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ÖZET 

 Bu çalışma, Balıkesir‘de 6-7 yaş ve 13-14 yaş okul çocuklarında alerjik 

hastalıkların prevalanslarını ve potansiyel risk faktörlerini tespit etmek için yapıldı. 

Kesitsel tipteki bu çalışmada ISAAC faz 1 standart metodları kullanılarak 

Balıkesir merkez ilköğretim okullarında öğrenim gören 1334 birinci sınıf ve 2313 

sekizinci sınıf öğrencisinin ISAAC anket sonuçları değerlendirildi.  

 Hayat boyu hışıltı, son 12 ayda hışıltı ve doktor tanılı astım sırasıyla 6-7 yaş 

için %31.5, %19.8 ve %11.1 ve 13-14 yaş için %19.3, %12.8 ve %7.1 idi. Hışıltı 

ataklarının ağırlığını belirleyen; 4 ve üstü atak geçirme, haftada 1 gece veya daha fazla 

uyku bozukluğu ve konuşmayı kısıtlayıcı atak sıklığı sırasıyla 6-7 yaş için %6.7, %3.7 

ve %5.9 ve 13-14 yaş için %4.2, %1.3 ve %5.1 idi.  

Hayat boyu nezle, son 12 ayda nezle, son 12 ayda rinokonjunktivit ve doktor 

tanılı alerjik rinit sırasıyla 6-7 yaş için %37.1, %31.1, %16.1 ve %15.4 ve 13-14 yaş için 

%35.7, %27.7, %18.0 ve %14.8 idi.  Günlük aktivitenin orta-ağır düzeyde bozulma 

sıklığı küçük yaş grubunda %12.0, büyük yaş grubunda %9.0 idi. 

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

doktor tanılı atopik dermatit sırasıyla 6-7 yaş için %8.6, %5.0 ve %8.8, ve 13-14 yaş 

için %7.6, %3.7 ve %6.7 idi. Küçük yaş grubunda, kaşıntıya bağlı haftada 1 gece veya 

daha fazla uyku bozukluğu %0.6 dır. Aynı değer büyük yaş grubunda  %1.8 idi.    

Doktor tanılı alerjik hastalıklardan astımda cinsiyet önemli değilken alerjik rinit 

ve atopik dermatitte cinsiyetin kız olması risk faktörüdür. Sigara, genetik yatkınlık, 

kalorifer ile ısınma ve evde hayvan besleme her yaş grubu ve her üç alerjik hastalık için 

ortak risk faktörüdür.  

Alerjik hastalıkların prevalansları Türkiye‘nin diğer bölgelerinden rapor edilen 

epidemiyolojik çalışmalara göre yüksek bulundu. Alerjik hastalıklar da genetik yatkınlık 

yüksekti. Bu çalışma sonuçları ile Balıkesir ilinde alerjik hastalıklara yönelik tedbirler 

alınabilir ve konu ile ilgili yapılacak olan diğer çalışmalara temel oluşturur. 

Anahtar Kelimeler: Astım, alerjik rinit, atopik dermatit, prevalans 
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ABSTRACT 

BALIKESĠR ĠN THE CĠTY CENTER FREQUENCY OF CHĠLDHOOD 

ASTHMA AND ALLERGĠC DĠSEASES AND DĠSEASES FACTORS 

AFFECTĠNG 

This study prepared to identify the prevalence of allergic diseases and potential 

risk factors by using ISAAC phase 1 standard methods in children aged between 6-7 

and 13-14. 

We assessed questionnaire results of 1334 first year and 2313 eighth year 

primary school students in this cross-sectional study. 

Ratios of life-time wheezing, wheezing in last 12 months and wheezing 

diagnosed by a physician were as follow: 31.5%, 19.8%, 11.1% (for children aged6-7) 

and 19.3%, 12.8%, 7.1% (for children aged 13-14) respectively. Severity of wheezing 

episodes depends on these conditions: having 4 or more episodes, and having at least 

one episode in a week which causes sleeping disorder or speaking restrictions. Ratios of 

these episodes were found as follow: 6.7%, 3.7%, 5.9% (for children aged 6-7) and 

4.2%, 1.3% , 5.1%(for children aged 13-14) respectively. 

Ratios of life-time common cold, common cold in last 12 months, rhino-

conjunctivitis in last 12 months and allergic rhinitis diagnosed by a physician were as 

follow: 37.1%, 31.1%, 16.1% and 15.4% (for children aged 6-7) and 35.7%, 27.7%, 

18.0% and 14.8%(for children aged 13-14) respectively. Frequency of daily life 

impairment (moderate – severe) was 12.0% in younger group and 9.0% in older group.  

Ratios of life-time chronic itchy lesion, itchy lesion in last 12 months and atopic 

dermatitis diagnosed by a physician were as follow: 8.6%, 5.0% and 8.0% (for children 

aged 6-7) and 7.6%, 3.7% and 6.7%(for children aged 13-14) respectively.  

In the younger age group, sleep disturbances due to itch at ones night a week or 

more was 0.6%.  The same value for the bigger age group was 1.8%.   

Gender was not significant in the asthma in allergic diseases which were 

diagnosed by doctor in other hands, allergic rhinitis and atopic dermatitis was 

significant risk factor if gender was girls. Smoking, genetic predisposition, warming 
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with central heating and to live with domestic animals at house was common risk factor 

for three allergic diseases for any ages. 

The prevalence of allergic diseases were higher than other regions of Turkey 

which were reported  by  epidemiological studies. Genetic predisposition was higher in 

allergic diseases. With the results of this study in the province of Balikesir, measures 

can be taken for allergic disease this results also provide a resource for other studies. 

Keywords: Asthma, allergic rhinitis, atopic dermatitis, prevalance
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

            Astım, dünyada yaklaşık 300 milyon kişiyi etkilediği düşünülen ciddi bir halk 

sağlığı sorunudur. Ülkemizde her 100 çocuktan 13-15‘inde görülmektedir. Her yaştan 

bireyi etkileyebilen, doğru tedavi ile kontrol altına alınabilen, kontrol altına 

alınamadığında ise günlük aktiviteleri ciddi olarak kısıtlayabilen kronik bir hastalıktır. 

            Astım, hava yollarının daralması ile kendini gösteren ve ataklar (krizler) halinde 

gelen bir hastalıktır (1). 

            Alerjik hastalıklar, yaş, cinsiyet, ırk, statü farkı gözetmeksizin herkeste 

görülebilir. Çocukluk çağında daha sık görülmektedir. Alerji çoğunlukla genetiktir, 

kalıtsal yolla kişiye aktarılır. Anne babadan birinde alerji varsa çocukta alerji görülme 

ihtimali %30, ikisinde varsa %60-70'dir. Atopik dermatiti olan çocuklar, hayatın sonraki 

dönemlerinde, alerji ve astım açısından risk altındadır (2). 

            Astım ve diğer alerjik hastalıklar bazı topluluklarda daha çok görülür. 

Hastalıkların sıklığı ve belirti şiddet seviyesi toplumdan topluma farklılık gösterir. Bu 

düşünceleri bilimsel bilgilere dayandırmak gereklidir. Bunun için herkesçe kabul 

görecek bir yöntemin oluşturulmasına gerek duyulmuştur. Bu yöntemle karşılaştırmalı 

verilerin analizi daha kolay olacaktır (2). Bu amaçla değişik toplumlarda yapılan 

epidemiyolojik çalışmalarda aynı anket (ISAAC) kullanılmaya başlanmıştır. 

            1990‘lı yıllardan beri uluslarası merkezli iki büyük çalışma gerçekleştirilmeye 

başlanmıştır. Bunlardan biri; erişkinlerde yürütülen Avrupa Topluluğu Solunum Sağlığı 

Taraması ‗‘Europan Community Respiratory Health Survey‘‘ (ECRHS), diğeri ise 

çocukluk yaş grubunda astım ve alerjik hastalıklar epidemiyolojisi konusunda yapılmış 

en kapsamlı ve global çalışma olan Uluslar arası Çocukluk Çağı Astım ve Alerjik 

Hastalıklar Çalışması ‗‘International Study of Asthma and Allergies in Childhood‘‘ 

(ISAAC)‘dır (2,3) 

            ISAAC Faz 1 çalışması 156 merkezde 721.601 çocukta gerçekleştirilmiş ve 

1998‘de sonuçları bildirilmiştir (3). Ülkemizde de son dönemde yapılan çalışmalarda 

standart ISAAC yöntemi kullanılmaktadır( 15-18 ). 
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            Bu Çalışmanın Amacı;  

            Balıkesir il merkezinde yaşayan 6-7 ve 13-14 yaş grubu çocuklarda astım, 

alerjik rinit ve atopik dermatit  (Egzema) prevalansını bulmak ve risk faktörleriyle 

astım, alerjik rinit ve atopik dermatit arasındaki ilişkiyi saptamaya çalışmaktır. Ayrıca 

çalışmaya aldığımız yaş grubunda bu hastalıkları olan çocukları saptayıp, kesin tanı için 

gerekli testlerin ve gerekli tedavilerinin yapılmasını sağlamak amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

Alerji, duyarlı bireylerde immun sistemin alerjen olarak bilinen çevresel 

etkenlerle karşılaştığında uygunsuz aşırı reaksiyon vermesi olarak adlandırılır. Astım, 

alerjik rinit ve egzama klasik üç alerjik hastalıktır  (4). Astım ve diğer alerjik hastalıklar 

gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde giderek artmaktadır. Bu artışa tanı 

yöntemlerindeki ilerlemeler, alerjene daha fazla maruziyet ve çevresel faktörlerin etkili 

olduğu düşünülmektedir (2-7). 

 Astım ve alerjik hastalıkların toplumlar arasında farklı sıklık ve semptom ağırlık 

seviyesi göstermesi ayrıca bazılarının bu hastalıklara daha yatkın olması epidemiyolojik 

çalışmalara ihtiyaç doğurmuştur. 

 Şu ana kadar yapılmış epidemiyolojik çalışmalarda alerjik hastalıkların 

tanımlanmasında standart bir metodun olmaması sonuçları yorumlamayı ve bilimsel 

çalışmalar arasında karşılaştırma yapmayı engelliyordu. Uluslar arası astım ve alerji 

çalışması, epidemiyolojik çalışmaları standart hale getirdiği için, uluslararası 

karşılaştırmaları, sonuçları yorumlamayı kolaylaştırmıştır. Standart bir anket olan 

ISAAC değişik ülkelerin çalışmalarında kullanılmıştır (2-8).  ISAAC oluşumunda 

1989‘da Berlin duvarının yıkılması etkili olmuştur. Böylece batı ve doğu avrupada 

astım ve alerji prevalansını ve zamanla değişimini değerlendirmek için bulunmaz bir 

fırsat doğmuştur.  ISAAC oluşturulduktan sonra bütün dünya çocuklarını karşılaştıran 

yararlı bilgiler elde edilmiştir. 

2.1. International Study Of Asthma And Allergy In Childhood’ ( ISAAC): 

Uluslararası Çocukluk Çağı Astım Ve Allerjik Hastalıklar ÇalıĢması 

 ISAAC çalıĢmasının amaçları (2-8); 

1.Yaşam alanı farklı olan çocuklarda astım, alerjik rinit ve atopik dermatit 

prevalansları ve şiddetini belirlemek, ülke içinde ve ülkeler arasında karşılaştırma 

yapmak, 

2.Bu hastalıklarla ilgili diğer çalışmalara temel oluşturmak, 

3.Bu hastalıkları etkileyen risk faktörlerini belirleyerek gelecekte yapılacak 

etyolojik çalışmalar için temel oluşturmaktır. 
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ISAAC üç fazdan oluĢur (2-8); 

Faz 1: Tanımlanan toplulukta astım ve alerjik hastalıkların prevalansını ve 

ciddiyetini araştırmak için planlanmıştır. 

Faz 2: Faz 1‘in bulgularına göre akla gelen olası etyolojik faktörleri araştırmak 

için yapılmıştır. 

Faz 3: Prevalanstaki değişimi araştırmak için Faz 1‘in tekrarı olarak 

planlanmıştır. 

ISAAC Faz 1‘de astım ve alerjik hastalıkların prevalans ve ciddiyetini 

belirlemek amacıyla, değişik coğrafi bölgeler ve dillere uygun olarak hazırlanan temel 

anket soruları (yazılı ve video) kullanılmıştır. Bu yolla, bu hastalıkların tüm dünya 

çocuklarındaki prevalans değerlerine ait bir dünya haritası geliştirilmesi planlanmıştır. 

ISAAC Faz 1 çalışması 1991-1997 arasında yapılmıştır.  ISAAC Faz 1 çalışması 

dünyanın gelişmiş, gelişmekte olan ve az gelişmiş bölgelerinde yer alan 56 ülkedeki 15 

merkezde 6-7 yaş ve 13-14 yaş grubundan toplam 721.601 çocukta yürütülmüştür. Bu 

yaş grubu çocuklarda astım ve diğer alerjik hastalıklara ait semptomların 

prevalanslarının araştırılmasını içeren bu çalışmanın global sonuçları 1998 yılında 

yayınlanmıştır (3-8). Çalışmada astım ve diğer alerjik hastalık semptomlarının 

prevalans sonuçlarında merkezler arasında 20-60 kat fark görülmüştür. 

ISAAC Faz 2 çalışması Faz 1‘in bulgularına göre prevalans farklılıklarını 

araştırmak için planlanmıştır. Faz 1 sonuçlarıyla toplumlar arası karşılaştırmaları 

içermektedir (10,11). 

Özellikle, yararlı bilgiler elde edebileceğimiz, toplumlarda uygun yaş grubunda 

standardize ölçüm yöntemleriyle çalışmaların yapılması amaçlanmıştır. Faz 1‘de 

kullanılan temel anket sorularına diğer solunum semptomları, hastalık tedavi yöntemleri 

ve risk faktörlerine ait yeni sorular ilave edilmiştir (11,12).  

 ISAAC anket soruları 2 ayrı yaş grubu düşünülerek hazırlanmıştır. Küçük yaş 

grubu (6-7 yaş) anket sorularını anne ve babalarının cevaplaması, büyük yaş 

grubundakilerinin (13-14 yaş) anket sorularını kendileri cevaplaması ve bu yaş grubuna 

video anket sisteminin uygulanması önerilmektedir (11). İlk yapılan ISAAC, 6-7 yaş 

grubunda yazılı anket ve 13-14 yaş grubunda yazılı ve video anket olmak üzere iki yaş 

grubunda yapılmıştır. 13-14 yaş grubu, bu yaş grubunda astım nedeniyle ölümün çok sık 
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olması, yazılı ve video anketi kendi başlarına doldurabilecekleri için seçilmiştir. 6-7 yaş 

grubu ise, okulda en küçük yaş grubunu temsil etmesi için seçilmiştir (2,9). Anket 

soruları 8-10 Aralık 1991‘de Bochum‘da (Almanya) yapılan ISAAC workshop 

çalışmasında düşünülmüş ve 1993‘te yayınlanmıştır (13). 

 ISAAC‘a göre çalışmanın yapılacağı okulların şehir ve kırsal ayrımı 

yapılmadan ve sosyokültürel farklılığı dikkate almadan seçilmesine karar verilmiştir (5). 

Astım ağırlığının doğru olarak tahmin edilmesi için önerilen örnek büyüklüğü 3000‘dir. 

3000 örnek büyüklüğünde bir çalışmanın  % 95 güven aralığı (CI) 0.64 – 1.3 

arasındadır. Seçilen bölgede diğer bölgelerle doğru karşılaştırma yapılabilmesi için en 

az 1000 çocuk olmalıdır (8). Anket, Almanya‘da geliştirilen kılavuza uygun 

standartlarla ana dillere çevrilmektedir (14). Türkçeye çevrilmiş anket birçok çalışmada 

kullanılmıştır (15-18). 

2.2. YaĢam Kalitesi  

.Günlük yaşantımızın içinde politik ve ekonomik söylemlerde, gazetelerde, 

televizyonlarda sıklıkla karşılaşılan yaşam kalitesi kavramı; ekonomik krizler, çevre 

kirliliği, kentsel yaşamın problemlerine olan yığılma, kirlenme, kalabalık v.b. ile sağlık 

sorunlarından eğitime, suç oranlarından trafiğe yaşamın pek çok alanındaki konularla 

ilişkilidir. Ülkelerin gelişmişlikleri 21. yüzyılda askeri ve ekonomik güçle değil '' Yaşam 

kalitesi'' ile belirlenmektedir (19). 

Günümüzde sağlık, bireyin çevresi ile bütün olarak, mevcut sorunları ile baş 

edebilir sınırlılıkları içinde en üst düzeyde sağlıklı olması, üretkenliği ve yaşam kalitesi 

ile ele alınmaktadır (19). 

YaĢam Kalitesi (Tanımlar) 

Hastalığın veya ona yönelik tıbbi girişim sonucu ortaya çıkan işlevsel durumun 

hasta tarafından öznel algılanışı. 

Bireyin içinde yaşadığı kültürel değerler sistemi ve kendi beklentileri açısından 

yaşamdaki durumu ile ilgili algısı (WHO 1993). 

Bireyin yaşamdan sağladığı doyumun bir bütün olarak ifadesidir. 

Bireyin yaşamdaki gereksinimlerinin ve beklentilerinin karşılanma düzeyidir. 

Bireyin beklentileri ile yaşadıkları arasındaki farktır (1)
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YAġAM KALĠTESĠ 

Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesi 

 

ġekil 1. Yaşam Kalitesi ve Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi(1) 
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Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesi 

Günlük  aktivitelerde kısıtlanma ve bozulmuş yaşam kalitesi astım‘ın önemli 

sonuçlarındandır.  

1 - Aktiviteler ile yaşam kalitesi arasında doğrudan bir ilişki vardır.   

2 - Semptomlar ile aktiviteler arasında da doğrudan bir ilişki vardır. 

- Semptomlar nedeniyle hiç yapılamayan aktiviteler, 

- Yapılabilen fakat çok fazla semptoma yol açan aktiviteler, 

- Semptomlardan sakınmak için çok yavaş olarak yapılan aktiviteler, 

3 - Aktivite kısıtlanması, bozulmuş sağlık nedeniyle etkilenen yaşam kalitesinin 

en belirgin özelliği olabilir 

- İstemli kısıtlanma 

- İstemsiz kısıtlanma 

Semptom, sağlık algısı ve yaşam kalitesi sıklıkla SİYK kapsamı içerisinde yer 

alır. Semptomlar, fonksiyonel durum, ruhsal durum ve sosyal faktörler yaşam kalitesi 

bileşenleri içerisinde yer alır. 

2.3. Astım 

2.3.1. Tanım 

Astım, dış ortamda bulunan çeşitli allerjenler (alerjik reaksiyona neden olan 

madde), sigara dumanı, duygusal faktörler, egzersiz, soğuk havaya maruz kalma gibi 

tetikleyici faktörlere karşı, havayollarının (bronşların) daralması ile kendisini gösteren 

ve ataklarla seyreden kronik bir akciğer hastalığıdır (20). 

Astım solunum yollarının tekrarlayan bir hastalığı olup, öksürük, hırıltı, hıĢıltı 

ve nefes darlığı gibi bulgularla ortaya çıkmaktadır. Çocukluk yaşlarında genellikle ilk 5 

yaş içinde ilk bulgular ortaya çıkmakta ve bu çocuklar daha sık hastalanmaktadırlar. 

Hastalıklar sırasında ateş genellikle yükselmez, sadece öksürük olabilir, bazen nefes 

darlığı gibi ağır durumlar ortaya çıkabilir.  
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Astımın görülme sıklığı, ülkeden ülkeye değişmekle birlikte yaklaşık 

olarak %10-15 kadardır ve gelişmiş ülkelerde oranın daha yüksek olduğu bilinir (20). 

