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ÖZET 

 

Şırayder U. Elektrostatik Polyester Toz Boya İşçilerinde  Ve Sağlıklı Kişilerde 

Solunum Fonksiyonları, Egzersiz Kapasitesi Ve Yaşam Kalitesinin 

Karşılaştırılması. Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Kardiopulmoner Rehabilitasyon 

Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Elektrostatik polyester toz boyanın 

(EPB) insan sağlığı üzerine etkileri konusunda çalışmalar yetersizdir. Bu nedenle, bu 

çalışma EPB maruziyetinin solunum fonksiyonları, egzersiz kapasitesi ve yaşam 

kalitesi üzerine etkisini araştırmak üzere planlandı. Çalışmaya EPB işinde çalışan, 

ölçümlere ve testlere koopere olabilen 54 boya işçisi dahil edildi. Kontrol grubuna 

ise bilinen bir sağlık sorunu olmayan, EPB grubuna benzer yaş ve cinsiyette 54 

sağlıklı birey dahil edildi. Olguların solunum fonksiyonları ve solunum kas 

kuvvetleri spirometre ile, kavrama ve quadriceps kas kuvvetleri dijital 

dinamometreleri ile, yaşam kaliteleri St. George Solunum Anketi (SGRQ) ve 

Nottingham Sağlık Profili (NHP) ile, egzersiz kapasiteleri ise, artan hızda mekik 

yürüme testi (AHMYT) ile değerlendirildi. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

(IPAQ) ile her iki grubun fiziksel aktivite düzeyleri sorgulandı. Bronş 

hiperaktivitesini değerlendirmek için ise egzersiz provokasyon testi (EPT) yapıldı. 

Çalışma sonunda, kontrol grubuna kıyasla EPB grubunda özellikle FEV1, 

FEV1/FVC, PEF ve AHMYT mesafe değerleri anlamlı olarak düşük bulundu 

(p<0,05). EPT ile belirlenen  ΔFEV1 (%) değerleri ise, kontrol grubuna kıyasla 

yüksekti (p<0,05). EPB grubunun iş geçmiş süreleri ile AHMYT ve solunum 

kapasiteleri arasında anlamlı ilişki vardı (p<0,05). EPB maruziyeti olanların bronş 

hiperaktivitesi ile ortaya çıkan bronkospazm sonucu solunum kapasitesi ve egzersiz 

kapasitesinin azaldığı; EPB’ye maruziyet arttıkça, egzersiz kapasitesi ve solunum 

fonksiyonlarının daha çok etkilendiği görüldü. Sonuç olarak, EPB’nin meslek astımı 

gelişimine zemin hazırladığı, EPB’nin kullanıldığı iş yerlerinde alınan gerekli 

önlemlerin yeniden gözden geçirilmesi gerektiği düşünüldü. 

Anahtar kelimeler: Solunum fonksiyonu, Mesleksel akciğer hastalığı, Egzersiz 

kapasitesi. 
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ABSTRACT 

 

Şırayder U. A Comparison Of  Respiratory Function, Exercise Capacity, And 

Quality Of Life İn Electrostatic Polyester Powder Paint Workers And Healthy 

People. Graduate School of Health Sciences Institute, Cardiopulmonary 

Rehabilitation Program Master Thesis, Ankara, 2018. There is a limited study 

investigating the effects of electrostatic polyester powder paint (EPP) on human 

health. For this reason, this study was planned to investigate the effect of EPP 

exposure on lung function, exercise capacity and quality of life. The study included 

54 paint workers who worked in EPP, co-operated with measurements and tests. The 

control group included 54 healthy individuals with no have health problem at similar 

age and sex to the experimental group. Lung function and respiratory muscle strength 

were measured using spirometer, handgrip and quadriceps muscle forces were 

evaluated using digital dynamometers, quality of life was assessed using the St 

George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) and the Nottingham Health Profile 

(NHP), and exercise capacity was determined using the incremental shuttle walking 

test (ISWT). Using the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), the 

physical activity levels of both groups were questioned. Exercise provocation test 

was used to evaluate bronchial hyperactivity. At the end of the study, the FEV1, 

FEV1/ FVC, PEF, and ISWT distance values were significantly lower in the EPP 

group compared to the control group (p<0.05). ΔFEV1 (%) values after EPT were 

higher than control group (p<0.05). The EPP group had a significant relationship 

between past work and ISWT and respiratory capacities (p<0.05). It was observed 

that exercise capacity and lung function were more affected from bronchospasm, and 

exercise capacity decreased and the EPP exposure increased with bronchial 

hyperactivity of EPP exposures. As a result, it was thought that the EPP may lead the 

development of occupational asthma, and there is a need to take necessary 

precautions at workplaces where EPP is used. 

 

Keywords: Respiratory function, Occupational pulmonary disease, Exercise 

capacity. 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Çevremiz biyolojik, fiziksel ve kimyasal elemanlardan oluşmaktadır. İnsan 

sağlığını tehdit eden unsurlar farklı ortamları (su ve hava gibi) kullanarak insana 

ulaşır ve karmaşık bir süreç içerisinde insan sağlığını tehdit ederler. Ancak bireylerin 

psikolojik durumu ve genetik yapıları gibi birçok faktör kişiler arasındaki etkilenim 

düzeyini değiştirebilir. İnsanların yaşamının büyük bir bölümünü kapsayan işyerleri,  

her mesleğe özel içerdikleri çalışma ortamları nedeni ile kişilerin sağlığını etkileyen 

ve tehdit eden en önemli alanlar arasındadır. 

İş ve/veya işyeri nedeni ile görülen hastalıklar veya bozukluklar meslek 

hastalığı olarak adlandırılır. Kesin istatistiksel veriler olmasa da, endüstrileşmiş 

ülkelerde her yıl 1000 işçiden birinin yeni bir meslek hastalığına yakalandığı tahmin 

edilmektedir. Bu rakamlar iş kolları arasında farklılıklar göstermektedir. Etkinin 

miktarı maruz kalınan mesleki etkenlere ve kişisel faktörlere bağlı olarak değişim 

göstermektedir (1).         

Dermatit, kanser ve egzama gibi dermal bozukluklar, görme bozuklukları, 

sağırlık, periferik nöropati, mental rahatsızlık gibi nöro/psikiyatrik sorunlar, 

tenosinovit ve tendinit gibi kas-iskelet; infertilite gibi genitoüriner hastalıklar, 

lösemi, anemi gibi hematolojik ve hepatit gibi karaciğer hastalıklarının yanı sıra çok 

sayıda mesleki akciğer hastalığı da tanımlanmıştır (2). 

Mesleki akciğer hastalıkları üzerine yapılan çalışmalar incelendiğinde, bu 

hasta grubunda ortak problem olarak pulmoner fibrozise bağlı ortaya çıkan, solunum 

fonksiyonlarında ve egzersiz kapasitelerinde düşüş göze çarpmaktadır. Fakat 

literatürde elektrostatik toz boya işçilerinin solunum fonksiyonlarını ve egzersiz 

kapasitelerini sağlıklı grupla karşılaştıran bir çalışma bulunmamaktadır.  

Bu nedenle biz çalışmamızda elektrostatik polyester toz boya (EPB) 

işçilerinde solunum fonksiyonlarını, egzersiz kapasitesini ve yaşam kalitesini 

belirlemeyi ve sağlıklı kişilerin değerleri ile karşılaştırmayı amaçladık.  
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Çalışmanın hipotezleri; 

H0: Elektrostatik polyester toz boya işçilerinin solunum fonksiyon testi 

değerleri, egzersiz kapasitesi veya yaşam kalitesi düzeyleri sağlıklı bireylere 

benzerdir. 

H1: Elektrostatik polyester toz boya işçilerinin solunum fonksiyon testi 

değerleri, egzersiz kapasitesi veya yaşam kalitesi düzeyleri sağlıklı 

bireylerden farklıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Solunan hava ortamdaki polenleri, mantar sporlarını ve hayvansal-bitkisel 

artık damlacıklarını içerir (Tablo 2.1). Ortamda bulunan mevcut partiküllerin çoğu 

zararsızdır. Ancak zararsız partiküllerin birikimi de lokal hasara yol açabilirler 

(Tablo 2.2). 

Tablo 2.1. Hava bileşimi ve kirleticiler 

KATEGORİ NORMAL İÇERİK KONTAMİNANT 

Buhar Su Uçucu maddeler 

Gazlar CO2, O2, nadir gazlar SO2, CO  

Damlacık çekirdeği Bakteri, virüs, oro-nasal 

sekresyon 

Amorf kimyasallar, tuzlar, 

protozoa, vb. 

Damlacık Su Yağlar ve diğer likidler 

Partiküller Spor, polen, mineral, 

hayvansal ve bitkisel artık 

Yanma ürünleri, yoğunlaşma, 

mesleki toz ve lifler 

O2: oksijen, CO2: karbondioksit, CO: karbonmonoksit, SO2: kükürtdioksit 

Tablo 2.2. İş nedeni ile ortaya çıkan tehlikelerin kaynakları 

Kimyasal  Organik (reçineler, solventler, zamklar) 

 İnorganik (arsenik, kurşun, silika) 

Fiziksel  İyonize radyasyon (gamma ve X ışınları) 

 Non-iyonize radyasyon (ultraviole ışık, mikrodalga) 

 Isı, nem 

 Ergonomik (hareket, postür, yük taşıma) 

 Titreşim ve ses 

Biyolojik  Enfeksiyonlar (brusella, tüberkülozleptospira, vb) 

 Biyolojik orijin (alerjen maddeler) 

 Viruslar (hepatit B) 

Psikolojik  İş organizasyonuna bağlı bozukluklar - hastalıklar 

 

Mesleksel akciğer hastalıkları, genellikle gaz, buhar, damlacık, organik 

madde, partikül veya lif yapısındaki mesleki etkenlerden kaynaklanır. Partiküller eni 
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(çapı) ve boyu (uzunluğu) birbirine eşit olan maddelerdir. Partiküllerin boyutları ve 

bireylerin partiküle maruziyet süreleri solunum yollarında oluşan patolojinin tipinde 

belirleyicidir. Partiküle maruziyet süreleri ve partiküllerin büyüklükleri 

havayollarında hastalık oluşumunda ve oluşacak patolojik tablonun belirleyicisidir. 

Çapı <10 µm olan küçük partiküller nazofarengial alanı geçerek, alt solunum 

yollarına ulaşabilirler. Partikülün hava akımı ile senkronize olamadığı, hava akımının 

yön değiştirdiği durumlarda ve bifürkasyon alanlarında, partiküllerin ağırlıkları 

sebebi ile çökmesi akciğerde partikül birikimini artırır. Buna göre 7-0,5 µm’lik 

partiküllerin % 25’i ve çapı <0,5 µm olan partiküllerin % 20’si alveoler düzeyde 

birikir. Diffüzyon yolu ile de 0,1 µm'lik partiküllerin % 50’si alveollerde birikim 

gösterebilir. Maruz kalınan partiküllerden silika ve silikatlar (özellikle kuvars) 

fibrojeniktir. İş kollarından partikül maruziyet riski yüksek olanların başında kuvars 

değirmenleri, taş ocakları ve maden ocakları gelir (3).  

Lifler, boyu (uzunluğu) eninin (çapının) üç katı olan minerallerdir. 

Başlıcaları, erionit-zeolit, asbestos ve yapay liflerdir. Asbestos maruziyeti, başta 

izolasyon maddeleri, balata-fren, çimento ve boru yapımı olmak üzere 3000’den 

fazla iş kolunda görülmektedir. Ülkemiz, mesleki lifsel maruziyetin dışında çevresel 

lifsel maruziyetinde yoğun olduğu dünyadaki nadir ülkelerdendir.  

Gazların maruziyet süresi ve yoğunluğu ise, sudaki çözünürlüklerine bağlı 

olarak değişir. Üst ve alt solunum yollarında ve akciğer parankiminde hasara yol 

açarlar. Kimyasal maddelerin neredeyse tamamının gazı ve/veya buharı farklı 

derecelerde akciğer parankimini etkileyebilir.  

Antijenik özellikteki organik maddeler, partiküllere karşı alerjik reaksiyon 

göstermeyen bireylerde maruz kalınan partikül yoğunluğuna ve maruziyet süresine 

bağlı olarak, farklı seviyelerde akut ve/veya kronik hipersensitivite pnömonilerine 

neden olabilir. Başta çiftçilerin ve kuş besleyicilerinin olduğu birçok meslek grubu 

tehdit altındadır. Ayrıca kenevir, keten ve pamuk gibi organik maddelerin 

maruziyetinde ise, havayollarında bronşit-astım karışımı klinik bir tablo olan 

bissinosise sebep olur. Ülkemizde özellikle bissinosis riski altında olanlar, dokuma 

ve tekstil sanayi çalışanlarıdır. 
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İnhale edilen maddelere maruz kalınan süreye ve maruziyetin seviyesine 

göre,  solunum sisteminin yanıtı değişir. Bunlar akut ve kronik yanıt olmak üzere iki 

başlık altında incelenebilir. Akut yanıt, akut hipersensitivite pnömonileri, 

bronkospazm, pulmoner ödem- akut respiratuar distres sendromu (ARDS), üst 

solunum yolu irritasyonu, öksürük şeklinde olabilir. Kronik yanıt ise kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), bronşiyal astım, pnömokonyozlar, kronik 

hipersensitivite pnömonileri, kronik bronşit, amfizem, akciğer ve plevra maligniteleri 

şeklinde olabilir (3).  

2.1. Mesleki İnterstisyel Akciğer Hastalıkları 

İnterstisyel akciğer hastalıkları, esas olarak bilateral yerleşimli, sıklıkla 

pulmoner bağ dokusunu yama tarzında tutan, kronik seyirli hastalıklardır. Sık olarak 

periferik yerleşimli ve hassas alveollerin duvarındaki interstisyum etkilenir. Akciğer 

interstisyumu, epitel ve endotel hücrelerinin bazal membranları, kollajen lifleri, 

fibroblastlar, elastik doku, birkaç mast hücresi ve nadir mononükleer hücrelerden 

oluşur (2). 

Bu grup içindeki hastalıklar birbirinden farklı oldukları halde histolojik olarak 

benzerdirler. Ancak radyolojik bulgular, klinik bulgular, semptomlar ve 

patofizyolojik değişiklikler bunların ayrı hastalıklar olduğunu desteklemektedir. 

Kompliyans azalması bu hastalıkların karakteristik özelliğidir.  Bunun yanında, 

interstisyel damar ile alveolar epitel hasarı ventilasyon-perfüzyon oranını  bozarak 

hipoksemiye neden olmaktadır. Akciğer grafilerinde küçük nodüller, düzensiz 

çizgiler veya “buzlu cam alanları” ile karakterize diffüz infiltrasyon görülmektedir. 

Hastalığın ilerleyen evrelerinde solunum yetmezliği gelişir ve buna genellikle 

pulmoner hipertansiyon ile kor pulmonale eşlik eder. Tüm interstisyel akciğer 

hastalıkları akciğerin skarlaşması ve yıkımı ile sonuçlandığı için, ilerlemiş vakalarda 

hastalıkların birbirinden ayrımı zor olmaktadır. İnterstisyel akciğer hastalıkları 

klinikopatolojik özelliklerine ve karakteristik histolojilerine göre sınıflandırılır 

(Tablo 2.3) (4).  
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Tablo 2.3. İntersitisyel akciğer hastalıklarının ana kategorileri  

Fibrozis Yapan 

Olağan interstisyel pnömoni (idiyopatik fibrozis) 

Spesifik olmayan interstisyel pnömoni 

Kriptojenik organize pnömoni 

Kollajen vasküler hastalıklar ile birlikte olanlar 

Pnömokonyozlar 

Tedaviye bağlı olanlar (ilaçlar, radyasyon) 

Granülomatöz 

Sarkoidoz 

Hipersensitivite pnömonitisi 

Eozinofilik 

Löffler sendromu 

İlaç alerjisi ilişkili 

İdiyopatik kronik eozinofilik pnömoni 

Sigara İlişkili 

Deskuamatif interstisyel pnömoni 

Respiratuar bronşiyolit 

 

2.1.1. Pnömokonyozlar 

Pnömokonyoz önceden sadece mineral tozların inhalasyonuna karşı 

akciğerdeki neoplastik olmayan reaksiyonları tanımlamak için kullanılmış bir 

terimdir. Daha sonra terimin kapsamı genişletilerek, organik partikül kaynaklı 

hastalıklarda bu tanıma dahil edilmiştir. Pnömokonyozlar sıklıkla iş yerinde 

maruziyet sonucu ortaya çıkar. En sık karşılaşılanlardan üç tanesi ise, kömür tozu, 

asbest ve silikadır. Tablo 2.4’de her bir mineral tozu için, bunlarla hastalık yapacak 

düzeyde maruz kalınan sanayi alanları ve ortaya çıkan patolojik durumlar 

gösterilmektedir (5). 
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Tablo 2.4. Mineral tozları ile oluşan akciğer hastalıkları 

Ajan Hastalık Maruziyet 

Kömür tozu Basit kömür işçisi pnömokonyozu 

Komplike kömür işçisi pnömokonyozu 

Kömür madenciliği 

Silika Silikozis Kot kumlamacılığı, taş 

ocağı, madencilik, taş 

kesiciliği, dökümhane 

işçiliği, seramik işçiliği 

Asbest Asbestozis, plevral effüzyonlar, plevral 

plaklar veya diffüz fibrozis 

Madencilik, frezeleme, 

cevher işçiliği 

 

Partiküllerin boyutu, şekli, çözünürlüğü ve reaktivitesi gibi pek çok değişken 

akciğerlerin mineral tozlara karşı yanıtını etkilemektedir. Örneğin, çapları 5-10 

µm’den büyük partiküller distal havayollarına ulaşamazken; çapları 0,5 µm’den 

küçük olanlar alveollerin içine girip çıkabildikleri için belirgin birikim yapmakta ve 

akciğer hasarına yol açmaktadırlar. Fakat en tehlikeli olanlar çapları 1 ile 5 µm 

arasında olan partiküllerdir. Bu partiküller distal havayollarının bifurkasyonuna 

yerleşirler. Kömür tozunun reaktivitesi düşük olduğu için, hastalık belirtilerinin 

ortaya çıkması çok fazla birikim gerektirir. Silika, asbest ve berilyum ise, kömür 

tozuna göre daha reaktiftir ve az bir birikimle bile fibrotik reaksiyonlara neden 

olabilirler. Solunan partiküllerin çoğu, akciğerde mukus örtüsü içinde yakalanır. 

Daha sonra siliyer hareketler ve öksürük ile akciğerden uzaklaştırılır. Ancak bazı 

uzaklaşırılamayan partiküller alveolar duktus bifurkasyonunda birikir; burada 

makrofajlar toplanır ve biriken partiküllerin fagositozuna başlar. Akciğer hasarını ve 

fibrozisini başlatan ve sürdüren temel hücresel elemanlar makrofajlardır (5). 

İnflamazomu aktive eden ve interlökin-1 (IL-1) yapımını uyaran pekçok 

partikül vardır. Daha reaktif olan partiküller fibroblast proliferasyonunu ile kollajen 

birikimini başlatan ve makrofajların inflamatuar yanıtını yöneten bir dizi ürün 

salgılamasını tetiklerler. Solunan partiküllerin bazıları makrofajlar içerisinde bazıları 

da doğrudan drenaj yolu ile lenfatiklere ulaşır. Böylece vücut kendi proteinlerine 

karşı immün bir yanıt başlatabilir. Bu da lokal sorunun artmasına ve yayılmasına 
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sebep olur. Diğer partiküller ile kıyaslandığında bu bağlamda en büyük etki asbeste 

aittir (5). 

2.1.2. Kömür İşçisi Pnömokonyozu (KİP) 

Dünya çapında yapılan kömür madenlerindeki toz seviyesini azaltmaya 

yönelik çalışmalar neticesinde, kömür tozu maruziyeti sonucu ortaya çıkan 

hastalıkların insidansında büyük oranda düşüş görülmüştür. Kömür ocağı işçilerinde 

akciğer bulgularının spektrumu oldukça geniştir. Sadece pigmentin biriktiği ve 

farkedilebilir bir reaksiyonun olmadığı asemptomatik antrakoz; makrojafların 

biriktiği fakat akciğerde fonksiyon bozukluğunun olmadığı veya çok az olduğu basit 

kömür işçisi pnömokonyozu (KİP) ve yoğun fibrozis ve bozulmuş akciğer 

fonksiyonları ile karakterize komplike KİP (progresif masif fibrozis).  

