TURK TORAKS DERNEGI KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI TANI VE TEDAVI UZLASI RAPORU

3. KOAH EPIDEMiYOLOIJiSi, YUKU VE ULUSAL
KONTROL PROGRAMI

ONEMLI NOKTALAR

KOAH ge¢misteki tanimlama sorunlari nedeniyle hak-
kinda yeterli epidemiyolojik verilerin olmadidi bir has-
taliktir.

Hastalik yeterince bilinmemekte, yeterince tani alma-
makta ve yeterince tedavi edilmemektedir.

Dunyada KOAH'li hastalarin ancak %25-40"1, Glkemiz-
de ise %8.4'( KOAH tanisi almaktadir.

KOAH en 6nemli 6lim nedenleri arasinda, diinyada 4.
ve Turkiye'de ise 3. siradadir. Diger 6nde gelen 6lUm
nedenlerinde ciddi bir diislis olmasina ragmen KOAH
mortalitesinde %163'luk bir artis gortlmektedir.
2002 yili verilerine gore KOAH diinyada en sik sakat
birakan hastaliklar arasinda 11. sirada yer alirken,
2030°'da 5. sirada yer alacagi 6n gorilmektedir.
Turkiye'de en sik sakat birakan hastaliklar arasinda
KOAH 8. siradadir.

BOLD ¢alismasina gore diinyada 40 yas Usti yetiskin-
lerde KOAH prevalansi %20, Tirkiye BOLD Adana
pilot ¢alismasi sonucuna gore %19.1'dir.

Saglik Bakanligi ve TTD'nin ortak projesi olarak basla-
tilan “Turkiye Kronik Hava yolu Hastaliklarini (Astim,
KOAH) Onleme ve Kontrol Programi” KOAH'dan
korunma, tani ve tedavi pratiginin ulusal diizeyde iyi-
lestiriimesi hedefiyle gelistirilmis ve yurirlige girmistir.

Gecmiste KOAH'In genel kabul géren bir tanimlama-
sinin bulunmayisi, hastaligin prevalansi, morbidite ve
mortalitesi ile ilgili gercek bilgilerin elde edilmesini gui¢-
lestirmistir. KOAH'In yeterince bilinmemesi ve yeterince
tani konulmamasi, hastalikla ilgili raporlamanin yetersiz
kalmasina yol acmistir. Saglk personeli arasinda KOAH
konusundaki farkindalk duzeyi, saglik hizmetlerinin
kronik hastaliklarla ilgili organizasyonun niteligi ve
KOAHla ilgili ilaglarin varligina bagh olarak Ulkeler ara-
sinda hastalik yuku ile ilgili verilerde buyik farkhliklar
gbzlenmistir. Ancak 2003 yilinda Kronik Obstriktif
Akciger Hastaligina Karsi Kiresel Girisim Grubu (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) “GOLD"
tarafindan KOAH'in tanisini koymaya ve siddetini belir-
lemeye yonelik olarak dnerilen spirometrik esigin yaygin
kabul goérmesi, 2002 vyilinda uluslararasi dizeyde
KOAH'In yUkinU arastirmada standart bir yontem gelis-
tiren Obstriktif Akciger Hastaligi Yukd grubunun
(Burden of Obstructive Lung Disease) “BOLD" kurulmus
olmasi ve GOLD'un 70°den fazla Ulkede KOAH'In 6nemi
konusunda biling yaratma ve hastalik ile ilgili daha pozi-
tif mesaj verme cabalari bu konuda 6nemli degisikliklere
neden olmustur [1].

KOAH'In yuku, mortalite, morbidite, prevalans, sakat-
iga uyarlanmis yasam vyillari (Disability Adjusted Life
Years) "DALY", maliyet ve yasam kalitesi gibi bircok yolla
degerlendirilebilir.