Ülkemizde çocuklar arasında görülme sıklığı ortalama % 8-10 kadardır. Anne 

veya babasında astım yada bir başka alerjik hastalığı olanlarda astım görülme sıklığı 

artmaktadır. 

National Heart, Lung and Blood Institute ( NHLBI) tarafından astım; çok sayıda 

hücre ve hücresel elementlerin yer aldığı hava yollarının kronik inflamatuar hastalığı 

olarak tanımlanmaktadır. Kronik inflamasyon; tekrar eden hırıltı-hışıltı, nefes darlığı, 

göğüste sıkışma ve öksürükle seyreden havayolunun aşırı duyarlılığına neden 

olmaktadır (21).  Birçok astım tanımı, klinisyenler veya araştırmacıların standart 

şekilde, bireyleri astımlı veya değil şeklinde ayırabilmelerini sağlayacak kriterler 

içermemektedir. Günümüzde de astımı tanımlayan standart bir ölçüt bulunamamıştır 

(11). 

2.3.2 Epidemiyoloji 

Son yıllarda geliştirilen iki büyük çalışma; erişkinlerde ECRHS ve çocuklarda 

ISAAC çalışmaları ile dünya toplumlarındaki astım prevalanslarına ait çok önemli 

bilgiler elde edilmiştir (2,3). 

Astımın epidemiyolojik tanısında kullanılan yöntemler; anket (yazılı/video), 

solunum fonksiyon testi (SFT), bronş aşırı cevaplılığı testleri, epidermal deri testi 

(prick), spesifik IgE ölçümü ve çevresel risk faktörlerinin sayısal ölçümünden 

oluşmaktadır. Anket araştırmaları diğer testlere göre kolay uygulanabilir ve ucuz olması 

nedeniyle çok fazla kişiye uygulanabilir. Böylece randomizasyon hatalarını azaltabilme 

avantajını sağlar. Bu durum astım epidemiyolojisinde önemlidir, çünkü astım prevalans 

çalışmaları için örneklem büyüklüğünün en az 1000, tercihen > 3000 kişi olması 

önerilmektedir (22). Anket yöntemi, kişiye göre belirtilerin tanınması ve hatırlanması, 

psikolojik, sosyal ve kültürel özellikler, sağlık eğitimi ve anketin başka bir dilden çeviri 

sorunları (örn. ‖wheezing‖) gibi dezavantajları da vardır. Karşılaştırma yapılacak tüm 

merkezlerde bilginin benzer bir şekilde elde edilmesi önemlidir. Bu sorunlar, 

standardize anketlerin geliştirilmesi, çevirilerde standart yöntemlerin uygulanması ve 

astım için video anketlerin kullanılması ile kısmen çözümlenmiştir. Bu amaçla ISAAC 

(2) ve ―International Union Against Tuberculosis and Lung Disease‖ (IUATLD) (23) 
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grupları tarafından hazırlanan standart anket yöntemleri kabul edilmiştir. 

Astımın ortaya çıkışı ve sebepleri çok uzun zamandır epidemiyolojistler 

tarafından araştırılmaktadır. Elde edilen verilerle; etiyoloji, kronik hastalığın doğal 

seyri, klinik uygulamalar ve koruyucu önlemler için faydalı bilgiler elde edilmiştir. 

Dünyada astım sıklığı arasında farklılıklar vardır ve zamanla değişimler gösterir. Bu 

durum astım nedenlerinin araştırılmasına ve birçok hipotezin ortaya çıkmasına neden 

olmaktadır (24). 

Astım, çoğunlukla genetik olarak duyarlı insanların çevresel etkenlerle 

karşılaşması sonucu oluşur. Klinisyenler uzun zamandır hastalığın aile içinde dağılım 

gösterdiğinden hastalığın genetik olduğunu düşünmektedir. Son yapılan epidemiyolojik 

çalışmalarda bunu doğrulamaktadır. Böylece araştırmalarda astımın genetik temeline 

ağırlık verilmiştir. 

Çevresel faktörlerden ev içi ve ev dışı alerjenler hem nedensel hem de belirtileri 

arttırıcı sebepler olduğu tespit edilmiştir. (25,26).  

Astımın epidemiyolojik çalıĢmalarıyla;  

- Hastalığın ortaya çıkışı ve doğal seyrinin tanımlanmasını 

- Hastalığın sebeplerinin araştırılmasını 

- Hastalığa erken tanının konulmasını 

- Hastalığa neden olabilecek etkenleri tespit ederek koruyucu tedbirlerin 

alınmasını sağlamaktadır  (24).  

Epidemiyolojik çalıĢmalarda astımın oluĢum ile ilgili temel tanımlar; 

 Prevalans: Nüfusun herhangi bir zamanda hasta olan bölümü. 

 Ġnsidans: Yeni vakaların ortaya çıkış oranı. 

 Mortalite: Hastalığa bağlı ölüm oranı.  
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Hastalığın prevalansını ölçmek için kesitsel çalışmalar yapılmaktadır. Astım 

prevalansını belirlemek için hastalığın belirtilerine ve nedenlerine dayanan bir anket 

kullanılmaktadır. ISAAC, dünyada çocuklarda astım, alerjik rinokonjuktivit ve egzama 

sıklığının belirlenmesi için kullanılan kesitsel bir çalışmadır (2). Çevresel risk faktörleri 

hakkında elde edilen bilgilere dayalı olarak yüksek riskli çocuklarda koruyucu önlemler 

üzerinde durulmaktadır. Alerjen temasının azaltılmasına yönelik çalışmalar değişik yaş 

grubundaki yüksek riskli çocuklar da yeni sonuçlar elde edebilmek için başlatılmıştır 

(27,28). Epidemiyolojik çalışmalar hastalığın risk faktörlerinden sigara dumanı gibi 

morbidite ile ilgili önüne geçilebilir faktörler bu çalışmalar sonucunda anlamlandırılır. 

İnsidans; Yeni vakaların ortaya çıkış hızını ölçerek, etiyolojik faktörlerin etkisini 

gösterir. En yüksek astım insidans oranları erken çocukluktadır. Fakat erken geçici 

çocukluk hışıltısı yanlış olarak astım tanısı alabilmektedir (24).  

Mortalite oranı, zamanla değişime uğramıştır ve epidemiyolojik 

çalışmalarlabunun sebeplerine ulaşılmaya çalışılmıştır. Astımdan ölüm az olmasına 

rağmen, mortalite oranları toplumda hastalığın etkisinin ve yönetim sonuçlarının 

değerlendirilmesinde belirleyici rol oynadığı için dikkatle izlenmektedir (29). 

Dünyada astım sıklığını belirlemek için yapılan ISAAC, 13-14 yaş grubunda 56 

ülkede 155 merkezde ve 463.801 çocukta ve 6-7 yaş grubu için 38 ülkede 91 merkezde 

247.800 çocukta yapılmıştır. Astım semptom prevalansı, %1.6 ile %36.8 arasında 

değişmektedir. En yüksek İngiltere, Avustralya, Yeni Zelanda ve İrlanda‘da, en düşük 

ise Doğu Avrupa, Uzak Doğu ve Orta Asya ülkelerinde gözlendiği rapor edilmiştir. 

Yaşam boyu astım tanı prevalansı ise %1.0 ile %30.8 arasında düzeylerdedir. Son 12 

ayda hırıltı-hışıltı prevalansı ülkeden ülkeye 15 kat farklı olduğu tespit edilmiştir. En 

düşük oranlar Rusya, Çin, Yunanistan, İndonezya ve Romanya‘da rapor edilirken 

(%2.1-4.4), en yüksek oranlar Avusturalya, Yeni Zelanda ve İngiltere‘den (%29.1-32.2) 

rapor edilmiştir (5,8). 

           Ülkemizde çocukluk çağında 1992-2004 yılları arasında, bir yayında son bir 

yılda hırıltı-hışıltı belirtilerinde yıllar içinde %6.6‘dan %13.3‘e yükseldiği görülmüştür 

(30). Türktaş ve arkadaşları (31) 1996 yılında ISAAC anketi kullanarak 27 ilde 46.813 

okul çocuğunda yaptıkları çalışma sonucunda; son 12 aydaki astım prevalansı %2.8, 

hayat boyu astım prevalansı %14.7 ve doktor tanılı astım prevalansı %0.7 olarak tespit 
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etmişlerdir.  

            2.3.3. Risk Faktörleri 

Astım için risk faktörleri genetik ve çevresel faktörler olmak üzere 2 gruba 

ayrılır.Genetik faktörlerden en önemlisi alerji varlığıdır. Alerji genetik geçiş gösterir. Bu 

geçişten sorumlu bazı genler tanımlanmıştır (32). Çevresel faktörler ise, ev tozu 

akarları, polenler, küf sporları, evcil hayvanların deri ve tüy döküntüleri 

gibiallerjenlerle karşılaşıldığında ortaya çıkar.  

Ayrıca solunum yolu viral enfeksiyonları (grip vs.), sigara dumanı, hava 

kirliliği, egzersiz, daha nadir olarak da kalabalık ortam (düğün, toplantı vs), 

keskin kokular, soğuk hava, rüzgarlı hava, çok ağlama, çok gülme, stres gibi 

solunum yollarını rahatsız edici faktörler tarafından tetiklenerek astım bulguları başlar. 

Bulguların olmadığı dönemlerde çocuk son derece iyi olup tamamen sağlıklı bir 

görünümde olabilir. Bu durumda bile hastalık ilerlemesini sürdürebilir.  

Gen-çevre etkileĢimi; astımın başlangıç ve klinik seyrinde etkili olur. Farklı 

astım genotipli bireyler çevresel temaslar için farklı duyarlılıklar gösterir (24). 

Cinsiyet ve astım arasındaki ilişkiyi gösteren 2005‘de yapılan bir çalışmada; 

astım ve hırıltı-hışıltı için daha yüksek risk grubunu çocuklukta erkekler ve erişkin 

dönemdekadınlar bulunmuştur (33). Erkek çocukta havayolları anatomisindeki 

farklılıklar astım yatkınlığına sebep olmaktadır (24).  

Atopi; vücudun çevresel proteinlere karşı aşırı immunoglobulin E (IgE) 

oluşturmasıdır. Araştırmalar astım ve atopinin yakından ilişkili olduğunu gösterir fakat 

ilişkilerinnedeni yeterli değildir  (24).  

Diyet, yirmi yıldır astım ile ilgili risk faktörü olarak araştırılmaktadır ancak hala 

astımla nedensel ilişkide olan herhangi bir diete ait yeterli bilgi elde edilememiştir. 

A,C,E vitamin, flavonoidler, magnezyum, selenium, çinko, bakır ve omega 3 yağ 

asitleri antioksidan etki gösterirken, sodium düz kas kasılmasını arttırmaktadır (34). 

Astım patogenezinde inflamasyonda antioksidanların etkili olduğu düşünülmektedir. 

Antioksidan gıda alımı akciğer hasarı oluşturan inhale kirleticilerin (ozon ve solunabilir 

partiküller) etkilerini değiştirebilmektedir (35). 
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Obesite; son yirmi yılda genellikle batı ve diğer gelişmiş ülkelerde sıklığı 

önemli bir ölçüde yükselme eğilimi göstermektedir. Obesitedeki artış ile astım 

sıklığındaki artış doğru orantılıdır buda obesitenin risk faktörü olarak araştırılmasına 

neden olmuştur (36).  

Solunum yolu enfeksiyonları; genellikle ilk bir yaşta görülmektedir ve 

çocuklarda bronşial hiperreaktiviteye  sebep olmaktadır. Astımlılar ve ağır alt solunum 

yolu enfeksiyonu geçirenler daha duyarlıdır  (24). 

Astım benzeri bulgular özellikle küçük çocuklarda antibiyotik ile tedavi 

edilmektedir (37). 

Prematür doğumun, astım ve diğer kronik akciğer hastalıkları ile ilişkisi 

bulunmuştur (24). 

Mesleki astım, işyerinde özel ajanlara karşı görülen bronşial aşırı duyarlılık 

halidir. Bu ajanlarda  hayvansal ürünler, bitki kaynaklılar, ilaçlar, metaller vb… kökenli  

olabilmektedir (38).  

Ev dıĢı hava kirliliğinin iki kaynağı bulunmaktadır. Doğal hava kirleticileri, 

uçucu organik bileşikler, ozon tabakasının delinmesidir. İnsan kaynaklı kirleticiler, 

enerji verici malzemeler, ısıtıcılar, kimyasal madde emisyonudur. Ev dışı hava kirliliği 

astıma neden olabilmektedir (39). 

Ev içi aeroallerjenler, sigara dumanı, mobilyalar, böcek, küf mantarları, ev 

tozu, kemirgen ve evcil hayvanlardan oluşmaktadır. Bunlar astım belirtilerine neden 

olabilmektedir. Ayrıca astım ve hırıltı-hışıltı sıklığını;ne kadar süre alerjene maruz 

kalındığıda etkilemektedir (40).  

Aktif sigara içiciliği, havayolu inflamasyonuna havayolu duyarlılıkartışına ve 

astımlılarda hastalığın kontrolünde yetersizliğe neden olmaktadır. Pasif içicilik, hem 

sigaradan hem de içicinin dumanı dışarıya vermesiyle etkilenmektir (18). Sigara astım 

ve alt solunum yolu enfeksiyonu riskini arttırır (41). 

AraĢtırmaların sonucunda çocukluk astımının doğal seyri ve prognozunu 

belirleyen faktörler (24):  

- Atopik durum; Atopinin varlığı astım oluşumunu arttırdığı görülmüştür. 
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Çocuklarda astım yönünden atopi belirteçleri; egzama, alerjik rinokonjuktivit, pozitif 

deri testidir (42).  

- Cinsiyet; Astımının gelişiminde çocuklarda cinsiyetin rolü vardır. Kesin 

olmamakla beraber çalışmalarda astım gelişmesinde erkek cinsiyet baskındır (24).  

- Çalışmalarda, astımın başlangıç yaşı ve çocukluk astımının seyri arasındaki 

ilişki belirsizdir (43). 

- Ailede astım varsa çocuktada astım riski artar (44). 

- Sigara içilmesi astım belirtileri riskini arttırmaktadır. Çocukluktaki sigara ile 

temas ise, astım semptomları, kötü akciğer fonksiyonları ve erişkinde artmış astım riski 

ile ilgili olduğu görülür (41) 

- Akciğer fonksiyonları ve havayolu aşırı duyarlılığı, çocuklukta astım oluşumu 

ile ilgilir. Azalmış akciğer fonksiyonuna sahip çocuklarsürekli hırıltılı- hışıltılıdırlar 

(45).  

- Tedavi: Inhale kortikosteroid kullanımı belirtileri kontrol altına alır (46).  

2.3.4. Patogenez 

Astımda havayolunun tıkanıklığı değişik patolojik oluşumlar havayollarının 

tıkanmasına sebep olur (47). 

2.3.5. Klinik Bulgular 

Kuru öksürük ve hırıltı-hışıltı nefes darlığı astımın en sık görülen belirtileridir. 

Hastalarda iyi uyuyamadıkları için genel yorgunluk hali görülür. Solunum 

enfeksiyonları veya solunum yolu alerjenleri astım belirtilerini arttırır (47). 

2.3.6. Fizik Muayene Bulguları 

Güçlü bir ekspiryum yaptırılarak solunum sesleri dinlenmelidir. Burun 

muayenesi yapılmalıdır. Atopik egzema, kuru cilt, gözlerin altında koyuluk, 

konjuktivada irritasyon, burun mukozasında ödem, burun üstü yatay çizgi ve alerjik 

selam araştırılmalıdır (48). Hastanın genel durumu kötü olmasına rağmen muayene 

bulguları tamamen normal olabilir (47). 
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2.3.7. Laboratuvar Bulguları ve Tanı 

Tekrarlayan öksürük ve hırıltı-hışıltısı olan süt çocuklarında astım olabilir. Kesin 

bir tanı ölçütü yoktur (48). Akciğer fonksiyon testleri astım tanısında ve astımınşiddetini 

belirlemede yardımcıdır. Akciğer grafisi, tanıda doktora yardımcı olur. Astımlı 

çocuklarda genelde normaldir. Alerji testleri astım tanı ve tedavisini desteklemektedir. 

Astımda solunum yolu alerjenlerine duyarlılık sıklığı % 85‘ dir (47).  

2.3.8. Ayırıcı Tanı 

Birçok solunum yolu hastalık belirtileri astım belirtilerine benzemektedir. 

Örneğin kronik  öksürük, rinosinüzit ve gastroözafagial reflününde en sık semptomudur. 

Yetişkinlerde kronik akciğer hastalıklarında tırnaklarda çomaklaşma görülmezken, 

erişkinlerde görülür (47). 

2.3.9. Tedavi 

Çocuklarda astım tedavisinde Küresel Astım Önleme ve Tedavi Klavuzu (Global 

Initiative for Asthma=GINA) (10) dikkate alınır. Astım tedavisi alerjenden  ve 

tetikleyicilerden korunma, hasta ve ailesinin eğitiminden, ilaç tedavisinden  

oluşmaktadır. Bazı hastalar alerjenlerden korunamıyorsa ilaç tedavisinden fayda 

görmüyorsa aşı tedavisi gerekebilir. Astımda ilaç tedavisi iki amaca hizmet eder.  

1- Hastayı rahatlatmak 

2- Hastalığın şiddetini kontrol etmektir (49). 

2.4. Allerjik Rinit 

2.4.1. Tanım 

Rinit burun tıkanıklığı (konjesyonu), burun akıntısı (rinore), hapşırma ve kaşıntı 

belirtilerinden iki veya daha fazlasının bir saatten daha fazla veya tekrarlayıcı olması ile 

karakterize burun mukozasının inflamasyonudur (50). Genellikle alerjik rinit ve alerjik 

konjuktivit birlikte görürülür.Yeni alerjik rinit sınıflandırmasında semptomların süresine 

göre intermitan ve persistan, şiddetine göre ise hafif ya da orta şiddetli olarak ayrılmıştır 

(Şekil 3) (51).  
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ġekil 3. Alerjik Rinitin Sınıflandırması 

 

Alerjik rinit en sık görülen alerjik hastalıktır ve tüm populasyonun %10-20'sini 

etkilediği düşünülmektedir. Duyarlı olunan antijenle karşılaşma tüm alerjik rinitlilerde 

nazal kaşıntı, aksırık, burun tıkanıklığı ve burun akıntısı gibi sık görülen yakınmalar 

yanında damakta, kulakta, boğazda kaşıntı, baş ağrısı, halsizlik, hipozmi, kulaklarda 

tıkanıklık, gibi daha seyrek görülen yakınmalara neden olur (50). 

Alerjik rinit klinik görünümü açısından da yıl boyu görülen perennial alerjik 

rinit ile mevsimsel alerjik rinit olmak üzere iki alt başlıktada incelenmektedir (50). 

 

 

 

Ġntermittan Semptomlar 

 Haftada 4 günden az 

 Veya 4 haftadan az 

 

  

Persistan Semptomlar 

 Haftada 4 günden fazla 

 Ve 4 haftadan uzun 

 

Hafif Semptomlar 

 Uyku normal 

 Günlük aktiviteler, spor, eğlence 

normal 

 Okul ve iş normal 

 Rahatsız edici semptomlar yok 

 

Orta-Ağır Semptomlar 

 Uyku anormal 

 Günlük aktivite, spor, eğlence 

bozulmuş 

 Okul ve işte problem var 

 Rahatsız edici semptomlar var 
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A ) Mevsimsel Alerjik Rinit ( Hay Fever, Saman nezlesi) ; en sık nedeni polen 

alerjisidir. Polen alerjeni kaynağı ise ağaçlar, çimen ve otlardır. Sıklıkla çocukluk ya da 

ergenlik döneminde gelişir. Oküler ve nazal semptomlar sıklıkla bir aradadır. Sıcak ve 

kuru günlerde, polen sayısının artmaya başladığı sabah saatlerinde daha belirgin olur. 

