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Onso6z

Bir tilkede saglik politikalarini dogru bicimde belirlemek ve gerektigince etkin sekilde uygulamak, an-
cak o saghk sorununun boyutunu en dogru bicimde bilmek ile miimkiin olabilir. Bylece gercek verilere
dayanan degerlendirmeler yapilabilir. Bu degerlendirmelerden elde edilen sonuglar ve sonuglardan ge-
lecege yonelik yapilan tahminler, olmasi gerekenin ve yasanacak olanin en yakin tahminleridir. Ancak
bilime dayanan mesleki ¢alismalarda lilkemizin en 6nemli eksiklerinden biri arsiv sistematigi, digeri ise
mevcut olani tam bilmedeki yetersizliktir.

Bu sorun, saglk alaninda da fazlasiyla vardir. Neredeyse tiim derslerimizde, derleme ve ¢calismalarimiz-
da disaridan alinan verileri 6rnek olarak gésteririz. Hatta tani ve tedavi ile ilgili raporlar yazarken, dog-
ru olarak, “rehber” tanimini kullanamayiz. Ciinkt rehberler kanita dayanmalidir ve bizde kanit diizeyi
saglayabilecek veri ve bilgi birikimi, maalesef, yeterince olusturulmamistir.

Halbuki alaninda cok iyi yetismis ve cok iiyi (iriin verebilen pek cok sayida bilim insanina sahibiz. Oyleyse
bu eksikligin olmamasi gerekirdi. Ama biz dernek ¢calismalari sirasinda bu eksikligi siirekli yasadik. Ba-
kanhda éneride bulunurken, YOK ile degerlendirme yaparken, endiistri ile tartisirken, derslerimizde, ya-
zilarimizda sorunun boyutu ile ilgili tilke verilerinin olmamasi gercekten cok 6nemli bir eksiklikti. Akci-
ger saghdt ile ilgili hekimlerin ulusal uzmanhk dernegi olan Tiirk Toraks Dernegi, bu eksikligi daha fazla
devam ettiremezdi; icra ile dogru bir iliski, yani TTD'nin amacglarinin en énemlilerini saglayabilmek, bu
eksikligin mutlaka ve hizla giderilmesini gerekli kiliyordu; yola ¢ikild.

“Akciger hastaliklarr ile ilgili olarak temel sorun olan ve hakkinda bilgi derleme sansinin en fazla oldugu
hastaliklar konusunda, diinyada ve Tiirkiye'deki durumu saptamak, gelecek icin beklentide bulunmak
ve 6nlem ¢alismalarini belirlemek” lizere bu ¢alisma baslatild.

Galismanin amaci, Tiirkiye'de, temel akciger hastaliklarinin durumunu incelemek, hastaliklar bazinda
sorunun boyut ve dadilimini belirlemekti. Hedefler ise séyle saptandi: incelenmesi amaglanan temel ak-
ciger hastaliklarinin;

1. Tiirkiyedeki siklik dagilimini belirlemek,
2. Yas, cins, sosyal durum iliskilerini belirlemek,
3. Nedensel iliskilerini ve nedenlerin ciddiyetini belirlemek,

N

. S6z konusu hastaliklarin gelecekteki seyirlerini belirlemek,

5. Céziim igin 6neriler gelistirmek.




Onséz

Sonucta, dernegimiz, Tiirkiye'de temel akciger sagligi sorunlarinin boyutunu ve ¢6ztim 6nerilerini belir-
lemis olacak, béylece;

1. Tiirkiye verileri elde edilecek,
2. lcraci kurumlara yol gésterecek ve planlama yapma firsati verecek veriler iletilmis olunacak,
3. lcraci kurumlar gercedge en yakin verilerle baski altina alinmis olunacak,

4. Gergege en yakin is glicti planlamasi yapilmis olunacak,

5. Akciger saghdu ile ilgili arastirma yapilmasi ve egitim burslari verilmesi ¢cok gerekli konular - alanlar
belirlenmis olunacakt.

Tam 82 bilim insaninin ¢calismasi sonucu ortaya ¢ikan bu “rapor” -Beyaz Kitap- basta Saglik Bakanligi
olmak lizere, YOK, TUBITAK, endiistri kuruluslari gibi ilgili her kuruma referans olarak verilebilecek ka-
nith belge 6zelligi tasimaktadir. Yine bu kitap icindeki bilgiler, ayrica saghkli bir “g6glis hastaliklarinda-
ki insan-is gticti planlamasi” na destek olabilecektir. Nitekim, bu ¢calisma biter bitmez, daha dnce basla-
tilan insan gticii cahismasini tamamlama asamasina ulastik.

Rapor, tamamen ¢alisma gruplarimizin bilimsel ve mesleki onurlarinin verdigi sorumlulukla hazirlan-
mustir. Son iki yildir calisma gruplarimiz inanilmaz yogun bir tempoyla ¢alistilar ve (riinler verdiler. On-
larin ¢abalariyla ortaya ¢ikan bu ¢ok énemli iirlinler mutlaka zeminine aktarilacak ve islevsel hal gel-
meleri saglanacaktir. Sonucta da, o bilim insanlari, her zaman oldugu gibi, gérevlerini en iyi sekilde
yapmanin mutluluk ve onurunu yasayacaktir. Bu da onlara, bilim insanlarina, bu tilkenin gercek kahra-
manlarina yeterli olandir.

TTD Merkez Yénetim Kurulu adina kitaba emek veren 82 bilim insani arkadasimi kutluyor, ictenlikle te-
sekkir ediyorum.

Sevgi ve saygiyla...

Prof. Dr. Muzaffer Metintas
Tiirk Toraks Dernegi Genel Baskani
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Pulmoner Tromboembolizm

Prof. Dr. Orhan Arseven’, Prof. Dr. Giil Ongen? Doc. Dr. Benan Miisellim?,
Uzm. Dr. Guilfer Okumus’

"[stanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, G6giis Hastaliklari Anabilim Dall,
2 [stanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklari Anabilim Dall, Istanbul

GiRIS

Pulmoner tromboembolizm (PTE) ve derin ven trombozu (DVT), vendz tromboembolizmin (VTE) iki
ayri klinik tablosudur. Pulmoner tromboembolizm ¢cogunlukla bacak derin venlerinde meydana ge-
len trombdislerden kopan parcalarin pulmoner arter ve/veya dallarini tikamast ile gelisir. PTE; morta-

lite ve morbiditesi yuksek, tekrarlayabilen, bazen tanisi gli¢ konulabilen ve ayni zamanda 6nlenebi-
lir bir hastaliktir. Tekrarlayan PTE ‘ye bagli kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon gelisebilir.

PTE ile basvuran hastalarin %70-80'inde bacak derin venlerinde tromboz bulunmaktadir. Proksimal
derin ven trombozu bulunan hastalarda %50’ye kadar PTE gelisebilmektedir. DVT saptanan hastala-
rin yaklasik %30'unda 10 yil icinde yasam kalitesini ileri derecede bozabilen kronik venoz staz geli-
sir. DVT'ye bagli semptom ve bulgular, olgularin %50'sinden azinda bulunur. DVT tanisi icin kontrast
venografi, impedans pletismografisi, kompresyon ultrasonografisi ve D-dimer gibi invazif ve nonin-
vazif ydontemler kullanilmaktadir.

Pulmoner tromboembolizm klinik olarak; hipotansiyon ve/veya sok tablosunun eslik ettigi masif
pulmoner tromboembolizm, normal sistemik kan basincina karsilik sag ventrikiler yiklenmenin
(dilatasyon ve hipokinezi) eslik ettigi submasif pulmoner tromboembolizm ve sistemik kan basinci/
sag ventrikil fonksiyonlarinin normal oldugu nonmasif pulmoner tromboembolizm olarak ti¢ grup-
ta tanimlanmistir. PE olgularinda en sik goriilen semptomlar akut dispne, takipne, tasikardi ve ani
baslangicli gégus agrisidir. Ancak bu semptomlar hastaliga 6zgu degdildir ve mevcut eslik eden has-
taliklar nedeniyle maskelenebilir.

Taniicin pulmoner anjiyografi altin standart testtir. Bu invazif test yerine artik gliniim{izde klinik ola-
silik belirlenmesi ile birlikte D-dimer, akciger sintigrafisi, bilgisayarli tomografi gibi noninvazif ince-
lemelerin yer aldigi tani algoritmalari kullanilmaktadir.

VTE olgularinin %5-23'tinde tedaviye ragmen niiks gortlir. Niks agisindan riskin en yiiksek oldugu
doénem, tedavinin sonlandiriimasindan sonraki 6-12 aydir. Baglangicta PTE ile basvuran hastalarda
niiks orani, baslangicta DVT ile basvuranlarin li¢ katidir.
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Pulmoner Tromboembolizm

VTE icin Risk Faktorleri

VTE olgularinin %75'inde damar ici pihtilagsmaya yol acan damar endotel hasari, hiperkoagdlabilite
veya staz gibi faktorlerden en az birine neden olabilen edinsel ve/veya kalitsal risk faktorleri saptanir.

Kalitsal risk faktorl tastyan trombozlu hastalarin %50'sine cerrahi, uzamis yatak istirahati, gebelik
veya oral kontraseptif kullanimi gibi kazanilmis risk faktorlerinden biri eslik etmektedir. Bazi hastalar
birden fazla kalitsal veya kazanilmis risk faktori tasiyabilirler. Bu durumda VTE riski ve fatal kompli-
kasyonlar belirgin olarak artar. Herhangi bir risk faktériiniin saptanmadidi idiopatik VTE olgularinda
niks olasiligr kazaniimis ve/veya kalitsal faktor saptananlara gore daha yiksektir.

Tablo 1. VTE risk faktérleri.

