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G İ R İ ş 

Sosyal bir varlık olan insan, çevresiyle devamlı i­

letişim içinde olmak zorundadır. Bu iletişim içinde du­

yularını kullanır; işitme duyusu da bunların en önemlile 

rind~ndir. Do~uştan var olan bir işitme kaybı çocu~un ko­

nuşmayı B~renmesini engelleyecek, sonradan oluşacak bir 

işitme kaybı ise kişinin çevre ile olan iletişiminde bü-

yük bir engel yaratacaktır. 

İşitme kaybı olan kişi bazı psikolojik sorunlarla 

da karşılaşır ve bunlar işitme kaybının derecesi, oluş­

ma süresi ve ortaya çıktı~ı yaşa da ba~lıdır. İşitme kay 

bı ne kadar fazla ise ve ne kadar kısa sürede yerleşirse 

o kadar sorun yaratır. Do5uştan işitme kayıplarında çocuk 

isteklerini çevreye iletmede güçlük çeker; kırıp dökerek 

ilgi çekmeye çalışır; ki bu da çevrede tepki do~urur. Ço­

cukluk ça~ında gelişecek işitme kaybında ise çocuk ~usu­

ru kabullenemez, asi veya çekingen olur, gelecek kuşkusu 

yaratır. Yaşlı kimselerde ise sosyal ortam daralmıştır; 
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i~, it rı ı E! kay b ı k i ş iyi LJ alı a da yalnızlığa iter • Çevre d e k o­

nuşulanları tam anlayamadığından sürekli kendisinin duy­

ırıusını isterneLliği ı;;ı.:ylerLlı.:n bahsedildiğini sanarak çev­

resiyle ilişkileri bozulur. Kendine güven duygusu azalır 

ve asosyal kişiliğe itilir. 

i !,i i tın e k aIf ı p lı tJ i r k i ~,; i cı t o 1 o ğ a b cı f;; \/ u r ı:1 u fı u n d a i ş i t _ı­

me kaybının etyolojisi, türü ve derecesi saptanıp, mürn­

kOn olan medikal veya cerrahi tedavi uygulanmalıdır. Bu 

tedavilerin faydalı olmadığı durumda rehabilitasyon için 

işitme cihazına başvurulur. Ancak doktor hastanın psiko­

lojik yönüyle de ilgilenmeli ve gerekli danışmanlık hiz­

metinde de bulunmalıdır. 

~ Hastanın işitme kaybına uygun cihazla konuşmayı a- ~ 

yırdetıııe yeteneğinin geliştiği, ses lokalizasyonunun dü­

zeldiği, dinlernede gösterdiği gayretin azaldığı, özgüve­

ni ve sosyal yaşantısının geliştiği bildirilmiştir (1). 

llnr.nk tıunurı taın tı:2nıini, yani hastaya zarar verebi­

leceğimizi de akılda tutmalıyız. Oysa hekimlikte ilk 

prensip hastaya zarar verın~mektir. Özellikle 1960 lardan 

sonra güçlü işitme cihazıarının yapınııyla akla şu soru 

gelmiştir: "SDrekli ve güçlü uyarım hastanın kalın\ı i­

şitmesini kötü yönde etkileyebilir mi?" 
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Kliniğimizde, işitme cihazı kullananlar arasında V~ 

pılan bu çalışma ile işitme cihazıarının işitmeye etkisi 

araştırılmış, ayrıca uygun cihaz seçmede uygulanacak 

prensipler bu konuda literatürde mevcut çalışmalar da 

Urnek alınarak yenielen gOzden geçirilmiştir. 

• 



G E N E L B İ L G İ L E R 

İşitme kaybı subjektif bir yakınma olup, prevalansı 

yaşla artış gösteren, oldukça yaygın bir problemdir. 70 

yaş üzerinde% 60 kişide belli oranda işitme kaybı var­

dır (2). A B D 'de yaşayan 16.4 milyon kişide tek veya 

iki kulakta işitme kaybı olup, bunlardan yalnızca 3.9 mil 

yonu cihaz kullanmaktadır (3). 

~onuşma seslerinin şiddeti 30-70 dB arasındadır. 40 

dB e kadar işitme kaybı olanlar fısıltıyla konuşmayı du­

yamaz, 40-60 dB kaybı olanlar normal konuşmayı da duymak­

t~ oDçlük çeker, GD-00 dB kaybı olanlar ise ancak ba~ıra­

rak konuşmayı duyabilir. Objektif olarak adyometre ile 

saptanan işitme kayıplarının sınıflaması Fowler'a göre 

şöyledir(4): 

- 0-20 dB 

- 20-40 dB 

- 40-60 dB 

- 60-80 dB 

Normal 

Hafif işitme kaybı 

Orta derecede işitme kaybı 

İleri derecede kayıp 

- 80-100 dB --- Çok ileri derecede işitme kaybı. 
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Etyolojisine göre işitme kayıpları iki ana grupta 

toplanabilir (2): 

l. Kondüktif (İletim Tipi): 

A. Konjenital: Kepçe, kemikcik, dış kulak yolu 

ve orta kulak anomalileri. 

B. Ak kiz: - Buşon 

- Yabancı cisimler 

- i n f' li:.:ı ııı ot ı ı ar nı e u tu 1 st e n uz 

- Dış kulak yolu ve orta kulak benign­

malign tümörleri 

- Kulak zarı perforasyon veya skatriks 

leri 

- Orta kulakta effüzyon 

- Akut ve kronik otitis media 

- Travmatik kemikcik dislokasyonu 

- Saratravma 

- Dtoskleroz 

- fuba eustachii disfonksiyonu 

- Paget hastalığı 



2. Sensörinöral: 

A. Konjenital: 

- Genetik, 
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Maternal enfeksiyonlar (Rubella, Sy, Toxo, 

kızamık), 

- Perinatal komplikasyonlar (Hipoksi, hiper­

bilirutJinemi), 

- Neonatal enfeksiyonlar (Menenjit, ensefalit). 

B. Akkiz: 

-Viral enfeksiyonlar (Kabakulak, kızamık), 

-Bakteriyel enfeksiyonlar (Menenjit), 

- Travma (Temporal kemik kırıkları, petroz 

parça kırıkları), 

- Akustik travma ve barotravma, 

- Uval-yuvsrluk pencere ruptürü, 

- Meniere hastalığı, 

- Kronik otitis mediaya bağlı labirentit, 

- Sfiliz, 

-Metabolik hastalıklar (Diabet, üremi), 

- Multipl skleroz, 

- İlaca ba§lı işitme kayıpları (Aminoglikozid-

1 er) , 



, 
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- Presbİakuzi, 

- Tümör (Akustik nörinom). 

işitme kaybıyla klini~e başvuran kişide gerekli me-~ 

dikal ve cerrahi tedavi yapıldıktan sonra, uygun vak'a­

lurda işitmenin rehabilitasyonu için işitme cihazı gerek­

lidir. işitme cihazı, sesin kula~a daha etkili ulaşması­

nı sa~layan minyatür bir yükselticidir. Bu cihazıarda üç 

una unsur vardır: AkLısLik sinyali elektrik sinyale çevi­

ren mikrofon, elektrik sinyali yükselten amplifikatör ve 

Uu sinyali işitilebilir sel dalgalarına çevirip, kula~a 

veren alıcı (5). 

işitme aletlerinin tarihçesini inceleyecek olursak, 

ins~n tarafından ktıllanılan en basit metod sesin kula~a 

daha yüksek gelebilmesi için elin kulak kepçesinin arka­

sına konulmasıdır. Tarih boyunca pek ~ok ses yükseltici 

kullanılmıştır. Bunlardan en ilkel olanı çeşitli hayvan­

ların bir ucu geniş, diğer uca do~ru daralan boynuzları­

dır. Bunlar taklid edilerek kulak boruları geliştirilmiş­

tir. Du borular rezonatUr fonksiyon gördüğünden, rezonans 

Frekansları olan alçak frekanslarda 10-20 dB bir kazanç 

sağlayabilir (6). 