Yağmurlu günlerde ise semptomlar azalır (50). 

B ) Perennial Alerjik Rinit ( Yıl boyu süren); semptomlar yıl boyu sürer, 

erişkinlerde daha sık görülmektedir. Nazal obstrüksiyon ve bunun yol açtığı 

komplikasyonlar (ağızdan nefes alma, seröz otitis media, koku almada azalma) sık 

görülmektedir. En önemli nedeni akar alerjisidir. Tropik ve alt tropik ülkelerde ise yıl 

boyu süren rinitin en sık nedeni polen alerjisidir. 

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesini araştıran çalışmalar alerjik rinitin günlük 

yaşamda önemli sıkıntılara neden olduğunu ortaya koymuştur. Günümüzde alerjik rinit 

tam olarak tedavi edilemesede yapılan uygulamalar hastaların yaşam kalitesini arttırır 

(50). 

Alerjik Rinitin Nedenleri 

Alerjik Rinitin genetik özellikler, yoğun kent yaşamı ve bunun beraberinde 

getirdiği çevresel maruziyetlerin artması sonucunda toplumda giderek artan sıklıkta 

görülmektedir. Değişen toplumlarda alerjik rinit prevalansının % 10 ile % 20 arasında 

olduğu bildirilmektedir. Alerjik Rinit herhangi bir yaşta başlayabilir. Yaşamın altıncı 

ayından yaşlılığın ileri dönemlerine kadar olabilir. Tipik olarak 40 yaşından önce ve 

genellikle 12-15 yaşları arasında başlar (50). 

Alerjik Rinite Neden Olan Faktörler 

Alerjik Rinitli hastaların üst solunum yolları; genellikle non-spesifik 

stimuluslara karşı hiper-reaktiftir. Burası için spesifik stimuluslar; soğuk hava, nem ve 

hava kirliliği olabilir.  

a) Herediler faktörler; Alerjik hastalıkların oluşmasını kolaylaştıran sebepler 

arasında ilk sırayı atopi almaktadır.                                                            

Atopi; insanın doğuştan çevresinde bulunan allerjenlere karşı kolay tepki 

gösterme yeteneğinin olmasıdır. Atopi; genellikle ailevi özellik gösterir. 
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Ancak şu da unutulmamalıdır ki alerjik hastalıklarda mutlaka ailevi yatkınlık 

veya atopi olması şart değildir. 

b) Endokrin faktörler: Pubertal, evlilik, menapozal dönemde semptomlarda 

artış 

c) Psikolojik nedenler olaya zemin hazırlayabilir. 

d) Enfeksiyöz nedenler: viral veya bakteriyel etkenler dokuyu allerjenlere karşı 

daha geçirgen ve hassas kılarlar. 

 Çevresel faktörler : eksojen ve endojen faktörlerdir.  

Eksojen Faktörler  

İnhale edilen maddeler: Tozlar, polenler, hayvan döküntüleri, fungal sporlar, ev 

tozları. 

Gıdalar: Yumurta, çilek, fındık, balık 

İlaçlar: Aspirin ve iodürler. 

Enfeksiyonlar  

İrritanlar: Karabiber, tütün, duman, mazot gibi maddeler. 

Endojen Faktörler: Yaralı dokulardan açığa çıkan proteinler (50). 

2.4.2. Epidemiyoloji 

Alerjik rinit astım kadar çok araştırılmamıştır. Alerjik rinit tanısında da belli bir 

standart ölçüt yoktur (24). Dünyada anket kullanılarak yapılan mevsimsel alerjik rinit 

prevalansı %1‘den %40‘a ve yıl boyu süren alerjik rinit sıklığı da %1‘den %13‘e 

değiştiği bildirilmiştir (51). Ülkemizde yapılan araştırmalarda standart bir yöntem 

kullanılmadığından verilerin karşılaştırılması zor olmaktadır. Ülkemizde konu ile ilgili 

ilk araştırmada ilkokul çocuklarında perennial alerjik rinit oranı %41.6 olarak 

bulunmuştur. Günümüzdeki yapılan araştırmalarda standart yöntemler kullanıldığından 

bu kadar yüksek oranlar rapor edilmemektedir  (52). Daha sonraki yıllarda farklı illerde, 

farklı yöntemlerle çocuklarda yapılan rinit prevelansı %4.5-36.3 arasındadır (53).  

ISAAC metodu için, 56 ülkeden 6-7 yaş ve 13-14 yaş grubu çocuklar için alerjik 

rinokonjuktivit prevalansı için veri toplanmıştır. Bölgelerden gelen sonuçlar arasında 30 

kat fark vardır ve  %1.4- 39.7 arasındadır  (3). Çalışmalar ilk sonuçlardan 7 yıl sonra 

tekrar edildiğinde ise zamanla prevalansta artış görülmüştür. Bölgeler arasındaki 
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farklılık devam etmiştir. İkinci çalışmadaki alerjik rinokonjuktivit oranı İran‘da 6-7 yaş 

için %2.2 iken, Paraguay‘da 13-14 yaş için %45.1 dir. Çoğu merkezde alerjik 

rinokonjuktivit semptomlarında artış bildirilmiştir (54). ISAAC‘den elde edilen bir 

diğer önemli bilgi, rinit ve astım arasındaki güçlü ilişkidir (55). Alerjik rinit ile ilgili risk 

faktörleri içinde en sık öne çıkanlar; artan yaş, atopi ve yüksek sosyo-ekonomik 

durumdur. Genetik yatkınlığı olan bireylerde risk artmaktadır (24).  

2.4.3. Patogenez 

Alerjik rinit, alerjenle karşılaşıldığında vucudun aşırı IgE cevabı sonucu burun 

mukozasının inflamatuar hastalığıdır. İnflamatuar ile epitel hücreler burunda kaşıntı, 

hapşırma, burun akıntısı ve tıkanıklık gibi belirtileri oluşturan uyarıcılar 

salgılamaktadırlar (56).  

Alerjen ile temastan 10-30 dakika sonra inflamatuar hücrelerinden uyarıcılar 

salınımı ile ortaya çıkan ve kendini hapşırma, burun akıntısı ve burun kaşıntısı olarak 

gösteren bu reaksiyona ‗erken faz alerjik yanıt‘ adı verilmiştir. Erken faz yanıtından 4-6 

saat sonra inflamatuar hücrelerin burun mukozasına akışına bağlı olarak ‗geç faz yanıtı‘ 

ortaya çıkmaktadır (51,56). 

2.4.4. Klinik Bulgular 

Kendiliğinden ve tedaviyle geri dönen hapşırık, sulu ve bol burun akıntısı, burun 

tıkanıklığı, burun, damak, farinks ve kulaklarda kaşıntı alerjik rinitin belirtileridir. 

Ayrıca gözlerde kızarıklık, kaşıntı ve göz yaşarması görülebilir. Alerjik rinitli hastalarda 

sebep ne olursa olsun egzersiz ve ruhsal durum gibi bazı faktörler, kokular, sigara 

dumanı, hava kirliliği, soğuk hava gibi irritan maddelerle karşılaşmadan sonra nazal 

hiper-reaktiviteye bağlı belirtiler görülebilmektedir. Besinler nadiren rinite neden 

olmaktadırlar (56). 

2.4.5. Fizik Muayene Bulguları 

Solunum yolu enfeksiyonlarıyla karıştırılmaktadır. Burun ovuşturma, burun 

kenarında pullanma ve karakteristik alerjik selam belirtisi görülmektedir. Gözde şişlik 

gözaltında keseleşme göz çevresinin koyu renk alması gibi değişikliklere neden 

olmaktadır. Hastalarda başağrısı, öksürük,  hışıltı ve koku ile tat duyu kaybıyla 

karşılaşılabilmektedir (56) 
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2.4.6. Laboratuvar Bulguları ve Tanı  

Alerjik rinit tanısında ayrıntılı öykü ve fizik muayene ile elde edilen veriler 

alerji testleri (deri delme testleri, nazal provakasyon testleri ve spesifik IgE çalışmaları) 

ile desteklenmelidir (57). Sinüs hastalığının sıklıkla üst hava yolu alerjisi ile birlikte 

bulunduğu düşünülmektedir. Sinüs düz grafisi nadiren yararlı bilgiler verdiğinden BT 

tavsiye edilmektedir (58).  

2.4.7. Ayırıcı Tanı 

Birçok alerjik olmayan tetikleyiciler alerjik riniti taklit eden nazal semptomlara 

yol açabilir. Rinite neden olan yukarıdaki nedenler dışında rinit oluşturmaksızın ayırıcı 

tanıda düşünülmesi gereken durumlar vardır (51). 

2.4.8. Tedavi 

Allerjenlerden korunma ilaç tedavisi ve imminoterapiyi içerir. 

2.5. Egzema 

2.5.1. Tanım 

Egzama çocukluk döneminde (1-12 yaş) ortaya çıkan, şiddetli kaşıntı ile beraber 

derinin kronik, alerjik inflamatuvar hastalığıdır. Vücudun bir çok bölgesinde ya da 

sınırlı bir yerde görülebilir. Egzema başlangıcı çocukların %45‘inde hayatlarının ilk 6 

ayında, %60‘ında ilk bir yılda ve %85‘inde ise 5 yaşından önce olmaktadır (59). 

Egzamalı hastalarda ilerleyen yıllarda %50‘sinde astım, %75‘inde alerjik rinit 

oluşmaktadır. Görülme sıklığı, egzama bulguları azaldıktan veya düzeldikten sonra 

olmaktadır (60). 

Egzema, ölüme yol açmaz ve insandan insana bulaşmaz fakat kişinin günlük 

yaşamında kendini sürekli rahatsız hissetmesine neden olur. İlaçla yapılan tedaviyle 

hastalık kontrol altına alınabilmektedir. 
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2.5.2. Epidemiyoloji 

Egzama tanısına yönelik standart sorular geliştirilmiştir. ISAAC‘da yer alan 

sorular, döküntülerin kronik ve tekrar eden nitelikte olmasına, lokalizasyonuna ve 

beraberinde kaşıntıyla birlikte olması üzerinedir  (60).  

ISAAC çalışması ile egzama prevelansı Çin‘de %1.4 ve Fas‘da %21.8 idi. Son 

dönemde prevalans artmıştır. Yedi yıl sonra tekrarlanan çalışmalarda merkezlerin 

çoğunda artış bildirilmiştir (54). 

Ülkemizde atopik dermatit sıklığı ile ilgili kesin olmamakla birlikte yapılan 

farklı çalışmalarda %2-7 arasında değişen oranlar bulunmuştur (61).  

2.5.3. Risk Faktörleri 

Birçok ülkede atopik dermatit sıklığında artış bildirilmektedir. Çevre kirliliği ve 

ev içi alerjenlerle temasın artmakta olması, anne sütü ile beslenmenin azalması ve batı 

tarzı yaşamınegzama sıklığındaki artışa neden olduğu düşünülmektedir. Genetik 

yatkınlık, egzama riskini arttırır. 

2.5.4. Patogenez 

Egzama deride inflamasyon ve duyarlılıkla seyreden kronik bir hastalıktır. Deri 

bariyerinin bozulması su kaybı, kuruma ve çok ince çatlaklara yol açar. Bu çatlaklardan 

patojenler, irritanlar ve alerjenler kolaylıkla deri içine ulaşmaktadır (62). Hastaların 

çoğunda serum IgE yoğunluğu yüksektir, bazı hastalarda da alerjen spesifik IgE 

antikorları bulunmayabilir (63). Hanifin ve Rojka göre spesifik IgE değerlerinin normal 

seviyede olabileceği kabul edilmiştir (64).  

Atopik dermatitte hastalığı başlatan faktörler: irritanlar (yün, akrilik, naylon, 

kozmetikler, parfümlü ürünler, temizlik ajanları, sabunlar, alkol içeren ürünler), 

alerjenler, terleme, vücut sıcaklığında değişme, deri kuruluğu, infeksiyonlar, 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 vardır (62). 
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Çalışmalarda, egzamalı vericilerden kemik iliği transplantasyonu yapıldığında 

alıcılarda egzama geliştiği görülmüştür. Bütün bulgular egzamanın yalnızca yapısal bir 

deri hastalığı olmadığını, kemik iliği kaynaklı bir hücre tarafından kontrol edildiğini 

göstermektedir. Son yıllarda astım ile egzama immunopatolojisi arasında büyük 

benzerlikler olduğu görülmüştür (57). 

            2.5.5. Klinik Bulgular 

Egzamanın yaşa göre değişen üç fazı vardır. 

- İnfantil Faz: Egzama 1-6 ay ile 2-3 yaş arasında görülür. 

- Çocukluk Fazı: Egzama 4-10 yaş arası görülür.  

- Yetişkin Faz: Egzama 12 yaş dolaylarında başlar (57). 

2.5.6. Tanı 

Tanı daha çok klinik olarak konur. Ailede atopi geçmişi olan, yaşa göre değişen 

karakteristik döküntüleri olan, kronik cilt enflamasyonu olan çocuklara egzama tanısı 

konur. Bütün yaş gruplarında egzamanın belirtileri eritem, papülasyon, kaşıntıya 

sekonder pigmentasyon değişiklikleri, erozyonlar ve likenifikasyondur (65). 

2.5.7. Tedavi 

Egzamalı hastalarda deri kuruluğu da olduğu için tedavide öncelikle buna 

yönelik uygulamalar yapmak gerekmektedir. Banyo sırasında, sonrasında veya günlük 

kullanılan deri nemlendiricileri ile bu kuruluk giderilebilir. Bu hastalıkta özellikle deriyi 

irrite eden maddelerden kaçınmak gerekmektedir. Bunun için pamuklu kıyafetler tercih 

edilmelidir. Ani ısı ve nem değişikliklerinde deri etkilenmektedir. Tedavide alerjenden 

de kaçınmak gerekmektedir. İlaçla tedavide, antiinflamatuvar (topikal steroidli 

pomadlar, topikal kömür tozu gibi) ve antimikrobiyal ilaçlar kullanılmaktadır. Sedasyon 

yapan eski antihistaminikler daha etkilidir. Tedavide, ilaçların antihistaminik 

özelliğinden çok sedasyonun etkili olduğu düşünülmektedir. (57,62).  

Sonuç olarak ISAAC faz 1 çalışmasının standart metodlara uygun olarak 

Balıkesir il merkezinde yapılması amaçlandı. Balıkesir il merkez nüfusu 1.152.323‘dür. 

6-7 yaş grubunda 4583 ve 13-14 yaş grubunda 8562 kişi bulunmaktadır (66). Marmara 

Bölgesinin Güney Marmara bölümünde, hem Marmara hem de Ege denizine kıyısı 
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bulunan bir ilimizdir. Türkiye genelinde iki deniz ile komşu olan altı ilden bir tanesidir.  

Ülkemizde Alerjik rahatsızlıkların en sık görüldüğü yerlerden biri Balıkesir 

bölgesidir. Bunun en önemli nedeni ilimizin sahip olduğu zengin bitki örtüsüdür. Kaz 

Dağları 900‘ü aşkın bitki türünü barındırmaktadır ve bunların yaklaşık 30 türü 

endemiktir yani sadece Balıkesir ilinde bulunmaktadır. Dolayısıyla, Balıkesir ve 

civarında Alerjik hastalıklarının görülme olasılığı, ülkemizin diğer bölgelerine göre 

daha fazladır (67). İç kesimlerde kışın soğuk dönemlerde etkili sis olayları zaman 

zaman % 95-100 oranlarında nemliliğe sebep olmaktadır. Soğuk dönemlerde yüksek 

basınç, düşük sıcaklıklar nedeniyle fazla yakıt tüketimi ve beraberinde görülen sis 

olayları ağır hava kirliliği epizotlarının yaşanmasına sebep olmaktadır. Balıkesir ili 

kış  aylarında özellikle ısınmadan kaynaklı hava kirliliğinin etkisi altındadır (68). Hava 

kirliliğinin insan sağlığı üzerindeki olumsuz etkileri bilinen bir gerçektir. Balıkesir‘de 

özellikle kış  mevsiminde yaşanan hava kirliliğinin bölge halk sağlığına etkilerini ortaya 

koyan herhangi bir çalışma bulunmamasına rağmen, özellikle solunum yolu 

hastalıklarının prevalansının yüksek olduğu bilinmektedir. T.C. Sağlık Bakanlığı‘nın 

2003, 2004 ve 2005 yıllarında yayınladığı Sağlık  İstatistikleri raporunda, Türkiye 

genelinde solunum yolu semptomlarının illere göre ortalama değerlerinden; Balıkesir 

ilinin ilk sıralarda yer aldığı görülmektedir. Kentte özellikle çocukların astım, alerji, 

alerjik rinit gibi solunum yolu hastalıklarından yaygın bir şekilde muzdarip oldukları 

rapor edilmektedir (69). Balıkesir‘de çocukluk yaş grubunun alerjik hastalık sıklığına 

yönelik standart metod olarak ISAAC anketi kullanılarak prevalans çalışmasının 

yapılması genetik yatkınlık kadar çevre şartlarının da ele alınmasını sağlayacaktır.   
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

ÇalıĢma Tipi: Araştırmanın tipi kesitseldir. Nisan 2013 ile Haziran 2013 

arasında yaklaşık 3 aylık sürede yapılmıştır. 

ÇalıĢma Evreni: Kaynak popülasyon Balıkesir il merkezinde eğitim gören 

ilkokul 1. Sınıf ve ortaokul 7-8. sınıf öğrencileri idi. İl merkezinde  milli eğitim 

müdürlüğüne kayıtlı ilkokul sayısı 40, ortaokul sayısı ise 42 idi. Tüm okullarda öğrenim 

gören 1.sınıf öğrenci sayısı 4583 ve 7.sınıf öğrenci sayısı 3977, 8.sınıf öğrenci sayısı 

3979 olmak üzere toplam 7388 öğrenci bulunmaktadır. 

ÇalıĢma Takvimi: Çalışma Nisan 2013-Haziran 2013 tarihleri arasında 

Balıkesir il merkezindeki ilkokullarda ve ortaokullarda yürütüldü. Nisan ayında gerekli 

izinler alındı. Mayıs ayında anketler dağıtılıp, doldurulması sağlandı. Haziran ayında 

anket verileri bilgisayara girildi.   

Örneklem Yöntemi Ve Örnek Büyüklüğü  

Örneklem Yöntemi: Çalışmada, tabakalı küme örnekleme yöntemi kullanıldı. 

Tabakalar, Milli Eğitim Müdürlüğünden elde edilen öğrenci velilerinin gelir 

düzeylerine göre hazırlanmış listeler dikkate alınarak 3 tabaka (düşük, orta, yüksek 

gelirli) halinde oluşturuldu. Okullardaki her derslikte bulunan öğrenci grupları birer 

küme olarak kabul edildi. Örneklem hacmi hesabı da buna göre yapıldı. 

Örneklem Hacminin Belirlenmesi: Türkiye'deki diğer çalışmalardan (15-18) 

elde edilen ortalama alerjik astım + alerjik rinit + egzema prevalansının % 20 olduğu 

dikkate alınarak bu çalışmada da prevelansın benzer düzeyde ve 0,95 güven sınırının 

toplam 0.04‗lük bir sapma içinde (0,18 - 0,22) bulunmasını sağlayacak örneklem 

büyüklüğü, basit rasgele örneklem için formülle hesaplandı (n=1585). Çalışmada, küme 

örnekleme yöntemi kullanıldığından her dersliğin bir küme kabul edildiğinden ve küme 

hacminin büyük (m=30) olması planlandığından küme hacmine göre tasarım etkisi 2.45 

alındı; Sonuçta örneklem hacminin 3884 (1585 X 2.45)  olmasına karar verildi. Buna 

göre küme sayısı 130 olarak belirlendi ( 3884 /30=130 )  Her tabakadaki kümelerin 

alınacağı okullar, İl Milli Eğitim Müdürlüğü‘nden alınan veli ekonomik düzey 

listelerinden rasgele belirlendi.  



