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ÖZET 

 

Selçuk Erkuş, Zonguldak İl Sınırları İçinde Çocukluk Çağı Astım, Egzama ve 

Alerjik Rinit Prevalansının ve Risk Faktörlerinin Saptanması ve Yıllar İçinde 

Değişiminin Değerlendirilmesi, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi, 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Uzmanlık Tezi, Zonguldak, 2018 

Giriş: Astım, alerjik rinit (AR) ve atopik dermatit (AD) gibi alerjik hastalıklar çocukluk 

döneminde en sık görülen kronik hastalıklardır. Yüksek sağlık harcamalarına, okulda 

devamsızlığa ve işgücü kaybına neden olur. Alerjik hastalıkların etiyolojisi tam olarak 

bilinmemektedir. Bu hastalıkların genetik zeminin üzerine çevresel faktörlerin etkisi 

sonucunda oluştuğu kabul edilmektedir. Gelişmiş Batı ülkelerinde yapılan son çalışmalar 

alerjik hastalıkların prevalansının artarak bir platoya ulaştığını düşündürmektedir. 

Gelişmekte olan ülkelerde ise son yıllarda belirgin bir artış gözlenmiştir. Bu artışta 

alerjene daha fazla maruziyet ve çevresel faktörler, tanı yöntemlerindeki ilerlemeler, hasta 

ve doktorların farkındalık düzeyinin artmasının rolü olduğu düşünülmektedir. Biz 

“International Study of Asthma and Allergies in Chilhood” (ISAAC) anketi kullanarak 

Zonguldak’ta alerjik hastalıkların prevalansını ve risk faktörlerini saptamayı ve 2002 

yılında yapılan astım prevalans çalışması ile karşılaştırmayı hedefledik. 

Gereçler ve yöntem: Çalışma 2018 yılı içerisinde Zonguldak il merkezi ve ilçelerinde 6-

14 yaş arası çocuk grubunu kapsayacak şekilde yapıldı. İl merkezi ve ilçelerdeki nüfuslar 

oranlanarak çalışmaya dahil edilecek öğrenci nüfusu belirlendi ve okullar kura ile 

belirlendi. Çalışmada Türkçeye çevrilen ISAAC anket formu kullanıldı. Anketleri 12 yaş 

altında olanlar ebeveynleriyle, 12 yaş üzerinde olanlar kendileri doldurdu. İstatistik 

aşamasında veriler SPSS (Statistical package for the social science) 14.0 programı 

kullanılarak bilgisayara kaydedildi. Niteliksel değişkenlere ait tanımlayıcı istatistikler 

frekans ve yüzde, sürekli değişkenler ise ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve 

maksimum değerleriyle verildi. Sonuçların karşılaştırılmasında parametrik olmayan 

testlerden “Khi-kare” testi, ortalamaların karşılaştırılmasında “Student-T testi”,”Man-

Whitney-U testi” uygulandı. Çapraz İstatistiksel değerlendirmelerde Mann Whitney-U, 

Kruskall-Wallis testi, korelasyon analizi kullanıldı. Çalışmadaki tüm istatistiksel 

karşılaştırmalarda p değeri 0.05’in altındaki değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi. 
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Bulgular: Toplamda 3000 anket dağıtıldı, anket formu eksiksiz olan 2000 öğrenci 

çalışmaya dahil edildi. Çalışmamızda çocukların 1104 (%55,2)’si kız, 896 (%44,8)’i 

erkekti. Yaş ortalaması 9,97±2,18 (6-14 yaş arası, median yaş 10) yıl olarak saptandı. 

Herhangi bir zamanda hırıltı prevalansı %16,8 (n=335), son 12 ay içinde hırıltı prevalansı 

%7,9 (n=158), doktor tanılı astım prevalansı ise %10 (n=199) olarak saptandı. Herhangi 

bir zamanda AR semptomu olduğunu belirtenlerin prevalansı %47,4 (n=947), son 12 ayda 

AR semptomu olduğunu belirtenlerin prevalansı %40,4 (n=807) ve doktor tanılı AR 

prevalansı %11 (n=220) olarak saptandı. Herhangi bir zamanda kronik kaşıntılı lezyon 

prevalansı %6,2 (n=124), son 12 ay içinde kronik kaşıntılı lezyon prevalansı %4,7 (n=93) 

ve doktor tanılı AD prevalansı %5,8 (n=115) olarak saptandı. Doktor tanılı astımlı 

kişilerin %4,0’ında aynı zamanda hem AD hem de AR tanısı tespit edildi. Doktor tanılı 

astım olanların %27,6’sında aynı zamanda doktor tanılı AR saptandı.  

Astım hastalığı ve AR için ailesel alerji öyküsünün olması, alt solunum yolu enfeksiyonu 

(ASYE) nedeniyle hastanede yatış öyküsünün olması en önemli risk faktörleri olarak 

saptandı. AD için ailesel alerji öyküsünün olması en önemli risk faktörü olarak belirlendi. 

Sonuç ve tartışma: Çalışmamızda alerjik hastalıkların prevalansı sırasıyla; doktor tanılı 

astım %10, doktor tanılı AR %11 ve doktor tanılı AD prevalansı %5,8 olarak saptandı. 

15 yıl önce Zonguldak’ta benzer şekilde yapılan çalışmayla karşılaştırıldığında doktor 

tanılı astım oranı %4,9’dan %10’a yükselmişti. Herhangi bir zamanda olan hırıltı oranı 

%15,5’den %16,8’e çıktığı ve son 12 ayda hırıltı oranının ise %11,2’den %7,9’a gerilediği 

saptandı. Herhangi bir zamanda AR semptom sıklığı %37,7’den %47,4’e yükseldiği ve 

herhangi bir zamanda kronik kaşıntılı lezyon prevalansının %13,2’den %6,2’ye gerilediği 

görüldü. Son yıllarda başta gelişmiş ülkelerde olmak üzere dünyada özellikle de 

çocuklarda astım ve alerjik hastalık prevalansı artmıştır. Alerjik hastalıklar bölgemizde de 

giderek artmaktadır. Çalışmamızda bu eğilimi desteleyen veriler elde edildi. Fakat bu 

artışın nedenleri ve aynı şehrin bölgeleri arasındaki yaygınlık farkı doğru tespit edilemedi. 

Bu çalışmamızın zayıf noktası olarak değerlendirildi. Bu artışın gerekçesi olarak genetik 

faktörlerin yanında, çevresel kirlilik (ev içi ve ev dışı hava kirliliği), tanı yöntemlerindeki 

gelişmeler, yiyeceklere katılan koruyucu, renklendirici maddelerin varlığı, genetiğiyle 

oynanmış ve topluma yabancı proteinlerden zengin ithal gıda tüketiminde artış sayılabilir.  
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Çalışmamızda zayıf noktaları olmasına karşın önemli veriler elde edilmiştir. Bu veriler 

gelecekte yapılacak çalışmalara basamak olabilir ve yeni araştırmalara ön bilgi 

sağlayabilir niteliktedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Astım, alerjik rinit, atopik dermatit, prevalans, risk faktörleri, 

ISAAC. 
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ABSTRACT 

 

Selçuk Erkuş, Determination of Prevalence and Risk Factors of Childhood 

Asthma, Eczema and Allergic Rhinitis in Zonguldak Province and Evaluation of 

the Change over the Years, Zonguldak Bülent Ecevit University Faculty of 

Medicine, Department of Pediatrics, Zonguldak, 2018 

Introduction: Asthma, allergic rhinitis and atopic dermatitis are the most common 

chronic, allergic diseases in childhood. This condition causes high health expenses, 

missing days for school and work. The etiology of allergic diseases has not been 

identified yet completely. It is accepted that they are comprise of the affect of 

environmental factors on the genetical bases. The prevelance of allergic diseases in 

the developed western countries had been reached to a plato. But incidence has been 

increasing in developing countries for years. These factors causing the increase are 

increased exposure to the allergens and enviromental factors, possible modern 

diagnostic procedures and awareness of doctors and families about allergic diseases. 

With this study we aim to obtain allergic diseases prevalance and risk factors in 

Zonguldak by using ‘’International Study of Asthma and Allergies in Childhood‘’ 

(ISAAC) survey and to compare the results with the 2002 research of prevelance of 

asthma in Zonguldak. 

Materials and Methods: This study was implemented in the Zonguldak city center 

and districts, between the 6-14 age of children, in the year of 2018. Including student's 

population determined via estimating the city centre and the surrounding's population. 

And schools determined by loting. Translated ISAAC questionnaire was used. This 

questionnaire filled by the families whose children were under 12 age and by the 

children themselves who were bigger than 12 years. SPSS 14.0 have been used 

statistical analyses. Definer Qualitative variances were showed with frequency and 

percent, constant variances are showed with medium, standart deviation, median, 

minimum and maximum values. Chi-Square test was used for non-parametric tests. 

For measuring averages; Student-T test and non-parametrical Man-Whitney-U test 

were used. For the transverse assesments Mann Whitney-U, Kruskall-Wallis test, and 

corelation analysis were used. Under 0.05 values were accepted as significant in whole 

statistical analogy. 
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Findings: 2000 students have completed this survey. 1104 (55,2%) of them were girls 

and 896 (44,8%) were boys. Their avarage age was 9,97±2,18 (between 6-14 age, 

median age: 10) year. The prevelence of whezing in any time was 16,8% (n=335) and 

7,9% (n=158) in the last 12 months. Doctor diagnosed asthma prevelance was 10% 

(n=199). The prevelance of AR symptoms in any time was 47,4% (n=947), the 

prevelance patients who have AR symptoms in the last 12 months was 40,4% (n=807). 

Doctor diagnosed AR prevelance was determined as 11% (n=220). The prevelance of 

AD symptom in any time was 6,2% (n=124), the prevelance patients who have AD 

symptoms in the last 12 months was 4,7% (n=93). And the doctor diagnosed AD 

prevelance was 5,8% (n=115). 4% of asthma patients also have both AD and AR 

diagnoses. And 27,6 % of doctor diagnosed asthma patients have also AR. Risk factors 

for the hospitalization was family history of asthma and AR. It is also pointed out that 

family allergic history was the most significant risk factor. 

Result and discussion: This study had put forth as doctor diagnosed asthma was 10%, 

AR 11% and AD was 5,8%. We have seen that the prevalence of doctor diagnosed 

asthma increased 10% from 4,9%, in 15 years. The percentage of wheezing in any 

time increased from 15,5% to 16,8%. And the rate of wheezing in the last 12 months 

decreased from 11,2% to 7,9%. AR symptoms which has been observed in any time 

period increased from 37,7% to 47,4%, And the chronic pruritic lesion prevelance 

reduced from 13,2% to 6,2%. During the recents years the prevelance of asthma and 

allergic diseases are especially increased in childhood. Allergic diseases are also 

gradually increasing in our region. This study supported this result. But the reasons of 

this increase and the difference in prevalence between the regions of the same city 

couldn’t have been identified exactly, this is the weak point of our study. But we can 

assume the causes of this rise are probably environmental pollution (inside home and 

outside air pollution), food preservatives and colour ingredients, GMO (Genetically 

Modified Organism) foods. 

 

Keywords: Asthma, allergic rhinitis, atopic dermatitis, prevalence, risk factors, 

ISAAC.  
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KISALTMALAR 

 

SPSS  : Statistical Package For The Social Science 
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IL-3  : İnterlökin-3  

WHO  : World Health Organization 

ARIA  : Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma 

DTA  : Doktor Tanılı Astım  

PARFAIT : Prevalence And Risk Factors of Allergies İn Turkey 

IgE  : İmmünglobülin E  

SD  : Standart Deviation 

KOAH  : Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 

SO2  : Sülfür dioksit 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Astım ve diğer alerjik hastalıklar çocukluk dönemindeki kronik hastalıkların en sık 

görülenleridir (1). Alerjik hastalıklar, cinsiyet, yaş, ırk, statü gibi farklılıklar 

gözetmeden herkeste görülebilmektedir (2). Astım ve diğer alerjik hastalıkların 

etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Bu hastalıkların genetik zeminin üzerine 

çevresel faktörlerin etkisi sonucunda oluştuğu kabul edilmektedir (3). Son zamanlarda 

çocukluk çağı alerjik hastalıkların prevalansında belirgin artış olduğu belirtilmektedir 

(4,5). Bu artışın sebebi olarak daha fazla alerjen maruziyeti, tanı yöntemlerindeki 

gelişmeler ve çevresel faktörlerin etkisinin olduğu tahmin edilmektedir (6,7). Alerjik 

hastalıklar, çocuklarda ve adolesanlarda yaygın olup sağlık harcamalarında yüksek 

maliyete, çocuklarda okulda devamsızlığa ve ebeveynlerde işe devamsızlık gibi 

olumsuz sonuçlara neden olmaktadır. Hastaların yaşam kalitesini de olumsuz 

etkilemektedir (8,9).  

Çocuklarda alerjik hastalıklarının prevalansını belirlemek, gelecekte yapılacak 

çalışmaları desteklemek ve bu hastalıklara yönelik etiyolojik araştırmalar yapılmasını 

sağlamak için tüm dünyada geçerliliği olan standart bir anket geliştirilmiştir. Bu anket 

ISAAC (International Study of Asthma and Allergy in Childhood) çalışması için 

geliştirilmiş ve pek çok çalışmaya rehberlik etmiştir (2,10,11). ISAAC’ın üç fazı 

bulunmaktadır. Faz 1’in amacı; farklı coğrafik bölgelerde yaşayan çocuklarda astım ve 

alerjik hastalıkların prevalansını belirlemek ve bunları karşılaştırmak; Faz 2’nin amacı, 

Faz 1’in bulgularına göre etiyolojik araştırma yapmaktır. Faz 3’ün amacı ise 

prevalansdaki değişimi değerlendirmek amacıyla Faz 1’in 5 yıl veya daha uzun süre 

sonra tekrarının yapılmasıdır (12). Ülkemizde de son dönemde yapılan çalışmalarda 

standart ISAAC yöntemi kullanılmaktadır (13-19). 

Bu çalışmada Zonguldak il merkezi ve ilçelerindeki ilköğretim okullarında 

okuyan 6-14 yaş aralığındaki öğrencilerde astım ve diğer alerjik hastalıkların 

prevalansını ve risk faktörlerini değerlendirmeyi amaçladık. Zonguldak ilinde 

çocuklarda astım ve alerjik hastalıkların prevalansını saptayarak bu konuda yapılacak 

daha sonraki çalışmalara destek vermeyi hedefledik. Ayrıca Zonguldak ilinde 2002 

yılında 1349 öğrencide yapılan prevalans çalışması ile 15 yıl sonraki durumu 

karşılaştırmayı amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Alerjik Hastalıkların Epidemiyolojisi 

 

2.1.1. Tanımlar 

 

Epidemiyoloji: Toplumda hastalıkların sıklığını, dağılımını belirleyen ve bunları 

etkileyen faktörler arasındaki ilişkiyi inceleyen bir bilimdir (20). 

İnsidans: Belirli bir zaman aralığında ortaya çıkan yeni vakaların topluluk içindeki 

oranıdır. 

Prevalans: Araştırma yapıldığında veya belli bir zaman aralığında hastalığı var olan 

vakaların araştırma yapılan topluluk içindeki oranıdır. 

Kümülatif prevalans: Taranan toplum içinde belirlenmiş bir yaşa kadar hastalığı en 

az bir kez geçirmiş kişilerin oranıdır. 

Şimdiki prevalans (current veya point): Çalışmanın yapıldığı anda toplumda 

bulunan hastaların oranıdır. 

Periyodik prevalans: Belli zaman aralığında (genellikle son 12 ay) hastalığın 

görülme oranıdır. 

 

2.1.2. Alerjik Hastalıklara Bakış  

 

Alerji, duyarlı kişilerde immün sistemin alerjen olarak bilinen çevresel etkenlere 

maruz kaldığında uygunsuz aşırı reaksiyon vermesidir. Astım, Alerjik Rinit (AR) ve 

Atopik Dermatit (AD) klasik üç alerjik hastalıktır (21). Astım, AR, Egzama ve gıda 

alerjilerinin görülme sıklığı son zamanlarda giderek artmaktadır (22). Gelişmiş Batı 

ülkelerinde yapılan son çalışmalar alerjik hastalıkların prevalansının artarak bir 

platoya ulaştığını düşündürmektedir (23,24). Gelişmekte olan ülkelerde son yıllarda 

belirgin bir artış gözlenmiştir (25). Toplamda dünya çapındaki alerjik hastalıkların 

görülme sıklığı artmaktadır (26). Dünya Alerji Organizasyonu (WAO), beş kişiden 

birinin alerjik hastalıkların birinden muzdarip olduğunu bildirmektedir. İsviçre'deki 

görevli askerlerde alerjik hastalık sıklığı son 30 yılda yaklaşık üç kat artmıştır (27).  
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Özellikle astım ve AR başta olmak üzere alerjik hastalıklar toplumsal yükleri 

fazla olan kronik hastalıklardır (1,28). Tüm sağlık harcamalarının %1-3’ü astım için 

yapılmakta, ayrıca okul ve iş gücü kaybına neden olmaktadır (29-33). Astım ve alerjik 

hastalıklar konusunda yapılmış çok sayıda epidemiyolojik çalışma mevcuttur. Fakat 

farklı metotlar kullanılmış olması aralarında sağlıklı karşılaştırma yapmayı zorlaştırmış 

ve standardizasyon gereği doğmuştur. Bu amaçla 1990’lı yılların başlarından itibaren 

uluslararası çok merkezli iki büyük çalışma yürütülmeye başlanmıştır. Bunlardan biri; 

Yetişkinlerde yürütülen “Europan Community Respiratory Health Survey” 

(ECRHS)’dir (34), diğeri ise Uluslararası Çocukluk Çağı Astım ve Alerjik Hastalıklar 

Çalışmasıdır (International Study of Asthma and Allergies in Chilhood – ISAAC).   

ISAAC çocuklarda astım ve alerjik hastalıkların epidemiyolojisi için geliştirilmiş olan 

en kapsamlı çalışmadır (35). 

 

2.1.3. İnternational Study of Asthma and Allergies in Chilhood”  (ISAAC) 

 

Bu çalışmanın amaçları şunlardır (35):   

1) Farklı ülkelerde yaşayan çocuklarda astım, AR ve AD sıklığı ve şiddetini araştırmak, 

bölgeler arası karşılaştırmalar yapmak. 

2) Bu hastalıkların zaman içinde prevalans ve şiddetindeki değişiklikleri tespit etmek 

ve temel bir veri oluşturmak.  

3) Bu hastalıkları etkileyen çevresel, genetik ve diğer faktörleri araştırmaktır. 

ISAAC’in üç fazı bulunmaktadır. Faz 1’in amacı; farklı coğrafik bölgelerde 

yaşayan çocuklarda astım ve alerjik hastalıklarının prevalansını belirlemek ve bunları 

karşılaştırmaktır. Faz 2’nin amacı; Faz 1’in bulgularına göre etiyolojik araştırma 

yapmaktır. Faz 3’ün amacı ise prevalansdaki değişimi değerlendirmek amacıyla Faz 

1’in 5 yıl veya daha uzun süre sonra tekrarının yapılmasıdır (12). ISAAC Faz 1 

çalışması 1991-1997 arasında dünyada 56 ülkede 15 merkezde 6-7 yaş ve 13-14 yaş 

grubundan toplam 721.601 çocukta yürütülmüştür. Bu çalışmanın verileri 1998 yılında 

yayınlanmıştır (6,11,21,36).  Çalışmada alerjik hastalık semptom prevalansı açısından 

merkezler arasında 20-60 kat fark saptanmıştır. ISAAC Faz 2 çalışması Faz 1’den elde 

edilen bulgulara göre prevalans farklılıklarını araştırmak için yapılmıştır (37). 
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Çok sayıda ülkede ISAAC soru formu kullanılarak çeşitli çalışmalar yapılmış 

ve yapılmaktadır. Kuveyt’te 13-14 yaş grubu 3110 çocukta yapılan çalışmada 

herhangi bir zamanda hırıltı, son 12 ayda hırıltı ve doktor tanılı astım prevalansı 

sırasıyla %25,9, %16,1 ve %16,8 saptanmıştır (38). Danimarka’da yapılan çalışmada 

“doktor tanılı astım” (DTA) prevalansı %10,5, "yaşam boyu hırıltı" prevalansı ise 

%38,3 bulunmuştur (39). 

İsrail’de “DTA” prevalansı %13,7, "yaşam boyu hırıltı" prevalansı ise %23,8 

olarak bildirilmiştir (40). Brezilya’da yürütülen bir çalışmada 6-7 yaş ve 13-14 yaş 

çocuklarda astım prevalansı sırasıyla %24,3 ve %19,0; AR prevalansı %12,6 ve 

%14,6; ve AD prevalansı %8,2 ve %5,0 bulunmuştur (41). Ülkemizde de ISAAC 

anket formu kullanılarak çok sayıda çalışma yapılmıştır (13-19). Düzce’de 2003 

yılında 6-16 yaş arası 2330 çocukta yapılan çalışmada DTA, AR ve AD prevalansı 

sırasıyla %6,4, %3,4. ve %2,8 saptanmış (42). Zonguldak’ta 2002 yılında 6-14 yaş 

arası 1349 çocukta yapılan çalışmada DTA, “yaşam boyu hırıltı” ve son 12 ay içinde 

hırıltı sıklığı sırasıyla %4,9, %15,5 ve %11,2 saptanmıştır (18). Ege Bölgesi’nde 

yapılmış çok merkezli bir çalışmada astım, AR sıklıkları sırasıyla % 6,2 ve % 13,6 

olarak saptanmıştır (43). İstanbul’da 6-12 yaş grubu okul çocuklarında 1995-2004 

yıllarında yapılan çalışmalarda “yaşam boyu hırıltı” %15,1’den %25,3 (OR=1.91), 

“son 12 ayda hırıltı” %8,2’den %11,3 (OR= 1.43), “doktor tanılı astım” %9,8’den 

%17,8 (OR= 1.99) oranının anlamlı olarak arttığı saptanmıştır (44). 

 

2.1.4. Alerjik Hastalıkların Birlikteliği 

 

Alerjik yürüyüş atopik hastalıkların doğal seyrini gösterir. AD gelişmesi ile başlar. 

Erken çocukluk döneminde gıda ve aeroalerjenlere duyarlılık eşlik eder. Daha sonra 

çocukluk veya erişkin dönemde AR ve astım hastalığı takip eder (45). Semptomlar ilk 

6 ay içerisinde görülmektedir (46). Ek gıdalarla beslenmeye başlandığında süt 

çocuğunun diyetine katılan gıdalar bazen alerjik reaksiyonlara yol açabilmektedir. Bu 

reaksiyonlara en sık inek sütü proteini ve tavuk yumurtası alerjenleri neden olmaktadır 

(47). Alerjik yürüyüşün sonraki sürecinde inhalan alerjen duyarlılığı 

belirginleşmektedir. Bu dönemde ev tozu akarları, polenler, evcil hayvan alerjenleri 

ve küf alerjenleri klinik bulgulardan sorumlu olmaktadır. Atopik bireyler inhalan 
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alerjenlere solunum yolları ve deri aracılığı ile maruz kalması sonucunda zamanla 

solunumsal alerjik bulgular ortaya çıkmakta, AR ve astım gelişimine sebep olmaktadır 

(48). ISAAC Faz 1 çalışmaları sonucuna bakarak son 12 aydaki hışıltı, AR ve AD 

semptomları arasında ilişki olduğu görülmüştür (49) (Şekil 1). 

 

 

Şekil 1: ISAAC Faz 1 çalışma sonuçlarına göre alerjik hastalık bulgular arasındaki 

ilişki 

 

2.2. Astım 

 

2.2.1. Tanım  

 

Astım, çeşitli uyaranlarla artmış hava yolu duyarlılığı, kısmen ya da tamamen 

reversible hava yolu obstrüksiyonu ile karakterize kronik, inflamatuvar bir akciğer 

hastalığıdır. Öksürük, hışıltılı solunum, nefes darlığı ve göğüste sıkışma 

semptomlarına yol açar ve genellikle spesifik tetikleyici mevcuttur (50). 
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2.2.2. Epidemiyoloji  

 

Astım nedeniyle dünyada yaklaşık 300 milyon kişinin etkilendiği düşünülmektedir. 

Çocuklarda ve erişkinlerde standart ve karşılaştırılabilir yöntemlerle yapılan 

çalışmalarda astım prevalansının ülkeler arasında %1-18 arasında değiştiği tespit 

edilmiştir (51). Çocuklarda kronik hastalıklar arasında en sık görülenidir. En fazla 

çocukluk döneminde varlığını sürdürür. Fakat her yaşta ortaya çıkabilir (52). 

Hastaların yaklaşık %30’u 1 yaş civarında semptomatik olmaktadır. %80-%90’ı ise 

4–5 yaşlarında semptomatik olmaktadır. Çocukluk döneminde başlayan astım 

genellikle adolesan dönemde gerilemektedir. Fakat ağır hastalığı olanların yetişkin 

döneme geldiklerinde kalıcı astım hastası oldukları görülmektedir (53-56). Astım 

prevalansının bazı ülkelerde artmakta olduğu görülmüştür (57). Bazı ülkelerde ise 

yakın geçmişte arttığı fakat sabit bir düzeye geldiği görülmüştür (58). Prevalans 

artışının kesin nedenleri henüz bilinmemektedir. Buna karşın değişen yaşam şartları, 

hava ve çevre kirliliği, ortam alerjenlerinin artması, çocukluk döneminde geçirilen 

enfeksiyonlar, günlük yaşamda azalan egzersiz, sigara ve diyet alışkanlıklarındaki 

değişiklikler ve henüz tam olarak açıklanamamış genetik etkenlerin bu artıştan 

sorumlu olabileceği tahmin edilmektedir (59). Çocukluk dönemi astım 

epidemiyolojisi araştırmaları temelde üç farklı yöntem kullanılarak yapılmıştır. 

Bunlar ISAAC anketi, Amerikan Toraks Derneği’nin uyarlanan anketi ve Aberg anket 

ve yöntemleridir. Yetişkinlerde yapılan çalışmaların neredeyse tamamı ise ECRHS 

anketidir. Bu araştırmaların sonucuna bakarak astım prevalansı çocuklarda %2-15 ve 

erişkinlerde ise %2-5 arasında dağılım gösterdiği tespit edilmiştir (60). Ülkemizde 

yapılan çalışmalarda astım prevalansı çocuklarda %2-16 arasında saptanmıştır (13, 

16-18, 61-66). Ulusal düzeyde yapılan çalışmalarda ise çocuklarda astım prevalansı 

%6-15 arasında bulunmuştur (13, 43, 67-73). Ülkemizde ISAAC anketi kullanılarak 

yapılan bazı çalışmaların verileri Tablo 1’de verilmiştir. Astım prevalansı erişkinlerde 

%2-17 arasında bulunmuştur (74-77). Çok merkezli PARFAIT (Prevalence And Risk 

Factors of Allergies İn Turkey) çalışmasında kırsal kesimlerde kadınlarda astım 

görülme sıklığı %11,2 erkeklerde %8,5 olarak bulunmuştur. Kentsel kesimde 

kadınlarda %7,5, erkeklerde ise %6,2 bulunmuştur (78). 
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2.2.3. Risk Faktörleri 

 

Astım risk faktörleri çevresel ve kişisel faktörler olmak üzere iki grupta 

toplanmaktadır. Genetik, atopi, cinsiyet ve obezite kişisel faktörleri oluşturmaktadır. 

Alerjenler, enfeksiyonlar, mesleki duyarlaştırıcılar, sigara, hava kirliliği ve diyet ise 

çevresel faktörleri oluşturmaktadır (79).  