3.1. Mortalite: Mortalite verileri kolaylikla elde edile-
bilir olmasina karsin, KOAH terminolojisinin farkli kulla-
nimlari ve genel kabul gbren tanisal standartlarin bulun-
mayisl, bu verilerin glvenilirliklerini sinirlamaktadir. “1CD”
kodlamasinin 1970'lerden sonra yapilan 9. ve 10. gbzden
gecirmelerinden sonra, KOAH tanimlamasi dogru bir
sekilde uluslararasi hastalik siniflandirmasinda kullaniima-
ya baslanmistir. Ancak KOAH'In yeterince bilinmemesi ve
yeterince teshis edilememis olmasi, halen mortalite veri-
lerinin gUvenilirligini olumsuz yonde etkilemeye devam
etmektedir [2-4]. Ayrica asil 6lim nedeni olmasina karsin,
Olum raporlarinda KOAH genellikle katkida bulunan
neden olarak belirtiimekte veya hi¢ belirtiimemektedir ki
bu da mortalite oranlarinin oldugundan distk bulunma-
sina neden olmaktadir. ingiltere’de yapilan bir calismada,
KOAH'lI hastalarin 6lim kayitlarinin sadece %57’sinde
KOAH'In birincil 6lim nedeni veya ek hastalik olarak
belirtildigi bildirilmistir [5]. Tum bu sorunlara karsin,
KOAH giinimuzde dnemli ve giderek artan 6lim neden-
lerinden biridir. Diinya Saglk Orgiitii (DSO)'ne gore;
2000 yilinda tim dinyada yaklasik 2.75 milyon Kkisi
KOAH nedeniyle 6lmustlr ve bu olumlerin yarisi, ¢cogu
Cin'de olmak Uzere Bati Pasifik bolgesinde gerceklesmis-
tir [6]. DSO tahminlerine gére KOAH, 2030 yilinda en sik
4. 8lim nedeni haline gelecektir (Tablo 1).

Son 30-40 yilda KOAH'dan o6limler giderek artmis-
tir. 1965-1998 yillari arasinda ABD'de erkeklerde; koro-
ner arter hastaligindan oluimler %59, inmeden 6limler
%64 ve diger kardiyovaskuler hastaliklardan olimler
%35 azalmasina karsin, ayni ddnemde KOAH'dan 6lum-
ler %163 artmistir [7]. Kanada'da da benzer artislar
izlenmektedir. Buna karsin bazi Avrupa Ulkelerinde mor-
talitede azalmalar baslamistir. KOAH'la iliskili 6limlerde-
ki artista, sigara igme salginindaki artis ve ozellikle

Tablo 1. Diinyada 6nde gelen 10 6lim nedeninin 2002-2030
yillari arasinda 6ltim nedeni siralamasindaki yerlerinin degisimi

Hastalik 2002 siralamasi 2030 siralamasi
iskemik kalp hastaligi 1 1
SerebrovaskUler hastalik 2 2

Alt solunum yolu enfeksiyonlari 3 5
HIV/AIDS 4 3

KOAH 5 4
Perinatal durumlar 6 9

Diyare ile iliskili hastaliklar 7 16
TUberkiloz 8 23
Trakea, brons, akciger kanserleri 9 6

o
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gelismekte olan Ulkelerde toplumun yas yapisindaki
degisiminin blytk katkisi bulunmaktadir. 2002 yilinda
dinyada 60 yas Ustl nifusun orani %10 (629 milyon)
iken, bu oranin 2020 yilinda %20’ye (2 milyar) ulasacadi
beklenmektedir [8]. Dinya demografik yapisindaki degi-
sim, sigara icme epidemisindeki degisimden daha hizl
seyretmekte ve KOAH'daki artista daha belirleyici
olmaktadir.

KOAH genellikle yasllarin ve sigara icen erkeklerin
hastali§i olarak algilanir. Oysa ABD'de 2000 yilinda ilk kez
KOAH'dan olen kadin sayisi, erkeklerin sayisini gegmistir.
Bu durum, ABD'de kadinlarin sigara igme oranlarindaki
artisa, daha uzun yasamalarina ve sonugta KOAH gelisme
riskine daha fazla sahip olmalarina baglanmaktadir [9].
Geligmekte olan Ulkelerde ise, KOAHdan oltim erkekler
arasinda halen yUksektir. Clnkl KOAH mortalite egilimi,
sigara icme epidemisini 20-30 yil ara ile izlemektedir.

