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ÖZET 

Kübra Kömoğlu, Sensorinöral tip iĢitme kaybında fonem bazında Ģiddet artıĢının 

konuĢmayı ayırt etme skorları üzerine etkisi. BaĢkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı Odyoloji Tezli Yüksek Lisans Programı. 

Ankara, 2021 

 

Amaç: Bu çalıĢmada amacımız sensorinöral tip iĢitme kaybı (SNĠK) olan hastalarda 

konuĢmayı ayırt etme skorlarında (KAS) daha iyi sonuçlar elde etmek ve hastaların 

konuĢma anlaĢılırlıklarının artmasını sağlamaktır. 

Yöntem: Bu çalıĢma 2021 yılında BaĢkent Üniversitesi Hastanesi KBB Anabilim Dalı‟na 

baĢvuran 18-80 yaĢ arası SNĠK olan 80 birey ile gerçekleĢtirilmiĢtir. KBB kliniğine 

baĢvuran ve odyolojik değerlendirme sonrası bilateral hafif ve orta derecede sensorinöral 

tip iĢitme kaybı olan bireylere klinikte uygulanan  rutin konuĢmayı ayırt etme testi 

yapılmıĢ ve skorları belirlenmiĢtir. Sonrasında ses stüdyosunda kayıt alınan kelimelerin 

yalın halleri (1. versiyon) 1.ölçüm olarak ve fonemlerinin Ģiddetlerinin arttırıldığı  halleri 

(2. versiyon) 2. ölçüm olarak  hastalara dinletilmiĢtir. 1. KAS ve 2. KAS belirlenmiĢtir.   

Bulgular: ÇalıĢma 80 kiĢinin katılımı ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Katılımcıların 49‟u (%61,3) 

kadın, 31‟i (%38,8) erkektir. ĠĢitme kaybı orta derece olan olan 31, hafif derece olan 49 

birey çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Sağ  KAS 1.ölçüm  (48,60±23,24) sağ  KAS 2. ölçüm 

skorlarına (37,08±23,73) göre daha yüksek gözlense de ilgili farkın istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde olmadığı gözlenmiĢtir (p=0,610). Benzer olarak sol kulakta da 1.ve 2. 

ölçüm skorları farkının da istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı görülmüĢtür   

(p=0,822). 

Sonuç: ÇalıĢmanın sonucunda beklentimiz 2. ölçümlerde anlaĢılırlığın artacağı 

yönündeydi. Fakat bu yönde bir artıĢ olmadı ve 2. ölçüm sonucu KAS düĢmüĢtür. Kayıt 

esnasında kullanılan teknik geliĢtirilerek daha iyi sonuçlara ulaĢılabilir. Hastaların 

konuĢma anlaĢılırlığına yönelik iĢitme cihazı teknolojilerinde kullanılabilecek sistemler 

geliĢtirilebilir. Bunun için daha kapsamlı ve detaylı çalıĢmalara ihtiyaç olduğu 

görülmüĢtür. 

Anahtar Kelimeler: Sensorinöral ĠĢitme Kaybı, KonuĢmayı Ayırt Etme Testi, KonuĢma 

Odyometrisi 
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ABSTRACT 

Kübra Kömoğlu, Impact Of Ġncreased Phonem Intensity With Sensorineural Hearing 

Loss Patients On Speech Discrimination Score. Baskent University, Institute of 

Health Sciences Department M. Sc. Thesis in Audiology. Ankara, 2021 

 

Objective: In this study, our aim is to achieve better results in speech discrimination 

scores (SD) and to increase speech discrimination in patients with sensorineural hearing 

loss (SNHL). 

Methods: This study was carried out with 80 individuals with SNHL between the ages of 

18-80 who applied to BaĢkent University Hospital ENT Department in 2021. The routine 

speech discrimination test applied in the clinic was performed on individuals with bilateral 

sensorineural type mild and moderate hearing loss who applied to the ENT clinic and after 

the audiological evaluation, and their scores were determined. Afterwards, the plain forms 

of the words recorded in the sound studio (1st version) were listened to as the 1st 

measurement, and the phonemes with increased intensities (2nd version) were listened to 

the patients as the 2nd measurement. 1st SD and 2nd SD were determined. 

Results: The study was carried out with 80 individuals. 49 (61.3%) of the participants 

were female and 31 (38.8%) were male. 31 individuals with moderate hearing loss and 49 

individuals with mild hearing loss were included in the study. Although right SD 1st 

measurement (48.60±23.24) was higher than right SD 2nd measurement scores 

(37.08±23.73), it was observed that the relevant difference was not statistically significant 

(p=0.610). Similarly, the difference in the 1st and 2nd measurement scores in the left ear 

was not statistically significant (p=0.822). 

Conclusion: As a result of study, our expectation was that the intelligibility of speech 

would increase in the 2nd measurements. However, there was no increase in this direction 

and SD decreased as a result of the 2nd measurements. Better results can be achieved by 

improving the technique used during recording. Systems that can be used in hearing aid 

technologies for speech intelligibility of patients can be developed. For this, it has been 

seen that more comprehensive and detailed studies are needed.  

Keywords: Sensorineural Hearing Loss, Speech Discrimination Test, Speech Audiometry 
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SĠMGELER VE KISALTMALAR LĠSTESĠ 

dB                  desiBel 

Hz                  hertz 

ICA                Industrial Acoustic Company 

KAE               konuĢmayı alma eĢiği 

KAS               konuĢmayı ayırt etme skoru 

kHz                 kiloHertz 

KFE                konuĢmayı fark etme eĢiği 

LSO                Lateral Superior Olive   

MCL               most comfortable level 

MSO               Medial Superior Olive     

SSO                saf ses ortalaması  

SNĠK              sensorinöral tip iĢitme kaybı 

SOK               superior oliver kompleks  

SPL                sound pressure level
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

         ĠĢitme, anlamlı çevresel sesleri fark etmeyi, sesin kaynağını ve yerini tanımlamayı ve  

konuĢulan dili algılamayı ve anlamayı sağlar (1). KonuĢulanları duymak ve anlamak 

hayatımızda büyük bir öneme sahiptir. ĠĢitme kaybı, bireyin baĢkalarının söylediklerini 

anlayamamasına, sıklıkla söylenenleri tekrar ettirmek zorunda kalmasına yol açarak diğer 

insanlarla iletiĢimini ve sosyal iliĢkilerini etkiler. YetiĢkinler için konuĢmayı algılama ve 

anlamadaki zorluk, günlük yaĢamın çeĢitli aktivitelerinin temeli olan iletiĢim 

etkileĢimlerine katılma yeteneğini sınırlar (2).  

         KonuĢma seslerini duymalarına rağmen anlayamamaları sensorinöral tip iĢitme kaybı 

(SNĠK) olan hastaların en büyük yakınmalarından biridir. SNĠK kokleada bulunan yaklaĢık 

3000 iç tüy hücresi zarar gördüğü için spektral çözünürlükte ciddi bir düĢüĢ gözlenir (3). 

Bu durum seslerin kokleada frekans analizini zorlaĢtırır ve konuĢmayı anlamada ciddi 

zorluklar ortaya çıkar. 

         Sözcük materyallerinin spektral yapısı, özellikle sensorinöral tip iĢitme kayıplı 

bireylerin sözcük tanıma kapasitelerinde etkili bir faktördür. Kokleayı etkileyen bir 

patoloji, konuĢma sinyalinde yer alan spektral bilginin iĢitsel kortekste tam olarak 

kodlanamamasına neden olur. Bu da sözcükleri oluĢturan fonemlerin doğru biçimde 

algılanamamasına yol açar. Sensorinöral tip iĢitme kaybına neden olan patolojilerin 

çoğunun yüksek frekansları etkilediği ve yüksek frekansların önemli miktarda konuĢmayı 

anlama, ayırt etme becerisi düĢünüldüğünde bu tip patolojiye sahip bireylerin spektral 

bilgisi yüksek frekanslarda yer alan konuĢma materyallerini (/f/, /s/, /t/, /Ģ/, /ç/, /p/)  

tanıması daha zorlaĢır. Fakat spektral bilgisi düĢük frekanslarda yer alan konuĢma 

materyallerini tanıması daha kolay olur (4). 

        Yüksek frekanslarda önemli miktarda dil bilgisi vardır ve yüksek frekanslı konuĢma 

seslerinin, özellikle ünsüz seslerin iĢitilebilirliği, konuĢmanın sessizlikte ve gürültüde en 

iyi Ģekilde tanınması için çok önemlidir (5, 6). 

         Literatürü incelediğimizde konuĢma anlaĢılırlığının daha iyi elde edilmesi adına 

yapılan çalıĢmalar mevcuttur. ÇalıĢmalarda fonemlerin, konuĢma seslerinin frekans 

bazında analizleri yapılmıĢ ve frekans kaydırma ya da arttırmaya yönelik modeller 

geliĢtirilmiĢ. Ünlü fonemlerin vibratuar enerjileri daha yüksek olduğu için tek heceli 

sözcüğün Ģiddetini tümüyle arttırdığımızda hastaların yine ünsüz fonemleri ayırt etme 
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becerilerinde sıkıntılar yaĢadığını gözlemledik. Bu çalıĢmada amacımız yüksek frekansları 

tutan iĢitme kayıplarında bu frekans bölgesinde anlaĢılması özellikle zorlaĢan /f/, /s/, /t/, /Ģ/, 

/ç/, /p/ ünsüzlerinde frekans bilgilerini değiĢtirmeden Ģiddet bazında artırımlar yaparak   

edilmiĢ kelimeleri hastaya yeniden sunmak suretiyle, hastaların ayırt etme skorları ve 

anlaĢılırlık düzeylerinde değiĢim olup olmadığını belirlemektir. 

      Bu çalıĢma ile sensorinöral tip iĢitme kaybı olan hastalarda konuĢmayı ayırt etme 

skorlarında daha iyi sonuçlar elde etmeyi hedefliyoruz ve hastalarda anlaĢılırlığın artmasını 

değerlendirmek amacıyla hipotez oluĢturulmuĢtur.  

  AraĢtırmanın hipotezleri ; 

  H0: Sensorinöral tip iĢitme kaybında fonemlerin Ģiddet bazında arttırılarak hastaya 

sunulması konuĢmayı ayırt etme skorlarını etkilemez. 

  H1: Sensorinöral tip iĢitme kaybında fonemlerin Ģiddet bazında arttırılarak hastaya 

sunulması konuĢma ayırt etme skorlarını arttırır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1.ĠĢitme 

      Duyma, sesin periferden koklea ve iĢitsel sinir sistemine ulaĢıp algılanması ile oluĢan 

bir süreçtir (7). Ses, geniĢ bir frekans aralığında gerçekleĢir. Ġnsan kulağı, desibel (dB) ile 

ifade edilen spektrum içindeki bir frekans bandına duyarlıdır. Ġnsanlar tarafından 

iĢitilebilen frekanslara ses denir. Duyduğumuz frekans 20 Hz ile 20 000 Hz (Hertz) 

aralığıdır. Duyulabilen frekanstan daha yüksek frekanslar ultrasonik olarak adlandırılırken, 

duyulabilen frekanstan daha alçak frekanslar infrasonik olarak adlandırılır (1). 

       Sesin iĢitilme süreci havada dalgalar halinde ilerleyen ses enerjisinin kulak kepçesine 

ulaĢmasıyla baĢlamıĢ olur. Ses dıĢ kulak ve orta kulağı geçtikten sonra kokleaya gelir. 

Mekanik dalgalar kokleada elektro-kimyasal enerjiye dönüĢerek koklear sinir, beyinsapı ve 

subkortikal kortekste algılanmıĢ ve tanımlanmıĢ olur (7).  

       Sağlıklı bir iĢitme iĢleyiĢi için orta kulak mekanizmasının ve koklear duktusun 

mekanik bütünlüğüne, korti organının mikro mekanik ve sellüler bütünlüğüne, iç kulağın 

biyokimyasal ve biyoelektriksel dengesine, santral sinir sistemi ile nükleusun yeterli 

fonksiyon görmesine bağlıdır (7, 8).  

         ĠĢitsel sistemin akustik bir dalga olan konuĢma sesini dilin temelini oluĢturan bir dizi 

anlamlı öğeye dönüĢtürmesi açısından önemli görevler üstlenmiĢtir (9). Bu kompleks 

görev sözcük, sentaktik yapı ve diğer linguistik boyutlar bağlamında, anlamın ortaya 

çıkartılmasıyla sonuçlanan bir süre zarfıdır (10, 11, 12).  