Alexander Grahem Bell'in telefonu icadıyla elektro­

nik işitme aletleri devri başlamıştır. Başlangıçta fazla 
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distorsiyona sahip olup, taşınmaları da gDç olan bu alet 

ler, 1930 larda yerlerini vakum tOplU aletıere bırakmış-

lardır. Bunların hem frekans marjları geniş, hem boyut-

ları kDçDk, hem de distorsiyonları daha azdı. Teknolojik 

gelişme sonucu transistörlD işitme cihazıarı geliştiril-

di; böylece hem daha kDçUk boyutta, hem de daha kaliteli 

ve çok çeşitli aletlerin yapımına başlandı (6). 

~i u n v ı l l a r LJ a i :;; i Lı lll! u J l~ t l e r i n d e d e IJ 12 n i g e 1 i ş m e 1 e r 

görülmektedir. Bu gelişmeler kompüterize, dijital, gürDl 

tO filtreli ve programlanabilir özellikte cihazıarın ya-

pımıdır. Halen bu tip aletlerin esnekli~inin fazla, bo-

yutlarının uygun olmasına, her hastanın işitme kaybına 

uygun olabilecek frekans karakterlerine göre ayarlanabil 

mesine ve gerektiğinde yeniden programlanabilmesine ça-

ı ı :,; ı ı ı 11; ı k t a tl ı r ( '/ ) . 

GDnümüzde kullanılan işitme cihazıarı şu başlıklar­

da toplanabilir (B): 

A) Grup İşitme Cihazları: Bir veya birkaç mikrofon 
. ' 

bir an1plifikatör ve bir kaç alıcıdan oluşur. Genellikle 

işitme engellllere e~itim verilen sınıflarda kullanılır. 

Son yıllarda kDçDk, taşınabilir FM-transmotörlD tipleri 

de çıkmıştır ki bunlar öğretmene rahat hareket edebilme 

imkanı sağlar. 
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Ll) Ma sa Tip i İ~· it ını~ C i tı az 1 ar ı : lü ş i s el k u ll c:ı n ı m i­

çin yaptırılmış Bzel kulaklık ba~lantılı şekillerdir. 

Normal işiten kişilerin okudu~u sınıflardaki işitme en­

gellilerde kullanılabilir. Ancak 1970 lerden sonra takı­

lulıi.lir L:ilwzlurırı \ji.ır,: VL! kulitesindeki 21rtış nedeniyle 

kullanımı sınırlanmıştır. 

C) Takılabilir Tip Aletler: Birçok çeşitleri vardır: 

- Cep Modeli: Cebe veya g~5Dste Bzel tasarımıan­

mış bir poşa konabilir. Dış kulak yoluna yerleştirilen 

özel bir alıcıyla ince tellerle ba5lantılıdır. Monavral, 

binavral iki ayrı cihaz veya 11 Y" kordonlu kullanılabilir. 

- Kulak Arkası Modeli: Kulak kepçesi arkasına ye~ 

leştirilecek şekilde planlanmış mikrofon, amplifikatör, 

pil ve alıcı ufak bir plastik tDple dış kulak yoluna ye~ 

leştirilen kulak kalıbına bağlanır. Hava iletimi sağlar 

v L! nı uıH:ı v ral ve yu b i n e:ı \/nı!. k u ll an ı 1 ab i ı ir. Ha ı e n e n yay­

gın aletlerdir. 

- GBzlDk Modeli: Kemik yolundan iletim sağlar, 

ancak kazancı dDşDktDr. Ayrıca son yıllarda yine kemik 

yolundan iletim sa~lamak Dzere ameliyatla mastoid kortek­

se implante edilen işitme cihazıarı Dzerinde de çalışıl­

makta ve bunların gözlUk modellerinden daha iyi sonuçlar 

verdiği öne sOrOlmektedir (9). 
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-CRDS (Contralateral Routing of Signals) Modeli: 

1960 larda Harford'un çalışmaları sonucu geliştirilmiş­

tir. Unilateral işitme kayıplarında kullanılabilir. E~er 

duymayan kula~a cihaz uygulanamıyorsa, bu taraftaki mik­

rofon, tellerle normal veya normale yakın işitmesi olan 

karşı kulaktaki amplifikat5r ve alıcıya ba~lanır. Alıcı 

ba6lantıları, dış kulak yolunu kapatmayan ve C8ncha 1 ya 

uyan bir kalıba takılır. Bu yolla hem normal kulağa ge­

len sesler engellenmez, hem de bozuk kula~a gelen sesler 

bu kula~a y5nlendirilmiş olur. Yine bu modelden esinlene­

l'L!k, Lı :ir kulağı uğır }!~i Lip cilıaz takılCJınayan, di~er ku­

la~ ı da ağır işit cihaz takılabilen kişiler için BlCROS 

(Uilateral CROS) modeli geliştirilmiştir. Bu modelin a­

vantajı her iki kulağa ulaşan sinyalleri de algılamayı 

sağlomasıdır. 

- IROS (Internal Routing of Signals) Modeli: Ku­

lağı tıkamayan kalıbı olan monavral bir cihazdır. Bunun 

avantajı alçak frekansları değiştirmeyip, yDksek frekan~ 

lara etkimesidir. Bu ise Bzellikle yDksek frekansları tu 

ta rı , an i d D ş D ş l D o dyo nı et ri k k o n f i g Dr asyon a sahip k i ş i 1 e .E. 

de faydalıdır. 

- l'ı u l CJ k lı,: .i M ı ı ı lı' 1 i : ı_; ı ııı c 1 ıcı 11 12 y ö ıJı !:,i k u 1 cı k y o 1 u 

kanalına takılacak kadar ufaltılmış bu cihazlar estetik 
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avantaj sağlar. Teknolojinin ilerlemesiyle amplifikasyon 

gDcD artırılıp, distorsiyon problemi de çôzDlmeye çalı­

şılmaktadır. Giderek artan bir 1 alep gôrmDştDr. 1970 ler­

de A B D 'de cihaz pazarında% 7 pay alırken, bugDn bu 

nraıı % .30 a varmıştır. 

D. İmplante Edilen Tipler: Son yıllarda Dzerinde ç~ 

lışılmaktadır. Kemikcik veya timpanik membrana takılan 

elektromanyetik indDksiyon bobininden (Goode ve Glattke, 

1973), cochkaya implante edilen tel elektrodlara (House 

ve ark., 1976) kadar çeşitli varyasyonlar gôsterir. Bu 

konudaki çalışmalar belli merkezlerde yürütülmekte ve çok 

ileri işitme kayıplarında denenmektedir. Ancak algıla­

nan sesin anlama yeteneğinin onarılması için de eğitim 

programları gerektirmektedir. 

İşitme cihazıarının elektroakustik karekterleri üç 

ana faktôrle açıklanmaktadır (10): 

ı. Aletin Çıkış Seviyesi: Aletin volümü sonuna dek 

açıldığındaki azami çıkış olup, aletin gücünü gösterir. 

Averaj çıkış (MPO) ise HAIC (Hearing Aids International 

Cnference) standartlarına göre 500-1000-2000 Hz deki çı­

kışın ortalaması olarak hesaplanır ve dB cinsinden gös­

terilir. 

2. Aletin Kazancı: Mikrofon giriş düzeyindeki dB 
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miktarıyla, alıcının çıkış düzeyindeki dB miktarı arası 

farktır. 

3. Frekans Genişliği: Aletin kapsadığı frekanslar­

dır. Mikrofon ve alıcı üzelliğine göre de~işir. 

HAIC standartlarına göre, averaj kazancı 65 dB ve 

MPO u 130 dB üzerinde olan aletler yüksek güçlü cihazlar 

olarak kabul edilmiştir. 

işitme cihazıarının kullanımında, işitme kaybını 

karşılayabilecek çıkışa ve yeterli amplifikasyona sahip 

olan ve hastanın en rahat ettiği aletin seçimi önemlidir. 