3.2. Morbidite: Morbidite ile ilgili degerlendirmede
geleneksel olarak; poliklinik sayilari, acil servis basvurulari
ve hastaneye yatis gibi olcttler kullanilmaktadir. Fakat
morbiditeyi dederlendirmede kullanilan Ol¢ttler; hastane
yatak sayisi, birinci-ikinci basamak saglik kuruluslari ara-
sindaki sevk zinciri gibi dig faktorlerden etkilenmeye egi-
limli olduklari icin, mortalite verilerinden daha az giveni-
lirdir. Buna ragmen, morbidite verileri saglik hizmetlerine
gereksinimi tahmin etmede vyararli olabilir [1]. Son yillar-
da DSO tarafindan morbiditeyi veya hastalik yiikini
degerlendirmede (Year of healty Life lost due to Disability)
"YLD" ve (Disability Adjusted Life Years) "DALY" ol¢Utleri
kullaniimaktadir. Gerek sakatlik nedeniyle kaybedilen yil-
lar olarak tanimlanan YLD, gerekse erken olimler ve
sakatlik nedeniyle kaybedilen vyillarin toplami olarak
tanimlanan DALY acisindan KOAH 6nemli bir morbidite
nedenidir ve 6nimuzdeki yillarda hastaligin yayginlasma-
sina paralel olarak KOAHa bagli YLD ve DALY'nin artma-
si beklenmektedir (Tablo 2).

Tablo 2. Dinyada 6nde gelen 11 “DALY” nedeninin 2002-
2030 yillari arasinda “DALY” siralamasindaki yerlerinin degisimi

Hastalik
Perinatal nedenler 1 5
Alt solunum yolu enfeksiyonlari 8
HIV/AIDS 1
Unipolar depresif hastaliklar 2

2002 siralamasi 2030 siralamasi

2
3
4
5
iskemik kalp hastaliklar 6 3
7
8
9

Diyare ile ilgili hastaliklar 12
SerebrovaskUler hastaliklar 6
Trafik kazalari 4
Sitma 15
TlberkUloz 10 25
KOAH 11 7

3.3. Prevalans: KOAH prevalansini degerlendirmede;
kisilerin verdigi bilgiye dayali doktor tanili KOAH preva-
lansi, anketlerle sorgulanan solunumsal semptomlarin
prevalansi ve spirometri ile hava akimi kisitlanmasinin
varligina dayall prevalans (bronkodilatator testi ile birlikte
veya degil) gibi yaklagimlar kullanilmaktadir. Tercih edilen
yonteme badli olarak farkli prevalans degerleri bildiril-
mektedir. Doktor tanili prevalansta en disuk, anket sor-
gulu semptom prevalansinda en ylksek, spirometriye
dayall prevalansta ise ikisi arasinda bir deger elde edil-
mektedir. GOLD rehberinin yayinlandigi 2003 yilindan
beri KOAH tanisinda spirometriye gereksinim bulundugu
yaygin kabul gérmus ve glinimizde en azindan epidemi-
yolojik calismalarda bu yaklasim altin standart haline
gelmistir.

Uluslararasi rehberler, KOAH tanisi ve siddetinin
degerlendiriimesinde bronkodilatator sonrasi spirometrik
dlcimlerin kullanimini énermektedir. Nitekim Isvec'te
yapilan bir calisma; bronkodilatasyon sonrasi spirometrik
olctimlerin KOAH prevalansini %27 disurdiginl goster-
mistir [10]. Kore'de yapilan bir ¢alismada ise; bu oran
%52 olarak saptanmistir [11]. Fakat bronkodilatator son-
rasi spirometrik referans degerlerinin henuz gelistirilme-
mis olmasi ciddi bir sorundur [12].