Pulmoner antrakozis kömür madencilerde görülen akciğer lezyonları arasında 

en zararsız olanıdır. Şehirlerde yaşayanlarda ve sigara kullanan kişilerde sıklıkla 

görülür. Basit KİP kömür nodülleri ile karakterizedir. Kömür nodülü toz yüklü 

makrofajlardan oluşur; bunun yanında nodülde az miktarda kollajen liflerden 

meydana gelen ince bir kollajen ağı bulunur. Bu lezyonlar akciğerin her tarafında 

yayılmış olmakla birlikte, üst ve alt lobların üst zonlarında daha yoğundur. Süreç 

içerisinde sentrilobüler amfizem meydana gelebilir. Komplike KİP ise, basit KİP’in 

ilerlemesini takiben nodüllerin birleşmesi sonucu gelişir. 

Kömür madeni temelinde karbon içermekle birlikte, çeşitli eser metaller, 

inorganik mineraller ve silika kristalleri de içerir. Karbonun kontamine kimyasallara 

ve minerallere oranı (kömür derecesi), adi maden kömüründen (bitümlü kömür) 

taşkömürüne (antrasit) doğru gittikçe artar. Genel olarak taşkömürü (antrasit) 

madenciliği, KİP açısından daha yüksek risk taşımaktadır.  

Kömür işçilerinde görülen akciğer hastalıklarından en zararsız olanı, 

pulmoner antrakozisdir. Sigara kullananlarda ve kalabalık şehirlerde yaşayanlarda 

sıklıkla görülür. Alveol havasına karışan karbon pigmenti alveolar ve interstisyel 

makrofajlar tarafından fagosite edilirler ve daha sonra lenfatikler boyunca bağ 

dokusunda birikir (6).  
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KİP akciğer fonksiyonlarında hafif bozulma ile seyreden benign bir 

hastalıktır. Komplike KİP gelişen hastalarda ise pulmoner hipertansiyon, kor 

pulmonale ve pulmoner disfonksiyon görülme sıklığı artar. Komplike KİP geliştikten 

sonra daha fazla maruziyet olmasa dahi progresyon devam edebilmektedir (6).  

2.1.3. Silikozis 

Kristalize silikanın solunması ile meydana gelen ve bugün itibari ile dünyada 

prevelansı en yüksek olan meslek hastalığıdır. Özellikle kot kumlamacılığı ve kaya 

madencileri risk altındadır. Silika kristal ve amorf formlardan meydana gelmektedir. 

Ancak en toksik ve fibrinojenik olanı kristal (kuartz, kristobalit ve tridimit) 

formlarıdır. Silika partikülleri inhale edildikten sonra makrofajlar ve epitelyal 

hücreler ile etkileşirler. Fagosite edilen bu partiküller pulmoner makrofajların 

aktivasyonuna ve medyatör salınımına neden olurlar. Bu medyatörler arasında 

interlökin-6 (IL-6), tümör nekröz faktör (TNF), fibronektin, lipid medyatörler, 

oksijen kaynaklı serbest radikaller ve fibrojenik sitokinler yer alır. Kuartz diğer 

minerallerle karışık olarak inhale edildiğinde fibrinojenik etkisinin daha az olduğu 

gözlenmiştir. İş yerlerinde kuartz nadiren saf halde bulunduğu için, bu durum 

pratikte özel bir öneme sahiptir. Bu sebeple demir içeren hematit madenlerinde 

çalışan işçilerin akciğerlerinde, kuartza maruz kalan işçilerinkinden daha fazla 

kuartza rastlanabilmektedir. Ancak hematitin koruyucu etkisi nedeni ile bu bireylerin 

akciğerlerindeki hastalık nispeten daha hafif olabilir (6). 

Silikotik nodüller, hastalığın erken dönemlerinde makroskopik olarak 

akciğerin üst bölgelerinde küçük, çevreden ayırt edilemeyen, zor palpe edilen, soluk 

veya kararmış nodüller ile karakterizedir. Silikotik nodülde mikroskobik olarak 

amorf bir merkez etrafında konsantrik dağılım gösteren hyalinize kollejen lifler 

görülür. Kollajen liflerdeki “girdap” görünümü silikoziste tipiktir. Hastalığın 

ilerlemesi ile nodüller birleşerek sert, kollajen skarlara dönüşebilmektedir. 

Nodüllerin arasında kalan akciğer parankimi aşırı genişleyebilir veya basıya 

uğrayabilir; bunların sonucunda bal peteği görünümü meydana gelebilir. Plevrada 

veya hiler lenf nodlarında da fibrotik lezyonlar meydana gelebilir.  Bazen de lenf 

nodlarında ince bir tabaka halinde “yumurta kabuğu kalsifikasyon” olarak 

adlandırılan kalsifiye dokular meydana gelebilmektedir (6). 
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Silikozis sıklıkla asemptomatiktir ve işçilerin rutin göğüs muayeneleri 

sırasında çekilen akciğer grafilerinde saptanır. Akciğer grafilerinde üst akciğer 

zonlarında ince nodüller görülür. Pulmoner fonksiyonlar ise, genelde normal veya 

çok az etkilenmiştir. Hastaların çoğunda, geç dönemde komplike KİP ortaya çıkana 

kadar solunum sıkıntısı görülmez. Kronik hipoksi sonucu meydana gelen 

vazokonstriksiyon ve parankimal yıkım, çoğu hastada kor pulmonale ve pulmoner 

hipertansiyon gelişmesine neden olur. Bozulan pulmoner fonksiyonlar nedeni ile 

hastanın aktivitelerini ciddi şekilde kısıtlamasına rağmen, ölümcül bir hastalık 

değildir. Silikozisi olan hastalarda; silikozisin hücre aracılı bağışıklığı baskılaması ve 

silika kristallerinin pulmoner makrofajların fagosite ettiği mikrobakterileri öldürme 

yeteneğini inhibe etmesi nedeni ile tüberküloza karşı olan duyarlılıklarının arttığı 

düşünülmektedir. Ancak bu konu hala tartışmalıdır (6). 

2.1.4. Asbestozis ve Asbest İlişkili Hastalıklar 

Asbest, hidrate silika kristallerinin fibröz geometriye sahip olan ailesidir. 

Epidemiyolojik çalışmalara göre asbest maruziyetine bağlı olarak parankimal 

interstisyel fibrozis (asbestoz veya asbestozis), plevrada lokalize fibröz plak veya 

nadiren diffüz fibrozis, plevral effüzyon, akciğer kanserleri, malign plevral ve 

peritoneal mezotelyoma ve larinks kanseri gelişmektedir.  

Asbest inhalasyonu sonucu hastalığın meydana gelip gelmeyeceği, inhale 

edilen asbestin formuna, konsantrasyonuna, boyutuna, şekline ve çözünebililirliğine 

bağlıdır. Asbestin iki ayrı formu vardır; lifleri kıvrımlı ve esnek olan “serpentin” ve 

lifleri düz, sert ve kırılgan olan “ambofil”. Sanayide ise, en sık serpentin tipi 

asbestler kullanılır. Serpentin ambofile göre daha az patojeniktir. Ambofillerin daha 

patojenik olması düz ve sert şekillerinden kaynaklanmaktadır. Serpentinler daha 

esnek ve kıvrımlı olduklarından dolayı üst solunum yolları tarafından daha kolay 

tutulabilmektedir ve bu nedenle alt solunum yollarına ulaşmadan uzaklaştırılması 

mümkün olmaktadır. Aksine, sert ve düz olan ambofiller, akciğerilerin en derin 

bölgelerine ulaşıp epitel hücrelerini delerek interstisyuma ulaşabilmektedirler. 

Asbestin bu iki formu arasındaki farklara rağmen her ikiside fibrojeniktir. 

Serpentinlerde alt solunum yollarına ulaştığı sürece ambofiller gibi asbestoz, akciğer 

kanseri ve mezotelyoma sebep olabilmektedir.  
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Asbestin, meydana getirdikleri hücresel reaksiyonların ve fibrozisin yanısıra 

tümör başlatıcı ve ilerletici etkiside bulunmaktadır. Asbest lifleri tarafından üretilen 

serbest radikallerin, mezotel hücreleri üzerindeki onkojenik etkiden sorumlu olduğu 

düşünülmektedir. Bunlar sıklıkla akciğerin distalinde mezotel tabakasına yakın 

yerleşim göstermektedirler. Öte yandan asbest lifleri üzerine yapışan potansiyel 

toksik kimyasallarda asbest liflerinin patojenitesine katkı sağlamaktadır (7). 

Asbestozis, diffüz pulmoner interstisyel fibrozis ile karakterizedir. Akciğerde 

biriken asbest cisimleri sarı-kahve renkli, santrali translüsan, füziform veya adeta 

boncuk dizili çubuklar şeklinde görülür ve demir içeren proteinöz materyal ile kaplı 

asbest liflerinden oluşur. Asbest liflerinin makrofajlar tarafından fagosite edilmesi 

sırasında asbest cisimleri meydana gelir. Demirin kaynağı ise fagositlerdeki 

ferritindir. Asbest cisimleri çok az konsantrasyonda sağlıklı bireylerde de 

görülebilmektedir. 

KİP ve silikozisin aksine, asbestozis subplevral alanlarda ve akciğerin daha 

alt loblarında başlar; fibrozisin ilerlemesi ile orta ve daha üst loblarda etkilenir. 

Oluşan fibröz dokunun kontraksiyonu ile akciğerin normal yapısı bozulur ve kalın 

fibröz duvarlı hava boşlukları oluşur. Böylece etkilenen akciğer bölgesi bal peteği 

görünümünü alır. Havayollarında oluşan fibrozisle eş zamanlı olarak viseral plevrada 

da fibrozis meydana gelir ve akciğer ile göğüs duvarı arasında yapışıklıklara neden 

olur. Oluşan skar doku pulmoner arter ve arteriolleri sıkıştırabilir ve kor pulmonale 

ile pulmoner hipertansiyona sebep olabilir.  

Plevral plaklar sıklıkla kalsiyum içeren iyi sınırlı dens kollajenden oluşur. En 

sık parietal plevranın anterior ve posterolateral yüzlerinde ve diyafragmanın 

kubbesinde gelişir. Bazende asbest maruziyeti sonucu diffüz plevral fibrozis veya 

plevral effüzyon görülebilir (8). 

Asbestozisin klinik bulguları, kronik interstisyel akciğer hastalıklarının 

bulgularına benzerdir. Sıklıkla maruziyetten 10-20 yıl sonra gittikçe kötüleşen dispne 

ortaya çıkar. Dispneye genellikle öksürük ve balgam eşlik eder. Hastalık durağan 

seyredebileceği gibi progresyon göstererek konjestif kalp yetmezliği, kor pulmonale 

ve ölümle sonuçlanabilir. Akciğer kanseri riski asbest işçilerinde yaklaşık beş kat 
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artmıştır. Asbest maruziyeti ile ilişkili plevra veya akciğer kanserlerinin prognozu 

çok daha kötüdür (7). 

2.1.5. Hipersensitivite Pnömonitisi  

Hipersensitivite pnömonitisi temelde alveolleri etkileyen ve bu yüzden alerjik 

alveolit olarak adlandırılan immün aracılı bir inflamatuar akciğer hastalığıdır. 

Mesleksel bir hastalık olup, küflenmiş saman gibi çeşitli antijenlerin inhalasyonu 

sonucu ortaya çıkar (Tablo 2.5). İmmün aracılı hasarın odağı bronşiyal astımdan 

farklı olarak alveolar düzeydedir. Bu nedenle diffüzyon kapasitesi, akciğer 

kompliyansı ve total akciğer hacminin azalması ile karakterize restriktif bir 

hastalıktır. 

Tablo 2.5. Hipersensitivite pnömonitisinin bazı nedenleri 

Sendrom Maruziyet Antijenler 

Fungal ve Bakteriyel Ajanlar 

Çiftçi akciğeri Küflü saman Micropolyspora faeni 

Bagassozis Preslenmiş küflü şeker 

pancarı (bagas) 

Termofilik aktinomiçetler 

Akçaağaç kabuğu hastalığı Küflü akçaağaç kabuğu Cryptostroma corticale 

Klima akciğeri Soğuk buhar klimaları Termofilik aktinomiçetler 

Malt işçisi akciğeri Küflü arpa Aspergillus clavatus 

Peynir yıkayıcısı akciğeri Küflü peynir Penicillium casei 

Böcek Ürünleri 

Değirmenci akciğeri Toz ile kontamine tahıl Sitophilus granarius 

Hayvan Ürünleri 

Güvercin besleyicisi akciğeri Güvercin dışkısı Dışkıdaki güvercin 

serumu proteinleri 

Kimyasallar 

Kimyasal işçi akciğeri Kimya endüstrisi Trimellitik anhidrid 

 

Antijen ile karşılaştıktan 4-8 saat sonra meydana gelen ateş, dispne, öksürük 

veya yapısal belirti ve bulgular ile karakterize akut reaksiyon veya yavaş yavaş 

ortaya çıkan dispne, halsizlik, öksürük ve kilo kaybı ile karakterize kronik reaksiyon 
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şeklinde görülebilen bir hastalıktır. Akut formunda antijen ile karşılaştıktan sonra 

semptomların ortaya çıktığı süre ilişki nedeni ile tanı koymak kolaydır. Ataklar 

sonunda antijen maruziyeti ortadan kalkarsa belirtiler birkaç gün içerisinde düzelir. 

Hastalıktan sorumlu olan antijen ortamdan uzaklaştırılmadığında ise geri dönüşşüsz 

kronik interstisyel akciğer hastalığına yol açar (9). 

2.1.6. Meslek Astımı 

Gelişmiş ülkelerde, mesleki akciğer hastalıkları içinde en sık karşılaşılan 

hastalıktır. İş ortamında maruz kalınan partiküllerin etkisi ile alevlenen mevcut 

astımdan (işin ağırlaştırdığı astım) ayırt edilmelidir.  Meslek astımı, işyeri ortamında 

karşılaştığı spesifik bir uyarana maruziyet sonucu gelişen aşırı havayolu duyarlılığı 

ve hava akımı kısıtlılığı olarak tanımlanmaktadır (10). Sıklıkla latent bir periyodu 

içeren, iş ortamında maruz kalınan bir maddeye karşı duyarlılaşma ile veya havayolu 

hasarı veya inflamasyonu oluşturabilecek kadar yüksek konsantrasyonda spesifik 

olmayan irritan kimyasal maddelere maruziyet sonrasında gelişebilir (11). 

Farklı meslek kollarında yapılan kesitsel çalışmalarda meslek astımı 

prevalansı, işçilerin maruz kaldıkları ajan, maruziyet şiddeti ve düzeyi, bireylerde 

sigara içme öyküsü veya alerji ile ilişkilidir. Deterjan endüstrisinde kullanılan 

proteolitik enzimlere ve platinum tuzlarına maruz kalan işçilerde yapılan kesitsel 

çalışmalarda meslek astımı prevalans rakamları (>% 50) en yüksek bulunmuştur.  

      Bazı kişilerde ilgili partiküle maruziyetten dakikalar sonra havayolu 

obstrüksiyonu gelişirken, bazen de maruziyet sonrası semptomlar 6, 12 ve hatta 24 

saat sonra ortaya çıkabilmektedir. Semptomlar ile çalışma günleri arasındaki ilişkinin 

de saptanması gereklidir. Örneğin tatil dönemlerinde semptomlarda düzelme eğilimi  

gözlenebilir (12). 

2.1.7. Sarkoidoz 

 Sarkoidoz nedeni bilinmeyen, pek çok doku ve organda kazeifiye nekroz 

içermeyen granülomlar ile karakterize çoklu sistem tutulumu olan bir hastalıktır. 

Sarkoidozdaki çoklu sistem tutulumu birçok hastalığı taklit edebilir ancak vakaların 

çoğunda esas klinik bulgu akciğer grafisinde de görülebilen hiler lenfadenopati veya 
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akciğer tutulumudur. Olguların % 25’inde hastalığın ilk bulgusu olarak göz ve deri 

tutulumu görülebilir.  

 Sarkoidoz tüm dünyada görülebilen, her iki cinste, tüm ırklarda ve tüm yaş 

gruplarında görülebilen bir hastalıktır. Bunun yanısıra 40 yaş ve altı bireyleri tutma 

eğilimi daha yüksektir. Sigara içmeyenler arasında daha sık görülen ender akciğer 

hastalıklarından biridir.  

 Sarkoidozun etiyolojisi tam olarak bilinememekle birlikte, genetik olarak 

yatkın olan bireylerde bazı çevresel etmenlere karşı bozulmuş immün regülasyonun 

hastalığın ortaya çıkmasında sorumlu olduğunu gösteren kanıtlar mevcuttur. 

Sarkoidozdaki çeşitli immünolojik anormallikler bilinmeyen bir antijene karşı hücre 

aracılı yanıt geliştiğini göstermektedir. Akciğer transplantasyonu yapılan hastaların 

% 75’inde sarkoidoz yeni akciğerlerde de görülmektedir. Ayrıca sarkoidozdan 

sorumlu çeşitli antijenlerin varlığından söz edilmektedir ancak sarkoidozun 

enfeksiyöz bir ajan tarafından meydana getirildiğini düşündürecek net bir kanıt 

bulunmamaktadır (13). 

 Hastalığın ilk evrelerinde hastalık tamamen asemptomatiktir. Rutin akciğer 

grafilerinde veya otopsilerde bilateral hiler lenfadenopati şeklinde raslantısal olarak 

saptanır. Bazı hastalarda ise, periferik lenfadenopati, deri lezyonları, göz tutulumu, 

splenomegali veya hepatomegali ile ortaya çıkabilir. Semptomatik olguların ise üçte 

ikisinde gittikçe belirginleşen akciğer şikayetleri (nefes darlığı, kuru öksürük veya 

hafif substernal rahatsızlık hissi) veya yapısal bulgu ve belirtiler (ateş, yorgunluk, 

kilo kaybı, iştahsızlık, gece terlemeleri) görülür. Çok farklı klinik özellikleri olması 

nedeni ile sıklıkla akciğer veya lenf nodu biyopsilerine başvurulur. Biyopside 

görülen kazeifiye olmayan granülomlar sarkadoidozu destekler, ancak diğer 

granülomatöz inflamasyon nedenleri ekarte edilmelidir. 

 Sarkoidozun klinik seyrini önceden tahmin etmek mümkün değildir; zaman 

zaman remisyonlarla giden aktif dönemler veya progresif kronikleşme ile 

karakterizedir. Remisyonlar streoid tedavisi ile sağlanabildiği gibi, spontan olarak da 

görülebilmektedir. Olguların % 65-70’i herhangi bir sekel bırakmadan veya çok az 

rezidüel bulgu ile iyileşebilmektedir. % 20’sinde ise, kalıcı akciğer fonksiyon 
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bozukluğu veya görme bozukluğu gelişmektedir. Kalan % 10-15’lik kısmın çoğu ise, 

kor pulmonaleye veya progresif pulmoner fibrozise ilerler (13). 

2.1.8. Sigara İlişkili İnterstisyel Hastalıklar 

 Sigara tüketiminin obstrüktif akciğer hastalıklarının oluşumunda risk faktörü 

olduğu bilinmektedir. Sigara, aynı zamanda interstisyel akciğer hastalığı oluşumu ile 

de ilişkilidir. İnterstisyel akciğer hastalıklarından sigara ile ilişkili en sık görülen 

hastalıklar ise deskuamatif interstisyel pnömoni ve respiratuar bronşiyolittir. 

Deskuamatif interstisyel pnömonisi olan hastaların en dikkat çekici histolojik 

özelliği, hava boşluklarında bulunan geniş sitoplazmalı ve sitoplazmasında ince, 

kahverengi pigment bulunan çok sayıda makrofajdır. Diğer insterstisyel akciğer 

hastalıkları ile karşılaştırıldığında alveolar septumdaki inflamasyon azdır ve hafif 

şiddette interstisyel fibrozis görülür. Solunum fonksiyon testleri genellikle hafif 

düzeyde restriktif akciğer hastalığı lehine bozulmuştur. Hastalığın prognozu iyidir. 

