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ÖZET 

 

DOĞAN, E. Obstrüktif Akciğer Hastalığı olan bireylerde Geleneksel ve 

Tamamlayıcı Tedavi kullanımı. S.B. Sağlık Bilimleri Üniversitesi DıĢkapı 

Yıldırım Beyazıt Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi, Aile Hekimliği Kliniği 

Uzmanlık Tezi, Ankara 2019. 

 

GiriĢ ve Amaç:Astım ve KOAH dünyada ve ülkemizde prevalansı giderek 

artan ve yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkileyen önemli kronik hastalıklar arasında 

yer almaktadır. Günümüzde astım ve KOAH tedavisinde kullanılan medikal 

tedavinin hastalığın progresyonunu tamamen engelleyememesi nedeniyle hastalar 

bilimsel tedavi dıĢı alternatif yöntemlere baĢvurabilmektedirler. Ülkemizde de tüm 

dünya ülkelerindekine benzer oranda geleneksel ve tamamlayıcı tıp(GTT)  

yöntemlerinin kullanım oranı giderek artmaktadır. Prevalansı yüksek birer hastalık 

olmalarına rağmen astım ve KOAH olan bireylerde GTT  kullanımına dair ülkemizde 

yapılmıĢ az sayıda araĢtırma bulunmaktadır. 

Biz de bu çalıĢmada; hastanemize baĢvuran astım ve KOAH olan bireylerde 

GTT kullanma sıklığını,  kullanılan yöntemleri, GTT yöntemlerine baĢvurma 

nedenlerini, GTT kullanımının hastaların sosyodemografik verileri, medikal 

tedavileri ve hastalık özellikleri ile olan iliĢkisini araĢtırmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalıĢma; 01.07.2018-30.10.2018 tarihleri arasında 

DıĢkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim AraĢtırma Hastanesi Aile Hekimliği Polikliniğine 

baĢvuran en az 6 ay öncesinde astım veya KOAH  tanısı almıĢ 212 hasta dahil 

edilerek yapıldı. Hastalara sosyodemografik veriler, GTT yöntemleri kullanımı ve 

GTT kullanımını etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla hazırlanan anket formu 

yüz yüze görüĢme tekniğiyle uygulanmıĢtır.ĠsGTTistiksel analizler SPSS versiyon 

20.0 paket programı kullanarak yapılmıĢtır. 

Bulgular: ÇalıĢmamızda astım hastalarının %68,5’i, KOAH hastalarının 

%57,3’ünün en az bir GTT yöntemi kullandığı belirlendi. En fazla tercih edilen GTT 

yöntemleri sırasıyla bitkisel ürünler ve hayvansal ürünlerdi. Bitkisel ürünlerden en 
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fazla keçiboynuzu pekmezi, çörekotu ve bitkisel karıĢımlar kullanılırken hayvansal 

ürünlerden de en fazla bal, bıldırcın yumurtası ve arı poleni-sütü kullanılmıĢtır. 

Astım hastalarında yaĢ arttıkça GTT kullanım oranı artmıĢtır. ÇalıĢan ve eğitim 

seviyesi yüksek astım hastalarında  GTT kullanım oranı daha düĢük bulunmuĢtur. 

Hastalık süresi uzun ve solunum fonksiyon testleri (SFT) değerlerinden FEV1 ve 

FVC‘si düĢük olan hastalarda GTT kullanımı daha fazlayd. Hastaların çoğunluğunun 

GTT yöntemlerini arkadaĢları ve ailelerinden öğrendileri belirlendi  ve  en sık GTT 

yöntemlerine baĢvurma nedenleri ilaç etkisini artırmaktı. Hastaların yarıdan fazla 

GTT yönteminden fayda gördüğünü belirtirken daha az bir kısmıda baĢkalarınada 

önermiĢti. 

Sonuç: Hastalarımızın büyük bir kısmı GTT kullanımını hekimler ile  

paylaĢmamıĢtır. Bu nedenle sağlık çalıĢanları olarak hastayı bilgilendirmek ve doğru 

bilgiye ulaĢmasını sağlamak amacıyla hastalarımızın GTT kullanımı sorgulanmalıdır. 

Hastalarımıza GTT yöntemlerinin etki mekanizmasını, doza bağımlı olarak 

zararlı olabileceği, medikal tedavi ile etkileĢime girebileceği, medyadaki bilgi kirliği 

konusunda bilgilendirilmeli ve doğru bilgiye ulaĢması sağlanmalıdır. Bunun içinde 

sağlık çalıĢanlarınında GTT yöntemleri konusunda yeterli bilgiye sahip olmaları 

gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Geleneksel ve Tamamlayıcı tıp, Astım, KOAH 
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ABSTRACT 

 

DOĞAN, E. Traditional and Complementary Therapy use in individuals 

with Obstructive Pulmonary Disease. Ministry of Health DıĢkapı Yıldırım 

Beyazıt Training and Research Hospital, Family Medicine Clinic Dissertation, 

Ankara 2019. 

 

Introduction and Objectives: Obstructive pulmonary disease (OPD), 

prevalence of which is increasing in the world and in our country, is one of the most 

important chronic diseases affects the quality of life negatively. Patients can resort to 

non-scientific alternative treatment methods, since current medical pharmacological 

treatment methods used in OPD therapy cannot completely prevent the progression 

of the disease. In our country, likewise around the world,  traditional and 

complementary therapy (TCT) methods usage rate is increasing. Despite the high 

prevalence of the disease, there are few studies performed in our country regarding 

the use of TCT in individuals with OPDç 

In this study we aimed to investigate used TCT methods, the frequency of 

TCT use, the reasons for using TCT in OPD patients who applied to our hospital; and 

also sociodemographic data, medical therapies and association between disease 

characteristics of the patient. 

          Material and Methods:This study was performed with the participation of 

212 OPD patients (diagnosed more than six months) who were admitted to Diskapi 

Yildirim Beyazit Training and Research Hospital Family Medicine Outpatient Clinic 

from 01.07.2018 to 30.10.2018. The  questionnaire form prepared  to determine the 

sociodemographic data, the use of TCT, products and the factors affecting the use of 

TCT products was applied by face to face interview technique. SGTTistical analysis 

was performed using SPSS version 20.0 package progra 

Results:In our study 68,5% of asthma patients and 57,3% of COPD patients 

used at least one TCT method. The most preferred TCT methods were herbal 

products and animal products, respectively. The most commonly used herbal 
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products were carob molasses, black cumin and herbal mixtures, while honey, quail 

eggs and bee polen/milk was the mostly preferred animal products. As the age 

increases, the rate of TCT use increases in asthma patients. The higher education 

level was associated with the lower rate of TCT use in asthma patients. The use of 

TCT was higher in non-working asthma patients than working asthma patients. The 

rate of TCT use was higher in patients with longer duration of disease. Patients with 

lower FEV1 and FVC results in pulmonary function test (PFT) were more likely to 

use TCT. It was determined that the majority of the patients heard TCT methods 

from their friends and families, and the most common reason for applying TCT 

methods were to increase the drug effect. More than half of the patients reported that 

they benefited from the TCT method, and some of them reported that they suggested 

it to others.  

Conclusion: Most of our patients did not share their TCT usage with 

physicians. Therefore, the use of TCT should be questioned by healthcare 

professionals in order to inform the patient and to provide the patient with the 

accurate information. 

Patients should be informed regarding the mechanism of action, dose-

dependent harms, medical treatment interactions of TCT methods. In addition the 

information pollution in media should be indicated and patients should be provided 

with the accurate information. Therefore, healthcare workers should also have 

sufficient knowledge regarding TCT methods. 

Keywords: Traditional and complementary therapy, Asthma, COPD 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Geleneksel ve tamamlayıcı tedavi, bilimsel tıbbın bir parçası olarak kabul 

edilmeyen, fiziksel ve ruhsal hastalıklardan korunma, bunlara tanı koyma, iyileĢtirme 

veya tedavi etmenin yanında sağlığın iyi sürdürülmesinde de kullanılan, çeĢitli sağlık  

bakım uygulamaları, yöntemleri ve ürünleri olarak tanımlanır (1). 

Geleneksel ve tamamlayıcı tedaviler genellikle kronik, tedavilere dirençli, 

kiĢilerin fiziksel ve ruhsal sağlıklarını olumsuz yönde etkileyen hastalıklarda ve 

modern tıbbın tamamen tedavi edemediği kanser hastalarında baĢvurulan 

yöntemlerdir. Geleneksel ve tamamlayıcı tedaviler dünya çapında hem yetiĢkinlerde 

hemde çocuklarda kullanımı giderek artmaktadır. Tüm dünyada kanser, artrit, 

enflamatuvar barsak hastalıkları ve diyabet gibi kronik hastalığı olan bireylerin daha 

fazla GTT kullanımını tercih ettiği bilinmektedir (2,3). 

 Obstrüktif Akciğer Hastalığı dünya genelin de  önemli bir  sağlık sorunudur. 

Astım Ġçin Küresel GiriĢim(GĠNA)‟e göre 2004 yılında dünyada 300 milyon civarı 

olan hasta sayısı 2025‟e kadar 400 milyona ulaĢacaktır (4). 2004 yılında Dünya 

Sağlık Örgütü (WHO) tarafından bildirilen verilere göre 64 milyon insan KOAH 

hastası ve tüm yaĢlarda en fazla ölüme yol açan hastalıklar arasında KOAH %5,5 ile 

3. sırada yer almaktadır. Dünya genelinde sigara içme alıĢkanlığının ve yaĢlı nüfusun 

artıĢına bağlı olarak önümüzdeki yıllarda hastalığın mortalitesinin daha da artacağı 

öngörülmektedir (5). 

           Dünya genelinde GTT kullanımı giderek yaygınlaĢmaktadır. Bunun en büyük 

sebebinin; GTT yöntemlerinin medya tarafından ön plana çıkarılması ve özellikle 

medikal tedavilerdeki olası yan etkilerin bu yöntemlerde görülmediğinin 

vurgulanması olabileceği düĢünülmektedir (6). Ülkemizde de GTT kullanımında 

benzer bir artıĢ olduğu bildirilmektedir (7). Bu tür tedavinin en yaygın olan ve en 

hızlı geliĢen bölümünü, bitkisel kökenli ürünler oluĢturmaktadır (8).  

Hangi sebeple kullanılırsa kullanılsın; kullanılan GTT yöntemiyle ilaçlar 

arasında etkileĢim olabilmektedir. Bilinçsizce kullanılan GTT‟lar sebebiyle oluĢan 
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yan etkiler; organ disfonksiyonuna ve mevcut hastalık tablosunun dahada 

ilerlemesine neden olmaktadır (9). 

          Türkiye‟de GTT uygulamaları konusunda yapılmıĢ birçok çalıĢma 

bulunmaktadır. Bu çalıĢmaların büyük çoğunluğu kanser hastalarıyla yapılmıĢ olup; 

diyabet, artrit, böbrek hastalıkları, cilt hastalıkları ve hipertansiyon gibi kronik 

hastalığı olanlarda da yapılmıĢ çalıĢmalar bulunmaktadır (7,9-11). 

Literatürde OAH olan bireylerde GTT kullanımlarıyla ilgili ülkemizde ve 

dünyada yapılmıĢ az sayıda çalıĢma bulunmaktadır (12-22). 

Biz de bu çalıĢmamızda Obstrüktif Akciğer Hastalığı olan bireylerde ;  

GTT kullanım sıklığını, kullanılan yöntemleri belirlemeyi, bu yönteme 

baĢvurma nedenleri, yöntemleri kullanırken medikal tedaviyi aksatma durumunu, 

yöntemin etkinliklerinin belirlenmesini, yöntemin nereden öğrenildiğini; 

 Hastaların sosyodemografik verileri, hastalık Ģiddeti, hastalık süresi ile GTT 

kullanımı arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesini amaçladık. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. KRONĠK OBSTRÜKTĠF AKCĠĞER HASTALIĞI 

2.1.1. Tanım 

         KOAH; Zararlı gaz ve partiküllere artmıĢ maruziyet sebebiyle havayolları 

ve/veya alveollerde fonksiyonel hasara bağlı olarak kalıcı hava akımı kısıtlaması ve 

solunumsal semptomlarla karakterize yaygın, önlenebilir ve tedavi edilebilen bir 

hastalıktır (23). KOAH‟ın temel mekanizması küçük hava yolu hastalığı (obstrüktif 

bronĢit) ve parankim hasarının (amfizem) birlikte oluĢturduğu kronik havayolu 

kısıtlamasıdır. Obstrüktif bronĢit ve amfizem hastalığın baĢlangıcında her bireyde 

birlikte görülmeyebilir fakat ilerleyen süreç içinde farklı oranlarda birliktelik 

gösterebilir. Akciğerde zamanla geliĢen yapısal değiĢikliğin temel nedeni kronik 

inflamasyondur ki aynı zamanda akciğer parankim hasarının ve küçük hava yolu 

darlığının sebebidir. Hava akım kısıtlanmasına ve muko-siliyer fonksiyon bozukluğu 

küçük hava yollarındaki kayba katkı sağlar. OluĢan hava akımı kısıtlanması; 

yinelebilin ve kolay ulaĢılabilinen spirometrik yöntemle ölçülebilinmektedir (23). 

