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OZET
Emine DEMIREL AKSOY.

OZEL OGRENME GUCLUGU OLAN iLKOKUL COCUKLARININ ISITSEL
FONKSIYONLARININ INCELENMESI

Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
Odyoloji ve Konusma Ses Bozukluklari

Yiiksek Lisans Tezi

Ankara, 2016

Amagc: Bu calismada, ozellikle okul cagindaki cocuklarda, 6zel 6grenme giigliigii tanisi
koymak i¢in psikiyatrik, medikal ve psiko-pedogojik durumun kapsamli olarak incelenmesini
icermenin gerekliliginin yan1 sira isitsel degerlendirmenin Onemini ortaya koymak
amaglanmistir.

Yontem: Calismaya Mayis-Haziran 2016 aylarinda Ozel Emine Demirel Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi’nde kamu hastanelerinden yada iiniversite hastanelerinden engelli
saglik kurulu raporu ile 6zel 6grenme giigliigii teshisi almis kayitli 6-10 yas aras1 30 ¢ocuk
hasta grubuna ve Mayis-Haziran 2016 aylarinda Ozel Yeni Bilim Ilkokulu’nda egitim alan
‘Gesell Gelisim Figiirleri Testi’ , ‘Bender Gestalt Gorsel Motor Algilama Testi’ ile 6zel
ogrenme gii¢liigli olmadig tespit edilmis 6-10 yas aras1 30 ¢ocuk kontrol grubuna alinmastir.
Gruplarin hepsine oncelikle bir KBB uzmani tarafindan otoskopik muayene yapilmis ve
gerekli oldugu durumlarda dis kulak yolunda bulunan buson temizlenmistir. Muayeneden
gecen bireylere daha sonra Saf Ses Odyometri, Konusma Odyometrisi, Akustik
Immitansmetrik Inceleme, Gegici Uyarilmis Otoakustik Emisyon (TEOAE) Olgiimii ve
TEOAE ile MOK Refleks Olgiimii uygulanarak odyolojik degerlendirmeler yapildi.
Demografik veriler ve dl¢limlerden elde edilen veriler SPSS 23.0 (IBM Corparation, Armonk,
New York, United States) programi kullanildi. Verilerin analizinde ANOVA Test, Kruskal
Wallis Testi, Pearson Korelasyon ve Ki-Kare test istatistigi kullanildi. Degiskenler %95
giiven dilizeyinde incelenmis olup p degeri 0,05 ten kiiciik anlamli kabul edildi.

Bulgular: Caligmamizda yer alan kontrol grubunun %46’s1 kizlardan, %53,3’l erkeklerden
olusurken, hasta grubunun ise %26,7’si kizlardan, %73,3’li erkeklerden olusmaktadir. Ayrica
kontrol grubunun ortalama yas1 7,66 +0,92 yil ve hasta grubunun ise ortalama yas1 8,26 +
1,05°dir. Hasta ve kontrol grubu hastalarin sag ve sol kulaga ait isitme Seviyesi biitiin
frekanslarda isitme esikleri kontrol grubunda daha iyi bulunmustur. Bu fark sag kulakta 1000
Hz ve 2000 Hz harig biitiin frekanslar igin istatistiksel olarak anlamli olurken, sol kulakta bu
fark 500 Hz ve 2000 Hz harig biitiin frekanslar i¢in istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
‘Reproduktivite’ kontrol grubu olgularda sag kulakta 79,70+4,35 ve sol kulakta 77,63+4,22
olarak hesaplanirken, hasta grubunda yer alan olgularda veriler sag kulakta 67,40+5,26 ve sol
kulakta 67,13+4,92 olarak olarak bulunmustur. Hasta ve kontrol gruplarinin sag kulaga ait
TEOAE ve Supresyonlu TEOAE amplitiid degerleri her iki grup arasinda 1000 Hz ve 2800
Hz’de aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmazken 1400 Hz,2000 Hz ve 4000
Hz’de her iki grup arasinda anlamli bir iligski bulundugu belirlendi. Sol kulakta ise her iki grup



arasinda sadece 1000 Hz’de aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmazken 1400
Hz, 2000 Hz, 2800 Hz ve 4000 Hz’de her iki grup arasinda anlamli bir iligki bulundugu
saptandi. Her iki grubun sag ve sol kulak da SUPSNR verilerinde iki grup arasinda 1000 Hz,
2000 Hz ve 2800 Hz aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmazken, 1400 Hz
ve 4000 Hz her iki grup arasinda anlamli bir iliski bulundugu belirlendi.

Sonu¢: Calisma sonucunda Ozel Ogrenme giigliigli olan cocuklarda isitsel fonksiyonlarin
bozuk oldugu tespit edilmistir. Elde edilen bu verilerin, literatiir ile uyumlu oldugu
gorilmiistir.

Anahtar kelimeler: Ozel Ogrenme Giigliigii, isitsel Fonksiyon



ABSTRACT

Emine DEMIREL AKSOY.

PRIVATE SCHOOL AGE CHILDREN WITH LEARNING DISABILITIES,
INVESTIGATION OF AUDITORY FUNCTION

Institute of Capital University of Medical Sciences, Department of Otolaryngology,
Audiology Speech Sound Disorder

Msc Thesis
Ankara, 2016

Objective: In this study, especially in school-age children, psychiatric for diagnosing specific
learning disability, medical and psycho-pedagogical as well the situation of inclusion to be
studied in detail the requirements as aimed to demonstrate the importance of the visual
assessment.

Methods: The study in the May-June 2016 month Special Emine Demirel Special Education
and Rehabilitation Center public hospitals or university hospitals impaired health report with
specific learning difficulties to diagnose received registered 6-10 years old 30 child patients
and May-June 2016 months special New Science Primary School in the field of education
'Gesell Developmental Test Figures', 'Bender Visual Motor Gestalt Test' with specific
learning difficulties between 6-10 years old have been found to be 30 children were the
control group. otoscopic examination by an otolaryngologist all the priorities of the group and
made the plug of the outer ear which has been cleaned where necessary. then the examination
of the individual pure tone audiometry, speech audiometry, acoustic Immitansmetrik Review,
transient evoked otoacoustic emission (TEOAE) applying the MOC reflex measurements with
measurement and TEOAE audiological evaluations were performed. Demographic data and
data obtained from measurements using SPSS 23.0 (IBM Corporation, Armonk, New York,
United States) program was used. In data analysis ANOVA test, Kruskal-Wallis test, Pearson
correlation test and chi-square statistics were used. The variables were analyzed in the 95%
confidence level and p-value less than 0.05 was considered significant ones.

Results: 46% of the control group patients in our study area, the URL of women, are
composed of 53.3% men, 26.7% of patients were female, 73.3% consists of men. In addition,
a control group of patients with a mean age of 7.66 + 0.92 years and the average age of the
patients was 8.26 + 1.05 in patients. Patient Ear and Hearing Aide Level of the right and left
of the control group patients in the control group were better hearing thresholds at all
frequencies. This difference is statistically significant, while all frequencies except for 1000
Hz and 2000 Hz in the right ear, left ear, this difference was statistically significant for all
frequencies except the 500 Hz and 2,000 Hz. 'Reproductivity' cases in the control group 79.70
+ 4.35 in the right ear and left ear was calculated as 77.63 + 4.22, in cases where data on
patients in the right ear, left ear 67.40 + 5.26 and 67.13 = It was found to be 4.92. Patient and
of the right ear of the control group TEOAE and suppression of TEOAE amplitude values
between the two groups at 1000 Hz and 2800 Hz between statstically significant relationship
there was no 1400 Hz, 2000 Hz and 4000 Hz was determined that no significant relationship



between the two groups . On the left ear in both groups only between 1000 Hz there was no
significant relationship between statstically as 1400 Hz, 2000 Hz, 2800 Hz and 4000 Hz was
found a statistically significant relationship between the two groups. 1000 between the two
groups on the right and left ear contains the Supsa data in two groups Hz, 2000 Hz and 2800
Hz between statstically significant relationship is absent, 1400 Hz and 4000 Hz was
determined that there is a significant relationship between the two groups.

Conclusion: The auditory function in children with specific learning difficulties in the results
of the study were found to be defective. The obtained data were shown to be consistent with
the literature.

Keywords: Specific Learning Difficulties, Auditory Function
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1. BOLUM
1.1. GIRIS VE AMAC

Okul, ¢ocuga akademik beceriler kazandirmasinin yani sira ¢ocugun kimlik ve Kisilik
gelisiminde, 6zgiiven gelisiminde ve sosyallesmesinde oldukga biiyiikk 6neme sahiptir. Okula
yeni baslayan ¢ocuklarin okul ortamindaki ilk deneyimleri, basari ya da basarisizliklari;

egitim yasantilarinin sonraki asamalarina yon vermesi agisindan oldukg¢a énemlidir (70).

Her c¢ocugun okula basladiginda gorsel, isitsel, zihinsel, sosyal, duygusal ve
davranigsal bir problemi yoksa egitim alabilecek zihinsel gelisim diizeyine geldikleri
diisiiniiliir. Ancak baz1 ¢ocuklarda bu hazirlik heniiz tamamlanmamistir. Ogrenmeye yardim
eden zihinsel organizasyon bazi bakimlardan yeterli degildir. Okumada, yazmada ve
matematikte zorluklar yasayabilirler. Boyle bir durumda genellikle ilk akla gelen ¢ocugun
gelisim asamalariyla ilgili bir sorun olabilecegidir, yani ilk once zeka diizeylerinden kusku
duyulur. Basarisizlik ya da diisiik basar1 durumunda cocuk, aile ve 6gretmen bu durumdan
olumsuz olarak etkilenir; aileler panige kapilir, 6gretmen 6gretememenin sikintisini duyar ve
giderek biiyliyen bir sorunlar yumagiyla herkes c¢ocuga yiiklenmeye baslar. Sonugta bu
cocuklar, farkli durumlarina iligkin pek bir sey bilinmedigi icin evde ve okulda

“anlagilamama” sorunu yasarlar (44, 84).

Okulda 6grenmeye iliskin yasanan sorunlarin ve ders basarisizliginin altinda pek ¢ok
neden bulunmaktadir. Bu nedenler ailesel, ¢evresel ve kiiltiirel etkenlere, okula ve ge¢mis

yasantilara bagli olabilecegi gibi cocugun yapisal 6zellikleriyle de ilgili olabilmektedir.

Ozgiil 6grenme giicliigii (OOG) yasam boyu devam eden nérolojik temelli gelisimsel
bir bozukluktur. Etiyolojisine bakildigindan en belirleyici faktoriin genetik faktor oldugu
gorlilmektedir. Glinlimiizde goriintiilleme caligmalari ile 6grenme giicliigiiniin norolojik
profiline dair bilgiler artmistir. Yapilan bircok arastirma, OOG erken belirtileri  olarak,
isitsel Dbellek, gorsel bellek, motor koordinasyon, dil, organizasyon, zaman algis1 alanlarinda
giicliikler olarak belirtilmistir. OOG “de erken tani, erken miidahale sans1 tanimaktadir. Erken
miidahalenin bireylerin akademik, psikolojik, sosyal ve duygusal alanlarda yasanilan
problemleri en aza indirecegi diisiiniilmektedir. Erken donemde tespit edilen OOG,

uygulanan erken miidahale programlari ile iilkemizde okul 6ncesi dsnem OOG belirtilerine



yonelik, ailelerin ve egitimcilerin bilgilerinin yetersiz olusu ¢ocuklara sunulmasi gereken

erken miidahale programlarinin uygulanmasini geciktirmektedir ( 83, 71, 70).

Iletisim biitiin insanlar i¢in giinliik yasantinin vazgecilmez bir aracidir. Cocuklarda ve
yetiskinlerde goriilen iletisim bozukluklarinin en sik Karsilasilan nedenlerinden biri ise isitme
kaybidir. Isitme kaybi, kulak kepcesinden isitsel kortekse kadar uzanan yol iizerindeki
yapilarla ilgili problemlerden kaynaklanan, isitsel bilgi edinme yeteneginin tam ya da kismi
kayb1 ve/veya isitme ile ilgili aktivitelerin smirlanmasi olarak kabul edilir.  Isitme
kayiplarinda, konusmanin anlagilmasi ve ayirt edilmesinde azalma gozlenirken, baslangic ve
teshis edilme yasi, tipi, derece ve konfigiirasyonuna bagli olarak kisinin ¢evre ile olan

iletisimi de kisitlanmaktadir (36, 81).

Bu calismada, ozellikle okul ¢agindaki cocuklarda, 6zel 6grenme giicliigli tanisi
koymak i¢in psikiyatrik, medikal ve psiko-pedogojik durumun kapsamli olarak
incelenmesinin  yanm1  sira  isitsel degerlendirmenin de Onemini ortaya koymak

amaglanmaktadir.
HO: Ozel grenme gii¢liigii olan ¢ocuklarda isitsel fonksiyonlar normaldir.

H1: Ozel 6grenme giigliigii olan gocuklarda isitsel fonksiyonlar bozuktur.



2. GENEL BIiLGILER
2.1.Kulak Anatomisi ve Isitme Fizyolojisi
2.1.1. Kulak Embriyolojisi

Dis, orta, i¢ kulagin embriyojenik gelisimi, {i¢ ayr1 yerden ve ii¢ ayr1 germ
yapragindan olmaktadir. Dis kulak ve orta kulak iist solunum ve sindirim sisteminin gelistigi
brankial yarik ve ceplerden, i¢ kulak ise, beyinde rhombencephalonun karsisina gelen dis

ektodermden gelisir (26)

2.1.1.1. D1s Kulak Yolu ve Aurikula

Aurikulanin (kulak kepgesi), ana kikirdak yapilarini olusturacak olan tepecikler
gestasyonun altinc1 haftasinda birinci ve ikinci arklarin mezodermlerinin yogunlagmasi ile
olusur. Bu tepeciklerin birincisinden tragus, ikincisinden helikal krus, ii¢linclisiinden heliks
gelisir ki bunlar birinci ark’tan koken alirlar. Ikinci arktan gelisen dordiincii tepecikten
antiheliks, besinci tepecikten antitragus ve altinci tepecikten de lobul olusur. Birinci ve altinci
"hillock™ un pozisyonu sabittir. Bunlardan tragus ve antitragus gelisir. Mandibuler arka ait 4.
ve 5. "hillock" larin gelismesine rotasyonu ile kulak kepgesinin gelisimi tamamlanir. 40.
giinde en ventraldeki kabarikliklar birlesip, 1. faringeal olugu cevreler ve primitif dis kulak

yolunu olustururlar (1).

Embriyolojik hayatin ilk donemlerinde dis kulak yolunu olusturan birinci farengeal
yarik daha sonraki donemlerde ektodermal hiicreler tarafindan doldurulur. Dis kulak yolu 1.
brankial kleft ve komsu 1. (mandibuler), 2. (hyoid) brankial arklardan kéken alir. ikinci aym
sonunda ektoderm iceriye dogru c¢oker ve yelpaze sekilli bir cukur olusturur. Buna primer
meatus denir. Kulak bir epitel hiicresi bandiyla timpanik kaviteye baglidir. Metal plakta 7.
ayda gelisen delikten ise audituvar kanalin kemik kismi olusur. Bu kanalla timpanik kavite
arasinda uzanan ince mezoderm hiicre gurubu, kulak zarini olusturur. Dis kulak yolunun

ossifikasyonu 3 yasinda, yetiskin biiyiikliigiine ulasmas1 9 yasinda olur (4).

Biitiin bu embriyolojik gelismeler 4-8 haftalar arasinda olmaktadir. Bu haftalar
arasinda gelismeyi durduracak ya da bozacak herhangi bir faktor cesitli derecelerde kulak

kepce anomalilerine neden olmaktadir.



2.1.1.2. Ostaki Tiipii ve Orta Kulak

Ostaki borusu ve orta kulak birinci endodermal cebin disa dogru gelismesinden
meydana gelir. Orta kulak 3. haftadan baslayarak gelisir. Dordiincii haftadan sonra Gstaki
borusu ve orta kulak birbirinden ayrilir. 30. haftada orta kulagin gelisimi asagi yukari
tamamlanir. Gestasyonun 3 haftasinda tigiincti ark biiyiirken ikinci ark ve birinci farengeal
yarik arasindaki mesafe daralip Ostaki tiipii seklini alir. Lateraldeki c¢ikinti orta kulak
boslugunu olusturur. Pnématizasyon 10 haftada baslar, antrumun belirmesi 23. haftada olur.
Timpanik membran belirgin olarak 28. haftada izlenebilir ve her ii¢ dokudan olusur.
Ektodermden skuamoz tabaka, mezodermden fibroz tabaka, endodermden mukozal tabaka
gelisir. 12. ve 28. haftalar arasinda dort primer mukozal kese belirir. Bunlar sakkus antikus,
medius, superior, postikus’tur. Bu keseler orta kulak, mastoid ve petroz kemik havali
hiicrelerini yapacak sekilde gelisim gosterirler ve her birinden orta kulagin spesifik anatomik

bolgeleri olusur (5, 6).
Sakkus antikus: Von troltsch cebi
Sakkus medius: Atik ve petroz hiicrelerin havalanmasini saglar.

Sakkus superior: Arka Von troltsch cebi ve alt inkuidal bosluk antrum ve mastoid
hiicrelerin skuamo6z pargasini havalandirir. Sakkus superior ile medius arasindaki mukozal

katlantilar ortadan kalkmaz ise petr6-sukuamoz lamina (korner septumu) olusur.

