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BILDIiRIiM

Enstitii tarafindan onaylanan Yiiksek Lisans/Doktora tezimin tamamini veya herhangi bir
kismini basili veya dijital bi¢imde arsivleme ve asagida belirtilen kosullar dahilinde
erisime agma iznini KTO Karatay Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle,
Universiteye verilen kullanim haklar1 disindaki tiim fikri miilkiyet haklarim bende
kalacak ve gelecekteki c¢alismalar (makale, kitap, lisans, patent vb.) i¢in tezimin
tamaminin veya bir boliimiiniin kullanim haklar1 yalnizca bana ait olacaktir.

Tezimin biitiiniiyle kendi ¢calismam oldugunu, bagkalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve
tezimin tek yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Telif hakki bulunan ve
sahiplerinden yazili izinle kullanilmasi zorunlu olan kaynaklari, yazili izin alarak
kullandigim1 ve istenildiginde izinlerin suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit
ederim.

Yiiksekogretim Kurulu tarafindan yayimlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda
Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime A¢ilmasina iliskin Yénerge” kapsaminda, tezim,
asagida belirtilen kosullar haricince, YOK Ulusal Tez Merkezi ve KTO Karatay
Universitesi Acik Erisim Sisteminde erisime agilir.

[ ] Enstitii / Fakiilte Yonetim Kurulu karar1 ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 2 y1l ertelenmistir. !

[ ] Enstitii / Fakiilte Yonetim Kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erisime agilmasi
mezuniyet tarihimden itibaren ... ay ertelenmistir.

[ ] Tezimle ilgili gizlilik karar verilmistir.>*

29 Aralik 2022

Hiiseyin Yasin OZTURK

I'MADDE 6(1) Lisansiistii tezle ilgili patent bagvurusu yapilmasi veya patent alma siirecinin devam etmesi
durumunda, tez danigmaninin dnerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii izerine enstitii veya fakdilte
yonetim kurulu iki yil siire ile tezin erisime agilmasimin ertelenmesine karar verebilir.

2MADDE 6(2) Yeni teknik, materyal ve metotlarn kullanldig1, heniiz makaleye déniismemis veya patent
gibi yontemlerle korunmamis ve internetten paylasilmast durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz
kazang imkani olusturabilecek bilgi ve bulgular igeren tezler hakkinda tez danismaninin 6nerisi ve enstitii
anabilim dalinin uygun goriisii iizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile alt1 ay1
agmamak iizere tezin erisime acilmasi engellenebilir.

3 MADDE 7(1) Ulusal ¢ikarlar1 veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik,
saglik vb. konulara iliskin lisansiistii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir.
Kurum ve kuruluslarla yapilan igbirligi protokolii ¢cergevesinde hazirlanan lisansiistii tezlere iliskin gizlilik
karar ise, ilgili karum ve kurulusun Onerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun goriisii {izerine {iniversite
yonetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karar1 verilen tezler Yiiksekogretim Kuruluna bildirilir.

4 MADDE 7(2) Gizlilik karar1 verilen tezler gizlilik siiresince enstitii veya fakiilte tarafindan gizlilik
kurallan ¢ergevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararinin kaldirilmast halinde Tez Otomasyon Sistemine
yiiklenir.

il



ETIiK BEYAN

KTO Karatay Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii Tez/Proje Hazirlama ve Yazim
Kurallarma uygun olarak Dr. Ogr. Uyesi Iclal SAN danismanliginda tarafimdan iiretilen
bu tez/proje caligmasinda; sundugum tiim veri, enformasyon, bilgi ve belgeleri bilimsel
etik kurallar1 ¢ercevesinde elde ettiimi, tiim degerlendirme, analiz, bulgu ve sonuglari
bilimsel usullere uygun olarak sundugumu, tez/proje c¢aligmasinda yararlandigim
kaynaklarin tiimiine bilimsel normlara uygun bi¢imde atifta bulunarak kaynak
gosterdigimi, tezimin/projemin kaynak gosterilen durumlar disinda 6zgiin oldugunu
bildirir, aksi bir durumda aleyhime dogabilecek tiim hak kayiplarmi kabullendigimi
beyan ederim.
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OZET

Hiiseyin Yasin OZTURK
Tiirkiye’de Mevcut Odyolojik Uygulamalarin incelenmesi
Yiiksek Lisans Tezi

Konya, 2022

Tiirkiye’de, odyoloji lisans programi 2011 yilinda agilmistir. Odyoloji mezun sayisinin
artisiyla kliniklerde odyolog istihdaminda artis olmustur. Bu gelismelerle, odyologlar,
odyolojik degerlendirmelerde kullanilan testleri dogru uygulama ve tanilamada 6nemli
bir rol iistlenmislerdir. Ulkemizde klinik odyologlarin hizmet sunumlari hakkinda
literatiirde yeteri kadar bilgi bulunmamaktadir. Calismamiz, kamu hastanelerinde klinik
odyologlarin yaygin olarak yaptiklar1 odyolojik degerlendirmelerin ve uygulama
protokollerinin belirlenmesi ve ilgili literatiir ile karsilastirilmas: amaciyla yapilmistir.
Calismamiz, odyoloji alaninda lisans, yiiksek lisans veya doktora programlarinin en az
birinden mezun olmus ve kamu hastanesinde odyolog olarak c¢aligsan toplamda 90 bireyle
gerceklestirilmistir. Veriler, odyolojik test uygulamalarina iliskin sorulardan olugan anket
kullanilarak, online platform {izerinden toplanmistir. Caligmamizin sonucunda,
katilimcilarin odyolojik degerlendirmeleri ve uygulama protokollerinin soruldugu toplam
65 sorudan yalnizca 8’ine, katilimcilarin tamammin veya neredeyse tamaminin ayni
yanitlart verdigi goriilmiistiir. Bu sonuglar, odyolojik uygulamalar ve ydntemler
acisindan, odyologlarin ¢ogu konuda fikir birligi igerisinde olmadigint gostermistir.
Bunula birlikte, bir¢ok konuda, odyologlarin prosediirlerinin, literatiirde onerilenlerden
farklt oldugu; ancak sonuclarin, literatiirdeki benzer caligmalarla ¢ogu konuda benzer
oldugu goriilmiistiir. Ulkemizde mevcut odyolojik uygulamalarin zaman igindeki
egilimlerini izlemek i¢in bu tiir caligsmalarin yapilmasi onerilmistir.

Anahtar Kelimeler

Tiirkiye, odyolojik uygulama, odyolojik inceleme, mevcut prosediirler, anket, isitsel test
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ABSTRACT

Hiiseyin Yasin OZTURK
Survey of Current Audiological Practices in Turkey
Master’s Thesis

Konya, 2022

In Turkey, the audiology undergraduate program was opened in 2011. With the increase
in the number of audiology graduates, there has been an increase in the employment of
audiologists in clinics. With these developments, audiologists have assumed an important
role in the correct application and diagnosis of tests used in audiological evaluations.
There is not enough information in the literature about the service provision of clinical
audiologists in our country. Our study was conducted to determine the audiological
evaluations and application protocols commonly performed by clinical audiologists in
public hospitals and to compare them with the relevant literature. Our study was carried
out with a total of 90 individuals who graduated from at least one of the undergraduate,
graduate, or doctoral programs in the field of audiology and worked as audiologist in a
public hospital. The data were collected through the online platform using a questionnaire
consisting of questions about audiological test applications. As a result of our study, it
was seen that all or almost all the participants gave the same answers to only 8 of the 65
questions asked about the audiological evaluations and application protocols of the
participants. These results showed that audiologists did not agree on most issues in terms
of audiological practices and methods. On many issues, audiologists' procedures differ
from those recommended in the literature; however, the results were found to be similar
in most subjects with similar studies in the literature. It has been suggested to carry out
such studies to monitor the trends of current audiological practices in our country over
time.

Keywords

Turkey, audiologic practice, audiologic survey, current procedures, questionnaire,
auditory test

vii



ICINDEKILER

KABUL VE ONAY ...ttt ettt ettt sttt ettt e st e saee e esnneens i
BILDIRIM ..ottt ii
ETIK BEYAN ..ottt iii
TESEKKUR ...ttt s e eaenenas v
OZET ..ottt vi
ABSTRACT ..ottt et ettt et e et ettt et esat e b e vii
ICINDEKILER ....cooviitieeeeeeeeeeeee et viii
TABLOLAR DIZINI.....coiiiiiiiiiiiiicieii et xi
SEKILLER DIZINT ..ot xii
SIMGELER DIZINI ....cc..oiiiiiiiiiinieieieeece ettt Xiv
KISALTMALAR DIZINI ..ottt XV
L GIRIS ettt 1
2. GENEL BILGILER .....cocotiiiiieiiiiinieieitiete et 4
2.1, Saf S€S OAYOMEIIT...cccuiiiiieeiiiiiee ettt eeee e e ettt e e e et e e e enbaaeeeennes 4
2.1, 1. TSIEME SIS ..ovviveeeeeeeeeeeeeee et 4
2.1.2. Uyaranin Tletim SeKli ..........ccoovoviverieieieeeeeeeieeeeeetee e 7
2.1.3. Test Frekanslart ve Test S1rast........ccovueeerieeiniieiniieeiieenieceeeeeeeee e 12
2.1.4. Saf Ses Esiginin Belirlenmesi..........cccceeeeriiiiieeiiiiieeiiiiiee e 13
2.1.5. Ekipman Sorunlarini ve Test Cihazi Hatalarmi Onleme..................c.......... 15

2.2. KoNuSmMa OAYOMELIIST ....vveeeiiriieeeeiiiiieeeeiiiieeeesiieeeeesiiieeeeesnteeeessnaeeesensneeeaennes 16
2.2.1. KONUSMA ESIZ1..ccuvviiieiiiiiiieeiiiiie ettt e e eaaee e 16
2.2.2. Konusmay1 Tanima Performansinin Degerlendirilmesi.................ccc.cc...... 23

2.3, Klinik Maskeleme .........ccoueiiiiiiiiiiiiiiieeeiiceeeeeee e 28
2.3.1. Maskeleme GereKSINImi...........eeerueeirieeaniieiniiieeiieenieeesieee e 29
2.3.2. Capraz Gegis, Capraz Isitme ve Kulaklar Aras1 Zayiflama........................ 29
2.3.3. Saf Ses Odyometrisinde Klinik Maskeleme..............coccuveeeeriiiiieeniiiienens 34
2.3.4. Konusma Odyometrisinde Klinik Maskeleme..........c.ccccovcuveiniiinicnnnnen. 50

2.4. Lezyon Bolgesi I¢in Davranissal TeSter...........c.covveveverieivereeieeeeeseseeeeeeen, 56
2.4.1. Esik Ton Decay TeStIeri......ccccuuiiieeriiiieeeeiiiie et 56
2.4.2. Esik Ustii Adaptasyon TESt ...........ccocveveueeeeereeieieeeeeeeeeeeeseeeseeeesesesenenns 62
2.4.3. Giirlik Rekrutmani ve Giirliikk Balans Testi........c.cccovviiieeiiiiiieeeiiiieeens 62
2.4.4. Short Increment Sensitivity INdeX..........coocoiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeiee e 69



2.4.5. Bekesy OdYOmMETIiS...cccuuviiieeriiiieeeiiiiieeeeiiieeeeeiiieeeeeieeeeeeneeeeeseaaeeaeenes 71

2.5. Tek Frekans Timpanometri OIGUMIETT .........c.ocooveveviieeeeeeiceeeeeeeceeeeee e, 75
2.5.1. Geleneksel 226 Hz Timpanometri ...........cccuveeeeeiviieeennnieeeeeiiiieeesiieeeaeenes 75

2.6. Akustik Stapedial Refleks...........cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 85
2.6.1. Orta Kulak Kas Reflekslerinin Karakteristikleri ...........ccocveeviiiinineennnen. 85
2.6.2. Akustik Stapedial Refleksi Olgme Yontemleri..............coevevevereveeeeenennnnne. 88
2.6.3. Akustik Refleks DECAY ........ccvouuiiiiiiiiiiiieeiiiiie et 90
2.6.4. Akustik Stapes Refleks Ol¢iimlerinin Klinik Uygulamasi......................... 91

2.7. Santral Isitsel islemleme Bozukluklarinda Davranigsal Degerlendirme............. 93
2.7.1. Konusma Di1§1 TeStIeT.........cooviiiiiiiiiiieeieeeecieeeee e 95
2.7.2. KonuSMa TeSIETT .. ..uvvviiiiieieieeiiiiiieeee e e e 97

2.8. Odyolojide Fizyolojik YOntemler ............ccccveeriiiiiieiiiiiieeeiiiee e 101
2.8.1. Isitsel Uyarilmis Potansiyeller..............ocoveveveeeveveeieieeeeeeeeeeseeeeeeenenenn 101
2.8.2. Otoakustik EMISYONIar..........cccueeeeiiiiiiiiiiiiiieeiiiiee et 108

3. GEREC VE YONTEM ..ottt 121
R B 231157 1<) S PSP UPPRUUUOPPR 121
3.1.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri ..........cccceeviiiiiieniiiiiieniiieeeeiiieeee 121
3.1.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri...........ccoocuviiieniiiiieeniiiieeeeiiieeene 121

3.2, YOOI e ettt et et e e e e e 121
3.3, IStatiStIKSEl ANALIZ .........ovevvvereeeeeeeeeeccecec et 123

4. BULGULAR ....ooiitiiiieeet ettt ettt et 124
4.1. Katilimeilarin Demografik Ozelliklerine Gore Dagilimi ve Karsilagtirmast.... 124
4.2. Saf Ses Odyometri Degerlendirmesinin Dagilim1 ve Karsilastirmasi.............. 126
4.3. Konugma Odyometrisi Degerlendirmesinin Dagilim1 ve Karsilagtirmasi........ 132
4.4. Saf Ses ve Konugma Odyometrisinde Klinik Maskeleme Uygulamasinin Dagilimi
VE Karslagtirmast........uvvviiiiiiiiiiiiiiiieee et e e e e errr e e e e e e e e e 137
4.5. Lezyon Bolgesi I¢in Davranigsal Testlerin Dagilimi ve Karsilastirmasi.......... 147
4.6. Immitansmetrik Ol¢iimlerin Dagilimi ve Karsilastirmasi ................cocoovevee... 148
4.7. Santral Isitsel Islemleme Bozukluklar1 Testlerinin Dagilimi ve Karsilastirmasi
............................................................................................................................. 152
4.8. Elektrofizyolojik Testlerin Dagilimi ve Karsilagtirmast..............ccccvveeeennene... 153
4.9. Sorunlarin Dagilimi ve Karsilagtirmast ...........ccccoveeeeriiiiieeniiiieeeeiiieeeeieeenn 156
S.TARTISMAL. .ottt ettt e s es 159
0. SONUQ ...ttt et e ettt e et e et e e bt e e sabeeesabeeesaanees 209

X



KAYNAKLAR ..o,
OZGECMIS ..o
ETiK KURUL/KOMISYON iZNi/MUAFIYETI



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. ASHA (1988) yontemine gore 5 dB adimlarla SRT'nin hesaplanmasi i¢in bir

COLEIE OITIEGT ..vveeeeiiiiiee ettt e e ettt e e ettt e e ettt e e e ettt e e e e ebaeeeessbaeeeesnssaeeeeessaeeeeennseeaeanes 22
Tablo 2. ASHA (1988) yontemine gore 2 dB adimlarla SRT'nin hesaplanmasi i¢in bir
COLEIE OITIEGT «.vveeeeniiiiieeeiiiiee e ettt e e ettt e e ettt e e e ettt e e e eebaeeeeesbbeeeesnssaeeeeessaeeeeannseeaeanns 22
Tablo 3. 1/3 ve 1/2 oktav band1 maskeleme sesleri i¢cin dB EM elde etmek i¢in
RETSPL’ye eklenecek dB cinsinden miktarlar..............coocveeiiiiiiniiiiniciniceiieee, 41
Tablo 4. Kemik iletim testi i¢in baslangic maskeleme seviyelerinin hesaplanmasinda
kullanilmast 6nerilen okliizyon etkisi degerleri ........cooueviviiiiniiiiniiiniiciicceceee, 46
Tablo 5. Cesitli patolojilerde etkilenen ve etkilenmeyen kulaklar i¢in akustik refleks
etKAleTININ PAtCINIETI....cciuiiiiiieiiiiie ettt e e e e e eeeeaes 92
Tablo 6. 500, 1000 ve 2000 Hz’de kontralateral akustik refleks esikleri i¢in 10. ve 90.
yUzdelik KeSmMe deGerleri.......ccoiuuiiiiiiiiiiieeiiiiee ettt e e e e 93
Tablo 7. Davranigsal isitsel algisal test kategorileri ve her kategoride yer alan gorev
OTNEKIBTT ..ttt ettt et et 95
Tablo 8. Demografik bilgilerin dagilimi ve karsilagtirmasi............ccoocveeeviieniieennnen. 125
Tablo 9. Saf ses odyometrisi i¢in degiskenlerin dagilimi ve karsilagtirmasi................ 127
Tablo 10. Konusma odyometrisi i¢in degiskenlerin dagilimi ve karsilagtirmasi ......... 133

Tablo 11. Saf ses ve konusma odyometrisinde maskeleme i¢in degiskenlerin dagilimi ve
KArSaAStITAST....eeiiiiiiiiii ettt e e e e et e e e ennas 139

Tablo 12. Lezyon bolgesi i¢in davranigsal testler i¢in degiskenlerin dagilimi ve
KArSaAStITMAST....eeiiiiiiiiiie ettt ettt e et e e et e e e nras 148

Tablo 13. Immitansmetrik dlciimler i¢in degiskenlerin dagilimi ve karsilastirmasi .... 150

Tablo 14. Santral isitsel islemleme bozukluklari testleri i¢in degiskenlerin dagilimi ve
KArSaAStITAST....eeiiiiiiiiii ettt e e e e et e e e ennas 153

Tablo 15. Elektrofizyolojik testler i¢in degiskenlerin dagilimi ve karsilastirmast....... 155

Tablo 16. Sorunlarin dagilimi ve kargilagtirmasi.........cc.eeeeeveiiiieeniiiieeiiiiiee e 157

Xi



SEKILLER DiZiNi

Sekil 1. Saf ses odyometresine bir Ornek ...........c.oeeeveiiiiiiiiiiiiieiiiiieeeee e, 4
Sekil 2. Frekansin bir fonksiyonu olarak dB SPL’deki (sol panel) ve dB HL’deki (sag

PANCL) ESIKIET ....viiiieeiiiiie et e et e et e e e e entaa e e e e nnbaeaeenes 7
Sekil 3. Telephonics firmasi imalati olan TDH-49 model supraaural kulaklik................ 8
Sekil 4. Hava yolu testi i¢in supraaural kulakliklarm yerlesimi............ccccoeeeviiieeennnnen.. 8
Sekil 5. Etymotic firmasi imalat1 olan ER-3A model insert kulaklik...............coceeiien. 9
Sekil 6. Radioear firmasi imalati olan B-72 model klinik kemik vibratorii..................... 9

Sekil 7. Kemik iletim testi i¢in kemik iletimli vibratoriin mastoid ¢ikintida yerlesimi.. 10

Sekil 8. Maksimum konugma tanima puani (PBmax) %100 olan normal isiten bir

bireyin PL fONKSIYONU........uuiiiiiiiiieieiiiececee et e e e 26
Sekil 9. Cesitli performans-giddet fonksiyonlarinin birkag temsili 6rnegi .................... 27
Sekil 10. Plato yontemi uygulanmis varsayimsal bir testin sonuglart .............ccevueeennee. 49
Sekil 11. Owens ton decay testinde ton decay paternleri..........ccoccuvveeeriiiieeenniineeennnee. 60
Sekil 12. ki kulak arasinda déniisiimlii olarak sunulan bir tonu gosteren, ABLB testinin
SEMALIK GOSTETIMI.....eeieiiiiiieeeiiiieeeeeiitee e ettt e e ettt e e e eibeeeeestbaeeeesnsbbeeeeessaeeeesnnaeeaeanes 63
Sekil 13. Normal isiten bir kisi icin giirliik dengesi sonuglart ............ccccvveeeniiiieeennnee. 64

Sekil 14. (a) tam rekrutman, (b) kismi rekrutman, (c) rekrutman yok ve (d) dekrutman
ornekleri i¢in laddergramlar (yukarda) ve Steinberg-Gardner grafikleri (asagida)........ 66

Sekil 15. SIS’ NN temMel YaPIST..eeeeiiiiiieiiiiiieeeiiiee ettt e e e e e 69
Sekil 16. Bekesy 0dyOmEtriSi....ceeeuuiiieeiiiiiieeeiiiieeeeiieee ettt ettt e e iaee e e eereee e e 71
Sekil 17. Dort tip geleneksel bekesy odyogrami............coeecueiiieniiiiiieinniiiieeeiiiee e, 73

Sekil 18. Sol kulakta akustik tiimdrii olan bir hastada ileri-geri Bekesy odyogramlari . 74

P

Sekil 19. Basing, ortam basincindan pozitife ve ardindan negatif basinca degistiginde,

hava basincinin dis kulak kanali ve timpanik membran iizerindeki etkileri.................. 76
Sekil 20. Timpanometrik tepe noktasinin yiiksekliginin ve konumunun kalitatif
analizine dayanan timpanometrik sekiller i¢cin Lidén—Jerger siniflandirma semasi....... 77
Sekil 21. Patolojinin kulak kanali hacim 6l¢iimleri tizerindeki etkisini gosteren,
kompanse edilmemis timpanogramlar...............ceevriuiiiieeriiieeeiiiiie e 80
Sekil 22. Normal bir 226 Hz admitans timpanogrami ...............eecvveeeernvreeeennneeeeennnens 82

Sekil 23. Kompanze edilmis statik admitanstan (Ytm) daPa cinsinden timpanometrik
genisligin (TW) hesaplanmast........cccuvuiieeriiiiieeiiiiie et e e e e 83

Sekil 24. Normal isiten bir yetiskin kulaginda akustik stapedial refleks kaydi.
Gosterilen, uyaran onseti ve offseti, refleks onseti ve offsetidir (milisaniye cinsinden) 86

Sekil 25. Aktivator uyaran ve prob 6l¢iimii ayni kulakta oldugunda ortaya ¢ikan
ipsilateral akustik refleks YOIU.......coooiiiiiiiiniiiii e 88

Xii



Sekil 26. Aktivator uyaran ve prob 6l¢iimii karsit kulaklarda oldugunda ortaya ¢ikan

kontralateral akustik refleks YOIU.........ccueiiiiiiiiiiiiiii e 88
Sekil 27. Normal isitme (iistte), koklear isitme kayb1 (ortada) ve retrokoklear isitme
kaybini (altta) temsilen akustik refleks decay 6rnek modelleri...........cccceeeviiieieennnen... 91
Sekil 28. (a) Diistik gegisli filtrelenmis konusma testi, (b) binaural fiizyon testi ve (c)
rapidly alternating speech testinin illistrasyonlart ..........oocceevvieiiniiiniiinieiniceee, 98
Sekil 29. (a) Dichotic digits testi, (b) dichotic CV testi ve (¢) competing sentences
testinin 1USraSYONIATT........oiiiiiiiiieiiiie e et ree e e e e e e 99
Sekil 30. Staggered Spondaic Word (SSW) testinin illistrasyonu............ccceceeevuneenne 100

Sekil 31. Isitsel beyin sap1 yanitlar1 ve diger uyarilmis potansiyel testleri icin kullanilan
bir klinik enstriman GINEGT .......cccuvvireeriiiieeeiiiie ettt et e e e e e 102

Sekil 32. Baglica isitsel uyarilmis potansiyellerin ideallestirilmis bir bilesik temsili .. 103
Sekil 33. Ideallestirilmis bir isitsel beyin sap1 YanIt.............coccoveveeeveereeereeiereeennns 105

Sekil 34. Normal bir yetiskinden ¢esitli uyaran seviyelerinde elde edilen, klikle
uyarilmis bir dizi isitsel beyin sap1 Yanitl ..........oeeeeviiiieniiiiiieeniiieeeeeee e 107

Sekil 35. Sekil 34°te gosterilen klikle uyarilmis ABR serisine karsilik gelen bir latans-
S1Adet TONKSTYOMNU. ....eiiiiiiiiieiiiiie et e e et e e et e e e e abeeeeennaeeaeenes 107

Sekil 36. (a) Cansiz bir bosluktaki bir klik uyaranin dalga formu. (b) Klik dalga formu
ve bunun sonucunda insan kulak kanalinda izlenen OAE. (¢) Orta panel ile ayni, ancak
klik dalga formu kaldirilmis ve OAE gelistirilmis .........ccccveeeeniiiiiieniiiiieeeiieeeee, 110

Sekil 37. (a) Masaiistii ve (b) elde tasinabilen otoakustik emisyon cihazlari 6rnegi.... 111

Sekil 38. Enstriimantasyon blok semasi ve spontan otoakustik emisyonlarin bir drnegi

................................................................................................................................. 112
Sekil 39. Enstriimantasyon blok semasi ve gegici uyarilmis otoakustik emisyonlarin bir
OTTICET «.vveeeeeniiiiee e ettt e e e ettt e e e ettt e e e e tbteeeesaabeeeeeaasbeeeeeansbaeeeennsbaeesensbeeesanssaeasannsaeaaeanns 114

Sekil 40. Enstriimantasyon blok diyagrami ve 2000 ve 2400 Hz uyaran tonlarina yanit
olarak 1600 Hz'de distorsiyon {iriinii otoakustik emisyonun ideallestirilmis bir 6rnegi

................................................................................................................................. 116
Sekil 41. Distorsiyon {iriinii otoakustik emisyon (DPOAE) input/output fonksiyonuyla
ilgili normal sonuglara GINEK..........cccueeiriiiiiiiiiiiiiiiiiec e 118
Sekil 42. Sekil 41°deki ayni1 hasta i¢in L1:65 dB ve L2:55 dB’de sabit tutuldugunda 2
frekanslarinin bir fonksiyonu olarak DP-gram SlgUmi .........cceeevvvieiniieeniiiiniieenee. 119
Sekil 43. Katilimcilarin illere gore kartogramda dagilimi .............ccccooeviiiiiiniiiinnnnn. 126

Xiii



Simge
%
VIII

(AYAR: o

t INV

P

II
III

SIMGELER DiZiNi

Aciklama

Yiizde isareti

Roman rakamiyla sekiz
Mikro

Arti-eksi isareti

Biiyiik veya esit

Biiyiik

Kiiciik veya esit

Yaklasik

Roman rakamiyla bir
Roman rakamiyla iki
Roman rakamiyla ti¢
Derece

Romen rakamiyla dort
Romen rakamiyla bes
Admitans

Civa

Es deger kulak kanali hacmi
Statik kompanze edilmis akustik admitans
Es deger kulak kanali hacmi
Es deger kulak kanali hacmi
Stiseptans

Roman rakamiyla yedi
Kiiciik

Kikare

X1V



Kisaltma
AAA
ABD
ABLB
ABR
AEP
AMLB
ANSI
ARD
ART
ASHA
ASR
ATTR
BAEP
BAER
BBN
BSER
cc

CID
cm

Cv
daPa
dB
DPOAE
EcochG
EEG
EM
EML
EOM
ET
FMN
GF

KISALTMALAR DIiZiNi

Aciklama

American Academy of Audiology
Amerika Birlesik Devletleri

Alternate Binaural Loudness Balance
Auditory Brainstem Responses
Auditory Evoked Potentials

Alternate Monaural Loudness Balance
American National Standards Institude
Acoustic Reflex Decay

Acoustic Reflex Threshold

American Speech-Language-Hearing Association
Akustik Stapedial Refleks

Adaptive Test of Temporal Resolution
Brainstem Auditory Evoked Potential
Brainstem Auditory Evoked Response
Broadband Noise

Brainstem Evoked Response

Cubic Centimeter

Central Institude for the Deaf
Santimetre

Consonant-Vowel

dekaPaskal

Desibel

Distortion Product Otoacoustic Emission
Elektrokokleografi
Elektroensefalografi

Effective Masking

Effective Masking Level

Efiizyonlu Otitis Media

Eustachian Tube

Fasiyal motor nukleus

Gilivenlik Faktori

XV



GIN Gap in Noise

HKA Hava-Kemik aralig1

HL Hearing Level

HYIE Hava yolu isitme esigi

Hz Hertz

IA Interaural Attenuation

ISO International Organization of Standardization
kHz Kilohertz

KYIE Kemik yolu isitme esigi

MBS Maske Baglangic Seviyesi

MEMC Minimum Effective Masking Correction
ml Mililitre

MLD Masking Level Differences

mm Milimetre

Mmax Maksimum Maskeleme Seviyesi

mmbho Millimho

Mmin Minimum Maskeleme Seviyesi

MN VII. Yedinci kranial sinirin motor dalt

Moria Orta Maskeleme Seviyesi

ms Milisaniye

nHL Normal Hearing Level

NU-6 Northwestern University Auditory Test No.6
OE Okliizyon Etkisi

or. Ornegin

Pa Paskal

PAL Psikoakustik Labovatuvari

PB Phonetically or Phonemically Balanced
PBimax PI-PB fonksiyonundaki maksimum puan
peSPL Equivalent Sound Pressure Level

PI Performance Intensity

PL Performance Level

RETSPL Reference Equivalent Threshold Sound Pressure Levels
RGDT Random Gap Detection Test

RI Rollover Index

XVi



SAT
SBLB
SDS
SDT
SFOAE
SGO
SISI
SiiB
SL

sn
SOAE
SOC
SPL
SRS
SRT
SSI
SSO
SSW
STAT
TDT
TEK
TEOAE
TK
™
TPP
W
UCL
VCN
VU
WRS

Speech Awareness Threshold
Simultaneous Binaural Loudness Balance
Speech Discrimination Score

Speech Detection Threshold
Stimulus-Frequency Otoacoustic Emissions
Sinyal Giiriiltii Orani

Short Increment Sensitivity Index
Santral Isitsel Islemleme Bozuklugu
Sensation Level

Saniye

Spontan Otoakustik Emisyon

Superior Olivary Complex

Sound Pressure Level

Speech Recognition Score

Speech Recognition Threshold

The Synthetic Sentence Identification
Saf Ses Ortalamasi

Staggered Spondaic Word
Suprathreshold Adaptation Test

Tone Decay Test

Test Edilmeyen Kulak

Transient Evoked Otoacoustic Emissions
Test Kulag1

Timpanik Membran

Tympanometric Peak Pressure
Tympanometric Width

Uncomfortable Level

Ventral Cochlear Nucleus

Volume Unit

Word Recognition Score

Xvil



1. GIRIS

Odyologlar, son yillarda teknolojik gelismeler ve yenilikler ile birlikte odyolojik
degerlendirmelerde kullanilan testleri dogru uygulama ve tanilamada 6nemli bir rol
istlenmislerdir. Boyle olmakla birlikte, gilinlimiizde mevcut odyolojik testler ve

uygulama protokolleri; zaman, maliyet ve ekipman sinirliliklari, egitim ve deneyimler

gibi cesitli nedenlerle farklilik gésterebilmektedir (Martin vd., 1994).

Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan, Martin ve Pennington (1971), Pennington ve
Martin (1972), Martin ve Forbis (1978), Martin ve Sides (1985), Martin ve Morris (1989),
Martin vd. (1994) ve Martin vd. (1998) bir dizi ¢alismalari, odyolojik prosediirler i¢in
bilimsel literatiirdeki bilgilere ragmen, odyologlarin her zaman tavsiye edilenleri takip
etmediklerini gdstermistir. Bu ¢alismalarin bulgular1 kanitlarla desteklenen prosediirler
ile klinik uygulamada gercekte kullanilanlar arasinda uyumsuzluk oldugunu gostermistir

(Wiley vd., 1995).

Standart olarak kabul edilen baz1 prosediirlerin standartlastirilmis —sekillerde
gerceklestirilmedigi goriilmektedir. Ornegin, klinik maskeleme ile ilgili genis capl
aragtirmalara ragmen, bir¢ok odyolog uygun olmayan saptamalar kullanmaktadir. Bir
diger goriilen sonug, bir¢ok odyolog karmasik ve hassas Ol¢lim cihazlar1 kullanarak
santral isitsel lezyonlari test etmesine ragmen kelime tanima skoru testinin giivenilirligini

onemli dlgiide azalttig1 bilinen kisa listeler kullanmaktadir (Martin vd., 1994).

ABD’de 1971°den 1998°e kadar siirdiiriilen bir dizi ¢alismalara ek olarak, Emanuel vd.
(2012) de bir diger benzer ABD c¢alismasidir. Ayrica Debow ve Green (2000) ile
MacDonald ve Green (2001) ¢aligmalar1 da benzer Kanada ¢alismalaridir. Easwar vd.
(2013) benzer calismasi ise Hindistan calismasidir. Bu calismalarin temel amaci,
odyologlar tarafindan teshis uygulamalarinda kullanilan odyometrik testlerin ve test
prosediirlerinin dokiimantasyonudur. Ozellikle, ¢alismalarin sunduklar1 anket raporlari,
belirli testleri ve prosediirleri kullanan yanit veren odyologlarin sayisini ve yiizdesini
icermektedir. Bu ¢alismalarin her biri iilkelerindeki mevcut odyolojik uygulamalarin
genel bir profilini ortaya koymustur. Ayrica 6zellikle ABD’de 1971°den 1998°e kadar
stirdiiriilen periyodik c¢aligmalar sayesinde ABD’de odyolojik uygulamalarin zaman
icersindeki degisimlerinin izlenmesi miimkiin olmustur (Martin vd., 1994; Martin vd.,

1998).



Odyoloji bilimi, Tiirkiye’de ilk olarak 1967 yilinda yiiksek lisans diizeyinde baslamis ve
2011 yilma kadar yiiksek lisans ve doktora diizeyinde verilen programlarla devam
etmistir (‘‘Tarihge”, t.y.). Isitme ve denge bozukluklar1 alaninda calisacak saglik
elemanlarin1 (odyolog) yetistirmeye yonelik Odyoloji Lisans programi ilk kez 2011
yilinda Istanbul Universitesi’nde acilmistir (Atas, t.y.). Bu tarihten sonra Odyoloji Lisans
programina ilgi artmis ve ¢ok sayida devlet ve Ozel iiniversitenin Saglik Bilimleri
Yiiksekokulu/Fakiiltesi biinyesinde bu program agilmistir. Odyoloji bdliimlerinden
mezun sayisinin artigi ile birlikte odyoloji kliniklerinde odyolog istihdaminda da artig

olmustur.

Ulkemizde odyoloji kliniklerinde ¢alisan odyologlarin hizmet sunumu ve profesyonel
uygulamalarindaki egilimleri hakkinda literatiirde yeteri kadar bilgi bulunmamaktadir.
Bu gerekgelerle, iilkemiz kamu hastanelerinde yogun olarak istihdam edilen odyologlar
tarafindan yapilan odyolojik degerlendirmeler ve uygulanan protokoller konularinda

genel bir profilinin ortaya konulmasina ihtiya¢ bulunmaktadir.

Bilinen kadariyla, bugiine kadar Tiirkiyeli odyologlar arasinda odyolojik uygulamanin
durumuna iligkin herhangi bir veri bildirilmemistir. Bu ¢alismanin sonuglari, Tiirkiye’de
odyolojik uygulamalarla ilgili tiiriiniin ilk verilerini saglamaktadir. Ayrica, periyodik
arastirmalar sayesinde zaman i¢inde nelerin degistigi ve nelerin korundugu
izlenebilmektedir. Ulkemizde mevcut odyolojik uygulamalarin zaman igindeki seyri
hakkinda bilgiye sahip olmak i¢in bu tiir periyodik aragtirmalara ihtiyag¢ vardir. Periyodik
bir arastirma potansiyeli olan bu ¢alisma, gelecekte benzer nitelikte yapilacak olan

caligmalara bir referans olabilir.

Calismanin konusu; iilke ¢apindaki odyologlar tarafindan kullanilan yaygin odyolojik
uygulamalar ile prosediirlerini belirlemesini ve bu prosediirlerin bilimsel literatiirde

bildirilenler ile karsilagtirmasini icermektedir.

Elektronik ortamda anket uygulamasi yoluyla gergeklestirilen bu ¢caligmanin amact; kamu
hastanelerinin odyoloji kliniklerinde c¢alisan odyologlarin yaptiklart odyolojik
degerlendirmeler ve kullandiklar1 uygulama protokollerinin belirlenerek iilkemiz

profilinin ortaya konulmasi ve ilgili literatiir ile karsilastirilmasidir.



Aragtirmanin kapsami; kamu hastanelerinin odyoloji kliniklerinde halen ¢alisan ve
odyoloji bilim alaninda en az lisans diizeyinde egitim almis odyologlarin uygulamalarda

kullandiklar1 klinik degerlendirmeler ve uygulama protokolleridir.

Arastirma  sorusu; Tiirkiye’de  klinik odyolojik uygulama protokolleri ve

degerlendirmelerde odyologlar arasinda farklilik var midir?
Caligmamizin hipotezleri sunlardir:

Hi: Tirkiye’de klinik odyolojik uygulama protokolleri ve degerlendirmelerde odyologlar

arasinda farklilik vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Saf Ses Odyometri

Cogu odyolog, saf ses esiklerinin odyolojik degerlendirme bataryasinin dnemli bir
bilesenini temsil ettigi konusunda muhtemelen hemfikirdir. Saf ses esik testlerinin uygun
sekilde uygulanmasi ve yorumlanmasi, her zaman basit ve anlasilir olmadigi i¢in 6nemli

oOl¢iide bilgi gerektirmektedir (Schlauch ve Nelson, 2015).

Saf seslerin kendisi, saf ses osilatorii ad1 verilen odyometre cihazi igersindeki bir devre
tarafindan tretilir. Saf ses odyometresi, belirli frekanslarda saf sesler {iretebilmeli, bu
seslerin seviyelerini hassas bir sekilde kontrol edebilmeli ve bunlari odyologun
amagladig1 sekilde hastaya iletebilmelidir (Gelfand, 2016). Sekil 1’de bir saf ses

odyometresi drnek olarak gosterilmektedir.

Sekil 1. Saf ses odyometresine bir 6rnek
Kaynak: Gelfand (2016)

2.1.1. Isitme Esigi

Bir hastanin igitme kaybimin derecesi, yanit vermesi i¢in gereken akustik uyaranin
biiytikliigii agisindan olgiilebilir. Bir sesin varligiin bir kisi tarafindan algilanmasi i¢in
gereken en diisiik ses siddetine, o sesin esigi denir. Klinik amaglar i¢in esik, hastanin
tekrarlarin en az %50’sinde sese yanit verdigi en diisiik siddet olarak tanimlanir (Gelfand,

2016).

Bir kisinin igitmesini test etmek i¢in kullanilan sesler, esiklerinin hem dogru hem de

tekrarlanabilir olmas1 igin acikca belirtilmelidir (Gelfand, 2016). Isitme kaybinin



derecesini belirlemek i¢in kullanilan test sesleri genellikle farkli frekanslarin saf sesleridir

(Gelfand, 2016; Schlauch ve Nelson, 2015).

Isitme duyusu igin en anlamli uyaranin konusma olmasina ragmen, esik tayini igin saf
seslerin kullanilmasinin iki énemli nedeni bulunmaktadir. Iki 6nemli neden, (1) saf ses
esiklerinin igitme kaybinin tipi hakkinda bilgi saglamasinin yani sira (2) isitsel sistemdeki
hasardan kaynaklanan frekansa 6zgii esik yiikselmelerini 6l¢mesidir (Schlauch ve Nelson,

2015).

Saf ses esikleri, koklea ve igitme sinirinden (sensor/noral sistem) ayr1 olarak dis ve orta
kulaktaki (iletim sistemi) sorunlardan kaynaklanan isitme kayb1 miktarinin
nicellestirilmesini saglar. Bu ayrim, taniya yardimci olmasiyla odyologlara ve hekimlere

tedavi stratejileri saglamada rehberlik eder (Schlauch ve Nelson, 2015).

Saf ses esikleri ayrica sensor/noral yoldaki farkli kanallarin biitlinligii hakkinda tanisal
bilgiler saglar. Isitme sistemi, kokleadan kortekse kadar tonotopik olarak diizenlenir.
Kokleada tonotopik olarak organize olan baziler membran iizerinde, yliksek frekanslar
bazal ucta ve algak frekanslar apikal ugta temsil edilir. Baziler membran boyunca belirli
bir yerde kokleanin duyu hiicrelerine verilen hasar, o yer tarafindan kodlanan frekanslara
karsilik gelen isitme kaybina neden olabilir. Bu nedenle saf ses esik testleri, konugsma gibi
genis banthh bir uyaran kullanildiginda bilinmeyen olarak kalacak ayrintilari

saglamaktadir (Schlauch ve Nelson, 2015).

Saf sesler, frekanslari, amplitiidleri, fazlar1 ve siireleri ile tanimlanan seslerin en basitidir.
Saf ses odyometri i¢in bu 6zelliklerden en 6nemlileri frekans ve amplitiiddiir (veya siddet
seviyesidir). Normal isiten geng bireyler 20 ila 20.000 Hertz (Hz) arasindaki frekanslari
algilayabilir. Insan isitmesi, 500 ila 8000 Hz frekans araliginda, duyulabilir frekans
araliginin her iki ucunda oldugundan daha hassastir. Konvansiyonel saf ses odyometrisi
tipik olarak 125 ila 8000 Hz araligindaki frekanslar i¢in esikleri degerlendirir (Schlauch
ve Nelson, 2015). French ve Steinberg’e (aktaran Schlauch ve Nelson, 2015, s. 29) gore
konvansiyonel odyometri i¢in frekans araligi, konusmayi anlamak i¢in 6nemli olan

frekans araligina (100-6000 Hz) ¢ok benzerdir.

Saf ses amplitiidii veya siddeti genellikle desibel (dB) cinsinden olgiiliir. dB, iki degerin
oraninin logaritmasini temsil eder; bu nedenle, dB terimi, bir referans olmadan

anlamsizdir. Yaygin olarak kullanilan iki dB 6l¢egi, (1) SPL (Sound Pressure Level) ve

5



(2) HL dir (Hearing Level). dB SPL i¢in referans seviyesi, bir basing degeri olan 20
pPa’dir. SPL icin bu referans degeri, isitmenin en hassas oldugu frekans bolgesinde
duyulabilen en zayif basinca karsilik gelecek sekilde secilmistir. Frekans, dB SPL igin
referans diizeyinde belirtilmemistir; dB SPL birimlerinde ifade edilen tiim sesler ayni1 20
uPa referansini paylagsmaktadir. SPL skalasi odyolojide, konugma seviyesini veya farkl
frekanslardaki diger sesleri karsilastirmak i¢in siklikla kullanilmaktadir. Bu tiir
karsilagtirmalar, isitme cihazlarinin uygulanmasi asamalart i¢in kritik 6neme sahiptir.
Diger dB 6l¢egi olan dB HL, frekansin bir fonksiyonu olarak saf ses esiklerinin kabul
edilen klinik temsili olan bir odyogrami ¢izmek icin kullanilir. dB HL referansi, kulak
problemi hikayesi olmayan geng yetiskin bireyler i¢in belirli bir frekans i¢in medyan esik
degeridir. dB SPL’den farkli olarak, dB HL ig¢in sifir referans seviyesi frekansa gore
degismektedir, clinkii insanlar bazi frekanslarda digerlerinden daha hassas isitmeye
sahiptir. Referans, normal insan isitmesi oldugu i¢in, herhangi bir frekansta 0 dB HL’den
sapan esikler, kiginin isitmesinin bu normal degerden ne kadar saptigin1 gostermektedir.
Bagka bir deyisle, isitme kaybinin miktari, kisinin esigine ulasmak i¢in 0 dB HL’nin
iizerinde ka¢ dB gerektigi ile ifade edilmektedir (Gelfand, 2016; Schlauch ve Nelson,
2015).

dB HL iiretmek icin gereken gercek fiziksel biiyiiklik (dB SPL), ANSI (American
National Standards Institude) tarafindan ANSI S3.6-2010 (aktaran Gelfand, 2016, s. 108)

spesifikasyonunda belirtilmistir.

Sekil 2°de dB SPL ve dB HL’de goriintiilenen esikler resmedilmistir. Sol panel, frekansin
bir fonksiyonu olarak dB SPL’de ¢izilen isitme esiklerini gostermektedir. Bu sekilde
cizilen esikler, minimum bir isitilebilirlik egrisi olusturur. Sag panel, dB HL’de ¢izilen
geleneksel bir odyogrami gostermektedir. dB SPL ve dB HL arasindaki iliskiyi gostermek
icin, belirli bir kulaklik i¢in 0 dB HL (ortalama normal isitme) i¢in referans degerleri dB
SPL’de diiz bir ¢izgi olarak ¢izilmistir. Sol ve sag panelde yer alan kesikli ¢izgi ile yiiksek
frekansh isitme kaybi olan bir kisi i¢in esik degerler verilmistir. Soldaki panelde, diiz
cizgi ile kesikli ¢izgi arasindaki farkin, odyogramdaki dB HL degerlerini temsil ettigine
dikkat edilmektedir (Schlauch ve Nelson, 2015).
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Sekil 2. Frekansin bir fonksiyonu olarak dB SPL’deki (sol panel) ve dB HL’deki
(sag panel) esikler

Kaynak: Schlauch ve Nelson (2015)

Esikler hem hava hem kemik iletimi yoluyla elde edilir. Hava ve kemik iletimi ile elde
edilen saf ses esikleri arasinda bir karsilastirma, farkl tiirlerdeki isitme kayiplarinin ayirt

edilmesini saglamaktadir (Gelfand, 2016).

2.1.2. Uyaranin Iletim Sekli

Test uyaranlart hava yoluyla, kemik yoluyla veya ses alaninda sunulabilir. Hava yolu
esikleri genellikle bir kulaklik kullanilarak Slgiiliir. Kemik yolu esikleri ise genellikle
kafatasina bir vibrator yerlestirilerek Olgtiliir. Ses alani testi, hoparlorlerden gelen

sinyallerin sunulmasini igerir (Gelfand, 2016).

2.1.2.1. Hava yolu saf ses testi

Hava yolu saf ses esikleri tiim isitsel yolu degerlendirir ve genellikle bir kulaklik
kullanilarak olciiliir. Ses bir kulaklikla iletildiginde, isitme hassasiyeti her kulakta ayr1
ayr1 degerlendirilebilir. Hava yolu testi, genellikle, Sekil 3’te gosterildigi gibi, standart
odyometrik kulakliklardan (supraaural) gelen test sinyallerinin sunulmasini icermektedir

(Schlauch ve Nelson, 2015).



Sekil 3. Telephonics firmasi imalati olan TDH-49 model supraaural kulaklik
Kaynak: Schlauch ve Nelson (2015)

Sekil 4’te hava yolu testi i¢in supraaural kulakligin yerlesimi gosterilmektedir (Gelfand,
2016). Supraaural kulakliklar, kulaklarin {izerine bir yastikla dayanarak test sinyalini

sunmaktadir (Schlauch ve Nelson, 2015).

g%ﬁ* .

Sekil 4. Hava yolu testi icin supraaural kulakhiklarmn yerlesimi
Kaynak: Gelfand (2016)

Hava yolu testi i¢in ayrica Sekil 5’te gosterilen insert kulakliklar da kullanilabilmektedir.
Insert kulakliklar, tipik bir kopiik tikag olan bir prob ucu aracihigiyla kulak kanalina

yerleserek test sinyali sunumunu saglamaktadir (Schlauch ve Nelson, 2015).

Insert kulakliklar, birka¢ problem durumuyla kars1 karsiya kalindiginda faydalidirlar,
ancak standart kulakliklarin rahatligi, onlar1 rutin kosullar altinda tercih edilen yontem

haline getirmektedir (Gelfand, 2016).



Sekil 5. Etymotic firmasi imalati olan ER-3A model insert kulaklik
Kaynak: Schlauch ve Nelson (2015)

2.1.2.2. Kemik yolu saf ses testi

Test sinyalinin kemik yolu ile iletimi, kokleaya iletilen ve ses olarak duyulabilen
titresimli bir uyaranin, kafatasina uygulanmasiyla gerceklestirilir. Bu islem, mastoid
cikintiya veya alna kemik iletimli bir vibrator yerlestirilerek gerceklestirilir. Vibratoriin
yerinde sabit tutulabilmesi gereklidir ve bu ama¢ icin bir yayli kafa bandi
kullanilmaktadir (Gelfand, 2016).

Saf ton kemik yolu esikleri, Sekil 6’da gosterilene benzer bir kemik yolu vibratorii ile
Olciilmektedir (Schlauch ve Nelson, 2015). Sekil 7°de mastoid ¢ikintisi i¢in kemik iletimli
vibratoriin uygun yerlesimi gosterilmektedir (Gelfand, 2016).

Sekil 6. Radioear firmasi imalati olan B-72 model klinik kemik vibratorii
Kaynak: Schlauch ve Nelson (2015)

Vibrator bir tarafta mastoid ¢ikintiya nazikge yerlestirilir ve yay bandinin diger ucu

nazikge basin karsi tarafina (genellikle karsi kulagin hemen Oniine) yerlestirilir. Vibrator,



diskinin yiizeyi, kulak kepcesine dokunmadan mastoid ¢ikintinin derisine diiz bir sekilde

oturacak sekilde yerlestirilmelidir (Gelfand, 2016).

Sekil 7. Kemik iletim testi icin kemik iletimli vibratoriin mastoid ¢ikintida
yerlesimi

Kaynak: Gelfand (2016)

Kemik yolu testinin amaci, kokleay1 dogrudan uyarmak, boylece dis kulagi ve orta kulagi
atlamaktir. Hava yolu ve kemik yolu esiklerinin karsilastirilmasi, iletim ve sensorinoral

sistemlerin durumuna iliskin ayr1 tahminler saglamaktadir (Schlauch ve Nelson, 2015).

Hava yoluyla ve kemik yoluyla sunulan sesler i¢in esikler esit olarak yiikselirse, igitme
kaybina dis ve orta kulak katkida bulunmaz. Buna karsilik, eger hava yolu ile elde edilen
esikler kemik yoluyla elde edilen esiklere gore daha yiiksekse (daha kotiiyse), o halde
isitme kaybinin en azindan bir kisminin kaynagi dis ve/veya orta kulaktir. Hava yolu ve
kemik yolu esikleri arasindaki fark, hava-kemik araligi (HKA) veya kemik-hava araligi
olarak anilmaktadir (Schlauch ve Nelson, 2015).

Kulaga 6zgii elde edilmis kemik yolu saf ses esikleri ile hava yolu saf ses esikleri
karsilastirildiginda 15 dB veya daha fazla bir HKA’nin olmasi (hava yolu esikleri kemik
yolu esiklerinden daha koétii) genellikle iletim tipi bir isitme kaybinin kanitidir. HKA’ya
neden olabilecek hususlar hakkinda diger olast aciklamalar; ekipmanin yanlis
kalibrasyonu, test-tekrar test degiskenligi ve esiklerin ilgili hava yolu ve kemik yolu
esikleri icin normatif degerler elde etmek i¢in kullanilan grup ortalama verilerinden

sapmasina neden olan anatomideki bireysel farkliliklardir (Schlauch ve Nelson, 2015).
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Kemik iletimli vibratoriin alin yerlesimi, daha yiiksek test-tekrar test giivenilirligi ve daha
diisiik bireyler arasi degiskenlik agisindan bir¢ok avantaja sahiptir (Dirks, 1964;
Studebaker, 1962b). Alin yerlesiminin bir bagka avantaji, kemik¢ik zincirinin eylemsizlik
gecikmesi tarafindan saglanan, kemik iletiminin orta kulak bileseni ile ilgilidir. Bu
bilesen, kemikgiklerin basa gore sag-sol yonde goreceli bir hareketini igermektedir.
Diisiik frekanslarda, orta kulak kemikg¢iklerinin yan yana hareketi, mastoid kemik
vibratorii tarafindan iiretilen sag-sol titresimlerle etkinlestirilir ancak alin yerlesimli
kemik vibratoriin neden oldugu 6n-arka titresimi tarafindan etkinlestirilmez. Bu nedenle
orta kulak bileseni, normal kemik iletim esigine (0 dB HL), mastoid yerlesimiyle alin
yerlesimine gore daha biiyiik katki saglar. Bazi iletim bozukluklari, kemikg¢ik gecikme
mekanizmasina miidahale ederek, orta kulak bilesenine bagli olduklar1 6lgiide kemik
iletim esiklerini ytikseltebilir. Bu nedenle, iletim patolojilerinin mastoid yerlesimli kemik
iletim esikleri iizerinde alin yerlesiminden daha biiylik bir etkisi vardir (Dirks ve

Malmquist, 1969; Link ve Zwislocki, 1951; Studebaker, 1962b).

Mastoid yerlesim, klinik agidan ¢ok Onemli olan pratik bir avantaja sahiptir. Esige
ulagmak i¢in gereken titresimin giicii, vibrator mastoid iizerindeyken alinda oldugundan
daha disiiktiir (Gelfand, 2016; Schlauch ve Nelson, 2015). ANSI S3.6-2010
spesifikasyonuna gore, mastoid yerlesimi, frekansa bagli olarak vibratdre uygulanan ayni
gii¢ icin alin yerlesimine gore 8 ile 14 dB arasinda (medyan 11.5 dB) daha diisiik esikler
iiretir (aktaran Schlauch ve Nelson, 2015, s. 34). Mastoidde esige ulasmak icin daha az
titresim enerjisi gerektiginden, bir kemik vibratorii tarafindan iiretilen maksimum isitme
seviyesi de mastoidde alindan daha yiiksek olacaktir. Test edilebilir maksimum isitmesi
seviyesi, odyometre lizerinde kemik vibratoriiniin maksimum ¢ikis seviyesi ile ilgilidir.
Esigi (0 dB HL) ortaya ¢ikarmak i¢in daha fazla titresim enerjisi gerektiren alin yerlesimi
kalibrasyonu sonucu, odyometrenin kemik vibratdrii maksimum ¢ikis seviyesinin daha
da azalmasina neden olacaktir. Alin yerlesimli kemik vibratér kullanimi tercih
edildiginde mastoid yerlesime gore odyometrede daha diisiikk maksimum c¢ikis seviyeleri
goriileceginden dolay1 isitme kaybinin tamamen sensorindral kaynakli olup olmadig:
veya bir iletim probleminin isitme kaybina eslik edip etmediginin anlasilmasi, mastoid
yerlesime gore ¢ok daha zor olacaktir. Bu nedenle, kemik iletiminin mastoidde alindan
daha genis bir dinamik araliga sahip oldugu sdylenebilir (Gelfand, 2016; Schlauch ve
Nelson, 2015).

11



Mastoid yerlesiminin ikinci bir avantaji, kemik iletimi i¢in interaural attenuation (IA)
olmamasi ve boylece sinyalin her iki kokleaya da esit olarak ulagmasi kavramiyla ilgilidir.
Aslinda bu yar1 gergektir. Alinda kemik iletimi i¢in IA yoktur ancak mastoid kemik
iletimi i¢in IA genellikle 2000 Hz ve 4000 Hz’de 15 dB kadardir. Bu nedenle, mastoid
kemik iletimi i¢in IA’nin varlifi, bazi kosullar altinda gereksiz maskeleme ihtiyacini

ortadan kaldirabileceginden, mastoid yerlesimi i¢in bir avantajdir (Gelfand, 2016).

2.1.3. Test Frekanslar: ve Test Sirasi

Saf ses esikleri rutin olarak her kulak icin ayr1 ayri test edilir ve ardindan kemik iletim
testi yapilir. Hava iletim testi i¢in, goriiniiste daha iyi olan kulak, daha zayif olan kulaktan
once test edilir. Daha zayif olan kulak i¢in gecerli bir esik tahmini elde etmek igin
maskelemenin uygulanmasinin gerekip gerekmedigini bilmek i¢in ilk dnce daha iyi olan
kulak test edilir. Bir kulagin digerinden daha iyi olduguna inanmak i¢in bir neden
olmadikga, sag kulak sol kulaktan dnce test edilir. Ancak 6zel durumlar genellikle kisinin

test yaklasiminda esneklik gerektirebilir (Gelfand, 2016; Schlauch ve Nelson, 2015).

Klinik saf ses esikleri, 250 ila 8000 Hz frekans araliginda rutin olarak test edilir. 125
Hz’deki esik, diisiik frekanslarda kayda deger bir isitme kaybi oldugunda da elde
edilebilir. 8000 Hz’in iizerindeki frekanslarda test yapmay1 iceren yiiksek frekansli

odyometri, bazen ototoksisite riski tasiyan hastalar1 izlemek gibi 6zel amaglar i¢in yapilir

(Gelfand, 2016).

Teste giren bir kisinin 1000 Hz’de, daha yiiksek bir frekansa gore rezidiiel isitmeye sahip
olma olasilig1 daha yiiksek olmasi ve ayrica test-tekrar test giivenilirliginin 1000 Hz’de
daha yiiksek olmasindan dolay1t ASHA’ ’nin (2005) yonergelerine gore, test etmeye 1000

Hz frekansindan baslanmasi 6nerilir.

Hava yolu saf ses testi geleneksel olarak 250 ila 8000 Hz arasindaki oktav frekanslarin
test edilmesini igermektedir. Bu durumda, her bir kulak i¢in; sirasiyla 1000, 2000, 4000,
8000, tekrar test 1000, 500, 250 Hz saf ses esikleri elde edilir. Giivenilirlik kontrolii igin
tekrar test edilen 1000 Hz esiginin, ilk 6lgiilen esiginin £5 dB i¢inde olmasi beklenir ve
iki O0l¢ctimden daha diisiik (daha iyi) elde edilen deger esik olarak kabul edilir (Gelfand,
2016).

12



750, 1500, 3000 ve 6000 Hz yarim oktav frekanslari, iki bitisik oktav frekansi arasinda >
20 dB'lik bir fark oldugunda test edilir. Ornegin 2000 Hz ile 4000 Hz saf ses esiklerinin
arasinda > 20 dB'lik bir fark olmasi durumunda 3000 Hz de test edilir (Gelfand, 2016;
Schlauch ve Nelson, 2015).

ASHA (2005) yonergeleri, rutin olarak test edilen frekanslar i¢inde 3000 Hz ve 6000
Hz’in olmasi gerektigini savunur, bu durumda, ASHA’ya (2005) gore, her kulak i¢in test
siras1; 1000, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000, tekrar test 1000, 500, 250 Hz seklinde

olacaktir.

ASHA (2005) yonergelerinin, bu yarim oktav frekanslari rutin saf ton test protokoliine
dahil etmesiyle kazanilan odyometrik bilginin degerini, onu elde etmenin maliyetine kars1
tartmak mantiklidir. Hasta yorgunlugu ve klinisyenin zamani dikkate alinmalidir ¢linkii
diger testler bunu izleyecektir ve saf ton esikleri siklikla maskeleme ile tekrarlanmalidir

(Gelfand, 2016).

ANSI S3.21-2004 spesifikasyonlari, testin amaglanan amacia bagli olarak yarim
oktavlar1 dahil etmek i¢in sagduyulu olma tavsiyesini icermektedir. Bu nedenle, kosullar
bunu miimkiin kildiginda ve kesinlikle testin amaci i¢in gerekli oldugunda 3000 ve 6000
Hz’i dahil etmek ihtiyath goériinmektedir. Bununla birlikte, bitisik oktav frekanslari
arasinda >20 dB’lik bir yay1lim bulundugunda, yarim oktavlar1 test etmek esastir (aktaran

Gelfand, 2016, s. 115).

Kemik iletimi genellikle 250 ila 4000 Hz arasinda, geleneksel olarak; 1000, 2000, 4000,
tekrar test 1000, 500, 250 Hz sirasiyla test edilmektedir (Gelfand, 2016). Ancak ASHA
(2005) yonergeleri, 3000 Hz’1 de rutin teste dahil eder ve bu durumda test sirasi; 1000,
2000, 3000, 4000, tekrar test 1000, 500, 250 Hz seklinde onerilir.

2.1.4. Saf Ses Esiginin Belirlenmesi

Hughson-Westlake yaklasiminin Carhart-Jerger modifikasyonu, ANSI S3.21-2004
spesifikasyonu (aktaran Gelfand, 2016, s. 113) ve ASHA (2005) yonergeleri gibi saf ses
esiklerini elde etmek igin cesitli test teknikleri, odyoloji toplulugu tarafindan kabul
edilmektedir. Bu saygin yontemlerin ayni olmamasi, saf ses esiklerini test etmenin tek

basina dogru yolu olan tek bir yontemin olmadigimni vurgular. Bununla birlikte, bu
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yontemler en dnemli konularda hemfikirdir ve benzerlikleri odyoloji toplulugu i¢inde

genel yaklasimin fikir birligini ortaya koymaktadir (Gelfand, 2016).

Bir saf ses icin klinik esik, genellikle artan (ascending) tekrarlardaki sunumlarin en az
%50’sinde duyulabildigi en diisiik isitme seviyesi olarak tanimlanir (Gelfand, 2016).
Buna ek olarak, Carhart-Jerger (aktaran Gelfand, 2016, s. 113) yontemi bu diizeyde en az
ii¢ yanit gerektirirken ANSI S3.21-2004 (aktaran Gelfand, 2016, s. 113) ve ASHA (2005)
yaklagimlar1 en az iki yanit gerektirir, dolayisiyla daha az zaman alir. Harris (1979),
Marshall ve Hanna (1989) ve Tyler ve Wood’a (1980) gore, iki ve {i¢ yanith kurallarin

temelde ayn1 sonuglar1 verdigi goriilmektedir.

Tipik test sinyali, 1 ila 2 saniye (sn) siiren siirekli bir saf tondur. Bununla birlikte, darbeli
(pulsatil) tonlar ve warble tonlar da kullanilabilir (Gelfand, 2016). Darbeli ve warble
tonlar, bircok hastada, 6zellikle de tinnitusu olanlar i¢in daha kolay bir dinleme gorevi
saglar ve siirekli olan saf ton uyarimla benzer sonuglar saglar (Burk ve Wiley, 2004;

Franklin vd., 2009; Mineau ve Schlauch, 1997).

2.1.4.1. Alistirma ve ballpark esik tahmini

Test, hastayr 1000 Hz’lik bir test tonuyla tanigtirarak ve esigin yaklasik olarak nerede
olabilecegine dair bir ballpark tahmini yaparak baglar. Ballpark tahmini, herhangi bir
cabanin bosa harcanmamasi i¢in esigin yaklasik araligim1 hizla bulmak i¢in yapilir

(Gelfand, 2016).

Geleneksel Carhart-Jerger yontemi, bunu 6nce hasta normal goriiniiyorsa ~ 30 dB HL’de
veya isitme bozuklugu varsa 70 dB HL’de 1-2 sn siiren bir test tonu sunarak yapmaktadir.
Hasta ilk tona cevap vermezse, ton duyulana kadar seviyesi 15 dB’lik adimlarla artirilir

(aktaran Gelfand, 2016, s. 113).

ANSI S3.21-2004 (aktaran Gelfand, 2016, s. 113) spesifikasyonu ve ASHA (2005)
yonergeleri, iki yontemden birinin kullanilmasii dnermektedir. Ilk teknik, énce 30 dB
HL’de 1-2 sn siiren bir test sesinin sunulmasini, ardindan 30 dB HL tonu duyulamiyorsa
50 dB HL’nin sunulmasini igermektedir. Hasta 50 dB HL tonunu hala duymuyorsa, hasta
yanit verene kadar seviyesi 10 dB’lik adimlarla yiikseltilir. Diger yaklasim, tonu en diisiik
attenuator ayarinda sunmaya baslamak ve ardindan hasta yanit verene kadar seviyesini

kademeli olarak artirmaktir.
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2.1.4.2. Esik arama

Bir ballpark tahmini elde edildikten sonra, asagidaki stratejiyi kullanan esik arama

prosediirii baglatilir (Gelfand, 2016):
(1) Her test tonu 1-2 sn siire ile sunulur.

(2) Esige asagidan yaklagilmasi istenilmektedir, bu nedenle test, hastanin esiginin
altinda oldugu bilinen bir seviyede baglar. Bu genellikle, hastanin aligma
sirasinda yanit verdigi yerde tonu 10 dB altina ayarlayarak ve ardindan bunu ona

sunarak yapilabilir.
(3) Ton seviyesi daha sonra hasta yanit verene kadar 5 dB’lik adimlarla yiikseltilir.

(4) Ton simdi 10 dB azaltilir ve tekrar sunulur, bu durumda tekrar duyulamaz
olmalidir. Bu, esige tekrar asagidan yaklasilabilmesi i¢in yapilir. [Bazen hasta
bu diisiik seviyede de yanit verir. Bu oldugunda, ton 10 dB daha azaltilir ve

duyulamaz hale gelene kadar sunulur ve bu sekilde devam eder.]
(5) Ton seviyesi daha sonra hasta yanit verene kadar 5 dB’lik adimlarla yiikseltilir.

Klinik esik kriterine ulagilana kadar {igiincii ve dordiincii adimlar tekrarlanir. Bagka bir
deyisle, klinisyen her ‘‘evet’’ yanitindan sonra bir sonraki tonun seviyesini 10 dB diistiriir
ve her “‘hayir’” yanitindan sonra bir sonraki tonun seviyesini 5 dB ylikseltir. Bu asamalar,
yontemin ‘‘yukari-5/asagi-10"" teknigi olarak bilinmesinin nedenidir. Ton sunumlari,
herhangi bir ritmik kalib1 takip etmek yerine zamanlamalarinda makul 6l¢iide diizensiz
olmalidir (Gelfand, 2016). ASHA (2005) yonergeleri, esigin iki artan kosu i¢in yanitlarin

alindig1 seviyeye karsilik gelmesini dnermektedir.

2.1.5. Ekipman Sorunlarini ve Test Cihaz1 Hatalarin1 Onleme

Klinik veriler, dogru uyaran spesifikasyonu gerektirir yoksa sonuglar anlamsizdir. Bu,
ancak kalibrasyon ile miimkiindiir. Odyometre i¢in kalibrasyonun bariz 6rnekleri, saf
tonlarin frekansinin ve seviyesinin dogrulugunu igermektedir. Bununla birlikte, saf ton
kalibrasyonu, attenuator dogrusalligi, harmonik bozulma, yiikselme ve al¢alma siireleri
ve daha fazlasinin bir degerlendirmesi dahil olmak {izere ¢ok daha fazlasini icermektedir

(Schlauch ve Nelson, 2015).
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Teknik kalibrasyon bir klinik odyolog i¢in ¢ogu zaman olanaksizdir ancak cesitli
stratejiler, ekipman sorunlarini ve test cihazi hatalarini en aza indirebilir. Bu hususta,
giinlik ekipman kontrolleri ilk savunma hattidir. Bu kontroller igersinde, basta
psikoakustik (biyolojik) kalibrasyon kontrolleri olmak {izere cihaz ve ekipman baglanti

kontrolleri de yer almaktadir (Gelfand, 2016).

2.2. Konusma Odyometrisi

Insan iletisiminin ve etkilesiminin ana yolu olarak, konusmanin isittigimiz en &nemli
sinyal oldugu agiktir. Sonug olarak, saf ton odyogrami hastanin isitsel durumunun sadece
kismi bir resmini saglar ¢linkii hastanin konugsmay1 duyma ve anlama yetenegi hakkinda
dogrudan bilgi vermez. Bir hastanin konusmay1 nasil duydugunu bulmak, onu konusma

uyaranlariyla test etmeyi igerir ve bu isleme konusma odyometrisi denir (Gelfand, 2016).

2.2.1. Konusma Esigi

Saf tonlar icin esik, sesin varliginin sadece duyulabilir oldugu en diisiik seviyedir.
Bununla birlikte konusma igin esik, konugsmanin sadece duyulabilir oldugu veya sadece
anlasilabilir oldugu en diisiik seviye anlamina gelebilir. Bir konusma sinyalinin varliginin
tekrarlarin %50’sinde duyulabildigi en diisiik seviye, konugmay1 algilama esigi [Speech
Detection Threshold (SDT)] veya konusmayr fark etme esigi [Speech Awareness
Threshold (SAT)] olarak adlandirilir. Buna karsilik, bir konusma sinyalinin tekrarlarin
%50’sinde tanmacak veya tanimlanacak kadar anlasilir oldugu en diisiikk seviye,
konusmay1 tanima esigi [Speech Recognition Threshold (SRT)] veya konusmayi alma
esigi [Speech Reception Threshold (SRT)] olarak adlandirilir (Gelfand, 2016).

SRT, genellikle hastadan her iki heceye de esit vurgu yapan iki heceli kelimeler olan
spondeeleri tekrarlamasi istenerek elde edilir. Spondaik kelimeler bu kullanima uygundur
clinkii ¢cok kiiclik bir siddet artisi, konusmacilarin taninmasinin ¢ok hizli bir sekilde

%0’dan %100’e yiikselmesine neden olur (Gelfand, 2016).

Konusmay1 algilama ve tamima esikleri farkli olmalidir c¢ilinkii algilama sadece
isitilebilirlige baghdir, tanima ise uyaranlarin isitilmesini ve tanimlanmasini gerektirir

(Gelfand, 2016). Bu beklenti, ortalama SDT'nin ortalama SRT'den kabaca 7-9 dB daha
diisiik (daha iy1) olma egiliminde oldugu bulgusu ile tekrar tekrar dogrulanmistir (Beattie
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vd., 1975; Cambron vd., 1991; Chaiklin, 1959; Thurlow vd., 1948). Cambron vd. (1991),
ortalama SDT-SRT farkini bir erkek konusmaci i¢in 8 dB ve bir kadin konusmaci igin 8.2
dB olarak bulmuslardir.

Konusma tanima esiginin birka¢ klinik islevi vardir: (1) Saf ton esiklerini dogrulamak
icin bir 6l¢ii olarak hizmet etmek, (2) esik iistii konugma tanima testlerinin uygulanacagi
uygun seviyelere karar vermek i¢in bir referans noktast olarak hizmet etmek, (3) isitme
cihazi ihtiyaglarin1 ve performansini belirlemek, (4) isitsel (re)habilitasyon ihtiyacini ve
yonetim siirecinde ilerlemeyi belirlemek ve (5) kiigiik ¢ocuklar ve test edilmesi zor olan
diger kisiler i¢in isitme hassasiyetini belirlemek. SDT, genellikle bir SRT elde
edilemediginde kullanilir (Gelfand, 2016).

2.2.1.1. Geleneksel Test Malzemeleri

Spondaik (sifat) kelimeler veya spondeeler (isim), her iki hecede de esit vurguya sahip
iki heceli kelimelerdir (McArdle ve Hnath-Chisolm, 2015). SRT, ASHA’nin (1988)

tavsiyesiyle spondaik kelimeler kullanilarak elde edilmektedir.

Konugma uyaranlari i¢in isitme kaybini degerlendirmek i¢in spondaik kelime listeleri ilk
olarak Harvard Psikoakustik Laboratuvarlarinda (PAL) Hudgins vd. (1947) tarafindan
gelistirilmistir. Sozciik se¢imi i¢in Olglitler arasinda yiiksek diizeyde sozciik asinaligi,
fonetik farklilik ve isitilebilirlik agisindan homojenlik yer almistir. Hudgins vd. (1947)
tarafindan tanimlanan orijinal 42 spondeeden en bilinen 36 tanesi, Central Institute for
the Deaf (CID) W-1 ve W-2 testlerinin gelistirilmesinde kullanild1 (Hirsh vd., 1952).
Halihazirda ASHA (1988), SRT’lerin elde edilmesi i¢in CID W-1 ve W-2 testlerinde

kullanilan orijinal 36 spondeeden 15'inin kullanilmasin1 6nermektedir.

Ulkemizde SRT’lerin elde edilmesi i¢in Hacettepe Universitesi’nin hazirladig1 bilinen 2
heceli (spondee) ve 3 heceli kelime listeleri mevcuttur. Listenin bir adi olmadigi
bilinmektedir ancak Tiirkiye’de odyoloji kliniklerinde yaygin bir bi¢imde kullanildigi
diisiiniilmektedir. Hacettepe Universitesi’nin hazirladigi bilinen bu SRT kelime
listesinde, 5 adet 2 heceli (spondee) kelime listesi ve 5 adet 3 heceli kelime listesi
mevcuttur. Her liste 24 kelimeden olusmaktadir (I. SAN, kisisel goriisme, 13 Aralik
2021).
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2.2.1.2. Konusma esiklerinin saf ses odyogramu ile iligkisi

Fletcher’e (aktaran Gelfand, 2016, s. 217) gore, baslangicta SRT ile 500, 1000 ve 2000
Hz saf ses esik ortalamalar1 karsilastirildi. Aymi karsilagtirmay:r Carhart (1946) da
Onermistir. Ancak kisa siire sonra bu ii¢ frekansli saf ses ortalamasinin (SSO) mutlaka
SRT'ye en yakin olan saf ton esiklerinin birlesimi olmadigi anlasildi. Bu, 6zellikle, saf
ton esiklerinin bir frekanstan digerine oldukca farkli olabilecegi egimli odyogramlar igin

gecerlidir (Gelfand, 2016).

ortalamasinin kullanilmasini tavsiye etti. Carhart (1971), SSO-SDT uyumunun, 500 Hz
ve 1000 Hz esiklerinin ortalamasindan 2 dB c¢ikarilmasini igeren basit bir formiille

maksimize edildigini 6ne siirmiistiir.

SRT ile tek frekansli karsilagtirmalar da bazen uygundur. Carhart ve Porter (1971), keskin
egimli bir isitme kayb1 olmadikca, SRT ile en yiiksek korelasyona sahip tek frekansin
1000 Hz oldugunu bulmuslardir. Odyogram ani egimli oldugunda, SRT'yi en iyi esige
sahip olan, genellikle 500 Hz ve hatta bazen 250 Hz olabilen bir frekansla karsilagtirmak
genellikle yararlidir (Gelfand ve Silman, 1985, 1993; Silman ve Silverman, 1991).

2.2.1.3. Konusmay1 tanima esigini 6lgme

Konusmay1 tanima i¢in ballpark esik tahmini

Bircok test kelimesini gergek SRT’nin ¢ok iistiinde veya altinda seviyelerde sunmak
hastay1 gereksiz yere yorar ve zaman ve ¢aba harcar. Bu nedenle, SRT testinin genellikle,
SRT'nin muhtemelen nerede bulunduguna dair hizli ve kaba bir tahmin yapmak i¢in, yanit
veren sozcliklerin diizeyinin nispeten biiyiik adimlarla degistirildigi bir baslangi¢ asamasi
vardir. Bu ballpark tahmini, gercek esik aramasi i¢in verimli bir sekilde yerlestirilmis bir
baslangi¢ seviyesi saglar. Cogu SRT protokolli, bu ballpark tahminini yapmak icin
baslangi¢ isitme seviyesini ve teknigi belirtir. Bununla birlikte, bircok odyologun, ilk
kelimeyi sunacagi seviyeyi, hastanin davranisina veya saf ses esiklerine gore sectiginin

farkinda olunmalidir (Gelfand, 2016).
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Test teknikleri

SRT'nin, bir hastanin spondee kelimelerinin %50’sini tekrarlayabilecegi en diisiik isitme
seviyesi oldugu genel olarak kabul edilir, ancak bu noktay1 bulmanin bir¢ok yolu vardir
ve tek bir teknik evrensel olarak kabul edilmez. Cogu SRT test yontemi, belirli 6zellikleri
biiyiik 6l¢iide degisebilse de, birkac ortak 6zelligi paylasir. En yaygin 6zellik, birkag
spondee kelimenin hastaya ayni isitme seviyesinde birer birer sunulmasidir (Gelfand,

2016).

Azalan (descending) yontemler, hastanin baslangicta bunlar1 tekrarlayabilmesi i¢in bu
test kelime bloklarini tahmini SRT nin tizerinde sunmaya baslar ve daha sonra kademeli
olarak daha diisiik isitme seviyelerinde sonraki spondee bloklarini sunar. Bu islem, hasta
belirli sayida kelimeyi kacirana kadar tekrarlanir, bu sirada azalan galisma sona erer. Ote
yandan, artan yontemler, hastanin kelimeleri tekrarlayamadigi tahmini esigin altinda
baslar ve daha sonra agsamali olarak daha yiiksek isitme seviyelerinde sonraki test kelime
bloklarini sunar. Bu prosediir, hasta belirli sayida kelimeyi dogru bir sekilde tekrarlayana
kadar tekrarlanir, bu noktada artan ¢aligma sonlandirilir. Yontemleri birbirinden ayiran,
bir blokta ka¢ kelime oldugu, artan veya azalan bir ¢alismay1 baslatma ve durdurma
kriterlerinin neler oldugu ve “%50 dogru” seviyesinin nasil tanimlandig1 gibi 6zelliklerdir

(Gelfand, 2016).

Genel bir SRT yontemi grubu SRT’yi, bir kelime blogunun yarisinin (veya en az
yarisinin) dogru oldugu en diisiik isitme seviyesi olarak kabul eder (Gelfand, 2016). Bu
gruba ASHA (1979), Chaiklin vd. (1967) ve Chaiklin ve Ventry (1964) yontemleri 6rnek

verilebilir.

