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ÖZET 

AYAZ NACAKÇIOĞLU, Tuğba.Yaşlılarda İşitme Kaybı İçin Risk Faktörü Olarak 

Sigara ve Alkol Alışkanlıklarının İncelenmesi,YüksekLisansTezi, Nevşehir, 2024.  

 

Bu çalışmada, yaşlılarda işitme kaybı ile sigara/alkol alışkanlıkları arasındaki 

ilişkinin incelenmesi amaçlanmaktadır. Çalışmaya toplam 100 kişi dahil edilmiştir. 

Katılımcılardan 33’ü (%33) yalnızca sigara, 3’ü (%3) yalnızca alkol, 31’i (%31) ise hem 

sigara hem alkol kullandığını, 33’ü (%33) de sigara ve alkol kullanmadığını ifade 

etmiştir. Sigara ve alkol kullanma durumuna bağlı olarak saf ses eşik odyogram 

sonuçlarında anlamlı bir farklılaşma olmadığı saptanmıştır. Sigara ve alkol 

kullanmayanların sağ kulak hava yolu SSO değerinin anlamlı şekilde daha düşük 

olduğu saptanmıştır. Kemik yolu saf ses ortalamalarında ise anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır. Sigara + alkol kullananların sol kulak SRT ortalamasının (39.19±25.03) 

diğerlerinden daha düşük, yalnızca alkol kullananların (73.33±15.27) diğerlerinden daha 

yüksek olduğu saptansa da gruplar arasındaki farkın anlamlı düzeyde olmadığı 

görülmüştür. Sağ kulak SRT değerlerine bakıldığında ise sigara ve alkol kullanmayan 

katılımcıların sağ kulak SRT ortlamasının (43.18±18.14) diğerlerinden daha düşük, 

yalnızca alkol kullananların (66.66±15.27) diğerlerinden daha yüksek olduğu görülse de 

gruplar arasında anlamlı fark olmadığı tespit edilmiştir. Sigara ve alkol 

kullanmayanların sol ve sağ kulak SD skorlarının diğerlerinden daha yüksek olduğu 

saptansa da gruplar arasındaki farkın anlamlı düzeyde olmadığı görülmüştür. Alkol 

kullananların sol kulak MCL değerinin diğerlerinden daha yüksek, yalnızca sigara 

kullananların daha düşük olduğu saptansa da gruplar arasında anlamlı fark olmadığı 

tespit edilmiştir. Sigara ve alkol kullanma durumuna göre UCL ölçümlerinde gruplar 

arasında istatistiki açıdan anlamlı bir fark gözlenmemiştir. 

 

 

Anahtar Sözcükler: Yaşlı, İşitme Kaybı, Sigara, Alkol 
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ABSTRACT 

AYAZ NACAKCIOGLU, Tugba, Investigation of SmokingandAlcoholHabits as Risk 

FactorsforHearingLoss in theElderly, Master’sThesis, Nevsehir, 2024. 

 

This study aims to examine the relationship between hearing loss and smoking 

and alcohol habits in the elderly. A total of 100 people were included in the study. Of 

the participants, 33 said they only smoked, 3 said they only drank alcohol, 31 said they 

both smoked and drank alcohol, and 33 said they did not smoke or drink alcohol. It was 

determined that there was no significant difference in pure tone threshold audiogram 

results depending on smoking and alcohol use. It was determined that the right ear 

airway SSO value of those who did not smoke and drink alcohol was significantly 

lower. There was no significantly difference in bone conduction pure tone averages. 

Although it was determined that the left ear SRT average of smokers and alcohol users 

was lower than the others and only alcohol users were higher than the others, it was 

seen that the difference between the groups was not significant. When the right ear SRT 

values were examined, it was seen that the right ear SRT average of smokers and 

alcohol users was lower than the others and only alcohol users were higher than the 

others, bu it was found that the there was no difference between the groups. Although it 

was determined that the right and left ear SD scores of those who do not smoke or drink 

alcohol were higher than the others, it was observed that the difference between the 

groups was not significant. Although it was determined that the left ear MCL value of 

those who drink alcohol was higher than the values of those who only smoked, it was 

determined that there was no significant difference between the groups. No statistically 

significant difference was observed between the groups in UCL measurements 

according to smoking and alcohol use status. 

 

 

Keywords: Elderly, HearingLoss, Smoking, Alcohol 
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GİRİŞ 

Yaşa bağlı işitme bozukluğu oldukça yaygındır ve 61-70 yaş arası Birleşik Krallık 

yetişkinlerinin %36,7'sinde işitme kaybı vardır (iyi kulakta 500 ila 4000 Hz. üzerinde 

ortalama işitme eşiği seviyesi >25 dB işitme seviyesi (HL); Davis 1989). İşitme kaybı, 

yaşlanmanın kaçınılmaz bir sonucu olarak görülmüştür (Gates ve Mills 2005). Cesaret 

verici bir şekilde, durumun böyle olmayabileceğine dair bazı kanıtlar vardır; bazı yaşlı 

bireyler normal işitmeye sahiptir (Cruickshanks ve ark., 1998) ve genç nesillerde işitme 

kaybı prevalansı eski nesillere göre daha düşüktür (Zhan ve ark., 2009; Hoffman ve 

ark., 2012). Ayrıca, işitme kaybı gürültüye maruz kalma (Agrawal ve ark., 2008), 

kardiyovasküler hastalık (Gates ve ark., 1993; Helzner ve ark., 2005), egzersiz (Hull ve 

Kerschen, 2010) ve diyabet (Horikawa ve ark., 2013) gibi çeşitli değiştirilebilir risk 

faktörleriyle ilişkilidir. Sigara ve alkol tüketimi işitme kaybının başlangıcını 

geciktirmek ve/veya şiddetini hafifletmek için fırsatlar sunan ek değiştirilebilir riskleri 

temsil edebilir. 

 

Sigara, nikotinin veya sigara dumanında bulunan diğer ototoksik maddelerin 

doğrudan ototoksik etkileri (Maffei ve Mianil, 1962) veya artan kan viskozitesi ve 

koklearhipoksiye neden olan mevcut oksijenin azalması gibi vasküler etkiler yoluyla 

işitme sistemi üzerinde etkili olabilir (Lowe ve ark. 1980; Browning ve ark., 1986). 

 

Birçok çalışma işitme kaybı ile sigara kullanımı arasında bir ilişki olduğunu 

bildirilmiştir (Siegelaub ve ark., 1974; Barone ve ark., 1987; Rosenhall ve ark., 1993; 

Cocchiarella ve ark., 1995; Cruickshanks ve ark., 1998; Noorhassim ve Rampal, 1998; 

Nakanishi ve ark., 2000; Itoh ve ark., 2001; Sharabi ve ark., 2002; Mizoue ve ark., 

2003; Palmer ve ark., 2004; Burr ve ark., 2005; Helzner ve ark., 2005; Nomura ve ark., 

2005; Uchida ve ark., 2005; Pouryaghoub ve ark., 2007; Fransen ve ark., 2008; 

Gopinath ve ark., 2010). 2005 yılında yapılan bir meta-analiz, sigara kullanımı ile 

işitme kaybı arasında orta ila büyük düzeyde bir ilişki olduğu sonucuna varmıştır 

(Nomura ve ark., 2005). Nomura ve arkadaşlarının meta-analizi, beş kesitsel çalışmada 

1,33 (%95 güven aralığı (CI) 1,24-1,44), dört kohort çalışmasında 1,97 (1,44, 2,70) ve 
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bir vaka kontrol çalışmasında 2,89 (2,26, 3,70) genel risk oranı bildirmiştir. Pasif sigara 

içiciliği de işitme kaybıyla ilişkili olabilir; Cruickshanks ve arkadaşları (1998) sigara 

içen biriyle yaşayan sigara içmeyenlerin işitme kaybı yaşama olasılığının, sigara içen bir 

hane üyesiyle yaşamayanlara göre daha yüksek olduğunu bildirmiştir. 

 

Tipik olarak günde bir ila iki alkol tüketimi olarak tanımlanan orta düzeyde alkol 

tüketimi, muhtemelen yüksek yoğunluklu lipoprotein (HDL) kolesterol seviyelerini 

artırarak ve pıhtılaşmayı azaltarak (Pearson, 1996) kardiyovasküler hastalıklara karşı 

koruyucu etkiyle ilişkilidir (Baum-Baicker, 1985; Moore ve Pearson, 1986; Rimm ve 

ark., 1991; Ronksley ve ark., 2011). Buna karşılık, yüksek düzeyde alkol tüketimi 

kardiyovasküler hastalık riskinin artmasıyla ilişkilidir (Criqui, 1987). Yüksek düzeyde 

alkol tüketimi HDL'de artışa yol açmaz ancak düşük yoğunluklu lipoprotein 

düzeylerinde artış, kan pıhtılaşmasında artış, miyokardda histolojik değişiklikler ve 

ventrikülerfibrilasyon eşiğinde azalma ile ilişkilidir ve bunların tümü olumsuz 

kardiyovasküler sonuçlarla bağlantılıdır (McKee ve Britton, 1998). 

 

Kardiyovasküler hastalık işitme kaybıyla ilişkili olabileceğinden (Johnsson, 1973; 

Rubinstein ve ark., 1977; Makishima, 1978; Susmano ve Rosenbush, 1988; Gates ve 

ark., 1993; Brant ve ark., 1996), alkol tüketiminin işitme üzerindeki etkisi 

kardiyovaskülernedensel bir yolla olabilir. Bu alandaki az sayıdaki araştırma kısmen 

bunu destekliyor gibi görünmektedir; aşırı alkol tüketimi işitme kaybı riskinde artışla 

ilişkilendirilmiş (Rosenhall ve ark., 1993; Popelka ve ark., 1998) veya içmeyenlere 

kıyasla risk artışı görülmemiştir (Itoh ve ark., 2001). Orta düzeyde alkol tüketimi işitme 

üzerinde koruyucu bir etkiyle ilişkilendirilmiştir (Popelka ve ark., 1998; Itoh ve ark. 

