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NEVSEHIR ILINDE KRONHg HAVA YOLU HASTALIKLARININ GORULME
SIKLIGI VE RISK FAKTORLERI
Nuriye EFE ERTURK
Erciyes Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Anabilim Dah
Yiiksek Lisans Tezi, Mayis 2012
Damsman: Prof.Dr.Nimet KARATAS - Prof.Dr.Ramazan DEMIR

KISA OZET

Calisma, Nevsehir ilinde kronik hava yolu hastaliklarinin (KHH) goriilme sikligi ve risk
faktorlerini belirlemek amaciyla planlanmig, tanimlayici bir arastirmadir.

Arastirmanin evrenini, Nevsehir Belediyesi sinirlar1 icinde yer alan Aile Saglhigi Merkezlerine
(ASM) kayith, 40 yas ve iistii bireyler olusturmaktadir. Kasim 2010 — Mayis 2011 tarihleri
arasinda, belirlenen ASM’lere basvuran 630 birey 6rneklem kapsamina alinmistir. Calismanin
yapilabilmesi i¢in Nevsehir 11 Saglik Miidiirliigii izni, etik kurul onay1 ve bireylerden yazili ve
s0zlii onam alinmustir. Veriler, bireylerin tanitici 6zellikleri, kronik hava yolu hastaliklar1 risk
faktorlerini belirlemeye yonelik olusturulan anket formlar1 ve solunum fonksiyon testi yapilarak
toplanmistir. Arastirmadan elde edilen veriler bilgisayar ortamina aktarilmis ve SPSS 15.0 paket
programinda degerlendirilmistir. Veriler Ki kare, Mann-Whitney U, Kruskall-Wallis Varyans
Analizi ve Bagimsiz Orneklemde T Testi kullanilarak degerlendirilmistir. Istatistiksel olarak
farkin onemliligi p<0.01 olarak kabul edilmistir.

Calismaya katilan bireylerin, %54.1°’1 kadin, %45.3’1i 40-49 yas grubunda ve %34.1’i halen
sigara i¢gmektedir. Erkeklerde sigara kullanimi daha fazladir. Arastirmaya katilan bireylerin
%12,1’inde obstriiksiyon (FEVI/FVC<%70) tespit edilmistir. FEVI/FVC<%70 tespit edilen
bireylerin FEV1 %, PEF % ve FEF 25-75 %, FEVI/FVC<%70 tespit edilmeyen bireylerlere gore
daha diisiik ve aralarindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p <0.01). Beden kitle
indeksi ve obstriiksiyon arasinda anlamlilik saptanmamustir (p>0.01). Gelir durumu gider
durumuna gore diisiik olan, tozlu dumanli ve gazli ortamlarda calisan ve kerpi¢ evde yasayan
bireylerde obstriiksiyon goriilme siklig1 daha fazla tespit edilmistir.

Bu sonuglar dogrultusunda, birinci basamak saglik kuruluslarinda hastaligin erken tespiti icin
solunum fonksiyon testi yapilmasi, lilke capinda KHH prevalansinin belirlenmesi i¢in, bolgesel

caligmalarin planlanmasi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Hava Yolu Hastaliklari, Hemsirelik, Nevsehir, KOAH, Astim.
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INCIDENCE OF CHRONIC AIRWAY DISEASES AND DETERMINATION OF RISK
FACTORS IN NEVSEHIR PROVINCE
Nuriye EFE ERTURK
Health Sciences Institute, Erciyes University
Nursing Department
Master Degree Thesis, May 2012
Supervisors: Prof.Dr.Nimet KARATAS - Prof.Dr.Ramazan DEMIR

ABSTRACT

The present research was a descriptive research planned to determine chronic airway diseases
(CAD) and risk factors.

The population of the research was consisted of individuals aged > 40 who were registered at
the Family Health Centers (FHC) located in Nevsehir city center. The sample included 630
individuals who visited FHCs and were selected using random number table between October
2010 and May 2011. Official permissions from Nevsehir Health Directorate, approval of ethical
committee and the oral and written consents of the participants were obtained in order to
conduct the research. The data were collected using questionnaire forms to find out descriptive
characteristics of the participants and the risk factors of airway diseases and pulmonary function
test. The data obtained were recorded into computer and evaluated using SPSS 15.0 software.
The data were analyzed with chi-square, Mann-Whitney U, Kruskall-Wallis H Variance
Analysis and Independent Samples T test. Statistical significance level was accepted as p<0.01.
Of the participant individuals 54.1% were female, 45.3% belonged to 40-49 age group and
34.1% were still smokers. Smoking was more prevalent among males. Obstruction
(FEVV/FVC<%70) was detected among 12.1 % of the participant individuals. FEV1 percentages,
Pef percentages and FEF 25-75 percentages of the individuals with FEVI/FVC<%70 were lower
than those without FEVI/FVC<%70 and the difference between was statistically significant
(p<0.01). A significance between BMI and obstruction was not detected (p>0.01). It was noted
that individuals who had lower income than expenses, worked in dusty and smoky settings and
lived adobe houses had higher prevalence of obstruction.

In light of these results, it is recommended that pulmonary function tests be performed in order
to detect the disease at an early period at the primary health care centers and that regional
studies be conducted .

Keywords: Chronic Airway Diseases, Nursing, Nevsehir, COPD, Asthma.
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1.GIRIS VE AMAC

Saglik alanindaki bilimsel ve teknolojik gelismeler, temel saglik bakiminin
yayginlagsmasi, enfeksiyonlarin kontrol altina alinmasi, etkin tani ve tedavi yontemleri
ile hastaliklarin onlemesi, perinatal ve natal o6liimlerin kontrol altina alinmasi, dogum
oranlarindaki azalma kaba Oliim hizini azaltarak, dogumda beklenen ortalama yasam
stiresini uzatmistir. Bu durum Diinya niifusunun ve 60 yas ve {izeri grubun artmasina
neden olmustur. 1950 yilinda 60 yas ve iizeri bireylerin sayis1 200 milyon iken, 2000
yilinda 590 milyon olarak tespit edilmis olup, 2025 yil1 i¢in ise 1 milyar 100 bin kisi
olacagi tahmin edilmektedir (1). Dolayisiyla bulasici hastaliklar ve asir1 dogurganligin
yol actig1 saglik sorunlari, 20. yiizyil ortalarina kadar 6ncelikli sorunlar iken, 20. yiizyil
ortalarindan itibaren, yaslhilik ve buna bagli kronik hastaliklar, Oncelik sirasini
degistirmistir.

Giiniimiizde oliimlerin baglica nedenleri kalp-damar hastaliklari, kanserler ve solunum
yolu hastaliklar1 gibi kronik hastaliklardir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 2008 yilinda 36
milyon kisinin kronik hastaliklar yiiziinden kaybedildigini ve bu Oliimlerin 9
milyonunun 60 yas alt1 oldugunu aciklamistir (2). Ulkemizde ise 2000 yilinda yapilan
hastalik yiikii arastirmasma gore, 0liim nedenleri arasinda yer alan ilk 10 hastaliktan,
9’unu kronik hastaliklar olusturmaktadir (3). Goriildiigii gibi kronik hastaliklar

giliniimiiziin 6nde gelen saglk sorunlarini olusturmaktadir.
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Tiirkiye’ de 2000 yili i¢cin hesaplanan toplam 430.459 oliimden 305.467°si (%71.0)
kronik hastaliklar nedeni ile gerceklesmistir. Bu 6liimlerin %40.0’m1 kardiyovaskiiler
sistem hastaliklar:, %12.0’m1 kanserler ve %8.0’1n1 solunum sistemi hastaliklar:
olusturmaktadir (3). Kronik solunum sistemi hastaliklarinin (KSH) ise biiyiik
cogunlugunu kronik hava yolu hastaliklar1 (KHH) olusturmaktadir. Kronik hava yolu
hastaliklar1 olan Astim ve Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) hava yolunun
inflamatuar hastaliklaridir. Bu hastaliklar risk faktorleri, patojenik siire¢, tani, tedavi ve

korunmada pek cok benzerliklere sahiptirler (4).

KOAH o6nlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olmasina ragmen, Tiirkiye’de oliime
neden olan ilk 20 hastalik arasinda iiglincii sirada yer almaktadir (3). Hastaligin
olusumunda, yas, fiziksel, biyolojik ve sosyal ¢evre, genetik faktorler, stres, yanlis
beslenme, solunum yolu enfeksiyonlari, meslek, i¢ ve dis ortam hava kirliligi gibi bir
cok faktoriin rol oynadigi bilinmektedir (4). KOAH, ge¢cmisteki tanimlama sorunlar1
nedeniyle hakkinda yeterli epidemiyolojik verilerin olmadig1 bir hastaliktir. Profesyonel
saghk calisanlar1 tarafindan, saglik calisanlar1 ve kamuoyunda KOAH bilincinin
eksikligi, hastaligmm tani ve siddetini degerlendirmede standart kriterin olmamasi,
hastalik semptomlarinin 6nemsenmemesi gibi nedenlerden dolayi, elde edilen verilerin,

gercek KOAH prevalansini oldugundan daha diisiik gosterdigi ifade edilmektedir (4).

Son yillarda yapilan uluslararasi ¢caligmalar, ge¢gmis yillara gore daha giivenilir sonuglar
elde edilmesini saglamistir. 2006 yilinda iilkemizde yapilan bir ¢alismada Adana ili 40
yas iizeri KOAH prevalansi toplamda %19.1, erkeklerde %28.0 ve kadinlarda %10.3
olarak tespit edilmistir (5).

Diger bir KHH hastali§i olan Astim, iilkemizde hem c¢ocukluk doneminde hem de
yetiskin yas grubunda sik rastlanilan kronik hastaliklardan biridir (3). DSO tahminlerine
gore 2005 yilinda 255.000 insan astim hastalig1 nedeniyle hayati kaybetmistir(2).
Hastaligin sikligina iliskin yapilmis bircok calisma olmasina karsin kullanilan
yontemlerin standart olmayis1 verilerin karsilastirilmasini ve genel bir prevalanstan sz
edilmesini giiclestirmektedir. 2003 yilinda yapilan Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet
Etkililik Calismas1 (UHY-ME) arastirmasina gore iilkemizde astim prevalansi toplamda
% 3.8, erkeklerde % 3.1 ve kadinlarda % 4.4 tiir (3).

Diinya Saglik Orgiitii goriilme siklig1 gittikce artan bu hastaliklar icin bir bildiri

yaymlayarak, ulusal ve uluslararasi kuruluglarm bir araya gelmesi ve genis kapsamli bir
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miicadele baslatmasi gerektigini ifade etmistir (4). Kronik hastaliklarin artis géstermesi
saglik kurumlarinin, halkin gereksinimleri dogrultusunda yeni stratejiler gelistirmesine
yol agmustir. KOAH gibi kronik hastaliklar, sadece hastalikla yasayan bireyi degil, tiim
aile iiyelerini ve ailenin yakin cevresindeki bireyleri, fiziksel, sosyal ve psikolojik
yonden etkilemektedir. Hastalikla birlikte gelisen fiziksel giic kaybi1 sonucu bakim
gereksiniminin artmasi, Olim korkusu, hastaligin getirdigi ekonomik yiik, hasta ve

ailesinin yasam seklini degistirmektedir.

6283 sayili kanun kapsaminda (6), ortaya ¢ikan gereksinimleri karsilamak, saglikla ilgili
ihtiyaclarin1 belirlemek ve belirlenen ihtiyaclar c¢ercevesinde hemsirelik bakimini
planlamak, uygulamak ve degerlendirmekten sorumlu olan hemsireler, KOAH
olusumunda yer alan risk faktorlerinin belirlenmesi, maruziyetin azaltilmasi,
toplumlarin egitilmesi, hasta ve ailesinin yasadigi tilkenmisligin belirlenmesi, bakim
gereksinimlerinin giderilmesi, saglhigin korunmasi ve gelistirilmesi hususunda tiim bilgi

ve beceri birikimlerini kullanmak zorundadir.

[limize ait KHH prevalansii belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismada; iilke ¢apinda
olusturulmasi planlanan veri tabanina katkida bulunmak, hastaligin erken tespiti ile
koruyuculuk girisimlerinin planlanmasini saglamak ve bu sayede KHH’nin iilke

ekonomisine getirecegi yiikii azaltmak hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

Kronik solunum hastaliklar1 icerisinde yer alan Astim ve KOAH hava yolunun
inflamatuvar hastaliklaridir. Bu hastaliklarin, risk faktorleri, patojenik siireg, tani, tedavi

ve korunma gibi pek ¢ok konuda benzerlikleri vardir (4).
2.1. KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI (KOAH)
2.1.1. Tanim

KOAH, tam olarak geri doniisiimlii olmayan hava akimi kisitlamasi ile karakterize,
Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik durumudur. Hava akimi kisitlamasi genellikle
ilerleyicidir ve zararh partikiil ve gazlara kars1 akcigerlerde olusan anormal inflamatuar

yanit ile iligkilidir (4,7-9).

Burrows et al. Ingiltere’deki kronik bronsitli hastalarla Amerika Birlesik
Devletleri’ndeki amfizemli hastalarin ortak o©zellikler gosterdigi ve bu hastalik
spektrumunun KOAH olarak tanimlanabilecegini ileri siirmiislerdir (10). Thomas L.
Petty et al. belirttigine gore de KOAH terimi ilk defa 1966’da Burrows et al. tarafindan
tanimlanmugtir. 1970’lerde KOAH’1n tanimi hakkinda yapilan ¢alismalarin 6zetine gore
KOAH: “Kronik bronsit ile amfizemin bir karigimidir. Sigara i¢imi ile birliktedir ve
Oksiiriikk, nefes darligi, erken morbidite ve mortaliteyle karakterizedir”. 1980’lerde

KOAH’1n tanim1 hakkinda yapilan ¢aligmalarin sonucuna gore KOAH: “ilerleyici hava
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yolu kisitlanmasi ile birlikte sigara icenlerin hastaligidir. KOAH yas arttik¢a kotiilesir

ve ailesel 6zelligi vardir” (11).

Global Initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD) tarafindan yaymlanan 2011 yili
kilavuzunda KOAH, nefes darhigi, kronik oksiiriik ve balgam iiretiminin yaninda
hastaliginin olusumuna neden olan risk faktorlerine maruz kalinmasi sonucu gelisen

ilerleyici bir akciger hastalig1 olarak tanimlanmaktadir (7).

KOAH terimi, Ingilizce literatiirdeki “Chronic Obstructive Pulmonary Disease”
(COPD) yerine kullanilan, kronik hava akimi kisitlanmasi ile seyreden ve sik rastlanan

klinik bir durumu tamimlamaktadir (12).

ATS (American Thoracic Society)’nin ve ERS (European Respiretory Society) nin
ortak taniminda KOAH solunum yolunu ve akcigerin parankim dokusunu yada her
ikisinide iceren hava yolu obstriiksiyonu ile karakterize yavas ilerleyen bir hastalik

olarak tanimlamaktadir (13)
2.1.2. KOAH Epidemiyolojisi
2.1.2.1. Mortalite

Mortalite verileri kolaylikla elde edilebilir olmasma karsin, KOAH terminolojisinin
farkli kullanimlar1 ve genel kabul goren tanisal standartlarin bulunmayisi, bu verilerin
giivenilirliklerini siirlamaktadir (4,14). KOAH birincil 6liim nedeni olmasina karsin
olim raporlarinda genellikle katkida bulunan neden olarak belirtilmekte veya hic
belirtilmemektedir ki bu da mortalite hizinin oldugundan daha az gosterilmesine neden
olmaktadir. Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada KOAH’l1 hastalarm 6liim kayitlarinin
sadece %57.0’mda KOAH’1n birincil 6liim nedeni veya ek hastalik olarak belirtildigi
bildirilmistir. Tim bu sorunlara karsin, KOAH giiniimiizde onemli ve giderek artan
oliim nedenlerinden biridir (4). DSO’ye gore 2000 yilinda tiim diinyada yaklasik 2.75
milyon kisi KOAH nedeniyle 6lmiistiir ve bu 6liimlerin yarisi, cogu Cin’de olmak iizere
Bat1 Pasifik bolgesinde gerceklesmistir. KOAH 1 2030 yilinda en yaygin 4. 6liim
nedeni haline gelecegi tahmin edilmektedir (15)(Tablo 2.1).



Tablo 2.1. Diinyada Onde Gelen Oliim Nedenlerinin 2002-2030 Yillar1 Arasinda Oliim
Nedenleri Siralamasinda Yerlerinin Degisimi

Hastahk 2002 2030
Iskemik kalp hastalig 1 1
Serebrovaskiiler hastalik 2 2
Alt solunum yolu enfeksiyonlar1 3 5
HIV/AIDS 4 3
KOAH 5 4
Perinatal durumlar 6 10
Diyare ile iligkili hastaliklar 7 16
Tiiberkiiloz 8 9
Trakea, brons, akciger kanserleri 9 7
Trafik kazalar 10 8

Tiirkiye’de ulusal diizeyde 6liime neden olan ilk 20 hastaligin dagiliminda, KOAH tiim
Olimlerin %35.8’inin nedenidir ve igiincii sirada yer almaktadir (8,14). Hastalik
erkeklerde {i¢iincii, kadinlarda besinci 6liim nedenidir. Yas grubu dagiliminda KOAH
60 ve iizeri yas grubunda her iki cinsiyette iiclincii sirada yer almaktadir. Kentsel alanda
tim Olimlerin %5.3’tinli, kirsal alan tiim Oliimlerin ise %6.5’ini olusturmaktadir.
Kentsel alanda dordiincii ve kirsal alanda {igiincii siradadir. Bati, giiney, orta ve kuzey

bolgelerinde iigiincii 6liim nedeni iken dogu bolgesinde ise besinci 6liim nedenidir (3).
2.1.2.2. Morbidite

Son yillarda DSO tarafindan morbiditeyi veya hastalik yiikiinii degerlendirmede YLD
(Year of healty Life lost due to Disability) ve DALY (Disability Adjusted Life Years)
oOlciitleri kullanilmaktadir. Gerek sakatlik nedeniyle kaybedilen yillar olarak tanimlanan
YLD, gerekse erken oliimler ve sakatlik nedeniyle kaybedilen yillarin toplami olarak
tanimlanan DALY acisindan KOAH o6nemli bir morbidite nedenidir ve Oniimiizdeki
yillarda hastaligin yayginlagsmasina paralel olarak KOAH’a bagli YLD ve DALY ’nin
artmas1 beklenmektedir (3,15,16)(Tablo 2.2).