Chaiklin ve Ventry (1964) yontemi, azalan bir tekniktir, ¢linkii spondee kelimeleri
kolayca duyulabilecekleri ve tekrarlanabilecekleri kadar yiiksek bir seviyede sunmakla
baslar ve daha sonra giderek daha diisiik isitme seviyelerindeki kelimeleri sunarak SRT'yi
arar. Bu yontem, konusmacilar1 seviye basina alt1 kelimeye kadar bloklar halinde birer
birer sunmay: icerir. Ug kelimenin dogru tekrarlandigi en diisiik seviyeyi bulmak igin
siddet 5 dB’lik adimlarla azaltilir. iki desibellik adimlar da kullanilabilir, ancak Chaiklin
ve Ventry (1964), 2 ve 5 dB'lik adim boyutlarinin klinik amaglar i¢in benzer sonuglar
verdigini bulmustur. 11k test asamasi, hastanin iki frekansh saf ses ortalamasinin 25 dB

izerinde baglar ve bir s6zciik gozden kacana kadar azalan 5 dB'lik adimlarla seviye bagina
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bir sozciik sunulmasini igerir. Ana SRT aramasi i¢in baslangi¢ noktasi, bu seviyenin 10
dB iizerinde baslar. Ana SRT aramasi i¢in baslangis seviyesi belirlendikten sonra her 5
dB’lik seviye basina hastaya altili kelime bloklar1 sunulur ve tekrar etmesi istenir.
Hastanin, alt1 kelimenin en az ti¢linli dogru tekrar ettigi her asamada, bir sonraki sunum
seviyesi 5 dB azaltilir. Altili bloklarda en az ii¢liniin dogru tekrarlanmasi istendigi i¢in
her zaman alt1 kelimenin altisinin da sunulmasi gerekmemektedir ¢iinkii hasta {i¢ kelimeyi
dogru tekrar ettiginde blokta kalan diger kelimelerin okunmasina gerek yoktur. Bu test
icin zamandan tasarruf saglamaktadir. Alt1 kelimenin {igiiniin dogru tekrarlandig1r en

diisiik siddet seviyesi hastanin SRT’si olarak belirlenmelidir.

Chaiklin vd. (1967), SRT nin seviyesi, adim boyutu ve seviye basina ayn1 sayida kelimeyi
kullanmas1 bakimindan Chaiklin ve Ventry (1964) teknigine ¢ok benzeyen artan bir SRT
yontemini tanimladilar. Bu, artan bir yontem oldugundan, baslangi¢ seviyesi beklenen
SRT’den daha diisiiktiir. Bu yaklasimla ilk test asamasi1 -10 dB HL’de baslar ve bir kelime
dogru bir sekilde tekrarlanana kadar artan 10 dB’lik adimlarla seviye basina bir kelimenin
sunulmasini igermektedir. SRT i¢in ana esik aramasi daha sonra bu seviyenin 20 dB
altinda baslatilir. Ornegin, ilk kelime ilk asamada 20 dB HL’de dogru bir sekilde
tekrarlanirsa, ana test i¢in baslangi¢ seviyesi sekilde gosterildigi gibi 20 dB daha diisiik
olan 0 dB HL seviyesinde olacaktir. Artan yontemde 5 dB’lik adimlarla, hasta seviye
basina alt1 kelimeden ii¢linii sonunda dogru bir sekilde tekrarlayana kadar yukar1 dogru
calisilmaktadir. Seviye basina kag kelime kullanilacaginin mantig1, yone dikkat edilmesi

disinda Chaiklin ve Ventry (1964) yontemine benzerdir (Chaiklin vd., 1967).

ASHA (1979), tarafindan Onerilen artan yontem, ilk test asamasi, ana testin baslangi¢
seviyesinin ilk kelimenin dogru olarak tekrarlandig1 seviyenin 15 dB altinda olmasi
disinda Chaiklin vd. (1967) yaklagimina benzerdir. Bu nedenle iki yontemin farkli
baslangic seviyeleri vardir. ASHA (1979) yontemi su 6zelliklere sahiptir: (1) Her isitme
seviyesinde dort spondee kelime sunulur, (2) isitme seviyesi, kelimelerin en az ii¢li ayni
seviyede dogru bir sekilde tekrarlanana kadar 5 dB artirilir (3) daha sonra siddet 10 dB
azaltilir ve ayn1 teknik kullanilarak artan ikinci bir dizi sunum uygulanir. SRT, en az iki
artan ¢alismaya dayali olarak en az ii¢ kelimenin dogru sekilde tekrarlandig1 en diisiik

seviye olarak tanimlanir.
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ASHA (1979), Chaiklin vd. (1967) ve Chaiklin ve Ventry (1964) yontemleri, SRT nin
bazi kriterlerini karsilayan kelime blogunun isitme seviyesi olmasi1 bakimindan benzerdir
(6’da 3’1 veya 4’te 3’ dogru gibi). SRT yontemlerinin bir baska genel grubu, koklii
istatistiksel ilkelere dayanan (Spearman, 1908), birkac¢ kelime blogundan elde edilen
yanitlar1 kullanarak %50 dogru seviyenin interpolasyonunu igermektedir (ASHA, 1988;
Hudgins vd., 1947; Tillman ve Olsen, 1973; Wilson vd., 1973). Bu teknik genellikle
Tillman- Olsen yontemi olarak adlandirilir (Gelfand, 2016) ve ASHA (1988) bu teknigi
SRT testi i¢in yonergelerine dahil eder.

ASHA (1988) yonteminin ilk asamasi bir ballpark tahminidir. 30 veya 40 dB HL’de bir
spondee sunarak baslanir. i1k siddet hastanin ilk kelimeyi tekrarlamasi i¢in ¢ok diisiikse,
bir kelimeyi nerede tekrarlayabilecegini hizli bir sekilde bulmak i¢in 20 dB’lik biiyiik
adimlarla (adim bagina bir kelime sunarak) artirilir. ilk kelimenin 30 dB HL’de veya 70
dB HL’de tekrarlanip tekrarlanmadigina bakilmaksizin, hasta bir kelimeyi kagirana kadar
azalan 10 dB’lik adimlarla seviye basina bir kelime sunulur, bu noktada ikinci bir kelime
daha sunulur. Bu azalan strateji, ayni seviyede ardisik iki kelimeyi kagirana kadar devam
eder. Ana SRT belirlemesi i¢in baslangi¢ seviyesi, iki kelimenin kagirildigi seviyeden 10
dB daha ytiksek olacaktir. Bu nedenle, 6rnegin, hasta 40 dB HL’de iki ardisik kelimeyi
kacirirsa, baslangi¢ seviyesi 50 dB HL olacaktir (ASHA, 1988). Baslangi¢ seviyesine
ulagtiktan sonra ASHA (1988) prosediirii kullanilarak SRT bulmaya baslanilir. Testin
kendisi diger yontemlere benzer ancak her seviyede bes kelime sunulur ve Tablo 1°de
gosterildigi gibi bir ¢etele tablosunda her kelimenin dogru veya yanlis olup olmadig: takip
edilir. Ik olarak, hastanin genellikle hepsini dogru bir sekilde tekrarladigi baslangig
seviyesinde birer birer bes spondee sunulur. Daha sonra isitme seviyesi 5 dB azaltilir ve
her kelimenin sonuglarini sayarak bes kelime daha sunulur. Bu azalan prosediir, hasta bes
kelimeyi de ayni seviyede kagirana kadar devam eder. Bu durma seviyesi, Tablo 1°de
gosterildigi gibi 35 dB HL’dir. Hastanin performansinin baglangi¢ seviyesinde %100
dogru iken durma seviyesinde %0 dogru olduguna dikkat edilmektedir. SRT, aslinda
dogru olarak tekrarlanan her kelime i¢in 1 dB kredi vererek bu araliktan interpolasyona

tabi tutulur.
Hesaplama su adimlar izlenerek yapilir (Gelfand, 2016):

(1) Baslangic seviyesi kaydedilir (Ornekte 50 dB HL).
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(2) Baslangig seviyesi de dahil olmak iizere tiim dogru kelimeler say1lir (Ornekte 10

kelime).
(3) Baslangig seviyesinden dogru kelime sayis1 ¢ikarilir (50 — 10 = 40).
(4) Ugiincii adimda bulunan farka 2 dB diizeltme faktorii eklenir (40 + 2 = 42).
Dordiincii adimdaki sonug, dB HL cinsinden ifade edilen SRT dir (SRT =42 dB HL).

ASHA (1988) yontemi, 2 dB’lik adimlarla da yapilabilmektedir (Tablo 2). Bu teknikte
seviye basina 2 kelime sunulur ve hasta alt1 kelimeden besini kagirdiginda test durdurulur.

Diizeltme faktoriiniin 1 dB olmasi disinda hesaplama da aynidir.

Tablo 1. ASHA (1988) yontemine gore S dB adimlarla SRT'nin hesaplanmasi icin
bir ¢etele dornegi

Konusma
Seviyesi (dB Kelime Numarasi
HL)

1 2 3 4 5
50 v v v v v
45 v v X v v
40 X v X X X
35 X X X X X

Kaynak: Gelfand (2016)

Tablo 2. ASHA (1988) yontemine gore 2 dB adimlarla SRT'nin hesaplanmasi icin
bir ¢etele ornegi

Konusma Seviyesi (dB Kelime Numarasi
HL)

50
48
46
44
42
40
38
36
34

X X A X A AX &Y~
X X X X X U

Kaynak: Gelfand (2016)
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2.2.2. Konusmay1 Tanima Performansinin Degerlendirilmesi

Konugma esigi ile duyulan konusmay1 anlama yetenegi arasinda bir ayrim vardir. Cesitli
isitme engelli hastalar tarafindan, ‘‘Konusmalar1 duyabiliyorum ama anlayamiyorum’’,
““Kelimeler net degil”’, ‘‘Konusma sesleri boguk veya bozuk’’ veya ‘‘Bir kelimeyi
digerleriyle karistirtyorum’’ gibi sikayetler dile getirilebilmektedir. Bu ifadelerdeki ortak
tema, hastanin duydugu konusmanin anlasilirliktan yoksun olmasidir. Bu sorun, yanlig

alinan mesajlar ve/veya netligin azalmasindan yaganmaktadir (Gelfand, 2016).

Odyolojinin her agamasinda, (1) konusmay1 anlamay1 nasil etkiledigi agisindan isitme
bozuklugunun kapsamini tanimlamak, (2) isitsel bozukluklarin ayirict tanisinda, (3)
amplifikasyon ve diger odyolojik rehabilitasyon tiirlerinin ihtiyaglarmi belirlemek i¢in,
(4) gesitli isitme cihazlar1 ve amplifikasyon yaklagimlar1 arasinda karsilagtirma yapmak
icin, (5) isitme cihazt kullannmimin ve diger odyolojik rehabilitasyon bigimlerinin
yararlarin1 dogrulamak i¢in, (6) teshis veya (re)habilitasyon amaglari i¢in zaman i¢inde
hasta performansini izlemek igin gibi konusmayr tanima Ol¢limleri kullanilmistir

(Gelfand, 2016).

Konusma anlagilirligr klinik olarak basit bir sekilde test edilebilmektedir. En yaygin
yaklagim, hastaya test kelimelerinin bir listesini sunmaktir. Bu yaklasimda, test sessizlikte
yapilir. Sessiz ortamda konusma tanima testinin amaci, konugsma seviyesi maksimum
konusmay1 tanima puani elde etmek icin yeterince yiiksek oldugunda, bir kisinin sessiz
bir ortamda konugmay1 ne kadar iyi anlayabildigini degerlendirir. Hasta tarafindan dogru
olarak tekrarlanan test kelimelerinin ylizdesine konugmayi tanima puant [Speech
Recognition Score (SRS)], kelime tanima puani [Word Recognition Score (WRS)] veya
konusmay1 ayirt etme puani [Speech Discrimination Score (SDS)] denir (Gelfand, 2016;
McArdle ve Hnath-Chisolm, 2015).

SRS, gorevi, test dgelerini tanimay1 ve tanimlamay1 igeren hastanin yaniti agisindan
tanimladigi i¢in tercih edilen bir terimdir. Genellikle ‘“Esik iistii konugsma tanima puani
(Suprathreshold Speech Recognition Score)’’ olarak adlandirilir ¢iinkii bu testler tipik
olarak konusma esiginin tizerindeki seviyelerde yapilir. WRS, test dgelerinin kelimeler
olmasi kosuluyla esit derecede kabul edilebilir bir terimdir ki bu genellikle bdyledir.
Popiiler bir terim olmasina ragmen, SDS, genellikle yapilandan farkli bir test tiiriinii ifade

ettiginden daha az arzu edilir. Spesifik olarak, bir konusmay1 ayirt etme testi, iki veya
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daha fazla 6geyi karsilastirmay1 ve bunlarin ayni mi yoksa farkli mi1 olduguna karar
vermeyi icerir. Konugsma tanima puanlari bazen ‘‘PB (Phonetically or Phonemically
Balanced) Puanlar1’’ olarak da adlandirilir ancak bu terim yalmzca PB materyalleri
kullanildiginda teknik olarak dogrudur (Gelfand, 2016; McArdle ve Hnath-Chisolm,
2015).

2.2.2.1. Geleneksel test malzemeleri

Klinik konusma tanima testi i¢in en sik kullanilan materyaller tek heceli kelimelerdir.
Uluslararas literatiir incelendiginde ingilizce dili i¢in olusturulmus CID W-22 ve NU-6
(Northwestern University Auditory Test No. 6) listeleri en sik kullanilan listelerdir. W-
22 ve NU-6’nin her ikisi de, her biri bir tasiyici ifadeden sonra gelen, asinalig1 oldukca
yiiksek tek heceli kelimelerden olusan 50 kelimelik listelerden olusur. Her liste kendi
icinde fonetik veya fonemik olarak dengeli olusturulmustur. Bu testlerin birkag
kaydedilmis versiyonunun ticari olarak temini miimkiindiir (Gelfand, 2016; McArdle ve

Hnath-Chisolm, 2015).

Genis klinik kullanimi olan ilk tek heceli kelime materyalleri Harvard PAL PB-50 testidir
(Egan, 1948). Her biri fonetik olarak dengelenmis 50 kelime iceren 20 listeye sahip PB-
50 testi, rutin konugsma tanima testinde yerini alan W-22 ve NU-6 materyallerinin

onciisiidiir (Gelfand, 2016).

Gecmisten giinlimiize konusma odyometrisi icin gelistirilen Tiirkge kelime listeleri
arasinda; Cevangsir’in ‘‘Cevansir Listesi’’, Tan’in ‘‘Tan Listesi’’, Cura’nin ‘‘Cura-
Koklear ve Integrasyon Listesi’’, Kilingarslan’in  ‘‘Hacettepe Listesi’’, Giinhan’in
““Giinhan Listesi’’, Aksit’in ‘‘Aksit Listesi’> ve Mungan’in ‘‘Izmir Listesi’’
bulunmaktadir. Hacettepe listesi, 1969 yilinda Rafael Israel, Erol Belgin, Ferda Aktas,
Nevma Madanoglu ve A. Erdil tarafindan hazirlanmig, 1986 yilinda Kilingarslan

tarafindan standardize edilerek yaymlanmistir (aktaran Kemaloglu vd., 2017).
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2.2.2.2. Konusmay1 tanima performans testi

Hastaya test kaydini1 (veya canli sesi) dinlemesi ve gerekirse tahmin ederek her test
kelimesini tekrarlamasi talimat1 verilir. Daha sonra, attenuator, istenen sunum seviyesine
ayarlanir ve konugsma materyalleri hastaya istenen ¢ikis doniistiiriiciisii (6r. kulakliklardan
biri) araciligiyla sunulur. Klinisyen, test sirasinda dogru ve yanlis yanitlarin bir ¢etelesini
tutar ve ardindan bir yilizdesel dogru puan hesaplar. 50 kelimelik bir testte her kelime %2

degerindedir (Gelfand, 2016).

Normal isiten bireylerde konusma tanima puanlarinin genellikle ~ %90 ila %100 arasinda
olmasi beklenir (Gelfand, 2016). Bess’e (aktaran Gelfand, 2016, s. 225) gore, konusma
tanima puanlarinin araligi, cogu iletim tipi isitme kaybiyla (6r. otitis media, otoskleroz)
tipik olarak %80 ila %100 arasindadir, ancak glomus tiimorii vakalarinda %60 kadar
diistik oldugu bulunmustur ve sensdrindral kayiplarin araligi, etiyolojiye ve kaybin
derecesine bagl olarak %0 ila %100 arasindadir. Genel olarak, anormal derecede diisiik
olan konusma tanima puanlari, retrokoklear lezyonlarla iliskilidir; ancak bu karar i¢in net

bir sinir deger yoktur (Johnson, 1977; Olsen vd., 1975).

Konugma tanima puaninin hastanin odyogramina goére ne zaman ‘‘gok diisiik’” olacag,
yorumlama i¢in 6nemli bir noktadir. Sensorindral isitme kaybi kotiilestikge konusma
tanima puanlarinin diisme egiliminde oldugu kaba bir iligki vardir, ancak bu pek 6ngoriicii
degildir ve karmagsiktir ¢linkii bir odyogramda ‘‘daha iyi’> ve ‘‘daha koti’ kavrami
genellikle kaybin hem miktarint hem de konfigiirasyonunu dikkate almayi igerir
(Gelfand, 2016). Yellin vd. (1989) tarafindan, PB-50 test skorlar1 i¢cin %98 cutoff
degerleri; Dubno vd. (1995) tarafindan ise NU-6 testi i¢in %95 cutoff degerleri
bildirilmistir.

Performans-siddet fonksiyonu

Dogru tekrarlanan kelimelerin yiizdesi, hastanin konusma tanima yeteneginden daha
fazlasina baghidir. Ayrica, kelimelerin sunuldugu seviye gibi testin kosullarina da
baghidir. Sekil 11'deki grafige performans seviye [Performance Level (PL)] fonksiyonu
denir. Daha geleneksel bir terim olan performans siddet [Performance Intensity (P1)]

fonksiyonu da siklikla kullanilir (Gelfand, 2016).
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PL fonksiyonu, konugsma tanima performansini konusma seviyesinin bir fonksiyonu
olarak gosteren bir tiir psikometrik fonksiyondur. PB kelimeleri kullanildiginda genellikle

PL-PB veya PI-PB fonksiyonu olarak adlandirilir (Gelfand, 2016).

Sekil 8’deki PL fonksiyonu, normal isiten bir bireye aittir. Kelimeler ¢ok diisiik
seviyelerde sunuldugunda konusma tanima puanlarinin oldukca diisiik oldugu ve siddet
arttikca puanlarin arttifi goriilmektedir. Bu durumda, siddet 30 dB HL seviyesine
ulagtiginda, sonunda %100’liikk bir maksimum puan elde edilir. PI-PB fonksiyonundaki

maksimum puana geleneksel olarak PBmax ad1 verilir (Gelfand, 2016).

Siddet PBmax’in bulundugu seviyenin iizerine ¢iktikca PL fonksiyonunun diizlestigi
(platoya ulastig1) goriilmektedir. Bu plato, PBmax’a ulasildigi gercegini ortaya
koymaktadir, ¢linkii siddet artmaya devam ettifinde puanin daha fazla artmadigini
gostermektedir. Bu maksimum puan, bir hastanin konugma tanima performansini ifade
etmek icin kullanilir. Bir hastanin konugmayi tanima puaninin, aksi belirtilmedikge
PBumax’1 ifade ettigi varsayilir. Bu nedenle, PBmax’1n elde edildiginden (veya en azindan

tahmin edildiginden) emin olunmalidir (Gelfand, 2016).

100 | o a
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90 + 204BHL'de " %1007k en yitksek
. : o/ o
:?E' 20 i elde edilen %580 .!j.—-" puan (PBmﬂ: __fu]_clclj
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Eonusmanin sunuldugu sevive (dB HL)

Sekil 8. Maksimum konusma tanima puani1 (PBmax) %100 olan normal isiten bir
bireyin PL fonksiyonu

Kaynak: Gelfand (2016)

Sekil 9, PL fonksiyonlarinin bazi temsili 6rneklerini gostermektedir. Sekil 8’deki normal

PL fonksiyonu, digerleriyle karsilagtirma i¢in a egrisi olarak gosterilmektedir. B egrisi,

26



bu normal hastada iletim tipi isitme kaybi1 gelisirse neler olabilecegini gostermektedir. Bu
PL fonksiyonunun iletim kaybi nedeniyle 30 dB HL saga kaydirildigi, ancak bunun
disinda a egrisi ile ayni oldugu goriilmektedir. Diger bir deyisle, kelimelerin siddeti,
HKA’nin etkilerinin iistesinden gelmek i¢in yeterince arttirildig: siirece tiim konusma

tanima puanlar1 ayn1 olacaktir (Gelfand, 2016).

Performans-siddet fonksiyonu c, koklear kaynakli sensorinoral isitme kayb1 olan tipik bir
hastaya aittir. Bu hastanin maksimum konusma tanima puan1 %80°dir ve PL fonksiyonu,
a ve b egrilerinde oldugu gibi, PBma’1n ilk elde edildigi seviyenin iizerinde esasen
platodadir. Egri d, PBmax’1n %76 oldugu koklear bozuklugu olan bagka bir hastaya aittir.
Bu durumda, siddetin PBmax’in elde edildigi seviyenin iizerine ¢ikarilmasi, konusma

tanima puanlarinin PBnay’1n biraz altina diismesine neden olur (Gelfand, 2016).
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Sekil 9. Cesitli performans-siddet fonksiyonlariin birkac¢ temsili 6rnegi
Kaynak: Gelfand (2016)

E egrisinde gosterilen PL fonksiyonu, retrokoklear patolojisi olan bir hastaya aittir.
Buradaki maksimum konusma tanima puani sadece %64’tiir ve bunun, odyogrami i¢in
atipik olarak diisiik oldugu varsayildi. Atipik olarak diisiik konugma tanima puanlari,
retrokoklear patoloji i¢in bir risk faktorii olarak kabul edilir. Ek olarak, siddet PBmax’1n
elde edildigi seviyenin iizerine ¢iktikca konusma tanima puanlarinin 6nemli Olciide
diistiigii goriilmektedir. Bu, PL fonksiyonunun maksimum konugma tanima puanina ek

olarak, yani anormal PI, rollover’in varligini ortaya c¢ikararak nasil tanisal bilgileri

27



sagladigma bir drnektir. PL i¢in rollover, PBmax’1n elde edildigi seviyenin iizerindeki
siddetlerde meydana gelen konusma tanima puanlarinin azalmasi olarak tanimlanir
(Gelfand, 2016). Egri d’de gosterildigi gibi hafif rollover anormal kabul edilmez; ancak,
e egrisinde oldugu gibi Onemli miktarlarda rollover patolojiktir ve retrokoklear

bozukluklarla iliskilidir (Gelfand, 2016).

Rollover’in klinik olarak Onemli olup olmadigini belirlemek icin bir hesaplama
denklemine sahip Rollover Indeks’i tanimlanmistir. Hesaplama i¢in PBmax’a ek olarak,
PL fonksiyonunda PBmin olarak etiketlenen ikinci bir nokta vurgulanmaktadir. PBmin,
PBumax’1n elde edildigi seviyeden daha yiiksek siddet seviyelerinde elde edilen en diisiik
konusma tanima puanidir. Bu iki puan, rollover indeksi (RI) olarak adlandirilan sayiy1

asagidaki Denklem 1 ile hesaplamak icin kullanilir (Jerger ve Jerger, 1971).

__ (PBmax—PBmin)
PBmax

RI (D

PAL PB-50 materyalleri kullanilirken rollover indeksi 0.45’ten biiyiikk oldugunda
retrokoklear patolojiden siiphelenilir (Dirks vd., 1977; Jerger ve Jerger, 1971). NU-6 testi
kullanildiginda, esik degeri Bess vd.’ne (aktaran Gelfand, 2016, s. 227) goére 0.25°tir.
Meyer ve Mishler’ in (1985) bulgularina gore ise NU-6 testi i¢in bu esik deger 0.35tir.

2.2.2.3. Konusmay1 tanima testi ile ilgili hususlar

Konugma tanima testlerini se¢erken ve yonetirken dikkat edilmesi gereken birka¢ husus
vardir. Bu hususlardan bazilari, (1) kullanilan test formlar1 ve denkliklerini, (2) tastyici
ifadeler kullanimini, (3) test seviyesini, (4) konusma uyaranlarinin izlenen canli sesle mi

yoksa kayitl seslerle mi sunuldugunu ve (5) test boyutunu icermektedir (Gelfand, 2016).

2.3. Klinik Maskeleme

Klinik maskeleme prensiplerinin tam olarak anlagilmasi ve gorevlerinin yerine
getirilmesi, gecmisten giiniimiize zorlayiciligin1 korumaktadir ve klinik maskelemenin
giiniimiizde bile gelisigiizel bir sekilde uygulandigina sikca rastlanmaktadir. Temelde
yatan teorik yapilarin iyi anlagilmamasi sonucu, odyolojik incelemeler icersinde sikca

hata yapilan ve yanlis sonuglara yol acan uygulama olmasi asikar bir durumdur. Eksik
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ve/veya yanlis maskelemeyle elde edilen tanisal bilgiler, odyologu yanlis yonlendirebilir.
Bu problem hastanin klinik seyri agisindan bazen telafi edilebilirken bazen de dramatik
sonuglara yol agabilir. Temelde yatan teorik yapilarin iyi anlagilmasi sonucu, odyologun
klinik maskelemenin prosediirlerini uygun bir sekilde uygulayabilecek olmasinin yani
sira odyolog, gerektiginde bu standart prosediirlerin modifikasyonlarini yaratabilecek

beceriye sahip olabilir (Yacullo, 2015).

2.3.1. Maskeleme Gereksinimi

Bir sesin hangi kulaga sunulursa o kulaktan duyulacagi varsayimi, ilk bakista mantiksal
bir yanlis gibi goériinmese de bir kulaga sunulan sesin kars1 kulaktan duyulmasina oldukga
sik rastlanir. Odyolojik degerlendirmelerde her kulagin birbirinden bagimsiz olarak isitsel
fonksiyonunun belirlenmesi ana esas olmasindan dolayi, bu durum, her iki kulagin
sonuglari lizerine tehlike arz etmektedir. Hastadan alinan yanitlarin test edilmeyen kulaga
ait olma ihtimali bile bu testi gegersiz kilabilir. Test edilmeyen kulagin yanit verdiginden
siiphelenildiginde, katilimi ortadan kaldirmak i¢in test edilmeyen kulaga maskeleme
uyarist sunulmalidir ve maskeleme varliginda test kulag: tekrar test edilmelidir (Gelfand,

2016).

2.3.2. Capraz Gegis, Capraz Isitme ve Kulaklar Aras1 Zayiflama

Test kulagina (TK) sunulan uyaranin test edilmeyen kulak (TEK) tarafindan algilanmasi,
capraz isitme (crosshearing) veya golge isitme olarak adlandirilir. Test edilmeyen kulakta
uyaranin algilanmasi i¢in, test kulagina sunulan uyaranin dncelikle kafatas1 boyunca diger
kulaga iletilmesi gerekmektedir. Bu gegis fenomenine ise capraz gegis (crossover)
denilmektedir. Anlasilacag: iizere capraz gegis, sinyal fiziksel olarak karsi kulakta
oldugunda meydana gelirken, ¢apraz isitme ise yalnizca isitilebilir oldugunda meydana
gelir. Isitilebilir olup olmamasmi ise test edilmeyen kulagin isitme hassasiyeti

belirleyecektir (Gelfand, 2016).

Capraz gecis gerceklestiginde test edilmeyen kulaga ulasan sesin siddeti, baslangigta test
edilmeyen kulaga sunulandan daha azdir ¢linkii bu sinyalin, kafatasi boyunca iletilmesi
icin belirli bir miktar enerji gerekmektedir. Chaiklin’e (1967) gore sinyal gegisi siiresince
harcanan bu enerjiye kulaklar aras1 zayiflama [Interaural attenuation (1A)] denilmektedir

ve birimi dB’dir.
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Bagka bir deyisle IA, test sirasinda kulaklar arasindaki izolasyon derecesini temsil eder.
O halde capraz ge¢isin gerceklesmesi i¢in dnceden belirli olan IA degerine esit veya daha
fazla siddette bir sesin kulaga sunulmasi gerektigi sdylenebilir. IA degeri kisiden kisiye,
kullanilan uyaranin frekans spektrumuna ve kullanilan doniistiiriicliniin tipine gore
degiskenlik gdstermektedir. Uyaranin frekansi arttikca IA’nin da artmasi yoniinde genel
bir egilim vardir. IA, test kulagindaki sinyalin siddeti (HL) ile test edilmeyen kulaga
ulasan ses siddeti (HL) arasindaki farktir. Bu fark Denklem 2’de verilmistir (Yacullo,
2015).

Test kulagina 80 dB HL’lik bir saf ses uyarani sunuldugu ve IA’nin 50 dB oldugu
varsayilirsa, teorik olarak, test edilmeyen kulaga 30 dB HL’lik sinyal ge¢isi olacaktir. [A

degeri ile capraz gecis miktar1 arasinda negatif korelasyon vardir (Yacullo, 2015).
IA = dB HL1x — dB HLtex
50 =80 - dB HLtex

dB HLrex =30 dB HL

2.3.2.1. Capraz gegisin ana mekanizmasi

Capraz gecisin ana mekanizmasi ifadesiyle amaclanan, bu ge¢isin hangi yoldan
oldugudur. Kemik iletim testinde vibrasyon uyarani, hava iletim testinde akustik uyaran
kullanilmasina ragmen her ikisinde de ge¢is yolu kemik iletimi {izerinden olmaktadir.
Sinyalin vibrasyon seklinde sunulup karsi kulaga kemik iletimi yoluyla gecisi, ilk bakista
daha anlagilirdir. Ancak sinyalin hava yolu ile sunulup kars1 kulaga kemik iletimi yoluyla
gecisi, anlasilmasi acisindan daha zor olabilir. Arastirmaci sinyalin test tarafindaki
kulaklik yastigindan sizip hava yolu ile basin etrafindan yol alarak test edilmeyen
taraftaki kulaklik yastigina etki etmesini veya test tarafindaki kulaklik titresiminin
kulaklik araciligiyla test edilmeyen taraftaki kulakliga iletilebilecegini diisiinebilir. Bu
diistince icin, kars1 kulak hava iletim testi sirasinda genellikle kapatildigindan, kulaklik
tarafindan saglanan ses izolasyonu, hava iletim yolunun ¢apraz isitme siirecine katkisini

biiylik 6l¢iide en aza indirir veya ortadan kaldirir. (Gelfand, 2016; Yacullo, 2015).
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Bir kulaklik esas olarak yiiksek ses basing seviyeleri tirettiginde, yastik alaninca kapladigi
kafatasini bir kemik vibrator gibi islev gorlip kemik iletimi yoluyla her iki kokleay1 da
uyarabilir. Sonug¢ olarak, hava iletim testi sirasinda capraz isitme Oncelikle bir kemik
iletim mekanizmasi olarak kabul edilir (Yacullo, 2015). Studebaker (1962a) ve Zwislocki
(1953), caligmalarinda, hava yolu sinyalleri i¢in kars1 kulagin kokleasina gercek gecis

yolunun esas olarak kemik iletimi ile meydana geldigini gdstermistir.

2.3.2.2. Hava iletimi i¢in [A

ANSI S3.6-2010 spesifikasyonuna gore, odyoloji kliniklerinde hava iletimi ig¢in
kullanilan {i¢ ana kulaklik tipi mevcuttur: (1) Supraaural, (2) circumaural ve (3) insert
(aktaran Yacullo, 2015, s. 78). Supraaural kulakliklarda, yalnizca kulak kepgesi ile temas
eden bir yastik kullanilir. Circumaural kulakliklarda, kulak kepgesini c¢evreleyen ve
kafatasi derisiyle temas eden bir yastik kullanilir. Insert kulakliklar ise dogrudan dis kulak

kanal1 ile baglant1 kurar (Yacullo, 2015).

Zwislocki’ye (1953) gore IA, genellikle doniistiiriiciiniin kafatas: ile temas alani
azaldikca artar. 1A, kafatasi ile daha kiiciik temas alani sagladigindan dolayi, insert
kulakliklar i¢in en biiyiiktiir (Killion vd., 1985; Sklare ve Denenberg, 1987). Bu ii¢ tip
doniistliriiciiniin  sagladiklart IA degerleri biiylikten kiiclige siralanacak olursa bu

siralama; insert, supraaural, circumaural seklinde olacaktir.

Supraaural kulakliklar i¢cin IA, gecmiste ¢okga c¢alismaya konu olmustur. Berrett,
Chaiklin, Coles ve Priede, Killion vd., Lidén, Lidén vd., Littler vd., Sklare ve Denenberg,
Smith ve Markides, Snyder, Zwislocki’nin ¢aligsmalari1 (aktaran Gelfand, 2016, s. 251;

aktaran Yacullo, 2015, s. 78-79) tiiriiniin 6rnekleridir.

Berrett, Chaiklin, Coles ve Priede, Killion vd., Sklare ve Denenberg, Smith ve Markides,
Snyder’in (aktaran Yacullo, 2015, s. 78-79) calismalarinda, supraaural tip kulakliklar
kullanildiginda, hava iletimli saf sesler i¢in IA, 40 ile 85 dB arasinda degismekte olup,

ozellikle denekler arasinda 6nemli dl¢lide farklilik gostermektedir.

Chaiklin, Coles ve Priede, Littler vd., Sklare ve Denenberg’in (aktaran Gelfand, 2016, s.
251-252) galismalari, ortalama IA degerlerinin 50 ile 65 dB arasinda oldugunu ve IA’nin

artan frekansla biliylimesi yoniinde genel bir egilimi oldugunu gostermektedir. IA
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degerlerinin araligi ¢ok genistir ve ortalamalar minimum IA degerlerinden oldukca

bliytiktiir.

Klinik maskeleme sirasinda ortalama bir IA degerini kullanmak giivenilir olmayacaktir
clinkli bircok hastada g¢apraz isitme tehlikesi gozardi edilecektir. Bu nedenle klinik
maskeleme ihtiyac1 hakkinda bir karar verirken, [A’nin minimum degerinin kullanilmasi
onerilir. Bu amagla klinik amaglar i¢in tipik olarak 6nerilen minimum IA degeri 40 dB’dir
(Studebaker, 1967). 40 dB IA degeri cogu zaman gereksiz maskeleme kullanimina neden
olacak olsa da, hastalarda ¢apraz isitme tehlikesinin gdzardi edilmesine engel olacaktir

(Gelfand, 2016).

Insert kulaklik i¢in IA

3A insert kulakliklar, supraaural kulakliklara goére ozellikle diisiik frekanslarda hava
iletimi i¢in ¢cok daha fazla IA degeri saglar (Hosford-Dunn vd., 1986; Killion vd., 1985;
Sklare ve Denenberg, 1987; van Campen vd., 1990).

Iki faktor sonucu 3A insert kulaklikla A artmaktadir: (1) Zwislocki’ye (1953) gore
doniistiiriiciiniin kafatasi ile daha az temas alaninin bulunmasi ve (2) okliizyon etkisinin
(OE) azalmasi (Chaiklin, 1967; Killion vd., 1985; Littler vd., 1952; van Campen vd.,
1990).

ANSI S3.6-2010 spesifikasyonunda, OE, dis kulak kapatildiginda veya tikandiginda 2000
Hz’in altindanki frekanslarda kemik iletimli sesler i¢in siddette artis olarak tanimlanir

(aktaran Yacullo, 2015, s. 79-80).

Test edilmeyen kulak, bir hava yolu kulaklig1 ile kapatildiginda veya tikandiginda,
olusmas1 beklenen OE’nin varligi, test edilmeyen kulakta kemik yoluyla iletilen sesler
icin isitme hassasiyetini arttiracaktir. Hava iletimli sinyaller i¢in ¢apraz gecisin kemik
iletimi lizerinden olmas1 nedeniyle, bu durum, IA’da azalmaya yol acacaktir. 3A insert
kulakliklar1 kullanirken diisiik frekanslarda gozlemlenen hava iletimli sesler i¢in artan IA,

oncelikle OE’nin biiyiik ol¢lide azaltilmasinin veya ortadan kaldirilmasinin sonucudur

(Gelfand, 2016).

Diisiik frekanslarda maksimum IA elde edebilmek i¢in insert kulaklik derin bir yerlesim
saglamalidir, daha s1§ yerlesimlerde IA degeri azalmaktadir (Yacullo, 2015). E-A-R
Auditory Systems’e (aktaran Yacullo, 2015, s. 80) gore dnerilen derin yerlestirme teknigi,
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kulak kopiigiiniin dis kenar1 kulak kanalinin girisinin 2-3 mm i¢inde oldugunda elde
edilmesi seklindeyken, aksine kulak kopiigiiniin dis kenar1 kulak kanalinin girisinden

disar1 ¢iktig1 zaman ise elde edilen yerlestirme s1 bir yerlestirmedir.

Kulak koptigliniin dis kenar1 kulak kanalinin girisi ile ayn1 hizada oldugunda ise bir
ara/orta yerlesim elde edilmektedir (van Campen vd., 1990). 3A kulakliklar i¢in klinik
olarak oOnerilen IA degerlerini referans alirken, insert kulakligin derin yerlesiminin

saglanmasina dikkat edilmelidir (Killion vd., 1985).

Insert kulaklik i¢in de diger doniistiiriiclilerde oldugu gibi IA degerleri deneklere ve
frekanslara gore farklilik gostermektedir (Yacullo, 2015). TA, < 1000 Hz frekanslar i¢in
75-110 dB arasinda ve >1000 Hz frekanslar i¢in 50-95 dB arasinda degismektedir (Killion
vd., 1985; Sklare ve Denenberg, 1987; van Campen vd., 1990). Ortalama IA degerleri ise
<1000 Hz i¢in 81 ila 94+ dB ve > 1000 Hz i¢in 71-77 dB arasinda oldugu belirtilmektedir
(Sklare ve Denenberg, 1987).

Sklare ve Denenberg (1987), insert kulakliklarin 1000 Hz’ye kadar frekanslarda 75 ila 85
dB ve 1000 Hz’nin tizerinde 50 ila 65 dB minimum IA degerleri iirettigini buldu.

Supraaural kulakliklarda oldugu gibi insert kulakliklarda da, TA degerlerinin
ortalamasinin minimum degerlerden oldukga farkli oldugu goriilmektedir (Sklare ve
Denenberg, 1987). Bu nedenle Studebaker’in (1967) Onerisine dayanarak, maskeleme

ihtiyacina karar verirken rapor edilen minimum IA degerlerini referans almak gereklidir.

Insert kulaklik kullanimiyla OE’nin azalmasi sonucu, <1000 Hz frekanslardaki IA’nin
artisindan faydalanmak amaciyla, tiim frekanslarda tek bir IA degeri kullanilmayacaktir
(Studebaker, 1967). Halihazirdaki IA raporlarina dayanarak, derin yerlesimli 3A insert
kulakliklar i¢in ihtiyath TA tahminleri, <1000 Hz i¢in 75 dB ve >1000 Hz i¢in 50 dB’dir
(Yacullo, 2015).

2.3.2.3. Kemik iletimi i¢in interaural attenuation

Kemik vibratoriiniin saf ses odyometrisi sirasinda genellikle iki farkli yerlesim yeri s6z
konusudur: Frontal kemige (alin) ve temporal kemigin mastoid ¢ikintisina (Yacullo,

2015).
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Frontal yerlestirme uygulandiginda kemik vibratoriin sundugu kemik iletim sinyalleri i¢in
IA deger yoktur yani sifirdir. Mastoid yerlesiminde ise [A, uyaran frekansina ve deneklere
gore farklilik gostermektedir. Kemik vibratoriin mastoid yerlesiminde TA degeri 250
Hz’de yaklagik 0 dB iken 4000 Hz’de yaklasik 15 dB’e kadar yiikselebilmektedir
(Studebaker, 1967). Silman ve Silverman (1991), kemik iletimi i¢in IA'nin hastalar

arasinda 2000 ve 4000 Hz'de yaklasik 0 ila 15 dB arasinda degistigini gozlemlemistir.

Tiim bunlara ragmen, kemik vibratoriin yerlesimden ve uyaran frekansindan bagimsiz
olarak tiim kemik iletim sinyalleri i¢in IA’nin 0 dB olarak referans alinmasi gerektigi
kabul edilmektedir (Hood, 1960; Sanders ve Rintelmann, 1964; Studebaker, 1967). Bu
nedenle, maskelenmemis olarak elde edilen kemik iletim esikleri potansiyel olarak her iki

kulaga da ait olabilir (Gelfand, 2016; Yacullo, 2015).

2.3.3. Saf Ses Odyometrisinde Klinik Maskeleme

Klinik maskeleme prosediirlerine giris i¢in bilinmesi gereken birka¢ husus su sekildedir

(Gelfand, 2016):

e Maskeleme, test sinyaliyle ayn1 kulakta bir giiriiltiiniin varligindan dolayi, test

sinyalini igitilemez hale getirmektir.

e Test sinyali test kulagina, maskeleme giiriiltiisii ise test edilmeyen kulaga
sunulur (kontralateral maskeleme). Test sinyali ve maskeleme giiriiltiisii ayni
kulaga iletilirse burada ipsilateral maskelemeden soz edilir. Test edilmeyen
kulagin yanitlara olan olasi katilimini ortadan kaldirmak igin uygulanan

maskeleme, kontralateral maskelemedir.

e Test kulagini ister kemik iletimi yoluyla ister hava iletimi yoluyla test edin,
maskeleme giiriiltiisii test edilmeyen kulaga daima hava yolu ile iletilir (Olagan

dis1 durumlar haricinde).

e Herhangi bir kulaktaki herhangi bir frekansta hava ve/veya kemik yolu igitme

2% ¢¢

esiginin Oniline ‘‘maskelenmis’” ‘“maskeli’’ ifadesi geldiginde, bu esigin, diger
kulakta maskeleme giiriiltiisti varliginda elde edilmis oldugunu ifade etmektedir.
Ornegin *‘sag maskeli hava yolu esigi’’ denilince okuyucu *‘sol kulakta uygun
bir maskeleme giiriiltiisii varhiginda sag kulagin hava yolu isitme esigi

belirlenmistir’” anlamina ulasir. Bu kemik yolu i¢in de gecerlidir. ‘“Sag hava
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yolu maskelenmeli’’ ifadesinden ise ‘‘sol kulaga uygun maskeleme giiriiltiisii

verilerek sag kulak hava yolu isitme esigi tekrar bulunmalidir’” anlamina ulasilir.

2.3.3.1. Hasta i¢in yonerge

Klinik maskelemede ilk adim, hastaya ne yapilmakta oldugunu ve hastanin ne yapmasi
gerektigini agiklamaktir. Bu hususta anlagilabilirlik ¢cok 6nemlidir ¢iinkii giiriiltii ile test
edilme fikri, 6zellikle ilk kez degerlendirildiklerinde bazi hastalar i¢in kafa karistirici
olabilir. Cogu hastanin, kars1 kulaga maskeleme sesi koymanin, bir gozii test ederken
digerini kapatan bir optometrist ile ayni oldugu sdylendiginde durumu kolayca kabul

ettigini bulmustur (Gelfand, 2016).

2.3.3.2. Klinik maskelemede kullanilan sesler

Maskeleme i¢in ne tiir bir ses kullanilacagini, maskelenmek istenen test sinyali belirler.
Test sinyalinin en 6nemli belirleyici 6zelligi ise sahip oldugu frekans spektrumudur. Test
edilmeyen kulaga sunulacak olan maskeleme sesinin frekans bilgisi, test sinyalinin

frekans bilgisiyle uyumlu olmalidir (Gelfand, 2016).

Test sinyali genis bir frekans spektrumuna sahipse (6r. konusma veya klik uyaranlar gibi)
maskeleyici sinyal de genis bir frekans spektrumuna sahip olmalidir. Bu amag igin
kullanilan maskeleyiciler genellikle beyaz giiriiltii (genis bant giirtiltii), pembe giiriiltd,

konusma giiriiltiisii ve ¢ok konusmacili karmasik konusmalardir (Gelfand, 2016).

Beyaz giiriiltii, genis bir frekans aralifinda esit enerji iceren genis bantli bir uyaricidir.
Genis bant spektrumundan dolayi, genis bir frekans araliginda saf ton uyaranlarini

maskeleme yetenegine sahiptir (Hawkins ve Stevens, 1950).

Fletcher (1940), genis banthi giiriiltiiniin hangi frekans bilesenlerinin bir tonun
maskelenmesine katkida bulundugunu ele aldi. Baglangicta ¢cok dar bir giiriiltii bandi, saf
ton bir sinyal etrafinda ortalandi. Giiriiltiiniin bant genisligi asamal1 olarak artirildi ve saf
ton sinyali iizerindeki maskeleme etkisi belirlendi. Fletcher (1940), maskeleme
giiriiltiisiiniin bant genisligi arttikca, maskelenmis saf ton esiginin arttigini goézlemledi.
Bununla birlikte, giiriilti band1 bir ‘kritik bant genisligine’’ ulastiktan ve ardindan

astiktan sonra, saf ton sinyali i¢in ek bir maskeleme etkisi gerceklesmedi.

35



Genis banth giiriiltiiniin sadece oldukc¢a sinirli bir frekans bandinin saf sesi maskelemeye
katkis1 vardir. S0z edilen bu frekans bandina kritik bant denilmektedir. Kritik bandin
altindaki ve tstlindeki frekans alanlar1 saf tonu maskelemeye katkida bulunmaz ancak
giiriiltiiniin sesini daha yiiksek hale getirir. Sonug olarak genig bantl giiriiltiiler, saf sesleri
maskeleyebilir ancak bu tir giiriiltii olduk¢a verimsiz ve gereksiz yere yiiksek
olacagindan dolay1 tercih edilmemelidir. Etkili bir maskeleyici, en diigiikk toplam ses
basinci seviyesiyle belirli bir maskeleme etkisi yaratandir. Bu nedenle saf sesler i¢in en

uygun maskeleme seslerinin *‘kritik bantlar’’ olacag1 goriilmektedir (Gelfand, 2016).

Ancak pratikte odyometreler aslinda kritik bantlardan daha genis bant aralikl1 maskeleme
giiriiltiisii sunar. Bu tiir maskeleme giiriiltiistine ‘‘dar bant giiriiltii’” denilmektedir ve
ANSI S3.6-2010 spesifikasyonunda alt ve iist kesim frekanslar1 belirlenmistir (aktaran
Gelfand, 2016, s. 253-254). ANSI tarafindan belirlenen bantlarin, kritik bantlardan daha
genis olmasindaki amag giiriiltiiniin tonalite algisini en aza indirip maskeleyici ile sinyalin
karigmasin1 6nlemektir (Yacullo, 2015). Dar band giiriiltii saf sesleri maskelemede beyaz

giiriiltiiye gore yaklagik 10-20 dB avantaj yaratmaktadir (Sanders ve Rintelmann, 1964).

Konugma sesleri i¢in beyaz giiriiltii yeterli bir maskeleyicidir ancak en verimlisi degildir.
Konusma giiriiltiisii, uzun siireli ortalama konusma spektrumunu taklit etmek igin
filtrelenmis beyaz giiriiltiidiir. Ortalama konusma spektrumu, algcak frekanslarda en
yiiksek enerjiye sahip olup artan frekansla azalan bir enerji dagilimina sahiptir (Dunn ve
White, 1940). Konusma giiriiltiisii, beyaz giliriiltiden daha verimlidir ve Konkle ve
Berry’e (aktaran Yacullo, 2015, s. 91) gore 8 dB’lik bir maskeleme avantaj

sergilemektedir.

2.3.3.3. Kemik iletimi ne zaman maskelenmelidir

Kemik iletimi i¢in IA degeri 0 dB olmas1 nedeniyle belirli bir maskelenmemis kemik
iletim esiginin gercekten hangi kulaga ait oldugu bilinememektedir. Kulaga 6zel bilgiler
gerekliyse her zaman o kulaga ait maskelenmis kemik iletim esikleri gereklidir. Hava
yolu igitme esikleri kisinin isitme hassasiyetinin derecesi hakkinda bilgi verirken kemik
yolu isitme esikleri bu amaca hizmet etmez. Kemik iletim testi genellikle kisinin sahip
oldugu isitme kaybinda etken olan lezyonun briit bolgesini (iletim, sensorindral, karma)
belirlemek i¢in faydalidir. Hava ile kemik iletim esiklerinin arasindaki farkin varligi,

isitme kaybina bir iletim probleminin katkis1 oldugunu gostermektedir (Yacullo, 2015).
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Bir kulagin hangi tip (iletim, sensorindral, karma) isitme kaybina sahip oldugunu, ayni
kulaga ait olan ger¢ek kemik iletim isitme esikleri belirler. Bu nedenle maskelenmemis
kemik iletim esigi ile hava iletim esigi arasinda belirli bir miktarin {izerinde fark mevcut
oldugunda, kemik iletim esiginin maskeli olarak test edilmesi gereklidir. Ciinki
maskelenmemis kemik iletim esiginin gercekten hangi kulaga ait oldugu nadiren

bilinmektedir (Gelfand, 2016).

Kemik iletim esiklerinin tespiti ayirici tanida yer alir ve maskelenmemis kemik iletim
esigi ile hava iletim esigi arasinda belirli bir miktarin {izerinde fark oldugunda kemik
iletim esiklerinin maskelenmesi gereklidir. Kemik iletiminin maskelenmesi i¢in, hava ve
kemik esiklerinin arasindaki bu kriter farkin ka¢ dB olmasi gerektigi hakkindaki pratik
yaklasim, hangi kokleanin gercekten yanit verdigini bilmenin odyogramin nasil
yorumlandigim1  etkileyip etkilemedigine dayanmaktadir. Baska bir deyisle
maskelenmemis olarak elde edilmis kemik iletim esiginin test edilmeyen kulaktan elde
edilmis olma olasiligiin ne zaman klinik 6nem yaratttigidir (Gelfand, 2016; Yacullo,

2015).

ANSI S3.21-2004 spesifikasyonu, kemik iletim esiklerinin her kosulda maskelenmesini
onermektedir (aktaran Gelfand, 2016, s. 254). Bununla birlikte, bu yaklasim, gereginden
cok fazla ihtiyatlh olmanin yanmi sira birka¢ ciddi sorunu oldugu icin tesvik
edilmemektedir. Kemik iletim esikleri her zaman maskeleme ile test edildiginde, test
edilmeyen kulak her zaman bir kulaklikla kapanacaktir (muhtemelen alin yerlesimiyle
her iki kulak kapanacaktir). Bu nedenle, bir okliizyon etkisinin ne zaman ve nerede
meydana geldigi veya ne kadar biiyiikk oldugu bilinemez. Ancak kemik iletimli
maskeleme i¢in ne kadar giirtiltii gerektigini hesaplamak icin ilk olarak okliizyon etkisinin
boyutunun bilinmesi gereklidir. Buna ek olarak, kulakligin her zaman yerinde olmasi,
klinisyenin kemik iletimi osilatorii yerlestirme hatalarini cross check etme yetenegini
engeller ve bu da kemik iletimi esiklerinin hatali olarak yiikselmesine neden olur.
Kulakligin kendisi yalnizca vibrator yerlestirme sorunlarini siddetlendirir (Gelfand,

2016).

ASHA (2005) yonergeleri, HKA’nin 10 dB ve iizerinde oldugu durumlarda kontralateral
maskelemenin gerekli oldugunu 6nermektedir. Bir klinik esigin degiskenligi genellikle +

5 dB kabul edilmektedir. Bu degigkenligin hem hava hem de kemik iletim esiklerine
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uygulanmasi sonucu, HKA’nin 10 dB’e kadar ¢ikmasina miisaade edilmektedir. Bu
durumda ASHA (2005) yonergesinin dnerdigi > 10 dB HKA sarti, oldukc¢a kat1 ve anlaml1
olamayacak kadar kiiciik olacaktir (Gelfand, 2016; Yacullo, 2015). Yacullo (2015),
kontralateral maskelemenin, 15 dB ve iizeri HKA oldugunda gerektigini belirtmektedir.
< 10 dB HKA mevcut oldugunda, maskelenmemis kemik iletim esikleri kulaga 6zgii
bilgiler saglamasa da, énemli bir HKA gdstermediginden dolay1r dnemli bir iletimsel

problemin varlig1 diglanmis olacaktir.

2.3.3.4. Hava iletimi ne zaman maskelenmelidir

Maskeleme capraz isitme varliginda gereklidir ve hava iletimi i¢in ¢apraz gecis esas
olarak bir kemik iletim mekanizmasiyla saglanmaktadir. Bundan dolay1 hava iletimi i¢in

maskelemeye karar vermeyi li¢ faktor belirlemektedir (Gelfand, 2016):
e IA miktar1 (dB)

e Test kulagina sunulan ses siddeti (dB HL) veya test kulagindaki maskelenmemis
hava iletim esigi (dB HL)
e Test edilmeyen kulagin kemik iletim esigi (dB HL)
Hava iletimi i¢in IA degeri supraaural kulaklik kullanildiginda 40 dB olarak kabul

edilmektedir. Bu durumda hava iletimi i¢in maskelemenin gereklilik sart1, Denklem 3 ve

Denklem 4’teki gibi formiillenir (Gelfand, 2016):

(Maskelenmemis HYIE) ;x — KYiEpg, > 40 dB (3)

(dB HL)rx — KYIEpzx = 40 dB 4)

Denklem 3 ve Denklem 4’te gosterilen hesaplama ayni frekanslarda olmalidir ve
maskelemenin gerekliligi karari icin her frekansta ayri ayri karsilastirma yapilmalidir.
Ayrica formiilde belirtilen 40 dB, supraaural kulaklik kullanildiginda gecerli olmakla
beraber, insert kulakliklarla test yaparken uygun minimum IA degeri ile degistirilmelidir
(Gelfand, 2016).
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Asil olarak maskelemenin gercekten gerekli olup olmadigini, test edilmeyen kulagin
gercek kemik iletim esigi belirlemektedir. Ancak maskelenmemis kemik iletim esiginin
her iki kulaga da ait olabilecegi potansiyeli nedeniyle Denklem 3 ve Denklem 4’te
maskelenmemis kemik esigi kullanilir (Gelfand, 2016).

Hava iletimi maskeleme kararinda yapilacak olacak karsilagtirmanin test kulagindaki
hava iletimi ile test edilmeyen kulaktaki kemik iletimi esigi arasinda olmasi gerektigi
vurgulanmalidir ¢linkii ¢apraz isitmenin rotast budur. Ancak test edilmeyen kulagin hava
iletim esigi ayn1 frekanstaki kemik iletim esiginden daha iyi oldugu durumlarda mantiksal
bir istisna olusmaktadir. Burada maskelemeye karar verirken test edilmeyen kulagin hava

iletim esigi kullanilmalidir (Gelfand, 2016).

2.3.3.5. Santral maskeleme

Klinik maskeleme uygulamasinin bir kontralateral maskeleme uygulamasidir. Bu tiir
maskelemede giiriiltii test edilmeyen kulaga sunulmaktadir. Bu durumda kontralateral
maskeleme giiriiltiisiiniin yalnizca test edilmeyen kulagi maskelemesi beklenir (Asiri
maskeleme hari¢). Ancak kontralateral maskeleme giiriiltiisii, asir1 maskelemeye neden
olamayacak kadar kiiciik siddette olsa bile test kulaginda bir esik kaymas1 yaratabilir
(Gelfand, 2016). Diisiik seviyelerde maskeleme varliginda esik kaymalarina, santral sinir

sistemi iglemleme siirecinin aracilik ettigi hipotezi 6ne siiriilmiistiir (Lidén vd., 1959).

Her iki kokleadan gelen sinirsel sinyaller santral isitsel sinir sisteminde
birlestirilmektedir. Bu nedenden dolay1 bir kulaga sunulan giiriilt, santral isitsel sinir
sisteminde diger kulaktan gelen ton sinyali ile etkilesime girdigi i¢in diger kulakta ton

3

duyma yetenegini azaltabilir. Bu fenomen, Wegel ve Lane (1924) tarafindan ‘‘santral
maskeleme’’ olarak adlandirilmistir. Santral maskelemenin hem saf ton hem de konusma
odyometrisi sirasinda dlgiilen esikleri etkiledigi bildirilmistir (Dirks ve Malmquist, 1964;

Lidén vd., 1959; Martin ve DiGiovanni, 1979; Studebaker, 1962a).

Santral maskeleme tarafindan iiretilen esik kaymasinin Konkle ve Berry’e ve Martin’e
(aktaran Yacullo, 2015, s. 99) gore genellikle yaklasik 5 dB oldugu diisiiniilse de,
denekler ve ¢alismalar arasinda degisken sonuglar bildirilmistir. Liden vd. ne (1959) gore

15 dB kadar biiylik esik kaymalar1 da bildirilmistir. Artan maskeleme seviyesi ile santral
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maskelemenin etkisinin arttigini1 gésteren ¢alismalar da mevcuttur (Dirks ve Malmquist,

1964; Studebaker, 1962a).

Halihazirda, esik odyometrisi sirasinda santral maskeleme etkilerini agiklayan tizerinde
mutabik kalinmis bir prosediir bulunmamaktadir. Ancak, genellikle santral maskeleme
etkisinin, bir diizeltme faktorii olarak maskelenmis esiklerden ¢ikarilmasi Onerilmez.
Oncelikle, denekler arasinda santral maskeleme etkisinin degiskenligi goz Oniine
alindiginda uygun bir diizeltme faktériinii belirlemek zordur. Ikinci olarak, yaklasik 5
dB’lik tipik santral maskeleme etki boyutunun, esik 6l¢iimleri sirasinda iyi bir test-retest

giivenilirligi icinde oldugu kabul edilir (Yacullo, 2015).

Kontralateral maskeleme kullaniminin, Olgiilen maskelenmis esikleri bir sekilde
etkileyebilecegini ve odyometrik test sonuglarini yorumlarken hesaba katilmasi
gerektigini hatirlamak &nemlidir. Ornegin, maskelenmemis ve maskelenmis esikler
arasindaki 5 dB’lik bir fark genellikle 6nemli kabul edilmez. Bu fark, basit¢e santral
maskeleme etkilerini ve/veya test-tekrar test giivenilirligiyle ilgili normal degiskenligi

yansitabilir (Yacullo, 2015).

2.3.3.6. Etkili maskeleme seviyesi

Uygun maskeleme sesi, test sinyaline her ne kadar benzer spektral 6zelliklere sahip olsa
da birbirinden farklidir. Bu durumda test edilmeyen kulaga sunulan maskeleme sesinin
ne kadar maskeleme etkisi iiretebildigi tartisilmalidir. Bundan dolayr maskeleme
giiriiltiileri, etkili maskeleme seviyesinin [ Effective Masking Level (EML)], dB diizeyinde
kalibre edilmesi gereklidir (Gelfand, 2016).

ANSI S3.6-2010 odyometre standardi, maske seviye kadraninin etkili maskeleme desibel
(dB EM) cinsinden kalibre edilmesi icin, referans esdeger esik ses basing seviyelerine
[Reference Equivalent Threshold Sound Pressure Level (RETSPL)] eklenmesi gereken
diizeltme miktarlarini (dB) sunar. Bu diizeltmeler Tablo 3’te gosterilmektedir (aktaran
Gelfand, 2016, s. 257). Bununla birlikte, bu kadran okumalarinin kendi ekipmani
iizerinde gercekten etkili maskeleme sagladigini dogrulamak ve gerekirse uygun

maskeleme giiriiltiisii ayarlarini belirlemek klinisyene baghidir (Gelfand, 2016).

Spesifik olarak, belirli bir saf tonun seviyesi ile o tonu maskeleyen giiriiltiiniin seviyesi

arasindaki desibel farki belirlenmelidir. Bu fark genellikle EML olarak adlandirilir, ancak
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minimum etkili maskeleme diizeltmesi [Minimum Effective Masking Correction
(MEMC)] olarak adlandirilirsa daha kolay anlasilir ¢iinkli minimum giiriiltii seviyesine
ulasmak icin ton seviyesine eklenmesi gereken diizeltmedir. Ornegin, 50 dB HL saf tonu
maskelemek i¢in 55 dB HL dar bant giiriiltii gerektigini varsayalim. Bu, bir tonu
maskelemek icin giiriiltiiniin tondan 5 dB daha yiiksek olmasi gerektigi anlamina gelir;

yani, bu durumda MEMC = 55 dB - 50 dB =5 dB’dir (Gelfand, 2016).

Bir kisinin sag kulaginda 1000 Hz saf ses hava yolu isitme esiginin 10 dB oldugunu
diistiniildiigiinde, ayn1 kulaga siirekli olarak 30 dB EM dar bant giiriiltii ile sunulurken
yeniden saf ses isitme esigi belirlendiginde 30 dB HL e esik kayacaktir (Gelfand, 2016).

Tablo 3. 1/3 ve 1/2 oktav bandi1 maskeleme sesleri icin dB EM elde etmek i¢cin
RETSPL’ye eklenecek dB cinsinden miktarlar

Frekanslar (Hz)

125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000
1/3 4 4 4 5 6 6 6 6 5 5 5
oktav
bant
giiriiltii
5 oktav 4 4 6 7 7 8 8 7 7 7 6
bant
giiriiltii

Kaynak: Gelfand (2016)

dB EM kalibrasyonu, normal isiten bir grup denegin ortalama yanitlarina dayanmaktadir
(Yacullo, 2015). dB EM kalibrasyonu i¢in ortalama degerlerin, kendi ekipmani iizerinde
gercekten etkili maskeleme sagladigini dogrulamak ve gerekirse uygun maskeleme
giiriiltiisii ayarlarin1 belirlemek, odyologun hastalar iizerinde biyolojik (psikoakustik)
MEMC kalibrasyonu yapmasina baglidir. Bunun i¢in odyolog belirli bir sesin seviyesi ile
o sesi maskeleyen minimum giiriiltii seviyesi arasindaki dB farkini belirlemelidir. Bu
aragtirma, ister bireysel hasta bazinda test sirasinda, ister bir¢ok denek tlizerinde belirlenip
ortalama bir deger bulma ¢aligmasi yapilarak gergeklestirilebilir (Gelfand, 2016). Saf ses
odyometrisinde klinik maskeleme i¢in, formiiller {izerinde gdsterim amaciyla biyolojik

MEMC, ortalama olarak 5 dB olarak kabul edilmistir.

2.3.3.7. Minimum ve maksimum maskeleme seviyeleri

Minimum maske seviyesi (Mwmin), test edilmeyen kulagin test sinyaline verdigi tepkiyi

ortadan kaldirmak igin test edilmeyen kulaga sunulmasi gereken minimum maskeleme
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seviyesidir. Minimum maske seviyesinin altinda sunulan maske uyarilar1 yetersiz
maskeleme (undermasking) olarak kalacaktir ve test sinyali halen test edilmeyen kulaktan

duyulmaya devam edecektir (Yacullo, 2015).

Sinirli TA nedeniyle maskeleme giiriiltiileri de ¢apraz gecise ugrayabilir. Bu nedenle test
edilmeyen kulaga sunulan maskeleme uyarilar1 da test kulagina gecip, test kulaginin
gercek esigini degistirebilir. Test kulagindaki gercek esigin veya yanitin degismesine
neden olmadan, test edilmeyen kulaga sunulabilecek maksimum maskeleme uyarisi
seviyesine maksimum maskeleme seviyesi (Mmax) denilmektedir. Maksimum maskeleme
seviyesinin iizerindeki seviyeler asiri maskeleme (overmasking) olarak adlandirilir

(Yacullo, 2015).

Maksimum maske seviyesi (Mwmax) iki faktorden etkilenmektedir: (1) Test kulaginin
kemik iletim esigi ve (2) hava yolu ile iletilen maskeleme giiriiltiisii i¢in IA (Liden vd.,
1959). Lidén vd. (1959) tarafindan tanimlanan orijinal konsepte dayanan maksimum

maskeleme seviyesi (Mwmax), asagidaki Denklem 5 kullanilarak 6zetlenebilir:

Mygx = KY1Erx + IA—5dB (5)

Denklem 5’te, KYIEtk + IA asir1 maskeleme iiretmek icin yeterli bir seviye oldugu icin
daha diisiik bir maskeleme seviyesi kullanmak isteriz. Bu nedenle asir1 maskeleme iireten

seviyeden, 5 dB ¢ikarilir (Lidén vd., (1959).

Ancak daha 6nce MEMC degeri, etkili maskeleme i¢in formiillere eklenmistir. Bu
nedenle Lidén vd.’nin (1959) orijinal denklemine MEMC eklemek gereklidir. Bu
durumda yeni hesaplama Denklem 6°daki gibi olacaktir (Gelfand, 2016):

Myox = KY1Erx + IA+ MEMC — 5 dB (6)

Test kulaginin kemik iletim hassasiyeti ne kadar zayifsa ve/veya IA degeri ne kadar
yiiksek olursa asir1 maskeleme ihtimalinden o kadar uzaklasilir. Dolayisiyla hesaplanan

Mwmiax seviyesi daha yiiksek olacaktir (Gelfand, 2016).
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Odyolog, belirsiz durumlarda hava iletimi i¢in IA degerini 40 dB olarak kabul edecektir
ancak 40 dB IA’nin literatiirde bildirilen minimum deger oldugunu hatirlamalidir.
Odyolog maskelenmemis esiklerden yola c¢ikarak bireysel hasta bazinda bir TA
tahmininde bulunabilir. Ornegin, bir hastada sol kulakta kemik iletim esiginin 5 dB, sag
kulakta maskesiz hava iletim esiginin ise 75 dB oldugunu varsayilirsa, bu durumda hava
iletimi i¢in TA degeri en az 70 dB (75-5) olmas1 gereklidir. Ciinkii eger IA daha once
kabul edildigi gibi 40 dB olsaydi, sag kulakta maskesiz hava esigi 75 dB degil 45 dB
olmasi gerekirdi (5 + 40). O halde Mmax formiiliine ihtiyatli olan 40 dB IA tahmini yerine
en az 70 dB IA degerini eklemek daha yiiksek Mmax degeri elde etmemizi saglayacaktir
(Yacullo, 2015).

Mwiax seviyesi cogu zaman gergek bir deger olmaktan ziyade test sirasinda tahmin edilen
bir degerdir ve degiskendir. Ciinkii Mmax’1n gercek degerinin hesaplanabilmesi igin test
kulaginin gercek kemik iletim esigi bilinmelidir. Ancak maskelemedeki amag¢ gergek
esiklerini belirlemek oldugu i¢in, maskeleme sirasinda gergek kemik iletim esigi
belirlenene kadar yanit alinan her kemik iletim esigi (yanit test edilmeyen kulaga ait olsa
bile) test kulagina aitmis gibi kabul edilerek Mwmax degeri hesaplanmalidir (Yacullo,
2015).

2.3.3.8. Maskeleme yaklasimlari

Studebaker (aktaran Yacullo, 2015, s. 92), klinik maskelemeye iki major yaklagim
belirlemistir: (1) psikoakustik ve (2) akustik. Psikoakustik yaklasim, test edilmeyen
kulaga sunulan esik iistii maske seviyelerinin bir fonksiyonu olarak, test kulagindaki
esikte gdzlemlenen kaymalara dayanmaktadir. Bu yaklasim ayni1 zamanda esik kaydirma
veya goOlgeleme yaklasimlar1 olarak da adlandirilir. Akustik yaklagimlar, herhangi bir
durumda test ve maskeleyici sinyallerin akustik seviyelerinin hesaplanmasina ve bu
temelde gerekli maskeleme seviyesinin elde edilmesine dayanan yontemlerdir. Bu
yaklasima ayrica hesaplama veya formiil yontemleri de denilmektedir. Psikoakustik
yaklagimlarin esik Olciimleri icin uygun oldugu diisiliniiliirken, akustik yontemler

genellikle esik iistii dl¢limleri i¢in en etkilidir.

Saf ses hava yolu odyometrisi i¢in test sinyali siddetini, IA’y1 ve test edilemeyen
kulaktaki HKA’lar1 hesaba katan minimum maskeleme seviyesini hesaplama formiilleri

sunulmustur (Liden vd., 1959; Studebaker, 1964).
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Akustik yontem esik iistii testlerde gerekli olsa da esik odyometrisinde bir dezavantajdir.
Dezavantaj olarak degerlendirilmesinin nedeni zaman alic1 olabilmesi ve en dnemlisi
odyolog test sirasinda minimum maskeleme seviyesini dogru bir sekilde hesaplayabilmek

icin gerekli tiim bilgilere sahip olmayabilir (Yacullo, 2015).

Martin (1967, 1974) formiillerin gereksiz oldugunu belirtmektedir ve minimum
maskeleme seviyesinin hesaplanmasini basitlestiren bir kullanim tavsiye etmektedir.
Martin (1967, 1974) bu yontemi su sekilde acgiklamaktadir. Esikte tespit edilen bir
sinyalin, test edilen veya test edilmeyen kulaktan algilanip algilanmamasina
bakilmaksizin, 0 dB SL’ye sahip oldugu varsayilir. Eger bu esik yanitindan test edilmeyen
kulak sorumlu ise gerekli olan maske baslangic seviyesi (MBS) veya baslangic
maskeleme seviyesi, test edilmeyen kulakta 0 dB SL (yani esik) diizeyindedir.
Odyometrelerde maskeleme uyaranlart dB EM olarak kalibre edilmesinden dolay1 maske
baslangi¢ seviyesi test edilmeyen kulakta hava iletim esigine (dB HL) esit bir seviyede
dB EM cinsinden olmalidir.

dB EM'nin, belirli bir giiriiltii seviyesi tarafindan esigin kaydirildigit HL yi (dB HL) ifade
etmektedir. EM kalibrasyonu, normal isiten bir grup denegin ortalama yanitlarina
dayanmaktadir. Bu nedenle, belirli bir EM seviyesi tiim bireyler i¢in esit derecede etkili
olmayacaktir. Bu nedenle, Martin (1974), bireylerarasi1 degiskenligi hesaba katmak icin
baslangic maskeleme seviyesine ~ 10 dB giivenlik faktoriiniin (GF) eklenmesini
onermektedir. Studebaker (aktaran Yacullo, 2015, s. 93), giivenlik faktoriiniin 10 dB’den
daha az olmamasi gerektigini belirtmistir. Bu Oneri gbzoniine alindiginda, Martin’in
(1974) hava iletimi esik odyometrisinde onerdigi MBS (dB EM cinsinden), Denklem
7°deki gibidir:

MBS = HYIE;gx + GF ise MBS = HYIE g, + 10 dB (7)

dB EM, belirli bir giiriiltii seviyesi tarafindan esigin kaydirildigi HL yi temsil etmektedir
ve EM kalibrasyonu ortalama verilere dayanmaktadir. Bu nedenle daha dnceden kabul
edilen (varsayilan) ortalama 5 dB biyolojik MEMC degeri Denklem 7’ye eklenirse, yeni
hesaplama Denklem 8’deki gibi olacaktir (Gelfand, 2016):
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MBS = HYIE;gx + MEMC + GF ise MBS = HY1E;g, + 5 + 10 dB (8)

Minimum maskeleme seviyesi ile baslangic maskeleme seviyesinin farki anlagilmalidir.
Minimum maskeleme seviyesi, test kulaginda gergek esigi olusturmak i¢in test olmayan
kulagin katkisim1 ortadan kaldirmak igin gereken minimum maskeleme seviyesidir.
Baslangic maskeleme seviyesi ise basitce test edilmeyen kulaga sunulan ilk maske
seviyesidir. Bu maske baslangi¢c seviyesi, test kulaginda gercek esigi belirlemek igin

genellikle yeterli degildir (Yacullo, 2015).

Liden vd. (1959) ve Studebaker (1964), hava iletimi testi i¢in sunduklarina benzer, kemik
iletimi testi sirasinda kullanilan minimum maskeleme seviyesi formiillerini de
sunmuslardir. Yine, kemik iletimi testi i¢in de bu formiil yaklasimi pratik degildir ve

Martin’in basitlestirilmis yaklasiminin kullanilmasi tavsiye edilmektedir (Yacullo, 2015).

Kemik iletim testinde maskeleme sirasinda, bir hava iletim kulaklig1 tarafindan
kapatilmasi nedeniyle, test edilmeyen kulakta 2000 Hz altindaki frekanslarda bir
okliizyon etkisi goriilebilir (Yacullo, 2015). OE nedeniyle hava iletim testi i¢in Onerilen
MBS miktar1 yetersiz kalabilir. Bu nedenle 2000 Hz’den daha diisiik frekanslarda kemik
iletim testi sirasinda, uygun MBS formiilii i¢in, hava yolu iletimi maskelemesi igin
kullanilan MBS degerine OE etkisini etkisini eklemek gerekecektir (Martin, 1967, 1974;
Studebaker, 1964).

Kemik iletim esigi testi sirasinda Martin’in (1974) basitlestirilmis baglangic maskeleme
seviyesi (dB EM cinsinden) denklemi Denklem 9’daki ifade edilmektedir. Denklem 8’e
benzer sekilde, ortalama biyolojik MEMC degeri Denklem 9’a eklenecek olursa yeni
hesaplama, Denklem 10’daki gibi olacaktir (Gelfand, 2016).

MBS = HYIE;gx + GF + OF 9)

MBS = HYIE;gx + MEMC + GF + OE (10)

Klinisyen, baglangi¢ maskeleme seviyesini hesaplarken ya bireysel olarak belirlenmis ya
da sabit OE degerlerini (yani literatiirde rapor edilen ortalama verilere dayali olarak)

kullanabilir (Yacullo, 2015).
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Berger ve Kerivan, Dean ve Martin, Dirks ve Swindeman, Elpern ve Naunton, Goldstein
ve Hayes, Hodgson ve Tillman’in (aktaran Yacullo, 2015, s. 94) calismalarinin literatiire
bildirilen en biiyiik ortalama OE verilerine dayanarak, klinik kullanim i¢in Tablo 4’teki
degerler kullanilabilmektedir. Ayrica, Yacullo (2015), test edilmeyen kulak, > 20 dB
potansiyel bir HKA sergiliyorsa, o frekansta maske baslangic seviyesine OE’nin

eklenmemesi gerektigini onermektedir. Tablo 4’e bu 6neri de dahil edilmistir.

Okliizyon etkisini bireysel olarak belirlemenin yolu ise Odyometrik Bing testidir.
Maskelenmemis kemik iletimi esiklerini zaten elde etmis olan odyolog, kulaklig1 test
edilmeyen kulak {izerine yerlestirir ve herhangi bir giiriiltii sunulmadan kemik iletimini
tekrar test eder. Okliide esik, okliide olmayan esikten daha iyi (daha diisiik) ise OE mevcut
kabul edilir; OE’nin boyutu sadece aralarindaki farktir (Gelfand, 2016). Odyometrik Bing
testinin bir diger faydasi, destekleyici tanisal bilgi saglamasidir. Ciinkii OE, normal veya
sensorindral bozukluklara sahip kulaklarda goriilme egilimindedir (Gelfand, 2016).
Iletim tipi isitme kayipli kulaklarda ise kaybin derecesine gore OE ya azalir ya da hig
gbzlenmez (Martin vd., 1974).

Tablo 4. Kemik iletim testi icin baslangic maskeleme seviyelerinin
hesaplanmasinda kullanilmasi onerilen okliizyon etkisi degerleri

Test edilmeyen kulagin goriiniir durumu
[letim komponenti yoksa Hava-kemik
araligi> 20 dB ise

Frekanslar (Hz) TDH-39/49/50 EARTone 3A
250 30dB 10 dB
500 20 dB 10 dB 0dB
1000 10 dB 0dB

Kaynak: aktaran Yacullo (2015, s. 94)

2.3.3.9. Onerilen klinik maskeleme prosediirii

Yaygin olarak kullanilan yontem olan Plato yontemi ilk olarak 1957°de Hood tarafindan
tanimlanmistir (Hood, 1960). Hood yOntemi olarak da bilinen plato stratejisi, yontemi
geregince esik kaydirma veya golgeleme yontemi olarak da bilinmektedir (Gelfand,

2016).

Esik kaydirma yontemlerinin maskelemede psikoakustik yaklasim tiiriidiir. Psikoakustik
yaklasim olan Plato yontemi, test kulagindaki olgiilen esik ile test edilmeyen kulaktaki

maske uyarani seviyesi arasindaki iligki hakkinda gozlemlere dayanmaktadir. Plato
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yonteminin altinda yatan kavram, maskelemenin test edilmeyen kulaga uygulanmasinin,
ancak test edilmeyen kulak gozlemlenen yanita katkida bulunuyorsa bir maskeleme etkisi
(esik kaymasi) iiretecegidir. Olgiilen esige hangi kulagin katkida bulunduguna iliskin
kararlar, maskeleme test olmayan kulaga uygulandiginda bir esik kaymasinin olup

olmadigina baglhdir (Yacullo, 2015).

Plato yonteminin klinik amaci, maskeleme seviyesindeki artiglarla saf ton esiginin
degismeden kaldig1 HL seviyesini belirlemektir. Bu islem sirasinda iki 6nemli faktor, (1)
maske uyaraninin tek bir artista ka¢ dB arttirilacagi ve (2) gerekli artis sayisidir (Yacullo,

2015).

Hood (1960), maske uyaran seviyesinin 10 dB’lik artislarla degistirilmesini 6nermistir.
Martin’in ve Silman ve Silverman’in (aktaran Yacullo, 2015, s. 97) calismalarinda ise 5
dB’lik adim biiyiikliigli olmas1 gerektigi one siiriilmiistiir. Martin’e (aktaran Yacullo,
2015, s. 97) gore, 5 dB’lik bir maskeleyici artist kullanilarak, dogrulugun bir miktar
artirildigini 6ne siirmektedir. Yacullo’ya (2015) gore, odyologun hangi adim1 kullanacag:
keyfi olmakla beraber asir1 maskeleme riski arttiginda ve plato genisligi dar oldugunda 5

dB’lik adimlar siddetle tavsiye edilmektedir.

