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ÖZET 

Bu çalışma, yaşa bağlı işitme kaybında (YBİK) işitme cihazı kullanımının konuşmayı 

anlama, temporal çözümleme becerileri ve işitsel reaksiyon sürelerine etkisini 

değerlendirmek amacıyla yapıldı. 

Çalışmaya YBİK bulunan ve en az 1 yıldır bilateral işitme cihazı kullanan 60-89 yaş 

(ortalama 73,8 ± 8,1) 31 birey; işitme cihazı kullanmayan 60-85 yaş (74,3 ± 6,6) 31 

birey ve normal işiten 60-78 yaş (ortalama 66,03 ± 4,4) 31 birey çalışmaya dahil edildi. 

Tüm katılımcılara Saf Ses Odyometri Testi (SSOT), Konuşma Odyometrisi Testi 

(KOT), Rastgele Aralık Tespit Etme Testi (RATET), İşitsel Reaksiyon Süresi Testi 

(İRST) ve Standardize Mini Mental Test (SMMT) uygulandı. 

Gruplar arasındaki saf ses ortalamaları (SSO), sözcük tanıma puanları (STP), birleşik 

RATET eşikleri, basit reaksiyon süresi (BRS) ve seçmeli reaksiyon süresini (SRS) 

ölçümlerinde istatiksel olarak anlamlı fark elde edildi (p<0.05). İşitme cihazı 

kullanmayan gruba göre işitme cihazı kullanan grubun SSO değerleri daha kötü iken 

diğer ölçüm değerleri iyi ve normal işitenlere daha yakın bulundu.  

YBİK konuşmayı anlama, temporal çözünürlük becerisini, uyaranlara tepki verme 

süresini ve bilişsel yetenekleri olumsuz etkiler. Bu nedenle işitme kaybı ile birlikte 

bilateral işitme cihaz kullanılması tavsiye edilmelidir. Ayrıca işitsel reaksiyon 

mekanizmasının, işitme kaybından etkilenmesi sebebiyle bireylerin işitsel uyarana 

yanıt verme sürelerini değerlendiren materyallerin klinik değerlendirmede rutin olarak 

kullanımı sağlanmalıdır. 

Anahtar Sözcükler: işitme cihazı, işitsel reaksiyon süresi, temporal çözünürlük, yaşa 

bağlı işitme kaybı  
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ABSTRACT 

This study was conducted to evaluate the effect of hearing aid use on speech 

understanding, temporal resolution skills, and auditory reaction times in individuals 

with age-related hearing loss (ARHL). 

Thirty-one individuals with ARHL who used bilateral hearing aids for at least 1 year, 

aged 60-89 years (mean age 73.8 ± 8.1); 31 individuals with ARHL who did not use 

hearing aids, aged 60-85 years (mean age 74.3 ± 6.6); and 31 individuals with normal 

hearing, aged 60-78 years (mean age 66.03 ± 4.4), were included in the study. All 

participants underwent Pure Tone Audiometry (PTA), Speech Audiometry Test 

(SAT), Random Gap Detection Test (RGDT), Auditory Reaction Time Test (ARTT), 

and Standardized Mini Mental Test (SMMT). 

Statistically significant differences were obtained between the groups in the 

measurements of pure tone averages (PTA), word recognition scores (WRS), 

combined RATET thresholds, simple reaction time (SRT), and selective reaction time 

(SRT) (p<0.05). While the PTA values of the group using hearing aids were worse 

compared to the group not using hearing aids, the other measurement values were 

found to be better and closer to those of normal hearing individuals.. 

ARHL negatively affects speech understanding, temporal resolution skills, response 

times to stimuli, and cognitive abilities. Therefore, the use of bilateral hearing aids 

along with hearing loss is recommended. Additionally, the routine use of materials 

evaluating individuals' response times to auditory stimuli in clinical assessment should 

be ensured due to the impact of hearing loss on the auditory reaction mechanism. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

İşitme, periferik organ aracılığıyla sağlanan bir duyu olmakla beraber canlıların 

iletişimlerini sürdürmesi için var olan hem bilişsel hem de sosyal bir süreçtir. 

Bireylerin sesleri veya konuşmaları duyma, anlama ve bu duyduklarına yanıt verme 

yetisi, merkezi işitsel sinir sistemi tarafından işlenen bilgilerin üst merkezlerde anlam 

kazanması neticesinde gerçekleşir (1).   

İnsan yaşamının ergenlik, yetişkinlik ve yaşlılık olmak üzere üç evresi vardır. 

Yaşlılık döneminde fizyolojik, duyusal, psikolojik ve sosyal gibi pek çok alanı 

etkileyen geri dönüşümü olmayan biyolojik süreçler yaşanmaktadır (2). İşitme kaybı 

da bu biyolojik süreçlerden bir tanesi olup literatürde yaşa bağlı işitme kaybı olarak 

adlandırılmaktadır (3). Yaşa bağlı oluşan bu işitme kaybının en temel özellikleri 

arasında tiz seslere karşı işitme hassasiyetin azalması, konuşmanın algılanmasında ve 

gürültülü ortamlarda konuşmayı ayırt etmede yaşanan sorunların artması yer alırken 

işitme kaybı nedeniyle ortaya çıkan işitsel yoksunluk durumunda da sinir liflerindeki 

dejenerasyon ve nöronal aktivitelerin azalması ile santral işitsel sistemde de birtakım 

değişiklikler meydana gelmektedir. Bu durum neticesinde seslerin anlamlandırılması 

azalmakta, akustik uyarana karşı zamansal ve konumsal tepkiler değişmektedir (4). 

Periferik işitme kaybı, nöral kodlamaların zamanında ve net bir şekilde 

gerçekleşmemesine ve konuşma seslerindeki temel bilgilerin duyulamamasına 

neden olarak, konuşma uyaranının algısında bozulmalara yol açabilir (5). İşitme 

kaybının sonuçları, görme gibi diğer duyusal algıların kaybı kadar kolay fark edilmez 

ve bu nedenle genellikle yeterince tanınmaz veya daha az önemsenir. Ancak işitme 

kayıplı bireylerin günlük hayatlarında konuşulanları anlamama şikâyeti önemli bir 

sorundur (6). İşitme kaybıyla birlikte gürlük algısında bozulma ve frekans 

seçiciliğinde azalma ortaya çıkarken işitsel işlemleme süreçleri de olumsuz olarak 

etkilenmektedir (7). Merkezi işitsel işlemleme, birden çok bileşeni içeren ve işitsel 

çekirdeklerden başlayarak kortekse kadar uzanan son derece karmaşık bir süreçtir. Bu 

sürece beyinsapı, subkorteks, işitmeyle ilgili birincil kortikal bölgeler ve korpus 

kallozumdaki anatomik yapılar dahildir ve bu yapılar kendi aralarında hem paralel hem 

de çapraz etkileşimlerde bulunur. Bu bölgelerde oluşan işlemleme süreci boyunca 
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temporal çözümleme, sesleri ayırt etme, tanıma, lokalizasyon ve lateralizasyon, 

sinyallerin gürültüden ayrıştırılması olayları gerçekleşir. Bu olayların tamamı 

bireylerin konuşmayı anlaması için gerekli dil özelliklerinin tanımlaması ve anlaşılan 

konuşma için cevap verme süresi kritik önem taşımaktadır (8). 

Konuşmanın anlaşılabilmesi için konuşma ipuçları ve konuşma algısı işitsel 

işlemlemedeki çözümleme becerisiyle doğrudan ilişkilidir (9). Konuşma ipuçları, 

sözcük ve sözdizimleri ile ilgili bilgileri barındırırken ses ve vurgu özelliklerini de 

taşımaktadır (10). Konuşma zarfındaki bu değişiklikleri algılama, ses uyaranında 

zaman içerisinde gerçekleşen hızlı ve ani değişikliklere yanıt verme yeteneği olarak 

tanımlanan temporal çözünürlük becerisidir (11). 

Yaşa bağlı işitme kaybının dikkat çekici bir diğer etkisi yaşlılarda işitme kaybıyla 

beraber ortaya çıkan işitsel yoksunluğun bilişsel gerileme (12) ve demans gelişimi ile 

ilişkili olduğudur (13,14). Bu etkinin işitme rehabilitasyonu ile önlenebileceği veya 

sınırlanabileceği ileri sürülmektedir (15). Yaşlanmayla beraber başlayan ve progresyon 

gösteren işitme kaybını telafi etmek için en sık kullanılan yöntem işitme cihazı 

rehabilitasyonudur. İşitme cihazı, sesleri işitilebilir alana taşıyarak, işitme kayıplı 

bireylerin konuşma anlaşılırlığını iyileştirmek ve dinleme eforunu azaltmak için 

üretilmiş medikal cihazlardır (16). İşitme cihazı uygulamasının amacı, sözel uyaran 

ipuçlarını arttırarak beraberinde konuşma anlaşılırlığını da arttırmaktır (17). Birçok 

araştırma, yaşam kalitesinde, genel sağlıkta, ruh sağlığında, sosyal ve emosyonel 

işlevlerde bildirilen iyileşmelerle yaşlı popülasyonda işitme cihazı kullanımının 

faydasını göstermektedir (18,19). İşitme cihazlarından en fazla verimi almak için cihaz 

kullanımı bilateral olmalı ve kişi cihazı gün içinde olabildiğince uzun süre 

kullanmalıdır. İşitme cihazı kullanılmadığı takdirde işitme kayıplı yaşlılarda, işitsel 

deprivasyon nedeniyle işitsel kortikal alanlarda oluşan fizyolojik değişimler sonucu 

konuşmayı anlama, temporal çözümleme ve anlaşılan konuşmaya cevap verme hızı 

etkilenmektedir (20). 

Yaşa bağlı işitme kaybının bir diğer etkisi ise bireylerin sesleri veya konuşmaları 

duyma, anlama ve cevap verme ihtiyaçlarından kaynaklanmaktadır. Literatüre 

bakıldığında işitilen bir konuşmanın anlaşılması ve anlaşılan konuşmaya cevap verme 

hızı, işitsel reaksiyon hızı ile ilişkilidir ve işitsel yoksunluk sonucu işitsel reaksiyon 

hızında artışlar gözlenmiştir (21). Reaksiyon, herhangi bir uyarana karşı kişinin istemli 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/dementia
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0378512216300391?casa_token=ROeWrFlGCRwAAAAA:gSwyi8XsdfqykZMFsHRs45uUbGU0_oc35U-JcD18DAhZ-paPtPw5XQAR8KyXl1sUMBruYFY5zsg#bib0120
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0378512216300391?casa_token=ROeWrFlGCRwAAAAA:gSwyi8XsdfqykZMFsHRs45uUbGU0_oc35U-JcD18DAhZ-paPtPw5XQAR8KyXl1sUMBruYFY5zsg#bib0120
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olarak verdiği yanıt şeklinde tanımlanmaktadır. Reaksiyon süresi ise uyaranın 

sunulduğu an ile yanıtın verildiği an arasındaki geçen süre olarak bilinmektedir. Yaşa 

bağlı işitme kaybı bulunan ve konuşma anlama becerisi zayıflamış bireyler için de 

reaksiyon zamanından söz edilmektedir (22). Yapılan bir çalışmada işitme kayıplı 

kişilerin gürültüde kelime ve cümle ayırt etme becerileri işitme cihazlı ve cihazsız 

olarak irdelenmiş ve elde edilen verilere göre işitme cihazlı kelime ayırt etme 

testindeki reaksiyon süresi ortalamasının işitme cihazsız yapılan değerlendirmeye göre 

daha kısa sürelerde olduğu bildirilmektedir. Süreler arasındaki bu değişimin sesin 

amplifikasyon etkisinden kaynaklandığı, işitme cihazı kullanımı ile işitsel reaksiyon 

süresinin kısalacağı belirtilmektedir (21). 

Yaşa bağlı işitme kaybı bulunan bireylerde periferik ve santral işitsel işlemleme 

mekanizmalarındaki etkilenmelerin değerlendirilmesi önemlidir. Bu bağlamda 

çalışmamızda yaşlanmanın, temporal çözümleme ve işitsel reaksiyon süresine etkileri 

değerlendirildi. Literatürde yaşlanmanın temporal çözünürlük üzerine etkileri genç ve 

yaşlı gruplar arasında değerlendirilirken işitsel reaksiyon süresi üzerine etkileri işitme 

cihazı kullanma ve kullanmama durumuna göre orta yaş yetişkinler arasında incelendiği 

görülmektedir. Ancak literatürde bu kapsamda eş dekatlı yaş gruplarını değerlendiren 

bir araştırmaya rastlanılmadı. Bu nedenle araştırmamızda yaşa bağlı işitme kaybı 

bulunan hastaların konuşmayı anlama, temporal çözümleme becerileri ve işitsel 

reaksiyon süreleri kapsamlı olarak incelendi. 

1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu çalışmada, yaşa bağlı işitme kaybı bulunan ve işitme cihazı kullanan 

kişilerin, kullanmayan kişilere kıyasla konuşmayı anlama, temporal çözümleme 

becerileri ve işitsel reaksiyon sürelerine etkisi araştırıldı. 

Yaşa bağlı işitme kaybı bulunan ve işitme cihazı kullanan bireyler ile 

kullanmayan bireylerin konuşmayı anlama performanslarının Sözcük Tanıma Puanı 

(STP) ile ortaya konulması, temporal çözünürlük performanslarının Rastgele Aralık 

Tespit Etme Testi (RATET) ile saptanması ve işitsel reaksiyon sürelerinin belirlenerek 

karşılaştırılması amaçlandı. 
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 1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

Hipotez 1 

 
H1= Yaşa bağlı işitme kayıplılarda işitme cihazı kullanımının konuşmayı 

anlama, temporal çözümleme becerisi ile işitsel reaksiyon süresi üzerinde etkisi 

vardır. 

H0= Yaşa bağlı işitme kayıplılarda işitme cihazı kullanımının konuşmayı 

anlama, temporal çözümleme becerisi ile işitsel reaksiyon süresi üzerinde etkisi 

yoktur. 

Hipotez 2 

H1=Yaşa bağlı işitme kayıplılarda temporal çözünürlük performansı ve 

işitsel reaksiyon süresi arasında ilişki vardır. 

H0= Yaşa bağlı işitme kayıplılarda temporal çözünürlük performansı ve 

işitsel reaksiyon süresi arasında ilişki yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.İşitme Sistemi 

İşitme; atmosferde oluşan akustik enerjisinin dış kulak tarafından toplanıp orta 

kulak kemikçikleri aracılığıyla iç kulakta yer alan kokleaya iletilmesi ile başlar. 

Kokleadan işitsel sinir lifleri ile koklear çekirdeklere ve santral yollar vasıtasıyla işitsel 

kortekse kadar iletilmektedir (11). Kulaktan kortekse kadar olan işitme sistemi 

periferik ve santral işitsel sistem olarak iki ana başlık altında incelenmektedir.  

Periferik sistemde yer alan kokleadaki korti organına yerleşmiş dış tüy hücreleri 

(DTH) aktif yapıları ile baziller membranın (BM) akustik enerjiye verdiği yanıtı 

etkilerken, iç tüy hücreleri (İTH) sesler hakkındaki bilgiyi afferent nöronlara 

bağlanarak santral alanlara aktarmaktadır (23). Santral işitsel sistem iki farklı tipteki 

nöral fibrillerinden oluşmaktadır. Spiral ganglionda hücre gövdeleri bulunan ve sinir 

uçları koklear nükleuslarda sonlanan bu fibriler afferent ve efferent sinir fibrilleridir. 

Afferent fibriller işitsel bilgiyi üst merkezlere iletmekten sorumlu olup efferent 

fibriller işitsel korteksten gelen bilgileri alt merkezlere taşımaktadır (24). İç kulak hem 

sesin spektral ve temporal yönden analizlerini gerçekleştirmekte hem de amplitüdünü 

belirlemektedir. Gerçekleştirilen analizlerin beyne iletilmesi ise %95 oranında 

İTH’lerden %5 ise DTH’lerden bağlantı yapan afferent sinir lifleri tarafından 

yapılmaktadır (25). 

Santral işitsel sistemde ise akustik uyaran koklear nükleuslardan (KN) 

başlayarak, süperior olivary kompleks (SOK), lateral leminisküs (LL), inferior 

kollikulus (İK), medial genikulat cisim (MGC) boyunca taşınarak kortekse 

ulaşmaktadır (26).  

