, 2005).
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Gurdltd maruziyetinin isitsel olmayan etkileri genellikle strese bagli olarak
goralur (Heinonen-Guzejev, 2008). Gurultuye asirt veya uzun sureli maruz
kalma, basta rahatsizlik (annoyance) olmak Uzere bas agrisi, kan basincinda
artis, konsantrasyon kaybi, huzursuzluk, is verimi kaybi ve hatta isyerindeki
kazalar gibi cesitli fizyolojik ve psikolojik etkilere neden olabilir (Yuksel ve
GUmus, 2017). Genig bir arastirma toplulugu, gurdltayl, uyku problemleri,
bilissel bozukluklar, kardiyovaskuler hastaliklar ve endokrin degisikler ile
iliskilendirmektedir (Oftedal ve ark., 2015; Kliuchko ve ark., 2018).

isitsel acidan asiri gurlltilye maruz kalma, korti organinin yapisinda
farkhilasmalara neden olan metabolik ve/veya mekanik degisikliklere yol agarak

isitme kaybina yol acabilir (Oftedal ve ark., 2015).

Gurultaye bagl isitme kayiplarina siklikla tinnitus yakinmasi da eslik eder.
Tinnitus ¢ogunlukla dar bant karakterinde olmakla birlikte saf ses karakterinde
de olabilmektedir. Konsantrasyon bozuklugu, uykusuzluk, yuksek frekans
kaybina bagli konugsma ayirt etmede =zorluklar diger yakinmalar olarak

karsimiza ¢gikmaktadir (Engdahl ve Kemp, 1996).

Bazi insanlar yuksek siddetli gurultuyl omur boyu tolere edebilir ve tespit
edilebilir derecede herhangi bir isitme kaybi olusmaz. Ancak diger insanlarda
¢ok daha az siddetli gurultd maruziyeti sonucu anlamli gekilde isitme kaybi
olusabilmektedir.  Gdarultiye karsi  bu bireysel duyarlihdin  nedeni

anlasilamamistir (Mgller, 2012).

GUrdltindn isitsel olmayan etkilerinden “glrdltiden rahatsiz  olma
(annoyance)”, cevresel gurultiye verilen ilk tepkilerden biridir ve ayni zamanda
gurultiye maruz kalan bireylerde en sik gorulen stres belirtisidir. Bu durum
oncesinde bahsedilen, igitsel olmayan ciddi saglik problemlerinin bir gostergesi
olarak kabul edilebilir. Daha dnce de belirtildigi gibi gurultinun karakterine bagh

olarak insanlarin sese karsi tepkiselligi farklilagabilmektedir.

Kompleks sesler, fiziksel ve psikoakustik 6zelliklerinin etkilesimlerine bagl
olarak, insanlar icin hizli bir sekilde rahatsiz edici ve sinir bozucu hale gelebilir.
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Ancak gurlltiye maruz kalmaktan kaynaklanan rahatsizlik hissi sesin
karakterinin yani sira bireylerin “gurultu hassasiyet’i seviyeleri ile yuksek
korelasyona sahiptir. Gurulti hassasiyeti gurultiden rahatsiz olmayi dngorur
(Heinonen-Guzejev, 2008; Babisch, 2011; Allen ve ark., 2016).

Asiri gurultiye maruz kalinmasinin ardindan igitme esikleri tamamen
iyilesebilir (gecici esik degisimi) veya esikler oldugundan daha yuksek bir
degerde sabitlenebilir (kalici esik degisimi). Gurultiye bagh isitme kaybinin
kalici olmasi sagli hucrelerin zarar gérmesi kaynakh olup, tahrip olma sureci
agir gurdltye maruz kalinmasindan bir iki dakika sonra baglayabilir ve tahribat
glnlerce devam edebilir. Gegici esik degisiminde sacgli hicre oluma
bulunmamakla birlikte, koklear sinir uglarinin sacgl hucrelerle yaptigi
sinapslarda, glutamat eksitotoksisitesine isaret eden sisme olusur bdylece noéral
uyarim esigi artar ve reseptér akiminda geri donuslu bir azalma olusur. Bu
durum maruz kalmadan sonraki 24 saat icinde gorulir (Kujawa ve Liberman,
2009; Keppler ve ark., 2010).(

1.5. GURULTU HASSASIYETI

Gurlltd hassasiyeti, kismen genetik olarak belirlenen, bireylerin isitsel
fonksiyonundan bagimsiz olarak gurtltiye yoénelik tutumlarini kapsayan bir
kisilik 6zelligi olarak tanimlanmaktadir (Stansfeld, 1992; Heinonen-Guzejev ve
ark., 2005).

Gurultilye hassasiyeti olan bireyler sesleri, tehdit edici ya da sinir bozucu
gibi olumsuz olarak degerlendirmekle birlikte gug¢lt duygusal tepkiler sergilerler
ve sese alismakta daha fazla gugclik ¢ekerler. Gurllti hassasiyeti olan kisilerin
duygusal tepkilerinin yaninda sese Kkarsi fiziksel tepkiler verdikleri de
bilinmektedir (Stansfeld, 1992; Viziano ve ark., 2017; Khan ve ark., 2019).

Gurdlta, ayni anda ayni derecede maruz kalan kisiler Gzerinde, ayni
oranda rahatsizlikla ve saglik Uzerindeki isitsel olmayan diger etkileriyle

sonuclanmayabilir (Weinstein, 1978).
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GuUrultd hassasiyetine sahip bireylerin istenmeyen seslere karsi olumsuz
duygular yasamalari daha muhtemel olamakla birlikte guraltinin saglik
uzerindeki olumsuz etkilerine kargi daha fazla duyarliik gosterdikleri de
bilinmektedir. Ayrica bu bireylerin nufusun geri kalanindan daha dusuk ses

seviyelerinde sese kargi tepkisellikleri baslar (Kliuchko ve ark., 2018).

Ustelik glrilti hassasiyeti kisinin guinlik davraniglarina yén verir; érnegin,
gurdltt hassasiyeti olan bireyler arka planda nadiren muzik dinler ve siklikla

isitme koruyuculari kullanirlar (Kliuchko ve ark., 2018).

Diger taraftan, azalmis ses toleransi (AST) bir kisinin siradan dinleyicilerle
kiyaslandiginda bir sese karsi anormal ve uygun olmayan negatif tepkiler
vermesi olarak tanimlanmaktadir. Sergilenen negatif reaksiyonlar herhangi bir
ses giddetinde ortaya cikabilir. AST kendi icinde hiperakuzi ve mizofoni olmak
Uzere ayrilmaktadir (Jastreboff ve Jastreboff, 2013, 2015).

Hiperakuzi siradan cevre seslerine olagandisi sekilde tahammulstzluk
gOsterme olarak tanimlanir ve tipik olarak bireyler igin tehdit edici olmayan ya
da rahatsiz edici bulmadiklari seslere kargi surekli olarak abartili veya uygun
olmayan tepkiler verme durumudur. Hiperakuzide gosterilen negatif reaksiyonlar
sesin yalnizca fiziksel 6zelliklerine (spekrumu ve siddeti) baglidir. Sesin anlami
veya icinde bulundugu baglam énemsizdir (Klein ve ark., 1990;Jastreboff ve
Jastreboff, 2015).

Mizofoni (sesten hoglanmama) ise spesifik bir paterni ve anlami olan
seslere (6rn: yemek yeme sesi, horlama sesi, sifon sesi vb.) karsi gugcli
anormal reaksiyonlar verme olarak tanimlanmaktadir. Sesin fiziksel 6zellikleri
ikinci plandadir. Mizofoninin spesifik bir kategorisi fonofobidir (sesten korkma).
Fonofobisi olan hastalarda korku duygusu agir basmaktadir (Jastreboff ve
Jastreboff, 2013).

Gurlltd hassasiyeti isitsel fonksiyonla belirgin bir baglantisi olmayan bir

kisilik ozelligi olarak kabul edilmektedir. Ote yandan AST'nin isitsel algida
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olusan disfonksiyon kaynakli oldugu ileri surilmektedir (Jastreboff ve Jastreboff,
2015).

GuUrultd hassasiyeti kisilerin gurultiden duyduklari rahatsizligi etkileyen en
onemli degisken olarak kargsimiza ¢ikmaktadir ve kisinin gurllti hassasiyeti ne
denli fazla ise gurultiye karsi tepkiselligi o kadar fazladir. Ayni zamanda,
gurdltt hassasiyeti “gurdltiden rahatsiz olma” durumunu 6ngdorir ve gardltiden
rahatsiz olma, guraltinin saglik UGzerindeki etkilerini gercek gurdltt

seviyesinden daha iyi tahmin edebilir (Ojala ve ark., 2019).

1.5.1. Gurultu Hassasiyetinin Degerlendirilmesi - Weistein’in Gurultu
Hassasiyeti Olgegi (WGHO)

Ozellikle sehir ve kasabalarda girtiltiiniin hemen her yerde mevcut olmasi
g6z oOnune alindiginda, gurlltd hassasiyetinin yasamin isleyisi ve Kkalitesi
tzerindeki etkisinin belirlenmesi dnemli bir halk sagligi sorunudur. Bu anlamda
bireylerin, 6z-degerlendirme yaparak, gurtltl hassasiyeti seviyelerini belirlemek
adina kisa sorular veya olgekler kullanilir. Ancak kapsamli degerlendirme
imkani sunan dl¢ek kullanimi guralti hassasiyetinin degerlendiriimesinde daha
cok tercih edilmektedir (Schutte ve ark., 2007; Shepherd ve ark., 2015).