 

 2.1.2. Epidemiyoloji 

          Ülkemizde yapılan prevelans çalıĢmalarında %13,6-%20 aralığında 

bulunmuĢ olup yaklaĢık 3 milyon KOAH hastası bulunmaktadır (24). 

 Ülkemiz de  2010, 2011, 2012 yıllarında ki verilere göre solunum sistemi 

hastalıkları en sık görülen 3.ölüm nedenidir (25). Dünya ülkelerinde de, 

ülkemize benzer oranda KOAH ölüm nedenleri arasında 3.sırada yer almaktadır 

ve yaklaĢık tüm ölümlerin %5,5‟inden sorumludur (26). KOAH sağlık sistemine 

önemli bir yük ve ciddi maliyetten sorumludur. 2010 yılında yapılan Küresel 

hastalık yük çalıĢmasında KOAH 9.sırada olup ciddi bir hastalık yüküne sahiptir 

(27). 
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2.1.3. Risk Faktörü 

           KOAH çevresel faktör, genetik faktör ve hayat tarzı gibi birçok nedene 

bağlı olarak geliĢebilmektedir. Hastalık geliĢiminde en önemli neden tütün 

kullanımı olsa da çalıĢma koĢulları ve hava kirliliği de önemli oranda hastalık 

geliĢimine katkı sağlamaktadır. Risk faktörleri tablo 1 de özetlenmiĢtir (23,28). 

 

Tablo 2.1: KOAH'ta risk faktörleri  

Çevresel faktörler Konakçı ile ilgili faktörler 

Sigara kullanımı 

 -Aktif sigara kullanımı  

-Pasif sigara kullanımı 

-Annenin sigara kullanımı  

Mesleki karĢılaĢmalar Hava kirliliği 

-DıĢ ortam kirliliği 

- Ġç ortam kirliliği 

Sosyoekonomik faktörler/yoksulluk 

Diyetle ilgili faktörler 

-Yüksek tuzlu diyet 

-Diyette antioksidan vitaminlerin azlığı 

-Diyette doymamıĢ yağ asitlerinin azlığı 

Enfeksiyonlar 

-Alfa-1 antitripsin eksikliği - 

Genetik faktörler 

-Aile öyküsü  

-Etnik faktörler  

-YaĢ 

-Hava yolu hiperreaktivitesi  

-Atopi 

-DüĢük doğum ağırlığı 

 

 

         Sigara dumanı KOAH oluĢumu ve ilerleyiĢi açısından tüm dünya ülkeleri 

için en önemli risk faktörüdür. Sigara kullanan bireylerde solunumsal 

semptomların da  artıĢ,  akciğer fonksiyonlarında azalma ve daha yüksek oranda 

KOAH mortalitesine sahiptirler. Yanlızca sigara kullanımı değil nargile, puro 

gibi diğer tütün ürünleri kullanımıda riski artırmaktadır. Hatta sigara içenle aynı 

ortamda bulunmak bile KOAH geliĢimine neden olmaktadır (28). KiĢilerin 

meslekleri sebebiyle organik ve inorganik toz, duman ve kimyasal maddelere 
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maruz kalması KOAH hastası olmalarına neden olabilmektedir. Mesleki 

maruziyete sigara kullanımı da eklenirse hastalığın seyri dahada kötüye 

gitmektedir (29). Ġç ortam hava kirliliği; evlerin düzgün biçimde 

havalandırılamaması, soba kullanımı ve açık ateĢle yakılan odun, kömür, 

tezekten kaynaklanabilmektedir. Kömür veya biomass kullanımına bağlı hava 

kirliliği de KOAH geliĢimi için önemli bir faktördür (30). DüĢük 

sosyoekonomik düzey bireylerin daha fazla risk faktörüne maruz kalmasına 

neden olabilir. YaĢam kalitesinin kötü olması  anksiyete, tütün kullanımında 

artıĢ, daha kötü çalıĢma koĢulları dolayısıyla mesleki maruziyetin artması, 

dengeli ve sağlıklı beslenememeye bağlı olarak KOAH sıklığı artmaktadır (28). 

        YetiĢkin yaĢtaki akciğer fonksiyonları çocukluk çağında geçirilen akciğer 

enfeksiyonlarından etkilenebilmektedir. Enfeksiyonlar KOAH akut alevlenmesine 

sebep olduğu bilinmekle beraber KOAH oluĢumundaki etkisi kesin olarak 

bilinmemektedir (31). KOAH geliĢiminde genetik olarak en iyi bilinen sorun alfa-

1 antitripsin eksikliği (ATT) olmakla birlikte yaklaĢık %1-2 lik kısmını kapsar. 

KOAH hastalarında ATT çevresel hasarı dahada artırmaktadır (32). YaĢ KOAH 

geliĢimi için önemli bir risk faktörüdür. YaĢlanmayla birlikte akciğer parankimi ve 

küçük hava yollarında KOAH benzeri değiĢiklikler meydana gelir. YaĢla korele 

olarak KOAH sıklığı artmaktadır. Bu artıĢın çevresel faktörlerin birikimine mi 

yoksa yaĢlanmanın bir sonucu mu olduğu kesin olarak bilinmemektedir (33).  

Önemli bir solunum sistemi hastalığı olan astım da KOAH geliĢiminde önemli bir 

risk faktörüdür. Günümüzde her 5 astım hastasından 1‟inde havayolu kısıtlaması 

kalıcı hale gelmektedir (34). 

 

2.1.4. Fizyopatoloji 

         Geri dönüĢümü olmayan obstrüksiyon, KOAH hastalığının en temel 

özelliklerindendir. Akciğer parankimi ve solunum yollarının; sigara dumanına, 

kimyasal maddelere ve tozlara maruz kalmasına bağlı olarak inflamatuar bir süreç 

baĢlamaktadır. GeliĢen inflamatuar yanıta karĢı akciğer yapıları kendini 

koruyamayarak amfizem, obstrüksiyon, damarsal değiĢiklik, akciğer 
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elastikiyetinde   azalma meydana gelmektedir ki bu durumlar kiĢilerin genetik 

yapısı ve maruziyet ile iliĢkilidir (35). Bu inflamasyonun sebebi tam olarak 

bilinmemekle birlikte proteaz-antiprotez dengesizliği, oksidan-antioksidan 

dengesizliği, enfeksiyonlar ve tamir mekanizmasında bozulmanın patogenezle 

iliĢkili olduğu düĢünülmektedir (36). KOAH‟ın en önemli patolojik değiĢikliği 

olan hava akımı obstrüksiyonu proteolitik akciğer doku hasarı ve küçük hava 

yollarının hastalığı sonucu geliĢmektedir. Proteolitik doku hasarına bağlı olarak 

amfizem, akciğer elastikiyetinde kayıp ve ekspriyumda akciğerin erken 

kapanmasına neden olur. Hava yolu direncindeki artıĢ ve ekspiratuar hava akım 

hızında azalma, küçük hava yolu hastalığı olarak isimlendirilmektedir. OluĢan 

hava akımı obstrüksiyonu akciğerdeki gaz değiĢimini bozmaktadır. Buna bağlı 

olarak akciğer normalden fazla gaz birikimi olmaktadır. Bu durum inspiratuar 

solunum kaslarının dinlenme süresini azaltmakta ve inspiratuar solunum 

kaslarında kuvvet kaybına neden olmaktadır (37).  Akciğerde geliĢen bu patolojik 

değiĢikliklerin sonucu olarak mukus sekresyonu, amfizem, siliyer fonksiyon 

bozukluğu, hava akımı kısıtlanması, hava birikimi, gaz değiĢim anormalikleri ve 

pulmuner hipertansiyon meydana gelir (38). 

 

2.1.5. Sistemik Özellikler ve Komorbiditeler 

       KOAH‟da sadece solunum sisteminde inflamasyon olmamaktadır aynı 

zamanda düĢük seviyede sistemik bir inflamasyon da vardır. GeliĢen bu sistemik 

inflamasyon KOAH‟taki kaĢeksi ve kas atrofisine de katkıda bulunmaktadatır. 

Aynı zamandada iskemik kalp hastalığı, kalp yetmezliği, diyabetus mellitus, 

depresyon gibi hastalıkları baĢlatıp Ģiddetini artırabilmektedir. KOAH‟lı 

bireylerdeki yaĢam kalitesini geliĢen ek hastalık yükü bozmaktadır (23). Ġskemik 

kalp hastalığı, kalp yetmezliği, atrial fibrilasyon ve hipertansiyon gibi 

kardiyovasküler hastalıklar KOAH‟ta en sık görülen komorbiditelerdir (23,39). 

Aynı zamanda KOAH olan bireylerde depresyon ve anksiyete sıklığı normal 

popülasyona göre artmıĢtır (40). 
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2.1.6. Atak     

  KOAH olan bireyerde solunum yolu semptomların da ek ilaç tedavisine 

gereksinim duyacak Ģekilde kötüleĢmesiyle karekterize akut olaylara atak denir. 

Bakteriyel, viral enflamasyon, çevresel kirleticiler atağın baĢlıca sebebidirler (41). 

Hava yolunda hiperinflamasyon, mukus üretiminde artıĢ, hava hapsinde artıĢ ana 

semptom olan nefes darlığına katkıda bulunur (42). KOAH olan bireyler sıklıkla 

kardiyovasküler komorbiditelere sahiptir bu yüzden atakla akut koroner sendrom 

ayrımı dikkatlice yapılmalıdır (43). 

 

2.1.7. Tanı ve Hastaların Değerlendirilmesi 

        KOAH için risk faktörleri olan; tütün kullanımı, evlerde ısınma ve 

piĢirme amaçlı biomass kullanımı, mesleki olarak kimyasal toz maruziyeti olan 

bireyleri ve dispne, kronik öksürük ve/veya balgam çıkarma gibi semptomları 

olan kiĢilerde KOAH araĢtırılmalı ve tanı spirometrik yöntemlerle 

doğrulanmalıdır (23).  

         KOAH düĢünülen hastaların değerlendirilmesinde ilk  olarak fizik 

muayene yapılmalıdır. Ġnspeksiyonda; göğüs ön arka çapında artma, yardımcı 

solunum kaslarının kullanılması, pretibiyal ödem, boyun venöz dolgunluğu 

görülebilir. Akciğer oskülte edildiğinde solunum seslerinin Ģiddetinde azalma, 

ekspiriumda uzama, ral, ronküs duyulabilir (43). Fizik muayenede ki bazı 

bulgular KOAH tanısını desteklesede KOAH tanısını koymada tanısal değeri 

düĢüktür (44). 

        Spirometre KOAH tanı  ve değerlendirilmesinde önemli bir testtir. KOAH 

düĢünülen hastalarda bronkodilaGTTör sonrası  fev1/fvc < %70 ise hava akımı 

kısıtlılığı saptanır. Hava akımı kısıtlılığı bronkodilatör sonrası  fev1 temelinde 

derecelendirilmiĢtir. Tablo 2‟de gösterilmiĢtir (23). 
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Tablo 2.2: KOAH Ģiddetinin spirometrik derecelendirilmesi (BronkodilaGTTör 

sonrası FEV1 temelinde). 

GOLD Evre BronkodilaGTTör sonrası FEV1/FVC < %70 

GOLD 1: Hafif  FEV1 ≥ %80 (beklenenin) 

GOLD 2: Orta %50 ≤ FEV1 < %80 (beklenenin) 

GOLD 3: Ağır %30 ≤ FEV1 < %50 (beklenenin) 

GOLD 4: Çok ağır FEV1 < %30 (beklenenin) 

FEV1: 1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar volüm,  FVC: Zorlu vital kapasite. 

GOLD: Kronik obstrüktif akciğer hastalığına karĢı  küresel giriĢim 

 

       KOAH‟ta yaygın kullanılan Modifiye Ġngiliz Tıbbi AraĢtırma Konseyi 

(Modified Medical Research Council, mMRC) anketi sadece nefes darlığına bağlı 

durumları ölçmektedir. Tablo 3‟ de gösterilmiĢtir (43). 