2.1.1. İşitsel Yollar 

Koklear sinire ait afferent nöronlar internal akustik kanaldan geçerek anterior 

ventral koklear nükleus (AVKN), posterior ventral koklear nükleus (PVKN) ve dorsal 

koklear nükleus (DKN) olmak üzere üç bölümden oluşan KN’lere ulaşır. KN’den 

çıkan nöronların bir kısmı ipsilateral yol ile SOK’ye uzanırken bir kısmı AVKN’nin 

dolaylı olarak oluşturduğu trapezoid cisim aracılığıyla çaprazlanarak karşı tarafa iletilir 
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ve buradan kontralateral olarak LL’ye doğru yükselir (27). 

SOK, işitsel yollarda her iki kulaktan bilgi alan ilk bölümdür ve medial superior 

olivary kompleks (MSOK), lateral superior olivary kompleks (LSOK) olmak üzere iki 

kısımdan oluşur. MSOK, genellikle AVKN’den aldığı alçak frekans bilgisini LL 

aracılığıyla ipsilateral İK’ye; LSOK ise, AVKN’den aldığı yüksek frekans bilgisini 

bilateral olarak LL vasıtasıyla İK’ye iletir (25). Bu bilgiler doğrultusunda SOK’de 

işitsel veriye ait şiddet ve zaman farklılıkları kıyaslanabilmektedir (28). Ek olarak 

SOK ve LL’den kaynaklanan nöronların bir kısmı İK ile sinaps yaparken bir kısmı 

direkt olarak MGC’de sonlanır (29). 

LL, afferent ve efferent işitsel yollar ile etkileşim bakımından oldukça zengin bir 

durak olmakla birlikte dorsal ve ventral olarak iki nükleusu içerisinde bulundurur. 

Yüksek frekans bilgisi taşıyan liflerinin ventral nükleusta, alçak frekans bilgisi taşıyan 

liflerinin ise dorsal nükleusta seyrettiği bir tonotopik organizasyona sahip olduğu 

bilinmektedir (30). Hem SOK hem de LL yoluyla işitsel bilgi alan İK, beynin her iki 

hemisferinde de büyük nükleuslara sahip olup sesin lokalizasyonu, tonotopik 

organizasyonun sürdürülmesi ve işitsel bağlantıların etkileşimlerinin sağlanması gibi 

önemli fonksiyonların yerine getirildiği bir yapıdır (31). 

MGC işitsel yolların en üst subkortikal merkezidir ve ventral, medial, dorsal 

olmak üzere üç bölüme sahiptir. İşitsel dikkatin sürdürülmesi ile yönlendirilmesinden 

sorumlu ventral kısım İK’den aldığı akustik bilgiyi primer işitsel kortekse iletir.  

Medial bölüm, akustik bilginin yanısıra işitsel olmayan bilgilerini de alarak korteksin 

farklı bölgelerine bağlantı oluşturur (28). Ayrıca frekans ayırt etme, şiddet kodlamaları 

ve temporal çözümleme gibi fonksiyonlardan sorumlu olan MGC’nin binaural dinleme 

ve kulaklar arası şiddet farklılıklarına hassas olduğu kabul edilmektedir (25,28). 

Kokleadan kortekse kadar uzanan tüm bu işitsel yollarda tonotopik organizasyon 

karşımıza çıkarken bu frekansa özgü işlemlemenin MGC’nin belirli bölgelerinde ve 

talamik retiküler çekirdeğin içerisinde yer aldığı gözlenmektedir (32). Bununla beraber 

her bir işitme sinir lifinin geniş bir frekans bölgesini içermediği, tonotopik 

organizasyon için kullanılan nöron tipinin frekans alanını etkilediği görülmektedir (25). 

Temporal lobun Heschl girusunda yer alan işitsel korteks, primer işitsel korteks 

ve assosiasyon bölgeleri olmak üzere iki kısımdan oluşur. En önemli bağlantılarını 

MGC’nin ventral kısmı ve posterior işitsel alan ile yapan (33) işitsel kortekste, işitsel 
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bilginin bütünleme, lokalize etme ve ayırt etme fonksiyonları gerçekleştirilirken 

tonotopik organizasyon sürdürülmeye devam etmektedir (27,29). Santral işitsel yol 

Şekil 1’de şematik olarak gösterilmektedir. 

  

Şekil 1. Santral işitsel yolun şematik gösterimi (34). 
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2.1.2. İşitsel İşlemleme Mekanizmaları 

Dış kulak aracılığıyla toplanan ve işitsel kortekse kadar taşınan işitsel bilginin, 

beyin tarafından algısal olarak işlenmesi süreci, işitsel işlemleme olarak bilinmektedir 

(35). Karmaşık bir süreç olan bu mekanizma American Speech-Language-Hearing 

Association (ASHA) tarafından “santral sinir sistemindeki işitsel bilginin algısal 

olarak işlemlenmesi ve bu işlemlemenin altında yatan ve elektrofizyolojik işitsel 

potansiyelleri ortaya çıkartan nörobiyolojik aktivite” şeklinde tanımlanmaktadır (36). 

İşitsel işlemleme mekanizması için en önemli bölgeler primer işitsel korteks, işitsel 

asosiasyon alanlar ve temporal lob olarak belirtilmektedir. Ayrıca parietal, oksipital ve 

frontal loblar ile korpus kallozum gibi bağlantı alanları da bu süreçte yer almaktadır 

(24). 

İşitsel işlemleme sırasında işitsel ayırt etme, işitsel patern algısı, sesin 

lokalizasyonu ve lateralizasyonu, zorlaşmış dinleme koşullarında ve bozulmuş akustik 

uyaran varlığında işitsel ayırt etme, işitmenin temporal yönleri gibi görev ve 

fonksiyonlar yerine getirilmektedir. Bu fonksiyonlardan olan işitmenin temporal 

yönleri ise belirli bir süre içerisindeki sesin ve sesteki en küçük farklılaşmaların ayırt 

edilebilme yeteneğidir (36). 

2.1.3. Temporal İşlemleme ve Temporal İşlemlemenin Bileşenleri 

Temporal işlemleme için işitme siniri, faza kilitleme olarak isimlendirilen ve 

işitsel uyaranın zamansal ipuçlarını kodlayan yanıtla birlikte temporal işlemleme 

sürecini başlatmaktadır (37). Bu süreçte ilk olarak işitme siniri frekans ve zaman 

bilgilerini VKN’ye iletmektedir. Burada bilgiler belirginleştirilerek sesin 

lokalizasyonu ve ayırt edilmesi olmak üzere iki önemli patern için üst merkezlere 

taşınmaya başlar. AVKN, baskın olarak sesin lokalizasyonu için kulaklar arası şiddet 

ve zaman farklarının belirlenmesi için SOK’ye bilgi aktarırken PVKN, sesin spektral 

analizinde görev almaktadır (38). Burada işlemlenen temporal ve spektral bilgi LL’de 

bulunan ventral nükleuslar vasıtasıyla sesin zamansal ipuçlarına karşı duyarlı olan 

İK’ye taşınmaktadır. Taşınan veriler ise İK’deki özel nöron karakteristiği ile akustik 

uyaranın frekans ve süre değişikliklerine yanıt oluşturmaktadır (38). İşlemlenen bilgi 

daha sonra işitsel kortekse aktarılmak üzere iletime devam etmektedir (39). Bu süreç, 

konuşma ve hatta müzik algısı için işitsel bilginin zamansal organizasyonlarını ve 
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sürelerini tanımada oldukça önemli olup Temporal Çözünürlük, Temporal Birleştirme, 

Temporal Sıralama ve Temporal Maskeleme olmak üzere dört alt komponente 

ayrılmaktadır (40). 

2.1.3.1.  Temporal Sıralama 

Temporal sıralama, sunum sıralarına göre birden fazla ses sinyalini doğru bir 

şekilde tespit etme yeteneğini ifade etmektedir. Günlük hayatta iletişim sürdürülürken 

dinamik akustik ipuçlarının sık olarak değişmesi sebebiyle temporal sıralama, 

konuşmanın tanınması için oldukça önemli bir parametredir (41). Bunun yanı sıra 

birçok bilişsel ve algısal beceri gerektiren temporal sıralama yeteneği, dil bilgisine ek 

olarak ritim, aksan, tonlama ve entonasyon gibi ifadelerin algılanmasında da rol 

oynamaktadır. Temporal sıralama bu görevi nedeniyle santral işitsel sistemin doğal 

fonksiyonu olarak da tanımlanmaktadır (42). 

İşitsel olarak ard arda gelen uyaranları zaman içerisindeki oluş sırasına göre 

algılayabilmek için korpus kallozum aracılığıyla beynin her iki hemisferinin hem 

anatomik hem de fizyolojik olarak sağlıklı olması gerekmektedir (43). Gelen akustik 

sinyalin frekans değişiklikleri ile ilgili bilgiler kliniklerde Frekans Pattern Testi (FPT) 

ile değerlendirilmekte olup yapılan araştırmalar bu algının serebrum, korpus kallozum 

ve beyin sapı lezyonlarına duyarlı olduğunu göstermektedir (44). Akustik sinyalin 

sürelerine dair bilgiler ise klinik olarak Süre Pattern Testi (SPT) ile değerlendirilirken 

bu algının daha çok serebral lezyonlardan kaynaklandığı bilinmektedir (10). Ayrıca 

beynin sağ hemisferi akustik kontur ve örüntülerin tanınmasından sorumluyken, sol 

hemisfer baskın olarak konuşma, dil ve zamansal sıralamadan sorumludur (45). 

2.1.3.2.  Temporal Birleştirme 

Temporal entegrasyon olarak da bilinen temporal birleştirme, kişilerin akustik 

bilgileri belirli bir zaman dilimi içerisinde toplayabilme ve bütünleştirebilme yeteneği 

olarak tanımlanmaktadır (46). İşitsel sistem, iletişim sırasında gelen akustik bilgiyi 

çözümlemeye çalışırken hemen ardından gelen yeni bilginin parçalarını da toplamaya 

devam etmektedir ve kısa süreli bellekte depolanan bu bilgi parçaları birleştirildiği 

takdirde anlaşılırlık sağlanabilmektedir (47). Normal işiten bireylerde başarılı bir 

entegrasyon için yaklaşık 200 ms kadar bir süreye ihtiyaç olmakla birlikte bu süre sesin 
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şiddeti ile ters orantılı şekilde değişkenlik göstermektedir (48). Normal işitmeye sahip 

popülasyonda şiddet – zaman değişim fonksiyonunu gösteren temporal birleştirme 

grafiği Şekil 2’de gösterilmektedir. Yapılan araştırmalarla, koklear işitme kayıplarında 

veya işitsel işlemleme bozukluklarında sürenin ve bununla ilişkili olarak entegrasyon 

yeteneğinin etkileneceği gözlenmektedir (24). 

 

Şekil 2. Şiddet - zaman değişim fonksiyonunu gösteren  

temporal birleştirme grafiği (49). 

2.1.3.3.  Temporal Maskeleme 

Temporal maskeleme bir akustik uyaranın algılanma eşiğinin, öncesinde veya 

sonrasında sunulan bir diğer akustik uyaran varlığında değişmesi durumudur (50). 

Diğer bir ifadeyle akustik sinyalin başka bir sinyal tarafından gizlenmesi şeklinde 

tanımlanabilmektedir. İki uyaranın eş zamanlı algılanmasının haricinde kendinden 

önce gelen uyaranlara ileriye doğru maskeleme (İDM); kendisinden sonra gelen 

uyaranlara ise geriye doğru maskeleme (GDM) adı verilmektedir (40). Eş zamanlı 

maskeleme, İDM ve GDM’ye ait temsili çizim Şekil 3’de gösterilmektedir. 
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Şekil 3. Maskeleme türlerine ait temsili çizim (49). 

Eş zamanlı maskeleme için bir hedef uyaranı tanıyabilmek adına, bireyin iyi bir 

spektral çözünürlüğe, yani maskeleme uyaranının frekansı içerisindeki hedef frekansı 

algılayıp izole edebilmesi gerekmektedir. İleriye veya geri doğru maskeleme 

görevlerinde bireylerin iyi bir temporal çözünürlüğe, yani hedef uyaran ile maskeleme 

uyaranının sunumu arasındaki zaman aralığını algılayıp iki ayrı uyarı olarak 

tanımlanması gerekmektedir (51). 

Temporal maskelemede rol oynayan mekanizmalar tam olarak anlaşılmamış olsa 

da literatürde var olan çalışmalar İDM’nin GDM’ye kıyasla farklı olduğu konusunda 

hem fikir olmuşlardır (52–54). Aynı zamanda GDM için yoğun olarak kortikal ve 

merkezi sinir sisteminin duyusal olmayan alanlarının ön planda olup eş zamanlı ve 

İDM’ ye kıyasla hafıza ve dikkatin etkilerinin daha fazla olduğu görülmektedir 

(55,56). Ayrıca temporal maskeleme üzerine yapılan araştırmalarda; maskelemenin 

tekli uyaranlarda daha etkili olduğu, maskeleme uyaranının süresinin GDM’yi 

etkilemediği ve sinyal ile maske uyaranı arasındaki spektral özelliklerin artmasının 

maskelemeyi daha etkili hale getirdiği belirtilmektedir (57). 
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2.1.3.4. Temporal Çözünürlük ve Temporal Çözünürlük Becerisinin 

                Değerlendirilmesi 

Temporal işlemlemenin bir parçası olan ve ‘Temporal İşitsel Keskinlik’ (58) ya 

da ‘Temporal Diskriminasyon’ şeklinde de ifade edilebilen temporal çözünürlük 

yeteneği akustik uyaranların içerisindeki küçük ve ani değişiklikleri algılamamızı 

sağlayan becerimizdir (59). Temporal çözünürlük, hem sözel hem de sözel olmayan 

uyaranların algılanmasında temel yapı taşıdır. Bu nedenle konuşma uyaranları 

içerisinde yer alan sözcüklerin dizimleriyle ilgili suprasegmental ipuçlarını ayırt 

edebilmeyi sağlar. Ek olarak ses ve vurgular hakkındaki bilgilerin tanımlanmasını 

kolaylaştırdıığı için konuşmayı anlamada önemli bir rol oynamaktadır (10,59).  

Konuşma, müzik ve çevresel seslerin algılanmasındaki ipuçları, uyaranların 

içerisindeki zamansal dalgalanmalar ile taşınır. Zamansal ipuçları hem konuşmanın 

prozodik yönleri gibi zamansal zarfın uzun vadeli özelliklerinde hem de ünlü ve ünsüz 

seslerin artikülasyonu yani segmental yönleri gibi kısa vadeli özellikleri aracılığıyla 

aktarılır. Buna ek olarak, temporal çözünürlük becerisi, dinleyicilerin sinyal gürültü 

oranındaki anlık değişiklikleri algılayabilmesini tarif etmesi sebebiyle arka plan 

gürültüsünde konuşmayı anlama becerisiyle de doğrudan ilişkilidir (60). 

Günlük yaşamda var olan araba, rüzgar, fan gibi arka plan gürültülerinin 

şiddetleri bulunulan konuma göre değişkenlik göstermektedir. Kişilerin bu tarz arka 

plan gürültüsü gibi zorlu dinleme koşullarında iletişimlerini rahat bir şekilde 

sürdürebilmeleri için konuşmayı ve bunlar arasındaki sessizlik sürelerini iyi 

çözümlemeleri gerekmektedir (61). Normal işiten bir bireyin iki akustik uyaran 

arasındaki farklılığı algılayabilmesi diğer bir deyişle zamansal olarak 

çözümleyebilmesi için sinyaller arasında minimum 2-3 ms bir periyot olmalıdır (11). 

İşitme kayıplı ya da temporal çözümleme becerisi zayıflamış kişilerin ise arka planda 

gürültü olmasa dahi konuşma uyaranları içerisindeki farklılaşmaları ayırt edebilmeleri 

için daha uzun süreli periyotlara ihtiyaç duydukları bildirilmektedir (62,63). 

Temporal çözümleme becerisi 1970’li yıllardan günümüze kadar psikoakustik 

bir paradigma olarak incelense de 1990’lı yıllarda değerlendirme ve ticari amaçlı 

kullanılmaya başlanır (64). Literatürde hem normal işitenler hem de işitme kayıplı 

bireylerin temporal çözünürlük becerisinin değerlendirilmesi için: uyaranlar 

arasındaki boşlukların algılanması, boşluk ve sinyal süresinin ayırt edilmesi, ayırt 
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edilen sürenin bir fonksiyonu olarak uyaranların algılanması yani temporal birleştirme 

becerisi, zamansal olarak modüle edilmiş gürültüdeki seslerin algılanması ve çeşitli 

temporal maskeleme paradigmalarındaki sinyallerin algılanması gibi çeşitli metotlar 

mevcuttur. Her biri işitsel işlemlemenin farklı bir yönünü gösteren ölçüm 

yöntemleridir (60). Bunlar Mismatch Negativity (MMN) gibi elektrofizyolojik veya 

Temporal Modülasyon Transfer Fonksiyon (TMTF) testi ve boşluk tanıma gibi 

davranışsal test yöntemleri olarak sıralanabilmektedir. Bu elektrofizyolojik ve 

davranışsal yöntemler arasındaki ilişki incelendiğinde tutarlı bir korelasyonun 

gözlenmediği, nedeninin dikkat eksikliği ya da isteksizlik gibi etkilere bağlı 

olabileceği savunulmaktadır (65). 

