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Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH); tam olarak geri
dénlisumli olmayan hava akimi kisitlanmasi ile karekterize,
dnlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik durumudur (1).
Hava akimi kisittanmasi genellikle ilerleyicidir ve zararli
partikll ve gazlara kars! akcigerlerde olusan anormal inf-
lamatuvar yanit ile iligkilidir. GOLD tarafindan 2006 yilinda
6nerilen yeni tanimlamada, yukaridaki tanimlamaya ek
olarak KOAH'In sistemik bir hastalik oldugu, akciger disi
etkilerinin ve ek hastaliklarin hastaligin siddetini etkiledigi
vurgulanmistir (2).

KOAH, tim dinyada énemli ve giderek artan bir morbidi-
te ve mortalite nedenidir. Buna karsin hastalik yeterince
bilinmemekte, yeterince tani konulmamamakta, yanlis tani
konulmakta ve yeterince tedavi edilimemektedir.

Gecmiste KOAH'In genel kabul géren bir tanimlamasinin
bulunmayisi, hastaligin prevalansi, morbiditesi ve mortali-
tesi ile ilgili gercek bilgilerin elde edilmesini guclestirmistir.
KOAH'In yeterince bilinmemesi ve yeterince tani konul-
mamasl, hastalikla ilgili raporlamanin yetersiz kalmasina
yol agmistir. Bu nedenle, saglk personeli arasinda KOAH
konusundaki farkindalik, saglik hizmetlerinin kronik has-
taliklarlarla ilgili organizasyonu ve KOAH'la ilgili ilaglarin
varligina bagli olarak tlkeler arasinda hastalik yiku ile ilgili
verilerde buyuk farkliliklar gézlenmistir. Fakat 2003 yilinda
GOLD tarafindan KOAH'In tanisi ve siddeti konusunda
dnerilen spirometrik esigin yaygin kabul gérmesi, 2002
yilinda uluslar arasi dizeyde KOAH'In yukina arastirma-
da standart bir yéntem gelistiren BOLD’un kurulmus olma-
s, KOAH'In dogal seyrini daha iyi tanimlamaya ydnelik
blyuk, uzun erimli kohort ¢alismalarinin planlanmasi ve
GOLD’un 70’den fazla tlkede KOAH’In 6nemi konusunda
biling yaratma ve hastalik ile ilgili daha pozitif mesaj verme
¢abalari bu konuda énemli degisiklikler yaratmigtir (3).

KOAH'In yuku bircok yolla degerlendirilebilir. Bunlar: mor-
talite, morbidite, prevalans, sakatliga uyarlanmis yasam
yillari (DALY), maliyet ve yasam kalitesidir. Bu bélimde
sadece mortalite, morbidite, prevalans ve maliyet Uzerine
odaklanilacaktir.

DUNYADA KOAH SORUNU
Mortalite

Mortalite verileri kolaylikla elde edilebilir olmalarina kar-
sin, KOAH terminolojisinin farkli kullanimlari, genel kabul
goéren tanisal standartlarin bulunmayisi nedeniyle bu veri-
lerin gavenilirlikleri sinirhidir. ICD kodlamasinin 1970’ler-
den sonra yapilan 9 ve 10. gézden gecirmelerinden sonra
KOAH tanimlamasi dogru bir sekilde uluslararasi hastalik
siniflandinminda kullaniimaya baslanmistir. Buna karsin
KOAH'In yeterince bilinmemesi ve yeterince teshis edile-
memis olmasi, hala mortalite verilerinin givenilirligini olum-
suz yonde etkilemeyi sirdirmektedir (4-6). Buna ek olarak
birincil 6lim nedeni olmasina karsin élim raporlarinda
KOAH genellikle katkida bulunan neden olarak belirtiimek-
te veya hic belirtiimemektedir ki bu da mortalite hizlarinin
oldugundan daha az gosteriimesine neden olmaktadir.
Ingiltere’de yapilan bir ¢calismada KOAH’I hastalarin élim
kayitlarinin sadece %57’sinde KOAH’In birincil 8lim nede-
ni veya ek hastalik olarak belirtildigi bildirilmistir (7). Tam
bu sorunlara karsin, KOAH giinimuzde énemli ve giderek
artan 8lim nedenlerinden biridir. DSO’ye gére 2000 yilin-
da tim dunyada yaklasik 2.75 milyon kisi KOAH nedeniyle
SImustir ve bu élumlerin yarisi, cogu Cin’de olmak Uzere
Bati Pasifik bolgesinde gerceklesmistir. Gelismis Ulkelerde
KOAH ikincil 6lim sayisinin ise yilda yaklasik 300 bin civa-
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rinda (tm o6limlerin yaklasik %10’u) oldugu bildiriimistir
(8). DSO tahminlerine gére KOAH 2030 yilinda en yaygin
4. 8lim nedeni haline gelecektir (tablo 1).

Son 30-40 yillda KOAHdan o6limler giderek artmaktadir.
1965-1998 vyillari arasinda ABD’de erkeklerde koroner
arter hastaligindan élimler %59, inmeden 6limler % 64
ve diger kardiyovaskuler hastaliklardan élimler %35 azal-
masina karsin, ayni dénemde KOAHdan élimler %163
artmistir (2). Kanada’'da da benzer artiglar izlenmektedir.
Buna karsin bazi Avrupa Ulkelerinde mortalitede azalma-
lar baslamistir. KOAH’la iliskin 6limlerdeki artisda sigara
icme salginindaki artis ve toplumun, 6zellikle gelismekte
olan llkelerde yas yapisindaki degisiminin blyik katkisi
bulunmaktadir. 2002 yilinda diinyada 60 yas Ustl nifusun
orani %10 iken (629 milyon), bu oranin 2020 yilinda %
20’ye ulasacag! (2 milyar) beklenmektedir (9). Dinyada
demografik yapidaki degisim, sigara icme epidemisindeki
degisimden daha hizli seyretmekte ve KOAH’daki artisda
daha belirleyici islev gérmektedir.