Sakkus Postikus: Yuvarlak pencere, siniis timpani, orta kulak medial duvari ve oval

pencerenin biiyiik kismini olusturur.

Petrosukuam6z lamina (korner septumu) sakkus superior ile medius arasindaki
mukozal katlantilarin ortadan kalkmadig1 durumlarda olusur. Dogumdan sonra pnomatizasyon
orta kulakta, antrum ve mastoidde devam eder. Temporal kemigin en son pndmatize olan

kism1 petrdz parcasidir ve pndmatizasyonu puberteye kadar devam eder.

Orta kulak dogumda sekillenmis durumdadir ve postnatal donemde minimal biiyiir.
Bir yasinda mastoid prosess belirmeye baglar, ii¢c yasinda timpanik halka ve ossedz kanal

kalsifiye olur. Ostaki tiipii dogumda yaklasik olarak 17 mm iken, yetiskinde 35 mm'ye ulasr.
).
Orta kulak kemikgiklerinin gelisimi: Orta kulak kemikgikleri mezenkimal dokudan

geligir. Birinci ve ikinci brankial arklarin mezenkimal dokusu orta kulak boslugunda

yogunlasir ve kemikgikler burada belirmeye baglar. 6. haftada malleus ve inkus tek bir kitle



olarak goriiliir. 8. hafta ile birlikte ayrilirlar. Inkudomalleolar eklem belirmeye baslar. Malleus
bas1 ve boynu meckel divertikiilinden (birinci brankial ark), anterior ¢ikintisi mezenkim
dokudan, manubriumise reichert kartilajindan (ikinci brankial ark) olusur. Inkusun gévde ve
kisa prosessi meckel Kkartilajdan uzun prosessi reichert kartilajdan olusur. 16. haftada
kemikgikler yetigkin bliylikliigiine ulasir. Malleus ossifikasyonu hi¢birzaman tamamlanmaz
ve bir kism1 daima kartilaj olarak kalir. Stapes’in taban disinda kalan kisimlar1 ikinei brankial
arktan tabani ise otik kapsiilden gelisir. 21. haftalik embriyoda stapes eriskin biiyiikliigiine
erismistir (7).

Orta kulak kaslarmmin gelisimi: M.tensor timpani birinci farengeal arktan, m.
stapedius ise ikinci farengeal arktan gelisir. Bundan dolayr m. tensor timpani n.

mandibularisle, m. stapesdius ise n. fasialis ile innerve olurlar.

2.1.1.3. i¢ Kulak

Ucgiincii gestasyonel haftada ektoderm ve néroekdoderm yiizeyinde lamina otika adi
verilen bir alan olarak i¢ kulak gelisimi baglar. Daha sonra otik plak mezoderm ile birleserek
endolenfatik duktus ve keseyi olusturur. Altinc1 haftada semisiirkiiler kanallar sekillenir.
Yedinci haftada koklea bazal kivriminin olusumu baslar ve onikinci haftada gelisimini
tamamlayarak ikibugukluk doniisii saglanmis olur. Sakkiiliis utrikiiliis gelisiminden sonra
gelisir. Pars inferior  (sakkiiliis ve koklea) gelisiminden daha Once pars siiperior
(semisiirkiiler kanallar ve utrikiil) gelisir. Yiizey ektoderminden koken alan membrandz

labirentin sekillenmesinin gebeligin 15. haftasinda tamamlanmaktadir (5).

Ossifikasyon, 15. haftada 14 merkezde meydana gelir ve hamileligin 23. haftasinda
tamamlanir. Ossifikasyonun en son fissula antefenestramda tamamlanir ve hayat boyunca da
kartilajindz olarak kalabilir. Bunun yanisira endolenfatik kesenin gelismesi yetiskin ¢aga
kadar devam eder. 23. haftada membrandz ve kemik labirent yetiskin boyutuna ulasir.

Endolenfatik kese ilk goriinen, fakat gelismesi en son durandir (8, 11).

Ortak makula 3. haftada goriiniir. Ust par¢asindan utrikiilar makula, siiperior ve lateral
semislirkiiler kanal kristalar1 gelisirken alt parcasindan sakkiil makulasi ve posterior
semisiirkiiler kanal kristasi olugur. Vestibiiler endorganlar 11. haftada sensorial ve destek
hiicreleri ile tamamlanir. Stria vaskiilaris ve tektorial membran 20. haftada gelisimi

tamamlanir. I¢ k&prii hiicreleri spiral limbusu olustururken, distaki hiicreler tilysii, pillar,



Hensen ve Deiter hiicreleri haline gelir. Corti tiineli ve Nuel kanali 26. haftada olusmustur (9,
10).
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Sekil 1. Semisiirkiiler Kanallar

Rhombensefalon lateralindeki noral krest hiicreleri yogunlasarak akustika fasiyal
ganglion ve takiben, fasial genikulat ganglion hiicrelerine, siiperior vestibiiler ganglion
(utrikiil, stiperior ve horizontal semisiirkiiler kanallar) ve inferior ganglion (sakkiil, posterior
semistirkiiler kanal ve kokleaya) doniisiir. Dogumda temporal kemik dort parga halinde
izlenebilmektedir. Bunlar petr6z kemik, skuamoz kemik, timpanik halka ve stiloid prosesstir.
Mastoid antrum mevcuttur fakat mastoid ¢ikint1 iki yasin sonuna kadar olusmaz. Mastoid
pnomatizasyon da daha sonra gelisir. Timpanik halka dogumdan sonra laterale uzanarak

osse0z kanali olusturur (27).
2.1.2. Kulak Anatomisi

Kulak isitme ve denge fonksiyonlarinin periferik organi olup, temporal kemik igine
yerlesmistir (Sekil 1). Kafatasinin yan ve alt duvarini olusturan temporal kemigin skuamoz,
mastoid, timpanik ve petroz olmak iizere 4 parcasi vardir. Kulak gorevleri ve yapilari

bakimindan birbirinden farkli {i¢ pargadan olusur (26).
1) D1s Kulak
2) Orta Kulak

3) I¢ Kulak
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Sekil 2. Kulak yapilarinin koronal kesiti

2.1.2.1.D1s Kulak: D1s kulak ii¢ kisitmdan olusur; Kulak kepgesi (auricula), diskulak
yolu meatus acusticus externus) ve kulak zaridir (timpanik membran-TM). Kulak kepgesi,
perikondrium ve deri ile ortiilmiis ince elastik kartilajdan olusan bir yapidir. Deri, digkulak
yolu (DKY) kikirdagi, kas ve baglar aracilig ile kafatasina yapigsmistir. DKY nun uzunlugu
kulak zarinin oblik yerlesmesi nedeniyle, arka duvarda 25 mm, 6n alt duvarda 31mm’dir.
DKY, kikirdak ve kemik olmak {izere iki parcadan olusur. 1/3 dis kismu kikirdak, 2/3 i¢
kismini1 kemik yap1 olusturur. DKY’nu orten deride ter, yag ve serlimen bezleri vardir. Kemik
kismi1 orten deri ise oldukc¢a ince olup periostun iizerini orter ve bu kisim kil, yag ve seriimen

bezleri igermez (3).

Kulak zari, DKY ’nun sonunda yer alan ve orta kulak boslugunu DKY’dan ayiran bir
perdedir. Vertikal uzunlugu 9—10 mm, horizontal uzunlugu 8-9 mm ve ortalama kalinlig1 ise
0,074 mm’dir. Digylizde DKY derisinin devami olan kutendz tabaka, i¢ ylizde orta kulak
mukozasinin devami olan mukozal tabaka ve arada fibroz tabakadan olusur. Kulak zar1 sulcus

timpanicus i¢ine Gerlach halkasi denen anulus fibrosus ile tesbit edilmistir. Anulus iistte tam
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degildir. Anterior ve posteror malleolar ligamanlarla devam eder. Kulak zarmnin bu
ligamanlarin istiinde kalan gevsek kismina pars flaccida (schrapnell zar), alttaki gergin
kismina da pars tensa adi verilir. Pars tensa kulak zarinin biiyiik kismin1 olusturur ve ses
dalgalar1 ile titresen kistm burasidir. Pars tensa, kan damarlari bakimindan fakirdir. Bu
yiizden dis etkilere olan dayanikliligi daha azdir. Pars flaccida da sinirler ve zengin bir
kapiller ag bulunur. Pars tensa’nin medial yilizde orta kulak boslugu ile komsu olup, buna
karsilik pars flaccida’min attik bolge ile komsulugu vardir. Pars tensa’min orta kisminda,
yukaridan agag1 dogru uzanan malleusun manibrium mallei pargasi bulunur. Kulak zarinin en

cukur noktasina umbo denir (24).

Kulak zar1 a. maxillaris interna’min dali olan a. auricularis profundus dali ile
beslenir. Membranin dis kismi V. IX. ve X. kranial sinirler tarafindan, i¢ kismi ise VII. ve IX.

kranial sinirler tarafindan innerve olur. (4).
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Sekil 3. Dis Kulak Yapilar

2.1.2.2. Orta kulak (Auris Media): Orta kulak, kulak zari ile kemik labirent
arasinda bulunan, ostaki borusu araciligi ile dis ortamla, aditus yolu ile mastoidin havali
bosluklari ile baglantis1 olan, miikéz membranlarla 6rtiili bir alandir. Ortalama hacmi 0,5
cm?® kadardir. Kulak zarindan horizontal olarak tistiinde kalan timpanik kaviteye epitimpanium
(attik), altinda kalan kisma hipotimpanium ve ortada kalan kisma mezotimpanium denilir (16,
13, 17)
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Epitimpanium, kemikgiklerin biiyiik kismint iceren kismidir. Malleus basi, inkusun
govdesi burada bulunur. Epitimpanium sinirlar1 yukarida tegmen timpani denen ve posterior
tegmen mastoideum ile devamli olan ince bir petroz ¢ikintistyladir. Medialde attik duvari
olusturan lateral semisirkiiler kanal ¢ikntist bulunur. Onde, superior kanalin ampuller
bolgesine yaklasilabilir ve yine 6n kisim, attik boslugunun 6n ucunu gosteren genikulat
ganglion bdlgesidir. On duvar malleus basindan dar bir boslukla ayrilir ve zigoma kokiinii
havalandiran bir miktar hava hiicresi igerebilir. Lateral attik duvar1 temporal kemigin
skuamoz parcasi tarafindan olusturulur ve skuamdoz parga da lateralde diskulak yolunun kemik
kisminin ust bolimu olarak devam eder. Attik arkada, aditus ad antrum adindaki mastoid

antrum girisine dogru daralir (21).

Epitimpanium 6 ayr1 kompartmana ayrilarak incelenmektedir. Bunlar anterior
epitimpanium, supratubal reses, Prussak boslugu, lateral malleolar bosluk ve anteriorposterior
Von Troltsch poslart olarak siralanabilir. Bu kompartmanlar birbirlerinden mukozal
katlantilarla ayrilmaktadir. Bu olusumlardan biri olan Prussak boslugu primer ve akkiz
kolesteatomlarin yaygin olarak yerlestigi bir bolgedir. Prussak alaninin smirlari dista pars
flaksida, icte malleusun boynu, istte lateral malleolar ligaman, altta malleusun lateral

prosesusu yapar (65).

Mezotimpanium, fasiyal sinirin medial pargasi hizasindan asagida yer alir ve
medialden otik kapsiille sinirlanir. Kokleanin bazal doniisiinii 6rten kavisli kabart1 timpan
zarinin hemen medialinde yer alir ve promontorium olarak adlandirilir. Promontorium
iizerindeki ¢ok sayida yiizeysel kanal timpanik pleksusu olusturan sinir lifleri igerir.
Promontorium arkasinda iki pencere bulunur. Birer kemik nisinin dibinde yer alan bunlardan
yukarida olana oval (vestibiiler) pencere, asagida olana ise yuvarlak (koklear) pencere denir
(10).

Tensor timpani kasmin kanalinin arka ucunun c¢engel seklindeki uzantis1 olan
kokleariform ¢ikinti adindaki yapi, fasyal kanalin timpanik parcasinin 6n ucunu gosterir.
Kokleariform ¢ikinti tensor timpani kasinin tendonunu laterale, orta kulaga dondiirtir. Tensor
timpani kanali ileriye, Ostaki tiipiiniin st yiiziine dogru seyreder ve mezotimpaniumun

anterosuperior sinirini gosterir.

Klinik olarak énemli bir bosluk olan posterior siniis ya da fasial resess, fasiyal kanalin
ve piramidal ¢ikintinin hemen lateralinde yer alir ve lateralde posterosuperior timpanik

anulus, yukarida da fossa inkudis’in i¢ine giren inkusun kisa ¢ikintisi tarafindan sinirlanir. Bu
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bosluk orta kulak boslugunun posterosuperiorundan aditus ad antruma gider ve siklikla
hastaliklar1 saklar. Mastoid antrumundan buraya yaklasmak posterior timpanum yapilarinin ve

fasiyal sinirin ekspozisyonunu saglar (14).

Orta kulak boslugunda ii¢ tane hareketli kemikc¢ik vardir. Kemikgikler orta kulak

boslugunun {ist ve arka kismina yerlesmislerdir ve bu bosluga baglarla tutunurlar (15).

Kemikgiklerin en biiyiligli malleus adini alir. Malleus bas, boyun ve ii¢ ¢ikintidan (manibrium
mallei, anterior ve lateral ¢ikintilar) olusur. Manibrium mallei pargasi ile kulak zarina yapisir.
Malleusun ii¢ adet asici1 ligamenti bulunur: Anterior malleolar, lateral malleolar ve siiperior
malleolar ligament. Inkus, bir gdvde ve iki koldan olusur. Inkusun gévde kismi malleus ile,
uzun Kkolu ise stapes ile eklem yapar. Medial ve lateral inkudo malleolar ligamanlar inkus
govdesini malleus basina baglar. Viicudun en kiigiik kemigi olan stapes, bas, boyun, taban ve

iki bacaktan olusur. Stapes tabani ligamentum annulare ile oval pencereye sikica yapisir.

Kemikgiklere yapisan kaslar ise m.tensor tympani ve m.stapedius 'tur. Tensor timpani
kas1 trigeminal sinir tarafindan innerve edilir ve kasildig1 zaman manibriumu ice ve arkaya
cekerek kulak zarmi tesbit eder. Stapes kas tendonu, eminentia pyramidalis’den ¢ikar ve
stapesin basina yapisir. Stapes kasi fasial sinir tarafindan innerve edilir ve kasildiginda yiiksek

siddetteki seslerin i¢ kulaga ge¢isini engelleyerek koruyucu mekanizmaya yardimer olur (16).

Ostaki tiipii, orta kulak boslugu ile nazofarenksi birbirine baglayan ve nazofarenkse
dogru anteroinferolateral seyir gosteren, huni seklinde bir yapidir. Cocuklarda daha kisa ve
diiz bir seyir gosterir. Orta kulak tarafinda kalan posterolateral 1/3 kismi kemik, nazofarenks
tarafindaki 2/3 anteromedial kismi ise kikirdaktan olusur. Ostaki tiipiiniin agilip
kapanmasindan m. tensor veli palatini, m. levator veli palatini ve m. salpingopharyngeus

sorumludur (12).

2.1.2.3. i¢ Kulak:

I¢ kulak isitmeyle ilgili koklea ve dengeyle ilgili vestibiil ve semisirkiiler kanallari
icerir. Temporal kemigin petroz pargasinda yerlesmis olup akua duktus koklea ve akua duktus
vestibiili ile kafa iciyle baglantilidir. Kemik (ossedz) ve zar (membranoz) olmak iizere iki
kisimdan olusur. Orta kulak ile baglantis1 yuvarlak ve oval pencere yoluyladir. Oval pencere
stapes tabani ile oOrtiiliidiir. Kemik kismin c¢evresinde otik kapsiil bulunur. Otik kapsiil

viicudun en sert kemigidir (7).
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Sekil 4. i¢ Kulak Yapisi

Kemik (ossedz) labirent: Kemik labirenti otik kapsiil adi verilen sert kompakt kemik
dokusu olusturur. Zar labirent bunun i¢inde yer almaktadir. Aralarinda perilenf ad1 verilen sivi

bulunur (5).

Kemik labirent su kisimlardan olusur:
1. Vestibulum

2. Kemik semisirkiiler kanallar

3. Koklea

4. Aquaduktus vestibuli

5. Aquaduktus koklea

Vestibiilim yaklasik 4 mm ¢apinda bir kavite olup disyan duvarda fenestra vestibiili
(oval pencere) ve fenestra koklea (yuvarlak pencere) bulunur. Ust ve arka duvarlarinda
semisirkiiler kanallarin agildig1 delikler vardir. Akuaduktus vestibiili vestibiilimiin i¢
duvarindan baglayarak arka i¢ yana dogru ilerler ve petréz kemigin arka iist yiiziinde fossa
subarkuata adi verilen ¢ukurda sonlanir. Bu kanalin i¢inde duktus endolenfatikus bulunur.
Akuaduktus koklea skala timpaniden baglayarak petr6z kemigin alt yiiziinde subaraknoidal

bosluga acilir. Bu kanal i¢indeyse duktus perilenfatikus vardir (5).

