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KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1) en énemli 6liim ve saglik yoksunlugu
yaratan sebeplerden biridir. Biiyiik oranda Onlenebilir olmasina ragmen, hastalik
basladiktan sonra tedavisi zor ve mali yiikii oldukca agirdir. Her yil diinyada sadece
KOAH nedeni ile yaklasik 2,5 milyon insan hayatin1 kaybetmekte, 29 milyon
yasamda olusan yetersizlige gore diizeltilmis yasam yili kayb1 (Disability Adjusted
Life Years - DALY) meydana gelmektedir (1,2). 2000 yil1 verilerine gore diinyada en
cok oliime sebebiyet veren 4. (1990°’da 6. en 6nemli sebep), DALY endeksine gore ise
12. 6nemli hastaliktir. 2020 yilinda ise 6lim oranlarina gore en 6nemli 3., DALY
kaybinda ise 5. hastalik (57 milyon yil ile) olacag: disiiniilmektedir (2,3).

Yiiksek prevalanst nedeni ile tibbi anlamda iizerinde en ¢ok calisma yapilan
konulardan biri olmasina ragmen, halen elimizde herkesge kabul edilen bir KOAH
tanim1 yoktur. Ulusal, bolgesel hatta kitasal orgiitler tarafindan bir ¢ok tanimlama
yapilmis olmakla birlikte, en yaygin olarak kullanilanlar asagida belirtildigi gibi
American Thoracic Society (ATS), European Respiratory Society (ERS) ve Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) orgiitlerinin yapmis oldugu
tanimlardir.

KOAH tanimlar:

ATS: Kronik bronsit veya amfizeme bagl ekspiratuar hava akiminda kisitlama; hava
akimindaki kisitlama genellikle ilerleyici olup, hava yolu duyarliligi ile birlikte
olabilir ve kismi olarak geri doniiglii olabilir - 1995- (4).

ERS: Azalmis maksimum ekspiratuar akim ve akcigerlerin zorlu ekspirasyonunun
yavaglamasi olup, bu durum yavas bir sekilde ilerleyicidir ve su anki tibbi tedavi ile
biiyiik oranda geri doniissiizdiir - 1995- (5).

GOLD: Tamamen geri doniisii olmayan hava akiminda kisithlik ile karakterize
hastalik durumudur. Hava akimindaki kisitlama genellikle hem ilerleyicidir, hem de
akcigerlerin zararh partikiil ve gazlara kars1 vermis oldugu anormal iltihabi cevap ile
iliskilidir - 2001- (6).

Bu tanimlardan hangisinin en dogru veya daha dogru oldugunu tartigmadan once,
tanimlarin hepsinin de hastaligi tanimlamada ve dolayisi ile hastayr saptama da en
onemli belirteci olan obstriiksiyon tanimlari iizerinde de durmak gerekir.
Obstriiksiyon tanimlari:

ATS: Belli bir tamm yapilmamis olup, FEV1/FVC’si en diisiikk 5 persentile girenler
olarak 1991 ATS standardina atif yapilmistir (4).

ERS: FEV1/VC’nin erkeklerde beklenenin %88’inden kadinlarda ise %89’undan
diisiik olmasi (5).

GOLD: FEV1/FVC’nin %70’den diisiik olmasi (6).

Yukaridaki KOAH tanimlarinin ilk bakista birbirinden farliliklar gosterseler de
sonucta hepsinin de az ¢ok ayni seyi tarif ettikleri diisiincesi maalesef dogru degildir.
En son 2002 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nin resmi Orgiitii olan Hastalik
Kontrol Merkezinin (Center for Disease Control) haftalik dergisi Mortalite ve
Morbidite Haftalik Raporunda (Mortality and Morbidity Weekly Report - MMWR)
yaymlandig1 iizere (NHANES III ¢alismasi: National Health And Nutrition
Examination Survey III); ATS nin tanimina gére ABD’de 4.8 milyon (eriskin niifusun