Hood (1960), plato olusturmak icin gereken maske artiglarinin sayisini belirtmedi. Klinik
olarak maskeleme platosunun tamamini 6l¢mek gerekli degildir ve zaman alic1 olacaktir
(Yacullo, 2015). Kaplan vd., Martin, Sanders, Silman ve Silverman’a (aktaran Yacullo,
2015, s. 97) gore, genel olarak maske seviyesi, saf ton esigi degistirilmeden en az 15-20
dB araliginda artirilabildiginde bir maskeleme platosu olusturuldugu kabul edilmektedir.
Hood’un golgeleme tekniginin ana bilesenlerine dayanan Onerilen klinik prosediir
asagidaki gibidir (Yacullo, 2015):

(1) Maskeleme sesi, baslangic maskeleme seviyesinde test edilmeyen kulaga

sunulur. Saf ton esigi daha sonra yeniden belirlenir.

(2) Ton veya giiriiltiiniin seviyesi daha sonra 5 dB artirilir. Giiriiltiiniin varliginda
tona bir yanit gelirse, glirliltiinlin seviyesi 5 dB artirilir. Giliriiltliniin varliginda
tona bir yanit gelmiyorsa, bir yanit elde edilinceye kadar ton seviyesi 5 dB’lik

adimlarla artirilir.
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(3) Giriltiiniin  seviyesi, ton esigini degistirmeden 15-20 dB araliginda
artirilabildiginde bir platoya ulasilmistir. Bu, maske uyarani 3-4 kez ardisik

seviyede artirildiginda ayn1 HL’de ton yanitina karsilik gelir.

(4) Maskelenmis saf ton esigi, maskeleme platosunun kuruldugu tonun HL’sine

karsilik gelir.

Maskeleme seviyesini artirmak i¢in 10 dB’lik bir adim boyutu kullanilirsa, bu durumda
plato 20 dB araligina karsilik gelir. Diger bir deyisle, maske uyarani iki ardigik seviyede
artirildiginda ayn1 HL’de tona yanit beklenir (Yacullo, 2015).

Maskeleme platosu olusturmak igin Onerilen prosediir, maske seviyesinin her artisinda
saf ton esigini yeniden standart esik belirleme prosediiriiyle belirlemeyi gerektirmez. Bu
yaklagim, bir maskeleme platosu olusturmak i¢in gereken siireyi Onemli Olciide
artiracaktir. Bunun yerine, maske uyaran seviyesi her artirildiginda ton seviyesi yanit
alinan bir 6nceki HL seviyesinde sunulur, yanit alinamazsa isitilene kadar ton seviyesi 5
dB’lik adimlarla artirilarak sunulur. Ancak tek bir yanita dayali bir karar verme islemi
nedeniyle tonun HL’si uygunsuz bir sekilde artirilabilir. Sonu¢ olarak bu durum
maskelenmis esikleri Olgerken belirsizlige neden olabilir. Bu nedenle, plato ile
sonuc¢lanan maskelenmis saf ton esiginin, son maskeleme seviyesi varliginda, bir standart
esik belirleme prosediirii kullanarak, yeniden belirlenmesini tavsiye etmektedir. Bu
tekrarlama, bazen maskelenmis saf ton esiginde 5 dB’lik bir iyilesmeye yol agar (Yacullo,

2015).

Sekil 10, plato yontemi uygulanmis varsayimsal bir testin sonuclarini géstermektedir
(DeRuiter ve Ramachandran, 2017). Sekil 10°daki grafigin ti¢ farkli bolgeye ayrildig:
goriilmektedir (A, B ve C). Yetersiz maskelemeyi temsil eden A bolgesinin baslangi¢
noktas1t maske baglangi¢ seviyesidir. A bolgesinden alinan yanitlar test edilmeyen kulaga
aittir. A bolgesinin bitisi ve ayn1 zamanda B bdlgesinin baslangict olan nokta gegis
noktasidir. Burada gecis noktasi ayn1 zamanda minimum maskeleme seviyesidir. B
bolgesi platoyu temsil eder. B bolgesinin baslangi¢ noktasi ile bitis noktasi arasi geniglik
plato genisligi olarak tanimlanir, yeterli maskeleme olarak da bilinir. Bu bolgeden alinan
yanitlar test kulagina aittir. B bolgesinin bittigi ve C bolgesinin basladig1 nokta ikinci
gecis noktasi olup, maksimum maskeleme seviyesidir. C bolgesi asir1 maskelemeyi temsil

eder. Bu bolgede alinan yanitlar test kulagina aittir (Yacullo, 2015).
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Sekil 10. Plato yontemi uygulanmis varsayimsal bir testin sonuclar:
Kaynak: DeRuiter ve Ramachandran (2017)

Maske baslangi¢ seviyesinin kullanimi

Maskelenmemis olarak elde edilen esik, ister test kulagindan ister test edilmeyen kulaktan
duyulsun, esik 0 dB SL diizeyindedir (Martin, 1967, 1974). Bu nedenle esik eger test
edilmeyen kulagin katilimiyla elde edilmisse, maske baslangi¢ seviyesinde kontralateral
maskelemeyle tekrar esik belirlendiginde esigin kaymasi beklenir. Esik kaymasi
gerceklesmezse veya santral maskelemeye atfedebilecegimiz kiiciik miktarda bir esik
kaymast (6r. 5 dB) olusursa, maskelenmemis esigin test kulagina ait oldugunu diisiiniiriiz.
Bu durumda maskelenmemis saf ton esigi, test kulagina ait maskelenmis esik olarak
isaretlenir. Bu durumda platoya ulasmak i¢in maske artirimlar1 gereksizdir (Gelfand,

2016).
MBS’nin kullanim prosediirii agagidaki gibi 6zetlenebilir (Gelfand, 2016):

(1) Maske baslangic seviyesinde kontralateral maskeleme varliginda saf ton esigi
yeniden belirlenir.
(2) Esik kaymasi gergeklesmezse veya santral maskelemeye atfedilebilecek kadar

kiigiik miktarda bir esik kaymasi (6r. 5 dB) gerceklesirse maskelenmemis esik

yanitinin test kulagina ait oldugunu kabul edilir, platoya gerek yoktur.

(3) Esik kaymas1 5 dB’den fazla gergeklesirse alinan yanit test edilmeyen kulaga ait

olabilir, bu nedenle platoya ulasincaya kadar plato prosediiriiyle devam edilir.
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2.3.4. Konusma Odyometrisinde Klinik Maskeleme

Saf ses odyometrisinde maskeleme hakkinda 6gretilen kavramlar ve yontemler, birkag
degisiklikle konugma odyometrisinde maskeleme i¢in de kullanilmaktadir. Konusma
odyometrisi testleri geleneksel olarak, konusmay1 fark etme ve konusmay1 tanima testleri
olarak iki kategoride diisiiniilmektedir. SDT, konusmay1 fark etme kategorisinde yer
alirken, SRT ve SRS testleri konugsmay1 tanima testleri kategorisinde yer almaktadir

(Gelfand, 2016; Yacullo, 2015).

2.3.4.1. Konusma i¢in etkili maskeleme seviyesi

Saf ses odyometrisi i¢in bahsedilen MEMC tanimi1 konusma odyometrisi i¢in de tamamen
gecerlidir. Saf ses odyometrisinde uyaran olarak saf ses, maskeleyici olarak dar bant
giiriiltli kullanilmasi tipik olmasina ragmen konusma odyometrisinde ise birden fazla
tiirde uyaran ve maskeleyici kullanilabilmektedir. Uygun MEMC degeri, konusma test
uyarani (Or. tek heceli, iki heceli, li¢ heceli) ve maskeleyici (6r. beyaz giiriiltli, konusma
spekturumu giiriiltiisii, pembe giiriiltii, ¢ok konusmacili karmagik konugmalar gibi)
farkliliklar1 i¢in ayr1 ayri belirlenmelidir (Gelfand, 2016). Konusma odyometrisinde
maskeleme yontemi anlatilirken formiillere gosterim amaciyla, ortalama MEMC 5 dB

olarak kabul edilmistir.

2.3.4.2. Konusma odyometrisinde maskeleme ne zaman gereklidir

Konugma odyometrisi de bir hava iletimi oldugundan dolay1, ne zaman maskelemenin
gerektigine iliskin kurallar, saf ses hava iletimli odyometri sirasinda kullanilana benzer

olacaktir. ‘““Ne zaman maskelenmeli?’’ sorusunun bagli oldugu ii¢ faktdr sunlardir

(Gelfand, 2016):
e Test kulagina sunulan sinyalin seviyesi (dB HL)
e Konugma i¢in IA (dB)
e Test edilmeyen kulagin saf ton kemik iletim esikleri (dB HL)

Konusma odyometrisi i¢in kullanilacak test sinyali geleneksel olarak SRT igin
spondeeler, SRS icin tek heceli kelimeler olacaktir. SDT, konugmanin %50’sinin
farkedildigi, SRT ise konugmanin %50’sinin tanindig1 en diisiik esik seviyesidir (Gelfand,
2016).
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Martin ve Blythe, Sklare ve Denenberg, Snyder’e (aktaran Yacullo, 2015, s. 81) gore,
supraaural kulakliklarla sunulan spondaik kelimeler i¢in IA, bireylere gore degiskenlik
gosterir ve 48 ila 76 dB arasinda degismektedir. Saf tonlar1 maskelerken oldugu gibi
konusma i¢in maskeleme ihtiyaci konusunda karar verirken IA’nin alt sinirin1 tanimlayan
tek bir deger onerilir (Studebaker, 1967). Bu nedenle, Konkle ve Berry ile Goldstein ve
Newman (aktaran Gelfand, 2016, s. 269), 48 dB minimum degeri dnermekle beraber 5
dB’lik test adimlarmin kullanildig1 varsayildigindan dolayi, ne zaman maskelenecegine
karar vermek icin IA kriteri olarak 45 dB’i 6nermektedir. Bununla birlikte Martin (aktaran
Gelfand, 2016, s. 269), daha ihtiyatlh bir yaklasimla, 40 dB TA kullanimini tercih

etmektedir.

Insert kulaklik kullanirken konusma igin IA hakkinda ¢ok sinirli veri mevcuttur. Sklare
ve Denenberg’e (1987) gore, derin yerlesimli insert kulakliklarin kullanilmasi, SRT’de
spondaik kelime kullanimiyla konusma i¢in [A’y1 68-84 dB araligina kadar artirmaktadir.
Bu nedenle, 60 dB'lik bir deger, 3A insert kulaklik kullanirken konugma i¢in ¢ok ihtiyatl
bir TA tahminini temsil eder (Yacullo, 2015).

SRT, tipik olarak SDT esigi i¢in gerekenden ortalama yaklasik 8-9 dB daha biiyiik HL
seviyesi gerektirir (Beattie vd., 1978; Chaiklin, 1959; Thurlow vd., 1948). Yacullo
(aktaran Yacullo, 2015, s. 81), iki test arasindaki bu iliskiyi goz Oniine alarak, SDT
Ol¢limii sirasinda daha ihtiyatl bir IA degerinin uygun olabilecegini 6ne siirmiistiir. Bu
oneri dikkate alinirsa, 6rnegin bir hastada SRT icin IA’y1 48 dB olarak tespit ettiginizde,
SDT i¢in [A’nin 39-40 dB olabilecegi tahmin edilmelidir.

Esik {istii konugma tanimanin degerlendirilmesi sirasinda kontralateral maskeleme
ihtiyac1 hakkinda bir karar verirken daha ihtiyatl bir IA tahmini kullanmanin uygun
olabilecegine dair bazi kanitlar da vardir. Konkle ve Berry (aktaran Katz, 2015, s. 81),
esik Ustli konugsma tanimay1 dlgerken daha ihtiyatli bir IA tahmininin kullanilmasi i¢in
miikemmel bir mantik sunmaktadir. SRT, %50 yanit kriterine gore tanimlanir ancak esik
iistii konugma tanima performanst %0 ile %100 arasinda degisebilir. Esik {istii konugma
tanima materyalleri SRT ye esit bir HL’de sunulursa, test 6gelerinin kiigiik bir yiizdesi
taninabilir. Esik {istii konugmay1 tanima testinde %0 performans, SRT ye gore yaklasik
10 dB daha diisiik seviyede elde edilmektedir. Konkle ve Berry, esik iistii konusma

tanimanin Ol¢limi i¢in kullanilan TA degerinin 35 dB olarak tahmin edilmesini
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onermektedir. Yani SRT 6l¢iimiine dayali 45 dB’lik (48 dB’den asag1 yuvarlanmis) A
degeri 10 dB ¢ikarilarak ayarlanir. IA tahminindeki bu ayarlama, konusma esigi ve esik

iistli 6l¢iimleri i¢in kullanilan ylizde dogru kriterdeki farkliliklar1 yansitir.

Halihazirda mevcut verilere dayanarak, tiim esik ve esik iistii konugma ol¢limleri igin
ihtiyath [A tahminleri, supraaural kulakliklar i¢in 40 dB ve derinlemesine yerlestirilmis

kopiik kulaklik uglarina sahip 3A insert kulakliklar i¢in 60 dB’dir (Yacullo, 2015).

Kemik iletimli konugma esikleri nadiren elde edildiginden dolay1 {i¢iincii faktor olarak
bunun yerine test edilmeyen kulagin bir veya daha fazla saf ton kemik iletim esikleri
dikkate alinmaktadir. Konusma, genis bantl1 bir sinyal oldugu i¢in, kemik iletimli isitme
hassasiyetini tek bir saf ton frekansindan daha fazlasinda degerlendirmek gerekir

(Yacullo, 2015).

Konkle ve Berry ile Sanders (aktaran Yacullo, 2015, s. 86), 500, 1000 ve 2000 Hz kemik
iletimi saf ses ortalamasinin kullanilmasini 6ne siirmiislerdir. ASHA (1988), 500, 1000,
2000 ve 4000 Hz’deki en iyi kemik iletim esigini kullanmay1 dnermektedir. Martin ve
Blythe (aktaran Yacullo, 2015, s. 86) SRT o6l¢iimii sirasinda maskeleme ihtiyacini
belirlerken 250 Hz’in herhangi bir formiilden ¢ikarilabilecegini 6ne stirmektedir. Ancak
SDT’yi 6lgerken 250 Hz’in 6nemli olabilecegi hususunda Olsen ve Matkin (aktaran
Yacullo, 2015, s. 86) SDT nin odyometrik konfigiirasyonun egimli oldugunda 250-4000
Hz arasindaki en iyi esikle yakindan iligkili olabilecegini savunmaktadir. Bu nedenle
Coles ve Priede (aktaran Yacullo, 2015, s. 86), 250-4000 Hz araliginda en iyi kemik iletim

esigini dikkate almay: tavsiye eder.

2.3.4.3. Konusma odyometrisinde maskeleme yontemleri

Esik odyometrisinde maskelemenin psikoakustik yaklagimla, esik {istii testlerde ise
akustik yaklasimla uygulanmasi gerektigini savunulur. Buradan yola ¢ikarak SDT ve
SRT testleri sirasinda maskelemenin psikoakustik yaklasim olan Plato yontemiyle
saglanmasi, SRS testinin ise akustik yaklasim olan hesaplama formiilleriyle saglanmasi
kanisina varilabilir. Ancak odyolog, bir istisna olarak SRT sirasinda maskeleme i¢in
psikoakustik yaklasim yerine akustik yaklagim sergileyebilir. Ciinkii maskelenmis
SRT’yi 6lgmek icin Plato prosediiriiniin uygulanmasi, bir platoya ulasilana kadar her

maskeleme seviyesinde esigin yeniden belirlenmesini (yani spondaik kelimelerin %50

52



dogru taninmasi) gerektirir. Bu da zaman alic1 olabilir. Ozet olarak psikoakustik yaklasim
olan Plato yontemi, hem konusmay1 farketme hem konusmay1 tanima esiklerinin 6l¢iimii
sirasinda kullanilabilmesine ragmen yanit gorevinin dogasi geregi (yani tanimadan ziyade
farketme nedeniyle) SDT 6l¢limii sirasinda en etkilidir (Yacullo, 2015). Konkle ve Berry
ile Studebaker’a (aktaran Yacullo, 2015, s. 103) gore akustik yontem, daha yiiksek zaman
verimliligi nedeniyle maskelenmis SRT'yi Olgerken tercih edilen yontem oldugunu
kanitlamaktadir. Konusma odyometrisinde maskeleme i¢in Plato yonteminin ve akustik
formiillerin uygunmasi, saf ses odyometrisinde maskeleme i¢in anlatilanlar ile benzerdir
(Yacullo, 2015). SDT testi i¢in uygulanacak plato yonteminde MBS, Denklem 11°deki
gibi hesaplanir (Yacullo, 2015):

Denklem 11°e biyolojik MEMC degerinin de eklenmesiyle olusan yeni hesaplama,
Denklem 12’de gosterilmektedir (Gelfand, 2016). Denklem 11 ve Denklem 12, SRT i¢in
ayni sekilde uyarlanacaktir (Gelfand, 2016; Yacullo, 2015). Bu durumda SRT igin
MBS’nin hesaplanmas1 Denklem 11 ve Denklem 12’ye benzer sekilde, Denklem 13
(Yacullo, 2015) ve Denklem 14°te (Gelfand, 2016) gosterilmektedir.

MBS = SDTygg + MEMC + GF (12)
MBS = SRTyzx + MEMC + GF (14)

Maske baslangi¢ seviyesinde yeniden tespit edilen esik kayma gdstermiyorsa veya santral
maskelemeye atfedilecek kadar 5 dB kadar kayma gosteriyorsa daha onceki
maskelenmemis esigin test kulagina ait oldugu kabul edilmektedir. Esik 10 dB veya daha
fazla kayma gosterdiginde plato yontemi uygulanir (Gelfand, 2016).
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Akustik yaklasimlarin, herhangi bir durumda test ve maskeleyici sinyallerinin akustik
seviyelerinin hesaplanmasina ve bu temelde gerekli maskeleme seviyesinin elde

edilmesine dayanan yontemlerdir (Yacullo, 2015).

Plato prosediiriiniin bir avantaji olan, uygun maskeleme seviyelerini secerken her iki
kulagin da kemik iletimi isitme esikleri hakkinda bilginin gerekli olmamasi, akustik
yaklagimlar i¢in gecerli degildir. Konkle ve Berry’e ve Studebaker’a (aktaran Yacullo,
2015, s. 103) gore, akustik yaklagim ile maskeleme yaparken her iki kulakta da hava-

kemik araliklar1 hakkinda bilgi sahibi olunmasi gerekmektedir.

Minimum maskeleme i¢in test edilmeyen kulaktaki hava-kemik araliklari hakkinda,
maksimum maskeleme iginse test kulagindaki hava-kemik araliklart hakkinda bilgi
gereklidir. Saf ses esik odyometrisinin sonuglarinin, konugma odyometrisi yapilmadan
once mevcut oldugu varsayilirsa, akustik maskeleme yaklagimlari, gerek esik gerekse esik

iistii konugma testleri sirasinda oldukea etkili olacaktir (Yacullo, 2015).

Konusma i¢in (SRT ve SRS) minimum ve maksimum maskeleme seviyelerinin altinda
yatan kavramlar, daha dnce saf sesli uyaranlar i¢in sunulanlara benzerdir. Konusma i¢in
minimum maskeleme seviyesinin (Mwmin) hesaplanmast Denklem 15°te gdsterilmektedir
(Yacullo, 2015). Denklem 15’e biyolojik MEMC degerinin ve giivenlik faktoriiniin de
eklenmesiyle iyilestirilmis yeni hesaplama Denklem 16’da gdsterilmektedir (Gelfand,
2016).

Myin = (Sunum Seviyesi) rx — IA + (En biytk HKA) rgx (15)

Myin = (Sunum Seviyesi) rx — IA + (En buytuk HKA) rgx + MEMC + GF (16)

Denklem 15 ve Denklem 16°da yer alan en biiyiik hava-kemik aralig1 bulunurken, ASHA
(1988) onerisine gore odyogramda 500-4000 Hz araligina bakilmalidir. Ancak SDT igin
maskeleme yaparken bir istisna olusabilir. Olsen ve Matkin’e ve Coles ve Priede’e
(aktaran Yacullo, 2015, s. 86) gore, SDT maskelenirken 250 Hz’in de dikkate alinmasi
onermektedir. Bu durumda SDT i¢in en biiylik hava kemik aralig1 250-4000 Hz araliginda
bulunmalidir. Konusma i¢in maksimum maskeleme seviyesi (Mmax), orijinal olarak Lidén

vd. (1959), asagidaki Denklem 17 kullanilarak hesaplanabilir. Denklem 17, Gelfand’in
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(2016) onerisiyle biyolojik MEMC degerinin de eklenmesiyle iyilestirilmis yeni
hesaplama Denklem 18’deki gibi olacaktir:

Mo = (Eniyi kemik yolu esigi)rx + 1A — 5 dB (17)

Mo = (Eniyi kemik yolu esigi)rx + 1A + MEMC — 5 dB (18)

Konkle ve Berry, Liden vd. ve Studebaker’a (aktaran Katz, 2015, s. 103) gore konusma
odyometrisi sirasinda optimal maskeleme seviyesi, minimum seviyenin iizerinde ancak
maksimum maskeleme seviyesinin altinda sunulan seviyedir. Ornegin Myin 60 dB EM’ye
ve MMax 100 dB EM’ye esitse bu durumda orta platoya diisen maskeleme seviyesi Morta

80 dB EM’dir.

Yacullo (aktaran Yacullo, 2015, s. 104), orta maskeleme seviyesinin (Mora) basit bir
sekilde, Mmin ve MMax seviyelerinin aritmetik ortalamasinin alinmasiyla, Denklem 19°da

gosterildigi gibi belirlenebilecegini belirtmektedir:

Mpint+tMmax
Morta = % (19)

IA degerinin degisimi, minimum ve maksimum maske seviyeleri iizerinde esit ancak zit
etkiye sahip oldugundan dolayi, plato genisligini etkilemesine ragmen orta maskeleme
seviyesini degistirmeyecektir. Bu nedenle, orta maskeleme seviyesinin kullanimiyla
IA’nin hata kaynag1 ortadan kaldirilacaktir. Ayn1 zamanda EM kalibrasyonunun hatali
oldugu durumlarda Mwmin seviyesi uygun maskeleme i¢in yetersiz kalabilir. Bu nedenle
Mora seviyesinin maskeleme i¢in kullanilmasi bu problemin de iistesinden gelebilir

(Yacullo, 2015).

Kemik iletimli konugma testi nadiren yapilmakla beraber yine de bu sirada maskeleme
icin hazirlikli olunmalidir. Kemik iletimli konusma testinde maskeleme sirasinda odyolog
okliizyon etkisine dikkat edip hesaba katmalidir. Klodd ve Edgerton’a (aktaran Gelfand,
2016, s. 270) gore, konusma uyarani i¢in okliizyon etkisi; vibratdor mastoiddeyken

ortalama ~ 6 dB (alindayken 9 dB) olup, bireyler arasinda 20 dB kadar biiyiik farkliliklar
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gozlenmektedir. Bu nedenle okliizyon etkisinin boyutunun, saf sesler icin tarif edilen

yontemle bireysel bazda belirlenmesi onerilir.

2.4. Lezyon Bolgesi Icin Davramssal Testler

Hastanin isitsel sorunlarina neden olan anormalligin (lezyonun) anatomik konumunu
(bolge) belirlemek i¢in kullanilan bazi davranis testleri mevcuttur. Bunlar geleneksel
olarak lezyon bolgesi testleri olarak adlandirilir. Koklear ve retrokoklear bozukluklar
ay1irt etmeye yonelik geleneksel davranis testleri arasinda ortak bir nokta, siddet algis1 ve
bunun patolojiden nasil etkilendigidir (Gelfand, 2016). Bu tiir testlerin koklear ve
retrokoklear bozukluklar1 gilivenle ayirma yeteneginin aslinda olduk¢a hayal kirikligi
yarattigini ve kullanimlarinin ABD’de yillar iginde azaldig1 goriilmektedir (Martin vd.,

1998).

2.4.1. Esik Ton Decay Testleri

Stirekli bir ton, bir siire agik kaldiktan sonra, ilk acildig1 zamana kiyasla daha az ses
cikarir veya tamamen kaybolabilir. Tonun giirliigiiniin zamanla azalmasina genellikle
giirliik adaptasyonu, tamamen sondiigli duruma ise esik adaptasyonu veya ‘“Ton Decay’’
denir. Adaptasyon kendi basina normal bir fenomendir, ancak asir1 miktarda adaptasyon,
belirli patolojilerin olasiligin1 yansitir (Gelfand, 2016). Marks’a (aktaran Gelfand, 2016,
s. 276) gore, adaptasyon, zaman i¢inde siirekli uyariya verilen ndral yanitin azalmasindan

kaynaklanir ve tiim duyu sistemlerinde ortaktir.

Cogu klinik adaptasyon testlerin prosediirii, siirekli bir tonun belirli bir siire i¢inde,
genellikle 60 saniye icinde tamamen kaybolup kaybolmadigi agisindan adaptasyonu

Olcen esik ton decay testleridir (Gelfand, 2016).

Hastanin gorevi, su tipik talimatlar acisindan kolayca anlasilir: ‘‘Birkac¢ saniye veya
birkac dakika olabilen, belirli bir siire boyunca siirekli bir ton duyacaksiniz. Ton baglar
baslamaz butona basin ve ton duyuldugu siirece basili tutun. Ton kayboldugunda
parmaginizi butona basili tutmay1 birakin. Ton tekrar duyulursa butona derhal tekrar basin
ve hala duyabildiginiz kadar basili tutun. Bu test sirasinda hi¢bir sey sdylememeniz veya
ses c¢ikarmamaniz ¢ok Onemlidir, ¢iinkii bu tonu kesecektir. Unutmayin, hi¢ ses

cikarmayin, sesi duydugunuzda butona basili tutun, duymadiginizda butona basili tutmay1
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birakin’’ (Gelfand, 2016). Carhart (1957), her kulaga 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz'de ton

decay testlerinin uygulanmasini dnermektedir.

2.4.1.1. Carhart ton decay testi

Carhart’a (1957) gore, esik ton decay testinde, hastaya esik (0 dB SL) diizeyinde 60
saniye boyunca bir test tonu sunulur. Hasta, baglangi¢ seviyesinde tonu 60 saniye boyunca
duyarsa test biter. Bununla birlikte, hasta, tonun 60 saniye ge¢gmeden kayboldugunu
belirterek butona basmay1 birakirsa, odyolog (1) tonu kesmeden seviyeyi 5 dB artirir ve
(2) hasta butona basar basmaz yeni bir 60 saniyelik siireyi izlemeye baslar. Ton, 5 dB
SL’de bir dakika boyunca duyulursa test biter. Ancak, 60 saniye dolmadan ton
kaybolursa, seviye ayni sekilde tekrar 5 dB yiikseltilir ve yeni bir dakika baslatilir. Bu
prosediir, hasta tonu 60 saniye boyunca duyabilene kadar veya odyometrenin maksimum

sinirlarina ulasilana kadar devam eder.

Ton decay test (TDT) sonuglari, tonun 60 saniye boyunca duyuldugu isitme seviyesidir.
Ornegin, esikte 1 dakika boyunca ton duyulursa, 0 dB ton azalmasi olacaktir; ton 60
saniye boyunca 5 dB SL’de duyulduysa, 5 dB ton decay olacaktir. Benzer sekilde, seviye
45 dB SL’ye yiikseltilene kadar ton bir dakika boyunca duyulamazsa, 45 dB ton decay
olacaktir (Carhart, 1957).

Normal bireylerin ve iletim anormallikleri olanlarin esik adaptasyonunun az olmasi veya
hi¢ olmamas1 beklenir. Koklear kayiplarda, 30 dB’ye kadar degisebilen derecelerde ton
decay goriilebilir, ancak 35 dB veya daha fazla asir1 ton decay, retrokoklear patolojilerle

iligkilidir (Carhart, 1957; Morales-Garcia ve Hood, 1972; Olsen ve Noffsinger, 1974).

TDT, retrokoklear tutulum igin bir test olarak goriiliiyorsa, < 30 dB ton azalmasi
genellikle “negatif” olarak yorumlanir ve > 30 dB ton decay “pozitif”’ olarak yorumlanir.
TDT sonuglari, test edilen her frekansta ton decay miktarinin desibel sayis1 agisindan her
kulak icin ayr1 ayr1 belgelenmelidir ve buna bir yorum (*‘pozitif’’ veya ‘‘negatif’’ gibi)
eklenebilir. Ger¢ek sonuglar olmadan asla “pozitif” veya “negatif” seklinde kayit
yapilmamalidir. Bir sonucun pozitif mi veya negatif mi oldugunu ton decay miktarindan
her zaman anlagilabilir, ancak asla geriye doniip yalnizca “pozitif” veya “negatif” yazan
bir kayittan gergek ton decay miktar1 ¢ikarilamaz. Bu noktalar tiim teshis prosediirleri i¢in

gecerlidir (Gelfand, 2016).
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2.4.1.2. Olsen-Noffsinger ton decay test

Olsen ve Noffsinger’e (1974) gore, TDT, test tonunun baslangigta, esik yerine 20 dB
SL’de sunulmasi disinda Carhart TDT ile aymidir. 20 dB SL’den baslamak birkag
nedenden dolay1 arzu edilir. 20 dB SL test tonunun saptanmasi, esikte verilenden ¢ok
daha kolay oldugu i¢in, hastanin testi yapmasini kolaylastirir. Hastanin sahip olabilecegi
herhangi bir kulak ¢ginlamasindan ayirt etmek de daha kolaydir. Ayrica testin 20 dB SL’de
baslatilmasi, test edilen her frekans i¢in test siiresini dort dakikaya kadar kisaltabilir. Test
stiresinin kisaltilmasi, testi hasta i¢in daha az yorucu hale getirir ve klinisyen zamanindan
tasarruf saglar, bu da her zaman bir kazangtir. Olsen-Noffsinger modifikasyonu, Carhart
TDT'de 20 dB’ye kadar olan ton decay miktarlarinin negatif olarak yorumlandig
varsayimina dayanir. Bu nedenle, 0 ila +15 dB SL’de verilecek test denemelerinin
atlanmasi herhangi bir tanilama kararin1 degistirmemelidir. Olsen ve Noffsinger’e (1974)
gore, Carhart ve Olsen-Noffsinger prosediirlerinin, sonuglarin negatif veya pozitif olmasi

bakimindan benzer sonuglar verdigi bulunmustur.

Olsen-Noffsinger TDT'nin sonucu su sekilde kaydedilir: (1) Hasta ilk (20 dB SL) test
tonunu bir dakika boyunca duyarsa, sonuglar “<20 dB ton decay” olarak kaydedilir. Daha
biiyiik miktarlarda ton decay ise Carhart TDT ile aym sekilde kaydedilir (Olsen ve
Noffsinger, 1974).

2.4.1.3. Carhart tone decay testinin diger modifikasyonlar1

Yantis’in (1959) modifikasyonu, esik yerine 5 dB SL’de test etmeye baglar. Sorensen'in
(1960, 1962) modifikasyonu, hastanin test sesini 60 saniye yerine 90 saniye duymasini
gerektirir ve sadece 2000 Hz’de gergeklestirilir. Yantis modifikasyonu, olduk¢a yaygin
kullanilir ki ¢ogu klinisyen tarafindan Carhart'tan ayirt edilmez. Sorensen'in

modifikasyonu ise nadiren kullanilir (Gelfand, 2016).

Rosenberg’in (aktaran Gelfand, 2016, s. 277) modifiye edilmis ton decay testi, Carhart
testi gibi baslar ancak bastan sona sadece 60 saniye siirer. Hasta esikte 60 saniye boyunca
tonu duyarsa test biter ve 0 dB ton decay vardir. Ton bir dakikadan 6nce kaybolursa,
klinisyen sunlar1 yapar: Carhart TDT'de oldugu gibi, hasta butona basana kadar tonu
kesmeden siddeti 5 dB’lik adimlarla artirir. Hasta butona basmay1 her biraktiginda,
odyolog, hasta sesi tekrar duyana kadar tonu 5 dB’lik adimlarla tekrar yiikseltir. Ancak,
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Carhart TDT’den farkli olarak, her seviye artisiyla yeni bir dakika zamanlamaya
baslamaz. Bunun yerine, ton ilk a¢ildigindan beri toplam 60 saniye gegene kadar
zamanlama calismaya devam eder. Ton decay miktari, 60 saniye sonunda ulasilan duyum
seviyesidir. Ornegin, esik 35 dB HL ise, ton bu seviyede baslar ve 60 saniyelik
zamanlamaya baslar. Attenuator bir dakika sonunda toplam 25 dB artarak 60 dB HL’ye
yiikseltilmigse, 25 dB ton decay olmustur. Rosenberg testinin, sesin herhangi bir seviyede

gercekte ne kadar siireyle duyuldugunu gérmezden geldigine dikkat edilmektedir.

Green'in (1963) modifiye edilmis ton decay testi, talimatlarda dnemli bir degisiklikle
Rosenberg bir dakikalik testinin uygulanmasini igerir. Hastaya, ton kaybolursa elini
tamamen indirmesi ve tonun ton kalitesini kaybetmesi durumunda elini kismen indirmesi

sOylenir (yine de duyulabilir olsa bile).

Degistirilen talimatlar, retrokoklear patolojileri olan bazi hastalarin, tonun duyulabilirligi
tamamen kaybolmadan Once, kalitesini kaybettigi, giiriiltii benzeri hale geldigi ve tonun
karakterinde bir degisiklik duydugu gézlemine dayanmaktadir (Green, 1963; Sorensen,
1962). Bu olguya atonalite veya ton perversiyonu denir (Parker ve Decker, 1971).

2.4.1.4. Owens tone decay test

Owens (aktaran Gelfand, 2016, s. 277), 1955 yilinda Hood tarafindan ortaya atilan bir ton
decay prosediiriiniin, bir modifikasyonunu tanitti. Adaptasyon miktarina odaklanan
Carhart testi ve modifikasyonlarindan farkli olarak, Owens ton decay testi, ton decay
paternine (tipine) odaklanir. Test, 5 dB SL’de siirekli bir test tonu sunarak baslar. Carhart
TDT’de oldugu gibi, hasta tonu bu baslangi¢ seviyesinde 60 sn boyunca duyarsa Owens
testi sona erer. Ancak ton 60 sn’den 6nce kaybolursa, ton 20 sn’lik bir dinlenme siiresi
icin kapatilir. 20 sn’lik dinlenmeden sonra, ton 10 dB SL’de (yani 5 dB daha yiiksek)
yeniden verilir ve 60 sn’lik yeni bir periyot baglar. Ton 10 dB SL’de bir dakika boyunca
duyulursa, test biter. Bununla birlikte, ton tam bir dakikadan 6nce kaybolursa, ton 20
sn’lik bir dinlenme siiresi i¢in kapatilir ve ardindan tekrar 15 dB SL’de verilir. 15 dB SL
tonu i¢in de ayni prosediir izlenir. Gerekirse, ton 20 dB SL’de 1 dakikalik bir siire daha
sunulur, ancak bu, tonun 60 sn veya daha kisa siireyle duyulup duyulmadigina
bakilmaksizin test edilen son seviyedir. Odyolog, sunulan seviyelerin her birinde tonun

ka¢ sn duyuldugunu kaydeder ve test, dort test seviyesinin her birinde tonun ka¢ sn
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duyuldugu paterni agisindan yorumlanir. Sekil 11, Owens (aktaran Gelfand, 2016, s. 277)

tarafindan tarif edilen ¢esitli ton decay paternlerini gostermektedir.
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Sekil 11. Owens ton decay testinde ton decay paternleri
Kaynak: Gelfand (2016)

Tip I patern, ilk (5 dB SL) tonu tam bir dakika boyunca duyabilmeyi icerir ve normal
kulaklarla ve koklear bozuklugu olanlarla iligkilidir. Tip II paternleri iki 6zelligi paylasir:
(1) Ton, en azindan en diisilk duyum diizeyi i¢in 60 saniyeden 6nce kaybolur ve (2) ton,
daha yiiksek duyum diizeylerinde giderek daha uzun siire duyulur. Ton sonunda tip II-
A’da 10 dB SL’de, tip II-B’de 15 dB’de ve tip II-C’de 20 dB SL’de tam bir dakika
boyunca duyulur. Tip II-D modelinde, ton dort duyu seviyesinin tiimiinde bir dakikadan
daha kisa siirede kaybolur, ancak art arda artan her duyum diizeyinde kayda deger olciide
daha uzun siireler boyunca duyulabilir kalir. Koklear bozukluklar en sik II-A’dan II-D’ye
kadar olan tiplerle iliskilidir (Gelfand, 2016).

Tip II-E modelinde, duyum diizeyindeki her 5 dB’lik artig, tonun ne kadar siireyle
duyuldugu konusunda yalnizca kiigiik bir artisa neden olur (5 dB diizeyinde ortalama 4

ila 7 saniye). Bu patern, koklear veya retrokoklear anormalliklerde bulunur. Tip III patern
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esas olarak retrokoklear bozukluklarla iligkilidir. Burada duyum seviyesinin arttirilmasi,

sesin daha uzun siire duyulmasina neden olmaz (Gelfand, 2016).

2.4.1.5. Esik ton decay testlerinin genel degerlendirilmesi

Birkag¢ ¢aligma, retrokoklear patolojinin gostergeleri olarak esik adaptasyon testlerinin
dogrulugunu karsilastirmistir. Genel olarak, Carhart tipi TDT’lerin en hassas prosediirler
oldugunu gostermislerdir. Bu, testin Yantis’in (1959) 5 dB SL veya Olsen ve
Noffsinger’in (1974) 20 dB SL esiginde baslasa da dogru oldugu goriilmektedir. Bu
nedenle, bu tiir bir TDT i¢in Olsen-Noffsinger modifikasyonu en verimli olanidir (Olsen

ve Noffsinger, 1974; Parker ve Decker, 1971; Sanders vd., 1974).

Silman vd. ne (aktaran Gelfand, 2016, s. 278) gore, Owens TDT, isitme kaybinin siddeti,
Carhart veya benzeri prosediirleri kullanarak ton decay miktarin1 belirlemeyi imkansiz
hale getirdiginde Ozellikle degerlidir. Buna karsilik, Rosenberg bir dakikalik TDT,
retrokoklear lezyonlar1 belirlemede Carhart, Olsen-Noffsinger veya Owens prosediirii

kadar etkili degildir (Olsen ve Noffsinger, 1974; Parker ve Decker, 1971).

Green'in Rosenberg TDT’deki modifikasyonu, atonalite kriterini kullanmayan diger
testlerle karsilastirilmamistir. Tek bagina atonalitenin ton decay testi igin bir kriter olarak
kullanilip kullanilmayacagi acgik degildir, ¢linkii aragtirmalar bu konuda yeterli degildir
(Gelfand, 2016).

Hasta atonaliteye ve isitilemezlige birlikte yanit verdiginde, tek basina isitilemezlige
kiyasla daha fazla ton decay elde edilebilir. Bununla birlikte, Silman ve Silverman’in
(1991) deneyimi, atonalite kriterinin kullanilmasinin yanlis pozitif TDT sonuglarinin

sayisini arttirdigi yoniinde olmustur ve bu 6zellikle yasli hastalari test ederken sorunludur.

Owens, Gjaevenes ve Sohoel, Tillman, Olsen ve Noffsinger, Sanders vd., Olsen ve
Kurdziel, Antonelli vd. ve Josey’e (aktaran Gelfand, 2016, s. 279) gore, esik ton decay
testleri, vakalarin %64 ila %95’i arasinda retrokoklear lezyonlar1 dogru bir sekilde
tanilamakta ve retrokoklear olmayan bozukluklarin %77 ila %96’s1 arasinda dogru bir
sekilde siniflandirmaktadir. Bu degiskenligin bir kismi, hangi ton decay testlerinin
kullanildigi  ve bunlarin nasil uygulanip yorumlandigi ve ayrica hasta

popiilasyonlarindaki farkliliklardan kaynaklanmaktadir.
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Turner vd. (1984), ¢alismalar boyunca, ortalama olarak, retrokoklear vakalarin %70’inde
ve retrokoklear lezyonu olmayan kulaklar i¢in %87’sinde TDT sonuglarinin dogru

oldugunu gostermistir.

2.4.2. Esik Ustii Adaptasyon Testi

Jerger ve Jerger (1975), esik iistii adaptasyon testi [Suprathreshold Adaptation Test
(STAT)] olarak adlandirilan, esikten baglamak yerine yiiksek seviyelerde gerceklestirilen
bir ton decay testi 6nerdiler. Bu testte, 110 dB SPL’de toplam 60 sn siiren siirekli bir test
tonu sunulur. Esik ton decay testlerinde oldugu gibi, hastaya sesi duydugu siirece butona
basmasi (veya elini kaldirmasi), tamamen kaybolursa butona basmaya birakmasi (veya
elini indirmesi) sdylenir. Tam bir dakika boyunca yiiksek siddetli ton duyulursa, test biter
ve sonug negatiftir. 60 sn dolmadan ton kaybolursa, dogrulama amaciyla hasta bir darbeli
uyaranla tekrar test edilir. Hasta darbeli tona yanit olarak 60 saniye boyunca elini
yukarida tutarsa, siirekli tona yanit verememesi anormal adaptasyona baglanir. Bu
nedenle testin pozitif oldugu dogrulanir ve retrokoklear bozuklugu diisiindiiriir. Ancak, 1
dakika boyunca darbeli tona yanit veremezse, test sonucu gecerli sayilmaz ¢linkii darbeli

bir tonda ton decay meydana gelmemelidir.

2.4.3. Gurluk Rekrutmani ve Guirliik Balans Testi

Birgok isitme engelli kisiler, kendileri ile sozlii iletisim kuran kisiler daha sessiz
konustugunda “Seni duyamiyorum, biraz yliksek konus’’ benzer ifadesiyle sdylendikten
sonra kisi sesini yiikselterek konustugunda ise bu sefer de bagirmayr kesmesini
istemektedir. Bu ortak gozlem, bircok koklear bozuklugun 6nemli bir yoniinii ortaya
koymaktadir: Bir sesin duyulmasi i¢in daha fazla siddete (normalden daha fazla bir
HL’ye) ihtiya¢ duyulmasina ragmen, ses, bu yiikselmis isitme esiginin tiizerine
cikarildiginda, simdi daha siddetli olan ses hastaya normal isiten bir kisi i¢in oldugu kadar

yiiksek olur (Gelfand, 2016).

Bir ton esigi 0 dB HL olan normal bir insan ve ayni1 ton i¢in esigi 50 dB HL olan bir hasta
diislinlin. Hastaya sunulan ton 80 dB HL’ye ytikseltilirse, artik normal insan esiginin 80
dB {izerinde, ancak hastanin esiginin yalnizca 30 dB {izerinde olacaktir. Yine de ton

hastaya (30 dB SL’de) normal bireye (80 dB SL’de) oldugu kadar yiiksek gelecektir. Bu
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hasta i¢in 30 dB diizeyindeki artis, normal bir insan i¢in 80 dB diizeyinde bir artig alan
bir miktarda giirliik artig1 olarak algilandi. Baska bir deyisle, hasta anormal derecede hizli
bir giirliikk artis1 yasadi. Buna giirliik rekrutmani (loudness recruitment) denir (Gelfand,
2016). Dix vd., Hallpike ve Hood, Jerger, Hallpike, Davis ve Goodman, Hood, Priede ve
Coles, Coles ve Priede’ye (aktaran Gelfand, 2016, s. 279) gore, bir sensdrindral isitme
kayb1 oldugunda, giirliik rekrutmani koklear lezyon bolgesi ile iliskilendirilirken, giirliik

rekrutmaninin olmamasi retrokoklear patolojilerle iligkilidir.

2.4.3.1. Alternate binaural loudness balance test

Fowler’in (aktaran Gelfand, 2016, s. 279) tanittig1 Alternate Binaural Loudness Balance
(ABLB) testinde, iki kulak arasinda binaural olarak doniisiimlii (sirayla) olarak bir ton
sunulur. Sekil 12°de sematik olarak gdsterildigi gibi, ton seviyesi bir kulakta ayni kalir,
ancak diger kulakta yukar1 ve/veya agag1 degisir. Ses, sag kulakta daha yiiksek oldugunda,
sol kulakta daha yiiksek oldugunda ve her iki kulakta esit olarak duyuldugunda hasta
rapor eder. Tonlar her iki kulakta da esit olarak duyuldugunda giirliik dengesi saglanmis
demektir. Test cihazi daha sonra giirlik dengesinin olustugu iki seviyeyi (dB HL

cinsinden) kaydeder.

rDegisken kulaltald tonlar

dB HL

Sabit lmlaktaky tonlar

Siire
Sekil 12. iki kulak arasinda doniisiimlii olarak sunulan bir tonu gosteren, ABLB
testinin sematik gosterimi
Kaynak: Gelfand (2016)

ABLB, her iki kulaginda da ayni esiklere sahip normal isiten bir kisiye yapildiginda neler
olacagr Sekil 13 Orneginde gosterilmektedir. 20 dB araliklarla ayni frekansta bir dizi
giirliik dengesinin sonuglar1 Sekil 13’iin sol panelinde gosterilmektedir. Sag kulakta 0 dB
HL ve sol kulakta 0 dB HL’nin esit derecede giir oldugunu varsayiyoruz ¢iinkii ikisi de
esikte bulunuyor. Sag kulakta 20 dB HL sol kulakta 20 dB HL kadar giir, sag kulakta 40
dB HL sol kulakta 40 dB HL kadar giir, vb. ABLB sonuclar1 niimerik olarak
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kaydedilebilse de, bunlar1 sematik olarak gdstermek daha uygundur. Sekil 13’lin orta
panelindeki diyagram, bariz nedenlerden dolay1 bir laddergram olarak adlandirilir. Isitme
seviyesi, bir odyogramda oldugu gibi y ekseninde asagi dogru inerken gosterilir. Her
giirlik dengesi i¢in, sag kulakta isitme diizeyinde bir daire, sol kulak ic¢in isitme
diizeyinde bir ‘‘x”’ ¢izilir ve ardindan iki sembolii esit giirliikte olduklarini gostermek i¢in
bir ¢izgi ile birlestirilir. Yatay ¢izgiler (basamaklar), her iki kulak i¢in ayn1 siddette esit
giirliglin olustugunu gosterir. Sonuclari, seklin sag panelindeki gibi bir Steinberg-
Gardner grafiginde de gosterebiliriz. Burada her nokta, esit derece giirliikte ses veren iki
kulaktaki seviyelerin koordinatlarmi gosterir. Bu Ornekte, iki kulaktaki esit derece
giirliikte ses seviyeleri arasinda bire bir iliski oldugu i¢in tiim noktalar ¢apraz bir ¢izgi
boyunca diigser. Noktalar bu 45° ¢izgisi boyunca diistiigiinde, esit siddetlerin esit derece
giirliikte ses ¢ikardig1 anlamina gelir (Gelfand, 2016).

Niimerik Sonuglar Laddergram 1OGSteinberg-Gardner diyagrami

Sag kuak | Sol kulak (d5) dB HL kiéllagk kii)e}k [
. L E L
0o 20f o—x 3 gf
20 |20 (giirliik dengesi) I v
— — W[ o =y
40 40 (giirliik dengesi) 6ok c ¢ Z L
60 60 (giirliik dengesi) %0 I 3 20t

80 |80 (girliik dengesi) [ . : e

1 - 100- 20 40 60 80 100
100 100 (giirliik dengesi) Sag kulak (dB HL)

Sekil 13. Normal isiten bir Kisi icin giirliik dengesi sonuclari
Kaynak: Gelfand (2016)

ABLB’nin klinik kullanim

ABLB, tek tarafli igitme kayb1 olan bir hastanin anormal kulaginda giirliikk rekrutmani
olup olmadigini belirlemek i¢in klinik olarak kullanilir. Hastanin anormal kulagi ile
normal kulagi arasinda giirliik dengeleri kurulur. ABLB, iki kulak arasindaki ses
giirliiklerini karsilagtirarak yapildigindan, daha iyi olan kulakta normal esiklere ihtiyag
vardir. Sonugta, anormal kulakta giirliigiin normalden daha hizli arttigin1 diger kulakla
kargilagtirarak bulmaya calisiliyorsa, diger kulakta sesin normal oranda arttigt

bilinmelidir. Bu nedenle, test edilen frekanslar i¢in esikler karsi kulakta normal olmalidir,
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bir diger deyisle diger kulagin rekrutman gostermemesi gerekmektedir. Bu nedenle,

anormal kulagin esigi, test edilen her frekansta en az 35 dB HL olmalidir (Gelfand, 2016).

Rekrutman tipleri

Bir hastanin test ettigimiz frekansta normal olan sag kulaginda 0 dB HL ve anormal olan
sol kulaginda 45 dB HL esigi oldugunu varsayalim. Esikte giirliiklerin esit oldugunu
varsaydigimiz i¢in sag kulakta 0 dB HL, sol kulaktaki 45 dB HL kadar giirliik ¢ikarir
demektir. Basit olmasi agisindan, tiim 6rneklerimizde bu baslangi¢ noktasi olacaktir.
Anormal olan sol kulak sabit kulak, normal olan sag kulak ise degisken kulak olarak
kullanilacak ve giirliik dengelerini 20 dB’lik artiglarla yapacagiz. Yani sag kulakta sesin
seviyesini sol kulakta 65 dB HL tonu ile giirliikte dengelenene kadar ayarlayacagiz,
ardindan islemi sabit kulakta 85 dB HL ile tekrarlayacagiz ve son olarak sabit kulakta 105
dB’de. Daha yiiksek seviyelerdeki giirliik dengeleri her iki kulakta da ayni siddetlerde
meydana geldiginde, yani esit siddetler esit derecede giirliik ¢ikardiginda tam rekrutman
gerceklesir. Bu, esiklerin iyi kulakta 0 dB HL ve kétii kulakta 45 dB HL oldugu halde, 80
dB HL’nin her iki kulakta esit derecede giir oldugu bu o6rnekte meydana gelen seydir
(Gelfand, 2016).

Tam rekrutman Sekil 14a’da gosterilmektedir. Burada esikler 0 dB HL ve 45 dB HL
olmasina ragmen, her iki kulak da 105 dB HL aldiginda sonugcta esit giirliikk elde edilir
(Gelfand, 2016).

Uygulamada, Jerger’e (aktaran Gelfand, 2016, s. 281) gore, esit giirlik, £ 10 dB esit
isitme seviyelerinde (dB HL) meydana gelirse, rekrutman genellikle tamamlanmis olarak
kabul edilir. Bu, laddergramdaki basamaklarin diizlesmesiyle gosterilir. Bu oOrnekte,
anormal kulakta 60 dB’lik bir artig (45°ten 105 dB HL’ye), normal kulakta 105 dB’lik bir
artis (0’dan 105 dB HL’ye) gibi duyulur. Duyum seviyesi agisindan, kotii kulakta 60 dB
SL, saglam kulakta 105 dB SL kadar giir olarak algilanir.

Anormal kulaktaki seviyeyi x ekseninde ve iyi kulaktaki esit giirliik seviyesini y
ekseninde c¢izen Steinberg-Gardner grafiginde (Sekil 20a) tam rekrutman kolayca
goriilebilir. Normal giirliikk-artis iliskisi, karsilastirma amaciyla 45°’lik bir ¢izgiyle
gosterilir. Bu kosegen iizerine diisen herhangi bir nokta, esit siddetlerin esit derecede

giirliik ¢ikardigini gosterir. Test sonuglarinin grafigi 45 dB saga dogru baglar (yani, x =
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45, y = 0) ¢iinkii esikler anormal kulakta 45 dB ve normal kulakta 0 dB’dir, ancak keskin
bir aciyla yiikselir ve sonunda her iki kulakta 105 dB HL’ye karsilik gelen noktada 45°

cizgisinde kesisir.

a b d d
Tam rekortman Eist rekmtman Fekrutman yok Decrutman
HNermal Ancsmal Mormal Adormal Momial Anosmal Mormal Ancrmal
foulalk: knlak knlak kulak kulak knlak knlalk: knlak:
Or & I T T
L o'g
0+
[ 3 '
a0} | 2 3
= = 2 l
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0F |o0— 3 2 B 2
wof | | O\o | | |
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z fop - - - =
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dB HL (Anormal kulak)

Sekil 14. (a) tam rekrutman, (b) kismi rekrutman, (¢) rekrutman yok ve (d)
dekrutman ornekleri icin laddergramlar (yukarda) ve Steinberg-Gardner
grafikleri (asagida)

Kaynak: Gelfand (2016)

Steinberg-Gardner diyagramindaki dik bir sekilde yiikselen ¢izgi, rekrutmanin anormal
derecede hizli bir giirliik artis1 oldugunu sdyledigimizde ne demek istedigimizin net bir

resmini verir. Tam rekrutman, koklear bir lezyon bolgesini diistindiiriir (Gelfand, 2016).

Kismi rekrutman, sonuglar tam rekrutman ile rekrutman hi¢ olmamasi arasina diistiigiinde
meydana gelir. Bu, laddergramin kismi diizlesmesi veya Steinberg-Gardner grafiginde
kosegenine dogru ylikselen ancak tam olarak ulasmayan bir ¢izgi ile gosterilir. Sekil
14b’de bir 6rnek gosterilmistir (Gelfand, 2016). Priede ve Coles’e (aktaran Gelfand,
2016, s. 282) gore, odyologlar kismi rekrutmanin nasil yorumladiklari konusunda

tutarsizdirlar ve tanisal degerinin sorgulanmasi sasirtict degildir.
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Iki kulaktaki seviyeler arasindaki iliski, esikte oldugu gibi giirliik dengeleri igin ayni
oldugunda higbir rekrutman olmaz. Sekil 14c’de bir 6rnek gosterilmektedir. Burada, sol
ve sag esikler arasinda var olan ayni 45 dB’lik yayilim, giirliik dengelerinin her biri i¢in
de bulunur. Bu, laddergramda paralel ¢izgiler olarak goriiliir. Steinberg-Gardner
grafiginde durum daha da agiktir. Kulaklar arasindaki esik farkina ragmen esit giirlilk
seviyesi gosteren hat, normal hat gibi 45 derecelik bir agiyla yiikselir. Bu da iki kulak
arasindaki yayilimin yiiksek diizeyde tutuldugunu gosterir. Ayni zamanda, anormal
kulaktaki 20 dB’lik bir artisin, normal kulaktaki 20 dB’lik bir artig kadar giir oldugu
anlamina gelir; yani giirliik her iki kulakta da artan siddette ayn1 oranda arttyor. Sonug
olarak, anormal kulakta giirliiglin normal oranda artmasi gerekir (Gelfand, 2016). Jerger’e
(aktaran Gelfand, 2016, s. 282) gore, pratik bir kilavuz olarak, esit duyum seviyelerinde
(dB SL) + 10 dB esit giirliik meydana gelirse, rekrutmanin olmadigi sdylenebilir.

Anormal kulaktaki isitme kaybi iletim tipi oldugunda rekrutman olmamasi beklenen
sonuctur. ABLB’nin ger¢ek amaci koklear ve retrokoklear bozukluklar1 ayirt etmeye
yardimct olmak oldugundan, ABLB iletim kayiplariyla kullanilmaz. Bu nedenle, tek
tarafli bir sensorindral kayip durumunda hi¢bir rekrutmani bulmamak (Sekil 14c), bir
koklear bozukluk lehine iddiada bulunmamakla aynidir. Cikarim olarak, bu bizi

retrokoklear patolojiden siiphelenmemize yol acacaktir (Gelfand, 2016).

Bazi durumlarda, anormal kulakta siddet arttikca giirlilk normalden daha yavas artar.
Buna’ya ve Davis ve Goodman’a (aktaran Gelfand, 2016, s. 282) gbre decrutman, Priede
ve Coles’e (aktaran Gelfand, 2016, s. 282) gore gilirliik evrilmesi (loudness reversal) denir

ve retrokoklear patoloji ile iligkilidir.

Sekil 14d’deki 6rnekte, kotl kulakta 105 dB HL, saglam kulaktaki yalnizca 30 dB HL
kadar giirliik ¢ikarir. Baska bir deyisle, anormal kulaktaki 60 dB SL, normal kulakta
sadece 30 dB SL gibi giirliik ¢ikarir. Aslinda, siddet arttikca, giirliik kazanilmak yerine
kaybolur (Gelfand, 2016).

ABLB’nin teshis dogrulugu

ABLB, koklear bozukluklar (rekrutman olmasi gerektigi yerde) ve retrokoklear
patolojiler (negatif rekrutman veya dekrutman olmasi gerektigi) arasinda ne kadar iyi

ayrim yaptig1 acisindan degerlendirilebilir (Gelfand, 2016).
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ABLB’nin, calismalar arasinda koklear bozukluklar i¢in vakalarin ~ %90’inda ve
retrokoklear patolojiler i¢in sadece ~ %59’unda dogru lezyon bdlgesini belirledigi
bulunmugtur. Bu rakamlar, bir¢ok akustik tiimor vakasinin, pozitif rekrutman temelinde

koklear olarak yanlis siniflandirildigint gostermektedir (Turner vd., 1984).

2.4.3.2. Simultaneous binaural loudness balance test

ABLB, test tonlarinin kulaklar arasinda doniistimlii olarak sunulmasini igerir. Bu, ayn1
anda iki kulaga tonlarin sunulmasindan ayirt edilmelidir, buna es zamanli binaural giirliik
dengesi testi [Simultaneous Binaural Loudness Balance Test (SBLB)] denir (Gelfand,
2016).

Jerger ve Harford (1960), dontisiimlii ve es zamanlh giirliik denge testlerinin sonuglarinin,
iki kulakta hangi siddetlerin “esit derecede giir” oldugu konusunda uyusmadigini
gosterdi. Bunun nedeni, iki yontemin iki farkli seyi test etmesidir. Doniisimli giirliik
denge testi, iki kulakta esit derecede giirliikk veren seviyeleri sonuglar. Buna karsilik, es
zamanl test gergekten bir lateralizasyon gorevidir. Baska bir deyisle, iki kulaga ayni anda
tonlar sunmak, hastanin kafasinda sol ve sag kulaklar arasinda bir yerde kaynasmis tek
bir goriintii duymasina neden olur. Es zamanl test, iki sesin esit derecede giir olmasina
neden olan seviyeleri gostermek yerine, kaynagmig goriintiiniin kafanin ortasinda
lateralize olmasina neden olan seviyeleri gosterir (‘‘medyan plan lokalizasyonu” olarak
adlandirilir). Sonug olarak, kulaklar arasindaki esit giirliigli 6l¢mek i¢in es zamanl

dengeler kullanilmamalidir.

2.4.3.3. Alternate monaural loudness balance test

ABLB genellikle yapilamaz ¢iinkii (1) normal bir kulak (veya en azindan test edilen
frekansta normal isitmeye sahip bir kulak) gerektirir ve (2) sensorindral kayiplart olan
cogu insanda bilateral bozukluklar vardir. Bu ikilem, Reger’in (aktaran Gelfand, 2016,
s. 284) Alternate Monaural Loudness Balance (AMLB) testi ile giderildi.

AMLB, ayni kulakta iki farkli ton i¢in giirliikk dengesinin yapilmasi1 disinda ABLB’ye
benzerdir. 1000 Hz’in iizerinde keskin bir egime sahip iki tarafli kayb1 olan bir hastay1
diistiniin. Bir kulagindaki esikler 500 Hz’de 0 dB HL ve 2000 Hz’de 50 dB olabilir. Boyle

bir durumda ayni1 kulaga 500 Hz ve 2000 Hz tonlar doniisiimlii olarak sunulabilir. Seviye
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bir frekansta sabit kalacak ve diger frekanstaki seviye, iki ton esit derece giirliikle

duyulana kadar yukar1 ve asag1 degistirilecektir (Gelfand, 2016).

Sonuglar, ABLB i¢in oldugu gibi ayni genel sekilde yorumlanir, ancak Denes ve
Naunton’a (aktaran Gelfand, 2016, s. 284) gore, frekanslar arasindaki giirliikk seviyesi
farkliliklarin1 (loudness level differences) hesaba katmak icin bir diizeltme gereklidir.
Ayrica, frekanslar arasi giirliik dengesi gorevi, bircok hasta igin zor olma egilimindedir.

AMLB, bu sorunlardan dolay1 nadiren kullanilir (Gelfand, 2016).

2.4.4. Short Increment Sensitivity Index

Short Increment Sensitivity Index (SISI) testi, hastaya siirekli bir saf ton icersinde kisa
stireli 1 dB’lik artiglar sunar ve hastadan bunlar1 duydugunda belirtmesini ister. SISI’deki
uyaranin iki yonii oldugunu gosteren Sekil 15°te SISI’nin temel yapis1 gosterilmektedir.
I1k bilesen, testin tiim siiresi boyunca agik kalip devam eden bir tondur. Bu tastyici ton
20 dB SL’de sunulmaktadir. ikinci 6ge, tasiyici tonun iizerine bindirilen 1 dB’lik 200
milisaniyelik (ms) bir artigtir. Tastyici tonun iizerine 5 saniyelik araliklarla yerlestirilmis
yirmi adet 1 dB darbe bindirilir ve hasta sadece tasiyici tonunu dinler ve bu kisa darbelerin

ne zaman duyuldugunu gosterir (Gelfand, 2016).

E 1 1
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Sekil 15. SISI’nin temel yapisi
Kaynak: Gelfand (2016)

Hemen hemen herkes tarafindan kolayca algilanabilen birka¢ 5 dB darbe, uyarani
gostermek ve hastanin uygun sekilde nasil tepki verecegini bilmesini saglamak i¢in testin

baslangicinda kullanilir. 5 dB’lik bir darbe ile baslayan bir alistirma stratejisi
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kullanilabilir ve ardindan darbe boyutlar1 1 dB’lik test artislarina ulagana kadar bir seferde
1 dB azaltilir. Hastanin giivenilir yanit vermeye devam etmesini saglamak i¢in 1 dB’lik
artiglar arasinda birkag¢ 5 dB’lik darbe daha dagitilir. Bu, 6zellikle hasta 1 dB’lik artiglarin
cogunu veya tamamini kacgirdiginda 6nemlidir. Ayrica, test boyunca 1 dB’lik darbeler
arasinda birkag ‘‘aldatma denemeleri’” dagitilir. Aldatma denemesi, 1 dB’lik bir darbenin
sunulacagi 5 saniyelik bir aralikta meydana gelen bir darbenin olmamasidir. Bu, hastanin
yalnizca her 5 saniyede bir darbe beklentisine degil, artiglara yanit vermesini saglamaya
yardimci olur. Bu, hasta 1 dB’lik artiglarin coguna veya tiimiine yanit verdiginde 6zellikle
onemlidir. 5 dB ve bos denemeler, SISI testinin dogru uygulanmasi i¢in 6nemlidir, ¢linki
klinisyene sonuglarin gecerliligi hakkinda rehberlik saglarlar ve siklikla hastay1 yeniden
yapilandirmanin veya bagka bir degisiklik yapmanin ne zaman gerekli oldugunu
gosterirler. Ancak, testi puanlamak icin yalnizca yirmi adet 1 dB’lik darbe kullanilir
(Gelfand, 2016).

SISI testi, yirmi adet 1 dB’lik artiglardan kaginin duyuldugunu basitge sayarak ve sonucu
yiizde olarak ifade ederek puanlamir. Ornegin, %100’liik bir SISI puani, 20 darbenin
tamaminin duyuldugu ve %40’lik bir puan, bunlarin yalnizca sekizinin algilandig:

anlamina gelir (Gelfand, 2016).

SISI testinin temel prensibi, test edilen kulakta koklear bozukluk varsa darbelerin
cogunun duyulmas: gerektigidir. Ote yandan, test kulaginda retrokoklear bozukluk, iletim
kayb1 veya normal igitme varsa daha az artis tespit edilmelidir. Testin bir sensorinoral
isitme kaybi oldugunda yapildigim1 varsayarsak, bu, koklear ve retrokoklear lezyon
bolgeleri arasinda bir ayrim yapar. > %70 puanlar genellikle “pozitif” veya “yiiksek”
olarak kabul edilir ve bir koklear bozuklugu diisiindiiriir. < %30 olan skorlar “negatif”
veya “diisiik” olup sensorindral igitme kaybi varsa retrokoklear tutulumu diisiindiiriir. Bu

araliklar arasinda kalan sonuglar genellikle “siipheli’” olarak kabul edilir (Gelfand, 2016).

Buus vd. (aktaran Gelfand, 2016, s. 286) ve Turner vd.’ne (1984) gore, koklear
bozukluklarin yaklasik %77 ila %84’ yiliksek SISI puanlari ile dogru olarak tanimlanir
ve retrokoklear bozukluklarin %60 ila %65’1 diigiik SISI puanlar1 ile dogru olarak ortaya
cikar. Buus vd.’ne gore, her iki gruptaki kulaklarin sadece ~ %5-10’u “siipheli” aralikta

SISI skorlarina sahiptir.
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Yiiksek seviyeli SISI, tipik olarak 75 ila 90 dB HL’de yliksek siddet seviyelerinde
uygulayarak testin hassasiyetini artirmaya calisir (Cooper ve Owen, 1976; Harbert vd.,
1969; Thompson, 1963). Yiiksek siddette uygulandiginda normal kulaklarda ve koklear
bozuklugu olanlarda yiiksek SISI skorlari, retrokoklear patolojide ise diisiik skorlar
beklenir. Turner vd.’ne (aktaran Gelfand, 2016, s. 286). gore, gercekte, yiiksek seviyeli
SISI, galismalar arasinda koklear bozukluklarin ortalama ~ %90’1n1, ancak retrokoklear
patolojilerin sadece %69 unu dogru bir sekilde tanimlamaktadir. Bu, testin standart (20

dB SL) versiyonuna kiyasla tatmin edici kadar iyi degildir.

2.4.5. Bekesy Odyometrisi

Bekesy (1947) odyometrisi, hastanin bir diigmeye basip birakarak kendi esigini
izlemesine izin vermektedir. Diigme, bir motoru kontrol eder, bu da attenuatorii kontrol
eder, bdylece seviye belirli bir oranda artar ve azalir. Hastaya, sesi duydugunda diigmeyi
basili tutmasi ve sesi duyamadigi zaman birakmasi soylenir. Ton duyulamayacak kadar
zayif oldugunda hasta diigmeye basmaz. Bu durumda motor, siddetin artmasina neden
olur, bdylece ton, sonunda duyulabilir hale gelir. Tonu duyduktan sonra hasta yanit

diigmesine basar (ve basili tutar).

Sire (sn) #——=

(dB HL)
g

100 |

Sekil 16. Bekesy odyometrisi
Kaynak: Gelfand (2016)

Bu, motorun tersine donmesine neden olur, boylece siddet azalir. Ardindan ton duyulmaz
hale gelir ve hasta diigmeyi birakir, bu da siddetin artmasina neden olur ve bu boyle

devam eder. Bu olaylar seyri, ton seviyesinin hastanin esiginin etrafinda ylikselmesine ve
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diismesine neden olacaktir. Motor ayn1 zamanda ton seviyesini izleyen bir donanimi da
kontrol eder ve Sekil 16’da gosterildigi gibi hastanin esigi etrafinda bir zikzak deseni
olusturur. Zikzaklarin genisligi genellikle gezi genisligi (excursion width) olarak

adlandirilir ve hastanin esigi bu gezilerin orta noktasidir (Bekesy, 1947).

2.4.5.1. Geleneksel bekesy odyometrisi

Bekesy odyogramlar1 ya bir seferde bir frekans ya da test frekansi diisiikten yiiksege
yavasca degisirken elde edilir. Siipiirme-frekans bekesy odyometrisi (Sweep-frequency
Bekesy audiometry) sirasinda hasta esigini takip ederken, test tonunun frekansi 1 oktav/sn
hizinda 100’den 10.000 Hz’e sorunsuz bir sekilde yiikselir. Sabit frekansli Bekesy
odyometrisi (Fixed-frequency Bekesy audiometry) sirasinda, hasta esigini 3 dakika gibi
belirli bir siire boyunca bir frekansta izler. Her Bekesy odyogrami, bir kez stirekli bir ton
kullanilarak ve bir kez saniyede 2,5 kez a¢ilip kapanan bir ton kullanilarak olmak iizere
iki kez izlenir ve sonuglar siirekli ve darbeli (veya kesintili) izlemeler karsilastirilarak

yorumlanir (Gelfand, 2016).

Jerger (1960, 1962), Bekesy odyogramlarini dort temel tipte siniflandirmistir. Bununla
birlikte orijinal siniflandirma sisteminde modifikasyonlar da tanimlanmistir (Hopkinson,
1966; Johnson ve House, 1964; Owens, 1964). Bekesy tipleri, esas olarak, drnekleri Sekil

17°de gosterilen siipiirme frekansi paternleri agisindan tanimlanacaktir.

Tip I Bekesy odyograminda, hastanin odyogram modelini takip ederek darbeli ve stirekli
ton izleri i¢ i¢e ge¢mistir. Bu tip, normal isitme veya iletim tipi isitme kayiplar1 olan
kisilerle iligkilidir. Tip II, koklear bozukluklarla iligkilidir. Burada darbeli ve siirekli
izlemeler, kabaca 1000 Hz’e kadar olan frekanslar i¢in i¢ ige ge¢mistir. Daha yiiksek
frekanslarda iki sey oldu. Ilk olarak, siirekli izleme, darbeli izlemenin genellikle 20
dB’den daha az bir miktar altina diigser ve ardindan buna paralel ¢alisir. Ek olarak, siirekli
izlemenin gezileri 6nemli d6l¢iide daralir ve yalnizca ~ 3 ila 5 dB genislige ulasir. Tip III
paterninde, siirekli izleme, darbeli izlemeden ¢ok hizli bir sekilde sapar ve genellikle
odyometrenin sinirlarina kayar. Tip III retrokoklear patolojilerle iligkilidir. Tip IV’te
stirekli izleme, hizl1 bir sekilde darbeli odyogramin 20 dB’den daha fazla altina diiser ve
ardindan buna paralel ¢alisir (Gelfand, 2016). Turner vd.’ne (1984) gore, Tip IV Bekesy
odyogramlari koklear veya retrokoklear bozuklugu olan hastalarda ortaya ¢ikabilir, ancak

bunlar siklikla retrokoklear olasiligini diistindiiriir.
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Tip V olarak adlandirilan besinci bir Bekesy modeli, Jerger ve Herer (1961) tarafindan
tanimlanmistir. Kolaylikla ayirt edilebilendir ¢iinkii darbeli izleme siirekli olanin altina
diiser. Tip V Bekesy odyogrami, fonksiyonel (veya organik olmayan) isitme kayb1 ile
iliskilidir. Bekesy odyogramlarinda siirekli izlemenin kaymasi genellikle ton decay
etkilerini ortaya ¢ikardigi seklinde yorumlanir (Harbert ve Young, 1964; Owens, 1965;
Parker ve Decker 1971).
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Sekil 17. Dort tip geleneksel bekesy odyogram
Kaynak: Gelfand (2016)

[leri-geri bekesy odyometri

Rose (1962), siiplirme frekansi odyogramlarindaki siirekli ve darbeli izlemeler arasindaki
farkin, frekans siipiirmesi yiiksekten diistige (geriye dogru) gittiginde, diisiikten yiiksege
(ileriye dogru) olan orijinal yone kiyasla daha biiyiik olabilecegini bildirmistir. Bu fark,
ileri-geri (forward-backward) uyumsuzlugu olarak adlandirilir. Ileri-geri biiyiik
tutarsizliklar retrokoklear patolojilerle iliskilidir (Jerger vd., 1972; Rose vd., 1975).

Sekil 18, Jerger vd. (1972) tarafindan tarif edilene benzer bir yaklagim kullanarak ileri-
geri tutarsizliin, standart Bekesy odyometrisi ile kacirilacak bir retrokoklear bozuklugu

nasil tanimlayabilecegini gostermektedir (Gelfand, 2016).
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Sekil 18. Sol kulakta akustik tiimorii olan bir hastada ileri-geri Bekesy
odyogramlari

Kaynak: Gelfand (2016)

Her ¢ergevede bir darbeli ve iki siirekli olmak tizere ii¢c Bekesy izi vardir. Darbeli izleme
ileri yonde gider. Siirekli izlemelerden biri ileri yonde gider. Bununla birlikte, diger
stirekli izleme geriye dogru gider. Her ii¢ izleme de hastanin normal sag kulag: (iist panel)
icin st iiste bindirilir. Ancak akustik néroma (alt panel) olan sol kulaginda ileri-geri
uyumsuzluk var. Darbeli ton ve ileri siirekli tarama i¢in izlemeler arasinda ¢ok daha az
ayrim olmasia ragmen (ki bu tip II olurdu), geriye dogru siirekli izlemenin darbeli

izlemenin ¢ok altina diistiigiine dikkat edilmektedir (Gelfand, 2016).

Bekesy odyometrisinin sensitivitesi ve spesifitesi

Caligmalar arasinda ortalama olarak, koklear ve retrokoklear bozukluklar i¢in dogru
tanimlama oranlar sirastyla geleneksel Bekesy odyometrisi igin ~ %93 ve %49, ileri-geri

Bekesy i¢in %95 ve %71°dir (Turner vd., 1984).
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2.5. Tek Frekans Timpanometri Olgiimleri

Timpanometri hakkindaki klinik arastirmalar, timpanometre pazarinda standart olarak
diisiik frekanslt prob tonlarinin se¢iminden gii¢lii bir sekilde etkilenmistir; bu nedenle,
neredeyse tiim klinik ¢aligmalar diisiik frekansli saf ton prob verilerine odaklanmistir.
Klinik etkililik verileri (6r. duyarlilik ve 6zgiilliikk) de esas olarak yalnizca tek bir diisiik
frekansli prob tonunda, genellikle 220 Hz veya en yaygin olarak 226 Hz’de mevcuttur.
Yeni multifrekans ve genis bant timpanometre sistemleri, artik pazara giriyor ve son
zamanlarda, klinisyenlere cesitli kulak patolojilerinde sonuglar saglayan bu araglari

kullanan, daha fazla klinik veri yayinlanmaktadir (Hunter ve Shahnaz, 2014).

2.5.1. Geleneksel 226 Hz Timpanometri

Timpanometri, kulak kanalindaki hava basincinin bir fonksiyonu olarak kulak
kanalindaki akustik immitansin bir 6l¢limiidiir. Normalde kulaklarimiz atmosferik veya
ortam basincinda ¢aligir. Orta kulaktaki basing, atmosfer basincina gore pozitif ila negatif
basing araliginda degistiginde, immitans, orta kulak degisikliklerine dinamik olarak
degisir ve bu grafiksel olarak gozlemlenebilir. En sik goriilen timpanometrik Sl¢lim,
admitans (Y) veya orta kulak sistemine akan akustik enerji miktaridir. Kulak kanali hava
basinci, dekapaskal (daPa) adi verilen birimlerde ifade edilir (1 mm Hg ~ 13 daPa).
Timpanogram, Sekil 26’da gosterildigi gibi, kulak kanali hava basincinin bir fonksiyonu

olarak millimho (mmho) cinsinden bir akustik admitans grafigidir (Hunter ve Shahnaz,

2014).

Sekil 19°da alttaki grafik, basing degistikge, bir timpanogramda ¢izilen admitans
grafigidir. Bu durumda orta kulak basinci negatiftir; bu nedenle, timpanogram tepe

noktasi, negatif bir basin¢ta meydana gelir (Hunter ve Shahnaz, 2014).

Ostaki borusu [Eustachian tube (ET)], orta kulak igindeki basinci diizenleme ve bdylece
kulak zarini, kemikgikleri ve kokleay1 asir1 basing degisikliklerinden koruma gibi 6nemli
bir iglev goriir. ET normal ¢aligmadiginda orta kulakta negatif veya pozitif basing
gelisebilir. Bu duruma ET disfonksiyonu denir ve kemikgik zinciri ve kulak zar1 iizerinde
sertlestirme etkisi vardir; bu nedenle orta kulagin en etkili ¢alisma noktasi atmosfer

basincinda degil, orta kulagin igerdigi basinca yakin ortam basincinda olacaktir. Asiri
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negatif basing veya sivi ile dolu bir orta kulak durumunda, timpanogramin admitansta bir

tepe noktas1 yoktur (Hunter ve Shahnaz, 2014).
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Sekil 19. Basing, ortam basincindan pozitife ve ardindan negatif basinca

degistiginde, hava basincinin dis kulak kanah ve timpanik membran iizerindeki
etkileri

Kaynak: Hunter ve Shahnaz (2014)

Bir timpanogram elde etmek i¢in, hava basinci degistik¢e bir mikrofon ile izlenen, prob
tonu adi verilen kalibre edilmis bir sinyal kullanmak gerekir. Kulak kanalinda hava
basinci arttikca, timpanik membrana (TM) karsi basing nedeniyle TM ve kemikgik zincir
sertlesir. Bu, orta kulaga admitansi azaltir, boylece kulak kanalinda daha fazla ses basinci
kalir. Bu, mikrofonda, prob tonu ses basinci seviyesinde bir artis olarak okunur (Hunter

ve Shahnaz, 2014).

Normal bir timpanogram, Sekil 20A’da oldugu gibi, atmosferik basinca yakin bir yerde
acik¢a tanimlanmig bir tepe noktasi ile tek tepeli olacaktir. Orta kulaktaki problemler
timpanogramin seklinde degisikliklere neden olabilir. Timpanometriyi etkileyen en
yaygin patoloji, Sekil 20As’de oldugu gibi timpanogrami genisleten veya diizlestiren
impedansta bir artistir (azalmis admitans). Siddetli durumlarda, timpanogram tiim hava
basinglarinda tamamen diizdiir; bu, Sekil 20B’de gosterildigi gibi, TM’nin sertlestigini
ve ses enerjisini herhangi bir hava basincinda etkili bir sekilde iletemedigini gosterir.

