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1. OZET
Amag

Solunum fonksiyonlar1 ve solunumsal semptomlar, organik ve inorganik toz
maruziyetinden etkilenmektedir. Tarim iscilerinde organik tozlar ve pestisitler
solunumsal maruziyetin temel bilesenlerini olusturmaktadirlar. Ulkemizde tarim
iscilerinde mesleki maruziyetin etkilerini inceleyen ¢alismalar sinirlidir ve solunum

fonksiyonlar1 tizerindeki etkiler net olarak aydinlatilmamastir.

Bu calismada, mevsimlik iiziim is¢ilerinin solunumsal etkilenmelerinin
degerlendirilmesi; sosyodemografik o6zelliklerin, calisma kosullarmin ve c¢alisma
stiresinin kisa ve uzun dénem solunum fonksiyonlar1 tizerine etkilerinin arastiriimasi

amaglanmustir.
Gere¢ ve yontem

Mevsimlik {iziim is¢ilerinin solunumsal fonksiyonlarmin 6 ay boyunca
izlendigi prospektif kohort bir ¢alisma yiiriitiildii. Goniilliiller Manisa’nin Alasehir
ilgesinde 01.08.2024 — 01.10.2024 tarihleri arasinda iliziim hasatinda calisan, 18
yasindan biiyiik, daha 6nce herhangi bir akciger hastaligi tanis1 almamis, erkek ve
kadin mevsimlik is¢ilerden olusmustur. Iscilerin sosyodemografik dzellikleri, sigara
kullanim durumlari, ¢calisma sirasinda kisisel koruyucu ekipman kullanim durumlar,
calistiklar1 yerde kullanilan pestisit tiirleri, liziim hasatinda ¢alisma siireleri, iziim
sezonu doneminde ve sezon sonrasi 6 aylik donemde sigara igme durumlari sorgulandi.
Iscilerin bu siirecte benzer baska bir iste calisip ¢alismadiklari, solunumsal semptom
veya maruziyet yasayip yasamadiklari, takip sirasinda akciger hastaligi teshisi alip
almadiklar1 ve solunumsal nedenlerden dolay1 hastane bagvurular1 olup olmadig: takip

edildi.

Iscilere {iziim sezonu baslamadan once, {iziim sezonu bitiminde ve {iziim
sezonu bitiminden 6 ay sonra SFT, oksijen saturasyonu ve kalp atim sayis1 6l¢iimleri,

SF-12 Yasam Kalitesi Olgegi, nMRC ve Borg skalalar1 uygulandi.
Bulgular

Calismaya 97 mevsimlik {iziim is¢isi dahil edildi. 6. ay sonunda calismay1

tamamlayan 43 (%48,9) erkek ve 45 (%51,1) kadin olmak iizere toplam 88 is¢i vardi
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ve yas ortalamalart 44,27£14,31°di. lscilerin biiyiikk cogunlugu sigortasiz
calismaktaydi ve yoksulluk diizeyinin altinda gelire sahiplerdi.

Sezon bitiminden sezon sonrasi 6 aya kadar iscilerin Oksiiriik ve dispne
semptomlarinda belirgin artis saptandi. Iscilerin BORG degerleri anlamli olarak
yiikselmisti. Sezon dncesi ve sezon bitimi SFTparametreleri ile sezon bitiminden 6 ay
sonraki Ol¢timler arasinda anlamli kotiilesme saptandi. Solunum fonksiyonlarindaki
kdtiilesme sezon bitiminde baglamasina ragmen sezon 6 ay sonraki 6l¢iimlerde daha
da belirginlesmisti. En ¢ok etkilenme FEV 1 ve FVC degerlerindeydi. Bu 6 ay sonunda
FEV1’de % 4,02, FVC’de ise % 4,67 kayip saptandi. Havayolu obstriiksiyonunu
gosteren FEVI/FVC, FEF 25-75 ve PEF degerlerinde anlamli farklilik yoktu. Bu
sonuclar; iscilerde sezon bitiminden 6 ay sonra restriktif tipte solunum fonksiyon

bozuklugu gelistigini gosterdi.
Sonuglar

Calismamiz, mevsimlik {iziim is¢ilerinde maruziyet ortadan kalkmasina ragmen 6
ay i¢inde solunumsal semptomlarda ve solunum fonksiyonlarinda progresif bir
kotiilesme oldugunu ortaya koymustur. Mevsimlik tarim is¢iliginin kayitli ve takipli
olmasi; iscilerin sosyal glivencelerinin saglanmasi, saglik durumlari ve maluliyet

acisindan takipleri onem arz etmektedir.

Anahtar kelimeler: tarim iscileri, solulum fonksiyonlari, solunumsal maruziyet
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2. ABSTRACT
Aim

Respiratory functions and symptoms are influenced by exposure to organic and
inorganic dusts. Among agricultural workers, organic dusts and pesticides constitute
the primary components of respiratory exposure. In Tiirkiye, studies investigating the
effects of occupational exposure on agricultural workers are limited, and the impact

on respiratory functions has not been fully elucidated.

The aim of this study is to evaluate the respiratory effects observed in seasonal
grape workers, and to investigate the influence of sociodemographic characteristics,
working conditions, and duration of employment on both short- and long-term

pulmonary functions.
Materials and Methods

A prospective cohort study was conducted to monitor the respiratory functions
of seasonal grape workers over a six-month period. The study population consisted of
male and female seasonal agricultural workers over the age of 18, with no prior
diagnosis of pulmonary disease, who were employed in grape harvesting in the

Alagehir district of Manisa, Tiirkiye, between 1 August and 1 October 2024.

Data were collected on the workers’ sociodemographic characteristics,
smoking status, use of personal protective equipment during work, types of pesticides
used in their workplaces, duration of employment during the grape harvest season, and
their smoking habits both during the harvest season and in the six-month period
following the end of the season. In addition, participants were monitored for
employment in similar jobs during the follow-up period, presence of respiratory
symptoms or exposure, any new diagnosis of lung disease, and hospital admissions

related to respiratory causes.

Pulmonary function tests, oxygen saturation levels, and heart rate
measurements were performed at three time points: prior to the start of the grape
harvest season, at the end of the season, and six months after the end of the season.
The SF-12 Quality of Life Questionnaire, the mMRC, and the Borg scale were also

administered at each assessment point.
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Results

Our study demonstrated that, in seasonal grape workers, both respiratory
symptoms and pulmonary function continued to progressively deteriorate over a six-
month period, despite the cessation of occupational exposure. These findings highlight
the importance of registering and systematically monitoring seasonal agricultural
workers. Ensuring their access to social security and conducting regular follow-up
regarding their health status and potential disability are essential from both

occupational and public health perspectives.

Key words: Agricultural workers, pulmonary functions, respiratory exposure
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3. GIRIS VE AMAC

Solunum fonksiyonlar1 ve solunumsal semptomlar, organik ve inorganik
tozlara maruz kalma sonucu olumsuz etkilenebilmektedir. Tarim iscileri, ¢alisma
kosullar1 geregi bu tir tozlara ve Ozellikle pestisitlere yogun sekilde maruz
kalmaktadir. Pestisitler, tarimsal {iretimi artirmak amaciyla yaygin olarak
kullanilmakta olup, bu kimyasallara maruziyetin saglik tizerindeki etkileri 6nemli bir
arasgtirma konusudur. Tarim isgilerinin pestisitlere maruziyeti, solunum sistemi

hastaliklar1 da dahil olmak iizere cesitli saglik sorunlarina yol acabilmektedir.(1,2)

Tiirkiye'de pestisit kullanim1 oldukca yaygin olmasina ragmen, tarim
is¢ilerinin solunum fonksiyonlar1 iizerindeki etkilerini inceleyen ¢alismalar sinirlidir.
Mevcut literatiirde, tarim is¢ilerinin organik ve inorganik partikiill maddeye
maruziyetinin solunum sistemi iizerindeki etkileri incelenmis, bu tiir maruziyetlerin
okstiriik, bronsit ve diger solunumsal hastaliklarla iligkili oldugu gosterilmistir (3)
Ancak, pestisit maruziyetinin uzun vadede solunum fonksiyonlar1 iizerindeki etkileri

heniiz tam anlamiyla aydinlatilamamaistir.

Bu calismada, mevsimlik iiziim is¢ilerinin solunumsal etkilenmelerinin
degerlendirilmesi amaglanmistir. Ayrica, sosyodemografik oOzelliklerin, c¢alisma
kosullarmin ve caligma siiresinin kisa ve uzun doénem solunum fonksiyonlari
tizerindeki etkilerinin aragtirilmasi hedeflenmektedir. Elde edilecek bulgularin, tarim
sektoriinde c¢alisan is¢ilerin  solunum sagligini korumaya yonelik 6nlemlerin

gelistirilmesine katki saglamas1 beklenmektedir.
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4. GENEL BIiLGILER
4.1. MESLEK HASTALIKLARI

Meslek hastaliklari, ¢alisan bireyin is ortamindaki fiziksel, kimyasal, biyolojik
veya psikososyal etkenlere uzun siireli ve tekrarlayici bicimde maruz kalmasi sonucu
gelisen hastaliklardir (4). Uluslararast Calisma Orgiitii (ILO) tarafindan meslek
hastaligi, “belirli bir mesleki etkinlik sirasinda ortaya ¢ikan veya bu etkinlikten
kaynaklanan hastalik” olarak tanimlanmstir (5). Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ise
meslek hastaliklarini, calisma ortaminda bulunan risk faktorleriyle nedensel iliskisi
gosterilmis hastaliklar olarak tanimlamakta ve bu hastaliklarin belirlenmesi ve

Onlenmesi i¢in iilkeleri ulusal programlar olusturmaya tesvik etmektedir (6).

Meslek hastaliklari, sadece bireysel saglikla degil, toplumsal saglikla da
dogrudan iligkilidir. Diinya ¢apinda her yil milyonlarca is¢i meslek hastaliklarina
maruz kalmakta; WHO ve ILO'nun ortak 2021 raporuna gore 2016 yilinda is ortamina
bagli nedenlerle yaklasik 1,9 milyon 6liim gerceklesmistir (7). Bu 6liimlerin en biiyiik
kismin1 mesleki solunum sistemi hastaliklari, kardiyovaskiiler hastaliklar ve
maligniteler olusturmaktadir (7). Oysa bu hastaliklarin biiylik kismi risklerin
onlenmesiyle engellenebilir niteliktedir (8). Bu nedenle, meslek hastaliklar1 sadece
tan1 ve tedavi boyutuyla degil, korunma, tarama ve is yeri saglik glivenligi agisindan

da 6nem tasimaktadir (9).
4.1.1. Tarihge

Meslek hastaliklar1 alanmin kékeni, 17. yiizyillda Italya’da Bernardino
Ramazzini’nin ¢alismalariyla baglar. Ramazzini, 1700 yilinda yayimladigi De Morbis
Artificum Diatriba adli eserinde, is¢ilerin maruz kaldigi kimyasal maddeler, tozlar ve
ergonomik faktorler nedeniyle gelisen hastaliklar1 tanimlamigs ve hekimlerin
hastalarina “ne isle mesgul olduklarin1” sormalarini 6nermistir (10). Bu eser, mesleki

saglik ve endiistriyel hijyenin temelini olusturmustur.

18. yiizyillda Ingiltere’de cerrah Percivall Pott, baca temizleyicilerinde
saptadig1 skrotal kanser vakalarini 1775 yilinda raporlamis; bu ¢alisma, mesleki kanser
literatiirtindeki ilk ornek olarak kabul edilmektedir (11). Bu tarihsel olay; meslek
hastaliklarinin tan1 kapsamina kanser hastaliklarini da dahil eden 6nemli bir kilometre

tagidir.
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Tiirkiye baglaminda, meslek hastaliklarina yonelik ilk diizenleyici adim, 1865
yilinda ¢ikarilan Dilaver Pasa Nizamnamesi ile komiir madenciligi alaninda atilmistir.
Bunu 1869°daki Maadin Nizamnamesi izlemis, bu diizenlemeler Osmanli devletinin

madencilikte is¢i sagligina iligkin ilk yasal girisimlerini temsil etmistir (12).

Cumhuriyet déneminde, 1949 yilinda Istanbul’da, ardindan 1976 yilinda
Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK) 6nciiliiglinde Ankara ve Kartal’da meslek hastaliklar1
hastaneleri ve merkezleri kurulmustur (13,14). Ne var ki, 1980 sonrasi bu merkezlerin
islevselligi azalmis ve mesleki hastaliklarin tani ile yonetimi giinlimiize kadar sinirh

kapasiteyle siirdiiriilmiistiir (14)
4.1.2. Epidemiyoloji Ve Prevalans

WHO ve ILO’nun 2021 yilinda yayimladig1 ortak rapora gore, 2016 yilinda
mesleki risk faktorlerine baglh yaklasik 1,9 milyon 6liim gergeklesmistir. Bu 6liimlerin
%81°1 i3 kaynakl1 hastaliklardan, %19°u ise is kazalarindan kaynaklanmistir (7). Ayni
rapora gore, bu dliimlerin 745.000°1 uzun calisma saatlerine, 450.000°1 partikiil, gaz
ve duman maruziyetine, 363.000’1 fiziksel yaralanmalara, 209.000’i asbeste ve
42.000’1 1se silika maruziyetine baghdir (7,15). Ayrica, bu hastaliklarin yol actigi
toplam saglik kayb1 yaklagik 90 milyon DALY (disability-adjusted life years) olarak

hesaplanmistir'.

Global diizeyde is kazalar1 ile kiyaslandiginda, 2019 yilinda mesleki hastaliklar
2,59 milyon 6liim ile is kazalarindan (855.000 6liim) ¢cok daha ciddi bir saglik yiikii
olusturmustur(16). Epidemiyolojik veriler, meslek hastaliklarinin is giicii ve ekonomik
sistemler iizerinde siirdiiriilemez bir yiik olusturdugunu gostermektedir®>. Mesleki
hastaliklarin bildirimi konusunda ise yaygin bir eksiklik s6z konusudur. Sistematik
gbzden gecirme ¢aligmalari, bildirilen siklik oranlarinin 100.000 ¢alisan bagina 1,7 ila
1.387 arasinda degistigini, diisiik-orta gelirli iilkelerde ise %5095 oraninda eksik
bildirim yapildigin1 ortaya koymustur (17). Bu eksiklik; kayit sistemlerinin
yetersizligi, is giivencesi kaygist ve saglik hizmetlerine erisim gibi faktorlerle

iliskilidir (17).
4.1.3. Etiyoloji

Meslek hastaliklarinin etiyolojisi, ¢alisilan ortamda maruz kalinan fiziksel,

kimyasal, biyolojik ve psikososyal etkenlerin birlesimiyle olugmaktadir. Endiistriyel
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alanlarda asbest, silika, metal dumanlar1 ve toksik gazlara maruziyet, kronik akciger
hastaliklari, interstisyel akciger hastaliklar1 ve meslekle iliskili maligniteler agisindan

onemli risk faktorleri olarak tanimlanmaktadir (18).

Tarimsal iiretim sahalar1 da, 6zellikle organik tozlar, biyoaerosoller ve
pestisitler yoluyla ciddi diizeyde mesleki maruziyet icermektedir. Organik tozlar,
icerdigi endotoksinler, mikrobiyal iirlinler ve mantar sporlar1 araciligiyla inflamatuvar
yanitlar1 tetikleyerek, mesleki astim, kronik brongit ve RADS gibi tablo ve
sendromlara yol agabilmektedir (19,20). Hayvancilik, tahil depolama ve sera tarimi

gibi alanlar bu tip maruziyetlerin yogun oldugu baslica is kollaridir.

Pestisit maruziyeti ise ozellikle gelismekte olan iilkelerdeki tarim iscileri i¢in
onemli bir risk unsurudur. Son yillarda kullanilan penconazole, metiram,
cyflufenamid, ametoctradin, dimethomorph, proquinazid, fosforoz, kiikiirt, gibi
pestisitlerin solunmasi ya da dermal temasi sonucu, 6zellikle solunumsal sistemde
olumsuz etkiler gozlenmistir (21). ABD’de yiiriitilen Tarim Sagligi Calismasi
(Agricultural Health Study) verilerine gore, bazi pestisit tiirleri ile brongiyal
hiperreaktivite, wheezing (hiriltili solunum), gece 6ksiiriigii ve FEV1/FVC oraninda

diisiis arasinda doz-yanit iligkisi oldugu ortaya konmustur (22).

Ayrica pestisitlerin endotoksin gibi diger tarimsal ajanlarla birlikte solunmasi,
solunum yollarinda sinerjistik bir etki olusturarak inflamasyon ve kronik hasar riskini
artirmaktadir (20). Bu baglamda, maruziyetin tipi, sliresi ve siklig1 meslek
hastaliklarmin gelisiminde belirleyici olmaktadir. Ozellikle tarim iscilerinde, birden
fazla kimyasal ajanin es zamanli etkisine bagli olarak, hem akut toksik sendromlar

hem de kronik hava yolu hastaliklar1 daha sik goriilmektedir.
4.1.4. Meslek Hastaliklarinin Siniflandirmasi

Meslek hastaliklari, etiyolojik nedenlerine, etkiledikleri sistemlere veya ortaya
ciktiklar sektorlere gore ¢esitli sekillerde siniflandirilmaktadir. ILO ve WHO, meslek
hastaliklarini etken temelli bir yaklasimla; fiziksel, kimyasal, biyolojik, ergonomik ve
psikososyal faktorlere bagli olarak siniflandirmaktadir (7). Bu smiflama, koruyucu
stratejilerin planlanmasi ve epidemiyolojik izlemin saglanmasi agisindan dnemlidir.