 

2.2.3.1. Kişisel Faktörler 

 

Genetik 

 

Astımlı kişilerin çocuklarında astım hastalığının görülme sıklığı sağlıklı bireylerin 

çocuklarına göre daha yüksek saptanmıştır (80,81). Anne ya da babadan birinde astım 

hastalığı mevcutsa çocuğun astımlı olma riski %20-%30 civarındadır. Anne ve 

babanın her ikisinde de astım varsa çocukta astım gelişme riski %60-%70’lere 

ulaşmaktadır. İkizlerde yapılan çalışmalarda ise monozigot ikizlerde dizigotlara 

oranla yüksek oranda astım hastalığı görüldüğü bildirilmiştir (82,83). Astım 

gelişiminde 5, 6, 11, 12 ve 13’üncü kromozomların rolü olduğu düşünülmektedir 

(84,85). Genetik faktörler astım gelişimine farklı yollarla katkı sağlamaktadır (86):  

 

1. Alerjene spesifik antikor üretimi, 

2. Hava yolu aşırı duyarlılığında etkili olan genler, 

3. İnflamatuvar mediyatörlerin sentezini etkileyen genler (sitokinler, kemokinler ve 

büyüme faktörleri),  

4. T helper-1 (Th1) ve T helper-2 (Th2) immün cevap arasındaki dengenin 

belirlenmesi (hijyen hipotezi ile ilişkili olarak). 
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Prenatal Faktörler 

 

Annenin gebelik döneminde sigara içmesi (> 10 adet/gün), doğurma yaşı (<20 yaş), 

düşük doğum ağırlığı (<2500 gr), annenin gebelik ve emzirme dönemindeki 

beslenmesi çocukta astım riskini artıran etkenlerdendir (87-89). 

Cinsiyet   

 

Epidemiyolojik çalışmalarda erkek cinsiyetin çocukluk döneminde astım için bir risk 

faktörü olduğu bulunmuştur (4). On dört yaşından önceki dönemde astım prevalansı 

erkek çocuklarında kız çocuklarının iki katı kadar tespit edilmiştir (90,91). Bununla 

birlikte yaş arttıkça cinsiyetler arsındaki bu fark giderek azalmaktadır. Erişkin 

dönemde kadınlarda daha sık görülmektedir (4). Hastalığın kalıcılığı ve klinik 

remisyonu cinsiyete bağlı olarak değişebilmektedir (92). 

 

 Atopi 

 

Bireyin çevresel alerjenlere maruziyeti sonucu yüksek miktarda IgE (İmmünglobülin 

E) antikoru sentezlenmesi atopi olarak tanımlanmaktadır. Bireyin atopisi, total veya 

spesifik IgE ölçümleri ve deri testleri ile tespit edilir (81) ve bireyleri astıma yatkın 

kılan önemli bir faktördür (80,81,104,105). Astım riskinin atopik kişilerde atopisi 

olmayan kişilere oranla 10-20 kat daha fazla olduğu saptanmıştır. AR ya da AD’li 

kişilerde astım sıklığı %40-70 gibi yüksek oranlarda görülmektedir. Bu veriler 

atopinin astım etiyolojisinde önemli bir risk faktörü olduğunu göstermektedir. Yapılan 

araştırmalarda serum IgE düzeyi ile doğru orantılı olarak astım prevalansının artış 

veya azalış gösterdiği tespit edilmiştir (87,106,107). 
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Tablo 1: Ülkemizde 1990'dan sonra ISAAC yöntemiyle Astım ve bulgularının 

sıklığında yapılan çalışmalar 

Yazar Şehir Yıl n Yaş 

Doktor 

Tanılı 

Astım 

Yaşam 

Boyu 

Hışıltı 

Son 12 

Ay 

Hışıltı 

Kaynak 

Karaman ve ark. İzmir 1992 3152 6-13 4.9   (13) 

Akçay ve ark. Denizli 2007 3000 6-7 17,3 22,3 9,9 (15) 

Yenigün ve ark. Aydın 2009 1472 6-7 17,1 30,8 19,3 (93) 

Yenigün ve ark. Aydın 2009 1537 13-14 11,0 21,1 13,1 (93) 

Saraçlar ve ark. Ankara 1996 2784 7-14 8.1 14.4 4.7 (67) 

Çakır ve ark. Samsun 1996 3090 6-13 14.5   (94) 

Kocabaş ve ark. Adana 1997 4114 12-17 2.8   (95) 

Talay ve ark. Bolu 2007 931 7-14 5.6 15.5 9.5 (96) 

Gürkan ve ark. Diyarbakır 2000 3040 6-15 14.1 22.4 14.7 (97) 

Gökçen ve ark. Balıkesir 2013 1334 6-7 11,1 31,5 19,8 (98) 

Gökçen ve ark. Balıkesir 2013 2313 13-14 7,1 19,3 12,8 (98) 

Öneş ve ark. İstanbul 1995 2232 6-12 9.8  8.2 (17) 

Öneş ve ark. İstanbul 2004 2387 6-12 17.8  11.3 (44) 

Karaman ve ark. İzmir 2004 1217 9-11 4.8  15.9 (99) 

Zeyrek ve ark. Şanlıurfa 2005 1108 10-18 1.9   (100) 

Yüksel ve ark. Manisa 2006 725 6-17 7.9  15.7 (101) 

Yıldırım ve ark. Sivas 2002 569 6-13 9.7 16.3 4.2 (102) 

Kalaycı ve ark. K. Kıbrıs 1997 2529 6-14 11.4 14.7 4.8 (103) 

Anlar ve ark. Samsun 2005 1310 6-14 2.3 21 14.0 (65) 

Tomaç ve ark. Zonguldak 2002 1349 6-16 4.9 15.5 11.2 (18) 

 

Obezite 

 

Astım için bir risk faktörü olduğu gösterilmiştir. Leptin gibi bazı mediyatörler hava 

yolu fonksiyonunu etkileyebilmekte ve astım gelişme ihtimalini arttırabilmektedir 

(108,109). 
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2.2.3.2. Çevresel Faktörler 

 

 Astımın hem ortaya çıkmasında rol oynamakta hem de hastalık semptomlarının 

artmasına yol açabilmektedir. Hava kirliliği ve bazı alerjenler astım semptomlarına 

neden olmaktadır. Astım gelişimindeki rolleri henüz net değildir (51). 

 

Alerjenler 

 

Alerjenlerin astım ataklarına yol açtıkları iyi bilinmesine rağmen, astım gelişimindeki 

etkileri net olarak gösterilememiştir (79,110,111). Alerjik astım çocukluk çağı 

astımının %80-90’ını, erişkin astımının ise %50-60’ını oluşturmaktadır. İnhalan 

alerjenler astıma büyük oranda sebep olan alerjenlerdir. Bazı besinler de süt çocukluğu 

döneminde astıma neden olabilir (112). Alerjenler gıda alerjenleri, iç ortam alerjenleri 

(ev akarları, hayvan alerjenleri, hamam böceği, küf mantarları) ve dış ortam alerjenleri 

(polenler, küf mantarları) olarak gruplandırılabilir (81). Alerjen teması ve 

çocuklardaki duyarlanmanın alerjen türüne, dozuna, maruziyet dönemine, çocuğun 

yaşına ve muhtemelen genetik faktörlere bağlı olarak değiştiği düşünülmektedir. Bazı 

araştırmalarda, ev tozu akarları astım gelişimi için bir risk faktörü olarak tespit 

edilmiştir (113-115). Fakat bazı çalışmalar bunu desteklememiştir (60). Bebeklerde 

inek sütü, yumurta, buğday, soya, balık, fıstık gibi gıda alerjenleri; oyun çocuklarında 

ev tozu akarları, küfler ve hayvan tüyleri gibi alerjenler; daha büyük çocuklarda 

polenler astım atağını tetiklerler (104,116). Alerjen maruziyetinin astıma neden 

olabileceğini gösteren örnek Yeni Gine örneğidir. Astım prevalansı %0,1 olan bu 

ülkeye battaniyeler ile birlikte ev tozu akarlarının girmesiyle birkaç yılda astım 

prevalansı %7,3 civarına yükselmiştir (87). Modern toplumlarda büyüyen çocuklar 

daha düşük düzeyde enfeksiyona maruz kalmaktadır. Buna bağlı olarak bağışıklık 

sistemi Th1 lenfosit fenotipinden çok Th2’ye doğru kaymaktadır. Bu durumda alerjik 

hastalık riski artmaktadır ve bu da ‘hijyen hipotezi’ olarak tanımlanmaktadır. Küçük 

yaşlardan itibaren yüksek konsantrasyonlarda ev tozuna maruz kalan, kalabalık 

ortamlarda yaşayan ve erken yaşta sık enfeksiyonlarla karşılaşan çocuklarda astım 

riski azalmaktadır (117). 
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Enfeksiyonlar 

 

Astım patogenezinde önemli faktörlerden biri de viral ve bakteriyel enfeksiyonlardır. 

Atopi ve immünitedeki (sistemik ve mukozal immünite) çeşitli değişiklikler 

dolayısıyla astım hastaları viral ve bakteriyel enfeksiyonlara daha duyarlıdır (118). 

İlkbahar, sonbahar ve kış mevsimlerinde daha sık olmak üzere viral enfeksiyonlar 

astım atağını tetiklerler (85,105). Bunlar arasında en önemlileri respiratuvar sinsisyal 

virüs (RSV), parainfluenza virüs ve rhinovirüstür (104,116,119). Adenovirüs, 

rhinovirüs, influenza ve parainfluenza virüs enfeksiyonları büyük çocuk ve 

erişkinlerde astım ataklarını tetikleyebilmektedir (87). Prospektif bir çalışma, RSV 

enfeksiyonu saptanan çocukların uzun dönemde yaklaşık %40’ında hışıltılı 

solunumun devam edeceğini veya ileri çocukluk dönemlerinde astım olacaklarını 

göstermiştir (64). Viral solunum yolu enfeksiyonları epitel harabiyeti yaparak 

inhalasyon ile alınan alerjenlerin kolayca mukozaya ulaşmasına ve sensitizasyona 

neden olur. Aynı zamanda Th2 yanıtını da arttırarak atopi ve astımın ortaya çıkmasını 

destekler (120). 

 

Mesleksel Duyarlaştırıcılar 

 

İşyerinde özel ajanlara karşı görülen bronşiyal aşırı duyarlılık hali mesleki astım 

olarak tanımlanabilir. Bu ajanlar hayvansal ürünler, bitki kaynaklılar, ilaçlar, metaller 

vb… kökenli olabilmektedir (121). Üç yüzden fazla maddenin mesleksel astım ile 

ilişkili olduğu tespit edilmiştir (51). 

 

Sigara  

 

Annenin gebeliğin son 3 ayında sigara içmesinin çocukta bağışıklığı baskıladığı ve 

kordon kanında IgE seviyesini yükselttiği bilinmektedir (104). Prenatal dönemde 

sigara dumanına maruziyet erken infantil dönemde vizing gelişimi için risk faktörü 

olarak bulunmuştur (122). Astım hastalarının sigara dumanına maruz kalması akciğer 

fonksiyonlarındaki bozulmanın artmasına, astım semptomlarının ve hastalığın 

şiddetinin artmasına yol açmaktadır. Sigara maruziyeti aynı zamanda inhaler tedavi 
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ve sistemik steroidlerin etkilerinin azalmasına ve astım hastalığının kontrolünün 

zorlaşmasına sebep olur (79,123). 

 

Hava Kirliliği 

 

Şehirleşme ile artan araçların çıkardığı egzoz gazı ve kullanılan katı ve sıvı yakıtların 

çıkardığı dumandaki zararlı maddeler hava kirliliğini arttırmaktadır (119). Nitrojen 

dioksit, karbonmonoksit, sülfür dioksit ve ozon gibi maddelerin astımlı hastalarda 

semptomların oluşmasına yol açtığı bilinmektedir. Sosyoekonomik düzeyi aynı olan 

fakat hava kirliliğinin daha yoğun olduğu bölgelerde astım prevalansı daha yüksek 

tespit edilmiştir (124,125). 

 

Diyet 

 

Yapılan çalışmalar diyet ile astım arasında ilişki olduğunu göstermiştir. Özellikle 

çinko, E ve C vitamini, magnezyum ve Omega-3 çoklu doymamış yağlardan fakir 

gıdalarla beslenmek astım riskini arttırmaktadır. Sodyum ve Omega-6 çoklu 

doymamış yağlardan zengin beslenmenin astım riskinde artışla ilişkili olduğu tespit 

edilmiştir (126). Yapılan çalışmalar da anneleri tarafından emzirilen çocuklarda, inek 

sütünden veya soya proteininden elde edilen hazır mamalar ile beslenen çocuklara 

göre daha düşük oranlarda hışıltı atağı tespit edilmiştir (127,128). 

 

2.2.4. Patogenez 

 

Astım birtakım inflamatuvar hücrelerin ve bazı mediyatörlerin rol oynadığı kronik 

inflamatuvar hava yolu hastalığıdır (129,130)(şekil 2). Astım fizyopatolojisi üç 

başlıkta değerlendirilebilir (87):  

1. Kronik inflamasyon  

2. Bronşiyal hiperreaktivite  

3. Hava yolu obstrüksiyonu. 
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2.2.4.1. Kronik İnflamasyon 

 

Bronş aşırı duyarlılığı astımın klinik bulgularına neden olurken, altta yatan temel 

mekanizma hava yolu inflamasyonudur (131). Atopik ya da atopik olmayan tüm astım 

çeşitlerinde solunum yollarında eozinofillerden, mast hücrelerinden ve aktive olmuş T 

lenfositlerden zengin bir inflamasyon mevcuttur (132-134). Öksürük, nefes darlığı, 

hırıltılı solunum gibi semptomlar inflamasyon sonucu oluşan hava yolu 

obstrüksiyonuna bağlı meydana gelmektedir. Ayrıca hava yollarındaki kronik 

inflamasyon sonucu hava yollarında farklı uyaranlara karşı artmış duyarlılık meydana 

gelmektedir (131,133). 

 

2.2.4.2. Solunum Yollarının Aşırı Cevabı  

 

Solunum yollarının inhale ajanlara (metakolin gibi), egzersize, soğuk havaya, 

irritanlara veya hiperventilasyona aşırı cevap vermesi astımın karakteristik 

özelliklerinden birisidir. Bronşların aşırı cevabı; solunum yollarının yapısı, genetik 

polimorfizm, yaş, gün içinde gerçekleştiği zaman dilimine göre değişmektedir. 

İnfantil veya erken çocukluk döneminde bronş hiperreaktivasyonu (BHR) varlığı 

sonraki dönemlerde astım gelişimi için risk faktörü olabilir. Metakolin testinin pozitif 

saptanması solunum yolu aşırı cevabını göstermek için tanısal kabul edilmektedir 

(135,136). 

 

2.2.4.3. Hava Yolu Obstrüksiyonu 

 

Bazı astımlı hastalarda solunum yolunun hasar ve onarım mekanizmasının sonucu 

olarak irreversible solunum yolu obstrüksiyonun geliştiği gösterilmiştir. Bu durum 

remodeling olarak adlandırılmıştır. Remodeling solunum yollarında düz kas 

hipertrofisi, mukus bezi ve goblet hücrelerinin hiperplazisi, angiogenezis ve kolajen 

depolanması sonucunda oluşmaktadır. Kalıcıdır ve tedavi ile düzelmezler (135,136). 
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2.2.5. Klinik   

 

Astımın en sık semptomu hışıltı ve intermittan kuru öksürüktür. Büyük çocuklar ve 

erişkinlerde nefes almada zorluk ve göğüs sıkışması görülebilir. Daha küçük 

çocuklarda aralıklı olarak yaygın göğüs ağrısı görülebilir (137). Ataklarda semptomlar 

geceleri şiddetlenebilir. Gün içindeki semptomlar sıklıkla fiziksel aktivite veya efor 

ile ilişkilidir. Atak sırasında öksürük, dispne, ekspiryum uzunluğu, hışıltı, kaba ve ince 

müzikal raller görülebilir (53,137). 

 

2.2.6. Fiziksel İnceleme   

 

Akut alevlenme sırasındaki muayene bulguları arasında takipne, hipoksi, hırıltı, 

yardımcı solunum kaslarının kullanımı, retraksiyonlar ve ekspiryum uzunluğu 

sayılabilir. Astım olan bir çocuğun fiziksel muayenesi, hastanın akut alevlenme 

geçirmemesi durumunda genellikle normaldir. Akut bir alevlenmenin yokluğunda 

gözlenebilecek bulgular mevcuttur (50); 

 

 Azalmış hava girişi veya oskültasyonda hırıltı, 

 Oskültasyonda ekspiryum uzunluğu, 

 Kuru öksürük, 

 Rinit, konjonktivit ve sinüzit belirtileri (burun akıntısı, iltihaplı burun 

mukozası, sinüslerde hassasiyet, göz kapağının altında koyu halkalar),  

 Sık kaşıntıya bağlı alerjik burun tıkanıklığı (alerjik selam), 

 Kronik rinit, sinüzit ve ağız solunumu nedeniyle halitozis, 

 Egzama / AD, 

 Nazal polipler,  

 Hava hapsinden dolayı göğüs ön arka çapının artması. 
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2.2.7. Laboratuvar Tetkikleri 

 

Astım hastalığında anamnez ve fizik muayene genellikle deri testleri, solunum 

fonksiyon testleri, IgE düzeyi, akciğer grafisi ve bronşiyal provokasyon testleri ile 

desteklenerek tanıya ulaşılır (130,138). 

 

Solunum fonksiyon testleri: 1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar volüm (FEV1; Forced 

Expiratory Volume in One Second) ve zorlu vital kapasitenin (FVC; Forced Vital 

Capacity) ölçümü ve zirve akım hızı (PEF; peak expiratory flow) değerlendirilir. 

 

PEF değişkenliği: %20’den daha fazla olması astım için tanısaldır. Aynı zamanda 

PEF değişkenliğin büyüklüğü hastalık şiddeti ile orantılıdır (130,139,140). 

 

 

Şekil 2: Astım patogenezi 
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Deri testleri: Amacı atopik astımlıları belirlemek. Atopik astımlıları etkileyen bir 

alerjen varsa ondan uzak tutarak hastalığı daha kolay kontrol altına almak (139). 

 

Akciğer grafisi: Astım tanısı için ilk değerlendirmede gereklidir. Hastanın düzenli 

kontrollerinde ve takibinde rutin grafi çekimine gerek yoktur.  

 

Bronş provokasyon testleri: Testin pozitif olması tanıyı destekler fakat astım 

dışındaki akciğer hastalıklarında da hava yolu aşırı duyarlılığı saptanabilir. Testin 

negatif olması astım hastası olmadığını destekler. Yani test astım hastalığı için duyarlı 

ama spesifik değildir (130,138,139).   

 

2.2.8. Tedavi 

 

Çocukluk çağı astımı tedavisi için genellikle Global Initiative for Asthma (GINA) 

rehberi kullanılır (38). Astım tedavisi medikal tedavinin yanında alerjenden ve 

tetikleyicilerden korunma, hasta ve yakınlarının eğitiminden meydana gelmektedir. 

Astımda medikal tedavinin amaçları;   

1- Hastayı rahatlatmak, 

2- Hastalığın şiddetini kontrol altına almak (141). 

Astım medikal tedavisi kontrol edici ve rahatlatıcı ilaçlardan oluşmaktadır. 

Kontrol edici ilaçlar antienflamatuvar etkileriyle astımın kontrol altında tutulmasını 

sağlamaya çalışırlar. İnhale ve sistemik steroidler, lökotrien reseptör antagonistleri 

(LTRA), inhale steroid ve uzun etkili inhale beta-2 agonist kombinasyonu, yavaş 

salınan teofilin, kromonlar ve anti-IgE türevi ilaçlar kontrol edici ilaç grubunu 

oluşturmaktadır. Rahatlatıcı ilaçlar ise hızlı etki ederek bronkokonstriksiyonu 

düzelten, semptomları gideren ve lüzum halinde kullanılan ilaçlardır. Hızlı etkili 

inhale beta-2 agonistler, inhale antikolinerjik ilaçları, kısa etkili teofilini ve kısa etkili 

oral beta-2 agonistler bu ilaç grubunu oluşturmaktadır (129). 
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2.3. Alerjik Rinit 

 

2.3.1. Tanım 

 

Rinit, burun mukozasının inflamasyonudur. Postnazal akıntı, burun akıntısı, hapşırık, 

burun tıkanıklığı ve burun kaşıntısı gibi nazal semptomlarla seyreder. Bu semptomlar, 

sıklıkla bir saatten uzun süreli olmalı, iki veya daha fazla ardışık günlerde olmalı 

(142). Rinitlerin yaklaşık olarak %50’sinin sebebi alerjiktir (143). AR nazal 

mukozanın mantar, polen, hayvan epitel ve döküntüleri veya ev tozu akarları gibi 

alerjenlere karşı IgE aracılığı ile oluşan inflamasyonu olarak tanımlanmaktadır (144). 

 

2.3.2. Epidemiyoloji 

 

AR en sık rastlanan solunum sistemi hastalıklarındandır. Tüm dünyayı ilgilendiren bir 

sağlık sorunudur. İnsanların yaklaşık %40’ını etkilediği tahmin edilmektedir (145). 

Prevalansı dünyada artmaktadır ve yaklaşık olarak astım prevalansının 3 katı kadardır. 

Astım ile birlikteliği sıktır. Astım hastalarında atak riskini arttırmakta ve astım kontrolünü 

güçleştirmektedir (146). AR prevalansı pek çok çalışmada doktor tanılı AR olarak 

araştırıldığından düşük saptanmaktadır. Anket formlarına dayandırılan çalışmalarda daha 

gerçek rakamlar elde edilmektedir (143). Çalışan kişileri veya okula giden çocukları 

sosyoekonomik olarak etkilemektedir (147). AR, sosyal hayatı, uyku kalitesini, iş ve okul 

hayatını olumsuz etkiler. Aynı zamanda ekonomik yük oluşturmaktadır (148). 

AR ile ilgili çalışmalar çok sayıda ülke ve merkezde özellikle 1990’lı yıllardan 

sonra ISAAC yöntemi kullanılarak yapılmaya başlanmıştır. ISAAC Faz 1 araştırma 

sonuçlarına göre; alerjik rinokonjonktivit sıklığı 6-7 yaş grubunda %0,8-14,9, 13-14 yaş 

grubunda %1,4-39,7 arasında saptanmıştır (11). Aynı merkezlerde 5 ile 10 yıl sonra 

ISAAC Faz 3 çalışmaları yapılmıştır. Bu çalışmanın sonuçlarına göre son bir yıl içindeki 

alerjik rinokonjonktivit sıklığı 6-7 yaş grubunda %8,5 (%1,8-24,2), 13-14 yaş grubunda 

%14,6 (%1,0-45,1) arasında değişiklik gösterdiği tespit edilmiştir (149). ISAAC Faz 1 ve 

ISAAC Faz 3 sonuçlarına bakarak gelişmekte olan ülkelerde sıklığı artmaktadır. Gelişmiş 

ülkelerde ise artış olduğu fakat yavaşladığı ve bir plato çizdiği söylenebilir. ISAAC Faz 2 
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çalışmaları değerlendirildiğinde 22 ülkede son bir yıldaki rinit sıklığı %1,4-45,2, 

rinokonjonktivit sıklığı %1,5-24,5 arasında farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (150). 

Ülkemizde çocuklarda ve adolesan dönemde AR prevalansı için çok sayıda 

araştırma yapılmıştır (Tablo 2). Ülkemizde beş ilimizi kapsayacak şekilde yaklaşık 7000 

ilkokul beşinci sınıf öğrencisinde bu ISAAC Faz 2 çalışması yapılmıştır. Bu çalışmada 

yaşam boyu rinit sıklığı %51,6, son 12 ay içinde rinit sıklığı %43,5, son 12 ay içinde 

rinokonjonktivit sıklığı %23,5 saptanmıştır (151). Ankara’da ISAAC yöntemiyle yaklaşık 

beş yıl arayla iki çalışma yapılmıştır. İlk çalışmada son bir yılda rinit sıklığı %30,6, 

ikincisinde %42,2 saptanmıştır. Aynı çalışmalarda rinite eşlik eden atopi sıklığı %20 

olarak saptanmıştır (151-153). Türk Toraks Derneği tarafından 14 merkezi kapsayacak 

şekilde yapılan çalışmada AR sıklığı çocukluk döneminde %17,2 (en düşük %1,7 - en 

yüksek %26,7) saptanmıştır (69). Ülkemizdeki çalışmalarda AR erişkinlerde %1,6-27,5, 

çocuklarda %2,9-39,9 arasında saptanmıştır. Ülkemizde bugüne kadar yapılan çalışmalar 

son 10 yılda AR prevalansında artış olduğunu düşündürmektedir (154). 

 

2.3.3. Patogenez  

 

AR, alerjenle temas sonrası vücudun aşırı IgE cevabı sonucu burun mukozasının 

inflamasyonu ile seyreden hastalıktır. İnflamasyon ile birlikte epitel hücreler burunda 

kaşıntı, hapşırma, burun akıntısı ve tıkanıklık gibi belirtileri oluşturan uyarıcılar 

salgılamaktadırlar (155).  Alerjenler inhalasyon yolu ile alındıktan sonra nazal mukozada 

bulunan antijen sunan hücrelerce işlenir. Alerjenler lenf nodlarında bulunan CD4 + T 

lenfositlere sunulurlar. Alerjenle uyarılmış T hücreler Th-2 hücrelere dönüşür ve IL-3 

(İnterlökin 3), IL-4, IL-5 salgılarlar. Bu sitokinler ise lokal ve sistemik olarak alerjen 

spesifik IgE oluşumunu sağlarlar. Bunun sonucunda nazal epitel ve mukozaya eozinofilik 

infiltrasyon, mast hücre proliferasyonu ve hava yollarının enflamasyonu meydana gelir 

(156). AR iki fazlı alerjik reaksiyondan oluşur. Duyarlılaşma fazı ve klinik hastalık 

fazlarıdır. Duyarlılaşma fazı antikor üretimi ve hücresel bağışıklığın tetiklenmesini içerir. 

Klinik hastalık fazı da kendi içinde iki ayrı fazdan oluşur. 10-30 dakika içinde gerçekleşen 

“erken faz” ve 4-6 saat sonra hücresel infiltrasyon ile mediyatör salgılanmasının 

gözlendiği “geç faz”dır (157). 
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Eozinofil infiltrasyonu, AR’in ana unsurlarından biridir ve alerjik yangıyı üst 

solunum yolunun diğer yangısal durumlarından ayırt etmeye yardımcı olur (158). 

