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OZET

AYAZ NACAKCIOGLU, Tugba.Yasllarda Isitme Kayb: Icin Risk Faktorii Olarak
Sigara ve Alkol Aliskanliklarimin Incelenmesi,YiiksekLisansTezi, Nevsehir, 2024.

Bu calismada, yaglilarda isitme kaybi ile sigara/alkol aligkanliklari arasindaki
iliskinin incelenmesi amaglanmaktadir. Calismaya toplam 100 kisi dahil edilmistir.
Katilimcilardan 33’1 (%33) yalnizca sigara, 3’ii (%3) yalnizca alkol, 31’1 (%31) ise hem
sigara hem alkol kullandigini, 33’4 (%33) de sigara ve alkol kullanmadigini ifade
etmistir. Sigara ve alkol kullanma durumuna bagli olarak saf ses esik odyogram
sonuclarinda anlamli bir farklilasma olmadigi saptanmistir. Sigara ve alkol
kullanmayanlarin sag kulak hava yolu SSO degerinin anlamli sekilde daha diisiik
oldugu saptanmistir. Kemik yolu saf ses ortalamalarinda ise anlamli bir farklilik
saptanmamustir. Sigara + alkol kullananlarin sol kulak SRT ortalamasinin (39.19+£25.03)
digerlerinden daha diisiik, yalnizca alkol kullananlarin (73.33+15.27) digerlerinden daha
yiiksek oldugu saptansa da gruplar arasindaki farkin anlamli diizeyde olmadigi
goriilmiistiir. Sag kulak SRT degerlerine bakildiginda ise sigara ve alkol kullanmayan
katilimcilarin sag kulak SRT ortlamasimin (43.18+18.14) digerlerinden daha diistik,
yalnizca alkol kullananlarin (66.66+15.27) digerlerinden daha yiiksek oldugu goriilse de
gruplar arasinda anlamli fark olmadigi tespit edilmistir. Sigara ve alkol
kullanmayanlarin sol ve sag kulak SD skorlarinin digerlerinden daha yiiksek oldugu
saptansa da gruplar arasindaki farkin anlamlhi diizeyde olmadigi goriilmiistiir. Alkol
kullananlarin sol kulak MCL degerinin digerlerinden daha yiiksek, yalnizca sigara
kullananlarin daha diisiik oldugu saptansa da gruplar arasinda anlamli fark olmadigi
tespit edilmistir. Sigara ve alkol kullanma durumuna gére UCL ol¢iimlerinde gruplar

arasinda istatistiki agidan anlamli bir fark gézlenmemistir.

Anahtar Sézciikler: Yasl, Isitme Kayb, Sigara, Alkol



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



Vi

ICINDEKILER

KABUL VE ONAY ..ot see et ests s ass s es s sas st st s sasss s ssnsssnasssnsans i
YAYIMLAMA VE FiKRI MULKIYET HAKLARI BEYANL..........c.cccooeovviinnnnnne, i
ETTK BEYAN .......oiiiiiitoieteeeeeteee et es st en st sas st nes et en et ensn s ene s sanees iii
[0 /) D PSR v
ABSTRACT ..ottt sttt sttt s en et s st tan s v
ICINDEKILER .........ooooiviiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt Vi
KISALTMALAR DIZINI ......cooviiiiiicicceeeceeeeee e viii
SEKILLER DIZINT ..o iX
TABLOLAR DIZINT ........ooooiiiiiiiieeceeeee e X
GIRIS ...ttt ettt n s 1
1. BOLUM GENEL BILGILER...........cc.ccoiiiiiiiiieeeee e senes s 3
1.1. KULAK ANATOMISI VE FIZYOLOJISI.........c.cccoooovviiciiiiceeeeen, 3
L.1.1. D1§ KUlaK...ooeiiiiiiicc et 3

1.1.2. Orta KUIAK ...t 4

1.1.3. T KULAK «.vvveececececececeeecececece ettt s s s s a e s s s eseees 5

1.2. ISITME FIZYOLOJISI ......cocooviiiieeecceeeeeeeeeeeee s 7
1.2.1. Hava YOolu ile ISItME ....ocvovverreieeceeeeeeeeee s s s s s s 7

1.2.2. Kemik Yolu Ile ISItme......ccueveueecececececececececececececececeeeeeeeee e 10

1.3. ISITME KAYTPLARL .........c.ooiviiiiieieeeeeeeeeeeee s s 14

1.3.1. Isitme Kaybi Tipleri ......cccvviviviirereiieeiieeieieees e 15

1.3.2. Isitme Kaybinimn Siniflandirtlmast ...........cccoveveriveiriceinneisisciessenans 16

1.3.3. Yetiskinlerde Isitme Kaybt SIKIIZ1........cccceevvvviirireriiiiiccieieesceaee, 17

2. BOLUM GEREC VE YONTEM .........c.cooooiiiiiieeeeeeeeeteee st se st 19
2.0. ORNEKLEM ......cocoooiiiiiiiiieeieceeeeee et s, 19
2.1.1. Calismaya Dahil Etme Kriterleri........cccoovriiiiiiiiiiiiiiiee e 19

2.1.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri..........ccccooovvrviiinniinniiniiieenen 19

2.2. VERILERIN ELDE EDILMEST ......cco oo 20



vii

2.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ .........cocooivoieiceeeeeeeeeeeee e, 20
3. BOLUM BULGULAR ........cococoooiiiiieteeeeteee et 21
4. BOLUMTARTISMA ......oovioieoeeeeeeeeeeeeeee ettt sttt 29
5.SONUC VE ONERILER ...........cccccoosiviiiieeteeeeseee e sen e, 33
KAYNAKGCA ..ottt ene sttt ane s s 35
Ek 1. ORIJINALLIK RAPORU .........cccecoiviiieieiceeece s, 49
Ek 2. ETIK KURUL IZIN FORMU..........ccccccosiiiieiiieeiieeeieee e, 50
Ek 3. KATILIMCI BILGILENDIRME VE ONAM FORMU........ccccceevvuenn..... 51

Ek 4. KISISEL BILGI FORMU .........cccooiiiiieiieeeceeeeeee st es s 52



MCL
ITIK
SD
SNIK
SRT
UCL

KISALTMALAR DIiZiNi

: En Rahat Edici Ses Diizeyi
: Iletim Tipi Isitme Kayb1

: Konugmay1 Ayirt Etme

: Sensdrindral Isitme Kaybi
: Konusmay1 Alma Esigi

: Rahatsiz Edici Ses Diizeyi

viii



SEKILLER DiZiNI
Sekil 1. Kulagin KISIMIAIT ....ociiiiiiiiiiiiiiciiici s 3
Sekil 2. Orta Kulak YapiST .uueeiiiiiiiiiiiiiieiiii e 5
Sekil 3. I¢ Kulagin Anatomik YaPISI ......ccccceevieeriireierieeieiiie e sesse s 6
Sekil 4. Kulak anatomiSi .......cueeieeiiieeiiieiiie sttt sb et snne e 9
Sekil 5. KOKICar anatOmi..........uueiiiiiriieiiiiiie e s iiiie e e ssiiee e e siee e e s siree e e ssssne e e e enraeeeesnnnneeeanns 11
Sekil 6. Santral ISIME SISEEIMI .....c.viviveeieieeieciceee ettt ettt tereeas 14
Sekil 7. Isitme sisteminde isitme kayiplarinin etkili oldugu bdlgeler...............ccevnee.. 16

Sekil 8. Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak saf ses esik odyogram
03110 163 F- ) RSO UPSP PSR 22

Sekil 9. Sigara ve alkol kullanma durumuna goére sag ve sol kulak hava yolu saf ses
OTtAlAMALATT ..o 23

Sekil 10. Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak kemik yolu saf ses
OTtAlAMALATT ... 24

Sekil 11. Sigara ve alkol kullanma durumuna gére sag ve sol kulak konugmay1 alma
€$181 (SRT) deBETIeri..c..couviiiiiiiiiiiie e 25

Sekil 12. Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak konugmay1 ayirt
etmMe (SD) deGeTleri.....cueeieiiiiiiiiiie s 26

Sekil 13. Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak en rahat ses diizeyi



TABLOLAR DIZIiNI
Tablo 1. Isitme kaybinin stniflandirilmast ..........ceceveveveverevererereeseeeeesee e, 17
Tablo 2. Katilimcilarin demografik 6zelliKIeri ........cccvevvvvviiiiiiiiiiiiii e 21

Tablo 3. Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak saf ses esik
odyogram sonuglarinin karsilagtirtlmast ..........ccoceeiiiiiiininiiicn e, 22
Tablo 4. Sigara ve alkol kullanma durumuna goére sag ve sol kulak hava yolu saf ses
ortalamalarinin Karsilastirtlmasi...........ccccveeiiiiiec i 23
Tablo 5. Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak kemik yolu saf ses
ortalamalarinin karsilagtirilmast.........c.cocoveviiiiiiiiii e 24
Tablo 6. Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak konusmay1 alma
esigl (SRT) degerlerinin karsilagtirtlmast ........cccoceeiiiiiiciiiiiicnee e 25
Tablo 7. Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak konusmay1 ayirt
etme (SD) degerlerinin karsilagtirtimast .........ccooooeeiiiiinieiiiiciecee 26
Tablo 8. Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak en rahat ses
diizeyinin (MCL) karsilagtirilmast........ccoovvieiieiiieiieiie e 27
Tablo 9. Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak rahatsiz edici ses

diizeyinin (UCL) karsilastirtlmast..........coovvveiiiiiiiiiiiie e 28



GIRIS

Yasa bagli isitme bozuklugu oldukca yaygindir ve 61-70 yas aras1 Birlesik Krallik
yetigkinlerinin %36,7'sinde isitme kayb1 vardir (iyi kulakta 500 ila 4000 Hz. iizerinde
ortalama isitme esigi seviyesi >25 dB isitme seviyesi (HL); Davis 1989). Isitme kaybx,
yaslanmanin kag¢inilmaz bir sonucu olarak goriilmiistiir (Gates ve Mills 2005). Cesaret
verici bir sekilde, durumun bdyle olmayabilecegine dair bazi1 kanitlar vardir; bazi yaslh
bireyler normal isitmeye sahiptir (Cruickshanks ve ark., 1998) ve geng nesillerde isitme
kayb1 prevalansi eski nesillere gore daha diisiiktiir (Zhan ve ark., 2009; Hoffman ve
ark., 2012). Ayrica, isitme kaybi giriiltllye maruz kalma (Agrawal ve ark., 2008),
kardiyovaskiiler hastalik (Gates ve ark., 1993; Helzner ve ark., 2005), egzersiz (Hull ve
Kerschen, 2010) ve diyabet (Horikawa ve ark., 2013) gibi cesitli degistirilebilir risk
faktorleriyle iliskilidir. Sigara ve alkol tliketimi isitme kaybinin baglangicini
geciktirmek ve/veya siddetini hafifletmek igin firsatlar sunan ek degistirilebilir riskleri

temsil edebilir.

