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1. GİRİŞ 

 

İnsan duyu organlarına bağımlı olarak yaşar. Duyu organları ile algıladığı 

duyumları, deneyimlerini geliştirmek için kullanır. Bu duyumlar yoluyla edinilen 

bilgiler bireyin yaşamını şekillendirmekle kalmaz, aynı zamanda anlamlandırma, 

düşünme ve neden arama işlevlerini de oluşturmasını sağlar (Plack, 2018). İşitme en 

genel anlamda, tabiattaki ses enerjisinin kulak tarafından alınıp, beyne iletilmesi ve 

gelen sesin tanınarak bir cevap hazırlanması olayıdır. Belirli patofizyolojik 

sebeplerden dolayı işitmenin bozulduğu durumlarda işitme kaybı meydana gelir.  

 

İşitme kaybı, her yaşta ve cinsiyetteki insanda ortaya çıkabilen bir sorundur. 

İşitme kaybı, ses dalgalarının dış kulak ve orta kulak boyunca iletimindeki sorunlardan 

kaynaklanan iletim tipi işitme kaybı, iç kulak veya işitsel sinir yapılarının hasar 

görmesinden kaynaklanan sensörinöral işitme kaybı ve her iki işitme kaybı formunun 

beraber görüldüğü mikst tip işitme kaybı şeklinde sınıflandırılmaktadır (Bankoti ve 

ark., 2021). En yaygın görülen duyusal bozukluk olarak karşımıza çıkmaktadır 

(Mulwafu ve ark., 2016).  

 

Günümüzde WHO raporuna göre 1,5 milyardan fazla insan (küresel nüfusun 

yaklaşık %20'si) işitme kaybı yaşamaktadır (WHO, 2021). İşitme kaybı bilişsel 

gerileme, kardiyovasküler hastalık, depresyon, uyku bozuklukları dahil olmak üzere 

genel sağlık üzerinde yaygın etkilere sahiptir (Engdahl ve ark., 2019). Sonuç olarak 

bireylerin yaşam kalitesi üzerinde ciddi olumsuz etkileri olan, dirençli ve engelleyici 

bir bozukluktur (Qi ve ark., 2022).  

 

Literatürde işitme kayıplı bireylerin hayat kalitelerini değerlendiren birçok anket 

bulunmaktadır. ‘Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit (APHAB)’, ‘Nijmegen 
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Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ)’, ‘Glasgow Benefıt Inventory (GBI)’ 

bunlardan bazılarıdır. Bu anketler tedavi veya rehabilitasyon sonrası bireylerin hayat 

kalitesini ve rehabilitasyonun sağladığı faydayı değerlendirmede kullanılmaktadır. Bu 

anketlerin avatajlarının yanı sıra, dezavantajları da bulunmaktadır.  

 

Ölçeklerin doldurulmasının uzun süre alması ve anlaşılmasının zorluğundan 

dolayı genellikle katılımcılar tarafından doğru doldurulmadığı ve işitme kayıplı 

bireylerin hayat kaliteleri üzerinde yeterince durulmadığı bildirilmektedir (Ambert-

Dahan ve ark., 2018). Orijinal adı ‘Évaluation du Retentissement de la Surdité chez 

l’Adulte’ olan Erişkinlerde İşitme Kaybının Etkisinin Değerlendirilmesi (EİKED) Dr. 

Isabelle Mosnier tarafından işitme kaybının etkinliğini değerlendiren yeni bir anket ile 

literatüre kazandırılmıştır (Ambert-Dahan ve ark., 2018). İşitme kayıplı bireylerin 

hayat kalitesini değerlendiren diğer anketler ile karşılaştırıldığında daha kısa sürede 

doldurulduğu, anlaşılır ve güvenilir olduğu gösterilmiştir (Ambert-Dahan ve ark., 

2018).  

 

Bu araştırmanın amacı Erişkinlerde İşitme Kaybının Etkisinin Değerlendirilmesi 

(EİKED) Anketinin Türkçe versiyonunun geçerlik ve güvenirliğinin yapılmasıdır. 

Ayrıca Odyoloji kliniklerinde bu anketin işitme kayıplı bireylere uygulanarak 

rehabilitasyonun gerekliliğinin objektif olarak gösterilmesi ve rehabilitasyonun ne 

derece fayda sağladığının gösterilmesi açısından önem taşımaktadır. 

 

1.1. İşitme Kaybı  

 

Pinnadan itibaren başlayan ve beyindeki işitsel kortekse kadar uzanan yapılardan 

herhangi bir yerde kaynaklanan bozukluk ile birlikte tek kulakta veya her iki kulakta 

işitme kaybı ortaya çıkar. İşitme kaybı dünya çapında bel ağrısı ve migrenden sonra 
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gelen en yaygın üçüncü sağlık sorunudur (Haile ve ark., 2021). İşitme kaybı en geniş 

anlamıyla işitme yeteneğinin azalması olarak tarif edilmekte olup hafif, orta, ileri ve 

çok ileri derecelerde görülebilmektedir (Müller ve Barr-Gillespie, 2015; Zahnert, 

2011). İşitme kaybı doğumdaki komplikasyonlar, genetik nedenler, kulak 

enfeksiyonları, bazı bulaşıcı hastalıklar, ototoksik ilaçların kullanımı, uzun süre 

gürültüye maruz kalma ve yaşlanmadan kaynaklanabilmekte ve her yaştan bireyde 

görülebilmektedir. İşitme kaybının farklı tipleri bulunmaktadır. 

 

İşitme kayıpları periferik ve santral olarak ikiye ayrılır. Santral işitme kaybı, 

santral sinir sisteminde ve noröbiyolojik aktivitede işitsel bilginin algısal 

işlenmesindeki zorluk olarak tanımlanmaktadır (Moore ve ark., 2013). Periferik işitme 

kaybı; iletim, sensörinöral ve mikst olmak üzere üç geniş tipte meydana gelmektedir. 

Dış ve orta kulağın ses ileten aparatlarındaki bozukluktan iletim tipi işitme kaybı 

meydana gelmektedir. Orta kulakta sıvı olması ve orta kulak kemiklerinin 

hareketsizliği gibi problemler iletim tipi işitme kaybının başlıca nedenidir. İç kulakta 

bulunan tüy hücrelerinin ve stria vaskülaris hasarından kaynaklanan sensörinöral 

işitme kayıpları “duyusal” işitme kaybı olarak kabul edilmektedir. Her iki işitme 

kaybının beraber seyrettiği durumlarda mikst tip işitme kaybı ortaya çıkmaktadır 

(Korver ve ark., 2017). 

 

1.2. İletim Tip İşitme Kaybı (İTİK) 

 

Bu tür işitme kayıpları, ses iç kulağa verimli bir şekilde iletilmediğinde görülür; 

dış ve orta kulağın sesi ileten kısımlardaki bozukluklardan kaynaklanır; timpanik 

membran perforasyonu, orta kulakta sıvı (otitis media), otoskleroz, kemikçik zincir 

kopukluğu, dış kulak kanalında buşon gibi patolojiler örnek verilebilir. Genellikle 

medikal tedavi ve/veya cerrahi ile iyileştirilmektedir (Lee ve Bance, 2019).  
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İTİK, hava yolu ve kemik yolu işitme eşik seviyeleri arasında fark olması 

durumunda görülen işitme kaybıdır. Hava yolu ölçümünde; kulaklıktan çıkan sesin dış, 

orta ve iç kulak boyunca takip ettiği yol kullanılır. Kemik yolu ölçümünde ise kafa 

derisi üzerine yerleştirilen bir vibratörün ürettiği sesin, dış ve orta kulağı atlayarak, 

kemik yoluyla kokleayı uyarması ile direkt olarak iç kulaktan elde edilen cevap 

ölçülür. Hava yolu işitme eşiklerinin seviyesi 20 dB’den fazla elde edilirken kemik 

yolu işitme eşik seviyesi normal sınırlarda ve hava-kemik aralığı 15 dB ve üzeri 

olduğunda İTİK tanısı koyulmaktadır (Katz ve ark., 2015).  

 

1.3. Sensörinöral Tip İşitme Kaybı (SNİK) 

 

SNİK genellikle genetik faktörler, yaşa bağlı olarak işitme duyusunda azalma 

(presbiakuzi), uzun süre gürültüye maruz kalma, kafa travması, enfeksiyon, ototoksik 

ilaçlar gibi sebeplerden kaynaklanmaktadır. Kokleadan başlayarak beyindeki işitme 

merkezine kadar olan herhangi bir seviyedeki lezyonlardan kaynaklanabilir. Eğer 

kayıp, nöronlardan önce ise sensör kayıp, nöronlarda ise nöral kayıp olarak 

adlandırılır. Oluşan kaybın, sensör mü yoksa nöral mi ayırt etmek zor olduğundan 

sensörinöral teriminin kullanılması önerilmektedir (Bahmad, 2015). Kemik yolu ve 

hava yolu işitme eşiklerinin 20 dB üstünde ve hava-kemik aralığı 10 dB’yi 

aşmadığında SNİK tanısı koyulmaktadır. En yaygın görülen işitme kaybı türüdür 

(Tanna ve ark., 2021).  Bu tip işitme kayıpları genellikle kalıcı kayıplar olduğundan 

işitme cihazı veya implant yerleştirilmesi ile rehabilite edilmektedir. 

 

1.4. Mikst Tip İşitme Kaybı 

 

Bu tip işitme kayıpları, İTİK ve SNİK kombinasyonun bir arada olması 

durumunda tanımlanır (Verhaert ve ark., 2013). Odyometri testinde hava yolu eşik 
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seviyesi ve kemik yolu eşik seviyesinin 20 dB seviyesinin üstünde olmakla beraber 

aralarında 10 dB’den fazla aralık olması durumunda tanı koyulmaktadır (Katz ve ark., 

2015). Oluşan patoloji hem orta veya dış kulakta hem de iç kulakta olmaktadır. 

 

1.5. Santral Tip İşitme Kaybı 

 

Bu tip işitme kayıplarında patoloji genellikle beyin sapından itibaren temporal 

lobda bulunan işitme merkezine kadar olan yollarda oluşmaktadır ve vestibüler siniri 

de etkileyebilmektedir. ASHA (2005) santral işitme kaybını, santral sinir sistemindeki 

aktivitede işitsel bilginin algısal işlenmesindeki zorluk olarak tanımlamaktadır. İşitsel 

sinyal, işitsel yolun çeşitli seviyelerinde çeşitli biçimlerde işlenir ve kodlanır.  

 

Nöral disfonksiyon ne kadar üst merkezlerde olursa işitme bozukluğu o kadar 

karmaşık hale gelir. Bu nedenle hasta, akustik gürültü arasında belirli sinyalleri 

tanımakta, eşzamanlı konuşma sinyallerini çözmekte veya tınıyı tanımakta zorluk 

çekebilmektedir (Zahnert, 2011). İşitme testinde sıklıkla normal değerler elde 

edilmesine rağmen düşük ayırt etme skorları, konuşulanları anlamada zorluk çekme, 

mevcut bir gürültüde anlamada zorluk çekme, uzun konuşmaları takip etmede 

zorlanma gibi sorunlar yaşanmaktadır (ASHA). 

 

1.6. Fonksiyonel Tip İşitme Kaybı 

 

Literatürde nonorganik işitme kaybı, psödohipoakuzi ve malingering olarak da 

isimlendirilmektedir (Hussain ve Hohman, 2022).  Fonksiyonel işitme kaybı, işitme 

sisteminde karşılık gelen bir organik bozukluğu olmayan odyolojik testlerde görülen 
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işitme kaybı veya işitme sisteminde tanımlanan patoloji ile açıklanabilecek olandan 

daha fazla görünen işitme kaybı olarak tanımlanmaktadır (Austen ve Lynch, 2004). 

Sıklıkla parasal kazançlar veya tazminat talepleri gibi kötü niyetli davranışlardan 

kaynaklanmaktadır (Mahdavi ve ark., 2011). Bu gibi sebepler dışında olması 

durumunda muhtemel psikojenik nedenler de yer alabilmektedir. 

