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Nevşehir İlinde Kronik Hava Yolu
Hastalıklarının Görülme Sıklığı ve

Risk Faktörleri

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Bu çalışma, Nevşehir ilinde kronik hava yolu hastalıkları (KHH)’nın görülme sıklığı ve risk
faktörlerini belirlemek amacıyla planlanmış tanımlayıcı bir araştırmadır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr:: Araştırmanın
evrenini, Nevşehir Belediyesi sınırları içerisinde yer alan aile sağlığı merkezleri (ASM)’ne kayıtlı 40 yaş ve
üzeri bireyler oluşturmaktadır. Kasım 2010-Mayıs 2011 tarihleri arasında, belirlenen ASM'lere başvuran 630
birey örneklem kapsamına alınmıştır. Çalışmanın yapılabilmesi için Nevsehir İl Sağlık Müdürlüğü izni, etik
kurul onayı ve bireylerden yazılı ve sözlü onam alınmıştır. Veriler, bireylerin tanıtıcı özellikleri, KHH risk
faktörlerini belirlemeye yönelik oluşturulan anket formları ve solunum fonksiyon testi yapılarak toplanmış-
tır. Araştırmadan elde edilen veriler bilgisayar ortamına aktarılmış ve SPSS 15,0 paket programında değer-
lendirilmiştir. Veriler ki-kare, Mann-Whitney U ve bağımsız örneklemde t-Testi kullanılarak
değerlendirilmiştir. İstatistiksel olarak farkın önemliliği p<0,05 olarak kabul edilmiştir. BBuullgguullaarr::  Çalışmaya
katılan bireylerin, %54,1’i kadın, %45,3’ü 40-49 yaş grubunda ve %34.1’i halen sigara içmektedir. Erkek-
lerde sigara kullanımı daha fazladır. Araştırmaya katılan bireylerin %12,1’inde obstrüksiyon
(FEV1/FVC<%70) tespit edilmiştir. FEV1/FVC<%70 saptanan bireylerin FEV1 %, PEF % ve FEF 25-75% de-
ğerleri, FEV1/FVC<%70 tespit edilmeyen bireylere göre daha düşük ve aralarındaki fark istatistiksel açıdan
anlamlı bulunmuştur (p=0,001). Beden kitle indeksi ve obstrüksiyon arasında anlamlılık saptanmamıştır
(p=0,132). Gelir durumu gider durumuna göre düşük olan, tozlu, dumanlı ve gazlı ortamlarda çalışan ve ker-
piç evde yaşayan bireylerde obstrüksiyon görülme sıklığı daha fazla olarak saptanmıştır. SSoonnuuçç::  Nevşehir il
merkezinde KHH görülme sıklığı %12,1 tespit edilmiştir. Bu sonuçlar doğrultusunda birinci basamak sağlık
kuruluşlarında hastalığın erken tespiti için solunum fonksiyon testi yapılması ve ülke çapında KHH preva-
lansının belirlenmesi için bölgesel çalışmaların planlanması önerilmektedir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Akciğer hastalıkları, tıkayıcı; akciğer hastalıkları  

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  The present research was a descriptive research planned to determine chronic airway
diseases (CAD) and risk factors in Nevşehir. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: The population of the research was con-
sisted 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 eth-
ical 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 par-
ticipants 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-Whit-
ney U, and independent samples t-test. Statistical significance level was accepted as p<0.05. RReessuullttss:: Of the
participant individuals 54.1% were female, 45.3% belonged to 40-49 age group and 34.1% were still smok-
ers. Smoking was more prevalent among males. Obstruction (FEV1/FVC<%70) was detected among 12.1% of
the participant individuals. FEV1 percentages, PEF percentages and FEF 25-75 percentages of the individu-
als with FEV1/FVC<%70 were lower than those without FEV1/FVC<%70 and the difference between was sta-
tistically significant (p<0.001). A significance between BMI and obstruction was not detected (p=0.132). 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. CCoonncclluussiioonn:: Obstruction (FEV1/FVC<%70) was detected
among 12.1% of the participant individuals. In light of these results, it is recommended that pulmonary func-
tion 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.  

KKeeyy  WWoorrddss::  Lung diseases, obstructive; lung diseases
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Günümüzde ölümlerin başlıca nedenleri
kalp-damar hastalıkları, kanserler ve solu-
num yolu hastalıkları gibi kronik hastalık-

lardır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 2008 yılında 36
milyon kişinin kronik hastalıklar yüzünden kaybe-
dildiğini ve bu ölümlerin 9 milyonunun 60 yaş altı
olduğunu açıklamıştır.1 Ülkemizde ise 2000 yılında
yapılan hastalık yükü araştırmasına göre, ölüm ne-
denleri arasında yer alan ilk 10 hastalıktan doku-
zunu kronik hastalıklar oluşturmaktadır.2

Türkiye’de 2000 yılı için hesaplanan toplam
430 459 ölümü 305 467 (%71,0)’si kronik hasta-
lıklar nedeni ile gerçekleşmiştir. Bu ölümlerin
%47,7’sini kardiyovasküler sistem hastalıkları,
%13,0’ını kanserler, %8,0’ını da solunum sistemi
hastalıkları oluşturmuştur.2 Kronik solunum sis-
temi hastalıkları (KSH)’nın ise büyük çoğunluğunu
kronik hava yolu hastalıkları (KHH) oluşturmak-
tadır. KHH olan astım ve kronik obstrüktif akciğer
hastalığı (KOAH) hava yolunun inflamatuar hasta-
lıklarıdır. Bu hastalıklar risk faktörleri, patojenik
süreç, tanı, tedavi ve korunma açısından pek çok
benzerliğe sahiptir.3

