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OZET

APAYDIN, T. (2017). Isitsel Noropati Olan ve Olmayan Koklear Implant
Kullanicilarinda Ince Motor Becerilerinin Degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi

Saglik Bilimleri Enstitiisii. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Isitsel noropati spektrum bozuklugu (INSB), isitsel uyaranin néral islemleme
sureclerini etkiler. INSB ile olusan anormal temporal kodlama sonucu, sesler (st
merkezlere bozuk bir bicimde ulasir. Yenidogan bebeklerde INSB prevelans: yaklasik
%0.009 olarak belirtilmistir. Prelingual isitme kayb1 varliginda, bireylerin dil gelisimi
ve motor becerilerinin olumsuz etkilendigi bilinmektedir. ince motor beceriler, bireyin
gunliik yasam aktivitelerinde ve akademik basarisinda 6nemli rol oynar. Calismamizin
amaci, isitsel noropati olan ve olmayan koklear implant kullanicilarinin ince motor

becerilerini degerlendirmek ve farkliliklar1 belirlemektir.

Calismamiza; yaslar1 25-71 ay (ort. 50,88) araliginda, 60 ¢ocuk dahil edilmistir.
INSB tanisi almis olan koklear implant kullanicilari grubu, INSB olmayan koklear
implant kullanicilar1 grubu ve normal isitmeye sahip grup olmak tizere, 20’ser kisilik 3
grup olusturulmustur. Gruplardaki yas ve cinsiyet faktorleri es tutulmustur.
Katilimeilara, Ankara Gelisimsel Tarama Envanteri (AGTE) uygulanmistir. Ince motor
becerileri, kutu blok testi (KBT) ve dokuz delikli peg testi (DDPT) ile
degerlendirilmistir. Degerlendirmeler sonucunda; INSB olan koklear implant kullanicisi
bireylerin ince motor becerileri, normal isiten yasitlaria gore istatistiksel olarak daha
zayif bulunmustur (p<0,05). INSB tanis1 olan ve olmayan koklear implant kullanicilar:
arasinda ve INSB olmayan koklear implant kullanicilar1 ile normal grubun sonuglar
arasinda anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05). ince motor becerilerindeki zayifligin;
isitme kaybi1 sonucu ortaya ¢ikan isitsel yoksunlugun yani sira, isitsel ndropati spektrum

bozuklugunun patofizyolojisiyle ilgili oldugu diisiiniilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Isitsel néropati spektrum bozuklugu, isitme kaybi, ince motor

beceri, motor beceri, dil gelisimi.
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ABSTRACT

APAYDIN, T. (2017). Evaluation of Fine Motor Skills of Cochlear Implant Users with
or without Audiotory Neuropathy Spectrum Disorder. Istanbul University, Institute of

Health Science. Master’s Degree. Istanbul.

Auditory neuropathy spectrum disorder (ANSD) affects neural processing of
auditory stimuli. ANSD results in abnormal temporal coding and sounds reach the upper
centers in a distorted way. The prevalence of ANSD is reported to be about %0.009 in
newborn infants. It is known that in the presence of prelingual hearing loss, language
development and motor skills of individuals are negatively affected. Fine motor skills
plays an important role in daily life activities and academic achievement. The aim of
study is to evaluate the fine motor skills of the cochlear implant (CI) users with or

without ANSD and to determine differences.

60 children between the ages of 25-71 months (mean, 50,88) were included in
our study. 3 groups of 20 person were formed including the group of CI users with
ANSD, the group of CI users without ANSD and the group with normal hearing. Age
and gender factors in the groups were identical. Ankara Developmental Screening
Inventory was applied to all participants. Fine motor skills were assessed using the Box
and Block Test and the Nine Hole Peg Test. As a result of evaluations; fine motor skills
of the CI users with ANSD were found to be statistically weaker than the age matched
normal hearing children (p<0,05). There was no significant difference between the ClI
users with and without ANSD and the results of CI users without ANSD and normal
group (p>0,05). Weakness in fine motor skills is thought to be related to the
pathophysiology of ANSD as well as the result of auditory deprivation.

Key Words: Auditory neuropathy spectrum disorder, hearing loss, fine motor skills,

motor skills, language development.



1. GIRIS VE AMAC

Isitsel noropati; azalmis ya da tamamen yok olmus isitsel beyin sap1 cevabi,
diisiik konusma algilama skorlari, normal dis tiiy hiicre varligin1 gosteren emisyon
cevaplar1 olan ve ipsilateral-kontralateral akustik refleks cevabinin alinamadig: isitme
kaybi ile karakterize bir hastaliktir. Isitsel néropati spektrum bozuklugu (INSB) olarak
da bilinen isitsel nodropati, isitsel uyaranin ndral islemleme siirecini etkileyen bir
hastaliktir. ilk kez 1996 yilinda Starr tarafindan ortaya atilmistir (K Kaga et al., 1996)
(Arnold Starr, Picton, Sininger, Hood, & Berlin, 1996). Isitsel néropati olan hastalarda,
isitsel sinir liflerinin noral senkronizasyonu zarar gormiistiir ve sesler beyne bozuk bir
sekilde iletilir (Charles 1. Berlin, Hood, Morlet, Rose, & Brashears, 2003). Arka plan
guriltist varliginda sinyali ayirt etmek i¢in ve seslerin lokalizasyonu igin gerekli olan
akustik temporal ipuglarmin, islemlenme siiregleri etkilenmistir ve konusma algisi

bozulmustur (F.-G. Zeng, Kong, Michalewski, & Starr, 2005).

Yenidogan isitme taramasinda, risk faktorii tasimadigi tespit edilen bebeklerde
prevelanst %0.006-%0.044 olarak, tarama sonrasi kalici igitme kaybi1 saptanan bebekler
arasindaki orani ise %11-%15 olarak bildirilmistir (Kirkim, Serbetcioglu, Erdag, &
Ceryan, 2008). Isitsel nodropati spektrum bozukluguna yol agan faktdrler arasinda;
hiperbilirubinemi, diisiik dogum agirligi, hipoksi, anoksi, erken dogum, mekanik
ventilasyon, ila¢ kullanimi ve enfeksiyonlar sayilabilir (Madden, Rutter, Hilbert,
Greinwald, & Choo, 2002). Konjenital isitsel noropati ise, genellikle genetik bozukluga
bagl olarak gelismekte ve bazi1 sendromlarla iliskili olabilmektedir. Olgularin yaklasik
%40°1 genetik kokenlidir (Manchaiah, Zhao, Danesh, & Duprey, 2011).

[sitsel ndropati olan hastalarda; bozuk olarak algilanan seslerin, isitme cihazi ile
yukseltilmesinin, hastalarin konusmay1 anlamasina faydas1 olmamaktadir. Isitme cihazi
Onerilen hastalarin, yaklasik yarisinin cihazdan fayda gormeyip kullanmay1 biraktig
rapor edilmistir (Charles 1. Berlin et al., 2003). Koklear implant; isitsel noropatili
hastalarda, bozulmus olan sinir senkronizasyonunu diizeltmektedir. Elektriksel uyarim,
konusmanin anlasilabilmesi i¢in gereken zaman ipuglarmi saglamaktadir (Roush,
Frymark, Venediktov, & Wang, 2011). Koklear implantasyon, isitsel noropati olan

bireylerin, isitme ve konusma gelisiminde basarili sonuglar vermektedir (Ji et al., 2015).



Isitsel yoksunluk, bireyin dil gelisimini ve motor becerilerini olumsuz
etkilemektedir. Prelingual isitme kaybi1 varliginda, bireylerin motor becerilerinde
gelisimsel farkliliklar oldugu bilinmektedir (Horn, Pisoni, & Miyamoto, 2006). ince
motor becerileri, bireyin akademik gelisimini etkiler ve giinliik yasamda 6z bakim

aktivitelerini gergeklestirmede dnemli rol oynamaktadir (Gaul & Issartel, 2016).

Bu calisma ile; isitsel noropati olan koklear implant kullanicilart ve isitsel
noropatisi olmayan koklear implant Kkullanicilarinin, ince motor becerilerini

degerlendirmek ve farklilik olup olmadigini belirlemek amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kulak Anatomisi

Kulak, isitme ve denge fonksiyonlarinin periferik organidir. Kafatasinda
temporal kemik igerisinde bulunur. Dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak olmak Uzere 3

bolimde incelenir.

Dis kulak, kulak kepgesi ve dis kulak yolu olmak tizere iki yapidan olusur. Orta
kulakta; kulak zar1, orta kulak boslugu, kemikgikler ve dstaki tiipii mevcuttur. I¢ kulakta
ise; igitme organi olan koklea ve dengeden sorumlu olan vestibiiler sistem yapilari

bulunur (Mgller, 2006).

2.1.1. Dis Kulak

Dis kulak, kulak kepgesi (auricula, pinna) ve dis kulak yolu (DKY) olmak tizere
iki kisimdan olusur. Kulak kepgesi, basin her iki tarafinda simetrik olarak bulunur ve
ses dalgalarin1 toplayarak, dis kulak yoluna ileten bir huniye benzer. Yapisal 6zelligi

sayesinde, sesin lokalizasyonunu belirlemede yardimci olur.

2.1.1.1. Kulak Kepcesi

Kulak kepgesinin dis ve i¢ yiiz olmak iizere iki yiizii vardir. I¢ yiizii konkav
yapidadir ve bu konkavite dis yiiziinde daha hafiftir. Dis yiizde, en derin olan kisma
konka adi verilir. Kulak kepgesindeki en Ust bolim heliks olarak adlandirilir. ig
kismindaki boliime antiheliks ve bu iki kisim arasindaki alana ise triangular fossa adi
verilir.

Kulak kepgesi kikirdak yapidadir. Kulak kepgesinin en alt béliminde bulunan
ve kikirdaksiz olan yap1 lobil olarak adlandirilir (Sekil 2-1).
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Sekil 2-1: Kulak anatomisi

(http://www.calmthenoise.com/anatomy-of-the-ear/)

2.1.1.2. Dis Kulak Yolu

Dis kulak yolunun girisinde bulunan kikirdak yapiya tragus adi verilir. Dis
kulak yolunun yaklasik uzunlugu, ortalama 2,5-3 cm, ¢api ise 0.6 cm’dir. Yapisal olarak
kikirdak ve kemik olan iki kisitmdan olusur. DKY baslangicinda, yaklasik 1/3 dis
boliimii kikirdak ile desteklenmistir, kalan 2/3 i¢ boliimii ise kemik yapidadir. DKY

Ozellikle kikirdak yapili olan kisimda kivrimli uzanir.

DKY seslerin iletimini saglamasinin yan sira rezonatdrdiir. Gelen ses enerjisi,
dis kulak yolunda ilerlerken yikseltilir ve kulak zarina gonderilir (Seikel, King, &
Drumright, 2009) (Schiinke, Schulte, Schumacher, Voll, & Wesker, 2007).

2.1.2. Orta Kulak

Orta kulak, temporal kemik icerisinde bulunan timpanik membran ile baslayip i¢
kulaga dogru uzanan bir kemik kavitesidir. D1s kulak yolundan gelen ses dalgalarini i¢
kulaga iletme islevi vardir. Orta kulak kavitesinde; li¢ adet hareketli kemikgik, iki adet
kas ve ligamentler bulunur. Ostaki tiipii aracilig1 ile dis ortamla baglantilhidir (Mgller,
2006).
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2.1.2.1. Kulak Zan

Kulak zari, orta kulak kavitesi ile dis kulak yolunu birbirinden ayirir. Kalinligi
0,1 mm, uzunlugu 10-11 mm, genisligi 8-9 mm olup oblik olarak yerlesmistir. Kulak
zar1 gergindir; ortast huni seklinde ¢6kmiis olan alt bolimdiine pars tensa, kiiglik ve daha
gevsek olan st kismina ise pars flaccida adi verilir. Kulak zarmin en gukur noktasina

umbo adi verilir. Umbo, malleus mallei’nin timpanik membrana tutundugu yerdir

(Mehta, Ritvik; Rosowski, John; Voss, Susan; O’Neil, Ellen; Merchant, 2006).

2.1.2.2. Orta Kulak Kemikgikleri

Orta kulak boslugunda bulunan kemik¢ik zincir; kulak zar1 ve oval pencere
arasinda eklemsel bir baglanti olusturarak, akustik enerjinin kulak zarindan i¢ kulaga
gegmesini saglar. Bu zincirdeki ii¢ adet hareketli kemikgik; malleus, inkus ve stapes
olarak adlandirilir. Orta kulak boslugunun ist ve arka kismina yerlesmislerdir ve

ligamentlerle tutunurlar. Stapes tabani, annular ligament ile oval pencereye yapisir.

2.1.2.3. Timpanik Ligamentler ve Kaslar

Kemikgikleri orta kulaga baglayan 4 adet ligament ve 2 adet kas bulunur. Bu
baglar, kemikgiklerin orta kulak bosluguna tutunmasini saglar. Kemikgiklere yapisan
kaslar ise m. stapedius ve m. tensor tympani’dir. Tensor timpani kasi kasilarak
manibriumu ige ve arkaya geker, kulak zarmi tespit eder. Kasildigi zaman, stapes
tabanini orta kulaga dogru ¢eker ve i¢ kulagi yiiksek siddetli seslerden korur (Seikel et
al., 2009).

2.1.2.4. Ostaki Tupii

Ostaki tlpl; orta kulak boslugu ile nazofarenks arasinda bir baglant1 olusturur.
Cocuklarda daha kisa ve diiz bir seyir gosterir. Orta kulaga yakin olan, posterolateral
1/3 kismi kemik, nazofarenks tarafindaki 2/3 anteromedial kismi ise kikirdaktan olusur.
Eriskinlerde yaklasik 3,5 cm uzunlugundadir. Kemik boliim; temporal kemik uzerinde
yerlesik konumdadir, kikirdak boliim ise huni bigiminde genisleyerek farenkse uzanir.

Cocuklarda daha diiz yapidadir ve kisadir (Schiinke et al., 2007).,

2.1.3. ¢ Kulak
I¢c kulak yapilarinin incelenmesi, igeriginde bulunan membrandz yapilar ve

cesitli sivilar sebebiyle olduk¢a zor olmustur. Tarihte ilk kez, 1850 yilinda Corti; i¢



kulaktaki duyusal epitel, spiral ganglion, tektoriyal membran ve stria vaskilaris
yapilarini tarif etmistir. Bu calisma ile, i¢ kulak morfolojisinin anlagilmasinda 6nemli
bir adim atilmistir. Corti; once dis yapilart temizlemis ve koklear duktusu radial
diizlemde kesmistir. Bu sekilde Corti organimi tanimlayarak, anatomik cizimlerini
yapmugtir. Corti’nin kullandigi bu yontem, giinimizde hala kabul gdrmektedir.
Corti’'nin ¢izimlerinin i¢ kulak yapilarint agik ve net bir sekilde gosterdigi
gorilmektedir (Kley, 1986). Sonraki yillarda bir¢ok arastirmaci kokleanin ayrintili

cizimlerini yapmustir.

Posterior

Skala vestibuli
Skala media

Skala timpani

Kemik Labirent V" : ‘
- Membrandz Labirent Koldes |

Sekil 2-2: i¢ kulak anatomisi

(http://ent.qguide/anatomy/ear.html)

I¢ kulak, temporal kemik icerisine yerlesmistir. Isitme organi (koklea) ve denge
organi (vestibiiler sistem) burada bulunur. Yuvarlak ve oval pencereler araciligiyla, orta
kulak ile baglantisi vardir. Koklear ve vestibiiler aquaduktuslar yolu ile kafa igine
baglantilidir.

I¢ kulak, membrandz labirent ve kemik labirentten olusur (Sekil 2-2). Kemik

labirent vestibiil, semisirkiiler kanallar ve kokleadan meydana gelmistir. Koklear ve
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vestibiler aquaduktuslar burada bulunur. Kemik labirent, sert kemik doku ile

cevrilmistir. Bu yapiya otik kapsiil ad1 verilir.

Membrandz labirent, kemik labirentin icinde bulunur. Membranéz yapilar kemik
labirentin yaklasik 1/3’i kadar uzanir ve kemik labirenti tamamen doldurmaz. Kemik ve
zar labirentin arasinda perilenf sivisi mevcuttur. Perilenf sivisi sodyum (Na) bakimindan
zengindir. Zar labirent igerisinde ise endolenf bulunur. Endolenf sivisi potasyum

iyonlarinca zengindir (Peter Dallos, 2010).

2.1.3.1. Koklea

Koklea, i¢ kulagm 6n kismida bulunan primer isitme orgamdir. Ucgen
seklindeki koklear ductus icerisinde ve ductus reuniens araciligiyla sakkulus ile
baglantili konumdadir. Koklea kendi kemik ekseni etrafinda, yaklasik 2 tam ve bir 3/4
tur doner ve bu sekli ile salyangoza benzer (Sekil 2-3).

Kokleanin merkezi eksenine modiolus adi verilir. Modiolus i¢erisinde bulunan
kanallardan, koklear damarlar ve 8. kranial sinir lifleri gecer. Erigskinde yaklasik 30-35
mm uzunlugunda olan koklear kanal, kemik spiral lamina ile ikiye ayrilir. Kemik spiral

lamina, koklear kanalin i¢inde spiral sekilde dolanir (Schiinke et al., 2007).

stapes Helikotrema
Oval pencere
B Skala
s vestibuli
" Corti
/A organi

Yuvadak : Skala
pencere timpani

Sekil 2-3: Koklea

(http://isitmefizyolojisi.blogspot.com.tr/p/isitme-organlar.html)
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Kemik spiral lamina ile ayrilmig kokleanin enine kesitinde; tstte kalan kisma
skala vestibuli, altta kalan kisma skala timpani ad1 verilir.Bu iki yapinin arasinda kalan
yapi ise skala media olarak adlandirilir. Skala vestibuli ve skala timpani perilenf sivisi
ile, skala media ise endolenf sivisi ile doludur. Skala vestibiili vestibuluma agilirken,
skala timpani orta kulakla baglantilidir. Skala timpani ve skala vestibiili kokleanin

apeks kisminda birlesir ve helikotrema denilen yapiy1 olusturur (Wysocki, 1999).
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Sekil 2-4: Koklea’nmin enine Kesiti

(http://ent.guide/anatomy/ear.html)

Skala media ile skala vestiblli birbirinden Reissner membran: ile, skala media
ile skala timpani ise basilar membran ile ayrilir. Reissner membrani su gegirgendir ve
biiyiik molekiillerin gecisini engeller. Bu yapisal 6zelligi ile, perilenf sivisinda bulunan
blyuk molekdllerin endolenfe transferi engellenmis olur (Sekil 2-4). Basilar membranin
daha dar olan bazal kisminda; yiiksek frekanstaki sesler, daha genis apikal kisimda ise

alcak frekansl sesler algilanir. Buna tonotopik organizasyon adi verilir (Dallos, 1973).