Günümüzde temporal çözünürlük becerisinin değerlendirilmesi için sıklıkla 

Rastgele Aralık Tespit Etme Testi (RATET), Gürültüde Boşluk Tanıma Testi (GBTT) 

ve Revize İşitsel Füzyon Testi (RİFT) gibi güvenilirliği ve geçerliliği kanıtlanmış 

yöntemler kullanılmaktadır (64). 

2.1.4. Rastgele Aralık Tespit Etme Testi (RATET) 

RATET, Robert W Keith tarafından Cincinnati Üniversitesinde işitsel işlemleme 

bozukluklarının tanımlanması amacıyla RİFT’in revize edilmesi üzerine geliştirilir. 

RATET, 5 yaş ve üzeri için sözel olmayan uyaranların kullanıldığı bir test yöntemidir. 

Değerlendirmeler sonucunda kortikal ve özellikle sol temporal lob lezyonlarına karşı 

duyarlı olduğu bildirilmektedir (66).  

RATET, bir deneme ve 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz’de gerçekleştirilen 4 alt 

testten oluşmaktadır. Testlerde saf ses, beyaz veya dar bant gürültü gibi farklı 

uyaranlar kullanılabilmektedir. Ayrıca uyaranlar arası boşluk süreleri 0, 2, 5, 10, 15, 

20, 25, 30 ve 40 ms arasında değişiklik göstermektedir. Revizyon araştırmalarında göz 

önünde bulundurulan en önemli nokta bu uyaranların arası boşlukların tahmin 

edilebilir olmasını ortadan kaldırmaktır. Bunun üzerine bireylerin sistematik ve 

öngörülebilir bir artan veya azalan aralıkta sunulması yerine bir sonraki boşluğu 

tahmin edemeyecek şekilde rastgele olması için yöntem yeniden planlandığı 

bildirilmektedir (66). Ayrıca dikkatin dağılmaması ve tanısal faydadan ödün 

vermemek adına uygulanması daha az zaman alacak şekilde tasarlanmıştır. 

RATET’nin amacı bireyler tarafından algılanabilecek iki uyaran arasındaki en 
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kısa zaman aralığını oluşturmak yani değerlendirilen test frekansları için ayrı ayrı 

belirlenen eşikleri tespit etmek ve tüm frekansların birleşik ortalamasını almaktır (9). 

Literatürde Balzan ve arkadaşları tarafından 2017’de gerçekleştirilen bir araştırmada 

500, 1000, 2000 ve 4000 Hz frekanslarında genç yetişkin (GY) ve yaşlı yetişkin (YY) 

gruplar için RATET normatif değerleri verilmektedir (10). Bu araştırmaya ait normatif 

değerler Şekil 4’te mevcuttur. Çeşitli çalışmalardaki RATET eşikleri arasındaki 

farklılıklar her ne kadar bu parametrelerin farklı uygulanışından kaynaklanıyor olsa da 

beyaz gürültü için RATET eşiğinin yaklaşık 2-3 ms arasında değiştiği kabul 

görmektedir (67–69). Uyaranlar farklı şiddetlerde farklı frekanslarda sunulabildiği gibi 

uyaranların süresi, boşlukların zamanlaması veya sunum sürelerinde de değişiklik 

yapılabilmektedir (70).  

 

Şekil 4. Genç yetişkin (GY) ve yaşlı yetişkinlere (YY) ait 500, 1000, 2000 ve 4000 

Hz frekanslarındaki normatif RATET değerleri ve Birleşik RATET 

ortalamaları (10). 
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2.2. Yaşlanma 

Yaşlanma, doğum ile başlayan ve ölüm zamanına kadar fizyolojik etkilerden 

duyusal-sosyal etkilere kadar birçok alanda gerçekleşen bir süreçtir (2). Yaşlılık veya 

yaşlanma olarak karşımıza çıkan bu sürecin birden fazla tanımı olmakla birlikte Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ) bu durumu çevresel etkenlere uyum sağlama yeteneğindeki 

azalma olarak nitelendirmekte ve 65 yaş ve üzeri kişileri yaşlı olarak 

sınıflandırmaktadır (71,72). Aynı zamanda DSÖ, yaşları kronolojik olarak kategorilere 

ayırarak 65-74 yaş için erken yaşlılık, 75-85 yaş için orta yaşlılık, 85 yaş ve üzeri için 

ise ileri yaşlılık tanımlamasını yapmaktadır (72). 

Yaşam süresinin uzamasıyla birlikte yaşlı nüfusun oranı artış göstermektedir 

(73). Nüfusun yaşlanması, yalnızca bireyi değil, aile, eğitim, sağlık ve sosyal güvenlik 

gibi birçok toplumsal alanı da etkilemektedir (74,75). 2013 yılında DSÖ tarafından 

yayınlanan istatiksel verilere göre Türkiye’deki yaşam süresi 2011 yılında 76 yıl olarak 

bildirilmektedir (76). 2014 yılında yayınlanan Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 

verilerine göre 2012 yılındaki 65 yaş üstü nüfus %8’dir (77). Ayrıca bu oranın 2050 

yılında %20,8’ e yükseleceği öngörülmektedir (78). 

2.2.1. Yaşlanmanın İşitme Sistemi Üzerine Etkisi 

Yaşa bağlı işitme kaybı (YBİK), presbiakuzi olarak da telaffuz edilen, yaşlı ve 

işitme kelimelerinden köken alan, iç kulaktaki dejeneratif değişiklikler sebebiyle 

yaşlanmayla beraber ortaya çıkan işitme kaybıdır (79). YBİK tanısı odyolojik 

değerlendirmeler aracılığıyla doğrulanabilen ve özellikle yüksek frekanslarda belirgin 

olmakla birlikte bilateral, simetrik ve progresif sensörinöral tip işitme kaybı ile 

karakterize edilmiş duyusal eksikliktir (80). 

YBİK etiyolojisine bakıldığında fizyolojik ve anatomik değişikliklerin yanı sıra 

genetik faktörler, gürültü maruziyeti, ototoksik ajanlar, hormonal faktörler, sistemik 

rahatsızlıkların da bu durumu hızlandırıcı etmenler olduğu görülmektedir (81). Altmış 

yaş civarında fark edilebilir hale gelen YBİK, dünya çapında işitme kaybının en yaygın 

nedeni olup (82) bu işitme kaybının 70 yaş üzeri yetişkinlerin yaklaşık 2/3’ünü 

etkilediği tahmin edilmektedir (83). Ayrıca DSÖ, 2025 yılına kadar 60 yaş ve üzeri 

bireyler arasında 500 milyondan fazla kişinin YBİK’ye sahip olacağını tahmin 

etmektedir (84). 



16  

 

 

YBİK işitme sistemi üzerindeki bu kümülatif etkilerden dolayı karmaşık bir 

yapıya sahiptir ve klinik fayda açısından alt kategorilere ayrılmaktadır. Bunlar: 

kokleanın bazal kıvrımındaki tüy hücrelerinin kaybına bağlı oluşan sensör presbiakuzi; 

koklear sinir liflerinin ve spiral ganglion nöronlarının kaybına bağlı oluşan ve tüm 

frekansları etkileyen nöral presbiakuzi; stria vaskülaris hücrelerinin dejenerasyonuna 

bağlı oluşan strial ya da metabolik presbiakuzi; baziler membranın esnekliğini 

kaybederek sertleşmesine bağlı oluşan mekanik presbiakuzi olarak tanımlanmaktadır 

(85). 

Literatürdeki hem deneysel hem de klinik araştırmalarda yaş alma ile birlikte 

işitme sistemi üzerindeki gerek anatomik gerekse fizyolojik fonksiyonlarda 

değişikliklerin ve gerilemelerin kanıtlandığı bildirilmektedir (2). 

YBİK’nin ayırt edici özellikleri arasında konuşmayı anlama becerisindeki 

azalmalar ilk sırada yer almaktadır. Özellikle gürültülü ve/veya yankılı dinleme 

ortamlarında iletişim üzerine ciddi olumsuz etkiler yaşanmaktadır. İşitme kaybı 

kokleanın apikal bölgesine doğru ilerledikçe de kelime, ünsüz hatta ünlü seslerin 

tanımlanması zorlaşmaktadır (86). Bu nedenle işitme kaybı tek başına yaşam kalitesini 

düşüren ve psikolojik, fiziksel ve sosyal sorunlara sebebiyet veren bir durum olarak 

değerlendirilmektedir (87). Çoğu insan için bu süreç yaşlanmanın doğal bir parçası ve 

nispeten önemsiz gibi görünse de artan dinleme eforu yaşlı yetişkinlerin sosyal 

etkileşimlerden kaçınmasına, yalnızlığın ve depresyonun artmasına, refahın azalması 

ile sosyal izolasyona neden olmaktadır (88). Ayrıca son araştırmalar YBİK’nin bilişsel 

gerileme ve demansla ilişki olduğunu da göstermektedir (89). 

2.2.2. Yaşlanmanın Periferik ve Santral İşitme Sistemi Üzerindeki Etkileri 

Yaşlanmayla beraber dış kulaktan başlayan ve tüm işitsel sistem üzerinde 

meydana gelen değişimler yaşanmaktadır. Dış kulak kanalındaki kıllarda uzama, dış 

kulağın kemik yapısında incelme ve kulak kanalında çökmeler başlarken kulak zarı 

incelip matlaşmaktadır. Kalsiyumun birikimine bağlı olarak orta kulak 

kemikçiklerinde hareket kısıtlılığı gündeme gelmektedir. Bu dış ve orta kulağa bağlı 

değişikliklerin ciddi işitsel semptomlara neden olmadığı da ayrıca belirtilmektedir 

(85). İç kulak yaşlanmaya karşı daha hassas olup dış ve orta kulağa göre daha ciddi 

işitsel etkilere yol açmaktadır (90). 
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Yapılan temporal kemik çalışmaları ile kokleadaki tüy hücrelerinde kayıp, spiral 

ganglion hücrelerinde dejenerasyon (91), spiral laminadaki sinir liflerinde kayıp (92), 

işitsel arterin elastik laminasında hipertrofi (93) gözlenmektedir. Yaşlanan Fisher sıçan 

F344 modellerinde dış tüy hücrelerinin kaybının yanı sıra stria vaskülarisin spiral 

ligamentten ayrıldığı (94), stria vaskülarisin marjinal ve ara hücrelerinde atrofiler 

olduğu (95) ve yaşlı gerbil modellerinde stria kapillerlerin kaybı gösterilmektedir (96).  

Yaşa bağlı fizyolojik etkilenmelere bakıldığında en belirgin iki fizyolojik 

değişiklik göze çarpmaktadır. Bunlardan birisi, koklear amplifikatör için voltaj 

sağlayan endolenfatik potansiyellerin azalmasıdır ve bunun sonucunda işitilebilirlik 

azalmaktadır. Bir diğer değişiklik ise işitme sinirinin aksiyon potansiyellerinde 

görülen artış olup bunun sonucunda işitme sinirinin liflerinde asenkron bir ateşlenme 

gözlenmektedir (97). 

Yaşlanma ile birlikte beyin sapından kortekse kadar birçok yapı üzerinde de 

değişiklikler yaşanmaktadır. Literatürde KN’ler için PVKN’deki ahtapot hücrelerinin 

toplam hacminde, toplam sayısında ve nöron boyutunda azalma, DKN'de glisin aracılı 

inhibisyonda azalma ve dolayısıyla karmaşık sinyallerin zamansal özelliklerinin 

işlenmesinde yaşa bağlı düşüş (98), AVKN’nin yüksek frekanslı bölgelerinde post-

sinaptik akımlarda azalmalar olduğu bildirilmektedir (99). Bu sinaptik iletimde 

meydana gelen yaşa bağlı değişiklikler, nöral plastisitenin azalması ve zayıf ses 

lokalizasyonu ile sonuçlanır (100). İK'nin yaşla ilişkili sitokimyasal değişikliklerinden 

kaynaklı olarak akustik uyaranların zamansal olarak işlenmesi etkilenerek santral 

presbiakuziye katkıda bulunduğu ve sesin spektral olarak analiz edilmesini 

zorlaştırdığı ifade edilmektedir (101). MGC’de yaşa bağlı olarak inhibitör 

nörotransmisyondaki azalma sebebiyle temporal işlemleme hızı yavaşlamakta ve 

dolayısıyla konuşmayı tanımadaki problemler görülmektedir. Ayrıca yapılan 

araştırmalarda, santral işitme sisteminde yaşa bağlı patofizyolojik değişikliklerin 

periferik işitme kaybı ile daha da kötüleştiği bunun sonucunda da tonotopik olarak 

yeniden düzenlendiği çeşitli hayvan deneylerinde rapor edilmektedir (102). 

Yaşlanmayla beraber işitme kaybının derecesinden bağımsız olarak temporal girusta, 

primer işitsel kortekste, oksipital lobda ve hipotalamusta gözlenen gri madde 

hacminde azalma olduğu kanıtlanmış olup bu durum, yaşa bağlı işitme kaybının sadece 

santral işitsel yolda sekonder patofizyolojik değişikliklerle sonuçlanmadığını, aynı 
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zamanda beynin işitsel uyaranların işlenmesinde doğrudan yer almayan alanlarında da 

etkilenme olduğunu göstermektedir (103). 

2.2.3. Yaşlanmanın Konuşmayı Anlama Üzerine Etkisi 

YBİK ile beraber sadece işitilebilirlik azalmamakta bunun yanı sıra konuşma 

içerisindeki önemli spektral ve temporal ipuçlarını ayırt etme ve dolayısıyla işitsel 

bilginin bozulması ortaya çıkmaktadır (104). Bir diğer etki binaural işleme 

becerilerinde gerilemelerdir ve bunun neticesinde interaural şiddet ve zaman 

farklarının ayırt edilme becerisi zayıflamaktadır. Sonuç olarak sesin lokalizasyonu 

bozulurken konuşma sinyalinin gürültüden ayrıştırılması da zorlaşmaktadır (105). 

Yaşlanmanın, konuşma uyaranlarının merkezi işitsel işlemleme mekanizması 

üzerindeki etkisini gösteren çeşitli çalışmalarda rekabet halindeki konuşma uyaranları 

(106), distorte edilmiş konuşma uyaranı (107) ve çift sesli konuşma uyaranları (108) 

kullanılmaktadır. Yaşlanma ile gözlenen işitme kaybı sonucunda rekabet halindeki ve 

distorte edilmiş konuşma uyaranı kullanan görevlerdeki performansların olumsuz 

yönde etkilendiği görülmektedir. Bu da zayıflamış temporal çözünürlük becerisinin 

yaşlı bireylerdeki zorlu dinleme koşullarındaki konuşmayı anlama becerilerindeki 

düşüşü açıklamaktadır (109). Ayrıca çalışma belleği, seçici dikkat, bölünmüş dikkat 

gibi bilişsel işlevlerin olumsuz etkilendiği ve konuşmayı çözümleme becerilerini 

düşürdüğü gözlenmektedir (42). Literatürdeki konuyla ilgili diğer araştırmalarda arka 

plan gürültüsünün konuşmayı ayırt etme üzerindeki etkileri değerlendirilmektedir. Bu 

araştırmalar sonucunda bir yandan arka plan gürültüsünün konuşmayı ayırt etme için 

belirleyici bir faktör olduğu (110) yaşla beraber bu faktörün gidererek artan anlama 

problemlerine yol açtığı (111) gözlenirken diğer yandan şiddetli arka plan gürültüsü 

varlığında normal işitenlerde dahi yaşla beraber anlamanın güçleştiği (42) ve asıl rol 

oynayan segmentlerin bilişsel beceriler olduğu belirtilmektedir (112). 

2.2.4. Yaşlılığa Bağlı İşitme Kaybı ile Demans ve Bilişsel Bozukluk 

Periferik işitme kaybı, yalnızca konuşma seslerinin işitsel olarak işlenmesini 

değil, aynı zamanda dilsel açıdan zorlu uyaranları işlemek için gereken üst düzey 

bilişsel işlevleri de etkilemektedir (113). Örneğin, işitme engelli bireyler, çalışma 

belleği ve işitsel ve görsel serbest hatırlama görevlerine katılmakta zorluk çekerler ve 
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doğru algısal yargılarda bulunmak için daha uzun sürelere ihtiyaç duyarlar (114). 