Genetik risk faktorleri

Kazanilmis risk faktorleri

Antitrombin lll eksikligi

Protein C eksikligi

Protein S eksikligi

Aktive Protein C rezistansi: (Faktér V Leiden)
Protrombin G20210A mutasyonu
Hiperhomosisteinemi

Faktor VIl artisi

Konjenital disfibrinojenemi
Antikardiyolipin antikorlari
Plazminojen eksikligi

Faktor Vil eksikligi

Faktér IX artisi

ileri yas

Nefrotik sendrom

Sismanlik

Uzun streli seyahat

Maijor cerrahi (Pelvik, abdominal, kalca
kingi, diz, kalga replasmani)
Immobilizasyon

Kanser

Konjestif kalp yetersizligi
Miyokard infarkttist

Inme

Oral kontraseptif kullanimi
Hormon replasman tedavisi
Kemoterapi

Santral venoz kateter
Spinal kord yaralanmasi
Polisitemia Vera
Gebelik/Lohusalik

Travma

Tablo 2. Uluslararasi literatiirde edinsel risk faktorlerinin orani.

%
idiyopatik 28.6
Immobilizasyon 1-12.7
Malignite 4.0
Hamilelik 1.1-6.3
Ostrojen tedavisi 2.2-11.1
Cerrahi miidahale 14.6-32.5
Travma 13.5
Trombofili 59
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Herediter trombofili VTE olgularinin yaklasik %25-50'sinde bulunur. Kirk yasindan 6nce olusan ve ne-
deni aciklanamayan, tekrarlayan VTE ataklari olanlarda, ailesinde VTE 6ykusu saptananlarda, olagan
disi bolgelerde (lst ekstremite, batin ici venler) tromboz gelisenlerde ve tekrarlayici VTE dykisi bu-
lunanlarda genetik risk faktorlerinin 6zellikle arastiriimasi gerekir.

Kalitsal trombofili faktorlerlerinin toplumdaki prevalansi bolgesel farklar géstermektedir. Yapilan ¢a-
lismalarda en sik kalitsal risk faktorii faktor V Leiden mutasyonudur (%0-24.3). Ardindan protrombin
20210A mutasyonu gelir (%0-14.2). Protein C ve S eksiklikleri de VTE riskini belirgin sekilde artirir.

Koruyucu Tedavi (Profilaksi)

Venoz tromboembolizm, onlenebilir bir hastaliktir. Tani ve tedavi kadar VTE riski altindaki bireyle-
rin korunmasi da 6nemlidir. Koruyucu tedavinin (primer proflaksi) amaci riskli hastalarda henliz DVT
olusmadan, DVT ve PTE tehdidinin dnlenmesidir. Primer profilaksi hastaliktan korunmada en etkin
yoldur.VTE'den 6len hastalarin %25'i cerrahi kliniklerinde, %75'i dahili kliniklerde yatmakta olan has-
talardir. Medikal hastalarda koruyucu tedavi yapiimadigi durumlarda, hastanede DVT olusma riski
%10-40'dir. Hastalarin %84'tinde birden fazla risk faktori birlikte bulunmaktadir. Bu hastalarda profi-
laksi kararini; yatis nedeni olan hastaliklar, eslik eden diger hastaliklar (medikal risk faktorleri) ve ko-
laylastirici ek risk faktorlerinin (yas, obezite, immobilizasyon, hormon tedavisi, trombofili, gegirilmis
VTE oykusu gibi) varligi belirler.

Gunlmuzde VTE risklerinin iyi tanimlanmis olmasina ve tromboprofilaksinin éneminin anlasiimis ol-
masina karsin koruyucu tedavi diinyada ve tlkemizde ihmal edilmektedir. 2008 yilinda diinya ¢capinda
yapilan, VTE riski ve koruyucu tedavi uygulamasini arastiran, tlkemizin de katildigi ENDORSE ¢alismasi
sonuglarina gore cerrahi kliniklerinde yatmakta olan hastalarin %64.4't, dahiliye kliniklerinde yatmak-
ta olan hastalarin ise %41.5'i VTE tehdidi altindadir. Bunlardan “The American College of Chest Physici-
ans (ACCP)" rehberi kriterlerine uygun koruyucu tedavi alanlarin orani cerrahi hastalar icin %58.5, me-
dikal hastalar icin %39.5'dur. Tablo 3'yer alan hastaliklar nedeniyle hastanede yatmakta olan ve 6nce-
likle 40 yas Gizerindekiler olmak Uizere, tim medikal hastalar profilaksi acisindan degerlendirilmelidir.

Mevcut kanitlar en az 14 glin koruyucu tedavi 6nermektedir. Risk devam ettigi slirece tedavi uzati-
labilir.

Tablo 3. Medikal hastalarda klinik risk faktorleri ve VTE sikligi.

Risk faktorii VTE sikligi (%)
Miyokard infarkttist 17-34
Kalp yetersizligi 26

Aktif kanser 60

Akut solunum hastaliklar 8-25
KOAH 0-29
Solunum yetersizligi 25

Inme 55
Spinal yaralanmalar 67-100
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Cerrahi hastalarda yas, obezite, malignite, gecirilmis VTE 6ykisu, varikoz venler, trombofilik bozuk-
luklar VTE riskini artirmakta olup yapilan operasyon tipi ve siiresi, anestezi ydntemi, immobilizasyon,
dehidratasyon ve sepsis de DVT gelisiminde etkili risk faktorleridir. Hastanede yatmakta olan ve pro-
filaksi uygulanmayan olgularda DVT gorilme sikligi Tablo 4'te belirtilmistir.

GUnlimuzde cerrahi uygulanan olgularda; erken mobilizasyon, gelismis perioperatif bakim, trom-
boprofilaksinin uygulanmasi ile DVT komplikasyonlarinin gelisim riski azaltilabilmektedir. Cerrahi ol-
gularda profilaktik tedavi, en az hastanede yatis stiresi kadar olmalidir (7-10 giin). Ancak ¢ok yilksek
risk grubundaki olgularda ve 6nceden VTE 6ykisu, malignite varhgi gibi risk faktorlerinin eslik etti-
gi olgularda bu streler taburculuktan sonra 30 giine kadar uzatilabilir. Profilaksi ile PE gelisimi %50
oraninda azaltilr.

DUNYA’DA VTE SORUNU ve GELECEKTE VTE SORUNUNUN SEYRI
insidans

Hastaligin klinik semptom ve bulgulari nonspesifik oldugu icin gercek insidansin belirlenmesi cok
glictir. Amerika Birlesik Devletleri verilerine gére VTE'nin ortalama yillik insidansi yaklasik 1/1000'dir.
Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil yaklasik 600.000 PTE olgusunun gelistigi tahmin edilmektedir.
Bu ulkede yilda yaklasik 200.000 hasta akut PTE nedeniyle 6Imektedir.

Bazi Avrupa (lkelerinde (isvec, ingiltere ve Fransa) yapilan calismalarda yillik insidans VTE icin 1.8-
2/1000, PTE icin 0,6/1000 bulunmustur. 2007 Yilinda yayinlanan ve alti Avrupa Birligi tlkesini kap-
sayan VITEA calismasina gore yilda 761.697 (465.715'i DVT; 295.982'si PTE) nonfatal VTE olgusu,
399.808 (395.673 PTS; 4.135 PH) komplikasyonlu VTE olgusu saptanmistir. Olgularin %63’l hastane-
de yatan hastalardir. Buna gore Avrupa’da DVT insidansi yiiz binde 148 (yliz binde 65'i ayaktan, 83’
yatan hastada); PTE insidansi yiiz binde 95'dir (yiiz binde 28'i ayaktan, 67'si yatan hastada).

insidens yasla birlikte artar ve 85 yasinda 1/100% ulasir. Derin ven trombozu insidensi kadin ve er-
kekte benzer olup tiim yas gruplari icinde sikhgi 1.6/1000'dir.

Mortalite

Mortalite orani, PTE gelisimini takibeden ilk 3 ay icinde en yuksek diizeydedir. 30 glinlik mortali-
te kanser, ileri yas ve kardiyovaskdiler komorbidite varliginda daha yiiksek olmakla birlikte ortalama
%7-12 olarak bildirilmistir. Masif pulmoner embolizmde mortalite %20-30 a kadar yukselir.

Tablo 4. Profilaksi uygulanmayan cerrahi olgularda DVT gelisim sikligi.

Olgu grubu DVT sikligi (%)
Genel cerrahi 15-40
Mayjor jinekolojik cerrahi 15-40
Major irolojik cerrahi 15-40
Norosirurjik cerrahi 15-40
Mayjor ortopedik cerrahi 40-60
Major travma 40-80
Spinal kord yaralanmasi 60-80
Yogun bakim hastalari 10-80
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Pulmoner tromboembolizm hastanede yatan hastalarda en 6nemli mortalite nedenlerdendir. VTE,
Kuzey Amerika'da kardiyovaskuler hastalik nedenli 6limler icinde koroner arter hastaligi ve inme-
den sonra 3. sirada yer almaktadir. Tim hastane 6limlerinin %5-15'inden, gebelik ve dogum ile ilgili
dlimlerin %20-30'undan sorumludur. Oliimlerin cogu basvurunun ilk birkac saati icinde, tani konu-
lamadan gerceklesir. Tani konulamamis PE nedeniyle hastane mortalitesi %30'a kadar yukselirken,
tani konulan olgularda hastane mortalitesi %8'e diismektedir.

Avrupa Birligi'ne bagli alti blytk Avrupa Ulkesinde yapilan VITEA ¢alismasina gore yilda 370.012 kisi
bu hastalik nedeniyle 6lmektedir. Bunlarin %7'si (26.473) tani almis ve tedavi edilmekte olan hasta-
lar, %34'U (126.145) ani 6limle kaybedilen masif olgular, %59'u (217.394) tani konulamadan ve te-
davi baslanamadan kaybedilen nonmasif olgulardir.

Tedavi Maliyeti

1997 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'nde her PE ataginin 4000 dolar’in lizerinde maliyete yol a¢-
g1 tahmin edilmistir. VITEA calismasina gore VTE yillik maliyeti her bir tlke icin ortalama 452 (316-
621) milyon Euro'dur. DVT saptanan hastalarin yaklasik %30’unda 10 yil icinde kronik venéz staz ge-
lismektedir, ayrica PTE olgularinin yaklasik %4’ inde KTEPH (kronik tromboembolik pulmoner hiper-
tansiyon) gelisir. Bu iki durum maliyeti artiran faktorlerdir.