 

Tablo 2: Ülkemizde AR prevalansı için yapılan bazı çalışmalar 

Çalışma 

bölgesi 

Kaynak 

no 

Yaş 

grubu 
Sayı Yöntem Sonuçlar 

Bolu (96) 7-14 931 ISAAC AR %23.2 

Manisa (101) 13-14 725 ISAAC AR %14.5, ARC %13.0 

İstanbul (159) 4-12 1018 ISAAC AR %26.2 

Şanlıurfa (100) 10-18 1108 ISAAC AR %2.9, alerjik rinokonjonktivit %3.8 

Adana (14) 6-18 3164 ISAAC AR  %13.6 

İzmir (99) 9-11 1217 ISAAC 
Son bir yılda AR %30, 

Doktor tanılı AR %17 

Diyarbakır (61) 6-15 3040 ISAAC 
AR  %12.9, 

Son bir yılda AR %39.9 

Ankara (152) 9-11 2774 ISAAC 
AR %36.3, son bir yılda alerjik rinit 

%30.6, doktor tanılı alerjik rinit %8.3 

Edirne (16) 7-12 5412 ISAAC 
AR %12.3, s 

Son bir yılda AR %4.5 

İstanbul (62) 6-15 2276 ISAAC AR %17.6 

İstanbul (160) 6-12 2378 ISAAC 
Son bir yılda AR %28.9, rinokonjonktivit 

%7.8, doktor tanılı AR %7.9 

Van* (151) 9-11 1354 ISAAC 
Son bir yılda AR %55.7, rinokonjonktivit 

%35.0, doktor tanılı AR %36.4 

Manisa* (151) 9-11 1405 ISAAC 
Son bir yılda AR %46.0, rinokonjonktivit 

%25.3, doktor tanılı AR %18.4 

Ankara* (151) 9-11 1354 ISAAC 
Son bir yılda AR %42.2, rinokonjonktivit 

%22.0, doktor tanılı AR %14.8 

Antalya* (151) 9-11 1403 ISAAC 
Son bir yılda AR %41.4, rinokonjonktivit 

%22.6, doktor tanılı AR %14.3 

Trabzon* (151) 9-11 1447 ISAAC 
Son bir yılda AR %39.3, rinokonjonktivit 

%19.9, doktor tanılı AR %11.8 

* Çok Merkezli ISAAC Faz 2 çalışmasının şehir sonuçları. 
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2.3.4. Risk Faktörleri 

 

Aşağıdakiler alerjik rinit için önerilen veya tanımlanmış risk faktörleridir (161-164). 

1-Ailesel atopi öyküsü, 

2-Erkek cinsiyet, 

3-Polen mevsiminde doğum, 

4-İlk doğum, 

5-Antibiyotiklerin erken kullanımı, 

6-Yaşamın birinci yılında sigara maruziyeti, 

7-Ev tozu akarı gibi ev içi alerjenlere maruz kalma, 

8- 6 yaşından önce serum IgE > 100 IU / ml olması, 

9-Alerjen spesifik IgE varlığıdır. 

Birden fazla çalışmanın derlemesinde, bu faktörlerden herhangi üç ile beş 

tanesinin varlığı tanı için pozitif bir olasılık oranı ile ilişkili raporlanmıştır (165).  

Aile öyküsü ve genetik faktörler, alerjen maruziyeti, sigara, hava kirliliği ve 

yaşam biçimi en önemli risk faktörlerindendir. Olguların yaklaşık %80’inde AR belirti 

ve bulguları 20 yaşından önce ortaya çıktığı tespit edilmiştir (143). 

 

2.3.5. Sınıflama 

 

Bu sınıflandırma Dünya Sağlık Örgütü (WHO) ile ortak bir çalışma olan ‘Alerjik Rinit 

ve Astım Üzerine Etkisi = Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA)‘ 

toplantı raporlarında belirlenmiştir (148)(Tablo 3). 

 

2.3.6. Klinik Bulgular 

 

Hapşırık, burun akıntısı, burun tıkanıklığı, burun, damak, farinks ve kulaklarda kaşıntı 

AR’in belirtileridir. Ek olarak gözlerde kızarıklık, kaşıntı ve göz yaşarması eşlik edebilir. 

AR hastalarda sebep ne olursa olsun tetikleyici ile karşılaştıktan sonra nazal 

hiperreaktiviteye bağlı belirtiler oluşmaktadır. Egzersiz ve ruhsal durum gibi bazı 

faktörler, kokular, sigara dumanı, hava kirliliği, soğuk hava gibi irritan maddelerle 

semptomlar tetiklenebilir. Bazı gıda alerjenleri nadiren rinite neden olabilmektedir (155). 
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Tablo 3: Alerjik Rinit Sınıflandırılması (ARIA) 

 

 

2.3.7. Fizik Muayene 

 

Aktif AR’li hastalarda aşağıdaki fiziksel bulgular bulunabilir (166): 

1-Subkutan venodilasyona bağlı infraorbital ödem ve kararma - "alergic shiners", 

2-Eş zamanlı alerjik konjonktivit, 

3-Alt göz kapağının altında çizgiler veya kıvrımlar (Dennie-Morgan çizgileri), 

4-Burun ucunun el ile tekrar tekrar sürtünmesi ve ittirilmesi sonucu oluşan transvers 

burun kırışıklığı ("alerjik selam"), 

5-Erken başlangıçlı alerjik rinit olan çocuklarda tipik olarak görülen yüksek derecede 

kemerli bir damak, ağız solunumu nedeniyle olan ağız açıklığı ve dental maloklüzyon       

("alerjik yüz"), 

Burun, orofarenks ve kulakların iç kısımları incelenmelidir: 

6-Aktif AR’li hastaların nazal mukozası sıklıkla nazal konka ödemiyle birlikte soluk 

bir mavimsi renk tonu veya solgunluğa sahiptir. 

7-Rinore görülebilir veya burun pasajları tıkanmışsa, postnazal akıntı görülebilir. 

8-Arnavut kaldırıma benzeyen posterior farinkse uzanan hiperplastik lenfoid doku 

("Arnavut kaldırımı" "cobblestoning"). 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

İNTERMİTAN RİNİT  

     Semptomlar;  

  
 < Haftada 4 gün  

 veya < 4 hafta 

PERSİSTAN RİNİT 

Semptomlar; 

  
 > Haftada 4 gün  

  
 veya > 4 hafta 

HAFİF  

   Normal uyku 

Uyku  
 Normal günlük yaşam, 

spor, boş vakit  

 Normal iş, okul 
  

 Sıkıntıya neden 

olan semptom yok  

ORTA – ŞİDDETLİ (Bir veya daha 

fazla madde)   

   Anormal Uyku  

 Günlük yaşam, spor, 

boş zamanda bozulma  

   İş ve okulda probleme 

neden olma                                  

olma      Sıkıntıya neden olan 

semptomlar 
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9-Nazal mukozal şişlik ve östaki tüp disfonksiyonu olan hastalarda timpanik 

membranların arkasında seröz sıvı birikebilir (167). 

 

2.3.8. Laboratuvar ve Tanı 

 

AR tanısı esas olarak öykü ve fizik muayene ile konur. Laboratuvar testleri ile tanı 

desteklenir. Bu testlerden en önemlileri deri testi ve spesifik IgE ölçümleridir (168). 

Çocuklarda rinitin çok farklı nedenleri vardır. Bu rinitlerin yaklaşık %50 kadarı alerji 

nedeniyle oluşur (154). AR’li hastalarda alerjenin belirlenmesi; korunma ve 

immünoterapi için çok önemlidir. Alerjenler, in vivo cilt testleri ile ya da in vitro 

(serolojik) testler ile belirlenebilir (169). Alerjik rinit tanı testleri (Tablo 4). 

 

2.3.9. Tedavi 

 

AR tedavisinin üç temel prensibi mevcuttur. Bunlardan en önemlisi ve ilk yapılması 

gerekeni alerjenden uzak durmaktır. Fakat bu şekilde semptomların en iyi olasılıkla 

%30-40 oranında azaltılabildiği tespit edilmiştir. İkinci prensibi ise medikal tedavidir. 

Bu tedavilerle düzelmeyen hastalara immünoterapi yapılabilir (170,171). Tedavide 

amaç histamin ve lökotrien gibi mediyatörlerin salınımını engellemek, reseptörleri 

inhibe etmek ve adhezyon molekül sentezini azaltmaktır ve mukozal hücre 

infiltrasyonunu engellemektir. Bu amaçla tedavinin temel taşlarını H1 

antihistaminikler ve intranazal steroidler oluşturmaktadır (170-178). Bu tedavilerden 

yeterince fayda görülmediği durumda son çare sistemik steroidler denenebilir. 1 

haftadan uzun süre kullanılmamalıdırlar (172,179,180). Nazal dekonjestanlar diğer 

intranazal ilaçları kullanmadan önce nazal pasajı açmak için 10 günden kısa olmak 

koşuluyla kullanılabilirler (148,181). AR patogenezinde lökotrienlerin de rolü olduğu 

anlaşıldıktan sonra LTRA’leri de AR tedavisinde kullanılmaya başlanmıştır. LTRA 

antihistaminiklerle birlikte kullanıldığında intranazal steroidler kadar düzelme 

sağladığı tespit edilmiştir (148,177). 
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Tablo 4: Alerjik rinit tanı testleri 

İn vivo alerji deri testleri:  Prick testi, Scratch test, İntradermal test, deri son nokta testi  

İn vitro alerji deri testleri:  Serum spesifik IgE (RAST/ELİSA)  

Mukosilier fonksiyon:  Nazal mukosiliyer klirens, silier atım frekansı, elektron 

mikroskopisi  

Nazal hava yolu 

değerlendirmesi  

Rinomanometri, akustik rinometri, nazal inspiratuvar tepe 

akımı  

Nazal Provokasyon  Alerjen, Lizin, Aspirin  

Nazal sitoloji:   

 

2.4. Atopik Dermatit 

 

2.4.1. Tanım 

 

AD çocukluk döneminde en sık görülen kaşıntılı, kronik ve inflamatuvar deri 

hastalığıdır (182). AD alerjik hastalıkların ilk bulgusu olabilir. AD’in astım ve AR 

gibi alerjik hastalıklarla devam etmesi alerjik yürüyüş olarak tanımlanmaktadır. AD’li 

hastaların %50’den fazlasında astım, yaklaşık %75’inde AR gelişir (183). 

 

2.4.2. Epidemiyoloji 

 

 Son 30 yılda prevalansı gelişmiş ülkelerde yaklaşık 2-3 kat artmıştır. Alerjik 

hastalıklarda ki bu artış, hijyen hipotezi ile büyük oranda açıklanabilmektedir. 

Hastaların yaklaşık %70-80’ini ekstrensek tip (IgE aracılı) oluşturur. %20-30’unu da 

intrensek tip (duyarlılaşmanın görülmediği) meydana getirir (182-184). Başlangıç yaşı 

en sık 3-6 aylar arasıdır.  Hastaların %45’inde ilk 6 ayda, %60’ında 1 yaştan önce, 

%85’inde ise 5 yaştan önce klinik bulgular ortaya çıkmaktadır (185,186). %2’sinde 

belirtiler 20 yaştan sonra başlar (187). Hastaların %70’inde aile öyküsü mevcuttur 

(188). Alerji öyküsü olan anne çocuklarının yaklaşık %25’inde ilk 3 ayda AD 

görülmektedir. Anne ve babadan herhangi birinde alerji varsa çocukların %50’den 

fazlasında 2 yaş civarında alerjik semptomlar görülmektedir. Eğer hem anne hem de 

babada alerji mevcut ise oran % 80'lere kadar yükselmektedir (189). 
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2.4.3. Patogenez 

 

Deri bariyer disfonksiyonu ve immün sistemin aşırı aktivasyonu AD patogenezinden 

sorumlu tutulan önemli olaylardır (185). Filagrin geni transepidermal su kaybını ve 

mikrobiyal invazyonu engeller ve derinin nemlenmesini sağlar (190). Filagrin gen 

mutasyonu sonucunda deri bariyer bozukluğu meydana gelir. AD’te %10-30 oranında 

görülür (185). İmmün sistemin aktive olmasıyla Th2 hücreleri aktive olur ve IL-4, IL-

5, IL-13, IL-25 ve IL-31 üretimini sağlar. Artan IL-4 ve IL-13 düzeyleri sonucunda 

inflamatuvar hücre infiltrasyonunun artışı ve filagrin ekspresyonunun azalması 

meydana gelir. Sonucunda deri bariyer fonksiyonu bozulur (185).  

AD’te TSLP, IL-4, IL-3 ve IL-31’in kaşıntıdan sorumlu oldukları tahmin 

edilmektedir. Kaşıntının sinir liflerinin yoğunluğunun artması ve uyarılma eşiğinin 

düşmesi sonucu meydana geldiği ileri sürülmektedir (185). Atopik bireylerde 

alerjenlerle tekrarlayan karşılaşma sonucunda alerjen spesifik IgE oluşur. IgE’ye bağlı 

gelişen erken tip hipersensitivite reaksiyonlarından mast hücreleri ve bazofiller, geç 

dönem reaksiyonlarından eozinofiller sorumludur (191). 

AD’te irritan maddeler (yün, akrilik, naylon, kozmetikler, parfümlü ürünler, 

temizlik ajanları, sabunlar, alkol içeren ürünler), alerjenler, terleme, vücut sıcaklığında 

değişme, cilt kuruluğu, enfeksiyonlar, yorgunluk, sigara ve emosyonel stres, polenler, 

ev tozu akarları, hayvan tüyleri ve bazı yiyeceklere (süt, soya, tahıl, yumurta, balık, 

fıstık vb.) karşı olan aşırı duyarlılığın egzama oluşumuna katkısı olup hastalığı 

başlatabilmektedir (192). 

 

2.4.4. Klinik Bulgular 

 

Bebeklik dönemi (infantil dönem, 2 yaş altı): En sık yüz bölgesi tutulur. Burun ve 

ağız çevresi korunur. Özellikle yanaklar olmak üzere alın ve çenede sınırları belirgin 

olmayan eritem gözlenmektedir (193-196). Saçlı deri ve boyun bölgesi tutulabilir. 

Emeklemeye başlayınca ekstremitelerin ekstansör yüzleri ve gövdede lezyonlar 

görülebilir (195-197). 
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Çocukluk çağı/okul çağı (2-12 yaş): Lezyonlar genellikle fleksural bölgelerde, el-

ayak bileği volar yüzlerinde ve boyun bölgesinde görülür. Daha az eksudasyon 

gösteren likenifiye, ekskoriye plaklar görülür. Boynun her iki yanında “dirty 

neck=kirli boyun” adı verilen retiküle pigmentasyon alanları gözlenebilir (198-200). 

 

Ergenlik/erişkin dönem (13 yaş ve üstü): Remisyona girerek ya da şiddetlenerek 

erişkin döneme kadar devam edebilmektedir (196). Yetişkin dönemde lezyonlar daha 

lokalize ve kronik karakterde görülür (194). Kaşıntılı likenifiye papül ve plaklar dikkat 

çekmektedir. El ve ayakların palmoplantar ve dorsal yüzleri, el bilekleri ve üst göz 

kapağı tutulumu görülmektedir. Atopik bireylerde el egzaması normal bireylere göre 

daha yüksek oranda tespit edilmiştir (197). 

 

2.4.5. Tanı 

 

AD tanısı için belirlenmiş majör kriterlerden en az üçü bulunmalı ve ek olarak minör 

kriterlerden de en az üçü bulunmalıdır. İlk olarak Hanifin ve Rajka tarafından 

belirlenmiş kriterlerdir (201). 

 

2.4.5.1. Atopik Dermatit Tanı Kriterleri Hanifin-Rajka Kriterleri  

 

Majör Kriterler (Tanı İçin En Az Üçü Olmalı)   

 

1. Kaşıntı    

2. Tipik morfoloji ve dağılım   

a. İnfant ve çocuklarda yüzde ve ekstansör bölgelerde egzama    

b. Erişkinde fleksural egzama 

3. Kronik, tekrarlayıcı dermatit    

4. Kişisel ve/veya ailesel atopik hastalık varlığı (astım, AR, AD)   
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Minör Kriterler (Majör kriterlere ek olarak en az üçü olmalı)   

 

1. Kuruluk    

2. İktiyozis, palmar hiperlinearite, keratozis pilaris 

3. Spesifik IgE reaktivitesi (pozitif tip 1 alerjik deri testleri, RAST testinde pozitiflik)    

4. Serum IgE seviyesinde yükseklik    

5. Atopik dermatitin erken yaşta başlaması    

6. Piyodermiye eğilim  (özellikle Staphylococcus aureus ve herpes simpleks virüs)     

7. EI ve/veya ayaklarda spesifik olmayan dermatit    

8. Meme ucunda egzama 

9. Keilitis (dudaklarda çatlaklar, kuruluk ve inflamasyonla giden egzama)    

10. Tekrarlayan konjonktivit    

11. İnfraorbital Dennie-Morgan çizgileri    

12. Orbital koyulaşma                          

13. Pitriazis alba    

14. Keratokonus    

15. Beyaz dermografizm veya kolinerjik ajanlar ile gecikmiş beyazlama    

16. Anterior subkapsüler katarakt    

17. Terleyince kaşınma      

18. Yüzde eritem veya solukluk  

19. Yün ve lipid çözücülere intolerans  

20. Gıda alerjileri    

21. Çevresel ve emosyonel faktörlerden etkilenen hastalık seyri 

 

AD ayırıcı tanısında diğer hastalıkları dışlamak için gerekirse deri biyopsisi ve 

serum IgE düzeyi, yama testi ve genetik testler yapılabilir (202). 

 

2.4.6. Tedavi 

 

AD tedavisinde öncelikle aile öyküsü, başlangıç yaşı, tetikleyen faktörler, irritanlara 

maruz kalma, enfeksiyonlar, banyo ve nemlendirme hataları, ateş, terleme, emosyonel 

stres, alerjiler, geçmişte kullanılan tedaviler sorgulanmalı (203-205). Topikal ilaçların 



 

  27   

kullanımı, oral antihistaminikler ve tetikleyicilerin eliminasyonu genellikle yeterli 

gelmektedir (206). AD'te kullanılan spesifik tedavi yaklaşımları dört gruptur (207). 

 

1- Topikal tedaviler 

2- Sistemik tedaviler 

3- Fototerapi 

4- İmmünoterapi 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çalışmamız Zonguldak il merkezi ve ilçelerinde Mart 2018 – Mayıs 2018 tarihleri 

arasında gerçekleştirildi. Çalışma popülasyonu Zonguldak il merkezi ve ilçelerindeki 

ilköğretim okullarında eğitim gören 6-14 yaş arası öğrencilerden oluşturuldu. 

Zonguldak il merkezi ve ilçelerindeki toplam öğrenci sayısı öğrenilerek çalışmaya 

dahil edilmesi gereken minimum öğrenci sayısı 550 kişi olarak hesaplandı. Her ilçe 

ve il merkezinde dağıtılacak anketlerin sayısı kendi aralarında öğrenci nüfusuna 

oranlanarak belirlendi. Okullar yeterli öğrenci sayısını tamamlayacak şekilde 

randomize olarak belirlendi. Toplamda 3000 adet anket dağıtıldı. Anketler okul 

müdürleri ve öğretmenleri aracılığı ile dağıtıldı. Çalışma ile ilgili okul görevlileri 

bilgilendirildi ve önemi anlatıldı. Anketlerin 12 yaş altında ebeveynleriyle birlikte 

doldurması, 12 yaş üzerinde ise kendileri tarafından doldurması istendi. Anketler 

gönüllülük esasıyla dolduruldu ve bilgilendirmiş gönüllü onam formu ile onamları 

alındı. Anketler dağıtıldıktan beş gün sonra geri toplandı. Toplamda geri 2255 (%75,1) 

adet anket geri alındı. Eksiksiz doldurulan 2000 (%66,6) adet anket çalışmaya dahil 

edildi.  

Anket oluşturulurken hastalıkların ve semptomların prevalansını sorgulamak 

için ISAAC anket formunda bulunan astım, AR ve AD için belirlenen sorular 

kullanıldı. Bu sorular önce Türkçeye, daha sonra kontrol amaçlı Türkçeden 

İngilizceye çevrilerek kontrol edildi. Bu sorulara ek olarak demografik özellikler, daha 

önce yapılan çalışmalarda alerjik hastalıklar ile ilgili muhtemel risk faktörleri ve 

şehrimiz için önemli olabileceği düşünülen çevresel ve ailesel faktörler sorgulandı 

(EK-2).  

Astım hastalığının epidemiyolojik tanımlanması için çalışmada doktor 

tarafından astım tanısı almış ya da herhangi bir zamanda hışıltılı solunum atağı olanlar 

esas alındı. AR epidemiyolojik olarak tanımlanırken doktor tarafından AR tanısı 

konulmuş olması ya da nezle, grip olmadan herhangi bir zamanda burun akıntısı, 

burun tıkanıklığı, burunda kaşıntı olması esas alındı. AR tanımlanmasına ek olarak 

gözlerde kızarıklık ve kaşıntı olması alerjik rinokonjonktivit olarak tanımlandı. AD 

epidemiyolojik olarak tanımlanırken doktor tarafından AD tanısı konulmuş olması ya 

da herhangi bir zamanda gelip giden kronik kaşıntılı lezyon öyküsünün olması esas 
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alındı. Prevalans olarak daha önce yapılan çalışmalarda da ve ISAAC çalışmalarında 

da bu tanımlamalar esas alınmıştır. 

İstatistik aşamasında veriler SPSS (Statistical package for the social science) 

14.0 programı kullanılarak bilgisayara kaydedildi. Niteliksel değişkenlere ait 

tanımlayıcı istatistikler frekans ve yüzde, sürekli değişkenler ise ortalama, standart 

sapma, medyan, minimum ve maksimum değerleriyle verilmiştir. Sonuçların 

karşılaştırılmasında parametrik olmayan testlerden “Khi-kare” testi, ortalamaların 

karşılaştırılmasında “Student-T testi”, parametrik olmayan testlerden ”Man-Whitney-

U testi” uygulandı. Çapraz İstatistiksel değerlendirmelerde Mann Whitney-U, 

Krushall-Wallis testi, Korelasyon analizi kullanıldı. Çalışmadaki tüm istatistiksel 

karşılaştırmalarda p değeri 0,05’in altındaki karşılaştırmalar istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilmiştir.  

Çalışmaya başlanmadan önce T.C. Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Etik 

Kurul Başkanlığı’nın 06/12/2017 tarih ve 2017/20 numaralı kararı (Ek 2) ve İl Milli 

Eğitim Müdürlüğü’nden ve Zonguldak Valiliği’nden izin alındı.  
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4. BULGULAR 

 

4.1. Çalışmaya Alınan Çocukların Demografik Özellikleri 

 

Çalışmaya alınan 2000 çocuğun minimum yaşı 6, maksimum yaşı 14 ve ortalama yaş 

değerleri de 9,97 ± 2,183 olarak tespit edilmiştir. Bu kişilerin 896’sı (%44,8) erkek, 

1104’ü (%55,2) kız cinsiyete sahipti. Tablo 5’de çalışmaya dahil edilen öğrencilerin 

yaşa göre dağılımı ve Tablo 6’da cinsiyete göre dağılımları verilmektedir. 

 

Tablo 5: Çalışmaya alınan çocukların yaş (yıl) dağılımı 

 n Ortalama yaş ± SD Minimum yaş Maksimum yaş 

Kız 1104 10,07 ± 2,159 6 14 

Erkek 886 9,84 ± 2,206 6 14 

Toplam 2000 9,97 ± 2,183 6 14 

SD: Standart Deviation 

 

Tablo 6: Çalışmaya alınan çocukların cinsiyet dağılımı 

Cinsiyet Sayı % n 

Kız 1104 55,2 2000 

Erkek 896 44,8 2000 
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Şekil 3: Araştırmaya dahil edilen çocukların ailelerinin aylık gelirlerine göre dağılımı 

 

Araştırmaya alınan çocukların ailelerinin aylık geliri  %35’inin 1500 TL’nin 

altında, %38,4’ünün 1500-3000 TL arasında ve %26,6’sı 3000 TL üzerinde saptandı. 

(Şekil 3). Çalışmamızın veri toplama aşamasında net asgari ücret 1603 TL iken, TÜİK 

tarafından açıklanan dört kişilik bir ailenin yoksulluk sınırı 5492 TL ve dört kişilik bir 

ailenin açlık sınırı 1686 TL olarak belirlendi. 

Araştırmaya alınan çocukların annelerinin %2,7’si okuma-yazma bilmiyordu. 

Annelerin %61,8’i ilköğretim mezunuydu. %25’i lise mezunu ve %10,5’i üniversite 

mezunuydu (Şekil 4).       
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Şekil 4: Araştırmaya dahil edilen çocukların annelerinin eğitim durumuna göre 

dağılımı 

 

4.2. Araştırmaya Alınan Kişilerin Astım İle İlişkili Semptomların Sıklığı 

 

Araştırmaya dahil edilen çocuklarda hayatının herhangi bir zamanında hışıltılı 

solunum atağı geçirme %16,8 oranında bulunurken, son 12 aydaki hışıltılı solunum 

sıklığı ise  %7,9 olarak tespit edildi. Son 1 yılda 12’den fazla hışıltılı solunum atağı 

geçirenlerin oranı %0,45, 4-12 arası hışıltılı solunum atağı geçirenlerin oranı %1,35, 

3 veya daha az hışıltılı solunum atağı geçirenlerin oranı ise %6,1 olarak saptandı 

(Tablo 7).  

Son 12 ayda,  uyku bozukluğuna yol açan hışıltılı solunum atağı sıklığı  % 7,9 

ve konuşmayı güçleştiren hışıltı atağı %1,95 oranında saptandı. 

Egzersizle oluşan hışıltı atağı oranı %4,5 ve geceleri ortaya çıkan kuru öksürük 

atağı oranı ise %25,7 olarak saptandı (Tablo 7).  

Doktor tanılı astım sıklığı %10,0 olarak tespit edildi (Tablo 7)(Şekil 5). 
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Tablo 7: Araştırmaya alınan çocuklarda astım ve astım semptom sıklığı 

 Sayı % 

Herhangi bir zamanda hışıltılı solunum 335 16,8 

Son 12 ayda hışıltılı solunum 158 7,9 

Son 12 ayda hışıltı atak sayısı:       1-3 atak 

                                                       4-12 atak 

                                                       12’den fazla atak 

122 

27 

9 

6,1 

1,35 

0,45 

Son 12 ayda hışıltı nedeniyle uyku bölünmesi:                

                                                      Hiç 

                                                      Haftada birden az 

                                                      Haftada birden fazla 

 

45 

85 

28 

 

2,25 

4,25 

1,4 

Son 12 ayda konuşmayı güçleştiren hışıltı atağı 39 1,95 

Doktor tanılı astım 199 10,0 

Son 12 ayda egzersizle ortaya çıkan hışıltı atağı 89 4,5 

Son 12 ayda gece kuru öksürüğü atağı 513 25,7 

 

 

Şekil 5: Yaşam boyu hırıltı atağı, son 12 ayda hırıltı atağı ve doktor tanılı astım 

prevalansı 
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4.3. Çalışmaya Alınan Çocukların Alerjik Rinit İle İlgili Semptomlarının Sıklığı 

 

Hayatının herhangi bir zamanında AR semptomları olanların oranı %47,4 ve son 12 

ay içinde AR semptomlarının oranı %40,4 olarak saptandı. Son 12 ay içindeki alerjik 

rinokonjonktivit sıklığı %17,7 ve doktor tanılı AR sıklığı %11,0 olduğu tespit edildi 

(Tablo 8)(Şekil 6).  

Son 12 ay içinde AR semptomları nedeniyle çalışmaya alınan kişilerin 

%26,2’sinin günlük aktivitesinde kısıtlanma olduğu tespit edildi. 

Alerjik rinit semptomları olan kişilerin, %22,3’ünün Ocak ayında, %19,4’ünün 

Şubat ayında, %23,2’sinin Mart ayında ve %16’sının Nisan ayında olmak üzere 

şikayetlerinin olduğu tespit edildi. %0,2’sinin Ağustos ayında, %0,8’inin Temmuz 

ayında bulgularının olduğu tespit edildi (Tablo 8).   