KOAH genellikle yashlarin ve sigara icen erkeklerin has-
tahgi olarak algilanir. Oysa ABD’de 2000 yilinda ilk kez
KOAHdan ¢élen kadin sayisi, erkeklerin sayisini gegmistir.
Bu durum, ABD’de kadinlarin sigara icme oranlarindaki
artisa, daha uzun yasamalarina ve sonugta KOAH gelisme
riskine daha fazla sahip olmalarina baglanmaktadir (10).
Gelismekte olan Ulkelerde ise KOAHdan &limler hala
erkekler arasinda daha fazladir. Clinki KOAH mortalite
egilimi, sigara icme epidemisini 20-30 yil ara ile izlemek-
tedir.

Morbidite

Morbidite ile ilgili degerlendirmede geleneksel olarak polik-
linik sayilari, acil servis bagvurulari, hastaneye yatislar gibi
Olcltler kullaniimaktadir. Fakat morbiditeyi degerlendirme-
de kullanilan élgutler, hastane yatak sayisi, birinci-ikinci
basamak sagdlik kuruluslari arasindaki sevk zinciri vb dig
faktorlerden etkilenmeye egilimli olduklari icin, mortalite
verilerinden daha az givenilirdir. Buna ragmen, morbidite
verileri saglik hizmetlerine gereksinimi tahmin etmede
yararli olabilir (3). Son yillarda DSO tarafindan morbidi-
teyi veya hastalik yikind degerlendirmede YLD ve DALY
Olcitu kullaniimaktadir. Gerek sakatlik nedeniyle kaybe-
dilen yillar olarak tanimlanan YLD gerekse erken dlumler
ve sakatlik nedeniyle kaybedilen yillarin toplami olarak
tanimlanan DALY agisindan KOAH &énemli bir morbidite
nedenidir ve 6nimuizdeki yillarda hastaligin yayginlas-
masina parelel olarak KOAH’a ikincil YLD ve DALY ‘nin
artmasi beklenmektedir (tablo 2).

Prevalans

KOAH prevalansini degerlendirmede birgok yaklasim kul-
laniimaktadir. Bunlar; kisilerin verdigi bilgiye dayali doktor
tanili KOAH prevalansi, anketlerle sorgulanan solunumsal
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Tablo 1. Diinyada 6nde gelen 10 6lim nedeninin 2002-2030
yillarr arasindra 6lim nedeni siralamasindaki yerlerinin degisimi

Hastalik 2002 sirast 2030 sirasl
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
Tuberkuloz 8 23
Trakea, brons, akciger kanserleri 9 6
Trafik kazalan 10 8

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

Hastalik 2002 sirast 2030 sirasli
Perinatal nedenler 1 5
Alt solunum yolu enfeksiyonlari 2 8
HIV/AIDS 3 1
Unipolar depresif hastaliklar 4 2
Diyare ile ilgili hastaliklar 5 12
iskemik kalp hastaliklari 6 3
Serebrovaskuler hastaliklar 7 6
Yol trafik kazalari 8 4
Malarya 9 15
Tuberkiloz 10 25
KOAH 11 7

semptomlarin prevalansi ve spirometri ile hava akimi
kisittanmasinin varligina dayal prevalans (bronkodilator
testi ile birlikte veya degil). Kullanilan yénteme bagh ola-
rak farkli prevalans degerleri elde edilmekte, doktor tanili
KOAH'da en disUk, solunumsal semptomlarda en yiksek,
spirometriye dayall yéntemde ise bu ikisinin arasinda bir
deger elde edilmektedir. GOLD rehberinin yayinlandigi
2003 yilindan beri KOAH tanisinda spirometriye gerek-
sinim bulundugu yaygin kabul gérmis ve ginimizde en
azindan epidemiyolojik calismalarda bu yaklasim altin
standart haline gelmistir.

Uluslararasi rehberler KOAH tanisi ve siddetinin deger-
lendiriminde bronkodilatér sonrasi spirometrik élgtimlerin
kullanimini 8nermektedirler. Nitekim isvec’'te yapilan bir
calismada bronkodilatasyon sonrasi spirometri kullani-
minin KOAH prevalans degerlerini ylizde 27 dusirdigu
saptanmistir (11). Kore’de yapilan bir calismada ise bu
oran yuzde 52 olarak belirlenmistir (12). Fakat bronko-
dilatér sonrasi spirometrik referans degerlerinin heniz
gelistiriimemis olmasi ciddi bir sorundur. Bu konuda yapi-
lan bir galismada, FEV, ve FVC’nin yasla azaldigi ve boy
ile arttigl, bronkodilatér sonrasi FEV,/FVC’de normalin alt
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sinirinin (LLN) her iki cinsiyette de %70’in tstinde oldu-
gu, bronkodilatér sonrasi referans esitliginini bronkodilatér
6ncesi esitlikle karsilastirildiginda daha yiksek beklenen
FEV, ve FEV,/FVC degerleri elde edildigi bildirilmistir (13).
KOAH tanisinda hangi spirometrik 6lgutin kullanilaca-
g1 konusu ginidmuzde henliz ¢ézimlenememistir. Hava
akimi obstriksiyonunu tanimlayacak genel kabul gérmuas
bir 8lcitiin hentiz bulunmamis olusu, KOAH'la ilgili preva-
lans ¢alismalarinda blyuk glclik yaratmaktadir. Nitekim,
2001 yihinda GOLD tarafindan pratik nedenlerle dnerilen
ve daha sonra ATS/ERS tarafinda da kabul edilen sabit
oran Olgitinin (FEV,/FVC<%70), FEV /FVC’nin yasla
azalmasi nedeniyle yash nufusda KOAH prevalansini
oldugundan fazla, gen¢ nifusda ise oldugundan dusuk
gosterdigi bildiriimistir (14,15). 2005’de ATS/ERS tarafin-
dan hava akimi obstriiksiyonu icin esik deger olarak sabit
oran yerine istatistiki olarak daha uygun bir metod olan
Normalin Alt Sinint (LLN: beklenen deg@erin %5 persantil
altinda bulunan deger) kullanimi 6nerilmis ve bu 6neri
bircok ¢alisma tarafindan da desteklenmistir (16,17). 2006
yillinda yayinlanan GOLD rehberinde ise, post bronkodila-
tor FEV.’i kullanan referans denklemlerine ve LLN kulla-
niminin gecerliligini arastiracak longitudinal ¢alismalara
acil gereksinim oldugu ve bu yapilana kadar sabit oranin
kullanimi énerilmistir (2).

