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ÖZ

Girifl: Bu çal›flmada solunumsal maruz kal›nan baz› durumlarla KOAH iliflkisinin araflt›r›lmas›
amaçlanm›flt›r. 

Gereç ve Yöntem: Çal›flma grubu için May›s 2009- Haziran 2010 tarihleri aras›nda hastane-
mize KOAH tan›s› ile baflvuran 711 hasta dahil edildi. Kontrol grubu için klini¤imize KOAH d›fl›n-
da bir hastal›k tan›s›yla baflvuran 246 gönüllü al›nd›. Sosyodemografik özelliklerin, çevresel ve
mesleksel maruz kal›mlar›n, tütün kullanma al›flkanl›klar›n›n ve sigara duman›ndan pasif etkilenim-
lerinin soruldu¤u veri toplama formu formu yüz yüze görüflme yöntemiyle dolduruldu. 

Bulgular: KOAH grubundaki hastalar›n yafl ortalamas› 62.7±10.8 y›l, kontrol grubunun yafl
ortalamas› 64.9±10.9 y›l idi (p>0.05). KOAH grubundaki olgular›n ortalama ayl›k gelir düzeyleri-
nin ve e¤itim durumlar›n›n kontrol grubundan istatistiksel anlaml› düzeyde daha düflük oldu¤u
görüldü (s›ras›yla p=0.015 ve p=0.002). KOAH grubunda kontrol grubundan daha fazla say›da ki-
flinin çiftçilikle u¤raflt›¤› bulundu (p<0.001). KOAH’l› kad›nlar›n tand›r (%48.5) ve flömineyi
(%21.6) daha çok kulland›klar› görüldü (s›ras›yla, p=0.034 ve p=0.002). Yak›tlar incelendi¤inde,
KOAH’l› olgular›n daha çok tezek (%56.1) kulland›klar› (p<0.001) bulundu. KOAH grubunun siga-
ra içme süresi ve içilen sigara miktar› kontrol grubununkinden daha yüksek bulundu (s›ras›yla,
p=0.018 ve p<0.001). Pasif duman maruziyeti KOAH grubunda istatistiksel olarak daha yüksek
bulundu (p<0.001). KOAH gelifliminde etkili risk faktörleri s›ras›yla; çevresel maruz kal›m
(OR=2.314), sigara tüketimindeki art›fl (paket-y›l›) (OR=1.011) ve sigara duman›ndan pasif etkile-
nim süresindeki art›fl (OR=1.022) oldu¤u görüldü. 

Sonuç: KOAH gelifliminde sigara kullan›m› d›fl›nda biomass yak›tlar›n›n kullan›m› ve sigara du-
man›ndan pasif etkilenimi içeren çevresel maruz kal›m ve mesleksel kirleticilere maruz kal›m
önemli risk faktörleridir. Bu kirleticilere maruz kal›m›n önlenmesi KOAH geliflimini önemli ölçüde
engelleyebilir.

Anahtar Sözcükler: Kronik Obstrüktif Akci¤er Hastal›¤›; Sigara; Sigara Duman›ndan Pasif Et-
kilenim; Çevresel Etkilenim; Mesleksel Etkilenim.

ABSTRACT

Introduction: In this study, investigating the relationship between COPD and respiratory
exposures were aimed.

Materials and Method: For the study group, 711 patients who were admitted to our hos-
pital with a diagnosis of COPD between May 2009 and June 2010 were included. For the con-
trol group, 246 volunteer patients with a diagnosis other than COPD were included. A question-
naire including questions about sociodemographic characteristics, environmental and occupa-
tional exposures, patterns of tobacco use and passive-tobacco-smoke exposure was filled with
face-to-face interview.

Results: The mean age was 62.7±10.8 for COPD and 64.9±10.9 years for the control group
(p>0.05). The average monthly-income-levels and the educational-status of the patients in the
COPD group were significantly lower than those in the control group (p=0.015 and p=0.002,
respectively). In the COPD group the number of people dealing with farming were greater com-
pared to the control group (p<0.001). Tandoor and fireplace were more commonly used by
female patients with COPD (p=0.034 and p=0.002, respectively). When the fuels were analyzed,
dried dung (56.1%) was found to be more commonly used by patients with COPD (p<0.001).
Duration of smoking and cigarette-consumption was significantly higher in the COPD group.
Exposure to passive smoke was significantly higher in the COPD group (p<0.001). Effective risk
factors in the development of COPD were environmental exposures (OR 2.314), increased ciga-
rette-consumption (pack years) (OR 1.011) and increased duration of exposure to passive smok-
ing (OR 1022).

Conclusion: For the development of COPD, in addition to smoking, environmental and occu-
pational exposure to pollutants including use of biomass-fuels and passive exposure to tobacco
smoke are important risk factors, and prevention of exposure to these pollutants could impede
the development of COPD significantly.

Key Words: Pulmonary Disease; Chronic Obstructive; Tobacco Products; Second-hand
Smoking; Environmental Exposure; Occupational Exposure.
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G‹R‹fi

Çevresel ve mesleksel akci¤er hastal›klar›, iflyeri veya çevre-
de karfl›lafl›lan maddelerin neden oldu¤u çeflitli hastal›kla-

r› tan›mlamada kullan›l›r. ‹yi tan›mlanm›fl ve spesifik ajana
maruz kal›m nedeniyle ortaya ç›kan çevresel ve mesleksel ak-
ci¤er hastal›klar› (silikoz, asbestoz gibi) vard›r. Ancak insan-
lar, yaflamlar› boyunca hem genel yaflam alan› hem de meslek-
sel çevrede, de¤iflken ve giderek karmafl›k hale gelen maruz
kal›mlarla karfl›laflmaktad›rlar. Yaflam boyu maruz kal›mlar›
saptamak ve sa¤l›k üzerine zararl› etkilerini ortaya koymak
son derece güçtür (1).

Aktif sigara içicili¤i ya da sigara duman›ndan pasif etkile-
nim (SDPE), akci¤erde ortaya ç›kan zararl› etkinin hem direkt
hem de indirekt temel sebeplerindendir. Tütün d›fl›nda, mes-
leksel ve çevresel maruz kal›mlar›n özellikle akci¤er kanseri
ve kronik solunumsal hastal›klar›n oluflumuyla iliflkili olabi-
lece¤i belirtilmektedir (1-3). 

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH), baflta sigara
olmak üzere zararl› toz ve partiküllerin yan› s›ra di¤er çevre-
sel ve kifliye ba¤l› risk faktörlerinin etkisi ile ortaya ç›kan; k›s-
men geri dönüflü olan hava yolu obstrüksiyonu ve hava ak›-
m›nda azalma ile seyreden ilerleyici bir hastal›kt›r (4). KO-
AH, akci¤erleri etkilemekle birlikte, ciddi sistemik etkilere
de yol açabilmektedir (5).

