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OzZET

Sigaranin insan sagliini olumsuz etkiledigi, dizenli egzersizin ise saglikli
yasamin kosullarindan biri oldugu bilinmektedir. Sigaraya yeni baslayanlarda
solunum fonksiyonlarinin nasil etkilendigine dair bilgiler sinirlidir.Fiziksel
aktivite ve solunum fonksiyonlarinin iligkisine ait ¢alismalarda ise farkl
sonuglar bulunmaktadir. Bu g¢aligmada gen¢ yas grubunda sigara ve
egzersizin solunum fonksiyonlarina etkisinin incelenmesi amaglandi. 18-25
yaslar arasinda Hacettepe Universitesinde 6drenim géren bir grup génaili
ogrenciye solunum semptomlari, sigara icme durumu ve fiziksel aktivite
hakkinda anket ve daha sonra spirometrik yéntemle solunum fonksiyon
testleri uygulandi. Caligmaya 462 erkek, 552 kiz olmak Gzere 1014 6grenci
katildi. Erkek ve kiz 6grencilerin yaglari ortalama 19.42 ve 19.33 idi. Sigara
icme orani erkeklerde %26.6, kizlarda %15.6 olarak bulundu. Erkeklerin
%82.7'i, kizlarin %68.8'i egzersiz yapmaktaydi. Sigara igen ve igmeyen
ogrenciler arasinda “son 12 ay iginde hiriltili solunum” ve “balgam yakinmasi”
yoninden istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi. Her iki cinsiyette de sigara
icen 6drencilerin FEV, ve FVC degerleri icmeyenlere gére “saglikh sigara
icicisi” tanimt ile uyumlu olacak sekilde yiksek bulundu. Egzersiz yapan ve
yapmayan 6grencilerin solunum fonksiyon testleri karsilastirildiginda FEV, ve
FVC'nin egzersiz yapanlarda daha yiksek olduju goruldii. Sigara icen
ogrencilerde her iki cinsiyette de egzersiz yapan ve yapmayan gruplar
arasinda fark yoktu. Sigara icmeyen erkek égrencilerden egzersiz yapanlarda
FEV1 ve FVC degerleri yapmayanlara gére yiliksek olmakla beraber bu fark
istatistiksel olarak anlaml degildi. Sigara icmeyen kizlarda ise egzersiz
yapanlarin FVC degerlerinin istatistiksel olarak anlamlt olmak Uzere her iki
parameter de yapmayanlara gére yiksekti. Sonu¢ olarak ortalama 3 yildir
sigara icen Hacettepe Universitesi ogrencilerinin “sagdlikh sigara igicisi”
tanimina uydugu gosterildi. Egzersiz yapmak, sigara igen 6grencilerin daha
iyi akciger fonksiyonlarina sahip olmalarina yardimei olurken egzersizin asil
etkisi sigara igmeyen grupta gosterildi. Bu sonucun sporcu saghgi ve sigara
kargiti egitim galigmalarinda gézéniinde bulundurulmasi yararlidir.

Anahtar Sézciikler; Solunum Fonksiyon Testleri, Egzersiz, Sigara igimi

iv



ABSTRACT

Research on smoking and physical activity provides strong evidence
of the negative impact of smoking and the positive impact of exercise on
long-term health. The data about beginner smokers and the effect on
respiratory function is limited and there are also different results for the effect
of physical activity on respiratory function. In our study we aimed to examine
the effect of smoking and exercise on respiratory function tests in young
adults. A questionnaire of respiratory symptoms, smoking status and physical
activity was completed and pulmonary function testing was performed among
the voluntary students of Hacettepe University aged 18-25 years. 1014
students (552 girls /G, 462 boys /B) were involved. Mean ages were B:
19.42, G: 19.33. The ratio of taking regular exercise was 82.7% for boys and
68.8% for girls. It was found that smokers had more respiratory symptoms
than non-smokers. There was statistically significant difference in the *
rasping respiration in the previous 12 months” and “ sputum complaints”
between smokers and non smokers. Smokers FEV1 ve FVC values were
found significantly higher than non-smokers both in boys and girls. The result
was in accordance with “The healthy smoker effect”. Exercizing students had
better FEV1 ve FVC values than non-exercising students. Among smokers
there was no difference for FEV1 and FVC values between exercising and
non-exercising students. Non-smoker and exercising boys had better FEV1
ve FVC values than the non-smoker and non exercising group but this result
was not statistically significant. This result was not found among smokers.
Non smoker and exercising girls also had better FEV1 ve FVC values than
the non-smoker and non exercising group but only FVC values were
statistically significant. As a result, the FEV1 ve FVC values of students who
have smoked for approximately 3 years were in accord with “The healthy
smoker effect”. Exercising helps better lung function in smokers but the real
effect of exercise is demonstrated in non-smokers. This fact should be

considered in educational studies and campaigns against smoking.

Keywords; Respiratory Function Tests, Smoking, Exercise
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1. GIRIS

Insan sagligini etkileyen {ic 6nemli parametre nedir, sorusunun

karsiligi hi¢ stiphesiz; egzersiz, diyet ve sigara kullanimi olacaktir.

Gegmisi 15 yy'In sonlarina uzanan titlin igimi 600 yil igerisinde tiim
dinyada yaygin hale gelmistir. Ozellikle gelismekte olan ulkeler bagta olmak
izere sigara aliskanlid! hizla artmaktadir. Olimiin ve kanserin engellenebilen
tek nedeni sigara ile tim dinyada savasim devam etmektedir. Devletler,
sigara ile ilgili yasaklar getirerek bunlari {lkelerinde uygulamaya
koymaktadirlar ayrica sivil toplum orgitleri de sigara karsiti egitim ve
uygulamalarini  strdirmektedirler. Kullanimi  kétli  aligkanliklar sinifina
konulan sigaranin, bazi ulkelerde daha da ileri gidilerek regete ile satiimasi
gereken ilaglar sinifina (C grubu) konulmasi igin kanun diizenlemeleri
dastnilmektedir.

Egzersiz ve dlizenli spor yapma tim (lkelerin geng poplilasyonlarina
kazandirmak istedigi iyi aligkanliklar sinifina girmektedir. Bu konuda bilimsel
olarak detayli caligmalar ile egzersiz ve diizenli spor aligkanliginin insan
saghdi Gzerindeki pozitif etkileri yillardir vurgulanmaktadir.

Bu calismayl yapmaktaki amacimiz; sigara igimi ve egzersizin
solunum fonksiyonlar Uzerine etkisini arastinrken, sigara ile savagimda
sigara karsiti sivil toplum érgltlerine bilimsel bir delil ekleyerek, spor yapma

ve egzersizin faydalarini literatiirimuize kazandirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Pulmoner Fonksiyon Testleri

Pulmoner foksiyon testleri; akciger fonksiyon bozukluklarini ortaya
cikarmak, akciger hastaliklarinin ayirici tanisina yardimci olmak ve
akcigerlerde hastalik derecesini degerlendirmek amacina hizmet eden bir
grup fizyolojik testten olugsmustur. Pulmoner fonksiyon testlerinde akciger
kompliansinin digiik olup olmadidini, hava akimina rezistansin yiiksek olup
olmadigini, hava akiminin ve kan akiminin akcigerin her bolgesine esit
dagihp dagilmadigini, alveolar gaz degisiminin pulmoner kapiller kan ile
serbestce olup olmadigini 6grenmek isteriz. Her ne kadar pulmoner
fonksiyon testleri bu 6zelliklerin direkt élgtimlerini saglayamasé da (6rnegin
akcier komplansini Slgcemeyiz), bir dizi test bu islemi indirekt olarak
gerceklestirebilir. Bu testler g¢abuk, etkili ve &zellikle non-invaziv olarak
dizenlenmiglerdir. Dahasi; pulmoner fonksiyon testlerindeki anormalliklerin

analizi pulmoner hastaliklarin siniflarinin ayirimini yapabilir.

2.1.1 Normal Degerler

Pulmoner fonksiyon testi gelismis bir bilimdir. Normal de§erler
mevcuttur bdylece anormallikler normal popillasyonla olan istatistiksel
farkhiliklarla ayrilabilir. Cok sayida arastirmacinin saglikli deneklerin
olusturdugu genis gruplarda yaptigi aragtirmalar rapor edilmistir. Cok sayida
lineer regresyon analizi, verilen pulmoner fonksiyon degiskeninin normal
degerinin hesaplanmasinda kullanilir. Fakat ne yazik ki, tek bagina ve
hakkiyla kabul edilmis bir normal degerler grubu yoktur. Farkli arastirmacilar
tarafindan bulunmus kabul edilebilen esitlikler, genellikle bellirlenmis 6znel
karakteristikleri makul farkliiklarda normal degerler olarak sunmusglardir.
Anormal sonuglarin tanimi aslinda istatistiksel bir belirlemedir. Cok sayida
lineer regresyon analizi verilen bir konunun tahmin edilen degerinin standart
sapmasinin benzeri olan “ tahminin standart sapmasi” ni (standart error of
the estimate, SEE) verir. Bu ylzden, verilen karakteristik &zelliklerdeki
normal deneklerin %68’i + 1 SEE kanali iginde bulunur (%95'i de + 2 SEE
icinde bulunur).



1945 yilindan beri pulmoner fizyolojide ve medikal aletlerdeki buylk
ilerlemeler sonucunda, pulmoner fonksiyon testlerinin, pulmoner tip
uygulamalarinin merkezi oldugu kabul edilmistir. Pulmoner fonksiyon testleri
respiratuar sistemin fonksiyonel durumunun dogru ve tekrar edilebilir sekilde
degerlendiriimesine izin verir ve ayrica hastaligin ciddiyetinin
degerlendiriimesinde de kullanilir. Béylece hikayenin ve tedaviye cevabin
degerlendiriimesine olanak saglar. Sigara igenlerde kronik obstriiktif akciger
hastaliginin erken tanisinda, meslek hastaliklarinda hastaligin derecesinin
objektif degerlendirimesinde en iyi beklentiyi sundudu igin pulmoner
fonksiyon testlerine biyilk 6l¢iide déniiimustlr. Testler bazen kendi sinirlan
gozard edilerek o kadar c¢ok kullanilir ki; testlerin kesinligi, duruma
uyguniugu ve gici bdyle durumlarda sansa kalir. Bu durum 6&zellikle tani
amaci i¢in kullanildiklarinda gériilir. Fizyolojik testlerin sinirlari gok énemlidir
ve degismez. Bunlar fonksiyon testleridir, oysa; respiratuar sistemin en sik
gorulen hastaliyi olan amfizem kismen baska bir tanimla ifade edilir.
Amfizem de distal terminalden terminal brongiollere kadar olan hava iceren
alanlarin anormal geniglemesi ve alveol dokusunun yikilmasini ifade eden
yapisal bir terimle tanimlanir. Kronik brongit; semptoma dayali bir terimdir ve
arka arkaya iki yil icinde ardigik (i¢ ay boyunca, genellikle sabahlan olan
balgam igeren produktif 6kstrik olarak tanimlanir.

Bu yazida amaglanan sik kullanilan pulmoner fonksiyon testlerinin,
fizyolojik temellerini, gerekli protokollerini ve donanimlarini kisaca g&zden
gecirmek ve klinik faydalarini tanimlamaktir. Higbir pulmoner fonksiyon testi
tek basina belirli bir hastalik igin tan1 koydurucu degildir. Dahasi; akcigerlerin
hastaliklara ve cesitli zararll stimuluslara verdi§i cevap sinirh sayidadir
(Murray JF ve ark., 2000).



Pulmoner fonksiyon testlerini dért ana baglik altinda inceleyebiliriz.
1. Ventilatuar fonksiyonun, ventilasyon dagiliminin ve ventilasyonun
diizenlenmesinin élgiiimesi
2. Pulmoner diftizyon kapasitesinin élglimesi
3. Ventilasyon-perfuizyon iligkisinin élglimesi
4. Arteryel kan gazlarinin élglilmesi ve asit-baz dengesi

21.2 Ventilasyon Fonksiyonun, Ventilasyon Dagiliminin ve

Ventilasyonun Diizenlenmesinin Olgiiimesi:

Ventilasyon Fonksiyonun Olgiilmesi:

Spirometre, bir seri boyunca gercekiesen ventilatuar manevralar
sirasinda ekspire ve inhale edilen havanin zamana karsi igsaretlenmesini
kayit eder. Elde edilen egriler,denegin normal ventilatuar rezervlerinin olup
olmadigini ya da obstriktif, restrikiif veya miks ventilatuar hastaliginin
bulunup bulunmadigi konusunda bilgi verir. Birgok hastalik tahmin edilebilir
ventilatuar soruna neden olsa da; spirometre ile elde edilen higbir egri
spesifik degildir. Tek basgina kullanilan spirometre spesifik bir hastalikta tani
koyamaz ama birgok hastaligin gidisatinin izlenmesinde yararhdir. Ayrica,
spirometreden elde edilen sonuclar, ventilatuar yetmezIligin neden oldugu
egzersiz sorunlarinin derecesinin tahmin edilebilmesini ve pnomomektomi
sonrasi ventilatuar yetmezlik gelisen hastalarin tiplerinin belirlenmesini
mimkin kilar (Murray JF, 2000).

Spirometre kullanmanin birgok sebebi vardir.

1. Mesleki Inceleme: Potansiyel olarak riskli mesleklerde, pulmoner
problemlerin belilenmesi igin isgiler periyodik olarak spirometre ile
monitérize edilmelidir.

2. Yiilksek Risk Sigara igicilerini Tamimlama: Cok sayida ve ciddi
derecede havayolu obstrilksiyonu riski altinda bulunan sigara igicilerini
tanimlamada spirometre en iyi metot olarak kabul edilmektedir (Vestbo J
ve ark., 1990; Marazzini L ve ark., 1989; Pride NB,1990).



. Preoperatif Degerlendirme: Spirometre, spesifik bir cerrahi iglem
gecirecek olan hasta grubundaki istatistiksel riski gésterebilir. Ama bu
durum hastalari tek tek inceledijimizde ¢ok yararli olmayabilir. Arteryel
oksijen satiirasyonu, cerrahi islemle birlikte olan risk ihtimali igin
spirometreden daha iyi bir géstergesidir (Jayr C ve ark., 1989).

. Hasarin Degerlendirilmesi: Cok sayida devlet makami, (social security
administration) kronik brongit, pnomokonyozlar, pulmoner fibrozis ve
diger pulmoner hastaliklarin neden oldugu sakathk iddiasinda bulunan

hastalarin degerlendiriimesinde spirometre sonuglarini ister.

. Tedavinin Degerlendirilmesi: Zirve Ekspirasyon Akimini (PEF; Peak
Expiratory Flow) da igeren spirometrik sonuglar, astimli hastalarda
tedavinin etkinliginin degerlendiriimesinde olduk¢a faydalidir. Bu basit
testler obstruktif ve restriktif hastaliklarda tedavinin etkilerinin
degerlendiriimesinde esit derecede degerlidir.

. Hastaligin Dogal Seyrinin Degerlendirilmesi: Spirometre hastaligin
gelisiminin degerlendiriimesinde oldukga duyarlidir. Ozellikle eder bazal
degerleri ya da hastaligin erken evrelerindeki sonuglar varsa bu durum
kargilagtirma bakimindan vyararlidir. Normal deer arali§indaki
varyasyonlar ¢ok genis oldugu icin birden fazla yapilan testler tek bir
degere gore anormal fonksiyonun belirlenmesinde daha duyarlidir.

. Hastaligi Ortaya  Cikarma: Spirometre, kronik  havayolu
obstriksiyonlarinin ortaya ¢ikariimasinda mikemmel bir tarama testidir.
Restriktif hastaliklarin taninmasinda da yararli olabilir.

. Bazal Fonksiyon: Spirometre bitlin erigkin hastalarin bazal klinik

incelenmesinin bir pargas! olmalidir. E§er anormal bir test sonucu ¢ikarsa



ya da hasta bilinen risk faktérlerine sahipse her 1-5 yilda bir test dizenli

olarak tekrar edilmelidir.

Dinamik ve statik durumlarda inspire ve ekspire edilen hava ucuz
ekipmanlarla kolayca &l¢ilebilir. Sonuglar, standardize edilmis bir sekilde
spirogram olarak ifade edilir. Bu 6&lgimler pulmoner fonksiyon
laboratuvarinda galigilan tiim hastalardan alinmalidir. Test, hastane ve kiigik
kliniklerin tani laboratuvarlarinda ya da doktor ofislerinde bulunan
standartlara uygun spirometre ile elde edilebilir. Ekipmanlar igin &nerilen
kriterler yayimlanmistir (Gardner RM ve ark., 1979). Normal degerler
deneklerin yas, boy, kilo, cinsiyet ve etnik gegmi§ spektrumlarina gére
kurulmus olsa da (Schoenberg JB ve ark., 1978; Knudson RJ ve ark., 1976),
az bir kesimin ATS (American Thoracic Society) kriterlerini kullandigi rapor
edilmigtir (Crapo RO ve ark., 1981; Morris JF ve ark., 1971; DaCosta JL,
1971)

2.2 Statik Akciger Hacim ve Kapasiteleri

Statik akciger mekanikleri hacimin zamanla degisme géstermedigi
durumlari yansitir. Solunum sisteminin statik mekanik ézellikleri akciger ve
g6glls duvarinin etkilesimiyle belirlenir. Normal solunum sirasinda
akcigerler ve gégls duvari arasindaki etkilesim akciger hacimlerini belirleyen

en 6nemli faktérdr.

Akciger hacimleri terimi, akcigerlerdeki hava bosluklarinda bulunan
gaz hacimini tanimlar. ki ya da daha fazla hacime “kapasite” denir.
Akcigerlerde ve intratorasik havayollarinda bulunan hava hacimi akciger
parankimi ve cevresindeki organ ve dokulara ait 6zellikler, ylizey gerilimi,
solunum kaslarinin yarattidi gigler, akciger refleksleri ve havayoluna ait
6zellikler aracihidi ile belirlenir (Quanjer Ph. H ve ark., 1993; British Thorasic
Society, 1994).



Akciger fonksiyonlarinin degerlendirmede kullanilan temel test

yontemi spirometrik incelemedir. Obstriiktif ve restriktif akciger hastaliklarinin

tanisinda, hastaligin siddetini ve tedaviye yanitini saptamada, meslek

hastaliklarinin tani, tarama ve maluliyet degerlendiriimesinde rutin olarak

kullanilirlar. 4 standart akciger hacimi ve 4 standart akciger kapasitesi vardir.

Soluk Hacmi (TV, Tidal Volume): Sakin solunum sirasinda akcigerlere
giren ve ¢ikan gaz hacmidir. ATS sandartlarina gére en az 6 solugun
ortalamasi kullaniimalidir.

inspiratuar Yedek Hacim (IRV, Inspiratory Reserve Volume): Normal

inspirasyondan sonra maksimal inspirasyonla alinan ek hava volimudyir.

Ekspirasyon Yedek Hacmi (ERV, Expiratuar Reserve Volume): Sakin
solunum sirasinda ekspirasyon tamamlandiktan sonra derin bir
ekspirasyonla (arttk hacim seviyesine kadar) ctkartilan gaz hacmidir. Vital
kapasitenin yaklasik %25'idir. Yatar pozisyonda dik oturur pozisyona gore
daha azdir, obezite de azalmasina neden olur. ERV’deki azalma ve
artmalar genellikle VC' deki degisimlerle paralellik gésterir (Ruppel G,
1991).

Arttk Hacim (RV, Residuel Volume): Maksimum ekspirasyonla dahi
cikartilamayan, akcigerlerde kalan gaz hacmine denir. RV = FRC — ERV
veya RV =TLC -~ IVC formillerinden hesaplanir. Ayni kiside tekrarlayan
dlcimlerde %8 diizeyinde degiskenlik gésterebilir (Quanjer Ph. H ve ark.,
1993;British Thorasic Society,1994). RV genc erigkinde ekspirasyon kas
giigleri ve solunum sisteminin elastik glgleri arasindaki statik denge ile
belirlenir. Her iki glic ters yonde hareket eder. RV diizeyindeki elastik
bliziilme glcuniin bayik kismi gégus duvarina aittir. 35 yagin Gzerindeki
kisilerde ise RV dinamik bir mekanizma ile belirlenmektedir, bu durumda
ekspirasyon akim kisitlanmasina yol agan mekanizmalar belirleyici
olmaktadir (Leith DE, 1999). RV basit spirometre ile élglilemez.



o [nspirasyon Kapasitesi (IC, Inspiratuar Capacity): Sakin solunum
sirasinda ekspirasyon tamamlandiktan sonra derin bir inspirasyonla
akcigerlere alinabilen gaz hacmidir. Soluk hacmi ve inspirasyon yedek
hacimini igerir. Vital kapasitenin yaklagtk %75’ini olusturur. Yatar ve

oturur pozisyonlar arasinda bir degisiklik géstermez.

e Vital Kapasite (VC, Vital Capacity): Derin bir inspirasyon sonrasinda
derin ve yavas bir ekspirasyonla disart atilan gaz hacmidir. Inspirasyon ve

expirasyon yedek hacimi ile soluk hacimini igerir.

o Total Akciger Kapasitesi (TLC, Total Lung Capacity): Derin inspiryum
sonunda akcigerlerdeki gaz hacmidir. VC ve RV’Un toplamidir. Geng
saglikli kisilerde RV, TLC'nin yaklagik %20’sini olusturur; yasla birlikte bu
oran %40'a kadar artar. TLC inspirasyon kas giici ve respiratuar sistemin
elastik blizilme glgleri arasindaki statik denge ile belirlenir. TLC
dizeyinde elastik bizlilme gliciniin biyik kismi akci§ere aittir.

¢ Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRC, Functional Residuel Capacity):
Sakin solunum sirasinda ekspirasyon sonunda akcigerlerde kalan gaz
hacmine denir. RV ve ERVnin toplamidir. TLC ve FRC, RVl
icerdiklerinden basit spirometre ile 6lglilemezler. Saglikli bireyde,
istirahatte FRC solunum kaslarinin aktivasyonunun bulunmadigi ve
respiratuar sisteminin elastik gtglerinin dengede oldugu hacimdir  ve
gevseme hacimine esittir (Gibson GJ, 1999).