 

Tablo 2.3: mMRC (Modified Medical Research Council) dispne skalası  

Derece Tanımlama 

Evre 0 Sadece ağır egzersiz sırasında nefes darlığı 

Evre 1 Düz yolda hızlı yürürken ya da hafif yokuĢ çıkarken nefes darlığı 

Evre 2 
Nefes darlığı nedeniyle düz yolda kendi yaĢıtlarına göre daha yavaĢ 

yürümek ya da yürürken soluklanmak için ara ara durma 

Evre 3 
Düz yolda 100 metre yürüdükten sonra veya birkaç dakika yürüdükten 

sonra soluklanmak için durma 

Evre 4 
Nefes darlığı nedeniyle ev dıĢına çıkamamak veya giyinip soyunurken 

nefes darlığı 
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         KOAH sadece nefes darlığından ibaret olmadığı için KOAH 

Değerlendirme Testi (COPD Assessment Test, CAT) skoru geliĢtirilmiĢ ve   CAT 

skoru KOAH‟ın diğer semptomlarınıda içermektedir ve Tablo 4 „de gösterilmiĢtir 

(38). 

 

Tablo 2.4: KOAH değerlendirme testi (COPD Assessment Test, CAT) 

 

        Bu evreleme sistemlerine göre KOAH sınıflandırılması yapılıp tedavi 

planına geçilmelidir .Tedavi planı ġekil 1‟de özetlenmiĢtir (23). 

 

Değerlendirilen parametreler Puan Değerlendirilen parametreler 

Hiç öksürmüyorum 0 1 2 3 4 5  Sürekli öksürüyorum 

Akciğerlerimde hiç balgam yok 0 1 2 3 4 5 Akciğerlerim tamamen balgam 

dolu 

Göğsümde hiç tıkanma/daralma 

hissetmiyorum 

0 1 2 3 4 5 Güğsümde çok daralma var 

YokuĢ veya bir kat merdiven 

çıktığımda nefesim daralmıyor 

0 1 2 3 4 5 YokuĢ veya bir kat merdiven 

çıktığımda nefesim çok daralıyor 

Evdeki hareketlerimde hiç 

zorlanmıyorum 

0 1 2 3 4 5 Evdeki hareketlerimde çok 

zorlanıyorum 

Akciğerlerimin durumuna 

rağmen evimden dıĢarı çıkmaya 

çekinmiyorum 

0 1 2 3 4 5 Akciğerlerimin durumu nedeniyle 

evimden dıĢarı çıkmaya 

çekiniyorum 

Rahat uyuyorum 0 1 2 3 4 5 Akciğerlerimin durumu nedeniyle 

rahat uyuyamıyorum 

Kendimi çok güçlü/enerjik 

hissediyorum 

0 1 2 3 4 5 Kendimi hiç güçlü/enerjik 

hissetmiyorum 

Toplam puan ………….  
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FEV1: 1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar volüm,  FVC: Zorlu vital kapasite. 

GOLD: Kronik obstrüktif akciğer hastalığına karĢı  küresel giriĢim 

mMRC:Modified Medical Research Council CAT: KOAH değerlendirme testi 

 

ġekil 2.1. GOLD 2017‟ye göre KOAH‟ta yeni değerlendirme Ģeması 

 

2.1.8. KOAH’da Beslenme ve YaĢam  

         Malnütrisyon ve kaĢeksi KOAH‟ta sık görülür. KOAH hastalarındaki 

istemsiz kilo kaybı akciğerin fonksiyonel kapasitesini, yaĢam kalitesini etkileyen 

ve KOAH‟taki mortaliteyi gösteren önemli bir bulgudur. KOAH hastalarındaki 

kilo kaybı hastalığın ciddiyetiyle korelasyon gösterir ve sadece yetersiz 

beslenmeye bağlı değildir. Fiziksel aktivitede azalma KOAH hastalığında evre 

ilerledikçe solunum semptomlarındaki artıĢa bağlı sık görülür. Basit günlük 

aktivitenin yapılmasında oksijen ihtiyacı arttığı için kısıtlılık görülebilir (45,46). 

 

2.1.9. Tedavi 

          Erken evrede tanı alan KOAH hastaları için en iyi tedavi Ģekli sebebi 

ortadan kaldırmak olsa da KOAH hastaları tanı aldıklarında hastalık geri 

dönüĢümsüz evreye girmektedir. Bu yüzden KOAH hastalarında tedavinin 

amacı; hastalığın ilerlemesini engellemek, semptomları rahatlatmak, atak 

sıklığını ve ağırlığını azaltmak  ve mevcut sağlık durumunu iyileĢtirmektir (23). 
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        DeğiĢtirilebilir risk faktörlerinin ortadan kaldırılması KOAH hastalığının 

tedavisinde ilk adımdır. Tütün ürünleri kullanımı bırakılmalı, iç ve dıĢ ortam 

hava kirliliği giderilmeli, mesleki maruziyetler ortadan kaldırılmalı ve aĢılama 

yapılmalıdır (23). 

         Ġlaç dıĢı tedavi yöntemleri arasında eğitim, fiziksel aktivite,  yeterli ve 

dengeli beslenme, giriĢimsel olmayan tedavi modelleri ve pulmuner 

rehabilitasyon programları sayılabilir (25,41).  Ġlaç tedavisinin KOAH olan 

bireylerde mortaliteye olan etkisi net olarak gösterilememiĢtir (47). 

         GOLD-2017 kılavuzuna göre tedavideki asıl amaç hastaların 

semptomlarının ve alevlenme sıklığının azaltılmasıdır. Farmakolojik tedavi 

sadece semptomu olanlara verilmelidir. Asemptomatik hastalara risk faktörlerine 

önlem alınmalı ve eğitim verilmelidir. Medikal tedavi KOAH 

gruplandırılmasına göre yapılmaktadır ve ġekil 2‟de gösterilmiĢtir (23,48). 

      

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 2.2: GOLD 2017 raporu ABCD evrelemesine göre tedavi önerileri 

 

   LABA: Uzun etkili beta agonist, LAMA: Uzun etkili antikolinerjik , ĠKS: Ġnhale kortikosteroid 
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         Grup A; Hasta gruplarında bronkodilatör tedavi baĢlanmalıdır. Sürekli dispne 

Ģikayeti olan hastalara uzun etkili, aralıklı dispne Ģikayeti olan hastalara kısa etkili 

bronkodilatör tedavi baĢlanılmalıdır. Grup A hastalarından minimal semptomu olan 

kiĢilere gereksiz yere düzenli tedavi verilmemelidir (23,48). 

         Grup B; Hasta gruplarında uzun etkili bir bronkodilatör tedavi [Uzun etkili 

beta agonist (LABA) ya da Uzun etkili antikolinerjik (LAMA)] baĢlanılmalıdır. 

Yanıt alınamayan hastalara iki grup kombine edilebilir veya grup değiĢikliğine 

gidilebilir.  Akciğer fonksiyonları, semptomlar ve alevlenmeler üzerine kombine 

kullanımın tekli kullanıma göre daha etkindir (23,48). 

         Grup C; Hasta gruplarında ilk olarak LAMA, tedaviye cevap alınamayan 

olgularda LABA ile kombinasyon önerilmektedir. LABA ile cevap alınamayan 

hastalarda diğer bir seçenek inhale kortikosteroid (ĠKS) + LABA‟ya geçiĢ olabilir. 

Tedaviye LAMA ile baĢlanmadaki temel sebep LAMA alevlenmeleri LABA‟dan 

daha etkin olarak engellemesidir. LABA+IKS beraber kullanımı akciğerde 

enfeksiyon riskini artırdığından dolayı sadece astım-KOAH birlikteliğinde 

kullanılmalıdır (23,48). 

         Grup D; Hasta gruplarında LAMA+LABA kombinasyonu ilk seçenek 

olmalıdır. Eğer hasta da astım-KOAH birlikteliği varsa LABA+IKS‟de baĢlangıç 

tedavisi olabilir. Bu kombinasyonlarala alevlenme kontrolü sağlanamazsa 

LAMA+LABA+IKS olduğu üçlü kombinasyona geçilebilir. Üçlü kombinasyona 

rağmen sık alevlenen ve tedaviye cevap alınamayan olgularda makrolid baĢlanabilir. 

Ek olarak kronik bronĢiti olup FEV 1 <%50 ise roflumilastin‟inde tedaviye ek bir 

seçenek olabilir (23,48). 

          KOAH hastalığının tedavisindeki temel prensip bronkodilatasyondur. 
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2.2.  ASTIM 

  2.2.1. Tanım 

         Dünya genelinde yaygın görülen önemli kronik hastalıklardandır. Solunum 

yollarının kronik inflamasyonu olup birçok uyarana karĢı geliĢen solunum yollarının 

aĢırı duyarlılığı sebep olmaktadır. Genellikle öksürük, nefes darlığı, göğüste sıkıĢma 

hissi, hırıltı ve hıĢıltılı solunum ile bulgu vermektedir. Özellikle günün erken 

saatlerinde yada geceleri olan hırıltı, ciddi nefes darlığı, tekrarlayan öksürükle 

karakterize yaĢamı tehdit eden ataklar görülebilir (49). 

 

  2.2.2. Epidemiyoloji 

         Astım dünya genelinde yaklaĢık 300 milyon insanı etkileyen önemli kronik 

bir hastalıktır. Astımın uluslar arası kabul görmüĢ bir tanımının olmaması, 

tanısındaki güçlükler nedeniyle astım prevalansı net olarak ortaya konulamamakla 

birlikte yaklaĢık olarak %1-%16 arasıda bir prevalansa sahip olduğu 

düĢünülmektedir (49).  Dünyada 2025 yılına kadar 100 milyon kiĢinin daha astım 

hastası olacağı öngörülmektedir. Dünya genelindeki her 1000 ölümden 4‟den astım 

hastalığı sorumlu tutulmaktadadır. Dünyada yaklaĢık olarak her yıl 250.000 insanın 

astım nedeniyle öldüğü sanılmaktadır (50). 

        Ülkemizde 2004 Dünya Sağlık Örgütü (WHO) verilerine göre astım 

prevalansı %7,4 dür (43). Ülkemizde Ģehirler, bölgeler arasında astım sıklığı 

açısından ciddi farklılıklar bulunmaktadadır. Astım daha sık olarak kıyı kesimlerde, 

Ģehirlerde ve düĢük sosyoekonomik hayat  koĢullarında  görülmektededir (51). 

 

  2.2.3. Risk Faktörleri 

         Astımın ortaya çıkıĢında birçok risk faktörü bulunup temel olarak 2 grupta 

toplanmıĢtır ve tablo 5‟de gösterilmiĢtir (49). KiĢisel faktörler bireyi astım 

hastalığına yatkın kılarken çevresel etmenlerde genetik olarak astıma yatkın 

bireylerde astım geliĢimine neden olur (51). 
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Tablo2.5: Astımın ortaya çıkıĢında ve geliĢiminde rol alan etkin faktörler  

KiĢisel Faktörler Çevresel Faktörler 

 1)Genetik: 

         -Atopi 

         -Hava yolu aĢırı duyarlılığı 

         -Hava yolu  inflamasyonuna  neden  

olan genler 

  

2)Cinsiyett 

 

3) Obezite 

1) Allerjenler: 

 

-Ġç ortam: eviçi akarları,  evcil hayvanlar, 

hamamböceği ve küf mantarları,kedi, 

köpek 

-DıĢ ortam: polenler ve küf mantarları 

 

2) Enfeksiyonlar (viral etkenler) 

 

3) Mesleki duyarlılaĢtırıcılar 

 

4) Sigara (aktif ve pasif içicilik) 

 

5) Hava kirliliği (iç ve dıĢ ortam) 

 

6) Diyet 

 

  Kişisel faktörler 

  -Genetik: Astımın genetik bir patolojiden kaynaklanabildiğine dair yeterli 

miktarda bilgi vardır. Çocukların annesinde astım hikayesi varsa risk 3 kat, babada 

bu hikaye varsa risk 2,5 kat artmaktadadır (49,51). Astımdan sorumlu birçok gen 

vardır. Fakat net olarak astımla bağlantılı özgün bir gen henüz belirlenememiĢtir 

(52). 

  -Cinsiyet: Çocukluk döneminde erkek cinsiyet olmak riski yaklaĢık 2 kat 

artırmaktadır. 14 yaĢından sonra risk neredeyse eĢitlenmekte hatta eriĢkin yaĢta 

kadınlarda daha sık rastlanmaktadır (51,53). 

  -Obezite: Çocuklarda ve eriĢkinlerde Beden Kitle Ġndeksi (BKĠ) artıkça astım 

görülme sıklığı artmıĢtır. BKI>30 kg/m2 olanlarda astım görülme riski artmıĢ ve 

progresyonu olumsuz yönde etkilemiĢtir (54). 
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  Çevresel Risk Faktörleri 

  -Allerjenler: Astım alevlenmelerine neden olduğu iyi bilinmekle beraber 

astım geliĢimindeki etkisi tam olarak açıklanamamıĢtır. Temelde 2 gruba ayrılırlar. 

Ev akarları, hayvan allerjenleri, küf mantarları, hamam böcekleri temel olarak iç 

ortam allerjenleri olarak adlandırılırken, polenler ve küf mantarları dıĢ ortam 

allerjnleri olarak isimlendirilirler (51,53). 

