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ÖZET

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) populasyonda erken ve yüksek bir mortalite, önemli bir morbidite 
sebebidir. Sigara KOAH etiyolojisinde en önemli risk faktörü olarak yerini korumaktadır, ancak hava kirliliği ve 
mesleki faktörler gibi potansiyel risk faktörleri de daha iyi tanımlanmaya başlanmıştır. KOAH prevalansı farklı 
popülasyon, ülke, bölge, yaş ve cinsiyete göre değişmektedir. Yakın gelecekteki en önemli perspektif KOAH’ın ge-
nel popülasyonda erken tanısı ile sigaraya erken başlama yaşının önlenmesi kombinasyonu olacaktır.

Anahtar Kelimeler: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), epidemiyoloji.

SUMMARY

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is responsible for early and high mortality, significant morbidity 
in the population. Smoking remains the main risk factor of COPD, but other potential risk factors are also beco-
ming better defined, such as air pollution and occupational factors. COPD prevalence varies according to different 
population, country, region, age and sex. The most important perspective in the near future will be to prevent 
early onset of smoking in combination with early diagnosis of COPD in the general population.
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GİRİŞ

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), zarar-
lı partikül ve gazlara karşı hava yollarında ve akciğer 
parenkiminde kronik iltihabi cevapla karakterize, iler-
leyici ve sürekli hava yolu kısıtlılığı arz eden önlenebi-
lir ve tedavi edilebilir bir hastalıktır. KOAH, dünyada 
ölüm nedeni olarak dördüncü sırada yer alan ve yüksek 
morbidite ve mortaliteye sahip, öncelikli bir toplum 
sağlığı sorunudur(1). KOAH prevalansı, ülkelere, coğ-
rafi bölgelere, yaşam tarzına, sosyokültürel yapıya, yaş 
ve cinsiyete göre farklılıklar gösterebilmekte(2); ayrıca 
prevalansı saptamak için kullanılan yönteme göre de 
sonuçlar farklı çıkabilmektedir. Farklı bölgelerde, farklı 
popülasyonlarda farklı fenotipleri ortaya çıkabilmekte-
dir. Hastalığın tanımlanması ve tanısıyla ilgili bir kon-
sensusun olmaması nedeniyle, prevalans, morbidite ve 
mortalitesiyle ilgili geçmişe ait sağlıklı veri pek yoktur. 
2003’te Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığına Karşı 
Küresel Girişim “Global Initiative for Chronic Obstruc-
tive Lung Disease (GOLD)” kılavuzunun yayınlanma-
sını takiben, bu rehberde yer alan spirometrik tanı ve 
evreleme değerlerinin esas alınmasıyla karşılaştırılabi-
lir çalışmaların önü açılmıştır. Ayrıca, ülkelerin KOAH 
prevalansı, risk faktörleri, sosyal ve ekonomik yüklerini 
içeren kendi verilerini toplamalarında koordinasyon, 
standardizasyon ve destek sağlamayı amaçlayan Obs-
trüktif Akciğer Hastalığı Yükü “Burden of Obstructive 
Lung Disease (BOLD)” grubunun da epidemiyolojik ça-
lışmaların protokolleştirilmesinde ve sistematize edil-
mesinde büyük katkısı olmuştur.

KOAH prevalansıyla ilgili çalışmalar literatürde genel 
olarak üç türlü yöntem kullanılarak yapılagelmiştir. 
Bunlar: hekimin koyduğu tanıya dayalı KOAH pre-
valansı; anketlerle saptanan semptomların varlığı-
na dayalı prevalans verileri ve özellikle 2003 sonrası 
GOLD rehberine dayalı spirometrik ölçümlerle elde 
edilen prevalans verileridir(3).

Bu makalede literatür verileri ışığında ülkemizde-
ki KOAH epidemiyolojisi (prevalans, risk faktörleri, 
mortalite ve morbidite) ile ilgili çalışmalar gözden 
geçirilmiştir.