Tirkiye’de ise SGK, meslek hastaliklarini bes ana baglik altinda toplamakta olup, bu
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smiflama tani, bildirim ve hukuki siireclerin temelini olusturmaktadir (23). ILO ve

SGK tarafindan kullanilan siniflamalar tablo 1 ve tablo 2 de goriilmektedir (7,23).

Tablo 1. Etiyolojik Yaklasimla Meslek Hastaliklarinin Simiflandiriimasi

Fiziksel Etkenler | Giiriiltiiye baghh isitme kaybi, vibrasyon hastaligi, asir
sicak/soguk yaniklar1

Kimyasal Kursun, civa, arsenik zehirlenmeleri; pestisit inhalasyonu

Etkenler

Biyolojik Hepatit B, tiiberkiiloz, bruselloz, zoonotik enfeksiyonlar

Etkenler

Ergonomik Bel fitig1, tenosinovit, tekrarlayici zorlanma yaralanmalari

Etkenler

Psikososyal Tiikenmislik sendromu, i stresi iligkili anksiyete ve depresyon

Etkenler

Tablo 2. Tiirkiye’de SGK Tarafindan Kullanilan Meslek Hastahklan

Simiflandirmasi

1. Kimyasal Maddelerle | Solvent maruziyeti, agir metal zehirlenmeleri, pestisit
Olusan Hastaliklar toksisitesi

2. Mesleki Cilt Kontakt dermatit, mesleki egzama, fotosensitivite
Hastahklar: reaksiyonlari

3. Mesleki Solunum Pnoémokonyozlar (silikozis, antrakozis), mesleki astim,
Sistemi Hastaliklar: interstisyel akciger hastaliklari, mesleki KOAH

4. Mesleki Bulasici Tiiberkiiloz (6zellikle saglik calisanlarinda), bruselloz,
Hastahklar hepatitler

5. Fiziksel Etkenlerle
Olusan Hastahklar

Giriiltiiye bagli sagirlik, termal yaniklar, barotravma

4.2. MESLEKIi AKCIGER HASTALIKLARI

Meslekle iligkili akciger hastaliklari, tim meslek hastaliklari igerisinde en sik

goriilen ve en ciddi morbidite-mortalite ile iligkili grubu olusturmaktadir. Toz, duman,
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gaz, buhar ve biyolojik ajan gibi inhalasyon yoluyla solunum sistemine ulasan zararl
etkenler, akut veya kronik respiratuvar patolojilere neden olabilir. Bu hastaliklar
arasinda pnomokonyozlar, mesleki astim, mesleki KOAH, interstisyel akciger
hastaliklar1 ve akut toksik sendromlar yer almakta olup, etkene bagl olarak klinik seyir
ve prognoz degisiklik gostermektedir (24). Etkenlerin ¢ogu Onlenebilir nitelikte
oldugundan, bu grup hastaliklar is saglig1 acisindan hedeflenmesi gereken en kritik
alanlardan biridir (25).

4.2.1. Mesleki Astim

Mesleki astim, ¢alisma ortaminda maruz kalinan alerjen ya da irritan ajanlara
bagli olarak gelisen, geri doniiglii hava yolu obstriiksiyonu ve/veya bronsiyal
hiperreaktivite ile karakterize kronik bir solunum yolu hastaligidir (26). Bu hastalik,
daha 6nce astim tanis1 olmayan bireylerde ilk kez ortaya ¢ikabilecegi gibi, dnceden
var olan astimin i yerindeki etkenlerle kdtiilesmesi seklinde de seyredebilir. Bu
kapsamda mesleki astim, gercek mesleki astim(occupational asthma) ve isle iliskili
astim alevlenmesi(work-exacerbated asthma) olmak {izere iki grupta degerlendirilir

7).

Avrupa Solunum Dernegi (ERS) ve American Thoracic Society (ATS)
verilerine gore, tiim astim vakalarinin yaklasik %15'inin mesleki nedenlerle iliskili
oldugu tahmin edilmektedir (28). Bu oran, yiliksek riskli sektorlerde calisanlarda
%25’e kadar ¢ikabilmektedir (29). Tirkiye’de yapilan epidemiyolojik calismalar,
tarim, tekstil, temizlik, kaynakgilik, boya sanayi ve gida isleme gibi sektorlerde ¢aligan

bireylerin mesleki astim agisindan artmais risk altinda oldugunu ortaya koymustur (30).
Mesleki astim, etiyopatogenez acisindan iki ana gruba ayrilir:

° Immiinolojik (duyarlanma temelli) mesleki astim: Bu formda hastalik, belirli
bir latent donem sonras1 gelisir ve genellikle IgE aracili alerjik mekanizmalar s6z
konusudur. Yiiksek molekiil agirlikli ajanlar (6rnegin un tozu, lateks, hayvansal
proteinler) ve bazi diigiik molekiil agirlikli ajanlar (6rnegin izosiyanatlar, anhidritler)
bu grupta yer alir (31).

° Non-immiinolojik mesleki astim : RADS, yiiksek konsantrasyonda irritan gaz,
buhar veya duman maruziyetinden sonraki ilk 24 saat i¢cinde semptomlarin ortaya
cikmasiyla karakterizedir. Ajanlar arasinda klor, amonyak, siilfiir dioksit ve bazi
pestisitler yer almaktadir (32).

Tani; mesleki astim tanisinda esas olan, solunumsal semptomlarla is
ortamindaki maruziyet arasindaki nedensel iligskinin gosterilmesidir. Bu amagla ilk
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asamada ayrintil1 bir mesleki 0ykii alinmali; semptomlarin is giinlerinde artis, tatil
donemlerinde ise gerileme gosterip gostermedigi sorgulanmalidir (33).

Tan1y1 desteklemek amaciyla agagidaki testler kullanilir:

o Seri PEF izlemi: Is giinleri ve tatil giinlerinde giinde en az dért kez PEF 6l¢iimii
yapilmas1 onerilir. Is giinlerinde PEF degerlerinde %20 ve iizeri degiskenlik
saptanmast taniy1 destekler (34).

. Spirometri ve brong provokasyon testleri: Spesifik olmayan metakolin testi ile
brongiyal asirt duyarlilik degerlendirilir. Pozitiflik, FEV;’de %20 azalma ile
tanimlanir. Bu testin sensivitesi %835, spesifitesi %70 civarindadir (35).

o Spesifik brong provokasyon testi: Tanida altin standart yontem olarak kabul
edilse de sadece sinirli merkezlerde uygulanabilmektedir. Pozitiflik kriteri, FEV;’de
%15 ve lizeri azalmadir (28).

Ayrica, immiinolojik formdan siiphelenilen olgularda serumda 6zgiil IgE diizeylerinin
belirlenmesi veya deri prik testleri de taniya katki saglayabilir.

Tedavi; GINA’ya gore mesleki astim tedavisinde dncelikli hedef, maruziyetin
en kisa siirede kesilmesidir. Maruziyetin erken donemde sonlandirilmasi, hastalik
seyrini dogrudan olumlu etkiler. Yapilan prospektif bir calismada, etken ajana
maruziyetin ilk 1 y1l i¢inde kesilmesi durumunda remisyon oran1 %60’a ulasirken, bu
stirenin 3 yili agmas1 durumunda kalict semptom gelisme oran1 %80’e ¢ikmaktadir
(36).

Farmakolojik tedavi, genel olarak standart astim tedavi protokolleri
dogrultusunda planlanmaktadir. Hafif olgularda inhale kortikosteroid ve kisa/uzun
etkili B, agonist kombinasyonlar1 ile yeterli kontrol saglanabilirken, orta ve agir
siddetteki vakalarda antileukotrien tedavisi ya da sistemik kortikosteroidler tedaviye
eklenebilir. Ozellikle tedaviye direngli olgularda, anti-IgE tedavisi (drnegin
omalizumab) veya diger biyolojik ajanlar (anti-IL-5, anti-IL-4Ra vb.) kullanilabilir.
Bu tedavi seceneklerinin uygulanmasinda hastanin fenotipik o6zellikleri, eslik eden
hastaliklar ve maruziyet siiresi dikkate alinmalidir (37).

Korunma; mesleki astimin onlenmesi, hastaligin tan1 ve tedavisinden daha
etkili ve ekonomik bir yaklagimdir. WHO ve ILO, mesleki solunum hastaliklarinin
Oonlenmesinde temel stratejinin, ¢alisanlarin zararli ajanlara maruziyetinin ortadan
kaldirilmasi veya azaltilmasi oldugunu vurgulamaktadir (7). Bu kapsamda birincil
korunma stratejileri arasinda, riskli maddelerin daha az toksik alternatiflerle ikame
edilmesi, is yerlerinde etkili havalandirma ve miihendislik kontrollerinin saglanmasi
ile kisisel koruyucu ekipman kullaniminin yayginlastirilmasi yer almaktadir (28).

Ikincil korunma, maruziyetin erken tespit edilmesi ve hassas bireylerin
taninarak hastaligin ilerlemesinin 6nlenmesini hedefler. Bu amacla, 6zellikle yiiksek
riskli sektorlerde calisanlarin ise giriste ve diizenli araliklarla solunum saglig
acisindan degerlendirilmesi Onerilmektedir. Periyodik solunum fonksiyon testleri,
mesleki 0ykii sorgulamalar1 ve duyarlilig1 yiiksek ajanlara yonelik 6zgiil IgE testleri,
erken tanida kullanilabilecek yontemler arasindadir (26).
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Ugiinciil korunma ise tan1 almis bireylerde etkenle temasin kesilmesini, uygun
medikal tedaviyle semptomlarin kontrol altina alinmasini ve hastaligin ilerlemesinin
engellenmesini amaglar. Yapilan ¢aligmalarda, etken ajana maruziyetin ilk bir yil
icinde sonlandirilmasi durumunda, hastalikta tam iyilesme oraninin %50’nin tizerinde
oldugu gosterilmistir. Buna karsin maruziyetin devam ettigi olgularda kalic1 bronsiyal
degisikliklerin ve is giicii kayiplariin daha sik goriildiigii bildirilmektedir (36).

4.2.2. Mesleki KOAH

KOAH, progresif ve geri doniisii sinirli hava akimi kisitlanmasi ile karakterize,
sistemik etkileri olan, kronik inflamatuar bir solunum hastaligidir. KOAH genellikle
sigara ile iligskilendirilmekle birlikte, son yillarda mesleki maruziyetlerin hastalik
yiikiindeki rolii daha net bigimde ortaya konmustur. Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD) raporuna gore, KOAH gelisiminde ¢evresel ve
mesleki faktorler, genetik yatkinlikla birlikte temel risk gruplari arasinda yer
almaktadir (38).

Mesleki KOAH, is ortaminda bulunan zararl partikiil, gaz ve dumanlara uzun
stireli maruziyet sonucu gelisen, KOAH tani1 kriterlerini karsilayan klinik bir tablodur.
Bu durum, ya dogrudan mesleki etkenlerle ortaya ¢ikan KOAH (ger¢ek mesleki
KOAH) ya da mevcut KOAH’1n mesleki maruziyetle kotiilesmesi (isle iliskili KOAH)
seklinde smiflandirilir (39).

Epidemiyolojik c¢alismalar, KOAH vakalarmin %15-20’sinin mesleki
maruziyetlere bagli oldugunu ortaya koymaktadir. Bu oran, sigara igmeyen bireylerde
daha da dikkat gekici diizeylere ulagmaktadir. Ornegin, sigara kullanmayan ancak
organik tozlara, dumanlara ve pestisitlere maruz kalan tarim is¢ilerinde KOAH
prevalansi genel popiilasyona gore anlamli derecede artmaktadir (40.,41).

Tarim, madencilik, metal isleme, insaat ve tekstil gibi is kollari, mesleki
KOAH agisindan en yiiksek risk gruplarini olusturmaktadir. Ozellikle organik tozlar
(tahil, pamuk, hayvansal proteinler), inorganik tozlar (silika, komiir tozu), biyolojik
ajanlar ve tarimda yaygin kullanilan pestisitler (6rnegin penconazole, metiram,
cyflufenamid, fosforoz ve kiikiirt) bronsiyal inflamasyon ve irreversibl hava yolu
obstriiksiyonuna neden olabilmektedir (3,42).

Mesleki KOAH tanisinda temel kriter, kronik bronsit ve/veya amfizem
bulgularinin igyeri maruziyetiyle iliskilendirilmesidir. Spirometri ile FEV;/FVC
oraninin <%70 saptanmasi tani i¢in temel kriterdir. Mesleki etkenin varligini
gostermek i¢in ayrintili meslek Oykiisii, maruziyet siiresi ve siddeti, isyeri ortam
Ol¢timleri ve varsa benzer sikayetleri olan diger c¢alisanlara iliskin epidemiyolojik
veriler dikkate alinmalidir (38,43).

Tedavi, genel KOAH tedavi protokolleri ile paralellik gosterir. Sigaradan uzak
durulmasi, mesleki maruziyetin sonlandirilmasi, bronkodilatatér tedaviler, inhaler
kortikosteroidler ve oksijen destegi temel yaklagimlar arasinda yer alir. Ancak mesleki
KOAH’ta en kritik basamak korunmadir. Etkenle temasi erken kesilen olgularda
hastalik progresyonu yavaslamakta, semptom kontrolii kolaylasmaktadir (44).
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Korunma, birincil, ikincil ve fiigiinciil diizeyde ele alimmalidir. Birincil
korunma, maruz kalinan toz, duman ve gazlarin kontrol altina alinmasi, havalandirma
sistemlerinin iyilestirilmesi ve uygun kisisel koruyucu donanim kullanimini igerir.
Ikincil korunmada, riskli is kollarmdaki bireylerin diizenli spirometrik degerlendirme
ile izlenmesi ve semptom gelismeden 6nce tani konulmasi hedeflenir. Ugiinciil
korunmada ise hastalik tanis1 almig bireylerin mesleki pozisyondan uzaklastirilmasi ve
uygun tedavi ile yasam kalitesinin artirilmasi amaglanir (3,6,38,39).

4.2.3. interstisyel Akciger Hastahklari

Interstisyel akciger hastaliklar1 (IAH), alveoler epitel, pulmoner kapiller
endotel, bazal membran, perivaskiiler ve peribronsiyal interstisyum dahil olmak {izere
akciger parankiminin farkli bilesenlerini etkileyen heterojen bir hastalik grubudur. Bu
hastaliklar, genellikle kronik inflamasyon ve bunun sonucunda gelisen fibroproliferatif
siiregler ile karakterizedir. IAH’larin 6nemli bir alt kiimesini mesleki maruziyetlere

bagl gelisen formlar olusturmaktadir.

Mesleki interstisyel akciger hastaliklari, basta inorganik tozlar (silika, asbest,
komiir tozu), metal tozlar (6r. berilyum) ve organik tozlar (pamuk, tahil, hayvansal
proteinler) olmak tizere, ¢esitli fibrogenik ajanlara uzun siireli inhalasyonel maruziyet
sonucu gelismektedir. Maruziyet, alveoler makrofajlarin aktivasyonu ile baslayan
inflamatuvar siireci tetikler. Bu siiregte baglica gorev alan hiicreler alveoler
makrofajlar, CD4* ve CD8" T Ilenfositler, dendritik hiicreler ve interstisyel
fibroblastlardir(45). Fibroblastlarin aktive olarak miyofibroblast fenotipine
doniismesi, ekstraselliiler matriks proteinlerinin (6zellikle tip I ve III kollajen) birikimi

ile sonu¢lanmakta, bu da diffiiz parankimal fibrozise yol agmaktadir (46).

Klinik seyir genellikle subakut veya kroniktir. En sik basvuru semptomlari
progresif efor dispnesi, kuru oksiiriik ve az sayida vakada sistemik semptomlardir.
Fizik muayenede bazal, bilateral “ince raller” duyulmas: tipiktir. Ileri evrelerde
parmaklarda g¢omaklagsma izlenebilir. Fonksiyonel degerlendirmede restriktif
ventilatuar defekt (azalmis FVC ve TLC) ve diffiizyon kapasitesinde diisiis on
plandadir (47).

Tanida altin standart, yliksek ¢oziiniirliikli toraks bilgisayarli tomografisidir
(HRCT). HRCT’de goriilen peteklenme (honeycombing), retikiiler opasiteler ve
subplevral dagilim paternleri, fibrotik IAH’lar acisindan yiiksek 6zgiilliige sahiptir.

Bronkoalveoler lavaj (BAL), oOzellikle hiicresel infiltrasyonun karakterizasyonu
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acisindan faydali olup, 6rnegin hipersensitivite pndmonitisi olgularinda artmis lenfosit
yiizdesi ile taniyr destekleyebilir. Gerektiginde transbronsiyal veya cerrahi akciger

biyopsisi yapilabilir(47,48).

Mesleki IAH lar arasinda en sik karsilasilan formlar sunlardir:

° Silikozis: Kristalize silika partikiillerine maruziyet sonucu gelisir.
Histopatolojik olarak hyalinize nodiiler fibrozis tipiktir.

. Asbestozis: Amfibol veya serpentin tipi asbeste kronik maruziyet ile olusur.
Asbest cisimcikleri, difiiz interstisyel fibrozis ve plevral kalinlasma ile birliktedir.

° Berilyozis: Genetik yatkinlig1 olan bireylerde (HLA-DPB1 alleli) berilyum ile
duyarlanma sonucu gelisen non-kazeyifikasyon granulomatoz hastaliktir.

° Hipersensitivite pndmonitisi: Organik antijenlere karsi immiin yanit sonucu
olusur. Ozellikle tarim, mantar tiretimi ve hayvancilik sektorlerinde yaygindir.