Basilar membran iizerinde kokleanin nérosensoriyel hiicreleri vardir. Hiicreler
otik kapsiil ve spiral ligaman arasinda yerlesmistir. Corti organi, Hensen hiicreleri,
Boettcher, Pillar, Deiters ve Claudius hiicreleri burada bulunur. Membran UGzerinde
bulunan korti organi; temel olarak ses titresimlerini elektriksel potansiyellere
doniistiirmekle gorevlidir. Korti organi isitme fonksiyonunda goérevi olan en onemli
yapidir. Duyu (tiiy hiicreleri) ve destek hiicrelerinden olusur. Korti organinin temel
fonksiyonu, perilenfte meydana gelen mekanik titresimleri elektrik akimlarina

doniistiirmektir. Bu akim ile sinir lifleri uyarilir (Delacroix & Malgrange, 2015).
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Tiiy hiicrelerinin iist kisminda tektoryal membran bulunur. Ty hucrelerinin
Uzerinde kalinlasan plakta, titrek tuyler (stereocilia) bulunmaktadir. Temel fonksiyonu
mekanik enerjiyi elektrokimyasal potansiyele doniistiirmek olan tiiy hiicreleri, i¢ ve dis
tlyli hicreler olmak tizere ikiye ayrilir. Sinyalin taginmasinda temel olarak i¢ tiy
hiicreleri rol oynar. i¢ ve dis tiiy hiicrelerinden alinan uyarilar, spiral ganglion hiicreleri
tarafindan isitme sinirine iletilir (Sekil 2-5). I¢ ve dis tiiy hiicreleri hem afferent hem de
afferent sinir lifleri almaktadirlar. Afferent liflerin yaklasik olarak %90°1 i¢ tily hiicreleri
ile sinaps yaparken geriye kalan kismu ise dis tily hiicreleri ile yapar (Kemp, 2002).

2.1.3.2. Denge Orgam

Vestibil, kemik labirentin orta boliimiine yerlesmistir. Lateral duvari, yuvarlak
ve oval pencere aracilifiyla timpanik kavite ile, anterior duvar ise koklea ile
baglantilidir. Superior ve posterior duvarda semisirkiiler kanallar ile birlesir. Vestibilin
i¢c kisminda, birbiriyle baglantili iki kese seklinde utrikil ve sakkul bulunur. Utrikiil;
horizontal ve rotasyonel ivmelere, sakkul ise vertikal ivmelere duyarlidir. Semisirkiler
kanallar, vestibuliin posterior kisminda 3 adet olarak bulunur ve birbirlerine yaklasik
olarak dik a¢1 ile yerlesmistir. Anterior (superior), posterior (inferior) ve lateral
(horizontal) kanal olarak adlandirilmistir (Sekil 2-2).

Semisirkiler kanallarin ucunda ampulla adi verilen yapilar bulunur ve buradan
vestibiil ile baglantilar1 vardir. Ampulla yapilarinin i¢inde, crista ampullaris ad: verilen
duyu epitel dokular1 bulunur. Burada kubbe seklindeki cupula ve Gzerinde kinosiliyum

ve stereosiliyum adi verilen yapilar bulunur. Semisirkiiler kanalin ampulla kisminda,
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kinosiliyum ve stereosiliyumlarin biikiilmesi sonucu uyarim ya da inhibisyon meydana

gelir. Bu sekilde reseptorlerden sinyal iletimi gergeklesir (Eiceman & Ewing, 2001).

2.2. Isitme Fizyolojisi

Ses enerjisi bir titresimdir ve yayildig1 ortamdaki molekiillerin ardisik bigimde
sikigip gevsemesine sebep olur. Ses enerjisinin iletimi, ortamda bulunan basing
dalgalarinin hareketi ile saglanir. Ses dalgalarinin yayilim hizi, bulundugu ortamin
yapisina gore degiskenlik gosterir; kat1 ortamda en fazla, gaz ortamda ise en az hizla
yayilir (Haughton, 2002).

Ses kaynagindan ¢ikan ses enerjisi, kulak kepgesi tarafindan toplanir, kulagin
farkli bolimlerinde islenir ve beyne iletilir. Gelen ses enerjisi, beyinde ilgili
merkezlerce yorumlanir. Ses enerjisinin kulaga ulagsmasindan yorumlanmasina kadar
gecen siirecin tamamina isitme denir. Isitmenin gerceklesebilmesi igin; dis kulak, orta
kulak, koklea, isitme siniri ve kortekse uzanan yapilarin sistemli fonksiyonu gereklidir

(Seikel et al., 2009).

Malleus Inkus Stapes kemiginin oval Helikotrema Koklea
pencereyi titrestirmesi
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Yuvarlak pencerenin
titregimi
Orta Kulak Ostaki Tiipii

Sekil 2-6: Kulaga ulasan ses enerjisinin izledigi yol

(Tortora & Derrickson, 2014)
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Isitme Fizyolojisinde Dis Kulak Yapilarmm Rolii: Isitmenin ilk basamagi, ses
dalgalarinin dis kulak yoluna girmesidir. Kulak kepgesi ile dis kulak yolunun sekli ve
konumu, dis ortamdan gelen ses siddetinin arttirilmasimi ve sesin yonlendirilmesini
saglar. Kulak kepgesi; ses dalgalarinin toplanmasinda, dis kulak yolu ise timpanik
membrana iletilmesinde islev goriir. Dis kulaga ulasan sesler, timpanik membrana
yaklagik 5-20 dB yiikseltilerek ulasir. Dis kulak, ses dalgalarinin gelis agisint ve
kulaklar arasi siddet farkimi karsilastirir. Bu sayede sesin yon tayinini belirlemede

onemli rol oynar (Mgller, 2006).

Isitme Fizyolojisinde Orta Kulak Yapilarmn Rolii: Dis kulak yolundan
yogunlagmis olarak gelen ses dalgalari, orta kulak sinirinda bulunan timpanik membrani
titrestirir. Meydana gelen bu titresim; kemike¢ik zincire, ardindan oval pencere ile i¢
kulaga iletilir. Gelen ses, malleus ve inkus tarafindan yaklasik 1.3 oraninda yiikseltilir.
Timpanik membran ile stapes tabami arasindaki yiizey farkindan dolayi, ses oval
pencereye geldiginde yaklagik 17 kat artar. Timpanik membrandaki her bolge ayni

oranda titresmez ve boylece stapes tizerindeki basing artmis olur.

Orta kulakta bulunan bu mekanizmalar ile ses sinyalinin hava ortam olan orta
kulaktan, stvi ortam olan i¢ kulaga gecisinde meydana gelebilecek 30 dB enerji kaybi
engellenmis olur. Orta kulakta bulunan pencereler faz farkini olusturur. Yuvarlak
pencere, perilenfi esnek olmayan bir ortamda sikistirarak hareketini tetikler ve bu yolla

baziller membran uyarilir (Sekil 2-6) (Anthwal & Thompson, 2016).

Isitme Fizyolojisinde i¢ Kulak Yapilarimin Rolii: Stapes kasinin hareketi ile
baslayip perilenf ile iletilen mekanik dalga, basiller membram1 apekse dogru
hareketlendirir. Basiler membran titrestiginde; corti organinda bulunan tly hucreleri,
tektorial membran ile baglantisina gore uyarilir. Basiler membrandaki farkli kisimlar,
belirli frekanslara daha fazla yanit verir. Yiiksek frekansh sesler; oval pencereye yakin

basal bollimde, al¢ak frekansli sesler ise, kokleanin apex kisminda cevap olustururlar.

Sinyalin iletimi ve doniisimii korti organinda yapilir. Akustik sinyaller tiy
hiicrelerine taginir. Tiy hiicrelerine gelen sinyal, kimyasal ve elektriksel potansiyellere

doniistiiriiliir. Reseptorlerde bulunan aferent sinirlere iletim gerceklesir.

Akustik sinyalin perde, tin1, faz ve siddet bilgisi; sinir impulslar: ile kodlanarak,
santral isitme sistemine iletilir (VANDER A, Sherman J, Luciano D, Widmaier E, Raff
H, 2001).
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2.3. Santral Isitsel Yollar

Santral isitsel yollar; dis, orta ve i¢ kulaktan gelen isitsel uyaranlari, isitme
sinirinden baslayarak isitsel yol iizerindeki merkezlerde isler ve kortekse iletir.
Sekizinci kraniyal sinirin (vestibiilokoklear sinir) 4 dali vardir. Bunlar; superior
vestibiler sinir, inferior vestibiler sinir, sakkiler sinir ve koklear sinirdir. Bu sinirler,

otik kapsuli gecip i¢ kulak yolundan n. facialis ve n. intermedius ile birlikte seyrederler.

Santral isitsel yollar, igsitme sinirinin koklear ¢ekirdeklere girdigi yerde baslar.
Santral isitme sisteminde; koklear ¢ekirdekler, superior olivary kompleks, lateral
lemniskus, inferior kollikulus, medial genikulat cisim ve isitsel korteks yapilari bulunur
(Seikel et al., 2009).

Koklear cekirdekler, pontomediiller kavsak tizerinde simetrik olarak
yerlesmistir. Isitsel sinir liflerinin ilk duragidir ve koklear sinirden gelen bilgiyi iist
merkezlere iletmekle gorevlidir. Superior olivary kompleks, gri cevherin arkasindadir
ve ponsun alt boliimiinden ortasina kadar uzanir. Koklear ¢ekirdekler araciligiyla her iki
kulaktan gelen isitsel bilgiyi birlestirir. Kulaklar arasi siddet ve zaman farkim

saptayarak, sesin lokalizasyonunu belirler (Jalabi et al., 2013).

Lateral lemniskus, koklear cekirdekler ile superior olivary kompleksi inferior
kollikulus baglayan yapidir. Ses sinyalindeki zaman ve siddet degisikliklerine
duyarhdir. Inferior kollikulus, mezensefalonda iki tarafli olarak yerlesmistir. Alt beyin
sapindan gelen bilgileri, medial genikulat cisme ve isitme korteksine iletir. Isitsel
refleks ve gbz kirpma refleksinin, Sensér ve motor fonksiyonlarinda rol oynayan
bolimleri vardir (De Martino et al., 2013).

Medial genikulat cisim, inferior kollikulus ile isitme korteksinin arasindaki
basamaktir ve talamusta bulunur. Sesin, lokalizasyon ve lateralizasyon bilgisi burada
pekistirilir. Isitsel korteks, temporal lobun iist kisminda ¢ift tarafli olarak bulunur ve
gelen bilginin islendigi en iist yapidir. Gelen sesin yiiksekligi, perdesinin belirlenmesi,
konusma seslerinin taninmasi, seslerin anlamlandirilmasi ve 6grenilmis olan seslerle
iliskilendirilmesi gibi karmasik fonksiyonlar burada gerceklesir (Seikel et al., 2009)
(Pastor, Vidaurre, Fernandez-Seara, Villanueva, & Friston, 2008) (Sekil 2-7).
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2.4. Isitme Kayiplar

Konjenital anomaliler arasinda en sik goriilenlerden biri isitme kaybidir.

Goriilme siklig1, yaklasik olarak her 1000 yenidoganda 1-4 olarak bildirilmistir.

Dogum esnasinda; anoksi veya hipoksi, travmalar, hiperbilirubinemi,
enfeksiyonlar, ototoksik ilaglar, prematiirite ve genetik faktorler isitme kaybi i¢in risk
olusturmaktadir. Yenidogan isitme tarama programlari ile, isitme kaybiyla dogan tiim
bebeklerin en erken siirede tespit edilmesi saglanmaktadir (Bolat, Bebitoglu, Ozbas,
Altunsu, & Kose, 2009).

2.4.1. Isitme Kayba Tipleri

Isitme kaybi, patolojinin lokalizasyonuna gore; iletim tipi, sensorindral tip,
mikst tip, santral tip ve fonksiyonel tip isitme kayb1 olmak lizere 5’e ayrilir.

fletim tipi isitme kayiplar1 (ITIK): Kulak kepgesi, dis kulak yolu, kulak zari,
orta kulak kemikg¢ikleri veya kaslarini ilgilendiren patolojilere bagl olarak ortaya ¢ikar.

Sesin i¢ kulaga iletilmesinde sorun vardir.


http://www.cochlea.eu/en/auditory-brain
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Sensorinoral isitme kayb1 (SNIK): Koklea, koklear sinir veya isitme
yollarindaki patolojilere bagli olarak ortaya c¢ikan isitme kayiplaridir. Patoloji, i¢
kulakta ise “sensoriyel kayip” terimi, isitme sinirinde ise “ndral kayip” terimi
kullanilmaktadir. Objektif testler yardimiyla, altta yatan patolojinin sensoriyel ya da
noral kaynakli oldugu ayirt edilebilir.

Mikst isitme kayiplari: Sensorindral isitme kaybi ile birlikte, iletim tipi bir
patoloji varsa, igitme kaybi1 “mikst tip” olarak tanimlanir.

Santral isitme kayiplari: Santral isitme merkezini etkileyen patolojilerde
goriiliir. Anlama giigliigii ile karakterizedir. Periferal mekanizma saglamdir ve saf ses
esikleri iyl olabilir ancak diskriminasyon orani disiiktiir. Ses uyarani, anlamli hale

doniistiiriilemez ve algilanamaz.

Fonksiyonel / Non-organik isitme kayiplari: Periferik ya da santral isitme
yollarinda herhangi bir patoloji gorilmedigi, ancak bireyin istemli olarak ya da
psikolojik sebeplerle isitme kaybi olduguna inandig1 veya etrafindaki bireyleri
inandirmaya ¢alistigi durumlardir. Objektif test yontemleri ile igsitmenin dogru sekilde

saptanmasi gerekir (Sataloff & Sataloff, 2006) (Mgller, 2006).

2.5. Isitsel Noropati

2.5.1. Tsitsel Noropatinin Tanim

Isitsel noropati; azalmis ya da tamamen yok olmus isitsel beyin sap1 cevabu,
diisiik konugma algilama skorlari, normal dis tiiy hiicre varligin1 gosteren emisyon
cevaplar1 mevcut olan, ipsilateral ve kontralateral akustik refleks cevabinin alinamadigi,
bilateral igsitme kaybi bulgulan ile karakterize bir hastaliktir (K Kaga et al., 1996).
Isitsel néropati sonucu meydana gelen néropatolojiler, akustik uyaranin i¢ kulakta ya da
isitme sinirinde bozulmasina yol agar ve noral islemleme siirecini etkiler (F.-G. Zeng et

al., 2005).

Koklear dig tiiy hiicre fonksiyonunun normal oldugu, koklear mikrofoniklerin
gozlendigi, isitsel beyin sap1 potansiyellerinin olmadig1 ya da anormal olarak bulundugu
ve akustik refleks cevabinin mevcut olmadigr isitsel bulgular, isitsel noropati olarak
tanimlanmistir. Starr ve ark., bu tanimla isitsel noropati terimini literatlirde ilk kez

kullanmiglardir (Arnold Starr et al., 1996).
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Bu bulgularin goézlendigi isitme kayiplarinda, isitsel noropati teriminin

kullanilmasi literatiirde oldukga fazla tartigilmistir.

Isitsel noropati teriminin, santral isitme sistemi ve beyin sapini etkileyen bir
patoloji igin uygun olmadigi, bu terimin patoloji sadece isitsel gangliyon hiicreleri veya
8.sinirde lokalize oldugunda uygun olabilecegini ileri siiriilmiistiir. Isitsel yolun beyin
sapindan isitsel kortekse kadar tiim st seviyelerini etkileyen patolojiler i¢in, “ndral

isitme kayb1” teriminin kullanilabilecegi 6nerilmistir (Rapin & Gravel, 2003).

Bazi arastirmacilar, bu patolojiye bircok faktoriin sebep olabilecegi ve
bozuklugun birden fazla lokasyonu etkileyebileceginden dolayr “isitsel dissenkroni”

olarak adlandirilmasini 6ne siirmiislerdir (Charles I. Berlin et al., 2003).

Starr ve ark. yaptigi caligmada, isitsel noropati tablosunda; primer dejenerasyon
akson, dendrit veya spinal gangliyonda lokalize oldugunda “proksimal isitsel noropati
veya Tip 1 isitsel ndropati” olarak; patoloji, terminal dendritler, i¢ tiiy hiicreleri veya
sinapslarda lokalize oldugunda ise “distal isitsel néropati veya Tip 2 isitsel noropati”

olarak isimlendirilebilecegi one siiriilmiistiir (Arnold Starr et al., 2004).

Isitsel bozuklugun tami ve tedavisine iliskin 2008 yilinda diizenlenen bir
toplantida, hastaligin etiyolojisi, semptom ve bulgulari ile gelisimsel etkilerinin genis

bir yelpazede olmasi nedeniyle, “Isitsel Noropati Spektrum Bozuklugw’

adlandirilmasinin uygun oldugu belirtilmistir (Roush et al., 2011).

[sitsel ndropatide patoloji, isitme sinirinde senkronizasyon bozuklugu veya
azalan elektriksel aktiviteler sonucu ortaya g¢ikar. Patoloji, i¢ tly hicreleri ve koklear
sinir  arasindaki  sinapslarda;  presinaptik  veya  postsinaptik  bozulmalar,
desenkronizasyon, demiyelinizasyon veya koklear sinirin aksonal atrofisi seklinde
gordlebilir (Kimitaka Kaga, 2016).

Isitsel néropati olan bireylerden alinan temporal kemik &rneklerinde, i¢ ve dis
tiiy hiicreleri normal miktarda ve morfolojide goriiliirken, isitsel ganliyon hiicreleri ve
sinir liflerinde azalma ve demiyelinizasyon gdzlenmektedir. Isitsel sinir liflerinin kaybu,
isitsel girdiyi zayiflatmakta ve demiyelinizasyon noral iletimin senkronizasyonunu
bozmaktadir. Literatiirde; noral iletimin engellenmesi ve tiy hiicreleri fonksiyonunun
etkilenmesiyle birlikte koklear kan akisinin aksayabilecegi belirtilmistir ( a Starr et al.,
2001) (Matsunaga & Kanzaki, 2000).



16

2.5.2. Isitsel Noropatinin Prevelansi
Isitsel noropati spektrum bozuklugu (INSB) gériilme sikliginin arastirildig

caligmalarin sonuglari, birbirinden farklilik géstermektedir.

Literattrde, ileri ve cok ileri derecede sensOrindral isitme kaybi tespit edilen
yenidogan ve bebeklerde isitsel noropati prevelansi %13.4 olarak belirtilmistir

(Sanyelbhaa Talaat, Kabel, Samy, & Elbadry, 2009).

Isitme kayb1 riski bulunan yenidoganlarda, isitsel ndropati prevelanst % 0,23 ve
kalici isitme kaybi olanlarda ise bu oran1 % 11,01 olarak bildirilmistir (G Rance et al.,
1999). Yenidogan isitme tarama programlar1 ile; yenidogan bebeklerde INSB
prevelans: yaklasik % 0,009 olarak, konjenital sensorindral isitme kaybi oldugu
belirlenen bebeklerde ise INSB prevelansimin % 6,5 olarak tespit edilmistir (Boudewyns
et al., 2016). Yenidogan igitme taramasi programi kapsaminda, risk faktori olmayan
grupta goriilme sikligr % 0,006-% 0,044, tarama sonrasinda kalici isitme kaybi tespit
edilen grupta ise %11-%15 araligindadir. Yenidogan isitme tarama programlarimnin

uygulanmas ile, INSB tan1 yas1 34 aydan 5.7 aya diismiistiir (Kirkim et al., 2008).

2.5.3. Isitsel Noropatinin Etiyolojisi

[sitsel ndropati bulgularmin ortaya ¢ikmasina sebep olan birgok faktor vardir. Bu
faktorler, dogustan ya da sonradan edinilmis olabilir. INSB ile iliskili faktorler arasinda;
hiperbilirubinemi, prematiirite, ailede isitme kaybi dykiisii bulunmasi ve ototoksik ilag

kullanimi bulunmaktadir (Madden et al., 2002).