 

1.7. İşitme Kaybının Prevelansı 

 

En yaygın görülen duyusal bozukluk olan işitme kaybı, küresel bir halk sağlığı 

sorunudur (Mulwafu ve ark., 2016; Müller ve Barr-Gillespie, 2015). WHO raporuna 

göre işitme kaybının şu anda dünya çapında yaklaşık 1,5 milyardan fazla insanı, yani 

küresel nüfusun %20,3'ünü etkilediğini ve çoğunluğu hafif derecede işitme kaybına 

sahip olsa da bunların 430 milyonunun (%5,5) orta veya daha yüksek şiddette işitme 

kaybına sahip olduğunu ortaya koymaktadır. 2050 yılına kadar, işitme kaybı olan insan 

sayısının yaklaşık 2,5 milyara ulaşacağı ve bunun 700 milyonuna rehabilitasyon 

gerektireceği öngörülmektedir. 

 

Kadınlara nazaran erkeklerde nispeten daha fazla görülmektedir (Panel ve ark., 

2022). Ergenlerde ve genç erişkinlerde işitme kaybı prevelansı yüksek sesli müziğe 

maruz kalma ile ilişkili olarak artmaktadır. İşitme kaybı prevelansı 21-34 yaş 

aralığındaki bireylerde %3, 55-64 yaş aralığındaki bireylerde %25 iken 65 ve üstü yaşlı 

popülasyonda %40’lara kadar yükselmektedir (Nash ve ark., 2011).  
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1.8. İşitme Kaybının Dereceleri 

 

İşitme kaybı dereceleri her iki kulak için 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz 

frekansların havayolu işitme eşik seviyelerinin ortalaması alınarak hesaplanır 

(ASHA). Elde edilen ortalama değere göre aşağıdaki tabloda bulunan işitme kaybı 

derecesine göre isimlendirilerek belirtilir (Çizelge 1.1).  

 

Çizelge 1.1. İşitme Kaybı Dereceleri 

 

İşitme Kaybı Derecesi Ortalaması Alınan İşitme Eşiği (dB HL) 

Normal (-10) - 15 

Çok Hafif Derecede İşitme Kaybı (Yetişkinler için 

normal) 

16 – 25 

Hafif Derecede İşitme Kaybı 26 – 40 

Orta Derecede İşitme Kaybı 41 – 55 

Orta-İleri Derecede İşitme Kaybı 56 – 70 

İleri Derecede İşitme Kaybı 71 – 90 

Çok İleri Derecede İşitme Kaybı 91 - ∞ 

       
 Kaynak: Clark JG: İşitme kaybı sınıflandırması. ASHA, 1981. 

 

Kaybın türü ve derecesi belirlendikten sonra uygun bir müdahale 

gerçekleştirilmektedir. Bu müdahale işitme cihazlarını, koklear implantları, medikal 

tedaviyi veya cerrahi müdahaleyi içerebilmektedir (Baiduc ve ark., 2013). 

 

1.9. İşitme Kaybında Tedavi ve Rehabilitasyon  

 

İşitme kaybının tedavisi, kaybın türüne ve nedenine bağlıdır. Medikal, cerrahi 

ve amplifikasyon olmak üzere üç tedavi yöntemi uygulanmaktadır. Enfeksiyöz 

etyolojilerde oral antibiyotikler ve steroidler şeklinde medikal tedavi kullanılmaktadır. 

Otitis media gibi enfeksiyöz süreçler ventilasyon tüpü ile miringotomi cerrahisi 



8 
 

yapılarak tedavi edilmektedir (Hovgaard, 2021). Timpanoplasti, perfore olan timpanik 

membranı onarmak ve iletim tip kaybı onarmak için kullanılmaktadır (Ghanad, 2021).  

 

Otoskleroz, enfeksiyöz, konjenital veya travmatik etiyolojiler, kemikçik zincir 

fiksasyonuna neden olabilir ve stapedektomi veya ossiküloplasti ile ses iletim 

mekanizmasını eski haline getirilmektedir (Oh, 2021). Konjenital aural atrezisi, 

doğuştan dış kulak kanalının kapalı olması, durumunda cerrahi ile onarılarak hava yolu 

iletimi düzeltilebilir (Jonas, 2022). İşitsel rehabilitasyon, işitme kaybıyla ilgili 

eksiklikleri azaltmak için kullanılabilen bir dizi müdahaleyi kapsayan bir terimdir 

(Panel ve ark., 2022). Mikst tip işitme kayıplarında medikal ve cerrahi tedavi 

uygulanmakta olup işitme kaybının iyileştirelemediği durumlarda işitme cihazları ve 

implantlar ile rehabilite edilmektedir (Rahne ve Plontke, 2016). Sensörinöral 

kayıplarda medikal tedavi ve cerrahi tedavi yerine sıklıkla işitme cihazları ve 

implantlar kullanılarak rehabilite edilmektedir (Lee ve Bance, 2019).  

 

1.9.1. İşitme Cihazları 

 

Bozulmuş bir işitsel sistem, ses şiddetinin algılanmasında, frekansın 

farklılaşmasında ve gelen sesin zamansal bileşenlerinin analizinde işlevsel olarak 

azalmaya neden olmaktadır (Vermeire ve ark., 2016). Bu durum normal konuşma ve 

dil gelişimini etkilemekte veya konuşmayı doğru şekilde algılama yeteneğini önemli 

ölçüde azaltmaktadır. İşitme kaybı rehabilitasyonunda işitme cihazları veya implantlar 

kullanılmaktadır.  

 

İşitme cihazı seçimi ve değerlendirmesi, rehabilitasyon sürecinin önemli 

bileşenleridir. İşitme cihazları, işitme kaybının ortaya çıkardığı olumsuz etkileri 

önlemek ya da ortadan kaldırmak için kullanılan ve kişinin ihtiyaç duyduğu seviyede 
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duymasını sağlayan cihazlardır. İşitme cihazlarında ses bir mikrofon aracılığıyla alınır 

ve daha sonra elektrik sinyallerine dönüştürülür. Bir amplifikatör ses sinyallerinin 

yoğunluğunu artırdıktan sonra, ses bir hoparlör (reciever-alıcı) aracılığıyla kulağa 

gönderilir. İşitme cihazlarında amaç, kişinin ihtiyaçlarına en uygun olan cihazın 

maksimum oranda faydalanabileceği şekilde ayarlamasının yapılmasıdır. İşitme 

rehabilitasyonunda 5 ana çözüm kullanılmaktadır; 

a) Hava yolu ile gelen ses enerjisinin arttırılarak dış kulak yoluna iletilmesi (işitme 

cihazı) 

b) Sesi dış ve orta kulağı atlayarak kemik yoluyla iletme (kemik yolu cihazı, 

implantı) 

c) Ses enerjisini orta kulak sistemine daha güçlü şekilde aktararak iç kulağa iletme 

(orta kulak implantı) 

d) Cerrahi olarak yerleştirilen elektrotla dış, orta ve iç kulağı atlayarak işitme sinirini 

uyarma (koklear implant) 

e) Cerrahi olarak yerleştirilen elektrotla dış, orta, iç kulağı ve işitme sinirini atlayarak 

beyinsapını uyarma (beyinsapı implantı) 

 

1.9.1.1. İşitme Cihazları Tipleri  

 

Akustik ses toplayıcıları ile başlayan ve zaman içerisinde elektrik ve elektronik 

cihazlar ile devam eden işitme cihazı teknolojisi günümüzde dijital teknolojiyi 

kullanarak sürekli bir gelişim ve iyileşme içerisindedir (Mills, 2011). İşitme cihazları 

işitme kaybı olan bireyler için sesi yükselten Food and Drug Administration (FDA), 

Gıda ve İlaç Dairesi, tarafından onaylı tıbbi cihazlardır.  

 

İşitme cihazları işitme kaybını düzeltmez. Bunun yerine, gelen sesleri, rahatsız 

edici derecede yüksek olmadan, duyulabilir ve anlaşılır kılmak için yükselterek ve 

şekillendirerek mevcut kaybın etkisini ortadan kaldırmaya çalışır (Meister ve ark., 
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2015). İşitme cihazı seçimi, odyometrik konfigürasyon, kozmetik kaygı, hastaların 

yaşam tarzı ve önceliklerini içeren faktörlerden etkilenmektedir (Brooks, 1994). En 

yaygın kullanılan işitme cihazları şunlardır; 

 

1.9.1.1.1. Kulak Arkası İşitme Cihazları (Behind The Ear - 

BTE) 

 

Kulak arkası işitme cihazları kulak kepçesinin arkasına duran plastik bir hortum 

ile işitme cihazını kulak kanalında bulunan kalıba bağlar. Yaygın olarak kullanılırlar, 

güçleri ve performansları nispeten kolay bir şekilde değiştirilebilir (Fagan, 2019). 

Boyutları nedeniyle daha büyük kapasiteli piller kullanılır. 

 

Bu tip cihazlar birçok boyutta olabilmektedir ve genellikle orta dereceden çok 

ileri dereceye kadar olan işitme kayıplarında kullanılabilmektedir. Diğer tiplere göre 

sağlam ve daha ucuzdur ayrıca el becerisi azalmış hastalar için kullanımı daha kolaydır 

(Schuster-Bruce ve Gosnell, 2021). Şekil 1’de gösterilmektedir. 

 

1.9.1.1.2. Kulak İçi İşitme Cihazları (In The Ear - ITE) 

 

Tüm parçalarının kulak kepçesinin konka bölümünde yer aldığı cihazlardır. 

İşitme cihazı bu şekilde konumlandırıldığında kulak kepçesi tarafından doğal olarak 

amplifiye edilen sesten yararlanılır (Staab ve Lybarger, 1994). Hoparlör kulak zarına 

yakın olduğu için yüksek frekanslarda daha iyi amplifikasyon sağlanmakta ve 

konuşmayı ayırt etmede önemli bir avantaj sağlamaktadır (Fagan, 2019).  Daha küçük 

mikrofonların, hoparlörlerin ve daha küçük ama daha uzun ömürlü pillerin 
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geliştirilmesiyle yaygınlaşmıştır. Kulak içi cihazların kozmetik çekiciliği, bu tasarımın 

geniş çapta kabul görmesine yol açmıştır. Her bireyin kulağına uyacak şekilde özel 

olarak üretilir ve orta derece ila ileri derece işitme kayıplarda kullanılabilirler 

(Eggermont, 2017). Şekil 1’de gösterilmektedir. 

 

1.9.1.1.3. Kanal İçi İşitme Cihazları (In The Canal - ITC) 

 

Mikrofon, hoparlör ve pilin daha da küçülmesiyle tasarlanmışlardır. Kanal içi 

işitme cihazında kullanılan küçük hoparlör, kulak içi işitme cihazında bulunan büyük 

hoparlörden daha fazla yüksek frekans kazancı sağlamaktadır (Staab ve Lybarger, 

1994). Kanal içi işitme cihazları, kulak içi işitme cihazlarından daha az görünür 

olmalarına rağmen boyutları nedeniyle küçük pillerin kullanımı, el becerisi ya da 

görme sorunları olan yaşlı hastalar ve engelli bireyler için kullanışlı değildir (Hull, 

2019). Şekil 1’de gösterilmektedir. 

 

1.9.1.1.4. Tamamen Kulak İçi İşitme Cihazları (Completely 

In Canal - CIC) 

 

Kulak kanalının derinliklerine yerleştirildikleri için kulak zarına yakın 

konumdadır. Böylelikle neredeyse görünmez oldukları için kozmetik olarak tercih 

edilmektedir. Kulak zarına yakın olması, belirli bir kayıp için daha az çıkış gücü 

ihtiyacı gerektirerek cihazın kazancını artırır ve tıkanıklık (oklüzyon) etkisini azaltır 

(Staab ve Lybarger, 1994). Kulak kanalı çok küçük olan bireyler için 

önerilmemektedir (Hull, 2019). Hafif ila orta derece işitme kayıplarında 

kullanılmaktadır. Şekil 1’de gösterilmektedir. 
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Şekil 1.1. İşitme cihazı tipleri(Hull,2019 s:54) 

  

1.9.2. İmplante Edilen İşitme Cihazları 

 

Geleneksel işitme cihazlarından fayda görmeyen veya kullanamayan işitme 

kayıplı bireylere uygulanan işitme cihazlarıdır. Cihazın bir kısmının işitsel yola cerrahi 

olarak yerleştirilmesini gerektirir.  
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1.9.2.1. Kemiğe İmplante İşitme Cihazları (Bone-Anchored 

Hearing Aids - BAHA) 

 

Bu cihazlar geleneksel işitme cihazı ile aynı mantıkta çalışır, ek olarak hoparlör 

yerine mekanik bir dönüştürücü (vibratör) bulundurmaktadır. Kafatasının titreşmesi ve 

kişinin kemik yolu iletimi ile duyması sağlanmaktadır. Kemiğe takılan işitme cihazı, 

temporal kemiğin sıklıkla postauriküler bölgesine yerleştirilen titanyumdan üretilen 

küçük bir implant ve ses işlemcisinden oluşmaktadır (Hull, 2019).  