24 

Örneklem Seçimi: 

Okullar Milli Eğitim Müdürlüğünden elde edilen veli ekonomik düzey listelerine 

göre, ilkokul ve ortaokullar için 3‘er liste oluşturuldu. Gelir düzeyi ''çokiyi'', ''iyi'' 

olanlar birlikte değerlendirilerek ailelerin gelir durumuna göre okullar sıralandı. 

Öğrenci  velilerinin geliri iyi olanların oranı % 20 'den az olan okullar ekonomik 

yönden düşük düzey; % 20-39 arasında olanlar orta düzey; % 40'ın üstünde olanlar 

ekonomik yönden yüksek düzey olarak kabul edildi. Böylece okullar öğrenci ailelerinin 

gelir düzeylerine göre düşük, orta, yüksek gelirliler olmak üzere 3'e ayrıldı. Sonuçta 

ilkokul ve ortaokul olarak 23 adedi yükseksosyo ekonomik düzey ( SED ), 38 adedi orta 

sosyo ekonomik düzey ( SED ), 20 adedi de düşük sosyo ekonomik düzey ( SED ) 

olarak belirlendi. 

İlkokullar ve ortaokullardan gelir düzeyleri dikkate alınarak iki farklı yaş 

grubundan 12‘şer okul ile özel okullardan 1‘er okul rastgele olarak kura ile seçildi. 

Toplam 26 okuldaki 1‘nci sınıflar ile 7 ve 8‘nci sınıflardaki 130 derslikteki öğrenciler 

çalışmaya alındı.  

Veri Toplama Araçları 

1) International Study Of Asthma and Allergy in Childhood( ISAAC); 

ISAAC Faz-1 yazılı anketi daha önceki yıllarda Türkçeye çevrilerek 

kullanılmıştır (15). Öğrencilere dağıtılan Türkçeye çevrilmiş ISAAC Faz 1 yazılı 

anketinde astım için sorulan ilk soru; şimdiye kadar göğüste hışıltı veya ıslık sesi olup 

olmadığıdır. Bu soruya olumlu yanıt verenler, son 12 ayı değerlendirmeye yönelik astım 

semptomları ve ağırlığını belirleyici hışıltı atak sayısı, hışıltı nedeniyle uyku düzeninde 

bozulma ve konuşmanın sınırlanmasıyla ilgili sorulara yanıt verdi. Ankette alerjik rinit; 

soğuk algınlığı veya grip olmadıkları bir dönemde hapşırık, burun akıntısı veya burun 

tıkanıklığının varlığı, alerjik rinokonjunktivit; kaşınan, sulanan veya kızaran göz 

bulgularının eşlik etmesiyle tanımlandı. Rinit semptomlarının günlük aktiviteye etkisi 

ve sezon özelliği soruldu. Ankette, enaz altı ay süren kaşıntılı deri döküntüsü tanımıyla 

ifade edilen atopik dermatitin yerleşim yeri ve semptom ağırlığıyla ilgili sorular vardı. 

Çalışmada ISAAC anket sorularıyla beraber çocuğun doğum tarihi, yaş, cinsiyet, kardeş 

sayısı, evde sigara içilmesi, ailede alerjik hastalık öyküsü, anne-baba eğitim düzeyi, 

ailenin ekonomik durumu, evcil hayvan beslenmesi ve ev tipi gibi demografik alerjik 
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hastalıklar için olası risk faktörlerini içeren ilave sorular içermektedir. 

2- Demografik ve Alerjik Hastalıklar için Muhtemel Risk Faktörleri Soru 

Formu; 

Çocukların demografik özelliklerini, alerjik hastalıklarla ilgili belirtilerini ve 

muhtemel risk faktörlerini belirlemek amacıyla sorulan 22 ilave sorudan oluşan anket 

formu kullanıldı (15). 

Anket formu toplam 44 sorudan oluşmakta ve aşağıdaki bölümleri içermektedir:  

Aile bilgilendirilmesi ve yazılı onay formu 

Demografik bilgiler: 13 soru 

Risk faktörleri: 9 soru 

Hışıltı/Astım semptom ve tanısı: 9 soru 

Rinit semptom ve tanısı: 6 soru 

Egzema semptom ve tanısı: 7 soru 

Hışıltı-astım, rinit ve egzema semptomlarına ait sorular tüm dünyada ISAAC 

Faz-I çalışmasında kullanılmış ve astım, alerjik rinit ve egzama tanılarında yüksek 

sensitivite ve spesifiteye sahip olduğu gösterilmiş olan çekirdek anket sorularıdır. Risk 

faktörleri soruları bireye, aileye ve çevreye ait çeşitli risk faktörlerini içermektedir. 

Verilerin Toplanması 

Bu çalışmadaki bütün araştırmalar sahada ilkokul ve ortaokullarda yapılmıştır. 

ISAAC anket soruları 1. ve 7-8. sınıftaki yaşları 6-7 ve 13-14 olan çocuklara dağıtıldı. 

Yaşları 6-7 ve 13-14 dışında olan çocuklar çalışmaya alınmadı. 1. sınıf öğrencilerin 

anketlerinin anne veya baba tarafından, 7-8. sınıf öğrencilerininde anketlerini kendileri 

tarafından doldurulması istendi. Dağıtılan anketler 3 gün sonra toplandı, eksik olanlar 

için tekrar okullar ziyaret edilerek eksik anketler tamamlanmaya çalışıldı.  

Dersliklerdeki çocuk sayılarının eşit olmaması sebebiyle örneklem 3647 çocuk olarak 

gerçekleşti. 

Çalışma için dağıtılan bazı anketlerin geri dönmemesi veya geçersiz sayılması 

göz önüne alınarak il merkezindeki 13 okulda 4000 öğrenciye anket dağıtıldı ve 3647 
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anket geri toplandı. 1. sınıflarda sınıf öğretmenlerine; 7 ve 8. sınıflarda ise, anketler 

dağıtılırken öğrencilere gerekli açıklamalar yapıldığı ve anlaşılmayan yerler öğrencilere 

açıklandığı için eksik veya yanlış doldurulan ankete rastlanmadı. Böylece bütün 

anketler çalışmaya dahil edildi. Sadece 8. sınıflarda anket dağıtıldığı dönemde SBS 

sınavı olduğundan devamsız öğrencilere anket doldurtulamadı. 6-7 yaş grubundan 1334 

ve 13-14 yaş grubundan 2313 anket istatiksel değerlendirmeye alındı, toplam başarı 

oranı %85.0 idi . 

Etik Durum Ve Ġzinler 

13-14 yaş çocuğun kendisinden sözlü onam ve ailesinden yazılı onam alındı. 6-7 

yaş çocuk için ailesinden yazılı onam alındı. 

Ġstatistiksel Değerlendirme 

Tüm verilerin girişi yapılarak SPSS Version 14.0 paket programı 

kullanıldı.Verilerin analizinde sayı, yüzdelik hesaplarından ve Ki-kare testinden 

yararlanıldı. 

Ki-kare analizi, bireysel, ailesel ve çevresel risk faktörlerinin ve demografik 

özelliklerinin son 1 yılda semptomatik astım, alerjik rinit ve atopik dermatit gelişimi 

üzerindeki etkilerini belirlemek amacıyla ki-kare analizi yapıldı. Aşağıdaki değişkenler 

sıra ile modele sokularak bunların şimdiki astım, alerjik rinit,ve atopik dermatit ilişkisi 

araştırıldı; ailede alerjik hastalıklardan birisinin varlığı, anne eğitim düzeyi, pasif sigara 

içiciliği, hayvan besleme, maddi durum, ev tipi, ısınma şekli. 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmaya Katılım Oranları 

 İl merkezindeki 13 okulda 6-7 yaş öğrenci sayısı 1586 ve 13-14  grubu öğrenci 

sayısı 2699 idi. Çalışmaya katılan 6-7 yaş grubundaki 1334 çocuğun %48.4'ü kız, % 

51.6‘sı erkek ve erkek/kız oranı 1.06 idi.13-14 yaş grubundaki 2313 çocuğun  %48.3‘ü 

kız, %51.7‘si erkek ve erkek/kız oranı 1.06 idi. 

Her iki yaş grubunda anne eğitim düzeyi en sık ilköğretim, ikinci olarak lise 

düzeyinde idi. Baba eğitim düzeyi ise 6-7 yaş grubunda, en sık lise, 13-14 yaş grubunda 

en sık üniversite düzeyindeydi. Her iki yaş grubunda da baba eğitim düzeyi ikinci 

sıklıkta ilköğretim düzeyindeydi. Çoğunluk 4 odalı, kaloriferli apartman dairesinde 

oturmaktaydı. 6-7 yaş grubunun, %58.3 sıklıkla en çok tek kardeşe sahip olduğu ve 

kardeşi olmayanların 2. sıklıkta % 24.2 olduğu görüldü. 13-14 yaş grubunun, %58.4 

sıklıkla en çok tek kardeşe sahip olduğu ve ikinci sıklıkla %17.5 ile iki kardeşe sahip 

olduğu görüldü ( Tablo 1 ).  
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Tablo 1: Demografik Veriler 

 

Özellikler 

6-7 yaĢ  

(n) 

6-7 yaĢ 

(%) 

13-14 

yaĢ (n) 

13-14 

yaĢ (%) 

Toplam 

(n) 

Toplam 

( %) 

Cinsiyet       

Kız 646 48.4 1118 48.3 1764 48.36 

Erkek 688 51.6 1195 51.7 1883 51.64 

Anne Eğitim       

Okuryazar Değil 21 1.6 39 1.7 60 1.66 

Okuryazar 37 2.8 50 2.2 87 2.40 

İlköğretim 674 50.5 1163 50.3 1837 50.83 

Lise 359 26.9 649 28.1 1008 27.89 

Üniversite 232 17.4 390 16.9 622 17.21 

Baba Eğitim       

Okuryazar Değil 4 0.3 8 0.3 12 0.33 

Okuryazar 25 1.9 46 2.0 71 1.96 

İlköğretim 452 33.9 748 32.3 1200 33.20 

Lise 485 36.4 739 31.9 1224 33.86 

Üniversite 357 26.8 750 32.4 1107 30.63 

KardeĢ Sayısı       

Yok 323 24.2 397 17.2 720 20.34 

1 778 58.3 1351 58.4 2129 60.15 

2 139 10.4 404 17.5 543 15.34 

3 Ve Üstü 29 2.2 118 5.2 147 4.15 

Ev Tipi       

Apartman 

Dairesi 991 74.3 1722 74.4 2713 75.19 

Bahçeli Ev 295 22.1 527 22.8 822 22.78 

Gecekondu 29 2.2 44 1.9 73 2.02 

Kaçıncı Çocuk       

1 687 51.5 1122 48.5 1809 51.11 

2 480 36.0 873 37.7 1353 38.23 

3 Ve Üstü 102 7.6 275 11.9 377 10.65 

Ev Kaç Oda       

1 4 0.3 5 0.2 9 0.24 

2 60 4.5 92 4.0 152 4.19 

3 540 40.5 654 28.3 1194 32.96 

4 634 47.5 1198 51.8 1832 50.57 

5 Ve Üstü 87 6.6 348 15.0 435 12.00 

Ev Nasıl Isıtılıyor       

Odun/Kömür 

Soba 477 35.8 698 30.2 1175 32.57 

Katalitik 5 0.4 13 0.6 18 0.49 

Kalorifer 831 62.3 1561 67.5 2392 66.31 

Elektrik Sobası 2 0.1 20 0.9 22 0.60 
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Tablo 1: Demografik Veriler 

 

Özellikler 

6-7 yaĢ  

(n) 

6-7 yaĢ 

(%) 

13-14 

yaĢ (n) 

13-14 

yaĢ (%) 

Toplam 

(n) 

Toplam 

( %) 

Aylık Gelir       

0-800 TL 424 31.8 402 17.4 426 13.45 

801-1500 TL 393 29.5 717 31.0 1110 35.07 

   1501-3000 TL 313 23.5 717 31.0 1030 32.54 

3001 TL ve üstü 166 12.4 433 18.7 599 18.92 

Evde Sigara   

Kullanımı       

Hayır 800 60.0 1108 47.9 1908 52.79 

Evet (Baba) 349 26.2 657 28.4 1006 27.83 

Evet (Anne) 53 4.0 151 6.5 204 5.64 

   Anne+Baba 93 7.0 254 11.0 347 9.60 

Diğer  32 2.4 117 5.1 149 4.12 
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Solunum Sistemi Ġle Ġlgili Semptom Prevalansları 

6-7 yaş grubu için hayat boyu hışıltı ve son 12 ayda hışıltı prevalansları 

sırasıyla %31.5 ve %19.8 olarak tespit edildi. Son 1 yıl içinde egzersiz esnasında ve 

sonrasında hırıltı-hışıltılı sesler yada ıslık sesi sırasıyla %6.7 ve %6.8 idi. Gece kuru 

öksürük prevalansı da % 31.3 idi. 

13-14 yaş grubu için hayat boyu hışıltı ve son 12 ayda hışıltı prevalansları 

sırasıyla %19.3 ve %12.8 olarak tespit edildi. Son 1 yıl içinde egzersiz esnasında ve 

sonrasında hırıltı-hışıltılı sesler yada ıslık sesi sırasıyla %7.8 ve %6.6 idi. Gece kuru 

öksürük prevalansı da % 18.4 idi.ISAAC anket toplu sonuçları Tablo 2‘de ayrıntılı 

olarak gösterilmiştir. 

Göğüs şikayetlerinin ağırlığını değerlendirmek için aşağıdaki sorular soruldu:  

- 12 ay içinde göğsünden kaç kez hırıltı-hışıltı veya ıslık sesi geldi? 

- Son 12 ay içinde hangi sıklıkla hırıltıyla uykudan uyandınız? 

- Son 12 ay içinde bir-iki kelime konuşamayacak kadar nefes darlığınız   

- oldumu? 

6-7 yaĢ grubu için bu soruların yanıtına göre sıklık % leri: 

- 4-12 kez hırıltı-hışıltı veya ıslık sesi %4.3 ve 12‘nin üzerinde hırıltı-hışıltı 

veya ıslık sesi %2.4 

- Uyku bozukluğu haftada 1 gece veya daha fazla %3.7 

- Bir - iki kelime konuşamayacak kadar nefes darlığı %5.9 idi. 

13-14 yaĢ grubu için bu soruların yanıtına göre sıklık % leri; 

- 4-12 kez hırıltı-hışıltı veya ıslık sesi %3.0 ve 12‘nin üzerinde hırıltı-hışıltı 

veya ıslık sesi %1.2 

- Uyku bozukluğu haftada 1 gece veya daha fazla %1.3 

- Bir-iki kelime konuşamayacak kadar nefes darlığı %5.1 idi. 
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Tablo 2: ISAAC Anket Sonuçlarına Göre Astım Ve Semptomlarının Prevalansları  

 

Sorular 
6-7 yaĢ (n=1334) 13-14 yaĢ (n=2313) 

n % n % 

Hayat Boyu Hışıltı 420 31.5 446 19.3 

Son 12 Ayda Hırıltı-Hışıltı Islık Sesi 264 19.8 397 12.8 

Son 12 Ayda Kaç Kez Hırıltı-Hışıltı 

Islık Sesi 
    

1-3 184 13.8 207 8.9 

4-12 58 4.3 69 3.0 

>12 32 2.4 27 1.2 

Son 12 Ayda Hışıltıyla Uyku 

Bozulması 
    

Haftada 1‘den Az 98 7.3 78 3.4 

Haftada 1 Gece Veya Daha Fazla 50 3.7 31 1.3 

Son 12 Ayda Konuşmayı 

Sınırlayacak Kadar Ciddi Nefes 

Darlığı 
79 5.9 118 5.1 

Doktor Tanılı Astım 148 11.1 165 7.1 

Son 12 Ayda Egzersiz Sonrası 

Hırıltı-Hışıltı Islık Sesi 
91 6.8 152 6.6 

Son 12 Ayda Gece Kuru Öksürük 418 31.3 425 18.4 

Son 12 Ayda Egzersiz Esnasında 

Hırıltı-Hışıltı Islık Sesi 
90 6.7 181 7.8 

 

Alerjik Rinit Ġle Ġlgili Semptom Prevalansları 

ISAAC anketine göre 6-7 yaş grubu için hayat boyu alerjik rinit, son 12 ayda 

alerjik rinit ve son 12 ayda rinokonjuktivit sıklığı sırası ile %37.1, %31.1 ve %16.1 idi. 

Alerjik rinite bağlı günlük aktivitenin etkilenmesi bakımından etkilenmeyenlerin oranı 

%13.2 ve hafif-orta-şiddetli etkilenenlerin oranı sırası ile %20.4, 10.7 ve 1.3 idi.  

ISAAC anketine göre 13-14 yaş grubu için hayat boyu alerjik rinit, son 12 ayda 

alerjik rinit ve son 12 ayda rinokonjuktivit sıklığı sırası ile %35.7, %27.7 ve %18.0 idi.  

Alerjik rinite bağlı günlük aktivitenin etkilenmesi bakımından etkilenmeyenlerin oranı 

%17.4 ve hafif - orta - şiddetli etkilenenlerin oranı sırası ile %20.6, 8.0 ve 1.0 idi.  
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Alerjik rinitle ilgili anket sonuçları Tablo 3‘de verildi. 

Tablo 3: ISAAC Anket Sonuçlarına Göre Alerjik Rinit Ve Semptomlarının Prevalansları 

 

SORULAR 

6-7 YaĢ (n=1334) 13-14 YaĢ (n=2313) 

N % n % 

Hayat Boyu Nezle 
495 37.1 826 35.7 

Son 12 Ayda Nezle 
415 31.1 641 27.7 

Son 12 Ayda Rinokonjunktivit 
215 16.1 417 18.0 

Nezle Nedeniyle Günlük 

Aktivitenin Bozulması 
    

Hiç 
176 13.2 403 17.4 

Hafif 
272 20.4 476 20.6 

      Orta 
143 10.7 185 8.0 

         Şiddetli 
18 1.3 24 1.0 

Doktor Tanılı Alerjik Rinit 
206 15.4 342 14.8 

 

Atopik Dermatit Ġle Ġlgili Semptom Prevalansları 

ISAAC anketine göre 6-7 yaş grubu için hayat boyu kronik kaşıntılı lezyon ve 

son 12 ayda kronik kaşıntılı lezyon sıklığı sırası ile %8.6 ve %5.0 idi. Son 12 ayda 

tamamen düzelen kaşıntılı lezyon ve tipik lokalizasyonlu kronik kaşıntılı lezyon sıklığı 

sırası ile %8.4 ve %8.6 idi. 

ISAAC anketine göre 13-14 yaş için hayat boyu kronik kaşıntılı lezyon ve son 

12 ayda kronik kaşıntılı lezyon sıklığı sırası ile %7.6 ve %3.7 idi. Son 12 ayda tamamen 

düzelen kaşıntılı lezyon ve tipik lokalizasyonlu kronik kaşıntılı lezyon sıklığı sırası 

ile %6.1 ve %6.2 idi. 

Kaşıntının ağırlığı ile ilişkili son 12 ayda kaşıntıyla uyanma sıklığı haftada bir 

geceden az %0.8 ve haftada bir geceden fazla %0.6 ile 6-7 yaş grubunda, sırası ile %1.0 

ve %0.8 ile 13-14 yaş grubunda görülmekteydi. 
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KaĢıntılı cilt döküntülerinin ilk görüldüğü yaĢ; 

6-7 yaş grubu için; 2 yaş altı, 2-4 yaş, 5 yaş ve üstü görülme sıklığı 

sırasıyla %2.5,  % 3.4, %4.7 idi.( Tablo 4) 

13-14 yaş grubu için;  2 yaş altı, 2-4 yaş, 5 yaş ve üstü görülme sıklığı 

sırasıyla %2.0, %1.2, %6.2 idi. Atopik dermatit ile ilgili anket sonuçları Tablo 4‘de 

verildi. 