Geliflmifl ülkelerde en yayg›n görülen çevresel risk faktör-
leri, sigara içimi ve mesleksel maruz kal›mlard›r. Buna karfl›-
l›k geliflmekte olan ülkelerde, iç ortam hava kirlili¤i önemli
bir çevresel risk faktörü olarak kendini göstermektedir (6).
Erkek ve kad›nlar›n çevresel ve mesleksel maruz kal›mlar›n›n
KOAH ile iliflkisinin incelendi¤i az say›daki literatürde, ka-
d›nlar›n biyolojik toz ve duman (biomass, tekstil, besin en-
düstrisi) maruz kal›mlar›n›n KOAH gelifliminde riski artt›r-
d›¤› belirtilmektedir (4,7). 

Kronik bronflit hastalar›n›n incelendi¤i çal›flmalarda, po-
pulasyona atfedilen risk yüzdesi (PAR%) %0 ile %34 aras›n-
da de¤iflmekte ve ortalama olarak %15 olarak bildirilmekte-
dir. Benzer flekilde KOAH hastalar›n›n incelendi¤i çal›flma-
larda da PAR% de¤eri %0 ile %37 aras›nda de¤iflmektedir
(ortalama %15) (8). Bunun istatistiksel olarak anlam› e¤er
hastal›¤a neden olan bu maruz kal›mlar ortadan kald›r›labilir-
se veya bu maruziyetlerden korunma sa¤lanabilirse, KOAH
veya kronik bronflit geliflimi %15 oran›nda azalt›labilecek de-
mektir.

Bu çal›flmada, bu durumlar göz önünde bulundurularak
ülkemizdeki genel yaflam özelliklerinin ortaya konulmas› ve
yaflam boyu solunumsal maruz kal›mlarla (tütün duman›,

mesleksel maruz kal›m ve iç ortam hava kirlili¤i) KOAH ilifl-
kisinin araflt›r›lmas› ve hastanemizdeki risk belirleme hesab›-
n›n (atfedilen risk (AR), atfedilen risk yüzdesi (AR%), popü-
lasyona atfedilen risk (PAR) ve PAR yüzdesi (PAR%)) yap›l-
mas› hedeflendi.

GEREÇ VE YÖNTEM

May›s 2009-Haziran 2010 tarihleri aras›nda Atatürk Gö-
¤üs Hastal›klar› ve Gö¤üs Cerrahisi E¤itim ve Araflt›rma

Hastanesi gö¤üs hastal›klar› polikliniklerine ve kliniklerine
KOAH tan›s› ile baflvuran hastalardan dahil edilme kriterle-
rine uygun olanlar çal›flmaya al›nd›. Kontrol grubu için has-
tanemiz gö¤üs hastal›klar› polikliniklerine ve kliniklerine
KOAH d›fl›nda bir hastal›k tan›s›yla baflvuran ve çal›flmaya
kat›lmaya gönüllü olan olgular al›nd›. 

Hastal›k tan›s› için tüm hastalar›n flikayetleri (nefes darl›-
¤›, öksürük, balgam), solunum fonksiyon testleri (SFT), pos-
teroanterior akci¤er grafileri incelenerek kaydedildi. Hastala-
ra sosyodemografik özelliklerinin, çevresel ve mesleksel maru-
ziyet oluflturacak etkenlerin, spesifik maruziyetlerin (asbest,
silika, kimyasal ve organik madde), tütün kullanma al›flkan-
l›klar› ve pasif tütün duman› maruziyetlerinin sorguland›¤›
anket formu yüz yüze görüflme yöntemiyle dolduruldu. Çal›fl-
ma için hastane etik kurulundan onay al›nd›. 

KOAH’l› Hastalar için Çal›flmaya Dahil Edilme
Kriterleri

Çal›flmaya GOLD kriterlerine göre (4) KOAH tan›s› alm›fl
[nefes darl›¤›, öksürük ya da balgam ç›karma flikayeti ve spi-
rometrik incelemede k›sa etkili bir bronkodilatör (400 μg sal-
butamol veya 500 μg terbutalin) inhalasyonundan 15-20 da-
kika sonra yap›lan spirometrik incelemede FEV1/FVC <%70
olarak bulunan], iletiflim problemi olmayan (kooperasyon ku-
rulabilen, yo¤un bak›m endikasyonu olmayan), 18 yafl üzeri
olan hastalar dahil edildi. Hastalar›n gönüllü olarak çal›flma-
ya kat›lmas› için bilgilendirilmifl onam formu dolduruldu. 

D›fllanma Kriterleri

GOLD kriterlerine göre KOAH tan›s› konulan ancak, koope-
rasyon kurulmas›n› güçlefltirecek hastal›¤› olanlar (solunum
yetmezli¤i nedeniyle bilinç bulan›kl›¤› bulunan, demans,
Alzheimer hastal›¤› gibi nörolojik hastal›¤› olan olgular), 18
yafl›ndan küçük hastalar, KOAH tan› kriterlerine uygun ol-
mayan hastalar ve çal›flmaya kat›lmay› kabul etmeyen hastalar
dahil edilmedi.
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Kontrol Grubunun Özellikleri

Baflka bir solunum sistemi hastal›¤› nedeniyle yatarak veya
ayaktan tedavi edilen, GOLD kriterlerine göre KOAH tan›s›
almam›fl veya solunum d›fl› bir hastal›k nedeniyle tedavi gö-
ren hastalardan, iletiflim problemi olmayan (kooperasyon ku-
rulabilen, yo¤un bak›ma yat›fl endikasyonu olmayan), 18 ya-
fl›ndan büyük hastalar kontrol grubuna dahil edildi. Kontrol
grubunun gönüllü olarak çal›flmaya kat›lmas› için bilgilendi-
rilmifl onam formu doldurulduktan sonra, KOAH grubunda-
ki olgulara uygulanan veri toplama formu yüz yüze görüflme
tekni¤i ile dolduruldu. 

Veri Toplama Formunun ‹çeri¤i

Kömüs ve arkadafllar›n›n (7) çal›flmas›nda kulland›¤› veri top-
lama formu çal›flmam›z için tekrar düzenlendi. KOAH tan›l›
15 ve KOAH d›fl› akci¤er hastal›¤› olan 15 hastada anketin
ön-testi gerçeklefltirilerek çal›flmada kullan›lan son halini al-
d›. Formda demografik özellikler (yafl, cinsiyet, e¤itim duru-
mu, meslek ve gelir düzeyi); çevresel etkilenimler (do¤um ye-
ri, befl y›ldan daha uzun süreli yaflan›lan yerler, buralarda ya-
flan›lan süre, beyaz toprak maruziyeti; ›s›nma/piflirme yönte-
mi, bunlar› kaç y›l kulland›klar›; kullan›lan tütün türleri (si-
gara, puro, pipo, nargile) ve süresi, sigaray› b›rakma süresi;
yaflam boyu sigara duman›ndan pasif etkilenim durumu; spi-
rometrik test sonuçlar› yer alm›flt›r.

