T.C
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

ISITME CIHAZI KALIBINDA CiFT VENTIN HASTA
MEMNUNIYETI UZERINE ETKISI

Seda ERCAN

Odyoloji ve Konusma Bozukluklari Program

YUKSEK LiSANS TEZI

ANKARA
2018






T.C
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

ISITME CIHAZI KALIBINDA CiFT VENTIN HASTA
MEMNUNIYETIi UZERINE ETKISI

Seda ERCAN

Odyoloji ve Konusma Bozukluklar: Program
YUKSEK LiSANS TEZi

TEZ DANISMANI
Dog. Dr. Bilgehan BOKE

ANKARA
2018



ONAY

ISITME CiHAZI KALIBINDA GiFT VENTIN HASTA MEMNUNIYETi UZERINE ETKISI

SEDA ERCAN

Bu caligma 03.01.2018 tarihinde jurimiz tarafindan “Odyoloji ve Konusma

Bozukluklari Programi” nda yiiksek lisans olarak kabul edilmistir.

Juri Bagkan:

Tez Danigmani:

Uye:

Uye:

Uye:

Prof. Dr. Gonca SENNAROGLU
HACETTEPE UNIVERSITESI

Dog. Dr. Bilgehan BOKE
HACETTEPE UNIVERSITESI

Prof. Dr. Songiil AKSOY
HACETTEPE UNIVERSITESI

Dog. Dr. Didem TURKYILMAZ
HACETTEPE UNIVERSITESI

Yrd. Dog. Dr. Sule KAYA M

YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESI

Bu tez Hacettepe Universitesi Lisansiistii Egitim-Ogretim ve Sinav Yonetmeliginin ilgili

maddeleri uyarinca yukaridaki jiri tarafindan uygun bulunmustur.

08 ket 208

\ Uk~

Prof. Dr. Diclehan Orhan

Enstitld Mudurd



YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYAN

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya
herhangi bir kismini, basili (kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida
verilen k0$LlllarIa kullanima agma iznini Hacettepe Universitesine verdigimi
bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklari digindaki tiim fikri
miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir boliimiiniin
gelecekteki caligmalarda (makale, Kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklari
bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal gahigmam oldugunu, bagkalarinin haklarni ihlal etmedigimi
ve tezimin tek yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer
alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu
metinlerin yazili izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde suretlerini
Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

o Tezimin/Raporumun tamamu diinya ¢apinda erisime acilabilir ve
bir kismi veya tamaminin fotokopisi alinabilir.

o Tezimin/Raporumun 03.01.2023 tarihine kadar erigime
acilmasim ve fotokopi alinmasim (i¢ kapak, Ozet, I¢indekiler ve
Kaynakga harig¢) istemiyorum.

o Tezimin/Raporumun................tarihine kadar erisime agilmasini
istemiyorum ancak kaynak gosterilmek sartiyla bir kismi veya
tamaminin fotokopisinin alinmasini onayhyorum.

o Serbest Secenek/Yazarm Se¢imi

09.01.2018

Sddia ERCAN




ETiK BEYAN

Bu ¢alismadaki biitiin bilgi ve belgeleri akademik kurallar ¢ergevesinde elde ettigimi,
gorsel, isitsel ve yazili tiim bilgi ve sonuglari bilimsel ahlak kurallarina uygun olarak
sundugumu, kullandigim verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigimi, yararlandigim
kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atifta bulundugumu. tezimin kaynak
gosterilen durumlar diginda  6zgiin - oldugunu, Dog. Dr. Bilgehan BOKE
danismanhginda tarafimdan tretildigini ve Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri

Enstitiisii Tez Yazim Y6nergesine gore yazildigini beyan ederim.




Vi

TESEKKUR

Tez calismam siiresince verdigi emeklerle ve destekleri ile yanimda olan

degerli tez danigmanim Dog. Dr. Bilgehan Boke’ye,

Yiiksek lisans egitimim boyunca yardim ve fikirleri ile yanimda olan degerli

boliim baskanimiz Prof. Dr. Gonca Sennaroglu’na,

Yiiksek lisans egitimim stiresince degerli bilgi ve deneyimlerini esirgemeyen
Prof. Dr. Aydan Geng, Prof. Dr. Songiil Aksoy, Dog¢. Dr. Didem Tiirkyi1lmaz, Prof. Dr.
Esra Yiicel, Dog. Dr. Suna Yilmaz ve degerli katkilarindan dolay1 tez savunmast jiiri

tiyelerimden Yrd. Dog. Dr. Sule Kaya’ ya,

Tez calismam boyunca sabri, Ozverisi, anlayisi, katkilar1 ve yol gosterici
fikirleriyle yardimlarini esirgemeyen, uzun yillar her konuda yanimda bulunan ve her

zaman destegini hissettigim, hayatimda 6zel bir yeri olan degerli Abdullah Yildiz’a,

Tez calismama ve arastirmalarima akademik bilgi ve deneyimleriyle biiyiik
katkis1 olan ¢alisma arkadasim Uzm. Ody. Emre Giirses’e, higbir konuda yardimini
esirgemeyen degerli arkadasim Samet Kiligc’a, her durumda destekleriyle yanimda
hissettigim sevgili arkadaslarim Aysun Parlak Kocabay ve Merve ikiz’e, kulak
kaliplar1 yapimi konusundaki deneyimleri ile destegini goérdiigiim degerli arkadasim

Uzm. Ody. Meltem Geng’e ve biitiin calisma arkadaglarima,

Yasamim boyunca arkamda duran, attigim her adimda, aldigim her kararda
yanimda olan, verdikleri desteklerle cesaretlendiren, bitmeyen egitim maratonumda
biitiin basarilarimin sebebi annem Melahat Ercan’a, babam Salih Ercan’a ve ablalarim
Serpil Culhacioglu ve Sibel Aslan’a, minicik yiirekleriyle har zaman yanimda olan

yegenlerime,

En icten saygi, sevgi ve tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

ERCAN, S. isitme Cihazi Kalibinda Cift Ventin Hasta Memnuniyeti Uzerine
Etkisi Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Odyoloji ve Konusma
Bozukluklari Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Isitme cihaz1 6zellikle
i¢ kulagin etkilendigi isitme kayiplari i¢cin en uygun amplifikasyon yontemidir. Uygun
bir igitme cihazi, bireyin isitme kaybinin oldugu frekanslarda ihtiyaci olan kazanci
saglayarak kulaga kaliteli ses iletebilmelidir. Isitme kaybinin tipi, derecesi ve
konfigiirasyonu agisindan en ideal isitme cihazi ve uygun kalip se¢cimi dnemlidir.
Kulak kalibina ventilasyon agma islemi isitme kaybina gore belirlendigi gibi hasta
konforuna gore se¢imi de dnemlidir. Calismamiz, isitme cihazi kullanan bireylerin
kulak kalibina uygun tek ve cift agilan ventilasyonun akustik etkilerini ve hasta
memnuniyeti iizerine etkisini gostermeyi amaglamistir. Bu amag¢ dogrultusunda
bilateral orta derecede sensorindral isitme kaybina sahip isitme cihazi kullanan 30
hastanin (50 kulak) odyolojik 6l¢timleri ve REM degerlendirmeleri yapilip, APHAB
anketi ve VAS 0lgegi uygulanilarak sonuglar tek ventli kullanim ile ¢ift ventli
kullanimlar1 karsilagtirilmistir. Calismanin sonucunda serbest alan esiklerinde ve
konusmay1 ayirt etme skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05), REM uygulamasinda cihaz kazancinin degismedigi gézlenmistir, REAR
Olgtimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir (p>0,05). Yapilan
APHAB memnuniyet anketinde tek vent ile cihazsiz, ¢ift vent ile cihazsiz
karsilagtirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmistir (p<0,01), ancak tek
vent ve ¢ift vent uygulamasi arasinda anlamli fark gézlenmemistir (p>0,01). APHAB
alt Olceklerinin tek vent ve ¢ift vent arasinda pozitif yonde gii¢lii bir korelasyon
bulunmustur (p<0,01). Bununla birlikte 6znel bir degerlendirme olan VAS 6l¢eginde
sonuclarin istatistiksel olarak anlamli ¢iktigr gézlenmistir (p<0,05). Elde ettigimiz
bulgular hastalarin ¢ift ventli kulak kaliplarinin tek vente gore cihazli serbest alan
isitme esiklerini, konusma skorlarini, REM degerlerini ve APHAB memnuniyet anketi
ile memnuniyeti etkilemedigi, ancak VAS degerlendirme oOlgegi ile hastalarda

memnuniyetin arttig1 goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Isitme Cihazi, Kulak Kalibs, Cift Vent, APHAB, VAS



ABSTRACT

Ercan, S. The Effect Of Double Vent On Patient Satisfaction Of Ear Mold.
Hacettepe University Institute Of Health Sciences, Master Thesis In Audiology
And Speech Patology Program, Ankara, 2018. The hearing aid is the most suitable
amplification method especially for the hearing loss affected by the inner ear. A
suitable hearing aid should be able to deliver quality sound to the ear by providing the
benefit needed by the individual at the frequencies at which hearing loss occurs. It is
the most ideal hearing aid in terms of the type, grade and configuration of hearing loss
and is an important step for choosing the right pattern. Ventilation opening to the ear
mold is determined according to hearing loss as well as selection according to patient
comfort. Our study aimed to demonstrate the effect of hearing aids on audiologic
evaluations of single and double opening ventilation tubes suitable for ear molds and
patient satisfaction. For this purpose, audiological measurements and REM
evaluations of 30 patients (50 ears) using bilateral hearing aid with sensorineural
hearing loss were performed bilaterally, APHAB questionnaire and VAS scale were
applied and the results were compared between single ventilation and double
ventilation. As a result of the study, there was no statistically significant difference
between free field thresholds and speech discrimination scores (p> 0.05). There was
no statistically significant difference between the REAR measurements (p> 0.05).
There was a statistically significant difference (p <0.01) between the unaided and the
single vent, double-vented aid in the APHAB satisfaction questionnaire (p <0.01), but
no significant difference was observed between single vent and double vent
applications (p> 0.01). APHAB subscales showed a strong correlation between
positive ventilation and ventilation (p <0.01). Moreover, the results were statistically
significant in the VAS scale, which is a subjective evaluation (p <0.05). Our findings
show that the double ventilated earmolds did not affect the satisfaction with the aided
free field hearing thresholds, speech scores, REM values and APHAB satisfaction
questionnaire, however, satisfaction with the patients seems to increase with the VAS

assessment scale.

Keywords: Hearing Aid, Earmold, Double Vent, APHAB, VAS
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1. GIRIS

Isitme bozuklugu yaygin goriilen kronik bir durumdur ancak yash niifusun
isitme kayiplarindan daha oncelikli olarak siklikla diger saglik sorunlarina

odaklanildigi goriilmektedir (1).

Isitme kayipl kisiler icin gesitli isitme cihazlar1 ve isitme cihazi ayarlamalari
vardir. Klinik uygulamada isitme kayipli kisilerin isitme cihazinin etkinligini

belirlemede gesitli test yontemlerini kullanmak faydali olmaktadir (2).

Ilagla tedavi edilemeyen sensorindral isitme kaybi olan hastalara isitme
cihazlariyla amplifikasyon en yaygin uygulamadir. Yapilan ¢alismalar amplifikasyon
sistemleri ile, isitme kaybinin olusturdugu psikolojik, sosyal ve duygusal etkilerini
azaltarak yasam Kkalitesini artirmanin &nemini gostermistir (3). Isitme cihazlari,
konusmay1 anlama 6zelligini gelistirmeye yonelik karmasik islemleri kullanir. Birgok
dinleyici bu tiir islemlerden yarar saglarken, bazi bireyler igin farklilik yaratan

bozulmalari da ortaya ¢ikarabilmektedir (4).

Isitme cihazlar1, dogru se¢im ve uygun ayarmn sonucunda isitme kayipli
kisilerin konforunu artirmaya yardimci olur. Temel isitme cihazt mikrofon,
amplifikatdr ve alicidan olusmaktadir. Isitme kaybinin tipine ve kullanicinin yasina
baglh olarak farkli kullanicilara uyacak sekilde ¢esitli isitme cihazlar1 mevcuttur.
Isitme cihaz1 kullanicilarinin ¢cogunun karsilastigi baslica sorun, ugultu veya 1slik
olarak algilanan akustik feedback etkisiyle ses kalitesinin bozulmasidir (5). Buna
dayanarak isitme cihazi kullaniminda rahatsizligi en aza indirmek i¢in ele alinmasi
gereken oOncelikli konulardan biri, kullanicinin kendi sesinin ““asir1 yiiksek’’veya

"yankili" olarak anormal algilamasidir (6).

Okliizyon ve feedback, kiside isitme cihazi reddine neden olabilir. Bu durumda
birincil hedef, ventilasyon ¢apinin ¢ok kiigiik oldugunda olusabilecek okliizyon etkisi
ve ¢ok biiyilk oldugunda olusabilecek akustik feedback etkisi arasinda denge
olusturmak olmalidir. Isitme cihazini en uygun sekilde ayarlamak, okliizyon ve

feedback riskini azaltmak, miimkiin olan en kiigiik kalip ile basar1 saglamak nemlidir



(7). Son on yilda, ventilasyon boyutunu ayarlamak i¢in birka¢ yontem ortaya atilmistir
ve kullanict konusurken diisiik kazang ve genis bir ventilasyon olmasi gerektigi
savunulmaktadir. Ozellikle sessiz ortamlarda, feedback olusma riski yiiksek kazang
ayarlar1 gerektirir ve bu nedenle daha kiigiik ventlerden faydalanilmalidir. Ventilasyon
uygulanmis kulak kaliplari, okliizyonun azaltilmasini saglarken ayn1 zamanda ses
kalitesini, lokalizasyonu ve rahatligini da artirmaya yardimer olur. Ancak, kullanilan
bu isitme cihazlar1 icin de bazi simirlamalar vardir (8). Isitme kaybr tipi, derecesi ve
konfigiirasyonuna uygun bir sekilde kulak kalibinda uygulanacak ventilasyona karar
vermek onemlidir. Okliizyonu etkileyen 6nemli bir faktdr ventin akustik kiitlesidir. Bu
calismada akustik kiitle degistirilmeden ve hedef kazang diisiiriilmeden ¢ift ventli kalip
uygulamasinin hasta tizerine etkileri aragtirilmistir. Bu uygulamay1 tek ventli kulak
kalibiyla karsilastirmak i¢in hasta memnuniyetini Ol¢en test bataryalarindan

yararlanilmagtir.

Anketler, hastalarin dinleme becerilerini degerlendirmede ve isitme cihazlarina
ne kadar iyi adapte olduklarin1 belirlemede 6nemli bir ara¢ olarak goriilir. APHAB
(Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit) anketi, giinliik durumlarda iletisim veya
giiriiltiiniin zorlugunu degerlendiren bir test bataryasidir (9). Bir¢ok alandaki klinik ve
arastirmalarda oldukga sik kullanilan Gorsel Analog Skala (VAS- Visual Analogue
Scales), dogrudan olgiilemeyen subjektif durumlarin degerlendirilmesine katki

saglamaktadir (10).

Calismamizin hipotezleri;

I. Isitme cihazi1 kalibina ag1lan ikinci vent 125-8000 Hz frekans araliginda
cihaz kazanglarinda azalmaya neden olmayacaktir.

I1. Cift ventli kalip kullaniminda akustik kiitle degismeyecek ve bireylerin
isitme esikleri tek ventli kalip kullanimindaki esiklerden daha kotii
olmayacaktir.

I1l. Isitme cihazi kalibma agilan ¢ift vent, tek vente gore cihaz
kullanicilarinda subjektif olarak fiziksel rahatliga ve memnuniyetin

artmasina neden olacaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1.Isitme ve Isitme Kayb1 Risk Faktorleri

Isitme, cevredeki seslerin farkina varilmasim saglarken tehlikelere kars1 da
korur. En &nemli fonksiyonu ise iletisimi saglamaktir. isitme kaybiyla birlikte olusan
toplumdan soyutlanma durumu, insanlarda depresyona ve davranis problemlerine de
sebep olabilir (11-13).

Isitme kaybinin patofizyolojisini anlamak, kokleadaki ses iletimi
mekanizmasi1 anlamay1 gerektirir. Isitme kaybi risk faktorlerini ve etiyolojisini

bilmek, bozukluga engel olma ve erken miidahale sans1 tanir (14).

Isitme kaybir omiir boyunca ilerleyebilen bir durumdur ve spesifik risk
faktorleri ile isitme engeli arasindaki iliskiler yasla degisebilir. Isitme kaybiin
etiyolojisi, isitme kaybi risk faktorleri genel olarak; koklear yaglanma (bireysel yas),
cevresel faktorler (mesleki ve bos zaman giiriiltiisii maruziyeti, ototoksik ilaglar,
sosyoekonomik durum) genetik yatkinlik (cinsiyet, 1k, spesifik genler), isitme
kaybina eslik eden hastaliklar (hipertansiyon, diyabet, felg), yasam tarzi, alkol ve
sigara olabilmektedir (15-20). Baz1 kimyasallara maruziyetin de yapilan ¢alismalarda
isitme kaybina neden olabildigi gosterilmektedir. Bunlardan bazilari; toluen,
trikloroetilen, stiren ve ksilendir (21-24). Bazi aminoglikozid antibiyotikler
(gentamicin, streptomicin, amikacin, neomycin ve kanamycin) koklea ve stria

vaskularis i¢in toksik olabilir (20).

Baz1 caligmalar, hem asir1 giiriiltii maruziyeti hem de ototoksik kimyasallara
maruz kalan kisilerde isitme kaybi riskinin arttigini belirtmistir (21, 25). Isitme
kaybinin etiyolojileri; genetik veya sendroma bagli isitme kaybi, kronik giirtiltii
maruziyeti veya akustik travma, ototoksisite, orta kulak hastaliklari, noral presbiakuzi,
multiple skleroz, koklea-vestibiiler schwanomlar veya neoplaziler, isitsel ndropati
spektrum bozuklugu (ANSD- Auditory Neuropathy Spectrum Disorder), otoimmiin
hastalik ve Meniere olabilmektedir (3, 26).



Neoplazilerin neden oldugu isitme kaybi1 ciddiyeti, timoriin biiylikliigline ve
yerine gore degiskenlik gosterebilir. Multiple skleroza sahip bireyler, normal igitme
veya hafif derecede isitme kaybi sonuglarina ragmen, 6zellikle giiriiltiilii ortamlarda

isitme gii¢liigli yasadigini belirtirler (3).

Presbiakuzi yasa bagl isitme kayb1 olarak tamimlanir. Yaslanmayla ortaya
cikan bu igitme fonksiyonunun azalmasi, isitme kaybinin artmasi ve zayif frekans
¢cozlinirligi ile karakterizedir (20, 27, 28). Yaslanmayla ortaya ¢ikan presbiakuzi 4

kategoriye ayrilmistir:

e Koklear dis tiiy hiicre kayb1 olan sensori,
e Koklear stria vaskiilaris harabiyeti olan strial,
e Afferent sinir fiberlerinin harabiyeti olan noral ve

e Koklear mekanige olan hasar koklear iletim.

Sensori (duyusal) presbiakuzi yiiksek frekansli isitme kaybiyla karakterize iken
noral (sinirsel) presbiakuzi ¢ok zayif kelime tanima ile karakterizedir. Ozellikle
erkeklerde yiiksek frekans kayipl isitme bozuklugu prevalansi kadinlardan daha
yiiksektir. Bu nedenle isitme kaybina gore uygun isitme cihazi tavsiye edilmelidir,
bunun yanisira Frekans Modiilasyonu (FM) sistemlerinin ve diger isitme cihazlarinin
teknolojilerinin sinyal/giiriiltli oranin1 arka plandaki giiriiltiiye gore hedef sinyali

hastayla belirlemek 6nemlidir (3, 20, 29, 30).

Isitme kayiplarinda risk faktorlerinin tanimlanmasi hiicresel ve molekiiler
mekanizmalari daha iyi anlagilmasina bununla birlikte Onleme, erken teshis ve

ilerlemenin gecikmesine yonelik ¢abalara yardimei olabilir (20, 31).

2.2.Isitme Kaybimin Epidemiyolojisi ve Cihaz Kullanim1

Isitme kaybina sahip bireylerin sadece daha yasli niifusta oldugu algis1 yanlistir
(3). Diinya niifusunun yaklasik %10'u isitme kayiplidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
standartlarina gore diinya niifusunun yaklasik % 5,3'i yani 360 milyon birey ise goz

ard1 edilmis isitme kaybia sahiptir (20, 32). Isitme kayipl1 bireyler genellikle yash



niifusta daha yaygin goriilmesine ragmen degisik etiyolojileri olan isitme kayiplh
bireylerin %65’ 1 65 yas altindadir (3, 26). Cok sayida arastirma, isitme cihazinin
miidahalesinin yash eriskinlerin konusma algilama becerilerini ve yasam kalitesini
gelistirdigini ortaya koymaktadir, fakat isitme cihazina sahip yetigkinlerin %30’u

cihazlarin1 kullanmamaktadir (33).