Tablo 2.2. Diinyada Onde Gelen 11 “Daly” Nedeninin 2002-2030 Yillar1 Arasinda “Daly”
Siralamasindaki Yerlerinin Degigimi

Hastahk 2002 2030
Perinatal nedenler 1 5
Alt solunum yolu enfeksiyonlar1 2 9
HIV/AIDS 3 1
Unipolar depresif hastaliklar 4 2
Diyare ile ilgili hastaliklar 5 13
Iskemik kalp hastaliklar 6 3
Serebrovaskiiler hastaliklar 7 6
Trafik kazalar 8 7
Sitma 9 15
Tiiberkiiloz 10 10
KOAH 11 4

2000 yilinda yapilan UHY- ME caligmast sonucunda, Tiirkiye genelinde DALY’e
neden olan ilk on hastaligin yiizde dagilimi arasinda KOAH 15-59 yas grubunda %?2.3,
60 yas tizeri grupta %8.5 olarak tespit edilmistir (3).

2.1.2.3. Prevalans

KOAH prevalansin1 degerlendirmede; kisilerin verdigi bilgiye dayali doktor tanili
KOAH prevalansi, anketlerle sorgulanan solunumsal semptomlarin prevalansi ve
spirometri ile hava akimi kisitlanmasimin varligina dayali prevalans (bronkodilator testi
ile birlikte veya degil) gibi yaklasimlar kullanilmaktadir Tercih edilen yonteme bagh
olarak farkli prevalans degerleri bildirilmektedir. Doktor tanili prevalansta en diisiik,
anket sorgulu semptom prevalansinda en yiiksek, spirometriye dayali prevalansta ise
ikisi arasinda bir deger elde edilmektedir. GOLD rehberinin yaymlandigi 2003 yilindan
beri KOAH tanisinda spirometriye gereksinim bulundugu yaygin olarak kabul gérmiis
ve gliniimiizde en azindan epidemiyolojik ¢calismalarda bu yaklasim altin standart haline
gelmistir (4,14).

Diinyada KOAH goriilme sikliginin 40 yas ve iizeri yetigskinlerde %4 ile %20 arasinda
degistigi tahmin edilmektedir (17,18). Ayrica sigara icen 20-44 yas grubu bireylerde de
KOAH goriilebilmektedir (19).



KOAH prevalans degerleri iilkeler arasinda farkliliklar gostermektedir. Bu durumun
olusmasinda hastaligin tamilamasindaki farkliliklar, ¢caligmanin yapildig1 yil, c¢alisilan
yas grubu ve hastaligmin gelisimde rol oynayan risk faktorlerinin etkili oldugu

diistiniilmektedir (16).

Ulkemizde KOAH prevalansi ile ilgili olarak yapilan ilk cahsma 1975 yilinda
Etimesgut, Orta bereket ve Yapracik saglik ocagi bolgelerinde yapilmistir. KOAH
prevalans1 40 yas ve iizeri niifusta %13,6 bulunmustur. Bu oran erkeklerde %?20.1,
kadinlarda %8.2 olarak tespit edilmistir (20). Bu konuda yapilmig iki 6nemli caligma
mevcuttur. Adana ilinde, Aralik 2003-Ocak 2004 tarihleri arasinda yapilan Akciger
Hastaliklarinin Yiikii (BOLD) c¢alismasinda da bu ilde yasayan 40 yas iistii niifusta
KOAH prevalansi incelenmistir. Bu caligmanin sonuclaria gore Adana ilindeki 40 yas
uistll yetigskinlerde KOAH prevalans1 %19.1 olarak tespit edilmistir (5).

Giinen ve ark. Malatya ilinde, 18 yas ve iizeri niifusta yaptiklar1 ¢alismada KOAH
prevalansimt %6 kik yasin {iizerindeki KOAH prevalansin1 ise %7.7 olarak
belirlemislerdir. Hastalarin %?20.5°1 hafif, %48.7’si orta %25.6’s1 agir, %5.1°1 ¢ok agir

evre olarak tespit edilmistir (21).

Zonguldak il merkezinde Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 prevalansini belirlemeye
yonelik Ornek T. tarafindan yapilan calismada kirk yas ve iizeri niifusta KOAH
prevalanst %17.9, KOAH prevalanst (evre 0 hari¢) %11.1 (68 kisi) olarak tespit
edilmistir. Bu oran KOAH evre 0 i¢cin %4.1 (25 kisi) dir. KOAH tespit edilen hastalarin
9%26.8’1 evre 0, %17.2’si hafif, %43’1 orta, %11.8’1 agir ve %1°1 ¢ok agir evre olarak
belirlenmistir (22).

En son yapilan caligmalardan biri olan (2009) Kocaeli ili KOAH prevalansini
degerlendirme sonuclarina gore (n=946) KOAH prevalans1 %13,3 olarak saptanmuistir.
KOAH prevalans1 erkeklerde yaklasik 2 kat fazla gozlenirken, yasin yiikselmesiyle
sikligin arttig1 goriilmiistiir (23).

Tirkiye’de yapilmis KOAH prevalans ¢alismalarinin sonuclari tablo 2.3’te verilmistir.



Tablo 2.3. Tiirkiye’de Yapilmis KOAH Prevalans Calismalar1

KOAH prevalansi
Yazar Sehir N Yas Grubu
Erkek % Kadin% Toplam %
Giinen(21) Malatya 614 18+ 154 1.5 6
Ornek (22) Zonguldak 305 18+ 10.7 6.5 9.2
Kocabas (5) Adana 806 40+ 29.3 9.9 19.1
2.1.2.4. Ekonomik Yiik

KOAH’da tan1 ve tedavi harcamalar1 gibi dogrudan ekonomik sonuglar1 kaybedilen is
giicii, erken Oliim, hastalik nedeniyle yapilan aile harcamalar1 gibi dolayli maliyetler,
oldukca yiiksek diizeydedir. Geligsmis iilkelerde KOAH alevlenmelerinin maliyeti,
saglik biit¢esi i¢inde 6nemli bir yere sahiptir. Avrupa birligi iilkelerinde; saglik hizmeti
biitcesinin %6’°sin1 olusturmaktadir. KOAH’a ikincil harcamalarin da bu maliyetin
9%56’s1 oldugu (38.6 milyar euro) bildirilmistir. 2002 verilerine gore ABD’de; KOAH’a
bagh dogrudan maliyet 18 milyar dolar, dolayli maliyet ise 14.1 milyar dolar olarak
hesaplanmistir. Hastalik siddeti arttik¢a, neden oldugu maliyetler de artmaktadir (14).

Yasl niifus arttikca KOAH ‘i ekonomik yiikiiniin artacag diisiiniilmektedir (24).

2.1.3. KOAH’ta Risk Faktorleri

Giiniimiizde tiitiin kullaniminin KOAH gelisimdeki rolii ¢cok iyi bilinmektedir. Bununla
birlikte kapali alanlarda pisirme ve 1sinma i¢in kat1 yakitlarin kullanimida KOAH icin

risk olusturmaktadir (16).
2.1.3.1. Sigara Iciciligi

Tiitlin iirtinlerinin pek cok tiirii diinya ¢apinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Fakat en
sik tiiketilen sekli sigaradir. Giiniimiizde sigara tiiketimi kiiresel bir salgin haline
gelmistir. Her yil 5500 milyar adet sigara iiretilmektedir ve diinya capinda 1.2 milyar
kisi sigara igmektedir (2).

Diinya genelinde yaklasik 1,2 milyar kisi sigara igmektedir. 2001 yilinda 3 milyonu

askin kisinin sigara nedeniyle yasamimi kaybettigi, 20-30 yil sonra sigaradan
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kaynaklanan Oliimlerin yilda 10 milyonu bulacagi, bunun 7 milyonunun az gelismis ve

gelismekte olan iilkelerde gerceklesecegi ongoriilmektedir (25).

Tiirkiye’de niifusunun yaklagik tigte biri (%31) tiitiin igmektedir. Erkeklerin %48.0’1
kadinlarin %15.0’1 sigara icmektedir. En yiiksek sigara icme siklig1 %39.0 ile Trakya
bolgesinde, en diisiik sigara icme siklig1 ise %29 ile Giineydogu Anadolu bolgesindedir.
Ayni calismada sigara icme siklig1 koyde oturanlar arasinda %29.1, kentte oturanlar
arasinda ise %36.9 olarak tespit edilmistir. Gengler arasinda (13-15 yas) sigara icme
oram1 %7’dir (erkekler %9, kizlar, %3,5). Genglerin (13-15 yas) %3’ii sigara disinda
tuitiin iriinleri kullanmaktadir (erkekler %4, kizlar %1,5) (26).

Gebelik doneminde sigara i¢imi intrauterin akciger biiylimesini ve gelismesini ve
muhtemelen immiin sistemin gelisimini etkileyerek fetiis i¢in risk olusturabilmektedir.
Sigara icimi en iyi arastirilan risk faktorii olmasina karsin, KOAH gelisiminden tek
sorumlu faktor degildir ve sigara igmeyenlerde de kronik hava akimi obstriiksiyonu

gelisebilmektedir (4).

Beck et al. sigara icimi ve akciger fonksiyonlar1 arasindaki iliskiyi belirleyebilmek icin,
7 yas ve lstii niifusta solunum fonksiyon testi yapmustir. Calisma gruplari; 2817 sigara
icmeyen, 664 sigarayr birakmis olan ve 1209 sigara icen kisiden olusmustur. 1511
kisiden olusan 7-14 yas grubunda sigaray1 birakan 43, sigara icen 68 kisi belirlenmistir.
Bu calismanin en 6nemli sonucu, sigara i¢cenlerde solunum fonksiyon testi kaybinin 15
yasinda basladiginin  saptanmasidir. Anormallikler sigara icenlerde sigarayi
birakanlardan daha 6nemli olarak tespit edilmis ve bu durum erken yasta sigarayi

birakanlarda akciger fonksiyonlarinda diizelme olabilecegini gostermistir (27).

Pasif sigara iciminin akciger fonksiyon kaybina neden oldugu ve kronik bronsit riskini
artirdig1 gosterilmistir. Radon et al. yaptig1 bir ¢calismada, evde pasif sigara iciminde
kronik bronsit icin olabilirlik oran1 1.90 iken evde ve isyerinde yogun (giinde 8 saatten

fazla) pasif sigara dumanina maruz kalanlarda bu oran 3.07 olarak bulunmustur (28).

Ulkemizde kisileri ve gelecek nesilleri tiitiin iiriinlerinin zararlarindan, bunlarin
aliskanliklarin1 6zendirici reklam, tanitim ve tesvik kampanyalarmdan koruyucu tertip
ve tedbirleri almak ve herkesin temiz hava soluyabilmesinin saglanmasi yOniinde
diizenlemeler yapmak amaciyla 1996 yilinda Tiitin Mamiillerinin Zararlarinin
Onlenmesine Dair Kanun yiiriirliige girmistir. 19 Temmuz 2009 tarihi itibariyle

dumansiz hava sahas1 kullanimi gegerli olmustur (29).
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2.1.3.2. Mesleki Tozlar ve Kimyasallar

Her tiirlii is ortaminda akcigerlere zarar verebilecek cesitli gaz ve tozlara inhalasyon
yolu ile uzun siire maruz kalinmasi sonucu KOAH gelisebilir (14). Genellikle toz veya
dumana maruziyetin bulundugu bircok is kolunun (komiir tozu, silika, kadmiyum,
hayvan yemi ve toz, duman veya eriticilere maruziyetin bulundugu diger meslekler)

KOAH gelisimi ile iligkili oldugu bildirilmistir (7).

Oxman et al. yaptig1 bir ¢alisgmada 35 yil boyunca ortalama 2mg/m3 tozlu havada
calisan ve sigara icmeyen 1000 komiir madeni iscisinden 80’ninde FEV1’de en az %20

diisiis olacagi gosterilmistir (30).

Montes et al. komiir madeninde ¢alisan ve 20 yil boyunca izlenen 2579 is¢i iizerinde
yaptig1 bir kohort caligmasinda iscilerin %12.4’tinde FEV1'de hizli diisiis oldugu
gosterilmistir (31).

Govender et al. kronik obstriiktif akciger hastaligi ile mesleksel maruziyete iliskin
yaptiklar1 caligmada (n=110), biyolojik toza maruziyeti, yiiksek kiimiilatif mineral toz
maruziyeti ve yiiksek kiimiilatif gaz ve duman maruziyetin KOAH olusumunda etkili

oldugu tespit edilmistir (32).

Blanc et al. 2009 yilinda KOAH 11 1202 kisi lizerinde yaptiklar1 ¢alismada, meslekleri
geregi, uzun siire gaz, toz ve dumana maruz kalanlarin hastaliklar1 ile arasinda iliski

oldugu belirtilmistir (33).
2.1.3.3. ic ve D1s Ortam Hava Kirliligi

I¢ ortam hava kirleticiler i¢in degisik siniflamalar yapilmissa da; genelde alt1 ana baslik

altinda incelenir (4):
1. Mikroorganizma ve alerjenler

2. Yanma sonucu olusanlar (karbondioksit, karbonmonoksit, kiikiirtdioksit, nitrojen

oksitler, partikiil maddeler)

3. Formaldehit ve ugucu organik bilesikler
4. Asbest

5. Sigara duman

6. Radon
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Ulkemizde kirsal kesimlerde yasayan insanlarm yarisindan cogu tezek, odun, bitki
artiklar1 gibi maddeleri kapsayan ve genel olarak biomass olarak adlandirilan yakitlari
enerji kaynagi olarak kullanilmaktadir. Gelismekte olan ve az gelismis iilkelerdeki
toplam KOAH olgularmin yaklasik %20’sinden biomas maruziyetinin sorumlu oldugu
gosterilmis olup, iilkemizde yapilan caligmalarm verileri de benzer niteliktedir.
Biomasslarm siirekli olarak yakilmasi, ¢cocukluk c¢agmdan itibaren bunlarin solunmasi
ve evlerdeki yetersiz havalandirma kosullar1 zamanla tekrarlayan akciger enfeksiyonlari

ve kronik obstriiktif akciger hastaliklarina neden olmaktadir (34-36).

D1s ortam hava kirliligi potansiyel KOAH nedenlerinden birisi olarak bir¢cok ¢alismaya
konu edilmekle birlikte, tek basina KOAH’a neden oldugu yoniinde yeterli veri elde
edilememistir. Bununla birlikte dis ortam hava kirliliginin KOAH dahil solunum ve
kalp hastaliklarin1 alevlendirdigi ve kotii seyretmesine yol acgtigi bilinmektedir. Yogun
hava kirliligi ozellikle cocuklarda akciger gelisimini olumsuz yonde etkiler. Ayrica
solunum yolu enfeksiyonlarini arttirarak ilerleyen yaslarda KOAH gelisim riskini arttirir

(37).
2.1.3.4. Enfeksiyonlar

Solunum sistemi enfeksiyonlarmin, KOAH patogenezinde ve hastaligin ilerlemesindeki
rolii tartismalidir. Cocukluk doneminde gecirilen viral enfeksiyonlarin (adeno viriis,
Respiratuar ~ Sinsisyal Viriis-RSV) yetiskinlik doneminde kronik solunumsal
semptomlarin  ve akciger fonksiyonlarinda anormalliklerin gelismesine neden
olabilecegini gostermektedir. Bu durum, sigara igicilerin ni¢in kii¢iik bir kisminda
KOAH gelistigini aciklamada yardimci olabilir. Cocukluk déneminde gecirdikleri
enfeksiyonlar yiiziinden daha diisiikk akciger fonksiyonlarina sahip sigara igiciler,
yasamin daha ileri donemlerinde sigara i¢iminin neden oldugu daha agir fonksiyonel
bozulma ile karsilasabilirler. Son yillarda, latent viral enfeksiyonlarin KOAH
patogenezindeki Onemi tartisiimaktadir. Adeno viriis enfeksiyonundan sonra latent
adenoviral DNA’nin uzun yillar akcigerde kalabilecegi gosterilmis ve bu durumun
sigara i¢icilerde hava yolu enflamasyonunu artirabilecegi ve hava akimi obstriiksiyonu

gelisimine yol acabilecegi ileri siiriilmiistiir (14).
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2.1.3.5. Beslenme

Beslenmenin KOAH gelisimindeki rolii konusunda celiskili sonuglar bildirilmistir.
Buna karsin malniitrisyon ve kilo kaybinin solunum kas kitlesinde ve giiciinde azalmaya
yol acgtigr gosterilmistir. Deney hayvanlarinda yapilan c¢alismalar aghgm ve

anabolik/katabolik durumun amfizem gelisimi ile iliskili oldugu raporlanmistir (4).
2.1.3.6. a-1 Antitripsin Eksikligi

KOAH gelisimine etkisi oldugu diisiiniilen bircok aday gen olmasina ragmen, sadece a-
1 antitripsin (AAT) eksikligi kanitlanmis bir genetik faktordiir. Konjenital AAT enzim
eksikligi, serum AAT diizeylerinde belirgin azalma ve 30-40 yaslarinda amfizem

gelisme riski ile karakterize kalitsal bir hastaliktir (38).
2.1.3.7. Sosyoekonomik Durum

Sosyoekonomik durumun KOAH gelisimine etkisini arastirmada giiclilk bulunmaktadir.
Ciinkii diisiik sosyoekonomik diizeyle KOAH’ 1 diger risk faktorleri; 6zellikle sigara
icimi, beslenme, mesleki faktorler ve i¢-dis ortam hava kirliligi arasinda yakin iliski
vardir. Diisilk sosyoekonomik gruplarda akciger fonksiyonlarmin diisik olmaya

egiliminde oldugu ve hastaligin morbidite ve mortalitesinin arttig1 bildirilmistir (39).
2.1.4. KOAH Patofizyolojisi

KOAH’taki inflamasyonun mekanizmalar1 heniiz ¢ok iyi bilinmemektedir.
Inflamasyona katilan degisik hiicreler (makrofajlar, T lenfositler, 6zellikle de CD8(+) T
lenfositler, notrofiller) ve bu hiicrelerden salinan degisik mediyatorler (proteazlar,
oksidanlar ve toksit peptidler) akcigerlerde hasar gelisimine neden olmaktadir. Basta
sigara olmak iizere, zararh toz ve partikiillerin inhalasyonu, hava yolu epitel hiicrelerini
ve makrofajlar1 uyarmaktadir. Aktive makrofajlar epiteloid hiicreler ve CD8(+) T
lenfositlerden hava yollarina notrofil kemotaksik faktorler salinmasima yol agmaktadir

(40).