 

Temporal kemik, dış kulak kanalını ve orta kulağı geçerek kokleaya sesi iletir 

(Chasin, 2008). Tek taraflı ileri derecede işitme kaybı, tedavi edilemeyen İTİK ve bazı 

mikst tip işitme kayıpları için kullanılabilen cihazlardır (Lasak ve ark., 2014). 

Gürültüde konuşma algısını iyileştirmektedir (Nicolas ve ark., 2013).  

 

Doğuştan dış kulak kanalı olmayan (atrezi) veya kronik kulak akıntısı olan ve 

geleneksel işitme cihazı kullanamayan hastalar için kanıtlanmış performans ve 

avantajlara sahip olup hastaların yaşam kalitesini arttırmaktadır (Hagr, 2007). 

Avantajları olduğu gibi dezavantajları da mevcuttur. Kemik iletimi, kulağın 

arkasındaki dönüştürücüler tarafından güçlü bir baskı gerektirir ve bu durum lokal 

tahrişe, kaşıntıya ve bazı durumlarda baş ağrısına neden olabilir (Lustig ve ark., 2001). 
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Şekil 1.2. Kemiğe implante cihazlar Kaynak: chalmers.se/Pages/BAHA 

 

1.9.2.2. Orta Kulağa İmplante Edilen Cihazlar 

 

Tamamen implante edilebilir ve yarı implante edilebilir tipte orta kulak cihazları 

bulunmaktadır. Yarı implante orta kulak cihazları mikrofon, işlemci ve güç kaynağı 

harici olarak vücut dışında kalmaktadır. Tam implante orta kulak cihazlarında ise 

cihazın tüm parçaları vücut içerisinde bulunmaktadır. Bu cihazlar, bir mıknatıs, 

piezoelektrik kristal veya başka bir uyarıcı cihaz kullanarak timpanik membranı veya 

orta kulak kemikçiklerinden birini fiziksel olarak titreştirerek işitmeyi sağlamaya 

çalışır (Chasin, 2008). Sadece SNİK için değil aynı zamanda mikst tip işitme 

kayıplarında da uygulanabilmektedir.  

 

Orta kulak implantları, geleneksel işitme cihazlarından faydalanamayan ve 

koklear implant için uygun olmayan orta-ileri derecede işitme kaybı olan kişiler için 

tasarlanmıştır (Beleites ve ark., 2014). Temel bileşenler, kemikçik zincire veya 

yuvarlak pencereye bağlanan titreşim dönüştürücü, ses işlemcisi, pil, alıcı ve mikrofon 

içermektedir (Eggermont, 2017). Geleneksel işitme cihazından fayda göremeyen, orta 



15 
 

kulağı anatomik olarak normal olan, santral ve retrokoklear bir patolojisi olmayan 

hastalarda endikedir. Dış kulak yolunu kapatmadıkları için akustik feedback, 

oklüzyon, distorsiyon gibi etkileri minimize etmektedir (Butler ve ark., 2013).  

 

Geleneksel işitme cihazları 4 kHz üzerindeki frekanslarda yeterli amplifikasyon 

sağlayamazken, orta kulak implantları özellikle yüksek frekanslarda daha iyi bir 

amplifikasyon sağlamaktadır (Carlson ve ark., 2014). Maliyeti önemli ölçüde yüksek 

olmakla birlikte cerrahi komplikasyonlar, bazı tiplerinin manyetik rezonansa uyumlu 

olmaması gibi dezavantajları bulunmaktadır (Butler ve ark., 2013). 

 

1.9.2.3. Koklear İmplant (Kİ) 

 

Kİ sesi, kokleaya cerrahi olarak yerleştirilmiş bir elektrot aracılığıyla iletir. Bu 

elektrotlar akustik sinyali işler ve işitsel siniri doğrudan uyarmak için kullanılabilecek 

elektriksel sinyale dönüştürür. Kİ, işlevsel olmayan kokleayı atlar ve koklear siniri 

doğrudan uyarır (Şekil 1.3). 

 

 

 

Şekil 1.3. Koklear implant Kaynak: meders.com.tr 
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Kİ ana parçaları, cerrahi olarak implante edilen elektrot ve bir işitme cihazı gibi 

kulağın arkasına veya doğrudan kafaya takılabilen harici konuşma işlemcisidir (Wolfe 

ve Schafer, 2014). Kİ kısaca şu şekilde çalışmaktadır; mikrofon ortamdaki 

sesleri/işitsel bilgileri alır ve bunları konuşma işlemcisinin içindeki devrelere iletir. 

Ardından konuşma işlemcisi mikrofondan gelen veriyi elektrik sinyaline dönüştürür.  

 

İşlemcinin vericisinden gelen sinyal bir radyofrekans sinyali aracılığıyla kulağın 

arkasında deri yoluyla kokleaya cerrahi olarak yerleştirilen dahili elektrota gönderilir. 

İşitsel sinir liflerini uyarır ve sinyal beyne gönderilir. Kİ’in gönderdiği sinyal beyin 

tarafından anlamlı işitsel bilgi olarak yorumlanır (E. B. Cole ve Flexer, 2019). 

 

Kİ’ler, ileri ve çok ileri derecede SNİK olan bireyleri rehabilite etmek için 

kullanılan gelişmiş cihazlardır (Wolfe, 2018). Koklear implantlar, yetişkinler ile 1 yaş 

ve üzeri çocuklar için FDA tarafından onaylanmıştır (Ramsden ve ark., 2012). Klasik 

cerrahi yöntem, implant gövdesinin parietal kemik üzerindeki bölgeye yerleştirilmesi 

ve elektrodun mastoidektomi-posteior timpanotomi ve yuvarlak pencere yolu ile 

kokleanın skala timpanisine yerleştirilmesi şeklindedir (Mangus ve ark., 2012).  

 

Standart cerrahi anormal anatomik yapıların hastalık veya önceki cerrahiler 

nedeniyle değişmiş olduğu durumlarda yapılamamakta, cerrahi teknikte değişiklik 

gerekebilmektedir. Vakanın özelliğine uygun değişik elektrotlu implantlar 

kullanılabilmektedir. İmplante edilmiş yetişkin bireylerin iletişim kazanımlarını, 

genellikle iş gücüne geri dönmeyi, telefon kullanımını ve bazıları için müzikten 

yeniden keyif almayı sağlayabilmektedir (Lasak ve ark., 2014). İşitme siniri nispeten 

sağlam olan, bilateral ileri ila çok ileri derecede SNİK olan, 1 yaş ve üzeri olan, 

geleneksel işitme cihazlarından yarar sağlayamayan ve aktif orta kulak patolojisi 

olmayan bireyler için endikedir (E. B. Cole ve Flexer, 2019).  
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1.9.2.4. Beyinsapı İmplantı – Bİ (Auditory Brainstem Implant - 

ABI) 

 

Başlangıçta Nörofibromatozis tip II hastalarında kullanılmak üzere 

geliştirilmiştir. Fakat yapılan araştırmalarda noröfibromatosiz tip 2 olmayan küçük 

çocuklarda da güvenli olduğu tespit edilmiştir (Teagle ve ark., 2018).  Bİ, koklea 

ve/veya koklear sinirlerin olmaması veya hasar görmesi sonucu koklear implant 

kullanımını engelleyen çok ileri derecedeki kayıplarda işitsel algıyı sağlamak için 

kullanılan bir nörostimülatördür (Teagle ve ark., 2018).  

 

İşitsel beyinsapı implantı, koklear implantınkine benzer bir teknoloji kullanır, 

ancak kokleayı uyarmak için kullanılan elektrik stimülasyonu yerine, kokleayı atlar ve 

elektrod doğrudan beyin sapının koklear çekirdeğine yerleştirilir. Elektrotlarda 

hedeflenen alan dorsal ve ventral koklear nukleusları içeren koklear nukleusdur 

(Sennaroglu ve Ziyal, 2012). Komplet labirintin aplazi, rudimenter otokist, koklear 

aplazi, koklear sinir aplazisi ve koklear apertür aplazisi durumlarında endikedir 

(Sennaroğlu ve Bajin, 2017). İşitsel beyinsapı implantları çocuklarda ve yetişkinlerde, 

Nörofibromatozis tip II hastalarında ve ayrıca işitsel sinir aplazisi ve koklear 

ossifikasyon gibi diğer işitsel komplikasyonlarda da kullanılmıştır (Eisenberg ve ark., 

2013). Bir işitsel beyin sapı implantı doğrudan koklear çekirdeği uyarır ve çoğu 

hastada gelişmiş ses farkındalığı ve gelişmiş dudak okuma avantajları sağlamaktadır 

(Colletti ve ark., 2012).  

 

1.10. İşitme Kaybının Etkileri  

 

İşitme kaybı, bireyin işitme keskinliğini azaltan ve işitsel sinyalleri algılamayı 

veya yorumlamayı zorlaştıran sessiz bir engeldir (Adigun, 2017). Tedavi edilmemiş 
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işitme kaybı depresyon ile ilişkilendirilmiştir (Malhotra ve ark., 2010). İşitme ve 

görme kaybının birlikte olduğu kişilerde depresif belirtilerin yaygınlığı daha da 

artmaktadır (Lupsakko ve ark., 2002).  

 

Sosyal izolasyon, içe kapanma ve yalnızlık gibi etkilere de neden olmaktadır 

(Shukla ve ark., 2020). Yaşlı bireylerde yapılan bir çalışmada işitme kaybının özgüven 

eksikliğine neden olabileceği ortaya koymaktadır (Solheim ve ark., 2011). İşitme 

kaybının artan mortalite ile ilişkili olduğu çalışmalar da bulunmaktadır (Hsu ve ark., 

2019; Karpa ve ark., 2010). Bilişsel işlevlerde azalmaya neden olduğu tespit edilmiştir 

(Slade ve ark., 2020). İşitme kaybı olanların, işitme kaybı olmayanlara göre ilerleyen 

zamanlarda Alzheimer hastalığına yakalanma olasılığının daha yüksek olabileceği 

bildirilmiştir (Swords ve ark., 2018).  

 

İşitme kaybının iletişimin azalmasına neden olduğu ayrıca öfke, kaygı, sıkıntı, 

utanç, bitkinlik, daha fazla işitme kaybı korkusu, güvensizlik, yalnızlık, paranoya, 

üzüntü ve işsizliğe yol açtığı iddia edilmiştir (Stika ve Hays, 2016). Avrupa'da yapılan 

bir araştırma, çok ileri derece kayba sahip olan ve işitme güçlüğü çeken çalışanların, 

normal işiten iş arkadaşlarına kıyasla iki kat daha fazla işsiz kaldığını ve işitme kaybı 

nedeniyle iş bulmanın daha zor olduğunu göstermiştir (Young ve ark., 2000).  