  -Sigara: Aktif sigara içimi veya pasif içicilik astım hastalarında solunumsal 

semptomlarda artıĢa neden olur (53). 

  -Mesleksel Maruziyet: GeliĢmiĢ ülkelerde endüstride kullanılan malzemeler 

ve çalıĢma Ģartlarıyla iliĢkili olarak astım en yaygın görülen mesleksel solunum 

sistemi hastalığıdır (55). 

  -Enfeksiyonlar: Astım geliĢim mekanizmasında enfeksiyonlar önemli risk 

faktörleridir. Astımı olan bireyler normal popülasyona göre viral yada bakteriyel 

enfeksiyona daha duyarlılardır (49). 

  Diyet, iç ve dış ortam hava kirliliğide önemli çevresel risk 

faktörlerindendirler (49). 

 

  2.2.4. Patogenez 

        Astım solunum yollarının kronik inflamatuar bir hastalığıdır. Solunum 

yollarının aĢırı duyarlılığı ve astım semptomları bu inflamasyonla iliĢkilidir (49,51). 

Astım oluĢum mekanizmasında en önemli etken solunum yolu inflamasyonudur. 

OluĢan bronkokonstriksiyon, mukazal ödem ve mukus salgısındaki artıĢ 

inflamasyonun baĢlamasıyla meydana gelmektedir (51). 

        Astımı olan bireylerde semptomlar aralıklı olabilsede solunum yolu 

inflamasyonu süreklidir. Ġnflamasyon tüm solunum yolunu etkilesede ana bronĢ 

üzerindeki etkisi en belirgindir. Solunum yolundaki enflamasyonla; solunum yolu 

düz kas hücreleri, subepitelyal hücreler, havayolu duvarı ve damar ve sinir ağında 

değiĢiklikler meydana gelir. Submukozal salgı bezlerinde sayıca ve fonksiyon olarak 
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artıĢı mukus tıkacına neden olarak solunum yolunda daha fazla darlığa neden olur 

(56). Solunum yollarındaki inflamasyondan; mast hücreleri, eozinofiller, dentritik 

hücreler, makrofajlar, natural kiler hücreler, lenfosit ve nötrofiller temel sorumlu 

inflamatuar yapılar olmakla birlikte epitel, düz kas, endotel hücreleri, fibroblast ve 

solunum yolları sinirleride katkıda bulunurlar (57). Astımı olan bireylerde solunum 

yollarındaki inflamasyona yanıt olarak yeniden yapılanma meydana gelebilir. Bu 

cevap bazen solunum yolunda kalıcı darlıklara neden olur (58). 

 

  2.2.5. Tanı 

        Astım tanısı için detaylı alınmıĢ bir anamnez, fizik muayene ve spirometre 

yeterlidir. Astım hastalığının tanısında detaylı alınmıĢ bir anamnezin önemi 

büyüktür. Hastalarda genellikle; tekrarlayan nefes darlığı ve öksürük atakları, hırıltı-

hıĢıltı yakınmaları olur. Ayrıca semptomların mevsimsel değiĢimi, ailede astım 

hastası veya atopik bireylerin olması, geceleri semptomların artması, sigara, iç-dıĢ 

ortam alerjenleri, enfeksiyonlarla alevlenmelerin olması ve astım tedavisine cevap 

alınması astım tanısını destekleyen bulgulardır (53,59). 

        Astım hastalarında fizik muayenede patolojik bulgu olmayabilir çünkü 

astımın semptomları değiĢkenlik gösterir ve bulgular aralıklı olabilir. Sibilan ronküs, 

hıĢıltı en sık rastlanan oskültasyon bulgularıdır. Neredeyse astıma spesifik olabilen 

hıĢıltı ağır atak dönemlerinde duyulmayabilir ve yerini siyanoz, uykuya meyil, 

taĢikardi gibi ciddi hayatı tehdit eden  bulgulara bırakabilir (53,59). Spirometrik 

yöntemlerle FEV 1, FVC ve FEV1/FVC  değerleri ölçülebilir. Astım hastalarında 

FEV1/FVC oranı daha değerlidir. Bu oran astım hastası çocuklarda < %90, 

yetiĢkinlerde < %75 lerdedir (53,59). Astım hastalarına tanısal yaklaĢım ġekil 3‟de 

özetlenmiĢtir (51). 
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ġekil 2.3: Astım hastalarında tanısal yaklaĢım algoritması  

 

  2.2.6. Astım Kontrolü 

     Astım tedavisinin asıl amacı astım kontrolü yani semptom kontrolü ve 

gelecek risklerin önlenmesidir. Risk değerlendirilmesi tedaviye baĢlarken, tedavinin 

3-6 aylarında ve sonrasında yapılan SFT testiyle değerlendirilir (49). Semptom 

kontrolü ise Astım kontrol testi ile değerlendirilir ve tablo 6‟da gösterilmiĢtir. Bu 

teste toplam puanın 20 ve üzerinde olması astımın kontrol altında olduğunu gösterir 

(53,60). 
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   Tablo 2.6: Astım kontrol testi  

   1. Son 4 haftada astımınız sizin iĢte, okulda veya evde yapmak istediklerinizi 

ne kadar etkiledi? 

 

 

  2.2.7. Astım Tedavisi  

       Semptom kontrolünü sağlamak temel amaç olmakla birlikte atak, hava akımı 

kısıtlaması ve ilaçların yan etkisi gibi olası durumları engelemektir. Tedaviye 

baĢlamadan hasta değerlendirilir, sonrasında tedavi düzenlenir ve tedaviye cevabı 

izlenir. Tedavideki ilaçlar 3 grupta sınıflandırılabilir (49,51). 

1. Kontrol Edici: Ġdame tedavide kullanılırlar. Solunum yolundaki inflamasyonu 

azaltırlar. 

2. Semptom giderici: Sadece semptom olduğu zaman kullanılırlar. 

3. Ağır astımda kullanılan ek tedavi: Tiotropium, teofilin, LTRA, anti IgE, anti 

IL-5 kullanılabilir (49,51). 

         Yeni astım tanısı konulan ve ilk defa ilaç kullanacak hastaya semptom ve atak 

durumuna göre ilaç baĢlanmalıdır. 

  -Ayda 2‟den az semptomu olan, 2‟den az kısa etkili beta agonist (SABA) 
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ihtiyacı olan, astıma bağlı gece semptomu olmayan, son 1 yılda alevlenmesi ve 

alevlenme riski (Tablo 7) olmayan hastaya kontrol edici tedavi baĢlanılır.  

  -Semptomları az  fakat bir veya daha fazla alevlenme riski olan hastaya düşük 

doz IKS baĢlanılır. 

  -Semptomlar ayda iki-haftada iki arası değiĢen yada ayda bir veya daha fazla 

gece semptomu olan hastaya düşük doz IKS baĢlanılır. 

  -Semptomlar haftada 2‟den fazla olan hastaya düşük doz IKS veya LTRA yada 

teofilin baĢlanabilir. 

  -Hergün semptom, haftada bir yada daha fazla gece semptomu, bir yada daha 

fazla alevlenme riski olan hastaya orta/yüksek doz IKS veya düşük doz IKS+Uzun 

etkili beta agonist (LABA) baĢlanabilir. 

  -Semptomlar ağır yada atakta kısa süreli oral kortikosteroid+orta doz 

IKS+LABA baĢlanabilir (49,51). 

 

Tablo 2.7: Astımda alevlenme riskini artıran durumlar  

 Yetersiz semptom kontrolü 

 Bir önceki yıl atak öyküsü olması 

 Yüksek doz kurtarıcı ilaç kullanıyor olması (ayda 1 kutudan fazla) 

 Yetersiz IKS kullanımı (reçete edilmemiĢ, hasta uyumsuzluğu ve inhalasyon 

tekniğinin yanlıĢ olması) 

 DüĢük FEV1 düzeyi (özellikle %60‟ın altı) 

 Major sosyoekonomik ve psikolojik sorunlar 

 Sigara içimi, allerjen maruziyeti 

 Komorbiditeler (obezite, rinosinüzit, yiyecek allerjisi) 

 Serum ya da balgam eozinofilisi 

 Gebelik 

 Atak nedeniyle entübasyon veya yoğun bakıma yatıĢ öyküsü 

 Son 1 yılda bir ya da daha fazla atak geçirme öyküsü 
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         Astım kontrolüne göre tedavi düzenlenir. Kontrolü iyi olmayan hastada  

tedavi basamağı çıkılıp, kontrolü iyi olan hastada basamak inilir. Tablo 8‟de 

özetlenmiĢtir (49,51). 

 

Tablo 2.8: Astımda basamak tedavisi 

Ġlk 

seçenek 

kontrol 

edici 

1. 

Basamak 

2. 

Basamak 

DüĢük 

doz IKS 

3. 

Basamak 

DüĢük doz 

IKS/LABA 

4. 

Basamak 

Orta/ Yüksek 

doz 

IKS/LABA 

5. 

Basamak 

4.Basamak 

tedaviye ek 

tedavi 

baĢlanabilecek 

bir merkeze 

sevk 

(anti-IgE, 

tiotropium, 

anti-IL5 gibi) 

Diğer 

kontrol 

edici 

seçenekler 

DüĢük 

doz IKS 

LTRA 

DüĢük doz 

teofilin 

Orta/yüksek 

doz IKS 

veya düĢük 

doz 

IKS+LTRA 

/+teofilin 

Tiotropium 

ekle 

Yüksek 

doz 

IKS + 

LTRA 

/+ teofilin 

DüĢük doz oral 

steroid 

Kurtarıcı Gerektiğinde SABA Gerektiğinde SABA veya düĢük doz 

IKS/Formoterol kombinasyonu 

LABA: Uzun etkili beta agonist, LAMA: Uzun etkili antikolinerjik, ĠKS: Ġnhale kortikosteroid 

SABA:Kısa etkili beta agonist 
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 2.3. GELENEKSEL VE TAMAMLAYICI TEDAVĠ 

2.3.1. Tanım 

        Geleneksel ve tamamlayıcı tedavi, bilimsel tıbbın bir parçası olarak kabul 

edilmeyen, fiziksel ve ruhsal hastalıklardan korunma, bunlara tanı koyma, iyileĢtirme 

veya tedavi etmenin yanında sağlığın iyi sürdürülmesinde de kullanılan, çeĢitli sağlık  

bakım uygulamaları, yöntemleri ve ürünleri olarak tanımlanır (1). 

        Resmi gazetede 27 Ekim 2014 tarihinde „„Geleneksel ve Tamamlayıcı Tıp 

Uygulamamları Yönetmeliği” yayınlanarak uygulamaya  girmiĢtir (61). 

 

2.3.2. Sınıflandırma 

        Ulusal Tamamlayıcı ve Alternatif Tıp Merkezi (NCCAM) geleneksel ve 

tamamlayıcı tedavi 5 grupta sınıflandırmıĢtır. 

1) Alternatif ve medikal sistemler (homeopati, naturopati, ayurveda, geleneksel 

Çin tıbbı, doğal ürünler, hayvansal ürünler, taĢ, mineraller, meditasyon, masaj 

ve akupunkturu  gibi kültürel kökenli sistemler) 

2) Beden-Zihin müdahaleleri (müzik terapisi, meditasyon, yoga, rahatlama, 

psikolojik görüĢmeler, maneviyatçılık,  dua) 

3) Biyolojik temelli tedaviler (bitkiler, diyet destek ürünleri, tıbbi bitki çayları 

ya da hayvansal ürünler) 

4) Manipülatif ve beden temelli tedaviler (masaj, kiropatik manipülasyon, 

osteopati), 

5) Enerji tedavileri (reiki, qigong, elektromagnetik terapiler) (1). 

 

  1.Alternatif Tıp Sistemleri 

  Homeopati; Temel prensip benzer benzer ile tedavi edilirdir. Bir maddenin 

yüksek dozda oluĢtuğu etki, aynı maddenin seyreltilerek elde edilen düĢük dozuyla 

ve insan organizmasının kendi kendini iyileĢtirebilme gücünü uyararak tedavi 

edilmesidir (62). 
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  Naturopati; Temel prensipi insan vücudu kendi kendini tedavi edebilme 

yeteneğine sahip olduğu inancına dayanır. Doğal yaĢam tarzıyla bağdaĢmayan 

sağlıksız beslenme, düzenli egzersiz yapılmaması, çevresel kirleticiler ve olumsuz 

düĢüncelerinin hastalıklara neden olduğu ve bu  yaĢam Ģeklinin terk edilmesiyle 

doğanın iyileĢtiri gücüyle iyileĢmenin olacağı düĢüncesine sahiptir (63). 