Kisilerin bireysel farkhliklarina istinaden degisim go&steren gurulti
hassasiyetini 6lcmek icin kullanilan olgeklerden birisi ve en yaygin kullanimi
olani Weistein'in Gurllti Hassasiyeti Olgegidir (WGHO). Weintein (1978)
tarafindan gelistirilen bu o6lgek farkli gurllti kaynaklarina karsi hassasiyeti
belirlemek Uzere 21 sorudan olusmakta olup Likert tipindedir ve
katilyorum/katilmiyorum yaniti 1’den 6’ya kadar derecelendirilmistir. Olcegi
yanitlayan kisinin dlgekteki maddeye katilma/katilmama durumunun derecesini
g6z o6nudnde bulundurarak kendisi icin en uygun puani belirlemesi gerekir.
Kisinin vermis oldugu yanitlarla belirlenen puanlar toplanarak WGHO skoru elde
edilmis olur. Bireylerin gUriltl hassasiyetleri ile WGHO skorlari dogru orantili
olarak degisim gosterir (Luz, 2005; Senese ve ark., 2011). Gecerlik ve
glvenirligi test edilmis olan Olgedin Turkge adaptasyonu Keskin Yildiz (2015)
tarafindan klinigimizde yapilmigtir (Tr-WGHO).
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1.6. DIKKAT EKSIKLiIGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU
1.6.1. Tanim

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) bilissel, akademik,
davranissal, duygusal ve sosyal alanlarda isleyisi etkileyen dikkatsizlik, asiri
hareketlilik, durtusellik belirtileri ile kendini gdsteren norolgelisimsel bir
bozukluktur (APA, 2013).

Son yayinlanan DSM V'’te ise daha énce “Genellikle ilk Kez Bebeklik,
Cocukluk Ya da Ergenlik Déneminde Tanisi Koyulan Bozukluklar” kategorisinde
iken “Norogelisimsel Bozukluklar’ kategorisinde yer almistir. Semptomlarin ilk
baslama yasi DSM 4’te 6 yas ve oncesi iken DSM V’te 12 yas ve Oncesi
seklinde glncellenmis ve eriskinlerde taniyi kolaylastirmk amaciyla tani igin
gerekli olan belirti sayisi azaltiimistir. Ayni zamanda DSM-5'te DEHB tanisi igin,
otizm spektrum bozukluklarinin (OSB) dislama 6I¢itl olmasi kaldiriimis ve tani
kriterlerini karsilamasi halinde otizm spektrum bozukluklarina komorbid bir
bozukluk olarak eslik edebilecegi kabul edilmistir (APA, 2013).

1.6.2. Epidemiyoloji

Son yillarda yapilan metanaliz galismalarinda DEHB’nin tim dinyadaki
sikh@r %5.29 (18) , %5.9-7.1 (19) ve %7.2 (Thomas ve ark., 2015) olarak
bulunmustur. Bu vyapilan c¢alismalarda hem klinik orneklemde hem de
epidemiyolojik o6rneklemde DEHB’nin kizlara oranla erkeklerde daha fazla
goraldugu saptanmistir. Epidemiyolojik érneklemde erkek kiz orani 3/1 iken
klinik 6rneklemde bu oran 9/1 olarak saptanmistir (Polanczyk ve Rohde, 2007).
Bu farkhligin kizlarda dikkat eksikliginin ve kognitif sorunlarin daha fazla
goérulmesi, hareketliligin ve davranigsal sorunlarin erkeklerden daha az
gorilmesinden kaynaklandigi dustntlmektedir (Staller ve Faraone, 2006).
Yapilan metaanaliz ¢alismasinda epidemiyolojik drneklemde dikkat eksikligi alt
tipinin, klinik drneklemde ise bilesik tipin en sik goruldugu saptanmis her iki
orneklemde de en az hiperaktivite-dirtisellik alt tipinin goruldugu saptanmigtir
(Willcutt, 2012). Ulkemizde DEHB sikhg: ile ilgili daha 6nceki yillarda yapilan



21

calismalarda DEHB prevelansi %12.22-13.38 arasinda tespit edilmis olup
erkek/kiz orani 2.8-3.4/1 arasinda bulunmustur (Ercan ve ark., 2013; Ercan ve
ark., 2016a). 2019 yilinda yayinlanan ve Ulkemizde 30 ilde ulagilan 6-13 yas
arasl 5830 cocuk ile yapilan galismada ise bu oran %19.48 (bozulma kriterini

karsilayanlarin orani %12.4) olarak saptanmistir (Ercan ve ark., 2019).
1.6.3. Etiyopatogenez

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) etyolojisinde dikkat ve
yurutucu fonksiyon bozukluklari 6nemli rol oynamaktadir (Wilcutt ve ark., 2005).
Yurutticu fonksiyonlar yuksek duzey biligsel fonksiyonlar olarak planlama, tepki
ketleme, organizasyon, soyutlama, c¢alisma bellegi, dikkati bagska bir tarafa
cevirebilme, duygularin dizenlenmesi, sézel akicilik, 6nceden kazanilmis olan
bilgi ve becerilerin uygun ortamda amaca uygun bir sekilde kullaniimesi gibi
durumlari kapsamakta olup prefrontal boélgenin fonksiyonlari arasinda yer alirlar
(Alvarez ve Emory, 2006). DEHB nérobiyolojik bir bozukluk olmakla birlikte
etyopatogenezinde genetik, néroanatomik, noérofizyolojik, nérokimyasal ve

cevresel faktorlerin rolu arastiriimigtir.
1.6.3.1. Genetik Faktorler

DEHPB’in genetik temeli ikiz galismalari (Goodman ve Stevenson, 1989),
aile tabanli vaka kontrol calismalari (Miller ve ark., 2019) ve toplum tabanli
genetik calismalar tarafindan desteklenmektedir (Middeldorp ve ark., 2016).
1973 ve 2003 yillari arasinda yapilmis 20 ikiz calismasinin degerlendirildigi bir
meta analizde ortalama genetik gegisin %76 oldugu saptanmistir. Bu da
psikiyatrik hastaliklar arasinda kalitimsal yonu en fazla olan hastaliklardan biri
oldugunu ortaya koymaktadir. Aile calismalari, DEHB’li ¢ocuklarin hem
ebeveynlerinde hem de kardeslerinde DEHB riskinin kontrol grubuna gore 2-8

kat arttigini géstermistir (Faraone ve ark., 2005).

Molekuler genetik calismalarinda DEHB etiyolojisinde en ¢ok Uzerinde
durulan genler dopaminerjik: DRD4, DAT1, DRD5, COMT, noradrenerjik: DBH,
ADRAZ2A; seratonerjik: 5-HTT,HTR1B, HTR2A; kolinerjik: CHRNA4 ve santral
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sinir sistemi gelisim yolaklarinda: SNAP25 ve BDNF genleridir (Guan ve ark.,
2009; Zayats ve ark., 2015). Yapilan ¢alismalarda 6zellikle DRD4 (D4 dopamin
reseptor geni) ve DAT1(SCL6A3) genleri Uzerine odaklaniimigtir. Yapilan bir
metanaliz galismasinda DRD4 7 tekrar alelinin DEHB riskini artirdigi, ancak
tahmini rolatif risk oraninin (OR) 1.34 oldugu ve orta derecede etki boyutuna

sahip oldugu saptanmistir (Gizer ve ark., 2009).
1.6.3.2. NOrokimyasal Faktorler

Bircok beyin devresinin katekolaminerjik dogasi nedeniyle DEHB’de
fonksiyonel iglev bozuklugunun altinda yatan neden olarak fronto-subkortikal
devrelerdeki dopamin ve norepinefrin hipokativitesi oldugu dusunulmektedir
(Arnsten, 2006). DEHB’li bireylerin beyinlerinde saglikli kontrollere gbre daha
yuksek yogunlukta dopamini sinaptik araliktan hizli bir sekilde temizleyen

dopamin tagiyicisinin oldugu saptanmigtir (Dougherty ve ark., 1999).
1.6.3.3. Noroanatomik Faktdrler

Lateral frontal pol, dorsal anterior singulat korteks, dorsolateral anterior
prefrontal korteks, lateral serebellum, anterior insula ve inferior parietal lobu
iceren frontoparietal ag hedefe yodnelik yuraticu iglevleri destekler ve dis
dunyadan gelen bilgileri icsel temsilleri ile entegre ederek karar vermeyi
yonlendirir. Temporoparietal birleske, supramarjinal girus, frontal operculum,
and anterior insula’yl iceren ventral ag ise davranigsal olarak énemli ilgili dis
uyaranlara karsi dikkati yeniden yodnlendirmeyi destekler (Cortese ve ark.,
2012). DEHPB’li bireylerde, yapilan MR goéruntileme c¢alismalarinda sag
prefrontal korteks, kaudat ¢cekirdek, serebellar hemisfer ve serebellar vermisin
bir alt bodlgesinin hacminin saglikli kontrollere gbre daha dusuk oldugu
saptanmistir (Castellanos ve ark., 2002). Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
Uzerine yapilmis 55 fMRI c¢alismasini inceleyen bir metaanalizde saglikli
kontrollere goére frontoparietal ve ventral dikkat aglarinda belirgin bir

hipoaktivasyon oldugu saptanmis (Cortese ve ark., 2012).
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1.6.3.4. Noropsikolojik Veriler

DEHB’yi acgiklamaya calisan c¢esitli noropsikolojik kuramlar ileri
surdlmagtur. Bu alanda en 6nemli modellerden biri Barkley’in yurutucu islev
modelidir ve c¢alisma bellegi, konusmanin igsellestiriimesi, duygulanim/
motivasyon ve uyarilmighk duzeyinin kendi kendine dizenlenmesi, yeniden
yapilandirma gibi 4 alt yaratacu islev boyutu mevcuttur (Barkley, 1997). Barkley
(1997), DEHB'de temel bozuklugun davranissal inhibisyonla ilgili oldugunu 6ne

surmus ve bu durumun diger yuratucu islevleri olumsuz etkiledigini belirtmistir.
1.6.3.5. Norofizyolojik Veriler

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olanlar Gzerinde yapilan
norofizyolojik c¢alisamalarda ve olay iliskili potansiyellerde (Event Related
Potential, ERP) saglikl kontrollere gére bazi farkhliklar saptanmigtir.Yapilan
ERP calismalarinda DEHB’de daha ¢ok inhibisyondaki bozuklukla iligkilendirilen
N2 ve P3 amplutudlerinde dusuklik saptanmistir (Overtoom ve ark., 2002;
Dimoska ve ark., 2003).