Akcigerdeki enflamasyonda oksidan—antioksidan ve proteaz-antiproteaz dengesi
bozulur. Bu bozulma sonucu etki daha da artar. KOAH’daki bu patolojik degisiklikler
sonucu mukus hipersekresyonu, hava akimi kisitlanmasi, hiperinflasyon, gaz degisim
anormallikleri ve korpulmonale gelisir. KOAH’da akcigerler ve hava yollariin yani

sira sistemik bir enflamasyon da mevcuttur (14).
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2.1.5. KOAH Tanis1

Hastaligin dogal gelisimi bireyler arasinda biiyiik degiskenlik gostermekte, tiim
hastalarda ayn1 seyir izlenmemektedir. Fakat KOAH, 6zellikle zararli etkenlere
maruziyet devam ettikce, genellikle ilerleyici bir hastaliktir. Hastalik daha cok 45 yas
tistii yetiskinlerde goriilmektedir (4).

Tan1 konulurken, hastalarda nefes darhigi, kronik Oksiiriik, kronik balgam ¢ikarma,
higilt1 ya da gogiiste sikisma hissi, Sigara icme, mesleki maruziyet, genetik faktorler

gibi hasta oykiisii dikkatli alinmahidir (14).

Hasta oykiisii ile birlikte, SFT sonucuna gore, FEV1/FVC<%?70 olmasi1 ve bronkodilator
sonrast FEV1’de 200 ml mutlak ve prebronkodilator FEVri'e gore %12’lik degisim,
pozitif kabul edilmektedir. %12-15 arasi siipheli KOAH ve Astim, %15 {istii ise Astim
olarak degerlendirilmektedir (7).

2.1.6. KOAH Smiflandirmasi

GOLD, hava akim kisitliligin1 solunum fonksiyon testlerinde, FEV1/FVC<70 olarak
tanimlanmig ve hastaligin siddetinin belirlenebilmesi i¢in siniflandirmanin yapilmasi

gerektigini ifade etmistir.
Bu smiflandirma;

1: Hafif KOAH FEVV/FVC<%70 FEV1>%80(beklenen) Kronik semptomlar var
veya yok
2: Orta KOAH FEV1/FVC<%70 %50<FEV1<80 (beklenen) Kronik semptomlar

var veya yok

3: Agir KOAH FEVV/FVC<%70 %30< FEV1 <50(beklenen) Kronik semptomlar

var veya yok

4: Cok agir KOAH FEVV/FVC<%70 FEV1 <%30(beklenen) veya FEV1 <%50
(beklenen) ve kronik solunum yetmezligi seklindedir (7).

2.1.7. KOAH Tedavisi

Yillarca KOAH’1n geri doniisiimsiiz hava yolu obstriiksiyonu olarak tanimlanmasi ve
hastalarin ¢ok biiyiik cogunlugunun sigara kullanmasi, hekimlerde KOAH’a karsi

kotiimser bir tavir olugsmasina yol agmustir. Son yillarda hastaligin patogenezinin daha
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iyl anlagilmasi ve giincel bilgi birikimi, KOAH tedavisinin daha basarili olmasii
saglamig; erken tam1 ve uygun tedaviyle hastaligin seyrinin diizelebilecegi gercegi,
hekimlerin KOAH’a bakisim1 olumlu yonde etkilemistir. Giinimiizde KOAH,
Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olarak kabul edilmektedir. KOAH
tedavisinde temel yaklasim dort ana baslikta toplanmaktadir (14).

KOAH tedavisinin dort temel yaklasim semasi;
1. Hasta egitimi
2. Risk faktorlerinin azaltilmasi
3. Stabil KOAH tedavisi
4. Alevlenmelerin tedavisi (14).

Farmakolojik tedavide bronkodilatorler, antikolinerjikler, kortikosteroidler, ve
antibiyotikler kullanimai tercih edilen ila¢ gruplaridir. Ayn1 zamanda farmakolojik tedavi

esliginde pulmoner rehabilitasyon uygulamalar1 oldukga etkili olmaktadir (41).
Pulmoner Rehabilitasyonun Bilesenleri (41);

* Egzersiz egitimi

* Hasta ve ailesinin egitimi

* Nutrisyonel degerlendirme ve destek tedavi

* Psikolojik degerlendirme ve destek tedavi

* [s-ugras: terapisi

Egzersiz yogunlugu; KOAH’da maksimal is yiikiiniin %60-80’inde ya da maksimal
oksijen tiiketiminin %50’sinden baslayarak maksimum tolere edilebilen diizeyde
egzersiz yapilmasi fizyolojik hedeflere ulagsmak i¢in Onemlidir. Ancak, yapilan
caligmalar diisiik yogunluktaki egzersiz egitiminin de en az yiiksek yogunlukta egitim

kadar yasam kalitesinin iyilesmesi yoniinde katki sagladigini gdstermistir (42-44).
2.1.8. Spirometrik Hava Yolu Akim Olciim Kriterleri

Spirometrik dl¢iimler, bir bireyin inhale ya da ekshale ettigi hava voliimiiniin zamanin

bir fonksiyonu olarak degerlendirildigi fizyolojik testlerdir (45).
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Spirometri ile hacim ve akim dl¢iimii yapilir. Kan basinci kardiyovaskiiler hastaliklarda
onemli bilgi sagladigr gibi solunum fonksiyon testide solunum hastaliklarinin
degerlendirilmesinde 6nemli bilgi saglar (46).

Spirometrinin endikasyonlar1 (46);

1. Tan1 amach;

e Hastanin solunumsal semptomlarini, belirtilerini veya anormal laboratuvar

bulgularini degerlendirme,

e Hastada var olan hastaligin akciger fonksiyonlar1 {izerine olan etkisini

degerlendirme
e Risk gruplarini belirleme testi,
e Preoperatif riski degerlendirme,
¢ Prognozu degerlendirme,

e Agrr fiziksel aktivite programina baglamadan once saglik durumunun

degerlendirilmesinde,
2. Takip amach;
e Miidahaleyi degerlendirme
e Akciger fonksiyonlarini etkileyen hastaligi seyrini tanimlama,
e Zararli maddelere maruz kalan insanlarin izlenmesi,
e Pulmoner toksisitesi bilinen ila¢ reaksiyonlarinin izlenmesinde,
3. Yetersizlik/ bozulma durumlarinin degerlendirilmesinde;
e Rehabilitasyon programinda olan hastalarin degerlendirmesinde,
e Sigorta sirketlerinin risk degerlendirmesinde,
® Yasal nedenlerle bireylerin degerlendirilmesinde.
4.Halk saghgi;
¢ Epidemiyolojik aragtirmalar,
e Epidemiyolojik referanslar1 olusturma,

e Klinik arastirmalarda kullanilmaktadir (46).
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Bir testin yaygin kullanimu i¢in (47);
1. Kabul edilebilir.

2. Tekrar edilebilir,

3. Noninvaziv,

4. Dogru bilgi veren,

5. Ucuz olmasi beklenir.

Spirometri basit uygulanisi olan ve klinikle birlestirildigi zaman tanisal 6zelligi olan bir
test olmasina ragmen birinci basamak saglik kuruluslarinda yeterli kullanimi
olmamaktadir. Spirometri kullanimi i¢in, az sayida personelin kisa siirede egitim aldig1

caligma sonucu elde edilmistir (48).

Spirometri yapilmadan once, kisi en az 24 saat oncesine kadar sigara icmemeli, dort saat
oncesine kadar alkol almamali, kisa etkili bronkodilator ilaglar1 iki saat, uzun etkili
bronkodilator ilaglar1 12 saat 6nceden kesmis olmalidir. En az iki saat a¢ kalmali ve
testten once 30 dakika egzersizden kaginmalidir. Hastanin yasi ismi dogru alinmalidir.
Kilo ve boyu hi¢bir zaman hastaya sorulmamali, 6l¢iilmelidir. Boy 6zellikle dnemlidir
clinkii daha uzun boya sahip kisilerin akciger voliimleri daha yiiksektir. Dik durmasi
olanaksiz olan veya kifoskolyozu olan hastalarda kollar agilip 6l¢iiliip 1,3 kat1 alinarak

boy hesaplanabilir. Hasta tiim test boyunca oturur pozisyonda kalmalidir (47).
Standardizasyon
e Her hastaya en az {i¢ test yaptirilmali,

e Eger sekiz kez tekrarlanmasina karsin kabul edilebilir bir sonug elde

edilemiyorsa test sonlandirilmali,
¢ Eniyi FVC ve FEV1 arasindaki fark 150 ml’den az olmali.

Vital kapasite (VC) icin rahat durumda (gevsek durumda) test ii¢ kez tekrar edilmeli ve
en iyi iki test %5.0 dan az farkliliga sahip olmalidir. Ayn1 sekilde zorlu manevra da ii¢
kez tekrar edilmeli ve en iyi iki test arasi fark %5.0 dan az veya 100 ml’den az

olmalidir. Ekpiryum siiresi en az alt1 saniye olmalidir (47).
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2.1.8.1. Hava Yolu Obstriiksiyonu Parametreleri

PEF Degeri: Tepe ekspiratuar akim hizim1 (PEF) gosterir. Ekspirasyon sirasinda hava
akiminin en hizli oldugu noktadwr. Biiyiik hava yollarinin obstriiksiyonunu gosterir.

PEF degiskeni bronsiyal astim tanisi ve takibinde dnemli bir parametredir (47).

FEF25-75% Degeri: Zorlu ekspirasyon ortast akim hizi olarak tanimlanir (46). Zorlu

vital kapasite egrisi yardimui ile zorlu vital kapasitenin %25 ile %75 arasindaki voliimiin
ne kadar zamanda cikartildig1 hesaplanarak maksimum ekspiryum ortast akim hiz1 (FEF
9%?25-75) hesaplanabilir (49).

FEV1 Degeri: Zorlu ekspirasyon manevrast sirasinda bir saniyede c¢ikarilan hava
miktaridir. Her ne kadar litre olarak belirtilse de gercekte akim hizidir. Sagliklh kisilerde
VC’nin yaklasik %70-80’1 cikarilabilirken obstiiriktif akciger hastaliklarinda bu oran
diismektedir (47). FEV1 obstriiksiyon gelisen hastalarda akcigerin vital kapasitesi
etkilenmeden azalabilmektedir Ayrica, hafif KOAH‘da FEV1/VC orani bozulsa bile
FEV1 normal sinirlar i¢inde kalabilir (50). FEV1 parametresi bireylerin kooperasyonu ile
yakindan iliskilidir. Zayif efor, hava yollarinin dinamik kompresyonundaki azalmaya
neden olabileceginden nadiren FEV1 beklenenin iizerinde de ¢ikabilir. Nispeten zayif
efor ile test yapilacak olursa FEV1 beklenenin iizerinde ama FVC diisiik ¢ikacagindan
FEVV/FVC oram1 KOAH’l1 bir hastada normal smirlara ulasabilir. Bu da KOAH
tanisinda yanlis negatiflige yol acabilir (51).

FEVVFVC (Tiffeneau Indeksi): Hastanin kendi VC’nin ne kadarmi bir saniyede

cikardigini gosteren degerdir. FEV1 /VC orani hava yolu obstriiksiyonunu gosteren en
spesifik parametredir. Bu oran i¢in en diisiik limit %70 olmakla beraber yasa baglh
olarak hafifce diiser. Obstriiktif hastaliklarda ilk bozulan parametrelerdendir. Alternatif
olarak daha az duyarliliga sahip olsa da FEV1 /FEV6 degeri de obstriiksiyon gostergesi
olarak kullanilabilir (46).

2.1.8.2. Bronkodilator Cevap/Reversibilite Testi

Reversibilite testinin degerlendirilmesinde genel kabul goren bir goriis bicimi yoktur.
FEV1 ve FVC’de bazal degere gore %15, beklenen degere gore %12 ve mutlak deger
olarak 200 ml artis pozitif kabul edilir (47).
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2.2. ASTIM
2.2.1. Tanim

Astim, kisiden kisiye siddeti degisen, hava yollarinin bronkospazmi ve daralmasi ile
karakterize kronik inflamatuvar bir hastaliktir (52). Kronik inflamasyon, 6zellikle gece
veya sabahin erken saatlerinde meydan gelen tekrarlayici hiriltili solunum, nefes darligi,
gogiiste sikisma hissi ve Oksiiriikk ataklarma neden olan hava yolu asir1 duyarlilig: ile
iligkilidir. Bu ataklar kendiliginden veya tedavi ile geri doniislii, degisken bir hava yolu
obstriiksiyonu ile birliktedir (52). Astim olusumunda, genetik ve cevresel faktorlerin
birlikte rol aldiklar1 bilinmesine karsin etyopatogenezi heniiz tam agikliga
kavugsmamustir. Bu nedenle tanimi biiyiikk Olciide hastalik ozelliklerini tarif edici

niteliktedir (53).

Hava vyollarindaki kronik inflamasyon brons mukozasinda yapisal degisikliklere
dolayisiyla hava yollarinin nonspesifik uyarilara karsi duyarliliginin artmasma neden
olur. Duyarhilig1 artmis olan hava yolar1 saghkh kisileri etkilemeyecek kiiciik uyarilar
karsisinda bile abartili bronkokonsriktor yanit verirler buna bronsiyal hiperaktivite denir

(54).
2.2.2. Astim Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan astimdan dolay1 diinyada yilda 15 milyon sakathga
ayarlanmis yasam yili kayb1 (DALY) oldugu bildirilmistir (52). Bu rakam diinyadaki
tim hastaliklara bagli toplam kayiplarin %1’ine karsilik gelmektedir (52). Tiirkiye
ulusal diizeyde YLD’ye neden olan ilk 20 hastaligin yiizde (%) dagilimda astim
toplamda 1.7 ile 16. erkekler de 2.0 ile 12. kadinlarda 1.5 ile 16. sirada yer almaktadir.
Hastalik en cok ¢ocukluk caginda goriilmektedir. 0-14 yas grubunda goriilen hastaliklar

kapsaminda toplamda %35.2 ile iiciincii sirada yer almaktadir (3).

Cocukluk donemi astim epidemiyolojisi arastirmalar1 temelde {ic farkli yOontem
kullanilarak yapilmistir. Bunlar International Study for Asthma and Allergies in
Childhood (ISAAC) anketi, Amerikan Toraks Derneginin uyarlanan anketi ve Aberg
anket ve yontemleridir. Eriskinlerdeki arastirmalarin hemen tamami ise European
Community Respiratory Health Survey (ECRHS) anketidir (16). Baz1 cocukluk dénemi
caligmalarinda elde edilen yiiksek prevalans degerleri astim prevalansinin yasla

azaldigin1 diisiindiirmektedir. Ancak aksine bu yiiksek degerler ¢cocukluk doneminde



20

bazi hisilt1 ile seyreden hastaliklarin yanliglikla astim olarak tani aldig1 gercegine dayali

olabilir (52).

Ingiltere’de yapilan bir calismada birinci basamak saglik kuruluslarma basvuran
bireylerde hipertansiyondan sonra en fazla goriilen saglik sorununun astim (%6)

oldugu belirtilmistir (55).

Astim prevalans1 iilkemizde sehirler ve bdlgeler arasinda Onemli farkliliklar
gostermektedir. Bunlar icinde Manisa’da astim prevalanst %1.2, Antalya’da %9.4,
Sivas’ta %4.5 olarak saptanmustir (56-58). Ankara’da benzer yontemlerle yapilan bir
kontrol caligmasinda prevalansin bazi bolgelerde artis egiliminde oldugu bildirilmistir
(59). Ayrica bazi1 calismalar sonucunda da bulunan semptom prevalanst ve astim
tedavisi kullanim oranlari, doktor teshisine dayali rakamlar ile uyusmamaktadir.

(60,61).

Ulke ¢apinda morbidite, mortalite ve maliyete iliskin net bilgiler yoktur. Ciinkii saglik
bakanhigi kayitlarinda astim tek basmma degil bronsit ve amfizemle birlikte
kodlanmaktadir (53). Hastaneye yatig oraninin, saglik servislerinin kullaniminin ve ilac
tikketiminin yiiksek olmas1 nedeniyle astim ekonomik maliyeti yiiksek olan bir hastalik

olarak dikkat ¢cekmektedir (62).
2.2.3. Risk Faktorleri

Bireysel olarak astima yatkin bir biinye ve ¢evresel faktorlerin astimin gelisimde rol

oynadigi diistiniilmektedir (63) (Tablo 2.5).
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Tablo 2.4. Astimin Ortaya Cikis ve Gelismesinde Etkili Risk Faktorleri

Kisisel Etmenler Cevresel Etmenler
Genetik Allerjenler
Atopi I¢ ortam:
Brons hiperaktivitesi Evig¢i akarlari, ev hayvanlari (kedi, kdpek),
Cinsiyet hamambdcegi ve kiif mantarlar1
Obezite Dis ortam:

Polenler ve kiif mantarlari
Infeksiyonlar: Ozellikle viral etkenler
Mesleki duyarlilastiricilar

Sigara: Hem aktif hem de pasif igiciler
Beslenme

Hava kirliligi: I¢ ve dis ortam hava kirliligi

2.2.3.1. Kisisel Etmenler

a) Genetik: Astimin genetik bir hastalik olduguna dair yeterince veri bulunmaktadir.
Anne babadan birinin astimli olmas1 durumunda ¢ocukta astim goriilme riski %20-30’a
yiikselmekte, anne ve babanin her ikisinin de astimli olmasi durumunda bu risk %60-
70’e ulasmaktadir (64). Son yillarda molekiiler yontemlerde olan gelismeler sayesinde
astimin genetigi ile ilgili yapilan caligmalar oldukg¢a artmis ve yaklasik yiiz kadar genin
astim ve atopi fenotipi ile iligkili oldugu bildirilmistir (65). Astim genlerinin bazilar1
koruyucu ozellik gosterirken, biiyilk c¢ogunlugu astim patogenezine katkida
bulunmaktadir (66). Brons asir1 duyarlilik (BAD) geni IgE geninin bulundugu
5.kromozoma yakin oldugu belirlenmistir. Bu gen de astim gelisimi i¢in bir risk

faktorudiir (67).