Obstriktif hastaliklarda, FRC’'de artmayla kendini goésteren statik
hiperinflasyon tipik bulgudur. Ayni zamanda havayolu direncinde artma ve
ekspirasyon zamanindaki kisalmada hiperinflasyon gelisimine katkida
bulunan fakitorlerdir (British Thorasic Society, 1994; Leith DE, 1999; Gibson
GJ, 1996). Bu hastalarda hava yolundaki daralma ve ekspiratuar akim hiz

kisitlanmasina karsi  bir uyum olarak dinamik hiperinflasyon da
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gelismektedir. Bu durumda ekspirasyon tamamlanmadan yani gevseme
hacmine erigilmeden bir sonraki inspirasyon baslar, dolayisiyla havayolu ve
alveollerde pozitif basing meydana gelir, bu basinca pozitif ekspirasyon sonu
basing (PEEP, Positive End Expiratory Pressure) adi verilir. Dinamik
hiperinflasyon ya da PEEP, elastik solunum igsinde artma , solunum kas
yorgunlugu ve alveolar hipoventilasyon, venéz dénilis ve kardiak debide
azalma gibi olumsuz etkilere sahiptir (Gibson GJ, 1996; Pellegrino R ve ark.,
1997; Rossi A ve ark., 1997).

Vital kapasite ve alt hacimleri basit spirometre araciligi ile élgtlebilir.
Buna kar§|hk' total akciger kapasitesi ve alt hacimleri gaz dilisyon yéntemleri
veya vicut pletismografisi ile &lgulir. Ayrica TLC radyolojik yéntemle de
hesaplanabilir (Ruppel G 1991) .

2.3 Gaz Diliisyon Yoéntemleri:

a) Kapali Devre Helyum Diliisyon Yéntemi: Bu yéntem ile FRC 6lgtlir.
Yontemi kisaca 6zetlersek, yogunlugu bilinen inert bir gaz (godunlukla
Helyum) igceren karisimi Kkisi sakin solunum ile spirometreden solur.
Akcigerlerdeki havanin karigmasiyla inert gazin yogunlugu giderek azalir ve
sonunda sabitlestigi nokta FRC duzeyini verir. Saglikli kisilerde bu 5-10
dakika iginde gergeklesirken, obstriktif akciger hastaligi olan kisilerde ise gok
daha yavag geligir. Ardindan hastanin ¢ok-derin inspiryum yapmasiyla (IC)
TLC elde edilir. Bulunan FRC degerinden ERV’Un gikartiimasiyla RV bulunur.
RV'lin ve TLC’nin dogru élglilmesinde VC'nin ve alt gruplarinin (IC ve ERV)
dogru hesaplamasi énemlidir. Soluk voliminiin (TV) ylksek 6élcliimesi yada
VC manevrasi sirasinda kiginin dilzensiz soluk alip vermesi ERV ve IC’nin
distk olglilmesine neden olacaktir. VC manevrasi sirasinda 3 yada daha
fazla soluk hacmi kaydedilmelidir. Ekspirasyon sonlarindaki voliim farklari
100 ml'den az olmalidir. Ekspirasyon sonu hacim stabil degilse ERV yanlis
olarak hesaplanacaktir (Erturan S, 2000). Bu test tekrarlanabilir (Schaanning
CG, Gulsvik A, 1973). Saglikli kisilerden elde edilmis ¢ok sayida normal
sonuglar bulunmaktadir (Boren HG ve ark., 1966; Grimby G ve ark., 1963).



b) Acik Devre Azot (N2) Arindirma Yontemi (Nitrojen Washout ):
Kisiye saf oksijen solutulur. Ekspirasyon havasindaki azot yogunlugu giderek
diser. Ekspirasyon havasindaki azot yogunlugu %1’e dusene kadar veya 7
dakika dolana kadar teste devam edilir. Testin baslangiciyla sonu arasindaki
azot yogunlugu farkindan FRC hesaplanir. Obstriktif akciger hastaliklarindan
gaz dagihmt bozuldugundan bu 2 yéntemle elde edilen FRC ve dolayisiyla
TLC, oldugundan daha diisiik élglltr (Erturan S,2000). Bu yéntemin avantaj;
nitrojen konsantrasyonunun egdiminin analizinden ya da 7 dakikalik nitrojen
testindeki ekspirasyon sonu nitrojen konsantrasyonunun &lgiiminden
(Murray JF ve ark., 2000; Fleming GM ve ark., 1980; Light RW ve ark., 1980,
Lewis SM ve ark.,, 1978 ) akcigerlerde dizgin bir ventilasyonun olup

olmadidini géstermesidir.

2.4 Pletismografi Yontemi:

Viicut pletismografi telefon kulibesine benzer, hava gegirmez bir
dolaptir. Olciim yapilacak kisi, bunun icine oturtulur ve kap1 kapatilir. Ozel bir
agizliktan kisi solurken, akim &lgiilir. Ayni zamanda agiz i¢ci basing ve
pletismograf i¢i basing da élgillr. Kisi hizli (saniyede bir soluk alip verme) ve
ylzeysel solurken stirgil ile agizlik kapatilir. Kigi kapalt bir hava yoluna karsi
soluk almaya c¢alisirken adiz ici basing (teorik olarak akim olmadigi zaman
alvelor basinca esittir) ve toraks hacmi degisir. Pletismografdan digar hava
citkmadigindan toraks hacmindeki degisiklik, pletismograf igindeki basinci
degi§tirif. Boyle kanunu (sicakliin sabit kalmas! sarti ile basing x hacim
degismez: P1 x V1 = P2 x V2) kullanilarak FRC bulunur. Pletismograf ile
atmosferle iligkisi olsun yada olmasin, tiim toraks hacmi él¢iltr. Gaz dillisyon
yéntemi ve azot arindirma yéntemiyle ise sadece ventilasyona katilan akciger
hacimleri &l¢ilebilmektedir. Bdylece ikisi arasindaki farktan amfizem
billerinin hacmi hesaplanabilir.

FRC, beklenen degerin %120’sinden fazla ise akcigerlerde hava

hapsinin oldugunu gdster. Hava hapsi amfizematéz degisiklikler ve brons
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obstriiksilyonu sonucunda olusur. FRC’nin artist RV'n artmasindan
dolayidir ki, bu ayni zamanda TLC'yi de arttirir. Obstriktif akciger
hastaliklarinda RV/TLC orant da artmistir. Restriktif tipteki akciger
hastaliklarinda ise TLC ve RV azalmistir (Erturan S, 2000).

2.5 Radyolojik teknikler:

TLC standart posteroanterior ve lateral akciger grafilerinden de
hesaplanabilir. En sik tercih edilen yéntem olan elipsoid metod her iki grafiyi
de beser segmente ayirarak yiikseklik, derinlik ve genigligin carpimiyla hacim
hesabina dayanir. Kalp voliimi, dokular ve kana ait voliimler total hesaptan
cikarilarak gercek TLC hesaplanir. Planimetrik yéntem de ise benzer
mantikla planimetre araciligi ile hacimler hesaplanip kalp hacimi totalden
cikanilarak TLC elde edilir (Ruppel G, 1891).

2.5.1 Klinik Ozellikler:

Total akciger kapasitesi ve alt bélimlerinde artma amfizemde gézlenen
bir bulgudur. Erken dénemde 6zellikle RV ve buna baglh olarak FRC’'de artma
belirginken, havayolu obstriiksiyonun ileri derecede oldugu olgularda TLC’de
de artma gézlenir. Ozellikle dev billlerin bulundugu amfizemli hastalarda TLC
artig1 belirgindir (Gibson GJ, 1999). Yine bu olgularda RV/TLC oraninda da
artma vardir. Gégus duvari deformiteleri, fibrotoraks gibi toraks kafesinin
geniglemesini engelleyen durumlarda veya konjestif. kalp yetmezligi,
sarkoidozis, infeksiyonlar gibi akciger parankimini ilgilendiren durumlarda RV
izole olarak azalmig bulunabilir (Quanjer Ph. H ve ark., 1993; Owens MW ve
ark., 1987). RV o6lcUmui ayrica sigara igimi ve interstisyel hastalik arasindaki
etkilesimin aydinlatiimasi amaciyla da kullanilabilir. Sarkoidozlu olgularda,
sigara icenlerde RV ve FRC dlizeyleri hi¢ sigara igmemis olgulara oranla
daha disik bulunmugtur (Bradwik | ve ark., 1989). Buna karsilik idiyopatik
pulmoner fibrozisli hastalarda sigara igcenlerde RV igmeyenlere oranla ylksek
oranda saptanmis, bu caligmalarda VC ve FEV; gruplar arasinda farkhlik
géstermemigtir (Schwartz DA ve ark., 1991). Morbid obezitede VC ve FEV;,

normal oldugu halde FRC ve 6zellikle ERV'de belirgin azalma olmaktadir
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(Thomas PS, Qwen ERTC, Hulands G et al, 1989). Havalanan akciger
bélimlerinde azalma, yaygin fibrozis, plevraya iligkin patolojiler, solunum
kaslarinda gligsiizlige neden olan durumlar, abdomende genis yer tutan
olaylarda ve ileri dereceli obezitede TLC'de azalma gézlenir (Gibson GJ,
1999). Intrapulmoner restriksiyonda RV'de ve TLC'deki azalma genellikle
VC'de azalmayla birliktedir. Intrapulmoner restriksiyonda RV'de degisme
olmayabilir, bu durumda RV/TLC orani artar. Akciger hacimlerinin élctiimesi
restriktif tipteki ventilasyon bozukluklarinda dogrudan ayrintili bilgi verirken,
obstriiktif tipte hava hapsi, hiperinflasyon gibi ek bulgularin varligini ortaya
koymas! bakimindan &nem tagimaktadir. Codu durumda sadece VC
olgtimleri akciger voliimlerinin degerlendirilmesinde yeterli olmayabilir.

2.6 Dinamik Akciger Hacimleri Ve Akimi

Dinamik akciger Hacimleri ve hava akim hizlan zorlu inspirasyon ya
da zorlu ekspirasyon sirasinda belirlenir. Dinamik spirometre sonuglari
hacim-zaman ve akim-hacim egrileriyle ifade edilir (Grippi MA ve ark., 1998).

° Zorlu Vital Kapasite (FVC, Forced Vital Capacity) : Derin ve zorlu
bir inspirasyonu takiben, zorlu, derin ve mimkiin oldugu kadar hizli bir
ekspirasyon ile akcigerlerden atilan hava hacmidir (ATS Statement 1995).
Vital kapasiteden farki kisinin en kisa sirede en fazla volimi atmaya
zorlanmasidir. Normal kiside FVC, VC'ye esittir. FVC, saglikli kigilerde
VC’'den en fazla 200 ml. daha azdir. Hem saglikli kigilerde, hem de obstriktif
ve restriktif hastaligi bulunanlarda ekspirasyon. 6ncesinde derin
inspirasyonun zamanlanmasinin FVC manevrasini etkiledigi g&ézlenmistir
(Morris JF ve ark., 1973). Obstruktif akciger hastaliklarinda zorlu ekspirasyon
sirasinda olusan bronsiyal kollaps nedeni ile, FVC ile VC arasindaki fark
daha fazladir. Saglklt kisiler FVC'yi 4 — 6 sn. Iginde ekspire ederlerken, bu
slire agir derecede obstritksityonu olan hastalarda 20 sn.’ye kadar uzayabilir.
ATS spirometrelerde FVC 6lgimiiniin en az 15 saniye olmasini énermektedir
(Erturan S 2000, Saryal SB 2000).
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. Zorlu Ekspiratuar Voliim (FEV, Forced Expiratory Volume): FVC
manevrasinin baglangicindan itibaren belirtilen slrede ¢ikartilan gaz
hacmidir. Zorlu ekspirasyonun ilk bélimiinde elde edilen akim hizlar1 efora
bagimlidir. FVC' nin %75'inden sonrasi efordan bagimsizdir, akim
akcigerlerin elastik blzilme (elastic recoil) kuvveti ve kigiik havayollarinin
direnci ile belirlenir (Stevens PM ve ark., 1969; Knudson RJ ve ark., 1976;
Knudson RJ ve ark., 1976). En sik birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim
(FEV4) kullaniimaktadir. Aslinda akim parametresi olmakla birlikte hacim
olarak bildirilir. FEV4 zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde atilan hava
volimudir. Normalde voliimlerin %80'i birinci saniyede atilir. Bu parametre
genellikle kigik havayollarini yansitir. Daima FEV+/FVC orani (Tiffeneau
indeksi) hesaplanmaldir. FEV{/FVC orani ilk kez 1949'da Tiffeneau
tarafindan kullaniimigtir. Geng saglikh kisilerde bu oran %80’'in Uzerindedir.
Akcigerlerin elastik yapisindaki degisikliklerden dolayi yaglilarda bu oran %65
— 70 kadar dusebilir. Mukus sekresyonu, bronkospazm, inflamasyon veya
elastik doku kaybi gibi ¢esitli faktérlere bagl olarak ortaya ¢ikan havayolu
obstriiksiyonu FEVy'de azalmaya neden olur. Ancak erken dénemde kigik
havayollarindaki obstrilksiyonu yansitmaz.

Hem obstriktif hem de restriktif hastaliklarda FEV4 beklenen degerden
disuktir. Restriktif hastaliklardan FEV41/FVC orani normal hatta normalden
yitksek iken bu oran, bronsiollerin daralmasi sonucu havayolu direncinin
artmis oldugu astim gibi obstriiktif hastaliklarda dusiktir (Ganong WF,
2002). Havayolu obstriiksiyonunda zorlu ekspirasyonun yaratti§i bronsioler
kollaps nedeni ile FVC daha dislktir. Amfizemde kiglk havayollarinin doku
desteginin azalmasi, kronik brongit, astim, brongektazi ve kistik fibroziste
mukus tikaglari ve bronsioler konstriksiyon buna neden olur.

. Maksimum Ekspiryum Ortasi Akimi (MMFR-FEF25.75, Maximum
Mid Flow Rate — Forced Expiratory Flow): FVC manevrasinin ortasindaki
(FVC'nin %251 ile %751 arasindaki) akim hizidir. Orta ve kiglk
havayollarinin géstergesi oldugu kabul edilir. FVC manevrasi kiginin eforuna

bagll bir yéntemdir. Burun mandalla kapatiimali agizigin yanlarindan hava
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kagagi olmamalidir. Cok derin inspirasyonu takiben hizli, derin ve zorlu
ekspirasyon yapip tim solugunu bosaltmalidir. Trasenin en az bir saniye diiz
plato ¢izdigi gézlenip ekspirasyon sonlanmalidir. En az 3 kere manevra
tekrarlanmalidir. Olglilen FVC degerleri arasindaki fark %5'den yada 150
mi'den az olmalidir. Daha disuk 6lgtlen trase dederlendirmeye alinmamall,

yeni bir 6lcim daha yapiimalidir.

Elde edilen 3 trase iginden 6iglilen en blylk FVC degeri ve FEV1 degeri
sonug olarak veriimelidir. Olglilen en buyilk FVC ve FEV, degeri farkl
traselerden elde edilmig olabilir. Elde edilen bu degerlerden FEV4/FVC orani
hesaplanir. FVC ve FEV¢ degerlerinin toplaminin en biyik oldugu trasedeki
FEF2s.75, kisinin akim degerleri olarak rapor edilir (Erturan S, 2000).

Obstriiktif hastaliklarin erken déneminde FEF25.75 azalir. Bazen restriktif
hastaliklarda da azalma gosterebilir (Ruppel G 1991; Quanjer Ph. H ve ark.,
1993; ATS Statement 1995 ; Saryal SB, 2000).

o Tepe ekspirasyon akimi (PEF, Peak Expiratory Flow): FVC
manevras! sirasinda elde edilen maksimal hava akim hizidir ve saglikli
kisilerde santral havayollarinin ¢apint ve ekspirasyon kaslarin aktivitesini
yansitir. FEV gibi efora bagimlidir (ATS Statement 1995 ; Saryal SB, 2000).

o Maksimal istemli ventilasyon (MVV): Derinligi ve hizi ylksek
solunumla bir dakikada atlan hacimdir. Tim solunum sisteminin
degerlendirildigi bir testtir. 15 tidal volimden fazla, VC'den disiik solunum
yaptirilir ve ekspire edilen volim &lgulir. Solunum kaslari, akciger-toraks
sisteminin kompliansi, solunum kontrol sistemi, havayolu ve doku direncidir
etkilenir. Orta-ileri havayolu obstrilksiyonunda solunum yolu direncinde artig
ve hiperinflasyon nedeni ile azalir. Solunum kaslarinin fonksiyon
bozukluklarinda izole olarak azalir. Restriktif hastaliklarda normal olabilir
(Ruppel G, 1991; Saryal SB, 2000 ).
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2.7 Maksimal Akim-Voliim Halkasi:

Akim-volim egrisi FVC manevras! sirasinda ortaya ¢ikan akimin
hacim degisikligi ile iligkilendirildigi bir grafik analiz yéntemidir. Bu egrinin
elde edilebilmesi igin birkag normal solunumdan sonra TLC'ye inspirasyon
yaptirilir, arkasindan RV'ye kadar ¢ok hizli ve zorlu ekspirasyon yé‘pt|r|ld|ktan
sonra TLC'ye kadar hizli ve zorlu inspirasyon yaptiniir. Volim X ekseninde
litre (L) cinsinden, akim Y ekseninde L/s cinsinden ifade edilerek bir grafik
elde edilir. Maksimal ekspiratuar akim-volim egrisi TLC'den RV'ye dogru
ekspiratuar bélimden, maksimal inspiratuar akim-volim egrisi ise RV'den
TLC'ye dogru inspiratuar bélimden olusur (Ruppel G, 1991; Knudson RJ ve
ark., 1976; Knudson RJ, Slatin RJ ve ark., 1976 Saryal SB, 2000).'

Hava akimi agizda bir pnémotograf araciligiyla élgilir. Hacim ise
ekspirasyon sirasinda pndmotograf 6lciminin entegasyonu araciligiyla
veya vicut pletismografinda torasik gaz hacminin &lgliimesiyle saptanir.
Ozellikle orta-ileri derecede havayollari obstrilksiyonu olan olgularda
pletismograf ve agiz élgiimleri arasinda hacimler agisindan fark olabilir.
Bunun nedeni agizdan elde edilen 6lgimlerin intratorasik gaz
kompresyonundan etkilenmesidir (Grippi MA ve ark., 1998; Saryal BS ve
ark., 1996).

2.7.1 Klinik Ozellikler:

a) Obstriiktif defekt: Obstrikiif ventilatuar defekt maksimal hava
akiminin VC'ye oranla belirgin sekilde azalmig olmasi seklinde tanimlanir.
Hava akiminda kisitlanmay! gésterir ve havayollarindaki daralmanin
sonucudur (ATS 1991, Sayral BS, 2000).

Havayolu obstriksiyonunun ortaya konulmasinda spirometrik
inceleme en etkin ydéntemdir. Havayolu obstriiksiyonu ekspiratuar akim
hizlarinda azalmayla karakterizedir. Akim hizindaki azalma hacim-zaman
egrisinin egiminde azalma ve akim-hacim egrisinde de ekspiratuar kolda

egdimin azalmasi ve konkavlifin artmasi seklinde gérilir. Obstritksiyonda
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FVC azalmakla birlikte FEV,'deki azalma ¢ok daha belirgindir, dolayisiyla
FEV4/FVC orani azalir. FEV4/FVC oranindaki azalma obstriiksiyonun temel
gostergesidir (Lopata M, 1999; ATS 1991). Havayolu direncinde artma ve
akciger elastik buziilme basincindaki azalma nedeniyle obstriktif hastalarda
FEF2s.75, FEF2s5, FEFs0, FEF75 gibi parametreler de azalir. Ozellikle FEF25.7s,
FEFsp, FEF75 obtriksiyonun erken dénemde belirlenmesinde yaralidir
(Lopata M, 1999). Ancak bu parametreler her ne kadar kigik havayolu
obstriiksiyonunun varligini disindirse de kigiik havayolu obtriiksiyonu
tanisi icin daha ileri testlerin uygulanmasi énerilmigtir (ATS, 1991; Sayral BS,
2000).

b) Restriktif defekt. Restriktif ventilatuar defekt TLC'de azalma ile
karakterizedir. VC’nin azalmasina ragmen FEV/FVC'nin normal veya artmig
olmasi restriktif defekti gésterir (ATS, 1991). Hacim-zaman egrisinde volim
azalmigtir ancak voliimlerin buytik kismi 1sn’de atilir. Akim-hacim egrisinde
ise ekspiratuar kolun sekli korunmustur ama normalin kiigik bir kopyasi

seklindedir.

Pulmoner fibrozis gibi restriktif patolojilerde akciger elastik geri
cekilmesinin artmasi akciger hacimlerindede azalmaya neden olur. Bu
olgularda primer olarak hacimierde azalma olmakia birlikte FVVC ve onunla
orantili olarak FEV azalir, dolayisiyla FEV1/FVC orani korunmus olur. Artan
akciger elastik buztlmenin etkisiyle maksimum akim hizlarindaki artma
FEV4/FVC oraninda artmaya da yol agabilir. Erken dénemde MVV normal
iken ilerlemig olgularda (FVC'nin %50’nin altinda oldugu durumlarda) MVV de
azalir (Lopata M, 1999).

2.8 Akciger Fonksiyon Testleri Ve Laboratuvarda Standardizasyon

Son yillarda solunum fonksiyon testleri Universitelerin arastirma
laboratuvarlarindan cikarak ginlik kullanim alanina girmistir.  Testlerin
ginlik kullanima girmesiyle, 6lgimler arasi degiskenligin gideriimesi ve

hangi laboratuvarda , hangi aletle yapilirsa yapilsin gercek degerlere
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erisiimesi i¢in; hem aletlerin hem de 6lgim ydntemlerinin standardize

edilmesi zorunlu hale gelmisgtir.

Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS)
solunum fonksiyonlarinin standardizasyonu igin bildiriler hazirlamigtir. (ATS,
1979; ATS, 1987; ATS, 1991; Quanjer Ph. H ve ark., 1993; ATS, 1994) 1979
ve 1987 standardizasyon bildirilerinde cihazlarin standardizasyonu tzerinde
durulurken, 1991'deki ATS standardizasyon raporunda testlerin uygulanma
yontemleri {izerinde durulmustur. Standardizasyon raporlar birgok firma
tarafindan  benimsenerek “minimum performans - kriterleri”  olarak
tanimlanmaya baslanmistir. Laboratuvara cihaz aliminda ATS kriterlerine
uyup uymadigi mutlaka arastiriimaldir (ATS, 1994).

Fonksiyon laboratuvari sonuglarinin dogru, kesin, tekrar edilebilir ve
zamaninda olmasi gerekir. Dogruluk (accuracy) 6lciilen degerin gergek
degeri gostermesi, kesinlik (precision) ise degisik dlgcimlerde ayni degerin
bulunmasidir. Kesinlik tekrar edilebilirik olarak da degerlendirilebilir. Iki
kavram her zaman beraber olmayabilir. 3 litrelik hacimi her zaman 2,5 litre
olarak dlgen spirometre kesindir ama dogru degildir. Efora bagimli testlerde
6lctilen en ylUksek deger sonug olarak bildiriimelidir.