Sigara, nikotinin veya sigara dumaninda bulunan diger ototoksik maddelerin
dogrudan ototoksik etkileri (Maffei ve Mianil, 1962) veya artan kan viskozitesi ve
koklearhipoksiye neden olan mevcut oksijenin azalmasi gibi vaskiiler etkiler yoluyla

isitme sistemi iizerinde etkili olabilir (Lowe ve ark. 1980; Browning ve ark., 1986).

Bircok calisma isitme kaybi ile sigara kullanimi arasinda bir iliski oldugunu
bildirilmistir (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 yilinda yapilan bir meta-analiz, sigara kullanimi ile
isitme kaybi arasinda orta ila biiylik diizeyde bir iliski oldugu sonucuna varmistir
(Nomura ve ark., 2005). Nomura ve arkadaslarinin meta-analizi, bes kesitsel ¢calismada

1,33 (%95 giiven araligi1 (CI) 1,24-1,44), dort kohort ¢alismasinda 1,97 (1,44, 2,70) ve



bir vaka kontrol ¢alismasinda 2,89 (2,26, 3,70) genel risk orani bildirmistir. Pasif sigara
iciciligi de isitme kaybiyla iliskili olabilir; Cruickshanks ve arkadaslar1 (1998) sigara
igen biriyle yasayan sigara igmeyenlerin igitme kayb1 yasama olasiliginin, sigara igen bir

hane iiyesiyle yasamayanlara gore daha yiiksek oldugunu bildirmistir.

Tipik olarak giinde bir ila iki alkol tiiketimi olarak tanimlanan orta diizeyde alkol
tilketimi, muhtemelen yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) kolesterol seviyelerini
artirarak ve pihtilasmay1 azaltarak (Pearson, 1996) kardiyovaskiiler hastaliklara karsi
koruyucu etkiyle iligkilidir (Baum-Baicker, 1985; Moore ve Pearson, 1986; Rimm ve
ark., 1991; Ronksley ve ark., 2011). Buna karsilik, yiliksek diizeyde alkol tiiketimi
kardiyovaskiiler hastalik riskinin artmasiyla iligkilidir (Criqui, 1987). Yiiksek diizeyde
alkol tiiketimi HDL'de artisa yol agmaz ancak diisiik yogunluklu lipoprotein
diizeylerinde artis, kan pihtilasmasinda artis, miyokardda histolojik degisiklikler ve
ventrikiilerfibrilasyon esiginde azalma ile iliskilidir ve bunlarin timi olumsuz

kardiyovaskiiler sonuglarla baglantilidir (McKee ve Britton, 1998).

Kardiyovaskiiler hastalik isitme kaybiyla iligkili olabileceginden (Johnsson, 1973;
Rubinstein ve ark., 1977, Makishima, 1978; Susmano ve Rosenbush, 1988; Gates ve
ark., 1993; Brant ve ark.,, 1996), alkol tiikketiminin isitme iizerindeki etkisi
kardiyovaskiilernedensel bir yolla olabilir. Bu alandaki az sayidaki arastirma kismen
bunu destekliyor gibi goriinmektedir; asir1 alkol tiiketimi isitme kaybi riskinde artigla
iliskilendirilmis (Rosenhall ve ark., 1993; Popelka ve ark., 1998) veya i¢cmeyenlere
kiyasla risk artis1 goriilmemistir (Itoh ve ark., 2001). Orta diizeyde alkol tiiketimi isitme
tizerinde koruyucu bir etkiyle iliskilendirilmistir (Popelka ve ark., 1998; Itoh ve ark.
2001; Helzner ve ark. 2005; Fransen ve ark., 2008; Gopinath ve ark., 2010). Ancak
bulgular tutarli degildir, ¢ilinkii baz1 ¢calismalarda orta veya agir alkol tiikketimi ile isitme
arasinda anlaml bir iligki tespit edilmemistir (Brant ve ark., 1996; Curhan ve ark.,

2011).

Bu ¢alismada, yashlarda isitme kaybi ile sigara/alkol aligkanliklari arasindaki

iliskinin incelenmesi amacglanmaktadir.



1.BOLUM
GENEL BIiLGILER

1.1. KULAK ANATOMISIi VE FiZYOLOJiSi

Karmasik bir anatomiye sahip organlardan birisi olan kulak disaridan gelen sesleri
alan, ileten ve akustik enerjiyi elektrokimyasal enerjiye doniistiiren organlar isitme
organidir. Iginde iki isitme merkezi vardir: bir cekirdek ve bir periferik. Kulak
fonksiyonlarina ve konumuna gore periferik isitme merkezi {i¢ fiziksel bolgeye ayrilir:

i¢, orta ve dis kulak (Sekil 1) (Kaya ve Giindiiz, 2015).

Owvta
e B uldak Fulak |
‘ - l., - - —*‘ -

Kulak K enuccdden

K oklea

. o o ot Cratala Boswen
2 adbae \ Dug Hulak Yol Kulak Zan

Kepgen

Sekil 1. Kulagin kisimlar1 (Kaya ve Gilindiiz, 2015)

1.1.1. D1s Kulak

Dis kulak yolu (DKY) ve kulak kepgesinden olusur. Deri, kaslar, baglar, dis kulak
yolu kikirdagi, perikondrium ve deri ile kapli ince elastik kikirdak ile kafatasina sikica

baglhdir (Santi ve Mancini, 1998; Akyildiz, 1998; Mozaffari ve ark., 2021).



Dis kulak yolu (DKY), konkal kikirdaktan kulak zarina kadar uzanan egik sekilli
bir kanaldir. Arka duvar1 25 mm, 6n duvari ise 31 mm uzunlugundadir. iki bilesenden
olusur: kemik ve kikirdak. Yetiskinlerde kemik kisim i¢ 2/3'lik kismi, kikirdak kisim
ise dis 1/3'lik kismi olusturur. Timpanik kemigin kikirdak kismi genglerde daha
uzundur ¢ilinkii hala gelismektedir. Kikirdakli kismi kaplayan deri tabakasinda ter, yag
ve apokrin bezleri bulunurken, periost kemikli kismi kaplayan son derece ince deri
tabakasiyla kaphdir. Bu bolgede apokrin, sebase ve kil folikiilleri bulunmaz. Kulak
zarmin dis tabakasi, DKY'yi orten ve otesine gegen deri tabakasi tarafindan olusturulur.
Kikirdak yapmin 6n duvarinda iki ila ii¢ Santorinifissiiric bulunur (Akyildiz, 1998;
Weinstein, 2000; Aslan ve Belgin, 2004; Unsal ve ark., 2015).

1.1.2. Orta Kulak

Ortalama kapasitesi 0,5 cm3 olan bu mukoza kapl bosluk, i¢ kulak ile kulak zar1
arasinda yer alir. Ostaki borusu ve mastoidin havadar bosluklar1 araciligiyla aditus

yoluyla dis diinyaya baglanir.

Orta kulak boslugunu (OKB) olusturan alt1 duvar, sinirlart ayirt edilemeyen bir

prizmay1 andirir:

e Ust duvar (Tegmentympani)
e Altduvar

e Arkaduvar

e On duvar

e i¢duvar

e Dis duvar

OKB'yi DKY'den ayiran timpanikmembran, 0,1 mm kalinliginda ve 10-11 mm
uzunlugunda {i¢ katmanli konkav bir perdedir. DKM'nin sonunda yer alir. DKY'nin dis
tabakasini deri, i¢ tabakasini orta kulak mukozasi, orta tabakasini ise fibréz yapi

olusturur (Janfaza ve Nadol, 2002).



Timpanikmembran ile i¢ kulak arasinda bulunan ii¢ hareketli kemikgik orta kulak
kemikgikleri olarak bilinir. Baglar, OKB'nin arka-iist bolgesinde birbirleriyle kiigtik,
hareketli eklemler olusturan bu kemikg¢ikleri OKB'ye baglar. Ses dalgalarinin i¢
kulaktan kulak zarina dogru hareketinde rol oynarlar. Bu kemikgiklerin en biiytigii
malleustur. Bir govdesi ve iki kolu olan kemik¢ige incus denir. Bas, boyun, taban ve iki

bacagi iceren stapes kemigi insan viicudundaki en kiiciik kemiktir (Bayazit ve ark.,
2005).