Astim gelisiminde rol oynayan genetik degisiklikler dort temel alanda olmaktadir:
a) Alerjene spesifik antikor iiretimi (IgE yapisinda)(atopi),

b) Havayolu asir1 cevapliliginda etkili olan genler;

¢) Inflamatuar mediatorlerin sentezini etkileyen genler (sitokinler, kemokinler ve

biiylime faktorleri);

d) Thl ve Th2 immiin cevap arasindaki dengenin belirlenmesi (hijyen hipotezi ile

iliskili olarak) (68).
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b) Cinsiyet: Erkek cinsiyet c¢ocukluk yas grubu igin astim acisindan risk
olusturmaktadir. Ergenlik doneminden Once astim erkek cocuklarda kizlardan 2 kat
fazla goriilmektedir. Bu donemden sonra aradaki fark ortadan kalkmaktadir. Yetiskin

donemde ise astim prevalansi kadinlarda erkeklerden daha fazla hale gelmektedir (53).
2.2.3.2. Cevresel Etmenler

Astim genetik faktorlerle cevresel faktorler arasinda karmasik bir iligki sonucu ortaya
cikar. Astim ve atopik hastaliklarin prevalansindaki hizli artisin ve ayni iilke i¢indeki
farkli prevalans degerlerinin genetik faktorlerle aciklanmasi miimkiin goriilmedigi icin
epidemiyolojik faktorlerin bu gelismede rol oynadig1 diisiiniilmiistiir. Ilk olarak 1989
yilinda Strachan’in yaptig1 epidemiyolojik calismada (68), aile baglar1 ve allerjik rinit
gelisimi arasinda ters iliski oldugu saptanmig ve biiyiik kardeslerle saglikli olmayan
temasin alerjik hastaliklarin gelisimini engelleyebilecegi ileri siiriilerek, bu goriis
“hijyen hipotezi” olarak formiile edilmistir. Hijyen hipotezinin epidemiyolojik
gozlemlere dayanarak ileri siiriilmesinden sonra immiinolojik alanda 6nemli gelismeler
olmus ve bu, astim ve alerjik hastaliklarin gelisiminde rol oynayan epidemiyolojik
faktorlerin immiinolojik temellerinin ve gen-cevre etkilesiminin anlasilmasinda biiyiik
ilerleme saglamistir (69). Aym1 zamanda mental sagliginda astim gelisiminde etkili
oldugunu ortaya koyan c¢aligmalardan biri olan Walters et al. yaptigi calismada
depresyon ve astim arasinda iligki saptanmistir (70). Anksiyete ve depresyonu olan

astimli bireylerde etkili tedaviye ragmen optimal sonuclar alinmamaktadir (71).

a) Alerjenler: Ic ve dis ortam allerjenlerin astim gelisiminde rol oynadiklari
bilinmektedir (72). Allerjene maruziyet duyarlilik gelismesi i¢cin cok 6nemli bir risk
faktoriidiir. Allerjenle temas sonrasi duyarlilik gelismesi; allerjene, doza, temas

sliresine, yasa ve genetik ozelliklere bagli olarak gelistigi diistiniilmektedir (53).

b) Enfeksiyonlar: infant doneminde, respiratuvar sinsisyal virus (RSV) ve
parainfluenza virusu bronsiyolite yol acabilmekte ve ortaya ¢ikan semptomlar cocukluk
astimindaki semptomlar1 taklit edebilmektedir (73). Hayatin erken donemlerinde
gecirilen solunum yolu enfeksiyonlarinin, astim semptomlarinin erken yaslarda
baslamas1 ve allerjene duyarlanma agisindan koruyucu oldugunu gosteren calismalar
bulunmaktadir (74).

¢) Sigara Dumam Maruziyeti: Annenin sigara i¢ciminin prenatal donemden itibaren

cocuklarm akciger fonksiyonlarinda azalmaya neden olduguna dair veriler mevcuttur .
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Gebelikleri siiresince sigara icen annelerin bebeklerinin dogumdaki solunum fonksiyon
degerlerinin daha kotii oldugu saptanmistir. Sigara icen annelerin bebeklerinde
yasaminin ilk yillarinda hiriltili solunum ile seyreden hastalik gelisme riski 4 kat fazla

bulunmustur (63).

Ayn1 zamanda prenatal ve postnatal sigara maruziyetinin akciger gelisimi lizerinde
olumsuz etkilere yol acgtig1 ve cocukluk doneminde hisilti gelismesi agisindan risk
olusturdugu saptanmistir (75).

d) Mesleksel Maruziyet: DSO’ne gore 2000 yilinda diinyadaki astim yiikiiniin
9%11’inden mesleki faktorler sorumludur (52). Astim endiistrilesmis iilkelerdeki en
yaygin mesleksel solunum sistemi hastaligidir (76)Mesleksel astim olusumunda,
cogunlukla immiinololojik mekanizmalar (IgE aracilikli ve hiicresel) sorumlu olup,
hastaligin ortaya ¢ikmasinda maruziyetin baslangicindan itibaren aylar veya yillar siiren

bir zamana ihtiya¢ duyulmaktadir (77).

Astim semptomlar1 degerlendirildiginde Vandenplas et al. tarafindan yapilan ¢alismada
mesleki astimda en sik rastlanan semptom %88 ile hiriltili solunum olarak saptanmistir

(78).

Ulkemizde Kayseri ilinde kot agartma iscileri iizerinde yapilan bir calismada (n=21)
mesleki astim prevalans1 %23,8 (bes is¢i) olarak tespit edilmistir (79). Aydin ilinde ise
ciraklarla yapilan calismada, astim %3.42, isin agirlastirdigi astim %1.77 ve mesleki
astim %3.54 oraninda bulunmustur (80). Mesleksel astimlilarda maruziyet siiresinin

kisalmasi ile semptomlarin daha fazla diizeldigi belirtilmektedir (81).

e) Diyet: Astim gelisiminde diyetin, Ozellikle anne siitiiniin rolii yogun arastirma
konusu olmustur. Genel olarak, calismalar inek siitiinden veya soya proteininden elde
edilen hazir mamalar ile beslenen ¢ocuklarda, anneleri tarafindan emzirilen cocuklara

gore daha yiiksek oranlarda higiltinin ortaya ¢iktigi bulunmustur (59).

f) ic ve Dig Ortam Hava Kirliligi: Hava Kirliligi; soludugumuz dis havada kiikiirt
dioksit (SO2), partikiiler madde (PM), nitrojen oksitleri (NOx) ve ozon (O3) gibi
kirleticilerin ¢evre ve saglik iizerinde olumsuz etkileri yapacak diizeylerde olmasi

seklinde tanimlanabilir (81).

Epidemiyolojik ve toksikolojik arastirmalar, hava yolu hastaliklarinin kentsel hava

kirliligi artisiyla bir baglantis1 oldugunu desteklemektedir. Dogum O©ncesi hava
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kirliligine maruz kalan bebekler solunum hastaliklarimi agisindan yiiksek risk
tasimaktadir (82). Ulkemizde Artvin’in Murgul ilgesinde yapilan bir calismada, hava
kirliliginin yliksek oldugu donemlerde, hava kirliligi ile solunum sistemi hastaliklar1
arasinda belirgin bir korelasyon oldugu bu durumun kisisel, ekolojik (ozellikle
meteorolojik) ve sosyo-ekonomik faktorlerden belirgin olarak ayrilarak solunum sistemi

hastaliklarina neden oldugu ifade edilmektedir (83).
2.2.4. Tam

Astim tanisinda anamnez ¢ok 6nemlidir. Tanisal testlerin pozitif olmasi taniy1 destekler
ancak negatif olmasi taniy1 diglamaz. Tani, nobetler halinde gelen nefes darligi, hisilti,
Oksiiriik ve gogiiste baski hissi gibi semptomlarin varhigi ile konur. Astimli hastalarin
cogunda rinit semptomlar1 da vardwr. Semptomlarin giin i¢inde veya mevsimsel
degiskenlik gostermesi, sis, duman, cesitli kokular veya egzersiz gibi nedenlerle
tetiklenmesi, geceleri artis olmasi ve uygun astim tedavilerine yanit vermesi astim
tanisini1 destekler (84). Ailede astim Oykiisiiniin bulunmasi ve atopik hastaliklarin varligi
tanty1 koymaya yardimci olan diger ozelliklerdir. Bazi duyarh bireylerde, polen, kiif

mantarlar1 gibi mevsimsel artig gosteren etkenlerle astim alevlenebilir (85).
2.2.5. Tedavi

Astimda tedavinin amaci hava yollarindaki inflamasyonu kontrol altina almaktir.
Giiniimiizde astimin kesin tedavisi olmamakla birlikte uzun siire kullanilan
antiinflamatuar ilaglarla hava yollarindaki inflamasyon kontrol altina alinabilir. Hastalar
antiinflamatuar ilaclar1 kullandiklar1 siirece inflamasyon baskilanir, buna bagl olarak
semptomlar kaybolur, solunum fonksiyonlarinda ve brons hiperreaktivitesinde

diizelmeler saglanir (53).

Giiniimiizde astim tedavisinde, bireylerin faaliyetlerinin smirlanmasi ya da inhale
kortikosteroidler ve diger ajanlarla geleneksel tedavi ile astim belirti ve bulgularinin
kontrol altina alinmasi kabul edilmektedir. Astim tedavisinde amac¢ astimi olan
hastalarda herhangi bir sikayeti olmadan saglikli bir hayat stirmesini saglamaktir (53).
Son donemde allerjik hastaliklarin tedavisinde bagisiklik modeli giindeme gelmistir. Bu
modelle amag¢ patolojik immun yaniti azaltmak degil tamamiyla engellemektir (86).
Ayn1 zamanda immiinoterapi i¢in gelistirilen asilarin hastalik siirecinde giivenilir ve

etkin kullanimi olacag: diisiiniilmektedir (87).
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Tedavinin basarili olmas: i¢in asagida siralanan kosullarin yerine getirilmesi ve bir

biitiin olusturmasi 6nem tasimaktadir.

1.

2.

3.

4.

Hasta egitimi ve hasta/hekim igbirliginin olusturulmasi,
Risk faktorlerine maruziyetin azaltilmasi,
Astimin degerlendirilmesi, tedavisi ve izlenmesi,

Astim ataklarinin tedavisini icermektedir (53).

2.3. KRONiK HASTALIKLARDA SON DURUM

Kronik hastaliklar, genellikle yavas ilerleyen ve uzun siiren hastaliklardir. Diinyanin

onde gelen 6lim nedenlerine bakildiginda kronik hastaliklar tiim Oliimlerin %60’ 1

olusturmaktadir. DSO bu durumu, yeni kiiresel senaryonun bulasici olan hastaliklardan,

bulasici olmayan hastaliklara dogru yonelisi olarak ifade etmektedir (88).

DSO, Nisan 2011’ de oncelikle kalp-damar hastaliklari, kanser, diyabet ve kronik

solunum yolu hastaliklar1 gibi bulasic1 olmayan hastaliklara ait on gercegi yayinlamustir.

Bunlar;

1.

Oncelikle kalp-damar hastaliklar1, kanser, kronik solunum yolu hastaliklar1 gibi
bulagic1 olmayan hastaliklar diinya genelinde hesaplanan 6liimlerin %63.0’1n1

olusturmaktadir.

Bulasict olmayan hastaliklardan kaynaklanan oliimlerin %80.0’1m1 diisiik ve orta

gelirli iilkelerde meydana gelmektedir.

. Bulasict olmayan hastaliklardan kaynaklanan 6liimlerin yaklasik dortte biri 60

yas altindaki kisilerde meydana gelmektedir.

Bulasict olmayan hastaliklar diinya genelinde kadin ve erkeklerde ayni siklikta

goriilmektedir.

Bulasict olmayan hastaliklar i¢in major risk faktorleri, sigara kullanimi, alkol

kullanimi, fiziksel hareketsizlik ve kotii beslenmedir.

Bulasict olmayan hastaliklar sadece saglik sorunu degil bir kalkinma sorunudur.

Tedavisi i¢in yliksek harcamalar gerektirmektedir.

. Bir milyar yetiskin asir1 kiloludur. Onlem alinmazsa bu rakam 2015 yilinda bir

buguk milyar1 agacaktir.
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8. Bes yasin altinda yaklasik 40 milyon ¢ocuk asir1 kilolu-obezdir.

9. Tiitin kullanimi yilda 5 milyondan fazla insani Oldiirmektedir. Eger Onlem

alinmazsa bu rakamin 2030 yilinda 8 milyona ulasacaktir.

10. Bulagic1 olmayan hastaliklar ancak risk faktorlerini ortadan kaldirarak

engellenebilir (88).

Diinya genelinde 6liim oranlarinda biiyiik artis gosteren kronik hastaliklar tilkemizde de
biiyiik bir artis gostermektedir. Ulkemizde 2000 yili i¢in hesaplanan toplam 430.459
Olimden %71’1 kronik hastaliklar nedeni iledir. Solunum sistemi hastaliklar ise bu

Oliimlerin %7,9’ unu olusturmaktadir (4).

Kronik solunum yolu hastaliklari, solunum yollar1 ve akcigerin yapisini etkileyen kronik
hastaliklardir. Bu hastaliklar icerisinde astim, kronik obstriiktif akciger hastaligi
(KOAH), solunum alerjileri, mesleki akciger hastaliklar1 ve pulmoner hipertansiyon yer

almaktadir (88).

Bir KHH olan astim gelismislik diizeyi ne olursa olsun tiim iilkelerde goriiliir. Ancak
astimdan kaynaklanan 6liimlerin % 80.0’1 diisiik ve gelismekte olan iilkelerde goriiliir.
Eger dogru tedavi ve teshis yontemleri kullanilmazsa astimdan 6liimler oniimiizdeki on
yil icinde artis gosterecektir. KOAH ise 2004 yilinda gerceklesen Oliimlerin %5,1°1 ile
4. sirada yer alirken, tiitiin kullanimindaki artigla iliskili olarak 2030 yilinda %8,6 ile

Olim yiizdeleri icinde 3. sirada yer alacag diisiiniilmektedir (88).

Kronik solunum yolu hastaliklar1 icin tiitiin kullanimi, i¢ ortam hava kirliligi dis ortam

hava kirliligi, allerjenler, mesleksel nedenler en 6nemli risk faktorleridir (88)

Diinya Saglik Orgiitii, bu risk faktorlerini engelleyici girisimleri planlamustir. Ornegin;
Kronik hava yolu hastaliklarinin en biiyiik risk faktorii sayilan tiitiin icin bir kontrol
programi belirlemistir. Bu programda, tiitiin paketlerine saglikla ilgili uyarilar,
reklamlar, 6zendirme ve sponsorluk yasaklari, dumansiz hava sahasi ve sigarayi

birakmak isteyenlerin desteklenmesi gibi 5 politikanin izlenmesini 6nerilmektedir. (88)
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2.4. KHH VE HEMSIRELIK

Kronik hastaliklar uzun siireli gozlem, kontrol ve bakim gerektirmesi, geriye doniigsiiz
patolojik doniisiimlere neden olmasi, bireyde kalici yetersizlik, sakatlik ya da kalict
hareket kisitliklarina yol acabilmesi sebebiyle, giinliik yasam aktivitelerinde degisiklik

ya da zorluk, hasta birey, ailesi ve iilke a¢isindan sorunlara neden olmaktadir (9).

Kronik hastaliklar uzun siireli oldugu i¢cin hastalik siiresince farkli evreler
yasanabilmektedir (9). Ayrica hastaligin seyri sirasinda goriilen komplikasyonlar
nedeniyle mortalitesi yiiksektir. Hastalarin sik sik ve uzun siire hastaneye yatmalar1 ve
hastane enfeksiyonlar1 riski aile ve iilke ekonomisine 6nemli 6l¢iide yiik olmaktadir.
Kronik durumlar 65 yas ve iizeri bireylerde daha sik gozlenmektedir. Gelisen diinya ile
beraber yash niifusun artmasi ile kronik hastalik sorunlarina yasliliga bagh fiziksel,
psikolojik ve sosyolojik sorunlarda eklenmektedir. Bu nedenle kronik hastaliklar ve

geriatri saglik sisteminin giincel ve 6nemli bir alan1 haline gelmistir (9).

Hemsirenin biitiinciil yaklagimi kronik durumu olan bireyin bakiminda ¢ok 6nemlidir.
Bireyin hastalikla beraber fiziksel, psikolojik, sosyolojik degisimleri yasam kalitesi
izerine olumsuz etki yaratmaktadir. Bu dogrultuda hemsirelik bakim aktiviteleri
fonksiyonel yetenegi arttirmaya, kotiilesmeyi ertelemeye, yasam kalitesini yiikseltmeye
ve Oliimde rahati saglamaya odaklanmaktadir. Kronik duruma ait bireylerin bakimi
cesitli kurumlarda gerceklestirilir ve kuruma gore bakimin kapsami direkt bakim ya da

destekleyici bakim olarak degisir (89).

Direkt Bakim: Hastanin fiziksel durumunun degerlendirilmesi, hijyenik bakim yara
bakimi, beslenmeye yardim, bosaltima yardim, ilaclarin/tedavilerin uygulanmasi ve
gozlenmesini kapsar. Hastane disinda kronik durumu olan birey destekleyici bakima
gereksinim duyar. Destekleyici bakim; gozlem, egitim, danismanlik, avukatlik ve vaka

yonetimini kapsar. Destekleyici bakim direkt bakim kadar 6nemlidir (89).