Isitme kaybi, yashi popiilasyonda artrit ve hipertansiyondan sonra en sik
goriilen kronik durumdur, 80 yas iizerindeki yasli insanlarin yaklasik % 901 isitme

kaybindan etkilenir (34, 35).

DSO 1,2 milyar insanin 2025 yilinda 60 yasn iizerinde, 2050°de ise neredeyse
300 milyon insanin yasa bagli iletim ve mikst tip isitme kaybina sahip olacagim

bildirmistir (30, 36).

Tiirkiye’de yasla birlikte isitme kayb1 oranlarmin arttigi goriilmektedir. 2002
yilindaki Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore niifusumuzun isitme kaybi
orant %0,37 olmakla birlikte 60’11 yaslarda %0,77’ye ¢ikmaktadir ve bu kisilerin
sadece %20,84"i isitme cihazi kullanmaktadir (37). Yapilan caligmalarda isitme
kayiplt bireylerin gen¢ yaslarinda isitme kayiplarini saklayarak 10 yil ve daha fazla
isitme cihazi kullanmak istememeleri memnuniyetlerinin ve konusmay1 ayirt etme
skorlarinin olumsuz yonde etkiledigini gostermektedir. Bireylerin miimkiin oldugunca
erken teshis edilip erken cihazlandirilmasi, kabullenme ve isitme cihazindan
saglanacak faydayi, buna bagli olarak bireylerin cihazdan saglanan memnuniyetlerini

de artirmaktadir (38, 39).

2.3.Isitme Kayb Tipleri

Bilateral isitme kaybinda, her iki kulakta saf ses ortalamasi 25 dB [S'nin
iizerindedir. Tek kulakta saf ses ortalamasi1 25 dB IS'ye esit veya daha diisiik ve diger
kulaktaki 25 dB IS'nin iizerinde veya en az bir frekansta 50 dB IS iizerinde bir deger
oldugunda tek tarafli isitme kayb1 mevcuttur. Asimetrik isitme kaybi, en iyi kulaktaki

saf ses ortalamasinin 25 dB IS'ye esit veya daha diisiik oldugu yerde, en az iki frekansta



kulaklar arasinda 10 dB IS'den fazla fark oldugu zaman mevcuttur. Simetrik isitme

kayb1 ise bahsedilen seg¢eneklerin disinda kalir (26, 40).

Isitme kaybi iletim, mikst, sensorinoral, fonksiyonel, santral olarak
siiflandirilir.  Isitsel noropatiden de isitme kaybi siniflandirmalar1  arasinda

bahsedilecekitr (41-43).

2.3.1. Tletim Tipi Isitme Kayiplar (ITiK)

Lezyonun dis veya orta kulakta olmasi iletim tip isitme kaybina neden olabilir.

Iletim tipi isitme kayb1 genellikle medikal veya cerrahi miidahale ile giderilebilir (3).

2.3.2. Mikst Isitme Kayiplar

Hem sensorindral hem iletim tipi isitme kaybmin birlikte gorildiigi
durumlardir (44). Iletim veya mikst tip isitme kaybinda amplifikasyonla diizeltilebilir
oldugunda ameliyat yapilincaya kadar gecici bir ¢oziim olarak cihaz kullanilabilir veya
ameliyat yapilamayacagl durumda ya da hasta ameliyati kabul etmediginde cihaz
kullanmak uygun olabilir. Tletim veya mikst tip isitme kaybinda gelen ses yogunlugu
zayiflatildigindan optimal amplifikasyon 6zellikleri, sensdrinoral isitme kaybi igin
gereken sinyallerden farklidir. Bu nedenle geleneksel isitme cihazlarinin yani sira,

kemik iletimli isitme cihazlar1 da uygulanabilir segcenekler arasindadir (45, 46).

2.3.3. Sensérinéral Isitme Kayiplar

Noral (sinirsel) igsitme kaybinda lezyon sekizinci kraniyal sinir, beyin sapi
ve/veya temporal isitme korteksinin retrokoklear patolojilerini igerirken sensori
(duyusal) isitme kayb1 kokleanin hiicre yapilarinin tahribiyle ortaya ¢ikar (3, 36, 47).
Optimal anlama diizeyini korumak igin, sensdrindral isitme kayb1 (SNIK) olan kisiler
normal isiten kisilere kiyasla daha fazla dikkat, konsantrasyon ve "dinleme ¢abas1"
ihtiyacit duymaktadir. Genellikle bu ¢aba isitme kaybi olan kisilerde subjektif zihinsel
yorgunluk raporlariyla iligkilidir (48).



2.3.4. Fonksiyonel Isitme Kayiplari

Bu isitme kaybi tipinde kisinin periferik veya santral isitme yollarinda herhangi

bir patoloji mevcut degildir. Hastadaki psikolojik faktorlere baghidir (42).

2.3.5. Santral isitme Kayiplan

Patoloji santral sinir sisteminde, yani iist merkezlerde oldugunda santral igitme
kayiplar1 goriilebilmektedir. Herhangi bir sesin anlamli hale getirilememesi ve
anlagilamamasi durumudur. Bu isitme kaybinin tanilanabilmesi i¢in daha 6zellesmis

testlerden yararlanmak gereklidir (44, 49).

2.3.6. lsitsel Noropati Spektrum Bozuklugu (ANSD)

Kokleadaki dis tiy hiicresi fonksiyonunun normal oldugu, ancak ig tiiy hiicresi
ve / veya isitsel sinir fonksiyonunun bozuldugu bir isitme bozuklugudur. Konjenital
veya edinilmis nedenlere sahip olabilen heterojen bir durumdur. Ayrica, isitsel
noropatinin etiyolojisi, prematiirite, hiperbilirubinemi, anoksi, hipoksi, konjenital
beyin anomalileri, ototoksik ila¢ maruziyeti ve genetik faktorleri icerecek kadar
genistir. Olgularin yaklasik %40'inda hem sendromik hem de sendromik olmayan
kosullarda kalitsal olabilen temel bir genetik temele sahip oldugu tahmin edilmektedir.
ANSD kaynakl1 isitme bozuklugu normal isitmeden ¢ok ileri derecede isitme kaybina
kadar degiskenlik gosterebilir (3, 50-52).

2.3.7. Isitme Kaybi Dereceleri

Saf Ses Ortalamasi (SSO), 0,5, 1, 2 ve 4 kHz'de isitme esikleri hesaplanarak
isitme kayb1 derecelendirme ve siniflandirmasi yapilabilir. Diinya Saglik Orgiitii niin
tanimina gore isitme bozuklugunun giinliik iletisimi engellemeye basladig1 seviye 25

dB IS olarak tanimlanmstir ve Tablo 2.1.’de gosterilmistir (53-55).



Tablo 2.1. DSO isitme kayb1 dereceleri (55).

Odyometrik
. ISO degeri
ISS;?:CI;?;FI (ortalama 500, Tanimi
1000, 2000,
4000 Hz)
0 (Isitme kayb1 25 dB IS veya Isitme kayb1 yok veya ¢ok hafif, fisildamalar
yok) daha az duyulabilir
1 (Hafif isitme . Normal seste konusulan kelimeler 1 metrede
26-40 dB IS - o
kaybi) duyulabilir ve tekrarlanabilir
2 (Orta isitme 41-60 dB IS 1 metrede y_u_ksek seste sozctikler duyulabilir ve
kaybi) tekrarlanabilir
3 (lleri isitme i .
kaybr1) 61-80 dB IS Kulaga bagirilinca bazi kelimeler duyulabilir
4 (Cok ileri 81 dB IS veya
isitme kayb1) daha fazla Bagirma sesi bile duyulamaz ve anlagilamaz

2.4.1letisim ve Cihazlanmanin Onemi

Isitme kaybinin baslangici ve ilerlemesi iletisim bozukluguna yol agmaktadir.
Isitme cihazi1 kullanma durumu isitme kaybu i¢in Snemli bir siirectir. Bilinmesi gereken
en 6nemli sey belki de cihaza alismanin zaman ve ¢aba gerektiren bir siire¢ oldugudur

(45, 56).

Duyulabilir esik ile rahatsiz edici ses seviyesi arasindaki aralik, dinamik aralik
olarak tamimlanir. Isitme cihazinin ayarlanmasindaki en biiyiik zorluk isitme kayipl
bireylerin azalmis dinamik aralifa sahip olmasidir (3, 57). Isitme kaybi, dinamik
araligin daralmasi ve daha az konusmay1 anlamaya neden oldugundan sosyal hayatta
konusmalar1 engeller ve iletisim problemi olustururlar. Isitme cihazlar1 konusmanin

taninmasini kolaylastirabilir ve yagam kalitesini artirabilir (8).

Tedavi olanag1 kalmamis isitme kayipl kisiler icin, en yaygin amplifikasyon
secenegi isitme cihazlaridir. Bugiiniin isitme cihazlari, Dijital Sinyal Isleme (DSI)
teknolojilerinin uygulanmasi nedeniyle Oncekilerden biiyiik olgiide farklidir (32).
Eskiden oldugu gibi 6zelligi az olan isitme cihazlarinin yerini giiniimiizde ¢esitli cihaz

tirlerinde amplifikasyon teknolojisinin siirekli olarak degistigi cihazlar almistir (45).



Cocuklarin hafif bir isitme kaybinda bile dil gelisimi engellenebileceginden
amplifikasyona adaydirlar. Cocuklar i¢in isitme cihazlari, dinleme ve 6grenme firsatini
biiylik cogunlukla karsilayabilmek i¢in miimkiin oldugunca c¢ok yonlii olmalidir.
Bilateral isitme kayb1 durumlarinda binéral amplifikasyon lokalizasyon problemlerini

en aza indirir ve kalabalik ortamlarda anlama becerisini artirir (45, 58).

Genelde bilateral isitme kaybina sahip bireyler kozmetik kaygidan ve
maliyetten kaginmak icin tek kulagma isitme cihazi almaktan yanadirlar, fakat en
yararli yontem iki kulaga da takmaktir (45, 58). Kulak arkasi igitme cihazlari, siifigin
yararli olan yardimci dinleme cihazlari ile uyumlu olduklar: icin 8 ila 10 yaslar
arasindaki ¢ocuklar i¢in tercih edilir ve kulak kaliplar1 yaralanmay1 en aza indirgemek
i¢in yumusak materyalden yapilabilir. Isitme cihazi kullaniminin ilk 2 yili boyunca,
odyometrik ve isitme cihazi degerlendirmelerini 6 aylik araliklarla zamanlamak iyi bir

uygulamadir (45).

Genel olarak, insanlar yaslandik¢a isitme, bilis ve denge kabiliyeti bozulur
(35). Erken teshisle bireysel isitme cihazinin tanitilmasi, adaptasyonu ve yasli niifusa
yonelik 6zel isitme engelleri i¢in bir program, daha iyi yasam kalitesi, yaslilar i¢in

gelismis aile ve sosyal entegrasyon saglanabilir (26, 59).

2.5.1sitme Cihazlar

Isitme cihazlari, sesin duyulabilirligini artirmaya yarayan dijital amplifikasyon
sistemleridir. Bir isitme cihazi, akustik sinyali almak i¢in bir veya iki mikrofon, farkli
frekanslarda sesi yiikselten bir DST amplifikatdr devresi, bir dijital-analog déniistiiriicii
ve kulaga sesi ileten bir ya da iki hoparlorden olusur. Devrenin karmasikligi isitme
cihazindaki bant ve kanal sayisi ile ilgilidir (3, 60-62). Bantlar sayesinde isitme
kaybina uygun amplifikasyon miktar1 belirlenebilir bu nedenle bant ne kadar fazla
olursa isitme cihazinin isitme kaybina uygun hale gelmesi de o kadar kolay olur. Isitme
cihazi kanallarinin fazla olmasi sinyalin rahat duyulabilirligini, sinyal giiriiltii oranini

artirmay1 ve isitme cihazlarinda olusan feedback rahatsizligini azaltmayi saglayabilir

(3, 32, 63).
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2.5.1. Isitme Cihaz1 Tipleri

Isitme cihaz1 tarz, boyut, goriiniim, &zellikler, giic kapasitesi ve cihazin
calistiritlma kolaylig1 bakimindan cesitlilik gosterir. Cerrahi olmayan isitme cihazlar
akustik ¢ikisli ve mekanik ¢ikishi olarak iki kategoriye ayrilabilir. Akustik ¢ikisli isitme
cthazlarinin tamamen kanal i¢inden kulak arkasina kadar degisen farkli gesitleri Sekil

2.1.de gosterilmistir (3, 62).

Kulak i¢i (ITE- In The Ear) isitme cihazlar1 konkanin ¢ogunu veya tiimiinii
doldurur. Bunlar en yaygin Onerilen isitme cihazlaridir. Alicinin kanalda olup
olmamasina gore BTE stilleri vardir, ancak Ipsilateral Sinyal Yonlendirme olarak

adlandirilan genis veya kisa bir vente sahip ITE’ler open-fit olarak adlandirilabilir
(45).

Kanal i¢i (ITC- In The Canal) isitme cihazlar1 hafif ve orta derecedeki isitme

kaybina sahip kisiler i¢in uygundur (45).

Tamamen kanal i¢i (CIC- Completely In The Canal) isitme cihazlar1 konka
biciminde hi¢ ¢ikinti yapmaz ve siradan gozlemci i¢in neredeyse goriinmezdir.
Boyutlar1 pek ¢ok 6zelligin dahil edilmesine izin vermez, ancak CIC cihazlari ¢enenin
dogal akustik 6zelliklerini en 1yi sekilde kullanir. CIC cihazlar1 yalnizca hafif-orta
derecede isitme kaybinda tavsiye edilir ve cihaz tutuculugunu etkileyen diiz ve dar

kulak kanalli olanlar i¢in uygun olmayabilir (45).

Kulak arkas1 (BTE- Behind the Ear) isitme cihazi her seviye isitme kaybi igin
uygundur ve kulak kanallar1 hizla biiyliyen bebekler i¢cin en iyi segenektir. Alici,
silikon bir dome veya farkli vent caplarina sahip kulak kalibi ile kulak kanalina
yerlestirilir ve ¢ok ince bir tel vasitasiyla BTE parcasina baglanir. Bu tarz BTE,
Kanaldaki Alic1 (RIC- Receiver In The Canal), Kulaktaki Alict (RITE- Receiver In
The Ear) ya da cihazdaki alici (RITA- Receiver In The Aid) isitme cihazlar1 olarak
bilinir (64). Kulagin i¢inde takili olan ve birbirine yakin mikrofon ve aliciya sahip
ITE'lerin aksine, RIC isitme cihazlar1 mikrofonu kulak arkasina, aliciyr ise kulak

kanalina dahil ederek bu mesafeyi genigletir. Bu daha biiyiik mesafe, sesin alicidan
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mikrofona geg¢isini azaltir ve ITE'ye kiyasla feedback meydana gelmeden daha fazla
¢ikis ve daha yiiksek bir kazang saglar (8, 57). Open-fit isitme cihazi kulagin arkasinda
kulak kanalina yumusak bir malzemeyle ve tiiple baglanmistir. Yumusak veya sert
malzemelerden yapilabilir ve ¢esitli uzunluk, sekil ve caplara sahip olabilir. Ventli
kalipli veya open-fit isitme cihazlari, kulak kanalinin en azindan kismi olarak agik olup
cevresel sesleri dogrudan alinmasini saglar, objektif ve subjektif okliizyonun
azaltilmasina yardimci olur ayni zamanda ses kalitesini, lokalizasyonu ve rahatligi

arttirir (8).

Yapilan bazi ¢alismalarda 500 Hz’de isitme kayb1 20dB veya daha azsa open-
fit isitme cihazi kullanilabilecegi, 20-30 dB arasindaysa vent ¢cap1 3mm veya daha fazla
olmasi1 gerektigi ve isitme kaybinda her 10 dB artista vent cap1 0,5 mm azaltilmasi
gerektigi gosterilmistir. Feedback onlenemiyorsa 1 mm’lik vent ¢api1 azaltilmasi

tavsiye edilir. 70 dB iS'den daha biiyiik bir isitme kayb1 i¢in open-fit isitme

cihazlarinin kullanilmamasi 6nerilir (8).

Sekil 2.1. Cesitli Isitme Cihazi1 Tipleri a: ITE b: CIC ¢: BTE d: RIC (62).

2.5.2. lIsitme Cihaz1 Se¢imi ve Kullaninm

Isitme cihazi satin alip almayacagina dair Karar, isitme kayipli kisiye ait

olmakla birlikte, gogunlukla da profesyonellerin &nermesiyle iliskilidir. Isitme
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kaybinin derecesi ve konfigiirasyonunun yani sira, kisinin konugsmay1 anlama yetenegi,
iletisim ihtiyaclar1 ve ¢ikarlari, isitme cihazinin kabulii ve algilanan faydalari, isitme
cthazinin alim ve bakim masraflarim1 karsilama durumu ve kontrollere gelebilme

sartlari, isitme kayipli bireylerin saglik kosullari da dikkate alinmalidir (45).

Isitme cihazi se¢imi ve ayar1 bir bilim oldugu kadar sanattir. Cihazlarin
se¢iminde isitme kaybimi yeterli telafi edebilmesi agisindan bireylerin subjektif
degerlendirmesi Onemlidir. Cihaz kullanicilarina amplifikasyonun faydalar1 ve
gercekei beklentilerle ilgili bilgi verilmelidir (27, 45). Isitme cihazi tipi isitme kaybinin

derecesine, hastanin kullanabilme becerisine gore tavsiye edilir (3, 65).

SNIK olan ¢ogu birey azalmis dinamik araliga sahiptir (66). Isitme cihazi,
rahatsiz edici diizeydeki sesleri baskilayarak dinleyiciye duyurabilir ve yumusak
sesleri yiikseltir. Isitme kayipl bireyler azalmis dinamik araliga sahip olmanin yani
sira kokleanin zayif spektral ve zamansal ¢oziinilirligii nedeniyle arka plandaki
giiriiltiilii ortamlarda konusmay1 anlamada zorlanirlar (3). Zengin bir spektrumu olan
konusma sesi en kompleks sestir (67). Isitme cihazi kullamimi bireyler aras1 farklilik
gosterir ve basariy1 tahmin etmenin giivenilir bir yolu yoktur (45, 68). Sinyal giiriiltii
orani, hedef konusma ses seviyesi ile ortam giiriiltiisii ses seviyesi farkidir. Isitme
kayipli bireyler maksimum konusma anlasilirligi i¢in +20 dB’ ye kadar bir sinyal
giiriiltli oran1 gerektirir. Sinyal giiriilti oran1 artmasi giiriiltiide daha iyi konusma

anlagilirligini amaglar (3, 41).

Uygun amplifikasyon cihazinin se¢ilmesine ek olarak, hastanin isitme kaybi1
derecesini konfigiirasyonunu, kulagin anatomik yapilarini da dikkate almak 6nemlidir
(3, 8, 57). Sadece yiiksek frekans sitme kaybi durumunda yiiksek frekanslarda
sensorindral diisiis olmas1 algak frekans seslerin kulaga girisine engel olmamasi ve
yiikseltilmemesi i¢in kulak kanalina genis bir vent agilmalidir (3, 69). Bu islem
okliizyon etkisini de azaltacaktir. Odyolog ses ¢ikisinin 6zel akustik rezonansini

saglamak i¢in kulak kalibinin ventin uzunlugunu ve vent ¢apini degistirebilir (3).

Isitme cihazi teknolojisi sinyal isleme stratejisi (analogdan dijital'e) ve

programlanabilirlik olarak smiflandirilabilir. Analog isitme cihazlar1 dijital
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cihazlardan daha az pil tiiketir ve bazen ¢ok basit giiriiltii bastirma stratejileri kullanir.
Dijital isitme cihazlari, analog olanlardan daha iyi ses kalitesine ve farkli kosullar igin
birden fazla programa sahiptir. Ayrica akustik feedback azaltimi saglar (45, 70).
Programlanamayan isitme cihazlarinin parametreleri ve 6zellikleri kontrolleri sinirl
oldugu i¢in dikkatli secilmelidir. Programlanabilir bir isitme cihazinin 6zellikleri
bilgisayar lizerinden ayarlandigindan, cihazin bireysel ihtiyaglara gére daha iyi
Ozellestirilebilmesini, zamanla ilerleyen veya degiskenlik gosteren isitme kaybini

karsilamada 6zellikleri ¢ok sinirli olmadigindan daha fazla esneklik saglar (45, 71).

Dogrudan ses girisi, kullaniciya bir pabug araciligryla bir harici ses kaynagini
(6rnegin televizyon) veya yardimci dinleme cihazini (6r. FM sistemi) isitme cihazina
baglamayi saglar. Sinyal kaynaga yaklastiginda, sinyal-giiriiltii oran1 ve ses kalitesi
tyilesir. Bu 6zellik, siniftaki ¢cocuklar i¢in, giiriiltiilii veya yanki uyandiran bir ortamda
(6rnegin, bir derste veya dini toplantilarda) birincil bir ses kaynaginin bulundugu
zaman yararhidir (45). Isitme cihazlar1; analog veya dijital devre isitme cihazlari,
manuel veya otomatik olarak ayarlanabilen, gelismis yonlii mikrofonlar, giiriiltii
bastirma teknolojisi, tele-coiller ve ¢oklu program modlari (sessiz, giiriiltii, miizik)
gibi ¢esit ve modelleri bulunmaktadir. Cihazin fiziksel boyutu ne kadar kii¢iildiiyse
maliyeti de o kadar artar. Cihaz se¢imi kadar hastaya ve igitme kaybina uygun kulak

kalib1 yapimi da ¢ok dnemlidir (27, 72).