%2.9’u), ERS’nin tanimina gore 24.2 milyon (eriskin niifusun %14.3°1i) ve GOLD’un
tanmimma gore ise 23.6 milyon (eriskin niifusun %13.6’s1) KOAH’li hasta
bulunmaktadir (7,8) . ABD’de eriskin niifusta sigara igen kisi sayisinin yaklagik 50
milyon oldugu diistiniiliirse, son iki tanima gore neredeyse tiim sigara icen erigkinlerin
% 35-40’nin KOAH’I1 oldugu sonucu ¢ikmaktadir. Isin diger ilging yan1 ise WHO ve
Diinya Bankas1 1990 verilerinde hastalik prevalansi yas farki gozetilmemis dahi olsa
tiim diinyada 8.33/1000 gibi son derece diisiik bir rakam olarak bildirilmistir (2,9).
ABD’de ulusal diizeyde yapilan ve yaklasik 14000 kisiyi kapsayan NHANES III
calismas1 KOAH prevalansini saptamada yeni bir ¢igir agmistir. Bu calismada ortaya
cikan yiliksek KOAH prevalansinin esas nedeni ise daha once yapilan benzer
caligmalarda kullanilmayan spirometrik Slglimlerden faydalanilmasi olmustur. Gene
bu c¢aligmanin sonuglarma baktigimizda ABD’de dahi KOAH’I1 hastalarin yaklasik
%14 ile %46’sindan haberdar olundugu sonucu ¢ikmaktadir. Bunun en 6nemli nedeni,
daha once bildirilen prevalans ¢aligmalarinda daha ¢ok hastane yatiglarinin ve ayaktan
poliklinik vizitlerinin baz alinmis olmasidir. Diger bir deyisle iyice ilerlemis KOAH
hastalar1 disinda kalan, minimal semptomlu veya semptomsuz ambulatuar hastalarin
tesbiti miimkiin olamamistir. Aynmi sekilde, Fletcher ve arkadaglarinin 1976’da ve
Amerikan saglik bakanligimin ise 1984°te ortaya attig1 ve artik klasik bir bilgi haline
gelerek bir ¢ok caligmada bahsedilen “Siirekli sigara icen kisilerin ilerleyen yaslarda
%10-15’inin KOAH’l1 olacag1” bilgisi de bu temele dayanmaktadir (10,11). Bu
caligmalarda bildirilen rakamlarin ne oranda dogru oldugu NHANES III
caligmasindaki ¢ok daha yiliksek prevalans bildirimine kadar higbir karsilastirmali
genis yas gruplart igeren kesitsel ¢caligmada incelenmemis, desteklenmemistir. KOAH
arastirmalar1 pahali arastirmalar olup, bilgi toplamasi ¢ok zor olan calismalardir.
Konu iizerine elimizdeki bilgilerin biiylik c¢ogunlugunun gelismis iilkelerden
gelmesine ragmen, kullanilan KOAH tanimlariin farkliliklar gostermesi ve bu tip
arastirmalarin istisnasiz tamaminda var olan dogal metodolojik hatalardan dolay1 bu
bilgiler tam anlamiyla giivenilir degildir. Olaya bu yonden baktigimizda, KOAH’1n
tamimlanmasinda ve bu tamimlardan yola ¢ikarak hastalarin belirlenmesinde tam bir
kaos ve bilgi karmasasi yagandigi sdylenebilir.

Tiim bunlara ragmen 2002’de yaymlanan NHANES III ¢aligmasinin sonuglar artik
bir ¢ok arastirmaci tarafindan “gold standard” olarak kabul edilmektedir. NHANES
IIT caligmasinin sonuglarmi sigara igcme oranlar ile birlestirerek herhangi bir yerdeki
KOAH’l1 hasta sayisini tesbit etme metodu gelistiren bir bagka calisma ise 45 yas {stii
sigara igen niifusta KOAH’l1 hasta sayisin1 Almanya igin 2.7 milyon, Ingiltere i¢in 3
milyon, Ispanya icin 1.5 milyon, Italya i¢in 2.6 milyon ve Fransa icin 2.6 milyon
bulmustur (12). Ayni ¢aligmada ABD’deki 40 yas iistii sigara icen niifustaki KOAH’I1
hasta sayis1 ise 15.3 milyondur.