 

Tablo 4: ISAAC Anket Sonuçlarına Göre Atopik Dermatit Ve Semptomlarının Prevalansları  

 

SORULAR 

6-7 yaĢ (n=1334) 13-14 yaĢ (n=2313) 

n % N % 

Hayat Boyu Kronik Kaşıntılı Lezyon 115 8.6 175 7.6 

Son 12 Ayda Kronik Kaşıntılı Lezyon 67 5.0 85 3.7 

AD İçin Tipik Lokalizasyonlu Kronik 

Kaşıntılı Lezyon 
115 8.6 143 6.2 

Son 12 Ayda Tamamen Düzelen Kaşıntılı 

Lezyon 
112 8.4 140 6.1 

Son 12 Ayda KaĢıntıyla Uyanma     

Haftada Bir Geceden Az 11 0.8 24 1.0 

Haftada Bir Gece Veya Daha Fazla 8 0.6 19 0.8 

Doktor Tanılı AD 117 8.8 155 6.7 

KaĢıntılı Cilt Döküntülerinin Ġlk 

Görüldüğü YaĢ 
    

2 Yaş Altı  33 2.5 46 2.0 

2-4 Yaş 45 3.4 27 1.2 

5 Yaş Ve Üstü 63 4.7 143 6.2 
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Hastalıklara Ait Doktor Tanıları Prevalansları 

6-7 yaş grubu için;  doktor tanılı astım, rinit ve atopik dermatit sıklığı sırası 

ile % 11.1, %15.4 ve %8.8 idi (Tablo 5).  

13-14 yaş grubu için;  doktor tanılı astım, rinit ve atopik dermatit sıklığı sırası 

ile %7.1, %14.8 ve %6.7 idi  ( Tablo 5 ).  

Tablo 5: Doktor Tanılı Alerjik Hastalıkların Dağılımı 

 

Doktor Tanılı Alerjik 

Hastalıklar 

6-7 yaĢ (n=1334) 13-14 yaĢ (n=2313) 

N % n % 

Astım 148 11.1 165 7.1 

Alerjik Rinit 206 15.4 342 14.8 

Atopik dermatit 117 8.8 155 6.7 

 

            6-7 yaş grubunda doktor tanılı alerjik hastalıklarla cinsiyet arasındaki ilişkiye 

bakıldığında doktor tanılı atopik dermatit kız çocukta anlamlı yüksekti. Atopik 

dermatitle cinsiyet arasında % 95 güvenirlikte bir fark olduğu söylenebilir. Astım ve 

alerjik rinitte fark yoktu. Astım, alerjik rinitle cinsiyet arasında bir ilişki bulunmamakla 

beraber astımın erkeklerde (11.8) kızlara (10.4) göre, Alerjik rinitin ise kızlarda (16.9) 

erkeklere (14.1) göre görülme sıklığı daha fazladır (Tablo 6). 

 

Tablo 6: Doktor Tanılı Alerjik Hastalıkların 6-7 Yaşta Cinsiyete Göre Yüzde Dağılımı 

 

Doktor Tanılı Alerjik 

Hastalıklar 

Cinsiyet  

Chi-Square 

 

P Erkek Kız Toplam 

Astım 11.8 10.4 11.1 0.6 0.415 

Alerjik Rinit 14.1 16.9 15.4 1.9 0.161 

Atopik dermatit 7.3 10.4 8.8 3.9 0.046 

 



35 

 

 

13-14 yaş grubunda doktor tanılı alerjik hastalıklarla cinsiyet arasındaki ilişkiye 

bakıldığında doktor tanılı atopik dermatit kız çocukta anlamlı yüksekti. Atopik 

dermatitle cinsiyet arasında % 95 güvenirlikte bir fark olduğu söylenebilir. Astım ve 

alerjik rinitte fark yoktu. Astım, alerjik rinitle cinsiyet arasında bir ilişki bulunmamakla 

beraber astımın erkeklerde (7.6) kızlara (6.6) göre, Alerjik rinitin ise kızlarda (15.9) 

erkeklere (13.7) göre görülme sıklığı daha fazladır (Tablo 7). 

Tablo 7: Doktor Tanılı Alerjik Hastalıkların 13-14 Yaşta Cinsiyete Göre Yüzde Dağılımı 

 

Doktor Tanılı Alerjik 

Hastalıklar 

Cinsiyet 
Chi-Square P 

Erkek Kız Toplam 

Astım 7.6 6.6 7.1 0.8 0.352 

Alerjik Rinit 13.7 15.9 14.8 2.2 0.137 

Atopik Dermatit 5.7 7.8 6.7 4.04 0.044 
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RĠSK FAKTÖRLERĠ 

Bu analiz sonucunda, şimdiki astım gelişimi için önemli risk faktörü 6-7 yaş 

için; ailede alerjik hastalık öyküsü (p: 0.016 % 95 güven aralığı), 13-14 yaş için maddi 

durumun düşük olması anlamlı bulundu (Tablo 9). 

Tablo 8: ISAAC yazılı anketine göre son 12 ayda hışıltı için risk faktörleri sayı ve yüzdeleri 

 

 6-7 YaĢ 13-14 YaĢ 

Faktörler N % n % 

Ailede Alerji Öyküsü     

Hayır 172 58.9 235 65.5 

Annede Evet 59 75.6 32 68.1 

   Babada Evet 14 66.7 18 66.7 

İkisinde de Evet 19 79.2 12 75.0 

Cinsiyet     

Erkek 136 61.0 157 68.3 

Kız 128 66.7 140 63.9 

Aylık Gelir     

   0-800 TL 88 68.8 72 80.0 

801-1500 TL 64 54.2 79 64.8 

1501-3000 TL 68 68.7 89 61.4 

3001-üstü 37 60.7 52 61.9 

Evde Sigara Ġçilmesi     

Hayır 146 63.2 111 62.0 

   Baba 71 62.3 91 65.5 

Anne 18 69.2 27 79.4 

Anne+Baba 20 69.0 34 66.7 

Evde diğerleri 4 44.4 23 69.7 

Anne+Baba+Diğer 2 66.7 7 100.0 

Ev Tipi     

Apartman 192 63.4 218 65.5 

Bahçeli Ev 63 63.6 65 65.7 

Gecekondu 7 63.6 12 80.0 

Anne Eğitim     

   Okuryazar Değil 5 83.3 7 77.8 

   Okuryazar 6 85.7 9 81.8 

   İlköğretim 124 63.9 143 67.8 

   Lise 80 64.5 90 66.2 

  Üniversite 47 57.3 45 57.7 

Evde Hayvan Beslenmesi     

  Hayır  224 64.4 227 63.8 

  Evet 40 59.7 70 75.3 
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Tablo 9:ISAAC yazılı anketine göre son 12 ayda hışıltı için risk faktörleri 

Faktörler 6-7 YaĢ 13-14 YaĢ 

Chi-Square P Chi-Square P 

Ailede Alerji Öyküsü 10.266 0.016 0.718 0.869 

Cinsiyet 1.438 0.230 0.941 0.332 

Aylık Gelir (düşük gelir) 7.229 0.065 9.974 0.019 

Sigara İçilmesi 2.239 0.815 7.841 0.165 

Ev Tipi 0.003 0.999 1.358 0.507 

Anne Eğitimi 3.928 0.416 4.483 0.345 

Evde Hayvan Beslenmesi 0.529 0.467 6.323 0.503 
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Şimdiki egzama gelişimi için önemli risk faktörü olarak 6-7 yaş için; anne 

eğitimi, evde hayvan beslenmesi, 13-14 yaş için; anne eğitimi riski artırmada anlamlı 

bulundu (Tablo 11). 

 

Tablo 10: ISAAC Yazılı Anketine Göre Son 12 Ayda Egzema İçin Risk Faktörleri sayı ve yüzdeleri 

 6-7 YaĢ 13-14 YaĢ 

Faktörler N % N % 

Ailede Alerji Öyküsü     

Hayır 47 7.6 72 5.9 

Annede Evet 12 13.5 6 7.5 

   Babada Evet 4 9.8 3 8.3 

İkisinde de Evet 4 12.9 4 15.4 

Cinsiyet     

Erkek 30 7.9 40 5.4 

Kız 37 9.3 45 7.4 

Aylık Gelir     

   0-800 TL 18 6.6 23 9.0 

801-1500 TL 20 8.8 27 6.3 

1501-3000 TL 14 8.0 17 4.3 

3001-üstü 12 14.8 16 6.5 

Evde Sigara Ġçilmesi     

Hayır 37 8.1 27 4.2 

   Baba 20 9.6 28 7.2 

Anne 4 10.8 9 10.0 

Anne+Baba 5 8.9 14 9.2 

Evde diğerleri 0 0 4 6.8 

Anne+Baba+Diğer 0 0 0 0 

Ev Tipi     

Apartman 56 9.7 62 6.1 

Bahçeli Ev 8 4.6 19 6.4 

Gecekondu 2 11.1 3 9.1 

Anne Eğitim     

   Okuryazar Değil 0 0 0 0 

   Okuryazar 0 0 2 6.7 

   İlköğretim 28 6.6 54 7.9 

   Lise 20 10.2 24 6.2 

  Üniversite 18 15.4 5 2.3 

Evde Hayvan Beslenmesi     

  Hayır  51 7.6 62 5.8 

  Evet 16 14.4 23 8.1 

 

 

 

 



39 

Tablo 11: ISAAC Yazılı Anketine Göre Son 12 Ayda Egzema İçin Risk Faktörleri 

Faktörler 
6-7 YaĢ 13-14 YaĢ 

Chi-Square P Chi-Square P 

Ailede Alerji Öyküsü 4.252 0.235 4.371 0.224 

Cinsiyet 0.516 0.472 2.006 0.157 

Aylık Gelir 5.577 0.134 5.980 0.113 

Sigara İçilmesi 2.187 0.823 10.267 0.068 

Ev Tipi 4.544 0.103 0.488 0.784 

Anne Eğitimi 12.947 0.012 10.354 0.035 

Evde Hayvan Beslenmesi 5.539 0.019 2.744 0.949 
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Şimdiki rinit gelişimi için önemli faktörü, her iki yaş grubunda da, ailede alerjik hastalık  

öyküsü, sigara içilmesi riski artırmakta anlamlı bulundu. Ayrıca 13-14 yaş grubu için; 

ailenin maddi durumu anlamlı bulundu (Tablo 13). 

 

 Tablo 12: ISAAC yazılı anketine göre son 12 ayda rinit için risk faktörleri sayı ve yüzdeleri 

 

 6-7 YaĢ 13-14 YaĢ 

Faktörler N % n % 

Ailede Alerji Öyküsü     

Hayır 278 26.2 537 25.9 

Annede Evet 73 49.0 56 38.6 

   Babada Evet 35 50.0 27 44.3 

İkisinde de Evet 29 55.8 21 60.0 

Cinsiyet     

Erkek 208 30.3 311 26.0 

Kız 207 32.1 330 29.5 

Aylık Gelir     

   0-800 TL 123 29.1 143 35.7 

801-1500 TL 118 30.0 171 23.8 

1501-3000 TL 103 33.1 185 25.8 

3001-üstü 59 35.5 135 31.2 

Evde Sigara Ġçilmesi     

Hayır 220 27.6 272 24.5 

   Baba 120 34.4 188 28.6 

Anne 25 47.2 41 27.2 

Anne+Baba 36 38.7 83 32.7 

Evde diğerleri 9 31.0 43 40.6 

Anne+Baba+Diğer 2 66.7 6 54.5 

Ev Tipi     

Apartman 305 30.9 487 28.3 

Bahçeli Ev 88 29.8 133 25.2 

Gecekondu 14 48.3 17 38.6 

Anne Eğitim     

   Okuryazar Değil 9 42.9 12 30.8 

   Okuryazar 10 27.0 17 34.0 

   İlköğretim 191 28.4 323 27.8 

   Lise 117 32.7 161 24.8 

  Üniversite 85 36.6 121 31.0 

Evde Hayvan Beslenmesi     

  Hayır  348 30.6 496 27.8 

  Evet 67 34.7 145 27.4 
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Tablo 13: ISAAC yazılı anketine göre son 12 ayda rinit için risk faktörleri 

Faktörler 6-7 YaĢ 13-14 YaĢ 

Chi-Square P Chi-Square P 

Ailede Alerji Öyküsü 60.362 0.000 38.501 0.000 

Cinsiyet 0.487 0.485 3.516 0.061 

Aylık Gelir  3.133 0.372 21.471 0.000 

Sigara İçilmesi 16.970 0.005 21.663 0.001 

Ev Tipi 4.241 0.120 4.499 0.105 

Anne Eğitimi 7.605 0.107 6.045 0.196 

Evde Hayvan Beslenmesi 1.315 0.252 14.846 0.062 
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5. TARTIġMA 

Bu çalışmayla Balıkesir ilindeki 6-7 ve 13-14 yaş grubu çocuklarda ISAAC 

anket sorularıyla kapsamlı bir prevalans araştırması yapılmıştır. Türkiyenin ve dünyanın 

çeşitli yerlerinde standart ISAAC anketiyle astım ve alerjik hastalıkların 

epidemiyolojisini araştıran çok sayıda çalışma yapılmıştır. Balıkesir ilinde bu 

çalışmayla yararlı bilgiler elde edildi. Aynı zamanda Türkiyede ve dünyada yapılan 

diğer çalışmaların sonuçlarıyla ilimizde bulduğumuz sonuçlar arasında karşılaştırma 

yapıldı. 

Toplumlar arası karşılaştırmalar yaparken yurt içi ve yurt dışı çalışmalarda 

prevalans değerlerini çok çeşitli faktörler (toplumun genel kültür ve sağlık eğitim 

düzeyi, soruların değerlendirilmesindeki farklılıklar v.b) etkilemektedir. Bu yüzden 

çalışmalarda standart anketler kullanılarak prevalans değerlerinin etkileyen faktörler en 

aza indirilir. Fakat tamamen yok edilemez. 

Çalışmada anket uygulanmasında toplam başarı oranı %85.0 idi. İl merkezindeki 

13 okulunçoğunda 6-7 yaş grubu katılım oranı %80‘in üzerindeydi. Katılımın %80‘den 

düşük olduğu iki okul vardı, ikiside sosyokültürel ve ekonomik açıdan şehrin düşük 

seviyeli yerlerindeydi, bu bölgelerde öğrencinin okula devamsızlığı diğerlerine göre 

daha fazlaydı. ISAAC merkezince 38 ülke ve 91 merkezde yapılan çalışmada 6-7 yaş 

grubu okul çocuklarında anket katılımında %61 ile %100 arasında ve ortalama %89 

başarı elde edilmiştir, örnek olarak Arnavutluk-Tiran‘da %90, İtalya-Valencia‘da %73 

ve İngiltere-Sunderland‘de %70 katılım oranı rapor edilmiştir (13,54). Türkiye‘den 

Akçay ve ark. (18) Denizli 6-7 yaş grubu çalışmasında %82, Yenigün ve ark.(11) Aydın 

6-7 yaş grubu çalışmasında %79.0 katılım elde etmiştir.    

İl merkezindeki 13 okulda 7. sınıfların ankete katılımı %80'in üzerindeydi. Fakat 

8. sınıfların anket yapıldığı dönemde SBS sınav tarihi yaklaştığı için okula devamsızlık 

diğer yaş gruplarına göre fazlaydı. %80‘in altında katılımın olduğu okullar 

sosyokültürel ve ekonomik açıdan şehrin düşük seviyeli yerlerindeydi. ISAAC 

merkezince 56 ülke ve 155 merkezde yapılan çalışmada 13-14 yaş grubu okul 

çocuklarında anketlerin uygulanmasında %37 ile %100 arasında ve ortalama %94 başarı 

elde edilmiştir. Merkezlerin %85‘inde %70‘den yüksek başarı elde edilmiştir. 

Arnavutluk-Tiran‘da %97, İtalya-Valencia‘da %100, Fransa-Strasburg‘da %80 katılım 



43 

olmuştur (13,54). Türkiye‘deki çalışmalardan Akçay ve ark. (18) Denizli‘de %93.8, 

Yenigün ve ark.(11) Aydın‘da % 75.9 başarı elde etmiştir. 

 Diğer ISAAC çalışmaları değişik yaş gruplarında yapılmış olsa da; Selçuk ve 

ark. (70) Edirne‘de %84, Küçüködük ve ark. (71) Samsun‘da %89,  Karaman ve ark. 

(15)  İzmir‘de %97.6, Bayram ve ark (16) Adana‘da %90.8, Öneş ve ark (72) 

İstanbul‘da %94.9, Saraçlar ve ark (73) Ankara‘da %88.3 başarı elde etmişlerdir.  

Astım Ġle Ġlgili Semptom Prevalansı 

Çalışmada; 6-7 yaş grubu için hayat boyu hışıltı ve son 12 ayda hışıltı 

prevalansları sırasıyla %31.5 ve %19.8 olarak tespit edildi. Son 12 ay içinde egzersiz 

esnası ve sonrasında hırıltı-hışıltılı sesler yada ıslık sesi sırasıyla %6.7 ve %6.8 idi. Son 

12 ay içinde gece öksürüğü sıklığı da % 31.3 idi. 

 13-14 yaş grubu için hayat boyu hışıltı ve son 12 ayda hışıltı prevalansları 

sırasıyla %19.3 ve %12.8 olarak tespit edildi. Son 1 yıl içinde egzersiz esnası ve 

sonrasında hırıltı-hışıltılı sesler yada ıslık sesi sırasıyla  %7.8 ve %6.6 idi. Son 12 ay 

içinde gece öksürüğü sıklığı da % 18.4 idi. 

Göğüs şikayetlerinin ağırlığını değerlendirmek için sorulan soruların 6-7 yaş 

yanıtına göre sıklık % leri: 4-12 kez hırıltı-hışıltı veya ıslık sesi  %4.3 ve 12‘nin 

üzerinde hırıltı-hışıltı veya ıslık sesi %2.4,uyku bozukluğu haftada 1 gece veya daha 

fazla %3.7 ve bir-iki kelime konuşamayacak kadar nefes darlığı %5.9 idi. 12-13 yaş 

yanıtına göre sıklık % leri; 4-12 kez hırıltı-hışıltı veya ıslık sesi %3.0, 12‗nin üzerinde 

atak sayısı %1.2, haftada 1 gece veya daha fazla uykudan uyanma %1.3 ve bir-iki 

kelime konuşamayacak kadar nefes darlığı %5.1  idi.6-7 yaş için doktor tanılı 

astım %11.1 ve 13-14 yaş için %7.1 idi. 

1998 ‗de yayınlanan en geniş uluslararası anket çalışması ISAAC faz 1 (3); 13-

14 yaş grubu 56 ülkeden 155 merkezin katılımıyla 463.801 öğrenciden ve 6-7 yaş grubu 

da 38 ülkeden 91 merkezin katılımıyla 257.800 öğrenciden oluşmaktadır. Çalışma ile 

ISAAC faz1 çalışmasının sonuçları karşılaştırmalı olarak Tablo 14-15‘de verilmiştir.  