KOAH önlenebilir ve tedavi edilebilir bir has-
talık olmasına rağmen, Türkiye’de ölüme neden
olan ilk 20 hastalık arasında üçüncü sırada yer
almaktadır.2 Sağlık çalışanları ve kamuoyunda
KOAH bilincinin eksikliği, hastalığın tanı ve şid-
detini değerlendirmede standart kriterlerin olma-
ması, hastalık semptomlarının önemsenmemesi
gibi nedenlerden dolayı, elde edilen verilerin, ger-
çek KOAH prevalansını olduğundan daha düşük
gösterdiği ifade edilmektedir.3 Son yıllarda yapılan
uluslararası çalışmalar, geçmiş yıllara göre daha gü-
venilir sonuçlar elde edilmesini sağlamıştır. 2006
yılında ülkemizde yapılan bir çalışmada, Ada-
na’daki 40 yaş üzeri KOAH prevalansı toplamda
%19,1; erkeklerde %28,0, kadınlarda ise %10,3 ola-
rak saptanmıştır.4 Diğer bir KHH hastalığı olan
astım ise ülkemizde hem çocukluk döneminde
hem de erişkin yaş grubunda sık rastlanan kronik
hastalıklardan biridir.2 DSÖ tahminlerine göre,
2005 yılında 255 000 insan astım hastalığı nedeni
ile hayatını kaybetmiştir.1 2003 yılında yapılan
“Ulusal Hastalık Yükü ve Maliyet Etkililik Çalış-
ması (UHY-ME)” araştırmasına göre ülkemizde

astım prevalansı toplamda %3,8; erkeklerde %3,1,
kadınlarda ise %4,4’tür.2

DSÖ, görülme sıklığı gittikçe artan bu hasta-
lıklar için bir bildiri yayımlayarak, ulusal ve ulus-
lararası kuruluşların bir araya gelerek geniş
kapsamlı bir mücadele başlatması gerektiğini ifade
etmiştir.3 

Ülkemizde sağlık hizmetlerinin ağırlıklı ola-
rak tedaviye yönelik olması, hem birey hem de
ülke için sosyoekonomik açıdan maliyetlerin yük-
sek olmasına neden olmuştur. Koruyucu hizmetle-
rin planlandığı gibi yeterli olmayışı, hastanın
hastanede kalma süresinin uzamasına ve tekrarlı
yatışların artışına neden olmaktadır.4 Hemşireler,
görev tanımları gereği sağlıkla ilgili ihtiyaçları be-
lirlemek ve bu ihtiyaçlar çerçevesinde hemşirelik
bakımını planlamak, uygulamak ve değerlendir-
mekten sorumlu olan kişilerdir.5 Bu kapsamda
koruyucu rolü olan hemşireler, hastalıkların olu-
şumunda rol oynayan risk faktörlerini bilmeli ve
hastalığa neden olabilecek etkenlere karşı maruzi-
yetin azaltılması, bakım gereksinimlerinin gideril-
mesi ve sağlığın korunmasında etkin rol almalıdır.
Özellikle hastanın ve ailesinin eğitilmesinde ve
hastalara sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının ka-
zandırılmasında hemşirelere büyük sorumluluklar
düştüğü unutulmamalıdır.6

İlimize ait KHH (astım-KOAH) prevalansını
belirlemek amacıyla yapılan bu çalışmada; ülke
çapında oluşturulması planlanan veri tabanına
katkıda bulunmak, hastalığın erken tespiti ile ko-
ruyuculuk girişimlerinin planlanmasını sağlamak
ve bu sayede KHH (Astım-KOAH)’nın ülke eko-
nomisine getireceği yükü azaltmak hedeflenmiştir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Bu çalışma, Nevşehir il merkezinde yaşayan, 40 yaş
ve üzeri bireylerde KHH’nın görülme sıklığını ve
risk faktörlerini belirlemek amacıyla yapılan ta-
nımlayıcı bir araştırmadır. Araştırmamızın evre-
nini, Nevşehir Belediyesi sınırları içerisinde yer
alan aile sağlığı merkezleri (ASM)’ne kayıtlı 40 yaş
ve üzeri 26 350 kişi oluşturmuştur. Örneklemin
genel populasyonu yansıtabilmesi için il merke-
zinde bulunan ASM’ler sosyoekonomik durumla-
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rına göre üç tabakaya ayrılmış ve her tabakadan bir
ASM kura ile belirlenmiştir. ASM’lere başvuran bi-
reyler basit rastgele yöntemle (rastgele sayılar tab-
losu) belirlenerek araştırmaya alınmıştır. Her
ASM’den örnekleme alınan 40 yaş ve üstü birey sa-
yısının belirlenmesinde o ASM’nin nüfus ağırlığı
göz önüne alınmıştır (Tablo 1). Ülkemizde KOAH
görülme sıklığı %19,1, astım görülme sıklığı ise
%7,1 olarak açıklanmıştır.7,8 Araştırmamızın ör-
neklemi, astım görülme sıklığı  temel alınarak, ev-
reni belli örneklem yöntemi ile hesaplanmıştır.
Örneklem büyüklüğü %95 güven aralığı (GA)’nda
α=0,05, β=0,25 alınmış ve minimum 126 kişi olarak
belirlenmiştir. Araştırma sırasında oluşabilecek
olumsuzluklar göz önüne alınarak, belirlenen ra-
kamın (n=126) 5 katının (630 kişi) çalışmaya dâhil
edilmesi kararlaştırılmıştır. 

Verilerin toplanmasında sosyodemografik
özellikleri ve hastalıkların oluşumunda rol oyna-
yan risk faktörlerini belirlemek amacıyla literatür
taranarak araştırmacı tarafından oluşturulan anket
formları kullanılmış ve solunum fonksiyon testi
(SFT) yapılmıştır. Anket formlarının kullanılabi-
lirliğini değerlendirmek için çalışma kapsamına alı-
nan ASM’lere kayıtlı 40 yaş ve üzeri 50 kişiye
Ekim 2010 tarihinde ön uygulama yapılmış ve bu

formlara son şekilleri verilerek katılımcılara uy-
gulanmıştır. SFT uygulaması, “Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)” tara-
fından hava yolu obstrüksiyonu tanısı için esas alı-
nan kritere göre değerlendirilmiştir.9,10

Araştırmanın bağımlı değişkenleri cinsiyet, yaş,
eğitim durumu, bireylerin gelir durumu, beden
kitle indeksi (BKİ), yaşanılan ev tipi, ısınmak için
kullanılan yakıt türü, sigara kullanımı, daha önce
solunum yolu hastalığı geçirmiş olma durumu, aile
bireylerinde solunum yolu hastalığının varlığı, aile
bireylerinin almış oldukları hastalık tanıları, bi-
reylerin allerji durumu ve kendilerini tanımlama-
larıdır. Bağımsız değişkeni ise SFT sonuçlarıdır.