Türkiye’de KOAH Prevalansı

Ülkemizde KOAH prevalansı ile ilgili yapılan çalışma-
lar kısıtlıdır. Ülkemizde geriye dönük KOAH epide-
miyolojisi ile ilgili çalışmalar yapılmak istendiğinde, 
tanıların kronik bronşit ve/veya amfizem kodlanma-
sından dolayı sağlıklı verilere ulaşılamamaktadır(4). 
Ülkemizdeki çalışmaların bazıları spirometrik öl-
çümlerle KOAH tanısı alan hastalarla ilgili olup, di-

ğer bir kısmı da sadece klinik tanımlama üzerinden 
yapılan kronik bronşit çalışmalarıdır.

Türkiye’de bu konuda yapılan ilk çalışmalardan olan 
1976 yılında Ankara Etimesgut bölgesinde yapılan bir 
çalışmada 40 yaş üstündeki KOAH prevalansı %13.6 
olarak bildirilmektedir(5). Bu çalışmada KOAH tanısı 
ile ilgili spirometrik ölçümden bahsedilmemektedir. 
Trabzon’da, Özlü ve arkadaşlarının(6) 30 yaş ve üzeri 
nüfusta yaptığı çalışmada KOAH prevalansı, GOLD 
kriterlerine göre %0.98, ATS kriterlerine göre %2.8 bu-
lunmuştur. Aynı çalışmada KOAH prevalansının cinsi-
yetlere göre dağılımı ise GOLD’a göre erkeklerde %1.7, 
kadınlarda %0.3, ATS’ye göre erkeklerde %4, kadınlar-
da %1.6 idi(6). Bir başka çalışma ise Çetinkaya ve arka-
daşlarının Kayseri kırsalında 1023 kişilik örneklemde 
(yaş aralığı: 20-83) Avrupa Toplumu Solunum Sağlığı 
Çalışması “European Community Respiratory Health 
Study (ECRHS)” Anketi kullanarak yaptıkları kesitsel 
çalışma olup, kronik bronşit prevalansı %13.5 (kadın-
larda %10 erkeklerde %17.8) olarak bildirilmiştir(7).

İzmir’de Konak Sağlık Grup Başkanlığı bölgesinde 
yaşayan 40-69 yaş arası nüfusta yapılan bir çalışma-
da KOAH sıklığı değerlendirilmiştir. Şubat ve Mayıs 
2003 tarihleri arasında 1.404 kişiye solunum fonk-
siyon testi uygulanmış ve bu hastalara aynı zamanda 
anket formu doldurulmuştur. GOLD kriterlerine göre 
KOAH sıklığı %10.2 bulunmuş ve bu oran erkeklerde 
%13.3, kadınlarda ise %7.3 olarak bildirilmiştir(8). 
İzmir’de kurulan KOAH çadırında 2003 senesinde 40 
yaş ve üzerindeki 505 kişiye solunum fonksiyon testi 
uygulanmıştır ve FEV1/FVC oranı %70’in altında olan 
vakaların oranı %7.8 olarak bulunmuştur(9). Zongul-
dak ili merkezinde 2004 senesinde kurulan bir baş-
ka KOAH çadırında ise 18 yaş üzerindeki 305 kişiye 
yapılan solunum fonksiyon testi sonuçlarına göre 
FEV1/FVC oranı %70’in altında tespit edilen olgula-
rın oranı %9.2 olarak tespit edilmiştir(10). 2004 Ocak 
ayında BOLD metodolojisi ile Adana ilinde yapılan 
KOAH prevalans çalışmasında Adana ilindeki 40 yaş 
üstü erişkinlerdeki KOAH prevalansı sabit oran öl-
çütü ile %19.1 olarak bulunmuştur(11). 2008 yılında 
yayınlanan Günen ve arkadaşlarının yaptığı Malatya 
bölgesinde ilk geniş bölge çalışması olan makalede ise 
1160 vaka çalışmayı tamamlamış olup bunun hedef-
lenen populasyonun %93’ünü kapsadığı belirtilmek-
tedir. Bu çalışmada 40 yaş üstü sigara kullanmakta 
olanlarda KOAH prevalansı %18.1, genç sigara içen 
hasta grubunda da %4.5 olarak tespit edilmiştir(12). 
Bu çalışmanın metodolojisinde Adana’da yapılan 
çalışmada kullanılan modifiye BOLD anketi kullanıl-
mıştır. Aynı çalışmada Amerikan Toraks Derneği’nin 
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önerilerine göre yapılan standart spirometrik öl-
çümler ve erken reversibilite testi de uygulanmıştır. 
Yine BOLD protokolüne göre hazırlanan anket ve 
aynı protokole göre yapılan spirometrik ölçümlerle 
Elazığ’da Deveci ve arkadaşlarının yaptığı 1270 vaka-
lık (610 vaka şehir merkezinden, 660 vaka kırsaldan) 
çalışmada da 1188 kişinin sonuçları değerlendirilmiş; 
18 yaş ve üzerinde KOAH prevalansı %4.5 (kadınlar-
da %2.5; erkeklerde %6), 45 yaş ve üstünde KOAH 
prevalansı %11.5 (kadın % 5.9; erkek % 15.1) olarak 
bulunmuştur(13). KOAH tanımı ve evrelemesi bu ça-
lışmada GOLD’a göre yapılmıştır. İstanbul’un bir il-
çesinde yapılan bir çalışmada 20 ile 51 yaş aralığında 
kronik bronşit ile ilgili semptom prevalansının %10.5 
olduğu bildirilmiştir(14). Denizli il merkezindeki eriş-
kinlerde kronik bronşit prevalansının araştırıldığı bir 
çalışmada ise kronik bronşit prevalansı erkeklerde 
%15, kadınlarda %5.9 olarak bulunmuştur(15). 