Hava akimi obstriiksiyonu tanisinda hangi spirometrik
esik degerin kullanilacagl konusu gunimizde henlz
¢6zlmlenememistir. Hava akimi obstriksiyonunu tanim-
layacak genel kabul gérmis bir 6lcttin hendz bulunma-
mis olmasi, KOAH'la ilgili prevalans calismalarinda buytk
glclik yaratmaktadir. Nitekim, 2001 yilinda GOLD tara-
findan pratik nedenlerle 6nerilen ve daha sonra Amerikan
Toraks Dernegdi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS)
tarafindan da kabul edilen sabit oran élcttintn (FEV,/
FVC < %70), FEV,/FVC'nin yasla azalmasi nedeniyle yasl
nifusda KOAH prevalansini oldugundan fazla, geng
nufusda ise oldugundan dusik gosterdigi bildirilmistir
[13,14]. 2005'de ATS/ERS tarafindan hava akimi obs-
triksiyonu icin esik deder olarak sabit oran yerine istatis-
tiksel olarak daha uygun bir ydntem olan (Lower limit of
normal) “LLN" (beklenen degerin %5 persantil altinda
bulunan deger) kullanimi 6nerilmis ve bu oneri bircok
calisma tarafindan da desteklenmistir [15,16]. 2006 yilin-
da yayinlanan GOLD rehberinde ise, post-bronkodilatator
FEV,'i kullanan referans denklemlerine ve LLN kullanimi-
nin gegerlili§ini arastiracak longitudinal calismalara acil
gereksinim oldugu ve bu yapilana kadar sabit oran 6lcU-
tdnln kullanimi onerilmistir [7].

KOAH prevalansi ile ilgili calismalarda; o6rneklem
yontemi, anket yanitlama orani, spirometrik testlerin
kalite kontrolu ve bu testlerin bronkodilatator dncesi
veya sonrasi yapilmasi gibi faktorler sonuglar etkilemek-
tedir.
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1990-2001 yillari arasinda yayinlanan toplum taban-
[l 32 prevalans calismasinin meta-analizinde, 40 yas Ustl
yetiskinlerde KOAH prevalansinin %9-10 oldugu bildiril-
mistir [17]. Son yillarda yapilan iki uluslararasi ¢alisma,
bu konuda daha guvenilir sonuglar elde edilmesini sag-
lamistir. Bunlardan ilki, Giney Amerika'nin bes kentinde
yapilan PLATINO calismasidir [18]. Digeri ise, BOLD giri-
simi tarafindan simdiye kadar 18 Ulkede yapilan ¢alisma-
lardir [19]. KOAH prevalansini ve hastaligin sosyal ve
ekonomik yukund 6lgmek amaciyla standart yontemle-
rin kullanildigr bu galismalarda; sabit oran 6lciti (FEV,/
FVC < %70) kullanildiginda KOAH prevalansinin %20'ler
dizeyinde oldugu, hastaligin yas ve sigara igme yogun-
lugu ile iliskili olarak arttigi, gelismis Ulkelerde sigara
icme yayginligi ile iliskili olarak erkek ve kadinlarda ben-
zer prevalans degerlerinin elde edildigi, gelismekte olan
Ulkelerde ise hastaligin erkeklerde daha yaygin oldugu
gosterilmistir.

3.4. Ekonomik Yiik: KOAH'da tani ve tedavi harca-
malari gibi dogrudan ve sakatligin ekonomik sonuglari,
kaybedilen is glicl, erken 6lim, hastalik nedeni ile yapi-
lan aile harcamalari gibi dolayli maliyetler, oldukca yUk-
sek dlzeylerdedir. Gelismis Ulkelerde KOAH alevlenme-
lerinin maliyeti, saglik bitcesi icinde 6nemli bir yere
sahiptir. Avrupa Birligi Ulkelerinde; solunum hastaliklari-
na bagli ikincil toplam dogrudan maliyetin toplam saglik
hizmeti bltgesinin %6'sini olusturdugu, KOAH'a ikincil
harcamalarin da bu maliyetin %56'si oldugu (38.6 mil-
yar euro) bildirilmistir [20]. 2002 verilerine goére ABD'de;
KOAH'a bagli dogrudan maliyet 18 milyar dolar, dolayli
maliyet ise 14.1 milyar dolar olarak hesaplanmistir.
Hastalk siddeti arttik¢a, neden oldugu maliyetler de
artmaktadir [7].