2.5.3. Kulak Kaliplari

Kulak kaliplar1, dis kulagin ve kulak kanalinin akustik 6zelliklerini degistirir
ve gergek kulagin cihazsiz kazancini azaltir (8). Kulak kaliplari, sesi kulak kanalina
dogru yonlendirir ve ayrica cihazin kulakta tutunmasina yardimci olur (8, 45).
Kullanilan standart kalip, iskelet ve yar1 iskelet kalip gibi sik¢a kullanilan sekle gore
kalip tipleri Sekil 2.2.’de gosterilmistir (73).

Sert veya yumusak malzemelerden imal edilebilirler. Sert kulak kaliplariyla
karsilastirildiginda, yaumusak malzemeler kulaga daha siki oturur ve daha fazla konfor
saglar; ancak takmak, ¢ikarmak ve degistirmek daha zordur. Kulak kaliplarmin farkli

modelleri, kulak kanal tikanikligi derecesi ve kulakta tutma kolayligi a¢isindan
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farklilik gostermektedir. Kulak kalibinin akustik modifikasyonlar1 genellikle
amplifikasyon ozelliklerini degistirmek i¢in kullanilir. Kulak kaliplari, konfor ve
feedback olasilig1 diistiniilerek tercih edilir (45, 57, 74). Kulak yolu agiksa, titresimler
disar1 kacabilir. Kapali kaliplar bu "kagis" yolunu engelleyebilmektedir (3). Isitme
konfiglirasyonuna bagli olarak okliizyon, feedback ve nem rahatsizliklar1 gibi

problemleri gidermek i¢in uygun ventli kaliplar tercih etmek daha sagliklidir (69).

“Standard” mold
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Sekil 2.2. Kulak kalibr tipleri (73).

2.5.4. Ventilasyonun Belirlenmesi

Gegmiste okliizyon etkisini ortadan kaldirmak icin 6zel vent yapilar
tasarlanmis ve degerlendirilmistir (8). Kulak kanali ses basing seviyesinin (SBS) prob
tiip mikrofonu 6lgtimleri kulak kalibi1 ventilasyon modifikasyonunun daha dogru bir

gostergesidir (75).
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Vent, al¢ak frekanslarda akustik 6zellikleri etkilemektedir. Ciinkii vent hava ile
dolu bir siitundur ve ses iletmek i¢cin bu hava siitunu akustik enerji ile hareket
ettirilmelidir. Bunu algak frekansli sesler, yiiksek frekansli seslerden daha iyi
yapabilmektedir. Bu nedenle hava kolonuna algak frekansta, yiiksek frekansa gore
daha az enerji harcanmaktadir. Bir ventin fiziksel boyutlarindan herhangi birindeki
degisiklik, onun basar1 saglamasini etkileyebilmektedir. Geleneksel yaklasimda ise
ventin c¢apina odaklanilmaktir (76). Sekil 2.3.’te vent caplarinin degistirilerek ve

uzunlugu 17mm alinarak yapilmis bir ¢alismanin al¢ak frekanslart nasil etkiledigi

gosterilmistir.
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Sekil 2.3. Farkli vent ¢aplarinin algak frekanslarda etkisi (73).

Vent cap1 biiyiidiikce alcak frekanslarda kazang saglamak zorlasir. Vent
boyutundaki her Imm’lik artig algak frekanslarda 4 dB diizeyinde bir azalmaya yol
acar. Son on yilda yapilan ¢alismalar; cihaz kullanicisi kendisi konusurken kazancin
diisiik ve vent ¢apinin biiyiik olmasini dnerirken, 6zellikle sessiz ortamlarda feedback
riski yiiksek kazang ayarlari gerektireceginden vent capmin daha kiiciik olmasi
gerektigini vurgulamaktadir. Isitme cihazi, kisinin kendi sesini, sessiz ortamlari,
feedback ve miizigi ayirt edebilecek siniflamaya sahip olmalidir. Kiginin kendi sesi
yiiksek algilanirsa vent agilir, sessiz ortamlar igin veya feedback belirlenirse agilan
vent kapatilir (8, 77).
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Isitme cihaz1 kalibinda vent etkilerinin uzunlugundan daha ¢ok capla ilgili
oldugu bulunmustur (75). Yapilan bir ¢alismada kulak kalibindaki 1mm ¢apindaki
vente sahip kulak kalib1 ventilasyonu, 2 mm veya 3 mm’e genisletilerek okliizyon
etkisi degerlendirilmistir. Vent ¢api arttikga okliizyon etkisi de azalmistir (6, 78). Bu
yaklagim, viicudun tirettigi seslerin kulak kanalindan ¢ikmasina izin vererek okliizyon
etkisini azaltir ve ayn1 zamanda kullaniciya daha fazla fiziksel konfor saglar. Ventin
temel dezavantaji, ¢ap arttikca akustik feedback olasiliginin daha muhtemel olmasi ve
bdylece kazang miktarinin siirlandirilmasidir. Kullanicinin kulak kanal boyutu, vent

boyutlarini da sinirlayabilir (6).

MacKenzie ve arkadaslar1 (1989), ventli kaliplarda okliizyon sikayetlerinin
tikali kaliplardan ¢ok daha az oldugunu bulmustur (79). Diger bir deyisle, ventli
kaliplar, isitme cihazlar1 kullananlarda daha fazla konfor saglamis, ancak bunun
residuel kanaldaki ve atmosferdeki basincin dengelenmesinden mi yoksa vent yoluyla

cevresel seslerin iletilmesinden mi kaynaklandigi belirsizdir (69).

2.5.5. Cihazlanma Sonrasi Yasamlan Zorluklar

Isitme kaybi, bilissel islevlerde azalma, daha yiiksek morbidite seviyesi,
depresyon ve yasam kalitesinin azalmasi riski ile iligkilidir. Bu olumsuz sonugclari
hafifletmek i¢in isitme cihazlarinin, psikolojik, sosyal ve duygusal etkilerini azaltarak
yetiskinler i¢in igitme ile ilgili yasam kalitesini iyilestirdigi gosterilmistir. Zorluklar
veya sorunlart yagamak isitme cthazinin kesin reddine neden olmaz. Ayni sekilde,

isitme cihazlarin kullanimi da zorluklarin olmadigini géstermez (80, 81).

Isitme cihazlarmin kullanilmasinin istenmemesinin en belirgin sebepleri
kozmetik agidan, konfor agisindan ve ses kalitesinin azligindan kaynaklidir (6, 33, 82).
Isitme cihazlarin1 reddetmenin en yaygin nedenleri; 6zellikle arka plan giiriiltiisiiniin
fazlaligi, pil degistirme, ses kontrolii ayarlamalari, ve isitme cihazlarinin takilmasina
uyum giicliigiidiir (33). Isitme cihazi kullanan kisiler genelde ses kalitesinden dzellikle
de kendi sesinin dogal olmayisindan ve kendi kendine iiretilen seslerin

rahatsizligindan sikayet ederler (6, 56).
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Isitme kayipli kisiler icin ortak bir problem de giiriiltiilii ortamlarda iletisim
kurarken karsilastiklar1 zorluktur. Isitme kayipl kisilerin ¢ogunlugu, giiriiltiilii
ortamlarda da iletisim kurmak zorunda oldugu i¢in isitme cihazlarinda amag giiriiltiiye
bagli performanslarini artirmak olmalidir. Bunu basarmak yalnizca konusmay1
gelistirmeyi degil giiriiltide konusmay1 anlama, ayni1 zamanda dinleme kolayligin
artirma, rahatlama ve asir1 derecede ses maruziyetini engellemekle olur (83, 84). Hasta

cihazlandiktan sonra su sorunlarla siklikla basa ¢ikmak zorunda kalabilmektedir:

e Konugmay1 alma esigi ile rahatsiz edici ses seviyesi arasindaki araligin
daralmasina sebep olan sensorindral isitme kayipli hastalarda
amplifikasyon daha dikkatli ayarlanmazsa fayda azalacaktir,

e Tiy hiicreleri, stria vascularis ve afferent spiral ganglion néronlarinin
yani sira merkezi isitme yollarini igerir (17). Dis tiiy hiicrelerinin zarar
gbrmesi, baziler membran ve Korti organinin hassasiyetinde azalma ile
ortaya c¢ikan frekans seciciliginde azalma buna bagli olarak beynin
sesleri ayirt etmesinde zorluk,

e Yiiksek siddetteki seslerin diisiik olanlar1 baskilamasiyla olusan
temporal ¢oziimlemede azalma,

e Orta derece ve daha fazla kayiplarda konugmay1 ayirt etme skorlarinin

azalmasiyla olusan giigliik (85).

Gecmiste siklikla ventsiz kulak kaliplar1 veya kiiclik ventli olan BTE'ler
kullaniliyordu ve kullanicit konustugunda alcak frekanslarda kulak kanalinda ses
seviyelerinin artmasina ve kendi sesinin asirt yiiksek bir sesle algilanmasina iliskin
sikayetlerle sonuclaniyordu. Kullanicinin kendi sesini algilamasi genellikle vent ¢ap1

artirtlarak veya open-fit isitme cihazi sistemleri kullanilarak gelistirilmistir (8).

Isitme cihazindan daha fazla memnuniyet saglanmasi ve dolayisiyla yipranma
stiresinin gecikmesi, igitme cihazi kullanicilarina verilen egitimle alakalidir. Kullanic1

kullanma siiresini artirirsa psikolojik anlamda daha ¢abuk bir adaptasyon saglayabilir
(86, 87).
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Isitme cihaz1 her ne kadar her zaman ayni sebeplerden dolay1 olmasa da,
uzmanlar, tiiketiciler, isitme cihazi iireticileri ve arastirmacilar i¢in artis gosteren
oranda ilgi gormektedir. Son on yilda daha fazla 6nem verilmesinin nedenlerinden biri,
isitme cihazini kullanan kiside isitme cihazinin faydasi ve memnuniyetinin anketlerle

o6lgiilmesi olmustur (88).

2.5.6. Isitme Cihaz1 Sinyal Islemleme

Ingiltere ve Amerika’da DSi’nin ¢ocuklara uyarlanip kullanilmasi mevcut
uygulamadan daha m1 kolay yoksa daha m1 zor olacagi tartisilmis ve sonrasinda neden
DSI isitme cihazlar1 daha yaygin kullanilmiyor sorusuna ise en belirgin sebep maliyet
gosterilmistir. Kullanilmamasinin diger sebepleri odyolojik uygulamada zayiflik ve
kisitli deneyimdir. DSI cihazlarinda FM sistemlerinin DSI cihazlariyla (ve dogrusal
olmayan cihazlar) kullanim1 biiytik bir dikkat gerektirir ve FM ayarlarinin avantajlari
i¢in yeni protokolleri bilmek gerekir. Cocuklarda DSI isitme cihazina duyulan ihtiyag
yetiskin niifusun ihtiyaglarindan oldukga farklidir (89). Isitme cihazinda uzmanlarin
giiriiltii azaltma, feedback 6nleme ve okliizyon etkisini azaltma gibi 6zellikleri dikkatle

uygulamasi cihaz kullananlarin memnuniyet oranlarini da artiracaktir (16).

Giiriiltii Azaltma

Isitme cihaz1 kullanicilarnin yaklasik %25°i arka plan giiriiltiisiiniin fazla
olmasindan dolay1 rahatsizlik duyar, bu rahatsizlig1 azaltmak igin DSI teknolojisinden
faydalanilarak giiriiltii amplifikasyonu azaltilmaya ¢alisilir (3). Sesin anlasilirligi zay1f
akustik uyaranlar yiikseltirken yiiksek siddetteki sesleri sinirlandirabilen limitleme

sistemleri ile ¢oztimlenebilmektedir (85).

Isitme kayipli bireylerin konusmay1, hedef konusmaya engel olan arka plan
giiriiltiistinden ayirma yetenegi azalmistir. Retrokoklear kayiplar, ANSD ve MS
(Multipl Skleroz) gibi diger norolojik rahatsizliklari olan dinleyiciler giriltiide
konusmay1 anlamada zorluk yasarlar bu yiizden igitme cihazlar1 sesleri yiikseltirken
sinyal giiriiltii oranin1 gelistirecek sekilde arka plan giiriiltiisiinii kisacak 6zellige sahip
olmalidir (3). Giriiltiniin olumsuz etkilerini gidermenin yolu isitme cihazi

kullanicisinin kulagina ulasan giirtiltiiyli hafifletmek veya ortadan kaldirmaktir. Bu
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basit bir ¢evre giriiltiisii ise kolaylikla basarilabilir. Ortamda konusma da mevcut
oldugunda gorev daha da zorlagsmaktadir. Bu durumda asil zorluk, konusmanin
anlagilirligini artirarak rahatsiz edici akustik artifakt yaratmadan giiriiltiiniin olumsuz

etkilerini azaltmaktir. Basit ve anlagilir goriinse de bu hedefi gerceklestirmek zor
olabilir (83).

Feedback Onleme

Feedback, isitme cihazi kullanicilarinin en sik goriilen sikayetlerinden biridir
(90). isitme cihazlarindaki feedback akustik, mekanik ve elektromanyetik olmak iizere
li¢ tiptir. En sik rastlanan tip, genellikle isitme cihazlar1 tarafindan yayilan yiiksek
frekans sesleri olarak adlandirilan akustik feedbacktir (91, 92). Akustik feedback,
isitme cihazimin alicisindaki yiikseltilmis sesin kulak kanalindan sizip mikrofona

ulagmasiyla olusur (93, 94).

Akustik feedback olusma nedenleri arasinda isitme cihazinin vent segenekleri,
kulak kalib1 kanali uzunlugu gibi isitme cihazlarinin fiziksel 6zellikleri bulunur (91,
92). Ayrica; kulak kanali rezonansi miktari, pinnanin sekli ve boyutu ve mandibular
hareketler gibi kullanici 6zellikleri, Konusma, ¢igneme, esneme, sarilma gibi akustik
ortamdaki degisiklikler, telefon ahizesini isitme cihazinin yakininda tutma, isitme
cihazi veya kulak kalib1 arizalar1 ve birbirine temas eden dahili bilesenler, dahili vent
catlaklar1 ve delikleri, kulak kalib1 hortumundaki bir ¢atlak, receiver ve mikrofonda
olusan kusurlar da akustik feedback kaynagidir (91, 95). Bu durum isitme cihazi
kullanicisi ve ona yakin olan herkes i¢in can sikici bir ses tiretir. Kulak kanalina kalib1
sik1 bir sekilde oturtarak veya isitme cihazinin kazancini azaltarak feedback ortadan
kaldirilabilir (3, 45). Bu segeneklerden higbiri, hastanin rahatligi veya sesi
giiclendirme ihtiyac1 nedeniyle elverisli degildir. DSI devresi, gelen sinyali saf ses
olup olmadigini tespit etmek i¢in slirekli olarak analiz eder ve gelen sinyalde
geribildirim algiladiginda istenmeyen sesleri iptal etmek igin ters fazda uyumlu bir saf
ses tretir (3, 93). Birgok isitme cihazinda toplam kazangtan Odiin vermeden
maksimum feedback baskilama stratejisi kullanilir (3, 6, 60, 93). Yiiksek frekans

isitme kaybina sahip bireylere isitme cihazina vent acilarak algak frekans seslerin
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engellenmeden kulaga girisi saglanmali yalnizca yiiksek frekans kazanci artirilmalidir

(3, 75).

Isitme cihazinda hem akustik hem de mekanik feedback birlikte olabilir.
Mekanik feedback, alicinin titresimleri ventilasyon tiipleri yoluyla mikrofona geri
iletmesinden kaynaklanmaktadir (6, 93). Akustik feedback, alicidan, ventten ve kulak
kalibinin kulaga tam oturmadiginda olusan herhangi bir akustik kacak yolundan
mikrofona ses iletilmesiyle olusmaktadir. Cogu durumda da vent, feedback igin bir
neden ve yol teskil eder (93, 96). Isitme cihaz1 teknolojisinde énemli bir ilerleme,
feedback yonetim sistemlerinin gelistirilmesidir. Bu sistemlerden bazilar1 feedback
iptal filtreleri kullanilarak daha fazla maksimum kazang saglamaktadirlar (6, 92).
Feedback azaltma igin ¢esitli algoritmalar mevcuttur. Yapilacak calismalarda daha
gercekei kosullar altinda algoritmalarin degerlendirilmesi gereklidir. Calisilmasi
gereken alanlardan birisi; giincelleme programimi belirlemek igin feedback
yollarindaki degisim oranidir. Yapilan gergekei degerlendirmeler, kullanicilarin sinyal

islemesinin etkilerine tepki 6lgiimlerini igermelidir (94).

Okliizyon Etkisini Azaltma

Okliizyon etkisinden kaynaklanan hasta memnuniyetsizligi cihaz reddine yol
acabilir (56). Isitme cihazi baglantilarindaki en dnemli konulardan biri, kullanicinin
kendi sesinin (Ozellikle de ¢igneme sesi) asirt yiiksek ve ekolu gibi anormal
algilamasidir (8, 69, 78, 91). Bu durum okliizyon etkisi olarak bilinir ve kulak
kaliplarinda veya agik kulakliklardaki biiyiik ¢aptaki ventlerle azaltilmaktadir (6, 78,
91). Ventli kalip veya agik kaliplar, al¢ak frekansh seslerin amplifiye edilmis ses ile
karismasini ve dogrudan kulak kanalina girmesini saglar (69). Daha az okliizyon,
kendi ses algilama ve ses kalitesinin iyilestirilmesi ve lokalizasyon performansinin
artirllmasini saglar. Open-fit isitme cihazlar1 dezavantajlari, yonlii mikrofonlarin
yararini azaltmasi ve cihazin daha az kazang saglamasidir. Okliizyon etkisi (OE),
normal igitme veya algak frekanslarda hafif isitme kaybina sahip bireyler i¢in daha
belirgindir (6, 8). Okliizyon miktar1 ventin akustik kiitlesinin azalmasiyla azalir.
Akustik kiitleyi azaltmak i¢in ise vent uzunlugunun azaltilmasi ve ¢apinin artirilmasi

yeterlidir (6, 8, 78). Bir ventin performansi, vent uzunlugu ile dogru orantili olan ve
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vent ¢apinin karesi ile ters orantili olan akustik kiitlesi tarafindan belirlenir (73, 76,
78). Sesin hizli iletimi akustik kiitlesi ile belirlenir. Kiitle ne kadar kiigiik olursa, ses

iletimi o kadar kolay olur (8).

Subjektif okliizyon, anketle degerlendirilir ve kulak kanalim1 kapatarak
kullanicinin kendi sesinin algilamasindaki degisime goére tanimlanir. Subjektif
okliizyon etkisi vent ¢apt 1 mm’den 2 mm’e artirildiginda veya open-fit

kullanildiginda azaltilabilir (8).

Objektif okliizyon, sesli harflerin kisinin kendi sesiyle seslendirilmesi sirasinda
tikal1 ve acik kulak kanali arasindaki ses basinci seviyesindeki fark olarak tanimlanir
ve ¢ogunlukla algak frekanslarda bulunur. Objektif okliizyon etkisi Gergek Kulak
Ol¢iimii (REM- Real-Ear Measurement) ile 6lgiilebilir. Calismalarda 1mm, 2mm ve
3mm’lik vent caplart gibi farkli konfigiirasyonlarda akustik kiitle bakilmistir ve
objektif okliizyon etkisi ile akustik kiitle arasinda ¢ok dnemli korelasyon bulunmustur.
Ventin akustik kiitlesi, objektif ve subjektif okliizyonu belirleyen 6nemli bir faktordiir.
OE, ventin akustik kiitlesi ile iliskili oldugundan, akustik kiitleyi en aza indirgemek
i¢in tasarlanan genis capli ventler okliizyon etkisini en aza indirebilir. Okliizyon
miktarinin tamami, en kii¢lik (veya en biiyiik) vent ¢apina degil, tiim sistemin akustik
kiitlesine baglidir (8, 78). Bireyler i¢in subjektif okliizyonun objektif okliizyon etkisi

6l¢iimiinden daha giivenilir oldugu bulunmustur (6).

Okliizyon etkisinin hafifletilmesinden ve dolayisiyla cihazin ses kalitesinin
yiikseltilmesinden baska, ventli veya agik kaliplardan elde edilen baska faydalar da
vardir. Ventilasyon kulak kanalina havalandirma saglayarak kulak kanalinda olusan
sicakligin etkisiyle neme, kasintiya ve kulak yolu iltihabi (otitis eksterna) olusmasina

engel olur (69).