1.6.3.6. Cevresel Risk Faktorleri

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun patogenezinde cesitli cevresel
risk faktorlerin rol oynadigi distntlmektedir. Cevresel risk faktorlerini prenatal,
perinatal ve postnatal kékenli olarak siniflandirabilir. ileri anne yasi, yetersiz
anne egitimi, ailede DEHB oykusu, ailede sosyal problemleri varligi, annenin
sigara ve alkol maruziyeti, annede hipotirodi, iyot ve demir eksikligi varhgi,
prenatal viral hastallk 6yklistu badlantii bulunan prenatal cevresel risk
faktorleridir (Banerjee ve ark., 2007; Millichap, 2008; Gurevitz ve ark., 2014).
Prematir dogum, dusuk dogum agirhgi, peripartum ve neonatal
komplikasyonlar iligkili bulunan perinatal risk faktorleri arasinda yer almaktadir
(Latimer ve ark., 2012).
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1.6.4. Klinik Belirtileri, Tan1 ve Degerlendirilmesi
1.6.4.1. Klinik Belirtiler

DEHB’de temel sorun alanlari; dikkat eksikligi ve hiperaktivite-
durtusellikten olusmaktadir (APA, 2013).

Dikkat eksikligi 6n planda olan gocuklar dikkatini ayrintilara vermekte, ev
okul aktivitelerinde ve oyun sirasinda dikkatini surdurmekte, yonergeleri takip
etmede, gorev ve etkinlikleri dizenlemede zorluk yasayabilmektedirler. Bununla
birlikte unutkanhk, dis uyaranlarla dikkatleri ¢cok ¢abuk dagilma, kendilerine
seslendiginde dinlemiyormus gibi goérinme, uzun sureli dikkat gerektiren

islerden kaginma gibi bulgular da goérulebilmektedir (APA, 2013).

Hiperaktivitenin 6n planda oldugu durumlarda ise ¢ocuklar kipir kipir olma,
sinifta yerinde oturamama, sada sola kosturma, surekli hareket halinde olma,

¢ok konusma, sakince oyun oymakta zorlanma gorulebilmektedir (APA, 2013).

Soru bitmeden yanit verme, bagskalarinin sézinu kesme, sirasini
beklemekte zorlanma gibi bulgular ise DEHB’de durtusellikle ilgili belirtiler
arasindadir (APA, 2013).

1.6.4.2. Degerlendirme ve Tani

DEHB tanisi i¢in gekirdek semptomlarinin varhgini, kalicihigini, yayginhgini
ve komplikasyonlarini dogrulamak, ¢ekirdek semptomlari agiklayabilecek diger
nedenleri dislamak ve eslik eden duygusal, davranigsal ve tibbi bozukluklari
tanimlamak icin kapsamli tibbi, gelisimsel, egitimsel ve psikososyal
degerlendirme yapilmasi gerekmektedir (Taylor ve ark., 2004; Pliszka, S., &
AACAP Work Group on Quality Issues, 2007).

Bu kapsamli degerlendirmede; detayli tibbi, sosyal ve aile Oykulerine,
ebeveyn ve hasta ile yapilan klinik gérismelere, okul veya gundiz bakimindan
elde edilen bilgilere, var olan duygusal veya davranigsal bozukluklarin
degerlendiriimesine yer verilmelidir (Taylor ve ark., 2004; Pliszka, S., & AACAP
Work Group on Quality Issues, 2007).
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Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) DSM-5 ‘de DEHB igin tani kriterleri
tanimlamigtir. 17 yasindan kuguk ¢ocuklar icin, DSM-5’te DEHB tanisi igin; tani
kimesinden 6 ve daha fazla hiperaktivite ve durtusellik belirtisi , dikkat eksikligi
icin de 6 veya daha fazla belirtiyi kargsilamasi gerekmektedir.17 yas Ustu ve
yetiskinler icinse 5 veya daha fazla hiperaktivite ve durtusellik belirtisi veya 5
veya daha fazla dikkat eksikligi belirtisini karsilamasi gerekmektedir Bununla
birlikte semptomlarin normal gelisimiyle uyumsuz olmasi, 12 yas oncesinde
baglamis olmasi, birden fazla alanda gorulmesi (6rnegin okul, ev), bilissel,
akademik, davranigsal ve sosyal alanlarda iglevselligi olumsuz etkilemesi de

tani kriterleri arasinda yer almaktadir (APA, 2013).
1.6.5. Ayirici Tani ve Komorbidite

DEHB’nin temel belirtileri ayni zamanda pek c¢ok bozuklugun 6zgul
olmayan belirtileridir. Bundan dolayi diger bozukluklarla karisma veya birlikte

bulunma ihtimali yuksektir.

Ayirici tanida diger ndrolojik veya gelisimsel durumlar, anksiyete
bozukluklari, 6zel 6grenme gulgligu, durti-kontrol ve davranim bozukluklari,
major depresyon ve bipolar bozukluk gibi duygudurum bozukluklari, obsesif-
kompulsif bozukluklar, madde kullanim bozuklugu, isitme veya gbrme
bozuklugu, kurgun zehirlenmesi, tiroid anomalileri, uyku bozukluklari gibi tibbi
durumlar g6z 6nltnde bulundurulmasi gerekir (Kuhne ve ark., 1997; Miodovnik
ve ark., 2015).

Karsit olma karsit gelme bozuklugu (KOKGB), davranim bozuklugu (DB),
anksiyete bozukluklari (AB), duygudurum bozukluklari (DDB), tik bozukluklar
(TB), obsesif kompulsif bozukluk (OKB), 6grenme gucligu ve madde kullanim
bozuklugu DEHB'’ye eslik eden tanilar arasinda yer almaktadir (Lalonde ve ark.,
1998; Kessler ve ark., 2006).
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2. BOLUM

MATERYAL VE YONTEM

2.1. KATILIMCILAR

Bu calismaya 18-50 yas arasi gunlik yasantisina devam eden koklear

implant kullanicisi bireyler dahil edilmistir.
2.2. VERi TOPLAMA ARAGLARI

Kisisel Bilgi Formu: Arastirmaci tarafindan hazirlanan Kisisel bilgi
formunda katihimcilarin cinsiyet, yas, 6grenim durumu, gelir durumu, medeni

durum, cocuk sayisi vb dzelliklerini belirlemeye yonelik sorular yer almaktadir.

Weinstein Gurilti Hassasiyet Formu (WGHO): Weintein (1978) tarafindan
gelistiriimis olup Keskin Yildiz (2015) tarafindan Turkge adaptasyonu yapilan
Tr- WGHO, calismacinin tanimladigi gibi kullanilmistir. Olgek formlari,
bilgilendirme yapilmasinin ardindan katilimcilarin ellerine verilmis olup
katilimcilar tarafindan bagimsiz olarak yanitlanmistir. Form doldurma slrecinde
ihtiyag halinde yonlendirme vyapilmaksizin katilimcilarin  sorularina yanit
verilmistir. Olcek 21 maddeden olugsup her bir madde igin 1 (katiliyorum/gok
fazla)’den 6’ya (katilmiyorum/hi¢) kadar Likert tip dlgeklendirme yapilir (Ek-3).
Olgegi yanitlayacak katiimcilara kisaca bilgi verilir ardindan yanitlamasi
sirasinda katilimci tarafindan sorulan sorulara yonlendirme yapilmaksizin yanit
verilir. Katilimci olgegin her bir maddesi igin kendisine en uygun degeri
isaretleyerek Olgegi yanitlama surecini tamamlar. Maddelerin yanitlanmasi ile
katihmcilar tarafindan belirlenen puanlarin toplanmasi ile Tr-WGHO puani her

bir katilimci igin belirlenir.

Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olcegi:
Dunya Saglik Orguti’'niin Erigkin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
Kendi Bildirim Olgegi (ASRS) pek cok dile g¢evrilmis olup uluslararasi
epidemiyolojik arastirmalarda sikg¢a kullaniimis olan bir tarama aracidir. Turkce

formunun gegerlilik ve guvenilirlik galigsmalari Dogan ve ark (2009) tarafindan
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yapilmigtir. Olgek, DSM-IV’e dayali olan 18 belirtinin degerlendirildigi sorulari
icermektedir. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite/durtusellik seklinde iki alt dlgegi
vardir. Her bir alt 6lgek 9 sorudan meydana gelir. Sorulara 0-4 arasinda
puanlanmakta olup o6lcekten elde edilen puanlar 0-13 arasinda ise “dikkat
eksikligi hiperaktivite olma ihtimali dusuk”, 14-27 arasinda ise “dikkat eksikligi
hiperaktivite olma ihtimali ylksek”, 28 puan ve Uzerinde ise “dikkat eksikligi

hiperaktivite olma ihtimali gok yuksek” olarak degerlendiriimektedir.
2.3. ISTATISTIKSEL ANALIz

Calisma suresince elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS 21.0
programi kullanilarak yapildi. Yuzdelik dagilimlar, ortalama ve standart sapma
degerleri tanimlayici istatistikler olarak verilmistir. Verilerin normal dagilim
gOsterip gostermedigini belirlemek igin Shapiro-Wilk testi uygulandi. Normal
dagilima sahip olmayan iki parametreli degiskenlere yonelik karsilastirmalar igin
Mann Whitney U test kullanildi. Elde edilen sonuglar icin anlamlilik dizeyi <0.05

olarak kabul edilmisgtir.
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3. BOLUM

BULGULAR

3.1. DEMOGRAFIK OZELLIKLERE iLiSKIN BULGULAR

Calismaya toplam 58 kisi katilmis olup bunlarin 36’s1 (%62.1) kadin iken
22’si (%37.9) ise erkekti (Bkz. Tablo 2).