INSB etiyolojisinde; anoksi, mitokondriyel bozukluklar, yenidogan hastaliklari,
immiin sistem bozukluklar1 ve enfeksiy6z durumlar gibi toksik, genetik ve metabolik
faktorleri de iceren bircok etken mevcuttur, bir kismi ise idiyopatiktir (Raveh, Buller,
Badrana, & Attias, 2007).

Santral  igitme  sistemi, bilirubin  toksisitesine  olduk¢a  hassastir.
Hiperbilirubinemi tespit edilen c¢ocuklarda, isitsel islemleme problemlerinin
goriilebilecegine dair kanitlar literatiirde mevcuttur. Bilirubin; isitsel sinire, primer
isitsel noronlarin spiral ganglion hiicrelerine ve beyin sapinda isitsel ¢ekirdege zarar
vermektedir. Hicresel diizeydeki bu hasar, noroanatomik alanlara da tasinir ve isitsel

beyin sap1 cevabinda degisiklikler meydana gelir. Bu sekilde, hiperbilirubinemi beyin
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sapt veya isitsel sinir seviyesinde disfonksiyona sebep olmaktadir (Shapiro &
Nakamura, 2001).

INSB etiyolojisinde genetik faktorler de vardir (Q. Wang, Gu, Han, & Yang,
2003). Konjenital isitsel ndropati vakalarmin yaklagik %40°1 genetik kokenlidir
(Sininger, 2002). Otoferlin geni, INSB vakalarinda oldukea fazla tartisilmistir. Otoferlin
geni mutasyonlarinin INSB olusumunda rol oynadigi kamitlanmistir. INSB ayrica,
Charcot-Marie-Tooth Hastaligi, Friedreich ataksisi, Mohr-Tranebjaerg sendromu,
Leber's herediter optik ndropati, otozomal dominant optik atrofi, otozomal resesif optik
atrofi, Refsum hastaligi ve mitokondriyal hastaliklarla iliskilendirilmistir (da Silva,
Piatto, & Maniglia, 2015) (Zadro et al., 2010).

2.5.4, Tsitsel Noropatide Tam Yontemleri

Isitsel noropati icin odyolojik tani kriterleri; genellikle bilateral ve herhangi bir
derecede olan isitme kaybi, koklear mikrofonik ve otoakustik emisyon cevaplariin
goriilmesiyle kanitlanan normal dis tiiy hiicre fonksiyonu, isitsel beyin sap1 cevabi
yoklugu veya birinci dalga ile baslayan anormal potansiyellerin elde edilmesi, 110 dB
(hearing level) HL ipsilateral ve kontralateral akustik reflekslerin olmamasi ve zayif
konusma algisidir (Madden et al., 2002).

INSB tanis1 elektrofizyolojik 6lgiim yontemleri ile koyulmaktadur.

2.5.4.1. Tsitsel Beyin Sap1 Cevaplar

Isitsel beyin sapt (IBS) cevaplari; isitsel uyarim yoluyla uyarilip, girisimsel
olmayan yontemlerle kayit edilen elektriksel potansiyellerdir. Isitsel cekirdek, beyinsap1
isitsel yollar1 ve isitsel yollarda bulunan néral kaynaklardan ortaya cikarlar. IBS
cevaplari; demiyelinizasyon, metabolik bozukluklar, beyin hasari gibi patolojik
durumlarda goriilebilen; desenkronizasyon, gecikmis iletim, hiicre kaybi gibi noéral
fonksiyon anomalilerine oldukca hassastir (A. Starr, 1976) (Hecox, Cone, & Blaw,
1981). Isitsel noropati varhiginda; IBS cevaplar1 yok olmustur veya zayif amplitiidlii,
latans1 gecikmis, bozuk dalgalar elde edilir (Arnold Starr et al., 1996).

Koklear mikrofonikler, koklear i¢ tily hiicreleri ve dis tily hiicrelerinden
kaynaklanan potansiyellerdir. Bu hiicrelerin islevlerinde bir degisiklik oldugunda,
koklear mikrofonikler elde edilmeyebilir. Koklear mikrofonikler; isitsel sinir ile tiy

hiicrelerinin sinapslarindan 6nce gelen bir elektriksel aktivitedir, kaydedilirken IBS
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cevaplarinda 1.dalgadan Once goriiliir ve uyaran siddeti azaltildiginda bile latansini

korur (G Rance et al., 1999).

Koklear mikrofoniklerin varligi, INSB ayiric1 tanisinda 6nemli bir bulgudur.
Koklear mikrofoniklerin goriilebilmesi i¢in, insert kulakliklar ile ters polarite
kullanilmali ve elektriksel etkilesim olusumu engellenmelidir. INSB vakalarinda;
koklear mikrofoniklerin amplittidleri normal bireylere gore anlamli bir farklilik
gostermemektedir, suresi ise daha uzundur (Soares, Menezes, Carnalba, De Andrade, &
Lins, 2015).

2.5.4.2. Otoakustik Emisyon Olguimleri

Otoakustik emisyon cevaplari; dis tiiy hiicrelerinden kaynaklanan zayif seslerdir,
normal isiten bireylerin cogunda ses uyaranina yanit olarak elde edilebilir. Otoakustik
emisyonlarin varligl, normal koklear fonksiyonun kanitidir. Koklear kokenli isitme
kayiplarinda, uyarilmig otoakustik emisyonlar azalmistir veya tamamen kaybolmustur.
INSB vakalarinda; dis tiiy hiicrelerinin fonksiyonu bozulmadigindan, otoakustik
emisyonlar elde edilebilmekte, ancak zamanla azalabilmektedir (Prieve et al., 1993) (a
Starr et al., 2001).

2.5.4.3. Akustik Refleks Testi

Akustik refleks, ses uyarani ile, orta kulakta bulunan stapedius kasinin kasilmasi
sonucu elde edilir. Yeterli siddete sahip ses uyaranina cevap olarak meydana gelen bu
kasilma, akustik refleks cevabini gosterir. Akustik refleks, normal isitmeye sahip
bireylerde yaklasik 85dB HL siddetinde elde edilebilir. Akustik refleks arki, timpanik
membrana ulasan seslerin kokleaya iletimini saglayan bir sistemdir. Afferent
bolumunde; koklea, akustik sinir, koklear c¢ekirdek, superior olivary kompleks
bulunurken, efferent boliimiinde ise fasiyal sinir ve stapedius kasi vardir. Bu sistemdeki
yapilarin herhangi birinde olusabilecek bir bozukluk, akustik refleksin olusmasini
engeller. INSB goriilen bireylerde akustik refleks mevcut degildir (C | Berlin et al.,
2005) (Mgller, 2006).

2.5.4.4. Konusma Testleri
Isitme sistemi igerisinde, sinir desarjlarmin senkronizasyonu, algi icin 6nemli
bilgiler tasir. Isitsel sinirdeki senkronize aktiviteler; sesin perde ve yiikseklik bilgilerini

kodlar. Konusmanin taninmasi i¢in, spektral tepeler ve dalga formu zarflar1 gibi
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karmasik ses Ozelliklerinin ¢ikarimini yapar. Konusmanin algilanmasinda, sesin;
frekans, zaman ve siddet ipuglarinin dogru sekilde islenmesi gerekir. Konugma hizla
degisir ve konusma sesleri arasinda ayrim yapmak i¢in temporal ipug¢larinin analizi
gerekir. INSB olan bireyler bu ipuglarin1 belirlemede zorlanmaktadirlar. Isitsel
noropatinin altinda yatan fizyolojik siire¢ tam olarak anlagilamasa da; temporal
islemenin bozulmasi, isitsel sinir seviyesindeki desenkronize noral aktivitenin bir
sonucu olabilir. Yapilan arastirmalara gore, INSB olan bireyler; temporal ipuclarindaki
degisimleri, normal isiten bireylere gore daha uzun surede farketmektedirler (F G Zeng,
Oba, Garde, Sininger, & Starr, 1999) (G. Rance et al., 2012).

INSB olan yetiskin bireylerde konusma algis1 dahil tiim psikofizik 6lgiimler,
kullanilan  elektrofizyolojik ~ dlgiimlerle  korelasyon — gostermemektedir. INSB
vakalarinda, 0zellikle algak frekanslarda ayirt etme becerisi bozulmustur. Isitme kaybi
derecesine gore konusma algisi daha zayiftir, bu durum temporal islemleme
becerilerinin ciddi derecede bozulmus olmasiyla agiklanabilir. Temporal islemleme
becerilerinin zayiflamasi, konusmay1 ayirt etme skorlar1 ile 6nemli Slgiide iliskilidir

(Kumar & Jayaram, 2005).

Bu sebeple; INSB vakalari i¢in bahsedilen prosediirlerin yani sira, gelisimsel
olarak uygun test protokollerinin uygulanmast da Onerilmektedir. Yasca daha biiyiik
olan cocuklarda; giiriiltide konusmay1 anlama testleri yapilmalidir, ¢iinkii INSB olan
cocuklar icin gurultide konusmayi anlamak zordur ve bu testler ilerleyen asamalar igin
faydal bilgiler saglayabilir. INSB vakalarinda; havayolu ve kemik yolu saf ses esikleri
yiikselmistir, konugmay1 ayirt etme orani oldukga diisiiktiir (Sininger, 2002).

2.5.4.5. Isitsel Uyarilmis Kortikal Potansiyeller

INSB olan bireylerde, algisal becerileri én gérmek igin kullanilan bir bagka
objektif Olglim yontemi ise isitsel uyarilmis kortikal potansiyellerdir. Kortikal
potansiyellerin varligit ve amplitidii, konusma algis1 ile iligkilidir. Kortikal
potansiyellerin olmamasi, son derece zayif konusma algilama becerilerine isaret eder
(Narne & Vanaja, 2008) (Gary Rance, Cone-Wesson, Wunderlich, & Dowell, 2002).
INSB olan bireylerde; N100 latans1 anormal olarak gecikmistir (yaklasik 40 ms), ve bu
gecikmenin buyukligi isitsel degiskenlerden bagimsizdir (Michalewski, Starr, Zeng, &
Dimitrijevic, 2009).
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2.5.5. Isitsel Noropatide Tedavi Yaklasimlar:

Isitme kayb1 olan bireylerde; fonksiyonel isitme kaybimi azaltmak igin, isitsel
ipuclarina erisimi en yliksek diizeye ulastirmak amaciyla, dinleyicinin kulagina ulasan
sinyali yilikseltmek veya degistirmek, bunun yani sira dinleme ortamini iyilestirmek
gerekir. INSB vakalarinda isitsel rehabilitasyon yaklasiminda tavsiye edilen i¢ yontem
vardir. Isitme cihazi uygulamasi, koklear implant uygulamasi ve frekans modiilasyon
(FM) sistemi/yardimec1 dinleme teknolojilerinden yararlanilmaktadir (Arnold Starr &
Rance, 2015).

2.5.5.1. isitme Cihazlan

Isitme cihazlari, isitme kaybi olan bireylerin gerekli seviyede isitebilmesini
saglamak amaciyla kullanilan cihazlardir. Bu cihazlarin kullanimi ile, isitme kaybinin
bireyin hayatinda meydana getirebilecegi problemleri en aza indirgemek veya tamamen

ortadan kaldirmak hedeflenir.

Bir isitme cihazinin temel islevi; kulaga gelen sesleri mikrofon yardimi ile
alarak, ses sinyallerinin siddetini yiikseltmek ve hoparlor araciligi ile kulaga iletmektir.
Bunun yam sira, dijital programlar ile sesleri isleyerek akustik bilgileri gelistirebilir ve
isitme kayipli bireyin konusma sesleri gibi karmasik sesleri daha iyi anlayabilmesine

olanak saglar (Dillon, 2001).

INSB olan bireylerde, isitme cihazinin kullanimi ve yarar literatiirde tartigmali
bir konudur. INSB vakalarinda korunmus olan dis tily hiicrelerinin, amplifikasyon ile
hasar gorebilecegini  One siirerek, isitme cihazlarinin  kullaniominin  uygun

olmayabilecegini belirten ¢alismalar mevcuttur (Doyle, Sininger, & Starr, 1998).

Isitme kaybinin derecesi az olan bazi ¢cocuklar, isitme cihazi kullanimindan yarar
gorebilirler. INSB olan yetiskin bireyler ise, isitme cihazi kullanimi ile konusmanin
anlasilabilirligi icin asgari de olsa bir fayda gorebilir veya hi¢ yarar gérmeyebilirler.
Isitme cihazi, gelen sesleri yiikseltse de bu islev INSB vakalari igin yeterli degildir,
sadece bozulmus bir sinyali yiikseltme gérevi gdérmektedir. Bu sebepten otiirii, INSB
vakalar1 igitme cihazlarindan farkli derecelerde ve sinirli derecede fayda gormektedirler
(Roush et al., 2011) (Raveh et al., 2007) (Gary Rance, 2005) (Charles I. Berlin et al.,
2003).
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2.5.5.2. Koklear implantlar

Koklear implantlar, ileri ve ¢ok ileri derecede isitme kaybi olan bireylere; isitme
duyusunu saglayabilmek amaciyla tasarlanmis elektronik cihazlardir. Koklear implant
sistemi, mekanik akustik enerjiyi elektriksel sinyallere donistiiriir ve dogrudan
kokleaya ileterek isitme sinirinin uyartlmasini saglar. Koklear implantlar, ileri ve gok
ileri derecede sensorinoral tipte isitme kaybi olan ve geleneksel isitme cihazlarindan az

fayda géren ya da hi¢ fayda goremeyen bireylere uygulanmaktadir (Clark, 2003).
Koklear Implantlarin Calisma Prensibi

Gunimuzdeki koklear implant sistemleri, deri altina ameliyatla yerlestirilen bir
ic parca ve kulak arkasinda ya da basa takilarak kullanilan bir dig par¢adan

olusmaktadir.

Dis parga; mikrofon, konusma islemcisi olarak da bilinen, dijital sinyal isleme
birimi, bir gii¢ amplifikatorii ve bir aktaricidan olusur. Aktarici, verileri deri yoluyla
implantin i¢ pargasina iletir. I¢ parca; alici ve uyarict plak, i¢ anten ve elektrot
demetinden olusur. Bu sistemle, sesler kodlanmis elektriksel sinyallere gevrilir ve

koklear sinir lifleri uyarilir (Sekil 2-8).

Gelen cevresel sesler ve konusma sesleri, islemcinin mikrofonu tarafindan alinir
ve konusma islemcisine iletilir. Konugma islemcisi, bu sinyali elektriksel sinyallere
doniistiiriir, kodlar ve dis antene iletir. Sinyal, burada aktaric1 yoluyla deriden geger ve

implantin i¢ par¢asina génderilmis olur.

Ic parga, gelen kodlari yorumlar ve kokleada bulunan elektrot dizilerine
elektriksel uyarimlar gonderir. Skala timpani igine yerlestirilmis olan elektrotlar, corti
organini atlayarak dogrudan spiral ganglion hiicrelerini uyarir. Isitme siniri sinyalleri
alir; isitsel yollara ve isitme korteksine aktarir ve sinyaller beyinde ses olarak
yorumlanir (Choi & Lee, 2012) (Dorman & Wilson, 2004) (Fan Gang Zeng et al.,
2008).
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Aktarict I parca

Sinyal islemleme 40}

Mikrofon

Sekil 2-8: Koklear implant sistemi

(http://www.hearlifeclinic.com/bs/show/index/id/73/title/ COCHLEAR-IMPLANTS)

Bahsedilen pargalardan olusan koklear implant sistemleri, ticari olarak farkli
markalarla sunulmaktadir. Baz1 markalardan 6rnekler asagidaki sekillerde gosterilmistir

(Sekil 2-9, Sekil 2-10, Sekil 2-11).

Sekil 2-9: Advanced Bionics marka koklear implant sistemi

(https://www.advancedbionics.com/content/advancedbionics/com/en/home/about-cochlear-implants/what-

is-a-cochlear-implant-system.html)

Y|

S
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Sekil 2-10: Cochlear marka koklear implant sistemi

(http://www.cochlear.com/wps/wcm/connect/us/ci-landing-page/index geo.html)



http://www.hearlifeclinic.com/bs/show/index/id/73/title/COCHLEAR-IMPLANTS
https://www.advancedbionics.com/content/advancedbionics/com/en/home/about-cochlear-implants/what-is-a-cochlear-implant-system.html
https://www.advancedbionics.com/content/advancedbionics/com/en/home/about-cochlear-implants/what-is-a-cochlear-implant-system.html
http://www.cochlear.com/wps/wcm/connect/us/ci-landing-page/index_geo.html
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Sekil 2-11: Medel marka koklear implant sistemi

(http://www.meders.com.tr/web/medel-isitme-implantlari.php)

°

Sekil 2-12: Nurotron marka koklear implant sistemi

(http://nurotron.squarespace.com/)

Sekil 2-13: Oticon marka koklear implant sistemi

(https://www.oticonmedical.com/cochlear-implants)



http://www.meders.com.tr/web/medel-isitme-implantlari.php
http://nurotron.squarespace.com/
https://www.oticonmedical.com/cochlear-implants
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INSB Vakalarinda Koklear Implant Uygulamalar

Literatlrde, isitme kaybinin daha hafif seyrettigi vakalarda, isitme cihazlar1 ve
FM sistemlerinin yararli olabilece8i, ancak daha kotii tablolarda koklear implant
uygulamasindan fayda goriilebilecegi bildirilmistir. Koklear implant uygulamasinin
cogu hastada iyi bir isitme saglayabilecegi rapor edilmekle birlikte; sonucun, INSB
altinda yatan etiyolojiye bagl olarak biiyiik 6l¢iide degisebilecegi belirtilmistir (Pham et
al., 2017).

Isitme kaybinin derecesi, koklear implant veya isitme cihazinin basarisin
etkileyebilir. Isitme kayb1 daha az derecede olup, isitme cihazi kullanan bazi ¢ocuklarin;
koklear implant kullanicilarina gore, daha iyi cihazli konusma algilama skorlar

olduguna dair kanitlar mevcuttur (Gary Rance et al., 2002).

INSB olan bireylere uygulanan koklear implantasyon sonrasinda, saf ses esikleri
ve konusma algilama skorlarinda iyilesmeler oldugu yapilan ¢alismalarla rapor
edilmistir. Bu vakalarda koklear implantlarin faydali olusunun; elektriksel uyaranlarin
hasar goren ig tily hiicrelerini atlayarak, spiral gangliyonu dogrudan uyarmasindan ya da
elektriksel sinyalin, isitsel sinir boyunca ndral atesleme senkronizasyonunu
gelistirmesinden kaynaklanabilece§i diisiiniilmektedir. Zamansal ipuglarinin ileri
derecede bozuldugu vakalarda, koklear implantlarin zamansal ¢6ziimlemede iyilesme
saglayabilecegi belirtilmistir (Teagle et al., 2010) (Gary Rance & Barker, 2008).

Koklear implantasyon, INSB olan ¢ocuklarda iyi bir tedavi segenegi olmakla
birlikte, implant olma yas1 olduk¢a énemlidir. iki yasindan &nce koklear implant olan
cocuklarin, iki yasindan sonra koklear implant olanlara gore daha 1yi isitsel ve konusma

becerilerine sahip oldugu belirtilmistir (Liu et al., 2014).