Sigara bırakılmasına ve steroid tedavilerine çok iyi yanıt verir.  

Sigara içenlerdeki ortak histolojik lezyon ise respiratuar bronşiyolittir. Ayrıca 

hafif peribronşiyal fibroziste görülebilir. Deskuamatif interstisyel pnömonisi olan 

hastalarda olduğu gibi yavaş gelişen dispne ve kuru öksürük görülür ve aynı şekilde 

sigara bırakılmasıyla tüm belirtiler geriler (14). 

2.1.9. Pulmoner Hipertansiyon 

İntersitisyel akciğer hastalıklarının hemen tamamında alveolar arteriolleri de 

etkileyen inflamasyondan dolayı kan akımına karşı direnç oluşmaktadır. Bu da 

hastalığın ileri evrelerinde pulmoner hipertansiyona sebep olmaktadır. 

 Pulmoner dolaşımın direnci sistemik dolaşımın direncinden daha düşüktür; bu 

nedenle sahip olduğu basınçlarda sistemik basınçların yaklaşık sekizde biri kadardır. 

Ortalama pulmoner basınçların sistemik düzeylerin dörtte birine veya daha üstüne 

çıkması pulmoner hipertansiyon olarak tanımlanır. Sıklıkla pulmoner vasküler 

yatağın kesit alanında azalmaya veya pulmoner vasküler kan akımının artışına 

sekonder gelişir. Sekonder pulmoner hipertansiyon nedenleri şunlardır: 



16 
 

• Kronik obstrüktif veya interstisyel akciğer hastalığı. Akciğerde parankim 

yıkımı ve bu nedenle alveoler kapillerlerde azalma söz konusudur. Bu durum 

pulmoner arter direncinde ve ikincil olarak da arter basıncında artışa yol açar. 

• Rekürren pulmoner emboliler. Bu emboliler pulmoner vasküler yatağın kesit 

alanında azalmaya ve vasküler rezistansın artmasına yol açar. 

• Var olan kalp hastalıkları, örneğin mitral stenoz, sol atriumda basınç artışına 

ve bu nedenle pulmoner vende daha yüksek basınç ile pulmoner hipertansiyona 

neden olur. Konjenital soldan sağa şantlar sekonder pulmoner hipertansiyonun bir 

başka nedenidir. Sekonder olarak gelişen pulmoner hipertansiyon dışında tek başına 

da pulmoner hipertasiyon görülebilir; bu duruma primer veya idiyopatik pulmoner 

hipertansiyon adı verilir. Primer pulmoner hipertansiyonların çoğu sporadik olup, 

sadece % 6'sı aileseldir ve otozomal dominant geçiş gösterir (15). 

Pulmoner hipertansiyon tiplerinin altında yatan muhtemel neden çoğunlukla 

pulmoner endotelyal hücre ve/veya vasküler düz kas disfonksiyonudur. Sekonder 

pulmoner hipertansiyon, endotelyal hücre disfonksiyonunun bir sonucudur (ör., 

soldan sağa şantlarda artmış kan akımının neden olduğu yük binmesi ve mekanik 

zedelenme veya tekrarlayan tromboembolizmde fıbrinin yol açtığı biyokimyasal 

zedelenme). Endotelyal hücre disfonksiyonu vazodilatatör ajanların (ör., nitrik oksit, 

prostasiklin) yapımını azaltırken, endotelin gibi vazokonstriktör mediyatörlerin 

sentezini artırır. Ayrıca vasküler düz kasların migrasyonu ile replikasyonunu uyaran 

ve ekstrasellüler matriksi şekillendiren büyüme faktörleri ve sitokinlerin üretimi söz 

konusudur. 

Primer pulmoner hipertansiyonun özellikle ailesel formunda, bir büyüme 

faktörü yolağı olan TGF-f3, endotelyal ve düz kas fonksiyon bozukluğunda rol 

oynayan kritik bir mediyatördür. Ailesel olguların % 50'sinde, bir hücre yüzey 

molekülü olan ve TGF-f3 yolağının çeşitli ligandlarını bağlayan “bone 

morphogenetic protein receptor type 2 (BMPR-2)” reseptörü geninde germline 

mutasyonlar gösterilmiştir. BMPR2 gen ürünü proliferasyonu inhibe eder; bu 

nedenle, bu gendeki fonksiyon kaybı ile karakterize mutasyonlar anormal vasküler 

endotelyal ve pulmoner düz kas proliferasyonu ile sonuçlanır. Ancak BMPR2 
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germline mutasyonları olan bireylerin hepsinde primer pulmoner hipertansiyon 

gelişmemesi, bu özel fenotipin geçişini etkileyen modifiye edici genlerin var 

olabileceğini düşündürmektedir. 

Primer pulmoner hipertansiyonun sporadik formları ile ilgili yapılan 

çalışmalar “serotonin transporter (SHTT)” geninin olası rolüne işaret etmektedir. 

Özellikle primer pulmoner hipertansiyonlu bazı hastalardaki pulmoner düz kas 

hücrelerinin serotonin veya serum ile karşılaştıklarında proliferasyonlarının arttığı 

gösterilmiştir. Vasküler düz kasta artmış transporter protein ekspresyonuna yol açan 

SHTT'deki genetik polimorfızmlerin düz kas proliferasyonuna neden olduğu 

sanılmaktadır (16). 

Sekonder pulmoner hipertansiyon eşlik ettiği hastalığa bağlı olarak herhangi 

bir yaşta gelişebilir. Klinik özellikler altta yatan hastalık ile ilgilidir. Öte yandan 

primer pulmoner hipertansiyon kadınlarda daha sık olmakla birlikte hemen her 

zaman genç erişkinlerde görülür. Yorgunluk, senkop (özellikle egzersiz sırasında), 

egzersiz sırasında dispne ve bazen de göğüs ağrısı ile karakterizedir. İlerleyen 

dönemlerde şiddetli solunum yetmezliği ve siyanoz gelişir. Takiben gelişen 

dekompanse kor pulmonale nedeni ile de 2-5 yıl içersinde hastalar kaybedilir. 

Vazodilatatörler ve antitrombotik ajanlar ile dispne bir miktar giderilebilir ve sürekli 

prostasiklin infüzyonları ile yaşamı uzatmak (aylar-yıllar) mümkün olabilir, ancak 

akciğer transplantasyonu yapılmadığı sürece prognoz çok kötüdür (16). 

2.1.10. Sprey Boyaların ve İçeriğindeki Kimyasalların Etkileri 

Aerosol karışımların kullanılmaya başlandığı dönemlere baktığımızda 1950’li 

yıllara kadar aerosol karışımlarda eter ve kloroform kullanılmaktaydı. Son yıllarda 

sprey boyalarda dahil olmak üzere aerosol karışım içeren ürünlerde ağırlıklı olarak 

elde etmenin kolay olması ve maliyetlerinin düşük olması nedeni ile hidrokarbonlar 

kullanılmaktadır. Hidrokarbon inhalasyonunun hepatik, kardiyak, nörolojik ve renal 

yan etkileri olduğunu bilinmektedir. Fakat respiratuar komplikasyonlarla ve kronik 

pulmoner sekellerler ilgili az sayısıda rapor bulunmaktadır (17). 

Elektrostatik toz boyaların içeriğinde ise, bir hidrokarbon olan polyester 

bulunmaktadır. Polyester petrol türevi olan “teraphthalic asit” ve “etil glikol”ün 
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yüksek ısıda eritilerek reaksiyona girmesi ile oluşan bir polimerdir ve kanserojen bir 

maddedir. Polyester, elektrostatik özelliğinden dolayı elektrostatik boya yapımında 

kullanılmaktadır. Polyesterlerin çeşitli deri hastalıklarına sebep olduğu bilinmektedir. 

Bunun dışında, elektrostatik etkisinden dolayı hamile kadınlarda progesteron oranını 

düşürüp düşüğe sebep olduğu; erkek bireylerde ise polyester içerikli iç çamaşırı 

kullanımının sperm sayısını ve kalitesini düşürdüğü rapor edilmiştir (17). Cilde 

temasında dahi ciddi boyutlarda yan etkileri olan polyesterin inhale edilmesi de son 

derece tehlikelidir (17). Toz boyalarda bulunan polyestere ek olarak organik, metalik 

ve plastik kökenli pigmentler, bağlayıcı ve inceltici maddeler kullanılmaktadır. 

Bunların her biri inhale edilmeleri sonucunda akciğerde birikerek mesleki akciğer 

hastalıklarına sebep olabilmektedirler (17). 

2.2. Mesleki İnterstisyel Akciğer Hastalıklarında Etkilenen Parametreler 

2.2.1. Solunum Fonksiyon Testleri 

 Maruz kalınan etkenin akciğer dokusu üzerinde sebep olduğu patolojik 

sürecin çeşidi ve bu sürecin sonucunda oluşan patolojiye bağlı olarak bireyin 

solunum fonksiyon kapasitesi değişiklik göstermektedir. Sprey boya maruziyeti olan 

bireylerde yapılan çalışmalar incelendiğinde, bu bireylerde akut dönemde (etkene 

maruz kalındığı gün) yapılan solunum fonksiyon testlerinde bireyler obstrüktif tipte 

solunum problemi olduğu görülmektedir. Kronik dönemde ise retriktif tip akciğer 

hastalığı gelişimi dikkat çekmektedir. Gelişen bu patolojinin sebebi olarak ise, akut 

dönemde etkene maruziyetten kaynaklı gelişen bronş hiperakvitesi gösterilmektedir. 

Kronik dönemde restriktif tipte akciğer hastalığı görülmesi ise etkene maruz kalan 

akciğer dokusunda gelişen inflamatuar süreç neticesinde ilgili akciğer dokusunda 

gelişen fibrozis ile açıklanmaktadır. Yapılan solunum fonksiyon testlerinde akut 

dönemde birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon volümü (FEV1) ve FEV1/FVC 

oranında; kronik dönemde ise, zorlu vital kapasite (FVC)’deki düşüş göze 

çarpmaktadır. Solunum fonksiyon testlerinden elde edilen bu sonuçlar akut 

dönemdeki obstrüksiyonu ve kronik dönemdeki restriktif tip akciğer hastalığı 

gelişimini destekler niteliktedir (18). 
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2.2.2. Egzersiz Kapasitesi 

 İntersitisyel akciğer hastalığı olan bireylerin maruz kaldıkları kimyasallar 

yaptıkları mesleklere göre değişiklik göstermektedir. Her ne kadar maruz kalınan 

partiküller farklı olsada, bu partiküllerin akciğer dokusunda meydana getirdikleri 

hasarlar benzerlik göstermektedir. Maruz kalınan kimyasalların sebep olduğu 

inflamatuar süreçler sonucunda gaz diffüzyon problemleri görülmektedir. Egzersiz 

intoleransından da birinci derecede bu mekanizma sorumlu tutulmaktadır (19). Tanı 

aşamasında veya hastalığın takibi açısından kontrol amaçlı yapılan egzersiz 

testlerinde, hastaların aerobik kapasitelerinde düşüşler görülmektedir. Oksijen 

satürasyonları istirahat sırasında KOAH hastalarına kıyasla daha düşük seyretmekte 

ve efor sırasında çoğu hasta desatüre olmaktadır (20).  

Akciğerde diffüzyon membranındaki inflamatuar süreçler sonucunda 

karşımıza çıkan fibrozis neticesinde bozulan gaz transportu, egzersiz intoleransına 

sebep olmaktadır. Hastalığın kötü seyrini destekleyen ve egzersize intoleransına 

neden olan ikincil sebep, diffüzyon membranındaki fibrozise bağlı olarak ortaya 

çıkan restriktif akciğer hastalığıdır (21). Efor sırasında solunum frekansının ve 

dakika ventilasyonunun kompanse edilmesi zorlaşmaktadır. Fibrozis kaynaklı oluşan 

dirence bağlı olarak akciğer kompliyansının azalması, gerekli ventilasyonun 

sağlanmasına engel olmaktadır. Bunun neticesinde solunum iş yükü artmaktadır. 

Solunum iş yükünün artması, solunum kaslarının oksijen tüketimini artırdığı için, 

zaten hipoksemik olan kandaki mevcut oksijenin büyük kısmını solunum kasları 

kullanmakta ve periferdeki dokuların oksijen ihtiyacı karşılanamamaktır (20). Erken 

dönemde tedaviye başlamayan hastalarda eforla ortaya çıkan dispne ve yorgunluk 

nedeni ile fiziksel aktivite düzeyi azalmaktadır ve beraberinde kas atrofileri ve 

kuvvet kayıpları da artmaktadır (22). 

2.2.3. Kas Kuvveti 

Sprey boya işçilerinde kas kuvvetinin değerlendirildiği çalışma 

bulunmamaktadır. Fakat kronik akciğer hastalığı olanlarda kas kitle kayıpları 

incelendiğinde hastaların tip-1 ve tip-2 liflerinin yoğunluklarında ve hacimlerinde 

azalma olduğu ve bunun neticesinde sadece aerobik değil, anaerobik kapasitede de 
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ciddi düşüşler olduğu görülmektedir. Hipoksemiye ve inaktiviteye bağlı olarak 

bozulan/azalan mitokondri enzim aktiviteleri de bu kısır döngüyü daha dramatik hale 

getirmektedir (23). 

2.2.4. Yaşam Kalitesi ve Fiziksel Aktivite 

 Mesleki akciğer hastalıklarına bağlı olarak bireylerin sağlıkla ilişkili yaşam 

kaliteleri düşmektedir. Bu düşüşe rağmen bireylerin yaşam kaliteleri KOAH ve 

interstisyel akciğer hastalıklarına kıyasla daha üst seviyededir. Maruziyetin akut 

döneminde obstrüksiyona; kronik dönemde ise hem obstrüksiyon hemde zamanla 

gelişen restriktif akciğer hastalığına bağlı olarak orta şiddet ve üzerindeki 

aktivitelerde görülen dispne ve erken yorgunluk oluşması kişilerin yaşam kaliteleri 

düşürmektedir (24). 

 Yüksek fiziksel aktivite düzeyi, hastalık oluşumunu ve mevcut hastalıklara 

eşlik eden komorbiditeleri engellemede oldukça etkilidir. Terside benzer şekilde 

geçerlidir. Düşük fiziksel aktivite düzeyine sahip bireylerin hastalıkları ile ilişkili 

komorbidite ve mortalite oranları yükselmektedir. Mesleki akciğer hastalığı olan 

bireyler üzerinde yapılan çalışmalarda fiziksel aktivite düzeylerinin düşük olduğu 

gösterilmiştir. Bu durumda yukarıda belirtildiği gibi etkene maruz kalan bireylerde 

komorbidite ve mortalite riskini artırmaktadır (24). 

Literatürde EPB’nin akciğer dokusu üzerine etkilerinden bahseden çok az 

sayıda çalışma bulunmaktadır. Çoğunlukla mesleki interstisyel akciğer hastalıklarına 

ve/veya meslek astımına sebep olan farklı kimyasallar içeren boyalar ve bunların 

insan sağlığı üzerine etkileri konusunda çalışmalar bulunmaktadır ve bu çalışmalarda 

boya ve/veya içerisindeki kimyasala maruziyet sonrası solunum fonskiyonlarında 

azalma olduğu belirtilmektedir. Literatürde EPB işçilerinde solunum kas kuvveti 

değerlendirmesinin yapıldığı çalışma ise bulunmamaktadır. Egzersiz kapasitesi ile 

ilgili çalışmalar incelendiğinde ise sprey boya maruziyetinin bronş provokasyonu ile 

bronkospazma neden olarak egzersiz kapasitesinde düşüşe sebep olduğunu bildiren 

çalışmalar mevcuttur. 



21 
 

Sonuç olarak, literatürde yeterli çalışma bulunmamasından dolayı boya 

işçilerinde etkene maruziyetten kaynaklı gelişebilecek akciğer hastalıklarının türü ve 

boyutu hakkında net bilgiler yoktur. Literatürdeki az sayıda çalışmaya bakarak, boya 

işçilerinde diğer akciğer hastalıklarına kıyasla meslek astımı gelişme ihtimali daha 

yüksek görünsede mevcut çalışmalar yeterli değildir.    
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Çalışmamızda EPB işçilerinde solunum fonksiyonları, egzersiz kapasitesi ve 

yaşam kalitesinin belirlenmesi ve sağlıklı kişilerin değerleri ile karşılaştırılması 

amaçladık. Çalışma, Nuh Naci Yazgan Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi, 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü ve Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde 

yapıldı.  

3.1. Bireyler 

Çalışmaya Simfer Kayseri Fabrikası’nda EPB işinde çalışan, ölçümlere ve 

testlere koopere olabilen, testi tamamlamasına engel olabilecek ortopedik, nörolojik 

ve vestibülar problemi olmayan, yaşları 18 yıl ve üzerinde olan ve çalışmaya 

katılmaya gönüllü olan bireyler dahil edildi. Kontrol grubuna ise, aynı fabrikada 

montaj işinde çalışan, bilinen bir sağlık sorunu olmayan, deney grubuna benzer yaş 

ve cinsiyette, mesleki akciğer hastalığına maruziyeti olmayan ve çalışmaya 

katılmaya gönüllü olan sağlıklı bireyler dahil edildi. Testi tamamlamasına engel 

teşkil edebilecek herhangi bir ortopedik, nörolojik ve vestibular hastalığı olanlar, 

egzersiz kapasitesini etkileyebilecek kardiyovasküler problemi olanlar, doğumsal 

anomalilieri olanlar, düzenli ilaç tedavisi alanlar ve akut üst solunum yolu 

enfeksiyonu (grip, nezle gibi) geçiren bireyler çalışmaya dahil edilmedi. 

Primer ölçüm parametresi olarak artan hızda mekik yürüme testi (AHMYT) 

mesafesi değerlendirildi (25). Boya işçileri grubu ile kontrol grubu arasında AHMYT 

mesafesinde >47,5 metre farkın (26) istatistiksel olarak anlamlı gösterilebilmesi için 

örneklem büyüklüğü; % 80 test gücü ve 0,05 hata düzeyi ile yapılan güç analizi 

sonucu, 52 EPB işçisi ve 52 kontrol grubu olmak üzere, 104 birey olarak hesaplandı. 

En az % 20 bırakma oranı düşünülerek her grupta 62 birey olmak üzere toplam 124 

birey alınması planlandı.   

Çalışma, Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından 

10.11.2017  tarihinde,  2017/511 karar numarası ile kabul edildi (EK 1). Çalışmaya 

dahil edilen bireylere çalışmanın amacı ve kapsamı anlatılarak, yazılı aydınlatılmış 

onam formu imzalatıldı (EK 2). 
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3.2. Yöntem  

 Çalışmamızda olgulara yapılan değerlendirmeler şunları kapsamaktadır: 

3.2.1. Fiziksel Değerlendirme 

Olguların cinsiyet, yaş, vücut ağırlığı ve boy değerleri kaydedildi. Vücut 

ağırlığı/boy
2
 (kg/m

2
) formülü kullanılarak, vücut kütle indeksi (VKİ) hesaplandı. 

 Risk faktörlerini saptamak amacı ile soygeçmiş ve özgeçmişlerine ait bilgiler, 

mesleki maruziyet, sigara öyküsü, koroner arter risk faktörleri, ailede koroner arter 

hastalığı hikayesi ve ailede akciğer hastalığı hikayesinin varlığı kaydedildi. 

Hastaların, sigara içilen toplam süreleri (yıl) ile gün başına içilen sigara paketi sayısı 

çarpımından paket-yıl değerleri hesaplandı ve bu değerler sigara öyküsü olarak 

kaydedildi.  

3.2.2. Semptomların Değerlendirilmesi 

 Mesleki akciğer hastalıklarına yönelik semptomlarla ilgili: 

(a) Öksürük: Öksürük varlığı ve gece öksürüğü, gece var ise, meydana geldiği 

yaklaşık saati. 

(b) Balgam: Balgam çıkarıp çıkarmadığı, balgam miktarı, 

(c) Dispne Değerlendirmesi: İstirahat ve/veya efor dispnesi, ortopne ve paroksismal 

noktürnal dispne (PND) varlığı sorgulandı. Ayrıca nefes darlığı algılaması, modifiye 

Medical Research Council (MMRC) dispne skalası ile değerlendirildi (Tablo 3.1). 