Araştırmanın yapılabilmesi için; Erciyes Üni-
versitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik De-
ğerlendirme Komisyonundan ve Nevşehir İl Sağlık
Müdürlüğünden resmi izinler alınmıştır. Araştır-
manın verileri, çalışma kapsamına alınan bireylerde
aktif herhangi bir solunum yolu hastalığı olmama
durumu göz önünde bulundurularak, Kasım 2010-
Mayıs 2011 tarihleri arasında belirlenen ASM’lere
kayıtlı ve çalışmayı kabul eden bireyler üzerinden
toplanmıştır. SFT için dört saat önce alkol almama,
bronkodilatör etkiye sahip ilaç almış olmama ve test
uygulanmadan önce 30 dakika egzersizden kaçınma

Aile sağlığı merkezlerine bağlı Örnekleme alınan 40 yaş ve 

mahalleler 40 yaş ve üzeri birey sayısı Aile sağlığı merkezi ağırlığı üzeri birey sayısı

2000 Evler Mah. TOKİ Blokları 742 742/14 145=0,06(6) 0,06x630=39

2000 Evler Mah. 1 1025 1025/14 145=0,07(7) 0,07x630=44

2000 Evler Mah. 2 1117 1117/14 145=0,08(8) 0,07x630=44

Ragıp Üner Mah. 1 975 975/14 145=0,07(7) 0,07x630=44

Ragıp Üner Mah. 2 1140 1140/14 145=0,08(8) 0,08x630=51

Güzelyurt Mah. 1+Ragıp Üner Mah. 3 1170 1170/14 145=0,08(8) 0,08x630=51

Güzelyurt Mah. 2 1089 1089/14 145=0,08(8) 0,08x630=51

Güzelyurt Mah. 3 1156 1156/14 145=0,08(8) 0,08x630=51

Güzelyurt Mah. 4+Esentepe Mah. 1 1262 1262/14 145=0,09(9) 0,09x630=58

Esentepe Mah. 2 1171 1171/14 145=0,08(8) 0,08x630=51

İbrahim Paşa Mah. +Hacı Rüştü Mah. 1060 1060/14 145=0,07(7) 0,07x630=44

Kıratlı Mah. 1 1258 1258/14 145=0,09(9) 0,09x630=58

Kıratlı Mah. 2 980 980/14 145=0,07(7) 0,07x630=44

Toplam 14 145 100,0 630

TABLO 1: Nevşehir il merkezinde tabakalama sonrası belirlenen aile sağlığı merkezlerinden nüfus ağırlıklarına göre
örnekleme alınan 40 yaş ve üzeri birey sayısı (n=630).
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gibi durumlar göz önüne alınmıştır. Her bireyin,
boy ve kilo ölçümü yapılmıştır. Katılımcılar test bo-
yunca oturur pozisyonda bekletilmiştir. Her has-
taya testin nasıl yapılması gerektiği anlatılmış ve en
az üç kez test yaptırılmıştır. Eğer sekiz kez üfleme
testi yaptırılmasına rağmen kabul edilebilir bir
sonuç elde edilemedi ise test sonlandırılmıştır.11

Hava akım kısıtlılığı için GOLD tarafından kabul
gören FEV1/FVC’nin %70’ten düşük olması kabul
edilmiştir.10 FVC, maksimum bir inspiryum sonrası
maksimum bir ekspiryumla çıkarılan hava miktarı-
dır. FEV1 ise zorlu vital kapasitenin birinci saniyede
çıkarılan hava miktarı olarak bilinir.12 Çalışma-
mızda katılımcıların 40 yaş ve üzeri olmaları ve ça-
lışmanın yapıldığı sırada herhangi bir üst solunum
yolu hastalığına sahip olmamaları gözetilmiştir.
Daha sonra araştırmacı tarafından oluşturulan an-
ketler, yüz yüze görüşme yapılarak hastalardan alı-
nan ifadeler doğrultusunda doldurulmuştur. 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

Verilerin analizi bilgisayar ortamında SPSS 15,0
paket programında yapılmıştır. İstatistiki değer-
lendirmede ki-kare test, nonparametrik testler
(Mann-Whitney U, Kruskall-Wallis), bağımsız ör-
neklemde t-testi kullanılmıştır. İstatistiksel olarak
farkın önemliliği p<0,05 olarak kabul edilmiştir.

BKİ ölçümünde; DSÖ standartları göz önüne
alınarak sınıflandırma yapılmış ve bilgisayar yar-
dımı ile BKİ değeri hesaplanmıştır.13

BULGULAR

Araştırmaya katılan bireylerin %54,1’i kadın,
%45,3’ü 40-49 yaş grubunda, %96,2’si evli, %57,8’i

ilkokul ve ortaokul mezunu, %64,0’ının kendi ifa-
desine göre aylık gelir durumu gider durumuna
eşit, %34,1’inin BKİ 30-34,9 kg/m² aralığında,
%76,7’si betonarme tipi evde yaşamakta, %54,4’ü
ısınmak için kömür (merkezi ısıtma) kullanmakta,
%55,2’si kendisini uyumlu/neşeli olarak tanımla-
maktadır. 