Türkiye’de KOAH Risk Faktörleri

Sigara kullanımı: Sigara kullanımı KOAH için en 
önemli risk faktörüdür. KOAH’ta sigaraya atfedilen 
risk %40-70 arası değişmektedir(2). Türkiye, sigara 
kullanımının yüksek olduğu ülkelerden birisidir. 
Sigara kullanım sıklığı ile ilgili 1988 yılında yapılan 
ilk çalışmalardan biri ülkeyi temsil eden 2500 kişi-
lik bir grupta sigara kullanım sıklığını %44 olarak 
saptamıştır(16). Kocabaş ve arkadaşlarının 1991 yı-
lında yaptıkları ve 20 yaş üstü 12.786 kişinin alındı-
ğı çalışmada ise erkeklerin %56.2’sinin, kadınların 
ise %26.6’sının sigara kullandığı rapor edilmiştir(17). 
2003’te yapılan Ulusal Hane Halkı Çalışması’nın 
sonuçlarına göre ise 18 yaş ve üstünde Türkiye’de 
sigara kullanma sıklığı %32.1 olarak bulunmuş-
tur(18). Bir diğer kapsamlı çalışma da Türkiye İstatis-
tik Kurumu tarafından 2010 yılında yapılmıştır(19). 
“Küresel Yetişkin Tütün Araştırması” başlığında 
verilen bu çalışmaya göre ülkemizde 15 yaş üstü 
erişkinlerin %31.2’si halen tütün kullanmaktadır. 
Tütün kullanım oranı bu çalışmaya göre erkeklerde 
%47.9 kadınlara %15.2’dir. Sigara içme hızının en 
yüksek olduğu yaş aralığı ise 25-44 yaş grubu olarak 
raporlanmıştır(19). Denizli ve Kocaeli’nde yapılan si-
gara içme prevalansı ile ilgili çalışmalarda da benzer 
olarak yüksek oranlar bulunmuştur. Kocaeli’nde ak-
tif sigara içme sıklığı %32.3 olup, erkeklerde sigara 
içme sıklığı %42.5, kadınlarda ise %21.8’e ulaşmak-
tadır(20). Denizli’de erkeklerde sigara içme prevalansı 
%50.3, bayanlarda %12.1, toplamda %30.3 olarak 
tespit edilmiştir(21). Ülkemizde sigara içme prevalan-
sı ve KOAH prevalansının birlikte çalışıldığı başka 
bir çalışmada ise Kocaeli’ndeki yaş ortalaması 38.9 