ORTA KULAK

Sekil 2. Orta Kulak Yapisi (https://www.tkbbv.org.tr/menu/53/ani-gelisen-orta-kulak-
iltihabi-akut-otitis-media-nedir-op-dr-ibrahim-erd)

1.1.3. i¢ Kulak

Isitme ve denge duyulari ile benzersiz duyu hiicrelerine sahiptir ve temporal
kemigin petrdz bolgesinde yer alir. Koklear ve vestibiilerakuaduktuslar araciligiyla
kafatasina, yuvarlak ve oval pencereler araciligiyla da orta kulaga baglanir (Akyildiz,
1998; Whitfield, 2015). Analiz iki boliime ayrilir: membrandz labirent ve kemik. Okiiler
kapstil, viicuttaki en sert kemik olan kemik labirenti olusturur (Akyildiz, 1998; Austin,
2000). Salyangoz seklinde olan ve i¢ kulagin oOn-iist bolgesinde yer alan koklea,
kemikten bir tiiptiir. Spiral yapiya ve ince kanallara sahip kemikli bir lamel olan

modiolus, kokleann ekseni olarak gorev yapar.igindeki dar kanallar aracilifiyla


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

kokleardamarlar ve sekizinci kraniyal sinir lifleri modiolusun ¢ekirdeginde bulunan
Rosenthal kanalina g¢ikar. Rosenthal kanalindaki bir kortiganglionu (gang. spirale)
belirli sinir sinapslarinin bulundugu yerdir. Canalisspiralis, kokleaninvestibulumundan
baslayarak modiolusu 2,5 kez cevreleyen kemikli bir yoldur.
Modiloustancanalisspiraliscochlea i¢ine uzanan kemiksi laminayalaminaspiralisossea
denir. Bazilermembran ile devam eder ve karsi duvar ile birleserek
canalisspiraliscochlea'y1 iki boliime ayirir. Oval pencereye bagl olan skala vestibuli ve
yuvarlak pencereye bagli olan skala timpani, koklearapekstekihelikotrema'da birlesir.
Bazilermembranin iist kisminda Corti organi bulunur. Utrikulus ve sakkulus, kokleanin
arka bolgesinde 4 mm ¢apinda bir kemik bosluk olan ve dis duvarinda oval ve yuvarlak
bir pencere bulunan vestibulumda yer alir. Koklea 6n duvarinin yanindadir (Santi ve

Mancini, 2007; Kaya ve Giindiiz, 2015).

Ductusperilymphaticus, skala timpani'denpetréz kemigin alt yiizeyindeki
subaraknoidal bolgeye uzanan bir kemik kanal olan aquaductuscochlea'da bulunur
(Yurtsever 2008; Kaya ve Giindiiz, 2015).

Akyildiz (1998), Yurtsever (2008) ve Whitfield'a (2015) goére membran labirent,

kemik labirentin tigte birini kaplar ve onun i¢inde yer alir.

Anterior

Vestibular branch of
vestibulocochlear
(Vi) nerve

Crista within
ampulla of
semicircular duct

Posterior Vestibulocochlear
(VIIl) nerve
Jall===
&

Lateral Facial (VIl) nerve

Cochlear branch of
vestibulocochlear (VIIl) nerve

Scala tympani
Cochlear duct

Macula within

Scala vestibuli
utricle

Macula within saccule

Cochlea

Cochlear duct
LATERAL Vestibular membrane MEDIAL

(b) Parts of the vestibulocochlear (VIIl) nerve of the right ear

Sekil 3. i¢ Kulagin Anatomik Yapist (Akyildiz, 1998)



1.2. ISITME FiZYOLOJiSi

Kati, s1v1 ve gaz ortamlarda bir enerji kaynagindan gonderilen titresimlerin etkisi
altinda molekiillerin sikismasi ve gevsemesi ile Tretilen enerji ses olarak
adlandirilmaktadir. Bu sikisma ve gevseme siiregleri malzeme boyunca yayildikca ses
dalgalar1 olusur. Molekiillerin bir kerelik sikistirma ve gevsetme eylemine maruz
kaldiklarinda icinde kaldiklar1 mesafe sesin dalga boyu olarak bilinir. Tek bir titresimin
iki faz1 vardir: pozitif ve negatif. Saniyedeki titresim miktar1 ses frekansi olarak bilinir.
Ses dalgalarinin genligi sesin yogunlugunu belirler. Sesin frekansi, saniyedeki titresim
sayist olan Hertz (Hz) veya saniye basina dongii (cps) cinsinden dSlgiiliir. 20 ila 20.000

Hz. arasindaki sesler insanlar tarafindan duyulabilir (Kenar ve ark., 2015).

Desibel (dB) sesin yogunlugunu ifade etmek igin kullanilir. Siddetli seslerin
yogunlugu 0 ila 120 dB arasinda degisebilir. Kenar ve digerlerine (2015) gore, en rahat

ses seviyesi 50 ila 70 dB arasindadir.

120 dB'nin Tlzerindeki sesler kulaklara zarar verir. Giinliikk hayatta giiriltii
seviyelerinin fisilt1 i¢in 20 ila 25 dB, konusma i¢in 50 ila 70 dB, yiiksek sesli ¢i1glik i¢in
70 ila 85 dB, trafik giiriiltiisii i¢in 90 ila 100 dB ve jet motoru giirtiltiisii i¢in 120 ila 150

PR

dB arasinda degistigi bilinmektedir (Kenar vd., 2015).

1.2.1. HavaYoluileisitme

Kulak kepgesi ilk olarak sese maruz kalir (aurikula). Ses kulak kepgesi tarafindan
yakalanir ve dis isitme kanalina gonderilir. Ek olarak, sesi gelistirir ve filtreler.
Yetiskinlerde ortalama 2,7 cm uzunlugunda olan dis kulak yolu hem sesin
yiikseltilmesinden hem de kulak zarina iletilmesinden sorumludur. Bir rezonator olarak
dis isitme kanali, 3000-4000 Hz. rezonans frekansinda zirveye ulasan ve 4000 Hz'de 12
dB'ye yiikselen amplifikasyon yasar (Seikel ve ark., 2015; Miderris ve ark., 2020).

Timpanikmembran aracilifiyla, dis kulak yolundan gelen ses dalgalan

kemikgiklere aktarilir ve kemikgikler de ses dalgalarini oval pencereye iletir. Bu ses



dalgalarmin dairesel pencereye gecmesini engeller. Sesin orta kulaktan i¢ kulaga
gecebilmesi ve i¢ kulak sivilarinda dalgali bir harekete neden olabilmesi i¢in oval ve
dairesel pencerelerin zit fazlarda titresebilmesi gerekir. I¢ kulak s1vi ortamini ¢evreleyen
kemik dokuda iki pencere vardir. Bunlardan biri olan dairesel pencere, ses dalgalarinin
iceri girmesine izin verir. Digeri ise ses dalgalarinin disar1 ¢ikarak serbest kaldigi

dairesel penceredir (Lee, 2012).

Kemik zincirin fonksiyonu: Sesin havadan s1vi ortama iletilmesi sirasinda belirli
bir miktar enerji kaybedilir. Havadan suya gecerken sesin ortalama kaybi yaklasik 30
dB'dir. 20°C havadan gelen ses dalgalar1 37°C suya c¢arptiginda %99 oraninda geri
yansir. Bu da yaklasik 30 dB'lik bir diigiis anlamma gelir (Hizal, 2010). Ses, orta
kulaktan i¢ kulaga da ayni enerji kaybiyla ilerler. Ses dalgalarinin havadan sivi ortama
akigini saglamak ve i¢ kulakta sivinin akustik empedansi nedeniyle kaybedilen enerjiyi
telafi etmek kulak zar1 ve kemikgik zincirinin iglevleridir (Willi ve ark., 2002; Nakajima
ve ark., 2005). Stapes tabani ve timpanikmembranin titresen kisimlarinin genisligi 1/15
ila 1/20 oraninda farklilik gdsterir (Belgin, 2004). Sonug olarak, kemikg¢iklerin kaldirag
etkisi ve timpanikmembranin aktif kisimlari ile stapes tabani arasindaki farkin getirdigi
hidrolik etki, i¢ kulaga ses iletiminde 22 kat artisa katkida bulunur. Ses basinci bu
degerlerde artar. Desibel cinsinden ifade edildiginde 24 dB'ye esdegerdir (Lee, 2012).

Orta kulak iletim sistemi olmadiginda 40-60 dB isitme kaybi meydana gelir.
Bununla birlikte, hesaplanan oran 24 ila 30 dBarasindadir.i¢ kulaga giren dalgalar, orta
kulak iletim sisteminin yoklugunda faz farki olmadan her iki pencereye de ulasir ve i¢
kulak sivisina yeterince girmelerini imkansiz hale getirir. Hem oval hem de dairesel
pencereler, kulak zar gittiginde DKY boyunca ilerleyen sesler tarafindan vurulur. Bu
durumlarda isitme kayb1 beklenenden ¢ok daha hizli gergeklesir clinkii i¢ kulak sivilari

iki pencereye gelen ses dalgalarinin ener;ji farkliligina yanit olarak titresir (Lee, 2012).

Ostaki:Orta ve dis kulakta esit basing oldugunda, timpanikmembran maksimum
genlikte titresebilir. Baska bir deyisle, ses iletimi i¢in en uygun ortam, hava basinci ile
orta kulak basincinin esit oldugu ortamdir. Orta kulaktaki staki borusu bu islevi yerine

getirir. Ani basing degisiklikleri, zayif ses iletimi ile karakterize edilen Ostaki



disfonksiyonuna neden olur. Basing sorunlarinin 1500 Hz'e kadar diisiik frekanslarda

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

Orta Kulak Kas Refleksi:M.stapedius ve M. tensortympani orta kulakta bulunur.
Ses aktarimi sirasinda T. tympaniMalleus'u hareket ettirir ve timpanikmembrani
genisletir veya gevsetir. Boylece timpanikmembranin akustik empedansi degisir. Sonug
olarak, Mukerji ve digerlerine (2010) gore, zar seslere kars1 daha duyarli veya duyarsiz

olabilir.