3.5. Tiirkiye'de KOAH Epidemiyolojisi: Sigara
icme aliskanligi ve i¢c ortam hava kirliligi gibi risk faktor-
lerinin olduk¢a yaygin oldudu Turkiye'de, KOAH'In
yUklne yonelik yeterli ¢alisma bulunmamaktadir [21].

Son yillara kadar Saglik Bakanli§i hastalik kodlamasinda
kronik kronsit ve amfizemin yer almasina karsin
KOAH'nin  bulunmamasi, bakanlik istatistiklerinden
KOAH morbiditesi ve mortalitesi ile ilgili bilgi edinilmesi-
ni olanaksiz kilmaktadir. 1976'da Ankara Etimesgut
bolgesinde yapilan bir ¢alismada, 40 yas Ustl yetiskin-
lerde KOAH prevalansi %13.6 (erkeklerde %20.1,
kadinlarda %8.2) olarak bildirilmistir [22]. Ankara’nin
kirsal alaninda spirometre kullanilarak yapilan bu calis-
mada, orneklem yontemi ve KOAH tanisi icin kullanilan
spirometrik Ol¢lt bilinmemektedir. Bir Orta Anadolu ili
olan Kayseri'nin kirsal bdlgesinde 20 yas Ustu nufusta
“European Community Respiratory Health Study”
(ECRHS) anketi kullanilarak yapilan bir calismada ise,
kronik bronsit prevalansi %13.5 (erkeklerde %17.8,
kadinlarda %10) olarak bulunmustur [23]. Saglik
Bakanhgi verilerine gore; 1965-1997 yillari arasinda kro-
nik bronsit, amfizem ve astim tanilariyla tim hastaneler-
den taburcu edilen hastalarin sayisinda 3.1 kat artis
(100 bin nufusta 65.9'dan 202.9'a) ve bu hastalar ara-
sindaki olumlerde 5.1 kat artis (100 binde 0.46'dan
2.33'e) izlenmistir. 1997 yili verilerine gore; Turkiye'nin
tlm hastanelerinden 127 bin hasta kronik bronsit, amfi-
zem ve astim tanilariyla taburcu edilmistir [24].

Son on yilda yapilan iki calisma, tlkemizde KOAH'In
yUkune yonelik dnemli verilerin elde edilmesini saglamis-
tir. Bunlardan ilki Saglik Bakanhdinca yurutilen Ulusal
Hastalik YUkU Galismasi, ikincisi ise Adana ilinde yapilan
BOLD-Turkiye calismasidir. Saglhk Bakanliginca Kiresel
Hastalik YUkU (Global Burden of Study) yontemi kullana-
rak Turkiye'de 6lim nedenlerini tahmin etmeyi hedefle-
yen calismada, en sik gorilen 6lim nedenleri arasinda
KOAH'In Uglincl sirada oldugu bildirilmistir (Tablo 3)
[25,26]. Bu calismada KOAH, DALY nedenleri icinde 8.
sirada yer almaktadir (Tablo 4). Ayni calismada, tUtin
kullaniminin - KOAH’a bagli olimlerin %51.4'lnden
sorumlu oldugu bildirilmistir (Tablo 5).

BOLD metodolojisi kullanilarak Adana ilinde 2004
Ocak ayi icinde yapilan prevalans calismasinda, bu ildeki

Tablo 3. Oliime neden olan ilk 10 hastali§in éltim sayisi ve toplam icindeki yiizdesi (Turkiye, 2004)

Oliim Nedenleri Oliim sayisi
1. Iskemik kalp hastaligi 93260
2. Serebrovaskiler hastalik 64780
3. KOAH 25104
4. Perinatal nedenler 24756
5. Alt solunum yolu enfeksiyonlari 18225
6. Hipertansif kalp hastaligi 12805
7. Trakea, brons ve akciger kanserleri 11586
8. Diabetes Mellitus 9548
9. Trafik kazalan 8395
10.Enflamatuvar kalp hastaligi 7992

Toplamdaki yuzdesi
21.7
15.0
5.8
4.8
4.2
3.0
2.7
2.2
2.0
1.9
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40 yas UstU yetiskinlerde sabit oran 6l¢ttd kullanildiginda
KOAH prevalansinin %19.1 oldugu saptanmistir [27,28].
Degisik olcltlere gore Adana ilindeki KOAH prevalansi
Tablo 6'da gosterilmistir.