Tarimsal iiretim alanlarinda yaygin kullanilan pestisitler (6r. penconazole,
dimethomorph, cyflufenamid, spirotetramat, kiikiirt), akcigerde oksidatif stres, epitel
hasar ve sitokin salinimi yoluyla kronik inflamatuvar siiregleri tetikleyebilir (3,49)

Tedavi prensibi dncelikle etken maruziyetin sonlandirilmasia dayanir. Idame
tedavide antiinflamatuvar ajanlar (kortikosteroidler) ve ilerleyici fibrotik formlarda
antifibrotik tedaviler (pirfenidon, nintedanib) tercih edilir. Ancak bu tedavilerle
yalnizca hastaligin  ilerlemesi yavaslatilabilmekte, mevcut fibrozis geri
dondiiriilememektedir (50). Bu nedenle korunma stratejileri, 6zellikle yiiksek riskli
sektorlerde calisan bireylerin ise giriste ve periyodik olarak solunum sagliginin
degerlendirilmesi biiylik 6nem tagir.

4.2.4. RADS

RADS, 6nceden herhangi bir obstriiktif havayolu hastaligi olmayan bireylerde,
yogun diizeyde irritan gaz, buhar veya duman inhalasyonu sonrasinda ani baglangich
gelisen, astim benzeri semptomlarla karakterize, non-immiinolojik mekanizmalara
bagli bir sendromdur. ilk kez 1985 yilinda Brooks ve arkadaslari tarafindan

tanimlanmistir (32).

Sendrom tipik olarak endiistriyel kazalar, yanginlar veya pestisit salinim1 gibi
mesleki ortamlarda, yliksek konsantrasyonda irritanlara kisa siireli maruziyeti takiben
ortaya cikar. En sik sorumlu ajanlar arasinda klor, amonyak, fosgen, kiikiirt dioksit ve
cesitli organofosfat pestisit tiirevleri yer alir (27). Patofizyolojik siirecte, havayolu
epitelinin direkt toksik hasar1 sonucu gelisen akut inflamasyon ve brongiyal

hiperreaktivite 6n plandadir.
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Klinik tablo genellikle maruziyetten sonraki ilk 24 saat igerisinde baslayan
oksiiriik, wheezing, nefes darlig1 ve gogiiste sikisma hissi ile kendini gosterir. Objektif
olarak, solunum fonksiyon testlerinde obstriiktif patern ve brons provokasyon
testlerinde artmis duyarlilik saptanabilir. Tan1 esasen klinik kriterlere dayanir; atopi

veya IgE aracili duyarlanma saptanmaz (51).

Tedavi semptomlarin siddetine gore diizenlenir. Hafif olgularda inhaler B,
agonist ve inhaler kortikosteroid tedavisi yeterli olurken, siddetli vakalarda sistemik
steroid tedavisi gerekebilir. RADS olgularinin bir kisminda semptomlar aylarca, hatta

yillarca siirebilir; bu nedenle diizenli pulmonolojik izlem 6nem tasir (51).

Korunma, isyerinde irritan maruziyetin Onlenmesi ve havalandirma
sistemlerinin etkin sekilde calistirilmasi ile saglanmalidir. Yiiksek riskli sektorlerde
kisisel koruyucu donanim kullanimi, sendromun gelisimini engellemede temel

yaklasimdir.
4.2.5. Bronsiolitis Obliterans

Bronsiolitis obliterans (BO), terminal ve respiratuvar bronsiolleri tutan, hava
yolu liimeninin progresif inflamasyon ve fibrozis ile obliterasyonu sonucu gelisen,
obstriiktif nitelikte bir kiigiik havayolu hastaligidir. Klinik olarak kalic1 dispne, kuru

oOksiiriik ve irreversibl hava akimi kisitlanmasi ile karakterizedir (52).

Mesleki BO olgulari siklikla diacetyl (yapay tereyagi aromasi), asit anhidritler,
klor gazi, duman, amonyak ve toksik kimyasallara yiiksek diizeyde inhalasyonel
maruziyet sonrasi gelisir. Ozellikle gida, kimya ve tarim sektorlerinde caligan iscilerde

tanimlanmistir (53,54).

Tani, klinik 6ykil ve obstriiktif paternle uyumlu solunum fonksiyon testleri
(diisik FEV4, normal-diisik FVC, diisik FEV,/FVC orani) ile konur; taniyi
desteklemek icin HRCT’de mozaik patern ve hava hapsi goézlenebilir. Biyopsi
genellikle kesin tan1 i¢in gereklidir (52,53).

Maruziyetin kesilmesi ve semptomlara yonelik tedavi temel yaklasimdir. Bazi
olgularda sistemik kortikosteroid veya immunsupresif tedavi diisliniilebilir; ancak

hastalik genellikle geri doniissiizdiir.
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4.3. UZUM iSCILIGI
4.3.1. Diinyada ve Ulkemizde Uziim Isciligi

Diinyada iiziim iiretimi, Akdeniz havzasi, Giiney Avrupa, Latin Amerika,
Amerika Birlesik Devletleri ve Avustralya gibi iklimsel olarak elverigli bolgelerde
yogunlagmistir. Bu bolgelerde bagcilik, hem ekonomik hem kiiltiirel 6neme sahip bir
{iretim alan1 olusturur. Uretim siireclerinde emek yogun ¢alisma bicimleri hakimdir ve
1s giicii biiyilik ol¢iide diisiik gelirli, cogu gécmen statiistindeki mevsimlik is¢ilerden
olusur (55). Caligsma siirelerinin uzunlugu, barinma kosullarinin yetersizligi ve sosyal

giivencesizlik, bu grupta saglik hizmetlerine erigimi kisitlayan baslica sorunlardir (55).

Uziim iiretiminde pestisit uygulamalar1 ve toprak islemesi sirasinda isciler,
cesitli kimyasal ve organik tozlara maruz kalmaktadir. Bu maruziyetler, akut veya
kronik solunumsal etkilenmelere yol agabilir (19,49). Pestisitlerin uzun siireli
solunmasi, astim benzeri semptomlar, bronsiyal irritasyon, alerjik reaksiyonlar ve
kronik bronsit gelisimi ile iliskilendirilmistir (1,19,21). Ayrica organik ve inorganik
tarimsal tozlara bagl olarak irritan oksiiriik, dispne ve “organic dust toxic syndrome”
gibi tablolar da tanimlanmistir (20,49). Bu nedenlerle, bagcilik sektoriinde ¢alisan
mevsimlik isciler, pestisitler ve toz partikiillerinin olusturdugu solunumsal risklere

kars1 hassas bir grubu olusturmaktadir (1,19,49).

Tiirkiye’de mevsimlik tarim is¢iligi, 6zellikle Ege, Akdeniz ve Giineydogu
Anadolu bélgelerinde yogun olarak yiiriitiilen, sosyoekonomik ve saglik yonleriyle
onemli bir olgudur. Bu is giicii, iiziim, pamuk, tiitiin, findik ve narenciye gibi emek
yogun tarim {riinlerinin {iretiminde belirleyici rol oynamaktadir (55). Ege
Bolgesi’nde, ozellikle Manisa basta olmak iizere bir¢ok ilde yogun {iziim iiretimi
yapilmakta; bu liretim siirecinde her yil binlerce mevsimlik is¢i gegici olarak tarim

alanlarina go¢ etmektedir (56).

Mevsimlik {iziim iscileri ¢ogunlukla kayit dist calismakta, barinma, hijyen,
icme suyu, egitim ve saglik hizmetlerine erisim konusunda ciddi yapisal sorunlarla
karsilasmaktadirlar (57). Uretim siirecinde uzun calisma saatleri, yiiksek sicaklik,
yetersiz dinlenme kosullari, ¢ocuk isciligi ve kadin iscilerin 6zel durumlar1 da is

giivencesizligini derinlestirmektedir (58).
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Uziim iiretimi sirasinda yapilan pestisit uygulamalar, iscileri akut ve kronik
toksikolojik risklerle kars1 karsiya birakmaktadir. Ozellikle penconazole, cymoxanil,
spinetoram, fosfordz asit gibi maddelere maruz kalinmasi; solunum sistemi, deri ve
norolojik sistem agisindan ciddi saglik sorunlarina neden olabilmektedir (3). Ayrica
maruziyetin ¢ogu zaman kisisel koruyucu ekipman kullanilmadan gergeklestigi

bilinmektedir.
4.3.2. Uziim Iscilerinin Calisma Kosullar

Uziim isinde ¢alisma kosullar1 cogunlukla agirdir. Isciler uzun saatler boyunca,
cogu zaman giinde 10-12 saat, agik havada, yiiksek sicaklik, yogun giines 1g1nimi, toz
ve tarimsal kimyasallara maruz kalarak ¢aligmaktadir (59). Tarim sektoriinde is sagligi
ve giivenligi uygulamalarinin sinirli olmasi nedeniyle, is¢ilerin kisisel koruyucu

donanim (KKD) kullanimi1 oldukg¢a diistik diizeydedir (60).

Barmma kosullar1 da genellikle yetersizdir. Mevsimlik {iziim iscileri
cogunlukla cadir veya gecici barinaklarda, altyap: hizmetlerinden yoksun, temiz su ve
hijyen olanaklarinin kisitli oldugu ortamlarda kalmaktadir (61). Bu durum, bulasici

hastalik riskini artirmakta ve genel saglik durumunu olumsuz etkilemektedir (62).

Ekonomik agidan, isciler ¢ogunlukla diisiik iicretlerle calismakta ve cogu
zaman sosyal giivence kapsami disinda kalmaktadir (63). Ucretler genellikle giinliik
yevmiye lizerinden belirlenmekte, kadin ve cocuk is¢iler de iiretim siirecine aktif

olarak katilmaktadir (64).

Tiim bu faktorler, mevsimlik {iziim is¢ilerinde mesleki risklerin (kas-iskelet
sistemi sorunlari, solunum yolu hastaliklari, pestisit maruziyeti, giines ¢arpmasi vb.)
artmasina ve uzun vadede ciddi saglik sorunlarinin ortaya ¢ikmasina yol agmaktadir

(65).
4.3.3. Uziim Iscilignde Solunumsal Riskler

Mevsimlik iiziim is¢iliginde goriilen solunumsal hastaliklarin temel etkenleri,
diger tarim alanlartyla benzer olarak; pestisit inhalasyonu, organik toz ve biyolojik
ajan maruziyetidir. Arastirmalar, tarim iscilerinde pestisitle iligkili kronik Oksiiriik,

hirilti, dispne ve bronsit semptomlarinin anlaml diizeyde arttigini1 gostermektedir (66).
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Spesifik olarak, mevsimlik tarim is¢ileri arasinda yapilan bir ¢alismada astim
benzeri semptomlarin yillik prevalansi %11,2 ve yasam boyu astim prevalansi %15,1
olarak bulunmustur; bu semptomlar genellikle pestisit maruziyetiyle iligkili
bulunmustur (67). Ayrica, zeytinlik ve iiziim baglar1 gibi tarimsal alanlarda
caliganlarda spirometrik fonksiyonlar, FVC ve FEV: gibi parametrelerde anlamli

diisiisler gozlenmistir (68).

Pestisit maruziyeti ile {ist solunum yolu alerjiler arasinda da iliski mevcuttur.
Girit’teki tiziim ¢iftgileriyle yapilan bir ¢alismada, pestisit kullanimimin astim ve
alerjik nezle riskini artirdig1 bulunmus; 6zellikle paraquat, dithiokarbamat fungisitler
ve karbamat insektisitlerle anlamli iligkiler saptanmistir (69). Hayvan modellerinde
pestisitlerin kolinesteraz inhibisyonu, hava yolu irritasyonu ve obstriiktif paternle

uyumlu fonksiyon kayiplarina yol actig1 gosterilmistir (70).

Organik toz maruziyeti de mesleki akciger riski olusturmaktadir. Tarim
ortamlarinda yiiksek konsantrasyonlu organik toz, akut inflamatuvar tablolar veya
uzun vadede interstisyel degisimlerle(restriktif hastaliklar) iligkilidir (71). Ayrica,
lizim baglarinda atmosferde yogun fungal sporlar (6rnegin Alternaria, Epicoccum)
mevcuttur; bu sporlara karsi hassas bireylerde alerjik semptomlarin ortaya ¢ikabilecegi

bildirilmistir (72).

4.4. Mesleksel Hastaliklarda Solunumsal Maruziyet Degerlendirilmesi

Mesleksel solunumsal maruziyet degerlendirmesi; sistematik mesleksel oykii,
dogrulanmig semptom sorgulamasi, uygun goriintiileme, temel biyokimya, solunum
fonksiyon testleri ve secilmis olgularda reversibilite veya brons provokasyon testi ile

egzersiz temelli yaklasimlarin biitlinciil kullanimina dayanir (6,24).

Degerlendirme ayrintili mesleksel oykii ile baslar: is unvani, goérev, islem
adimlari, kullanilan madde ve karisimlar, siire, kisisel koruyucu donanim, proses ve
mevsimsellik degisimleri sistematik kaydedilir (8,24). Oykiide semptom, zaman,
maruziyet iliskisi (vardiya i¢i degisim, hafta sonu, tatil iyilesmesi, isten uzaklasinca

diizelme) 6zellikle sorgulanir (36).

Tarim gibi alanlarda pestisitler, organik ve inorganik tozlar, biyoaerosoller ve
irritan gazlara ¢oklu maruziyet sik goriiliir; bu ajanlar astim benzeri semptomlar, brons

provokabilitesi artig1 ve/veya kronik semptomlar ile iliskili olabilir (19,66). Mevsimlik
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tarim is¢iliginde gegici ama yogun maruziyet donemleri semptomlarin mevsimsel
kiimelenmesine yol acgabilir; bu durum saglik hizmetlerine erisim giigliikleriyle
birlesince tanida gecikme riski dogurur (61). Bag ve bahge is¢iliginde pestisit
kullanim1 ile havada mantar sporlar1 maruziyeti, iist-alt hava yolu yakinmalarin1 ve

fonksiyonel degisimleri tetikleyebilir (68).

Klinik muayeneyi takiben, radyoloji (gerekirse HRCT) ve temel biyokimyasal
incelemeler olasi inflamatuvar, obstriiktif, restriktif ya da interstisyel paternleri
desteklemek icin kullanilir; IAH siiphesinde giincel ¢ok disiplinli simiflama yol
gostericidir (24,47).

SFT degerlendirmede  merkezi yer  tutar: spirometri ile
obstriiksiyon/restriksiyon ipuclart ve akim-hacim egrileri yorumlanir; gerektiginde
seri Ol¢limler maruziyete bagh degisimi saptamada degerlidir (24,25). Obstriiksiyon
saptandiginda reversibilite testi yapilir; spirometresi normal ama klinik siipheli

olgularda brong provokasyon ile hava yolu asir1 duyarliligi gosterilebilir (35,36).

Efora bagl dispne veya yiiklenme sirasinda gelisen solunum kisithiligi ve gaz
degisim bozuklugu siiphesi bulunan olgularda, egzersiz temelli degerlendirmeler
(0rnegin 6 Dakika Yiirtime Testi veya gerektiginde kardiyopulmoner egzersiz testi)
uygulanarak ventilatuvar yanitin objektif olarak degerlendirilmesi, tanisal ayrimin

netlestirilmesine yardimci olur (25,37).

Tan1 konulduktan sonra hastanin yonetimi, maruziyetin ortadan kaldirilmasi
veya azaltilmasi ve giincel kilavuzlara dayali tedavi ilkeleri dogrultusunda
yiriitiilmelidir. Astim tanili olgularda GINA, KOAH olgularinda ise GOLD o6nerileri
izlenir. Ise bagl ya da is ile alevlenen astim olgularinda, uzmanlk derneklerinin
giincel rehberleri tani, tedavi ve izlem siireglerinde yol gosterici olur (37,38). Bununla
birlikte, is saglhig1 ve giivenligi onlemleri ile yasal bildirim siireclerinin es zamanli
olarak yiiriitiilmesi, yalnizca bireysel iyilesme agisindan degil, toplumsal ve kurumsal

korunma diizeyinde de 6nem tasir (5,23,24).
4.4.1. Solunumsal Semptomlar

Mesleksel akciger hastaliklarinin erken tanisinda solunumsal semptomlarin
ayrintili olarak sorgulanmasi temel oneme sahiptir. En sik bildirilen yakinmalar

okstirtik, balgam, hisilti, gogiiste sikisma hissi ve efor dispnesi olup, bunlar genellikle
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maruziyetle iligkili inflamatuvar veya irritan yanitin erken gostergeleridir (24,25).
Semptomlarin ise basladiktan sonra ortaya ¢ikmasi ve izin veya tatil donemlerinde
gerilemesi, mesleksel nedenli hava yolu hastaliklarini diisiindiiriir (24,31). Ozellikle is
giinli sonunda artan hisiltt veya nefes darligr oykiisii, ise bagl astim veya RADS

acisindan degerlidir (32).

Tarimsal iiretim, hayvancilik ve gida isleme gibi alanlarda ¢alisanlarda goriilen
oksiiriik, hisilti ve dispne yakinmalar1 ¢ogu zaman organik ve inorganik tozlara,
biyoaerosollere veya pestisitlere baglidir (1,66). Pestisit maruziyeti sonrasinda akut
irritan etkilenmeye bagli oksiiriik ve nefes darligi, uzun donemde ise astim benzeri
klinik tablolar gelisebilmektedir(21,22). Ayrica organik tozlara maruziyet sonucu, ates
ve dispne ile seyreden Organic Dust Toxic Syndrome (ODTS) tablosu ortaya
¢ikabilir(71).

Semptomlarin karakteri olas1 hastalik hakkinda fikir verir. Ornegin sabahlari
artan balgamli oksiiriik kronik bronsit lehineyken, efor dispnesi ve ilerleyici nefes

darlig: interstisyel akciger hastaliklarini diisiindiiriir (38,47).