KOAH prevalansi ile ilgili calismalarda, érneklem yéntemi,
cevaplama orani, spirometrik testlerin kalite kontrolu ve bu
testlerin bronkodilatér éncesi veya sonrasi yapiimasi gibi
faktorler sonuclari etkilemektedir. Bu ¢alismalarin toplum
tabanli yapiilmamasi, disik yanitlama oranlari, bronkodi-
latér testi sonrasi spirometrik dlgclim yapiimamasi sonugla-
rin guvenilirligini olumsuz yénde etkileyecektir.

1990-2001 yillari arasinda yayinlanan toplum tabanli 32
prevalans calismasinin meta-analizinde 40 yas Ustu yetis-
kinlerde KOAH prevalansinin %9-10 oldugu bildirilmigtir
(18). Son yillarda yapilan iki uluslar arasi ¢alisma bu konu-
da daha guvenilir sonuclar elde edilmesini saglamistir.
Bunlardan ilki, Gliiney Amerika’'nin bes kentinde yapilan
PLATINO calismasidir (19). Digeri ise BOLD girisimi
tarafindan simdiye kadar 18 Ullkede yapilan calismalardir
(20). KOAH prevalansini ve hastaligin sosyal ve ekonomik
yUkinu 6élgmek amaciyla standart metodlarin kullanildigi
bu calismalarda, 40 yas Ustl yetiskinlerde sabit oran 6lgu-
tu (FEV,/FVC<% 70) kullanildiginda KOAH prevalansinin
%20’ler dizeyinde oldugu, hastaligin yasla ve sigara igme
yogunlugu ile iliskili olarak arttigi, gelismis llkelerde sigara
icme yayginligi ile iliskili olarak erkek ve kadinlarda ben-
zer prevalans degerlerinin elde edildigi, fakat gelismekte
olan Ulkelerde hastaligin erkeklerde daha yaygin oldugu
gosterilmigtir.

Ekonomik ytlik

KOAH’a ikincil dogrudan (tani ve tedavi harcamalar) ve
dolayll maliyetler (sakathgin ekonomik sonuglari, kay-

bedilen is, erken &lim, hastalik nedeniyle yapilan aile
harcamalari) oldukca yuksek duzeylerdedir. Gelismis Ulke-
lerde KOAH alevlenmelerinin maliyeti saglik bitcesi icinde
6nemli bir yere sahiptir. Avrupa Birligi Ulkelerinde solunum
hastaliklarina ikincil toplam dogrudan maliyetin toplam
saglik hizmeti bitgesinin %6’sini olusturdugu, KOAH’a
ikincil harcamalarin da bu maliyetin %56’sininin nedeni
oldugu (38.6 milyar euro) bildiriimistir (21). 2002 verilerine
gére ABD’de KOAH’a ikincil dogrudan maliyet 18 milyar
dolar, dolayli maliyet ise 14.1 milyar dolar olarak hesap-
lanmistir. Hastalik siddeti arttikga neden oldugu maliyetler
de artmaktadir (2).

KOAH’DA RiSK FAKTORLERI

KOAH genellikle sigara dumani ve diger risk faktdrlerine
duyarlilikta buylk farkliiga neden olan genetik faktorlerle
cevresel faktorlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.
Nitekim benzer sigara icme 6ykuslne sahip iki kisiden
sadece birinde KOAH gelisebilmesi, hastaliga genetik
egilimdeki farkliliklara veya onlarin ne kadar uzun yasadik-
larina baglidir. KOAH gelisiminde rol oynayan risk faktorleri
karmasik bir sekilde birbirleriyle iliskilidir ve bu iligkilerin
anlasilabilmesi icin daha cok ¢alismaya gereksinim bulun-
maktadir (2). KOAH gelisimi ile ilgili risk faktorleri tablo 3'de
gosterilmigtir.