‹statistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket program›nda
yap›ld›. Sürekli de¤iflkenlerin normal da¤›l›m› Shapiro Wilk
testi ile araflt›r›ld›. Tan›mlay›c› istatistikler sürekli de¤iflken-
ler için ortalama±standart sapma veya ortanca (minimum-
maksimum) olarak gösterildi. Kategorik de¤iflkenler ise olgu
say›s› ve (%) biçiminde ifade edildi. Gruplar aras›nda ortala-
malar yönünden fark›n önemlili¤i ba¤›ms›z grup say›s› iki ol-
du¤unda Student’s t-testi ile ikiden fazla grup aras›ndaki far-
k›n önemlili¤i One-Way ANOVA ile de¤erlendirildi. Grup-
lar aras›nda fark›n önemlili¤i ba¤›ms›z grup say›s› iki oldu-
¤unda Mann Whitney U ile ikiden fazla grup aras›ndaki far-
k›n önemlili¤i ise Kruskal Wallis testiyle araflt›r›ld›. One-
Way ANOVA veya Kruskal Wallis test istatisti¤i sonucunun
önemli bulunmas› halinde farka neden olan durumlar› belir-
lemek amac›yla post hoc Tukey veya parametrik olmayan çok-
lu karfl›laflt›rma testlerinden yararlan›ld›. Kategorik de¤ifl-
kenler Pearson’un Ki-kare veya Fisher’in kesin sonuçlu Ki-ka-
re testiyle araflt›r›ld›. Çoklu de¤iflkenli lojistik regresyon ana-
lizi KOAH ile risk etkenlerinin iliflkisini de¤erlendirmek ve

kar›flt›r›c› (confounding) etkenleri kontrol etmek için kulla-
n›ld›. Çevresel, mesleksel maruziyetler, aktif sigara içicili¤i ve
pasif tütün duman› maruziyetleri için atfedilen risk (AR), at-
fedilen risk yüzdesi (AR%), popülasyona atfedilen risk (PAR)
ve popülasyona atfedilen risk yüzdesi (PAR%) afla¤›daki for-
müller kullan›larak hesapland› (9).

• AR=Ie-Iu 
• AR%= (AR/Ie)X100
• PAR=Ip-Iu
• PAR%=(PAR/Ip)x100
(Ie: Maruziyeti olanlar›n insidans›, Iu: Maruziyeti olmayanla-
r›n insidans›, Ip= Hastal›¤›n çal›flma grubundaki insidans›)

Her bir de¤iflkene ait odds oran› hesapland› ve p<0.05 du-
rumunda sonuçlar istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

BULGULAR

Çal›flmaya dahil edilen 957 olgunun 711’i (%74.2) KOAH,
246’s› (%25.8) kontrol grubundayd›. KOAH grubundaki

hastalar›n yafl ortalamas› 62.7±10.8, kontrol grubunun yafl
ortalamas› 64.9±10.9 idi (p>0.05). ‹ki grup aras›nda cinsiyet
aç›s›ndan istatistik olarak fark yoktu (p>0.05). E¤itim du-
rumlar› aç›s›ndan KOAH grubunun e¤itim düzeyinin kon-
trol grubunun e¤itim düzeyinden istatistiksel anlaml› düzey-
de daha düflük oldu¤u görüldü (p=0.002). Bu fark›n e¤itim-
siz olan KOAH’l›lardan kaynakland›¤› saptand› (Tablo 1).
KOAH ve kontrol gruplar› çal›flt›klar› ifl gruplar›na göre kar-
fl›laflt›r›ld›klar›nda, KOAH grubundaki olgular›n kontrol
grubundakilerden istatistiksel olarak anlaml› düzeyde daha
çok say›da çiftçilikle u¤raflt›klar› görüldü (p<0.001). Gelir
gruplar› incelendi¤inde ortalama ayl›k gelir düzeylerinin
KOAH grubunda istatistiksel olarak anlaml› düzeyde daha
düflük oldu¤u bulundu (p=0.015). ‹ki grubun sosyodemogra-
fik özellikleri ve solunum fonksiyon testi sonuçlar› detayl›
olarak Tablo 1’de gösterilmifltir.

Kontrol grubunu oluflturan hastalar›n %24.4’ü akci¤er
kanseri, %20.3’ü akci¤er ve/veya plevra tüberkülozu, %19.1’i
pnömoni, %8.1’i interstisyel akci¤er hastal›¤› ve geri kalan
%28.1’ini ise di¤er tan›l› hastal›klar (kalp yetmezli¤i, plöre-
zi, emboli gibi) oluflturuyordu.

Gruplar›n yaflad›klar› yerleflim yerlerine bak›ld›¤›nda, ol-
gular›n her iki çal›flma grubu için de en fazla dört farkl› yer-
de brfl y›ldan uzun süre yaflad›klar› görüldü. KOAH grubu-
nun 251’inin (%35.4) sadece bir yerleflim yerinde, 370’inin
(%52) ikinci bir yerleflim yerinde, 67’sinin (%9.4) üçüncü bir
yerleflim yerinde, 23’ünün (%3.2) ise dördüncü bir yerleflim
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yerinde yaflad›¤› ö¤renildi. Kontrol grubunun ise; 99’u
(%40.2) tek yerleflim yerinde, 118’i (%48) iki, 26’s› (%10.6)
üç, 3’ü (%1.2) dört farkl› yerleflim yerinde yaflam›flt›. ‹ki grup
yaflad›klar› yerleflim yerlerinin il, ilçe ve köy olmas› durumu-
na göre karfl›laflt›r›ld›¤›nda ilk ve ikinci yaflanan yerler için is-
tatistiksel olarak fark oldu¤u bulundu.

Her iki gruba yaflamlar› boyunca ev izolasyonu veya bada-
na amac›yla kulland›klar› beyaz toprak maruziyetleri ile ilgi-
li bilgiler soruldu¤unda KOAH grubunun 253’ünün
(%35.6), kontrol grubunun ise 82’sinin (%33.3) beyaz topra-
¤a maruz kald›¤› ö¤renildi (p>0.05). 