Uunun için pek çok metod olmakla birlikte, şu temel pre~ 

sipler esastır: 

A) Kulağa iletilen ses rahatsız edici olmamalıdır. 

Bu ise rekruitment problemi olan, dinamik ranjı daralmış 

ı1lan presbiakuzili hautulurda zordur. Zira yerekli ampli­

fikasyonu sağlayacak kazanca sahip olan cihazın çıkış s~ 

viyesi hastanın rahatsız olma eşiğini geçebilir. Bu ise 

hastanın cihazı kullanmasını güçleştirir. Cihaz MPO su 

bu nedenle hastanın adyogramında saptanan UCL (Tedirgin 

edici ses eşiği) sini geçmemelidir. Aksi halde otomatik 

volüm kontrolü ayarı veya ''Peak-Clipping" yöntemiyle a­

letin çıkışını kısmak gerekir (11). 

B) İşitme aleti kullanımına aday kişinin işitme ka-
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yıp derecesine göre değerlendirmesi 1964 ISO (Internatio­

nal Sound Organization) standartlarına göre şu şekilde­

dir (11): 

- 0-25 dB ------ İhtiyaç yok, 

- 26-40 dB ----- Özel durumlarda, yarım zamanlı kul-

- 41-55 dB 

- 56-80 dB 

J.unc.ılJilir, 

Sıklıkla ihtiyaç var, 

En fazla gereken ve yarar görecek 

grup, 

- 81 dB 1 ----- Çok ihtiyaç var, ancak kısmen yar-

dırncı olunabilir. 

C) İşitme kaybının dB olarak ifadesi tek başına amE 

lifikasyona aday olmayı belirlemez. Temel faktör kişinin 

iletim kurma ihtiyacıdır. Hastanın motivasyonu, yaşı ve 

yaşam biçimi de önemli faktörlerdir (12). 

D) Hastanın sosyal ihtiyacı kadar, aleti kullanması­

na etki edecek fizik kapasitesi de önemlidir (11). Elle-

r i n .i k u 1 ı an ın ada g [.iç ll"ı ı] [j cı 1 an lı as ta lar a k ula k düzey i yer i­

ne cep modeli önerilmelidir. Eğer hastanın dış kulak yolu 

veya kepçesinde anatomik engel veya kronik orta kulak ra­

hatsızlığı ve akıntı varsa kemik yolundan iletim sağlayan 

u ı ı.! ı-. ı L.! ı· ün er :i 1 nıl! 1 i ıl :i ı.· • Y i ı ıı~ ı,: n ı:; u k lur ıl u ı: ilıu z ı ıı ın o na v ra 1 

tesbitinde güçlük çekiliyorsa, "Y" kordonlu alet öneril-
.... 
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rııl:! 1 ir 1 i r ( 1 O) • 

E) İşitme cihazından yararlanıp yararlanamayacağı 

saf ses eşikleri yanında, odyogram konfigDrasyonu, konuş­

mayı ayırdetme puanı ve yüksek seslere olan toleransına 

bağlıdır. Odyogramı düz veya düze yakın olan, konuşmayı 

ayırdetme yeteneği yüksek olan ve tolerans problemi az 

ulan ki~şiler işitme cilıuzı için datıu uygundur (11). 

F) Hangi kulağın işitme cihazı için daha uygun ol­

duğunun saptanması da önemlidir. Bu konudaki genel pren­

siplerde şöyledir (11): 

- Konuşmayı ayırdetme puanı yüksek olan, 

- Şiddetli seslere toleransı fazla alan, 

- Rekrultment problemi olmayan veya daha az olan, 

- Orta kulak problemi olmayan, 

- Dinamik etki alanı daha geniş olan, 

- Fazla işiten kulak 55 dB den daha iyi işitıneye 

sahipse kötü olan, az işiten kulak 70 dB den daha az i­

ş i L H li..! v e s ah i p s e i v i o 1 u rı k u 1 a k s e ç i l m e l i d i r • 

işitme cihazı ile rehabilitasyona karar verdikten~ 

s o n r ı:ı , u y g u rı c i lı a z Ei L! ı,~ i ın i i ç i n h a n g i ın e t o d u n u y g u l a n a c a -

ğına karar verilmelidir. Ancak bu konuda bir fikir birli­

ği yoktur. Aşağıda bu metodların başlıcalarına kısaca de­

ğinilrniştir: 
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1946 da Carhart'ırı öngördüğü "Geleneksel Yöntem" de 

işitme aletlerinin etkili kazançları, dinamik ranjları, 

sinyaligürültü oranları ve kişinin konuşmayı ayırdetme 

~:;k t:ır bır ı b ir kaç c i lı i:IZ i ı,: i rı ayrı ayrı d e rı e rı ip , e n yü k s e k 

skoru alan cihaz tercih edilir (11). 

Daha sonra bazı klinisyenler cihazı odyograma ve a­

let takılınadan elde edilen konuşmayı algılama eşiğine gö 

r 12 , Lı a z ı 1 a r ı i s e r a lı u t; s ı z 1 ı k s e v i y e s i ö l ç i_i m 1 e r i n e g ö r e 

seçmişlerdir. Örneğin Skinner öngördüğü prosedürde; has 

tanın cihazsız işitme eşikleri, en rahat duyma eşiği 

(MCL) ve tedirgin edici ses eşiğini (UCL) bulup, buna gö 

re her frekansta averaj konuşma spektrumunu MCL seviye­

sine getirip, gerçek kulak kazaneını hesaplamış ve bunu 

sağlayacak cihaz ve/veya kalıbını ayarlayıp, cihazın üz~ 

ı·iııılı~ ki~iiye tizuLi ~llırı <IIJiHl~:.~ıııülcuı yapnısyı i.iııgDrınüştür 

( 13) • 

1976 da Wallenfelt ise kişinin dinamik ranjını iki­

ye bölen eşiklere göre cihaz seçimini öngörmüştür (11). 

Uazı otörler cihaz seçimini daha objektif kriterlere da­

yanclırmak istemiş; örne[]in Lybarger öngördüğü "Selektif 

Aınplifikasyon'' metodunda odyometrik saf ses eşiklerinden 

belirlenen formüllere dayanarak hareket etmiştir (14). 

Resnick ve Becker ise 1963 de bu yöntemlerin aksine 

hastanın otolojik ve odyometrik tetkiki sonucu hastaya 
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E" <1 cl ı'~ ı-: ı~ c i haz ı n t ip i k n n ı ı f' u n cl n ii nt'~ r i ri e b ulu n up , c i haz ı n 

seçimini cihazı satan kuruluşta, hastanın kendi tercihi­

n e çı ij r e b e 1 i r 1 e m e v i ö n fJ ö r rıı D ~;ı t ü r ( 11 ) . 

Cihaz seçim metodlarını kıyaslama amacıyla yapılan 

bazı çalışmalar olup, bunlarda bu metodlar arasında be­

lirgin bir üstünlük saptanamamıştır (15,16). 

lileri_işitme kayıplarına vardırncı olabilmek için 

;;ı • D ii rı If a Sava ş ı s rı rı rm; 1 i 1 ı:~ r l ev l~ n t ı~ k n o l o j i n i n v ar d ı m ı v­

lB cihazıarın gücü artmıştır (17). Arıcak bu tür cihazıa­

rın vapımıyla, rehabilitasyon amacı taşıyan cihazıarın 

takıldığı kulağa zarar verebileceği tartışması gündeme 

gelmiştir. İşitme cihazının sürekli ve güçlü uyarımının 

akustik travma etkisi yaratabileceği, 130 dB den yüksek 

ses basınç düzeylerinin sürekli kullanımının işitmeyi 

daha da kötüleştirebileceği öne sürülmüştür (18). Oysa 

özellikle cep tipi işitme cihazıarında çıkış gözü bu dü­

zeyi aşmaktadır. 