olan 685 öğretmen değerlendirilmiş ve bunların 
%44’i aktif sigara içicisi, %17.7’si de öncesinde siga-
ra kullanmış olarak bulunmuştur. Çalışma grubunda 
FEV1/FVC < %70 olan %2.5’luk bir hasta sayısından 
bahsedilmektedir(22). Trabzon’da 1998 yılında 1545 
kişi üzerinde yapılan bir başka çalışmada ise günlük 
sigara içici sıklığı (günde en az bir sigara içen) ka-
dınlarda %24.9, erkeklerde %59.1; haftalık sigara 
içici sıklığı kadınlarda %2.8, erkeklerde %2.4 olarak 
bulunmuştur(23). Bu verilere göre KOAH’ta risk fak-
törü olarak birinci sırada yer alan sigara, ülkemiz 
için çok önemli bir halk sağlığı sorunudur. 

2009 Temmuz ayında yürürlüğe giren 5727 sayılı ka-
nun ile kapalı alanlarda sigara içimi yasaklanmıştır. 
Bu bağlamda önümüzdeki yıllarda hem sigara hem 
de KOAH prevalansında da bir düşme beklenebilir. 
Bunun yanında sigara bıraktırma polikliniklerinin 
sayısı ve bunlara teşvik de giderek artmaktadır. 
Oztuna ve arkadaşlarının yayınladığı 350 hastanın 
alındığı sigara bırakma polikliniği verilerine göre 
beş yıl sonundaki sigara bırakma oranı %34.6 ola-
rak bulunmuştur(24). Öte yandan KOAH hastalarının 
normal sağlıklı bireylere göre sigarayı daha zor bı-
raktıkları da gösterilmiştir. 65 KOAH olgusu ve 50 
sağlıklı sigara içen kontrol grubunu karşılaştıran bir 
çalışmada, her iki gruba da aynı tedavi metodu uy-
gulanmasına rağmen, KOAH sigara içen grupta si-
gara bırakma oranı %29 iken, kontrol grubunda bu 
oran %49’a ulaşmıştır. Çalışmadaki kişilerin sigara 
bırakma başarıları 1., 6. ve 12. aylarda değerlendi-
rilmiş, KOAH olgularında bırakma başarısı, her üç 
dönemde de sağlıklı sigara içicilerine göre anlamlı 
olarak düşük bulunmuştur(25). Aralık 2007’de uygu-
lamaya giren “Ulusal Tütün Kontrol Programı” ile 
ülkemizdeki tütün tüketiminin üç yıl içinde %15 
oranında azaldığı bildirilmektedir(26).