KHH’den korunma biiyilk ©Onem tasimaktadir. Hastalik, bireye, yeterli bakim
verilmedigi ve tedavi edilmedigi zaman geri doniigsiiz saglik sorunlarma neden
olmaktadir. Bireyin saglik durumunun kotiilesmesi Onlenmeli, gelisebilecek ataklara
kars1 iyilik hali korunmali ve siirdiiriilmelidir. Kronik hastaligi olan bireyin sorunlarina
gore hemsire, bakim, damigsmanlik, rehabilitasyon ve egitim planlar1 yapmalidir (9).
Ornegin; Astiml hastalar, hastaligin 6zellikleri, kullanilacak tedavi yontemini anlama,

astim kontroliinii giiclestiren faktorlerden uzak kalma ve tedavilerinde degisiklik
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yapabilme konularinda egitildiklerinde astimin klinik seyrinin diizeldigi goriilmiistiir
(53) Ozellikle hasta ve ailesinin egitimi ve hastalarin saglikli yasam bigimi davranislari
gelistirmeleri konusunda hemsirelere biiylik sorumluluklar diismektedir. Hastaligin
ilerlemesini Onlemek, semptomlar1 azaltmak, iyilestirmek, egzersiz toleransini
arttirmak, komplikasyonlar1 6nlemek, yasam siiresini uzatmak ve yasam kalitesini
arttirmak, bireyi ve ailesini psikososyal yonden desteklemek, hemsirelik bakiminin
amagclar1 arasinda yer almaktadir. Ayrica hasta ve aile, yiiksek ates, bogaz agrisi,
balgam miktarinda artma, balgam rengi ve yogunlugunda degisiklik, {ist solunum yolu
enfeksiyonu, gece terlemeleri, titreme, aktivite toleransinda azalma, istah kaybi, oksijen
ihtiyacinda artma, kalp atimlarinda degisiklik gibi durumlarda en yakin saglik

kurulusuna bagvurmalar1 konusunda bilgilendirilmeleri gerekmektedir (90).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN SEKLI

Bu caligma, Nevsehir il merkezinde yasayan, 40 yas ve iizeri bireylerde KHH’ nin
goriilme sikligin1 ve risk faktorlerini belirlemek amaciyla yapilan tanimlayicit bir

arastirmadir.
3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE OZELLIiKLERIi

Ic Anadolu Bolgesi’nde yer alan Nevsehir ili, Peribacalar1 gibi ilging jeolojik yapisinin
yam sira, kayalara oyulan yerlesim yerleri ile iilkemizin ve diinyanin ender Kkiiltiirel

merkezlerinden biridir (91).

Nevsehir ili niifusu, 2010 Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi sonuglarina gére 282337,
il merkezi niifusu ise 85634 kisidir. Toplam niifusun, %50.7’si kadinlardan olusmakta,
%54.6’s1 il merkezinde yasamakta ve %91.6’s1 okuma yazma bilmektedir (92). Il
merkezinde, Saglik Bakanhgina bagli, Dr. I. Sevki Atasagun Devlet Hastanesi (324
yatakli), Agiz ve Dis Sagligi Merkezi ve ii¢ ayr1 6zel hastane bulunmaktadir.

Bolge halki gecimini tarim, seramik, siis esyasi, firmlanmis kilden kiremit, briket, tugla
ve ingaat malzemeleri yapimi (sar1 tag) gibi faaliyetlerden elde edilen gelirlerle

saglamaktadir (93).
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[limizin yiizeyi, yiizyillar once iki volkanik dag olan, Erciyes ve Hasandag in
puskiirttiigi lavlar ile Ortiilmiistiir. Bu lavlar, zamanla, riizglr, yagmur, 1s1 gibi
meteorolojik etkilerle degisik sertlikte tiif denilen volkanik yapiya doniismiistiir. Tiifler,
su ve tuz ile kimyasal reaksiyona girerek kristalize olmus ve sonugta degisik jeolojik
yapida kayaglar ortaya ¢ikmustir. Ozellikle bu olusumlardan biri olan eriyonit, zeolit
grubu mineral olup, birka¢ mikron boyutunda, lifsi ve ignemsi yapidadir. Bu mineralin
tozlar1 solunum yolu ile alindiginda igneciklerin akcigere ve karin zarina saplanarak,
akciger ve karin zar1 kanserine neden oldugu yapilan caligmalarla ortaya konulmustur
(94-97). Karain, Sarthidir ve Tuzkdy’de dlenlerin % 60-80’1 malign mezotelyomadir
(98). Ornegin, Tuzkdy’de malign mezotelyoma siklig1 %57.1 olarak tespit edilmistir.
Bu sonug¢ Diinya’da milyonda bir oraninda goriilen mezotelyomanin, Tuzkdy’de 1000
kat fazla goriildiigiinii ifade etmektedir. Bunun sebebi ise tiifli kayalardaki lifsi
eriyonitin bu bolgede yogun miktarda bulunmasi olarak a¢iklanmaktadir (99). Konuyla
ilgili olarak MTA tarafindan 2006 yilinda baglatilan " Tibbi Jeoloji Projesi "
kapsaminda eriyonitli volkanik tiiflerin dagilimi, illere gore haritalanarak ortaya
konulmustur. Arastirma ile eriyonitli volkanik tiif kayalarinin; Nevsehir ili Urgiip
ilgesine bagl Karain, Sarithidir, Taskipasa, Sahinefendi, Cemilkoy, Yesiloz, Boyal,
Karacaoren, Cokek, Ulasli, Mustafapasa, Ibrahimpasa, Ortakoy, Urgiip merkez ve
cevresinde, Avanos ilcesine bagli Cavusin ve Zelve vadisinde, Uchisar, Goreme
Sulusaray ve Nar arasinda, Giilsehir ilgesine baghh Tuzkdy, Kizilkoy, Ciftlikkoy,
Hamzali, Hacihalil, Fakiusagi, Abuusagi’nda, Hacibektas il¢esine bagl Yesilli, Sahinli,
Karahiiyilkk, Topg¢u, Aydogmus, Kiiciikkayapa, Biiyiikkayapa‘da, Aksaray ili
Giizelyurt’a bagh Selime ve Yaprakhisar’da, Kayseri ili Yesilhisar’a bagl Soganl ve

Giizeloz arasinda yiizeylendigi tespit edilmistir (100).
3.3. ARASTIRMANIN EVRENI

Nevsehir Belediyesi sinirlar1 igerisinde yer alan Aile Saghigi Merkezlerine (ASM)

kayitl, 40 yas ve iizeri 26350 kisi arastirmanin evrenini olusturmustur.
3.4. ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Nevsehir belediyesi sinirlar1 icerisinde alt1 tane ASM bulunmaktadir. Nevsehir 1 Saglik
Miidiirligii’nden elde edilen veriler dogrultusunda bu ASM’ler sosyo ekonomik
durumlarma gore diisiik, orta ve yiiksek gelirli olmak lizere ii¢ kategoriye ayrilmistir.

Her kategoriden bir ASM kura ile belirlenmistir. Tiirkiye’de astim goriilme sikligi,
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%8.1 ve KOAH goriilme siklig1 ise, %19.1 olarak ac¢iklanmistir (5,101). Arastirmamizin
orneklemi astim goriilme sikhgi iizerinden hesaplanmistir. Orneklem biiyiikliigii %95
giivenilirlikle o = 0.05, B = 0.25 alinmis ve minimum 126 kisi olarak belirlenmistir.
Arastirma sirasinda olusabilecek olumsuzluklar g6z oOniine almarak ve Tiirk Toraks
Derneginden alinan bilgilendirme dogrultusunda belirlenen rakamin (n=126) 5 katinin
(630 kisi) calismaya dahil edilmesi kararlagtirilmistir.

Calismamiz, asagidaki tabloda belirtilen mahalleleri kapsayan aile sagligi merkezlerinde

yiiriitiilmiistiir (Tablo 3.1).

Tablo 3. 1. Nevsehir i1 Merkezinde Tabakalama Sonras1 Belirlenen Aile Sagligi Merkezlerinden Niifus
Agirhiklarma Gore Ornekleme Alinan 40 Yas ve Uzeri Birey Sayis1 (N:630)

Merkeserine Bagn | 40 Yo ve UnriBiey | AleSughis Merker | Oyicie a1
Mahalleler ayist Agirhgr Sayisi
%?gglijler Mah. Toki 742 742/14145=0.06(6) 0.06x630=39
2000 Evler Mah. 1 1025 1025/14145=0.07(7) 0.07x630=44
2000 Evler Mah.2 1117 1117/14145=0.08(8) 0.07x630=44
Ragip Uner Mah. 1 975 975/14145=0.07(7) 0.07x630=44
Ragip Uner Mah.2 1140 1140/14145=0.08(8) 0.08x630=51
g:ng;y&t;rv[&l;;; 1170 1170/14145=0.08(8) 0.08x630=51
Giizelyurt Mah. 2 1089 1089/14145=0.08(8) 0.08x630=51
Giizelyurt Mah. 3 1156 1156/14145=0.08(8) 0.08x630=51
f:‘é:gl‘t‘é;y&l;h . 1262 1262/14145=0.09(9) 0.09x630=58
Esentepe Mah. 2 1171 1171/14145=0.08(8) 0.08x630=51
g;g?gﬁl;f&ﬁah* 1060 1060/14145=0.07(7) 0.07x630=44
Kiratli Mah. 1 1258 1258/14145=0.09(9) 0.09x630=58
Kirath Mah. 2 980 980/14145=0.07(7) 0.07x630=44
14145 100.0 630
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3.5. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI
v Nevsehir ilinde yasamak.
v 40 yas ve iizeri olmak.
v Caligmanin yapildig: sirada iist solunum yolu rahatsizligi bulunmamak
v Calismay1 kabul etmek
3.6. VERILERIN TOPLANMASI

Bu arastirmada veriler, arastirmaci tarafindan olusturulan iki anket formu ve solunum

fonksiyon testi uygulamasi ile toplanmustir.
3.6.1. Veri Toplama Araclan

1.Anket Formu (Ek-1): Bu form; yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim durumu,
meslek, meslekte calisma siiresi, ekonomik durum, yasadigi evin 6zellikleri, beden kiitle
indeksi (BKI) 1snmak ve yemek pisirmek icin kullanilan yakit, bu yakitlarm kullanim

stiresi, gibi sosyodemografik 6zellikleri belirlemeye yonelik 15 sorudan olusmaktadir.

2.Anket Formu (Ek-2): Bu form, literatiir taramasi sonrasi edinilen bilgiler
dogrultusunda, sigara kullanimi, sigaraya maruziyet durumu, daha Once gecirilen
solunum yolu hastaliklari, solunum yolu hastaliklar1 disinda sahip olunan ek hastaliklar,
genetik faktorler, mesleki faktorler, alerji Oykiisii gibi risk faktorlerini belirlemeye

yonelik 21 sorudan olusmaktadir.

3. Solunum Fonksiyon Testi: Hava yolu obstriiksiyonu tespit etmek iizere arastirmaya
katilan bireylere, “ONE FLOW SOFT” marka, sarj edilebilir ve tasinabilir spirometri
cihaz1 ile yeterli dinlenme siiresi (10-15 dk) verildikten sonra oturur pozisyonda

solunum fonksiyon testi yapilmaistir.

Akcigerin vital kapasitesi, bireylerin agirliklarina ve boy ol¢iimlerine gore degistigi
icin, arastirmaya katilan biitiin bireylerin, solunum fonksiyon testi yapilmadan Once,

agirliklar: elektronik tarti ve boylar1 metre dlcer ile olciilmiuistiir.
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3.6.2. On Uygulama

Anket formlarindaki sorularin uygunlugunu belirlemek amaciyla, Nevsehir 2000 Evler
Mahallesi Aile Saglig1 Merkezine kayitli 40 yas ve iizeri, 50 kisiye Ekim 2010 tarihinde

On uygulama yapilmis ve anket formlarina son sekilleri verilmistir.
3.6.3. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin yapilabilmesi igin; Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Degerlendirme Komisyonu'ndan (Ek-3), Nevsehir I1 Saglik Miidiirliigii’nden
gerekli resmi izinler (Ek-4) ve caligmaya katilan bireylerden sozlii ve yazili onamlar

(Ek-5) alinmustir.
3.6.4. Uygulamanin Yapilmasi

Arastirmanin verileri, Kasim 2010 — Mayis 2011 tarihleri arasinda belirlenen ASM’lere
basvuran ve caligmay1 kabul eden bireyler iizerinden toplanmistir. Solunum fonksiyon
testi i¢in dort saat once alkol almama, bronkodilator etkiye sahip ila¢ almig olmama ve
test uygulanmadan once 30 dk. egzersizden kag¢inma gibi durumlar goz Oniine
almmustir. Her bireyin, boy ve kilo 6l¢iimii yapilmistir. Katilimcilar test boyunca oturur
pozisyonda bekletilmistir. Her hastaya testtin nasil yapilmasi gerektigi anlatilmis ve en
az lic kez test yaptirilmistir. Eger sekiz kez iifleme testi yaptirilmasia ragmen kabul
edilebilir bir sonu¢ elde edilemedi ise test sonlandirilmistir. Daha sonra bireylere
arastirmaci tarafindan olusturulan anketler, yiiz yiize goriisme yapilarak hastalardan
alman ifadeler dogrultusunda doldurulmustur. Goriigmeler ASM’lerce temin edilen

odalarda, kesintiye ugramayacak sekilde yapilmaistir.
3.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Arastirmadan elde edilen veriler bilgisayar ortamina aktarilarak, SPSS 15.0 paket
programinda degerlendirilmis ve istatistiki degerlendirmede Ki kare, Nonparametric
Testler (Mann-Whitney U, Kruskall-Wallis), bagimsiz 6érneklemde t testi kullanilmistir.
Istatistiksel olarak farkin 6nemliligi p<0.05 olarak kabul edilmistir.

Beden kiitle indeksi 6l¢iimiinde; DSO standartlari gdz Oniine almarak smiflandirma

yapilmustir. Bilgisayar yardimi ile BKI hesaplamalar1 yapilmistir (102)(Tablo 3.2).



Tablo 3.2. Yetiskinlerin, Beden

Kiitle Indeksine Gore Zayif, Kilolu ve Obez Olarak Uluslararast

Siniflandirmasi
BKi(kg/m?)
Siiflandirma
Temel Kesisim Noktalar: Gelistirilmis Kesisim Noktalar:

Zayif(diisiik agirlikln) <18.50 <18.50
Asinm diizeyde zayiflik <16.00 <16.00
Orta diizeyde zayiflik 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99
Hafif diizeyde zayiflik 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49

18.50 - 22.99
Normal 18.50 - 24.99

23.00 - 24.99
Hafif Sisman >25.00 >25.00

25.00 - 27.49
Sismanlik oncesi (pre-obez) 25.00 - 29.99

27.50 - 29.99
Obez >30.00 >30.00

30.00 - 32.49
Obez 1. derece 30.00 - 34.99

32.50 - 34.99

35.00 - 37.49
Obez 2. Derece 35.00 - 39.99

37.50 - 39.99
Obez 3. derece >40.00 >40.00




4. BULGULAR

Nevsehir ilinde, kronik hava yolu hastaliklarmin goriilme sikligi ve risk faktorlerini

belirlemek amaciyla yapilan ¢alismanin bulgular1 asagida verilmistir.

Tablo 4.1. Arastirmaya Katilan Bireylerin Tanitic1 Ozelliklerine Gore Dagilimi (N=630)

Tamtic1 Ozellikler Say1 %
Cinsiyet

Kadin 341 54.1
Erkek 289 45.9
Yas Gruplari

40-49 yas 274 43.5
50-59 yas 222 35.2
60-69 yas 107 17.0
70 yas ve tizeri 27 4.3
Medeni Durum

Evli 606 96.2
Bekar-Dul 24 3.8




Tablo 4.1. Arastirmaya Katilan Bireylerin Tanitict Ozelliklerine Gore Dagilimi (N=630)(Devan)
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Tamtic1 Ozellikler Say1 %
Egitim Durumu

Okuryazar Degil-Okuryazar 99 15.7
[lkokul-Ortaokul 364 57.8
Lise ve istii 167 26.5
Aylik Gelir

Gelir Giderden Az 182 28.9
Gelir Gidere Esit 403 64.0
Gelir Giderden Fazla 45 7.1
Beden Kiitle indeksi

18.5 kg/m? alt1 1 0.2
18.5- 24.9 kg/m? 71 11.2
25-29.9 kg/m? 182 28.9
30-34.9 kg/m? 215 34.1
35-39.5 kg/m? 93 14.8
40 kg/m? ve iizeri 68 10.8
Yasadig1 Ev Tipi

Kerpic 32 5.1
Betonarme 483 76.6
Saritag/Tiiflii Tas 115 18.3
Ismmak icin Kullamlan Yakit

Komiir (merkezi sistem) 343 54.4
Odun+Komiir (soba) 258 41.0
Dogalgaz 29 4.6
Bireylerin Kendilerini Tamimlamalari

Uyumlu/Neseli 348 55.2
Sinirli/Stresli 147 23.3
Cekingen/Kirilgan 135 21.5
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Tablo 4.1’de arastirmaya katilan bireylerin tanitict Ozelliklerine gore dagilimi yer
almaktadir. Arastirma grubundaki bireylerin %54.1°1 kadin, %45.3’ii 40-49 yas grubunda,
9%96.2°s1 evli, %57.8’1 ilkokul+ortaokul mezunu, %64.0’min kendi ifadesine gore aylik
gelir durumu gider durumuna esit, %34.1’inin beden kiitle indeksi 30-34.9 kg/m?
araliginda, %76.7’si betonarme tipi evde yasamakta, %54.4l 1sinmak i¢in komiir (merkezi

1sitma) kullanmakta, %55.2’si kendisini uyumlu/neseli olarak tanimlamaktadir.