T. tympani yiiksek seslere yanit olarak kulak zarin1 gevseterek asir1 ses basincinin
i¢ kulaga girmesini Onler. Trigeminal sinirin mandibular dali T. tympani'yiinnerve eder.
M .stapedius saglikli kulaklarda 70-90 dB siddette kasilir ve stapes tabanini orta kulaga
¢eker. Boylece i¢ kulak yliksek sesin zararlarindan korunmus olur. Bu kas da fasiyal

sinirin stapedial dali ile inerve olur (Mukerji ve ark., 2010).
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@ 2 ympanic N
g auditory canal cavity , wrem—
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Sekil 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

10

1.2.2. Kemik Yolu Ile isitme

Cevredeki kemik dokusu kokleayr uyarmak i¢in titresebilir. Bunun
ger¢eklesmesinin iki yolu vardir. Bunlardan biri koklear kapsiiliin kafatasi kemiklerinin
titresimiyle birlikte titresmesidir. Diger yontem ise kafatasi kemiklerindeki titresimler
nedeniyle orta kulak kemikgiklerinin sallandigi osseotimpanik yontemdir (Stenfelt,
2015).

Koklea, kafatas1 kemiklerinin titresimiyle dogrudan uyarilabilecegi gibi dolayl

olarak da uyarilabilir. Bunun i¢in ii¢ se¢enek vardir (Stenfelt, 2011):

e Havayi tasiyarak ve titresimleri dis kulak yolundan kulak yoluna aktararak
e Ses dalgalar1 yuvarlak pencereyi uyarir ve timpanik boslugun titresmesine neden
olur.

e DKY, anulus ve timpanik boslugun birlesik titresimi

Kemiklerin ses iletme yetenegi odyolojik tani i¢in ¢ok Onemlidir. Sensdrindral
isitme, kemik iletimi kullanilarak ol¢iiliir. Bu siire¢, ¢ok sayida test prosediiriiniin
gelistirilmesine olanak saglamistir. Kemik iletimli isitme cihazlari, baz1 orta kulak
hastaliklarinda isitme kaybi semptomlarini tedavi etmek i¢in kullanilir. Ses ister hava
yolundan girsin ister kemik yoluyla ilerlesin, koklea temelde ayni uyarimi alir. Her
durumda, ses dalgalar1 sonugta bazilermembranlarda titresimlere ve koklear sivilarda

dalgalanma hareketine neden olur (Dauman, 2013).

Koklea fizyolojisi: Perilenf, bir ses dalgas1 stapes tabanindan kokleaya veya skala
vestibuli'ye gittiginde aktive olur. Corti organindaki tiiy hiicrelerine kadar bu hareket
gerceklestirilir. Tiiy hiicreleri bu mekanik enerjiyi elektriksel ve kimyasal gerilime
dontistiiriir ve bu gerilim daha sonra igitme sinirine gonderilir (Hudspeth, 2013;
Yoshioka&Sakakibara, 2013). Sesin tinisi, fazi ve siddeti gibi fiziksel 6zellikleri, bu
doniisiim sirasinda herhangi bir degisiklige ugramadan elektronik olarak merkezi sinir

sistemine gonderilir. Titresimler oval pencereye ulastiktan sonra perilenf bir pencereden



11

digerine gecer. Bu sividaki titresim hareketini olusturan sey, havadaki gibi ses
enerjisinin sikigmasi veya gevsemesi degil, sivi kolonlarinin mekanik hareketidir (Rujol

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

Organ of Corti

D Bony cochlear wall —————————
X

Scala vestibuli
Cochlear duct
Tectorial membrane
Basilar membrane

Scala tympani

Spiral ganglion

Cochlear branch
of N VIl

scala wvestibuli

Reissner's membrane

scala media stria wvascularis

tectorial membrane

inner hair
cell nerves

tunnel outer hair

tunnel L
fibers cell nerves membrane

cochlear
nerve fibres scala tympani

Sekil 5. Koklear anatomi
(https://www.uptodate.com/contents/images/PC/80127/Cochlearvestibularantedt.jpg)

Isitme Siniri Fizyolojisi: Corti organindaki tiiy hiicrelerini {i¢ii dista ve biri igte
olmak {izere dort sira olusturur. Yaklasik 12.000 toplam hiicrenin yaklasik 3000 i¢ tiiy
hiicreleridir. Tiiy hiicrelerinin yaklasik iki kati kadar sinir lifi -yaklasik 25.000-
30.000.000- tiiy hiicrelerine temas eder. Koklea i¢inde bulunan spiral ganglionlar bu
akson terminallerinin hiicre govdeleri olarak gdrev yapar. Spiral ganglionlardan gelen
kisa reseptor lifleri Corti organina, uzun reseptor lifleri ise beyin sapindaki koklear
cekirdeklere = gonderilir.  Bipolar  spiral  ganglion  hiicreleri ~ mevcuttur.

Kokleaninlaminaspiralisossea'si, spiral ganglionlarin periferinin uzandig: kanallar igerir.


https://www.uptodate.com/contents/images/PC/80127/Cochlearvestibularantedt.jpg
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Foraminanevrumdan ¢iktiktan sonra Corti organma ulasirlar. Cekirdek uzantilari
tractusforamosus'un agikliklarindan gectikten sonra birleserek igitme sinirini olusturur.
Dengeleyici sinir, bu sinirle birlikte sulkuspontobulbarisin dig bolgesinden ponsa dogru

ilerler (Pickles, 2015).

Tiiy hiicrelerinin igitme sinirinin liflerini nasil aktive ettigine iliskin gorisler
farklilik gostermektedir. Bu siireci uyarmak i¢in kimyasal, elektriksel veya mekanik
tekniklerin kullanildigina inanilmaktadir.Elektrokimyasal bir uyarim mekanizmasi
hipotezi artik yaygin olarak kabul gormektedir. Sadece elektriksel yolu kabul etmek
yerine, mekanik degisikliklerle hiicrelerin elektriksel aktivasyonunun iiretilmesinin
kimyasal etkilerle tiiy hiicrelerinde meydana geldigi en dogru sonu¢ olarak One

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

Santral Isitme Fizyolojisi: Isitme siniri ponsa girdikten sonra, ikinci néronlari
barindiran dorsal ve ventralkoklear c¢ekirdeklere ulagsmak icin  dallanir.
Dorsalkoklearniikleus dali ventralkoklearniikleusun arka bolgesini innerve eder. Gelen
aksiyon potansiyellerinin daha yiiksek merkezlere iletilmesinde, ventralkoklear ¢ekirdek
bir duraktan daha fazlasi olarak islev goriir; ayn1 zamanda etkili bir baglant1 sistemi ve

organizasyonu olusturur (Lee, 2012).

Laterallemniskus veya cekirdegi, koklear ¢ekirdeklerden ¢ikan ve superiorolivar
komplekse ulasmak ve orada sonlanmak iizere ¢aprazlama gecen bu ikinci ndronlar

tarafindan olusturulur (Lee, 2012).

Superiorolivar ¢ekirdegin her iki tarafindan gelen olivo-koklear demetlerin

efferentleri, isitme sinirinin afferent liflerine ek olarak kil hiicrelerini de innerve eder

(Lee, 2012).

Inferiorkollikulus, laterallemniskustan gelen liflerin ¢ogunun sonlandig1 yerdir.
Bunlarin bir kismi inferiorkollikulustan gectikten sonra medialgenikiilat cisme ulagir.

Diger tarafta ise az sayida lif inferiorkollikulusa ulasir (Lee, 2012).
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Isitsel refleks uyaranlarin ¢ogu inferiorkollikulus tarafindan islenir. Kulagin
uyarilmasina neyin sebep olduguna bagh olarak uyarici ya da inhibe edici olabilirler.
Bazi noronlarin motor ¢ekirdeklerinin dogrudan ya da dolayl olarak inferiorkollikulusa
baglandig1 ¢esitli yontemler vardir. Bunlar arasinda goz kaslarinin motor lifleri, kraniyal
motor lifleri ve spinal motor lifleri yer alir. Sonug olarak, isitsel uyaranlara yanit olarak

gerceklesen bazi refleks eylemler -el ve gozle isaret etme gibi- de verilir (Lee, 2012).

Konugma ayrimi ve frekans analizlerinin inferiorcolliculus diizeyinde
gerceklestigi, sesin korteksin belirli bolgelerine ulagmadan once islendigi ve bu
bolgenin ayn1 zamanda koklear ¢ekirdeklerde bulunan tonotopik hiicre diizenini
sergiledigi iyi bilinmektedir (Wever& Lawrence, 2015). Cok az sayida afferent akson
laterallemniskustan kaynaklanirken, ayni taraftaki inferiorkollikulustan gelen afferent
liflerin ¢ogu medialgenikulat cisim tarafindan alinir. Hem inferiorkollikulus hem de
medialgenikiilat cisim tonotopik hiicre lokalizasyonu sergiler. Medialgenikiilat cisimcik
seviyesindeki siire¢ tam olarak anlasilamamis olsa bile, ¢ekirdegin bir kisminin veya

tamaminin isitsel olduguna inanilmaktadir (Lee, 2012).

Temporal kortekse, medialgenikiilat cisimden ayrilan tgiincii noron lifleri ile
ulasilir.Cekirdegin 6n bolgesi, Gyrustemporalistransversi veya Hesche olarak da bilinen
birincil isitsel alana giden neredeyse tiim liflerin kaynagidir. Cekirdegin arka bdolgesi,
ana isitsel alanin disinda bulunan insulatemporal kortekse giden lifleri igerir. Genikiilat
cekirdegin tamami bu diger isitsel bolgeye lifler saglar. Lee'ye (2012) gore, bu lifler

diger bolgeleri innerve eden liflerin kontralateralleridir.

Koklea, ses dalgalarini frekans konfiglirasyonunu degistirmeden kortekse aktarir.
Korteksin islevinin sesleri degerlendirmek olduguna inamlmaktadir. Isitsel uyaranlari
kullanmak ve yonlendirmek isitsel korteksin bir diger islevidir (Lee, 2012; Katz ve ark.,
2015).