Tiirkiye a¢isindan olaya bakildiginda ise yakin zamanda yapilan genis tabanli ve
giiniimiiz kistaslarina gore diizenlenmis kanita dayali detayli bir KOAH prevalansi
¢alismasi heniliz mevcut degildir. 1976’da Etimesgut bolgesinde yapilan bir ¢alismada
KOAH prevalansi 40 yas istii niifusta yaklasik %14 bulunmustur (13). istanbul’da
1996 senesinde yapilan bir ¢aligmanin sonuglarina gore ise 20-51 yas grubunda
KOAH prevalanst %10’dur (14). Tirkiye’de aktif sigara igme orani erigkin niifusta
yaklagik %45-50 civarindadir (kadinlarda %30, erkeklerde 965). Tiirkiye’deki
KOAH’l1 hasta sayist 3 milyon civarinda tahmin edilmekle beraber, sigara i¢me
oranlar1 Tirkiye’dekinin yarisindan da az olan benzer niifusa sahip {iilkelerde hasta
say1s1 yaklasik 3 milyon civarindadir (Almanya %22, Fransa %33; aktif sigara icenler
ve sigarayr birakmig olanlarin toplam orani). Ayrica iilkemizde pek ¢ok diinya
iilkesinde ve oOzellikle de KOAH verilerinin biiyiikk ¢ogunlugunun geldigi gelismis



iilkelerde s6z konusu olmayan yogun “BIOMAS” maruziyeti de (k&miir, odun, tezek
ve benzeri her tiirli organik kokenli maddenin tam yaliim olmaksizin 1sinma ve
yemek pisirme amaci ile kullanimi) gz Oniine alinirsa, genetik bir kalkan olmadig:
taktirde Tiirkiye’deki gercek KOAH’l1i hasta sayisinin tahmin edilenin 3-4 kati
oldugunu sdylemek yanlis olmaz. Cin, Hindistan, Pakistan ve Nepal’de kadinlardaki
sigara icme orant erkeklerdekinden c¢ok daha diisiik olmasina ragmen KOAH
prevalansi bakimindan kadin ve erkekler arasinda belirgin bir fark yoktur (15-18). Bu
iilkelerdeki KOAH prevalanslari diger diinya iilkelerindekinden 4-5 kat daha fazladir.
Hem erkek hem de kadin niifustaki yiiksek KOAH prevalanslari bu bolgelerde
geleneksel olarak 1sinma ve yemek yapma amaciyla kullanilan odun ve komiir
sobalar1 ve mangallarina baglanmaktadir. Komiir dumani maruziyeti odun dumanina
gore akcigerleri ¢ok daha fazla hasara ugratmaktadir (19). Epidemiyolojik agidan
bakildiginda 6zellikle kirsal kesimlerimizde belirgin olmak iizere bu iilkelerden ¢ok
farkli 1s;nma ve yemek pisirme metodlarimiz oldugu sdylenemez (1sinmada yaygin
komiir odun ve tezek kullanimi ile kadinlarin 6zellikle tandir da yemek pisirmesi
gibi).

Mortalite, Morbidite ve Maliyet:

NHANES III calismasinin sonuglarina gére 2000 yilinda toplam 8 milyon ayaktan,
1.550.000°de acil servise KOAH’l1 hasta bagvurusu gerceklesmistir (7). GOLD’un
2001 raporunda ve ABD saglik bakanligi resmi bildirimlerinde toplam rakam 6nce
16.000.000 olarak ilan edilmisse de daha sonra akut bronsit nedeni ile bagvuran
hastalar ¢ikartilarak diizeltilmistir. Her hasta yaklasik olarak 5.5 kez bagvurmus olup,
1.736.000 degisik hastanin bagvurusu s6z konusudur. Yaklasik 10 milyon basvurudan
726.000°1 hospitalize edilirken bunlardan 119.000’i hayatin1 kaybetmistir. ABD’de
toplam KOAH prevalansi 24.140.000 (K:10.558.000, E: 13.582.000), erkeklerdeki
sigara igme oranina paralel olarak kadinlardan 1.3 kat fazladir (K: %23, E:%28).
Buna ragmen, hem yillik ayaktan poliklinik basvuru sayist (K: 4.041.000,
E:3.956.000), hem acil bagvuru sayis1 (K:898.000, E:651.000) hem de hastaneye yatig
sayist olarak (K:404.000, E:322.000) kadin hastalarin erkeklere {istinliigii soz
konusudur. Ayrica 2000 yilinda KOAH nedeni ile 6len kadin hasta sayisi ilk defa
erkek hasta sayisin1 gegmistir (K:59.936, E:59.118). 1980-2000 yillar1 arasinda
ABD’de KOAH’tan dolay1 6lim %67 oraninda artis gosterirken diger tiim kronik
hastaliklardan dolay1 6liimlerde belirgin azalma vardir (ortalama %25). KOAH en
fazla oldiiren ilk 10 hastalik arasinda 6liim orami artan tek hastaliktir. 1980°den bu
yana ele alindiginda, erkeklerdeki 6liim orani %50 artig gosterirken, kadin 6liim orani
%400 artmistir. 1985°ten itibaren KOAH nedeni ile her yil 6len erkek hasta sayisi
nisbi olarak sabitlenirken, KOAH nedeni ile 6len kadmn hasta sayisi istikrarli sekilde
artmaya devam etmektedir. Bugiline kadar KOAH 1in genetik olarak erkeklerde daha
stk goriildiigii tezi ciiriitiilmiis olurken, tam tersi olarak kadinlarda KOAH’mn daha
mortal ve morbid seyrettigi sdylenebilir. Kisaca burada da “Esitlik kadinlar i¢in iyi
degildir” tezi bir anlamda dogrulanmaktadir (20). Ulkemizde hastane
kayitlaria bakildiginda ise KOAH, astim ve kronik bronsitten dolay1 meydana gelen
Olimlerin hepsi ayn1 kefede ele alinmaktadir. Kayitlardaki yetersizlikten dolayi, bu ii¢
hastaligin toplami dahi 11. en sik 6liim sebebi olarak gdziikmektedir ve gercegi
yansitmaktan ¢ok uzaktir (21).