Genler

KOAH'da ailevi birikim olduguna dair kanitlar bulunmakta-
dir, fakat aktif ve pasif sigara iciminin ve potansiyel karisti-
ricilarin bagimsiz etkilerini ayirdetmede gii¢lik bulunmak-
tadir. Son zamanlarda degisik genetik faktérlerin KOAH
gelisimi ile iligkili bireysel riski artirabilecegi veya azal-
tabilecegini g&sterilmistir. En iyi belgelenen genetik risk
faktori alfa-1 antitripsinin (AAT) agir kahtsal eksikligidir.
Fakat AAT eksikligi yaygin degildir ve tim KOAH’lI hasta-

Tablo 3. KOAH ‘da risk faktorleri

Genler

Partikillere maruziyet
T0tin dumani
Mesleki tozlar, organik ve inorganik
ic ortam hava kirliligi
Dis ortam hava kirliligi
Akcigerin blyimesi ve gelismesi
Oksidativ stres
Cinsiyet
Yas
Solunumsal enfeksiyonlar
Sosyoekonomik durum
Beslenme
Ek hastaliklar
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larin sadece kicgUk bir kismini (%1-3) aciklayabilir. Genetik
epidemiyoloji calismalari KOAH’In bir poligenik hastalik
oldugunu ve gen-gevre etkilesiminin klasik bir érnegi oldu-
gunu gdstermektedir (2,4). Degisik calismalarda vitamin
D baglayan protein geni, kistik fibrozis transmembran
dizenleyici gen, ABO kan grubu, alfa-1 antikimotripsin,
mikrozomal epoksid hidrolaz, TNF-alfa, matriks metallop-
roteinaz genlerindeki polimorfik degisikliklerin KOAH’la
iliskili oldugu bildiriimistir. Fakat degisik calismalardan
elde edilen sonuglar arasinda celigkiler bulunmaktadir ve
KOAH gelisimini etkileyen fonksiyonel genetik degisiklikler
AAT disinda tam olarak belirlenememistir.

Aktif ve cevresel titiin dumani

Sigara i¢cimi KOAH gelisiminde en énemli ¢evresel risk
faktéradir. Sigara igicilerin ancak %20’ye yakin kisminda
Klinik olarak anlamli KOAH gelismektedir. Sigara icicilerde,
icmeyenlere gdre solunumsal semptomlar ve akciger fonk-
siyon anormallikleri daha yaygindir, FEV ’deki yillik azalma
hizi daha biydktir, KOAH mortalite hizi daha fazladir (22).
Pipo ve puro icicilerde de icmeyenlere gére KOAH morbi-
dite ve mortalite oranlari daha yiUksektir, fakat bu oranlar
sigara icicilere gbre daha disuktur. Sigara icmeyenlerin
gevresel tOtin duman ile karsilasmasinin KOAH riskini
artirdigini gésteren c¢alismalar yayinlanmistir. Bu etkinin
akcigerin inhale edilen toplam partikil ve gaz yukund arti-
rarak gerceklestigine inaniimaktadir. Gebelik déneminde
sigara icimi intrauterin akciger blyumesini ve gelismesini
ve muhtemelen immdin sistemin gelisimini etkileyerek fetls
icin risk olusturabilir.

Mesleki toz ve kimyasallar

KOAH gelisiminde temel risk faktéru sigara icimi olmak-
la birlikte, sigara igicilerdeki KOAH'In %15-19’'u mesleki
maruziyete baglanabilir (23). Yasam boyu sigara icme-
yenlerde bu oran %30’lara ylkselmektedir (2). Genellikle
toz veya dumana maruziyetin bulundugu bir¢cok is kolunun
(kdmur tozu, silika, kadmiyum, hayvan yemi ve toz, duman
veya eriticilere maruziyetin bulundugu diger meslekler)
KOAH gelisimi ile iligkili oldugu bildirilmistir.

ic ortam hava kirliligi

Isinmak veya yemek pisirmek amaciyla iyi havalanmamig
evlerde odun, tezek, kurutulmus bitki atiklari ve kdmurin
acik ates seklinde veya iyi calismayan sobalarda kulla-
nilimasi cok yuksek dizeylerde i¢c ortam kirliligine neden
olabilir (2,24). i¢ ortam hava kirliliginin 6zellikle gelismekte
olan Ulkelerdeki kadinlarda KOAH icin énemli bir risk
faktdrd olduguna dair kanitlar giderek artmaktadir. Tim
diinyada yaklasik 3 milyar kisi evlerinde biyomas yakit ve
kdmur kullanmaktadir. Bu toplumlarda i¢ ortam hava Kkirlili-
gi, kalaballk sehirlerde araba egzozlarindan salinan partul

108 | TTD Toraks Cerrahisi Bilteni

ve SO2’e gére KOAH gelisimi icin daha buyuk risk olustu-
rur. Ortadogu, Afrika ve Asya’da sigara icmeyen kadinlar-
da gbzlenen yuksek KOAH prevalansindan yemek pisirme
amaciyla kadinlar tarafindan kullanilan biyomas yakitlar
sorumludur. Odun ve diger biyomas yakitlarin kullanimina
bagli olusan i¢ ortam hava kirliliginin her yil 2 milyon kadin
ve cocugun 6liminden sorumlu oldugu tahmin edilmek-
tedir (2). Buna karsin kentlerdeki yluksek dizeydeki dis
ortam hava Kkirliligi kalp-akciger hastaligina sahip kisiler
icin zararli olmakla birlikte, dis ortam hava kirliliginin KOAH
gelisimindeki roli belirgin degildir. Fakat sehirlerde araba
egzozlarindan salinan gazlarin solunum fonksiyonlarinda
bozulma ile iligkili oldugu bildirilmistir.

Akciger biiyiime ve gelisimi

Akciger blyldmesi, gebelik, dogum ve cocukluk dénemi ile
ilikili bir slrectir. Bu sureci etkileyen olaylar, akcigerlerin
maksimal blyumesini olumsuz yénde etkilerler ve ulasiimasi
gereken maksimal akciger fonksiyonu diizeyine ulasamayan
bireyler KOAH gelisimi i¢in artmig riske sahiptirler (4). Annenin
sigara icimi, beslenme, genetik egilim, dogum agirhigi, aktif ve
pasif sigara icimi, bronsiyal hiperreaktivite, atopi, eozinofili,
yoksulluk gibi faktérler akciger gelisimini etkileyebilir.