Sonug olarak, solunumsal semptomlarin zaman, maruziyet tipi ve yogunlugu
ile birlikte sistematik degerlendirilmesi, mesleksel akciger hastaliklarinin erken tanisi
icin kritik bir agamadir. Bu semptomlarin erken donemde saptanmasi, hastanin
maruziyetten uzaklastirilmasi ve Onleyici i sagligt onlemlerinin planlanmasini

kolaylastirir (5,7).
4.4.2. Radyolojik Degerlendirme

Mesleksel akciger hastaliklarinda radyolojik incelemeler, maruziyete bagl
gelisen parankimal, interstisyel, bronsiyal veya plevral patolojilerin saptanmasinda
temel tan1 yontemlerinden biridir. Goriintiileme bulgular, klinik semptomlar ve
solunum fonksiyon testleriyle birlikte degerlendirildiginde hastaligin tipi ve evresi
hakkinda onemli bilgiler saglar (24). Radyolojik degisikliklerin ¢ogu zaman
semptomlardan Once ortaya ¢ikmasi nedeniyle, 6zellikle riskli is kollarinda erken tani
ve diizenli izlem agisindan goriintiileme yontemlerinin kullanimi biiyiilk 6nem tasir

(24,47).

Tanisal stirecte ilk olarak posteroanterior akciger grafisi tercih edilir.

Uygulamasinin kolay, maliyetinin diisitk ve seri karsilagtirmalara uygun olmasi
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nedeniyle is saglig1 izlemlerinde temel tarama yontemi olarak kullanilir. Toz, duman
veya gaz maruziyetine bagli olarak gelisen pnomokonyotik degisiklikler, plevral
kalinlagsmalar ve fibrotik bantlar grafide saptanabilir. ILO pnomokonyoz siniflama
sistemi, farkli zamanlarda cekilen filmlerin karsilastirilmasina olanak taniyarak

hastaligin ilerleyisinin izlenmesini saglar (5,24,25).

Erken evre parankimal degisikliklerin akciger grafisinde fark edilememesi
durumunda HRCT kullanilmalidir. HRCT, interstisyel fibrozis, nodiiler patern,
mozaik perflizyon ve bronsiolit gibi hastaliklarin ayirici tanisinda yiiksek duyarliliga
sahiptir. Ayrica parankimal dagilimimn periferik veya santral olmasi, buzlu cam
opasiteleri, retikiiler yogunluklar ve bal petegi goriinimii gibi bulgularin
degerlendirilmesi, olasi hastalik grubunun belirlenmesine yardimci olur (47,48).
Giincel ATS/ERS smiflamasi, interstisyel akciger hastaliklarinin tanisinda HRCT nin
temel yontem olarak kullanilmasini 6nermektedir (47). Bazi olgularda Manyetik
Rezonans Goriintiileme (MR), Pozitron Emisyon Tomografisi-Bilgisayarli Tomografi
(PET-CT) veya ultrasonografi gibi tamamlayic1 yontemler de gerekebilir. MR,
yumusak doku ve mediastinal yapilarin degerlendirilmesinde; PET-CT, malign
doniisim veya komplikasyon siiphesi bulunan olgularda metabolik aktivitenin
belirlenmesinde; ultrasonografi ise plevral kalinlasma ve efiizyonlarin saptanmasinda

kullanilabilir (25,52).
4.4.3. Biyokimyasal Degerlendirme

Mesleksel akciger hastaliklarinda biyokimyasal degerlendirme, maruziyet
sonras1 gelisen inflamatuvar, oksidatif veya fibrotik siireclerin objektif olarak ortaya
konulmasin1 amaglar. Klinik ve radyolojik bulgularla birlikte kullanildiginda,
hastaligin patofizyolojisi, aktivitesi ve prognozu hakkinda onemli bilgiler saglar
(24,25). Ancak biyokimyasal gostergeler tek basma tam1 koydurucu degildir; ¢cogu

zaman klinik tabloyu destekleyen yardimci parametreler olarak degerlendirilir (24,25).

Temel laboratuvar testlerinde tam kan sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi
(ESH), C-reaktif protein (CRP) ve serum fibrinojen diizeyleri gibi sistemik
inflamasyon gostergeleri incelenir. Bu parametreler spesifik olmamakla birlikte,
maruziyet sonrasi inflamatuvar yamitin biiyiikliigii ve siiresi hakkinda fikir verir

(25,46). Ogzellikle pestisitler, organik tozlar ve irritan gazlara kronik maruziyet
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gosteren olgularda CRP ve fibrinojen diizeylerinde artig, sistemik inflamasyonun

varligini destekleyen bulgular olarak yorumlanabilir (1,19,46).

Son yillarda, hava yolu inflamasyonunun noninvaziv belirteglerinden biri olan
ekshale nitrik oksit (FeNO) diizeyi, mesleksel astim ve ise bagh alevlenen astim
olgularinda 6nemli bir tanisal ara¢ olarak one ¢ikmistir. FeNO ol¢iimii, ozellikle
eozinofilik hava yolu inflamasyonunun gosterilmesinde yararhidir ve reversibilite
testleriyle  birlikte kullanildiginda astmatik komponentin  objektif  olarak
degerlendirilmesini saglar (33,35,37). GINA 2024 raporuna gore FeNO ol¢iimiiniin
>25 ppb olmasi, eozinofilik inflamasyon lehine giiclii kanit olarak kabul edilmektedir
(37). Is ortamindaki maruziyetin kesilmesinden sonra FeNO diizeylerinde diisme

gbzlenmesi, inflamasyonun maruziyete bagl olduguna isaret eder (33,37).

Bazi1 mesleksel akciger hastaliklarinda, 6zellikle interstisyel paternli olgularda
laktat dehidrogenaz (LDH), KL-6 ve surfactant protein-D (SP-D) gibi biyobelirteclerin
yiikseldigi bildirilmistir. Bu parametreler, alveoler epitel hasarinin ve fibrotik siirecin
gostergesi olarak degerlendirilmektedir (46). Ancak bu belirtecler daha ¢ok arastirma

diizeyinde olup, rutin klinik kullanima girmemistir.

Sonug olarak biyokimyasal degerlendirme, mesleksel solunumsal hastaliklarin
tan1 ve izleminde klinik ve fonksiyonel bulgulari destekleyen tamamlayict bir
basamaktir. FeNO 6l¢iimii ve sistemik inflamasyon gostergeleri, 6zellikle hava yolu
hastaliklarinin erken tanisinda 6nemli bilgiler saglar. Bu testlerin diizenli araliklarla
tekrarlanmasi, hem maruziyetin etkisini hem de tedaviye yaniti izleme agisindan

degerli bir yaklasim sunar (24,37,46).
4.4.4.SFT

Solunum fonksiyon testleri, mesleksel akciger hastaliklarinin tani, izlem ve
prognoz degerlendirmesinde en temel objektif yontemlerden biridir. Bu testler, akciger
voliimlerini, hava akimi hizlarim1 ve gaz degisim kapasitesini Olgerek solunum
sisteminin fizyolojik islevlerini nicel olarak ortaya koyar (24,25). Mesleksel
maruziyetlere bagl gelisen obstriiktif, restriktif veya mikst paternlerin saptanmasinda
giivenilir veriler saglar ve erken donemde hentiz klinik belirti olusmadan fonksiyonel

bozulmanin belirlenmesine olanak tanir (24).
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SFT sonuglari, maruziyet tiirii ve siiresiyle birlikte degerlendirildiginde
hastaligin siddeti ve seyri hakkinda degerli bilgiler sunar. Ozellikle ise bagl astim,
KOAH, hipersensitivite pnomonisi ve fibrotik akciger hastaliklarinin ayriminda biiyiik
tanisal oneme sahiptir (37,38). Ayrica solunum fonksiyon testleri, tedaviye yanitin
izlenmesi ve koruyucu Onlemlerin etkinliginin  degerlendirilmesinde de

kullanilmaktadir (24,25,38).

4.4.4.1. SFT Genel Tanim

SFT, solunum sisteminin mekanik ozelliklerini, akciger hacimlerini, hava
akimi hizlarim1 ve gaz degisim kapasitesini objektif olarak 6l¢en, standardize edilmis
tanisal yontemlerdir (73,74). Bu testler, obstriiktif, restriktif veya mikst tip ventilatuvar
paternlerin ayirt edilmesi, hastalik siddetinin belirlenmesi ve tedaviye yanitin
izlenmesi amaciyla klinik ve arastirma alanlarinda yaygin olarak kullanilmaktadir

(75,76).

SFT icerisinde en yaygin kullanilan yontem spirometri olup, FEVi, FVC ve
FEV./FVC orani gibi parametreler araciliiyla hava yolu obstriiksiyonu degerlendirilir
(77). Viicut pletismografisi ile TLC ve rezidiiel RV o6l¢iilebilirken, DLCO ile alveolo-

kapiller membranin gaz degisim yetenegi incelenir (78).

Test sonuglarinin gilivenilirligi, ATS, ERS ve Tiirk Toraks Dernegi (TTD)
kilavuzlarinda tanimlanan teknik standartlara uyulmasina baghdir. Bu kapsamda,
cihazlarin diizenli kalibrasyonu, dl¢limlerin egitimli personel tarafindan yapilmasi,
manevralarin teknik kabul kriterlerini karsilamasi ve sonuglarin yas, cinsiyet, boy ve
etnik Ozelliklere gore uygun referans degerlerle karsilagtirilmasi gerekmektedir

(73,77,79).
4.4.4.2. SFT Endikasyonlar

SFT, solunum sistemi hastaliklarinin tani, tedavi ve izleminde kullanilan,
noninvaziv ve yiksek dogrulukta fizyolojik Olgiimler saglayan yontemlerdir.
Endikasyonlar uluslararas1 kilavuzlarda (ATS/ERS) ve TTD rehberinde ayrintili
olarak tanimlanmustir (77,79).

Tanisal Amacli : SFT, kronik oksiiriik, nefes darlig1, hisilt1 ve gégiis sikismasi

gibi solunumsal semptomlarin degerlendirilmesinde, obstriiktif (6r. astim, KOAH)
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veya restriktif (Or. interstisyel akciger hastaliklar1) paternlerin ayirici tanisinda
kullanilir (73,76). Ayrica mesleki maruziyetlere bagl gelisen solunum hastaliklarinin

saptanmasinda da énemlidir.

Izlem Amacli: Kronik solunum hastaliklarmim seyrinin takibinde, tedavi
etkinliginin degerlendirilmesinde ve alevlenme sonrasi iyilesme siirecinin

izlenmesinde uygulanir (80).

Cerrahi Oncesi Degerlendirme: Ozellikle torasik ve iist abdominal cerrahiler
oncesinde postoperatif komplikasyon riskinin belirlenmesi amaciyla SFT yapilmasi

Onerilmektedir (81).

Tarama ve Is Saghgi: Maden, tarim, tekstil gibi yiiksek toz ve kimyasal
maruziyetin oldugu is kollarinda calisanlarda erken donem solunumsal degisiklikleri
saptamak amaciyla tarama testi olarak kullanilir (82,83). Solunum fonksiyon testi

endikasyonlar1 Tablo 3’te 6zetlenmistir (77,79).

Tablo 3. Solunum Fonksiyon Testi Endikasyonlari

Endikasyon Kategorisi Ornek Kullamim Alanlar

Tanisal Kronik oksiiriik, dispne, hisilti;
obstriiktif/restriktif hastaliklarin ayirici
tanisi; mesleki maruziyet sonrasi
degerlendirme

Izlem KOAH, astim, interstisyel akciger
hastaliklarinda hastalik progresyonu ve
tedavi yanit1 takibi

Cerrahi Oncesi Degerlendirme Torasik cerrahi, {ist abdominal cerrahi,
akciger rezeksiyonu oncesi risk analizi

Tarama ve Is Saghg Maden, tarim, tekstil gibi sektorlerde
maruziyet sonrasi erken degisikliklerin
saptanmast
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Arastirma Amach Klinik ¢aligmalar, epidemiyolojik
arastirmalar, rehabilitasyon Oncesi
kapasite 0l¢timii

4.4.4.3. SFT Parametreleri
4.4.4.3.1. Dinamik Akciger Voliimleri

Dinamik akciger voliimleri, belirli bir zaman araliginda akcigerlerden inhale
veya ekshale edilen hava miktarin1 nicel olarak degerlendiren parametrelerdir. Bu
Ol¢timler, hava yolu obstriikksiyonunun varligini saptamak, obstriiksiyonun siddetini
derecelendirmek ve tedaviye verilen yaniti izlemek agisindan temel tanisal araglar

arasinda yer alir (77).

Klinik uygulamada en sik kullanilan parametreler; FVC, FEV: ve FEV/FVC
oranidir. FVC, maksimum inspirasyonun ardindan, zorlu ve hizli bir sekilde
gergeklestirilen ekspirasyon sirasinda ¢ikarilan toplam hava hacmini ifade eder. FEV,,
bu ekspirasyonun ilk saniyesinde atilan hava miktari 6lger. FEVi/FVC orani ise
obstriiktif ventilatuvar bozukluklarmm tanisinda kritik Oneme sahiptir; eriskin
popiilasyonda bu oranin <%70 veya alt sinir degerin altinda olmasi, obstriiktif patern

lehine yorumlanir (73,84).

Bunlara ek olarak, FEF2s-7s ve PEF de 6nemli parametrelerdir. FEF2s-7s, zorlu
ekspirasyon sirasinda akciger voliimiiniin %25 ile %75’1 arasinda elde edilen ortalama
akim hizim1 yansitir ve Ozellikle kiigiik hava yollarindaki erken obstriiktif
degisikliklerin saptanmasinda duyarhdir (85). PEF ise maksimal ekspirasyon
esnasinda ulagilan en yiiksek akim hizin1 gosterir ve 6zellikle astim izleminde yaygin

olarak kullanilir (86).

Tiim bu parametrelerin 6l¢iimii, ATS/ERS 2019 ve TTD SFT kilavuzlarinda
tanimlanan teknik standartlara uygun olarak gerceklestirilmelidir. Buna gore, 6l¢timler
en az ii¢ kabul edilebilir ve tekrarlanabilir manevra ile yapilmali; elde edilen degerler
yas, cinsiyet, boy ve etnik koken gibi bireysel degiskenler dikkate alinarak uygun
referans degerlerle karsilastirilmalidir (74,77). Akim-voliim egrisine iliskin goriintii
sekil 1’de sunulmustur (74). Dinamik akciger voliimleri Tablo 4’te 6zetlenmistir

(73,77,79).
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Tablo 4. Dinamik Akciger Voliimleri: Tamimlar, Normal Degerler ve Klinik

Anlamlari

Parametre Tanim Normal Deger Klinik Anlamm
Kriteri

FVC Maksimum Yas, cinsiyet, boy | Restriktif
inspirasyondan ve etnik kokene hastaliklarda
sonra zorlu gore referans azalmis, obstriiktif
ekspirasyonla degerlerin > LLN | hastaliklarda
¢ikarilan hava normal veya
hacmi azalmis olabilir

FEV: Zorlu > %80 beklenen Obstriiktif
ekspirasyonun ilk hastaliklarda
saniyesinde belirgin azalma;
c¢ikarilan hava hastalik siddeti ile
hacmi korelasyon
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FEV/FVC Oran1 | FEV/’in FVC’ye > %70 (veya Obstriiktif patern

orant LLN) tanisinda temel
oOlctt

PEF Maksimum > %380 beklenen | Hava yolu
ekspirasyon daralmasinin
sirasinda ulasilan derecesini ve
en yiiksek akim reversibiliteyi
hiz1 gosterir

FEF25-75 FVC’nin %25- > %065 beklenen | Kiigiik hava
75’lik kisminda yollarindaki erken
ol¢iilen ortalama obstriiksiyonun
akim hizi gostergesi

4.4.4.3.2. Statik Akciger Voliimleri

Statik akciger voliimleri, akcigerlerde belirli bir solunum fazinda bulunan hava
miktarin1 zaman bagimsiz olarak degerlendiren parametrelerdir (77). Bu volliimler,
akcigerlerin mekanik 6zelliklerini, kompliansini ve hava hapsi varligim1 belirlemede
kritik dneme sahiptir (73). Ol¢iim genellikle viicut pletismografisi, helyum diliisyon
veya azot ylkama yontemleriyle yapilir; spirometri ile yalnizca vital kapasite

belirlenebilir, RV ve TLC gibi parametreler icin ek yontemler gereklidir (87).
Baglica parametreler:

° Tidal Voliim (TV): Normal solunum sirasinda inspirasyon veya ekspirasyonla
alian/verilen hava hacmi.

° Ekspiratuvar Rezerv Volim (ERV): Normal ekspirasyondan sonra
cikarilabilecek ek hava miktart.

° Rezidiiel Voliim (RV): Maksimum ekspirasyondan sonra akcigerlerde kalan
hava hacmi; obstriiktif akciger hastaliklarinda genellikle artar.

(TLC):

akcigerlerdeki toplam hava hacmi; restriktif paternlerde azalir.

° Total Akciger Kapasitesi Maksimum inspirasyon sonrasi
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Statik akciger voliimlerinin Sl¢limii, restriktif akciger hastaliklarinin tanisinda,
obstriiktif hastaliklarda hava hapsinin derecelendirilmesinde ve preoperatif solunum

degerlendirmelerinde 6nemli rol oynamaktadir (77,87).
4.4.4.4. Spirometri

Spirometri, akciger fonksiyonlarinin nicel olarak degerlendirilmesinde en
yaygin kullanilan, noninvaziv bir 6l¢iim yontemidir (77). Bu test, 6zellikle hava yolu
obstriiksiyonu ve restriksiyonunun taninmasi, siddetinin derecelendirilmesi, hastalik
progresyonunun izlenmesi ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde temel tanisal
araglardan biridir (73,74). FVC, FEV: ve bu parametrelerden tiiretilen FEV/FVC

orani gibi dinamik voliim ve akim degerleri elde edilir (77,84).