ISAAC Faz 1 (1994-1996) sonuçlarına göre, dünyada astım semptom 

prevalansları büyük farklılıklar göstermektedir. Prevalans farklılıklarının nedeni olarak 

çevresel faktörler olabileceğine dikkat çekilmiştir (3). 2000 ve 2003 yılları arasında   
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Faz 3 çalışması astım bulgularının global prevalans ve ağırlığının değerlendirmesi 97 

ülkede 233 merkezden toplam 798.685 adölesanda ve 61 ülkeden 144 merkezde 6-7 

yaşında 388.811 çocuğun katılımıyla ISAAC anketinin tekrarlanmasıyla yapılmıştır 

(74). Dünyada prevalans açısından büyük farklılıklar bulunmuştur. Prevalans 

değerlerindeki büyük farklılıkların nedenlerinin araştırılması sürmektedir (75). 13-14 

yaş grubu için; çalışmamızla son 12 aydaki prevalansları benzer sonuçlar gösteren 

ülkeler şunlardır: 

Hışıltı sıklığı:  Hong Kong, İran 

4 atak ve üstü sıklık: Hong Kong, Japonya, Tayvan 

Uykuda bozulma sıklığı: Tayvan, Almanya 

Konuşmada bozulma sıklığı: Finlandiya, Afrika 

Egzersiz hışıltısı sıklığı: Arnavutluk, Gürcistan 

Gece öksürüğü sıklığı: Finlandiya, Cezayir 

Doktor tanılı Astım prevalansı da Çin ve Almanya ile benzerlik göstermektedir. 

6-7 yaş grubu için; çalışmamızla son 12 aydaki prevalansları benzer sonuçlar 

gösteren ülkeler ise şunlardır: 

Hışıltı sıklığı:  İngiltere, Kanada 

4 atak ve üstü sıklık: İngiltere, Kanada 

Uykuda bozulma sıklığı: Yeni Zelanda, Panama 

Konuşmada bozulma sıklığı: Yeni Zelanda, Panama 

Egzersiz hışıltısı sıklığı: Hong Kong, Almanya 

Gece öksürüğü sıklığı: Panama, Avustralya 

Doktor tanılı Astım sıklığı: İtalya, Fransa sonuçlarıyla benzerdir. 

ISAAC toplumlar arası hastalığın semptomlarıyla ilgili elde ettiğimiz semptom 

prevalans değerleri arasında çevresel faktörlere ve ekolojik analizlere dair bilgilerde 

elde edinilir. Rose‘a göre; ― hastalığın primer belirleyicisi başlıca ekonomik ve 

sosyaldir.  Böylece çözümde ekonomik ve sosyal yönden olmalıdır.‖ Prevalanstaki 

artışın boyutları toplum sağlığı üzerinde büyük etkiye sahiptir. Astım prevalansındaki 

farklılıklar ve değişimler üzerinde çevresel faktörler önemlidir (76). 

Astım semptom sıklığı yüksek gelirli ülkelerde daha fazla, semptomların ağır 

seyirli olması ise orta ve düşük gelirli ülkelerde daha fazladır. Semptomların ağırlığı 

açısından 13-14 yaş için yüksek olarak değerlendirebileceğimiz çalışmamızla benzer 
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sonuçlar Afrika, Doğu Akdeniz, Latin Amerika, Kuzey Amerika, Okyanus (Avustralya, 

Yeni Zellanda) bölgelerinde ve daha az oranda görülen bölgeler ise Asya-Pasifik, 

Kuzey-Doğu Avrupa, Güney-Doğu Asya (Hindistan kıtası)‘dır . 6-7 yaş için semptom 

ağırlığı özelliklehayat boyu hışıltı sıklığı çalışmamızda oldukça yüksek bulundu, 

bölgelerle karşılaştırıldığında benzer yüksek sonuç Okyanus bölgesiyle benzer 

olduğunu söyleyebiliriz. Karşılaştırmalı sonuçlar Tablo 16-17‘de verildi. 

Son yıllarda gelişmiş ülkelerin astım prevalansında yaşadığı benzer artışı şimdi 

gelişmekte olan ülkeler yaşamaktadır. Toplum sağlığına, prevalans artış miktarının 

etkisi büyüktür. Çevresel faktörler astım prevalansındaki değişikliklerin ve farklılıkların 

açıklanması için önemlidir.     

2005-2007 yılları arasında Kanarya Adalarında yapılan ISAAC Faz 1 çalışması 

6-7 yaş grubundaki 1871 öğrenciye uygulandı. Şimdiye dek hışıltı, son 12 ayda hışıltı, 

doktor tanılı astım sıklığı sırasıyla; % 46.8, %18.4, %10.5 bulunmuştur. Astımın 

semptomlarının ağırlığı açısından son 12 aydaki atak sayısı 4‘ten fazla, uyku bozukluğu 

yapması ve konuşmayı engelleme sıklığı sırasıyla; %4.4, %12.5 ve %2.8 idi. Son 12 

ayda egzersize bağlı hışıltı ve geceleri kuru öksürük sıklığı sırasıyla; % 8.9 ve % 36.3 

idi (76). Bu değerler 6-7 yaş grubunun çalışmamızdaki sonuçlarıyla benzer olarak 

değerlendirildi. 

2004-2006 yılları arasında Sırbistan-Karadağ‘da tüm ülkede 5 ili kapsayan 6-7 

yaş ve 13-14 yaş grubunda toplam 13.485 öğrenciye ISAAC yazılı anketi dağıtmıştır. 6-

7 yaş için şimdiye kadar hışıltı, son 12 ayda hışıltı ve doktor tanılı astım sıklığı 

sırasıyla; % 24.4, %11.1, ve %5.6 idi. 13-14 yaş grubu için aynı sonuçlarsırasıyla; % 

18.3% 9.6  ve %5.4 idi (77). Çalışmamızda yukarıdaki soruların sıklığı sırasıyla 6-7 yaş 

grubu için %31.5,%19,8,%11.1 idi. 13-14 yaş için  %19.3,  %12.8, %7.1 idi. Görüldüğü 

gibi bu değerler çalışmamızın sonuçları Sırbistan-Karadağ‘da yapılan çalışmanın 

sonuçlarından daha yüksektir. 

Ankara‘da Türkiye‘de alerjik hastalıkların prevalansı ile ilgili yapılan 1966 da 

yapılan ilk çalışmada, mektupla hastaneye davet edilen 1163 (6-13 yaş arası) çocuk 

muayene edilmiş ve sonuçta çocukların; %41.6‘sında yıl boyu süren alerjik 

rinit, %18.1‘inde astmatik bronşit, %2.2‘sinde bronş astması, %2.3 alerjik konjunktivit 

ve %5.9‘unda ise atopik dermatit tespit edilmiştir (78).  
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Erzurum‘da yine aynı yıldabir çalışma yapılmış 2847 çocuğun 315‘inde (%11.1) 

atopik dermatit bulunmuştur. Yalnız bu Erzurumdaki çalışma şikayetlerinedeniyle 

kliniğe başvuran çocuklar üzerinde yapıldığından epidemiyolojik önemi 

bulunmamaktadır.  

Trabzonda 1988 yılında bir ilkokuldaki 431 çocuğun (7-13 yaş arası) üzerinde 

yapılan bir diğer araştırmada ise %8.6 astım bulunmuştur. Trabzon‘da yapılanbu 

çalışmada kullanılan anket bilinmemektedir. Denek sayısı da çok azdır (78). 

Ankara‘da 1992‘debir ilkokulda 1226 öğrenciye aileleri tarafından doldurulmak 

üzere ayrıntılı bir anket formu dağıtılmış ve ailelerin 1036‘sı formları doldurmuştur. 

Araştırmaya katılan çocukların %7.9‘unun evinde bir ev hayvanı var, %73.9‘unun 

evinde en azından bir kişi sigara içmektedir, %20.5‘inin ailesinde atopik hastalık 

hikayesi vardır (79). Bu araştırmada; evde sigara içen birinin olması, evde hayvan 

beslenmesi durumlarının astım dışındaki diğer alerjik hastalıkları istatistiksel olarak 

anlamlı etkilediği, buna karşın astımın sadece atopik aile hikayesi olanlarda daha sık 

görüldüğü bulunmuştur.  

İzmir‘de 1992-1993 yıllarında Karaman ve arkadaşları 11 ilkokulda ve üç farklı 

sosyoekonomik bölgede 6-13 yaş arasında 3512 öğrenciyle çalışma yapmıştır. Şimdiye 

kadar astım, rinit, konjuntivit ve atopik dermatit prevalansı sırasıyla %4.9, %6.3,%7.2 

ve %13.6 idi (15). 

Demir ve arkadaşları National Allergy and Clinical Immunology Society 

tarafından önerilen anketi kullanarak Ege bölgesinde ilk olarak 1993-1994 yılında okul 

çocuklarında astım ve alerjik hastalıkların prevalans çalışması vardır. İlk çalışmanın 

astım, alerjik rinit, alerjik konjuktivit ve alerjik deri hastalığı sıklığı (atopik dermatit ve 

ürtiker) sırasıyla %3.8, %4.6,%12.6 ve %19.4 idi. 2001-2002 yılında tekrarladıkları 

ikinci çalışma 5-18 yaş arası 3370 öğrenciyle yapıldı. Astım, alerjik rinit, alerjik 

konjuktivit ve alerjik deri hastalık sıklıkları sırasıyla; %6.4, %13.6, % 13.2 ve % 23.7 

idi. Astım ve alerjik hastalıkların sıklığında her yıl %0.5 hızla artış saptamışlardır. 

Türktaş ve arkadaşları, Ülkemizde ISAAC protokolü ile yapılan en geniş ve çok 

merkezli çocukluk dönemi astım epidemiyolojik araştırmasını 27 ilin kent ve kırsal 

kesiminde 46.813 çocukta yapmışlardır. Son 12 ayda hışıltı ve doktor tanılı astım sıklığı 

bölgelere göre sırasıyla; Kuzey Bölgesi %2.9, %0.5, Batı Bölgesi %3.9, %1.2,       
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Doğu-Güneydoğu bölgesi %2.9, %0.3, İç Anadolu Bölgesi %3.1, %0.4 ve Güney 

Bölgesinde %1.6 ve %0.7 olarak bildirilmiştir.  Kişisel ve ailesel atopi öyküsü en 

önemli risk faktörü olarak belirlenmiştir (31). 

Ankara‘da 1999-2000 yıllarında  ISAAC grubuyla beraber ISAAC yöntemi 

Türkiye‘de ilk kez Ankarada uygulanmıştır. 8-11 yaş arası 3041 öğrenciye anket 

doldurulmuş ve deri testi yapılmış, random seçilen 333 çocuğa bronş provokasyon testi 

yapılmıştır. Bu çalışmada son bir yılda hışıltı %11.5, doktor tanılı astım %6.9 olarak 

tespit edilmiştir (80). Ülkemizde yapılan ISAAC çalışma sonuçlarının karşılaştırması 

Tablo 16‘da verilmiştir.  
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Tablo  14. Global Faz 1 Çalışmasında 13-14 Yaş Grubu Tarafından Kendilerinin Doldurduğu ISAAC Anket Sonuçları 

 

 

ġehirler (Ülke) 

Son 12 Aydaki Prevalans  

 

DTA 

 

 

N 
HıĢıltı 

4 Atak Ve 

Üstü 

Uykuda 

Bozulma 

KonuĢmada 

Bozulma 

Egzersiz 

HıĢıltısı 

Gece 

Öksürüğü 

Cape Town(Afrika) 16.1 3.3 3.6 5.2 21.4 23.6 13.1 5173 

Cezayir (Cezayir) 7.8 2.0 1.8 3.5 13.6 19.6 6.4 1173 

Şangay (Çin) 3.3 0.4 0.2 0.7 15.8 6.9 7.1 3483 

Hong Kong (Hong Kong) 12.4 4.4 0.5 2.4 29.1 27.7 11.2 4666 

Fukuoka (Japonya) 13.4 4.2 0.6 2.1 27.3 14.0 18.9 2831 

Bangkok (Tayvan) 13.5 4.1 1.3 3.9 15.6 28.4 14.1 3713 

Tahran (İran) 12.4 2.2 2.0 3.0 13.8 14.6 2.6 2691 

Malta (Malta) 16.0 4.6 2.4 3.6 20.6 31.8 11.1 4184 

Salvador (Brezilya) 27.0 6.0 3.0 5.4 27.6 29.6 12.5 3162 

Costa Rica (Costa Rica) 23.7 5.3 3.5 10.1 24.2 31.1 18.5 3200 

Buenos Aires (Arjantin) 9.9 2.8 1.9 3.1 13.8 36.2 6.6 2996 

Lima (Peru) 26.0 4.8 3.3 6.9 35.9 33.6 28.0 3158 

Hamilton (Kanada) 30.6 10.0 2.2 8.9 36.5 37.5 19.2 3051 

Şikago (USA) 24.6 8.8 3.0 5.5 27.4 29.4 17.8 1422 

Tiran (Arnavutluk) 2.6 0.3 0.3 0.8 4.5 5.7 1.6 2957 

Helsinki (Finlandiya) 19.8 5.1 0.8 5.1 25.1 19.5 7.4 2855 

Tiflis (Gürcistan) 3.7 0.8 0.8 1.0 4.7 6.6 2.4 3449 

Melbourne (Avustralya) 27.3 9.9 3.3 8.2 35.7 27.7 26.6 2759 

Auckland (Yeni Zelanda) 26.5 8.0 2.7 8.1 36.1 29.7 22.9 3206 

Yeni Delhi (Hindistan) 13.0 3.0 1.9 4.8 18.4 25.8 5.3 3026 

Scotland (İngiltere) 36.7 11.6 4.7 10.0 31.4 42.3 21.4 4444 

Cartagena (İspanya) 10.5 3.4 1.8 2.9 14.9 20.4 10.5 3017 

Roma (İtalya) 9.8 2.0 0.4 2.6 14.4 23.0 11.3 3323 

Atina (Yunanistan) 3.7 0.7 0.7 0.7 3.6 6.7 4.5 2561 

Münster (Almanya) 14.1 3.7 1.3 6.1 21.2 20.2 7.0 4003 

Montpellier (Fransa) 18.2 6.6 1.9 4.2 25.4 29.8 14.2 3384 

Balıkesir 12.8 4.2 1.3 5.1 6.6 18.4 7.1 2313 
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 Tablo 15: Global Faz 1 Çalışmasında 6-7 Yaş Grubu İçin Ailelerinin Doldurduğu ISAAC Anket Sonuçları 

 

ġehirler (Ülke) 

Son 12 Aydaki Prevalans  

 

DTA 

 

 

N 
HıĢıltı 

4 Atak Ve 

Üstü 

Uykuda 

Bozulma 

KonuĢmada 

Bozulma 

Egzersiz 

HıĢıltısı 

Gece 

Öksürüğü 

Funchal(Portekiz) 14.7 5.2 5.0 7.2 11.4 34.9 17.5 1797 

David Panama (Panama) 23.5 4.1 3.3 6.2 12.3 29.3 19.3 3043 

Salzburg (Avusturya) 9.7 1.8 1.2 2.5 5.7 16.4 4.2 3658 

Hong Kong (Hong Kong) 9.1 2.3 0.3 1.1 6.9 21.7 7.7 3618 

Fukuoka (Japonya) 17.3 5.4 1.2 1.8 5.3 9.5 18.2 2900 

Bangkok (Tayvan) 11.0 3.4 0.9 1.7 5.1 22.8 9.3 3629 

Tahran (İran) 5.5 1.0 0.8 0.8 1.7 6.0 1.7 2456 

Malta (Malta) 8.8 1.7 1.5 1.2 4.1 19.1 7.5 3493 

Recife (Brezilya) 27.2 8.3 10.0 9.6 13.0 34.8 20.4 1410 

Costa Rica (Costa Rica) 32.1 7.3 4.9 11.3 16.1 38.3 26.9 2942 

Buenos Aires (Arjantin) 15.4 3.2 2.9 3.2 4.9 37.5 4.1 3005 

Hamilton (Kanada) 20.1 6.2 2.5 3.3 10.7 27.7 17.2 3337 

Tiran (Arnavutluk) 7.6 1.0 1.3 2.4 4.8 9.3 3.1 2981 

Tiflis (Gürcistan) 5.8 1.0 0.7 1.1 2.1 5.4 1.8 3414 

Melbourne (Avustralya) 27.2 9.1 2.5 4.2 15.8 32.2 28.6 2840 

Auckland (Yeni Zelanda) 22.5 7.9 3.7 5.3 14.8 27.5 23.8 3526 

Yeni Delhi (Hindistan) 6.9 1.4 0.7 1.6 4.1 14.6 3.7 2938 

Sunderland (İngiltere) 18.4 6.8 5.6 3.4 13.5 28.1 22.9 1864 

Cartagena (İspanya) 8.4 1.6 1.4 1.5 3.1 16.0 6.2 3335 

Roma (İtalya) 7.2 1.5 0.5 1.1 1.8 18.2 10.3 4027 

Atina (Yunanistan) 7.6 1.4 1.1 0.7 2.4 12.8 5.4 1654 

Münster (Almanya) 9.6 2.2 2.1 2.1 6.0 13.5 4.1 3739 

Pessac (Fransa) 8.1 2.6 0.7 0.7 3.3 16.4 9.3 3202 

Balıkesir 19.8 6.7 3.7 5.9 6.8 31.3 11.1 1334 
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Tablo 16: Türkiye‘nin Çeşitli İllerinde ISAAC Metodu Kullanılarak Yapılan Astım Ve Semptomlarının Prevalansları 

Ġller Yıl N YaĢ Grubu HBH 
Son 12 Ayda 

HıĢıltı 
HBA DTA Kaynak 

İzmir 1992-93 3512 6-13   4.9  Karaman ve ark.(15) 

İstanbul  1995 2216 6-12 15.1 8.2  9.8 Öneş ve ark. (72) 

Ankara  1996 3154 7-14 14.4 4.7  8.1 Saraçlar ve ark. (73) 

Sivas  1996 569 6-13   9.7  Yıldırım ve ark. (17) 

İstanbul  
1996-

1997 
2600 6-15 13.7 7.2   Akçakaya ve ark. (81) 

Adana  1997 3164 6-18 19.0 13.5 12.6 5.0 Bayram ve ark. (16) 

Hatay 1997 1353 6-18 18.6 12.6  4.9 Bayram ve ark.(82) 

Bursa 
1999-

2000 
2154 6-7 15.9 8.0  6.5 Canıtez ve ark. (83) 

Bursa  
1999-

2000 
3110 13-14 14.9 5.6  7.0 Canıtez ve ark. (83) 

Diyarbakır  
1999-

2000 
3040 6-15 22.4 14.7 14.1  Ece ve ark. (84) 

Düzce 2001-02 2330 6-16 24.5 8.1  6.4 Uyan ve ark. (85) 

İzmir 2002 1217 9-11 25.8 15.9  4.8 Karaman ve ark. (86) 

Denizli  2002 3004 13-14 10.2 5.0  2.1 Akçay ve ark. (87) 

Denizli  2003 2445 6-7 22.3 9.9  17.3 Akçay ve ark. (18) 

Zonguldak  2003 1349 6-16  11.2  4.9 Tomaç ve ark. (88) 

Şanlıurfa 2006 1108 10-18   1.9  Zeyrek ve ark. (89) 

Bolu 2007 931 7-14 15.5 9.5 5.6  Talay ve ark. (90) 

Aydın 2009 1472 6-7 30.8 19.3  17.1 Yenigün ve ark.(58) 

Aydın 2009 1537 13-14 21.1 13.1  11.0 Yenigün ve ark.(58) 

Balıkesir(çalışma) 2013 1334 6-7 31.5 19.8 31.5 11.1  

Balıkesir (çalışma) 2013 2313 13-14 19.3 12.8 19.3 7.1  
 

 



51 

Tablo 17: Faz 1 Ve 3 Çalışma Sonuçlarının Son 12 Ayda Hışıltı Sıklığı Ve Hışıltı Semptom Ağırlığına Göre Dağılımı (13-14 YaĢ Grubu) 

 

Bölgeler 

Faz 1 Son 12 Aydaki Prevalans (%) Faz 3  Son 12 Aydaki Prevalans (%) 

HıĢıltı 

4 Atak 

Ve 

Üstü 

Uykuda 

Bozulma 

KonuĢmada 

Bozulma 

Hayat Boyu 

Astım 
HıĢıltı

 
*
4 Atak 

Ve Üstü
 

*
Uykuda 

Bozulma
 

*
KonuĢmada 

Bozulma 

Hayat Boyu 

Astım 

Afrika 11.7 3.4 3.1 5.4 10.2 14.0 9.0 10.8 

Asya-Pasifik 8.0 2.2 0.6 1.8 9.4 8.8 3.8 10.9 

Doğu Akdeniz 10.7 2.9 2.6 3.8 10.7 9.3 5.3 7.4 

Hindistan Kıtası 6.0 1.6 1.1 3.0 4.5 7.0 4.0 5.6 

Latin Amerika 16.9 3.4 2.6 4.5 13.4 15.9 7.2 13.6 

Kuzey Amerika 24.2 7.6 3.4 9.2 16.5 21.6 11.3 17.3 

Kuzey Ve Doğu Avrupa 9.2 1.9 0.6 1.8 4.4 9.7 3.8 5.1 

Okyanus 29.9 9.9 3.1 8.1 25.9 17.3 7.6 22.0 

Batı Avrupa 16.7 4.6 1.7 4.2 13.0 14.3 6.2 15.8 

Global 13.8 3.7 1.7 3.8 11.3 14.1 6.9 12.6 

Balıkesir (Çalışma) 12.8 4.2 1.3 5.1 19.3    

 

_____________________________________________________ 

* Ağır Astım Semptomları: Son 12 ayda hışıltısı olanlarda; son 1 yıl içinde 4 ve üstünde atak geçirenler veya son 1 yıl içinde hışıltıya bağlı haftada 1 gece veya daha 

fazla uyku bozukluğu yaşayanlar veya geçen 1 yıl içinde hışıltıya bağlı konuşma bozukluğunun olması. 