Superiorkollikulus dejenere olsada, serebellar bolgenin ses uyarimina verdigi

yanitlarin degismeden kaldigi; ancak inferiorkollikulus hasar gordiiglinde yanitlarin
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kayboldugu kaydedilmistir. Bagka bir deyisle, inferiorkolikulus ile serebellum arasinda
bir baglant1 oldugu kesfedilmistir (Lee, 2012).
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Sekil 6. Santral Isitme Sistemi
(https://i.pinimg.com/originals/46/25/da/4625da78bdcd47a8be9d8dceae0a9598.jpg)

1.3. ISITME KAYIPLARI

Isitme organinm, iletim yollarinin veya merkezlerinin yaralanmas: nedeniyle
isitmenin azaldig: ve seslerin algilanamadigi bir durumdur. Basta giiriiltiide konusmay1
algilayamama, duyamamaya da ayirt edememe ve yiiksek sesli ortamlarda rahatsizlik
duyma olmak {iizere ¢ok sayida isitsel ve isitsel olmayan sorun ortaya cikar (Belgin,
1994; Ryan veDallos, 1996; Tiifekgioglu, 1998).


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

Amerikan Konusma-Dil-isitme Dernegi'ne (2015) gére, isitme kayiplar iletim
tipi, sensorindral, mikst, merkezi islem bozukluklar1 ve fonksiyonel isitme kayiplari

olarak kategorize edilmektedir.

fletim Tipi Isitme Kayiplari: "letim tipi isitme kayb1" terimi, kemikgikler, kulak
zar1 ve dis isitme kanali gibi orta kulak ve dis kulak yapilarindan en az birinin

calismasindaki eksikliklerden kaynaklanan isitme kayiplarini ifade eder (Kim ve ark.,

2014).

Sensorinoral Isitme Kayiplar1 (SNiK): Smith ve arkadaslarina (2005) gore,
sensorindral isitme kayiplar1 koklea veya onu isitme merkezine baglayan bolgenin zarar

gormesinden kaynaklanan kayiplar olarak tanimlanir; bu kayiplarin %90'1 burada baslar.

Mikst Tip Isitme Kayiplari: Akyildiz'a (2002) gore mikst tip isitme kayiplart
hem hava hem de kemik iletimli isitme esiklerinin diistiigii, iletim ve sensorindral

anormalliklerin birlikte goriildigii kayiplardir.

Merkezi Isitsel isleme Bozukluklari: Bu durumlar, isitme yoluyla anormal bilgi
islemeyi igerir, ancak kisinin zekas1 ve periferik isitmesi normaldir (Yalginkaya ve

Kiiciikiinal, 2022).

Fonksiyonel Isitme Bozukluklar:: Kirman ve Sari'ya (2011) gére, bu isitme
bozukluklar1 dogas1 geregi organik degildir; daha ziyade sosyal etkiler veya dikkat

¢ekme arzusunun bir sonucu olarak gelisirler.

Test bulgular tutarsiz oldugunda ve isitme davranisi ile odyolojik test sonuglari
tutarli olmadiginda, bu isitme kayiplarindan siiphelenilmelidir. Genellikle ¢ocuklarda
ebeveynlerinin dikkatini ¢ekmek i¢in olur. Bununla birlikte, altta yatan psikolojik bir
hastalikla baglantili olabilir (Martin, 2000).
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Dis Kulak

Iletim Sensorindral Santral

Sekil 7. Isitme sisteminde isitme kayiplarmin etkili oldugu bélgeler (Martin, 2000)

1.3.2. isitme Kaybinin Simflandirilmasi

Isitme kaybi siiflandirilirken kaybin derecesi, ortaya ¢ikti§i zaman ve yer,
nedeni, ortaya ¢ikis sekli ve durumun kronik olup olmadigi gibi bir dizi unsur dikkate

alinmaktadir (Alshuaib ve ark., 2015).

Siddetine gore hafif, orta, orta-ileri, ileri ve ¢ok ileri olarak ve ne zaman ortaya
ciktiga bagl olarak prenatal, perinatal ve postnatal olarak kategorize edilir. Isitme
kayiplari, konusma edinimi acisindan prelingual, perilingual ve postlingual isitme
kayiplar1 olarak kategorize edilir. Ayrica patolojinin konumuna gore iletim tipi,
sensorindronal, mikst, santral ve fonksiyonel isitme kayiplar1 olarak siniflandirilirlar

(Olusanya ve ark., 2019).

Isitme kaybin1 degerlendirirken, odyolojik test bataryasi bulgularin uygunlugunun
ve kesinliginin karsilagtirmali olarak analiz edilmesini saglar. Saf ses odyometrisi,

konusma odyometrisi ve immitans-empadans Olc¢limleri, isitme kaybinin tiiriini ve
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derecesini belirlemek i¢in odyolojik muayenelerde kullanilan test bataryasini olusturur

(Katz, 2000).

Tablo 1.

Isitme kaybinin simiflandirilmas:

isitme Seviyesi Smiflandirma

10-15 dBHL Normal Isitme

16-25 dBHL Cok Hafif Derecede Isitme Kayb1
26-40 dBHL Hafif Derecede Isitme Kayb1
41-55 dBHL Hafif-Orta Derecede Isitme Kayb1
56-70 dBHL Orta Derecede Isitme Kayb1
71-90 dBHL Ileri Derecede Isitme Kayb1

>91 dBHL Cok ileri Derecede Isitme Kayb1

1.3.3. Yetiskinlerde Isitme Kayb1 Sikhg

Isitme kaybi yash yetiskinlerde daha yaygin olmakla birlikte, tiim yetiskin
poplilasyonlarinda sik goriilen bir hastaliktir. Tiirkiye'de yetiskinlerde isitme kaybinin
ne kadar yaygin oldugunu ortaya koyan ¢ok fazla arastirma bulunmamakla birlikte,
yurtdisinda yapilmig c¢ok sayida arastirma bulunmaktadir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde insanlarin saglik ve beslenme durumlarint degerlendirmeyi amaglayan
Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Arastirmasi (NHANES), isitme kaybmin

yayginhigina iliskin ¢esitli aragtirmalar i¢in veri saglamaktadir.

1999-2004 yillar1 arasindaki NHANES verileri degerlendirildiginde, 20-69 yas
araliginda 29 milyon kisi ya da niifusun %16,1'1 500 Hz. ile 4 kHz konusma frekansi
arasinda isitme kaybina sahiptir. Agrawal ve arkadaslarma (2008) gore, bu oran ayni

arastirmada 20-29 yas aras1 geng yetiskin grubu i¢in %8,5'tir.

NHANES 2011-2012 calismasindan elde edilen veriler, 20-69 yas arasi kisilerde
Isitme kaybi prevalansinin%14,1 (27,7 milyon kisi), iki tarafli isitme kaybi oraninin
%7,5 (14,7 milyon kisi) ve konugma frekanslarinda isitme kaybi oraninin %6,6 (13
milyon kisi) oldugunu gostermektedir (Hoffman ve ark., 2017).
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Ulkemizde, 6zellikle yetiskinlerde isitme kaybimin ne kadar yaygin olduguna dair
herhangi bir arastirma yapilmamistir. Ancak, Devlet Istatistik Enstitiisii ve Oziirliiler
Idaresi Baskanlig1 tarafindan gergeklestirilen en kapsamli engellilik arastirmalarindan
biri olan Tiirkiye Oziirliiler Arastirmasi'nda (2002) isitme engelli kisilerin oran1 %0,37
olarak bildirilmistir. Ekenci'ye (2015) gore, engelliligin tanim1 ve kapsami, oranin
diinyanin geri kalanina kiyasla diisiik olmasini agiklamaktadir. Bu baglamda, engellilik
istatistiklerinin olusturulmasi sirasinda sorulan sorularin ve verilerin toplanma seklinin
bulgular iizerinde etkili oldugunu belirtmektedir. Tiirkiye Cumhuriyeti Aile ve Sosyal
Hizmetler Bakanlig1 tarafindan yayimlanan "Engelli ve Yash Istatistikleri Biilteni "ne
gore, Eyliil 2022 itibariyla genel niifusun %1,1'i (836 bin kisi) isitme engellidir (Engelli
ve Yasl Istatistikleri Biilteni, 2022).



19

2. BOLUM
GEREC VE YONTEM

2.1. ORNEKLEM

Calismaya toplam 100 kisi dahil edilmistir. Katilimcilarin %56’s1 kadin, %44’
erkekti. Calismaya dahil edilenlerin yaslar1 65-90 arasinda degismekte olup yas
ortalamasi 73.15+6.80 idi. Katilimcilarin %60°1 emekli, %34’ ev hanimi, %41 isci,
%?2’si de memurdu. Katilimecilardan 33’ (%33) yalnizca sigara, 3’i (%3) yalnizca
alkol, 31’1 (%31) ise hem sigara hem alkol kullandigini, 33’1 (%33) de sigara ve alkol

kullanmadigini ifade etmistir.