        Periferik iĢitme sisteminin temel iĢlevi akustik örüntüleri nöral kodlara 

dönüĢtürmektir. Bu anlaĢılırlık için gerekli ilk adımdır. Periferik sinir sistemi bu 

dönüĢtürme iĢlemini eĢ zamanlı olarak gerçekleĢtirerek, kompleks konuĢma sesinde yer 

alan linguistik iletilerin çözülebilmesine olanak sağlamıĢ olur (13). Periferik iĢitme 

sistemiyle akustik dalgaların iĢitme reseptörlerine iletimi, nöral kodlara dönüĢümü ve bu 

kodların üst iĢitsel kortekse gönderilmesi iĢlemleri gerçekleĢmiĢ olur (14, 15). 
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        2.1.1. ĠĢitme anatomi ve fizyolojisi  

        Periferik iĢitme sistemi temelde 3 ana bölümden oluĢmaktadır. Bu bölümler dıĢ kulak, 

orta kulak ve iç kulaktır. ġekil 1‟ de bu yapılar gösterilmiĢtir (16). 

 

ġekil 1. Ġnsan kulağının anatomik yapısı (16) 

        2.1.1.a DıĢ kulak 

        DıĢ kulak yolu, kulak kepçesi ve kulak zarına kadar uzanan dıĢ kulak kanalından 

oluĢmaktadır. Akustik dalgaların orta kulağa iletimini sağlayan dıĢ kulak yolu sadece ses 

dalgalarını iletmekle görevli değil aynı zamanda ses dalgalarının Ģiddetlenmesini 

sağlamaktadır. YetiĢkin bir insanda bu ses Ģiddeti artıĢı 1000- 8000 Hz frekansları arasında 

değiĢmektedir. 3500 frekansındaki bir ses dalgası dıĢ kulak yolunda yaklaĢık olarak 15–20 

dB kuvvet kazanmaktadır. Bireylerin sahip olduğu kulak yapısına göre bu değerlerde 

değiĢiklik görülebilmektedir. Sesin geliĢ açısı da bulunulan ortama göre farklılık 

gösterebilmektedir. Yani dıĢ kulak yolu, bir çeyrek dalga rezonatörü gibi çalıĢmakta ve 1-5 

kHz (kiloHertz) frekans aralığında yer alan rezonans frekansı sesi ortalama 10 dB 

(deciBel) kadar güçlendirmektedir (17).  

         

        2.1.1.b Orta kulak 

         Orta kulak, kulak zarı ile iç kulak arasında yerleĢmiĢ bir boĢluktur. Ses dalgalarının iç 

kulağa geçiĢi orta kulakla sağlanır. Orta kulak boĢluğu östaki borusu ile dıĢ ortama 

bağlanırken aditus yolu ile mastoidin havalı boĢlukları ile bağlantılıdır (18). DıĢ kulak 
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kanalından ilerleyen akustik dalgalar, kanalın sonunda yer alan kulak zarını titreĢtirerek 

orta kulağa ulaĢır. Kulak zarında ortaya çıkan titreĢim, zara bağlı kemikçikler aracılığıyla, 

oval pencereden iç kulağa iletilir. Orta kulağın en önemli görevi akustik enerjinin hava 

yolundan koklear sıvılara geçiĢi sırasında, düĢük dirençli hava ortamıyla yüksek dirençli 

sıvı ortamı arasında direnç farkını eĢleĢtirmesidir. Direnç eĢleĢtirme iĢlemi, kulak zarının 

etkin alanıyla kemikçiklerin oval pencereye tutunma noktası olan stapes taban alanı 

arasındaki oranın ve kemikçiklerin Ģeklinden kaynaklanan kaldıraç etkisiyle ve kulak 

zarının iç bükey yapısıyla gerçekleĢir (19). Her üç etki temsili olarak Ģekil 2‟de 

gösterilmiĢtir (20). 

 

        

 

ġekil 2. Orta kulağın direnç eĢleĢtirme faktörleri (20). 

 

        2.1.1.c. Ġç kulak 

           Ġç kulak temporal kemiğin petröz kısmı içindedir. ĠĢitme ve denge organlarını içerir. 

Oval ve yuvarlak pencereler yoluyla orta kulak ile koklear ve vestibüler akuaduktuslar 

yoluyla da kafa içi ile bağlantılıdır (20). Labirent ve onun içerisinde yer alan membranöz 

labirentten oluĢan iç kulak her iki bölümde de kimyasal açıdan birbirinden farklı 

özelliklere sahip sıvılarla doludur. Kemik labirent perilenf; membranöz labirent, endolenf 

ile doludur. Ġç kulağın iĢlevsel açıdan iki önemli görevi vardır. Birincisi iĢitsel sistemle 

ilgili bölüm olan koklea ile iĢitme sürecinin bir  parçası olması ikincisi ise denge sistemiyle 

ilgili bölüm olan vestibüler sistem görevleridir. Kokleaya ulaĢan akustik enerji, burada 

nöral kodlara dönüĢtürülür. Koklear duyu hücreleri, membranöz labirent içerisinde yer alan 
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korti organındaki tüylü hücrelerdir. Tüylü hücreler, korti organında yer alan baziler 

membranın üzerinde yer alan tüylü hücreler iki çeĢittir. Bunlar, akustik enerjinin nöral 

impulslara dönüĢtüğü iç tüylü hücreler ve amplitüdü zayıf sesleri güçlendirme özelliğine 

sahip dıĢ tüylü hücrelerdir (17).  

        DıĢ ve orta kulak yoluyla oval pencereden kokleaya ulaĢan akustik enerji, koklear 

sıvıda ilerlerken baziler membrana hareket kazandırır ve dalgalanmasını sağlar (14). Bu 

dalgalanma, iç tüylü hücrelerin üzerinde yer alan ve tüysü bir yapıya sahip stereosilyaları 

eğerek, stereosilyaların altında bulunan iyon kanallarının açılmasını ve endolenfteki 

potasyum iyonlarının hücre içine geçiĢini sağlar (15). Farklı potasyum yoğunluğuna sahip 

endolenf ve perilenf sıvılarının hücre içerisindeki etkileĢimi, hücreyi depolarize ederek 

afferent nöronların uyarılmasını sağlayan nörotransmitter salınımına yol açar ( 21). 

 

ġekil 3. (A) Koklea ve (B) korti organı anatomileri (22). 

        2.1.1.d. Santral yollar 

        Vestibulokoklear sinir;  süperior vestibüler sinir, sakkuler sinir, posterior vestibüler 

sinir ve koklear sinir olmak üzere birkaç daldan oluĢur. VIII. kranial sinirin afferent 

liflerinin hücre gövdeleri spiral ganglionda, efferent liflerin hücre gövdeleri ise superior 

oliver komplekste (SOK) bulunur. Santral iĢitme yolları dorsal ve ventral koklear 
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çekirdekler, superior oliver kompleks, lateral lemniskus, inferior  kollikulus, medial 

genikulat cisim ve iĢitsel korteksten oluĢmaktadır  (20). 

 

ġekil 4. Santral iĢitsel yollar (23). 

        Bütün iĢitme sinir lifleri için zorunlu ilk nokta koklear çekirdeklerdir. Süperior  

oliveri kompleks, ponsun alt kısmına yerleĢmiĢ halde birkaç çekirdekten oluĢur. Lateral 

lemniskus, en önemli çıkan yoldur ve beyinsapının yan tarafında bulunur.  Ġnferior 

kollikulus iki taraflıdır ve mezensefalonda bulunur. Medial genikulat cisim,  talamusta 

bulunur. Ġnferior kollikulus ile iĢitme korteksi arasında köprü oluĢturur. ĠĢitme  korteksi 

primer iĢitme korteksi ve sekonder iĢitme korteksi olmak üzere iki kısma ayrılır. Sekonder 

iĢitme korteksi hem akustik hemde duyusal girdileri alır. Primer iĢitme korteksi Brodman 

sahası 41 ve 42 olarak numaralandırılmıĢtır (20). 

 

          2.1.2.ĠĢitme kaybı ve sınıflandırılması  

        ĠĢitme kaybı, bireyin sahip olduğu iĢitme hassasiyetinin iletiĢim becerilerini 

kazanmasında sorunlar oluĢturması durumudur. Hafif / orta derecede iĢitme kaybı olan 

bireylerde iĢitme kaybının tipi ve derecesine bağlı olarak farklı seviyelerde etkilenme 

görülebilmektedir. Ġleri derecede iĢitme kaybına sahip olmak ise dil geliĢimini ve dil 

geliĢiminden etkilenen akademik baĢarıyı önemli ölçüde engellemektedir (24). 
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        ĠĢitme kaybı çeĢitli Ģekillerde sınıflandırılabilinir: 

         1. ĠĢitme kaybının Ģiddetine göre: Normal, çok hafif, hafif, orta, orta-ileri, ileri ve çok 

ileri. 

       

Tablo 1. YetiĢkinlerde iĢitme kaybının derecelendirilmesi (25). 

 

        Tablo 2‟ de yine çeĢitli yazarlara göre iĢitme kaybının derecelendirilmesi 

gösterilmiĢtir (26). 

Tablo 2. ÇeĢitli yazarlara göre iĢitme kaybının derecelendirilmesi (26). 

 

        2. Ortaya çıkıĢ zamanına göre; prenatal, perinatal ve postnatal. 

        3. KonuĢmanın edinilmesiyle ilgili olarak; prelingual, perilingual ve postlingual. 

        4. Patolojinin yerleĢtiği yere göre; iletim tipi iĢitme kaybı, sensörinöral tip iĢitme 

kaybı, mikst tip iĢitme kaybı, santral tip iĢitme kaybı ve fonksiyonel tip iĢitme kaybı olarak 

sınıflandırılır (7). 
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        2.1.2.a.  Ġletim tip iĢitme kaybı 

        Aurikula, dıĢ kulak yolu, timpanik zar ile orta kulak kavitesini, kemikçikleri veya 

kaslarını tutan patolojiler kokleaya ulaĢan seslerin Ģiddetinde azalmaya maruziyet 

vermekle birlikte bireylerde iletim tipi iĢitme kaybı oluĢtururlar.  Genellikle hava yolu eĢik 

değerleri 60 dB‟ den daha kötü olmaz. Sadece iletim tipi patolojisine bağlı olarak ileri 

derecede iĢitme kaybı oluĢmaz (7). Ġletim tipi iĢitme kayıplarının çoğu sonradan kazanılır, 

konjenital iĢitme kayıpları oldukça nadirdir (kemikçik anomalisi veya dıĢ kulak yolu 

atrezisi gibi). Tedavileri medikal ve cerrahi yaklaĢımla mümkündür. ĠĢitme kaybı  

tamamen giderilmese bile iĢitme cihazları ile amplifikasyon ve rehabilitasyon mümkündür 

(24). 

        2.1.2.b. Sensorinöral tip iĢitme kaybı  

         Ġç kulakta veya iç kulaktan santral iĢitme merkezine kadar olan iĢitsel yolda meydana 

gelen patolojiler nedeniyle oluĢan iĢitme kayıplarına sensörinöral tip iĢitme kayıpları denir. 

Kokleadan beyne  kadar devam eden iĢitme yolunun herhangi bir yerindeki patolojiden 

kaynaklanan SNĠK çoğunlukla korti organındaki duyu hücrelerinin hasarı ile iliĢkilidir. 

Genetik nedenler, sendromlar, perinatal dönemde hipoksiye maruziyet, viral enfeksiyonlar, 

iç kulak anomalileri, ototoksik ilaçlar, akustik travma ve kafa travması sık görülen 

sensorinöral tip iĢitme kaybı sebeplerindendir (27, 28).  

         Korti organındaki duyu hücreleri yüksek sesten (jet motorları, yüksek müzik sesi 

gibi) mekanik travmalardan ya da enfeksiyon, hipoksi gibi nedenlerle oluĢan fizyolojik 

değiĢikliklerden zarar görebilmektedir (29, 30). Bu durum genellikle apopitoz yolu ile 

duyu hücrelerinin kaybına neden olan dejeneratif değiĢikliklere yol açar. Aminoglikozid 

türü antibiyotikler, bazı diüretikler ve antikanserojen bazı ilaçlar dejenerasyonu 

kolaylaĢtırabilir. YaĢla birlikte de duyu hücrelerinde azalma görülür. Bu gibi durumlarda 

ilk kaybolan hücreler genellikle kokleanın apeksinde bulunan hücreler olur (31). Kokleada 

koklear sinir hasarından sonra oluĢan iĢitme kaybının geri dönüĢsüz olduğu bilinmekle 

birlikte bunun nedeni memelilerde nöronların ve duyu hücrelerinin yeniden 

oluĢamamasıdır (32, 33). Sensörinöral tip iĢitme kayıpları tek taraflı ya da bilateral olarak 

görülebilir.  
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        Bir kulakta normal iĢitmeyle beraber karĢı kulakta saf ses ortalamasına (SSO) göre 20 

dB ve daha fazla derecede iĢitme kaybı olması tek taraflı sensorinöral tip iĢitme kaybı 

olarak tanımlanır. Bu kulakta, hafif dereceden çok ileri dereceye kadar değiĢen iĢitme 

kaybı görülebilir (34).  