Koklea, koni seklinde modiolus denilen bir yap1 etrafinda arkadan 6ne, i¢ yandan dis

yana dogru yaklasik 2,5 defa dolanan bir kanaldir. Modiolus i¢inde damar ve sinirlerin gectigi
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longitiidinal ve spiral kanallar bulunur. Modiolustan ossedz spiral lamina isimli ince bir kemik
lamel c¢ikar. Spiral laminadan uzanan baziler membran kokleay: iki bosluga ayirir. Bu iki
bosluk birbirleriyle modiolus tepesinde, helikotrema denilen kiigiik bir aralikta birlesir. Kemik
koklea yaklasik 30 mm uzunlugundadir ve kupula ad1 verilen tepe kismi 5 mm ytiksekliktedir.
Kokleanin tabanda 9 mm olan ¢api, tepe kismina dogru daralarak devam eder. Kemik koklea
kesitinde ii¢c kompartman vardir. Ustte oval pencereye acilan skala vestibiili, altta yuvarlak

pencereye agilan skala timpani, ortada ise skala media (duktus koklearis) bulunur (18).

Aquaduktus vestibuli, vestibulumun i¢ yan duvarindan baslayip petroz kemigin
fossa subarkuata denilen ¢ukurunda sonlanir. Bu kanalin i¢inde zar labirente ait duktus

endolenfatikus ve onun ucunda sakkus endolenfatikus vardir (5, 29).

Aquaduktus koklea, skala timpaniden baslaylp petroz kemik alt yiizlinde
subaraknoidal bosluga agilan kemik kanaldir. Bu kanal iginde duktus perilenfatikus ve v.

kanalikuli koklea vardir.

Zar (membranéz) labirent: Zar labirent kemik labirentin i¢inde ayn1 sekli alir. Zar

labirent kemik labirenti tamamen doldurmaz. Onun ancak 1/3 kismin1 doldurur (5).

Zar labirent su kisimlardan olusur:
a) Utrikulus
b) Sakkulus
¢) Duktus semisirkiilaris
d) Duktus endolenfatikus
e) Duktus perilenfatikus
f) Duktus koklearis
g) Korti organi

Membrandz labirent sekil bakimindan kendini ¢evreleyen kemik labirenti aynen taklit
eder. Ancak membrandz yapilar kemik yapilar1 tamamen doldurmayip; yaklasik iicte birlik bir
boliimiinii doldururlar. Membrandz ve kemik labirent arasinda sodyumdan zengin perilenf ve

membrandz labirentin i¢inde potasyumdan zengin endolenf bulunur.

Utrikulus:  Vestibulumun i¢ yan duvarindaki eliptikal reseste bulunur. I¢ yan
duvarinda makula utrikuli adi verilen kisminda denge hiicreleri bulunur ve buradan n.
utrikularis baslar. Utrikulusta duktus semisirkiilaris’lerin agildigi bes ve duktus
utrikulosakkiilaris’in a¢ildig1 bir adet delik bulunur (4, 13).
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Sekil 5: Utrikul

Sakkulus: Vestibulumun i¢ yan duvarindaki sferikal resseste bulunur. Bunun da ig
yan duvarinda makula sakkuli adi verilen kisimda denge hiicreleri vardir ve buradan n.
sakkiilaris baglar. Sakkulusta bir tane duktus utrikulosakiilaris’e ait, bir tane de sakkulusu

duktus koklearis’e baglayan duktus reuniense ait iki delik vardir (4, 13).

ANTERIOR KANAL

SiNiR UTRIKUL
SAKKULUS

POSTERIOR
KANAL

KOKLEA

Sekil 6: Sakkulus

Duktus semisirkularis: Kemik semisirkuler kanallarin igerisinde bulunurlar. Ancak
kemik kanallarin 1/5 kalinligindadir. Diger 4/5°lik kismu perilenf ile doludur. Membrandz
kanallarin ampullalar igerisinde krista ampiillaris ad1 verilen kabarik bolgelerde duyu epiteli
mevcuttur. Buralardan n. ampullaris anterior, n. ampullaris posterior ve n. ampullaris
lateralis baslar. Her ti¢ n. ampullaris daha sonra n. utrikularis ve n. sakkularis ile birleserek n.

vestibularis’i olusturur (4, 13).
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Sekil 7: Ampulla yapisi

Duktus endolenfatikus: Duktus utrikulosakkularis adli borucuktan dogar.
Aquaduktus vestibuli adli kemik kanal i¢inde ilerler. Fossa subarkuata’daki sakkus

endolenfatikus adl sislikte duran mater altinda sonlanir (4, 13).

Duktus perilenfatikus: Aquaduktus koklea igerisinde bulunur ve skala timpani ile

subaraknoid boslugu birlestirir. I¢inde perilenf bulunur (4, 13).

KUPULA

e . —

Sekil 8: Kupula
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Duktus koklearis: Iki ucu kapali {i¢ yiizlii bir boru seklinde olan duktus
koklearisin tepesinde bulunan kor ucuna g¢ekum kupulare, taban kismindaki kor ucuna ise
¢cekum vestibulare denir. Cekum vestibulareye yakin boliimiinden ¢ikan duktus reuniens

araciligiyla sakkulusa baglanir.
Duktus koklearis, koklear kesitlerde ti¢ duvarl bir yap1 olarak goriiliir.

a. Reissner membran1 (membrana vestibularis): Duktus koklearisin {ist duvarin

olusturur. Skala vestibuli ve skala mediay1 (duktus koklearis) birbirinden ayirir.

b. Ligamentum spirale koklea: Duktus koklearisin dis duvarini olusturur. Lamina
bazillarisin tutundugu yerdeki ¢ikintili kenarina krista bazillaris; hemen yukarisindaki oluga
sulkus spiralis eksternus; bu olusumu yukaridan sinirlayan ¢ikintiya prominenta spiralis

denir. Dis duvar i¢ yiiziinde stria vaskiilaris denilen damardan ¢ok zengin bir tabaka mevcuttur.

c. Korti organ1 (organum spirale): Duktus koklearin i¢inde ve alt duvarini

olusturan lamina bazalisin i¢ iist boliimii izerine oturur. Cekum kupulaya kadar uzanir (4,13).

I¢ Kulagin Damarlari: Labirentin arter, cogunlukla A. cerebelli anterior inferior’dan
ayrilir ve labirenti kanlandirir. Labirentin arter, baziller arterden hatta dogrudan vertebral

arterden de ¢ikabilir. I¢ kulak kanalma VIII. kranial sinirle birlikte girer ve iki ana dala ayrilir.

a. Vestibularis anterior ve a. cochlearis communis:. Bu dallardan, vestibiilii ve kokleay1

besleyecek olan dalciklar ¢ikar (a. vestibulocochlearis ve a. Cochlearis) ( 31, 20).

Vestibulokoklear ve koklear arter, koklear kanalin lateral duvarinda stria vaskiilaris ve
spiral laminada kapiller ag olusturarak sonlanir. Koklear arter apekse dogru ilerlerken spiral
modiolar arter adin1 alir. Bu arter bir end arterdir ve obstriiksiyonlar1 sagirliga yol
acabilmesinden dolayr 6nemlidir (13). Spiral modiolar arterden arterioller ayrilarak kapiller

dallar verirler ve koklear beslenmeyi temin ederler.

I¢ kulagin vendz déniisii arterlerle birlikte seyreden yandasvenlerin birlesmesi yolu ile
olusan v. labirentica ile olur. Bu da siniis petrosus superior ve inferior, siniis transversus ve
v.jugularis interna’ya dokiiliir. Lenfatik sistem endolenf ve perilenf olarak kabul edilir. Bunlar

da beyin omurilik sivisina dokiiliirler (28).
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I¢ kulak sinirleri: Bipolar afferent sinirlerin hiicre govdeleri rosenthal kanalindaki
spiral ganglionu olusturur. 2 tip ndron vardir. Tip 1 ndronlar myelinlidir. Tiim popiilasyonun
%95’in1 olusturur ve i¢ sagl hiicrelere dagilirlar. Tip 2 ndéronlar myelinsizdir. Toplamin
%5’ini olustururlar ve dis sagli hiicrelere dagilirlar. Lifler kendi myelin tabakalarini
kaybettikleri yer olan habenula perforata yoluyla kemik spiral laminadan corti organina
gecerler. Dis sag hiicreleri icin olan lifler, deiters hiicreleri arasindaki ii¢ grup igerisinde olan
spiral ve baziller membran boyunca kortinin tiinelinden gegerler. Terminal dallar spiral
liflerden kaynaklanirlar ve ¢ok sayida dis sag hiicrelerini inerve ederler. Bunun tersine her bir
i¢ sa¢ hiicresi ¢ok sayida tipl lifler ile inerve edilirler ( 17, 27). Tiim sinir sonlanmalar1 kadeh
seklinde ve vezikiilsiizdiir. Graniilsiiz sonlar1 ile birlikte bu afferent liflere ilaveten graniile
olmus bir¢ok sonlanimlar hem dis sa¢ hiicreleri ile hem de afferent liflerin terminal
sonlanimlari ile kontakt yapacak sekilde gézlenmistir. Bu graniile olmus sonlar rasmunsen’nin
olivo koklear demetindeki beyin kokiinden kaynaklanan efferent liflerdir. Hiicre govdeleri
siiperior olivary kompleks igerisinde yerlesmistir. Lifler inferior vestibuler sinir ile birlikte ilk
olarak beyin kokiinde ilerler fakat vestibulokoklear anastamoz seklinde kokleaya girerler.
Intraganglionik spiral demetlerde lifler, internal spinal demetler ile i¢ sag hiicrelerini inerve
eden afferent liflere dagilirlar. Alternatif olarak lifler korti tiinelinin ortasindan gegerler ve i¢

sag¢ hiicrelerinin gévdelerine dagilirlar (13).
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Sekil 11. i¢ Kulagm Sinir Yapist

2.1.3. Kulak Histolojisi

Aurikula her tarafindan sikica yapismis deri ile kapl diizensiz sekilli elastik kikirdak
tabakadan olusur. Digkulak yolu yiizeyden temporal kemigin i¢ine dogru uzanan az ¢ok yasst
bir kanaldir. Kanal derinin devami olan ¢ok katli yassi epitel doser. Submukozada kil
follikiilleri, yagbezleri ve modifiye ter bezi olan seruminoz bezler bulunur. Seruminoz bezler
kahverengimsi, yar1 katt bir yag ve mum karisimi olan serumeni (kulak kiri) tireten, kivrimli
tiibiiler bezlerdir. Digskulak yolunun duvari dis ticte birinde elastik kikirdak ile desteklenirken,

kanalin i¢ kismina destegi temporal kemik verir (18, 19).

Timpanik membran dis yiizeyi ince bir epidermis tabakasi ile i¢ yiizeyi ise timpanik
kavitenin epiteli ile devam eden tek katli kiibik epitelle ortiiliidiir. Timpanik membranin 6n
iist kadran1 gevsek ve daha saydamdir, ¢ilinkii burada bag dokusu tabakasi daha incedir. Bu
bolge Schrapnell membrani olarak bilinir (24).


http://www.bilgizamani.net/isitme-nasil-gerceklesir.html
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Timpanik kavite veya orta kulakon tarafta dstaki borusu aracilifiyla farinksle arkada
mastoid hava bosluklari ile baglanti kurar. Orta kulag1 doseyen tek katl epitel giderek silyali
yalanci ¢ok katli prizmatik epitele doniisiir. Orta kulagin medial kemiksi duvarinda iki tane
kemiksiz membranla kapli dikdortgen seklinde bolge vardir. Bunlar oval ve yuvarlak

pencerelerdir (22).

Timpanik membran oval pencereye ii¢ kiiciik kemik¢ikten olusan bir dizi isitme
kemikgikleri ile baglanir; malleus (¢ekic), inkus (6rs) ve stapes (lizengi). Malleus timpanik
membrana stapes de oval pencerenin membranina yapisir. I¢ kulak temporal kemigin petroza
kismindaki kemik ve membrandz iki labirentten olusmustur. Membrandz labirent ektodermal
orijinli ve epitel ile doselidir. Membrandz labirent iki 6zellesmis yapist olan utrikul ve
sakkiiliisii olusturur. Semisirkiiler duktuslar utrikulden koken alirken koklear duktuslar

sakkiilden olusur (20, 68).

Kemiksi labirent temporal kemikteki bosluklardan olusur. Iginde sakkiil ile utrikulun
bulundugu vestibiil denen diizensiz bir merkezi bosluk bulunur. Koklea yaklasik 35 mm
uzunlugundadir ve modiolus adiyla bilinen kemik kaide etrafinda 2,5 sarmal yapar. Koklea ii¢
bosluga ayrilir: skala vestibiili, skala media ve skala timpani. I¢ kulagin 6zel isitme
reseptorleri igeren yapisina Corti organi denir. Corti organi degisik ses frekanslarina yanit

olusturan tiiy hiicreleri igerir (24, 25).

2.1.4. Isitme Fizyolojisi

Fizyolojik bakimdan isitme organi iki boliimde incelenmektedir.
1-iletim aygiti: D1s ve orta kulak yapilar1 ve i¢ kulak stvilari.

2- Alg aygiti: Korti organi, igsitme siniri ve onun santral baglantilari

Aurikulanin topladigi ses enerjisinin kulagin ¢esitli boliimlerinde degisiklige ugradiktan
sonra aksiyon potansiyelleri halinde beyine gonderilip burada ses halinde

algilanmasina ISITME denir. Isitme sirasinda kulakta ii¢ fonksiyon yerine getirilmektedir.
1-Orta kulakta ses titresimleri i¢ kulak sivilarina iletilmekte
2-I¢ kulakta frekanslarm periferik analizi yapilmakta (basiller membranda)

3-Mekanik enerji i¢ kulaktaki tiiylii hiicreler tarafindan elektrik enerjisine

dontstiirilmektedir.
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Ses, bir enerji kaynagindan yayilan titresimlerin etkisi sonucu gaz, sivi ve kati
ortamlarda molekiillerin sikisip gevsemesi ile ortaya ¢ikan enerjidir. Bu sikigma ve
gevsemeler ortamda yayilarak ses dalgalarini olustururlar. Molekiillerin bir defa sikisip
gevseme hareketi i¢inde kalan mesafe sesin dalga boyunu belirler. Sesin frekansi bir
saniyedeki titresim sayisidir. Amplitiidii ise o sesin siddetini olusturur. Sesin siddetini anlatan

deger desibeldir (dB). Normal insan kulagi 0-120 dB arasindaki sesleri duyabilir (61, 27).

ISITMENIN FizyoLoJisi

Ses Timpanik Oval pencerede Perilenf Baziler Uyanima yeri ve
dalgalan membranin stapesin hareketl dalgalanmaian membranin siddeti Vill.
timpanik titregéimi vestibGler timpanik duktusta hareketi tylo kraniyal sinirin

membrana kemikgikien duktusia perilenf yuvariak hucrelerin koklear dah
ulasir titregtirir daigalanmalanna pencereye tektoryal uzerinden merkezi
neden olur lerlerken baziler membrana dogru sinir sistemine
membran: hareket vibrasyonuna aktanhr
P} P euff; ngn clur o

R

Timpanik duktus
Baziler membran
Koklear duktus
Vestibuler membran
Vestibuler duktus

Ses
dalgalannin
hareket

Timpanik membran Yuvariak pencere

Sekil 12. Isitme Fizyolojisi

Dis kulak yolunda baslayip, oval pencerede biten ses enerjisi akimina hava iletimi adi
verilmektedir. Saglam bir koklea, cevresindeki kemik dokularin iletecegi ses enerjisi ile de
uyarilabilir. Bu yolla isitme ise kemik yolu ile isitme olarak adlandirilir. Kulak kepgesi sesleri
toplamaya ve dis kulak yoluna iletmeye yarar. Kulak zari, dis kulak yolundan gelen ses
dalgalarim1 kulak kemikgikleri araciligiyla oval pencereye iletirken bu ses dalgalarinin

yuvarlak pencereye ulagsmasini da engeller (26).
Sesin alinmasi ve isitmenin algilanmasi birkag fazda gergeklesmektedir.

1-Atmosferde olusan sesin korti organina kadar iletilmesi mekanik bir olaydir ve ses

enerjisi ile saglanir.


http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwjHqvCE85vLAhUhJ5oKHd-pDAAQjRwIBw&url=http://www.onurcelik.com/isitme-fizyolojisi.php&bvm=bv.115339255,d.bGQ&psig=AFQjCNGx6sGudl6rjmtatI53UBQlhA8gxQ&ust=1456798371871328
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2-Korti organina ulagan akustik enerji noroepitelyal hiicrelerde elektrik potansiyelleri

sekline doniisiir.
3-Bu olusan elektrik potansiyelleri sinir lifleri tarafindan daha iist merkezlere iletilir.

4-Koklear ¢ekirdeklerden temporal lobdaki isitme merkezine gelen uyarilar birlestirilir

ve analiz yapilir (27, 28).
2.1.4.1. Orta Kulak Fizyolojisi

Sesin iletiminde orta kulak birinci fazda yer almaktadir. Aurikula ve Dis Kulak
Yolun’dan timpanik zara gelen ses dalgalar1 kemik¢ik zincir ve oval pencere yoluyla i¢ kulaga
aktarilmaktadir. Ses dalgalar1 akustik direnci ¢ok diisiik olan atmosferden akustik direnci ¢ok
yiiksek olan perilenfe gecinceye kadar yaklasik 30 dB’lik bir kayba ugrar. Ses dalgalarinin
ancak 1/1000° 1 perilenfe gecebilir. Fakat, orta kulak ve kemikgikler kendilerine gelen
akustik enerjiyi yaklasik 30 dB artirarak perilenfe aktarmaktadirlar (69, 36).