   Ayurveda; Hastalıkları tedavi etmeyi değil önlemeyi ve sağlığın korunmasını 

amaçlamaktadır. KiĢiyi aklen, ruhen ve bedenen denge tutmak temel prensiptir. KiĢi 

mutlu ve sağlıklı olduğu zaman hasta olmayacağına inanılmaktadır. Bitkisel ürünler, 

masaj ve yoga gibi bedensel terapilerileride kullanırlar (64,65). 

  Geleneksel Çin tıbbı; KiĢilerin bedenlerinde sahip olduğu yaĢam enerjisinin 

dengelenmesi, sağlıklı yaĢama ve sağlığı koruma yolları öğretilme prensibine 

dayanmaktadır. Geleneksel Çin tıbbı; bitkisel ve nutrisyonel ilaçlar, tai chi, 

meditasyonu, akupunkturu ve iyileĢtirici masajlar gibi çeĢitli uygulamalar 

kullanılmaktadır (66).  

  Akupunktur; GeçmiĢi 5000 yıl öncesine dayanan Türkçe‟ye iğnelemek olarak 

çevirilebilen alternatif tedavi yöntemidir. Evrendeki mevcut olan herĢeyde enerji 

dengesi var olup hastalıklarda bu enerji akımı blokajı olmaktadır. Ġnsan vücudunun 

belirli noktalarına özel iğneler kullanılarak bu enerji blokajı ortadan kaldırılmaya ve 

endokrin, limbik ve otonom sinir sistemlerinin bir denge ve uyum içerisinde 

çalıĢması hedeflenmektedir (67,68). 

         Dünyada 1979‟da akupunktur bilimsel bir tedavi yöntemi olarak kabul 

edilmiĢ ve obstriktif akciğer hastalığıda dahil olmak üzere 80‟den fazla hastalıkta 

etkili olduğu belirmiĢtir (69). Türkiye‟de ise akupunktur 1991 yılında resmi olarak 

onaylanmıĢ ve 2014 yılında Geleneksel ve Tamamlayıcı Tıp Uygulamaları 

Yönetmeliğinde tanımlanıp, uygulama esasları belirlenmiĢtir (61,70). 

 

   2.Beden-Zihin Uygulamaları  

  Zihinle uğraĢarak beden sağlığını düzenlemeyi amaçlar. 

  Müzikoterapi; KiĢinin duygularını harekete geçirmede, sakinleĢmesinde, 
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dinlenmesinde, iyileĢmeyi sağlamada ve hayat kalitesini artımak amacıyla müzik 

telkin ve tedavi amacıyla kullanımıdır (71). 

  Hipnoz; Bu konuda eğitim almıĢ tecrübeli kiĢilerce hastayı çevresel 

uyaranlardan bir süre uzaklaĢtırıp bilinçaltına girip telkinlere açık olma haline 

getirmektir (72). 

  Meditasyon; Bir çok din ve kültürde uygulanabilen kiĢinin iç huzuru, 

sessizliği, sakin ruh halleri elde etmesine ve öz varlığına ulaĢmasına olanak veren, 

zihnini denetleme teknikleri ve deneyimleridir (73). 

  Yoga; KiĢinin kendini bedenen, ruhen ve zihnen eğitip, tanımasını sağlayan 

uygulamadır. Yoganın; anksiyeteyi önemli ölçüde azaltığı, depresip duygu durumu 

rahatlattığı, baĢ ağrısı ve  uykusuzluğu azaltıp akciğer kapasitesinde arttırdığı ve 

kaslarda gevĢetmeye yardımcı olduğu belirtilmektedir (74,75).  

  Dinsellik; KiĢinin dua etmesi, inanaçlarına bağlı olarak yüce bir varlıkla 

bağlantı kurma hastalıklarda veya bir problemde bir mucize ile hemen kurtulma 

ümididir. Dua etme rahatlatıcı bir uygulamadır (76). 

 

   3.Biyolojik Temelli Uygulamalar 

  Bitkisel Tedavi (Fitoterapi); Bitkilerle yapılan tedavidir. Yüzyıllardır bitkiler 

çeĢitli hastalıkların tedavisinde ve hastalık geliĢimini önlemede ve modern tıbba 

yardımcı olmak için kullanılır. Doğalsa güvenilidir düĢüncesiyle bitkiler 

kullanılmakta olsada  toksisitesi, yan etkisi olabilir ayrıca  kullanılan medikal tedavi 

ile etkileĢime girip olası yan etki potansiyelini artırmaktadır (77). 

         Kanser hastaları ve kronik birçok hastalıkta olduğu gibi OAH da fitoterapi en 

yaygın kullanılan GTT yöntemidir (7,10-14). OAH olan bireylerin bölgesel ve 

kültürel olarak kullandığı bitkisel tedaviler değiĢmektedir. Kekik, kırmızı adaçayı, 

ginseng, zerdeçal, papatya, ve duvar sarmaĢığı gibi bitkiler asya ülkelerinde 

kullanılmaktadır (78). Türkiye‟de OAH olan bireylerin GTT kullanımına 

bakıldığında; çörek otu, kuĢburnu,  ada çayı, nane çayı, kekik, melisa çayı, yeĢil çay, 

ebegümeci çayı, ıhlamur, ısırgan otu, papatya, gül yaprağı daha ön plana, 

çıkmaktadır (12-15). 
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  Apiterapi; Bal, polen, propolis, bal mumu, arı zehiri ve arı sütünün bazı 

hastalıklarda kullanımıdır (61). 

 

  4.Manüplatif(el) ve Beden Temelli Uygulamalar: 

  Masaj (ManuelTerapi); YumuĢak dokuları elle yada mekanik olarak 

uyarılması ile lokal kan akımı artmakta kaslarda laktik asit üretimini azaltmakta, bağ 

dokusunda iyileĢmeyi sağlamaktadır. Kas spasmlarında, miyozit, tendinit, bursit, 

dismenore, uykusuzluk, migren gibi bir cok tıbbi durumun tedavisinde 

kullanılabilirler (79). 

  Şiropraktik (Chiropractic) Manipülasyon (Spinal Manipülatif Tedavi); 

UyuĢturu olmadan iyileĢtirme bilimi olarak nitelendirilir. Omurga ve sinir sistemi 

fonksiyonların bozukluğu sağlığı etkilediği ve  omurga da ki bozuklukluklar elle 

düzeltildiğinde vücut kendi kendinin iyileĢmesini sağladığına inanılmaktadır (80). 

  Refleksoloji: Ellerde, ayaklarda ve kulaklarda bedenin tüm bölgeleri, 

organları ve sistemleri ile iliĢkili  refleks noktalarına elle yapılan baskının beden 

fonksiyonlarında iyileĢme sağladığına inanılır (81). 

 

  5.Enerji Terapileri 

  Biyo-elektromanyetik Terapiler: Alternatif ya da doğru akım ve  mıknatıslar 

gibi elektromanyetik alanların alıĢılmıĢın dıĢında kullanımına dayanır.  

  Biyo-alan Terapileri: Çakra terapisi, duygusal arınma teknikleri, labirent, Qi 

Gong, Reiki gibi terapiler  insan vücudunu çevreleyen enerji alanlarını etkilemeye 

çalıĢır. 

  Reiki; Ruhsal yaĢam enerjisi anlamına gelen Reiki, göre yaĢam enerjisi düĢük 

olan insanlar daha kolay hasta olur. Ġnsan bedeninde doğumdan itiraben var olduğu 

düĢünülen iyileĢtirme gücü enerjisi vardır. Bu enerji aktarımı ile hastaları 

iyileĢeceğine inanılmaktadır (82). 

  Qi Gong: Ġnsan vücudundaki enerji akıĢını artırmak, dolaĢımı iyileĢtirmek ve 
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bağıĢıklığı güçlendirmek için yapılan hareket, meditasyon ve solunum kontrolünü 

birleĢtiren bir uygulamadır (83).  

  Diğer Yöntemler 

  Hirudoterapi (Sülük Tedavisi); Ülkemizde ve dünyada eski çağlardan beri 

çeĢitli rahatsızlıklar için kullanıldığı bilinmektedir. Sülüklerin salyasındaki maddeler 

sayesinde; antikoagulan, antihipertansif, antidepresan, anestezikler, analjezikler, 

bakteriyosGTTikler, vazodilaGTTörler, anti-inflamatuar, miyorelaksan gibi etkileri 

vardır. Bu maddeler organ ve doku hasarını giderdiği, kan basıncını düĢürdüğü, 

ağrıyı azaltığı, depresif bulguları azaltığı ve hipoksiyi azalttığı düĢünülmektedir (84). 

  Hacamat ve Kupa Tedavisi; Kupa uygulamasında vücudun belirli bölgelerine 

çizik atıp buralardan kupa ile kan alınması hacamat, bölgesel negatif baĢınç 

oluĢturup kan almadan kupa uygulaması ise kuru kupadır. Hacamatla kirli kanın 

vücuttan uzaklaĢtırıldığına inanılır. Kuru kupada bölgeye olan kan akımını artırıp 

iyileĢmeyi hızlandırdığına inanılır (85). 

 

  2.3.3. Kullanım Nedenleri 

        Geleneksel ve tamamlayıcı tedavi kullanımdaki amaçlar; tedaviyi sağlamak, 

tedaviye destek olmak, güvenilir olduğunu düĢünmek, hayat kalitesini artırmak, 

immün sistemi güçlendirmek, ilaç yan etkisini azaltmak, stres ve anksiyeteyi 

azaltmak, ağrıyı azaltmak, uykuyu düzenlemek ve son çare olarak kullanılmaktadır. 

Kronik hastalığı olan bireylerde tıbbi tedavilerle tam kür sağlanaması, hayat 

kalitesinde bozulma, hastalığın getirdiği ek yükde GTT kullanmaya yönlendirmiĢtir 

(86).  

         Geleneksel ve tamamlayıcı tedavi kullanımındaki artıĢta kitle iletiĢim 

araçlarının rolü büyüktür. Sağlık alanında yapılan yayınlara azami ölçüde dikkat 

edilmesi  gerekmektedir (87). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

  3.1. ARAġTIRMANIN TĠPĠ  

        ÇalıĢmamız Obstruktif  Akciğer Hastalığı Olan Bireylerde Geleneksel ve 

Tamamlayıcı Tedavi kullanımını ve etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla 

tanımlayıcı ve kesitsel tipte bir araĢtırma olarak planlanmıĢtır.  

 

3.2. ARAġTIRMANIN UYGULAMA YERĠ VE SÜRESĠ ÇALIġMA 

        Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara DıĢkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi Aile Hekimliği polikliniklerine baĢvuran OAH olan bireylerde 

çalıĢmayı kabul eden 212 hasta üzerinden 1 Temmuz 2018-30 Ekim 2018 

tarihlerinde yapılmıĢtır. 

 

  3.3. ARAġTIRMANIN KABUL VE RED KRĠTERLERĠ  

        ÇalıĢmaya katılmayı kabul eden, 18 yaĢ üstü, en az 6 ay önce OAH tanısı 

almıĢ olan hastalar çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

       ÇalıĢmaya katılmayı kabul etmeyen, anket sorularına cevap vermeyi 

engelleyecek dil veya psikiyatrik problemi olanlar,  bronĢial hiperreaktivite tanısı 

olanlar  çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır.  

 

3.4. ETĠK KURUL ONAYI 

        Bu çalıĢma, Sağlık Bilimleri Üniversitesi DıĢkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim 

AraĢtırma Hastanesi Etik Kurulu tarafından incelenerek; 19.02.2018 tarih ve 46/07 

nolu karar numarası ile onay alınmıĢtır.  
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3.5. ARAġTIRMANIN VERĠ KAYNAKLARI VE UYGULAMA ġEKLĠ  

        ÇalıĢmanın amacı ve protokolü ile ilgili bilgi verildikten sonra, çalıĢmaya 

katılmayı kabul eden 212 OAH olan bireylerde çalıĢma yapılmıĢtır. Hazırlanan anket 

formu sosyodemografik veriler, hastalığının tanısı, süresi ve varsa SFT değerlerini 

içeren   hastalık özellikleri ve GTT kullanımı, ne sıklıkta kullanıldığı, hangi ürünlerin 

tercih edildiği, ilaç tedavisinde aksamalar, doktorunu bilgilendirmesi, bitkisel ürün 

hakkında bilgiyi nereden edindiği gibi sorular içermektedir. Hastalara bu anket 

soruları yüz yüze görüĢme tekniğiyle uygulanmıĢtır ve ek tetkik istenmemiĢtir. 

 

3.6. ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

ÇalıĢmada elde edilen veriler değerlendirilirken, Ġstatistiksel analiz için IBM 

SPSS (Statistics Programme for Social Scientists) 20 (USA) programı kullanıldı. 