        Tek taraflı iĢitme kayıpları doğuĢtan olabileceği gibi pek çok farklı nedene bağlı 

olarak sonradan da geliĢebilir, çoğunlukla kaybın kesin nedenini bulmak mümkün 

olmamaktadır. Viral enfeksiyonlar  (yaklaĢık %25), menenjit  (%15), iç kulak yokluğundan 

geniĢ vestibüler aquaduktus sendromuna kadar değiĢen iç kulak anomalileri, iĢitme siniri 

yokluğu, kafa travması, ototoksik ilaç kullanımı, tümörler, ani iĢitme kaybı ve iĢitsel 

nöropati en sık görülen nedenler arasında sayılabilir (34).  

         Koklear sinir ile iliĢkili tek taraflı hasarlar total iĢitme kaybı nedenidir. Koklear sinir 

lezyonlarının erken döneminde tinnutus sık görülen bir bulgudur (35). Normal iĢiten 

kiĢilerde her iki kulaktan gelen uyaranlar SOK ile birleĢir ve bu seviyeden sonra merkezi 

iĢitme sistemi iki taraftan gelen uyaranları almaya ve iĢlemlemeye baĢlar. SOK‟ ta üç temel 

çekirdek grubu vardır. Bunlar Medial Superior Olive (MSO), Lateral Superior Olive (LSO) 

ve Trapezoid Cisimcik‟ in orta çekirdeğidir. Bunlardan MSO alçak-orta frekanslara 

duyarlılık gösterirken, LSO yüksek frekanslara hassastır. Kulaklar arası (interaural) zaman 

ve Ģiddet farklılıklarının algılanması ve gelen sesin frekansına göre iĢlemlenmesi SOK ‟ta 

gerçekleĢtirilir (36).  

         Bilateral SNĠK SSO‟ ya göre hava yolu iĢitme eĢiklerinin her iki kulakta da 20 dB ve 

daha üzeri olmasıdır. Tek taraflı iĢitme kayıplarında olduğu gibi bilateral SNĠK‟ te 

yenidoğan yoğun bakım ünitesinde kalma, erken doğum, yenidoğan sarılığı, düĢük doğum 

ağırlığı, beĢ günden uzun süre mekanik ventilatörde kalma ve intravenöz antibiyotik 

kullanımı risk faktörleridir (37). YetiĢkinlerde bilateral SNĠK okuryazarlık oranının 

düĢmesine, maddi kazançta azalmaya, iĢ yerinde ve günlük yaĢamda iletiĢim sorunlarına 

ayrıca yaĢam kalitesinde bozulmaya neden olmaktadır (36, 38, 39). Sesin yönünün tayin 

edilebilmesi, özellikle gürültülü ortamlarda konuĢmanın daha iyi anlaĢılabilmesi ve ses 

kalitesinin iyileĢmesi çift taraflı iĢitmenin avantajlarıdır ve bilateral sensorinöral tip iĢitme 

kaybı olan hastalarda bu süreçlerde bazı sıkıntılar yaĢandığı görülmüĢtür (40).  
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        2.1.2.c. Mikst tip iĢitme kaybı 

        Mikst tip iĢitme kaybında iletim ve sensorinöral tip iĢitme kaybına neden olan 

patolojilerin (kronik süpüratif otitis media, koklear otoskleroz gibi) aynı kulakta bir arada 

bulunması durumu mevcuttur (40). 

           

        2.1.2.d. Santral iĢitme kaybı 

        ĠĢitsel sinir sisteminin ve serebral korteksin hasar aldığı durumlarla görülen genellikle 

konuĢmayı anlama zorluğunun ortaya çıkması ile kendini yansıtan kayıptır. ÇaprazlaĢan ve 

çaprazlaĢmayan iĢitsel afferent yollardan dolayı, unilateral santral patolojilerde saf ses 

eĢiklerinde belirgin bir etkilenme beklenmez. ĠĢitmenin algılanması için iĢlev yapan ve her 

iki hemisferde de yer alan temporal korteksteki primer iĢitsel merkezi hastada hasar 

görmüĢ ise iĢitme eĢiklerinin etkilenmesinin yanı sıra çok nadir seyreden santral tip iĢitme 

kaybı görülebilir. Santral iĢitsel sinir sistemi hasarlarının bir kısmında, saf ses 

odyometrisinde normal sonuçlar elde edilebilir fakat konuĢma testlerinde patolojik 

bulgular mevcut olabilmektedir (7). ĠĢitmenin algılanıp seslerin analiz edildiği bölge 

temporal kortekste Herschel Gyrus bölgesidir. Bu bölgenin bulunduğu Brodman 41. ve 42. 

Alanları ve Wernicke alanları; sesteki ton kalite, ritim, müzikalite gibi unsurları 

değerlendirir. Bu alandaki patolojiler santral iĢitme sisteminin fonksiyonunu etkiler (24). 

 

        2.1.2.e. Fonksiyonel (organik olmayan) iĢitme kayıpları 

         Fonksiyonel iĢitme kayıpları istemli veya istemsiz (psikolojik) olabilir. ĠĢitme ile 

ilgili problemleri olduğunu dile getiren hastalarda yapılan subjektif testlerde ve objektif 

testlerde uyumsuzluk olduğu tespit edilir. Hastanın kendisinde iĢitme kaybının 

bulunduğuna inandığı veya çevresini inandırmaya çalıĢtığı durum olarak gözlenir (7). 
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2.2. Odyometrik Değerlendirme  

         Odyometrik değerlendirme iĢitme kaybının bulunup bulunmadığını, varsa tipini ve 

derecesini belirlemeyi içeren bir dizi testten oluĢan bir değerlendirmedir. Basitten 

karmaĢığa doğru çeĢitli yöntemler kullanılarak iĢitme değerlendirilir. ĠĢitmenin 

duyarlılığını belirlemek için birçok yöntem vardır. Bu yöntemler birbirinin yerine 

kullanılmaktan çok birbirini tamamlayan testlerdir (7). 

         Odyometre cihazı ile yaptığımız saf ses ve konuĢma testleri sadece iĢitme 

bozukluğunun derecesini değil aynı zamanda tipini de belirleme imkanı verir.             

Odyometrede hem tonal hem de insan sesiyle çalıĢmak ve değerlendirme yapmak 

mümkündür. Bu nedenle odyometrik değerlendirme saf ses odyometrisi ve konuĢma 

odyometrisi olmak üzere iki grupta incelenir (20).   

            

        2.2.1. Saf ses odyometrisi 

        Odyometre cihazları değiĢik frekanslarda ve Ģiddetlerde ses enerjisi üretebilen 

elektronik cihazlardır. Hava ve kemik yolu iĢitme eĢiklerinin elde edilmesi bu cihazla 

sağlanır ve eĢikler odyograma iĢaretlenir. Saf ses odyometrisi saf sesin algılanmasındaki 

duyarlılığın belirlenmesine yardımcı olur ve koklear ve iĢitsel sinir sistemini etkileyen 

birçok hastalıkta patolojinin yeri hakkında önemli ipuçları verir. Bunların yanı sıra iĢitme 

cihazı endikasyonuna karar verilmesinde önemli bir araçtır. Ġnsanlar arasında sözel 

iletiĢimdeki önemi nedeniyle genellikle 250 - 8000 Hz (Hertz) aralığındaki frekanslarda 

hava yolu ölçümü yapılır. Kemik yolunda ise genellikle 500, 1000, 2000, 4000 Hz 

frekanslarının eĢikleri belirlenir (7). 

        Kemik yolu iletiminde, mastoid kemik üzerine yerleĢtirilen standart bir vibratör ile 

kafatası titreĢir. Ses doğrudan kokleaya bu Ģekilde iletilir ve iĢitmenin iç kulaktaki 

fonksiyonu değerlendirilmiĢ olur. Hava yolu iletiminde, kulaklıklarla verilen saf ses, dıĢ 

kulak yolu, timpanik membran, kemikçikler, koklea ve iĢitme yollarını izleyerek serebral 

kortekste algılanır ve tanımlanır.  

        Saf ses odyometride  ascending veya descending yöntemleri kullanılarak, aynı 

Ģiddette ve art arda olmadan üç uyarana karĢı hastanın en az iki uyarana cevap vermesiyle 

eĢik belirlenir (7). ĠĢitme kaybının tipini belirlemede hava ve kemik  yolu eĢiklerinin 
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iliĢkisi  kullanılır. Kemik yolu iĢitme eĢikleri normal sınırlarda seyrediyor ve hava yolu 

iĢitme eĢikleri ile kemik yolu iĢitme eĢikleri arasında 5 dB‟ i aĢan fark var ise iletim tipi 

iĢitme kaybı gözlenir. Hava ve kemik yolu iĢitme eĢikleri her ikisi de normal sınırların 

dıĢında ve aralarındaki farkın 10 dB‟ den az olduğu durumlarda sensörinöral tip iĢitme 

kaybı; hava ve kemik yolu iĢitme eĢikleri normal değerlerin dıĢındaysa ve hava kemik 

aralığı  mevcutsa mikst tip iĢitme kaybı mevcuttur (8, 25). 

 

       

         2.2.2. KonuĢma odyometrisi 

         ĠĢitme eĢiklerinin belirlenmesi için sadece saf ses odyometrisi kullanmak yeterli 

olamaz. ĠĢitme duyarlılığının konuĢma uyaranları ile değerlendirilmesi gerekmektedir. 

ĠĢitme kaybının ayırıcı tanısında, iĢitme kaybının konuĢmayı anlama performansını nasıl 

etkilediğini saptamada, iĢitme cihazına karar vermede ve odyolojik rehabilitasyonun ve 

yararının belirlenmesinde bunun için geliĢtirilen konuĢma testleri kullanılmaktadır (41).  

          KonuĢma odyometrisi testlerinin uygulanmasıyla amaçlanan, iĢitme kayıplı bireye 

ait biliĢsel ve linguistik faktörlerin etkisi minimize edilerek bireyin sözel iletiĢim 

becerisinin değerlendirilmesidir (42). 

         Bu testler rutin olarak kullanılarak hastanın iletiĢim anındaki yeterliliğinin 

belirlenmesi hedeflenir. Hastanın konuĢmayı alma eĢiği, konuĢmayı fark etme eĢiği, 

konuĢmayı ayırt etme skoru, en rahat dinleme seviyesi ve rahatsız edici ses seviyesi 

değerlendirilir (7). 

 

         2.2.2.a KonuĢma odyometrisinin tarihçesi 

         1804‟de Pfingsten iĢitme kaybını; ünlüler, ötümlü ve ötümsüz ünsüzler gibi konuĢma 

seslerine verilen yanıtlara göre 3 gruba ayırmıĢtır. 1821‟de ise Itard iĢitme kaybını 

konuĢmayı anlama derecesine göre artan derecelerle 5 kategoride sınıflandırmıĢtır. Birinci 

kategoride sadece yavaĢ,  açık ve net konuĢma duyulabilir iken ikinci kategoride ünlü 

harfler ve bazı ünsüzler algılanır. 3. kategoride ünlü harflerin çoğu duyulur fakat hiçbir 

ünsüz harf duyulamaz ve dördüncü kategoride sadece yüksek Ģiddetli sesler duyulur. 

BeĢinci ve son kategori ise total sağırlık olarak değerlendirilmiĢtir (43).  
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        Schmalz 1846‟da iĢitme kaybını, konuĢmanın anlaĢılabildiği uzaklığa göre ele alıp 

buna bağlı olarak normal ve orta derece olarak sınıflamıĢtır. 25 yıl sonra bu yaklaĢım Wolf 

tarafından değiĢtirilerek konuĢma seslerini frekans bilgilerine göre sınıflandırılmıĢ ve bu 

seslerin duyulabildikleri mesafeler belirlenmiĢtir. 1860‟lı yıllarda Helmholtz ünlü harflerin 

saf sesten oluĢtuğunu dile getirmiĢ ve bunu diyapazonları kullanarak çıkardığı ünlü benzeri 

seslerle göstermeye çalıĢmıĢtır (43). 

        Gruber‟in 1891‟de yazdığı bir kitapta ise konuĢmanın iĢitmenin gücünü 

değerlendirmek için en iyi metot olduğu belirtilmiĢ ve konuĢmanın Ģiddet, perde ve ses 

karakteri ile ilgili bilgileri somutlaĢtırdığına dikkat çekilmiĢtir. Aynı kitapta ilk 

odyogramın yaratıcısı olan Hartmann‟ın ise iĢitme değerlendirmesi için konuĢmanın çok 

karmaĢık bir sinyal olduğunu ve iĢitme kaybını belirlemek için tam bir bilgi vermeyeceğini 

savunduğu yazılmıĢtır (44). 

       1920‟li yıllarda kullanılmaya baĢlanan konuĢma testlerinde kullanılan kelimeler iki 

heceli ve genellikle anlamı olmayan kelimelerden seçilmiĢti. Bu yaygın kullanım II. Dünya 

SavaĢı‟na kadar bu Ģekilde devam etmiĢtir (45). 