Cinsiyet

Cinsiyetin KOAH gelisimindeki roli konusunda celigkili
bilgiler bulunmaktadir (25). Ge¢cmiste KOAH prevalansi
ve mortalitesinin erkeklerde daha yuksek oldugu bildiril-
mesine karsin, son calismalarda gelismis Ulkelerde KOAH
mortalite verileri kadin ve erkeklerde egitlesmigtir. Yuksek
gelirli Glkelerde kadinlar arasinda sigara i¢enlerin oraninin
artmasi, dusutk gelirli Ulkelerde ise kadinlarin i¢ ortam
kirliligine maruziyette daha blyuk risk altinda olmalari has-
taligin erkek ve kadinlari benzer oranlarda etkilemesinden
sorumlu gérinmektedir. Sigara dumani ve diger cevresel
risk faktdrlerine kadinlarin daha duyarl oldugunu bildiren
calismalar bulunmakla birlikte, bu konuda yayinlana ¢alis-
malarda tutarhihk bulunmamaktadir.

Enfeksiyonlar

Akut bakteriyal veya viral enfeksiyonlar KOAH'lI hastalarda
hava akimi kisitlamasinda gegici azalmalara neden olabi-
lir. Fletcher ve arkadaglar bu alevienmelerin FEV.’deki
azalma hizini etkilemedigini ve sonug olarak yetigkinlerde
KOAH’In &zel bir nedeni olmadini bildirmislerdir. Fakat
cocukluk déneminde gecirilen enfeksiyonlarin yetiskin
dénemde KOAH gelisimi ile iligkili olduguna dair kanitlar
bulunmaktadir, fakat bu iliskinin nedensel olup olmadigi
netlesmemistir (4). Mevcut kanitlar akciger fonksiyonlarin-
daki bozulmanin, bu enfeksiyonlara ikincil olmaktan cok,
cocukluk déneminde solunum yolu enfeksiyonlarindaki
artmaya neden oldugunu distndirmektedir.
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Sosyoekonomik durum

Sosyoekonomik durumun KOAH gelisimine etkisini aras-
tirmada gulclik bulunmaktadir. Clnki dislk sosyoekono-
mik dizeyle KOAH'in diger risk faktérleri, 6zellikle sigara
icimi, beslenme, mesleki faktérler ve i¢-dis ortam hava
kirliligi, yakindan iliskilidir. Fakat sosyoekonomik durumun
diger risk faktorlerine gére duzeltiimis etkisini arastiran
calismalarda genellikle toplam gelirle 6l¢llen dugik sos-
yoekonomik durumun bagimsiz olarak KOAH icin bir risk
faktori oldugu ve dusik sosyoekonomik gruplarda akciger
fonksiyonlarinin disitk olmaya egilimli oldugu bildiriimistir
(26). Avrupa Ulkelerinde yapilan son bir calismada dusuk
egitim duzeyindeki erkek ve kadinlarda KOAH mortalite
oranlarinin daha yiiksek oldugu bildiriimstir (27). Fakat
tim bu calismalarda karistirici faktérlerin rolinun timuyle
ortadan kaldiriimasinda buyuk giglikler bulunmaktadir.

Beslenme

Beslenmenin KOAH gelisimindeki roli konusunda ¢eligkili
sonuglar bildirilmistir (2). Buna karsin malndtrisyon ve kilo
kaybinin solunum kas kitlesinde ve gliiciinde azalmaya yol
actigi gosterilmistir. Deney hayvanlarinda yapilan ¢alisma-
lar achgin ve anabolik/katabolik durumun amfizem gelisimi
ile iliskili oldugu raporlanmistir.

TURKIYE’'DE KOAH SORUNU

Sigara icme aliskanligi ve i¢ ortam hava kirliligi gibi risk
faktorlerinin oldukga yaygin oldugu Tirkiye’de, KOAH'In
yukine yénelik yeterli ¢alisma bulunmamaktadir (28).
Saglik Bakanligi hastalik kodlamasinda son yillara kadar
kronik kronsit ve amfizemin yer almasina karsin KOAHIn
yer almamasi, bakanlik istatistiklerinden KOAH morbi-
ditesi ve mortalitesi ile ilgili bilgi edinilimesini olanaksiz
kilmaktadir. Son bes yilda yapilan iki calisma, Ulkemizde
KOAH’In ylklne yonelik dnemli verilerin elde edilmesini
saglamistir. Bunlardan ilki Saglik Bakanliginga yurGtilen
Ulusal Hastalik Yiku Calismasidir, ikincisi ise Adana ilinde
yapilan BOLD-Turkiye calismasidir.

Mortalite

Saglik Bakanhginca Kiresel Hastalik Ykl (Global Burden
of Study) metodu kullanarak Tirkiye’de 6lim nedenlerini
tahmin etmeyi hedefleyen calismada, en sik gértlen &lim
nedenleri arasinda KOAH'in Gglincl 6lim nedeni oldugu
bildirilmistir (tablo 4) (29,30).

Morbidite
Saglk Bakanhgi verilerine gére 1965-1997 yillar arasinda

kronik bronsit, amfizem ve astim tanilariyla tlkede bulunan
tim hastanelerden taburcu edilen hastalarin sayisinda 3.1

kat artis (100 bin nifusta 65.9°dan 202.9'a) ve bu hasta-
lar arasinda élimlerde 5.1 kat artis (100 binde 0.46’dan
2.33’e) izlenmigtir. 1997 yili verilerine gére Turkiye'nin tim
hastanelerinden 127 bin hasta kronik bronsit, amfizem ve
astim tanilariyla taburcu edilmistir (31). Saglik Bakanligi
Ulusal Hastalik YUkl Calismasinda KOAH, énde gelen
hastalik yuki (DALY) nedenleri icinde 8. sirada yer almak-
tadir (tablo 5).