2.6.Isitme Cihazinin Klinik Dogrulama ve Onaylama Yéntemleri

Isitme cihazi yerlestirme protokoliiniin ii¢ ana hedefi vardir. Bunlar; hafif

seslerin duyulabilirligini saglamak, al¢ak ve orta giris ses diizeyleri i¢in konugmanin
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daha iyi anlasilabilirligini saglamak ve siddetli seslerin rahatsiz edici derecede yiiksek

olmasini engellemektir (16).

Isitme cihazinin objektif ve subjektif olarak dogrulama ydntemleri vardir.
Isitme cihaz1 6zelliklerinin kesin olarak tanimlanmasi klinik ortamda pek miimkiin
olmamasina ragmen, 6zelliklerin agik olup olmadigin1 gdsteren birkag basit dlgiim

gerceklestirmek igin gergek kulak 6l¢iim sistemlerini kullanmak miimkiindiir (16).

2.6.1. Coupler Olgiimleri

Coupler dlgiimii 2cc metal kullanilarak insan kulag: taklit edilmis objektif bir
6l¢timdiir. Sound chamber denilen bir kutuda yapilir. Ayarlanan isitme cihazi bu test
kutusuna alindiginda amplifikator kazanci, ¢ikist ve bant genisligi ayni kalmayabilir
yani normal sartlarda kullanilan igitme cihazi performansini yansitmayabilir (97).
Ancak REM uygulamak pratik degilse, Ger¢ek Kulak Kavite Farklari (RECD- Real-
Ear-Coupler Difference) olgimleri kabul edilebilir bir alternatiftir. RECD'nin
uygulanmasi, isitme cihazinin gergek kulaktaki performansini tahmin etmesine izin
verir; gerg¢ek kulak Ol¢iimiine kiyasla +/- 2dB'de dogru oldugu tespit edilmistir ve ¢ok
kiiglik ¢ocuklar i¢in dogru 6l¢iim saglar (98).

2.6.2. Gercek Kulak Olciimleri (REM) Degerlendirmesi

Gergek kulak dl¢iimleri (REM) olarak adlandirilan, bireysel kulak kanalindaki
frekans tepkisinin objektif ol¢iimleridir (8). Her isitme cihazi uygulamasi yapilan
hastaya REM degerlendirmesi gerekmekle birlikte cihaz ayarini degerlendirmekte
giicliik ¢ekilen hastalarda (6rnegin, bebekler, sinirli biligsel yetenegi olan yetiskinler
icin) ozellikle onemlidir (99). Isitme cihazi baglantismin dogrulanmasi, isitme
cihazinin analizor kullanilarak veya prob mikrofonu dl¢limleri kullanilarak analiz

edilmesiyle isitme cihazinin uygun sekilde calismasini saglayan nesnel bir 6lglimdiir

(57).

REM uygulama asamasi su sekilde 6zetlenebilir; hasta hoparlor karsisina 0
veya 45 derece ac1 ve 0,5m mesafe ile oturtulur, kulak zarina yakin bir prob tiip

yerlestirilir ve prob tlipte bulunan prob mikrofon burada ses basing seviyesini kaydeder
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ve sonu¢ ekrana yansir. Bu degerlendirmede 50, 65 ve 80 dB SBS input
seviyelerindeki amplifikasyon miktarlarina bakilir (57, 100). Normal hayatta
duydugumuz sinyallerden elde edilen kazanglar, saf seslerden veya bilesik
sinyallerden ¢ok farkli olabilir. Bu nedenle, bu O6l¢imiin konusma sinyallerini
kullanarak yapilmasi nerilir. Bu amagla yaratilan boyle bir sinyal, uluslararas: kabul
gbrmiis ve Konusmanin tiim ilgili 6zelliklerini i¢eren standart bir test sinyaline duyulan
ihtiyag tlizerine kurulan Uluslararast Konusma Testi Sinyalidir (ISTS- International
Speech Test Signal). ISTS’de uygulanacak test sinyali miimkiin oldugunca konusma
benzeri olmasi gerekir ve herhangi bir dil bilgisi tasimamalidir (101). Bu sinyal Uzun
Vadeli Ortalama Konusma Spektrumu (LTASS- Long Term Average Speech
Spectrum) standartlarina dayali alt1 dilde dogal ses kayitlarina dayanir. Test konusma
sinyalleri, gercek kulak sistemleri arasinda farklilik gosterir. Frye Electronics'in
"DigiSpeech” sinyali ve Audioscan Verifit'in LTASS ile kalibre edilmis bir erkek
konusmaci sinyali vardir. REM uygulamasi yukarida da 6rneklendirildigi gibi birgok
uyarana sahiptir (57, 101).

Harici sesler (6rn. genis bant ses veya konusma sinyalleri) yoktur ve isitme
cihazi kullanicis1 tarafindan herhangi bir konusma yapilmaz. Bu 6l¢iim Cihazsiz
Gergek Kulak Cevabir (REUR- Real-Ear Unaided Response) veya (giris seviyesinin
¢ikarilmasindan sonra) isitme Cihazsiz Ger¢ek Kulak Kazancimi (REUG- Real-Ear
Unaided Gain) saglar. Primer kulak kanal rezonansinin ortalama frekansi dogumda
yaklasik 6 kHz'dir ve 2 yasina kadar yetiskin 2,7 kHz degerine yaklasir (65). REUG,
kulak kanalinin rezonansini yansitir ve 2 ila 3 kHz civarinda frekanslarda ek kazang

saglar (8).

Cihazli Gergek Kulak Cevab1 (REAR- Real-Ear Aided Response) veya Gergek
Kulak Ekleme Kazanci (REIG- Real-Ear Insertion Gain) yanitlari, bireysel esik
degerlere dayali hedeflerle karsilastirildiginda en yaygin isitme cihaz1 kazang
metodudur (57). REIG genellikle bir igsitme cihazinin hedefe uyacak sekilde ne kadar
iyi ayarlandiginin bir 6l¢iisii olarak kullanilir. REIG ayni kosullarda elde edilen Cihazli
Gergek Kulak Kazanci (REAG- Real-Ear Aided Gain) ile REUG arasindaki desibel
farkidir (66, 100, 102, 103).
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Isitme cihazinin REIG degerini 65 dB SBS giris seviyesiyle dogrulamak rutin
Klinik uygulamalarda daha yaygindir. Ciinkii bu seviye ortalama konusma seviyesine

daha yakindir ve sonuglar test ortamindaki arka plan giiriiltiisiinden daha az etkilenir
(2, 100).

Gergek kulak 6lctimlerinin amaci, isitme kaybi olan bir kisiye uygun kazang
saglamasidir. Bu nedenle dogru isitme esikleri odyogram 6l¢iimiinden (dB IS) isitme
cihazinin ¢ikisinin (dB SBS) él¢iimiine doniistiiriiliir. dB iS'nin dB SBS'ye en dogru
sekilde doniistiiriilmesi i¢in, RECD o0lglilmesi gerekir. Bu oOlglim bir prob tiip
mikrofonuyla kulakta ya insert kulakliklarla ya da bir kulak kalibiyla yapilir. Doniistim
ne kadar dogruysa, hedef kazanglar da o kadar dogru olur (57).

Munro ve Mueller esas olarak isitme cihazi ayari i¢in kullanilan yontemlerin
ve verilen sesin cihazin uygunlugunu dogrulamak igin 6nemli oldugunu belirtmistir.
Isitme cihazlarmin klinik arastirmalarda kabul edilmis ve dogrulanmis metoda gore
ayarlanmasi1 gerekmektedir. Bu gibi yontemler arasinda Desired Sensation Level
(DSL) v5, National Acoustics Laboratories, Non-Linear, sirim 1 (NAL-NL1) ve
stirim 2 (NAL-NL2) ve CAM2 (daha énce CAMEQ2-HF olarak; Moore ve ark.
2010’da adlandirmistir) (104-107). Munro ve Mueller tarafindan belirtildigi gibi, hasta
yararina olmasi agisindan herhangi bir yontemin digerlerinden istiin oldugu
gosterilmemistir (16, 108, 109). Giinlimiizde halen en ¢ok kullanilanlar NAL ve DSL
yontemleridir. Tki formiil arasinda pek ¢ok farklilik vardir. NAL 1 ilk hedefi normal
ses yiiksekligi algisin1 yeniden saglamaktir, boylece sinyal netligi olusturulur. DSL'nin
onceligi ise sesli bir sinyal saglamak ve bdylece sinyal netligi icin seslere erigimi
gelistirmektir. Bununla birlikte, genel olarak her iki yontem de duyulabilir ve anlasilir
bir sinyal saglayacak ve bu sayede seslere kaliteli erisime sahip olacak ve iletisim

netligi artirtlacaktir (57, 103, 105).

NAL-NL dogrusal olmayan isitme cihazlarinda kullanilan bir prosediirdiir.
Amaci, konugsma anlasilabilirligini en iist diizeye ¢ikaran kazang-frekans tepkisini
saglamakla birlikte genel ses yiiksekligini, normal isiten birinin ayni sesi duydugu
seviyeden daha biiylik bir seviyede tutmasini saglamaktir. NAL-NL2 konusmay1

anlagilir hale getirmeyi ve genel ses yiiksekliginin rahatsiz etmemesini
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amaglamaktadir. Bunu elde eden kazang frekans cevabi, giris seviyesine bagli olarak
degisir, yani lineer olmayan isitme cihazlar1 kullanilir. Bu prensip, ses yiiksekligini
normallestirme fikrini kapsar, ancak bu her frekanstaki ses siddetine degil toplam veya

genel ses yiiksekligine uygulanir (16, 105, 110).

Yapilan baz1 ¢alismalar, isitme cihazi uygulayicilarinin yarisindan fazlasinin
bu 6l¢timleri rutin olarak yiiriitmedigini ileri stirmiistiir. Yapilan bir ankette, %57'sinin
ekipmana sahip olduklar1 ancak yalnizca %34'iniin stirekli kullandig1 gosterilmistir
(66, 89, 111). Bu anketlere katilanlarin tiimii, zaman eksikligi, maddi sikintilar veya
bu Olglimlerin neden tamamlanmadigina dair alan kisitlamalart oldugunu ileri
sirmuslerdir. Ancak, bu zorluklardan higbiri, hastalar i¢in en Kkaliteli bakim
saglamadigindan gecerli bir argliman sayilmamustir. Ayrica her hastada kesinlikle
odyometrik esiklere gore kazancin dogrulanmasi gereklidir ve rutin hasta bakiminin
bir parcast olmalidir. Esikler dontistiiriildiikten sonra, bir hedef program secilmelidir

(57).

Yapilan caligmalarda REM kullanilan hastalarda memnuniyet oraninin %18
daha fazla oldugu bulunmustur. Fakat bu objektif testler normal sartlardaki cihaz

kullanim1 memnuniyetiyle subjektif olarak anketlerle de desteklenmelidir (112, 113).

2.6.3. Serbest Alan Esikleri ve Konusma Testlerinin Degerlendirilmesi

Isitme cihazs1z bireylerin isitme cihazi uygulamasindan sonra ne kadar kazang
sagladigini test etmek icin hoparlorlerle serbest alan esikleri degerlendirilmektedir.
Bir¢ok calismada isitme kayipl bireylerde konusmay1 anlama ve konusmay1 ayirt
etmeye yonelik isitme cihazinin kullaniminin etkileri incelenmistir. Konusmay1
anlamada giigliik, isitme kayiplh kisilerin birincil sikayetidir (114, 115). Ek dinleme
¢abas1 harcanmazsa isitme performansi diisebilir. Cihazlandirilmis bireylerin cihazdan
ne kadar kazan¢ sagladiginin belirlenmesi i¢in yapilan testler isitme cihazli esik
degerlerinin ol¢iilmesi ve konusma testlerinin yapilmasidir. Tek heceli toplam 25
kelimeden olusan liste ile en rahat duydugu seviyede konusma testi yapilmaktadir ve
her dogru kelime 4 puan olacak sekilde % ile hesaplanmaktadir ve %88 ve {lizeri

normal kabul edilmektedir (116-118).
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2.6.4. Memnuniyet Anketlerinin Siniflandirmasi

Isitme cihazlarinin yararhiligini degerlendirmek igin kullanilabilecek birgok
anket bulunmaktadir ancak genis ¢apta kullanilan ¢ok azdir (119, 120). Bu kadar ¢cok
anket varken gergekei olmayan beklentiler ve uzun zaman almasi nedeniyle rutinde az
kullanilmaktadir. Giiniimiizde, 50'den fazla sorusu olan ¢ok uzun anketler vardir.
Olusturulan anketlerin ortalama uzunlugu 24 sorudan olusur. Zamani kisaltmak i¢in
sayisiz kisaltilmis anket gelistirilmistir (120). Cogunlukla kullanilan anketler
asagidaki gibidir:

Glasgow Isitme Cihaz1 Yararlanim Profili (GHABP-Glasgow Hearing Aid
Benefit Profile)

1998 yilinda Gatehouse tarafindan olusturulan test, eriskin bireylerde
rehabilitasyonun degerlendirilmesini saglar, 14 farkli ortam i¢in 7 soru bulunmaktadir

(121).

Isitme Cihazi Performans Envanteri (HAPI-Hearing Aid Performance

Inventory)

1984 yilinda gelistirilmistir. Daha genel ve uzun bir isitme anketi olan isitme
cthazinin 6zelliklerini degerlendirmek i¢in kullanilmistir. Walden ve ark. tarafindan
yapilmis bu test hastalarin cihazsiz ve cihazli performanslar1 hakkinda bilgi
vermektedir (120). Amplifikasyon basarisini dlger ve giivenilirligi oldukga yiiksektir
fakat cihaz kullananlar arasinda giivenilirlik degiskenlik gosterir. Test 4 kategoriden

olusur, 64 soru sorulur (122).

Isitme Fonksiyon Profili (HFP-Hearing Functioning Profile)

1997 yilinda olusturulan testtir ve Singer, Healey ve Preece tarafindan
gelistirilmistir. 3 kategoride 10 farkli soru bulunan ankette amplifikasyondan sonra

bireyin psikososyal ve davranislarindaki farklari 6l¢iilmektedir (123).
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Isitme Cihazlarinda Giirliigiin Degerlendirilmesi (PAL-The Profile of
Aided Loudness)

1998 yilinda gelistirilen bu anket Mueller ve Palmer tarafindan 12 giinliik seste
bireylerin ihtiya¢ duyduklari ve rahat ettikleri ses seviyesini 6lgmek i¢in memnuniyet
sorular1 olusturulmustur. Bu testte ses siddetini 7, tatmin edici ses siddetini ise 5 puanli
skorlama ile yapmak miimkiindiir. Ses siddetine duyamiyorum (0), rahatsiz edici ses
(7) puan verilebilir. Tatmin edici seste 5 puan ¢ok iyi iken 1 puan hi¢ memnun
olmadig1 anlamindadir (120, 124).

Isitme Cihazi Kullamecilarina Sorular (HAUQ-Hearing Aid Users

Questionnaire)

1988 yilinda ortaya ¢ikmig bir ankettir. Dillon ve ark. tarafindan yapilmis ve
isitme cihaz ile ilgili memnuniyet, rahatsizlik gibi durumlar1 ortaya ¢ikarmak adina
gelistirilmistir. Cihazlandiktan sonra acik ve kapali uglu sorular sorularak yapilir

(125).

Miisteri Odakh Gelisim Skalas1 (COSI-Client Oriented Scale of

Improvement)

1997 yilinda Dillon ve ark. tarafindan yapilmistir ve isitsel rehabilitasyonun
degerlendirilmesinde kullanilan iyilestirmeye yonelik, iletisim kolayligi isitme
cihazindan Once ve sonra (veya isitme cihazi ayarlarinda degisiklik yapildiginda)

derecelendirilen bir ankettir (125, 126).

Giinliik Yasamdaki Amplifikasyondan Memnunniyet (SADL-Satisfaction
With Amplification In Daily Life)

1999 yilinda Cox ve Alexander tarafindan olusturulmustur. Giinliik hayatta
cihaz kullanicilarinin faydasinin ne kadar oldugunu, gergekten olmasi gerektigi yarari
alip almadigini 6lgmek igin gelistirilmistir ve cihaz uygulayan kisinin ne kadar yetkili
oldugu belirlenir (120). Bu test 4 kategoride 15 sorudan olusan 7 puanli skorlama

hesaplanir (127, 128).
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Uluslararasi1 Isitme Cihazn Degerlendirme Envanteri (IOIHA-

International Outcome Inventory for Hearing Aids)

2000 yilinda olusturulmustur. Cox ve arkadaslarinin gelistirdigi anket isitme
cihazinin etkinligini ve kiginin memnuniyetini degerlendirir. Toplamda 7 sorudan
olusur. Giinliik hayattaki karsilagilan sorunlarin isitme cihazi kullanilarak ne denli

istesinden gelinebildigini 6lger (129).

Kisaltilmus Isitme Cihazi Fayda Profili (APHAB-Abbreviated Profile of
Hearing Aid Benefit)

Ginliik yasam kosullarinda iletisim yetenekleri veya algist hakkindaki ifadeleri
isitme cihazli ve isitme cihazsiz durumlarini 24 soruyla degerlendiren ankettir. PHAB'
dan gelen 24 maddelik bir alt kiimedir ve tamamlanmasi 10 dakika veya daha kisa
stiren kisaltilmis isitme cihazi fayda profilidir. Kullanilan isitme cihazi faydasinin yanm
sira cihazli ve cihazsiz performans i¢in puan hesaplanabilir. Amag her ifadenin ne
siklikta oldugunu belirtmektir. Sorularda 7 maddeli yanitlar vardir. Olgek su sekildedir
her zaman (% 99), neredeyse her zaman (% 87), genelde (% 75), bazen (% 50), ara
sira (% 25), nadiren (% 12), asla (% 1) (Tablo 2.2.). Her bir soruya; biri isitme cihazi
olmadan ve digeri isitme cihaz1 kullanildiginda olmak iizere iki yanit verilir. Isitme
cithazindan saglanan yarar, isitme cihazi ile olan sonuglarin igitme cihazi olmadan

verilen cevaplardan ¢ikartilmasi ile hesaplanir (127, 130).

Tablo 2.2. APHAB anketi degerlendirme tablosu.
KARSILIK

YANITLAR GELEN YUZDE buz TERS
SECENEK DEGERI SORU PUANI SORU PUANI
HER ZAMAN A 99% 1 7
NEREDEYSE HEP B 87% 2 6
GENELDE C 75% 3 5
BAZEN/YARI YARIYA D 50% 4 4
ARA SIRA E 25% 5 3
NADIREN F 12% 6 2
HIC G 1% 7 1

fletisim Kolayligi (EC-Ease of Communication), Yankilanma (RV-
Reverberation), Arkaplan Giiriiltiisii (BN-Background Noise) ve Rahatsiz Olma (AV-
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Aversiveness) alt dlgeklerine gore 4 gruba ayrilmis olan bu ankette 6 adet ters soru 18
adet diiz soru bulunmaktadir. Alt 6lgeklerinin her birinde 6 soru ve arkaplan giirtiltiisii

ve yankilanma sorularinda ters sorular bulunmaktadir.

APHAB'm isitme kaybryla iligkili engelliligi ve engelliligin isitme cihaziyla ne
kadar azaldiginin saglanmasini nicelik olarak belirleyen bir anket oldugunu bilmek
gerekir. Isitme kaybinin etkileri azalma, yetersizlik ve engel olarak ii¢ farkli alana gore
tamimlanabilir. Isitmenin azalmasi 6rnegin bir odyogram ile belgelenen dlgiilebilir
islev kaybidir. Yetersizlik, isitmesi azalan bireylerde giinliik yasamdaki isitsel isleyisi
tizerindeki etkisidir (bu, kisinin yasam tarzi ve diger degiskenlerden etkilenir).
Engellilik, duygusal, sosyal ve mesleki konularda da dahil olmak iizere bireyin isleyis
yetersizligi olarak tanimlanir. Kapsamli bir rehabilitasyon programinin bu alanlarin
tam olarak arastirilmasini ve endise verici tiim alanlara hitap eden bir yonetim planini

gelistirmesini gerektirir (131).

Bu ¢aligmada isitme cihazi kullanan hastalarin memnuniyetleri APHAB anketi

kullanilarak degerlendirilmistir.