Laboratuvar idaresinden bir hekim sorumlu olmalidir. Sorumlu hekim
solunum fizyolojisi, solunum fonksiyonu cihazlan ve testlerin
degerlendiriimesi konusunda yeterli bilgiye sahip olmalidir (Gardner RM ve
ark., 1986). Testlerin degerlendiriimesi igin o topluma uygun “tahmin

cetvelinin” segilmesi de sorumlu hekimin gérevidir.

Solunum fonksiyon testlerinin bilylk bir bélimi denedin ya da
hastanin kooperasyonunu gerektirmektedir. Onun igin testi uygulayan
teknisyen ¢ok dnemlidir. Matematik bilgisi olan, en az 6 ay deneyimli, hasta
ile iyi diyalog kurabilen, enerjik bir teknisyen solunum fonksiyon

laboratuvarinin kalitesini belirleyen en énemli faktdrdar.
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Olgim esnasinda c¢evre Isisi 17°- 40°C arasinda olmalidir. Daha
soguk ortamlarda “soguga bagli bronkospazm * geligebilir.

Testlerin uygulanmasinda literatlire ugun standart
tekniklerkullaniimalidir. Bu sekilde kalite kontrolu kolaylagir (Gardner RM ve
ark., 1986; Ruppel GL, 1998).

Ureticinin tavsiyesine gére belli araliklarla aletin kontrolii, bakimi ve

kalibrasyonu gereklidir.

Solunum fonksiyon testleri hasta veya teknisyen igin 6zel bir
enfeksiyon riski tagimaz. Solunumsal patojenler direkt kontakt, bulagsmis
aletler veya damlaciklarla bulasir. Enfeksiyondan korunmak igin bir
kullanimlik agizlik ve burun klibi tercih edilmeli, tekrar kullanilabilenler her
kullanimdan sonra dezenfekte edilmelidir. Ayrica agizlik ya da kapaklara
dokunuldugunda eller hemen uygun sekilde yikanmalidir. Tekrar solumali
sistemlerde hastanin soludugu tlip veya valvler her testten sonra
degistiriimeli ve dezenfekte edilmelidir. Spirometreler Ureticinin tavsiyesine
gore temizlenmeli, temizleme sayisi uygulanan test sayisi ile orantili
olmaldir. Aletin enfekte materyelle bulagsmasini engellemek igin bakteri
filtreleri kullanilabilir. Her trla vicut sivisi ve kan enfekte kabul edilerek
hareket edilmelidir. Spirometreyle hepatit B ve HIV bulagma riski gok azdir
(Umut S, 2000).

2.8.1 Spirometrede Standardizasyon

En sik kullanilan solunum fonksiyon testi spirometredir. Alet aliminda
Amerikan Toraks Derneginin (ATS) kriterlerine uyum aranmalidir. 1991 ATS
standardizasyon bildirgesinde “spirometrede degisken &lglimlerin esas
nedeninin testin iyi uygulanmamasi oldudu * bildirilmisgtir. Efora bagimli bir
test oldugu icin iyi uygulanmamig bir spirometrik sonu¢ yanls
degerlendirmelere neden olur. Yanlig kararlari engellemek igin spirometrik

6lgimlerin standardizasyonu sarttir.
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2.8.2 Spirometri Endikasyonlari:

Tani: Semptom, bulgu ve anormal laboratuvar testlerinin degerlendirilmesi.
Semptomlar: Nefes darligi, hisirtili solunum, oksilrik, balgam g¢ikarma,
ortopne, gégis agrisi.

Bulgular: Solunum seslerinin azalmasi, agirt havalanma, ekspirasyonun
uzamasi, siyanoz, gégiis deformasyonu, ronkisler, wheezing, raller.
Anormal laboratuvar bulgulari: Hipoksemi, hiperkapni, polisitemi, gégus
grafisinde patolojik bulgular.

Akciger hastaligi riski olan kigilerin taranmasi: Sigara icenler, riskli
igslerde  calisanlar, ameliyat 6ncesi degerlendirme, prognozun
degerlendirilmesi, fiziksel aktivite programi éncesi

izlem: Tedavinin degerlendiriimesi (bronkodilatatér, steroid).

Solunum fonksiyonlarini etkileyen hastaliklarin takibi: Akciger
hastaliklari (astim, KOAH, interstisyel akciger hastaliklar), kalp hastaliklar,
néromuskiler hastaliklar.

Riskli islerde caliganlarin izlenmesi: Akcigere toksik ilaglarin yan etkilerinin
izlenmesi.

Maliiliyet degerlendirmesi: Medikal, adli, endistriel

Halk sagligi ve Epidemiyolojik ¢aligmalar (Umut S, 2000).

2.9 Ventilasyon Dagilimmin Olgiilmesi:

Ventilasyon dagilmini  olgen testler akciger vyapisindaki ve
fonksiyonundaki anormalliklere oldukg¢a duyarlidir ama spesifik degildir. Bu
ytizden, diger testler normal iken varolan anormal akciger fonksiyonlarinin
erken teshislerinde ya da yine diger testler normal veya hafif anormal iken
havayolu obstriiksiyonu varligininin dogrulanmasinda kullanilir. Bu testler
Ozellikle trakea distalindeki havayollarinda hastallk olup olmadiginin
degerlendiriimesinde 6nemlidir. Test, altta yatan hastaligin siddetine bagl
olarak anormal sonuglar verebilir. Bununla birlikte; bu testler kronik obstruiktif
akciger hastaligi olan Kkisilerin prognozunun tayininde spirometreye bir

avantaj olusturmamaktadir (Marazzini L ve ark., 1989; Pride NB, 1990;
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Vestbo J ve ark., 1990). Genis poplilasyonlarda hava kirliliginin ve sigaranin
etkilerinin incelenmesini iceren epidemiyolojik galismalarda da bu testler
kullanilir (Murray JF ve ark., 2000).

1. Yerlesik gaz, tek-nefes testi: Tek-nefes nitrojen yikama testi de
denir ve akcigerlerdeki gaz dagiliminin esitligini ve bagimli havayollarinin
davraniglarini tayin etmek igin kullanilir (Rodenstein DO ve ark., 1982).
Denek, RV'den TLC'ye kadar tek nefes olarak saf oksijeni inspire eder.
Nitrojen konsantrasyonu ekspirasyon boyunca agizdan nitrojen analizatéri
ile ®lculur. Inspirasyon sonunda, 6li bosluklar oksijen ile dolar. Sonraki
ekspiratuar vital kapasite manevrasi basinda nitrojen &lger, éncelikle sifir
nitrojen kaydeder. Clnkl akcigerleri terk eden ilk gaz iletici havayollarindan
yani anatomik 6l0 bosgluktan gelir. Daha sonra nitrojen konsantrasyonu
sigmoid egri olusturacak sekilde artar. Bu durum 6lu bosluk ve alveollerdeki
gaz karigimini gosterir. Platoya erigildiginde alveollerdeki nitrojen
konsantrasyonu hemen hemen sabit olmus demektir. Inspire edilen oksijen
tim alveollere esit olarak dagildiinda, tim alveoller ayni nitrojen
konsantrasyonuna sahip olur ve plato horizontal olur (alveolar plato). Ama
eder inspire edilen oksijen esit olarak dadiimazsa, inspirasyon sonu nitrojen
konsantrasyonu da akcigerlerin her yerine esit olarak dagiimaz. Farkl
alveollerden gelen ekspire edilmis nitrojen konsantrasyonu horizantal olarak
kaydedilemez. Son olarak nitrojen konsantrasyonunda ani bir ¢ikis
gerceklesir. Burasi RV’e yakin bir noktadir. Bu fazin baglahglcmda bazal
alveollerde kapanma meydana gelir (Closing volume, CV). %100 oksijen
solunmasi sirasinda 6l boslukta bulunan nitrojen konsantrasyonu yiiksek
olan gaz ilkk olarak (st lob ve zonlardaki alveollere girer. Bu lst bdlge
alveollerinin nitrojen konsantrasyonu fazlaligina da agiklar. Bu son béliimde
cikarilan gazlar Ust alveolleri yansitir ve ani ¢ikisa neden olur (Erelel M,
2000; Gibson GJ, 1996; Bates DV, 1989; Bates DV?, 1989; Bates DV3, 1989:
Bates DV*, 1989).
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2. Diger Testler: Ventilasyonun esit olarak dagilimini gésteren diger testler;
coklu nefes sonrasi nitrojen miktarinin éiglilmesi, agik devre nitrojen yikama
teknigi (Cournanad JH ve ark., 1941; Darling RC ve ark., 1944) ve kapali
devrede helyum karigim zamani dengelenmesinin belirlenmesi testleridir
(Hathirat S ve ark., 1970).

2.9.1 Klinik Uygulama

Ventilasyon dagilimini élgen testler epidemiyolojik c¢alismalarda
genisge kullanilir. Sigara igenlerde ve hafif havayolu obstriiksiyonu olan
hastalarda tek-nefes nitrojen yikama testi; akciger fonksiyon testleri arasinda
siklikla en ¢ok anormal sonug veren ve hatta tek anormal sonug veren testtir.
Tek-nefes nitrojen yikama testi hem restriktif hem de obstriiktif hastaliklarda
anormal sonug¢ verir. Muhtemelen bu durum, akcigerlerin mekanik
ozelliklerinde olan anormalliklere duyarlihgini yansitir. Spirometrenin ve klinik
ipuglarinin slipheli sonuglar verdigi hafif akciger hastaliklarinda; bu test
hastaligin varligint ve tedaviye cevabi géstermede daha duyarli bir indikatér
olabilir. Bu test sadece duyarli degildir ayrica test sonuglarindaki anormailigin
derecesi altta yatan hastalijin miktariyla genellikle orantilidir. Sonug olarak;
stpheli havayolu obstriiksiyonu olan hastada, karina distalinde bir hastalik
olup olmadigini gdsteren tek test belki de ventilasyon dagilimini gésteren
testlerdir (Murray JF ve ark., 2000).

2.10 Ventilasyonun Diizenlenmesinin Olgiilmesi:

Ventilasyon dig kosullara ve i¢ gereksinimlere bagl olarak arteryel
pCO:; (parsiyel karbondioksit basinct) ve pO3'yi (parsiyel oksijen basinci) belli
sinirlar iginde tutmak Gzere bir geri-beslemeli (feedback) kontrol
mekanizmasina baglanmistir (Cherniack NS ve ark., 1997). Bu geri-besleme
sisteminde kontrol ediciler ve kontrol edenler s6z konusudur. Kontrol ediciler
santral ve periferik kemoreseptorlerdir. PaCO; ve PaO,'yi monitérize eden
periferik kemoreseptdrler ile H" iyon konsantrasyonunu kontrol eden santral
kemoreseptdrler solunum kaslarini idare eden beyindeki néronlarla baglanti

kurarak ventilasyonu saglar. Kontrol edilenler ise bu kaslar ve O3 ile CO2'dir.
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Bu parametrelerde olusan degisiklikler reseptorlerin néral afferentleri ile
santral kontrol edicilere iletilir ve diizeltme iglemi baslatilir. Daha sonra
efektér organ olan kaslara emir génderilir. Bu sistemleri degerlendirmenin
klasik yolu, uyarani (PaCO, ve PaO,) degistirerek ventilasyondaki yaniti
6lgcmektir. Bu yontemlerin en 6nemli sakincasi normal akciger ve gogis
duvarina gére yapiimasidir. Solunum aygitindaki herhangi bir restriktif ya da
obstriktif bozukiuk yanlig degerlendirmelere yol acgabilecektir. Akciger
hastaliji olanlarda daha saglkll degerlendirme vyapabilmek igin bazi
yéntemler geligtirilmistir (Culver BH,1999). Kisi testlere ATS o&nerileri
dogrultusunda hazirlanmali (Cherniack NS ve ark., 1977) en azindan cihaz
ve teknisyenden ayriimali, tercihan test esnasinda gézleri kapatiimalidir
(Warren MG, 1994). Hipoksiye ve hiperkapniye karsi olusan ventilatuar
cevap normal kisilerde bile degiskendir. Cevaptaki bu degisiklikleri
artirabilecek sebeplerden korunmak i¢in sunlar énerilmektedir: (1) Calismalar
denek acken ve mesanesi bosken yapilmalidir. (2) Denek rahat olmali ve
testen 6nce en az yarim saat kadar dinlenmeli. (3) Oda sessiz olmali. (4)
Vicut sicakligl kaydedilmeli. (5) Test denek otururken ya da yar yatar
durumda iken uygulanmali (6) Maske kullaniimal (7) Testler en az 10dk
dinlenme aralarn ile yinelenmelidir. Testlerin potansiyel zararli etkileri g6z
6éntinde bulundurularak kisilerin kiinik durumlar dikkate alinmalidir (Warren
MG, 1994).

1. Nefes Tutma Zamani: Burun klipsi yerlestirildikten sonra denek RV'ye
kadar ekspirasyon ve TLC'ye kadar inspirasyon yapar ve nefesini tutabildigi
kadar tutar. Ekspire edilen gazlarin analizi ekspirasyon sonu karbondioksid
konsantrasyonu tahmini igin kullanilabilir. Nefes tutma zamani TLC'ye kadar
olan inspirasyondan ilk ekspirasyona kadar olan slirenin saniye cinsinden
ifadesidir. Test, nefes tutma zamani ya da ekspirasyon sonu karbondioksit
konsantrasyonu tekrarlanabilir hale gelene kadar yenilenir. TLC’de ortalama
tahmini nefes tutma zamani 78sn’dir (Warren MG, 1994).

2. istirahat PaCO,: Insanda alveolar ventilasyon, PaCOz'yi 37-43 mmHg

arasinda tutmak Uzere dlzenlenir. Ventilasyonda ciddi mekanik
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engellemelerin olmadigi durumlarda bu degerin yiikselmis olmasi disiik

solunum darttstini yansitir (Culver BH,1999).

3.

Hiperkapneik Cevap (CO.’ye solunum yaniti): Arter kaninda CO,

basincinin ylikselmesi ventilasyon Uizerine etkili oldugu bilinen tim kimyasal

etkenlerin en gicli olanidir (Akkaynak S, Vidinel I, 1976). Bu test 2 yéntemle

uygulanir;

a)

b)

Sabit Durum (Steady State) Metodu: CO, icermeyen hava bir siire
inspire edilip bir bazal deder olusturulduktan sonra hasta 2 veya 3
soluk COzden zengin hava solur. Inspire edilen havadaki CO,
basamak basamak artirilarak, ventilasyon her durumda sabit duruma
gelinceye kadar beklenir ve her dizeyde solunum yanitt yazdirilir,
Ozellikle yitksek konsantrasyonlarda 12-20 dk. beklemek gerekebilir.
Bu nedenle bu metot zaman alicidir (Grippi MA ve ark., 1998).
Yeniden Nefes Alma (Re-breathing) Metodu: Read’in tanimladigi
(Read DJC, 1967) bu metot, daha pratiktir ve bu nedenle daha fazla
kullanilir. Bu metotta kigi, %7 CO2 ve %93 O?’luk gaz karigimi iceren
bir torbadan solur (Albert JB, 1994). Torbaya kiginin VC’si +1L gaz
karigimi konur. Kisi oda havasini solumaya basglar; ekspirasyon akimi
ve ekspirasyon sonu karbondioksit kaydedilir. Sabit bir bazal deger
elde edildikten sonra kapaklar kapatilir ve Kisi rezervuar torbadan
nefes alip vermeye baslar. Test kiside dispne gelismesi nedeniyle
sonlandirincaya dek slrdirilir (ekspirasyon sonu pCO: %9'a
ulastiginda veya 4 dk gegtikten sonra). Dakika ventilasyonu litre olarak
(ya her soluk bagina ya da 5-10 soluk ortalamasi olarak) dikey
eksene, ekspirasyon sonu CO; ise mmHg olarak yatay eksene
kaydedilerek edri cizilir. E§im her periyod igin (bastaki 30 sn’lik tekrar
nefes alma kismi harig) belirlenir. Normal Kisilerde degiskenlik fazladir.
Hiperkapneik cevabin agirlk, boy ve VC ile uyumiu oldugu
gosterilmigtir.

Her iki metotta da yilksek konsantrasyonlarda oksijen kullanilarak

PaOz'deki dalgalanmalarin etkisi dnlenmeye calisilir. Fizyolojik sinirlarda
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PaCO; artigina karsl, dakika ventilasyonunda dogrusal bir ¢izgi seklinde artig
olur. Bu ¢izginin edimi solunum sisteminin PaCOz'ye duyarliigim &lger ki,
normalde her mmHg PaCO; artisinda 2-5 L/dk ventilasyon artar. Bu ejimde

azalma solunum drtlisiiniin azaldigi anlamina gelir (Cuiver BH, 1999).

2,10.1 Klinik Uygulama:

Karbondioksit Cevab:: Genel olarak anormal karbondioksit cevabi ile
birlikte gérilen 3 klinik durum vardir.
1. CO.’ye Azalmig Santral Kemoreseptér Cevabinin Azalmasi:
Konjenital anomalilere bagli veya SSS’in (santral sinir sisterhi) travma ya da
inflamatuar lezyonlarina bagdh olabilir. Santral kontrol sisteminin COz'ye
duyarliiginda bozukluklar olabilir. (6rmegin SSS lezyonlarinda santral
alveolar hipoventilasyon). Eger lezyon bulunamazsa durum primer alveoler
hipoventilasyon olarak adlandirilir. Siddetli amfizem bulunan hastalarda CO;
inhalasyonuna kargi normalden diisiik bir yanit alinir; aynt durum %3 CO>'li
bir ortamda uzun siire kalan kigilerde de ortaya cikar. Buradaki azalmis
solunumsal yanit, kan ve ekstrasellller sivinin tamponlama kapasitesinin
artmis olmasina baglidir. Amfizemde solunum yanitini etkileyen bir diger
faktdr “solunum igi” artisidir yani yanit sadece solunum merkezinin degil total
solunum sisteminin yanit verme tarzinin bir élglisidir. Solunum kaslarinin
yanitinin élglilmesi de aydinlatici olabilir. Normal kisilerde suni bir havayolu
direnci iginden solunum yapildi§i zaman CO; inhalasyonuna yanit olarak
ortaya ¢ikan solunumsal mekanik is degisiklik géstermez ancak amfizem ve
hiperkapnili hastalarda bu is degigikligi normalden digtk olur. Bu durum da
kronik hiperkapnili hastalarda solunum merkezi duyarlihinin gergekten
dusik oldugunu diustundurtr (Akkaynak S ve ark., 1976).
2. COz’ye Normal Yanitt Onleyen Noéromiiskiiler Hastaliklar: Bu
kigilerin solunum merkezlerinde diirtli bozuklugu yoktur ancak periferik yanit
organlari olan kaslarda yanit yetersizdir. Bu hastalarda inspirasyon isi ve
COz'ye yanit olarak maksimum inspirasyon gilicli azalmistir. Solunum kas

dayanikliligini élgen testlerle ayirict tani yapilir.
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3. Solunum sistemi mekaniginde bozukluk olan hastaliklar: Kronik
havayolu obstritkksiyonu, pulmoner retraksiyonu veya g6gls duvari
deformitesi olan hastalarda goégiis ekspansiyonunda mekanik engeller séz
konusudur. Solunum dirtisiinde bozukluk yoktur ancak mekanik bozukluklar
inspirasyon kaslarinin yeterli yanit vermesini énler (Warren MG, 1994).

Hiperkapnik ve hipoksemik solunum yanitlar arasinda bir etkilesim s6z
konusudur. PaO; distik oldugu kosullarda PaCOs’a yanit da artar. Hiperoksik
kosullarda test edildiginde PaCO; artigina ventilasyon yanitindan santral
kemoreseptérier sorumludur ancak hipoksik hiperkapnide periferik
kemoreseptérierde uyarildidi igin yine dogrusal ancak daha siddetli bir yanit
elde edilir (Albert JB, 1994). Ayrica PaCO; arttikga serebral vazodilatasyon
geligir ve beyinde CO, taginmasi artar ve beyin PaCO; diizeyi diger; beyin
asidifikasyonunun azalmasi da santral kemoreseptérlerin uyardigi solunum
durtistn( azaltir (Albert JB, 1994).

4. Hipoksik Cevap (O: azalmasina solunum cevabi). Bu testler
hiperkapni testlerine gére daha az standardize edilmig olmalarina ragmen
onlar da 2'ye ayrilir.

a) Sabit durum testleri: Bu testlerde klinik olarak zararli olabilecek
diizeyde uzun sireli hipoksemi maruziyeti gerektigi i¢in klinik pratikte
pek  kullaniimamakla  birlikte  aragstirma  laboratuvarlarinda
uygulanmaktadir.

b) Sabit durum olmayan testler: 3 metot s6z konusudur; iki metotda
“yeniden soluk yéntemi” uygulanir, birinde inhale edilen gaz karisimina
N2 eklenir, Gglincii metotda ise “birkag soluk testi” s6z konusudur.
Nispeten basit olan birka¢ soluk testi'nde (Grippi MA ve ark., 1998)
hastaya birkag soluk N inhale ettirilerek PaO,'de hafif bir disis
saglanir ve PaO; ile iligkisi gizdirilir.

Rebuck ve Campbelin (Rebuck AS ve ark., 1974) yeniden soluk

metodu’na goére kisinin VC'si +1L volimde, %7 CO., %70 nitrojen ve
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dengeleyen miktarda O, igeren gaz karigsimi rezervuar torbaya doldurulur.
Once oda havasi solur, bazal ekspirasyon vollimil i¢in ekspirasyon sonu pO»,
pCO, ve O3 satirasyonu kaydedilir. Ekspirasyon sonu pCO: stabilize
olduktan sonra kapaklar kapanir ve kigi torbadan solumaya baslar, sonra 3
derin soluk alir ve CO, degeri kaydedilir. Islem ekspirasyon sonu pO;
45mmHg, O, satiirasyonu %75’in altina diigene veya kisi rahatsizlik duyana
dek sirdaralar. Ventilasyon ¢ok hizli artarsa, 125-200 ml/dk O, ekienmesi
hizi dustrir. Ayni sekilde L (litre) cinsinden dakika ventilasyon dikey eksene,
ortalama O; satlirasyonunu ‘nu yatay eksene yazdirilarak egri ¢gizdirilir (yatay
eksene alveolar POz'de konulabilir). Degiskenlik sinirt genigtir.