3.6. Tani ve Tedavi Pratigi: Gerek kamuoyunda
gerekse sadlik personeli arasinda KOAH konusunda
yeterli bilincin olmamasi ve spirometri cihazinin tim sag-
Ik kuruluslarinda bulunmamasi, bu hastaligin tanisini
glglestirmektedir. Gelismis Ulkelerde KOAH'lI hastalarin
sadece %25-40'ina tani konulabilmis durumdadir. Adana
ilinde yapillan BOLD c¢alismasinda hastalarin sadece
%8.4'line bir doktor tarafindan KOAH tanisi konuldugu
saptanmistir [27,28]. Bir diger ifade ile, Ulkemizde bulu-
nan 3-5 milyona yakin KOAH'li hastanin sadece 300-500
bini kendisinde hastalik bulundugunu bilmektedir. Oysa
hastalik erken donemde saptanabilse, risk faktorlerinden
kacinmak ve bdylece hastaligin ilerlemesini durdurmak
mUmkin olabilecektir.

Gerek dinyada, gerekse Turkiye'de yapilan calisma-
lar hastaligin yeterince bilinmedigini, yeterince tani

Tablo 4. Hastalik yiktni (DALY) olusturan ilk 10 hastalik
(Turkiye, 2004)

Hastaliklar Toplam DALY icindeki yiizdesi
1. Perinatal nedenler 89
2. Iskemik kalp hastaligi 8.0
3. Serebrovaskuler hastalik 5.9
4. Unipolar depresif hastaliklar 39
5. Alt solunum yolu enfeksiyonlari 3.8
6. Konjenital anomaliler 3.0
7. Osteoartrit 29
8. KOAH 2.8
9. Trafik kazalari 24
10.Demir eksikligi anemisi 2.1

konamadigini ve yeterince tedavi edilmedigini goster-
mektedir. Hastalarin ise sigara icme veya diger risk fak-
torleri ile maruziyeti sirdirmeleri veya tedaviye yeterli
uyumu gostermemeleri, tedavi basarisini olumsuz yonde
etkilemektedir. Adana ilinde yapilan BOLD calismasinda;
KOAH'lI hastalarin sadece %12.3'Unun hastaliklari ile
ilgili ila¢ kullandiklari, %48.1'inin sigara icmeyi strdir-
dikleri gorulmustdr.

3.7. Tiirkiye Kronik Hava yolu Hastaliklari Onleme
ve Kontrol Programi: Blyik cogunlugunu astim ve solu-
numsal allerjiler, KOAH, meslek hastaliklari, obstriktif
uyku apne sendromu ve pulmoner hipertansiyon gibi has-
taliklarin olusturdugu kronik solunum yolu hastaliklarindan
2005 yilinda 4 milyon kisinin 6ldiigu belirlenince, DSO 53.
Dunya Saglik Genel Kurulu, kronik solunum yolu hastalik-
lari alaninda oOzellikle gelismekte olan Ulkelere yonelik,
hikiUmetlerin 6dnctliglinde ve uluslararasi destekle calis-
malar baslatimasini kararlastirmistir. Bu amacla 2005
yilinda DSO catisi altinda, kronik solunum yolu hastaliklari
alaninda calisan 17 hikimet ve hikimet disi kurulusun
katilimiyla Solunum Hastaliklarina Karsi Kiresel isbirligi
(Global Alliance Against Respiratory Diseases) "GARD"
adinda bir kiresel organizasyon olusturulmustur (www.
who.int/gard). Ayni yil bu 6rgite Uye olan TTD, Saglk
Bakanligina bagvurarak Turkiye'de kronik hava yolu hasta-
liklarina (astim ve KOAH) yonelik bir kontrol programi
olusturulmasi énerisinde bulunmustur. Bakanlidin bu teklifi
kabul etmesi Uzerine, kontrol programinda yer almasi
duslnilen tim resmi ve sivil drgltlerin temsilcilerinin katr-
limiyla Ekim 2007'de ilk genel kurul yapilmis, kontrol prog-
rami ve eylem plani olugturulmustur [29].