2001; Helzner ve ark. 2005; Fransen ve ark., 2008; Gopinath ve ark., 2010). Ancak 

bulgular tutarlı değildir, çünkü bazı çalışmalarda orta veya ağır alkol tüketimi ile işitme 

arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (Brant ve ark., 1996; Curhan ve ark., 

2011). 

 

Bu çalışmada, yaşlılarda işitme kaybı ile sigara/alkol alışkanlıkları arasındaki 

ilişkinin incelenmesi amaçlanmaktadır. 
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1. BÖLÜM 

GENEL BİLGİLER 

1.1. KULAK ANATOMİSİ VE FİZYOLOJİSİ 

Karmaşık bir anatomiye sahip organlardan birisi olan kulak dışarıdan gelen sesleri 

alan, ileten ve akustik enerjiyi elektrokimyasal enerjiye dönüştüren organlar işitme 

organıdır. İçinde iki işitme merkezi vardır: bir çekirdek ve bir periferik. Kulak 

fonksiyonlarına ve konumuna göre periferik işitme merkezi üç fiziksel bölgeye ayrılır: 

iç, orta ve dış kulak (Şekil 1) (Kaya ve Gündüz, 2015). 

 

 
Şekil 1. Kulağın kısımları (Kaya ve Gündüz, 2015) 

 

1.1.1. Dış Kulak 

Dış kulak yolu (DKY) ve kulak kepçesinden oluşur. Deri, kaslar, bağlar, dış kulak 

yolu kıkırdağı, perikondrium ve deri ile kaplı ince elastik kıkırdak ile kafatasına sıkıca 

bağlıdır (Santi ve Mancini, 1998; Akyıldız, 1998; Mozaffari ve ark., 2021).  
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Dış kulak yolu (DKY), konkal kıkırdaktan kulak zarına kadar uzanan eğik şekilli 

bir kanaldır. Arka duvarı 25 mm, ön duvarı ise 31 mm uzunluğundadır. İki bileşenden 

oluşur: kemik ve kıkırdak. Yetişkinlerde kemik kısım iç 2/3'lük kısmı, kıkırdak kısım 

ise dış 1/3'lük kısmı oluşturur. Timpanik kemiğin kıkırdak kısmı gençlerde daha 

uzundur çünkü hala gelişmektedir. Kıkırdaklı kısmı kaplayan deri tabakasında ter, yağ 

ve apokrin bezleri bulunurken, periost kemikli kısmı kaplayan son derece ince deri 

tabakasıyla kaplıdır. Bu bölgede apokrin, sebase ve kıl folikülleri bulunmaz. Kulak 

zarının dış tabakası, DKY'yi örten ve ötesine geçen deri tabakası tarafından oluşturulur. 

Kıkırdak yapının ön duvarında iki ila üç Santorinifissürü bulunur (Akyıldız, 1998; 

Weinstein, 2000; Aslan ve Belgin, 2004; Ünsal ve ark., 2015).  

1.1.2. Orta Kulak 

Ortalama kapasitesi 0,5 cm3 olan bu mukoza kaplı boşluk, iç kulak ile kulak zarı 

arasında yer alır. Östaki borusu ve mastoidin havadar boşlukları aracılığıyla aditus 

yoluyla dış dünyaya bağlanır. 

 

Orta kulak boşluğunu (OKB) oluşturan altı duvar, sınırları ayırt edilemeyen bir 

prizmayı andırır:  

 

• Üst duvar (Tegmentympani) 

• Alt duvar 

• Arka duvar  

• Ön duvar 

• İç duvar 

• Dış duvar  

OKB'yi DKY'den ayıran timpanikmembran, 0,1 mm kalınlığında ve 10-11 mm 

uzunluğunda üç katmanlı konkav bir perdedir. DKM'nin sonunda yer alır. DKY'nin dış 

tabakasını deri, iç tabakasını orta kulak mukozası, orta tabakasını ise fibröz yapı 

oluşturur (Janfaza ve Nadol, 2002).  
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Timpanikmembran ile iç kulak arasında bulunan üç hareketli kemikçik orta kulak 

kemikçikleri olarak bilinir. Bağlar, OKB'nin arka-üst bölgesinde birbirleriyle küçük, 

hareketli eklemler oluşturan bu kemikçikleri OKB'ye bağlar. Ses dalgalarının iç 

kulaktan kulak zarına doğru hareketinde rol oynarlar. Bu kemikçiklerin en büyüğü 

malleustur. Bir gövdesi ve iki kolu olan kemikçiğe incus denir. Baş, boyun, taban ve iki 

bacağı içeren stapes kemiği insan vücudundaki en küçük kemiktir (Bayazit ve ark., 

2005). 

 

 
Şekil 2. Orta Kulak Yapısı (https://www.tkbbv.org.tr/menu/53/ani-gelisen-orta-kulak-

iltihabi-akut-otitis-media-nedir-op-dr-ibrahim-erd) 

 

1.1.3. İç Kulak 

İşitme ve denge duyuları ile benzersiz duyu hücrelerine sahiptir ve temporal 

kemiğin petröz bölgesinde yer alır. Koklear ve vestibülerakuaduktuslar aracılığıyla 

kafatasına, yuvarlak ve oval pencereler aracılığıyla da orta kulağa bağlanır (Akyıldız, 

1998; Whitfield, 2015). Analiz iki bölüme ayrılır: membranöz labirent ve kemik. Oküler 

kapsül, vücuttaki en sert kemik olan kemik labirenti oluşturur (Akyıldız, 1998; Austin, 

2000). Salyangoz şeklinde olan ve iç kulağın ön-üst bölgesinde yer alan koklea, 

kemikten bir tüptür. Spiral yapıya ve ince kanallara sahip kemikli bir lamel olan 

modiolus, kokleanın ekseni olarak görev yapar.İçindeki dar kanallar aracılığıyla 

https://www.tkbbv.org.tr/menu/53/ani-gelisen-orta-kulak-iltihabi-akut-otitis-media-nedir-op-dr-ibrahim-erd
https://www.tkbbv.org.tr/menu/53/ani-gelisen-orta-kulak-iltihabi-akut-otitis-media-nedir-op-dr-ibrahim-erd
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kokleardamarlar ve sekizinci kraniyal sinir lifleri modiolusun çekirdeğinde bulunan 

Rosenthal kanalına çıkar. Rosenthal kanalındaki bir kortiganglionu (gang. spirale) 

belirli sinir sinapslarının bulunduğu yerdir. Canalisspiralis, kokleanınvestibulumundan 

başlayarak modiolusu 2,5 kez çevreleyen kemikli bir yoldur. 

Modiloustancanalisspiraliscochlea içine uzanan kemiksi laminayalaminaspiralisossea 

denir. Bazilermembran ile devam eder ve karşı duvar ile birleşerek 

canalisspiraliscochlea'yı iki bölüme ayırır. Oval pencereye bağlı olan skala vestibuli ve 

yuvarlak pencereye bağlı olan skala timpani, koklearapekstekihelikotrema'da birleşir. 

Bazilermembranın üst kısmında Corti organı bulunur. Utrikulus ve sakkulus, kokleanın 

arka bölgesinde 4 mm çapında bir kemik boşluk olan ve dış duvarında oval ve yuvarlak 

bir pencere bulunan vestibulumda yer alır. Koklea ön duvarının yanındadır (Santi ve 

Mancini, 2007; Kaya ve Gündüz, 2015). 

 

Ductusperilymphaticus, skala timpani'denpetröz kemiğin alt yüzeyindeki 

subaraknoidal bölgeye uzanan bir kemik kanal olan aquaductuscochlea'da bulunur 

(Yurtsever 2008; Kaya ve Gündüz, 2015). 

 

Akyıldız (1998), Yurtsever (2008) ve Whitfield'a (2015) göre membran labirent, 

kemik labirentin üçte birini kaplar ve onun içinde yer alır. 

 

 
Şekil 3. İç Kulağın Anatomik Yapısı (Akyıldız, 1998) 
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1.2. İŞİTME FİZYOLOJİSİ  

Katı, sıvı ve gaz ortamlarda bir enerji kaynağından gönderilen titreşimlerin etkisi 

altında moleküllerin sıkışması ve gevşemesi ile üretilen enerji ses olarak 

adlandırılmaktadır. Bu sıkışma ve gevşeme süreçleri malzeme boyunca yayıldıkça ses 

dalgaları oluşur. Moleküllerin bir kerelik sıkıştırma ve gevşetme eylemine maruz 

kaldıklarında içinde kaldıkları mesafe sesin dalga boyu olarak bilinir. Tek bir titreşimin 

iki fazı vardır: pozitif ve negatif. Saniyedeki titreşim miktarı ses frekansı olarak bilinir. 

Ses dalgalarının genliği sesin yoğunluğunu belirler. Sesin frekansı, saniyedeki titreşim 

sayısı olan Hertz (Hz) veya saniye başına döngü (cps) cinsinden ölçülür. 20 ila 20.000 

Hz. arasındaki sesler insanlar tarafından duyulabilir (Kenar ve ark., 2015). 