Tablo 4.2. Arastirmaya Katilan Bireylerin En Uzun Siire Yaptiklar1 Ise Gore Dagilimi

En Uzun Siire Yapilan is Say1 %0
Ev Hanimi 303 48.1
Soforlik 30 4.8
Memur (biiro ¢alisani) 130 20.6
Temizlik Isleri 23 3.7
Ciftcilik 36 5.7
Tesisatgisi (elektrik-su), hirdavatci 12 1.9
Yemek sleri 4 0.6
Oto Tamircisi 13 2.1
Ticaret 40 6.3
Tugla Fabrikas1 Isgisi 13 2.1
Tekstil 10 1.6
Diger* 16 2.5
Toplam 630 100.0

*Diger (Terzi, Bijuteri, Kahvehaneci, Bakkal-market isletmecisi)

Tablo 4.2°de arastirmaya katilan bireylerin en uzun siire yaptiklari ise gore dagilimina yer
verilmistir. Bireylerin, %48.1’ini ev hanim1 ve %20.6’sin1 memur (biiro ¢alisani) olanlar

olusturmaktadir.
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Tablo 4.3. Arastirmaya Katilan Bireylerin Yas Gruplar1 ve Sigara Kullanma Durumlarina Gore Dagilimi

(N=630)
Sigara
Toplam
Yas Gruplari Kullanan Kullanmayan Test
Say1 % Say1 % Say1 %
40-49 yas 120 43.8 154 56.2 274 100.0
50-59 yas 73 329 149 67.1 222 100.0 | x2=32.67
60-69 yas 21 19.6 86 80.4 107 | 1000 | P<0.01
70 yas ve lizeri 1 3.7 26 96.3 27 100.0

Tablo 4.3’te arastirmaya katilan bireylerin yas gruplar1 ve sigara kullanma durumlarina

gore dagilimi yer almaktadwr. 40-49 yas grubu bireylerin %43.8’i, 50-59 yas grubu

bireylerin %32.9’u sigara kullanmakta ve yas ilerledikce sigara kullananlarin sayisi

azalmaktadir. Yas gruplarina gore sigara kullananlar ve kullanmayanlar arasinda

istatistiksel acidan anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p<0.01).

Tablo 4.4. Arastirmaya Katilan Bireylerin Sigara Kulanim Durumlar1 ve Cinsiyete Gére Dagilimi (N=630)

Cinsiyet
Sigara Kullanim; Erkek Kadin Toplam Test
Say1 % Say1 % Say1 %0
Hic Sigara Igmemis 33 11.1 236 69.2 269 42.7
Halen Sigara Igen 147 51.2 68 19.9 215 34.1 X2=214.90
Sigaray1 Birakmis 109 37.7 37 10.9 146 23.2 p<0.01
Toplam 289 100.0 341 100.0 630 100.0

Tablo 4.4 arastirmaya katilan bireylerin sigara kullamim durumlar1 ve cinsiyete gore

dagilimmi gostermektedir. Calisma kapsamma alinan bireylerin, %42.7°si hi¢ sigara

icmemis, %34.1°1 halen sigara igicisi ( 1 yil icin giinde 1 sigaradan az degil), %23.2’si

daha Once sigara kullanmis ve birakmistir. Sigara icen erkeklerin orani, sigara igen

kadinlardan daha fazladir. Sigara kullanim durumlarina gore cinsiyet gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0.01).
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Tablo 4.5. Arastirmaya Katilan Bireylerin Sigara Dumanina Maruz Kaldiklar1 Yere Gore Dagilimi (n=260)

Sigara Dumanina Maruz Kalinan Yer Say1 %0
Ev ortamu 124 47.7
Is ortamm 136 52.3
Toplam 260 100.0

Tablo 4.5’te arastirmaya katilan bireylerin sigara dumanina maruz kaldiklar1 yere gore

dagilimi yer almaktadir. Bireylerin %47.7°si evde, %52.3’1i is yerinde sigara dumanina

maruz kalmaktadir.

Tablo 4.6. Arastirmaya Katilan Bireylerin Kronik Havayolu Hastaligi (KHH) fle Uyumlu Sikayetlerine Gore

Dagilimi (N=630)

KHH ile Uyumlu Sikayetler* Say1 %

Nefes Darlig1 Sikayeti Olan Bireyler 280 44.4
Balgam Cikarma Sikayeti Olan Bireyler 257 40.8
Oksiiriik Sikayeti Olan Bireyler 94 14.9
Higiltili Solunum Sikayeti Olan Bireyler 67 10.6
Kilo Kayb1 — Istahsizhik Sikayeti Olan Bireyler 20 3.2

*Birden fazla cevap verilmis ve yiizdeler N iizerinden alinmistir.

Tablo 4.6’da arastirmaya katilan bireylerin KHH ile uyumlu sikayetlerine gore dagilimi yer

almaktadir. Calismaya katilan bireylerin, %44.4’iiniin nefes darhigi, %40.8’inin balgam

cikarma Oykiisii oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.7. Arastirmaya Katilan Bireylerin Kronik Havayolu Hastaliklart (KHH) Disinda Kronik Bir
Hastaliga Sahip Olma Durumu ve Sahip Olunan Kronik Hastaliklara Gére Dagilimi (N=630)

KHH Disinda Kronik Bir Hastahgi ; Say1 %
Olan 172 27.3
Olmayan 458 72.7
Toplam 630 100.0
Sahip Olunan Kronik Hastahklar (n=172)

Hipertansiyon 76 44.2
Diabetes Mellitus 68 39.5
Koroner Arter Hastalig1 22 12.8
Diyabetes Mellitiis+Hipertansiyon 4 2.3
Hepatit B 2 1.2
Toplam 172 100.0

Tablo 4.7°de arastirmaya katilan bireylerin KHH disinda bagka bir kronik hastaliga sahip

olma durumu ve sahip olunan kronik hastaliklara gore dagilimlar1 yer almaktadir.

Calismaya kapsamina alinan bireylerin %27.3’tinlin KHH disinda baska bir kronik

hastalig1 bulunmaktadir. Bu kronik hastaliklar arasinda, %44.2 Hipertansiyon ve %39.5

Diabetes Mellitus yer almaktadir.

Tablo 4.8. Arastirmaya Katilan Bireylerin FEVI/FVC Yiizdesine Gore Dagilimi (N=630)

FEVV/FVC Yiizdesi Say1 %0

FEVI/FVC<%70 76 12.1
FEVI/FVC>%70 554 87.9
Toplam 630 100.0
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Tablo 4.8’de calismaya katilan bireylerin FEVV/FVC yilizdesine gore dagilimi yer
almaktadir. Solunum fonksiyon testi sonucuna gore, arastirmaya katilan bireylerin

9%12.1’inde obstriiksiyon (FEV/FVC<%70) tespit edilmistir.

Tablo 4.9. Arastirmaya Katilan Bireylerin Bazi Solunum Fonksiyon Testi (SFT) Sonuglar1 ve FEVY/FVC
Yiizdesine Gore Dagilimi1 (N=630)

FEVVFVC
SFT Test
S <% 170 Olan Bireyler >% 170 Olan Bireyler
onuclari
Ortanca (% 25p-%75p) Ortanca (% 25p-%75p) u p
FEV1 (%) 67.5 (47.0-84.0) 96.0 (85-107) 6857.5 <0.01
FEF 25-75(%) 18.0 (13.0-21.75) 63.0(43.0-89.0) 1547.5 <0.01

Tablo 4.9°da arastirmaya katilan bireylerin bazi solunum fonksiyon testi (SFT) sonuclar1
ve FEV1/FVC yiizdesine gore dagilimi yer almaktadir. FEVVFVC<%70 tespit edilen
bireylerin FEV1 (%) ve FEF 25-75 (%), FEVI/FVC<%70 tespit edilmeyen bireylerlere gore

daha diisiik ve aralarindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.01).

Tablo 4.10. Arastirmaya Katilan Bireylerin SFT Sonucu (PEF (%) Degeri) ve FEVI/FVC Yiizdesine Gore
Dagilimi (N=630)

FEVV/FVC
Test
SFT <% 170 Olan Bireyler >% 170 Olan Bireyler
Sonucu
(X tsd) (X tsd) t P
PEF (%) 61.31£21.20 90.31+20.24 -11.237 <0.01

Tablo 4.10°da arastirmaya katilan bireylerin SFT sonucu (PEF (%) degeri) ve FEVV/FVC
yiizdesine gore dagilimi yer almaktadir. FEVI/FVC<%70 tespit edilen bireylerin PEF(%)
degeri, FEVI/FVC<%70 tespit edilmeyen bireylere gore daha diisiik ve aralarindaki fark
istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (p<0.01).
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Tablo 4.11. FEVI/FVC<%70 Tespit Edilen Bireylerin Sigara Kullanim Durumlari ve Cinsiyete Gore

Dagilimi (n=76)

Cinsiyet
Sigara Kullanimi; Erkek Kadin Toplam Test
Say1 % Say1 %0 Say1 %
Halen Sigara Igen 36 76.6 11 379 47 61.8
Sigaray1 Birakmis 11 23.4 6 20.7 17 22.4 X2=23.84
Hig Sigara icmemis 0 0.0 12 414 12 15.8 p<0.01
Toplam 47 100.0 29 100.0 76 100.0

Tablo 4.11’de FEVV/FVC<%70 tespit edilen bireylerin sigara kullanim durumlar1 ve

cinsiyete gore dagilimi yer almaktadir. FEVI/FVC<%70 tespit edilen bireylerin %61.8’1

sigara i¢gmektedir. Sigara kullanan ve obstriikksiyon (FEVV/FVC<%70) tespit edilen

erkeklerin kadinlara oranla daha fazla ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.01).

Tablo 4.12 Arastirmaya Katilan Bireylerin Tamtict Ozellikleri ve FEVI/FVC Yiizdesine Goére Dagilimi

(N=630)
FEVVFVC
Tamtic1 Ozellikler | <%70 Olan Bireyler | >%?70 Olan Bireyler Toplam Test
Say1 % Say1 % Say1 %0
Yas Gruplari
40-49 yas 15 5.5 259 94.5 274C 100.0
50-59 yas 29 13.1 193 86.9 222 100.0 X?=29.15
60-69 yas 26 24.3 81 75.7 107 100.0 p<0.01
70 yas ve tizeri 6 22.2 21 77.8 27 100.0
Cinsiyet
Kadin 29 8.5 312 91.5 341 100.0 X2= 8.87
Erkek 47 16.3 242 83.7 289 | 1000 | PO
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Tablo 4.12. Arastirmaya Katilan Bireylerin Tanitict Ozellikleri ve FEVI/FVC Yiizdesine Gére Dagilimi

(devam) (N=630)

FEVI/FVC
Tamtic1 Ozellikler | <%70 Olan Bireyler | >%70 Olan Bireyler Toplam Test
Say1 % Say1 % Say1 %0

Egitim Durumu
Okuryazar- 25 25.3 74 747 99 100.0
Okuryazar Degil

X?=25.98
flkokul-Ortaokul 44 12.1 320 87.9 364 100.0 p<0.01
Lise ve iistii 7 4.2 160 95.8 167 100.0
Aylik Gelir Durumu (Kendi ifadesine Gore)
Gelir Giderden Az 62 34.1 120 65.9 182 100.0
Gelir Gidere Esit 14 3.5 389 96.5 403 1000 | X’= 117.25

p<0.01

Gelir Giderden 0 0.0 45 100.0 45 100.0
Fazla
Yasamlan Ev Tipi
Kerpic 18 56.2 14 43.8 32 100.0

X?=69.99
Betonarme 38 7.9 445 92.1 483 100.0

p<0.01

Saritag/tiiflii tag 20 17.4 95 82.6 115 100.0
BKi
18.5 kg/m? alta 0 0.0 1 100.0 1 100.0
18.5-24.9 kg/mp 14 19.7 57 80.3 71 100.0
25-29.9 kg/m? 22 12.1 160 87.9 182 100.0 ,

X’= 8.46
30-34.9 kg/me 25 1.6 190 88.4 215 100.0 | P=0-132
35-39.5 kg/m? 5 5.4 88 94.6 93 100.0
40 kg/m? ve iizeri 10 14.7 58 85.3 68 100.0
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Tablo 4.12. Arastirmaya Katilan Bireylerin Tanitict Ozellikleri ve FEVI/FVC Yiizdesine Gére Dagilimi

(devam) (N=630)

FEVVFVC
Tamtic1 Ozellikler | <%70 Olan Bireyler | >%70 Olan Bireyler Toplam Test
Say1 % Say1 % Say1 %
Isnmak i¢in Kullamlan Yakit
Komiir
. 15 4.4 328 95.6 343 100.0
(merkezi sistem)
2_
Odun+komiir X=57
61 23.6 197 76.4 258 100.0 p<0.01
(soba) :
Dogalgaz 0 0.0 29 52 29 100.0
Sigara Kullanimui;
Kullanan 47 21.9 168 78.1 215 100.0
X’=34.13
Kullanip Birakan 19 11.6 129 88.4 146 100.0
p<0.01
Hi¢ Kullanmayan 12 4.5 257 95.5 269 100.0
Daha Once Solunum Yolu Hastahg;
Gegiren 45 45.9 53 54.1 98 100.0 X2= 125.38
Gegirmeyen 31 5.8 501 94.2 532 100.0 p<0.01
Aile Bireylerinde Solunum Yolu Hastahgi;
Olan 48 31.5 101 68.5 149 100.0 X2=73.76
Olmayan 28 6.0 453 94.0 481 100.0 p<0.01
Aile Bireylerinin Almis Oldugu Hastalik Tamlar:
KOAH 7 333 14 66.7 21 100.0
Astim 11 22.0 39 78.0 50 100.0
X’=11.58
Bronsit 7 22.6 24 77.4 31 100.0
p=0.02
Tiiberkiiloz 8 34.8 15 65.2 23 100.0
Akciger CA 15 57.7 11 423 26 100.0
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Tablo 4.12. Arastirmaya Katilan Bireylerin Tanitict Ozellikleri ve FEVI/FVC Yiizdesine Goére Dagilimi
(devam) (N=630)

FEVVFVC
Tamtic1 Ozellikler | <%70 Olan Bireyler | >%?70 Olan Bireyler Toplam Test
Say1 % Say1 % Say1 %0
Herhangi Bir Alerjisi;
Olan 17 224 59 77.6 76 100.0 X*=8.65
Olmayan 59 10.6 495 89.4 554 100.0 p<0.01
Bireylerin Kendilerini Tammmlamalar:
Uyumlu/Neseli 3 0.9 345 99.1 348 100.0
X’=126.01
Sinirli/Stresli 54 36.7 93 63.3 147 100.0
p<0.01
Cekingen/Kirilgan 19 14.1 116 85.9 135 100.0

Tablo 4.12°de arastirmaya katilan bireylerin tanitic1 6zellikleri ve FEVY/FVC yiizdesine
gore dagilimi yer almaktadwr. Arastirmaya katilan, 60-69 yas grubundaki bireylerin
%?24.3’tiinde, erkeklerin %16.3’tinde, okuryazar-okuryazar olmayanlarin %?25.3’{inde,
kendi ifadesine gore gelir durumu gider durumuna gore diisiik olanlarin %34.1’inde, kerpig
evde yasayanlarin %56.2’sinde, BKI 18-24.9 kg/m? araliginda olanlarin %19.7’sinde,
1sinmak icin odun+komiir (soba) kullananlarin %23.6’sinda, halen sigara igmekte olanlarin
%?21.8’inde, daha once solunum yolu hastalig1 gecirenlerin %45.9’unda, ailesinde solunum
yolu hastaligi olanlarin %31.5’inde, herhangi bir maddeye karsi alerjisi olanlarin
%22.4’tinde  ve kendisini  sinirli/stresli  olarak  tanimlayanlarin =~ %36.7’sinde
obstriiksiyon (FEV/FVC<%70) tespit edilmistir. Bireylerin tanitic1 6zellikleri ile gruplar
arasinda (BKI haric) istatistiksel agidan anlamli bir fark oldugu saptanmustir (p<0.01).
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Tablo 4.13. Arastirmaya Katilan Bireylerin Yaptiklar1 is ve FEVI/FVC Yiizdesine Gore Dagilimi (N=630)

FEVVFVC
Yaptig is <'§’izgy?;:“ >'17;’izgy(llll‘f‘“ Toplam s
Say1 % Say1 % Say1 %0

Ev Hanimi 25 8.3 278 91.7 303 100.0

Soforlik 10 33.3 20 66.7 30 100.0

Memur (Biiro Calisani) 9 6.9 121 93.1 130 100.0

Temizlik 2 8.7 21 91.3 23 100.0

Ciftcilik 13 36.1 23 63.9 36 100.0
Eﬁiﬁfﬁgggﬁ?“ Sul g 0.0 12 100.0 12| 1000 X;::f;iﬂ
Yemek Isleri 0 0.0 4 100.0 4 100.0

Oto tamircisi 3 23.1 10 76.9 13 100.0

Ticaret 1 2.5 39 97.5 40 100.0

Tugla Fabrikas1 Is¢isi 11 84.6 2 15.4 13 100.0

Tekstil 0 0.0 10 100.0 10 100.0

Diger* 2 20.0 14 80.0 16 100.0

* Diger (Terzi, Bijuteri, Kahvehaneci, Bakkal-market igletmecisi)

Tablo 4.13’ te arastirmaya katilan bireylerin yaptiklar1 is ve FEVI/FVC yiizdesine gore

dagilimi yer almaktadir. Tugla fabrikasinda calisan iscilerin %84.6’sinda, ciftcilerin

%36.1’inde ve soforlerin %33.3’iinde FEVI/FVC<%70 tespit edilmistir. Yapilan ise gore,

FEVV/FVC<%70 tespit edilen ve edilmeyen bireyler arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.01).
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Tablo 4.14. Arastirmaya Katilan Bireylerin Tozlu, Dumanli ve Gazli Ortamlarda Calisma Durumu ve

FEV1/FVC Yiizdesine Gore Dagilimi (N=630)

FEVI/FVC

Tozlu, Dumanli ve Gazh
Ortamlarda; * <%'70 Olan >%'70 Olan Toplam Test

Bireyler Bireyler

Say1 % Say1 % Say1 | %
Calisan 27 43.5 35 56.5 62 | 100.0
X’= 44.63
p<0.01

Calismayan 49 8.6 519 91.4 | 568 | 100.0

*(Tugla fabrikast iscisi + oto tamircisi +¢ift¢i)

Tablo 4.14°te arastirmaya katilan bireylerin tozlu, dumanh ve gazli ortamlarda ¢alisma

durumu ve FEVI/FVC yiizdesine gore dagilimi verilmistir. Tozlu, dumanli ve gazl

ortamlarda calisanlarin %43.5’inde, calismayanlarin %8.6’sinda FEVI/FVC oran1 %70’in

altinda tespit edilmistir. Bireylerin tozlu dumanlh ve gazli ortamlarda ¢calisma durumuna

gore gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.01).