TURKIYE’'DE VTE SORUNU ve GELECEKTE VTE SORUNUN SEYRI
insidans

Ulkemizde VTE insidansi ile ilgili yapilmis arastirma yoktur. Buna karsilik uluslararasi literatiirden ya-
pilan projeksiyonla yillik hasta sayisinin yaklasik 41.000 oldugu tahmin edilebilir. 2015 yilinda 40 ya-
sin altindaki tlke niifusunda 6nemli bir degisiklik olmasi beklenmiyorken 40 yasin tizerindeki ni-
fusda %17 artig dngorilmektedir. Buna gore 2015 yilinda VTE olgularinin %13 artmasi beklenebilir.

Tablo 5. Risk faktorlerinin iilkemiz icin dagilimi.

%
Idiopatik 17-29
immobilizasyon 3-42
Uzun stireli seyahat 2-4
Malignite 2-15
Hamilelik 3-5
Ostrojen tedavisi 2-8
Cerrahi miidahale 12-39
Travma 8-13
Paralizi-parapleji 2-4
Obezite 10-20
Kalp yetmezligi 5-17
Diabetes mellitus 5-13
Nefrotik sendrom 1-3
ileri yas 9
Trombofili 7.9-41
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VTE Riski

Ulkemizde yapilan calismalara gére immobilizasyon, gecirilmis cerrahi dykiisii, kanser, obezite ve
trombofili baslica VTE risk faktorleridir.

Ulkemizde en sik rastlanan herediter faktor, faktdr V Leiden mutasyonudur.
Korunma

Diinyadaki bircok Ulkenin katildigi ENDORSE calismasinin Tirkiye sonuclari cerrahi hastalarda VTE
riskinin %65 oldugunu fakat bu hastalarin ancak %39’una uygun koruyucu tedavi verildigini goster-
mistir. Diger yandan medikal hastalarda VTE riskinin %24 ve koruyucu tedavi uygulama oraninin ise
%39 oldugu gorilmistir. Bu veriler Turkiye'nin diinyada VTE profilaksisini en ¢ok ihmal edilen Glke-
lerden biri oldugunu géstermistir. Ozellikle medikal hastalarda VTE riskinin yeterince degerlendiril-
medigi anlasilmistir. Cerrahi hastalarda risk degerlendirilmesi daha iyi yapilmakla birlikte uygun ko-
ruyucu tedavinin bu hasta grubunda da yeterli olmadigi saptanmistir.

Tani ve Tedavi Maliyeti

Ulkemiz kosullarinda (2009 SGK fiyatlarina gére) nonmasif tromboembolide PTE tanisinin maliyeti
ortalama 600 (90-1120) TL, ti¢ ayhk tedavi maliyeti 750 (400-1100) TLdir.

Masif tromboembolide tani maliyeti ortalama 700 (120-1280) TL, Ui aylk tedavi maaliyeti 2200 (980-
3400) TLdir. Turkiye'de g6gus hastaliklari servisine yatan hastalarda yogun bakim Ucreti agisindan en
yuksek maliyeti pulmoner emboli ve pnédmoni olusturmaktadir. Her iki grup icin tg¢lincti aydan son-
raki her U¢ ay icin tedavi maliyeti 120 TLdir.

Tablo 6. Ulkemizdeki kalitsal risk faktorlerinin saghikli toplumda ve hasta gruplarindaki oranlari.
Saglikli toplum DVT’li hastalar PE’li hastalar VTE'li hastalar

(%) (%) (%) (%)

Faktor V Leiden mutasyonu 2-12 24.6-28.8 7.9-21 5.4-35

(heterozigot + homozigot)

Faktor V Leiden mutasyonu 0-3.0 0-1.6 * 2.6-4.8

(homozigot)

Faktor V Leiden mutasyonu 0-8.8 22.9-28.8 * 17-30

(heterozigot)

Protrombin 20210A 0-4.8 6.5 0-7.7 5.7-11

mutasyonu

Protein C eksikligi 0-2 54 2.5 5.8-13.5

Protein S eksikligi 0-3.0 5.4 3.8 3.1-13.5

Antitrombin Ill eksikligi 0-0.5 0 2.5 1.0-5.4

Kalitsal trombofili 15.1 37.4 7.9-8.6 41.6

* Veri yok.
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Olgularin yaklasik %25 i idiyopatiktir ve %5 olgu masif PTE tanisi almaktadir. 2009 Y1l icin tahmini
olarak hesaplanan 41.000 PE olgusunun %95'inin (38950) nonmasif, %5 kadarinin (2050) masif pul-
moner emboli oldugu 6ngoriliirse, nonmasiflerin tani maliyeti ortalama 24.000.000 TL, masif PTE
tani maliyeti 1.500.000 TLdir. Tum hastalarin yillik tani maliyeti yaklasik 25.500.000 TLdir.

Nonmasif ve masif PTE olgularinin tedavi sureleri dikkate alinarak hesaplanan tedavi maliyeti
35.000.000 TLdir. Tani ve tedavi icin tahmini toplam maliyet 60.500.000 TL'ye ulasir.

Yasayan PE olgularindan sonra %4 oraninda gelisen KTEPH olgulari katildiginda maliyet daha da artar.
Ancak tilkemizde bugtinkii kosullarda KTEPH tani ve tedavisinde ciddi yetersizlikler oldugundan bu-
glin icin bu hasta grubu maliyet hesabinin disinda tutulabilir. Ancak 2015 yilinda tGlkemizdeki PTE ol-
gularinin sayisinin 46000’ e ulasacagi, tani ve tedavi maliyetinin toplaminin yaklasik 70.000.000 TLye
ulasacagi 6ngorilebilir. Ayrica 2015 yilinda KTEPH tani ve tedavi olanaklarinin tiim hastalar icin ideal
kosullara yaklasacagi disunilirse kosullarin diizelmesi 6ngorildigiinden maliyet hesabina bu olgu-
larin tani ve tedavi (cerrahi + medikal) maliyeti eklendiginde toplam maliyet 210.000.000 TL'ye yikselir.

Profilaksi maaliyeti Glkemiz kosullarinda ortalama 440 (80-800) TLdir. Tim tromboembolilerin yakla-
stk %50’ sinde medikal veya cerrahi profilaksi ile 6nlebilir risk faktorleri s6z konusudur. Profilaksi ile
hastalarin %50’sinde VTE gelisimi 6nlendiginden tiim maliyetin %25 oraninda azaltilmasi mimkin-
dur. Yaklasik 9.000.000 TL profilaksi maliyeti ile 10250 hastanin yilda VTE olmasi engellenebilir. Boy-
lece 2009 yili icin 15.000.000 TL tasarruf saglanabilir. 2015 yli dngorilen kosullarina gore ise tim uy-
gun hastalara profilaksi uygulanmasi halinde tasarruf saglanacak miktar, KTEPH olgularinin maliyeti
de dikkate alindiginda yaklasik 50.250.000 TL olacaktir.

COZUM ONERILERI - ONLEM PLANI

e Ulkemizin biiyiik eksikligi olan epidemiyolojik calismalarin yapiimasi gereklidir.
e VTEnin kesin tanis icin gerekli olan hizli Eliza yéntemi ile D-Dimer élciim, Doppler kompresyon

ultrasonografisi, ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi ve cok kesitli BT anjiyografi olanaklarina tilke-
mizde kolay ve hizli ulasilabilir olmasi saglanmalidir.

e Tiirk Toraks Dernegi Klinik Sorunlar Calisma Grubu’nun 2009 yilinda yayinlamis oldugu Pulmo-
ner Tromboembolizm Tani ve Tedavi Uzlasi Raporu’nun Ulke genelinde kullaniimasinin yayginlas-
tinlmasi, hastaligin tani, tedavi ve profilaksisinin dogru yapilmasini saglayacaktir. Bunun sonucu
olarak hastaligin tani ve tedavi maliyetinde ciddi tasarruf saglanacaktir.

e Tedavi maliyetini, mortalite ve morbiditeyi azaltmak icin koruyucu hekimlik &nemsenmelidir. Bu
amagla hastanede yatmakta olan 40 yasin lizerindeki tiim medikal ve cerrahi hastalar profilak-
si agisindan degerlendirilmelidir.

e Risk altindaki hastalarin belirlenmesi icin risk degerlendirme formlarinin olusturulmasi ve kulla-
nilmasinin yayginlastiriimasi gereklidir. Bu amagla cesitli dernek ve bilim adamlarinin Avrupa (il-
kelerinde kullanilmakta olan risk degerlendirme formlarindan uyarlayarak hazirladiklart MERAM
(medikal hastalar icin) ve RAISE (cerrahi hastalar icin) formlarinin tiim hastanelerde kullaniima-
sinin yayginlastirilmasi tesvik edilmelidir.

* Halka yénelik egitim ve stirekli tip egitim ¢alismalarina agrilik verilmelidir.

17




Pulmoner Tromboembolizm

KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

13.

18

Arseven O, Seving C, Alatas F ve ark. Tiirk Toraks Dernegi Pulmoner Tromboembolizm Tani ve Tedavi uzlasi Raporu. Tiirk
Toraks Dergisi 2009; 10 (Suppl 11) : 7-47.

Uresandi F, Blanquer J, Conget F, et al. Guidelines for the diagnosis, treatment and follow up of pulmonary embolism.
Arch Bronconeumol 2004; 40: 580-94.

Cohen AT, Agnelli G, Anderson FA, et al. Venous thromboembolism (VTE) in Europe. The number of VTE events and asso-
ciated morbidity and mortality. Thromb Haemost 2007; 98: 756-64.

Eikelboom JW, Karthikeyan G, Fagel N, Hirsh J. Chest Physicians guidelines for venous thromboembolism prevention in
hip and knee arthroplasty differ: What are the implications for clinicians and patients? Chest 2009; 135: 513-20.

Altay S. Ven6z Tromboembolizm. 1. Baski. Ankara: Bilimsel Tip Yayinevi, 2005.

Hacievliyagil SS, Mutlu LC, Giilbas G, Yetkin O, Giinen H. Gégis hastaliklari servisine yatan hastalarin hastane yatis ma-
liyetlerinin karsilastirilmasi. Toraks Dergisi 2006; 7: 11-6.