         II. Dünya SavaĢı ile birlikte konuĢmayı tanıma testlerinde Raymond Carhart aracılığı 

ile çığır açılmıĢtır. KonuĢma testlerinin bugün bilinen odyoloji formatına giriĢi Harvard 

Psikoakustik Laboratuvarı‟nda ve Deshon Askeri Hastanesi‟nde, Raymond Carhart 

öncülüğünde gerçekleĢmiĢtir (46). 

        II.Dünya SavaĢı sonrasında özellikle konuĢmayı ayırt etme yeteneğinin 

değerlendirilmesi için sözcük tanıma listeleri geliĢtirilmiĢtir (47). Carhart Harvard 

Psikoakustik Laboratuvarları‟nda iki test geliĢtirmiĢtir. Birincisi iki heceli sözcük tanıma 

eĢiği (konuĢmayı alma eĢiği olarak), ikincisi ise fonemik dengeli  sözcüklerin tanınma 

oranlarının belirlendiği konuĢmayı tanıma testi olarak adlandırılmıĢtır (48, 49). KonuĢma 

odyometrisindeki geliĢim test materyallerinin geliĢimiyle ve özellikle de sözcük listelerinin 

yapılandırılmasıyla birlikte devam etmiĢtir. Bu süre zarfında çeĢitli konuĢma uyaranlarının 

kullanıldığı (tek heceli sözcükler, iki heceli sözcükler ve tümceler) farklı testler eĢik ve 

eĢik üstü ölçümler için  geliĢtirilmeye çalıĢılmıĢtır (50).   
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        2.2.2.b. KonuĢma odyometrisi testleri  

        KonuĢma odyometrisi testleri de odyometre cihazlarıyla uygulanır. Canlı konuĢma 

sesi cihaza entegre veya harici olarak bağlanmıĢ bir mikrofonla; kayıt konuĢma sesleri ise 

cihaza harici olarak bağlanmıĢ bir kayıt çalarla sunulur. Supra-aural, sirkum-aural veya 

insert kulaklıklar elektriksel sinyalleri akustik enerjiye çevriren transduserlerdir. Testlerde 

bu kulaklıkların kullanımının yanı sıra kemik vibratörler veya serbest alan hoparlörler de 

kullanılabilir (51). Test sonuçlarının güvenirliği açısından çevresel gürültünün kontrol 

altında olması gereklidir. Bunun için dıĢ ortam seslerini azaltan ses yalıtımlı kabin 

kullanılmalıdır. Kullanılan donanımın uluslararası standartları taĢıması ve bu donanımın 

düzenli olarak bakımının yapılması gereklidir. Kalibrasyonlarının uluslararası standartlara 

uygun olarak belirli aralıklarla yapılması gerekmektedir. Kalibrasyon iĢlemiyle, cihazdan 

çıkan konuĢma sesinin cihaz göstergesinde belirtilen Ģiddet değeriyle gerçek değeri 

eĢleĢtirilir (52, 53).  

       KonuĢma odyometrisi testleri iki kategoriye ayrılabilir. Birincisi, konuĢmanın 

iĢitilebilirlik düzeyini değerlendiren eĢik saptama yöntemleri; ikincisi ise iĢitilebilir 

düzeydeki konuĢma uyaranlarının anlaĢılırlığını nicelleĢtiren eĢik üstü değerlendirme 

yöntemleridir ( 51, 53, 54). 

        KonuĢmanın iĢitilebilirlik düzeyinin belirlenmesi genellikle konuĢmayı fark etme 

eĢiği (KFE) ya da konuĢmayı alma eĢiği (KAE) olarak isimlendirilir. Bu iki tip değer 

saptama yöntemi konuĢma odyometresinde iĢitilebilirlik düzeyinin belirlenmesinde  

kullanılır (51, 54).  

         KiĢinin konuĢma uyaranının varlığını fark ettiği Ģiddet düzeyi KFE olarak tanımlanır. 

Genelde KFE bebeklerde, küçük çocuklarda ve sözel yanıt veremeyen veya çok ileri 

derecede iĢitme kaybı olan yetiĢkinlerde kullanılır (55).  

         KAE  ise bir kiĢinin konuĢma uyaranını en az %50 oranında doğru tekrar edebildiği 

en düĢük Ģiddet düzeyi olarak belirlenir (56). KiĢinin, konuĢma sesini anladığı en düĢük 

Ģiddet seviyesinin belirlenmesi için bir test uygulanır. Aynı zamanda saf ses iĢitme 

eĢiklerinin güvenilirliğini değerlendiren bu test kolay tekrar edilebilen üç heceli kelime 

listeleri kullanılarak yapılır. SSO ile konuĢmayı alma eĢiği arasında ± 10 dB kadar fark 

olması testin güvenilir olduğunu gösterir. Gerçek iĢitme kaybı ile organik olmayan iĢitme 

kaybı arasındaki farkın ayırt edilmesinde kullanılır (7,57).  
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        KonuĢmayı ayırt etme skoru (KAS), KAE‟ ye  40 dB eklenerek bu sabit Ģiddet  

seviyesinde fonetik dengeli tek heceli kelime listelerinin hastaya dinletilmesi ile belirlenir. 

Bu sabit Ģiddet seviyesi bireyin en rahat duyduğu seviyedir (most comfortable level = 

MCL). Doğru tekrarlanan kelime sayıları ile yüzde skorları belirlenir. Hasta kendisine 

sunulan 25 kelimelik listedeki sözcükleri tekrar eder ve doğru bildiği sözcüklerin yüzdesi 

alınarak ayırt etme skorları hesaplanır. Bireyin en rahat duyduğu seviyede dinleme 

becerileri değerlendirilmiĢ olur (58). 

        Yüz üzerinden yapılan değerlendirmede %88 ve üzeri skorlar normal kabul edilir. 

Normal iĢitenlerde ve iletim tipi iĢitme kayıplarında %90 ile %100 arasında skor elde 

edilebilir (7). SNĠK arttıkça ayırt etme skoru düĢer. Koklear siniri etkileyen patolojiler 

konuĢmanın anlaĢılırlığını bozar. ĠĢitme eĢiğinin açıklayamayacağı kadar düĢük bir skor 

iĢitsel nöropati veya vestibüler schwannom açısından değerlendirilmelidir ( 58, 59). 

        Bu skorların belirlenmesi; iĢitme kaybının iletiĢim becerilerine etkisini ortaya 

çıkarmak ve iĢitme kaybına yol açan lezyonun yerinin saptanması için önemlidir (60). 

ĠĢitme kayıplı bireylerin takip ve rehabilitasyon sürecine iliĢkin değerlendirmelerde, iĢitme 

cihazının performansının değerlendirilmesinde ve santral iĢitsel iĢlevlerin 

değerlendirilmesinde de önemli rol oynar (61, 62, 63). Bireyin iletiĢimsel becerisi, 

konuĢmayı tanıma yüzdesi ile değerlendirilerek belirlenebilir. Tablo 3‟te konuĢmayı 

tanıma yüzdelerine göre iletiĢimsel becerisi iliĢkisi verilmiĢtir (64).  

   

Tablo 3. KonuĢmayı tanıma yüzdesi ile iletiĢimsel beceri iliĢkisi (64). 

     

 

        2.2.2.c. KonuĢma test listeleri  

        KonuĢmayı tanıma testlerinin geliĢtirilirken ve materyaller oluĢturulurken dört önemli 

kriter dikkate alınmıĢ;  
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         1. Bilinebilirlik: Savin, bir dilde sık kullanılan sözcüklerin, az kullanılanlara oranla 

daha iyi tanındığını bildirmiĢtir. 

        2. Fonetik farklılık: Sözcüklerin kafiyeli sözcüklerde olduğu gibi çeĢitli iĢitsel ipuçları 

vermediğinin gösterilmesidir. 

        3. KonuĢma dilini temsil eden örneklerden oluĢması  

        4. ĠĢitilirliğe uygun homojenitede olması: Her test maddesinin sunum biçimine 

bakılmaksızın (kayıtlı ses ya da canlı ses) hastaya sunulduğunda benzer bir titreĢim 

genliğine sahip olması demektir (65).  

         Yukarıda belirtilen bu dört kriter konuĢma odyometrisi materyallerinin hazırlanması 

için sunulmuĢ genel tavsiyelerdir. Açıklanan kriterlerin eĢik üstü testler için amaca uygun 

olduğu düĢünülmüĢtür. 1948‟de tek heceli sözcük listeleri geliĢtirilmiĢ ve sözcük tanıma 

testleri için sözcük seçme ölçütlerini belirlenmiĢtir. Tek heceli sözcük yapısında olması, 

listelerin ortalama eĢit zorlukta olmasının sağlanması, liste içi eĢit zorlukta sözcük dizisinin 

yer alması, listeler arası fonetik dengelemenin sağlanması, Ġngilizce konuĢma dilini temsil 

etmesi, yaygın olarak kullanılan sözcüklerden seçilmesi belirlenen ölçütlerdir. KonuĢmayı 

tanıma testinde kullanılacak sözcükler çok kolay veya çok zor ayırt edilebilir sözcükler 

olmamalıdır (46, 66). 

        KonuĢma odyometrisinde kullanılan kelime listeleri birçok dilde her dilin spesifik 

özellikleri dikkate alınarak oluĢturulmuĢtur. GeliĢtirilen testlerde temel olarak Egan‟ın 

kriterleri dikkate alınmıĢtır (46, 67). 

        Bir sözcüğün iĢitilebilirliği arttıkça doğru tekrar edilebilme oranı yükselmektedir. 

Fonetik değiĢkenler, her bir konuĢma sesinin mevcut özelliklerini tanımlayan kategorik 

değiĢkenlerdir. Ünlü ve ünsüz sesler konuĢmayı anlama performansını etkilediği düĢünülen 

fonetik değiĢkenlerdir (68). 

         Fonetiğin algısal karĢılığı fonemiktir. Fonetik, konuĢma sesinin fizyolojik ve fiziksel 

özelliklerini inceleyen bir bilim dalıdır. KonuĢmanın anlaĢılabilirliği üzerine geliĢtirilmiĢ 

testler genel olarak “fonetik dengeli”  olarak anılmaktadır. Fonemik dengeleme kriteri, tek 

heceli konuĢma listeleri hazırlanırken, güvenirlik ve geçerliliğin değerlendirilmesinde 

kullanılan bir kriterdir (69). Fonetik terimi, Amerikan dil biliminde kullanıldığı üzere 

konuĢmanın fizyolojik ve akustik özelliklerine iĢaret eden anlam taĢır. ĠĢitsel fonetik ise 
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konuĢmanın kulak yordamıyla mekanik olarak analizini ifade eder. Bu analizde 

dinleyicinin linguistik alt yapısı  iĢittiği konuĢmaya iliĢkin algılarını etkiler (70). 

         AraĢtırmacılar, sözcük listelerinin oluĢturulmasında Ġngilizce konuĢma dilinin fonetik 

kompozisyonunun dikkate alınmasını önermiĢ olsa da çeĢitli çalıĢmalar bu tanımlamaya 

göre gerçek fonetik dengeli sözcük listelerinin yapımının mümkün olmadığını 

göstermektedir. Fakat sözcük listelerinin belirli açıdan fonemik olarak dengelenmesi 

gerekmektedir. Ġlk adım olarak, listeler arasında baĢta yer alan sessizin, ortadaki seslinin ve 

sondaki sessizin kullanım sıklığı eĢitlenmelidir ( 71).  

         Seslerin konuĢmadaki sıklığının yaklaĢık olarak kestirilmesi mümkün iken 

konuĢmadaki gerçek dağılım, konuĢulan konuya ve kimin konuĢtuğuna göre değiĢir. 

KonuĢma sesi eklenen seslere göre değiĢkenlik gösterir. Bu nedenle, gerçek anlamda 

fonetik dengeli bir liste oluĢturulması olanaksızdır. Listeleri daha homojen hale 

getirebilmek ve fonemik dengeyi sağlayabilmek için Lehiste ve Peterson sessiz-çekirdek-

sessiz modeli geliĢtirmiĢlerdir. Burada çekirdek, ya bir ünlü ya da iki ünlü harftir  (70, 71).  

        KonuĢma tanıma testlerinde kullanılan materyaller, anlamlı ya da anlamsız tek 

heceden, iki ya da üç heceli sözcüklerden ya da cümlelerden oluĢmaktadır. Yapılan 

araĢtırmalar, konuĢma test materyalinin içerdiği fonem, hece veya sözcük sayısındaki 

artıĢın konuĢmayı alma eĢiğini düĢürürken, tanıma yüzdesini arttırdığını göstermektedir 

(72).  

        Her bir sözcüğün içerdiği üç fonemin (sessiz-sesli-sessiz fonemler tarzında) 

birbirinden ayrı biçimde skorlanması, test materyallerinin sayısını üç katına çıkarmaktadır. 

Diğer bir deyiĢle, (25 sözcük) x (3 fonem) = 75 fonem. Listelerde fonem sayısındaki bu 

artıĢ, testin güvenilirliği üzerine etkilidir. Bu dinleme anında küçük farklılıkların 

algılandığı anlamına gelmektedir (73). Açık uçlu tek heceli konuĢmayı tanıma testlerinin 

odyolojik değerlendirmelerde yaygın olarak kullanıldığını belirtmektedir (74).  