Prevalans

1976’da Ankara Etimesgut bdlgesinde yapilan bir ¢alisma-
da 40 yas Ust yetiskinlerde KOAH prevalansi yizde 13.6
(erkeklerde %20.1, kadinlarda %8.2) olarak bildirilmistir
(32). Ankara’'nin kirsal alaninda spirometre kullanilarak
yapilan bu calismada érneklem yéntemi ve KOAH tanisi
icin kullanilan spirometrik 6l¢ut bilinmemektedir. Bir Orta
Anadolu ili olan Kayseri’'nin kirsal bdlgesinde 20 yas
Usth ndfusta ECRHS (European Community Respiratory
Health Study) anketi kullanilarak yapilan bir calismada ise
kronik bronsit prevalansi yizde 13.5 olarak (erkeklerde
%17.8, kadinlarda %10) bulunmustur (33).

Tablo 4. Oliime neden olan ilk 10 hastaligin éliim sayisi ve
toplam icindeki ylizde dagilmi (Turkiye, 2004)

Oliim Nedenleri Oliim Toplamdaki
sayIsl ylzdesi

1. iskemik kalp hastaligi 93260 21.7

2. Serebrovaskuler hastalik 64780 15.0

3. KOAH 25104 5.8

4. Perinatal nedenler 24756 4.8

5. Alt solunum yolu enfeksiyonlari 18225 4.2

6. Hipertansif kalp hastaligi 12805 3.0

7. Trakea, brons ve akciger kanserleri 11586 27

8. Diyabetes Mellitus 9548 22

9. Trafik kazalar 8395 20

10. inflamatuvar kalp hastaligi 7992 1.9

Tablo 5. Hastalik yikint (DALY) olusturan ilk 10 hastalik
(Tarkiye, 2004)

Hastaliklar Toplam DALY icindeki ylizdesi
1. Perinatal nedenler 8.9
2. iskemik kalp hastaligs 8.0
3. Serebrovaskuler hastalik 5.9
4. Unipolar depresif hastaliklar 3.9
5. Alt solunum yolu enfeksiyonlari 3.8
6. Konjenital anomaliler 3.0
7. Osteoartrit 2.9
8. KOAH 2.8
9. Trafik kazalari 24
10. Demir eksikligi anemisi 2.1
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BOLD metodolojisi kullanilarak Adana ilinde 2004 Ocak ayi
icinde yapilan prevalans calismasinda, bu ildeki 40 yas Ustu
yetiskinlerde sabit oran &lcttt kullanildiginda KOAH preva-
lansinin %19.1 oldugu saptanmstir (34,35). Degisik lgitlere
goére Adana ilindeki KOAH prevalansi tablo 6'da gdsterilmistir.

Tani-tedavi pratigi

Gerek kamuoyunda gerekse saglik personeli arasinda
KOAH konusunda yeterli bilincin bulunmamasi ve spiro-
metri cihazinin tim saglik kuruluslarinda bulunmamasi bu
hastaligin tanisini guglestirmektedir. Gelismis Ulkelerde
KOAH’lI hastalarin sadece %25-40’ina tani konulabilmis
durumdadir. Adana ilinde yapilan BOLD calismasinda
hastalarin sadece %8.4’Uine bir doktor tarafindan KOAH
tanisi konuldugu saptanmistir (34,35). Bir diger ifade ile
Ulkemizde bulunan 3-5 milyona yakin KOAH'lI hastanin
sadece 300-500 bini kendisinde hastalik bulundugunu bil-
mektedir. Oysa hastalik erken dénemde saptanabilse, risk
faktdrlerinden kaginmak ve bdylece hastaligin ilerlemesini
durdurmak mumkun olabilecekiir.

Gerek diinyada yapilan ¢alismalar, gerekse Tirkiye’'de yapi-
lan calismalar hastaligin yeterince bilinmedigini, yeterince
tani konmadigini ve yeterince tedavi edilmedigini gdster-
mektedir. Hastalarin ise sigara icme veya diger risk faktorleri
ile maruziyeti stirdirmeleri veya tedaviye yeterli uyumu goés-
termemeleri tedavi basarisini olumsuz yénde etkilemektedir.
Adana ilinde yapilan BOLD calismasinda KOAH’l hastalarin
sadece %12.3'Undn hastaliklar ile ilgili ila¢ kullandiklar,
%48.1’inin sigara icmeyi strdurdikleri géralmastir

Risk faktorleri

a. Sigara icimi

Sigara kullanimi, halk sagligi bakimindan ciddi sonuglari
olan kiresel bir sorundur. Bitiin diinyada sigara ve diger
tatdn Grunlerinin Gretimi ve tiketimindeki artis, hane halki
ve ulusal saglik sistemleri lzerine ciddi yikler getirmek-
tedir. Ulkemizde de sigara igme aliskanhgi yaygin olup,
6nemli bir halk sagligi sorunudur. Turkiye, Avrupa llke-
leri arasinda sigara tiketiminde Ug¢lncu sirada, dinya
Ulkeleri arasinda ise yedinci siradadir. Turkiye'de yetiskin
yas grubunda sigara icme prevalansina bakildiginda,
son yillarda bir plato ¢izmeye bagsladigi gériulmektedir
(sekil 1). 2008 yilinda yapilan Kiresel Yetiskin Tutln
Arastirmasina (WHO-CDC) gére, Turkiye genelinde 15
ve daha yukari yastaki bireylerin %31.3’0 sigara kullan-
maktadir. Erkeklerde sigara kullanim orani %47.9 iken,
kadinlarda %15.2 dir (36).