Silverstein MD, Weit JA, Mohr DN, Petterson TM, O’Fallon WM, Melton LJ. Trends in the incidence of deep vein thrombosis
and pulmonary embolism. A 25 year population based study. Arch Intern Med 1998; 158: 585-93.
http://www.tuik.gov.tr/VeriBilgi.do?tb_id=39&ust_id=11

Erbaycu AE, Tuksavul F, Ucar H, Gliclii SZ. Kirkdokuz pulmoner emboli olgusunun retrospektif degerlendirilmesi.izmir G6-
glis Hastanesi Dergisi 2004; 18: 113-8.

Okumus G, Kiyan E, Arseven O, et al. Hereditary thrombophilic risk factors and venous thromboembolism in Istanbul,
Turkey: The role in different clinical manifestations of venous thromboembolism. Clin Appl Thromb Hemost 2008; 14:
168-73.

Kokturk N, Oguzulgen IK, Demir N, et al. Differences in clinical presentation of pulmonary embolism in older vs. youn-
ger patients. Circ J 2005; 69: 981-6.

Dursunoglu N, Bager S, Dursunoglu D, et al. Pulmoner emboli tanili olgularin klinik ve laboratuar bulgularinda erkek-
kadin farklar:. Tiiberkiiloz ve Toraks Dergisi 2007; 55: 246-52.

Hacievliyagil SS, Mutlu LC, Kizkin O, et al. 63 pulmoner emboli olgusunun retrospektif degerlendirilmesi. Solunum Has-
taliklar 2004; 15: 15-21.




Astim

Prof. Dr. Bilun Gemicioglu', Dog. Dr. A. Berna Dursun?, Prof. Dr. Dilsad Mungan?,
Prof. Dr. Fisun Yildiz, Prof. Dr. Haluk Turktas®, Prof. Dr. Arzu Yorgancioglu®

! Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Gégiis Hastaliklar Anabilim Dall, Istanbul
2 Atatiirk Gégtis Hastaliklari ve Gégis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,

3 Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Gégiis Hastaliklari Anabilim Dali, Allerji Bilim Dall,

* Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, G6§iis Hastaliklari Anabilim Dali, Kocaeli

® Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklar Anabilim Dali, Ankara

¢ Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Gégiis Hastaliklari Anabilim Dali, Manisa

GiRiS

Astim, hava yollarinin kronik inflamatuvar bir hastaligidir. Bu inflamasyonda mast hiicreleri, eozino-
filler ve T-lenfositler basta olmak tizere degisik hiicreler rol oynamaktadir. inflamasyon, hastalarda
tekrarlayan ataklar halinde 6zellikle gece ve/veya sabah hiriltili solunum, nefes darligi, géguste si-
kinti hissi ve 6ksuriik semptomlarinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Kronik inflamasyon, ay-
rica hava yollarinin uyarilara karsi duyarliliginin artmasina, baska bir deyimle brong asiri duyarliligi-
na neden olmaktadir. Kronik hava yolu inflamasyonu, brons asiri duyarlihdi ve diftiz, geri dontstim-
10 hava yolu obstriiksiyonu astimin temel 6zelliklerini olusturmaktadirlar.

Tani da 6yku esastir. Solunum foksiyon testleri ve diger testler de buna ek katki saglar.

Tedavide amag¢ inflamasyonun giderilerek kontroliin saglanmasidir. Tedavinin basarili olmasi icin
asagida siralanan kosullarin yerine getirilmesi ve bir bitlin olusturmasi 6nem tagimaktadir.

1. Hasta egitimi ve hasta/hekim isbirliginin olusturulmasi,
2. Risk faktorlerine maruziyetin azaltilmasi,

3. Astimin degerlendirilmesi, tedavisi ve izlenmesi,

4, Astim ataklarinin tedavisi.

Glnlmuzde astim tedavisi kontrol odaklidir. Astim kontrold, astim belirtilerinin (semptomlar, fonk-
siyonel bozukluklar gibi) ne derece azaldigi ve tedavinin amacina ulasip ulasmadigini ifade eden
bir terimdir. Dlinyada ve llkemizde astim kontroliiniin istenen diizeyde olmadigi da gdsterilmistir.
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DUNYADA ASTIM SORUNU ve GELECEKTE ASTIM SORUNUNUN SEYRI
Prevalans

Cocuklar ve eriskinlerde uygulanan standardize yontemlere dayanarak astimin kiresel prevalansi-
nin farkh tlkelerde degistigi diistinilmekle birlikte tim diinyada 300 milyon astim hastasi oldugu
tahmin edilmektedir. Cok uluslu iki biiylik ¢calisma “European Community Respiratory Health Survey,
ECRHS ve International Study of Asthma and Allergies in Childhood, (ISAAC)"ile diinyada astim pre-
valans haritasi cikarilmistir. Ulkeler arasinda farkliliklar gésterse de son 40 yil icinde tiim tilkelerde as-
tim ve allerji prevalansi artmistir. Modern yasam biciminin benimsenmesi ve sehirlesmenin artma-
styla bu prevalansin giderek artacagi diistiniilmekte ve 2025 yilina dek 100 milyon kisinin daha astim

olacagi 6ngorilmektedir. Sekil 1'de astimin diinyadaki prevalansi gorilmektedir.
Yas ve Cins Ozellikleri

Astim yeni dogan doneminden itibaren baslayabilir. Ancak belli bir dénem allerjen maruziyeti son-
rasi bes-dokuz yagslarda sikhigr artar. Astim ergenlik sonrasi donemde azalir geng eriskin dénemin-
de artis eylemi gosterir.

Cocukluk déneminde erkek/kiz orani 2/1 iken ergenlik sonrasi erkeklerde azalir. Eriskin yas done-
minde ise kadinlarda daha siktir.

Brongs Astimi iin Risk Faktorleri
1. Kisisel faktorler:

a. Genetik: Astimin genetik bir hastalik olduguna dair yeterince kanit bulunmaktadir. Ailesel birikim
gostermesi, tek yumurta ikizlerinin ikisinde birden astim goriilme oraninin (konkordans) ¢ift yumur-

N 2101 2.5-5.0 7.6-10.0 M 0-2.5 0-2.5 [] Gecgerli standart bir veri yok

Kaynak: Global Burden of Asthma: GINA Dissemination Committee Report.

Sekil 1. Astim prevalansinin diinya haritasi.
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ta ikizlerinden daha fazla olmasi astimin genetik gecisli bir hastalik oldugunu destekleyen bulgular-
dir. Anne veya babadan birinin astimli olmasi durumunda ¢ocukta astim gériilme riski %20-30'a ylk-
selmekte, anne ve babanin her ikisinin astiml olmasi durumunda ise bu risk %60-70'lere ulasmakta-
dir. Bu gline kadar astim ve atopi ile iliskili bircok gen tanimlanmistir. Bununla beraber allerjik has-
taliklarin gen-cevre etkilesimlerinin bir sonucu olarak ortaya ¢iktiklari Gzerinde goris birligi vardir.

b. Cinsiyet: Erkek cinsiyet cocukluk yas grubu icin astim agisindan risk olusturmaktadir. Ergenlik do-
neminden dnce astim erkek cocuklarda kizlardan 2 kat fazla goériilmektedir. Bu dénemden sonra ara-
daki fark ortadan kalkmaktadir. Yetiskin donemde ise astim prevalansi kadinlarda erkeklerden daha
fazla hale gelmektedir.

¢. Obezite: Obezitenin astim icin bir risk faktori oldugu konusunda gesitli arastirmalar mevcuttur. Bu
arastirmalar beden-kitle indeksi ylksek olan kisilerde astimin daha fazla gorildigin, astim gelis-
me riskinin, obezlerde obez olmayanlara gore 2.7 kat arttigini géstermektedir.

2. Cevresel faktorler:

a. Allerjenler: ic ortam allerjenlerinden ev tozu akarlari, hayvansal allerjenler (kedi, képek), hamam
bocegi, mantarlar, dis ortam allerjenlerinden polenler ve mantarlar duyarlilik ve astim gelisimi agI-
sindan dnem tagimaktadirlar. Kisinin duyarli oldugu allerjenle karsilasmasi astim semptomlarinin or-
taya ¢ikmasina ve semptomlarin kalici hale gelmesine yol agmaktadir. Allerjene maruziyet duyarlilik
gelismesi icin ¢cok 6nemli bir risk faktoridir. Allerjenle temas sonrasi duyarlilik gelismesi; alerjenin
triine, temasin yogunluguna ve siiresine, yasa ve genetik 6zelliklere bagh olarak gelismektedir. Al-
lerjen temasinin astim gelisimi Gzerindeki roli ise hentiz tam agikliga kavusmamistir. Bazi veriler ev
tozu akarlarina maruziyetin astim gelisimi icin nedensel bir faktor olabilecegini diisiindiirmektedir.

b. infeksiyonlar: Solunum sistemi enfeksiyonlarinin astimla iliskileri oldukca karmasik ve hatta ce-
liskilidir. Yasamin erken doneminde gegcirilen enfeksiyonlarin atopi gelisimine karsi koruyucu ve as-
tim riskini azaltici etkileri olabilecegi 6ne siirlilmektedir. Bununla birlikte cocukluk caginda gegirilen
viral solunum sistemi enfeksiyonlari ile ileride astim gelisimi arasinda anlamli bir korelasyon oldugu
da 6ne strllmektedir. Ayrica akut viral solunum sistemi enfeksiyonlar hem cocuk hem de eriskin yas
grubunda astim semptomlarinda artisa yol agmaktadir.

¢. Sigara dumani maruziyeti: Annenin sigara iciminin prenatal ddnemden itibaren cocuklarin akci-
ger fonksiyonlarinda azalmaya neden olduguna dair veriler mevcuttur. Gebelikleri siiresince sigara
icen annelerin bebeklerinin dogumdaki solunum fonksiyon degerlerinin daha kétil oldugu saptan-
mistir. Sigara icen annelerin bebeklerinde yasaminin ilk yillarinda hisiltili solunum ile seyreden has-
talik gelisme riski 4 kat fazla bulunmustur. Pasif sigara dumani maruziyeti bebeklik ve ¢ocukluk ca-
ginda alt solunum yolu hastahgdi riskini artirmaktadir.