Morbidite yoniinden degerlendirildiginde ise, rutin yasamsal fonksiyonlar1 yerine
getirebilme, 400 metre yiirlime testi ve 4,5 kiloyu tasima testlerine gére KOAH’I1
hastalarin %38.6’sinda fonksiyonlarin ciddi oranda siirlandig1 saptanmistir. Bu oran
diger kronik hastaliklar i¢in daha Once bildirilen ortalama %18.4’liik fonksiyonel
kisitlamadan 2 kat daha fazladir (7).



KOAH nedeni ile tedavi masraflar1 ve isgiicli kaybinin ABD’ye 1993 yilinda getirdigi
mali yiik 24 milyar dolar olarak gergeklesmistir. Bu da yaklasik her hasta bagina yillik
olarak ortalama 1000 dolar harcandigini ve hastaneye yatis basina 5400 dolar masraf
edildigini gostermektedir. Ingiltere i¢in KOAH hastalarmin yillik maliyeti 4.1 milyar
dolar olurken, Isve¢’te bu rakam 460 milyon dolar olarak gerceklesmistir. Bu veriler
KOAH’m biiylik oranda Onlenebilir bir hastalik olmasma ragmen, iilke
ekonomilerinde ne kadar biiyiik tahribatlar yaptiginin agik bir gostergesidir.

Sonugc:

KOAH en yaygm, en ¢cok 6liime sebebiyet veren ve yasam konforunda sinirlamaya
sebep olan hastaliklardan biridir. Sigara igcme aliskanliginin Onlenmesine yonelik
ulusal politikalar belirlenmesinin KOAH ile miicadelede ilk siray1 almasi gerektigine
siiphe yoktur. Diger taraftan KOAH’l1 hasta tesbitini sikayeti olan veya bir sekilde
hastaneye basvuran hastalarin yakalanmasi esasina dayandirmak, biiylik oranda
yalnizca mevcut tedavilerden fazla yarar saglamayan ciddi KOAH’I1 hastalarin teshis
edilmesini saglayacaktir. Halbuki mevcut tedavilerden biiyiik oranda fayda gorecek ve
hatta hastaligin ilerleyisi durdurulabilecek semptomsuz veya minimal semptomlu
hafif-orta KOAH’Il1 hastalarin tesbitinde ise objektif spirometrik Slgiimlerle yapilacak
taramalara ihtiyac¢ vardir. Cok yiiksek icilme oranlar ile sigara, iilkemizde KOAH’1n
birincil sebebi olarak gdriinmekle birlikte, yaygin biomas maruziyetinin Tiirk
toplumunda ne oranda KOAH’a yol actigmin acilen agiklia kavusturulmasi
gerekmektedir.

Ulkemizde problemin gergek boyutlarmin bir an énce saptanmasi ¢dziime ydnelik
atilmis en Onemli adimlardan biri olacaktir. Bdylece hastaligin mortalite ve
morbiditesinin digiiriilebilecegini, risk altindaki gruplarda hastaligin 6nlenmesine
yonelik tedbirlerin daha kolay ve daha az maliyetle alinabilecegini diisiinliyoruz.
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