Literatiirde; INSB olan g¢ocuklarda koklear implantasyon ile kortikal isitsel
yamtlarda gelisme tespit edildigi bildirilmistir. Iki yasin altindaki koklear implant
kullanicilarinda; implantasyondan sonraki ilk 6 ay icerisinde, yasina uygun kortikal
yanitlar elde edildigi rapor edilmistir. INSB vakalarinda, yasia uygun kortikal isitsel
gelisimin kazanilabilmesi igin kritik bir siire olabilecegi One siiriilmiistiir (Cardon &

Sharma, 2013).
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2.5.5.3. FM Sistemleri ve Yardimci Dinleme Cihazlar:

INSB varliginda, bireyler sesin; frekans, zaman ve siddet ipuglarin1 belirlemede
zorlanmaktadirlar. Stirekli degisen konusma sesinin bilesenlerini takip etmekte
gecikirler. Konusmay1 anlama ve grGltiilii ortamlarda dinlemede zorlanma, INSB olan
bireylerin temel problemlerindendir. Bu nedenle sinyal-giiriiltii oranin1 arttiran herhangi
bir yaklasim, bu bireyler icin oldukca énemlidir (F G Zeng et al., 1999) (Michalewski,
Starr, Nguyen, Kong, & Zeng, 2005).

Cevresel giiriiltiiyli azaltmak ve konusma sesinin netligini en iist diizeye
¢ikarmak amaciyla, dinleme ortamini fiziksel olarak yapilandiran basit dinleme

sistemleri, genel iletisim i¢in faydali olabilir.

Frekans modiilasyon (FM) sistemi teknolojileri bu konuda olduk¢a yardimcidir.
Isitme kayipli ¢ocuklarda ve yetiskinlerde yaygin olarak kullanilir. Alic1 ve verici olmak
tizere iki parcadan olusan FM sistemler; wireless baglantis1 araciligiyla, konusma
sinyallerini, dinleyicinin kullandig1 alicilara gonderir. Bu yolla sinyaller, daha net ve
anlasilir bi¢imde, dogrudan dinleyiciye ulagsmis olur. Dinleyici; konusmacidan g¢ikan
sesin, verici mikrofona yakinligindan kaynaklanan bir sinyal giiriiltii oran1 avantaji elde
eder. Bu sayede gurultili ortamda anlama kolaylagtirilmis olur. Dinleyici, uzak
mesafede, giiriiltiide ve yankili ortamlarda konusmay:r daha rahat anlayabilir.
Literatirde; INSB varliginda, dinlemeye yardimci olarak FM sistemlerinin kullanim
onerilmektedir. INSB olan bireylerde, FM sistem kullanildiginda, arka plan griiltis
varliginda konusmay1 tanima performansinin daha iyi oldugunu gosteren bir cok
arastirma mevcuttur (Kraus et al., 2000) (Charles I. Berlin et al., 2010) (Johnston, John,
Kreisman, Hall, & Crandell, 2009).

FM sistemler smif ortaminda kolaylikla kullanilabilir. Ancak okul binasi
disindaki faaliyetlerde ve ev ortaminda kullanimi zordur. (Lieu, 2004) Bu gibi
ortamlarda ortaya ¢ikan ihtiyaclar ve teknolojinin gelisimi ile birlikte, glinumiizde
yardimer dinleme sistemlerinin  kullanimi  yayginlasmaktadir. Yardimci dinleme
cihazlari; bireyin belirli sesleri daha iyi duymasi igin, isitme cihazi ya da koklear
implant ile dogrudan veya bir alic1 aparat araciligiyla baglanti kurar. Bluetooth veya
wireless teknolojilerini kullanarak; ev icerisinde televizyona, telefona ya da diger ses
aygitlarina baglanabilir. Gliniimiizde, akilli telefon teknolojisinin kullanildigi bir ¢ok

yazilim gelistirilmigtir. Akilli telefonlarla birlikte kullanilabilen harici mikrofon
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sistemleri, ¢coklu dinleme ortamlarinda dinleyiciye kolaylik saglar. Kullanici; konusma
ortamimnda cihazi ve akilli telefonu arasinda baglanti kurarak kullanabilecegi sistemler
ile, konusmalar1 rahatlikla takip edebilir. Ev ortaminda televizyona dogrudan
baglanabilen sistemler ile kullanici; televizyondan gelen sesleri dogrudan cihazindan
dinler ve istedigi bicimde kontrol edebilir. Bu sistemler; kullanim kolayligi,
fonksiyonelligi ve ekonomik olmasi sebebiyle tercih edilmektedir. Yardimci dinleme
cihazlarindan saglanan fayda, ¢ocuk ve yetiskin bireylerde farklilik géstermekle birlikte,
bireysel ve sosyal faktorlerden etkilenmektedir (Dammeyer, Lehane, & Marschark,
2017) (Lin et al., 2015) (Wilson, Tucci, Merson, & O’Donoghue, 2017).

2.6. Cocuklarda Motor Gelisim
Motor gelisim, fiziksel biiylime ve merkezi sinir sisteminde meydana gelen
gelisme ile birlikte viicudun hareket becerilerinin kazanilmasidir. Motor gelisim siireci,

dogumdan 6nce baslar ve yasam boyu devam eder.

Cocuklarda motor gelisim merkezden g¢evreye, bastan ayaga, biiylik kaslardan
kiigiik kaslara, genel kaba hareketlerden ince motor hareketlere dogru gergeklesir.
Motor beceri, tecriibe ve 6grenme ile birlikte dogru sekilde yapilan bir ya da bir grup

hareket olarak tanimlanir (Gerber, Wilks, & Erdie-Lalena, 2010).

Literatlirde; motor gelisim evreleri, refleksif (0-1 yas), ilkel (0-2 yas), temel (2-7
yas) ve spor hareketleri donemi (7-14 yas ve {lizeri) olmak uUzere 4 bdlimde
incelenmistir. Kalitim, 1rk, cinsiyet, ¢evresel etkenler, sosyoekonomik diizey ve zeka
gibi faktorlerin motor gelisimi etkiledigi belirtilmistir. Giinliikk yasam aktivitelerindeki
hareketler, bilyik kas hareketleri (kaba motor beceriler) ve kigik kas hareketleri (ince

motor beceriler) olmak tzere iki grupta toplanabilir (Gallahue, 1982).

2.6.1. Kaba Motor Beceriler

Kaba motor beceriler ii¢ kategoriye ayrilabilir; lokomotor hareketler, lokomotor
olmayan hareketler ve denge. Lokomotor hareketlerde vicut, bulundugu alan tizerinde
hareket eder. Emekleme, yiirlime, kosma lokomotor hareketlerdendir. Ayakta dik
dururken dénme, egilme, itme hareketi gibi lokomotor olmayan hareketler ise viicudun
yeri degistirilmeden genis kaslarin kullanilmasini gerektirir. Denge tiim hareketlerde
onemli bir unsurdur. Belirli bir alanda hareketin siirdiiriilmesi ve pozisyonun korunmast

denge ile saglanir (Gerber et al., 2010).
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2.6.2. ince Motor Beceriler
Ince motor becerileri; manipiilatif beceri olarak tanimlanan eli, ayag: kullanma
ve nesneleri kontrol etme becerilerini kapsar. Kii¢iik kas hareketlerinin gelisimi ve

kontroll, buyik kas hareketlerinin gelisimini takip eder.

Ince motor beceriler; ekstremitelerde kiigiik kaslarm kullanilma yetenegini
tamimlar. Beceri gerektiren herhangi bir isi belli bir yasta yapabilme kabiliyeti, normal

zihin gelisiminin bir isareti olarak kabul edilmektedir (Gallahue & Ozmun, 2002).

2.6.3. El Becerilerinin Gelisimi

Elin noromotor gelisimi, dogum Oncesinden baslayip yasam boyu devam eder.
El becerileri insan hayatinda énemli yer tutar. Elin kullanimin1 gerektiren (manipiilatif)
hareketlerin ortaya c¢ikmasi, tipki yiirimede oldugu gibi uzun ve sirali gelisim
basamaklarindan geger. Manipiilatif hareketler, viicudun ¢esitli boliimlerinin birbiriyle
dengeli ve koordineli olarak caligsmasini gerektirir. Bu hareketlerin gelisimi de igten disa

dogru bir yon izler (Gallahue, 1982).

Bebegin ellerini kullanabilmeyi 6grenmesi, dogustan veya dogumdan sonraki bir
takim hareketler ve refleksler ile olur. Manipiilasyonun ii¢ temel asamasi; uzanma,
yakalama ve birakmadir. Uzanma hareketi, baslangi¢ta kabaca bir omuz ve dirsek
hareketidir, ardindan el bilegi ve parmak hareketleri de buna katilir. Uzanma hareketi
yapilabilir hale geldikten sonra, istemli yakalama meydana gelir. Birakma hareketi, bu
donemde elin en zor yapilan hareketidir. Bebek 18 aylik oldugunda; uzanma, yakalama
ve birakma hareketleri basarili bir sekilde gerceklestirilebilir (Payne & Isaacs, 2008)
(Gallahue & Ozmun, 2002).

2.7. El
El, insan vicudunda en gelismis boliimlerdendir. Gelisimi insanda, diger
canlilara gére daha iistiin ve karmasiktir. ince hareketler yapabilen gelismis yapisi ile el,

giinliik yagam aktivitelerini gerceklestirirken fonksiyonel olarak kullanilir.

Elin dorsal ve palmar olmak Uzere iki yiizii vardir. Dorsal (dis) yiizde sinirler,
arterler ve venler gibi yiizeysel yapilar yerlesmistir. Palmar (avug ici) yizinde, iki
kabart1 boliim bulunur. Bunlardan lateralde olan tenar bélge, medialde olan kisim ise

hipotenar bolge olarak isimlendirilir (Yu, Chase, & Strauch, 2004).
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2.7.1. Elin Kavrama Tipleri

Kavrama, elin en 6nemli fonksiyonlarindandir. Gergeklesebilmesi igin, duyusal
entegrasyon ve motor koordinasyonun dogru sekilde yapilmasi gerekir. Kavramanin
baslatilmasi objeye elin yaklagmasi ile olur. Duyusal sensorlerden gelen geri bildirimler
ile kavrama esnasinda objeye uygulanacak kuvvetin miktari, serebral korteks tarafindan
kontrol edilir. Kavrama sonrasinda cismi birakirken, kaslarin gevseme miktar1 da ayni
sekilde serebral korteksin kontroliindedir. Elin kavrama tipleri, kaba kavrama ve ince

kavrama olarak ikiye ayrilir (Yu et al., 2004).

2.7.1.1. Kaba Kavrama

Objeyi avug iginde tutmak igin yapilan kavrama bigimi kaba kavramadir. Kaba
kavrama, kuvvetli parmak fleksiyonu gerektirir. 1,2 ve 3. parmaklar kaba kavrama igin
temel hareketi olustururken, 4. ve 5. parmaklar destek saglar. Kaba kavrama esnasinda,
el bileginin ekstansiyon ve bir miktar ulnar deviasyon pozisyonunu almasi gerekir.
Kaba kavramanin; silindirik kavrama, sferik kavrama, ¢engel kavrama ve intrinsik
kavrama olmak iizere 4 tipi vardir (Feix, Romero, Schmiedmayer, Dollar, & Kragic,
2016).

2.7.1.2. ince Kavrama

Elin ilk ii¢ parmag: ile gerceklestirilen kavrama tipidir. ince kavrama esnasinda
parmaklar fleksiyondadir. Cisim kiigiik ise, basparmak ile 2. ve 3. parmaklarin uglari
arasinda tutulur ve cismin biiytikliigiine gore 4. ve 5. parmaklar kavramaya katilabilir.
Ince kavramanin gergeklesmesinde, median sinir rol oynar. ince kavrama; palmar

kavrama, parmak ucu tutusu ve lateral kavrama olarak 3 tiptir (Feix et al., 2016).

2.8. Ust Ekstremite Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Ince motor becerilerini degerlendirmek amaciyla yapilacak olan testlerde, elin
kas kuvveti onemlidir. Gros Kas Testi ile kas kuvvetinin kabaca degerlendirilmesi
yapilir. Kaba kas kuvveti degerlendirmesi, bireyin ekstremitelerin fleksiyon,
ekstansiyon, abduksiyon ve addiiksiyon hareketlerinin dirence karsi tamamlanmasi ile
yapilir. Sonug iyi, orta, zayif olarak belirtilir. Dikkatli ve dogru gozlem ile dogru
pozisyonlama testin gecerliligi i¢in 6nemlidir (Otman, S., Demirel, H. & Sade, A.,1995)
(F.P. Kendall, 2005).
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2.9. Ankara Gelisim Tarama Envanteri
Ankara Gelisim Tarama Envanteri (AGTE), Savasir ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmis  bir gelisim tarama testidir. AGTE, c¢ocugun kisa zamanda

degerlendirilmesine olanak saglar ve kiiltiiriimiize uygun sekilde olusturulmustur.

Envanter, her biri ayr1 bir ¢alisma olan bes asamali 6n ¢alismalar sonucunda
diizenlenmis ve son halini almistir. Gegerlilik ve giivenilirlik calismalar1 yapilmis bir
testtir. 0-12 ay, 13-44 ay ve 45-72 ay olarak {i¢ yas grubunda ¢alisilmis ve test-tekrar
test giivenirligi sirastyla %99, %98 ve %88 ve kendi icerisindeki tutarliligi ise %98,
%97 ve %88 olarak bildirilmistir (Sezgin, 2011).

AGTE, 0-72 ay araligindaki cocuklarin gelisimini degerlendirir. Test 154
maddeden olusmaktadir. Dil-bilissel, ince motor, kaba motor ve sosyal beceri-6z bakim

olmak tizere farkli, ancak birbirleriyle iligkili 4 alt boliimii vardir.

Dil-biligsel: 65 maddeden olusmakta ve basitten karmasiga dogru sesli ve
davranigsal dil ifadeleri, dili anlama ve ag¢ik olarak ifade edebilme, basit problem

¢ozebilme, say1 ve zaman kavrami gibi becerileri kapsar.

ince motor: 26 maddeden olusur ve basit el-géz koordinasyonundan baslayip

karmasik ince motor davranislara dogru kademeli olarak gorsel motor becerileri dlger.

Kaba motor: 24 maddeden olusmaktadir. Hareketleri temel alarak kuvvet,

denge ve koordinasyon becerilerini degerlendirir.

Sosyal beceri-6z bakim: 39 maddeden olusur. Bagimsiz yemek yeme, tuvalet
temizligi, giyinme gibi 6z bakim becerileri ve sosyal iletisim gibi becerilerin genel

degerlendirmesini yapar.
Puanlama

Goriisiilen kisi sorulara “evet”, “hayir” ya da “bilmiyorum” olarak cevap verir.
Cevabin “evet” olmast durumunda 1 puan, “hayir” olma durumunda O puan yazilir.
Bilinmeyen veya emin olunmayan sorulara ise B yazilir. Birbirini takip eden sekiz
soruya hayir cevabi verildiginde test bitirilir. Ayrica, ¢ocugun baslangi¢ noktasindan
onceki biitlin sorular1 cevapladigir varsayilarak 1 puan, kesme noktasindan sonraki
sorular1 cevaplayamadig1 varsayilarak 0 puan verilir. Bu sekilde ayr1 ayr alt test

puanlar1 ve genel toplam puan elde edilir.
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Alman cevaplarin yani sira, ¢ocuk gozlemlenerek cevaplarin giivenilirligi
kontrol edilmelidir. Onemli olan ¢ocuga dair en dogru bilgiyi elde edebilmektir (Erol,
Sezgin, & Savasir, 1993).

2.10. ince Motor Becerilerinin Degerlendirilmesinde Kullanilan Fonksiyonel
Testler

Ince motor becerilerinin degerlendirilmesinde kullanilan birgok test bataryasi
bulunmaktadir. Kullanilacak olan batarya hastanin klinik tablosuna gore secilir
(Yancosek & Howell, 2009). Jebson el fonksiyon testi, Box and Block testi, Minnesota
el beceri testi, Purdue Pegboard testi, Grooved Pegboard testi, Dokuz delikli peg testi,
O'Connor parmak beceri testi, Crawford kiiglk parca beceri testi gibi yontemler; el
becerilerinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Jebsen, Taylor, Trieschmann,
Trotter, & Howard, 1969) (Desrosiers, Rochette, Hebert, & Bravo, 1997) (Tiffin &
Asher, 1948) (RUFF & PARKER, 1993) (Berger, Krul, & Daanen, 2009) (Boyle &
Santelli, 1986).

Calismamizda degerlendirme amaciyla; ¢ocuklarda kullaniminin uygun olmasi,
kolay ve pratik bicimde uygulanabilmesi ve tasinabilir olmasindan dolay1 kutu blok testi

ve dokuz delikli peg testi kullanilmistir.

2.10.1. Box and Block (Kutu Blok) Testi

Elin kaba becerilerini degerlendiren bir testtir. Verilen siire igerisinde, kutunun
bir tarafindan diger tarafina transfer edilen kiip sayisi kaydedilir. Basit, diisiik maliyetli
ve etkili bir 6l¢lim yontemidir. Uygulanisinin kolay olmasi ve materyalin igeriginden

dolay1 ¢cocuklarda kullanima uygundur (V. Mathiowetz, Federman, & Wiemer, 1985).

2.10.2. Dokuz Delikli Peg Testi

Kisa siirede tamamlanabilen bir beceri testidir. Test bataryasi olarak, Uzerinde
dokuz delik bulunan test tahtasi ve dokuz kiigiik ¢ubuk kullanilir. Cubuklarin birer birer
test tahtasinin {izerinden alinmasi ve tekrar deliklere yerlestirilmesi i¢in gegen siire
saniye cinsinden kaydedilir. Test her iki ele uygulanabilir. Tasinabilir, kisa siiren ve
diisiik maliyetli bir testtir (Y. C. Wang, Bohannon, Kapellusch, Garg, & Gershon, 2015)
(Virgil Mathiowetz, Weber, Kashman, & Volland, 1985).
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Verilen bilgiler dogrultusunda; isitsel noropati varliginda, bireylerin motor
becerilerinin etkilenebilecegi diisiiniilmiis, isitsel noropati olan ve olmayan koklear

implant kullanicilarinin ince motor becerilerinin degerlendirilmesi yapilmustir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismanin etik acidan uygunlugu, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 01.11.2016 tarihli, 394582 sayili

karar ile onaylanmig ve ¢alisma Aralik 2016-Haziran 2017 tarihleri arasinda yapilmustir.

Katilimcilarin ailelerine, caligmanin genel amaci ve yapilacak olan testlere dair
bilgi verilmis ve “Bilgilendirilmis Olur Formu” nu (Ek-1) okumalari istenmistir. Formu

onaylayan gonullilerden yazili izin alinmis ve ¢alismaya dahil edilmistir.

3.1. Bireyler

Calismaya, yaslar1 25-71 ay (ort. 50,88+14,123) arasinda degisen toplamda 60
cocuk dahil edilmistir. Isitsel ndropati tanis1 almis ve koklear implant kullanan 20
cocuk, isitsel noropati tanis1 olmayan koklear implant kullanicis1 20 ¢ocuk ve normal

isitmeye sahip olan 20 ¢ocuk olmak tizere; 3 grup olusturulmustur.

Gruplar arasinda, yas ve cinsiyet faktorii ayn1 tutulmus; yas ve cinsiyete bagl
olarak test performanslarinda ortaya ¢ikabilecek farkliliklarin en alt diizeyde olmasi

amaclanmustir.