 

İşitme kaybının etkilerinin değerlendirilmesinde kullanılan birçok anket 

bulunmaktadır. Bu anketlerle bireylerden kısa sürede bilgi toplanabilmektedir ve 

işitme kaybının derecesi hakkında bilgi verebilmektedir (Löhler ve ark., 2017). Bunun 

yanı sıra anketler, rehabilitasyon planlaması ve rehabilitasyonun (işitme cihazı dahil) 

etkinliği için değerlendirme araçları olarak kullanılmaktadır (Bentler ve Kramer, 

2000). Avantajları olduğu gibi dezavantajları da bulunmaktadır. Anketlerde soruların 

uzun olması ve anlaşılırlığın olmaması gibi durumlarda doğru doldurulamayacağı 

bildirilmektedir (Ambert-Dahan ve ark., 2018). Anket çalışmalarında soruların mevcut 

durumlarına uygunluğu veya hastalığa uygun olup olmadığı geçerlik ve güvenirlik 

çalışmalarıyla belirlenmektedir. 
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1.11. Geçerlik ve Güvenirlik 

 

1.11.1. Geçerlik Kavramı 

 

Geçerlik, bir aracın veya yöntemin değerlendirmeyi amaçladığı özelliği ne 

derecede ölçtüğü ve diğer faktörleri dahil etmeden bunu ne kadar düzgün bir şekilde 

yaptığı olarak tanımlanmaktadır (Kimberlin ve Winterstein, 2008). Geçerlilik, bir 

ölçümün güvenilir olmasını gerektirir, ancak bir ölçüm geçerli olmadan da güvenilir 

olabilir (Kimberlin ve Winterstein, 2008). Geçerlik için bazı ölçüm türleri vardır. 

Geçerlik kendi içerisinde yapı geçerliği, içerik geçerliği, dış geçerliği ve görünüş 

(yüzey) geçerliği olarak ayrılmaktadır.  

 

1.11.1.1. Yapı Geçerliği 

 

Bu geçerlilik türü, belirli bir ölçüm aracı kullanan çok sayıda çalışmadan elde 

edilen kanıtların toplanmasına dayanan bir yargıdır. İncelenen bir kavramla ilgili test 

puanları hakkında çıkarımlarda bulunup bulunamayacağı sorusuna cevap verir (Heale 

ve Twycross, 2015). Kısaca bir testin veya yöntemin belirlenen amaca hizmeti olarak 

düşünülebilir.  

 

Ölçeklerin yapı geçerliğinin belirlenmesi için Açıklayıcı Faktör Analizi (AFA) 

uygulanır. AFA, çoklu gizil değişkenleri daha kontrol edilebilir faktörlere indirgemek, 

diğer bir deyişle verileri azaltmak ve özetlemek için kullanılır. Ölçeğin faktör analizine 

uyup uymadığını belirlemek için Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ile Bartlett testi 

uygulanır. Örneklem büyüklüğünü KMO katsayısı kullanılırken, normal dağılım 

koşulu Bartlett testi ile değerlendirilmektedir. KMO testi sonucunun 0,50’in üzerinde 
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olması ve Bartlett testinin istatistiksel olarak anlamlı bulunması ölçeğin faktör 

analizine uyduğunu göstermektedir. 

 

Faktör yapısı belirlendikten sonra, faktör yapısını test etmek için doğrulayıcı 

faktör analizi (DFA) yapılır. DFA, teorik bir temelin desteğiyle gizil değişkenlerin 

gerçek verilerle ne ölçüde uyumlu olduğunu değerlendirmeyi amaçlayan bir analizdir. 

Başka bir deyişle DFA, daha önce belirlenmiş veya oluşturulmuş bir yapının elde 

edilen veriler tarafından ne ölçüde doğrulandığını analiz etmeyi amaçlar. AFA’da, 

verilerin faktör yapısı belirli bir ön beklenti veya hipotez olmadan faktör yükleri 

temelinde belirlenirken, DFA’da, belirli değişkenlerin bir teori temelinde önceden 

belirlenmiş faktörlerde ağırlıklı olarak görüneceğine dair bir tahminin test edilmesine 

dayanır (Sümer, 2000).  

 

DFA'da, test edilen modelin yeterliliğini belirlemek için birçok uyum indeksi 

kullanılır. Uyum indekslerinin teorik veri ile gerçek veriler arasındaki tutarlılığı 

değerlendirmede güçlü ve zayıf yönleri olduğundan, modelin uyumunu ortaya koymak 

için çok sayıda uyum indeksi değerinin ele alınması tavsiye edilmektedir. En yaygın 

kullanılan uyum indeksleri şunlardır; İyilik Uyum İndeksi (GFI), Ki-Kare Uyum Testi 

(Chi-Square Goodness), Düzeltilmiş İyilik Uyum İndeksi (AGFI), Karşılaştırmalı 

Uyum İndeksi (CFI), Normlaştırılmış Uyum İndeksi (NFI), Ortalama Hataların 

Karekökü (RMR veya RMS) ve Yaklaşık Hataların Ortalama Karekökü (RMSEA) (D. 

A. Cole, 1987; Sümer, 2000). 
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Çizelge 1.2. Uyum Değerlerinin Kabul Edilebilir Düzeyleri 

 

Uyum İndeksleri 

χ2/sd  <5 

GFI >0.90 

AGFI >0.90 

CFI >0.90 

RMSEA <0.08 

RMR <0.08 

 

Kaynaklar: (Hooper, Coughlan, & Mullen, 2008; Lenz, 2010; Munro, 2005; Schreiber, Nora, Stage, Barlow, & 

King, 2006; Schumacker & Lomax, 2010; Simsek, 2007). 

 

1.11.1.2. İçerik (Kapsam) Geçerliği 

 

Bu geçerlilik türü, bir ölçümün ölçmeyi amaçladığı özellikleri kapsamlı olarak 

değerlendirme derecesidir (Ahmed ve ark., 2022). Kısaca ölçme aracı, bir bütün olarak 

anketin ve anketteki her bir sorunun ölçmek istediği tüm özelliklerin (hedef, konu, 

ünite veya içerik) amacına ne ölçüde hizmet ettiğidir. 

 

1.11.1.3. Dış Geçerlik 

 

Yeni ölçümdeki puanların aynı yapının diğer ölçümleriyle ne kadar iyi ilişkili 

olduğuna dair kanıt sağlar. Test edilen ölçüt ile bir veya daha fazla ölçüt arasındaki 

uyuşma derecesine bakılır ve genellikle korelasyonları ile tespit edilir (Drost, 2011).  
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1.11.1.4. Görünüş (Yüzey) Geçerliği 

 

Görünüş geçerliliği, bir testin neyi ölçtüğünün hızlı bir değerlendirmesidir 

(Mohajan, 2017). Bu geçerlik türü öznel olması nedeniyle bilimsel geçerlilik türleri 

arasında en düşük olarak kabul edilir (Mohajan, 2017). 

 

1.11.2. Güvenirlik Kavramı 

 

Güvenilirlik, veri kalitesini değerlendirmek için temel ölçütlerden biridir ve bir 

ölçümün veya hesaplamanın doğru olarak kabul edilme derecesi olarak tanımlanabilir 

(Wagemaker, 2020). Güvenilirlik için bazı ölçüm çeşitleri vardır. 

  

1.11.2.1. İç Tutarlılık Güvenirliği 

 

İç tutarlılık, ölçme aracındaki güvenilirlikle ilgilidir ve bir dizi maddenin test 

edilen bir kavramı ne kadar iyi ölçtüğünü değerlendirir (Drost, 2011). İç tutarlılık 

varsayımı, aynı durumu ölçen maddelerin birbiriyle ilişkili olması gerektiğidir ve bu 

nedenle iç tutarlılık katsayısı, ölçümün güvenilirliğine ilişkin bir tahmin sağlar 

(Kimberlin ve Winterstein, 2008). Maddeler birbiriyle ne kadar ilişkili olursa, 

hesaplanan güvenirlik katsayısı o kadar yüksek olur.  

 

En yaygın kullanılan yöntem Cronbach Alpha (α)’dır (Kimberlin ve Winterstein, 

2008). Belli kategorideki maddelerin kendi içerisinde tutarlı sonuçlar elde etme 

derecesini ölçer (Kimberlin ve Winterstein, 2008). Bir ölçekte madde sayısı ne kadar 
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fazlaysa, Cronbach α katsayısı da o kadar yüksek olma eğilimindedir. Cronbach α ‘0’ 

ile ‘1’ arasında bir değerdir. Bu değerin kabul edilebilir olması için 0,7 ve üzeri olması 

gerekmektedir (Heale ve Twycross, 2015). 

 

1.11.2.2. Kararlılık (Test-tekrar test) Güvenirliği 

 

Test koşullarının veya katılımcının kendisini kontrol etmeden bir ölçünün zaman 

içinde aynı kalma kabiliyetini ifade eder ve bir ölçüm aracı, veri toplamak için 

defalarca uygulandığında aynı sonuçları vermesi durumudur (Mohajan, 2017). Test-

tekrar test güvenilirlik yöntemi uygulanarak elde edilmektedir. Test-tekrar test 

güvenilirliği, bir ölçüm oturumundan bir sonraki oturumuna kadarki zamansal 

tutarlılığı ifade eder.  

 

Aynı testin birkaç hafta veya birkaç ay süre içinde iki kez benzer koşullar altında 

bir grup kişiye uygulanmasıyla elde edilir (Mohajan, 2017). Farklı zamanlardaki puan 

kümesinin korelasyonu veya ilişkisinin gücü hesaplanarak belirlenir (Kimberlin ve 

Winterstein, 2008). Bir aracın test-tekrar test güvenilirliğini incelemek için sınıf içi 

korelasyon (Intraclass Correlation Coefficient – ICC) yaklaşımı kullanılmaktadır (Yen 

ve Lo, 2002). 

 

1.11.2.3. Gözlemciler Arası Güvenirlik 

 

Farklı gözlemciler tarafından uygulanan bir ölçümde elde edilen 

derecelendirmelerin denkliğini belirler. Gözlemciler, verilen cevapların veya 

materyalin değerlendirilmekte olan ölçüt ile ilgili bilgiyi ne derecede iyi gösterdiği 
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konusunda hemfikir olmayabilmektedir (Mohajan, 2017). Güvenilirlik, iki veya daha 

fazla gözlemciden elde edilen puanların korelasyonu ile belirlenir. Yaygın olarak 

Cohen'in kappa metodu kullanılır (Kimberlin ve Winterstein, 2008). 

 

1.12. Erişkinlerde İşitme Kaybının Etkisinin Değerlendirilmesi 

(EİKED) Ölçeği 

 

‘Évaluation du Retentissement de la Surdité chez l'Adulte’ Erişkinlerde İşitme 

Kaybının Etkisinin Değerlendirilmesi (EİKED) Ölçeği, işitme kaybının bireylerin 

hayat kalitesine etkisini değerlendirmek için Dr. Isabelle Mosnier ve ark. tarafından 

geliştirildi (Ek-1). Prototip anket diğer anketler (APHAB, NCIQ ve GBI) temel 

alınarak geliştirilmiştir. Anket 20 maddeden oluşmaktadır.  

20 soruluk anket 4 alt ölçekten oluşmaktadır. 

1- Yaşam Kalitesi (5 soru) 

2- Kişisel Yaşam (5 soru) 

3- Sosyal Yaşam (5 soru) 

4- Mesleki Yaşam (5 soru) 

 

Her soru için, ‘0’ ila ‘10’ arasında Görsel Analog Ölçeği (Visual Analog Scale-

VAS) kullanılmıştır. Üç ifadeyle (‘0’ için mutsuz, ‘5’ için nötr, ‘10’ için mutlu) ‘0’, 

‘5’ ve ‘10’ puanları ve sorunun nasıl formüle edildiğine göre üç uygun ifadeyle hızlı 

puanlamaya izin verir. ‘0’ her zaman maksimum zorluğa ‘10’ ideal duruma karşılık 

gelir. Puan ne kadar düşükse işitme kaybının yaşam kalitesi üzerindeki etkisi o kadar 

büyük olduğu anlamına gelmektedir. 