Bunu takiben yapılan birçok çalışmada başta Kinnev 

olmak üzere pek çok araştırmacı bu konuda dikkatli olun­

ınası gerektiği kanısına varmışlar (19) ve 1977 de FDA 

(Food and Drug Admistration) maksimum çıkış düzeyi 132 

dB i geçen cihazıarın seçimi ve kullanımında özel bir 

iizı~n ıJUf:ıterilrnesi CJI!l'L!ktil]ini vurgulanııı,;tır (11). 



M A T E R Y A L V E M E T O D 

Materyalimiz 1981-1989 yılları arasında Anadolu 

Universitesi T~p Fakliltesi Kulak-Burun-Bo5az anabilim 

dalı poliklini~ine işitme kaybı şikayetiyle başvurup, i­

şitme cihazı verilen 15 erkek, 5 kadın toplam 20 olgudan 

oluşmaktadır. 

Bu hastalar mektupla kontrole çağrılmış, gelenler 

şu şekilde incelenmiştir: 

{\) Anamnez: 

- Yaşı, 

- Cinsiyeti, 

- Kaç yıldır işitme cihazı kullandığı, 

Günde ortalama kaç saat kullandığı. Ancak gün­

l i"ı k k u ll an ıın s li rı:! 1 er i ı;: n k f ::ı I' k ı ı o ı ct u 6 u n ct c:ı n , ç o lı şma m ı z -

da bu son iki parametreyi birleştirip, aletin kullanım 

süresini daha objektif olarak saptamak için aşağıdaki 

formülden etkili kullanım sürelerini hesapladık: 
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Etkili Kullanım Süresi(gün)= Gunluk Kul.(saat)xKul.süresi(yıl)x365 

24 

- Cihazın hangi kulağa verildiği, 

- Cihazla ilgili problemi veya şikayeti, 

- Cihazla ilgili subjektif yargısı: Burada hasta 

ya üç seçenek verdik: 

ı. (-) --- Cihazdan memnun değil, kullanmakta 

zorlanıyor, 

2. (+) --- Cihazı tam memnun olmamakla beraber 

kullanabiliyor, 

3. (++) -- Cihazdan memnun, rahatça kullanıyor. 

- Kullandığı cihazın cins, marka ve şekli. 

ll) Fizik Muuy1.2n1.2: 

Rutin KBB muayenesi yapıldı. Özellikle dış kulak 

yolu \/e orta kulak problemi varsa tedavi edildi ve bun­

lardan odyalojik muayeneye uygun olmayanlar (otitis ex­

terna, uzun süre tedavi gerektirecek otitis media vs) 

ı,~ <J l ı :,ırıı u d ı ş ı b ıra k ı l tJ ı . 

C ) O d v o m e t r i k M u a v ı~ nr~ : 

Fizik muayeneyi takiben bütün olgulara sessiz ka 
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binli, klinik tip M142 Viennatone adyometre cihBzı ile 

odyometrik tetkik yapıldı. 

- Her iki kulağa 2~0-500-1000-2000-4000-8000 Hz de, 

hava ve kemik yolu, gerekirse maskeli pure tone adyogram 

yapılıp, saf ses eşikleri dB olarak değerlendirildi. 

-Her vak'aya konuşmayı alma eşiği (SRT), MCL, UCL 

ve konuşmayı ayurdetme yDzdesi testleri yapılıp, sonuç­

lar dB olarak ifade edildi. TOm bu testler hastaların 

dosyalarındaki ilk odyogramlarında da olup, kliniğimizde 

rutin yapılmaktadır. 

Üç ay silren bu çalışmada, kontrole gelen olguların 

dosyasından ilk odyogramı bulunup sensörinöral tip işit­

me kaybı olup, tek kulağa cihaz verilenler (kulak arkası 

veya cep tipi) seçildi. Çalışmamızda vak'a seçiminde yaş, 

cinsiyet, cihaz marka farkı gözetilmedi. 

Ayrıca hastaların dosyalarında bulunan ilk odyogra­

rnından 500-1000-2000 Hz ortalaması olan saf ses eşikleri, 

ayrıca 4000 Hz deki ses eşiği bulundu. Aynı şekilde kont­

rol adyogramlarda da aynı parametreler kaydedildi. Bu iş­

lem hem cihaz takılan, hem de kontrol grubu olarak cihaz 

takılmayan kulaklarda yapıldı. Hastalarımızda işitme ka~ 

bı sensörinöral karekterde olup, hava-kemik eşikleri ça-
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kı~mnktaydı. Bu şekil.ıl~ h~m hastalarda birlik sa~lamış 

olduk, hem de geçen süre zarfında geçirilebilecek bir 

orta kulak rahatsızlığının yaratacağı etkiyi de ekarte 

etmiş olduk. 

Bulgular Regresyon Korelasyon Testi ve Eşleştiril­

miş 11 t" Testi ile istatistiksel olarak değerlendirildi. 

Kliniğimizde işitme cihazı seçiminde şu prensipler 

uygulanmaktadır: Hastanın fizik muayene ve tam odyomet­

rik tetkiki yapılmakta; odyogramda hastanın işitme eşik­

leri, konuşmayı ayırdetme skoru, UCL ve MCL si degerlen­

dirilip, ayrıca hastanın mesleği, sosyal yaşantısı, be­

rab.erindki orta kulak rahatsızlı5ı, yaşı, fiziki yete­

nekleri ve psikolojik faktörler de göz önünde tutularak 

cihaz önerilmekte; daha sonra bu cihaz hasta üzerinde 

denenip hastanın kanaati de alındıktan sonra cihaz yazıl 

maktadır. 



B U L G U L A R 

ı,:aıışnıa grubuırıuLu ı.Julül edilerı 2U vak'arıın 15 i er­

kek (% 75), 5 i kadındı (% 25). Vak'alar 8-76 yaş arası~ 

da olup, yaş ortalaması 46.2 idi. ~ullanılan cihazıarın 

13 tanesi kulak arkası, 7 tanesi cep tipiydi. ~atalog­

lardan bulunan bu cihazıarın averaj çıkış düzeyleri 

(HAIC Standartlarına gBre) 117-147 dB arasında olup, bun 

lardan 11 tanesi 130 dB üstünde (yüksek güçlü), 9 tanesi 

n rı d E3 ve a 1 t ı (ri ü ş [i k IJ ii r,: 1 Li) s ev iye cJ ey d i • 

Vak'aların cihaz kullanım sUreleri 6 ay-8 yıl arası 

ve ortalaması 2.5 yıldı. Ancak etkili kullanım süreleri 

hesaplandığında; 2 yıldır cihaz kullanan iki ayrı hasta­

da bu süreler 91 ile 4HG gün gibi büyük fark gUstermekt~ 

dir. Bu nedenle cihazın kullanım zamanını daha iyi değe~ 

lerıdirdiğini düşündüğümüz etkili kullanım süreleri 46-

1216 gün olup, ortalaması 391 gündür. 

Çalışmamıza dahil 20 vak'anın cihaz kullanmaya baş-
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ladıkları sıradaki işitme kayıplarının derecesine gôre 

sınıflaması da şu şekildeydi: 

-Hafif işitme kaybı 1 C% 5), 

-Orta decede işitme kaybı --- 4 C% 20), 

-İleri derecede işitme kaybı --- 7 (% 35), 

- Çok ileri derecede işitme kaybı --- S (% 40). 

Hastaların anamnezi sonucu subjektif bulguları da 

değerlendirdik. Cihazla ilgili subjektif yargılarının 

~.ıunuı;;ları: 

-Çok iyi (++)--- 6 hasta(% 30), 

-İyi (+) --- 8 hasta (% 40), 

- Kôtü (-) --- 6 hasta (% 30). 