Gorsel Analog Skala (VAS- Visual Analogue Scales)

Gorsel Analog Skala (VAS), 1920'lerden beri cogu alandaki klinik ve
arastirmalarda oldukca sik kullanilmaktadir. VAS, cesitli 6znel durumlarin
degerlendirilmesine dayanan bir 6l¢lim seklidir. VAS, diiz bir ¢izgidir; uctaki noktalar,
Olgllecek duyu, his veya cevaplarin ug sinirlari olarak etiketlenmistir. Yatay diizlemde
hazirlanan VAS'In, dikey bir VAS'tan daha esit dagilim gosteren skorlar Urettigi
gosterilmistir (132). Bununla birlikte 100 mm'den kisa ¢izgiler daha buyik hata
varyansi Uretebilir (133). Aciklayici climleler cgizginin altinda veya Ustinde degil dik
acih cizgilerin disina yerlestirilmelidir. VAS, skalanin bir ucundan kisinin isaretine

kadar, genellikle milimetre cinsinden mesafeyi 6lcerek puanlanir (133, 134).
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3. BIiREYLER VE YONTEM

Bu c¢alismanin amaci; isitme cihazi kullanicilarinin kaliplarinda agilan gift
ventin hasta memnuniyetine etkisini degerlendirmek ve bunun tek vent kullanimiyla
karsilastirilmasidir. Calismanin amacina yonelik olarak orta derecede sensorindral
isitme kayipli hastalarin odyolojik testleri yapilmis, verileri belirlenmis ve bulgular
sunulmustur. Calisma Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Odyoloji
Anabilim Dalinda, uygulamalar Hacettepe Universitesi Hastanesi Odyoloji Unitesinde
gergeklestirilmistir. Calismaya katilan bireylerden yazili onam formlar1 alinmadan
once katilimcilar calismanin kapsami ve amaci hakkinda detayli bir sekilde
bilgilendirilmistir. Calisma, Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 22.09.2017 tarihinde 2017/09- 35 kay1t numarasi ile onaylanmustir.

3.1.Bireyler

Isitme esikleri saf ses odyometrik dl¢iimle degerlendirdigimiz ve orta derecede
sensOrindral isitme kaybi ile tanilanan eriskin bireyler calismaya dahil edilmistir.
Calismaya 7 kadin, 23 erkek olmak {izere toplam 30 birey katilmistir ve 4 kisi sol, 6
kisi sag ve 20 kisi bilateral isitme cihazi1 kullanmaktadir. Bu nedenle ¢alismaya dahil
edilen toplam kulak sayis1 50°dir. Calismaya dahil edilen bireylerin hangi kulaginda
isitme cihazi kullandiklari, isitme kayiplarinin siiresi ve egitim diizeyleri Tablo 3.1.’de
gosterilmistir. Toplam igitme cihazi deneyimleri 6 haftadan azdir. Bireylerin yaslari en
az 33 en fazla 65°tir ve ortalama+ss 51,6+8,17’dir. Isitme cihazi kullanim siirelerinin

giin igerisinde biitiin bireylerde 8-16 saat araliginda oldugu gézlenmistir.



Tablo 3.1. Calismaya katilan her bireyin demografik bilgileri.
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- . . . . GUNDE -
. o iK SURESI iK ic DENEYIM EGITIM
BIREY | YAS | CINSIVET | * v\ | DERECESI | TARAFI | ENFAZLA (HAFTA) Kli'g'&ﬁ‘%' M1 pozevi
HASTA1 | 65 E 7 ORTA | BILATERAL 6 8-16 LISE
HASTA?2 | 65 E 4 ORTA soL 6 8-16 ORTAOKUL
HASTA3 | 53 E 8 ORTA SAG 6 8-16 LiSE
B 5 816
HASTA4 | 56 K 6 ORTA SAG ORTAOKUL
HASTAS5 | 41 E 5 ORTA | BILATERAL 6 8-16 UNIVERSITE
HASTAG | 40 E 4 ORTA | BILATERAL 6 8-16 UNIVERSITE
HASTA7 | 47 E 2 ORTA SAG 6 8-16 UNIVERSITE
HASTAS | 59 E 5 ORTA SAG 6 8-16 LiSE
HASTAQ | 53 E 3 ORTA SAG 6 8-16 LiSE
HASTA 10 | 56 E 5 ORTA SAG 6 8-16 LISE
HASTA 11 | 50 E 7 ORTA | BILATERAL 6 8-16 ORTAOKUL
HASTA12 | 62 K 7 ORTA | BILATERAL 6 8-16 ORTAOKUL
HASTA13 | 43 E 2 ORTA | BILATERAL 6 8-16 UNIVERSITE
HASTA 14 | 55 E 3 ORTA soL 6 8-16 LiSE
~ 5 816 ;
HASTA 15 | 57 E 7 ORTA | BILATERAL LISE
HASTA 16 | 57 K 4 ORTA | BILATERAL 6 8-16 LISE
HASTA17 | 45 K 6 ORTA | BILATERAL 6 8-16 UNIVERSITE
HASTA 18 | 33 E 2 ORTA | BILATERAL 6 8-16 UNIVERSITE
- 5 816 -
HASTA19 | 49 E 5 ORTA | BILATERAL LISE
HASTA 20 | 44 E 7 ORTA | BILATERAL 6 8-16 ORTAOKUL
HASTA21 | 51 E 5 ORTA | BILATERAL 6 8-16 LISE
HASTA22 | 57 E 4 ORTA | BILATERAL 6 8-16 ORTAOKUL
- 5 816 :
HASTA 23 | 51 E 25 ORTA | BILATERAL LISE
HASTA 24 | 57 E 3 ORTA soL 6 8-16 LISE
HASTA 25 | 63 K 6,5 ORTA soL 6 8-16 ORTAOKUL
HASTA 26 | 60 K 5 ORTA | BILATERAL 6 8-16 LISE
HASTA 27 | 44 E 3 ORTA | BILATERAL 6 8-16 UNIVERSITE
- 5 816 -
HASTA 28 | 42 E 5 ORTA | BILATERAL LISE
HASTA 29 | 42 K 8 ORTA | BILATERAL 6 8-16 LISE
HASTA30 | 51 E 6 ORTA | BILATERAL 6 8-16 LISE

IC: Isitme Cihaz, IK: Isitme Kaybi

3.1.1. Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

v’ Isitme cihazi kullanmasi1 gerekli olan bilateral orta derecede

sensOrindral isitme kaybi olmasi

v Konusmay1 ayirt etme skorlarinin %352 ve daha iyi olmasi
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Ek engelinin bulunmamasi

18-65 yasta erigkin hasta olmasi

Otoskopik muayene sonucunun normal olmasi
Dis kulak yolu anatomisinin uygun olmasi

Calismaya katilmaya goniillii olmasi

AN NN N NN

Okur yazar olmasi
3.1.2. Arastirmadan Dislama Kriterleri

Normal isitmeye sahip olmasi

[letim veya mikst tip isitme kayb1 olmasi
Asimetrik veya tek tarafli isitme kayb1 olmasi
Otoskopik muayene sonucunun normal olmamasi
Dis kulak yolu anatomisinin uygun olmamast
Norolojik problemlerinin bulunmasi

Emosyonel veya fiziksel bozuklugun olmasi

Calismaya katilmaya goniillii olmamasi

AN N NN Y U N NN

Okur yazar olmamasi
3.2.Yontem

Katilimcilarin  otoskopik muayenesi, veri toplanmadan Once yapilmistir.
Calismaya dahil edilen tim bireylere odyolojik testler standart degerlendirme
prosediirlerine uygun sekilde IAC (Industrial Acoustics Company) sessiz odalarinda

bakilmistir.

3.2.1. Saf Ses Odyometrik Degerlendirme

Bireylerin kulak burun bogaz muayenesinin ardindan, MAICO MA42 marka
klinik odyometre ve Telephonics TDH-49 supraaural kulaklikla 125-8000 Hz frekans
araliginda saf ses uyaranlarla hava yolu esikleri, kemik vibrator kullanilarak 500-4000

Hz frekans araliginda kemik yolu esikleri saptanmustir.
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3.2.2. Konusma Odyometrisi Degerlendirmesi

Katilimeilarin konusmay1 ayirt etme skorlari, MAICO MA42 klinik odyometre
ile Telephonics TDH-49 kulakliklarla degerlendirilmistir. Konugma testlerinde
Hacettepe Universitesi Odyoloji ve Konusma Bozukluklar1 Unitesi’'nde gelistirilen

PB-300 kelime listesi kullanilmistir.

3.2.3. Serbest Alan Degerlendirmeleri

Isitme cihazi kullanan bireylere cihaz kazancim ve konusmayi ayrt etme
skorlarindaki farklar1 belirlemek amaciyla yapilan bir degerlendirmedir. Hoparlorler
0° azimutta ve 1 metre mesafede olacak sekilde ayarlanmistir ve kesikli saf ses
uyaranlarla cihazli esikleri ile konusmay1 ayirt etme skorlari tek ventli ve ¢ift ventli

olarak iki sekilde tespit edilmistir.

3.2.4. immitansmetrik Degerlendirme

GSl-tympstar marka immitansmetre, 226 Hz probe tone kullanilarak
katilimcilarin  orta kulak basinglart ve statik komplians degerlerine, ayrica

kontralateral, ipsilateral refleks esiklerine bakilmistir.

3.2.5. lIsitme Cihaz1 ve Ventilasyonun Belirlenmesi

Calismamiza katilan her birey bilateral orta derecede sensdrindral igitme kaybi
ile birlikte yiiksek frekanslara dogru diisiis gosteren bir odyograma sahiptirler.
Bireylerde ayni markanin farkli modellerinde kulak arkasi isitme cihazlari, akrilik
kulak kaliplar1 kullanilmugtir. Isitme kaybi konfigiirasyonu benzer olan calisma
grubumuzda toplam 50 kulak dahil edilmistir. Bunlardan 26’sina 0,8mm’lik, 24’iine
ise Imm’lik vent acilan kaliplar kullanilmustir. Ikinci kulak kaliplarinda ¢ift ventli
kaliplarda akustik kiitle sabit (vent ¢ap1 ve uzunlugu ayni) tutularak 2 adet 0,8mm, 2

adet Imm’lik paralel ventler agilmustir.

Memnuniyetin etkilenmemesi i¢in bireylere ilk verilen hep tek ventli veya ¢ift

ventli kalip olmamistir. Calismamizda 15 hasta tek ventli kalipla, kalan 15 hasta ¢ift
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ventli kalipla cihaz kullanmaya baslamistir ve bilateral isitme cihaz1 kullanan 20 hasta
ilk hangi kaliph (tek veya cift ventli) cihaz kullanmaya basladiysa diger kulaginda da
o kalip kullanilmistir. 15 giin sonunda her iki kulaginda da kaliplar degistirilmistir.

Bireylerin giinde kag¢ saat isitme cihaz1 kullandiklar1 standardizasyonu
saglamak i¢in Onemlidir. Bu nedenle bireylere 8-16 saat kullanmalar1 gerektigi

sOylenmistir.

3.2.6. REM Degerlendirmesi

Interacoustic Affinity marka REM ile her degerlendirmeden 6nce, sistemin
Olctim mikrofonu {iretici tarafindan belirtildigi sekilde, prob tiip 65 dB SBS'de saf sesli
bir tarama kullanilarak kalibre edilmistir. Her 6l¢iim igin, prob tiipiin ucu, dikkatle
kulak kanalina yerlestirilmistir. Genellikle bu islemde prob tiipiin ucu, timpanik

membranin yiizeyinden yaklasik 5 mm uzaklikta bulunmasi gerekmektedir.

REM degerlendirilirken hasta hoparlor karsisina 0° ac¢1 ve 0,5 m mesafe ile
oturtularak, kulak zarina yakin prob tiip yerlestirilmistir. Kontrol mikrofonu pinnanin
hemen altina yerlestirildikten sonra hastaya kayitlar sirasinda miimkiin oldugunca
sessiz oturmasi ve kafasini fazla hareket etmemesi talimati verilmistir. NAL-NL2
yazilim programi ile 1,1 mm mikrofon prob tiip (Siyah renkli bir isaretleyici ile)
kullanilmistir. Prob tiip kadinlarda 26 mm, erkeklerde 30 mm olacak sekilde
isaretlenerek tragusa gelecek sekilde kulaga yerlestirilmistir. Prob mikrofonda ses
basing seviyesi kaydedilerek sonug ekrana yansitilmistir. Prob tiip cihaz olmadan takili
iken (REUG) kaydedilmistir. Uyart tipi 65 dB SBS input seviyelerindeki
amplifikasyon miktaria ISTS uyarani kullanilarak bakilmistir. Ardindan isitme cihazi
takilarak REAG 6lgiilip kaydedilmistir. Isitme cihaz1 kazanglan REM
degerlendirmesinde her frekans i¢in REAR hedefleri belirlenmis = 5 dB sinirinda
hedef kazanca oturtulmustur. Kulak kanali prob tiip mikrofon sistemi ile tek ve cift
ventli kaliplar i¢in ayr1 6lgiim yapilip kaydedilmistir ve 0,25, 0,5, 1,2,4 ve 8kHz
frekans degerleri sunulmustur. Ikinci kalip uygulandiktan sonra REM degerleri
ayarlamalari tekrarlanmamustir. Tkinci cihaz kalib takildiktan sonra REM 6l¢iimiinde

kazang degerleri degisikligi kontrol edilmistir.
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3.2.7. APHAB Anket Uygulamasi

Ankete katilan bireylere ayrintili bilgi verilmistir ve kendilerinin cevaplamasi

sOylenerek bireyler tarafindan anlasilmayan sorular agiklanmistir.

Bu c¢alismada litaratirde yaygin olarak kullanilan “APHAB” anketi
uygulanmustir. Bu anket, alt 6l¢geklerine gore dort alt gruba ayrilmistir ve alt1 adet ters
soru ve on sekiz adet diiz soru 6beginden olusmustur (Ek 2). Her hastaya yapilan
degerlendirmeler ve uygulamalar sonucunda tek ventli ve ¢ift ventli olacak sekilde iki
defa 15 giin sonunda APHAB memnuniyet anketi uygulanmistir. Cihazlanmalarinin
ilk iki haftas1 15 hastaya tek ventli 15 hastaya cift ventli kaliplar uygulanmistir ve
hastalara memnuniyetlerinin etkilenmemesi adina uygulama esnasinda kaliplar

hakkinda detayli bilgi verilmemistir.

EC, RV ve BN alt 6l¢eklerinin isitme cihazsiz puandan en az 5 puan daha iyi
oldugu durumlarda cihazin performans artisindan emin olunur. Bu ankette {i¢ alt
6lcegin hepsinde cihazli yanitlar 10 puan ve fazlasi oldugu durumlarda gercek fayda

elde edilmistir.

e EC alt 6lgeginin degerlendirme sorulari; 4, 10, 12, 14, 15 ve 23,

e RV alt 6lgeginin degerlendirme sorulari; 2, 5, 9, 11, 18 ve 21.,

e BN alt 6l¢eginin degerlendirme sorulari; 1, 6, 7, 16, 19 ve 24.,

e AV alt 6l¢eginin degerlendirme sorular1 ise 3, 8, 13, 17, 20 ve 22.

numarali sorulardir (127).
3.2.8. VAS (Visual Analogue Scales) Uygulamasi

Hastalara ilk ve 15 giin sonunda uygulanan kaliplardaki memnuniyetlerini
belirtmeleri i¢in 4 sorudan olusan gorsel analog skalasi olusturulmustur. 0 ile 10 arasi
numaralandirilan 6lgekte; 0 rahatsizlik yok, 10 ise dayanilmaz rahatsizlik ifadelerini

belirtmektedir. Degerlendirilmesi beklenen durumlar asagidaki gibidir:

v Kulaktaki dolgunluk hissi,
v Kulakta olusan yanki hissi,
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v Kulakta ¢inlama ya da cihaz giiriiltiisii hissi,

v Cihazdan gelen sesin dogallig.

Olcek uzunlugu 100mm olarak belirlenmistir ve hastanin verdigi cevaplar
(isaretledigi numara) 0’dan 10 numaraya mm cinsinden ifade edilerek 6l¢cim
yapiimistir. Cahismamizda kullanilan VAS 6rnek cizelgesi Sekil 3.1.” de gosterilmistir
(Ek 3).

1. soru
Rahatsizhk | | Dayanilmaz

vk Q0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10Rahatuzhk

Sekil 3.1. VAS 6l¢eginde soru 6rnegi.

3.2.9. Verilerin istatistiksel Analizi

Calismamizin sonuglarin1 degerlendirmek i¢in Windows tabanli IBM SPSS
Statistic 23,00 paket programi kullanilmigtir. Bireylerin yaslari, cinsiyetleri, hangi
kulaginda ve kag yildir isitme kayb1 oldugu, odyolojik degerlendirmeleri, konusmay1
ayirt etme skorlari, REM degerlendirmesi, APHAB anketi ve VAS 0lgegi
uygulamasinin tanimlayici istatistikleri verilmistir. Gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve objektif (Kolmogorov Smirnov) analizler sonucunda dagilimin
parametrik olmadig1 gozlenmistir, bu nedenle bagimli gruplarda parametrik olmayan
karsilastirmada kullanilan testler yapilmistir. Tiim degiskenlerin normal dagilim
gostermemesi nedeniyle ortalama ve ceyrekler arasi dagilim verileri kullanildi.
Bireylerin odyolojik degerlendirmelerde elde edilen verileri Wilcoxon Isaretli Siralar
Testi kullanilarak degerlendirilmistir. Konusmay1 ayirt etme skorlar1 Friedman Testi,
ardindan Post-Hoc Testi kullanilarak karsilastirmalart ~ yapilmistir. REM
degerlendirmesinde 0,25, 0,5, 1, 2, 4 ve 8 kHz frekanslarinda hedef kazanglar, elde
edilen kazanglar ve hedef kazanca gore kazang farklart Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
kullanilarak degerlendirilmistir. APHAB anketinde alt 6l¢geklerinin her birinin cihazsiz
ve tek ventli, cihazsiz ve ¢ift ventli ardindan tek ventli ve ¢ift ventli karsilastirmalari

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ile degerlendirilerek istatistiksel sonuglar1 verilmistir.
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Son bodliimde ise VAS degerlendirme Olgeginin karsilagtirmalar1 ve istatistiksel

analizleri Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak yapilmistir.
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4. BULGULAR
4.1.Demografik Bilgiler

Calismamiza katilan bireylerin yaslar1 33-65 aralifinda olup ortalama yas
51,6£8,17 yil olarak bulunmustur. 20 bilateral, 4 sag ve 6 sol kulak olmak iizere toplam
50 kulak ¢alismaya dahil edilmistir. 7 (%23) kadin, 23 (%77) erkek olmak iizere 30
katilimcinin ortalama isitme kaybi siiresi 4,941,82 yil olup bireylerin tanimlayici

demografik bilgileri Tablo 4.1.’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Calismaya katilan bireylerin tanimlayici demografik bilgileri.

CINSIYET YAS ORTANCA  ISITME
BIREY KULAK g E YAS 52 K(érl_?'
SAYISI SAYISI ORTALAMAZSS — EN
Y Y .. . ..
N % N % KOCUK BUYUK ORTALAMA
30 50 7 23% 23 77% 51,648,17 33 65 4,9+1,82

Bireylerin isitme kaybi siiresini 2-4 ve 5-8 yil olarak 2 gruba ayirarak
konusmay1 ayirt etme skorlarinin isitme kaybi siiresiyle arasindaki iliskiye Bagimsiz
gruplarda T-Test ile bakilmistir, fakat istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir
(p>0,05).

4.2.0dyolojik Verilerin Sonuclar:

Calismaya dahil edilen orta derecede sensorindral isitme kaybi ile tanilanan 30
bireyde; 20 bilateral, 6 sag kulak ve 4 sol kulak olmak tizere toplam 50 kulagin isitme
esiklerinin 125-8000 Hz frekanslardaki tanimlayici istatistiksel verileri Tablo 4.2.’de

ve Tablo 4.3.te gosterilmistir.
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Tablo 4.2. Bireylerin sag kulak odyolojik bulgularinin tanimlayici istatistikleri.

SAG KULAK iSITME ESiKLERI (dB iS)

FREKANS ORTALAMAZSS ORTANCA EN KUCUK EN BUYUK
125 Hz 21,33+10,74 17,50 5,00 50,00
250 Hz 25,83+8,82 27,50 10,00 40,00
500 Hz 29,33+10,23 27,50 15,00 45,00
1000 Hz 39,83+10,13 37,50 20,00 60,00
2000 Hz 54,33+8,38 50,00 45,00 70,00
4000 Hz 66,00+9,68 65,00 50,00 85,00
6000 Hz 74,50+8,84 75,00 50,00 90,00
8000 Hz 83,83+13,88 90,00 60,00 100,00

Tablo 4.3. Bireylerin sol kulak odyolojik bulgularinin tanimlayici istatistikleri.

SOL KULAK iSITME ESIiKLERI (dB iS)

FREKANS ORTALAMA1SS ORTANCA EN KUCUK EN BUYUK
125 Hz 22,67+8,58 20,00 5,00 40,00
250 Hz 26,33+9,99 25,00 10,00 45,00
500 Hz 32,33+11,58 30,00 10,00 55,00
1000 Hz 42,00+£12,97 45,00 20,00 65,00
2000 Hz 55,33+7,76 55,00 40,00 70,00
4000 Hz 67,17+11,12 70,00 45,00 90,00
6000 Hz 74,67+10,74 70,00 55,00 100,00
8000 Hz 87,50+13,44 90,00 55,00 110,00

Calismamiza katilan bireylerin saf ses ortalamalar1 (500, 1000, 2000 ve 4000
Hz frekanslarinda) 41-55 dB IS arasinda degisiklik gostermektedir ve en iyi isitme
esigi ortalamasi 125 Hz’de en yiiksek isitme esigi ortalamasi ise 8000 Hz’de

bulunmustur. Sag ve sol kulak isitme esikleri Sekil 4.1.’de gosterilmistir.
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Sekil 4.1. Sag ve sol kulak isitme esikleri.