Bu kisimda malleus ve inkus sesin iletimi sirasinda, sesi 1.3 oraninda yikseltirler.
Kulak zar1 stapes tabanindan 17 kat biiytiktiir ve ses oval pencereye ylizey farkindan dolay1 17
kat ytikselerek geger. Kulak zariin her bolgesi ayni oranda titregsmez. Malleus’un bulundugu
bolge diger bolgelere gore daha az titresir. Bu da stapese gelen basinci artirir. Boylece orta
kulak sesi 30 dB artirarak i¢ kulaga iletmekte ve en basta olan kaybi dnlemektedir (66,
67).

Orta kulakta yerlesmis pencerelerin ise isitmenin saglanmasinda iki ana gorevi vardir.

1- Timpanik zar titrestiginde, kemikgikler yoluyla oval pencere titresirken hava yoluyla
da yuvarlak pencere titresir. Bu sekilde oval ve yuvarlak pencerelere ulagan ses dalgalari
arasinda iletim hizinin farkli olmasindan dolay:1 faz farki ortaya c¢ikar. Bu faz farki koklear

potansiyelin optimal diizeyde olmasi i¢in gereklidir.

2- Ses dalgalarinin basiller membran1 uyarabilmesi i¢in perilenfin hareket etmesi
gereklidir. Eger yuvarlak pencere olmasaydi perilenf esnek olmayan bir ortamda

sikistirilamayarak hareket ettirilemeyecegi icin, basiller membran uyarilamazdi.
2.1.4.2. i¢ Kulak (Koklea) Fizyolojisi

Glinlimiize kadar ¢ok sayida isitme teorileri 6ne siiriilmiistiir. Bunlardan en fazla kabul
goreni 1943 yilinda Von Berkey tarafindan ortaya atilan teoridir. Bu teoriye gore, stapes taban

hareketi ile baslayarak perilenfe iletilen mekanik dalga basiller membrani tabandan apekse
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dogru hareketlendirir. Bu dalganin 6zelligi ise amplitiidiin giderek artmasi ve titresimlerin

belirli bir bolgede maksimum amplitiide ulastiktan sonra sénmesidir (7).

Iletim dalgas1, basiller membran iizerinde stimulusun tasidig1 frekansa karsilik gelen
bolgede maksimum amplitiide ulasir ve bu bdlgeyi hareket ettiren fibrilleri uyarir. Kokleaya
giren titresimler perilenfte oval pencereden yuvarlak pencereye dogru bir harekete neden
olurlar. Bu titresimler skala vestibulide ilerlerken perilenfin karst koyuculugu ile her frekans
icin 6zel bir yerde olmak iizere membrana basillaris {izerine yoneltilirler. Boylece koklea
kanal1 skala timpaniye dogru itilir. Bu sirada hava yoluyla yuvarlak pencereye iletilen
titresimlerin olusturdugu skala timpanideki hareket de bu harekete karsi koyar. Boylece iki
skala arasindaki dalgalanma hareketi korti organinda bir dalgalanmaya neden olur.
Kokleadaki basiller membranin tabana yakin kismi ince, kisa, gergin ve tiz sesler ig¢in
hassastir. Apekse yakin yeri ise kalin, uzun, gevsektir ve pes sesler tarafindan uyarilir.
Basiller membranin hareketi sirasinda tstiindeki tiiylii hiicreler tektorial membrana ¢arparak
mekanik enerjiyi elektrokimyasal enerjiye doniistiiriirler. Bu da sinir impulslar1 ile isitme
merkezine iletilir. Yiiksek tonlar isitme merkezinin derinlerinde, diisiik tonlar ise ylizeylerinde

sonlanirlar (3).

Kokleada yaklasik 3500 i¢ sagli hiicre (ISH) ve 13000 dis sagl hiicre (DSH)
bulunmaktadir. Bu hiicreler ses enerjisinin, yani mekanik enerjinin, sinir enerjisine
dontistimiinde rol alirlar. En uzun dis sach hiicre stereosilias1 tektorial membranin alt yiiziine
baglanir. Daha kisa silialar ve i¢ sagli hiicre stereosiliasi tektorial membranin alt yiiziine baglh
olmadig: diistiniilmektedir. Bazal membrandaki yer degisimi, tektorial membran ve retikiiler
lamina arasindaki DSH’lerini biikkerek hareketlendirir. Tektorial membran ve retikiiler lamina
arasindaki s1v1 kayma hareketi ISH’leri hareketlendirir. Boylece ISH hiz, DSH yer degistirme
algilayicisi olarak gorev goriir. Her sagl hiicrenin titresim amplitiidiiniin en yiiksek oldugu bir

frekans vardir. Bu durum baziller membran amplitiitleri i¢in de gecerlidir. (36, 38)
Kokleada 3 tiir elektrik potansiyeli vardir.

1. Endokoklear potansiyel: Stria vaskularis tarafindan olusturulur (28). Anoksiye ve
oksidatif metabolizmay1r bozan kimyasal ajanlara asir1 duyarlt oldugu ig¢in, varligi stria

vaskularisin aktif iyon pompalama siirecine baglidir.

2. Koklear mikrofonik: Biiyiik 6l¢iide DSH ve bunlarin meydana getirdigi K iyonu
akimina baghdir. Baziller membran hareketleri ve ses uyaranlar ile direkt iliskilidir. DSH

harabiyetinde kaybolur.
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3. Sumasyon potansiyeli: ISH icindeki elektriksel potansiyelin yonlendirdigi bir

akimdir. Ses uyaranina, frekansina ve siddetine gore degisir (39).

2.2.Isitmenin Degerlendirilmesi

2.2.1.Saf Ses Odyometrisi: Saf ton sesler verilerek isitme esigini saptamaya yarayan
subjektif bir yontemdir. Elde edilen grafige odyogram denir. Kullanilan odyometre
aygitlarinda hava ve kemik yolu esikleri birbirine ¢akisacak tarzda kalibre edilmistir. 125,
250, 500, 1000, 2000, 4000, 8000 (ama pratikte en yiiksek 6000 Hz bakilmakta) frekansl
saf sesler kullanilir, bunlar Hertz (Hz) olarak ifade edilir. Kemik yolu isitme esikleri 6l¢timleri
500 Hz ile 4000 Hz arasindaki frekanslarda yapilir. Bu frekanslarin altinda veya tizerindeki
frekanslarda verilen uyaranin titresim olarak algilanma riski oldugu i¢in, bu aralikta kemik
yolu isitme esiklerine bakilmaz. Kemik yolu isitme esikleri asla hava yolu esiklerinin altina
diismez (63).

Sesin siddeti ise 0-110 arasindadir ve desibell (dB) olarak tanimlanir. Odyogramda
isaretlemelerde sag kulak icin kirmizi, sol kulak i¢in mavi renk kullanilir. Sag kulak i¢in
hava yolu esigi “0” ile, kemik yolu esigi “<” ile, sol kulak i¢in hava yolu esigi “X” ile, kemik

yolu esigi “>" ile isaretlenir. Bu sekilde hastanin igsitme esigi saptanir (75).

Isitme esikleri saptandiktan sonra, 500 Hz, 1000 Hz ve 2000 Hz’lerdeki isitme esikleri
toplanarak ortalamalari alinir. Buna isitme esigi ortalamasi (saf ses ortalamasi olarak da
adlandirilir) denir. Bu frekanslarin tercih edilme nedeni; giinliik yasamda kullandigimiz
konugma seslerinin daha ¢ok bu frekanslar i¢inde yer almasidir. Elde edilen saf ses ortalamasi

degeri isitme kaybinin derecesini belirlemektedir (33, 62).

Eriskinlerde 20 dB'e kadar olan isitme seviyeleri normal kabul edilirken bebek ve
cocuklarda 15 dB in iizerindeki isitme seviyeleri isitme kaybi olarak degerlendirilmektedir
(66).

Cok Hafif Derecede Isitme Kayb1 (15-30 dB):Konusma ve lisan iizerine ¢ok az etki
yapar, hafif dil gecikmesi, hafif konusma bozuklugu ve hafif 6grenme gii¢liigiine neden olur.
Okul doneminde dikkat daginikligi, derlerde basarisizlik gibi sonuglari olabilir. Sesli harfleri
rahat duyarken "S, Z" gibi sessiz harfleri duymakta zorlanirlar. Bu diizeydeki kayiplar fark

edilemeyebilir.
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Hafif Derecede Isitme Kaybi (30-50 dB):Tim sesleri duymakta zorlanirlar,
konusulan1 tam olarak anlamak icin cihaza ihtiyaglar1 vardir. Konusmada gecikme, dil
gelisiminde gecikme, konusmada bozulma, 6grenme giicliigii olur. Kelime haznesi sinirh

kalir, ciimlelerde hata yapar. Konusmalarini anlamak zordur.

Orta Derece Isitme Kaybi (50-70 dB): Konusma ve lisan yardimsiz gelisemez. Erken

cihaz uygulamasi ve 6zel egitim gerekir. Ciddi konusma sorunu olur.

fleri-Cok ileri Isitme Kaybi (70 dB iizeri): Cihaz olmadan sesleri duyamazlar. Ciddi
konusma ve lisan sorunu vardir. Konusmadaki ritmi algilayamazlar. Ogrenme sorunu ciddidir,

Ozel egitim olmadan lisan 6grenemezler. Konusmalar1 monotondur.(32,79)

2.2.2.Konusma Odyometrisi: En sik uygulanan kulak testidir. Her iki kulagin degisik
frekanslardaki (ince ve kalin seslerdeki) duyabildigi en az ses siddetini (duyma esigi) belirler.
Hasta ses ge¢irmez bir kabine oturtulur. Bir kulaklik araciligi ile hastanin kulagina ses verilir.
Hasta sesi duydugu zaman elindeki butona basarak isaret verir. Boylece isittigi ses seviyesi
belirlenmis olur. Bu dl¢limde hava yolu ve kemik yolu isitme seviyesi belirlenir. Hava yolu
ol¢timleri kulak kepcesinden beyine kadar olan isitme yollar1 hakkinda bilgi verir. Kemik yolu
ise i¢ kulaktan itibaren bilgi verir. Hava yolu ve kemik yolu dlgiimlerine bakarak isitme
kaybinin kulagin hangi boliimiinden kaynaklandigi hakkinda da bilgi edinilir. Eger sadece
hava yolu isitmelerinde kayip varsa ‘iletim tipi isitme kayb1’ , hava yolu ve kemik yolunda
ayn1 derecede isitme kayb1 varsa ‘sensoOrindral isitme kaybi’ , hava yolunda daha fazla ama
ikisinde birden isitme kaybi varsa ‘mikst tip isitme kayb1 denir. Iletim tipi isitme kayb1 dis ve
orta kulak hastaliklarinda, sensdrindral tip isitme kaybi i¢ kulak hastaliklarinda olur. Isitme

seviyesi desibel (dB) olarak olgiiliir. Bu teste gore isitme kayb1 dereceleri belirlenir (32,79).

2.2.3. Timpanometri: Orta kulagin basincini dlgmeye yarayan testtir. Uygulanmasi
¢ok kolaydir, bebeklere dahi yapilabilir. Olgiimiin yapilabilmesi i¢in kulak zarmin delik
olmamasi gerekir. Dis kulak yoluna sokulan bir prob ile orta kulaktaki basing 6l¢iiliir. Sonug
olarak bir grafi ve basing degeri elde edilir. Bu grafide normalde bir tepe noktasi vardir ve bu
tepe noktasinin 0 degerinde olmas1 gerekir. Eger tepe noktasi var ancak 0 iizerinde degilse
basing diisiikliigii ve zarda hafif ¢okme var demektir. Eger hig tepe noktasi yok ise basing ¢ok
fazla diismiis ve zarda ¢ok fazla ¢cokme var demektir. Basing degeri olarak -50 ila +50 arasi
normal deger olarak kabul edilir. Orta kulak iltihaplarinda ve 6zellikle cocuklarda sik goriilen

genzi eti ya da allerjiye bagli basing problemlerinde basingta diisme goriiliir (34).
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2.2.4.0toakustik Emisyon Testi: Otoakustik emisyon (OAE), kokleanin irettigi
seslerin DKY’dan kaydedilmesidir. Kokleanin, isitsel uyaran karsisinda olusturdugu
reaksiyonu tespit etmek amaci ile kullanilan non —invaziv bir test yontemidir. Klik veya tone
burst gibi kisa akustik uyarani takiben ortaya ¢ikan frekansa 6zel cevaplardir. Objektif, hizli,
ucuz ve gilvenilirdir.  Bilgisayar yazilimi agirlikli olmasi, ¢ok degisik sekillerde
kullanilmasina zemin hazirlamaktadir. Ozellikle yeni dogan ve ¢ocuk taramasinda ¢ok

rahatlikla kullanililmaktadir (28, 35, 38).

2.2.4.1.Gecici Uyarilmis Otoakustik Emisyon Testi (TEOAE) : TEOAE, kisa klik
gibi akustik uyarilarla elde edilir. Bu kisa akustik uyaranlar sonrasi, zaman averajlama
yontemi ile kayita gegmektedir. Uyaranin 6zelligi ise gegici olmasidir. Olgiim icin genellikle
80 dB SPL siddetinde bir ses kaynagi ve 260 adet uyar1 kullanilir. TEOAE’lerin zay1f olmasi
(30 dB’in altinda) ve uyar1 siddetindeki artisla nonlineer olarak gelismesi nedeniyle,
sinyallerin incelenmesinde nonlineer metod i¢in yazilimlar kullanilir. Olusan cevaplar
uyarilara gore gecikerek ortaya ¢iktigi i¢in, 20 milisaniyelik kayit araliginin ilk 2 milisaniyesi
sifirlanarak ¢izdirilir. TEOAE’lar, tim kokleay1 uyaran ve genis band sinyal olan klik
seklindeki uyariya cevap olarak meydana geldikleri i¢in, frekanslar hakkinda DPOAE’ler
kadar spesifik bilgi verememektedir. TEOAE’lar isitmesi normal olan vakalarin % 98-

100’{inde vardur. Isitme kayb1 25-30 dB’i gecerse saptanamaz (30).

Yaslanma ile TEOAE cevabr istatiksel olarak anlamli oranda diismektedir. TEOAE,
60 yasin iizerinde olan olgularm yaklasik % 35’inde saptanabilir (Ozturan 1994,Martin 1990).
Bu azalma, sadece yasa bagli degil, ayn1 zamanda kisilerin isitme diizeyleri ile de ilgilidir.
Ayrica negatif orta kulak basing varliginda (< -100 daPa) TEOAE cevaplarinin

amplitiidlerinde azalma oldugu goriilmiistiir (45).

2.2.5 Otoakustik Emisyon ve Kontralateral supresyon ol¢iimii
Olivokoklear eferent sistem medial ve lateral olivokoklear liflerden olusan ve isitme
sisteminin modiilasyonunda rol alan bir sistemdir. Medial olivokoklear lifler myelinli liflerden
olusur ve kontralateral siiperior oliver kompleksin medial niikleusundan baglayip doérdiincii
ventrikiiliin taban1 seviyesinde vestibiiler sinir kdkiine katilarak kontralateral Corti organinda
dis tiiylii hiicrelerle sinaps yapar. Giiriiltiilii oratmalarda dis tiiylii hiicrelerin hiperpolarize
olmasini saglayarak kokleanin ses amplifikasyon 6zelligini azaltir. Lateral olivokoklear lifler

ise miyelinsiz olup siiperior oliver niikleustan baslayarak ipsilateral kokleaya ulasirlar ve i¢
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tilyli hiicrelerin afferent dendritleri ile sinaps yaparlar. Direkt olarak koklear sinir liflerinin
uyarilmasini saglarlar (73, 74).

Isitme sistemini akustik travmadan korur. Giiriiltiilii ortamda konusmay1 ayirt etmeyi
artirir (75, 76).

Otoakustik emisyonlarin bir bagka kullaniom amaci da kontralateral uyarim ile
otoakustik emisyonun suprese edilmesi ve bunun 6l¢iilmesinde yardimer arag¢ olmasidir. MOK
etkisini gostermede kullanilacak en iyi yontem, karsi kulaga sesli uyaran vererek MOK
aktivitesini ortaya ¢ikarmaktir (77).

MOK refleksini 6l¢gmek i¢in orta kulak kaslarinda kontraksiyon olmamalidir. Bunun
icin OAE ol¢iimleri akustik stapes refleksi olusturmayacak ses siddetinde yapilmalidir
(Guinan 2006). Medial efferent isitsel sistem kontrolii altindaki dis sagli hiicrelerin
mikromekanik o6zellikleri, ipsilateral veya kontralateral ses uygulanarak noéral yolun stimiile
edilmesi ile suprese edilebilir ve olusan amplitiidlerdeki degisiklik DPOAE veya TEOAE
yoluyla kaydedilebilir (78).

Efferent isitsel sistemin fonksiyon bozukluklarini gosteren patolojik olaylarda
supresyon olusmaz (74).

Kontralateral supresyon, zamaninda dogan bebeklerde erken doganlara gore istatistik
olarak daha yiiksek bulunmustur. Cocuklar ile yetiskinler ve ¢ocuklar ile zamaninda dogan
bebekler arasinda fark bulunamamistir (79). Disleksi ve otizmde kontralateral supresyonda
kay1p bildirilmistir (80).
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2.2. Ozel Ogrenme Giicliigii

2.2.1.0zel Ogrenme Giicliigiiniin Tanimi

Ogrenme bireyin ¢evresiyle etkilesimleri sonucunda meydana gelen nispeten kalici
oldugu disiiniilen davranis degismesidir. Bu nedenle 6grenme yalnizca okul ile
sirlandirilmamalidir. Ogrenme yasammmizdaki yeri nedeniyle; cevremizi algilama ve
anlamlandirma, Kisinin kendini denetlemesi ve sinirlandirmasi, uyaranlari izleyip uygun
tepkiler verebilmesini saglayan kendine 6zgii sistemi olan bir mekanizmadir. Bu nedenle,
mekanizmada olusabilecek bir aksaklik Kisinin tiim yasam alanlarini tehdit etmektedir.