Tablo 2’de, araştırmaya katılan bireylerin yaş
grupları ve sigara kullanma durumlarına göre da-
ğılımı görülmektedir. Yaş grubu 40-49 yıl arasında
olan bireylerin %43,8’i, 50-59 yaş grubu bireylerin
%32,9’u sigara kullanmakta ve yaş ilerledikçe si-
gara kullananların sayısı azalmaktadır. Yaş grupla-
rına göre sigara kullananlar ve kullanmayanlar
arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olduğu
belirlenmiştir (p=0,01).

Tablo 3’te, araştırmaya katılan bireylerin sigara
kullanım durumları ve cinsiyete göre dağılımı gö-
rülmektedir. Çalışma kapsamına alınan bireylerin
%42,7’si hiç sigara içmemiş, %34,1’i halen sigara
içicisi, %23,2’si de daha önce sigara kullanmış ve
bırakmıştır. Sigara içen erkeklerin oranı, sigara içen
kadınlardan daha fazladır. Sigara kullanım durum-
larına göre cinsiyet grupları arasında istatistiksel
olarak anlamlı bir fark tespit edilmiştir (p<0,001).

Tablo 4’te, çalışmaya katılan bireylerin
FEV1/FVC yüzdesine göre dağılımı görülmektedir.
SFT sonucuna göre, araştırmaya katılan bireylerin
%12,1’inde hava akım kısıtlılığı (FEV1/FVC<%70)
saptanmıştır.

Araştırmaya katılan bireylerin bazı SFT so-
nuçları ve FEV1/FVC yüzdesine göre dağılımı
Tablo 5.1’de görülmektedir. FEV1/FVC<%70 tespit
edilen bireylerin FEV1 (%) ve FEF25-75 (%),

Sigara
Yaş Kullanan Kullanmayan Toplam
grupları n % n % n % Test

40-49 yaş 120 43,8 154 56,2 274 100,0 X2=32,67

50-59 yaş 73 32,9 149 67,1 222 100,0 p=0,001

60-69 yaş 21 19,6 86 80,4 107 100,0

70 yaş ve üzeri 1 3,7 26 96,3 27 100,0

TABLO 2: Araştırmaya katılan bireylerin yaş grupları ve
sigara kullanma durumlarına göre dağılımı (n=630).

Sigara
Sigara Erkek Kadın Toplam
kullanımı n % n % n % Test

Hiç sigara içmemiş 33 11,1 236 69,2 269 42,7 X2=214,90

Halen sigara içen 147 51,2 68 19,9 215 34,1 p=0,001

Sigarayı bırakmış 109 37,7 37 10,9 146 23,2

Toplam 289 100,0 341 100,0 630 100,0

TABLO 3: Araştırmaya katılan bireylerin sigara kulanım
durumları ve cinsiyete göre dağılımı (n=630).
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FEV1/FVC<%70 tespit edilmeyen bireylere göre
daha düşük ve aralarındaki fark istatistiksel açıdan
anlamlı bulunmuştur (p=0,001).

Tablo 5.2’de, araştırmaya katılan bireylerin
SFT sonucu [PEF (%) değeri] ve FEV1/FVC yüz-
desine göre dağılımı görülmektedir. FEV1/
FVC<%70 tespit edilen bireylerin PEF (%) değeri,
FEV1/FVC<%70 saptanmayan bireylere göre daha
düşük ve aralarındaki fark istatistiksel açıdan an-
lamlı bulunmuştur (p=0,001).

Araştırmaya katılan bireylerin tanıtıcı özel-
likleri ve FEVı/FVC yüzdesine göre dağılımları
ise Tablo 6’da görülmektedir. Araştırmaya katı-
lan 60-69 yaş grubundaki bireylerin %24,3’ünde,
erkeklerin %16,3’ünde, okuryazar olan ya da  ol-
mayanların %25,3’ünde hava yolu akım kısıtlığı
saptanmıştır.

Tablo 7’de, araştırmaya katılan bireylerin KHH
(Astım-KOAH) gelişiminde rol oynayan risk faktör-
leri ve FEV1/FVC yüzdesine göre dağılımı görül-
mektedir. Çalışmaya dâhil edilen, kendi ifadesine
göre gelir durumu gider durumuna göre düşük
olanların %34,1’inde, kerpiç evde yaşayanların
%56,2’sinde, BKİ 18-24,9 kg/m² aralığında olanla-
rın %19,7’sinde, ısınmak için odun+kömür (soba)
kullananların %23,6’sında, halen sigara içmekte
olanların %21,9’unda, daha önce solunum yolu

Spirometri sonuçları (FEV1/FVC yüzdesi) n %

FEV1/FVC<%70 76 12,1

FEV1/FVC>%70 554 87,9

Toplam 630 100,0

TABLO 4: Araştırmaya katılan bireylerin spirometri
sonuçlarına (FEV1/FVC yüzdesi) göre dağılımı (n=630).

FEV1/FVC 
<%70 olan >%70 olan 

bireyler bireyler
SFT Ortanca Ortanca Test
Sonuçları (%25p-%75p) (%25p-%75p) u p

FEV1 (%) 67,5 (47,0-84,0) 96,0 (85-107) 6857,5 <0,001

FEF25-75(%) 18,0 (13,0-21,75) 63,0 (43,0-89,0) 1547,5 <0,001

TABLO 5.1: Araştırmaya katılan bireylerin bazı solunum
fonksiyon testi sonuçları ve FEV1/FVC yüzdesine göre

dağılımı (n=630).

FEV1/FVC 
<%70 Olan >%70 Olan 

SFT Bireyler Bireyler Test
Sonuçları (X±sd) (X±sd) u p

PEF (%) 61,31±21,20 90,31±20,24 -11,237 <0,001

TABLO 5.2: Araştırmaya katılan bireylerin solunum
fonksiyon testi sonucu [PEF (%) değeri] ve FEV1/FVC

yüzdesine göre dağılımı (n=630).