Efiizyonlu otitis media (EOM), genis veya diizlesmis bir timpanogramin en yaygin
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nedenidir. Iligkili bir bozukluk olan ET disfonksiyonu, Sekil 20C"de gosterildigi gibi, orta
kulak basimcinin atmosfer basincina gore azalmasina veya artmasina neden olur. Bu
durumlarda, en etkili enerji aktarim noktasi genellikle daha negatiftir, bu nedenle
timpanogramin tepe noktasi sola kaydirilir. Bazen orta kulak boslugunda pozitif basing

vardir ve bu durumlarda timpanogram tepe noktasi saga kayar (Hunter ve Shahnaz, 2014).
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Sekil 20. Timpanometrik tepe noktasinin yiiksekliginin ve konumunun kalitatif
analizine dayanan timpanometrik sekiller icin Lidén—Jerger siniflandirma semasi

Kaynak: Hunter ve Shahnaz (2014)

TM incelmesi (monomerik membran) veya kemik¢ik kopuklugu nedeniyle sertlik
(stiffness) azalmasi vakalar1 ortaya ¢ikabilir. Bu durumlarda, Sekil 20Ad’de gosterildigi

gibi, admitans timpanograminin yiiksekligi, normale gore artar. Timpanometrik sekiller

226 Hz timpanogramlarin yorumlanmasinda kalitatif ve kantitatif olmak iizere iki
yaklagim kullanilmigtir. Timpanometri i¢in kullanilan ilk aletlerin ¢ogu kalibre
edilmemisti ve timpanometrik sonuglari, keyfi kompliyans birimleri olarak sunuyordu.
Kalibre edilmemis aletlerle kantitatif Ol¢iimler yapmak uygun olmadigindan, kalitatif

ol¢timler timpanogramlarin sekillerine dayaniyordu (Hunter ve Shahnaz, 2014).
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Bu timpanogramlardan en popiiler olani, baglangigta 1969 yilinda Lidén tarafindan
tanimlanan ve 1970 yilinda Jerger ve 1974 yilinda Lidén vd. tarafindan cesitli
patolojilerde incelenen siiflandirma semasiydi. Sekil 20°de gosterildigi gibi, Lidén—
Jerger siniflandirma semasini kullanan timpanogramlar, timpanogram tepe noktasinin

yiiksekligine ve konumuna gore yazilir (aktaran Hunter ve Shahnaz, 2014, s. 45).

Tip A timpanogramlar, basing ekseninde normal tepe yiiksekligine ve konumuna sahiptir.
B tipi timpanogramlar, fark edilebilir bir tepe noktas: olmaksizin diizdiir. C tipi bir
timpanogram, negatif orta kulak basincinda olusan bir tepe noktasina sahiptir. Lidén
ayrica cift tepe ile karakterize edilen bir D tipi timpanogram tanimladi (Hunter ve
Shahnaz, 2014). Daha sonra Feldman (aktaran Hunter ve Shahnaz, 2014, s. 45) ile birlikte
Ad ve As alt tipleri eklendi, bu da sirasiyla yiiksek pikli ve s1g pikli bir modele isaret etti.

Bu kalitatif yaklagim, anormal timpanometrik &zelliklerin tanimlanmasinda faydali
olmasina ve yorumlamay1 basitlestirmesine ragmen, kesinlik eksikligi, ara sira hatalara
ve yanlis yorumlara yol acar. Ornegin, nicel kriterler olmadan A, Ad ve As tiplerini ayirt
etmek icin higbir kural yoktur. B ve A tipleri arasinda ayrim yapmak bile bazen kiiciik
veya genis zirveler meydana geldiginde veya pozitif kuyruklarda negatif kuyruklara

kiyasla kaymalar meydana geldiginde sorunludur (Hunter ve Shahnaz, 2014).

1987 yilinda ANSI’'nin bir spesifikasyon yayimlanmasindan sonra iireticiler, immitans
cihazlarinin keyfi kompliyans birimleri yerine kalibre edilmis fiziksel 6l¢iim birimleri
saglamasi sartina uymaya bagsladilar. O zamandan beri {iiretilen hemen hemen tiim
immitans aletleri, admitans olgerlerdir. Timpanogramlarin kantitatif analizi, 6zellikle
yasa gore farkli normatif degerlere ihtiya¢ duyulan ve normal ve anormal orta kulak
fonksiyonunu ayirt etmek i¢in kullanilan kesim noktalarinin, kesin admitans ve genislik
Ol¢timii gerektiren bebek ve ¢ocuklari degerlendirirken tercih edilir. Timpanogramlari
Ol¢mek (miktar anlaminda) i¢in dort temel timpanometrik 6zellik kullanilir. Bu 6zellikler
sunlardir: (a) es deger kulak kanali hacmi (Vea), (b) statik kompanze edilmis akustik
admitans (Yw), (c) timpanometrik tepe basinci [ Tympanometric peak pressure (TPP)] ve
(d) gradyan olarak da bilinen timpanometrik genislik [Tympanometric width (TW)]
(Hunter ve Shahnaz, 2014).
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2.5.1.1. Es deger kulak kanali hacmi

Timpanometri yapmadan dnce kulak kanali, serumen tikanikliklari, yabanci cisim, drenaj,
TM perforasyonu veya kollapse olmus kanal olmadigindan emin olmak i¢in otoskopi ile
incelenmelidir. Bu kosullarin tiimii es deger kulak kanali hacmini ve diger timpanometri
Olglimlerini etkileyebilir ve bu nedenle not edilmelidir. Drenaj durumunda,
timpanometriyi ertelemek ve hastay1 bir kulak, burun ve bogaz hekimi tarafindan tibbi
degerlendirmeye sevk etmek en iyisidir. Genel olarak, kulak kanalinin tam olmayan
serumen tikanikliklari, hacim temiz bir kulak kanalindan daha az olmasina ragmen,

timpanometri 6l¢iimlerini 6nemli dl¢iide etkilemez (Hunter ve Shahnaz, 2014).

Timpanometrinin amaci, orta kulak admitansini dogru bir sekilde tahmin etmektir;
bununla birlikte, orta kulak admitans tahmininin dogrulugu, prob ucu ile TM arasindaki
kulak kanalinin etkilerinin dogru bir tahmininin elde edilmesine dayanir. ANSI’ya gore
Vea olarak adlandirilan bu hacim, prob ucunun girig derinligi, kulak kanalinin boyutlar1
ve kulak kirinin kapladigi hacim miktar1 gibi bir¢cok faktorden etkilenir. Es deger hacim
ayni zamanda V¢q veya ASHA’ya gore Ve olarak da anilir. Admitans 6l¢iim sisteminin
prob ucu TM yiizeyinden uzak oldugu icin, prob ucunda o6lgiilen admitans, dis kulak
kanalinin ve orta kulagin toplam admitansin1 yansitir (aktaran Hunter ve Shahnaz, 2014,

5. 46).

Vea'y1 belirlemek igin en sik kullanilan yontem 1959 yilinda Terkildsen ve Thomsen
tarafindan onerilmistir. Olgiim sirasinda orta kulag: yeterince sertlestiren ve orta kulagin
admitansini sifira yakin azaltan yiliksek pozitif basing (200 daPa; 1 daPa = 10 Pa)
kullanilmasini o6nerdiler. Sonug¢ olarak, kanal duvarlarinin sert ve esnemez oldugu
varsayilirsa, prob ucunda ol¢iilen admitans, kulak kanalinin kendisinde hapsolmus hava
ile iliskilendirilebilir. Bu Olgiliye “es deger kulak kanali hacmi” denir, ¢ilinkii 226 Hz’lik
bir prob tonu kullanan referans kosullar1 altinda, sert duvarli bir boslukta sikisan havanin
hacminin hesaplanmasi 1:1°dir. Bagka bir deyisle, Lilly ve Shanks’a gore, 1 cc veya 1 ml
stkigmig hava, 1 mmho’nun akustik admitansina esittir. Bazi timpanometrelerin admitansi
cc veya ml olarak dlgmesinin nedeni budur. Denklem 20, V., ve statik admitans i¢in ii¢
ol¢lim birimi i¢in es deger Olciileri saglar. Karigikligi onlemek i¢in, Vea’y1 bildirirken bir

hacim birimi, yani santimetrekiip (cc) veya mililitre, statik admitans bildirilirken akustik
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admitans birimi olan millimho’nun kullanilmasi tercih edilir (aktaran Hunter ve Shahnaz,

2014, s. 46).
1cc = 1ml =1 mmho (20)

Cogu klinik immitans donanimi, 226 Hz’de timpanometriyi Olgerken bir baseline
diizeltme 06zelligi saglar. Bu 06zellik kulak kanali hacmini ortadan kaldirir, bdylece
timpanogram 0 mmho’dan baglayarak admitans ile cizilir. Sekil 21’de gosterilen
timpanogramlar, ‘‘baseline kompanzasyonu kapali’’ olarak ¢izilir. Baseline
kompanzasyonu, +400 daPa gibi asir1 pozitif bir degerde veya -400 daPa gibi asir1 negatif
bir degerde yapilabilir.
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Sekil 21. Patolojinin kulak kanal hacim 6l¢iimleri iizerindeki etkisini gosteren,
kompanse edilmemis timpanogramlar

Kaynak: Hunter ve Shahnaz (2014)

Vea Olclimiiniin birincil degeri, prob ucunun bloke olmamasini ve TM’nin saglam
olmasini saglamaktir. Diiz timpanogramlar1 (tip B) yorumlamak i¢in Vea’y1 bilmek ve
yasa uygun normatif degerlerle karsilagtirmak gerekir. Yas icin beklenen en diisiik
degerden daha kiiciik olan esdeger hacimler, prob ucunun veya kulak kanalinin
tikandigin1 gosterebilir. Tikanmalar en yaygin olarak kulak kiri veya duvara veya kulak
kanalina kars1 agili bir prob ucundan kaynaklanir. Sekil 21, ayn1 kulakta farkli kosullar
ve dolayisiyla farkli Ve, 6l¢iimleri ile olusabilecek timpanogramlar: gostermektedir. Prob
tikanmasti, serumen sikigsmast ve EOM durumlarinda, timpanogramlar genellikle diiz veya

yuvarlaktir. TM perforasyonlu kulaklardaki timpanogramlar genellikle diiz degildir,
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ancak orta kulak boslugunun geometrisi ve hava basincinin ET agiklig1 iizerindeki etkileri

nedeniyle ongdriilemeyen egrilere sahip olabilirler (Hunter ve Shahnaz, 2014).

2.5.1.2. Tepe kompanze edilmis statik akustik admitans

Tepe kompanze edilmis statik admitans (Ym) veya daha basit bir ifadeyle statik admitans,
226 Hz timpanogramin en sik olgiilen 6zelligidir. Statik admitans, EOM kronik otitis
media sekelleri, kolesteatoma ile kemikg¢ik adezyonlar1 gibi TM veya kemikgik zinciriyle
temas eden orta kulakta yer kaplayan lezyonlar1 igeren orta kulak kosullari i¢in en

duyarlidir (Hunter ve Shahnaz, 2014).

Hava basincindaki degisiklikler altinda admitansin 6l¢iilmesi, admitans sayesinde kulak
kanali hacmini tahmin etmenin bir yolunu saglar. Bu, orta kulagin empedansini sonsuza
dogru stirmek i¢in kulak zariin yiiksek pozitif veya negatif basingla yeterli gerilim altina
alinmasiyla gergeklestirilir. Bu asir1 basinglar altinda prob ucunda 6l¢iilen admitans, tek
basina kulak kanali admitansina (Vea) iliskin makul bir tahmin saglar. Bu hacim tahmini
daha sonra, yalnizca TM ve orta kulagin admitansini yansitan bir degere ulagsmak i¢in dig
kulak kanal1 ve orta kulagin birlikte admitansini yansitan tepe degerinden ¢ikarilir (Sekil
22). Bu 6l¢ii, tepe Y olarak bilinir; bu 6rnekte, kulak kanali hacmini diizeltmek veya
kompanze etmek i¢in asir1 negatif basingta (-300 daPa’da V..) veya pozitif basingta (+
200 daPa’da Vea) admitans kullanilir (Hunter ve Shahnaz, 2014).

ANSI’ya gore, elde edilen deger, geregi gibi tam anlamiyla tepe-kompanze edilmis statik
akustik admitans (pik Ym) olarak adlandirilir ve pozitif ya da negatif kuyruklar yoluyla
kompanze edilebilir (aktaran Hunter ve Shahnaz, 2014, s. 50). Mevcut klinik uygulamada,
bu kompanze edilmis 6l¢li, dogru terim olan kompanze edilmis admitanstan ziyade

genellikle hatal1 bir gekilde “‘statik kompliyans’’ olarak anilir (Hunter ve Shahnaz, 2014).
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Sekil 22. Normal bir 226 Hz admitans timpanogrami
Kaynak: Hunter ve Shahnaz (2014)

2.5.1.3. Timpanometrik gradyan ve genislik

Birbiriyle yakindan iliskili iki 61¢ii, timpanometrik gradyan ve timpanometrik genisliktir.
TW’nin hesaplanmasi Sekil 23’te gosterilmektedir. Paradise vd., Fiellau-Nikolajsen,
Nozza vd.’nin (aktaran Hunter ve Shahnaz, 2014, s. 53,55) bir dizi c¢alismalari,
timpanometrik tepe noktasinin keskinliginin orta kulak patolojisi ile iligkili oldugunu

gostermistir.

Gradyani1 6lgmek i¢in yontemler ilk olarak Brooks, Paradise vd. ve Lidén (aktaran Hunter
ve Shahnaz, 2014, s. 55) tarafindan oOnerildi. Timpanometrik gradyan, timpanometrik
tepenin her iki tarafindaki egimlerin dikliginin bir 6l¢iistidiir. Gradyani hesaplamak i¢in
birka¢ yontem vardir, ancak en yaygin olan1 tepe basingtaki akustik admitansa gore +50
ve -50 daPa’daki akustik admitansin ortalamasini ve tepedeki akustik admitanstaki farki
hesaplamaktir. Gradyan, TPP’deki degere bagli olarak 1.0 (diiz timpanogram) ile ¢ok
yiiksek degerler arasinda degisen bir indekstir. Gradyan ne kadar yiiksek olursa,
timpanogram o kadar keskin ve dar olur (Hunter ve Shahnaz, 2014). Orta kulak
efiizyonunun varlig1 gradyani azaltir ve timpanogramin genisligini arttirir (Brooks, 1968).

Timpanometrik genislik, kompanze edilmis statik admitansin yarisinda Olgiilen
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timpanogram genisligini (daPa cinsinden) ifade eder (Koebsell ve Margolis, 1986). Her
iki 6l¢tim de tepe noktasi civarindaki timpanogram seklinin bir indeksini saglar ve tepe
noktasinin goreli keskinligini (dikligini) veya yuvarlakligimi o6l¢er. Timpanogram
yuvarlandiginda biiyiik bir timpanometrik genislik 6l¢iiliir ve timpanogram keskin bir
tepe noktasina sahip oldugunda kiiciik bir timpanometrik genislik elde edilir (Hunter ve

Shahnaz, 2014).
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Sekil 23. Kompanze edilmis statik admitanstan (Ytm) daPa cinsinden
timpanometrik genisligin (TW) hesaplanmasi

Kaynak: Hunter ve Shahnaz (2014)

Iki galisma, normal ¢ocuklarda ve yetiskinlerde cesitli tekniklerle elde edilen gradyan
Ol¢iimlerini karsilastirmistir (de Jonge, 1986; Koebsell ve Margolis, 1986). Bu ¢alismalar,
tercih edilen yontemin gradyan yerine TW oldugu sonucuna varmistir. TW’nin
hesaplanmas1 daha basittir ve cihaz otomatik hesaplama saglamasa bile belirlemeyi

kolaylastirir.

2.5.1.4. Timpanometrik tepe basinct

Timpanogramin zirvesinin meydana geldigi kulak kanali hava basinci, TPP’dir. TM’nin

her iki tarafindaki basinglar esit oldugunda Ym en yiiksek degerine ulastigi i¢in, TPP orta
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kulak boslugundaki basincin dogrudan bir dlgiisii degil ama bir indikatoriidiir. Aslinda,
TPP’nin gergek orta kulak basincini % 100’e kadar fazladan tahmin ettigi gosterilmistir.
Ornegin, -300 daPa’lik bir TPP, yalnizca -150 daPa’lik gercek orta kulak basinci ile
ortaya ¢ikabilir (Elner vd., 1971; Renvall ve Holmquist, 1976).

TPP o6l¢limiiniin degeri, ET disfonksiyonuna bagli negatif veya pozitif orta kulak
basincinin varligini tespit edebilmesidir. Orta kulak eflizyonu diizeldikge, timpanogram
diizden negatif basinca ilerler ve sonunda ET fonksiyonu normale dondiigiinde normale

veya atmosfer basincina doner (Hunter ve Shahnaz, 2014).

TPP’nin klinik 6nemi, orta kulak fonksiyonunun ‘‘ex vacuo’’ teorisine dayanmaktadir
(Magnuson, 1983). Bu teori, gazlarin orta kulak mukozasi tarafindan emiliminin, ET
acilincaya ve basinci ortam basincina geri dondiirene kadar kademeli olarak artan negatif
orta kulak basincina yol agtigini ileri siirer. ET disfonksiyonu vakalarinda negatif basing
birikmeye devam eder, bu da asir1 negatif basing ve ¢evredeki mukozadan orta kulak
bosluguna siv1 diflizyonu ile sonuglanir. Hergils ve Magnuson’a (1985, 1987) gore, ex
vacuo teorisi deneysel kanitlarla desteklenmemektedir ¢linkii gazlarin difiizyonu gift

yonliidiir ve ayrica pozitif basing iiretebilir.

Cantekin vd.’e gore, ET nin deneysel blokaj1 biiylik negatif basinglara yol agmaz. Falk’1n,
Magnuson’un, Murphy’nin ve Sad¢é vd.’nin ¢aligmalarina gore, negatif basing iireten,
burun deliklerinden sik sik burun ¢gekme, ET nin siliyer hareketi, artan ve asir1 difiizyon
yoluyla gaz kayb1 ve mastoidin zay1f pndmatizasyonu da dahil olmak iizere, bunda birden

fazla etki eden faktor var gibi goriinmektedir (aktaran Hunter ve Shahnaz, 2014, s. 56).

Orta kulak basincina katkida bulunan ¢oklu mekanizmalarin yani sira gercek orta kulak
basincina gére TPP 6l¢iimiiniin yanlishiginin bir sonucu olarak, Fiellau-Nikolajsen’e,
Nozza vd.’ne ve Paradise vd.’ne gore, negatif TPP’nin ¢ocuklarda orta kulak iltihabina
giivenilir tanisal 6zgiillik veya duyarlilik sagladigi gosterilmemistir ve bu nedenle,
ASHA tarafindan, su anda cocuklar1 tedaviye sevk etmek i¢in bir neden olarak
onerilmemektedir (aktaran Hunter ve Shahnaz, 2014, s. 56). Onemli isitme kaybu,
semptom veya otoskopik anormalligin yoklugunda, negatif TPP muhtemelen 6nemli bir
orta kulak problemini gostermez ve tek basina tibbi degerlendirme veya miidahale i¢in

bir sevk teskil etmemelidir (Hunter ve Shahnaz, 2014).
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2.6. Akustik Stapedial Refleks

Normal isleyen kulaga siddetli bir ses sunuldugunda, her iki kulakta da stapedial kasin
refleks olarak kasilmasini tetikler. Stapedial kasin seslere yanit olarak kasilabilmesi igin
orta kulak, koklea, isitme siniri ve yedinci kraniyal sinirin stapedial dali saglam olmalidur.
Fonksiyonel 6nemi tam olarak belli olmamakla birlikte, akustik stapedial refleksin (ASR)
tanisal faydasi, diger fizyolojik ve davranigsal testlerle birlikte, alt beyin sapinin afferent
ve efferent isitsel yollar1 icindeki lezyon bolgesi i¢in bir test gorevi gormesidir. Stapedius,
stapesin boynuna yapistigt icin stapedial kas kasildiginda, kemikg¢ik =zincirinin
sertlesmesine neden olur. Kemikgik zincirinin ve kulak zarinin sertlesmesi, bir immitans
aleti kullanilarak noninvaziv olarak tespit edilebilir. ASR, orta kulagin immitansini
izlemek icin kullanilan prob tonu i¢in, uyarana kilitlenen siire i¢in admitansta bir azalma

olarak gozlenir (Hunter ve Shahnaz, 2014).

2.6.1. Orta Kulak Kas Reflekslerinin Karakteristikleri

Stapedius akustik veya taktik uyari ile aktive edilebilir. Stapediusu harekete gecirmek
icin, genellikle konusma seviyelerinin iizerinde, yeterli siddette ve durasyondaki sesler
gereklidir. Stapedius kasinin kasilmasi zorunlu bir reflekstir ve sadece bir kulagin
uyarilmast (ipsilateral olarak) her iki kulak icin de kasilma ile sonuglanir. Kars1 kulagin
uyarilmasi (kontralateral olarak) da hem stapedial kaslar i¢in hem de kemikgik zinciri ve
timpanik membranin iki tarafli sertlesmesi icin bir tepki uyandirir. Stapediusun kasilmasi
bir sallanma hareketi yaratir ve stapesi oval pencereden asagi ve disari dogru g¢eker.
Stapes bas1 geriye cekilirken, stapesin 6n tabani timpanik bosluga dogru, arka tabani ise

arkaya dogru egilir (Hunter ve Shahnaz, 2014).

Stapediusun kasilmasi kemikgik zincirini sertlestirir, bu da esas olarak diisiik frekanslar
icin orta kulak boyunca admitansi azaltir. Admitanstaki azalma, ipsilateral veya
kontralateral konfigiirasyonda bir hoparldr, mikrofon-prob tertibat1 olan bir immittance
aleti kullanilarak oSlgiilebilir. Prob kulagi, admitans degisiminin izlendigi prob ucunu
iceren kulagi ifade eder. Uyaran kulak, uyarani veya refleksi ortaya ¢ikarmak igin
kullanilan aktivator sinyalini alan kulag: ifade eder. ipsilateral, prob kulagi ve uyaran
kulaginin ayn1 olmasi ve kontralateral ise prob kulagi ve uyaran kulaginin farkli olmasi
durumudur. Ornegin, prob tonu ve aktivator sinyali (uyaran) sag kulaga sunulursa, refleks

sag kulak icin ipsilateral olarak kaydedilir; ancak prob sag kulaga yerlestirilirse ve
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aktivatdr sinyali (uyaran) sol kulaga sunulursa, refleks sol kulak i¢in kontralateral olarak

kaydedilir (Hunter ve Shahnaz, 2014).

Admitanstaki azalma, akustik bir uyaranin ardindan birkag¢ milisaniye i¢inde gerceklesir.
Akustik uyaranin kesilmesini takiben kasilma milisaniyeler i¢inde gevser. Akustik
refleksin asamalar1 sunlardir: Sekil 24°te gdsterildigi gibi latans, onset, durasyon ve
offset’tir. Bazen, akustik refleks tersine cevrilmis (revers) gibi goriiniir, yani ses
uyaranina yanit olarak admitans aslinda azalmak yerine artar. Bu model, yaklasik 70 dB
HL’yi asan derin sensorindral isitme kaybir (SNIK) olan hastalarda bir siiredir
taninmaktadir (Hunter ve Shahnaz, 2014). Lehnhard vd. (aktaran Hunter ve Shahnaz,
2014, s. 80), orta kulak dokularinin i¢inde akustik-mekanik bir etki 6nerdiler. Bu hipotez
yakin zamanda Yavuz vd. (2007) tarafindan arastirilmis ve akustik-mekanik etki, SNIK’li

hastalarda ampirik sonuglarla desteklenmistir.

Stapedius kas kasilmasi ¢esitli islevlere hizmet edebilir. Kasilma, esas olarak diisiik
frekanslar icin siddetli sesleri azaltir, boylece i¢ kulak yapilarina koruyucu bir mekanizma
gorevi gorlir. ASR, belirli frekanslarin iletimini tercihli hale getiren bir kazang kontrol

mekanizmasi olarak da islev gorebilir (Hunter ve Shahnaz, 2014).
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Sekil 24. Normal isiten bir yetiskin kulaginda akustik stapedial refleks kayd.
Gosterilen, uyaran onseti ve offseti, refleks onseti ve offsetidir (milisaniye
cinsinden)

Kaynak: Hunter ve Shahnaz (2014)
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Akustik refleks arki

Borg’un (aktaran Hunter ve Shahnaz, 2014, s. 81) tavsan lizerindeki klasik lezyon
caligmalari, akustik refleks arkinin ndronal organizasyonunu haritaladi. Lyon’un (aktaran
Hunter ve Shahnaz, 2014, s. 81) izleyen calismalar1 da benzer sonuglar gostermistir. Bu
caligmalardan, ASR’nin basin her iki tarafinda noéronal yapilarla iki tarafli organize

oldugu bulundu (aktaran Hunter ve Shahnaz, 2014, s. 81).

Ipsilateral ve kontralateral refleks arki igin yapilar paylasilir, ancak afferent yollar ve
efferent yollar arasinda farkli baglantilarla. ipsilateral (gaprazlanmamis) yollar, Sekil
25’te gosterildigi gibi li¢ veya dort néronlu bir sistemdir. Bu durumda uyaran ve yanit
ayni kulakta olgiiliir. Ipsilateral refleks arkinm birincil bilesenleri, koklea, sekizinci
kraniyal sinir, ventral koklear ¢ekirdek [Ventral cochlear nucleus (VCN)], superior
olivary kompleksi [Superior olivary complex (SOC)], fasiyal motor ¢ekirdegi [Facial
motor nucleus (FMN)] ve yedinci kraniyal sinirin motor (kraniyal) dalidir (MN VII).
Daha kiiciik bir lif yolu, SOC’a atlayarak ii¢ noronal iinite icerir: (1) VCN, (2) FMN ve
(3) yedinci kraniyal sinir (Hunter ve Shahnaz, 2014).

Refleks arkinin afferent kismi, VCN’deki dendritlerle sinaps yapan sekizinci kraniyal
sinir liflerinden olugsur. VCN’den {i¢ ayri1 refleks yolu ortaya ¢ikar: (1) ipsilateral SOC’a
projeksiyon, (2) kontralateral SOC’a projeksiyon ve (3) ipsilateral MN VII'ye
projeksiyon (Hunter ve Shahnaz, 2014).

Kontralateral (capraz) ASR, Sekil 26’da gosterilmektedir. Ayn1 temel ndronal yapilar s6z
konusudur, ancak zorunlu doért néron yolu alt beyin sapini VCN’den SOC’a geger.
Borg’un ASR arkinin temel organizasyonuna iliskin agiklamalarini takiben, Joseph vd.,
stapedius motor néronlarinin kokeninin MN VII’ye yakin ama MN VII’de olmayan bir
bolge oldugunu gdstermistir. Bu motor noronlar, belirli uyaran 6zelliklerine farkl: sekilde
cevap veren son derece uzmanlasmis gruplar halinde diizenlenmistir. Baz1 motor néronlar
sadece ipsilateral stimiilasyona, digerleri kontralateral stimiilasyona ve bazilar1 da
bilateral stimiilasyona yanit verir. Bir bagka motor néron grubu, hem ipsilateral hem de
kontralateral stimiilasyona yanit verir ve bazilar akustik stimiilasyona tepkisiz goriiniir

(aktaran Hunter ve Shahnaz, 2014, s. 82).
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Sekil 25. Aktivator uyaran ve prob ol¢iimii ayni kulakta oldugunda ortaya ¢ikan
ipsilateral akustik refleks yolu

Kaynak: Hunter ve Shahnaz (2014)
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Sekil 26. Aktivator uyaran ve prob ol¢iimii karsit kulaklarda oldugunda ortaya
cikan kontralateral akustik refleks yolu

Kaynak: Hunter ve Shahnaz

Stapedial kas kasilmasi, orta kulak yoluyla iletilen sesin frekansa bagl zayiflamasidir.
Rabinowitz’e gore, kontralateral refleks tarafindan iiretilen maksimum zayiflama, 600
Hz’de yaklagik 10 dB’dir ve artan frekansla 2000 Hz’de 0 dB’ye diiser. Guinan ve
McCue’e gore, ipsilateral kulaktaki zayiflama, en azindan kedilerde kontralateral

kulaktan daha biiytiiktiir (aktaran Hunter ve Shahnaz, 2014, s. 82).

2.6.2. Akustik Stapedial Refleksi Olgme Yontemleri

Tarihsel olarak, ASR'nin 6l¢iimii i¢in birka¢g yontem kullanilmistir, ancak ticari olarak
mevcut tiim cihazlarda kullanilan yontem, kulaga sunulan kisa, yiiksek bir saf ton veya
genis bant giiriiltiisii [Broadband noise (BBN)] tarafindan uyarilan admitans
degisikliklerini izlemektir. Admitans Ol¢imii ayn1 kulakta (ayni1 taraf ASR) veya karsi
kulaga (kontralateral ASR) yapilir (Hunter ve Shahnaz, 2014).
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Tarama amaciyla test edilen ve kullanilan en yaygin refleks aktivator frekansi 1000
Hz’dir. Margolis vd.’ne gore, 700 Hz’in altindaki enerji akustik reflekse ¢ok az katkida
bulunur; bununla birlikte, tani amacgli olarak, refleksler genellikle odyometrik
frekanslarda, 6rnegin 500, 1000 ve 2000 Hz’de de test edilir. Gelfand ve Piper’e gore,
ASR, normal isiten kisilerde, biiyiik olasilikla hizli1 adaptasyon nedeniyle genellikle 4000
Hz’de eleve olarak alinir ve bu nedenle test edilmesi Onerilmez (aktaran Hunter ve

Shahnaz, 2014, s. 82-83).

Wylie ve Fowler’e gore, normal isitmeye ve normal orta kulak fonksiyonuna sahip
kisilerde tonal aktivatorler icin akustik refleks esikleri genellikle ayni tonlar igin isitme
esiklerinin 70 ila 80 dB HL {izerindedir. Wylie ve Fowler’e gore, akustik refleks esigi
[Acoustic Reflex Threshold (ART)], yeterli siddet ve siireye sahip bir akustik sinyale yanit
olarak akustik immitansta gozlemlenebilir ve zamana kilitlenmis bir degisiklik {ireten
akustik aktivasyon sinyalinin en diisiik seviyesi olarak tanimlanir (aktaran Hunter ve

Shahnaz, 2014, s. 83).

Terkildsen ve Thomsen’e gore, ASR degerlendirmeleri rutin olarak timpanometrik tepe
basincinda gergeklestirilir ¢iinkii bu, timpanik membranda en biiylik admitans1 saglar

(aktaran Hunter ve Shahnaz, 2014, s. 83).

Odyolojik uygulamada yaygin olarak degerlendirilen akustik reflekslerin iic temel
ozelligi, (1) akustik refleksin varligi veya yoklugu, (2) ART ve (3) akustik refleks
decaydir (ARD) (Hunter ve Shahnaz, 2014).

Saf ton uyaran ART testi tipik olarak 80 dB HL siddetinde baslar. Uyaran seviyeleri,
refleks esigi agikca elde edilene veya maksimum giivenlik seviyesine ulasilana kadar 5
dB HL’lik adimlarla artirilir veya azaltilir (Hunter ve Shahnaz, 2014). Wiley vd.’ne
(1987) gore, esik, admitansta en az 0.02 mmho’luk bir kayma ile belirlenir. Hunter vd.
(1999), uyaran sunum seviyesinin, yiizde 90’lik normatif degerlerin 5 dB iizerinde veya

her durumda maksimum 115 dB SPL ile sinirlandirilmasi gerektigini 6ne siirdiiler.

Margolis ve Levine’ye gore, saf ses uyaranlari i¢in ortalama ART, normal isiten
kulaklarda 80-85 dB HL’dir. Cogu durumda, uyaran kulaginin isitsel esikleri 50 veya 55
dB HL’nin altindaysa ve iletim tipi isitme kayb1 yoksa, 95 dB HL’nin altinda akustik
refleks esikleri mevcuttur. Odyometrik igitme esikleri 80 dB HL’yi asarsa, akustik

reflekslerin gozlemlenme olasilig1 diisiiktiir. Margolis’e ve Wylie ve Fowler’e gore, 50
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ve 80 dB HL arasindaki odyometrik esikler, ART yi isitme duyarlilig1 kaymasiyla orantili
olarak ytikseltir (aktaran Hunter ve Shahnaz, 2014, s. 83-84).

Wylie ve Fowler’e gore, akustik refleksler, minimal isitme kayb1 varliginda bile, sekizinci
kraniyal sinir veya beyin sap1 lezyonu olan hastalarda genellikle miimkiin olan en yiiksek
aktivator seviyesinde mevcut degildir. Tipik olarak, orta kulak patolojisi vakalarinda
akustik refleksler yoktur. Margolis ve Levine’ye gore, bilateral orta kulak patolojisi
vakalarinda, her iki kulakta hem ipsilateral hem de kontralateral aktivasyon sinyalleri i¢in

akustik refleksler tipik olarak yoktur (aktaran Hunter ve Shahnaz, 2014, s. 84).

2.6.3. Akustik Refleks Decay

ARD, siirekli bir akustik aktivasyon sinyalinin sunumu sirasinda akustik refleks
kasilmasinda bir azalma veya relaksasyon olarak tanimlanir. Klinik olarak, ARD
genellikle ART’nin 10 dB iizerinde 500 ve/veya 1000 Hz ton aktivasyon sinyalleri i¢in
Olgiiliir, ancak giivenlik onlemleri uyarinca 105 dB HL’yi ge¢memelidir. Aktivator
uyaricinin siiresi tipik olarak 10 saniyedir. Diisiik frekansli ton aktivatorleri kullanilir
cilinkii normal isitme sistemine sahip kisiler bu frekanslarda belirgin ARD gdstermezken,
koklear igitme kayb1 olan kisilerde 2000 ve 4000 Hz’de siklikla belirgin decay goriiliir.
Sekil 27°de gosterildigi gibi, ARD, refleksin baslamasindan hemen sonra baseline

admitans kaymasinin yiizdesi olarak 6l¢iiliir (Hunter ve Shahnaz, 2014).

Baldwin ve Carmichael’e (aktaran Hunter ve Shahnaz, 2014, s. 85) gore, refleks yorulma
gosteriyorsa, yani 10 saniyeden 6nce amplitiidde %50’den fazla azalma varsa, bu pozitif

ARD olarak kabul edilir ve retrokoklear lezyon mevcut olabilir.

Sekil 27°de gosterildigi gibi, koklear lezyonlarda %50’den daha az decay siklikla
gozlenir. ARD’nin birincil indeksi, akustik refleks yanitinin biiyiikliiglinlin yar1 yariya
azalmasi icin gecen siire olarak tanimlanan refleks yar1 omriidiir (Hunter ve Shahnaz,

2014).

Sekizinci kraniyal sinir lezyonlari, kulaga sunulan siirekli tonal aktivatorle hizli ARD ile
sonuglanabilir. Cartwright ve Lilly’e gore, koklear lezyon vakalarinda akustik refleks
decay da gozlenebilir, ancak refleks azalmasinin biiytikliigli genellikle daha azdir ve
azalma, sekizinci kraniyal sinir bozukluklar1 vakalarinda gozlenenden ¢ok daha yavas

gerceklesir. Wylie ve Fowler, bu karakteristik bulguya dayanarak, arastirmacilar 10 sn
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veya daha az bir refleks yar1 dmriiniin sekizinci kraniyal sinir tutulumu i¢in pozitif bir

tanisal isaret oldugunu 6ne siirmiiglerdir (aktaran Hunter ve Shahnaz, 2014, s. 85).

0os0 \ Nﬂgaﬂf ARD

\u JJ Yamt, 10 sn iginde azalmaz.
%a100

\ f Negatif ARD
%50 Yamt, 10 sn ipinde %50°den

%4100 L_J_f—f‘—-’m/ daha az azalir.
\ /— Pozitif ARD
Las0

Yamit, 10 sn icinde %50 veya
\ur’f/ daha fazla oranda azalr.
1T T 1 T T T T 1
Santyeler (1 sn/'birim)

Sekil 27. Normal isitme (iistte), koklear isitme kaybi (ortada) ve retrokoklear
isitme kaybim (altta) temsilen akustik refleks decay ornek modelleri

Kaynak: Hunter ve Shahnaz (2014)

2.6.4. Akustik Stapes Refleks Olgiimlerinin Klinik Uygulamasi

Akustik refleks Olciimleri orta kulak, koklear ve fasiyal sinir bozukluklarinin ayirict
tanisinda faydalidir. Ipsilateral ve kontralateral yol dl¢iimiiniin kombinasyonu, 6zellikle
otoakustik emisyonlar ve odyometri gibi diger testlerle birlestirildiginde, isitsel yollarin

afferent ve efferent islevine tanisal bir pencere saglar (Hunter ve Shahnaz, 2014).

Bir ASR’yi 6l¢mek i¢in kulagin iletim, sensoryal, afferent ve efferent alt birimleri saglam
ve ¢alisir durumda olmalidir. ASR’nin tanisal faydasi, her iki kulagin orta, i¢ ve noronal
isleyisini tek bir testle ayn1 anda degerlendirme yeteneginde yatmaktadir. Kulagin farkli
patolojilerinde ortaya ¢gikan benzersiz ipsilateral ve kontralateral refleks esikleri ve refleks
decay kaliplar1 vardir. Bu tani paternleri, sag ve sol ipsilateral ve kontralateral olarak
uyarilmis ASR i¢in bu 6l¢iimlerin karsilastirilmasi yoluyla tespit edilebilir. Bu paternler,
tek tarafli ve iki tarafli patolojisi olan hastalar i¢in tipik ipsilateral ve kontralateral refleks

esigi sonuglarini sunan Tablo 5’te gosterilmistir (Hunter ve Shahnaz, 2014).
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Tablo 5. Cesitli patolojilerde etkilenen ve etkilenmeyen kulaklar icin akustik
refleks etkilerinin paternleri

Lezyon yeri ve Ipsi- etkilenen Kontra- etkilenen Ipsi- etkilenmeyen Kontra-
lateralite kulak kulak kulak etkilenmeyen
kulak
Orta kulak, Y Kaybin siddetine N Y
unilateral bagl olarak Y
veya E
Orta kulak, Y Y Y Y
bilateral
Koklea, unilateral ~ Kaybin siddetine =~ Kaybin siddetine N N
bagli olarak N, Y  bagli olarak N, Y
veya E veya E
Koklea, bilateral ~ Kaybin siddetine ~ Kaybin siddetine ~ Kaybin siddetine ~ Kaybin siddetine
bagli olarak N, Y  bagliolarak N, Y  bagliolarak N, Y  bagli olarak N, Y
veya E veya E veya E veya E
VIII. CN, E,Y,D E,Y,D N N
unilateral
VIII. CN, bilateral E,Y,D E,Y,D E,Y,D E,Y,D
VII. CN, Y N N Y
unilateral®
VII. CN, bilateral* Y Y Y Y
Beyinsapi, E,Y,D E,Y,D N Y,N
unilateral, ekstra-
aksiyal
Beyinsapi, orta N Y N Y

hat, intra-aksiyal
A stapedial dala yakin, Y: yok, E: eleve, N: normal siddette mevcut, D: decay

Kaynak: Hunter ve Shahnaz (2014)

Spesifik olarak, ipsilateral sag, uyaranin sag kulaga sunuldugu ve refleksin ayn1 anda sag
kulakta 6l¢iildiigii anlamina gelirken, kontralateral sag, uyaranin sag kulaga sunuldugu
bir

gerektirmediklerinden, akustik refleks Ol¢limleri, davranigsal lgiimlerin uygulanabilir

ve refleksin sol kulaktan Ol¢lildigti anlamina gelir. Davranigsal tepki
olmadig1 veya giivenilir olmadig1 hastalarda isitme hassasiyetini tahmin etmenin dolayl
bir yolu olarak kullanilabilir. Akustik refleks esigi ve decay testleri, isitme kaybinin orta
kulak, koklear veya retrokoklear patolojiden kaynaklanip kaynaklanmadigin1 belirlemeye
yardimci olmak i¢in odyolojik lezyon bolge testleri arasinda siklikla kullanilir (Hunter ve

Shahnaz, 2014).

Baldwin ve Carmichael’e gore, fasiyal sinir felci olan hastalarda lezyon yerinin
degerlendirilmesinde akustik refleks testi de kullanilabilir. Stapedius, fasiyal sinir
(yedinci kraniyal sinir) tarafindan innerve edilir; bu nedenle, hastada fasiyal sinir felci

varsa ve stapedial refleks normalse, sinirin proksimal seviyeden beyin sapina normal
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oldugu varsayilabilir. Refleks yoksa lezyon fasiyal sinirin piramidal doniisiinde veya

distalinde yer alacaktir (aktaran Hunter ve Shahnaz, 2014, s. 87).

Gelfand vd.’ne (aktaran Hunter ve Shahnaz, 2014, s. 89) gore, herhangi bir isitme kaybi
icin anormal elevasyon i¢in Tablo 6’da degerler verilmistir.

Tablo 6. 500, 1000 ve 2000 Hz’de kontralateral akustik refleks esikleri icin 10. ve
90. yiizdelik kesme degerleri

Akustik Refleks Esikleri (10.- 90. Yiizdelikler; dB HL)

Isitme Esigi (HL) 500 1000 2000
0 75-95 75-95 75-95
5 75-95 75-95 75-95
10 75-95 75-95 75-95
15 75-95 75-95 75-95
20 75-95 75-95 75-95
25 75-95 75-95 75-95
30 75-95 75-95 75-100
35 75-95 75-95 75-100
40 75-95 75-95 75-100
45 80-95 80-95 75-105
50 80-100 80-100 80-105
55 80-105 85-105 85-110
60 85-105 85-110 85-115
65 90-110 90-110 90-115
70 95-115 95-115 90-120
75 95-120 95-120 95-125
80 100-120 100-125 100°den >125’¢
85 100°den >125’¢ 100°den >125’¢ 110°dan >125"¢
>90 =125 =125 =125

290 dB HL ve iizerinde, 10. yiizdelik, isitme esiginin 10 dB iizerindedir.
Kaynak: aktaran Hunter ve Shahnaz (2014, s. 90)

2.7. Santral Isitsel islemleme Bozukluklarinda Davramssal Degerlendirme

(Santral) isitsel isleme bozukluklar1 (SIIB) sensorindral ve/veya iletim yani periferik
bozukluklardan kaynaklanan isitme kayiplarinin neden olduklar1 disinda, ¢ok ¢esitli ses
algilama giicliiklerini icermektedir. Birgok (S)IiB testi, beynin tanimlanabilir bolgelerini
etkileyen organik lezyonlar veya hastaliklarla iliskilendirilmistir. Bununla birlikte, isitsel
isleme bozukluklarinin kanit iistiinliigii, agikca tanimlanabilir organik nedenlerle iliskili
degildir. Bu nedenle, (S)IiB degerlendirmeleri siklikla hastanin isitsel algisal
problemlerinin varligint ve dogasini ve bunlarin hasta i¢in nasil zorluklar sunduklarini
tanimlamaya ve agiklamaya ve durumunu iyilestirecek miidahalelere yol agmaya

odaklanir (Gelfand, 2016).
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(Santral) isitsel islemleme degerlendirmesinin kendisi, davranigsal ve fizyolojik
Olglimlerden olusan bir batarya kullanarak algisal fonksiyonlarin degerlendirilmesini
icerir. Bu bataryalara Jerger ve Musiek, ASHA, Musiek ve Chermak, AAA, Medwetsky,
Bellis bataryalar1 ornek verilebilir (aktaran Gelfand, 2016, s. 291). Bununla birlikte,
spesifik test secenekleri tipik olarak klinisyene birakilir ve Onerilen cesitli spesifik
bataryalar arasinda, en azindan her zaman dahil edilen temel test gruplari agisindan

dikkate deger farkliliklar vardir (Gelfand, 2016).

(S)IiB’lerin diger birgok problemle ortak davramissal tezahiirleri olmasi ve 6zellikle
cocuklarda, siklikla eslik eden durumlar olarak onlarla birlikte var olmalar1 gergegi
karmagik hale getirir. Bunlar, konugma-dil ve 6grenme bozukluklarini, otistik spektrum
bozukluklarini, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunu ve isitsel ndropati spektrum
bozuklugunu ve ayrica hafiza, dikkat ve biligsel islevin diger yonleriyle ilgili sorunlari

icerir (Gelfand, 2016).

Ek olarak, Cacace ve McFarland, Katz ve Tillery, Musiek vd. ve Rosen’e (aktaran
Gelfand, 2016, s. 291) gore, gecerli bir (S)IIB tamisinin konmasi igin modalite
ozgiilliigiiniin gerekli olup olmadigi, yani hastanin problemlerinin diger modalitelerde de
ortaya ¢ikmaktan ziyade isitsel alana 6zgii olmasi gerekip gerekmedigi konusunda 6nemli

tartismalar vardir.

Diger modalitelerde isleyisin en azindan bir sekilde ele alinmasi gerektigi konusunda
genel bir fikir birligi var gibi goriinliyor. Bununla birlikte, bunun nasil yapilacagina iliskin
oOneriler, isitsel test sonuglar1 uyusmadiginda biligsel ve dikkat konularin1 dikkate almak,
cok disiplinli bir ekip tarafindan yapilan degerlendirmeler ve benzer isitsel ve isitsel
olmayan (6r. viziiel) gorevlerdeki performansi karsilastiran 6zel olarak tasarlanmig
testlerin kullanimi gibi ok farkli yaklasimlari igerir. Ornegin AAA, Bellis ve Ross, Bellis
vd., Cacace ve McFarland, Weihing vd.’nin goriisleri bu yaklasimlar1 i¢cermektedir

(aktaran Gelfand, 2016, s. 291).

Her sey diisiiniildiiglinde, mutlak modalite 6zgiilliigii uygulanabilir bir gereklilik gibi
goriinmemektedir, bu nedenle ASHAya (aktaran Gelfand, 2016, s. 291) gére, (S)IIB,

hastanin zorluklar1 6ncelikle isitsel nitelikte oldugunda uygun bir tanidir.

ASHA’a ve AAA’a (aktaran Gelfand, 2016, s. 291-292) gore, bu davranis testlerinin ana

kategorileri, ilgili gorev tiirlerinin 6rnekleriyle birlikte Tablo 7°de siralanmigtir. Hem
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konusma hem de konusma dist materyaller kullanilabilmektedir. Isitsel islemleme
degerlendirmeleri i¢in goriilen hastalarin, eksiksiz odyolojik degerlendirmelerinin

yapilmis olmas1 gerekmektedir.

Tablo 7. Davramssal isitsel algisal test kategorileri ve her kategoride yer alan
gorev ornekleri

Test Kategorisi Gorev Ornekleri
e Frekans, seviye ve temporal dzellikler
icin “’Difference Limen”’
Fonem diskriminasyonu
Psikoakustik ayar egrileri
MLD (Masking Level Differences)
Lateralizasyon ve/veya lokalizasyon
Birlestirilmig goriintiilerin takibi
Dikotik say1, kelime, CV (Consonant-
Dikotik konusma Vowel: Unsiiz-Unlii) ve/veya ciimle
testleri
e Algak veya yiiksek gegirgen filtreleme
tarafindan bozulmus; giiriilti,
karmagik konugsma (babble) veya
Monaural diisiik artikli (redundancy) rekabet eden (competing) konusma
konusmay1 tanima tarafindan bozulmus; hizlanma vb.
gibi zaman degisiklikleri tarafindan
bozulmus konusmanm, monaural
olarak sunulmasiyla taninmasi
e Frekans ve/veya durasyon dizileri
ve/veya paternleri; gap detection
e Temporal rezoliisyon, integrasyon
e Fiizyon diskriminasyon
e Temporal maskeleme

Kaynak: aktaran Gelfand (2016, s. 291)

Isitsel diskriminasyon

Binaural interaksiyon

Temporal islemleme

2.7.1. Konusma Dis1 Testler

Yaygin olarak kullanilan bir¢ok santral isitsel iglemleme testi, konusma materyallerinin
kullanimini igerse de, ton veya giiriiltii sinyallerini kullanan testler de kullanilir. Bu tiir
sinyaller, ilgilenilen algisal becerileri test etmek i¢in en uygun uyaranlar olduklarinda
kullanilir. Ek olarak, isitsel isleme becerilerine odaklanmaya calisirken linguistik
faktorlerin karmasiklastirict etkilerini en aza indirme (veya en azindan azaltma)
avantajina sahiptirler. Isitsel islemlemenin konusma dis1 Slgiimlerine, temporal gap
detection testleri, pitch patern dizileri ve maskeleme seviyesi farkliliklar1 [Masking level

differences (MLD)] testleri 6rnek olarak verilebilir (Gelfand, 2016).
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Gap detection esigi, iki sinyal arasinda duyulabilen en kisa sessiz bosluk olup, isitsel
temporal rezoliisyonun bir dl¢iistidiir. Gap detection i¢in ¢esitli klinik testler uygulamaya
konmustur. Keith’e gore, random (rastgele) gap detection testinde (RGDT) dinleyiciye
cesitli aralik siirelerini igeren bir dizi noise burst (veya ton burst) sunulur ve her durumda
boslugun duyulup duyulmadigini belirtmesi gerekir. Buna karsilik, Lister vd.’ne gore,
adaptif temporal rezoliisyon testi [Adaptive Test of Temporal Resolution (ATTR)]
dinleyiciye iki noise burst secenegi sunar ve hangisinin bosluk icerdigini belirtmesi
gerekir. Test uyarlanabilir ¢linkii sessiz araligin siiresi gap detection esigi bulunana kadar
artirtlip azaltilir. Musiek vd.’ne gore, giiriiltiide gap [Gap in Noise (GIN)] testi, farkli bir
strateji kullanir. Burada hasta, her biri toplam 6 saniye siiren bir dizi beyaz giiriiltii
sinyalini dinler. Her giiriiltli sinyali bir, iki veya {i¢ sessiz boslukla kesilir ve her bosluk 2
ms'den 20 ms’ye kadar siirebilir. Hastanin gorevi, bir bosluk algiladiginda bir yanit
diigmesine basmaktir. Musiek vd., santral isitsel sinir sisteminde onaylanmis bozukluklar1
olan hastalarin, normal bireylere kiyasla GIN testinde 6dnemli dl¢lide daha uzun gap

detection esiklerine sahip oldugunu gostermistir (aktaran Gelfand, 2016, s. 292).

Pinheiro’ya ve Pinheiro ve Musiek’e gore, perde patern dizisi testinde (Pitch Pattern
Sequence Test), hastaya {i¢lii gruplar halinde kolayca duyulabilecek diizeyde “‘yiiksek”
(1430 Hz) ve “diisiik” (880 Hz) frekansta kisa siireli tonlar (brief tones) sunulur. Her bir
diziyi duyduktan sonra, hasta tonlarin temporal sirasini (femporal order) (or. yiiksek-
diistik-diisiik, yiliksek-diisiik-ytliksek vb.) sozlii veya manuel olarak ve/veya ton dizisini
mirildayarak belirtir. Her iki tarafta isitsel korteks lezyonu olan hastalarin tiim yanit
modlart i¢in koti performans gosterdigi, interhemisferik lezyonlar1 olanlarin ise
mirildama yanit1 ile nispeten daha iyi performans gosterdigi goriilmektedir. Musiek vd.,
ayrica farkli perdeler yerine daha uzun (500 ms) ve daha kisa (250 ms) ton burst dizilerini
kullanan (6r. uzun uzun-kisa, kisa-uzun-kisa) bir test tanimladi. Durasyon paternleri
testinin ayni zamanda serebral bozukluklara duyarli oldugunu ve bu bozukluklar1 olan
baz1 hastalarin perde paternleri testinde normal performans gdsterseler bile durasyon

paternleri i¢in zay1f performans gosterdigini bulmuslardir (aktaran Gelfand, 2016, s. 292).

Binaural MLD’ler klinik olarak faydalidir ¢linkii maskelemeden binaural salimi elde
etmek icin beyin sap1 seviyesinde binaural sinyallerin basarili bir sekilde islenmesine
baglhdirlar. MLD iki 6l¢iimiin karsilastirilmasiyla elde edilir. Bunlardan biri (1) hem

sinyal hem de giiriiltii her iki kulakta ayn1 fazdayken bir sinyali maskelemek i¢in gereken
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giiriiltii seviyesidir (SoNo), diger deger (2) iki kulakta yalnizca sinyal faz disiyken, ancak
giiriiltii ayn1 fazdayken sinyali maskelemek i¢in gereken giiriiltii seviyesidir (SzNo ya da

tam tersi SoNz). MLD, SNy eksi SoNo veya SoNx eksi SoNo’ya esittir (Gelfand, 2016).

Multipl skleroz veya beyin sapii igeren diger bozukluklar oldugunda, maskeleme
seviyesi farkliliklarinin anormal derecede kiigiik oldugu veya olmadigi bulunmustur,
ancak kortikal lezyonlardan etkilenmeme egilimi vardir. Ayrica, bozulmus MLD’lerin
periferik isitme kayiplarindan da kaynaklandigi unutulmamalidir. Aslinda, santral isitsel
testleri yorumlarken bir hastanin isitme kaybmin etkisi her zaman goz Oniinde
bulundurulmalidir ¢iinkii bunlarin ¢ogu periferik bozukluklardan az ya da c¢ok

etkilenmektedir (Gelfand, 2016).

2.7.2. Konusma Testleri

Monaural santral isitsel testler, yalnizca bir kulaga sunulan materyalleri igerir. Bocca’ya,
Calearo ve Lazzaroni’ye, Jerger’e ve Bocca ve Calearo’ya (aktaran Gelfand, 2016, s. 292)
gore, konugsma materyalleri, sinyalden tiiretilebilecek bilgi miktarin1 azaltmak i¢in bir
sekilde bozuldugunda, bozulmus (distorted or degraded) veya diisik artikli (low-

redundancy) konugma testleri olarak bilinirler.

Konusma materyalleri, genellikle, diisiik ge¢isli filtreleme, konusma hizini artirma (time
compression), hizli/ani kesintiler (rapid interruptions) veya konugmay bir giiriiltii arka
planina karst sunma yoluyla bozulur. Bu yaklagimm bir 6rnegi, diisiik gecisli filtrelenmis
konusma testini gosteren Sekil 28’in sol panelinde gosterilmektedir. Burada, yiiksek
frekanslar1 ¢ikarmak icin bir filtre kullanilir, bu nedenle hasta, test sozciiklerini veya
climlelerini tekrarlamak i¢in yalnizca daha diisiik frekanslara (750 Hz’nin altindakiler

gibi) glivenmelidir (Gelfand, 2016).

Bu tiir testlerin genellikle isitsel kapanmay1 (auditory closure) degerlendirdigi diistliniiliir,
¢linkii dinleyicinin test sozciiklerini dogru bir sekilde tanimlamak i¢in filtreleme, giiriiltii
veya bozulma bigimleri nedeniyle uyaranda eksik olan bilgileri doldurmak i¢in yukaridan
asagiya (santral) islemleri kullanmasi gerekir. Bocca ve Calearo’nun klasik
kavramsallastirmasi agisindan, basarili konugma tanima, hem santral isitsel yollarda
yerlesik olan igsel artikliktan (intrinsic redundancy) hem de konusma sinyalindeki

ipuclarinin  ¢oklugu tarafindan saglanan digsal artikliktan (extrinsic redundancy)
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yararlanir. I¢sel artiklik, bir santral isitsel lezyon tarafindan bozulur ve digsal artiklik,
konusma sinyali bozularak azalir. Santral lezyonu olan bir hastada igsel artiklik bozulmusg
olsa da, digsal artikliga gilivenerek bozulmamis konusma materyalleriyle siklikla iyi
performans gosterebilir. Normal bir insan, igsel artikliga giivenerek, bozulmug konusma
testlerinde nispeten iyi performans gosterebilir. Buna karsilik, bu becerileri etkileyen
isitsel islemleme eksiklikleri olan hastalar, konugsmanin bozulmasiyla digsal artiklik
azaldiginda kotii performans gosterir. Bu siirecler beynin acik lezyonlari tarafindan
bozuldugunda, belirli bir kulaktaki anormal derecede kotii sonuglar, tipik olarak beynin
kars1 tarafindaki isitsel korteksin patolojileriyle iliskilidir, ancak ayni zamanda beyin sap1

bozukluklariyla da iliskilendirilebilir (aktaran Gelfand, 2016, s. 293).

L/UG U WA LS DL LA CL DN i RIWATTR AT BT T7FVOT TRRTT ATRAIGPEH

BIMAUKSL FULYUN LESLL LENTNSEC

.
> 3
-~
a Diisitk Gegigli Filtrelenmis b Binaural Fiizyon Testi ¢ Rapidly Alternating
Eonusma Test Speech Test

Sekil 28. (a) Diisiik gecisli filtrelenmis konusma testi, (b) binaural fiizyon testi ve
(c) rapidly alternating speech testinin illiistrasyonlar:

Kaynak: Gelfand (2016)

Dikotik testlerde her iki kulaga ayni anda farkli konugma sinyalleri sunulur ve hasta
bunlardan birini veya her ikisini tekrar etmelidir. Gorevler genellikle hastadan her iki
kulakta duyulanlar1 herhangi bir sirada tekrarlamasi istendiginde serbest hatirlama, her
ikisini de belirlenmis bir sirada (6nce sag kulak veya once sol kulak) tekrarlamasi
gerektiginde yonlendirilmis hatirlama ve diger kulaga sunulan konusmay1 gérmezden
gelirken bir kulakta duyulanlar1 tekrarlamasi gerektiginde binaural ayrilma (binaural

separation) olarak tanimlanir (Gelfand, 2016).

En yaygin dikotik teknikler arasinda; Kimura’ya ve Musiek’e gore Dichotic Digits Test,
Berlin vd. ne, Speaks vd.’ne gore Dichotic Consonant-Vowel (CV) Syllables Test, Ivey’e

98



gore Willeford’s Competing Sentences Test ve Katz’a gore Staggered Spondaic Word
Test yer alir (aktaran Gelfand, 2016, s. 293).

Her kulak i¢in ayr1 puanlar elde edilir ve baslica klinik bulgu, performansin kortikal
lezyonun karsisindaki kulakta daha diisiik olmasidir. Bu, diisiik artikli monaural testler
icin bahsedilen zit kulak etkisi ile tutarlidir. Bununla birlikte, agik beyin lezyonlar ile
ugrasirken, bozuklugun yerini belirleme konusunda dikkatli olunmalidir, ¢ilinkii dikotik
test puanlar1 ayrica beyin sap1 bozukluklarindan ve daha yiiksek yollarin derin

lezyonlarindan ve corpus callosumdan etkilenir (Gelfand, 2016).

Dichotic Digits Testindeki test maddeleri iki heceli olan 7 (ingilizce olarak ‘‘seven’’

hari¢ birden ona kadar olan sayilardir. Sekil 29°un sol panelinde gosterildigi gibi, her
sunum sag kulaga giden bir rakam ve ayni anda sol kulaga giden farkli bir rakam igerir.
Hasta her iki basamagi da tekrar etmelidir ve her kulak i¢in ayr1 bir yiizde dogru puan
alir. Sekil 29’unn orta panelinde gosterildigi gibi, rekabet eden uyaranlarin CV tek heceli
(genellikle /pa, ta, ka, ba, da, ga/) olmasi disinda, Dichotic CV testinde de benzer bir
yaklasim so6z konusudur. Rekabet eden ciimleler testi, Sekil 29’un sag panelinde
gosterildigi gibi, her kulaga ayn1 anda farkli climleler sunar. Her biri i¢in ayr1 puanlar elde
edilmis ancak iki farkli puanlama yontemi kullanilmistir. Bir yontemde, hastadan sadece
sag (veya sol) kulaga sunulan ciimleyi, kars1 kulaktaki ciimleyi yok sayarak tekrar etmesi
istenir. Bu, her kulak i¢in bir kez olmak iizere iki kez yapilir. Alternatif yontem, hastanin
her bir kulak icin ayr1 ayr1 puanlanan ciimlelerin her ikisini de tekrar etmesini igerir

(Gelfand, 2016).

two /pal

— This is the latest style.

This fitz vou perfectly.

a Dichotic Digits Test b Dichotic CV Test ¢ Competing Sentences

Sekil 29. (a) Dichotic digits testi, (b) dichotic CV testi ve (¢) competing sentences
testinin illiistrasyonlar

Kaynak: Gelfand (2016)
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Staggered Spondaic Word (SSW) testi, dikotik olarak sunulan spondee sozciikleri
kullanir. Ancak, iki kelime zaman iginde tamamen Ortiigmez. Bunun yerine,
spondeelerden biri digerinden daha erken baglar, boylece (1) bir kulaktaki spondeenin
ikinci hecesi diger kulaktaki spondeenin ilk hecesiyle ¢akisir, ancak (2) bir kelimenin ilk
hecesi ve diger kelimenin ikinci hecesi ¢akismaz. Sag ve sol kulaklar esit sayida 6nde
gelen ve sondaki kelimeleri alir. Bu paradigma kafa karistirict gelebilir, ancak Sekil 30°da
gosterildigi gibi gercekten oldukca basittir. Gergekte, yalnizca Ortiisen heceler (sekilde
“light”” ve ‘‘launch’’) dikotik rekabet halindeyken, diger ikisi (‘‘day’” ve ‘‘time’’)
rekabet etmeyen hecelerdir (Gelfand, 2016). Katz ve Ivey’e (aktaran Gelfand, 2016, s.
294) gore, SSW’nin tam yorumlanmasi sonucu santral bir bozuklugun yerini belirleme
yetenegini gelistiriyor gibi goriinen gesitli test bulgularini, iligkileri ve niianslar1 dikkate

alir.

— day | light

lunch| time

. 1)
-/

Staggered Spondaic Word
[S5W) Test
Sekil 30. Staggered Spondaic Word (SSW) testinin illiistrasyonu
Kaynak: Gelfand (2016)

Binaural integrasyon veya yeniden sentez testleri (resynthesis tests), konugsma sinyalinin
bir kisminin bir kulaga ve bir kisminin diger kulaga sunulmasini igerir. Her iki kulak da
yeterli konusma alimina izin verecek kadar sinyali alamaz. Sonug¢ olarak, iki kulaga

sunulan sinyaller, santral isitsel sinir sistemi tarafindan ‘‘bir araya getirilmeli’’, ‘‘entegre

edilmeli’’ veya ‘‘yeniden sentezlenmelidir’’ (Gelfand, 2016).

Birkag tiir test kullanilmistir. Matzker’e ve Ivey’e gore, Binaural Fiizyon testinde,
filtreleme, her test kelimesi i¢in bir diisiik frekans band1 (6rnegin, 500 ila 700 Hz) ve bir
yliksek frekans bandi (6rnegin, 1900 ila 2100 Hz) tiretmek i¢in kullanilir. Sekil 28’in orta

panelinde gosterildigi gibi, bir kelimenin diisiik frekans bandi bir kulaga ve ayni
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kelimenin yiiksek frekans bandi aym1 anda diger kulaga gider. Binaural fiizyon
testlerindeki diisiik performans, genellikle beyin sapii etkileyen anormalliklerle

iligkilidir (aktaran Gelfand, 2016, s. 295).

Bocca ve Calearo’ya ve Lynn ve Gilroy’a gore, Rapidly Alternating Speech Perception
Testinde climleler, Sekil 28’in sag panelinde gosterildigi gibi, iki kulak arasinda hizli bir
sekilde, 6rnegin her 300 milisaniyede bir ileri geri seklinde degistirilir. Herhangi bir anda
bir kulakta konusma ve diger kulakta sessizlik vardir, ancak mesajin tamami binaural

olarak mevcuttur (aktaran Gelfand, 2016, s. 295).

SCAN-3:A, adolesan ve yetiskinlerde isitsel islemleme bozuklugunu belirlemek igin
Robert Keith tarafindan tasarlanmis, bireysel olarak uygulanan bir degerlendirme
bataryasidir. SCAN-3:A, 2014 tarihinde Sahli, A.S, Erken, $.B, Belgin, E. Tarafindan
Tiirkiye’ye getirilmis, testin gelistiricisi R. Keith ve {iretici firma ile iletisime gecilerek
Tiirkge c¢eviri ve adaptasyona yonelik gerekli bilgilendirme ve izin islemleri
tamamlanmigstir. SCAN-3:A’nin Tiirkce ceviri ve adaptasyonu yapildiktan sonra 13 yas
iistii toplam 100 birey iizerinde gecerlik-giivenirlik caligmasi tamamlanmistir (2016).
Tiirkge SCAN-3:A’nin giivenirlik katsayist 0,950°dir. Gegerli ve giivenilir bir test olan
Tiirkce SCAN-3:A, (S)iiB’in degerlendirme ve tanisinda kullanilabilmektedir (Sahli,
2015).

2.8. Odyolojide Fizyolojik Yontemler

Odyolojinin 6nemli bir yonii, davranissal dlgiimlerin kullanimina ek olarak fizyolojik
testlerin kullanimi ile ilgilidir. Fizyolojik Ol¢iimler, hasta goriigmesinden ve davranis
testlerinden elde edilen bilgileri tamamlayan giiclii tan1 araclar1 saglar ve ¢ok geng veya
davranigsal olarak yanit veremeyecek durumda olan hastalarin test edilmesini miimkiin

kilar (Gelfand, 2016).

2.8.1. Isitsel Uyarilmis Potansiyeller

Sinir sisteminin aktivitesi, kafaya yerlestirilen elektrotlar tarafindan alinabilen ve daha
sonra bir kayit cihazinin ekraninda goriintiilenebilen ve/veya kagida ¢izilebilen elektrik
sinyalleri iiretir. Bir uyarana (ses gibi) tepki verdiginde sinir sisteminin aktivitesinde bir

degisiklik meydana gelir. Noral aktivitedeki bu degisiklik, elektrotlar tarafindan alinan
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elektrik sinyallerinde de bir degisiklik meydana getirir. Sonug olarak, sinir sisteminin bir
uyarana verdigi yanit, kayit cihazinda goriintiilenen elektrik sinyallerinde bir degisiklik
olarak goriilebilir. Bir uyaran tarafindan ortaya ¢ikarilan sinir sisteminin bu elektriksel
yanitlarina uyarilmis potansiyeller denir. Uyaran ses oldugunda, bunlara isitsel uyarilmis
potansiyeller [Auditory Evoked Potentials (AEP)] denir. Bu isitsel uyarilmis
potansiyeller, isitsel sistemin biitiinliigiinii test etmek ve isitme hakkinda ¢ikarimlarda
bulunmak i¢in kullanilabilir. AEP’lerin en biiyiik avantajlarindan biri, genellikle invaziv
olmamalari, neredeyse her zaman cilt yiizeyindeki elektrotlarla viicudun digindan
Olgiilmeleridir. Uyarilmis potansiyel testi i¢in kullanilan bir alet 6rnegi Sekil 31°de

gosterilmektedir (Gelfand, 2016).

Sekil 31. Isitsel beyin sap1 yamitlar1 ve diger uyarilmis potansiyel testleri icin
kullanilan bir klinik enstriitman ornegi

Kaynak: Gelfand (2016)

Sekil 32, tek bir birlesik resim bigiminde {i¢ ana AEP’1 gostermektedir. Sekildeki zaman
Olcegi, uyaranin sunulmasindan bu yana gecen siire olan latans (veya delay) olarak
etiketlenmistir. Gosterilen AEP’lerin her biri, belirli bir latans araliginda meydana gelen
karakteristik bir tepe ve dip gruplandirmasindan olusur ve bu nedenle kisa, orta ve uzun
latans yanitlar1 olarak tanimlanir. Bu sekilde, ii¢ latans araliginin da gosterilebilmesi igin
logaritmik bir zaman 6l¢egi kullanilmistir. Bu zaman g¢ercevelerinin her birine bir zaman

penceresi veya donem (time window or epoch) denir ve belirli bir uyarilmis potansiyeli
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gbzlemleme yetenegi, bu yanit i¢in en uygun zaman penceresi kullanilarak optimize edilir

(Gelfand, 2016).

Kisa Latans Yamtlar

=4
Orta Latans Yamtlar
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Sekil 32. Bashca isitsel uyarilmis potansiyellerin ideallestirilmis bir bilesik temsili
Kaynak: Gelfand (2016)

Sekil 32’deki 8 ms’lik zaman penceresine sahip ek resim, ana resimde acikg¢a
goriilemeyecek kadar kiiciik bir zaman periyodu i¢inde gerceklestiginden, kisa latans

yanitinin genisletilmis bir gortiinlimiinii saglamaktadir (Gelfand, 2016).

2.8.1.1. Isitsel beyinsap: yanitlari

Sekil 32°de kisa latans yanit1 olarak tanimlanan dalga grubu, orijinal olarak Jewett vd. ve
ayrica Sohmer ve Feinmesser tarafindan ayrintili olarak tanimlanmistir. Bir klik
uyaraninin baglamasini takiben normalde ~ 8 ms i¢inde meydana gelen en fazla yedi tepe
icerirler. Bu tepe noktalarini isitsel yol boyunca birbirini izleyen sinirsel bolgelere
atfetmek cezbedicidir. Bununla birlikte, Meller ve Jannetta, Scherg ve von Cramon,
Moore, Rudell, Hall, Moller’e gore, ilk iki tepe isitme siniri tarafindan iretiliyor gibi
goriinse de, sonraki tepe noktalarinin aslinda birden fazla jeneratorii vardir, yani bunlar
isitsel  beyinsapindaki birkag c¢ekirdegin birlesmis elektriksel aktivitesinden
kaynaklanmaktadir (aktaran Gelfand, 2016, s. 306).
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Bu kisa latansli uyarilmig potansiyeller genellikle isitsel beyin sap1 yaniti [Auditory
Brainstem Response (ABR)] veya beyin sapi isitsel uyarilmis yanit1 [Brainstem Auditory
Evoked Response (BAER)] olarak bilinir ve bazen beyin sap1 uyarilmis yaniti [ Brainstem
Evoked Response (BSER)] veya beyin sap1 isitsel uyarilmis potansiyeli [Brainstem
Auditory Evoked Potential (BAEP)] olarak adlandirilir (Gelfand, 2016).

Test sinyalleri

Isitsel beyin sap1 yaniti, en yaygin olarak, klik uyaranlar1 kullanilarak elde edilir ancak
cesitli uygulamalar icin daha frekansa spesifik olan ton burst uyaranlari da
kullanilmaktadir. Klik gibi gecici uyaranlarin kullanilmasinin nedeni, olgiilebilir bir
aksiyon potansiyeli ortaya ¢ikarmak i¢in birgcok ndéronun esasen ayni1 zamanda (e zamanli
olarak) ateslenmesi veya bosalmasi gerektigidir. Bu amaca, ani baslangicli, cok kisa siireli
klikler gibi genis spektrumlu uyaranlar kullanilarak ulasilir. Bu 6zellikler, kliklerin,
hareket eden dalganin hizinin ¢ok hizli oldugu kokleanin bazal kismi1 boyunca ¢ok sayida
tily hiicresini neredeyse ayni anda aktive etmesini saglar. Bu da, bu bazal dontslii sa¢
hiicreleriyle baglantili isitsel sinir liflerinin esasen ayni anda ateslenmesine neden olur.
Sonug olarak, ABR 6nemli 6l¢iide kokleanin bazal doniisiiniin durumuna baglidir ve esas

olarak yiiksek frekanslar1 igerir (Gelfand, 2016).

Ani olmalar1 ve genis spektrumlari, eszamanli noral ateslemeleri ortaya ¢ikarmak igin
klikleri en uygun uyaranlar haline getirirken, bu ozellikler ayrica ABR’nin frekans
bazinda test etme yeteneginden yoksun olmasina neden olur. Frekanslar1 ayirt etme
yetenegine genellikle frekans ozgiilliigii denir ve klikle uyarilmis ABR testindeki bu
frekans ozgiilliigii eksikligi her zaman akilda tutulmalidir. Frekans 6zgiilligt genellikle
ABR testinde tek basina veya maskeleme teknikleriyle birlikte klikler yerine ton burstlar
kullanilarak elde edilir. Bir ton burst temel olarak, temel frekansin birkag¢ periyodunda
amaclanan genliginin %100’{ine hizla yiikselen ve daha sonra birkag¢ periyottan sonra
hizla sénen ¢ok kisa bir tondur. Ornegin, her ton burstun genligi iki periyot boyunca
yiikselebilir, %100 genlikte bir periyoda sahip olabilir ve daha sonra iki periyotta sifira
diisebilir. Ton burst ABR’ler, bir hastanin farkli frekanslarda isitme esiklerini tahmin
ederken kullanilir ve bu nedenle siklikla bebeklerin ve davranigsal yontemlerle test

edilmesi zor olan diger kisilerin odyolojik degerlendirmesinde kullanilir (Gelfand, 2016).
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Isitsel beyinsap1 yanitlar1 dalga formu

Ideallestirilmis bir ABR dalga bigimi Sekil 33’te gosterilmektedir. Bu sekil, yukar1 yonde
kaydedilen ve Amerika Birlesik Devletleri’'ndeki en yaygin kural olan I’den VII’ye kadar
numaralandirilmis pozitif zirveleri gostermektedir. Ancak, baska kayit kurallar1 da
mevcuttur. I ve II dalgalar isitme siniri tarafindan {iiretilir ve elektrokokleogramin N1
[Action Potential (AP)] ve N2 zirvelerine karsilik gelir. Bu ilk iki tepe EcochG’de asag1
dogru ¢izilmis olsa da, simdi yukar1 ¢evrilmis durumdalar, bdylece ABR tepe noktalarinin
geri kalaniyla ayn1 yonde goriiniiyorlar. I ve II dalgalarinin bu ters ¢evrilmesi, diferansiyel
amplifikasyon islemi sirasinda meydana gelir ve ¢ok uygundur ¢iinkii tim ABR
tepelerinin ayni yonde ¢izilmesine neden olur. Sekil 33’te, ABR kaydi i¢in yalnizca bir
egri gosterilmektedir. Gergek uygulamada ise, elde edilen sonuglarin ger¢cek oldugunu
dogrulamak i¢in uyarilmig potansiyellerin tekrarlanmasi gerektiginden iki takim izleme

yapilacaktir (Gelfand, 2016).
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Sekil 33. ideallestirilmis bir isitsel beyin sap1 yamit1
Kaynak: Gelfand (2016)
Klinik ABR 6l¢iimleri ilk bes tepe noktast (I ila V) ile ilgilidir ve I, III ve V tepe
noktalarina yogunlasir. ABR dalga formu genellikle bu tepe noktalarinin latanslar1 ve
amplitiidleri ile morfolojisi veya dalga formunun genel konfigiirasyonu ve goriiniimii
acisindan tanimlanir ve yorumlanir. Belirli bir dalganin mutlak latansi (absolute latency),

0 ms’den (klik sunuldugunda) zirvesi gereklesene kadar olan zaman gecikmesidir. iki
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tepe arasindaki zaman aralifina dalgalar arasi latans (interwave latency) veya goreli
latans (relative latency) denir. Dalgalar arasi latanslar genellikle I ve V, I ve III ve III ve
V dalgalar1 arasinda 6lg¢iiliir. Bu latans dl¢iimleri Sekil 33°te yatay oklarla gosterilmistir.
Dikey oklar, I, III ve V dalgalar1 i¢in amplitiidlerin nasil dl¢iilecegini gosterir (Gelfand,
2016).

V. dalga, bu tepe noktalarinin en belirgin ve gii¢lii olamidir ve IV. dalga ile o kadar
yakindan iliskilidir ki, IV/V kompleksinden bahsetmek gerekir. Bununla birlikte,
ozellikle IV/V kompleksinin konfigiirasyonu ile ilgili olarak, normal ABR dalga

bigimlerinin morfolojisinde 6nemli dl¢iide degiskenlik vardir (Gelfand, 2016).

Sekil 33°te gosterilen ABR dalga formu, oldukca yiiksek siddet seviyelerinde sunulan
kliklerle elde edilmistir. Klikler giderek daha diisiik siddetlerde sunulsaydi farkli
goriintirlerdi ve sonunda klikler esigin altina diistiigiinde kaybolurlardi. Bagka bir deyisle,

ABR'nin 6zellikleri, uyaranin seviyesine baghdir (Gelfand, 2016).

Sekil 34, 80, 60, 40 ve 20 dB nHL’de sunulan kliklerle normal bir kisiden elde edilen bir
dizi ABR sonucunu gostermektedir. Kliklerin siddeti azaldikga ABR dalga bi¢iminin
ozelliklerinin 6nemli 6l¢iide degistigi goriilmektedir. Sekil 35°,n iist kisminda, x ekseni
boyunca soldan saga dogru siddetin artti§i baska bir ABR dalga formu dizisi
gosterilmektedir. Uyaran siddeti azaldikga, tepe latanslart uzar ve amplitiidleri kiigiiliir.
Siddet kademeli olarak Sekil 34’te 80 dB nHL’den 20 dB nHL’ye diistiigii icin latans
kaymas1 V. dalganin saga kaymasiyla en canli sekilde goriiliir. Ayrica, daha Onceki
zirveler daha az belirgin hale gelir ve sonunda giderek daha diisiik uyaran seviyeleri ile
kaybolur. Dalga V giderek kiiciilse ve daha sonra azalan siddette olsa da, genellikle
normal bir insan i¢in genellikle 0 dB SL veya 0 dB nHL veya kabaca 35 dB peakSPL’ye
kadar olan klik i¢in davranis esigi kadar diisiik seviyelerde hala fark edilebilir. ABR,

davranigsal esigin altindaki seviyelerde nihayet tespit edilemez (Gelfand, 2016).