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1879726117301614
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Maksimum puan, çalışan katılımcılar için 200 (EİKED/200), çalışmayan 

katılımcılar için 150'dir (EİKED/150). İş sahibi katılımcılar tarafından dört alanın 

(Yaşam Kalitesi, Kişisel Yaşam, Sosyal Yaşam, Mesleki Yaşam) tamamında (200 

üzerinden) puanlanan ölçeği ve iş sahibi olmayan katılımcıların üç alanın (Yaşam 

Kalitesi, Kişisel Yaşam, Sosyal Yaşam) puanlarını ifade etmektedir. (Ek-2) 

 

1.13. İşitme Cihazlarından Sağlanmış Faydaların Kısaltılmış 

Profili Ölçeği (Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit-

APHAB) 

 

Cox ve Alexander tarafından geliştirilen İşitme Cihazlarından Sağlanmış 

Faydaların Kısaltılmış Profili (APHAB), toplam 4 alt grup her grupta 6 soru ve 

toplamda 24 sorudan oluşur (Johnson ve ark., 2010). Alt bileşenler; iletişim kolaylığı 

(6 madde), yankılanma (6 madde), arka plan gürültüsü (6 madde) ve ani seslerde 

rahatsız olma (6 madde) (Ek-6). Her madde için hastadan kendi performansını, biri 

işitme cihazı olmadan diğeri işitme cihazı ile olmak üzere iki cevap seçeneği 

istenmektedir. APHAB puanı İletişim kolaylığı, Yankılanma ve Arka plan gürültüsü 

durumlarındaki alt ölçeklerinin ortalaması alınarak hesaplanır (Kochkin, 1997). 

 

1.14. Araştırmanın Amacı 

 

Bu çalışmada, Erişkinlerde İşitme Kaybının Etkisinin Değerlendirilmesi 

(EİKED) anketinin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliğinin yapılması ve anketin Türkçe 

diline kazandırılması amaçlanmıştır. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

2.1. Gerekli İzinler 

 

EİKED’in Türkçeye uyarlanmasının yapılabilmesi için EİKED’i geliştiren yazar 

Dr. İsabelle Mosnier’den izin alındı (Ek-7). Ankara Üniversitesi Etik Kurul 

Başkanlığı’ndan 03/09/2022 tarihli ve 2022/368 sayılı onay yazısı alındı (Ek-5).  

 

2.2. Çalışmanın Tipi, Zamanı ve Yeri 

 

Bu çalışma, EİKED Ölçeğinin Türkçe versiyonun geçerlik ve güvenirliğinin 

değerlendirilmesi amacıyla yapılan metodolojik bir çalışmadır. Çalışma, Ağustos 2022 

- Aralık 2022 tarihleri içerisinde, Ankara Üniversitesi İbn-i Sina Hastanesi İşitme, 

Denge ve Konuşma Bozuklukları Ünitesi’nde, araştırmaya dâhil edilme kriterlerine 

uyan hastalar üzerinde yürütüldü. 

 

2.3. Çalışmanın Örneklemi ve Evreni  

 

Örneklem büyüklükleri için geçerlik güvenirlik çalışmalarında toplam madde 

sayısının 5 katı (Bryman ve Cramer, 2002)  veya 10 katı olması gerekliliği ifade 

edilmektedir (Ergene, 2020). Geçerlik ve güvenirliği yapılan EİKED ölçeği toplam 20 

sorudan oluşmaktadır. Bu araştırmanın evreni; Ağustos 2022 – Aralık 2022 tarihleri 

içerisinde Ankara Üniversitesi İbn-i Sina Hastanesi İşitme, Denge ve Konuşma 
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Bozuklukları Merkezi’ne işitme kaybı şikâyetiyle başvuran ve işitme kaybı tanısı alan 

18-60 yaş aralığındaki 200 bireyden oluşmaktadır.  

 

Literatüre bakıldığında tekrar test analizinde katılımcı sayısının dörtte birine 

uygulanması önerilmektedir (Polit ve Beck, 2006). Bu çalışmada tekrar test 50 bireye 

uygulanmıştır.  

 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

1. Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

2. Bireyin en az 1 kulağında ve en az 6 ay süreli işitme kaybı şikâyeti olması 

3. Türkçe biliyor olmak 

4. Psikiyatrik rahatsızlığı olmamak 

5. 18 - 60 yaş aralığında olmak 

Çalışma dışı bırakma kriterleri; 

1. Çalışmaya katılmayı reddetmek 

2. Psikiyatrik rahatsızlığı olmak  

3. Türkçe bilmiyor olmak 

4. Normal işitmeye sahip olmak 

 

2.4. Veri Toplama 

 

Bu araştırma Veri Toplama Formu (Ek-3), APHAB (Ek-6) ve EİKED Anketi 

(Ek-2) uygulanarak veriler toplandı. İşitme kaybı şikâyetiyle başvuran hastalar çalışma 
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ile ilgili bilgilendirilerek, kabul edenlerin gönüllü onam formunu doldurması istendi. 

(Ek-4) 

 

2.5. Anketin Uygulanması 

 

Çalışmanın uygulama sürecinde, 18-60 yaş arasında kronik işitme kaybı olan 

200 bireye hem EİKED hem de APHAB ölçekleri uygulandı. Bireylere çalışmanın 

amacı açıkça anlatıldı ve gönüllü onam formu tüm bireyler tarafından onaylatıldı. 

Katılımcılardan maddeleri dikkatlice okumaları ve işitme kayıplarının kendilerini ne 

derecede etkilediğini derecelendirmeleri için en doğru şıkkı işaretlemeleri istendi. 

Tekrar test yönteminde 200 katılımcı içerisinde seçilen 50 bireye bir ay süre sonra 

anket tekrar doldurtuldu. Anketlere verilen yanıtlar ortalama 20 dakika sürdü.  

 

2.6. Anketin Geçerlik Çalışmaları 

 

Dil geçerliği, kapsam geçerliği ve yapı geçerliği uygulanarak anketin geçerlik 

çalışması yapıldı. 

 

Dil geçerliği: 

 

Araştırmacı tarafından anket ilk olarak orijinal hali olan Fransızcadan Türkçeye 

çevrildi. Daha sonra Fransızca ve Türkçe dillerinde yetkin Sosyoloji alanında uzman 

ve Odyoloji alanında uzman iki akademisyen yardımıyla anket Türkçeye çevrildi. 
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Çeviri işlemi sonrası kültürel uyumlar tartışıldı. Anketin Türkçe metni en ideal tabirler 

seçilerek oluşturuldu. Fransızca ve Türkçe diline hâkim olan bir uzman aracılığıyla 

oluşturulan Türkçe anket yeniden Fransızcaya dönüştürüldü. Orijinal versiyona göre 

soruların anlamı değişmeden kalıp kalmadığı test edildi. Ardından orijinal anket ile 

Fransızcaya dönüştürülen anket karşılaştırıldı ve gerekli kontroller yapıldıktan sonra 

anket EİKED adını aldı. 

 

Kapsam (İçerik) Geçerliği: 

 

İçerik Geçerliğinde 4 odyolog ile anketteki sorular değerlendirilip uygunluğu 

tartışıldı. Değerlendirmeler sonrası soruların uygun olduğu karar verilerek anketten 

soru çıkartılmadı. 

 

Yapı Geçerliği: 

 

Çalışmada ölçeklerin yapı geçerliğinin belirlenmesi için AFA uygulandı. 

Ölçeğin faktör analizine uyup uymadığı belirlemek amacıyla KMO ve Bartlett testi 

yapıldı. 

 

Özdeğerlerin yayılımını gösteren Scree Plot grafiği ölçeğin faktör yapısının 

belirlenmesi amacıyla incelendi. Aynı zamanda faktör sayısının 1'den fazla olması 

durumunda, maddeleri ilgili faktörlere atamak için varimax dikey döndürme 

kullanıldı. Faktör analizi sürecinde, ölçek maddelerini faktörlere atamak veya ölçekten 

çıkarmak için faktör yükleri kullanıldı. Faktörlerin yapısı belirlendikten sonra, faktör 

yapısını değerlendirmek için doğrulayıcı faktör analizi yapıldı ve uyum indeksleri 

hesaplandı. 
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Dış Geçerlik: 

 

Çalışmamızdaki dış geçerlik analizi, EİKED ile APHAB arasında Pearson 

korelasyon analizi ile değerlendirildi. 

 

2.7. Anketin Güvenilirlik Çalışmaları 

 

Çalışmamızda iç tutarlılık güvenilirliği Cronbach α katsayısı ile değerlendirildi. 

Ölçeğin güvenirliği elde edilen α katsayısı ile aşağıda özetlendiği şekilde 

değerlendirildi (Erkuş, 2003). 

• 0,00 ≤ α < 0,40 aralığında olması durumunda ölçeğin güvenilir olmadığı,  

• 0,40 ≤ α < 0,60 aralığında olması durumunda ölçeğin düşük güvenilirlikte olduğu,  

• 0,60 ≤ α < 0,80 aralığında olması durumunda ölçeğin oldukça güvenilir olduğu,  

• 0,80 ≤ α < 1,00 aralığında olması durumunda ölçeğin yüksek derecede güvenilir 

olduğu şeklinde yorumlanmaktadır. 

 

Çalışmamızda kararlılık güvenirliği test-tekrar test analizi ile değerlendirildi. 

Bağımlı gruplar t testi ile tekrar test sonuçları analiz edildi. 

 

2.8. Verilerin Analizi 

 

Analizlerimiz SPSS 21.0 ve AMOS 21.0 programları ile yapılmış olup %95 

oranında güven düzeyinde çalışılmıştır. Verilerin normal dağılımı, maddeler içi 

ölçeklerden basıklık ve çarpıklık değerlerinin +3 ile -3 arasında olması yeterli olarak 
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kabul edildi (DeCarlo, 1997; Groeneveld ve Meeden, 1984; Hopkins ve Weeks, 1990; 

Moors, 1986).  
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3. BULGULAR 

 

Ankara Üniversitesi İbn-i Sina Hastanesi İşitme, Denge ve Konuşma 

Bozuklukları Merkezi’ne işitme kaybı şikâyetiyle başvuran 18-60 yaş arası 200 bireyin 

işitme kaybının hayat kalitesine etkisini değerlendirmek üzere doldurulması istenen 

EİKED ve APHAB ölçekleri ile ilgili analizlere yer verilmiştir. Demografik özellikler 

ile ilgili bilgiler aşağıdaki çizelgede yer verilmiştir. 

 

Çizelge 3.1. Demografik Özellikler Çizelgesi 

 

 
Demografik Özellikler 

 
Gruplar 

 
Sayı (N) 

 
Yüzde (%) 

 

Cinsiyet 

Kadın 97 48.5 

Erkek 103 51.5 

Yaş 18-60 (Ort±ss=41.61 ±14.71) 200  100  

 
Meslek Durumu 

Çalışan 86 43 

Çalışmayan 114 57 

 
 
Eğitim Durumu 

Okuma yazma yok 11 5.5 

İlkokul mezunu 68 34.0 

Lise mezunu 79 39.5 

Üniversite mezunu 42 21.0 

 
İşitme Kaybı Tipi 

İTİK 26 13 

SNİK 140 70 

MİXT 34 17 

 
 
 

İşitme Kaybı Derecesi 

Hafif derecede İK 49 24.5 

Orta derecede İK 44 22.0 

Orta-ileri derecede İK 45 22.5 

İleri derecede İK 32 16.0 

Çok ileri derece İK 30 15.0 

 
İşitme Kaybı Türü 

Unilateral 35 17.5 

Bilateral 165 82.5 

 

İşitme Cihazı Kullanımı 

Var 121 60.5 

Yok 79 39.5 
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3.1. Geçerlik Analizi Bulguları 

 

Çalışmamızın geçerlik analizinde, yapı geçerlik ve dış geçerlik olmak üzere 2 

farklı analiz uygulandı. 

 

3.1.1. Yapı Geçerlik Analizi Bulguları 

 

EİKED’in faktör analizinde yaşam kalitesi kategorisi için KMO değeri 0,804 

olarak hesaplandı. Örneklem büyüklüğü faktör analizi için yeterli bulundu 

(KMO>0,500). Bartlett testi kapsamında X2 değeri 297,777 olup istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p<0,05). Verilerin faktör analizi, KMO ve Bartlett testinde elde 

edilen sonuçlara göre yeterli olduğu sonucuna ulaşıldı. 