Ayrıca YBİK ile demans ve Alzheimer hastalığı görülme riski arasında bir 

ilişkisinin olduğu da rapor edilmektedir (115). Kümülatif kanıtlar, işitme kayıplı 

bireylerde bilişsel bozukluk düzeyinin, işitme kaybı olmayan bireylere göre daha kötü 

olduğunu güçlü bir şekilde göstermektedir. Bu nedenle, bilişsel tarama testlerinin 

işitsel öğelerini çıkararak veya işitsel olmayan biliş testleri kullanarak YBİK ile 

bilişsel bozukluk arasındaki ilişki değerlendirilebilmektedir (116).  

YBİK, demans ve ileri yaştaki bilişsel gerilemeyle bağlantılı, yaşla ilişkili 

değiştirilebilir bir durum olarak nitelendirilmektedir. Lancet Uluslararası Demans 

Önleme, Müdahale ve Bakım Komisyonu, erken müdahale ve yaşam tarzı 

değişiklikleri ve işitme kaybının rehabilite edilmesi gibi mevcut halk sağlığı 

stratejilerinin kullanılmasıyla dünya çapındaki Alzheimer tanısının üçte birinin 

geciktirilebileceğini veya önlenebileceğini tahmin etmektedir (117). İşitsel 

rehabilitasyonda kullanılan işitme cihazları, konuşma anlaşılırlığını artırmak ve 

dinleme zorluğunu azaltmak için tasarlanmış medikal cihazlardır (16). Çok sayıda 

araştırma, işitsel rehabilitasyon ile kognitif becerilerde, yaşam kalitesinde, genel 

sağlıkta ve ruh sağlığında iyileşmeler bildirmektedir (18,19). Literatürde, Jayakody ve 

arkadaşları tarafından yürütülen bir çalışmada, işitme kaybının rehabilite edilmesi 

sonucunda koklear implant kullanan bireylerin, koklear implant kullanmayan benzer 

bireylere kıyasla bilişsel fonksiyon sonuçlarında önemli ölçüde daha iyi performans 

sergilediğini bildirilmekte ve (118) ayrıca işitme cihazları ile de benzer olumlu 

sonuçlar elde edilmektedir (119).  

2.3. Bilişsel Bozuklukların Değerlendirilmesi 

Demans, alzheimer gibi bilişsel bozuklukların klinik olarak değerlendirilmesi 

için çeşitli testler kullanılabilmektedir. Bu testler tarama şeklindeki kısa anket formları 

olabileceği gibi daha uzun test yöntemleri de olabilmektedir.  

Değerlendirme amaçlı yaygın olarak kullanılan test yöntemleri arasında Mini 

Mental Durum Değerlendirme Testi, Montreal Bilişsel Değerlendirme Testi, Saat 

Çizme Testi, Klinik Demans Derecelendirme Ölçeği, Demans Şiddeti Değerlendirme 

Ölçeği yer almaktadır (120). 

 

https://www.frontiersin.org/journals/neuroscience/articles/10.3389/fnins.2018.00125/full?utm_source=Email_to_authors_&utm_medium=Email&utm_content=T1_11.5e1_author&utm_campaign=Email_publication&field&journalName=Frontiers_in_Neuroscience&id=308306#B101
https://www.frontiersin.org/journals/neuroscience/articles/10.3389/fnins.2018.00125/full?utm_source=Email_to_authors_&utm_medium=Email&utm_content=T1_11.5e1_author&utm_campaign=Email_publication&field&journalName=Frontiers_in_Neuroscience&id=308306#B101
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2.3.1. Yeniden Düzenlenmiş Standardize Mini Mental Test (SMMT) 

Mini Mental Durum Testi (MMT), kognitif fonksiyonları değerlendirebilmek 

amacıyla Folstein ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş test yöntemidir (121). Bu 

yöntem yaşlıların özellikle de demansı olan bireylerin muayenesinde bilişsel düzeyin 

saptanması için kullanılabilen, kısa ve standardize bir metottur (122). MMT, orijinal 

dili olan İngilizce’den başka Çince (123), İspanyolca (124) ve Hindu dili (125) gibi 

birçok dile daha çevrilmiştir ve dilimiz için ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirliği 

Güncen C. ve arkadaşları (126) tarafından 2002’de yapılmıştır. Ölçeğin uygulanma 

esnasında hasta ve uygulayıcı açısından rahatsız edici veya güçlük verici bir durum 

bulunmamakla birlikte batı toplumuna ithafen hazırlanmış olması nedeniyle eğitim 

düzeyi yüksek kişilerde uygulanmaktadır. Testin eğitim düzeyinden etkilenmesi ve 

yanlış sonuçlara sebebiyet vermesi nedeniyle MMT’nin uyarlanmış versiyonları 

oluşturulurken, Keskinoğlu ve arkadaşları tarafından uyarlanan Yeniden Düzenlenmiş 

Standardize Mini Mental Test (SMMT) ise bu amaca yönelik kabul görmektedir (127).  

SMMT; oryantasyon becerisi, hafıza, dikkat ve hesaplama, hatırlatma ve dil 

becerileri ana başlıkları olmak üzere toplam beş bölümden oluşur. İlk bölüm haftanın 

geçerli gününü, ardından tarih, ay, mevsim ve yılı doğru bir şekilde tanımla üzerine 

kurulur. İkinci bölümde kısa bir nesne listesini tekrar etme, üçüncü bölümde sayıları 

geriye doğru sayma, dördüncü bölümde ikinci bölümdeki liste sayısının hatırlanması, 

son bölümde ise verilen yönergelerin yerine getirilmesi beklenir. Tüm sorulara doğru 

cevap verilmesi halinde maksimum skor 30 puan olarak hesaplanabilmektedir (121). 

Keskinoğlu SMMT’de demans için kesme puanlarını eğitimli bireylerde 22/23 

eğitimsiz bireylerde ise 18/19 olarak bildirmektedir (127). 

2.4. Reaksiyon Süresi (RS) 

Reaksiyon süresi (RS), canlıların herhangi bir tür uyarana yanıt verme hızlarının 

bir ölçüsü olup uyaranın sunulması ile birey tarafında istemli olarak bir yanıtın ortaya 

çıkması arasında geçen zaman aralığı olarak tanımlanmaktadır. Reaksiyon süresi (RS), 

1800’lü yıllarda fizyolog ve psikologlar tarafından ilk kez ortaya atılırken, insan 

RS’sinin ilk değerlendirilmesi 1840’ta Charles Wheatstone tarafından icat edilen 

telgraf benzeri bir cihaz kullanılarak gerçekleştirilir (128).  

Literatürde RS için basit, tanıma ve seçimli reaksiyon süresi olmak üzere üç 
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farklı kategori oluşturulur (128). Basit reaksiyon süresi (BRS), bilinen bir konumdaki 

‘X’i tespit etme olarak tanımlanmaktadır. BRS’nin saptanabilmesi için yalnızca bir 

uyaran sunulmakta ve bir yanıt beklenmektedir. Tanıma reaksiyon süresi (TRS) için 

yanıt verilmesi gereken uyaranların yanı sıra yanıt alınmaması gereken uyaranların da 

mevcut olduğu kategori olarak tanımlanmaktadır. TRS’nin saptanabilmesi için dikkat 

dağıtıcı uyaranlar arasında bireyin hedefi uyaranı tanıyıp ayırt edebilmesi 

gerekmektedir. Seçimli reaksiyon süresi (SRS) ise, birden fazla uyaranların arasından 

birden fazla doğru yanıtı verebilme olarak tanımlanır. Burada bireylerin ekranda 

beliren harflere karşılık gelen tuşlara basmalarına benzer şekilde uyarana karşılık 

olarak uygun bir yanıt vermesi beklenmektedir. 

RS, sinir sisteminin uyarıyı tanımasını sağlayarak çalışmaktadır. Alınması 

gereken bir mesaj nöronlar aracılığıyla beyne iletilir ve yanıt beyinden omuriliğe gider. 

Omurilikten kişinin ellerine ve parmaklarına ulaşan motor nöronlar ellere ve 

parmaklara nasıl tepki vermeleri gerektiğini aktarmaktadır. RS için rakam, ışık, ses 

gibi uyaranlar kullanılırken yaş, cinsiyet, baskın hemisfer, merkezi ve çevresel görüş, 

pratiklik, zeka seviyesi, oruç hali, nefes döngüsü, kişilik tipleri ve egzersiz yatkınlık 

gibi etmenler RS’yi etkilemektedir (129). 

2.4.1. İşitsel Reaksiyon Süresi 

İşitsel Reaksiyon Süresi (İRS), işitsel bir uyaranın sunulmasının ardından bir 

bireyin bu uyarana istemli bir şekilde yanıt vermesine kadar geçen süre olarak 

tanımlanmaktadır (22). 

Literatürde birçok araştırmacı, sese verilen tepkilerin ışığa verilen tepkilerden 

daha kısa sürede gerçekleştiğini, ortalama işitsel reaksiyon sürelerinin 140-160 ms ve 

görsel reaksiyon sürelerinin 180-200 ms olduğunu doğrulamaktadır (130), (131). 

Burada altta yatan neden akustik uyaranların görsel uyaranlardan daha kısa sürelerde 

beyne ulaşması olarak karşımıza çıkmaktadır (132). Bu da iç kulağın işitsel bir uyaranı 

algılayıp oradan beyin sapına iletmesi, sinyalin retiküler formasyon, retikülospinal 

kord, ilgili kas gruplarına ve spinal bölgeye aktarılmasının ardından cevabın harekete 

dönüştürülmesi için gereken bir süreyi temsil etmektedir.  

Normal işiten bireylerin aksine işitme kaybı ile işitilebilirliğin azalması 

sonucunda akustik sinyalin algılanması ve işlemlenmesi süreci dolayısıyla da İRS’de 
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uzamalar gözlenmektedir (21). Yapılan bir araştırmada gürlük algısı arttırıldıkça 

işitme kayıplı kişilerde yanıt fonksiyonlarının arttığı gözlenirken işitme kaybının telafi 

edilmesinin gerektiği de belirtilmektedir (133). Benzer bir araştırma sonucunda normal 

işiten bireylerin hafif şiddetteki uyaranlar için İRS değeri 314 ms, yüksek şiddetteki 

uyaranlar için 245 ms olduğu; sensörinöral işitme kayıplı (SNİK) bireylerin ise hafif 

şiddetteki uyaranlar için 340 ms, yüksek şiddetteki uyaranlar için 280 ms İRS değerine 

sahip olduğu bildirilmektedir (134). 

İşitme kaybı bulunan ve konuşma anlama becerisi zayıflamış bireyler için de 

reaksiyon zamanından söz edilmektedir. Yapılan bir çalışmada işitme kayıplı kişilerin 

gürültü varlığında kelime ve cümle ayırt etme becerileri işitme cihazlı ve cihazsız 

olarak karşılaştırıldığında, işitme cihazsız kelime ayırt etme testindeki İRS 

ortalamasının 730 ms; işitme cihazlı ise 566 ms olduğu bildirilmektedir. Süreler 

arasındaki bu değişimin sesin amplifikasyon etkisinden kaynaklandığı, işitme cihazı 

kullanımı ile işitsel reaksiyon süresinin kısalacağı belirtilmektedir (23). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23  

 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Yaşa bağlı işitme kayıplılarda işitme cihazı kullanımının temporal çözümleme 

ve işitsel reaksiyon süresine etkisi analitik araştırma tipi içerisinde planlandı. 

3.2. Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Planı 

Araştırmamız, Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Kulak Burun Boğaz 

Anabilim Dalı İşitme Konuşma Denge Ünitesi’nde yürütüldü. Araştırmamız, literatür 

taraması ile Şubat 2023'de başlatıldı. Haziran 2024' de tez savunmasının 

gerçekleştirilmesi ile sonlandırıldı. 

 

Literatürün Taranması Şubat 2023 – Temmuz 2023 

Etik Kurul Onayı Eylül 2023 

Verilerin Toplanması Eylül 2023 – Aralık 2023 

Verilerin Kaydedilmesi Eylül 2023 – Aralık 2023 

İstatiksel Analiz Ocak 2024 

Yazım Sürecinin Tamamlanması Nisan 2024 

Tez Bitirme Sınavı Haziran 2024 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi  

Araştırmanın evreni, Dokuz Eylül Üniversitesi Kulak Burun Boğaz Anabilim 

Dalı, İşitme Konuşma Denge Ünitesi’ne Eylül 2023 – Aralık 2023 tarihleri arasında 

başvuran ve otoskopik muayeneleri gerçekleştirilmiş, işitme amplifikasyonu olan ve 

işitme değerlendirmesi için kontrole gelen veya işitme amplifikasyonu olmayıp işitme 

değerlendirmesi için başvuran, kliniğimize odyolojik değerlendirmeler için 

yönlendirilen 60 yaş üstü hastalar oluşturmaktadır. Araştırmaya, yaşa bağlı işitme kaybı 

bulunan 60 yaş üzerindeki bireyler gönüllü olmaları halinde dahil edildi ve bu bireylerin 

verileri değerlendirildi. 

Araştırmanın güç analizi, GPower3.1.9.4 yazılımı ile gerçekleştirildi (135). 

Çalışmanın gücü, %95 güven aralığında ve 0.5 etki büyüklüğü üzerinden %80 olarak 
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hesaplandı. Buna göre her bir grup için olması gereken en düşük birey sayısı 51 olarak 

belirlendi. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

Normal işitenler için; 

➢ Katılımcıların test tarihinde 60 yaş ve üzerinde olması,  

➢ Otoskopik muayene bulguları sonucunda herhangi bir patolojiye 

sahip olmaması, 

➢ Bireylerin tıbbi öyküsünde herhangi bir merkezi sinir sistemi 

hastalığı ile ilgili tanısının olmaması, 

➢ Saf ses ve konuşma odyometrisi bulgularının normal işitme ile 

uyumlu olması, 

▪ 250-8000 Hz arası işitme eşiklerinin 25 dB ve daha 

iyi olması 

▪ Hava kemik aralığının 10 dB ve daha az olması 

➢ Yapılan tüm değerlendirme sonuçlarının güvenilir biçimde elde 

edilmiş olması, 

➢ Gönüllü, araştırmaya katılmak isteyenlerin bilgilendirilmiş onam 

formunu imzalamış olmaları. 

Yaşa bağlı işitme kaybı bulunanlar için; 

➢ Katılımcıların test tarihinde 60 yaş ve üzeri olması 

➢ Otoskopik muayene bulgularında herhangi bir patolojiye 

rastlanmaması, 

➢ Bireylerin tıbbi öyküsünde herhangi bir merkezi sinir sistemi 

hastalığı ile ilgili tanısının olmaması, 

➢ Saf ses ve konuşma odyometrisi bulgularının yaşa bağlı işitme 

kaybı ile uyumlu olması. 

➢ Sağ ve sol kulak arasındaki işitme eşikleri arasında 10 dB ve daha 



25  

 

 

az fark olması, 

➢ İşitme cihazı kullanmayanlar için herhangi bir işitme cihazı 

kullanımı olmaması, 

➢ İşitme cihazı kullananlar için minimum 1 yıldır düzenli olarak her 

iki kulağında işitme cihazı kullanıyor olması 

➢ Yapılan tüm değerlendirme sonuçlarının güvenilir biçimde elde 

edilmiş olması, 

➢ Gönüllü olarak araştırmaya katılmak isteyip bilgilendirilmiş 

onamın imzalanmış olması. 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

➢ 60 yaşın altında olunması, 

➢ Dış ve/veya orta kulakta herhangi bir patolojinin var olması, 

➢ Testlere katılım sağlanamayacak düzeyde zihinsel veya dil 

becerilerinde engelliliğin olması, 

➢ Araştırma için gönüllü olmaması, 

➢ Anadilinin Türkçe olmaması 

Katılımcının herhangi bir sebepten dolayı araştırmaya devam etmemesi, yapılan 

değerlendirmelere kooperasyon sağlanmaması gibi durumlarda bireyler çalışmaya 

dahil edilmedi. 

3.4. Çalışma Materyali 

Araştırmaya dahil edilen tüm bireyler, Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi 

Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı, İşitme Konuşma Denge Ünitesi’ne başvuran ve 

otoskopik muayeneleri gerçekleştirilmiş işitme amplifikasyonu olan ve işitme 

değerlendirmesi için kontrole gelen veya işitme amplifikasyonu olmayıp işitme 

değerlendirmesi için başvuran ve kliniğimize odyolojik değerlendirmeler için 

yönlendirilen 60 yaş üstü hastalardır. 