Sekil 35, ayrica uyaran (klik) seviyesinin bir fonksiyonu olarak dalga V latansinin
degisme seklini gdsteren bir grafigi gosterir. Boyle bir grafige latans-siddet fonksiyonu
denir ve uyaran (klik) seviyesinin bir fonksiyonu olarak dalga V latansinin nasil

degistigini ortaya ¢ikarir (Gelfand, 2016).
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Sekil 34. Normal bir yetiskinden cesitli uyaran seviyelerinde elde edilen, klikle
uyarilmis bir dizi isitsel beyin sap1 yaniti

Kaynak: Gelfand (2016)
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Sekil 35. Sekil 34’te gosterilen klikle uyarilmis ABR serisine karsilik gelen bir
latans-siddet fonksiyonu

Kaynak: Gelfand (2016)
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Isitsel beyinsap1 yamitlarinin klinik kullanimi

ABR, cesitli nedenlerle cok degerli bir klinik aractir: (1) Isitsel beyin sap1 yanitlari,
yenidoganlar da dahil, normal olan herkeste olgiilebilir. (2) ABR, hastanin uyarilma
(arousal) durumundan veya sedasyon veya anestezi kullanimindan etkilenmez. Sonug
olarak, ABR testi hastanin is birligiyle veya is birligi olmadan ve hasta bilingsiz veya
genel anestezi altindayken bile yapilabilir. ABR’yi sedasyon altindaki bir hastada
gerceklestirme yetenegi, bagka tiirlii degerlendirilemeyecek olan kiigiikk ve/veya test
edilmesi zor ¢ocuklarin degerlendirilmesini miimkiin kilar. Sedasyonun tibbi bir
sorumluluk oldugu elbette vurgulanmalidir. Ayrica ABR, akustik tiimoriin ¢ikarilmasi
gibi sekizinci siniri tehlikeye atan cerrahi prosediirler sirasinda intraoperatif izlemede de
kullanilir. (3) ABR, isitme kaybindan etkilendigi i¢in isitmeyi degerlendirmek igin
kullanilabilir. (4) Farkli anormallikler ABR’yi farkli sekillerde etkiler, boylece ayirici tant
icin kullanilabilir (Gelfand, 2016).

ABR’nin herkeste bulunmasi, 6zelliklerinin herkes i¢in ayn1 oldugu anlamina gelmez.
Aksine, normlar gelistirilirken ve sonuclar1 yorumlanirken maturasyon, cinsiyet ve yas

etkisi dikkate alinmalidir (Gelfand, 2016).

ABR esiklerinin, bebekler ve test edilmesi zor olanlar gibi davranigsal olarak yanit
veremeyen hastalarin igitmesi hakkinda degerli bilgiler sagladig: aciktir. Aslinda ABR,
bebek tarama amaclar1 ve bu popiilasyonun tanisal degerlendirmesi i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir. Klik ABR esikleri, yiiksek frekansli davranigsal esiklerle ilgilidir.
Ancak ton burst ABR, frekansa 6zel esikler sagladigi icin hastalarin isitme hassasiyetini
tahmin etmek i¢in kullanilir (Gelfand, 2016). Ton burst ABR esikleri, ¢esitli odyometrik
frekanslarda tipik olarak davranig esikleri ile ~ 10 ila 15 dB arasindadir ve daha iyi
tahminler elde etmek i¢in genellikle ABR esiklerine diizeltme faktorleri uygulanir (Gorga

vd., 2006; Rance vd., 2006; Stapells vd., 1995).

2.8.2. Otoakustik Emisyonlar

Kokleanin en dikkat cekici 6zelliklerinden biri, sesleri alabilmesinin yani sira ayrica
sesleri iiretebilmesidir. Kulak tarafindan ortaya ¢ikarilan bu sesler OAE’ler olarak

adlandirilir ve kulak kanalindaki hassas bir mikrofon ile dl¢iilebilir (Gelfand, 2016).
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Kemp (1978, 1979), OAE’lerin kulaga sunulan sinyallere yanit olarak ve ayrica herhangi
bir uyar1 olmaksizin kendiliginden iiretildigini gdsterdi. Bu kavram, kulaga bir klik
sunulmasi sonucunda bir OAE nin tiretildigi basit bir deney hayal edilerek en iyi sekilde

anlagilir.

Akustik admitans testi i¢in kullanilan tiire benzer bir prob diizenegine ihtiya¢ vardir.
Kolaylik saglamak icin bu diizenege probe tip denilmektedir. Klik uyarisini sunmak i¢in
kiigiikk bir hoparlor (alict veya kulaklik) ve OAE dahil kulak kanalindaki sesleri
kaydetmek i¢in hassas bir mikrofon igerir. Yontem, bir klik uyaranin sunumu ile
baslayarak, kulak kanalindaki seslerin ~ 20 ms’lik bir siire boyunca 6l¢iilmesini igerir

(Gelfand, 2016).

I1k olarak, klik cansiz bir bosluga (kavite) yonlendirildiginde ne oldugunu gorelim. Bunu
yapmak i¢in, probe tip, kulagin akustigini taklit eden metal bir bosluk olan bir Zwislocki
kuploriine yerlestirilir. Sonug, Sekil 36’nin iist panelinde gosterildigi gibi, birkag
milisaniye siiren soniimlii bir osilasyondur. Bu soniimlii osilasyon, klik uyaranin
kendisinin akustik dalga bi¢imidir. Buna karsilik, gercek kulaga bir klik uyaranin
sunulmasi, seklin orta cergevesinde gosterilen dalga bigimiyle sonuglanir. Bu dalga
biciminin en belirgin 6zellikleri, eylemsiz kavitede goriilen klik nedeniyle ayni biiyiik,
soniimlii osilasyonlardir. Bununla birlikte, ger¢ek bir kulak kanalinda Slgiilen bu dalga
formunun, birka¢ milisaniye sonra baslayan ikinci bir kiigiik osilasyon grubunu da
icerdigine dikkat edilmektedir. Bu osilasyonlar, kokleada iiretilen, kulak kanalina geri
iletilen ve prob tip mikrofonu tarafindan alinan OAE veya koklear ekoyu (Kemp eko)
olusturur (Gelfand, 2016).

Sekil 36’nin alt paneli, 6nceki klik dalga formu kaldirilmis olarak, yiikseltildikten sonra
OAE’yi gosterir. Bu tiir OAE, bir klik (ge¢ici) uyarana yanit olarak olustugu i¢in gecici
uyarilmis otoakustik emisyon (TEOAE) olarak adlandirilir (Gelfand, 2016).

Otoakustik emisyonlar genellikle saglikli dis tily hiicreleri ile iligskili mikroskobik
biyomekanik aktivitenin (motilite) sonucu olarak yorumlanir. Bu aktivite, koklea i¢inde
orta kulaktan geriye ve bir mikrofon tarafindan alinabilecegi kulak kanalina iletilen bir
sinyal tretir. OAE’leri iireten koklear olaylarma prendral denir ¢ilinkii sinyal isitme
sinirine iletilmeden 6nce meydana gelirler ve normal kokleanin hassasiyetinin ve ince

ayarinin (fine tuning) altinda yatan fizyolojik siireglerle iligkilidirler (Gelfand, 2016).
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Sekil 36. (a) Cansiz bir bosluktaki bir klik uyaranin dalga formu. (b) Klik dalga
formu ve bunun sonucunda insan kulak kanalinda izlenen OAE. (c¢) Orta panel ile
ayni, ancak klik dalga formu kaldirilmis ve OAE gelistirilmis

Kaynak: Gelfand (2016)

OAE’leri 6lgmek icin gereken ekipman, kulak kanalindaki sesleri 6lgmek igin bir
mikrofon ve ¢esitli uyaranlar1 sunmak icin alicilar iceren bir prob tip diizenegi igerir.
Olgiim mikrofonu tarafindan alman zayif sesler, giiriiltiileri en aza indirmek igin
yiikseltilir ve filtrelenir ve daha sonra ne tiir OAE’nin incelendigine bagli olarak birkag
yoldan biriyle analiz edilir. Mikrofon, emisyonlarin ne tiir uyaran tarafindan uyarilip
uyarilmadigina veya stimiilasyon yoklugunda kendiliginden meydana gelip gelmedigine
bakilmaksizin tiim OAE ol¢limlerinde yer alir. Alicilar, gesitli tiirde uyarilmig OAE’leri
ortaya ¢ikarmak ic¢in kullanilan uyaranlart sunar. Sekil 37°de, klinik OAE cihazlarinin

ornekleri gosterilmistir (Gelfand, 2016).
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Sekil 37. (a) Masaiistii ve (b) elde tasinabilen otoakustik emisyon cihazlari 6rnegi
Kaynak: Gelfand (2016)

2.8.2.1. Spontan otoakustik emisyonlar

Spontan otoakustik emisyonlar [Spontaneous Otoacoustic Emissions (SOAE)], uyari
olmadiginda kulaktan yayilan dar bantl seslerdir. Kulak kanalinda bir prob mikrofon
tarafindan izlenen sesin spektrumu incelenerek tanimlanirlar. Spektrum, Sekil 38’de
gosterildigi gibi, OAE analiz sistemi tarafindan gergeklestirilen bir spektral analizin
sonucudur. Seklin alt kismi, 1140, 1680 ve 2255 Hz’de SOAE’lere sahip bir kulaktan
alinan ortalama spektrumun bir 6rnegini gostermektedir. SOAE’ler, spektrumdaki arka
plan giirtiltiisiiniin iizerine uzanan dar tepeler olarak goriiliir. Genellikle 1000 ile 3000 Hz
arasinda bir veya birkac frekansta ve bazen ~ 500 Hz kadar diisiik frekanslarda meydana
gelirler. Sekilde gosterildigi gibi, SOAE’ler ¢ok zayiftir, tipik olarak kabaca —10 ila +20
dB SPL arasinda degisir. Bu nedenle, arka plan giiriiltiisiiniin {izerindeki SOAE’leri
gorebilmemiz icin birkag spektrumun ortalamasi alinir. Bu spektral ortalama alma
prosediirii, isitsel uyarilmis potansiyeller i¢in aciklanmis olan prensiplere dayanir, ancak
ortalama alma, zaman i¢inde degil, frekansin bir fonksiyonu olarak yapilir (Gelfand,

2016).

Baslangicta, SOAE’lerin Sl¢iilmesi nispeten basit olduklari, belirli bir kulak i¢in zaman
icinde ayni1 frekanslarda meydana gelme egiliminde olduklari, yasa bagli goriinmedikleri

ve esiklerin normal aralikta oldugu frekanslarda mevcut olabilecegi, ancak isitme
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kaybinin 20 ila 30 dB HL’yi asti81 frekans bolgelerinde bulunmadig igin yararl bir klinik
ara¢ olacag diisiiniilmiistiir. Bununla birlikte, SOAE’lerin klinik kullanighilig, iki farkl
tirden dezavantaj nedeniyle aslinda oldukca sinirlidir. Bir dizi kisitlama, SOAE’lerin
nispeten diisiik prevalansini igerir. Spesifik olarak, SOAE’ler normal isiten popiilasyonun
sadece yaklasik yarisinda meydana gelir ve ayrica erkeklerde kadinlara gore daha az
olasidir. SOAE’lerin diger klinik zayifliklari, bulunduklar1 kulaklarla ilgilidir. Bu
sinirlamalar; (1) bir kulakta yalnizca birkag (veya yalnizca bir) SOAE’nin bulunmast, (2)
farkli kulaklarda farkli frekanslarda meydana gelmeleri, (3) SOAE’larin nispeten sinirl
bir frekans araliginda bulunmasi ve (4) amplitiidlerinin zamanla degisebilmesidir

(Gelfand, 2016).
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Sekil 38. Enstriimantasyon blok semasi ve spontan otoakustik emisyonlarin bir
ornegi
Kaynak: Gelfand (2016)

2.8.2.2. Uyarilmis otoakustik emisyonlar

Uyarilmis otoakustik emisyonlar, uyarilma sonucu kulaktan yayilan seslerdir. Temel
olarak ti¢ farkl tiirde uyarilmis otoakustik emisyon vardir. Uyaran frekansi otoakustik
emisyonlar1 [Stimulus-frequency otoacoustic emissions (SFOAE)], kulaga bir siiplirme

frekansi tonu (sweep-frequency tone) sunularak ortaya ¢ikar. Bu OAE sinifi yararh
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bilgiler saglayabilir, ancak teknoloji ve yorumlama agisindan komplikasyonlar bu
noktada uygulanabilir bir klinik ara¢ olmasini engellemistir. Bu nedenle, dnemli dl¢giide
klinik faydasi ve vaadi olan diger iki uyarilmis OAE tipine odaklanmalidir. Bunlar, gecici
uyarilmis otoakustik emisyonlart (TEOAE) ve distorsiyon iiriinii otoakustik emisyonlar1

(DPOAE) igerir (Gelfand, 2016).

Gegici uyarilmis otoakustik emisyonlar

TEOAE’ler, klikler gibi ¢ok kisa uyaranlara yanit olarak iiretilir. TEOAE ayn1 zamanda
klik ile uyarilmis otoakustik emisyon, Kemp ekosu veya koklear eko olarak da bilinir.
Ton burstler gibi daha frekansa 6zgii uyaranlar da kullanilabilir. TEOAE, bir klik
sunulduktan birka¢ milisaniye sonra kulak kanalinda alinan bir dalga formu olarak
goriilmektedir. Sekil 39’un st kismi, TEOAE’leri ortaya ¢ikarmak ve o6l¢gmek igin
kullanilan ekipmanin bir blok semasini géstermektedir. Prob tip, klikleri sunmak i¢in bir
hoparlér ve kulak kanalindaki sesleri izlemek i¢in bir mikrofon igerir. Mikrofon
tarafindan alinan sinyaller daha sonra bir amplifikatérden geger ve bir sinyal analiz
sistemine filtrelenir. OAE’lerin arka plan giirtiltiisiinden ay1rt edilmesi gereken ¢ok kiigiik
amplitiidleri oldugundan, arka arkaya ¢ok sayida klik sunulur ve kulak kanalindaki sesler
her klikten sonra belirli bir siire (6r. 20 ms) boyunca izlenir. Daha sonra, isitsel uyarilmis
potansiyeller i¢in agiklanan ayni temel yaklagim kullanilarak bu yanitlarin ortalamasi

alinir (Gelfand, 2016).

Klinik TEOAE’ler genellikle ~ 82 ila 83 dB peSPL’de sunulan klikler kullanilarak ortaya
cikarilir. Normal bir TEOAE dalga bi¢iminin bir 6rnegi, Sekil 39’un alt kisminda
gosterilmektedir. Biiylik ¢erceve, TEOAE yanitinin dalga formunu gosterir. Zaman
Olgegi, klik uyaranin sunuldugu andan itibaren yanitin latansini gosterir. Yanitin ilk
birkac milisaniyesi, ayr1 bir kutuda (sol iistte) gosterilen klik uyaraninin dalga formunu
kaldirmak i¢in diiz goriiniir. Sonuglarin giivenilirligini saglamak i¢in iki ayr1 dalga
bi¢ciminin (A ve B) elde edildigine ve iist iiste geldigine dikkat edilmektedir. TEOAE
dalga formunun ~ 5 ile 20 ms arasinda latanslar1 vardir. Bu dalga formundaki belirli bir
latans, klik sesinin koklear kanal boyunca belirli bir konuma ulagsmas1 ve geri donen
TEOAE’nin (koklear eko) kulak kanalindaki prob mikrofonu tarafindan alinmasi igin
gecen gidis-donlis siiresini yansitir. Bu seyahat siiresi koklea tabanina yakin yerler i¢in

en kisadir ve apekse dogru artar. Bu nedenle, (1) TEOAE dalga formunun 6nceki
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kisimlarmin (yani daha kisa latanslarda olanlar), daha yiiksek frekanslarin temsil edildigi
koklea tabanina dogru konumlardan oldugu; ve (2) dalga formunun art arda daha uzun
latanslarda olan kisimlari, daha diisiik frekanslarin temsil edildigi apekse daha yakin

konumlardandir (Gelfand, 2016).
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Sekil 39. Enstriimantasyon blok semasi ve gecici uyarilmis otoakustik emisyonlarin
bir ornegi
Kaynak: Gelfand (2016)
TEOAE’nin spektrumu, Sekil 39’da, yukaridaki kutuda ve dalga formunun saginda
gosterilmektedir. Normal TEOAE’ler genellikle yetiskinlerde ~ 400-500 Hz ila ~ 4500
Hz arasinda ve bebeklerde ve kiiclik ¢ocuklarda ~ 5000 ila 6000 Hz frekanslarinda elde
edilir. Bir TEOAE’nin bulunup bulunmadigina iliskin karar genellikle yanitin gorsel bir
degerlendirmesine ve dalga formunun yiizde olarak tekrarlanabilirligi (reproducibility)
ve giirtiltii zemini ile karsilagtirildiginda yanitin sinyal-giiriiltii oran1 (dB cinsinden) gibi

belirli objektif kriterlere baglidir (Gelfand, 2016).

Onemli derecede klinik énemi olan TEOAE’ler hakkinda birkag genelleme belirtmek
miimkiindiir. Gegici uyarilmis OAE’ler, yeni doganlar da dahil olmak iizere hemen
hemen tiim normal isiten bireylerde elde edilebilir. Aslinda, yanitlar bebeklerde

yetiskinlerde oldugundan daha biiyiiktiir. Azalmis veya yok olmus TEOAE’ler, ototoksik
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ajanlar, hipoksi ve giiriiltilye maruz kalma gibi koklear isitme kayiplarina neden oldugu
bilinen ayni faktorlerin sonucudur. Benzer sekilde, test parametrelerinin ayrintilarina
bagli olarak, koklear sensorindral kayiplar1 ~ 30 ila 50 dB HL’den fazla olan hastalarda
TEOAE’ler yoktur. iletim anormallikleri, OAE nin prob mikrofonuna geri iletilme
kabiliyetine miidahale ettikleri i¢in TEOAE’lerin elde edilmesini de engelleyebilir. Bu
faktorler, TEOAE’leri yenidoganlarda bile isitme kaybinin varligini tespit etmede ¢ok
faydal1 kilar. Sonug olarak, yenidogan isitme tarama programlari, TEOAE’lerin en hizl

biiyliyen uygulamalarindan biri olmustur (Gelfand, 2016).

Starr vd. ve Robinette vd.’ne (aktaran Gelfand, 2016, s. 318) gore, akustik refleksler ve
ABR gibi noral iletimi igeren testlerle birlikte kullanildiklarinda, koklear ve noéral

tutulumu ayirt etme yetenegini gelistirerek ayirici taniya katkida bulunurlar.

Distorsiyon {irlinli otoakustik emisyonlar

DPOAE’ler, Sekil 40’ iist kismindaki blok diyagramda gosterildigi gibi, kulaga ayni
anda farkli frekanslarda iki uyaran tonu sunularak ortaya ¢ikar. Daha diisiik uyaran tonuna
f1, daha yiiksek tona f> denir. Normal dogrusal olmayan tepkisinin bir sonucu olarak,
koklea, distorsiyon iirlinii olarak adlandirilan farkli bir frekansta “kendine ait” baska bir
ton iiretecektir. Distorsiyon iiriinii, daha sonra bir otoakustik emisyon olarak kulak
kanalina geri iletilir. Boylece prob mikrofonu ii¢ ton alir: (1) iki orijinal uyaran tonu
(genellikle birincil olarak adlandirilir) ve (2) kokleada tiretilen DPOAE. OAE cihazi daha
sonra SOAE’ler i¢in daha Once agiklanana benzer bir spektral analiz gerceklestirir ve
bunun sonucu Sekil 40’1n alt kisminda 6rneklenir. Burada ¢ok daha zayif DPOAE ile
birlikte iki orijinal tonu (fi ve f2) goriiyoruz (Gelfand, 2016).

DPOAE tipik olarak birincil tonlardan ~ 60 dB daha zayiftir. DPOAE’nin bulunacagi
frekans, daha diisiik uyaran tonunun frekansinin iki kat1 eksi daha yiiksek olan veya 2] —
f2’nin frekansina esittir. Sekilde 40°ta gosterilen iki uyaran tonu 2000 ve 2400 Hz’dir; bu
nedenle DPOAE 1600 Hz’de gergeklesir. Hesaplama asagidaki gibidir (Gelfand, 2016):

2fi — £ = (2 x 2000) — 2400 Hz

= 4000 — 2400 Hz = 1600 Hz
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Sekil 40. Enstriimantasyon blok diyagrami ve 2000 ve 2400 Hz uyaran tonlarina
yanit olarak 1600 Hz'de distorsiyon iiriinii otoakustik emisyonun ideallestirilmis
bir ornegi
Kaynak: Gelfand (2016)

Diger OAE’lerde oldugu gibi, DPOAE’ler de ¢esitli uyaran parametrelerinden etkilenir.
En giicli DPOAE’lerin fi ve f2 1000 ile 4000 Hz arasinda oldugunda ve frekanslarinin
orani (f2/f)) ~ 1.2 oldugunda elde edildigi goriilmektedir. Sekil 40 6rneginde bu oran tam

olarak 1.2’dir ¢iinkii 2400/2000 = 1.2°dir (Gelfand, 2016).

DPOAE 2f; — f> frekansinda gerceklesse de, kokleadaki konum ve dolayisiyla gergekte
test edilen frekans birincil tonlarin yakinlarindadir ve genellikle fi ve f2’nin geometrik
ortalamasi olarak alinir. Geometrik ortalama, iki uyaran frekansinin carpilmasi ve
ardindan bunlarin ¢arpiminin karekokii veya \(fi £2) bulunmasiyla bulunur. Ornegimizde
bu frekans i¢in geometrik ortalama 2190.9 Hz’dir ve Sekil 40’ta 2191 Hz’de okla
gosterilmistir (Gelfand, 2016).

DPOAE ayrica iki ana tonun (L; ve L) seviyelerinden de etkilenir ve genellikle L; = 65
dB ve L, = 55 dB gibi L;, Lo’den 10 dB daha yiiksek olacak sekilde sunulur. Bununla
birlikte, genel olarak daha yiiksek uyaran seviyeleri (6r. 75 dB SPL) kullanilirken iki ana
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tonun esit olmasi ve biraz daha diisiik seviyelerde test edildiginde Li’in L,’den ~ 10 dB
daha yiiksek olmasi bazen arzu edilir (6rnegin, 60 dB SPL’de L; ve 50 dB SPL’de L)
(Gelfand, 2016).

Distorsiyon iiriinii OAE’ler esasen tiim normal kulaklarda bulunur ve ~ 50 ila 60 dB
HL’lik bir sensorindral kayip oldugunda tipik olarak yoktur. DPOAE’nin biiyiikligi,
primer uyaran tonlarinin seviyesi ile artar. Ek olarak, DPOAE’ler frekansin bir

fonksiyonu olarak elde edilebilir (Gelfand, 2016).

Iki tir DPOAE 6l¢iimii, DPOAE input/output fonksiyonu ve DP-gramdir. DPOAE
input/output fonksiyonu, belirli bir frekansta (F2 veya F1 ve F2 nin geometrik ortalamasi
olarak wverilir) uyaran seviyesinin bir fonksiyonu olarak DPOAE amplitiidiiniin
Ol¢iilmesiyle elde edilir. DP-gram (bazen DP odyogrami veya DPOAE odyogrami olarak
adlandirilir), uyaran tonlarinin sabit seviyelerde (6rnegin, 65 SPL’de L ve 55 dB SPL’de
L») bir frekans araliginda (F2 veya F; ve F2’nin geometrik ortalamasi olarak ifade edilir)
sunulmasiyla elde edilir. Bagka bir deyisle, frekansin bir fonksiyonu olarak DPOAE
amplitiidiinii gosterir (Gelfand, 2016).

Sekil 41, normal isiten bir bireyden elde edilen 1000 Hz’lik bir F frekansinda bir DPOAE
input/output fonksiyonunun bir 6rnegini gostermektedir. Anormal sonuglar grafikte saga
dogru yer degistirir (sekilde “isitme kayb1” etiketli okla gosterilir), bu da DPOAE elde
etmek icin daha gii¢lii ses basinci seviyelerine ihtiya¢ duyuldugunu gosterir (Gelfand,

2016).

Sekil 42°de zikzak cizgilerle baglanan i¢i dolu daireler, normal bir DP-gram o6rnegini
gdstermektedir ve bu, Sekil 41°deki normal 1/0 fonksiyonu olan ayn1 kisiye aittir. Sekil
42’te, dolu daireler, uyaran seviyeleri L1 = 65 dB SPL ve L, = 55 dB SPL’de sabit
tutuldugunda 1000 Hz ile 6000 Hz arasindaki cesitli F» frekanslarindaki DPOAE
amplitiidlerini gostermektedir (Gelfand, 2016).

Gorga vd. tarafindan normal kulaklar ile sensorinoral isitme kaybi olanlar arasinda ayrim
yapilmasina yardimei olmak i¢in gelistirilen grafik Sekil 42’de beyaz, pembe golgeli ve
yesil golgeli alanlara boliinmiistiir. Normal DP-gram Orneginin, grafigin normal
kulaklarla iligkili iist beyaz alaninda olduguna dikkat edilmektedir. Buna karsilik,
sensorindral isitme kaybi olan kulaklar daha diisik DPOAE amplitiidiine sahiptir ve

grafigin alt beyaz bolgesinde bulunur. Bu “normal” (iist) ve “isitme kaybi1” (alt) bolgeler,
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normal ve isitme kayipli kulaklarin DPOAE amplitiidleri arasinda c¢esitli miktarlarda
ortlismenin oldugu golgeli alanlarla ayrilir. Hem normal hem de hasarli kulaklarin gblgeli
alanlarda DP-gramlar1 olmasina ragmen, iist pembeye diisen DP-gramlarin normal
isitmeye sahip kulaklardan olma olasilig1 daha yiiksektir, oysa alt pembe golgeli alana
diisenlerin isitme bozuklugu olan kulaklardan olma olasilig1 daha yiiksektir. Ote yandan,
normal igitme ve isitme kayb1 olanlar arasinda ayrim yapmak i¢in yesil golgeli bolgede

cok fazla ortiisme vardir (aktaran Gelfand, 2016, s. 320).
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Sekil 41. Distorsiyon iiriinii otoakustik emisyon (DPOAE) input/output
fonksiyonuyla ilgili normal sonug¢lara 6rnek

Kaynak: Gelfand (2016)

TEOAE’lere yansima (reflection) veya yer sabit (place-fixed) emisyonlar hakim olurken,
cogu durumda DPOAE’lere nonlineer veya dalga sabit (wave-fixed) emisyonlar hakimdir.
D1s sag hiicresi somatik motilitesinin TEOAE’lerin iiretimi i¢in daha 6nemli olabilecegi,
dis sa¢ hiicresi fizyolojisinde (0r. transdiiksiyon) stereosilier nonlineeritenin
DPOAE’lerin iiretimi i¢in kritik bir rol oynayabilecegi bilinmelidir. Bu iki tip OAE’lerin
mekanizmalarindaki temel farkliliklar, ototoksisitenin izlenmesi, giiriiltitye bagli koklear
degisikliklerin erken saptanmasi ve i¢ kulak patofizyolojisinin teshisi veya farklilagsmasi
gibi koklear disfonksiyonun ¢esitli etiyolojilerinde klinik uygulamalari i¢in muhtemelen
etkileri vardir. Bu nedenle, her iki tip OAE’nin kombinasyon halinde klinik olarak
uygulanmasi, tan1 degerini artirabilir ve OAE’lerin klinik yararliligini genigletebilir (Dhar

ve Hall, 2018).
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Sekil 42. Sekil 41°deki ayn1 hasta icin L1:65 dB ve L2:55 dB’de sabit tutuldugunda
f2 frekanslarimin bir fonksiyonu olarak DP-gram o6l¢iimii

Kaynak: aktaran Gelfand (2016, s. 320)

Uyarilmigs OAE’lerin (hem TEOAE hem DPOAE) analizi sirasinda ilk adim, tiim test
frekanslarinda OAE amplitiidii ve giirliltii zemini seviyesinin analizi yapilmalidir.
“OAE’ler mevcut’” veya ‘“OAE’ler yoktur’ gibi genel ifadelerden kagiilmalidir.
Analizin amac1 OAE bulgularin su sekilde kategorize etmektir (Dhar ve Hall, 2018):

e Normal
e Mevcut ancak anormal
e Mevcut degil

OAE’lerinin analizinin dogrulugu i¢in yeterince diisiik giiriiltii zemini oldugunu
dogrulamak gereklidir. Uygun giiriiltii seviyesi, giiriiltii i¢in belirlenmis normal sinirlarin
<% 90 veya <% 95’idir. Ayrica OAE’lerin giivenilirligi dogrulanmalidir. Giivenilirlik
icin TEOAE’lerde tekrarlanabilirlik degeri >%90 olmalidir. DPOAE’lerde ise en az iki
uygulamadan DPOAE amplitiidii + 2 dB igersinde bulunmalidir. Nihai analiz i¢in ilgili
test frekansinda dB cinsinden SGO (OAE- Giiriiltli) degerine bakilir. SGO > 6 dB ise
OAE nin test frekansinda mevcut oldugu sdylenir, eger bu kriter saglanmiyorsa OAE’nin
mevcut olmadigr sdylenir. OAE’nin mevcut olmasi durumunda ise geriye kalan diger

analiz ise mevcut OAE’lerin normal isiten kisilere gére normal veya anormal olup
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olmadiginin degerlendirilmesidir. Bu ise Sekil 42’deki gosterilen gibi, normatif

araliklardan faydalanarak miimkiindiir (Dhar ve Hall, 2018).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, KTO Karatay Universitesi Odyoloji Anabilim dali Odyoloji Yiiksek Lisans
Programi, yiiksek lisans tezi olarak internet tabanli olarak yiiriitilmiistiir. KTO Karatay
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komisyonu tarafindan 02.09.2021 tarihli ve E-
41901325-050.99-14943 sayili karar ile etik kurul onay1 alinarak ¢alismaya baslanmaistir.

3.1. Bireyler

Caligmanin evreni, kamu hastanelerinde ¢alisan odyologlardir. Yapilan incelemelerde,
caligmanin evrenine iliskin sayisal verilere ulagilamamistir. Calismanin 6rneklem secimi,
amagli 6rnekleme ve kartopu tekniklerinin her ikisi kullanilarak gerceklestirilmistir. Bu
kapsamda en az 250 odyologa ulasilmasi planlanmistir. Evrenin biiyiikliigiiniin
bilinmemesi nedeniyle, istatistiksel analizlerin yapilabilmesi ve ilgili literatiirde bu
orneklem sayisinda yurt dist calisma Orneklerinin olmasit Orneklem sayisinin
belirlenmesinde etkili olmugtur. Calismaya, kamu hastanelerinin odyoloji kliniklerinde
halen calisan ve odyoloji bilim alaninda en az lisans diizeyinde egitim almis 90 odyolog
birey dahil edilmistir. Calismaya dahil edilme ve ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri

asagida listelenmistir.

3.1.1. Caligmaya Dahil Edilme Kriterleri

e Kamu hastanelerinin odyoloji kliniklerinde odyolog olarak halen g¢alistyor

olmak,

e (Odyoloji bilim alaninda en az lisans diizeyinde egitim almis olmak.

3.1.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri
e Kamu hastanesi digindaki hastanelerde ¢alisan odyologlar,

e Odyoloji bilim alaninda lisans, yiiksek lisans ve doktora programlarinin en az

birinden mezun olmayanlar.

3.2. Yontem

Veri toplama islemi; “Aciklama ve Yonerge Metni (1 onam sorusu)”, “Demografik

Bilgiler (10 soru)”, “Saf Ses Odyometri (10 soru)”, “Konusma Odyometrisi (10 soru)”,
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“Saf Ses ve Konugsma Odyometrisinde Maskeleme (14 soru- 1’1 sonradan iptal edildi)”,
“Lezyon Bolgesi I¢in Davranigsal Testler (1 soru)”, “Immitansmetrik Olgiimler (12 soru-
2’si sonradan iptal edildi)”, “Santral Isitsel Islemleme Bozukluklar1 i¢in Testler (2 soru)”,
“Elektrofizyolojik Testler (8 soru)” ve “Sorunlar (1 soru)” olmak iizere toplam 10 boliim
baslig1 altinda, toplam 69 sorudan olusan anket formu yoluyla toplanmistir. Ankette yer
alan saf ses ve konusma odyometrisinde maskeleme bdliimiindeki 1 soru ve
immitansmetrik 6l¢iimler boliimiindeki 2 soru, veri toplama asamasindayken bilimsel
literatiire uygun olarak hazirlanmadig1 farkedildigi i¢in analize dahil edilmemistir.
Hazirlanan anket formu, Google Formlar (Alphabet Inc., Mountain View, Kaliforniya,
ABD) flizerinden online olarak hazirlanip link araciligiyla katilimcilara gonderilmistir.
Katilimeilarin onami, agiklama ve yonerge metninde goniillii olarak bu calismaya
katilmak isteyip istemediklerini belirtmeleri istenerek alinmistir. “Demografik Bilgiler”
boliimiinde yer alan iki soru, katilimcilarin ¢alismaya dahil edilme kriterleriyle ilgilidir.
Ayrica “Demografik Bilgiler” boliimiinde yer alan diger iki soru, istatistiksel analize dahil
edilmemek iizere ve gizli tutulmak kaydiyla katilimcilarin ad ve soyadi ile galistiklar
kamu hastanesinin adin1 icermektedir. Iptal edilen sorularin ve analize dahil edilmeyen
demografik bilgiler ve bazi sorularin alt sorulardan olugmasiyla birlikte, katilimcilardan

toplamda 70 soruyu yanitlamalar1 istenmistir.

Google Formlar araciligiyla olusturulan elektronik anket formunun linki, WhatsApp
(Meta Inc., Menlo Park, Kaliforniya, ABD), Telegram (Nikolai Durov, Pavel Durov, Axel
Neff) vb. sosyal medya uygulamalarinda yer alan odyolog meslek gruplarinda
paylasilmistir. Ayrica, anket formunun ulasilamayan diger odyologlara iletilmesi i¢in
gerekli bilgilendirme ve yonlendirmeler yapilmistir. Anket formunun génderilmesi ve
yanitlar icin sekiz haftalik bir siire (1 Ekim 2021-26 Kasim 2021) 6n goriilmiis olup, siire

sonunda anket formu yanit toplama iznine kapatilmigtir.

Veri toplama siirecinin sonunda, ¢alismada toplam birey sayisinin 92 oldugu goriilmiis,
ancak katilimcilardan birinin, iki kez katilim sagladigi ve her iki katiliminda anket
sorularma verdigi tespit edilmis, yanitlarmin farklilhik gostermesi nedeniyle bu
katilimcinin tiim yanitlar1 analize dahil edilmemistir. Bu nedenle aragtirma kapsaminda

toplamda 90 bireyin yanitlar1 analize dahil edilmistir.
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3.3. Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi bilgisayar ortaminda IBM SPSS 26.0 paket programi
kullanilarak yapilmistir. Her bir soruya verilen yanitlarda betimsel istatistiklerden frekans
analiz yontemi kullanilmistir. Katilimeilarin (odyologlar) sorulara verdikleri yanitlar
arasindaki farkin anlamlibik diizeyi Tek Boyutlu Ki-Kare Testi uygulanarak
belirlenmistir. Katilimci sayisinin bazi yanit gruplarinda ¢ok diisiik oldugu durumda Tek
Boyutlu Ki-Kare testi uygulanamamustir. Testlerin istatistiksel anlamlilik diizeyi i¢in o =

0.05 degeri kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmeilarin Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimi ve Karsilastirmasi

Calismamiz ankette yer alan sorulara yanit veren bireylerin demografik bilgileri Tablo
8’de verilmistir. Caligmaya Tiirkiye’nin her cografi bolgesinden, toplam 49 il ve 77 farkli
kamu hastanesinden katilim saglanmistir. Katilimcilarin  ¢alistiklar1  hastanelerin
bulunduklart il smirlarinin  dagilimi Sekil 43°te bir kartogramla gdosterilmistir.
Katilimcilarin en yogun oldugu il Istanbul (n=11), 32 ilde anketi yanitlayan birey say1si
1 olarak gergeklesmistir (Ort.=1,83, SS=1,78). Anketi yanitlayan katilimcilarin cinsiyet
yoniinden analizlerinde 40’1 (%44,4) erkek ve 50’si (%55,6) kadin olarak elde edilmistir.
Cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte (p>0,05)

kadinlarin oran1 erkeklerden biraz daha yiiksek elde edilmistir.

Calismada katilimcilarin odyoloji bilim alanindaki mezuniyetleri incelendiginde; lisans
diizeyinde 78 (%86,7), yiiksek lisans diizeyinde 10 (%11,1) ve doktora diizeyinde 2
(%2,2) katilmer oldugu ve c¢ogunlugunun lisans diizeyinde oldugu goriilmektedir.
Odyoloji alaninda mezuniyeti lisans diizeyinde olan katilimecilar ile lisansiistii diizeyde
olanlar arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Mezuniyeti lisans diizeyinde

olanlarin orani, lisanstistii olanlardan daha yiiksektir.

Calismada katilimcilarin ¢aligtiklar1 odyoloji kliniklerindeki odyolog sayisina iliskin
analizlerde; 1 odyolog olan 40 (%44.,4), 2 olan 23 (%25,6), 3 olan 8 (%8.,9), 4 olan 4
(%4,4), 5 olan 9 (%10), 6 olan 3 (%3,3), 7 olan 2 (%2,2) ve 1 olan 1 (%]1,1) olarak elde
edilmistir. Bu sonuglara gore odyoloji kliniklerinin ¢ogunlugunda 1 odyolog oldugu
goriilmektedir. Katilimcilarinin ¢aligtiklart odyoloji kliniklerindeki toplam odyolog
sayilarinin ortalamalar1 (Ort.=2,34, SS=1,73) incelendiginde en az 1 ve en fazla 8 oldugu
goriilmiistiir. Katilimeilarin ¢alistiklart odyoloji kliniklerindeki odyolog sayilariin bazi
yanit gruplarindaki katilimer sayisinin ¢ok diisiik olmasi nedeniyle istatistiksel farklilik

testleri uygulanamamustir.

Calismada, katilimcilarin ¢aligtiklart kamu hastanelerinin 32’sinin (%35,6) 2. basamak
kamu hastanesi, 58’inin (%64,4) 3. basamak kamu hastanesi ve 1. basamak kamu
hastanesinde calisan katilimcinin olmadigi goriilmektedir. Yapilan analizlerde, 3.

basamak kamu hastanesinde g¢alisan katilimcilar ve 2. basamak hastanede g¢alisanlar
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arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05). 3. Basamak hastanelerde ¢alisanlarin

oraninin 2. Basamak hastanede calisanlardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Tablo 8. Demografik bilgilerin dagilimi ve karsilastirmasi

N % p
R Erkek 40 444
Cinsiyet Kadin 50 556 1,111 0,292
. Lisans 78 86,7
m(zz‘llﬁfil};’giil;“;:g; ,  Yiksek Lisans 10 11,1 48400 <0,001
Doktora 2 2,2
1 40 444
2 23 25,6
3 8 8,9
Odyoloji kliniginizde kag¢ 4 4 44
odyolog calismaktadir? 5 9 10,0
6 3 3,3
7 2 22
8 1 1,1
- 1. Basamak 0 0,0
Hag‘;gh‘;;‘gr';flﬁ;‘;de 2. Basamak 32356 7,511 0,006
3. Basamak 58 64,4
0-1 y1l 17 18,9
Klinik odyolog olarak ne  2-5 yil 71 78,9
kadar siiredir 6-10 y1l 1 1,1
calisiyorsunuz? 11-20 yil 0 0,0
+20 yil 1 1,1

N: birey sayisi, x%: Tek boyutlu ki-kare testi, %: Frekans p:Anlamhlik diizeyi

Calismada katilimcilarin odyoloji kliniklerinde ¢alisma siireleri incelendiginde; 0-1 yil
arasi ¢aligma stiresine sahip 17 (%18,9) katilimcinin oldugu, 2-5 yil aras1 71 (%78,9), 6-
10 yil arast 1 (%1,1) katilimcinin oldugu, 11-20 yil arasi ¢alisma siiresine sahip
katilimcinin olmadigi (%0), >20 yil ¢aligsma siiresine sahip 1 (%1,1) katilimcinin oldugu
goriilmiistiir. Buna gore, ¢alisma siiresi yoniinden en yiiksek oranda 71 (%78,9)
katilimcryla 2-5 y1l arasinda oldugu belirlenmistir. Klinik odyolog olarak ¢alisma siireleri
icin baz1 yanit gruplarindaki katilimer sayilari ¢ok diisiik oldugu icin istatistiksel farklilik

testleri uygulanamamustir.
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Katihmci Sayis1 [

Bing ile giiglendirilmigtir
© GeoNames, Microsoft, TomTom

Sekil 43. Katilimcilarin illere gore kartogramda dagilim

4.2. Saf Ses Odyometri Degerlendirmesinin Dagilimi ve Karsilastirmasi

Calismamizda, ankette yer alan “Saf Ses Odyometri” boliimii i¢in degiskenlerin dagilimi
ve karsilastirma sonuclar1 Tablo 9°da verilmistir. Anketi yanitlayan katilimcilarin 31°inin
(%35,6) odyometre ekipmanlart i¢in rutin olarak giinlilkk psikoakustik (biyolojik)
kalibrasyon kontrollerini yaptigi ve 56’sinin (%64,4) ise yapmadig gorilmiistiir.
Odyometre ekipmani i¢in rutin olarak giinliilk psikoakustik kalibrasyon kontrollerini
yapan ve yapmayan katilimecilar arasinda ise anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
Odyometre ekipmani i¢in rutin olarak giinliik psikoakustik kalibrasyon kontrollerini
yapmayan katilimcilarin  oranminin, yapan katilimcilardan daha yiiksek oldugu

gOrilmiigtiir.

Calismada, odyometre ekipmanlar i¢in rutin olarak giinliik psikoakustik kalibrasyon
kontrolleri yapmayan katilimcilar arasinda, bu gorevi giinasirt olarak yapan 4 (%7,4),
haftada bir 22 (40,7), ayda bir 14 (25,9), yilda bir 2 (%3,7), hicbir zaman yapmayan 7
(%13), sikligr degisken olarak yapan 1 (%]1,9), yalnizca kalibrasyon veya teknik bir
hatadan stiphelenildigi zaman yapan 4 (%7,4) katilimcinin oldugu goriilmiistiir. Buna
gore odyometre ekipmanlari i¢in rutin olarak giinliik psikoakustik kalibrasyon kontrolleri
yapmayan katilimcilar arasinda, ¢cogunlugun 22 (%40,7) katilimciyla bu gorevi haftada

bir gerceklestirdigi goriilmiistiir. Katilimcilarin bu gorevi gerceklestirme sikliklar: i¢in
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baz1 yanit gruplarindaki katilimci sayisinin ¢ok diisilk olmasi nedeniyle istatistiksel

farklilik testleri uygulanamamustir.

Tablo 9. Saf ses odyometrisi icin degiskenlerin dagilimi ve karsilastirmasi

2

N % « p

Odyometre ekipmanmmz Evet 31 35,6
icin rutin olarak giinliikk
psikoakustik  (biyolojik) Hayir 56 64,4 7,184 0,007
kalibrasyon kontrolleri
yapiyor musunuz?

Giinasin (iki giinde bir) 4 7.4

Haftada bir 22 40,7
Bir 6nceki soruya yamtimz Ayda bir 14 25,9
“Hayir>> ise odyometre Higbir zaman 7 13,0
ekipmaniniz i¢in ne sikhikla Diger (Yilda bir) 2 37
rutin psikoakustik Diger (Degisken) 1 19
kalibrasyon kontrolleri Diger (Yalnizca 4 74
yapiyorsunuz? kalibrasyon veya teknik

bir hatadan

stiphelenildiginde)
Hava yolu saf ses testi icin Her zaman/Siklikla 84 97,7
hangi doniistiiriicii tipini Bazen 1 1,2
kullaniyorsunuz Hicbir zaman 1 1,2
[Supraaural]?
Hava yolu saf ses testi icin Her zaman/Siklikla 0 0,0
hangi doniistiiriicii tipini Bazen 19 47,5 0,100 0,752
Kullaniyorsunuz [Insert]?  Hicbir zaman 21 52,5

. Daha iyi olan kulak 88 98,9

Hava yolu saf ses testinde ) i olan kulak 0 0,0
rutin olarak ilk once hangi .
kulag test ediyorsunuz? Sag kulak I Ll

Sol kulak 0 00

125 Hz, 250 Hz, 500 Hz, 35 39,3

1000 Hz, 2000 Hz, 4000

Hz, 8000 Hz

250 Hz, 500 Hz, 1000 41 46,1

Hz, 2000 Hz, 4000 Hz,
Hava yolu saf ses testi icin 8000 Hz
rutin olarak olctiigiiniiz 125 Hz, 250 Hz, 500Hz, 2 2,2
oktav frekanslarn 1000 Hz, 2000 Hz, 4000
isaretleyiniz. Hz

125 Hz, 500 Hz, 1000 1 1,1

Hz, 2000 Hz, 4000 Hz,

8000 Hz

500 Hz, 1000 Hz, 2000 1 1,1

Hz, 4000 Hz
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Tablo 9. Saf ses odyometrisi icin degiskenlerin dagilimi ve karsilagtirmasi

(devam)
N % ¢ p
250 Hz, 500 Hz, 1000 1 1,1
Hz, 2000 Hz
250 Hz, 500 Hz, 1000 7 7,9
Hz, 2000 Hz, 4000 Hz
1000 Hz 1 1,1
Her zaman 0 0,0
Y oktav frekanslarmm (750, Komsu oktav esikler 47 55,3
1500, 3000 ve 6000 Hz) arasinda > 20 dB fark
olgme Kriteriniz nedir? oldugunda
[750 Hz] Genellikle 6l¢miiyorum 37 43,5
Diger 1 1,2
Her zaman 0 0,0
Y5 oktav frekanslarini (750, Komsu oktav esikler 55 65,5
1500, 3000 ve 6000 Hz) arasinda > 20 dB fark
olgme Kriteriniz nedir? oldugunda
[1500 Hz] Genellikle 6l¢miiyorum 28 33,3
Diger 1 1,2
Her zaman 0 0
Y oktav frekanslarmm (750, Komsu oktav esikler 68 77,3
1500, 3000 ve 6000 Hz) arasinda > 20 dB fark
olgme Kriteriniz nedir? oldugunda
[3000 Hz] Genellikle 6l¢miiyorum 18 20,5
Diger 2 23
Her zaman 34 38,2
Y oktav frekanslarini (750, Komsu oktav esikler 44 494
1500, 3000 ve 6000 Hz) arasinda > 20 dB fark
olgme Kriteriniz nedir? oldugunda
[6000 Hz] Genellikle 6lgmiiyorum 9 10,1
Diger 2 22
Saf ses odyometrisi icin Saf ton 67 753
enellikle hangi uyaran
gunum seklifi fercih Warble ton 22 24,7 22,753 <0,001
ediyorsunuz?
Kemik yolu saf ses testini Evet 82 93,2
rutin  olarak  yapiyor Hayir 6 68 65,636 <0,001
musunuz?
Bir onceki soruya yamitiniz Anormal immitansmetri 1 16,7
“Hayr” ise hangi bulgulari, Anormal vaka

durumlarda kemik iletim
testini yapiyorsunuz?

gecmis bilgisi
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Tablo 9. Saf ses odyometrisi icin degiskenlerin dagilimi ve karsilagtirmasi
(devam)

N % ¢ P
Anormal immitansmetri 2 33,3
bulgulari, Anormal vaka

geemis bilgisi, Anormal

otoskobik muayene

bulgulari

Anormal immitansmetri 1 16,7
bulgulari, Anormal vaka

geemis bilgisi, Anormal

otoskobik muayene
bulgulari, Weber ve

Bing gibi  okliizyon
testlerinde pozitif
lateralizasyon

Anormal immitansmetri 1 16,7
bulgulari, Weber ve

Bing gibi  okliizyon

testlerinde pozitif
lateralizasyon
Anormal vaka geemis 1 16,7
bilgisi
Kemik yolu saf ses testi Mastoid 88 98,9
sirasinda kemik osilatorii
icin hangi anatomik Alin I 1,1

yerlesimi kullaniyorsunuz?
N: birey sayis, x%: Tek boyutlu ki-kare testi, %: Frekans p:Anlamlilik diizeyi

Calismamizda, anketi yanitlayan katilimcilarin hava yolu saf ses testi sirasinda supraaural
tip dondistiirticii kullanma siklig1 incelendiginde 84’iiniin (%97,7) “Her zaman/Siklikla”,
I’inin (%1,2) “Bazen”, 1’inin (%]1,2) “Hi¢bir zaman” seklinde yanitladigi goriilmiistiir.
Buna gore anketi yanitlayan katilimcilarin neredeyse tamaminin, hava yolu saf ses testi
sirasinda supraaural tip doniistiiriicti kullanma sikliginin “Her zaman/Siklikla” oldugu
belirlenmistir. Katilimcilarin hava yolu saf ses testi sirasinda supraaural tip doniistiiriicii
kullanma sikliklari i¢in bazi yanit gruplarindaki katilimer sayilari ¢ok diisiik oldugu i¢in
istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi belirlenememistir. Anketi yanitlayan katilimcilarin
hava yolu saf ses testi sirasinda insert tip doniistiiricli kullanma sikliginin
incelenmesinde; 19’unun (%47,5) “Bazen”, 21’inin (%52,5) “Hig¢bir zaman” oldugu;
insert tip doniistiiriiciiyii “Her zaman/Siklikla” yanitin1 veren katilimcinin olmadig:
goriilmiistiir. Hava yolu saf ses testi sirasinda insert tip doniistiiriicliyli “Bazen” kullanan

katilmeilar ile “Hicbir zaman” kullanmayan katilimcilar arasindaki fark istatistiksel
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olarak anlamli olmamakla birlikte (p>0,05), “Higbir zaman” kullanmayanlarin orani

“Bazen” kullananlardan biraz daha yiiksek elde edilmistir.

Calismamizda, anketi yanitlayan katilimcilarin hava yolu saf ses testinde rutin olarak ilk
once daha iyi olan kulag1 test ettigini belirtenlerin sayis1 88 (%98,9), ilk dnce sag kulag:
test ettigini belirtenlerin sayisinin 1 (%1,1) oldugu goriilmiistiir. Buna gore, anketi
yanitlayan katilimcilarin neredeyse tamaminin, hava yolu saf ses testi sirasinda rutin
olarak ilk once daha iyi olan kulag: test ettigi belirlenmistir. Katilimcilarin, hava yolu saf
ses testinde rutin olarak ilk 6nce hangi kulag test ettiklerine yonelik analizlerde, bazi
yanit gruplarindaki katilimci sayisinin ¢ok diigilk olmasi nedeniyle anlamlilik diizeyi

belirlenememistir.

Calismada, anketi yanitlayan katilimcilarin 35’inin (%39,3) hava yolu saf ses testi
stirasinda rutin olarak 6l¢tligii oktav frekanslarin “125 Hz, 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000
Hz, 4000 Hz, 8000 Hz”, 41 inin (%46,1) “250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz,
8000 Hz”, 7’sinin (%7,9) “250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz”, 2’sinin (%2,2)
“125 Hz, 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz”, 1’inin (%1,1) “125 Hz, 500 Hz,
1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 8000 Hz”, 1’inin (%1,1) “500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000
Hz”, I’inin (%1,1) “250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz”, 1’inin (%1,1) “1000 Hz”
seklinde oldugu goriilmektedir. Buna gore, en yiiksek oranda 41 (%46,1) katilimcinin,
hava yolu saf ses testi sirasinda rutin olarak “250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000
Hz, 8000 Hz” oktav frekanslarini 6l¢tiigii belirlenmistir. Katilimcilarin hava yolu saf ses
testi sirasinda rutin olarak oOlgtiikleri oktav frekanslar i¢in bazi yanit gruplarindaki
katimer  sayilar1  ¢ok  diigik oldugu icin istatistiksel anlamlilik  diizeyi
degerlendirilememistir. Calismamizda, anketi yanitlayan katilimcilarin hava yolu saf ses
testi sirasinda hicbirinin (%0) yarim oktav olan 750 Hz’i rutin olarak “Her zaman”
Olemedigi goriilmektedir. Yarim oktav olan 750 Hz’i; katilimcilarin 47’sinin (%55,3)
“Komsu oktav esikler arasinda >20 dB fark oldugunda” ol¢tiigii, 37’sinin (%43,5)
genellikle 6lgmedigi, 1’inin (%]1,2) ise “Diger” seklinde yanit verdigi goriilmektedir.
Buna gore, en yiiksek oranda 47 (%55,3) katilimcinin, yarim oktav olan 750 Hz’1, komsu
esikler arasinda >20 dB fark oldugunda 6l¢tiigii bulunmustur. Katilimeilarin hava yolu
saf ses testi sirasinda yarim oktav olan 750 Hz’i 6lgme sikliklart i¢in bazi yanit
gruplarindaki  katilmeir  sayilart  ¢ok diisiik oldugu i¢in anlamlilik diizeyi

belirlenememistir. Anketi yanitlayan katilimcilarin higbirinin (%0), hava yolu saf ses testi
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strasinda, yarim oktav olan 1500 Hz’i rutin olarak “Her zaman” 6lgmedigi goriilmektedir.
Yarim oktav olan 1500 Hz’1; katilimeilarin 55’inin (%65,5) Komsu oktav esikler arasinda
>20 dB fark oldugunda” dl¢tiigii, 28’inin (%33,3) genellikle 6l¢medigi, 1’inin (%1,2) ise
“Diger” seklinde yanit verdigi goriilmektedir. Buna gore, en yiiksek oranda 55 (%65,5)
katilimcinin, yarim oktav olan 1500 Hz’1, komsu esikler arasinda >20 dB fark oldugunda
oletiigli bulunmustur. Katilimcilarin hava yolu saf ses testi sirasinda yarim oktav olan
1500 Hz’i 6lgme sikliklart i¢in bazi yanit gruplarindaki katilimer sayilart ¢ok diisiik
oldugu icin anlamhilik diizeyi belirlenememistir. Anketi yanitlayan katilimcilarin
hicbirinin (%0), hava yolu saf ses testi sirasinda, yarim oktav olan 3000 Hz’1 rutin olarak
“Her zaman” Ol¢medigi goriilmektedir. Yarim oktav olan 3000 Hz’i; katilimcilarin
68’inin (%77,3) “Komsu oktav esikler arasinda >20 dB fark oldugunda” 6l¢tiigii, 18’inin
(%20,5) genellikle olgmedigi, 2’sinin (%2,3) ise “Diger” seklinde yanit verdigi
goriilmektedir. Buna gore, en yliksek oranda 68 (%77,3) katilimcinin, yarim oktav olan
3000 Hz’i, komsu esikler arasinda >20 dB fark oldugunda Ool¢tiigii goriilmiistiir.
Katilimeilarin hava yolu saf ses testi sirasinda yarim oktav olan 3000 Hz’1 6l¢me sikliklar1
icin bazi yanit gruplarindaki katilimer sayilar1 ¢ok diisiik oldugu icin anlamlilik diizeyi
belirlenememistir. Anketi yanitlayan katilimcilarin 34’{iniin (%38,2), hava yolu saf ses
testi sirasinda, yarim oktav olan 6000 Hz’i rutin olarak “Her zaman” 06l¢tiigii, 44’ilinlin
(%49,4) “Komsu oktav esikler arasinda >20 dB fark oldugunda” 6l¢tiigii, 9’ unun (%10,1)
genellikle 6l¢gmedigi, 2’sinin (%2,2) ise “Diger” seklinde yanit verdigi goriilmektedir.
Buna gore, en yiiksek oranda 44 (%49,4) katilimcinin, yarim oktav olan 6000 Hz’1, komsu
esikler arasinda >20 dB fark oldugunda 6l¢tiigii bulunmustur. Katilimeilarin hava yolu
saf ses testi sirasinda yarim oktav olan 6000 Hz’i 6l¢me sikliklari igin bazi yanit
gruplarindaki  katilmeir  sayilart  ¢ok diisiik oldugu i¢in anlamlilik diizeyi

belirlenememistir.

Calismamizda, anketi yanitlayan katilimcilarin 67’sinin (%75,3), saf ses odyometrisinde
uyaran sunum sekli olarak saf tonlari, 22’sinin (%?24,7) warble tonlar1 tercih ettigi
goriilmektedir. Katilimcilar arasinda, saf ses odyometrisinde uyaran sunum sekli olarak
saf tonlar1 tercih edenlerle warble tonlari tercih edenler arasinda anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Saf ses odyometrisinde uyaran sunum sekli olarak saf tonlar1 tercih eden
katilimcilarin oraninin, warble tonlar1 tercih eden katilimcilardan daha yiiksek oldugu

gOriilmiistiir.

131



Calismada, anketi yanitlayan katilimcilarin 82’sinin (%93,2), kemik yolu saf ses testini
rutin olarak yaptig1, 6’smin (%6,8) ise rutin olarak yapmadigi goriilmektedir. Katilimeilar
arasinda, kemik yolu saf ses testini rutin olarak yapanlarla yapmayanlar arasinda anlamli
fark bulunmustur (p<0,05). Kemik yolu saf ses testini rutin olarak yapan katilimcilarin
oraninin, yapmayan katilimcilardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Kemik yolu saf ses
testini rutin olarak yapmadigmi belirten 6 (%6,8) katilimcinin bu testi; anormal
immitansmetrik bulgularin, anormal vaka ge¢mis bilgisinin, anormal otoskobik muayene
bulgularinin, Weber ve Bing gibi okliizyon testlerinde pozitif lateralizasyonun bir veya
birkacinin varhiginda yaptigi bulunmustur. Anketi yanitlayan katilimcilarin 88’inin
(%98.9), kemik yolu saf ses testi sirasinda kemik osilatoriiniin yerlesimi i¢in mastoid
anatomik bolgesini kullandigi, 1’inin (%1,1) ise alin bolgesini kullandig1 goriilmektedir.
Buna gore katilimcilarin neredeyse tamaminin, kemik yolu saf ses testi sirasinda kemik
osilatoriiniin yerlesimi i¢in mastoid anatomik bdlgesini kullandigr bulunmustur.
Katilimeilarin kemik yolu saf ses testi sirasinda kemik osilatdriin anatomik yerlesimi igin
bazi yanit gruplarindaki katilimer sayilari ¢ok diisiik oldugu icin anlamlilik diizeyi

belirlenememistir.

4.3. Konusma Odyometrisi Degerlendirmesinin Dagilimi ve Karsilastirmasi

Caligmamizda, ankette yer alan “Konusma Odyometrisi” boliimii i¢in degiskenlerin
dagilimi ve karsilagtirmasi Tablo 10°da verilmistir. SRT testini, anketi yanitlayan
katilimcilarin 38’inin (%42,7) “Her zaman”, 35’inin (%39,3) “Neredeyse her zaman”,
15’inin (%16,9) “Ara sira”, 1’inin (%1,1) “Nadiren” yaptig1 goriilmiistiir. Buna gore, en
yiiksek oranda 38 (%42,7) katilimcinin, SRT testini “Her zaman” yaptig1 goriilmiistiir.
Katilimeilarin SRT testini yapma sikliklar1 i¢in bazi yanit gruplarindaki katilimer sayilari
cok diisiik oldugu i¢in anlamlilik diizeyi belirlenememistir. SRT uygulamasinda anketi
yanitlayan katilimcilarin 82’sinin (%98,8) konusma uyarani se¢iminin spondee kelimeler
oldugu, 1’inin (%1,2) “Diger” (fonetik dengeli kelime listesi) oldugu goriilmiistiir. Buna
gore katilimeilarin neredeyse tamaminin, SRT i¢in konugma uyarani se¢iminin spondee
kelimeler oldugu goriilmiistiir. Katilimcilarin SRT testi sirasinda konugma materyali
secimleri i¢in baz1 yanit gruplarindaki katilimer sayilart ¢ok diisiik oldugu i¢in anlamlilik

diizeyi belirlenememistir.
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Tablo 10. Konusma odyometrisi icin degiskenlerin dagilimi ve karsilastirmasi

2

N % 1« p

Her zaman 38 427
SRT (Speech Recognition Neredeyse her zaman 35 393
Test) testini ne sikhikla Arasira 15 16,9
uyguluyorsunuz? Nadiren 1 1,1

Higbir zaman 0 0,0
SRT iin konusma uyarani Spondee kelimeler 82 98,8
seelminiz hangi Diger (Fonetik dengeli 1 1,2
materyaldir? f S

kelime listesi)
Konusma testleri icin rutin Mikrofon araciligiyla 89 100
olarak  hangi  uyaran canli ses
sunum seklini Kompakt disk veya 0 0,0
kullaniyorsunuz? diger kayith sesler

Tekrarlarin %50°sinde 40 44,9

dogru yanit i¢in en

diisiik seviye

6 kelimede 3 dogru 17 19,1

yanit i¢in en diigiik

seviye

1 dogru yanit i¢in en 3 3,4

diisiik seviye
SRT’yi elde etmek icin Literat"iirde bildirilmis 23 25,8
izlediginiz prosediir nedir? bazi yontemlere sadik

[ASHA (1979, 1988)

kilavuzlari, Chaiklin &

Ventry (1964), ... gibi]

Diger (3 kelimede 2 3 3,4

dogru yanit i¢in en

diisiik seviye)

Diger (5 kelimede 3 3 3.4

dogru yanit i¢in en

diisiik seviye)
SDS (Speech Her zaman 34 38,2
Discrimination Score) Neredeyse her zaman 35 393
testini ne sikhikla Ara sira 20 22,5 4,742 0,093
uyguluyorsunuz? Nadiren 0 0,0

Higbir zaman 0 0,0
SD skorunu elde etmek icin PB-300 (Hacettepe 80 95,2
rutin olarak hangi kelime Universitesi)
listelerini kullamyorsunuz? Diger (Marmara 1 1,2

Universitesi)

Diger (Hangi liste 3 3,6

oldugunu bilmiyorum)
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Tablo 10. Konusma odyometrisi icin degiskenlerin dagilimi ve karsilagtirmasi

(devam)
N % ¢ p
.. 50 I 1,1
SD skorunu elde etmek icin 25 75 843
E“ii]n olarak k;lg: kelime 20 7 7”9
ullaniyorsunuz? 20 6 67
Konusma testlerinizde Her zaman 4 48
endike  oldugunda ne Neredeyse her zaman 3 36
sikhikla PI-PB Arasira 20 23,8
fonksiyonlarim1 (Rollover Nadiren 28 3373
Index) kullaniyorsunuz? Hicbir zaman 29 345
. Her zaman 14 15,7
§RT testi yaparken testiten Neredeyse her zaman 15 16,9
;’i‘s‘feelerini‘asgﬁn ayake';‘;i‘lel Ara sira 24 270 7461 0,113
veriyor musunuz? Nadiren 1213,5
Higbir zaman 24 27,0
. Her zaman 11 12,4
§DS testi yaparken testiten Neredeyse her zaman 16 18,0
;’i‘s‘feelerini‘asgﬁn ayakel;‘;i‘fl Ara sira 20 22,5 8247 0,083
veriyor musunuz? Nadiren 15 16,9
Higbir zaman 27 30,3
SRT testi sirasinda Her zaman 10 11,4
konusma uyaranlarim Neredeyse her zaman 6 6,8
sunarken her Kkelimeden Arj sira 22 25,0 18364 0.001
once tasiyict bir oge (0r. Nadiren 26 29,5 ’ ’
Soyleyin ... gibi) kullamr Hjchir zaman 24 273
misiniz?
SDS testi sirasinda Her zaman 11 12,5
konusma uyaranlarim Neredeyse her zaman 10 11,4
sunarken her kelimeden Ara sira 27 30,7 13250 0.010
once tasiyict bir oge (0r. Nadiren 24 273 ’ ’
Soyleyin ... gibi) kullamr Hjchir zaman 16 182
misiniz?

N: birey sayisi, x%: Tek boyutlu ki-kare testi, %: Frekans p:Anlamhlik diizeyi

Anketi yanitlayan katilimcilarin 89’unun (%100), konusma testlerinde uyaran sunumu
icin rutin olarak mikrofon araciligiyla canli sesleri kullandigi, hic¢bir katilimcinin (n = 0)
kompakt disk veya diger kayitli sesleri kullanmadigi goriilmektedir. Buna gore,
katilimcilarin tamaminin, konusma testlerinde uyaran sunumu igin rutin olarak mikrofon
aracilifiyla canli sesleri kullandig1 goriilmiistiir. Anketi yanitlayan katilimeilarin 40’ 1inin
(%44,9), SRT’yi elde etmek i¢in izledigi prosediiriin “Tekrarlarin %50’sinde dogru yanit

icin en diisiik seviye”, 17’sinin (%19,1) “6 kelimede 3 dogru yanit i¢in en diisiik seviye”,
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3’liniin (%3,4) “1 dogru yanit i¢cin en diisiik seviye”, 23’liniin (%25,8) “Literatiirde
bildirilen bazi1 yontemlere sadik” [ASHA 1979, 1988 kilavuzlari, Chaiklin & Ventry
(1964), ... gibi], 3’iiniin (%3,4) “Diger” (3 kelimede 2 dogru yanit i¢in en diisiik seviye),
3’liniin (%3,4) “Diger” (5 kelimede 3 dogru yanit i¢in en diisiik seviye) seklinde oldugu
goriilmektedir. Buna gore en yiiksek oranda 40 (%44,9) katilimcinin, SRT’yi elde etmek
icin izledigi prosediiriin tekrarlarin %50’sinde dogru yanit i¢in en diisiik seviyeyi
belirleme seklinde oldugu goriilmiistiir. Katilimeilarin SRT’yi elde etmek i¢in izledikleri
prosediirler i¢in bazi yanit gruplarindaki katilimci sayilari ¢ok diisiik oldugu igin

anlamlilik diizeyi belirlenememistir.

Calismada, anketi yanitlayan katilimcilarin 34’tiniin (%38,2), SDS testini uygulama
sikliginin “Her zaman”, 35’inin (%39,3) “Neredeyse her zaman”, 20’sinin (%22,5) “Ara
sira” oldugu goriilmiistiir. Ayrica, SDS testini uygulama sikligi i¢in katilimeilarin
higbirinin “Nadiren” veya “Hicbir zaman” yanitin1 vermedigi goriilmektedir. SDS testini
uygulama siklig1 “Her zaman”, “Neredeyse her zaman” ve “Ara sira” olan katilimcilar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte (p>0,05), “Neredeyse her
zaman” yanitinin oraninin, digerlerinden az bir farkla daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Anketi yanitlayan katilimcilarin 80’inin (%95,2) SDS testi i¢in rutin olarak PB-300
(Hacettepe Universitesi) kelime listelerini, 1’inin (%1,2) Marmara Universitesi’nin
kelime listelerini kullandig1 ve 3’iiniin (%3,6) kullandig1 kelime listesinin hangi liste
oldugunu bilmedigi goriilmektedir. Buna gore katilimcilarin neredeyse tamaminin SDS
testi i¢in rutin olarak Hacettepe Universitesi’ne ait PB-300 kelime listelerini kullandig1
goriilmiistiir. Katilimcilarin SDS testi sirasinda rutin olarak kullandiklar1 kelime listeleri
icin bazi yanit gruplarindaki katilimer sayilar1 ¢ok diisiik oldugu icin anlamlilik diizeyi
belirlenememistir. Anketi yanitlayan katilimcilarin 1’inin (%1,1), SD skorunu elde etmek
icin rutin olarak 50 kelime, 75’inin (%84,3) 25 kelime, 7’sinin (%7,9) 20 kelime, 6’sinin
(%6,7) <20 kelime kullandig1 goriilmektedir. Buna gore, en yiiksek oranda 75 (%84,3)
katilimcinin, SD skorunu elde etmek i¢in rutin olarak 25 kelime kullandig1 goriilmiistiir.
Katilimcilarin, SD skorunu elde etmek i¢in rutin olarak kullandiklar1 kelime sayisi igin
bazi yanit gruplarindaki katilimer sayilari ¢ok diisiik oldugu icin anlamlilik diizeyi

belirlenememistir.

Caligmamizda, anketi yanitlayan katilimcilarin 4’iiniin (%4,8), konugma testleri sirasinda

endike oldugunda PI-PB fonksiyonlarini (Rollover Index) kullanma sikliginin “Her
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zaman”, 3’iliniin (%3,6) “Neredeyse her zaman”, 20’sinin (%23,8) “Ara sira”, 28’inin
(%33,3) “Nadiren”, 29’unun (%34,5) “Higbir zaman” seklinde oldugu goriilmektedir.
Buna gore, en yliksek oranla 29 (%34,5) katilimcinin, konugma testleri sirasinda endike
oldugunda PI-PB fonksiyonlarin1 (Rollover Index) kullanma sikliginin “Hig¢bir zaman”
seklinde oldugu goriilmiistiir. Katilimeilarin, konusma testleri sirasinda endike oldugunda
PI-PB fonksiyonlarini (Rollover Index) kullanma sikliklar1 i¢in bazi yanit gruplarindaki

katilimci sayilar1 ¢ok diisiik oldugu i¢in anlamlilik diizeyi belirlenememistir.

Caligmada, anketi yanitlayan katilimecilarin 14’iiniin (%15,7), SRT testi yaparken testten
once hastaya kelime listelerine aligmaya izin verme sikliginin “Her zaman”, 15’inin
(%16,9) “Neredeyse her zaman”, 24 {iniin (%27) “Ara sira”, 12’sinin (%13,5) “Nadiren”,
24°Uniin (%27) “Higbir zaman” seklinde oldugu goriilmiistiir. Buna gore, SRT testi
yaparken testten dnce hastaya kelime listelerine aligmaya izin verme sikliginin en yiiksek
oranla 24 (%27) katilimcinin “Ara sira” ve ayni orana sahip diger 24 (%27) katilimcinin
“Higbir zaman” seklinde oldugu goriilmiistiir. SRT testi yaparken testten dnce hastaya
kelime listelerine alismaya izin verme sikliklari i¢in katilimcilar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Calismamizda, anketi yanitlayan katilimecilarin 11°inin (%12,4), SDS testi yaparken
testten Once hastaya kelime listelerine alismaya izin verme sikligmin “Her zaman”,
16’smin (%18,0) “Neredeyse her zaman”, 20’sinin (%22,5) “Ara sira”, 15’inin (%16,9)
“Nadiren”, 27’sinin (%30,3) “Hig¢bir zaman” seklinde oldugu goriilmektedir. SDS testi
yaparken testten Once hastaya kelime listelerine aligmaya izin verme sikliklari igin
katilimcilar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamakla birlikte (p>0,05) bu
uygulamay1 “Hicbir zaman” yapmayan katilimcilarin, digerlerinden biraz daha fazla

oldugu goriilmiistiir.

Caligmada, anketi yanitlayan katilimcilarin 10’unun (%11,4), SRT testi sirasinda
konugma uyaranlarini sunarken her kelimeden once tasiyici bir 6ge (6r. Soyleyin ... gibi)
kullanma sikligmin “Her zaman”, 6’sinin (%06,8) “Neredeyse her zaman”, 22’sinin
(%25,0) “Ara sira”, 26’sinin (%29,5) “Nadiren”, 24’iiniin (%27,3) “Hicbir zaman”
seklinde oldugu goriilmiistiir. SRT testi sirasinda konusma uyaranlarint sunarken her

kelimeden once tastyici bir 6ge kullanma sikliklari i¢in katilimeilar arasinda anlamli fark
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bulunmustur (p<0,05). Katilimcilarin, SRT testi sirasinda her bir kelimeyi sunarken

tastyict bir 6ge kullanim sikliginin, en yiiksek oranda “Nadiren” oldugu goriilmiistiir.

Calisgmamizda, anketi yanitlayan katilimcilarin 11°inin (%12,5), SDS testi sirasinda
konugsma uyaranlarini sunarken her kelimeden once tasiyici bir 6ge (6r. Soyleyin ... gibi)
kullanma sikliginin “Her zaman”, 10’unun (%11,4) “Neredeyse her zaman”, 27’sinin
(%30,7) “Ara sira”, 24’lniin (%27,3) “Nadiren”, 16’smin (%18,2) “Hicbir zaman”
seklinde oldugu goriilmektedir. SDS testi sirasinda konusma uyaranlarini sunarken her
kelimeden 6nce tastyici bir 6ge kullanma sikliklari i¢in katilimeilar arasinda anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). Katilimcilarin, SDS testi sirasinda her bir kelimeyi sunarken
tastyict bir 6ge kullanim sikliginin, en yiiksek oranda “Ara sira” seklinde oldugu

gOriilmiistiir.

4.4. Saf Ses ve Konusma Odyometrisinde Klinik Maskeleme Uygulamasinin
Dagilimi ve Karsilastirmasi

Caligmamizda, ankette yer alan “Saf Ses ve Konugsma Odyometrisinde Klinik
Maskeleme” boliimil i¢in degiskenlerin dagilimi ve karsilastirma sonuglar1 Tablo 11°de
verilmistir. Anketi yanitlayan katilimcilarin 34’iiniin (%39,5) hava yolu saf ses esikleri
icin “HYIETk - HY1ETek > IA ise, HYIETk - KYIEtek > IA” ise hasta test sinyalini test
edilmeyen kulaktan duydugunu sdylediginde, 29’unun (%33,7) “HY1Etk - HY1Erek > 1
ise”, “HYIEtk - KYIETek > 1A ise”, 9’unun (%10,5) “HY1ETk - KYIETek > 1A ise”, 8’inin
(%9,3) “HYIETk - HYIEtek > 1A ise”, 2’sinin (%2,3) “HY1Etk - HYIETek > IA ise, Hasta
test sinyalini test edilmeyen kulaktan duydugunu sdylediginde”, 1’inin (%1,2) “Hasta test
sinyalini test edilmeyen kulaktan duydugunu soylediginde” durumlar1 varliginda
maskeleme yaptig1 goriilmektedir. Buna gore, en yliksek oranda 34 (%39,5) katilimcinin,
hava yolu saf ses esiklerini “HYIEtk - HYIEtek > 1A ise, HYIEtk - KY1ETek > IA ise,
Hasta test sinyalini test edilmeyen kulaktan duydugunu sdylediginde” durumlarinin
varliginda maskeledigi goriilmiistiir. Katilimcilarin, hava yolu saf ses esiklerini
maskeleme gereklilik kriterleri i¢in bazi1 yanit gruplarindaki katilimer sayilar ¢cok diisiik

oldugu i¢cin anlamlilik diizeyi belirlenememistir.

Caligmada, anketi yanitlayan katilimcilarin 7’sinin (%8,0) kemik yolu saf esikleri i¢in
rutin olarak “Her zaman”, 48’inin (%55,2) “Hava-kemik araligi varliginda”, 31’inin

(%35,6) “Hava-kemik aralig1 varliginda, Hasta test sinyalini diger kulaktan duydugunu
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sdylediginde”, 1’inin (%1,1) “Hava-kemik aralig1 varliginda, lyi olan hava yolu esigi ile
kotii olan kemik yolu esigi arasinda >40 dB fark oldugunda” durumlarinda maskeleme
yaptig1 goriilmiistiir. Buna gore, en yiiksek oranda 48 (9%55,2) katilimcinin, kemik yolu
saf ses esiklerini ‘“Hava-kemik araligi varliginda” maskeledigi goriilmistiir.
Katilimeilarin, kemik yolu saf ses esiklerini maskeleme gereklilik kriterleri i¢in bazi yanit
gruplarindaki  katilmeir  sayilart  ¢ok diisiik oldugu i¢in anlamlilik diizeyi
belirlenememistir. Kemik yolu saf ses esiklerini hava-kemik araligi varliginda
maskeledigini belirten katilimcilarin 2’°sinin (%2,5) bu farkin 5 dB, 34’iiniin (%42,5) 10
dB, 43’iiniin (53,8) 15 dB, I’inin (%1,3) 40 dB olmasi durumunda kemik yolu saf ses
esiklerini maskeledigi goriilmektedir. Buna gore, en yliksek oranda 43 (%53,8)
katilmcinin, kemik yolu saf ses esiklerini hava-kemik araliginin 15 dB’e ulagmasi
durumunda maskeledigi goriilmiistiir. Katilimeilarin, kemik yolu saf esiklerini
maskelemek i¢in hava-kemik aralifi miktar1 kriterleri i¢in bazi yanit gruplarindaki

katilimer sayilar ¢ok diisiik oldugu i¢in anlamlilik diizeyi belirlenememistir.

Caligmamizda, anketi yanitlayan katilimcilarin 6’sinin (%6,7), saf ses odyometrisinde,
“Esik tlizerine belirli miktarda eklenen (SL) sabit bir maske uyarani sunumuyla”, 51’inin
(%56,7) “Minimum etkili maske baslangi¢ seviyesiyle sonrasinda plato uygulayarak”,
17’sinin (%18,9) “Nispeten daha yiliksek maske baslangi¢ seviyesiyle baslayip sonrasinda
plato uygulayarak”, 11’inin (%12,2) “Minimum etkili maske baglangi¢ seviyesiyle
sonrasinda plato uygulayarak, Nispeten daha yiiksek maske baslangi¢ seviyesiyle
baslayip sonrasinda plato uygulayarak”, 4’iiniin (%4,4) “Minimum etkili maske baslangi¢
seviyesiyle sonrasinda plato uygulayarak, Esik {izerine belirli miktarda eklenen (SL) sabit
bir maske uyarani sunumuyla”, 1’inin (%1,1) “Bazen plato uygulayarak bazen de
subsequent yontemiyle” maskeleme yaklagimlarmi sergiledikleri goriilmektedir. Buna
gore, en yiiksek oranla 51 (%56,7) katilimcinin “Minimum etkili maske baslangic
seviyesiyle sonrasinda plato uygulayarak” seklinde maskeleme yaklagimi sergiledigi
goriilmiistiir. Katilmcilarin, saf ses odyometrisinde sergiledikleri maskeleme yaklagim
tiirleri i¢in baz1 yanit gruplarindaki katilimer sayilart ¢ok diisiik oldugu i¢in anlamlilik

diizeyi belirlenememistir.
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Tablo 11. Saf ses ve konusma odyometrisinde maskeleme icin degiskenlerin

dagilim ve karsilastirmasi

N % ¥ p

Hava yolu saf ses esikleri
icin  hangi durumda/
durumlarda maskeleme
yaparsmmz?