_ _

FEV1/FVC
<%70 olan bireyler >%70 olan bireyler Toplam

Tanıtıcı özellikler n % n % n % Test

Yaş grupları

40-49 yaş 15 5,5 259 94,5 272 100,0 X2=29,15 

50-59 yaş 29 13,1 193 86,9 222 100,0 p=0,001

60-69 yaş 26 24,3 81 75,7 107 100,0

70 yaş ve üzeri 6 22,2 21 77,8 27 100,0

Cinsiyet 

Kadın 29 8,5 312 91,5 341 100,0 X2=8,87

Erkek 47 16,3 242 83,7 289 100,0 p=0,003

Eğitim durumu

Okuryazar-okuryazar değil 25 25,3 74 74,7 99 100,0 X2=25,98

İlkokul-ortaokul 44 12,1 320 87,9 364 100,0 p=0,001

Lise ve üzeri 7 4,2 160 95,8 167 100,0

TABLO 6: Araştırmaya katılan bireylerin tanıtıcı özellikleri ve spirometri sonuçlarına göre 
(FEV1/FVC yüzdesi) göre dağılımı (n=630).

SFT: Solunum fonksiyon testi.

SFT: Solunum fonksiyon testi.
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FEV1/FVC
<%70 olan bireyler >%70 olan bireyler Toplam

Risk faktörleri n % n % n % Test

Aylık gelir durumu 

Gelir giderden az 62 34,1 120 65,9 182 100,0 X2=117,25

Gelir gidere eşit 14 3,5 389 96,5 403 100,0 p=0,001

Gelir Giderden Fazla 0 0,0 45 100,0 45 100,0

Yaşanılan ev tipi

Kerpiç 18 56,2 14 43,8 32 100,0 X2=69,99

Betonarme 38 7,9 445 92,1 483 100,0 p=0,001

Sarıtaş/tüflü taş 20 17,4 95 82,6 115 100,0

Beden kitle indeksi

18,5 kg/m² altı 0 0,0 1 100,0 1 100,0 X2=8,46

18,5- 24,9 kg/m²  14 19,7 57 80,3 71 100,0 p=0,132

25-29,9 kg/m²  22 12,1 160 87,9 182 100,0

30-34,9 kg/m²  25 11,6 190 88,4 215 100,0

35-39,5 kg/m²  5 5,4 88 94,6 93 100,0

40 kg/m² ve üzeri 10 14,7 58 85,3 68 100,0

Isınmak i�çin kullanılan yakıt

Kömür (merkezi sistem) 15 4,4 328 95,6 343 100,0 X2=55,71

Odun ve kömür (soba) 61 23,6 197 76,4 258 100,0 p<0,001

Doğal gaz 0 0,0 29 5,2 29 100,0

Sigara kullanımı

Kullanan 47 21,9 168 78,1 215 100,0 X2=34,13

Kullanıp bırakan 19 11,6 129 88,4 146 100,0 p<0,001

Hiç kullanmayan 12 4,5 257 95,5 269 100,0

Daha önce solunum yolu hastalığı

Geçiren 45 45,9 53 54,1 98 100,0 X2=125,38

Geçirmeyen 31 5,8 501 94,2 532 100,0 p<0,001

Aile bireylerinde solunum yolu hastalığı

Olan 48 31,5 101 68,5 149 100,0 X2=73,76

Olmayan 28 6,0 453 94,0 481 100,0 p<0,001

Aile bireylerinin almış olduğu hastalık tanıları

KOAH 7 33,3 14 66,7 21 100,0 X2=11,58

Astım 11 22,0 39 78,0 50 100,0 p=0,021

Bronşit 7 22,6 24 77,4 31 100,0

Tüberküloz 8 34,8 15 65,2 23 100,0

Akciğer kanseri 15 57,7 11 42,3 26 100,0

Herhangi bir allerjisi;

Olan 17 22,4 59 77,6 76 100,0 X2=8,65 

Olmayan 59 10,6 495 89,4 554 100,0 p=0,003

Bireylerin kendilerini tanımlamaları

Uyumlu/neşeli 3 0,9 345 99,1 348 100,0 X2=126,01 

Sinirli/stresli 54 36,7 93 63,3 147 100,0 p=0,001

Çekingen/kırılgan 19 14,1 116 85,9 135 100,0

Riskli ortamda çalışma durumu*

Çalışan 27 43,5 35 56,5 62 100,0 X2=44,63                                        

Çalışmayan 49 8,6 519 91,4 568 100,0 p<0,001

TABLO 7: Araştırmaya katılan bireylerin kronik hava yolu hastalığı risk faktörlerine ve spirometri sonuçlarına 
(FEV1/FVC yüzdesi) göre dağılımı (n=630).

*(Tuğla fabrikası işçisi, oto tamircisi, çiftçi)
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hastalığı geçirenlerin %45,9’unda, ailesinde solu-
num yolu hastalığı olanların %31,5’inde, herhangi
bir maddeye karşı allerjisi olanların %22,4’ünde,
kendisini sinirli/stresli olarak tanımlayanların
%36,7’sinde ve riskli ortamda çalışanların
%43,5’inde hava akım kısıtlılığı (FEV1/FVC<%70)
saptanmıştır. BKI hariç diğer risk faktörleri ve spi-
rometri sonuçları arasında istatistiksel açıdan an-
lamlı bir fark olduğu saptanmıştır.

TARTIŞMA

Kronik Solunum Hastalıklarına Karşı Küresel Birlik
[Global Alliance Against Chronic Respiratory Di-
seases (GARD)] 2008-2013’te yayınladığı eylem
planında, solunum yolu hastalıklarına karşı ulusal
ve uluslararası kuruluşların bir araya gelerek geniş
kapsamlı bir mücadele başlatmasını hedeflemekte-
dir.14 Çalışmamız, bu program doğrultusunda Nev-
şehir ilinde, KHH’nın görülme sıklığını ve risk
faktörlerini belirlemek amacıyla yapılmıştır. 