Bireylere araştırmanın amacı anlatıldı ve araştırmayı kabul eden yetişkinler 

katılımcı olarak kabul edildi. Tüm katılımcılara EK-1’de sunulan “Dokuz Eylül 
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Üniverstiesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar için Bilgilendirilmiş Gönüllü 

Olur Formu” okutuldu ve imzalatıldı.  

Araştırma için; katılımcılardan anamnez alındı. Mental düzeylerinin belirlenmesi 

amacıyla bir ölçek uygulandı ve odyolojik değerlendirmeler yapıldı. Bu değerlendirmeler 

için: Saf Ses Odyometri Testi (SSOT), Konuşma Odyometrisi Testi, Rastgele Aralık Tespit 

Etme Testi (Random Gap Detection Test-RATET) gerçekleştirildi ve İşitsel Reaksiyon 

Süresi (İRS) belirlendi. 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı Değişkenler: Sözcük tanıma puanı (STP), 0.5, 1, 2 ve 4 kHz için 

rastgele aralık tespit etme eşikleri ve bu eşiklerin ortalaması (RATET birleşik eşik), 

sessizlikte konuşmayı anlama eşiği ve işitsel reaksiyon süresi (ms) 

Bağımsız Değişkenler: İşitme cihazı kullanma durumu ve yaş 

3.6. Veri Toplama Araçları 

3.6.1. Saf Ses Odyometri Testi (SSOT) 

Katılımcılara, Otometrics MADSEN Astera² adlı çift kanallı ve bilgisayar 

entegreli klinik odyometre cihazı kullanılarak, standartlara uygun şekilde yalıtılmış ve 

sessiz bir kabinde Modifiye Hughson-Westlake yöntemiyle 250-8000 Hz arasında 

TDH-39 kulaklıkla hava yolu işitme eşikleri ölçüldü. Kemik yolu işitme eşikleri ise 

500-4000 Hz arasında Radioear B71 kemik vibratörü kullanılarak değerlendirildi. 

Belirtilen frekanslarda işitme eşiklerinin saptanmasının ardından katılımcıların 

0.5, 1, 2 ve 4 kHz’deki hava yolu ve kemik yolu işitme eşiklerinin ortalamaları 

hesaplandı. Goodman’ in sınıflamasına göre (136) bireylerin saf ses ortalamaları (SSO) 

kullanılarak işitme kaybı düzeyleri belirlendi. 

3.6.2. Konuşma Odyometrisi Testi (KOT) 

Odyolojik test yöntemlerinin önemli diğer bir adımı kişilerin konuşmayı algılama 

becerilerinin değerlendirilmesidir. Konuşma odyometrisi testinde öncelikli olarak 

TDH-39 kulaklıklar aracılığıyla bireylerin, canlı seste sunulan üç heceli Türkçe 

kelimelerin %50’sini doğru tekrar edebildiği minimum ses seviyesi yani Konuşmayı 
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Alma Eşiği (KAE) belirlendi. KAE belirlenirken Chaiklin ve Ventry’nin 1964’te 

literatüre katmış olduğu ascending ve descending methodu kullanıldı (137).  

KOT’nin bir diğer basamağı ise sözcük tanımı puanının ölçülmesidir. Bunun için 

bireylerin KAE’lerinin +40 dB Sensation Level (SL)’de canlı ses ile Mungan ve 

arkadaşlarının (2014) hazırladığı Dokuz Eylül Sözcük Tanıma Listeleri (138) 

kullanıldı. Katılımcılardan sunulan tek heceli fonemik dengeli 25 kelimeyi tekrar 

etmesi istendi ve doğru tekrar edebildiği her kelime 4 ile çarpılarak Sözcük Tanıma 

Puanı (STP) yüzdelik olarak hesaplandı. Kullanılan Sözcük Tanıma Listeleri EK–2’ de 

sunuldu. 

3.6.3. Rastgele Aralık Tespit Etme Testi (RATET) 

Araştırmaya katılan kişiler için RATET, Alt Test 1 ve Alt Test 2 başlıkları 

altında, her bireyin rahat dinleme düzeyinde 1 m metre mesafe ve 0o azimutta 

serbest alan hoparlörü kullanılarak değerlendirildi. 

Alt Test 1, katılımcılara testi öğretmek amacıyla 500 Hz saf uyaran ile yapılan 

deneme testidir. Burada uyaranlar sırayla 0, 2, 5, 10, 15, 20, 25, 30, 40 ms boşluk 

süreleri ile sunuldu. Katılımcının uyaranları tanıması sağlanırken hangi boşluk 

seviyesinde tanıyabildiği ise tarafımızca belirlendi. 

Alt Test 2, birey teste hazır olduğunu belirttikten sonra sırasıyla 500, 1000, 2000 

ve 4000 Hz saf ses uyaranlarının sunulmasıyla gerçekleştirildi. Burada uyaranlar arası 

süre 0’dan 40 ms’ye rastgele değiştirilmiş şekilde bireylere dinletildi. Katılımcılardan 

fark edebildikleri minimum boşluğu ifade etmesi diğer bir deyişle sesleri tek ses ya da 

çift ses şeklinde duyduklarını sözel olarak veya parmak işaretleriyle ifade etmesi 

istendi. Test sonunda katılımcının istikrarlı bir şekilde belirttiği minimum boşluk 

süresi RATET eşiği olarak nitelendirildi. Bireylerin ifade ettikleri ve eşik olarak 

belirlenen süreler RATET formlarına işaretlenmiş olup form örneği Şekil 5’ de 

gösterildi. Ek olarak her bir oktav frekansta saptanan RATET eşik değerlerinin 

ortalaması alınarak birleşik eşik ortalaması da hesaplandı.  
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Şekil 5. RATET uygulama formu 

3.6.4. Yeniden Düzenlenmiş Mini Mental Test 

Araştırmaya katılan bireylerin bilişsel performansını değerlendirmek amacıyla 

uyum sağlama, hafıza, dikkat ve hesap becerisi, hatırlama ve dile özgü konularda 

olmak üzere toplam beş bölümden oluşan ve Keskinoğlu tarafından revize edilmiş 

Yeniden Düzenlenmiş Standardize Mini Mental Test (SMMT) kullanıldı (127). 

Katılımcılara, eğitim düzeylerine göre iki farklı ölçek soruları yöneltildi ve 

vermiş oldukları yanıtlar kaydedildi. Demans için kesme puanları 5 yıl ve üstü eğitim 

görmüş kişilerde 22/23, 5 yılın altında eğitim görmüş kişilerde 18/19 olarak 

belirlenmiş olup ölçek skoru toplam 30 puandır.  
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 Ölçeğin ilk bölümü için katılımcılardan sözel olarak haftanın geçerli günü, tarih, 

ay, mevsim ve yılı doğru bir şekilde tanımlaması istendi. İkinci bölümde bireylerden 

sözel olarak söylenen üç nesne ismini tekrar etmesi, üçüncü bölümde sayıları 100’den 

geriye doğru 3’er 3’er sayması, dördüncü bölümde ikinci bölümde belirtilen nesne 

isimlerini hatırlanması, son bölümde ise verilen yönergelerin yerine getirilmesi 

beklendi. Bireylerin yanıtlarının doğru ve yanlışlık durumuna göre toplam 30 puan 

üzerinden sonuçları hesaplandı. Toplam puanları, kesme puanlarının altında kalan 

katılımcılar çalışmaya dahil edilmedi. Yeniden Düzenlenmiş Standardize Mini Mental 

Test kullanıma açılmış bir ölçek olup ekte verildi (EK-3).  

3.6.5. İşitsel Reaksiyon Süresi Testi (İRST) 

Araştırmaya katılan bireylerin işitsel reaksiyon süreleri Basit Reaksiyon Süresi 

ve Seçmeli Reaksiyon Süresi başlıkları altında, Başkurt tarafından dokunmatik ekran 

cihazlar için geliştirilen (tablet, telefon vb.) İşitsel Reaksiyon Süresi Testi (İRST) 

ile değerlendirildi (139). İRST’lerin belirlenebilmesi için Sound Level Meter ile 

kalibre edilmiş, 70 dB SPL şiddetinde, 500 Hz, 1000 Hz ve 4000 Hz frekanslarında 

saf ses uyaran ile 1 m metre mesafe ve 0o azimutta serbest alan hoparlörü kullanıldı. 

Basit Reaksiyon Süresinin değerlendirilmesi için yalnızca 1000 Hz saf ses 

uyaran kullanıldı ve bireylerden hoparlörden sunulan sesi duyar duymaz tablet 

üzerindeki ‘React’ butonuna dokunmaları istendi. Bireyler arasında ekran ve kol 

mesafesinin değişkenlik göstermemesi amacıyla tablet tripota sabitlenerek 

katılımcılara göre boyu ayarlandı. Bireylerin MatLab bilgisayar programı aracılığıyla 

tablet üzerinden saf ses uyaranı fark etmeleri ile yanıt vermeleri arasında geçen süre 

ise reaksiyon süresi olarak kaydedildi. Tablet aracılığıyla katılımcıların verdikleri 

yanıt ekranı Şekil 6’ da gösterildi. 
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Şekil 6. MatLab bilgisayar programı içerisindeki yanıt ekranı 

Seçmeli Reaksiyon Süresi için akustik uyaranların frekansı 500 Hz ve 4000 

Hz olarak belirlendi bu uyaranlar rastgele olarak katılımcılara sunuldu. Bireylerden 

bu uyaranlar arasından hedef uyaranı fark etmeleri ve yanıt vermeleri istenerek bu 

zaman arasında geçen reaksiyon süreleri saptandı.  

Her katılımcının basit ve seçmeli reaksiyon sürelerine ilişkin aritmetik ortalama, 

standart sapma, minimum ve maksimum değerleri hesaplandı. Reaksiyon süreleri ve 

aritmetik ortalamalarını ifade eden sonuç ekranı Şekil 7’ de gösterildi. 
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Şekil 7. İşitsel reaksiyon süresi sonuç ekranı 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Tüm verilerin istatistiksel analizi, IBM SPSS-24 programı ile %95 güven 

aralığında yapıldı (Statistical Package for the Social Science). Araştırmadaki 

değişkenlerin tanımlanması sırasında, ölçümle belirlenenler için ortalama, standart 

sapma, en düşük yani minimum (min) ve en yüksek yani maksimum (max) değerler 

kullanıldı; sayımla belirlenen değişkenler ise sayı ve yüzde ile ifade edildi. 

İstatistik değerlendirmede verilerin normal dağılıma uygunluğunu belirlemek 

için Shapiro-Wilk testi kullanılarak tespit edildi. Bağımlı değişkenler için gruplar 

arasındaki homojenlik Levene'nin varyans eşitliği testi ile değerlendirildi. Homojenlik 

şartının sağlandığı durumlarda One-Way Anova Testi; varyansların homojenlik 

varsayımının ihlal edildiği durumlarda ise Welch's T-Testi kullanıldı. Veriler 

arasındaki farklılıkların ve güven aralıklarının detaylı incelenebilmesi adına 

homojenlik şartı sağlandığında Tukey post hoc testi; homojenliğin ihlal edildiği 

durumlarda ise Games-Howell post hoc testi kullanıldı. İstatistiksel değerlendirmede 

anlamlılık derecesi p<0.05 kabul edildi.  
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Gruplar arasındaki yaş ile konuşmayı anlama performansı, temporal çözünürlük 

becerisi ve işitsel reaksiyon süreleri arasındaki korelasyon ve çalışma süresince 

uygulanan tüm testlerin birbirleri ile ilişkisinin gücünü-yönünü belirlemek için 

Pearson Korelasyon Testi kullanıldı.  

3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırma için verilerin toplanması sırasında kullanmış olduğumuz RATET’i 

uygularken test yöntemi katılımcılara anlatılmış ve deneme yapılmış olsa da bireyler 

daha kısa süreli boşluk eşiklerini çift ses olarak tanımlarken daha uzun süreli boşluk 

eşiklerini tek ses olarak tanımladı. Bunun gibi bir tutarsızlık durumunda teste kısa bir 

ara verilerek test yeniden anlatıldı. Ardından kişilerin dikkatini teste yoğunlaştırması 

istendi ve test tekrar edildi. Tekrarlanan teste de başarılı olamayan bireyler çalışmaya 

dahil edilmedi. 

3.9.Etik Kurul Onayı 

Bu araştırma, Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik 

Kurulu tarafından 27.09.2023 tarihinde alınan 8330-GOA dosya numaralı 2023/30-04 

kararı (EK-4) ile onaylanmıştır. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamızda, yaşa bağlı işitme kaybında işitme cihazı kullanımının konuşmayı 

anlama becerisi üzerine etkisini değerlendirmek için Sözcük Tanıma Puanı (STP); 

temporal çözünürlük becerisi üzerine etkisini değerlendirmek için Rastgele Aralık 

Tespit Etme Testi (RATET); işitsel reaksiyon süresine etkisini değerlendirmek için 

Basit Reaksiyon Süresi (BRS) ve Seçmeli Reaksiyon Süresi (SRS) testleri; kognitif 

fonksiyonları değerlendirebilmek için Yeniden Düzenlenmiş Mini Mental Test 

(SMMT) uygulandı.  

Çalışma grupları olarak, yaşa bağlı işitme kaybı bulunan ve 1 yılı aşkın süredir 

bilateral işitme cihazı kullanan 60-89 (ortalama 73,8 ± 8,1) yaş arasında 18 (%58,06) 

kadın, 13 (%41,94) erkek toplam 31 birey; yaşa bağlı işitme kaybı bulunan ancak 

henüz işitme cihazı kullanmamış olan 60-85 (74,3 ± 6,6) yaş arasında 13 (%41,94) 

kadın, 18 (%58,06) erkek toplam 31 birey ve normal işitmeye sahip 60-78 (ortalama 

66,03 ± 4,4) yaş arasında 23 (%74,19) kadın, 8 (%25,81) erkek toplam 31 birey 

çalışmaya dahil edildi. Gruplara ait yaş dağılımı Tablo 1’de; cinsiyet dağılımı Tablo 

2’ de gösterildi. 

Tablo 1. Gruplara ait yaş bilgileri 

Gruplar   N Min Max Ortalama±ss 

Normal işitenler 31 60 78 66,03±4,4 

İşitme cihazı kullanan YBİK 31 60 89 73,81±8,1 

İşitme cihazı kullanmayan YBİK 31 

 

60 85 74,35±6,6 

N:Kişi Sayısı, Min:Dahil Edilen En Küçük Yaş, Max:Dahil Edilen En Büyük Yaş, Ort:Ortalama 

ss:Standart Sapma 

Tablo 2. Gruplara ait cinsiyet bilgileri 

Gruplar Kadın (%)    Erkek (%) Toplam (%) 

Normal işitenler 23 (%74,19) 8 (%25,81) 31 (%100) 

İşitme cihazı kullanan YBİK 18 (%58,06) 13 (%41,94) 31 (%100) 

İşitme cihazı kullanmayan YBİK 13 (%41,94) 18 (%58,06) 31 (%100) 
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4.1. Gruplara Ait Bulgularının Karşılaştırılması 

4.1.1. Saf Ses İşitme Eşiklerinin Karşılaştırılması 

Saf ses işitme eşiklerinin belirlenebilmesi için Saf Ses Odyometri Testi (SSOT) 

gerçekleştirildi. Gruplara ait SSOT bulgularını karşılaştırmak amacıyla test verileri, 

Levene'nin varyans eşitliği testi koşulunu sağladığı için One-Way Anova Test ile 

analiz edildi. 

Gruplara ait 500, 1000, 2000, 4000 Hz’deki saf ses işitme eşiklerinin grup 

ortalamaları ve standart sapma değerleri Grafik 1’ de gösterildi. 