Yine anemnezlerden çıkarılan şikayetlerin dôkümünde: 

- Tinnitus (ônceden mevcut uğultuda artma)--- 5 has 

ta(%25), 

- Cihaz yetersiz--- ı hasta(% 5), 

- Cihazın çok ses yapması, seslerin metalik ve ka-

rışık gelmesi --- 6 hasta C% 30), 

- Gürültülü ortamda rahatsız olup, cihazı kullanama 

rıı<J 2 hasta C% 1U), 

- Cihazla ilgili problemi olmayan --- 6 hasta C% 30). 

Tablo I de olgularımızın dôkümü yer almaktadır. Bu-
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rada cihaz takılan ve takılmayan kulakta, cihaz takılma­

dan önceki ilk ve kontroldeki son odyogram sonuçları i­

le vak 1 aların yaş, cinsiyet, etkili kullanım süresi, i­

:~iLıııL! k.uybı ıJerecu8.i VL~ kul.lc.ırıdıkları cilıazın av~rajı 

çıkış seviyesi (MPO) yer almaktadır. Ayrıca son sütunda 

da lıer hastanın cihazla ilgili subjektif yargısı mevcut­

tur. 

Bulguların istatistiksel olarak değerlendirilmesi: 

A) Cihaz takılan kulakta 500-1000-2000 Hz ortalama­

sı ile 4000 Hz de ilk ve son odyo arasında görülen eşik 

değişiklikleri, eşleştirilmiş 11 t 11 testi ile analiz edil­

di ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(t=0.46, 50=19, p > 0.05). 

B) 500-1000-2000 Hz ortalamasında görülen ilk ve 

suıı uılvulur arasırıLI<Jki ı:!:~ik ıll:!(jişikliklL~ri. l.Jakııııından, 

cihaz takılan kulak değerleri ile ~ihaz takılmayan kulak 

değerleri (kontrol grubu) eşleştirilmiş 11 t 11 testi ile de 

ğerlendirildi ve istatistiksel olarak ileri düzeyde fark 

bulundu (t=3.89, 50=19, p < 0.01). Yani cihaz takılan ku 

lakta kontrol olarak alınan diğer kulağa g6re işitme e­

şiklerinde belirgin bir bozulma saptandı. 

C) Cihaz takılmayan kLılakta 500-1000-2000 Hz ortala 

ması ile 4000 Hz de görülen eşik değişiklikleri eşleşti-

' 



r i 1 ın 1 ~ş 11 t 11 t e s t i i 1 E? rj l~ 6 e r 1 r~ n ı.J i r i 1 d i v e a n 1 a ııı 1 ı b i r f a r k 

bulunmadı (t=0.3B, SD=1~, p) 0.05). 

D) 4000 Hz de cihaz takılan kulakta ilk ve son odyo­

lar arasındaki eşik değişiklikleri ile kontrol olarak a­

lınan diğer kulak değerleri eşleştirilmiş 11 t 11 testi ile 

analiz edilip, aralarında çok ileri derecede fark bulun­

du (t=4.29, SD=19, p ( 0.001). Yani 4000 Hz de de, 500-

1000-2000 Hz ortalamasından daha da ileri düzeyde cihaz 

takılan kulak eşiklerinde daha fazla bozulma saptandı. 

E) Cihaz takılan kulakta ilk ve son odyogramlardaki 

eşik değişiklikleri ile hastanın yaşı arasında regres­

yon-korelasyon testi ile anlamlı bir ilişki saptanmadı 

(r=0.13, t=0.57, p ) 0.05). 

F) Cihaz takılan kulaktaki eşik değişiklikleri ile 

cihazın etkili kullanım süresi arasındaki ilişki regres­

yon-korelasyon testiyle analiz edildi ve aralarında di­

rekt bir korelasyon saptandı (r=0.48, t=2.30, p ( 0.05). 

Buna göre kullanım süresi arttıkça işitme eşiklerindeki 

bozulma da artmaktadır. 

U) Cihazlı kulakta saptanan eşik farklılıkları, ci­

hazın çıkış düzeyi ile istatistiksel olarak regresyon-k~ 

relasyon testiyle değerlendirildiğinde; bu iki parametre 



Ta~~o I. =~~az takılan ~E kont~ol grubuna alınan kulaklar arası~~aki fark. 

r .. 1 -.;.__,r,z T"iL~' "1\! KU' r.i"i 1 CİHAZ T~~!LMAVAN KULAK 
1 ı 
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t5:J~-IJOC-2:JJ 1 ~oo-''P: =2uou ş i tm e · i ı; ı i ı 
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~------·-·- -
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arasında ileri derecede anlamlı bir ilişki bulundu (r= 

0.61, t=3.28, p < 0.01). Yani işitme cihazının gücü art­

t ·ı k ı;: ;ı i ş i tm e ı~ ş i k 1 r~ ri rı ıl ıd<. i lı n z u l nı a cl cı n r t. nı ıı k tn ıl ı r • 

H) Hastanın başlangıçtaki işitme kaybı derecesiyle, 

cihaz sonucu görülen eşik değişiklikleri regresyon-kore­

lasyon testiyle analiz edildi ve aralarında istatistik­

sel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı (r=O.Ol, t=0.02, 

p > 0.05). 



T A R T I Ş M A 

GDçlO cihazıarın işitmeye zararlı olabilece5i dOşOrr 

cesi normal işitenlerde akustik travma etkilerinin araş­

tırılmasından sonra ortaya çıkmıştır. Hayvan ve insan 

deneylerinin sonuçları gOrDltDnOn yapabileceği hasarı ka 

nıtlamıştır (20,22). 80 dB Dzerindeki sesler akustik 

travma meydana getirebilir. Sesin şiddeti arttıkça, aku~ 

tik travma oluşma sOresi de azalır. Örneğin; 80 dB lik 

sese günde 8 saat maruz kalan kişide 20 yılda 20 dB ka­

yıp olurken, 96 dB sese günde 8 saat maruz kalan kişide 

'ILI l)ılıli.:ı ')IJ ıJIJ kuvıp 1JihiHür (21). J\şırı yürültDnOn coc~ 

lea saçlı hücrelerinde zarar meydana getirdiği, kutiküler 

tabakada yumuşama ve erime olduğu, birçok fizikokimyasal 

ve metabolik değişikliklerin olduğu bilinmektedir. Baş­

langıçta reversibl olan bu değişiklikler, zamanla irre­

versibl hale gelmektedir (23). 

İşitme cihazıarı da, sOrekli olmasa bile, kullanım 

. ' 
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sOr~ ve sıklı~ına ba~lı olorak de~işen sDrede, çok daha 

fazla ses şiddetlerinde uyarım yaptıklarından, kalıntı 

işitme üzerine olumsuz etki yapabilece~i dDşUnülebilir. 

Son yıllarda işitme cihazıarının kullanımının yaygınla-

t,Jıp IJÜÇlerinin artnıasıvlı..ı, literatürde uzun süreli i-

~,; j t Int! c i haz ı kul 1 an 1 ııı :ı n n tw ğ l ı i ;ı i t nı e d e Lı o z u 1 nı a ol d uğu-

na dair yayınlar yer almaktadır. Ancak bazı yayınlarda 

da böyle bir etkinin görülmedği rapor edilmiştir. 