PaO; azalmasina yanit olarak ventilasyon degisiklikleri hiperbolik bir
egim yapar. Normalin st sinirindaki degerlerde yanit ilimlidir. Ancak PaO,
60 mmHg altina dustlijinde dakika ventilasyon hizi belirgin bigimde artar.
Ventilasyon arttikca PaCOj'de arttiriirsa yanit artar. PaCO; diserse
hipoksemiye yanit kiintlegsir (Brendan CM ve ark., 2000). Klinisyen ciddi
hipoksemiye ragmen dispnesi olmayan hastalarda &zellikle de hiperkapni
oldugu zaman dikkatli olmaldir. Bu hastalarda dislik solunum dirtiisiinden
kuskulaniimali, solunum depresyonu yapacak ilag kullanimi gibi reversibl
bozukluklar ya da hipotiroidizm distnitlmelidir. Burada lineer bir iligki
gézlenmedigi icin PaCO2'de oldugu gibi sayisal bir kriter elde etmek zordur
ancak sola kayma veya egrinin basiklagmasi azalmis hipoksik dirtii olarak
degerlendirilir. Hipoksik durtt PaO; 60mmHg (zerinde ilimli oldudu igin,
normal kigilerde deniz seviyesinde ventilasyon diizeyinden CO: yaniti
sorumludur (Yorganciogiu A, 2000).

2.10.2 Klinik Uygulama:

Hipoksik cevap: Hipoksik yanitin de@erlendirilesinde birkag klinik
endikasyon vardir. Alveolar hipoksiye cevap, azaimis oksijen duyarliliini
élcmek icin karotid cisimcigi denerve olmus hastalarda kullanilir. Yiiksek
itifada dogmus ya da dogustan siyanotik kalp hastalii olan kisilerde

hipoksiye cevap azalmig olabilir. Kronik karbondoksit retansiyonu olan
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hastalarda, ventilasyonu uyaran primer etken hipoksemi oldugundan bu
kisilerde hipoksiye cevap testi degerli olabilir. Bu durum, hasta oda havasi ve
oksijen solurken ventilasyon dlizeyi 6lgtlerek tayin edilebilir. Normal bireyler
ventilasyonda hafif bir azalma gosterirlerken, kronik karbondioksit
retansiyonu olan hastalar ventilasyonda 6nemli distsler gésterirler. Bu
cevap oksijenle tedavi edilen kronik havayolu obstritksiyonu olan hastalarda
beklenen bir durum degilse de, entlibasyona ya da ventilasyon destedine
ihtiyaci olan hastalarda gérulebilir. CO, ve Oy ‘ye ventilatuar duyarlilik CO,
duzeyine gére degisir, bireyler arasinda genetik varyasyonlar gésterir, (
Brendan CM ve ark., 2000) yasla azalir ve anestetik, sedatif ve narkotiklerle
deprese olur (Culver BH, 1999, Yorgancioglu A, 2000).

5. inspiratuar kapanma basincr: Inspiratuar kapanma, 3 ya da daha
fazla soluk nefesi ile rastgele yapiimalidir. Denek gérmeyecek sekilde
ekspirasyon boyunca inspirasyon kanalini kapamak igin bir siringayla basing
uygulanir. $iringaya uygulanan basing inspirasyon baglar baglamaz
durdurulur. Inpirasyon boyunca kayit hizi 50 mm/sn olmali. 100 msn’deki
adiz basinci her dakika o&lgtlmeli. 100 msn'deki agiz basinci dikey
koordinata, ortalama ventilasyon, ekspiryum sonu pCO; ya da arteryel
oksijen saturasyonu yerlestirilir (Yorgancioglu A, 2000).

2.11 Pulmoner Difiizyon Kapasitesinin Olgiilmesi:

Diflizyon bir gazin, bir bélgeden baska bir béigeye gegisidir. Akcigerde
difizyon; gazlann ylksek parsiyel basingli bélgeden dusik basingh bélgeye
gecisi ile meydana gelir. Bu olay pasiftir ve enerji gerektirmez. Solunumun
amaci, inspirasyon ile alveollere gelen havadan oksijenin kana ve
karbondioksitin ters yoénde kandan aiveole diflizyon ile gegmelerini
saglamaktir. Bu gegis, alveolden eritrosite kadar uzanan tim dokular
kapsadigindan, pek ¢ok hiicre ve fizyolojik mekanizmanin kombine ve
saglikli galismalari ile meydana gelir (Bates DV°, 1989, Gemicioglu B, 2000).
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Pulmoner difiizyon kapasitesini élgen testlerde kullanilan gazlar kanda
akciger dokusuna oranla daha ¢ok ¢dzintrler. Oksijen ve karbonmonoksit
kullanilan gazlardir ve bu gazlarin hemoglobinle etkilesimleri ¢dztnurliikten
sorumludur. Her iki molekiilde ayni iglemde kullanilir ve akcigerierin
karbonmonoksit icin diflizyon kapasitesi 1,23 ile c¢arpilarak oksijen igin
hesaplanabilir (Murray JF ve ark., 2000).

Inspire edilecek hava igine %0.3'lik karbonmonoksit ilave edilerek
diusik karbonmonoksit konsantrasyonlu hava elde edilir. Miks venéz
karbonmonoksit konsantrasyonu pratik olarak sifir kabul edilir.
Karbonmonoksit molekilleri membrandan diftize olur, plazmada ¢dzinlr ve
hemoglobinle birlegir. Karbonmonoksit oksijenden 210 kat daha fazla bir
afinite ile hemoglobine baglanir ve plazmada ¢&ztinmis karbonmonoksitin
parsiyel basinci ¢ok dusik kalir. Ciddi anemisi olan hastalar diginda;
karbonmonoksit igin baglanma bélgeleri o kadar fazladir ki, test igin kullanilan
ve havadan kapiller kana gegen diisiik konsantrasyondaki karbonmonoksit ile
satlirasyon gergceklesmez. Bu ylizden karbonmonoksit transferi pulmoner kan
akimi ile etkilenmez. Onun yerine primer olarak alveolar-kapiller membran
difizyon hizi basta olmak lizere, daha az derecede eritrosit membran
difizyon hizi ve hemoglobin ile karbonmonoksit arasindaki kimyasal
reaksiyon ile belirlenir (Murray JF ve ark., 2000).

Karbonmonoksit ve oksijen transferleri arasinda énemli farkliliklar
vardir. Hem plazma hem de hemoglobin oksijen igerirler ve karbonmonoksit
icermezler. Oksijenin kana difiizyon hizi alveolar-kapiller pOz farkina dayanir.
Oksijen alveolar-kapiller membrandan gegerken; kapiller pO2 artar, alveolar-
kapiller pO2 farki daralir ve difiizyon yavaglar. Bu yizden kan pO, degeri
kapiller boyunca her noktada bilinmeli. Bu durum, kesin o&lglimler ve
matematiksel hesaplamalarla elde edilebilir (Murray JF ve ark., 2000;
Comroe JH Jr ve ark., 1962).
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2.12 Pulmoner Difiizyon Kapasitesini Olgmede Karbonmonoksit

Metodu:
Karbonmonoksitin pulmoner diflizyon kapasitesi (DL¢o); su sekilde
hesaplanir(Marazzini L ve ark., 1989):

Alveoler gazdan kana transfer olan CO (mL/min)

DLeo=
Ortalama alveoler CO basinci ~ ortalama kapiller CO basinci (mmHg)

DLes ‘yu oOlgmek, alveoler gazdan kana dakikada gegen
karbonmonoksit miktarini, ortalama alveoler ve pulmoner Kkapiller
karbonmonoksit basincini belirlemede vyararlidir. Bes metot mevcuttur
(Murray JF ve ark., 2000).

1. Tek - Nefes Yontemi: Kisi %0.3 karbonmonoksit ve dusik
konsantrasyonda inert gaz (%0.3 neon. %0.3 metan ya da %10 helyum)
iceren karigimi solur. Sonra 10 sn kadar nefesini tutar. Nefes tutma sirasinda
karbonmonoksit havayi terk eder ve kana gecer. Diflizyon kapasitesi ne
kadar bliylikse o oranda karbonmonoksit 10 sn iginde kana geger (Murray JF
ve ark., 2000).

2. Sabit Durum (Steady-State) Metodu: Kisi %0.1 karbonmonoksit
iceren havayl tek yonli valv sistemi araciifiyla dakikalarca solur. Son iki
dakika boyunca ekshale edilen gaz, oksijen, karbondioksit ve
karbonmonoksit konsantrasyonlarinin &lglilmesi igin plastik bir torbada
toplanir. Toplama sirasinda arteryel kan érnegi alinir ve pCO3 igin incelenir
(Filley GF ve ark., 1954). Havadan kapillere dakikada gegen karbonmonoksit
miktari; inspire ve ekspire edilen gaz konsantrasyonlari ile ekspire edilen
gazin standart sartlardaki (STPD) volumi{ kullanilarak hesaplanir. Daha
sonra ortalama alveoler konsantrasyon bulunarak pulmoner diftizyon
kapasitesi hesaplanir.

3. Yeniden Nefes Alma (Rebreath) Metodu: Kisi havayl RV’'e kadar

ekspire eder ve valv agilir. Sonra her inspirasyonda bosaltilan rezervuar
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torbadan yeniden nefes alir. Yeniden nefes alma dakikada 30 nefes hizinda
olacak sekilde 30-45 sn kadar devam eder. RV + rezervuar hacim
karbonmonoksit konsantrasyonu degisikligiyle ¢arpilir. Sonug, transfer edilen
karbonmonoksit hacimine esit olur. Ortalama kapiller pCO ihmal edilir.
Ortalama alveolar pCO ise tek nefes metodu ile hesaplanabilir. DLg'yi
élcmek icin kullanilan yeniden nefes alma metodu degiskendir ve tam bir
hasta kooperasyonu gerektirirr Ancak bu yéntem ventilasyon
anormalliklerinden daha az etkilenir ve sabit durum ya da tek nefes
metoduna gére egzersizde daha kolay kullanilir (Cotes JE, 1979).

4. 3 Gaz Yineleme Metodu: Graham ve arkadaglar, (Graham BL ve
ark., 1981) DLs'nun inspirasyon, nefes tutma ve tek nefes manevrasinin
ekspirasyon fazi igin UG¢ ayr hesaplama ile elde edildigi bir metot
geligtirmiglerdir. Daha 6nce anlatilan ¢ metot tek nefes testinde ve alveolar
gaz orneklerinin toplanmasindaki farkliliklar ylzinden degisik sonuglar
vermektedirler. Bu metotda ise DL, hesaplanmasi bu farkliliklardan minimal
dizeyde etkilenmektedir. Ug¢ gaz yineleme metodu tek nefes testinin
dogrulugunu ve kesinligini belirginlestirir (Prabhu MB ve ark., 1990; Cotton Dj
ve ark., 1990).

5. Nefes igi Metodu: Newth ve arkadaslari (Newth CJL ve ark., 1977)
tarafindan tasarlanan ve Hallenborg ve arkadaslar tarafindan geligtirilen bir
metot kullanilarak artan ekshale edilmis volimden DL, hesaplanmasidir. Kisi
iki VC manevrasi sonra RV'ye kadar ekspirasyon yapar. Daha sonra hizlica
%0.3 karbonmonoksit, %15 helyum, %21 oksijen ve geri kalan miktarda
nitrojen igeren gaz karigimini keseden inhale eder. Ug saniye kadar nefesini
tuttuktan sonra akim hizi 0.5 L/sn olacak sekilde ekspirasyon yapar.
Karbonmonoksit ve helyum konsantrasyonlari &l¢tlir. Bu metot, standart tek
nefes metoduna gére daha karmasiktir ancak bu teknik karbonmonoksit
aliminin baglamasi ya da hangi volimde karbonmonoksit aliminin bagladigi
konusunda varsayim igermez. Cinkil bu metotta karbonmonoksit direkt
olarak tim manevra sirasinda, egzersizde ve hatta dinlenme déneminde

olculdr.
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Bu metotlar iginde standart tek nefes testi muhtemelen en stk kullanilan
ve en iyi standardize edilmisg olandir. Bu metot, en ¢ok sayidaki normal
kisilerde kullaniimig ve yas, vicut alani, cinsiyet, etnik gegmis, sigara igimi
gibi faktérler dislnilerek dizeltiimisti. Ventilasyon dagihmindaki
anormallikler basta olmak Uzere birgcok fakidr tek nefes ya da nefes igi
metotlarini etkilerken, li¢ gaz yineleme metodu bunlardan etkilenmez (Murray
JF ve ark., 2000).

Sonug olarak; 6lgllen akciger diflizyon kapasitesinin yalniz kan-gaz
engelinin alanina ve kallnl|§|na degil, ayni zamanda akciger kapillerindeki
kan hacmine de bagh oldugu sdéylenebili. Bundan bagka, hastalikli
akcigerlerde bu él¢iim; difizyon dagilimindan, alveol haciminden ve kapiller
kandan etkilendiginden, &zellikle Avrupa'da ‘diflizyon’ terimi yerine ‘transfer
faktérd’ teriminin kullaniimasi tercih edilmektedir. Bbylece bu 6&l¢limin
akcigerin yalniz diflizyon 6zelliklerini degil buna ek olarak bagka faktérleri de
icerdigi vurgulanir (Wagner J, 1992; Wagner PD, 1988; Ruppel GL, 1998).

2.13 Pulmoner Difiizyon Kapasitesini Olgmede Oksijen Metodu:

Akcigerlerin  difizyon kapasitesinin  6lglilmesi igin  kullanilan
y6ntemlerden biri olan oksijen metodu (Lilienthal JL Jr ve ark., 1946), daha
zor ve zaman alici olmas! bakimindan, yerini biyik oranda karbonmonoksit
metoduna birakmistir (Forster RE, 1964). DL.. tahmini genellikle DLco'nin
1.23 ile garpimiyla elde edilir (Murray JF ve ark., 2000).

2.13.1 Klinik Uygulama:

Obstruktif ventilatuar hastaliklarda diflizyon kapasitesi: Bu durumun
bircok patolojik nedeni olabilir. Tek nefes DL, testi ile amfizeme bagh
obstrilksiyon ile intrinsik havayolu hataliklarina bagh obstriiksyonlar ayirt
edebiliriz. Normal tek nefes testi ile obstriiktif tablonun bir arada bulunmasi
amfizem varh§ini kanitlar. Gergekte; normal ya da artmig tek nefes DL, testi
genellikle astimla birlikte olan havayolu obstrilksiyonlarinda gézlenir. DL,

testi havayolu obstritksiyonuna ait herhangi bir kanit olmadiginda anormal
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sonug verebilir ve havayolu testlerinden ¢ok daha hizli bir sekilde daha da
anormallesebilir. Diger taraftan; azalmis DL, ile birlikte olan havayolu
obstriiksiyonlari genellikle anatomik amfizeme isaret eder. Cok sayida
calisma, sadece amfizemin varhdinin degil miktarinin da difiizyon
bozuklugunun derecesi ile korelasyon gésterdigini ispatlamistir (Gelb AF ve
ark., 1973; Morrison NJ ve ark., 1989; Berend NC ve ark., 1979; Morrison NJ
ve ark., 1990; Gould GA ve ark., 1991; Gould GA ve ark., 1988; Murray JF ve
ark., 2000).

a) Pulmoner Vaskiiler Obstriiksiyonda Difiizyon Kapasitesi:

Pulmoner vaskiiler obstriiksiyon tanisi en zor konan hastaliklardan
biridir. Eger pulmoner kapiller tikanirsa tek nefes DL, diger (Gold WM ve
ark., 1965). Prekapiller vaskiiler obstriiksiyon durumlarinda tek nefes DL,
testi dusebilir, sabit kalabilir ve hatta artabilir. Bu durum pulmoner arteryel ve
ven®z basing ve bronsial kollateral kan akimi arasindaki iliskiye baghdir. Tek
nefes DL, dederi azalmig tim hastalarda pulmoner kapiller kan akimi da
azalmisgtir (Nadel JA ve ark.,, 1968). Pulmoner vaskiler obstriiksiyon
varliginda DLco degeri, ttkanmig damarlarin boyutuna, bronsial kollateral kan
akimina ve pulmoner kapilleri etkileyen basinglara baglidir. E§er pulmoner
kapiller tikanirsa, damarlarda karbonmonoksit transferi olmaz béylece DL,
azalmal. Diger taraftan; brongial arteryel basinci pulmoner arterler kapali
olsa bile kollateral kanallar yolu ile kapillerleri genisletebilir ve DLc, korunur
(Murray JF ve ark., 2000).

b) Restriktif Ventilatuar Hastaliklarda Difiizyon Kapasitesi:

DLe, interstisyel pulmoner fibrozisde azalir. Hastalarin yarisinda
dinlenme sirasinda DlL., azalmasina ragmen fibrozisi oldugu bilinen ve
egzersiz cevabi anormal olan hastalarin 1/3 ya da daha fazlasinda normaldir
(Vanderstappen M ve ark., 1988; Rienmuller RK ve ark., 1991). DL, ayrica
asbest nedenli plevral fibrozisli restriktif ventilatuar hasan olan hastalarda;
akciger filmi, bronkoalveolar lavaj ve yiliksek ¢6zinurliklii BT normalken

azalabilir (Schwatrz DA ve ark., 1990; Murray JF ve ark., 2000).
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2.14 Ventilasyon-Perfiizyon lligkisinin Olgiilmesi

Ventilasyon perflizyon iligkileri (V/Q) gaz degdisimi fonksiyonu hakkinda
bilgi verir. Saglikli kigilerde, istirahatte, akcigerde ventilasyon 4L/dk'da,
perfiizyon 5L/dk’da oldugundan V/Q orani 0,8'dir. Ventilasyonla kan akiminin
uyumsuz kargilagsmasi oksijen ve karbondioksit transferinin bozulmasina yol
acar (Murray JF ve ark., 2000).

Hig alveolar ventiiasyonun olmadigi yani V/Q degerinin sifira esit
oldugu durumda, pACO2 ve pAO; kanin oksijen ve karbondioksit dederleriyle
dengelenir. Kapillere perflize eden kan sistemik sirkillasyondan akciderlere
geri dénen vendz kan oldugu igin, alveoler gazlarla dengelenen, venéz
kandaki gazlardir. Normal venéz kanda pO; 40 mmHg, pCOz 45 mmHg'dir.
Bu basinglar, kan akiminin oldugu fakat ventilasyonun bulunmadig

alveollerdeki bu gazlarin normal parsiyel basinglaridir.

Alveollere karbondioksiti verip oksijeni kana tasiyacak olan kapiller
kan akiminin olmadigi durumlarda V/Q orani sonsuz olur. Bu durumda
alveoler gazlar venéz kanla dengelenemeyecegi icin, alveol havasi nemli
inspirasyon havasina esit olur. Béylece inspirasyon havasi kana oksijen
vermez ve karbondioksit almaz. Sonugta inspirasyon havasinda pO; 149
mmHg, pCO2 0 mmHg olduguna gére, bu degerler alveoldeki bu iki gazin
parsiyel basiglarini olugturur.

Hem ventilasyon hem de pulmoner kapiller kan akimini normal oldugu
zaman; alveoler pO;, ven6éz kan (40 mmHg) ve inspirasyon havasi (149
mmHg) arasinda, 104 mmHg olan normal degerdedir. pCO> de ayni sekilde
ven6z kan (45 mmHg) ve inspirasyon havasi (0 mmHg) arasinda yani 40
mmHg olan normal degerdedir.

V/Q normalin altinda oldugu zaman, alveol kapillerindeki kana yeterli

oksijeni saglayacak ventilasyon yoktur. Bunun igin, pulmoner kapillerden
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gecen vendz kanin belirli bir bélim{ oksijenlenmez. Bu fraksiyona, sant kani
denir. Bundan bagka alveoler kapillerlerin diginda, brongiyal damarlardan da
béyle oksijenlenmeyen sant kani akar. Bu gsantlardaki kanin dakika miktarina
fizyolojik sant denir. Fizyolojik sant, kliniklerde pulmoner fonksiyon
laboratuvarlarinda mikst venéz kan ve arteryel kanda oksijen konsantrasyonu
tayin edilerek olglllr. Fizyolojik sant arttikga akcigerlerden oksijenlenmeden

gecen kan miktari da artar.

Alveollerin bazilarinda, ventilasyon yliksek fakat kan akimi dasik
oldugu zaman alveolden kan akimiyla taginabilecek miktardan gok daha fazla
oksijen bulunur. Bu durumda ventilasyonun biylk kismi bosuna
harcanmigtir. Solunum yollarinin anatomik 6l bosluk alanlarinda da
ventilasyon bosa gitmigtir. Bu iki tip bosa giden ventilasyon toplamina
fizyolojik 6lt bosluk denir. Fizyolojik 6lu bosluk klinik akciger fonksiyon
laboratuvarlarinda kan ve ekspirasyon havasi élgimleri yapilarak Bohr esitligi
yardimi ile hesaplanir. Fizyolojik 6lti bosluk blyldigl zaman ventilasyon
isinin buytk bir kismi bosuna tiketilir. Cunkl degistirilen hava higbir zaman

kana erisemez.

2.14.1 Ventilasyon Perfiizyon lligkisinin Olgiilmesi:

Uzun yillardan beri fizyologlar ve klinisyenler V/Q iligkisini daha iyi
gbsterebilmek icin calismaktadiriar. Ideal V/Q oraninin gergek dagiiminin
gosterilebilmesi birgok klinik durumda mamkiin olamamigtir. Genelde sadece
arter kaninda ve ekspirasyon havasinda oksijen ve karbondioksit basinglari
6lcllebilmektedir (West JB, 1974; West JB, 1994).

Arter kaninda oksijen parsiyel basincinin élgiim V/Q orani esitsizligi
hakkinda kismen bilgi vermektedir. Genelde pO; azaldik¢a, ventilasyon ile
kan akimi arasindaki uygunsuziuk da artar. Arter pOj'sinin 6lgiminin
baslica Ustlnlugl basit olmasidir. Baglica dezavantaji ise tiim akcigerin
ventilasyonu ve perfiizyonu ile belirleniyor olmasidir, bélgesel V/Q orani igin

fikir vermez.
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Alveol-arter oksijen farki P (a . 502, ¢cogu durumda 6lglilebilir ve daha
bilgi vericidir. Cunkill toplam ventilasyondan daha fazla etkilenir
(Karabiyikoglu G, 2000).

2.14.2 Klinik Durum

Normal bir kiside ayakta dururken akcigerlerin Ust bélimiinde hem kan
akimi, hem de alveoler ventilasyon, alt bélgelerden belirgin olarak daha
azdir. Ancak kan akimi ventilasyondan ¢ok daha fazla azalmigtir. Béylece
akcigerlerin apeksinde fizyolojik 6lii bogluk bulunur. Akciger tabaninda ise
buna tamamen zit bir durum vardir, kan akimana gére ventilasyon g¢ok
disiktir. Bu nedenle bu alanda kanin kigik bir kismi normal olarak
oksijenlenmez ve fizyolojik sant olugturur (Guyton CA, 2001).