 

Desibel (dB) sesin yoğunluğunu ifade etmek için kullanılır. Şiddetli seslerin 

yoğunluğu 0 ila 120 dB arasında değişebilir. Kenar ve diğerlerine (2015) göre, en rahat 

ses seviyesi 50 ila 70 dB arasındadır. 

 

120 dB'nin üzerindeki sesler kulaklara zarar verir. Günlük hayatta gürültü 

seviyelerinin fısıltı için 20 ila 25 dB, konuşma için 50 ila 70 dB, yüksek sesli çığlık için 

70 ila 85 dB, trafik gürültüsü için 90 ila 100 dB ve jet motoru gürültüsü için 120 ila 150 

dB arasında değiştiği bilinmektedir (Kenar vd., 2015).  

1.2.1. HavaYoluileİşitme 

Kulak kepçesi ilk olarak sese maruz kalır (aurikula). Ses kulak kepçesi tarafından 

yakalanır ve dış işitme kanalına gönderilir. Ek olarak, sesi geliştirir ve filtreler. 

Yetişkinlerde ortalama 2,7 cm uzunluğunda olan dış kulak yolu hem sesin 

yükseltilmesinden hem de kulak zarına iletilmesinden sorumludur. Bir rezonatör olarak 

dış işitme kanalı, 3000-4000 Hz. rezonans frekansında zirveye ulaşan ve 4000 Hz'de 12 

dB'ye yükselen amplifikasyon yaşar (Seikel ve ark., 2015; Müderris ve ark., 2020).   

 

Timpanikmembran aracılığıyla, dış kulak yolundan gelen ses dalgaları 

kemikçiklere aktarılır ve kemikçikler de ses dalgalarını oval pencereye iletir. Bu ses 
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dalgalarının dairesel pencereye geçmesini engeller. Sesin orta kulaktan iç kulağa 

geçebilmesi ve iç kulak sıvılarında dalgalı bir harekete neden olabilmesi için oval ve 

dairesel pencerelerin zıt fazlarda titreşebilmesi gerekir. İç kulak sıvı ortamını çevreleyen 

kemik dokuda iki pencere vardır. Bunlardan biri olan dairesel pencere, ses dalgalarının 

içeri girmesine izin verir. Diğeri ise ses dalgalarının dışarı çıkarak serbest kaldığı 

dairesel penceredir (Lee, 2012).  

 

Kemik zincirin fonksiyonu: Sesin havadan sıvı ortama iletilmesi sırasında belirli 

bir miktar enerji kaybedilir. Havadan suya geçerken sesin ortalama kaybı yaklaşık 30 

dB'dir. 20°C havadan gelen ses dalgaları 37°C suya çarptığında %99 oranında geri 

yansır. Bu da yaklaşık 30 dB'lik bir düşüş anlamına gelir (Hızal, 2010). Ses, orta 

kulaktan iç kulağa da aynı enerji kaybıyla ilerler. Ses dalgalarının havadan sıvı ortama 

akışını sağlamak ve iç kulakta sıvının akustik empedansı nedeniyle kaybedilen enerjiyi 

telafi etmek kulak zarı ve kemikçik zincirinin işlevleridir (Willi ve ark., 2002; Nakajima 

ve ark., 2005). Stapes tabanı ve timpanikmembranın titreşen kısımlarının genişliği 1/15 

ila 1/20 oranında farklılık gösterir (Belgin, 2004). Sonuç olarak, kemikçiklerin kaldıraç 

etkisi ve timpanikmembranın aktif kısımları ile stapes tabanı arasındaki farkın getirdiği 

hidrolik etki, iç kulağa ses iletiminde 22 kat artışa katkıda bulunur. Ses basıncı bu 

değerlerde artar. Desibel cinsinden ifade edildiğinde 24 dB'ye eşdeğerdir (Lee, 2012).  

 

Orta kulak iletim sistemi olmadığında 40-60 dB işitme kaybı meydana gelir. 

Bununla birlikte, hesaplanan oran 24 ila 30 dBarasındadır.İç kulağa giren dalgalar, orta 

kulak iletim sisteminin yokluğunda faz farkı olmadan her iki pencereye de ulaşır ve iç 

kulak sıvısına yeterince girmelerini imkansız hale getirir. Hem oval hem de dairesel 

pencereler, kulak zarı gittiğinde DKY boyunca ilerleyen sesler tarafından vurulur. Bu 

durumlarda işitme kaybı beklenenden çok daha hızlı gerçekleşir çünkü iç kulak sıvıları 

iki pencereye gelen ses dalgalarının enerji farklılığına yanıt olarak titreşir (Lee, 2012). 

 

Östaki:Orta ve dış kulakta eşit basınç olduğunda, timpanikmembran maksimum 

genlikte titreşebilir. Başka bir deyişle, ses iletimi için en uygun ortam, hava basıncı ile 

orta kulak basıncının eşit olduğu ortamdır. Orta kulaktaki östaki borusu bu işlevi yerine 

getirir. Ani basınç değişiklikleri, zayıf ses iletimi ile karakterize edilen östaki 
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disfonksiyonuna neden olur. Basınç sorunlarının 1500 Hz'e kadar düşük frekanslarda 

ses iletimini engellediği bilinmektedir (Siebert&Danner, 2006).  

 

Orta Kulak Kas Refleksi:M.stapedius ve M. tensortympani orta kulakta bulunur. 

Ses aktarımı sırasında T. tympaniMalleus'u hareket ettirir ve timpanikmembranı 

genişletir veya gevşetir. Böylece timpanikmembranın akustik empedansı değişir. Sonuç 

olarak, Mukerji ve diğerlerine (2010) göre, zar seslere karşı daha duyarlı veya duyarsız 

olabilir. 

 

T. tympani yüksek seslere yanıt olarak kulak zarını gevşeterek aşırı ses basıncının 

iç kulağa girmesini önler. Trigeminal sinirin mandibular dalı T. tympani'yiinnerve eder. 

M.stapedius sağlıklı kulaklarda 70-90 dB şiddette kasılır ve stapes tabanını orta kulağa 

çeker. Böylece iç kulak yüksek sesin zararlarından korunmuş olur. Bu kas da fasiyal 

sinirin stapedial dalı ile inerve olur (Mukerji ve ark., 2010). 

 

 
Şekil 4. Kulak anatomisi (https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Anatomy of the 

Human Ear.svg) 

  

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Anatomy_of_the_Human_Ear.svg
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Anatomy_of_the_Human_Ear.svg
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1.2.2. Kemik Yolu İle İşitme 

Çevredeki kemik dokusu kokleayı uyarmak için titreşebilir. Bunun 

gerçekleşmesinin iki yolu vardır. Bunlardan biri koklear kapsülün kafatası kemiklerinin 

titreşimiyle birlikte titreşmesidir. Diğer yöntem ise kafatası kemiklerindeki titreşimler 

nedeniyle orta kulak kemikçiklerinin sallandığı osseotimpanik yöntemdir (Stenfelt, 

2015).  

 

Koklea, kafatası kemiklerinin titreşimiyle doğrudan uyarılabileceği gibi dolaylı 

olarak da uyarılabilir. Bunun için üç seçenek vardır (Stenfelt, 2011): 

 

• Havayı taşıyarak ve titreşimleri dış kulak yolundan kulak yoluna aktararak 

• Ses dalgaları yuvarlak pencereyi uyarır ve timpanik boşluğun titreşmesine neden 

olur. 

• DKY, anulus ve timpanik boşluğun birleşik titreşimi 

 

Kemiklerin ses iletme yeteneği odyolojik tanı için çok önemlidir. Sensörinöral 

işitme, kemik iletimi kullanılarak ölçülür. Bu süreç, çok sayıda test prosedürünün 

geliştirilmesine olanak sağlamıştır. Kemik iletimli işitme cihazları, bazı orta kulak 

hastalıklarında işitme kaybı semptomlarını tedavi etmek için kullanılır. Ses ister hava 

yolundan girsin ister kemik yoluyla ilerlesin, koklea temelde aynı uyarımı alır. Her 

durumda, ses dalgaları sonuçta bazilermembranlarda titreşimlere ve koklear sıvılarda 

dalgalanma hareketine neden olur (Dauman, 2013). 

 

Koklea fizyolojisi: Perilenf, bir ses dalgası stapes tabanından kokleaya veya skala 

vestibuli'ye gittiğinde aktive olur. Corti organındaki tüy hücrelerine kadar bu hareket 

gerçekleştirilir. Tüy hücreleri bu mekanik enerjiyi elektriksel ve kimyasal gerilime 

dönüştürür ve bu gerilim daha sonra işitme sinirine gönderilir (Hudspeth, 2013; 

Yoshioka&Sakakibara, 2013). Sesin tınısı, fazı ve şiddeti gibi fiziksel özellikleri, bu 

dönüşüm sırasında herhangi bir değişikliğe uğramadan elektronik olarak merkezi sinir 

sistemine gönderilir. Titreşimler oval pencereye ulaştıktan sonra perilenf bir pencereden 
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diğerine geçer. Bu sıvıdaki titreşim hareketini oluşturan şey, havadaki gibi ses 

enerjisinin sıkışması veya gevşemesi değil, sıvı kolonlarının mekanik hareketidir (Rujol 

vd., 1991; Lim ve Brichta, 2016). 