Calismaya katilan bireylerin genel bilgileri, Ek-2’de gosterilen “Bilgi ve
Degerlendirme Formu” kullanilarak elde edilmistir. Cocugun anne ve/veya babasi ya da
yakini ile goriisiilerek doldurulan form ile; bireylerin demografik 6zellikleri, ailede
isitme kaybi varligi, ebeveyn akrabaligi, dominant eli, varsa koklear implant kullanim
bilgileri ile kres,anaokulu ve/veya 6zel egitime devam durumu ve siiresi ile ilgili bilgiler

kaydedilmistir. Degerlendirme sonuglarindan elde edilen veriler forma eklenmistir.
3.1.1. Calismaya Dahil Olma Kriterleri

3.1.1.1. isitsel Néropati Grubu
- Isitsel ndropati tanist almis olmak,
- Koklear implant kullanicis1 olmak,
- Koklear implantini diizenli olarak kullanmis olmak,

- Otoskopik muayenesi ve orta kulak fonksiyonu normal olmak,
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Serbest alanda koklear implantli saf ses esikleri ortalamasi 35dBHL veya daha

Iyi olmak,

Isitme engeline ek olarak ndrolojik bir engeli bulunmamak,

El-g6z koordinasyonunu etkileyebilecek bir géz problemi olmamak,

Elin fonksiyonel kullanimmi etkileyebilecek kas-iskelet sistemi problemi

olmamak,

[sitsel rehabilitasyona diizenli devam ediyor olmaktir.

3.1.1.2. Koklear implant Grubu

Koklear implant kullanicisi olmak,
Koklear implantin1 diizenli olarak kullaniyor olmak,
Otoskopik muayenesi ve orta kulak fonksiyonu normal olmak,

Serbest alanda koklear implantli saf ses esikleri ortalamas1 35dBHL veya daha

Iyi olmak,
Isitme engeline ek olarak nérolojik bir engeli bulunmamak,
El-g6z koordinasyonunu etkileyebilecek bir géz problemi olmamak,

Elin fonksiyonel kullanimimi etkileyebilecek kas-iskelet sistemi problemi

olmamak,

[sitsel rehabilitasyona diizenli devam ediyor olmaktir.

3.1.1.3. Kontrol Grubu

Otoskopik muayenesi ve orta kulak fonksiyonu normal olmak,
Normal isitme bulgularina sahip olmak,

Fiziksel veya norolojik herhangi bir engeli bulunmamak,

El-g6z koordinasyonunu etkileyebilecek bir g6z problemi olmamak,

Elin fonksiyonel kullanimimi etkileyebilecek kas-iskelet sistemi problemi

olmamaktir.

3.1.2. Calismadan Dislanma Kriterleri

Calismaya dahil olma kriterlerinin disinda kalan tiim bireyler ¢alisma dis1

brrakilmstir.
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3.2. Odyolojik Degerlendirme

Calisma kapsaminda, bireylere; otoskopik muayene sonrasi timpanometri ve
akustik refleks olcimleri ile saf ses odyometrisi testleri uygulanmistir. Testler
uygulanmadan 6nce, koklear implant kullanicilarinin cihazlari kontrol edilmistir. Saf ses
odyometrisi 6lciimleri, odyolojik standartlara uygun sessiz kabinde yapilmistir. Koklear
implant kullanan bireyler icin degerlendirme, serbest alanda koklear implantli olarak

uygulanmustir.

3.2.1. Timpanometrik Degerlendirme
Calismaya dahil edilen bireylerin, orta kulak fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
Grason Stadler GSI (Grason-stadler Inc. USA) Tympstar V.2 immitansmetre cihazi

kullanilarak yapilmistir (Sekil 3-1).

Timpanometrik Ol¢iimler yapilirken, 226Hz prob tone kullanilmistir. Yapilan
Olgciimlerde, statik kompliyans degeri 0,3-1,3ml arasinda, tepe basinci degeri -100daPa

ile +50 daPa arasinda normal sinirlar olarak degerlendirilmistir.

Sekil 3-1: GSI multifrekans immitansmetri

(www.grason-stadler.com)

3.2.2. Saf Ses Odyometrisi

Calismaya katilan bireylerin, saf ses odyometrisi 6lgciimleri; ANSI S3.1-1991
odyolojik test standartlarina uygun olarak diizenlenmis sessiz kabinde GSI (Grason-
stadler Inc. USA) AudioStar Pro klinik odyometre cihazi kullanilarak
gerceklestirilmistir (Sekil 3-2). Kontrol grubu icin, saf ses ortalamasi1 20 dBHL ve daha

iyi olanlar normal olarak kabul edilmistir.


http://www.grason-stadler.com/
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Sekil 3-2: GSI Klinik Odyometri

(www.grason-stadler.com/solutions#audiometry)

3.3. Gelisim Degerlendirmesi

3.3.1. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kas kuvvetini 6lgmek amaciyla; iist ekstremiteye “Gros Kas Testi” uygulanarak,
kas kuvvetinin kabaca degerlendirilmesi yapilmistir. Kaba kas kuvveti degerlendirmesi,
bireyin ekstremitelerin fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon ve addiksiyon hareketlerinin

dirence kars1 tamamlanmasi ile yapilmistir. Sonug iyi, orta, zayif olarak kaydedilmistir.

3.3.2. Ankara Gelisimsel Tarama Envanteri (AGTE)
Tim katilimcilara, genel gelisim ve becerilerini degerlendirmek amaciyla,

“Ankara Gelisimsel Tarama Envanteri” (AGTE) uygulanmistir.

AGTE, ¢ocugun anne ve/veya babasi ya da yakini ile gorligme yoluyla
uygulanmistir. Goriisiilen kisi sorulara “evet”, “hayir” ya da “bilmiyorum” olarak cevap
vermis ve puanlama yapilmistir. Cevap “evet” oldugunda 1 puan, “hayir” oldugunda 0
puan yazilmistir. Bilinmeyen ya da emin olunmayan sorulara B yazilmistir. Ardisik
sekiz soruya hayir cevabi verildiginde, test bitirilmistir. Cocugun, baslangi¢c noktasindan
onceki biitlin sorular1 cevapladig varsayilarak 1 puan; bitis noktasindan sonraki sorulari
cevaplayamadig1 varsayilarak O puan verilmistir. Bu sekilde, ayr1 ayri alt testlerin

puanlar1 ve genel toplam puan elde edilmistir.


http://www.grason-stadler.com/solutions#audiometry
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3.4. ince Motor Becerilerinin Degerlendirilmesi

Ince motor becerilerinin degerlendirilmesi, elin kaba ve ince kavrama
pozisyonunda ayri ayr1 yapilmistir. Elin ince motor becerisini, kaba kavrama
pozisyonunda degerlendirmek i¢in; Kutu Blok Testi (KBT), ince kavrama pozisyonunda
degerlendirmek i¢in ise Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT) kullanilmistir.

3.4.1. Kutu Blok Testi (KBT)

Kutu blok testi ile, ince motor becerisi elin kaba kavrama pozisyonunda
degerlendirilmistir. Test, standart materyali ile uygulanmigtir. 53.7 cm X 25.4 cm x 8.5
cm Olgilerinde ve tam ortadan, bir kanadinin uzunlugu 25.4 cm olacak sekilde ikiye
ayrilmis tahta kutu ile kutunun i¢inde her bir ayrit1 2.5 cm olan 150 adet tahta kip
kullanilmistir (Sekil 3-3).

Degerlendirme esnasinda, bireye uygun seviyede masa kullanilmustir. Iki
boliime ayrilmis olan test kutusu, masanin {izerine bdlmeleri sag ve solda kalacak
sekilde konumlanmustir. 150 adet kiip, dominant el tarafinda ve tek bir bélmede olacak

sekilde yerlestirilmistir.

Sekil 3-3: Kutu Blok Testi Diizenegi

(www.equipement-ergotherapie.com/80-materiel-d-evaluation-box-and-blocks-test.html)

Baslamadan once, katilimciya test anlatilmigtir. Katilimcidan, kutu igerisinde
bulunan kiipleri eliyle kavrayarak kutunun diger tarafina transfer etmesi istenmistir.

Pekistirilmesi amaciyla, 15 sn deneme siiresi verilmistir.

Teste baslarken, siire kronometre ile takip edilmis ve 60 sn igerisinde diger

tarafa gecirilen kiip sayisi kaydedilmistir. Test, her iki el i¢in de ayr1 ayr1 uygulanmaistir.


http://www.equipement-ergotherapie.com/80-materiel-d-evaluation-box-and-blocks-test.html
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3.4.2. Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT)
Dokuz delikli peg testi ile, ince motor becerisi el ince kavrama pozisyonunda

iken degerlendirilmistir. Testin standart materyali kullanilarak uygulanmuistir.

Test materyali olarak; tzerinde birbirinden 32 mm uzaklikta yerlesmis, 10 mm
capinda ve 15 mm derinliginde delikler bulunan tahta blok ve 9 adet capt 7 mm

uzunlugu 32 mm olan tahta silindirler kullanilmistir (Sekil 3-4).

Sekil 3-4: Dokuz Delikli Peg Testi Diizenegi
(Beydogan, 2008)

Degerlendirme esnasinda; bireyin dirsek seviyesine uygun masa kullanilmistir.
Tahta blok, masanin iizerinde hastanin onlinde konumlanmis ve silikon ayaklar yardimi

ile kaymasi engellenmistir.

Test, baglamadan 6nce katilimciya anlatilmistir. Bireyin, 9 adet silindir ¢ubugu
toplamasi1 ve ardindan tekrar deliklere yerlestirmesi istenmis ve gecen siire kronometre
ile takip edilmistir. Pekistirilmesi amaciyla, katilimciya bir kez uygulama denemesi

yaptirilmistir.

Ik silindire dokunuldugunda siire baslatilmis ve son silindir yerlestirildiginde
kronometre durdurulmustur. Test ilk dnce dominant el olmak iizere, iki ele de ayr1 ayri

uygulanmis ve gecen siire kaydedilmistir.
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3.5. istatistiksel Degerlendirme
Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri icin, IBM Statistical Package for the

Social Science Windows programi (SPSS-20) kullanilmustir.

Guven aralig1 %95 diizeyinde tutulmus ve analiz sonuglart p</>0,05 diizeyi ile

karsilastirilarak yorumlanmustir.

Sonuglarin  degerlendirilmesinde,  Oncelikle  degiskenlerin  tanimlayici
istatistikleri sunulmustur. SUrekli degisken kiyaslamalarinda, degiskenlerin normal

dagilip dagilmadig Shapiro-Wilk Testi ile degerlendirilmistir.

Cift degiskenli kiyaslamalarda, stirekli yapidaki normal dagilimli degiskenler
Independent Samples Student-t Testi ile normal dagilmayan degiskenler ise Mann-

Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.

Cok gruplu karsilagtirmalarda, normal dagilimli degiskenler One-Way Anova
Analizi ile normal olmayan degiskenler ise Kruskal-Wallis H Testi ile degerlendirilecek
ve istatistiksel agidan anlamli bulunan karsilastirmalar sonrasinda, Post-Hoc analizlerine
gidilmigtir. Iki siirekli degisken arasindaki iliskinin yoniinii ve giiciinii belirlemek
amactyla; verilerin normal dagilmasi halinde Pearson Korelasyon Katsayisi, normal

dagilmamasi halinde Spearman Korelasyon Katsayis1 kullanilmistir.

Kesikli degiskenler ise gapraz tablonun 6zelligine gore uygun olan Ki-Kare

Testi ile degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya, yaslar1 25-71 ay (ort. 50,88+14,123) arasinda olan 60 birey dahil
edilmistir. Uygulanan testlerde, yas ve cinsiyete bagli olarak ortaya cikabilecek
farkliliklar1 en aza indirmek amaciyla, gruplar arasi yas ve cinsiyet faktorii es

tutulmustur.

Noropati grubuna; yaslar1 29-71 ay (ort. 50,90+ 13,947) araliginda 20 birey,
koklear implant grubuna; yaslar1 25-71 ay (ort. 51,15+ 15,226) arasinda olan 20 birey ve
normal grupta; 28-71 ay (ort. 50,60+ 13,888) araliginda olan 20 birey dahil edilmistir.

Bireylerin yas ve cinsiyetleri Tablo 4-1’de gosterilmistir. Gruplar arasinda, yas

ve cinsiyet bakimindan anlamli bir fark yoktur.

Tablo 4-1: Katihmeilarin yas ve cinsiyet dagilimlari

N((;)::agitl Grct:JIbu Normal Grup
N % N % N % p
4 Erkek | 13 | 65% | 13 | 65% | 13 | 65%
Cinsiyet 1,000
Kiz 7 35% 7 35% 7 35%
2-3 Yas 4 20% 4 20% 4 20%
Yas 3-4 Yas 4 20% 4 20% 4 20% 1000
Araligr | 4-5vag| 6 30% 6 30% 6 30% |
5-6 Yas 6 30% 6 30% 6 30%

*N:denek sayisi

Ince motor becerilerini 6l¢gmede uygulanan testler ve yapilacak karsilastirmalar
icin bireylerin dominant eli sorgulanmistir. Calismaya katilan bireylerin, gruplara gore
dominant el faktori Tablo 4-2°de gosterilmistir. Gruplar arasinda, dominant el

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir.

Tablo 4-2: Katihmcilarin dominant el dagilimi

Noropati Grubu | CI Grubu Normal Grup
N % | N | % N % D
_ Sag 17 | 85% | 16 | 80% | 15 75%
DomE'I”a”t Sol 1 5% | 4 | 20% | 2 10% | 0,17
Sag-Sol | 2 10% | 0 | 0% 3 15%

*N:denek sayisi
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koklear

implantinin hangi kulakta bulundugu kaydedilmistir. Bireylerin koklear implant tarafi

Tablo 4-3’te gosterilmistir. Gruplar arasinda, koklear implant tarafi bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Tablo 4-3: Katilimcilarin koklear implant tarafi

NOropati Cl Normal
Grubu Grubu Grup
N % N % N % p
Cl Sag 15 75% 16 80% - -
1,000
Tarafi | gol 5 25% 4 20% - -

*N:denek sayisi

Goruldigi gibi, gruplar istatistiksel olarak homojendir (p<0,05).

Calismaya dahil edilen bireylerin, isitme kaybina dair aile oykiisii varligi ve

ebeveyn akrabaligi sorgulanmigtir. Elde edilen bilgiler, Tablo 4-4’te gosterilmistir.

Tablo 4-4: Bireylerin aile oyKkiisii ve ebeveyn akrabalik bilgileri

Noropati Grubu Cl Grubu Normal Grup
Yok Var Yok Var Yok Var
N| % |N| % |N| % |[N| % | N| % | N| %
Aile Oykisi | 10 [50% | 10 |50% |12 | 69% | 8 [40%| 16 [80%| 4 | 20%
Akrabalik | 6 |30% |14 ([70%| 6 | 30% |14 |70% | 15 [75%| 5 |25%
*N:denek sayist
Katilimcilarm, hiperbilirubinemi ve prematirite varligi sorgulanmis ve

kaydedilmistir. Bilgiler, Tablo 4-5’te verilmistir.

Tablo 4-5: Katihmeilarda hiperbilirubinemi ve prematiirite varhgi

No6ropati Grubu Cl Grubu Normal Grup
Negatif Pozitif Negatif Pozitif | Negatif | Pozitif
N % N % | N % N % | N| % | N| %
Prematurite 16 [ 80% | 4 |20%| 20 [100%| O |0%| 19 [95% | 1 | 5%
Hiperbilirubinemi| 15 | 75% | 5 [25%]| 19 | 95% | 1 |5%] 18 |90%| 2 |10%

*N:denek sayisi
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Katilimcilara uygulanan kas testinde; tim katilimcilarin, Ust ekstremite kas

kuvvetinin iyi derecede oldugu belirlenmistir.

4.1. DEGERLENDIRME SONUCLARI VE KARSILASTIRILMASI

4.1.1. Ankara Gelisimsel Tarama Envanteri Sonuclari

Isitsel noropati grubundaki katilimeilar; AGTE dil bilissel alt testinden 27-56
(ort. 43,00£9,090) , ince motor alt testinden 17-26 (ort. 20,95+2,837), kaba motor alt
testinden 21-24 (ort. 23,30+0,801), sosyal beceri ve 6z bakim alt testinden 25-39 (ort.
35,45+4,136) aras1 puan almistir. Testin toplam skorlari ise 94-144 (ort. 122,70£15,458)

araliginda elde edilmistir. Elde edilen veriler, Tablo 4-6’da gosterilmistir.

Tablo 4-6: Isitsel néropati grubunun AGTE sonuclari

N Min Max Ort.x Std. Sapma
AGTE-DB 20 27 56 43,00 +9,09
AGTE-IM 20 17 26 20,95 £2,83
AGTE-KM 20 21 24 23,30 £0,80
AGTE-SB 20 25 39 35,45 +4,13
TOPLAM 20 94 144 122,70 £15,45

a.grup = Noropati, N:denek sayisi, Ortalama+Standart Sapma.

Koklear implant grubundaki katilimcilar; AGTE dil bilissel alt testinden 27-61
(ort. 45,30+9,471) , ince motor alt testinden 16-26 (ort. 21,85+2,739), kaba motor alt
testinden 22-24 (ort. 23,450, 605), sosyal beceri ve 6z bakim alt testinden 28-39 (ort.
35,55£3,410) aras1 puan almistir. Testin toplam skorlar1 ise 94-150 (ort. 126,40+15,686)
araliginda elde edilmistir. Koklear implant grubundaki katilimcilarin AGTE alt
testlerinden ve toplam aldiklar1 puanlar, Tablo 4-7’de gésterilmistir.

Tablo 4-7: Koklear implant grubunun AGTE sonuglari

N Min Max Ort.£ Std. Sapma
AGTE-DB 20 27 61 45,30 +9,47
AGTE-IiM 20 16 26 21,85 +2,73
AGTE-KM 20 22 24 23,45 +0,60
AGTE-SB 20 28 39 35,55 +3,41
TOPLAM 20 94 150 126,40 +£15,68

a. grup = CI, N:denek sayis1, OrtalamaxStandart Sapma.
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Normal gruptaki katilimcilar; AGTE dil bilissel alt testinden 36-61 (ort.
52,85+7,555), ince motor alt testinden 16-26 (ort. 22,15+3,167), kaba motor alt
testinden 22-24 (ort. 23,55+0,605), sosyal beceri ve 6z bakim alt testinden 30-39 (ort.
37,00+£2,596) arasi Testin  toplam 107-150 (ort.
135,50+12,935) araliginda elde edilmistir.

puan almistir. skorlar1 ise

Normal gruptaki katilimcilarin; AGTE alt testlerinden ve toplam aldiklari

puanlar, Tablo 4-8’de gosterilmistir.

Tablo 4-8: Normal grubun AGTE sonuglari

N Min Max Ort.+ Std. Sapma
AGTE-DB 20 36 61 52,85 +7,55
AGTE-IM 20 16 26 22,15 £3,16
AGTE-KM 20 22 24 23,55 +0,60
AGTE-SB 20 30 39 37,00 £2,59
TOPLAM 20 107 150 135,50 £12,93

a. grup = Normal, N:denek sayisi, Ortalama+Standart Sapma.

Gruplarin AGTE skorlari, kendi aralarinda karsilagtirilmistir.
AGTE dil biligsel alt testi puanlart bakimindan, 3 grup arasinda anlamli fark
vardir (p<0,05). Elde edilen veriler, Tablo 4-9°da gosterilmistir.