Uzun slre sigara i¢en kisilerin gogunlugunda, cesitli derecelerde brons
tikanmasi olur. Bunlarin biiytk bir bélimiinde akcigerlerde zamanla ciddi bir
sekilde havanin hapsedilmesi sonucu amfizem gelisir. Amfizem alveol
duvarlarinin haraplanmasina yol acar. Bu hastalikta anormal V/Q oranina
neden olan iki faktér vardir. Birincisi, birgok kiclk bronsiyol tikandigindan
bunlarin gerisindeki alveollerde ventilasyonun olmayisi V/Q degerini sifira
yaklagtirir. Ikinci olarak, akcigerlerde alveol duvarlarinin haraplandif: fakat
alveoler ventilasyonun henliz devam ettigi bolgelerde kan gazlarini tagiyacak
yeterli kan akimi olmadigindan ventilasyonun biyiik kismt bosa gitmistir.
Boylece kronik obstriiktif akciger hastaliklarinda bazi bdlgeler ciddi fizyolojik
santlar gosterirler, diger alanlarda fizyolojik 6li bogluk énemli derecede
biiylr. Akciger verimliligi blylk 6lgtide azalir. Bu olay glinimiizde akcifer
yetersizliginin 8nde gelen nedenidir (Guyton CA, 2001).

Ventilasyon ve kan akiminin uygunsuzlugu, akciger hastaliklarinda
olusan hipokseminin en 6nemli nedenlerinden biridir (Karabiyikoglu G, 2000).
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2.15 Arter Kan Gazlarn ve Asit Baz Dengesi

a) Arter Kan Gazlan: “Arteryel kan gazlan” deyiminden arter kanindaki
oksijenin parsiyel basinci (PaO;), karbondioksit parsiyel basinci (PaCO,),
hemoglobinin oksijene doygunlugu (Sa0O,), pH, standart bikarbonat ve baz
acigl Olcumleri anlasilir. Arter kan gazi O&lgimleri solunum fonksiyon
bozukluklarinin taninmasinda en gtivenilir ydntemdir. Solunum yetmezliginin
patofizyolojisi ile mekanizmanin anlasiimasi, kompanzasyon derecesi, asit —
baz durumunun tanimi ve izlenmesinde énemli rol oynar. Kan gazlan élgtimil,
sadece, dinlenme veya egzersizde akciderlerin tamponlama gérevini etkin
sekilde saglayip saglayamadigini géstermei Ayrica yenidoganda, kigik
cocukta ve ventilasyon parametrelerine vyeterli uyum gésteremeyen
hastalarda akciger fonksiyonlari hakkinda bilgi saglar. Ayrica kan gazlari;
bronkoskopi esnasinda hastalarin takibinde, uykunun polisomnografik
incelenmesinde, yodun bakim {nitelerinde hastalarin strekli olarak

izlenmesinde dnemlidir (Tosun GA ve ark., 2000).

2.15.1 Klinik Uygulama:

PaO; : Arteryel kanda erimig halde bulunan oksijenin olusturdugu
parsiyel basinca denir. PaO; mmHg olarak ifade edilir. Normal saglikli
erigkinlerde 80-100 mmHg arasinda degigsmektedir. Ventz kanda oksijen
basinci saglikli insanlarda 40 mmHg kadardir. Arter kaninda parsiyel oksijen
basincinin  azalmast anlamina gelen hipokseminin nedenleri kisaca su
sekilde 6zetlenebilir.

e Hipoventilasyon
e Diflizyon bozukiugu
e Sant
e Ventilasyon perfiizyon bozuklugu
o Ozel durumlar
o Inspire edilen pO2'de azalma
o Yiksek rakimda yagsama
o O3 kullanimini azaltan sebepler (mitokondrial zehirlenme, CO

zehirlenmesi)
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o Anemi(Tosun GA ve ark., 2000).

Sa0.: Oksijen bllylk oranda kanda hemoglobine bagl olarak taginir.
Az bir kismi ise erimis haldedir. Kandaki oksijenin hemoglobine bagh olarak
tasinan miktarina oksijen saturasyonu denir. Normal vicut isisinda saglhkh
erigkinde 15 gr. hemoglobin bulunduguna gére bu degerdeki hemoglobin
20.1 ml oksijen baglayabilir. PaOy'si 95 mmHg olan normal saglikli kiside
Sa0; yaklasik olarak %97’dir (Ruppel GL, 1998; Yildirim N, 2000;Tosun GA
ve ark., 2000).

PaCOz: Arteryel PaCO. kanda eriyik halde bulunan CO2'nin parsiyel
basmcmlh olctimidir. Saghkl kisilerin arter kanindaki PaCO, dlzeyi 37-43
mmHg'dir. Yas ilerledikgce dedismez. Hiperventilasyonla PaCO, duser, pH
artar. PaCO; dizeyindeki artigin iki ana nedeni hipoventilasyon ve
ventilasyon perflizyon esitsizligidir (Tosun GA ve ark., 2000).

pH: pH kandaki hidrojen iyonlarinin pozitif bir rakam olarak kullanilan
negatif logaritmasini ifade eder. pH degeri Unitesizdir. Suyun pH'i olan 7, pH
skalasinin merkezini temsil eder. Fizyolojik sinirt 6.90-7.80 arasi degisir.
Ortalama deger 7.40°dir. 7.35’in alti asidoz, 7.45'in Uzeri alkaloz olarak
adlandinhr (Ruppel GL, 1998; West JB, 1977; Tosun GA ve ark., 2000).

b) Asit Baz Dengesi:

Akcigerlerin , ventilasyonda az bir de§isiklikle CO; eliminasyonunda
farkhliklar olusturabilme yetenegi, vicudun asit baz dengesinde 6nemli rol
oynar. Solunum hastaliklari asid baz dengesizlijinde 6nemli bir rol
oynamaktadir. Solunum sistemi, viicudun metabolik durumunu degistiren
degisik durumlara da degisik cevaplar vermektedir.

Vucut ¢ok dar bir aralikta pH degisiklikleri ile en iyi performansi
gostermektedir. Tampon sistemi, asid baz dengesinin saglanmasinda en
énemli roli oynamaktadir. Kuvvetli asid ve bazlari, hidrojen iyonu baglayarak
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veya serbest hale gelmesini kolaylastirarak daha zayif hale getiren sisteme

“tampon” adi verilmektedir.

Hem intraselltiler hem de ekstrasellliler tampon sistemleri mevcuttur.
Temel tampon sistemi karbondioksit-bikarbonat sistemidir. Az sayida diger
tampon mekanizmalart bazi kan proteinleri ve hemoglobindir. Neredeyse
bitlin vicut sivilart énemli miktarlarda bikarbonat igermektedir. Bu anyon,
pH’ daki degisiklikleri stabilize etmek icin her zaman hazirdir. Bikarbonat
hidrojen iyonu ile reaksiyona girerek, CO, ve su ile denge halinde olan
karbonik asidi olusturur. Karbonik asid karbonik anhidraz tarafindan hizl bir
sekilde su ve CO,e donustirerek akcigerler vasitasiyla viicuttan atilir.
Bikarbonat tampon sistemi vicut asitlerinin metabolik {rtini sonucu olusan
H" iyonunu karbonik aside gevirir. Hilcre metabolizmasi sonucu olugan CO;
ve karbonik asid hizl bir sekilde H* iyonu ve bikarbonata gevrilir.

Asit baz dengesizlikleri 4 ana kategoriye ayrilir.
o Metabolik asidoz
e Metabolik alkaloz
e Solunumsal asidoz

e Solunumsal alkaloz

Metabolik asid baz bozukluklari bébrekler tarafindan, solunumsal asid
baz bozukluklan akciderler tarafindan kompanze edilir. Bu dért kategorinin
haricinde en az iki asid baz bozuklugunun bir arada oldugu miks bozukluklar
da s6z konusudur. Multipl asid baz bozukluklarinin bir arada olmasi halinde
normal sinirlarda kan pH, PaCO; ve bikarbonat konsantrasyonlari
gézlenebilir. Bu durumda anyon agiginin hesaplanmasi mikst bir
dengesizligin varligini ortaya koymada &nemli ipuclan verir. Anyon gap;
serum sodyumundan, klorid ve bikarbonat konsantrasyonlarinin toplaminin
cikariimasi ile hesaplanir. Kanda dliglilemeyen anyonlarin seviyesini gésteren
anyon gap normalde 10-14 mEqg/L’dir. Bu anyonlar albimin molekiilleri, diger

anyonik serum proteinleri, fosfat, silfat ve laktatdan olusur. Anyon gapteki
38



anormallikler, altta yatan asid baz dengesizligi hakkinda fikir verir (Thompson
CS, 1995). Anyon gap 18 mEg/L'den fazla ise metabolik asidoz lehine bir
bulgudur (Tosun GA ve ark., 2000; Sahin A, 1995).

2.16 SIGARA ve SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI
2.16.1 Tiitlinlin Tarihgesi

20. yy'in ikinci yarisinda diinyada 60 milyon insanin erken élimiine
sebep olan ve “asrin vebasi” olarak adlandirilan titiin aligkanhiginin dért bin
yil 6nce, tarihte Maya olarak bilinen Orta Amerika lkelerinde kullanildig:
bilinmektedir (Emri S, 1998).

Avrupalilar, tatini 1492 yilinda Kiiba'ya ayak basan Christopher
Columbus sayesinde 6grenmigtir. Yerliler, dini térenlerde veya sélenlerde
keyifle ictikleri ve Columbus ve adamlarina ikram ettikleri nesneyi TOBACOS
olarak tanitmiglardir. Tatn tanimi ilk kez 1612 yilinda Virjinia’da John Wolfe
tarafindan gerceklestiriimis ve 1619 yilinda da 9 tonluk ilk ihracat Londra'ya
yapilmigtir (Emri S, 1998).

Tattn kullanimi Osmanliya 17 yy'da Venedik ve Genova'li denizciler
tarafindan tanitildi. Sebeb oldugu yanginlar dolayisiyla zamanin padisahi 4.
Murat tatnin kullanimini ve satigini yasakladi. 1853 — 56 yillari arasindaki
Kirim savaglarinda Ingiliz ve Fransiz subaylari Osmanlilarin, kiyilmig tatind
kagida sararak sigara seklinde ictiklerini gérdiler. llk Kez Gloak adindaki
adali Ingilterede sigara fabrikasini kurdu ve kisa siirede diger llkelerde de
sigara fabrikasi yapilmaya baglandi (Emri S, 1998).

Sigara igimi ile Akciger kanseri arasindaki iligki 1927 yilinda
Ingiltereden bildirildi. Viyana'll Fleckseder, 1936'da ilk sorugturmali
arastirmayi yayinladi. Bunda Akciger kanseri bulunan 54 hastanin 51'nin
sigara igtidi yazihydi. Tutin kullaniminin yaptidi zararlari en iyi gosteren
calismalardan birisi 1951 — 91 yillart arasinda Richard Doll ve Richard Peto

tarafindan 40.000 Ingiliz doktoru Uzerinde yaptiklari aragtirmadir. Calismada
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sigaranin biribirinden farkli 24 gesit hastalik yaptigi, dizenli sigara icenlerin
yarisinin 20 — 30 yil sonra sigaraya bagli hastaliklardan erken yasta
olebilecekleri ve diinyada 1950 — 2000 yillari arasinda tam 60 milyon kiginin
sigara aliskanliyi nedeni ile 6lebilecedi gercekleri ortaya ¢ikartildi (Emri S,
1998). 2004 yilinda Edwards ve arkadaslarinin bir derlemesinde gtiniumiizde
sigara kullaniminin tim dinyada 1,2 milyar kigi oldugu belirtiimektedir ve yine
ayni ¢alismada 2030 yilinda sigaraya badimli élimlerinin yilda 10 milyona
ulasacagi ongliriimektedir. (Edwards R. ve ark., 2004). Tirkiye’'de ise
yaklasik 17 milyon kisi sigara igmektedir ve yilda 70-100 bin kisi sigaraya
bagli sebeplerden dolayi kaybedilmektedir (Kiligarslan Z; 2003).

2.16.2 Tiirkiye’de Sigara igme Prevalansi:

Tarkiye'de tim ulusu temsil eden ilk ulusal sigara prevalansi galismasi
1988 yilinda Sa§lik Bakanhgi tarafindan PIAR arastirma sirketine
yaptiriimigtir. Buna gére degisik gruplarda hizlar asagidaki tabloda (Tablo 1)
verilmistir (Emri S; 1998).

Tablo 1: Sigara Igme Prevalansi

Niifus Erkek(%) | Kadin(%)
Genel Nufus (PIAR 1988) 62.8 24.8
Milliyet — Konda (Istanbul 1988) 54.5 32.9
Kirsal Bélge 52.5 8.9
Universite Ogrencileri 47 .1 31.1
Tip Ogrencileri 48.3 22.7
Lise Ogrencileri 50.4 34.7
lIkokul Ogrencileri 14.0 9.0
" Ogretmenler 53.6 29.2
Doktorlar 51.3 39.4

Sigara icme aliskanligi yaklasik %40 oraninda 15-19 yaslarinda
baslamaktadir. Bireyin bu dénemde en fazla etkilendidi ¢evre okuldur.
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(Danaci EA, 2000). Yapilan galismalarda bireylerin sigaraya en sik olarak
ergenlik déneminde bagladigi ve 6dretmenlerin bu konudaki tutumlarinin
gengleri etkiledigi bulunmustur.(Coogan PF, 1998; Bewley BR, 1979; WHO,
1983). Gelismis Ulkelerde sigaraya karsi basglatilan kampanyalar sonucu
sigara icme prevalansi énemli 6lgide azalmigtir. Buna karsin lkemizde
sigara icme orani (%43.6) halen yilksek bulunmaktadir ve tip fakultesi
caligsanlarindaki sigara icme orani (%40.4) Ulke ortalamasina gore énemli bir
farklilik gdstermemektedir (Demircan C, 1994; Ozkurt S, 2000).

Giunumizde geligmis bat tilkelerinde yagayan hekimlerin yaklasik
%30°'u sigara icmeye devam etmektedir. Kocabags A ve arkadaglarinin
yaptiklar: bir galismada hekimlerin % 45.6’sinin sigara ictidi tesbit edilmistir
(Kocabag A, 1995). Sezer E ve arkadaglarinin yaptigi diger bir ¢alismada
kadin doktorlarda %34.5, erkek doktorlarda %51.7 oranlan bulunmustur
(Sezer RE, 1990). Tip &grencileri arasinda yapilan c¢alismalarda ise
tlkemizde ve yurt diginda sigara igme alisgkanli§i %20-30 oraninda
saptanmisgtir (Ozkurt S ve ark, 2000).

2.16.3 Sigara Igiminin Saglik Uzerine Etkileri:

Sigara igimi ozellikle gelismekte olan (Ulkelerde hizla artan bir
aliskanlk olarak élumiin tek bagina engellenebilir bir nedeni olarak kendini
gostermektedir (Edwards R, 2004, Brott K., 1981). Bununla birlikte, sigara
icimi, diet ve fizik egzersiz aligkanliklari toplumlarin saghgini etkileyen major
faktérler olarak gortlmektedir. Kisinin yasaminda bu aligkanliklar erken
donemler kazanilmakta ve bu durum ileriki yilléra da sekil olusturmaktadir
(Filer LJ, 1994, Baranowski T, 1997). Sigara icme aliskanhgi ve fizik egzersiz
yapma killterden kulttre ve ulkeden Ulkeye farkliliklar goéstermektedir.
Steptoe ve arkadaslarinin 2002 yilinda yayinlanan bir galigmalarinda 13 farkli
Avrupa (lkesinde Universite 63rencileri arasinda sigara ve fizik egzersiz
aliskanliklarinda anlamli farkliliklar géstermiglerdir (Steptoe A, 2002).
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Sigara i¢iminin kiginin saghgi tzerindeki etkileri literattirde oldukga
ayrintilt bir bicimde c¢alisiimigtir. Buna gére giinde igilen sigara sayisl,
sigaraya baslama zaman! ve sigara kullanim zamani ile yasam beklentisi
arasinda ters orantili bir iligki oldugu gésterilmistir (Edwards R, 2004).

Sigara i¢imi en fazla etkiledigi solunum ve kardiyovaskiler sistemleri
etkilemektedir. Bunun disinda 6lumciil seyretmeyen bir ¢ok hastaligin da
etkeni olarak gésterilmistir. Orne§in; osteoporoz, periodontal dis hastaliklari,
impotans, erkek infertilitesi ve katarakt bunlardan bir kagidir (Edwards R,
2004).

a) Solunum Sistemi:

Blylk hava yollarinda salgi bezleri ve goblet hicrelerinde artiga
neden olarak dksuriik ve mukus sekresyonu yapar. Kiigiik hava yollarinda ilk
cevap inflamasyon ile iligkili olmak Uzere gelisen Ulserasyon ve skuamoz
metaplazidir. Daha geg¢ olarak fibrozis, artmig kas volumil, hava yollarinda
daralma ve goblet hilcrelerinin sayisinda olan artislar bunu takip eder.

Mukosiliyer sistem Uzerinde yapisal ve fonksiyonel anormallikier
meydana getirir. Akciger parankiminde inflamatuar hiicre sayisinda artisa yol
agar. Bu hiicreler makrofaj ve nétrofiller olup her ikisi de akcijerde elastaz
salgilarlar. Insan Elastazi deney hayvanlarinin akcigerlerine instile
edildiginde amfizem gelisimine yol agmaktadir. Alfal antitripsin elastaz
etkisini inhibe etmektedir. Sigara icenlerde yapilan bronkoalveolar lavaj
sivilarinda alfa1 antiproteaz aktivitesinde azalma oldugu gésterilmistir.

Kronik obstriktif akciger hastaliklarinda mortalite ve morbiditenin %80-
90 nedenidir. Oksiirtk ve balgam prevalansinda artisa neden olur.
Tekrarlayan akciger enfeksiyonlari ve astim ataklarini artirir. Solunum
fonksiyon testlerinde bozulmaya neden olur. KOAHda solunum
fonksiyonlarinin bozulmasi dogrudan igilen sigara miktarina baghdir (Beck

GJ;1981).
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b) Kardiyovaskiiler Sistem:

Nikotinin sempatomimetik etkileri nedeni ile sistolik ve diastolik kan
basinci, kalp hizi, kardiak debi ve koroner kan akimi artar ve periferik
arterlerde vazokonstriiksiyona neden olur. Tromboza yol agici etkileri nedeni
ile platelet aggregasyon ve adhezyonunda artmaya neden olur. Dokulara
oksijen saglayan hemoglobin seviyesi azalir. Oksijen—hemoglobin egrisindeki
sola kayma dokulara oksijen veirlmesini etkiler. Ateroskleroz geligimini
kolaylastirici etkisi nedeni ile HDL seviyesinde azalma, VLDL, Total serum
kolesterol seviyesinde artmaya neden olur. *Sigara dumanindaki
karbonmonoksit intimal hipoksiye yol acarak arterlerde endotel
gecirgenliginde artmaya yol agar.

Sigara kronik kalp hastaliklarindan olan élimlerin %30'undan, diger
kardiyovaskiller hastaliklardan olan élumlerin %21’'inden sorumludur. Sigara
icenler icmeyenlere gére %70 daha fazla koroner hastaliklardan o&lirler
(McGill H.C;2000). 65 yasindan genglerde koroner hastaliklar erkeklerde
%45 kadinlarda %40 sigaraya bagldir (Commonwealth,1995). Sigarayi
birakmak koroner hastalik riskini 1 yilda %50 azaltir, 5 yilda risk normale iner
(N.I.H; 1997).

c) Gastrointestinal Sistem:

Sigara igenlerde peptik llsere daha sik rastlaniimaktadir. Sigara ayni
zamanda Osafagus sfinkterinde gevseme meydana getirerek gastrodsafajiyal
refliiye yol agmaktadir.

d) Organ Kanserleri:

Icilen sigara miktarina bagh olarak, sigara igiciler icmeyenlere gére 6
kat daha fazla adiz kanserinden olirler (NIH;1998). En stk goérildikleri yer
damak, dis eti ve agiz tabanidir (Barasach A,1994; Mashberg A, 1993).
Tutln ¢ignenmesi de agiz ve bodaz kanseri riskini artirir (NIH; 1992).
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Larinks kanseri riski 16 kat daha fazla olup, %84'U sigara i¢cimi ile
ilgilidir. Osafagus kanserlerinde esas neden sigara igimidir. Pankreas
kanserleri sigara igenlerde 2 kat daha fazla gériilmektedir. Kadinlarda serviks
kanserleri sigara igcenlerde 17 kat daha fazla gérilmektedir. Sigara i¢enlerde
I6semilerin, kolon poliplerinin, mide, rektum ve karaciger kanserlerinin daha
sik gorlldigine dair yayinlar mevcuttur. Sigara icimi tum akciger

kanserinden olan 6lumlerin %90’indan sorumiudur.

e) Gebelik:

Sigara icen gebe bir kadin artmis oranda dﬁsuk, erken dogum ve
distk dogum agirlikli bebek diinyaya getirme riskine sahiptir (Bourke SJ,
2003). Gebelik boyunca sigara i¢cimi gocukta fizik ve mental gelisme geriligine

yol acabilir.

f) Inme;
Sigara icenlerde inme riski igmeyenlere gére yaklasik %50 fazladir
(Bourke SJ; 2003). Risk giinde icilen sigara sayisi ile artar (U.S.;1989).

g) Kemikler:

Menapoz sonrasi kadinlarda; sigara i¢cenler icmeyenlere gére daha
diustik kemik dansitesine sahiptir. Sigara igen kadinlar igmeyen kadinlara
gbre daha yiiksek kalga fraktiri riskine sahiptir. |

h) Empotans:

Sigara peniste kan basincinin anormal dugtstu ile iligkilidir
(Hirshkowitz M; 1992). Sigara igenler icmeyenlere gére 2 kat daha fazla orta-
agir impotansa sahiptir (Mannino, D.M. 1994).

i) Cilt:
Sigara kapiller vazokonstriksiyon yaparak ciltte erken kirigikliklara yol
acar. Bu etki 5 yil sonra kalici hale gelir (Richardson D.;1987; Kadunce DP;

1991).
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2.16.4 Sigara Dumaninin Igerigi;

Sigara dumaninda 4000’den fazla madde bulunmaktadir. Bunlardan
en az 2000'i karsinojendir. Polisiklik hidrokarbonlar, aromatik aminler ve
nitr6z aminler karsinojen maddelerin baslicalaridir. Ayrica sigara dumaninda
bulunan siliotoksik maddeler ile bozulan normal temizlenme mekanizmasi
sonucunda bu karsinojen maddelerin daha uzun kalmasi kanser olugumunu

artirmaktadir.