Modifiye Medical Research Council (MMRC) Dispne Skalası: ATS 

tarafından, İngiliz Medical Research Council Dispne Skalası’nın modifiye edilmesi 

ile oluşturulmuştur. Bu skala; bireylerin dispne düzeylerini tanımlamak için 0-4 puan 

arası, nefes darlığına ilişkin beş ifadeden en uygun olanı seçtikleri kategorik bir 

skaladır. KOAH’lı hastalarda nefes darlığı ve aktivite kısıtlanmasını 

değerlendirmektedir (27). 
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Tablo 3.1. Modifiye Medical Research Council (MMRC) dispne skalası 

Puan İfade 

0 Şiddetli egzersiz dışında nefes darlığı yok. 

1 Düz yolda hızlı yürürken veya hafif bir yokuşu çıkarken nefes darlığı var. 

2 Nefes darlığı nedeniyle düz yolda kendi yaşındaki insanlardan daha yavaş 

yürüyor veya düz yolda kendi hızında yürürken nefes almak için durması 

gerekiyor. 

3 Ortalama 100 metre veya birkaç dakika yürüdükten sonra nefes almak için 

durması gerekir. 

4 Nefes darlığı nedeni ile ev dışına çıkamıyor veya giyinip soyunurken 

nefes darlığı oluyor. 

 

(d) Pulmoner Fonksiyonel İndeks (PFİ): Balgam çıkarma güçlüğü, olabildiğince 

kuvvetli öksürme ve maksimum inspirasyonu takiben tek bir ekspirasyon sırasında 

sayı sayma parametreleri değerlendirildi. PFİ skoru en yüksek “11”, en düşük “4”  

olacak şekilde puanlanmaktadır. “4” puan pulmoner semptomların olmadığını, “11” 

puan ise pulmoner semptomların PFİ’ye göre maksimal olduğunu ifade eder (28). 

3.2.3. Solunum Fonksiyon Testi 

Solunum fonksiyonlarını değerlendirmek amacı ile kişi oturur pozisyonda, 

Avrupa Solunum Derneği/Amerikan Toraks Derneği (ERS/ATS) kriterlerine göre, 

spirometre (Cosmed Pony FX Spirometre, İtalya) ile yapılan solunum fonksiyon 

testlerinde FVC, FEV1, FEV1/FVC, tepe akım hızı (PEF) ve zorlu ekspiratuar 

volümün % 25-75 (FEF% 25-75) akım hızı değeri alındı. Ölçülen en iyi iki değer 

arasında % 5’den fazla fark olmayacak şekilde en az üç ölçüm yapıldı ve en iyi değer 

analiz için seçildi. Solunum fonksiyon testi parametreleri ölçülen değerler ve 

beklenen değerlerin yüzdesi olarak ifade edildi (29). 
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3.2.4. Egzersiz Provokasyon Testi (EPT) 

EPT, havayollarında egzersize karşı duyarlılaşmayı göstermek amacı ile 

yapılan bir testtir. Boya işçilerinde EPB maruziyeti nedeni ile bronşlarda 

hiperaktivite olup olmadığını değerlendirmek amacı ile  bu testi yaptık. 

Gönüllülere test sırasında rahat kıyafetler ve spor ayakkabısı giymeleri ve 

testten en az dört saat öncesine kadar zorlu egzersizden kaçınmaları söylendi. 

Başlangıçta, bazal FEV1 değeri belirlendi. Egzersize düşük hızda başlandı ve ilk 2-3 

dakika içinde maksimum kalp hızının (220-yaş) % 80-90’ına ulaşması ve bu hızda en 

az 4 dakika devam ederek toplam da 6-8 dakikalık test süresine ulaşılması 

hedeflendi. Hedeflenen yoğunlukta en az 4 dakika egzersiz yaptıktan sonra test 

sonlandırıldı. Egzersiz bitiminden sonraki 1., 3., 5., 10., 15., 20. ve 30. dakikalarda 

FEV1 ölçümleri tekrarlandı. Başlangıç değeri ile en fazla fark olan dakikada ki FEV1 

değeri analiz için alındı. FEV1’de oluşan yüzde değişim “% Değisim = (Egzersiz 

öncesi FEV1 – Egzersiz sonrası FEV1) /Egzersiz öncesi FEV1 x 100” olarak 

hesaplandı. FEV1’de % 12’lik düşüş pozitif kabul edildi (30). 

3.2.5. Solunum Kas Kuvveti Ölçümü 

Çalışmamızdaki bireylerin solunum kas kuvvetleri elektronik ağız basınç 

ölçüm cihazı (Cosmed Pony FX Spirometre, Rome, İtalya) kullanılarak ölçüldü. 

Maksimal ekspiratuar basınç (MEP) ve maksimal inspiratuar basınç (MİP) invaziv 

olmayan ve en sık kullanılan yöntemlerden birisidir. MİP ve MEP; solunum yolunu 

kapatan bir valfe karşı yapılan, maksimum ekspirasyon ve inspirasyon manevrası 

esnasında ölçülen ağız içi basınçlarıdır. MİP, inspiratuar kas gücünü indirekt olarak 

gösteren noninvaziv bir testtir. Testin uygulandığı kişiye maksimum ekspirasyon 

yaptırılıp hemen sonrasında solunum yolu bir valf ile kapatılarak, kişinin 1-3 saniye 

süre ile maksimum inspirasyon yapması istendi (31). MEP ise, ekspiratuar kas 

gücünü indirekt olarak gösteren noninvaziv bir testtir. MEP ölçümünde kişiye 

maksimal inspirasyon yaptırıldı; daha sonra kişiden kapalı solunum yoluna karşı 

ortalama 2 saniye maksimal ekspirasyon yapması istendi. Ölçülen en iyi iki değer 

arasında % 5’den fazla fark olmayacak şekilde en az üç ölçüm yapıldı. MEP ve MİP 

değerlerinin yaş ve cinsiyete göre referans değerleri bulunmaktadır. Ölçümlerin 
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yorumlanmasında Black ve Hyatt’n aşağıda yer alan eşitlikleri referans olarak alındı 

(32). 

Kadın: 

20-54 yaş MİP = 100 - (Yaş x 0,39) 

55-86 yaş MİP = 122 - (Yaş x 0,79) 

Erkek: 

20-54 yaş MİP = 129 - (Yaş x 0,13) 

55-80 yaş MİP = 120 - (Yaş x 0,25) 

Kadın: 

20-54 yaş MEP = 158 - (Yaş x 0,18) 

55-86 yaş MEP = 210 - (Yaş x 1,14) 

Erkek: 

20-54 yaş MEP = 229 + (Yaş x 0,08) 

55-80 yaş MEP = 353 - (Yaş x 2,33) 

3.2.6. Kas Kuvveti Değerlendirme 

Kas kuvvetinin değerlendirilmesi için el kavrama kuvveti ve quadriceps kas 

kuvveti ölçüldü. Kavrama ve quadriceps kuvvetleri (JTech Commander Muscle 

Tester, ABD) dijital dinamometre ile ölçüldü. Sağ ve sol tarafın ölçümünde çıkan 

değerlerin ortalaması alındı ve daha sonra çıkan bu değerlerinde ortalaması alınarak 

ölçümler kaydedildi. El kavrama kuvveti ölçümü, gönüllü oturur pozisyonda, 

dirseğini masaya dayarken, omuz adduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, ön kol 

ve el bileği nötral pozisyonda olmak üzere her iki ele ayrı ayrı tekrarlandı (33). 

Ölçümler Newton (N) cinsinden kaydedildi. Quadriceps kas kuvveti ölçülürken ise, 

gönüllü oturur pozisyonda sırtı destekli, kalça 90 derece fleksiyonda olacak şekilde 

her iki tarafa ayrı ayrı tekrarlandı. Sağ ve sol tarafın çıkan değerlerinin ortalaması 

alındı ve daha sonra bu değerlerin de ortalaması alınarak ölçümler Newton (N) 

cinsinden kaydedildi. Ölçümlerin yorumlanmasında, yaş ve cinsiyete göre belirlenen 

normal değerlerin yüzdesi kullanılmıştır (34). 
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3.2.7. Aerobik Kapasite Değerlendirmesi 

Bireylerin aerobik kapasitelerini değerlendirmek için AHMYT yapıldı.  

Artan Hızda Mekik Yürüme Testi (AHMYT): Test için iki çizgi arası 10 m 

olacak şekilde parkur ayarlanır. Birey 10 m’lik mesafeyi gidiş dönüş olarak yürür ve 

gerektiğinde koşar. Test yavaş bir yürüme hızında (0,5 m/s) başlar ve 0,17 m/s hızda 

artan sinyallerle devam eder. Birey hızın değişeceğini duyduğu sinyalde, parkurun 

diğer ucunda olacak şekilde temposunu ayarlar; bir sinyal sesini kaçırıp ikincisine 

yetişirse teste devam eder. İki sinyal üst üste kaçırıldığında test sona erer. Birey 

yorgunluk nedeni ile veya kendi isteği ile de testi sonlandırabilir. Test sonunda 

bireyin katettiği mesafe kaydedilir (25). 

 AHMYT öncesi ve sonrası, kalp hızı, kan basıncı, oksijen satürasyonu 

(Cosmed Spiropalm 6MWT, İtalya), solunum frekansı ve Modifiye Borg Skalası ile 

efor sırasındaki yorgunluk düzeyi değerlendirildi (35).  

Modifiye Borg Skalası: Dispne seviyesinin değerlendirildiği bu skalada 10 

puan üzerinden değerlendirme yapılır (Şekil 1). “0” hiç nefes darlığı yok; “10” 

maksimum şiddette nefes darlığı anlamına gelmektedir (35). 

0 Hiç yok 

0,5     Çok çok hafif 

1 Çok hafif 

2 Hafif 

3 Orta 

4 Biraz ağır 

5 Ağır  

6   

7 Çok ağır 

8   

9 Çok çok ağır 

10 Maksimum 

Şekil 1. Modifiye Borg Skalası 

AHMYT yüzdeleri hesaplanırken öncelikle bireylerin beklenen AHMYT 

mesafeleri “Mesafe = 740,351 - (5,676 × yaş) + (99,007 × cinsiyet*)” formülü (36) 
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ile hesaplandı. Daha sonra bireylerin gerçek yürüme mesafele verileri ile yüzde 

değerler hesaplandı ve kaydedildi. 

*Erkek cinsiyet için “1”, kadın cinsiyet için “0” değeri alınır. 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ): Katılımcıların fiziksel aktivite 

düzeylerini değerlendirmek için IPAQ kısa form kullanılmıştır. Bu anket, 15-65 yaş 

aralığındaki bireylerin fiziksel aktivite düzeylerini değerlendirmek amacıyla 

geliştirilmiştir (36). Şiddetli, orta-şiddetli ve yürüme sırasında geçen zamanı 

sorgulayan toplam yedi soru içermektedir ve oturma süresi bunlardan ayrı bir soru 

olarak değerlendirilmiştir. Puan hesaplanırken son yedi gün içinde yapılan şiddetli, 

orta-şiddetli ve yürüme aktivitelerinin sıklıkları ve süreleri kullanılır. Yapılan 

hesaplamalar sonunda Metabolik Eşdeğer (MET-dakika) skoru elde edilir. Üç farklı 

kategoride bu toplam MET-dakikalar sınıflandırılmaktadır. Bir MET-dakika puanı 

yapılan aktivitenin MET değeri ile dakikasının çarpılması ile bulunur.  

Yürüme için: 3,3 x aktivitenin dakikası x haftada kaç kez yapıldığı 

Orta şiddetli aktivite için: 4,0 x aktivitenin dakikası x haftada kaç kez yapıldığı 

Şiddetli aktivite için: 8,0 x aktivitenin dakikası x haftada kaç kez yapıldığı 

Toplam MET değerleri hesaplanır ve toplam MET değeri <600 MET-dk/hafta 

olanlar inaktif, 600-3000 MET-dk/hafta olanlar minimum aktif ve >3000 MET-

dk/hafta olanlar çok aktif olarak sınıflandırılır (37). 

3.2.8. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

 Yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde Nottigham Sağlık Profili (38) ve 

hastalığa özel St. George Solunum Anketi (SGRQ) kullanıldı (39). 

 Nottigham Sağlık Profili (NHP): NHP algılanan sağlık durumunu 

değerlendirmek için çok sık kullanılan bir ölçümdür. Çalışmamızda NHP’nin Türk 

toplumuna uyarlanmış, geçerlik ve güvenirliği yapılmış olan formunu kullanıldı (38). 

Ölçekte kişilerin günlük hayatta karşılaşabilecekleri bazı problemler ağrı, duygusal 

reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite ve enerji tüketimi olmak üzere 
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yedi alt başlıkta sorgulanmaktadır. Sorulan sorulara evet-hayır şeklinde cevaplar 

verilerek karşılık gelen puanlar toplandı.  

St George Solunum Anketi (St. George's Respiratory Questionnaire 

SGRQ): Yetmişaltı maddeden oluşan bir hastalığa özel yaşam kalitesi anketidir. 

Anket üç kısımdan oluşmaktadır. Semptomlar kısmı (29 madde); semptom seviyesi, 

öksürük sıklığı, balgam üretimi, hırıltı, nefessizlik ve nefessizlik veya hırıltı 

ataklarının süresi ve frekansı ile ilgili maddeler içermektedir. Geriye kalan 47 madde, 

“evet” veya “hayır” cevaplarından oluşan iki kısma ayrılmaktadır. Aktivite kısmı (9 

madde), nefes darlığına neden olan veya nefes darlığı nedeni ile kısıtlanan fiziksel 

aktiviteler ile ilgilenmektedir. Anketin son kısmı olan Etki kısmı (38 madde), iş, 

sağlık kontrolü, panik, ilaç gereksinimi ve yan etkileri, sağlık için beklentileri ve 

günlük yaşamdaki etkilenim gibi faktörleri içermektedir. Anketin her bir kısmı, ayrı 

ayrı 0-100 puan arasında puanlanmaktadır. “0 puan”, yaşam kalitesinde bozukluk 

olmadığını göstermektedir. Daha yüksek puanlar, daha kötü bir yaşam kalitesini 

göstermektedir. Tüm sorulara verilen cevaplardan yararlanarak, hesaplanan toplam 

SGRQ skoru da 0-100 puan arasında değişmektedir. SGRQ skoru, anketteki her 

soruya ilişkin ağırlık puanları kullanılarak hesaplanmaktadır. Ağırlık puanları, her 

soruda tanımlanan semptom veya durum ile ilgili sıkıntının tahmin edilmesini 

sağlamaktadır (39). Anketin Türk popülasyonu için geçerlik ve güvenilirlik çalışması 

yapılmıştır (40). 

Çalışmaya katılan tüm bireylere yapılan testler ve anketler, hafta boyunca 

maruziyetin ve birikimin en fazla olduğu Cuma günü öğlenden sonra yapılmıştır. 

3.3. İstatistiksel Analiz 

 İstatiksel analizler ve grafikler, SPSS Statistics 22.0 (IBM, Armonk, NY, 

ABD) İstatistik programı kullanılarak gerçekleştirildi. Ölçümle belirtilen değişkenler 

için ortalama standart sapma (�̅�SS), minimum, maksimum ve ortanca; sayımla 

belirtilen değişkenler için frekans ve yüzde (%) değerleri hesaplandı. Sayısal 

verilerin normal dağılıma uygunluğunun belirlenmesi için Kolmogorov-Smirnov testi 

uygulandı. EPB ve kontrol grubunun ölçümle belirlenen değerlerinin 

karşılaştırılmasında Student t testi, eğer veriler normal dağılıma uygun değil ise 
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Mann Whitney U testi kullanıldı. Sayımla belirlenen değişkenler arası ilişkiyi 

incelemek için Ki-kare testi (Pearson ki-kare, Yates düzeltmeli ki-kare) kullanıldı. 

Sayısal değişkenler arasındaki ilişkiyi incelemek için ise Spearman korelasyon 

analizi yapıldı. İstatistiksel analizde yanılma olasılığı p<0,05 olarak belirlendi (41). 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmaya, EPB işinde çalışan 54 erkek gönüllü dahil edildi. Kontrol grubu 

olarak da aynı fabrikada çalışan, elektrostatik toz boya maruziyeti olmayan 54 erkek 

gönüllü çalışmaya dahil edildi. Her iki grubun sosyodemografik bilgileri kaydedildi. 

IPAQ ile fiziksel aktivite düzeyleri değerlendirildi. Her iki grubun EPT ile egzersiz 

ile ortaya çıkabilecek bronş provokasyonu; MMRC ile dispne değerlendirmesi, 

spirometrik ölçümler ile solunum fonksiyon kapasiteleri ve ağız basıncı ölçümü ile 

solunum kas kuvvetleri; AHMYT ile maksimal aerobik kapasiteleri; dijital 

dinamometre ile de quadriceps ve el kavrama kuvvetleri değerlendirildi. Bunlara ek 

olarak Nottingham Sağlık Profili ve St. George’s Solunum Anketi yapıldı.  

EPB grubundaki bireylerin yaş ortalaması 30,11±6,78 yıl, boy ortalaması 

177,03±4,63 cm, vücut ağırlığı ortalaması 73,40±6,86 kg, VKİ ortalaması 

23,40±1,84 kg/m
2
, sigara maruziyeti 7,42±7,74 paket-yıl ve iş geçmişi süresi 

4,61±2,89 yıldı. Kontrol grubundaki bireylerin yaş ortalaması 31,55±6,85 yıl, boy 

ortalaması 176,16±4,99 cm, vücut ağırlığı ortalaması 74,51±6,40 kg, VKİ ortalaması 

24,02±1,97 kg/m
2
, sigara maruziyeti 7,18±6,42 paket-yıl ve iş geçmişi süresi 

7,40±5,94 yıldı. EPB grubu ve kontrol grubu arasında yaş, cinsiyet, vücut ağırlığı, 

boy uzunluğu, sigara maruziyeti ve VKİ açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05, Tablo 4.1). Kontrol grubunun iş geçmiş süresi, EPB grubunun iş 

geçmiş süresinden anlamlı olarak fazla bulundu (p<0,05, Tablo 4.1). Ek olarak, EPB 

grubu işçileri boya maruziyetlerini azaltmak adına yarım yüz maskesi 

kullanmaktaydı. 
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Tablo 4.1. EPB ve kontrol grubunun fiziksel özellikleri 

 

Parametre 

EPB Grubu Kontrol Grubu   

�̅� ±SS �̅� ±SS t p 

Yaş (yıl) 30,11±6,78 31,55±6,85 -1,101 0,274 

Boy (cm) 177,03±4,63 176,16±4,99 0,936 0,350 

Vücut ağırlığı (kg) 73,40±6,86 74,51±6,40 0,869 0,387 

 Ortanca 

(min-maks) 

Ortanca 

(min-maks) 

z p 

VKİ (kg/m
2
) 23,37 (18,81-29,41) 23,45 (20,45-29,39) 1,450 0,147

ɸ 

Sigara maruziyeti 

(paket-yıl) 

6 (0-36) 

 

7 (0-25) 0,181 0,856
ɸ 

İş geçmişi süresi (yıl) 4 (1-11) 5 (1-25) 2,303 0,021
ɸ
* 

*p<0,05. Student t testi, 
ɸ
Mann Whitney U testi (Dağılım farkı sebebi ile farklı testler kullanıldı). 

EPB: Elektrostatik toz boya, VKİ:Vücut kütle indeksi. 

 

EPB grubundaki gönüllülerin 34’ü (% 63,0) aktif içici, altısı (% 11,1) sigarayı 

bırakmış ve 14’ü (% 25,9) hiç sigara içmemişti. Kontrol grubundaki hastaların ise 

36’sı (% 66,7) aktif içici, beşi (% 9,3) sigarayı bırakmış ve 13’ü (% 24,1) hiç sigara 

içmemişti. İki grup arasında sigara içme alışkanlıkları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05, Tablo 4.2). 