Tablo 2. Katilimcilarin cinsiyetine gére dagilimi

n %
Kadin 36 62.1
Cinsiyet Erkek 22 37.9
Toplam 58 100.0

Calismaya katilanlarin 31’i (%53.4) 18-25 yas arasinda iken 13U (%22.4)
26-35, 8'i (%13.8) 46-50, 6’s1 da (%10.3) 36-45 yas arasinda idi (Bkz. Tablo 3).

Tablo 3. Katihmcilarin yasa goére dagilimi

n %
18-25 31 53.4
26-35 13 22.4
Yas 36-45 6 10.3
46-50 8 13.8
Toplam 58 100.0

Calismaya katilanlarin 44’0 (%75.9) bekar iken 14’0 (%24.1) ise evli idi
(Bkz. Tablo 4).

Tablo 4. Katilimcilarin medeni duruma goére dagilhmi

n %
) Bekar 44 75.9
'\gﬁﬂfr:‘q' Evii 14 241
Toplam 58 100.0

Calismaya katilanlarin 29’u (%50) lisans/lisansustl, 24’0 (%41.4) lise, 5'i
de (%8.6) ilkdgretim (ilkokul, ortaokul) mezunu idi (Bkz. Tablo 5).



Tablo 5. Katilimcilarin egitim durumuna goére dagihmi
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n %

lIkdgretim mezunu 5 8.6
Egitim _ L_ise m.('azq.nu 24 41.4
Lisans/lisansustii mezunu 29 50.0
Toplam 58 100.0

Calismaya katilanlardan 20’sinin (534.5) aylik geliri 2500 TL ve altinda
iken 18’inin (%31) 2501-4000 TL, 10'unun (%17.2) 4001-5500 TL, 10’'unun da

(%17.2) 5500 TL uzerinde idi (Bkz. Tablo 6).

Tablo 6. Katilimcilarin aylik gelirine gore dagilimi

n %
2500 TL ve alti 20 34.5
Aylik 2501-4000 TL 18 31.0
Gelir 4001-5500 TL_ 10 17.2
5500 TL Gzeri 10 17.2
Toplam 58 100.0

alismaya atilaniardan unun ol 4. ¢ocugu
Cal katilanlardan 43'Gniin  (%74.1) 5

(%25.9) ise ¢ocugu vardi (Bkz. Tablo 7).

Tablo 7. Katihmcilarin gocuklarinin olup olmamasina gore dagilimi

yok iken 15’inin

n %
Yok 43 74.1
Cocuk Var 15 25.9
Toplam 58 100.0

Calismaya katilanlardan 33’0 (%56.9) evde 2-4 kisi, 15'i (%25.9) 5-7 Kisi
yasadigini ifade etmis iken 10'u da (%17.2) evde tek basina yasadigini
belirtmistir (Bkz. Tablo 8).

Tablo 8. Katilimcilarin evde yasayan kisi sayisina gére dagilimi

n %
2-4 Kisi 33| 56.9
N 5-7 Kisi 15| 25.9
Evde Yasayan Kisi sayis! Tek basima yasiyorum 10 | 17.2
Toplam 58 [ 100.0
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Calismaya katilanlardan 21'i (%36.9) 1-5 saat, 15'i (%25.9) 1 saatten az,
14’0 (%24.1) 6-12 saat, 5'i (%8.6) 13 saat ve daha uzun sire guraltuli ortamda
bulundugunu, 3'G de (%5.2) hi¢ bulunmadigini ifade etmigstir (Bkz. Tablo 9).

Tablo 9. Katilimcilarin gurdltdld ortamda bulunma sikhigina gére dagilimi

n %
Hic bulunmuyorum 3 5.2
1 Saatten Az 15| 25.9
Guraltali Ortamda Bulunma 1-5 Saat 21| 36.2
Sikhgi 6-12 Saat 14 [ 24.1
13 Saat ve Uzeri 5 8.6
Toplam 58 | 100.0

Calismaya katilanlardan 46’s1 (%79.3) dikkat eksikligi yasadigini ifade
etmigstir (Bkz. Tablo 10).

Tablo 10. Katihmcilarin dikkat eksikligi yasayip yasamamalarina gére dagilhmi

n %
Evet 46 | 79.3
Dikkat Eksikligi Hayir 12 | 20.7
Toplam 58 [ 100.0

Calismaya katillanlardan 33’Unde (%956.9) Med-El-Sonnet, 10’unda
(%17.2) Med-El-Rondo 2, 8inde (%13.8) Med-El-Sonnet 2, 5’inde (%8.6)
Cochlear-Konso 2, 2’'sinde de (%3.5) Cochlear Nucleus 7 implanti vardi (Bkz.
Tablo 11).

Tablo 11. Katilimcilarin kullandiklari koklear implant modellerine gére dagilimi

n %

Med-El-Sonnet 33 56.9

Med-El-Rondo 2 10 17.2

: . Med-El-Sonnet 2 8 13.8
Koklear Implant Modelleri Cochlear-Konso 2 3 36
Cochelar Nucleus 7 2 3.5

Toplam 58 100.0
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3.2. GURULTU HASSASIYETINE iLISKiN BULGULAR

Cinsiyet degiskenine goére gurultt hassasiyet dizeylerinde fark olup
olmadigr Mann Whitney U test ile degerlendirildi. Yapilan analiz sonucunda
kadinlarin erkeklere gore gurulti hassasiyet dizeylerinin daha yuksek oldugu,
fakat aradaki farkin istatistiki olarak anlamli olmadigi (p>0.05) goruldiu (Bkz.
Tablo 12).

Tablo 12. Katilimcilarin cinsiyetine gore gurultu hassasiyetinin karsilagtiriimasi

Cinsiyet | N X£SS U Z p
GURULTU Kadin | 36| 70.02£19.67
HASSASIYETI Erkek | 22 | 68.22:17.040 | 504000 | -192 | .847

Gurlltd  hassasiyet duzeylerinin  yas degiskenine goére farklilasip
farkhlasmadiginin degerlendirilmesi igin Kruskal Wallis-H testi kullanildi. Analiz
sonucunda 46-50 yas arasindakilerin gurultt hassasiyeti duzeylerinin
digerlerinden daha yuksek, 18-25 yas arasindakilerin daha dusuk oldugu
go6rilmus olmakla beraber farkin anlamli dizeyde olmadigi (p>0.05) tespit edildi
(Bkz. Tablo 13).

Tablo 13. Katiimcilarin yasina gore gurulta hassasiyetinin karsilastiriimasi

Yas N X+SS X2 p
18-25 31 67.16+18.83
26-35 13 70.46+£21.89
36-45 6 72.33£17.43 1111 174
46-50 8 73.75£14.15

Medeni duruma gére gurilti hassasiyet dizeylerinde farkhlik olup
olmadigini belirlemek igin yapilan Mann Whitney U test sonucunda evli olanlarin
gurultu hassasiyet duzeylerinin bekarlara gore daha yuksek oldugu gorulmus
olmakla beraber gruplar arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli
bulunmamistir (p>0.05) (Bkz. Tablo 14).
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Tablo 14. Katilimcilarin medeni durumuna gére guraltt hassasiyetinin karsilastiriimasi

Medeni
N %+ Z
Durum XSS U P
GURULTU Bekar |44| 67.18+18.72 923,500 1536 | 124
HASSASIYETI Evli |14]| 76.14+17.01 ' o '

Egitim durumuna goére gurulti hassasiyeti duzeylerinde farklilik olup
olmadigini tespit etmek igin yapilan Kruskal Wallis H testi neticesinde gruplar

arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0.05) (Bkz. Tablo 15).

Tablo 15. Katilimcilarin egitim durumuna goére gurultu hassasiyetinin kargilastiriimasi

Egitim Durumu N X+SS X2 p
iIkégretim mezunu 5 64.60+10.78
Lise mezunu 24 70.08+16.88 341 .843
Lisans/lisansistii mezunu 29 69.55+21.16

Aylik gelire gore gurultl hassasiyeti duzeylerinde farklilik olup olmadigini
tespit etmek icin yapilan Kruskal Wallis H testi neticesinde gruplar arasinda

anlamli fark saptanmamistir (p>0.05) (Bkz. Tablo 16).