İlk olarak Kinney, progresif işitme kayıplı 16 ço-

cukLı cihazlı kuleıktu ılulıu fazlö işitliiE! kuyt:n oluştuğunu 

bildirmiştir (24). Takiben Harford ve Sataloff cihaz ta-

kılan kulakta işitmenin bozulduğunu gösteren yayınlarda 

bulunmuşlardır (25,26). Yine Kinney, en az bir yıldır 

cihaz kullanan 178 çocuk üzerindeki araştırmasında, dO-

şük çıkışlı cihaz kullananlarda ortalama 10 dB, yüksek 

çıkışlı cihaz kullananlarda ise ortalama 20 dB kayıp saE 

tıı 1J <Jr ;.:ı k , üz e ll i kle g i.i ç 1 ii c itı az 1 ar ı n daha tw 1 ir g i n o ıma k 

üzere kalıntı işitmeyi kötU yönde etkileyebileceği sonu-

cuna varmıştır (18). Ross ve Lerman ise 7-19 yaşlarında, 

1.5 yıldır cihaz kullanıp bilateral simetrik sensörinö-

r u i i !J i L ın e k cı y b ı u 1 ı::ı n 111 lı u s t cı n ı n 9 u n da , da lı a uz u n ve 

sık cihaz kullanımı sonucu olası cihaz t~avmasına ba~lı 

j 

j 

j 

j 

j 

1 

j 

j 

j 

j 

j 

j 
1 
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u i<.LıJul<.tu işitrııeLll! lıuzıılıııu uupLaınu;ıtır (C.'/). Huberts ise 

sensBrinBral işitme kayıplı 278 çocukta 3 yıllık tskip 

sonucu cihazlı kulakta % 6 oranında işitmede bozulma bul­

muştur (28). Macrac ve Farrent da Bzellikle güçlü işitme 

cihazlarının, kullanılan kulaktaki kalıntı işitmeye men­

fi etkisi olduğunu savunmuştur (29). 

Buna karşılık Naunton, düşük çıkışlı cihaz kullanan 

12 [J ha stad a yaptığı ç u lı :,ıııı cı s o n u c u; i ş it lTI E! c i haz ı k u 11 a­

nımı sonrası işitmede gBrülen değişmenin 0.05 anlamlılık 

degeri altında olduğunu, hatta cihaz takılan bazı kulak­

larda işitmenin düzeldiğini tesbit etmiştir (30). Barr 

ve W~ndenberg'de sensBrinBral işitme kayıplı 84 çocukta 

11 yıllık takip sonucu cihaz takılan kulakta işitmede 

herhangi bir değişiklik saptamamışlardır (31). Titche i­

se 10 yıllık peryodda 110-142 dB averaj çıkışlı cihaz 

kullanan 261 hastada, cihaz kullanım süresiyle incelenen 

frekanslardaki eşik değişimi arasında anlamlı korelasyon 

olmadığından, işitme cihazının kalıntı işitmeye etkisi 

o ı ın a Ll ı (ı ı s o n u c u n a v a r ın ı :; t ı r C 3 2 ) • V i n e P o d o s lı i n v e a r k • 

manavral cihaz kullanan, 10-91 yaşlarında 114 hastada, 

1-9 yıllık takip sonucu, cihaz kallanmayan kulağı kont­

rol grubu alarak yaptıkları çalışmada; 0.05 anlamlılık 
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seviyesinde cihazlı ve cihazsız kulaklar arasında işit­

rnede fark saptamamışlardır (33). 

Bizim çalışmamızda da, cihaz takılmayan kulak kont­

rol grubu alınarak, cihaz takılan kulaktaki işitme kay-

Lı ıııı uraştı r Ll ı k v l:! c :i lı u; L n 1<. ı J. u rı k u 1 ak ı u , ı.: il ı uz Lu k ı J. 111 o­

yan kulak arasında işitme kaybı yönünden cihaz takılan 

kulak aleyhine anlamlı fark saptadık. Bu fark; 500-1000-

2000 Hz ortalamasında ileri, 4000 Hz de ise çok ileri 

derecede bulundu. Bu bulgularımız da işitme cihazıarı­

nın işitmeyi kötü yönde etkileyebilece5i tezini destek­

lemektedir. Bu nedenle, cihaz seçiminde dikkatli davra­

nılması ve hastaların kontrol altında tutulması gerekti­

ği irıancındayız. 

Gürültünün en fazla hangi frekanslarda etki yaptığı 

da birçok araştırmaya konu olmuştur. Ruedi, Johnson ve 

Hawkins ile Bohne gürültüden en fazla 4UUU Hz ın etkilerı 

diğini bulmuşlardır (34,36). Bu konuda kliniğimizde ya­

pılan bir çalışmada da gürültüden en fazla etkilenen 

frekansların sırasıyla ~DD0-8000-2000 ve 1DDfl Hz oldu~u 

Lıulunıııuştur. Cihaz aıııplil'ikasyonuna bağlı ir;;iLrrıf::! kuyıplu­

rında etkilenen frekanslara ait çalışmalarda vardır. Ni­

tekim Köselioğlu cihaza bağlı işitme kayıplarını en faz-
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Lı :~111111 VI.:! 4UUU llz ı.IL~ (YI), l{u::;s ve Lt.:!rıncın ise ~:ıUU-1000 

ve 2000 Hz de saptamıştır (27). 

Çalışmamızda da cihaz etkisi saptandıktan sonra bu 

etkinin hangi frekanslarda fazla olduğunu araştırdık. 

Sonuçlarda, cihaz takılan kulaktaki eşik değişiklikleri 

bakımındın 500-1000-2000 Hz ortalamasıyla 4000 Hz ara­

sında anlamlı bir fark bulmadık. Ancak, cihazlı ve ci­

hazsız kulak işitme eşikleri arasındaki farklılıklar a­

raştırılınca 4000 Hz de bunun 500-1000-2000 Hz ortalama­

sına gôre daha ileri dDzeyde oldu~u bulundu. Bu da kesin 

olmamakla beraber cihaz travmasının 4000 Hz de daha faz­

la olduğunu akla getirmektedir. Frekanslar arası farkın 

çalışmamız sonucu kesin saptanamamasının vak'a sayımızın 

kısıtlı olmasına bağlanabilecği düşDncesindeyiz. 

Yaşın ilerlemesiyle iç kulakta olan senil dejenera­

tif değişiklikler sonucu hassaslaşan iç kulağın gürültü­

denr daha fazla etkilendiği bilinmekte olup, kliniğimiz­

de ônceden yapılmış çalışmalarda da yaş ilerledikçe a­

kustik travma etkisinin artacağı bildirilmiştir (23,38). 

İşitme cihazıarının işitmeye etkisi konusunda daha ônce­

den yapılmış çalışmalarda ise; literatDrde yaşın bu ko­

nudaki etkisi ko"usunda bir bilgi bulamadık. 
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Çalışmamızın sonuçlarını veren Tablo I incelenecek 

olursa, ileri yaşlarda daha fazla bir eşik değişimi söz 

konusudur. Ancak bu hem cihaz takılan, hem de takılınayan 

kulaklarda söz konusu olup, progresif bir olay olan pre~ 

brakuziye bağlanabilir. Biz de cihaz etkisinin yaşla i­

lişkisini araştırırken, cihaz takılan kulakta görülen 

farktan, kontrol olarak aldığımız cihaz takılmamış ku­

laktaki farkı çıkararak ya9la mukayese ettik ve bu şekil­

de kişide var olabilecek ilerleyici bir işitme kaybının 

etkisini ekarte ederek, direkt cihaz etkisini araştırdık. 

Bu şekilde yaptığımız istatistiksel analizde ise yaşla, 

cihaz etkisi arasında belirgin bir ilişki saptamadık. Bu 

da olası cihaz etkisinin her yaş grubu için söz konusu 

olduğunu göstermektedir. 

lıiılıu ünce ılı:.! lıulıtiı:.!LLiğiıııiz yil..ıi akust.ik travma sü­

reyle direkt ilişkili bir proçestir. İşitme cihazıarı­

nın işitıneye etkisini araştıran Macrae ve Farrant cihaz 

kullanım süre~iyle cihazın işitıneye etkisi arasında an­

lamlı bir ilişki bulamamışlardır (29). Ross ve Lerman 

ise 0.05 anlamlılık derecesinde bir ilişki saptamıştır 

(27). Podoshin ve ark. ise genelde cihaz etkisi saptama­

mış, ancak sadece 2 yıl cihaz kullananlarda, 8 yıl cihaz 
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kullananlar arasında işitmede anlamlı bir fark bulmuş­

lardır (33). 