 

Tablo 8: Çalışmaya Alınan Çocukların Alerjik Rinit İle İlgili Semptomlarının Sıklığı 

 Sayı % 

Herhangi bir zamanda AR yakınması 947 47,4 

Son 12 ayda AR yakınması 807 40,4 

Son 12 ayda alerjik rinokonjoktivit 354 17,7 

Alerjik rinit nedeniyle günlük aktivitenin bozulması 524 26,2 

Doktor tanılı AR 220 11,0 
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Şekil 6:  Yaşam boyu AR, son 12 ayda AR ve doktor tanılı AR sıklığı 

 

4.4. Atopik Dermatit İle İlgili Semptomların Sıklığı   

 

Araştırmaya alınan kişilerin %6,2’sinde herhangi bir zamanda kronik kaşıntılı, 

%4,7’sinde de son 12 ay içinde kronik kaşıntılı lezyon meydana geldiği tespit edildi. 

Doktor tanılı AD sıklığı %5,8 bulundu (Tablo 9). Çalışmaya dahil edilen kişilerde cilt 

kuruluğu sıklığı %13,7 olarak tespit edildi. 

 

Tablo 9: Atopik dermatit ile ilgili semptomların sıklığı 

 Sayı % 

Hayat Boyu Kronik Kaşıntılı Lezyon 124 6,2 

Son 12 Ayda Kronik Kaşıntılı Lezyon 93 4,7 

Doktor Tanılı AD 115 5,8 
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Şekil 7: Yaşam boyu AD, son 12 ayda AD ve doktor tanılı AD sıklığı 

 

4.5. Hastalıkların Doktor Tanılı Prevalansları 

 

6-14 yaş grubunda 2000 kişini dahil edildiği çalışmada doktor tanılı astım, doktor 

tanılı AR ve doktor tanılı AD sıklığı sırası ile % 10,0 %11,0 ve %5,8 idi (Tablo 10).   

 

Tablo 10: Hastalıkların doktor tanılı prevalansları 

 6-14 yaş  (n:2000) 

Doktor tanılı alerjik hastalıklar n % 

Astım 199 10,0 

AR 220 11,0 

AD 115 5,8 

 

4.6. Alerjik Hastalıkların Birlikteliği  

 

 Çalışmamızda herhangi bir zamanda hırıltısı olanların %8,95’inde herhangi zamanda 

kronik kasıntılı lezyonu ve AR semptomu saptandı. Herhangi zamanda hırıltısı 

olanların %72,8’inde herhangi bir zamanda AR semptomu saptandı. 

  Son 12 ayda hırıltısı olanların %7,6’sında son 12 ayda kronik kaşıntılı lezyon 

ve son 12 ayda olan AR semptomu saptandı. Yine son 12 ayda hırıltısı olanların 

%38,6’sında AR semptomları tespit edildi. 
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  Doktor tanılı astımlı kişilerin %4,0’ında hem AD hem de AR tanısı eşlik 

ediyordu. Doktor tanılı astım olanların %27,6’sında doktor tanılı AR’de vardı. 

  Çalışmamızda doktor tanılı AR’i olanların %3,7’sinde aynı zamanda doktor 

tanılı astım ve AD, %26’sında doktor tanılı astım mevcuttu.  

  Çalışmamızda doktor tanılı AD’i olanların %36,3’ünde aynı zamanda doktor 

tanılı astım ve AR, %81,8’inde doktor tanılı astım mevcuttu.  

 

4.7. Çalışmamızda Alerjik Hastalıklar İçin Risk Faktörlerinin Değerlendirilmesi 

 

4.7.1. Cinsiyet 

 

 Herhangi bir zamanda hırıltılı solunum, son 12 ayda hırıltılı solunum ve doktor tanılı 

astım görülmesi açısından cinsiyetler arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Çalışmamızda erkek çocuklarında yaşam boyu hırıltı, son 12 ayda hırıltı ve doktor 

tanılı astım sıklığı kızlara göre daha yüksek saptanmasına rağmen bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (Tablo 11-13). 

  Son 12 ayda gece olan öksürük atak sıklığı erkeklerde daha yüksekti ve bu fark 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,004). 

Herhangi bir zamanda AR, son 12 ayda AR ve doktor tanılı AR görülmesi açısından 

cinsiyetler arasında anlamlı farklılık yoktu (p>0,05) (Tablo 14-16). 

Hayat boyu kronik kaşıntılı, son 12 ayda kronik kaşıntılı lezyon ve doktor tanılı 

AD görülmesi açısından cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı. Son 12 ayda kronik kaşıntılı lezyon kızlarda daha sık görülmüştü fakat 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05) (Tablo 17-19). 

  Çalışmamızda cilt kuruluğu sıklığı kızlarda daha yüksek saptandı ve bu fark 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,002). 

 

4.7.2. Ailesel Atopi Öyküsü 

 

Herhangi bir zamanda hırıltılı solunum, son 12 ayda hırıltılı solunum ve doktor tanılı 

astım görülmesi ile ailede alerji öyküsünün varlığı istatistiksel olarak anlamlı saptandı 

(p<0,001). Aile bireylerinden herhangi birinde alerji öyküsü olan öğrencilerde adı 
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geçen durumların sıklığı artmıştı. Anne ve babanın her ikisinde alerji öyküsü varsa 

sıklık daha da yüksek olarak saptandı (Tablo 11-13). 

Herhangi bir zamanda AR, son 12 ayda AR ve doktor tanılı AR sıklığı aile 

bireylerinin herhangi birinde alerji öyküsü olanlarda daha yüksek ve bu istatistiksel 

olarak anlamlı saptandı (p<0,001). Hem anne hem de babada alerji öyküsü olanlarda 

bu hastalıkların sıklığı anlamlı olarak daha yüksek saptandı (Tablo 14-16). 

Hayat boyu kronik kaşıntılı lezyon, son 12 ayda kronik kaşıntılı lezyon ve 

doktor tanılı AD sıklığı aile bireylerinin herhangi birinde alerji öyküsü olanlarda daha 

yüksekti ve bu istatistiksel olarak anlamlıydı (p değerleri sırasıyla <0,001, 0,001 ve 

<0,001). Hem anne hem de babada alerji öyküsü olanlarda bu hastalıkların sıklığı 

anlamlı olarak daha da yükseki (Tablo 17-19). 

 

4.7.3. Ailesel Ek Hastalık Öyküsü 

 

Çalışmamızda ailesinde bronşit öyküsü olanların %29,6’sında herhangi bir zamanda 

hırıltı ve %18,7’sinde doktor tanılı astım olduğu tespit edildi ve istatistiksel olarak 

anlamlı olarak değerlendirildi (sırasıyla p=0,002 ve p<0,001) ancak 12 ayda hırıltı 

öyküsü ile anlamlı ilişki saptanamadı (p>0,05) (Tablo 11-13). 

Ailesinde bronşit öyküsü olan kişilerin %63,3’ünde herhangi bir zamanda,  

%78,9’unda son 12 ayda AR semptomu olduğu ve bu durum istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (sırasıyla p=0,002 ve p=0,048) (Tablo 14, Tablo15). Bu kişilerde 

%16,8 doktor tanılı AR sıklığı saptandı, istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(p>0,05)(Tablo 16). 

AD bulguları ve sıklığı acısından ailede bronşit, akciğer kanseri ve kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) gibi ek hastalık öyküsü olması arasında anlamlı 

ilişki saptanmadı (p>0,05)(Tablo 17-19). 

 

4.7.4. Sigara 

 

Evinde sigara içilen kişilerde herhangi bir zamanda hırıltı sıklığı artmış olarak 

saptandı ve istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,020)(Tablo 11). Son 12 aydaki hırıltı 

sıklığı sigara içilen ortamlarda yaşayan çocuklarda yüksek saptansa da istatistiksel 
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olarak anlamlı değildi (p>0,05)(Tablo 12). Doktor tanılı astım ile evde sigara içilmesi 

arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05)(Tablo 13) ancak evinde sigara içilen 

kişilerde gece öksürük atakları anlamlı olarak daha sık saptandı (p=0,039). 

  Herhangi bir zamanda AR, son 12 ayda AR ve doktor tanılı AR sıklığı evinde 

sigara içilen kişilerde daha sık saptanmasına karşın istatistiksel olarak anlamlı olarak 

değerlendirilmedi (p>0,05)(Tablo 14-16). 

Evinde sigara içilen kişilerde AD bulguları ve sıklığı acısından anlamlı ilişki 

saptanmadı (p>0,05)(Tablo 17-19). 

 

4.7.5. Gelir Düzeyi 

 

 Araştırmada gelir düzeyi ile herhangi bir zamanda hırıltı, son 12 ayda hırıltı ve doktor 

tanılı astım arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05)(Tablo 11-13).  

Gelir düzeyi ile herhangi bir zamanda AR semptomları arasında anlamlı ilişki 

vardı  (p=0,020)(Tablo 14). AR sıklığı gelir düzeyi 0-800 TL arasında olanlarda 

%56,8, gelir düzeyi 3000 TL üzeri olanlarda %43,7 saptandı. Son 12 ayda AR 

semptomu ve doktor tanılı AR ile gelir düzeyi arasında anlamlı ilişki saptanmadı 

(p>0,05)(Tablo 15, Tablo 16). 

  Hayat boyu kronik kaşıntılı lezyon ve doktor tanılı AD sıklığı ile gelir düzeyi 

arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05)(Tablo 17, Tablo 19). Son 12 ayda kronik 

kaşıntılı lezyonu olanlar ile gelir düzeyi arasında anlamlı ilişki saptandı (p=0,001)(Tablo 

18). 

 

4.7.6. Yaşanılan Ev Tipi 

 

 Yaşanılan ev tipi ile astım, AR ve AD arasında belirgin anlamlı ilişki saptanmadı 

(p>0,05)(Tablo 11-16 ve Tablo 18-19). Son 12 ayda görülen kronik kaşıntılı lezyon 

sıklığı apartmanda yaşayanlarda %16,6 olarak anlamlı yükseklik saptandı 

(p=0,027)(Tablo 17). 
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4.7.7. Anne Eğitim Düzeyi 

 

Çalışmamızda doktor tanılı astım, herhangi bir zamanda hırıltı ve son 12 ayda hırıltı 

ile anne eğitim düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (sırasıyla 

p<0,001, p<0,001 ve p=0,005)(Tablo 11-13). Okuryazar olmayanlarda herhangi bir 

zamanda hırıltı ve son 12 ayda hırıltı öyküsü sıklığı sırasıyla %22,2 ve %28,6 olarak 

daha yüksekti. Üniversite mezunu annelerin çocuklarında herhangi bir zamanda hırıltı 

ve son 12 ayda hırıltı sıklığı sırasıyla %24,4 ve %31,7 olarak yüksek saptandı. Doktor 

tanılı astım sıklığı annesi okuryazar olmayan çocuklarda %27,8 gibi bir oranda 

yüksekti. 

Son 12 ayda AR semptomu ve doktor tanılı AR ile anne eğitim düzeyi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (sırasıyla p=0,003 ve p=0,002)(Tablo 15, 

Tablo16). Herhangi bir zamanda AR semptomu ile anlamlı ilişki saptanmadı 

(p>0,05)(Tablo 14). Herhangi bir zamanda AR semptomu oranı annesi okuryazar 

olmayan kişilerde %63 olarak yüksekti. Annesi üniversite mezunu olan çocuklarda 

doktor tanılı AR sıklığı %18,7 olarak yüksek saptandı. 

  Anne eğitim düzeyi ile hayat boyu kronik kaşıntılı lezyon, Son 12 ayda kronik 

kaşıntılı lezyon, doktor tanılı AD sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptandı (sırasıyla p=0,001, p=0,010 ve p=0,001). Annesi okuryazar olmayan 

çocuklarda herhangi bir zamanda kronik kaşıntılı lezyon sıklığı %18,5 olarak yüksekti. 

Annesi üniversite mezunu olan kişilerde son 12 ayda kronik kaşıntılı lezyon ve doktor 

tanılı AD sıklığı sırasıyla %26,9 ve %7,2 olarak yüksek saptandı (Tablo 17-19).  

 

4.7.8. Evde Hayvan Beslenmesi 

 

 Evcil hayvan beslenmesi ile astım, AR ve AD arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptanmadı (p>0,05) (Tablo 11-19). 

 

4.7.9. Evde Madende Çalışan Olması 

 

 Evinde madende çalışan kişi olan öğrencilerde herhangi bir zamanda hırıltı ve doktor 

tanılı astım arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05)(Tablo 11, 
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Tablo 13). Evinde madende çalışan kişi olan öğrencilerde son 12 ayda hırıltı sıklığı 

arasında anlamlı ilişki saptandı (p=0,028)(Tablo 12). 

  AR semptomları ve sıklığı ile evde madende çalışan kişi olması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05)(Tablo 14-16). 

Herhangi bir zamanda kronik kaşıntılı lezyon ve doktor tanılı AD ile evde 

madende çalışan birey bulunması arasında istatistiksel olarak anlamı ilişki saptanmadı 

(p>0,05)(Tablo 17, Tablo 19). Evinde madende çalışan kişi olan öğrencilere son 12 

ayda kronik kaşıntılı lezyon sıklığı artmış olarak istatistiksel olarak anlamlı saptandı 

(p=0,05)(Tablo 18). 

 

4.7.10. Anne Baba Arasında Akraba Evliliği 

 

Astım, AR ve AD ile anne baba arasında eş akrabalığı olması arasında anlamlı ilişki 

saptanmadı (p>0,05)(Tablo 14-19). 

 

4.7.11. Doğum Şekli 

  

Astım ve AD ile doğum şekli arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı 

(p>0,05)(Tablo 11-13 ve Tablo 17-19). 

  Doktor tanılı AR sıklığı sezaryenle doğan kişilerde daha yüksek saptanmış 

olup istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,009)(Tablo 16). Son 12 ayda AR 

semptomu ve herhangi bir zamanda AR semptomunun sıklığının doğum şekli ile 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunamadı (p>0,05)(Tablo 14-15).  

 

4.7.12. Anne Sütü 

 

 Anne sütü ile hiç beslenemeyen ya da 3 aydan kısa süre anne sütü alım öyküsü olan 

çocuklarda herhangi bir zamanda hırıltı sıklığı ve son 12 ayda hırıltı sıklığı arasında 

anlamlı ilişki saptandı (sırasıyla p=0,036 ve p=0,04)(Tablo 11-12). Anne sütünü hiç 

almayan ya da 3 aydan kısa alan kişilerde doktor tanılı astım sıklığı artmış olmasına 

rağmen istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05)(Tablo13). 
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  AR semptom ve sıklığı ile anne sütü alımı arasında anlamlı ilişki saptanmadı 

(p>0,05)(Tablo 14-16). 

  Hiç anne sütü almayanlarda AD semptom ve sıklığı daha yüksek saptanmasına 

karşın istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05)(Tablo 17-19). 

 

 Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu (ASYE) Nedeniyle Hastanede Yatış 

 

 ASYE nedeniyle hastanede yatış öyküsü olanlarda astım sıklığı artmış olup 

istatistiksel olarak anlamlı ve güçlü ilişki saptandı (p<0,001)(Tablo 11-13).  

  ASYE nedeniyle hastanede yatış öyküsü olanlarda AR semptom ve sıklığı 

daha yüksek saptandı ve istatistiksel olarak güçlü bir ilişki saptandı (p<0,001)(Tablo 

14-16). 

  ASYE nedeniyle hastanede yatış öyküsü olanlarda AD semptom ve sıklığı 

daha yüksek saptanmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı 

(p>0,05)(Tablo 17-19).  

 

4.7.13. Yaşadığı Yerin Konumu 

 

 Herhangi bir zamanda hırıltı ve doktor tanılı astım ile kişilerin yaşadığı yerin konumu 

arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05)(Tablo 11, Tablo 13). Her ikisinin de sıklığı 

köyde yaşayanlarda il ve ilçe merkezlerinde yaşayanlara oranla daha az sıklıkta saptanmıştır 

fakat istatistiksel olarak anlamlı fark oluşturmamıştır. Son 12 ayda hırıltı sıklığı köy yerinde 

yaşayanlarda anlamlı olarak daha az sıklıkta saptandı (p=0,039)(Tablo 12). 

  Herhangi bir zamanda AR semptomu ve doktor tanılı AR ile kişilerin yaşadığı yerin 

konumu arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05) (Tablo 14, Tablo 16). Beldede 

yaşayanlar içinde son 12 ayda hırıltı sıklığı daha yüksek saptandı köyde yasayanlarda ise 

sıklık daha az saptanmış olup istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=0,027) (Tablo 15).  

  AD semptomları ve sıklığı köy yerinde yaşayanlarda daha az sıklıkta 

saptanmasına rağmen anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 17-19). 
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4.7.14. Hazır Market Gıdası Tüketimi 

 

 Poşetli market gıdası tüketimi ile herhangi bir zamanda hırıltı ve son 12 ayda hırıltı 

atağı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (sırasıyla p=0,001 p=0,002) 

(Tablo 11, Tablo 12). Her ikisinde de poşetli market gıdası tüketen kişilerde sıklıkları 

artmıştı. Poşetli market gıdası tüketemeyen kişilerde doktor tanılı astım daha azdı 

fakat istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p>0,05) (Tablo 13). 

  Herhangi bir zamanda AR semptomu ve doktor tanılı AR sıklığı poşetli market 

gıdası tüketmeyenlerde anlamlı olarak daha az sıklıktaydı (sırasıyla p=0,001 ve 

p=0,002) (Tablo 14, Tablo 16). Son 12 ayda AR semptomu ile poşetli market gıdası 

tüketimi arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05) (Tablo 15). 

  Herhangi bir zamanda kronik kaşıntılı lezyon ve doktor tanılı AD sıklığı ile 

poşetli market gıdası tüketmeyenlerde daha az sıklıkta saptanmış olup istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 17, Tablo 19). Son 12 ayda kronik 

kaşıntılı lezyon sıklığı poşetli market gıdası tüketmeyenlerde anlamlı olarak daha az 

sıklıkta saptandı (p=0,046) (Tablo 18). 
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Tablo 11: Risk faktörlerinin herhangi zamanda hırıltı atağına göre değerlendirilmesi 

Değişken  Evet (%) Hayır (%) p 

Yer Köy 33  (%11) 267 (%89) 0,003 
Merkez* 302  (%17,8) 1390 (%82,2) 

Cinsiyet Kız  170 (%15,5) 930 (%84,5) >0,05 

Erkek  164 (%18,4) 725 (%81,6) 

Akrabalık Var  29 (%15,8) 155 (%84,2) >0,05 
Yok  303 (%16,8) 1499 (%83,2) 

Poşetli market gıdası Evet * 286 (%18,1) 1292 (%81,9) 0,001 
Hayır  46 (%11,3) 360 (%88,7) 

ASYE nedenli yatış öyküsü Evet * 164 (%46,3) 190 (%53,7) <0,001 
Hayır  171 (%10,5) 1459 (%89,5) 

Doğum şekli Sezaryen  182 (%18,3) 813 (%81,7) >0,05 
Normal doğum 152 (%15,3) 840 (%84,7) 

Evde madende çalışan Evet 52 (%17,7) 241 (%82,3) >0,05 
Hayır  283 (%16,7) 1411 (%83,3) 

Evcil hayvan besleme Evet  64 (%15,6) 346 (%84,4) >0,05 
Hayır  268 (%17) 1305 (%83) 

 Ailesel alerji öyküsü Hayır  194 (%13) 1293 (%87) <0,001 
Anne * 57 (%24,6) 175 (%75,4) 

Baba * 34 (%31,8) 73 (%68,2) 

Anne + Baba* 14 (%46,7) 16 (%53,3) 

Kardeşte  * 36 (%29,5) 86 (%70,5) 

Ailesel ek hastalık öyküsü KOAH 14 (%23,7) 45 (%76,3) 0,002 
Bronşit* 96 (%29,6) 228 (%70,4) 

Akciğer kanseri 6 (%24) 19 (%76) 

Diğer kanser 7 (%14,6) 41  (%85,4) 

Diğer  31 (%15,1) 174 (%84,9) 

Evde sigara içimi Hayır  148 (%16,4) 752 (%83,6) 0,023 
Anne* 31 (%25) 93 (%75 ) 

Baba * 95 (%14,4) 566 (%85,6) 

Anne + Baba* 38 (%18,2) 171 (%81,8) 

Diğerleri * 14 (%25,9) 40 (%74,1) 

Anne +baba+ diğ.* 8 (%22,2) 28 (%77,8) 

Gelir düzeyi 0-800 TL 26 (%18,8 ) 112 (%81,2) >0,05 
800-1500 TL 86 (%15,6) 66 (%84,4) 

1500-3000 TL 128 (%16,9) 629 (%84,4) 

3000 TL üzeri 90 (%17,2) 434 (%82,8) 

Anne eğitim düzeyi Okuryazar değil* 12 (%22,2) 42 (%77,8) 0,005 
Okuryazar  12 (%14,3) 72 (%85,7) 

İlköğretim  167 (%14,6) 975 (%85,4) 

Lise  92 (%18,5) 404 (%81,5) 

Üniversite * 51 (%24,4) 158 (%75,6) 

Anne sütü Hiç * 17 (%23) 57 (%77) 0,036 
0-3 ay* 48 (%20,7) 84 (%79,3) 

3-6 ay  54 (%14,6 ) 317 (%85,4) 

6-12 ay 67 (%13,7) 423 (%86,3) 

12-24 ay 148 (%18,1) 670 (%81,9) 

Yaşanılan ev tipi Apartman  186 (%18,2) 836 (%81,8) >0,05 
Bahçeli ev 132 (%15,8) 703 (%84,2) 

Gecekondu  16 (%14,3) 96 (%85,7) 
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Tablo 12: Risk faktörlerinin son 12 ayda hırıltı atağına göre değerlendirilmesi 

Değişken  Evet (%) Hayır (%) p 

Yer Köy 16 (%9,5) 153 (%90,5) 0,004 
Merkez* 142 (%18,8) 613 (%81,2) 

Cinsiyet Kız  76 (%15,6) 410 (%84,4) >0,05 

Erkek  81 (%18,6) 355 (%81,4) 

Akrabalık Var  14 (%14,9) 80 (%85,1) >0,05 
Yok  143 (%17,3) 682 (%82,7) 

Poşetli market gıdası Evet * 139 (%19) 593 (%81) 0,002 
Hayır  18 (%9,6) 169 (%90,4) 

ASYE nedenli yatış öyküsü Evet * 86 (%36,8) 148 (%63,2) <0,001 
Hayır  72 (%10,5) 613 (%89,5) 

Doğum şekli Sezaryen  87 (%19,6) 357 (%80,4) >0,05 
Normal doğum 71 (%14,9) 405 (%85,1) 

Evde madende çalışan Evet* 14 (%10,5) 119 (%89,5) 0,028 
Hayır  144 (%18,3) 644 (%81,7) 

Evcil hayvan besleme Evet  29 (%16,1) 151 (%83,9) >0,05 
Hayır  127 (%17,2) 610 (%82,8) 

Ailesel alerji öyküsü Hayır  82 (%12,5) 575 (%87,5) <0,001 
Anne * 33 (%26,6) 91 (%73,4) 

Baba* 19 (%35,2) 35 (%64,8) 

Anne + Baba* 7 (%33,3) 14 (%66,7) 

Kardeşte * 17 (%27,9 ) 44 (%72,1) 

 Ailesel ek hastalık öyküsü KOAH 4 (%12,1) 29 (%87,9) >0,05 
Bronşit 49 (%27,1) 132 (%72,9) 

Akciğer kanseri 3 (%23,1) 10 (%76,9) 

Diğer kanser 3 (%13) 20 (%87) 

Diğer  17 (%16,8) 84 (%83,2) 

Evde sigara içimi Hayır  148 (%16,4) 752 (%83,6) >0,05 
Anne 31 (%25) 93 (%75) 

Baba  5 (%14,4) 566 (%85,6) 

Anne + Baba 38 (%18,2) 171 (%81,8) 

Diğerleri  14 (%25,9) 40 (%74,1) 

Anne +baba+ diğ. 8 (%22,2) 28 (%77,8) 

Gelir düzeyi 0-800 TL 17 (%19,8) 69 (%80,2) >0,05 
800-1500 TL 44 (%15,8) 235 (%84,2) 

1500-3000 TL 54 (%16,1) 281 (%83,9) 

3000 TL üzeri 38 (17,9) 174 (%82,1) 

Anne eğitim düzeyi Okuryazar değil* 10 (%28,6) 25 (%71,4) <0,001 
Okuryazar  7 (%15,9) 37 (%84,1) 

İlköğretim  72 (%12,8) 492 (%87,2) 

Lise  43 (%22,3) 150 (%77,7) 

Üniversite * 26 (%31,7) 56 (%68,3) 

Anne sütü Hiç * 7 (%17,5) 33 (%82,5) 0,040 
0-3 ay* 29 (%23,2) 96 (%76,8) 

3-6 ay  23 (%14,2) 139 (%85,8) 

6-12 ay 26 (%11,9) 193 (%88,1) 

12-24 ay 73 (%19,6) 300 (%80,4) 

Yaşanılan ev tipi Apartman  83 (%18,3) 370 (%81,7) >0,05 
Bahçeli ev 64 (%16,2) 332 (%83,8) 

Gecekondu  10 (%14,9) 57 (%85,1) 
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Tablo 13: Risk faktörlerinin doktor tanılı astıma göre değerlendirilmesi 

Değişken  Evet (%) Hayır (%) p 

Yer Köy 27 (%9,0) 272 (%91,0) >0,05 
Merkez 172 (%10,3) 1506 (%89,7) 

Cinsiyet Kız  101 (%9,2) 993 (%90,8) >0,05 
Erkek  98 (%11,1) 782 (%88,9) 

Akrabalık Var  22 (%12,2) 159 (%87,8) >0,05 
Yok  175 (%9,8) 1615 (%90,2) 

Poşetli market gıdası Evet  167 (%10,7) 1399 (%89,3) >0,05 
Hayır  31 (%7,7) 372 (%92,3) 

ASYE nedenli yatış öyküsü Evet * 121 (%34,3) 232 (%65,7) <0,001 
Hayır  78 (%4,8) 1537 (%95,2) 

Doğum şekli Sezaryen  109 (%11,1) 874 (%88,9) >0,05 
Normal doğum 90 (%9,1) 899 (%90,9) 

Evde madende çalışan Evet 26 (%9,0) 263 (%91,0) >0,05 
Hayır  17 (%10,3) 1510 (%89,7) 

Evcil hayvan besleme Evet  39 (%9,6) 368 (%90,4) >0,05 
Hayır  160 (% 1401 (%89,8) 

Ailesel alerji öyküsü Hayır  108 (%7,3) 1368 (%92,7) <0,001 
Anne * 36 (%15,7) 193 (%84,3) 

Baba* 23 (%21,7) 83 (%78,3) 

Anne + Baba* 13 (%43,3) 17 (%56,7) 

Kardeşte * 9 (%15,6) 103 (%84,4) 

Ailesel ek hastalık öyküsü KOAH 8 (%13,6) 51 (%86,4) <0,001 
Bronşit* 59 (%18,7) 257 (%81,3) 

Akciğer kanseri 3 (%12) 22 (%88) 

Diğer kanser 2 (%4,3) 44 (%95,7) 

Diğer  11 (%5,4) 194 (%94,6) 

Evde sigara içimi Hayır  102 (%11,4) 793 (%8,6) >0,05 
Anne 11 (%9,2) 109 (%90,8) 

Baba  65 (%9,9) 592 (%90,1) 

Anne + Baba 13 (%6,3) 195 (%93,8) 

Diğerleri  6 (%11,1) 48 (%88,9) 

Anne +baba+ diğ. 2 (%5,7) 199 (%94,3) 