Astimli hastalarin aktif sigara icimi, semptomlarin siddetlenmesine, FEV, dlslslnin hizlanmasina,
steroidlere yanitin azalmasina, 6limcil astim riskinin artmasina ve hava yolu inflamasyonunda de-
gisikliklere yol acar.

d. i¢ ve dis ortam hava kirliligi: Silfir dioksit, ozon, nitrojen oksit ve egzoz gazinin brons spazmi-
ni tetikledigi, hava yolu asiri duyarhhgini artirdigi ve allerjik yaniti indukledikleri gosterilmistir. Isive-
ren biyolojik kaynaklar biyomas olarak adlandiriimakta olup 1sinma ve pisirme gibi amaglarla kulla-
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nilmaktadirlar. Biyomas kullanimi 6zellikle gelismekte olan Ulkelerde ve kirsal kesimde daha yaygin-
dir. Ayrica, yapi ve mobilya malzemeleri, yapilarin oturdugu zemin, biyoaerosoller (yemek buharlari,
kuf, akar vs.), pestisitler, agir metaller diger ev ici hava kirletici kaynaklardir. Ancak direkt astim geli-
simi lizerindeki etkileri net degildir.

e. Mesleksel ajanlar: is ortaminda maruz kalinan etkenler nedeniyle olusan astim “mesleksel as-
tim” olarak adlandirimaktadir. DSO’ye gére 2000 yilinda diinyadaki astim yiikiiniin %11’inden mes-
leki faktorler sorumludur. Mesleksel astima yol actigi 6ne sirilen 300'den fazla madde bildirilmistir.
Bunlar arasinda izosiyanatlar gibi diisiik molekul agirhkh maddeler, hava yolu duyarlligini artiran ir-
ritanlar, platin tuzlari gibi immiinojenik maddeler ve IgE aracili reaksiyona yol acan bitki ve hayvan
kokenli biyolojik Grlinler sayilabilir. Mesleksel astim agisindan yiiksek risk olusturan is kollari; ¢iftgilik
ve ziraat isleri, boyacilik, temizlik isleri, kuaforlik, firncilik ve plastik Gretimidir.

f. Beslenme: Anne sitliniin atopik hastalik gelisimi Gzerinde olumlu bir etkisi olup olmadig tartis-
mali bir konudur. Bu konuda yapilan arastirmalarda anne siti ile beslemenin diger tiim yararh etki-
lerinin yani sira allerjiye karsi koruyucu etkisi olabilecegi sonucuna varilmistir.

inek siitli ile beslenen cocuklarda erken cocukluk déneminde hisiltili solunum gelisme orani anne
sutd ile beslenenlere kiyasla daha ytiksek bulunmustur. Epidemiyolojik calismalar diyetlerinde ome-
ga-3 yag asitlerinden zengin bir besin olan baliga sikca yer veren toplumlarda astim semptomlarina
daha az rastlandigini ortaya koymustur.

Mortalite

Diinyada yilda 250.000 kisinin astim nedeni ile 6ldiigii saptanmistir. Ulkeler arasinda belirgin fark-
hliklar mevcut olup, 6liim oranlari hastalik prevalansi ile paralel degildir. Olimlerin cogu uzun dé-
nem medikal tedavinin yetersizligi ile atakta tedaviye gecikilmesinden kaynaklanirlar. Diinyanin bir-
cok yerinde astimli hastalar astim ilaglarina ve saglk merkezlerine ulasmada zorlanirlar. Kontrol edi-
ci ilaglarin bulunamadigi tlkelerde 6lim oranlar yiiksektir. Astim tedavisinde saglanan gelismeler
ile astimdan 6lim oranlari bircok gelismis Glkede azalmistir.

Morbidite (is Giicii Kaybi, Tedavi Maliyeti Genel Maliyet)
Astim tiim dlinyada 6nemli bir okul ve is glict kaybi nedenidir.

Hastalik yiikii: “Disability Adjusted Life Years (DALY)" formdill ile hesaplanabilir ve bu yéntem mor-
bidite ve mortaliteyi bir arada degerlendirir. Astimda DALY erkeklerde %1.3, kadinlarda %1.2dir ve
tim hastaliklar icinde erkeklerde 17; kadinlarda 19. siradadir.

Maliyet, ekonomik yiik: Astim hem dogrudan (hastaneye yatis ve ilaclar) hem de dolayli olarak (ise
gidememe ve erken 6lim) ekonomik yuki arttirir. Agir ve iyi kontrol edilmemis astimin ekonomik
ylki fazladir. Gelismis Ulkelerde astim tani-tedavi programlari 6lim ve hastaneye yatis oranlarini
azaltmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde acil servislere yilda 1.8 milyondan fazla astiml hasta-
nin bagvurdugu, bunlarin 500.000 kadarinin hastaneye yatirildigi ve yillik 6 milyar dolarlk bir maddi
yuk getirdigi hesaplanmistir. 1991 yilinda astimin Avustralya toplumuna getirdigi yukiin 585 ile 720
milyon dolar arasinda oldugu tahmin edilmistir. Bu rakam ayni dénem koroner kalp hastaligr ytkiin-
den (623 milyon dolar) daha fazladir.
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TURKIYE’'DE ASTIM SORUNU ve GELECEKTE ASTIM SORUNUNUN SEYRi
Prevalans, Yas ve Cins Degiskenleri

Astim prevalansi ile ilgili bilgiler Glkemizde kayit sisteminin yetersiz olmasi nedeni ile bilimsel aras-
tirmalarin sonuglarindan elde edilmektedir. Bu arastirmalar tlkenin farkli cografi bolgelerinde, farkli
yas gruplarinda ve farkli yéntemlerle yapilmistir.

Ulkemizde cocukluk astimi konusunda yapilan epidemiyolojik arastirmalarda astim prevalansi %2.8-
9.8 arasinda bulunmustur. Tiirk Toraks Dernegini’'nin 2007 yilinda yayinlanan on doért ilde yapilan, an-
ket calismasinda ise 6-15 yas arasi cocuklarda astim prevalansi %13.36 (min: %8.9, mak. %18.36) ola-
rak saptanmistir. Astim prevalansi kentsel alanda yasayan cocuklarda %13.8 iken kirsal alanda ya-
sayanlarda %11.9 olarak bulunmustur. Yas gruplarina gore kentsel ve kirsal alanda astim prevalansi
ile ilgili veriler Tablo 1'de gorilmektedir. Astim prevalansinin erkek ¢cocuklarda daha fazla oldugu ve
yasla birlikte azalma egilimi oldugu gozlenmistir.

Eriskin yas grubunda yapilan arastirmalarda astim prevalansi %3.1-9.4 bulunmustur. Turk Toraks
Dernegi'nin 2009 yilinda yayinladigi 14 ili kapsayan anket calismasinda eriskin yas grubunda astim
prevalansi erkeklerde %7.1, kadinlarda ise %9 olarak bulunmustur. Yasam alanina gore eriskinlerde
astim prevalansi ile ilgili veriler Tablo 2'de goriilmektedir.

2003 Ulusal Hastalik Yika ve Maliyet Etkililik (UHY-ME) Calismasi Hane halki Arastirmasina gore
Turkiye'de 18 yas tizeri astim sikhidi %3.87'dir. Cinsiyete gore astim sikligi ise erkeklerde %3.11 ve ka-
dinlarda %4.44'tiir. Bu calismaya goére astim insidansi toplamda yiiz binde 204.9; erkeklerde 256.2
ve kadinlarda 152.2 bulunmustur. Prevalanslar ise toplamda binde 38.7, erkeklerde 31.1 ve kadinlar-
da 44.4'tlr.

Risk Faktorleri

Cocukluk enfeksiyonlari, pasif sigara icimi, ailede astim-atopi 6ykusu ve prematur dogum, astim ris-
kini arttirabilmektedir. Trk Toraks Dernegini'nin 2007 yilinda yayinlanan on dort ilde yapilan, anket
calismasinda ¢ocukluk ¢caginda ailede alerji 6ykisi olmasi, cocukta baska bir allerjik hastalik varligi-

Tablo 1. Cocukluk ¢agi yas grubunda astim prevalansi.

6-7 yas 8-9yas 10-12 yas 13-15yas Toplam
Kentsel yasam alani %15.9 %15.2 %12.7 %10.8 %13.8
Kirsal yasam alani %14.7 %13.2 %9.6 %11.7 %11.9

Tablo 2. Erigkin yas grubunda astim prevalansi.

Erkek Kadin
Kentsel yasam alani %6.2 %7.3
Kirsal yasam alani %8.5 %13.1
Toplam %7.1 %9
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nin allerjik hastalik riskini arttirdigi saptanmistir. Ayni calismada anne siiti ile beslenmenin astim ve
hiriltilh solunum riskini azalttigi, evde sigara dumani maruziyetinin astim, hiriltili solunum ve allerjik
rinit riskini arttirdigr gosterilmistir.

Turk Toraks Dernegini'nin ayni anket ¢alismasinin eriskin verilerine gore ailesel alerji 6ykdsu, kiside
baska bir allerjik hastalik varligi, gecekonduda yasama, evde kiif varlidi, isnma amacli odun veya bi-
yomas kullaniminin allerjik hastalik riskini arttirdigi gosterilmistir.

Mortalite

UHY-ME calismasina gore astim, ulusal diizey yas grubu dagiliminda 0-14 yas grubu icerisinde sade-
ce erkeklerde %0.2 orani ile 6lime neden olan ilk 20 hastalik icerisinde bulunmaktadir. Kentsel alan
0-14 yas grubunda on yedinci sirada 6lim nedeni olan astim, ayni yas grubunda kirsal alanda 6lime
neden olan ilk 20 hastalik icerisinde yer almamaktadir. Onbes-ellidokuz yas grubu ulusal diizey 6lGm
nedenleri siralamasinda astim %1.3 oraniile 18. siradadir. Kentsel alan 15-59 yas grubunda %71.3 ora-
niile 20. sirada bulunmaktadir. Kirsal alan 15-59 yas grubunda ise astim erkeklerde %1.1 ile 20., ka-
dinlarda %1.5 orant ile on yedinci sirada 6lim nedeni olmasina ragmen toplamda ilk 20 hastalik ice-
risinde yer almamaktadir.