Tütün kullanımı, iç ve dış ortam hava kirliliği,
allerjenler ve mesleksel nedenler KHH gelişiminde
rol oynamaktadır. Ancak bilinen en önemli risk
faktörü sigara kullanımıdır.10 Çalışmamıza katılan
40 yaş ve üzeri bireylerin %34,1’i halen sigara içi-
cisidir, %23,2’si ise daha önce sigara içmiş ve bı-
rakmıştır. Ülkemizde “Küresel Yetişkin Tütün
Araştırması (2010)” sonuçlarına göre, 25-44 yaş
grubundaki bireylerin %34,7’sinin, 45-64 yaş gru-
bundaki bireylerin %27,0’ının, 65 yaş ve üzeri
gruptaki bireylerin ise %8,7’sinin tütün kullandığı
görülmüştür.15 Bizim çalışmamızda ise 40-49 yaş
grubundaki bireylerin %43,8’i, 60-69 yaş grubun-
daki bireylerin %19,6’sı sigara içmektedir (Tablo
2). Aynı zamanda sigara kullanımı erkeklerde ka-
dınlara oranla daha fazla olup (erkekler %51,2, ka-
dınlar %19,9),  sigara kullanan bireylerin sayısı yaş
ilerledikçe azalmaktadır. Bu sonuçlar, Küresel Ye-
tişkin Tütün Araştırması ve DSÖ 2008 verileri ile
uyumludur.15,16

KOAH erkeklerde kadınlara oranla daha fazla
görülmesine rağmen, kadınlardaki KOAH preva-
lansının hızla arttığı ve erkeklerdeki görülme sık-
lığına yaklaştığı saptanmıştır.14 İngiltere’de yapılan
bir çalışmada, 1990’lı yıllara göre bugün kadınlarda

KOAH görülme sıklığında büyük artış olduğu, bu
artışın erkeklerde de devam ettiği tespit edilmiştir.
Kadınlardaki KOAH görülme sıklığındaki artış, ka-
dınların yaşam süresinin uzaması ve kadınlar tara-
fından tüketilen sigara miktarının artması ile
açıklanmıştır.17 Çalışmamızda, araştırmaya katılan
erkeklerin %16,3’ünde, kadınların ise %8,5’inde
hava akım kısıtlığı (FEV1/ FVC<%70) tespit edil-
miş ve cinsiyet gruplarına göre hava akım kısıtlı-
lığı tespit edilen ve edilmeyen bireyler arasındaki
farkın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptan-
mıştır (p=0,03) (Tablo 6). Erkeklerin daha fazla si-
gara tüketmesinin ve KHH (astım-KOAH) için risk
faktörü olarak kabul edilen mesleklerde çalışması-
nın erkek cinsiyetinde hava akım kısıtlılığı geliş-
mesinde etkili olduğu düşünülmektedir. 

Türkiye Hastalık Yükü Çalışması (2004) so-
nuçlarına göre, yüksek BKI’nin iskemik kalp has-
talıkları, diabetes mellitus, osteoartrit ve kanser gibi
hastalıklarla ilişkisi olduğu bilinmektedir.2 Ancak
BKİ’nin solunum yolu hastalıklarının gelişimin-
deki rolü tam olarak bilinmemekle birlikte, oto-
ritelerce malnütrisyon ve kilo kaybının solunum
kas kitlesinde ve gücünde azalmaya yol açtığı dü-
şünülmektedir.3 DSÖ tarafından Asya, Afrika ve
Avrupa’nın altı ayrı bölgesinde yapılan MONICA
çalışmasında, obezite prevalansının daha önceki
yıllara göre %10,0-30,0 arasında bir artış göster-
diği saptanmıştır.18 Ülkemizde Türk Kardiyoloji
Derneği tarafından yapılan TEKHARF çalışması-
nın Onat tarafından yapılan derlemesinde, 30 yaş
ve üzeri Türk erkeklerinin dörtte birinde (%25,2)
kadınlarının da yarıya yakınında (%44,2) obezite
saptanmıştır. Orta yaşlı (31-49 yaş) ve yaşlı (50 yaş
ve üzeri) gruplarda obezite prevalansı ayrı ayrı ele
alındığında, bu prevalansın erkeklerde yaş grupları
arasındaki farkın anlamlı olmadığı (sırasıyla %24,8
ve 25,7), kadınlarda ise önemli ölçüde arttığı (sıra-
sıyla %38,0 ve %50,2) bildirilmiştir.19 Sağlık Ba-
kanlığı Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü
tarafından yapılan bir çalışmada, erkeklerde obe-
zite sıklığı %21,2, kadınlarda ise %41,5 olarak bu-
lunmuştur. Bu çalışmaya göre, BKİ değeri 40-69 yaş
grubunda doğrusal olarak artmakta ve 70 yaşından
sonra düşmektedir.20 Bizim çalışmamızda da, araş-
tırmaya katılan bireylerin %59,7’si ile BKİ’nin 30
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kg/m2 ve üzerinde olduğu tespit edilmiştir. Çalış-
mamızda yapılan istatistiksel analiz sonucunda,
KHH (astım-KOAH)’nın gelişimi ile BKİ arasında
istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki olmadığı sap-
tanmıştır (p=0,132) (Tablo 7). Benzer çalışmalarda
da, bireylerin BKİ değerleri ile KOAH tanısı almış
olma durumları arasında istatistiksel açıdan anlamlı
bir ilişki bulunamamıştır.21

Çalışmamızda, Nevşehir il merkezinde yaşa-
yan 40 yaş ve üzeri nüfusta, KHH görülme sıklığı
(FEV1/FVC<%70) %12,1 olarak tespit edilmiştir
(Tablo 4). Liu ve ark. yaptıkları çalışmada, 40 yaş
ve üzeri nüfusta FEV1/FVC %70’in altında olan
bireylerin oranını %9,4 olarak saptamışlardır.22