 

 
Şekil 5. Koklear anatomi 

(https://www.uptodate.com/contents/images/PC/80127/Cochlearvestibularantedt.jpg) 

 

İşitme Siniri Fizyolojisi: Corti organındaki tüy hücrelerini üçü dışta ve biri içte 

olmak üzere dört sıra oluşturur. Yaklaşık 12.000 toplam hücrenin yaklaşık 3000'i iç tüy 

hücreleridir. Tüy hücrelerinin yaklaşık iki katı kadar sinir lifi -yaklaşık 25.000-

30.000.000- tüy hücrelerine temas eder. Koklea içinde bulunan spiral ganglionlar bu 

akson terminallerinin hücre gövdeleri olarak görev yapar. Spiral ganglionlardan gelen 

kısa reseptör lifleri Corti organına, uzun reseptör lifleri ise beyin sapındaki koklear 

çekirdeklere gönderilir. Bipolar spiral ganglion hücreleri mevcuttur. 

Kokleanınlaminaspiralisossea'sı, spiral ganglionların periferinin uzandığı kanallar içerir. 

https://www.uptodate.com/contents/images/PC/80127/Cochlearvestibularantedt.jpg
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Foraminanevrumdan çıktıktan sonra Corti organına ulaşırlar. Çekirdek uzantıları 

tractusforamosus'un açıklıklarından geçtikten sonra birleşerek işitme sinirini oluşturur. 

Dengeleyici sinir, bu sinirle birlikte sulkuspontobulbarisin dış bölgesinden ponsa doğru 

ilerler (Pickles, 2015).  

 

Tüy hücrelerinin işitme sinirinin liflerini nasıl aktive ettiğine ilişkin görüşler 

farklılık göstermektedir. Bu süreci uyarmak için kimyasal, elektriksel veya mekanik 

tekniklerin kullanıldığına inanılmaktadır.Elektrokimyasal bir uyarım mekanizması 

hipotezi artık yaygın olarak kabul görmektedir. Sadece elektriksel yolu kabul etmek 

yerine, mekanik değişikliklerle hücrelerin elektriksel aktivasyonunun üretilmesinin 

kimyasal etkilerle tüy hücrelerinde meydana geldiği en doğru sonuç olarak öne 

sürülmüştür (Wever ve Lawrence, 2015; Pickles, 2015). 

 

Santral İşitme Fizyolojisi: İşitme siniri ponsa girdikten sonra, ikinci nöronları 

barındıran dorsal ve ventralkoklear çekirdeklere ulaşmak için dallanır. 

Dorsalkoklearnükleus dalı ventralkoklearnükleusun arka bölgesini innerve eder. Gelen 

aksiyon potansiyellerinin daha yüksek merkezlere iletilmesinde, ventralkoklear çekirdek 

bir duraktan daha fazlası olarak işlev görür; aynı zamanda etkili bir bağlantı sistemi ve 

organizasyonu oluşturur (Lee, 2012).  

 

Laterallemniskus veya çekirdeği, koklear çekirdeklerden çıkan ve superiorolivar 

komplekse ulaşmak ve orada sonlanmak üzere çaprazlama geçen bu ikinci nöronlar 

tarafından oluşturulur (Lee, 2012).  

 

Superiorolivar çekirdeğin her iki tarafından gelen olivo-koklear demetlerin 

efferentleri, işitme sinirinin afferent liflerine ek olarak kıl hücrelerini de innerve eder 

(Lee, 2012).  

 

İnferiorkollikulus, laterallemniskustan gelen liflerin çoğunun sonlandığı yerdir. 

Bunların bir kısmı inferiorkollikulustan geçtikten sonra medialgenikülat cisme ulaşır. 

Diğer tarafta ise az sayıda lif inferiorkollikulusa ulaşır (Lee, 2012).  
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İşitsel refleks uyaranların çoğu inferiorkollikulus tarafından işlenir. Kulağın 

uyarılmasına neyin sebep olduğuna bağlı olarak uyarıcı ya da inhibe edici olabilirler. 

Bazı nöronların motor çekirdeklerinin doğrudan ya da dolaylı olarak inferiorkollikulusa 

bağlandığı çeşitli yöntemler vardır. Bunlar arasında göz kaslarının motor lifleri, kraniyal 

motor lifleri ve spinal motor lifleri yer alır. Sonuç olarak, işitsel uyaranlara yanıt olarak 

gerçekleşen bazı refleks eylemler -el ve gözle işaret etme gibi- de verilir (Lee, 2012).  

 

Konuşma ayrımı ve frekans analizlerinin inferiorcolliculus düzeyinde 

gerçekleştiği, sesin korteksin belirli bölgelerine ulaşmadan önce işlendiği ve bu 

bölgenin aynı zamanda koklear çekirdeklerde bulunan tonotopik hücre düzenini 

sergilediği iyi bilinmektedir (Wever& Lawrence, 2015). Çok az sayıda afferent akson 

laterallemniskustan kaynaklanırken, aynı taraftaki inferiorkollikulustan gelen afferent 

liflerin çoğu medialgenikulat cisim tarafından alınır. Hem inferiorkollikulus hem de 

medialgenikülat cisim tonotopik hücre lokalizasyonu sergiler. Medialgenikülat cisimcik 

seviyesindeki süreç tam olarak anlaşılamamış olsa bile, çekirdeğin bir kısmının veya 

tamamının işitsel olduğuna inanılmaktadır (Lee, 2012).  

 

Temporal kortekse, medialgenikülat cisimden ayrılan üçüncü nöron lifleri ile 

ulaşılır.Çekirdeğin ön bölgesi, Gyrustemporalistransversi veya Hesche olarak da bilinen 

birincil işitsel alana giden neredeyse tüm liflerin kaynağıdır. Çekirdeğin arka bölgesi, 

ana işitsel alanın dışında bulunan insulatemporal kortekse giden lifleri içerir. Genikülat 

çekirdeğin tamamı bu diğer işitsel bölgeye lifler sağlar. Lee'ye (2012) göre, bu lifler 

diğer bölgeleri innerve eden liflerin kontralateralleridir.  

 

Koklea, ses dalgalarını frekans konfigürasyonunu değiştirmeden kortekse aktarır. 

Korteksin işlevinin sesleri değerlendirmek olduğuna inanılmaktadır. İşitsel uyaranları 

kullanmak ve yönlendirmek işitsel korteksin bir diğer işlevidir (Lee, 2012; Katz ve ark., 

2015).   

 

Superiorkollikulus dejenere olsada, serebellar bölgenin ses uyarımına verdiği 

yanıtların değişmeden kaldığı; ancak inferiorkollikulus hasar gördüğünde yanıtların 
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kaybolduğu kaydedilmiştir. Başka bir deyişle, inferiorkolikulus ile serebellum arasında 

bir bağlantı olduğu keşfedilmiştir (Lee, 2012). 

 

 
Şekil 6. Santral İşitme Sistemi 

(https://i.pinimg.com/originals/46/25/da/4625da78bdcd47a8be9d8dceae0a9598.jpg) 

 

1.3. İŞİTME KAYIPLARI 

İşitme organının, iletim yollarının veya merkezlerinin yaralanması nedeniyle 

işitmenin azaldığı ve seslerin algılanamadığı bir durumdur. Başta gürültüde konuşmayı 

algılayamama, duyamamaya da ayırt edememe ve yüksek sesli ortamlarda rahatsızlık 

duyma olmak üzere çok sayıda işitsel ve işitsel olmayan sorun ortaya çıkar (Belgin, 

1994; Ryan veDallos, 1996; Tüfekçioğlu, 1998). 

  

https://i.pinimg.com/originals/46/25/da/4625da78bdcd47a8be9d8dceae0a9598.jpg
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1.3.1. İşitme Kaybı Tipleri 

Amerikan Konuşma-Dil-İşitme Derneği'ne (2015) göre, işitme kayıpları iletim 

tipi, sensörinöral, mikst, merkezi işlem bozuklukları ve fonksiyonel işitme kayıpları 

olarak kategorize edilmektedir.  

 

İletim Tipi İşitme Kayıpları: "İletim tipi işitme kaybı" terimi, kemikçikler, kulak 

zarı ve dış işitme kanalı gibi orta kulak ve dış kulak yapılarından en az birinin 

çalışmasındaki eksikliklerden kaynaklanan işitme kayıplarını ifade eder (Kim ve ark., 

2014). 

 

Sensörinöral İşitme Kayıpları (SNİK): Smith ve arkadaşlarına (2005) göre, 

sensörinöral işitme kayıpları koklea veya onu işitme merkezine bağlayan bölgenin zarar 

görmesinden kaynaklanan kayıplar olarak tanımlanır; bu kayıpların %90'ı burada başlar. 

 

Mikst Tip İşitme Kayıpları: Akyıldız'a (2002) göre mikst tip işitme kayıpları 

hem hava hem de kemik iletimli işitme eşiklerinin düştüğü, iletim ve sensörinöral 

anormalliklerin birlikte görüldüğü kayıplardır. 

 

Merkezi İşitsel İşleme Bozuklukları: Bu durumlar, işitme yoluyla anormal bilgi 

işlemeyi içerir, ancak kişinin zekâsı ve periferik işitmesi normaldir (Yalçınkaya ve 

Küçükünal, 2022). 

 

Fonksiyonel İşitme Bozuklukları: Kırman ve Sarı'ya (2011) göre, bu işitme 

bozuklukları doğası gereği organik değildir; daha ziyade sosyal etkiler veya dikkat 

çekme arzusunun bir sonucu olarak gelişirler.   