Bireylerin, vent sayisi fark etmeksizin cihazli esikleri, cihazsiz isitme
esikleriyle karsilastiriimas1 Wilcoxon isaretli Siralar Testi ile yapilmustir ve istatistiksel
olarak tim frekanslarda anlamli bulunmustur (p=0,00), tek ventli ve ¢ift ventli kulak
kaliplar1 takilarak serbest alan isitme esikleri degerlendirmeleri Sekil 4.2.°de
gosterilmistir. 50 kulakta tek ventli ve ¢ift ventli isitme cihazli isitme esikleri Wilcoxon
Isaretli Siralar Testi ile degerlendirilmistir ve higbir frekansta istatistiksel fark

gozlenmemistir (p>0,05).

dB 5
L
[

125 250 500 1000 2000 4000 §000

Hz

ol Tek Vet s CIfT Vent

Sekil 4.2. Tek ventli ve ¢ift ventli kaliplarla Olciilen isitme cihazli serbest alan
bulgulari.
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4.3.Konusmay1 Ayirt Etme Skorlari

Calismamizda degerlendirilen 50 kulagin konusmayi1 ayirt etme skorlari
cihazsiz, tek ventli ve ¢ift ventli kaliplarla ayr1 ayr1 degerlendirilmis ve % degerlerinin

tanimlayici istatistiksel verileri Tablo 4.4.te gosterilmistir.

Tablo 4.4. Konugmay1 ayirt etme tanimlayici istatistik sonuglart.

KONUSMAYI AYIRT KONUSMAYIT AYIRT KONUSMAYI AYIRT

ETME CIHAZSIZ (%) ETME TEK VENT (%) ETME CIFT VENT (%)
Ortalama 68+9,59 Ortalama 72+9,59 Ortalama 74+£9,74
Ortanca 68 Ortanca 72 Ortanca 74
En kii¢iik 52 En kii¢iik 56 En kii¢iik 56
En biiyiik 88 En biiyiik 92 En biiyiik 96

Konusmay1 ayirt etme testinin bireyler arasindaki karsilagtirma yiizdelik

yigilma grafigi Sekil 4.3.’te gosterilmistir.

100%
95%
0%
85%
80%
5%
0%
65%
60%
55%
50%
45%

Konugrmay fyirt Etme ¥ Ozdesi

M Cift Venl [ Tek Vent B Cihazsiz

Sekil 4.3. Bireylerin ¢ift vent, tek vent ve cihazsiz konusmay1 ayirt etme skorlari.

Friedman testiyle 3 veri (cihazsiz, tek ventli ve ¢ift ventli konusmay1 ayirt etme

skorlar1) karsilastirilmistir ve test sonucu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
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(p=,000). Post-hoc testle bakildiginda farkin tek ventli kalip ile ¢ift ventli kaliplarin
skorlarinin cihazsiz konusmay1 ayirt etme test Ol¢timleri ile karsilastirmalarindan
kaynaklandig1 goriilmiistiir. Tek ve ¢ift ventli skorlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark gériilmemistir (p>0,05).

4.4 REM Degerleri

Calismamiza dahil edilen toplam 50 kulagin 6 frekansta (0,25, 0,5, 1, 2, 4 ve
8kHz) hedef kazanci, tek ventli ve ¢ift ventli REAR 06l¢iimleri kazanglarinin ve hedef
kazanca gore kazang farklarinin ortalama degerleri toplu gosterimi Tablo 4.5.°te

verilmistir.

Tablo 4.5. Bireylerin REM kazanglarinin ortalamasi.

HEDER TEK  TEKVENT  CIFT  CIFT VENT
FREKANS | | oine VENT - KAZANGC  VENT — KAZANC
(kHz) (@B sps] KAZANC  FARKI - KAZANC  FARKI
(BSBS) (dBSBS) (dBSBS)  (dB SBS)
0,25 3,86 3,32 0,54 4,32 16,46
0,50 8,46 8,16 0,3 8,34 0,12
1 17,96 18,08 -0,12 18,48 -0,52
2 34,44 32,06 2,38 33,1 1,34
4 42,4 37,46 4,94 37,38 5,02
8 38,18 32,78 5.4 32,34 5,84

Calismamizda 50 kulagin 0,25, 0,5, 1, 2, 4 ve 8kHz frekanslarda tek ventli ve
cift ventli hedef kazang, kazan¢ degerlerinin REAR tanimlayici istatistik sonuglari

Tablo 4.6.’da gosterilmistir.

Calismamizda 50 kulagin 0,25, 0,5, 1,2,4 ve 8kHz frekanslarda REAR
Olciimlerinde elde edilen tek ventli ve ¢ift ventli hedef kazanca gore kazang farklarinin

tanimlayici istatistikleri Tablo 4.7.”de gosterilmistir.
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KAZANC ORTALAMA ORTANCA ENDUSUK EN YUKSEK
0,25 kHz Hedef 3,86+5,62 3 -5 18
0,25 kHz Tek Vent 3,32+5,29 2 -6 16
0,25 kHz Cift Vent 4,32+4,92 2 -4 17
0,5 kHz Hedef 8,46+5,69 8 0 22
0,5 kHz Tek Vent 8,16+5,64 8 -8 25
0,5 kHz Cift Vent 8,34+5,42 8 -5 22
1 kHz Hedef 17,96+9,03 16 6 43
1 kHz Tek Vent 18,08+9,23 16 -6 39
1 kHz Cift Vent 18,48+9,02 16 -3 40
2 kHz Hedef 34,44+11,07 34,5 16 57
2 kHz Tek Vent 32,06+11,95 31,5 5 60
2 kHz Cift Vent 33,10+11,61 33 3 62
4 kHz Hedef 42 4+11,25 43 22 60
4 kHz Tek Vent 37,46+10,98 38 14 62
4 kHz Cift Vent 37,38+11,87 38 11 62
8 kHz Hedef 38,18+15,05 36 9 62
8 kHz Tek Vent 32,78+15,45 33 -6 60
8 kHz Cift Vent 32,34+15,42 32,5 -8 59
Tablo 4.7. Hedef kazang- kazang farklarmin tanimlayici istatistikleri.
FARK ORTALAMA ORTANCA ENDUSUK EN YUKSEK

0,25 kHz Tek Vent 0,5445,36 1 -8 12
0,25 kHz Cift Vent -0,4614,66 -2 -9 8

0,5 kHz Tek Vent 0,3+5,09 -1 -12 11

0,5 kHz Cift Vent 0,12+4,93 -1 -10 12

1 kHz Tek Vent -0,1246,25 -1 -16 15

1 kHz Cift Vent -0,5246,57 -1,5 -19 13

2 kHz Tek Vent 2,3847,11 2,5 -14 17

2 kHz Cift Vent 1,34+7,25 1 -12 22

4 kHz Tek Vent 4,94+8,25 3 -10 24

4 kHz Cift Vent 5,02+8,40 4 -7 30

8 kHz Tek Vent 0,72+12,00 -1,5 -22 29

8 kHz Cift Vent 5,84+10,87 4 -17 29

Sekil 4.4.’te bireylerin hedef kazanca gore kazang farklarinin 0,25, 0,50, 1, 2,

4 ve 8 kHz’de dB SBS degerleri gosterilmistir.
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Sekil 4.4. Frekanslara ait hedef kazanca gore kazang farklarinin dagilim grafigi.
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TF: Tek ventli REM degerlerinin hedef kazanca gore kazang farklari, CF: Cift ventli REM degerlerinin

hedef kazanca gore kazang farklari

Tek ve ¢ift ventli REM degerlerinin 6 frekansta hedef kazanca gore kazang

farklar1 istatistiksel olarak Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ile degerlendirilmistir.

[statistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p>0,05).

4.5.APHAB Anketi Uygulamasi Sonuglari

Calismaya dahil edilen tim bireylerin APHAB memnuniyet anketi 4 alt

Olceginde toplam 24 sorunun cihazsiz, tek ventli ve cift ventli uygulamalari

degerlendirilmistir ve tanimlayici istatistik verileri Tablo 4.8.’de gosterilmistir.
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Tablo 4.8. APHAB anketinin cihazsiz, tek ventli ve ¢ift ventli tanimlayici istatistikleri.

CIHAZSIZ TEK VENTLI CIFT VENTLI

v J 2 ZT zZm: 4 Z 2o zZn J Z ZoT zZ&:
5 =g = 5 "2 "Bl E & Yg "B E g Yz VB
5 I3 5 S & © 5 ©
wn
1 BN1(TERS)|433+121 4 2 7 58309 ¢ 4 7 16,20£081 4 7
2 RV1 3,53£0,82 4 1 5 463143 5 1 7 |510£1,75 1 7
3 AVl 5,40+1,45 6 1 7 557+1,43 ¢ 1 7 583+1,12 ¢ 3 7
4 EC1 4,00+1,05 4 2 6 5,20+1,45 55 1 7 563+1,35 ¢ 1 7
5 RV2 3,971,034 2 6 |543£1,19 5 o 7 587,14 5 7
6 BN2 377114 4 2 6 |52741,36 5 1 7 |570£124 ¢ 2 7
7 BN3 3,93+0,98 4 2 6 563£1,22 ¢ 1 7 597+1,00 ¢ 3 7
8 AV2 573111 2 7 |573£098 5 o 7 593101 ¢ 2 7
9 RV3(TERS) | 4,631,071 5 2 7 603076 ¢ 4 7 |647:063 7 5 7
10 EC2 433£1,12 4 2 6 |577£0,90 g 3 7 |6,00£095 ¢ 3 7
11 RV4(TERS) | 4,23+0,86 4 3 6 |527£1,46 g o 7 |540£1,65 1 7
12 EC3 430£1,09 4 2 6 |563£1,30 5 o 7 16,031,224 5 7
13 AV3 6,43£0,68 7 5 7 653063 7 5 7 16,57£057 5 5 7
14 EC4 417£1,02 4 2 6 |560£1,25 5 1 7 16,00£0,95 3 7
15 EC5 4,30+0,92 45 2 6 577128 ¢ 1 7 6,07+1,01 ¢ 3 7
16 BN4 (TERS) [ 3,97+0,85 4 2 6 |547x111 55 2 7 |587£1,01 ¢ 2 7
17 AvV4 560£1,25 g 1 7 553128 5 1 7 583,02 ¢ 2 7
18 RV5 4135101 4 2 6 |553£1,07 g 3 7 |580£1,00 ¢ 3 7
19 BN5 (TERS) | 3,70+1,02 4 2 6 |520£1,24 g o 7 |550£1,57 2 7
20 AV5 6,13:1,28 ¢ 1 7 |587£1,28 5 1 7 603,19 ¢ 2 7
21 RV6 (TERS) |3,97+1,19 4 2 7 |570£099 5 3 7 1613082 4 7
22 AV6 6,07+1,11 6 2 7 6,00£1,20 ¢ 1 7 6,27+1,05 6,5 2 7
23 EC6 393114 4 2 6 |570£099 ¢ 4 7 1603089 4 7
24 BN6 423£128 4 1 7 |580£1,27 5 o 7 |617£115 g5 7

BNn (Ters): Arkaplan giiriiltiisii alt dlgeginin n. sorusu (Ters Soru); BVn: Arkaplan giiriiltiisii alt
6lgeginin n. sorusu; RVn (Ters): Yankilanma alt 6l¢eginin n. sorusu (Ters Soru); RVn: Yankilanma alt
dlgeginin n. sorusu; AVn: Rahatsiz olma alt 8lgeginin n. sorusu; ECn: {letisim Kolayligi n. sorusu

Calismamiza katilan toplam 30 bireyin BN, RV, AV ve EC alt 6l¢eklerinin
cihazsiz ve tek ventli ile cihazsiz ve ¢ift ventli karsilastirmalarinin istatistik sonuglari
Tablo 4.9.°da gosterilmistir. APHAB sonuglar1 toplam 30 bireyin tek ve ¢ift ventli
olarak degerlendirilmis, bu anketin arkaplan giiriiltiisii, yankilanma, iletisim kolaylig1
alt 6lgeklerinin her birinde 6 soru ve arka plan giliriiltiisii, yankilanma alt 6lgeklerinin
sorularinda ters sorular bulunan anket istatistiksel olarak analiz edilmistir Cihazsiz ve
tek ventli isitme cihazi karsilastirmalarinda APHAB anketi sonuglari, Cihazsiz ve ¢ift
ventli APHAB anket sonuglarinin tiim alt 6l¢ekleri Wilcoxon testi ile karsilastirilarak

cihazsiz duruma gore cihazli durum memnuniyet sonuglari belirlenmistir. BN, RV ve
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EC alt 6l¢eklerinde istatistiksel olarak anlamli sonuglar gozlenmistir (p<0,01),
bununla birlikte AV alt Olgeginde anlamli fark gozlenmemistir Tablo 4.10.’da
gosterilmistir (p>0,01).

Tablo 4.9. APHAB anketinde 6lgeklerin cihazsiz ve tek vent istatistik sonuglari.

CIHAZSIZ TEK VENTLI

< = < = =

5 2 g2 g 5 < g & s | %

s 9 - 1 s 9 S g 0 o

o <) o o iy
BN | 2393+3,81 21,75 23,00 26,00 | 33,20+4,21 30,00 33,50 36,25 | 0,00*
RV | 2447304 23,00 2400 26,00 | 32,60+3,54 30,00 32,50 35,25 | 0,00*
EC | 2503+431 2200 2500 28,25 | 33,76+5,25 32,00 34,00 36,00 | 0,00*
AV | 3537+£5,12 3475 37,00 38,00 | 35,23+532 34,00 36,00 38,00 | 0,806

*[statistiksel olarak anlamlidir. p<0.01

Tablo 4.10. APHAB anketinde 6l¢eklerin cihazsiz ve ¢ift vent istatistik sonuglari.

CIHAZSIZ CIFT VENTLI

< = < = =

5 £ g: g g s gf = | 5

£ § XE R g & £ E 0 A

o e o ) o
BN | 23,93+3,81 21,75 23,00 26,00 | 3540+3,75 32,75 36,00 38,25 | 0,00*
RV | 24,47+3,04 23,00 24,00 26,00 | 34,77+3,82 31,50 35,50 38,00 | 0,00*
EC | 2503+431 22,00 2500 2825 | 3577+4,75 34,75 37,00 38,25 | 0,00*
AV | 3537+5,12 34,75 37,00 38,00 | 36,47+437 3575 38,00 39,00 | 0,015

* Istatistiksel olarak anlamhdir. p<0,01

Tek vente gore ¢ift vent sonuglarinda bir miktar artis olmakla birlikte sonugta
APHAB alt 6lgeklerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,01).
Bireylerin teste verdikleri cevaplarin tutarliligina Cronbach’s Alpha ile bakilmistir ve
giivenilir ¢ikmustir (0,898). Her bireyin cihazsiz, tek ventli ve ¢ift ventli durumlarinda

BN, RV, EC ve AV alt 6l¢eklerinde verilen sonuglar Sekil 4.5.’te gosterilmistir.
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LT me————

Saru Puanlan
] ]
[=) wn

Mo bn WMezrv WMezay EHezec Wyl bn Bvl_rv
Wvliav Mvliec EMvZbn EvZ_rv W2 av B2 ec

Sekil 4.5. Bireylerde APHAB alt 6l¢eklerinin puanlara gore dagilim grafigi.

cz_bn: Cihazsiz BN alt 6l¢egi puanlari, cz_rv: Cihazsiz RV alt 6l¢egi puanlari, cz_av: Cihazsiz AV alt
Ol¢egi puanlari, cz_ec: : Cihazsiz EC alt 6l¢egi puanlari; vl _bn: Tek ventli BN alt 6l¢egi puanlari,
vl _rv: Tek ventli RV alt 6lgegi puanlari, vl _av: Tek ventli AV alt 6l¢egi puanlari, vl _ec: Tek ventli
EC alt dlgegi puanlari; v2_bn: Cift ventli BN alt 6lgegi puanlari, v2_rv: Cift ventli RV alt dlgegi
puanlari, v2_av: Cift ventli AV alt dlgegi puanlari, v2_ec: Cift ventli EC alt 6lg¢egi puanlari

Tek ventli ve ¢ift ventli APHAB memnuniyet sonuglar arasindaki korelasyon
Spearman korelasyon analizi ile incelenmistir. Cift vent ve tek vent arasinda tiim alt
Olgeklerde pozitif yonde gii¢lii bir korelasyon gozlenmistir (p<0,01). Korelasyon
sonuglarimin sagilim grafigi Sekil 4.6. ve p degerleri Tablo 4.11.’de gosterilmistir.
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Sekil 4.6. APHAB alt dl¢eklerinde tek ve ¢ift vent korelasyonunu gosteren sagilim
grafigi (a: RV, b: BN, c: EC, d: AV).

Tablo 4.11. Alt dlgeklerde tek ventli ve ¢ift ventli puanlarinin korelasyonu.

Tek Ventli ve Cift Ventli

Alt Olgekler Korelasyonlar
I's p
BN 0,887 0,00*
RV 0,809 0,00*
AV 0,879 0,00*
EC 0,814 0,00*
* Anlamh korelasyon p<0,01, r: Korelasyon katsay1st
Calismamiza katilan bireylerin cihazsiz, tek ventli ve ¢ift

ventli

uygulamalarinda APHAB anketinin tiim sorularindan elde edilen puanlar Sekil 4.7.’de

gosterilmistir.
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Sekil 4.7. APHAB anketinin cihazli, tek ventli ve cift ventli durumlarda elde edilen

sonuglart.



4.6.VAS Uygulamasi Sonuclari
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Calismamiza katilan toplam 30 bireyin 4 sorudan olusan Gdorsel Analog Skala

(VAS) olgegi ile belirlenen skorlarinin istatistiksel bulgular1 Tablo 4.12.°de

gosterilmistir.

Tablo 4.12. VAS 6lgegi tanimlayici istatistikleri.

TEK VENT CIFT VENT
S X
s £ 3 8 £ £ 3 3| 2
s Q e ~ g N < N~ A
O s O e o
S o
SORU1 | 447+1,502 3,75 450 5,00| 2,2+1,031 1,00 2,00 3,00/ 0,00*
SORU 2 | 4,071,617 3,00 4,00 525| 2,17+0,986 1,75 2,00 3,00/ 0,00*
SORU 3 | 3,93+£1,596 3,00 4,50 5,00{ 1,90+1,029 1,00 2,00 2,25| 0,00*
SORU4 | 3,671,583 3,00 4,00 500|{ 1,4+0,968 1,00 1,00 2,00/ 0,00*

*[statistiksel olarak anlamlidir p<0,01

Calismaya katilan 30 bireyin VAS 06l¢eginin her sorusunda ¢ift ventli ve tek

ventli kalipli cihazlarin kullanimi1 sonucunda subjektif memnuniyet degerlendirilmistir

ve sonuglar Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ile analiz edilmistir. VAS 6l¢eginde bulunan

4 sorunun her birinde istatistiksel olarak anlamli farklar elde edilmistir (p=0,00) ve

Sekil 4.8.’de gosterilmistir.
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verilen Cevaplar
Ln

Sekil 4.8.

Bireylerde VAS skorlarinin dagilim grafigi.
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B Tek Vent Soru 1
B Cift Vent Soru 1
M Tek Vent Soru 2
[ Cift Vent Soru 2
B Tek Vent Soru 3
B Cift Vent Soru 3
B Tek Vent Sorud

B Cift Vent Soru 4
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5. TARTISMA

Bu calismanin ilk amaci isitme cihazi kullanan bireylerin akustik kiitle
degistirilmeden, tek ventli ve ¢ift ventli kaliplarin ayr1 ayr1 REM degerlendirmelerinin
ayni sessiz ortamda, pozisyonda ve hareketsiz bir sekilde uygun prob tiip yerlesimi
yapilarak, hedef kazancin diisliriilmediginden emin olarak hasta memnuniyetine
etkilerini incelemektir. Bireylerin kulak kaliplarina agilan ¢ift ventin tek vente gore,
okliizyon etkisi ve kulaga gelen sesin dogalligi acisindan hastadaki memnuniyetin
artmasi amaclanmistir. Bu dogrultuda ¢alismaya orta derecede sensorinoral isitme

kaybi1 olan toplam 30 birey alinmistir.