 

Grafik 1. Gruplara ait saf ses işitme eşiklerinin ortalama ve standart sapma 

değerleri 

Gruplara ait, sağ ve sol kulak için frekanslara göre ortalama saf ses işitme eşik 

değerleri, standart sapma düzeyleri ve gruplar arasındaki işitme eşiklerine ait One-

Way Anova ile Tukey post hoc sonucu Tablo 3’te gösterildi. 
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Tablo 3. Gruplar arasındaki sağ ve sol kulak için saf ses işitme 

eşiklerinin ve saf ses ortalamalarının karşılaştırılması 

Gruplar Kulak 500 Hz 

Ort±ss 

(dB HL) 

1000 Hz 

Ort±ss 

(dB HL) 

2000 Hz 

Ort±ss 

(dB HL) 

4000 Hz 

Ort±ss 

(dB HL) 

SSO 

Ort±ss 

(dB HL) 

Post Hoc Test 

 

 

 

Normal 

işitenler 

Sağ 10,00 

±4,6 

10,00 

±5,1 

11,77 

±5,9 

18,55 

±6,2 

12,71 

±4,1 

İC kullanan 0.0001 

İC 

kullanmayan 

0.0001 

Sol 9,84 

±5,8 

9,68 

±5,7 

11,45 

±5,8 

18,56 

±5,5 

12,45 

±4,2 

İC kullanan 0.0001 

İC 

kullanmayan 

0.0001 

 

İşitme cihazı 

kullanan 

YBİK 

Sağ 36,29 

  ±13,5 

43,39 

  ±13,1 

51,57 

  ±12,0 

61,77 

  ±11,7 

48,13 

  ±10,8 

İC 

kullanmayan 

0.0001 

Sol 35,45 

  ±15,4 

43,23 

  ±12,6 

52,26 

  ±10,4 

62,9 

  ±10,8 

48,97 

  ±10,9 

İC 

kullanmayan 

0.0001 

 

İşitme cihazı 

kullanmayan 

YBİK 

Sağ 27,10 

  ± 9,4 

34,19 

  ±11,4 

44,48 

  ±10,7 

58,55 

  ±11,1 

40,94 

 ±7,9 

 

Sol 27,26 

  ±9,5 

33,06 

  ±10,9 

45,65 

  ±10,6 

58,71 

  ±11,1 

41,16 

 ±7,6 

 

Gruplar 

arası 

P Değeri 

Sağ 0.0031 0.0051 0.0151 0.021 0.0041  

Sol 0.0141 0.0011 0.0161 0.011 0.0021  

P<0.05; Ort:Ortalama; ss:Standart Sapma; SSO:Saf ses ortalaması (500-4000 Hz ort); İC:İşitme 

cihazı; 1One-Way Anova Testi ile Tukey post hoc testi 

Grupların frekanslara göre sağ ve sol kulak için ortalama 500 Hz, 1000 Hz, 2000 

Hz ve 4000 Hz’ de saf ses işitme eşikleri ve saf ses ortalamaları karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlendi (p<0.05). 

4.1.2. Sözcük Tanıma Puanlarının (STP) Karşılaştırılması 

Sözcük Tanıma Puanlarının saptanabilmesi için konuşma odyometrisi testi 

gerçekleştirildi. Gruplar arasındaki istatistiksel değerlendirme sonuçları, Tablo 4'te 

ortalamaları, minimum ve maksimum değerleri ile standart sapmalarıyla birlikte 

sunuldu. Grupların STP değerlerini karşılaştırmak için test verileri, Levene'nin varyans 
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homojenliği koşulunu sağlamadığından, gruplar arası karşılaştırmalar Welch's T-Testi 

ve Games-Howell post hoc testi ile gerçekleştirildi. 

Tablo 4. Gruplar arasındaki sağ ve sol kulak için STP değerlerinin 

karşılaştırılması  

Gruplar Kulak Ort 

(%) 

Ss Min 

(%) 

Max 

(%) 

Post Hoc Test 

 

 

 
 

Normal işitenler 

 

Sağ 

 

93,9 

 

0,8 

 

88 

 

100 

İC kullanan 0.0001 

İC 

kullanmayan 

0.0001 

 

Sol 

 

93,1 

 

0,7 

 

88 

 

100 

İC kullanan 0.0001 

İC 

kullanmayan 

0.0001 

 

İşitme cihazı 

kullanan YBİK 

Sağ 76,03 11,6 52 88 İC 

kullanmayan 

0.0121 

Sol 76,8 14,8 52 88 İC 

kullanmayan 

0.0131 

 

İşitme cihazı 

kullanmayan YBİK 

Sağ 64,9 9,7 48 80  

Sol 64,7 9,7 48 80 

P1  0.000* 0.000**    

P<0.05; Ort:Ortalama; ss:Standart Sapma; Min:Dahil edilen en küçük değer; Max:Dahil edilen en 

büyük değer; İC:İşitme cihazı; 1Welch’s T-Test ile Games-Howell post hoc testi; *=Sağ STP **= Sol 

STP 

Gruplar arasındaki karşılaştırmalar sonucunda hem sağ hem de sol kulağa ait 

STP verilerinde, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar (p<0.05) 

saptandı. 

4.1.3. Rastgele Aralık Tespit Etme Testi (RATET) Bulgularının 

Karşılaştırılması 

Gruplar arasında temporal çözünürlük becerisini değerlendirmek amacıyla 500, 

1000, 2000 ve 4000 Hz olmak üzere Rastgele Aralık Tespit Etme Testi (RATET) 

uygulandı ve bu frekanslardaki eşiklerin ortalaması alınarak Birleşik RATET süresi 

hesaplandı. Gruplar arası istatistiksel analiz sonuçları, veri setlerinin ortalama, 
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minimum, maksimum ve standart sapma değerlerini içeren Tablo 5'te sunuldu. Gruplar 

arasındaki temporal çözünürlük becerilerinin karşılaştırılması, test bulgularının 

Birleşik RATET hariç normal dağılım koşulunu sağlaması nedeniyle One-Way Anova 

ve Tukey post hoc testi ile, Birleşik RATET verileri ise normal dağılım koşulunu 

sağlamaması nedeniyle Welch’s T-Testi ve Games-Howell post hoc testi ile 

gerçekleştirildi. Gruplara ait ortalama Birleşik RATET ve standart sapma değerleri 

Grafik 2’de gösterildi. 

Tablo 5. Gruplar arasındaki 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz RATET 

ve Birleşik RATET değerlerinin karşılaştırılması  

Gruplar  500 Hz 

(ms) 

1000 Hz 

(ms) 

2000 Hz 

(ms) 

4000 Hz 

(ms) 

Birleşik 

RATET (ms) 

 

Normal 

işitenler 

Ort±ss 11,77 

±3,5 

10,64 

±3,0 

12,25 

±3,3 

14,35 

±3,3 

12,25 

±1,4 

Min 

Max 

5 

15 

5 

15 

5 

20 

10 

20 

10,00 

13,75 

 

İşitme cihazı 

kullanan 

YBİK 

Ort±ss 12,58 

±4,2 

13,87 

±3,0 

15,80 

±3,8 

17,58 

±4,4 

14,95 

±2,8 

Min 

Max 

5 

20 

10 

20 

10 

20 

10 

25 

10,00 

18,75 

 

İşitme cihazı 

kullanmayan 

YBİK 

Ort±ss 19,35 

±4,0 

19,83 

±4,3 

22,09 

±4,0 

23,54 

±3,9 

21,20 

±3,3 

Min 

Max 

10 

25 

15 

30 

15 

30 

15 

30 

15,00 

27,50 

P Değeri  0.0001 0.0001 0.0001 0.0001 0.0002 

 

 

Post Hoc 

Testler 

Normal – İC 

kullanan 
0.7021 0.0021 0.0011 0.0051 0.0002 

Normal – İC 

kullanmayan 
0.0001 0.0001 0.0001 0.0001 0.0002 

İC kullanan – 

İC kullanmayan 
0.0001 0.0001 0.0001 0.0001 0.0002 

P<0.05; Ort:Ortalama; ss:Standart Sapma; Min:Dahil edilen en küçük değer; Max:Dahil 

edilen en büyük değer; İC:İşitme cihazı; 1One-Way Anova ile Tukey post hoc testi; 2Welch’s T-Test 

ile Games-Howell post hoc testi   
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Gruplar arasındaki karşılaştırmalar sonucunda, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz 4000 

Hz RATET ve birleşik RATET değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

(p<0,05) bulundu. 

 

Grafik 2. Gruplara ait ortalama Birleşik RATET ve ±standart sapma değerleri 

4.1.4. İşitsel Reaksiyon Testi Bulgularının Karşılaştırılması 

Bireylerin işitsel uyarana yanıt verme sürelerinin değerlendirilmesi için İşitsel 

Reaksiyon Süresi Testi (İRST) kullanıldı. Bu test için yalnızca 1000 Hz uyaranın 

kullanıldığı Basit Reaksiyon Süresi (BRS) ile 500 Hz ve 4000 Hz gibi iki farklı 

uyaranın kullanıldığı Seçmeli Reaksiyon Süresi (SRS) değerlendirildi. Gruplar 

arasındaki reaksiyon sürelerinin istatiksel olarak analiz edilmesi için BSR ve 500 Hz 

SRS’ye ait veriler normal dağılım göstermesi nedeniyle One-Way Anova ve Tukey 

post hoc testi ile, 4000 Hz SRS verileri ise normal dağılım koşulunu sağlamaması 

nedeniyle Welch’s T-Testi ve Games-Howell post hoc testi ile hesaplandı. İstatistik 

sonuçları; verilerin ortalamaları, minimum, maksimum ve standart sapma değerleri 

Tablo 6’da gösterildi. 
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Tablo 6. Gruplar arasındaki BRS, 500 Hz SRS ve 4000 Hz SRS 

değerlerinin karşılaştırılması 

Gruplar  BRS 

1000 Hz 

(ms) 

SRS 

500 Hz 

(ms) 

SRS 

4000 Hz 

(ms) 

 

Normal 

işitenler 

Ort±ss 786,79 

±142,3 

942,04 

±151,3 

977,84 

±193,0 

Min 

Max 

543 

1088 

668,4 

1160,7 

636,2 

1289,9 

 

İşitme cihazı 

kullanan 

YBİK 

Ort±ss 894,21 

±132,7 

1101,0 

±186,5 

1107,82 

±121,3 

Min 

Max 

710 

1132 

804,7 

1579,7 

929 

1318 

 

İşitme cihazı 

kullanmayan 

YBİK 

Ort±ss 945,53 

±151,8 

1154,0 

±169,2 

1193,86 

±194,9 

Min 

Max 

640 

1225 

875,5 

1400 

785,8 

1546,5 

P Değeri  0.0001 0.0001 0.0002 

 

 

Post Hoc 

Testler 

Normal – İC 

kullanan 
0.0111 0.0011 0.0072 

Normal – İC 

kullanmayan 
0.0001 0.0001 0.0002 

İC kullanan – 

İC 

kullanmayan 

0.3351 0.4391 0.1032 

P<0.05; Ort:Ortalama; ss:Standart Sapma; Min:Dahil edilen en küçük değer; Max:Dahil 

edilen en büyük değer; İC:İşitme cihazı; 1One-Way Anova ile Tukey post hoc testi; 2Welch’s T-Test ile 

Games-Howell post hoc testi 

Gruplar arasındaki karşılaştırmalar BRS, SRS 500 Hz ve 4000 Hz değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğunu gösterdi (p<0,05). 
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4.1.5. Mini Mental Test Skorlarının Karşılaştırılması (SMMT) 

Bireylerin bilişsel performanslarını değerlendirmek amacıyla beş bölümden 

oluşan Yeniden Düzenlenmiş Standardize Mini Mental Test (SMMT) kullanıldı. 

Gruplar arasındaki SMMT skorlarına ait veriler One-Way Anova ve Tukey post hoc 

testi ile analiz edildi. İstatistiksel analiz sonuçları; verilerin ortalamaları, minimum, 

maksimum ve standart sapma değerleri Tablo 7’da gösterildi. 

Tablo 7. Gruplar arasındaki SMMT skorlarının karşılaştırılması 

Gruplar SMMT SKOR Post Hoc Testler 

Ort±ss Min Max 

 

Normal işitenler 

 

27,84±1,34 

 

25 

 

30 

İC kullanan 0.1491 

İC 

kullanmayan 

0.0001 

İşitme cihazı 

kullanan YBİK 

27,13±1,58 24 30 İC 

kullanmayan 

0.0591 

İşitme cihazı 

kullanmayan YBİK 

26,26±1,50 24 30  

P Değeri 0.0001  

P<0.05; Ort:Ortalama; ss:Standart Sapma; Min:Dahil edilen en küçük değer; 

Max:Dahil edilen en büyük değer; İC:İşitme cihazı; 1One-Way Anova Testi ile Tukey post 

hoc testi 

Gruplar arası karşılaştırmalar sonucunda SMMT skorlarında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık (p<0,05) bulundu. 

4.2. Korelasyon Analizleri 

Çalışmamızdaki veriler Pearson Korelasyon analizi ile değerlendirildi. 

Korelasyon katsayısı için Cohen’in korelasyon sınıflaması referans alındı (140). Buna 

göre bulgularda 0,1< r <0,3 zayıf korelasyon; 0,3< r <0,5 orta derece korelasyon; r > 

0,5 güçlü korelasyon nitelendirilmesi kullanıldı.  

Gruplara ait yaş ile odyolojik değerlendirme bulguları arasındaki korelasyon 

Tablo 8’ de gösterildi. 
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Tablo 8. Yaş ile odyolojik değerlendirme bulguları arasındaki 

korelasyon sonuçları 

Gruplar YAŞ STP Birleşik 

RATET 

İRST SMMT 

  Sağ Sol  BRS SRS 

0.5 

kHz 

SRS 

4 

kHz 

 

Normal 

işitenler 

r -.365* -.458* .382* .404* .298 .265 -.441* 

p 0.043 0.010 0.034 0.024 0.103 0.149 0.013 

İşitme cihazı 

kullanan 

YBİK 

r -.150 -.164 .323 .380* .313 .108 -.411* 

p 0.421 0.379 0.076 0.035 .0.87 0.564 0.022 

İşitme cihazı 

kullanmayan 

YBİK 

r -.106 -.029 .139 -.043 .317 .280 -.014 

p 0.570 0.876 0.457 0.819 0.083 0.128 0.941 

P<0.05; *Korelasyon 0,05 düzeyinde önemlidir (2-tailed); (2-tailed); r:Korelasyon katsayısı 

Normal işitenler için yaş ile STP sonuçları arasında istatiksel olarak anlamlı, orta 

derecede negatif yönde korelasyon bulundu. Bu bulgu, normal işitenlerde yaşın 

ilerlemesiyle birlikte konuşmayı anlama performansını gösteren STP değerlerinde bir 

azalma olduğunu ifade etmektedir. Ancak YBİK olan gruplarda yaş ile STP değerleri 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamadı (Tablo 8). 

Yaş ile Birleşik RATET sonuçları arasındaki ilişki incelendiğinde normal 

işitenler için istatistiksel olarak anlamlı, orta düzeyde pozitif bir korelasyon belirlendi. 

Bu sonuç, yaşın artmasıyla birlikte normal işiten bireylerin temporal çözünürlük 

yeteneğini tanımlayan en düşük ayırt edebildikleri boşluk süresinin uzadığını 

göstermektedir. Ancak YBİK olan gruplarda yaş ile Birleşik RATET bulguları 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir korelasyon gözlenmedi (Tablo 8). 
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İRST sonuçlarını incelediğimizde normal işitenlerde ve işitme cihazı kullanan 

bireylerde yaş ile basit reaksiyon süreleri arasında anlamlı bir ilişki bulundu. Bu ilişki, 

orta düzeyde pozitif yönlüdür, yani yaşın artmasıyla birlikte bireylerin işitsel uyarana 

tepki verme sürelerinin de uzadığını belirtmektedir. Ancak yaş ile 500 Hz ve 4000 Hz 

seçmeli reaksiyon süreleri arasında hiçbir grupta anlamlı bir korelasyona rastlanmadı 

(Tablo 8). 

Son olarak yaş ile SMMT bulguları arasında normal işitenler ve işitme cihazı 

kullananlar için istatiksel olarak anlamlı, orta derecede negatif yönde korelasyon elde 

edildi. Bu, yaşın ilerlemesiyle birlikte bilişsel becerileri temsil eden puanlarda bir 

azalma gözlemlendiği anlamına gelmektedir. Ancak işitme cihazı kullanmayan grup 

için yaş ile SMMT skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyona 

rastlanmadı (Tablo 8). 