 

Çizelge 3.2. Yaşam Kalitesi İçin KMO ve Bartlett Testi Sonuçları 

 

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,804 

Bartlett's Test of Sphericity 

Approx. Chi-Square 297,777 

Df 10 

Sig. ,000 

 

Yaşam kalitesi kategorisinin faktör yapısını belirlemek için Scree Plot grafiğinde 

özdeğerlerin sayısal dağılımı Şekil 3.1’de gösterilmektedir. 
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Şekil 3.1. Yaşam Kalitesi İçin Scree Plot Grafiği 

 

Faktör analizi sonuçlarına göre ölçeğin 5 maddeden ve faktör yükleri 0,495 ile 

0,815 aralığında değişim gösteren tek faktörden meydana geldiği belirlendi. Ölçeğin 

toplam varyansı açıklama oranı %55,318’dir. 

 

Çizelge 3.3. Yaşam Kalitesi İçin Faktör Analizi Sonuçları 

 

Ölçek Madde Faktör yükü Açıklanan varyans oranı 

Yaşam Kalitesi 

YK1 ,815 

55,318 

YK2 ,809 

YK4 ,789 

YK3 ,761 

YK5 ,495 

 

EİKED’in faktör analizinde kişisel yaşam kategorisi için KMO değeri 0,824 

olarak hesaplandı. Örneklem büyüklüğü faktör analizi için yeterli bulundu 

(KMO>0,500). Bartlett testi kapsamında X2 değeri 308,468 olup istatistiksel olarak 
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anlamlı bulundu (p<0,05). Verilerin faktör analizi, KMO ve Bartlett testinde elde 

edilen sonuçlara göre yeterli olduğu sonucuna ulaşıldı. 

 

Çizelge 3.4. Kişisel Yaşam İçin KMO ve Bartlett Testi Sonuçları 

 

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,824 

Bartlett's Test of Sphericity 

Approx. Chi-Square 308,468 

Df 10 

Sig. ,000 

 

Kişisel yaşam kategorisinin faktör yapısını belirlemek için Scree Plot grafiğinde 

özdeğerlerin sayısal dağılımı Şekil 3.2’de gösterilmektedir.  

 

 

Şekil 3.2. Kişisel Yaşam İçin Scree Plot Grafiği 

 

Faktör analizi sonuçlarına göre ölçeğin 5 maddeden ve faktör yükleri 0,716 ile 

0,812 aralığında değişim gösteren tek faktörden oluştuğu belirlendi.  Ölçeğin toplam 

varyansı açıklama oranı %57,604’dir. 
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Çizelge 3.5. Kişisel Yaşam İçin Faktör Analizi Sonuçları 

 

Ölçek Madde Faktör yükü Açıklanan varyans oranı 

Kişisel Yaşam 

KY3 ,812 

57,604 

KY1 ,772 

KY2 ,771 

KY5 ,719 

KY4 ,716 

 

EİKED’in faktör analizinde sosyal yaşam kategorisi için KMO değeri 0,849 

olarak hesaplandı. Örneklem büyüklüğü faktör analizi için yeterli bulundu 

(KMO>0,500). Bartlett testi kapsamında X2 değeri 459,037 olup istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p<0,05). Verilerin faktör analizi, KMO ve Bartlett testinde elde 

edilen sonuçlara göre yeterli olduğu sonucuna ulaşıldı. 

 

Çizelge 3.6. Sosyal Yaşam İçin KMO ve Bartlett Testi Sonuçları 

 

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,849 

Bartlett's Test of Sphericity 

Approx. Chi-Square 459,037 

Df 10 

Sig. ,000 

 

Sosyal Yaşam kategorisinin faktör yapısını belirlemek için Scree Plot grafiğinde 

özdeğerlerin sayısal dağılımı Şekil 3.3’de gösterilmektedir. 
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Şekil 3.3. Sosyal Yaşam İçin Scree Plot Grafiği 

 

Faktör analizi sonuçlarına göre ölçeğin 5 maddeden ve faktör yükleri 0,769 ile 

0,867 aralığında değişim gösteren tek faktörden oluştuğu belirlendi.  Ölçeğin toplam 

varyansı açıklama oranı %65,700’dür. 

 

Çizelge 3.7. Sosyal Yaşam için Faktör Analizi Sonuçları 

 

Ölçek Madde Faktör yükü Açıklanan varyans oranı 

Sosyal Yaşam 

SY2 ,867 

65,700 

SY1 ,827 

SY4 ,809 

SY3 ,777 

SY5 ,769 

 

EİKED’in faktör analizinde mesleki yaşam kategorisi için KMO değeri 0,857 

olarak hesaplandı. Örneklem büyüklüğü faktör analizi için yeterli bulundu 

(KMO>0,500). Bartlett testi kapsamında X2 değeri 203,077 olup istatistiksel olarak 
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anlamlı bulundu (p<0,05). Verilerin faktör analizi, KMO ve Bartlett testinde elde 

edilen sonuçlara göre yeterli olduğu sonucuna ulaşıldı. 

 

Çizelge 3.8. Mesleki Yaşam İçin KMO ve Bartlett Testi Sonuçları 

 

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,857 

Bartlett's Test of Sphericity 

Approx. Chi-Square 203,077 

Df 10 

Sig. ,000 

 

Mesleki Yaşam kategorisinin faktör yapısını belirlemek için Scree Plot 

grafiğinde özdeğerlerin sayısal dağılımı Şekil 3.4’de gösterilmektedir. 

 

 

Şekil 3.4. Mesleki Yaşam İçin Scree Plot Grafiği 

 

Faktör analizi sonuçlarına göre ölçeğin 5 maddeden ve faktör yükleri 0,722 ile 

0,856 aralığında değişim gösteren tek faktörden oluştuğu belirlendi.  Ölçeğin toplam 

varyansı açıklama oranı %66,757’dir. 
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Çizelge 3.9. Mesleki Yaşam İçin Faktör Analizi Sonuçları 

 

Ölçek Madde Faktör yükü Açıklanan varyans oranı 

Mesleki Yaşam 

MY1 ,856 

66,757 

MY4 ,849 

MY2 ,827 

MY3 ,824 

MY5 ,722 

 

Faktör yapısı belirlendikten sonra, faktör yapısını değerlendirmek için 

doğrulayıcı faktör analizi ile test edildi ve uyum indeksleri aşağıda 

görüntülenmektedir. 

 

Çizelge 3.10. Yaşam Kalitesine Ait DFA Sonuçları ve Yol Haritası 

 

Kabul Edilebilir Uyum İndeksleri Hesaplanan Uyum İndeksleri 

χ2/sd  <5 0,746 

GFI >0.90 0,994 

AGFI >0.90 0,977 

CFI >0.90 1,000 

RMSEA <0.08 0,000 

 

DFA analizinde yaşam kalitesine ilişkin hesaplanan uyum indeksleri 

değerlerinin kabul edilebilir uyum indeksleri değerlerine uyduğu gözlenmektedir.  
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Şekil 3.5. Yaşam kalitesi için DFA analizinde oluşturulan yol haritası 

 

Çizelge 3.11. Kişisel Yaşama Ait DFA Sonuçları ve Yol Haritası 

 

Kabul Edilebilir Uyum İndeksleri Hesaplanan Uyum İndeksleri 

χ2/sd  <5 2,163 

GFI >0.90 0,979 

AGFI >0.90 0,937 

CFI >0.90 0,981 

RMSEA <0.08 0,076 

 

DFA analizinde kişisel yaşama ilişkin hesaplanan uyum indeksleri değerlerinin 

kabul edilebilir uyum indeksleri değerlerine uyduğu gözlenmektedir.  

.  
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Şekil 3.6. Kişisel yaşam için DFA analizinde oluşturulan yol haritası 

 

Çizelge 3.12. Sosyal Yaşama Ait DFA Sonuçları ve Yol Haritası 

 

Kabul Edilebilir Uyum İndeksleri Hesaplanan Uyum İndeksleri 

χ2/sd  <5 1,890 

GFI >0.90 0,986 

AGFI >0.90 0,947 

CFI >0.90 0,992 

RMSEA <0.08 0,067 

 

DFA analizinde sosyal yaşama ilişkin hesaplanan uyum indeksleri değerlerinin 

kabul edilebilir uyum indeksleri değerlerine uyduğu gözlenmektedir.  
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Şekil 3.7. Sosyal yaşam için DFA analizinde oluşturulan yol haritası 

 

Çizelge 3.13. Mesleki Yaşama Ait DFA Sonuçları ve Yol Haritası 

 

Kabul Edilebilir Uyum İndeksleri Hesaplanan Uyum İndeksleri 

χ2/sd  <5 1,145 

GFI >0.90 0,974 

AGFI >0.90 0,922 

CFI >0.90 0,996 

RMSEA <0.08 0,041 

 

DFA analizinde mesleki yaşama ilişkin hesaplanan uyum indeksleri değerlerinin 

kabul edilebilir uyum indeksleri değerlerine uyduğu gözlenmektedir.  
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Şekil 3.8. Mesleki yaşam için DFA analizinde oluşturulan yol haritası 

 

3.1.2. Dış Geçerlik Analizi Bulguları 

 

Çalışmamızın dış geçerlik analizinde, APHAB ve EİKED anketlerinden elde 

edilen çarpıklık ve basıklık değeri +3 ile -3 aralığında olması sonucunda normallik 

sağlanmış olup analizlerimizde parametrik olan test teknikleri kullanıldı. 
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Çizelge 3.14. EİKED ve APHAB için Normallik Testi Sonuçları 

 

  Çarpıklık Basıklık 

İletişim Kolaylığı ,186 ,172 -,593 ,342 

Arka Plan Gürültüsü -,199 ,172 ,065 ,342 

Yankılanma -,113 ,172 ,765 ,342 

Ani seslerde rahatsız olma -,100 ,172 -,156 ,342 

APHAB Toplam ,004 ,172 -,068 ,342 

Yaşam Kalitesi -,339 ,172 -,361 ,342 

Kişisel Yaşam -,146 ,172 -,456 ,342 

Sosyal Yaşam -,198 ,172 -,583 ,342 

Mesleki Yaşam -,187 ,260 -,788 ,514 

Tekrar Yaşam Kalitesi -,994 ,337 1,243 ,662 

Tekrar Kişisel Yaşam -,451 ,337 ,143 ,662 

Tekrar Sosyal Yaşam -,479 ,337 -,408 ,662 

Tekrar Mesleki Yaşam -,350 ,456 ,594 ,887 

 

Pearson korelasyon analizi uygulanarak EİKED ile APHAB arasındaki ilişkinin 

incelendi. İletişim kolaylığı ile yaşam kalitesi arasında orta düzeyde pozitif bir 

korelasyon (r=0,463); kişisel yaşam arasında orta düzeyde pozitif bir korelasyon 

(r=0,531); sosyal yaşam arasında orta düzeyde pozitif bir korelasyon (r=0,547); 

mesleki yaşam arasında güçlü düzeyde pozitif bir korelasyon (r=0,610); EİKED/150 

toplam skoru arasında orta düzeyde pozitif bir korelasyon (r=0,567); EİKED/200 

toplam skoru arasında orta düzeyde pozitif bir korelasyon (r=0,516) elde edildi.  

 

Arka plan gürültüsü ile yaşam kalitesi arasında orta düzeyde pozitif bir 

korelasyon (r=0,421); kişisel yaşam arasında orta düzeyde pozitif bir korelasyon 

(r=0,466); sosyal yaşam arasında orta düzeyde pozitif bir korelasyon (r=0,536); 

mesleki yaşam arasında orta düzeyde pozitif bir korelasyon (r=0,519); EİKED/150 

toplam skoru arasında orta düzeyde pozitif bir korelasyon (r=0,525); EİKED/200 

toplam skoru arasında orta düzeyde pozitif bir korelasyon (r=0,513) elde edildi. 
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Yankılanma ile yaşam kalitesi arasında orta düzeyde pozitif bir korelasyon 

(r=0,362); kişisel yaşam arasında orta düzeyde pozitif bir korelasyon (r=0,430); sosyal 

yaşam arasında orta düzeyde pozitif bir korelasyon (r=0,428); mesleki yaşam arasında 

orta düzeyde pozitif bir korelasyon (r=0,509); EİKED/150 toplam skoru arasında orta 

düzeyde pozitif bir korelasyon (r=0,449); EİKED/200 toplam skoru arasında orta 

düzeyde pozitif bir korelasyon (r=0,455) elde edildi.  