Morbidite (is Yiikii, Maliyet)

Astim, ulusal diizeyde DALY’ye neden olan ilk 20 hastalik icerisinde %1.2'lik bir orana sahiptir. Kent-
sel alanda DALY’e neden olan ilk 20 hastalik siralamasinda astim %1.3 ile 14., kirsal alanda ise %1.1 ile
19. sirada yer almaktadir. Turkiye'de bélgesel diizeyde DALY'ye neden olan hastaliklar arasinda astim
bati, gliney ve orta bélgelerimizde %1.2, kuzey bolgemizde %1.1 ve dogu bolgemizde ise %1.3 ora-
niile ilk 20 hastalik icerisinde bulunmaktadir.

Astim 0-14 yas grubunda, en yiiksek toplamda %1.8, erkeklerde %1.6 ve kadinlarda %2 lik orani ile
kentsel alanda ve toplamda %1.7, erkeklerde %1.6 ve kadinlarda %1.9'luk orant ile bati bélgesinde
hastalik yuki olusturmaktadir (Sekil 2).

Maliyet ¢calismalari: Ulkemizde astim maliyeti ile ilgili sinirli veri bulunmaktadir. Yapilan farkli aras-
tirmalarda yillik toplam maliyet erigkinlerde 1467 + 111.8, cocuklarda ise 991.7 + 73.2 ile 1597.4 +

0-14 Yas Gurubu Astim % DALY Dagilimi

2.5
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Kaynak: UHY-ME Calismasi, Tiirkiye.

Sekil 1. 0-14 Yas grubu DALY'ye neden olan ilk 10 hastalik icerisinde astimin % dagilimi.
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236.2 Amerikan Dolari olarak bulunmustur. Maliyet hastaligin agirhgi ilerledikce artmaktadir. Astim
siddeti, koruyucu ilaglarin kullanimi, acil servis basvurusu ve hastane yatigi maliyetle iliskili bulun-
mustur. Dogrudan maliyetlerde en biyiik payi poliklinik basvurular (%48.5) olusturmus, hastane-
ye yatis maliyeti hasta bagina 955.5 + 16.5 Amerikan Dolari bulunmustur. Merkezler arasinda 6nem-
li farkhhklar bildirilen cahismalarda yillik maliyet sik hekim ziyareti, hastane yatisi, astim siddeti, okul
glini kaybur ile iligkili bulunmustur.

¢OZUM ONERILERI - ONLEM PLANI

Kronik solunum yolu hastaliklarina karsi Diinya Saglik Orgiitii tarafindan olusturulan bir birlik olan
GARD'in hazirladigi kontrol programi uygulanabilir.

Bu Programa Gore Amaglar

1. Astim gelisimini 6nlemek, konuyla ilgili koruyucu énlemler gelistirmek,

2. Astimliolgulari izlemek, kontrol altina almak,

3. Astim morbiditesini azaltmak,

4. Astim mortalite hizini azaltmak, bdylece hastalik ve ekonomik ytikii azaltmaktir.

Planin hedefi, astim konusunda toplumu bilgilendirmek, toplumsal farkindaligi arttirmak, baslica
risk faktérleri konusunda olumlu ve kalici davranis degisiklikleri olusturmak icin ¢alismalar yliriitmek,
erken dénemde saptamak ve ilerlemesini dnlemek, etkin tedavisi, komplikasyonlarin gelisiminin 6n-
lenmesi ve bu hastalara yénelik rehabilitasyon hizmeti sunulmasi, etkin surveyanslarinin yapilmasi
suretiyle insanlarin saglik agisindan kalitesi yliksek bir hayat siirdiirmelerini saglamaktir.

Program Stratejileri

1. Astim 6nleme ve kontrol programinin olusturulmasi (2008de bitirildi).

2. Olusturulan programin kamuoyuna benimsetilip, savunulmasi (2009-2013).
3. Hastalik gelisimin énlenmesi (2009-2013).

4. Erken dénemde saptanmasi ve ilerlemesinin 6nlenmesi (2009-2013).

5. Etkin tedavisi, komplikasyonlarin gelisiminin énlenmesi ve bu hastalara yénelik rehabilitasyon
hizmeti sunulmasi (2009-2013).

6. Kontrol programinin izlenmesi ve degerlendirilmesi (2009-2015)dir.
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GiRIS

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH); tam olarak geri dontsimli olmayan hava akimi kisitlan-
masi ile karekterize, 6nlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik durumudur (1). Hava akimi kisitlan-
masi genellikle ilerleyicidir ve zararl partikiil ve gazlara karsi akcigerlerde olusan anormal inflama-
tuvar yanit ile iliskilidir. GOLD tarafindan 2006 yilinda dnerilen yeni tanimlamada, yukaridaki tanim-
lamaya ek olarak KOAH'In sistemik bir hastalik oldugu, akciger disi etkilerinin ve ek hastaliklarin has-
taligin siddetini etkiledigi vurgulanmistir (2).

KOAH, tiim diinyada 6nemli ve giderek artan bir morbidite ve mortalite nedenidir. Buna karsin has-
talik yeterince bilinmemekte, yeterince tani konulmamakta, yanhs tani konulmakta ve yeterince te-
davi edilmemektedir.

Gegmiste KOAH'In genel kabul géren bir tanimlamasinin bulunmayisi, hastaligin prevalansi, morbi-
ditesi ve mortalitesi ile ilgili gercek bilgilerin elde edilmesini glglestirmistir. KOAH'In yeterince bilin-
memesi ve yeterince tani konulmamasi, hastalikla ilgili raporlamanin yetersiz kalmasina yol agmis-
tir. Bu nedenle, saglik personeli arasinda KOAH konusundaki farkindalik, saglik hizmetlerinin kro-
nik hastaliklarla ilgili organizasyonu ve KOAH'la ilgili ilaglarin varligina bagl olarak tlkeler arasin-
da hastalik yikd ile ilgili verilerde buyuk farkliliklar gézlenmistir. Fakat 2003 yilinda GOLD tarafin-
dan KOAH'In tanisi ve siddeti konusunda onerilen spirometrik esigin yaygin kabul gérmesi, 2002 yi-
linda uluslar arasi diizeyde KOAH'In yiiklini arastirmada standart bir yontem gelistiren BOLD’un ku-
rulmus olmasi, KOAH'In dog@al seyrini daha iyi tanimlamaya yonelik biyik, uzun erimli kohort ¢alis-
malarinin planlanmasi ve GOLD’un 70'den fazla tlkede KOAH'In 6nemi konusunda bilin¢ yaratma
ve hastalik ile ilgili daha pozitif mesaj verme ¢abalari bu konuda 6nemli degisiklikler yaratmistir (3).
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KOAH'In yuku bircok yolla degerlendirilebilir. Bunlar: Mortalite, morbidite, prevalans, sakatliga uyar-
lanmis yasam yillari (DALY), maliyet ve yasam kalitesidir. Bu bolimde sadece mortalite, morbidite,
prevalans ve maliyet izerine odaklanilacaktir.

KOAH’ta Risk Faktorleri

KOAH genellikle sigara dumani ve diger risk faktorlerine duyarhhkta biytk farkliliga neden olan
genetik faktorlerle cevresel faktorlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Nitekim benzer siga-
ra icme Oykusuine sahip iki kisiden sadece birinde KOAH gelisebilmesi, hastaliga genetik egilim-
deki farkhliklara veya onlarin ne kadar uzun yasadiklarina baghdir. KOAH gelisiminde rol oynayan
risk faktorleri karmasik bir sekilde birbirleriyle iliskilidir ve bu iliskilerin anlasilabilmesi icin daha
cok calismaya gereksinim bulunmaktadir (2). KOAH gelisimi ile ilgili risk faktorleri Tablo 1'de gos-
terilmistir.

Genler

KOAH'da ailevi birikim olduguna dair kanitlar bulunmaktadir, fakat aktif ve pasif sigara iciminin ve
potansiyel karistiricilarin bagimsiz etkilerini ayirt etmede guicliik bulunmaktadir. Son zamanlarda
degisik genetik faktorlerin KOAH gelisimi ile iliskili bireysel riski artirabilecegi veya azaltabilecegi
gosterilmistir. En iyi belgelenen genetik risk faktori alfa-1 antitripsinin (AAT) agir kalitsal eksikligidir.
Fakat AAT eksikligi yaygin degildir ve tim KOAH'l hastalarin sadece kui¢lik bir kismini (%1-3) acikla-
yabilir. Genetik epidemiyoloji ¢calismalari KOAH'In bir poligenik hastalik oldugunu ve gen-cevre et-
kilesiminin klasik bir 6rnegi oldugunu gostermektedir (2,4). Degisik calismalarda vitamin D bagla-
yan protein geni, kistik fibrozis transmembran diizenleyici gen, ABO kan grubu, alfa-1 antikimotrip-
sin, mikrozomal epoksid hidrolaz, TNF-alfa, matriks metalloproteinaz genlerindeki polimorfik degi-
sikliklerin KOAH'la iliskili oldugu bildirilmistir. Fakat degisik calismalardan elde edilen sonuglar ara-
sinda celiskiler bulunmaktadir ve KOAH gelisimini etkileyen fonksiyonel genetik degisiklikler AAT di-
sinda tam olarak belirlenememistir.

Tablo 1. KOAH ‘da risk faktorleri.

- Genler

« Partikiillere maruziyet

« Tiittin dumani

« Mesleki tozlar, organik ve inorganik
« lc ortam hava kirliligi

- Dis ortam hava kirliligi

« Akcigerin btiytimesi ve gelismesi
« Oksidativ stres

- Cinsiyet

- Yas

« Solunumsal infeksiyonlar

- Sosyoekonomik durum

+ Beslenme

« Ek hastaliklar
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Aktif ve Cevresel Tiitiin Dumani

Sigara icimi KOAH gelisiminde en 6nemli cevresel risk faktoruddr. Sigara icenlerin ancak %20'ye ya-
kin kisminda klinik olarak anlamli KOAH gelismektedir. Sigara icenlerde, icmeyenlere gére solunum-
sal semptomlar ve akciger fonksiyon anormallikleri daha yaygindir, FEV ‘deki yillik azalma hizi daha
buyuktir, KOAH mortalite hizi daha fazladir (5). Pipo ve puro icicilerde de icmeyenlere gére KOAH
morbidite ve mortalite oranlar daha yuksektir, fakat bu oranlar sigara icicilere gére daha dustktur.
Sigara icmeyenlerin cevresel titlin dumani ile karsilasmasinin KOAH riskini artirdigini gésteren calis-
malar yayinlanmistir. Bu etkinin akcigerin inhale edilen toplam partikil ve gaz ylikiini artirarak ger-
ceklestigine inanilmaktadir. Gebelik doneminde sigara icimi intrauterin akciger biiylmesini ve gelis-
mesini ve muhtemelen immdn sistemin gelisimini etkileyerek fetis icin risk olusturabilir.