KOAH grubunun 708’i (%99.6) ›s›nma arac› olarak en
s›k bacal› soba kulland›¤›n› bildirirken, kontrol grubunun
243’ü (%98.8) ›s›nma arac› olarak en s›k bacal› soba kullan-
maktayd› (p>0.05). Elektrikli ›s›t›c›, tüp gazl› soba (katalitik
soba) ve flömine kullan›m› KOAH grubunda kontrol grubun-

dan istatistiksel olarak anlaml› düzeyde daha fazla tercih edi-
liyordu (s›ras›yla; p=0.02, p=0.009, p=0.01). KOAH gru-
bundaki erkeklerin elektrikli ›s›t›c› ve tüp gazl› sobay› kon-
trol grubundan daha fazla kulland›¤› (p=0.028 ve p=0.027),
KOAH’l› kad›nlar›n ise tand›r ve flömineyi kontrol grubun-
dan daha fazla kulland›¤› saptand› (p=0.034 ve p=0.002)
(Tablo 2). 

Kullan›lan yak›tlar incelendi¤inde KOAH’l› olgular›n
399’unun (%56.1), kontrol grubunun 91’inin (%37) tezek
yakt›¤› saptand› (p<0.001). Yine KOAH’l› olgular›n 309’u
(%43.5), kontrol grubunun 84’ü (%34.1) do¤al gaz kullan-
maktayd› (p=0.01) (Tablo 3).

Cinsiyetler incelendi¤inde, KOAH grubunda tezek kulla-
nan kad›n ve erkek say›s› [s›ras›yla, 152 (%74.5), 247
(%48.7)] kontrol grubundaki tezek kullanan kad›n ve erkek-
lerden istatistiksel olarak daha fazla bulundu (s›ras›yla,
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Tablo 1— KOAH (N=711) ve Kontrol (n=246) Gruplar›n›n Sosyodemografik Özellikleri ve Solunum Fonksiyon Testi Bulgular›

Özellikler KOAH n (%) Kontrol n (%) p

Hasta say›s› 711 246

Yafl (y›l) 62.7±10.8 64.9±10.9 >0.05

Cinsiyet

Erkek 507 (71.3) 183 (74.4) >0.05

Kad›n 204 (28.7) 63 (25.6)

E¤itim durumu

E¤itimsiz 208 (29.3)* 43 (17.5)* 0.002

‹lkö¤retim 443 (62.3) 176 (71.5)

Lise 50 (7.0) 20 (8.1)

Yüksekokul- Üniversite 10 (1.4) 7 (2.8)

Meslek

Memur 71 (10) 29 (11.7) >0.05

Esnaf 113 (15.9) 46 (18.6) >0.05

‹flçi 237 (33.3) 87 (35.3) >0.05

Çiftçi 171 (24.1) 35 (14.2) <0.001

Hayvanc›l›k 95 (13.4) 19 (7.7) 0.012

Tar›m 76 (10.7) 16 (6.5) 0.026

Ev han›m› 119 (16.7) 47 (19.1) >0.05

Ayl›k gelir ortalamas›

600 TL ve alt› 226 (31.8)* 55 (22.4)* 0.015

601-1200 TL 381 (53.6) 145 (58.9)

1201 TL ve üzeri 104 (14.6) 46 (18.7)

Solunum fonksiyon testi

FEV1 (beklenenin %’si) 48.9±20.6 78.7±14.3 < 0.001

FVC (beklenenin %’si) 60.3±19.6 81.6±16.1 < 0.001

FEV1/FVC 57.5±11.5 82.0±5.9 < 0.001

*KOAH ve kontrol grubu aras›nda istatistiksel farka neden olan parametreler
% de¤erler çal›flma gruplar›n›n kendi içindeki yüzdelerini ifade etmektedir.
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Tablo 2— KOAH ve Kontrol Grubunun Is›nma-Piflirme Arac› Kullanma S›kl›klar›

Is›nma-Piflirme Araçlar› Cinsiyet KOAH (N=711) n (%) Kontrol (N=246) n (%) p

Bacal› soba 708 (99.6) 243 (98.8) >0.05

Erkek 504 (99.4) 181 (98.9) >0.05

Kad›n 204 (100.0) 62 (98.4) >0.05

Elektrikli ›s›t›c› 75 (10.5) 14 (5.6) 0.02

Erkek 56 (11.0) 10 (5.5) 0.028

Kad›n 19 (9.3) 4 (6.3) >0.05

Tüp gazl› soba (katalitik) 54 (7.6) 7 (2.8) 0.009

Erkek 45 (8.9) 7 (3.8) 0.027

Kad›n 9 (4.4) – >0.05

Tand›r 104 (14.6) 25 (10.2) >0.05

Erkek 5 (1.0) 4 (2.2) >0.05

Kad›n 99 (48.5) 21 (33.3) 0.034

fiömine 104 (14.6) 21 (8.5) 0.01

Erkek 60 (11.8) 18 (9.8) >0.05

Kad›n 44 (21.6) 3 (4.8) 0.002

Kalorifer 316 (44.4) 108 (43.9) >0.05

Erkek 220 (43.4) 72 (39.3) >0.05

Kad›n 96 (47.1) 36 (57.1) >0.05

% de¤erler çal›flma gruplar›n›n kendi içindeki yüzdelerini ifade etmektedir.

Tablo 3— KOAH ve Kontrol Gruplar›n›n Kulland›¤› Yak›t Türlerinin Da¤›l›m›

Kullan›lan Yak›tlar Cinsiyet KOAH (N= 711) n (%) Kontrol (N= 246) n (%) p

Tezek 399 (56.1) 91 (37.0) <0.001

Erkek 247 (48.7) 58 (31.7) <0.001

Kad›n 152 (74.5) 33 (54.2) 0.02

Odun 702 (98.7) 240 (97.6) >0.05

Erkek 499 (98.4) 180 (98.4) >0.05

Kad›n 203 (99.5) 60 (95.2) 0.015

Kömür 639 (89.9) 220 (89.4) >0.05

Erkek 460 (90.7) 162 (88.5) >0.05

Kad›n 179 (87.7) 58 (92.1) >0.05

Motorin / gaz ya¤› 5 (0.7) 2 (0.8) >0.05

Erkek 3 (0.6) 1 (0.5) >0.05

Kad›n 2 (1.0) 1 (1.6) >0.05

Tüp gaz 40 (5.6) 7 (2.8) >0.05

Erkek 35 (6.9) 6 (3.3) >0.05

Kad›n 5 (2.5) 1 (1.6) >0.05

Do¤al gaz 309 (43.5) 84 (34.1) 0.01

Erkek 216 (42.6) 61 (33.3) 0.028

Kad›n 93 (45.6) 23 (36.5) >0.05

% de¤erler çal›flma gruplar›n›n kendi içindeki yüzdelerini ifade etmektedir.



p=0.02 ve p<0.001). Di¤er yak›tlar incelendi¤inde, odunu
kullanan KOAH’l› kad›nlar›n [203 (%99.5)] kontrol grubun-
daki kad›nlardan [60 (%95.2)] daha fazla oldu¤u (p=0.015),
do¤al gaz kullanan KOAH’l› erkeklerin say›s›n›n [216
(%0.028)] kontrol grubundaki erkeklerden [61 (%33.3)] da-
ha fazla oldu¤u saptand› (p=0.028) (Tablo 3).