Okul 6ncesinde ¢ocuklar daha hizli ve kalict bir sekilde 6grenirler. Bu dénemde ¢ocuk,
cevresindeki kisilere, olaylara ortamlara, kendine o6zgii duyus, diisiiniis ve davranis
bi¢imlerinden faydalanarak uyum gosterir.

Ozel 6grenme giicliigii; zekas1 normal ya da normalin iistiinde olan bireylerin, standart
testlerde, yas, zeka diizeyi ve aldigi egitim g6z Oniinde bulunduruldugunda, okuma,
matematik ve yazili anlatiminin beklenenin 6nemli 6l¢lide altinda olmasiyla tanis1 konulan bir
bozukluktur. Bu bozuklugun bireyin yapisiyla ilgili oldugu ve merkezi sinir sistemindeki
isleyis bozukluguna bagh oldugu varsayiliyor. Ayrica kendini idare etme, sosyal algilama ve
sosyal etkilesim sorunlar1 da birlikte gortilebilir.(44,86)

Glinlimiizde sayisiz terim ve tanima sahip olan 6grenme giicliigiiniin DSM [V deki
(Diagnostic and Statistical anual of Mental Disorders) tanimi sdyledir: “Cocugun bireysel ve
standart test uygulamasi sonucunda saptanan okuma, matematik veya yazili anlatimi, yast,
okuma durumu ve zekd diizeyinden beklenen oranla oldukga diisiiktiir. Cocugun &grenme
problemleri akademik basarisini veya okuma, matematik ya da yazma becerisi gerektiren
glinlik etkinliklerini olumsuz olarak etkilemektedir (84). ABD’de 1968 yilinda National
Advisory Committee on Handicapped Children tarafindan onerilen ve 1975 yilinda 6zel
egitim yasasinda yer alan Ogrenme giigliikkleri tanimi ise soyledir: “Belirgin 6grenme
giicliiklerine sahip ¢ocuklar terimi sozel ya da yazili dili anlama ya da kullanmayla ilgili temel
psikolojik siire¢lerin bir yada birkacinda bozukluklar olan; ve bu bozukluklara bagl olarak
dinleme, konusma, okuma, yazma yada matematiksel islem yapma yeteneklerinde aksamalar
goriilen ¢ocuklar anlamina gelmektedir.” (86). Tiirkiye’de en son 2551 sayili tebligler
dergisinde yer almis ve su sekilde tanimlanmistir: “Yazili ve sozli dili anlamak ya da
kullanabilmek i¢in gerekli olan bilgi alma siireglerinden birinde ya da birkaginda ortaya ¢ikan

ve dinleme, konusma, okuma, yazma, heceleme, dikkati yogunlagtirma ya da matematiksel
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islemleri yapmada yetersizlik nedeniyle bireyin egitim performansinin ve sosyal uyumunun
olumsuz yonde etkilenmesidir.”

Ozel 6grenme giicliigii, genel kapsamli bir terimdir; ciinkii, ¢ok sayida sorunu
icermektedir. Okuma sorunlar1 i¢in disleksi (dyslexia), yazi sorunlar1 icin disgrafi
(disgraphia), matematik sorunlar igin diskalkuli (dyscalculia) terimleri kullanilmaktadir ve

ozel 6grenme giigliigli bu sorunlarin tiimiinii igermektedir (55).

Disleksi (Okuma Giicliigii): Disleksi, Diinya Saglhk Orgiitii (1993) tarafindan yeterli
zeka, sosyo-kiiltiirel firsat, giidii veya duyusal kapasiteyle uyumsuz okuma ve yazma gii¢ligi
olarak tanimlanmaktadir.Disleksinin okul ¢agi ¢ocuklarinda goriilme sikligi (prevelans) % 2—
8 arasinda belirtilmektedir (44).

DSM-IV‘de disleksi i¢in verilen ol¢iitler sunlardir:

a) Bireysel olarak uygulanan standart dogru okuma ya da kavrama testlerinde kisinin
kronolojik yasi, Olclilen zeka diizeyi ve yasina uygun olarak aldigi egitimle uyumsuz okuma
becerisi.

b) S6z konusu bozukluklarin okul basarisiniya da okuma becerileri gerektiren giinliik
yasam etkinliklerini 6nemli 6l¢iide bozmasi.

¢) Okuma zorlugunun duyusal bozukluga eslik edenden ¢ok daha fazla olmasi (44).

Ancak disleksi motor yeteneklerdeki kusur ile iliskili olabilecek yazmadaki giicliikler ve
dil kazanimindaki bazi geriliklerden de kaynaklanabilir. Disleksi parmaklari tanima, sag—sol
ayirt etme, gorsel taramada kusurlar, siralama becerilerini 6grenme ve analog saatleri
okumay1 6grenmede giicliik, uzaysal iliskilerin kullanimindaki hasar ve gelisimsel Gerstman
Sendromu gibi baz1 ndrolojik isaretlerle de iliskili olabilir. Sonu¢ olarak disleksi salt bir
okumay1 6grenme giicliigiinden daha fazlasini igerebilmektedir (42).

Okuma bozuklugu olan disleksinin yazinda c¢ok ¢esitli siniflamalar1 bulunmaktadir.
Ardila’ya (1997) gore, disleksi iki gruba ayrilabilir: dil sesleri ile ¢izgisel sembolleri
eslestirmede ve isitsel siireglerde yasanan zorluklar; gorsel-algisal siireclerde yasanan
zorluklar. Boder (1973) ve Boder ve Jarrico’ya (1982) gore ise disleksi 3 grupta
incelenmelidir. Bunlardan disfonetik disleksi grubunda fonetik bozuklugu olan ¢ocuklar yer
almaktadir. Bu cocuklar, dil ve sdzlii ifade alaninda giigliik ¢ekmektedirler. Isitsel kavrama
becerileri zayiftir. Sozciiklerin fonetik ayrimin1 yapamazlar. Diseidetik dislekside, ¢cocuklarin

zihinde canlandirma yetenekleri bozuk oldugu i¢in harflerin ve sembollerin gorsel ve
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mekansal analizini ve ayrimlagtirmay1 yapamazlar. Bu nedenle harflerin sirasini karigtirir, ters
cevirir ve giinleri, aylari sirayla sdylemede zorlanirlar. Karma tipte ise disfonetik ve diseidetik
gruplarin her ikisinin 6zellikleri bulunmaktadir ise hemisfer islevlerine dayanarak disleksiyi 2
gruba ayirmistir. L-tip dislekside, sol hemisfer islev bozukluguna bagli okuma giigliikleri yer
alir. Bu cocuklar hizli okuyabilirler ama atlama, harf ekleme, degistirme tiiriinde hatalar
yaparlar. P-tip dislekside, sag serebral islev bozukluguna bagli gorsel algi kusurlarina bagl
olan okuma giicliikleri yer alir. Bu ¢ocuklarin okumalar1 yavastir. Eksik birakma ve

tekrarlama hatalar1 yaparlar.

Disgrafi (Yazma Giicliigii): DSM-IV’de disgrafi icin verilen dlgiitler sunlardir:

a) Bireysel olarak uygulanan standart testlerde (ya da yazma becerilerinin islevsel
degerlendirmelerinde), kisinin kronolojik yasi, Olciilen zeka diizeyi ve yasina uygun olarak
aldig1 egitimle uyumsuz yazma becerisi.

b) S6z konusu bozuklugun okul basarisini ya da yazili metin derlemeyi gerektiren
giinliik yasam etkinliklerini (6rn, dilbilgisi kurallar1 yoniinden dogru cilimleler ve iyi
diizenlenmis paragraflar yazma) énemli 6l¢iide bozmasi.

¢) Yazma becerisi sorunlarinin duyusal bozukluga eslik edenden ¢ok daha fazla olmasi
(72).

Ulusal Nérolojik Bozukluklar ve Inme Enstitiisi'ne (NINDS: National Institute of
Neurological Disorders and Stroke) gore, disgrafi yazma yetersizligi ile karakterize olan
norolojik bir bozukluktur. Okul ¢agi ¢ocuklarinda sikligi %4 olarak bildirilmektedir (97).
Disgrafi ¢ocukluk cagindaki el yazisinda veya yazili dilde gozlenen; yazim ve motor
koordinasyon alanlarin her ikisinde yavas, diizensiz veya okunaksiz el yazisina yol acan bir
kusurdur. Yazinda fonolojik ve leksikal disgrafi gibi alt tipler tanimlanmaktadir (55).

Disgrafi yazinin bozulmasina ya da hatali olmasina neden olur. Bu kusur ¢ocuklarda
genel olarak yazi yazmay1 6grenmeye bagsladiklarinda ortaya ¢ikar. Nasil yazmalar1 gerektigi
Ogretilse de yazilarinda harf, sozciikk ve hece atlama, ters yazma, harf karistirma, birlesik
yazma, hece ayirma, sozciikk ekleme, sozclgii yanlis yazma ve yazim hatalar1 goriiliir.

Disgrafisi olan ¢ocuklarda daha baska 6grenme gii¢liikleri de goriilebilir (44).



29

Diskalkiili (Matematik Giicliigii): DSM-IV’°de diskalkuli i¢in verilen olgiitler
sunlardir:

a) Bireysel olarak uygulanan standart testlerde kisinin kronolojik yasi, dl¢iilen zeka
diizeyi ve yasina uygun olarak aldig1 egitimle uyumsuz matematik becerisi. b) S6z konusu
bozukluklarin okul basarisiniya da matematik becerileri gerektiren giinlik yasam
etkinliklerini 6nemli Ol¢lide bozmasi. ¢) Matematik becerisi sorunlarinin duyusal bozukluga
eslik edenden ¢ok daha fazla olmasi (71).

Diskalkuli normal zekaya sahip bir gocugun aritmetik becerisi edinmesini etkileyen bir
OOG’dir. Kétii egitim kosullari, cevresel yoksunluklar ve diisiik zeka gelisimsel diskalkulinin
etyolojisinde etkili olsa da, elde olan bilgilere gore, diskalkuli ailesel yatkinlikla da iligkili bir
beyinsel bozukluktur. DSM IV’e gore okul ¢agindaki c¢ocuklarin yaklasik %1’ inde
goriilmektedir. Fakat farkli {ilkelerde normal popiilasyona gore yapilan caligmalarda %3-6
oraninda goriildiigii bulunmustur. Buna gére OOG, DEHB gibi %5 oraninda seyretmektedir.
OOG erkeklerde kizlardan en az 3 kat daha yiiksek olmasina ragmen, diskalkuli kizlarda daha
yaygindir (58).

2.2.2. Ogrenme Giicliigiiniin Etiyolojisi
Bozukluga yol agan etkenler tam ve net olarak bilinmemekle beraber, son yillarda elde

edilen ortak bulgular1 5 ana baglikta siralayabiliriz (55).

1-Beyin Hasarlari; Hamilelik siiresinde, dogum sirasinda veya sonrasinda, ilk aylarda olugan
baz1 risk faktorlerinin merkezi sinir sisteminin gelisim ve isleyisini olumsuz etkiledigi

sanilmaktadir. Bu risk faktorlerini su sekilde agiklayabiliriz.

- Ailevi Durumlar; Genetik yatkinlik, kalitsal hastaliklar, yakin akraba evlilikleri, anne-baba

saglik ve sosyokiiltiirel faktorler vb.

- Hamilelikle ilgili durumlar; Hamilelik siiresinde yeterli beslenememe ve gebeligin asiri
stresli gegmesi, zorlanmali dogum durumlari, hamilelikte gecirilen enfeksiyon hastaliklari,
bilingsiz ilag kullanimi, alkol-sigara vb kullanimi, diabet (seker hastaligi) .kan uyusmazligi,
annenin ¢ok gen¢ veya yaslh olusu, diisiik riskleri, 37 haftadan kisa veya 42 haftadan uzun

stuiren hamilelikler.

- Dogumla Ilgili Durumlar; Uygunsuz ve kotii sartlarda yapilan dogumlar, plesenta (es) ve

gbbek bagi-kordonu anomalileri, anne kalgasinin agir1 darligi, miidahaleli ve zor dogumlar.
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- Yeni Dogan Donemi Durumu; Dogum sonrasinda goriilebilen anormal norolojik bulgular,
kas ve refleks problemleri, agir seyreden sarilik vb hastaliklar, merkezi sinir sistemi

enfeksiyonlar vb.

2-Gelisimsel Sapmalar; Kimi cocuklar bazi gelisim alanlarinda 6rnegin, konusma gibi
digerlerine oranla daha yavas olgunlasirlar. Gelisimdeki bu bosluk ve sapmalar bazen

ogrenme bozukluklarina neden olabilmektedir.

3-Genetik- Kahtimsal Etkenler; Bazi arastirmacilar, 6grenme bozuklugu olan ¢ocuklarin
ortalama % 35’inde genetik kdken bulmuslardir. Birinci derece yakinlarda gériilme orani
daha yiiksek bulunmustur. Otosomal dominant gegisin 15 nolu kromozomla oldugu tahmin

edilmektedir.

4- Algisal Bozukluklar; Isitsel, gorsel, dokunsal, mekansal, kinestetik (1s1) algi1 bozukluklari

bu alanlarla ilgili 6grenme bozukluklarina neden olabilmektedir.

5-Norolojik Fonksiyon Bozukluklari; Ogrenme bozukluklari &grenme siirecinin input
(giris), entegrasyon (islem), bellek (depo-hafiza), output (¢ikis) siireclerindeki isleyis
bozukluklarindan da kaynaklanabilmektedir (44).

2.2.3. Ozel Ogrenme Giicliigiinde Erken Tam1 Ve Onlem

Her problemde oldugu gibi OOG’de de erken tani cok énemlidir. Ciinkii OOG’de yasla
beraber sorunlara yonelik strateji gelistirme daha yavas olmakta ve yasanilan problemlere dair
bireyin gelistirdigi yanls kodlamalar1 diizeltmek daha zor olabilmektedir. OOG olan bir kisi
sosyal hayatta ve okul hayatinda Grselenebilmekte, benlik algisinda ve 6zgiiveninde diisiis
olabilmektedir. Bu olumsuz sonuglarin, kisilerin hayatin1 daha az etkilemesi ve daha saglikli
sekilde diizeltilebilir olmasi icin OOG’nin erken donemde farkedilebilmesinin 6nemi
biiyiiktiir (55).

Ebeveynlerin, gocuklarindaki farkli gelisimi, akranlarina bakarak fark edebilmeleri
miimkiindiir. Ancak bir¢ok aile sorunu goérmezden geldiginden, bir kismi nereden yardim
alacagint bilemediginden, bir kismi da g¢ocuklarindaki farkli gelisimi sorun olarak
gormediginden ya da yanlis yonlendirmeler neticesinde tan1 konmakta ge¢ kalinmaktadir.
OOG’nin erken tamisinda ve miidahalede okul oOncesi ogretmenlerinin, birinci smif
ogretmenlerinin ve ¢ocuk doktorlarinin ¢ok énemli rolleri vardir.

Cocugun gelisimi ve 6grenme yetenegi agisindan en kritik donem 5-7 yas donemidir.

Bu nedenle okul 6ncesi déonemdeki ¢ocuklarin dikkatle izlenmesi ve gelisimsel agidan risk
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tasiyan c¢ocuklarm belirlenmesi gerekir. OOG, ¢ogunlukla birgok g¢ocuk igin ilkokula
basladiginda ve akademik becerileri kazanmakta zorlandiginda farkedilir. Ancak okul 6ncesi
donemde erken belirti gosteren ¢ocuklarin 6grenme giigliigii agisindan degerlendirilmesi,
erken tan1 ve miidahale igin olduk¢a 6nemlidir (55).

Ogretmenlerin diger ¢ocuklardan daha farkli 6grenme stiline sahip olan bu gocuklar
erken farketmesi, OOG olan cocuk igin 6zel olarak hazirlanmis bireysellestirilmis egitim
planim1 ve farkli degerlendirme stratejilerini de beraberinde getirecektir. Biitiin bu g¢abalar
OOG olan birgok gocugun erken miidahale sans1 yakalamasina ve dgrenmeye ydnelik olasi
giigliiklerinin en aza indirgenmesini saglayacaktir (56).

Erken donem belirtileri sunlardir;

* Konusmanin gecikmesi veya konusmada yasanan sikintilar (kelimeleri dogru telaffuz

edememe, kelime dagarciginin az gelismis olmasi, ice kapaniklik olarak

degerlendirilen ¢ok konusmama)

* Kavram gelisimde yasanan sikintilar (yon kavramlari, zit kavramlari, mekansal

kavramlari, oncelik-sonralikla ilgili kavramlari algilama ve 6grenmede sikint1 yagama)

* Motor gelisimde yasanan sikintilar (6z-bakim becerilerinde zorlanma, el-goz

koordinasyonunda zorlanma, motor faaliyetlerde yani emekleme, kosma, ziplama
gibi becerilerde zorlanma, diigme ilikleme ve ayakkabi bagcigini baglamada zorlanma,
sakarlik, ¢izime kars1 isteksizlik, kopyalama ve boyamada zayiflik)

Erken donemde g¢ocukta, yukaridaki belirtilerden birkac¢i varsa ve bunlar ¢ocugun
sosyal hayata, sosyal ¢evreye uyumunu zorlastiriyorsa bu konuda bir uzmanla goriismek
gerekebilir. Cocugun yasadigi sikintili alanlara yonelik tespit ve bu alanlarda yapilabilecek bir

programla erken onlemler alinabilir (56).