Tablo 4-9: Gruplar arasi AGTE alt test puanlarimin karsilastirilmasi

Noropati Cl Normal p pl p2 p3
AGTE-DB 43,00+9,09 | 45,30+9,47 | 52,85+7,56 |0,002* |0,440|0,001*|0,010*
AGTE-IM 20,95+2,84 | 21,85+2,74 | 22,15%3,17 | 0,406 - - -
AGTE-KM 23,30+0,80 | 23,45+0,60 | 23,55+0,60 | 0,594 - - -
AGTE-SB 35,45%4,14 35,55+3,41 37,00£2,60 | 0,259 - - -
TOPLAM 122,70+15,46 | 126,40+15,69 | 135,50+12,94 | 0,018* | 0,490 | 0,006* | 0,047

*Mann-Whitney Test

Ortalama+Standart Sapma,
p One Way Anova ya da Kruskall Wallis

Post Hoc; p1 Noropati-Cl, p2 Noropati-Normal, p3 CI-Normal

* <0,05 ya da Bonferrroni Diizeltmesi (0.017)

AGTE dil biligsel alt testi puanlar1 bakimindan; isitsel noropati grubu ile normal

grup arasinda fark vardir; néropati grubunun degerleri (43,00+£9,09), normal grubunun
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degerlerinden (52,85+7,56) istatistiksel olarak anlamli derecede daha kiguktur
(p<0,05). Envanterin dil-biligsel becerileri Olgen alt testinde; isitsel noropati olan
bireyler normal bireylerden daha diisiik puan almislardir.

Koklear implant grubu ile normal grup arasinda anlamli fark bulunmaktadir, CI
grubunun degerleri (45,30+9,47), normal grubunun degerlerinden (52,85+7,56)
istatistiksel olarak anlamli derecede daha kii¢iiktiir (p<0,05). Koklear implant
grubundaki bireylerin, AGTE dil-bilissel skorunun normal gruptaki bireylere gére daha
diisiik oldugu gdzlenmistir.

Isitsel noropati grubu ile CI grubu arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0,05).

AGTE ince motor, kaba motor ve sosyal beceri-6z bakim alt testlerinde 3 grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). AGTE toplam
puanlar1 bakimindan, istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmistir (p<0,05).

Gruplarin AGTE alt testlerinden elde edilen sonuglar, Tablo 4-10°da; gruplarin

karsilastirilmasina ait grafik ise Sekil 4-1’de gosterilmistir.

Tablo 4-10: Gruplar aras1t AGTE toplam puanlarimin karsilastirilmasi

Noropati Cl Normal p
AGTE-DB 43,00 45,30 52,85 0,002*
AGTE-IM 20,95 21,85 22,15 0,406
AGTE-KM 23,30 23,45 23,55 0,594
AGTE-SB 35,45 35,55 37,00 0,259
TOPLAM 122,70 126,40 135,50 0,018*

*Mann-Whitney Test
*<0,05 ya da Bonferrroni Duzeltmesi (0.017)
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Sekil 4-1:Gruplarin AGTE alt testlerinin sonugclari
4.1.2. Kutu Blok Testi Sonuclar:

Katilimcilarin kutu blok testi (KBT) sonuglari, dominant el ve dominant

olmayan el olarak ayri ayri ele alinmustir.

Isitsel néropati grubundaki katilimeilar; dominant ele uygulanan kutu blok
testinden 12-50 (ort. 28,45+10,560) puan alirken, test dominant olmayan el ile
uygulandiginda 12-43 (ort. 25,45+£10,475) puan almiglardr.

Isitsel néropati grubu katilimcilarimin, kutu blok testinden aldiklari puanlar
Tablo 4-11°de gosterilmistir.

Tablo 4-11: Tsitsel noropati grubunun kutu blok testi sonuclar

N | Min Max | Ort.£ Std. Sapma

KBT- Dominant EI | 20 12 50 28,45 +10,56

KBT- Diger El 20 12 43 25,45 +10,47

a. grup = Noropati, N:denek sayisi, OrtalamatStandart Sapma
Koklear implant grubundaki katilimcilar; dominant el ile katildiklart kutu blok

testinden 19-54 (ort. 33,50+10,293) puan alirken, test dominant olmayan el ile
uygulandiginda 15-52 (ort. 30,90£10,944) puan almislardir.

Koklear implant grubu katilimcilarinin kutu blok testi sonuglar1 Tablo 4-12’de

gosterilmistir.



Tablo 4-12: Koklear implant grubunun kutu blok testi sonug¢lari

N Min | Max | Ort.t Std. Sapma
KBT- Dominant EI | 20 19 54 33,50 £10,29
KBT- Diger El 20 15 52 30,90 +£10,94

a. grup = Cl, N:denek sayisi, OrtalamazStandart Sapma
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Normal gruptaki katilimcilar; kutu blok testi dominant ele uygulandiginda 24-65

(ort. 41,80£14,512) puan almistir. Dominant olmayan ele uygulandiginda, 21-62 (ort.
39,10+14,415) puan almslardir.

Normal gruptaki bireylerden elde edilen kutu blok testi sonuglari, Tablo 4-13’te

gosterilmistir.

Tablo 4-13: Normal grubun kutu blok testi sonuc¢lar:

N | Min | Max | Ort.x Std. Sapma
KBT- Dominant EI | 20 24 65 41,80 £14,51
KBT- Diger El 20 21 62 39,10 £14,41

a. grup = Normal, N:denek sayisi1, Ortalama+Standart Sapma

Gruplarin kutu blok testi sonuglar, kendi aralarinda karsilastirilmigtir.

Tablo 4-14: Gruplarin kutu blok testi sonuglar:

NOropati Cl Normal p pl p2 p3
KBT- Dominant El |28,45+10,56 | 33,50+£10,29 | 41,80+14,51|0,015*| 0,172 |0,007* | 0,056
KBT- Diger El 25,45+10,48 | 30,90+10,94 | 39,10+14,41 | 0,011*| 0,171 |0,004*|0,078

Ortalama+Standart Sapma,

p One Way Anova ya da Kruskall Wallis
Post Hoc; p1 Noropati-Cl, p2 Noropati-Normal, p3 CI-Normal
* <0,05 ya da Bonferrroni Diizeltmesi (0.017)

Dominant el ile uygulanan kutu blok testinde; isitsel néropati grubu ile normal

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede fark bulunmustur (p<0,05). Isitsel

ndropati grubunun puanlari (28,45+10,56), normal grubun puanlarindan (41,80+£14,512)

istatistiksel olarak anlamli derecede daha kiigiiktiir. Isitsel ndropati olan bireyler, normal

bireylere gore, kutu blok testinde daha diisiik skorlar almistir.
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Isitsel noropati grubu (28,45+10,56) ile Cl grubunun puanlar (33,50+10,29)
arasinda ve normal grup ile Cl grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0,05). Karsilastirma verileri, Tablo 4-14’te gosterilmistir.

Tablo 4-15: Gruplar aras1 KBT sonuclarimin karsilastirilmasi

Noropati Cl Normal P
KBT- Dominant El 28,45 33,50 41,80 0,015*
KBT- Diger El 25,45 30,90 39,10 0,011*

*Mann-Whitney Test
* <0,05 ya da Bonferrroni Diizeltmesi (0.017)

Dominant olmayan ele uygulanan kutu blok testinde, isitsel noropati grubu ile
normal grup arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Noropati grubunun skorlar
(25,45+10,48), normal grubun skorlarindan (39,10+14,51) istatistiksel olarak anlamli
derecede daha kiiguiktiir. Isitsel noropati olan bireyler, normal bireylerden daha diisiik
skorlar almislardir (Tablo 4-15).

Isitsel noropati grubu ile CI grubunun puanlari (30,90+10,94) arasinda ve

normal grup ile CI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Katilimcilarin dominant el ve dominant olmayan ellerinin kutu blok testi (KBT)

sonuglari, gruplara ayrilarak Sekil 4-2°de gosterilmistir.

45
40
33
30 4
23
20 4
15 1
10

ENdropati
uCl
MNormal

EBT - DOMINANTEL EBT-DIGEREL

Sekil 4-2: Gruplarin KBT sonuglari

4.1.3. Dokuz Delikli Peg Testi Sonuclar:
Dokuz delikli peg testi (DDPT), dominant el ve dominant olmayan ele ayri ayr1

olarak uygulanmustir. Isitsel noropati grubundaki katilimcilar; dominant ele uygulanan
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DDP testini 28-80 (ort. 51,80+17,585) saniyede tamamlamistir, test dominant olmayan
el ile uygulandiginda testi 30-104 (ort. 61,30+£22,894) saniyede tamamlamistir.

Isitsel noropati grubu katilimcilarinin; DDP testi sonuglari, Tablo 4-16’da

gosterilmistir.

Tablo 4-16: Tsitsel néropati grubunun DDPT sonuclar

N | Min | Max | Ort.+ Std. Sapma

DDPT- Dominant El | 20 28 80 51,80 +17,58

DDPT- Diger El 20 | 30 | 104 61,30 +22,89

a. grup = Noropati, N:denek sayisi, OrtalamaxStandart Sapma

Koklear implant grubundaki katilimeilar; dominant ele uygulanan DDP testini
24-70 (ort. 41,95%£12,972) saniyede tamamlamistir, test dominant olmayan el ile
yapildiginda testi 27-90 (ort. 61,30+22,894) saniyede tamamlanmuistir.

Koklear implant grubundaki katilimcilara uygulanan DDP testinin sonuglari,

Tablo 4-17’de gosterilmistir.

Tablo 4-17: Koklear implant grubu kullanicilarinin DDPT sonuglar

N | Min | Max | Ort.+ Std.Sapma.

DDPT- DominantEl | 20 | 24 70 41,95 12,97

DDPT- Diger El 20 27 90 50,55 +20,33

a. grup = Cl, N:denek sayis, OrtalamazStandart Sapma
Normal gruptaki katilimcilar; DDPT dominant ele uygulandiginda 23-55 (ort.
38,00+£10,780) saniyede testi tamamlarken, dominant olmayan el ile 27-74 (ort.
44,90+13,738) saniyede testi tamamlamistir. Normal gruptaki katilimcilardan elde
edilen DDP testi sonuglari, Tablo 4-18’de gosterilmistir.

Tablo 4-18: Normal gruptaki katithmcilarin DDPT sonuclar:

N | Min | Max | Ort.£Std.Sapma.

DDPT- Dominant El | 20 23 55 38,00 +£10,78

DDPT- Diger El 20 27 74 44,90 +13,73

a. grup = CI, N:denek sayisi, OrtalamazStandart Sapma
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Dokuz delikli peg testinden elde edilen sonucglar, gruplar arasinda
karsilagtiritlmistir. Veriler, Tablo 4-19°da gosterilmistir.
Tablo 4-19: Gruplarin DDPT sonuglari
NOropati Cl Normal p pl p2 p3
DDPT- Dominant El |51,80+17,58 | 41,95+12,97 | 38,00+10,78 | 0,009* | 0,147 | 0,016* | 0,660
DDPT- Diger E1 |61,30+22,89 | 50,55+20,34 | 44,90+13,74 | 0,054 - - -

Post Hoc Test

p One Way Anova ya da Kruskall Wallis
pl Noropati-Cl, p2 Néropati-Normal, p3 Cl Normal
* <0,05 ya da Bonferrroni Duzeltmesi (0.017)

Dominant ele uygulanan DDPT sonuglarinda, isitsel néropati grubu ile normal

grup arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Isitsel noropati grubunun degerleri
(51,80+£17,59), normal grubun degerlerinden (38,00+10,78) istatistiksel olarak anlamli

derecede daha yiiksektir. Isitsel ndropati olan bireyler, dokuz delikli peg testini normal

gruptaki bireylerden daha uzun siirede tamamlamislardir.

Isitsel noéropati grubu ile CI grubunun puanlari (41,95+12,97) arasinda ve

normal grup ile Cl grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05). Karsilagtirma verileri Tablo 4-20°de gosterilmistir.

Tablo 4-20: Gruplar arasi DDPT sonuclarinin karsilastiriimasi

Noropati Cl Normal p
DDPT- Dominant El 51,80 41,95 38,00 | 0,009*
DDPT- Diger El 61,30 50,55 44,90 0,054

*Mann-Whitney Test
* <0,05 ya da Bonferrroni Diizeltmesi (0.017)

DDPT dominant olmayan ele uygulandiginda, gruplar arasinda bir fark

bulunmamustir (p>0,05).

Katilimcilarin, dominant el ve dominant olmayan ele uygulanan DDPT sonuglari

gruplara ayrilarak, Sekil 4-3’te gosterilmistir.
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Sekil 4-3: Gruplarin DDPT sonuclari

42.DIL BILISSEL BECERILER iLE INCE MOTOR BECERILER
ARASINDAKI KORELASYON ANALIZLERI

Gruplar icerisinde, dil bilissel gelisimin degerlendirildigi AGTE dil bilissel skoru
ile; ince motor becerilerinin degerlendirildigi testlerin sonuglari arasinda istatistiksel

olarak anlamli korelasyon bulunmustur (p<0,05).

Isitsel noropati grubunda; AGTE’nin dil bilissel (DB) skoru ile, ince motor (IM)

skoru arasinda orta derecede bir korelasyon bulunmustur (p= 0,001).

AGTE dil biligsel skoru ile ince motor becerisinin degerlendirildigi kutu blok
testi arasinda; dominant el sonuglarinda anlamli ve yiksek derecede bir korelasyon
bulunurken (p<0,001), dominant olmayan elde anlaml ve orta derecede bir korelasyon

bulunmustur (p=0,001).

DDPT dominant el sonuclart ile dil bilissel skor arasinda; anlamli ve orta
derecede bir korelasyon bulunmustur (p<0,05). DDPT dominant olmayan el ile anlamli

bir korelasyon bulunmamustir.

Isitsel noropati grubunun Korelasyon analiz sonuglari, Tablo 4-21°de

gosterilmistir.
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Tablo 4-21: Isitsel néropati grubunun DB skoru ve ince motor becerilerinin korelasyon

analizi
DB-dil bilissel skoru ile; R p
AGTE-IM 0,675" 0,001
KBT- Dominant El 0,714" <0,001
KBT- Diger El 0,609" 0,004
DDPT- Dominant El -0,564" 0,010
DDPT- Diger El -0,411 0,072

r korelasyon katsayisi, * p<0,05 anlamlilik
Pearson ya da Spearman korelasyon analizi

Koklear implant grubundaki bireylerin, AGTE-DB skoru ile AGTE-IM skoru ile

arasinda anlamli ve yiiksek derecede korelasyon bulunmustur (p<0,001).

Ince motor becerisinin degerlendirildigi testlerde; dominant el ile
gerceklestirilen kutu blok testi puani arasinda anlamli korelasyon bulunmustur
(p<0,001). Dominant olmayan el ile gergeklestirilen KBT puani arasinda, anlamli ve
orta derecede bir korelasyon bulunmustur (p=0,001). Dominant el ile uygulanan DDPT

puanlar ile dil biligsel skor arasinda; anlamli korelasyon bulunmustur (p<0,05).

Analiz sonuglari, Tablo 4-22°de gosterilmistir.

Tablo 4-22: Koklear implant grubunun DB skoru ve ince motor becerilerinin korelasyon

analizi
DB-dil bilissel skoru ile; R P
AGTE-IiM 0,773" <0,001
KUTU BLOK DOMINANT EL 0,766" <0,001
KUTU BLOK DiGER EL 0,676" 0,001
D.D.PEG DOMINANT EL -0,652" 0,002
D.D.PEG DiGER EL -0,649" 0,002

r korelasyon katsayisi, * p<0,05 anlamlilik
Pearson ya da Spearman korelasyon analizi

Normal gruptaki katilimcilara uygulanan; AGTE DB alt test puanlari ile, IM alt
test puanlart arasinda anlamli ve Yyuksek derecede bir korelasyon bulunmustur
(p<0,001).
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Her iki elin KBT sonuglar1 ve DB skoru arasinda anlamli ve yiiksek derecede bir

korelasyon bulunmustur (p<0,001).

DDPT puanlari ile DB skoru arasinda anlamli ve yiksek derecede bir korelasyon
bulunmustur (p<0,001).

Normal gruptaki korelasyonun analizi, Tablo 4-23’te verilmistir.

Tablo 4-23: Normal grubun DB skoru ve ince motor becerilerinin korelasyon analizi

DB-dil bilissel skoru ile; R P
AGTE-IM 0,816" <0,001
KBT- Dominant El 0,818" <0,001
KBT- Diger El 0,849" <0,001
DDPT- Dominant El -0,751" <0,001
DDPT- Diger El -0,782" <0,001

r korelasyon katsayisi, * p<0,05 anlamlilik
Pearson ya da Spearman korelasyon analizi

43. KOKLEAR IMPLANT TARAFI VE DOMINANT ELE GORE
DEGERLENDIRME SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Calismaya dahil edilen koklear implant kullanicilari; koklear implanti ve
dominant eli aym taraf ver zit tarafta olanlar iki gruba ayrilmistir. Ince motor beceri
testlerinin sonuglar1 karsilastirilmistir. Iki grup arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0,05).

Analiz verileri, Tablo 4-24’te gosterilmistir.

Tablo 4-24: Ki tarafi ve dominant ele gore sonuclar

Ayni Taraf | Zit Tarafa P
AGTE-IiM 20,89+2,81 22,70+2,71 0,086
KUTU BLOK-DOMINANT EL | 29,29+10,29 | 35,40+11,58 0,127
KUTU BLOK-DIiGER EL 25,93+9,83 | 33,50+12,70 0,061
D.D.PEG-DOMINANT EL 48,93+14,28 | 39,60+17,22 0,056
D.D.PEG-DIGER EL 57,46+20,73 | 47,60+21,70 0,164

Ortalama+Standart Sapma,
p Independent Samples T Test ya da Mann-Whitney Test
*<0,05 Anlamlilik
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Elde edilen sonuglar, erkekler ve kizlar olmak iizere iki gruba ayrilarak analiz

DEGERLENDIRME
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SONUCLARI

edilmistir. Grup icerisinde, erkekler ve kizlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamistir  (p>0,05). Ug grup arasinda karsilastirma yapilmis; erkeklerin
degerlendirme sonuglari, Tablo 4-25’te gosterilmistir.
Tablo 4-25: Erkeklerin degerlendirme sonuglari
NOropati Cl Normal P pl p2 p3
AGTE-DB 43,4618,23 44,6249,65 54,08+6,87 | 0,004* |0,700]0,002*|0,009*
AGTE-IM 21,00£2,80 21,85+3,21 21,69+3,40 | 0,767 - - -
AGTE-KM 23,38+0,65 23,46+0,66 23,62+0,65 | 0,561 - - -
AGTE-SB 35,85+3,93 35,23+3,88 37,154+2,38 | 0,354 - - -
AGTE-TOPLAM | 123,69+13,53 | 125,15+16,58 |136,46+£12,41| 0,057 - - -
KBT-Dominant EI | 29,31+9,48 32,62+10,43 | 41,00+14,74 | 0,044* 0,790 0,075 | 0,291
KBT-Diger El 27,69£10,45 30,00£11,26 | 38,85+14,86 | 0,065 - - -
DDPT-Dominant El| 47,92+18,32 45,00+£14,08 | 38,92+11,16 | 0,299 - - -
DDPT-DigerEl 57,23+£23,36 54,00£23,48 | 46,00+14,63 | 0,466 - - -

OrtalamazStandart Sapma,

p One Way Anova ya da Kruskall Wallis
Post Hoc; p1 Noropati-Cl, p2 Néropati-Normal, p3 CI-Normal
* <0,05 ya da Bonferrroni Diizeltmesi

Erkek bireylerde; AGTE DB skoru bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark bulunmustur (p<0,05). Isitsel ndropati grubunun degerleri, normal grubun
degerlerinden anlamli derecede daha kiigiiktiir. Cl grubunun degerleri, normal grubun
degerlerinden anlaml1 derecede daha kiigiiktiir. Isitsel ndropati grubu ile koklear implant
grubu arasinda ise istatiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05). AGTE’ nin
IM,KM,SB alt testleri ve toplam skoru bakimindan, (¢ grup arasinda fark
bulunmamustir (p>0,05).