2.1.1. Calismaya Dahil Etme Kriterleri

e (Calismaya katilmaya goniillii olmak

e 65 yas ustiinde olmak

e Katilimcilarin yalnizca sigara,yanlizca alkol ve/veya hem sigara hem alkol
kullaniyor olmasi

e Klinik kontrol deneklerinin sigara ve akolii hi¢ kullanmamis olmas1

e Ototoksik ila¢ kullanmiyor olmasi

e Kronik bir hastalig1 olmamasi

2.1.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e (Calisma i¢in yazili onam vermemis olmak

e 65 yasindan kiigiik olmak

e Timpanik membran perforasyonu ve gecirilmis kulak cerrahisi dykiisii olmas1
e Herhangi bir aktif vestibiiler sikayeti olmasi

e Girtltilii ortamlarda daha 6nce ¢alismis ya da halen ¢alisiyor olmasi
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e Ototoksik ilag kullanim1

e Kronik hastaliginin bulunmasi

2.2. VERILERIN ELDE EDIiLMESI

Kisisel Bilgi Formu: Calismaya dahil edilen katilimcilarin odyolojik
degerlendirmeleri Canakkale Gelibolu Sehit Konay Onay Devlet Hastanesi KBB
Poliklinigine muayene olmak i¢in basvuran ve goniilliillik oluru veren hastalar
arasindan Odyometri Kliniginde c¢alismaci1 tarafindan yapilmistir. Calismaya
dahiledilenkatilimcilarin cinsiyet, yas, meslek, sigara kullanma durumu, alkol kullanma

durumu vb o6zelliklerini belirlemek icin kisisel bilgi formu kullanilmistir

Odyolojik Degerlendirme

Calismaya dahil edilen katilimcilarin odyolojik degerlendirmeleri Canakkale
Gelibolu Sehit Konay Onay Devlet Hastanesi KBB Poliklinigine muayene olmak i¢in
basvuran ve goniilliiliik oluru veren hastalar arasindan Odyometri Kliniginde ¢alismaci
tarafindan yapilmistir. Saf ses isitme esigi 125Hz ve 8kHz arasindaki isitme esikleri
saptandiktan sonra 500Hz, 1kHz, 2kHz ve 4kHz frekanslarindaki isitme esiklerinin
aritmetik ortalamasi hesaplanarak (dort frekans degerleri toplanip dorde boliinecektir)
saf ses ortalamalar1 (SSO) tespit edilmistir. Odyometrik degerlendirmeler Interacoustics
AC40 (A\S. Assens, Denmark) cihaz ile sessiz kabin igerisinde yapilmigtir. Konusma

odyometrisi yapilarak konusmay1 ayirt etme skorlari (KAS) hesaplanmistir.

2.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler SPSS Versiyon 21.0 programi ile analiz edilecektir. Verilerin normal
dagilip dagilmadigi Kolmogorov-Smirnov Testiile test edilmistir. Tanimlayict
istatistikler olarak yilizde, ortalama ve standart sapma degerleri verilmistir.
Ikiparametreli degiskenlere yonelik karsilastirmalar igin bagimsiz &rneklem t testi,
ikiden fazla parametreli degiskenlere yonelik karsilagtirmalar igin tekyonli
varyansanalizi(OneWay ANOVA),siireklidegiskenler arasindaki iliskiyi belirlemek igin

Pearson’s korelasyon analizi kullanilmistir. p<0.05degeri anlamli kabul edilmistir.
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3.BOLUM
BULGULAR

Calismaya toplam 100 kisi dahil edilmistir. Katilimcilarin %56°s1 kadin, %44’
erkekti. Calismaya dahil edilenlerin yaslar1 65-90 arasinda degismekte olup yas
ortalamasi1 73.15+6.80 idi. Katilimcilarin %60°1 emekli, %34’ ev hanimi, %4’i is¢i,
%2’si de memurdu. Katilimcilardan 33’1 (%33) yalnizca sigara, 3’1 (%3) yalnizca
alkol, 31’1 (%31) ise hem sigara hem alkol kullandigini, 33’1 (%33) de sigara ve alkol

kullanmadigini ifade etmistir.

Tablo 2.
Katilimcilarin demografik 6zellikleri
Degiskenler
Cinsiyet [n (%0)]
Kadin 56 (%56)
Erkek 44 (%A44)
Yas (Ort.tss) 73.15+6.80
Meslek [n (%0)]
Emekli 60 (%60)
Ev Hanimi 34 (%34)
Isci 4 (%4)
Memur 2 (%2)
Sigara-Alkol Kullanim [n (%0)]
Higbiri 33 (%33)
Sigara 33 (%33)
Alkol 3 (%3)
Sigara+Alkol 31 (%31)

Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak saf ses esik odyogram
sonuglarinda farklilik olup olmadigini saptamak amaciyla yapilan istatistiksel analiz
sonucunda sigara ve alkol kullanma durumuna bagli olarak saf ses esik odyogram

sonuglarinda anlamli bir farklilagma olmadig1 saptanmistir (p>0.05) (Tablo 3).



Tablo 3.
Sigara ve alkol kullanma durumuna gére sag ve sol kulak saf ses esik odyogram
sonuclarinin karsilagtirilmasi
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Frekans Kulak Hicbiri Sigara Alkol Sigara+Alkol P
(Hz) Ort.  Ss(¥) Ort. Ss(#) Ort. Ss(¥) Ort. Ss(®)
250 Sag 46.51 21.34 59.69 2561 61.66 2753 54.03 23.64 527
Sol 50.75 2845 6030 26.66 61.66 20.20 55.32 25.65 146
500 Sag 45.90 1934 56.81 2467 6166 23.62 50.32 2220 .203
Sol 51.66 2868 59.84 2759 68.33 2254 5596 27.64 573
1000 Sag 45.45 1851 5757 2433 60.00 18.02 50.32 22.87 142
Sol 50.15 2541 60.75 2767 70.00 17.32 54.67 29.71 .349
2000 Sag 54.39 20.79 6439 2203 71.66 577 5435 20.23 105
Sol 58.18 25.18 68.63 2447 75.00 1732 6193 26.44 317
4000 Sag 64.39 2094 76.21 1944 80.00 13.22 68.87 20.52 .097
Sol 68.78 2549 7696 22.77 85.00 10.00 73.06 2354 443
8000 Sag 79.39 2451 84.09 19.22 85.00 8.66 81.77 18.00 .819
Sol 80.75 26.84 8590 20.36 86.66 7.63 85.00 19.70 792
100 -
90 - 86 B
8177 a7
80
7168
70 - 88,33 [
s 45 50 B B1 55 59, ] B0 - -
60 7 103 52 8 o5 72 TR T
507 nz; 518 032 £0,1
50 {465 154 154
40
30
20
10 4
D,
Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
250Hz 500Hz 1000Hz 2000Hz 4000Hz 8000Hz
BHichiri mSigara = Alkol mSigara+Alkol

Sekil 8. Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak saf ses esik odyogram
sonuglari

Sigara ve alkol kullanma durumunun havyolu SSO degerlerinde farkliliga neden

olup olmadigmi belirlemek igin yapilan istatistiksel analiz sonucunda sag kulak

havayolu SSO degerlerinde anlamli fark oldugu goriilmiistiir (p<0.05) (Tablo 4).

Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu saptamak i¢in Post-Hoc (Tukey LSD)

analizi kullamilmistir. Analiz sonucunda farkliligin sigara ve alkol kullanmayanlar ile

yalmzca sigara ve yalmizca alkol kullananlarar asinda oldugu, sigara ve alkol
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kullanmayanlarin sag kulak havayolu SSO degerinin anlamli sekilde daha diisiik oldugu

saptanmistir.

Tablo 4.
Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak hava yolu saf ses
ortalamalarinin karsilastirilmasi

N ort. Ss (£) P
Sigara 33 63,90 21,43
. Alkol 3 68,33 14,18
SagkulakHavayoluSSO Hicbiri 33 48.75 19.98 .022
Sigara+Alkol 31 56,06 20,36
Sigara 33 59,90 26,67
Alkol 3 74,66 16,50
SolkulakHavayoluSSO Hicbiri 33 4860 2316 152
Sigara+Alkol 31 58,00 26,60
80 - 74,66
70 -
60 - 56,06 °8

48,7548.,6
50 -

40 -
30 -
20 A
10 -

Higbiri Sigara Alkol Sigara+Alkol

EHava Yolu SSO (Sagd) mHava Yolu SSO (Sol)

Sekil 9. Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak hava yolu saf ses
ortalamalari

Sigara ve alkol kullanma durumunun kemik yolu SSO degerlerinde farkliliga
neden olup olmadigimi belirlemek icin yapilan istatistiksel analiz sonucunda sigara
kullananlarda sag kulak kemikyolu SSO degerinin digerlerinden daha yiiksek, alkol
kullananlarin digerlerinden daha diisiik oldugu saptansa da gruplar arasindaki farkin
anlamli olmadig1 goriilmistiir. Sigara ve alkol kullanmayanlarda ise sol kulak

kemikyolu SSO degerlerinin digerlerinden daha yiiksek, alkol+sigara kullananlarin ise
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daha diisiik oldugu tespit edilmis olmakla beraber sol kulak kemikyolu SSO
degerlerinde anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5.
Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak kemik yolu saf ses
ortalamalarinin karsilastirilmasi

N Ort. Ss () p
Sigara 33 39,30 20,86
5 . Alkol 3 31,00 12,22
SagkulakKemlkyoluSSOHiniri 33 36.03 16.96 .813
Sigarat+Alkol 31 38,38 16,60
Sigara 33 35,78 22,02
. Alkol 3 31,00 12,22
SolkulakKemikyoluSSO Hicbiri 33 36.15 18.95 571
Sigara+Alkol 31 29,77 19,44
45 -
39,3
40 _ ' 38,38

36,036,15

Hicbiri Sigara Alkol Sigara+Alkol

m Kemik Yolu SSO (Sag) m Kemik Yolu SSO (Sol)

Sekil 10. Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak kemik yolu saf ses
ortalamalari

Sigara ve alkol kullanma durumunun katilimcilarin konusmayi alma esiginde
(SRT) farkliliga neden olup olmadigini belirlemek i¢in yapilan istatistiksel analiz
sonucunda sigara + alkol kullananlarin sol kulak SRT ortalamasiin (39.19+25.03)
digerlerinden daha diisiik, yalnizca alkol kullananlarin (73.33415.27) digerlerinden daha
yuksek oldugu saptansa da gruplar arasindaki farkin anlamh diizeyde olmadigi

goriilmiistiir (p>0.05). Sag kulak SRT degerlerine bakildiginda ise sigara ve alkol
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kullanmayan katilimcilarin sag kulak SRT ortlamasinin (43.18+18.14) digerlerinden
daha diisiik, yalmizca alkol kullananlarin (66.66+15.27) digerlerinden daha yiiksek
oldugu goriilse de gruplar arasinda anlamlhi fark olmadig: tespit edilmistir (p>0.05)
(Tablo 6).