13-15 yas grubunda yapilan ‘Kiresel Genclik Tatln
Arastirmasr’na gére her U¢ cocuktan biri sigarayi dene-
mis, Ucte biri de sigaraya 10 yasindan 6nce baslamistir.
Aragtirmaya katilanlarin %89'u evde, %90’1 halka acgik
alanlarda pasif maruziyete ugramaktadirlar (37).

2009 Temmuz ayinda uygulamaya giren 5727 sayili yasa
ile kapal alanlarda sigara iciminin énlenmesi, gerek aktif
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gerekse pasif sigara icme prevalanslarini olumlu yénde
etkilemesi beklenmektedir.

BOLD-Turkiye c¢alismasinda Adana ilinde 40 yas Ustl
yetiskinlerde sigara icimi ile KOAH varlgi arasindaki iligki
degisik dlcltlere gore tablo 7°de gdsterilmistir. Buna gore,
sigara icme yogunlugu arttikca tim olceklerde KOAH
gelisme oranlar artmaktadir. Sigara disindaki risk fak-
térleri ise hi¢ icmeyenlerde gelisen KOAHdan sorumlu
gérinmektedir.

Saglk Bakanligi Ulusal Hastalik YUk Galismasinda, tutin
kullaniminin KOAH’a ikincil 6limlerin %51.4’Gnden sorum-
lu oldugu bildiriimistir (tablo 8).

b. ic ortam hava kirliligi

Turkiye'de i¢ ortam hava Kkirliliginin KOAH gelisimindeki
rolu konusunda yayinlanmis c¢alismalar oldukga azdir.
Kirikkale’de 2002 yilinda yapilan bir calismada hi¢ siga-
ra icmemis 40 yas Ustl kadinlar arasinda biomas yakit
dumanlari ile karsilagsanlanda KOAH prevalansi (%28.5),
karsilasmayanlardan (%13.6) daha yUksek oldugu ve bio-
mas yakit dumani ile karsilasmanin KOAH gelisme riskini
2.6 kat artirdigi ve KOAH gelisiminden %23.1 oraninda
sorumlu oldugu bildirilmigtir (38). Benzer bulgular Kayseri
ve Sivas’da yapilan ¢alismalarda da elde edilmistir (39).

c. Mesleki nedenler
Turkiye'de tozlu-dumanl isyerlerinde calisanlarda KOAH

Tablo 6. Adana llinde 40+ yas Ustii yetigkinlerde KOAH
prevalansi (%) (BOLD-Turkiye Calismasi, 2004)

Olciit Erkek Kadin Toplam
Sabit oran 285 10.3 19.1
(PbFEV,/FVC<%70)

GOLD Stagell+ 15.4 6.0 10.5
(PFEV,/FVC<% 70 ve

FEV,<%80 (beklenenin)

LLN 19.8 9.1 14.3

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

pb: bronkodilatér sonrasi

607

50

40+

3047
20
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Sekil 1. Tirkiye'de 18 ve Uzeri Yas Niifusta Sigara Kullanim Prevalansi
Kaynaklar: 1993 Saglik Bakanligi Aragtirmasi, 2003 Saglik Bakanligi Ulusal Hanehalki Aras-
tirmas!, 2006 Aile Aragtirma Kurumu ve TUIK Aile Yapisi Aragtirmasi
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Tablo 7. BOLD-TUrkiye ¢alismasinda sigara icimi ile degisik dlcltlere gore KOAH varligi arasindaki iliski (Adana)

Degisken

Sigara icme durumu
Halen igiyor
Birakmis
Hic icmemis
Sigara icme yogunlugu (paket x yil)
Hic icmedi
0-9
10-19
20+

% KOAH GOLD LLN
Sabit Oran Olgiitl
26.3% 15.3 21.4
25.0% 13.1 16.3
11.0% 5.8 7.9
10.9% 5.7 7.9
5.9% 4.2 5.0
15.4% 12.3 13.8
38.2% 20.1 28.0

Tablo 8. Titln kullanma durumuna atfedilebilir hastalik ykindn ve 6lim sayilarinin hastaliklara gére dagilimi (Tirkiye, 2004)

Hastalik

Trakea, brons ve akciger kanserleri 10510
Ust GIS kanserleri 1340
Diger kanserler 3341

KOAH 12902
Diger solunum hastaliklar 2105
Kardiyovaskuler hastaliklar 21317
Secilmis diger medikal nedenler 3185
Tdm nedenler 54669

Atfedilebilir 6lum Atfedilebilir YLL 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

prevalansi ve mesleki nedenlerin KOAH gelisimindeki roll
konusunda kapsamli bilgi bulunamamigtir.

Gelecek éngériileri

Ulusal Hastalik Yiki-Maliyet Etkinlik (UHY-ME)
Calismasinin KOAH, astim ve diger solunum yolu hasta-
liklarinin olusturdugu solunum sistemi hastaliklarina bagl
6lim sayilarinin énimdzdeki yillarda gdsterecedi seyir ile
ilgili 6ngdrileri sekil 2 ve 3 de gosterilmistir. Buna gore
2000 yih verileri ile karsilastinidiginda 2030 yilina kadar
solunum sistemi hastaliklarindan élimler erkeklerde 4.3
kat, kadinlarda ise 2.8 kat artacaktir. Bu élimlerin blydk
oranda 70 yas Ustl grubda gorilmesi beklenmektedir.
Gene ayni calismaya gére KOAH’dan élumler 2000-2020
yillari arasinda 2.5 kat artacaktir (tablo 9).