Çalışmamızda ise önceki çalışmalardan farklı olarak, 

süre bakımından daha objektif bir kriter ele aldık ve 

etkili kullanım süresi hesaplanarak, bunun cihaza bağlı 

işitme kaybıyla ilişkisini araştırdık ve cihaz kullanım 

süresiyle, cihaz kullanAn kulaktaki işitme kaybı arasın­

da direkt ve anlamlı bir ilişki saptadık. Teorik olarak 

da, cihaz kullanım süresi arttıkça, cihazın etkisinin 

artması mantıklıdır (27,33). 

İşitme cihazıarının işitmeye etkisi konusundaki tar 

tışmalar güçlü işitme cihazıarının kullanımıyle yoğunluk 

kazanmıştır. Macrae güçlü işitme cihazıarının cihaz kul­

lanılan kulakta geçici eşik değişmelerine neden olduğunu 

sav u n ııı u ş ve öz e ı 1 i k 1 B s ı= n sö ri n ör a 1 i ş it m B kayıp 1 ar ı n da 

cihaz çıkışlarının mümkün olduğunca düşük tutulmasını, 

güçlü cihaz kullananlarda düzenli odyometrik kontroller 

vorılarak, herhangi bir bozulma saptandı5ında koruyucu 

önlemler alınmasını (mümkünse cihazı diğer kulakla deği­

şimli kullanmak veya cihazı değiştirmek veya kullanım sü­

resini kısıtlamak) önermiştir (39). Buna karşın Ross ve 

Lerman işitme cihazının işitmeyi bozduğunu, fakat ciha-
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zın gücüyle işitme kaybı arasında anlamlı bir ilişki bu­

lunmadığını savunmuşlardır (27). ~inney ise güçlü cihaz­

ların, düşük güçlü cihazlardan daha fazla işitmeyi boz­

duğunu belirtmiştir (18). ~öselioğlu ise çalışmasında 

işitmesine uygun olmavan gDçlO cihaz kullanan deney gru­

bunda belirgin işitme kaybı saptarken, işitmesine uygun 

güçlCi cihaz kallanan kontrol grubunda anlamlı bir işit­

me farkı bulmamış; bu nedenle cihazın işitıneye olan et­

kisinin cihazın gücünden çok hastanın işitmesine uygun­

luğunun önemli olduğunu bildirmiştir (37). 

ı,: a lı ş nı a m ı z Ll a y e r a li:ı rı v a k ' a ı a r ı n lı e p s i n l:.! k ı i n i ğ i -

mizde ve ayrı prensiplerle cihaz verilmiştir. Bu neden­

le, cihazın uygunsuzluğu faktörünün göz ardı edilebile­

ceği kanaatindeyiz. Çalışmamız sonucunda, cihazın gücü 

ile işitme eşiklerinde görülen değişiklikler arasında 

anlamlı bir ilişki saptadık. Bu da yüksek güçlü cihazıa­

rın kalıntı işitme üzerinde daha fazla rist yarattığını 

gösterir. Bu nedenle, yüksek güçlü cihaz seçiminde daha 

dikkatli olunması, cihazın çıkış düzeyinin mutlaka hasta­

yı rahatsız etmeyecek seviyeye ayarlanması ve bu tür has 

talarln periyodik kontrollere çağrılması gerektiği inan­

cınlJ<nJız. 
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Bellefleur ve Dyke bir sağırlar okulunda yaptıkla­

rı çalışma sonucu; güçlü işitme cihazıarının ileri işit­

me kaybı olan çocuklarda kalıntı işitmeye belirgin etki­

rü n i rı IJ l rn ad ı ğ ı n ı b u 1 ııı u :ş 1 <:1 r ; t1 u n u ıı d a ç a 1 ı ş rn a g r u b u n d ak i 

kişilerin kalıntı işitmelerine zarar verebilecek cihaz­

ıarı kendi rahat ettikleri düzeye çıkışlarını ayarlaya­

rak tehlikeli seviyelerin altında tutmaları ile açıkla­

nabileceğini bildirmişlerdir (41). Macrae ve Farrant i­

se cihazın kalıntı işitmeye kötü etkisinin işitme kay­

bının derecesiyle ters orantılı olduğunu bulmuşlardır 

C 2 fJ ) • f~ ö s e 1 i o ğ 1 u i s e i :ş i t ııı 12 k a y b ı s a p t a d ı ğ ı d e n e y g r u b u.!:! 

da, ileri işitme kapılılara göre, hafif-orta işitme ka­

yıplıların daha fazla etkilendiğini saptamıştır (37). 

Çalışmamızda, cihazın etkisiyle, başlangıç işitme 

k cl y ı .ı .ı rı ı ıı d e r e c e s i c.ı r u u ı 111 hı a ıı 1 a ın 1 ı lJ i r i 1 i ş k i b u l ama d ı k • 

Köselioğıu•nun işitme kaybıyla, işitme derecesi arasında 

ters orantı bulduğu deney grubundaki hastalara uygun ol­

mayan cihazlar uygulanmıştır; oysa ki bizim çalışma gru­

bumuzda işitmesine uygun cihaz kullanılmaktadır. Ancak 

yine de, özellikle hafif ve orta derecede i~itme kayıplı 

hasta sayımızın sadece 5 olması, bu konuda anlamlı bir 

ili:;ıki saptayanıaıııızı.la l~tk~rı olabileceği kcınısırıdayız. 
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ı;u-ıaz hostayu [irıt:!ri.L1rkl:!rı rııaLeryal LılilüıııUnıJı= bahse­

dilen, kliniğimizde uygulanan prensipiere dikkat edilme­

si gerektiği kanaatindeyiz. Hastaya uygun olmayan cihaz 

yazılırsa, hastanın işitmesine faydalı ulunamamakta hat­

Lu zararlı olunmaktaıJır. Nitekim, Belyin ve ark. nın bir 

çalışmasında yüksek güçlü cihaz kullanan bir vak'ada i­

şitmede kôtüleşme saptanmış, cihazın alıcısının değişti­

rilBrek frekans davranımı hastaya uygun hale getirilerek 

işitmenin düzeldiği bulunmuştur (40). ~öselioğlu'nun ça­

l ı ~;ırrı a s ı n da da u y g u n o 1 nı a y an c i h a z k u 1 ı an ı rrıı s o n u c u g e ç i -

ci eşik değişiklikleri saptanmıştır (37). 

Uygun olmayan cihazın uzun süre kullanımı sonucu i- y 

Sl:! irreversibl patolojik değişikliklere bağlı işitme bo­

zuklukları oluşabilmektedir (18,24,27,29). 

Cihazın hastaya faydalı olabilmesi için temel şart v 

kişinin rahatlıkla kullanabilmesi ve istenmeyen erken ve 

geç etkilerinin olmamasıdır~ Bu nedenle cihaz kullananla­

rın cihazla ilgili subjektif değerlendirmelerini de a­

raştırmamıza dahil ettik. Ancak literatürde bu yônde kap­

samlı bir çalışmaya rastlayamadık. Sonuçta; 14 hastamızın 

C% 70) cihazını kullanabildiğini bulduk. Kalan Ei hasta­

nın 2 sinin presbrakuzi sonucu işitmesinde görülen deği­

şiklik nedeniyle cihazının yeterli olmadığı görülüp, ye-
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ni cihaz ônerildi. Bu subjektif veriler esas alındı~ın­

da da sadece% 20 vak•aya uyguncihaz verilmedi~i so­

nucunu varılabilir. Ancak literatDrde yeterli veri ol­

mayışı nedeniyle mukayese imkanı bulamadık. 