Mesleki Toz ve Kimyasallar

KOAH gelisiminde temel risk faktorl sigara icimi olmakla birlikte, sigara icicilerdeki KOAH' in %15-
19'u mesleki maruziyete baglanabilir (6). Yasam boyu sigara icmeyenlerde bu oran %30’lara ytiiksel-
mektedir (2). Genellikle toz veya dumana maruziyetin bulundugu bircok is kolunun (kdmr tozu, si-
lika, kadmiyum, hayvan yemi ve toz, duman veya eriticilere maruziyetin bulundugu diger meslekler)
KOAH gelisimi ile iliskili oldugu bildirilmistir.

i¢ Ortam Hava Kirliligi

Isinmak veya yemek pisirmek amaciyla iyi havalanmamis evlerde odun, tezek, kurutulmus bitki atik-
lart ve kdmiriin acik ates seklinde veya iyi calismayan sobalarda kullaniimasi ¢ok yiiksek diizeylerde
ic ortam kirliligine neden olabilir (2,7). ic ortam hava kirliliginin ézellikle gelismekte olan Ulkelerdeki
kadinlarda KOAH icin dnemli bir risk faktorl olduguna dair kanitlar giderek artmaktadir. Tim diinya-
da yaklasik 3 milyar kisi evlerinde biyomas yakit ve kdmiir kullanmaktadir. Bu toplumlarda i¢ ortam
hava kirliligi, kalabalik sehirlerde araba egzozlarindan salinan partiil ve SO,'ye gére KOAH gelisimi
icin daha buyuk risk olusturur. Ortadogu, Afrika ve Asya'da sigara icmeyen kadinlarda gozlenen yiik-
sek KOAH prevalansindan yemek pisirme amaciyla kadinlar tarafindan kullanilan biyomas yakitlar so-
rumludur. Odun ve diger biyomas yakitlarin kullanimina baglh olusan i¢c ortam hava kirliliginin her yil
2 milyon kadin ve ¢ocugun éliminden sorumlu oldugu tahmin edilmektedir (2). Buna karsin kentler-
deki ylksek dizeydeki dis ortam hava kirliligi kalp-akciger hastaligina sahip kisiler icin zararl olmak-
la birlikte, dis ortam hava kirliliginin KOAH gelisimindeki roli belirgin degildir. Fakat sehirlerde ara-
ba egzozlarindan salinan gazlarin solunum fonksiyonlarinda bozulma ile iliskili oldugu bildirilmistir.

Akciger Biiyiime ve Gelisimi

Akciger gelisimi, gebelik , dogum ve ¢ocukluk donemi ile iliskili bir stirectir. Bu streci etkileyen olay-
lar, akcigerlerin maksimal biiylimesini olumsuz yonde etkilerler ve ulasilmasi gereken maksimal ak-
ciger fonksiyonu diizeyine ulasamayan bireyler KOAH gelisimi icin artmis riske sahiptirler (4). Anne-
nin sigara icmesi, beslenme, genetik egilim, dogum agirlig, aktif ve pasif sigara icimi, bronsiyal hi-
perreaktivite, atopi, eozinofili, yoksulluk gibi faktorler akciger gelisimini etkileyebilir.

Cinsiyet

Cinsiyetin KOAH gelisimindeki rolii konusunda celiskili bilgiler bulunmaktadir (8). Gegmiste KOAH
prevalansi ve mortalitesinin erkeklerde daha yiiksek oldugu bildirilmesine karsin, son calismalarda
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gelismis Glkelerde KOAH mortalite verileri kadin ve erkeklerde esitlesmistir. Yiiksek gelirli tGlkelerde
kadinlar arasinda sigara icenlerin oraninin artmasi, diistik gelirli Glkelerde ise kadinlarin i¢ ortam kir-
liligine maruziyette daha buyuk risk altinda olmalari hastaligin erkek ve kadinlari benzer oranlarda
etkilemesinden sorumlu gériinmektedir. Sigara dumani ve diger cevresel risk faktorlerine kadinla-
rin daha duyarli oldugunu bildiren ¢alismalar bulunmakla birlikte, bu konuda yayinlanan ¢alismalar-
da tutarhlik bulunmamaktadir.

infeksiyonlar

Akut bakteriyel veya viral infeksiyonlar KOAH'li hastalarda hava akiminda gecici azalmalara neden
olabilir. Fletcher ve arkadaslar bu alevlenmelerin FEV 'deki azalma hizini etkilemedigini ve sonug
olarak yetiskinlerde KOAH'In 6zel bir nedeni olmadigini bildirmislerdir. Fakat cocukluk déneminde
gecirilen infeksiyonlarin yetiskin donemde KOAH gelisimi ile iligkili olduguna dair kanitlar bulun-
maktadir, fakat bu iliskinin nedensel olup olmadigi netlesmemistir (4). Mevcut kanitlar akciger fonk-
siyonlarindaki bozulmanin, bu infeksiyonlara ikincil olmaktan c¢ok, cocukluk déneminde solunum
yolu infeksiyonlarindaki artmaya neden oldugunu diistindiirmektedir.

Sosyoekonomik Durum

Sosyoekonomik durumun KOAH gelisimine etkisini arastirmada guclik bulunmaktadir. Clinka du-
stik sosyoekonomik diizeyle KOAH'In diger risk faktorleri, 6zellikle sigara icimi, beslenme, mesleki
faktorler ve i¢-dis ortam hava kirliligi, yakindan iliskilidir. Fakat sosyoekonomik durumun diger risk
faktorlerine gore diizeltilmis etkisini arastiran ¢alismalarda genellikle toplam gelirle 6lctilen diistik
sosyoekonomik durumun bagimsiz olarak KOAH icin bir risk faktori oldugu ve disiik sosyoekono-
mik gruplarda akciger fonksiyonlarinin diisiik olmaya egilimli oldugu bildirilmistir (9). Avrupa Ulkele-
rinde yapilan son bir calismada dusiik egitim dlizeyindeki erkek ve kadinlarda KOAH mortalite oran-
larinin daha yilksek oldugu bildirilmistir (10). Fakat tim bu calismalarda diger faktorlerin roltniin ti-
miyle ortadan kaldiriimasinda biyik gticlikler bulunmaktadir.

Beslenme

Beslenmenin KOAH gelisimindeki roli konusunda celiskili sonuglar bildirilmistir (2). Buna karsin mal-
nitrisyon ve kilo kaybinin solunum kas kitlesinde ve gliclinde azalmaya yol actigi gosterilmistir. De-
ney hayvanlarinda yapilan calismalar achdin ve anabolik/katabolik durumun amfizem gelisimi ile
iliskili oldugu raporlanmistir.

DUNYADA KOAH SORUNU ve GELECEKTE KOAH SORUNUNUN SEYRi
Prevalans

KOAH prevalansini degerlendirmede bircok yaklasim kullaniimaktadir. Bunlar; kisilerin verdigi bilgi-
ye dayali doktor tanili KOAH prevalansi, anketlerle sorgulanan solunumsal semptomlarin prevalansi
ve spirometri ile hava akimi kisitlanmasinin varligina dayali prevalans (bronkodilator testi ile birlikte
veya degil). Kullanilan yénteme bagli olarak farkl prevalans degerleri elde edilmekte, doktor tanih
KOAH'da en duslk, solunumsal semptomlarda en yiiksek, spirometriye dayali ydontemde ise bu ikisi-
nin arasinda bir deger elde edilmektedir. GOLD rehberinin yayinlandigi 2003 yilindan bu yana KOAH
tanisinda spirometriye gereksinim bulundugu yaygin kabul gérmus ve glinlimiizde en azindan epi-
demiyolojik calismalarda bu yaklasim altin standart haline gelmistir.
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Uluslararasi rehberler KOAH tanisi ve siddetinin degerlendirilmesinde bronkodilator sonrasi spiro-
metrik élctimlerin kullanimini 6nermektedirler. Nitekim isve¢'te yapilan bir calismada bronkodila-
tasyon sonrasi spirometri kullaniminin KOAH prevalans degerlerini ylizde 27 distrdtigi saptanmis-
tir (11). Kore'de yapilan bir calismada ise bu oran yilizde 52 olarak belirlenmistir (12). Fakat bronko-
dilator sonrasi spirometrik referans degerlerinin hentiz gelistirilmemis olmasi ciddi bir sorundur. Bu
konuda yapilan bir calismada, FEV, ve FVC'nin yasla azaldigi ve boy ile arttigi, bronkodilatér sonrasi
FEV,/FVC'de normalin alt sinirinin (LLN) her iki cinsiyette de %70'in Ustlinde oldugu, bronkodilatér
sonrasli referans esitliginini bronkodilator 6ncesi esitlikle karsilastirildiginda daha yiiksek beklenen
FEV, ve FEV,/FVC degerleri elde edildigi bildirilmistir (13).

KOAH tanisinda hangi spirometrik dl¢tittin kullanilacagi konusu giinimiizde heniiz ¢céziimleneme-
mistir. Hava akimi obstriiksiyonunu tanimlayacak genel kabul gérmis bir 6lcitiin henliz bulunma-
mis olusu, KOAH'la ilgili prevalans calismalarinda biyuk gliclik yaratmaktadir. Nitekim, 2001 yilin-
da GOLD tarafindan pratik nedenlerle 6nerilen ve daha sonra ATS/ERS tarafinda da kabul edilen sa-
bit oran dlclitiinin (FEV,/FVC < %70), FEV,/FVC'nin yasla azalmasi nedeniyle yasli niifusta KOAH
prevalansini oldugundan fazla, geng niifusta ise oldugundan diistik gosterdigi bildirilmistir (14,15).
2005'de ATS/ERS tarafindan hava akimi obstriiksiyonu icin esik deger olarak sabit oran yerine istatis-
tiki olarak daha uygun bir metot olan Normalin Alt Siniri (LLN: Beklenen degerin %5 persantil altinda
bulunan deger) kullanimi 6nerilmis ve bu 6neri bircok ¢calisma tarafindan da desteklenmistir (16,17).
2006 yilinda yayinlanan GOLD rehberinde ise, post bronkodilatér FEV.'i kullanan referans denklem-
lerine ve LLN kullaniminin gegerliligini arastiracak longitudinal calismalara acil gereksinim oldugu
ve bunlar yapilana kadar sabit oranin kullanimi dnerilmistir (2).