Gelir düzeyi 0-800 TL 16 (%11,5) 123 (%88,5) >0,05 
800-1500 TL 68 (%12,5) 477 (%87,5) 

1500-3000 TL 65 (%8,7) 686 (%91,3) 

3000 TL üzeri 45 (%8,6) 477 (%91,4) 

Anne eğitim düzeyi Okuryazar değil* 15 (%27,8) 39 (%72,2) <0,001 
Okuryazar  12 (%14,5) 71 (%85,5) 

İlköğretim  107 (%9,5) 1024 (%90,5) 

Lise  43 (%8,7) 450 (%91,3) 

Üniversite  22 (%10,6) 186 (%89,4) 

Anne sütü Hiç  13 (%17,8) 60 (%82,2) >0,05 
0-3 ay 25 (%10,9) 204 (%89,1) 

3-6 ay  34 (%9,2) 334 (%90,8) 

6-12 ay 47 (%9,7) 437 (%90,3) 

12-24 ay 79 (%9,7) 737 (%90,3 

Yaşanılan ev tipi Apartman  106 (%10,4) 911 (%89,6) >0,05 
Bahçeli ev 80 (%9,7) 745 (%90,3) 

Gecekondu  12 (%10,7) 100 (%89,3) 
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Tablo 14: Risk faktörlerinin herhangi zamanda AR semptomuna göre 

değerlendirilmesi 

Değişken  Evet (%) Hayır (%) p 

Yer Köy 135 (%44,9) 166 (%5,1) >0,05 
Merkez 812 (%47,9) 883 (%52,1) 

Cinsiyet Kız  525 (%47,7) 575 (%52,3) >0,05 
Erkek  421 (%47,1) 472 (%52,9) 

Akrabalık Var  90 (%48,6) 94 (%51,1) >0,05 
Yok  854 (%47,3) 952 (%52,7) 

Poşetli market gıdası Evet * 781 (%49,4) 799 (%50,6) 0,001 
Hayır  164 (%40,2) 244 (%59,8) 

ASYE nedenli yatış öyküsü Evet * 229 (%64,5) 126 (%35,5) <0,001 
Hayır  714 (%43,8) 918 (%56,3) 

Doğum şekli Sezaryen  486 (%48,8) 510 (%51,2) >0,05 
Normal doğum 459 (%46,1) 536 (%53,9) 

Evde madende çalışan Evet 139 (%47,6) 153 (%52,4) >0,05 
Hayır  806 (%47,4) 893 (%52,6) 

Evcil hayvan besleme Evet  204 (%49,6) 207 (%50,4) >0,05 
Hayır  737 (%46,8) 839 (%53,2) 

Ailesel alerji öyküsü Hayır  632 (%42,4) 858 (%57,6) <0,001 
Anne * 156 (%67,2) 76 (%32,8) 

Baba* 60 (%56,6) 46 (%43,4) 

Anne + Baba* 23 (%76,7) 7 (%23,3) 

Kardeşte * 73 (%58,9) 51 (%41,1) 

Ailesel ek hastalık öyküsü KOAH 27 (%45,8) 32 (%54,2) 0,002 
Bronşit* 205 (%63,3) 119 (%36,7) 

Akciğer kanseri 14 (%56,0) 11 (%44,0) 

Diğer kanser 23 (%47,9) 25 (%52,1) 

Diğer  97 (%47,3) 108 (%52,7) 

Evde sigara içimi Hayır  408 (%45,3) 492 (%54,7) >0,05 
Anne 69 (%56,6) 53 (%3,4) 

Baba  314 (%47,1) 353 (%52,9) 

Anne + Baba 105 (%50,2) 104 (%49,8) 

Diğerleri  29 (%53,7) 25 (%46,3) 

Anne +baba+ diğ. 18 (%50,0) 18 (%50,0) 

Gelir düzeyi 0-800 TL* 79 (%56,8) 60 (%43,2) 0,020 
800-1500 TL 277 (%50,0) 277 (%50,0) 

1500-3000 TL 349 (%46,1) 408 (%53,9) 

3000 TL üzeri 230 (%53,7) 296 (%56,3) 

Anne eğitim düzeyi Okuryazar değil 34 (%63,0) 20 (%37,0) >0,05 
Okuryazar  45 (%53,6) 39 (%46,4) 

İlköğretim  544 (%47,5) 601 (%52,5) 

Lise  217 (%43,8) 279 (%56,3) 

Üniversite  102 (%48,8) 107 (%51,2) 

Anne sütü Hiç  30 (%58,8) 21 (%41,2) >0,05 
0-3 ay 102 (%68,5) 47 (%31,5) 

3-6 ay  141 (%67,5) 68 (%32,5) 

6-12 ay 192 (%68,6) 88 (%31,4) 

12-24 ay 338 (%68,8) 153 (%31,2) 

Yaşanılan ev tipi Apartman  477 (%46,5) 548 (%53,5) >0,05 
Bahçeli ev 394 (%47,2) 441 (%52,8) 

Gecekondu  64 (%56,6) 49 (%43,4) 
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Tablo 15: Risk faktörlerinin son 12 ayda AR semptomuna göre değerlendirilmesi 

Değişken  Evet (%) Hayır (%) p 

Yer Köy 110 (%56,1) 86 (%43,9) <0,00 
Merkez* 697 (%70,4) 293 (%9,6) 

Cinsiyet Kız  437 (%66,4) 221 (%33,6) >0,05 
Erkek  369 (%70,2) 157 (%29,8) 

Akrabalık Var  76 (%64,4) 42 (%35,6) >0,05 
Yok  729 (%68,5) 336 (%31,5) 

Poşetli market gıdası Evet  60 (%68,8) 299 (%31,2) >0,05 
Hayır  146 (%64,9) 79 (%35,1) 

ASYE nedenli yatış öyküsü Evet * 193 (%76,9) 58 (%23,1) 0,001 
Hayır  610 (%65,7) 319 (%34,3) 

Doğum şekli Sezaryen  406 (%69,5) 178 (%30,5) >0,05 
Normal doğum 400 (%66,8) 199 (%33,2) 

Evde madende çalışan Evet 113 (%63,8) 64 (%36,2 ) >0,05 
Hayır  692 (%68,8) 314 (%31,2) 

Evcil hayvan besleme Evet  178 (%68,7) 81 (%31,3) >0,05 
Hayır  23 (%67,7) 97 (%32,3) 

Ailesel alerji öyküsü Hayır  518 (%62,8) 307 (%7,2) <0,001 
Anne * 147 (%83,5) 29 (%16,5) 

Baba* 52 (%75,4) 17 (%24,6) 

Anne + Baba* 22 (%88,0) 3 (%12,0) 

Kardeşte * 66 (%78,6) 18 (%21,4) 

Ailesel ek hastalık öyküsü KOAH 24 (%72,7) 9 (%27,3) 0,048 
Bronşit* 187 (%78,9) 50 (%21,1) 

Akciğer kanseri 14 (%82,4) 3 (%17,6) 

Diğer kanser 17 (%58,6) 12 (%41,4) 

Diğer  80 (%67,8) 38 (%32,2) 

Evde sigara içimi Hayır  339 (%65,8) 176 (%34,2) >0,05 
Anne 60 (%74,1) 21 (%25,9) 

Baba  271 (%68,1) 127 (%31,9) 

Anne + Baba 95 (%73,6) 34 (%26,4) 

Diğerleri  25 (%71,4) 10 (%28,6) 

Anne +baba+ diğ. 14 (%66,7) 7 (%33,3) 

Gelir düzeyi 0-800 TL 67 (%65,0) 36 (%35,0) >0,05 
800-1500 TL 237 (%64,9) 128 (%35,1) 

1500-3000 TL 288 (%68,6) 132 (%31,4) 

3000 TL üzeri 204 (%71,8) 80 (%28,2) 

Anne eğitim düzeyi Okuryazar değil* 32 (%78,0) 9 (%22,0) 0,030 
Okuryazar  41 (%69,5) 18 (%30,5) 

İlköğretim  455 (%64,9) 246 (%35,1) 

Lise  186 (%70,2) 79 (%29,8) 

Üniversite * 88 (%77,9) 25 (%22,1) 

Anne sütü Hiç  30 (%58,8) 21 (%41,2) >0,05 
0-3 ay 102 (%68,5) 47 (%31,5) 

3-6 ay  141 (%67,5) 68 (%32,5) 

6-12 ay 192 (%68,6) 88 (%31,4) 

12-24 ay 338 (%68,8) 153 (%31,2) 

Yaşanılan ev tipi Apartman  405 (%68,2) 189 (%1,8) >0,05 
Bahçeli ev 334 (%67,1) 164 (%32,9) 

Gecekondu  59 (%73,8) 21 (%26,3) 
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Tablo 16: Risk faktörlerinin doktor tanılı AR’e göre değerlendirilmesi 

Değişken  Evet (%) Hayır (%) p 

Yer Köy 25 (%8,3) 275 (%91,7) >0,05 
Merkez 195 (%11,6) 1492 (%88,4) 

Cinsiyet Kız  125 (%11,4) 973 (%88,6) >0,05 
Erkek  95 (%10,7) 791 (%89,5) 

Akrabalık Var  16 (%8,7) 167 (%91,3) >0,05 
Yok  203 (%11,3) 1595 (%88,7) 

Poşetli market gıdası Evet  192 (%12,2) 1384 (%87,8) 0,002 
Hayır  27 (%6,7) 376 (%93,3) 

ASYE nedenli yatış öyküsü Evet  79 (%22,4) 274 (%77,6) <0,001 
Hayır  141 (%8,7) 1484 (%91,3) 

Doğum şekli Sezaryen  128 (%12,9) 861 (%87,1) 0,009 
Normal doğum 92 (%9,3) 901 (%90,7) 

Evde madende çalışan Evet 28 (%9,6) 64 (%90,4) >0,05 
Hayır  192 (%11,4) 1498 (%88,6) 

Evcil hayvan besleme Evet  50 (%12,2) 360 (%87,8) >0,05 
Hayır  170 (%10,8) 1398 (%89,2) 

Ailesel alerji öyküsü Hayır  99 (%6,7) 1383 (%93,3) <0,001 
Anne  68 (%29,3) 164 (%70,7) 

Baba 17 (%15,9) 90 (%84,1) 

Anne + Baba 15 (%50) 15 (%50) 

Kardeşte  19 (%15,6) 103 (%84,4) 

Ailesel ek hastalık öyküsü KOAH 6 (%10,2) 53 (%89,8) >0,05 
Bronşit 54 (%16,8) 268 (%83,2) 

Akciğer kanseri 6 (%24,0) 19 (%76,0) 

Diğer kanser 7 (%14,6) 41 (%85,4) 

Diğer  20 (%9,8) 185 (%90,2) 

Evde sigara içimi Hayır  102 (%11,4) 794 (%88,6) >0,05 
Anne 22 (%17,9) 101 (%82,1) 

Baba  61 (%9,2) 601 (%90,8) 

Anne + Baba 22 (%10,5) 187 (%9,5) 

Diğerleri  8 (%15,1) 45 (%84,9) 

Anne +baba+ diğ. 5 (%13,9) 31 (%86,1) 

Gelir düzeyi 0-800 TL 14 (%10,1) 124 (%89,9) >0,05 
800-1500 TL 55 (%10,0) 493 (%90,0) 

1500-3000 TL 88 (%11,6) 668 (%88,4) 

3000 TL üzeri 60 (%11,4) 465 (%88,6) 

Anne eğitim düzeyi Okuryazar değil 4 (%7,5) 49 (%92,5) 0,002 
Okuryazar  9 (%10,7) 75 (%89,3) 

İlköğretim  107 (%9,4) 1030 (%90,6) 

Lise  61 (%12,3) 435 (%87,7) 

Üniversite  39 (%18,7) 170 (%81,3) 

Anne sütü Hiç  9 (%12,7) 62 (%87,3) >0,05 
0-3 ay 28 (%12,1) 204 (%87,9) 

3-6 ay  35 (%9,4) 336 (%90,6) 

6-12 ay 44 (%9,0) 444 (%91,0) 

12-24 ay 102 (%12,5) 716 (%87,5) 

Yaşanılan ev tipi Apartman  129 (%12,6) 891 (%87,4) >0,05 
Bahçeli ev 81 (%9,7) 751 (%90,3) 

Gecekondu  10 (%8,9) 102 (%91,1) 
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Tablo 17: Risk faktörlerinin herhangi zamanda kronik kaşıntılı lezyona göre 

değerlendirilmesi 

Değişken  Evet (%) Hayır (%) p 

Yer Köy 15 (%5,1) 280 (%94,9) >0,05 
Merkez 109 (%6,5) 1580 (%3,5) 

Cinsiyet Kız  70 (%6,4) 1022 (%93,6) >0,05 
Erkek  54 (%6,1) 835 (%93,9) 

Akrabalık Var  11 (%6,0) 172 (%4,0) >0,05 
Yok  112 (%6,2) 1684 (%93,8) 

Poşetli market gıdası Evet  103 (%6,6) 1467 (%93,4) >0,05 
Hayır  20 (%4,9) 388 (%95,1) 

ASYE nedenli yatış öyküsü Evet  29 (%8,3) 322 (%91,7) >0,05 
Hayır  95 (%5,8) 1529 (%94,2) 

Doğum şekli Sezaryen  57 (%5,7) 935 (%94,3) >0,05 
Normal doğum 66 (%6,7) 921 (%93,3) 

Evde madende çalışan Evet 22 (%7,6) 269 (%92,4) >0,05 
Hayır  101 (%6,0) 1587 (%94,0) 

Evcil hayvan besleme Evet  13 (%11,7) 98 (%88,3) >0,05 
Hayır  66 (%14,2) 400 (%85,8) 

Ailesel alerji öyküsü Hayır  71 (%4,8) 1411 (%95,2) <0,001 
Anne * 23 (%10,0) 208 (%90,0) 

Baba* 10 (%9,6) 94 (%90,4) 

Anne + Baba* 4 (%13,3) 26 (%86,7) 

Kardeşte * 15 (%12,1) 109 (%87,9) 

Ailesel ek hastalık öyküsü KOAH 4 (%6,8) 5 (%93,2) >0,05 
Bronşit 27 (%8,4) 295 (%91,6) 

Akciğer kanseri 4 (%16,7) 20 (%83,3) 

Diğer kanser 6 (%12,5) 42 (%87,5) 

Diğer  16 (%7,8) 189 (%92,2) 

Evde sigara içimi Hayır  52 (%5,8) 839 (%94,2) >0,05 
Anne 11 (%8,9) 112 (%91,1) 

Baba  36 (%5,4) 628 (%94,6) 

Anne + Baba 16 (%7,7) 192 (%92,3) 

Diğerleri  6 (%11,1) 8 (%88,9) 

Anne +baba+ diğ. 3 (%8,3) 33 (%91,7) 

Gelir düzeyi 0-800 TL 9 (%6,6) 128 (%93,4) >0,05 
800-1500 TL 33 (%6,0) 516 (%94,0) 

1500-3000 TL 42 (%5,6) 713 (%94,4) 

3000 TL üzeri 38 (%7,3) 485 (%92,7) 

Anne eğitim düzeyi Okuryazar değil* 10 (%18,5) 44 (%81,5) 0,001 
Okuryazar  7 (%8,4) 76 (%91,6) 

İlköğretim  61 (%5,4) 1077 (%94,6) 

Lise  28 (%5,6) 468 (%94,4) 

Üniversite  18 (%8,7) 188 (%91,3) 

Anne sütü Hiç  6 (%8,1) 68 (%91,6) >0,05 
0-3 ay 20 (%8,7) 209 (%91,3) 

3-6 ay  23 (%6,2) 347 (%93,8) 

6-12 ay 24 (%4,9) 462 (%95,1) 

12-24 ay 51 (%6,2) 767 (%93,8) 

Yaşanılan ev tipi Apartman  66 (%6,5) 955 (%93,5) >0,05 
Bahçeli ev 47 (%5,7) 782 (%94,3) 

Gecekondu  8 (%7,1) 104 (%92,9) 
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Tablo 18: Risk faktörlerinin son 12 ayda AD semptomuna göre değerlendirilmesi 

Değişken  Evet (%) Hayır (%) p 

Yer Köy 12 (%8,1) 136 (%91,9) 0,038 
Merkez* 81 (%14,6) 473 (%85,4) 

Cinsiyet Kız  59 (%15,3) 327 (%84,7) >0,05 
Erkek  34 (%10,8) 281 (%89,2) 

Akrabalık Var  8 (%10,1) 71 (%89,9) >0,05 
Yok  85 (%13,7) 536 (%86,3) 

Poşetli market gıdası Evet * 81 (%14,6) 474 (%85,4) 0,046 
Hayır  12 (%8,3) 133 (%91,7) 

ASYE nedenli yatış öyküsü Evet  20 (%15,6) 108 (%84,4) >0,05 
Hayır  73 (%12,8) 498 (%87,2) 

Doğum şekli Sezaryen  43 (%13,5) 276 (%86,5) >0,05 
Normal doğum 49 (%12,9) 331 (%87,1) 

Evde madende çalışan Evet* 19 (%19,6) 78 (%80,4) 0,050 
Hayır  74 (%12,3) 528 (%87,7) 

Evcil hayvan besleme Evet  19 (%14,4) 113 (%85,6) >0,05 
Hayır  72 (%12,7) 494 (%87,3) 

Ailesel alerji öyküsü Hayır  52 (%10,2) 460 (%89,8) 0,001 
Anne * 16 (%18,8) 69 (%81,2) 

Baba* 8 (%22,2) 28 (%77,8) 

Anne + Baba* 3 (%27,3) 8 (%72,7) 

Kardeşte * 13 (%25,5) 38 (%74,5) 

Ailesel ek hastalık öyküsü KOAH 4 (%19,0) 17 (%81,0) >0,05 
Bronşit 24 (%19,8) 97 (%80,2) 

Akciğer kanseri 4 (%50,0) 4 (%50,0) 

Diğer kanser 5 (%26,3) 14 (%73,7) 

Diğer  10 (%12,5) 70 (%87,5) 

Evde sigara içimi Hayır  42 (%13,3) 274 (%86,7) >0,05 
Anne 12 (%27,3) 32 (%72,7) 

Baba  22 (%9,6) 208 (%90,4) 

Anne + Baba 11 (%15,3) 61 (%84,7) 

Diğerleri  3 (%13,6) 19 (%86,4) 

Anne +baba+ diğ.  (%15,4) 11 (%84,6) 

Gelir düzeyi 0-800 TL 9 (%13,0) 60 (%87,0) 0,001 
800-1500 TL 24 (%10,4) 206 (%89,6) 

1500-3000 TL 24 (%9,8) 222 (%90,2) 

3000 TL üzeri* 34 (%23,1) 113 (%76,9) 

Anne eğitim düzeyi Okuryazar değil* 6 (%19,4) 25 (%80,6) 0,010 
Okuryazar  2 (%5,1) 37 (%94,9) 

İlköğretim  50 (%11,5) 386 (%88,5) 

Lise  21 (%15,1) 118 (%84,9) 

Üniversite * 14 (%26,9) 38 (%73,1) 

Anne sütü Hiç  7 (%21,9) 25 (%78,1) >0,05 
0-3 ay 15 (%18,5) 66 (%81,5) 

3-6 ay  11 (%9,2) 109 (%90,8) 

6-12 ay 17 (%10,2) 150 (%89,8) 

12-24 ay 43 (%14,4) 256 (%85,6) 

Yaşanılan ev tipi Apartman * 53 (%16,6) 266 (%83,4) 0,027 
Bahçeli ev 36 (%11,4) 280 (%88,6) 

Gecekondu  3 (%5,3) 54 (%94,7) 
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Tablo 19: Risk faktörlerinin doktor tanılı AD’e göre değerlendirilmesi 

Değişken  Doktor tanılı Evet (%) Hayır (%) p 

Yer Köy 6 (%2,0) 4 (%1,3) 288 (%96,6) >0,05 
Merkez 57 (%3,4) 48 (%2,8) 1581 (%3,8) 

Cinsiyet Kız  40 (%3,7) 31 (%2,8) 1024(%93,5) >0,05 
Erkek  23 (%2,6) 21 (%2,4) 842 (%95,0) 

Akrabalık Var  3 (%1,6) 4 (%2,2) 177 (%96,2) >0,05 
Yok  60 (%3,3) 48 (%2,7) 1686(%94,0) 

Poşetli market gıdası Evet  55 (%3,5) 44 (%2,8) 1473(%93,7) >0,05 
Hayır  8 (%2,0) 8 (%2,0) 388 (%96,0) 

ASYE nedenli yatış 

öyküsü 

Evet  14 (%4,0) 12 (%3,4) 327 (%92,6) >0,05 
Hayır  49 (%3,0) 40 (%2,5) 1534(%94,5) 

Doğum şekli Sezaryen  27 (%2,7) 29 (%2,9) 932 (%94,3) >0,05 
Normal doğum 36 (%3,6) 22 (%2,2) 933 (%94,1) 

Evde madende çalışan Evet 6 (%2,1) 11 (%3,8) 273 (%94,1) >0,05 
Hayır  57 (%3,4) 41 (%2,4) 1591(%94,2) 

Evcil hayvan besleme Evet  14 (%3,4) 11 (%2,7) 382 (%93,9) >0,05 
Hayır  49 (%3,1) 40 (%2,6) 1479(%94,3) 

Ailesel alerji öyküsü Hayır  36 (%2,4) 27 (%1,8) 1417(%95,7) <0,001 
Anne * 12 (%5,2) 10 (%4,3) 208 (%90,4) 

Baba* 4 (%3,8) 5 (%4,7) 97 (%91,5) 

Anne + Baba* 3 (%10,0) 1 (%3,3) 26 (%86,7) 

Kardeşte * 7 (%5,6) 9 (%7,3) 108 (%87,1) 

Ailesel ek hastalık 

öyküsü 

KOAH 1 (%1,7) 2 (%3,4) 55 (%94,8) >0,05 
Bronşit 16 (%5,0) 7 (%2,2) 299(%92,9) 

Akciğer kanseri 1 (%4,0) 1 (%4,0) 23 (%92,0) 

Diğer kanser 4 (%8,5) 1 (%2,1) 42 (%89,4) 

Diğer  6 (%2,9) 7 (%3,4) 193 (%93,7) 

Evde sigara içimi Hayır  33 (%3,7) 21 (%2,4) 837 (%93,9) >0,05 
Anne 3 (%2,4) 5 (%4,1) 115 (%93,5) 

Baba  19 (%2,9) 14 (%2,1) 631 (%95,0) 

Anne + Baba 5 (%2,4)  9(%4,3) 194 (%93,3) 

Diğerleri  1 (%1,9) 3 (%5,6) 50 (%92,6) 

Anne +baba+ diğ. 2 (%5,6) 0 (%0,0) 34 (%94,4) 

Gelir düzeyi 0-800 TL 1 (%0,7) 5 (%3,6) 133 (%95,7) >0,05 
800-1500 TL 16 (%2,9) 13 (%2,4) 520 (%94,7) 

1500-3000 TL 18 (%2,4) 20 (%2,6) 717 (%95,0) 

3000 TL üzeri 27 (%5,2) 13 (%2,5) 483 (%92,4) 

Anne eğitim düzeyi Okuryazar değil 1 (%1,9) 2 (%3,7) 51 (%94,4) 0,001 
Okuryazar  2 (%2,4) 1 (%1,2) 80 (%96,4) 

İlköğretim  25 (%2,2) 20 (%1,8) 1090(%96,0) 

Lise  19 (%3,8) 19 (%3,8) 459 (%92,4) 

Üniversite * 15 (%7,2) 10 (%4,8) 182 (%87,9) 

Anne sütü Hiç  4 (%5,5) 2 (%2,7) 67 (%91,8) >0,05 
0-3 ay 5 (%2,2) 10 (%4,3) 217 (%93,5) 

3-6 ay  10 (%2,7) 9 (%2,4) 349 (%94,8) 

6-12 ay 18 (%3,7) 11 (%2,3) 456 (%94,0) 

12-24 ay 26 (%3,2) 20 (%2,4) 773 (%94,4) 

Yaşanılan ev tipi Apartman  43 (%4,2) 27 (%2,7) 948 (%93,1) >0,05 
Bahçeli ev 19 (%2,3) 18 (%2,2) 793 (%95,5) 

Gecekondu  1 (%0,9) 4 (%3,5) 108 (%95,6) 
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4.8. Kırsal ve Kentsel Değerlendirme 

 

Son 12 ayda hırıltı atağı ve herhangi bir zamanda hırıltı atağı kentsel bölgede daha 

yüksek saptandı ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (sırasıyla p=0,004, 

P=0,003) (Tablo 20). Doktor tanılı astım sıklığı kentsel bölgede daha sıktı fakat 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05)(Tablo 20). 

  Son 12 ayda AR semptomu sıklığı kentsel bölgede anlamlı olarak daha fazla 

saptandı (p<0,001)(Tablo 20). Herhangi bir zamanda AR semptomu ve doktor tanılı 

AR sıklığı daha fazla saptanmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (sırasıyla p=0,328 ve p=0,101)(Tablo 20). 

  Son 12 ayda kronik kaşıntılı lezyon sıklığı kentsel bölgede daha fazlaydı ve 

istatistiksel olarak anlamlı saptandı (p=0,038)(Tablo 20). Herhangi bir zamanda 

kronik kaşıntılı lezyon sıklığı ve doktor tanılı AD sıklığı kentsel bölgede daha sık 

saptandı fakat bu fark istatistiksel olarak anlamlı saptanmadı (sırasıyla p=0,370, 

p=0,142)(Tablo 20). 

 

Tablo 20: Hastalıkların kırsal-kentsel değerlendirmesi 

 KIRSAL KENTSEL GENEL p 

Herhangi zamanda hırıltı %11,0 %17,8 %16,8 0,003 

Son 12 ayda hırıltı %5,3 %8,3 %7,9 0,004 

Doktor tanılı astım %9,0 %10,3 %10,0 >0,05 

Herhangi zamanda AR semptomu %44,9 %47,9 %47,4 >0,05 

Son 12 ayda AR semptomu %36,5 %41,1 %40,4 <0,001 

Doktor tanılı AR %8,3 %11,6 %11,0 >0,05 

Herhangi zamanda kronik kaşıntılı 

lezyon 

%5,1 %6,5 %6,2 >0,05 

Son 12 ayda kronik kaşıntılı lezyon %4,1 %4,8 %4,7 0,08 

Doktor tanılı AD %3,3 %6,2 %5,8 >0,05 

 

4.9. İlçelere Göre Değerlendirme 

 

Herhangi bir zamanda hırıltı sıklığı ve doktor tanılı astım sıklığı bazı ilçelerde daha 

sık saptandı ve istatistiksel olarak anlamlı bulundu (sırasıyla p=0,020 ve p=0,011). 

Veriler Tablo 21’de verilmiştir. 
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AR ve AD sıklığı ilçeler arasındaki sıklığı acısından anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05)(Tablo 21). 

  Son 12 ayda AR semptomu bazı ilçelerde anlamlı olarak daha yüksek saptandı 

(p<0,001). Son 12 ayda hırıltı sıklığı Kilimli ve merkezde daha yüksek saptandı fakat 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmadı (p>0,05). 