 

Test bulguları tutarsız olduğunda ve işitme davranışı ile odyolojik test sonuçları 

tutarlı olmadığında, bu işitme kayıplarından şüphelenilmelidir. Genellikle çocuklarda 

ebeveynlerinin dikkatini çekmek için olur. Bununla birlikte, altta yatan psikolojik bir 

hastalıkla bağlantılı olabilir (Martin, 2000). 
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Şekil 7. İşitme sisteminde işitme kayıplarının etkili olduğu bölgeler (Martin, 2000) 

 

1.3.2. İşitme Kaybının Sınıflandırılması 

İşitme kaybı sınıflandırılırken kaybın derecesi, ortaya çıktığı zaman ve yer, 

nedeni, ortaya çıkış şekli ve durumun kronik olup olmadığı gibi bir dizi unsur dikkate 

alınmaktadır (Alshuaib ve ark., 2015). 

 

Şiddetine göre hafif, orta, orta-ileri, ileri ve çok ileri olarak ve ne zaman ortaya 

çıktığına bağlı olarak prenatal, perinatal ve postnatal olarak kategorize edilir. İşitme 

kayıpları, konuşma edinimi açısından prelingual, perilingual ve postlingual işitme 

kayıpları olarak kategorize edilir. Ayrıca patolojinin konumuna göre iletim tipi, 

sensorinöronal, mikst, santral ve fonksiyonel işitme kayıpları olarak sınıflandırılırlar 

(Olusanya ve ark., 2019). 

 

İşitme kaybını değerlendirirken, odyolojik test bataryası bulguların uygunluğunun 

ve kesinliğinin karşılaştırmalı olarak analiz edilmesini sağlar. Saf ses odyometrisi, 

konuşma odyometrisi ve immitans-empadans ölçümleri, işitme kaybının türünü ve 
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derecesini belirlemek için odyolojik muayenelerde kullanılan test bataryasını oluşturur 

(Katz, 2000). 

 

Tablo 1. 

İşitme kaybının sınıflandırılması 
İşitme Seviyesi Sınıflandırma 

10-15 dBHL Normal İşitme 

16-25 dBHL Çok Hafif Derecede İşitme Kaybı 

26-40 dBHL Hafif Derecede İşitme Kaybı 

41-55 dBHL Hafif-Orta Derecede İşitme Kaybı 

56-70 dBHL Orta Derecede İşitme Kaybı 

71-90 dBHL İleri Derecede İşitme Kaybı 

>91 dBHL Çok İleri Derecede İşitme Kaybı 

 

1.3.3. Yetişkinlerde İşitme Kaybı Sıklığı 

İşitme kaybı yaşlı yetişkinlerde daha yaygın olmakla birlikte, tüm yetişkin 

popülasyonlarında sık görülen bir hastalıktır. Türkiye'de yetişkinlerde işitme kaybının 

ne kadar yaygın olduğunu ortaya koyan çok fazla araştırma bulunmamakla birlikte, 

yurtdışında yapılmış çok sayıda araştırma bulunmaktadır. Amerika Birleşik 

Devletleri'nde insanların sağlık ve beslenme durumlarını değerlendirmeyi amaçlayan 

Ulusal Sağlık ve Beslenme İnceleme Araştırması (NHANES), işitme kaybının 

yaygınlığına ilişkin çeşitli araştırmalar için veri sağlamaktadır.  

 

1999-2004 yılları arasındaki NHANES verileri değerlendirildiğinde, 20-69 yaş 

aralığında 29 milyon kişi ya da nüfusun %16,1'i 500 Hz. ile 4 kHz konuşma frekansı 

arasında işitme kaybına sahiptir. Agrawal ve arkadaşlarına (2008) göre, bu oran aynı 

araştırmada 20-29 yaş arası genç yetişkin grubu için %8,5'tir. 

 

NHANES 2011-2012 çalışmasından elde edilen veriler, 20-69 yaş arası kişilerde 

işitme kaybı prevalansının%14,1 (27,7 milyon kişi), iki taraflı işitme kaybı oranının 

%7,5 (14,7 milyon kişi) ve konuşma frekanslarında işitme kaybı oranının %6,6 (13 

milyon kişi) olduğunu göstermektedir (Hoffman ve ark., 2017).  
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Ülkemizde, özellikle yetişkinlerde işitme kaybının ne kadar yaygın olduğuna dair 

herhangi bir araştırma yapılmamıştır. Ancak, Devlet İstatistik Enstitüsü ve Özürlüler 

İdaresi Başkanlığı tarafından gerçekleştirilen en kapsamlı engellilik araştırmalarından 

biri olan Türkiye Özürlüler Araştırması'nda (2002) işitme engelli kişilerin oranı %0,37 

olarak bildirilmiştir. Ekenci'ye (2015) göre, engelliliğin tanımı ve kapsamı, oranın 

dünyanın geri kalanına kıyasla düşük olmasını açıklamaktadır. Bu bağlamda, engellilik 

istatistiklerinin oluşturulması sırasında sorulan soruların ve verilerin toplanma şeklinin 

bulgular üzerinde etkili olduğunu belirtmektedir. Türkiye Cumhuriyeti Aile ve Sosyal 

Hizmetler Bakanlığı tarafından yayımlanan "Engelli ve Yaşlı İstatistikleri Bülteni "ne 

göre, Eylül 2022 itibarıyla genel nüfusun %1,1'i (836 bin kişi) işitme engellidir (Engelli 

ve Yaşlı İstatistikleri Bülteni, 2022). 
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2. BÖLÜM 

GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. ÖRNEKLEM 

Çalışmaya toplam 100 kişi dahil edilmiştir. Katılımcıların %56’sı kadın, %44’ü 

erkekti. Çalışmaya dahil edilenlerin yaşları 65-90 arasında değişmekte olup yaş 

ortalaması 73.15±6.80 idi. Katılımcıların %60’ı emekli, %34’ü ev hanımı, %4’ü işçi, 

%2’si de memurdu. Katılımcılardan 33’ü (%33) yalnızca sigara, 3’ü (%3) yalnızca 

alkol, 31’i (%31) ise hem sigara hem alkol kullandığını, 33’ü (%33) de sigara ve alkol 

kullanmadığını ifade etmiştir. 

2.1.1. Çalışmaya Dahil Etme Kriterleri 

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

• 65 yaş üstünde olmak 

• Katılımcıların yalnızca sigara,yanlızca alkol ve/veya hem sigara hem alkol 

kullanıyor olması 

• Klinik kontrol deneklerinin sigara ve akolü hiç kullanmamış olması 

• Ototoksik ilaç kullanmıyor olması 

• Kronik bir hastalığı olmaması 

 

2.1.2. Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

• Çalışma için yazılı onam vermemiş olmak 

• 65 yaşından küçük olmak 

• Timpanik membran perforasyonu ve geçirilmiş kulak cerrahisi öyküsü olması 

• Herhangi bir aktif vestibüler şikâyeti olması 

• Gürültülü ortamlarda daha önce çalışmış ya da halen çalışıyor olması 
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• Ototoksik ilaç kullanımı 

• Kronik hastalığının bulunması 

2.2. VERİLERİN ELDE EDİLMESİ 

Kişisel Bilgi Formu: Çalışmaya dahil edilen katılımcıların odyolojik 

değerlendirmeleri Çanakkale Gelibolu Şehit Konay Onay Devlet Hastanesi KBB 

Polikliniğine muayene olmak için başvuran ve gönüllülük oluru veren hastalar 

arasından Odyometri Kliniğinde çalışmacı tarafından yapılmıştır. Çalışmaya 

dahiledilenkatılımcıların cinsiyet, yaş, meslek, sigara kullanma durumu, alkol kullanma 

durumu vb özelliklerini belirlemek için kişisel bilgi formu kullanılmıştır 

 

Odyolojik Değerlendirme 

Çalışmaya dahil edilen katılımcıların odyolojik değerlendirmeleri Çanakkale 

Gelibolu Şehit Konay Onay Devlet Hastanesi KBB Polikliniğine muayene olmak için 

başvuran ve gönüllülük oluru veren hastalar arasından Odyometri Kliniğinde çalışmacı 

tarafından yapılmıştır. Saf ses işitme eşiği 125Hz ve 8kHz arasındaki işitme eşikleri 

saptandıktan sonra 500Hz, 1kHz, 2kHz ve 4kHz frekanslarındaki işitme eşiklerinin 

aritmetik ortalaması hesaplanarak (dört frekans değerleri toplanıp dörde bölünecektir) 

saf ses ortalamaları (SSO) tespit edilmiştir. Odyometrik değerlendirmeler Interacoustics 

AC40 (A\S. Assens, Denmark) cihaz ile sessiz kabin içerisinde yapılmıştır. Konuşma 

odyometrisi yapılarak konuşmayı ayırt etme skorları (KAS) hesaplanmıştır. 

2.3. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Veriler SPSS Versiyon 21.0 programı ile analiz edilecektir. Verilerin normal 

dağılıp dağılmadığı Kolmogorov-Smirnov Testiile test edilmiştir. Tanımlayıcı 

istatistikler olarak yüzde, ortalama ve standart sapma değerleri verilmiştir. 

İkiparametreli değişkenlere yönelik karşılaştırmalar için bağımsız örneklem t testi, 

ikiden fazla parametreli değişkenlere yönelik karşılaştırmalar için tekyönlü 

varyansanalizi(OneWay ANOVA),süreklideğişkenler arasındaki ilişkiyi belirlemek için 

Pearson’s korelasyon analizi kullanılmıştır. p<0.05değeri anlamlı kabul edilmiştir.  
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3. BÖLÜM 

BULGULAR 

Çalışmaya toplam 100 kişi dahil edilmiştir. Katılımcıların %56’sı kadın, %44’ü 

erkekti. Çalışmaya dahil edilenlerin yaşları 65-90 arasında değişmekte olup yaş 

ortalaması 73.15±6.80 idi. Katılımcıların %60’ı emekli, %34’ü ev hanımı, %4’ü işçi, 

%2’si de memurdu. Katılımcılardan 33’ü (%33) yalnızca sigara, 3’ü (%3) yalnızca 

alkol, 31’i (%31) ise hem sigara hem alkol kullandığını, 33’ü (%33) de sigara ve alkol 

kullanmadığını ifade etmiştir.  