Tablo 2. Sigara dumaninin igeridi (J Natl cancer inst, 1999)

Kanserojen maddenin tipi Bu tip maddelerin sayisi
Polisiklik aromatik hidrokarbonlar 10
Aza-arenes 3
N-nitrozaminler 7
Aromatik aminler 3
Heterosiklik aromatik aminler 8
Aldehitler 2
Cesitli organik maddeler 1|5
Inorganik bilegikler 7
Toplam 55

Sigara birakilmasi kanser riskini azalmaktadir. Az sigara igenler igin
sigaranin birakiimasini takiben 10-15 yil sonra risk, hig icmeyenlerin

seviyesine inmektedir.

2.16.5 Sigara Igiminin Patofizyolojik Etkileri:

Sigara icimi aktif icicilerde daha fazla olmak {izere tUm yas gruplarinda
akciger fonksiyonlarinda azalmaya neden olmaktadir (Langhammer A, et al,
2003). Bu konuda yapilan caligmalarin bazilarinda cinsiyetler arasinda
herhangi bir fark bulunmazken (Xu X, et al, 1992; Camilli AE, et al, 1987; Van
Pelt W, et al, 1994; Lange P, et al, 1990; Viegi G,et al, 1988; Tashkin DP, et

al, 1984) bu duruma karsit olacak sekilde diger bazi ¢aligmalarda sigara i¢en
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kadinlarda erkeklere oranla akciger fonsiyonlarinda daha biyilik oranda
azalma bulunmustur (Xu X, et al, 1994; Chen Y, et al, 1991; Kauffman F, et
al, 2000; Burrows B, et al, 1989) Burrow ve arkadaglar sigaranin her 10
paket-yil igin beklenen FEV1’de ortalama %3'lik bir azalma getirdigini, buna
sigara icme siresi ile yogunlugunun esit etki gésterdigini ancak, cinsiyetler
arasinda fark olmadigini bildirmislerdir (Ozkurt S, 2000). Tecimer C ve
arkadaglari icilen sigara sayisi artikga akciger fonksiyonlarinda azalma
oldugunu géstermiglerdir (Tecimer G ve ark, 1995). Ozkurt ve arkadaslarinin
yaptiklari ¢aligmada ise, PEF degerleri ortalamasinin sigara igenlerde hig
icmeyenlere gére daha dusuk oldugunu, yas ilerledikce 6zellikle FEF;s'de
azalmalar oldugu fakat giinliik icilen sigara miktari arttikga parametrelerde bir
azalma olmadigini saptamiglardir.

Elde edilen bu degisik sonuglar; kisilerin degisik sigara igcme
prevalanslari, kadinlarin erkeklere oranla daha kiigiik akcigerlere sahip olmasi
ile buna bagh olarak sigara dumaninin havayollarinda daha ¢ok konsantre
olmasi ve “Saglikl sigara igicisi” etkisi ile kismen de olsa aciklanabilir. 1983
yihnda (Tashkin DP, 1983) yapilan bir calismada sigara igen geng insanlarin
sigara icmeyenlere gore baslangigta daha iyi akciger fonksiyonlan
oldugununun gosterilmistir ve bunun (izerine 1990'da Becklake ve Lalloo
(Beclake MR, 1990) tarafindan bu durum “Saglikli sigara igisi etkisi” olarak ilk
kez tanimlanmistir.

2.17 EGZERSIZ ve SOLUNUM

Egzersiz kapasitesi, dokulara oksijen tasiyan ve karbondioksidi
vicuttan uzaklagtiran kardiyak ve respiratuar sisteme baglidir. Egzersiz
bagladiginda ventilasyon aniden yiikselir ve bu dakika ventilasyon artisi,
oksijen tUketiminin artigina bagh oksijen ihtiyacini ve artmis karbondioksit
tretiminin viicuttan uzaklastiriimasinda yeterli olur. Ventilasyon diisiik ve orta
derecelerdeki egzersizlerde gerceklesen oksijen tiketimi ve karbondioksit

Uretimindeki artisla dogrusal olarak iligkilidir. Maksimum derecedeki
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egzersizlerde ise, gen¢ ve saglkli bir insan 4L/dk. oksijen tiketimine ve
dakikada 120 litrelik akcier hacimine ulagabilir. Bu degerler dinlenme
durumuna gore yaklagik 15 kat daha fazladir (Berne RM, ve ark., 2004).

Egzersiz 6zellikle kan gazlarinda énemli bir degisikligin olmamasi ile
dikkat ceker. Maksimum dlzeydeki egzersizler diginda, genel olarak arteryel
PaCO, hafifge azalir ve arteryel PaO, ise hafifce artar. Arteryel pH bu tir
egzersizlerde normal sinirlar iginde kalir. Maksimum diizeyde egzersizde ise,
anaerobik metabolizma sonucu artan laktik asit diizeyine bagl olarak arteryel
pH dismeye baglar. Arteryel pH'daki bu diiglls, egzersiz dlizeyine orantilt
olarak ventilasyonu artinr. Metabolik asidozun kalici olmaya basladigi
egzersiz dlzeyine “anaerobik esik” denir. Bu deger antremanh ve
antremansiz kigilerde degisiklik gosterir (Berne RM, ve ark., 2004).

Egzersiz slresince gerceklesen ventilasyon artiginin gergek nedenleri
tam olarak aydinlatilamamistir. Tek basina bir mediatér ya da mekanizma
ventilasyonun neden karbondioksit Uretimine paralellik gosterdigini
aciklayamamistir. Hipoksik ya da hiperkapneik mekanizmalar bu durumda
etkili dedildirler, ¢linkll egzersiz sirasinda olugmazlar. Katkida bulundugu
distnilen mekanizmalar; motor korteksden mediiller respiratuar merkeze
gelen néral inputlar, kaslardan ve eklemlerde bulunan mekanoreseptérierden
gelen afferent uyarilar ve galisan kaslardan salinan bilinmeyen mediatérierdir
(Berne RM, ve ark., 2004 ).

2.17.1 Egzersiz ve Solunum Fonksiyonlar::

Fiziksel aktivite saghg! pek ¢ok ydénden geligtirir. Fiziksel aktivitenin
kas guctna artirdigi, kardiyovaskiler performansi gelistirdigi ve obeziteyi
azaltti§ bilinmektedir. Yapilan bazi ¢alismalar diizenli egzersizin pulmoner
fonksiyonlari da iyilestirdigini géstermistir. 13-27 yaslari arasinda yapilan bir
aragtirmada fiziksel aktivite ile FVC arasinda pozitif bir iligki oldugunu
bildiriimig, bagka bir caligmada ise fiziksel olarak aktif olan kisilerde ilerleyen
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yasla birlikte gerceklesen FEV, azalmasinin daha az oldugu gdsterilmistir
(Pelkonen M ve ark., 2003)

Akciger fonksiyonlan ve fiziksel aktivite arasindaki iligkiyi gdsteren
calismalar olsa da bu iligki yine de bilinmezligini korumaktadir (Jakes RW ve
ark, 2002). Cinkii yapilan bazi calismalarda fiziksel aktivite ile akciger
kapasitesi arasinda pozitif bir iligki oldugu rapor edilirken (Doherty M, ve ark,
1997; Mac Auley D, ve ark, 1999; Mehrotra PK ve ark, 1998; Twisk JW ve
ark, 1998); diger caligmalarda béyle bir sonug elde edilememistir (Biersteker
MW ve ark, 1985). Bu ylzden fiziksel aktivitenin akciger fonksiyonlarini

artirip artirmadigi belirsizligini korumaktadir.

Fiziksel aktivitenin FEV¢in yillar gegtikce gergeklesen beklenen
azalma hizini yavaglattigi dusunilmektedir. Fiziksel aktivite ve FEV;
arasinda pozitif bir iligki hem kadin hem de erkeklerde gérildagu
calismalarda aktif yada inaktif olmanin FEV¢i etkileme mekanizmasi
belirsizligini korudugu séylenmektedir. Pulmoner sistemin FEV/'i etkileyen
fiziksel 6zellikleri; havayolunun boyutu, ve bunun elastisitesidir ki bunlarda
interstisyel fibrosis, dijer respiratuar hastaliklar, inflamasyon, havayolu
obstriiksiyonu ve sigara i¢imi ile iligikilidir. Fiziksel aktivitenin fizyolojik olarak
degilde baglica obesite ve yag dagiimini degigtirerek ve daha az olarak
ventilatuar kas kuvvetini artirarak etkili oldugu disuntlmektedir (Jakes RW
ve ark, 2002).

Dustk seviyedeki fiziksel aktivitenin ad6losanlarda artan morbidite ve
mortaliteye neden oldugu bilinmektedir (Ellekjaer H et al, 2000; Sandvik L, et
al, 1993). Fiziksel olarak aktif genglerin sedanter yagam siliren genclere gére
sigaraya baglama riski daha azdir. Bu ylizden sigara birakma programlarina
fiziksel aktiviteye katilim tesvik edilmektedir (Holmen TL, ve ark, 2002).

Erigkin ve sigara icen sporcular, sigara igen ve spor yapmayan Kigilere

gore daha iyi akciger fonksiyonlarina sahipken, sigara igmeyen sporcularla
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kargilagtinldiklarinda ise akciger fonksiyonlarinin daha kéta oldudu
bulunmustur (De AK ve ark, 1988). Holmen ve arkadaslarinin yaptikiari bir
caligmada sigara icmeyenlerde FEV4 ve FVC diizeylerinin egzersizle birlikte
anlamli olacak sekilde arttii bununla beraber ginliikk sigara icenlerde yine
egzersize bagl olarak bir artig gériilse de bunun istatistiksel olarak anlamili
bulunmadigi gésterilmistir (Holmen TL ve ark., 2002). Elde edilen bu sonuglar
iIsiginda fiziksel aktivitenin hem sigara icenlerde hem de igcmeyenlerde
pulmoner fonksiyonlar izerinde pozitif yonde etkili oldugu ama asil etkinin
sigara igmeyen kisilerde gerceklestigi séylenebilir.
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3. BIREYLER ve YONTEM

HUTF etik kurulunun onayi alinarak yapilan bu ¢aligsmaya, Hacettepe
Universitesi'nde égrenci olan ve yaslar 18-25 yil arasinda degigsen 1014 kisi
katildi. Ogrencilerin 464’0 erkek (E), 552'si kiz (K), ogrencilerden
olusmaktaydi. Kiz &grencilerin ortalama yaslari ve standart sapmalari
19.3+£1.25 idi. Erkek 6grencilerin ortalama yaslar ve standart sapmalan ise
19.4+1.3 idi. Katihmcilar ¢aligma hakkinda bilgilendirildikten sonra onam
formunu imzaladilar (EK1). Arastirmamizda, oncelikle katilimcilara 19
sorudan olusan; solunum semptomiari, sigara icme durumu ve spor yapma
aligkanliklari hakkinda bilgi iceren sorulardan olusan bir anket formu
uyguland! (EK2). Katilimcilar anketi doldurduktan sonra boylari ve kilolar
6lctlerek MIR Spirometre ile ATS Standartlarina uygun olacak sekilde

spirometrik solunum fonksiyon testine tabii tutuldular.

3.1 Anket Formunun Uygulanmasi:

14 sorudan olusan; solunum semptomlari, sigara igme durumu ve spor
aligkanliklari hakkinda bilgi almamizi saglayan anketi uygularken, objektifligi
artirmak amaci ile 6grencilerden anket formlarina ad ve soyad yazmamalari
istendi. Anket formlan &grencilere tek tek dagitildi ve birbirlerinden yardim
almamalar saglandi. Daha sonra solunum fonksiyon testi gekilen 6grencinin
anketi, test sonucunu gosteren kagida iligtirilerek &drencilerin birbirlerinin

kisisel bilgilerini géremeyecekleri sekilde toplandi.

3.2 MIR Spirometre ile Solunum Fonksiyon testinin Uygulanmast:

Anket formlarini dolduran &grencilerin tek tek boylart ve kilolar
6lgtldl. Daha sonra MIR spirometre cihazinin (Sekil 1) yaninda tabureye
oturtulan 6grencilerin, elde edilen boy ile kilo dederleri, cinsiyetleri, yaslari
spirometreye kaydedilerek ve uygun irk grubu (Caucasian) segilerek; test
icin gerekli olan manevralarin anlatiimasindan &nceki hazirlk asamasi
tamamlandi (Sekil 2).
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Sekil 2. Spirometreye 6grencinin yagi, cinsiyeti, boyu ve kilosu kaydediliyor.

Her é3renci igin spirometreye temiz bir adizlik takildi. Daha sonra
ogrencilerden, agizhgi diglerinin arasina gelecek sekilde agiz igine iyice
yerlestiriimeleri  istendi. Ogrencilerden birka¢ defa normal nefes alip
vermeleri, kendilerini hazir hissettiklerinde ise, alabilecekleri kadar derin bir
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nefes alip ardindan verebilecekleri kadar ¢gok ve yapabilecekleri kadar hizli

bir gsekilde havayi ekspire etmeleri sdylendi (Sekil 3).

$ekil 3. Ogrenci anlatiian solunum manevralarini yapiyor.

TUm solunum manevralar spirometre ekranindan izlendi ve en az 3
defa tekraralanarak elde edilen spirogramlardan en iyisi segildi (Sekil 4 ve
Sekil 5).

Sekil 4. Ogrenciden elde edilen akim-volim halkasi
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Sekil 5. Ogrenciden elde edilen sonuglar.

Anket ve spirogramlardan elde edilen ¢ikti sonuglart (Sekil 6)
“Microsoft Office Excel 2003” programi kullanilarak analiz yapilmak lzere
kaydedildi. Sonuglar (FEV:, FVC, FEV4/FVC) incelenirken % predicted
[ (Olgtlen X 100) / Bekienen) ] degerleri kullanildi.

ORTE 07/15/84 TIME 15:59 BTPS 1.082

mml.!“li«b'll'll‘Ul'.!!!!“..l!""'."l.

4 B5S Pred. Correction ¥ 186
AGE 18 AUTHOR ERS (ECCS)
SEX ? PRE Test File N® 28

HEIGHT om 164
HEIGHT Kag &d

SPIROMETRY REPORY - BEST TESY

Parane ter Measured Predic ZPredic
Fyo L 3.82 3.64 1688
FEV1 L 3.25 3.18 182
FEVIZ FYC ¥ 5.1 83.8 182
PEF Lée 8.59 .02 121

# = Best measured value

— IHTERPRETRTION
NHormal Spirometrd

Sekil 6. Spirometreden alinan gikt.
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3.3 [statistiksel degerlendirme

Deney sonuglari, H.U.T.F. Tip Fakultesi Biyoistatistik Anabilim Dalr’nin
yardimlari ile “SPSS 10.0 for Windows” istatistiksel degerlendirme programi
kullanilarak analiz edildi. FEVy, FVC ve FEV4/FVC degerlerinin normal
dagilima uymas! i¢in logaritmalart alinarak ham verilerin geometrik
ortalamalan kullanid:r. ki grubun karsilastinldigi testlerde “Pearson Chi-
square” testi, ikiden daha fazla grup karsilastirldijinda ise “Bagimsiz
gruplarda t-testi” kullaniimigdi.
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4. BULGULAR:
4.1 Deney Gruplarinin Genel Ozellikleri

Arastirmamiza katilan égrencilerin (n=1014) 462’si erkek (E), 552’si
kiz (K), idi. Yaslann 18 — 25 arasinda olup ortalama 19.37+1.27 olarak
bulundu. Erkek &grencilerin ortalama yasglan 19.42+1.28, kiz égrencilerin
ortalama yaslan 19.33+£1.25 idi (Tablo 4). Aragtirmamiza katilan égrencilerin
ikisinde havayolu obstrikstiyonu (FEV1/FVC<70%) oldudu igin c¢alisma
disinda birakildt.

Tablo 4. Cinsiyetler arasi yas dagilimi

YAS Erkek Kiz TOPLAM
(n=462) (n=552) (n=1014)
Minimum 18 18 18
Maksimum 24 25 25
Ortalama * Standart Sapma | 19.42+1.28 | 19.33+1.25 | 19.37+£1.27

4.2 Sigara Icimi ile ilgili Sonuglar:

Ogrenciler arasinda sigara igme orani %20,6 (n=209) olarak bulundu.
Erkek (E) ve kiz (K) 63renciler arasinda sigara icme ylizdesi sirasiyla, %26.6
ve %15.6 idi. Erkek o&grencilerin sigara igme orant kiz &grencilerle
karsilastinldiginda “Pearson Chi-Square” testine gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde yiiksek bulundu (32 = 18.746, p= 0.000) (Tablo 5).

Tablo 5. Sigara igiminin erkek ve kiz 6grenciler arasinda dagilimi

SIGARA ICIMI
~ Evet Hayir TOPLAM
CINSIYET | sayi % | Sayi %| Sayt| %
Erkek 123 266 | 339| 734 462 | 100
Kiz 86| 15.6| 466 | 84.4 552 | 100
TOPLAM 209| 206| 805| 794 1014 | 100
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Sigaraya baglama yasi ortalama olarak 17.0+1.81 idi ve bu oran erkek
ogrencilerde 16.71 £ 1.9 ve kiz 6grencilerde 17.3+2.5 olarak bulundu. Kiz ve
erkek dgrenciler arasinda sigaraya baglama yasi istatistiksel olarak anlamsiz
bulundu (p>0.005). Sigara icme siresi ortalama 2.9+1.9 yil idi. Ogrencilerin
%26's1 1 yildir, %25’i 2 yildir, %20’si 3 yildir, %8’ 4 yildir, %11’i 5 yildir, %3’0
6 yildir, %2'si 7 yildir ve %4't 8 yildir sigara icmekteydi.

Erkek o6grencilerin kiz égrencilere gére daha ¢ok sigara ictigi (>1
Paket/glin) tesbit edildi. Erkek ve kiz 6grenciler arasinda sigara icme miktar
“Pearson Chi-Square Testi” ile bakildiinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu (x? = 17.56, p=0.000). Igilen sigara miktan ve bu gruplara disen

erkek ve kiz 6grenci sayilari Tablo 6'da gdsterilmistir.

Tablo 6. Cinsiyetlere gére igilen sigara miktan

Y. Paket/giin | 1 Paket/giin | >1 Paket/giin Toplam
CINSIYET | Sayi % | Sayi % | Sayi %| Sayi| %
Erkek 54| 43.8 48 | 38.8 21 17.4| 123| 100
Kiz 57| 66.7 28| 321 1 1.2 86| 100
Toplam 111| 53.2 76| 36.1 22 10.7 | 209 | 100

Ogrencilerin %61.1'inin gocuklugu sirasinda evde aile Gyeleri arasinda
sigara igilen bir ortamda kaldidi tesbit edildi. Erkeklerin %56.1'i ve kizlarin
%65.4'l gocukluklarinda pasif igicilije maruz kaldiklan bulundu.

4.3 Sigara Igimi Ve Solunum Fonksiyon Testi Uzerine Etkileri:

Sigara icen o6grenciler arasinda pulmoner bulgulardan “Son 12 ay
icinde gogusten i1shk sesi gelmesi, hinltili ve higiltih solunum®, % 45.9 olarak
bulundu. Bu oran sigara igmeyen grupta %20.2 idi ve bu fark “Pearson Chi-
Square Testi” ile bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bulundu (x? =57.554,
p= 0.000). Sigara icen erkek &grencilerin %43.9'u, kiz &gdrencilerin ise
%48.8'i bu bulguya sahip idi. Sigara igen grupta gogtsten islik sesi gelmesi,
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hinitili ve higiltil solunum bulgusu ile cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 7).

Sigara icen 6drenciler arasinda pulmoner bulgularindan “Balgam
yakinmast”, % 49.8 olarak bulundu. Bu oran sigara igmeyen grupta %28.2 idi
ve bu fark “Pearson Chi-Square Testi” ile bakildiginda istatistiksel olarak
anlamll bulundu (x?>= 35.084, p=0.000). Sigara igen erkek o&grencilerin
%55.3'01, kiz 6grencilerin ise %41.9'u bu bulguya sahip idi. Sigara igen grupta
balgam yakinmasi bulgusu ile cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 7).

Sigara igen &6grenciler arasinda solunum bulgularindan “Gksuritik
yakinmasi” % 73.7 olarak bulundu. Bu oran sigara igmeyen grupta %66.7 idi.
Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). Sigara icen erkek
6grencilerin %73.2’si, kiz égrencilerin ise %74.4’'0 bu bulguya sahip idi.
Sigara icen grupta balgam yakinmasi bulgusu ile cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Sigara igme durumuna ve cinsiyetlere gére solunum bulgularinin
dagilimi

PULMONER BULGULAR

Hiriltih Balgam | Oksiiriik

solunum
Cinsiyet | Sayi % | Sawy % | Sayi %
o = Erkek 54| 43.9 68| 55.3 90| 73.2
Ela ke 42| 488 36| 41.9| 64| 744
§ E. Erkek 66| 19.5 95| 28.0| 208| 61.4
n | £ [Kz 97| 20.8 132 | 28.3| 329 70.6
TOPLAM | 163| 20.2| 227| 28.2| 537 | 66.7
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Sigara icen o&grencilerin FEV¢y, FVC ve FEV4/FVC degerlerinin
geometrik ortalamalar sirasiyla 99.15, 92.70, 92.23 idi. Bu degerler sigara
icmeyen grupta sirasiyla 95.80, 88.33, 94.06 olarak bulundu. Sigara icen ve
icmeyen grupta bulunan ortalama degerler arasindaki fark “Bagimsiz
gruplarda t-testi” ile incelendijinde sonuglar istatistiksel olarak anlamliydi
(FEV4, t= 4.130, p= 0.000; FVC, t= 5.336, p= 0.000; FEV4/FVC, t=-4.049,
p=0.000) (Tablo 8, Sekil 7). '

Sigara icen grupta erkek ogrencilerin FEVy, FVC ve FEV4/FVC
degerlerinin geometrik ortalamalan sirasiyla 99.72, 92.89, 91.39 idi. Bu
degerler sigara igmeyen grupta FEV4, FVC ve FEV4/FVC degerlerinin
geometrik ortalamalasi sirasiyla 97.45, 89.18, 93.24 olarak bulundu. Gruplar
arasinda fark “Bagimsiz gruplarda t-testi” ile incelendiginde istatistiksel olarak
anlamh bulundu (FEV, t= 2.112, p=0.035; FVC, t= 3.388, p=0.001;
FEV4/FVC, t= -3.090, p=0.002) (Tablo 8, Sekil 7).