“HYIETk - HYIEtex > IA 34 39,5
ise, HYIEtk - KYIErek >
IA ise, Hasta test sinyalini
test edilmeyen kulaktan
duydugunu soylediginde”
“HYIEtk - HYIEmex >TIA 29 33,7
ise, HYIEtk - KYIErek >

IA 1se”

“HYIEtk - KYIEtek >IA 9 10,5
1se”

“HYIErk - HYIETek >IA 8 9,3
1se”

“HYIErk - HYIETek >IA 2 23
ise, Hasta test sinyalini
test edilmeyen kulaktan
duydugunu soylediginde”
“Hasta test sinyalini test 1 1,2

Kemik yolu saf ses testi
icin rutin olarak ne
zaman maskeleme
kullaniyorsunuz?

edilmeyen kulaktan
duydugunu soylediginde”
Her zaman 7 8,0

“Hava- Kemik arahigi 48 55,2
varliginda”

“Hava- Kemik arahigit 31 35,6
varliginda, Hasta test

sinyalini diger kulaktan
duydugunu soylediginde”

“Hava- Kemik arahigt 1 1,1
varhiginda, Iyi olan HYIE

ile koti olan KYIE

arasinda 40 dB ve iizeri

fark varsa”

Bir onceki soruda “Hava-
Kemik arahg varh@&”
secenegini
isaretlediyseniz, miktarini
belirtiniz.

5dB 2 25
10 dB 34 425
15 dB 43 53,8
Diger (40 dB) 113

Saf ses odyometrisinde
hangi tiir maskeleme
yaklasimini sergilersiniz?

“Esik  lizerine belitli 6 6,7
miktarda eklenen (dB SL)

sabit bir maske uyarani
sunumuyla”

“Minimum etkili maske 51 56,7
baslangic seviyesiyle

baslayip sonrasinda

Plato”’
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Tablo 11. Saf ses ve konusma odyometrisinde maskeleme icin degiskenlerin

dagilim ve karsilastirmasi (devam)

N

%

“Nispeten daha yliksek
maske baslangic
seviyesiyle baslayip
sonrasinda Plato”
“Minimum etkili maske
baslangi¢ seviyesiyle
baslayip sonrasinda Plato,
Nispeten daha yiiksek
maske baslangic
seviyesiyle”

“Minimum etkili maske
baslangi¢ seviyesiyle
baslayip sonrasinda Plato,
Esik  {izerine  belirli
miktarda eklenen (dB SL)
sabit bir maske uyarani
sunumuyla”

“Diger (Bazen Plato,
bazen de subsequent
yontemiyle”

17

11

18,9

12,2

4.4

1,1

Saf ses odyometrisinde
maskelenmis esik i¢in, en
son maske uyarani
seviyesini
odyogramimmizda
belirtiyor musunuz?

Evet

Hayir

15

75

16,7

83,3

40,000 <0,001

Kemik iletimi saf ses
testinde maskeleme
yaparken maske
seviyesine rutin olarak ne
kadar okliizyon miktarini

eklersiniz ?

Odyometrik Bing testi ile
her hastada bireysel tespit
edilen miktarlar
Literatiirde bildirilen
ortalama miktarlar
Klinige 6zgii normlar
Okliizyon etkisini kemik
yolu maskeleme
formiillerine
eklemiyorum

Diger (500 ve 1000 Hz
icin OE olarak 15 dB
ekliyorum)

56

10
11

10,2

63,6

11,4
12,5

2,3
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Tablo 11. Saf ses ve konusma odyometrisinde maskeleme icin degiskenlerin

dagilim ve karsilastirmasi (devam)

N

%

Saf ses odyometrisinde
maskelenmis esik icin, en
son maske uyarani
seviyesini odyograminizda
belirtiyor musunuz?

Evet

Hayir

15

75

16,7

83,3

40,000 <0,001

Kemik iletimi saf ses
testinde maskeleme
yaparken maske seviyesine
rutin olarak ne Kkadar
okliizyon miktarim

eklersiniz ?

Odyometrik Bing testi
ile her hastada bireysel
tespit edilen miktarlar
Literatiirde  bildirilen
ortalama miktarlar
Klinige 6zgii normlar
Okliizyon etkisini kemik
yolu maskeleme
formiillerine
eklemiyorum

Diger (500 ve 1000 Hz
icin OE olarak 15 dB
ekliyorum)

56

10
11

10,2

63,6

11,4
12,5

2,3

Maskelenmis olarak
belirlediginiz hava ve/veya
kemik yolu esiklerinizden
Santral maskeleme
miktarini diizeltme
faktorii cikarir
misiniz?

bir
olarak

Her zaman

Bazen

Higbir zaman

38

45

5,7

43,2

51,1

31,114 < 0,001

Plato yontemiyle bulunan
maskelenmis esigi, en son
maske uyaram seviyesi
varhginda standart esik
belirleme prosediirii
kullanarak tekrar belirler
misiniz?

Evet

Hayir

43

34

55,8

44,2

1,052 0,305

Psikoakustik yontem (esik
kaydirma yontemi) ile
maskeliyorsaniz
asagidakilerden size uygun
olani isaretleyiniz.

“Maske baslangic
seviyesi varliginda esik
kaymas1
gozlenmediginde
Platoya ulagsmaya gerek
duymam, esigi
maskelenmis olarak
isaretlerim.”

13

21,3

20,082 <0,001
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Tablo 11. Saf ses ve konusma odyometrisinde maskeleme icin degiskenlerin
dagilim ve karsilastirmasi (devam)

N %

“Maskelenmis esik tespiti 48 78,7

icin her zaman Plato

uygularim, platoya

ulagilan seviyeyi

maskelenmis esik olarak

isaretlerim.”

SRTtk - SRTtexk > x dB 14 37,8

ise

SRTtk - SRTtek > x dB 1 2,7

ise veya HYIETk

maskelenmisse

SRTtk - KYIErgsk >xdB 1 2,7

ise veya SRTtk - SRTtEK

>x dB ise

SRTrx - KYIErek >xdB 3 8,1

ise

Konugmark - SSOtex > x 1 2,7
Konusma testi sirasinda dB ise
maskeleme gerekliligi SSOrk - SSOtex > x dB 3 8,1
kosulunuz nedir? ise

SSOtk - SSOTexk > x dB 1 2,7

ise veya SRTtk — SRTTEK

>x dB ise

Konusmark - KYIErek > 5 13,5

x dB ise

HYIiETk maskelenmisse 6 16,2

HYIEtk -KYIEtek>xdB 1 2,7

ise

HYiEtk maskelenmisse 1 2,7

veya SSOtk - SSOT1Ek > X

dB ise

20 dB 1 1,6

25 dB 6 938
Konusma testlerinde 30 dB 349
maskeleme gerekliligi 35 dB 1 1,6
icin, TA'mn  belirsiz 40 dB 43 70,5
oldugu durumlarda IA 45dB I 1,6
kriteriniz ka¢ dB'dir? 25-30 dB arasi 1 1,6
[SDT, SRT ve SD icin 25-40 dB arasi 1 1,6
farkliysa belirtiniz. ] 30-40 dB arasi 1 1,6

35-40 dB aras1 1 1,6

40-45 dB aras1 1 1,6
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Tablo 11. Saf ses ve konusma odyometrisinde maskeleme icin degiskenlerin
dagilim ve karsilastirmasi (devam)

N % ¢ p
SDT i¢in 40 dB, SRT ve 1 1,6
SD i¢in 45 dB
SD Sunum Seviyesi-xdB 21 41,2
(x: 15,20,25,30,20/30,40)
SD Sunum Seviyesi-xdB 1 2,0
veya plato yontemiyle (x:
20)
70 dB HL beyaz giriilti 1 2,0
sabit
Hastaya hangi kulaktan 1 2,0

Sl?s TR (Speech duydugu sorarak
Discrimination Score) . :
. Plato yontemiyle 2 39
testi sirasinda .
Akustik/Hesaplama 3 59
kontralateral maskeleme 1y -
formiilleriyle

seviyesini(siddetini)
ayarlamaniz ne
sekildedir?

(Min,max,optimum

maskeleme seviyeleri)

SRTtex + x dB (x: 10, 15, 20 39,2
20, 30, 35, 40, 25-30 arasi,

30-40 arasi, 40-50 arasi)

SRTmgk + x dB ve 1 2,0
sonrasinda hastaya

sorarak (x: 40)

SSOtex + x dB (x: 20-30 1 2,0
arast)

Beyaz/Genis bant giiriiltii 61 68,5
(White/Broad band noise)

Konusma giriiltisi 17 19,1
(Speech noise)

Dar bant giiriilti (Narrow 11 12,4
band noise) 60,523 < 0,001
Pembe giriilti (Pink 0 0,0
noise)

Cok konugsmaciih 0 0,0
karmagik glriiltli (multi

talker babble noise)

N: birey sayisi, x% Tek boyutlu ki-kare testi, %: Frekans p:Anlamhlik diizeyi

Konusma testlerinde
maskeleme icin hangi tiir
maske uyaranini
kullaniyorsunuz?

Calismamizda, anketi yanitlayan katilimcilarin 15’inin (%16,7), saf ses odyometrisinde
maskelenmis esik icin en son maske uyarani seviyesini odyograminda belirttigi, 75’inin
(%83,3) ise belirtmedigi goriilmektedir. Saf ses odyometrisinde maskelenmis esik i¢in en
son maske uyarani seviyesini odyograminda belirten ve belirtmeyen katilimecilar arasinda

anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Saf ses odyometrisinde maskelenmis esik i¢in en
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son maske uyarant seviyesini odyograminda belirtmeyen katilimcilarin oraninin,

belirtenlerden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Calismada, anketi yanitlayan katilimcilarin 9’unun (%10,2), kemik yolu saf ses testinde
maskeleme yaparken maske seviyesine okliizyon etkisini “Odyometrik Bing testi ile her
hastada bireysel tespit edilen miktar” kadar ekledigi, 56’sinin (%63,6) “Literatiirde
bildirilen ortalama miktarlar” kadar ekledigi, 10’unun (%11,4) “Klinige 6zgii
normlarindaki miktarlar” kadar ekledigi, 2’sinin (%2,3) daha spesifik bir yanit olarak
“500 ve 1000 Hz i¢in 15 dB” kadar ekledigi, 11’inin (%12,5) ise okliizyon etkisini, kemik
yolu maskeleme formiillerine eklemedigi goriilmektedir. Buna gore, en yliksek oranla 56
(%63,6) katilimcinin, kemik yolu saf ses esiklerini maskelerken maskele seviyesine,
literatlirde bildirilen ortalama miktarlar kadar okliizyon etkisini ekledigi goriilmiistiir.
Katilimeilarin, kemik yolu saf ses testinde maskeleme yaparken maske seviyesine rutin
olarak ekledikleri okliizyon etkisi miktarlar1 i¢in bazi1 yanit gruplarindaki katilimer

sayilar1 ¢ok diisiik oldugu i¢in anlamlilik diizeyi belirlenememistir.

Caligmamizda, anketi yanitlayan katilimcilarin 5’inin (%5,7), maskelenmis olarak
belirlenen hava ve/veya kemik yolu esiklerinden santral maskeleme miktarint bir
diizeltme faktorii olarak “Her zaman™ ¢ikardigi, 38’inin (%43,2) bu ¢ikarmay1 “Bazen”
yaptigi, 45’inin (%51,1) “Hicbir zaman” c¢ikarmadigi gorilmistiir. Katilimcilarin
maskelenmis olarak belirledikleri hava ve/veya kemik yolu esiklerinden santral
maskeleme miktarint bir diizeltme faktorii olarak c¢ikarma sikliklari i¢in katilimcilar
arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Katilimcilarin, maskelenmis olarak
belirlenen hava ve/veya kemik yolu esiklerinden santral maskeleme miktarint bir
diizeltme faktorii olarak ¢ikarma sikliginin, en yiiksek oranla “Hicbir zaman” geklinde

oldugu goriilmiistiir.

Yapilan analizlerde, anketi yanitlayan katilimcilarin 43’{iniin (%55,8), plato yontemiyle
bulunan maskelenmis esigi, en son maske uyarani seviyesi varliginda standart esik
belirleme prosediirii kullanarak tekrar belirledigi, 34’{inlin (%44,2) ise belirlemedigi
goriilmektedir. Plato yontemiyle bulunan maskelenmis esigi, en son maske uyarani
seviyesi varliginda standart esik belirleme prosediirii kullanarak tekrar belirleyen ve
belirlemeyen katilimcilar arasinda anlamli fark bulunmamakla birlikte (p>0,05),

belirleyenlerin oraninin belirlemeyenlerden biraz daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
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Analizlerde, anketi yanitlayan katilimcilarin 13’{iniin (%21,3), maske baslangi¢ seviyesi
varliginda esik kaymasi gozlenmezse platoya ulagsmaya gerek duymadigi ve esigi
maskelenmis olarak isaretledigi, 48 (9%78,7) katilimcinin ise maskelenmis esik tespiti i¢in
her zaman plato uyguladig1 ve platoya ulasilan seviyeyi maskelenmis esik olarak
isaretledigi goriilmektedir. Maske baslangic seviyesi varliginda esik kaymasi
gozlenmezse platoya ulagsmaya gerek duymayip esigi maskelenmis olarak isaretleyen ile
maskelenmis esik tespiti icin her zaman plato uygulayip platoya ulagilan seviyeyi
maskelenmis esik olarak isaretleyen katilimcilar arasinda anlamli fark bulunmustur
(p<0,001). Maskelenmis esik tespiti i¢in her zaman plato uygulayip platoya ulasilan
seviyeyl maskelenmis esik olarak isaretleyen katilimcilarin oraninin, maske baslangic
seviyesi varliginda esik kaymasi gozlenmezse platoya ulagsmaya gerek duymayip esigi

maskelenmis olarak isaretleyenlerden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Calismada, konusma testi sirasinda maskeleme gereklilik kosullarinin anketi yanitlayan
katilimcilarin 14’4 (%37,8) tarafindan “SRTtx - SRTtexk > x dB ise”, 1’1 (%2,7)
tarafindan “SRTtk - SRTtexk > x dB ise veya HYIEtk maskelenmisse”, 1’i (%2,7)
tarafindan “SRTtk - KYIEtek > x dB ise veya SRTtk - SRT1ek > x dB ise”, 3’ii (%8,1)
tarafindan “SRTtk - KYIEtek > x dBise”, 1’1 (%2,7) tarafindan “Konusmarx - SSOtek>X
dB ise”, 3’1 (%8,1) tarafindan “SSOrk - SSOtek > x dB ise”, 1’1 (%2,7) tarafindan
“SSO7k - SSOtEK > X dB ise veya SRTtk — SRTteEK > X dB ise”, 5’1 (%13,5) tarafindan
“Konusmark - KYIEtek > x dB ise”, 6’s1 (%16,2) tarafindan “HY1Erx maskelenmisse,
1’i (%2,7) tarafindan “HYIEtk - KY1ETek > x dB ise”, 1’i (%2,7) tarafindan “HY1ETx
maskelenmisse veya SSOtk - SSOT1ek > X dB ise” seklinde oldugu goriilmektedir. Buna
gore, en yiiksek oranda 14 (%37,8) katilimcinin, test kulaginin SRT’si ile test edilmeyen
kulagin SRT’si arasindaki farkin belirli miktar1 agmast durumunda, konusma testleri
sirasinda maskeleme yaptig1 goriilmiistiir. Katilimeilarin, konusma testleri sirasinda
maskeleme gereklilik kriterlerinde bazi yanit gruplarindaki katilimci sayilart ¢ok diisiik

oldugu icin anlamlilik diizeyi belirlenememistir.

Yapilan analizlerde, anketi yanitlayan katilimcilarm 1’inin (%1,6), tiim konusma testleri
sirasinda maskeleme gerekliligi i¢in IA’nin belirsiz oldugu durumlarda 20 dB, 6’sinin
(%9,8) 25 dB, 3’iiniin (%4,9) 30 dB, 1’inin (%1,6) 35 dB, 43’iiniin (%70,5) 40 dB, 1’inin
(%1,6) 45 dB, 1’inin (%]1,6) 25-30 dB arasinda, 1’inin (%1,6) 25-40 dB arasinda, 1’inin
(%1,6) 30-40 dB arasinda, 1’inin (%1,6) 35-40 dB arasinda, 1’inin (%1,6) 40-45 dB
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arasinda IA kriterine sahip oldugu; 1’inin (%1,6) ise SDT icin 40 dB, SRT ve SD i¢in 45
dB IA kriterine sahip oldugu goriilmiistiir. Buna gore, en yiiksek oranda 43 (%70,5)
katilimcinin tiim konusma testlerinde maskeleme gerekliligi icin IA’nin belirsiz oldugu
durumlarda IA’y1 40 dB olarak kabul ettigi goriilmiistiir. Katilimcilarin, konusma testleri
sirasinda maskeleme gerekliligi i¢in IA nin belirsiz oldugu durumlarda kabul ettikleri [A
miktarlarinda bazi yanit gruplarindaki katilimei sayilart ¢ok diisiik oldugu i¢in anlamlilik

diizeyi belirlenememistir.

Caligmamizda, anketi yanitlayan katilimcilarin 21’inin (%41,2), SDS testi sirasinda
kontralateral maskeleme seviyesini ayarlamasinin “(Sunum Seviyesi)sp - X dB”, 1’inin
(%2) “(Sunum Seviyesi)sp - X dB veya plato yontemiyle”, 1’inin (%?2) “Sabit 70 dB HL
beyaz giiriiltii”, 1’inin (%2) “Hastaya hangi kulaktan duydugunu sorarak™, 2’sinin (%3,9)
“Plato yontemiyle”, 3’liniin (%5,9) “Akustik/hesaplama formiilleriyle (Min, max,
optimum maskeleme seviyeleri)”, 20’sinin (%39,2) “SRTtex + x dB”, 1’inin (%2)
“SRTtek + x dB ve sonrasinda hastaya sorarak™ 1’inin (%2) “SSOTek + x dB” seklinde
oldugu goriilmektedir. Buna gore, azinlik yanitlar géz ardi edilecek olursa, katilimeilarin
neredeyse yar1 yartya oranla 2 farkli yontem uyguladigi goriilmiistiir. Bu yontemlerin
birinin “(Sunum Seviyesi)sp - x dB” digerinin “SRTtex + x dB” seklinde oldugu ve ¢ok
az bir farkla “(Sunum Seviyesi)sp - x dB” yontemini uygulayanlarin oraninin daha fazla
oldugu gorilmistir. Katilimcilarin, SDS testi sirasinda kontralateral maskeleme
seviyesini ayarlama sekilleri i¢in bazi yanit gruplarindaki katilimci sayilari ¢ok diisiik

oldugu icin anlamlilik diizeyi belirlenememistir.

Yapilan analizlerde, anketi yanitlayan katilimcilarin 61’inin  (%68,5), konusma
testlerinde maskeleme uyarani i¢in beyaz giiriiltii (genis bant), 17’sinin (%19,1) konusma
giiriiltiisti, 11’inin (%12,4) dar bant giiriiltii kullandig1 goriilmiistiir. Ayrica, higbir
katilimcinin pembe giiriiltii veya ¢cok konusmacili karmasik giirtiltii (multi talker babble
noise) kullanmadig1 belirlenmistir. Konusma testlerinde, maskeleme uyarani olarak beyaz
giiriiltii, konugma giiriiltiisii ve dar bant giiriiltii kullanan katilimcilar arasinda anlamli
fark bulunmustur (p<0,001). En yiiksek oranla 61 (%68,5) katilimcinin, konusma

testlerinde maskelemede beyaz bant giiriiltii kullandig1 goriilmiistiir.
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4.5. Lezyon Bolgesi Icin Davramssal Testlerin Dagilimi ve Karsilastirmasi

Calismamizda, ankette yer alan “Lezyon Bélgesi Icin Davranissal Testler” bdliimii igin
degiskenlerin dagilimi ve karsilastirmasi Tablo 12°de verilmistir. Anketi yanitlayan
katilimcilarin 2’sinin (%2,3) endike oldugunda Tone Decay testini yapma sikliginin “Her
zaman”, 2’sinin (%2,3) “Neredeyse her zaman”, 21’inin (%23,9) “Ara sira”, 22’sinin
(%25,0) “Nadiren”, 41’inin (%46,6) “Hi¢bir zaman” oldugu goriilmiistiir. Buna gore, en
yiiksek oranla 41 (%46,6) katilimcinin endike oldugunda Tone Decay testini hi¢cbir zaman
yapmadigt goriilmustiir. Katilimeilarin, endike oldugunda Tone Decay testini yapma
sikliklar1 i¢in bazi yanit gruplarindaki katilimci sayilari ¢ok diisiik oldugu igin anlamlilik

diizeyi belirlenememistir.

Analizlerde, anketi yanitlayan katilimcilarin 2’sinin (%2,3) endike oldugunda SISI testini
yapma sikliginin “Neredeyse her zaman”, 10’unun (%11,6) “Ara sira, 17’sinin (%19,8)
“Nadiren”, 57’sinin (%66,3) “Hicbir zaman” oldugu goriilmiistiir. Ayrica, endike
oldugunda SISI testini “Her zaman” yapan herhangi bir katilimcinin olmadigi
goriilmektedir. Buna gore, en yiiksek oranda 57 (%66,3) katilimcinin endike oldugunda
SISI testini hi¢bir zaman yapmadig1 goriilmistiir. Katilimeilarin, endike oldugunda SISI
testini yapma sikliklarinda bazi yanit gruplarindaki katilimer sayilart ¢ok diisiik oldugu

icin anlamlilik diizeyi belirlenememistir.

Caligmada, anketi yanitlayan katilimcilarin 5’inin (%5,9), endike oldugunda Bekesy
odyometrisi testini yapma sikliginin “Ara sira”, 13’tiniin (%15,3) “Nadiren”, 67’sinin
(%78,8) “Higbir zaman” oldugu gorilmistiir. Ayrica, endike oldugunda Bekesy
odyometrisi testini “Her zaman” veya ‘“Neredeyse her zaman” yapan herhangi bir
katilimcinin olmadigi belirlenmistir. En yiiksek oranda 67 (%78,8) katilimcinin endike
oldugunda Bekesy odyometrisi testini higbir zaman yapmadig goriilmiistiir.
Katilimeilarin, endike oldugunda Bekesy odyometrisi testini yapma sikliklarinin

analizlerinde katilimcilar arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Analizlerde, anketi yanitlayan katilimcilarin 5’inin (%5,9) endike oldugunda ABLB
testini yapma sikliginin “Ara sira”, 14’liniin (%16,5) “Nadiren”, 66’sinin (%77,6) “Hicbir
zaman” oldugu goriilmiistiir. Ayrica, endike oldugunda ABLB testini “Her zaman” veya
“Neredeyse her zaman” yapan herhangi bir katilimcinin olmadigi belirlenmistir.

Katilimeilarin endike oldugunda ABLB testini yapma sikliklarinda katilimcilar arasinda
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anlamli fark bulunmustur (p<0,05). En yiiksek oranda 66 (%77,6) katilimcinin endike

oldugunda ABLB testini higbir zaman yapmadig1 goriilmiistiir.

Tablo 12. Lezyon bélgesi icin davramssal testler icin degiskenlerin dagilim ve

karsilastirmasi
N % ¢ p

Asagida listelenen aymric1 Her zaman 2 23
tam1 davramssal testlerini Neredeyse her zaman 2 23
endike olduklarinda, ne Ara sira 21 239
sikhikla kullandi@imiz1 Nadiren 22 25,0
isaretleyiniz. [Tone Decay] Hicbir zaman 41 46,6
Asagida listelenen aymric1 Her zaman 0 00
tam1 davramssal testlerini Neredeyse her zaman 2 23
endike olduklarinda, ne Ara sira 10 11,6
siklikla kullandi@imz1 Ngadiren 17 19,8
isaretleyiniz. [SISI] Higbir zaman 57 66,3
Asagida listelenen aymric1 Her zaman 0 00
tam1 davramssal testlerini Neredeyse her zaman 0 0,0
endike olduklarinda, ne Ara sira 5 59 76.541 <0.001
siklikla kullandi@imizi Nadiren 13 153 ’ ’
isaretleyiniz. [Bekesy Hicbir zaman 67 78,8
Odyometrisi]
Asagida listelenen aymric1 Her zaman 0 00
tam davramssal testlerini Neredeyse her zaman 0 0,0
endike olduklarinda, ne Arasira 5 59 53,528 <0,001
sikhikla kullandi@imz1 Ngadiren 14 16,5
isaretleyiniz. [ABLB] Hicbir zaman 66 77,6

N: birey sayisi, x% Tek boyutlu ki-kare testi, %: Frekans p:Anlamhilik diizeyi

4.6. iImmitansmetrik Olgiimlerin Dagilimi ve Karsilastirmas

Calismamizda, ankette yer alan “Immitansmetrik Olciimler” boliimii icin degiskenlerin
dagilimi ve karsilagtirmasi Tablo 13’te verilmistir. Anketi yanitlayan katilimcilarin
32’sinin (%36,0), timpanometri testini rutin odyolojik test bataryasina dahil etme
sikliginin “Her zaman”, 32’sinin (%36,0) “Neredeyse her zaman”, 22’sinin (%24,7) “Ara
sira”, 2’sinin (%2,2) “Nadiren”, 1’inin (%1,1) “Hi¢bir zaman” seklinde oldugu
goriilmiistiir. Buna gore, en yiiksek oranda 32’ser (%36,0) katilimcinin timpanometri
testini rutin odyolojik test bataryasina dahil etme sikliginin “Her zaman” veya
“Neredeyse her zaman” seklinde oldugu goriilmiistiir. Katilimeilarin timpanometri testini
rutin odyolojik test bataryasina dahil etme sikliklari, baz1 yanit gruplarindaki katilimci

sayilar1 ¢ok diisiik oldugu i¢in anlamlilik diizeyi belirlenememistir.
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Analizlerde, anketi yanitlayan katilimcilarin 64’{iniin (%73,6), 0-6 aylik bebekler i¢in
yiiksek frekans timpanometri 6l¢tiigli, 23 iiniin (%26,4) ise 6l¢medigi goriilmiistiir. Buna
gore 0-6 aylik bebekler icin yiiksek frekans timpanometri dlgen katilimcilarin oraninin,
olgmeyenlerden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayrica, 0-6 aylik bebekler i¢in yliksek
frekans timpanometri Olgen ve Olgmeyen katilimcilar arasinda ise anlamli fark

bulunmustur (p<0,05).

Caligmada, anketi yanitlayan katilimcilarin 15’inin (%16,9), akustik refleks testini rutin
odyolojik test bataryasina dahil etme sikliinin “Her zaman”, 24’iniin (%27,0)
“Neredeyse her zaman”, 37 sinin (%41,6) “Ara sira”, 11’inin (%12,4) “Nadiren”, 2’sinin
(%2,2) “Higbir zaman” oldugu goriilmiistiir. Buna gore, en yiiksek oranda 37 (%41,6)
katilmciin akustik refleks testini rutin odyolojik test bataryasina dahil etme sikliginin
“Ara sira” oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin akustik refleks testini rutin odyolojik test
bataryasina dahil etme sikliklar1 i¢in baz1 yanit gruplarindaki katilimei sayilart ¢ok diistik

oldugu icin anlamlilik diizeyi belirlenememistir.

Yapilan analizlerde ART testi uygulamasinda, anketi yanitlayan katilimcilarin 33’{iniin
(%37,9) genellikle ipsilateral, 1’inin (%1,1) kontralateral, 53’iiniin (%60,9) hem
ipsilateral hem kontralateral bilesenini 6l¢tiigii goriilmiistiir. Buna gore, en yiiksek oranda
53 (%60,9) katilimcinin, ART testinin genellikle hem ipsilateral hem kontralateral
bilesenini oOl¢tiigli belirlenmigtir. Katilimecilarin ART testinin genellikle o6lgtiikleri
bileseni/bilesenleri i¢in bazi yanit gruplarindaki katilimer sayilar: ¢ok diisiik oldugu i¢in

anlamlilik diizeyi belirlenememistir.

Caligmamizda, anketi yanitlayan katilimcilarin 52’°sinin  (%59,1) immitansmetrik
Olciimleri saf ses testinden Once yaptigi, 14’liniin (%15,9) saf ses testinden sonra yaptigi,
22’sinin (%25,0) ise test sirasinin degisken oldugu goriilmiistiir. En yiliksek oranda 52
(%59,1) katilimcinin, immitansmetrik Olglimleri saf ses testinden Once yaptigi
belirlenmistir. Ayrica, immitansmetrik ol¢timleri saf ses testine gore yapma sirasi igin
katilimcilar arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05). Bununla birlikte, anketi
yanitlayan katilimeilarin 19’unun (%22,4), akustik refleks latansi dl¢timiinii ART testine
rutin olarak dahil ettigi, 66’sinin (%77,6) ise dahil etmedigi goriilmiistiir. Akustik refleks
latanst 6l¢iimiinii ART testine rutin olarak dahil etmeyen katilimcilarin oraninin, dahil

edenlerden daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Akustik refleks latansi dl¢limiinii ART
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testine rutin olarak dahil eden ve etmeyen katilimcilar arasinda ise anlamli fark

bulunmustur (p < 0,05).

Tablo 13. Immitansmetrik 6lciimler icin degiskenlerin dagilim ve karsilastirmasi

n % ¥ p

Timpanometri testini rutin Her zaman 32 36,0
odyolojik test bataryasina ne Neredeyse her zaman 32 36,0
siklikla dahil ediyorsunuz?  Ara sira 22 247

Nadiren 2 22

Hicbir zaman 1 1,1
0-6 ayhk bebekler icin Evet 64 73,6
iiksek frekans
fimpanometri olciiyor Hayir 23 264 19,322 <0,001
musunuz?
AKkustik  Refleks  testini Her zaman 15 16,9
(ART) rutin odyolojik test Neredeyse her zaman 24 27,0
bataryasina ne siklikla dahil Ara sira 37 41,6
ediyorsunuz? Nadiren 11 12,4

Hicbir zaman 2 22
ART  testinin  genellikle Ipsilateral 33 37,9
hangi bilesenini Kontralateral 1 1,1
yapiyorsunuz? Her ikisini de 53 60,9
Immitansmetrik Saf sesten 6nce 52 59,1
o!‘gumlerlnlz.l saf ses testine Saf sesten sonra 14 15,9 27,364 <0,001
gore genellikle ne zaman
yapiyorsunuz? Degisir 22 25,0
Akustik  refleks latans1 Evet 19 224
ol¢iimiinii ART testinize
rutin olarak dahil ediyor Hayir 66 77,6 25,988 <0,001
musunuz?
Akustik  Refleks Decay Her zaman 0 00
(ARD) testini rutin odyolojik Neredeyse her zaman I 1,1
test bataryasina ne sikhkla Ara sira 17 19,3
dahil ediyorsunuz? Nadiren 40 45,5

Higbir zaman 30 34,1
ARD testinin  genellikle Ipsilateral 28 49,1
hangi bilesenini Kontralateral 8 14,0 10,842 0,004
yapmaktasiniz? Her ikisini de 21 36,8
ARD testi sirasinda hangi ‘1000 Hz” 7 12,7
frekanslari 500 Hz” 2 3,6
degerlendiriyorsunuz? 500 Hz, 1000 Hz”’ 18 32,7
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Tablo 13. Immitansmetrik élciimler icin degiskenlerin dagilimi ve karsilastirmasi
(devam)

N % ¢ p
“500 Hz, 1000 Hz, 4 73
2000 Hz”’

1000 Hz, 2000 Hz> 2 3,6

1000 Hz, 2000 Hz, 1 1,8

4000 Hz”’

“500 Hz, 1000 Hz, 21 38,2

2000 Hz, 4000 Hz*’

Her giin 11 12,9

Gilinagiri 7 8,2
Timpanometreniz icin ne Haftada bir 22259
siklikla rutin psikoakustik Ayda bir 29 34,1
(biyolojik) pkalibrasyon Yillda bir 3 35 47,835 <0,001
kontrolleri yapiyorsunuz? Hicbir zaman 10 11,8

Diger (Stipheli 3 3,5

durumlarda)

N: birey sayisi, x%: Tek boyutlu ki-kare testi, %: Frekans p:Anlamhlik diizeyi

Analizlerde, anketi yanitlayan katilimeilarin 1’inin (%1,1), ARD testini rutin odyolojik
test bataryasina dahil etme sikliginin “Neredeyse her zaman”, 17’sinin (%19,3) “Ara
sira”, 40’1min (%45,5) “Nadiren”, 30’unun (%34,1) “Hi¢bir zaman” seklinde oldugu
goriilmiistiir. Buna gore, en yliksek oranda 40 (%45,5) katilimcinin, ARD testini rutin
odyolojik test bataryasina dahil etme sikliginin “Nadiren” oldugu goriilmiistiir.
Katilimeilarin ARD testini rutin odyolojik test bataryasina dahil etme sikliklari i¢in bazi
yanit gruplarindaki katilimer sayilart ¢ok diisiik oldugu icin anlamlilik diizeyi

belirlenememistir.

Calismada, anketi yanitlayan katilimcilarin 28’inin (%49,1), ARD testinin genellikle
ipsilateral, 8’inin (%14,0) kontralateral, 21’inin (%36,8) hem ipsilateral hem kontralateral
bilesenini Ol¢tiigii goriilmektedir. En yiiksek oranda 28 (%49,1) katilimcinin ARD
testinin genellikle ipsilateral bilesenini 6l¢tiigli goriilmiistiir. Katilimcilarin ARD testinin
genellikle oOlgtiikleri bilesenleri icin katilimcilar arasindaki fark anlamli bulunmustur
(p<0,05). Anketi yanitlayan katilimcilarin 7’sinin (%12,7), ARD testi sirasinda ol¢tiigii
frekanslarin “1000 Hz”, 2’sinin (%3,6) “500 Hz”, 18’inin (%32,7) “500 Hz, 1000 Hz”,
4’{iniin (%7,3) “500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz”, 2’sinin (%3,6) “1000 Hz, 2000 Hz”, 1’inin
(%1,8) “1000 Hz, 2000 Hz, 4000 HZz”, 21’inin (%38,2) “500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000
Hz” seklinde oldugu goriilmektedir. Buna gore, en yiiksek oranda 21 (%38,2)
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katilimcinin, ARD testi sirasinda 6l¢tiigii frekanslarin “500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000
Hz” seklinde oldugu goriilmiistiir. Katilimcilarin ARD testi sirasinda dlgtiikleri frekanslar
icin bazi yanit gruplarindaki katilimer sayilar1 ¢ok diisiik oldugu icin anlamlilik diizeyi

belirlenememistir.

Anketi yanitlayan katilimcilarin 11’inin (%12,9), timpanometre ekipmaninin rutin
psikoakustik (biyolojik) kalibrasyon kontrollerini “Her giin”, 7’sinin (%38,2) “Giinasir1”,
22’sinin (%25,9) “Haftada bir”, 29°unun (%34,1) “Ayda bir”, 3’{iniin (%3,5) “Y1ilda bir”,
3’lniin (%3,5) “Yalnizca siipheli durumlarda” yaptigi, 10’unun (%11,8) ise “Higbir
zaman” yapmadig1 goriilmistiir. Buna gore, en yiiksek oranda 29 (%34,1) katilimcinin,
timpanometre ekipmanlari i¢in rutin olarak ayda bir biyolojik kalibrasyon kontrollerini
yaptig1 belirlenmistir. Katilimcilarin timpanometre ekipmanlarina rutin biyolojik
kontrolleri yapma sikliklarinin analizinde katilimcilar arasinda anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Ayrica, timpanometri testinin odyolojik test bataryasina dahil edilme sikligina
yanit veren katilimcilarin ¢ogunlugunun “Her zaman” (n = 32) veya “Neredeyse her

zaman” (n = 32) oldugu goriilmiistiir.

4.7. Santral Isitsel islemleme Bozukluklar: Testlerinin Dagilim ve Karsilagtirmasi

Calismamizda, ankette yer alan ‘Santral Isitsel Islemleme Bozukluklar1 igin Testler’
boliimiinde degiskenlerin dagilimi ve karsilagtirmast Tablo 14’te verilmistir. Anketi
yanitlayan katilimecilarin = 3’tintin -+ (%3,4) kliniginde santral isitsel islemleme
bozukluklarin1 degerlendiren subjektif testler kullandigi, 85’inin (%96,6) ise
kullanmadig1 goriilmiistiir. Buna gore, katilimcilarin neredeyse tamaminin (%96,6),
kliniklerinde santral isitsel islemleme bozukluklarini degerlendiren subjektif testleri
kullanmadig1 belirlenmistir. Katilimcilarin  kliniklerinde santral isitsel islemleme
bozukluklarin1 degerlendiren subjektif testleri yapip yapmadigi konusunda, bazi yanit
gruplarindaki katilimei sayisi ¢ok diisiik oldugu i¢in anlamlilik diizeyi belirlenememistir.
Ayrica, kliniginde santral isitsel islemleme bozukluklarini degerlendiren subjektif testleri
kullandigint belirten ¢ok az sayida katilimcinin (n = 3, %3,4) yaptig1 testler arasinda,
“Gap in noise”, “Random Gap Detection”, “SIN”, “Dikotik testler”, “Siire ve frekans
patern testi”, “MLD” testlerinin oldugu goriilmiistiir. Katilimcilarin uyguladigi santral
isitsel islemleme bozukluklar1 subjektif testleri i¢cin bazi yanit gruplarindaki katilimer

sayilar1 ¢ok diisiik oldugu i¢in anlamlilik diizeyi belirlenememistir.
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Tablo 14. Santral isitsel islemleme bozukluklar testleri icin degiskenlerin dagilimi
ve karsilastirmasi

N % ¢ P
Kliniginizde santral Evet 3 34
isitsel islemleme
bozukluklarini Hayir 85 96,6
degerlendiren subjektif
testler kullaniyor
musunuz?

“Temporal  ¢ozinlrlik 1 33,3
testleri (gaps in noise-

random gap detection),

pattern siralama testi ve

matris testleri’’

Bir  oOnceki  soruya
yamitimiz ‘‘Evet”’ ise

ﬂanlgliadlvlml tes;l::; ““Dikotik testler, SIN*’ 1333
' ? & y ‘“‘Stire patern testi, frekans 1 33,3
misiniz:

patern testi, gaps in noise
testi,  Masking  level
difference testi’’
N: birey sayisi, x% Tek boyutlu ki-kare testi, %: Frekans p:Anlamhlik diizeyi

4.8. Elektrofizyolojik Testlerin Dagilimi ve Karsilastirmasi

Calismamizda, ankette yer alan “Elektrofizyolojik Testler” boliimiindeki degiskenlerin
dagilimi ve karsilagtirmasi Tablo 15°te verilmistir. Anketi yanitlayan katilimcilarin
49’unun (%54,4), odyoloji kliniginde diagnostik OAE testini uyguladigi, 41’inin (%45,6)
ise uygulamadig1 goriilmektedir. Odyoloji kliniginde diagnostik OAE testini uygulayan
katilmecilar ile uygulamayan katilimcilar arasinda anlamli fark olmamakla birlikte
(p>0,05), diagnostik OAE testini uygulayan katilimcilarin oranmin, uygulamayan
katilimcilardan biraz daha yiiksek oldugu goriilmiistlir. Anketi yanitlayan katilimcilarin
20’sinin (%40,8), diagnostik (tanisal) dogrultuda, TEOAE, 12’sinin (%24,5) DPOAE,
17°sinin  (%34,7) aym1 hastada hem TEOAE hem DPOAE testlerini uyguladigi
goriilmiistiir. Katilimcilarin, tanisal dogrultuda uyguladiklart OAE test tiirii/tiirlerinde
katilimcilar arasinda anlamli fark olmamakla birlikte (p>0,05), en yiiksek oranda 20
(%40,8) katiimcinin TEOAE testini uyguladigr belirlenmistir. Analizlerde, anketi
yanitlayan katilimcilarin 29’unun (%61,7), diagnostik DPOAE test bulgularim1 “Tim
frekanslarin cogunlugunu kazanan ‘Or., 5 frekanstan 3’iinii’ gecti veya kaldr seklinde”,
8’inin (%17,0) “Her frekans icin ayr1 ayr1 gecti veya kaldi seklinde”, 8’inin (%17,0) “Her

frekans i¢in ayr1 ayr1 ‘OAE normal’, ‘OAE mevcut ancak anormal’, ‘OAE mevcut degil’”
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seklinde analiz ederek sonuglandirdigs; 2 (%4,3) katilimcinin ise diagnostik DPOAE test
bulgularini sonuglandirmadigi goriilmiistiir. Buna gore, en yiiksek oranda 29 (%61,7)
katilimcinin diagnostik DPOAE test bulgularini “Tiim frekanslarin ¢cogunlugunu kazanan
‘Or., 5 frekanstan 3’iinii’ gecti veya kaldi” seklinde analiz ederek sonuglandirdig
goriilmiistiir. Katilimcilarin diagnostik DPOAE test bulgularini sonuglandirma sekilleri
baz1 yanit gruplarindaki katilimer sayilart ¢ok diisiik oldugu igin anlamlilik diizeyi

belirlenememistir.

Caligmada, anketi yanitlayan katilimcilarin 4’{iniin (%13,8), OAE mevcut/gecti igin
sinyal-giiriiltii oran1 kriterinin “3 dB”, 1’inin (%3,4) “4 dB”, 15’inin (%51,7) “6 dB”,
I’inin (%3,4) “7 dB”, 3’iiniin (%10,3) “TEOAE i¢in 3 dB, DPOAE i¢in 6 dB”, 1’inin
(%3,4) “6 dB, ancak DPOAE’de diisiik frekanslar i¢cin 3 dB”, 1’inin (%3,4) “30 dB”,
I’inin (%3,4) “35 dB”, I’inin (%3,4) “80 dB”, 1’inin (%3,4) “Hastaya ve ortam
giiriiltiisiine gore degisken” seklinde oldugu goriilmektedir. Buna gore, en yiiksek oranda
15 (%51,7) katilimcinin, OAE mevcut/gecti icin SGO kriterinin, testin tiiriine ve/veya
frekansina gore farketmeksizin “6 dB” oldugu goriilmiistiir. Katilimcilarin OAE
mevcut/gecti icin SGO kriteleri i¢in bazi yanit gruplarindaki katilimei sayilar: ¢ok diisiik

oldugu i¢cin anlamlilik diizeyi belirlenememistir.

Yapilan analizlerde, anketi yanitlayan katilimcilarin 59’unun (%66,3) kliniginde Klinik
ABR testini uyguladigi, 30’unun (%33,7) ise uygulamadigi goriilmektedir. Kliniginde
Klinik ABR testini uygulayan katilimcilarin oraninin, uygulamayan katilimcilardan daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Kliniginde Klinik ABR testini uygulayan katilimcilar ile
uygulamayan katilimcilar arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Ayrica, anketi
yanitlayan katilimcilarin 5’inin (%16,7) Klinik ABR testi sirasinda supraaural tip
doniistiiriicti kullanma sikligmin “Her zaman/Siklikla”, 10’unun (%33,3) “Bazen”,
15’inin (%50,0) “Higbir zaman” oldugu goriilmiistiir. Klinik ABR testi sirasinda
supraaural tip doniistiiriicliyli higbir zaman kullanmayan katilimeilarin oraninin,
digerlerinden daha yiliksek oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin Klinik ABR  testi
sirasinda supraaural tip doniistiiriicli kullanma sikliklarinda, katilimcilar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Klinik ABR testi sirasinda
katilimeilarin insert tip doniistiiriicii kullanma sikligina verdikleri yanitlarda; 53’iiniin
(%98,1) “Her zaman/Siklikla”, 1’inin (%1,9) “Hi¢bir zaman” oldugu goriilmiistiir. Buna

gore, katilimcilarin neredeyse tamaminin (%98,1) Klinik ABR testi sirasinda insert tip
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donitistliriicii kullanma sikligimin “Her zaman/Siklikla” seklinde oldugu goriilmistiir.
Katilimcilarin Klinik ABR testi sirasinda insert tip doniistiiriicli kullanma sikliklar1 igin

baz1 yanit gruplarindaki katilimer sayilart ¢ok diisiik oldugu igin anlamlilik diizeyi

belirlenememistir.

Tablo 15. Elektrofizyolojik testler icin degiskenlerin dagilim ve karsilastirmasi

2

N % ¢ p
Odyoloji kliniginizde Evet 49 544
Diagnostik OAE testini Hayir 41 456 0,711 0,399
uyguluyor musunuz?
Diagnostik(tanisal) TEOAE 20 40,8
dogrultuda, OAE testinin, DPOAE 12 245
rutin olarak hangi tiiriinii 2,000 0,368
yapiyorsunuz? Her ikisini birden (Aym: 17 34,7
hastada)
Bulgular1 sonuglamiyorum. 2 4,3
Tim frekanslarin 29 61,7
¢ogunlugunu kazanan (Or.
5 frekanstan 3’{inii) ‘‘Gegti
veya Kaldi’’ seklinde OAE
. . analizi
Diagnostik DPOAE t est Her frekans icin ayr1 ayr1 8 17,0
bulgularnm ne sekilde . ,s
sonucluyorsunuz? Geoti ~ veya  Kaldi
seklinde OAE analizi
Her frekans i¢in ayri ayrn 8 17,0
“OAE normal, OAE
mevcut ancak anormal,
OAE  mevcut  degil”’
seklinde OAE analizi
3dB 4 13,8
4 dB 1 34
6 dB 15 51,7
7 dB 1 34
TEAOE i¢in 3 dB, DPOAE 3 10,3
“OAE Mevcut/Gecti”’ icin 6 dB
icin Sinyal-Giiriiltii Oram 6 dB (DPOAE’de algcak 1 34
kriteriniz nedir? frekanslar i¢in 3 dB)
30 dB 1 34
35dB 1 34
80 dB 1 34
Hastaya, ortam giiriiltiisine 1 3,4
gore degisir.
Odyoloji kliniginizde Evet 59 66,3
Klinik ABR testini Hayir 30 33,7 9,449 0,002

uyguluyor musunuz?
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Tablo 15. Elektrofizyolojik testler icin degiskenlerin dagilimi ve karsilastirmasi

(devam)
N % ¢ p

Klinik ABR testinizi hangi Her zaman/Siklikla 5 16,7
hava yolu donistiiriiciisiinii
kullanarak  yapiyorsunuz? Bazen 10 33,3 5,000 0,082
[Supraaural] L

Higbir zaman 15 50,0
Klinik ABR testinizi hangi Her zaman/Siklikla 53 98,1
hava yolu donistiiriiciisiinii
kullanarak yapiyorsunuz? Bazen 0 00
[Insert] Higbir zaman 1 1,9
Klinik ABR testinde elektrot Evet 30 50,8
kablola1:1n1 birbirine sariyor Hayir 29 492 0,017 0,896
veya baghyor musunuz?
ABR test oncesinde Her zaman 45 76,3
ekipmami  genel olarak Bazen 14 23,7 16,288 < 0,001
kontrol ediyor musunuz? Hicbir zaman 0 0,0

N: birey sayisi, x% Tek boyutlu ki-kare testi, %: Frekans p:Anlamhilik diizeyi

Caligmada, anketi yanitlayan katilimcilarin 30’unun (%50,8) Klinik ABR testinde
elektrot kablolarini birbirine sardig1 (veya bagladigi), 29’unun (%49,2) sarmadigi (veya
baglamadig1) goriilmektedir. Yanitlarin orani neredeyse birbirine esit olmakla birlikte,
ABR testi sirasinda elektrot kablolarini birbirine saran katilimeilarin oraninin, sarmayan
katilimcilardan biraz daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Klinik ABR testinde elektrot
kablolarimi birbirine saran katilimcilar ile sarmayan katilimcilar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Yapilan analizlerde, anketi yanitlayan katilimeilarin 45’inin (%76,3) ABR test 6ncesinde
ekipman kontrollerini “Her zaman” yaptig1, 14’linlin (%23,7) ise “Bazen” yaptigi, bu
kontrolleri higbir zaman yapmayan herhangi bir katilimcinin olmadig1 goriilmistiir. ABR
test Oncesinde ekipman kontrollerini her zaman yapan katilimcilarin oraninin, bazen
yapan katilimcilardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. ABR test dncesinde ekipman
kontrollerini her zaman yapan katilimcilar ile bazen yapan katilimcilar arasinda anlaml

fark bulunmustur (p < 0,05).

4.9. Sorunlarin Dagilimi ve Karsilastirmasi

Calismamizda, anketi yanitlayan katilimecilarin klinik odyoloji  hizmeti sunarken

karsilastiklar1 birincil sorunlarin yiiksek orandan diisiige dogru dagilimi ve karsilastirmast
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Tablo 16’da verilmistir. Anketi yanitlayan katilimcilarin 26’sinin (%41,9), klinik odyoloji
hizmeti sunarken karsilagtiklari en 6nemli sorunun/engelin “Ekipman kisithliklar1”,
15’inin (%24,2) “Hasta basina diisen zaman yetersizligi”, 5’inin (%8,1) “Odyologlarin
kanuni mesleki tanimlar1 da dahil olmak iizere mesleki gorevleri, yetkileri ve
yeterliliklerinin hastane idari yonetimlerinin ve hatta KBB hekimleri tarafindan yeterince
farkinda olunmamasi”, 4’iiniin (%6,5) “KBB hekimleri ile odyologlar arasinda gesitli
nedenlerden dolay1 yasanan problemler”, 2’sinin (%3,2) “Odyologlar ve odyometristler
arasinda yasanan catigmalar”, 2’sinin (%3,2) “Hastalarla olan iletisimsel problemler”,
2’sinin (%3,2) “Iletisimsel ¢atigmalar ve mobbing nedeniyle yasanan yipranma duygusu”,
1’inin (%1,6) “Odyolog personel sayisimin yetersiz olmasi”, 1’inin (%1,6) “Ozellikle
ABR testi gibi ileri elektrofizyolojik testler icin hastaneler tarafindan anestezi
uygulamasinin saglanmamasi”, 1’inin (%1,6) “Cevre hastanelerden ileri elektrofizyolojik
testler icin ¢ok sayida gereksiz hasta sevkinin gerceklesmesi”, 1’inin (%1,6) “Isitme
cihazi rehabilitasyonu hususunda hastane odyologlarinin bu yonetime dahil olmamas1”
seklinde oldugu goriilmiistiir. Ayrica, 2 (%3,2) katilimcinin klinik odyoloji hizmeti
sunarken herhangi bir sorun veya engelle karsilagsmadigi, mevcut durumundan memnun
oldugu belirlenmistir. Buna gore, en yiiksek oranda 26 (%41,9) katilimcinin klinik
odyoloji hizmeti sunarken karsilastig1 en 6nemli sorunun/engelin ekipman kisitliliklar
yoniinde oldugu gorilmiistiir. Katilimcilarin  klinik odyoloji  hizmeti sunarken
karsilagtiklar1 en 6nemli sorunlar/engeller i¢in bazi yanit gruplarindaki katilimc sayilari

cok diisiik oldugu icin anlamlilik diizeyi belirlenememistir.

Tablo 16. Sorunlarin dagilim ve karsilastirmasi

N %% » p
Bir odyolog olarak klinik Ekipman kisitliliklar1 26 419
odyoloji hizmeti sunarken Hasta bagina diisen zaman 15 24,2
karsilastifimz  sorunlan yetersizligi

Ve/Veya engelleri listeler Odyologlarln kanuni 5 8,1
misiniz? mesleki tanimlar1 da dahil
olmak  izere mesleki
gorevleri,yetkileri ve

yeterliliklerinin hastane
idari  yOnetimlerinin  ve
hatta ~ KBB  hekimleri
tarafindan yeterince
farkinda olunmamasi
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Tablo 16. Sorunlarin dagilim ve karsilastirmasi (devam)

N % ¥ p

KBB hekimleri ile odyologlar 4 6,5
arasinda ¢esitli nedenlerden

dolay1 yaganan problemler

Odyolog ve odyometri 2 3,2
teknikerleri arasinda yasanan
catigsmalar

Hastalar ile olan iletisimsel 2 3,2
problemler

[letisimsel catigmalar ve 2 32
mobbing nedeniyle yasanan
yipranma duygusu

Odyolog personel sayisinim 1 1,6
yetersiz olmast

Ozellikle ABR testi gibi ileri 1 1,6
elektrofizyolojik  testler igin
hastaneler tarafindan anestezi
uygulamasinin saglanmamasi

Cevre  hastanelerden ileri 1 1,6
elektrofizyolojik testler i¢in ¢ok

sayida gereksiz hasta sevkinin

gerceklesmesi
Isitme cihazi rehabilitasyonu 1 1,6
hususunda hastane

odyologlarinin  bu  ydnetime
dahil olmamasi
Memnun 2 32

N: birey sayisi, x%: Tek boyutlu ki-kare testi, %: Frekans p:Anlamhlik diizeyi
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5. TARTISMA

Calismamizin amaci, Tiirkiye’deki kamu hastanelerinin odyoloji kliniklerinde calisan
odyologlarin  yaptiklar1 odyolojik degerlendirmeler ve kullandiklart uygulama
protokollerinin belirlenerek iilkemiz profilinin ortaya konulmasi ve ilgili literatiirle

karsilastirilmasidir.

Klinik veriler, dogru uyaran spesifikasyonu gerektirir yoksa sonuglar anlamsizdir. Bu,
ancak kalibrasyon ile miimkiindiir (Schlauch ve Nelson, 2015). ANSI S3.6-2010
spesifikasyonu, odyometre kalibrasyonu i¢in ihtiya¢ duyulan referans bilgileri
saglamaktadir (aktaran Schlauch ve Nelson, 2015, s. 45). Teknik kalibrasyon bir klinik
odyolog i¢in cogu zaman olanaksizdir, ancak cesitli stratejiler ekipman sorunlarini ve test
cihazi hatalarini en aza indirebilir. Bu hususta, giinliik ekipman kontrolleri ilk savunma
hattidir. Bu kontroller icersinde, basta psikoakustik (biyolojik) kalibrasyon kontrolleri
olmak {izere cihaz ve ekipman baglanti kontrolleri de yer almaktadir (Gelfand, 2016).
Martin vd’nin (1998) yapmis oldugu ABD calismasinda, odyometre ekipmani igin
psikoakustik kalibrasyon kontrollerinin, ankete katilan odyologlarin %21°1 tarafindan
gerceklestirildigi goriilmiistiir; ancak bu kontrollerin odyologlar tarafindan ne siklikla
yapildig1 hakkinda bir bilgi sunulmamistir. Easwar vd’nin (2013) yapmis oldugu
Hindistan calismasinda c¢ok sayida odyologun (%52,2), odyometre ekipmanlari i¢in
giinliik rutin olarak dinleme kontrolleri yaptigini bildirmistir. Odyologlarin %22,1’inin
bu dinleme kontrollerini haftada bir, %18,5’1 giinasir1 sekilde gerceklestirdigi; bununla
birlikte, ankete katilanlarin sadece kii¢iik bir yiizdesinin (%7) dinleme kontrollerini daha
nadiren, yani ayda bir kez gerceklestirdigi goriilmiistiir. Calismamizda, odyometre
ekipmani i¢in rutin olarak giinliikk psikoakustik kalibrasyon kontrollerini yapan ve
yapmayan katilimcilar arasinda ise anlamli fark bulunmustur. Odyometre ekipmani igin
rutin olarak giinliik psikoakustik kalibrasyon kontrollerini yapmayan katilimcilarin
oraninin, yapan katilimcilardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte,
odyometre ekipmanlar1 i¢in psikoakustik kontrolleri giinlik yapmayan katilimcilarin
cogunlugunun, bu goérevi haftada bir veya ayda bir olarak ger¢eklestirdigi goriilmiistiir.
Psikoakustik kalibrasyon kontrollerini hi¢bir zaman yapmayan katilimcilarin ¢ok az
sayida oldugu goriilmiistiir; bu nedenle katilimcilar arasinda bu gorevi yerine getirme
sikliklar1 agisindan farkliliklar goriinse de en azindan katilimcilarin yiiksek cogunlugunun

bu psikoakustik kontrolleri ger¢eklestirdigi goriilmiistiir. Calismamizin sonuglarina gore,
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katilmecilarin  ezici ¢ogunlugunun odyometre ekipmanlari igin belirli araliklarla
psikoakustik kalibrasyon kontrollerini yapmasinin, literatiirde onerilenler (Gelfand,
2016) ile uyumlu oldugu goriilmiistiir. Calismamizda, odyometre ekipmanlari i¢in giinliik
psikoakustik kalibrasyon kontrollerini yapan katilimecilarin  oraninin, Hindistanl
odyologlara gore (Easwar vd., 2013) daha diisiik oldugu bulunmustur ancak bu goérevi
haftada bir ger¢eklestiren odyologlarin, ¢alismamiz sonucuna benzer orana sahip oldugu
goriilmiistiir. Bununla birlikte, Hindistanli odyologlarin (Easwar vd., 2013) neredeyse
tamaminin, belirli araliklarla psikoakustik kalibrasyon kontrollerini yaptig1 goriiliirken,
calismamizdaki katilimcilarda bu oranin biraz daha diisiik ancak yine de ezici ¢ogunlukta
oldugu goriilmiistiir. Calismamizdaki katilimeilar arasinda, odyometre ekipmanlari igin
psikoakustik kalibrasyon kontrolleri yapanlarin yilizdesel oraninin, ABD’li odyologlara

gore (Martin vd., 1998) oldukca fazla oldugu goriilmiistiir.

Odyometrik testler sirasinda insert kulakliklar, birka¢ problemle karsi karsiya
kalindiginda faydahidirlar, ancak supraaural kulakliklarin rahatligi, onlar1 rutin kosullar
altinda tercih edilen yontem haline getirmektedir (Gelfand, 2016). Bu nedenle, birgok tani
klinigi her iki kulaklik tiiriinii de el altinda bulundurur ve uygulamaya bagl olarak
aralarinda geg¢is yapar (Schlauch ve Nelson, 2015). Martin vd. nin (1998) yapmis oldugu
ABD calismasinda, yanit veren odyologlarin %24’iiniin odyometre test bataryasi
icersinde insert kulakliklart kullandig1 goriilmiistiir. Ancak, odyologlarin belirli amaglar
icin insert kulakliklar1 kullandig1 siirenin yiizdesi bu c¢alismadan dogru bir sekilde
belirlenememistir. Easwar vd.’nin 2013 yilinda yapmis oldugu Hindistan c¢alismasinda,
odyologlarin  %78,8’inin saf ses odyometri icin supraaural kulaklik kullandigi,
%20,1’inin hem supraaural hem de insert kulakliklar kullandig1 gériilmiistiir. Bununla
birlikte, odyologlarin sadece kiigiik bir yiizdesinin (%1), tek basina insert kulakliklar
kullandig1 goriilmiistiir (Easwar vd., 2013). DeBow ve Green’nin (2000) yapmis oldugu
Kanada calismasinda, saf ses testleri sirasinda odyologlarin %90’ min her zaman veya
bazen supraaural kulaklik kullandigi, %70’inin her zaman veya bazen insert kulaklik
kullandig1 goriilmiistiir (DeBow ve Green, 2000). Calismamizda, ankete katilan
katilmcilarin neredeyse tamaminin, hava yolu saf ses testi sirasinda supraaural tip
kulakliklar1 kullanma sikliginin her zaman/siklikla seklinde oldugu goriilmiistiir. Diger
yandan hava yolu saf ses testi sirasinda insert tip kulaklik kullanma sikliklarinin yanit

veren katilimcilar i¢in ya bazen ya da higbir zaman seklinde oldugu goriilmiistiir. Ayrica,
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insert kulaklig1 bazen kullanan katilimeilar ile hi¢bir zaman kullanmayan katilimcilarin
neredeyse esit oranda oldugu, oranlar1 arasinda anlamli fark olmadigi bulunmustur.
Caligma anketimizde, katilimcilara, hava yolu saf ses esik testi sirasinda, supraaural ve
insert tip kulakliklar1 i¢in ayr1 ayr1 kullanim sikliklar1 (Her zaman/Siklikla, Bazen, Higbir
zaman) soruldu. Her iki kulaklik tipinin kullanim tercihlerini karsilastirabilmek igin
katilmcilara her 2 kulaklik tipinin ikisine birden ‘‘Her zaman/Siklikla’ yanitinin
verilmemesi gerektigini bilgilendirdik. Anket sorusu oldukca anlasilir olmasina ragmen
katilimcilarin neredeyse tamaminin supraaural tip doniistiiriicli i¢in soruyu yanitladigt
ancak insert tip kulaklik i¢in katilimcilarin yalmzca yaklagik yarisinin yanitladigi
goriilmiistiir. Bu nedenle analiz sirasinda, amaglanan gercek kiyaslamay1 yapamadik. Bu
nedenle sonuglar1 literatiirde bildirilen benzer caligmalar ile tam olarak niceliksel
karsilagtiramadik. Bununla birlikte, ¢calismamizda, hava yolu saf ses testi sirasinda,
supraaural kulakliklarin insert kulakliklara gére daha sik kullanimda oldugu sonucu;
DeBow ve Green (2000), Easwar vd. (2013) ve Martin vd. (1998) ¢alisma sonuglariyla

benzer bulunmustur.

Hava iletim testi i¢in goriiniiste daha iyi olan kulak, daha zayif olan kulaktan dnce test
edilir. Daha zay1f olan kulak i¢in gegerli bir esik tahmini elde etmek i¢in maskelemenin
uygulanmasinin gerekip gerekmedigini bilmek i¢in ilk 6nce daha iyi olan kulak test edilir.
Bir kulagin digerinden daha iyi olduguna inanmak i¢in bir neden olmadikca, sag kulak
sol kulaktan once test edilir. Ancak 6zel durumlar genellikle kisinin test yaklasiminda
esneklik gerektirebilir (Gelfand, 2016; Schlauch ve Nelson, 2015). ASHA nin 2005
tarihli yonergelerine gore, test, tanimlanabilir oldugunda daha iyi olan kulakla
baslamalidir, aksi takdirde keyfidir (ASHA, 2005). Martin vd.’ nin (1994) yapmis oldugu
ABD caligmada, ankete katilanlarin ¢ogunlugunun (% 76), hava yolu saf ses testinde,
once daha iyi isiten kulag1 test ettigi goriilmiistiir. Yanit veren odyologlarin %16’sinin
sag kulaktan test yapmaya basladigi, katilimeilarin ¢ok azinin (%?2) sol kulaktan hava
iletimi testine basladig1r goriilmiistiir. Ankete katilanlarin hicbiri, hasta tarafindan
belirlendigi iizere daha zayif kulaktan teste basladiklarini belirtmedigi goriilmiistiir.
DeBow ve Green’nin (2000) yapmis oldugu Kanada g¢alismasinda, ankete katilanlarin
%77’sinin, hava yolu saf ses testi sirasinda, her zaman 6nce daha iyi olan kulag: test ettigi,
%28’inin bazen dnce daha iyi olan kulagi test ettigi, %6’sinin her zaman 6nce sag kulagi

test ettigi, % 40’ 1n1n bazen dnce sag kulagi, %1 inin her zaman 6nce sol kulag test ettigi,
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%29’unun bazen Once sol kulag: test ettigi goriilmiistiir (DeBow ve Green, 2000).
Calismamizda, ankete katilan katilimcilarin neredeyse tamaminin, hava yolu saf ses testi
sirasinda rutin olarak ilk dnce daha iyi olan kulagi test ettigi gortilmiistiir. Katilimcilarin
cok azinin ise dnce sag kulagi test ettigi goriilmiistiir. Calismamiza katilanlarin neredeyse
tamaminin, hava yolu saf ses testi sirasinda rutin olarak ilk 6nce daha iyi olan kulag: test
etmesinin; literatiirde onerilenler (ASHA, 2005; Gelfand, 2016; Schlauch ve Nelson,
2015) ile uyumlu oldugu goriilmistir. Calismamizda, katilimcilarin neredeyse
tamaminin, hava yolu saf ses testinde rutin olarak ilk 6nce daha iyi olan kulag1 test etme
egilimlerinin, DeBow ve Green (2000) ve Martin vd. (1994) c¢alismalarindaki sonuglara

benzer oldugu goriilmiistiir.

ASHA’nm 2005 tarihli yonergelerine gore, rutin olarak test edilmesi gereken oktav
frekanslarin 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 8000 Hz olmas1 gerektigi
goriilmektedir. Bununla birlikte, 125 Hz’i ise rutin test frekanslarina dahil etmeyip, bazi
durumlarda (6r. diisiik frekanslarda belirgin bir isitme kaybi1 oldugunda) test edilmesini
onermistir (ASHA, 2005). Martin vd.’nin (1994) yapmis oldugu ABD c¢alismasinda,
odyologlarin %95’inin ASHA ydnergelerinde belirtilen oktav frekanslarin tiimii i¢in saf
ses esikleri olctligii goriilmiistiir. DeBow ve Green’in 2000 yilinda yapmis oldugu Kanada
calismasinda, odyologlarin %90’ mndan fazlasinin 250 Hz ila 8000 Hz arasindaki oktav
frekanslar1 rutin olarak test ettigi goriilmiistiir (DeBow ve Green, 2000). Calismamizda,
ankete katilan katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunun, hava yolu saf ses testi sirasinda rutin
olarak olctiikleri oktav frekanslar i¢in, iki fikir arasinda hemen hemen esit oranda ayristigi
goriilmiistiir. I1ki; ankete katilan katilimcilarin ¢ogunlugu olan hemen hemen yarisinin
ASHA (2005) yonergelerinde belirtildigi gibi 250-8000 Hz arasindaki oktav frekanslari
test ettigi, digerlerinin ise 250-8000 Hz araligindaki oktav frekanslara rutin olarak 125
Hz’i de dahil ettigi goriilmiistiir. Bununla birlikte, ¢alismamizda, azinlik ¢ogunluk
oranlarina sahip olsalar da 8000 Hz’1 rutin 6l¢iime dahil etmeyen, 125 Hz’1 dahil edip 250
Hz’i dahil etmeyen, yalnizca 500-4000 Hz oktav araligin1 test ettigini belirten, yalnizca
250-2000 Hz oktav araligii test ettigini belirten, hatta yalnizca 1000 Hz’i test ettigini
belirten katilimeilarin da oldugu belirlenmistir. ASHA (2005) yonergeleri, hava yolu saf
ses testi Ol¢iimleri sirasinda 125 Hz’in, diisiik frekanslarda belirgin isitme kayb1 olmasi
gibi durumlarda rutin 6l¢iime dahil edilmesini 6nermektedir ancak rutin kosullar altinda

125 Hz’in kesinlikle ol¢iilmemesi gerektigi seklinde bir kanaati mevcut degildir. Bu
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nedenle ¢alismamizda, katilimcilarin ezici bir ¢ogunlugunun, ASHA (2005)
yonergelerinde belirtilen oktav frekanslarin tiimii i¢cin hava yolu saf ses esiklerini 6l¢tiigii
goriilmiistiir. Calismamizda, katilimcilarin hava yolu saf ses testi sirasinda olgtiikleri
oktav frekanslarin ASHA (2005) yonergeleriyle uyumlu olmasi, DeBow ve Green (2000)

ve Martin vd. (1994) ¢alismalartyla benzer bulunmustur.

ASHA’nin 2005 tarihli yonergeleri, hava yolu saf ses testi sirasinda 3000 Hz ve 6000 Hz
yarim oktav frekanslarinin rutin olarak test edilmesini 6nermektedir. Bununla birlikte 500
Hz ile 2000 Hz arasinda herhangi iki bitisik oktav frekansinda esik degerleri arasinda >20
dB fark oldugunda, interoktav frekanslarin da Ol¢lilmesi gerektigini savunmaktadir
(ASHA, 2005). ANSI’nin 2004 tarihli yonergeleri, testin amacina bagli olarak yarim
oktav frekanslar1 dahil etmek i¢in sagduyulu olma tavsiyesini icermektedir. Bu nedenle,
kosullar bunu miimkiin kildiginda ve kesinlikle testin amac1 i¢in gerekli oldugunda 3000
ve 6000 Hz’i dahil etmek ihtiyathh goriinmektedir. Bununla birlikte, bitisik oktav
frekanslar1 arasinda > 20 dB’lik bir yayilim bulundugunda, yarim oktavlari test etmek
esastir (aktaran Gelfand, 2016, s. 115). Martin vd.’nin (1994) yapmis oldugu ABD
caligmasinda, bircok odyologun yarim oktav frekanslar: rutin olarak test etmemelerine
ragmen (750 Hz- %5, 1500 Hz- %13, 3000 Hz- %59, 6000 Hz- %50) bitisik oktav
frekanslar arasinda >20 dB fark oldugunda yarim oktav frekanslar1 6l¢tiigii goriilmiistiir.
DeBow ve Green’inin (2000) yapmis oldugu Kanada calismasinda, odyologlarin
%18’ inin 750 Hz’i, %63’iiniin 6000 Hz’i rutin olarak test edildigi goriilmiistiir.
Odyologlarin %70’inin, bir yarim oktavi test etmek i¢in oktav frekanslar arasinda >20 dB
esik farkinin olusmasi kriteri oldugunu belirtmistir. Calismamizda, katilimcilarin
cogunlugunun 750 Hz, 1500 Hz, 3000 Hz ve 6000 Hz yarim oktav frekanslarin tiimii i¢in
bitisik oktav esikler arasinda >20 dB fark oldugunda 6l¢iim yaptiklar1 goriilmiistiir.
Bitisik oktav esikler arasinda >20 dB fark olsa bile yarim oktav frekans dl¢limlerini
yapmayan katilimcilarin da oldukga yiiksek bir orana sahip oldugu goriilmiistiir. Bitisik
oktav frekanslar arasinda >20 dB fark olsa bile yarim oktav frekanslarin 6l¢limiinii
yapmayanlarin oraninin ve sayisinin, frekans degerleri yiikseldik¢e azaldigir yoniinde
goriilmiistiir. Bununla birlikte, yalnizca 6000 Hz i¢in bazi1 katilimecilarin her zaman 6l¢tim
yaptig1 goriilmigiir. Calismamizin sonuglarmin, literatiirde oOnerilen ASHA (2005)
yonergeleri ve ANSI’nin 2004 yil1 yonergeleri (aktaran Gelfand, 2016, s. 115) ile genel

olarak uyumlu oldugu sdylenememistir. Ciinkii, her ne kadar, bitisik oktav frekanslar
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arasinda >20 dB fark oldugunda yarim oktav frekansi dlgenlerin ¢ogunlukta oldugu
goriilse de; bitisik oktav frekanslar arasinda >20 dB fark olsa bile ilgili yarim oktav
frekans1 dlgmeyen O6nemli sayida katilimcilarin oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte,
DeBow ve Green (2000) ve Martin vd. (1994) calismalarinda, katilimecilarin bariz
cogunlugunun, bitisik iki oktav frekans arasinda >20 dB fark varsa yarim oktav
frekanslar1 test ettigi ayrica 3000 ve 6000 Hz frekanslarini katilimcilarin yarisindan
fazlasinin rutin olarak test etmesi seklindeki bulgulari, ¢aligmamiz sonuglariyla benzerlik

gostermemektedir.

Saf ses odyometrisinde tipik test sinyali, 1 ile 2 sn. siiren siirekli bir saf tondur. Bununla
birlikte, darbeli (pulsatil) tonlar ve warble tonlar da kullanilabilir (Gelfand, 2016).
Darbeli ve warble tonlar, bir¢ok hastada, 6zellikle de tinnitusu olanlar i¢in daha kolay bir
dinleme gorevi saglar ve siirekli olan saf ton uyarimla benzer sonuglar saglar (Burk ve
Wiley, 2004; Franklin vd., 2009; Mineau ve Schlauch, 1997). ASHA’nin 2005 tarihli
yonergeleri de yalnizca gerektiginde warble ve darbeli uyaran kullanilmasini istiyor
(ASHA, 2005). Calismamizda, saf ses odyometrisi sirasinda rutin olarak (warble ton
kullanimini gerektiren tinnitus, dikkat eksikligi gibi durumlarin olmamasi durumunda),
saf tonlar1 kullanan katilimecilar ile warble tonlar1 kullanan katilimeilar arasinda anlamli
fark bulunmustur. Saf ses odyometrisi sirasinda rutin olarak saf tonlar1 kullanan
katilimcilarin oraninin, warble tonlar1 kullananlardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Calismamizda, katilimeilarin anlamli gogunlugunun, saf ses odyometrisinde uyaran sekli
olarak saf tonlar1 kullanmasinin, literatiirde 6nerilenler (ASHA, 2005) ile uyumlu oldugu
goriilmiistiir. Literatlirdeki benzer ¢aligmalardaki anketlerde, katilimcilara bununla ilgili
bir soru yoneltilmedigi icin calismamizin sonuglari, diger benzer ¢alismalarla (DeBow ve
Green, 2000; Easwar vd., 2013; Martin vd.,, 1994; Martin vd.,, 1998)

karsilagtirilamamastir.

Kemik yolu saf ses testinin amaci, kokleay1 dogrudan uyarmak, boylece dis kulagi ve orta
kulagi atlamaktir. Hava ve kemik iletimi ile elde edilen saf ses esikleri arasinda bir
karsilagtirma, farkli tiirlerdeki isitme kayiplarinin ayirt edilmesini saglamaktadir
(Gelfand, 2016; Schlauch ve Nelson, 2015). Martin vd. nin (1998) yapmis oldugu ABD
calismasinda, odyologlarin %73’linlin, hava iletimi normal isitme hassasiyetini
gostermedigi siirece rutin olarak kemik iletimi odyometrisini yaptigi goriilmiistiir.

Bununla birlikte, 6rneklemin %6’sinin, kemik iletimli odyometrinin yalnizca, immitans
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Ol¢limlerinin hastanin kaybina olas1 bir iletim bileseni gosterdigi durumlarda kemik iletim
odyometrisini yaptigi; %17 sinin ise tiim hastalarda kemik iletim esiklerini elde ettigi
goriilmiistiir. DeBow ve Green’in (2000) yapmis oldugu Kanada c¢alismasinda,
odyologlarin %86’sinin rutin olarak kemik iletim testi yaptig1 goriilmiistiir. Kemik iletim
testini rutin olarak kullanmayan bireylerin, bunu yalnizca immitans bulgulari1 anormal
oldugunda yaptig1 goriilmiistiir. Calismamizda, kemik yolu saf ses testini rutin olarak
yaptigini belirten katilimcilar ile rutin olarak yapmayan katilimcilar arasinda anlamli fark
bulunmustur. Kemik yolu saf ses testini rutin olarak yapan katilimcilarin oraninin,
yapmayan katilimcilardan ¢ok daha ytiksek oldugu goriilmiistiir. Kemik yolu ve hava yolu
saf ses esiklerinin karsilagtirilip isitme kaybinin tipinin belirlenmesi kritik bir dneme
sahip olmasina ragmen, katilimcilarin azinliginin da olsa kemik yolu saf ses testini rutin
olarak gerceklestirmemesi oldukea iiziicii bir sonug olarak goriilmiistiir. Bununla birlikte,
kemik yolu saf ses testini rutin olarak yapmadigini belirten katilimcilarin, dis ve/veya orta
kulakta patolojinin bir gostergesi olabilecegi diislincesiyle; anormal immitansmetrik
bulgulari, anormal vaka ge¢mis bilgisi, anormal otoskobik muayene bulgulari, Weber ve
Bing gibi baz1 okliizyon testlerinde pozitif lateralizasyon varliginda kemik yolu saf ses
testini yaptig1 goriilmiistiir. Calismamizin sonuglarinin, literatiirde onerilenler (Gelfand,
2016; Schlauch ve Nelson, 2015) ile uyumlu oldugu goriilmiistiir. Calismamizin
sonuclarinin, Martin vd.’nin (1998) calisma sonuglariyla farklilik gosterdigi, ancak

DeBow ve Green’in (2000) calisma sonuglariyla oldukca benzer oldugu goriilmiistiir.