Tablo 4.15. Arastirmaya Katilan Bireylerin Solunumla flgili Sikayetleri ve FEVI/FVC Yiizdesine Gore

Dagilimi (N=630)

FEVVFVC

Solunumsal <% 170 Olan >% 70 Olan Toplam Test
Sikayetler Bireyler Bireyler P

Say1 % Say1 %0 Say1 %0
Nefes Darhgi;
Olan 67 23.9 213 76.1 280 100.0 X’=66.88
Olmayan 9 2.6 341 97.4 350 100.0 p<0.01
Balgam;
Olan 67 26.1 190 73.9 257 100.0 X2=80.27
Olmayan 9 24 364 97.6 373 100.0 p<0.01
Hisiltih Solunum;
Olan 47 70.1 20 29.9 67 100.0 X2=238.45
Olmayan 29 52 534 94.8 563 100.0 p<0.01
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Tablo 4.15. Arastirmaya Katilan Bireylerin Solunumla ilgili Sikayetleri ve FEVI/FVC Yiizdesine Gore
Dagilimi (devam) (N=630)

FEVVFVC
Solunumsal <% 170 Olan >% 170 Olan Toplam Test
Sikayetler Bireyler Bireyler P
Say1 % Say1 % Say1 %
Oksiiriik;
Olan 58 65.2 36 34.8 94 100.0 X?=275.52
Olmayan 18 33 518 96.7 536 100.0 p<0.01

Arastirmaya katilan bireylerin solunumla ilgili sikayetleri ve FEVI/FVC yiizdesine gore

dagilimi Tablo 4.15’te yer almaktadir. Goriildiigii gibi, nefes darligi olanlarin %23.9’unda,

balgami olanlarm % 26.1’inde, hisiltili solunumu olanlarin %70.1’inde ve Oksiiriigii

olanlarin %65.2°sinde obstriikksiyon (FEVI/FVC<%70) tespit edilmistir. Bireylerin

solunumsal sikayetlerine gore, gruplar arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu

belirlenmistir (p<0.01).




5. TARTISMA VE SONUC

DSO, kronik hastaliklarin 6nlenmesi ve kontrolii icin acil eylem c¢agrisinda bulunmus ve
bu amagla Kronik Solunum Hastaliklarina Kars1 Kiiresel Birlik (Global Alliance
Against Respiratory Diseases - GARD) komitesinin kurulumunu gergeklestirmistir.
GARD, solunum yolu hastaliklarina karsi ulusal ve uluslararasi kuruluslarin bir araya
gelerek genis kapsamli bir miicadele bagslatmasimi hedeflemektedir. Bu amacla,
ilkemizde Saglik Bakanligi’nin goriisii alinarak Tiirk Toraks Dernegi’nin girisimleri ile

Kronik Hava Yolu Hastaliklar1 (KHH) 6nleme ve kontrol programi olusturulmustur.

Calismamiz, bu program dogrultusunda Nevsehir ilinde, KHH nin goriilme sikligini ve

risk faktorlerini belirlemek amaciyla yapilmstir.

Tiitliin kullanimi, i¢ ve dis ortam hava kirliligi, alerjenler ve mesleksel nedenler KHH
gelisiminde rol oynamaktadir. Ancak bilinen en onemli risk faktorii sigara kullanimidir
(2). Calismamiza katilan 40 yas ve iizeri bireylerin, %34.1°i halen sigara igicisi,

9%23.2’si daha once sigara i¢cmis ve birakmistir.

Ulkemizde kiiresel yetiskin tiitiin arastirmasi sonuclarina gore, 25-44 yas grubundaki
bireylerin %34.7’sinin, 45-64 yas grubundaki bireylerin %27.0’1inin ve 65 yas ve iizeri
gruptaki bireylerin ise %8.7’sinin tiitiin kullandig1 goriilmiistiir (26). Bizim
calismamizda ise 40-49 yas grubundaki bireylerin %43.8’i, 60-69 yas grubundaki

bireylerin %19.6’s1 sigara icmektedir (Tablo 4.3). Aym1 zamanda sigara kullanimi
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erkeklerde kadinlara oranla daha fazla (erkek %51.2, kadin %19.9) ve sigara kullanan
bireylerin sayis1 yas ilerledik¢e azalmaktadir (Tablo 4.4). Bu sonuclar, kiiresel yetigkin
tiitiin arastirmas1 ve DSO 2008 verileri ile uyumludur (26,103).

Calismamizda, obstriiksiyon (FEVVFVC<%70) tespit edilen bireylerin %61.8’1 sigara
icmektedir. Sigara kullanan erkeklerde kadinlara gore obstriiksiyon goriime sikliginin
daha fazla oldugu ve sigara kullanma durumlarina gore cinsiyet gruplar1 arasmdaki

farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu saptanmistir (p<0.01)( Tablo 4.11).

Ulkemizde 2010 yilinda 9030 kisinin 6rneklem kapsamina alinmasi ile gerceklestirilen
bir calismada, yetiskinlerin %59.7’sinin evlerinde, %38.5’inin is yerlerinde, sigara
dumanindan pasif olarak etkilendigi belirlenmistir (26). Yin et al. 2003-2006 yillarinda
20430 kisilik bir calisma grubunda, haftada 40 saatten fazla ve 5 yildan uzun siireli
sigara dumani maruziyetinin, KOAH gelisme riskini %50 oraninda arttirdigini
saptamiglardir (104). Erguder ve ark. ise pasif sigaradan etkilenim diizeyinin
belirlenmesinin, kisilerden alinan beyanlara dayali olmas1 ve idrarda kotinin 6l¢timiiniin
yapilmasi1 gibi nedenlerden dolay1 giic oldugunu ifade etmislerdir (105). Arastirmamiza
katilan bireylerin %47.7’si evlerinde, %52.3’1 is yerlerinde sigara dumanina maruz
kalmaktadir (Tablo 4.5). Ayrica calismamizda, bireylerin ne kadar siire ve yogunlukta
sigara dumanina maruz kaldiklarinin belirlenmemesi ve idrarda kotinin 6l¢iimiiniin
yaptirilmamasi1 nedeniyle, bireylerin sigara dumanina maruziyet durumlari

degerlendirilememistir.

Tiirkiye hastalik yiikii ¢aligmasi sonuglarina gore, yiiksek BKI' nin iskemik kalp
hastaliklari, diyabetes mellitiis, osteoartritler ve kanser gibi hastaliklarla iligkisi oldugu
saptanmistir (3). Ancak BKI'nin solunum yolu hastaliklarmin gelisimindeki rolii tam
olarak bilinmemekle birlikte, otoritelerce malniitrisyon ve kilo kaybinin solunum kas
kitlesinde ve giiciinde azalmaya yol actig1 diistiniilmektedir (4). Avrupa'da yetiskinler
izerinde yiiriitillen cesitli ¢calismalara gore, obezite prevalansi erkeklerde %5.0-23.0,
kadimnlarda %7.0-36.0 arasinda degismektedir (106). DSO tarafindan Asya, Afrika ve
Avrupa'nin 6 ayr1 bolgesinde yapilan MONICA calismasinda da obezite prevalansinin,
10 yilda %10.0-30.0 arasinda bir artis gosterdigi saptanmistir (107). Tiirk Kardiyoloji
Dernegi (TKD) tarafindan yapilan TEKHARF caligmasinin Onat A. tarafindan yapilan
derlemesinde, 30 yas ve lizeri Tiirk erkeklerinin dortte birinde (%?25.2) kadinlarimin da

yariya yakininda (%44.2) obezite tespit edilmistir (108). Orta yasli (31-49 yas) ve yash
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(50 yas ve ilizeri) gruplarda obezite prevalansi ayr1 ayr1 ele alindiginda, bu prevalansin
erkeklerde yas gruplarma gore gruplar arasindaki farkin anlamli olmadig1 (%24.8 ve
25.7), kadinlarda ise onemli Olgiide artti1 (sirasiyla %38.0 ve %50.2) bildirilmistir.
Saghk Bakanligi Temel Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan yapilan bir
calismada, erkeklerde obezite siklig1 %21.2, kadinlarda %41.5 olarak bulunmustur. Bu
caligmaya gore BKI degeri 40-69 yas grubunda dogrusal olarak artmakta ve 70 yasindan
sonra diismektedir (109). Bizim caliyjmamizda da, arastrmaya katilan bireylerin
%59.7’sinin BKI'nin 30 kg/m? ve lizerinde oldugu, ayrica bu oramin yasla birlikte
azalma gosterdigi tespit edilmistir (Tablo 4.1). Calismamizda yapilan istatistiksel analiz
sonucunda, BKI ve KHH arasinda istatistiksel ac¢idan anlamli bir iliski olmadigi
saptanmugtir (p>0.01) (Tablo 4.12). Benzer bir calismalarda da bireylerin BKI ile
KOAH tanis1 almis olma durumlar1 arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli bir iliski

bulunamamustir (22, 110).

Calismamizda, Nevsehir il merkezinde yasayan 40 yas ve iizeri niifusta, kronik hava
yolu hastaligr goriilme sikligt (FEVI/FVC<%70) %12.1 olarak tespit edilmistir.
Arastirmamizda amag kronik hava yolu hastaliklar1 prevalansini belirlemek oldugu icin
post bronkodilatér uygulama yapilmamistir. Obstriiksiyon tanilamasinda; doktor tanisi
kullanilarak yapilan ¢alismalar en diisiik, solunumsal semptomlarin varhgina dayah
yapilan ¢alismalar ise en yiiksek prevalans degerlerini vermektedir. Fakat en dogru ve
en giivenilir sonuglarin spirometrik ol¢ctimlerden elde edildigi goriilmiistiir (111). Liu et
al. yaptiklar1 calismada 40 yas ve ilizeri niifusta, FEV/FVC %70’in altinda olan
bireylerin oranin1 %9.4 olarak saptamiglardir (112). Giliney Amerika’da yapilan genis
capl bir prevalans ¢alismasinda ise, 40 yas ve iizeri niifusta KOAH prevalansi; %7.8-
%19.7 araliginda bulunmustur (113). Liu et al. yapmis olduklar1 ¢alisma ile PLATINO
caligmasinda arastirma kapsamina alinan bireylerin yas smirliligi ve obstriiksiyonun
tanilamasi i¢cin kabul ettikleri oran calismamizla benzerlik gostermesine ragmen bu
caligmalarda KOAH prevalansi i¢in kabul edilen “FEVV/FVC <%70” degeri, bizim
calismamizda kronik hava yolu obstriiksiyonu gostergesi olarak kabul edilmistir..
Ulkemizde yapilan bolgesel prevalans cahsmalarinda ise astim goriilme sikligi,
Manisa’da %1.2 (2006), Antalya’da %9.4, Sivas’ta %4.5 (2003), Ankara’da %3.0
(1999), Sanhurfa’da %1.6 ve Denizli’ de %1.5 (2010) olarak tespit edilmistir (56-
58,114-116). Calismamizda, KOAH-Astim ayirici tanisi i¢in gerekli post bronkodilator
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uygulama yapilmadigi icin KOAH ve astim prevalans degerleri ayr1 ayri

hesaplanamamustir.

KOAH erkeklerde kadinlara oranla daha fazla goriilmesine ragmen, kadmlardaki
KOAH prevalansinin hizla arttig1 ve erkeklerdeki KOAH goriilme sikligina yaklastigi
goriilmiistiir (2). Ingiltere’ de yapilan bir cahsmada 1990’h yillara gore, bugiin
kadinlarda KOAH goriilme sikliginda biiyiikk artiy oldugu, bu artisin erkeklerde de
devam ettigi tespit edilmistir. Kadinlardaki KOAH goriilme sikligindaki artis, kadinlarin
yasam siiresinin uzamasi ve kadinlar tarafindan tiiketilen sigara miktarinin artmasi ile
aciklanmustir (117). Bizim calismamizda, arastirmaya katilan erkeklerin %16.3’tinde
kadinlarin ise %8.5’inde tikaniklik (FEVI/FVC<%70 ) tespit edilmis ve cinsiyet
gruplarina gore obstriiksiyon tespit edilen ve edilmeyen bireylerler arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.01) (Tablo 4.12). Bu sonucun
saptanmasinda, erkeklerin daha fazla sigara tiiketmesinin ve KHH icin risk faktorii
olarak kabul edilen mesleklerde caligmasinin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Diger bir
KHH olan astim olgularinda cinsiyet faktorii cocukluk doneminde, erkek ¢cocuklarinda
kiz cocuklarina gore yaklasik iki kat daha fazla goriilirken, yas ilerledik¢e bu fark
kapanmakta ve yetiskin doneme gelindiginde astim, kadinlarda daha sik goriiliir hale

gelmektedir (7).

Obstriiktif solunum hastaliklarinda, FEV1 (%), PEF (%) ve FEF 25-75(%) degerlerinde
istatistiksel olarak anlamh diisiisler goriilmektedir. FEV1’deki azalma biiyiik hava yolu
obstriiksiyonunu diisiindiirmektedir (46), ancak hafif KOAH’da FEV1 /FVC orani
bozulsa bile FEV1 normal sinirlar i¢inde kalmaktadir (50). Diger bir parametremiz olan
FEF 25-75 degeri ise orta ve kiiciik hava yolu obstriiksiyonunu gostermekte ve
obstriiktif hastaliklarin erken doneminde FEVV/FVC degeri etkilenmeden ©nce
azalabilmektedir (47). Benzer bir yorumda PEF parametresi i¢cin gecerlidir. Kim et al.
yaptiklar1 caligmada semptomsal sikayetlerin KOAH’l1 hastalarda PEF degerini
etkiledigini saptamiglardir (118). Ayn1 zamanda, astim prevalansi belirlemeye yonelik
yapilan, Tutar’in caligmasindan elde edilen SFT parametrelerine gore (FEV1%,
FEV1/FVC, PEF% ve FEF25-75), obstriiksiyon tespit edilen bireylerin, obstriiksiyon
tespit edilmeyen bireylere gore daha diisiik parametre degerlerine sahip olduklar1 tespit
edilmistir (79). Bizim caliyjmamizda da FEVV/FVC<%70 tespit edilen bireylerin,
FEV1(%), FEF 25-75(%) ve PEF(%) degerlerinin FEVI/FVC<%70 tespit edilmeyen
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bireylere gore daha diisiik oldugu ve aralarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
oldugu saptanmistir (p<0.01) (Tablo 4.9-4.10). Bu sonuclar literatiirde kabul goren

bilgilerle ve yukarida belirtilen ¢caligmalarla benzerlik gostermektedir.

Nevsehir ili jeolojik yapisi, Erciyes, Hasandag1 ve Melendiz daglarmin piiskiirttiigii
lavlarin, farkli sertlikte bir tiif tabakasi meydana getirmesiyle olusmustur (91).
Bolgedeki bu volkanik olusum ildeki 6nemli pomza yataklarmin olusmasma neden
olmustur. Yapilan arastirmalar sonucunda eriyonit, zeolit gibi mineral tozlar1
bakimindan zengin bir yapiya sahip olan ilde tespit edilen bu yapmin, akciger

hastaliklarinin olusumunda tetikleyici bir rolii oldugu bilinmektedir (99-100).

Bolge halki gecimini soforliik, esnaflik, c¢iftcilik, oto tamirciligi, is¢ilik gibi
mesleklerden saglanan gelirlerle karsilamaktadir. Calismamiza katilan bireylerin
9%48.1’1ni ev hanimlari, %20.6’sin1 memurlar (biiro ¢alisani) olusturmaktadir. Her tiirli
is ortaminda, akcigerlere zarar verebilecek cesitli gaz ve tozlara inhalasyon yolu ile
uzun siire maruz kalinmasi, obstriiksiyon gelisimi acisindan risk olusturmaktadir (2).
Eskisehir’de ve Elazig’da yapilan calismalarda, otomobil ve mobilya islerinde ¢alisan
bireylerde mesleki astim prevalansi sirasiyla %9.6 ve %3.5 olarak saptanmustir (119-
120). Firincilarda yapilan benzer bir calismada da, astim prevalanst %10.0-30.0 olarak
belirlenmis ve bu ¢alismada bugday, cavdar, soya unu, alfa amilaz ve seliiloz enzimine

bagl solunumsal semptomlarin gelisebilecegi ifade edilmistir (121).

Tiirk Toraks Dernegi Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Tam ve Tedavi Uzlasi
Raporu’na gore (14), NHANES III c¢alismast sonucu, ABD’deki KOAH olgularinin
%19.2’sinin is ortami kaynakli oldugu saptanmis ve mesleki maruziyetin yasam boyu
hi¢ sigara icmemis olanlarda goriilen KOAH olgularinin %31.1’inden sorumlu oldugu
tespit edilmistir. Ulkemizde Ornek’in yaptig1 arastirmada (22), tozlu, dumanl ve gazli
islerde calisan bireylerin KOAH oraninin %?27.3 bulunmasi ve bu sayinin yarisindan
fazlasinin komiir madeni is¢isi olmasi, KOAH gelisimi i¢in onemli bir faktor olarak
gosterilmistir. Arastirmamiza katilan ve tugla fabrikasinda calisan iscilerin %84.6’sinda,
ciftcilerin  %36.1°inde ve soforlerin 33.3’iinde obstriikksiyon (FEVI/FVC<%70)
saptanmustir (Tablo 4.13). Tozlu, dumanli ve gazli ortamlarda calisan bireylerde
(%43.5) hava yolu obstriiksiyonu goriilme sikliginin ¢alismayanlara (%8.6) gore daha

fazla oldugu saptanmistir. Bireylerin tozlu dumanli ve gazli ortamlarda calisma
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durumuna gore gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir

(p<0.01)( Tablo 4.14).