Isitme cihazi1 kullaniminda ilk danismadan cihaz se¢imine kadar uygulanan her
adim onemlidir. Okliizyon etkisi, kulak kaliplarinda biiyilk ventlerle
azaltilmaktadir. Taylor (2006), kisinin kendi sesinin algilanmasi, lokalizasyon, gelen
sesin dogalli§1 ve cihazin giiriiltiisii gibi bircok 0Ozelligi goz Oniine alarak bazi
hastalarin isitme kayiplar1 i¢in ventli isitme cihazlarmin, ventsiz cihazlardan daha
uygun oldugunu vurgulamaktadir (135). Isitme cihaz1 kullanan bireylerde okliizyon
etkisini en aza indirmek, akustik feedback riskini azaltmak, miimkiin olan en kii¢iik
kalip ile havalandirma imkani sunmak gerekmektedir (7). Isitme kayipli bireyler
Ozellikle giiriiltiilii veya yanki uyandiran ¢evrelerde daha ¢ok sikint1 yasamaktadirlar
(136). Bu galismada biitiin bu durumlar ele alinarak ¢ift ventli kalip kullaniminin hasta
tizerine etkilerini belirlemek i¢in bireylerde cihazsiz ve cihazli (tek ventli ve ¢ift ventli
kaliplar kullanilarak) isitme esikleri ve konusmay1 ayirt etme test skorlari, REM
degerlendirmeleri, APHAB memnuniyet anketi ve VAS 0lgegi oranlar

degerlendirilmistir.

Isitme cihazi 6nemi kadar kulak kalib1 ve ventilasyon belirlenmesi de énemli
basamaklardandir. Ventilasyon, sesi iletebilme oOzelligi, akustik kiitle olarak
adlandirilan havanin eylemsizligi ile tanimlanir. Yapilan ¢alismalarda sadece yiiksek
frekans kaybi olan hastalarin kulak kaliplarinda algak frekanslarin ses dogallig
etkilenmemesi i¢in vent uygulanir (8). Bireyin kendi sesini algilamasi, genellikle vent
cap1 artirllarak veya open-fit cihazlar1 kullanilarak giderilmistir. Bu cihazlarin daha

cok kullanilmak istenmesinin sebepleri, okliizyonun azalmasi, daha iyi konfor ve
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memnuniyet, daha kolay uyum saglamasidir (137, 138). Kapali kulak
kaliplarinda kemik iletimiyle tiretilen ses kulak kanalinda tutulur ve okliizyon etkisine
yol agar. Ventin en genel faydast okliizyon etkisinde karsimiza
cikmaktadir. Okliizyon miktar1 ventin akustik kiitlesinin azalmasiyla azalir. Bu
nedenle okliizyon etkisi, vent uzunlugunu kisaltarak veya capini artirarak azaltilabilir.
(8, 95, 139). Calismamizda tek ventli ve ¢ift ventli kalip verilen bireylerin
kaliplarindaki akustik kiitle korunmustur. 0,8mm ve 1mm’lik ¢apta ventler
kullanilmistir. Vent uzunluklar1 ise hastanin kalip boyutuyla tek ve ¢ift ventli
kaliplarda sabit kalmistir. Literatiirde ventilasyon c¢alismalar1 sayisi fazla olmakla
birlikte ¢ift ventli kalip ¢alismasmin hi¢ yapilmamasi bu alanda daha fazla yeni

calismalara ihtiyag¢ oldugunu diisiindiirmektedir.

Bireyin cihazlandirilma siirecinde, isitme kaybi vent se¢iminde ana faktor
olmaya devam etmektedir, ancak uzmanlar isitme kayiplilarin bireysel ihtiyaclarini ve
kosullarin1 géz 6niline almalidir. Bunun nasil basarildigini anlamak i¢in, ventin ses
iletimini nasil etkilediginin bilinmesi gerekmektedir. Kulaga tam yerlesmeyen
kaliplardan kaynakli sizint1 etkileri akustik kiitlenin hesaplamasina dahil edilmez.
Dome veya biiyiik ventli isitme cihazlari, alcak frekanslarda normal, orta ve yiiksek
frekanslarda ise 70 dB iS'ye kadar hafif veya orta derecede isitme kaybina sahip
dinleyiciler i¢in uygundur (8). Ventler genellikle uzunluklarini azaltmak yerine
caplarimi artirmak suretiyle daha agik hale getirilmektedir. Ancak, vent ¢apinin
artirtlacagl miktar her zaman kulak kanali boyutuyla sinirlandirilacaktir. Buna karsilik,
uzunlugunu azaltmak, her kulak kanalinda uygulanabilir bir yaklasim olabilmektedir
(76). Calismamizin amacina uygun olmasi agisindan yiiksek frekans isitme kaybina
eslik eden herhangi bir patolojisi ve ek saglik problemi olmayan kisilerin dahil
edilmesine dikkat edilmistir. Calismamiza algak frekanslari normal sinirlarda, orta ve
yiiksek frekanslara dogru bilateral sensorindral isitme kaybi olan 30 birey katilmistir
ve maliyet, kozmetik kaygi veya memnun olma tedirginligi sebebiyle 10 birey
unilateral, 20 birey bilateral isitme cihazi almaya karar vermistir. Bireylerin cihaz
kullanmak istememelerinin en dnemli nedenleri cihazin olusturdugu okliizyon etkisi,
kisinin kendi sesini ekolu duymasi, cihaz giiriiltiisti gibi durumlar olabilmektedir. Bu

nedenle ¢alismamizda cift vent kullanimiyla bu olumsuzluklart miimkiin oldugunca
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azaltmak amaglanmistir. Kulak kalib1 ve vent boyutunu secerken, kozmetik yonleri,
cigneme sesleri, giivenli tutus ve kullanicinin sesinin algilanist gibi konularda oldugu
kadar, odyolojik degerlendirmelerinin de ciddi oranda dikkate alinmasi gerektigi
savunulmaktadir (140). Isitme, saghk alaninda heyecan verici bir zamandadir. Yeni
teknoloji atilimlar1 neredeyse her giin gerceklesmektedir. Bilgisayar ¢ipi boyutunun
stirekli olarak kiigiilmesi, islem hizindaki artis ve gii¢ tikketimindeki azalma ile dijital
isitme cihazlarinda daha otomatik ve sofistike segeneklerin bulunmasi beklenmektedir
(91). Calismamizda isitme cihazimin tinnitus breaker, feedback ve arka plan
giiriltiisiinii baskilama gibi kendi 6zellikleri kapatilarak sadece kulak kaliplarindaki
vent capi degisikliginden etkilenen durumlari degerlendirme
amaclanmistir. Calismamizdaki ¢ift vent tasarimi kazanci diistirmeden daha agik, rahat
ve memnuniyetin artirilmasina yonelik bir kulak kalibi olusturabilmek igin

tasarlanmustir.

Calismamizda kisinin isitme cihazina tek ventli ve ¢ift ventli olacak sekilde
kaliplar takildiginda serbest alan esiklerinde ve konugmay1 ayirt etme skorlarinda ¢ift
ventli kulak kalibinin etkisinin varligi arastirilmigtir. Yapilan cihazli serbest alan
degerlendirmesinde 125, 250, 500, 1000, 2000, 4000 ve 6000 Hz frekanslarda tek
ventli ve ¢ift ventli cevaplarin degismedigi, akustik kiitlenin etkilenmedigi ve kazancin
korundugu tespit edilmistir. Ayrica ¢aligmanin tek ventli ve ¢ift ventli kaliplar
kullanildiginda akustik kiitlenin degismedigi Olclilen REAR degerlerinin hedef
kazangtan +5dB uzaklastigindan net bir sekilde anlagilabilmektedir. Calismaya katilan
bireylerin cihazsiz ve cihazli (tek ventli ve ¢ift ventli kalip kullanilarak iki kez cihazli)
isitme esiklerine bakildiginda vent sayis1 fark etmeksizin cihazli durumda daha 1yi
isitme esiklerine sahip oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu, kisilerin
cihazlardan fayda sagladiklarinin kanitidir, ancak cihazli durumun ¢ift vent ve tek
ventli kaliplarla degerlendirmeleri karsilastirildiginda isitme cihazi kazanglariin

degismedigi cihazli serbest alan degerlendirmelerinde gézlenmektedir.

Yapilan caligmalarda vent ¢ap1 1 mm’den 3 mm’e yiikseltildiginde vent ¢ap1
arttikca, al¢ak frekans maksimum kazancin azaldigi kanitlanmustir. (75). Yapilan bir

caligmada kazanci 42 dB’den fazla olan kulak arkasi isitme cihazi kaliplarinda
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bireylerin %10’unda 2 mm ¢apindaki ventlerin feedback olusturdugu belirlenmistir
(79). Bu c¢alisma bize yol gosterici olmustur bu potansiyel etki g6z Oniinde
bulundurularak feedback olusumunu engellemek i¢in ¢alismamizda 2mm ¢apinda vent
kullanilmamigtir. Ancak feedback olusturulmadan vent gapi artirilarak isitme kaybi
konfigiirasyonu ve kisinin kalip boyutu elverdik¢e c¢ift ventli kaliplarin ¢aplar

artirtlarak uygulanan bir ¢alisma yapilabilecegi diistiniilmektedir.

Isitme kayb1 oldugu halde cihaz kullanilmamasi kisilerin dzellikle orta derece
ve daha fazla kayiplarda konusmay1 ayirt etme skorlarmin azalmasindan kaynakli
iletisim problemlerine yol acabilmektedir. Isitme cihazinin algisal bir avantaji kelime
tanima bic¢imidir, ayn1 zamanda konugma ve iletisim kalitesi agisindan memnuniyet
saglanabilir (84, 141). Sensorindral isitme kayiplarinda tibbi bir tedaviden ziyade
isitme cihazi ile rahabilitasyon saglanmaktadir, bu sebeple isitme kaybinin erken tespit
edilip bireyin cihazi bir an 6nce kabullenmesi saglanmalidir. Konugma algilamasini
etkileyen koklear hasar farkliliklardan bilissel yetenegin etkilerine kadar degisen
hastaya 6zgili faktorlerin, bireylerde konusmay1 anlama ve konusmayi1 ayirt etmeye
yonelik isitme cihazi kullanimimin etkileri incelenmistir ve geciktirilmeden isitme
cihazi ile iistesinden gelinebilecegi birgok ¢alismada gosterilmistir (84, 85, 114, 115).
Yapilan calismalarda cihaz kullanim siiresine bagli olarak konusmayi ayirt etme
skorlarinda gozle goriilebilir artiglar oldugu belirtilmektedir ve cihazin kullanim
siiresiyle alakali olarak memnuniyet degisebilir Ozellikle ilk aydan sonra
memnuniyetin arttigi bulunmustur (78). Caligmamiza dahil edilen 30 bireyin isitme
kaybi sikayetlerinin ertelenerek tespiti geciktirilmis veya teshis konuldugu halde cihaz
kullanmak istememis olmalarindan dolay1 isitme kayb1 siiresi artttkga memnuniyetin
ve konusmay1 ayirt etme skorlarinin olumsuz etkilenmis olabilecegi diistinlilmiistiir.
Bu sebeple isitme kaybi yillarina gére iki grup yapilmustir. 2-4 yil ile 5-8 yil igitme
kayb1 olan bireyler olarak iki grupta kiyasladigimizda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamigtir. Calismamizda daha 6ncesinden cihazlandirilmis olmasi gereken
hastanin gec¢ teshisi ve isitme cihazi1 kullanmaya ge¢ baslamis olmasi, biitiin
hastalarimizin ilk cihaz deneyimi olmasindan dolayr memnuniyetin zorlagsmasi
beklenmistir fakat isitme cihazi kullanim siiresiyle memnuniyetin etkilenmesinde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Caligmaya katilan bireylerden bazilari
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isitme kayb1 yillar1 hakkinda net bir siire verememistir ve buna bagli olarak isitme
kayipli ve amplifikasyonsuz gegirdikleri kesin siire bilinememektedir. Bu durum
calismamizin bir kisithligi olarak diisiiniilmektedir ve buna yonelik hasta sayisi
artirilarak ve isitme kaybi yillarina gore hasta gruplari zenginlestirilerek memnuniyet
caligmalar1 ve konusmay1 ayirt etme skorlarinin ne oranda etkilendigine yonelik
calismalar yapilabilir. Daha fazla katilimciyla yapilacak yeni ¢alismalarin planlanmasi
ve uzun vadeli degerlendirmeler yapmak ¢ift vent etkilerinin daha net bir sekilde

degerlendirilmesi acisindan da uygun olacaktir.

Cift ventli cihaz kullanimi memnuniyetlerini subjektif olarak en dogru bigimde
sorgulamak i¢in uzun dénem sonuglarini degerlendirmek gerekmektedir. Tek ventin
veya ¢ift ventin bireylerdeki memnuniyetini cihaz kullanim siiresinden etkilenerek
konusmay1 ayirt etme skorlarinin daha iyi ¢ikmasini engellemek i¢in kaliplar her
hastaya ayni sirayla verilmeyerek 15 hastaya ilk once tek vent, diger 15 hastaya da ilk
once cift vent uygulamasi yapilmistir. Bireylerin konugmay1 ayirt etme skorlarinin
vent sayisi fark etmeksizin cihazli durumda cihazsiz skorlarla karsilastirmalarinda
daha iyi sonuglar verdigi ve cihaz amplifikatoriiyle uyumlu bir sekilde arttig1 yapilan
istatistiksel analizlerle desteklenmistir, fakat tek ventli ve ¢ift ventli kaliplarla yapilan
konusmay1 ayirt etme skorlar1 karsilagtirilldiginda cift ventli kalip kullanan igitme
cihazi kullanicilarinda ¢ok az bir artis olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bir

fark gozlenmemistir.

Isitme cihazi kazanglarinin objektif 6l¢iilmesinin bir yolu olan REM
degerlendirmesi sirasinda isitme cihazinin gercekei bir sekilde calismasini saglayacak
bir uyar1 kullanmak a¢isindan REM’deki uyaranlarin ger¢ek yasam kosullarini
yansitiyor olmast 6nemlidir. ANSI (American National Standards Institute) 2013 bu
konuda standart olarak konusma seslerini kabul etmistir. Test uyaranlar1 sweep saf
seslerden giiriiltii, benzer frekans, yogunluk ve zamansal 6zelliklere sahip konusma
sesi uyaranlarina kadar zaman igerisinde fonksiyonelligi daha ¢ok yansitabilecek
sekilde degiskenlik gostermistir (142). Bu uyaranlardan birisi olan ISTS uyarani,
gercek kulak sistemlerinde bulunabilen uluslararasi bir sinyaldir. Bu sinyal, farkli 6
dilde kadin sesine dayanmaktadir. Konusma benzeri akustik 6zelliklere sahip ve

anlasilmaz degildir (101). Calismamizda bu uyaranlar i¢erisinde ANSI’nin kabul ettigi
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glinlik konusma ortamlarin1 degerlendiren daha gergek¢i olan ISTS sinyali
kullanilmistir ve konusmanin en rahat oldugu siddette (65 dB) REM degerlendirmesi
yapilmigtir.

Ortalama yetiskin kulak yolunun uzunlugu 25 mm'dir ve kulak kanali
girisinden dis kulaga (genel olarak intertragal ¢entikten Sl¢lilmiis) olan mesafe 10
mm'dir. Bu nedenle, 30 mm'lik bir yerlestirme, ortalama bir yetiskin i¢in prob ucunun
timpanik zarim 5 mm gerisinde olmasit dogru bir yerlesimdir. Test edilen durum kulak
kanalindaki mutlak diizey degil, cihazli ve cihazsiz durumlar arasindaki diizeyler
arasindaki fark ise, prob ucu iki 6l¢iim i¢in tam olarak ayni yerde oldugu siirece (isitme
cihazi veya kulak kalib1 ucunun 5 mm uzaginda olmalidir) probun kesin konumu kritik
oneme sahip degildir (16, 142). Verilerin toplanmasi sirasinda serumen, test
pozisyonu, kafa hareketi ve prob tiipii yerlesim derinligi ile gercek kulak 6l¢iimlerinde
degiskenlik olusturabilmektedir (102, 143). Genel anlamda REM, isitme cihazlarini
uygun bir sekilde yerlestirildiginden emin olup ayarlarini yapmak i¢in biiyiilk 6nem
tasimaktadir (8). Aksi taktirde duran dalgalardan dolayr (standing wave) yiiksek
frekanslarda kisa dalga boylarinda kazang farkinin ¢ok fazla olacagi yapilan
calismalarda gozlenmistir. Prob tiip yerlesim durumu kulak kanal 6l¢timiiniin prosediir
olarak en Onemli yaklasimidir. Prob tiip timpanik membrandan 10mm uzakta
oldugunda 8kHz’de 6dB’lik farka neden olmaktadir. Prob tiipiin ucu kulak zarimnin
Smm gerisinde oldugu siirece 6kHz’den daha algak frekanslarda 6lgiilen seviye 2dB
olmaktadir (16, 144, 145). Prob-mikrofon &lgiimleri, isitme cihazi ayarinda kazang
frekans yanitlarinin hedef kazanca uygun olmasini saglamak i¢in kullanilir. Son on
yilda yapilan calismalar prob-mikrofon Olc¢limleri yapmanin, isitme cihazinin
performansini  dogrulamak i¢in 1iyi bir uygulama olarak kabul edildigini
gostermektedir (99). Bu dogrultuda ¢alismamizda REM degerlendirmeleri yapilirken
cevre sartlari, bireyin pozisyonu, prob yerlesimi gibi durumlar degisiklik olmamasi
i¢in biiyiik 6nem gosterilmistir. Caligmamizin metodolojik uygulamasinda bizi en ok
diistindiiren ve caba sarf ettiren tarafi REM Ol¢limii yapilirken prob tiipiin
lokalizasyonun her o6lgiimde tam ve dogru bir sekilde yerlestirildiginden emin
olmaktir. Caligmamizda bireylerin kulak zarinin Smm gerisi planlanarak tam 6lgiim

yapildiktan sonra prob tiip yerlestirilmistir. Prob tiipiin dogru yerlesimi saglanarak
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REAR sonuglar1 hedef kazangtan +5 dB sinirlarinda 6l¢iilmiistiir. Dolayistyla ¢ift vent
uygulamasiyla vent ¢apt ve uzunlugu sabit kaldigi i¢in akustik kiitlenin artmadigi ve
boylece REAR sonuglartyla etkilenen frekanslarin da de§ismedigi gozlenmistir.
Bireylerin cihazlarma ilk kalip takilip REM ayarlar1 yapildiktan sonra kalip degisimi
icin gelip ikinci kalip takildiginda cihaz ayarlari degistirilmemis, kazanglar ve
memnuniyetin etkilenmemesi i¢in ayni cihaz ayariyla ikinci kalibinin kullanilmasi

saglanmustir.

Calismalarda APHAB memnuniyet anketi, giinliik yasamda igitme cihazinin,
kisideki iletisim yetenekleri veya algis1 hakkindaki ifadeleri sayisallastirarak
memnuniyet oranint belirlemek i¢in cihazli ve cihazsiz memnuniyetlerin
degerlendirmesi i¢in kullanilmaktadir (146, 147). Calismamizda APHAB anketi
kullanilarak bireylerin cihazsiz durumlarina gore cihazli durumlarda arkaplan
giirliltiisii, iletisim kolayligi, yankilanma ve rahatsiz olma alt Olgeklerindeki
memnuniyetleri Karsilastirilmistir. Anketin her bir alt 6l¢eginde cihazsiz durumda
verilen cevaplar tek ve ¢ift vent kullanimiyla karsilastirildiginda; BN, RV ve EC alt
olgeklerinde istatistiksel olarak anlamli farklar gozlenmistir, ancak AV alt 6lgeginde
anlaml fark gozlenmemistir. Bu durum literatiirle uyumlu olup cihaz kullanimiyla
cevreden gelen giiriiltiilii seslerin azaltilmadigini ve rahatsizligin giderilmedigini
gostermektedir. Her bireyin isitme cihazi 6zellikleri ve ayarlar1 sabit oldugundan
olusan bu gibi rahatsizliklarin ventle 6nlenemedigi agik¢a goriilmektedir. Ayrica tek
ventli skorlar ile ¢ift ventli skorlar ikili olarak karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml fark elde edilmemistir. Bu sonugla ventin kalabalik ortamlarda konusmay1
takip edebilmesi, yliksek seslerden olusan rahatsizligin giderilmesi, karsida bulunan
kisiyle iletisimin kolaylagmasi gibi APHAB anketinde bulunan sorulara herhangi bir
etkisinin olmadig1 tespit edilmistir. Bunun nedeni bu tiir anketlerin cihaz
performansiyla alakali olmasindan ve vent etkisinin anketin i¢inde bulunan sorularla
degerlendirilememesinden kaynaklanmaktadir. Bu nedenle calismamizda tek vent ile
cift vent arasindaki korelasyona bakilmistir ve aralarinda pozitif yonde giicli
korelasyon bulunmustur. Bu sonugla cihazsiz durumdaki kisi cihazlandirildiginda tek
veya cift vent kullanimi sonucu memnuniyet artisinda fark gozlenmedigi tespit

edilmistir. Calisma sonunda kisilerin rahatsizliklarinin giderilmesi agisindan cihaz
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Ozellikleri agilarak ayarlar1 tekrar yapilmistir. Cihaz 6zelliklerini devre disi1 birakarak
hastanin okliizyon, gelen sesin dogalligi gibi ventin etkileyecegi subjektif
degerlendirmelerin Ol¢ililmesi amaglanan calismalarda APHAB gibi cihaza yonelik
yapilan anketler tek basimna dogru bir degerlendirme olmamaktadir ve bu gibi

anketlerin daha kapsamli sorulara sahip 6lgeklerle desteklenmesi gerekmektedir.