Tablo 16. Katihmcilarin aylik gelirine gére gurulti hassasiyetinin karsilastiriimasi

Aylik Gelir N X+sS X2 p
2500 TL ve alti 20 70.10+17.32

2501-4000 TL 18 63.83+19.52

4001-5500 TL 10 71.00+18.66 2.637 451
5500 TL izeri 10 76.10+19.22

Cocuk sahibi olup olmama durumuna goére guriltd hassasiyet
dizeylerinde farklilik olup olmadigini belirlemek icin yapilan Mann Whitney U
test sonucunda ¢ocugu olanlarin guriltt hassasiyet dizeylerinin olmayanlara
gbre daha ylksek oldugu goérulmis olmakla beraber gruplar arasindaki fark

istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Bkz. Tablo 17).
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Tablo 17. Katilimcilarin ¢ocuk sahibi olup olmamalarina gbére gurdltd hassasiyetinin
karsilastiriimasi

Cocuk | N X+SS U Z p
GURULTU Yok [44] 67.88+19.15
HASSASIYETI Var 14| 73.53+16.72

266.000 | -1.004 | .315

Evde yasayan kisi sayisina gore gurulti hassasiyeti dizeylerinde farklilik
olup olmadigini tespit etmek igin yapilan Kruskal Wallis H testi neticesinde
gruplar arasinda anlamh fark oldugu goéruldu (p<0.05) (Bkz. Tablo 18).
Farkhligin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek igin yapilan Mann
Whitney U test sonucunda evde tek basina yasayanlarin 2-4 kisi yasayanlara
gore; evde 5-7 kisi yasayanlarin 2-4 kisi yasayanlara gore gurultl hassasiyet

dizeylerinin anlamli sekilde yuksek oldugu saptandi.

Tablo 18. Evde yasayan kisi sayisina gore gurilti hassasiyetinin karsilastiriimasi

Evde Yasayan Kisi _
Sayis| N X+SS NG P
2-4 Kisi 33 63.39+16.95
- i—g kisi 15 76.06+14.27 7341 025
eX basima 10 78.90+23.27
yaslyorum

Gurdltalt  ortamda bulunma sikhigina goére guUrdltt  hassasiyeti
dizeylerinde farklilik olup olmadigini tespit etmek icin yapilan Kruskal Wallis H
testi neticesinde gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0.05) (Bkz.
Tablo 19).

Tablo 19. Gurlltili ortamda bulunma sikligina gére guriltiu hassasiyetinin karsilastiriimasi

Guraltali Ortamda ~ )
Bulunma Siklig! N X£SS X P
Hic bulunmuyorum 3 75.00+18.68
1 Saatten Az 15 69.53+18.64
1-5 Saat 21 69.14+17.56 .285 .991
6-12 Saat 14 67.78+21.88
13 Saat ve Uzeri 5 70.60+19.91
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Dikkat eksikliginin olup olmamasina gore gurultl hassasiyet dizeylerinde
farkhlik olup olmadigini belirlemek igin yapilan Mann Whitney U test sonucunda
dikkat eksikligi olmayanlarin hassasiyet dizeylerinin olmayanlara gére daha
yuksek oldugu gorulmus olmakla beraber gruplar arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Bkz. Tablo 20).

Tablo 20. Dikkat eksikliginin olup olmama durumuna goére gurdlti hassasiyetinin
karsilastiriimasi

Dikkat Eksikligi | N X+SS U Z p
e . . Evet 46| 68.84+19.20
GURULTU HASSASIYETI Hayir 12| 71.25+16.61 | 2°8:000 | -.346|.730

3.3. DIKKAT EKSIKLiIGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGUNA IiLiSKIN
BULGULAR

Olgekten elde edilen puan toplami 0-13 arasinda ise “dikkat eksikligi
hiperaktivite olma ihtimali duslk”, 14-27 arasinda ise “dikkat eksikligi
hiperaktivite olma ihtimali ylksek”, 28 puan ve Uzerinde ise “dikkat eksikligi

hiperaktivite olma ihtimali cok yluksek” olarak degerlendirildi (Bkz. Tablo 21).

Tablo 21. DEHB 6l¢eginin degerlendirmesi

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Olma | Puan Arahgi
intimali

Dusuk 0-13
Yiksek 14-27

Cok Yuksek >28

Olgekten elde edilen puanlar dikkate alindiginda katihmcilarin 29’'unda
(%50) DEHB ihtimalinin ¢ok yuksek, 24’Unde (%41.4) yuksek, 5’inde (%8.6) ise
cok dusuk oldugu gorilmuastir (Bkz. Tablo 22).

Tablo 22. DEHB diizeyine gore katiimcilarin dagihmi

n %

DEHB ihtimali dugik 5 8.6
DEHB ihtimali yuksek 24 41.4
DEHB ihtimali cok ytksek 29 50.0
Toplam 58 100.0
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Katilimcilarin cinsiyetine gore DEHB duzeylerinin karsilagtirilmasi igin
yapilan Ki-Kare analizi neticesinde kadinlarin ve erkeklerin %50’sinde DEHB
ihtimalinin ¢ok ylUksek; kadinlarin %44.4’Gnde, erkeklerin ise %36.4’Unde
yuksek, kadinlarin %5.6’sinda, erkeklerin ise %13.6'sinda DEHB ihtimalinin
disuk oldugu gorulmis olup gruplar arasindaki fark anlamli bulunmamistir
(p>0.05) (Bkz. Tablo 23).

Tablo 23. Cinsiyete gére DEHB duzeyinin karsilastiriimasi

DEHB
DEHB DEHB .._ ,
ihtimali intimali | DEHB lhtimall | Toplam) - 1 p
disik yiksek oKy
L 2 16 18 36
Cinsiyet %|  5.6% 44.4% 50.0% | 100.0%
Erkek [ 3 8 11 2211 750|535
%| 13.6% 36.4% 50.0% | 100.0%
Toomm LD 5 24 29 58
P %|  8.6% 41.4% 50.0% | 100.0%

Katilimcilarin yasina goére DEHB duzeylerinin karsilastirimasi igin
yapilan Ki-Kare analizi neticesinde 18-25 yas arasindakilerin %18.4’Unun DEHB
ihtimali yuksek, %41.9'unun c¢ok yuksek, 26-35 yas arasindakilerin %38.5’inin
yuksek, %53.8'inin ¢cok yuksek, 36-45 yas arasindakilerin %33.3'Unun yuksek,
%66.7’sinin ¢ok yuksek, 46-50 yas arasindakilerin %25’inin ylksek, %62.5’'inin
cok ylUksek oldugu gorilmas olup gruplar arasindaki fark anlamli bulunmamistir
(p>0.05) (Bkz. Tablo 24).



Tablo 24. Yasa gére DEHB duzeyinin karsilastiriimasi
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DEHB
DEHB
namai | inmai | Mimall [ Topam| @ | p
dusik yuksek .90k
yuksek
18- n 3 15 13 31
25 % 9.7% 48.4% 41.9% 100.0%
26- n 1 5 7 13
Yas 35 % 7.7% 38.5% 53.8% 100.0%
36- n 0 2 4 615742 840
45 % .0% 33.3% 66.7% 100.0%| '
46- n 1 2 5 8
50 % 12.5% 25.0% 62.5% 100.0%
Toplam n 5 24 29 58
% 8.6% 41.4% 50.0% 100.0%

Medeni duruma gére DEHB dizeyinin farkhlik arz edip etmedigini tespit
etmek igin yapilan Ki-kare analizi neticesinde bekarlarin %47.7’sinde DEHB
ihtimali yuksek, %45.5'inde cok yuksek, evli olanlarin %21.4’Unde yuUksek,
%64.3'Unde cok yuksek oldugu, gruplar arasinda ise anlamli fark olmadigi
(p>0.05) goérulmastur (Bkz. Tablo 25).

Tablo 25. Medeni duruma goére DEHB diizeyinin kargilastiriimasi

DEHB
DEHB DEHB ... ,
intimali intimali DEO";B LTQE" Toplam| x* | p
dusuk yluksek oKy
sekar I 3 21 20 44
Medeni %|  6.8% 47.7% 45 5% 100.0%
Durum .| n 2 3 9 14
BVl o T 12.3% 21.4% 64.3% 100,006 3215|200
Tonam n 5 24 29 58
P %] 8.6% 41.4% 50.0% 100.0%

Egitim durumuna gére DEHB duzeyinin farklilik arz edip etmedigini tespit
etmek icin yapilan Ki-kare analizi neticesinde ilkogretim mezunlarinin %60’inda
DEHB ihtimalinin ¢ok ylUksek, %40’inda dusuk; lise mezunlarinin %54.2’sinde
%37.5'inde %8.3’Uinde
mezunlarinin %58.6’sinda ¢ok ylksek, %37.9'unda ylksek, %3.4’Unde dusuk

yuksek, cok yuksek, disuk; lisans/lisansustu
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oldugu gorulmius olup gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05)
(Bkz. Tablo 26).

Tablo 26. Egitim durumuna gore DEHB dizeyinin karsilastiriimasi

DEHBP
DEHB
ilr?tlizr:al?;i ilr?tlizr:al?;i ihtimali | Toplam| 2 | p
disik | yiksek | SO
yuksek
ilkégretim n 2 0 3 5
mezunu % 40.0% .0% 60.0% |[100.0%
Egitim Lise mezunu n 2 13 9 24
% 8.3% 54.2% 37.5% |100.0% 10.995| 027
Lisans/lisansistl n 1 11 17 29 ’ )
mezunu % 3.4% 37.9% 58.6% | 100.0%
Toplam n 5 24 29 58
% 8.6% 41.4% 50.0% | 100.0%

Aylik gelire gore DEHB duzeyinin farkhlik arz edip etmedigini tespit

etmek igin yapilan Ki-Kare analizi neticesinde 2500 TL ve altinda gelire sahip
olanlarin %55’'inde DEHB ihtimalinin ¢ok yuksek, %35’inde ylksek, %10’'unda
dusuk; 2501-4000 TL gelire sahip olanlarin %50’sinde ¢ok ylksek, %44.4’Unde
yuksek, %5.6’sinda dusik; 4001-5500 TL gelire sahip olanlarin %60’inda
yuksek, %30’'unda ¢ok yuksek, %10’'unda dusik; 5500 TL ve Uzerinde gelire
sahip olanlarin %60’sinda ¢ok yuksek, %30'unda dusik, %10’unda dusuk

oldugu gorulmis olup gruplar arasindaki fark anlamli bulunmamistir (p>0.05)
(Bkz. Tablo 27).