Dogru sonuglar elde edebilmek igin Ol¢timler, ATS ve ERS tarafindan
belirlenen standartlara uygun sekilde, en az ii¢ kabul edilebilir ve tekrarlanabilir
manevra ile yapilmalidir (77,79). Referans degerler yas, cinsiyet, boy ve etnik koken
gibi degiskenler goz oniinde bulundurularak degerlendirilir. Spirometri, hem klinik
tan1 siireclerinde hem de epidemiyolojik ¢alismalarda akciger sagliginin objektif

degerlendirilmesinde altin standart yontemlerden biri olarak kabul edilmektedir.
4.4.4.4.1. Testin Uygulama Sartlar1 Ve Standartlar:

Spirometri, solunum fonksiyonlarini objektif olarak degerlendiren ve tanisal
dogrulugu yiiksek bir yontem olup, giivenilir sonuglar elde edilebilmesi igin ATS/ERS
2019 teknik standartlarina uygun olarak uygulanmalidir (77).

1. Test Oncesi Hazirhk

° Test Oncesi sigara kullanimi en az 1 saat, tercihen 24 saat Oncesinden
birakilmalidir (73,77)

° Agir yemek testten 6nce en az 2 saat alinmamalidir (77).

° Yogun fiziksel egzersiz testten en az 30 dakika dnce sonlandirilmalidir (77).

) Bronkodilator ilaglar kesilme siireleri:

o Kisa etkili B2-agonistler (SABA): 4-6 saat (77).
@ Kisa etkili antikolinerjikler (SAMA): 4—6 saat (77).
@ Uzun etkili Bz2-agonistler (LABA): 12 saat (77).
o Uzun etkili antikolinerjikler (LAMA): 24 saat (77).
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o Kombine preparatlar ilgili en kisa kesilme siiresine gore ayarlanmalidir (74).
° Hasta rahat kiyafet giymeli, test Oncesi islem hakkinda ayrintili
bilgilendirilmelidir (79).

2. Test Ortam ve Pozisyon

° Test, sessiz, iyl havalandirilmis ve yeterli aydinlatmaya sahip bir ortamda
yapilmalidir (77).
° Hasta tercihen oturur pozisyonda olmali; bu durum olasi senkop ve diisme

riskini azaltir (77).
3. Cihaz ve Kalibrasyon

° Kullanilan spirometre cihazi ATS/ERS onayli olmali (77).

° Ginliik kalibrasyon, 3 L’lik dogrulama siringasi ile £%3 hata pay: iginde
yapilmalhidir (73,77).
° Tek kullanimlik agizlik ve bakteri/viriis filtreleri kullanilmali, cihaz pargalari

ATS/ERS dezenfeksiyon protokollerine uygun temizlenmelidir (77,78).
4. Test Manevrasi

° Manevra, maksimum inspirasyon sonrasi hizli, giiclii ve kesintisiz zorlu

ekspirasyon ile gergeklestirilmelidir (77).

° Ekspirasyon siiresi yetiskinlerde >6 saniye, ¢ocuklarda >3 saniye olmalidir
(74)
° Oksiiriik, erken bitirme veya yetersiz efor gibi teknik hatalar bulunmamalidir
(77).

5. Kabul Edilebilirlik ve Tekrarlanabilirlik Kriterleri

° Kabul edilebilirlik:

@ Manevra teknik olarak dogru olmali, inspirasyon tam yapilmali, ekspirasyon
hizli baglamali ve siire yeterli olmalidir (77).

o Oksiiriik veya efor kayb1 olmamalidir (77).

° Tekrarlanabilirlik:

@ En iyi iki FVC degeri arasindaki fark <150 mL olmalidir (FVC <1 L ise <100
mL) (77).
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o En iyi iki FEV: degeri arasindaki fark <150 mL olmalidir (FEV: <1 L ise <100
mL) (1,4) (77).

@ Gerektiginde maksimum 8 manevra yapilabilir (77).
6. Referans Degerler ve Raporlama

° GLI 2012 referans degerleri veya test yapilan popiilasyona uygun yerel
referans degerler kullanilmalidir (84).

° Sonuglar yas, cinsiyet, boy, kilo ve etnik kokene gore ylizdelik olarak
raporlanmali; flow-volume ve volume-time grafikleri teknik dogruluk agisindan
incelenmelidir (77,84).

° Tan1 ve siiflandirmada obstriiktif, restriktif ve mikst paternler i¢in rehber esik

degerleri esas alinmalidir (74,77).
4.4.4.4.2. Spirometrik Paternler Ve Yorumlanmasi

Spirometrik paternlerin yorumlanmasi, solunum fonksiyon testlerinin klinik
tan1 ve izlem acisindan temel basamaklarindan biridir. ATS/ERS 2019 teknik
standartlarina gore degerlendirme, oncelikle FEVi/FVC oranmin incelenmesi ile
baslar (74,77). Bu oran, obstriiktif ventilatuar bozukluklarin tespitinde kritik

parametredir.

Obstriiktif Patern: FEV/FVC oraninin %70’in altinda veya yas, cinsiyet ve
boy i¢in alt sinir degerin (LLN) altinda olmasiyla tanimlanir (73,77). FEV: degeri,
obstriiksiyonun siddetini belirlemede kullanilir: >%80 hafif, %5079 orta, %3049
agir, <%30 c¢ok agir (38). Akim-hacim egrisinde konkav ekspiratuvar kol ve azalmis
PEF tipiktir. Erken donemde kiiciik hava yollarindaki daralmayr gosterebilecek
FEF2s—s distikligl, ozellikle astimda duyarhidir; ancak tek basma tam1 koydurucu
degildir (89).

Restriktif Patern:FVC’nin %80’in altinda olmasi1 ve FEV/FVC oraninin
normal veya artmis olmasiyla diisiiniiliir (73,77). Kesin tan1 TLC 6l¢ililmesi ile konur
(6). Restriksiyon siddeti, FVC degerine gore siniflandirilir: >%70 hafif, %60—69 orta,
%350-59 orta-agir, %35-49 agir, <%35 ¢ok agir (73,87). Akim-hacim egrisi daralmis

ve diklesmis goriiniim sergiler.
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Mikst Patern: FEV/FVC oraninin diisiik, FVC’nin de azalmis oldugu
durumlarda mikst ventilatuvar bozukluk diisiiniiliir (77). Kesin tani, statik voliim
Olctimleri ile dogrulanir. Mikst patern, 6rnegin amfizem ile pulmoner fibrozisin

birlikte goriildiigii durumlarda ortaya ¢ikabilir.

Degerlendirme her zaman teknik dogruluk acisindan kontrol edilmelidir.
Yetersiz efor, erken sonlanan ekspirasyon veya agizlik kagagi, yanlis patern yorumuna
yol acgabilir. Sayisal degerlerin yani sira flow-volume ve volume-time egrilerinin

gorsel analizi de zorunludur (74,77,90). Spirometrik paternler Sekil 2 ve Sekil 3°te

goriilmektedir (91).
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4.4.4.5. Reversibilite Testleri

Reversibilite testleri, hava yolu obstriiksiyonunun farmakolojik miidahaleler
ile ne Ol¢iide diizeldigini degerlendirmeyi amagclayan, tanisal ve prognostik degeri
yiiksek spirometrik incelemelerdir. Erken reversibilite ve gec¢ reversibilite olarak

temelde iki ana baslikta incelenir.

Erken reversibilite testi, kisa etkili bronkodilator (6r. 400 pg salbutamol, 160
ug ipratropium bromiir veya kombinasyonlar1) inhalasyonundan 15-20 dakika sonra
tekrarlanan spirometri ile yapilir. Pozitif yanit, FEV: veya FVC’de bazal degere gore
> %12 veya > 200 mL artis olarak tanimlanir (73,77). Baz1 hastalarda yalnizca FVC
artist ile anlamli diizelme saptanabilir; bu durum genellikle belirgin hava hapsi ve

akciger hiperinflasyonu olan olgularda goriiliir (92).

Geg reversibilite ise, uzun siireli (genellikle 2—12 hafta) antiinflamatuvar tedavi
(0r. inhaler kortikosteroid + uzun etkili bronkodilator) sonrasi yapilan spirometri ile

degerlendirilir. Yaygin olarak kabul edilen kriter, FEV:’de > %15 veya > 400 mL
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mutlak artisin goézlenmesidir (93,94). Geg reversibilite, Ozellikle Astim-KOAH
Overlapi (ACO) sendromu ve hava yolu remodelingi belirgin astim olgularinda tanisal

acidan deger tasir (94).

Reversibilite testleri, yalnizca tam1 koymada degil, ayn1 zamanda tedavi
planlamasinda ve hastaligin gidisatinin izlenmesinde de 6nemlidir. Pozitif reversibilite
yaniti, astim lehine gii¢lii bir bulgu iken, KOAH’l1 hastalarda da goriilebilir; bu
nedenle sonuglar klinik ve diger tanmisal veriler ile birlikte degerlendirilmelidir

(73,93,95).
4.4.4.6. Brons Provokasyon Testi

Brong provokasyon testi (BPT), hava yolu asir1 duyarliligimi (airway
hyperresponsiveness, AHR) objektif olarak degerlendirmek amaciyla uygulanan,
Ozellikle astim tanisinda ve mesleki astim siiphesinde 6nemli rol oynayan bir tanisal
yontemdir. Testte, hava yollarinda daralmaya yol agan farmakolojik (metakolin,
histamin) veya fiziksel (egzersiz, soguk hava, hipertonik salin, mannitol) uyaranlar

kontrollii olarak uygulanir ve FEV:’deki degisim izlenir (96,97).

En sik kullanilan yontem metakolin provokasyon testi olup, 2—5 dakikalik
araliklarla artan dozlarda metakolin inhalasyonu sonrasi FEVi’deki azalma olgiiliir.
Pozitif test, baslangica gore %20 veya daha fazla FEV: diisiisli ile tanimlanir. Bu
diisiisiin gozlendigi kiimiilatif doz “PD20” (provoking dose 20) olarak ifade edilir
(96,98). Histamin provokasyonunda ise esdeger kriter “PCx” (provoking

concentration 20) olarak adlandirilir.

Indirekt provokasyon testlerinde (egzersiz, mannitol, hipertonik salin) yanitin
fizyolojik tetikleyiciler araciligiyla gelismesi, Ozellikle inflamasyon odakli AHR
degerlendirmesinde avantaj saglar (99). Egzersiz provokasyon testi sonrasi 10 dakika

icinde > %10 FEV diisiisii pozitif yanit olarak kabul edilir (100).

Testin uygulanmasinda uluslararas1 standartlara (ATS/ERS 2017 teknik
bildirisi) uyulmali, agir hava yolu obstriiksiyonu (FEV: <%50 beklenen), yakin
zamanda gecirilmis miyokard enfarktiisii, kontrolsiiz hipertansiyon veya ciddi aritmi

gibi kontrendikasyonlar mutlaka dikkate alinmalidir (96,101). Test 6ncesi kisa etkili
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B2-agonistlerin (SABA) 8 saat, uzun etkili B.-agonistlerin (LABA) 48 saat, inhale

kortikosteroidlerin ise en az 12 saat 6nce kesilmesi Onerilir.

BPT, 6zellikle spirometri degerleri normal olan ancak astim veya mesleki astim
stiphesi bulunan bireylerde tanisal degere sahiptir. Ancak pozitif sonug spesifik
degildir; KOAH, alerjik rinit veya brongiektazi gibi hastaliklarda da goriilebilir. Bu
nedenle sonuglar mutlaka klinik bulgular ve diger tanisal yontemlerle birlikte

degerlendirilmelidir (97,99,101).
4.4.4.7. DLCO

DLCO, alveolo-kapiller membran {izerinden gaz gecis verimini nicel olarak
degerlendiren bir test olup akcigerin gaz degisim fonksiyonunun en duyarl
gostergelerinden biridir (25,78). Tek nefes yontemiyle gerceklestirilen testte, diisiik
konsantrasyonda inhal edilen karbonmonoksitin (CO) alveoler seviyedeki kaybolma
hiz1 6l¢iiliir ve bu hiz, hem diffiizyon bariyerinin biitlinliigii hem de pulmoner kapiller
kan hacmi hakkinda bilgi saglar (78,87,90). Ol¢iim, hemoglobin diizeyi, alveoler
hacim ve ventilasyon-perfiizyon iliskisi gibi faktorlerden etkilenebileceginden,

sonuglarin standartlara uygun bigimde diizeltilmesi gereklidir (78,90).

DLCO, interstisyel akciger hastaliklar1 basta olmak iizere bircok diffiiz
parankimal akciger hastaliinda erken bozulma gostergesi olarak kabul edilir.
Alveoler epitel, interstisyel matriks veya kapiller endotel biitiinliigiinde meydana gelen
yapisal bozukluklar, karbonmonoksit transferinde azalma ile sonuglanir (45,46).
ATS/ERS’nin interstisyel akciger hastaliklar1 simiflamasina gére DLCO, hastaligin
siddeti, progresyonu ve tedavi yanitinin degerlendirilmesinde temel parametrelerden
biridir (47,48). Ozellikle idiyopatik pulmoner fibrozis gibi fibrotik fenotiplerde DLCO
disiikliigii prognostik 6neme sahiptir ve fonksiyonel kotiilesmenin erken belirteci

olarak kullanilir (45,48).

Mesleksel akciger hastaliklarinda DLCO’nun  klinik degeri belirgindir.
Organik ve inorganik tozlarin neden oldugu interstisyel paternli hastaliklarda, kapiller
yatagin etkilenmesine bagli DLCO azalmas1 goriilebilir (49,83). Ayrica bazi kimyasal
ajanlara bagli bronsiolit obliterans gelisiminde, erken donemde normal veya hafif
bozulmus spirometrik degerlere ragmen DLCO’da belirgin diisiis saptanmasi tanisal

ipucu niteligindedir (52,53,54).
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DLCO yorumlanirken test dncesi hazirlik biiylik 6nem tasir. Hemoglobin
diizeyi mutlaka Sl¢tilmeli ve degere gore DLCO’nun diizeltmesi yapilmalidir (78,90).
Test Oncesi sigara i¢ilmesi, CO maruziyeti ve agir egzersiz Olgiim duyarliligin
azaltabileceginden en az 12 saat kagmilmalidir (79). Teknik olarak, ATS/ERS
standartlarina gdre hacim kabulii, nefes tutma siiresi (8-12 saniye), inspiratuvar
kapasitenin %85’inden fazlasina ulasilmasi ve Ornekleme zamaninin dogrulugu

saglanmalidir (87,90).

DLCO distikliigii spesifik bir bulgu degildir; obstriiktif hastaliklarda (6zellikle
amfizem), anemi, pulmoner hipertansiyon, interstisyel hastaliklar ve vaskiiler
patolojilerde goriilebilir. Bu nedenle sonuglar mutlaka spirometri, akciger voliimleri,
radyolojik bulgular ve klinik degerlendirme ile birlikte yorumlanmalhidir (25,92).
Hastalik seyrinin izlenmesinde DLCO’nun tekrarlayan 6l¢timleri degerli olup 6zellikle

fibrotik ve mesleksel hastaliklarda fonksiyonel progresyonun erken belirlenmesini

saglar (45,47,83).
4.4.5. Egzersiz Testleri

Egzersiz testleri, solunum sisteminin fiziksel yiiklenme altindaki yanitini
degerlendirerek ventilatuvar kapasite, gaz degisimi ve efor toleransini belirlemeyi
amaglar. Mesleksel akciger hastaliklarinda eforla ortaya ¢ikan dispne, yorgunluk veya
oksijen desatiirasyonu gibi yakinmalarin objektif olarak degerlendirilmesinde 6nemli

rol oynar (24,25).

Klinik uygulamalarda en sik kullanilan yontemler 6 Dakika Yiirlime Testi
(6DYT) ve Kardiyopulmoner Egzersiz Testi (KPET)’tir. 6DYT, kolay uygulanabilir
ve hastanin fonksiyonel kapasitesini yansitan bir testtir. KPET ise oksijen tiiketimi,
ventilatuvar yanit ve gaz degisimini degerlendirerek efor kisithiliginin nedenini

fizyolojik diizeyde ortaya koyar (25,37).

Efora bagl dispne veya yiiklenme sirasinda gelisen ventilatuvar sinirlama
sliphesi bulunan olgularda bu testlerin uygulanmasi, hastaligin ciddiyetini ve tedaviye
yaniti degerlendirmede yol gostericidir. Ayrica diizenli araliklarla yapildiginda
hastaligin seyrini ve maruziyetin kesilmesinden sonraki toparlanmay1 izleme agisindan

da degerlidir (24,25,38).
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5. GEREC VE YONTEM

Mevsimlik {iziim is¢ilerinin solunumsal fonksiyonlarmin 6 ay boyunca
izlendigi prospektif kohort bir ¢alisma yiiriitiildii. Goniilliiller Manisa’nin Alasehir
ilgesinde 01.08.2024 — 01.10.2024 tarihleri arasinda iiziim hasatinda calisan, 18
yasindan biiyiik, daha 6nce herhangi bir akciger hastaligi tanis1 almamis, erkek ve

kadin mevsimlik iscilerden olusmustur.