Çevresel maruziyet: Özellikle gelişmekte olan ül-
kelerde ev içi ortamdaki hava kirliliği de KOAH için 
önemli bir risk faktörüdür. Özellikle yemek pişirme 
ve/veya ısınmada kullanılan biyomas yakıt duman-
ları kadınlarda KOAH prevalansını arttırmaktadır(2). 
1999 yılında Demirtaş ve arkadaşlarının Sivas böl-
gesinden hastane başvurusu olan 30 yaş üzeri 403 
kadın hastada yaptığı bir çalışmada British Medical 
Research Council (MRC) anketi, fizik muayene, akci-
ğer grafisi ve Amerikan Toraks Derneği kriterleri ile 
konulan KOAH tanılı hastalar değerlendirilmiştir. 
Kırsal bölgedeki 97 (%37.2) kadında KOAH tespit edi-
lirken, kentsel bölgedeki 14 (%14.8) kadında KOAH 
tespit edilmiştir. Yemek pişirme ya da ekmek yapmak 
için biyomas dumanına maruziyet süresi KOAH geli-
şiminde etkili bulunmuştur(27). 2000 yılında Gazian-
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tep yöresindeki beş köyde 40 yaş üzeri kadınlar (n= 
332) üzerinde yapılan bir çalışmada odun dumanına 
maruz kalma ile kronik hava yolu hastalıkları arasın-
da ilişki olduğu ve bu ilişkinin maruz kalma süresi ve 
yoğunluğuna bağlı olduğu tespit edilmiştir(28). 2004-
2005 arası Gaziantep Nizip’te Kömüş ve arkadaşları-
nın yaptığı çalışmada ise bir yılda göğüs hastalıkları 
servisine yatan 303 olgunun 151’inin (%36,7) ısınma 
amaçlı riskli araç (mangal, tüpgaz, şömine, tandır) 
kullandığı ve bu kişilerde hava yolu hastalığı riskinin 
1.7 kat arttığı tespit edilmiştir(29). Sigara içmeyen ka-
dınlarda KOAH etiyolojisine yönelik nispeten düşük 
hasta sayılı bir başka çalışmada ise biyomas maruzi-
yeti ve KOAH ilişkisi %40 hastada gösterilmiştir(30). 
Kayseri’de 344 kadın hastada yapılan çalışmada (242 
kırsal bölge; 102 kentsel bölge) ise kentsel bölgedeki 
kadınların sigara içme oranı kırsal bölgeye göre yük-
sek bulunmasına (%14.7 ve %4.5) ve kırsal bölgedeki 
hastaların kentsel bölgedekilere göre daha genç yaşta 
(40.5 yaş ve 43.6 yaş) olmasına rağmen KOAH pre-
valansı kırsal bölgede kentsel bölgeye göre daha yük-
sek bulunmuştur (%14.4 kırsalda; %3.9 kentselde)(31). 
Kırsal kesimdeki bu yüksek KOAH prevalansı, ısınma 
ya da yemek pişirme için kullanılan biyomas dumanı-
na bağlanmıştır. Kırıkkale’de Ekici ve arkadaşlarının 
hiç sigara içmemiş 40 yaş üstü kadınlarda yaptığı ça-
lışmada, biyomas dumanına maruz kalanlarda KOAH 
prevalansı, maruz kalmayanlardan daha yüksek (ma-
ruz kalanlarda %28.5; maruz kalmayanlar %13.6) 
bulunmuştur(32). Aynı çalışmada biyomas duman 
maruziyetinin KOAH gelişme riskini 2.5 kat arttır-
dığı ve diğer risk faktörlerine (yaş, pasif sigara içimi, 
eğitim ve gelir düzeyi) göre ayarlandığında biyomas 
için atfedilen riskin %23.1 olduğu tespit edilmiştir(32). 
Yemek pişirme ve/veya ısınmada kullanılan biyomas 
yakıt dumanlarının etkisi ülkemizde yapılan diğer 
gözlemsel ya da prospektif çalışmalarda da gösteril-
miş ve özellikle kırsalda yaşayan ya da yaşamış popü-
lasyonda KOAH prevalansı açısından önem arz ettiği 
ortaya konmuştur(33,34). 2001 ve 2002 yılları arasında 
Ankara’da akut atakla hastaneye yatırılan 370 KOAH 
olgusunun değerlendirildiği bir çalışmada kadın has-
talarda %14.5 oranında pasif sigara içiciliği ve %45.6 
oranında biyomas maruziyeti ve %3.9 oranında da 
her ikisi birden tanımlamıştır. Erkeklerde biyomas 
maruziyeti oranı %23.9, sigara ve biyomas maruziyeti 
oranı ise %20.6 bulunmuştur(35). Uzun ve arkadaşları-
nın yaptığı bir çalışmada 2003’te Van kırsal alanında 
erişkin kadınlar arasında, kronik bronşite uyan semp-
tomlar organik yakıt kullananlarda %58.9, organik 
yakıt kullanmayanlarda ise %29.4 bulunmuştur(36).

Mesleki faktörler: Türkiye’de tozlu-dumanlı işyerle-
rinde çalışanlarda KOAH prevalansı ve bu hastaların 
özellikleri ile ilgili sınırlı çalışma bulunmaktır ve araş-
tırmaya açık bir konu olduğu düşünülmektedir. 1998 
yılında Ankara Set Çimento Fabrikasında çalışan işçi-
ler üzerinde yapılan bir çalışmada, 20 yaş üstündeki 
219 işçinin 41’inde (%18.7) KOAH saptanmıştır. Bu 
işçilerin %67.1’inin (n= 147) tozlu olduğu kabul edi-
len ortamda çalıştığı tespit edilmiş, ancak çalışmada 
KOAH bulunan işçilerde çalışma yeri bakımından is-
tatistiksel fark saptanmamıştır(37).