 

Tablo 2. 

Katılımcıların demografik özellikleri 
Değişkenler  

Cinsiyet [n (%)]  

  Kadın 56 (%56) 

  Erkek 44 (%44) 

Yaş (Ort.±ss) 73.15±6.80 

Meslek [n (%)]  

  Emekli 60 (%60) 

  Ev Hanımı 34 (%34) 

  İşçi 4 (%4) 

 Memur 2 (%2) 

Sigara-Alkol Kullanımı [n (%)]  

  Hiçbiri 33 (%33) 

  Sigara  33 (%33) 

  Alkol 3 (%3) 

Sigara+Alkol 31 (%31) 

 

Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sağ ve sol kulak saf ses eşik odyogram 

sonuçlarında farklılık olup olmadığını saptamak amacıyla yapılan istatistiksel analiz 

sonucunda sigara ve alkol kullanma durumuna bağlı olarak saf ses eşik odyogram 

sonuçlarında anlamlı bir farklılaşma olmadığı saptanmıştır (p>0.05) (Tablo 3).  
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Tablo 3. 

Sigara ve alkol kullanma durumuna göre sağ ve sol kulak saf ses eşik odyogram 

sonuçlarının karşılaştırılması 
Frekans 

(Hz) 
Kulak 

Hiçbiri Sigara Alkol Sigara+Alkol 
P 

Ort. Ss (±) Ort. Ss (±) Ort. Ss (±) Ort. Ss (±) 

250 
Sağ 46.51 21.34 59.69 25.61 61.66 27.53 54.03 23.64 .527 

Sol 50.75 28.45 60.30 26.66 61.66 20.20 55.32 25.65 .146 

500 
Sağ 45.90 19.34 56.81 24.67 61.66 23.62 50.32 22.20 .203 

Sol 51.66 28.68 59.84 27.59 68.33 22.54 55.96 27.64 .573 

1000 
Sağ 45.45 18.51 57.57 24.33 60.00 18.02 50.32 22.87 .142 

Sol 50.15 25.41 60.75 27.67 70.00 17.32 54.67 29.71 .349 

2000 
Sağ 54.39 20.79 64.39 22.03 71.66 5.77 54.35 20.23 .105 

Sol 58.18 25.18 68.63 24.47 75.00 17.32 61.93 26.44 .317 

4000 
Sağ 64.39 20.94 76.21 19.44 80.00 13.22 68.87 20.52 .097 

Sol 68.78 25.49 76.96 22.77 85.00 10.00 73.06 23.54 .443 

8000 
Sağ 79.39 24.51 84.09 19.22 85.00 8.66 81.77 18.00 .819 

Sol 80.75 26.84 85.90 20.36 86.66 7.63 85.00 19.70 .792 

 

 
Şekil 8. Sigara ve alkol kullanma durumuna göre sağ ve sol kulak saf ses eşik odyogram 

sonuçları 

 

Sigara ve alkol kullanma durumunun havyolu SSO değerlerinde farklılığa neden 

olup olmadığını belirlemek için yapılan istatistiksel analiz sonucunda sağ kulak 

havayolu SSO değerlerinde anlamlı fark olduğu görülmüştür (p<0.05) (Tablo 4). 

Farklılığın hangi gruplar arasında olduğunu saptamak için Post-Hoc (Tukey LSD) 

analizi kullanılmıştır. Analiz sonucunda farklılığın sigara ve alkol kullanmayanlar ile 

yalnızca sigara ve yalnızca alkol kullananlarar asında olduğu, sigara ve alkol 



23 

 

kullanmayanların sağ kulak havayolu SSO değerinin anlamlı şekilde daha düşük olduğu 

saptanmıştır. 

 

Tablo 4. 

Sigara ve alkol kullanma durumuna göre sağ ve sol kulak hava yolu saf ses 

ortalamalarının karşılaştırılması 

 N Ort. Ss (±) p 

SağkulakHavayoluSSO 

Sigara 33 63,90 21,43 

.022 
Alkol 3 68,33 14,18 

Hiçbiri 33 48,75 19,98 

Sigara+Alkol 31 56,06 20,36 

SolkulakHavayoluSSO 

Sigara 33 59,90 26,67 

.152 
Alkol 3 74,66 16,50 

Hiçbiri 33 48,60 23,16 

Sigara+Alkol 31 58,00 26,60 

 

 
Şekil 9. Sigara ve alkol kullanma durumuna göre sağ ve sol kulak hava yolu saf ses 

ortalamaları 

 

Sigara ve alkol kullanma durumunun kemik yolu SSO değerlerinde farklılığa 

neden olup olmadığını belirlemek için yapılan istatistiksel analiz sonucunda sigara 

kullananlarda sağ kulak kemikyolu SSO değerinin diğerlerinden daha yüksek, alkol 

kullananların diğerlerinden daha düşük olduğu saptansa da gruplar arasındaki farkın 

anlamlı olmadığı görülmüştür. Sigara ve alkol kullanmayanlarda ise sol kulak 

kemikyolu SSO değerlerinin diğerlerinden daha yüksek, alkol+sigara kullananların ise 
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daha düşük olduğu tespit edilmiş olmakla beraber sol kulak kemikyolu SSO 

değerlerinde anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür (p>0.05) (Tablo 5). 

 

Tablo 5. 

Sigara ve alkol kullanma durumuna göre sağ ve sol kulak kemik yolu saf ses 

ortalamalarının karşılaştırılması 

 N Ort. Ss (±) p 

SağkulakKemikyoluSSO 

Sigara 33 39,30 20,86 

.813 
Alkol 3 31,00 12,22 

Hiçbiri 33 36,03 16,96 

Sigara+Alkol 31 38,38 16,60 

SolkulakKemikyoluSSO 

Sigara 33 35,78 22,02 

.571 
Alkol 3 31,00 12,22 

Hiçbiri 33 36,15 18,95 

Sigara+Alkol 31 29,77 19,44 

 

 
Şekil 10. Sigara ve alkol kullanma durumuna göre sağ ve sol kulak kemik yolu saf ses 

ortalamaları 

 

Sigara ve alkol kullanma durumunun katılımcıların konuşmayı alma eşiğinde 

(SRT) farklılığa neden olup olmadığını belirlemek için yapılan istatistiksel analiz 

sonucunda sigara + alkol kullananların sol kulak SRT ortalamasının (39.19±25.03) 

diğerlerinden daha düşük, yalnızca alkol kullananların (73.33±15.27) diğerlerinden daha 

yüksek olduğu saptansa da gruplar arasındaki farkın anlamlı düzeyde olmadığı 

görülmüştür (p>0.05). Sağ kulak SRT değerlerine bakıldığında ise sigara ve alkol 
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kullanmayan katılımcıların sağ kulak SRT ortlamasının (43.18±18.14) diğerlerinden 

daha düşük, yalnızca alkol kullananların (66.66±15.27) diğerlerinden daha yüksek 

olduğu görülse de gruplar arasında anlamlı fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05) 

(Tablo 6). 

 

Tablo 6. 

Sigara ve alkol kullanma durumuna göre sağ ve sol kulak konuşmayı alma eşiği (SRT) 

değerlerinin karşılaştırılması 

 N Ort. Ss (±) p 

SolkulakSRT 

Sigara 33 45,45 26,46 

.129 
Alkol 3 73,33 15,27 

Hiçbiri 33 46,51 22,79 

Sigara+Alkol 31 39,19 25,03 

SağkulakSRT 

Sigara 33 48,78 23,68 

.193 
Alkol 3 66,66 15,27 

Hiçbiri 33 43,18 18,14 

Sigara+Alkol 31 50,96 20,75 

 

 
Şekil 11. Sigara ve alkol kullanma durumuna göre sağ ve sol kulak konuşmayı alma 

eşiği (SRT) değerleri 

 

Sigara ve alkol kullanma durumunun katılımcıların konuşmayı ayırt etme (SD) 

skorlarında farklılığa neden olup olmadığını belirlemek için yapılan istatistiksel analiz 

sonucunda sigara ve alkol kullanmayanların sol ve sağ kulak SD skorlarının 
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diğerlerinden daha yüksek olduğu saptansa da gruplar arasındaki farkın anlamlı düzeyde 

olmadığı görülmüştür (p>0.05) (Tablo 7) 

 

Tablo 7. 

Sigara ve alkol kullanma durumuna göre sağ ve sol kulak konuşmayı ayırt etme (SD) 

değerlerinin karşılaştırılması 

 N Ort. Ss (±) p 

SolkulakSD 

Sigara 33 44,36 26,72 

.404 
Alkol 3 36,00 22,27 

Hiçbiri 33 53,93 23,41 

Sigara+Alkol 31 49,29 28,51 

SağkulakSD 

Sigara 33 46,54 24,67 

.074 
Alkol 3 38,66 22,03 

Hiçbiri 33 58,78 21,50 

Sigara+Alkol 31 56,51 19,39 

 

 
Şekil 12. Sigara ve alkol kullanma durumuna göre sağ ve sol kulak konuşmayı ayırt 

etme (SD) değerleri 

 

Sigara ve alkol kullanma durumunun katılımcıların en rahat ses düzeyinde (MCL) 

farklılığa neden olup olmadığını saptamak için yapılan istatistiksel analiz sonucunda 

alkol kullananların sol kulak MCL değerinin diğerlerinden daha yüksek, yalnızca sigara 

kullananların daha düşük olduğu saptansa da gruplar arasında anlamlı fark olmadığı 

tespit edilmiştir. Yalnızca alkol kullananların sağ kulak MCL değeri en yüksek, sigara 
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ve alkol kullanmayanların sağ kulak MCL değeri en düşük bulunsa da gruplar 

arasındaki farkın anlamlı olmadığı görülmüştür (p>0.05) (Tablo 8). 