 

Tablo 4.2. Elektrostatik polyester toz boya ve kontrol grubunun sigara içme 

alışkanlıklarının karşılaştırılması 

Sigara alışkanlığı 
EPB Grubu Kontrol Grubu 

n % n % 

Aktif içici 34 63,0 36 66,7 

Hiç içmemiş 14 25,9 13 24,1 

Bırakmış 6 11,1 5 9,3 

p=0.912. Pearson Ki-Kare testi. EPB: Elektrostatik polyester toz boya 

 

EPB grubundaki bireylerin 49’unda (% 90,7), kontrol grubunun ise 51’inde 

(%94.4) dispne bulgusu yoktu. EPB grubunun beşinde (% 9.3), kontrol grubunun ise 
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üçünde (% 5,6) efor dispnesi vardı. Efor dispnesi, öksürük ve balgam bulguları 

açısından gruplar arasında anlamlı fark yoktu (p>0,05, Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. EPB ve kontrol gruplarında belirti ve bulgularının dağılımının 

karşılaştırılması 

Özellik EPB Grubu Kontrol Grubu   

n % n % 
2 p 

Dispne 49 90,7 51 94,4 0,013 0,713 

Efor dispnesi 5 9,3 3 5,6 0,013 0,713 

Öksürük 52 96,3 52 96,3 0,000 1,000 

Balgam 2 3,7 2 3,7 0,082 0,775
ɸ
 

*p<0,05. 
2
: Ki-kare testi, 

ɸ
Yates düzeltmeli Ki-kare testi. EPB: Elektrostatik polyester toz boya. 

Grupların MMRC skorları sorgulandığında, her iki grubun da MMRC skoru 

ortancası “0” idi. EPB ve kontrol grubunun MMRC skorları karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05, Tablo 4.4). 

 

Tablo 4.4. EPB ve kontrol grubunun MMRC skorlarının karşılaştırılması 

Dispne EPB 

 Grubu 

Kontrol 

 Grubu 

  

Ortanca 

(min-maks) 

Ortanca 

(min-maks) 

z p 

MMRC skoru 0 (0-1) 0 (0-1) -0,731 0,465 

*p<0,05. Mann Whitney U testi. EPB: Elektrostatik polyester toz boya. MMRC: Medical Research 

Council Dispne Skalası. 

Grupların solunum fonksiyon testi sonuçları Tablo 4.5’te verilmiştir. EPB 

grubundaki bireylerin beklenen değerin yüzdesi olarak ifade edilen FEV1 ortalaması 

% 94,95±4,67 iken, kontrol grubundaki bireylerin FEV1 ortalaması % 96,38±3,12 

idi. Ölçülen FEV1 (L), FEV1/FVC ve beklenen değerin yüzdesi olarak ifade edilen 

PEF (%) değerleri EPB grubunda istatistiksel olarak anlamlı şekilde düşük bulundu 

(p<0,05). İki grubun beklenen değerin yüzdesi olarak ifade edilen FEV1 (%), FVC 
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(%) ve FEF%25-75 (%) değerleri ile ölçülen FVC (L), FEF%25-75 (L) ve PEF (L) 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05, Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Elektrostatik polyester toz boya ve kontrol grubunun solunum fonksiyon 

testi sonuçlarının karşılaştırılması 

Solunum 

fonksiyon testi  

EPB Grubu Kontrol Grubu   

�̅� ±SS �̅� ±SS t p 

FEV1 (L) 4,05±0,50 4,31±0,50 -2,648 0,009* 

FEV1 (%) 94,95±4,67 96,38±3,12 -1,861 0,066 

FVC (L) 5,18±0,61 5,24±0,58 -0,532 0,596 

FVC (%) 98,78±8,51 101,39±7,22 -1,715 0,089 

FEV1/FVC 78,20±2,70 82,16±2,10 -8,499 <0,001* 

PEF (L) 8,52±0,76 8,73±0,87 -1,382 0,170 

PEF (%) 81,83±6,78 84,55±5,50 -2,291 0,024* 

FEF%25-75 (L) 3,79±0,46 3,78±0,45 0,088 0,930 

FEF%25-75 (%) 69,76±12,56 71,55±4,64 -0,981 0,329 

*p<0,05. Student t testi testi. EPB: Elektrostatik polyester toz boya. FEV1 : Zorlu ekspirasyonun 

birinci saniyesinde ekspire edilen hava miktarı, FVC: Zorlu vital kapasite, PEF: Tepe akım hızı, 

FEF25-75%: Zorlu ekspirasyon ortası akım hızı. 

Grupların EPT sonrası FEV1 değişimi (%)  değerleri Tablo 4.6’da verilmiştir. 

Her iki grubun ΔEPT sonrası FEV1 (%) değerleri arasında anlamlı fark bulundu 

(p<0,05, Tablo 4.6). 

Tablo 4.6 Elektrostatik polyester toz boya ve kontrol grubunun egzersiz provokasyon 

testi sonrası FEV1 değişiminin karşılaştırılması 

Egzersiz provokasyon testi EPB 

 Grubu 

Kontrol 

 Grubu 

  

Ortanca 

(min-maks) 

Ortanca 

(min-maks) 

z p 

ΔEPT sonrası FEV1 (%) 7 (3-16) 5 (2-11) -4,306 <0,001* 

*p<0,05. Mann Whitney U testi. EPB: Elektrostatik polyester toz boya, FEV1: Zorlu ekspirasyonun 

birinci saniyesinde ekspire edilen hava miktarı, EPT: Egzersiz provokasyon testi. 
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Grupların solunum kas kuvveti değerleri Tablo 4.7’de verilmiştir. EPB 

grubunun ölçülen MİP (cmH20) ile beklenen değerin yüzdesi olarak ifade edilen MİP 

(%) ve MEP (%) değerleri kontrol grubunun değerlerinden anlamlı olarak daha 

düşüktü (p<0,05, Tablo 4.7). İki grubun ölçülen MEP (cmH2O) değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05, Tablo 4.4).  

Tablo 4.7. Elektrostatik polyester toz boya ve kontrol grubunun solunum kas kuvveti 

değerlerinin karşılaştırılması 

Solunum kas 

kuvveti 

EPB Grubu Kontrol Grubu   

�̅� ±SS �̅� ±SS t p 

MİP (cmH2O) 108,26±10,62 115,92±14,48 -3,135 0,002* 

MİP (%) 87,71±8,24 94,54±11,65 -3,515 0,001* 

MEP (cmH2O) 225,25±29,76 236,18±31,40 -1,855 0,066 

MEP (%) 95,09±12,60 100,31±13,33 -2,089 0,039* 

*p<0,05. Student t testi. EPB: Elektrostatik polyester toz boya, MİP: Maksimum inspiratuar basınç, 

MEP: Maksimum ekspiratuar basınç. 

 Grupların periferal kas kuvvetleri sonuçları Tablo 4.8’de verilmiştir. EPB 

grubundaki bireylerin el kavrama kuvveti ortalaması 328,50±46,80 N iken, kontrol 

grubundaki bireylerin el kavrama kuvveti ortalaması 353,46±39,91 N idi. EPB 

grubunun ölçülen ve beklenen değerin yüzdesi olarak ifade edilen el kavrama kuvveti 

değerleri kontrol grubunun değerlerinden anlamlı olarak daha düşüktü (p<0,05, 

Tablo 4.8). İki grubun ölçülen ve beklenen değerin yüzdesi olarak ifade edilen diz 

ekstansiyon kuvveti değerleri arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05, Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. Elektrostatik polyester toz boya ve kontrol grubunun periferal kas 

kuvvetlerinin karşılaştırılması 

 

Parametre 

EPB Grubu Kontrol Grubu   

�̅� ±SS �̅� ±SS t p 

El kavrama 

kuvveti (N) 

328,50±46,80 353,46±39,91 -2,981 0,004* 

El kavrama 

kuvveti (%) 

131,40±18,72 141,38±15,96 -2,981 0,004* 

 Ortanca 

(min-maks) 

Ortanca 

(min-maks) 

z p 

Diz ekstansiyon 

kuvveti (N) 

326,50 

(261,5-450,5) 

301,75 

(232,50-465,00) 

-0,372 0,710
ɸ
 

Diz ekstansiyon 

kuvveti (%) 

93,02 

(74,44-128,26) 

85,97 

(66,21-132,46) 

-0,356 0,722
ɸ
 

*p<0,05. Student t testi, 
ɸ
Mann Whitney U testi (Dağılım farkı sebebiyle farklı testler kullanıldı). 

EPB: Elektrostatik polyester toz boya 

Maksimal aerobik kapasiteyi değerlendirmek için gruplara AHMYT yapıldı. 

EPB grubunun AHMYT mesafeleri ve beklenen değerin yüzdesi olarak ifade edilen 

%AHMYT mesafeleri kontrol grubunun değerlerinden anlamlı olarak daha düşüktü 

(p<0,05, Tablo 4.9).  

Tablo 4.9. Elektrostatik polyester toz boya ve kontrol grubunun artan hızda mekik 

yürüme testi mesafelerinin karşılaştırılması 

Artan hızda 

mekik yürüme 

testi  

EPB Grubu Kontrol Grubu   

Ortanca 

(min-maks) 

Ortanca 

(min-maks) 

z p 

AHMYT 

(metre) 

776 (610-1020) 838 (662-1020) 3,079 0,002* 

AHMYT (%) 73,27 (60,36-

97,03) 

83,31 (65,15-107,86) 4,731 <0,001* 

*p<0,05. Mann Whitney U testi.  EPB: Elektrostatik polyester toz boya AHMYT: Artan hızda mekik 

yürüme testi. 
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Grupların AHMYT öncesi ve sonrası ölçülen parametrelerin karşılaştırılması 

Tablo 4.10’da verilmiştir. EPB grubundaki bireylerin ulaşılan maksimal kalp hızı 

yüzdeleri ortalaması % 83,24±4,68 iken, kontrol grubunun ulaşılan maksimal kalp 

hızı yüzdeleri ortalaması % 81,05±3,51 idi. Her iki grubun AHMYT öncesi istirahat 

kalp hızı değerleri arasında anlamlı fark bulundu (p<0,05). AHMYT öncesi sistolik 

ve diastolik kan basıncı, solunum frekansı, SaO2, Borg skalası ile ölçülen dispne, 

genel yorgunluk ve bacak yorgunluğu değerleri arasında anlamlı bir fark bulunmadı 

(p>0,05). Her iki grubun AHMYT sonrası kalp hızı, yaşla tahmin edilen maksimal 

kalp hızı  yüzdesi, solunum frekansı, Borg skalası ile ölçülen dispne, bacak 

yorgunluğu ve genel yorgunluk  değerleri EPB grubunda anlamlı olarak yüksek 

bulundu (p<0,05). AHMYT sonrası sistolik ve diastolik kan basıncı ve SaO2 

değerleri arasında ise anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05, Tablo 4.10).  
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Tablo 4.10. Elektrostatik polyester toz boya ve kontrol grubunun artan hızda mekik 

yürüme testi  öncesi ve sonrası ölçülen parametrelerin karşılaştırılması 

Artan hızda 

mekik yürüme 

testi  

 

 

Zaman 

EPB 

 Grubu 

Kontrol 

 Grubu 

  

�̅� ±SS �̅� ±SS t p 

KH 

(atım/dakika) 

öncesi 82,5±8,08 78,03±8,73 2,756 0,007* 

sonrası 157,92±7,85 152,70±8,04 3,414 0,001* 

Sistolik kan 

basıncı (mmHg) 

öncesi 120,37±5,58 121,64±5,66 -1,181 0,240 

sonrası 160,79±8,03 159,22±8,92 0,963 0,338 

Solunum 

frekansı 

(soluk/dakika) 

 öncesi 15,79±2,48 15,59±2,68 0,409 0,683 

sonrası 41,77±3,05 39,62±3,42 3,437 0,001* 

SaO2 (%) öncesi 96,83±0,94 96,74±0,99 0,496 0,621 

sonrası 96,38±0,97 96,53±0,88 -0,825 0,411 

Bacak 

yorgunluğu 

(Borg) 

öncesi 0,16±0,50 0,11±0,31 0,685 0,495 

sonrası 4,74±0,89 4,25±0,95 2,704 0,008* 

Genel yorgunluk 

(Borg) 

öncesi 0,57±0,86 0,83±0,88 -1,544 0,126 

sonrası 4,85±0,99 4,24±0,95 3,258 0,002* 

KHmax (%)  83,24±4,68 81,05±3,51 2,756 0,007* 

  EPB 

 Grubu 

Kontrol 

 Grubu 

  

Zaman Ortanca 

(min-maks) 

Ortanca 

(min-maks) 

z p 

Diyastolik kan 

basıncı  

(mmHg) 

       öncesi 80 (70-90) 80 (70-88) 0,114 0,909
ɸ
 

      sonrası 75,5 (65-88) 75 (63-87) -0,832 0,405
ɸ
 

Dispne 

(Borg) 

       öncesi 0 (0-0) 0 (0-0) 0,00 1,00
ɸ
 

      sonrası 4 (2-6) 3 (2-6) -2,495 0,013
ɸ
* 

*p<0,05. Student t testi, 
ɸ
Mann Whitney U testi (Dağılım farkı sebebi ile farklı testler kullanıldı). 

EPB: Elektrostatik polyester toz boya, AHMYT: Artan hızda mekik yürüme testi, KH: Kalp hızı, 

SaO2: Oksijen satürasyonu,  KHmax: Maksimum kalp hızı.   

 



39 
 

Grupların fiziksel aktivite düzeyleri IPAQ ile karşılaştırıldı. Her iki grubun 

Yüksek şiddetli IPAQ skoru, Orta şiddetli IPAQ skoru, IPAQ Yürüme skoru, IPAQ 

Oturma skoru ve IPAQ Toplam skoru değerleri arasında anlamlı bir fark bulunamadı 

(p>0,05, Tablo 4.11). 

Tablo 4.11. Elektrostatik polyester toz boya ve kontrol grubunun fiziksel aktivite 

düzeylerinin karşılaştırılması 

Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi 

EPB 

 Grubu 

Kontrol 

 Grubu 

  

Ortanca 

(min-maks) 

Ortanca 

(min-maks) 

z p 

Yüksek şiddetli IPAQ 

skoru (MET-dk/hafta) 

0 (0-1440) 0 (0-1440) -0,027 0,978 

Orta şiddetli IPAQ 

skoru (MET-dk/hafta) 

10800  

(10800-10800) 

10800  

(10800-10800) 

0,000 1,000 

IPAQ yürüme skoru 

(MET-dk/hafta) 

1524 (762-3811) 1524 (722-4237) -0,517 0,605 

IPAQ oturma süresi 4 (3-6) 4 (3-6) -4,645 0,519 

IPAQ toplam skoru 

(MET-dk/hafta) 

12324 

(11562-14809) 

12324 

(11522-16051) 

-0,424 0,672 

*p<0,05. Mann Whitney U testi. EPB: Elektrostatik polyester toz boya, IPAQ: Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi. 

Grupların NHP ve SGRQ skorları Tablo 4.12 ve Tablo.13’te verildi. Her iki 

grubun NHP ve SGRQ skorları arasında anlamlı bir fark bulunamadı (p>0,05, Tablo 

4.12, Tablo 4.13). 
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Tablo 4.12. Elektrostatik polyester toz boya ve kontrol grubunun Nottingham Sağlık 

Profili (NHP) skorlarının karşılaştırılması 

 EPB 

 Grubu 

Kontrol 

 Grubu 

  

NHP Skorları Ortanca 

(min-maks) 

Ortanca 

(min-maks) 

z p 

NHP Toplam 

Skoru 

44,55 (0-150,25) 39,97 (0-123,86) -1,269 0,204 

NHP-Ağrı  0 (0-0) 0 (0-0) 0,000 1,000 

NHP-Duygusal 

Reaksiyonlar 

12,01 (0-49,25) 12,01 (0-46,99) -0,526 0,599 

NHP-Uyku 7,98 (0-37,81) 15,97 (0-37,81) 0,183 0,855 

NHP-Sosyal 

İzolasyon 

15,97 (0-58,11) 0 (0-36,1) -1,368 0,171 

NHP-Fiziksel 

Aktivite 

0 (0-0) 0 (0-0) 0,000 1,000 

NHP-Enerji 0 (0-63,23) 0 (0-63,23) -1,221 0,222 

Mann Whitney U testi. EPB: Elektrostatik polyester toz boya, NHP: Nottingham Sağlık Profili. 

Tablo 4.13. Elektrostatik polyester toz boya ve kontrol grubunun St. George 

Solunum Anketi skorlarının karşılaştırılması 

 

 

SGRQ Skorları 

EPB 

 Grubu 

Kontrol 

 Grubu 

  

Ortanca 

(min-maks) 

Ortanca 

(min-maks) 

z p 

SGRQ - Toplam 

Skoru 

1,18 

(0-4,13) 

1,18 

(1,18-4,13) 

0,450 0,653 

SGRQ - Semptom 0 (0-1,40) 0 (0-1,40) 0,253 0,800 

SGRQ - Aktivite 1,18 (0-1,18) 1,18 (1,18-1,18) 1,434 0,151 

SGRQ - Etki 0 (0-1,55) 0 (0-1,55) 0,272 0,786 

Mann Whitney U testi. EPB: Elektrostatik polyester toz boya, SGRQ: St. George Solunum Anketi.  
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EPB grubundaki bireylerin ölçülen FEV1 değerlerin ölçülen parametreler ile 

ilişkisi Tablo 4.14’te verilmiştir. Ölçülen FEV1 değeri ile ΔEPT sonrası FEV1 (%), 

ölçülen ve beklenen değerin yüzdesi olarak ifade edilen MEP ve MİP, el kavrama 

kuvveti (%), AHMYT mesafesi, %KHmax, NHP toplam skoru ve SGRQ skorları 

arasında anlamlı ilişki saptandı (p<0,05). Ölçülen FEV1 değerleri ile diz ekstansiyon 

(%) ve AHMYT (%) değerleri arasında ise anlamlı bir ilişki saptanmadı (p>0,05, 

Tablo 4.14). 

EPB grubundaki bireylerin iş geçmişi sürelerinin ölçülen parametreler ile 

ilişkisi Tablo 4.14’te verilmiştir. İş geçmişi süreleri ile ölçülen FEV1, FEV1/FVC, el 

kavrama kuvveti (%), el kavrama kuvveti (N) ve NHP toplam skor, AHMYT 

mesafesi, %KHmax ve SGRQ skorları arasında anlamlı ilişki saptandı (p<0,05).  

EPB grubundaki bireylerin sigara öyküsünün ölçülen parametreler ile ilişkisi 

Tablo 4.14’te verilmiştir. Bireylerin sigara öyküsü ile FEV1/FVC, diz ekstansiyonu 

(%) ile ölçülen MEP, MİP ve diz ekstansiyon kuvveti değerleri arasında anlamlı 

ilişki saptandı (p<0,05). Sigara öyküsü ile FEV1, FVC, PEF, FEF%25-75, ΔEPT sonrası 

FEV1 (%), MEP (%), MİP (%), el kavrama (%), AHMYT mesafesi, %AHMYT 

mesafe, %KHmax, NHP toplam skor ve SGRQ skorları arasında ise anlamlı ilişki 

saptanmadı (p>0,05, Tablo 4.14). 

EPB grubundaki bireylerin AHMYT mesafelerinin ölçülen parametreler ile 

ilişkisi Tablo 4.14’te verildi. AHMYT mesafeleri ile ölçülen FEV1, FEV1/FVC, el 

kavrama kuvveti, NHP toplam skoru, ölçülen ve beklenen değerin yüzdesi olarak 

ifade edilen MEP ve MİP değerleri, el kavrama kuvveti (%), EPT sonrası FEV1 (%) 

ve SGRQ değerleri arasında anlamlı ilişki saptandı (p<0,05). Beklenen değerin 

yüzdesi olarak ifade edilen FEV1 (%), PEF (%), FVC (%), FEF%25-75 (%) değerleri ve 

ölçülen FVC, PEF, FEF%25-75 ve diz ekstansiyon (%) değerleri arasında ise anlamlı 

ilişki saptanmadı (p>0,05, Tablo 4.14). 
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Tablo 4.14. Elektrostatik polyester toz boya grubundaki bireylerin ölçülen FEV1 

değerlerinin, iş geçmişi sürelerinin, sigara öyküsünün ve artan hızda mekik yürüme 

testi mesafelerinin ölçülen parametreler ile ilişkisi 

*p<0,05. Spearman korelasyon analizi. EPB: Elektrostatik polyester toz boya, AHMYT: Artan hızda 

mekik yürüme testi, FEV1: Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ekspire edilen hava miktarı, FVC: 

Zorlu vital kapasite, PEF: Tepe akım hızı, FEF%25-75: Zorlu ekspirasyon ortası akım hızı, EPT: 

Egzersiz provokasyon testi, MEP: Maksimum ekspiratuar basınç, MIP: Maksimum ekspiratuar basınç, 

NHP: Nottingham Sağlık Profili, SGRQ: St. George Solunum Anketi. 