Türkiye’de KOAH Morbidite ve Mortalitesi

Literatüre baktığımızda yaklaşık olarak her üç 
KOAH hastasından ikisinin bir ya da daha fazla 
komorbiditeye sahip olduğunu görmekteyiz. Bun-
lar arasında kardiyovasküler hastalıklar, bronşi-
yal kanser, akciğer infeksiyonları, tromboembo-
lik hastalıklar sayılabilir(38). KOAH’ta mortaliteyi 
etkileyen faktörler: hava yolu obstrüksiyonunun 
şiddeti, beslenme durumu (vücut kitle indeksi), eg-
zersiz kapasitesi (altı dakika yürüme testi) ve disp-
nenin ağırlığıdır. Bu parametreler ile oluşturulan 
BODE indeksinin (Body mass indeks-vücut kitle 
indeksi, Obstrüksiyon derecesi, Dispnenin şiddeti 
ve Egzersiz kapasitesi) sadece FEV1’e göre KOAH 
mortalitesini daha iyi öngördüğü bildirilmekte-
dir(39). Türkiye’de 1965-1997 arası Sağlık Bakanlığı 
verilerine bakıldığında: kabaca obstrüktif akciğer 
hastalıkları olarak sınıflanabilecek kronik bronşit, 
amfizem ve astım hastalarının oranının yaklaşık 
üç kat arttığı söylenebilir. Bu hastalar arasındaki 
ölümlerin de yaklaşık beş kat arttığı gözlemlen-
mektedir(40). Sağlık Bakanlığı tarafından “Küresel 
Hastalık Yükü (Global Burden of Study)” yöntemi 
kullanılarak yapılan ölüm nedenlerine tahmin et-
meye yönelik çalışmada “Türkiye’deki Ulusal Ölüm 
Sebepleri” başlığı altındaki sınıflamada en sık gö-
rülen ölüm nedenleri arasında KOAH’ın üçüncü 
sırada olduğu belirtilmektedir(41). Tertemiz ve ar-
kadaşlarının yaptığı “Kronik Obstrüktif Akciğer 
Hastalığında Mortalite ve Mortaliteyi Etkileyen 
Faktörler” başlıklı çalışmada ise toplam 427 KOAH 
olgusu değerlendirilmiş olup, ortalama dört yıllık 
süre zarfında mortalite oranı %17.3 olarak bulun-
muştur. Aynı çalışmada KOAH’lı hastaların ölüm 
nedenleri arasında pulmoner nedenler ilk sırada 
yer alırken, ikinci sıklıkta kardiyak nedenler be-
lirtilmektedir(42). Aynı çalışmada BODE indeksi ile 
mortalite arasında literatüre uygun olarak anlamlı 
ilişki bulunmuştur.
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Türkiye’de 25 merkezin katıldığı 514 KOAH hasta-
sı üzerinde yapılan kesitsel bir çalışmanın (COPD-
SUNRISE Study) KOAH’a eşlik eden hastalık ve-
rilerine baktığımızda: çalışmaya alınan KOAH 
hastalarının yarıdan fazlasının (n= 279; %54.3) en az 
eşlik eden bir başka hastalığa sahip olduğunu ve en 
sık eşlik eden hastalıkların %30.4 ile kardiyovaskü-
ler hastalıklar, %20.2 ile uyku bozukluğu hastalıkları 
ve %15.8 ile hiperlipidemi olduğunu görmekteyiz(43). 
KOAH’ta beklenen komorbiditelerden olan ve morta-
litede önem arzeden pulmoner hipertansiyon sıklığı 
ile ilgili Sertoğullarından ve arkadaşlarının yaptığı 
694 hasta sayılı çalışmada: sigara ve biyomas maru-
ziyeti olan KOAH’lı hastaların orta derecede KOAH’lı 
olanlarında anlamlı olarak pulmoner hipertansiyon 
sıklığı yüksek bulunmuştur. Dikkat çekici bir bulgu 
olarak biyomas maruziyetine sekonder KOAH’ı olan 
bayan hastalarda pulmoner hipertansiyon sıklığı, si-
garaya sekonder KOAH’ı olan erkek hastalara oranla 
daha yüksek bulunmuştur(44).