Tablo 8. 

Sigara ve alkol kullanma durumuna göre sağ ve sol kulak en rahat ses düzeyinin (MCL) 

karşılaştırılması 

 N Ort. Ss (±) p 

SolkulakMCL 

Sigara 33 50,15 27,96 

.167 
Alkol 3 78,33 15,27 

Hiçbiri 33 51,51 24,02 

Sigara+Alkol 31 44,19 26,55 

SağkulakMCL 

Sigara 33 54,39 25,42 

.205 
Alkol 3 73,33 12,58 

Hiçbiri 33 48,33 19,59 

Sigara+Alkol 31 55,80 20,78 

 

 
Şekil 13. Sigara ve alkol kullanma durumuna göre sağ ve sol kulak en rahat ses düzeyi 

(MCL) 

 

Katılımcıların sigara ve alkol kullanma durumuna gore sağ ve sol kulak rahatsız 

edici ses düzeylerinde (UCL) farklılık olup olmadığını saptamak için yapılan analiz 

sonucunda yalnızca alkol kullandığını ifade eden katılımcıların sağ ve sol kulak UCL 

değerinin diğerlerinden daha yüksek, sigara + alkol kullandığını ifade edenlerin sağ 

kulak UCL, yalnızca sigara kullandığını ifade edenlerin de sol kulak UCL değerlerinin 

diğerlerinden daha düşük olduğu saptanmış olmakla beraber gruplar arasındaki farkın 

istatistiki açıdan anlamlı düzeyde olmadığı görülmüştür (p>0.05) (Tablo 9).  
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Tablo 9. 

Sigara ve alkol kullanma durumuna göre sağ ve sol kulak rahatsız edici ses düzeyinin 

(UCL) karşılaştırılması 

 N Ort. Ss (±) p 

SolkulakUCL 

Sigara 33 93,33 40,05 

.665 
Alkol 3 110,00 ,00 

Hiçbiri 33 98,18 31,86 

Sigara+Alkol 31 88,38 44,05 

SağkulakUCL 

Sigara 33 96,36 36,38 

.411 
Alkol 3 110,00 ,00 

Hiçbiri 33 104,84 19,38 

Sigara+Alkol 31 106,12 19,77 

 

 
Şekil 14. Sigara ve alkol kullanma durumuna göre sağ ve sol kulak en rahat ses düzeyi 

(MCL) 
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4. BÖLÜM 

TARTIŞMA 

Yaşa bağlı işitme bozukluğu prevalansı oldukça yüksektir; Birleşik Krallık'ta 61-

70 yaş arasındaki kişilerin %36,7'sinde işitme kaybı vardır (iyi kulakta ortalama işitme 

eşiği seviyesi >25 dB; Davis 1989). İşitme kaybının yaşlanmanın kaçınılmaz bir parçası 

olduğuna inanılmaktadır (Gates ve Mills 2005). Olumlu olarak, durumun böyle 

olmayabileceğini gösteren bazı veriler vardır: genç nesillerin işitme kaybı yaşama 

olasılığı yaşlı nesillere göre daha düşüktür (Zhan ve ark., 2009; Hoffman ve ark., 2012) 

ve bazı yaşlı insanlar normal işitmeye sahiptir (Cruickshanks ve ark., 1998b). Ayrıca, 

egzersiz (Hull ve Kerschen 2010), diyabet (Horikawa ve ark. 2013), kardiyovasküler 

hastalık (Gates ve ark. 1993; Helzner ve ark. 2005) ve gürültüye maruz kalma (Agrawal 

ve ark. 2008) gibi bir dizi değiştirilebilir risk faktörü işitme kaybıyla bağlantılıdır. Alkol 

ve sigara (aşağıda ele alınmıştır) kontrol edilebilir ek riskler oluşturarak işitme kaybının 

başlangıcını erteleme ve/veya şiddetini azaltma şansı sunabilir. 

 

Sigara, kan viskozitesinin artması ve koklearhipoksiye neden olan mevcut 

oksijenin azalması gibi vasküler etkiler (Lowe ve ark. 1980; Browning ve ark. 1986) 

veya sigara dumanında bulunan nikotin veya diğer ototoksik maddelerin doğrudan 

ototoksik etkileri (Maffei ve Mianil 1962) yoluyla işitme sistemi üzerinde olumsuz bir 

etkiye sahip olabilir. Birçok çalışma işitme kaybı ile sigara kullanımı arasında bir ilişki 

olduğunu bildirmektedir (Siegelaub ve ark. 1974; Barone ve ark. 1987; Rosenhall ve 

ark. 1993; Cocchiarella ve ark. 1995; Cruickshanks ve ark. 1998’a; Noorhassim ve 

Rampal 1998; Nakanishi ve ark. 2000; Itoh ve ark. 2001; Sharabi ve ark. 2002; Mizoue 

et al. 2003; Palmer et al. 2004; Burr et al. 2005; Helzner et al. 2005; Nomura et al. 

2005; Uchida et al. 2005; Pouryaghoub et al. 2007; Fransen et al. 2008; Gopinath et al. 

2010), ancak kanıtlar tamamen tutarlı değildir (Gates et al. 1993; Brant et al. 1996). 

2005 yılında yapılan bir meta-analiz, sigara kullanımı ile işitme kaybı arasında orta ila 

büyük düzeyde bir ilişki olduğu sonucuna varmıştır (Nomura ve ark. 2005). Nomura ve 

arkadaşları tarafından yapılan bir meta analize göre, beş kesitsel çalışmada toplam risk 

oranı 1,33; dört kohort çalışmasında 1,97 ve bir vaka kontrol araştırmasında 2,89 idi. 
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İşitme kaybı pasif içicilikle de bağlantılı olabilir; Cruickshanks ve meslektaşlarına 

(1998’a) göre, sigara içen biriyle aynı evi paylaşan sigara içmeyen kişilerde işitme 

kaybı gelişme riski sigara içmeyenlere göre daha yüksektir. 

 

Yine yapılan çalışmalarda aşırı alkol tüketimi işitme kaybı riskinde artışla 

ilişkilendirilmiş (Rosenhall ve ark. 1993; Popelka ve ark. 1998) ya da içmeyenlere 

kıyasla risk artışı görülmemiştir (Itoh ve ark. 2001). Orta düzeyde alkol tüketimi işitme 

üzerinde koruyucu bir etkiyle ilişkilendirilmiştir (Popelka ve ark. 1998; Itoh ve ark. 

2001; Helzner ve ark. 2005; Fransen ve ark. 2008; Gopinath ve ark. 2010). Ancak 

bulgular tutarlı değildir, çünkü bazı çalışmalarda orta veya ağır alkol tüketimi ile işitme 

arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (Brant ve ark. 1996; Curhan ve ark. 2011). 

 

Bu çalışmada, yaşlılarda işitme kaybı ile sigara/alkol alışkanlıkları arasındaki 

ilişkinin incelenmesi amaçlanmıştır. Çalışmamız sonucunda sigara ve alkol kullanma 

durumuna bağlı olarak saf ses eşik odyogram sonuçlarında anlamlı bir farklılaşma 

olmadığı saptanmıştır. McEvoy ve arkadaşları (2023) tarafından yapılan çalışmada 

sigara ve alkol kullananlarda saf ses eşik değerlerinin sigara ve alkol kullanmayanlardan 

anlamlı şekilde daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Ribeiro ve arkadaşları (2007) yapmış 

oldukları çalışmada alkol kullananlarda saf ses eşik değerlerinin alkol 

kullanmayanlardan daha yüksek olduğunu, ancak gruplar arasındaki farkın anlamlı 

düzeyde olmadığını bildirmişlerdir. 

 

Çalışmamız sonucunda sigara ve alkol kullanmayanların sağ kulak hava yolu SSO 

değerinin anlamlı şekilde daha düşük olduğu saptanmıştır. Kemik yolu saf ses 

ortalamalarında ise anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Lin ve arkadaşları (2017) 

tarafından yapılan çalışmada alkol kullananların hava ve kemik yolu SSO değerlerinin 

alkol kullanmayanlardan anlamlı şekilde daha düşük olduğu saptanmıştır. Morales ve 

arkadaşları (2022) sigara içenlerin hava ve kemik yolu SSO değerlerinin sigara 

içmeyenlere kıyasla anlamlı şekilde daha düşük olduğunu bildirmişlerdir. 

 

Çalışmamız sonucunda sigara + alkol kullananların sol kulak SRT ortalamasının 

(39.19±25.03) diğerlerinden daha düşük, yalnızca alkol kullananların (73.33±15.27) 
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diğerlerinden daha yüksek olduğu saptansa da gruplar arasındaki farkın anlamlı düzeyde 

olmadığı görülmüştür (p>0.05). Sağ kulak SRT değerlerine bakıldığında ise sigara ve 

alkol kullanmayan katılımcıların sağ kulak SRT ortlamasının (43.18±18.14) 

diğerlerinden daha düşük, yalnızca alkol kullananların (66.66±15.27) diğerlerinden daha 

yüksek olduğu görülse de gruplar arasında anlamlı fark olmadığı tespit edilmiştir. 