 

 

 

 EPB grubu 

FEV1 (L) 

EPB grubu 

Sigara (paket-

yıl) 

EPB grubu 

AHMYT (m) 

EPB grubu 

İş geçmişi (yıl) 

Parametre r p r P r p r p 

FEV1 (L) - - -0,253 0,064 0,426 0,001* -0,440 0,001* 

FEV1 (%) 0,322 0,018* -0,065 0,638 0,079 0,569 -0,107 0,441 

FVC (L) 0,948 <0,001* -0,175 0,206 0,243 0,077 -0,250 0,068 

FVC (%) 0,691 <0,001* 0,021 0,879 0,188 0,173 -0,262 0,056 

FEV1/FVC  0,308 0,024* -0,316 0,020* 0,500 <0,001* -0,654 <0,001* 

PEF (L) 0,392 0,003* -0,134 0,334 0,207 0,133 -0,178 0,197 

PEF (%) -0,145 0,294 0,100 0,472 -0,045 0,746 -0,120 0,387 

FEF%25-75 (L) 0,483 <0,001* -0,073 0,599 0,124 0,371 -0,149 0,282 

FEF%25-75 (%) 0,028 0,841 0,112 0,418 0,019 0,894 -0,104 0,453 

ΔEPT sonrası FEV1 (%) -0,376 0,005* 0,242 0,078 -0,750 <0,001* 0,644 <0,001* 

MEP (cmH2O) 0,385 0,004* -0,289 0,034* 0,342 0,011* -0,155 0,263 

MEP (%) 0,268 0,050 -0,210 0,128 0,329 0,015* 0,042 0,763 

MİP (cmH2O) 0,400 0,003* -0,269 0,049* 0,544 <0,001* -0,252 0,066 

MİP (%) 0,288 0,035* -0,133 0,337 0,329 0,015* 0,008 0,956 

El kavrama kuvveti (N) 0,078 0,573 0,054 0,696 -0,355 0,009* 0,386 0,004 

El kavrama kuvveti (%) -0,078 0,573 0,054 0,696 -0,355 0,009* 0,386 0,004 

Diz ekstansiyon kuvveti (N) 0,205 0,138 -0,437 0,001* 0,194 0,159 -0,058 0,675 

Diz ekstansiyon kuvveti (%) 0,205 0,136 -0,438 0,001* 0,189 0,170 -0,059 0,672 

AHMYT (m) 0,426 0,001* -0,206 0,135 - - -0,674 <0,001* 

AHMYT (%) 0,237 0,084 0,025 0,859 - - -0,154 0,266 

Ulaşılan %KHmax  -0,284 0,038* 0,001 0,997 - - 0,425 0,001* 

NHP toplam skor  -0316 0,020* 0,112 0,419 -0,548 <0,001* 0,465 <0,001* 

SGRQ toplam skor -0,306 0,024* 0,142 0,305 -0,385 0,004* 0,515 <0,001* 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmanın amacı, mesleki interstisyel akciğer hastalıklarına sebep olduğu 

düşünülen etmenlerden biri olan ve günümüzde kullanımı yaygınlaşan elektrostatik 

polyester toz boyaların insan sağlığı üzerine etkisini araştırmaktı. Bu çalışmada EPB 

maruziyeti olan bireylerde FEV1/FVC ve FEF%25-75 dışında solunum fonksiyonları, 

solunum kas kuvveti ve periferal kas kuvveti değerleri normal sınırlarda bulundu. 

Kontrol grubu ile kıyaslandığında, solunum fonksiyonları, solunum kas kuvveti, el 

kavrama kuvveti ve aerobik kapasiteleri anlamlı olarak düşüktü. EBP grubunun 

yaşam kaliteleri ve fiziksel aktivite düzeyleri kontrol grubuna benzerdi. Buna göre 

elektrostatik polyester toz boyalar ile çalışanlarda, küçük havayollarında 

obstrüksiyon görüldüğünü ve efor kapasitesinin azaldığını söylemek mümkündür.  

EBP grubunda ki bireylerin egzersiz kapasiteleri ile FEV1 ve FEV1/FVC 

değerleri arasında kuvvetli ilişki vardı. Efor kapasitesi düşük olanların FEV1 ve 

FEV1/FVC değerleri de düşük bulundu. Benzer ilişki iş geçmiş süreleri ile FEV1 ve 

FEV1/FVC arasında da vardı. Bu sonuçlara bakarak, iş geçmiş süresi fazla olanların 

fazla EBP maruziyetinden dolayı solunum kapasitelerinin düştüğü ve buna bağlı 

olarak efor kapasitelerinin azaldığı söylenebilir. 

İşyerleri, insanların yaşamlarının büyük bir bölümünü kapsayan ve her 

mesleğe özgü çeşitli ortam şartlarını içinde barındıran yerlerdir. Sahip oldukları 

farklı ortamlar, beraberinde insan sağlığını olumsuz etkileyebilecek çok çeşitli 

fiziksel ve kimyasal etmenleri de beraberinde getirmektedir. Endüstrileşmiş ülkelerde 

her 1000 işçiden biri yeni bir meslek hastalığına yakalanmaktadır. Fakat iş ve 

işyerlerinin çok çeşitlilik göstermesi, beraberinde her ortamın içerdiği sağlığı tehdit 

eden etmenlerinde sayısını ve çeşidini artırmaktadır. Günümüzde de bu fiziksel ve 

kimyasal etmenlerin her birinin insan sağlığı üzerine etkisi tam olarak 

bilinememektedir (1). Farklı iş ortamlarında (açık veya kapalı üretim tesisleri, 

çiftlikler, fabrikalar) akciğerlere zarar verebilecek çeşitli gaz ve tozların uzun süre 

inhale edilmesi başta KOAH, mesleki interstisyel akciğer hastalıkları ve meslek 

astımı olmak üzere çeşitli akciğer hastalıklarının gelişmesine neden olabilir. 

NHANES III çalışmasının sonuçlarına göre  ABD’deki KOAH olgularının % 19,2’si 

iş ortamı kaynaklıdır (42). Aynı çalışma bize daha önce sigara kullanmamış 
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bireylerde görülen KOAH’ın % 31,1’inin mesleki maruziyetlerden kaynaklandığını 

göstermiştir. Mesleki hastalıkları önlemek adına iş yerlerindeki etkene maruziyeti 

önlemek adına her türlü tedbirin alındığının varsayıldığı ülkelerde bile sorun henüz 

çözülememiştir.  

Çalışmamızda EPB işinde çalışan 54 erkek birey ve kontrol grubu olarak da 

EPB maruziyeti olmayan 54 erkek birey dahil edildi. Her iki grup arasında cinsiyet, 

yaş, vücut ağırlığı, boy uzunluğu ve VKİ açısından fark olmaması, grupların benzer 

özelliklere sahip olduğunu göstermektedir.  

EPB’nin akciğer dokusunda neden olduğu patofizyolojiyi ve bunun akabinde 

ortaya çıkabilecek akciğer hastalığının çeşidi ve hastalığın seyri hakkında literatürde 

çok az sayıda çalışma bulunmaktadır (43, 44, 45, 46). Fakat mesleki interstisyel 

akciğer hastalıklarına ve/veya meslek astımına sebep olan farklı kimyasallar içeren 

boyalar ve bunların insan sağlığı üzerine etkileri konusunda araştırmalar mevcuttur. 

Chao ve arkaşlarının 2018 yılında kimyasal partikül inhalasyonu olan bireylerde 

yaptıkları çalışmada 135 erkek işçi çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışma sonucunda 

kontrol grubu ile yapılan karşılaştırmalarda basal spirometrik değerler arasında 

anlamlı fark bulunmamıştır. Fakat KPET sırasında yapılan ölçümlerde tidal volüm ve 

dakika ventilasyonu maruziyet olan grupta daha düşük bulunmuştur (43). Minov ve 

arkadaşlarının yaptıkları vaka çalışmasında ise araba boyama işinde çalışan iki birey 

değerlendirilmiştir. Bu işçilerden birisi iki, diğeri ise üç yıldır araba boyama işinde 

çalışmaktaydı. Bu bireylerin spirometrik ölçümleri yapıldığında PEF değerinde 

azalma olduğu görülmüştür ve bronkoprovakasyon testleri pozitif çıkmıştır. Sonuç 

olarak, araba boyası yapan kişilerde ilerleyen zamanlarda respiratuar bozuklukların 

ve meslek astımının ortaya çıkabileceğini belirtmişlerdir (44). Randolph ve 

arkadaşları otomotiv sektöründe çalışan sprey boya işçilerinde solunum 

fonksiyonlarını değerlendirdikleri çalışmada maruziyet sonrası işçilerin FEV1 

değerlerinde anlamlı düşüş olduğunu görmüşlerdir. Çalışma sonucunda boya 

maruziyetinin akciğer hastalıkları yönünden risk oluşturduğunu ve önlemlerin alınıp 

işyerinde gerekli hijyenin sağlanması gerektiğini ifade etmişlerdir (45). Weislander 

ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada su bazlı boya işçilerinde meslek hastalığı 

araştırılmıştır. Çalışma sonucunda özellikle genç işçilerin FEV1 değerlerinde anlamlı 
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düşüş görülmüştür. Yazarlar, su bazlı boyaların da havayolu irritasyonuna ve meslek 

astımına sebep olabileceğini belirtmişlerdir (46). Bizde çalışmamızda her iki gruptaki 

bireylere EPB’nin akciğer üzerinde etkisini belirlemek için solunum fonksiyon 

testleri yaptık. Testin bireyler tarafından algılanması ve uygulanması konusunda 

uyum sorunu yaşanmadı. Test sonuçları karşılaştırıldığında, ise gruplar arasında 

ölçülen FEV1, FEV1/FVC ve beklenen değerin yüzdesi olarak ifade edilen PEF (%) 

açısından belirgin fark olduğu bulundu. FEV1 (%) değerlerine bakıldığında, beklenen 

değerin % 80’inin üzerinde olmakla birlikte, kontrol grubu değerlerinden daha düşük 

olma eğiliminde olduğu görüldü. FEV1, FEV1/FVC ve PEF değerlerin kontrol 

grubuna kıyasla düşüklüğü, EPB’nin içerdiği polyester maddesinin akciğerde büyük 

havayollarında obstrüksiyona neden olabileceğini düşündürmektedir. Her iki grupta 

da küçük havayollarında da obstrüksiyon görülmesi ise, grupların sigara 

maruziyetlerinin benzer olmasından kaynaklanmış olabilir (47).  

Literatürde polyester maddesinin ve sprey boyaların içerdiği benzeri 

kimyasalların neden olduğu bronş provakasyonunun ve alerjik reaksiyonların 

araştırıldığı 10 çalışma bulunmaktadır (48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 56, 58, 59). 

Blomqvist ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada polyester içerikli boyalara karşı 

vücudun vermiş olduğu immonolojik cevaplar belirtilmiştir. Çalışma incelendiğinde 

polyester maddesinin geniş çaplı alerjik reaksiyonlara neden olduğu dikkat 

çekmektedir. Bu etkiler cilt, göz ve burun mukozası gibi akciğer dışındaki diğer 

organlarda da görülmektedir (48). Cartier ve arkadaşları 1994 yılında yapmış 

oldukları vaka kontrol çalışmasında, ısıtılmış polyester içerikli toz boyanın bronş 

provokasyonuna sebep olarak, meslek astımına neden olduğunu belirtmişlerdir (49). 

Sastre ve arkadaşlarının 2011 yılında yaptıkları çalışmada sağlıklı bireylere sprey 

boyaların bir kısmının içerisinde bulunan triglisidil izosiyanürat maddesi verilmiştir. 

Etken verilmeden önce ve verildikten 24 saat sonra yapılan spirometrik ölçümler 

karşılaştırıldığında, maruziyet sonrası FEV1 değerlerinde % 20 azalma görülmüştür. 

Yazarlar, etkenin bronş provokasyonu ile bronşial astıma sebep olduğunu ayrıca 

uzun süreli maruziyetlerde meslek astımına sebep olabileceğini belirtmişlerdir (50). 

Kaukiainen ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada iç mekan boya işçileri, dış mekan 

boya işçileri ve marangoz işçilerinde görülen alerjik reaksiyonlar incelenmiştir. 

Çalışma sonucunda özellikle dış mekan boya işinde çalışanlarda marangozlara 
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kıyasla astım benzeri respiratuar semptomlar, alerjik rinit ve kronik bronşitin daha 

sık görüldüğünü söylemişlerdir. Gerekçe olarak ise, iç mekan boyalarının daha az 

kimyasal madde içermesi ve su bazlı olması, dış mekan boyalarının ise daha yoğun 

kimyasal madde içermesini göstermişlerdir (51). Eifan ve arkadaşlarının 15-20 yaş 

aralığındaki adolesan araba boya işçilerinde yaptıkları çalışmada kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında solunum fonksiyon testlerinde anlamlı fark bulamadıklarını fakat 

metakolin ile yapılan provokasyon testinde boya işçilerinde test sonuçlarının kontrol 

grubuna kıyasla anlamlı olarak yüksek çıktığını söylemişlerdir. Çalışma sonucunda 

adolesan araba boya işçilerinde meslek astımı görülebileceğini ve bu konuda akciğer 

sağlığı ile ilgili önlemlerin alınması gerektiğini belirtimişlerdir (52). Hammond ve 

arkadaşları aynı fabrikada çalışan montaj, sprey boya ve kaynak işçilerinin 

respiratuar semptomlarını karşılaştırmıştır. Çalışma sonucunda montaj işçilerinde 

şikayetlerin ve semptomların diğer iki gruba kıyasla en az olduğunu belirtmişlerdir. 

Kaynak ve sprey boya işçileri karşılaştırıldığında ise kaynak işçilerinde astım benzeri 

semptomların anlamlı olarak daha yüksek olduğuna ve aynı zamanda tatil günlerinde 

yapılan değerlendirmelerde şikayetlerin azaldığına dikkat çekmişlerdir. Sonuç olarak 

kaynak ve sprey boya işinde çalışanlarda maruziyete bağlı bronş provokasyonu 

olduğunu ve bu durumun meslek astımı ile ilişkilendirebileceğini söylemişlerdir (53). 

Leffler ve arkadaşları bir vaka çalışmasında 23 yaşında sprey boya işinde çalışan bir 

bireyi değerlendirmişlerdir. Boya işinde çalışmaya başladıktan sonra bireyde dispne 

şikayetlerinin arttığını ve küçük havayolu obstrüksiyonu geliştiğini tespit etmişlerdir. 

Bir süre iş yerinden uzaklaştığında ve steroid tedavisi uygulandığında, şikayetlerin 

azaldığını belirtmişlerdir. Çalışma sonucunda bu bireyde meslek astımı gelişme 

riskinin bulunduğunu ve kesin tanı için başka testlerin de yapılması gerektiğini 

belirtmişlerdir (54). Randolph ve arkadaşlarının otomotiv sektöründe sprey boya 

işinde çalışan işçilerde yaptıkları çalışmada, işçilerin FEV1 değerlerinde düşüş 

olduğunu fakat bunun yanında görülen alerjik reaksiyonların solunum 

fonksiyonlarındaki bozulmalardan daha ön planda olduğunu belirtmişlerdir. İşçilerin 

% 55’inde göz irritasyonu, % 32’sinde ise hırıltılı solunum olduğunu; beraberinde 

öksürük sıklığının da yüksek olduğuna dikkat çekmişlerdir (55). Piirila ve 

arkadaşlarının yaptıkları bir vaka çalışmasında elektrostatik polyester boya işinde 

çalışan 61 yaşında bir kadın işçi değerlendirilmiştir. İş yerinde çalışırken sürekli 
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tekrar eden ateş, titreme ve öksürük şikayetleri üzerine değerlendirilen bireyde 

transfer faktörün düşük bulunduğunu; yapılan radyografi sonucunda akciğerinde 

patolojik koyu alanlar tespit edildiğini ve akabinde yapılan bronkoalveolar lavaj 

sonucunda alerjik alveolit tanısı aldığını belirtmişlerdir. Sonuç olarak, polyester 

boyada bulunan trimellitik anhidrit ve ftalik anhidrit maddelerinin alerjik 

reaksiyonlara sebep olduğunu ifade etmişlerdir (56). EPT’nin pozitif görülmesi astım 

hastalarında sık karşımıza çıkmaktadır. Normal bireylerde egzersizden sonra ölçülen 

FEV1’de ki ortalama düşüş % 10 veya daha azdır. EPT’de ölçülen FEV1 değerinde  

% 12-15’lik düşme olması durumunda test pozitif olarak değerlendirilir ve astım için 

pozitif prediktif değeri yüksektir (57). Novkovic ve arkadaşları bronşial astımı olan 

bireylerde yaptıkları EPT sonucunda bronşial astımı olanlarda test sonuçlarının 

anlamlı şekilde pozitif çıktığını söylemişlerdir (58). Yapılan bir başka çalışmada da, 

genel olarak EPT pozitiflik oranı % 16, astımlı bireylerde pozitiflik oranı ise, % 47 

olarak bulunmuştur (59). Cordova-Rivera ve arkadaşlarının yapmış oldukları 

çalışmada şiddetli astımı olan hastalara EPT uygulamışlardır. EPT sonuçları kontrol 

grubu ile karşılaştırıldığında, astım hastalarında anlamlı şekilde yüksek olduğu 

görülmüştür. Aynı gruplara daha sonra egzersiz testi yapıldığında ise, astım 

hastalarının egzersiz kapasitelerinin bronş spazmına bağlı ventilasyon azlığından 

anlamlı şekilde daha düşük çıktığı belirtilmiştir (60). 92 sporcu üzerinde yapılan bir 

başka çalışmada da astım tanısı almış 12 sporcudan sadece bir tanesinde test negatif 

çıkmış, diğerlerinde ise test pozitif çıkmıştır. Sonuç olarak EPT’nin astım tanısında 

kullanılabilecek objektif bir test olduğunu belirtmişlerdir (61). Cartier ve 

arkadaşlarının EPB işçisinde yaptıkları vaka çalışmasında ölçülen FEV1 değerinde 

düşüş olduğunu ve bu düşüşün, polyester maruziyeti sonrası akut bronş 

provokasyonu sonucunda ortaya çıktığını, maruziyetin ortadan kalkmasından iki 

hafta sonra solunum fonskiyon testlerinde düzelme olduğunu vurgulamışlardır (49). 

Bizde çalışmamızda EPB’nin meslek astımı oluşturabileceği şüphesi ile işçilere EPT 

testi yaptık. Kontrol grubunda tüm bireylerde EPT’nin negatif çıkıp, EPB grubunda 

beş bireyde pozitif çıkması ve ayrıca EPB grubunda normal sınırlarda olan değerlerin 

de kontrol grubuna kıyasla anlamlı olarak yüksek çıkması, EPB maruziyetinin 

bronşhiperaktivitesi sonucu meslek astımına sebebiyet verebileceğini göstermektedir. 
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Ayrıca EPB grubunda EPT pozitif çıkan işçi sayısının az olması, EPB işçilerinin 

maske kullanmalarından da kaynaklanmış olabilir.   

Grupların solunum kas kuvveti parametreleri karşılaştırıldığında MİP ve MEP 

değerlerinin normal sınırlarda olduğu fakat gruplar arasında fark olduğu görüldü. 