Sürekli verilerden normal dağılıma uyanlar Ortalama ± Standart Sapma; uymayanlar 

Ortanca değer (minimum-maksimum) olarak verildi. Kategorik veriler ise yüzde (%) 

olarak verildi. Verilerin normal dağılıma uygunluğu için Kolmogorov Smirnov testi 

kullanıldı. Bağımsız gruplar arasında normal dağılıma uymayan iki grup verilerinin 

karĢılaĢtırılmasında Mann Whitney U testi; normal dağılım gösteren verilerin 

karĢılaĢtırılmasında ise Student t testi kullanıldı. Ġki veya daha fazla bağımsız 

kategorik grubun karĢılaĢtırılmasında ki-kare testi kullanıldı ve p<0.05 istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

 

ÇalıĢmaya alınan toplam 130 astım ve 82 KOAH tanılı hastanın demografik 

verileri Tablo 4.1.‟de gösterildi. Astım tanılı grubun ortanca yaĢı 59 (18-93), KOAH 

grubunun ortanca yaĢı 68 (38-86) idi.  Astım hastalarının ortanca yaĢa daha düĢük 

idi. Astım tanılı hastaların %86,2‟si kadın, %13,8‟i erkek ;  KOAH tanılı hastaların 

%22‟si kadın, %78‟i erkek idi. Gruplar arasında belirgin farklılık vardı (p:<0,001). 

Astım tanılı hastaların %28,5‟u okur yazar olmayanlardan, %47,7‟si 

ilköğretim mezunu, %23,9‟u lise ve üzeri mezunlarından oluĢurken; KOAH tanılı 

hastaların %7,3‟ü okur yazar olmayanlardan, %68,3‟ü ilköğretim, %24,4‟ü lise ve 

üzeri mezunlardan oluĢmaktaydı. Astım tanılı hastaların %12,3‟ü, KOAH tanılı 

hastaların %17,1‟i çalıĢanlardan oluĢmaktaydı. ÇalıĢan oranları iki grupta da benzer 

idi. Astım tanılı hastaların %71,5‟inin gelir düzeyi 1500 TL ve üzeri iken bu oran  

KOAH tanılı hastalarda %74,4 idi. Gruplar arasında belirgin fark izlenmedi.   

 

Tablo 4.1: Hastaların Sosyodemografik veriler 

 Astım 

n:130 

KOAH 

n:82 

p 

YaĢ, yıl (min-maks) 59 (18-93) 68 (38-86) 0,002 

Cinsiyet, n (%)    

 Kadın 112 (86,2) 18 (22,0) <0,001 

 Erkek 18 (13,8) 64 (78,0  

Öğrenim Durumu    

 Okur Yazar Olmayan 37 (28,5) 6 (7,3) 0,001 

 Ġlköğretim 62 (47,7) 56 (68,3)  

 Lise ve üzeri 31 (23,9) 20 (24,4)  

Meslek    

 ÇalıĢan 16 (12,3) 14 (17,1) 0,332 

 ÇalıĢmıyor 114 (87,7) 68 (82,9)  

Gelir Düzeyi    

 <1500 37 (28,5) 21 (25,6) 0,650 

 1500 ve üzeri 93 (71,5) 61 (74,4)  
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Hastaların klinik özellikleri Tablo 4.2‟de gösterildi. Astım tanılı hastaların 

hastalık süresi 10 yıl ve daha az olan hasta oranı %47,7; KOAH tanılı hastaların 

%52,4 idi. Astım tanılı hastaların FEV1, FVC ve FEV1/FVC değerleri KOAH tanılı 

hastalardan belirgin olarak yüksek saptandı.  

 

Tablo 4.2:Hastaların Klinik Özellikleri 

 Astım 

n:130 

KOAH 

n:82 

p 

Hastalık Süresi   0,501 

 ≤10 yıl 62 (47,7) 43 (52,4)  

 >10 yıl 68 (52,3) 39 (47,6)  

SFT    

 FEV1 76±19,3 61±19,1 <0,001 

 FVC 76±20,2 65±18,2 <0,001 

 FEV1/FVC 103±12,7 93±15,9 <0,001 

FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar volüm,  FVC: Zorlu vital kapasite, 

SFT:Solunum Fonksiyon Testi 

 

          Hastaların GTT kullanımları ile ilgili karĢılaĢtırlması Tablo 4.3‟de gösterildi.  

Astım tanılı hastaların %68,5‟i; KOAH tanılı hastaların %57,3‟ü GTT kullanmakta 

idi. Genel GTT kullanımı açısından gruplar arasında belirgin bir fark izlenmedi.  

 

Tablo 4.3:Hastaların GTT Kullanımı ve GTT Yöntemlerinin Dağılımı 

 Astım 

n:130 

KOAH 

n:82 

p 

GTT Kullananlar 89 (68,5) 47 (57,3) 0,099 

 Sadece Bitkisel Ürünler 50 (38,4) 34 (41,4) 0,329 

 Hayvansal + Bitkisel 

Ürünler 

39 (30,1) 13 (15,9) 0,083 
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Hastaların GTT kullanım özelliklerinin karĢılaĢtırılması Tablo 4.4‟de 

gösterildi.  

 

Tablo 4.4: GTT Kullanım Özellikleri 

 Astım 

n:89 

KOAH 

n:47 

p 

GTT kullanırken Medikal 

Tedaviyi Aksatma 

  0,094 

 Hayır 72 (80,9) 32 (68,1)  

 Ara sıra 17 (19,1) 15  (31,9)  

GTT Kullanımını Hekimi ile 

PaylaĢma 

  0,329 

 Evet 9 (10,1) 2 (4,3)  

 Hayır 80 (89,9) 45 (95,7)  

GTT Kullanım  Nedeni    0,003 

 Ġlaç etkisini arttırmak 48 (53,9) 14 (29,8)  

 Yan etkiyi azaltmak 29 (32,6) 16 (34,9)  

 Hastalık 

semptomlarında 

rahatlama 

12 (13,5) 17 (36,2)  

GTT Yöntemini Nereden 

Öğrendi 

  0,572 

 Aile 56 (62,9) 27 (57,4)  

 TV 9 (10,1) 4 (8,5)  

 Ġnternet 10 (11,2) 4 (8,5)  

 Aktar 14 (15,7) 12 (25,5)  

GTT Yönteminden  Fayda 

Gördü mü? 

  0,894 

 Evet  55 (61,8) 28 (59,6)  

 Hayır 9 (10,1) 6 (12,8)  

 Bilmiyorum 25 (28,1) 13 (27,7)  

Kullandığı GTT Yöntemini 

Tavsiye Eder mi? 

  0,497 

 Evet 49 (55,1) 23 (48,9)  

 Hayır 40 (44,9) 24 (51,1)  
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     Astım ve KOAH tanılı hastalardan GTT kullanan ve kullanmayanların 

sosyodemografik verilernin karĢılaĢtırılması Tablo 4.5‟de gösterildi. Astım tanılı 

hastalardan GTT kullananların yaĢ ortalaması kullanmayanlara göre belirgin olarak 

yüksek saptandı (p:0,002). KOAH tanılı hastalarda ise bu fark gözlenmedi. Her iki 

grupta da GTT kullananlar ile kullanmayanların cinsiyet dağılımı benzer idi. Astım 

tanılı hastalardan GTT kullananlarda ilköğretim mezunu sayısı, GTT 

kullanmayanlarda ise Lise mezunu sayısı fazla idi. KOAH tanılı hastlarda GTT 

kullanlar ile kullanmayanların öğrenim duruumları benzer idi. Astım tanılı hastalarda 

GTT kullananlarda çalıĢmayan hasta oranı belirgin yüksek idi (0,023). KOAH tanılı 

hastalarda belirgin fark izlenmedi.  

 

Tablo 4.5: Hastaların Sosyodemografik verileryle GTT Kullanımının 

KarĢılaĢtırılması 

 Astım KOAH 

 GTT + 

n:89 

GTT – 

n:41 

p GTT + 

n:47 

GTT – 

n:35 

p 

YaĢ, yıl (min-

maks) 

66 (18-93) 55 (18-82) 0,002 68 (44-83) 67 (38-86) 0,858 

Cinsiyet, n (%)   0,711   0,713 

 Kadın 76 (85,4) 36 (87,8)  11 (23,4) 7 (20,0)  

 Erkek 13 (14,6) 5 (12,2)  36 (76,6) 28 (80,0)  

Öğrenim Durumu   0,001   0,058 

 Okur Yazar 

Olmayan 

30 (33,7) 7 (17,1)  6 (12,8) 0 (0)  

 Ġlkoköğretim 46 (51,7) 16 (39,0)  32(68,1) 24 (68,6)  

 Lise ve üzeri 13 (14,6) 18 (43,9)  9 (19,1) 11 (31,4)  

Meslek   0,023   0,543 

 ÇalıĢan 7 (7,9) 9 (22)  7 (14,9) 7 (20)  

 ÇalıĢmayan 82 (92,1) 32 (78)  40 (85,1) 28 (80)  

Gelir Düzeyi   0,125   0,130 

 <1500 29 (32,6) 8 (19,5)  15 (31,9) 6 (17,1)  

 1500 ve üzeri 60 (67,4) 33 (80,5)  32 (68,1) 29 (82,9)  
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        Astım ve KOAH tanılı hastaların klinik özellikleriyle gett kullanımı Tablo 

4.6‟da gösterildi. Astım tanılı hastalardan GTT kullananların hastalık süresi 10 yıl ve 

üzeri olarak saptandı. KOAH tanılı hastalarda bu fark gözlenmedi. Her iki gruptada 

GTT kullananların FEV 1 ve FVC değerleri GTT kullanmayanlara oranla belirgin 

olarak düĢüktü. 

 

Tablo 4.6: Hastaların Klinik Özellikleri ile GTT Kullanımı KarĢılaĢtırılması 

 Astım KOAH 

 GTT + 

n:89 

GTT – 

n:41 

p GTT + 

n:47 

GTT – 

n:35 

p 

Hastalık süresi   0,040   0,237 

 <10 yıl 37 (41,6) 25 (61)  22 (46,8) 21 (60)  

 10 yıl ve 

üzeri 

52 (58,4) 16 (39)  25 (53,2)  14 (40)  

SFT       

 FEV1 72±19,9 87±12,6 <0,001 53±18,8 73±12,4 <0,001 

 FVC 72±21,5 86±13,2 <0,001 59±18,7 75±12,7 <0,001 

 FEV1/FVC 102±13,7 106±10,1 0,162 91±17,3 97±13,5 0,100 

FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar volüm, FVC: Zorlu vital kapasite, 
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5. TARTIġMA 

 

          Geleneksel ve tamamlayıcı tedaviler insanlığın var oluĢundan itibaren 

baĢvurulan yöntemler olmakla birlikte kullanımı son yıllarda tüm dünyada ve 

ülkemizde artıĢ göstermektedir (88). WHO‟nun yaptığı açıklamaya göre 2000‟li 

yıllarda  Avrupa, Avusturalya ve Kuzey Amerika‟da GTT kullanımını %50 

civarlarında ve en sık baĢvurulan yöntem bitkisel ürünler olarak bulunmuĢtur (89). 

GTT kullanımı konusunda 15 ülkede yapılan çalıĢmaların derlemesinde dünya 

genelinde  %9,8-%76 oranında GTT kullanıldığı tespit edilmiĢtir (90). Günümüzde 

kronik hastalıkların sayısındaki artıĢ GTT kullanımındaki artıĢın önemli bir sebebi 

olabilir. YapılmıĢ olan bir çalıĢmada normal popülasyona göre GTT kullanımı kronik 

hastalığa sahip bireylerde daha yüksek oranda bulunmuĢtur (91). Kronik hastalığa 

sahip bireyler; hastalıklarının doğal seyri, pek çoğunda bilinen korunma ve tedavi 

yöntemleri ile tam kür sağlanamaması, yaĢam kalitesinin bozulması ve hastalığın 

getirdiği ek psikiyatrik problemler veya sağlık hizmetlerine ulaĢımdaki güçlüklerden 

dolayı GTT yöntemlerine yönelmekte veya yönlendirilmektedir (92). 