 

4.10. Hava Kirliliği ve Astım 

 

Hava Kirliliği, soluduğumuz dış havadaki kükürt dioksit (SO2), partiküler madde 

(PM), nitrojen oksitleri (NOx) ve ozon (O3) gibi kirleticilerin çevre ve sağlık üzerinde 

olumsuz etkiler yapacak düzeylerde olması olarak tanımlanmaktadır. Partiküler 

maddeler, havada asılı olarak bulunan katı ve sıvı parçacıkların karışımından oluşan 

hava kirliliğine yol açan maddelerdir. Partiküller PM10 (aerodinamik çapı 10 µm’den 

küçük) veya PM2.5 (aerodinamik çapı 2,5 µm’den küçük) gibi aerodinamik çaplarına 

göre ayırılmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü PM10 için yıllık sınır değeri 20 µg/m³, 24 

saatlik sınır değeri ise 50 µg/m³, PM2.5 için ise yıllık 10 µg/m³ ve 24 saatlik 25 µg/m³ 

olarak bildirmektedir. Sülfür dioksit başta solunum sistemi rahatsızlıklarına yol açan 

bir maddedir. Akut olarak akut bronşit, hırıltılı solunum ve nefes darlığı, bronkospazm 

ve havayolu aşırı duyarlılığına neden olmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü SO2 için 24 

saatlik sınır değeri 20 µg/m³, 10 dakikalık sınır değeri ise 500 µg/m³ olarak 

duyurmaktadır. Tablo 22’de ilimizin çalışmanın yapıldığı zamanı kapsayan son 12 

aydaki hava kalite verileri, tablo 23’te ise 2002 yılına ait hava kalite verileri ve 

çalışmamızın yapıldığı dönemi kapsayan son 12 aya ait (2017 haziran -2018 haziran) 

hava kalite verileri verilmiştir. 
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Tablo 21: İlçelere göre hastalıkların değerlendirilmesi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Alaplı Çaycuma Devrek Ereğli Gökçebey Kilimli Kozlu Merkez Toplam p 

Katılım             

N / % 

189 

% 9,5 

300 

% 15,0 

168 

% 8,4 

540 

%27,0 

71 

% 3,6 

191 

% 9,6 

121 

% 6,1 

420 

%21,0 

2000 

%16,8 
 

Herhangi 

zamanda 

hırıltı 

39 

%21,3 

33 

%11,0 

21 

%12,6 

90 

%16,7 

12 

%16,9 

34 

%17,9 
28 

%23,1 

78 

%18,6 

335 

%16,8 
0,020 

Son 12 

ayda hırıltı 

16 

%19,0 

22 

%14,3 

7 

%11,9 

43 

%16,3 

4 

%12,9 

18 

%20,7 

9 

%16,1 

39 

%20,5 

158 

%17,1 
0,645 

Doktor 

tanılı astım 
25 

%13,5 

20 

%6,7 

7 

%4,3 

63 

%11,7 

4 

%5,6 

18 

%9,8 

10 

%8,3 
52 

%12,4 

199 

%10,0 
0,011 

Herhangi 

zamanda 

AR 

93 

%49,5 

131 

%43,7 

68 

%40,7 

255 

%47,2 

31 

%43,7 

97 

%51,1 

58 

%48,3 

214 

%51,0 

947 

%47,4 
0,285 

Son 12 

ayda AR 

76 

%69,7 

107 

%55,2 

56 

%62,9 

216 

%67,1 

26 

%70,3 
91 

%80,5 

48 

%70,6 

187 

%73,6 

807 

%68,0 
<0,01 

Doktor 

tanılı AR 
24 

%13,0 

18 

%6,0 

16 

%9,7 
72 

%13,3 

7 

%9,9 

18 

%9,6 

13 

%10,7 

52 

%12,4 

220 

%11,0 
0,076 

Herhangi 

zamanda 

AD 

10 

%5,6 

17 

%5,7 

10 

%6,1 

25 

%4,6 

3 

%4,2 

14 

%7,4 

8 

%6,6 

37 

%8,8 

124 

%6,3 
0,302 

Son 12 

ayda AD 

7 

%12,1 

11 

%8,1 
11 

%21,6 

18 

%9,5 

2 

%8,7 
11 

%18,3 

5 

%10,6 
28 

%20,3 

93 

%13,2 
0,021 

Doktor 

tanılı AD 

10 

%5,4 

15 

%5,0 

10 

%6,2 

29 

%5,3 
6 

%8,4 

11 

%5,9 
8 

%6,6 

26 

%6,2 

115 

%5,8 
0,978 



 

  56   

Tablo 22: Zonguldak ili hava kirliliği 2017-2018 verileri 

 
Merkez 

PM10 

Merkez 

SO2 

Eren 

Enerji 

Lise 

PM10 

Eren 

Enerji 

Lise 

SO2 

Eren 

Enerji 

Lise 

PM2,5 

Ereğli 

PM10 

Ereğli 

SO2 

En Yüksek 58 127 164 85 96 114 22 

En Düşük 3 1 14 -18 6 0 -50 

Ortalama 22 17 54 17 29 39 4 

SD 10,9 17,8 25,7 14,7 18,5 22,5 6,1 

Ölçülen 

Gün 
  346 314 281 265 173 

48 üstü 

ölçülen 

gün PM10 

6  153   81  

10 üstü 

ölçülen 

gün PM2.5 

    256   

 

Tablo 23: 2002-2018 hava kirliliği verilerinin aylara göre kıyaslanması 

Aylar 2002 hava kirliliği veri 2017-2018 – merkez 2017-2018 – eren enerji lise 

  2017 haziran-2018 haziran 2017 haziran-2018 haziran 

 TSP 

µg/m³ 

SO2 

µg/m³ 

PM10 

µg/m³ 

SO2 

µg/m³ 

PM10 

µg/m³ 

SO2 

µg/m³ 

Ocak 229,3 ± 104,4 156,2 ± 43,5 30 ± 12,4 44 ± 27 58 ± 25,7 11 ± 4,0 

Şubat 164,2 ± 99,2 119,9 ± 24,1 30 ± 11,1 36 ± 14,2 68 ± 23,6 16 ± 9,8 

Mart 102,6 ± 49,7 105,9 ± 27,4 29 ± 11,5 26 ± 13,2 73 ± 35,9 19 ± 8,1 

Nisan 89,5 ± 43,7 94,7 ± 22,5 22 ± 4,3 16 ± 7,2 76 ± 23,2 21 ± 18,9 

Mayıs 64,6 ± 18,1 43,4 ± 11,9 16 ± 2,8 9 ± 5,9 42 ± 10,2 11 ± 16,2 

Haziran 34,5 ± 12,2 71,5 ± 24,7 12 ± 3,7 3 ± 1,3 38 ± 14 16 ± 20,3 

Temmuz 14,6 ± 8,9 58,3 ± 16,5 14 ± 4,3 3 ± 1,2 43 ± 16,4 20 ± 17,5 

Ağustos 16,9 ± 6,5 39,3 ± 11,1 15 ± 4,6 2 ± 0,9 42 ± 11,8 15 ± 12,9 

Eylül 29,7 ± 12,4 65,2 ± 15 13 ± 5,6 4 ± 1,3 42 ± 17,3 16 ± 10,9 

Ekim 67,3 ± 46,3 71,1 ± 17 20 ± 6,8 10 ± 3,0 43 ± 18,1 18 ± 7,3 

Kasım 150,3 ± 79,7 112,7 ± 24,7 32 ± 8,3 26 ± 10,1 61 ± 25 26 ± 21,7 

Aralık 164,8 ± 82,7 137,4 ± 27,1 27 ± 10,3 43 ± 17,1 58 ± 28,7 14 ± 7,6 
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5. TARTIŞMA 

 

Son yıllarda tüm dünyada çocuklarda astım ve alerjik hastalıkların prevalansı 

artmaktadır. Çevresel faktörlerin, alerjik hastalıkların oluşumunda ve artışında 

rolünün büyük olduğu düşünülmektedir (6,7). Alerjik hastalıklar ve ilişkili 

semptomların prevalansının epidemiyolojik olarak tanımlanmasında çeşitli güçlükler 

mevcuttur. Alerjik hastalıkların prevalansının saptanmasında genellikle anketler 

kullanılmaktadır. Bu durum çeşitli sorunları da beraberinde getirmektedir. Anket 

sorularının spesifitesi ve sensitivitesi, ankete katılan kişilerin sosyokültürel ve eğitim 

düzeyi, uluslararası anketler için dil ve çeviri problemleri bu sorunların bazılarıdır. 

Toplumlar ve bölgeler arası karşılaştırma yapabilmek için standardize edilmiş anketler 

kullanılmalıdır. Çalışmalarda standart anketlerin kullanımı ile prevalans değerlerini 

etkileyen faktörler en aza indirilmeye çalışılmaktadır. Fakat bu faktörler tamamen yok 

edilemez. Astım ve alerjik hastalıkların epidemiyolojisi konusunda yapılmış ve 

yapılmakta olan en kapsamlı küresel çalışma ISAAC’dir. ISAAC anket yöntemi 

uluslararası geçerliliği, güvenilirliği ve tekrarlanabilirliği kanıtlanmış, uluslararası pek 

çok çalışmada başarıyla uygulanmış bir araştırma yöntemidir (2,11,208). Bu 

çalışmada Zonguldak ilindeki 6-14 yaş grubu çocuklarda ISAAC anket yöntemiyle 

alerjik hastalıkların prevalans araştırması ve 2002 yılında aynı yöntemle yapılan astım 

prevalans araştırması ile karşılaştırması yapıldı.  

 

5.1. Astım ve Bulgularının Sıklıkları 

 

Astım prevalansı ile ilgili ulusal literatürde bulunan ilk veri 1966-1967 yıllarında 

Hacettepe Üniversitesi’nde yapılan çalışmaya aittir (209). Çalışmaya 6-13 yaş arası 

toplam 1163 çocuk dahil edilmiş, kişiler mektupla hastaneye çağırılmış ve 

muayeneleri yapılmıştır. Çalışmaya alınanların %18,1’inde astım ve %2,2’sinde ise 

doktor tanılı astım saptanmıştır. Yıl boyu süren AR %41,6, alerjik konjonktivit %2,3 

ve AD ise %5,9 tespit edilmiştir. 

Uluslararası alanda 1994 yılında astım ve alerjik hastalıkların prevalansını ve 

etiyolojik faktörlerini standart yöntemlerle araştırmayı hedefleyen ISAAC çalışması 

başlatılmıştır (35). Bu çalışma 56 ülkede yapılmıştır. Çalışmaya 13-14 yaş grubu 
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toplam 463.801 çocuk, 6-7 yaş grubunda toplam 257.800 çocuk dahil edilmiş; 13-14 

yaş grubunda herhangi bir zamanda hışıltılı solunum ve son 12 ayda hışıltılı solunum 

prevalansı sırasıyla %13,8 ve %11,3 saptanmıştır. 6-7 yaş grubunda ise herhangi bir 

zamanda hışıltılı solunum ve son 12 ayda hışıltılı solunum prevalansı sırasıyla %8,1 

ve %7,2 bulunmuştur. Doktor tanılı astım prevalansı ise %1,6 (Arnavutluk) ve %28,2 

(Avustralya) arasında saptanmıştır (35). 

2001 yılında yayınlanan Türktaş ve ark. Türkiye genelinde 0-17 yaş grubu 

toplam 46.813 çocukta yaptığı çalışmada, herhangi bir zamanda hışıltılı solunum 

prevalansı ve son bir yıldaki hışıltılı solunum prevalansı sırası ile %15,1 ve %3,4 

saptanmıştır. Doktor tanılı astım sıklığı ise %0,7 olarak bulunmuştur (210). 

  Çalışmamızda herhangi bir zamanda hışıltılı solunum prevalansı %16,8, son 

12 ayda hışıltılı solunum prevalansı %7,9 olarak saptandı. Doktor tanılı astım 

prevalansının ise %10 olduğu görüldü. Çalışmaya dahil edilenler içinde; son 12 ayda 

1-3 arasında hışıltılı solunum atağı geçirenler %6,1, 4-12 arası atak geçirenler %1,35 

ve 12’den fazla atak geçirenler %0,45 sıklıkta bulundu. Son 12 ayda uyku 

bölünmesine yol açan hışıltı atağı %5,65, konuşmayı güçleştiren hışıltı atağı %1,95, 

son 12 ayda egzersizle ortaya çıkan hışıltı atağı %4,5 ve son 12 ayda gece kuru 

öksürük atağı %25,7 olarak saptandı. İlimizde 2002 yılında Tomaç ve ark. 6-16 yaş 

arasında toplam 1349 çocukta yaptığı astım prevalansı ve risk faktörleri çalışması 

mevcut olup bizim çalışmamızın verileri ile kıyaslayınca, herhangi bir zamanda 

hışıltılı solunum prevalansının %15,5’ten %16,8’e yükseldiği görüldü (18). Son 12 

ayda olan hışıltı atağının %11,2’den %7,9’a gerilediği, doktor tanılı astım sıklığının 

ise  %4,9’dan %10’a yükseldiği görüldü. Yine Tomaç ve ark. çalışmasında doktor 

tanılı astımı olup, son 12 ayda doktor tanılı atak sayısı 1-2 olanlar %2,1, 3-4 atağı 

olanlar %0,44, 6’dan fazla atağı olanlar %,44 ve atak geçirmeyenler ise %1,85 olarak 

bulunmuştur (18). Aynı çalışmada konuşmayı sınırlayan hışıltı %3,3, egzersiz sonrası 

hışıltı %7,6 ve gece öksürük atağı ile uyanma %4,7 olarak saptanmıştır.  

Uyan ve ark. 2002 yılında Düzce’de ISAAC anket yöntemini kullanarak 6-16 

yaş arası toplam 2330 çocukta yaptığı çalışmada herhangi bir zamanda hırıltı 

prevalansı %24,5, son 12 ayda hırıltı prevalansı %8,1 ve doktor tanılı astım prevalansı 

%6,4 olarak bulunmuştur (42). Talay ve ark. 2007 yılında Bolu’da ISAAC anket 

yöntemini kullanarak 7-14 yaş arası toplam 931 çocukta yaptığı çalışmada herhangi 
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bir zamanda hırıltı atağı sıklığı %15,5, son 12 ayda hırıltı atak sıklığı %9,5 ve doktor 

tanılı astım sıklığı %5,6 olarak tespit edilmiştir (96). Arslan ve ark. 2008 yılında Sivas 

il merkezinde 7-15 yaş arası toplam 1947 çocukta ISAAC anket yöntemi kullanarak 

yaptığı çalışmada çocukların %26,8’inde herhangi bir zamanda hışıltı atağı öyküsü 

saptanmıştır (211). Son 12 ayda hırıltılı atak %6,5 ve doktor tanılı astım %10,1 

bulunmuştur. Son 12 ayda egzersiz sonrası hırıltı atağı %7,1, son 12 ayda gece ortaya 

çıkan kuru öksürük atağı %20,3 olduğu görülmüştür. Son 12 ayda hırıltı atağı 

olanlarda ağır atak %6 saptanmıştır.  

Yenigün ve ark. 2009 yılında Aydın’da 6-7 yaş grubunu içeren toplam 1472 

çocuk ve 13-14 yaş grubunu içeren toplam 1537 çocukta ISAAC anket yöntemi 

kullanarak yaptığı çalışmada herhangi bir zamanda hışıltılı atak sırasıyla %30,8 ve 

%21,1 saptanmıştır (93). Son 12 ayda hırıltılı atak aynı sırayla %19,3 ve %13,1 olarak 

ve doktor tanılı astım oranı aynı sıra ile %17,1 ve %11 saptanmıştır. Son 12 ayda gece 

öksürük atağı ile uyanma %27,7 ve %26,3 olduğu görülmüştür. Son 12 ayda egzersiz 

sonrası hışıltı atağı aynı sıra ile %7,7 ve %11,5 olarak saptanmıştır. Son 12 ayda 

12’den fazla atak geçirenler sırasıyla %1,4 ve %1,3 olarak bulunmuştur. Gökçen ve 

ark. 2013 yılında Balıkesir’de 6-7 yaş grubu toplam 1334 çocuk ve 13-14 yaş grubu 

toplam 2313 çocukta ISAAC anket yöntemi kullanarak yaptığı çalışmada herhangi bir 

zamanda hışıltı atağı prevalansı sırasıyla %31,5 ve %19,3 saptanmıştır (98). Son 12 

ayda hırıltı atak aynı sırayla %19,8 ve %12,8 olarak ve doktor tanılı astım aynı sıra ile 

%11,7 ve %7,1 saptanmıştır. Son 12 ayda gece öksürük atağı ile uyanma %31,3 ve 

%18,4 olarak ve son 12 ayda 12’den fazla hırıltı atağı geçirenler sırasıyla %2,4 ve 

%1,2 olarak tespit edilmiştir. Topal ve ark. 2015 yılında Malatya’da 6-7 yaş grubu 

413 çocukta ISAAC anket yöntemi kullanarak yaptığı araştırmada herhangi bir 

zamanda hışıltılı atak prevalansı %20,3, son 12 ayda hırıltılı atak %12,3, doktor tanılı 

astım %9 saptanmıştır (212). Yine aynı çalışmada son 12 ayda gece öksürük atağı ile 

uyanma %16,5, son 12 ayda 12’den fazla atak geçirenler %0,2 olarak bulunmuştur. 

Çalışmamızda elde ettiğimiz prevalans değerleri, Aydın ve Balıkesir’de yapılan 

çalışmalarda elde edilen prevalans değerlerinden belirgin olarak düşük, Malatya’da 

yapılan çalışmadaki prevalans değerleri ile benzer saptandı.  

 



 

  60   

Öneş ve ark. 1995 ve 2004 yıllarında İstanbul’da 6-12 yaş aralığında olgularla 

ISAAC anket yöntemini kullanarak iki çalışma yapmıştır (17,44). 1995 ve 2004 

yıllarında sırasıyla 2232 ve 2387 çocuk çalışmaya alınmıştır. Çalışmalarda son 12 

ayda hırıltı atak prevalansının %8,2’den %11,3’e yükseldiği, doktor tanılı astımın 

%9,8’den %17,8’e yükseldiği saptanmıştır. Sivas’ta 1997 ve 2005 yıllarında Cevit ve 

ark. 6-14 yaş arası sırası ile 569 ve 2978 kişide yapılan çalışmalarda; herhangi bir 

zamanda hırıltı sıklığının %16,3’ten %29,7’e, son 12 ayda hırıltı sıklığının %4,2’den 

%12,3’e, doktor tanılı astım sıklığının %2,8’den %3,6’e istatistiksel olarak anlamlı 

yükseldiği saptanmıştır (227). Saraçlar ve ark. Ankara’da 1991’de 6-13 yaş arası 3024 

çocuk ve 1996’da 7-14 yaş arası 2784 çocukta iki çalışma yapmıştır. Bu çalışmalarda 

doktor tanılı astım sıklığının %6,9’dan %8,1’e yükseldiği saptanmıştır (67). 

Karaman ve ark. 2004 yılında İzmir’de 9-11 yaş arası toplam 1217 çocukta 

ISAAC anket yöntemi kullanarak yaptığı çalışmada son 12 ayda hırıltı atak %15,9, 

doktor tanılı astım %4,8 olarak saptanmıştır (99). Anlar ve ark. 2005 yılında 

Samsun’da 6-14 yaş arası toplam 1310 çocukta ISAAC anket yöntemi kullanarak 

yaptığı araştırmada herhangi bir zamanda hırıltı atağı geçirenlerin %21, son 12 ayda 

hırıltı atağı geçirenlerin %14 ve doktor tanılı astım %2,3 olduğu görülmüştür (65). 

Saraçlar ve ark. 1996 yılında Ankara’da 7-14 yaş arası toplam 2784 çocukta ISAAC 

anket yöntemi kullanarak yaptığı çalışmada herhangi bir zamanda hırıltı atağı 

geçirenlerin %14,4, son 12 ayda hırıltı atağı geçirenlerin %4,7 ve doktor tanılı astım 

oranı %8,1 bulunmuştur (67).  

  1997 yılında Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti’nde 6-14 yaş arası toplam 2529 

çocukta ISAAC anket yöntemi kullanılarak yapılan çalışmada herhangi bir zamanda 

hışıltı atak %14,7, son 12 ayda hışıltı atağı geçirenlerin %4,8 ve doktor tanılı astım 

%11,4 olarak saptanmıştır (103). Selçuk ve ark. Edirne’de 7-12 yaş arası toplam 5412 

çocuğun dahil edildiği çalışmasında herhangi bir zamanda hışıltı atağı %18,9, son 12 

ayda hışıltı atak %5,8, doktor tanılı astım %16,4 olarak saptanmıştır (16). Gürkan ve 

ark. 2000 yılında Diyarbakır’da 6-15 yaş arası toplam 3040 çocukta ISAAC anket 

yöntemi kullanarak yaptığı çalışmada herhangi bir zamanda hışıltı atak %22,4, son 12 

ayda hışıltı atağı geçirenlerin %14,7 ve doktor tanılı astım %14,1 olarak bulunmuştur 

(97). 
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  ISAAC Faz 1 sonuçlarına göre; Yeni Zelanda’da 6-7 yaş grubu toplam 3838 

çocukta ve 13-14 yaş grubu toplam 4424 çocukta yapılan çalışmada herhangi bir 

zamanda hırıltı prevalansı sırasıyla %42,5 ve %45,9, son 12 ayda hırıltı sıklığı 

sırasıyla %25,1 ve %31,6 saptanmıştır. Doktor tanılı astım sıklığı ise sırasıyla %30,8 

ve %26,3 olarak saptanmıştır. ABD’de 13-14 yaş grubunda toplam 3756 çocukta 

yapılan çalışmada herhangi bir zamanda hırıltı prevalansı %32,7, son 12 ayda hışıltılı 

atak sıklığı %19,8 ve doktor tanılı astım sıklığı ise %16,1 olarak bulunmuştur. Çin’de 

6-7 yaş grubu toplam 3618 çocukta ve 13-14 yaş grubu toplam 4666 çocukta yapılan 

çalışmada herhangi bir zamanda hırıltı prevalansı sırasıyla %16,4 ve %19,5, son 12 

ayda hırıltılı atak sıklığı sırasıyla %9,1 ve %12,4 bulunmuştur. Doktor tanılı astım 

sıklığı ise sırasıyla %7,7 ve %11,2 olarak saptanmıştır (10). Çalışmamızda elde 

ettiğimiz astım ile ilgili prevalansı değerlerini ISAAC Faz 1’in global sonuçları ile 

kıyasladığımızda benzer sonuçlar elde ettik. ISAAC Faz 1’in global sonuçlarında son 

12 ayda hırıltı prevalansı ve doktor tanılı astım prevalansı 6-7 yaş grubunda sırasıyla 

%8,1 ve %7,2, 13-14 yaş grubunda son 12 ayda hırıltı ve doktor tanılı astım prevalansı 

sırasıyla %13,8 ve %11,3 olarak saptanmıştır. Çalışmamızda son 12 ayda hırıltılı atak 

prevalansı %7,9 ve doktor tanılı astım prevalansı %10 olarak saptandı. 

Çalışmamızdaki yaş aralığı ile ISAAC çalışması yaş grubu farklı olduğundan birebir 

karşılaştırma yapmak mümkün değildir. Çalışmamızda Yeni Zelanda ve ABD’de 

yapılan çalışmalarla kıyaslandığında astımla ilgili prevalans değerleri düşük saptandı. 

Çin’de yapılan çalışmada elde edilen prevalans değerleri ile benzer sonuçlar elde 

edildi. 

İlimizde astım prevalansı yüksektir ve Tomaç ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmayla kıyasladığımızda giderek artmaktadır (18). Buna paralel olarak herhangi 

bir zamanda hırıltı prevalansının arttığı ancak son 12 ayda hışıltılı atak prevalansının 

azaldığı görüldü. Türktaş ve ark. Türkiye genelinde yaptığı çalışmayla 

karşılaştırıldığında, çalışmamızda astım prevalans değerleri yüksek olarak bulundu. 

Çalışmamızda doktor tanılı astım sıklığı Bolu ve Düzce’deki astım prevalanslarından 

fazla olmakla birlikte, Sivas’ta yapılan çalışmada saptanan prevalans değerleri ile 

birbirine benzer sonuçlar bulundu. Astım prevalansında saptadığımız artış literatür ile 

uyumluydu. Bu durum Türkiye’de Öneş ve ark. İstanbul’da, Cevit ve ark. Sivas’ta, 

Saraçlar ve ark. Ankara’da yaptıkları çalışmalarla paralellik gösteriyordu (17,67,227). 
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Bölgemizdeki prevalans değerlerindeki bu artışın sebebinin ilimizde enerji kaynağı 

olarak kömür kullanımının yaygın, hava kirliliği olan gün sayısının yüksek, bitki 

örtüsü ve iklim koşullarının alerjen oluşum ve yayılımına uygun olmasına bağlı 

olduğu düşünüldü.  Son yıllarda şehrimizde, önce Ereğli ilçesi ve ardından merkezde 

ısınma amaçlı doğalgaz kullanımı yaygınlaşmaya başladı. Biz son 12 aydaki hışıltı 

atağı sıklığında azalmanın en önemli nedenlerinden birisinin ısınma amaçlı doğalgaz 

kullanımının yaygınlaşması olduğunu düşünüyoruz.  Kullanım yaygınlaştıkça ve süre 

ilerledikçe bundan sonra yapılacak astım kümülatif prevalansında da gerileme 

olacağını düşünüyoruz.  

 

5.2. Alerjik Rinit ve Bulgularının Sıklıkları 

 

 Alerjik rinit evrensel bir sağlık sorunudur. Dünya nüfusunun %10-25’ini etkiler ve 

dünyada yaklaşık 500 milyon AR hastası olduğu tahmin edilmektedir (142). Yapılan 

çalışmalar sık görülen kronik hastalıklar içinde olduğunu göstermiştir. Alerjik rinit 

astıma oranla epidemiyolojik olarak daha az araştırılmıştır (4).  

Çalışmamızda hayatının herhangi bir zamanında AR semptomları olanların 

sıklığı %47,4 ve son 12 ay içinde AR semptomları olanların sıklığı %40,4 olarak 

saptandı. Son 12 ay içindeki alerjik rinokonjonktivit sıklığı %17,7 ve doktor tanılı AR 

sıklığı %11 olarak bulundu. Çalışmaya alınan kişilerin %26,2’si son 12 ay içinde AR 

semptomları nedeniyle günlük aktivitesinde kısıtlama olduğunu belirtti. Alerjik rinit 

semptomları olan olguların; %22,3’ü Ocak ayında, %19,4’ü Şubat ayında, %23,2’si 

Mart ayında ve %16’sı Nisan ayında olmak üzere yakınmalarının daha sık olduğu 

görüldü. AR semptomları Ağustos (%0,2) ve Temmuz ayında (%0,8) diğer aylara göre 

daha az olarak saptandı. Daha önce AR ile ilgili ayrıntılı yapılan prevalans çalışma 

verisi olmamakla beraber 2002 yılında ilimizde yapılan çalışmada AR prevalansı 

%37,7 olarak bildirilmiştir (18).  

1990’lı yıllardan sonra çocukluk döneminde AR prevalansı ile ilgili çalışmalar 

özellikle ISAAC yöntemiyle çok sayıda ülke ve merkezde yapılmaya başlanmıştır. 