Calismaya katilan is¢ilerin sosyodemografik 6zellikleri kapsamli bir sekilde
degerlendirildi. Katilimcilarin yas, cinsiyet, boy, kilo, 6grenim diizeyi, mevcut
komorbiditeleri ve bilinen kronik akciger hastaliklarinin varligi kaydedildi. Ayrica
sigara kullanimi, inhaler ila¢ Oykiisii, caligma sirasinda kisisel koruyucu ekipman

kullanma durumu ve baglarda kullanilan pestisit tiirleri sistematik olarak sorgulanda.

Iscilerin {iziim hasadinda gegirdikleri siire (toplam giin say1s1) ve is yogunlugu
belirlendi. Bununla birlikte, iiziim sezonu boyunca ve sezon bitiminden sonraki alt1
aylik donemde sigara icme durumlar ayrintili sekilde incelendi. Bu siirecte sigaraya
baslayan, sigaray1 birakan veya mevcut aliskanligini siirdiiren katilimcilar kaydedildi.
Ayn1 donemlerde solunumsal semptom gelisimi, yeni akciger hastaligi tanisi

konulmasi ve solunumsal nedenlerle yapilan hastane bagvurulart da izlendi.

Ayrica katilimcilarin iizim hasadi diginda bagka tarimsal islerde (6rnegin
pamuk, tiitiin veya sebze iiretimi) ¢alisip calismadiklar1 sorgulandi. Boylece ek
mesleki maruziyetlerin ve farkli is kollarma bagli solunumsal risklerin
degerlendirilmesi saglandi. Tiim bu veriler hem baslangi¢ doneminde hem de takip

stirecinde diizenli olarak kaydedildi ve analizlerde kullanildi.

Calismaya dahil etme ve dislama kriterlerine dikkat edilerek toplam 97
mevsimlik iiziim is¢isi dahil edildi. ilk vizitten sonra kendilerine ulasilamayan 9 isci
calismadan cikarildi ve altinci ay sonunda 43’1 erkek (%48,9) ve 45’1 kadin (%51,1)

olmak iizere 88 katilimci ¢alismay1 tamamladi.

Bu calismada katilimeilara ii¢ farkli zaman noktasinda degerlendirme yapildi:
lizlim sezonu baslamadan 6nce, sezon bitiminde ve sezon bitiminden alt1 ay sonra. Her
bir degerlendirmede solunum fonksiyon testi, oksijen satiirasyonu, kalp atim sayisi

Olciimleri ve cesitli anket 6l¢ekleri uygulandi. Solunum fonksiyon testleri Medwelt
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SP10 model tagimnabilir spirometre cihazi kullanilarak, ATS/ERS 2019 teknik
standartlarina uygun sekilde gerceklestirildi (77). Testler sirasinda katilimeilar oturur
pozisyonda, burun klipsi takilarak ve en az {i¢ kabul edilebilir manevra elde edilinceye
kadar 6l¢iim tekrarlandi. Olgiimlerde en ¢ok kullamlan parametreler FEVi, FVC,
FEV/FVC orani, PEF ve FEF2s—s oldu. Kabul edilebilirlik ve tekrarlanabilirlik
kriterleri gozetildi; en iyi iki FEV: ve FVC degeri arasindaki farkin 150 mL’den az
olmasi sart1 arandi. Cihaz her test giinii 6ncesinde kalibre edildi. Sonuglar GLI-2012

referans degerleriyle karsilastirilarak yiizde beklenen olarak raporlandi.

Oksijen satlirasyonu ve kalp atim sayisi, her vizitte solunum fonksiyon testi
oncesinde, katilimcilar en az bes dakikalik istirahatten sonra oturur pozisyonda iken
parmak prob pulse oksimetre ile lgiildii. Olgiimler stabil deger elde edilene kadar

tekrarland1 ve en giivenilir sonug kaydedildi.

Dispne diizeyini degerlendirmek amaciyla mMRC dispne skalasi kullanildi. Bu
skala 0’dan 4’e kadar derecelendirilmis olup, giinliik yasam aktivitelerindeki nefes
darligin1 basit ve giivenilir bicimde dlgmektedir. Efor dispnesi i¢in ise Borg skalasi
uygulandi. Bu skala 0’dan 10’a kadar gorsel-analog tarzda derecelendirilmis olup,
hastanin subjektif efor dispnesi siddetini gostermektedir. Her iki skala da katilimcilarla

yiiz yiize goriismelerde standart yonergelere gore uygulandi.

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla SF-12 Yasam Kalitesi Olgegi
kullanildi. Bu 6l¢ek, 12 maddeden olusmakta ve iki ana bilesen {iizerinden
puanlanmaktadir: Fiziksel Bilesen Ozeti (Physical Component Summary, PCS) ve
Mental Bilesen Ozeti (Mental Component Summary, MCS). Puanlar norm-bazli
degerlendirme ile hesaplandi (ortalama 50, standart sapma 10). Daha yiiksek skorlar

daha 1yi yasam kalitesini gostermektedir.

Tiim oOl¢imler ayn1 saha ekibi tarafindan standardize edilmis kosullarda
yapildi, veriler saha formlarina kaydedildikten sonra elektronik ortama ¢ift giris
yontemiyle aktarildi. Bu ¢alisma icin Manisa Celal Bayar Universitesi T1p Fakiiltesi
Saglik Bilimleri Etik Kurul komitesinden 20.12.2023 tarihli ve 2150 numarali
karariyla onay ald1 ve tiim katilimcilardan yazili bilgilendirilmis goniillii onam formu

temin edildi.
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5.1. Cahismada Dahil Etme ve Dislama Kriterleri

Dahil edilme Kriterleri:

° 18 yas ve iizerinde olan isgiler,
° Daha once kronik akciger hastaligi tanis1 almamais olanlar,
° 2023 yili {iziim hasadi doneminde Manisa/Alagehir bolgesinde mevsimlik

tarim is¢iligi yapan kisiler,

° SFT kooperasyon gosterebilecek durumda olanlar.
Dislama Kriterleri:

° Astim, KOAH, interstisyel akciger hastaligi veya tiiberkiiloz gibi bilinen
kronik solunumsal hastalig1 bulunanlar,

° Calisma sirasinda aktif solunumsal semptomu (6rnegin akut 6kstiriik, balgam,
dispne) olanlar,

° SFT manevrasini dogru sekilde gerceklestiremeyen veya testin teknik
kriterlerine uymayanlar,

° Ayni donemde tliziim is¢iligi disinda bagka tarimsal islerde (6r. pamuk, tiitiin,

sebze tiretimi) ¢aliganlar.

5.2. Calisma Tasarimi

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve katilmayr kabul eden
mevsimlik iziim is¢ileriyle sezon dncesinde birebir goriismeler yapilarak baslangic
verileri elde edildi, ardindan isgiler sezon bitiminde ve sezon bitiminden sonraki alti

aylik donemde takip edilerek agsagidaki bulgular kaydedildi.

1. Sosyodemografik ozellikler: Katilimcilarin cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut
kitle indeksi, egitim diizeyi, gelir diizeyi, sosyal glivence durumu, yasadiklar yerlesim
yeri, sigara kullanim1 ve kisisel koruyucu ekipman kullanimi sorgulanda.

2. Komorbiditeler: Diabetes mellitus, hipertansiyon, koroner arter hastalig1 ve
diger akciger dis1 kronik hastalik dykiisii kaydedildi.

3. Calisma kosullari: Hasat siiresince toplam calisma giin sayisi ve c¢aligma

bi¢imleri degerlendirildi.
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4. Solunumsal semptomlar: Katilimcilarda oksiiriik, balgam ve dispne gibi
yakinmalar sezon dncesi, sezon bitimi ve alt1 aylik takip siirecinde sorgulandi; ayrica
bu semptomlara bagli saglik kurulusu basvurular1 kaydedildi.

5. Solunum fonksiyon testleri (SFT): FEV., FVC, PEF ve FEF25-75
parametreleri sezon oncesi, sezon bitimi ve sezon bitiminden alt1 ay sonra 6l¢iildii.

6. Borg dispne skalasi: Katilimcilarin efor sirasinda algiladiklar1 nefes darligi

diizeyi her 6l¢lim doneminde degerlendirildi.

7. mMRC dispne skalasi: Giinliikk yasam aktiviteleri sirasinda hissedilen dispne
siddeti belirlendi.
8. SF-12 Yasam Kalitesi Olcegi: Katilimcilarin fiziksel ve mental saglk

durumlar1 yasam kalitesi acisindan degerlendirildi.

9. Oksijen satiirasyonu: Katilimcilarin oksijenizasyon diizeyini belirlemek
amactyla SpO: dl¢timleri yapildi.

10. Kalp atim sayisi: Dinlenim sirasinda nabiz dl¢timleri kaydedildi.

11. Takip siireci: Sezon Oncesinde elde edilen veriler, sezon bitiminde ve sezon
bitiminden alt1 ay sonraki bulgularla karsilastirildi; semptomlardaki degisim, solunum
fonksiyon testlerindeki farkliliklar, Borg ve mMRC skorlarindaki ilerleme, yasam
kalitesi skorlari, oksijen satiirasyonu ve nabiz degerlerindeki degisiklikler analiz
edildi. Ayrica c¢alisma siiresi ile solunum fonksiyonlar1 arasindaki iliski de

degerlendirildi.

5.3. Veri Toplama Araclar
5.3.1. Veri Toplama Formu

Arastirmada kullanilan sosyodemografik veri formu, katilimcilarin temel
demografik ve yasam kosullarina iligkin bilgileri toplamak amaciyla hazirlandi.
Formda katilimcilarin yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi, egitim diizeyi, gelir
durumu, sosyal giivence durumu ve yasadiklar1 yerlesim yeri sorgulanmistir. Ayrica
sigara kullanimi (halen i¢iyor, birakmis veya hi¢ igcmemis olma durumu), kisisel
koruyucu ekipman kullanimi (maske, tiilbent/6rtii vb.) ve liziim hasad1 boyunca toplam
calisma gilin sayis1 da kaydedildi. Bunun yaninda katilimcilarin komorbiditeleri
(diabetes mellitus, hipertansiyon, koroner arter hastalig1 ve diger kronik hastaliklar)
sorgulanarak kaydedildi. Bu form, calismada tiim katilimcilar igin baslangic

degerlendirmelerinde uygulanmis ve ekte sunulmustur.
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5.3.2. mMRC Dispne Skalasi

mMRC dispne skalasi, bireylerin giinlilk yasam aktiviteleri sirasinda
hissettikleri nefes darliginin siddetini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis subjektif
bir 6l¢lim aracidir. O ile 4 arasinda derecelendirilir; skor arttikga nefes darliginin
giinliik yasam etkileme diizeyi de artmaktadir. Ornegin, 0 puan dispnenin yalnizca
agir efor sirasinda hissedildigini, 4 puan ise hastanin evden c¢ikamayacak ya da
giyinme gibi en basit gilinlilk aktivitelerde dahi nefes darligi yasadigini gosterir.
Calismada mMRC dispne skalas1 sezon Oncesi, sezon bitimi ve alt1 aylik takipte

uygulanarak, iscilerin fonksiyonel durumlarindaki degisiklikler degerlendirilmistir.
5.3.3. Borg Dispne Skalasi

Borg dispne skalasi, bireylerin efor sirasinda algiladiklar1 nefes darliginin
subjektif siddetini 6lgmek amaciyla gelistirilmistir. 0 (hi¢ dispne yok) ile 10 (¢ok
siddetli dispne) arasinda derecelendirilir. Katilimcilarin 6zellikle fiziksel efor sirasinda
yasadiklar1 nefes darligin1 kendi algilari tizerinden degerlendirmelerine olanak saglar.
Bu calismada Borg dispne skalasi sezon 6ncesi, sezon bitimi ve sezon bitiminden 6 ay
sonraki degerlendirmelerde uygulanarak, maruziyetin dispne algis1 lizerindeki etkileri

incelenmistir.
5.3.4. SF-12 Yasam Kalitesi Olcegi

SF-12 yasam kalitesi 0lgegi, bireylerin genel saglik durumunu degerlendiren,
kisa form saglik anketi niteliginde bir 6lgektir. On iki sorudan olusan 6lgek, iki ana
bilesen lizerinden degerlendirme yapar: fiziksel saglik bileseni PCS ve MCS.
Katilimeilarin yagsam kalitesini kisa siirede degerlendirme avantaji sunar ve saglik
durumunu hem fiziksel hem de psikososyal boyutta yansitir. Calismamizda SF-12
Olcegi tiim katilimcilara uygulanarak, mevsimlik tarim is¢iliginin yasam kalitesi

tizerindeki etkileri degerlendirildi.

5.3.5. Spirometri Cihazi

Solunum fonksiyon testleri, standart ATS/ERS kriterlerine uygun sekilde
Medwelt SP10 spirometri cihazi kullanilarak yapilmistir (77). Katilimeilardan FEV,
,FVC, PEF ve FEF25-75 parametreleri elde edilmistir. Olgiimler ii¢ kez tekrarlanmus,

en 1yi deger kaydedilmistir. Spirometri cihazinin giinliik kalibrasyonu diizenli olarak
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yapilmis, dlgiimler sezon dncesinde, sezon bitiminde ve sezon bitiminden 6 ay sonra
gerceklestirilmistir. Bu yontemle katilimcilarin = solunum  fonksiyonlarindaki

degisiklikler objektif olarak takip edilmistir.

5.3.6. Pulse Oksimetre

Katilimcilarin oksijen satiirasyonu (SpO2) ve kalp atim sayis1 pulse oksimetre
cihazi kullanilarak 6lciildii. Olgiim sirasinda katilimeilar dinlenim halinde iken parmak
ucuna takilan sensor aracilifiyla veriler elde edildi. Pulse oksimetre, non-invaziv,
kolay uygulanabilir ve hizl1 sonug veren bir yontemdir. Bu ¢aligmada pulse oksimetre
ile yapilan dl¢limler sezon dncesi, sezon bitimi ve sezon bitiminden sonraki alt1 aylik

donemde kaydedildi.
5.4. istatistiksel Analiz

Calismanin 6rneklem kiimesi, G*Power programi kullanilarak belirlendi.
ANOVA: faktorler dahilinde tekrarlanan 6l¢iimler i¢in alfa degeri 0,05, ¢alisma giicii
0,95 ve etki biiytikliigii 0,3 alinarak, eski caligmalara gore tekrarhi 6l¢iimler arasindaki

korelasyon 0,2 kabul edildi ve minimum 6rneklem sayis1 48 olarak hesaplandi.

Calismada elde edilen veriler “IBM SPSS Statistics 217 programi ile
istatistiksel olarak degerlendirildi. Tanimlayic1 istatistikler olarak frekans, yilizde
degerler, ortanca (geyrekler arasi aciklik), ortalama ve standart sapma degerleri
belirlendi. Karsilastirmalar i¢in normal dagilima uyan sayisal degiskenlerde bagimsiz
orneklem t-testi, normal dagilima uymayan sayisal degiskenlerde ise Mann-Whitney
U testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki karsilagtirmalar Ki-kare testi ile
yapild. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

Calismada elde edilen solunum fonksiyon testi parametrelerinin zaman
icindeki degisimini degerlendirmek amaciyla tekrarli Ol¢iimlii varyans analizi
(Repeated Measures ANOVA) uygulandi. FEV: degerleri ti¢ farkli zamanda 6l¢iildiigi
icin “zaman” degiskeni ii¢ diizeyli bir faktor olarak tanimlandi. Analiz sirasinda
tanimlayici istatistikler, varyans varsayimlart ve zamanin FEV: lizerindeki etkisi

degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Calismaya toplam 97 mevsimlik {iziim iscisi dahil edildi, alt1 aylik takip
siirecini tamamlayan 88 katilimcinin verileri degerlendirmeye alindi. Katilimcilarin
yas ortalamasi 44,27+14,31 yil, beden kitle indeksi (BKI) ortalamasi ise 26,54+4,3
kg/m? olarak saptandi. Cinsiyet dagilimi incelendiginde, katilimcilarin 43’1 erkek
(%48,9) ve 45’1 kadin (%51,1) idi. Sigara kullanim durumlar degerlendirildiginde;
is¢ilerin %27,3’liniin halen sigara ictigi, %3,4’linlin sigarayr birakmis oldugu,
%69,3’1iniin ise hi¢ sigara kullanmadigi belirlendi. Sigara i¢enlerde ortalama paket-yil
degeri 20,91 olarak hesaplandi. Sigara igen ve igmeyen katilimcilar arasinda, sezon
oncesi, sezon sonu ve sezon bitiminden 6 ay sonraki degerlendirilmelerde solunum
fonksiyon parametreleri, solunumsal semptomlar ve dispne skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Katilimeilarin %14,8’inde akciger disi
kronik hastalik mevcuttu. Bu grupta en sik bildirilen hastaliklar hipertansiyon (%11,4),
diabetes mellitus (%5,7) ve koroner arter hastalig1 (%3,4) olarak kaydedildi.

Calisma sirasinda kisisel koruyucu ekipman kullanimi son derece sinirliydi.
Katilimcilarin  %92°si hi¢bir koruyucu ekipman kullanmadigini ifade ederken,
yalmzca %35,7’si tiilbent veya ortii, %2,3’ii ise maske kullandigin1 bildirdi. Uziim
hasadi siiresince toplam ¢aligma giinleri incelendiginde, is¢ilerin %14,8°1 1630 giin,
%21,6’s1 3145 giin, %63,6’s1 ise 46 glin ve lizerinde calistigini belirtti. Gelir diizeyi
degerlendirildiginde, iscilerin %31,8’inin asgari iicret ve altinda, %55,7sinin asgari
ticret ile yoksulluk sinir1 arasinda, yalnizca %12,5’inin ise yoksulluk sinirinin tizerinde
gelire sahip oldugu saptandi. Sosyal glivence durumu incelendiginde ise katilimcilarin
%72,7’sinin herhangi bir sigortasinin bulunmadigi, %26,1’inin SGK kapsaminda

oldugu ve yalnizca %]1,1’inin 6zel saglik sigortasina sahip oldugu belirlendi.