Hazirlanan “Turkiye Kronik Hava Yolu Hastaliklarini
(Astim, KOAH) Onleme ve Kontrol Programi”nin amaci,

Tablo 5. Titln kullanma durumuna atfedilebilir hastalik yikinin ve 6ltim sayilarinin hastaliklara gére dagilimi (Turkiye, 2004)

Hastaliklar

Trakea, brong ve akciger kanserleri 10510
Ust GIS kanserleri 1340
Diger kanserler 3341
KOAH 12902
Diger solunum hastaliklari 2105
Kardiyovaskdiler hastaliklar 21317
Secilmis diger medikal nedenler 3185
TUm nedenler 54669

Atfedilebilir Olim  Atfedilebilir YLD  Atfedilebilir DALY

Toplam DALY icindeki
atfedilebilir DALY orani

107075 112634 1.0
15593 16469 0.2
43163 45883 0.4
72689 150406 1.4
33387 58377 0.5
274770 321237 3.0
50006 226953 2.1
596684 931909 8.6

Tablo 6. Adana ilinde 40 yas Ustl yetiskinlerde KOAH prevalansi (%) (BOLD-Turkiye Calismasi, 2004)

Olciit
Sabit oran (pbFEV,/FVC < %70)

GOLD Evre |1+ (pbFEV /FVC < %70 ve FEV, < %80 -beklenenin-)

LLN (pbFEV, /FVC < LLN FEV /FVC)

Erkek Kadin Toplam
28.5 10.3 19.1
15.4 6.0 10.5
19.8 9.1 14.3
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bu hastaliklarin gelisimini énlemek, morbidite ve mortali-
tesini azaltmak ve bdylece astim ve KOAH'In neden
oldugu hastalik ve ekonomik yiku azaltmaktir. Calisma
gruplari ve il kurullarindan olusan bir genel kurula, calis-
ma grubu baskanlarindan ve bakanlik yetkililerinden olu-
san bir ylrttme kuruluna sahip olan kontrol programinin
sekreteryasini, Saglk Bakanligi binyesinde olusturulan
Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudurligi Solunum
Sistemi Hastaliklari Sube Mudurligu yurutmektedir.

2009-2013 yillari icin hazirlanan eylem planinin bes
temel hedefi bulunmaktadir:

1. Olusturulan programin kamuoyuna benimsetilip,
savunulmasi,

2. Hastalik gelisimin onlenmesi (birincil koruma),

3. Hastaliklarin erken dénemde saptanmasi ve ilerle-
mesinin onlenmesi (ikincil koruma),

4. Hastaliklarinin etkin tedavisi, komplikasyonlarin
gelisiminin 6nlenmesi ve bu hastaliklara yonelik rehabili-
tasyon hizmetleri sunulmasi (Uglncll koruma),

5. Kronik Hava yolu Hastaliklarinin ve Kontrol progra-
minin izlenmesi ve degerlendirilmesi.

Hazirlanan eylem plani; bu hedeflere yonelik kapsam-
I stratejileri, her bir stratejiden sorumlu birimleri, bu
stratejiler icin yapilacak etkinlikleri, etkinliklerin baslangi¢-
bitis zamanlarini, bltgelerini ve etkinlik performans kriter-
lerini tanimlamistir. Bu eylem plani ile; 2009-2013 yillari
arasinda astim ve KOAH gelisiminin %15 azaltilmasi,
ikincil korumada %20, Uclncll korumada %15 iyilestir-
me yapllmasi dngorilmustir.
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