MİP (cmH2O), MİP (%) ve MEP (%) değerlerinde anlamlı fark varken,  MEP 

(cmH2O) değerleri arasında fark olma eğilimi olduğu bulundu. Literatürde EPB 

işçilerinde solunum kas kuvveti değerlendirmesinin yapıldığı çalışma 

bulunmamaktadır. Gayan-Ramirez ve arkadaşları yaptığı çalışmada obstrüktif 

akciğer hastalıklarının erken evrelerinde inspiratuar kas zayıflığı ön planda iken 

ekspiratuar kas kuvvetinin korunduğunu ve KOAH’ın ilerleyen evrelerinde 

ekspiratuar kas zayıflığının ortaya çıktığını belirtmişlerdir (62). Konieczny ve 

arkadaşlarının kimyasal tesis çalışanlarında yaptıkları çalışmada kimyasal maddelere 

maruz kalan bireylerde hem inspiratuar hem de ekspiratuar kas kuvvetinde azalma 

olduğunu bulmuşlardır. Ayrıca 10 yıl üzerinde çalışanlar ile 10 yıldan daha az süre 

çalışanların kas kuvvetleri karşılaştırılmış; 10 yıldan fazla çalışan bireylerde MIP ve 

MEP değerleri önemli ölçüde düşük bulunmuştur. Gerekçe olarak ise; bunun inhale 

edilen kimyasalların kasların yapısını ve kimyasını bozmasından ve akciğerlerde 

obstrüksiyona bağlı ortaya çıkan hiperinflasyondan kaynaklandığını söylemişlerdir 

(63). Bizim elde ettiğimiz sonuçları literatürdeki bu çalışmaları göz önünde 

bulundurarak; EBP’ye maruziyetin akciğerde obstrüksiyona neden olduğu ve dolaylı 

olarak da inspiratuar kas kuvvetinde zayıflama görüldüğü şeklinde yorumladık. Fakat 

biz çalışmamızda EPB’nin içerdiği polyester maddesinin kasların metabolizması ve 

yapısı üzerine etkisini araştırmadık. Bu nedenle, polyester maddesinin bu etkisinden 

dolayı solunum kas kuvvet kaybı geliştiğini söylemek mümkün değildir. Bu konuda 

yapılacak araştırmalara ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızda EPB ve kontrol gruplarında, el kavrama kuvveti değerleri 

beklenen değerlere göre normal sınırlarda olmakla birlikte, EPB grubunun değerleri 

daha düşüktü. Diz ekstansiyon kuvvetleri ise benzerdi. Literatürde sprey boya 

işçilerinde el kavrama kuvveti ve quadriceps kas kuvveti değerlendiren çalışma 

bulunmamaktadır. Kronik akciğer hastalıklarında elde edilen sonuçların benzer 

olabileceği düşüncesi ile konuyla ilgili bazı çalışmaları incelendiğinde; Eisner ve 
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arkadaşlarının yaptığı çalışmada, obstrüktif akciğer hastalığı olan kişilerde 

periferdeki kaslara yeterli oksijen sağlanamadığı için periferal kas kuvvet kayıpları 

olduğu belirtilmiştir (64). Pleguezuelos ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada 

KOAH hastalarının farklı kas gruplarının kuvvet değerleri kontrol grubu ile 

karşılaştırılmıştır. Araştırma sonucunda diz fleksiyon ve ekstansiyon kas 

kuvvetlerinde anlamlı bir düşüş görülürken, el kavrama kuvvetinde gruplar arasında 

fark olmadığını belirtmişlerdir (65). Kaharbanda ve arkadaşları KOAH hastalarında 

yaptıkları çalışmada özellikle quadriceps kas kuvveti olmak üzere pulmoner 

semptomlar dışındaki belirtileri ve bulguları araştırmışlardır. Çalışma sonunda 

KOAH’ın süresi ile quadriceps kas kuvvetindeki azalmanın ilişkili olduğunu tespit 

etmişlerdir. Ayrıca ileride KOAH’a bağlı olarak diğer sistemlerin etkilenmemesi 

adına quadriceps kas kuvvetinin artırılması gerektiğini de vurgulamışlardır (66). 

Felipe ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada KOAH hastalarında hastalık süresi ile 

ilişkili olduğunu düşündükleri el kavrama kuvveti, hiperinflasyon ve altı dakika 

yürüme testi mesafelerini kontrol grubu ile karşılaştırarak değerlendirmişlerdir. Son 

bir yıl içinde ki FEV1 değerlerinde değişiklik olmadığı halde el kavrama 

kuvvetlerinin azaldığını farketmişler ve bunun sebebi olarak da hastalığa bağlı 

kondüsyon azalmasını göstermişlerdir (67). Kozu ve arkadaşları pulmoner fibrozisi 

olan hastalarda diz ekstansiyon ve kavrama kuvveti değerlendirmesi yapmışlardır. 

Değerlendirme sonucunda gaz değişim anormallikleri ve akciğerde meydana gelen 

fibröz dokudan dolayı perifere yeterli oksijen taşınamadığını ve periferik kas kuvvet 

kayıplarının ortaya çıktığını belirtmişlerdir (68). Bizim çalışmamızda gruplardaki 

bireylerde el kavramada ve diz ekstansiyonunda kuvvet kaybı bulunmadı. Sadece üst 

ekstremite kavrama kuvvetleri arasında gruplar arasında fark vardı. Gruplardaki 

bireylerin işlerini yaparken daha aktif kullandıkları kas grupları düşünüldüğünde, 

EPB grubundaki bireylerin gün boyu ayakta çalıştıkları ve fazla el kavrama kuvveti 

gerektirecek işler yapmadıkları dikkat çekmektedir. Daha çok boyanacak 

malzemelerin boya kazanlarına taşınması gibi çok ağır olmayan işler yapmaktadırlar. 

Kontrol grubu ise, benzer şekilde iş süresince ayakta çalışmaktaydı. Fakat bu bireyler 

yüksek el kavrama kuvveti gerektiren ağır işler yapmaktaydılar. Her iki grubun 

işlerini idame ederken ihtiyaç duydukları kas kuvveti ve daha aktif kullandıkları 

kasları düşünüldüğünde bu farkın EPB işinde çalışan bireylerin kontrol grubunda ki 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pleguezuelos%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26743191
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bireylere kıyasla üst ekstremite kuvvetine daha az ihtiyaç duymalarından dolayı 

ortaya çıkmış olabileceğini düşündük. Literatürdeki çalışmalarda değerlendirilen 

vakalar dikkate alındığında, akciğer hastalığı tanısı almış oldukları ve genellikle ileri 

evre akciğer hastalığına sahip bireyler oldukları görülmektedir (69). Bizim 

çalışmamızdaki bireylerin solunum fonksiyon parametrelerine ve diğer test 

sonuçlarına baktığımızda bu kadar düşük seviyede, sadece provokasyonla ve 

maksimal aerobik kapasiteye ulaşıldığında kendini gösteren bu durumun, periferik 

kas kuvvet kayıplarına sebep olması beklenmemektedir. Bizim kas kuvveti 

verilerimizde bunu göstermektedir. 

Maksimal aerobik kapasite değerlendirmesi özellikle akciğer ve kalp 

hastalarında egzersiz intoleransını ve aerobik kapasiteyi değerlendirmede sıklıkla 

kullanılmaktadır. Bizde her iki gruba bir saha testi olan ve akciğer hastalarında 

geçerlik ve güvenirliği yapılmış olan AHMYT’ni kullandık (35). Çalışmaya dahil 

ettiğimiz bireylerin AHMYT yapmalarına engel teşkil edebilecek herhangi bir 

rahatsızlıkları olmadığından dolayı tüm bireyler teste uyum sağladı. Maksimal 

aerobik kapasiteleri dahilinde yorgunluk, koni kaçırma ve nefes darlığı gibi farklı 

sebepler ile testi sonlandırdılar. İki grubun AHMYT mesafe ve yüzdeleri arasında 

anlamlı fark bulundu fakat bu farkın neden kaynaklandığını anlayabilmek için 

öncelikle AHMYT öncesi ve sonrası parametreleri ve solunum fonksiyon testlerini 

literatürdeki benzer çalışmalar ışığında yorumlamak gerekmektedir. Fakat literatürde 

elektrostatik polyester toz boyaların egzersiz kapasitesi üzerine etkisini gösteren bir 

çalışma bulunmamaktadır. Ancak mesleki akciğer hastalıklarına sebep olan etmenler 

incelendiğinde, bu etmenlerin akciğer dokusu üzerinde birbirlerine yakın etkiler 

göstererek ya bronş provakasyonu ile ya da meydana getirdikleri fibrozis sonucu 

egzersiz intoleransına neden oldukları bilinmektedir (24). Bu nedenle literatürde, 

diğer etken maddelerin egzersiz kapasitesi üzerine etkilerini araştıran çalışmaları 

inceledik. Miki ve arkadaşlarının pulmoner fibrozis tanısı almış 41 hastada 

kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) yaparak egzersiz kapasitelerini 

araştırmışlardır. Yaptıkları çalışmada gaz değişim problemlerinden dolayı bu 

hastalarda arteryell hipoksemi görüldüğünü ve egzersiz intoleransının esas sebebinin 

gaz değişim problemleri olduğunu belirtmişlerdir (70). Lopes ve arkadaşları 25’i 

kumlama ve 16’sı taş oymacılığı işinde çalışan toplam 41 işçinin solunum 
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fonksiyonlarını ve egzersiz kapasitelerini karşılaştırılmışlar. Kumlama işinde 

çalışanların diffüzyon kapasiteleri anlamlı olarak düşük bulunmuştur. Yapılan KPET 

sonucunda da kumlama işçilerinin egzersiz kapasiteleri taş oymacılığı yapan gruba 

göre anlamlı olarak düşük çıkmıştır. Bu düşüşün asıl sebebi olarak da diffüzyon 

kapasitesinde ki azalma gösterilmiştir (71). Rimal arkadaşlarının yaptığı çalışmalar 

incelendiğinde silika ve kömür tozuna maruz kalan bireylerin akciğer dokusunda 

fibrozis geliştiğini, bunun sonucunda akciğer hacimlerinde ve gaz diffüzyonunda 

azalma ile egzersiz kapasitesinde düşüş olduğunu söylemişlerdir (6). Mannix ve 

arkadaşları reaktif havayolu disstres sendromlu kişilerle meslek astımı olan kişilerin 

KPET ile egzersiz kapasitelerini karşılaştırmıştır. Her iki grupta mesleksel bronşial 

hiperaktivite olduğu ve hastalıklarının orta düzeyde olduğu belirtilmiştir. Meslek 

astımı olanların egzersiz kapasitesileri ve anaerobik eşikleri ise anlamlı olarak daha 

düşük bulunmuştur. Sonuç olarak, meslek astımında kardiyopulmoner kondüsyonun 

daha düşük olduğu vurgulanmıştır (72). Çalışmamızda ki EPB işçilerinde egzersiz 

kapasitesinin azalması, boya içerisinde ki polyester maddesinin bronş 

hiperaktivitesine sebep olması neticesinde gelişen bronkospazmdan kaynaklanmış 

olabilir. Bu konuda yapılacak ileri çalışmalar ile, EPB işçilerinde oluşan egzersiz 

kapasitesi azalmasının olası mekanizmaları ortaya konabilir.  

Bizim çalışmamızda AHMYT öncesi parametreler incelendiğinde, her iki 

grup arasında sadece kalp hızı arasında anlamlı fark var iken,  AHMYT sonrasında 

ulaşılan kalp hızı, KHmax yüzdesi,  solunum frekansı, Borg skalası ile ölçülen bacak 

yorgunluğu, genel yorgunluk (Borg) ve dispne (Borg) parametrelerinde anlamlı fark 

bulunmuştur. Genel yorgunluklarının, bacak yorgunluklarının, ulaşılan maksimal 

kalp hızları ve yüzdelerinin EPB grubunda daha yüksek çıkması, bu bireylerin 

kontrol grubuna kıyasla aerobik kapasitelerinin daha düşük olduğunu göstermektedir. 

EPB grubunda vücut, egzersiz sırasında solunum parametrelerindeki düşüşten 

kaynaklı dokulardaki yetersiz oksijenlenmeyi kompanse etmeye çalışırken kalp atım 

hızı fazla yükselmiş olabilir. Ayrıca egzersiz sırasında aktif olan kaslara yeterli 

oksijenin sağlanamaması, bacaklarda ve genel olarak vücutta yorgunluğun kontrol 

grubuna kıyasla daha fazla algılanmasına sebep olmuş olabilir. Bu sonuçlar, EBP 

maruziyetinin egzersiz kapasitesini düşürdüğü fikrini destekler niteliktedir. 
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Gruplar arası fiziksel aktivite düzeylerinde farklılık olması egzersiz 

kapasitelerini etkileyeceğinden AHMYT öncesinde grupların fiziksel aktivite 

düzeylerini IPAQ ile karşılaştırdık. Her iki grubun IPAQ skorları karşılaştırıldığında 

IPAQ yüksek şiddetli skoru, IPAQ orta şiddetli skoru, IPAQ yürüme skoru, IPAQ 

oturma skoru ve IPAQ toplam skorları arasında anlamlı fark bulunmaması, grupların 

fiziksel aktivite düzeyi olarak benzer olduklarını göstermektedir. Buda EPB 

grubunda egzersiz intoleransı olduğunu ve efor kapasitelerinin düşük olduğunu 

göstermektedir. 

Kontrol grubunda iş geçmiş sürelerinin daha fazla olması ise, kontrol 

grubundaki bireylerde EPB maruziyeti olmadığı için çalışma açısından önem arz 

etmemektedir. Neghab ve arkadaşları 2011 yılında yaptıkları çalışmada mesleki 

akciğer hastalıklarına sebep olan etmenlere maruziyet süreleri ile doğru orantılı 

olarak akciğer etkilenimlerinin arttığını söylemişlerdir (73). 

Yaşam kalitesi, bireyin yaşamını, öznel olarak, olumlu-olumsuz yaşam 

deneyimlerini kendi perspektifinden değerlendirmesi anlamına gelmektedir. Yaşam 

kalitesi kısaca bireyin yaşamının ne kadar iyi olduğunu ifade eden genel bir iyilik 

hali düzeyi göstergesidir. Yaşam kalitesinin değerlendirmesi için Türk toplumuna 

uyarlanmış, geçerlik ve güvenirliği yapılmış olan NHP ve SGRQ kullanıldı (38,39). 

NHP ağrı, duygusal reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite ve enerji 

olmak üzere yedi başlıktan oluşmaktadır. Çalışmamızda gruplar NHP toplam skoru 

ve NHP’nin tüm alt başlıkları yönünden karşılaştırıldığında hiçbirinde anlamlı fark 

bulunamadı. NHP’ye göre EPB maruziyeti olan bireylerde yaşam kalitesi etkilenimi 

bulunmamaktadır. Fakat NHP’nin içeriği incelendiğinde daha ileri evre fonksiyonel 

kısıtlılığı olanlarda seçici olabilecek bir anket olduğu anlaşılmaktadır. Bizim 

çalışmamıza katılan bireylerin yoğun bir iş temposunda çalışabildikleri ve bu çalışma 

esnasında herhangi bir semptom ve kısıtlılık göstermedikleri göz önünde 

bulundurulduğunda bu anketin bizim örneklem gruplarımız üzerinde seçici 

olamayacağı anlaşılmaktadır. Ayrıca bunun nedeni; anketin içerdiği soruların bizim 

örneklem grubumuzun en çok kısıtlandığı aktiviteleri içermemesi de olabilir.  

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesini değerlendiren anketlerden biri olan SGRQ 

solunum hastalıklarına özgü kullanılan bir ölçümdür. Anketin Semptomlar kısmı  
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semptom seviyesi, öksürük sıklığı, balgam üretimi, hırıltı, nefessizlik ve nefessizlik 

veya hırıltı ataklarının süresi ve frekansı ile ilgili maddeler içermektedir. Aktivite 

kısmı, nefessizliğe neden olan veya nefessizlik nedeniyle kısıtlanan fiziksel 

aktivitelerle ilgilenmektedir. Anketin son kısmı olan Etki kısmı, iş, sağlık kontrolü, 

panik, ilaç gereksinimi ve yan etkileri, sağlık için beklentileri ve günlük yaşamdaki 

etkilenim gibi faktörleri içermektedir. Bu testin toplam skoru ve alt başlıkları ayrı 

ayrı karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark olmaması NHP’ye benzer 

şekilde içerdiği soruların bizim örneklemimize uygun olmaması, daha ileri evre 

akciğer hastalığına sahip bireylerde seçici olmasından kaynaklanmaktadır. Aynı 

zamanda, olgularımızın dispne algılamaları geçerli ve güvenilir kabul edilen MMRC 

skoru ile değerlendirilmiştir. Her iki grubun MMRC skorları ortancası da “0” ve 

dispne algılama düzeyi birbirine benzer bulundu.  EPB ve kontrol grubunun MMRC 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmaması, her iki gruptaki 

hastaların dispne algılama düzeylerinin benzer olduğunu göstermektedir. Gruplar 

arasında AHMYT sonrasında Borg skalası ile değerlendirilen dispne skorlarında ise 

anlamlı olarak fark bulunmuştur. AHMYT’nin maksimal aerobik bir test olduğu 

düşünüldüğünde EPB grubundaki bireylerin dispne şikayetlerinin maksimal efor 

sırasında ortaya çıktığı görülmektedir.  

Ayrıca EPB grubunda, AHMYT mesafeleri ile FEV1 (L) ve FEV1/FVC (L) 

değerleri arasında kuvvetli korelasyon olduğu görülmektedir (sırasıyla r=0.426, 

r=0.500). Bu sonuca bakarak, yorgunluk ve dispnedeki artışa solunum 

fonksiyonlarındaki azalmanında eşlik ettiğini ve bireylerin AHMYT mesafelerindeki 

azalmanın dokulara yeterli oksijen sağlanamamasından kaynaklandığını söylemek 

doğru olacaktır. Bu sonuçları bireylerin AHMYT mesafeleri ile inspirasyon kas 

kuvvetleri (MIP) arasındaki korelasyon ile ilişkilendirilecek olursak (r=0.544), 

obstrüksiyona bağlı olarak artan solunum iş yükü solunum kaslarının oksijen 

tüketimini artırmıştır. Solunum kaslarının oksijen tüketimlerinin artması, zaten 

ventilasyonun yetersiz olmasından dolayı düşen egzersiz kapasitesinin daha fazla 

düşmesine sebep olacaktır.  

AHMYT mesafeleri ile oksijen satürasyonu değerlerinin ilişkisine 

baktığımızda; AHMYT öncesi ve sonrası fark olmadığı ve değerlerin normal 
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sınırlarda olduğu göze çarpmaktadır. Eğer EBP’de asbet, kömür tozu ve silika gibi 

akciğer dokusunda fibrozise sebep olsaydı bireylerde gaz diffüzyon problemlerinin 

görülmesi ve bunun sonucunda bireylerin test sırasında ve/veya sonrasında desature 

olması gerekirdi. İlerleyen yıllarda maruziyet süresi arttıkça bu durumun gelişmesi 

öngörülse de en azından şu aşamada ki bireylerde böyle bir durum söz konusu 

olmamaktadır. Bu durumda EPB maruziyetine bağlı gelişen egzersiz kapasitesindeki 

düşüşün fibrozise bağlı desaturasyondan değil, bronş provokasyonundan dolayı 

gelişen obstrüksiyona bağlı yetersiz ventilasyondan kaynaklandığı düşünülmektedir.  

EPB grubunun iş geçmiş süreleri ile ölçülen parametrelerin ilişkisi incelendi. 

İş geçmişi süresi aynı zamanda etkene maruziyet süresi ile doğru orantılı 

olduğundan, etkenin sağlık üzerine etkilerini daha net değerlendirmek açısından 

önemlidir. Elde ettiğimiz bulgulara göre iş geçmiş süresi fazla olan boya işçilerinde 

FEV1 (L) ve FEV1/FVC değerleri anlamlı olarak düşük bulundu. Bu durumda etkene 

maruz kalınan süre arttıkça solunum fonksiyonlarında bozulmaların arttığını 

söylemek mümkündür. Benzer şekilde iş geçmiş süreleri ile AHMYT mesafeleri 

arasında da anlamlı fark bulunmuştur. Çalışmamızda EPB grubunda egzersiz 

kapasitesinin düşük olması  Dale ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmanın sonucu ile 

benzerlik göstermektedir. Dale ve arkadaşları asbest maruziyeti sonrası akciğer 

hastalığı tanısı almış bireylerde yaptıkları çalışmada hastalara yaptıkları 6 dakika 

yürüme testi sonrası aerobik kapasitelerinin daha düşük olduğunu belirtmişlerdir 

(74). Ayrıca Schneider ve arkadaşları da benzer bir çalışma ile asbest maruziyeti olan 

bireylerde yaptıkları KPET sonuçlarına göre aerobik kapasitelerinin düşük olduğunu 

belirtmişlerdir (75). 