Güney Amerika’da yapılan “the Proyecto Latinoa-
mericano de Investigacion en Obstruccion Pulmo-
nar (the PLATINO Project)” çalışmasında ise 40
yaş ve üzeri nüfusta KOAH prevalansı; %7,8-19,7
aralığında bulunmuştur.23 Liu ve ark.nın yapmış
oldukları çalışma ile PLATINO çalışmasında araş-
tırma kapsamına alınan bireylerin yaş sınırlılığı ve
obstrüksiyonun tanılaması için kabul edilen oran
çalışmamızla benzerlik göstermesine rağmen, bu
çalışmalarda KOAH prevalansı için kabul edilen
“FEV1/FVC<%70” değeri, bizim çalışmamızda kro-
nik hava yolu obstrüksiyonu göstergesi olarak
kabul edilmiştir. Ülkemizde yapılan bölgesel pre-
valans çalışmalarında astım görülme sıklığı ise An-
kara’da %3,0, Sivas’ta %4,5, Antalya’da %9,4,
Manisa’da %1,2, Şanlıurfa’da %1,6 ve Denizli’de
%1,5 olarak tespit edilmiştir.24-29 Çalışmamızda,
KOAH-astım ayırıcı tanısı için gerekli post bron-
kodilatör uygulama yapılmadığı için KOAH ve
astım prevalans değerleri ayrı ayrı hesaplanmamış-
tır.

Obstrüktif solunum hastalıklarında, FEV1 (%),
PEF (%) ve FEF25-75 (%) değerlerinde istatistiksel
olarak anlamlı düşüşler görülmektedir. FEV1’deki
azalma büyük hava yolu obstrüksiyonunu düşün-
dürmektedir, ancak hafif KOAH’ta FEV1/FVC
oranı bozulsa bile FEV1 normal sınırlar içinde kal-
maktadır.30,31 Diğer bir parametremiz olan FEF25-75
değeri ise orta ve küçük hava yolu obstrüksiyo-
nunu göstermekte ve obstrüktif hastalıkların
erken döneminde FEV1/FVC değeri etkilenmeden
önce azalabilmektedir.32 Benzer bir yorum da PEF

parametresi için geçerlidir. Kim ve ark.nın yaptık-
ları çalışmada, semptomsal şikâyetlerin KOAH’lı
hastalarda PEF değerini etkilediği gösterilmiştir.33

Aynı zamanda, astım prevalansını belirlemeye
yönelik yapılan Tutar’ın çalışmasında, SFT para-
metrelerinin [FEV1 (%), FEV1/FVC, PEF (%) ve
FEF25-75), obstrüksiyon saptanan bireylerde, obs-
trüksiyon saptanmayan bireylere göre daha düşük
olduğu belirlenmiştir.34 Çalışmamızda da, FEV1/
FVC<%70 tespit edilen bireylerin FEV1(%), FEF25-75
(%) ve PEF(%) değerlerinin FEV1/FVC<%70 tespit
edilmeyen bireylere göre daha düşük olduğu ve
aralarında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark ol-
duğu saptanmıştır (p=0.001) (Tablo 5.1, 5.2). Bu so-
nuçlar yukarıda belirtilen çalışmalarla benzerlik
göstermektedir. 

Kocaeli ilinde KOAH prevalansını belirlemeye
yönelik yapılan bir çalışmada, ilköğretim ve daha
düşük öğrenim düzeyine sahip olan bireylerde,
KOAH prevalansının diğer eğitim düzeylerindeki
bireylere göre 1,7 kat daha fazla olduğu saptanmış-
tır.35 Yakışan ve ark. da, eğitim düzeyindeki dü-
şüklüğün KOAH prevalansını etkilediğini tespit
etmişlerdir.36 Bizim çalışmamızda da eğitim düzeyi
düştükçe KHH görülme sıklığı artmış ve öğrenim
durumuna göre KHH tespit edilen ve edilmeyen bi-
reyler arasındaki farkın istatistiksel açıdan anlamlı
olduğu bulunmuştur (p=0,001) (Tablo 6). Bu sonu-
cun, eğitim düzeyi düşük bireylerin KHH’da koru-
yucu önlemler konusunda yetersiz bilgi sahibi
olması ve yeterince sağlık danışmanlığı almaması
ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Bireylerin sosyoekonomik durumu ve yaşam
koşulları, hava akım kısıtlılığının oluşmasında
büyük rol oynamaktadır. Özellikle sosyoekonomik
koşulları yetersiz olan kişilerde KOAH görülme
sıklığının daha fazla olduğu bilinmektedir.37 Pres-
cott ve ark. yaptıkları çalışmada, sosyoekonomik
düzeyi düşük olan grupta KOAH tanısı almış bi-
reylerin sosyoekonomik düzeyi iyi olan gruba
göre üç kat daha fazla olduğunu saptamışlardır.38

Benzer bir çalışmada da, düşük sosyoekonomik
durumun KHH gelişimi için bir risk faktörü ol-
duğu tespit edilmiştir.39 Çalışmamızda elde edilen
veriler belirtilen çalışmalarla benzerlik göster-
mektedir. Aylık gelir durumu gider durumundan
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düşük olan ve kerpiç evde yaşayan bireylerde
KHH görülme sıklığının sosyoekonomik durumu
iyi olan bireylere göre daha yüksek olduğu belir-
lenmiştir (p=0,001) (Tablo 7). 