Kemik iletimli vibratoriin alin yerlesimi, daha yiiksek test-tekrar test glivenilirligi ve daha
diisiik bireyler arasi degiskenlik agisindan bir¢ok avantaja sahiptir (Dirks, 1964;
Studebaker, 1962b). Alin yerlesiminin bir baska avantaji, kemikg¢ik zincirinin eylemsizlik
gecikmesi tarafindan saglanan, kemik iletiminin orta kulak bileseniyle ilgilidir. Bu
bilesen, kemikgiklerin basa gore sag-sol yonde goreceli bir hareketini igermektedir.
Diisiik frekanslarda, orta kulak kemikgiklerinin yan yana hareketi, mastoid kemik
vibratorii tarafindan iiretilen sag-sol titresimlerle etkinlestirilir ancak alin yerlesimli
kemik vibratoriin neden oldugu 6n-arka titresimi tarafindan etkinlestirilmez. Bu nedenle
orta kulak bileseni, normal kemik iletim esigine (0 dB HL), mastoid yerlesimiyle alin
yerlesimine gore daha biiyiik katki saglar. Bazi iletim bozukluklari, kemikg¢ik gecikme
mekanizmasina miidahale ederek, orta kulak bilesenine bagli olduklart 6lgiide kemik

iletim esiklerini ytikseltebilir. Bu nedenle, iletim patolojilerinin mastoid yerlesimli kemik
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iletim esikleri iizerinde alin yerlesiminden daha biiylik bir etkisi vardir (Dirks ve
Malmquist, 1969; Link ve Zwislocki, 1951; Studebaker, 1962b). Mastoid yerlesim, klinik
acidan ¢ok dnemli olan bir pratik avantaja sahiptir. Esige ulagsmak i¢in gereken titresimin
giicii, vibratdr mastoid tlizerindeyken alinda oldugundan daha diisiiktiir. Mastoidde esige
ulagsmak icin daha az titresim enerjisi gerektiginden, bir kemik vibratorii tarafindan
iiretilen maksimum isitme seviyesi de mastoidde alindan daha ytiksek olacaktir. Test
edilebilir maksimum isitmesi seviyesi, odyometre iizerinde kemik vibratdriiniin
maksimum ¢ikig seviyesi ile ilgilidir. Esigi (0 dB HL) ortaya ¢ikarmak i¢in daha fazla
titresim enerjisi gerektiren alin yerlesimi kalibrasyonu sonucu, odyometrenin kemik
vibratorii maksimum ¢ikis seviyesinin daha da azalmasina neden olacaktir. Alin
yerlesimli kemik vibratér kullanimi tercih edildiginde mastoid yerlesime gore
odyometrede daha diisiik maksimum c¢ikis seviyeleri goriileceginden dolay1 isitme
kaybinin tamamen sensorinoral kaynakli olup olmadig1 veya bir iletim probleminin igitme
kaybina eslik edip etmediginin anlagilmasi, mastoid yerlesime gore ¢ok daha zor
olacaktir. Bu nedenle, kemik iletiminin mastoidde alindan daha genis bir dinamik araliga
sahip oldugu sdylenebilir (Gelfand, 2016; Schlauch ve Nelson, 2015). Mastoid
yerlesiminin ikinci bir avantaji, kemik iletimi i¢in interaural attenuation (IA) olmamasi
ve boylece sinyalin her iki kokleaya da esit olarak ulagmasi kavramiyla ilgilidir. Aslinda
bu yar1 gercektir. Alinda kemik iletimi i¢in IA yoktur ancak mastoid kemik iletimi i¢in
IA genellikle 2000 Hz ve 4000 Hz’de 15 dB kadardir. Bu nedenle, mastoid kemik iletimi
icin IA’nin varligi, bazi kosullar altinda gereksiz maskeleme ihtiyacini ortadan
kaldirabileceginden, mastoid yerlesimi i¢in bir avantajdir (Gelfand, 2016). Alin
yerlesiminin ¢esitli avantajlarma ragmen, ABD’de odyologlarin %97’si tarafindan
mastoid yerlesim tercih edilmektedir (Martin vd., 1998). Benzer sekilde, Kanada’daki
odyologlarin da %97’sinin kemik osilatériin mastoid yerlesimini rutin olarak
kullandiklart goriilmiistiir (DeBow ve Green, 2000). Calismamizda, katilimcilarin
neredeyse tamaminin, kemik osilatoriin anatomik yerlesimi olarak mastoid c¢ikintiy1
kullandig1 goriilmiistiir. Literatiirde onerilen bilgilere (Dirks, 1964; Dirks ve Malmquist,
1969; Gelfand, 2016; Link ve Zwislocki, 1951; Schlauch ve Nelson, 2015; Studebaker,
1962b) gore, kemik osilatdriinlin mastoid veya alin yerlesiminin her ikisinin de birbirine
gore bazi avantajlar1 ve dezavantajlar1 oldugu goriilmektedir. Bu nedenle ¢alismamizin

sonuglarinin, literatiirde Onerilenler ile karsilagtirilmast uygun goriilmemistir.
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Calismamizin sonuglarinin, DeBow ve Green’in (2000) ve Martin vd.’nin (1998) ¢alisma

sonuglariyla benzer oldugu goriilmiistiir.

Insan iletisiminin ve etkilesiminin ana yolu olarak konusmanin, isittigimiz en &nemli
sinyal oldugu aciktir. Saf ton odyogrami hastanin isitsel durumunun sadece kismi bir
resmini saglar ¢linkii hastanin konusmay1 duyma ve anlama yetenegi hakkinda dogrudan
bilgi vermez. Bir hastanin konusmayir nasil duydugunu bulmak, onu konusma
uyaranlariyla test etmeyi igerir ve bu isleme konugma odyometrisi denir. Konusma tanima
esiginin birkag klinik islevi vardir: (1) Saf ton esiklerini dogrulamak igin bir 6l¢ii olarak
hizmet etmek, (2) esik iistii konusma tanima testlerinin uygulanacagi uygun seviyelere
karar vermek i¢in bir referans noktasi olarak hizmet etmek, (3) isitme cihazi ihtiyaglarini
ve performansini belirlemek, (4) isitsel (re)habilitasyon ihtiyacini ve yonetim siirecinde
ilerlemeyi belirlemek ve (5) kiiglik ¢cocuklar ve test edilmesi zor olan diger kisiler i¢in
isitme hassasiyetini belirlemek. SDT, genellikle bir SRT elde edilemediginde kullanilir
(Gelfand, 2016). Martin vd.’nin (1994) yapmis oldugu ABD ¢alismasinda, odyologlarin
neredeyse tamaminin (%98) SRT testini uyguladigi goriilmiistiir (Martin vd., 1994).
DeBow ve Green’in (2000) yapmis oldugu Kanada ¢aligmasinda, odyologlarin %85’ inin
test bataryalarinda rutin olarak SRT 6l¢iimlerini kullandig1 goriilmiistiir. Calismamizda,
SRT testini her zaman veya neredeyse her zaman yaptiginit belirten katilimcilarin (Her
zaman yapanlar ile neredeyse her zaman yapanlar neredeyse esit oranda) oldukga ytiksek
cogunlukta oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte daha az katilimcinin SRT testini ara
sira yaptig1, SRT testini nadiren yapan veya hi¢bir zaman yapmayan katilimcilarin ise
neredeyse hi¢ olmadigi goriilmiistiir. Calismamizda, katilimcilarin her zaman veya
neredeyse her zaman SRT testini uyguladigi g6z Oniine alindiinda; ¢aligmamizin
sonuglarinin literatiirde Onerilenler (Gelfand, 2016) ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.
Caligmamizin sonuglarinin, DeBow ve Green’in (2000) ve Martin vd.’nin (1994) calisma

sonuglariyla benzerlik gostermektedir.

SRT, genellikle hastadan her iki heceye de esit vurgu yapan iki heceli kelimeler olan
spondeeleri tekrarlamasi istenerek elde edilir. Spondaik kelimeler bu kullanima
uygundur, ¢linkii ¢cok kiiclik bir siddet artis1 konusmacilarin taninmasinin ¢ok hizli bir
sekilde %0’dan %100’e yiikselmesine neden olur (Gelfand, 2016). Spondaik kelimeler,
konusma tanima esiginin belirlenmesi icin standart test malzemeleridir (ASHA, 1988).

Farkli derecelerde, konfigiirasyonlarda ve isitme kaybu tiplerinde 100 kulaktan elde edilen
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deneysel kanitlar (Wilson vd., 1973), spondaik kelimeler icin esikler ile saf ton esikleri
(0.3-3.1 dB) ortalamalar1 arasinda minimum farklar oldugunu gostermektedir. Martin
vd.’nin (1998) yapmis oldugu ABD calismasinda, odyologlarin neredeyse tamaminin
(%99,5), oncelikle izlenen canli ses sunumlarinin (%94) kullanimi yoluyla spondaik
kelimeler kullanarak bir SRT elde ettigi gortilmiistiir. DeBow ve Green’in (2000) yapmis
oldugu Kanada calismasinda, odyologlarin %96’smin, SRT’yi elde etmek i¢in spondee
kelimeler kullandig1 goriilmiistiir. Calismamizda, ankete katilanlarin neredeyse
tamaminin, SRT elde etmek i¢in spondee kelimeleri kullandigr goriilmiistiir.
Caligmamizin sonuglarinin, literatiirde onerilenler (ASHA, 1988; Gelfand, 2016; Wilson
vd., 1973) ile uyumlu oldugu goriilmiistir. Caligmamizin sonuglarinin, DeBow ve
Green’in (2000) ve Martin vd.’nin (1998) calisma sonuglariyla benzer oldugu

gOriilmiistiir.

ASHA yonergeleri (ASHA, 1988), konusma testleri sirasinda konugma uyaranlarinin
sunum sekli hakkinda kayithh materyallerin veya izlenen canli seslerin kullanimi igin
belirli bir bigimi dnermemektedir; ancak dnceden kaydedilmis materyal kullaniminin
tutarlilik sagladigina isaret etmektedir. Martin vd.’nin (1994) yapmis oldugu ABD
calismasinda, odyologlarin %90’mnin SRT testi i¢in izlenen canli ses kullanirken,
%6’sinin ticari bir teyp kaydi kullandigi ve %@4’linlin kompakt disk kullandigi
goriilmiistiir. Ayn1 ¢aligmanin sonuglaria goére odyologlarin %80’inin SD skoru testi
sirasinda girdi bi¢imi olarak izlenen canli sesi, %11 inin ticari kaset kaydin1 ve %8’inin
kompakt disk kayitlarin1 kullandig1 goriilmiistiir. Martin vd.’nin (1998) yilinda yapmis
oldugu ABD c¢aligmasinda, odyologlarin %94 iiniin izlenen canli ses kullanimi1 yoluyla
SRT’yi elde ettikleri goriilmiistiir. Ayn1 c¢alismada, sonuglarina goére odyologlarin
%82’sinin SD skoru testi sirasinda girdi bigimi olarak izlenen canli sesi, %4 {iniin ticari
kaset kaydini, %12’sinin kompakt disk kayitlarin1 ve %1 inin dijitallestirilmis konusma
kullandig1 goriilmiistiir. DeBow ve Green’in (2000) yapmis oldugu calismada,
odyologlarin %89’unun SD skoru elde ederken, konugmanin sunum modu olarak izlenen
canli ses kullandig1 goriilmiistiir. Calismamizda, ankete katilan tamaminin, konusma
testleri sirasinda uyaran sunum modu olarak izlenen canli sesi kullandig1 goriilmiistiir.
ASHA yonergeleri (ASHA, 1988), konusma testleri sirasinda konugma uyaranlarinin
sunum sekli hakkinda kayithh materyallerin veya izlenen canli seslerin kullanimi igin

belirli bir bi¢cimi Onermemesi; ancak Onceden kaydedilmis materyal kullaniminin
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tutarlilik sagladigina isaret etmesi nedeniyle, calismamizin sonuglarinin, literatiirde
Onerilenler (ASHA, 1988) ile karsilastirilmasi uygun goriilmemistir. Calismamizin
sonuglarinin, tam olarak olmasa da DeBow ve Green’in (2000), Martin vd.’nin (1994) ve

Martin vd.’nin (1998) ¢aligma sonuglariyla benzer bulunmustur.

ASHA yonergeleri (ASHA, 1988), konugmay1 tanima esigini (SRT), bir kisinin konusma
materyalinin %50’sini tantyabildigi, konusma i¢in minimum igitme seviyesi olarak
tanimlamaktadir. Genel bir SRT yontemi grubu SRT’yi bir kelime blogunun yarisinin
(veya en az yarisinin) dogru oldugu en diisiik isitme seviyesi olarak kabul eder (Gelfand,
2016). Bu gruba ASHA (1979), Chaiklin vd. (1967) ve Chaiklin ve Ventry (1964) SRT
elde etme yontemleri 6rnek verilebilir. ASHA (1979), Chaiklin vd. (1967) ve Chaiklin ve
Ventry (1964) yontemleri, SRT nin baz1 kriterlerini karsilayan kelime blogunun isitme
seviyesi olmasi bakimindan benzerdir (6’da 3’ii veya 4’te 3’0 dogru gibi). SRT
yontemlerinin bir baska genel grubu, kokli istatistiksel ilkelere dayanan (Spearman,
1908), birkac kelime blogundan elde edilen yanitlar1 kullanarak %50 dogru seviyenin
interpolasyonunu icermektedir (ASHA, 1988; Hudgins vd., 1947; Tillman ve Olsen,
1973; Wilson vd., 1973). Bu teknik genellikle Tillman-Olsen yontemi olarak adlandirilir
(Gelfand, 2016) ve ASHA (1988) bu teknigi SRT testi icin yonergelerine dahil eder.
ASHA (1988) yonergelerinde ise SRT’nin elde edilmesi ise belirli bir miktarda kelimenin
hasta tarafindan dogru olarak tekrarlanamamasina kadar devam etmesi ardindan belirli
bir hesaplama yapilmasini igermektedir. Genel olarak, cesitli test yontemleriyle elde
edilen SRT’ler arasindaki farklar ya istatistiksel olarak anlamli olmama ya da herhangi
bir énemli klinik iliskiye sahip olamayacak kadar kii¢iik olma egilimindedir. Ornegin,
SRT’ler ASHA (1988) yontemiyle, ASHA (1979) prosediiriiyle karsilastirildiginda ~ 2,7
ile 3,7 dB daha iyidir (daha diisiik), ancak 1979 yontemi, SRT ve saf ton ortalamalari
arasindaki uyum acisindan hafif bir Gistiinliige sahiptir (Huff ve Nerbonne, 1982; Jahner
vd., 1994; Wall vd., 1984). Martin vd. nin (1994) yapmis oldugu ¢alismada, SRT i¢in bir
kriter olarak gereken minimum yanit sayisinin, anketi yanitlayan odyologlar arasinda
farklilik gosterdigi goriilmiistiir. Odyologlarin %40’ 1mnn 3’te 2 dogru yanit, %32’sinin
4’te 2 dogru yanit, %6’sinin 4’te 3 dogru yanit, %7’sinin 5’te 3 dogru yanit, %2’sinin
6’da 5 dogru yanit, %8’inin 3 dogru yanit i¢in minimum dB seviyesini SRT olarak kabul
ettigi, %4’linlin ise baska kriterlere haiz oldugu goriilmiistiir. Martin vd.’nin (1998)

yapmis oldugu c¢alismada, odyologlarin %60’mnin ASHA’nin SRT’yi belirleme
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yontemine uymadig1 ve bunun yerine SRT’yi elde etmek igin “‘“ligte iki dogru’’ kriterine
giivendigi goriilmiistiir. Calismamizda, anketi yanitlayan katilimcilarin ¢ogunlugunun
(yaklasik yarisinin), SRT’yi elde etmek i¢in izledigi prosediiriin, “Tekrarlarin %50’sinde
dogru yanit i¢in en diisiikk seviye” seklinde oldugu goriilmiistiir, ancak tekrarlarin
%50’sini ne sekilde belirledikleri bilinmemektedir. Aslinda, anket sorusunda, yanit
secenekleri arasinda “Tekrarlarin %50’sinde dogru yanit i¢in en diisiik seviye” secenegi,
sunulan ka¢ kelimenin ka¢inin dogru tekrarlandigi acisindan degiskenlik gosterenler igin
eklenmis bir segenekti (6r. bazen 4’te 3 bazen 6’da 3 dogru yanit gibi). Bunun nedeni,
soruda diger yanit secenekleri arasinda “6 kelimede 3 dogru yanit i¢in en diisiik seviye”
ve “1 dogru yanit i¢in en diisiik seviye” secenekleri ve katilimeilarin daha farkli yanitlart
verebilmesine imkan tanimak i¢in aciklamali “Diger” yanit secenegi de yer almaktaydi.
Katilimeilarin 6nemli bir cogunlugunun SRT’yi elde etmek i¢in literatiirde bildirilen bazi
yontemleri (6r. ASHA yoOnergeleri veya bazi arastirmacilarin onerdigi yontemler)
kullandig1, yine bazi 6nemli cogunlugun 6 kelimede 3 dogru yanit i¢in en diislik seviye
kriterine giivendigi goriilmektedir. Diger azinlik katilimeilarin ise oldukga diisiik oranla;
“1 dogru yanit icin diisiik seviye”, “3 kelimede 2 dogru yanit i¢in en diisiik seviye” ve “5
kelimede 3 dogru yanit i¢in en diislik seviye” seklinde SRT elde ettikleri goriilmiistiir.
Calismamizin sonuglarinin, literatiirde onerilenler (ASHA, 1979; ASHA, 1988; Chaiklin
ve Ventry, 1964; Chaiklin vd., 1967) ile uyumlu olmadig1 goriilmiistiir. Calismamizin
sonuclarinin, Martin vd. nin (1994) ve Martin vd. nin (1998) calisma sonuglariyla benzer

oldugu goriilmiistiir.

Konusma esigi ile duyulan konugsmay1 anlama yetenegi arasinda bir ayrim vardir. Cesitli
isitme engelli hastalar tarafindan, “Konusmalar1 duyabiliyorum ama anlayamiyorum”,
“Kelimeler net degil”, “Konusma sesleri boguk veya bozuk” veya “Bir kelimeyi
digerleriyle karistirtyorum” gibi sikayetler dile getirilebilmektedir. Bu ifadelerdeki ortak
tema, hastanin duydugu konusmanin anlasilirliktan yoksun olmasidir. Bu sorun, yanlig
alinan mesajlar ve/veya netligin azalmasindan yasanmaktadir. Odyolojinin her
asamasinda, (1) konusmay1 anlamay1 nasil etkiledigi agisindan isitme bozuklugunun
kapsamini tanimlamak, (2) isitsel bozukluklarin ayirict tanisinda, (3) amplifikasyon ve
diger odyolojik rehabilitasyon tiirlerinin ihtiyaglarini belirlemek i¢in, (4) cesitli isitme
cihazlar1 ve amplifikasyon yaklasimlar1 arasinda karsilastirma yapmak icin, (5) isitme

cihazi kullaniminin ve diger odyolojik rehabilitasyon bi¢imlerinin yararlarin1 dogrulamak
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icin, (6) teshis veya (re)habilitasyon amagclar1 i¢in zaman i¢inde hasta performansini
izlemek i¢in gibi konugmay1 tanima Sl¢iimleri kullanilmistir (Gelfand, 2016). Konusma
anlasilirlig1 klinik olarak basit bir sekilde test edilebilmektedir. En yaygin yaklasim,
hastaya test kelimelerinin bir listesini sunmaktir. Bu yaklagimda, test sessizlikte yapilir.
Sessiz ortamda konusma tanima testinin amaci, konusma seviyesi maksimum konusmay1
tanima puani elde etmek icin yeterince yiiksek oldugunda, bir kisinin sessiz bir ortamda
konusmay1 ne kadar iyi anlayabildigini degerlendirir. Hasta tarafindan dogru olarak
tekrarlanan test kelimelerinin yiizdesine konusmay1 tanima puani [Speech Recognition
Score (SRS)], kelime tanima puant [Word Recognition Score (WRS)] veya konugmay1
ayirt etme puani [Speech Discrimination Score (SDS)] denir (Gelfand, 2016; McArdle ve
Hnath-Chisolm, 2015). DeBow ve Green’in (2000) yapmis oldugu Kanada ¢aligmasinda
orneklenen odyologlarin %72’sinin kelime tanima skorunu (SDS) her zaman kullandig1
gOriilmiistiir. Martin vd.’nin (1994) yapmis oldugu ABD calismasinda, SDS testinin bu
ankette temsil edilen odyologlarin %99’u tarafindan uygulandig: goriilmiistiir (Martin
vd., 1998). Calismamizda, SDS testini her zaman veya neredeyse her zaman yaptigini
belirten katilimcilarin ¢ogunlukta oldugu goriilmiistiir. Ayrica, SDS testini her zaman
yapan katilimcilar ile neredeyse her zaman yapan katilimcilarin oraninin neredeyse esit
oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte SDS testini ara sira kullanan katilimcilarin da
oldugu goriilmiistiir. Hi¢bir katilimcinin, SDS testini nadiren yaptig1 veya hicbir zaman
yapmadig1 goriilmemistir. SDS testini her zaman, neredeyse her zaman ve arasira yapan
katilimcilarin - oranlar1 arasinda farklilikk anlamli  bulunmamistir. Calismamizda,
katilimcilarin tamaminin, ne siklikla olursa olsun, SDS testini yapmas1 ayrica SDS testini
her zaman veya neredeyse her zaman yapan katilimcilarin ezici ¢ogunlukta olmasi
nedeniyle ¢calismamizin sonuglarinin, literatiirde 6nerilenler (Gelfand, 2016; McArdle ve
Hnath-Chisolm, 2015) ile uyumlu oldugu goriilmiistiir. Calismamizin sonuglarinin,
DeBow ve Green’in (2000) ve Martin vd.’nin (1994) calisma sonuglariyla benzerlik

gostermektedir.

Klinik konusma tanima testi i¢in en sik kullanilan materyaller tek heceli kelimelerdir.
Uluslararasi literatiir incelendiginde ingilizce dili i¢in olusturulmus CID W-22 ve NU-6
(Northwestern University Auditory Test No. 6) listeleri en sik kullanilan listelerdir. W-
22 ve NU-6’n her ikisi de her biri bir tagtyici ifadeden sonra gelen, asinaligi oldukca

yiiksek tek heceli kelimelerden olusan 50 kelimelik listelerden olusur. Her liste kendi
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icinde fonetik veya fonemik olarak dengeli olugturulmustur (Gelfand, 2016; McArdle ve
Hnath-Chisolm, 2015). Uluslararas1 literatiir incelendiginde ingilizce dili igin
olusturulmus, genis klinik kullanimi olan ilk tek heceli kelime materyalleri Harvard PAL
PB-50 testidir (Egan, 1948). Her biri fonetik olarak dengelenmis 50 kelime igeren 20
listeye sahip PB-50 testi, rutin konugma tanima testinde yerini alan W-22 ve NU-6
materyallerinin Onciisiidiir (Gelfand, 2016). Gegmisten giinlimiize konusma odyometrisi
icin gelistirilen Tiirkce kelime listeleri arasinda; Cevansir’in “Cevangir Listesi”, Tan’in
“Tan Listesi”, Cura’min “Cura-Koklear ve Integrasyon Listesi”, Kilingarslan’in
“Hacettepe Listesi”, Glinhan’in “Giinhan Listesi”, Aksit’in “Aksit Listesi” ve Mungan’in
“Izmir Listesi” bulunmaktadir. Hacettepe listesi, 1969 yilinda Rafael Israel, Erol Belgin,
Ferda Aktas, Nevma Madanoglu ve Aysen Erdil tarafindan hazirlanmis, 1986 yilinda
Kilingarslan tarafindan standardize edilerek yaymlanmistir (aktaran Kemaloglu vd.,
2017). Martin vd.’nin (1994) yapmis oldugu ABD c¢alismasinda, SDS testi i¢in,
katilmeilarin %53’{intin W-22’yi ve %42’sinin NU-6 kelime listelerini kullandigi
goriilmiistiir. Martin vd.’nin (1998) yapmis oldugu ABD calismasinda, SDS testini rutin
olarak yaptigini belirten odyologlarin, SDS testi i¢in birbirine yaklasik oranla W-22
kelime listelerini veya NU-6 kelime listelerini kullandig1; W-22 listelerini kullananlarin
oraninin, NU-6 listelerini kullananlarin oranindan biraz daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Bununla birlikte zamanla W-22 listelerinin azalan popiilaritesinin oldugu ve NU-6
listelerinin kullaniminda artis oldugu goriilmiistiir. DeBow ve Green’in (2000) yapmis
oldugu Kanada ¢alismasinda, odyologlarin bilyiik cogunlugunun (%81), SDS testi i¢in,
her zaman veya bazen W-22 kelime listelerini kullandig1, %61’ inin her zaman veya bazen
NU-6 kelime listelerini kullandig1 goriismiistiir. Ayrica, katilimcilarin %46’sinin, bu
calisma anketinde belirtilmeyen baska kelime listelerini kullandigi goriismiistiir.
Calismamizda, katilimcilarin hemen hemen tamaminin SDS testi sirasinda, Hacettepe
Universitesi’nin gelistirdigi FD-300 fonetik dengeli kelime listelerini kullandig
goriilmiistiir. Bununla birlikte, azinlik ¢ogunluktaki diger katilimcilarin ya Marmara
Universitesine ait kelime tanima listelerini kullandig1 ya da kullandiklari listenin hangi
liste oldugu bilmedigi goriilmiistiir. Calismamizin sonuglarinin, birkag faktdr nedeniyle,
literatlirde Onerilenler ile karsilastirilmasi yapilamamistir. Bu faktorler: (1) Yabanci
literatlirde bildirilen SDS kelime listelerinin Tiirkge olmayisi nedeniyle iilkemizde

kullanilmamasi ve (2) Ulusal literatiirde Tiirk¢e olarak hazirlanmis birden fazla SDS
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kelime listeleri bulunsa da bir listenin diger listelere gore bariz bir istiinliigliniin
bildirilmemis olmamasi. Calismamizda, katilimcilarin neredeyse tamaminin tek bir
kelime listesini (FD-300) kullanmasi; yurt disi ¢caligsmalarinda (DeBow ve Green, 2000;
Martin vd., 1994; Martin vd., 1998) ise katilimcilarin neredeyse esit cogunlukla 2 farkl
kelime listelerini (W-22 ve NU-6 listeleri) kullanmasi nedeniyle; ¢alismamizin sonuglari,
diger caligmalarla (DeBow ve Green, 2000; Martin vd., 1994; Martin vd., 1998) benzerlik

gostermemektedir.

Standart konugma tanima testlerinin ¢ogunlugu 50 tek heceli kelime listeleri icermesine
ragmen, test boyutunu 25 veya daha az kelimeye indirmek igin bir¢ok girisimde
bulunulmustur (Gelfand, 2016). Runge ve Hosford-Dunn (1985), W-22 listelerindeki
kelimelerin goreli zorluklarinmi belirledikten sonra, en zor kelimelerin 6nce sunulmasini
iceren bir konusma tanima testi stratejisi dnermislerdir. Ik dnce en zor 10 kelimeyi sunma
ve bunlarin hepsi dogruysa durma seklinde uygulanmasi seklinde uygulamayi
belirtmislerdir. ilk 10 kelimeden herhangi biri kagirilirsa, sonraki 15 kelime toplam 25
kelime olacak sekilde verilmesi, ilk 25 kelimeye gore dortten fazla hata yoksa, test
sonlandirilmast  yapilmaktadir. Aksi takdirde, 50 kelimelik listenin tamami
kullanilacaktir. Amerika Birlesik Devletleri’nde odyologlarin %30’u, hasta hata
yapmazsa 25 kelimeden sonra testi durdurmaktadir (Martin vd., 1998), bu da bu kisaltma
stratejinin bazi yonlerinin bir¢ok odyolog tarafindan benimsendigini diisiindiirmektedir.
Test boyutunu kii¢tiltmeyle ilgili problem, giivenilirligin testin boyutuna bagli olmasidir.
Bir testi kisaltmak da onu daha az giivenilir hale getirir (Gelfand, 2016). Hagerman
(aktaran Gelfand, 2016, s. 231), Carney ve Schlauch (2007) ve Thornton ve Raffin’e
(1978) gore, konugma tanima puanlarinin degiskenligi biiyiik 6l¢iide binom dagilim ile
tanimlanir. Spesifik olarak, bir test puaninin degiskenligi, testteki dogru yiizdeye ve
puanlanabilir madde sayisina bagli olan standart sapmasi cinsinden tanimlanabilir.
Thornton ve Raffin (1978), ol¢lim hatasi ile orneklem biiytikliigli arasinda bir degis
tokusa isaret etmektedir. 25 kelimelik bir liste kullanildiginda, bu farkin istatistiksel
olarak anlamli olmasi i¢in puanlar arasinda nispeten biiylik bir farkin sergilenmesi
gerekir, ancak ylizdeler sifira ve 100'e yaklastikca test puanlarinin degiskenligi
azalmaktadir. Martin vd.’nin (1994) yapmis oldugu ABD calismasinda, kelime tanima
puanin1 elde etmek i¢in sunulan kelimelerin sayisi ile ilgili soruya yanit olarak,

odyologlarin %60’ her zaman 25 kelime kullandigi, %10’unun hepsi dogru
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tekrarlanirsa 25 kelime kullandigi , %20’sinin ilk 25 kelime icin belirli bir yiizde elde
edilirse 25 kelime kullandig1 ve %3’ilinlin her zaman 50 kelime kullandig1 goriilmiistiir.
Martin vd.’nin (1998) yapmis oldugu ABD c¢alismasinda, kelime tanima puanini elde
etmek i¢in sunulan kelimelerin sayist ile ilgili soruya yanit olarak, odyologlarin
%356’sin1n her zaman 25 kelime kullandig1, %30 unun, hasta hata yapmazsa 25 kelimeden
sonra testi durdurdugu goriilmiistiir. Odyologlarin yalnizca %4 {iniin, azalan 6rneklem
bliytlikliigiiyle Ol¢ctim hatasi olasiliginin arttigi uyarisini (Thornton ve Raffin, 1978)
dikkate aldigi goriilmiistiir. DeBow ve Green’inin (2000) yapmis oldugu Kanada
caligmasinda, ¢cogu odyologun 50 kelimelik listelerin tamami yerine yarim listeler (25
kelime) kullandig1 goriismiistir (DeBow ve Green, 2000). Caligmamizda, ankete
katilanlarin ezici cogunlugunun, SDS testi sirasinda yarim liste (25 kelime) kullandigy;
kelime listesinin tamamini (50 kelime) kullanan katilimcilarin yok denecek kadar az
oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte, 20 kelime kullanan veya 20 kelimeden daha az
kelime kullanan katilimcilarin da oldugu goriilmiistiir. Calismamizin sonuglarinin,
literatlirde Onerilenler (Carney ve Schlauch, 2007; Gelfand, 2016; Thornton ve Raffin,
1978) ile uyumlu olmadig1 goriilmiistiir. Calismamizin sonuglarinin, DeBow ve Green’in
(2000) calisma sonuglartyla oldukca benzer oldugu; Martin vd.’nin (1994) ve Martin
vd.’nin (1998) caligma sonuclariyla ise yalnizca katilimcilarin ¢ogunlugunun yarmm
listeleri (25 kelime) kullanmasi1 ve ¢ok az katilimeinin tam listeleri (50 kelime) kullanmasi

yonleriyle benzer oldugu goriilmiistiir.

Dogru tekrarlanan kelimelerin yiizdesi, hastanin konusma tanima yeteneginden daha
fazlasina baghidir. Ayrica, kelimelerin sunuldugu seviye gibi testin kosullarina da
baghdir. Konugmayi1 tanima performansinin (puaninin), uyaran sunum siddetinin
seviyesine gore c¢izildigi grafiklere performans seviye [Performance Level (PL)]
fonksiyonu denir. Daha geleneksel bir terim olan performans siddet [Performance
Intensity (P1)] fonksiyonu terimi de siklikla kullanilir. PL. fonksiyonu, konusma tanima
performansini konugma seviyesinin bir fonksiyonu olarak gdsteren bir tiir psikometrik
fonksiyondur. PB kelimeleri kullanildiginda genellikle PL-PB veya PI-PB fonksiyonu
olarak adlandirilir (Gelfand, 2016). PBwmax’1n elde edildigi konugma uyarani seviyesinden
daha yiiksek seviyedeki uyaran sunumlarinda, konugsma tanima puaninin azalmasini
“Rollover fenomeni” olarak adlandirilir ve bu performans kaybi belirgin ise retrokoklear

patolojilerle iligkilidir. Rollover’in klinik olarak dnemli olup olmadigini belirlemek i¢in
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bir hesaplama denklemine sahip Rollover Indeks’i tanimlanmistir. Hesaplama igin
PBmax’a ek olarak, PL fonksiyonunda PBmin olarak etiketlenen ikinci bir nokta
vurgulanmaktadir. PBmin, PBmax’in elde edildigi seviyeden daha yiiksek siddet
seviyelerinde elde edilen en diisiik konusma tanima puanidir. Bu iki puan, rollover indeksi
(RI) olarak adlandirilan say1y1 hesaplamak i¢in bir denklem tizerinde kullanilir (Jerger ve
Jerger, 1971). PAL PB-50 materyalleri kullanilirken rollover indeksi 0.45’ten biiyiik
oldugunda retrokoklear patolojiden siiphelenilir (Dirks vd., 1977; Jerger ve Jerger, 1971).
NU-6 testi kullanildiginda, esik degeri Bess vd.’ne (aktaran Gelfand, 2016, s. 227) gore
0.25’tir. Meyer ve Mishler’ in (1985) bulgularina gore ise NU-6 testi i¢in bu esik deger
0.35°tir. Bilinen kadartyla, glinlimiize kadar, Tiirkce olarak olusturulmus kelimeyi tanima
testi listeleri i¢in, bir Rollover Index’i hesaplama calismasi yapilmamistir. DeBow ve
Green’in (2000) yapmis oldugu Kanada caligmasinda, odyologlarin %11’inin, PI-PB
fonksiyonlarmni her zaman kullandig1 goriilmistiir. Calismamizda, anketi yanitlayan
katilimcilarin gogunlugunun, PI-PB fonksiyonlarint nadiren kullandig1 veya higbir zaman
kullanmadig goriilmiistiir. Calismamizin sonuglarinin, literatiirde onerilenler (Gelfand,
2016; Jerger ve Jerger, 1971) ile uyumlu olmadigr goriilmiistiir. Calismamizin
sonuclarinin, DeBow ve Green’in (2000) calisma sonuglarindaki, odyologlarin
cogunlugunun, PI-PB fonksiyonlarim1 kullanma sikliklarinin seyrek olmasi yoniiyle

benzer oldugu sdylenebilir.

SRT test siirecinin ilk kismi, hastaya gorev hakkinda talimat vermeyi ve onu test
kelimeleri ile tanistirmayi igermektedir (ASHA, 1988). Alistirma safhasinin amaci,
hastanin test kelimelerini bilmesini ve her kelimeyi isitsel olarak taniyabilmesini ve
klinisyenin hastanin yanitlarint dogru bir sekilde yorumlayabilmesini saglamaktir
(ASHA, 1988). Her hasta, test prosediirii sirasinda kullanilacak kelime listesine, test
kelimelerinin listesini kolayca duyulabilecek bir seviyede dinleyerek ve kelime tanimanin
bir gostergesi olarak her kelimeyi tekrarlayarak asina olmalidir. Bir hasta test listesinden
belirli bir spondaik kelimeyi tekrarlayamazsa, bu kelime test listesinden ¢ikarilmalidir.
Bagka bir alistirma ydntemi, hastaya okunacak test kelimelerinin yazili bir listesini
vermektir (McArdle ve Hnath-Chisolm, 2015). Test listesine asinalik, test sozciiglinlin 6n
bilgisinin konugma tanima esigi lizerindeki etkilerini kontrol etmek icin esastir ve test
prosediiriinden c¢ikarilmamalidir (Tillman ve Jerger, 1959). Alistirma siirecinin énemi

bircok calisma sonuglartyla dogrulanmaktadir (Conn vd., 1975; Pollack vd., 1959;
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Tillman ve Jerger, 1959). Tillman ve Jerger (1959), ortalama SRT’nin alistirma ile
gerceklestirildiginde, alistirmasiz gergeklestirmeye gore 4-5 dB daha diisiik oldugunu
bulmuglardir. ASHA (1988), alistirmanin test protokoliinden ¢ikarilmamasi gerektigini
Onermistir. Martin vd.’nin (1998) yapmis oldugu ABD calismasinda, ASHA nin SRT
tespitinde asinalik bilesenini ortadan kaldirmama yoniindeki gii¢lii tavsiyesine ragmen,
odyologlarin yalnizca %58’inin bu dneriye uydugu goriilmiistiir. Martin vd.’nin (1994)
yapmis oldugu ABD calismasinda, ASHA’nin SRT tespitinde aginalik bilesenini ortadan
kaldirmama yoniindeki giiclii tavsiyesine ragmen, katilimcilarin %53’tintin, SRT
testinden Once hastayr alistirmak icin rutin olarak test materyallerinin bir 6rnegini
sundugu goriilmiistiir. Calismamizda, SRT testi Oncesi hastalar1 kelimelere alistirma
sikliklarinin soruldugu soruya katilimeilarin oldukga farkli yanitlar verdigi goriilmiistiir.
Cogunlugun bu uygulamayi, ara sira yaptig1 veya hicbir zaman yapmadig1 goriilse de her
zaman Yyapanlarin, neredeyse her zaman yapanlarin, ara sira yapanlarin, nadiren
yapanlarin ve hi¢bir zaman yapmayanlarin oranlar1 arasinda anlamli fark bulunmamuistir.
Calismamizin sonuglari, literatiirde onerilenler (ASHA, 1988; Conn vd., 1975; Pollack
vd., 1959; Tillman ve Jerger, 1959) ile uyumlu olmadig1 goériilmiistiir. ASHA nin (1988)
SRT testi oncesinde hastay1 kelime listelerine alistirma yoniindeki gii¢lii tavsiyesine
ragmen; calismamizdaki katilimcilarin oldukea diisiik bir yiizdesinin yapmasi ve Martin
vd.’nin (1994) ve Martin vd.’nin (1998) c¢alismalarinda ise oldukga yiiksek oranda
katilimer tarafindan yerine getirilmemesi benzer sonuglar olarak yorumlanmistir. Ancak
yine de bu gorevi yerine getirenlerin yiizdesel oraninin, ABD’li odyologlarda (Martin vd.,
1994; Martin vd., 1998) c¢alismamizdaki katilimcilara gore daha fazla oldugu

gOriilmiistiir.

ASHA kilavuzlarinda, SDS testi 6ncesinde hastay1 kelime listelerine alistirma hakkinda
herhangi bir 6neriye veya yonergeye rastlanmamistir. Ancak, birka¢ aragtirma (Carhart,
1965; Epstein vd., 1968; Owens, 1961), SDS’nin dl¢iilmesinde asinaliin kritik bir yonii
oldugunu gostermistir. Hastaya asina olmayan kelime listelerinin kullanilmasi, yanlig
teshise katkida bulunabilecek isitsel faktorlerden bagimsiz olarak zayif performansa
neden olabilecegi belirtilmisir. Martin vd.’nin (1994) yapmis oldugu ABD ¢alismasinda,
yanit veren odyologlarin ¢ogunlugunun (%86), SDS testi sirasinda, kelimeyi tanimayi test
etmeden Once, hastalar1 rutin olarak kelime listelerine asinalik kazandirmadigi

goriilmiistiir. Martin ve Morris’in (1989) calismasinda ise bu oran %75 oldugu
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goriilmiistiir. Bununla birlikte Martin vd.’nin (1998) calismasinda, bu oranin %91’e
yiikseldigi goriilmiistiir. Bu tarihsel degisim, odyologlarin, zaman igersinde, SDS testi
oncesinde hastalart kelime listelerine alistirmasinin azalma egiliminde oldugunu
gostermistir. Benzer sonuglarla, DeBow ve Green’in (2000) ¢alismasinda da odyologlarin
yalnizca %17 sinin, hastalara SDS testinden Once daima test uyaranlarina asinalik
kazandirdig1 goriilmiistiir. Calismamizda, SDS testi dncesi hastalar1 kelime listelerine
alistirma sikliklarmin soruldugu soruya katilimcilarin verdikleri yanitlar, SRT igin
sorulan soruya verdikleri yanitlarla benzer oldugu goriilmiistiir. Benzer sekilde,
katilimcilarin oldukga farkli yanitlar verdigi goriilmiistiir. Katilimcilarin ¢ogunlugunun
SDS testi oncesi hastalar1 kelime listelerine hi¢bir zaman aligtirmadig1 goriilmiis olsa da
bu gorevi her zaman yapanlarin, neredeyse her zaman yapanlarin, ara sira yapanlarin,
nadiren yapanlarin veya hicbir zaman yapmayanlarin arasindaki farklilik anlaml
bulunmamistir. Bazi aragtirmalarin (Carhart, 1965; Epstein vd., 1968; Owens, 1961),
SDS’yi 6lgerken asginaligin kritik bir rolii oldugunu gdstermesine ragmen ASHA (1988)
kilavuzlarinda hastayr kelime listelerine alistirma hakkinda bir Oneri veya yoOnerge
olmadigindan dolay1; c¢alismamizin sonuglarinin, literatiirde Onerilenler ile
karsilagtirilmasi uygun goriilmemistir. Katilimcilarin, SDS testi sirasinda hastalar1 kelime
listelerine alistirmalar1 agisindan, ¢alismamizin sonuglarinin diger ¢alismalarin (DeBow
ve Green, 2000; Martin ve Morris, 1989; Martin vd., 1994; Martin vd., 1998) sonuglariyla

benzer oldugu goriilmiistiir.

ASHA yonergelerinde, SRT testi sirasinda hastalara kelime sunarken tasiyict bir 6ge
kullanimu ile ilgili bir tavsiye veya dnermeme mevcut degildir (ASHA, 1988). Silman ve
Silverman’a (1991) gore, test kelimesinin bir tasiyici ifade ile sunulup sunulmadigi
(6rnegin, “Sozciik ... ”, “Sdyleyin ...”), elde edilen SRT iizerinde herhangi bir 6nemli
etkiye sahip goriinmemistir. Martin vd.’nin (1994) yapmis oldugu ABD c¢alismasinda,
odyologlarin %45’inin, SRT sirasinda, tasiyici bir ifade kullandigi (1971°den beri 6nemli
Olciide degismedi) goriilmiistiir. Katilmeilarin %44 iiniin herhangi bir tasiyict ifade
kullanmadig1, %6’smin ise “Diger” yanitim1 ifade ettigi goriilmiistiir. Martin vd.’nin
(1998) yapmis oldugu ABD caligsmasinda, odyologlarin cogunlugunun (%57), tastyici bir
0geyle birlikte spondee sunmadigi, %36’simin ise her kelimeden 6nce “Soyleyin ....”
tastyict ifadesini kullandigi goriilmiistiir. DeBow ve Green’in (2000) yapmis oldugu

Kanada g¢aligmasinda, katilimcilarin %22’sinin, SRT uyaranlarini sunarken her zaman
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tastyict bir ifade kullandigi, %35’inin bazen kullandigr ve %43 {iniin hicbir zaman
kullanmadig1 goriilmiistiir. Calismamizda, SRT testi sirasinda her kelimeden 6nce tastyici
bir ifade kullanma sikliklarinin soruldugu soruya katilimcilarin verdikleri yanitlar
oldukca degisken oldugu goriilmiistiir. Yanit veren katilimcilarinin g¢ogunlugunun
birbirine yakin oranla, bu gorevi yerine getirme sikliklarin ara sira, nadiren, higbir
zaman seklinde oldugu goriilmiistiir. Bu gorevi her zaman veya neredeyse her zaman
yapanlarin oranlarimin, digerlerine gore oldukca diisiik oldugu goriilmiistiir.
Katilimeilarin bu gorevi yerine getirme sikliklar: i¢in katilimeilar arasinda anlamli fark
bulunmugtur. ASHA (1988) yonergelerinde, SRT testi sirasinda, hastaya kelimeleri
sunarken bir tasiyici 6genin kullanimi ile ilgili bir tavsiye veya Onermeme mevcut
olmadigi i¢in ve Silman ve Silverman’a (1991) gore, SRT sirasinda tasiyict bir dge
kullanmanin SRT iizerinde 6nemli bir etkiye sahip goériinmemesi nedeniyle, calismamizin
sonuglarinin, literatiirde Onerilenler ile karsilagtirilmast uygun goriillmemistir.
Caligmamizin sonuglarinin, diger ¢alismalarin (DeBow ve Green, 2000; Martin vd., 1994;
Martin vd., 1998) sonuglariyla; katilimcilarin ¢ogunlugunun SRT testi sirasinda
kelimeleri sunarken rutin olarak tasiyici bir 6ge kullanmamalar1 yoniinden benzer oldugu

gOriilmiistiir.

ASHA yonergelerinde, SDS testi sirasinda hastalara kelime sunarken tasiyict bir 6ge
kullanimu ile ilgili bir tavsiye veya dnermeme mevcut degildir (ASHA, 1988). Bazi
arastirmalar, tasiyici bir ifadeyle elde edilen konugsma tanima puanlar i¢in istatistiksel
olarak onemli avantajlar bulmustur (Gelfand, 1975; Galdstone ve Siegenthaler, 1971),
ancak Martin vd. (1962) ve McLennan Jr ve Knox (1975) énemli bir fark bulmamaistir.
Bazi hastalar, belki de uyari sinyalleri olarak hizmet ettikleri i¢in tasiyict ifadelerle daha
iyl performans gosterebilirken, diger hastalar sinirlenir veya dikkati dagilabilir. Bu
nedenle, odyolog rutin bir konu olarak tastyict ifadeleri kullanip kullanmadigina
bakilmaksizin, hastanin tepkisine karsi tetikte olmali ve kosullarin gerektirdigi sekilde
tastyic ifadeleri eklemeye, degistirmeye veya atlamaya hazir olmalidir (Gelfand, 2016).
DeBow ve Green’in (2000) yapmis oldugu Kanada c¢alismasinda, odyologlarin
cogunlugunun SDS testi sirasinda, kelimeleri bir tasiyict ifadeyle birlikte sunduklari
goriilmiistiir. Calismamizda, SDS testi sirasinda hastalara, kelimeleri bir tagiyici ifadeyle
birlikte sunma sikliklarimin soruldugu soruya katilimecilarin verdikleri yanitlarin

cogunlugunun ara sira ve nadiren seklinde dagildigir goriilmiistiir. SRT icin sorulana
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benzer sekilde, SDS testi sirasinda da tastyict bir 6ge kullanim sikliginin her zaman veya
neredeyse her zaman seklinde olmasi olduk¢a az oranda goriilmiistiir. Katilimcilarin SDS
testi sirasinda tastyict bir 6ge kullanma sikliklari ig¢in verdikleri yanitlarin oranlari
arasinda anlamli fark bulunmustur. ASHA (1988) kilavuzlarinda, SDS testi sirasinda
kelimeleri sunarken tasiyict bir 6ge kullanimuyla ilgili bir tavsiye veya dnermeme mevcut
olmadigi i¢in ve bunu yapmanin SDS sonuglarina saglayacag: faydanin tartisilir olmasi
nedeniyle caligmamizin sonuglarinin, literatiirde onerilenler (Gelfand, 1975; Galdstone
ve Siegenthaler, 1971; Martin vd., 1962; McLennan Jr ve Knox, 1975) ile karsilastirilmasi
uygun goriilmemistir. Calismamizin sonuglarinin, katilimcilarin SDS testinde kelimeleri
sunarken bir tastyict 6ge kullanmalari1 yoniiniiden, DeBow ve Green’in (2000) calisma

sonuglariyla benzer olmadig1 gortilmustiir.

Maskeleme capraz isitme varliginda gereklidir ve hava iletimi i¢in ¢apraz gecis esas
olarak bir kemik iletim mekanizmasiyla saglanmaktadir. Bundan dolay1 hava iletimi i¢in
maskelemeye karar vermeyi ii¢ faktor belirlemektedir: (1) IA miktar1 (dB), (2) Test
kulagina sunulan hava yolu ses siddeti veya test kulagindaki maskelenmemis hava yolu
isitme esigi (dB) ve (3) Test edilmeyen kulagin kemik yolu isitme esigi. Hava iletimi i¢in
capraz gecisin bir kemik iletim mekanizmasiyla ger¢eklesmesi nedeniyle; test kulaginin
maskelenmemis hava iletim esigi ile test edilmeyen kulagin kemik iletim esigi arasindaki
farkin IA’ya esit veya daha fazla olmasi durumunda, hava yolu isitme esigi
maskelenmelidir. Ancak test edilmeyen kulagin hava iletim esigi ayn1 frekanstaki kemik
iletim esiginden daha iyi oldugu durumlarda mantiksal bir istisna olusmaktadir. Burada
maskelemeye karar verirken test edilmeyen kulagin kemik iletim esigi yerine hava iletim
esigi kullanilmalhidir (Gelfand, 2016). ASHA’nin 1978 tarihli Manuel Saf Ton Esik
Odyometrisi Yonergeleri, maskelemenin, test kulaginin hava iletimi esigi, standart
kulakliklar kullanildiginda, test edilmeyen kulaginin kemik iletim esigini 40 dB veya
daha fazla agmasi durumunda hava iletimi esigi testi icin kullanilmas1 gerektigini belirtir;
burada 40 dB, supraaural kulaklik kullanimryla saf sesler i¢in kabul géren minimum IA
degeridir (aktaran Gelfand, 2016). ASHA kilavuzlarinda olmasa da, muayene edenden,
sesin hangi kulaktan duyuldugunu belirtmesini isteyen talimatlar yararli olabilir. Bu
ozellikle ¢apraz isitmenin miimkiin oldugu tek tarafli veya asimetrik isitme kaybi
durumlarinda 6nemlidir. (Schlauch ve Nelson, 2015). Martin vd.’nin (1994) yapmis

oldugu ABD caligsmasinda, tim katilimcilarin tam olarak %80’inin, iki kulagin hava
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iletim esikleri arasinda belirli bir dB farki oldugunda, hava yolu esikleri i¢in maskeleme
yaptig1 goriilmiistiir. Tiim katilimcilarin %45’ inin, test kulaginin hava iletim esigi ile test
edilmeyen kulagin kemik iletim esigi arasinda bir fark oldugunda maskeledigi
gOriilmiistiir. Martin vd. nin (1998) yapmis oldugu ABD c¢alismasinda, ankete katilanlarin
yaklagik yarisinin (%53), belirli bir frekans i¢in kulaklar arasindaki hava iletimi esikleri
arasinda belirli bir fark oldugunda, saf tonlu hava iletimi testinde maskelemenin gerekli
oldugunu belirttigi goriilmiistiir. Kalan katilimeilarin ¢ogunlugunun (%46), test kulaginin
hava iletim esigi ile test edilmeyen kulagin kemik iletim esigi arasindaki farki
kargilagtirarak maskeleme ihtiyacini belirledigi goriilmiistiir. DeBow ve Green’in (2000)
yapmis oldugu Kanada c¢aligmasinda, odyometrik maskeleme kullaniminda,
katilimcilarin %63 iiniin test kulaginin hava iletim esigi ile test edilmeyen kulagin kemik
iletim esigi arasinda 40 dB’lik bir fark kullandig1 goriilmiistiir. Kalan kisilerin 40 dB’den
daha biiyiik kriterler kullandig1 gortilmistiir. Calismamizda, yanitlayan katilimcilarin az
bir farkla ¢ogunlugunun, (1) iki kulagin hava iletim saf ton esikleri arasinda IA’y1 agan
veya [A’ya esit fark oldugunda, (2) test kulaginin hava iletim esigi ile test edilmeyen
kulagin kemik iletim esigi arasinda IA’y1 asan veya [A’ya esit fark oldugunda ve (3)
Hasta diger kulaktan duydugunu sdylediginde, hava yolu saf ses esiklerini maskeledigi
goriilmiistiir. Diger yaklasik ¢ogunlugun ise (1) iki kulagin hava iletim saf ton esikleri
arasinda IA’y1 asan veya IA’ya esit fark oldugunda, (2) test kulaginin hava iletim esigi
ile test edilmeyen kulagin kemik iletim esigi arasinda IA’y1 asan veya IA’ya esit fark
oldugunda hava yolu saf ses esiklerini maskeledigi goriilmiistiir. Yanitlar bir bagka
sekilde analiz edildiginde; iki hava iletim esikleri arasinda >IA kadar fark oldugunda
maskeleyen katilimeilarin ezici bir cogunluga sahip oldugu; test kulaginin hava iletim
esigi ile test edilmeyen kulagin kemik iletim esigi arasinda >IA kadar fark oldugunda
maskeleyen katilimcilarin ezici bir ¢ogunluga sahip oldugu; hasta diger kulaktan
duydugunu sdylediginde maskeleme yapanlarin ise toplam katilimcilarin yaklasik
yarisini temsil ettigi goriilmiistiir. Calismamizda, katilimeilarin ezici bir ¢ogunlugunun,
hava yolu esiklerini maskelemek i¢in hem HYIEtk — HYIEtek > IA hem de HYIEmk —
KYIEtek > IA kriterlerini benimsemesi, calismamizin sonuglarmin, literatiirde 6nerilen
ASHA yonergeleri ile uyumlu oldugunu gostermistir. Diger calismalarin (DeBow ve
Green, 2000; Martin vd., 1994; Martin vd., 1998) sonuglari, odyologlarin hem HYIETk —
HYIEtex > IA hem de HYIETk — KYIETek > IA kriterlerini benimsedigi ancak HY1Etk
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— HYIEtex > IA kriterini benimseme egilimlerinin daha fazla olmasi yoniinden

caligmamizin sonuglariyla benzer olmadig1 goriilmiistiir.

Kemik iletim esiklerinin tespiti ayirici tanida yer alir ve maskelenmemis kemik iletim
esigi ile hava iletim esigi arasinda belirli bir miktarin {izerinde fark oldugunda kemik
iletim esiklerinin maskelenmesi gereklidir (Gelfand, 2016; Yacullo, 2015). Bununla
birlikte ANSI S3.21-2004 spesifikasyonu, kemik iletim esiklerinin her kosulda
maskelenmesini onermektedir (aktaran Gelfand, 2016, s. 254). Kemik vibratorlerinin
kalibrasyonunun dayandig1 esik degerleri karsi kulakta maskeleme giiriiltiisii ile
ol¢iildiigiinden, ASHA’ya (2005) gore, odyolog test prosediiriinde maskelemeyi her
zaman kullanmay1 tercih edebilir. ANSI S3.21-2004 spesifikasyonlarinda dnerilen, kemik
iletim esiklerinin her zaman maskelenerek belirlenmesi yaklasimi, gereginden ¢ok fazla
ihtiyatl olmanin yani sira birkag ciddi sorunu oldugu i¢in tesvik edilmemektedir. Kemik
iletim esikleri her zaman maskeleme ile test edildiginde, test edilmeyen kulak her zaman
bir kulaklikla kapanacaktir (muhtemelen alin yerlesimiyle her iki kulak kapanacaktir). Bu
nedenle, bir okliizyon etkisinin ne zaman ve nerede meydana geldigi veya ne kadar biiytik
oldugu bilinemez. Ancak kemik iletimli maskeleme icin ne kadar giiriiltii gerektigini
hesaplamak i¢in ilk olarak okliizyon etkisinin boyutunun bilinmesi gereklidir. Buna ek
olarak, kulakligin her zaman yerinde olmasi, klinisyenin kemik iletimi osilatorii
yerlestirme hatalarini cross check etme yetenegini engeller ve bu da kemik iletimi
esiklerinin hatali olarak yiikselmesine neden olur. Kulakligin kendisi yalnizca vibrator
yerlestirme sorunlarini siddetlendirir (Gelfand, 2016). Martin vd.’nin (1994) yapmis
oldugu ABD c¢alismasinda, odyologlarin %59’unun, test kulaginda hava-kemik aralig
oldugunda kemik iletimi testi sirasinda maskeleme yaptig1 goriilmiistiir. Martin vd.’nin
(1998) yapmis oldugu ABD c¢alismasinda, yanit veren odyologlarin neredeyse yarisinin
(%49), kemik iletimli odyometride, test kulaginda belirli bir miktarda hava-kemik aralig:
oldugunda maskeleme ihtiyacin1 belirledigi goriilmiistiir. DeBow ve Green’in (2000)
yapmis oldugu Kanada ¢aligmasinda, odyologlarin %91 inin, test kulaginda hava-kemik
aralig1 oldugunda kemik iletiminde maskeleme kullandig1 goriilmiistiir. Caligmamizda,
anketi yanitlayan katilimcilarin ¢ogunlugunun (yarisindan biraz fazlasi), test kulaginda
hava-kemik araliginin olmasi durumunda, kemik iletim esikleri i¢cin maskeleme yaptigi
goriilmiistiir. Bununla birlikte katilimcilar arasinda 6nemli bir ¢ogunlugun, hava-kemik

araligi olmasi1 veya hastanin diger kulaktan duydugunu sdylemesi durumunda
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maskeledigi goriilmiistiir. Yanitlar bir baska bakisla analiz edildiginde; test kulaginda
hava-kemik aralig1 oldugunda maskeleme yapan katilimcilarin ezici bir gogunluga sahip
oldugu; hasta diger kulaktan duydugunu soylediginde kemik iletimi i¢in maskeleme
yapmayanlarin ¢ok daha fazla oldugu; ¢ok az katilimcinin kemik iletimi saf ses testi
sirasinda her zaman maskeleme yaptig1 goriilmiistiir. Calismamizda, katilimcilarin ezici
cogunlugunun hava- kemik araligi oldugunda kemik yolu maskeleme yapmasi yoniinden,
calismamizin sonuglarinin, literatiirde Onerilenler (ASHA, 2005; Gelfand, 2016) ile
uyumlu oldugu goriilmiistiir. ABD c¢alismalarinin (Martin vd. 1994; Martin vd., 1998)
sonuglarinda, katilimcilarin yalnizea yaklasik yarisinin, belirli bir hava-kemik aralig:
oldugunda kemik esiklerini maskelemesi; ¢alismamizda ise bunun, katilimcilarin ezici bir
cogunlugu tarafindan yapilmasi yoniinden c¢alismamizin sonuglarinin, ABD c¢alisma
(Martin vd., 1994; Martin vd., 1998) sonuglariyla farklilik gosterdigi goriilmustiir.
Bununla birlikte, ayn1 a¢idan degerlendirildiginde, ¢alismamizin sonuglarininin, DeBow

ve Green’in (2000) ¢alisma sonuglariyla olduk¢a benzer oldugu goriilmiistiir.

Kemik iletiminin maskelenmesi i¢in, hava ve kemik esiklerinin arasindaki kriter farkin
ka¢ dB olmas1 gerektigi hakkindaki pratik yaklasim, hangi kokleanin gergekten yanit
verdigini bilmenin odyogramin nasil yorumlandigini etkileyip etkilemedigine
dayanmaktadir. Bagka bir deyisle, maskelenmemis olarak elde edilmis kemik iletim
esiginin test edilmeyen kulaktan elde edilmis olma olasiliginin ne zaman klinik énem
yaratttigidir (Gelfand, 2016; Yacullo, 2015). ASHA (2005) yonergeleri, hava- kemik
araliginin 10 dB ve iizerinde oldugu durumlarda kontralateral maskelemenin gerekli
oldugunu 6nermektedir. Bununla birlikte, bir klinik esigin degiskenligi genellikle + 5 dB
kabul edilmektedir. Bu degiskenligin hem hava hem de kemik iletim esiklerine
uygulanmasi sonucu, HKA’nin 10 dB’e kadar ¢ikmasina miisaade edilmektedir. Bu
durumda ASHA 2005 tarihli yonergesinin onerdigi > 10 dB HKA sart1, oldukc¢a kat1 ve
anlamli olamayacak kadar kiiciik olacaktir (Gelfand, 2016; Yacullo, 2015). Yacullo
(2015), kontralateral maskelemenin, 15 dB ve iizeri HKA oldugunda gerektigini
belirtmektedir. < 10 dB HKA mevcut oldugunda, maskelenmemis kemik iletim esikleri
kulaga 0zgii bilgiler saglamasa da 6nemli bir HKA goéstermediginden dolay1 6nemli bir
iletimsel problemin varligir dislanmis olacaktir (Yacullo, 2015). Martin vd.’nin (1998)
yapmis oldugu ABD calismasinda, katilimcilarin cogunun, kemik iletimi testi sirasinda

maskeleme ihtiyacini belirlerken, 10 ile 15 dB’lik bir hava-kemik araligi olmasin
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bekledigi goriilmiistiir. Caligmamizdan elde edilen sonuglar Martin vd.’nin (1998)
caligmasina benzer olarak, katilimcilarin 10 veya 15 dB’lik hava-kemik aralig1 varliginda,
kemik iletim esikleri i¢in maskeleme yaptig1 goriilmiistiir. Bununla birlikte bu kriteri 15
dB olarak kabul edenlerin, 10 dB olarak belirleyenlerden biraz daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Kemik esiklerini maskeleme i¢in gerekli minimum HKA miktar1 agisindan
ASHA’nin (2005) daha ihtiyathh olarak 10 dB’i, Yacullo’nun (2015) ise hakl
savunmalartyla 15 dB’i 6nermesinin her ikisinin de konu ile ilgili literatiirde onerilen
dogru bilgiler oldugunu diisiinecek olursak; g¢aligmamizda katilimcilarin neredeyse
tamaminin uygulamalarinin, literatiirde onerilenler (ASHA, 2005; Yacullo, 2015) ile
uyumlu oldugu goriilmektedir. Calismamizdan elde edilen sonuglarin, Martin vd. nin

(1998) calisma sonuglariyla olduk¢a benzerlik gosterdigi goriilmiistiir.

Studebaker (aktaran Yacullo, 2015, s. 92), klinik maskelemeye iki major yaklagim
belirlemistir: (1) psikoakustik ve (2) akustik. Psikoakustik yaklasim, test edilmeyen
kulaga sunulan esik iistii maske seviyelerinin bir fonksiyonu olarak, test kulagindaki
esikte gdzlemlenen kaymalara dayanmaktadir. Bu yaklasim ayni1 zamanda esik kaydirma
veya goOlgeleme yaklasimlar1 olarak da adlandirilir. Akustik yaklagimlar, herhangi bir
durumda test ve maskeleyici sinyallerin akustik seviyelerinin hesaplanmasina ve bu
temelde gerekli maskeleme seviyesinin elde edilmesine dayanan yontemlerdir. Bu
yaklagima ayrica hesaplama veya formiil yontemleri de denilmektedir. Psikoakustik
yaklagimlarin esik Olciimleri icin uygun oldugu diisliniiliirken, akustik yontemler
genellikle esik iistii 6l¢iimleri i¢in en etkilidir. Saf ses hava yolu odyometrisi igin test
sinyali siddetini, IA’y1 ve test edilemeyen kulaktaki HKA’lar1 hesaba katan minimum
maskeleme seviyesini hesaplama formiilleri sunulmustur (Liden vd., 1959; Studebaker,
1964). Akustik yontem esik Ustii testlerde gerekli olsa da esik odyometrisinde bir
dezavantajdir. Dezavantaj olarak degerlendirilmesinin nedeni zaman alict olabilmesi ve
en Onemlisi odyolog test sirasinda minimum maskeleme seviyesini dogru bir sekilde
hesaplayabilmek i¢in gerekli tiim bilgilere sahip olmayabilir (Yacullo, 2015). Yaygin
olarak kullanilan yontem olan Plato yontemi ilk olarak 1957°de Hood tarafindan
tanimlanmistir (Hood, 1960). Hood yOntemi olarak da bilinen plato stratejisi, yontemi
geregince esik kaydirma veya golgeleme yOntemi olarak da bilinmektedir (Gelfand,
2016). Martin vd. nin (1994) yapmis oldugu ABD c¢alismasinda, katilimcilarin %23 iiniin

hava iletimini maskelemek icin plato yontemini kullanirken, %35’inin hava iletim esigi
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art1 belirli bir seviye ve ardindan plato kullandigi goriilmiistiir. Ankete katilanlarin
%7’sinin, hava iletimini maskelemek icin keyfi bir seviye kullandigi goriilmiistiir.
Bununla birlikte, ankete katilanlarin %26’siin, hava iletimini maskeleme prosediirleri
“Diger’” olarak kategorize edildigi goriilmiistiir. Martin vd.’nin (1998) yapmis oldugu
ABD c¢alismasinda, katilimcilarin, saf ses odyometrisinde kullanilan ilk maskeleme
seviyelerini degerlendiren 6znel sorulara ¢esitli yanitlar verdigi goriilmiistiir. Bunlar: (1)
Test edilmeyen kulagin hava iletim esigine esit bir seviye kullanmak, (2) test edilmeyen
kulagin hava iletim esigine belirli bir miktar (5 ile 50 dB arasinda herhangi bir yerde)
eklemek ve (3) 50 dB maske sunmak seklinde oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte bazi
yanitlarin, “tam olarak dogru miktar”, “degisir” ve “esik ne olursa olsun 65 ile 80 dB HL”
gibi genellemeler seklinde oldugu da goriilmiistiir. Baz1 katilimeilarin, hava iletimi
maskeleme i¢in bir okliizyon etkisi diisiinmek gibi uygun olmayan prosediirleri kullandig1
da goriilmiistiir (Martin vd., 1998). Calismamizda, yanitlayan katilimcilarin ¢ogunlugunu
kapsayan hemen hemen yarisinin, saf ses odyometrisinde, yalnizca minimum etkili maske
baslangi¢ seviyesiyle baslayip sonrasinda plato uygulayarak maskeleme yaptigi; bazi
katilmecilarin yalnizca nispeten daha yiliksek maske baslangic seviyesiyle baglayip
sonrasinda plato yaparak maskeledigi; bazi katilimcilarin bazen minimum etkili maske
baslangic seviyesiyle baslayip bazen ise nispeten daha yiliksek maske baslangic
seviyesiyle baglayip sonrasinda plato yaptigi goriilmiistiir. Bununla birlikte oranlari
oldukca diisiik de olsa; esik iizerine belirli miktarda eklenen (dB SL) sabir bir maske
uyarani sunumuyla, subsequent maskeleme yontemiyle gibi maskeleme prosediirlerini
uyguladig1 goriilmiistiir. Yanitlar baska bir sekilde analiz edildiginde; katilimcilarin
olduke¢a yiiksek cogunlugunun, minimum etkili maske baslangi¢ seviyesiyle baslayip
sonrasinda plato yontemini kullandig; katilimceilarin yarisindan ¢ok daha azinin nispeten
daha yiiksek maske baslangi¢ seviyesiyle baslayip sonrasinda plato yontemini kullandig;
cok az katilimcinin esik tlizerine belirli miktarda eklenen (dB SL) sabit bir maske
varliginda maskeleme yaptig1 goriilmiistiir. Ayrica yanitlar arasinda, maskenin baslangic
seviyesi i¢in ayrim yapilmazsa (minimum etkili maske baslangi¢ seviyesi veya nispeten
daha yiiksek maske baglangi¢ seviyesi), katilimcilarin ¢ok biiylik ¢cogunlugunun plato
yontemiyle maskeledigi goriilmiistiir. Calismamizda, katilimcilarin = ezici  bir
cogunlugunun, saf ses esik odyometrisinde bir plato yontemi uygulayarak baska bir

deyisle esik kaydirma veya golgeleme teknigi kullanarak maskeleme yapmasi yoniinden
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calisgmamizin sonuglarinin, literatiirde Onerilenler (Hood, 1960) ile uyumlu oldugu
goriilmiistiir. Calismamizda, katilimcilarin ezici bir gogunlugunun bir plato uygulayarak
maskeli esik tespit etmesi ancak Martin vd.’nin (1994) calismasinda katilimcilarin
yalnizca %58’inin bunu gergeklestirmesi yoniinden; ¢aligmamizin sonuglarinin Martin
vd.’nin (1994) caligsma sonuclariyla benzer olmadig1 séylenebilir. Martin vd. nin (1998)
caligmasinda, plato uygulayarak maskeleyen katilimcilarin 1994’teki verilere gore
oldukea azaldig1 goriilmiistiir; bu nedenle ¢alismamizin sonuglari, Martin vd. nin (1998)

caligma sonuglarindan oldukga farkli oldugu goriilmiistiir.

ASHA’nin 1990 tarihli Odyometrik Semboller kilavuzu, maskelenmis esik elde etmek
icin kullanilan son maskeleme seviyesinin test edilmeyen kulak i¢in odyograma
kaydedilmesini Onermektedir (aktaran Yacullo, 2015). Calismamizda, saf ses
odyometrisinde maskelenmis esik i¢in, en son maske uyarani seviyesini odyograminda
belirten katilimcilar ile belirtmeyen katilimcilarin oranlari arasinda anlamli fark
bulunmustur. Katilimcilarin biiylik ¢ogunlugunun, en son maske uyaraninin seviyesini
odyogramda belirtmedigi goriilmiistiir. Calismamizin sonuglarinin, literatiirde Onerilen
ASHA’nin 1990 tarihli (aktaran Yacullo, 2015) kilavuzu ile uyumlu olmadig1
goriilmiistiir. Calismamiza benzer diger ¢aligmalarda, bu soruya yer verilmedigi igin,
calismamizin sonuglarinin diger calisma sonuglariyla benzerlik yoniinden karsilagtirmasi

yapilamamugtir.

ANSI S3.6-2010 spesifikasyonunda, OE, dis kulak kapatildiginda veya tikandiginda 2000
Hz’in altindanki frekanslarda kemik iletimli sesler i¢in siddette artis olarak tanimlanir
(aktaran Yacullo, 2015, s. 79-80). Test edilmeyen kulak, bir hava yolu kulaklig1 ile
kapatildiginda veya tikandiginda, olugmasi beklenen OE’nin varligi, test edilmeyen
kulakta kemik yoluyla iletilen sesler i¢in isitme hassasiyetini arttiracaktir. Hava iletimli
sinyaller i¢in ¢apraz gegisin kemik iletimi iizerinden olmasi nedeniyle, bu durum, IA’da
azalmaya yol agacaktir (Gelfand, 2016). Klinisyen, baslangic maskeleme seviyesini
hesaplarken ya bireysel olarak belirlenmis ya da sabit OE degerlerini (yani literatiirde
rapor edilen ortalama verilere dayali olarak) kullanabilir (Yacullo, 2015). Okliizyon
etkisini bireysel olarak belirlemenin yolu ise Odyometrik Bing testidir. Maskelenmemis
kemik iletimi esiklerini zaten elde etmis olan odyolog, kulaklig: test edilmeyen kulak
izerine yerlestirir ve herhangi bir giiriiltii sunulmadan kemik iletimini tekrar test eder.

Okliide esik, okliide olmayan esikten daha iyi (daha diisiik) ise OE mevcut kabul edilir;
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OE’nin boyutu sadece aralarindaki farktir (Gelfand, 2016). Odyometrik Bing testinin bir
diger faydasi, destekleyici tanisal bilgi saglamasidir. Ciinkii OE, normal veya
sensorindral bozukluklara sahip kulaklarda goriilme egilimindedir (Gelfand, 2016).
Iletim tipi isitme kayipli kulaklarda ise kaybin derecesine gore OE ya azalir ya da hig
gbzlenmez (Martin vd., 1974). Calismamizda, katilimcilarin ¢ogunlugunun, kemik iletimi
saf ses testinde maskeleme yaparken maske baslangi¢ seviyesine okliizyon etkisini,
literatiirde bildirilen ortalama miktarlar kadar ekledigi goriilmiistiir. Bununla birlikte
maske baglangi¢c seviyesine eklenecek okliiyoz etkisi miktarini; her hastada bireysel
olarak odyometrik Bing testi ile belirleyen, okliizyon etkisi miktar1 i¢in klinigine 6zgii
normlarla belirleyen ve okliizyon etkisini maske baslangic seviyesine eklemeyen
katilimcilarin da oldugu gortilmiistiir. Calismamizda, katilimcilarin ezici gogunlugunun,
kemik yolu esiklerini maskelerken olasi bir okliizyon etkisi maskeleme formiillerine
eklemesi yoniinden, ¢aligmamizin sonuglarinin, literatiirde onerilenler (Gelfand, 2016;
Yacullo, 2015) ile uyumlu oldugu goriilmiistiir. Calismamiza benzer diger calismalarda,
bu soruya yer verilmedigi icin, ¢calismamizin sonuglarinin diger ¢aligma sonuclariyla

benzerlik yoniinden karsilastirmast yapilamamustir.

Diisiik seviyelerde maskeleme varliginda esik kaymalarina, santral sinir sistemi
islemleme siirecinin aracilik ettigi hipotezi 6ne siiriilmiistiir (Lidén vd., 1959). Her iki
kokleadan gelen sinirsel sinyaller santral isitsel sinir sisteminde birlestirilmektedir. Bu
nedenden dolay1 bir kulaga sunulan giiriiltii, santral isitsel sinir sisteminde diger kulaktan
gelen ton sinyali ile etkilesime girdigi i¢in diger kulakta ton duyma yetenegini azaltabilir.
Bu fenomen, Wegel ve Lane (1924) tarafindan ‘“santral maskeleme” olarak
adlandirilmigtir. Santral maskelemenin hem saf ton hem de konusma odyometrisi
sirasinda Slgiilen esikleri etkiledigi bildirilmistir (Dirks ve Malmquist, 1964; Lidén vd.,
1959; Martin ve DiGiovanni, 1979; Studebaker, 1962a). Santral maskeleme tarafindan
iiretilen esik kaymasinin Konkle ve Berry’e ve Martin’e (aktaran Yacullo, 2015, s. 99)
gore genellikle yaklasik 5 dB oldugu diisiiniilse de denekler ve calismalar arasinda
degisken sonuglar bildirilmistir. Liden vd.’ne (1959) gore, 15 dB kadar biiyiikk esik
kaymalar1 da bildirilmistir. Artan maskeleme seviyesi ile santral maskelemenin etkisinin
arttigint gosteren c¢aligmalar da mevcuttur (Dirks ve Malmquist, 1964; Studebaker,
1962a). Halihazirda, esik odyometrisi sirasinda santral maskeleme etkilerini agiklayan

iizerinde mutabik kalinmig bir prosediir bulunmamaktadir. Ancak, genellikle santral
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maskeleme etkisinin, bir diizeltme faktorii olarak maskelenmis esiklerden g¢ikarilmasi
onerilmez. Oncelikle, denekler arasinda santral maskeleme etkisinin degiskenligi goz
oniine alindiginda uygun bir diizeltme faktoriinii belirlemek zordur. Ikinci olarak,
yaklagik 5 dB'lik tipik santral maskeleme etki boyutunun, esik dl¢iimleri sirasinda iyi bir
test-retest giivenilirligi icinde oldugu kabul edilir (Yacullo, 2015). Ancak, Gelfand
(2016), Hood’un plato yontemiyle maskelerken maske baslangi¢ seviyesi varliginda
esigin degismemesi veya santral maskelemeye atfedilebilecek diisiik bir miktar olan 5
dB’lik kayma gerceklestiginde platoya ulasmaya gerek duymadigini belirterek, santral
maskeleme miktarini bir diizeltme faktorii olarak maskelenmis esiklerden ¢ikarmasa da
bu sekilde dolayli olarak santral maskelemeyi niceliksel olarak dikkate almaktadir.
Martin vd.’nin (1994) yapmis oldugu ABD c¢alismasinda, ankete katilan odyologlarin
%77’sinin, santral maskelemeyi hesaba katmadiklar1 goriilmistiir. Santral maskelemeyi
hesaba katan odyologlarin ¢ogunun, maskeleme kontralateral kulaga sunuldugunda
sonuclar1 kaydetmeden oOnce elde edilen esikten 5 dB c¢ikardigi goriilmiistiir.
Calismamizda, maskelenmis esiklerden santral maskeleme miktarini bir diizeltme faktorii
olan rutin olarak c¢ikaran katilimcilarin ¢ok az oldugu goriilmiistiir. Katilimeilarin
cogunlugunun (hemen hemen yarisi) bu diizeltmeyi hi¢bir zaman yapmadigi, bazilarinin
ise (yaklagik yaris1) bu diizeltmeyi bazen yaptig1 goriilmiistiir. Bu diizeltmeyi her zaman
yapan, bazen yapan ve hicbir zaman yapmayan katilime1 oranlari arasinda anlamli fark
bulunmustur. Halihazirda, esik odyometrisi sirasinda santral maskeleme etkilerini
aciklayan, lizerinde mutabik kalinmis bir prosediir bulunmamasi nedeniyle, ¢alismamizin
sonuglarinin, literatiirde Onerilenler ile karsilagtirilmast uygun goriillmemistir.
Calismamizda, katilimcilarin  ¢ogunlugunun santral maskeleme etkilerini hesaba
katmamasi yoniinden; c¢alismamizin sonuglarinin, Martin vd.’nin (1994) c¢alisma

sonuglarina benzer oldugu goriilmiistiir.

Yacullo (2015), maskeli saf ses esiginin, bir plato ile sonuglanan son maskeleme
giiriiltiisii seviyesinin varliginda standart bir esik prosediirii kullanilarak yeniden test
edilmesini onermektedir. Bu, bazen maskeli saf ses esiginde 5 dB’lik bir iyilesmeye yol
acmaktadir (Yacullo, 2015). Calismamizda, plato yontemiyle bulunan maskelenmis esigi,
en son maske uyarani seviyesi varliginda standart esik belirleme prosediirii kullanarak
tekrar belirleyen ve belirlemeyen katilimcilarin birbirine yaklasik oranlarda oldugu

goriilmiistiir. Bununla birlikte bu tekrar testi yapan katilimcilarin biraz daha fazla oldugu
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goriilmiistiir ancak bu fark anlamli bulunmamistir. Calismamizin sonuglarinin,
katilmecilarin, anlamli olmamakla birlikte ¢ogunlugunun yanitlarina gore, plato
yontemiyle bulunan maskelenmis esigin, en son maske uyaran seviyesinde standart bir
esik belirleme prosediirii kullanarak tekrar belirlenmesi yoniinden, literatiirde 6nerilenler
(Yacullo, 2015) ile uyumlu oldugu goriilmiistiir. Calismamiza benzer diger ¢alismalarda,
bu soruya yer verilmedigi icin, ¢calismamizin sonuc¢larinin diger ¢aligma sonuglariyla

benzerlik yoniinden karsilagtirmast yapilamamustir.