Sigara igcen grupta kiz 6grencilerin FEV4y, FVC ve FEV./FVC
degerlerinin geometrik ortalamalar sirasiyla, 98.33, 92.42, 93.47 idi. Bu
degerler sigara igmeyen kiz 6grencilerde sirasiyla 94.62, 87.66, 94.66 olarak
bulundu. Gruplar arasinda fark “Bagimsiz gruplarda t-testi” ile incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli bulundu (FEV;, t= 3.021, p= 0.003; FVC, t= 3.810,
p= 0.000; FEV1/FVC, t= -2.001 p= 0.046) (Tablo 8, Sekil 7).

Tablo 8. Sigara igme durumuna ve cinsiyete gére FEV,, FVC ve FEV4/FVC
degerlerinin geometrik ortalamalari

SIGARA ICME DURUMU
EVET HAYIR
Spirometrik Tiim Erkek | Kiz Tiim Erkek | Kiz
Sonuglar Ogrencilerde Ogrencilerde
FEV, 99.15 99.72 | 98.33 95.80 97.45 | 94.62
FvC 92.70 92.89 | 92.42 88.33 89.18 | 87.66
FEV4/FVC 92.23 91.39 | 93.47 94.06 93.24 | 94.66
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Sekil 7. Sigara icme durumuna ve cinsiyete gére FEV4, FVC ve FEV/FVC
degerlerinin geometrik ortalamalari

102
100 | A L iHH
98 | {— | —
.

| |a%FEVI

o %FVC
| |OFEVA/FVC

Tum Erkek Kz Ttm Erkek Kz
Ogrenciler Ogrenciler

EVET HAYR
SIGARA ICME DURUMU

Gunluk icilen sigara miktari géz éniinde bulunduruldugunda < yarim
paket/giin (1-10 adet/glin) sigara igen 6grencilerin FEV¢, FVC ve FEV4/FVC
degerlerinin geometrik ortalamalari 99.18, 92.23, 93.41 idi. Bu degerler
>yarim — < bir paket/giin’de (11-20 adet/giin) sirasiyla 100.11, 94.16, 91.48
ve >1 paket/giin’de (>20 adet/glin) ise 101.27, 96.00, 90.36 olarak bulundu.
Gruplar kargilagtirildijinda yarim paket/giin i¢en ile >1 paket/gtin igen gruplar
arasinda Duncan testine gére FEV1/FVC oraninda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulundu.

Cocuklugunda pasif icicilije maruz kalan o&grenciler %61.1 idi
(E:%56.1, K:%65.4). Pasif igicilije maruz kalan dgrencilerin FEV¢, FVC ve
FEV4/FVC degerlerinin geometrik ortalamasi 96.00, 88.94, 93.62 idi. Pasif
icicilife maruz kalmayan &grencilerin ise FEVy, FVC ve FEV4/FVC
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degerlerinin geometrik ortalamasi 97.25, 89.57, 93.77 idi. Cocuklugunda
pasif igicilide maruz kalmig &grenciler ile maruz kalmamis &égrencilerin
degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0.05).

4.4 Egzersiz ile ilgili bulgular:

Arastirmaya katilan 1014 &grencinin %75.1'i spor yapmaktaydi. Bu
oran erkeklerde %82.7, kizlarda ise %68.8 olarak bulundu. Bu oranlar
Pearson Chi-square ile karsilagtiriidifinda aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (x?= 25.808, p=0.000).

Ankette “Ne siklikla spor yaparsiniz?” sorusuna erkeklerin %34.6'si
dizenli (hergiin, haftada birden fazla ve haftada bir) ve %65.4'U diizensiz
olarak yanit verdi. Kiz 6grencilerin ise %32.9'u dluzenli (hergiin, haftada
birden fazla ve haftada bir) ve %67.1 dizensiz olarak yanit verdi. Erkek ve
kiz 6grencilerin spor yapma sikliklari géz éniinde bulunduruldugunda aradaki
fark istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0.05) (Tablo 9).

Tablo 9. Cinsiyetlere goére egzersiz sikliginin dagilimi

Cinsiyet

Erkek Kiz Toplam

Egzersiz| Sayi % | Sayi % | Say %
Diizenli | 132| 34,6| -125 . 32,9 257 337
Diizensiz| 250 65,4 255 67,1 505| 66,3
Toplam | 382 | 100,0| 380| 100,0| 762 100,0

Egzersizin slresi dikkate alindiginda; erkek égrencilerin %19.9'unun
30 dk'dan az, %10.2’sinin 30-60 dk arasinda, %38.5’inin 60-<90 dk,
%13.9'unun 90-< 120dk, %17.5’inin = 120 dk. egzersiz yapti§i bulundu. Bu
oran kiz 6grencilerde ise; %22.9'u 30 dk’'dan az, %29.2’si 30-60 dk arasinda,
%25.8’i 60-<90 dk, %9.2'si 90-< 120dk, %12.9'u 2 120 dk. idi. Erkek ve kiz

ogrencilerin egzersiz sireleri géz éniinde bulunduruldugunda kiz 6grenciler
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bir saatten daha az, erkek égrencilerin ise bir saatten fazla egzersiz yaptiklari
bulundu. Aradaki fark Pearson Chi square testi kullanilarak istatistiksel olarak

anlamli bulundu (x*= 51.572, p=0.000).

4.5 Sigara Igiminin Ve Egzersizin Solunum Fonksiyon Testi Uzerine
Etkileri:

Egzersiz yapan ve yapmayan 6grenciler karsilastirildiginda ortalama
FEV,, FVC ve FEV4/FVC degerlerinin geometrik ortalamalasi sirasiyla 97.14,
89.78, 93.56 ve 94.51, 87.44, 94.06 idi. Gruplar arasindaki fark, “Bagimsiz iki
grup arasindaki t-testi” kullanildiginda FEV, ve FVC oranlar istatistiksel
olarak anlamli bulundu (FEV4, t=3.519, p=0.000; FVC, t=3.099, p=0.002).
Gruplar arasinda FEV+/FVC orani istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Egzersiz yapan erkek égrencilerin FEV4, FVC ve FEV4/FVC degerleri
sirasiyla, 98.24, 90.22, 92.83 idi. Egzersiz yapmayanlarda bu degerler
sirasiyla, 97.12, 89.86, 92.32 olarak bulundu. Egzersiz yapanlarin degerleri
yapmayanlara gore daha yiliksekti ama aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli degildi.

Egzersiz yapan kiz égrencilerin FEV4, FVC ve FEV4/FVC degerleri
sirasiyla, 96.05, 89.35, 94.30 idi. Egzersiz yapmayanlarda bu degerler
siraslyla, 93.35, 86.32, 94.88 olarak bulundu. Egzersiz yapanlarin degerleri
yapmayanlarla “Bagimsiz iki grup arasindaki t-testi’ kullanilarak
kargilastirildiginda FEV, ve FVC istatistiksel olarak anlamii olacak sekilde
daha ylksek bulundu (FEV4, t=2.879, p=0.004; FVC, t=3.161, p=0.002).
Gruplar arasinda FEV+/FVC orani istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Sigara igen grupta egzersiz yapan &grencilerin FEV;, FVC ve
FEV4/FVC degerlerinin geometrik ortalamalan sirasiyla 99.70, 93.28, 92.08
idi. Bu degerler sigara icen ve egzersiz yapmayan ogrencilerde sirasiyla
97.00, 90.40, 92.83 olarak bulundu. Gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamsiz bulundu (p>0.05) (Tablo 10, Sekil 8).
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Sigara icmeyen grupta egzersiz yapan 6&grencilerin FEV4, FVC ve
FEV4/FVC degerlerinin geometrik ortalamalar sirasiyla 96.45, 88.82, 93.97
idi. Bu degerler sigara icmeyen ve egzersiz yapmayan 6grencilerde sirasiyla
94.04, 86.83, 94.32 olarak bulundu. Gruplar arasindaki fark “Bagimsiz
gruplar arasindaki t-testi” kullanildiginda FEV1 ve FVC degerleri istatistiksel
olarak anlamh bulundu (FEV,, t=2.933, p=0.003; FVC, t=2.359, p=0.019).
Gruplar arasinda FEV4/FVC orani istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(Tablo 10, Sekil 8).

Cinsiyetler géz 6niinde bulunduruldugunda sigara igeh ve egzersiz
yapan erkek 6grencilerin FEV4, FVC ve FEV4/FVC degerlerinin geometrik
ortalamalan sirasiyla 101.27, 93.88, 91.70 idi. Sigara icen ve egzersiz
yapmayan erkek o&drencilerin FEVq, FVC ve FEV{/FVC degerlerinin
geometrik ortalamalan sirastyla, 99.40, 92.68, 91.30 idi. Sigara icmeyen ve
egzersiz yapan erkek &6grencilerin FEV4, FVC ve FEV4/FVC degerlerinin
geometrik ortalamalan sirasiyla 97.83, 89.33, 93.39 idi. Sigara icmeyen ve
egzersiz yapmayan erkek édrencilerin FEV,, FVC ve FEV1/FVC degerlerinin
geometrik ortalamalart sirasiyla 95.69, 88.39, 92.53 idi. Gruplar
kargilagtinidiginda aralarnindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0.05) (Tablo 10, Sekil 8 - 9).

Yine cinsiyetler g6z 6niinde bulunduruldujunda sigara igen ve
egzersiz yapan kiz &grencilerin FEV4y, FVC ve FEV4/FVC degerlerinin
geometrik ortalamalar sirasiyla 100.16, 94.23, 93.32 idi. Sigara igen ve
egzersiz yapmayan kiz égrencilerin FEV4, FVC ve FEV1/FVC degerlerinin
geometrik ortalamalan sirasiyla 92.92, 87.07, 93.95 idi. Gruplar arasinda
“Bagimsiz gruplar arasindaki t-testi” kullanilarak istatistiksel olarak FEV; ve
FVC degerleri arasindaki fark anlamli bulundu (FEV1, t=3.137, p=0.002;
FVC, t=3.183, p=0.002). Gruplar arasinda FEV/FVC orani farkh bulunmadi
(Tablo 10, Sekil 8 - 9).
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idi.

Sigara icmeyen ve egzersiz yapan kiz 6égrencilerin FEVy, FVC ve
FEV1/FVC degerlerinin geometrik ortalamalari sirasiyla 95.23, 88.37, 94.51
idi. Sigara igmeyen ve egzersiz yapmayan kiz égrencilerin FEV4, FVC ve
FEV41/FVC degerlerinin geometrik ortalamalan sirasiyla 93.39, 86.22, 95.01

Gruplar arasinda “Bagimsiz gruplar arasindaki t-testi” kullanilarak

istatistiksel olarak FVC degerleri arasindaki fark anlamli bulundu (FVC,
=2.077, p=0.038). Gruplar arasinda FEV: ve FEV4/FVC orant farkl

bulunmadi (Tablo 10, Sekil 8 — 9).

Tablo 10. Egzersiz yapma durumuna ve cinsiyetlere gére sigara icen ve
icmeyenlerde FEV,, FVC, FEV4/FVC degerlerinin geometrik ortalamalari

SIGARA ICME DURUMU

EVET HAYIR

Spirometrik Tiim Tiim

Olgiimler | Ogrenciler | Ogrenciler Erkek | Kiz
- FEV, 99.70 99.40 | 100.16 96.45 97.83 | 95.23
.g %FVC 93.28 9268 | 94.23 88.82 89.33 | 88.37
@ > FEV,/FVC 92.08 91.30 | 93.32 93.97 93.39 | 94.51
N E FEV, 97.00 101.27 | 92.92 94.04 95.69 | 93.39
.g ZFVC 90.40 93.88 | 87.07 86.83 88.39 | 86.22
o ﬂFEVJFVC 92.83 91.70 | 93.95 94.32 92.53 | 95.01
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Sekil 8. Egzersiz yapan grupta sigara igme durumlarina ve cinsiyetlere gére
FEV1, FVC, FEV1/FVC degerlerinin geometrik ortalamalari
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Sekil 9. Egzersiz yapmayan grupta sigara igme durumlarina ve cinsiyetlere
gbre FEV4, FVC, FEV41/FVC degerlerinin geometrik ortalamalari
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Egzersiz yapma sikligi géz 6niinde bulunduruldugunda sigara icen
grupta dizenli egzersiz yapan &grencilerin FEV¢{, FVC ve FEV{/FVC
degerlerinin geometrik ortalamalar sirasityla 100.27, 94.10, 91.94 olarak
bulundu. Sigara igen ve diizensiz egzersiz yapan grupta bu degerler sirasiyla
99.33, 92.81, 92.17 idi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi. Sigara igmeyen ve diizenli egzersiz yapan grupta FEV,,FVC ve
FEV1/FVC degerlerinin geometrik ortalamalari sirasiyla 95.98, 88.57, 93.77
idi. Sigara igmeyen ve dlzensiz egzersiz yapan grupta FEV{FVC ve
FEV/FVC degerlerinin geometrik ortalamalar sirasiyla 96.67, 88.98, 94.08
olarak bulundu. Gruplar arasindaki istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi. Cinsiyetler gdz o©ninde bulunduruldugunda; sigara icme
durumuna ve farkll egzersiz yapma sikligina gére FEV¢, FVC ve FEV4/FVC
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlami bir fark bulunamadi (p>0.05)
(Tablo 11).

Tablo 11. Egzersiz yapma sikliina gére sigara icen ve icmeyenlerde FEV4,
FVC, FEV4/FVC degerlerinin geometrik ortalamasinin dagilimi

Sigara igme Durumu
Egzersiz Yapma Siklig | Spirometrik Olgtimler Evet Hayir
FEV, 100.27 95.98
Diizenli FVC 94.10 88.57
FEV4/FVC 91.94 93.77
FEV, 99.33 96.67
Diizensiz FVC 92.81 88.98
FEV./FVC 92.17 94.08

Egzersiz yapma siresi g6z énitinde bulunduruldugunda sigara igen
grupta; 0-<30dk. egzersiz yapan o6grencilerin FEV4,FVC ve FEV4./FVC
degerlerinin geometrik ortalamalari sirasiyla 99.61, 92.77, 92.72 olarak
bulundu. Bu degerler 30-<60dk.’lik egzersizde 102.87, 97.07, 91.47; 60-

<90dk.’hk egzersizde 97.54, 90.20, 92.89; 90-<120dk.’'lik egzersizde 101.64,
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95.80, 90.74; ve >120dk.'lik egzersizde ise 99.03, 93.67, 91.70 idi. Sigara
icmeyen grupta; 0-<30dk. egzersiz yapan &grencilerin FEV{,FVC ve
FEV4/FVC degerlerinin geometrik ortalamalari sirasiyla 97.01, 89.16,
94.34.olarak bulundu. Bu degerler 30-<60dk.'lik egzersizde 96.14, 88.98,
94.19; 60-<90dk.’hk egzersizde 96.69, 89.00, 93.73; 90-<120dk.’lik
egzersizde 96.07, 88.25, 94.08 ve >120dk.'lik egzersizde ise 95.70, 88.10,
93.62 idi. Gruplar arasinda anlaml bir fark bulunamadi (p>0.05). Cinsiyetler
g6z oniinde bulunduruldugunda; sigara igme durumuna ve farkli egzersiz
yapma silrelerine gére FEV,, FVC ve FEV./FVC degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. Egzersiz yapma siiresine goére sigara icen ve icmeyenlerde FEV4,
FVC, FEV4/FVC degerlerinin geometrik ortalamasinin dagihmi

Sigara Igme Durumu
Egzersiz Yapma Siiresi | Spirometrik Olgtimler Evet Hayir
FEV,4 96.61 97.01
< 30 dakika FVC 92.77 89.16
FEV4/FVC 92.72 94.34
FEV4 102.87 96.14
30 — <60 dakika FVC 97.07 88.98
FEV,/FVC 91.47 94.19
FEV, 97.54 96.69
60 — <90 dakika FvC 90.20 89.00
FEV./FVC 92.89 93.73
FEV; 101.64 96.07
90 - <120 dakika FvC 95.80 88.25
FEV4/FVC 90.74 94.08
FEV;4 99.03 95.70
> 120 dakika FvC 93.67 88.10
FEV./FVC 91.70 93.62
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4.6 Egzersiz ve sigara i¢imi:

Egzersiz yapan 6grencilerin sigara igm e orani %21.9 idi. Egzersiz
yapmayan 6grencilerde bu oran %16.7 idi. Egzersiz yapan erkek ve kiz
ogrencilerde sigara igme orani sirasiyla %26.7 ve %17.1 olarak bulundu.
Egzersiz yapmayan erkek ve kiz 6grencilerde ise sigara icme orani sirastyla
%26.3 %12.2 idi. Tim &grenciler ve cinsiyetler géz &niinde
bulunduruldugunda, egzersiz yapan ve yapmayan O&grenciler arasinda
bulunan sigara igme orani istatistiksel olarak anlamsiz olarak bulundu
(p>0.05) (Tablo 13). '

Tablo 13. Egzersiz yapma durumuna gore sigara igme ve cinsiyet dagilimi

SIGARA ICME
DURUMU
Evet Hayir
Egzersiz Yapanlar Tim Ogrenciler (%) 21.9 78.1
Erkek (%) 26.7 73.3
Kiz (%) 17.1 82.9
Egzersiz yapmayanlar | Tum Ogrenciler (%) 16.7 83.3
Erkek (%) 26.3 73.8
Kiz (%) 12.2 87.8
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5. TARTISMA

18-25 yas arasi 1014 6drencinin sigara igcme durumunun ve egzersizin
solunum fonksiyon testi (zerine etkisini inceledigimiz arastirmamizda; ayni
zamanda bu yas grubunda sigara kullanim oranina ait bilgiler de elde ettik.
1988 yilinda Saglik Bakanlid: tarafindan PIAR aragtirma sirketine yaptirilan
sigara prevalansi calismasinda Tirkiye’de genel nifus géz 6ninde
bulunduruldugunda erkeklerin %62.8'i, kadinlarin %24.8’inin sigara ictigi
bulunmustur (Emri S,1998). Yine PIAR arastirmasinda elde edilen diger bir
sonug ise Universite éJrencileri arasindaki sigara igme prevalansinin erkekler
icin, % 47.1 ve kizlar igin, % 31.1 oldugudur. Bizim Qall§rham|zda Hacettepe
Universitesi égrencileri incelendi ve sigara icme orani erkek &grencilerde
%26.5, kiz 6grencilerde ise %15.6 olarak bulundu. Degerlerimizin disik
olmasi 1988'den giinimiize giderek artan sigaraya karsiti kampanyalarin
bireylere ulagabilmis olmasi ile agiklanabilir.

Sigara icme aliskanligi yaklagsik %40 oraninda 15-19 yaslarinda
baslamaktadir. (Danacti EA, 2000). Bizim g¢alismamizda ise ortalama
sigaraya baslama yas erkek 6grencilerde 16.7+1.9, kiz 6grencilerde 17.3+

2.5 olarak bulundu.

Sigara i¢imi hava yollarindaki salgi bezlerinde ve goblet hiicrelerinde
artisa neden olarak ¢ksiriik ve mukus sekresyonu artirir. Ayrica mukosiliyer
sistem {izerinde yapisal ve fonksiyonel anormallikler meydana getirirerek
akciger parankiminde inflamatuar hiicre sayisinda artiga yol agar. Tim bu
sonuglar géz éniinde bulunduruldugunda sigaranin pulmoner semptomlarda
artisa neden oldugu séylenebilmekiedir. Calismamizda sigara igen
ogrencilerde, icmeyenlere oranla anlamli olacak sekilde “hiriltili ve hisirtil
solunum” ve “balgam yakinmasi” semptomlarinda artis bulundu. Cinsiyetler

arasinda pulmoner semptomlarin gériilmesi agisindan bir fark bulunamadi.

Caligmamizda solunum fonksiyonlarint élgmek igin FEVy, FVC ve

FEV1/FVC degerleri kullanildi. Yapilan ¢aligmalar géstermigtir ki hem kadin
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hem de erkeklerde FEV,, kardiyovaskiler hastaliklar, inme, akciger kanseri
ve mortalitenin tim diger nedenleri igin glgli bir risk faktéridir. Bu durum
sigara iciminin etkileri de Gzerine eklendijinde daha da belirgin olmaktadir.
Ayrica FEV1 , obezite, fiziksel inaktivite ve benzeri durumlardaki mortalite riski
icin de belirleyicidir. Fiziksel aktivite ve FEV arasinda pozitif bir iliski hem
kadin hem de erkeklerde gorilmustir. Fiziksel aktivitenin FEV,'de
yaglandikga gerceklesen dislsi azalttigi dustnlimektedir. (Jakes RW ve
ark, 2002). Yapilan calismalar sonucu, bugin, sigaranin FEV, ve FVC'yi
azalttigi, fiziksel aktivitenin ise FVC ile pozitif bir iliski gésterdigi bulunmustur
(Twisk JW ve ark., 1998). Literatiirde sigara ve egzersizle ilgili yapilan
caligmalarda daha iyi akciger kapasitesinin belirleyicisi olarak FEV, ve FVC
kullaniimigtir (Holmen TL ve ark.,2002).

Calismamizda, sigara icen tim égrenciler ile sigara igen sadece erkek
ve sadece kiz ogrencilerden elde eftigimiz ortalama FEV; ve FVC
degerlerinin sigara igmeyen ayni gruptaki &grencilere oranla anlamii
derecede yiiksek oldugu bulundu. Ayrica ginlik igilen sigara miktari
g6zéninde bulunduruldugunda < yarim paket/giin (1-10 adet/giin) igen
ogrencilerin FEV{ ve FVC degerleri >1paket/giin (>20 adet/glin) icen
ogrencilerin degerlerinden anlamli olacak sekilde daha dusitk bulundu. Bu
durumun “Saglikli Sigara [gicisi” olarak adlandirilan tanima uygun oldugu
tesbit edildi. “Saglikli Sigara Igicisi“ tanimi ilk kez 1990°’da Becklake ve Lalloo
tarafindan (Beclake MR, 1990), Leech ve arkadasglarinin 1983 yilinda
yaptiklari calismanin bir sonucu olarak kullaniimaya baslanmigtir. Bu
calismaya gére yirmili yaslarinda sigarayi birakan Kkisilerin hi¢ sigara
icmeyenlere gére daha iyi akcijer fonksiyonlar oldugunu gésterilmigtir
(Leech ve ark., 1983). Yine ayni yil Tashkin ve arkadaglarinin yaptigi baska
bir caligmada ise sigara igme aligkanhgini edinen kisilerin FVC, FEV,, PEF
ve Vmax 75 spirometrik test degerlerinin bu aligkanligi edinmemis kisilere
gére anlamli olacak sgekilde yilksek oldugu bulunmustur. Ferris BG ve
arkadaglarinin yaptiklari c¢aligmada ise; sigara igcme aliskanhg edinen

kisilerin baslangicta daha iyi FVC degerleri oldugunu ama 45 ve (istil yaglara
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gelindiginde bu aligkanhiga sahip bireylerin FVC degerlerinde ani bir
azalmanin gergeklestigi bulunmustur (Ferris BG ve ark., 1965).