Tablo 5. Sosyodemografik Ozellikler

Yas, yil, ort=SS | 44.27+14.31
Cinsiyet, say1 (%)

Erkek 43 (48.9)
Kadin 45(51.1)
Beden Kkitle indeksi, kg/m?, ort+SS 26.54+4.3
Sigara kullamimi, say1 (%)

Icenler | 24 (27.3)
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Birakmis olanlar 3(3.4)
Icmeyenler 61 (69.3)
Sigara paket-yil 20.91
Akciger dis1 kronik hastalik varhg, 18 (14.8)
say1 (%)

Diyabet 5(5.7)
Hipertansiyon 10 (11.4)
Koroner Arter Hastalig1 3(3.4)
Koruyucu ekipman kullanimi, say1 (%)

Yok 81(92.0)
Tiilbent/Ortii 5(5.7)
Maske 2(2.3)
Toplam Calisilan Giin, say1 (%)

16-30 13 (14.8)
31-45 19 (21.6)
46 ve Uzeri 56 (63.6)
Gelir Durumu, say1 (%)

Asgari Ucret Ve Alti 28 (31.8)
Asgari Ucret-Yoksulluk Sinir1 Arasi 49 (55.7)
Yoksulluk Sinir1 Ve Uzeri 11 (12.5)
Sosyal giivence durumu, say1 (%)

Sosyal Giivenlik Kurumu 23 (26.1)
Ozel Sigorta 1(1.1)
Sigortasiz 64 (72.7)

Calismaya katilan mevsimlik {iiziim iscilerinde sezon donemi ve sezon
bitiminden sonraki alti aylik silirecte solunumsal semptomlar ayrintili olarak
degerlendirildi. Sezon donemi boyunca en sik goriilen semptom Oksiiriik olup,
katilimcilarin %12,5’inde (n=11) oksiiriik sikayeti gelisti. Balgam sikayeti %4,5 (n=4)
oraninda, dispne ise %2,3 (n=2) oraninda bildirildi. Ayn1 donemde solunumsal
semptomlar nedeniyle saglik kurulusuna basvuranlarin orani oldukga diisiik bulundu.
%2,3 (n=2) acil servis bagvurusu ve %1,1 (n=1) aile hekimi bagvurusu saptanirken,

gbgis hastaliklar1 poliklinigine herhangi bir bagvuru kaydedilmedi.

Sezon bitiminden sonraki alt1 aylik takip siirecinde ise solunumsal
semptomlarda artis gézlendi. Bu donemde Oksiiriik sikayeti %20,5 (n=18) oranina
yiikselirken, balgam yakinmasi yine %4,5 (n=4) oraninda kaldi. Dispne sikayeti ise
%8 (n=7) oraninda bildirildi. Ayrica sezon sonrasi alti ay i¢inde solunumsal
semptomlar nedeniyle saglik kurulusuna basvurularin da arttig1 goriildii. Bu donemde
%1,1 (n=1) acil servis basvurusu, %1,1 (n=1) aile hekimi basvurusu ve %1,1 (n=1)

gogiis hastaliklar: poliklinigi bagvurusu kaydedildi.
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Tablo 6. Solunumsal Semptomlar

Sezon donemi boyunca solunumsal semptom gelisimi, say1 (%)

Oksiiriik 11 (12.5)
Balgam 4(4.5)
Dispne 2(2.3)

Sezon donemi boyunca solunumsal semptom nedeniyle hastane basvurusu, say1
(%)

Acil Servis Bagvurusu 2(2.3)

Aile Hekimi Basvurusu 1(1.1)

Gogiis Hastaliklar1 Poliklinik Bagvurusu 0(0)

Sezon donemi sonrasi 6 ay icinde solunumsal semptom gelisimi, say1 (%)
Oksiiriik 18 (20.5)

Balgam 4(4.5)

Dispne 7 (8)

Sezon donemi sonrasi 6 ay icinde solunumsal semptom nedeniyle hastane
basvurusu, say1 (%)

Acil Servis Bagvurusu 1(1.1)
Aile Hekimi Basvurusu 1(1.1)
Gogiis Hastaliklar1 Poliklinik Bagvurusu 1(1.1)

Subjektif semptomlar1 degerlendiren Borg skalasi puanlarinda ise anlamli artig
oldugu goriildii. Sezon Oncesinde ortalama 0,54+1,09 olan Borg skoru, sezon
bitiminde 0,52+0,95, alt1 ay sonra ise 0,85+1,42 diizeyine yiikseldi (p<0,001). Buna
karsin, maksimal ve fonksiyonel egzersiz kapasitelerini degerlendiren MBO ve FBO
degerlerinde anlamli bir degisiklik saptanmadi. MBO ortalamasi sezon Oncesinde
60,26+4,39, sezon bitiminde 60,85+2,34, alti ay sonra 60,76+2,52 olarak o6l¢iildi
(p=0,239). FBO ortalamas1 ise sezon oOncesinde 54,86+4,12, sezon bitiminde
55,34+3,68, alt1 ay sonra 55,3443,62 olup degisim istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,156). Diger bir dispne skoru olan mMRC skorlar1 sezon Oncesinde olgularin
%389,8’inde “0” iken, sezon sonunda %92,0 ve sezon bitiminden 6 ay sonra %87,5
oraninda “0” olarak saptandi; hafif derecede dispne (skor 1-2) bildirenlerin oranlari
zaman i¢inde kiiclik degisiklikler gdsterdi ancak genel olarak diisiik seviyede kaldi ve

anlamli degisiklik gdstermedi.

Katilimcilarin sezon dncesi, sezon bitimi ve sezon bitiminden 6 ay sonraki
solunum fonksiyon testleri karsilastirildiginda, bazi parametrelerde istatistiksel olarak

anlamli farkliliklar saptandi. Sezon 6ncesi FEV: ortalamasi 2,74+0,84 L iken, sezon
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bitiminde 2,71+0,84 L’ye, alt1 ay sonra ise 2,63+0,88 L’ye geriledi. Bu diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,008). Benzer sekilde, FVC ortalamasi sezon
oncesinde 3,42+1,13 L, sezon bitiminde 3,35+1,15 L, alt1 ay sonra ise 3,26£1,16 L
olarak saptandi ve bu azalma da anlamliydi (p=0,001). Solunum fonksiyon
testlerindeki degisikliklerin klinik olarak anlamli kabul edilip edilemeyecegini
degerlendirmek igin literatiirde tanimlanan Minimal Klinik Onemli Degisim (Minimal
Clinically Important Difference, MCID) degerleri dikkate alinmalidir. ATS/ERS
rehberleri ve giincel ¢alismalar, FEV: i¢in 100-140 mL (yaklasik %4), FVC i¢in ise
150-200 mL (yaklagik %5) araligindaki degisimin MCID sinirin1 olusturdugunu
belirtmektedir (102). Calismamizda FEV:’de %4.02, FVC’de ise %4.67 oraninda
azalma saptanmis olmasi, sonuglarin MCID smirlar1 igerisinde olup istatistik

anlamliligin yani sira klinik olarak da anlamli oldugunu gostermistir.

Buna karsilik, FEV/FVC oran1 sezon Oncesinde 81,1+7,2, sezon bitiminde
80,7+7,5, alt1 ay sonra ise 80,4+7,8 olarak bulundu ve bu degisim istatistiksel olarak
anlaml degildi (p>0,05). PEF degerleri sezon 6ncesinde 5,51+£2,12, sezon bitiminde
5,43+1,86, alt1 ay sonra 5,39+1,92 olup anlamhi farklilik gostermedi (p=0,627).
FEF25-75 ortalamas1 sezon dncesinde 2,93+0,95, sezon bitiminde 2,97+0,94, alt1 ay
sonra 3,04+0,99 idi ve degisim istatistiksel olarak anlaml degildi (p=0,181).

Tablo 7. Solunum fonksiyonlarindaki degisim

Sezon Sezon 6 ay sonra p
oncesi bitimi
FEV 1, 1t, | 2,74+0,84 | FEV 1, 1t, | 2,71+0,84 | FEV 1, It, | 2,63+0,88 | 0,008
ort+SS ort+SS ort+SS
FVC, 1t,| 3,42+1,13 | FVC, 1t, | 3,35«1,15 | FVC, 1It,| 3,26%1,16 | 0,001
ort+SS ort+£SS ort+£SS
PEF, 5,51+2,12 | PEF, 5,43+1,86 | PEF, 5,39+1,92 | 0,627
1t/dk, It/dk, It/dk,
ort+SS ort+£SS ort+£SS
FEF25- 2,93+0,95 | FEF25- 2,97+0,94 | FEF25- 3,04+0,99 | 0,181
75, 1t/s, 75, It/s, 75, It/s,
ort+SS ort+SS ort+SS
BORG, 0,54+1,09 | BORG, 0,52+0,95 | BORG, 0,85+1,42 | 0,000
ort+SS ort+SS ort+SS
MBO, 60,26+4,3 | MBO, 60,85+2,3 | MBO, 60,76+2,5 | 0,239
ort+SS 9 ort£SS 4 ort£SS 2
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FBO,
ort+SS

54,86+4,1
2

FBO,
ort£SS

55,34+£3,6
8

FBO,
ort£SS

55,34£3,6
2

0,156

3,5

2,5

1,5

0,5

Solunum fonksiyonlarindaki degisim

B SEZON ONCESI

W SEZON SONU

BORG

W SEZONDAN 6 AY SONRA

Sekil 4. Solunum fonksiyonlarindaki degisim

Uziim hasad: siiresince ¢aligma giinleri ile FVC degerleri arasindaki iliski

degerlendirildi. Caligma siiresi arttik¢ca FVC degerlerinde kademeli bir diisiis gozlendi.

Sezon Oncesinde 16-30 giin ¢alisanlarin FVC ortalamasi 3,66+1,58 L, 31-45

giin ¢alisanlarin 3,54+1,31 L, 46 giin ve lizerinde c¢alisanlarin ise 3,33+0,95 L idi.
Sezon bitiminde FVC degerleri sirasiyla 3,62+1,61 L, 3,33+1,26 L ve 3,30+0,98 L

olarak kaydedildi. Alt1 aylik takip sonunda ise FVC degerleri 1630 giin ¢alisanlarda

3,59+£1,65 L, 31-45 giin ¢alisanlarda 3,45+1,29 L, 46 giin ve tizerinde ¢alisanlarda ise

3,13+1,16 L olarak saptandi. (Tablo 8, Sekil 5). Bu veriler, caligma siiresi arttikca FVC

degerlerinde belirgin bir azalma egilimi oldugunu gostermektedir. Ancak istatistiksel

analizlerde bu fark anlamli bulunmamistir (p>0,05). Alt1 aylik takip doneminin

sonunda degerlendirilen 88 katilimcmin higbirinde, akut irritan maruziyete bagh

gelisen RADS bulgusu izlenmedi.

57




Tablo 8. FVC ve calisma siireleri arasindaki iliski

Calisma siiresi FVC, ort.tss sayl

16-30 giin 3.66+1.58 13

Sezon oncesi 31-45 giin 3.54+1.31 19
FVC

46 glin ve lizeri 3.33+0.95 56

16-30 giin 3.62+1.61 13

Sezon bitimi 31-45 giin 3.33+1.26 19
FVC

46 giin ve lizeri 3.30+0.98 56

16-30 giin 3.59+1.65 13

Sezon bitiminden
6 ay sonra FVC 31-45 giin 3.45+1.29 19
46 glin ve lizeri 3.13<1.16 56

3.61

FVC (L, ort+SS)
w w
» wn

w
w

3.2¢

Calisma Siiresi ve FVC Degerleri Arasindaki iliski

Sezon oncesi FVC
»— Sezon sonu FVC
—e— Sezondan 6 ay sonra FVC

16-30 giin (13)

31-45 éUn (19)
Calisma suresi (glin)

46 gln ve UGzeri (56)

Sekil 5. Calisma Siiresi ve FCV Degerleri Arasindaki Iliski
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7. TARTISMA

Tiirkiye’de iizim tarimimin en yogun gergeklestirildigi il olan Manisa, ayn1
zamanda mevsimlik iiziim is¢isi sayisinin en yiiksek oldugu bolge konumundadir.
Calismamiz, Manisa iline bagl ve iiziim tariminin merkezlerinden biri olan Alasehir

ilgesinde gergeklestirilmistir.

Mevsimlik iizim is¢ilerinin biiyiik bir boliimii, caligma siireci boyunca maruz
kaldiklar1 ¢evresel ve kimyasal etkenlerin farkinda olmamakta ve bu maruziyetlere
kars1 herhangi bir koruyucu 6nlem kullanmamaktadir. Ulkemizde mevsimlik iiziim
is¢iliginin olas1 solunumsal risklerini arastiran ve koruyucu dnlemler konusunda fikir
veren herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Uluslararasi literatiirde ise bu konuda
yapilan arastirmalar oldukg¢a simnirlidir. Oysa, Manisa bolgesinde {izlim tarimi
doneminde ve hemen sonrasinda, poliklinik bagvurularinda solunumsal yakinmalarla
gelen hastalarin sayisinda belirgin bir artis gézlenmektedir. Bu durumlar, mevsimlik
lizlim is¢iliginin solunum sistemi iizerindeki etkilerinin bilimsel olarak arastirilmasi

gerekliligini ortaya koymus ve bu ¢alismanin yapilmasina zemin hazirlamistir.

Prospektif olarak yiiriitiilen bu ¢alismada, mevsimlik {iziim is¢ilerinde sezon
stiresince ve sezon sonrasinda FVC ve FEV: degerlerinde anlamli azalma, Borg dispne
skorunda artis ve solunumsal semptomlarda belirgin ytikselis saptanmistir. FEV/FVC
oraninin korunmus olmasi, bu fonksiyon kaybinin restriktif paternle uyumlu oldugunu
gostermektedir. Elde edilen bulgular, mevsimlik {iziim is¢ilerinde sezonluk
maruziyetin solunum fonksiyonlar1 {izerinde anlamli ve kalic1 bir etkilenmeye yol

actigini ortaya koymaktadir.

Calismaya katilan mevsimlik iiziim is¢ilerinin yas ortalamasi 44,27+14,31 yil
olup, bu durum grubun genel olarak orta yas bireylerden olustugunu gdéstermektedir.
Yas arttikca solunum fonksiyon testlerinde azalma egilimi gézlenmistir. Ancak bu
bulgu, literatiirdeki daha onceki ¢aligmalarla da uyumlu sekilde, yaslanma siirecine

bagli olarak solunum fonksiyonlarinda beklenen fizyolojik diisiisle agiklanabilir (103).

Calismaya katilan bireylerin 43’1 erkek (%48,9) ve 45’1 kadin (%51,1) olup,
cinsiyet dagiliminin dengeli oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin beden kitle indeksi

ortalamasi 26,54+4,3 kg/m? olup bu deger, grubun ortalama olarak fazla kilolu
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araliginda yer aldigim gostermektedir. (Yetiskinlerde BKI 25,0-29,9 kg/m? aralig

fazla kilolu, >30 kg/m? obez olarak siniflandirilir.)

Calisma sirasinda kisisel koruyucu ekipman kullanimi son derece sinirliydi.
Katilimcilarin %92’si hi¢bir koruyucu ekipman kullanmadigini, yalnizca %5,7’sinin
tiilbent veya ortii, %2,3 iiniin ise maske kullandigin1 bildirmistir. Koruyucu ekipman
kullanim oranlarinin son derece diisiikk olmasi nedeniyle, bu degisken iizerinden
istatistiksel karsilastirma yapilmasi anlamli bulunmamistir. Bu durum, mevsimlik
lizlim is¢ilerinin biiyiik cogunlugunun solunumsal risklere karsi korunmasiz galistigini
ve kisisel koruyucu donanim kullaniminin tarimsal islerde halen ciddi bir yetersizlik
gosterdigini ortaya koymaktadir. Hindistan’da Lari ve arkadaglari tarafindan yiiriitiilen
toplum temelli prospektif bir ¢alismada (n=180), pestisit uygulamalari sirasinda kisisel
koruyucu donanim kullaniminin artirilmasina yonelik 90 giinliik bir miidahale
sonrasinda, pestisit maruziyetine bagli solunumsal yakinmalar dahil, olumsuz saglik

etkilerinde anlamli bir azalma saptanmistir (104).