Tablo 27. Aylik gelire gére DEHB duzeyinin karsilastiriimasi

DEHE
DEHE
DEHE | DEHB | D=8
intmali | intmali | " Toplam| 2 | p
disik yiiksek yiksek
2500 TLve] N 2 7 11 20
alty % 10.0% | 350% | 55.0% [100.0%
2501-4000 | __N 1 8 9 18
ceir LTt % 56% | 444% | 50.0% [100.0%
40015500 N 1 6 3 10 | 0| a7
TL % 10.0% | 60.0% | 30.0% [100.0%] ~ '
5500 TL N 1 3 6 10
uzeri % 10.0% | 300% | 60.0% [100.0%
Toptam N 5 24 29 58
% 86% | 41.4% | 50.0% [100.0%
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Cocuk sahibi olup olmama durumuna gére DEHB dizeylerinde fark olup
olmadigini belirlemek igin vyapilan Ki-Kare analizi neticesinde ¢ocugu
olmayanlarin %51.2’sinde DEHB ihtimalinin ¢ok yuksek, %39.5’inde yuksek,
%9.3’Unde dusuk; cocugu olanlarin %46.7’sinde ¢ok yuksek, %46.7’sinde
yuksek, %6.7'sinde de dusuk oldugu goérulmus olup gruplar arasindaki fark
anlamli bulunmamigtir (p>0.05) (Bkz. Tablo 28).

Tablo 28. Cocuk sahibi olup olmamaya gére DEHB diizeyinin karsilagtiriimasi

DEHB
DEHB ihtimali | DEHB ihtimali | DEHB ihtimali | Toplam| x? p
disuk yliksek cok yiksek
Yok N 4 17 22 43
% 9.3% 39.5% 51.2% 100.0%
Cocuk
Var N L ! ! 15 .2711.873
% 6.7% 46.7% 46.7% 100.0%
Toplam N 5 24 29 58
% 8.6% 41.4% 50.0% 100.0%

Evde yasayan kisi sayisina gbére DEHB dizeyinde farkhlik olup
olmadigini belirlemek icin yapilan Ki-Kare analizi neticesinde evde 2-4 Kkisi
yasayanlarin %42.4’'inde DEHB ihtimali ¢ok yuksek, %42.4’Unde yuksek,
%15.2’sinde duslk; 5-7 kisi yasayanlarin %60’inda c¢ok yuksek, %40’inda
yuksek, tek basina yasayanlarin %60’inda ¢ok yuUksek, %40’inda yuksek
oldugu, gruplar arasindaki farkin anlamli dizeyde olmadigi goértlmustir
(p>0.05) (Bkz. Tablo 29).

Tablo 29. Evde yasayan kisi sayisina gére DEHB duzeyinin karsilastiriimasi

DEHB
DEHB ihtimali|DEHB ihtimali| DEHB ihtimali [Toplam| x? | p
disik yiiksek cok yiksek

2.4 Kisi n 5 14 14 33
o e % | 15.2% 42.4% 42.4% _ |100.0%

vae N n 0 6 9 15

Yaﬁfga” S7 Kisi % 0% 40.0% 60.0% 11000, . f. .
Tek basima n 0 4 6 10 ' '

yaglyorum % .0% 40.0% 60.0% 100.0%

Tool n 5 24 29 58
opiam % 8.6% 41.4% 50.0% 100.0%
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Gurdltdlu ortamda bulunma sikligina gore DEHB duzeylerinin farkhlik arz
edip etmedigini tespit etmek icgin yapilan Ki-Kare analizi sonucunda gurultalt
ortamlarda hi¢ bulunmayanlarin %66.7’sinde DEHB ihtimali ylksek, %33.3’Unde
¢cok yuksek; 1 saatten az bulunanlarin %66.7’sinde ¢ok yuksek, %33.3’Unde
yiuksek; 1-5 saat arasinda bulunanlarin %47.6’sinda yuksek, %38.1'inde ¢ok
yiuksek; 6-12 saat arasinda bulunanlarin %50’sinde ¢ok yuksek, %42.9'unda
yuksek; 13 saat ve Uzerinde gurdltili ortamda bulunanlarin %60°’inda ¢ok
yuksek, %20’sinde yuksek oldugu gorulmus olup gruplar arasindaki fark anlamli

bulunmamistir (p>0.05) (Bkz. Tablo 30).

Tablo 30. Gurlltdld ortamda bulunma sikligina gére DEHB dizeyinin karsilastiriimasi

DEHB
DEHB | DEHB DEHB )
intimali | ihtimali | intimali cok | O™ [ X° | P
disik yiksek yiksek
Hic bulunmuyorum n 0 2 1 3
¢ y %| 0% 66.7% 33.3% | 100.0%
n 0 5 10 15
corata | 122 o6 o 33.3% | 66.7% |100.0%
Ortamda 1-5 Saat n 3 10 8 21
Bulunma % | 14.3% 47.6% 38.1% 100.0%
Sikhg o 12 ot n 1 6 7 14 6.271 |.617
e sad % | 7.1% 42.9% 50.0% | 100.0%
— |n 1 1 3 5
13 Saatve Uzen o000 | 20.0% 60.0% | 100.0%
oot n 5 24 29 58
P % | 8.6% 21.4% 50.0% | 100.0%

Dikkat eksikligi olup olmama durumuna gére DEHB dlzeyinin farkhlik arz
edip etmedigini belirlemek igin yapilan Ki-Kare analizi sonucunda dikkat eksikligi
yasadidini ifade edenlerin %50’sinde DEHB ihtimalinin ¢ok ylksek, %43.5’Unde
yuksek; dikkat eksikligi yasamadigini ifade edenlerin %50’sinde ¢ok yuksek,
%33.3'Unde ylksek oldugu goériimis olup gruplar arasindaki fark anlamli

bulunmamistir (p>0.05) (Bkz. Tablo 31).
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Tablo 31. Dikkat eksikligi olup olmama durumuna gére DEHB duzeyinin karsilastiriimasi

DEHB
| DEHB DEHB 2
DEF&%'Eﬂma" ihtimali | ihtimali cok | TOP@M[ X | P
¥ yiksek yuksek
et LT 3 20 23 46
Dikkat % 6.5% 435% 50.0% | 100.0%
Eksikligi n 2 4 6 12
HayIr o ™16.7% 33.3% 50.0%  |100.006] 373 903
Tonam n 5 24 29 58
P % 8.6% 41.4% 50.0% | 100.0%

3.4. GURULTU HASSASIYETI VE DIKKAT EKSIKLIGI HIPERAKTIVITE

BOZUKLUGU ARASINDAKI iLiSKi

Gurulth hassasiyeti ile DEHB arasinda iligki olup olmadigini tespit etmek

icin yapilan Spearman’s korelasyon analizi sonucunda gurulti hassasiyeti ile

DEHB arasinda pozitif yonlu, zayif ve anlamli bir iligki (r = .286; p<0.05) oldugu

gorulmustar (Bkz. Tablo 32). Diger bir ifadeyle gurilti hassasiyetindeki artisa

bagl olarak DEHB ihtimali de anlamli sekilde artmaktadir.

Tablo 32. Gurllti hassasiyeti ile DEHB arasindaki iliski

DEHB

r ,286"

Spearman's rho GURULTU HASSASIYETI p ,030
N 58
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4. BOLUM

TARTISMA

isitme saghg lzerinde pek cok faktér etkilidir. Bunlardan glriilti isitme
saghgl Uzerinde olumsuz etkiye sahip olup kisinin psikolojik ve fizyolojik
dengesini bozmakta, belli bir tintlya sahip olman karmasik ses dalgalarini igceren
istenmeyen ses seklinde tanimlanmaktadir. Kigiler arasinda guriltiye
hassasiyet ve bu durumun sonugclari farklilik gosterir. Bilhassa da ¢ogunlukla
stresle iligskilendiriimekte olan g¢esitli hastaliklarin  olusmasinda gurulti
hassasiyetinin etkili oldugu ifade edilmektedir (Luz, 2005). Surekli yuksek
siddette gurultye maruz kalan kigilerde igitme ile ilgili bozukluklarin yani sira
dinleme ve anlamada guglik, stres, is veriminde azalma, konsantrasyonun
diismesi gibi bircok olumsuz durum gérilebilmektedir. isitme ile ilgili problemler
disinda diger nedenler tam anlamiyla ispatlanmis olmasa da gurultinin
kardiyovaskuler ve gastrointestinal sistem ile migreni etkiledigini belirten literattr
calismalari bulunmaktadir (Luz, 2005). Bas agrisi ve uyku bozuklugu gurultiye
bagli isitme kaybi yaratan herhangi bir zararin ¢ok daha az dizeyinde bile
olusabilir. istenmeyen bir guriiltii drnegdin akan musluk veya komsudaki toplanti
cok yuksek sesli olmasa bile bas agrisi veya stres yapabilir. Bu etkiler
guriltiiniin fiziksel 6zelliklerine (siddet, spektrum, zaman) bagl degildir. iletisim

ve psikolojik faktorlerle iliskilidir (Gergeker, 2014).