Dawes ve arkadaşları (2014) tarafından yapılan çalışmada alkol kullananların 

konuşmayı alma eşiklerinin alkol kullanmayanlardan anlamlı şekilde daha yüksek 

olduğu, sigara kullanma durumuna göre ise SRT değerlerinde anlamlı bir fark olmadığı 

bildirilmiştir.  

 

Çalışmamız sonucunda sigara ve alkol kullanmayanların sol ve sağ kulak SD 

skorlarının diğerlerinden daha yüksek olduğu saptansa da gruplar arasındaki farkın 

anlamlı düzeyde olmadığı görülmüştür. Hendricks ve arkadaşları (2019) tarafından 

yapılan çalışmada alkol kullananların konuşmayı ayırt etme düzeylerinin alkol 

kullanmayanlara kıyasla anlamlı şekilde daha düşük olduğu saptanmıştır. Upile ve 

arkadaşları (2007) tarafından yapılan çalışmada da benzer şekilde alkol kullananlarda 

SD skorlarının alkol kullanmayanlardan daha düşük olduğu bildirilmiştir.  

 

Çalışmamız sonucunda alkol kullananların sol kulak MCL değerinin diğerlerinden 

daha yüksek, yalnızca sigara kullananların daha düşük olduğu saptansa da gruplar 

arasında anlamlı fark olmadığı tespit edilmiştir. Yalnızca alkol kullananların sağ kulak 

MCL değeri en yüksek, sigara ve alkol kullanmayanların sağ kulak MCL değeri en 

düşük bulunsa da gruplar arasındaki farkın anlamlı olmadığı görülmüştür. Jeung ve 

arkadaşları (2015) tarafından yapılan çalışmada alkol kullananlarda MCL değerinin 

daha düşük olduğu bildirilmiş olup sigara kullanımına bağlı olarak MCL değerlerinde 

fark olmadığı saptanmıştır.  

 

Çalışmamız sonucunda yalnızca alkol kullandığını ifade eden katılımcıların sağ ve 

sol kulak UCL değerinin diğerlerinden daha yüksek, sigara + alkol kullandığını ifade 

edenlerin sağ kulak UCL, yalnızca sigara kullandığını ifade edenlerin de sol kulak UCL 

değerlerinin diğerlerinden daha düşük olduğu saptanmış olmakla beraber gruplar 

arasındaki farkın istatistiki açıdan anlamlı düzeyde olmadığı görülmüştür. Jeung ve 
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arkadaşları (2015) tarafından yapılan çalışmada alkol kullananlarda UCL değerinin daha 

yüksek olduğu bildirilmiş olup sigara kullanımına bağlı olarak UCL değerlerinde fark 

olmadığı saptanmıştır. 
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SONUÇ 

Çalışmadan elde edilen bulgular doğrultusunda: 

• Sigara ve alkol kullanma durumuna bağlı olarak saf ses eşik odyogram 

sonuçlarında anlamlı bir farklılaşma olmadığı saptanmıştır. 

• Sigara ve alkol kullanmayanların sağ kulak hava yolu SSO değerinin anlamlı 

şekilde daha düşük olduğu saptanmıştır. Kemik yolu saf ses ortalamalarında ise 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır 

• Sigara + alkol kullananların sol kulak SRT ortalamasının (39.19±25.03) 

diğerlerinden daha düşük, yalnızca alkol kullananların (73.33±15.27) 

diğerlerinden daha yüksek olduğu saptansa da gruplar arasındaki farkın anlamlı 

düzeyde olmadığı görülmüştür  

• Sağ kulak SRT değerlerine bakıldığında ise sigara ve alkol kullanmayan 

katılımcıların sağ kulak SRT ortlamasının (43.18±18.14) diğerlerinden daha 

düşük, yalnızca alkol kullananların (66.66±15.27) diğerlerinden daha yüksek 

olduğu görülse de gruplar arasında anlamlı fark olmadığı tespit edilmiştir 

• Sigara ve alkol kullanmayanların sol ve sağ kulak SD skorlarının diğerlerinden 

daha yüksek olduğu saptansa da gruplar arasındaki farkın anlamlı düzeyde 

olmadığı görülmüştür 

• Alkol kullananların sol kulak MCL değerinin diğerlerinden daha yüksek, 

yalnızca sigara kullananların daha düşük olduğu saptansa da gruplar arasında 

anlamlı fark olmadığı tespit edilmiştir 

• Yalnızca alkol kullandığını ifade eden katılımcıların sağ ve sol kulak UCL 

değerinin diğerlerinden daha yüksek, sigara + alkol kullandığını ifade edenlerin 

sağ kulak UCL, yalnızca sigara kullandığını ifade edenlerin de sol kulak UCL 

değerlerinin diğerlerinden daha düşük olduğu saptanmış olmakla beraber gruplar 

arasındaki farkın istatistiki açıdan anlamlı düzeyde olmadığı görülmüştür. 
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Çalışmadaneldeedilensonuçlardoğrultusundaaşağıdakiönerilerdebulunulmuştur: 

• Sigara ve alkolün işitme üzerindeki etkileri tam olarak anlamlı bulunmamış 

olsada, bu maddelerin genel sağlık üzerindeki olumsuz etkileri bilinmektedir. Bu 

nedenle, sigara ve alkol kullanımının azaltılması veya bırakılması konusunda 

farkındalık artırıcı eğitimler düzenlenebilir. 

• Özellikle sigara ve alkol kullanan bireylerin düzenli olarak işitme testlerine 

girmesi teşvik edilmelidir. Bu, erken dönemde işitme kaybı veya diğer işitme 

problemlerinin tespit edilmesine yardımcı olabilir. 

• Sigara ve alkol kullanımının işitme üzerindeki etkileri hakkında daha kesin 

sonuçlar elde edebilmek için daha geniş kapsamlı ve uzun süreli çalışmalar 

yapılması önerilir. 

• Çalışmalar, farklı yaş grupları, cinsiyetler ve diğer demografik özellikler 

üzerinde yapılmalı ve bu faktörlerin işitme sağlığı üzerindeki etkileri 

incelenmelidir. 

• Sigara ve alkol kullanımı olan bireylerin işitme sağlığını koruyucu önlemler 

almaları teşvik edilmelidir. Örneğin, yüksek sesli ortamlarda kulak koruyucuları 

kullanmak, işitme cihazları kullanımı konusunda bilinçlendirilmek gibi. 

• Sağlıklı yaşam tarzı değişiklikleri teşvik edilmelidir. Bu, dengeli beslenme, 

düzenli egzersiz yapma ve stres yönetimi gibi genel sağlık üzerinde olumlu 

etkileri olan davranışları içerebilir. 

• İşitme sağlığı profesyonelleri, sigara ve alkol kullanımının işitme üzerindeki 

olası etkilerini göz önünde bulundurarak, bireysel bazda daha kişiselleştirilmiş 

bakım planları oluşturmalıdır. 

• İşitme kaybı veya diğer işitme problemleri olan bireyler, sigara ve alkol 

kullanımının potansiyel etkileri hakkında bilgilendirilmeli ve bu konuda 

danışmanlık hizmetleri sunulmalıdır. 
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EK- 4. KİŞİSEL BİLGİ FORMU 

 

Kişisel Bilgi Formu 

 

Yaş………. 

 

Cinsiyet 

( ) Kadın 

( ) Erkek 

 

Sosyoekonomik Durum 

( ) Düşük 

( ) Orta 

( ) Yüksek 

 

Eğitim Durumu 

( ) Okuryazar değil 

( ) İlkokul Mezunu 

( ) Ortaokul Mezunu 

( ) Lise Mezunu 

( ) Üniversite Mezunu 

( ) Yüksek Lisans/Doktora Mezunu 

 

Mesleğiniz nedir? 

( ) İşçi 

( ) Memur 

( ) Ev hanımı 

( ) Emekli 

 

Emekli Olduysanız Kaç Yıldır Emeklisiniz?......................... 

 

Sigara İçme Durumu 

( ) İçmiyorum 

( ) Bıraktım 

( ) İçiyorum 

 

Sigara içiyorsanız ne kadar sıklıkla sigara içiyorsunuz? 

( )Bazen 

( )Haftadabir 

( ) 2-3 gündebir 

( ) Her gün en az 1 adet 

( ) Her gün 2-10 adet 

( ) Her gün 11-20 adet 

( ) Her gün 1 paketveüstü 
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Sigaraiçiyorsanızkaçyıldırsigaraiçiyorsunuz?.................... 

 

 

Sigarayıbıraktıysanızkaçyılöncebıraktınız?....................... 

. 

 

Sigarayıbıraktıysanızkaçyılsigaraiçtiniz?............................. 

 

 

AlkolKullanmaDurumu 

( )Kullanmıyorum 

( )Bıraktım 

( )Kullanıyorum 

 

 

Alkolkullanıyorsanız ne kadarsıklıklaalkoltüketiyorsunuz? 

( )Bazen 

( )Haftadabir 

( ) 2-3 gündebir 

( ) Her gün 

 

 

Alkolkullanıyorsanızkaçyıldırkullanıyorsunuz?.................... 

 

 

Alkolübıraktıysanızkaçyılöncebıraktınız?........................... 

 

 

Alkolübıraktıysanızkaçyıliçtiktensonrabıraktınız?.................. 

 

 

KronikBirHastalığınız Var Mı? 

 

( )Hayır 

( )Evet 

 

 

DüzenliKullandığınızBirİlaç Var Mı? 

 

( )Hayır 

( ) Evet 

 