Tablo 6.
Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak konusmay1 alma esigi (SRT)
degerlerinin karsilastirilmasi

N Ort. Ss (%) p
Sigara 33 4545 26,46
Alkol 3 73,33 15,27
SolkulakSRT Hicbiri 33 46,51 22,79 129
Sigara+Alkol 31 39,19 25,03
Sigara 33 48,78 23,68
) Alkol 3 66,66 15,27
SagkulakSRT Hicbiri 33 43,18 18,14 193
Sigara+Alkol 31 50,96 20,75
80 73.33

Higbiri Sigara Alkol Sigara+Alkol

= Sol Kulak SRT ®mSag Kulak SRT

Sekil 11. Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak konugsmay1 alma
esigi (SRT) degerleri

Sigara ve alkol kullanma durumunun katilimcilarin konusmay1 ayirt etme (SD)
skorlarinda farkliliga neden olup olmadigini belirlemek i¢in yapilan istatistiksel analiz

sonucunda sigara ve alkol kullanmayanlarin sol ve sag kulak SD skorlarmin
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digerlerinden daha yiiksek oldugu saptansa da gruplar arasindaki farkin anlamli diizeyde

olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 7)

Tablo 7.
Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak konusmay1 ayirt etme (SD)
degerlerinin karsilastirilmasi

N Ort. Ss (%) p
Sigara 33 44,36 26,72
Alkol 3 36,00 22.27
SolkulakSD Hicbiri 33 53.93 2341 404
SigaratAlkol 31 49.29 28.51
Sigara 33 46,54 24,67
] Alkol 3 38,66 22.03
SagkulakSD Hicbiri 33 58.78 21.50 074
SigaratAlkol 31 56,51 10,39
70 -
6o . 58,78 56 51

Higbiri Sigara Alkol Sigara+Alkol

mSol Kulak SD m Sag Kulak SD

Sekil 12. Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak konugmay1 ayirt
etme (SD) degerleri

Sigara ve alkol kullanma durumunun katilimcilarin en rahat ses diizeyinde (MCL)
farkliliga neden olup olmadigini saptamak icin yapilan istatistiksel analiz sonucunda
alkol kullananlarin sol kulak MCL degerinin digerlerinden daha yiiksek, yalnizca sigara
kullananlarin daha diisiik oldugu saptansa da gruplar arasinda anlamli fark olmadigi

tespit edilmistir. Yalnizca alkol kullananlarin sag kulak MCL degeri en yiiksek, sigara
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ve alkol kullanmayanlarin sag kulak MCL degeri en diisiik bulunsa da gruplar
arasindaki farkin anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8.
Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak en rahat ses diizeyinin (MCL)
karsilastirilmasi

N Ort. Ss (%) p

Sigara 33 50,15 27,96
Alkol 3 78,33 15,27

SolkulakMCL Hicbiri 33 51,51 24,02 167
SigaratAlkol 31 44,19 26,55
Sigara 33 54,39 25,42
) Alkol 3 73,33 12,58

SagkulakMCL Higbiri 33 48.33 19,59 205
SigaratAlkol 31 55,80 20,78

Hicbiri Sigara Alkol Sigara+Alkol

m Sol Kulak MCL ®Sag Kulak MICL

Sekil 13. Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak en rahat ses diizeyi
(MCL)

Katilimcilarin sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak rahatsiz
edici ses diizeylerinde (UCL) farklilik olup olmadigin1 saptamak i¢in yapilan analiz
sonucunda yalnizca alkol kullandigini ifade eden katilimcilarin sag ve sol kulak UCL
degerinin digerlerinden daha yiiksek, sigara + alkol kullandigini ifade edenlerin sag
kulak UCL, yalnizca sigara kullandigini ifade edenlerin de sol kulak UCL degerlerinin
digerlerinden daha diisiik oldugu saptanmis olmakla beraber gruplar arasindaki farkin

istatistiki agidan anlamli diizeyde olmadig1 goriilmistiir (p>0.05) (Tablo 9).



Tablo 9.

Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak rahatsiz edici ses diizeyinin

(UCL) karsilastirilmasi
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N Ort. Ss (%) p
Sigara 33 93,33 40,05
Alkol 3 110,00 00
SolkulakUCL Higbiri 33 98,18 31,86 665
SigaratAlkol 31 88,38 44,05
Sigara 33 96,36 36,38
] Alkol 3 110,00 00
SagkulakUCL Higbiri 33 104,84 19,38 ALl
SigaratAlkol 31 106,12 19,77
120 -
110 110 10612
100
80
60
40
20
0

Hichbiri Sigara

m Sol Kulak UCL

Alkol Sigara+Alkol

m Sag Kulak UCL

Sekil 14. Sigara ve alkol kullanma durumuna gore sag ve sol kulak en rahat ses diizeyi

(MCL)
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4. BOLUM
TARTISMA

Yasa bagli isitme bozuklugu prevalansi oldukea yiiksektir; Birlesik Krallik'ta 61-
70 yas arasindaki kisilerin %36,7'sinde isitme kayb1 vardir (iyi kulakta ortalama isitme
esigi seviyesi >25 dB; Davis 1989). Isitme kaybinin yaslanmanin kaginilmaz bir pargasi
olduguna inanilmaktadir (Gates ve Mills 2005). Olumlu olarak, durumun bdyle
olmayabilecegini gosteren bazi veriler vardir: geng¢ nesillerin isitme kaybi yasama
olasilig1 yasl nesillere gére daha diisiiktiir (Zhan ve ark., 2009; Hoffman ve ark., 2012)
ve bazi yasli insanlar normal isitmeye sahiptir (Cruickshanks ve ark., 1998b). Ayrica,
egzersiz (Hull ve Kerschen 2010), diyabet (Horikawa ve ark. 2013), kardiyovaskiiler
hastalik (Gates ve ark. 1993; Helzner ve ark. 2005) ve giiriiltiiye maruz kalma (Agrawal
ve ark. 2008) gibi bir dizi degistirilebilir risk faktorii isitme kaybiyla baglantilidir. Alkol
ve sigara (asagida ele alinmistir) kontrol edilebilir ek riskler olusturarak isitme kaybinin

baslangicini erteleme ve/veya siddetini azaltma sansi sunabilir.

Sigara, kan viskozitesinin artmasi ve koklearhipoksiye neden olan mevcut
oksijenin azalmasi gibi vaskiiler etkiler (Lowe ve ark. 1980; Browning ve ark. 1986)
veya sigara dumaninda bulunan nikotin veya diger ototoksik maddelerin dogrudan
ototoksik etkileri (Maffei ve Mianil 1962) yoluyla isitme sistemi tizerinde olumsuz bir
etkiye sahip olabilir. Bircok ¢alisma isitme kaybi ile sigara kullanimi arasinda bir iliski
oldugunu 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 kanitlar tamamen tutarli degildir (Gates et al. 1993; Brant et al. 1996).
2005 yilinda yapilan bir meta-analiz, sigara kullanim ile isitme kaybi arasinda orta ila
bliyiik diizeyde bir iliski oldugu sonucuna varmistir (Nomura ve ark. 2005). Nomura ve
arkadaglar tarafindan yapilan bir meta analize gore, bes kesitsel ¢alismada toplam risk

orani 1,33; dort kohort calismasinda 1,97 ve bir vaka kontrol arastirmasinda 2,89 idi.
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Isitme kayb1 pasif icicilikle de baglantili olabilir; Cruickshanks ve meslektaslarina
(1998’a) gore, sigara icen biriyle ayni evi paylasan sigara igmeyen kisilerde isitme

kayb1 gelisme riski sigara igmeyenlere gore daha ytiksektir.

Yine yapilan c¢alismalarda asir1 alkol tiikketimi isitme kaybi riskinde artigla
iligkilendirilmis (Rosenhall ve ark. 1993; Popelka ve ark. 1998) ya da igmeyenlere
kiyasla risk artis1 goriilmemistir (Itoh ve ark. 2001). Orta diizeyde alkol tiiketimi isitme
tizerinde koruyucu bir etkiyle iliskilendirilmistir (Popelka ve ark. 1998; Itoh ve ark.
2001; Helzner ve ark. 2005; Fransen ve ark. 2008; Gopinath ve ark. 2010). Ancak
bulgular tutarl degildir, ¢iinkii baz1 ¢alismalarda orta veya agir alkol tiikketimi ile isitme

arasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir (Brant ve ark. 1996; Curhan ve ark. 2011).

Bu calismada, yaglilarda isitme kaybi ile sigara/alkol aligkanliklari arasindaki
iligkinin incelenmesi amaglanmistir. Calismamiz sonucunda sigara ve alkol kullanma
durumuna bagl olarak saf ses esik odyogram sonuglarinda anlamli bir farklilasma
olmadig1 saptanmistir. McEvoy ve arkadaslar1 (2023) tarafindan yapilan c¢aligmada
sigara ve alkol kullananlarda saf ses esik degerlerinin sigara ve alkol kullanmayanlardan
anlamli sekilde daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Ribeiro ve arkadaglar1 (2007) yapmis
olduklar1 ¢alismada alkol kullananlarda saf ses esik degerlerinin alkol
kullanmayanlardan daha yiiksek oldugunu, ancak gruplar arasindaki farkin anlamh

diizeyde olmadigini bildirmislerdir.

Calismamiz sonucunda sigara ve alkol kullanmayanlarin sag kulak hava yolu SSO
degerinin anlamli sekilde daha diisiik oldugu saptanmistir. Kemik yolu saf ses
ortalamalarinda ise anlamli bir farklilik saptanmamistir. Lin ve arkadaglar1 (2017)
tarafindan yapilan ¢alismada alkol kullananlarin hava ve kemik yolu SSO degerlerinin
alkol kullanmayanlardan anlamli sekilde daha diisiik oldugu saptanmistir. Morales ve
arkadaglar1 (2022) sigara igenlerin hava ve kemik yolu SSO degerlerinin sigara

icmeyenlere kiyasla anlamli sekilde daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.