 

 

 

 



52 

Tablo 18: Faz 1 Ve 3 Çalışma Sonuçlarının Son 12 Ayda Hışıltı Sıklığı Ve Hışıltı Semptom Ağırlığına Göre Dağılımı (6-7 YaĢ Grubu) 

Bölgeler 

Faz 1    Son12 Aydaki Prevalans (%) Faz  3  Son 12 Aydaki Prevalans (%) 

HıĢıltı 
4 Atak 

Ve Üstü 

Uykuda 

Bozulma 

KonuĢmada 

Bozulma 

Hayat Boyu 

Astım 
HıĢıltı

 
*
4 Atak 

Ve Üstü
 

*
Uykuda 

Bozulma
 

*
KonuĢmada 

Bozulma 

Hayat Boyu 

Astım 

Afrika      10.0 9.1 3.4 

Asya-Pasifik 9.6 2.2 0.7 1.5 10.7 9.5 3.2 10.9 

Doğu Akdeniz 6.8 1.7 1.8 1.7 6.5 9.4 4.7 7.0 

Hindistan Kıtası 5.6 1.5 1.2 1.9 3.7 6.8 3.5 4.5 

Latin Amerika 19.6 4.0 3.8 4.5 12.4 17.3 7.8 11.2 

Kuzey Amerika 17.6 5.5 2.2 3.0 14.7 19.1 7.1 20.0 

Kuzey ve Doğu Avrupa 8.8 2.0 1.1 1.5 3.2 8.7 3.2 4.0 

Okyanus 24.6 8.9 3.2 4.6 26.8 21.7 9.5 29.2 

Batı Avrupa 16.7 4.6 1.7 4.2 13.0 14.3 6.2 15.8 

Global 8.1 1.9 1.2 1.5 7.2 9.6 3.6 9.7 

Balıkesir (Çalışma) 19.8 6.7 3.7 5.9 31.5    

 

_____________________________________________________ 

* Ağır astım semptomları son 12 ayda hışıltısı olanlarda; son 1 yıl içinde 4 ve üstünde atak geçirenler veya son 1 yıl içinde hışıltıya bağlı haftada 1 gece veya daha 

fazla uyku bozukluğu yaşayanlar veya geçen 1 yıl içinde hışıltıya bağlı konuşma bozukluğunun olması. 
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Alerjik Rinit Ġle Ġlgili Semptom Prevalansı  

Dünya nüfusunun %10-25‘ini etkileyen rinit evrensel bir sağlık sorunudur. Dünyada 

yaklaşık 500 milyon insan alerjik rinitlidir (51). 1993-1997 yılları arasında yapılan çok 

merkezli ISAAC Faz 1 çalışması bulgularına göre, dünyada çocukluk çağında rinit semptom 

prevalansının büyük farklılık gösterdiği ortaya görülmüştür. Son 12 ay içinde 6-7 yaş ve13-14 

yaş grubunda  rinokonjunktivit sıklığı sırasıyla %23.6 ve%22.8 dir. ISAAC Faz I 

çalışmasında ise, son 12 ay içinde rinokonjunktivit sıklığı 6-7 yaş grubunda %0.8-%14.9 ve 

13-14 yaş grubunda  %1.4-%39.7 arasında değişmektedir. Rinokonjunktivit kaşıntılı göz ve 

burun şikayetlerinin bir arada olmasıdır. Rinokonjunktivit sıklığı 2. ve 3. soruya evet cevabını 

verenlerdir (55). 

Çok merkezli ISAAC faz 3 çalışmasında, 13-14 yaş grubu için katılımcı 

merkezlerin %70‘inde alerjik rinokonjunktivit sıklığında değişikliğin olduğu rapor edilmiştir 

(91). Yabancı ülke şehirleriyle ISAAC anket sonuçlarının çalışmamızla karşılaştırması Tablo 

14‘te verilmiştir. Türkiye‘de konuyla ilgili yapılan çalışmaların bulgularına göre alerjik rinit 

prevalansı çocuklar için %4.5-%36.3 arasında değişmektedir (53). ISAAC protokolünde 

belirtilen 6-7 yaş ve 13-14 yaş gruplarındaki çalışma sadece Bursa ve Denizli ilinde 

yapılmıştır. Diğer çalışmalarda ise tüm ilkokul çalışmaları ele alınmıştır. Bu durum verilerin  

karşılaştırmasını güçleştirmektedir. 

Ankara‘da 1966-1967 yıllarında konuyla ilgili ilk çalışmada çocukların%41.6‘sında 

perennial alerjik rinit  bulunmuştur (52). Tanaç ve arkadaşlarının yaptığı 1993-1994 yılında 

Ege bölgesinde  alerjik rinit sıklığı %4.6 bulunmuştur. 2002‘de  bu çalışmanın tekrarı 

yapılmış Ege bölgesi alerjik rinit sıklığı %13,6 bulunmuştur  (92).  Çalışmamızda alerjik rinit 

sıklığı 6-7 yaş grubu için %15.4 ve 13-14 yaş grubu için %14.8 idi. Ülkemizde yapılan 

çalışmalarla karşılaştırmalı örnekler Tablo 16‘de verilmiştir. 

Çalışmamızın verilerine göre hayat boyu rinit sıklığı 6-7 yaş ve 13-14 yaş grubu için 

sırasıyla; %37.1 ve % 35.7 bulunmuştur. Bu değerler Denizli çalışmasına göre 6-7 yaş grubu 

için daha yüksek, 13-14 yaş grubu ile benzerdir (18,87). Son 12 ayda rinit sıklığı Bursa‘dan 4 

kat daha yüksek ve Denizli çalışmasına göre için yine 6-7 yaş için daha yüksek ama 13-14 yaş 

ile benzerdir. Son 12 ay içinde rinokonjunktivit sıklığıda her iki yaş için Denizli verilerinden 

yüksek bulundu. Nezle nedeniyle günlük aktivitenin hiç etkilenmemesi, hafif ve orta düzeyde 

etkilenmesi çalışmamızda Denizli sonuçlarına göre yüksekken, şiddetli etkilenmesi benzer 
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bulunmuştur. Doktor tanılı alerjik rinit sıklığı 6-7  ve 13-14 yaş grubu için sırasıyla; 

çalışmamızda %15.4 ve %14.8, Bursa‘da %2.6 ve % 2.9, Denizli‘de % 6.1 ve %4.3 idi 

(74,82,83).  

Son 1 yılda burun şikayetleri; 6-7 yaş grubunda polen ayı olan Mart-Eylül 

aylarında  %4.8 kış aylarında da %5.7, 13-14 yaş grubunda Mart-Eylül aylarında %5.7 kış 

aylarında %5.14 oranında görüldüğü tespit edilmiştir. 
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Tablo 19: Türkiye‘deki ISAAC Çalışmalarında Alerjik Rinit İle İlgili Anket Sonuçları (%) 

 

ġehir YaĢ 
ÇalıĢma 

Yılı 

Hayat 

Boyu 

Nezle 

Son 12 Aydaki Prevalans 
Nezle Nedeniyle Günlük 

Aktivitenin Bozulması 
 

DTAR 

 

N 
Kaynak 

Nezle Rinokonjuktivit Hiç Biraz Orta Çok 

İzmir 6-13 1992-93        6.3 3152 (15) 

Edirne 7-12 1994        12.3 5412 (70) 

İstanbul 6-15 1996-97        17.6 2600 (81) 

Adana 6-18 1997  11.0      13.6 3164 (16) 

Ankara 8-12 1999 36.3 30.5 11.9     8.2 3041 (80) 

Diyarbakır 6-15 1999  39.9      12.9 3040 (84) 

Bursa 6-7 2000  8.8      2.6 2154 (83) 

Bursa 13-14 2000  11.4      2.9 3110 (83) 

Düzce 6-16 2001-02        3.35 2330 (85) 

İzmir 9-11 2002 39.9 32.0 17.7     17.0 1217 (93) 

Denizli 13-14 2002 34.2 23.5 9.6 6.2 10.0 5.4 2.0 4.3 3004 (87) 

Denizli 6-7 2003 33.5 23.1 8.0 8.0 13.3 7.4 1.9 6.1 2467 (18) 

Bolu 7-14 2004 41.4 36.0 16.0   23.7 23.2 931 (90) 

İstanbul 6-12 2004 44.3 28.9 7.8     7.9 2387 (53) 

Kayseri 14-17 2010 24.7 14.5 5.8 16.9 12.5 4.6 1.6 4.0 1214 (94) 

Aydın 6-7 2009 30.4 25.7 11.1 7.1 8.8 9.4 2.6 8.3 1472 (58) 

Aydın 13-14 2009 42.4 34.6 16.1 10.9 13.8 11.1 2.3 7.8 1537 (58) 

Balıkesir 6-7 2013 37.1 31.1 16.1 13.2 20.4 10.7 1.3 15.4 1334  

Balıkesir 13-14 2013 35.7 27.7 18.0 17.4 20.6 8.0 1.0 14.8 2313  
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Tablo 20: ISAAC Alerjik Rinit Sorularına Verilen Cevapların Yabancı Ülke Şehirleriyle Karşılaştırması 

ġehir YaĢ 
ÇalıĢma 

Yılı 

Hayat 

Boyu 

Nezle 

Son 12 Aydaki Prevalans 
Nezle Nedeniyle Günlük Aktivitenin 

Bozulması 

 

 

DTAR 

 

 

N 

Kaynak 

Nezle Rinokonjuktivit Hiç Biraz Orta Çok 

Malta  
6-7 1994 23.5 20.8 7.2   12.9 14.8 3493 

(55) 
13-14 1994 52.7 47.4 28.9   29.0 32.3 4184 

Valencia 

(İspanya) 

6-7 1994 17.4 11.8 4.4   3.3 5.1 3940 
(55) 

13-14 1994 41.2 27.7 12.0   9.6 14.4 3179 

Taşkent 13-14 1994 14.8 8.8 3.8   4.9 5.3 2904 (55) 

Milano 

(İtalya) 

6-7 1994 20.5 14.2 5.8   5.3 6.6 3616 
(55) 

13-14 1994 45.2 32.4 16.4   11.7 21.0 3373 

Fukuoka 

(Japonya) 

6-7 1994-95 30.8 25.6 7.8   18.0 9.8 2900 
(55) 

13-14 1994-95 52.6 41.0 14.8   27.3 22.6 2831 

Bangkok 

(Tayland) 

6-7 1994 35.3 22.6 10.0   28.1 29.0 3629 
(55) 

13-14 1994 50.4 43.2 15.4   39.0 30.7 3713 

Atina 

(Yunanistan 

6-7 1994 13.1 11.1 3.5   4.8 9.3 1654 
(55) 

13-14 1994 17.2 14.4 6.3 5.9  5.9 12.7 2561 

Primorsko-

Goranska 

(Hırvatistan 

6-7 2001-02 19.8 16.9 5.6     5.3 1634 
(95) 

13-14 2001-02 25.4 17.5 6.7     10.5 2194 

Belgrad 

(Sırbistan) 

6-7 2004-06 20.4 19.4 9.4      2309 
(77) 

13-14 2004-06 33.2 24.6 14.6      2999 

Kanarya 

Adaları 
6-7 2005-07 34.4 40.3 23.4 18.7 78.4 2.2 0.8 20.6 1871 (76) 

Karachi 

(Pakistan) 
3-16 2007        28.5 2325 (96) 

Balıkesir 6-7 2013 37.1 31.1 16.1 13.2 20.4 10.7 1.3 15.4 1334  

Balıkesir 13-14 2013 35.7 27.7 18.0 17.4 20.6 8.0 1.0 14.8 2313  
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Egzama Ġle Ġlgili Semptom Prevalansı 

Bu çalışmada 6-7 ve 13-14 yaş grubu için hayat boyu kaşıntı prevalansı 

sırasıyla; %8.6,  %7.6, son 12 ayda kaşıntı prevalansı sırasıyla %5.0, %3.7 ve doktor tanılı 

ekzama aynı sırayla %8.8, %6.7 bulundu. 

Çok merkezli ISAAC  Faz 1 çalışmasında son 12 ayda kaşıntı 6-7 yaş grubu için 

İran‘da  %0.8‘den, Japonya‘da %16‘ya kadar değişen sıklık gösterirken, 13-14 yaş grubu için 

bu aralık Tibet‘te %1‘den az ve Y. Zelanda‘da  %12‘nin üstünde bulunmuştur (97). Bu 

sonuçlara göre çalışmamızdaki kaşıntı sıklığı orta sıklığa yakın seviyeye uymaktadır.  

Ağır atopik egzama haftada bir geceden fazla uykudan uyanma belirtisiyle kendini 

gösterir. Çalışmamızda son 12 ayda bir geceden çok kaşıntıyla uyanma  6-7 yaş ve 13-14 yaş 

grubu için ağır atopik  egzama semptom sıklığı sırasıyla %0.6 ve %0.8 bulunmuştur. Yabancı 

ülke şehirleriyle çalışmanın sonuçları Tablo 18‘de karşılaştırıldı.  

5-10 yıl sonra çok merkezli çalışma ISAAC Faz 3 olarak tekrar yapıldı. Bu çalışmanın 

sonuçlarına göre daha çok gelişmiş ülkelerde görülen egzama gelişmekte olan ülkelerde de 

gelişmiş ülkelerdeki kadar ortaya çıkmıştır. Faz 1 ve 3 sonuçlarına göre egzama sıklığı daha 

çok küçük yaş grubunda artmaktadır (99). Yurt içi çalışmalarla yapılan karşılaştırma 

Tablo19‗da verilmiştir.  

Ege bölgesinde 1993-1994 ve 2001-2002 yıllarında okul çocuklarında alerjik 

hastalıkların prevalans çalışmasında son 12 ayda alerjik deri hastalıklarının sıklığı 

1994‘te %19.4ve 2002‘de %23.7 olarak bildirilmiştir (92).Bu çalışmada ürtikerle atopik 

dermatit birlikte değerlendirildiği için kendi çalışmamızla karşılaştıramamaktayız.  

Türkiye‘de 6-7 ve 13-14 yaş grubu ISAAC çalışması Bursa, Denizli ve Aydın‘da yapılmıştır 

(18,84,88). Son 12 ayda egzama sıklığı Denizli‘de her iki yaş grubunda daha yüksek, doktor 

tanılı egzama sıklığı Bursa ve Denizli‘nin sonuçları birbirine benzer Aydın‘da bunlardan biraz 

daha yüksek Balıkesir‘de ise en yüksek bulunmuştur. 
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      Tablo 21: ISAAC Egzama Sıklığının Yabancı Ülke Şehirleriyle Karşılaştırması 

 

ġehir YaĢ 
ÇalıĢma 

Yılı 

Hayat 

Boyu 

KaĢıntı 

Son 12 

Ayda 

KaĢıntı 

Tipik 

YerleĢim 

Yeri 

Son 12 Ayda KaĢıntıyla Uyanma 
DTE n Kaynak 

 
 Hiç 

Haftada 1 

Geceden Az 

1 Geceden 

Çok 

Malta  

6-7 1994  4.2    0.4 4.4 3493 

(71) 13-14 1994  7.7    1.3 8.8 4184 

Atina 

Yunanistan 

6-7 1994  4.1    0.5 5.0 1654 (71) 

 13-14 1994  3.1    0.3 3.9 2561 

Tahran (İran) 

6-7 1994  0.8    0.2 2.2 2456 (71) 

 13-14 1994  2.1    1.1 6.4 2691 

Auckland Y. 

Zelanda 

6-7 1994  14.4    2.6 22.3 3526 (71) 

 13-14 1994  12.4    1.9 23.5 3206 

Alor Setar 

(Malezya) 

6-7 1994  9.6    1.1 2.8 2978 (71) 

 1314 1994  9.7    0.7 8.7 3298 

Fukuoka 

(Japonya) 

6-7 1994-95  16.9    1.3 57.2 2900 (71) 

 13-14 1994-95  10.5    1.3 36.0 2831 

Primorsko-

Goranska 

(Hırvatistan 

6-7 2001-02 9.2 6.1 5.4    10.6 1634 

(81) 13-14 2001-02 8.6 4.8 3.4    8.5 2194 

Lhasa 

(Tibet) 13-14 2001 0.9 0.4 0.3    1.4 3190 (74) 

Belgrad 

(Sırbistan) 

6-7 2004-06 14.0 9.8     17.2 2309 

(73) 13-14 2004-06 14.5 10.1     15.6 2999 

Kanarya A. 6-7 2005-07 15.1 12.3 11.7 10.7 87.9 1.4 35.8 1871 (72) 

Karachi 

(Pakistan) 3-16 2007       21.8 2325 (80) 

Balıkesir 6-7 2013 8.6 5.0 8.6 68.0 0.8 0.6 8.8 1334  

Balıkesir 13-14 2013 7.6 3.7 6.2 74.4 1.0 0.8 6.7 2313  
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     Tablo 22: ISAAC Egzama Sıklığının Türkiye‘deki Şehirlerle Karşılaştırması 

 

ġehir YaĢ 
ÇalıĢma 

Yılı 

Hayat 

Boyu 

KaĢıntı 

Son 12 Ayda 

KaĢıntı 

Tipik YerleĢim 

Yeri 
Son 12 Ayda KaĢıntıyla Uyanma 

DTE n Kaynak 
  

Hiç 
Haftada 1 

Geceden Az 

1 Geceden 

Çok 

İzmir 6-13 1992-93       13.6 3152 (15) 

Edirne 7-12 1994       2.2 5412 (81) 

Adana 6-18 1997       8.3 3164 (82) 

Diyarbakır 6-15 1999  11.8     7.8 3040 (85) 

Ankara 8-12 1999 11.0 8.5 5.5   3.0 2.2 3041 (93) 

Bursa 6-7 2000  3.7     1.8 2154 (84) 

Bursa 13-14 2000  4.6     2.3 3110 (84) 

Düzce 6-16 2001-02       2.8 2330 (86) 

İzmir 9-11 2002 9.9 7.2 4.7   1.6 4.9 1217 (81) 

Denizli 13-14 2002 20.8 15.4 9.6 9.3 3.0 3.2 2.1 3004 (88) 

Denizli 6-7 2003 11.3 8.2 5.4 4.3 1.8 1.9 2.8 2445 (18) 

Bolu 7-14  5.9 5.6    2.1 5.0 931 (95) 

Aydın 6-7 2009 9.6 7.8 6.0 5.7 1.7 0.5 2.9 1472 (58) 

Aydın 13-14 2009 12.0 7.4 5.4 4.9 1.8 1.4 2.8 1537 (58) 

Balıkesir 6-7 2013 8.6 5.0 8.6 68.0 0.8 0.6 8.8 1334  

Balıkesir 13-14 2013 7.6 3.7 6.2 74.4 1.0 0.8 6.7 2313  

 

 

 

 



60 

 

Risk Faktörleri 

Astım Ġçin Risk Faktörleri 

Genetik faktörler astımın ortaya çıkmasında etkili risk faktörlerinden biridir. 