2.2.4. Ozel Ogrenme Giicliigiinde Tam1 Yontemleri

OOG olan ¢ocuk ve genglere tan1 konulmas siireci oldukga titiz, dikkatli ve uzun siiren
degerlendirmeleri gerektirir. Bu degerlendirme, tibbi ve psiko-pedagojik durumun kapsamli
olarak incelenmesini igermelidir. Bu nedenle tan1 koyma siireci profesyonel bir ekip alismast
gerektirir. Bu ekip, ¢ocuk psikiyatrisi, psikolog, ndrolog, kulak burun bogaz hekimi ve goz
hekiminden olusmaktadir (56, 58).

OOG’nin tan1 ve degerlendirmesi iki yonde yapilmaktadir;

Tibbi Degerlendirme; bireyin saglik durumunda 6grenme yetenegini etkileyen gérme,

isitme ve norolojik agidan bir sorun olup olmadigini belirlemek amaci ile psikiyatri, néroloji,
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KBB ve goz hekimlerinin gerekli muayeneleri yapmalarini icermektedir. Oncelikle cocugun
gérme ve isitme duyulari ile ilgili bir sorunu olup olmadigi saptanmalidir. Basarisizligi,
fiziksel bir durum ile agiklanamiyorsa Ozel Ogrenme giicliigii ile ilgili gerekli 6zel
degerlendirmeler yapilmalidir. Degerlendirmede tibbi muayenelerden sonra anne-baba ile
cocukla ve 6gretmenle gorisiliir (44).

Psiko-pedagojik Degerlendirme; gelisim 6zelliklerinin, zekanin, gorsel-isitsel alginin,
davranigin, okuma-yazma, matematik becerilerinin degerlendirilmesini kapsar. Bu
degerlendirmede Oncelikle anne-baba ve d6gretmenle gériisme, sonrasinda ¢ocukla yapilacak
bireysel inceleme, gozlem, test ve Olgek uygulamalart yer almaktadir. Psiko-pedagojik
degerlendirme sonuglari, ¢ocugun hem gii¢lii yanlarim1 hem de desteklenmesi gereken

yanlarini ortaya ¢ikarir (82, 83, 44).

2.2.5. Ozel Ogrenme Giicliigiinde Sik Géoriilen Belirtileri

OOG, cogunlukla ¢ocuk ilkokula basladiginda farkedilir. Bu bir hastalik degil, zihinsel
siireclere iliskin bir farkliliktir. Bu farklilik, OOG olan cocuklarin bazi alanlarda zorluk
yasamasina neden olabilir. Ozel 6grenme gii¢liigiinde okul 6ncesi désnemden itibaren dil, algs,
kavram,  motor koordinasyon, bellek, dikkat-konsantrasyon, siralama, organizasyon,
duygusal-sosyal alanlarda giicliikler goriilebilmektedir. OOG olan 6grencilerde siklikla
goriilen Ozellikler asagidaki gibi siralanabilir. Ancak bu her ¢ocugun ayni 6zellikleri tasidigi
anlamina gelmemektedir. Her ¢ocuk, farkli sayida ve farkli 6zellikler gosterebilir (57,59)

a) Zeka Diizeyi: Normal sinirlarda veya normalin lizerindedir.

b)Aktivite Diizeyi: Genellikle hiperaktiftirler; yerlerinde duramaz, devamli kipir
kipirdirlar ya da ¢ok yavas hareket ederler.

c) Dikkat-Konsantrasyon Alami: Dikkat dagimikligr algida bozukluga neden olabilir ya
da alg1 bozuksa dikkat dagilabilir. Bireyin algiladig1 uyariciya tepki gostermesi icin dikkatini
ona yoneltebilmesi gerekir. Ozel 6grenme giicliigii olan bireyler sozlii yonergeleri dinlemede,
izlemede zorlanir. Dikkatini bir noktaya odaklamakta giicliikk ceker, dikkat siiresi kisadir.
Okurken, yazarken de dikkat problemi yasar.

d) Dil Alam: Ozel 6grenme giicliigiinde hizli verilen isitsel uyaranlar1 islemleme ve
ayirt etmede sorun yasanmaktadir. Bu durum okuma gii¢liigli yasanmasinin nedenlerinden
birini olusturmaktadir. Ozel grenme giicliigii olan bireylerde konusmanin gecikmesi, sézciik
dagarciginin yasa uygun olmamasi dikkat cekicidir. Bu bireyler sozciik bulmada, bilinen

objeleri, eylem sozciiklerini isimlendirmede, ses ya da hecelerin ardisikligin1 (seftali-festali
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vb.) 6grenmede, sozciikleri dogru telaffuz (para-pala vb.) etmede, basit kafiyeli sozciikleri
(tag-mag vb.) O6grenmede zorlanir. Hikaye anlatmaya veya dinlemeye ilgi duymaz. Sesler ile
ses sembolleri arasindaki baglantilar1 6grenmesi yavastir. Sozcliklerdeki benzesen sesleri (kiz-
kis, mal-nal, kar-gar vb.) algilayamaz. Kisa bir siire 6nce 6grendigi bir s6zciigii tantyamaz ya
da okudugu bir sozciligli daha sonra gordiigiinde tanimakta giigliik ¢eker. Dili hizli bir sekilde
islemede (ne sdylendigini, ne istendigini anlayamama gibi) sorun yasar. Okudugunu ve
dinledigini anlamada, diisiincelerini diizgiin ciimleler kurarak ve yazarak ifade etmede giicliik
yasamasi nedeniyle okuma, yazma ve kompozisyon ddevlerini yapmada isteksizdir (70).

e) Bellek Alani: Gelen bilgi beyinde kaydedilir, anlasilir, yorumlanir ve daha sonra
kullanilmak {izere bellekte kullamlir. Ozel 6grenme giicliigiinde kisa siireli, uzun siireli ve
isleyen bellek ile ilgili giigliikler yasanir. Ozel 6grenme giicliigii olan birey; siirleri, sarkilari,
cevresindeki kisilerin isimlerini, isittiklerini, goérdiiklerini ve bunlarin sirasmi, siirekli
tekrarlanan isleri yapmay1 hatirlamada giigliik ¢eker (yemekten 6nce elini yikamayi unutma,
giinler, aylar, sayilar ve alfabenin ardisikligini hatirlayamama gibi). Yeni 6grendigi bilgiyi
hatirlamada ve sirasiyla anlatmada zorlanir. Okul arag gereclerini sik¢a kaybeder ya da okulda
unutur (67).

f) Oryantasyon Sorunlari: Yo6n bulmada giicliik ¢cekerler. Yonleri karigtirirlar. Mesafe
tahmininde zorluk yasarlar. Sag-sol, asagi-yukari, 6n-arka, burada-orada gibi yon ve durum
bildiren kelimeleri hatirlamakta ve 6grenmekte sorun yasarlar. Laterallesme belirsizdir (el,
ayak, goz kullaniminda sag veya sol baskinligimin olmamasi). Zamana iliskin kavramlari
karistirirlar (diin-bugiin, 6nce-sonra gibi). Glin-ay-yil-mevsim kavramlarini karistirir. (“Hangi
ayday1z?” diye soruldugunda “Sali”, “Hangi mevsimdeyiz?” diye soruldugunda “subat”
diyebilir.) (70, 71)

g) Motor-Koordinasyon Alam: Ozel 6grenme giicliigiinde okuma yazma gibi
becerilerin yani1 sira ince motor beceriler, denge ve motor-koordinasyonla ilgili ¢esitli sorunlar
goriilmektedir. Ozel 6grenme giigliigii olan bireyler tekrarlandik¢a otomatiklesmesi 6ngoriilen
motor becerilerde sorun yasarlar. El tercihinde gecikir (sag ve sol eli karigik kullanmak), yap
boz, kiipler, lego gibi oyuncaklarla oynamada zorlanirlar. Kalemi hatali tutar, sekillerin
¢izimine yanlis yonden baglar, geometrik sekillerin ¢iziminde (modelden bakarak dogru
kopya etme) giigliik yasarlar. 6nce motor becerilerin yan1 sira kaba motor becerilerde ve
koordinasyonda (ritmik hareket etmek, el ¢irpmak, merdiven inip-¢ikmak, sek sek oynamak,

ziplamak, top atmak- yakalamak, ip atlamak ve bisiklet siirmek vb.) sorunlar yasarlar. Bu
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bireylerin kazaya yatkin ve sakar (takilmak, sendelemek, diismek, devirmek, diisiirmek vb.)
oluslari dikkat ¢ekicidir (55,82)

h) Algisal Alan: Ozel 6grenme giicliigii olan bireyde eslestirme (benzerlik, farklilik),
simiflandirma (boyut, renk ve sekillerine gore objeleri siniflama) ve siralama (biiyiikten
kiiglige siralama vb.), sozel yonergeleri karigtirma, uyaranlari siniflandirma, gruplandirma,
siralama, mekani algilama giigliikleri ile yon karigtirma (kitab1 ters tutma, ayakkabilari ters
giyme) gii¢liikleri vardir. Ayn1 anda isitilen farkli seslerden birine odaklanmada, figiir-zemin
ayrimin1  (televizyon seyrederken duydugu telefon zili sesinin, televizyondan mi yoksa
bulunduklart mekandan m1 geldigini ayirt edememe gibi) yapmakta giicliik yasarlar. Dinledigi
sesler arasindan &n plandaki sesle, arka plandaki sesleri ayirt etmede (On planda yiiksek sesle
konusan bir Kisinin sesi ile arka planda yer alan korna, kus, pervane, ugak vb. sesini ayirt etme
gibi) zorlanirlar. Ozel 6grenme giigliigii olan bireylerde gorsel ve isitsel algi sorunlari
(ayrimlastirma, figiirzemin, hafiza alanlarinda), dokunsal algi sorunlari (dokunarak
ayrimlastirma ve tanimada giigliilk ¢cekme) ve Kinestetik algi sorunlar1 (dans, ip atlama gibi
aktivitelerde zorlanma, mekansal alg: giiglikkleri, mekanda yonelme, pozisyonu algilamada
zorluk ¢ekme, yon bulmakta zorlanma) gériilmektedir (56).

1) Kavramsal Alan: Ozel 6grenme giigliigiinde gorsel uyaranlar1 islemleme ve ayirt
etmede sorun yasandigindan ses sembolii, renk, say1 ve geometrik sekilleri 6grenme ve ayirt
etme gliclesmektedir. Bu giicliige sahip bireyler, zaman, mekan ve yon kavramlarini
ogrenmede yasina uygun oyunlar: anlamada zorlanirlar. Akil yiiriitme ve sorun ¢ézmede
giicliik ¢eker, yeni becerileri yavas 6grenirler.

i) Sosyal Alan: Ozel 6grenme giigliigii olan birey arkadas edinmede giigliik yasayabilir.
Arkadaglar1 tarafindan kolay yoOnlendirilebilir. Jest ve mimikleri anlamada giicliik
yasadigindan (kizginlik ifadesini anlayamamak vb.) iletisimde, duygularinin kontroliinde
zorlanir, asir1 tepki gosterebilir, diisiinmeden harekete gegebilir. Degisikliklere zor uyum
saglar. Duygulanimlar1 sik degisir, benlik saygis1 disiiktiir ve kendisine giiveni azdir.
Ogrenmeyle ilgili cok sayida travmatik yasantilar1 vardir.

j) Akademik Alan: Okul basarisi, yasitlarina ve zekasma oranla diisiiktiir. Ozel
ogrenme giicliigli olan bireyler 6grenme igin gerekli olan bilissel strateji gelistirebilme
gicliigii yasayabilirler. Akademik alanlarda yetersizlikleri vardir. Ancak bu bireyler tim
belirtileri tasimayabilir ve/veya bu belirtileri farkli yogunlukta gosterebilirler.

Ozel 6grenme giicliigii olan bireylerin akademik becerileri aym yas ve zeka

seviyesindeki akranlarindan daha diisiik bir diizeyde olmasina ragmen giiglii, yetenekli
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olduklari alanlar da bulunmaktadir. Bu bireyler merakli ve ¢evrelerine Kars ilgili olabilir, ilgi
duyduklar1 alanlarda daha kolay kavrayabilirler. Sozciikler yerine resimlerle diisiinebilirler.
Sezgisel yolla problem ¢ozme becerileri ve hayal giigleri gelismis olabilir. Yaraticidirlar.
Pratik ¢6ziim yollar1 bulabilirler. Bir matematik sorusunu kagit kalem kullanmadan zihinden
cozebilirler. Bir makineyi kilavuzu okuyup ¢alistirmak yerine bir bakista anlayip calistirabilir

ve icatlar yapabilirler (58, 84)

2.3. Ozel Ogrenme Giicliigii Olan Cocuklarda lIsitsel Algi Sorunlar

1-Isitsel ayrimlastirma giicliigii yasarlar; Benzer sesleri ayirt edememe ve karistirma
goriiliir. Bilindigi gibi okumada 6nemli olan sesleri ayirt etmek ve bu seslerin karsilig1 olan
sembolleri hizli olarak diisiinerek bulabilmektir. Yazmada da f-m,k-t,b-m,I-n,t-d vb sik

karigtirirlar.

2-Isitsel zemin-figiir ayirt etme giicliigii olanlarda, isitsel uyariciyr anlamsizdan ayirt
etmede zorluk yasarlar. Ornegin evde tv izlerken zil sesini veya bir yakinmin sesini ayirt

etmede zorlanirlar. Siif i¢inde giiriiltiilii ortamda anlatilanlar1 ayrimlastirmada zorlanirlar.

3-Isitsel kavrama yetersizligi olanlar, duyduklar1 ses ve konusmalarin manasini
kavrayip anlamada giigliik yasarlar. Dinleme ve dikkat etmekte zorlanirlar, yonergeleri

izleyemez ve karistirirlar.

4-Isitsel biitiinlestirme ve keskinlestirmede giicliik yasarlar. Ornegin, eksik okurlar,

ritmi yakalayamazlar, isitsel uyaricinin eksigini tamamlamada gii¢liik yasarlar.

5-Isitsel hafiza yetersizlikleri vardir. Isitsel uyaricilar1 hafizalarinda tutmada ve gerekli
durumlarda da hatirlamada giicliik yasarlar. Ornegin, dinledikleri hikayenin sirasini

karistirirlar, isimlendirme giligliigii cekerler, dikte hatalart siktir, ifade giicliigii yasarlar (60).
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3. YONTEM VE GEREC

Calismaya Mayis-Haziran 2016 aylarinda Ozel Emine Demirel Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi’nde kamu hastanelerinden ya da tiniversite hastanelerinden engelli
saglik kurulu raporu ile 6zel 6grenme giigliigii teshisi almis kayitli 6-10 yas arasi 30 ¢ocuk
hasta grubuna ve Mayis-Haziran 2016 aylarinda Ozel Yeni Bilim Ilkokulu’nda egitim alan
‘Gesell Gelisim Figiirleri Testi’ , ‘Bender Gestalt Gorsel Motor Algilama Testi’ ile 6zel

ogrenme glicliigli olmadig tespit edilmis 6-10 yas aras1 30 ¢ocuk kontrol grubuna alinmistir.

Oncelikle érneklem genisligi istatistik 6n degerlendirme ile belirlenmistir. Yapilan
biyoistatistiksel gii¢ analizinde ¢alismanin giiciiniin 0.95 ve {istiinde olabilmesi i¢in 6rneklem
sayisinin en az 42 olmasi gerekliligi ortaya konmustur. Ancak calismanin yapildigi stire
acisindan ve normatif degerler elde edilmek {izere yapildigindan bu say1 60’a ¢ikarilmistir.
Degerlendirici tarafindan, ¢alismaya katilim goniilliiliik esasina dayandigindan calismaya
katilan tiim ilkokul ¢ag1 cocuklara ve ebeveynlerine oncelikle, “Goniillii Denek Bilgilendirme

ve Onam Formu” nu doldurmalari ve imzalamalari istenmistir.

Gruplarin hepsine dncelikle bir KBB uzmani tarafindan otoskopik muayene yapilmis ve
gerekli oldugu durumlarda dis kulak yolunda bulunan buson temizlenmistir. Bu muayenede
kulak zarinda skar, perforasyon ya da herhangi bir patoloji tespit edilenler ¢alisma disinda
birakilmislardir.

Muayeneden gegen bireylere daha sonra sirasiyla asagidaki odyolojik degerlendirmeler

yapildi.

AKustik Immitansmetrik Inceleme

Tim bireylerin immitansmetrik olgiimleri GSI Tympstar Version 2 (Grason Standler
Inc., MN, USA) elektroakustik immitansmetre kullanilarak yapildi. Ilk olarak 226 Hz’lik prob
ton kullanilarak timpanogram grafikleri ve akustik refleksleri kayit altina alinmistir.
Sonrasinda multifrekans timpanometri Ol¢limiine ge¢ilmistir. Cihaz, multi frekans
timpanometri l¢iimiinii iki asamada gerceklestirmektedir. Ilk asamada, sabit frekans
timpanometri Slciimiinii iki asamada gerceklestirmektedir. Ilk asamada, sabit frekansta prob
ton vererek +200 ile -400 daPa arasinda basinci degistirerek statik admittans, timpanometrik
tepe basinci ve gradient degeri gibi standart timpanometri verilerini aragtirmakta ve
timpanograma cizmektedir. Ikinci asamada basinci sabit diizeyde tutarak bireyin kulagina

200-2000 Hz frekans araliginda ardisik olarak 50 Hz araliklarla uyaran vererek orta kulak
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rezonans frekans degerini tespit etmektedir. Test bitiminde diger immitansmetrik degerlerle

beraber ¢iktilari kayit altina almaktadir.