 

Ani seslerde rahatsız olma ile mesleki yaşam arasında zayıf düzeyde pozitif bir 

korelasyon (r=0,218) elde edilirken diğer kategoriler arasında korelasyon elde 

edilmedi. APHAB toplam ile yaşam kalitesi arasında orta düzeyde pozitif bir 

korelasyon (r=0,404); kişisel yaşam arasında orta düzeyde pozitif bir korelasyon 

(r=0,496); sosyal yaşam arasında orta düzeyde pozitif bir korelasyon (r=0,545); 

mesleki yaşam arasında güçlü düzeyde pozitif bir korelasyon (r=0,622); EİKED/150 

toplam skoru arasında orta düzeyde pozitif bir korelasyon (r=0,534); EİKED/200 

toplam skoru arasında orta düzeyde pozitif bir korelasyon (r=0,590) elde edildi. 
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Çizelge 3.15. EİKED ile APHAB Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 

 Yaşam 

Kalitesi 

Kişisel 

Yaşam 

Sosyal 

Yaşam 

Mesleki 

Yaşam 

EİKED/150  

Toplam 

EİKED/200 

Toplam 

 

İletişim 

Kolaylığı 

 

r ,463** ,531** ,547** 
,567** .516** 

,610** 

p ,000 ,000 ,000 

,000 ,000 

,000 

 

Arka Plan 

Gürültüsü 

 

r ,421** ,466** ,536** ,525** ,513** ,519** 

p ,000 ,000 ,000 

 

,000 

 

,000 ,000 

 

Yankılanma 

 

r ,362** ,430** ,428** ,449** ,455** ,509** 

p ,000 ,000 ,000 
,000 ,000 

,000 

 

Ani seslerde 

rahatsız olma  

r -,016 ,065 ,120 ,067 ,172 ,218* 

p ,819 ,357 ,092 
,345 ,114 

,044 

 

Aphab 

Toplam 

 

r ,404** ,496** ,545** ,534** ,590** ,622** 

p ,000 ,000 ,000 

,000 ,000 

,000 

 

3.2. Güvenirlik Analizi Bulguları 

 

Çalışmamızın güvenirlik analizinde, iç tutarlılık ve test-tekrar test olmak üzere 

2 farklı analiz uygulandı. 

 

3.2.1. İç Tutarlılık Güvenirlik Analizi Bulguları 

 

EİKED anketinin kişisel yaşam, sosyal yaşam ve mesleki yaşam, EİKED/150 

toplam skor ve EİKED/200 toplam skor kategorileri Cronbach α katsayılarına göre 
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ölçeğin yüksek derecede güvenilir olduğu, yaşam kalitesi kategorisinde ise oldukça 

güvenilir olduğu tespit edildi. 

 

Çizelge 3.16. EİKED Güvenirlik Katsayıları Çizelgesi 

 

Ölçek Cronbach's Alpha 

Yaşam Kalitesi ,783 

Kişisel Yaşam ,815 

Sosyal Yaşam ,869 

Mesleki Yaşam ,873 

EİKED/150 ,925 

EİKED/200 ,941 

 

3.2.2. Test-Tekrar Test Güvenirlik Analizi Bulguları 

 

EİKED tekrar test için bağımlı gruplar t testi uygulandı. Yaşam kalitesi tekrar 

testinde anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). Kişisel yaşam tekrar testinde anlamlı bir 

fark elde edildi (p<0,05). Kişisel yaşam puanı 29,73 iken 28,31 olmuştur. Sosyal 

yaşam tekrar testinde anlamlı bir fark elde edildi (p<0,05). Kişisel yaşam puanı 29,13 

iken 27,69 olmuştur. Mesleki yaşam tekrar testinde anlamlı bir fark bulunmadı 

(p>0,05). 
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Çizelge 3.17. EİKED Test-Tekrar Test İncelenmesi 

 

  Ortalama ss t p 

Yaşam Kalitesi 32,29 10,06 
-,454 ,652 

Tekrar Test Yaşam Kalitesi 32,56 9,47 

Kişisel Yaşam 29,73 9,83 
2,410 ,020* 

Tekrar Test Kişisel Yaşam 28,31 9,29 

Sosyal Yaşam 29,13 11,16 
2,396 ,021* 

Tekrar Test Sosyal Yaşam 27,69 10,48 

Mesleki Yaşam 29,46 11,10 
,509 ,615 

Tekrar Test Mesleki Yaşam 28,96 8,67 

 

EİKED anketinin tekrar test Cronbach α katsayılarına göre yaşam kalitesi kişisel 

yaşam, sosyal yaşam, mesleki yaşam, EİKED/150 toplam skor ve EİKED/200 toplam 

skor kategorileri ölçeğin yüksek derecede güvenilir olduğunu tespit edildi. 

 

Çizelge 3.18. EİKED Tekrar Test İçin Güvenirlik Katsayıları Çizelgesi 

 

Ölçek Cronbach's Alpha 

Yaşam Kalitesi ,835 

Kişisel Yaşam ,821 

Sosyal Yaşam ,886 

Mesleki Yaşam ,877 

EİKED/150 Toplam ,940 

EİKED/200 Toplam ,958 
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4. TARTIŞMA 

 

İşitme kaybının etkisinin değerlendirilmesinde birçok anket kullanılmaktadır. 

Kullanılan anketlerde bazı sorulara hastaların aşina olmayabileceği (tiyatro, konferans, 

dini hizmetler vb.) ve işitme kaybının kişinin yaşam kalitesi üzerinde yeterince 

durulmadığı bildirilmektedir (Ambert-Dahan ve ark., 2018). Aynı zamanda anketlerin 

uzun olması ve zaman alması nedeniyle hastalar tarafından genellikle tüm sorular 

yanıtlanmadığından, klinik pratikte uygulanmasını engellemekte olduğu bildirilmiştir 

(Ambert-Dahan ve ark., 2018).  

        

İşitme kaybının ve rehabilitasyonun yaşam kalitesi üzerindeki etkisini tam 

olarak değerlendirebilme ihtiyacı göz önünde bulundurularak Dr. Isabelle Mosnier 

tarafından EİKED anketi oluşturulmuştur. Literatürde EİKED ölçeğinin orijinal 

versiyonundan başka bir dilde çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızın amacı EİKED 

ölçeğinin Türkçe geçerlik güvenirliğini değerlendirmekti. EİKED ölçeğinin Türkçe 

versiyonunu katılımcılar genel olarak kolay anlaşılır ve kolay uygulanabilir olarak 

yorumlamışlardır.   

 

Bu çalışmada, işitme kayıplı hastalarda EİKED ölçeğinin psikometrik özellikleri 

değerlendirilmiştir. Çalışmamızın yapı geçerliği analizinde, EİKED ölçeğinin tüm alt 

kategorilerinin KMO değerleri sırasıyla 0,804, 0,824, 0,849 ve 0,857 olarak elde 

edilmiştir. Literatürde KMO değerlerinin 0,8 - 1,0 arasında olması örneklemin yeterli, 

0,7 - 0,79 arasında olması orta düzeyde, 0,6 - 0,69 arasında olması ise vasat değerlerde 

olduğu bildirilmektedir (Shrestha, 2021). Bu skorlar ölçeğin yapı geçerliliğinde 

AFA’nın uygulanmasında yeterli örneklem sayısının toplandığını göstermektedir. 

Barlett’s analizi skorlarına göre, tüm alt kategori skorları p değerleri 0.000 olarak elde 

edilmiştir. Bu durum EİKED ölçeğinin tüm alt kategorilerinin kendi arasındaki 

korelasyonun yeterli olup olmadığına karar vermektedir ve bu sonuçlara göre verilerin 

faktör analizi için yeterli düzeyde olduğu sonucuna varılmıştır.  
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Çalışmamızda ayrıca her bir alt kategorinin scree plot grafiği analiz edilmiş olup 

faktörlerin temel sayısı belirlenmesi amaçlanmıştır. Sonuçlara göre, çalışmamızda 4 

ayrı faktör ve her bir faktörün içinde 5’er soru bulunmuştur. Bu bulgumuz EİKED 

Türkçe versiyonunun orijinal anketi ile birebir uyumlu olduğu tespit edilmiştir.  

 

Çalışmamızda DFA analizi ise, EİKED ölçeğinde elde edilen 4 ayrı faktörün 

doğrulanmasını test etmek amacıyla uygulanmıştır. Tüm alt kategorilerde hesaplanan 

uyum indekslerinin kabul edilebilir uyum indeksleri olduğu bulunmuştur. DFA analizi 

Mosnier ve ark. yaptığı orijinal makalede yer almamaktadır (Ambert-Dahan ve ark., 

2018).  Bu sebeple ölçeğin başka dilde de geçerlik ve güvenirlik çalışması olmaması 

nedeniyle elde edilen uyum faktör analizleri, KMO ve Barlett’s analiz skorları 

karşılaştırılamamaktadır.  

 

Çalışmamızda dış geçerlik analizi; EİKED anketi ile APHAB anketi toplam 

skorlar ve alt kategori skorlarının korelasyon analizi ile değerlendirilmiştir. Pearson 

korelasyon analizi sonucunda, APHAB anketinin toplam skoru, iletişim kolaylığı, arka 

plan gürültüsü ve yankılanma alt kategorileri ile EİKED anketinin yaşam kalitesi, 

kişisel yaşam ve sosyal yaşam alt kategorileri, EİKED/150, EİKED/200 toplam 

skorları arasında orta düzeyde pozitif yönlü bir korelasyon elde edilmiştir. APHAB 

toplam skor ve iletişim kolaylığı alt kategorisi ile EİKED mesleki yaşam alt kategorisi 

ile arasında güçlü düzeyde pozitif bir korelasyon tespit edilmiştir. Mosnier ve ark. 

yaptığı çalışmada da benzer şekilde dış geçerlik analizi APHAB anketi ile 

değerlendirilmiştir (Ambert-Dahan ve ark., 2018). Çalışmada, her iki anketteki tüm 

maddeleri dolduran 86 bireye uygulanmış ve korelasyon EİKED ve APHAB 

anketlerinin sadece toplam skorları arasında analiz edilmiştir ve orta düzeyde 

korelasyon bulunmuştur (ERSA/150: r: 0.52, p: 0.0004, n = 86; ERSA/200: r: 0.59, 

p<0.0001, n = 42). Bizim çalışmamızın bulguları ile Mosnier ve ark. elde ettiği 

bulgular ile uyumlu elde edilmiştir (EİKED/150: r:0.534, p:0,000, n=114; ERSA/200: 

r:0.590, p:0,000, n=86). Her iki çalışmada da korelasyon orta derecede bulunmuştur. 

APHAB, özellikle gürültülü ortamlarda hastanın yaşadığı sorunları değerlendirirken, 
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EİKED ise işitme kaybının yaşam kalitesinin çeşitli alanlarındaki iletişim kapasitesi 

üzerindeki etkisini araştırmaktadır. Bu sebeple korelasyonun güçlü bulunmaması, iki 

ölçeğin değerlendirme özelliklerinin farklılığından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Ayrıca, EİKED alt kategorileri ile APHAB toplam puanları arasında anlamlı 

korelasyon bulunması, alt kategorilerin klinik kullanım açısından testi tamamlayıcı 

nitelikte olduğunu göstermektedir. 

 

Çalışmamızda güvenirlik analizinde iç tutarlılığın ölçülmesinde Cronbach α 

katsayısı ile değerlendirilmiştir (Bujang ve ark., 2018). Yapılan analiz sonucunda; 

EİKED anketinin toplam ve alt kategori skorlarının iç tutarlılıklarının orta ve yüksek 

derecede olduğunu ortaya koymaktadır. EİKED anketi ve alt kategorileri göz önüne 

alındığında, çalışmamızda iç tutarlılık katsayısı en yüksek EİKED toplam skorunda 

(α=0.941), en düşük tutarlılık yaşam kalitesi kategorisinde elde edilmiştir (α=0.783). 