Gruplara ait STP; Bileşik RATET; İRST ve SMMT bulgularının birbirleri ile 

arasındaki korelasyon ise Tablo 9’ de gösterildi. 
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Tablo 9. STP; Bileşik RATET; İRST ve SMMT bulgularının 

birbirleri ile ilişkisi 

Gruplar r Birleşik 

RATET 

İRST SMMT 

   BRS SRS 0.5 

kHz 

SRS 4 

kHz 

 

 

N
o
rm

a
l 

iş
it

en
le

r 

STP Sağ -.232 -.039 .240 .283 .341 

STP Sol .020 .060 .129 .121 .321 

Birleşik 

RATET 

 .381* .300* .385* -.254 

BRS 

 

  .687** .588** -.201 

SRS 0.5 

kHz 

   .858** -.198 

SRS 4 

kHz 

    -.137 

 

İş
it

m
e 

ci
h

a
zı

 k
u

ll
a
n

a
n

  

Y
B

İK
 

STP Sağ -.068 -.040 .232 .123 -.108 

STP Sol -.047 .090 .239 .146 -.042 

Birleşik 

RATET 

 .163 .570** .469** -.534** 

BRS 

 

  .605** .616** -.271 

SRS 0.5 

kHz 

   .770** -.544** 

SRS 4 

kHz 

    -.423** 

 

İş
it

m
e 

ci
h

a
zı

 k
u

ll
a
n

m
a
y
a
n

 

Y
B

İK
 

STP Sağ -.262 .183 .014 -.054 -.324 

STP Sol .176 .103 -.092 -.120 -.233 

Birleşik 

RATET 

 .062 .132 .437* -.405* 

BRS 

 

  .617** .444** -.249 

SRS 0.5 

kHz 

   .747** -.284 

SRS 4 

kHz 

    -.236 

*Korelasyon 0,05 düzeyinde önemlidir (2-tailed); **Korelasyon 0,001 düzeyinde önemlidir (2-

tailed); r:Korelasyon katsayısı 
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Gruplara ait STP bulguları ile Birleşik RATET veri arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir korelasyona rastlanmadı (Tablo 9). 

Normal işitenlere ait Birleşik RATET bulguları ile İRST arasında istatiksel 

olarak anlamlı, orta düzeyde korelasyon elde edildi. Bu bulgu RATET süresi uzadıkça 

reaksiyon sürelerinin de uzadığını belirtmektedir. Ayrıca BRS ile hem 0.5 kHz hem de 

4 kHz SRS’ler arasında güçlü pozitif yönlü bir korelasyon elde edildi. Ancak bu grupta 

odyolojik test verileri ile SMMT arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunamadı (Tablo 9). 

YBİK olan gruplara ait Birleşik RATET ile SRS sonuçları arasında orta düzeyde; 

BRS ile SRS bulguları arasında güçlü ve pozitif yönde; Birleşik RATET ile SMMT 

skorları arasında ise orta düzeyde negatif yönde, istatiksel olarak anlamlı korelasyon 

bulundu (Tablo 9). Bu, YBİK olanlar için RATET sürelerinin uzamasıyla işitsel 

uyarana yanıt verme sürelerinin de uzadığını ve ters orantılı olarak bilişsel düzeyleri 

belirten ölçek skorlarının azaldığını ifade etmektedir.   
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5. TARTIŞMA 

Çalışmaya başlarken; yaşa bağlı işitme kayıplılarda işitme cihazı kullanımının 

temporal çözünürlük yeteneğiyle olumlu bir ilişkisi olduğu ve bu durumun kişilerin 

konuşmayı anlama ile işitsel uyarılara tepki verme sürelerini etkileyebileceği 

hipotezleri ileri sürüldü. Bu hipotezleri sınamak için konuşmayı anlama performansları 

Sözcük Tanıma Puanı (STP) ile, temporal çözünürlük becerisi RATET ölçümleriyle 

ve işitsel reaksiyon süreleri İşitsel Reaksiyon Süre Testi (İRST) ile değerlendirildi. Ek 

olarak araştırmamızdaki bireylerin bilişsel düzeylerini belirleyebilmek adına Yeniden 

Düzenlenmiş Mini Mental Test (SMMT) kullanıldı. Değerlendirme aşamasında 

başvurulan test yöntemleri 60 yaş ve üzeri olan; normal işitenler, YBİK olup 1 yılı 

aşkın süredir bilateral işitme cihazı kullanımı olan bireyler ve YBİK olup işitme cihazı 

kullanımı olmayan bireylere uygulandı ve elde edilen sonuçlar gruplar arası 

karşılaştırıldı. 

Yaşa bağlı işitme kaybı (YBİK), kişiler arasında karşılaşılan en yaygın işitme 

kaybı çeşitlerinden birisi olup (82) genellikle yüksek frekans yani ince seslerin 

işitilmemesi ile başlayarak süre içerisinde alçak frekans yani pes seslerin 

işitilmemesine doğru ilerlemektedir (141). İşitme alçak frekanslarda normale yakın 

olsa dahi YBİK’nın konuşmayı anlama üzerinde oluşturabileceği olumsuz etkilerin 

değerlendirildiği çalışmalar bulunmaktadır. Literatürde, 1 ile 4 kHz frekans aralığı için 

artikülasyon indeksinin yaklaşık olarak 0.94 olduğu ve bu aralıktaki işitme 

kayıplarının konuşma anlaşılırlığı ile yüksek düzeyde ilişkili olduğu gösterilmektedir 

(142,143). Bu bulgu, işitme kayıplarının konuşma algısını nasıl etkileyebileceğine dair 

önemli bir göstergedir. Ek olarak YBİK olan bireylerde yüksek frekans bölgesinde 

konuşma algısı ve sinyal işleme üzerine çeşitli raporlar göze çarpmaktadır. Bazı 

deneysel araştırmalar 2 kHz ve sonrasında görülen işitme kaybının gürültü içinde 

konuşma algısını etkilemediğini öne sürerken (144) diğer birkaç araştırma YBİK’lı 

bireylerin dezavantajlı olduğunu bildirmektedir (111,145–147). Pittman ve ekibinin 

araştırmasında, konuşmanın spektral enerjisinin 1 kHz'in altındaki frekanslarda artış 

gösterdiği ve 2 kHz'in üstünde ise azaldığı belirlenmiştir. Konuşma geniş bir frekans 

spektrumu oluşturmasına rağmen konuşmanın algılanmasındaki kritik frekans aralığı 

genellikle 1-2 kHz arasındadır. Bu nedenle işitme kaybı 1-2 kHz bölgesini etkilemeye 

başladığında konuşmayı tanıma ve anlama yeteneklerinin daha da bozulduğu 
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bulunmuştur (148). Dolayısıyla, yüksek frekans işitme kaybı ile ilişkili konuşma 

anlama zorlukları gözlemlenmektedir. Bu bilgiler doğrultusunda araştırmamıza 

YBİK’nın fark edilebilir hale geldiği yaş olarak belirtilen 60 yaş üstü katılımcılar (82), 

normal işiten bireyler arasından veya yüksek frekanslara doğru düşüş gösteren 

konfigürasyona sahip hafif dereceden, orta-ileri dereceye kadar olan YBİK’lı bireyler 

arasından seçildi. Gruplara dair saf ses işitme eşikleri ve saf ses ortalamaları Tablo 

3’de belirtilmektedir. Tablodan görüleceği üzere, normal işitenlere ait saf ses ortalama 

değerlerine dayanarak belirlenen işitme eşikleri, 4 kHz' de alçak frekanslara kıyasla 

daha düşük elde edildi. YBİK olan gruplarda ise, grup ortalaması olarak orta derecede 

işitme kaybına sahip olan katılımcılarda, işitme eşiklerinin frekans artışıyla birlikte 

azaldığı görüldü. Ayrıca, işitme cihazı kullanmayan gruptaki işitme kaybı şiddeti, 

işitme cihazı kullanan gruba kıyasla daha iyi bulundu ve aralarında istatiksel olarak 

anlamlı bir fark tespit edildi. 

Literatürde konuşmayı anlama ile ilgili zorlukların ve etkilerin giderilmesi için 

en işlevsel yöntemin bilateral işitme cihazı kullanımı olduğu çeşitli araştırmalar 

aracılığıyla kanıtlanmıştır. Genel olarak kabul edilen görüşe göre, işitme cihazı 

kullanımı özellikle konuşmayı ayırt etme performansı üzerinde avantaj 

oluşturmaktadır (149). Bu bağlamda, işitme cihazı kullanan bireylerde daha yüksek 

konuşmayı ayırt etme puanları olduğunu belirten çalışmaların yanı sıra, cihazlı ve 

cihazsız gruplar arasında anlamlı bir fark olduğunu gösteren çalışmalar da 

bulunmaktadır (150,151). Prates ve Iorio tarafından yürütülen araştırmada, işitme 

kaybı olan on altı katılımcıya işitme cihazı uygulanmasının ardından belirli aralıklarla 

konuşmayı ayırt etme testi uygulanmıştır. Araştırmacılar, objektif test sonuçlarını 

incelediklerinde, katılımcıların konuşmayı ayırt etme puanlarında anlamlı bir artış 

tespit etmişlerdir (152). Gelfand ve ekibi tarafından yapılan bir başka çalışmada, 

bilateral SNİK olan 86 katılımcı; işitme cihazı rehabilitasyonuna göre unilateral, 

bilateral veya kullanmama durumu için üç farklı gruba ayrılmış ve bireylere 

konuşmayı ayırt etme testi uygulanmıştır. Araştırmanın sonuçları, unilateral işitme 

cihazı kullanan bireylerin işitme cihazı takılmayan kulaklarında önemli bir düşüş 

yaşandığını, bilateral işitme cihazı kullanan kişilerin sonuçlarında ise iyileşme 

olduğunu göstermektedir (153). Bu bulgular ışığında çalışmamızda konuşmayı ayırt 

etme becerisinin değerlendirilmesi için belirlenen STP sonuçlarının, normal işitenler 
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için literatürle uyumlu olduğu görüldü. İşitme cihazı kullanan grupta ise işitme 

kaybının işitme cihazı kullanmayan gruba kıyasla daha fazla olmasına rağmen, 

STP’lerin yüzdelik olarak daha yüksek olduğu tespit edildi. Gruplar arasındaki STP 

değerleri için istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlendi. Bu sonuçlara Tablo 4'te yer 

verilmektedir. Bulgular dikkate alındığında sonuçlarımızın literatürle tutarlı olduğu 

görülmektedir. 

İşitme kaybı ile temporal çözünürlük arasındaki ilişkiye dair literatürdeki 

bulgular incelendiğinde kesin bir sonuca varılamadığı görülmektedir. Bazı çalışmalar, 

SNİK olan bireylerin normal düzeyde temporal çözünürlük becerisine sahip olduğunu 

desteklemekte (154,155), diğer çalışmalar ise normal işiten bireylerde temporal 

çözünürlük becerisinin bozulduğunu göstermektedir (156,157). Bu durum, işitme 

hassasiyetinin tek başına temporal çözünürlük için belirleyici bir etken olmayabileceği 

fikrini öne sürerken bazı araştırmalar, yüksek frekans bölgesindeki işitme kaybının 

temporal çözünürlüğü olumsuz yönde etkileyebileceğini bildirmiştir (158). Matos ve 

Frota tarafından gerçekleştirilen başka bir araştırmada ise normal işten, hafif derecede 

ve orta derecede SNİK olan kişilerin temporal çözünürlük becerileri 

değerlendirilmiştir (159). Hem gruplar ayrı ayrı hem de normal ile SNİK olarak gruplar 

arası farklılıklar karşılaştırılmış olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gözlenmemiştir. Literatürdeki bu çeşitli görüşler göz önüne alındığında, YBİK gibi 

yüksek frekanslardaki işitme kaybının daha derinleştiği durumlar için temporal 

çözünürlük becerisinin daha ayrıntılı olarak araştırılması gerekmektedir. Bu amaca 

yönelik; Hoover, Pasquesi ve Souza tarafından yürütülen bir çalışmada, normal işitme 

seviyesine sahip genç yetişkinler ile hafif-orta derecede yüksek frekanslarda artış 

gösteren sensörinöral işitme kaybına sahip yaşlı yetişkinlerin temporal çözünürlük 

becerisi kıyaslanmış ve aralarında anlamlı bir farklılık bulunmuştur (160). Bu çalışma, 

yaş ve işitme kaybının temporal çözünürlüğü azalttığını göstermiştir. Ancak, araştırma 

tasarımı incelendiğinde, yaş ve işitme kaybının eşit koşullarda karşılaştırılmadığı ve 

bu farkın yaşın mı yoksa işitme kaybının mı etkisi olduğu net bir şekilde 

açıklanamamıştır. Bu durum, konunun hala tartışmaya açık olduğunu 

düşündürmektedir. Bu kapsamda yapılan araştırmamızın safhalarından biri, YBİK 

olan bireylerdeki temporal çözünürlük becerisinin incelenmesiydi. Bu nedenle, 60 yaş 

üstü hem normal işiten hem de YBİK bulunan katılımcılar araştırmaya dahil edildi. 
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Sonuçlarımız, YBİK olan bireylerde temporal çözünürlük becerisinin kötüleştiğini 

göstermektedir. RATET sonuçlarına göre, normal işitenlere ait ortalama Birleşik 

RATET değeri 12,25 ms iken, YBİK olan bireylerde bu sürenin uzadığı gözlendi. Ek 

olarak, işitme cihazı kullanımının konuşmayı anlama ve temporal çözünürlük becerisi 

arasındaki ilişkiyi irdelediğimiz çalışmamızda, işitme cihazı kullanan bireylerin 

ortalama Birleşik RATET değerlerinin 14,95 ms olduğu ve bu değerin işitme cihazı 

kullanmayan gruba göre (21,20 ms) daha iyi ve normal işitenlere yakın olduğu 

gözlendi. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (Tablo 5).  

Bizim çalışmamıza benzer olarak, John ve arkadaşlarının hem yaşlanmanın hem 

de işitme kaybının temporal çözünürlük üzerine etkisini normal işiten genç; normal 

işiten yaşlı ve YBİK olan yaşlılarda incelediği araştırmada YBİK olan grubun en düşük 

eşiklere sahip olduğu ve her bir grup arasında önemli farklar olduğu ortaya konmuştur 

(161). Robert ve Lister tarafından yürütülen bir diğer benzer çalışmada, RATET 

değerlendirmesi yapılan normal işiten ve işitme kaybı olan yaşlı yetişkin yer almıştır. 

Bu çalışmada, Birleşik RATET eşiklerinin YBİK olan grupta kötüleştiği 

gözlemlenmiştir (162). Bir diğer benzer çalışma ise Gümüş tarafından yürütülmüştür. 

Çalışma, sensörinöral işitme kaybı olan bireylerde; bilateral işitme cihazı kullanan, tek 

taraflı cihaz kullanan ve işitme cihazı kullanmayanlar arasındaki temporal çözünürlük 

becerisinin değerlendirilmesine odaklanmıştır. Elde edilen sonuçlar, bilateral işitme 

kaybı durumunda tek kulakta işitme cihazı kullanımının temporal çözünürlük 

becerisini olumsuz etkilediğini göstermektedir (163). Bu bulgular ile sonuçlarımız 

tutarlı bulunmaktadır ancak literatürde YBİK’ da işitme cihazı kullanımının temporal 

çözünürlük becerisi üzerine etkisinin değerlendirildiği sınırlı sayıda araştırmaya 

rastlanmaktadır. Bu sebeple çalışmamızın literatüre bu yönde olumlu katkı sağlayacağı 

düşünülmektedir. 

Literatürdeki araştırmalar, temporal çözünürlük becerisinin değerlendirildiği 

testlerde, test uyaranlarının işitme eşiklerine yakın seviyelerde sunulmasının başarının 

azalmasına neden olduğunu belirtmektedir (163). Nelson ve Thomas tarafından 

yürütülen başka bir araştırmada da, uyaran şiddeti azaldıkça test sonuçlarının 

zayıfladığı görülmüştür (164). Bu nedenle, uygun uyaran şiddetinde testin 

gerçekleştirilmesi önemlidir. Çalışmamızda, katılımcıların RATET 

değerlendirmesinden önce, serbest alanda işitme eşikleri belirledi. Bu işlem, 1 m 
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mesafeden ve 0° azimutta olmak üzere 0.5 kHz, 1 kHz, 2 kHz ve 4 kHz frekanslarında 

gerçekleştirildi ve testler rahat dinleme seviyesinde (eşik+30 dB şiddetinde) 

uygulandı. YBİK olan ve işitme cihazı kullanan grubumuz, diğer gruplardan farklı 

olarak işitme cihazlarıyla değerlendirildi. Elde edilen RATET sonuçlarına göre normal 

işiten yaşlıların ortalama Birleşik RATET değerleri Balzan ve Tabone tarafından yakın 

zamanda ortaya konulan normatif Birleşik RATET değerlerinden daha iyi bulundu 

(10). Katılımcılarımız, RATET öncesinde SMMT testine tabi tutuldu ve bilişsel 

performansı kesme puanlarının üstünde kalan kişilerden seçildi. Temporal çözünürlük 

becerisinde RATET performansının bilişsel durum veya dikkat ile ilişkisinin 

olabileceği daha önceki araştırmalarda bildirilmesi sebebiyle (165,166), belirlenen 

normatif değerlerden daha iyi sonuçlar elde etmemizin bu faktörlerle ilişkilendirilmesi 

mümkündür. 