        Okuyucu seçildikten sonra test-tekrar test güvenilirliği için listenin canlı ses yerine 

kaydı yapılmıĢ ses ile kullanılması tercih edilmelidir (32). KonuĢma seslerinin canlı ses ile 

yapılması pek çok odyolog tarafından tercih edilmesine rağmen standardizasyonu iyi 

sağlanamayan bir yöntemdir (75) Genellikle cihazdan kulaklık aracılığı ile hastaya 

aktarılan canlı ses ile farklı konuĢmacılar veya aynı konuĢmacının farklı zamanlarda 

yaptığı testlerde elde edilen konuĢmayı ayırt etme skorları arasında tutarlılık 
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bulunmamaktadır. Bu nedenle, konuĢma testlerinin standardize edilebilmesi ve test 

yeniden test tutarlılığının sağlanabilmesi için kayıtlı ses kullanılması önerilmektedir. 

Kayıtlı ses ile sesin değiĢkenliği, hastanın dudak okuması, VU (volume meter unit) takibi 

gibi değiĢkenlik yaratacak bazı etmenler ortadan kaldırılmaktadır (76). 

       Türkçede külliyat çalıĢmalarında sözcük sıklığı analizi yapıldığında, Sessiz-Sesli-

Sessiz-Sesli-Sessiz, Sessiz-Sesli-Sessiz, Sessiz-Sesli, Sessiz-Sesli-Sessiz-Sesli, Sessiz-

Sesli-Sessiz-Sessiz-Sesli Ģeklinde en sık rastlanan sözcük yapıları olmuĢ (77, 78). Sessiz-

Sesli-Sessiz yapısındaki tek heceli sözcükler Türkçede en sık kullanım alanına sahiptir. 

2.3. ĠĢitme Kaybının KonuĢmayı Ayırt Etme Üzerine Etkisi 

        Normal bir insan kulağının 120 dB‟lik dinamik aralıkta ses iĢlemleme kapasitesi 

bulunur. Çok yüksek Ģiddetteki konuĢma seslerinin dinamik aralığı ise  70 – 85 dB sound 

pressure level (SPL). Bu  aralığa genelde ünlü fonemlerde ulaĢılmıĢ olur. Bu sırada 

sürtünmeli ünsüzlerin Ģiddeti 35 dB SPL kadar düĢük kalabilir. Böylelikle konuĢma sesinin 

dinamik aralığı 50 dB‟ e ulaĢmıĢ olur. Bu büyük dinamik aralık içerisinde, ses Ģiddeti 

farklılıklarının ayırt edilebilme kapasitesi değiĢkenlik gösterir. Sensorinöral tip iĢitme 

kaybında konuĢma algılama becerisinde telafisi güç olan olumsuz etkiler görülür. Bunun 

nedenlerinden birisi iĢitsel reseptör hücrelerin duyarlılığının azalmıĢ olmasından 

kaynaklanır. Ayrıca yükselen iĢitme eĢikleri de iĢitmenin dinamik aralığını daraltmıĢ olur. 

Ġleri derecede iĢitme kayıplı bireylerde 50 dB dinamik aralığındaki bir konuĢma sesinin 

tüm spektrumunun iĢitilebilir hale gelebilmesi çok zor olacaktır (79).  

        Sensorinöral tip iĢitme kayıplarında ortaya çıkan kokleada frekans seçiciliğinin 

azalması ve buna bağlı olarak iĢlemlenen sesin frekans çözünürlüğünün zayıflaması 

iĢitmede konuĢmayı ayırt etme becerisini azaltan önemli bir faktördür. 3.000 Hz'in 

üzerindeki frekanslar, konuĢma dilinin tanınması için gereken konuĢma ipuçlarının 

yaklaĢık yüzde 25'ine katkıda bulunur. Frekans çözünürlüğünün özellikle gürültülü 

ortamlarda konuĢmanın anlaĢılırlığına katkısının da fazla olduğu görülmüĢtür (79, 80). 

Bunun sebebi ise konuĢma sesleri kokleaya ulaĢtığında, spektral düzeyde filtrelenerek 

kanallara ayrılmasından kaynaklanır. Sesler birbirini tamamlayan birçok frekans bandına 

ayrılarak tonotopik biçimde kodlanır. Herhangi bir ses dahil olduğu spektral geniĢliğine 

bağlı olarak çok veya az sayıda frekans kanalını etkinleĢtirir. Sonuç olarak sensorinöral tip 

iĢitme kaybı olan bireylerde normal iĢiten bireylere göre etkinleĢen kanal sayısı azalır. 
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Özellikle gürültülü veya yankılı ortamlarda konuĢmanın anlaĢılırlığı bozulur (81, 82, 83, 

84).  

 

 

ġekil 5. Ġnsan baziler membranın Ģematik temsili (81). 

        Baziler membranın geniĢliği bazal bölümden apekse doğru artmaktadır. Ġlerleyen 

dalgaların en yüksek amplitüde ulaĢtığı yerler frekansa özgü olarak gösterilmiĢtir. Buna 

göre yüksek frekanslar bazal bölümde, düĢük frekanslar apikal bölümde algılanmaktadır 

(81).  

        KonuĢma, insanın duygu, düĢünce ve isteklerini iletiĢim amaçlı karĢı tarafa aktarmak 

için seslendirme organıyla ürettiği akustik sinyallerdir. Bu iletiyi oluĢturan öğeler, her iki 

tarafın bildiği dilde yer alan bir dizi sözcüklerden oluĢur. Her bir sözcük bir veya daha 

fazla heceden ve heceler de kendilerini oluĢturan seslerin üretilme Ģekillerini temsil eden 

fonemlerden oluĢur. Her bir fonem, seslendirme yerine ve yöntemine bağlı olarak, 

birbirinden farklı akustik örüntülere sahiptir (81). 

         KonuĢmayı anlamada fonem algısının önemi büyüktür. Bir araya gelerek heceleri ve 

kelimeleri oluĢturan yapılar en küçük ses birimi olan fonemlerdir.  Fonemleri anlayabilmek 

ve ayırt edebilmek sağlıklı bir iletiĢim için önemlidir (84). 

         Fonemlerin akustik bilgilerini elde etmeyi amaçlayan çalıĢmalarda genellikle 

ötümsüz sürtünmeliler üzerine odaklanılmıĢ ve genel Ģiddet araĢtırılmıĢtır. Sibilant sesler 
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non-sibilant seslere göre daha yüksek (10-15 dB)  Ģiddet oranına sahiptir ancak bu iki grup 

birbirinden çok da farklı özellik göstermemektedir. Gürültü Ģiddeti, sürtünmeli sesler 

arasında, sesletim yeri açısından, ayırıcı bir özelliktir (85, 86).  

        Sibilant sesler içerisinde diĢ ardı damak sürtünmelileri, diĢ ardı sürtünmeli seslere 

göre daha yüksek gürültü Ģiddetine sahipken, non-sibilant sesler içerisinde de diĢ dudak 

sürtünmelileri, diĢ sürtünmeli seslere göre daha yüksek gürültü Ģiddetine sahiptir. Genel 

olarak ötümlü seslerin Ģiddeti ötümsüz seslere göre daha fazladır (86).  

         Jongman ve arkadaĢları da sürtünmeli seslerin spektral özellikleri üzerine bir çalıĢma 

yapmıĢlardır. Sürtünmeli seslerin spektral özelliklerini belirlemiĢlerdir. Buna göre; diĢ 

dudak sürtünmeli seslerin  /f,v/ spektral zirve konumu 7678 Hz, diĢ ardı sürtünmeli seslerin  

/s,z/  spektral zirve konumu 6882 Hz olarak bulunmuĢtur (87). 

        Tablo 4‟te  bazı fonetik sınıfların akustik özellikleri gösterilmektedir (88). Tabloda, 

ilgili fonetik sınıfın göreli ses Ģiddeti, spektrumu ve süresi yer almaktadır 

Tablo 4. Fonetik sınıfların akustik özellikleri (88). 

 

           Gardner‟ın yüksek frekanslarda iĢitme kaybı olan bireylerin iĢitme cihazı performans 

değerlendirmesi için geliĢtirdiği yüksek frekanslı ünsüz ayırt etme testinde de yüksek 

frekans bilgisine sahip olan ünsüzler Ģu Ģekilde belirtilmiĢ: “p”, “t”, ”k”, ”s”, ”f”, ”h”, ”q”  

(89). 

        Bazı ünsüzlerin formant örüntüleri ünlülerinkine oranla oldukça düĢük amplitüdlü 

kalabilmektedir. Kapantılı ve sürtünmeli ünsüzlerin spektrumdaki enerji dağılımları 
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oldukça dağınıktır. Ayrıca, birçok ünsüzün dalga formunun periyodik bir örüntüsü yoktur 

ve bu ünsüzler ses tellerinin titreĢmesine gerek duymazlar. Bu fonemlerin amplitüdleri 

genelde 30 – 50 dB aralığındadır ve komĢu ünlü seslerin 40 dB kadar altında kalabilir. Ve 

ünsüzlerin spektral yapısında gözlenen değiĢimler ünlülerinkine göre oran olarak çok daha 

fazladır. Süreleri ise göreli olarak daha kısadır  (90, 91). 

             KonuĢma sekansları arasında kapsamlı bir etkileĢim olduğu spektrografik 

analizlerden de anlaĢılmıĢtır. Bu yüzden baĢlangıçta yer alan patlamalı bir ünsüzün fonetik 

özellikleri,  arkasında ve önünde yer alan sesliye göre değiĢiklik gösterebilir (71). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.Bireyler  

        Bu araĢtırma BaĢkent Üniversitesi AraĢtırma Kurulu tarafından KA20/462 kodu ile 

onaylanmıĢtır. BaĢkent Üniversitesi AraĢtırma Fonu ile desteklenmiĢtir. BaĢkent 

Üniversitesi AraĢtırma Kurulu‟ndan alınan onay sonrası 6 aylık süreçte KBB kliniğine 

baĢvuran ve odyolojik değerlendirme sonrası bilateral hafif ve orta derece sensorinöral tip 

iĢitme kaybı olan 80 birey çalıĢmaya dahil edilmiĢtir.  

        ÇalıĢmaya katılım gönüllülük esasına dayandığı için ilk olarak katılımcılardan 

“Gönüllü Denek Bilgilendirme ve Onam Formu” nu okumaları ve imzalamaları istenmiĢtir.  

        Katılımcılara öncelikle bir KBB uzmanı tarafından tam kulak burun boğaz muayenesi 

yapılmıĢtır. Kulak muayenesi normal olan bireylere saf ses odyometri testleri ve 

timpanometrik testler uygulanmıĢtır. ĠĢitme kaybı dereceleri ve tipi belirlenmiĢtir.  

        Hastaların çalıĢmaya dahil edilme kriterleri; 

 18-80 yaĢ aralığında olmak  

 Kulak muayenesinin normal olması 

 Bilateral simetrik hafif  ya da orta derece sensorinöral tip iĢitme kaybı olması 

 Kafa travması veya geçirilmiĢ kulak cerrahisi öyküsü olmaması 

  Servikal vertebra ve boyun ile ilgili rahatsızlığı olmaması 

 Ayrıca hastaların baĢ boyun bölgesinde radyoterapi ve kemoterapi almamıĢ 

olması.  

        DıĢ kulak yolunda kitle, timpanik membranda perforasyon olan, iletim ya da mikst tip 

iĢitme kaybı olan, asimetrik iĢitme kaybı olan, çok hafif, çok ileri derecede iĢitme kaybı 

olan, alzheimer veya benzeri tanılanmıĢ nörolojik hastalıkları olan hastalar çalıĢma dıĢı 

bırakılmıĢtır. ĠĢitme cihazı kullanan hastaların teste uyum sağlayamamasından bu hastalar 

da çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır.  

3.2. Odyolojik Değerlendirme  

        Tüm hastalara Zodiac 901 cihazı ile timpanometrik tetkik yapılmıĢ ve saf ses hava 

yolu iĢitme eĢikleri  TDH-39P supraaural kulaklık ile  250, 500, 1000, 2000, 4000,6000 ve 

8000 Hz‟de belirlenmiĢtir. Kemik yolu iĢitme eĢiklerine ise 500, 1000, 2000, 4000 Hz‟ de 
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Radioear B71 kemik vibratör ile bakılmıĢtır. Tüm hastalarda konuĢma odyometrisi testleri 

uygulanmıĢtır. Ölçümler Interacoustics-Clinical Audiometer AC40 cihazı ile IAC 

(Industrial Acoustic Company ) standardındaki sessiz odalarda yapılmıĢtır. 500, 1000, 

2000 ve 4000 Hz frekans değerlerindeki eĢikler kullanılarak SSO hesaplanmıĢtır. 

Hastaların klinikte kullanılan standart üç heceli kelime listeleri ile KAE testleri yapılmıĢtır. 