Akciğer hastalıklarında en sık karşılaşılan risk faktörü sigara içme 

alışkanlığıdır (76). Sigara maruziyeti olanlarda kronik akciğer hastalığı gelişme riski 

% 20 civarında olup, yaş ilerledikçe bu oranda belirgin artış görülür. Sağlıklı 

kişilerde 20-30’lu yaşlardan sonra, FEV1 değerlerinde yıllık 20-40 ml arasında bir 

düşüş meydana gelmesi beklenen bir durumdur (77). Sigara kullanan ve sigara 

dumanının zararlı etkilerine karşı daha duyarlı olan bireylerde ise, FEV1 (L) 

değerindeki bu düşüş daha hızlı olacaktır. Bunun neticesinde ilerleyen yaşlarda klinik 

olarak belirgin KOAH gelişmesi kaçınılmazdır. KOAH’ta eşlik eden çok miktarda 
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risk faktörü bulunmasına rağmen, hastaların % 70-80’ninde birincil olarak sigara 

sorumlu tutulmaktadır (78). Sigara tüketiminin yanında; sigaraya başlama yaşı, 

sigara içme süresi ve günlük içilen sigara sayısı gibi faktörlerde önemlidir (79). Pasif 

içiciliğin de KOAH gelişme riskini, hiç sigara dumanına maruz kalmamış kişilere 

kıyasla belirgin olarak artırdığı bilinmektedir. Haftada 40 saatten fazla ve beş yıldan 

uzun süreli sigara dumanı maruziyetinin KOAH gelişme riskini % 50 oranında 

artırdığı saptanmış olduğundan, bireyler aktif olarak sigara içmeseler dahi yoğun 

sigara dumanı maruziyetinden kaçınmaları gerekmektedir (80). Sigara maruziyetinin 

akciğer hastalıklarına özelliklede KOAH’a belirgin şekilde neden olduğu güncel 

çalışmalarda görülmektedir. Bu nedenle çalışmamızda her iki grupta sigara 

maruziyeti açısından fark olmaması ve grupların bu parametre açısından benzer 

olması sigara maruziyetinin etkisini dışlayabilmemiz açısından önemlidir. Fakat her 

iki grubun sigara maruziyetleri ile solunum ve egzersiz kapasitelerini 

karşılaştırdığımızda sadece FEV1/FVC ve AHMYT mesafesi parametreleri açısından 

farklılıklar olduğu görülmektedir. EPB grubunda sigaraya maruziyetin artması ile 

FEV1/FVC oranı arasında anlamlı bir ilişki varken, kontrol grubunda sigara 

maruziyeti ile FEV1/FVC oranı arasında anlamlı ilişki bulunmamaktadır. Sigara 

maruziyeti ile AHMYT mesafeleri arasında ilişki incelendiğinde; EPB grubunda 

sigara maruziyeti ile AHMYT mesafeleri arasında ilişki yokken, kontrol grubunda 

sigara maruziyet süresi fazla olan bireylerin AHMYT mesafeleri anlamlı olarak 

düşük çıktığı görüldü. Koubaa ve arkadaşlarının yaptıkları kontrollü çalışmada sigara 

kullanan ve kullanmayan bireylerin maksimal oksijen tüketimleri karşılaştırılmış ve 

gruplar arasında anlamlı fark olduğunu ayrıca gruplara verdikleri üç haftalık egzersiz 

eğitimi ile maksimal oksijen tüketimlerinin anlamlı şekilde yükseldiğini belirtilmiştir 

(81). Hu ve arkadaşları 2014 yılında ratlar üzerinde bir çalışma yaparak sigara 

kullanımının oksijen tüketimi üzerine etkisini incelemişlerdir. Çalışmanın 

sonucunda, sigara kullanımının yorgunluğa karşı direnci ve aerobik kapasiteyi 

önemli ölçüde azalttığını vurgulamışlar (82). Sato ve arkadaşları yaptıkları kontrollü 

çalışmada sigara kullanımı ile FEV1/FVC oranlarının anlamlı şekilde düştüğünü 

belirtmişlerdir. Fakat bu çalışmada katılımcıların sigara maruziyet süreleri ortalama 

30 paket-yıldı (83). Bizim çalışmamızda ise sigara maruziyet süreleri ortalama 6 

paket-yıldı. Fakat bu, EPB grubundaki bireylerde boya maruziyeti ve sigara 
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maruziyetinin beraber görülmesi ile ilgilidir. İş geçmiş süreleri (boya maruziyeti) ile 

AHMYT (m) mesafelerinde kuvvetli korelasyon (r=-0.674) bulunması göz önüne 

alınarak, sigara maruziyetinin etkisi boya maruziyetine kıyasla daha düşük olması,  

sonucun bu şekilde çıkmasına sebep olmuş olabilir. 

Kontrol grubunu oluşturan bireylerin çalıştıkları ortam ile EPB maruziyeti 

olan bireylerin çalışma ortamı arasında ortalama 50 metre mesafe vardı fakat her iki 

grup çalışanları aynı bina içerisinde çalışmaktaydı. Bu sebeple ortama yayılan EPB 

partiküllerinin çok azda olsa kontrol grubunda ki bireyleri etkilemiş olma ihtimali 

vardır. Bu sebeple kontrol grubunun aynı fabrikada çalışmayan bireylerden 

oluşmaması çalışmamızın limitasyonu olarak sayılabilir. Ayrıca bireylerde 

interstisyel akciğer hastalığı riskini daha objektif değerlendirmek için diffüzyon 

kapasite ölçümü yapmak gerekmektedir. Fakat biz gerekli ekipmanlara sahip 

olmadığımız için diffüzyon kapasitesi değerlendiremedik. Buda çalışmamızın bir 

diğer limitasyonu olarak sayılabilir.  

 Sonuç olarak, EPB maruziyeti olan bireylerle sağlıklı bireylerde solunum 

fonksiyonlarını, egzersiz kapasitesini ve yaşam kalitesini karşılaştırdığımız 

çalışmamızda, polyester içerikli boyalara maruziyetin solunum fonsiyonlarında ve 

egzersiz kapasitesinde azalmaya neden olduğu fakat yaşam kalitesinde bir değişikliğe 

neden olmadığı bulundu. EPB’ye maruz kalan bireylerde yapılan test ve 

değerlendirmeler sonunda etkene maruziyetin bronş provokasyonuna bağlı meslek 

astımına neden olabileceğini söylemek doğrudur.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Çalışmamızda, EPB işinde çalışan, ölçümlere ve testlere koopere olabilen 54 

boya işçisi dahil edildi. Kontrol grubuna ise bilinen bir sağlık sorunu olmayan, deney 

grubuna  benzer yaş ve cinsiyette, mesleki akciğer hastalığına maruziyeti olmayan 54 

sağlıklı bireyler dahil edildi. Gönüllülerin solunum fonksiyonları, solunum kas 

kuvvetleri, kavrama ve quadriceps kas kuvvetleri, yaşam kaliteleri, egzersiz 

kapasiteleri ve bronş hiperaktiviteleri değerlendirildi. EPB işçilerinde solunum 

fonksiyonları, egzersiz kapasiteleri ve yaşam kalitelerinin kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığı çalışmamızın sonuçları aşağıda özetlenmiştir: 

1. Her iki grup arasında yaş, cinsiyet, boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve VKİ 

açısından fark olmaması, grupların benzer özelliklere sahip olduğunu 

göstermektedir.  

2. EPB ve kontrol grubunun MMRC skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olmaması, her iki gruptaki bireylerin dispne algılama düzeylerinin 

benzer olduğunu göstermektedir. 

3. Her iki grubun IPAQ skorlarının benzer olması gruplar arasında fiziksel 

aktivite düzeyi olarak fark olmadığını göstermektedir. 

4. EPB grubunda solunum fonksiyonlarının kontrol grubuna kıyasla düşük 

olması, EPB maruziyetinin solunum kapasitelerini düşürdüğünü 

göstermektedir. Solunum fonksiyonlarında ki bu düşüş, EPB’nin içerdiği 

polyester maddesinin akciğerde büyük havayollarında obstrüksiyona neden 

olmasından, her iki grupta da küçük havayollarında obstrüksiyon görülmesi 

ise, grupların sigara maruziyetlerinin benzer olmasından kaynaklanmış 

olabilir. 

5. EPB grubunda AHMYT mesafelerinin kontrol grubundan düşük olması, 

AHMYT sonrası yorgunluk ve dispne skorlarının ise EPB grubunda yüksek 

olması EPB işçilerinde egzersiz intoleransı olduğunu ve efor kapasitelerinin 

düşük olduğunu göstermektedir. EPB grubunda vücut, egzersiz sırasında 

solunum parametrelerindeki düşüşten kaynaklı dokulardaki yetersiz 

oksijenlenmeyi kompanse etmeye çalışırken kalp atım hızı fazla yükselmiş, 

ayrıca egzersiz sırasında aktif olan kaslara yeterli oksijenin sağlanamaması, 
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bacaklarda ve genel olarak vücutta yorgunluğun kontrol grubuna kıyasla daha 

fazla algılanmasına sebep olmuş olabilir.  

6. EPT testi sonuçlarının EPB grubunda anlamlı olarak yüksek çıkması EPB 

maruziyetinin bronş provokasyonuna sebep olduğunu göstermektedir. Bu 

konuda yapılacak ileri çalışmalar ile, EPB işçilerinde oluşan egzersiz 

kapasitesi azalmasının olası mekanizları ortaya konabilir.  

7. EPB grubunda iş geçmiş süresinin artması ile solunum kapasiteleri ve 

egzersiz kapasitelerinin ilişkili olarak düşmesi, EPB maruziyet süresinin 

artmasının doğru orantılı olarak insan sağlığı olumsuz etkilediğini 

göstermektedir. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre, EPB maruziyetinin meslek astımına sebep 

olabileceğini sonucuna vardık. Mesleki akciğer hastalıkları incelendiğinde sıklıkla 

interstisyel akciğer hastalıklarının karşımıza çıkması, daha ileri maruziyet durumda 

EPB işçilerinde de benzer hastalıkların görülebileceği endişesini doğurmaktadır. Biz 

çalışamamızda yeterli ekipmanların bulunmaması nedeni ile işçilerin diffüzyon 

kapasitelerini değerlendiremedik. Meslek astımı dışında gelişebilecek interstisyel 

hastalık riskini değerlendirmek için diffüzyon kapastilerinin değerlendirilmesi 

gerektiğini düşündük. Değerlendirdiğimiz işçilerin boya yaparken yarım yüz maskesi 

kullanmalarına rağmen solunum kapasitelerinde ve egzersiz kapasitelerinde düşüş 

olması, EPB’ye maruziyetin maske ile yeteri kadar önlenemediğini, işyerlerinin boya 

yapılan ünitelerinde havalandırmanın artırılması ve/veya daha farklı maskelerin 

kullanılması gibi daha ileri önlemler alınması gerektiğini düşündük. Bunların dışında 

boya işçilerinin daha sık aralıklarla değerlendirilmeleri ve azalan solunum 

fonskiyonları ve egzersiz kapasitelerini artırmak adına işyerlerinde pulmoner 

rehabilitasyon uygulamaları yapılması yararlı olabilir.   
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8. EKLER 

EK-1: Tez Çalışması ile İlgili Etik Kurul İzinleri 
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EK-2: Tez Çalışması ile İlgili Bildiriler ve Yayınlar 
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EK-3: Onam Formları 

ELEKTROSTATİK TOZ BOYA GRUBU ONAM FORMU 

Sayın Gönüllü,  

Aşağıda size verilen bilgileri okuyunuz. Bu bilgileri okuyup imzalayarak size 

uygulanacak testler ve değerlendirmeler hakkında bilgi sahibi olacaksınız.  

Araştırmaya katılımınız gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya katılmayı 

kabul ettikten sonra istediğiniz zaman çalışmadan ayrılma özgürlüğüne sahipsiniz. 

Araştırma için alınan kişisel bilgileriniz ve verileriniz (yayın esnasında) gizli tutulacaktır. 

Gönüllü Bilgilendirme Bölümü 

 Dahil olacağınız çalışmada egzersiz kapasitesiniz ve solunum fonksiyonlarınız 

değerlendirilecektir. 

Egzersiz kapasiteni değerlendirmek için hekim ve fizyoterapist eşliğinde artan 

hızda mekik yürüme testi yapılacaktır. Bu testte 10 metrelik parkurda sinyal seslerini 

takip ederek, giderek artan hızda git-gel şeklinde koşu yapacaksınız. Test öncesinde, test 

sırasında ve sonrasında tansiyon, nabız, solunum sayınız ve kan oksijen değerleriniz 

kaydedilecektir. Test bittiğinde ise maksimum yürüme mesafeniz not edilecektir.  

Egzersiz testinden önce spirometre cihazımızla kuvvetli şekilde nefes alıp 

vererek akciğer kapasiteleriniz değerlendirilecektir.  

Yukarıdaki ölçümler yapıldıktan bir hafta sonra ise egzersiz provokasyon testi 

yapılacaktır. Bu test öncesinde de spirometre cihazımız ile akciğer kapasiteniz 

ölçüldükten sonra 6 dakika boyunca maksimum kapasitenizin % 80’ninde koşu bandında 

koşacaksınız. 6 dakika sonunda 1, 3, 5, 10, 15 ve 20. Dakikalarda spirometre ile akciğer 

kapasite ölçümleri tekrarlanıp elde edilen değerler test öncesi değerler ile 

karşılaştırılacaktır. Ek olarak bacak ve el kavram kuvvetiniz dijital dinamometre ile 

ölçülecektir.  

Tüm bu testler sırasında görülebilecek riskli durumlar; nefes darlığı, tansiyonda 

aşırı düşme veya yükselme, kan şekerinizde düşme, bacaklarda aşırı yorgunluk, bayılma 

veya baş dönmesidir. Bu risklerin oluşmaması veya oluştuğu anda müdahale 

edilebilmesi için  test öncesinde, test sırasında ve sonrasında tansiyon, nabız, solunum 

sayınız, kan oksijen değerleriniz takip edilecektir. Gerektiği durumlarda hekimimiz 

müdahalede bulunacaktır. 

 Bunların dışında günlük fiziksel aktivite düzeyinizi sorgulamak için IPAQ isimli 

anketimiz, solunum değerlendirmesi için St. George’s Solunum Anketi  ve genel sağlık 
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durumu değerlendirmesi için Nottingham Sağlık Profili isimli anketi doldurmanız 

gerekmektedir. 

 Gönüllü Onam Bölümü 

Aşağıda imzası olan ben hekim ve fizyoterapist tarafından yapılacak testler ve 

değerlendirmeler hakkında bilgilendirildim. Bana önerilen testleri, anketleri ve eğitim 

programını uygulamayı kabul ettim. Testler hakkında merak ettiğim tüm sorulara cevap 

verildi. Testi kabul ettikten sonra bana ait bilgi ve diğer dokümanların eğitim ve/veya 

bilimsel amaçlı çalışmalarda kullanılmasını kabul edip izin verdim. Hasta haklarıyla ilgili 

olarak bilgilendirildi.  

Gönüllünün 

Adı-Soyadı : ............................................................... 

Telefon : .................................................................... 

İmza : ......................................................................... 

Uygulayıcılar ve 24 saat ulaşılabilecek telefon numaraları    

  

           Arş.Gör.Ukbe ŞIRAYDER        Yrd.Doç.Dr.Cihangir AÇIK        Uzm.Dr.Murat APAYDIN 

İmza :      ...........................                    ...............................                         ……………………..  

Tel    :        
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KONTROL GRUBU ONAM FORMU 

Sayın Gönüllü,  

Aşağıda size verilen bilgileri okuyunuz. Bu bilgileri okuyup imzalayarak size 

uygulanacak testler ve değerlendirmeler hakkında bilgi sahibi olacaksınız.  

Araştırmaya katılımınız gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya katılmayı 

kabul ettikten sonra istediğiniz zaman çalışmadan ayrılma özgürlüğüne sahipsiniz. 

Araştırma için alınan kişisel bilgileriniz ve verileriniz (yayın esnasında) gizli tutulacaktır. 

Gönüllü Bilgilendirme Bölümü 

 Dahil olacağınız çalışmada egzersiz kapasitesiniz ve solunum fonksiyonlarınız 

değerlendirilecektir. 

Egzersiz kapasiteni değerlendirmek için hekim ve fizyoterapist eşliğinde artan 

hızda mekik yürüme testi yapılacaktır. Bu testte 10 metrelik parkurda sinyal seslerini 

takip ederek, giderek artan hızda git-gel şeklinde koşu yapacaksınız. Test öncesinde, test 

sırasında ve sonrasında tansiyon, nabız, solunum sayınız ve kan oksijen değerleriniz 

kaydedilecektir. Test bittiğinde ise maksimum yürüme mesafeniz not edilecektir.  

Egzersiz testinden önce spirometre cihazımızla kuvvetli şekilde nefes alıp 

vererek akciğer kapasiteleriniz değerlendirilecektir.  

Yukarıdaki ölçümler yapıldıktan bir hafta sonra ise egzersiz provokasyon testi 

yapılacaktır. Bu test öncesinde de spirometre cihazımız ile akciğer kapasiteniz 

ölçüldükten sonra 6 dakika boyunca maksimum kapasitenizin % 80’ninde koşu bandında 

koşacaksınız. 6 dakika sonunda 1, 3, 5, 10, 15 ve 20. Dakikalarda spirometre ile akciğer 

kapasite ölçümleri tekrarlanıp elde edilen değerler test öncesi değerler ile 

karşılaştırılacaktır. Ek olarak bacak ve el kavram kuvvetiniz dijital dinamometre ile 

ölçülecektir.  

Tüm bu testler sırasında görülebilecek riskli durumlar; nefes darlığı, tansiyonda 

aşırı düşme veya yükselme, kan şekerinizde düşme, bacaklarda aşırı yorgunluk, bayılma 

veya baş dönmesidir. Bu risklerin oluşmaması veya oluştuğu anda müdahale 

edilebilmesi için  test öncesinde, test sırasında ve sonrasında tansiyon, nabız, solunum 

sayınız, kan oksijen değerleriniz takip edilecektir. Gerektiği durumlarda hekimimiz 

müdahalede bulunacaktır. 

 Bunların dışında günlük fiziksel aktivite düzeyinizi sorgulamak için IPAQ isimli 

anketimiz, solunum değerlendirmesi için St. George’s Solunum Anketi  ve genel sağlık 

durumu değerlendirmesi için Nottingham Sağlık Profili isimli anketi doldurmanız 

gerekmektedir. 
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 Gönüllü Onam Bölümü 

Aşağıda imzası olan ben hekim ve fizyoterapist tarafından yapılacak testler ve 

değerlendirmeler hakkında bilgilendirildim. Bana önerilen testleri, anketleri ve eğitim 

programını uygulamayı kabul ettim. Testler hakkında merak ettiğim tüm sorulara cevap 

verildi. Testi kabul ettikten sonra bana ait bilgi ve diğer dokümanların eğitim ve/veya 

bilimsel amaçlı çalışmalarda kullanılmasını kabul edip izin verdim. Hasta haklarıyla ilgili 

olarak bilgilendirildi.  

Gönüllünün 

Adı-Soyadı : ............................................................... 

Telefon : .................................................................... 

İmza : ......................................................................... 

Uygulayıcılar ve 24 saat ulaşılabilecek telefon numaraları    

  

           Arş.Gör.Ukbe ŞIRAYDER        Yrd.Doç.Dr.Cihangir AÇIK        Uzm.Dr.Murat APAYDIN 

İmza :      ...........................                    ...............................                         …………………….. 

Tel    :        
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EK-4: Değerlendirme Formu ve Anketler 
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EK-5: Orjinallik Ekran Görüntüsü 
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