Aslinda “Saglikli Sigara Igicisi” tanimi daha &nceden iggiler arasinda
yapilan galigmalarda ortaya konan “Saglikli Isci” kavramina benzetilerek
kullaniimaya baglanmigtir. 1988 yilinda Last JM ve arkadaglan tarafindan
kullanilan “Saglikli Isci” tanimi, mesleki hastaliklara maruz kalan kigilerdeki
mortalite diizeyini tanimlamak igin yapilan galisma sonucunda bulunmustur.
(Last JM ve ark., 1988). Tahll isinde galisan (Chan-Yeung M ve ark., 1980),
aliminyum eriticilerinde (Chan —Yeung M ve ark., 1989) ve nikel madeninde
caligan i§gilerd.e'yap|lan caligsmalarda; isyerlerindeki ortama yliksek oranda
maruz kalan igcilerde, daha az maruz kalan isgilere gére respiratuar
semptomlarin daha az gérildiga bildirilmistir. TUm bu galismalardan, isgilerin
bazilarin saglik dizeyinin daha iyi olmasi nedeni ile bulunduklan ¢alisma
ortamini sectikleri (Health Selection) ve islerine devam ettikleri, ama daha az
saglikl iscilerde ise respiratuar semptomlarin ortaya c¢ikmasi ile iglerini
degistirdikleri ya da igi biraktiklan sonucu elde edilmigtir. “Saglikli Isci”
tanimi, “Saglikh Sigara [gicisi” kavramina &nderlik etmistir. Bu tanim; sadece .
saglikli bireylerin sigara icmeyi tercih edebilecekleri (Health Selection),
akciger fonksiyonlari agisindan daha az saglikli olan bireylerin ise baglasalar
bile birakmalarinin daha olasi oldugunu anlatmaktadir. Beclake ve Lalloo;
sigara icmenin rastgele baglayan bir ahgkanlik oldugunu ve bu aligkanhgi
edinen ve edinmeyen kigilerin baslangicta akciger fonksiyon diizeylerinin
benzer oldugunu séylemislerdir. Bu aligkanligi edinen ve devam ettiren
kisilerin ise sigaranin etkisine relatif olarak daha direngli akcigerleri oldugunu

belirtmiglerdir.

Insanlarin sigaraya genellikle adélesan yaglarda bagladigi ve erken ya
da orta erigkin yaglarda birakmaya meyilli olduklari bilinmektedir. Sigarayi bu
sekilde birakan insanlarin birgogu 6ksiriik ve hiriltili solunum gibi pulmoner
semptomlarin baggdstermesi nedeni ile birakirlar. Bu durumda sigara igme

aligkanligini edinen ve devam ettiren Kisilerin daha az pulmoner semptomiara
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ve daha saglikli pulmoner fonksiyonlara sahip olduklari i¢in bu aligskanliklartni
devam ettirebildikleri séylenebilir (Eisner MD, 2002). Ancak béyle bir sonug
sigaranin asil etkilerini gizleyerek sigara ile pulmoner semptomlar ve
pulmoner fonksiyonlar arasindaki gergek iligkiyi yanlis yorumlamamiza neden
olabilir. Hatta sigaranin solunum fonksiyonlarini iyilestirdigi gibi bir sonug bile
cikarmamiza yol agabilir. Bu durumda, sigaranin etkileri incelenecekse
sadece aktif olarak sigara igen populasyon degil, émirboyu sigara i¢cmis olan
kisileri de dikkate almak gerekmektedir. Genglerde yapilan calismalarda ise
sonuglarin yanlis yorumlanmasina mahal vermeyerek sigara kullanimina
devam edildigi takdirde pulmoner fonksiyonlarda ani dlsgisler gerceklesecegi

anlatiimalidir.

Sonugta; sigara icenler saglikli olabilir mi? Belki de 1990’dan itibaren
kullanilan “Saglikli Sigara Igicisi” terimi yerini artik yanhs anlagiimalara daha
az yol agacak baska bir tanimlamaya birakmalidir.

Elde edilen verilerden daha sadlikli olan kigilerin sigaraya
baslayabilecedi ve elde ettigi bu aligkanligi strdlrebilecegi bilgisi 1s1§inda,
sigara bagimlist olmaya aday olabilecek gen¢ kesimin belirlenmesi de
kolaylagmaktadir.

Bilindigi Gzere spirometre ile &lglilen pulmoner fonksiyon testlerinden
FEV4/FVC'nin < %80 olmasi havayolu obstrilksiyonuna isaret etmektedir.
Caligmamiza katilan &grencilerin ikisinde FEV1/FVC orant < %70 oldudu igin
denek grubundan ¢ikarildi. Diger 6grencilerden elde edilen sonuglar normal
spirometrik 6lgimler olarak bulundu. Bu durumda caligmamiza katilan
ogrencilerin havayolu obstriksiyonlarinin olmadigi séylenebilmektedir.
Ancak sigara icen tum 6grenciler ile yine sigara icen sadece erkek ve kiz
6grencilerin FEV4/FVC degerleri sigara igmeyen gruplara oranla anlamii
olacak sekilde dustk bulundu. Daha &énce agiklandigi Gizere ayni gruplar
karsgilagtiriidiinda FEV{ ve FVC degerleri ise anlamh olacak sekilde daha

ylksekti (Saghkli Sigara Igicisi). Bu durumda sigara icen kisilerin spirometrik
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pulmoner fonksiyon test sonu&}larl normal gikarak tek tek kisi bazinda gercegi
gizlese de sigara igmeyenlére oranla havayolu obstriiksiyonuna daha yatkin
olduklari sonucu g¢ikmaktadir. FEV: ve FVC degerlerinin yllkksek ama
FEV4/FVC 'nin duslik gcikmasi sonucu ise sigaranin etkilerinin FEV4 Gizerinde
FVC'ye oranla daha ¢ok oldugunu géstermektedir.

Calismamiza katilan 1014 &grencinin egzersiz yapma ahigkanliklari
sorgulandiginda erkek &grencilerin kiz édrencilere oranla anlamli olacak
sekilde daha fazla egzersiz yapti§i bulundu. Egzersiz sikliklari agisindan
cinsiyetler arasinda fark bulunamazken, egzersiz slereleri géz o6ninde
bulunduruldugunda erkek dgrencilerin bir saat ve tsti kiz 6grencilerin ise bir

saatten daha az egzersiz yaptiklari ortaya cikarildi.

Fiziksel aktivite saghgi pek c¢cok yénden gelistirir. Yapilan bazi
calismalar duzenli egzersizin pulmoner fonksiyonlari da iyilestirdigini
gbstermistir. 13-27 yaslari arasinda yapilan bir aragtirmada fiziksel aktivite ile
FVC arasinda pozitif bir iligki oldugunu bildiriimis, bagka bir calismada ise
fiziksel olarak aktif olan kigilerde ilerleyen yasla birlikte gergeklesen FEV;4
azalmasinin daha az oldugu gésterilmistir (Pelkonen M ve ark., 2003).
Akciger fonksiyonlari ve fiziksel aktivite arasindaki iliskiyi gésteren ¢aligmalar
olsa da bu iligki yine de bilinmezligini korumaktadir (Jakes RW ve ark, 2002).
Cunkill yapilan bazi galismalarda fiziksel aktivite ile akciger fonksiyonlari
arasinda pozitif bir iligki oldugu rapor edilirken (Doherty M, ve ark, 1997; Mac
Auley D, ve ark, 1999; Mehrotra PK ve ark, 1998; Twisk JW ve ark, 1998);
dier ¢alismalarda béyle bir sonug elde edilememistir (Biersteker MW ve ark,
1985). Bu yuzden fiziksel aktivitenin akcier fonksiyonlarini artirip artirmadigi
belirsizligini korumaktadir.

Calismamizda egzersiz yapan tim 6grenciler incelendiginde FEV; ve
FVC degerlerinin egzersiz yapmayanlara oranla anlamli olacak sekilde daha
yiksek oldugu tesbit edildi. Bu sonugla biz, egzersizin akciger foksiyonlarini

olumlu yénde etkiledigini bulduk. Cinsiyetler arasi incelemeler yapildi§inda
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egzersiz yapan erkek ogrencilerde yapmayanlara gére FEV; ve FVC
dederleri daha yiiksekti ama anlamli bir fark bulunamadi. Kiz &§renciler
arasinda ise egzersiz yapan 6grencilerin FEVy ve FVC degerleri anlamli

olacak sekilde daha yiiksekti.

Fiziksel aktivite ve FEV4 arasinda pozitif bir iliski hem kadin hem de
erkeklerde géruldiga cahismalarda aktif yada inaktif olmanin FEVi etkileme
mekanizmasi belirsizligini korudugu séylenmektedir. Pulmoner sistemin
FEV¢i etkileyen fiziksel &zellikleri; havayolunun boyutu, ve bunun
elastisitesidir ki bunlarda interstisyel fibrosis, diger respiratuar hastaliklar,
inﬂamaéyon, havayolu obstriiksiyonu ve sigara icimi ile iligikilidir. Fiziksel
aktivitenin fizyolojik olarak degil de baglica obesite ve yad dagihmini
degistirerek ve daha az olarak ventilatuar kas kuvvetini artirarak etkili oldugu
disuntlmektedir (Jakes RW ve ark, 2002).

Sigara icen égrencilerde egzersiz yapan ve yapmayan gruplarin FEV4
ve FVC degerlerinin ortalamalan karsilagtinidijinda, egzersiz yapan
ogrencilerin degerleri yapmayanlara oranla daha yiksekti ama bu fark
anlaml degildi. Sigara icmeyen 6grencilerde ise egzersiz yapanlarin FEV¢ ve
FVC degerleri egzersiz yapmayan gruba orania anlamli olacak sekilde daha
yiksek bulundu.

Erigkin ve sigara igen sporcular, sigara icen ve spor yapmayan Kisilere
gore daha iyi akciger fonksiyonlarina sahipken, sigara igmeyen sporcularla
kargilagtinldiklarinda ise akciger fonksiyonlarinin daha koéti oldugu
bulunmustur (De AK ve ark, 1988). Holmen ve arkadaglarinin yaptiklari
baska bir ¢caligmada ise her iki cinsiyette de sigara igmeyenlerde FEV, ve
FVC dlizeylerinin egzersizle birlikte anlamli olacak sekilde arttigi bununla
beraber gunliikk sigara igenlerde yine egzersize bagl olarak bir artig gorilse
de bunun istatistiksel olarak anlamli bulunmadidi gésterilmigtir (Holmen TL
ve ark., 2002). Sonuglarimiz bu ¢aligmalar ile benzerlik géstermektedir. Elde

edilen bu sonuglar 1g1§inda fiziksel aktivitenin hem sigara icenlerde hem de
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icmeyenlerde pulmoner fonksiyonlar Uizerinde pozitif ydnde etkili oldugu ama

asil etkinin sigara igmeyen kigilerde gergeklestigi s6ylenebilmektedir.

Erkek 6grenciler arasinda hem sigara igenlerde hem de igmeyenlerde
egzersiz yapanlarin yapmayanlara gére daha yiksek FEV; ve FVC
degerlerine sahip olduklari bulunsa da aradaki fark anlamli degildi. Kiz
ogrenciler incelendiginde sigara igen grupta FEVy ve FVC degerleri egzersiz
yapanlarda anlamli olacak sekilde daha yiiksekti. Sigara igmeyen grupta
egzersiz yapanlarin FEV:; ve FVC degerleri yapmayanlara gére daha
yliksekti ama sadece FVC anlamli olacak sekilde daha yiiksek bulundu.

Egzersiz yapma sikh§i ve egzersiz slreleri g6z 6ninde
bulunduruldugunda her iki cinsiyette de sigara icen ve icmeyen dgrenciler
arasinda FEV, ve FVC degerleri arasinda fark bulunamadi.

Holmen ve arkadaslari, sigara igciminin disik seviyede fiziksel
aktivitede bulunan 13-19 yas arasi genglerde daha sik oldudu, sigara
icenlerin icmeyenlere oranla aktif spor yapmayi birakmaya daha yatkin
olduklari bu vylizden de sigaradan korunma programlarina spor
organizasyonlarinin eklenmesinin gerektigini vurgulamiglardir (Holmen TL ve
ark.,2002). Bizim c¢alismamizda egzersiz yapan ve yapmayan o&drenciler
arasinda bulunan sigara igme orani istatistiksel olarak anlamsiz olarak
bulundu. Bu durumun tlkemizde spora daha az énem verilmesi ve spor

tesislerinin yetersiz olmasi ile iligkili olabilecedi dligtunaldi.
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6. SONUCLAR:

Sigara igiminin ve egzersizin solunum fonksiyon testi tizerine etkilerini

inceledigimiz bu galismada asagidaki sonuglari elde ettik.

1.
2.

Sigara i¢imi pulmoner semptomiarda artiglara neden olmaktadir.
Sigara icen 6grencilerin “Saglhkh Sigara lgicisi” tanimina uygun
olacak sekilde FEV ve FVC degerleri, sigara icmeyen 6Jrencilere
gore anlaml olacak gekilde daha yliksek bulundu. Bu fark hem erkek
hem de kiz 6grencilerde gérildi.

Egzersiz yapan ogrencilerin FEVy; ve FVC degerleri, egzersiz
yapmayan égrencilerin degerlerinden anlamli olacak gekilde daha
yiksek bulundu. Egzersiz yapan erkek 6grencilerin bu degerleri
egzersiz yapmayanlara gére daha ylksekti ancak aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. Egzersiz yapan kiz 6grencilerde
ise FEV, ve FVC degerleri egzersiz yapmayanlara gére anlamli
olacak sekilde yiiksekti.

Sigara icen grupta, egzersiz yapan &grencilerin FEVy ve FVC
degerleri ile yapmayanlara gére FEV: ve FVC degerleri ylUksek
olmakla beraber bu fark anlamli bulunmadi. Bu sonu¢ hem erkek
hem de kiz 6grencilerde gérildi.

Sigara igmeyen grupta, egzersiz yapan erkek &grencilerin FEV; ve
FVC degerleri egzersiz yapmayan gruba oranla daha ytiksek bulundu
ama bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Egzersiz yapan kiz
6grencilerde de FEV, ve FVC degerleri egzersiz yapmayan gruba
oranla daha ytksek bulundu ancak sadece FVC degerindeki fark
istatistiksel olarak anlamliydi.

Sonug olarak, ortalama 3 yildir sigara igen Hacettepe Universitesi
ogrencilerinin  “saglikli sigara igicisi” tanimina uydugu gésterildi.
Egzersiz yapmak, sigara igen O&grencilerin daha iyi akciger
fonksiyonlarina sahip olmalarina yardimct olurken egzersizin asil
etkisi sigara igmeyen grupta gésterildi. Bu sonucun sporcu saghigi ve
sigara karsgiti egitim g¢alismalarinda gézéniinde bulunduruimasi

yararlidir.
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EK 1. ONAM FORMU ORNEGI

HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
TIBBI, CERRAHI ve I[LAG ARASTIRMALARI ETIK KURULU
GENETIK ARASTIRMA AMAGLI BiR GALISMA ICIN AYDINLATILMIS
(BILGILENDIRILMIS) ONAM FORMU ORNEGI

(Hekimin Aciklamasi)

Sigara i¢imini ve egzersizin solunuum fonksiyon testleri tzerine olan
etkilerini incelemek (zere yeni bir aragtirma yapmaktayiz. Arastirmanin
ismim “Hacettepe Universitesi Ogrencileri arasinda Sigara vlgimi Ve
Egzersizin Solunum Fonksiyon Testleri Uzerine Etkisi"dir. Arastirmaya
Hacettepe Universitesi’nde égrenci olan 18-25 yag grubunda bulunan kigiler
dahil edilecektir. Sizin de bu g¢alismaya katilmanizi éneriyoruz. Ancak hemen
sdyliyelim ki bu arastirmaya katilip katiimamakta serbestsiniz. Caligmaya
katiim génulltlik esasina dayalidir. Kararinizdan énce arastirma hakkinda
sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katiimak isterseniz formu imzalayiniz.

Aragtirmaya davet edilmenizin nedeni 18-25 vyas grubunda
bulunmaniz ve Hacettepe Universitesi’nde dgrenci olmanizdir. Bugiine kadar
elde edilmig bilimsel bulgular sigara i¢giminin ve egzersizin solunum fonksiyon
testleri lizerine etkisi oldugunu goéstermektedir. Hacettepe Universitesi
Fizyoloji Anabilim Dali ve Hacettepe Univers'itesi Gogis Hastaliklar anabilim
Dal’'nin ortak .katiimi ile solunum fonksiyon testlerinde gergeklesmis olasi
degisikliklerin nedenini ortaya gikaracak bir arastirma gergeklestirilecektir.
Kendinizde bir gikayet olmasa bile katiiminiz aragtirmanin basarisi igin

énemilidir.

Eger aragtirmaya katiimayi kabul ederseniz Dr. Esra Bilgin tarafindan
saglanan bir anket formu doldurup solunum fonksiyon testlerinizi

gerceklestireceksiniz. Daha sonra bulgular kaydedilecektir. Bu kayitlar
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incelenerek sigara igimini ve egzersizin solunum fonksiyon testleri Gzerine
etkileri ortaya konulacaktir. Anket formu ve solunum fonksiyon testleri Dr.
Esra Bilgin tarafindan Hacettepe Universitesi Fizyoloji Anabilim Dali
labaratuvarlarinda gergeklestirilecektir.

Elde edilen sonuglar kimliginiz belirtiimeden tip &grencilerinin
egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabili. Bu amaglarin

disinda bu kayitlar kullaniimayacak ve bagkalarina verilmeyecektir.

Bu c¢alismaya katiimaniz igin sizden herhangi bir ({cret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz icin size ek bir 6deme de

yaptimayacaktir.

Yapilacak testin getirebilecegi olasi yararlar: Bu arastirma sigara
iciminin ve egzersizin solunum fonksiyon testleri {izerine olan etkilerinin
ortaya cikaracaktir. Solunum fonksiyonlarinizda bulunabilecek olasi
azalmalar yasaminizda sizin igin bir uyar teskil edecektir ve sagliiniz igin
daha iyi bir yagam tarzi benimsemeniz igin bir baglangi¢ olabilecektir.

Bu ¢alismaya katilmay! reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katiimak tamamen
istege bagldir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine galismanin herhangi bir agsamasinda onayinizi
cekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilmcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Dr. Esra Bilgin tarafindan Hacettepe Universitesi Tip Fakultesi Fizyoloji
Anabilim Dalt ve Hacettepe Universitesi Gogiis Hastaliklar Anabilim Dal’nin
ortak bir tibbi aragtirma yapacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra béyle bir aragtirmaya “katilimer”
(denek) olarak davet edildim.
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Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda da buylk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amaglarla kullanimi strasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi

konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin ylritllmesi sirasinda herhangi bir sebep géstermeden
arastirmadan gekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak
icin arastirmadan ¢ekilecedimi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma digi tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapiimayacaktir.

Ister dogdrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya
ctkmasi halinde, her tiirlt tibbi midahalenin saglanacagdi konusunda gerekli
glivence verildi. (Bu tibbi mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina

girmeyecegdim).

Aragtirma sirasinda bir saglk sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Dr. Esra Bilgin'i 3051552 nolu telefondan ve Hacettepe Universitesi Fizyoloji
anabilim Dalrndan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmig degilim. Eger
katiimay! reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan

iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yaplilan tim acgiklamalari ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi

basima belli bir diiginme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
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“katilimcit” (denek) olarak yer alma kararint aldim. Bu konuda yapilan daveti
biyiik bir memnuniyet ve génullaluk icerisinde kabul ediyorum.
Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimcei Katilimci ile goriigen hekim
Adi soyadi, unvant: Adli, soyadi:

Adres: Adres:

Tel. Tel.

Imza Imza

Goriigsme tanigr-
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:
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EK 2. Anket Formu Ornegi

SOLUNUM ARASTIRMALARI ANKET FORMU

Liitfen asagidaki sorularda uygun buldugunuz cevaplarin yanina (x) isareti

koyunuz ve bosluklart uygun sekilde doldurunuz.

1. Cinsiyetiniz Kadin () Erkek ()
2.YaSINIZ  iiieereecsiensiesiasiesisaseatannes
3.Dogum Yeriniz = eieeeresiieieestienensseanaes
4. Kaldiginiz Yer Aile () Arkadaslar( )
Yurt () Diger Belirtiniz ()
5. Son 12 ay icinde gogsiiniizde 1slik sesi,
hiriltil veya hisirtili bir solunum Evet () Hayir ()
farkettiniz mi?
6. Balgam yakinmasi var mi? Evet () Hayir ()
7. Oksiiriik yakinmas1 var mi? Evet () Hayr ()
8. Sigara iciyor musunuz? . Evet () Hayir ()
(Yamtimz “Hayir” ise 12. soruya ge¢iniz).
9.Sigara icmeye kag yasinizda basladiniz? =000 e
10. Giinde ortalama kag¢ sigara igiyorsunuz?  iiieiieiierisiecrrtcensarssenes
11. Eger sigara icmiyorsamz kag yasinda
biraktiniz? =~ eeenrreeiseesasesesaanas
12. Cocuklugunuz sirasinda evde sigara
i Evet () Hayr ()
icilivor muydu?
13. Yasadigimiz yerde sigara dumanina
Evet () Hayir ()
maruz kaliyor musunuz?
14, Iciliyorsa bu sizi rahatsiz ediyor mu? Evet () Hayir ()
15. Spor yapar misimiz? Hangileri? Belirtiniz =~ == ceerrrcir e ereree
16. Ne siklikla spor yaparsiniz? Her giin () Haftada bir ()

17. Ortalama siire nedir? (Dakika olarak)
18. Daha 6nce diizenli spor yaptimz mi?
19. Hangileri? Belirtiniz

Haftada birkag giin ()

ooooooooooooo

ooooooooooooo

Diizensiz ()

ooooooooooooooooooooooo

.......................
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