Klinikte kullanılan standart tek heceli izofonik kelime listeleri ile KAS belirlenmiĢtir.  

3.3. KonuĢma AnlaĢılırlığının Değerlendirilmesi 

         3.3.1. Kelime listelerinin oluĢturulması  

         Türkçe ‟de de tek heceli sözcükler içerisinde en sık kullanım alanına sahip olan 

sessiz-sesli-sessiz dizilimi ile yüksek frekans seslerini (/f/, /s/, /t/, /Ģ/, /ç/, /p/) içeren 288 

tane anlamlı ve anlamsız tek heceli kelimeden oluĢan liste hazırlanmıĢtır.  Bu kelimelerden 

fonetik dengeli olacak Ģekilde 150 kelime seçilip elliĢer kelimeden oluĢan üç liste 

oluĢturulmuĢtur. OluĢturduğumuz üç listeden ikisi sağ ve sol kulağa ayrı ayrı dinletmek 

için seçilmiĢtir. Kelime listesi 1‟deki kelimeler sağ kulağa ve kelime listesi 2‟deki 

kelimeler sol kulağa dinletilmek üzere kayıt alınmıĢtır.   

Tablo 5.  Kelime listesi 1 

ÇAÇ ÇEF ÇIP ÇİS ÇOS ÇET ÇİF ÇOÇ PAÇ PEF 

PIS PİŞ POT PAT PES POŞ FAÇ FET FIÇ FİS 

FOF FİŞ FOT FEP FAS SAÇ SET SIP SİŞ SOS 

SEF SIT SAŞ SİS ŞAT ŞES ŞIP ŞİŞ ŞOÇ ŞET 

ŞIF ŞAŞ TAP TET TIÇ TİF TOS TEŞ TIP TAF 

 

 

 

 

Tablo 6. Kelime listesi 2 

ÇAF ÇEP ÇIS ÇİT ÇOT ÇAŞ ÇİÇ ÇEŞ PAF PEP 

PIF PİS POS PAŞ PEÇ POÇ FAF FEŞ FIS FİT 

FOP FEÇ FAŞ FEF SAF SEŞ SIS SİT SOÇ SEP 

SOŞ SİF ŞAS ŞEF ŞIT ŞİP ŞOŞ ŞAÇ ŞOF ŞİS 

TAT TES TIF TİP TOÇ TİŞ TEF TOP ŞEP ÇAŞ 
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Tablo 7. Kelime listesi 3 

ÇAP ÇES ÇIT ÇİP ÇOF ÇIF ÇAT ÇOP PAS PEŞ 

PIT PİF POP PAT PİT POF FAP FES FIT FİÇ 

FOS FIŞ FAT FİF SAP SES SIF SİP SOT SAS 

SEÇ SOF ŞAF ŞEÇ ŞIS ŞİT ŞOP ŞEŞ ŞİF ŞOT 

TAŞ TEP TIT TİÇ TOF TAS TOŞ TEÇ FEF SAT 

 

         Listelerdeki tek heceli kelimeler bir kadın seslendirici tarafından okunmuĢtur.  

Profesyonel kayıt stüdyosunda ĠOS Logic Pro X yazılımı kullanılarak kayıt alınmıĢtır.  

Tam ses yalıtımlı bu stüdyoda eko önleyici materyaller kullanılmıĢtır. Mikrofonun 

okuyucudan uzaklığı yaklaĢık 20 cm ve okuyucuya göre mikrofonun açısı 0° azimuth 

olarak ayarlanmıĢtır. Sesler standartlara uygun olarak wav dosyası Ģeklinde 44100 Hz, 16 

bit ve stereo özelliğinde kayıt edilmiĢtir. Takstar Tak55 geniĢ diyafram kondansatör 

mikrofon ile kayıt edilmiĢtir. Hastalara sunulacak seslerin dinletme aĢamasında 

oluĢabilecek ses yüksekliği farklılıklarının ortadan kaldırılması için peak to peak  

amplitüdleri kalibrasyon ton sinyali eĢitlenmiĢtir. Fonemlerinin Ģiddetleri ile oynanmamıĢ 

kelimeler 1. versiyon olarak adlandırılmıĢtır.  

         Daha sonra  kayıt alınan kelimelerde ünlü seslerin eĢik değerleri 40 dB, gürültü 

tabanı 50 dB oranında düĢürülmüĢ ve ünsüz seslere göre 5:1 oranında sıkıĢtırılmıĢtır. 

Kelimelerin Ģiddetlerinin yeniden düzenlendiği bu versiyonları 2. Versiyon olarak 

adlandırılmıĢtır.   Elde edilen sonuçların birbiri ile temel frekans ve formantlar yönünden 

tutarlılığı PRAAT akustik ses analiz programı ile incelenmiĢtir.  

Tablo 8. /Çaç/ sözcüğü yoğunluk (dB) değerleri 

Yoğunluk (dB) /ç/ /a/ /ç/ 

Frame 1 73.217160 dB 66.167620 dB 81.608388 dB 

Frame 2 74.527773 dB 66.325598 dB 78.868526 dB 

Frame 3 73.817018 dB 66.208421 dB 74.501989 dB 

Ortalama frame 73.84 dB 66.22 dB 78.32 dB 

 

         Her sesin analizinde voice onseti takip eden ilk 3 frame kullanıldı. Ġlk üç frame 

ortalaması ele alınarak ses çıkıĢ güçleri PRAAT ses analiz programı ile incelenmiĢtir. Buna 
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göre /a/ ünlüsünün çıkıĢ Ģiddeti ortalama olarak sözcük baĢındaki /ç/ ünsüzüne göre 7 dB, 

sözcük sonundaki /ç/ sesbirimine göre 12.10 dB düĢürülmüĢtür.    

 

ġekil 6.  “çaç” kelimesi ilk /ç/ ses birimi 

 

 

ġekil 7. “çaç” kelimesi  /a/ ses birimi 
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ġekil 8. “çaç” kelimesi son  /ç/ ses birimi  

        3.3.2. Kelime listelerinin sunumu  

        Hafif veya orta derecede SNĠK olan hastalara profesyonel ses stüdyosunda kayıt 

alınan sesler  Interacoustics-Clinical Audiometer AC40 cihazına bağlanan aux ses kablosu 

aracılığı ile TDH-39P supraaural kulaklıktan dinletilmiĢtir. 

        1. KAS ölçümü olarak; 

          Liste1‟deki seslerin 1. versiyonları sağ kulağa, liste 2‟deki kelimelerin 1.versiyonları 

sol kulağa dinletilmiĢtir.   

        2. KAS ölçümü olarak; 

         Bir gün sonra sağ kulağa liste 1‟in 2.versiyonları; sol kulağa liste 2‟nin 2. 

versiyonları dinletilmiĢtir. Böylece 1. ve 2. KAS elde edilmiĢtir.  

         Hastalara her iki ölçümde de kelimelerin sunulma Ģiddeti KAE + 40 (MCL) olarak 

belirlenmiĢtir. 

3.4.Ġstatistiksel Yöntem 

       Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shaphiro Wilk testi kullanılarak incelenmiĢtir. 

Normal dağılıma sahip özelliklerin ĠĢitme kaybı ve cinsiyet gruplarında karĢılaĢtırılması 
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Student t testi,  normal dağılmayan özelliklerin gruplar arasında karĢılaĢtırılmasında ise 

Mann Whitney u testi kullanılmıĢtır. Birinci ve ikinci ölçümlerin karĢılaĢtırılması ise 

Wilcoxon iĢaret sıra testi kullanılarak incelenmiĢtir. Tanımlayıcı istatistik olarak sayısal 

değiĢkenler için ortalama ± standart sapma, kategorik değiĢkenler için ise sayı ve % 

değerleri verilmiĢtir. Ġstatistiksel analizler için SPSS Windows  version 24.0 paket 

programı kullanılmıĢ ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 
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4.BULGULAR 

4.1.Demografik Veriler 

        ÇalıĢma 80 kiĢinin katılımı ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Katılımcıların 49‟u (%61,3) kadın, 

31‟i (%38,8) erkektir. ĠĢitme kaybı orta derece olan olan 31, hafif derece olan 49 birey 

çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Ölçümlerle ilgili genel özellikler Tablo 9‟da verilmiĢtir.   

Tablo 9. Katılımcıların genel özelliklerinin dağılımı 

 n % 

Cinsiyet 

kadın 49 61,3 

erkek 31 38,8 

ĠĢitme kaybı derecesi 

hafif 49 61,3 

orta 31 38,8 

YaĢ ortalama ± SS (M) (min-max) 59,09±12,90 (60)     

KAS sağ yüzde ortalama ± SS (M) (min-

max) 
76,20±15,39 (80)    

KAS sol yüzde ortalama ± SS (M) (min-

max) 
75,65±15,68 (88)     

SS: Standart Sapma, M:medyan, n: örneklem büyüklüğü, min: minimum, max: maksimum 

     YaĢ, sağ KAS ve sol KAS yüzdesi parametrelerinin ortalama, standart sapma ve 

medyan değerleri tablo 9‟da sunulmuĢtur. Katılımcıların yaĢ ortalaması 59,09±12,90 olarak 

bulunmuĢtur. Sağ  KAS  76,20±15,39 ve medyanı 80 olarak, sol KAS 75,65±15,68 ve 

medyanı 88 olarak bulunmuĢtur. 
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4.2. Test Sonucu Bulguları 

Tablo 10. Birinci ve ikinci KAS ölçümleri ve arasındaki farklar 

 SAĞ SOL  

z 

 

p1 
 Ort±SS, (min-max) Ort±SS, (min-max) 

KAS  1. Ölçüm (%) 48,60±23,24 47,08±23,10 -374 0,709 

KAS  2.ölçüm (%) 37,08±23,73 37,25±22,91 -0,043 0,966 

z; p2 -0,511; 0,610 -0,255;0,822   

1
Mann Whitney U test        

2
Wilcoxon testi   SS:Standart Sapma,    

           

           Sağ KAS skorlarının 1.ölçüm değerleri ( 48,60±23,24) sağ KAS skorlarının 2. ölçüm 

değerlerine (37,08±23,73) göre  daha yüksek gözlense de ilgili farkın istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde olmadığı gözlenmiĢtir (p=0,610). Benzer olarak sol kulakta da 1.ve 2. 

ölçüm skorlarının farkı da istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde görülmemiĢtir (p=0,822). 

        Sağ ve sol kulakların birinci ölçüm skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde fark gözlenmemiĢtir (p=0,709). Sağ ve sol kulağın ikinci ölçüm skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark gözlenmemiĢtir (p=0,966). 

        Bu sonuçlara göre sensorinöral tip iĢitme kaybında fonemlerin Ģiddet bazında 

arttırılarak hastaya sunulması konuĢma ayırt etme skorlarını arttırır hipotezi kabul 

edilememiĢtir.  
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Tablo 11. ĠĢitme kaybı gruplarının parametrelerinin ilk ve ikinci ölçüm düzeylerinin grup içi ve gruplar 

arasında karĢılaĢtırılması 

  

Hafif Orta 

z p1 

  

Ort±SS Ort±SS 

Sağ KAS  (%) 1.  58,57±18,74 32,84±21,01 -4,82 0,001 

 

2.  47,88±18,82 20,00±20,75 -5,16 0,001 

 Test; p2 -3,89;0,001 -3,76;0,001  

 

Sol KAS  (%) 1.  56,04±19,93 32,90±20,76 -4,46 0,001 

 2.  46,33±20,27 22,90±19,43 -4,54 0,001 

 z; p2 -4,01;0,001 -4,21; 0,001  

 

1Mann Whitney U tes     2Wilcoxon testi      SS:Standart Sapma         

 

         Hafif ve orta derecede iĢitme kaybı yaĢayan bireyler arasında sağ KAS ve sol KAS 

skorlarında hem 1. ölçüm hem de 2. ölçümleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuĢtur  (p=0,001).   

         Hafif derecede iĢitme kaybı olan bireylerde sağ KAS 1. ölçüm skorlarının 

(58,57±18,74) orta düzey iĢitme kaybı olan bireylerdeki sağ KAS 1. ölçüm skorlarına 

(32,84±21,01) kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu görülmüĢtür.  

Benzer farklılık sağ KAS 2. ölçüm skorlarında gözlenmiĢtir (p=0,001).  

         Hafif derecede iĢitme kaybı olan bireylerde sol KAS 1. ölçüm skorlarının 

(56,04±19,93) orta düzey iĢitme kaybı olan bireylerdeki sol KAS 1. ölçüm skorlarına  

(32,90±20,76) kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu görülmüĢtür.  

Benzer farklılık sol KAS 2. ölçüm skorlarında gözlenmiĢtir (p=0,001).  