ISAAC Faz 1 çalışmasının sonuçlarında alerjik rinokonjonktivit sıklığı 6-7 yaş 

grubunda %0,8-14,9, 13-14 yaş grubunda %1,4-39,7 arasında saptanmıştır (11). Aynı 

yerlerde yapılan ISAAC Faz 3 çalışmasında son bir yıldaki alerjik rinokonjonktivit 
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sıklığı 6-7 yaş grubunda %8,5 (%1,8-24,2), 13-14 yaş grubunda %14,6 (%1,0-45,1)  

olarak bulunmuştur (149). ISAAC Faz 1 çalışması kapsamında Avustralya’da 6-7 yaş 

grubunda toplam 2804 çocuk ve 13-14 yaş grubunda toplam 2839 çocukta yapılan 

çalışmada herhangi bir zamanda AR semptomu olanlar sırasıyla %27,4 ve %40,2, son 

12 ayda AR semptomu olanlar aynı sırayla %24,1 ve %33,0, doktor tanılı AR aynı 

sırayla %12,2 ve %24,2, alerjik rinokonjonktivit sıklığı sırasıyla %9,4 ve %15,4 

olarak bulunmuştur. Amerika’da 13-14 yaş grubu toplam 3756 çocukta yapılan 

çalışmada herhangi bir zamanda AR semptomu %47,2, son 12 ayda AR semptomu 

olanlar %40,6, doktor tanılı AR %21,5 ve alerjik rinokonjonktivit sıklığı %22,4 olarak 

tespit edilmiştir (10). Amerika’da yapılan çalışmayla benzer sonuç elde edildi fakat 

doktor tanılı AR sıklığı çalışmamızda belirgin düşük olarak bulundu. Sydney’de 

yapılan çalışmada ise doktor tanılı AR prevalansı belirgin yüksek saptanmıştır. 

Dünyanın çeşitli bölgelerinde ve ülkelerinde AR prevalansı yıllar içinde artmaktadır 

(4,5,11,149). 

Türkiye’de yapılan çalışmalarda AR sıklığı çocuklarda %4,5-36 arasında 

saptanmıştır (160). Aydın’da Yenigün ve ark. 2009 yılında 6-7 yaş grubu toplam 1472 

çocuk ve 13-14 yaş grubunda toplam1537 çocukta yaptıkları çalışmada herhangi bir 

zamanda AR semptomu olanlar sırasıyla %30,4 ve %42,4, son 12 ayda AR semptomu 

olanlar aynı sırayla %25,7 ve %34,6, doktor tanılı AR aynı sırayla %8,3 ve %,7,8, 

alerjik rinokonjonktivit sıklığı sırasıyla %11,1 ve %16,1 olarak saptanmıştır (93). 

Gökçen ve ark. Balıkesir’de 2013 yılında 6-7 yaş grubu toplam 1334 çocuk ve 13-14 

yaş grubu toplam 2313 çocukta yaptıkları çalışmada herhangi bir zamanda AR 

semptomu olanlar sırasıyla %37,1 ve %35,7, son 12 ayda AR semptomu olanlar aynı 

sırayla %31,1 ve %27,7, doktor tanılı AR aynı sırayla %15,4 ve %14,8, alerjik 

rinokonjonktivit sıklığı sırasıyla %16,1 ve %18,0 olarak saptanmıştır (98). Talay ve 

ark. 2007 yılında Bolu’da 7-14 yaş aralığında toplam 931 çocukta yaptığı çalışmada 

herhangi bir zamanda AR semptomu olanlar %41,4, son 12 ayda AR semptomu 

olanlar %36, doktor tanılı AR %23,2 ve alerjik rinokonjonktivit sıklığı %16 olarak 

bulunmuştur (96) . Öneş ve ark. 2004 yılında İstanbul’da 6-12 yaş aralığında toplam 

2387 çocukta yaptığı çalışmada herhangi bir zamanda AR semptomu olanlar %44,3, 

son 12 ayda AR semptomu olanlar %28,9, doktor tanılı AR %7,9 ve alerjik 

rinokonjonktivit sıklığı %7,8 olarak saptanmıştır (44). Arslan ve ark. 2008 yılında 
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Sivas’ta 7-15 yaş aralığında toplam 1947 çocukta yaptığı çalışmada herhangi bir 

zamanda AR semptomu olanlar %25,2, son 12 ayda AR semptomu olanlar %17,7 ve 

alerjik rinokonjonktivit %16,9 olarak tespit edilmiştir (211). Uyan ve ark. 2002 yılında 

Düzce’de ISAAC anket yöntemini kullanarak 6-16 yaş arası toplam 2330 çocukta 

yaptığı çalışmada doktor tanılı AR prevalansı %3,4 bulunmuştur (42).  

Sivas’ta 1997 ve 2005 yıllarında Cevit ve ark. 6-14 yaş arası sırası ile 569 ve 

2978 kişide yapılan çalışmalarda; herhangi bir zamanda AR semptom sıklığının 

%5,4’ten %10,2’ye yükseldiği saptanmıştır (227). Öneş ve ark. 2004 yılında 

İstanbul’da 6-12 yaş aralığında toplam 2387 çocukta yaptığı çalışmada herhangi bir 

zamanda AR semptom sıklığının %17,9’dan (Akçakaya ve ark. 1999) %44,3’e 

yükseldiği saptanmıştır (44). 

Herhangi bir zamanda AR semptom sıklığı  (%47,4) göz önüne alındığında, 

sıklığın yıllar içinde artmış olduğu görülmektedir. Bu artış literatürle ve diğer 

çalışmalarla uyumlu bulunmuştur. Artışın sebebinin ilimizdeki hava kirliliğine bağlı 

olabileceği düşünülmüştür çünkü hava kirliliğinin daha fazla olduğu yerlerde son 12 

ayda çalışmaya dahil edilen hastalıkların dolayısıyla da AR’nin semptom sıklığı daha 

yüksek saptandı. Bu artışta şehrimizde yoğun olan inhaler alerjen maruziyetinin de 

katkısı olabileceği düşünülmektedir.  

Çalışmamızda doktor tanılı AR prevalansı Aydın, İstanbul, Sivas ve Düzce’de 

yapılan çalışmalardan yüksek, Bolu ve Balıkesir’de yapılan çalışmalardan ise düşük 

bulundu. Bu prevalans farklılıkları iklim koşulları, hava kirliliği, alerjen maruziyeti 

ile açıklanabilir. Hava kirliliği düzeyi verileri incelendiğinde kış ve bahar aylarında 

hava kirliliğinin ve solunum yolu enfeksiyonlarının bu aylarda daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Çalışmamızı mayıs ayında tamamladık. Kış mevsiminin yeni bittiği 

gözönüne alınınca, AR benzeri semptomlara neden olabilen diğer hastalıkların 

semptomlarının hatırlanması daha kolay olabilmektedir. Bu durum anketin zayıf 

noktalarından biridir ve sonuçları etkileyebilir. Bu durum AR semptomlarıyla eş 

zamanlı alerjik konjonktivit semptomlarının eşleştrilmesiyle kısmen aşılabilir.  
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5.3. AD ve Bulgularının Sıklıkları 

 

Çalışmamızda herhangi bir zamanda kronik kaşıntılı lezyon %6,2, son 12 ayda kronik 

kaşıntılı lezyon %4,7 ve doktor tanılı AD sıklığı %5,8 olarak bulundu. Çalışmaya dahil 

edilen kişilerde %13,7 cilt kuruluğu tespit edildi. 

Ülkemizde 9-11 yaş grubu toplam 6963 çocukta çok merkezli yapılan 

çalışmada herhangi bir zamanda kronik kaşıntılı lezyon sıklığı %17,1, son 12 ayda 

kronik kaşıntılı lezyon sıklığı %8,1 ve doktor tanılı AD sıklığı %2,6 olarak 

bulunmuştur (151). Akçay ve ark. 2007 yılında Denizli’de ISAAC yöntemi kullanarak 

6-7 yaş grubunda toplam 2467 çocukta herhangi bir zamanda kronik kaşıntılı lezyon 

sıklığını % 11,3, son 12 ayda kronik kaşıntılı lezyon sıklığını % 8,2 ve doktor tanılı 

AD sıklığını % 2,8 olarak saptamıştır (15). Yenigün ve arkadaşlarının Aydın’da 2009 

yılında 6-7 yaş grubu toplam 1472 çocuk ve 13-14 yaş grubunda toplam 1537 çocuğu 

kapsayan çalışmasında, herhangi bir zamanda kronik kaşıntılı lezyon sıklığı sırasıyla 

%9,6 ve %12, son 12 ayda kronik kaşıntılı lezyon sıklığı sırayla %7,8 ve %7,4, doktor 

tanılı AD aynı sırayla %2,9 ve %,2,8 olduğu görülmüştür (93). Talay ve ark. 2007 

yılında Bolu’da 7-14 yaş aralığında toplam 931 çocukta yaptığı çalışmada herhangi 

bir zamanda kronik kaşıntılı lezyon sıklığı %5,9, son 12 ayda kronik kaşıntılı lezyon 

sıklığı %5,6, doktor tanılı AD %5,0 olarak tespit edilmiştir (96). Uyan ve ark. 

Düzce’de 2002 yılında ISAAC anket yöntemini kullanarak 6-16 yaş arası toplam 2330 

çocukta yaptığı çalışmada doktor tanılı AD prevalansı %2,8 bulunmuştur (42). Arslan 

ve ark. 2008 yılında Sivas’ta 7-15 yaş arası toplam 1947 çocukta yaptığı çalışmada 

herhangi bir zamanda kronik kaşıntılı lezyon sıklığı %28,3 ve son 12 ayda kronik 

kaşıntılı lezyon sıklığı %20,5 olarak saptanmıştır (211). Gürkan ve ark. 2000 yılında 

Diyarbakır’da 6-15 yaş arası toplam 3040 çocukta ISAAC anket yöntemi kullanarak 

yaptığı çalışmada doktor tanılı AD %14,1 olarak görülmüştür (97). Çalışmamızda 

doktor tanılı AD sıklığı ülkemizde yapılan diğer çalışmalardan daha yüksek saptandı. 

Herhangi bir zamanda kronik kaşıntılı lezyon ve son 12 ayda kronik kaşıntılı lezyon 

prevalansı genellikle düşük bulundu. 2002 yılında yapılan çalışmaya göre herhangi 

bir zamanda kronik kaşıntılı lezyon sıklığının %13,2’den %6,2’ye gerilediği görüldü. 
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ISAAC Faz 1 çalışmasında son 12 ayda kaşıntılı lezyon 6-7 yaş grubu için en 

düşük olarak İran’da %0,8 ve en yüksek olarak Japonya’da %16 olmak üzere bu 

aralıkta saptanmıştır. 13-14 yaş grubunda ise en düşük olarak Tibet’te %1’den az ve 

en yüksek olarak Y. Zelanda’da %12’nin üzerinde bulunmuştur, diğer ülkelerde bu 

aralıklarda saptanmıştır (213). Çalışmamızda doktor tanılı AD sıklığı %5,8 saptanmış 

olup ISAAC Faz 1’e göre en yüksek (%16-%12) ve en düşük (%0,8-%1) değerler 

arasında saptandı. 

Doktor tanılı AD prevalansını ülkemizdeki pek çok çalışmadan yüksek 

saptadık. Fakat herhangi bir zamanda kronik kaşıntılı lezyon sıklığını düşük olarak 

saptadık. Bunun sebepleri; herhangi bir zamanda AD semptomu sorgulamak için 

oluşturulan anket sorusunun yeterince anlaşılamamış olması, egzamatöz lezyonların 

ayırt edilememesi ve ebeveynlerin semptomları hatırlama güçlüğü olabilir.  

 

5.4. Alerjik Hastalıklar Açısından Risk Faktörlerinin Değerlendirilmesi 

 

5.4.1. Cinsiyet 

 

Genellikle ergenliğe kadar erkek çocuklarında astım sıklığı daha fazladır. Puberteden 

sonra kızlarda astım hastalık sıklığı artarak erkeklerden daha fazla görülmeye 

başlamaktadır (52,53). Literatürde erkek cinsiyet ergenlik dönemine kadar astım için 

risk faktörü olarak bildirilmektedir. Çalışmamızda cinsiyet ile alerjik hastalıklar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı. Fakat doktor tanılı astım ve 

hırıltı sıklığı erkek cinsiyette daha yüksek saptandı. Çalışmamız ilköğretim 

okullarında 2000 kişiyi kapsayacak şekilde yapıldı ve yaş ortalamamız yaklaşık 10 

yaş olarak saptandı. Cinsiyetin alerjik hastalıklar için risk faktörü olarak 

saptanmamasının sebebi;  yaş ortalamasının biraz yüksek olması olabilir.  

Çalışmamızda olduğu gibi cinsiyetin astım için risk faktörü olarak 

saptanmadığı çalışmalar mevcuttur. Yıldırım ve ark. Sivas’ta, Saraçlar ve ark. 

Ankara’da, Akçakaya ve ark. İstanbul’da ve Bayram ve ark. Hatay’da yaptığı 

çalışmalarda çalışmamıza benzer olarak erkek cinsiyet astım için risk faktörü olarak 

belirlenmemiştir (62,67,102,214). Bazı çalışmalarda astım için erkek cinsiyetin 

puberteye kadar risk faktörü olduğu bildirilmiştir (212,215,216).  
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AR ve cinsiyet arasında istatististiksel anlamlı fark bulamadık. Mısırlıoğlu ve 

ark, Topal ve ark. yaptığı çalışmalarda çalışmamıza benzer sonuçlar elde etmiştir 

(212,217). Bunun aksine Aydın’da ve Balıkesir’de yapılan çalışmalarda AR kızlarda 

anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır (93,98). 

  Denizli’de AD 13-14 yaş grubu kızlarda daha sık bulunurken, 6-7 yaş 

grubunda cinsiyet açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır (15,218).  

   

5.4.2. Ailesel Atopi Öyküsü 

 

 Alerjik hastalıklar bazı ailelerde daha fazla görülmektedir. Bu da alerjik hastalıkların 

genetik geçişli olabileceğini düşündürmüştür. Bu hipotez oluşturulduktan sonra 

yapılan çalışmalar da bunu desteklemiştir (4). Bu amaçla yapılan ikiz çalışmalarında 

(219,220), birinci derece akraba çalışmalarında (221,222) ve yapılan genetik testlerde 

(223) ailesel alerjik hastalık öyküsünün olması, alerjik hastalıklar için risk faktörü 

olarak gösterilmiştir. Ailesel alerji öyküsü olması çocuklarda aeroalerjenlere karşı 

duyarlanma riskini %16’dan %39’a (%50 - %70’e kadar artabilir) yükseltmektedir 

(44). Ülkemizde ve dünyada yapılan pek çok çalışmada ailesel alerji öyküsünün çok 

önemli bir risk faktörü olduğu gösterilmiştir (67,70,224,225). Çalışmamızda ailesel 

alerji öyküsü astım, AD, AR ve semptomları için en önemli risk faktörü olarak tespit 

edilmiştir. Çalışmamızda ailesel alerji öyküsü olanlarda astım, AD ve AR sıklığı daha 

yüksek saptanmıştır. Kalyoncu ve ark. ailede atopi öyküsünün alerjik hastalıklar için 

önemli risk faktörü olduğunu bildirmişlerdir (70). Talay ve ark. Bolu’da, Selçuk ve 

ark. Edirne’de yaptığı çalışmalarda ailesel alerji öyküsünün alerjik hastalıklar için 

önemli risk faktörü olduğunu bildirmişlerdir (16,96). Kurt ve ark. ülkemizde 2004 

yılında 14 farklı ilde yaşları 6-15 yaş aralığı toplam 25.843 çocukta yaptığı çalışmada 

ailesel alerji öyküsünün alerjik hastalıklar için önemli bir risk faktörü olduğunu 

göstermişlerdir (69). Akçay ve ark. Denizli’de, Bayram ve ark. Hatay’da, Yenigün ve 

ark. Aydın’da ve 2002 yılında Tomaç ve ark. Zonguldak’ta yapılan çalışmalarda 

ailesel alerji öyküsünün astım hastalığı için önemli risk faktörü olduğu gösterilmiştir 

(15,18,93,214).  
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Biz de literatürle uyumlu olarak ailesel alerji öyküsünü çalıştığımız tüm alerjik 

hastalıklar için risk faktörü olarak saptadık ve bu ilişki çok güçlüydü.  

 

5.4.3. Akraba Evliliği  

 

Çalışmamıza alınan kişilerin ebeveynlerinde %9,2 akraba evliliği saptandı. 

Çalışmamızda astım, AR ve AD hastalık sıklığı ile akraba evliliği arasında anlamlı 

ilişki saptanmadı. Palalı ve ark. Gaziantep’te 2011 yılında yaptığı çalışmada 

çalışmamızla benzer olarak akraba evliliği ile alerjik hastalıklar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptamamıştır (226). Cevit ve ark. Sivas’ta 2006 yılında yaptığı 

çalışmada, ebeveynlerinde akraba evliliği bulunan kişilerde, alerjik hastalık sıklığı 

daha fazla saptanmıştır (227).  

Alerjik hastalıkların genetik kalıtımının mekanizması tam olarak ortaya 

konulamamıştır. Basit Mendelian bir geçiş söz konusu değildir. Bu yüzden akraba 

evliliği çarpıcı olarak hastalık için risk faktörü olmamaktadır.  

 

5.4.4. Sigara Dumanına Maruziyet 

 

Sigara dumanına maruziyetin astım gelişimi için risk faktörüdür. Sigara dumanına 

maruz kalan astım tanılı çocuklarda atakların sıklığının ve şiddetinin arttığı 

gösterilmiştir (228,229). Ailenin sigara tüketimini azaltması ile astım şiddetinin 

azaldığı saptanmıştır (230). Sigara dumanına maruz kalan çocuklarda solunum 

fonksiyonlarının daha kötü olduğu ve reaktif hava yolu hastalık sıklığının daha fazla 

olduğu saptanmıştır (231). Çalışmamızda AR, AD, son 12 ayda hırıltılı solunum ve 

doktor tanılı astım sıklığı ile sigara dumanına maruziyet arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmadı. Fakat herhangi bir zamanda hırıltılı solunum sıklığı sigara 

dumanına maruz kalanlarda istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulundu. Öneş ve 

ark. yaptığı çalışmada sigara dumanına maruziyet ile astım arasında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır (17). 2002 yılında Zonguldak’ta yapılan çalışmada astım ile sigara 

dumanına maruziyet arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (18). Topal ve ark. 

Malatya’da yaptığı çalışmada sigara dumanına maruziyet ve alerjik hastalıklar 

arasında anlamlı ilişki saptamamıştır (212). Akçay ve ark. Denizli’de 2007 yılında 
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yaptığı çalışmada sigara dumanına maruziyet astım için risk faktörü olarak 

bulunmuştur (15). Selçuk ve ark. Edirne’de 2004’te yaptığı çalışmada; ev içi sigara 

dumanına maruz kalmanın astım sıklığını artırdığını saptanmıştır (16). Kurt ve ark. 

ülkemizde 2004 yılında 14 farklı merkezde 6-15 yaş aralığında toplam 25.843 çocukta 

yaptığı çalışmada, sigara dumanına maruz kalanlarda astım ve AR sıklığı daha fazla 

bulunmuş, AD ile sigara dumanına maruziyet arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır 

(69). Wang ve ark. Kanada’da 2003 yılında beş farklı merkezde yaptığı çalışmada 

sigara dumanına maruziyet ile astım arasında anlamlı ilişki saptanmış, son 12 ayda 

alerjik rinokonjoktivit, AD sıklığı arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (232). Cevit 

ve ark. Sivas’ta, Bayram ve ark. Hatay’da yaptığı çalışmada sigara dumanına 

maruziyetin alerjik hastalıklar için risk faktörü olduğu saptanmıştır (214,227).  

Çalışmamızda sigara dumanına maruziyeti ile sadece herhangi bir zamanda 

hırıltı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı. Son 12 ayda hırıltı atağı 

sıklığı sigara içenlerde daha sıktı fakat istatistiksel anlamlı farklılık yoktu, diğer 

parametreler için risk faktörü olarak saptanmadı. Çalışmamızda ek olarak sigara 

dumanına maruz kalan çocuklarda gece öksürük atağı anlamlı olarak daha sık 

saptandı. Pasif sigara maruziyeti hayatın ilk yıllarında astım prevalansıyla ilişkili 

görülürken, ileri yaşlarda daha çok semptomları tetikleyici rol oynamaktadır. Hırıltı 

sıklığı ile ilişkili fakat astım sıklığı ile ilişkisinin olmamasının nedeninin yaş 

ortalamamızın yüksek olmasının olabileceği düşünülmektedir. Aynı zamanda sosyal 

sebeplerden ailelerin bir kısmının sigara içtiğini ifade etmemesinin de etkisinin 

olabileceği düşünülmektedir. 

  

5.4.5. Anne Sütü 

 

Anne sütü alımı ile astım etiyolojisi arasındaki ilişkiyi saptamak için çalışmalar 

yapılmıştır. Bu çalışmaların bir kısmında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmış, 

bir kısmında saptanmamıştır (233,234). Anne sütü alımı ile alerjik hastalıkların 

ilişkisini saptamak için yapılan uzun süreli çalışmalarda ilk 4-6 ay sadece anne sütü 

ile beslenen ve ek gıdaya bu dönemden sonra geçen çocuklarda alerjik hastalık 

sıklığının daha az olduğu ve bulaşıcı hastalıklara karşı daha dirençli oldukları 

gösterilmiştir (52,235). Çalışmamızda anne sütü ile hiç beslenemeyen ya da 3 aydan 
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kısa süre anne sütü alım öyküsü olan çocuklarda herhangi bir zamanda hırıltı, son 12 

ayda hırıltı ve AR semptom sıklığı istatistiksel olarak anlamlı daha yüksek saptandı. 

Doktor tanılı astım, AD ve AR sıklığı ile anne sütü alımı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmadı. Topal ve ark. Malatya’da, Cevit ve ark. Sivas’ta, Selçuk ve 

ark. Edirne’de yaptığı çalışmalarda anne sütü alma süresi ile alerjik hastalıklar 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (16,212,227). Kurt ve ark. 2004 yılında 14 

farklı merkezde 6-15 yaş arası toplam 25.843 çocukta yaptığı çalışmada anne sütü 

alımının astım sıklığını azalttığı bulunmuştur (69). Palalı ve ark. Gaziantep’te yaptığı 

çalışmada anne sütü alım süresi daha fazla olanlarda doktor tanılı astım sıklığı daha 

fazla saptanmıştır (226).   

Çalışmamızda son 12 ayda ve herhangi bir zamanda hırıltı atağı sıklığı, anne 

sütünü 3 aydan kısa süre alanlarda ve hiç almayanlarda istatistiksel olarak anlamlı 

yüksek saptandı. Anne sütünü hiç almayan ve 3 aydan kısa süre alanlarda doktor tanılı 

astım daha fazla saptandı fakat istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. Çalışmamızda 

literatürle uyumlu olarak anne sütü almayanlarda ya da 3 aydan kısa süreli alanlarda 

hırıltı sıklığı daha fazla saptandı. 

 

5.4.6. Ailesel Ek Hastalık Öyküsü ve ASYE Nedeniyle Hastanede Yatış  

 

Viral ve bakteriyel enfeksiyonlar astım patogenezinde rol alan önemli faktörlerdir. 

RSV enfeksiyonu saptanan çocukların uzun dönemde yaklaşık %40’ında hışıltılı 

solunumun devam edeceğini veya ileri çocukluk dönemlerinde astım olacaklarını 

gösteren bir çalışma mevcuttur (64). Enfeksiyon sıklığı açısından değerlendirildiğinde 

kalabalık ortamlarda yaşayan, sosyoekonomik düzeyi düşük olan ailelerde ev içi veya 

ev dışı temasla enfeksiyon sıklığının artabileceği düşünülmektedir. Çalışmamızda 

astım ve AR sıklığı ASYE nedeniyle hastanede yatış öyküsü olanlarda istatistiksel 

olarak yüksek saptandı. Çalışmamızda ASYE nedeniyle hastaneye yatış ile AD sıklığı 

arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptanmadı. Palalı ve ark. Gaziantep’te yaptığı 

çalışmada herhangi bir zamanda hırıltı ve doktor tanılı astım sıklığını yaşamın ilk 2 

yılında pnömoni geçiren çocuklarda istatistiksel anlamlı olarak daha sık saptamıştır 

(226). Kurt ve ark. 2004 yılında 14 farklı merkezde 6-15 yaş arası toplam 25.843 

çocukta yaptığı çalışmada geçirilmiş ASYE öyküsü astım için risk faktör olarak 
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saptanmıştır (69). Çalışmamızda literatürle uyumlu olarak ASYE nedeniyle hastanede 

yatış öyküsü astım ve AR için risk faktörü olarak saptandı.  

Çalışmamızda herhangi bir zamanda hırıltı, doktor tanılı astım, herhangi bir 

zamanda AR semptomu ve son 12 ayda AR semptomu ile ailede geçirilmiş bronşit 

öyküsü olması arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptandı. Atopik dermatit, doktor 

tanılı AR ve son 12 ayda hırıltı sıklığı ile ailede geçirilmiş bronşit, KOAH, akciğer 

kanseri gibi ek hastalık öyküsü olması arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptanmadı. 

Çalışmamızda ailesel alerji öyküsü olan ailelerde bronşit geçirme sıklığı istatistiksel 

olarak anlamlı yüksek saptandı (p<0,001). Ailesinde bronşit geçirme öyküsü olan 

çocuklarda astım riski ve sıklığı yüksek saptandı. Bu durumun temelini ailesel alerji 

öyküsünün olduğunu düşünmekteyiz. Verilerimizde bu düşüncemizi 

desteklemektedir. Bu konuda daha fazla sayıda ve geniş çalışma yapılması 

gerekmektedir. 

 

5.4.7. Evde Hayvan Beslenmesi 

  

Ev içinde alerjen yükünü artıran bir neden de hayvan beslenmesidir. Özellikle atopik 

bünyesi olanlarda, hayvansal alerjenlerin semptomlara neden olabileceği 

bilinmektedir. Warner ve ark. (236) İskandinav ülkelerindeki astımlıların %55'inde 

köpek antijenlerine karşı ve %57'sinde kedi antijenlerine karşı spesifik IgE saptamıştır 

(236). Akçay ve ark. Denizli’de yaptığı çalışmada evde hayvan besleyenlerde astım 

sıklığının arttığı bulunmuştur (218). Bener ve ark. yaptığı çalışmada evde evcil hayvan 

besleyenlerde alerjik hastalık sıklığı daha fazla saptanmıştır (237). Ancak bunun 

aksini bildiren çalışmalar da bulunmaktadır. Owby ve ark. yaptığı retrospektif bir 

çalışmada doğumdan sonraki ilk 12 ayda evde köpek veya kedi beslemenin solunum 

yolu alerjenlerine duyarlanmayı azalttığı ve astım başta olmak üzere alerjik 

hastalıklardan korunmayı sağladığı saptanmıştır (238). Topal ve ark. Malatya’da 

yaptığı çalışmada evde hayvan besleme ile alerjik hastalıklar arasında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır (212). Bu çalışamaya paralel olarak bizim verielerimizde de evde evcil 

hayvan beslenmesi ile astım, AR ve AD arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmadı.  
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5.4.8. Sosyoekonomik Düzey 

 

Sosyoekonomik düzey gelir seviyesi, sahip olunan ev, eğitim seviyesi ve mesleğe göre 

belirlenmektedir. Sosyoekonomik düzeyin düşük olan bölgelerde yaşayan çocuklarda 

astım sıklığı daha düşük olarak bildirilmektedir (239,240). Yapılan araştırmalarda 

sosyoekonomik seviyesi düşük olan grupta astım morbidite ve mortalitesinin daha 

yüksek olduğu saptanmıştır (241). Araştırmalar genellikle sosyoekonomik durumu 

daha iyi olan ailelerde alerjik hastalıkların daha sık görüldüğünü bildirmektedir. 