Erkeklerde; dominant ele uygulanan kutu blok testinde, gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

e Isitsel noropati grubunun degerleri, normal grubunun degerlerinden

anlamli derecede daha kiigtiktiir.

e CI grubunun degerleri, normal grubunun degerlerinden istatistiksel

olarak anlaml1 derecede daha kiigiiktir.

e Isitsel nGropati grubu ile koklear implant grubu arasinda, istatiksel olarak

anlamli fark bulunmamstir (p>0,05).
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blok

bulunmamistir. DDP testinde, ii¢ grup arasinda iki elde de istatistiksel olarak anlaml

Dominant olmayan ele uygulanan kutu testinde, anlamli fark

fark bulunmamustir (p>0,05). Kizlarin degerlendirme sonuglari, Tablo 4-26’da

belirtilmistir.
Tablo 4-26: Kizlarin degerlendirme sonuclari
NOropati Cl Normal P pl p2 p3

AGTE-DB 42,14+11,17 | 46,57+9,74 50,57+8,77 | 0,252 - - -

AGTE-IiM 20,86+3,13 21,86+1,77 23,00£2,71 | 0,342 - - -

AGTE-KM 23,14+1,07 23,43%0,53 23,43+0,53 | 0,944 - - -

AGTE-SB 34,71+4,72 36,14+2 48 36,71+3,15 | 0,739 - - -

AGTE-TOPLAM |120,86+19,61| 128,71+14,82 |133,71+14,71| 0,363 - - -

KBT-Dominant El | 26,86+12,99 | 35,14+10,64 | 43,29+15,12 | 0,087 - - -
KBT-Diger El 21,29+9,89 | 32,57+10,98 | 43,29+15,12 |0,038*| 0,073 | 0,021 | 0,277
DDPT-Dominant EI | 51,80+17,58 | 41,95+12,97 | 39,57+14,70 |0,010*|0,007*|0,012*|0,748
DDPT-Diger El 59,00+14,65 | 36,29+8,88 | 36,29+10,66 |{0,031*| 0,035 | 0,018 | 0,749

OrtalamatStandart Sapma,

p One Way Anova ya da Kruskall Wallis
Post Hoc; p1 Noropati-Cl, p2 Noropati-Normal, p3 CI-Normal

* Bonferroni p=0,017

Kizlarda; AGTE alt testleri ve toplam skoru bakimindan ii¢ grup arasinda fark

bulunamamistir (p>0,05).

Dominant ele uygulanan kutu blok testinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).

KBT, dominant olmayan ele uygulandiginda ii¢ grup arasinda fark vardir

(p<0,05). Isitsel ndropati grubunun degerleri, normal grubun degerlerinden anlaml

derecede daha kugtiktir. CI grubunun degerleri, normal grubunun degerlerinden anlamli

derecede daha kiigiiktir. Isitsel noropati grubu ile koklear implant grubu arasinda,

istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).

DDP testinde; her iki elde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir

(p<0,05).

e Isitsel noropati grubu ile normal grup arasinda fark vardir. Isitsel noropati

grubunun degerleri, normal grubunun degerlerinden istatistiksel olarak anlaml

derecede daha blyuktar.
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Isitsel noropati grubu ile ClI gruplari arasinda fark bulunmustur. Isitsel noropati
grubunun degerleri, CI grubunun degerlerinden istatistiksel olarak anlamli

derecede daha buyuktr.

Cl grubu ile normal grup arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Isitme; ses enerjisinin kulak yapilar1 ve isitme siniri araciliiyla beyne iletilmesi
ve iletilen sinyalin (st merkezlerde sentezlenmesi ile gerceklesir. Dogustan ya da
sonradan herhangi bir sebeple, bu fonksiyonun vyitirilmesi isitme kaybi olarak
tanimlanir. Isitme kaybr ile meydana gelen isitsel yoksunluk, bireyin gelisimini olumsuz
etkiler. Isitme duyusu, erken cocukluk déneminde dil gelisimi, bilissel gelisim,

psikomotor gelisim ve sosyal etkilesim bakimindan biiyiik 6nem tasir (Mgller, 2006).

Literatlrde, isitme kaybi teshisi konulan ¢ocuklarin yaklasik %8’inde isitsel
noropati  spektrum  bozuklugunun tespit edildigi bildirilmistir  (Vlastarakos,
Nikolopoulos, Tavoulari, Papacharalambous, & Korres, 2008). INSB vakalarinin
tedavisinde, akustik amplifikasyonun faydalari sinirhdir. Koklear implant uygulamalart,
INSB olan bireyler icin giiniimiizde isitme ve konusma gelisimi bakimindan en umut
verici miidahalelerden biridir. Bunun yam sira, INSB mekanizmasi hala tam olarak
anlasilamadigindan, bu vakalarda koklear implantlarin faydalar1 ile ilgili tartigmalar
bulunmaktadir. Literatiirde, INSB vakalarinin dogrudan koklear implant aday: olarak
diistiniilmemesi gerektigini belirten ¢alismalar mevcuttur (Ji et al., 2015) (Gary Rance
& Barker, 2009).

Isitsel ndropatili bireylerin yaklasik %350’sinin isitme cihazi ya da koklear
implant kullanim1 ile konusma algisinda iyilesme sagladig: bildirilmistir (Roush et al.,
2011). Isitme cihaz1 kullammi ve isitsel rehabilitasyon ile beklenen isitmenin elde
edilemedigi ve vyeterli dil gelisimini gOsteremeyen INSB vakalarmin, koklear
implantasyondan yarar gorebileceginden bahsedilmistir (Pham et al., 2017). Koklear
implant uygulamasimin, isitsel noropatili bireylerin dil ve konusma gelisimini

desteklemek i¢in faydali bir segenek oldugu belirtilmistir (Liu et al., 2014).

INSB olan koklear implant kullanicis1 ¢ocuklarm, isitsel noropatisi olmayan
sensorindral isitme kayipli koklear implant kullanicilart ile benzer isitsel performans
gosterdigi rapor edilmistir. Koklear implantin; INSB olan ¢ocuklarda, elektriksel
esiklerin uyarilabilmesi icin gereken akim yiikiiniin saglanmasina elektrofonik olarak
katkida bulunabilecegi belirtilmistir. Bunun yani sira, bazilar membranin mekanik
olarak uyarilmasinin, akustik uyarimda oldugu gibi koklear implantin olusturdugu

elektrik stimiilasyonunu destekleyebilecegi diistiniilmiistiir (Attias et al., 2017).
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Isitme kayipli bireylerin yasadiklar1 gelisimsel zorluklar; sosyal, duygusal,
bilissel, dil ve motor gelisimlerine yansimaktadir. Literatiir, gecikmis motor gelisimin,
isitme kayipli g¢ocuklarda sik goriilen bir durum oldugundan bahsetmektedir (Bat-
Chava, Martin, & Kosciw, 2005). Isitme kaybinin, normal motor gelisim iizerinde
olumsuz etkilerinin en aza indirgenmesi icin uygun ve erken midahale oldukca
6nemlidir. Cocukluk doneminde, motor fonksiyonlarin degerlendirilmesinin dneminden
bahseden ve erken tami igin tarama muayenelerini Oneren c¢alismalar mevcuttur
(Rajendran & Roy, 2011).

Motor hareketlerin bir komponenti olan ince motor beceriler; nesneleri manipule
edebilmek icin ekstremitelerdeki kiiciik kaslarin kullanimidir. Ince motor beceriler,
bireylerin giinliik yasam, oyun, egitim ve sosyal etkilesime katilimini miimkiin kildig
icin énemli bir role sahiptir. Bu beceriler gunlik hayatta; giyinme, beslenme ve 6z
bakim gibi bircok aktivitede temel olustururken, bireylerin akademik basarilarini da
etkilemektedir (Gallahue & Ozmun, 2002).

Literatirde, cocuklarin okulda gecirdikleri bir giiniin yaklasik %30-60’1nda ince
motor becerilerini kullandiklar1 belirtilmistir. Ince motor hareketler kalem, silgi gibi
yazma araglarinin manipiile edilmesi, yazi yazma, ¢izme, kesme yapistirma, kitap
sayfalarinin ¢evrilmesi gibi aktiviteler akademik beceriler icin gereklidir. Cocuklar, ince
motor aktivitelerinin %85’ini kalem ve kagit temelli etkinliklerde gerceklestirmektedir
(McHale & Cermak, 1992) (Marr, Cermak, Cohn, & Henderson, 2003). Lou ve ark.
tarafindan yapilan caligmaya gore; ince motor becerileri ylksek olan cocuklar
matematiksel basar1 ve okuma beceri bakimindan daha erken gelisim gostermislerdir

(Luo, Jose, Huntsinger, & Pigott, 2007).

Isitme kayb1 ve motor beceriler iizerine yapilan calismalar; isitme kayiph
cocuklarin, normal isiten c¢ocuklara kiyasla; denge saglama, genel dinamik
koordinasyon, gorsel-motor beceriler ve hareket hizlarinda farklar oldugunu bildirmistir
(Collins Siegel, Marchetti, & Tecklin, 1991) (Wiegersma & Van Der Velde, 1983).
Horn ve ark. yaptiklari caligsmada; isitsel yoksunlugun, kortekste ortak islemleme
kaynaklarmi paylagmalar1 sebebiyle, motor ve dil becerilerinde gelisim bozukluguna

neden olabilecegi belirtilmistir (Horn et al., 2006).

Calismamiz kapsaminda yapilan degerlendirmeler sonucunda; literatiirle uyumlu

olarak, INSB olan bireylerin ince motor becerilerinin geride oldugu gériilmiistiir. Ince
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motor becerilerini degerlendirmeye yonelik uygulanan testlerden kutu blok testi,
dominant ele uygulandiginda, isitsel noropati olan bireylerin puanlart (28,45+10,56)
normal isiten bireylerin puanlarina (41,80+£14,512) gore istatistiksel olarak anlamli
derecede kiigiik olarak bulunmustur (p<0,05). Isitsel ndropati olan bireyler; normal
bireylere gore daha diisiik puanlar alirken, CI grubunun puanlar1 (33,50£10,293) ile
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). CI grubu ile normal

grubun puanlar arasinda anlamli fark bulunmamstir (p>0,05).

KBT dominant olmayan ele uygulandiginda; isitsel noropati olan bireylerin
puanlart (25,45%£10,48) normal isiten bireylerin puanlarina (39,10+14,41) gore
istatistiksel olarak anlamli derecede kiiciik olarak bulunmustur (p<0,05). Isitsel noropati
olan bireyler; normal bireylere gore daha diigiik puanlar alirken, CI grubunun puanlar
(30,90+£10,94) ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). CI
grubu ile normal grubun puanlar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (p>0,05).

Ince motor becerisini degerlendiren DDP testi; dominant ele uygulandiginda,
isitsel noropati olan bireylerin puanlar1 (51,80+17,59) ile normal bireylerin puanlari
(38,00£10,78) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Isitsel
noropati olan bireyler, testi daha uzun siirede tamamlayabilmislerdir. Isitsel néropati
grubu ile CI grubunun puanlart (41,95+12,97) arasinda ve CI grubu ile normal grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Degerlendirme
bulgular; isitsel néropati olan bireylerin ince motor becerisi gerektiren aktivitelerde

zorlandiklarimi gostermektedir.

DDPT dominant olmayan ele uygulandiginda, gruplar arasinda bir fark
bulunmamistir ancak; isitsel noropati grubunun puanlar (61,30£22,89), CI grubu
(50,55+20,34) ve normal grubun puanlar1 (44,90£13,74) artmistir. Yani tim bireyler,
dominant olmayan elleri ile testi daha uzun siirede tamamlamislardir. Katilimcilardan;
koklear implant1 ile dominant eli ayni tarafta olan ve zit tarafta olanlar, iki gruba
ayrilmig ve elde edilen verilerin karsilastirmasi yapilmigtir. Test sonuglarinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p>0,05).

Calismamizin sonuglari; isitsel noropati olan koklear implant kullanicilarinin,
normal igitmeye sahip gruba gore, daha zayif ince motor becerilerine sahip oldugunu

gostermektedir.
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Bulgularimiz1 destekler nitelikteki bir ¢alismada; isitme deneyiminin, igitme
veya konugsmaya 0zgii olmayan bilissel siireclerin ve motor becerilerin gelisimi tizerinde
etkisi olabileceginden bahsedilmistir. Gérsel motor entegrasyon, ince motor becerisi, dil
gelisimi ve konusma algisina dair degerlendirmeler yapilmis ve aralarinda 6nemli
iligkiler oldugu tespit edilmistir. Bu durumun, degerlendirilen alanlarin gelisiminde bir
koordinasyon olmasindan ya da ayni kortikal isleme kaynaklarmin paylasiimasindan

dolay1r meydana gelebilecegi rapor edilmistir (Houston et al., 2012).

Caligmamizda, CI grubu ve normal grubun puanlar1 arasinda; istatistiksel olarak
anlamli fark goriilmezken, isitsel noropati grubunun daha diisiik puanlar almasinin,
isitsel noropatinin patofizyolojisiyle ilgili olabilecegi diistiniilmistiir. Caligmamizin,
INSB’nin patofizyolojisi ile ilgili gelecekte yapilacak olan galigmalara 151k tutacag

ongorulmektedir.

Isitsel noropati sonucu olusan bozulmus sinir iletiminin, isitsel yollarmn yan1 sira
baglantili yapilarda ve ilgili assosiyasyon alanlarindaki iletisimi etkileyebilecegi
diisiiniilmiistiir. Ornegin, serebellum; gorsel fiksasyon, dengenin saglanmasi ve
postiiriin korunmasindan sorumlu bir yapidir. Bunun yani sira, motor hareketlerin hiz ve
koordinasyonunu planlamaktadir (Silverthorn, 2010). Motor kontrolde 6nemli rol
oynayan serebellum ile, santral isitsel yolun baglantilarindan kaynaklanan bir etkilenim

olabilecegi tahmin edilmektedir.

Calismamizda, ince motor becerilerinin degerlendirilmesi i¢in; zamana dayali ve
hareket hizina dair bilgi veren testler kullanilmistir. Bu sayede; degerlendirmenin yani
sira, CI grubu ve isitsel noropati grubu arasinda hassas bir ayrim yapildigi

diistiniilmektedir.

Ulkemizde ve diinyada; literatiire bakildiginda, INSB olan koklear implant
kullanicilarinin motor becerilerinin degerlendirildigi bir ¢caligma bulunmamaktadir. Bu
sebeple, calismamizin gelecekte yapilacak arastirmalara yol gosterecegi ve katki

saglayacag diistiniilmektedir.

Deneklere uygulanan AGTE sonucunda; ince motor alt test puanlarinda, isitsel
noropati grubunun puanlar1 (20,95+2,84), koklear implant grubu (21,85+2,74) ve
normal grubun puanlar1 (22,15£3,17) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0,05). Bu durum; ince motor becerilerinin degerlendirilmesinde,
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sadece Olgeklerin yeterli olmadigint ve bu Slglimlerin, fonksiyonel aktiviteye dayali

degerlendirmelerle desteklenmesi gerektigini gostermektedir.

Wiegersma ve ark., igitme kayipli cocuklarin motor becerilerindeki eksikliklerin
olas1 sebeplerinden dort kategoride bahsetmistir. Bunlardan ilki; organik faktorlerdir,
motor beceriyle iliskili olabilecek nérolojik ya da vestibiiler bozukluklari igerir. Ikincisi,
duyusal ya da isitsel yoksunluktur. Ugiincii faktdr, motor becerilerin sdzel temsillerinin
ve ylritmeyi destekleyen sozlii kavramlarin olmamasi sebebiyle olusan; sozel dil
yoksunlugu olarak belirtmistir. Son olarak, duygusal faktorlerden bahsetmistir. Cocugun
Ozgiven eksikligi, ebeveynlerin asir1 koruyucu olmasi ya da ihmalinden dolayi,
cocugun cevreyi kesfetme isteginin daha az olabilecegini belirtmistir. Pajor ve ark.,
vestibiler ug organ ile kokleanin anatomik ve fonksiyonel olarak birbiriyle yakindan
iligkili olmasi1 sebebiyle; prenatal, perinatal veya postnatal donemde meydana gelen bir
travmanin, bu yapilardan birine ya da her ikisine de zarar verebilecegini vurgulamigtir

(Pajor & Jozefowicz-Korczynska, 2008).

2015 yilinda, Vidranski ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada; arastirmacilar,
isitme kayipli bireylerin motor becerilerini degerlendiren 22 calismayi analiz etmisler
ve isitme kayipli Dbireylerin, oOzellikle denge gerektiren motor aktiviteleri
gerceklestirmede zorlandiklarini rapor etmislerdir. Bireyin cevreyle olan etkilesimi,
akademik becerilerin kazanimi ve yasamla iligkili tiim becerilerinin edinimi i¢in motor
becerilerin 6nemini vurgulamislardir (Vidranski & Farkas, 2015). Butterfield ve ark.
isitme kayipli cocuklarin kaba motor becerilerinin, normal isiten akranlarina kiyasla

daha zayif oldugundan bahsetmistir (Butterfield, 1986).

Ileri derecede isitme kayb1 olan ¢ocuklarda, vestibiiler sesmptomlar goriilmiis ve
kaba motor becerilerinde zayiflik tespit edilmistir (Inoue et al., 2013). Bununla birlikte,
koklear implantasyon sonrasinda kaba motor gelisimin yoriingesinin degisebilecegi ve
cocuklarin kaba motor aktivitelerindeki performanslarinda artis goriilebilecegi

belirtilmistir (De Kegel, Maes, Van Waelvelde, & Dhooge, 2015).

Calismamizda ise; AGTE kaba motor alt test puanlarinda, isitsel noropati
grubunun puanlari (23,30%0,80), koklear implant grubu (23,45+0,60) ve normal grubun
puanlar1 (23,55%£0,60) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05). Literatiirle olan uyumsuzlugun giderilmesi i¢in gelecek dénemde, kaba motor
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becerilerinin daha ayrintili olarak degerlendirildigi bir ¢alisma planlanmasinin, yararl

olabilecegi diisliniilmiistiir.

Isitsel yoksunlugun; cocugun psikomotor gelisimini, iletisim becerilerini ve dil
edinimini etkiledigi bilinmektedir (Preisler, Tvingstedt, & Ahlstrom, 2002). Rance ve
ark. tarafindan yapilan arastirmada; isitsel noropatili bireylerin, normal bireylere gore
alici ve ifade edici dil gelisiminde gecikme gosterdigi rapor edilmistir. Isitsel
noropatinin  dil gelisimsel ac¢idan bir risk olusturdugunu ve bu bireylerin
amplifikasyonla dil ve konusma becerilerini gelistirebileceklerini bildirmislerdir (Gary

Rance, Barker, Sarant, & Ching, 2007).