Kocaeli ili KOAH prevalansini belirlemeye yonelik yapilan bir ¢alismada, ilkogretim ve
daha diisiik 6grenim diizeyine sahip olan bireylerde, KOAH prevalansmin diger egitim
diizeylerindeki bireylere gore 1.7 kat daha fazla oldugu saptanmistir (23). Yine baska
bir calismada, egitim diizeyindeki diisiikliigiin KOAH prevalansmi etkiledigi
bulunmustur (34). Bizim ¢alismamizda da egitim diizeyi diistiikce KHH goriilme sikligi
artmis ve 6grenim durumuna gore KHH tespit edilen ve edilmeyen bireyler arasindaki
farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu saptanmistir (p<0.01)(Tablo 4.12). Bu sonucun
saptanmasinda, egitim durumu diisiik bireylerin KHH da koruyucu onlemler konusunda
yetersiz bilgi sahibi olmasi ve yeterince saglik danismanlig1r almamasinin etkili oldugu

diistiniilmektedir.

Bireylerin sosyoekonomik durumlari ve yasam kosullar1 obstriiksiyon gelisiminde
biiyiik rol oynamaktadir. Ozellikle sosyoekonomik kosullar1 yetersiz olan kisilerde
KOAH goriilme sikliginin daha fazla oldugu bilinmektedir (122). Prescott et al.
yaptiklar1 caligmada, sosyoekonomik diizeyi diisiik olan grupta KOAH tanis1 almis
bireylerin sosyoekonomik diizeyi iyi olan gruba gore 3 kat daha fazla oldugunu
saptamiglardir (123). Benzer bir ¢alismada da diisiik sosyoekonomik durumun, KHH
gelisimi icin bir risk faktorii oldugu tespit edilmistir (124). Calismamizda elde edilen
veriler yukaridaki caligmalarla benzerlik gostermektedir. Aylik gelir durumu gider
durumundan diisiik olan, 1sinmak i¢in odun+komiir kullanan ve kerpi¢ evde yasayan
bireylerde KHH goriilme sikliginin sosyoekonomik durumu iyi olan bireylere gore daha

yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.01)(Tablo 4.12).

Kronik hastaligi olan bireylerde, anksiyete-depresyon bozukluklar1 goriilmektedir (125-
126). Japonya’da 131 kisinin dahil edildigi bir ¢alismada KOAH’li bireylerde
depresyon prevalanst %?29.8 olarak tespit edilmistir (127). Hindistan’da yapilan bagka
bir caliymada da KOAH’11 bireylerde depresyon goriilme siklig1 %72.0 olarak saptanmis
ve depresyon siddetindeki artisin KOAH 1n siddetini arttirdigi ifade edilmistir (128). Bu
bulgular astimli hastalarda da benzerlik gostermektedir. Walters et al. ¢caligmalarinda
depresyon ve astim arasinda iliski oldugunu tespit etmis ve bu durumun astimli
bireylerde etkili tedaviye ragmen optimal sonuglar alinmasini etkiledigini ifade

etmislerdir (70). Yapilan benzer bir caligmada, kronik stresli yasam kosullarinin
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hastaliga ait semptomlar1 alevlendirdigi, havayolu inflamasyonunu ve hastaneye
yatislart arttirdigi saptanmistir (129-130). Calismamizda hastalarin psikososyal durumu
kendi ifadelerine gore degerlendirilmis ve kendisini sinirli/stresli olarak ifade eden
bireyler arasmmda KHH goriilme sikligmin daha yiiksek oldugu saptanmistir

(p<0.01)(Tablo 4.12).

Genetik faktorler, KHH icin bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (7). KOAH icin
bilinen genetik faktor alfa-1 antitripsin enzim eksikligidir (14). Nevsehir ili sinirlarinda
Saglik Bakanligina bagli hizmet veren kuruluslarda alfa-1 antitripsin enzim eksikligi
degerlendirilmemektedir. Bu ylizden, calismamizda bu faktor iizerine veri toplama
imkanimiz olmamistir. Astim genetik agidan incelendiginde, anne ve babadan birinin
astiml1 olmas1 durumunda ¢ocukta astim goriilme riski %20.0-30.0’a yiikselmekte, anne
ve babanin her ikisinin de astimli olmasi durumunda bu risk % 60.0-70.0’a ulagsmaktadir
(64). Calismamizda bireylerden alinan bilgiler dogrultusunda ailesinde akciger CA
Oykiisii olanlarda (%57.7) obstriiksiyon (FEVI/FVC<%70) goriilme sikliginin daha fazla
oldugu tespit edilmistir (p<0.01)(Tablo 4.12)

Obstriiktif hastaliklarda kronik oksiiriik, nefes darligi, balgam ¢ikarma, higiltili solunum
gibi semptomlar sik goriilmektedir. KOAH 1 ilk semptomu siklikla kronik oksiiriik
olup, hastalar tarafindan sigaraya baglanir ve dnemsenmez. Nefes darlig1 ise, hastay1
hekime gotiiren ve bireyleri is goremezlige kadar gotiiren, giinlilk yasam aktivitelerini
kisitlayan, yasam kalitesinde bozulmaya neden olan en 6nemli semptomdur (131).
Kronik hava yolu hastaliklarinda enflamatuvar belirteglerin etkisiyle mukus salgilayan
bezlerde hiperplazi ve goblet hiicrelerinde sayisal artis meydana gelir (117). Bu durum,
balgam miktarinda artmaya neden olur. Kim et al. KOAH {izerine yaptiklari
caligmalarinda artan balgam iiretiminin solunumsal semptomlar1 daha da agirlastigi
sonucunu elde etmislerdir (118). Hisilt1 ve gogiiste sikisma hissi, giin icinde ya da
giinler arasinda degiskenlik gosterebilen bir semptomdur. Bu semptomlar astim veya
agir/cok agir KOAH’ta daha sik olmakla birlikte hafif KOAH’da da goriilmektedir (14).
Ulkemizde, bolgesel olarak yapilan bir calismada, 40 yas ve iizeri KOAH’I1 bireylerde
solunumsal semptomlarin prevalans: incelenmis ve Oksiirlik %66.7, balgam %63.4,
nefes darligi %65.9 ve hisiltili solunum %?23.7 olarak saptanmistir (22). Tutar’in
calismasinda ise, Oksiiriik, higiltili solunum, nefes darlig1 gibi belirtilerin astim hastaligi

ile arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir (79).
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Calismamizda, nefes darligir olanlarm %?23.9’unda, balgami olanlarin % 26.1’inde,
higiltilt solunumu olanlarin %70.1’inde ve Oksiiriigii olanlarin %65.2’sinde obstriiksiyon
(FEVVFVC<%70) tespit edilmistir. Hava yolu obstriiksiyonuna eslik eden semptomlar,
obstriiksiyon tespit edilen bireylerde daha yiliksek oranda saptanmis ve gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.01)(Tablo
4.14).

Kronik hastaliklardan 6liim, diinyada ve iilkemizde biiyiik bir artis gostermektedir.
Ulkemizde 2000 yili icin hesaplanan toplam 430.459 oliimden %71.0’1 kronik
hastaliklar nedeniyledir ve solunum sistemi hastaliklar1 bu Oliimlerin %7.9’unu

olusturmaktadir (4).

Kronik hastaliklardan korunma biiyilkk 6nem tasimaktadir. Hemsireler, biitiinciil
yaklasimi sayesinde kronik hastaliklarin Onlenmesinde ve iyilestirilmesinde biiyiik
Oneme sahiptir. Bireyin hastalikla beraber fiziksel, psikolojik, sosyolojik degisimleri,
yasam kalitesi {izerine olumsuz etki yaratmaktadir. Bu dogrultuda hemsirelik bakim
aktiviteleri, fonksiyonel yetenegi arttirmaya, kotiilesmeyi ertelemeye, yasam kalitesini

yiikseltmeye odaklanmaktadir.

Kronik solunum yolu hastaliklari, solunum yollar1 ve akcigerin yapisini etkileyen kronik
hastaliklardir (2). Milyonlarca insan kronik solunum yolu hastaliklar1 yiiziinden her giin
act ¢cekmektedir. Kronik hava yolu hastaliklar1 onlenebilir hastaliklardir. Fakat tanm
koymada yetersizlik, spirometri kullaniminin yaygin olmayisi, hastalarin semptomlarini
onemsememesi gibi nedenden dolayr bu hastaliklar, erken donemde tespit
edilememektedir. Ulkemizde birinci basamak saglik kuruluslarinda spirometri kullanimi
yok denecek kadar azdir. Ornegin, ilimizde birinci basamak saglik kuruluslarinda
spirometri uygulamasi yapilmamaktadir. Bu yilizden, hastaliklarin erken donemde tespit

edilemeyisi biiyiik bir halk saglig1 sorunu olusturmaktadir.

Calismamizda, KHH goriilme sikligini arastirmayi tercih etmemizin nedeni, il geneli
KHH prevalansini tespit ederek, iilke capinda olusturulmasi planlanan veri tabanina
katkida bulunmaktir. Bu sayede, hastaligin erken tespiti ile koruyuculuk girisimlerinin
planlanmasina yardimci olunarak, KHH’ nin iilke ekonomisine getirecegi yiikii azaltmak

hedeflenmistir.
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Arastirmada elde edilen verilerin degerlendirilmesi sonucunda;

1.

2.

10.

Bu

Sigara kullanan bireylerin cogunlugunun 40-49 yas grubunda oldugu,
Sigara kullanan birey sayisinin yas ilerledik¢e azaldigi,
Sigara kullaniminin erkeklerde kadinlara oranla daha fazla oldugu,

Solunum fonksiyon testi sonucuna gore, arastrmaya katilan bireylerin

9%12.1’inde obstriiksiyon (FEVV/FVC<%70) varligi,

FEVIV/FVC<%70 tespit edilen bireylerin FEV1 (%), PEF (%) ve FEF 25-75 (%)
degerleri, FEVI/FVC<%70 tespit edilmeyen bireylerlere gore daha diisiik
oldugu,

BKI ve obstriiksiyon (FEVI/FVC<%?70) arasinda istatistiksel acidan anlamli bir
iliski olmadig,

. Daha ©nce solunum yolu hastaligi gecgiren bireylerde hava yolu

obstriiksiyonunun daha fazla goriildiigii,

. Kendilerini sinirli/stresli olarak tanimlayan bireylerin cogunlugunda hava yolu

obstriiksiyonu tespit edildigi,

Solunumsal sikayetleri olan bireylerde hava yolu obstriiksiyonu goriilme

oraninin daha fazla oldugu,

Tozlu, dumanl ve gazli ortamlarda ¢alisan bireylerde hava yolu obstriiksiyonu

tespit edilme oraninin daha yiiksek oldugu saptanmastir.

sonuclar dogrultusunda;

. Hastaligin erken tanmilanmasi icin birinci basamak saglik kuruluslarinda

spirometri kullaniminin saglanmasi,

Sigara kullammminin  yiiksek olmasi nedeniyle, basin-yayin organlari,
tiniversiteler, hastaneler, dzellikle birinci basamak saglik kuruluslar1 araciligi ile

sigara kullaniminin zararlar1 tizerine toplumun farkindaliginin arttirilmasi,

Depresyon ve anksiyete durumlarmin kronik hava yolu hastaliklariin
tetikleyicisi olmasi ve tedavide etkinligi azaltmas1 nedeniyle, KHH tanis1 almis

bireylerin psikolojik destek almalariin saglanmasi,
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4. Ulke capinda KHH prevalansinin belirlenmesi icin, bolgesel calismalarin

5.

planlanmasi ve gercek prevalans degerlerine ait veri tabaninin olusturulmasi,

KHH i¢in risk faktorii olarak kabul edilen durumlara maruziyeti olan bireylerin,

diizenli  spirometrik  Ol¢iim  yaptirmalar1  hususunda  bilgilendirilmesi

Onerilmektedir.
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EKLER

ANKET FORMU (EK-1)

Anket No:

Bireyin ;

Adr: Soyada:

. Yasimz?

.40-49 () 2.50-59 () 3.60-69 () 4.70yas ve iisti
. Cinsiyetiniz?

.Kadin () 2.Erkek ()

. Medeni Durumunuz?

.Evli () 2. Bekar ()

. Ogrenim durumunuz?

. Hic Okumamuslik ( ) 2. Okur-Yazar ( ) 3. Ilkokul ( ) 4.ilkogretim( ) 5.Lise( )
. Universite-Onlisans ( )

. Mesleginiz?....

B 621110 1231 11120 U S

. Yaptigimz iste ne kadar siire calistiniz?..........cceceeeceecurcuneens ay/yil

. Aylik geliriniz?

. Gelir Giderden Az ( ) 2. Gelir Gidere Esit ( ) 3. Gelir Giderden Fazla ( )
. Boy: Kilo: BKi:

o = 0 N QN it O = AR = W= N =

10. Yasadigimz evin yapiminda hangi tiir madde kullamlmstir ?

1. Kerpic () 2.Tugla () 3. Tiiflii Tas () 4. Diger ()

11. Isitnma icin hangi tiir yakit kullamyorsunuz?

1.Odun ( ) 2. Komiir ( ) 3. Tezek ( ) 4. Dogalgaz ( )

12. Kac yildir bu yakitlarin kullanimim tercih ediyorsunuz?

1.1-5yil () 2.6-10yll () 3. 11-15yil () 4.16-20 yil ()  5.21 y1l ve iistii ()
13. Genel olarak evde yemek pisirme isiyle siz mi ilgileniyorsunuz?

1. Evet ( ) 14. soruya geciniz 2. Hayir ()

14. Yemek pisirmek icin hangi tiir yakit kullamyorsunuz?

1.Odun ( ) 2. Komiir ( ) 3.Tezek ( ) 4. Dogalgaz ( )

15. Kac yildir bu yakitlarin kullanimim tercih ediyorsunuz?

LISyl () 2.6-10yid () 3.11-15y1l () 4.16-20y1l ( ) 5.21 yil ve iistii( )



ANKET FORMU (EK-2)

. Sigara kullamyor musunuz?

.Evet ( ) 2.Hayir ( ) 4. Soruya geciniz

. Kac yildir sigara kullamyorsunuz?

.10yilalt1 () 2.10-19 y1l ( )3.20-29y1l () 4.30-39y1l ()
.40 y1l ve tistii ()

. Giinde ne kadar kullamyorsunuz?............cc.c..... tane/paket/giin

. Daha once sigara kullandimz nm?

.BEvet( ) 2. Haywr( )

— AR W N = N =

. Kag y1l sigara kullandimz?
.10ylalta () 2.10-19y1l () 3.20-29y1l () 4.30-39yl () 5.40ylveiistii ()
. Giinde ne kadar kullandimz?.............cccceo.e tane/paket/giin

. Birakah ne kadar oldu?...

. Evde sigara dumamna maruz kaliyor musunuz?
.Evet () 2. Hayir ( )
. Is yerinizde sigara dumamna maruz kahyor muydunuz?

.Evet( ) 2. Hayrr ( )

— e = 0 NN & = W

10. Kac y1l sigara dumanina maruz kaldimz?

1.10ydala () 2.10-19y1l () 3.20-29yd () 4.30-39y1l () 5.40yil ve iistii( )
11. Nefes darhig: yasiyor musunuz?

1. Evet () 2. Hayir ()

12. Asagidaki belirtiler hangisi/hangileri mevcut durumuzda yer almaktadir?

1. Balgam( ) 2. Hirdtili Solunum () 3. Uzun Siiredir Devam Eden Oksiiriik( )

4. Kilo Kayb1 ( ) 5. Istahsizlik( )

13. Daha once gecirilmis solunum yollar1 hastahigimz var m?

1. Evet () 2. Hayir ( ) (15. soruya geginiz)

14. Hangi solunum yolu hastaliklarim gecirdiniz? .........ccccveviiiiiiniiinnninnnn.

15. Ailenizde solunum yolu hastahg tamsi almus birey var nm?

1. Evet () 2. Hayir ( ) (17. soruya geginiz)

16. Hangi tam/tamlar

17. Alerji oykiiniiz var mi?
1.Evet () 2. Hayir () (19.soruya geciniz)

18.Hangi maddelere Karsi alerjiniz var?..........eeneiinniseineoseniossssess



19. Kronik bir hastahgimz var m?(DM, HT, KAH, KBY...)
1. Evet () 2. Hayrr ( ) (21.soruya geciniz)
20. Hangi hastalik/hastalIKIar?...........ccceervenrccecsnscnccnnsnsssssnnennesnnes

21. Kendinizi nasil tammlarsimz?

1. Uyumlu/Neseli( ) 2. Sinirli/Stresli ( ) 3. Cekingen/Kirilgan ( )

4. Diger ()
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EK-5

Bilgilendirilmis Onam Formu

Aragtirmanin Adi: Nevsehir Ili Kronik Hava Yolu Hastaliklar1 Goriilme Siklig1 ve Risk Faktorleri
Bu caligma Nevsehir ilindeki 40 yas iistii bireylerde KHH goriilme sikligi ve risk faktorlerini
belirlemek amaciyla planlanmugtir. Bilgiler anket formu ve solunum fonksiyon testi yapilarak
toplanacaktir. Arastirmaya katilmak veya katilmamak tamamen kisinin kendi istegine baglidir.
Aragtirmaya katilanlardan herhangi bir iicret alinmayacak ve katilimcilara herhangi bir iicret
o0denmeyecektir. Goniilliilerin kimligi ile ilgili kayitlar gizli tutulacaktir.

Goriismeyi istediginiz zaman sonlandirma hakkiniz vardir.

Katilmer Onam Formu:

Arastirmaya iliskin gerekli acgiklamalar yapilmis olup higbir baski olmaksizin kendi istegimle
katildigimi beyan ederim.

Katilmcimin adi soyad: ve imzasi:

Katihmcimin adresi:

Katihmcimin telefon numarasi:

Sorumlu Arastirici:

Telefon :
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