Calismamizda katilimcilarin ~ cinsiyetine gore gurultU  hassasiyet
duzeylerinin farkhlik arz edip etmedigine bakildiginda kadinlarin gurUltd
hassasiyetlerinin erkeklere gore daha yuksek oldugu, ancak gruplar arasindaki
farkin istatistiki agidan anlamli diizeyde olmadigi (p>0.05) gorilmustir. Konuyla
ilgili calismalar incelendiginde Belojevic ve Jakolevic (2001) yapmis olduklari
calismada cinsiyete gore gurllti hassasiyeti acisindan anlamli bir fark
olmadigini bildirmislerdir. Benzer sekilde Bayramoglu Cubuk (2017) tarafindan
yapilan calismada da gurulti hassasiyeti duzeylerinin kadin ve erkekler

arasinda anlamli sekilde farklilagmadigi saptanmistir.
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Yasa goOre gurultt hassasiyet duzeylerinde farklihk agisindan
calismamizda 46-50 yas arasindakilerin gurultt hassasiyeti duzeylerinin
digerlerinden daha yuksek, 18-25 yas arasindakilerin daha dusiUk oldugu, ancak
gruplar arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli olmadigi goruimustar.
Moreira ve Bryan (1972) yapmis olduklari galismada yasin gurultl hassasiyeti
Uzerinde anlamli bir etkisinin olmadigini bildirmiglerdir. Belojevic ve Jakolevic
(2001) tarafindan yapilan galismada yas ile gurultl hassasiyeti arasinda anlamli

bir iligki olmadig bildirilmistir.

Medeni duruma gore gurulti hassasiyet diizeylerinde, evli olanlarin guraltt
hassasiyet dlzeylerinin bekarlara gére daha yuksek oldugu goériimis olmakla

beraber gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir.

Egitim durumuna goére gurulti hassasiyeti dlzeylerinde gruplar arasinda
anlamli fark saptanmamistir. Aylik gelire gore gurulti hassasiyeti duzeylerinde
gruplar arasinda anlamh fark saptanmamistir. Bayramoglu Cubuk (2017)
yapmis oldugu calismada gurllti hassasiyeti duzeyinin egitim dizeyine goére

anlamli sekilde farklilagsmadigini bildirmistir.

Cocuk sahibi olup olmama durumuna go6re gordlti hassasiyet
duzeylerinde ¢ocugu olanlarin gurultl hassasiyet duzeylerinin olmayanlara gore
daha ylUksek oldugu goérilmus olmakla beraber gruplar arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli bulunmamigtir. Bu bulguyu destekleyecek bir

calismaya rastlanmamigtir.

Evde yasayan kigi sayisina gore gurultu hassasiyeti duzeylerinde evde tek
basina yasayanlarin 2-4 kisi yasayanlara gore; evde 5-7 kisi yasayanlarin 2-4
kisi yasayanlara gore gurulti hassasiyet duzeylerinin anlamli sekilde yuksek
oldugu saptandi. Evde yasayan kisi sayisinin artmasi dogal olarak daha
gurultald bir ortama yol agmaktadir. Bu da genis ailelere sahip kigilerin gurultiye
karsi toleranslarinin daha genis olmasina yol acabilir ki bu da guraltiye

hassasiyet diizeylerinde azalmayla sonuclanabilir.
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Dikkat eksikliginin olup olmamasina gore gurultu hassasiyet duzeylerinde
gruplar arasindaki fark istatistiksel ag¢idan anlamli bulunmamistir. Yapilan
arastirmalar incelendiginde gurultunin anlama guglu ve dikkat daginikhgr gibi
sorunlara yol actigi gorulmektedir (Belojevic ve ark., 2003; Dalton ve Behm,
2007).

Koklear implant, isitme cihazlarindan fayda gérmeyen ileri ve c¢ok ileri
derecede isitme kaybi olan ¢ocuklar igin isitme duyusunu canlandiran elektronik
bir cihazdir (Balkany ve ark., 2002). Cesitli ek engelleri olan koklear implantli
¢ocuklarda so6zIU iletisimin gelisimi birgok calisma ile arastiriimistir. Genel
olarak bu caligmalar, diger engelleri olan gocuklarda implantasyondan sonra
sozlu iletisimin gelistigini, ancak ek engeli olmayan ¢ocuklara gére daha yavas
bir blylime hizinda oldugunu goéstermigstir (Wakil ve ark., 2014; Cupples ve ark.,
2018). Yapmis oldugumuz ¢alismadan elde edilen sonugclar dikkate alindiginda
koklear implantin isitme duyusunda iyilesme sagladigi, gurilti hassasiyeti ve
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunda disus sagladigi sdylenebilir. Ayrica
koklear implant kullananlarin 29’unda (%50) DEHB ihtimalinin ¢ok yuUksek,
24’Unde (%41.4) ylksek, 5’'inde (%8.6) ise ¢cok dusuk oldugu gérulmustar.

Calismamizin sonucunda her ne kadar kadinlarda DEHB ihtimali daha
yuksek bulunsa da gruplar arasindaki farkin anlamli dizeyde olmadigi
gorulmustar.  Klinik ve epidemiyolojik g¢alismalar sonucunda Nufusun
heterojenligi ve genis engellilik yelpazesi sonuglarin 6énemli olglde

degiskenligine neden olabilir (Chilosi ve ark., 2010).

36-45 yas arasindaki koklear implantlilarda DEHB ihtimalinin diger yas
gruplarina gore daha yuksek, 18-25 yas arasindakilerde ise daha dusuk oldugu
saptanmis olup gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlaml bulunamistir

hiperaktivite bozuklugunda azalma oldugu gortlmektedir (Ekinci ve ark., 2011).

Calismamizda bekar koklear implanthlarda DEHB ihtimalinin evlilere gore
daha yuksek oldugu goérilmids olup gruplar arasindaki fark anlamii

bulunmamistir. Ekinci ve ark. (2011) tarafindan eriskin bireyler Uzerinde yapilan
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calismada medeni duruma gore DEHB ihtimali agisindan anlamli fark olmadigi

bildirilmistir.

DEHB ihtimalinin lisans/lisanstistt mezunu koklear implanthlarda daha
yuksek, ilkdgretim mezunlarinda daha dusuk oldugu ve gruplar arasindaki farkin
anlamli duzeyde oldugu tespit edildi. Ancak Ekinci ve ark. (2011) tarafindan
eriskin bireyler Gzerinde yapilan ¢calismada egitim durumuna gore DEHB ihtimali
acgisindan anlaml fark olmadigi bildiriimigtir. Atesc¢i ve ark. (2010) yapmis
olduklari ¢aligsmada egitim duzeyine gore DEHB acisindan anlaml fark
olmadigini bildirmiglerdir. Bu farkliligin ortaya ¢ikmasinda uygulamanin

yapildigi bolgenin sosyokultirel yapisi etkili olabilir.

4001-5500 ile 5500 TL ve Uzerinde gelire sahip olanlarda DEHB ihtimalinin
diger gelir duzeyindekilere gore daha yuksek, 2501-4000 TL aylik gelire sahip
olanlarda ise daha dusuk oldugu gorulmis olup gruplar arasindaki fark
anlamhidir. Ekinci ve ark. (2011) tarafindan erigkin bireyler Uzerinde yapilan
calismada DEHB ihtimalinin gelir dizeyi dusuk olanlarda daha fazla oldugu

bildirilmigtir.

Cocugu olanlar koklear implantli katilimcilarda DEHB ihtimalinin ¢ocugu
olmayanlara gore daha yluksek oldugu ancak gruplar arasindaki farkin istatistiki
acidan anlamh olmadidi goériimustar. Simsek ve arkadaslar tarafindan 2015
yilinda yapilan galigmada ¢ocugu olan ve olmayanlarda DEHB sikligi agisindan

anlamli bir fark olmadigi bildirilmistir.

Evde tek basina yasayan koklear implantlilarda ve 5-7 kigi yasayanlarda
DEHB ihtimalinin daha yuksek, 2-4 kisi yasayanlarda ise daha dusik oldugu
gorilmus olup gruplar arasindaki fark anlamli bulunmamistir. Benzer sekilde
Hashimov (2019) tarafindan yapilan ¢alismada evde yasayan kisi sayisina gore

DEHB ihtimalinde anlamli bir fark olmadigi bildirilmistir.

Guoraltdl ortamlarda hi¢c bulunmadigini, 1 saatten az ve 1-5 saat
bulundugunu ifade eden koklear implantilarda DEHB ihtimalinin daha yuksek,

13 saat ve daha uzun sire bulundugunu ifade edenlerde daha distk oldugu
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saptanmis olup gruplar arasindaki fark anlamli bulunmamistir. Gurultindn
insanlar Uzerinde psikolojik ve fizyolojik etkileri s6z konusudur. Literattr
incelendiginde DEHPB’li bireylerin genellikle ylksek ses ortamlarindan
etkilendigi, ayni zamanda gurultundn kisa sureli hafizada bozulmaya ve dikkat
dagiimasina neden oldugu bildirilmektedir (Bremmer ve ark., 2003; Miedema
and Vos, 2003; Pelletier ve ark., 2016). Bu duruma bagl olarak da gurultalt
ortamda bulunma suresi artttkga DEHB ile ilgili semptomlarin da artmasi
beklenmektedir. Calismamizda farkli sonug ¢gikmasinda katilimci sayisinin fazla

olmamasinin etkili oldugu soylenebilir.

Yapmis oldugumuz c¢alisma sonucunda gurultl hassasiyeti ile DEHB
arasinda pozitif yonli ve anlamli bir iliski oldugu, baska bir ifadeyle gurulti
hassasiyeti arttikca DEHB ihtimalinin arttig1 gérulda. DEHB’li bireyler cogunlukla
yuksek seslere karsi daha hassastirlar. Guraltd kirliligi, kisa sureli hafizada
bozulma ve dikkatin dagilmasina yol agmaktadir. Cok sayida g¢alismada uzun
sureli gurtltinin DEHB olasiliginda artisa neden oldugu bildirilmistir (Bremmer,
ve ark., 2003; Miedema ve Vos 2003; Pelletier ve ark., 2016)
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SONUC

Koklear implant kullanicilarinin guarultt hassasiyet dizeylerine dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunun etkisinin incelenmesi amaciyla yapilan

bu calismadan elde edilen sonugclar asagidaki gibidir:

- Kadinlarin gurulti hassasiyeti erkeklere gore daha yuksek olmakla

beraber gruplar arasindaki fark anlamli duzeyde dedgildir.