Mortalite ve morbiditesi yüksek olan KOAH, aynı za-
manda uzun süreli hastane yatışlarına da sebep ola-
bilmektedir. Hacıevliyagil ve arkadaşlarının yaptığı bir 
çalışmada göğüs hastalıkları hastalarının hastanede or-
talama yatış süreleri değerlendirildiğinde, en uzun süre-
li hastane yatışı KOAH’da (12.1 gün) bulunmuş bunun 
da yüksek maliyete sebep olduğu belirtilmiştir(45).

Tüm bu morbidite ve mortalite verilerine karşın KOAH 
hastaları yaşamın içinde aktif hastalardır. Polatlı ve ar-
kadaşlarının yaptığı çok merkezli, kesitsel Türkiye gene-
lini kapsayan bir çalışmaya göre genel kanının aksine, 
KOAH sadece yaşlı hastalara özgü bir hastalık olmayıp, 
KOAH hastalarının hayatın içinde, aktif oldukları ve 
vakitlerinin çoğunu evde ve yatakta geçirmedikleri tes-
pit edilmiştir(46). Kırkbir merkezin katıldığı 497 stabil 
KOAH hastasının alındığı bu çalışmada Türkiye’deki 
45-65 yaş aralığında olan KOAH hastalarının oranı %59 
olarak tespit edilmiştir. Hastaların %91’inin evden dı-
şarı çıkabilirken, üçte ikisinden fazlasının bakkala ve 
pazara rahat gidebildikleri tespit edilmiştir(46).

Türkiyede KOAH’ın Önlenmesine
Yönelik Faaliyetler

Dünyada KOAH’la mücadele, Dünya Sağlık Örgütü 
(DSÖ) bünyesinde kurulmuş olan “Kronik Solunum 
Hastalıklarına Karşı Küresel İşbirliği Global Alliance 
against Chronic Respiratory Diseases (GARD)” isim-
li kuruluşun eşgüdümü ile yapılmakta ve ulusal ve 
uluslararası kuruluşların gönüllülük esasına dayanan 
bir paydada birleşilmektedir. GARD Dünya Genel 
Kurulu toplantılarının birincisi Haziran 2006 yılında 

Çin/Pekin’de, ikincisi Haziran 2007’de Kore/Seul’de, 
üçüncüsü Mayıs 2008’de Türkiye/İstanbul’da ve dör-
düncüsü Haziran 2009’da İtalya/Roma’da yapılmıştır. 
Ülkemizde de “Türkiye Kronik Hava yolu Hastalıkları 
Önleme ve Kontrol Programı” adı altında KOAH geli-
şimini önlemek, KOAH’ı kontrol altına almak, bunun 
için koruyucu önlemler almak, KOAH’a bağlı mortalite 
ve morbiditeyi azaltıp, hastalık ve ekonomik yükün 
azalmasına katkıda bulunmak amaçlı bir program uy-
gulanmakta olup, bunun mevzuatı ve 2009-2013 yılla-
rını kapsayan bir eylem planı hazırlanmıştır(47). 

SONUÇ

Sonuç olarak KOAH, tüm dünyada olduğu gibi ülke-
miz için de mortalitesi, morbiditesi, ekonomik yükü 
yüksek bir halk sağlığı sorunudur. Özellikle ülke-
mizde epidemiyolojik verilerin az olduğu KOAH risk 
faktörleri üzerinden yapılacak çok merkezli yüksek 
hasta sayılı çalışmalara ihtiyaç vardır. Bu çok mer-
kezli topluma genellenebilecek çalışmalardan çıkacak 
sonuçlara dayalı öngörülerde bulunup, KOAH preva-
lansını kendi verilerimiz üzerinden düşürecek planla-
rın yapılması, genç nüfusu yüksek, ama yaşlı nüfusu 
giderek artan ülkemiz için önem arz etmektedir.
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