Turkiye kronik hava yolu hastaliklari 6nleme ve
kontrol programi

Biydk cogunlugunu astim ve solunumsal alerjiler, KOAH,
meslek hastaliklar, uyku apne sendromu ve pulmoner
hipertansiyon gibi hastaliklarin olusturdugu kronik solu-
num yolu hastaliklarindan 2005 yilinda 4 milyon kisinin

Tablo 9. 2000, 2010 ve 2020 yillarinda cinsiyete gére KOAH'da
6lim beklentileri (UHY-ME Calismasi 2000)

Yillar Erkek Kadin Toplam
2000 18.183 6.922 25.104
2010 30.020 10.811 40.831

2020 47.925 15.315 63.239

6ldugu belirlenince, Diinya Saglik Orgitii (DSO) 53. Diinya
Saglk Surasi, kronik solunum yolu hastaliklari alaninda
Ozellikle gelismekte olan Ulkelere yonelik, hikimetlerin
6nculugunde ve uluslar arasi destekle calismalar bagla-
tiimasini kararlagtirmistir. Bu amagla 2005 yilinda DSO
¢atisi altinda, kronik solunum yolu hastaliklari alaninda
calisan 17 hikimet ve hikumet disi kurulusun katihmiy-
la Solunum Hastaliklarina Karsi Kiiresel isbirligi (Global
Alliance against Respiratory Diseases) (GARD) adinda
bir kiresel organizasyon olusturulmustur (www.who.int/
gard). Ayni yil bu 6rglte Uye olan Tirk Toraks Dernegi,
Sagdlik Bakanhgina bagvurarak Tirkiye’'de kronik hava yolu
hastaliklarina (astim ve KOAH) ydnelik bir kontrol progra-
mi olusturulmasi &énerisinde bulunmustur. Bakanligin bu
teklifi kabul etmesi Gizerine, kontrol programinda yer alma-
sI dugtndlen tum resmi ve sivil érgatlerin temsilcilerinin
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Sekil 2. Turkiye Ulusal Diizey 2000 Yilinda Erkeklerde Solunum
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(UHY-ME Calismasi, 2000, Turkiye)
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Sekil 3. Turkiye Ulusal Diizey 2000 Yilinda Kadinlarda Solunum
Sistemi Hastaliklarina Bagl Gelisen Olim Sayilarinin 2010, 2020
ve 2030 Yilinda Beklenen Olim Sayilar ile Karsilagtinimasi
(UHY-ME Calismasi, 2000, Turkiye)

katilimiyla Ekim 2007°de ilk genel kurul yapilimis ve kontrol
programi ve eylem plani olusturulmustur (40).

Hazirlanan “Tarkiye Kronik Hava yolu Hastaliklarini
(Astim, KOAH) Onleme ve Kontrol Programinin amaci, bu
hastaliklarin gelisimini dnlemek, morbidite ve mortalitesini
azaltmak ve bdylece astim ve KOAH'In neden oldugu
hastalik ve ekonomik yiki azaltmaktir. Calisma gruplari, il
kurullari, ¢galisma gruplari ve il kurullarindan olusan genel
kurulu, calisma grubu baskanlarindan ve bakanlik yetkilile-
rinden olusan yUritme kuruluna sahip olan kontrol progra-
mininin sekreteryasini saglik bakanhgi binyesinde olustu-
rulan Temel Saglik Hizmetleri Genel Madirligd Solunum
Sistemi Hastaliklari Sube Midurlagid yuritmektedir.
2009-2013 yillari igin hazirlanan eylem planinin bes temel
hedefi bulunmaktadir:
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1. Olusturulan programin kamuoyuna benimsetilip,
savunulmasi

2. Hastalik gelisimin énlenmesi (birincil koruma)

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

4. Hastaliklarinin etkin tedavisi, komplikasyonlarin geli-
siminin dnlenmesi ve bu hastaliklara yénelik rehabili-
tasyon hizmetleri sunulmasi (li¢linctl koruma)

5. Kronik Hava Yolu Hastaliklarinin ve Kontrol progra-
minin izlenmesi ve degerlendiriimesi

Hazirlanan eylem plani, bu hedeflere yénelik kapsamli stra-
tejileri, her bir stratejiden sorumlu birimleri, bu stratejiler igin
yapilacak etkinlikleri, etkinliklerin baslangi¢-bitis zamanlari-
ni, bitcelerini ve etkinlik performans kriterlerini tanimlamig-
tir. Bu eylem plani ile 2009-2013 yillari arasinda astim ve
KOAH gelisiminin %15 azaltilmasi, ikincil korumada %20,
Uc¢lincll korumada %15 iyilestirme yapilmasi éngérilmastir.

Sonu¢

1. KOAH, Turkiye'de oldukca yaygin ve ciddi bir morbi-
dite ve mortalite nedenidir. Mevcut veriler hastaligin
tani ve tedavisinde cok ciddi sorunlar bulundugunu
gOstermektedir.

2. Hastaligin ve risk faktérlerinin mevcut durumu ve
gelecek dngdrileri konusunda yeterli veri bulunma-
maktadir.

3. Hastalik yukunG surekli izleyen ve saglikh veri topla-
yan bir sistem bulunmamaktadir.

4. Turkiye'de KOAH’lI hastalarin tani ve tedavi pratigi
ile ilgili yeterli veri ve bu hizmetlerin iyilestiriimesine
yonelik kapsamli bir etkinlik bulunmamaktadir.

5. Turkiye’de yash nufusun énimizdeki yillarda gide-
rek artacak olusu, risk faktérlerine yoénelik kapsamli
etkinliklerin bulunmayisi, ikincil ve U¢lncul koruma
calismalarinin yetersizligi hastalik yikanin gelecekte
agirlasmasina neden olacaktir.

6. 5227 sayili yasa ile kapall alanlarda sigara igiminin
yasaklanmasi ve Saglik Bakanliginca “Kronik hava-
yolu hastaliklarini énleme ve kontrol programinin”
olusturulmasi hastalik yUkinu olumlu yénde etkileye-
bilecek dnemli ve olumlu gelismelerdir.
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