Çevresel faktörlerde astımın şiddetlenmesine neden olur. Bu iki faktör etkileşerek astıma 

eğilimi arttırır (21). 

Bu çalıĢmada, çocukluk dönemi astım hastalığında; cinsiyet önemli bir risk 

faktörü bulunmamıştır. Adölesan dönemdeki çocuklarda yapılan diğer çalışmalarda, 

kızlarda astım prevalansının daha fazla olduğu (30), ISAAC merkezinin yaptığı geniş 

katılımlı çalışma daise astım prevalansının erkek çocuklarda daha yüksek olduğu 

saptanmıştır (5).  

Bu çalışmada, annesi okur-yazar olmayan çocuklarda, 6-7 yaş grubunda 4 kardeşli 

ailelerde ve 13-14 yaş grubunda ise 6 kardeşli ailelerde yaşayan çocuklarda, kardeş 

sıralamasında, dördüncü sıradaki çocuklarda, anne ve babanın her ikisinde de astım, alerjik 

rinit, egzama olan ailelerin çocuklarında astım daha çok görülmüştür. Genetik yatkınlık, 

alerjik hastalıklarda önemli bir risk faktörüdür. 

Yapılan çalışmalarda da genetik yatkınlığın çok önemli bir risk faktörü olduğu 

ispatlanmıştır (17,21,80,82,99). 

Bu çalışmada, 6-7 yaş grubunda bahçeli evde oturanlarda 13-14 yaş grubunda ise 

gecekonduda oturan çocuklarda, her iki yaş grubunda da elektrikli soba ve kaloriferle 

ısınan evlerde yaşayan çocuklarda,  hayvan beslenen evlerde ve ilk bir yaşında hayvan 

beslenen evlerde yaşayan çocuklarda astımın daha çok görüldüğü gözlemlenmiştir. 

Ayrıca anne baba veya diğer aile üyelerinin sigara içtiği evlerde yaşayan her iki yaş 

grubunda ki çocuklarda astımın en fazla görüldüğü tespit edilmiştir. 

Alerjik hastalıklardan (astım, alerjik rinit, egzama) herhangi birinin olması, 

diğerlerinin de o bireyde bulunması olasılığını akla getirmektedir. Çünkü alerjik 

hastalıkların mekanizmaları aynı olup sadece hedef organ farklıdır. Bu da alerjik hastalıklar 

için atopik bünyenin öneminin ortaya koymaktadır. Biz de alerjik hastalığı olan 

öğrencilerde diğer alerjik hastalıkların birlikteliğini yüksek oranda saptadık.  
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Alerjik hastalıkların kalıtımı multifaktoriyeldir. Genetik yatkınlık (anne, baba, 

kardeş, yakın akrabalarda veya kendisinde alerjik hastalıklardan birisinin olması) çok 

önemli olup diğer alerjik hastalıklar için de bir risk oluşturduğu bilinmektedir. Bununla 

ilgili yapılan yurt içi ve yurt dışı çeşitli çalışmalarda ailesel atopinin alerjik hastalıkların 

diğer aile fertlerinde görülmesinin de çok önemli bir risk faktörü olduğu ispatlanmıştır 

(17,21,80,82,93,99). 

Alerjik Rinit Ġçin Risk Faktörleri 

Alerjik rinit genetik yatkınlık ve çevresel faktörlerin rol aldığı bir hastalıktır. 

Burada çevresel faktörlerin etkisi büyüktür. Bu çevresel faktörler ev içi ve dışı alerjenler, 

gıda alerjenleri, mesleki ajanlar, hava kirleticileri olduğu bir çok çalışmada görülmüştür 

(51). 

Bu çalıĢmada alerjik rinit hastalığı; iki yaş grubunda da kızlarda daha fazla 

görülmüştür. Çalışmaların çoğunda cinsiyete göre alerjik rinitte çok farklı sonuçlara 

rastlanmamıştır. 

İki yaş grubunda da üniversite mezunu annelerin çocuklarında, ailelerin ilk 

çocuklarında,  anne ve baba da astım,alerjik rinit, egzama görülen ailelerin çocuklarında, 

tek odalı ve kaloriferle ısınan evlerde yaşayan çocuklarda ve hayvan beslenen evlerde 

yaşayan çocuklarda alerjik rinit daha çok görüldüğü gözlemlenmiştir. 

Gelir seviyesi arttıkça alerjik rinitin görülmesi sıklığında da artış 

görülmüştür.Yapılan bu çalışmada anne baba ve diğer aile bireylerinin sigara içmesi evde 

yaşayan çocuklarda alerjik rinit sıklığını arttırdığı saptanmıştır. 

Karaman ve ark. (86); genetik yatkınlık, evde rutubet olması,  sigara içilmesinin 

rinit gelişiminde etkili olduğunu , Selçuk ve ark.(70); ailede atopi görülmesinin en  önemli 

risk faktörü olduğunu,  Saraçlar ve ark.(80); ailede atopi görülmesinin, yaşamın ilk yılında 

evde nem ve mantar sporlarının bulunması ve gaz sobası ile ısınmanın rinit için risk 

faktörü olduğunu bulmuşlardır. Tamay ve ark. (53) rinit sıklığı ile cinsiyet ve sigara 

içilmesi arasında anlamlı bir ilişki bulmazken, ailede atopi görülmesi, doktor tanılı gıda 

alerjisi, doktor tanılı ekzama ve rutubetin riski arttırmada anlamlı olduğunu rapor etmiştir. 

Son yıllarda alerjik rinit hastalık sıklığındaki belirgin artış sadece genetik yatkınlık 

ve tanı metodlarındaki iyileşmeyle açıklanamaz, çevresel faktörler, daha da önemlisi 
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değişen yaşam şekli etkilidir. Özellikle değişen ve gelişen toplumlarda hijyenik koşulların 

artmasıyla birlikte daha fazla görülmeye başlanmıştır. Hijyen hipotezi böyle ortaya 

çıkmıştır (98). Sosyoekonomik seviyenin göstergeleri gelir seviyesi, sahip olunan ev, 

eğitim seviyesi ve mesleğe göre belirlenmektedir. Yüksek sosyoekonomik düzeyli ailelerin 

çocuklarında alerjik rinit hastalık sıklığı daha fazla olduğu çeşitli çalışmalarda 

gösterilmiştir. 

Çalışmada, 6-7 ve 13-14 yaş için anne babanın üniversite mezunu olması, orta 

düzey maddi durum hastalık tanısını arttırdığı için hastalığın ilerleme riskini azaltır. 

Apartman ve gecekondu tarzı evde yaşayan çocuklarda alerjik rinit sıklığı daha fazla 

bulunmuştur. 

Zeyrek ve ark. (89) Urfa‘da alerjik hastalık sıklığının yüksek gelirli, apartmanda ve 

çok odalı evde oturanlarda daha fazla olarak rapor etmiştir ve bu sonuçlar daha çok hijyen 

hipotezi ile ilgilidir.  

Yıldırım ve ark.(17) Sivas‘ta alerjik rinitte düşük sosyoekonomik düzeyin riski 

arttırdığını ve olumsuz çevresel faktörler, sağlık şartlarına dikkat etmeme ve yetersiz tıbbi 

bakıma bağlanmıştır. 

Egzama Ġçin Risk Faktörleri     

Bu çalıĢmada egzema hastalığı;  

İki yaş grubunda da kızlarda, üniversite mezunu annelerin çocuklarında, ailedeki ilk 

çocuklarda, anne ve babada astım, alerjik rinit, egzama görülen ailelerin çocuklarında, tek 

odalı veya kaloriferli evlerde yaşayan çocuklarda egzema daha çok görülmüştür. 

Yine evlerde hayvan beslenmesinin de egzema görülme sıklığını arttırdığı 

gözlemlenmiştir. Özelliklede kuş ve kedi beslenen evlerde egzema daha sık görülmektedir. 

Ayrıca ilk bir yaşta evde hayvan beslenmişse egzema görülme prevalansı artmıştır. 

Egzema 6-7 yaş grubunda yüksek gelirli ailelerin çocuklarında daha sık görülürken, 

13-14 yaş grubunda düşük gelirli ailelerin çocuklarındadaha sık görülmüş vede egzema 

sıklığını arttırdığı saptanmıştır. 

1992-1997 yılları arasında yapılan, 1999‘da yayınlanan dünyada 715.033 çocukta 
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yapılan ISAAC faz 1 çalışmasının sonuçlarına göre, kızlarda atopik egzama sıklığı biraz 

yüksekti (91). 1999-2004 yılları arasında ISAAC faz 3 olarak yapılan çalışmada atopik 

dermatit sıklığı küçük yaş grubunda artış göstermiştir.  6-7 yaşta; son 12 ayda atopik 

dermatit erkeklerde daha az sıklık gösterirken, hayat boyu atopik dermatit sıklığı 

erkeklerde hafif yüksek idi. 13-14 yaşta kızlarda; son 12 ayda atopik dermatit sıklığı ve 

hayat boyu atopik dermatit sıklığı yüksekti. Çalışmamızda 13-14 yaş grubu için kızlarda 

atopik dermatit sıklığının yüksek olması bu sonuçlarla uyumlu idi. Son çalışmaların 

erkeklerde atopik dermatit sıklığının düşük olması, farklı genetik-çevre etkileşimlerine 

bağlı olduğunu düşündürmüştür (97). 

Genetik yatkınlık, astım ve alerjik rinitte olduğu gibi atopik dermatit için de önemli 

bir risk faktörüdür. Çalışmalarda ekonomik durumun iyi olması, yüksek eğitim düzeyi 

atopik dermatititn daha sık görüldüğü tespit edilmiştir.(99).   
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Bu çalışmada, Balıkesir il merkezindeki okullarda öğrenim gören ilkokul 1.sınıfta 

okuyan (6-7 yaş) 1334 ve 8. Sınıfta okuyan (13-14 yaş) 2313 öğrencide astım, alerjik rinit 

ve atopik dermatit semptom ve tanılarıyla bunları etkileyen bireysel, ailesel ve çevresel 

risk faktörlerinin prevalansı incelenmiştir. 

Bu çalışmadaki anket başarı oranı %85.0 olup, 6-7 yaş grubu öğrencilerin 

anketlerini ebeveynleri, 13-14 yaş grubu öğrencilerin anketlerini kendileri doldurmuştur. 

Çalışmada; 6-7 yaş grubu için hayat boyu hırıltı-hışıltı sıklığı %31.5, son 12 ayda 

hırıltı-hışıltı sıklığı %19.8 ve doktor tanılı astım prevalansı  %11.1, 13-14 yaş grubu için 

hayat boyu hırıltı-hışıltı sıklığı % 19.3, son 12 ayda hırıltı-hışıltı sıklığı %12.8 ve doktor 

tanılı astım prevalansı  %7.1 bulunmuştur. 6-7 yaş grubu için; son 12 ayda egzersiz sonrası 

hırıltı-hışıltı sıklığı %6.8 ve gece kuru öksürük sıklığı %31.3, 13-14 yaş grubu için; son 12 

ayda egzersiz sonrası hırıltı-hışıltı sıklığı %6.6, gece kuru öksürük sıklığı %18.4 

bulunmuştur. Hırıltı - hışıltı semptom ağırlığı belirleyicileri olarak 6-7 yaş grubu için; son 

12 ay içinde 4 ve üstü atak sıklığı %6.7, haftada 1 gece veya üstü uyku bozukluğu sıklığı 

%3.7 ve konuşmanın sınırlanması sıklığı %5.9, 13-14 yaş için  son 12 ay içinde 4 ve üstü 

atak sıklığı %4.2, haftada 1 gece veya üstü uyku bozukluğu sıklığı %1.3 ve konuşmanın 

sınırlanma sıklığı %5.1 bulunmuştur. 

6-7 yaş grubu için; hayat boyu nezle sıklığı %37.1, son 12 ayda nezle sıklığı %31.1, 

son 12 ayda rinokonjunktivit sıklığı %16.1 ve doktor tanılı alerjik rinit sıklığı %15.4, 13-14 

yaş grubu için; hayat boyu nezle sıklığı %35.7, son 12 ayda nezle sıklığı %27.7, son 12 

ayda rinokonjunktivit sıklığı %18.0 ve doktor tanılı alerjik rinit sıklığı %14.8‘dir. Alerjik 

rinit nedeniyle günlük aktivitenin bozulması orta-çok olarak cevap verenlerin prevalansları 

6-7 yaşta %12.0, 13-14 yaşta %9.0‘dır. Türkiye‘deki diğer illere göre genel olarak yüksek 

oranlar elde edilmiştir. 

6-7 yaş grubu için; Hayat boyu kronik kaşıntı sıklığı %8.6, son 12 ayda kronik 

kaşıntılı lezyon sıklığı %5.0, atopik dermatit için tipik lokalizasyonlu kronik kaşıntılı 

lezyon sıklığı %8.6 ve doktor tanılı atopik dermatit sıklığı %8.8, 13-14 yaş grubu için;  

Hayat boyu kronik kaşıntı sıklığı %7.6, son 12 ayda kronik kaşıntılı lezyon sıklığı %3.7, 

atopik dermatit için tipik lokalizasyonlu kronik kaşıntılı lezyon sıklığı %6.2 ve doktor 

tanılı atopik dermatit sıklığı sıklığı %6.7‘dir. 6-7 yaş grubu için; son 12 ayda kaşıntıyla 
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haftada bir geceden daha fazla uyanma sıklığı  %0.6 ve 13-14 yaş grubu için %0.8 

bulunmuştur.  

Bu çalışmadaki hayat boyu kronik kaşıntı sıklığı, son 12 ayda kronik kaşıntılı 

lezyon sıklığı, son 12 ayda kaşıntıyla haftada bir geceden daha fazla uyanma sıklığı, diğer 

ülke ortalamalarından ve Türkiye‘deki diğer çalışma yapılan diğer il ortalamalarından 

düşük bulunmuştur. Doktor tanılı atopik dermatit sıklığı diğer ülke ortalamalarından 

yüksek bulunmuştur.  

Alerjik hastalıklardan astımda cinsiyet risk faktörü olarak görülmezken genetik 

faktörler risk faktörü olarak görülmüştür. Ayrıca 6-7 yaş grubunda, okur-yazar olmayan 

annelerin çocukları ile bahçeli evlerde oturan çocuklarda astım görülme oranı daha yüksek 

olduğu tespit edilmiştir. 13-14 yaş grubunda ise gecekondu ve kaloriferli evlerde oturma, 

elektrikli soba kullanımı, hayvan besleme ve evde sigara içilmesi risk faktörleri olarak 

tespit edilmiştir. 

Alerjik rinitte her iki yaş grubunda kız çocuk olma, ilk çocuk olma, genetik 

yatkınlık, evde sigara içilmesi, kaloriferli evde ya da tek odalı evde oturma risk faktörleri 

olarak görülmüştür. Ayrıca üniversite mezunu annelerin çocuklarında alerjik rinit daha çok 

görülmüştür. 

 Atopik dermatitte, kız çocuk olma, ilk çocuk olma, tek odalı evde ya da kaloriferli 

evde oturma, evde hayvan beslenmesi, evde sigara kullanımı her iki yaş grubunda da ortak 

risk faktörü olurken, 6-7 yaş grubunda ailelerin yüksek gelirli ve annenin üniversite 

mezunu olması, 13-14 yaş grubunda ailelerin düşük gelirli ve annenin okur-yazar olması 

risk faktörü olarak görülmüştür. 

Bu çalışma Balıkesir ilinde ISAAC protokolüne göre yapılan en kapsamlı 

epidemiyolojik tek araştırmadır. Bu çalışmaya göre Balıkesir ilindeki alerjik hastalıklarının 

prevalansı diğer illere göre yüksek bulunmuştur. 

Balıkesir astım ve alerjik hastalıkların sık görüldüğü bir ilimizdir. Çalışmamız  

Balıkesir ilinde hangi tür alerjik hastalıkların hangi sıklıkta görüldüğünü göstermektedir. 

Bu hastalıklar öğrenim çağındaki öğrencilerin eğitim düzeyini olumsuz yönde etkiler. 

Öğrencilerin bir kısmının ve hatta ailelerinin mevcut rahatsızlıkların farkında olmadıkları 

ya da hastalığı önemsemedikleri düşünüldüğünde bu yapılan anketin uyarıcı rolünün 
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olduğu ortaya çıkmaktadır. Ayrıca risk faktörlerini en aza indirmek için de planlama 

yapılmalı, bu konuda çalışanlara (hem sağlık, hem de eğitim alanında)  yön verebilmek, işi 

yapacak grubun gerekli değişim için hazırlanmasını sağlamak ve belirsizlikleri önlemek  

gerekmektedir. 

Böyle bir çalışma diğer illerimizde de yapılmalıdır. Bu çalışmada elde ettiğimiz 

verilerle Balıkesir ilinde astım ve alerjik hastalıkların mevcut durumu değerlendirildi. Elde 

ettiğimiz veriler değerlendirilerek gelecekte ulaşmak istediğimiz bu hastalıklarla ilgili 

durum tanımlanmalı, gelecekteki bu duruma ulaşabilmek için gereken değişim ve 

müdaheleler belirlenmelidir. 

Mevcut durumu değerlendirmek için, Balıkesir ilini astım ve alerjik hastalıklar 

yönünden tanımak gereklidir. Bu çalışmamızla elde edilen veriler temel alınarak alerjik 

hastalıklar parçalara ayrılmalı ve iş bölümü yapılmalıdır. İş bölümünün amacı, yapılan işin 

parçalarına yönelik olarak kişilerin uzmanlaşmasının sağlanmasıdır.  

Astım ve alerjik hastalıkları azaltmak için Sağlık Bakanlığı ve Balıkesir Halk 

Sağlığı Müdürlüğü,  

Risk faktörü olarak belirlenen sigara kullanımı konusunda, 

Sigara kullanımını azaltmak için, hükümetin politikasının devam etmesini 

desteklemeli, sigara bırakma konusunda çalışan il tütün kurullarının daha aktif çalışmasını 

sağlamalıdır. 

Evde hayvan beslenmesi konusunda, 

Çalışmalarda görüşler 2 gruba ayrılır (15-20). Erken çocukluk döneminde evde 

hayvan beslenirse çocuğu alerjik hastalıklara karşı koruduğu yönünde, 

 Diğer görüş ise, erken çocukluk döneminde hayvan beslenirse bu hastalıkları 

arttırdığı yönünde, 

Özellikle bizim çalışmamızda olduğu gibi  bu duyarlılığı olan çocukların aileleri ve 

1. derece akrabaları hayvan beslememesi ve sigara içmemesi konusunda okullarda eğitim 

verilmeli. 
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Genetik yatkınlık konusunda,  

Aileleri ve 1. derece akrabalarında bu hastalıklar olan çocuklar gittikleri doktorlara 

bu durumu bildirip doktoru yönlendirmelidir. 
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