Calismamizda literatiirle uyumlu olarak; isitsel noropati grubunun dil bilissel
skorlar1 ile normal grubun dil bilissel skorlar1 arasinda anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Elde edilen sonuglara gore; isitsel noropati grubundaki bireylerin
(43,00£9,09) dil biligsel becerileri Olgen alt testte, normal gruptaki bireylerden
(52,85+7,56) daha diisiik skorlar aldig1 goriilmektedir. Isitsel noropati olmayan koklear
implant kullanicilarinin skorlart da (45,30£9,47) normal gruptaki bireylerden daha
diisiiktiir. Isitsel ndropati olan ve olmayan koklear implant kullanicilart kendi aralarinda

karsilagtirildiginda, anlamli bir fark bulunmamstir (p>0,05).

Literatiirde bir¢ok arastirmaci; oturma, emekleme ve yirime gibi erken dénem
motor aktivitelerin bebeklerde ve cocuklarda algisal, sosyal ve biligsel yeteneklerin
gelismesine bagli oldugunu belirtmislerdir (Ross-Sheehy, Perone, Vecera, & Oakes,
2016) (Walle, 2016). Wang ve ark., ilk 18 aydaki erken motor becerilerin, sonraki 36
ayda genel dil becerilerinin tahminini saglayabilecegini rapor etmislerdir (M. V. Wang,

Lekhal, Aarg, & Schjglberg, 2014).

Literatirde; motor gelisim evreleri, dil becerilerinin gelisimiyle iliskili olarak
bulunmustur. Ornegin, emeklemeden yiiriiyiise gecisin, Ozellikle jest ve mimiklerin
kullanimu ile iletisimsel davraniglarda artis sagladigini belirtmislerdir (Clearfield, 2011).
Oturma aktivitesinin baslangicinin, es zamanli motor beceriler ve sonrasindaki dil
gelisiminin  6nemli bir 0ngOriisii olabileceginden bahsedilmis, ayrica bagimsiz
oturmanin; ¢ocugun dil 6grenme firsatlarini arttiran bir gelisimsel basamak teskil ettigi
one siirtilmiistiir (Libertus & Violi, 2016). Walle ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alisma;
yiirlime baglangicinin yastan bagimsiz olarak, hem alici hem de ifade edici dil gelisimi

ile iligkili oldugunu gostermistir (Walle & Campos, 2014). Motor zayiflik ve dil
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bozuklugunun farkli problemlerin semptomlar1 olmadig1 ve ortak bir norogelisimsel
zayifligin belirtileri olabilecegi belirtilmistir. Dil becerileri ile motor beceriler arasinda,
karmasik ve ¢ok yonlii bir iligski olmas1 gerektigi rapor edilmistir (M. V. Wang et al.,
2014).

Alcock, motor becerilerin dil becerileri ile pozitif iliskili oldugunu sdylemistir.
Yaptigi arastirmalarda bu iligkinin; sadece s6zel motor beceriler ve ifade edici dil
arasinda olmadigini, bunun yani sira, ince ya da kaba motor becerileri ile hem alict hem
de ifade edici dil becerileri arasinda bir iliski bulundugunu séylemistir (K. J. Alcock &
Krawczyk, 2010) (K. Alcock, 2006). Horn ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada;
koklear implantasyon sonrasinda kazanilan dil becerilerinin, ince ve kaba motor
becerileri ile iligkisi ayr1 ayr1 arastirilmistir. Koklear implantasyondan sonra; ince motor
skorlarinin, kaba motor skorlarina gore, alic1 ve ifade edici dil puanlar ile daha giicli

bir korelasyon gosterdigi belirtilmistir (Horn et al., 2006).

Calismamiz sonucunda elde edilen bulgular, literatlirti destekler niteliktedir.
Tiim gruplarda dil bilissel beceriler, ince motor becerileri ile iliskili olarak bulunmustur.
Dil biligsel puanlar ile ince motor becerilerinin degerlendirildigi test sonuglarimiz

arasinda, istatistiksel olarak anlamli korelasyon mevcuttur (p<0,05).

Isitsel néropati grubunda; AGTE DB skoru ile, IM skoru arasinda orta derecede
korelasyon bulunurken (p= 0,001), kutu blok test skorlarinda dominant elde yuksek
derecede bir korelasyon bulunmustur (p<0,001), dominant olmayan elde ise orta
derecede bir korelasyon bulunmustur (p= 0,001). DDPT dominant el sonuglari ile; orta
derecede korelasyon bulunmustur (p<0,05). DDPT dominant olmayan el ile anlaml1 bir
korelasyon bulunmamistir. Bu durumun, isitsel noropati olan bireylerin; dominant
olmayan elleri ile testi tamamlarken zorlanmalarindan &tiiri ortaya ¢iktig

diistinilmiistiir.

Calismamizda; koklear implant grubundaki bireylerin, DB skoru ile IM skoru
arasinda yuksek derecede bir korelasyon bulunmustur (p<0,001). Dominant elde, kutu
blok testi puani ve DB skoru arasinda yiksek derecede bir korelasyon bulunurken
(p<0,001), dominant olmayan elde orta derecede bir korelasyon bulunmustur (p=
0,001). DDPT puanlar1 ile dil bilissel skor arasinda orta derecede korelasyon
bulunmustur (p= 0,001). Normal gruptaki katilimcilarin DB puanlari ile; IM puanlari,
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her iki elde KBT sonuglari ve DDPT puanlar1 arasinda yiiksek derecede bir korelasyon
bulunmustur (p<0,001).

Conwey ve ark., motor kontrol ve koordinasyonun dil becerileri ile gelisimsel
bakimdan kuvvetli bir iliskisi oldugunu sdylemistir. Isitsel yoksunluk ile birlikte dil
gelisimine paralel olarak, motor becerilerin de etkilendigini belirtmistir (Conway et al.,
2011).

Calismamizin sonuglar1 literatiirle uyumludur. TUm gruplardan elde edilen
bulgulara gore; dil biligsel gelisim olgunlastik¢a, ince motor beceriler gelismekte ve bu
gelisim ile birlikte aralarindaki iligki artmaktadir. Bu durum, dil becerileri ile motor

beceriler arasinda i¢ ige ve karmasik yapida bir iliski oldugunu desteklemektedir.

Motor gelisimin; cinsiyet, bireyin yasadigi yer, ailenin sosyo-ekonomik ve
sosyo-kiiltiirel diizeyi gibi faktorlerden etkilendigi bildirilmistir (Aylward, 2011).
Literatiirdeki bir¢ok calisma, ¢ocuklarin motor performanslarinin hem erkek hem de
kizlarda, yasla birlikte ilerleme kaydettigini ve genel olarak her yasta; erkek ¢ocuklarin
kiz ¢ocuklarindan daha iyi performans gosterdiklerini rapor etmistir. Cinsiyet
farkliliklarinin 4-6 yaslarda ortaya ¢iktigi belirtilmistir (Morris, Williams, Atwater, &
Wilmore, 1982) (Saraiva, Rodrigues, Cordovil, & Barreiros, 2013) (Valentini et al.,
2016) (Harten, Olds, & Dollman, 2008).

Calismamiz sonucunda elde edilen veriler, kiz ve erkek cocuklari i¢in grup
icerisinde karsilastirildiginda ince motor becerilerinde istatistiksel olarak anlamli bir
fark goriilmemistir (p>0,05). Ancak gruplar arasinda karsilagtirmalarda bazi farklar
mevcuttur.

Erkeklerde; KBT dominant ele uygulandiginda, gruplar arasinda anlamli farklar
bulunmustur (p<0,05). Isitsel néropati grubu (29,31+9,48) normal gruba kiyasla
(41,00£14,74) daha diisiik skorlar almigtir. CI grubunun skorlar1 (32,62+10,43) normal
grubunkinden anlaml1 derecede diisiik bulunmustur (p<0,05). Isitsel ndropati grubu ile
CI grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). KBT,
dominant olmayan ele uygulandiginda ve DDPT sonuglarinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Calismamizin sonuglar1 gbz Oniine alindiginda; isitsel noropatisi olan ve isitsel
ndropatisi olmayan koklear implant kullanicis1 erkeklerin; dominant elleri ile yaptiklari,

hiz gerektiren ince motor aktivitelerde, normal isitmeye sahip yasitlarinin
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gelisimlerinden daha geride oldugu goriilmektedir. Isitsel néropati ve Cl grubunun
performanslari ise birbirine benzer bulunmustur.

Kizlarda KBT dominant ele uygulandiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamustir (p>0,05). KBT dominant olmayan ele uygulandiginda isitsel
ndropati grubunun (21,29+9,89) ve CI grubunun (32,57+10,98) skorlar1 normal grubun
(43,29+15,12) skorlarindan kiiciik bulunmustur. Isitsel noropati grubu ve CI grubu
arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

DDP testinin her iki ele ait sonuglarina bakildiginda, iki kosulda da istatistiksel
olarak anlamli fark gdzlenmistir (p<0,05). Isitsel néropati grubunun skorlari, (dominant
el 51,80£17,58 diger el 59,00+£14,65) normal grup (dominant el 39,57+£14,70 diger el
36,29+10,66) ve CI grubunun (dominant el 41,95+12,97 diger el 36,29+8,88)
skorlarindan daha biiyiik bulunmustur. CI grubu ve normal grup arasinda anlamli fark
bulunmamustir (p>0,05).

Isitsel noropati olan ve olmayan koklear implant kullanicis1 kizlarin; dominant
elleri ile yaptiklari, hiz gerektiren ince motor aktivitelerde, normal isitmeye sahip
yasitlarinin gelisimlerini yakaladiklar1 goriilmiistir. Dominant olmayan ellerinde ise
geride olduklari sonucuna varilmistir. Dominant el ve dominant olmayan ele ait
sonuglardaki tezatligin; bireylerin dominant olmayan elleri ile testi tamamlamada
zorlandiklarindan dolayi, gercek performanslarini gosteremediklerinden kaynaklandig
tahmin edilmektedir.

Ulkemizde, Sar1 ve ark. yaptiklart ¢alismada; kiz gocuklarinin psikomotor
gelisimi erkek cocuklarinkinden daha iyi bulunmus, fakat aralarindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirtilmistir. Ayni yastaki ¢ocuklarda, psikomotor
gelisimin cinsiyete bagli olmadigi rapor edilmistir. Bunun yani sira, sosyal ¢evrenin; kiz
ve erkek ¢ocuklardan beklentilerin farkli olmasinin, bu durumu etkileyebileceginden
bahsetmistir. Kiiltlirel olarak; kiz ¢ocuklarinin, el becerilerini gelistiren aktivitelere
yonlendirildigine, benzer bigimde erkek ¢ocuklarin ise, daha ¢ok hareketli aktivitelere
katiliminin desteklendigine deginmis ve buna bagli olarak ¢ocuklarin ilgili aktivitelerde

becerilerini gelistirdigini 6ne siirmiistiir (Sar1, 2001).

Calismamizin sonuglarina dayanarak; isitsel noropatinin, bireylerin ince motor
becerilerinin gelisimini olumsuz etkiledigi kanisindayiz. INSB olan bireylerin; isitsel

rehabilitasyon egitimi almalarinin yani sira, giinliik yasam aktivitelerinde ve akademik
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hayatlarinda zorluk yasamamalari i¢in, ince motor becerilerini gelistirmeye yonelik
aktivitelere yonlendirilmelerinin uygun olacag: goriisiindeyiz. INSB olan bireylere
yonelik gelecekte yapilacak calismalarda, daha fazla degerlendirme parametresinin ele
alinmasini ve denek sayisinin arttirilmasini 6nermekteyiz.

Calismamiz sonucunda; INSB olmayan koklear implant kullanicilarinmn ince
motor becerileri, normal isitmeye sahip grubun ince motor becerileri ile
karsilastirildiginda, aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik ¢ikmamasina ragmen,
INSB olmayan koklear implant kullanicilarmin skorlar1 géreceli olarak daha diisiik
bulunmustur. Bu sebeple INSB olan ¢ocuklarin ince motor becerilerinin etkilenmesinin
yani sira, isitsel noropati olmayan, koklear implant kullanicilarinin da ince motor

becerilerinin etkilenebilecegi diisiincesindeyiz.

Literattrde, koklear implantasyon 6ncesinde ince motor becerileri daha iyi olan
cocuklarin; implantasyon sonrasinda, ince motor becerisi zayif olan bireylere gore alic
ve ifade edici dil bakimindan daha fazla gelisim gosterdigi bildirilmistir (Houston et al.,
2012). Horn ve ark., bireylerin koklear implantasyon oncesinde genel motor gelisim
puanlarin1 dlgmiislerdir. Motor gelisim puani daha yiiksek olan ¢ocuklarin; puanlar
diisiik olan ¢ocuklara gore, koklear implantasyon sonrasinda alici dil, ifade edici dil ve
kelime bilgisi bakimindan daha iyi performans gosterdigini rapor etmislerdir (Horn,

Pisoni, Sanders, & Miyamoto, 2005).

Calismamiz sonucunda elde edilen verilere ve literatiirde bulunan bilgilere
dayanarak, koklear implant uygulamasiin hem oncesinde hem de sonrasinda bireylerin
ince motor becerilerinin degerlendirilmesinin uygun olacagi ve bu degerlendirmenin
bireyin gelisimi i¢in bir 6ngorii saglayabilecegi goriisiindeyiz.

Koklear implantasyon sonrasinda, ¢ocuklarin egitim programlar1 planlanirken;
ince motor becerilerini gelistirmeye yonelik aktivitelerin, egitim programlarma dahil

edilmesinin uygun olacagi kanisinday1z.
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FORMLAR

Bilgilendirilmis Olur Formu (Ek-1)

Isitsel Noropati Olan ve Olmayan Koklear Implant Kullanicilarinda Ince Motor
Becerilerinin Degerlendirilmesi Bilgilendirilmis Olur Formu

“Isitsel ndropati olan ve olmayan koklear implant kullanicilarinda ince motor
becerilerinin degerlendirilmesi” aragtirmasi kapsaminda, isitsel noropati tanist olan ve
olmayan koklear implant kullanicilar1 ile normal igitmeye sahip ¢ocuklar ince motor
becerileri bakimindan degerlendirilecektir.

Uygulanacak Islemler:

Yapilacak islemler, herhangi bir tibbi miidahale icermemektedir. Calisma
kapsaminda katilimciya gocuklarin genel gelisim ve becerileriyle ilgili bilgi edinmek
amaciyla “Ankara Gelisimsel Tarama Envanteri (AGTE)” uygulanacaktir. Bu bilgi
ebeveyn veya c¢ocugun yakimi ile karsilikli goriisiilerek, soru-cevap seklinde
saglanacaktir. Ince motor becerilerini degerlendirmek amaciyla, elin iki farkli kavrama
bi¢imine yonelik olarak “Kutu Blok Testi” ve “Dokuz Delikli Peg Testi” kullanilacaktir.
Kutu Blok Testi’nde ¢ocuk verilen siirede kiipleri tablanin diger kismina tasir ve kiip
say1s1 kaydedilir. Dokuz Delikli Peg Testi’nde ise ¢ocuk, tahta blogun iizerinde bulunan
dokuz adet delige ait pargalar1 yerlestirir ve gecen siire kaydedilir. Bu araglar
kullanarak degerlendirme yapabilmek i¢in elin kavrama yetenegi ve kuvveti 6nemlidir.
Elin kavrama kuvvetini Olgmek amaciyla kas testi yapilacaktir. Kas testinde
katilimcidan elin ve parmaklarin bazi hareketlerini yapmasi istenir. Bu testler her iki el
icin de ayr1 ayr1 uygulanacaktir. Yapilan islemlerin higbiri fiziksel bir aciya ya da
tahribata sebep olmayacaktir. Arastirmada herhangi bir tedavi uygulanmayacaktir.
Yapilacak islemlerde; sizden herhangi bir Ucret talep edilmeyecektir. Size de herhangi
bir iicret verilmeyecektir. Yapilan degerlendirmeler i¢in bagli bulundugunuz sosyal
giivenlik kurumundan herhangi bir iicret alinmayacaktir.

Riskler:

Calismanin hicbir deneysel kismi bulunmamaktadir. Aragtirmada katilimcinin
saglik biitinliiglini etkileyecek bir uygulama, herhangi bir risk ya da rahatsizlik

bulunmamaktadir. Aragtirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada
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aragtirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum sizin isteginize baglhidir ve herhangi bir cezaya
ya da haklarimzi kaybetmenize yol agmayacaktir. Arastirma siiresince elde edilen
veriler bilimsel amacla kullanilacaktir. Calisma kapsaminda toplanan bilgiler
kamuoyuna agiklanmayacaktir. Calismada kullanilacak verilerde, katilimcilarin isimleri
gizli tutulacaktir. Arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de isterseniz kendinize ait
tibbi bilgilere ulasabilirsiniz. Arastirmayla veya arastirma yontemiyle ilgili bir
degisiklik oldugu takdirde, mevcut duruma dair katilimcilar veya yasal temsilcileri
zamaninda bilgilendirilecektir. Herhangi bir konuda sorunuz olursa, asagida belirtilen
iletisim numarasindan giiniin 24 saati ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayi:

S6z konusu arastirmaya; tamamen kendi istegimle katilabilecegim, arzu ettigim
zaman c¢alisma grubundan c¢ikabilecegim, katildigim takdirde; benden veya sosyal
giivenlik kurumumdan ticret talep edilmeyecegi ve bana cezai bir durum yansimayacagi,
saglayacagim kisisel bilgilerimin higbir ortamda paylasilmayacagi, yapilan
uygulamalarin higbir zarar1 olmadigi konusunda bilgilendirildim. Yazili ve sozlii olarak
bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anladim. Aklima gelen tiim sorulari
arastirmacitya sordum. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem
hususunda bana yeterli zaman verildi. Herhangi bir sakinca gormedigimden g¢alisma
grubuna katilmay1 onayliyorum.

Bilgilendirilmis Onam Formundaki tiim ag¢iklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen aragtirmaya dair yazili ve sozlii agiklama, asagida adi gegen
arastirmact tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak katildigimi, arzu ettigim
zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S0z
konusu aragtirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski
olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Aciklamalar1 Yapan: Katilimer:
(Velayet veya vesayet altinda bulunanlar

icin veli veya vasinin adi-soyadi)

Ad1 Soyadi: Tugce APAYDIN Ad Soyadi:
Tarih: Tarih:
Tel: Tel:

Imza: Imza:
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Bilgi ve Degerlendirme Formu (Ek-2)

Bilgi ve Degerlendirme Formu

Adi1 Soyad: Degerlendirme Tarihi:
Dogum Tarihi:
Cinsiyet:

Ailede isitme kayb1 oykiisii var mi1?: Evet / Hayir

Anne baba arasinda akrabalik var mi1?: Evet / Hayir

Isitme kayb1 tanilanma yas:

Isitsel noropati varligi: Evet / Hayir

Koklear implant 6ncesi isitme cihazi kullanim siiresi:
Koklear implant tarafi: Bilateral / Unilateral ( o Sag o Sol)
Koklear implantin1 giinde kag saat takar?:

Kres/Anaokulu/Ozel Egitime devam durumu ve siiresi:

Dominant El: o Sag o Sol

Ust Ekstremite Gross Kas Testi: Sag: Sol:
AGTE Skoru: Dil Bilissel: Ince Motor: Kaba Motor:
Sosyal Beceri-Oz Bakim: Genel Gelisim Toplamu:

Kutu Blok Testi Skoru:
Dominant El: ...... blok/dk  Dominant Olmayan El: ...... blok/dk

Dokuz Delikli Peg Testi Skoru:
Dominant El: ...... dk Dominant Olmayan El: ...... dk
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