           Astım hastalarında GTT kullanımı konusunda 17 ülkede yapılan çalıĢmalar 

incelendiğinde %4-%79 oranında GTT kullanıldığı tespit  edilmiĢtir. Astım 

hastalarında en fazla solunum egzersizleri, homeopati ve bitkisel ürünleri tercih ettiği 

belirtilmiĢtir (16). Farklı ülkelerde bu oran değiĢmebilmektedir. Kanada‟da %36,8 

(17), ABD %42 (21) olarak bulunmuĢtur. Ülkemizde Astım hastalarında GTT 

kullanımını araĢtıran az sayıda çalıĢma bulunmaktadır (13-15,22). Bu çalıĢmalarda 

en az bir GTT yöntemi kullanımı %43,1 (13) - %63 (22) oranınlarında değiĢim 

göstermektedir. Bu çalıĢmalarda da en sık bitkisel ürünler kullanılmıĢtır. Ülkemizde 

pediatrik astım hastalarında yapılan iki önemli  çalıĢmada da GTT kullanım oranı 

%67 (18) ve %49(19) olarak bulunmuĢtur. Pediatrik hastalarda hayvansal ürün 

kullanımı daha planda olmuĢtur. ÇalıĢmamızda astım hastalarında GTT kullanma 

oranı %68,5 bulundu. Kullananların büyük çoğunluğu %56,1  ile bitkisel ürünleri 

tercih etmiĢlerdi. Örneklem seçimindeki farklılıklar, metodolojik farklılıklar, 

çalıĢmanın yapıldığı bölge, çalıĢmanın yapıldığı hastaların dini inanıĢları, yaĢam 

biçimleri gibi birçok faktör bu oranın farklı olmasında etkili olabilmektedir. 
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ÇalıĢmanın yapıldığı bölgelerde kullanılan GTT yöntemleri de bölgeden bölgeye 

farklılıklar gösterebilmektedir. 

       Avusturalya‟da yapılan bir çalıĢmada KOAH hastalarında GTT kullanımı 

%41 oranında bulunmuĢtur (20). Ülkemizde yapılan çalıĢmalarda KOAH 

hastalarında  %33,6 – %86,3 oranlarında GTT kullandığı tespit edilmiĢtir. En yaygın 

baĢvurulan yöntem bitkisel ürünlerdir (12-15). Akıncı ve arkadaĢlarının astım ve 

KOAH hastalarında yapmıĢ olduğu çalıĢmada GTT kullanım oranı %86,3 ile 

ülkemizde yapılan çalıĢmalar içinde en yüksek oranda bulunmuĢtur. Ayrıca 

ülkemizde yapılan diğer çalıĢmaların aksine hastaların en sık kullandığı GTT 

yöntemi nefes egzersizi olmuĢtur (15). Ülkemizde yapılan diğer çalıĢmalarda KOAH 

hastaların GTT kullanımı %33,6(14), %43,2 (13) ve %72,1 (12) olarak saptanmıĢtır. 

Bizim çalıĢmamızda KOAH hastalarının GTT kullanım oranı %57.3 olarak 

belirlenmiĢ olup  yurtdıĢında ve ülkemizde yapılan çalıĢmalarla benzer oranda 

sonuçlanmıĢtır. GTT kullanan KOAH hastaların büyük bir kısmı %72,3‟ü bitkisel 

ürün kullanmıĢtır. 

          Yapılan çalıĢmaların çoğunda hastaların sosyodemografik verileriyle GTT 

kullanımı arasındaki iliĢki araĢtırılmıĢtır. Litaretürde yer alan bu bilgiler değiĢkendir. 

NCCAM ve Ulusal Sağlık ĠsGTTislikleri Merkezinin 2008 yılı aralık ayı verilerine 

göre GTT kullanımı eğitim düzeyi yüksek olan bireylerde, kadınlarda ve gelir düzeyi 

yüksek grupta daha fazla olarak bulunmuĢtur (93). Onkoloji hastalarında yapılan 

çalıĢmada GTT kullanımı ile  sosyodemografik veriler arasında iliĢki bulunamamıĢtır 

(94). Ülkemizde yapılan diğer çalıĢmalarda eğitim ve ekonomik düzeyi düĢük 

hastalarda (95), kadın cinsiyet  ve ileri yaĢta (96) GTT kullanımının daha yaygın 

olduğu bulunmuĢtur. Bizde  çalıĢmamızda astım hastalarında sosyodemografik 

verileri ile GTT kullanımı arasındaki iliĢkiyi araĢtırdık. GTT yöntemi kullanan 

hastaların yaĢ ortalaması kullanmayan  hasta grubuna göre belirgin olarak yüksek 

saptandı. Bunun nedeni yaĢın artmasıyla birlikte kronik hastalık sayısında artıĢ 

olabilir. Birden fazla hastalığın olmasıda daha çok ilaç kullanımı, daha fazla hastalık 

semptomuna neden olabilir. KiĢiler hastalık semptomlarını gidermek ve kullandığı 

ilaç sayısını azaltmak için daha fazla GTT yöntemine baĢvurmuĢ olabilir. Eğitim 

seviyesi düĢük olan ve çalıĢmayan hasta grubunda  GTT yöntemi kullanımı daha 

fazlaydı. Bunun sebebi kiĢilerin eğitim seviyesi arttıkça GTT kullanımına daha 
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bilinçli yaklaĢtığı ve eğitim seviyesi düĢük olanların GTT kullanımı konusunda daha 

kolay yönlendirilebileği, araĢtırmadan GTT yöntemini deneyebilecek olması olabilir. 

ÇalıĢmayan hastalar kitle iletiĢim araçlarıyla daha fazla zaman geçirmeleri ve  

reklamlarda, TV programlarında  GTT kullanımını özendirici yapılan yayınlara bağlı 

olarak GTT kullanımı yüksek olabilir. ÇalıĢmamızda astım hastalarının 

sosyodemografik verilerinden cinsiyet ve gelir düzeyi ile GTT kullanımı arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunamıĢtır. Bunun nedeni yaygın kullanılan GTT yöntemlerinin 

maliyetinin ucuz olması ve kolay ulaĢılabilir olması olabilir. ÇalıĢmamızda erkek 

hastalar, gelir seviyesi düĢük hastalar ve çalıĢan sayısı az idi. Hasta dağılımı farklı 

olsaydı sonuçlarımızda farklı bulunabilirdi. 

           ÇalıĢmamızda KOAH hastalarının sosyodemografik verilerinden; yaĢ, 

cinsiyet, öğrenim durumu, meslek ve gelir düzeyi ile GTT kullanımı arasında anlamlı 

iliĢki bulunamamıĢtır. KOAH hastalarının genel popülasyonuna bakıldığında 

hastaların çoğunluğu ileri yaĢta ve erkek hastaydı. ÇalıĢmamızda gelir düzeyi düĢük, 

eğitim seviyesi düĢük hasta ve  çalıĢan hasta sayısı azdı. Hasta popülasyonu daha 

farklı  olsaydı sonuçlarımızda daha farklı olabilirdi. 

          Abadoğlu ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada hastalığın tanı süresiyle GTT 

kullanımı arasında anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur(13). Ülkemizde yapılan diğer  

çalıĢmalarda diyabet hastalarında (97) ve kanser hastalarında (98,99)  hastalık süresi 

uzadıkça GTT kullanma oranı artmıĢtır. Bizi çalıĢmamızda astım süresi > 10 yıl olan 

hastalarda GTT kullanma sıklığı anlamlı olarak artmaktadır. Astımın kronik bir 

hastalık olması nedeniyle hastalık süresi uzadıkça hastaların kesin çözüm arayıĢı 

artmakta ve GTT‟lere yönelim göstermesi olabilir. KOAH hastalarında hastalık 

süresi ile GTT kullanımı arasında iliĢki bulunamamıĢtır.  

        ÇalıĢmamızda astım ve KOAH hastalarında SFT değerleriyle GTT kullanımı 

karĢılaĢtırıldığında FEV1 ve FVC değeri düĢük olanlarda  GTT kullanımı daha fazla 

olduğu bulunmuĢtur. SFT değerleri hastaların evrelendirilmesinde kullanıldığı 

düĢünülürse evre ilerledikçe hastalar daha fazla GTT yöntemine baĢvurmuĢlardır. 

Evre ilerledikçe hastalık semptomları daha fazla olmakta ve hastalar GTT 

yöntemlerine yönelmiĢ olabilir. Diğer taraftan literatürde bu konuyu irdeleyen baĢka 

çalıĢmalara rastlayamadık. 
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          ÇalıĢmamızda GTT yöntemi kullanan astım ve KOAH hastalarında GTT 

kullanırken medikal tedaviyi aksatma durumu sorgulandığında; astım hastasından 

%19,1‟i, KOAH hastasından %31,9‟u  tedavilerini ara sıra aksatmaktaydı. Tamamen 

medikal tedaviyi kesen hasta yoktu. Bu oran diğer yapılan çalıĢmalarla %84‟ü (14), 

%98,1‟i (97) ve %98,8‟i (18) uyumludur. Bu verilere göre hastaların GTT 

yöntemlerini temel tedavi olarak görmediği medikal tedaviye yardımcı bir yöntem 

olarak  gördüğü düĢünülebilir. 

          Tayland‟da yapılan bir çalıĢmada hastaların %64,4‟ü GTT kullanımını hekim 

ile paylaĢmamıĢtır (100). Ulusal litaretüre yapılan çalıĢmalara bakıldığında hastaların 

%72‟si (97), %73‟ü (101) ve %92„si (99) GTT kullanımını  hekim ile 

paylaĢmamıĢtır. ÇalıĢmamızda da astım hastalarının %89.9‟u, KOAH hastalarının 

%95.7‟si GTT kullandığını hekimine bildirmemiĢtir. Bu yöntemleri kullanan kiĢiler 

GTT uygulamalarıyla hekimlerin ilgilenmedikleri, mesafeli yaklaĢtıkları, olumsuz 

geribildirim alacaklarından korktukları için yada bunun tıbbi bir tedavi olmadığı için 

hekimle paylaĢmamıĢ olabilirler. 

         GTT kullanma nedenlerine baktığımızda genel olarak hastalık  semptomlarını 

hafifletmek (20), ilaç yan etkisini azaltmak (14), medikal tedaviye destek olmak (18), 

fiziksel ve psikolojik rahatlama (94) gibi nedenler ortaya çıkmıĢtır. Bizim 

çalıĢmamızda da hastaların çoğunluğu hastalık semptomlarında rahatlama, medikal 

tedavinin etkisini artırmak ve ilaç yan etkisini azaltmak  amacıyla kullandıklarını 

belirtmektedir. Sonuç olarak gerek bizim çalıĢmamız gerekse diğer literatür 

verilerinde kronik  hasta gruplarında tıbbi tedavi ile tam olarak kür sağlanamayan  bu 

hastalıktan ve semptomlardan kurtulmak için alternatif tedavi yöntemleri arayıĢına 

girdiklerini söyleyebiliriz.  

           ÇalıĢmamızda hastalar GTT yöntemlerini büyük bir çoğunluğu aileden ve 

tanıdıklardan, daha az bir kısmı aktar, internet ve TV‟den öğrenmiĢtir. Bu bulgular 

ülkemizde yapılan diğer çalıĢmalarla uyumlu (13, 14, 91, 94, 97) olmakla birlikte 

batı ülkerinde sosyal medya ve internet ön plana çıkmaktadır (20,102). Bu farklılığın 

sebebi ülkemizde sosyal iliĢkilerin daha güçlü olduğundan ve eğitim seviyesindeki 

farklılıktan kaynaklanıyor olabilir. 
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           ÇalıĢmamızda GTT kullanan KOAH hastalarının %59.6‟sı fayda gördüğü 

belirmiĢken %48.9‟u GTT yöntemini baĢkalarına önermiĢtir. Astım hastalarının ise 

%61.8‟i fayda görmüĢ ve %55.1‟i GTT yöntemini baĢkalarına önermiĢtir. Bu 

düĢüĢün sebebi hastaların GTT yönteminden fayda gördükleri hususunda “objektif 

olmadıkları” ya da fayda görseler bile kendilerine faydalı olan Ģeylerin diğer 

insanlarda istenmeyen etkileri olabileceğini düĢündükleri için olabilir.  

        Tercih edilen GTT yöntemi yaĢanılan coğrafyaya, kültürlere ve inançlara göre 

farklılık göstermektedir (98).  Batı  ülkelerinde en sık baĢvurulan GTT yöntemleri 

multivitamin, multimineral, derin nefes egzersizleri, meditasyon, masaj terapisi, 

hipnoterapi ve aromaterapi olarak görülmektedir (20). Ülkemizde Astım ve KOAH 

hastalarında yapılan diğer çalıĢmalara baktığımızda bitkisel ürünler ve gıda 

takviyelerinin kullanımı ön plandadır (12-16). Kronik hastalığı olan bireylerde 

yapılan  çalıĢmalarda da  sırasıyla bitkisel ürünler, vitamin takviyeleri ve aromaterapi 

kullanıldığı bulunmuĢtur (91,96,). Bizim çalıĢmamızda da astım hastalarının %56.1‟i 

sadece bitkisel ürün ve %43.8‟i ise bitkisel ve hayvansal ürünleri beraber 

kullanmıĢtır. KOAH hastalarında ise %72.3‟ü sadece bitkisel ürün ve %27.6‟ı 

bitkisel ve hayvansal ürünleri birlikte kullanmıĢlardır. Ülkemizde  kültürel bir 

alıĢkanlık olarak, bitkisel tedavilere diğer GTT yöntemlerine kıyasla daha sık olarak 

baĢvurulmakla birlikte, bitkisel tedavilerin daha popüler olmalarının nedeni, daha 

kolaylıkla bulunmaları ve nispeten ucuz olmaları olabilir. Birçok insan bitkisel 

tedavileri, doğal olanın güvenli olduğuna dair inanca bağlı olarak kullanmaktadır. 