Kullan›lan yak›tlar›n ne kadar süre kullan›ld›klar› ince-
lendi¤inde, hem tezek hem de odun yakma süresi KOAH
grubunda (tezek için 30.91±17.49 y›l ve odun için
58.34±13.86 y›l) kontrol grubuna göre (s›ras›yla
25.97±13.48 y›l ve 55.53±13.56 y›l) istatistiksel olarak daha
uzun bulundu (p=0.038, p=0.004). Do¤al gaz kullanma sü-
relerine bak›ld›¤›nda, kontrol grubunun (11.38±4.48 y›l)

KOAH grubundan (10.07±4.96 y›l) daha uzun süre do¤al
gaz yakt›klar› görüldü (p=0.015) (Tablo 4).

Sigaran›n her iki grupta benzer say›da olgu taraf›ndan içil-
di¤i saptand› (KOAH’l› 520 (%73.1) hasta, kontrol grubun-
daki 166 (%67.5) hasta) (p>0.05). Günlük sigara tüketimi
(adet/gün) her iki grup için benzer bulunurken (p>0.05), hem
sigara içme süresinin hem de paket-y›l› olarak sigara tüketim
miktar›n›n KOAH’l› hastalarda (37.1±12.0 y›l ve 37.6±35.0
paket-y›l›) kontrol grubundan (32.7±12.8 y›l ve 27.1±30.3
paket-y›l›) istatistiksel olarak anlaml› düzeyde daha fazla ol-
du¤u görüldü (s›ras›yla p=0.018, p<0.001) (Tablo 5). 

Yaflam boyu SDPE’den etkilenen belirten olgular›n say›s›-
n›n her iki grup için benzer oldu¤u saptand› (p>0.05). Ancak,
KOAH’l› olgular›n hem çocukluk döneminde (516 (%72.6)
olgu) hem de yaflam boyu (46.1±20.6 y›l) SDPE süresi aç›s›n-
dan kontrol grubundan (s›ras›yla 147 (%59.8) olgu ve
35.4±11.9 y›l) daha olumsuz durumda olduklar› saptand›
(her iki durum için de, p<0.001) (Tablo 5). KOAH’l› hasta-
lar için ROC analizi yap›ld›¤›nda SDPE süresi kesim de¤eri
46.5 y›l olarak saptand›.

KOAH ile maruziyet ve kar›flt›r›c› etkenleri kontrol etme-
de en fazla etkili olan risk etkenlerinin iliflkisi lojistik regres-
yon analizi ile de¤erlendirilmesi sonucunda s›ras›yla; çevresel
maruz kal›m›n [Odds Ratio (OR)=2.31, %95 güven aral›¤›
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Tablo 4— KOAH ve Kontrol Grubunda Kullan›lan Yak›t Süreleri

Kullan›lan Yak›tlar (y›l) KOAH Kontrol p

Tezek 30.91±17.49 25.97±13.48 0.038

Odun 58.34±13.86 55.53±13.56 0.004

Kömür 30.18±14.22 30.28±13.67 >0.05

Motorin/gaz ya¤› 11.00±10.84 7.00±1.41 >0.05

Tüp gaz 5.65±3.53 6.43±5.02 >0.05

Do¤al gaz 10.07±4.96 11.38±4.48 0.015

Tablo 5— Tütün ve Tütün Ürünleri Kullan›m› ve Sigara Duman›ndan Pasif Etkilenim Durumu

Özellikler KOAH (N=711) Kontrol (N=246) P

Sigara kullanan hasta say›s› 520 (73.1) 166 (67.5) >0.05

Kullan›lan tütün mamülleri (Sigara ile beraber)

Yaln›z Puro 1 (0.1) – >0.05

Yaln›z Pipo 2 (0.3) 1 (0.4) >0.05

Yaln›z Nargile 6 (0.8) 2 (0.8) >0.05

Puro+Pipo 1 (0.1) – >0.05

Puro+Nargile 3 (0.3) – >0.05

Pipo+Nargile 1 (0.1) – >0.05

‹çilen sigara adedi (gün) 27.3±13.5 23.7±12.2 >0.05

Sigara içme süresi (y›l) 37.1±12.0 32.7±12.8 0.018

Sigara tüketimi (paket-y›l›) 37.6±35.0 27.1±30.3 <0.001

Sigaray› b›rakan 357 (50.2) 102 (41.4) >0.05

Kaç y›ld›r içmedi¤i (y›l) 11.6±8.6 13.42±9.4 >0.05

Sigaraya bafllama yafl› (y›l) 17.0±6.7 19.1±6.2 >0.05

Sigara duman›ndan pasif etkilenim

Yaflam boyu etkilenimi olan hasta say›s› 553 (77.8) 183 (74.4) >0.05

Çocukluk döneminde etkilenim 516 (72.6) 147 (59.8) <0.001

Yaflam boyu etkilenim süresi (y›l) 46.1±20.6 35.4±11.9 <0.001

% de¤erler çal›flma gruplar›n›n kendi içindeki yüzdelerini ifade etmektedir.



(CI)=1.474-3.633 (p<0.001)], sigara tüketiminin (paket-y›l›)
[(OR=1.011, %95 CI=1.004-1.018 (p=0.002)], do¤al gaz
kullan›m süresinin [(OR=1.058, %95 CI=1.02-1.098
(p=0.002)] ve sigara duman›ndan pasif etkilenim süresinin
[OR=1.022, %95 CI 1.009-1.034 (p<0.001)]oldu¤u bulun-
du. Yafl, e¤itim düzeyi, sosyoekonomik durum, meslek grup-
lar› ve k›rsal kesimde yaflamak çal›flma grubumuz için lojistik
regresyon modelinde etkili olan risk etkenlerinden olmad›¤›
saptand›.

Risklerin ikili lojistik regresyon analizi ile de¤erlendiril-
mesi sonucunda mesleksel maruz kal›m ve çevresel maruz ka-
l›m için; OR=2.657, %95 CI=0.719-9.825 (p>0.05), mes-
leksel maruz kal›m ve sigara içimi için; OR=1.34, %95
CI=0.43-4.23 (p>0.05) olarak bulundu.