Saf Ses Odyometri

Olgiimler Interacoustics-Clinical Audiometer AC 40 cihazi ile, “Industrial Acoustic
Company(IAC)” standardindaki sessiz odalarda yapildi. Hava yolu ile isitme diizeyleri 125-
8000 Hz arasindaki frekanslarda TDH-39 Telephonic HB-7 kulaklik kullanilarak, 10000,
12000, 14000 ve 16000 Hz arasindaki frekanslardaki isitme esikleri MX 41 kulaklik
kullanilarak saptandi.

Saf ses ortalamasi olarak 500-1000-2000 Hz hava yolu esikleri her iki kulak i¢in ayri

ayr1 hesaplandi. Saf ses ortalamasinin 0-20 dB aras1 olmas1 normal isitme olarak kabul edildi.

Konusma Odyometrisi

Calismaya dahil edilen katilimecilarin konusmayi alma esigi (SRT-Speech Reception
Threshold) ve konusmay1 ayirt etme (SD-Speech Discrimination) esigi canli ses kullanilarak
saptand1. Konusmayi alma esigi ti¢ heceli kelime listesi, konusmayi ayirt etme testi Tiirkge tek

heceli fonetik dengeli kelime listeleri kullanilarak yapildi.

Gegici Uyarilmis Otoakustik Emisyon (TEOAE) Olciimii

Otoakustik emisyonun 6lgtimii Titan (Interacoustics A/S Assens, Denmark) otoakustik
emisyon cihazinin TEOAE modu kullanilarak gergeklestirildi. Olgiimler sessiz bir odada
yapildi. Olgiimler sirasinda stimulus siddeti 80+3 dB SPL idi. Ortaya cikan transient impulslar
260 kez averajlandi. Sonuglar kaydedildi.

TEOAE ile MOK Refleks Ol¢iimii

TEOAE ile MOK refleks &l¢iimii icin TEOAE test parametreleri kullamldi. Olgiim
bilateral olarak yapildi. Prob kulaktan c¢ikarilmadan kontralateral kulaktan Interacoustics-
Clinical Audiometer AC33 cihazi ile 70 dB dar band giiriiltiilii verilirken 6l¢iim tekrarlandi.

Sonuglar kontralateral supresyon olup olmadigini degerlendirebilmek amaciyla kaydedildi.
ABR

Cocuklarda kooperasyon giicliigli ve testlerin siiresi nedeniyle ABR test bataryasi

caligmaya eklenmemistir.
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Istatistiksel Analiz

Demografik veriler ve 6l¢timlerden elde edilen veriler SPSS 23.0 (IBM Corparation,
Armonk, New York, United States) programi kullanildi. Tanimlayici istatistikler, kategorik
degiskenler i¢in say1 ve ylizdeler, sayisal degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma olarak
sunuldu. Sayisal degiskenler icin ¢oklu bagimsiz grup karsilastirmalarinda normal dagilim
varsayimi saglandigi durumda ANOVA Test, saglanmadigi durumda Kruskal Wallis Testi
kullanildi. Bagimhi degisken ile bagimsiz degiskenler arasindaki iliskiyi ortaya koymak
amaciyla Pearson Korelasyon analizi yapildi. Kategorik degiskenler i¢in ise Ki-Kare test
istatistigi kullanildi. Degigkenler % 95 giiven diizeyinde incelenmis olup p degeri 0,05 ten
kii¢iik anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hasta grubu; Mayis-Haziran 2016 aylarinda Ozel Emine Demirel Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi’nde kamu hastanelerinden ya da {iniversite hastanelerinden engelli
saglik kurulu raporu ile 6zel 6grenme giicliigli teshisi almis kayitli 6-10 yas aras1 30 ¢ocugu,
Kontrol grubu; Mayis-Haziran 2016 aylarinda Ozel Yeni Bilim Ilkokulu’nda egitim alan
‘Gesell Gelisim Figiirleri Testi’ , ‘Bender Gestalt Gorsel Motor Algilama Testi’ ile 6zel

ogrenme glicliigli olmadig: tespit edilmis 6-10 yas aras1 30 cocugu kapsamaktadir.

Calisma kapsamina alinan olgularin cinsiyetleri Tablo 1 ve Grafik 1 de verilmistir.
Calisma kapsamina alinan kontrol grubu hastalarin 14’tnii (%46,7) kizlar1 olustururken
16’s1m1 (%53,3) erkekler olusturmaktadir. Hasta grubunu olusturan toplam 30 hastanin 8’ini
(%26,7) kiz hasta olustururken, 22’1 (%73,3) erkeklerden olugmaktadir. Cinsiyetler arasinda

istatistiki agidan anlamli farklilik saptanmamustir (Tablo 1).

Kontrol Hasta Grubu Toplam p
Grubu
N % N % N %
KlZ 14 46,7 8 26,7 22 36,7
cinsiYET | ERKEK 16 53,3 22 73,3 38 63,3 0,286
TOPLAM 30 100,0 30 100,0 60 100

Tablo 1. Hasta Ve Kontrol Grubu Olgulara Ait Cinsiyet Verileri Ve iki Grup Arasindaki
Miski

80 73,3
70

60 53,3
46,7

50
40
30
20
10

26,7

Kontrol Grubu Hasta Grubu

B KIZ = ERKEK

Grafik 1. Hasta Ve Kontrol Grubu Olgulara Ait Cinsiyet Verileri (%)



Yas gruplari ile cinsiyet arasinda istatistiki agidan bir iligski saptanmamistir (Tablo 2).

Kontrol Grubu | Hasta Grubu Toplam P
N % N % N %
6 2 6,7 0 0 2 3,3
7 13 43,3 8 26,7 21 35,0
8 8 26,7 11 36,7 19 31,7

YAS Ol) g 7 [ 235 | 6 | 200 | 18 | 217 | oM
10 0 0 5 16,7 5 8,3
TOPLAM 30 100 30 100,0 60 100

Tablo 2. Hasta ve Kontrol Grubu Olgulara Ait Yas Verileri ve iki grup arasindaki iligki

50
45
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25
20
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10 6,7

43,3
36,7
26,7 26,7
23,3
20
16,7
7 8 9 10

H Kontrol Grubu  ® Hasta Grubu

Grafik 2. Hasta ve Kontrol Grubu Olgulara Ait Yas Verileri (%)
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Odyometrik degerlendirme

Grafik 3’te goriildigii lizere biitiin frekanslarda isitme esikleri kontrol grubunda daha iyi
bulunmustur. Bu fark 1000 Hz ve 2000 Hz hari¢ biitiin frekanslar i¢in istatistiksel olarak
anlamlidir (Tablo 3).

SAG ISITME SEVIYESI

19
16,2
13,7
11,8
10
73 7,8

5,5

I I I
125

1000 2000 4000 6000 8000

20
18
16
1
1

[Eny
o N b

o N B OO

B Kontrol Grubu M Hasta Grubu

Grafik 3. Hasta Ve Kontrol Grubu Olgularin Sag Kulaga Ait Isitme Seviyesi

Kontrol Grubu Hasta Grubu P Ko(li(zr;sr)i/on

Frekans | N | Ortzstd | Min-Max | N Ortsstd | Min-Max

125 30 | 16,2+0,81 10-25 30 19,045,63 10-40 | 0013 0,641

250 30 | 13,740,71 5-20 30 15,8+4,56 10-25 | 0,047 0,596

500 30 | 11,8+0,84 0-20 30 13,5+6,31 0-35 0,023 0,376
1000 | 30 | 8,7+0,98 0-20 30 11,248,27 0-45 0,214 0,806
2000 | 30 | 5,50,84 0-15 30 7,5+5,04 0-25 0,412 0,495
4000 | 30 | 4,3+0,98 0-20 30 7,347,95 0-30 0,011 0,402
6000 | 30 | 4,3%0,88 0-15 30 7,8+8,16 0-25 0,002 0,365
8000 | 30 | 5,5+1,08 0-20 30 10,049,28 0-30 0,036 0,278

Tablo 3. Hasta ve Kontrol Gruplarmin Sag Kulaga Ait Isitme Seviyesi (dB)
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Grafik 4’te gorildiigli iizere biitiin frekanslarda isitme esikleri kontrol grubunda daha iyi

bulunmustur. Bu fark 500 Hz ve 2000 Hz hari¢ biitiin frekanslar i¢in istatistiksel olarak
anlamlidir (Tablo 4).

20

(6]

18
15 141
10 I
0
125

14,33

12 I
250

SOL iSITME SEVIYESI

9,67
7,33I
500

M Kontrol Grubu

7,67

1000

8,67

4000

MW Hasta Grubu

8,67

6000

12
8,17

5,67 5,67 55
4,17
I I 2,67 I

2000

8000

Grafik 4. Hasta Ve Kontrol Grubu Olgularm Sol Kulaga Ait Isitme Seviyesi

Kontrol Grubu Hasta Grubu p | Kolerasyon
degeri
Frekans | Ortzstd | Min-Max | N | Ortsstd | Min-Max
125 30 | 14,17#5,10 525 | 30 | 15001085 | 1080 |ggig| 0849
250 30 | 12,00£4,84 520 | 30 | 14331078 | 525 |0025| 0537
500 30 | 7,33%4,49 020 | 30 | 9674063 | 515 |0055| 0775
1000 | 30 | 5,67 4,09 015 | 30 | 7674106 | 025 |0005| 0793
2000 | 30 | 5,67+4,68 015 | 30 | ge7e114 | 025 |0133| 0484
4000 | 30 | 2,67+4,68 015 | 30 | 550t099 | 020 |0036| 0634
6000 | 30 | 4,17%5,26 020 | 30 | gere1a9 | 025 |0021| 0777
8000 | 30 | 817804 030 | 30 | 1006154 | 030 0032 0488

Tablo 4. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Sol Kulaga Ait Isitme Seviyesi (dB)
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TEOAE bulgulart

‘Reproduktivite’ sag kulakta kontrol grubu olgularda 79,70+4,35 olarak hesaplanirken,
hasta grubunda yer alan olgularda veriler 67,40+5,26 olarak bulunmustur. Her iki grup
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlemlenmistir (p=0,05).
‘Reproduktivite’ sol kulakta kontrol grubu olgular da 77,63+4,22 olarak hesaplanirken, hasta
grubunda yer alan olgular da veriler 67,13+4,92 olarak bulunmustur. Her iki grup ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlemlenmistir (p=0,043).

Grafik 5 ve 6’da c¢alisma grubunun TEOAE ve supresyonlu TEOAE amplitid degerleri

verilmistir.
SAG SNR (dB)
16
13,49
14 12,47 12,23
12
10 9,34
8 6,61 6,54 6,46 7,12 6,73
6 4,25
4
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0
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B Kontrol Grubu ™ Hasta Grubu

Grafik 5. Hasta Ve Kontrol Grubu Olgularina Ait Sag SNR degerleri

SAG SUPSNR (dB)
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. |
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Grafik 6. Hasta Ve Kontrol Grubu Olgularina Ait Sag supresyon sonrast SNR degerleri
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Her iki grup arasinda 1000 Hz ve 2800 Hz’de aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmazken, 1400 Hz, 2000 Hz ve 4000 Hz’de her iki grup arasinda anlamli bir fark
bulundugu belirlendi (Tablo 5).

Benzer sonuglar her iki grup arasinda supresyon sonrasi verilerinde de goézlemlendi. Her

iki grup arasinda 1000 Hz, 2000 Hz ve 2800 Hz’de aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmazken, 1400 Hz ve 4000 Hz’de her iki grup arasinda anlamli bir fark bulundugu
belirlendi (Tablo 5).

Kontrol Grubu Hasta Grubu p Korelasyon
Degeri
Frekans | Ortsstd | Min-Max | N | Ortsstd | Min-Max
1000 30 | 6,61£133 | (-15)-(19) | 30 | 425155 | (-11)-(22) | 0,248 0,448
1400 30 | 12,47+1,61 | (-15)-(25) | 30 | 6,54+1,29 | (-7)-(16) | 0,014 0,703
2000 30 | 12,23£123 | (2)-(26) | 30 | 6,46x1,52 | (-13)-(18) | 0,023 0,304
2800 30 | 934£1,52 | (-10)-(25) | 30 | 7,12+1,70 | (-10)-(21) | 0,111 0,358
4000 30 | 13,49+£1,26 | (-4)-(23) | 30 | 6,73+1,22 | (-6)-(21) | 0,037 0,657
1000
&“npres 30 | 344+1,16 | (-11)-(18) | 30 | 2,741,46 | (-16)-(19) | 0,423 0,755
sonrasi
1400
§/50“npres 30 | 10,99+1,44 | (-10)—(23) | 30 | 6,181,42 | (-10)—(18) | 0,041 0,911
sonrasi
2000
§/30“npres 30 | 11,88+1,07 | (2)-(24) | 30 | 712142 | (-8)-(19) | 0,058 0,862
sonrasi
2800
§/50“npres 30 | 6,68+1,19 | (-8)-(20) | 30 | 520148 | (-11)-(22) | 0,326 0,537
sonrasi
4000
%‘npres 30 | 11,97+124 | (4)-(21) | 30 | 6731,32 | (-8)-(20) | 0,006 0,769
sonrasi

Tablo 5. Hasta Ve Kontrol Gruplarinin Sag Kulaga Ait TEOAE ve Supresyonlu TEOAE

amplitiid degerleri
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Grafik 7 ve 8’de ¢alisma grubunun TEOAE ve Supresyonlu TEOAE amplitiid degerleri

verilmistir.

Tablo 6°da hasta ve kontrol gruplarinin sol kulaga ait TEOAE bulgular1 incelendiginde;
her iki grup arasinda sadece 1000 Hz’de aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmazken 1400 Hz , 2000 Hz, 2800 Hz ve 4000 Hz’de her iki grup arasinda anlamli bir
fark bulundugu saptandi.

Her iki grubun sol kulak supresyon sonrasit TEOAE verileri incelendiginde; her iki grup
arasinda 1000 Hz 2000 Hz ve 2800 Hz’de aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmazken, 1400 Hz ve 4000 Hz’de her iki grup arasinda anlamli bir fark bulundugu
belirlendi (Tablo 6).

SOL SNR (dB)
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Kontrol Grubu Hasta Grubu

Grafik 7. Hasta Ve Kontrol Grubu Olgularina Ait Sol SNR degerleri
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Grafik 8. Hasta Ve Kontrol Grubu Olgularina Ait Sol SUPSNR degerleri
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Kontrol Grubu Hasta Grubu P Korelvasyon
Degeri
Frekans N | Ortzstd | Min-Max | N | Ortzstd | Min-Max
1000 30 | 630134 | (-15)-(19) | 30 | 3,68+1,68 | (-17)-(28) | 0,287 | 0,806
1400 30 | 11,84+1,46 | (-15)-(25) | 30 | 7,07£1,36 | (-11)-(22) | 0,023 | 0472
2000 30 | 11,18+1,38 | (-2)-(26) | 30 | 6,87+1,24 | (-8,5)-(17) | 0,006 | 0,762
2800 30 | 10,56+1,50 | (-10)-(25) | 30 | 7,11%1,46 | (-9)-(25) |0,003| 0,239
4000 30 | 11,46£1,49 | (-4)-(23) | 30 | 7,54+1,22 | (-7)-(21) |0,032| 0,381
1000
(supresyon | 30 | 2,26+1,41 | (-11)-(18) | 30 | 6,13+1,54 | (-16)-(19) | 0,442 | 0,248
sonrasi
1400
(supresyon | 30 | 9,44+1,40 | (-10)—(23) | 30 | 5,87+1,32 | (-7)—(24) | 0,049 0,852
sonrasi
2000
(supresyon | 30 | 10,13£1,15 | (-2) - (24) 30 | 6,83+1,12 | (-6)-(17) | 0,279 0,647
sonrasi
2800
(supresyon | 30 | 7,13+1,29 (-8) - (20) 30 | 497+1,27 | (-10)-(19) | 0,416 0,613
sonrasi
4000
(supresyon | 30 | 10,12+1,34 | (-4)-(21) | 30 |7,22+141| (-8)-(20) | 0,004 | 0,511
sonrasi

Tablo 6. Hasta Ve Kontrol Gruplarmin Sol Kulaga Ait TEOAE ve Supresyonlu TEOAE

amplitiid degerleri

Tablo 7 ve 8’de hasta grubuna ait kontralateral akustik stimiilasyon Oncesi ve

kontralateral akustik stimiilasyon sirasinda TEOAE degerleri verilmistir. Kontralateral akustik

uyaran verilirken yapilan 6l¢iimde sol kulak 1400 ve 2000 Hz hari¢ diger frekanslarda anlaml

bir supresyon izlenmedi.