Calismamiz sonucunda sigara + alkol kullananlarin sol kulak SRT ortalamasinin

(39.19+25.03) digerlerinden daha diisiik, yalnizca alkol kullananlarin (73.33+15.27)
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digerlerinden daha yiiksek oldugu saptansa da gruplar arasindaki farkin anlamli diizeyde
olmadig1 goriilmistiir (p>0.05). Sag kulak SRT degerlerine bakildiginda ise sigara ve
alkol kullanmayan katilimcilarin sag kulak SRT ortlamasimin (43.18+18.14)
digerlerinden daha diisiik, yalnizca alkol kullananlarin (66.66+15.27) digerlerinden daha
yiiksek oldugu goriilse de gruplar arasinda anlamli fark olmadigi tespit edilmistir.
Dawes ve arkadaglar1 (2014) tarafindan yapilan c¢alismada alkol kullananlarin
konusmay1 alma esiklerinin alkol kullanmayanlardan anlamli sekilde daha yiiksek
oldugu, sigara kullanma durumuna gore ise SRT degerlerinde anlamli bir fark olmadigi

bildirilmistir.

Calisgmamiz sonucunda sigara ve alkol kullanmayanlarin sol ve sag kulak SD
skorlarinin digerlerinden daha yiiksek oldugu saptansa da gruplar arasindaki farkin
anlamli diizeyde olmadigi goriilmistiir. Hendricks ve arkadaglari (2019) tarafindan
yapilan c¢aligmada alkol kullananlarin konusmayr ayirt etme diizeylerinin alkol
kullanmayanlara kiyasla anlamli sekilde daha diisiik oldugu saptanmistir. Upile ve
arkadaslar1 (2007) tarafindan yapilan ¢aligmada da benzer sekilde alkol kullananlarda

SD skorlarinin alkol kullanmayanlardan daha diisiik oldugu bildirilmistir.

Calismamiz sonucunda alkol kullananlarin sol kulak MCL degerinin digerlerinden
daha yiiksek, yalnizca sigara kullananlarin daha diisiik oldugu saptansa da gruplar
arasinda anlaml fark olmadigi tespit edilmistir. Yalnizca alkol kullananlarin sag kulak
MCL degeri en yiiksek, sigara ve alkol kullanmayanlarin sag kulak MCL degeri en
diisiik bulunsa da gruplar arasindaki farkin anlamli olmadig1 goriilmistiir. Jeung ve
arkadaglar1 (2015) tarafindan yapilan calismada alkol kullananlarda MCL degerinin
daha diisiik oldugu bildirilmis olup sigara kullanimina bagli olarak MCL degerlerinde

fark olmadig1 saptanmistir.

Caligmamiz sonucunda yalnizca alkol kullandigini ifade eden katilimcilarin sag ve
sol kulak UCL degerinin digerlerinden daha yiiksek, sigara + alkol kullandigini ifade
edenlerin sag kulak UCL, yalnizca sigara kullandigini ifade edenlerin de sol kulak UCL
degerlerinin digerlerinden daha diisiik oldugu saptanmis olmakla beraber gruplar

arasindaki farkin istatistiki ag¢idan anlamli diizeyde olmadigi goriilmiistiir. Jeung ve
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arkadaslar1 (2015) tarafindan yapilan ¢aligmada alkol kullananlarda UCL degerinin daha
yiiksek oldugu bildirilmis olup sigara kullanimina bagli olarak UCL degerlerinde fark

olmadig1 saptanmaistir.
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SONUC

Calismadan elde edilen bulgular dogrultusunda:

Sigara ve alkol kullanma durumuna bagli olarak saf ses esik odyogram
sonuglarinda anlamli bir farklilagsma olmadig1 saptanmaistir.

Sigara ve alkol kullanmayanlarin sag kulak hava yolu SSO degerinin anlamli
sekilde daha diistik oldugu saptanmistir. Kemik yolu saf ses ortalamalarinda ise
anlamli bir farklilik saptanmamaistir

Sigara + alkol kullananlarin sol kulak SRT ortalamasinin (39.194+25.03)
digerlerinden daha diisiik, yalmizca alkol kullananlarin (73.33+15.27)
digerlerinden daha yiiksek oldugu saptansa da gruplar arasindaki farkin anlamli
diizeyde olmadig1 goriilmiistiir

Sag kulak SRT degerlerine bakildiginda ise sigara ve alkol kullanmayan
katilmcilarin sag kulak SRT ortlamasinin (43.18+18.14) digerlerinden daha
diistik, yalnizca alkol kullananlarin (66.66+£15.27) digerlerinden daha yiiksek
oldugu goriilse de gruplar arasinda anlamli fark olmadigi tespit edilmistir

Sigara ve alkol kullanmayanlarin sol ve sag kulak SD skorlarmin digerlerinden
daha yiiksek oldugu saptansa da gruplar arasindaki farkin anlamlh diizeyde
olmadig1 gortilmiistiir

Alkol kullananlarin sol kulak MCL degerinin digerlerinden daha ytiksek,
yalnizca sigara kullananlarin daha diisiik oldugu saptansa da gruplar arasinda
anlamli fark olmadig1 tespit edilmistir

Yalnizca alkol kullandigini ifade eden katilimcilarin sag ve sol kulak UCL
degerinin digerlerinden daha yiiksek, sigara + alkol kullandigini ifade edenlerin
sag kulak UCL, yalnizca sigara kullandigini ifade edenlerin de sol kulak UCL
degerlerinin digerlerinden daha diisiik oldugu saptanmis olmakla beraber gruplar

arasindaki farkin istatistiki agidan anlamli diizeyde olmadig1 goriilmiistiir.
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Calismadaneldeedilensonuglardogrultusundaasagidakionerilerdebulunulmustur:

Sigara ve alkoliin igitme {izerindeki etkileri tam olarak anlamli bulunmamis
olsada, bu maddelerin genel saglik iizerindeki olumsuz etkileri bilinmektedir. Bu
nedenle, sigara ve alkol kullaniminin azaltilmasi veya birakilmasi konusunda
farkindalik artiric1 egitimler diizenlenebilir.

Ozellikle sigara ve alkol kullanan bireylerin diizenli olarak isitme testlerine
girmesi tesvik edilmelidir. Bu, erken donemde isitme kayb1 veya diger isitme
problemlerinin tespit edilmesine yardimci olabilir.

Sigara ve alkol kullaniminin isitme iizerindeki etkileri hakkinda daha kesin
sonuclar elde edebilmek i¢in daha genis kapsamli ve uzun siireli calismalar
yapilmasi onerilir.

Calismalar, farkli yas gruplari, cinsiyetler ve diger demografik 6zellikler
iizerinde yapilmali ve bu faktorlerin isitme sagligi tizerindeki etkileri
incelenmelidir.

Sigara ve alkol kullanim1 olan bireylerin isitme sagligin1 koruyucu dnlemler
almalari tegvik edilmelidir. Ornegin, yiiksek sesli ortamlarda kulak koruyucular
kullanmak, isitme cihazlar1 kullanim1 konusunda bilin¢lendirilmek gibi.

Saglikli yasam tarzi degisiklikleri tesvik edilmelidir. Bu, dengeli beslenme,
diizenli egzersiz yapma ve stres yonetimi gibi genel saglik lizerinde olumlu
etkileri olan davranislar igerebilir.

Isitme saglhig1 profesyonelleri, sigara ve alkol kullaniminin igitme {izerindeki
olas1 etkilerini g6z oniinde bulundurarak, bireysel bazda daha kisisellestirilmis
bakim planlar1 olusturmalidir.

Isitme kaybi veya diger isitme problemleri olan bireyler, sigara ve alkol
kullanimimin potansiyel etkileri hakkinda bilgilendirilmeli ve bu konuda

danismanlik hizmetleri sunulmalidir.
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EK- 4. KISISEL BILGI FORMU

Kisisel Bilgi Formu

Cinsiyet
() Kadin
() Erkek

Sosyoekonomik Durum
() Diisiik

() Orta

() Yiksek

Egitim Durumu

() Okuryazar degil

() Ilkokul Mezunu

() Ortaokul Mezunu

() Lise Mezunu

() Universite Mezunu

() Yiiksek Lisans/Doktora Mezunu

Mesleginiz nedir?
() Isci

() Memur

() Ev hanim1

() Emekli

Emekli Olduysamiz Ka¢ Yildir Emeklisiniz?

Sigara igme Durumu
() Igmiyorum

() Biraktim

() Igiyorum

Sigara iciyorsaniz ne kadar siklikla sigara iciyorsunuz?
()Bazen

( )Haftadabir

() 2-3 giindebir

() Her giin en az 1 adet

() Her giin 2-10 adet

() Her giin 11-20 adet

() Her giin 1 paketvelistii
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Sigaraiciyorsamizkacyildirsigaraiciyorsunuz?...........cceuee.

Sigarayibiraktiysamizkacyiloncebiraktiniz?.........c.cceeeeeeee.

Sigarayibiraktiysamzkagyilsigaraictiniz?.........cceveeeveeenennnes

AlkolKullanmaDurumu

( )Kullanmiyorum
( )Biraktim
( )Kullantyorum

Alkolkullamyorsamz ne kadarsikliklaalkoltiiketiyorsunuz?
()Bazen

( )Haftadabir

() 2-3 glindebir

() Her giin

Alkolkullanmiyorsamzkagyildirkullaniyorsunuz?....................
Alkoliibiraktiysamizkacylloncebiraktimz?.............c.ueeeueenee
Alkoliibiraktiysamzkagyiligctiktensonrabiraktimz?..................
KronikBirHastaligimz Var Mi?

( )Hay1r

()Evet

DiizenliKullandigimzBirila¢ Var Mi1?

( )Hay1r
() Evet
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