VAS bir¢ok alanda kullanilan ¢esitli 6znel durumlarin degerlendirilmesine
dayanan bir 6l¢iim seklidir. Literatiirde yaygin olarak kullanilan bu dl¢ek isitme cihazi,
koklear implant gibi bir¢ok uygulamalarda kullanilarak teshis ve miidehaleye yon
vermigstir. (133, 148, 149). Calismamizda bireylerin biiyiik bir kismindan, ¢ift ventli
kaliplarla sesin dogalliginin bozulmadigi ve kulakta dolgunlugun azaldigi sozel
ifadeleri alinmistir. Bireylerin ¢ift ventli kaliplarda gelen sesin dogalliginin daha iyi
hissedilmesinin nedeni, kisinin normal duydugu algak frekansli seslerin
yukseltilmeden kulaga dogrudan giris saglamasindan oldugu diisiintilmektedir.
Kulaktaki dolgunlugun azaldigini hissetmelerinin nedeni kulaktaki havalandirma
ozelliginin artmis olmasindan kaynakli olabilmektedir. Yapilan ¢alismada bireylere
VAS o6lgegi uygulanmis ve 0’dan (rahatsizlik yok) 10’a (dayanilmaz rahatsizlik)
puanlama yapilmistir. Genel memnuniyet skoru ¢ift ventli cihaz kullaniminda yiiksek
bulunmustur. Bireylerin VAS 0lgegi ile degerlendirilmesi sonucunda ¢ift vent
kullanimmin memnuniyeti artirdigi istatistiksel olarak anlamli goriilmektedir. VAS
Olcegi ile degerlendirme saglandiginda kulakta dolgunluk, yanki hissi, kulakta ¢inlama
ya da cihaz giirtiltiisii hissi ve cihazdan gelen sesin dogalligi konularinda ¢ift ventli
isitme cihaz1 kullaniminda istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edildigi
gbozlenmistir. Ancak klinikte c¢ok fazla kullanilmadigi igin isitme cihazi
memnuniyetleri agisindan bireylere kisa soru cevapli anketlerin ve olgeklerin rutin
olarak yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Boylece cihaz ayarlari, vent se¢imi ve
hasta konforu gibi bir¢ok durumun sayisallastirilarak degerlendirmeyi kolaylastirilip
daha dogru bir bi¢cimde tespit edilmesi saglanabilir. Bu sonuglara dayanarak akustik
kiitleyi degistirmeden hastalarin cihazdan memnuniyetlerini artirmak agisindan
ilerideki ¢aligsmalarda alcak frekans isitmeleri normal sinirlarda veya normale yakin
olan hastalara ¢ift ventli kaliplar uygulanabilecegi goriilmistiir. Elde edilen bu

sonucun literatiirdeki tek ventli caligsmalar1 destekledigi goriilmiis ve ¢ift ventli galisma
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olmamasindan dolay1r bu konuda daha fazla ¢alismanin yapilmasi Onerilmistir ve
yaptigimiz ¢alismamizin tek vent ile c¢ift vent arasindaki iliskinin arastirilmasi
yoniinden gerekli bir ¢caligma oldugu diisiiniilmektedir. Objektif testlerle hastalarin
memnuniyetlerini belirlemek ¢ok zor olacagindan klinikte rutin olarak kullanilmasi
gereken subjektif degerlendirmelerin artirilip yapilan uygulamalarin hasta konforunu
olumlu, olumsuz veya ne diizeyde etkiledigini belirlemeye yonelik anketler ve

6l¢eklerin kullanimi saglanmalidir.

Literatiire bakildiginda okliizyonun azaltilmasina yonelik olasi yaklagimlar
goriilmektedir. Kulak kalibinin kulagin kemik kismina yerlestirilmesi bunlardan
birisidir. Lee ve Casali (2011), REM kullanarak kulak kalibini kulak kanalinin derinine
yerlestirmistir. Derin yerlesimde daha az objektif okliizyon etkisi bulmuslardir. Derin
kulak kalib1 ¢ok dikkatli alinmalidir. Bu bulus ile pratik deneyim heniliz mevcut
degildir. Alternatif olarak, derin yerlestirilmis bir dome kullanilabilir Dikkatle
yerlestirilen kulak kaliplar1 takma ve ¢ikarma zorluklart meydana getirebilir. Kulak
kanalinin kikirdak boliimiindeki kulak kaliplarina kiyasla derin kulak kalibi ile daha
az okliizyon sonucu olusan ses elde edilir (140, 150-152). Calismamizin hedeflerinden
birisi olan okliizyon etkisini azaltmak, derin yerlesim kulak kaliplarinda ¢ift vent
uygulamasi ile basarilabilir. Ancak rahatsizlik boyutu, takip ¢ikarma durumlariin
pratiksizligi, kullanim zorluklar1 acgisindan 6zen ve dikkat gerektirmesi goz ardi
edilmeyerek biiylik titizlikle ¢alismalar yapilmasi gereklidir. Bizim c¢aligmamizda
kulak kalib1 yerlesimi oldugu kadar, agilan ikinci vent ¢api, boyutu ve vent yerlesimi
de ¢ok biiyiik 6nem arz etmektedir. Kaliplara agilan ¢ift ventin paralel olmasi, capinin
ve boyunun sabit kalmasi akustik kiitlenin korunmasi ve etkilenen frekanslarin

degismemesi agisindan biiylik neme sahiptir.

Geleneksel kalip yapim yontemlerine kiyasla, dijital goriintiileme teknolojisi
ile yapilan isitme cihazi kaliplari, akustik ve fiziksel olarak daha rahat ve feedback
olusturmadan ideal kazang saglamaktadir. Bakim onarim sorunlari daha az
goriilebilmektedir ve ekstra kulak izi alma durumuna daha verimli ve dogru
iiretilebildigi i¢cin gerek duyulmayacaktir. Giiniimiizde isitme cihazi kalib1 yapiminda
dijital goriintiileme teknolojisinin kullanimi ¢ok azdir. Maliyet daha uygun oldugunda

kullanimin artacagi diisiiniilmektedir (153). Ayrica cihazin kalibinda agilan ventlerin
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standardizasyonunu tam saglayabilmek i¢in lazer yapim kalip teknolojisi
kullanilmasimmin fayda saglayabilecegi belirtilmektedir (78). Kulak kalibina
ventilasyon tiipli agmak biiyiik 6zen ve dikkat gerektirmektedir. Hastalarin tiimiiniin
kaliplarindaki ventilasyon tiipiiniin tek bir kisinin agmamis olmasi vent hatalarina
sebep olmaktadir. Calismamizda c¢ift ventli 7 kalipta hata tespit edilmis ve kalip yapimi
tekrarlanmistir. Bu tlir hatalar yapilmamasi agisindan lazer teknolojisinden

faydalanilmasi, ileride yapilacak olan ¢alismalar icin yol gosterici olabilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yapilan bu c¢alismada bilateral orta derecede sensorinéral isitme kaybi olan
cihazlandirilmas1 gerekli 33-65 yas arasi bireylerin kaliplarinda tek ve ¢ift vent
acilarak kazang degistirilmeden memnuniyetin artirtlmast hedeflenmistir. Calismaya
katilan 30 bireyde 20 bilateral, 10 unilateral (4 sol ve 6 sag) olmak iizere toplam 50

kulak degerlendirilmistir.

Bu amagla ¢alismamizda 50 kulagin tek ventli ve ¢ift ventli odyolojik verileri
ile REM degerlendirmeleri yapilarak bireylere APHAB memnuniyet anketi ve VAS

uygulanmustir. Cift ventli kaliplarin kisilerin memnuniyetlerine etkisi aragtirilmistir.

Calismamizin temel sonuglari;

1. Bireylerin 125-6000Hz’de tek ventli veya ¢ift ventli serbest alan esikleri
cihazli esikleri ile cihazsiz esikleri arasinda anlamli derecede farklilik
cikmigtir, fakat tek ventli isitme esikleri ile ¢ift ventli isitme esikleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmamaistir. Bu bulguya
gore isitme cihazi kullanan bireylerin kazanglarinin cihazsiz esiklerinden daha
iyi oldugu, ancak tek ventli ve ¢ift ventli esiklerinde saf ses acisindan kazang
degisimi olmadig1 sonucuna varilmistir.

2. Konusmayi ayirt etme skorlar1 analiz edilerek bireylerin cihazsiz durumu ile
tek ventli ve cihazsiz durumu ile ¢ift ventli karsilastirmalarinda, skorlarda
istatistiksel olarak anlamli farklar gozlenmistir, fakat skorlarin tek ve cift
ventle karsilastirilmasi sonucu anlamh fark bulunmamistir. Bu bulguya gore
cihazlandirilan bireylerin konugmay1 ayirt etme skorlarinin cihazsiz duruma
gore anlamli farklarinin ¢iktig, fakat c¢ift ventli kullaniminin tek ventli
kullanima gore konusmay1 ayirt etme skorlarinda bir miktar artis olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gozlenmistir. Bu sonugla vent
sayisinin konugmay1 ayirt etme skorlarinda etkisinin olmadigi goriilmektedir.

3. Bireylerin amplifikasyonsuz gegirilen igitme kayb1 yillart (2-4 ve 5-8 yillar
arasi) ile konusmay1 ayirt etme skorlari arasinda anlamli bir fark ¢itkmamustir.

Literatiirde isitme kayb1 yillarina bagh olarak, cihazsiz gecirilen yillar arttikga
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konusmay1 ayirt etme skorlarinin diistiigii goriilmektedir. Bu dogrultuda
Onerimiz, kisi sayis1 artirilarak ve isitme kaybi yillar1 agisindan kapsamli bir
dagilima sahip gruplar belirlenerek caligma detaylandirilmasi gerektigi
distiniilmektedir.

REM degerlendirmesi ile bireylerin tek ventli ve ¢ift ventli isitme cihazlar
kullaniminda isitme kazanglarmin hedef kazanca oturtulup kazang degisimi
olmadigindan emin olunmustur. Cift vent acilan kulak kalibinda akustik
kiitlenin korunmas1 ac¢isindan hedefe oturtulup kazancglarin degismedigi REM
sonuglartyla desteklenmektedir. Bu sayede dogru karsilastirmalar yapilmasi
saglanmistir. REM degerlendirmesinde prob tiip yerlesimi, hareketsiz ve sessiz
ortam hedef kazanca gore kazan¢ degerlerinin yapilan olglimde degisiklik
gdstermemesi igin bilylik neme sahiptir ve biiylik 6zen ve dikkatle yapilmasi
onerilmektedir.

. APHAB anketi kullanilarak tek ventli ve cihazsiz durumlardaki memnuniyet
karsilagtirmas1 ile c¢ift ventli ve cihazsiz durumlardaki memnuniyet
karsilastirmas1 yapilmis ve BN, RV ve EC alt 6lceklerinde istatistiksel olarak
anlamh farklar gozlenmekle birlikte AV alt Olgeginde anlamlhi fark
gozlenmemistir. Bu durum bireylerin vent sayis1 fark etmeksizin cihazli
kullanimlarinda, giirtiltiilii ortamlarda konugmalar1 daha rahat takip etmesini,
iletisimde kolaylik yasamasini, yankilanmanin azalmasini gostermekle
birlikte, yiliksek sese karsi rahatsizlik durumlarini azaltmadigini belirtmektedir.
Cift ventli ve tek ventli cihaz kullanan bireylerin memnuniyetlerinin
degerlendirilmesinde APHAB sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli fark
gbozlenmemistir ve her bir alt 6l¢egindeki ¢ift vent ile tek vent arasindaki
korelasyona bakildiginda pozitif yonde, giiglii ve istatistiksel olarak anlamli
korelasyonlar oldugu gézlenmektedir. Bu durum tek ve ¢ift vent arasinda fark
gozlenmedigini belirtmektedir. Bu sonuglara dayanarak vent etkisi gibi bir
degiskenin Olgiilmesinde yetersiz kalan anketlerin, genelde isitme cihazi
Ozellikleri gibi genis yelpazeyi icermesi, daha spesifik konularda
degerlendirme yapmay1 zorlagtirmaktadir. Genelden ziyade daha 6zel subjektif
degerlendirmelerin yapilmasi agisindan literatiirde bulunan cesitli anketler

veya Olgeklerin daha fazla zenginlestirilmesi gerektigi ve her cihaz
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uygulamasinda kliniklerde kullanilmasinin fayday1 artiracagi
diistiniilmektedir.

6. Caligmamizda kullanilan VAS 6l¢egi sonuglarinda bireylerin isitme cihazlarini
cift ventli kalip ile kullandiklari siiregteki memnuniyetlerinin, tek ventli kalip
ile kullandiklar1 siiregteki memnuniyet oranlarindan daha fazla oldugu
istatistiksel olarak anlamli goriilmektedir. Bireyler subjektif derecelendirme
olan VAS &lgegi ile ¢ift ventli kalip kullaniminda genel olarak, gelen sesin
daha dogal geldigi ve kalitesinin arttigini, kendi sesini tekrar duymadigini,
dolgunlugun daha az hissedildigini, kulakta ¢inlama ya da cihaz giiriiltiistiniin
azaldigim1 belirtmektedirler. Bu sonuglara goére c¢ift vent memnuniyetinin
bireyler arasinda genel anlamda artmis olmasi, bize kulak kaliplarindaki
genelde yapilan vent uygulamalarina yeni bir boyut getirilebilecegini
diisiindiirmektedir. Ancak kliniklerde anket veya 6lgek gibi degerlendirmelerin
genel cihaz kullannomina yonelik olmasindan ziyade sorularin daha da
ozellestirilerek yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Bu geribildirimlerin
konforun arttigindan ve beklentinin yiikseldiginden kaynakli da degisiklik
gosterebilecegi  diisiiniilerek daha kapsamli sorularla degerlendirmeler

yapilmalidir.

Literatiir incelendiginde kulak kaliplarinda vent incelemelerinin ¢ok fazla
olmasi ancak cift ventli kalip calismasinin olmamasi boyle bir ¢aligma yapilmasi
gerektiginin yolunu acmistir ve yaptiZimiz ¢alismanin kafalarda olusan soru

isaretlerinin giderilmesi agisindan literatiire katki sagladig diisiiniilmektedir.
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Ek-2: APHAB Memnuniyet Anketi

I5Ima-

oy lemi lsrni

[] Erkek [] xadin

Tarih

S R —

ACIKLAMA: LOtfen, plndelik yasanbiniza en ax yakin gelen
cevaplan daire Igine aliniz. Dikkat ederseniz, her secimin bir
yizdesi bulunmaktader. Cevabimza karar vermek igin bundan

A Her Zarman [%00)
B Neredeyse Hep [%ET]

faydalanabilirsini. Ornedin, bir Bade harcanan zamanin yaklegsik C Genellikle [%T5]
W75 igin gegerliyse, bu madde igim “C° secenegini daire igine D Yan Yarya (%50)
alin. Tarl ettigim duremue daha Snce yajamadnsamz, iginde
bulunmus sldudunuz benzer bir durumu ve bu durema verdiginiz E Ara Sira (%25)
tepkiyi ddghnmeye ¢ahgin. Herhangi bir fikriniz yoksa bu maddeyi F Masdiren [%12)
bag barakin.
G Hig (%1)

Isitne Clhazsiz lsttrme Cilazhi
1. Kalabahk bir markette kasiperie A B C EF CDEF
konugurken, konugmay takip edebilyorum.
2. Dersi dinlerken birgok bilgiyi kagirnmorum. & B C E F C E F G
3. Yangin detektdnl ya da alarm gibi B EF c P E
beklenmedik sesler rahatsiz edicdi.
4. Aile dyeder ile evde sohbet ederken A B T E F A B CDETFEG
konugulankesrn anlarmakts zodangorum.
5. Bir filmdeki ya da tivatrodaki di ]
amMammﬁm;_ g & B C E F A B C D EF G
B. Arabamn radyosunda haberleri dinlerken
v bu arada ailem konugurken, haberler & B C E F & B C D EF G
duyrmakta rorluk yagyorum.
7. Birkag kigiyle yemek masasindayken ve bir
kigiyle konusmaya calgirken konugman & B C E F & B C D E F G
anlamakta rorlaniyorum.
E. Trafik gdriltileri ok ylksek. & B E F E F G
5. Blyik ve bog bir adada biriyle konugurken A B EF P E
Shecikleri anlnporum
10. Kigpik bir biroda girigme yaparken ya da
Lorulara cevap verirken, konugmay takip fa B C E F A B C D EF G
etmekie rorlannorum.
11 Sinemada bir filmi ya da tigatroda bir
oyunu izlerken, etrafimdaki insanlar fialdagip
ambala] kigrtiarn higrdattiih haide, bir & B C E F A B C D EF G
diyalofu gkarabiliyerum.
12, Bir arkadagimila sessiz bir I.mn uma A B C EF A BCDETFESG
yaparken anlama rorlufu gekiyorum.
13. Bir sifon ya da dug gibi akan su seseri
rabatsiz edici derecede glirdludid. i il o I
14. Bir konugrmac kigik bir gruba hitap
ederken, herkeste sessinees dinlipor oldugu f B C E F A B C D EF G

halde, anlamak icin caba warf ediyorom.




Ek 2 Devami: APHAB Memnuniyet Anketi

& Her Zaman (%633)

B Meredeyse Hep (%87}
C Genellikle (%75}

D Yar Yariga [%50]

E Ara Sira [%25)

F Madiren {¥%12)

G Hig [%1]

|gitme Cihazsiz

|sitme Cikazh

15. Bir muayene adasinda doktarumbla
sessirce konugurken, kanugmay takip A B C D E
etmekte zorlanyarum.

B C D E F

16. Birkag kigi konugurken bile kanugmalar
anlayabiliyarum.

17. Ingaar calgmalan sesleri rahatse edici
derecede gdriltdld.

18. Kanleranslarda va da ibadethanaler de
sdylenenleri anlamak benim igin zar aluyar.

19. Kalabalik bir ortamda iken diger insanlarla
iletigim kurabiliyarum.

20, Yakmnindaki bir itfaiye sirenin gkardifi ses
dle gdraltdld ki, kulaklarimn kapatmam A B C D E
gerekiyor.

21. Dini bir téren dinlerken Eonuimacmin
sdepclklerini takip et edebiliyoram.

22. Patinaj yapan lastigin sesini rahatsiz adici
darecede gariltila

23. Sesdiz bir odada birebir bir konugma
esnasinda insankardan soylediklerini tekrar A B C D E
ermelerini Btemek orunda kaliyoram.

24, Bir klima ya da vantilatér agikken difer
inganlarn anlamakta rorluk yagryorum,

Litfen agafidaki ek maddeler dolduranuz.

I5ITME CIHATI DENEYIM|: | GUNLUK ISITME CIHAZI KULLAMISI:

ISITME KAYBIMIN DERECES]
[l3itrme cihazi almaksizin):

Hig Hig Hig
& haltadan az Ginde 1 saatten ar Hatif
6 halta ils 11 ay Gionde 1 ila £ saak Orta

1ila 10 yil arasi Ginde 4 ila 8 saat

Orta Ustdnde

10 yldan fazla Gonde 8 ila 16 saat

Agir

P




Ek 3: Calismamizda Kullanilan VAS Degerlendirmesi

Hastanin Adi Soyadi: Tarih:

isitme Cihazi Kalibinda Cift Vent Uygulamasinin Hasta Memnuniyeti
Uzerine Etkisi

Testin amaci ve uygulanmasi: Visual Analog Skala (VAS), sayisal olarak algilemeyen
bazi degerleri sayvisal hale cevirmek icin kullamlir. 10%a ayrilmag bir gizginin iki ucuna
degerlendirilecek parametrenin iki ug tammi yazilir ve bireyden bu gizgi Gzerinde kendi
durumunun nereye uygun oldugunu bir cizgi gizerek veya isaret ederek belirtmesi
istemir. Kullandigimiz kulak kalibina kars rahatsizigin degerlendirilmesi icin bir uca hig
rahatzizhk vok, diger uca davamimaz rahatsizhik vazilmustir. Kulak kalibn takilmasi
sonucunda olusabilecek rahatsizhiklar asagida belirtilmistir. Rahatsizhk durumunuzu bu
gizgi Drerinde isaretleyiniz. Rahatsizhgin hig almadig verden isaretlediginiz yere kadar

olan mesafenin uzunlugu bireyin rahatsizlik seviyesini belirtir,

1. Kulakto Dolguniuk Hissi

Rahatsizhk | ] } ] ] ] ] ] ] ] | Dayanilmaz

vk 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Rehatsak
2. Kulakto Yanki Hissi

Rahatsizlik | } } } } } } } } } | Dayanilmaz

yok 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Rehatsalk
3. Kulakto cinloma yva da cihor glrditisd hissi

Rahatsizhk p—dr-od——vGfpororod—————4— Dayaniima:

vk 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Rehatsulk
4. Cihozdan gelen sesin dogallign

Rahatsizhk | ] } ] ] ] ] ] ] ] | Dayanilmaz

vk 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Rehatsak
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