- Yastaki artisa bagli olarak gurulti hassasiyeti artmasina karsin gruplar

arasindaki fark anlamli degildir.

- Evli koklear implant kullanicisi bireylerin gurilti hassasiyeti bekarlara
gbre daha yuksek bulunmus olmakla beraber gruplar arasindaki fark

anlamli degildir.

- iIkégretim mezunu olan koklear implant kullanicilarinin = grdlti
hassasiyeti daha dusuk, lise mezunu olanlarin ise daha yuksek olup

gruplar arasindaki fark anlamli bulunmamustir.

- 5500 TL ve Uzerinde aylik gelire sahip olan koklear implant
kullanicilarinin guraltd hassasiyeti daha yuksek, 2501-4000 TL ayhk
gelire sahip olanlarin gurdultu hassasiyeti daha dusuk olup gruplar

arasindaki fark anlamli dizeyde degildir.

- Cocugu olan koklear implant kullanicilarinin gurulti hassasiyeti cocugu
olmayanlara gore daha yuksek bulunmus olmakla beraber gruplar

arasindaki farkin anlamli dizeyde olmadigi saptanmistir.

- Evde tek basina yasadigini ifade eden koklear implant kullanicilarinin
gurdltt hassasiyeti daha yuksek, 2-4 kisi yasadigini ifade edenlerin
daha dusuk oldugu saptanmis olup evde yasayan kisi sayisina gore

gurdltt hassasiyetinde anlamli fark oldugu gérulmustur.

- GUrdltald  ortamda  hi¢  bulunmadigini  ifade edenlerin  gurdlta

hassasiyetinin daha yuksek, 6-12 saat bulundugunu ifade edenlerin
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daha dusuk oldugu, gruplar arasindaki farkin ise anlamli olmadigi

goralda.

- Dikkat eksikliginin olmadigini ifade eden koklear implant kullanicilarinin
gurdltt hassasiyetlerinin daha yuksek oldugu goérulmus olup dikkat
eksikligi olup olmama durumuna goére gurultu hassasiyetinde anlamli

fark olmadigi gorulmustar.

- Katilimcilarin - %50’sinde  DEHB ihtimalinin ¢ok yuksek, %41.4’Unde

yuksek oldugu goruimustar.

- Kadinlara DEHB ihtimalinin erkeklere goére daha yuksek oldugu, ancak

gruplar arasindaki farkin anlamli dizeyde olmadigi tespit edildi.

- 36-45 yas arasindaki koklear implant kullanicilarinda DEHB ihtimali daha
yuksek, 46-50 yas arasindakilerde daha dusuk olup yasa gére DEHB

ihtimali agisindan anlamli fark yoktur.

- Bekarlarda DEHB ihtimali evlilere gére daha yuksek bulunmus olmakla

beraber gruplar arasindaki fark anlamli bulunmamistir.

- Egitim duzeyi arttikga DEHB ihtimalinin de arttigi goruimus olup egitim
duzeyinin DEHB ihtimalinde anlamh farkliliga neden oldugu

gorulmastar.

- Aylik gelir dizeyinin DEHB ihtimali Gzerinde anlamli bir etkisinin olmadigi

goralda.

- Cocugu olan koklear implant kullanicilarinda DEHB ihtimalinin gocugu
olmayanlara gore az da olsa yuksek oldugu gorulmus olmakla beraber

gruplar arasindaki fark anlamli dedgildi.

- Evde yasayan kisi sayisinin DEHB ihtimali Gzerinde anlamli bir farklilga

neden olmadigi goruldu.
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- Gurdltultd ortamda bulunma sikliginin DEHB ihtimali Gzerinde anlamli bir

farkhlga neden olmadigi goruldi

- GUrdltu hassasiyeti ile DEHB arasinda pozitif yonde ve anlamli bir iligki

saptandi.
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EK 3. ANKET FORMU

Weinstein Giiriiltii Hassasiyet Olcegi

Bu anket girlltlye hassasiyetiniz olup olmadigini belirlemek igin gelistirilmistir. Kisisel bilgileriniz, arastirmayi ve

istatiksel analizleri ylritmek icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.

gidebilirsiniz.

Talimatlar — Maddede belirtilenlere katilma derecenize gére ilgili sayiyi daire icerisine aliniz. Istediginiz siralama ile

10.
11.

12,

13;

14.
15.

16.
17.

18.
19.

20.
21,

Eger dairem glizelse giiriiltiill bir caddede yasamayi
onemsemem.

Daha dnce oldugundan daha fazla gtriltiya fark
ediyorum.

Birisinin mzik setininin sesini sonuna kadar agmasi
sorun edilmemelidir.

Sinemada fisiltilar ve paketlerin burusturulmasi beni
rahatsiz eder.

Gurltl beni kolayhkla uyandirir.

Calistigim yer guriltiliyse, kapi veya pencereyi
kapatmayi denerim ya da baska bir yere gecerim.

Komsularim glrdltii yaparlarsa rahatsiz olurum.
Cogu guriltiiye zorlanmadan alisinm.

Kiralamay: diistind(igiintiz daire itfaiye istasyonunun
karsisinda ise bu durum sizi ne kadar rahatsiz eder?

Bazen glirdltiler sinirimi bozar ve beni rahatsiz eder.

Konsantre olmaya ¢alisirken normalde sevdigim
herhangi bir mizik beni rahatsiz eder.

Komsumun glinlik yasantisindaki sesleri duymam
bana rahatsizlik vermez. (ayak sesi, su sesi vb.)

Yalniz kalmak istedigimde disaridaki glriltiler beni
rahatsiz eder.

Cevremde ne olursa olsun iyi konsantre olurum.

insanlarin kiitiiphanede algak sesle konusmalarini
sorun etmem.

Siklikla tam sessizlik istedigim zamanlar vardir.

Motosikletlerin daha biytk susturuculari olmasinin
onerilmesi gerekir.

GUrdltilu bir yerde zor rahatlarim.

Uykuya dalarken, isimi yaparken guriltii yapan
insanlar beni gildirtir.

ince duvarlara sahip bir dairede yasamayi dert etmem.

Guriltiiye hassasiyetim vardir.
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ERISKIN DIKKAT EKSIKLIGI VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU KENDI BILDIRIM
OLCEGI

Sayfanin s3ginda gasterlen apiklamalara gore, kendinizl dederendip 3safidakl sondan yanibayniz. Somian
yaniiamsn son & ay Ignde nasil hissatiginiz ve nasi davrandiqine konustnda sl en Iyl Enmiayan kutaya ()
Isaret Koyunuz.

lsime
Tarh

AGla | Mad- | Bazen | Sk | Cok
ran zik

1. Ozennde galiglifiniz bi IEniprajenin 0N Synnblanni topanayip
projeyl Gmamlamakta sonm yagar mismiz?

2. Crganizasyon gerakiren oir |5 yapman iz Zomnil oldudunda [glenniz
SIraya koymakia ne siklikla Zofuk yagarsniz?

3. YOkdmidldkierinizl ve rmndevidannzl hatinamakia ne siklkla somn
yasarsine?

4. Cok fazla d0gdnmeyl ve konsanirasyonu gersktiren olr 1§ yapmaniz
geraklyorsa ne 5kIEa baglamakian E3ginir ya da geclkbrrsiniz?

5. Uzun bir sdre oburmaniz gersktiginde, ne siklikla uzursudagr,
Eipirdanir ya da el ve ayaklanmz) kipidatirsiniz?

6. Me sl kla Kend@nizl a5in akirl ve sankl motor @Eimig gitd oir geyier
yapmak Zorunda hissagersiniz?
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7. SIkz veya Zor bir proje 0zernde galigmaniz gerekiginde, na
siklikla dkkatsizos hatalar yaparsiniz?®

&. Monoton veya =kranayicl bir I yaparken ne siklikla Gkkatinizl
sdrodrmekie gog0k cekersiniz?

. Dogrudan slZNie KonURUEyor DIiE 0lsalar, Insaniann size soyledik-
lernge yoduniagmakia ve diniemekie ne siklikla glgllk yasamsmz?

10. Evae veya Igte epyalan buimakia ya da nereye koydudunuzu
hatinamakia ne siklikla glciok yagarsinez?

11. Etrafinizdakl hareketlllk ve gariil ne siklikla dikkainiz] dagitr?

12. Crada oturmaniz bekisndljinde, bir oplant veya benzer durumda
ne sikhkla yernizden kalkarsimiz?

13. Ne siidikla Eendiniz] hzursuz, Kipr kipr hissegersiniz?

14. Kend@inize ait bog zamaniniz oldudunda ne sikhkla gevsemekte ve
rahatiamakta gigilk gekersilz?

15. Sosyal onamiarda ulundudunuzda, ne sikdikla kendiniz gok
Eonusurken yakalarsme?

16. BIr sohbet ya da gorigmeade, ne sikiikla karginzaakl kigl cimiesinl
bitirmaden onun cOmiesini bitrEginiz fark egersiniz?

17. Siraya gimmek gerekBdinde, ne siklikla sranizin galmesinl
beklemekie glgilk pekersinz?

15. Bagka bir Ik meggul olduklannda diger insanian araya girp
EI'QE'EF mislniz?

B BOLOMD
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