KOAH geliflimi için hesaplanan atfedilen risk (AR), atfe-
dilen risk yüzdesi (AR%) ve popülasyona atfedilen risk yüzde-
si (PAR%), çevresel maruziyet için s›ras›yla 20.4, %24.6 ve
%15.7, mesleksel maruziyetler için s›ras›yla 8.6, %11 ve
%6.5, aktif sigara içicili¤i için s›ras›yla 4.8, %6.3 ve %4.7, pa-
sif içicilik için s›ras›yla 3.6, %4.8 ve %3.8 olarak hesapland›.

TARTIfiMA

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› gerek sosyoekonomik
yükün gerekse morbidite ve mortalitesinin giderek art-

mas› nedeniyle önemli bir sa¤l›k sorunudur. KOAH için bi-
linen en önemli risk faktörü sigarad›r ve bu nedenle erkekler-
de daha s›k görülmektedir. Di¤er risk faktörleri ise genetik
yatk›nl›k, akci¤er enfeksiyonlar›, mesleksel veya çevresel ola-
rak maruz kal›nan irritan gazlar, solunabilir partiküller, toz
ve dumand›r. Özellikle geliflmekte olan ülkelerde, iç ortam
hava kirlili¤inden sorumlu iki önemli faktör olan pasif tütün
duman› maruziyeti ve biomass yak›tlar›ndan ortaya ç›kan kir-
leticilere maruziyet de KOAH gelifliminden sorumlu tutul-
maktad›r (4).

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› geliflimi ile sosyoeko-
nomik durum aras›ndaki iliflkinin incelendi¤i çal›flmalarda,
ekonomik durumu kötü olan ailelerde KOAH’a daha s›k rast-
land›¤› bildirilmektedir (8,10). KOAH’l› olgularda e¤itim
düzeyinin daha düflük oldu¤u ve bunun da hastal›k fliddeti,
mortalite, fiziksel fonksiyonlarda k›s›tlanma ve yaflam kalite-
si üzerine olumsuz etkisinin oldu¤u belirtilmektedir (11,12).
Bizim çal›flmam›zda da, KOAH’l› olgular›n ayl›k gelir düzey-
leri kontrol grubundaki olgularla karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha
düflük olarak bulundu. E¤itim durumlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda
ise KOAH’l› olgular›n e¤itim durumunun daha önceki çal›fl-

malarda bildirildi¤i gibi kontrol grubundan daha düflük ol-
du¤u saptand›.

K›rsal bölgede yaflaman›n hava yolu obstrüksiyonu ile ilifl-
kisini inceleyen çok say›da çal›flmada, k›rsal bölgede yaflayan
kiflilerde KOAH ve kronik bronflit insidans›n›n daha fazla ol-
du¤u bildirilmifltir (8,10,13,14). Demirtafl ve arkadafllar› k›r-
sal bölgede yaflayan kad›nlardaki KOAH oran›n›n, kentsel
bölge kad›nlar›na göre belirgin yüksek oldu¤unu saptam›flt›r
(15). Çal›flmam›zda da, ilk yaflan›lan yerde kal›nan süre bak›-
m›ndan iki grup aras›nda anlaml› fark olmamakla beraber,
KOAH’l› olgular›n kontrol grubundan daha fazla oranda k›r-
sal kesimde yaflad›¤› görüldü. ‹kinci yaflan›lan yerler incelen-
di¤inde ise KOAH’l› daha fazla say›da olgunun il merkezin-
de yaflad›¤› görülmüfltür. KOAH gelifliminde önemli risk fak-
törlerinden olan d›fl ve iç ortam çevre kirlili¤i göz önüne al›n-
d›¤›nda, hem k›rsal kesimde kullan›lan biomass yak›tlar›n
(özellikle tezek), hem de il merkezlerinde h›zl› nüfus art›fl›,
h›zl› kentleflme ve endüstrileflme sonucunda artan d›fl ortam
hava kirlili¤i epizotlar›n›n etkisinin ve KOAH grubunu olufl-
turan olgular›n bu risklere maruziyetinin hastal›k geliflimin-
de etkili rolü olabilece¤i kan›s›nday›z.

Sigara

Sigara içimi KOAH gelifliminde bilinen en önemli risk faktö-
rüdür (4,15). Hastal›¤›n sigara ile çok s›k› ba¤lant›s› nedeniy-
le sigara öyküsü olmayan hastalarda tan› güçlü¤ü yaflanmak-
tad›r. KOAH’l› olgular›n %80-90’›ndan sigara sorumlu iken,
sigara içenlerin %15-20’sinde klinik olarak KOAH geliflmek-
tedir (4,16). ‘Duyarl› sigara içiciler’ denen bu grupta genetik
ve çevresel di¤er risk faktörlerinin de etkileflimi söz konusu
olabilir (4,17). Sigaran›n etkileri, içilen sigaran›n yo¤unlu¤u
(paket-y›l›) ile iliflkilidir. Tüketilen sigara miktar› artt›kça
KOAH insidans› da artar (4). Jimènez- Ruiz ve arkadafllar› ‹s-
panya’da yaflayan 40-69 yafl aras›ndaki 4035 sigara içen kifli-
nin %15’inde KOAH saptam›fllar ve 30 paket-y›l üzerindeki
tüketimin KOAH tan›s› ile anlaml› iliflki gösterdi¤ini bildir-
mifllerdir (OR=4.24, %95 CI=2.83-6.36) (18). Lokke ve ar-
kadafllar› 25 y›ll›k takip süresi olan kohort çal›flmas›nda takip
boyunca sigara kullanmaya devam edenlerde KOAH geliflimi
ile ilgili risk hesab›n› OR=6.3, %95CI=4.2-9.5 ve
PAR%:74.6 olarak bulmufllard›r (19). Di¤er tütün ürünleri-
nin de (pipo, puro ve nargile gibi) tütün kullanmayanlara gö-
re KOAH oluflumu, mortalite ve morbiditesine etkisi oldu¤u
bilinmektedir. Ancak bu etkiler sigaran›n bildirilen etkisin-
den daha zay›ft›r (20). Çal›flmam›zda KOAH’l› olgular›n
%73.1’i sigara içiyordu. Sigara bafllama yafl› KOAH grubun-
da 17.0 ± 6.7 y›l iken kontrol grubu daha ileri yaflta sigara iç-
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meye bafllam›flt›. Sigara içen KOAH’l› olgular kontrol gru-
bundaki olgulardan daha uzun süre (s›ras›yla, 37.1±12.0 y›l
ve 32.7±12.8 y›l, p=0.018) ve günde ortalama 27.3±13.5
adet sigara tüketmekteydi. Toplam sigara tüketim miktar›
KOAH grubunda istatistiksel olarak fazlayd› (s›ras›yla,
37.6±35.0 paket-y›l› ve 27.1±30.3 paket-y›l›, p<0.001).