Mosnier ve ark. yaptığı orijinal çalışmada da en yüksek iç tutarlılık ve en düşük iç 

tutarlılık sırasıyla EİKED toplam skoru ve yaşam kalitesi kategorilerinde elde 

edilmiştir (α=0.91, α=0.78). Diğer alt kategorilerde de Cronbach α katsayıları iç 

tutarlılık dereceleri kapsamında her iki çalışmada da benzerlik göstermektedir. Bu 

sonuçlar anketin Türkçe olarak uygulanmasında iç tutarlılık açısından bir sakınca 

olmadığını ve her bir alt kategoride yer alan soruların ilgili oldukları alanla alakalı 

olduğunu göstermektedir.  

 

Çalışmamızda ölçeğin kararlılığını ölçmek için test tekrar test güvenilirliği 

analiz edilmiştir. Test-tekrar test güvenilirliğinde, en yüksek EİKED toplam puanında 

elde edilmiştir (ICC = 0.958). Yaşam kalitesi, kişisel yaşam, sosyal yaşam ve mesleki 

yaşam alanlarının ICC’si sırasıyla 0,835, 0,821, 0,886 ve 0,877 olarak bulunmuştur. 

Mosnier ve ark. test tekrar test sonuçları EİKED toplam puanı ICC = 0.93; yaşam 

kalitesi, kişisel yaşam, sosyal yaşam ve mesleki yaşam alanlarının ICC’si sırasıyla 

0.89, 0.85, 0.86 ve 0.85) elde edilmiştir (Ambert-Dahan ve ark., 2018). Bulgularımız 

orijinal makaledeki sonuçlar ile benzerlik göstermektedir. Ancak bazı farklılıklar 

bulunmaktadır. Mosnier ve ark., test-tekrar test güvenilirliği için 2 haftalık zaman 
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aralığını tercih etmiş, EİKED’in alt ölçeklerinin birinci ve ikinci ölçümlerinin 

birbiriyle tutarlı olduğunu göstermişlerdir. Çalışmamızda ise test-tekrar test 

güvenilirliği için 1 aylık zaman aralığı tercih edilmiştir. Bunu seçmemizdeki neden ise 

birinci değerlendirmede verilen cevapların hatırlanma potansiyelinin minimuma 

indirmektir. Literatürde farklı çalışmalarda farklı zaman aralıkları belirtilmiştir (Marx 

ve ark., 2003). Bu zaman aralığı parametresinin prospektif olarak yapılacak daha 

sonraki çalışmalarda standardizasyona ulaştırılması gerekmektedir.  

 

Çalışmamızın EİKED yaşam kalitesi ve mesleki yaşamda alt ölçeklerinin birinci 

ve ikinci ölçümlerinin birbiriyle tutarlı olduğunu göstermiş, kişisel yaşam ve sosyal 

yaşam tekrar testinde anlamlı farklılık bulunmuştur. Bu durumun tekrar testin 

uzunluğundan kaynaklanabileceği ve/veya süre içerisinde hastanın yaşadığı farklı 

durumların (örn; bu süreçte yaşadığı bir işitsel patoloji, gizli veya açık depresyonun 

etkisi vs.) olabileceği düşünülmektedir. 

 

Çalışmamızın limitasyonu olarak, EİKED anketinin alt kategorilerinden olan 

mesleki yaşam kategorisinde, tüm katılımcılar bir meslek sahibi olmadığı için (işten 

ayrılma, emekli olma vs.) mesleki yaşam sorularını cevaplamamıştır. Bu da analiz 

aşamasında EİKED anketinin toplam skorlar bazında değerlendirmesini EİKED/150 

ve EİKED/200 toplam skorlar olarak iki farklı biçimde analiz edilmesine yol açmış ve 

her iki analizde de örneklem sayıları değişkenlik göstermiştir. 

 

Çalışmanın sonuçları, EİKED’in Türkçe versiyonunun güçlü ölçüm özelliklerine 

sahip olduğunu göstermektedir. Bu nedenle, EİKED anketinin işitme kaybı yaşayan 

yetişkin hastaların hayat kalitelerinin değerlendirilmesinde araştırmalar ve 

uygulamalarda kullanmak amacıyla geçerli ve güvenilir bir ölçüm yöntemi olduğunu 

sonucuna varılmıştır. Ayrıca bu ölçeğin klinik pratikte klinisyenlere yol göstereceği 

ve rehabilitasyon sürecindeki iyileşmeyi gözlemlemenin yararlı olabileceği de 

düşünülmektedir. 
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5. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

Bu çalışmada işitme kaybının etkisini değerlendirmek amacıyla ‘Évaluation du 

Retentissement de la Surdité chez l’Adulte’ Ölçeğinin Türkçe versiyonunun geçerlik 

ve güvenilirliğinin analiz edilmesi amaçlanmıştır. Ölçeğin geçerlik çalışmaları dil 

geçerliği, içerik geçerliği, yapı geçerliği ve dış geçerlik ile yapılmıştır. Ölçeğin Türkçe 

versiyonu oluşturulurken dil geçerliliği için çeviri-test çeviri yöntemi kullanılmıştır. 

Çeviri sürecinin ardından uygun kültürel uyarlamalar tartışılmış ve en ideal tabirler 

kullanılmaya çalışılmıştır. 

 

Faktör analizlerinde KMO değerlerinde yaşam kalitesi, kişisel yaşam, sosyal 

yaşam ve mesleki yaşam kısımları için sırasıyla 0,804, 0,824, 0,849 ve 0,857 olarak 

hesaplanmış ve örneklem sayısının yeterli olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Barlett’s 

analizi sonuçlarına göre anketin faktör analizine uygun olduğu sonucuna varılmıştır.  

 

Yapı geçerliliği analizinde, EİKED ölçeğin tüm alt kategorilerinin faktör yapısı 

(AFA) ile tüm alt kategorilerin uyum endeksleri (DFA) kabul edilebilir olduğu tespit 

edilmiştir. Dış geçerlilik analizinde, EİKED anketinin tüm alt kategorileri ile APHAB 

anketinin tüm alt kategorileri arasında korelasyon bulunmuştur. En yüksek pozitif 

korelasyon, EİKED mesleki yaşam kategorisi ile APHAB toplam skoru arasında elde 

edilmiştir.  

 

Güvenilirlik analizinde, EİKED toplam skor ve tüm alt kategorilerinin 

skorlarında orta ile yüksek derecede iç tutarlılık göstermiştir. EİKED-toplam puanının 

test-tekrar test güvenilirliği yüksek elde edilmiştir. 

 

EİKED Ölçeğinin Türkçe uyarlaması orijinal versiyonu kadar güvenilir ve 

geçerlidir ve işitme kaybının hayat kalitesi üzerine etkisini değerlendirmek için 
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kullanılabilir. Odyoloji kliniklerinde bu ölçeğin işitme kayıplı bireylere uygulanarak 

rehabilitasyonun gerekliliğinin objektif olarak gösterilmesi ve rehabilitasyonun ne 

derece fayda sağladığının gösterilmesi açısından da önem taşıdığı düşünülmektedir.  
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ÖZET 

 

Erişkinlerde İşitme Kaybının Etkisinin Değerlendirilmesi Ölçeğinin Türkçe 

Geçerlik ve Güvenirlik Çalışması 

 

       Bu çalışmanın amacı, Erişkinlerde İşitme Kaybının Etkisinin Değerlendirilmesi (EİKED) 
ölçeğinin Türkçe geçerlik ve güvenilirliğini değerlendirmektir. Çalışmaya işitme kaybı olan 

200 (103 E, 97 K ort yaş:41,61 ±14,71) birey çalışmaya dahil edildi.  

 

       Geçerlik analiz için yapı geçerlilik ve dış geçerlik analizi yapıldı. Yapı geçerliliği 

analizinde Açıklayıcı Faktör Analizi (AFA) ve Doğrulayıcı Faktör Analizi (DFA) uygulandı. 
Dış geçerlilik analizinde ise EİKED ile APHAB arasındaki korelasyon değerlendirildi. 

Güvenirlik analizinde ise iç tutarlılık ve test tekrar test analizleri uygulandı. İç tutarlılık 

analizinde Cronbach α katsayısı ile değerlendirildi. Test-tekrar test güvenilirliğinin analizinde 
ise EİKED’in alt bileşenlerinin kararlılık düzeyleri hesaplandı.  

 

       Yapı geçerliliği analizinde, EİKED ölçeğin tüm alt kategorilerinin faktör yapısı (AFA) ile 
tüm alt kategorilerin uyum endeksleri (DFA) kabul edilebilir olduğu tespit edildi. Dış 

geçerlilik analizinde, EİKED anketinin tüm alt kategorileri ile APHAB anketinin tüm alt 

kategorileri arasında korelasyon elde edildi (r: 0,622 ile -0,16, P < 0.05). En yüksek pozitif 

korelasyon, EİKED mesleki yaşam kategorisi ile APHAB toplam skoru arasında bulundu 
(r=0,622). Güvenilirlik analizinde, EİKED toplam skor ve tüm alt kategorilerinin skorlarında 

orta ile yüksek derecede iç tutarlılık gösterdi  (EİKED/200 toplam Cronbach α=0.941; 

EİKED/150 toplam α=0.925; hayat kalitesi α=0.783; kişisel yaşam α=0.815; sosyal yaşam 
α=0.869; mesleki yaşam α=0.873). EİKED/200 toplam ve EİKED/150 toplam puanının test-

tekrar test güvenilirliği yüksek elde edildi (ICC = 0.958 ve ICC = 0,940). Yaşam kalitesi, 

kişisel yaşam, sosyal yaşam ve mesleki yaşam alanlarının ICC'si sırasıyla 0,835, 0, 821, 0, 886 

ve 0, 877olarak bulundu. Sonuçlar, EİKED Türkçe versiyonunun yetişkinlerde işitme kaybının 
etkisini değerlendirmek için geçerli ve güvenilir olduğunu göstermektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Anket, Hayat Kalitesi, İşitme Cihazı, İşitme Kaybı, İşitsel 

Rehabilitasyon 
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SUMMARY 

 

Turkish Validity and Reliability Study of the Questionnaire for the Evaluation of 

the Impact of Hearing Loss in Adults 

 

       The aim of this study was to evaluate the Turkish validity and reliability of the Evaluation 

of the Impact of Hearing Loss in Adults (EİKED) questionnaire. A total of 200 individuals 

with hearing loss were included in the study (103 M, 97 F, mean age: 41.61 ±14.71 years).  

 

       For validity analysis, construct validity and external validity analysis were performed. 

Exploratory Factor Analysis (EFA) and Confirmatory Factor Analysis (CFA) were applied in 

the construct validity analysis. In the external validity analysis, the correlation between EİKED 
and APHAB was evaluated. In the reliability analysis, internal consistency and test-retest 

analyses were applied. Internal consistency was evaluated with Cronbach α coefficient. In the 

test-retest reliability analysis, the stability levels of the subcomponents of the EİKED were 

calculated.  

 

       In the construct validity analysis, the factor structure (EFA) of all subcategories of the 
EİKED questionnaire and the fit indices (CFA) of all subcategories were found to be 

acceptable. In the external validity analysis, correlations were obtained between all 

subcategories of the EIKED questionnaire and all subcategories of the APHAB questionnaire 
(r: 0.622 to -0.16, P < 0.05). The highest positive correlation was found between the EİKED 

professional life category and the APHAB total score (r=0.622). Reliability analysis showed 

moderate to high internal consistency in the EİKED total score and all subcategory scores 

(EİKED/200 total Cronbach α=0.941; EİKED/150 total α=0.925; quality of life α=0.783; 
personal life α=0.815; social life α=0.869; professional life α=0.873). The test-retest reliability 

of the EIKED/200 total and EIKED/150 total scores was high (ICC = 0.958 and ICC = 0.940). 

The ICCs of quality of life, personal life, social life and professional life domains were 0.835, 
0.821, 0.886 and 0.877, respectively. The results suggest that the Turkish version of the 

EIKED is valid and reliable for assessing the impact of hearing loss in adults. 

 

Keywords: Auditory Rehabilitation, Hearing Aid, Hearing loss, Quality of Life, 

Questionnaire  
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