         Hafif derecede iĢitme kaybı olan bireylerde 1. ve 2. ölçümler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık gözlenmiĢtir (p=0,001).  Benzer olarak orta düzeyde iĢitme 

kaybı yaĢayanlarda da 1. ve 2. ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılıklar 

gözlenmiĢtir (p=0,001).   
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         Hafif derecede iĢitme kaybı yaĢayan bireylerin sağ 1. KAS ölçüm değerlerinin 

58,57±18,74 sağ 2. KAS ölçüm değerlerine 47,88±18,82 kıyasla istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu gözlenmiĢtir (p=0,001). Orta düzeyde iĢitme kaybı yaĢayan 

bireylerde benzer olarak sağ KAS 1. ölçümlerin 2. ölçümlere kıyasla anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu görülmüĢtür (p=0,001). 

         Hafif derecede iĢitme kaybı olan bireylerin sol 1.KAS ölçüm değerlerinin 

56,04±19,93 Sol 2. KAS ölçüm değerlerine 46,33±20,27 kıyasla istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu gözlenmiĢtir (p=0,001). Orta düzeyde iĢitme kaybı yaĢayan 

bireylerde benzer olarak sol KAS 1. ölçümlerin 2. ölçümlere kıyasla anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu görülmüĢtür (p=0,001). 

Tablo 12. Cinsiyete göre 1. ve 2. ölçüm düzeylerinin sağ ve sol kulak için karĢılaĢtırılması ( cinsiyet 

değiĢkenlerinin parametrelerinin ilk ve ikinci ölçüm düzeylerinin grup içi ve gruplar arasında 

karĢılaĢtırılması) 

  Kadın Erkek z 

 

p1 

   Ort±SS Ort±SS 

Sağ KAS (%) 1.  51,67±21,44 43,74±25,45 -1,43 0,152 

 2.  39,06±23,92 33,94±23,60 -1,01 0,313 

 Test; p2 -4,27: 0,001 -4,66; 0,001   

Sol KAS (%) 1.  50,33±22,09 41,94±24,04 -1,66 0,096 

 2.  39,84±22,66 33,16±23,08 -1,22 0,222 

 z; p2 -3,22; 0,001 -3,29; 0,001   

1
Mann Whitney U test        

2
Wilcoxon testi      SS:Standart Sapma 

 

         Sağ KAS ve sol KAS 1. ve 2. ölçümlerinin değerlerinde kadın ve erkekler arasında 

anlamlı düzeyde farklılıklara rastlanmamıĢtır (p>0,05).  

     Kadınlarda sağ 1.KAS ölçüm değerlerinin 51,67±21,44 sağ KAS 2. Ölçüm değerlerine 

39,06±23,92 kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu gözlenmiĢtir 

(p=0,001). Erkeklerde de benzer olarak sağ KAS 1. ölçümlerin 2. ölçümlere kıyasla 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu görülmüĢtür (p=0,001). 

        Kadınlarda sol KAS 1.ölçüm değerlerinin 50,33±22,09 sol KAS 2. ölçüm değerlerine 

39,84±22,66 kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu gözlenmiĢtir 
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(p=0,001). Erkeklerde de benzer olarak sol KAS 1. ölçümlerin 2. ölçümlere kıyasla anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu görülmüĢtür (p=0,001). 

Tablo 13. Ölçüm farklarının (1.  Ve 2. Ölçüm) cinsiyet ve iĢitme kaybı düzeylerinde incelenmesi 

 Sağ Sol 

 Ort±SS Ort±SS 

Cinsiyet 
  

Kadın 12,61±17,28 10,49±14,41 

Erkek 9,81±14,54 8,77±12,50 

Test; p -0,85; 0,392 -0,94; 0,350 

ĠĢitme Kaybı 

Hafif 10,69±16,73 9,71±15,90 

Orta 12,84±15,61 10,00±9,25 

Test; p -0,36; 0,718 -0,31; 0,755 

P değeri Mann Whitney U testinden elde edildi. SS: Standart Sapma 

 

      Sağ KAS ölçüm farkları için kadın ve erkekler arasında anlamlı düzeyde farklılıklara 

rastlanmamıĢtır (p=0.392). Benzer olarak sol KAS ölçüm farkları kadın ve erkekler 

arasında anlamlı düzeyde farklılıklara rastlanmamıĢtır (p=0.350).   

      Sağ KAS ölçüm farkları için iĢitme kaybı derecesi hafif ve orta olanlar 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı düzeyde farklılıklara rastlanmamıĢtır (p=0.718). Benzer olarak 

sol KAS ölçüm farkları için hafif ve orta derecede iĢitme kaybı olanlar karĢılaĢtırıldığında 

anlamlı düzeyde farklılıklara rastlanmamıĢtır (p=0.755).  
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Sağ KAS 1. ve 2. ölçüm değerlerinin iĢitme gruplarında bar grafiği ile gösterimi ġekil 9‟da 

gösterilmiĢtir. 

 

ġekil 9. Sağ KAS değerlerinin hafif ve orta derecede iĢitme kaybı gruplarında bar grafikleri 
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         Sol kas 1. ve 2. ölçüm değerlerinin iĢitme gruplarında bar grafiği ile gösterimi ġekil 

10‟ da gösterilmiĢtir. 

 

 

ġekil 10. Sol KAS değerlerinin hafif ve orta derece iĢitme kaybı gruplarında bar grafikleri 
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ġekil 11. YaĢ gruplarına göre hastaların rutin uygulanan KAS (ilk) değerlerinin ortalamaları 

        Klinikte uygulanan rutin KAS sonuçlarının yaĢ gruplarına göre ortalaması Ģekil 11‟de 

verilmiĢtir.  YaĢ artıĢı ile beraber KAS değerleri düĢmüĢ. Sağ ve sol kulak için KAS 

değerleri yakın ortalamalara sahiptir. 

 

ġekil 12. YaĢ gruplarına göre hastaların 1. ölçüm KAS değerlerinin sağ ve sol kulak için ortalamaları 

        YaĢ gruplarına göre hastalara 1.versiyon kelime listeleri ile yaptığımız sağ ve sol 

KAS 1.ölçüm değerlerinin ortalamaları Ģekil 12‟ de verilmiĢtir. Sağ ve sol kulak için ölçüm 

sonuçlarının ortalamaları yakın değerlere sahiptir. 
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ġekil 13. YaĢ gruplarına göre hastaların 2. ölçüm KAS değerlerinin sağ ve sol kulak için ortalamaları 

        YaĢ gruplarına göre hastalara 2.versiyon kelime listeleri ile yaptığımız sağ ve sol 

KAS 2.ölçüm değerlerinin ortalamaları Ģekil 13‟ te verilmiĢtir. Sağ ve sol kulak skorlarının 

ortalamaları yakın değerlere sahiptir. 

 

ġekil 14. YaĢ gruplarına göre 160 kulağın ilk, 1. ve 2. ölçüm KAS değerlerinin ortalamaları 

          ġekil 14‟te yaĢ gruplarına göre 160 kulağın sırası ile ilk ölçüm, 1. ve 2. ölçüm 

sonuçlarının ortalamaları verilmiĢtir. YaĢın artması ile değerlerde düĢüĢ gözlenmiĢtir. Tüm 

yaĢ gruplarında ilk ölçümlerin sonuçları en yüksek değerlere sahipken 2. ölçüm sonuçları 

en düĢük değerlere sahiptir. 
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5.TARTIġMA 

         KonuĢulanları duymak ve anlamak hayatımızda büyük bir öneme sahiptir. 

Sensorinöral tip iĢitme kaybında özellikle kokleada oluĢan hasardan dolayı spektral 

çözünürlükte belirgin düĢüĢ mevcut olur (3). SNĠK konuĢma anlaĢılırlığını ciddi oranda 

düĢürür.  Kokleayı etkileyen bir patoloji konuĢma sinyalinde yer alan spektral bilginin 

iĢitsel kortekste tam olarak çözümlenememesine neden olur. Bu da sözcükleri oluĢturan 

fonemlerin doğru biçimde algılanamamasına yol açar (4).  

         AraĢtırmamızda sensorinöral tip iĢitme kaybı olan bireylerde görülen düĢük ayırt 

etme skorlarını daha iyi seviyelerde elde etmek amaçlanmıĢtır. Sensorinöral tip iĢitme 

kaybı olan bireylerde özellikle yüksek frekans ünsüzlerinin (/s/, /f/ /t/, /p/, /Ģ/, /ç/) 

anlaĢılırlığını arttırmaya yönelik bir metot geliĢtirmek bu hastaların rehabilitasyon süreçleri 

için önemlilik göstermektedir. ÇalıĢmamızda frekans bilgileri değiĢtirilmeden fonemlerde  

Ģiddet bazında  artırımlar  yaptığımız  tek heceli kelimeler  hastalara dinletilerek ayırt etme 

skorları değerlendirilmiĢ  ve anlaĢılırlık düzeylerinde değiĢim olup olmadığı incelenmiĢtir.  

         ÇalıĢmamız seslerin Ģiddetine odaklanmıĢtır. Literatürü incelediğimiz zaman bu ve 

benzeri çalıĢmalara rastlamadık. Frekans üzerine yoğunlaĢmıĢ birçok çalıĢma ise mevcuttu. 

Bunlardan biri olan Picou ve ark. (2015) yaptıkları çalıĢmada bilateral hafif-orta derecede 

yüksek frekanslara doğru artıĢ gösteren sensörinöral tip  iĢitme kaybı olan bireylerde lineer 

olmayan  frekans sıkıĢtırmanın konuĢmanın anlaĢılırlığı üzerine etkisi değerlendirmiĢtir. 

Lineer olmayan  frekans sıkıĢtırma ile ünsüz tanıma performansında iyileĢme meydana 

gelmediği  belirtilmiĢtir (92). 

        Frekansa özel değerlendirme yapmak üzere geliĢtirilmiĢ sözcük tanıma testleri de 

ayrıca literatürde yer almaktadır. Gardner‟ in “Yüksek Frekanslı Ünsüz Ayırt Etme Testi” 

ve Pascoe‟nin “Yüksek Frekanslı Sözcük Listesi” bunlara örnek olarak gösterilebilir. Bu  

listeler ise iĢitme kayıplı bireylerin yüksek frekanslardaki sözcükleri tanıma becerilerini 

değerlendirmek için geliĢtirilmiĢtir. Bu listeler tablo 14 ve tablo 15‟ te gösterilmiĢtir (89, 

93) 
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Tablo 14. Gardner‟in yüksek frekanslı ünsüz ayırt etme testinin sözcük listeleri. Sözcükler ağırlıklı olarak 

“p”, “t”, “k”, “s”, “f”, “q” ve “h” ünsüzlerinden oluĢmaktadır (89).  

        

       

  Tablo 15. Pascoe „nin yüksek frekanslı kelime listesi (93). 

         

           

          Hacettepe Frekansa Spesifik KonuĢmayı Ayırt Etme Testi yine frekansa spesifik test 

yapmak için geliĢtirilen testlerden biridir. Sözcüklerin spektral analizlerine göre 

oluĢturulmuĢ bu listeler Türkçedir. Kelimelerin spektral özelliklerine göre dört ayrı 

kategori oluĢturulmuĢtur (94). 
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Tablo 16. Hacettepe Frekansa Spesifik KonuĢmayı Ayırt Etme Testi‟nde yer alan listelerin frekans aralıkları, 

ortalamaları, standart sapmaları (94). 

 

 

     ÇalıĢmamızda yaĢ artıĢı ile KAS skorlarının düĢtüğü, 1. ölçüm ve 2. ölçüm sonuçlarının 

azaldığı ortaya konulmuĢtur. Bu veriler doğrultusunda yaĢın artmasıyla sinapsların 

plastisite yapma durumunun azalmasından kaynaklı anlaĢılırlığın düĢtüğünü 

düĢünmekteyiz.  

         Korti organındaki duyu hücreleri yüksek sesten, mekanik travmalardan ya da 

enfeksiyon, hipoksi gibi nedenlerle oluĢan fizyolojik değiĢikliklerden zarar görebilir. Bu 

değiĢiklikler apopitoz yolu ile duyu hücrelerinin kaybına neden olarak dejeneratif 

değiĢikliklere sebebiyet verir. Ayrıca yaĢ artıĢı ile birlikte de duyu hücrelerinde azalma 

görülür. Bu gibi durumlarda kokleanın  apeksinde bulunan hücreler genellikle ilk kaybolan 

hücreler olurlar (95).  

       Koklea ya da koklear sinir hasarından sonra oluĢan iĢitme kaybının geri dönüĢümünün 

mümkün olmadığı bilinmekle birlikte bunun nedeni memelilerde nöronların ve duyu 

hücrelerinin yeniden oluĢmaması ve plastisite durumunun yokluğudur. Weinberger‟in 

yaptığı çalıĢmada iĢitsel öğrenmenin ve iĢitsel girdinin plastisiteyi içereceği varsayılırken, 

bu durumun ĢaĢırtıcı bir Ģekilde öyle olmadığı görülmüĢtür (96). 