Sigara Duman›ndan Pasif Etkilenim

Potent solunumsal irritanlar içeren, kronik hava yolu infla-
masyonuna neden oldu¤u bilinen SDPE çocuk ve eriflkin ast›-
m›na sebep oldu¤u bilinirken, KOAH geliflimi üzerine etkisi
epidemiyolojik çal›flmalarda daha az vurgulanm›flt›r (17).
Beeson ve arkadafllar› 15 y›ll›k takip sonuçlar›n› yay›nlad›kla-
r› toplum tabanl› AHSMOG (The Adventist Health Study on
Smog) çal›flmas›nda SDPE’nin hava yolu obstrüksiyonu için
risk oluflturdu¤unu belirtmifltir (21). Sezer ve arkadafllar› si-
gara içen bir kifli ile beraber yaflaman›n KOAH geliflimi için
önemli bir risk faktörü oldu¤unu bildirmifltir (2). Çocukluk
döneminde SDPE akci¤er büyümesini etkilemekte, solunum
fonksiyonlar›n›n azalmas›yla KOAH ve ast›m geliflme riskini
artt›rabilmektedir (22). Kömüs ve arkadafllar› mesleksel ve
çevresel maruziyetlerin akci¤er sa¤l›¤› üzerine etkisini araflt›r-
d›klar› çal›flmalar›nda 488 olgunun %56.8’inin çocukluk dö-
neminde SDPE riski oldu¤unu saptam›flt›r (7). Çal›flmam›zda,
yaflam boyu SDPE her iki grupta benzer say›da olguda rastla-
n›rken, KOAH’l› olgularda çocukluk döneminde etkilenim
(%72.6) kontrol grubundakinden (%59.8) istatistiksel olarak
fazla bulundu. Yaflam boyu SDPE süresi yine KOAH grubun-
da daha fazla saptand›. Ayr›ca çal›flmam›z sonucunda
SDPE’nin 46.5 y›l ve üzerinde olmas›n›n KOAH geliflimi için
risk oluflturdu¤u bulundu.

Çevresel Maruz Kal›m-‹ç Ortam Hava Kirlili¤i

Geliflmekte olan ülkelerin ço¤unda, biomass yak›tlar›n (odun,
kömür, tezek) hem piflirme amaçl› yak›lmas›n›n hem de hava-
land›rmas› kötü evlerde ›s›nma amaçl› kullan›lmas›n›n özel-
likle sigara içmemifl kiflilerde önemli risk faktörü oldu¤u bi-
linmektedir (4,7,20). Dünya nüfusunun yaklafl›k yar›s› yemek
piflirme ve ›s›nma amac›yla bu bahsedilen kat› yak›tlar› (bio-
mass) kullanmaktad›r. Bu s›kl›k özellikle k›rsal kesimde
%80’lere ulaflmaktad›r. Oluflan kirleticilerin yo¤unlu¤u kul-
lan›lan mutfakta belirgin olarak yüksek düzeylerdedir
(13,17). Ayr›ca kullan›lan biomass yak›tlar için kullan›lan so-
balar, sigara içimi sonucunda da oluflan çok say›da kirleticinin
(inhale edilebilen partiküller, hidrokarbonlar (benzo[a]piren)
ve karbonmonoksit gibi) yüksek oranda etrafa yay›lmas›na se-
bep olmaktad›r (13). Kullan›lan yak›t tipine ve yak›lma süre-

sine ba¤l› olmak üzere, biomass yak›tlar›n yak›lmas› sonucun-
da çevreye 1000-2000 μg/m3 konsantrasyonda solunabilir
partiküller yay›lmaktad›r. Bu da kentlerde yo¤un trafi¤in
oluflturdu¤u hava kirlili¤inin 10-50 kat›na denk hava kirlili-
¤i anlam›na gelmektedir (13,20). Geliflmekte olan ülkelerde
biomass yak›tlar›na maruziyet tüm yaflam boyunca olmakta-
d›r. Bu intrauterin hayatta bafllamakta, çocukluk döneminde
devam etmektedir. Özellikle geliflmekte olan ülkelerde kala-
bal›k ev ortamlar›, yenido¤an ve çocuklar›n yemek piflirilen
alana yak›n olmas›, düflük verimli ocak kullan›m›, ocak bafl›n-
da fazla zaman geçirme ve ortam›n kötü havaland›r›lmas› ma-
ruziyet riskini artt›rmaktad›r. Oluflan bu maruziyetin solu-
num sisteminin korunma yetisini azaltmakta ve solunum sis-
temi enfeksiyonlar›na (akut bronflit, bronfliyolit veya pnömo-
ni gibi) zemin haz›rlamaktad›r (13). Biomass duman› akci¤er
fonksiyonlar›n›n geliflimini kötü yönde etkilemekte ve sonuç-
ta akci¤er fonksiyonlar›nda oluflan kay›plar erken eriflkinlik
döneminde bafllamaktad›r (17). Kolombiya’da yap›lan bir ça-
l›flmada 10 y›l ve daha uzun süre biomass soba kullan›m› ile
KOAH geliflimi aras›nda iliflki oldu¤u bulunmufltur (OR 1.5,
%95 CI 1.22-1.86) (23). Bu nedenle iç ortam hava kirlili¤i-
nin önemli bir sebebi olan biomass duman›na maruziyetin
azalt›lmas› için iç ortam›n uygun flekilde havaland›r›lmas›n›n
sa¤lanmas›, bacalar›n iyilefltirilmesi ve mümkünse biomass
yak›tlar›n daha temiz yak›tlara (do¤al gaz gibi) de¤ifltirilmesi
ile biomass duman›n›n oluflturdu¤u sa¤l›k problemlerinin en-
gellenmesi aç›s›ndan önemlidir (4,13,20). Bizim çal›flmam›z-
da da biomass (özellikle tezek ve odun) kullan›m›n›n KO-
AH’l› olgularda kontrol grubundan daha çok tercih edildi¤i
görüldü. KOAH’l› olgularda tezek kullan›m› hem kullanan
hasta say›s› hem de süre bak›m›ndan kontrol grubundan fazla
bulunurken KOAH’l› kad›nlar›n kontrol grubundan daha çok
odun yakt›¤› görüldü. Süre aç›s›ndan da cinsiyetten ba¤›ms›z
olarak KOAH’l› olgular›n daha uzun süre odun yakt›klar› bu-
lundu. 