Kronik hastalığı olan bireylerde, anksiyete-
depresyon bozukluklarının sık görüldüğü bilin-
mektedir.40,41 Japonya’da 131 kişinin dâhil edildiği
bir çalışmada, KOAH’lı bireylerde depresyon pre-
valansı %29,8 olarak tespit edilmiştir.42 Hindistan’da
yapılan başka bir çalışmada da, KOAH’lı bireylerde
depresyon görülme sıklığı %72,0 olarak saptanmış
ve depresyon şiddetindeki artışın KOAH’ın şidde-
tini arttırdığı ifade edilmiştir.43 Bu bulgular astımlı
hastalarda da benzerlik göstermektedir. Walters ve
ark. çalışmalarında depresyon ve astım arasında
ilişki olduğunu tespit etmiş ve bu durumun astımlı
bireylerde etkili tedaviye rağmen optimal sonuçlar
alınmasını etkilediğini ifade etmiştir.44 Yapılan ben-
zer çalışmalarda da, kronik stresli yaşam koşulları-
nın hastalığa ait semptomları alevlendirdiği, hava
yolu inflamasyonunu ve hastaneye yatışları arttır-
dığı saptanmıştır.45,46 Çalışmamızda da yukarıda be-
lirtilen çalışmaları destekler nitelikte sonuçlar elde
edilmiş olup, kendisini sinirli/stresli olarak ifade
eden bireyler arasında KHH görülme sıklığının
daha yüksek olduğu saptanmıştır (p=0,001) (Tablo
7). Bu durumun solunum güçlüğü ve boğulma his-
sinin bireylerde yarattığı anksiyete ve sinirlilik gibi
nedenlere bağlı gelişebileceği düşünülmektedir.47

Her türlü iş ortamında, akciğerlere zarar vere-
bilecek çeşitli gaz ve tozlara inhalasyon yolu ile
uzun süre maruz kalınması, obstrüksiyon gelişimi
açısından risk oluşturmaktadır.2 Eskişehir’de ve
Elazığ’da sırasıyla otomobil ve mobilya işlerinde
çalışan bireylerde mesleki astım prevalansı %9,6
ve %3,5 olarak saptanmıştır.48,49 Fırıncılarda yapı-
lan benzer bir çalışmada da, astım prevalansı
%10,0-30,0 olarak belirlenmiş ve bu çalışmada
buğday, çavdar, soya unu, alfa-amilaz ve selüloz
enzimine bağlı solunumsal semptomların gelişe-
bileceği ifade edilmiştir.50 Türk Toraks Derneği
Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı Tanı ve Te-
davi Uzlaşı Raporu’na göre, NHANES III çalışması
sonucu, Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’deki
KOAH olgularının %19,2’sinin iş ortamı kaynaklı
olduğu saptanmış ve mesleki maruziyetin, yaşam

boyu hiç sigara içmemiş olanlarda görülen KOAH
olgularının %31,1’inden sorumlu olduğu tespit
edilmiştir.51 Araştırmamıza katılan ve tuğla fabri-
kasında çalışan işçilerin %84,6’sında, çiftçilerin
%36,1’inde ve şoförlerin 33,3’ünde obstrüksiyon
(FEV1/FVC<%70) saptanmıştır (Tablo 7). Çalışma-
mızda da yukarıda ifade edilen çalışmalara benzer
sonuçlar elde edilmiş olup, solunum yolu hastalık-
ları için risk grubu kabul edilen meslek gruplarında
çalışan bireylerde (tozlu, dumanlı ve gazlı ortam-
larda çalışan bireyler) hava yolu obstrüksiyonunun
riskli mesleklerde çalışmayanlara göre daha yüksek
olduğu tespit edilmiştir. Bireylerin tozlu, dumanlı
ve gazlı ortamlarda çalışma durumuna göre gruplar
arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu
saptanmıştır (p=0,001) (Tablo 7).

KHH’lar önlenebilir hastalıklar olmasına rağ-
men tanı koymada yetersizlik, spirometri kullanı-
mının yaygın olmaması, hastalığa ait semptomların
önemsenmemesi gibi nedenlerden dolayı erken dö-
nemde tespit edilememektedir. Ülkemizde birinci
basamak sağlık kuruluşlarında spirometri kullanımı
yok denecek kadar azdır. Örneğin; ilimizde birinci
basamak sağlık kuruluşlarında spirometri uygula-
ması yapılmamaktadır. Bu yüzden, hastalıkların
erken dönemde yakalanmaması önemli bir halk
sağlığı sorunu oluşturmaktadır. 

Sonuç olarak; SFT sonucuna göre, araştır-
maya katılan bireylerin %12,1’inde obstrüksiyon
(FEV1/FVC<%70) varlığı tespit edilmiş olup, FEV1
(%), PEF (%) ve FEF25-75 (%) değerlerinin,
FEV1/FVC<%70 tespit edilmeyen bireylerlere
göre daha düşük olduğu saptanmıştır. Daha önce
solunum yolu hastalığı geçiren ve kendisini si-
nirli/stresli olarak tanımlayan bireylerde hava
yolu obstrüksiyonu görülme oranının daha fazla
olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca, solunumsal şikâ-
yetleri olan bireylerde ve tozlu, dumanlı ve gazlı
ortamlarda çalışan bireylerde hava yolu obstrüksi-
yonu görülme sıklığının daha yüksek olduğu ve
gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı
olduğu belirlenmiştir. Ancak bunların aksine, BKİ
ve obstrüksiyon (FEV1/FVC<%70) arasında istatis-
tiksel açıdan anlamlı bir ilişki olmadığı belirlen-
miştir. 
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Bu sonuçlar doğrultusunda;
1. Hastalığın erken tanılanması için birinci ba-

samak sağlık kuruluşlarında spirometri kullanımı-
nın sağlanması,

2. Sigara kullanımının yüksek olması nedeni
ile, basın-yayın organları, üniversiteler, hastaneler,
özellikle birinci basamak sağlık kuruluşları aracılı-
ğıyla sigara kullanımının zararları üzerine toplu-
mun farkındalığının arttırılması,

3. Depresyon ve anksiyete durumlarının KHH
tetikleyicisi olması ve tedavide etkinliği azaltması

nedeni ile, KHH tanısı almış bireylerin psikolojik
destek almalarının sağlanması,

4. Ülke çapında KHH prevalansının belirlen-
mesi için bölgesel çalışmaların planlanması ve
gerçek prevalans değerlerine ait veri tabanının
oluşturulması,

5. KHH için risk faktörü olarak kabul edilen
durumlara maruziyeti olan bireylerin, düzenli spi-
rometrik ölçüm yaptırmaları hususunda bilgilendi-
rilmesi önerilmektedir.
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