Ek olarak araştırmamızda, 0.5 kHz, 1 kHz, 2 kHz ve 4 kHz frekanslarında ayrı 

ayrı değerlendirdiğimiz RATET sonuçlarına göre YBİK olan gruplarda frekans 

arttıkça eşik süresinin uzadığı görüldü (Tablo 5). Bu durumun işitme kaybı 

konfigürasyonuyla uyumlu olarak yüksek frekanslara doğru düşen işitme kaybından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Yaşlanma, işitme hassasiyeti ve bilişsel işlevlerdeki değişikliklerle bağlantılıdır 

ve yaş ilerledikçe azalma eğilimindedir. Bu nedenle yaşlı yetişkinlerde konuşmayı 

anlama puanlarındaki düşüşler, periferik ve merkezi işitsel sistemdeki değişikliklerin 

yanı sıra çeşitli bilişsel süreçlere de atfedilmektedir (167). Kristalize zeka ve kelime 

dağarcığı gibi bazı bilişsel alanlar yaşla birlikte gelişirken, işlem hızı ve hafıza gibi 

diğer alanlarda azalma görülebilmektedir (168). Hesaplama, muhakeme, dil gibi bellek 

ve diğer bilişsel işlevlerde de yaşanan tüm bu sorunlar yavaş ilerleyen bir sendrom 

olan demansın özellikleri olarak karşımıza çıkmaktadır (169). İşitsel ve bilişsel 

sistemlerdeki yaşa bağlı değişiklikler arasındaki etkileşim, yaşlı yetişkinlerde işitme 

kaybı ile bilişsel gerileme arasında bir ilişki olduğunu düşündürmektedir. Bu ilişki, 

birtakım boylamsal çalışmalarla desteklenmektedir (170,171). Buna örnek olarak; Lin, 

Yaffe ve ekibinin yürüttüğü bir çalışmada, 1984 yaşlı yetişkin üzerinde elde edilen 

veriler işitme kaybı olan bireylerde bilişsel bozukluk riskinin, işitme kaybı 

olmayanlara göre %24 daha yüksek olduğunu ortaya koymuştur (12). Bir diğer 

araştırmada ise, YBİK olan bireylerde demans riskinin arttığı gözlemlenmiş olup 
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YBİK ile demans arasında bir ilişki olduğuna işaret etmektedir (170) Bu ilişkinin 

mekanizması henüz tam olarak kurulmamış olsa da, bilişsel gerilemenin konuşmayı 

anlamak için mevcut kaynakların kullanılabilirliğini azalttığını öne süren hipotezler 

öne sürülmüştür (172). 

Bu bilgiler doğrultusunda araştırmamızdaki en yüksek SMMT skorlarının 

normal işitenlere ait olduğu (27,84 puan) işitme kayıplı bireylerde ise azaldığı görüldü 

ve aralarında istatiksel olarak anlamlı fark tespit edildi. Bulgular literatürün bu yönü 

ile uyumlu elde edilmiş olsa bile işitme cihazı kullanımının biliş üzerindeki etkisini 

değerlendiren çalışmalarda bulgular büyük ölçüde karışıktır. Çeşitli bilişsel testler ve 

anketler kullanan bazı çalışmalar, işitme cihazı kullanımının yaşlı bireylerin bilişsel 

işlevlerini iyileştirmediğini ortaya koyarken (173,174), diğerleri ise tam tersi bir desen 

göstermiştir (175,176). Bilişsel tarama testlerinden elde edilen sonuçlar ile işitme 

cihazı kullanımı arasındaki ilişkiye dair çok az kanıt olmasına rağmen bu, klinik 

öneme sahip ve gelecekte araştırılması gereken bir soru olarak görülmüştür. Bu 

nedenle çalışmamızda, yaşlı bireylerde işitsel rehabilitasyonun bilişsel işlevleri 

koruma üzerinde olumlu bir etkisi olup olmadığını araştırdık. Bulgularımız, işitme 

kaybı düzeyi daha fazla olmasına rağmen işitme cihazı kullanan grupta ortalama 

SMMT skorlarının, normal işitenlere yakın (27,13 puan) olduğunu gösterirken işitme 

cihazı kullanmayanlarda ortalama SMMT skorları (26,26 puan) en düşük düzeyde elde 

edildi. Bu verilere Tablo 7'te yer verilmektedir. Sonuçlarımızın bu yönde literatüre 

olumlu katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

Öte yandan YBİK’nın rehabilite edilmesinin ileri yaşamda patolojik bilişsel 

gerilemeyi, demansı veya Alzheimer hastalığını önemli ölçüde geciktirip 

durduramayacağı veya durdurabileceği henüz araştırılmamıştır. Ancak YBİK’yı 

rehabilite etmek son derece düşük riskli olup bilişsel yeteneklerin ötesinde sağlık, 

sosyal ve güvenlik açısından olumlu yararları olduğu bilinmektedir (177). Bu nedenle 

işitsel rehabilitasyonun hem duyusal hem bilişsel hem de sosyal açıdan önemine 

araştırmamızda da yer verildi.  

Reaksiyon süresi (RS), hem uyaran kaynağına hem de bireye bağlı bir fonksiyon 

olarak bilinmektedir. İşitsel, görsel ya da dokunsal gibi farklı uyaranlara farklı tepki 

süreleri elde edilmekte ve bu sürelerde kişi bazında farklılıklar görülmektedir. İşitsel 

bir uyarana verilen RS, bu sistemle ilgili herhangi bir refleksi yansıttığı için önemlidir. 
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Basit reaksiyon süresi (BRS) üzerine yapılan çalışmalarda, uyaranın şiddeti, frekansı 

ve yaş gibi kişisel faktörlerin etkisi hala net değildir (178). Bazı çalışmalarda yaşın 

RS’yi etkilediği belirtilirken (179), diğer çalışmalarda ise bu etkinin sadece çok genç 

veya çok yaşlı gibi belirgin yaş gruplarında görüldüğü ifade edilmiştir (180). Madison 

ve ekibinin 27-54 yaş aralığındaki bireyler üzerinde yaptığı BRS çalışması, yaşa bağlı 

verilere dayanarak RS’deki yavaşlamanın 50 yaşından sonra istatistiksel olarak 

anlamlı olduğunu göstermektedir. Bununla birlikte, genç yetişkinlerde RS’nin her on 

yılda yaklaşık olarak 0,5 ms kadar uzadığı gözlenmiştir (181). Bizim araştırmamızda, 

normal işiten 60 yaş üstü bireylerde de yaş ile BRS arasında istatiksel olarak anlamlı, 

orta düzeyde pozitif yönlü bir ilişki gözlemlendi ve yaşın artmasıyla birlikte bu 

kişilerin işitsel uyarana tepki verme sürelerinin de uzadığı tespit edildi (Tablo 8).  

İşitme kaybının neden olduğu gürlük algısındaki değişiklikler, frekans 

seçiciliğindeki dönüşümler ve karmaşık seslerin anlamlandırılmasındaki eksiklikler, 

BRS ve SRS için önemli kabul edilmiştir. İşitme kaybı özellikle tüylü hücreler 

üzerindeki hasar nedeniyle iç kulaktaki dönüşümleri etkilemekte ve bu dönüşümler, 

ses şiddetindeki algıyı doğrudan değiştirebilmektedir. Bu durum, baziler membranın 

işitme siniri üzerindeki nöral aktiviteyi bozarak işitme eşiklerinde düşüşlere yol 

açabilmektedir. İşitme eşikleri düştüğünde yani işitme kaybı varlığında dinamik işitme 

aralığı daraldığı için gürlük algı fonksiyonları da bozulacaktır. Bu bozulma nedeniyle 

ses şiddetine dayalı durumlar birbirine karışabilmektedir (22). Bazı araştırmacılar BRS 

için uyaran şiddetinin etkisi olmadığını ileri sürerken (182) bazıları sonuçların belirsiz 

olduğunu savunmuştur (183). Ancak literatürde genellikle, reaksiyon süresinin ses 

şiddetinden etkilendiği ve ikisi arasında ters orantılı bir ilişkinin olduğu konusunda bir 

fikir birliği bulunmaktadır (184–186). Chocholle’nin birçok katılımcı üzerinde yapmış 

olduğu İRS araştırmaları sonucunda işitsel uyarının şiddetinin artmasıyla birlikte 

İRS’lerin sürekli olarak azaldığı bulunmuştur (187). Araştırmamızda herhangi bir 

yanlı sonuç elde edilmemesi için, RS’yi değerlendirmek amacıyla serbest alanda 

belirlenmiş ilgili frekanstaki işitme eşiklerinin üzerine +30 dB eklenerek uyaranlar 

rahat dinleme seviyesinde sunuldu. Katılımcılar eşit koşullarda test edilmesine rağmen 

RS için uyaran şiddeti konusunda literatüre katlı sağlanamamıştır. 

İşitme kaybının, frekans algısıyla ilgili bozulmayı da beraberinde getirmesi 

nedeniyle duyulan sesin her frekans için algılanan şiddetinde değişiklikler meydana 
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gelmektedir. Bu değişiklikler, her frekansın taşıdığı bilgi miktarı ve bu bilginin 

merkezi işitsel sistemdeki etkileri açısından farklılık yaratmaktadır (22). 

Chocholle’nin yaptığı bir çalışmada alçak ve yüksek frekans uyaranların daha kısa; 1 

– 2 kHz gibi orta frekans uyaranların ise daha uzun RS ile sonuçlandığı görülmektedir. 

Ayrıca orta frekans uyaranlar RS’nin uzamasına yol açmasına rağmen sonuçların 

standart sapmalarının minimum olduğu bildirilmektedir (187). Pfingst ve ekibinin, 

standart uyaranlar ile 125 Hz - 45 kHz aralığındaki beyaz gürültüyü kullanarak 

yaptıkları çalışmada, İRS bulgularında önemli farklılıklar tespit edilmiştir. Beyaz 

gürültü için elde edilen RS sonuçlarının, standart uyaranlardan daha hızlı olduğu 

gözlenmiş ve beyaz gürültünün geniş bantlı bir uyaran olması nedeniyle İRS için 

olumlu katkıda bulunabileceğini ifade edilmiştir (188). Araştırmamızda İRST’ler için 

BRS’yi değerlendirmek amacıyla 1000 Hz; SRS’yi değerlendirmek amacıyla 500 Hz 

ve 4000 Hz uyaranlar kullanıldı. Tüm gruplarda en kısa reaksiyon sürelerinin 1000 

Hz'de olduğu bulundu. Bu sonuç, literatürle ters düşse de, bu farklılığın basit ve 

seçmeli reaksiyon süreleri arasındaki farklılıklardan kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Alçak ve yüksek frekanslardaki uyaranlar arasında ilişki incelendiğinde ise tüm 

gruplarda 500 Hz'nin, 4000 Hz'ye kıyasla daha kısa reaksiyon süresine neden olduğu 

görüldü. Bu durumun işitme kaybı konfigürasyonuyla uyumlu olarak yüksek 

frekanslara doğru düşen işitme kaybından kaynaklandığı düşünülmektedir. İRST’lere 

ait bulgulara Tablo 6’da yer verilmektedir.  

İşitme kaybının sonucunda işitsel uyaranların beyinde işlemlenme süresi 

artmakta ve bireylerin işitsel uyaranlara karşı reaksiyon süresi uzamaktadır. Florentine 

ve ekibinin gerçekleştirdiği bir çalışmada işitme kaybı olan bireylerin, normal işitme 

yeteneğine sahip bireylerle karşılaştırıldığında, reaksiyon sürelerinde bir artış tespit 

edilmiştir (185). Ancak işitme kayıplı bireylerin işitme cihazı kullanımlarına dair 

bilgiye rastlanmamıştır. Seitz ve ekibinin yaptığı bir çalışmada, rahat dinleme 

seviyesinde yapılan reaksiyon testi sonuçları, normal işitenler için 314 ms elde 

edilirken; işitme kaybı olup işitme cihazı kullanan bireyler için 340 ms olarak 

belirlenmiştir. Bu bulgulara dayanarak, işitme kaybı olan ancak işitsel rehabilitasyon 

sürecine dahil edilmiş kişilerde elde edilen tepki sürelerinin, normal bireylere göre 

daha yavaş veya onlara benzer olduğu söylenebilmektedir (134). Gatehouse ve 

Gordon'un işitme kaybı olup işitme cihazı kullanan ve kullanmayan olarak iki grup 
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üzerinde yürütmüş olduğu başka bir araştırma sonucunda işitme cihazı kullanımı ile 

RS arasında ters orantılı ilişki olduğu görülmektedir (21). Araştırmamızdaki ortalama 

BRS değerleri, normal işiten bireylerde 786,79 ± 142,3 ms; işitme cihazı kullanan 

YBİK olan grupta 894,21 ± 132,7 ms ve işitme cihazı kullanmayan YBİK olan grupta 

945,53 ± 151,8 ms olarak elde edildi. Bu sonuçlar, işitme kaybı nedeniyle işitsel 

reaksiyon sürelerinde bir uzama olduğunu göstermekte olup işitme cihazı kullanımının 

bu uzamayı azalttığına dair bir eğilim olduğunu düşündürmektedir. Bulgular 

neticesinde literatürle uyumlu olarak, işitme cihazı kullanımının işitsel reaksiyon 

becerileri üzerinde önemli bir etkisi olduğu sonucuna varılabilmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda, 60 yaş ve üzeri 93 katılımcıyı içeren üç farklı grup ile (normal 

işitenler, işitme cihazı kullananlar ve işitme cihazı kullanmayanlar) yaşa bağlı işitme 

kaybında işitme cihazlı rehabilitasyonun konuşmayı anlama, temporal çözünürlük 

becerisi ve işitsel reaksiyon süresi üzerindeki etkileri araştırıldı. 

Elde ettiğimiz bulgular doğrultusunda ulaşılan sonuçlar aşağıda özetlendi:  

1. YBİK, kişilerin konuşmayı anlama performanslarını ifade eden STP 

değerlerinde azalmaya sebep olurken işitme cihazı kullanan grupta 

bu düşüşlerin daha az olduğu görülmektedir. 

2. YBİK’te işitsel rehabilitasyon sonucunda bireylerin temporal 

çözünürlük becerisi normal işiten bireylere yakın olarak 

gözlenirken, işitsel rehabilitasyon olmayan bireylerde bu beceriyi 

değerlendiren RATET sonuçları daha fazla uzamaktadır. 

3. İşitsel uyarana tepki verme süresinin YBİK nedeniyle uzadığı İRST 

sonuçları ile görülürken, işitme cihazı kullanan grupta İRST 

bulgularının işitme cihazı kullanmayan gruba kıyasla daha kısa 

olduğu görülmektedir. 

4. YBİK’te işitsel rehabilitasyon sonucunda bilişsel düzeylerin SMMT 

skorları ile normale yakın bir şekilde korunduğunu gözlenmekte 

ancak işitsel rehabilitasyon olmayan kişilerde elde edilen skorlar 

kognitif becerilerin olumsuz etkilendiğini göstermektedir.   

Yaşa bağlı işitme kaybı konuşmayı anlama ve temporal çözünürlük becerisini, 

uyaranlara tepki verme süresini ve bilişsel yetenekleri olumsuz etkilemektedir. 

Bilateral işitme cihaz kullanımı ile bu olumsuz etkilerin daha az olduğu hatta bazı 

beceriler için normale yakın sonuçlar verdiği gözlenmektedir.  

Ayrıca klinik rutinde kullanılmayan ancak araştırmamızda yer verdiğimiz İRST 

bulguları sayesinde işitsel reaksiyon mekanizmasının, işitme kaybı varlığında ve 

işitme cihazı kullanımı durumunda etkilendiği görülmektedir. Bu nedenle bireylerin 

işitsel bir uyarana yanıt verme sürelerini değerlendiren, hızlı ve kolay uygulanabilen 
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materyallerin klinik değerlendirme aracı olarak kullanılabileceği düşünülmektedir.  

Son olarak, yapılan korelasyon analizleri sonucunda YBİK’nin etkilerini 

değerlendiren test yöntemlerinin birbirleriyle arasında tutarlı bir ilişki bulunamadı. Bu 

nedenle değerlendirme araçlarının her birinin kendi içerisinde önemli olduğu ve 

bireylerin değerlendirilmesinde sonuçların önceden tahmin edilmeden ayrı bir şekilde 

kullanılması gerektiği düşünülmektedir.  
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