Mesleksel Maruz Kal›m

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›n›n oluflumunda önemli ro-
le sahip olan önemli faktörlerden birisi de mesleksel toz, du-
man ve buhar maruziyetidir. Meslekleri nedeniyle kimyasal
dumana, organik ve inorganik tozlara maruz kalan olgularda
aktif içicilik ya da SDPE’den ba¤›ms›z olarak FEV1’de azalma
oldu¤u ve KOAH geliflti¤i bilinmektedir (1,20). Maden iflçi-
li¤i, tünel iflçili¤i, inflaat iflçili¤i, metal iflçili¤i gibi toz, duman
ve buhar maruziyetinin oldu¤u mesleklerin yan› s›ra çiftçilik
ve pamuk/tekstil iflçili¤i gibi biyolojik tozlara maruziyet de
KOAH gelifliminden sorumlu tutulmaktad›r (7,24). Sigara ile
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mesleksel maruz kal›m beraberli¤inde KOAH geliflme riski
daha da artmaktad›r. Blanc ve arkadafllar› (25) 1202 KOAH
hastas›yla ve KOAH tan›s› olmayan ancak KOAH grubu ile
yafl, cinsiyet ve ›rk olarak benzerlik gösteren 302 kontrol has-
tas›yla yapt›klar› çal›flmada buhar, gaz, toz ve dumandan
(VGDF; vapour, gas, dust and fume) oluflan mesleksel maruz
kal›m ve sigara içiminin KOAH geliflimi üzerine etkisi ayr›
ayr› ve beraber olarak incelenmifl ve mesleksel VDGF maruz
kal›m›n tek bafl›na KOAH oluflum riskini artt›rd›¤›n›
(OR=2.11; %95CI=1.59-2.82) ancak sigara ile beraber bu et-
kenlere maruz kal›m›n KOAH gelifliminde daha fazla etkiye
sahip oldu¤u (OR=14.1, %95CI=9.33-21.2) göstermifllerdir.
Ayr›ca popülasyona atfedilen risk yüzdesi (PAR%) %15 ile 31
aras›nda de¤iflen oranlarda bildirilmifltir (25). Sunyer ve arka-
dafllar›n›n yürüttü¤ü çok merkezli (27 merkezde) bir çal›flma-
da ise toz- duman maruziyeti için erkeklerde OR=1.01
(%95CI 0.3-4.1), kad›nlarda OR=1.1 (%95CI=0.2-8.8) ola-
rak hesaplan›rken PAR% erkekler için %0, kad›nlar için %1
olarak bulunmufltur (26). Bizim çal›flmam›zda KOAH’l› olgu-
lar›n meslek gruplar› ile kontrol grubu karfl›laflt›r›ld›¤›nda
memur, esnaf, iflçi ve ev han›m› olma yüzdelerinin her iki grup
için benzerlik gösterdi¤ini ancak KOAH grubunu oluflturan
olgular›n daha fazla oranda çiftçilik yapt›¤›n› bulduk. Hesap-
lanan risk oranlar› ise mesleksel maruziyet için OR=1.01,
%95CI=0.704-1.451 ve PAR%=%6.5 idi. Sigara ile beraber
mesleksel maruziyet varl›¤›nda ise riskin biraz daha artt›¤›
(OR=1.34; %95CI=0.426-4.231) görüldü. Elde edilen sonuç-
lar literatürde tart›fl›lan sonuçlara benzer bulundu.

Araflt›rman›n K›s›tl›l›klar›

Öncelikle, çal›flmam›zda KOAH’l› olgularla hastanemizde
KOAH tan›s› solunum fonksiyon testleri ile d›fllanm›fl di¤er
hastal›klara sahip olgular›n oluflturdu¤u kontrol grubu ile de-
mografik özellikleri, tütün kullan›m›, mesleksel ve çevresel
maruz kal›m bak›m›ndan karfl›laflt›r›lm›flt›r. Kontrol grubun-
daki olgular incelendi¤inde ço¤unlu¤unun tütünle iliflkili ak-
ci¤er ve kalp hastal›klar›na sahip olduklar› görülmektedir. Bu
da KOAH oluflumu için hesaplanan risk oranlar›n›n literatür-
deki de¤erlerden daha düflük hesaplanmas›na sebep olmufl
olabilir. 

Hastanemiz devlet hastanesi olmas› nedeniyle daha çok ifl-
çi, esnaf ve çiftçi a¤›rl›kl› popülasyon de¤erlendirilmifltir. Bu
nedenle çal›flman›n benzerlerinin, daha genifl popülasyonu da
içerebilmesi için çok merkezli olarak düzenlenmesi öneril-
mektedir. Bu araflt›rmalardan elde edilecek sonuçlar›n daha
genele dair veriler sunabilir. Çal›flmam›z, yüz-yüze görüflüle-
rek yap›lan veri toplama formu arac›l›¤› ile verileri toplanm›fl

olan bir çal›flmad›r. Olgular›n geçmifli hat›rlamas›n› gerekti-
ren çevresel maruz kal›mlar, mesleksel maruz kal›mlar ve
bunlar›n süreleri ile ilgili verilerde hat›rlayamama ve yanl›fl
hat›rlamaya ba¤l› (recall bias) muhtemel yanl›fll›klar oluflmufl
olabilir. Bunlar› engellemek için uzun süreçli prospektif çal›fl-
malar›n yap›lmas›n›n bu maruz kal›mlar›n etkisini ortaya
koymada daha etkili olaca¤› düflünülmektedir. 

Sonuç olarak, bu çal›flmada KOAH gelifliminde sigara
baflta olmak üzere, iç ortam hava kirlili¤i ve mesleksel maruz
kal›mlar›n (özellikle çiftçili¤in) önemli etkiler oldu¤u ortaya
konulmufltur. Özellikle KOAH tan›s›ndan flüphelenilen ol-
gularda sigara içme öyküsü d›fl›nda bu maruz kal›mlar›n da
ayr›nt›l› sorulmas›n›n ay›r›c› tan›da yard›mc› olaca¤› düflü-
nülmektedir. Ayr›ca, bu çal›flmada risk hesaplamalar› sonu-
cunda, tütün ve tütün ürünleriyle mücadelenin, iç ortam ha-
va kirlili¤inin KOAH baflta olmak üzere di¤er solunum siste-
mi hastal›klar› üzerine kötü etkisinin ve mesleksel toz, duman
ve buhar gibi önemli maruz kal›mlar için koruyucu önlemle-
rin al›nmas›n›n hastal›k geliflimini engelleyecek etkiye sahip
oldu¤u da saptanm›flt›r. K›s›tlay›c› yönleri olsa da, çal›flmada
ulafl›lan olgu say›s›n›n fazla olmas› nedeniyle ülkemizde
önemli ipuçlar› yer almaktad›r. Ancak, bu konuda daha genifl
popülasyonlar› da içerecek, çok merkezli çal›flmalara ihtiyaç
oldu¤u düflünülmektedir. 
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