Tablo 9 ve 10°da ise kontrol grubuna ait kontralateral akustik stimiilasyon oncesi ve

kontralateral akustik stimiilasyon sirasinda TEOAE degerleri verilmistir. Kontralateral akustik

uyaran verilirken yapilan 6l¢giimde sag kulak 4000 Hz hari¢ diger frekanslarda anlamli bir

supresyon olusmustur.
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Calisma grubunda yas ile TEOAE bulgulart arasinda anlamli bir korelasyon
saptanmamustir (p>0,05).

Hasta Grubu sag kulak
Frekans N KAS oncesi TEOAE KAS sonras1 TEOAE P degeri
1000 30 4,2518,51 2,74+8,05 0,111
1400 30 7,12+9,35 5,2+8,11 0,076
2000 30 6,53+7,1 6,18+7,79 0,624
2800 30 6,7216,7 6,73+7,24 0,987
4000 30 6,4518,3 7,1+7,77 0,199

Tablo 7. Hasta Grubu sag kulak i¢in kontralateral akustik stimiilasyon dncesi ve kontralateral
akustik stimiilasyon sirasinda TEOAE degerleri

Hasta Grubu sol kulak
Frekans N KAS oncesi TEOAE KAS sonras1 TEOAE P degeri
1000 30 3,68+9,24 2,3247,23 0,222
1400 30 7,11+8,04 4,93+6,99 0,005
2000 30 7,0617,46 5,8617,24 0,026
2800 30 7,54+6,71 7,22+7,73 0,574
4000 30 6,87+6,83 6,82+6,16 0,918

Tablo 8. Hasta Grubu sol kulak i¢in kontralateral akustik stimiilasyon oncesi ve kontralateral
akustik stimiilasyon sirasinda TEOAE degerleri

Kontrol Grubu sag kulak
Frekans N KAS éncesi TEOAE KAS sonrast TEOAE | P degeri
1000 30 6,627,31 3,4416,35 0,001
1400 30 9,3518,33 6,68+6,54 0,003
2000 30 12,4418 85 10,99+7,89 0,011
2800 30 13,496,386 11,97+6,79 0,001
4000 30 12,23+6,76 11,89+5,87 0,314

Tablo 9. Kontrol Grubu igin sag kulak kontralateral akustik stimiilasyon Oncesi ve
kontralateral akustik stimiilasyon sirasinda TEOAE degerleri
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Kontrol Grubu sol kulak
Frekans N KAS 6ncesi TEOAE KAS sonrasit TEOAE P degeri
1000 30 6,31+7,34 2,26+7,72 0,007
1400 30 10,57+7,77 7,13+7,1 0,001
2000 30 11,84+8,01 9,44+7,67 0,001
2800 30 11,47+8,16 10,12+7,37 0,018
4000 30 11,18+7,6 10,1346,31 0,05

Tablo 10. Kontrol Grubu igin sol kulak kontralateral akustik stimiilasyon oncesi ve
kontralateral akustik stimiilasyon sirasinda TEOAE degerleri
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5.TARTISMA

Cocuklarda ve yetiskinlerde goriilen iletisim bozukluklarimin en sik karsilasilan
nedenlerinden biri isitme kaybidir. Tanisi konulmamis ve tedavi edilmemis isitme
kayiplarinin konugsma ve lisan bozukluklarina neden olmanin yani sira ¢ocuklarin yasamlarini
ve okul performanslarini olumsuz yénde etkiledigi bilinmektedir. Ozel égrenme giicliigii olan
cocuklarin isitme sorununun da oldugu gibi akademik ve sosyal cevrede ¢ikan sorunlar
nedeniyle hastanin yasam kalitesi iizerine olumsuz etkileri bulundugu diistintilmektedir. Bu
nedenle ¢alismamizda, ozellikle okul ¢agindaki c¢ocuklarda, 6zel 6grenme giicligii tanisi
koymak i¢in isitsel degerlendirmenin Snemini ortaya koymak amaglanmistir. Elde edilen

bulgular OOG olan gocuklarda isitsel fonksiyonlarda bozukluk oldugunu desteklemektedir.

Calismamizda yer alan kontrol grubu hastalarin %46,’sini kizlar olustururken %53,3’0
erkeklerden olusturmaktadir. Hasta grubunu olusturan toplam 30 hastanin %26,7’si kiz,
%73,3’1i erkeklerden olusmaktadir. Ayrica kontrol grubunun ortalama yasi 7,66 +0,92 yil,
OOG grubu hastalarin ortalama yas1 8,26 + 1,05 yildir. Yas gruplar ile cinsiyet arasinda
istatistiki agidan bir iliski saptanmamistir. Yapilan bir ¢alismada dislektik anne babalarin
cocuklarinda okuma bozuklugu riskinin erkek c¢ocuklarda %30-40, kiz ¢ocuklarda %17-18
oldugunu bildirmislerdir. Bu oranlar normal popiilasyonda var olan riskten 5-12 kat daha
fazladir (55). Bunun yani sira yapilan bazi arastirmalarda; OOG’de cinsiyet farkliliklarmin
bulundugunu ve erkeklerde kizlara oranla 2-3 kat daha siddetli ve kalic1 bir sekilde 6grenme
ve okuma giigliigii gézlemlendigi belirtilmistir (78). Calismamizdaki erkek kiz dagilimi diger
caligmalarla da uygunluk gostermektedir (57,58,59,60).

Ozellikle 6zel 6grenme giigliigii yasayan gocuklarda, tam ya da agir isitme kaybinmn
oldugu durumlarda tedaviye baslama yasi ¢ocuklarin dil gelisimi ve akademik basarisini
beklendigi gibi ¢ok etkilemektedir. Hafif ya da orta derecede isitme kaybi olan ¢ocuklarin
taninmasi ise ¢ok daha zor olmakta ve bu ¢ocuklarin okul basarilar1 %50’ye varan oranlarda
azalabilmektedir. Isitme kayb1 olan gocuklari 6. aydan once teshisi koyup cihazlandirmak ve
egitime baslatmak yasitlarina uygun dil ve konusma gelisimini saglayacaktir. ABD ’de
Connolly ve ark. tarafindan 1997-2001 yillar1 arasinda yapilan ulusal tarama programi
sonuglaria gore isitme kaybi olan ¢ocuklarin ortalama tani yast 3,9 ay, ortalama miidahale

yasi ise 6,1 ay olarak bulunmustur (66). /1987 'de White in (67) yaptigi calismada agir isitme
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kaybt olan cocuklarin tedavi baslama aymma gore dil gelisimlerinin degerlendirilmesinde
ortalama 11,9 ayda tedaviye baslanan grubun, 19,5 ayda baslanan gruba gdre anlamli
derecede daha iyi oldugu tespit edilmistir. 1998 Yoshinaga-Itano ile Sedey ve ark.
karsilagtirmali olarak yaptiklar1 ¢calismalarinda 6. aydan 6nce miidahale edilen ¢ocuklarin, 7-
12 ay, 13-18 ay, 19-24 ay ve 25-34 aylar arasinda tedavi baglanan gruba gére anlama-kavrayis
ve total konugma kalitesinin ¢ok daha iyi oldugu goriilmiistiir (63, 64). Calismada dil gelisimi
acisindan 7-12 ay grubu ile 25-30 ay grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamistir ki
burada kritik esik 6. aydir. Ulkemizde miidahale yas1 ile sonraki dil ve konusma gelisimini
degerlendiren ¢alisma yoktur. Ozcebe ve ark. (65) Hacettepe Universitesi’ndeki geriye doniik
olarak yaptiklari calismada, 1991-1994 ve 1995-2004 yillar1 arasindaki isitme engelli
cocuklarin tan1 ve miidahale yaslar1 incelenmis, tanit yasmin 28,5 aydan 19,4 aya indigi,

miidahale yasinin ise 48,4 aydan 33 aya indigi goriilmiistiir.

Ogrenme bozukluklarindan biri olan okuma bozuklugunun (Disleksi) temelinde
seslerle, seslerin iliskili oldugu harfleri (grafem) eslestirememe veya sozciigi isitsel
bilesenlerine ayirma yetersizliginin oldugu bir isitsel algilama siireci yer almaktadir. Buna
gore; isitme sisteminde hasar olan bir birey frekanstaki degisimleri fark edememe gibi ses
birimlerin ayirtina varamayacak, benzer sesleri birbirine karigtirarak kova yerine kafa, soba
yerine sopa, bavul yerine davul gibi hatalar yapacak, bu ¢ocugun okumasma ve yazisina
yanstyacaktir (42). Disleksisi olan ¢ocuklar hizli bir sekilde sunuldugunda karmasik isitsel
tonlar1 islemleme de giicliik ¢ekerler. Sunum hizi yavas oldugunda ise bu sorun goriilmez.
Arastirmalar isitsel siire¢ ve disleksi arasindaki baglanti i¢in bazi destekler bulsalar da, diger
arastirmacilar  dislektiklerdeki  islemleme  glicliiklerinin  genel isitsel islemleme
problemlerinden ¢ok konugma ile baglantili islemleme problemleriyle iliskili oldugu yolunda
kanitlar gostermektedirler (86). Disleksili ¢ocuklarin yaklasik ylizde 10’unda c¢ogunlukla
gorsel bilgi isleme aksakligi bulunur. Ancak bazi kuramcilar disleksinin ayrimlastirma, takip
ya da gorsel algiy1 olumsuz etkileyen g6z bozukluklarindan kaynaklanabilecegini
savunmuslardir. Gorsel—algisal varsayimlar gegmiste daha ¢ok baglantili olarak ele alinsa da
glinimiizde ¢ocuklarda okuma problemlerinin algisal bozukluklarla iliskili olduguna, ancak
okuma bozuklugunun temelde dil sorunlarmma dayandigina inanilmaktadir (55). Bizim
calismamizda yapilan odyometrik incelemede saf ses esikleri OOG olan ¢ocuklarda daha kotii

bulunmustur.
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Isitme fonksiyonunun bozulmasi ile OAE cevap amplitiidleri de normale gére diisiik
elde edilmektedir. Koklear patolojilerin varliginda OAE amplitiid degerlerinin azalmasi
koklear disfonksiyonun bir isareti oldugu hipotezini desteklemektedir (47). Bizim
calismamizda da, odyometrik inceleme ile uyumlu olarak, OOG olan ¢ocuklarda TEOAE

sonuglar1 anlaml1 diizeyde bozuk saptandi.

Kontralateral supresyon sonrasi TEOAE sonuglart degerlendirildiginde OOG olan
cocuklarda supresyonun ya hi¢ olmadigi ya da anlamli diizeyde olmadigi goriilmiistiir. Buna
gore, OOG olan gocuklarda isitmenin efferent kontrolunii saglayan medial olivary kompleks
refleksinde de bozulma oldugu sdylenebilir. Literatirde OOG olan cocuklarda MOC
refleksini aragtiran bagka bir calismaya rastlanmamistir. Bizim bulgularimizin 1s18inda

caligmalarin devam ettirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

OAE ve kontralateral supresyon ile ilgili olarak yapilan ¢alismalarda (48,49,50,23),
medial olivokoklear sistemi igeren santral yollardaki bozukluk varligi arastirilarak
gosterilmistir (51, 52, 53). Yapilan ¢alismalarda yas ile kontralateral supresyonun iligkisi
aragtirllmistir. Calismalarda yas ile birlikte medial olivokoklear sistem fonksiyonlarinda
bozulma saptanmistir (54). Parthasarathy ve ark. (52) tarafindan yapilan g¢alismada
kontralateral supresyon ile yas arasindaki iligski arastirilarak, 20-79 yas aras1 30 bireyde
kontralateral genis band giiriiltii kullanilarak kontralateral supresyon yapilmistir. Calisma
sonucunda kontralateral genis band giiriiltiiniin medial olivokoklear sistemi aktive ettigi ve
yasin bir fonksiyonu olarak TEOAE amplitiidlerini suprese ettigi gosterilmistir. Quaranta ve
ark. yaptig: diger bir ¢alismada ise 20-78 yas arasi 52 normal igitmesi olan bireyde efferent
supresyon ve OAE’lerde yasin etkisi arastirilmis, ¢alismanin sonucunda ortalama TEOAE
amplitiidlerinin yas ile azaldigi ancak bu faktoriin supresyon miktarmi etkilemedigi
bulunmustur (54). Calismamizda yasin, TEOAE amplitidii ve supresyon amplitiidii ile
korelasyonu incelendiginde herhangi bir anlamli iliski saptanmamistir. Ancak mevcut

caligmanin yas aralig1 gz ontine alindiginda bu beklenen bir sonugtur.

Cocuklarda ileri diizeyde olmasa bile testlerle saptanabilecek isitme kayiplar,00G
icin hazirlayic1 faktér olabilir. Bu sebeple OOG olan gocuklarda detayli isitme testleri
yapilmalidir.

Yapilan calisma, literatiirde OOG olan ¢ocuklarda su ana kadar yapilmis en kapsamli
isitme degerlendirmesini igermektedir. Elde ettigimiz bulgular, OOG olan ¢ocuklarda saf ses

isitme esiklerinde diisme, bununla uyumlu olarak koklea ve efferent isitme yollarinin
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fonksiyonlarinda bozulma oldugunu gostermektedir. Ancak calisma kisith sayida cocuk
icermektedir. Ayrica retrokoklear isitme yollar1 ve santral isitsel islemlemeye yonelik
degerlendirmeler yapilmamustir. Ileri ki calismalar, eksik yonleri de icerecek sekilde daha

genis hasta sayilariyla devam ettirilmelidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Ozel 6grenme giicliigii ¢ocuklarm temel okuma, yazma ve sayma becerilerini
kazanmalarinda ortaya ¢ikan gecikme durumudur. Herhangi fiziksel problemi olmayan,
dinleme, konusma, okuma-yazma, akil yiiriitme ile matematik becerilerinin kazanilmasinda ve
kullanilmasinda 6nemli giicliikleri olan g¢ocuklardir. Bu g¢ocuklarda tanisi konulmamis ve
tedavi edilmemis isitme kayiplarinin, konusma ve lisan bozukluklarina neden olmanin yani
sira ¢ocuklarin yasamlarin1 ve okul performanslarint olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir.
Ozel 6grenme giicliigii olan ¢ocuklarm isitme sorununun da oldugu gibi akademik ve sosyal
cevrede ¢ikan sorunlar nedeniyle c¢ocuklarin yasam kalitesi {izerine olumsuz etkileri

bulundugu diistiniilmektedir.
Calismamiz elde edilen sonuglar su sekildedir:

1. Hasta ve kontrol grubu olgularin sag ve sol kulaga ait igsitme seviyesine bakildiginda;
biitiin frekanslarda isitme esikleri kontrol grubunda daha iyi bulunmustur. Bu fark sag kulakta
1000 Hz ve 2000 Hz hari¢ biitiin frekanslar icin istatistiksel olarak anlamli olurken, sol
kulakta Bu fark 500 Hz ve 2000 Hz hari¢ biitiin frekanslar i¢in istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur.

2. ‘Reproduktivite’ kontrol grubu olgularda sag kulakta 79,70+4,35 ve sol kulakta
77,63+4,22 olarak hesaplanirken, hasta grubunda yer alan olgularda veriler sag kulakta
67,40+5,26 ve sol kulakta 67,134+4,92 olarak olarak bulunmustur.

3. Hasta ve kontrol gruplarinin sag kulaga ait TEOAE ve Supresyonlu TEOAE amplitiid
degerleri her iki grup arasinda 1000 Hz ve 2800 Hz’de aralarinda istatistisel olarak anlamli bir
iligki bulunmazken 1400 Hz,2000 Hz ve 4000 Hz’de her iki grup arasinda anlamli bir iliski
bulundugu belirlendi. Sol kulakta ise her iki grup arasinda sadece 1000 Hz’de aralarinda
istatistisel olarak anlamli bir iliski bulunmazken 1400 Hz, 2000 Hz, 2800 Hz ve 4000 Hz’de
her iki grup arasinda anlamli bir iligski bulundugu saptandi.

4. Her iki grubun sag ve sol kulakda SUPSNR verilerinde iki grup arasinda 1000 Hz,
2000 Hz ve 2800 Hz aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, 1400 Hz ve
4000 Hz her iki grup arasinda anlamli bir fark bulundugu belirlendi.

5. Gruplar kendi arasinda degerlendirildiginde, kontralateral supresyon sonrast OOG
olan ¢ocuklarda TEOAE supresyonun ya hi¢ olmadigr ya da anlamlhi diizeyde olmadig

saptanmistir. Diger taraftan kontrol grubunda belirgin supresyon izlenmistir.
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Calisma sonucunda 6zel 6grenme giicliigii olan ¢ocuklarda isitsel fonksiyonlarin bozuk

oldugu tespit edilmistir. Elde edilen bu verilerin, literatiir ile uyumlu oldugu goériilmiistiir.

Bu verilerden yola ¢ikilarak su 6nerilerde bulunabilir;

1. Bundan sonra yapilacak olan ¢alismalarda daha genis 6rneklem gruplart ile bu tiir bir
sistematige ulasmaya ¢alismak hem OOG 'nin tamisinda hem de tedavide yol gosterici
olacaktir.

2. Cocuklarda ileri diizeyde olmasa bile testlerle saptanabilecek isitme kayiplar,00G
icin hazirlayici faktdr olabilir. Bu sebeple OOG olan ¢ocuklarda detayl isitme testleri
yapilmalidir.

3. Ogzellikle okul ¢agindaki ¢ocuklarda, &zel 6grenme giicliigii tanist koymak igin
psikiyatrik, medikal ve psiko-pedogojik durumun kapsamli olarak incelenmesinin

yani sira isitsel degerlendirmenin de yapilmasi gerekmektedir.
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