Kullanılan bitkisel ürünlere baktığımızda diğer hastalıklarda olduğu gibi 

astım ve KOAH hastalarında da bölgesel, kültürel ve ekonomik olarak çok çeĢitli 

ürünler kullanılmaktadır. Dünya geneline baktığımızda geleneksel çin tıbbında yer 

alan ve daha çok Çin, Hindistan ve diğer Asya ülkelerinde kullanılan bitkilerin kekik, 

duvar sarmaĢığı, ginseng , zerdeçal ve kırmızı adaçayı olduğu görülmektedir (103). 

Ayrıca uzak doğuda bulunan Çin, Kore Cumhuriyeti ve Vietnam gibi ülkelerde 

geleneksel tıbbın kendi sağlık sistemlerine tümüyle entegre edildiği bilinmektedir 

(104). Bu ülkelerde sağlık sigorta sistemlerinin bu ürünlerin teminini sağlaması 

ekonomik olarak bitkisel ürünlerin kullanımını artıran bir nedendir. Avusturalya‟da 

yapılan bir çalıĢmada ise sarımsak en yaygın kullanılan bitkisel ürünü olmuĢtur (20). 
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Bizim çalıĢmamızda sırasıyla keçiboynuzu pekmezi, çörekotu ve bitkisel karıĢımlar 

en sık kullanılan bitkisel ürünlerdi. Ulusal literatürdeki diğer çalıĢmalarda da benzer 

bitkisel ürünlerin kullanıldığını bildirilmiĢtir (12-16). Bitkisel ürünler yapılan 

çalıĢmaların çoğunda en sık kullanılan yöntem olmasına rağmen hiçbirinin bilimsel 

olarak tedavideki etkinliği henüz kanıtlanmamıĢtır (103). ÇalıĢmamıza dahil olan 

hastalarda en fazla kullanılan hayvansal ürünler sırasıyla bal, bıldırcın yumurtası ve 

arı poleni-sütüydi. Ülkemizde yapılan diğer çalıĢmalarda bölgesel ve kültürel 

farklılık göstersede genel olarak benzer ürünler kullanılmıĢtır (12-16). 

         Dünya ülkelerinde akupunktur (67,68), nefes egzersizleri (27), homeopati 

(62), reflexoloji (81), gibi yöntemlerde ön planda olmasına rağmen bizim 

çalıĢmamızda hiçbir hasta bu yöntemleri kullanmamıĢtır. Bu yöntemlerin, 

maliyetlerinin bitkilere kıyasla yüksek olması, eriĢimin zor olması, ülkemizde 

uygulayacak kiĢilerin sayısı az olmasından dolayı bu yöntemler kullanılamamıĢ 

olabilirler. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

 

           ÇalıĢmamızda astım hastalarının %68.5‟i, KOAH hastalarının %57.3‟ünün en az  

bir  GTT yöntemi kullandığı belirlendi. Günümüzde toplumun önemli bir kesimi 

tarafından kabul gören bu uygulamaları göz ardı etmek toplum sağlığını korumadan çok 

risk etmeye yol açar. Standardizasyondan yoksun, mevzuat ile düzenlenmemiĢ alt 

yapıdan eksik, ehil olmayan kiĢiler tarafından yapılan, denetimsiz ve dolayısıyla 

istismara açık bir alanın daha fazla göz ardı edilmesi bu tür hizmetleri alanların yarardan 

çok zarar görmesine sebep olacaktır. 

En fazla kullanılan GTT yöntemleri sırasıyla bitkisel ürünler ve hayvansal 

ürünlerdi. Bitkisel ürünlerdende en fazla keçiboynuzu pekmezi, çörekotu ve bitkisel 

karıĢımlar kullanılmaktaydı. Bal, bıldırcın yumurtası ve arı poleni-sütü en sık kullanılan 

hayvansal ürünlerdi. Astım hastalarında yaĢ artıkça GTT kullanım oranıda artmıĢtır. 

ÇalıĢan ve eğitim seviyesi yüksek astım hastalarında GTT kullanım oranı daha düĢük 

bulunmuĢtur. Hastalık süresi uzun ve solunum fonksiyon testleri (SFT) değerlerinden 

FEV1 ve FVC„si düĢük olan hastalarda GTT kullanımı daha fazlaydı. Hastaların 

çoğunluğunun GTT yöntemlerini arkadaĢları ve ailelerinden öğrendileri belirlendi  ve  en 

sık GTT yöntemlerine baĢvurma nedenleri ilaç etkisini artırmaktı. 

Astım ve KOAH hastaları GTT kullanırken tamamı medikal tedaviye devam 

etmiĢlerdir. Bu da hastaların GTT‟i temel tedavi yöntemi olarak değil alternatif bir 

yöntem olarak değerlendirdiğini göstermektedir. Hastaların yarıdan fazla GTT 

yönteminden fayda gördüğünü belirtirken daha az bir kısmıda baĢkalarınada önermiĢti. 

Astım hastalarının %89.9‟u, KOAH hastalarının %95.7‟si GTT kullanımını 

doktoruyla paylaĢmamıĢtır. Hastalarımızın büyük bir kısmı GTT kullanımını hekimlerle 

paylaĢmamıĢtır. Bu nedenle sağlık çalıĢanları olarak hastayı bilgilendirmek ve doğru 

bilgiye ulaĢmasını sağlamak amacıyla hastalarımızın GTT kullanımı sorgulanmalıdır. 

Hastalarımıza GTT yöntemlerinin etki mekanizması, doza bağımlı olarak zararlı 

olabileceği, medikal tedavi ile etkileĢime girebileceği, medyadaki bilgi kirliği konusunda 

bilgilendirilmeli ve doğru bilgiye ulaĢması sağlanmalıdır. Bunun içinde sağlık 

çalıĢanlarınında GTT yöntemleri konusunda yeterli bilgiye sahip olmaları 

gerekmektedir.. 
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8. EKLER 

8.1. ANKET FORMU 

 

DIġKAPI YILDIRIM BEYAZIT EĞĠTĠM ARAġTIRMA HASTANESĠ 

AĠLE   HEKĠMLĠĞĠ KLĠNĠĞĠ 

OBSTRÜKTĠF AKCĠĞER HASTALIKLARINDA GELENEKSEL VE 

TAMAMLAYICI TEDAVĠ  KULLANIMI 

 

ANKET FORMU 

Obstrüktif Akciğer Hastalıklarıyla ilgili bir araĢtırma yapmaktayız. 

AraĢtırmanın ismi “Obstrüktif Akciğer Hastalarında Geleneksel ve Tamamlayıcı 

Tedavi Kullanımı‟‟ dır. Sizin de bu araĢtırmaya katılmanızı öneriyoruz. ÇalıĢmaya 

katılım gönüllülük esasına dayalıdır, bu araĢtırmaya katılıp katılmamakta 

serbestsiniz. Bu araĢtırmayı yapmak istememizin nedeni obstrüktif akciğer 

hastalarında alternatif ve tamamlayıcı tedavi kullanım sıklığını ve bununla iliĢkili 

faktörleri belirleyerek tedavide hastalarımıza yol gösterici olmaktır. Veriler sadece 

araĢtırma amacıyla kullanılacak, bilimsel amaçlar dıĢında hiçbir kurum ya da kiĢiye 

açık tutulmayacak ve paylaĢılmayacaktır. 

A.SOSYODEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLER 

1. Cinsiyet :     1-) KADIN  □                2-) ERKEK  □ 

2. YaĢ: …….. 

3. Öğrenim durumunuz nedir? 

1-) Okuryazar değil   □        2 -) Ġlkokul Mezunu □           3 -) Ortaokul Mezunu □ 

4 -) Lise Mezunu   □             5 -) Üniversite Mezunu □ 

4.ÇalıĢma durumunuz nedir? 

1-) Ev hanımı    □                 2-) Serbest meslek     □        3-) Devlet memuru   □ 

4-) Özel sektör çalıĢanı   □        5-)Emekli   □                         6-) ÇalıĢmıyor □ 

5. Aylık toplam geliriniz ne kadar? 

1-) <1500 TL  □            2-) 1500-3000 TL  □        3-) >3000 TL □ 
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 B. HASTANIN OBSTRÜKTĠF HAVA YOLU HASTALIĞINA ĠLĠġKĠN 

ÖZELLLĠKLERĠ 

1. Astım  □     2.KOAH  □ 

2. Kaç yıldır  Astım/KOAH tanısı var? 

1-)< 5 yıl   □                       2-) 5-10 yıl  □                 3-) >10 yıl   □ 

3-Hastanın SFT değerlendirmesinden 

FEV1:…………… FVC:……………. FEV1/FVC:………………. 

 

C. GELENEKSEL VE TAMAMLAYICI TEDAVĠ ALMA DURUMU 

1. Astım/KOAH hastalığınızın  tedavisinde  ilaç dıĢında herhangi bir 

tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemi kullandınız mı? 

1-) Hayır kullanmadım □    2-) Evet sürekli kullanıyorum  □  3-) Arasıra kullanıyorum □ 

2.  Kullandığınız Geleneksel ve tamamlayıcı tedavi yöntemleri 

hangisi/hangileridir? 

1-)Bitkisel ürünler       Evet  □    Hayır  □ 

1-Ada çayı  □        2-Çörek otu  □     3- Ebegümeci çayı  □    4-Isırgan otu □ 

5-Keçiboynuzu  □   6-Keten tohumu  □    7-Kekik çayı  □    8 -Maydonoz suyu  □ 

9-Limon   □         10-Papatya □   11-Meyan kökü □    12- Nane çayı  □ 

13-Sarımsak   □         14-Turp  □       15-YeĢil çay □    16-Zencefil □ 

17-Zerdeçal  □          18-)  Ġçeriğini bilmediğim karıĢık bitkisel ürünler  □ 

19 Diğer ………………. 

2-)Hayvansal ürünler     Evet  □    Hayır  □ 

1-Bıldırcın yumurtası □         2-Bal  □           3-Arıpoleni, sütü □   4 Diğer…… 

3-) Nefes alma egzersileri     Evet  □    Hayır  □ 

4-)Masaj     Evet  □    Hayır  □ 

5-)Meditasyon    Evet  □    Hayır  □ 

6-)Akupunktur   Evet  □    Hayır  □ 

7-)Dini uygulamalar Evet  □    Hayır  □ 
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1-Dua  □       2-Muska Yazdırmak  □       3-Namaz Kılmak   □     4-Diğer…… 

8-)Mağara ziyaretleri Evet  □    Hayır  □ 

9-)Diğer……….. 

3. Geleneksel ve tamamlayıcı tedavi yöntemlerini kullanırken doktor tarafından 

verilen tedaviyi değiĢtirdiniz mi? 

1-)Hayır değiĢtirmedim □ 

2-)Evet alternatif ürün kullandığım için bazen tedavimi aksattığım oldu□ 

3-)Evet bu ürünleri kullanırken ilaçlarımı kullanmadım. □ 

4.  Geleneksel ve tamamlayıcı tedavi yöntemlerini kullandığınızı doktorunuza 

söylediniz mi? 

1-Hayır söylemedim  □                  2-Evet söyledim   □ 

5. Geleneksel ve tamamlayıcı tedavi yöntemlerini neden kullanma ihtiyacı 

hissediyorsunuz? 

1- Kullandığım ilaçların etkinliğini arttırması için kullanıyorum   □ 

2-Alternatif tedavinin tıbbi ilaçlara göre daha az yan etkisi olacağını düĢünüyorum□ 

3-Ġlaçlar için ödediğim ücret çok fazla  □ 

4-Ġlaç kullanmak zorunda olduğumu düĢünmüyorum, Astım/KOAH hastalığıma  

bağlı herhangi bir Ģikayetim olmuyor.   □ 

5-Ġlaç kullanmama rağmen bana bir faydası olmuyor  □ 

6.  Kullandığınız Geleneksel ve tamamlayıcı tedavi yöntemlerini nereden 

öğrendiniz? 

1-Ailemden, tanıdıklarımdan □  2-Televizyondan □   3-Ġnternetten □   4-Aktardan □ 

7.  Geleneksel ve tamamlayıcı tedavi yöntemlerinden fayda gördünüz mü ? 

1-)Evet fayda gördüm □        2-)hayır faydası olmadı □      3-)Bilmiyorum  □ 

8.  Kullandığınız Geleneksel ve tamamlayıcı tedavi yöntemlerini 

baĢka/baĢkalarına önerir misiniz? 

1-)Evet  □                              2-)Hayır   □ 
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8.2. ETĠK KURUL ONAY 
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