Bulgular boliimiinde de ayrintili olarak belirtildigi tizere ¢alisma grubunun
%27,3’1i sigara igen, %69,3’1i sigara icmeyen ve %3,4’li degerlendirme donemi i¢inde
sigaray1 birakan bireylerden olusmaktaydi. Sigara igcenler ile igmeyenler arasinda
sezon Oncesi, sezon sonu ve sezon bitiminden 6 ay sonraki degerlendirmelerde
solunum fonksiyon testleri, solunumsal semptomlar ve dispne skorlar1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Bu durumun, katilimcilarin genel
olarak genc yasta olmalar1 ve ciddi diizeyde paket-yll maruziyetine sahip

olmamalarindan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda mevsimlik {iziim is¢ilerinde sezon donemi ve sezon bitiminden
sonraki altt aylik silirecte solunumsal semptomlar ayrintili olarak degerlendirildi.
Sezon donemi boyunca en sik bildirilen semptom Oksiiriik olup, katilimcilarin
%12,5’inde (n=11) Oksiiriikk sikayeti gelisti. Balgam sikayeti %4,5 (n=4) oraninda,
dispne ise %2,3 (n=2) oraninda bildirildi. Ayn1 dénemde solunumsal semptomlar
nedeniyle saglik kurulusuna bagvuranlarin orani olduk¢a diisiik bulundu (%2,3 acil
servis, %]1,1 aile hekimi; gogiis hastaliklar1 poliklinigine bagvuru saptanmadi). Sezon
bitiminden sonraki alt1 aylik izlem siirecinde ise solunumsal semptomlarda belirgin
artis izlendi; Oksiiriik sikayeti %20,5 (n=18)’e yiikselirken, balgam yakinmasi %4,5

(n=4) oraninda sabit kaldi, dispne sikayeti ise %8 (n=7) diizeyine ulasti. Ayrica sezon
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sonrast donemde solunumsal semptomlara bagli saglik basvurularinin da arttig
gozlendi (%1,1 acil servis, %]1,1 aile hekimi, %1,1 gogiis hastaliklar1 poliklinigi). Bu
subjektif semptom artisi, Borg dispne skalasi ile de desteklendi; sezon Oncesinde
ortalama 0,54+1,09 olan Borg skoru, sezon bitiminde 0,52+0,95, alt1 ay sonra ise
0,85+1,42’ye yiikselmis olup bu artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).
Bu bulgular, tarimsal {retim siireglerinde pestisit, toz ve organik partikiil
maruziyetinin yalnizca caligma siiresince degil, sezon sonrasinda da solunumsal
semptomlarin artisina yol acabilecegini ve solunumsal yiikiin etkisini devam

ettirebildigini gdstermektedir.

Sak ve arkadaslar1 (2018) tarafindan pamuk tariminda yiiriitiilen prospektif
caligmada da benzer sekilde, pestisit uygulamasi sonrasinda katilimcilarda agiz—
burun—bogaz yanmasi (%71,2), oksiiriik (%68,2), balgam (%65,2), hirilt1 (%62,1) ve
nefes darlig1 (%66,7) oranlarinda anlamli artis bildirilmistir (3). Her iki ¢alisma da
tiretim siireci sonrast donemde solunumsal semptomlarin arttigini ortaya koymakta,
ancak bizim calismamizda semptom oranlarinin baslangigta daha diisiik olmasi,
incelenen grubun {liziim is¢ileri olmas1 ve takip siiresinin alt1 ay olarak belirlenmis
olmasi énemli metodolojik farkliliklar olusturmaktadir. Benzer bi¢imde, Hoppin ve
arkadaslar1 (2017) tarafindan 22.134 erkek ciftci lizerinde gerceklestirilen genis
Olcekli bir c¢aligmada, belirli pestisitlerin = kullaniminin =~ hirilltt  (wheezing)
semptomlariyla hem alerjik hem de alerjik olmayan bi¢cimlerde anlamli diizeyde iliskili

oldugu gosterilmistir (105).

Gliney Kore’de Park ve arkadaslar1 (2015) tarafindan yiiriitiilen toplum temelli
bir calismada, SF-12 6lgegi kullanilarak ciftcilerin saglikla iligkili yasam kalitesi
degerlendirilmis; kisisel koruyucu ekipman kullanimi puaninin 6zellikle SF-12nin
mental bilesen skoruyla anlamli bigimde pozitif iligkili oldugu bildirilmistir (106). Bu
bulgu, koruyucu 6nlem uygulamalarinin yalnizca fiziksel saglhigi degil, bireylerin
psikolojik iyilik halini de olumlu yonde etkileyebilecegini gostermektedir. Buna
karsin, bizim ¢alismamizda mevsimlik {iziim is¢ilerinin SF-12 skorlar1 ile maksimal
ve fonksiyonel egzersiz kapasitelerinde ve mental bilesende sezon donemi ve
sonrasindaki dlgiimler arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Bu durum, ¢alisma
grubumuzun gorece kisa siireli (yaklasik 2 aylik) tarimsal maruziyete sahip olmasi,

sosyo ekonomik kosullarinin diisiik olmas1 ve koruyucu ekipman kullaniminin oldukca
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siirh diizeyde kalmasi ile iligkili olabilir. Ayrica, is¢ilerin uzun siiredir fiziksel efora
aliskin olmalar1 ve sezonsal ¢alisma bi¢imine adaptasyonlarinin yiiksek olmasi, SF-
12°nin hem fiziksel hem de mental bilesenlerinde anlamli degisiklik saptanamamasina

katkida bulunmus olabilir.

Calismamizda, sezon Oncesi ile sezon bitimi ve alt1 ay sonrast donemde izlenen
mevsimlik liziim iscilerinde bazi solunum fonksiyon parametrelerinde anlaml
diisiisler gdzlenmistir. Ozellikle FEV: ortalamasinin 2,74 L’den 2,63 L’ye, FVC
ortalamasinin 3,42 L’den 3,26 L’ye diismesi (p=0,008 ve p=0,001) bu grupta belirgin
bir fonksiyon kaybinin varligini gostermektedir. Buna karsilik FEV/FVC oraninda,
PEF ve FEF2s—s parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
saptanmamustir (sirastyla p>0,05, p=0,627, p=0,181). Bu sonuglar, maruziyetin
agirlikli olarak restriktif patern ile uyumlu bir solunumsal etki yarattigin
diisiindiirmektedir. Calismamizda o6zellikle FVC’de gozlenen %4.67’lik diisiisiin
MCID degerine oldukga yakin oldugu, FEV:’deki %4.02’lik azalmanin ise MCID
esigi ile uyumlu oldugu goriilmektedir. Bu sonuglar, tespit edilen degisikliklerin
yalnizca istatistiksel olarak degil, klinik a¢idan da anlamli olabilecegini
gostermektedir.  Solunum  fonksiyonundaki  progresif —kaybin  maruziyetin
sonlanmasindan sonra da devam ediyor olmasi, mevsimlik tarim ig¢ilerinde pestisit ve
organik toz maruziyetine bagh gelisebilecek persistan inflamasyon ve olas1 restriktif

etkilenme ac¢isindan dikkat ¢ekicidir.

Ayrica, FEV: ve FVC’deki diisiisiin sezon bitiminden sonraki alt1 aylik takipte
de slirmesi, maruziyetin solunum sistemi {lizerindeki etkilerinin yalnizca gegici bir
irritan yanitla sinirhh kalmadigini, aksine devam eden inflamatuvar veya fibrotik
stireclerle iligkili olabilecegini diislindiirmektedir. Bu bulgu, pestisitler ve organik
tozlarin alveoler diizeyde epitel hasarina, interstisyel kalinlagmaya ve elastikiyet
kaybina neden olabilecegini bildiren ¢alismalarla da uyumludur (107). Mevsimsel
calisma modelinde bu etkilenimlerin tekrarlayici nitelikte olmasi, her yil yinelenen
maruziyetlerle birlikte fonksiyonel kaybin kiimiilatif hale gelmesine yol agabilir. Bu
nedenle, uzun dénemli prospektif kohort ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Ozellikle
farkli tarim sektorlerinde ve farkli pestisit tiirleriyle ¢alisan gruplarin uzun stireli
izlenmesi, restriktif ve/veya obstriiktif solunumsal etkilenimlerin kalicilig1 ve ilerleyici

niteligi konusunda daha net sonuglar ortaya koyacaktir.
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Benzer bi¢cimde, Chakraborty ve arkadaslari (2009) tarafindan kolinesteraz
inhibitorleri igeren pestisitlere maruz kalan tarim iscileri tlizerinde yiiriitiilen bir
calismada, olgularin %48,9’unda solunum fonksiyon kaybi saptanmis ve bu kaybin
bliyiik olctide restriktif tipte oldugu bildirilmistir (108). Stoleski ve arkadaslar1 (2015)
ise 15 yil ve {izeri taritm maruziyeti olan is¢ilerde MEFso, MEF7s ve MEF25—s gibi
kiigiik hava yollarin1 temsil eden parametrelerde anlamli diisiisler gézlemlemis ve
bunun da restriktif ya da kii¢iik hava yolu tutulumu ile iligkili olabilecegini belirtmistir
(109). Bununla birlikte, tarim is¢ileri arasinda obstriiktif patern bildiren ¢alismalar da
mevcuttur. Ozellikle Sak (2009) tarafindan Harran Universitesi’nde yiiriitiilen “Isot
Iscilerinde Solunum Semptomlari ve Fonksiyonlarmin Degerlendirilmesi” baslikli
caligmada, akut isot tozu maruziyetinin 6zellikle kii¢iik hava yollarinda daralmaya
neden oldugu ve FEV: ile FEF:s—s degerlerinde anlamli diistisler saptandigi
bildirilmistir (110). Bu bulgular, kisa siireli ve yogun maruziyetin obstriiktif patern ile
iligkili olabilecegini gdstermektedir. Ancak bizim ¢aligmamizda iiziim is¢ilerinde alti
aylik takip siirecinde restriktif tipte bir degisim izlenmistir. Bu fark, isot is¢ilerinde
akut irritan etkilenimin, tiziim iscilerinde ise daha uzun siireli toz ve pestisit
maruziyetinin ve artmis efor yiikiiniin farkl fizyopatolojik mekanizmalarla solunum

fonksiyonlarmi etkilemesinden kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda, c¢alisma siiresi ile FVC degerleri arasindaki iligki
incelendiginde, ¢alisma siiresi uzadikca FVC ortalamalarinda kademeli bir azalma
egilimi oldugu goriilmiistiir. Sezon 6ncesinde 16-30 giin ¢alisanlarda FVC ortalamasi
3,66 = 1,58 L, 31-45 giin ¢alisanlarda 3,54 + 1,31 L ve 46 giin ve iizeri ¢alisanlarda
3,33 £ 0,95 L olarak belirlenmistir. Sezon bitiminde bu degerler sirasiyla 3,62 + 1,61
L, 3,33 £ 1,26 L ve 3,30 £ 0,98 L’ye diismiis; sezon bitiminden alt1 ay sonraki
Olctimlerde ise 3,59 + 1,65 L, 3,45 + 1,29 L ve 3,13 £ 1,16 L olarak saptanmistir. Bu
veriler, caligma siiresi uzadikca FVC degerlerinde belirgin bir diislis egilimi

bulundugunu gostermektedir; ancak fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p > 0,05).

Bu egilim, tarim is¢ilerinde maruziyet siiresinin solunum fonksiyonlari
tizerindeki etkisini arastiran literatiirle genel olarak paralellik gostermektedir.
Woldeamanuel ve arkadaslarmin (2020) Etiyopya’da yiiriittiigli ¢aligmada, tarim
is¢ilerinin ¢aligma stiresi arttikca FVC, FEV: ve kiiciik hava yolu akimlarinda anlamli

azalma saptanmis ve bu durum uzun siireli maruziyetin solunum sistemi {izerinde
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kiimtilatif bir etki olusturabilecegi seklinde yorumlanmistir (111). Bizim ¢alismamizda
da benzer bir azalma egilimi gorilmiis, ancak istatistiksel olarak anlamliliga
ulagmamistir. Bunun olas1 nedenleri arasinda 6rneklem sayisinin sinirli olmasi, sadece
lizlim is¢ilerine bakilmis olmasi, maruziyetin giin sayisi bazinda degerlendirilmis
olmasi, iscilerin sezon disinda farkli mesleki veya cevresel maruziyetlere sahip
olabilmesi ve bireysel farkliliklarin etkisi sayilabilir. Sonug olarak, calisma siiresi
uzadikca FVC’de gozlenen diisiis egilimi, mevsimlik tarim is¢ilerinde maruziyet
siiresinin uzamasiyla birlikte akciger fonksiyonlarinda ilerleyici etkilenim
olabilecegini diisiindlirmektedir. Ancak bu iligkinin istatistiksel olarak net bigimde
gosterilebilmesi icin daha genis Orneklemli, uzun doénemli ve nicel maruziyet

Olctimlerini igeren prospektif ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Arastirmamizda baslangi¢ dl¢iimlerinde, maruziyet oncesi de calisma siiresi
kisa olan katilimcilarin FVC diizeylerinin daha yiiksek, c¢alisma siiresi daha uzun
olanlarin ise daha diisiik oldugu dikkati cekmistir. Bununla birlikte, bireylerin ge¢mis
yillarda hangi islerde ¢alistig1, hangi ¢evresel ya da mesleksel etkenlere maruz kaldigi
ve toplam maruziyet yiikiiniin ne oldugu bilinmediginden, bu durum hakkinda yorum
yapilamamaktadir. Calisma siiresi ile solunumsal fonksiyon iligkisini daha saglikli
sekilde ortaya koyabilmek i¢in gegmis maruziyetlerin de degerlendirilebilecegi, daha

uzun izlem siirelerine sahip prospektif kohort ¢alismalarina gereksinim vardir.

Calismamizin giliclii yonlerinden biri, Tirkiye’de mevsimlik iiziim iscileri
arasinda solunumsal etkilenimi prospektif tasarimla degerlendiren ilk aragtirmalardan
biri olmasidir. Ug farkli zaman noktasinda; sezon oncesi, sezon bitimi ve sezon
bitiminden alt1 ay sonra ayn1 bireylerin degerlendirilmis olmasi, maruziyetin kisa ve
orta vadeli solunumsal etkilerinin dinamik bi¢imde izlenmesini saglamistir. Bu
yoniiyle calismamiz, tarimsal maruziyeti yalnizca kesitsel olarak degerlendiren 6nceki
calismalardan farkli olarak, zaman i¢indeki degisimi ortaya koymasi bakimindan
onemli bir metodolojik iistiinliik tagimaktadir. Ayrica, solunum fonksiyon testlerinin
yan sira Borg dispne skalasi, mMRC ve SF-12 gibi tamamlayici 6l¢glim araglarinin
kullanilmasi, semptom diizeyinden yasam kalitesine kadar uzanan ¢ok boyutlu bir
degerlendirme yapilmasina olanak tanimistir. Boylece, solunumsal etkilenim hem
objektif hem de subjektif gostergeler lizerinden izlenebilmis; bu durum elde edilen

sonuglarin i¢ gecerliligini gii¢lendirmistir. Ol¢iimlerin tamamimnin ayn1 ekip tarafindan,
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ayni cihazlarla ve standart kosullarda yapilmis olmasi, metodolojik giivenilirligi
artiran bir diger unsurdur. Katilimcilarin tamaminin mevsimlik iiziim is¢isi olmasi,
popiilasyonun homojenligini saglamis ve spesifik bir maruziyet grubuna odaklanmaya

imkan vermistir.

Bununla birlikte, calismanin bazi smirliliklart da mevcuttur. Oncelikle,
arastirmanin yalnizca Manisa ili Alagehir ilgesinde yliriitiilmiis olmasi, elde edilen
bulgularin farkli iklim, toprak yapisi veya iiretim bi¢imine sahip diger bolgelerdeki
mevsimlik is¢ilere genellenebilirligini kisitlamaktadir. Calismada pestisit, toz veya
partikiil madde konsantrasyonu gibi ¢evresel maruziyet diizeyleri nicel olarak
6l¢iilmemis, dolayistyla gozlenen solunum fonksiyon degisikliklerinin hangi spesifik

cevresel etkenden kaynaklandigi net bicimde ayristirilamamastir.

Ayrica, 0rneklem biiyiikliigiiniin gorece siirl olmasi (n=88) 6zellikle alt grup
analizlerinde istatistiksel giicli azaltmistir. Koruyucu ekipman kullaniminin ¢ok diisiik
oranlarda bildirilmesi nedeniyle bu degiskenin etkisini degerlendirmek miimkiin

olmamustir.
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8. SONUC VE ONERILER

Calismamizda, mevsimlik iiziim is¢ilerinde sezonluk tarimsal faaliyetlerin
solunum sistemi tizerindeki etkileri prospektif olarak degerlendirilmistir. Elde edilen
veriler, sezon donemi boyunca ve izleyen alti aylik silire¢te solunum fonksiyon
testlerinde anlamli diisiisler ve solunumsal semptomlarda artis oldugunu gdstermistir.
FEV: ve FVC degerlerinde saptanan azalma restriktif paternle uyumlu bir etkilenime
isaret ederken, FEV/FVC oraninda anlamli bir degisiklik olmamasi1 obstriiktif
bozuklugun o6n planda olmadigin1 gostermektedir. Buna karsin Borg dispne
skorundaki artig, fonksiyonel kaybin subjektif olarak da hissedildigini ortaya
koymustur. Caligma siiresi uzadik¢a FVC degerlerinde azalma egilimi gdzlenmis, bu
durum maruziyet siiresinin solunumsal etkilenim iizerinde kiimiilatif bir rol
oynayabilecegini diisiindiirmiistiir. Bu bulgular, mevsimlik {iziim is¢iliginin
solunumsal ac¢idan énemli bir mesleki risk olusturdugunu, kisa siireli maruziyetlerin

dahi fonksiyonel etkilenime neden olabildigini géstermektedir.

Sonug¢ olarak, mevsimlik tarim iscilerinde solunumsal etkilenimin erken
donemde saptanabilmesi i¢in diizenli spirometrik takiplerin yapilmasi, pestisit ve toz
maruziyetini azaltacak miihendislik 6nlemlerinin uygulanmas: ve kisisel koruyucu
donanim kullaniminin yaygimlastirilmas: gerekmektedir. Bu amagla, iscilerin
farkindahigim1 artiracak egitimlerin her sezon oOncesi tekrarlanmasi, is saglig
izlemlerinin periyodik hale getirilmesi ve maruziyet diizeylerinin ¢evresel dlgiimlerle

desteklendigi cok merkezli ¢aligmalarin yapilmasi dnerilmektedir.
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