Eskişehir’de yapılan çalışmada sosyoekonomik düzeyi yüksek olan kişilerde astım 

sıklığı daha yüksek bulunmuştur (242). Talay ve ark. yaptığı çalışmada düşük 

sosyoekonomik durumun astım riskini artırdığı saptanmıştır (96). Hatay’da yapılan 

çalışmada gelir düzeyi düşük olan kişilerde astım sıklığının arttığı görülmüştür (214). 

Yıldırım ve ark. Sivas’ta, Selçuk ve ark. Edirne’de yaptığı çalışmalarda gelir düzeyi 

ile alerjik hastalık sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır 

(16,102). Akçay ve ark. Denizli’de yaptığı çalışmada sosyoekonomik düzey ile astım 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır (218). Çalışmamızda gelir 

düzeyi ile astım, AD ve AR sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmadı. Gelir düzeyi 800 TL’nin altında olanlarda herhangi bir zamanda AR 

semptomlarının varlığı istatistiksel olarak anlamlı daha yüksekti. Gelir düzeyi yüksek 

(>3000 TL)  olanlarda sadece son 12 ayda kronik kaşıntılı lezyon sıklığı istatistiksel 

olarak daha fazlaydı. Çalışmalardaki sonuçların birbirinden farklı olmasının en önemli 

nedeninin gelir düzeyinin tek başına alerjide etmen olabilecek pek çok faktöre etki 

etmesi olabilir. Bir yandan hijyen hipotezine göre enfeksiyonlar alerji oluşumunu 

azaltır tezi öne sürülürken erken yaşlarda hastaneye yatış gerektiren bronşiolitin astım 

için risk faktörü olduğu bilinmektedir. Dolayısıyla alerji etyolojisinin multifaktöryel 

olması bu durumun en mantıklı açıklaması gibi görünmektedir.   

 

5.4.9. Anne Eğitim Düzeyi 

 

Kültür ve eğitim seviyesinin artması, aynı evde yaşayan birey sayısının azalması, ev 

içi konforunda iyileşme, kişisel temizlik ve hijyende iyileşme, ailedeki bireyler 

arasındaki çapraz enfeksiyonların azalmasına ve alerjik hastalıkların artmasına neden 



 

  73   

olmuştur. Bu düşünce hijyen hipotezinin bir parçası olarak değerledirilebilinir.  

Yapılan epidemiyolojik araştırmalarla da doğrulanmıştır. Çalışmamızda farklı ve 

çelişkili sonuçlar elde edildi. Alerjik hastalıkların prevalansı annesi okuryazar 

olmayanlarda ve annesi üniversite mezunu olanlarda istatistiksel olarak anlamlı 

yüksek saptandı. Annesi üniversite mezunu olan çocukların, annesi lise ve ilköğretim 

mezunu olan çocuklara göre herhangi bir zamanda hırıltı, son 12 ayda hırıltı, son 12 

ayda AR ve AD semptomu, doktor tanılı AD ve AR sıklığı istatistiksel olarak yüksek 

saptandı. Bu sonuçlar diğer çalışmalarla uyumluydu. Fakat çalışmamızda annesi 

okuryazar olmayan çocuklarda, annesi lise ya da ilköğretim mezunu olan çocuklara 

göre herhangi bir zamanda hırıltı, son 12 ayda hırıltı, doktor tanılı astım, herhangi bir 

zamanda AR, son 12 ayda AR semptomu, herhangi bir zamanda kronik kaşıntılı 

lezyon sıklığı istatistiksel anlamlı olarak yüksek saptandı. Garcia ve ark. 6-7 yaş grubu 

okul çocuklarında annenin eğitim seviyesi yüksek olanlarda astım sıklığının arttığını 

bildirmişlerdir (243). Öneş ve ark. annenin ve babanın eğitim seviyesinin astım riskini 

etkilemediğini göstermişlerdir (17). 

 

5.4.10. Evde Madende Çalışan Olması 

 

Yaşadığımız ilde kömür madenciliği geçim kaynağı olarak yaygın bir meslektir. 

Çalışmamızda evinde madende çalışan kişi olan çocuklarda son 12 ayda hırıltı atağı 

sıklığı ve son 12 ayda kronik kaşıntılı lezyon sıklığı istatistiksel olarak anlamlı yüksek 

saptandı. Doktor tanılı astım ve AD, herhangi bir zamanda hırıltı ve kronik kaşıntılı 

lezyon, AR ile evinde madende çalışan kişi olanlarda alerjik hastalık açısından 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı. Benzer çalışmaların diğer maden 

bölgelerinde yapılması verilerin daha yorumlanabilir olmasına yardımcı olacaktır.  

 

5.4.11. Hazır Market Gıdası Tüketimi 

 

Astım ve alerjik hastalıkların etiyolojisinde gıda alerjenleri yer almaktadır. Yıllar 

içerisinde hazır gıda tüketimi artmaktadır. Hazır gıdalara ve market ürünlerine çeşitli 

katkı maddeleri ve koruyucu maddeler eklenmektedir. Bu durumun alerjik 

hastalıkların artışında etken olasılığı mevcuttur. Çalışmamızda poşetli market gıdası 
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tüketimi ile herhangi bir zamanda hırıltı, son 12 ayda hırıltı atağı, herhangi bir 

zamanda AR semptomu, doktor tanılı AR, Son 12 ayda kronik kaşıntılı lezyon sıklığı 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptandı. Doktor tanılı astım, son 12 ayda AR 

semptomu, herhangi bir zamanda kronik kaşıntılı lezyon ve doktor tanılı AD sıklığı 

ile poşetli market gıdası tüketimi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı. 

Bu konuda daha doğru yorumlar yapabilmek için daha fazla, daha ayrıntılı ve daha 

spesifik çalışmalar yapılması gerekmektedir. 

 

5.4.12. Doğum Şekli 

 

Doğum şekline göre değerlendirildiğinde sezaryen ile doğan bebeklerde ileri yaşlarda 

astım sıklığının daha fazla olduğu gösterilmiştir (244). Normal vajinal doğumda bebek 

doğum kanalında mikrobiyal etkenlere maruziyetin sonucu koruyucu anlamda erken 

bir immünmodülasyon olduğu düşünülmektedir. Çalışmamızda doktor tanılı AR 

sıklığı sezeryanla doğan kişilerde istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptandı. Astım, 

AD, son 12 ayda AR semptomu ve herhangi bir zamanda AR semptom sıklığı ile 

doğum şekli arasında istatistiksel anlamlı ilişki bulunmadı. Turan ve ark. (245) yaptığı 

çalışmada astım ve AR’li hastalar arasında doğum şekli açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır.  

 

5.5. Çalışmanın 2002 Yılında Yapılan Çalışma İle Kıyaslanması 

 

2018 yılında yaptığımız çalışmada 2000 kişi, 2002 yılında yapılan çalışmada ise 1349 

kişi çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışmamızda doktor tanılı astım prevalansı 2002 

yılına göre artarak %4,9’dan %10’a ulaştığı saptandı. Herhangi bir zamanda hışıltılı 

solunum atağı sıklığının %15,5’ten %16,8’e yükseldiği, son 12 ayda hışıltı atağı 

sıklığının ise %11,2’den %7,9’a gerilediği görüldü. Son 12 ayda egzersizle ortaya 

çıkan hışıltı atağı %7,6’dan %4,5’e,  son 12 ayda konuşmayı güçleştiren hışıltı atağı 

%3,3’ten %1,95’e azalmış ve son 12 ayda gece kuru öksürük atağı sıklığı ise %4,7’den 

%25,7’ye yükselmişti. Çalışmamızda son 12 ayda hışıltılı atak sayısı 1-3 olanların  

%6,1, 4-12 olanların %1,35 ve 12’den fazla olanların sıklığı %0,45 saptandı. 2002 

yılında yapılan çalışmada doktor tanılı astımı olup hışıltılı atak sayısı; 1-2 atak %2,15, 
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3-4 atak %0,45, 5 atak ve üzeri %0,45, atak geçirmeyenlerin sıklığı ise %1,85 olarak 

saptanmıştır.  

Alerjik rinit sıklığının %37,7’den %47,4’e kadar yükseldiği ve AD sıklığının 

%13,2’den %6,2’ye kadar gerilediği görüldü. 2002’de yapılan çalışma astım öncelikli 

yapılmıştır. Çalışmamızda astım ve AR sıklığının arttığı ve AD sıklığının 2002 

yılındaki çalışmaya göre azaldığı saptandı. 

Çalışmamızda doktor tanılı astım için kişisel ve ailesel alerji öyküsü, ASYE 

nedeniyle hastaneye yatış öyküsü, ailede bronşit geçirme öyküsü ve anne eğitim 

düzeyinin düşük olması (okuryazar olmayan) risk faktörleri olarak saptandı. 2002’de 

yapılan çalışmada erkek cinsiyet, kişisel alerji öyküsü, ailesel alerji öyküsü ve 6-9 yaş 

arasında olmak astım için risk faktörü olarak saptanmıştır.  

 

5.6. Hava Kirliliği ve Astım 

 

Hava kirliliği ve astım arasında yadsınama pozitif bir ilişki mevcuttur. Türkiye’de 

yapılan çalışmalarda bu savı desteklemektdir. Türkiye’de yapılan çalışmalarda, SO2 

ve PM10 gibi kirleticilerin solunum sistemi hastalıklarına bağlı hastane başvurularını 

arttırdığı saptanmıştır (246). Ankara’da yapılan bir çalışma da SO2 ve PM 

konsantrasyonu ile astıma bağlı acil başvuru sayısını arttırdığını ortaya koymuştur. 

(247). Kaliforniya’da okul çocukları ile yapılan dört yıllık bir kohort çalışmasında, 

astımlı çocuklarda solunum sistemi semptomlar ile PM2.5, organik karbon, NO2 ve 

O3 düzeyindeki artış arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (248). 

Çalışmamızda Ulusal Hava Kalitesi İzleme Ağı verilerine göre ilimizde PM10, 

PM2,5 ve SO2 düzeyleri hava kirliliği açısından yüksek saptandı. Bu durum ilimizde 

ciddi bir hava kirliliğine neden olmaktadır. 2002 yılındaki hava kirliliği verilerine 

Ulusal Hava İzleme Ağı’ndan ulaşılamamış olup 2002 yılında yapılan astım prevalans 

çalışmasından elde edildi (18). Çalışmada Total Suspended Particles (TSP) ölçümü ve 

SO2 ölçüm verilerine ulaşıldı. Şu anda ilimizde il merkezinde PM10 ve SO2, Kilimli 

ilçesinde SO2, PM10 ve PM2,5 ölçülmektedir.  

2002 yılına göre bizim çalışma yaptığımız periyotta SO2 düzeylerinde belirgin 

gerileme gözlendi. Ancak PM10 ve PM2,5 düzeyleri karşılaştırılamadı çünkü 2002 

yılına ait verilere ulaşılamadı bu yüzden 2002 yılı verileriyle komple bir karşılaştırma 
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yapmak, mümkğn olmadı. Karşılaştırma yapabildiğimiz tek parametre SO2 düzeyiydi 

ve o yıldan bu yana azalma gösterdiği görüldü. Bu azalmanın en önemli nedeni 

olasılıkla, şehirde ısınma için kömür kullanımından doğalgaz kullanımına geçiş olarak 

düşünüldü.   

PM10’un çalışmayı yaptığımız 12 ay boyunca ( Haziran 2017-Haziran 2018) 

ölçülen değerlerin ortalaması baz alındığında ölçüm yapılan 3 merkezden sadece 

Klimli Eren Enerji Ölçüm İstasyonu’nda yüksek bulunmuştur. PM10’un yüksek 

olduğu gün sayısı göz önüne alınınca Kilimli Eren Enerji istasyonunda ölçüm yapılan 

346 günün 153’ünde; Ereğli istasyonunda ise 265’inden 81’inde yüksek bulunmuştur.  

PM 2,5 değerleri ise sadece Kilimli Eren Enerji istasyonunda takip 

edilmektedir ve burada yapılan ölçümlerde ortalama değeri üst sınırın neredeyse 3 katı 

yüksektir ve ölçüm yapılan 281 günün 256 gününde yüksek saptanmıştır.  

2002 yılına göre hava kirliliği ölçütlerinde SO2 düzeyinde gerileme söz 

konusu olmasına rağmen astım ve AR prevalansında artış saptandı. Bunun nedeni 

sülfürdioksit düzeyleri düşmüş olmasına karşın, hava kalitesini bozan diğer 

parametrelerin oldukça yoğun olarak yüksek devam etmesidir. Kirlilik belli 

bölgelerde daha belirgindir.  Bizim çalışmamızda hava kirliliği yoğun bölgelerde diğer 

bölgelere göre bilimsel gerçeklere ters olarak astım prevalansı yüksek olarak 

saptanmamıştır. Bu bölgelerde son 12 ayda olan hırıltı sıklığı yüksekti fakat bu 

istatistiksel olarak anlamlı değildi. Bu durum tartışmaya çok açıktır. Bizim 

düşüncemiz belli bölgelerdeki hava kirliliğinin düzelmesinin olumlu etkilerinin ortaya 

çıkması için gereken sürenin yeterli olmadığı yönündedir. Astım fizyopatoılojisinin 

en önemli verilerinden biri olan bronşhiperaktivitesi oluştuktan sonra, astım 

semptomlarnın tetiklenmesi sadece hava kirliliğiyle olmamaktadır.  Son 12 ayda hırıltı 

sıklığında hava kirliliği düşük olan yerlerdeki azalma böyle açıklanabilir.  

Bu çelişki anket sorularının özensiz yanıtlanması veya ailelerin çekincelerinin 

olmasıyla açıklanabilir. Konuyu aydınlatmak için Faz 2 çalışmasının planlanması 

gerekmektedir. 
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6. SONUÇLAR 

 

Çalışmamız Zonguldak il merkezi ve ilçelerinde randomize olarak belirlenen 

okullarda 6-14 yaş arası çocuklarda ISAAC anket yöntemi kullanarak yapıldı. 2002 

yılında astım odaklı yapılan alerjik hastalık prevalans ve risk faktör çalışması mevcut. 

Bu yüzden çalışmamızı ISAAC Faz 3 olarak nitelendirebiliriz.  

İlimizde 6-14 yaş grubu çocukta herhangi bir zamanda hışıltılı solunum sıklığı 

%16,8, son 12 ayda hışıltılı solunum sıklığı ise  %7,9, doktor tanılı astım sıklığı %10,0 

olarak saptandı. 

Herhangi bir zamanda AR semptom ve bulguları olan çocukların sıklığı  

%47,4, son 12 ayda AR semptom ve bulguları olan çocukların sıklığı %40,4, doktor 

tanılı AR sıklığı %11,0, son 12 ayda alerjik rinokonjoktivit sıklığı %17,7 bulundu.  

Herhangi bir zamanda kronik gelip-giden kaşıntılı lezyonu olanların sıklığı 

%6,2, son 12 ayda kronik gelip-giden kaşıntılı lezyonu olan çocukların sıklığı %4,6, 

doktor tanılı AD sıklığı ise  %5,8 olarak tespit edildi. 

Çalışmamızda ailesel alerji öyküsü, başka alerjik hastalık öyküsünün olması 

üç hastalık grubu içinde en önemli risk faktörü olarak saptandı. Ayrıca ASYE 

nedeniyle yatış öyküsü olması astım ve AR hastalıkları için önemli risk faktörü olarak 

saptandı. 

  Çalışmada doktor tanılı astım için ailesel alerji öyküsünün olması, ASYE 

nedeniyle hastanede yatış öyküsünün olması, ailede bronşit öyküsünün olması ve anne 

eğitim düzeyinin düşük olması (okuryazar olmayan) güçlü bir ilişkiyle en önemli risk 

faktörleri olarak bulundu. 

Herhangi bir zamanda hışıltılı solunum için şehir merkezinde yaşama, ailesel 

alerji öyküsü, poşetli market gıdası tüketme, ailede bronşit öyküsünün olması, evde 

sigara içilmesi, anne sütünün alım süresinin az olması ya da hiç alınmaması, anne 

eğitim düzeyi risk faktörü olarak tespit edildi. 

Son 12 ayda hışıltılı solunum için şehir merkezinde yaşama, ailesel alerji 

öyküsü, poşetli market gıdası tüketimi, ASYE nedeniyle yatış öyküsü, evde madende 

çalışan olması, anne sütü alım süresinin az olması ya da hiç alınmaması, anne eğitim 

düzeyi risk faktörü olarak saptandı.  
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Doktor tanılı AR için ailesel alerji öyküsü, sezeryanla doğma öyküsü, ASYE 

nedeniyle yatış öyküsü, anne eğitim düzeyinin yüksek olması ve poşetli market gıdası 

tüketimi risk faktörü olarak bulundu. 

Herhangi bir zamanda AR bulguları için ailesel alerji öyküsü, ASYE nedeniyle 

yatış, poşetli market gıdası tüketimi, düşük gelir düzeyi ve ailede bronşit öyküsünün 

olması risk faktörü olarak tespit edildi. 

Son 12 ayda AR bulguları için ailesel alerji öyküsü, ailede bronşit öyküsünün 

olması, şehir merkezinde yaşama, anne eğitim düzeyinin yüksek olması, ASYE 

nedeniyle yatış öyküsü olması risk faktörü olarak saptandı. 

Doktor tanılı AD için ailesel alerji öyküsü ve anne eğitim düzeyinin yüksek 

olması risk faktörü olarak bulundu. 

Herhangi bir zamanda AD bulguları için ailesel alerji öyküsü ve anne eğitim 

düzeyinin düşük olması risk faktörü olarak tespit edildi. 

Son 12 ayda AD bulguları için ailesel alerji öyküsü, şehir merkezinde yaşama, 

evde madende çalışan olması, poşetli market gıdası tüketmek, anne eğitim düzeyi, 

aylık gelir düzeyinin yüksek olması risk faktörü olarak saptandı. 

  Çalışmada cinsiyet, evcil hayvan besleme ve ebeveynlerde akrabalık öyküsü 

olması alerjik hastalıklar için risk faktörü olarak saptanmadı. 

  Çalışmamız 2002’de yapılan çalışmayla kıyaslayınca doktor tanılı astım 

prevalansı %4,9’dan %10,0’a yükseldiği, herhangi bir zamanda hışıltı sıklığının 

%15,5’ten %16,8’e yükseldiği ve son 12 ayda hışıltı sıklığının %11,2’den %7,9’a 

gerilediği saptandı. AR sıklığının %37,7’den %47,4’e yükseldiği ve AD sıklığının 

%13,2’den %6,2 ye gerilediği saptandı. Alerjik hastalıklarda genel anlamda bir artış 

olduğu görüldü.  

Doktor tanılı astımlı kişilerin %4,0’ında hem AD hem de AR tanısı tespit 

edildi. Doktor tanılı astım olanların %27,6’sında doktor tanılı AR saptandı. 

Çalışmamızda alerjik hastalıkların sık birliktelik gösterdiği saptandı. 

Kişisel risk faktörleri mümkün olduğunca önlenmeli ya da azaltılmalı. 

Danışmanlık sağlanmalı ve bilgilendirme yapılmalı. 

Ailesel alerji öyküsü olan ya da kişide alerjik hastalık mevcut ise alerjik 

hastalıkların daha sık olabileceği göz önünde bulundurulmalı. 
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  Çevresel risk faktörlerinden hava kirliliği için denetimler ve kontroller 

arttırılıp önlemler alınarak hava kirliliği azaltılmalı.  

  Sigara maruziyeti azaltılmalı. Sigara bıraktırma konusunda çalışan kurumların 

daha aktif çalışması sağlanmalı. Sigara maruziyetinin önemi ve ciddiyeti konusunda 

ilgili kuruluşlarca bilgilendirme yapılmalı. 

  Anne sütünün önemi anlatılmalı, anne sütü ile beslenme desteklenmeli.  

  Çalışmamız Zonguldak’ta alerjik hastalıklar için yapılan ilk ayrıntılı 

çalışmadır. İlimizde ve il dışında daha sonra yapılacak çalışmalara veri kaynağı 

oluşturmaktadır. Daha fazla çalışma yapılması desteklenmeli ve daha geniş çalışmalar 

yapılmalı. 
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8. EKLER 

EK-1: Etik Kurul Onayı 
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EK-2: Anket Formu 

Astım 

1) Şimdiye kadar çocuğunuzun akciğerlerinden-göğsünden gelen hışıltı, hıyıltı ve ıslık sesi duydunuz 

mu? 

A. Evet      

B. Hayır 

Eğer cevap hayır ise 6. Soruya geçiniz 

2) Son 12 ay içinde çocuğunuzun akciğerlerinden-göğsünden gelen hışıltı, hıyıltı ve ıslık sesi duydunuz 

mu? 

A. Evet      

B. Hayır 

Eğer cevap hayır ise 6. Soruya geçiniz 

 

3) Son 12 ay içinde çocuğunuz kaç defa ıslık sesi-hışıltı, hıyıltı atağı geçirdi? 

A. Hiç  B. 1-3 arası  C. 4-12 arası  D. 12 den fazla 

 

4) Son 12 ay içinde çocuğunuz ıslık sesi ve hışıltı, hıyıltı nedeni ile ortalama kaç kez uykusundan 

uyandı? 

A. Hiç  B. Haftada birden az  C. Haftada birden fazla 

 

5) Son 12 ay içinde; soluk alıp verme sırasında çocuğunuzun konuşmasını cümle kuramayacak, 1-2 

kelime konuşabilecek kadar sınırlandıran ciddi ıslık sesi ve hışıltı oldu mu? 

A. Evet 

B. Hayır 

6) Çocuğunuza hiç astım teşhisi konuldu mu? 

A. Evet  

B. Hayır 

 

7) Son 12 ay içinde; egzersiz sırasında ya da spor yaparken ya da egzersiz sonrasında çocuğunuzun 

akciğerlerinden-göğsünden ıslık sesi, hışıltı ve hıyıltı duydunuz mu? 

A. Evet 

B. Hayır 

 

8) Nezle/grip veya akciğer enfeksiyonu olduğu dönemler dışında çocuğunuzun son 12 ay içinde geceleri 

kuru öksürükleri oldu mu? 

A. Evet 

B. Hayır 
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Alerjik rinit 

 

1) Şimdiye kadar nezle veya grip olmaksızın hiç burun akıntısı, hapşırık, burun tıkanıklığı oldu mu? 

A. Evet 

B. Hayır 

 

Eğer yanıt hayırsa 6. Soruya geçiniz 

 

2) Son 12 ay içinde, nezle veya grip olmaksızın, hiç burun akıntısı, hapşırık, burun tıkanıklığı oldu mu? 

A. Evet 

B. Hayır 

Eğer yanıt hayırsa 6. Soruya geçiniz 

 

3) Son 12 ay içinde burun semptomlarına (burun tıkanıklığı-hapşırma-burun akıntısı) gözlerde 

kızarıklık ve kaşıntı eşlik etti mi? 

A. Evet  

B. Hayır 

 

4) Son 12 ay içinde, hangi aylarda bu bulgular gözlendi? 

 

1. Ocak 2. Şubat 3. Mart  4. Nisan 5. Mayıs 6. Haziran      

7. Temmuz 8. Ağustos 9. Eylül 10. Ekim  11. Kasım 12. Aralık  

 

5) Son 12 ay içinde, bu burun yakınmaları ne sıklıkta günlük aktiviteleri-hareketleri engelledi? 

A. Hiç 

B. Biraz 

C. Orta 

D. Çok 

 

6) Çocuğunuza hiç alerjik rinit (saman nezlesi) tanısı konuldu mu? 

A. Evet 

B. Hayır 
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Egzama 

 

1) Hayatınızda uzun süreli (6 haftadan uzun) kaşıntılı lezyon oldu mu?  

A. Evet 

B. Hayır 

Eğer yanıt hayırsa 6. Soruya geçiniz 

 

2) Son 12 ay içinde egzama benzeri (6 haftadan uzun süreli kaşıntılı) lezyon oldu mu?  

A. Evet 

B. Hayır  

Eğer yanıt hayırsa 6. Soruya geçiniz 

 

3) Egzama için tipik yerleşimli egzama benzeri (6 haftadan uzun kaşıntılı) lezyon oldu mu? 

Egzama tipik yerleşimi:  

1. Dirsek kıvrım yerleri   2. Diz arkası 

3. Ayak bileği önünde  4. Kalçaların alt kısmı 

5. Boyun-göz-kulak çevresi 

A. Evet B. Hayır  

 

4) Son 12 ay içinde tamamen düzelen kaşıntılı lezyon oldu mu? 

A. Evet 

B. Hayır 

 

5) Son 12 ay içerisinde ne sıklıkta kaşıntıyla uyandınız? 

A. Hiç 

B. Haftada bir geceden az 

C. Haftada bir geceden fazla 

 

6) Çocuğunuza hiç egzama tanısı konuldu mu?  

A. Doktor tanılı egzama 

B. Evet 

C. Hayır 

 

7) Çocuğunuzun cilt kuruluğu var mıdır? 

A. Evet 

B. Hayır 
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Risk faktörleri: 

 

1) Kaç yaşındasınız? 

A. 5 B. 6 C. 7 D. 8 E. 9 F. 10 G. 11 H. 12 I. 13 J. 14 K.15 L. 

16 

 

 2) Cinsiyetiniz nedir? 

A. Kız  

B. Erkek 

 

3) Ailenizde alerjik hastalık tanısı alan (astım, saman nezlesi vb) var mı?  

A. Hayır 

B. Annede evet 

C. Babada evet 

D. İkisinde de evet 

E. Kardeşte  

 

Ailenizde alerji dışı hastalık var mı? 

A. KOAH 

B. Bronşit 

C. Akciğer kanseri 

D. Diğer kanser – ( açıklayınız) 

E. Diğer (açıklayınız) 

 

4) Evinizde sigara içiliyor mu? 

A. Hayır  

B. Anne  

C. Baba 

D. Anne + baba 

E. Diğerleri  

F. Anne + baba + diğerleri 

Evet ise nerede içiliyor? 

A. Balkon 

B. Bahçe 

C. Mutfak 

D. Banyo 

E. Salon 
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5) Ailenizin aylık geliri ne kadar? 

A. 0-800 TL 

B. 800-1500 TL 

C. 1500-3000 TL 

D. 3000 TL üzeri  

 

6) Yaşadığınız evin tipi nasıl? 

A. Apartman 

B. Bahçeli ev 

C. Gecekondu 

 

7) Annenin eğitim düzeyi nedir? 

A. Okuryazar değil 

B. Okuryazar 

C. İlköğretim 

D. Lise 

E. Üniversite 

 

8) Evde hayvan besliyor musunuz? 

A. Evet 

B. Hayır  

 

9) Ailenizde madende çalışan kimse var mı? 

A. Evet  

B. Hayır  

 

10) Doğum şekli nedir?  

A. Sezaryen 

B. Normal doğum 

 

11) Sadece anne sütü kaç ay kullanıldı? 

A. Hiç 

B. 0-3 ay 

C. 3-6 ay  

D. 6-12 ay 

E. 12-24 ay 

12) Zatürre veya bronşit nedeniyle hastanede yattı mı? 

A. Evet 

B. Hayır  
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13) Yaşadığınız yerin konumu nerededir? 

A. Şehir merkezi 

B. İlçe merkezi 

C. Belde  

D. Köy  

 

14) Babanızın mesleği nedir? 

A. Madenci 

B. Memur 

C. Esnaf  

D. Diğer 

 

15) Anne baba arasında akrabalık var mı? 

A. Var 

B. Yok 

 

16) Poşetli market gıdası tüketiyor musunuz? 

A. Evet 

B. Hayır 

 

17) Okula nasıl gidiyor? 

A. Servis ile 

B. Yürüyerek 

C. Toplu taşıma ile 

D. Özel otomobil ile 