        YaĢlılıkla birlikte iĢitme hassasiyetinin sinaptik  plastisiteye rağmen genellikle 

azaldığı fakat tamamen kaybolmadığı belirtilmiĢ. Bazı sinapsların plastisite oluĢturma 

performansı yaĢla birlikte önemli miktarda azalır. AnlaĢılırlığın azalmaması için plastisite 

kaybının telafi edilmesinin gerekli olduğu belirtilmiĢtir (96).  
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         Smith ve ark.‟nın yaptığı çalıĢmada ise sensorinöral iĢitme kaybı olan yaĢlı bireylerde 

algı güçlüklerinin sebebinin iĢitme eĢiklerinin yükselmesi, iĢitsel iĢlemleme bozuklukların 

olması, koklea ve nöral yollardaki çeĢitli hasar türleri olduğu belirtilmiĢtir (97). 

         ÇalıĢmamızda frekansa spesifik inceleme yapılmamıĢtır fakat yapılmıĢ çalıĢmalar 

mevcuttur.  Priede ve ark.‟nın yaptığı  çalıĢmada ise 250 Hz veya 4000 Hz' de nispeten iyi 

iĢitmenin bazen konuĢmayı ayırt etme skorlarına önemli ölçüde katkıda bulunabileceğini 

bildirilmiĢtir. Bu frekanslarda nispeten iĢitmenin kötü olmasının ise tam tersi etki 

yapacağını belirtmiĢlerdir (75). Yapılacak olan gelecek çalıĢmalar için frekans eĢiklerinin 

konuĢma skorlarına katkısı değerlendirilebilir. 

        ÇalıĢmamızda fonemlerin Ģiddetleri arttırılmıĢ tek heceli kelimeleri hastalarımızın 

ikinci bir dil gibi ya da farklı bir seslendirme olarak algıladıklarını düĢünmekteyiz. Bu 

yüzden de anlaĢılırlığı arttırmak yönünde istenilen sonuç elde edilememiĢ olabilir.  

Literatüre baktığımızda hastaların eğitim düzeylerinin yanı sıra ikinci dil bilgileri, 

sosyoekonomik yapılarının da konuĢma listelerindeki kelimeleri anlamalarında ve tekrar 

edebilmelerinde etkili olduğu belirtilmiĢtir. Bu farklılıklar konuĢmayı anlama kapasitesinin 

kapsamlı bir tanımına ulaĢmayı zorlaĢtırmaktadır (54). Gelecek dönemde yapılacak olan  

konuĢma anlaĢılırlığının inceleneceği çalıĢmalar için eğitim seviyesi ya da ikinci dil 

bilgisini kategorik bir değiĢken olarak değerlendirebileceğimizi göstermiĢtir.   

        ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre kadınlar ve erkekler kıyaslandığında ölçümler 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık gözlenmemiĢtir. Veriler doğrultusunda 

cinsiyetin anlaĢılırlık üzerine etkisi olduğunu düĢünmemekteyiz.  

        Thornton ve ark.  cinsiyet farklılığının konuĢmayı anlaĢılırlığı üzerindeki etkilerini 

araĢtırmıĢtır. Sessiz ve gürültülü ortamda 21 erkek ve 21 kadın katılımcı ile çalıĢma 

yapılmıĢtır. Bulgular, konuĢmayı ayırt etmeye yönelik erken dikkat mekanizmalarının, 

kadınlarda duyu-motor inhibisyonu ve erkeklerde öngörücü duyu-motor aktivasyonu ile 

karakterize olduğunu göstermiĢtir. Her iki cinsiyet de gürültülü ortam koĢullarında sessiz 

ortama göre daha güçlü sensorimotor inhibisyonu gerçekleĢtirmiĢtir. Sessiz ve gürültülü 

koĢullar arasındaki nöral aktivasyon farkı erkeklerde kadınlardan daha fazla olmuĢtur. 

Erkeklerin ve kadınların konuĢmayı ayırt etmek için temelde farklı ancak benzer Ģekilde 

olumsuz koĢullara uyarlanabilir erken duyusal-motor iĢleme sergilediklerini öne 

sürmüĢlerdir. Tüm bu sonuçlara EEG dataları ile ulaĢılmıĢtır. Buradaki sonuçlar geleneksel 
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konuĢma anlaĢılırlığı değerlendirme yöntemleri ile elde edilmemiĢ olup nöro görüntüleme 

teknikleri ile elde edilmiĢtir (98).   

        Beklenenin aksine konuĢma anlaĢılırlıklarında düĢüĢ gerçekleĢmesi 2. ölçümlerde 

kullanılan kelimelerde distorsiyon faktörünün etkili olabileceğini göstermiĢtir.  

Distorsiyon,  konuĢma sesinin netliğinin bozulması olarak da tanımlanabilir ve bu etkinin 

sonuçlarının öngörülmesi güçtür. Nöral hasardan kaynaklanan distorsiyonların önemli bir 

eĢik yükselmesinden ya da otoakustik emisyonlardaki anormalliklerden kaynaklanabileceği 

literatürde yer almıĢtır. Amplifikasyonla telafi edilemeyen bu öğenin konuĢmanın 

anlaĢılırlığında yol açtığı bozucu etki özellikle gürültü oranının yüksek olduğu koĢullarda 

daha fazladır (97). 

         Bu çalıĢmada hastalara kelimelere alıĢmaları için gereken süreç sağlanamamıĢtır. 

Hastaların fonemlerinin Ģiddeti ile oynanmıĢ kelimelere test öncesinde maruz kalmalarının 

konuĢmayı ayırt etme skorlarını ve kelimelerde anlaĢılırlığı arttırabileceğini 

düĢünmekteyiz. ĠĢitme kaybı olmayan fakat yüksek frekans eĢiklerinde düĢüĢ olan 

hastalara cihaz kullanımı önerilmemektedir. Hastaların yüksek frekans bölgesindeki düĢük 

eĢik Ģiddetleri, yüksek frekans seslerin anlaĢılırlığını zorlaĢtırabilmektedir. Fonemlerinin 

Ģiddetleri arttırılmıĢ kelimelerimizin hastalara belli aralıklarla dinletilmesi bu bölgede 

zamanla oluĢacak duyu hücre kaybını önleyebilir.  

        Literatürde ise iĢitme cihazı fittingine alıĢma sonrası iĢitmenin varlığı ve rolü 

hakkında çeliĢkili kanıtlar mevcut olduğu görülmüĢtür. Glista ve ark. alıĢma etkilerinin 

dinleyiciye bağlı olduğunu söylemiĢler ayrıca ölçüm tekniğine ve uygulama etkilerine göre 

değiĢebilir olacağını dile getirmiĢler. Wright ve ark. ise göreve ve uyarana bağlı 

olabileceğini söylemiĢler. ÇalıĢmaların birçoğu anlaĢılırlığı arttırmaya yönelik uygulanan 

tekniklerden tam olarak faydalanmanın, ayar iĢleminden 6 aya kadar belirgin olmadığını 

göstermiĢtir. AlıĢma etkileri dinleyiciye, göreve ve uyarana bağlı olabilir ve ölçüm 

tekniğine ve uygulama etkilerine göre değiĢebilir (99,100). 

         KonuĢma anlaĢılırlığını daha iyi elde etmek adına fonemler ve konuĢma sesleriyle 

frekans bazında yapılan çalıĢmalar mevcuttu fakat fonemlerde Ģiddet bazında değiĢikliğin 

konuĢma anlaĢılırlığı üzerine etkisini araĢtırdığımız bu çalıĢmamız ilk olmuĢtur. Bu 

konudaki farkındalığı arttırmak açısından çalıĢmamızın yararlı olacağını umuyoruz. 

ÇalıĢmamızda kısıtlılıklar mevcuttu. Bunlardan biri tek heceli kelimelerde bulunan seslerin 

Ģiddetleri profesyonel bir kayıt stüdyosunda genel standartlara uygun olarak düzenlenmiĢ 
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olsa da sesleri yükseltme Ģeklimiz teknik anlamda yanlıĢ ve eksik kalmıĢ olabileceğidir. Bu 

yöntemde uygulanabilecek standart bir test yönteminin olmaması da çalıĢma için kısıtlılık 

oluĢturmuĢtur.   

         ÇalıĢmamızdaki potansiyel bir sınırlama ise dinleyiciler için bir alıĢma sürecinin 

sağlanamamıĢ olmasıdır. 1. ve 2. ölçümler hastalara kelimelere alıĢma süreci verilmeden 

yapıldığı için kelimeler hastalara fazla yabancı gelmiĢ ve hastaların seslere adaptasyon 

süreci sağlanamamıĢtır.    

         Bu durumlar göz önüne alındığında gelecekte planlanacak çalıĢmalar için kayıt 

esnasındaki tekniğin geliĢtirilerek daha iyi sonuçlar elde edilebileceği görüĢündeyiz. Bu 

durum ilerisi için iĢitme kayıplarında yapılan konuĢma testlerinden daha efektif sonuçlar 

alınmasını sağlayacaktır. Bunun için daha kapsamlı ve detaylı çalıĢmalara ihtiyaç olduğunu 

düĢünmekteyiz.  
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6.SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

        ÇalıĢmamıza 49 kadın ve 31 erkek hasta dahil edilmiĢtir. 49 bireyde bilateral hafif 

derecede sensorinöral tip iĢitme kaybı ve  31 bireyde bilateral  orta derece sensorinöral tip 

iĢitme kaybı gözlenmiĢtir.  

ÇalıĢmamızın sonuçlarına bakıldığında; 

         1. YaĢa göre veriler karĢılaĢtırıldığında yaĢ artıĢı ile tüm ölçüm sonuçları azalmıĢtır. 

1.ölçüm sonuçları 2.ölçüm sonuçlarına göre daha iyi elde edilirken 2.ölçüm sonuçları 

düĢük elde edilmiĢtir.  

         2. Kadınlarda yapılan ilk ölçüm sonuçlarının ikinci ölçümünkilere kıyasla istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu gözlenmiĢtir (p=0,001). Erkeklerde yapılan ilk 

ölçüm sonuçlarının ikinci ölçümünkilere kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu gözlenmiĢtir (p=0,001). 

        3. Kadınlarda ve erkeklerde ayrı ayrı gerçekleĢtirilen dörder ölçüm sonuçlarında 

cinsiyet değiĢkenine göre skorlar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

görülmemiĢtir (p>0,05). Ölçüm sonuçları cinsiyete göre değiĢkenlik göstermemiĢtir. 

         4. Hafif derece ve orta derece  iĢitme kaybı olan bireylerde ayrı ayrı gerçekleĢtirilen 

dört ölçüm sonuçlarında ; 

             Hafif derece iĢitme kaybı olan bireylerin sağ  KAS 1. ölçüm değerlerinin orta 

derece iĢitme kaybı olan bireylerin sağ KAS 1. ölçüm değerlerine kıyasla istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu görülmüĢtür (p<0,05).  

            Hafif derece kaybı olan bireylerin sağ KAS 2. ölçümleri orta derece kaybı olan 

bireylerin sağ KAS 2. ölçüm değerlerine kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek bulunmuĢtur (p<0,05).   

            Hafif derece iĢitme kaybı olan bireylerin sol KAS 1. ölçüm değerlerinin orta derece 

iĢitme kaybı olan bireylerin sol KAS 1. ölçüm değerlerine kıyasla istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu görülmüĢtür (p<0,05). 
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            Hafif  derece iĢitme kaybı olan bireylerin sol KAS 2. ölçüm değerleri orta derece 

iĢitme kaybı olan bireylerin sol KAS 2. ölçüm değerlerine kıyasla istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur (p<0,05).  

         5. Sağ kulakta gerçekleĢtirilen 1.ölçümler ile sol kulakta gerçekleĢtirilen 1. ölçümler 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık gözlenmemiĢtir (p>0,05). Sağ kulakta 

gerçekleĢtirilen 2. ölçümler ile sol kulakta gerçekleĢtirilen 2. ölçümler arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir farlılık gözlenmemiĢtir  (p>0,05). 

        6. 80 sağ kulakta 1. ve 2. ölçüm skorlarının farkları istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde değildir (p>0.05). 80 sol kulakta 1.ve 2. ölçüm skorlarının farklarının istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde olmadığı görüldü (p>0.05). Bu noktada hipotezimiz “Sensorinöral 

tip iĢitme kaybında fonemlerin Ģiddet bazında arttırılarak hastaya sunulması konuĢmayı 

ayırt etme skorlarını arttırır” kabul edilmemiĢtir. 

         7. Sonuç olarak; fonemlerin Ģiddeti arttırılmıĢ kelimelerimizin anlaĢılırlığı düĢük elde 

edilmiĢtir. YaĢ, cinsiyet ve iĢitme kaybı derecesi gibi değiĢkenlere göre sonuçlarda anlamlı 

farklılıklar gözlenmemiĢtir. 

        8. Literatür bilgileri ve sonuçlarımız değerlendirildiğinde konuĢma anlaĢılırlığının 

arttırılmasına yönelik daha kapsamlı çalıĢmalara ihtiyaç olduğu görüĢündeyiz. 
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