Çalışmamızda hastaların cihazla ilgili sorunlarını 

da inceledik. Bulgularımız ışı~ında cihazla ilgili prob­

lemler şu ana başlıklarda incelenebilir: 

1. Yaş: 

ilerleyen yu~lu oluş~rı presbrakuzi sonucu yDksek 

ses ve gürültüye tolerans azalır. Cihaz çevre gürültü­

sDnD de amplifiye edece~inden, rahatsız edici olabilir. 

Cochlear patolojiye ba~lı tinnitus da eklenince hasta­

nın rahatsızlı~ı daha da artar. Bu nedenle aşırı ampli­

fikasyon zararlıdır. Mııtlaka hastaya ve tolerans limiti­

ne uygun cihaz seçilmelidir. Yeni geliştirilecek çevre 

glirültüsünü filtre edebilen cihazlar da gelecek için bu 

konuda umut vericidir. 

2. Cihazın Amplifikasyonu: 

Gereksiz amplifikasyon hem hastayı ralıatsız eder, 

hem de kalıntı işitmeyi bozabilir. Ancak yetersiz ampli-
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fikasyon da hastayı tatmin etmeyece~inden olumlu sonuç 

vermez. Bu nedenle cihaz seçerken özellikle cihazın çı­

k ı ~ .. ~ :> ı~ v i y e s i n e d i k k a L c~ cl i ı ın e 1 i , ıJ e r e k i r s e i ı~ cı y u r ı a r ı IJ -

la frekanslardaki çıkış hastaya göre ayarlanmalıdır. 

3. Cihaz İç Ayarları: 

Sadece t1a::;tc.ıya ci haz önerrnek yetmez. Mutlaka ci­

haz hastada denenıneli ve iç ayarları yapılarak uyum art­

tırılmalıdır. Ayrıca hastaya cihaz özellikleri ve kulla­

nımı konusunda da gerekli bilgiler verilmelidir. 

4. 1-'lalıp: 

1-'lalıp cihazın bir tamamlayıcısıdır. Dış kulak 

y n 1 u n a g ö r e k üç ük lı i r k iJ l ı rı s ı k s ı k d li ~· e c l! k v e s e s k aç~ 

~ı nedeniyle gürültü yapacaktır. Gere~inden büyük bir 

kalıp ise ya düşecek veya zorlama sonucu dış kulak yo­

lununda iritasyon ve sekonder enfeksiyonlara yol açacak­

tır. Uu nedenle kalıbın uygunlu~una da gerekli özen gös­

terilmelidir. 

5. Bakım Hizmetleri: 

Cihazın bakımı, yedek parçası ve pil ihtiyacı ol-
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~u~unda derhal karşılay~bilecek bir teşkilat olmalıdır. 

Bazı hastalar cihazla ilgili sorunu olduğunda nereye 

başvuracaklarını bilememektedir. Bu konuda da hekim en 

azından yönlendirici olarak hastaya yardım etmelidir. 

6. Hastanın Beklentisi: 

Cihazda amplifiye edilen sesin kalitesi normal 

t.ıi r k ula k ta 1<. i g i lJ i o lııı uz • lJ u rı e ıJ e n le c itı az ı rı rı e ler i ya­

pıp neleri yapamayacağı hastaya açıklanmalıdır. Ayrıca 

teknolojik gelişim sonucu üretilen yeni cihazıarda hem 

estetik hem de ses kalitesi açısından daha iyi sonuçlar 

alınmakta ve alınacaktır. 



S U N U Ç 

i~,iitnıe C.illliLI k;ıJiillliHI k.i:,ı.iyl! Lllfl_lllllti<J ljill'iJrlı ola-

bilmektedir. İşitme kaybı şikayetiyle başvuran hastanın 

fizik muayene ve tam odyometrik tetkiki sonucu; kişinin 

yaşı, sosyal ve mesleki konumu, fizik yetenekleri, psi-

kolojik faktörler ve odyometrik bulgular, beraberce de-

ğerlendirilip, medikal veya cerrahi tedaviden fayda gör-

ıneyecekse rehabilitasyun için uygun bir cihaz Bnerilmeli 

dir. Ancak cihaz ısmarlama olarak yapılmadığından, özel-

likle tolerans problemini kaldırmak için hasta üzerinde 

gerekli iç ayarları yapılmalı ve mutlaka kulak kalıbının 

uygunluğuna özen gösterilmelidir. yCihazın uygunluğu en 

ilji. ııi"ınliik yn:~unt.ııl;ı ılı~nı!ııı•lıi.1iı·. Mutl;ık;ı ı_:ilıiJ/la ilgili 

gerekli bilgiler verilip, kullanımı öğretilmeli ve has­
ı 

tada cihazla ilgili gerçekçi ~eklentilerin oluşması sağ-

larımalıdır. \, 
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l,:alışrrıanıız :cıurıur:ıı; i.1,1i.tıııe r:::ihuzlurıııırı, citıazın gü­

cD ve kullanım süresiyle direkt ilişkili olarak kalıntı 

.i i,i i t ııı r~ O z e r i rı e z a r a e l 1 ı.! t k i u i cı l a tJ i. ı u c e ğ i n i b u ı d u k • B u 

nedenle cihaz seçimindeki hassasiyet yanında, özellikle 

devamlı ve güçlü cihaz kullanması gereken kişilerin ya­

kın kcıntrolcje tııtulrniılı:t ve i:;;it.meılı~ tıuzıılınu ~ıtirüıdüğü 

takdirde şu yollardan birine başvurulması gerektiği ka-

nısındayız: 

a. Cihazın iç ayarlarının kontrol edilip, gerekli 

deği9ikliklerin yapılması. 

b. İç ayarlarla mümkün olmazsa, daha düşük güçlü ve 

hastaya uygun bir cihaz önerilmesi. 

c. Eğer diğer kulak uygunsa cihazırı diğer kulağa 

takılması veya değişimli kullanılması. 

d. Yeterli işitme sağlanması için daha uygun bir ci 

haz yoksa, kullanım süresinin kısıtlanması, zaman zaman 

; ı r <ı 11 c! r ıH r i ı m e f1 i v r~ lı ı ı i,> L~ k i l d ı~ i r r ı~ v E! r s Hı l d e (J i ş i k l i k 1 e -

rin engellenmeye çalışılması. 

İşitme kayıplarının rehabilitasyonunda kullanılanv 

i fJ i tın e c i h a z l ar ı , tJ i ı i rı ç l i v e u y g u n v e r i l d i ğ i n d e n e k a­

dar yararlıysa, bilinçsizce verildiğinde de o kadar za­

rarlıdır. İşitme cihazıarındaki teknik gelişmeler pek 
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çok seçenek sağlamakla birlikte, hasta için en iyisini 

seçebilmek de hekime ek sorumluluklar getirmektedir.~ 

Gerçi bu konu adyologlar tarafından yürütülüyor görünüyor 

ise de, hastadan birinci derecede sorumlu olan hekim ol­

duğuna göre, odyoloğun önerilerini alsa da kararı vere­

cek yine hekimdir. Özellikle KBB mütehassıslarının bu ko­

nuda çok duyarlı olmaları ve gelişmeleri takip etmeleri 

gerektiği inancındayız. 



ij Z E T 

Bu çalışmada Anadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi KBB 

polikliniğinde işitme cihazı verilen 20 hastada, 6 ay-8 

yıllık süreç sonrası kontrol odyometrik tetkikleri yapıl 

mış olup, cihaz takılınayan kulak kontrol grubu olarak a­

lınarak, cihazın gücü ve kullanma süresiyle doğru orant~ 

lı olmak üzere cihaz takılan kulakta kalıntı işitmede bo 

zulma olabileceği saptanmıştır. 

Bu noktayı da gôzônünde tutarak, literatür de gôz­

ılı!ıı ıJL~ı;:irilrni:;ı vı~ iı,ıiLıııı! kayıplı tıastulurırı işitme ciha­

zıyle rehabilitasyonunda dikkat edilmesi gereken husus­

lar incelenmiş ve bu konudaki gôrüşlerimiz bildirilmiş­

tir. 
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