Psikoakustik yaklasim olan Plato yontemi, test kulagindaki dlgiilen esik ile test edilmeyen
kulaktaki maske uyarani seviyesi arasindaki iliski hakkinda gozlemlere dayanmaktadir.
Plato yOnteminin altinda yatan kavram, maskelemenin test edilmeyen kulaga
uygulanmasinin, ancak test edilmeyen kulak gézlemlenen yanita katkida bulunuyorsa bir
maskeleme etkisi (esik kaymasi) iiretecegidir. Olgiilen esige hangi kulagin katkida
bulunduguna iliskin kararlar, maskeleme test olmayan kulaga uygulandiginda bir esik
kaymasinin olup olmadigina baghdir (Yacullo, 2015). Maskelenmemis olarak elde edilen
esik, ister test kulagindan ister test edilmeyen kulaktan duyulsun, esik 0 dB SL
diizeyindedir (Martin, 1967, 1974). Bu nedenle esik eger test edilmeyen kulagin
katilimiyla elde edilmisse, maske baslangi¢c seviyesinde kontralateral maskelemeyle
tekrar esik belirlendiginde esigin kaymasi beklenir. Esik kaymasi gerceklesmezse veya
santral maskelemeye atfedebilecegimiz kiiciik miktarda bir esik kaymasi (6r. 5 dB)
olusursa, maskelenmemis esigin test kulagina ait oldugunu diisiliniiriiz. Bu durumda
maskelenmemis saf ton esigi, test kulagina ait maskelenmis esik olarak isaretlenir. Bu
durumda platoya ulagmak icin maske artirimlar1 gereksizdir (Gelfand, 2016).
Calismamizda, maske baglangic seviyesi varliginda esik kaymasi gozlemlenmediginde
platoya ulasmaya gerek duymayip, esigi maskelenmis olarak isaretledigini belirten
katilimcilarin orani ile maskelenmis esik tespiti i¢in her zaman plato uygulayip, platoya
ulagilan seviyeyi maskelenmis esik olarak isaretleyen katilimcilarin orani arasinda
anlamli fark bulunmustur. Maskelenmis esik tespiti icin her zaman plato yontemini
uygulayarak platoya ulasilan seviyeyi maskelenmis esik olarak isaretleyen katilimeilarin
cok daha yiiksek oranda oldugu goriilmiistiir. Calismamizin sonuglarinin, katilimeilarin
ezici cogunlugunun, maskelenmis esigi her zaman platoya ulasarak belirlemesi nedeniyle,
literatlirde Onerilenler (Gelfand, 2016; Martin, 1967, 1974) ile uyumlu olmadigi

goriilmiistiir. Calismamiza benzer diger ¢aligmalarda, bu soruya yer verilmedigi igin,
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calismamizin sonuglarinin diger calisma sonuglariyla benzerlik yoniinden karsilagtirmasi

yapilamamugtir.

Konugma odyometrisi de bir hava iletimi oldugundan dolay1, ne zaman maskelemenin
gerektigine iliskin kurallar, saf ses hava iletimli odyometri sirasinda kullanilana benzer
olacaktir. “Ne zaman maskelenmeli?”” sorusunun bagli oldugu ti¢ faktdr sunlardir: (1) Test
kulagina sunulan sinyalin seviyesi (dB HL), (2) Konusma i¢in IA ve (3) Test edilmeyen
kulagin saf ton kemik iletim esikleri (dB HL) (Gelfand, 2016). Kemik iletimli konusma
esikleri nadiren elde edildiginden dolayr iiciincii faktor olarak bunun yerine test
edilmeyen kulagin bir veya daha fazla saf ton kemik iletim esikleri dikkate alinmaktadir.
Konugma, genis bantli bir sinyal oldugu i¢in, kemik iletimli isitme hassasiyetini tek bir
saf ton frekansindan daha fazlasinda degerlendirmek gerekir (Yacullo, 2015). Konkle ve
Berry ile Sanders (aktaran Yacullo, 2015, s. 86), 500, 1000 ve 2000 Hz kemik iletimi saf
ses ortalamasinin kullanilmasini 6ne siirmiislerdir. ASHA (1988), 500, 1000, 2000 ve
4000 Hz’deki en iyi kemik iletim esigini kullanmay1 6nermektedir. Martin ve Blythe
(aktaran Yacullo, 2015, s. 86) SRT ol¢limii sirasinda maskeleme ihtiyacini belirlerken
250 Hz’in herhangi bir formiilden ¢ikarilabilecegini 6ne siirmektedir. Ancak, SDT’yi
Olgerken 250 Hz’in 6nemli olabilecegi hususunda Olsen ve Matkin (aktaran Yacullo,
2015, s. 86) SDT’nin odyometrik konfiglirasyonun egimli oldugunda 250-4000 Hz
arasindaki en iyi esikle yakindan iligkili olabilecegini savunmaktadir. Bu nedenle Coles
ve Priede (aktaran Yacullo, 2015, s. 86), 250-4000 Hz araliginda en iyi kemik iletim
esigini dikkate almay1 tavsiye etmistir. Martin vd.’nin (1994) yapmis oldugu ABD
caligmasinda, katilimecilarin %54 iiniin, her bir kulagin SRT seviyeleri arasinda belirli bir
fark oldugunda, SRT i¢in maskeleme yaptig1 goriilmiistiir. Yanit veren katilimcilarin
%35 1nin, test kulaginin SRT’si ile test edilmeyen kulagin kemik iletimli saf ses esigi
arasinda belirli bir fark oldugunda, SRT testi sirasinda maskeleme yaptig1r goriilmiistiir.
Martin vd.’nin (1998) yapmis oldugu ABD calismasinda, katilimecilarin %57’ sinin, iki
kulagin SRT’leri arasinda belirli bir fark oldugunda, SRT’yi maskeledigi goriilmiistir.
Kalan katilimcilarin ¢ogunlugunun (%37), test kulagin SRT’si ile karst kulagin en iyi
kemik iletim esigi arasinda belirli bir fark oldugunda maskeledigi goriilmiistiir.
Katilimceilarin %51’inin, SDS testi i¢in maskelemenin, test kulaginin SRT’si ile karsi
kulagin en iyi kemik iletim esigi arasinda belirli bir fark oldugunda endike olduguna

inandig1 goriilmiistiir. Daha kiiciik bir yiizdenin (%32), iki kulagin konusma esikleri
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arasinda belirli bir fark oldugunda maskeledigi gortilmistiir. Calismamizda, katilimcilara
konusma testleri sirasinda maskeleme gerekliligi i¢in kosulunun ne oldugu 6znel yanit
sekliyle soruldu. Ayrica katilimecilara, kriterlerinin SDT, SRT ve SDS igin farklilik
gosteriyorsa bunu belirtmeleri istendi. Yanitlayan katilimecilarin ¢ogunlugunun, test
kulaginin SRT’si ile test edilmeyen kulagin SRT’si arasinda belirli bir fark oldugunda,
konusma testleri sirasinda maskeleme yaptig1 ve bu prosediiriin SDT, SRT ve SDS testi
icin farklilik gosterdigine dair bir agiklama yapmadigi goriilmiistiir. Bununla birlikte,
katilmeilarin verdigi diger yanitlar oldukga fazla sayida kategorilere ayrilmistir ve
kategorilere diisen denek sayilart oldukca diisiik bulunmustur. ASHA (1988)’nin
konusma testleri sirasinda, test kulagina sunulan konusma uyaranmi seviyesi ile test
edilmeyen kulaktaki 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ve 4000 Hz’deki en iyi kemik iletim esigi
arasindaki farkin IA’y1 agmast durumunda, test edilmeyen kulaga uygun maskeleme
yapilmast Onerisine uyan katilimcilarin, olduk¢a diisiik oranda oldugu gorilmiistiir.
Calismamizin sonuglariin, literatiirde oOnerilenler (ASHA, 1988; Gelfand, 2016;
Yacullo, 2015) ile uyumlu olmadigr goriilmistir. Caligmamizin sonuglarinin,
literatlirdeki diger calismalarin (Martin vd., 1994; Martin vd., 1998) sonuclariyla benzer

olmadig1 goriilmiistiir.

Martin ve Blythe, Sklare ve Denenberg, Snyder’e (aktaran Yacullo, 2015, s. 81) gore,
supraaural kulakliklarla sunulan spondaik kelimeler i¢in IA, bireylere gore degiskenlik
gosterir ve 48 ila 76 dB arasinda degismektedir. Saf tonlar1 maskelerken oldugu gibi
konusma i¢in maskeleme ihtiyaci konusunda karar verirken IA’nin alt sinirin1 tanimlayan
tek bir deger onerilir (Studebaker, 1967). Bu nedenle, Konkle ve Berry ile Goldstein ve
Newman (aktaran Gelfand, 2016, s. 269), 48 dB minimum degeri dnermekle beraber 5
dB’lik test adimlarmin kullanildig1 varsayildigindan dolayi, ne zaman maskelenecegine
karar vermek icin IA kriteri olarak 45 dB’i 6nermektedir. Bununla birlikte Martin (aktaran
Gelfand, 2016, s. 269), daha ihtiyathh bir yaklasimla, 40 dB TA kullanimini tercih
etmektedir. SRT, tipik olarak SDT esigi i¢in gerekenden ortalama yaklasik 8-9 dB daha
bliylik HL seviyesi gerektirir (Beattie vd., 1978; Chaiklin, 1959; Thurlow vd., 1948).
Yacullo (aktaran Yacullo, 2015, s. 81), iki test arasindaki bu iliskiyi géz Oniine alarak,
SDT o6l¢iimii sirasinda daha ihtiyatl: bir IA degerinin uygun olabilecegini 6ne siirmiistiir.
Bu oOneri dikkate alinirsa, 0rnegin bir hastada SRT i¢in IA’y1 48 dB olarak tespit
ettiginizde, SDT i¢in [A’nin 39-40 dB olabilecegi tahmin edilmelidir. Esik iistii konusma
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tanimanin degerlendirilmesi sirasinda kontralateral maskeleme ihtiyac1 hakkinda bir karar
verirken daha ihtiyatl bir IA tahmini kullanmanin uygun olabilecegine dair bazi kanitlar
da vardir. Konkle ve Berry (aktaran Katz, 2015, s. 81), esik {istli konusma tanimay1
Olcerken daha ihtiyathh bir IA tahmininin kullanilmasi i¢in miikemmel bir mantik
sunmaktadir. SRT, %50 yanit kriterine gore tanimlanir ancak esik {istii konugma tanima
performanst %0 ile %100 arasinda degisebilir. Esik {istii konusma tanima materyalleri
SRT’ye esit bir HL’de sunulursa, test 6gelerinin kiigiik bir yiizdesi taninabilir. Esik {istii
konusmay1 tanima testinde %0 performans, SRT’ye gore yaklasik 10 dB daha diisiik
seviyede elde edilmektedir. Konkle ve Berry, esik {istii konugma tanimanin dl¢iimii igin
kullanilan TA degerinin 35 dB olarak tahmin edilmesini Onermektedir. Yani SRT
Ol¢iimiine dayali 45 dB’lik (48 dB’den asag1 yuvarlanmis) IA degeri 10 dB ¢ikarilarak
ayarlanir. TA tahminindeki bu ayarlama, konusma esigi ve esik istii Ol¢limleri igin
kullanilan yilizde dogru kriterdeki farkliliklart yansitir. ASHA (1988), supraaural kulaklik
kullanimiyla, konusma testleri sirasinda, konugma uyarani seviyesi ile test edilmeyen
kulagin 500-4000 Hz arasindaki en iyi kemik iletim saf ses esigi arasinda 40 dB veya
daha fazla bir fark varsa, konusma testleri sirasinda kontralateral maskelemenin gerekli
oldugu vurgulamaktadir. Martin vd.’nin (1994) ve Martin vd.’nin (1998) yapmis oldugu
ABD calismalarinda, katilimcilarin, supraaural kulaklik kullanimiyla, SRT ve SDS
testlerinde konugma uyaranlari i¢in IA’y1 genellikle 40 dB olarak kabul ettigi
goriilmiistiir. Calismamizda, katilimcilara, konugma testlerinde maskeleme gerekliligi
icin, IA’nin belirsiz oldugu durumlarda TA kriterlerinin ka¢ dB oldugu soruldu.
Katilimcilara, kriterlerinin SDT, SRT ve SDS testleri i¢in farklilik gdsteriyorsa bunu
belirtmeleri gerektigi bilgilendirildi. Katilimeilarin neredeyse tamaminin tiim konusma
testleri i¢in (SDT, SRT, SDS) IA kriterinin ayn1 oldugu goriilmistiir. Katilimcilarin IA
kriterleri oldukca cesitliydi (20-45 dB arasinda degisiyordu). Olduk¢a fazla yanit
kategorileri arasinda, katilimcilarin biiyiik gogunlugunun, tiim konusma testleri i¢in kabul
gordiigii IA degerinin 40 dB oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte, oldukca diisiik orana
sahip olsalarda, baz1 katilimcilarin sabit bir IA degerini kabul gérmedigi, keyfi (veya
sebebi bilinmiyor) bir bigimde, 6rnegin 25-40 dB aras1 gibi yanitlar verdigi goriilmiistiir.
Calismamizin sonuglarinin, katilimcilarinin ezici ¢ogunlugunun verdigi yanitlara gore,

ASHA (1988) yonergeleryle uyumlu oldugu goriilmiistiir. Caligmamizin sonuglarinin,
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literatlirdeki diger calismalarla (Martin vd., 1994; Martin vd., 1998) olduk¢a benzer

oldugu goriilmiistiir.

Esik odyometrisinde maskelemenin psikoakustik yaklagimla, esik {istii testlerde ise
akustik yaklasimla uygulanmasi gerektigini savunulur. Buradan yola ¢ikarak SDT ve
SRT testleri sirasinda maskelemenin psikoakustik yaklasim olan Plato yontemiyle
saglanmasi, SDS testinin ise akustik yaklasim olan hesaplama formiilleriyle saglanmasi
kanisina varilabilir. Ancak odyolog, bir istisna olarak SRT sirasinda maskeleme i¢in
psikoakustik yaklasim yerine akustik yaklagim sergileyebilir. Ciinkii maskelenmis
SRT’yi 6lgmek icin Plato prosediiriiniin uygulanmasi, bir platoya ulasilana kadar her
maskeleme seviyesinde esigin yeniden belirlenmesini (yani spondaik kelimelerin %50
dogru taninmasi) gerektirir. Bu da zaman alict olabilir. Ozet olarak, psikoakustik
yaklagim olan Plato yontemi hem konusmay1 farketme hem konusmay1 tanima esiklerinin
Olglimii sirasinda kullanilabilmesine ragmen yanit gorevinin dogasi geregi (yani
tanimadan ziyade farketme nedeniyle) SDT 6l¢limii sirasinda en etkilidir (Yacullo, 2015).
Konkle ve Berry ile Studebaker’a (aktaran Yacullo, 2015, s. 103) gore akustik yontem,
daha yiiksek zaman verimliligi nedeniyle maskelenmis SRT’yi Slgerken tercih edilen
yontem oldugunu kanitlamaktadir. Martin vd.’nin (1994) yapmis oldugu ABD
calismasinda, katilimcilarin ¢ogunlugunun (%23), SDS testi sirasinda kontralateral
maskeleme seviyesini, test kulagina sunulan konusma seviyesinden belirli bir miktar
cikararak hesapladigi goriilmiistiir. Katilimeilarin %17’sinin ise test edilmeyen kulagin
hava iletim esigine belirli bir miktar ekleyerek kontralateral maskeleme seviyesini
belirledigi goriilmiistiir. Bununla birlikte, ankete katilanlarin %12’sinin bir plato yontemi
kullandig1, %18’inin hava iletim esigine veya SRT’ye belirli bir seviye ekledikten sonra
plato yaptig1, %9’unun ise keyfi bir seviye kullandig1 goriilmistiir. Yanitlarin biiytik bir
yiizdesinin (%38) “‘Diger’’ kategoriye ayrildigi goriilmistiir. Martin vd.’nin (1998)
yapmis oldugu ABD ¢aligmasinda, SDS testi i¢in gerektiginde belirli bir miktarda (50 ila
75 dB HL arasinda) maskeleme kullanmanin, katilimcilar arasinda daha yaygin oldugu
goriilmiistiir. Baz1 katilimcilarin, SDS testi i¢in maskeleme seviyelerini, test kulagina
sunulan uyaran seviyesine dayandirdigi ve bu seviyeden 20 dB gibi belirli bir miktar1
cikararak uyguladigr goriilmiistiir. Pek ¢ok katilimcinin, maskeleme diisiiniildiigiinde
konusmanin sunuldugu gergek seviyeyi dikkate almamasi gercegi biraz rahat edici oldugu

goriilmiistiir. Calismamizda, katilimcilarin = ¢ogunlugunun, SDS testi sirasinda
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kontralateral maskeleme seviyesini, sunum seviyesinden belirli bir miktar (15 ila 40 dB
arasinda degismektedir) ¢ikararak hesapladigi goriilmiistiir. Neredeyse esit orana sahip
baska katilimcilarin bu hesaplamayi, test edilmeyen kulagin SRT’sine belirli bir miktar
(10 ila 50 dB arasinda degismektedir) ekleyerek yaptig1 gortilmiistiir. Diger kategorize
edilen yanitlarin oldukca diisiikk oranlara sahip oldugu goriilmiistiir. Calismamizda,
katilimcilarin ¢ok diisiik bir yilizdesinin, SDS testi sirasinda kontralateral maskeleme
seviyesini akustik formiiller ile hesapladigi goriilmesinden dolay1; ¢alismamizin
sonuglarinin, literatiirde onerilenler (Yacullo, 2015) ile uyumlu olmadig1 goriilmiistiir.
Pek c¢ok katilimcinin, maskeleme disiiniildiigiinde konusmanin sunuldugu gercek
seviyeyi dikkate almamasi gergegi ve katilimcilarin yanitlarinin gesitliligi yoniinden
calismamizin sonuglarinin, Martin vd. (1994) ve Martin vd. (1998) ¢alisma sonuglariyla

oldukg¢a benzer oldugu goriilmiistiir.

Test sinyali genis bir frekans spektrumuna sahipse (6r. konusma veya klik uyaranlar gibi)
maskeleyici sinyal de genis bir frekans spektrumuna sahip olmalidir. Bu amag ig¢in
kullanilan maskeleyiciler genellikle beyaz giiriiltii (genis bant giirtiltii), pembe giiriiltd,
konusma giiriiltiisii ve ¢ok konusmacili karmasik konusmalardir (Gelfand, 2016). Bir
konusma uyarani i¢in uygun maskeleyici, beyaz giiriiltii veya konugma spektrumu
giiriiltiisii gibi genis bantl1 bir spektruma sahip olmalidir (ASHA, 1988). Konusma sesleri
icin beyaz giiriiltii yeterli bir maskeleyicidir ancak en verimlisi degildir. Konusma
giiriiltiisii, uzun stireli ortalama konusma spektrumunu taklit etmek i¢in filtrelenmis beyaz
giiriiltiidiir. Ortalama konusma spektrumu, algak frekanslarda en yiiksek enerjiye sahip
olup artan frekansla azalan bir enerji dagilimina sahiptir (Dunn ve White, 1940).
Konusma giiriiltiisii, beyaz giiriiltliden daha verimlidir ve Konkle ve Berry’e (aktaran
Yacullo, 2015, s. 91) gore 8 dB’lik bir maskeleme avantaji sergilemektedir. Martin
vd.’nin (1994) yapmis oldugu ABD c¢alismasinda, odyologlarin ezici bir ¢cogunlugunun,
hem SRT (%96) hem de SDS (%95) icin maskeleme yaparken konusma giiriiltiisiinii
kullandig1 goriilmiistiir. Calismamizda, konusma testleri sirasinda maskelerken beyaz
giiriiltii, konusma giiriiltiisii veya dar bant giiriiltii kullanan katilimecilarin oranlari
arasinda anlamli fark bulunmustur. Katilimeilarin biiytlik ¢ogunlugunun, konusma testleri
sirasinda maskelerken beyaz giiriiltii kullandigi, daha diisiik oranla baz1 katilimeilarin
konusma giiriiltiisii ve dar bant giiriiltii kullandig1 goriilmiistiir. Bununla birlikte, hi¢bir

katilimcinin, pembe giiriiltii veya ¢ok konusmacili karmasik giiriiltii (multi talker babble
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noise) kullandig1 goriilmemistir. Oranlar1 sayisal olarak az da olsa bazi katilimcilarin,
genis bantli bir spektruma sahip olan konusma sinyallerini maskelemek icin dar bant
giiriilti kullanmalar1 rahatsiz edici bir sonug¢ olarak goriilmiistiir. Calismamizda,
katilmeilarin ezici bir ¢ogunlugunun konusma igin genis bir frekans bandina sahip
maskeleyiciler kullanmasi yoniinden, ¢alismamizin sonuglarinin, literatiirde onerilenler
(ASHA, 1988; Gelfand, 2016) ile uyumlu oldugu goriilmistir. Calismamizin
sonuglarinin, katilimcilarin ezici ¢ogunlugunun konugma i¢in ezici cogunlugunun genis
frekans bantli bir maskeleyici kullanmalar1 acisindan, Martin vd.’nin (1994) calisma

sonuclariyla benzer bulunmustur.

Hastanin isitsel sorunlarina neden olan anormalligin (lezyonun) anatomik konumunu
(bolge) belirlemek i¢in kullanilan bazi davranis testleri mevcuttur. Bunlar geleneksel
olarak lezyon bolgesi testleri olarak adlandirilir. Koklear ve retrokoklear bozukluklar
ayirt etmeye yonelik geleneksel davranis testleri arasinda ortak bir nokta, siddet algis1 ve
bunun patolojiden nasil etkilendigidir (Gelfand, 2016). Bu tiir testlerin koklear ve
retrokoklear bozukluklar1 gilivenle ayirma yeteneginin aslinda olduk¢a hayal kirikligi
yarattigini ve kullanimlarinin ABD’de yillar iginde azaldigi goriilmektedir (Martin vd.,
1998). Siirekli bir ton, bir siire acik kaldiktan sonra, ilk acildig1 zamana kiyasla daha az
ses ¢ikarir veya tamamen kaybolabilir. Tonun giirliigiiniin zamanla azalmasina genellikle
giirliik adaptasyonu, tamamen s6ndiigli duruma ise esik adaptasyonu veya ‘‘Ton Decay’’
denir. Marks’a (aktaran Gelfand, 2016, s. 276) gore, adaptasyon, zaman iginde stirekli
uyaritya verilen ndral yanitin azalmasindan kaynaklanir ve tiim duyu sistemlerinde
ortaktir. Ancak asir1 miktarda adaptasyon, retrokoklear patolojilerin olasiligint yansitir
(Gelfand, 2016). Cogu klinik adaptasyon testlerin prosediirii, siirekli bir tonun belirli bir
stire iginde, genellikle 60 saniye iginde tamamen kaybolup kaybolmadigi acgisindan
adaptasyonu oOlcen esik ton decay testleridir (Gelfand, 2016). Turner vd. (1984),
caligmalarinda, ortalama olarak retrokoklear vakalarin %70’inde ve retrokoklear lezyonu
olmayan kulaklar i¢in %87’sinde TDT sonuglarinin dogru oldugunu gdstermistir. Dix vd.;
Hallpike ve Hood; Jerger; Hallpike; Davis ve Goodman; Hood; Priede ve Coles; Coles
ve Priede’ye (aktaran Gelfand, 2016, s. 279) gore, bir sensorindral isitme kaybi
oldugunda, giirlik rekrutmani koklear lezyon bdlgesi ile iligkilendirilirken, giirliik
rekrutmanmin olmamasi retrokoklear patolojilerle iliskilidir. Giirliikk rekrutman

testlerinden biri olan ABLB’nin, ¢aligsmalar arasinda koklear bozukluklar i¢in vakalarin
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~ %90’1nda ve retrokoklear patolojiler i¢in sadece ~ %59’unda dogru lezyon bodlgesini
belirledigi bulunmustur. Bu rakamlar, bir¢ok akustik tiimor vakasinin, pozitif rekrutman
temelinde koklear olarak yanlig siniflandirildigini gostermektedir (Turner vd., 1984).
Buus vd., ve Turner vd.’ne gore, koklear bozukluklarin yaklasik %77 ile %84’ yiiksek
SISI puanlari ile dogru olarak tanimlanir ve retrokoklear bozukluklarin %60 ile %651
diistik SISI puanlar ile dogru olarak ortaya ¢ikar. Buus vd.’ne gore, her iki gruptaki
kulaklarin sadece ~ %5-10"u “siipheli” aralikta SISI skorlarina sahipti (aktaran Gelfand,
2016, s. 286). Calismalar arasinda ortalama olarak, koklear ve retrokoklear bozukluklar
icin dogru tanimlama oranlar1 duyarlilig1 ve 6zgiilliigii igin sirasiyla geleneksel Bekesy
odyometrisi i¢in ~ %93 ve %49, ileri-geri Bekesy i¢in %95 ve %71°dir (Turner vd.,
1984). Martin vd.’nin (1994) yapmis oldugu ABD c¢alismasina gore, serinin ilki olan
Martin ve Pennington’unun (1971) ¢aligmasindan bu yana Békésy odyometrisi, SISI ve
ABLB gibi davranigsal lezyon bolgesi testlerinin kullaniminda bir azalma olmustur. Bu
testlerin  kullanimindaki azalma muhtemelen elektrofizyolojik testlerin  artan
kullanilabilirligi ve klinik uygulanabilirliginin bir sonucudur ve bunlarin bazilar1 daha
fazla duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir. Gorilinlise gore ton decay testi hala yaygin olarak
kullanilmaktadir (katilimcilarin %72’si tarafindan) ve diger davranissal lezyon bolgesi
testlerinden herhangi birinden daha iyi popiilerligi korumustur. Diger testlerin
katilimcilar tarafindan rutin olarak kullanim oranlarinin sirastyla ABLB, SISI ve Bekesy
odyometrisi i¢in %25, %30 ve %8 oldugu goriilmiistiir (Martin vd., 1994). Martin vd. nin
(1998) yilinda yapmis oldugu ABD calismasinda, katilimcilarin %61’inin, rutin olarak
tone decay testini uyguladigi goriilmiistiir. Diger testlerin katilimcilar tarafindan rutin
olarak kullanim oranlarinin sirastyla ABLB, SISI ve Bekesy odyometrisi i¢in %19, %17
ve %4 oldugu goriilmiistiir. Calismamizda, genel olarak, katilimcilarin higbirinin veya
neredeyse hicbirinin, tone decay, SISI, ABLB ve Bekesy odyometrisi testlerini rutin
olarak yapmadigi goriilmiistiir. Bununla birlikte, testlerin her biri i¢in, higbir zaman
yapmadigimi bildiren katilimcilarin en yiiksek ¢ogunlukta oldugu (katilimcilarin yarisi
veya yarisindan daha fazlasi) goriilmistiir. Bu testleri, endike oldugunda, yaptigini
belirten katilimcilarin bile uygulama sikliklarinin, daha ¢ok ara sira, nadiren veya hicbir
zaman seklinde dagildigr goriilmiistiir. Bekesy odyometrisi testi ve ABLB testi i¢in
katilimcilarin uygulama sikliklarinin hemen hemen ayni oranlarda dagildig: goriilmiistiir.

Bekesy odyometrisi ve ABLB testlerinin her ikisi i¢in de katilimcilarin testleri uygulama
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sikliklarinin oransal dagilimi arasinda anlamli fark bulunmustur. Calismamizda,
katilimeilarin ¢ok azinin, SISI, ABLB ve Bekesy odyometrisi testlerini yapiyor olmasi;
calisgmamizin sonuglarinin diger ¢alisma (Martin vd., 1994; Martin vd., 1998) sonuglari
ile benzer oldugunu gostermistir. Bununla birlikte, Tone Decay testinin katilimcilar
tarafindan rutin kullanilma oraninin Martin vd.’nin (1994) ve Martin vd.’nin (1998)
caligmalarinda oldukca yliksek olmasi ancak bizim ¢alismamizda tone decay testinin
kullanilma oraninin diger testlerdeki (SISI, ABLB, Bekesy odyometrisi) gibi ¢ok diisiik
olmasi yoniinden; calismamizin sonuglarinin diger ¢alisma sonuglartyla (Martin vd.,

1994; Martin vd., 1998) benzerlik gostermedigi goriilmiistiir.

Timpanometri, kulak kanalindaki hava basincinin bir fonksiyonu olarak kulak
kanalindaki akustik immitansin bir 6l¢limiidiir. Normalde kulaklarimiz atmosferik veya
ortam basincinda ¢aligir. Orta kulaktaki basing, atmosfer basincina gore pozitif ila negatif
basing araliginda degistiginde, immitans, orta kulak degisikliklerine dinamik olarak
degisir ve bu grafiksel olarak gozlemlenebilir. En sik goriilen timpanometrik dl¢lim,
admitans (Y) veya orta kulak sistemine akan akustik enerji miktaridir. Timpanogram,
kulak kanali hava basincinin bir fonksiyonu olarak millimho (mmho) cinsinden bir
akustik admitans grafigidir. Normal isleyen kulaga siddetli bir ses sunuldugunda, her iki
kulakta da stapedial kasin refleks olarak kasilmasini tetikler. Stapedial kasin seslere yanit
olarak kasilabilmesi i¢in orta kulak, koklea, isitme siniri ve yedinci kraniyal sinirin
stapedial dal1 saglam olmalidir. Fonksiyonel 6nemi tam olarak belli olmamakla birlikte,
akustik stapedial refleksin (ASR) tanisal faydasi, diger fizyolojik ve davranigsal testlerle
birlikte, alt beyin sapinin afferent ve efferent isitsel yollar1 i¢indeki lezyon bolgesi i¢in
bir test gorevi géormesidir. Bir ASR’yi 6lgmek i¢in kulagin iletim, sensoryal, afferent ve
efferent alt birimleri saglam ve calisir durumda olmalidir. ASR’nin tanisal faydasi, her
iki kulagin orta, i¢ ve ndronal isleyisini tek bir testle ayn1 anda degerlendirme yeteneginde
yatmaktadir (Hunter ve Shahnaz, 2014). Martin vd.’nin (1994) yapmis oldugu ABD
caligmasinda, yanit veren odyologlarin ezici bir gogunlugunun (%96), rutin olarak akustik
immitans 6l¢iimleri yaptig1 goriilmistiir. Martin vd. nin (1998) serinin devami olan diger
ABD c¢alismasinda da yanit veren odyologlarin ezici bir ¢ogunlugunun (%93) akustik
immitans Olglimlerini rutin olarak yaptigi goriilmiistiir. Easwar vd.’nin (2013) yapmus
oldugu Hindistan ¢aligmasinda, yanit veren odyologlarin %40,2’sinin tim hastalarina

rutin olarak timpanometri ve akustik refleks Olciimlerini yaptigl, %2,5’inin tiim
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hastalarina rutin olarak sadece timpanometri dl¢iimlerini yaptigi, %34,1’inin hastaya
bagli olarak testlerden birini veya her ikisini birden yaptigi, %23.1’inin ise baska bir
profesyonelin talep etmesi durumunda immitansmetrik dl¢iimleri yaptigi goriilmiistiir.
Emanuel vd.’nin (2012) yapmis oldugu ABD ¢alismasinda, ankete katilanlarin
cogunlugunun (%65), standart odyolojik test bataryalariin bir pargasi olarak her zaman
veya neredeyse her zaman ART testi yaptiklarini ve %26’sinin, bunu, bazen dahil ettigi
goriilmiistiir. Yalnizca 2 katilimcinin (%2) ART testini asla dahil etmedigi goriilmiistiir.
Calismamizda, anketi yanitlayan katilimcilarin ¢ogunlugunun, timpanometre testini her
zaman veya neredeyse her zaman yaptig1 goriilmistiir. Diger katilimcilar arasinda ise
ezici cogunlugun, timpanometri testini ara sira yaptig1 goriilmiistiir. Timpanometri testini
nadiren yapan veya hicbir zaman yapmayan katilimcilarin yok denecek kadar az oldugu
goriilmiistiir. Calismamizda, anketi yanitlayan katilimcilarin ¢ogunlugunun, akustik
stapedial refleks testini hastalara ara sira yaptig1 goriilmiistiir. Bununla birlikte, hi¢bir
zaman akustik refleks testini yapmadigini belirten katilimcilarin yok denecek kadar az
oldugu goriilmiistiir. Calismamizin sonuglarinin, literatiirdeki diger ¢alismalarin (Easwar
vd., 2013; Emanuel vd., 2012; Martin vd., 1994; Martin vd., 1998) sonuglar1 ile genel

olarak benzer oldugu sdylenemez.

Timpanometri Ol¢limiinde, diisiik frekansli prob tonlarinin rutin kullanimina iligkin
onemli bir istisna, hastanin bebek olmasidir. Normal timpanogramlarin tipik olarak 220
veya 226 Hz’de tek bir tepe noktasina sahip oldugu ve 660 veya 678 Hz’de genellikle
coklu tepe noktalarina sahip oldugu bilinmektedir. Ancak, yenidoganlarda ve yaklasik 6
ayliktan kiiciik bebeklerde bu iligki tersine donmektedir (Mazlan vd., 2009; Sprague vd.,
1985). Baldwin (2006), 2 ile 12 haftalik bebeklerde iletim bozukluklarini dogru bir
sekilde tanimlamaya yonelik timpanogramlarin duyarliliginin yiiksek frekansli prob
tonlariyla (678 ve 1000 Hz) miikemmel (%95-99) oldugunu, ancak 226 Hz prob tonuyla
son derece zayif oldugunu (%?2) gostermistir. Bu, diisiik frekansli timpanometrinin bu yas
araligindaki bebeklerde gecerli olmadigi sonucuna varilmasina neden olmustur. ASHA,
JCIH (Joint Committee on Infant Hearing) ve AAA ydnergelerinde, yliksek frekansli prob
tonlarinin kullanilmasinin, kabaca 5 ile 6 aylik olan bebeklerde immitans testleri i¢in
standart uygulama olmast sasirtict degildir (aktaran Gelfand, 2016, s. 206).
Calismamizda, 0-6 aylik bebekler igin yliksek frekans timpanometrik Slglimleri yapan

katilmecilar ile yapmayan katilimcilar arasinda anlamli fark bulunmugtur. 0-6 aylik
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bebekler i¢in yiiksek frekans timpanometrik Sl¢limleri yapan katilimcilarin, anlaml
diizeyde daha yiiksek orana sahip oldugu goriilmiistiir. Calismamizda, katilimcilarin ezici
cogunlugunun, 0-6 aylik bebekler icin yiiksek frekans timpanometri O6l¢mesi;
calismamizin sonuglarinin, literatiirde 6nerilen ASHA, JCIH ve AAA (aktaran Gelfand,
2016, s. 206) yonergeleri ile uyumlu oldugunu goéstermistir. Calismamiza benzer diger
caligmalarda, bu soruya yer verilmedigi i¢in, ¢alismamizin sonuglarinin diger ¢alisma

sonuclariyla benzerlik yoniinden karsilastirmasi yapilamamastir.

Calisgmamizda, katilimcilarin ¢ogunlugunun immitansmetrik Olglimleri saf ses esik
testinden Once yaptigi gorllmiistiir. En az c¢ogunluga sahip bazi katilimcilarin
immitansmetrik dl¢timleri saf sesten sonra yaptigi, digerlerinin ise bazen 6ncesinde bazen
sonrasinda yaptig1 goriilmiistiir. Immitansmetrik &lgiimleri saf ses testine gdre yapma
stralar1 i¢in katilimcilar arasindaki farklilik anlamli diizeyde bulunmustur. Literatiirde,
immitansmetrik Sl¢limlerin saf ses testine gdre yapilma sirasinin oncesi veya sonrast
olmasi hakkinda bir bilgiye ulasilamadigi i¢in ¢alismamizin sonuglarinin, literatiirde
Onerilenler ile karsilagtirilmasi yapilamamistir. Bununla birlikte, ¢alismamiza benzer
diger ¢aligmalarda, bu soruya yer verilmedigi i¢in, ¢alismamizin sonuglarinin diger

caligma sonuglartyla karsilagtirilamgtir.

Bosatra vd. tarafindan akustik refleks latansi ve Silman tarafindan akustik refleks
magnitiid biiylimesi de literatiirde retrokoklear lezyonlar1 degerlendirmek igin
kullanilmistir; ancak klinikte rutin testler olarak kullanilmamislardir (aktaran Hunter ve
Shahnaz, 2014, s. 83). Calismamizda, akustik refleks latansi 6lgiimiinii, ASR testine rutin
olarak dahil eden ve etmeyen katilimcilar arasinda anlamli fark bulunmustur. ASR testine
latans Ol¢limiinii rutin olarak dahil etmeyen katilimcilarin, dahil eden katilimcilardan
anlamli diizeyde daha yliksek orana sahip oldugu goriilmiistiir. ASR 6l¢iimlerinde refleks
latansinin ve magnitiid biiylimesinin pozitif sonuglarinin retrokoklear patolojiler i¢in bir
gosterge olabilecegi i¢in bu dlgiimler Bosatra vd. ve Silman tarafindan 6nerilse de bunun,
daha ¢ok sayida sayida calismalarla desteklenen yaygin bir diisiince olmamasi nedeniyle
calisgmamizin  sonuglarinin, literatiirde Onerilenler ile karsilagtirllmasi uygun
goriilmemistir. Bununla birlikte, ¢calismamiza benzer diger ¢alismalarda, bu soruya yer
verilmedigi icin, c¢aligmamizin sonuglarinin diger c¢alisma sonuglariyla benzerlik

yoniinden karsilagtirmasi yapilamamastir.
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ARD, siirekli bir akustik aktivasyon sinyalinin sunumu sirasinda, akustik refleks
kasilmasinda bir azalma veya relaksasyon olarak tanimlanir (Hunter ve Shahnaz, 2014).
Baldwin ve Carmichael’e (aktaran Hunter ve Shahnaz, 2014, s. 85) gore, refleks yorulma
gosteriyorsa, yani 10 saniyeden 6nce amplitiidde %50’den fazla azalma varsa, bu pozitif
ARD olarak kabul edilir ve retrokoklear lezyon mevcut olabilir. Wylie ve Fowler, bu
karakteristik bulguya dayanarak, arastirmacilar 10 sn veya daha az bir refleks yari
omriiniin sekizinci kraniyal sinir tutulumu i¢in pozitif bir tanisal isaret oldugunu one
stirmiislerdir (aktaran Hunter ve Shahnaz, 2014, s. 85). Emanuel vd. nin (2012) yapmis
oldugu ABD calismasinda, nispeten az sayida katilimcinin (%16), her zaman veya
neredeyse her zaman ARD testini, rutin odyolojik test bataryalarinin bir parcgasi olarak
dahil ettigi goriilmiistiir. Katilimcilarin nadiren (%32), bazen (%30) ve hicbir zaman
(%14) secim yapma olasilig1 daha yiiksek bulunmustur. Calismamizda, neredeyse higbir
katilmcmin ARD testini rutin odyolojik test bataryasina dahil etmedigi goriilmiistiir.
Katilimcilarin nispeten ¢ogunlugunun, nadiren ARD 6l¢tiigii; katilimeilarin ara sira,
nadiren ve higbir zaman se¢im yapma olasilig1 daha yiiksek bulunmustur. Katilimeilar
arasinda ARD testinin olduk¢a nadiren kullanilmasi ve rutin kullaniminin ¢ok diigiik
oranlarda seyretmesi yoOniinden, ¢alismamizin sonuglarinin Emanuel vd.’nin (2012)

caligma sonuglarina benzer oldugu goriilmektedir.

Ipsilateral ve kontralateral bilesen ASR &lgiimlerinde AR arklarinin farkli olmasi, uyaran
kulag: ile kayit kulaginin farkli olmasi gibi nedenlerden dolay1 her iki bilesenin de
olgiilmesi tamisal agidan degerlidir. Ipsilateral ve kontralateral ark &l¢iimiiniin
kombinasyonu, oOzellikle otoakustik emisyonlar ve odyometri gibi diger testlerle
birlestirildiginde, isitsel yollarin afferent ve efferent islevine tanisal bir pencere saglar.
Kulagin farkli patolojilerinde ortaya ¢ikan benzersiz, ipsilateral ve kontralateral refleks
esikleri ve refleks decay kaliplar1 vardir. Bu tanmi paternleri, sag ve sol ipsilateral ve
kontralateral olarak uyarilmis ASR i¢in bu Slgilimlerin karsilastirilmast yoluyla tespit
edilebilmektedir (Hunter ve Shahnaz, 2014). Emanuel vd.’nin (2012) yapmis oldugu
ABD calismasinda, katilimcilarin ¢ogunlugunun (%60) hem ipsilateral hem de
kontralateral ART uyguladiklari, yaklasik {igte birinin (%34) yalnizca ipsilateral ART
uyguladigin1 ve birkaginin (%6) yalnizca kontralateral ART uyguladigini belirtti. ARD
testi yapan katilimcilarin ¢ogunlugunun (%60) yalnizca kontralateral ARD uyguladigi,
yaklagik tigte birinin (%28) yalnizca ipsilateral ARD uyguladig: ve birkacginin (%13) hem
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ipsilateral hem de kontralateral ARD uyguladig1r goriilmiistiir. Calismamizda, ARD
testinin yalnizca ipsi, yalnizca kontra ve hem ipsi hem kontra bilesenini Ol¢tiigiinii
belirten katilimcilarin oranlar1 arasindaki farklilik anlamli bulunmugtur. Calismamizda,
katilimcilarin ¢ogunlugunun, ART testinin her iki bilesenini de (ipsi ve kontra) ol¢tiigii,
daha azimin yalnizca ipsi bileseni ol¢tiigli ve yok denecek kadar az katilimcinin ise
yalnizca kontra bilesenini 6l¢tiigii goriilmiistiir. Bununle birlikte, katilimeilarin yaklagik
yarist olan ¢ogunlugunun, ARD testinin yalnizca ipsi bilesenini 6l¢tiigili, daha azinin hem
ipsi hem kontra bilesenini Ol¢tiigii, olduk¢a az sayida katilimcinin ise yalnizca
kontralateral bileseni Ol¢tiigli goriilmiistiir. ART testi sirasinda Olgiilen test bileseni
yoniinden, ¢aligmamizin sonuglarinin, Emanuel vd.’nin (2012) calisma sonuglar1 ile
oldukg¢a benzer oldugu goriilmiistiir. Ancak, ARD testi sirasinda 6lgiilen test bilesenleri
yoniinden ise ¢alismamizin sonuglarinin, Emanuel vd.’nin (2012) sonuglariyla oldukca

farkli oldugu goriilmiistiir.

ARD testi sirasinda 500 Hz ve 1000 Hz gibi diisiik frekansl ton aktivatorleri kullanilir
clinkii normal isitme sistemine sahip kisiler bu frekanslarda belirgin ARD gdstermezken,
koklear isitme kaybi olan kisilerde hatta normal isitenlerde bile 2000 ve 4000 Hz’de
siklikla belirgin refleks decay goriiliir (Hunter ve Shahnaz, 2014). Martin vd.’nin (1994)
yapmis oldugu ABD calismasinda, yanit veren odyologlarin ¢ogunun 500 Hz (%70) ve
1000 Hz’de (%88) akustik refleks decay dl¢limiinii yaptig1 goriilmiistiir. Martin vd. nin
1978’deki serinin onceki ¢alismasinda, 4000 Hz uyaraninda ARD 6lgenler %31 orana
sahipken, 1994 yilindaki ¢alismasinda bu oran %12’ye diigmiistiir; bu degisim disinda
Martin vd.’nin 1994 yilinda yapmis oldugu calisma sonuglari, serinin onceki ¢alisma
sonuclariyla tutarlt oldugu goriilmiistiir (Martin vd., 1994). Emanuel vd.’nin (2012)
yapmis oldugu ABD caligsmasinda, ARD testini gerceklestiren katilimeilarin, en yaygin
olarak 1000 Hz’i (%70) ve ardindan 500 Hz’i (%43), 2000 Hz’1 (%27) ve 4000 Hz’1 (%6)
kullandig1 goriilmiistiir. Calismamizda, katilimcilarin nispeten cogunlugunun, ARD testi
sirasinda 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ve 4000 Hz frekanslarinda uyaran kullandigi,
ardindan yaklasik ¢ogunlugunun 500 ve 1000 Hz uyaranlarin1 kullandigi goriilmiistiir.
Yalnizca 1000 Hz kullanan katilimcilarin nispeten az oldugu; yalnizca 500 Hz’1 kullanan,
500, 1000 ve 2000 Hz’i kullanan, 1000 ve 2000 Hz’i kullanan, 1000, 2000 ve 4000 Hz’1
kullanan katilimcilarin olduk¢a az sayida oldugu goriilmiistiir. Yanitlar her bir frekans

icin ayr1 ayr1 analiz edildiginde ise en fazla tercih edilme oranina sahip frekansin 1000
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Hz oldugu ve ardindan 500 Hz oldugu ancak hatali sonuglara yol agabilecek olmasina
ragmen 2000 ve 4000 Hz’in de Onemli sayida katilimecilar tarafindan kullanildigi
goriilmiistiir. Calismamizda, katilimcilarin yarisindan fazlasinin, 500 ve/veya 1000 Hz’e
ilaveten 2000 ve/veya 4000 Hz frekanslarinda da ARD 6l¢mesi nedeniyle, ¢alismamizin
sonuclarinin Martin vd.’nin (1994) ¢alisma sonugclari ile benzer olmadig1 goriilmiistiir.
Ancak, bu ¢alisma sonuglarimizin Emanuel vd.’nin (2012) ¢aligma sonuglariyla benzer

oldugu goriilmiistiir.

Teknik kalibrasyon bir klinik odyolog i¢in ¢ogu zaman olanaksizdir ancak cesitli
stratejiler, ekipman sorunlarini ve test cihazi hatalarini en aza indirebilir. Bu hususta,
giinlik ekipman kontrolleri ilk savunma hattidir. Bu kontroller igersinde, basta
psikoakustik (biyolojik) kalibrasyon kontrolleri olmak iizere cihaz ve ekipman baglanti
kontrolleri de yer almaktadir (Gelfand, 2016). Calismamizda, timpanometre cihazlari
icin, psikoakustik (biyolojik) ve ekipman baglantt kontrollerini gerceklestirme
sikliklarinin, katilimcilar arasinda anlamli diizeyde farkli oldugu goriilmiistiir.
Katilimeilarin ¢gogunlugunun bu gorevi ayda bir yaptigi, ardindan haftada bir olarak
yaptig1 goriilmiistiir. Bu kontrolleri rutin bir sekilde gilinde bir yaptigimi belirten
katilimcilarin nispeten daha az oldugu goriilmiistiir. Cok az katilimcinin, bu kontrolleri
belirli araliklarla yapmayip, yalnizca teknik veya kalibrasyon arizalarindan
siiphelenildiginde yaptig1 goriilmiistiir. Calismamizda, sikliklar1 ¢esitli olmasiyla birlikte
katilmeilarin ezici bir ¢ogunlugunun, timpanometre ekipmanlari i¢in rutin ekipman
kontrollerini yapmasi nedeniyle, ¢aligmamizin sonuglarinin, literatliirde Onerilenler
(Gelfand, 2016) ile uyumlu oldugu goriilmiistiir. Calismamiza benzer diger ¢alismalarda,
bu soruya yer verilmedigi icin, ¢calismamizin sonug¢larinin diger ¢aligma sonuclariyla

benzerlik yoniinden karsilastirilamamastir.

Santral isitsel isleme bozukluklar1 (SIiB) sensérindral ve/veya iletim yani periferik
bozukluklardan kaynaklanan isitme kayiplarinin neden olduklar1 disinda, ¢ok ¢esitli ses
algilama giicliiklerini igermektedir. Bircok SIiB testi, beynin tanimlanabilir bolgelerini
etkileyen organik lezyonlar veya hastaliklarla iliskilendirilmistir. Bununla birlikte, isitsel
isleme bozukluklarinin kanit iistiinliigii, agikca tanimlanabilir organik nedenlerle iliskili
degildir. Bu nedenle, (S)IiB degerlendirmeleri siklikla hastanin isitsel algisal
problemlerinin varligint ve dogasini1 ve bunlarin hasta i¢in nasil zorluklar sunduklarini

tanimlamaya ve agiklamaya ve durumunu iyilestirecek miidahalelere yol a¢gmaya
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odaklanir (Gelfand, 2016). Santral isitsel islemleme degerlendirmesinin kendisi,
davranigsal ve fizyolojik 6l¢iimlerden olusan bir batarya kullanarak algisal fonksiyonlarin
degerlendirilmesini icerir. Bu bataryalara Jerger ve Musiek; ASHA; Musiek ve Chermak;
AAA; Medwetsky; Bellis bataryalar1 6rnek verilebilir (aktaran Gelfand, 2016, s. 291).
Martin vd. nin (1998) yapmis oldugu ABD calismasinda, katilimcilarin yalnizca yarisinin
santral isitsel islemleme bozukluklarini degerlendirdigi goriilmistiir. Serinin Onceki
caligmalarindan 1992 yili verilerinde ise santral isitsel islemleme bozukluklarini
degerlendiren katilimcilarin oraninin %64 oldugu gorilmiistiir. Calismamizda,
katilimcilarin  hemen hemen tamaminin, kliniklerinde santral isitsel islemleme
bozukluklarini degerlendiren subjektif testleri yapmadigr goriilmiistiir. Subjektif testleri
yaptigin1 belirten yalnizca birka¢ katilimcinin uyguladig: testler arasinda ise Gaps in
Noise, Random Gap Detection, Patern Siralama Testi, Dikotik Testler, Speech in Noise
ve MLD testleri yer aldigi goriilmiistiir. Calismamizdan elde edilen, katilimcilarin
neredeyse tamaminin, santral isitsel islemleme bozukluklarin1 degerlendiren subjektif
testleri yapmadigint belirtmesi sonucu, Martin vd.’nin (1998) calisma sonuglarindan

farkli oldugu goriilmiistiir.

Otoakustik emisyonlar genellikle saglikli dis tily hiicreleri ile iliskili mikroskobik
biyomekanik aktivitenin (motilite) sonucu olarak yorumlanir. Bu aktivite, koklea i¢inde
orta kulaktan geriye ve bir mikrofon tarafindan alinabilecegi kulak kanalina iletilen bir
sinyal tretir. OAE’leri iireten koklear olaylarma prendral denir ¢ilinkii sinyal isitme
sinirine iletilmeden 6nce meydana gelirler ve normal kokleanin hassasiyetinin ve ince
ayarinin (fine tuning) altinda yatan fizyolojik stireclerle iliskilidirler (Gelfand, 2016).
Starr vd.’ne ve Robinette vd.’ne (aktaran Gelfand, 2016, s. 318). gore akustik refleksler
ve ABR gibi noral iletimi iceren testlerle birlikte kullanildiklarinda, koklear ve ndral
tutulumu ayirt etme yetenegini gelistirerek ayirict taniya katkida bulunurlar. Martin
vd.’nin (1994) yapmis oldugu ABD calismasinda, OAE’lerin kullaniminin, yanit veren
katilmeilarin yalnizca %38’1 tarafindan gerceklestirildigi goriilmiistiir. Martin vd.’nin
(1998) calismasinda ise bu oranin %33’e yiikseldigi goriilmiistiir. Calismamizda,
kliniginde diagnostik OAE testini uygulayan ve uygulamayan katilimcilarin oranlari
arasinda anlamli fark bulunmamigstir. Diagnostik OAE testini uygulayan ve uygulamayan
katilimcilarin birbirine yakin oranlarda oldugu, uygulayanlarin biraz daha fazla oldugu

goriilmiistiir. Katilimeilarin, kliniginde diagnostik OAE testlerini uygulayip
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uygulamamalar1 yoniinden, ¢alismamizin sonuglarinin, diger ¢calisma (Martin vd., 1994;

Martin vd., 1998) sonuglariyla benzerlik gostermedigi goriilmiistiir.

TEOAE’ler, klikler gibi ¢ok kisa uyaranlara yanit olarak iiretilir. TEOAE ayn1 zamanda
klik ile uyarilmis otoakustik emisyon, Kemp ekosu veya koklear eko olarak da bilinir.
Ton burstler gibi daha frekansa 6zgii uyaranlar da kullanilabilir. TEOAE, bir klik
sunulduktan birka¢ milisaniye sonra kulak kanalinda alinan bir dalga formu olarak
goriilmektedir. DPOAE’ler, kulaga ayni anda farkli frekanslarda iki uyaran tonu
sunularak ortaya ¢ikar. Daha diisiik uyaran tonuna fi, daha yiiksek tona f> denir. Normal
koklea, dogrusal olmayan tepkisinin bir sonucu olarak, distorsiyon iiriinii olarak
adlandirilan farkli bir frekansta “kendine ait” bagka bir ton iiretecektir. Distorsiyon {iriinii,
daha sonra bir otoakustik emisyon olarak kulak kanalina geri iletilir (Gelfand, 2016).
TEOAE’lere yansima (reflection) veya yer sabit (place-fixed) emisyonlar hakim olurken,
cogu durumda DPOAE’lere nonlineer veya dalga sabit (wave-fixed) emisyonlar hakimdir.
D1s sag hiicresi somatik motilitesinin TEOAE’lerin iiretimi i¢in daha énemli olabilecegi,
dis sa¢ hiicresi fizyolojisinde (Or., transdiiksiyon) stereosilier nonlineeritenin
DPOAE’lerin iiretimi i¢in kritik bir rol oynayabilecegi bilinmelidir. Bu iki tip OAE’lerin
mekanizmalarindaki temel farkliliklar, ototoksisitenin izlenmesi, giiriiltiitye bagl koklear
degisikliklerin erken saptanmasi ve i¢ kulak patofizyolojisinin teshisi veya farklilagsmasi
gibi koklear disfonksiyonun ¢esitli etiyolojilerinde klinik uygulamalari i¢in muhtemelen
etkileri vardir. Bu nedenle, her iki tip OAE’nin kombinasyon halinde klinik olarak
uygulanmasi, tant degerini artirabimekte ve OAE’lerin klinik yararhiligini
genisletebilmektedir (Dhar ve Hall, 2018). Martin vd.’nin (1998) yapmis oldugu ABD
caligmasinda, distorsiyon tirlinii OAE’lerin, OAE testini yaptigini belirten katilimcilarin
yaklagik %42’si tarafindan kullanildigi, gegici uyarilmis OAE’lerin ise rutin olarak
%30’u tarafindan kullanildigr goriilmiistiir. Calismamizda, katilimeilarin nispeten
cogunlugunun, tanisal amacli olarak, OAE testinin yalnizca TEOAE tiiriinii yaptig1; daha
diisik cogunlugun ayni hastada hem TEOAE hem de DPOAE testlerini birlikte yaptigi,
en az cogunlugun ise yalnizca DPOAE tiiriinii test ettigi goriilmistiir. Katilimcilarin
uyguladigi OAE test tiirleri i¢in farkliligin anlamli olmadig1 bulunmustur. Calismamizda,
katilimcilarin ¢cogunlugu tarafindan olmasa da yine de 6nemli bir cogunlugunun TEOAE
ve DPOAE testlerinin her ikisini birden dlgerek literatiirde onerilenlere (Dhar ve Hall,

2018) dikkat ettigi goriilmiistiir. Katilimcilarin, rutin olarak test ettikleri OAE tiirii igin,
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calismamizin sonuglarinin, Martin vd.’nin (1998) calisma sonuglarindan farkli oldugu

goriilmiistiir.

Uyarilmigs OAE’lerin (hem TEOAE hem DPOAE) analizi sirasinda ilk adim, tiim test
frekanslarinda OAE amplitiidii ve giiriiltii zemini seviyesinin analizi yapilmalidir.
“OAE’ler mevcut” veya “OAE’ler yoktur” gibi genel ifadelerden kaginilmalidir. Analizin
amact OAE bulgularini su sekilde kategorize etmektir: (1) OAE normal, (2) OAE mevcut
ancak anormal, (3) OAE mevcut degil (Dhar ve Hall, 2018). Nihai analiz i¢in ilgili test
frekansinda dB cinsinden SGO (OAE- Giiriiltii) degerine bakilir. SGO > 6 dB ise
OAE nin test frekansinda mevcut oldugu sdylenir, eger bu kriter saglanmiyorsa OAE’ nin
mevcut olmadigr sdylenir. OAE’nin mevcut olmasi durumunda ise geriye kalan diger
analiz ise mevcut OAE’lerin normal isiten kisilere gére normal veya anormal olup
olmadiginin degerlendirilmesidir. Bu ise normatif araliklardan faydalanarak miimkiindiir
(Dhar ve Hall, 2018). Calismamizda, yanit veren katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunun,
“Tiim frekanslarin ¢ogunlugunu (6r. 5 frekanstan 3’{inii) gecti veya kaldi” seklinde OAE
analizlerini gerceklestirdigi ve sonugladigi goriilmiistiir. Cok daha az katilimcinin ise
“Her frekans icin OAE’leri ayr1 ayr1 gecti veya kaldi seklinde” analiz ettigi veya “Her
frekans i¢in ayr1 ayr1 (1) OAE normal, (2) OAE mevcut ancak anormal, (3) OAE mevcut
degil seklinde” analiz ederek sonugladigi goriilmiistiir. Caligmamizda, katilimcilarin
cogunlugunun, OAE’nin mevcut olduguna karar vermek icin SGO kriterlerinin, tiim
frekanslar icin ve hem TEOAE hem de DPOAE igin farketmeksizin 6 dB oldugu
goriilmiistiir. Katilimcilarin ezici bir ¢ogunlugunun, SGO kriterlerinin testin frekansina
veya testin tiiriine gore degismedigi goriilmiistiir. Bununla birlikte, oranlar1 yok denecek
kadar az da olsa, SGO kriterinin 3 dB, 4 dB, 7 dB, 30 dB, 35 dB ve 80 dB olan ve
SGO’nun hastaya ve ortam giiriiltiisiine gore degisebilecegini ifade eden katilimcilarin da
oldugu rahatsiz edici sonuglarin varligi goriilmiistiir. Calismamizda, katilimcilarin ezici
bir ¢cogunlugunun, OAE test bulgularini analiz ederken ve sonuclarken, literatiirde
onerilenleri (Dhar ve Hall, 2018) dikkate almadigi goriilmiistiir. Calismamiza benzer
diger c¢aligmalarda, bu soruya yer verilmedigi i¢in, ¢alismamizin sonuglarinin diger

caligma sonuglartyla benzerlik yoniinden karsilagtirmasi yapilamamastir.

Bir uyaran tarafindan ortaya ¢ikarilan sinir sisteminin bu elektriksel yanitlarina uyarilmis
potansiyeller denir. Uyaran ses oldugunda, bunlara isitsel uyarilmis potansiyeller

[Auditory Evoked Potentials (AEP)] denir. Bu isitsel uyarilmis potansiyeller, isitsel
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sistemin Dbiitiinliigiinii test etmek ve isitme hakkinda ¢ikarimlarda bulunmak igin
kullanilabilir (Gelfand, 2016). ABR, cesitli nedenlerle ¢cok degerli bir klinik aractir: (1)
Isitsel beyin sap1 yanitlari, yenidoganlar da dahil, normal olan herkeste &lgiilebilir. (2)
ABR, hastanin uyarilma (arousal) durumundan veya sedasyon veya anestezi
kullanimindan etkilenmez. Sonug olarak, ABR testi hastanin is birligiyle veya is birligi
olmadan ve hasta bilingsiz veya genel anestezi altindayken bile yapilabilir. ABR’yi
sedasyon altindaki bir hastada  gerceklestirme  yetene§i, baska tiirlii
degerlendirilemeyecek olan  kiigiik ve/veya test edilmesi zor ¢ocuklarin
degerlendirilmesini miimkiin kilar. Sedasyonun tibbi bir sorumluluk oldugu elbette
vurgulanmalidir. Ayrica, ABR akustik tlimoriin ¢ikarilmasi gibi sekizinci siniri tehlikeye
atan cerrahi prosediirler sirasinda intraoperatif izlemede de kullanilir. (3) ABR, isitme
kaybindan etkilendigi icin isitmeyi degerlendirmek icin kullanilabilir. (4) Farkli
anormallikler ABR’yi farkli sekillerde etkiler, bdylece ayirict tani i¢in kullanilabilir
(Gelfand, 2016). Martin vd.’nin (1994) yapmis oldugu ABD c¢alismasinda, ABR testinin,
katilimeilarin %65°i tarafindan yapildigi goriilmiistiir. Onceki seri ¢aligmalardan 1989
yil1 verilerinde ise bu oranin %87 civart oldugu goriilmiistiir. Martin vd.’nin (1998)
caligmasinda ise bu oranin 1994 verilerine gore degismedigi, %65 olarak devam ettigi ve
en popller elektrofizyolojik test oldugu goriilmiistiir. Bu calismada, herhangi bir
elektrofizyolojik test (isitsel uyarilmig potansiyeller) yapmadigini belirten katilimcilarin
yalnizca %25 orana sahip oldugu goriilmiistiir. Calismamizda, kliniginde Klinik ABR
testi uygulayan katilimeilar ile uygulamayan katilimeilarin oranlart arasindaki farklilik
anlamli bulunmugstur. Kliniginde klinik ABR testini yaptigin1 belirten katilimcilarin,
yapmayanlardan c¢ok daha fazla oldugu gorilmistiir. Caligmamizda, katilimcilarin
anlamli ¢ogunlugu tarafindan klinik ABR testinin kullanilmasi sonucundan yola ¢ikarak,
calisgmamizin sonuglarin, Martin vd.’nin (1994) ve Martin vd.’nin (1998) calisma

sonuclariyla oldukg¢a benzer bulunmustur.

Geleneksel supraaural kulakliklar, mastoid veya kulak memesi elektrotlarinin iizerine
veya ¢ok yakinina yerlestirilir. Yiiksek siddet seviyelerindeki uyaran artefakti, 6zellikle
erken latans ABR dalgalarinda ciddi bir sorun yaratir. Insert kulakliklarin hoparlér kutusu
ile hastanin kulagi, ~28 cm uzunlugunda bir akustik tiip ile birbirinden 6nemli dlctide
uzakta tutulmaktadir. Dolayisiyla hoparlor ile kayit elektrotlar1 arasindaki mesafe de uzun

tutularak, ABR’ler olas1 elektriksel ve manyetik giiriiltiiden 6nemli 6l¢lide arindirilir.
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Ayrica akustik tiip, hoparlorde iiretilen test uyaraninin kulaga ~1 ms ge¢ ulasmasina
neden olmaktadir. Bu gecikme siiresi nedeniyle ABR kayit toplanmasi, uyarandan ~1 ms
stire baglayacaktir. Bu geciktirme siiresi, ABR’de uyarana bagli artefaktlarin 6nemli
olgiide yok olmasii saglayacaktir. ABR 6l¢limii sirasinda insert kulaklik kullanimiyla
kazanilacak bir diger 6nemli avantajin, IA degerinin, saf ton ve konusma odyometrisi i¢in
sunulan avantajlara benzer olarak, énemli dlgiide artirilacagidir. Insert kulakliklarin
kullanimryla ilgili bir diger 6nemli avantaj, 6zellikle de bebeklerde ve kiigiik cocuklarda
supraaural kulakliga gére cok daha konforlu olusudur. Bir diger avantaj ise, insert
kulakliklarin prob silinger uclarinin kulak kanalina yerlestirilmesiyle, cevresel seslere
karsin yaklasik 30 dB’lik bir yalitim saglamasidir. Bebeklerde dis kulak kanalinin ¢c6kme
olasiligim1 ortadan kaldirilmasi ve supraaural kulakliklara gore daha diiz bir frekans
yanitinin olmast, insert kulaklik kullaniminin diger 6nemli avantajlar1 arasindadir (Hall,
2015). Calismamizda, az sayida yanitlayan katilimeilarin yarisinin, Klinik ABR testleri
sirasinda supraaural tip kulakliklari higbir zaman kullanmadigi, digerlerinin ise bazen
veya her zaman/siklikla kullandigi goriilmiistiir. Katilimcilarin supraaural kulaklik
kullanim sikliklar1 arasindaki farklhiligin anlamli olmadigi bulunmustur. Ayrica,
katilimcilarin neredeyse tamaminin, Klinik ABR testi sirasinda insert tip kulaklik
kullanma sikliginin Her zaman/Siklikla seklinde oldugu, yok denecek kadar az
katilimcinin ise higbir zaman kullanmadigi goriilmiistiir. Calismamizda, ABR testi
sirasinda, yanit veren katilimcilarin ¢ok azinin rutin olarak supraaural kulakliklari
kullanmasi; yanit verenlerin neredeyse tamaminin ise insert kulakligi rutin olarak
kullanmas1 bulgulari, ¢alismamizin sonuglarinin, literatiirde onerilenler (Hall, 2015) ile
uyumlu oldugunu gostermistir. Caligmamiza benzer diger c¢alismalarda, bu soruya yer
verilmedigi i¢in caligmamizin sonuglarinin diger ¢alisma sonuclariyla benzerlik

yoniinden karsilagtirmasi yapilamamastir.

Elektrotlar, havadan kaynaklanan istenmeyen elektriksel aktiviteyi toplamak i¢in anten
gorevi goriirler. ABR 0Ol¢limii sirasinda elektriksel artefaktlarin azaltilmasi i¢in insert
kulaklik kullaniminin avantajindan bahsettikten sonra bir diger rutin ¢éziim Onerisi
elektrot kablolarinin ugtan uga, birbirine bantlanarak veya i¢ ice Orgiilii oriilmesi
kablolarin birbirine bitisik ve paralel olmasini saglamaktir. Ayrica, nispeten daha kisa
elektrot telleri de kullanilabilir. Bu oOneriler elektriksel parazit olasiligini azaltma

egilimdedirler ve ABR Ool¢iimleri sirasinda rutin olarak dikkate alinmalari, 6l¢iim
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kalitesine kayda deger bicimde etki etmektedir (Hall, 2015). Calismamizda, Klinik ABR
testi sirasinda elektrot kablolarini birbirine saran (veya baglayan) katilimcilar ile
sarmayan katilimcilarin neredeyse esit oranda oldugu goriilmiistiir. Elektrot kablolarini
birbirine saran katilimcilarin sarmayanlara gore, yok denecek kadar az bir farkla daha
fazla oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle, elektrot kablolarini birbirine saran ve sarmayan
katilimcilarin oranlar1 arasinda anlamli fark bulunmamaistir. Calismamizda, katilimcilarin
yalnizca yarisinin, literatiirde onerildigi (Hall, 2015) gibi, ABR testi sirasinda elektrot
kablolarmi birbirine sardig1 (veya bagladigl) goriilmiistiir. Calismamiza benzer diger
caligmalarda, bu soruya yer verilmedigi i¢in, ¢alismamizin sonuglarinin diger ¢alisma

sonuclariyla benzerlik yoniinden karsilastirmasi yapilamamastir.

ABR’de o6l¢iim problemi birden fazla nedene sahip olabilir. Bazilar1 operator
hatalarindan, digerleri mekanik arizalardan ve yine digerleri konunun belirli bir
ozelliginden kaynaklanmaktadir. ABR 6l¢limii ve analizinde potansiyel olarak sorunlara
neden olan bazi faktorler, test baglamadan once bile kolayca tespit edilebilir. ABR'nin
klinik 6l¢iimiindeki tek ciddi sorun, fark edilmeyen sorundur. Potansiyel olarak ciddi olsa
bile bir sorunun farkinda olmak, nispeten kiiciik olsa bile bir sorunun farkinda
olmamaktan her zaman daha iyidir (Hall, 2015). Calismamizda, katilimcilarin ezici
cogunlugunun, ABR testi 6ncesinde, ekipmani genel olarak kontrol ettigi; digerlerinin ise
bu gorevi bazen yerine getirdigi goriilmiistiir. ABR test oncesinde test ekipmanini her
zaman kontrol eden katilimcilar ile bazen kontrol edenler arasindaki farkliligin anlaml
diizeyde oldugu bulunmustur. Calismamizda, katilimcilarin ezici ¢ogunlugunun, Klinik
ABR testi Oncesinde test ekipmanini genel olarak kontrol etmesinin, literatiirde
onerilenler (Hall, 2015) ile uyumlu oldugu goriilmistiir. Caligmamiza benzer diger
caligmalarda, bu soruya yer verilmedigi i¢in, ¢alismamizin sonuglarinin diger ¢alisma

sonuclariyla benzerlik yoniinden karsilastirilamamustir.

Calismamizda, anketi yanitlayan odyologlarin ¢ogunluguna gore, klinik odyoloji hizmeti
sunarken karsilastiklart en dnemli sorunun veya engelin ekipman kisithiliklar1 oldugu
goriilmiistiir. Onemli bir cogunluga sahip diger sorunun ise hasta basina diisen zaman
yetersizligi yoniinde oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte, olduk¢a azinlik sayidaki
katilmcimin, klinik odyoloji hizmeti sunarken herhangi bir engelle veya sorunla
karsilagsmadig1 ve memnun oldugu goriilmiistiir. Az sayida katilimcilarin bildirdigi diger

sorunlarin; odyologlarin mesleki tanimlarinin ve yeterliliklerinin hastane idari
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yonetimleri ve hatta KBB hekimlerince yeterince farkinda olunmamasi, KBB hekimleri
ile odyologlar arasinda ¢esitli nedenlerden dolay1 yasanan problemler, odyologlar ve
odyometri teknikerleri arasinda yasanan bazi c¢atigmalar, hastalar ile olan iletisimsel
problemler, iletisimsel ¢atismalar ve mobbing nedeniyle yasanan yipranma duygusu,
odyolog personel sayisinin yetersiz olmasi, Ozellikle de ABR testi gibi ileri
elektrofizyolojik testler i¢in gerektiginde anestezi veya sedasyonun hastaneler tarafindan
saglanmamasi, c¢evre hastanelerden ileri elektrofizyolojik testler i¢in liizumsuz bir
bicimde ¢ok sayida hasta sevkinin gerceklestirilmesi, isitme cihazi rehabilitasyonu
hususunda hastane odyologlarinin bu yonetime yeterince dahil olmamasi seklinde oldugu
goriilmiistiir. Martin vd.’e (1994) gore, kullanilan testler ve test prosediirleri zaman, mali
ve ekipman kisitlamalar1 tarafindan belirlenebilir. Calismamizda, bircok konuda,
katilmecilarin farkli testler ve test prosediirlerine sahip oldugu goriilmiistiir. Bununla
birlikte, calismamizda, katilimcilarin, klinik odyoloji hizmeti sunarken kendilerine sorun
olarak gordiikleri en 6dnemli olgularin basta ekipman kisithiliklar1 ve sonrasinda zaman
yetersizligi olmasi sasirtict degildir. Caligmamiza benzer diger ¢alismalarda, bu soruya
yer verilmedigi i¢in, ¢calismamizin sonuglarinin diger ¢alisma sonuglariyla benzerlik

yoniinden karsilagtirmasi yapilamamastir.
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6. SONUC

Calismamiz kamu hastanelerinin odyoloji kliniklerinde ¢aligan odyologlarin yaptiklari
odyolojik degerlendirmeler ve kullandiklar1 uygulama protokollerinin belirlenerek
iilkemiz profilinin ortaya konulmasi ve ilgili literatiir ile karsilagtirilmasi amaciyla
yapilmigtir. “Tiirkiye’de Mevcut Odyolojik Uygulamalarin  Incelenmesi” isimli
calismamiz, 40’1 erkek ve 50’si kadin olmak iizere toplamda 90 katilimci ile
gerceklestirilmistir. Tim katilimcilar, ¢aligmaya dahil edilme kriteri olarak; bir kamu
hastanesinin odyoloji kliniginde halen calisan ve odyoloji alaninda lisans, yiiksek lisans
veya doktora programlarinin en az birinden mezun olmus odyologlardan olugmaktadir.
Odyoloji alaninda, katilimcilarin 78’1 lisans, 10’u yliksek lisans ve 2’si ise doktora
mezunlarindan olusmaktadir. Katilimcilarin ¢alistyor olduklar1 odyoloji kliniklerindeki
toplam odyolog personel sayist incelendiginde, 1 odyolog olan kliniklerin yiiksek oranda
oldugu goriilmiistiir. Katilimeilarin ¢alistiklart kamu hastanelerinin 58’inin 3. basamak
kamu hastanesi, 32’sinin 2. basamak kamu hastanesi oldugu ve 1. basamak kamu
hastanesinde calisan katilimcinin olmadig1 goriismiistiir. Katilimeilarin klinik odyolog
olarak toplam ¢aligma siireleri incelendiginde; 71’inin 2-5 yil arasi, 17’sinin 0-1 y1l arasi,
I’inin 6-10 y1l arasi, 1’inin 20 yildan fazla oldugu ve 11-20 y1l aras1 ¢alisan katilimcinin

olmadig1 goriilmiistiir. Calismamizin hipotezi ve sonuglar1 asagida verilmistir:

H1: Tirkiye’de klinik odyolojik uygulama protokolleri ve degerlendirmelerde odyologlar

arasinda farklilik vardir.

Calismamizin sonucunda; katilimcilarin odyolojik degerlendirmelerinin ve uygulama
protokollerinin sorgulandigi toplam 65 sorudan yalnizca 8’ine, katilimeilarin tamaminin
veya neredeyse tamaminin (> %95) ayn1 yanitlart verdigi goriilmistiir. Diger tiim analiz
edilen sorularda ise katilimcilarin az veya ¢ok cesitli yanitlar verdigi goriilmiistiir. Bu
sonuglar, odyologlarin kliniklerinde odyolojik hizmet sunarken uygulamalart ve
uygulama yontemleri agisindan c¢ogu konuda fikir birligi icerisinde olmadigini
gostermistir. H1 hipotezi, ankette yer alan 65 sorudan 57’si i¢in kabul edilmistir.
Odyologlarin tamaminin veya neredeyse tamaminin (= %95) aym yanit1 verdigi bu 8

sorudan edinilen 6nemli bilgiler agagidaki sekilde 6zetlenmistir:
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Anketi yanitlayan katilimcilarin neredeyse tamaminin, hava yolu saf ses esik
odyometrisi sirasinda “Her zaman/Siklikla” supraaural tip doniistiiriictileri
kullandig,

Anketi yanitlayan katilimcilarin neredeyse tamaminin, hava yolu saf ses esik
odyometrisi sirasinda rutin olarak ilk 6nce daha iyi olan kulagi test ettigi,
Anketi yanitlayan katilimcilarin neredeyse tamaminin, kemik yolu saf ses
esiklerini belirlemede, kemik osilatoriin anatomik yerlesimi i¢in mastoid
cikintiy1 tercih ettigi,

Anketi yanitlayan katilimcilarin neredeyse tamaminin, konusma esigini
belirlemek icin test sirasinda spondee kelimeleri kullandigi,

Anketi yanitlayan katilimcilarin tamaminin, konusma testleri sirasinda uyaran
sunum modlarinin rutin olarak, mikrofon araciligiyla izlenen canli ses seklinde
oldugu,

Anketi yanitlayan katilimcilarin neredeyse tamaminin, kelimeyi tanima skoru
testi sirasinda FD-300 (Hacettepe Universitesi) kelime listelerini kullandig,
Anketi yanitlayan katilimcilarin neredeyse tamaminin, odyoloji kliniklerinde,
santral isitsel islemleme bozukluklarin1 degerlendiren subjektif testleri
kullanmadigi,

Anketi yanitlayan katilimcilarin neredeyse tamaminin, hava yolu Klinik ABR
testi sirasinda, “Her zaman/Siklikla” insert tip donistiiriiclileri kullandigi

belirlenmistir.

Bununla birlikte, birgok konuda, odyologlarin prosediirlerinin, literatiirde onerilenlerden

farkli oldugu; ancak sonuclarin, literatiirdeki benzer caligmalarla cogu konuda benzer

oldugu goriilmiistiir.

Ulkemizde mevcut odyolojik uygulamalarin zaman igindeki seyri hakkinda bilgiye sahip

olmak i¢in bu tiirden periyodik arastirmalara ihtiya¢ vardir. Bu ¢alismanin, Tiirkiye’de

odyolojik uygulamalarla ilgili tiiriiniin ilk verilerini sagladig1 géz oniine alindiginda, bu

anket sonuglar1 uygulama egilimlerini izlemek i¢in bir referans olarak kullanilabilirdir.

American Speech- Language-Hearing Association, The American Academy of

Audiology, American National Standards Institute, British Society of Audiology gibi yurt

dis1 referans kuruluslarinin odyolojik uygulamalar hakkinda bazi yonerge ve onerilerinin
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yer aldig1 kilavuzlarinin oldugu bilinmektedir. Ancak, iilkemizde kurulus amaci odyoloji
ve/veya odyologlarla ilgili olan kuruluslarin bu tiir diizenlemeler konusunda herhangi bir
gostergesi bulunmamaktadir. Bircok profesyonel icin ¢ekici gelmese de hem klinikler
aras1 hem de klinik i¢i sonuglarin daha iyi anlasilabilmesi i¢in diizenlemelerde kismen
standardizasyona ihtiya¢ oldugu diisiilmektedir. Calismamiz, bazi temel odyolojik
prosediirlerin uygulanmasinda bile sorun olusturabilecek sonuglar ortaya koymustur.
Ancak, ulusal diizenlemelerin varliginin bile klinikler aras1 ve klinik i¢i ihtiya¢ duyulan
standardizasyonu saglayip saglayamayacagi da goz ontinde bulunduruldugunda; odyoloji
alanindaki akademisyenlerin, bu g¢alismada tespit edilen bosluklar1 yeniden gbzden
gecirmeleri Onerilmektedir. Calismamiz konusuyla ilgili arastirma yapmak isteyen
aragtirmacilarin, anket lizerindeki eksiklikleri ve diizenlemeye agik noktalar1 kolaylikla
tespit edilebilmesi amaciyla veri toplamaya baslamadan 6nce daha az, ancak yeterli

sayida bireyle pilot ¢aligma yapmasi dnemli goriilmektedir.
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