KOAH prevalansi ile ilgili calismalarda; 6rneklem yontemi, cevaplama orani, spirometrik testlerin ka-
lite kontrolu ve bu testlerin bronkodilator dncesi veya sonrasi yapilmasi gibi faktorler sonuglari et-
kilemektedir. Bu calismalarin toplum tabanl yapilmamasi, diisiik yanitlama oranlari, bronkodilator
testi sonrasi spirometrik 6l¢iim yapilmamasi sonuglarin glvenilirligini olumsuz yonde etkileyecektir.

1990-2001 yillar arasinda yayinlanan toplum tabanli 32 prevalans ¢alismasinin meta-analizinde 40
yas Ustl yetiskinlerde KOAH prevalansinin %9-10 oldugu bildirilmistir (18). Son yillarda yapilan iki
uluslar arasi calisma bu konuda daha givenilir sonuglar elde edilmesini saglamistir. Bunlardan ilki,
Gliney Amerika'nin bes kentinde yapilan PLATINO calismasidir (19). Digeri ise BOLD girisimi tarafin-
dan simdiye kadar 18 tilkede yapilan ¢alismalardir (20). KOAH prevalansini ve hastaligin sosyal ve
ekonomik ylkiini 6lgmek amaciyla standart metotlarin kullanildigi bu calismalarda, 40 yas tsti ye-
tiskinlerde sabit oran él¢utt (FEV,/FVC< %70) kullanildiginda KOAH prevalansinin %20’ler diizeyin-
de oldugdu, hastaligin yasla ve sigara icme yogunlugu ile iliskili olarak arttigi, gelismis tlkelerde siga-
raicme yayginhduile iliskili olarak erkek ve kadinlarda benzer prevalans dederlerinin elde edildigi, fa-
kat gelismekte olan Ulkelerde hastaligin erkeklerde daha yaygin oldugu gosterilmistir.

Mortalite

Mortalite verileri kolaylikla elde edilebilir olmalarina karsin, KOAH terminolojisinin farkh kullanimla-
r1, genel kabul géren tanisal standartlarin bulunmayisi nedeniyle bu verilerin glivenilirlikleri sinirli-
dir. ICD kodlamasinin 1970'li yillardan sonra yapilan 9 ve 10. gézden gegirmelerinden sonra KOAH
tanimlamasi dogru bir sekilde uluslararasi hastalik siniflandirilmasinda kullanilmaya basglanmistir.
Buna karsin KOAH'In yeterince bilinmemesi ve yeterince teshis edilememis olmasi, hala mortalite
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verilerinin glivenilirligini olumsuz yonde etkilemeyi strdirmektedir (4,21,22). Buna ek olarak birincil
6lim nedeni olmasina karsin 6lim raporlarinda KOAH genellikle katkida bulunan neden olarak be-
lirtilmekte veya hig belirtiimemektedir ki bu da mortalite hizlarinin oldugundan daha az gésterilme-
sine neden olmaktadir. ingiltere'de yapilan bir calismada KOAH'li hastalarin 6lim kayitlarinin sade-
ce %57'sinde KOAH'In birincil 6liim nedeni veya ek hastalik olarak belirtildigi bildirilmistir (23). Tim
bu sorunlara karsin, KOAH glinimiizde 6nemli ve giderek artan 6liim nedenlerinden biridir. Diinya
Saglk Orgiitii (DSO)'ne gére 2000 yilinda tiim diinyada yaklasik 2.75 milyon kisi KOAH nedeniyle 6I-
mustir ve bu dlimlerin yarisi, cogu Cin'de olmak lzere Bati Pasifik bolgesinde gerceklesmistir. Ge-
lismis Ulkelerde KOAH'a bagh ikincil 6lim sayisinin ise yilda yaklasik 300 bin civarinda (tiim élimle-
rin yaklasik %10'u) oldugu bildirilmistir (24). DSO tahminlerine gére KOAH 2030 yilinda en yaygin 4.
0lim nedeni haline gelecektir (Tablo 2).

Son 30-40 yilda KOAH'tan 6ltiimler giderek artmaktadir. 1965-1998 yillari arasinda Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)'nde erkeklerde koroner arter hastaligindan oliimlerin %59, inmeden 6liimlerin %64
ve diger kardiyovaskiiler hastaliklardan oliimlerin %35 azalmasina karsin, ayni dénemde KOAHtan
olumler %163 artmistir (2). Kanada'da da benzer artislar izlenmektedir. Buna karsin bazi Avrupa l-
kelerinde mortalitede azalmalar baslamistir. KOAH'la iliskin 6ltiimlerdeki artista sigara icme salginin-
daki artig ve toplumun, 6zellikle gelismekte olan Ulkelerde yas dagimindaki degisimin biyik katki-
s bulunmaktadir. 2002 yilinda diinyada 60 yas Usti niifusun orani %10 iken (629 milyon), bu oranin
2020 yilinda %20’ye ulasacagi (2 milyar) beklenmektedir (25). Diinyada demografik yapidaki degi-
sim, sigara icme epidemisindeki degisimden daha hizli seyretmekte ve KOAH'da ki artista daha be-
lirleyici islev gormektedir.

KOAH genellikle yashlarin ve sigara icen erkeklerin hastaligi olarak algilanir. Oysa ABD'de 2000 yilin-
da ilk kez KOAHtan 6len kadin sayisi, erkeklerin sayisini gegmistir. Bu durum, ABD'de kadinlarin si-
gara icme oranlarindaki artisa, daha uzun yasamalarina ve sonucta KOAH gelisme riskine daha fazla
sahip olmalarina baglanmaktadir (26). Gelismekte olan Ulkelerde ise KOAHtan dliimler hala erkek-
ler arasinda daha fazladir. Clinkii KOAH mortalite egilimi, sigara icme epidemisini 20-30 yil ara ile iz-
lemektedir.

Tablo 2. Diinyada 6nde gelen 10 6liim nedeninin 2002-2030 yillar arasinda 6liim nedeni siralamasinda-
ki yerlerinin degisimi.

Hastalik 2002 sirasi 2030 sirasi
Iskemik kalp hastaligi 1 1
Serebrovaskuler hastalik 2 2

Alt solunum yolu infeksiyonlari 3 5
HIV/AIDS 4 3
KOAH 5 4
Perinatal durumlar 6 9
Diyare ile iliskili hastaliklar 7 16
Tiiberkiiloz 8 23
Trakea, brons, akciger kanserleri 9 6
Trafik kazalarni 10 8
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Morbidite

Morbidite ile ilgili degerlendirmede geleneksel olarak poliklinik basvuru sayilari, acil servis basvu-
rulari, hastaneye yatislar gibi 6l¢ttler kullaniimaktadir. Fakat morbiditeyi degerlendirmede kullani-
lan oSlcltler, hastane yatak sayisi, birinci-ikinci basamak saglk kuruluslari arasindaki sevk zinciri vb
dis faktorlerden etkilenmeye egilimli olduklari icin, mortalite verilerinden daha az giivenilirdir. Buna
ragmen, morbidite verileri saglik hizmetlerine gereksinimi tahmin etmede yararli olabilir (3). Son yil-
larda DSO tarafindan morbiditeyi veya hastalik ytikiinii degerlendirmede YLD ve DALY 6lciitii kulla-
nilmaktadir. Gerek sakatlik nedeniyle kaybedilen yillar olarak tanimlanan YLD gerekse erken &limler
ve sakatlik nedeniyle kaybedilen yillarin toplami olarak tanimlanan DALY acisindan KOAH 6nemli bir
morbidite nedenidir ve dniimiizdeki yillarda hastaligin yayginlagmasina paralel olarak KOAHa ikin-
cil YLD ve DALY'nin artmasi beklenmektedir (Tablo 3).

Ekonomik Yiik

KOAH'a ikincil dogrudan (tani ve tedavi harcamalari) ve dolayli maliyetler (sakathgin ekonomik so-
nuglari, kaybedilen is, erken 6lim, hastalik nedeniyle yapilan aile harcamalar) oldukga yiiksek di-
zeylerdedir. Gelismis Ulkelerde KOAH alevlenmelerinin maliyeti saglik bitgesi icinde 6nemli bir yere
sahiptir. Avrupa Birligi ilkelerinde solunum hastaliklarina bagli toplam dogrudan maliyetin toplam
saglik hizmeti bitgesinin %6'sini olusturdugu, KOAH'a bagli harcamalarin da bu maliyetin %56'sin1-
nin nedeni oldugu (38.6 milyar euro) bildirilmistir (27). 2002 verilerine gére ABD'de KOAH'a ikincil
dogrudan maliyet 18 milyar dolar, dolayli maliyet ise 14.1 milyar dolar olarak hesaplanmistir. Hasta-
lik siddeti arttikca neden oldugu maliyetler de artmaktadir (2).

TURKIYE’'DE KOAH SORUNU ve GELECEKTE KOAH SORUNUNUN SEYRI

Sigara icme aliskanligi ve i¢c ortam hava kirliligi gibi risk faktorlerinin oldukca yaygin oldugu
Turkiye'de, KOAH'In yiikiine yonelik yeterli calisma bulunmamaktadir (28). Saghk Bakanhgr hastalik
kodlamasinda son yillara kadar kronik bronsit ve amfizemin yer almasina karsin KOAH'in yer alma-

Tablo 3. Diinyada onde gelen 11 DALY nedeninin 2002-2030 yillar1 arasinda DALY siralamasindaki yerle-
rinin degisimi.

Hastalik 2002 sirasi 2030 sirasi
Perinatal nedenler 1 >
Alt solunum yolu infeksiyonlar 2 7
HIV/AIDS 3

Unipolar depresif hastaliklar 4 ’22
Diyatre ile ilgili hastaliklar 5 P
Iskemik kalp hastaliklari 6 p
Serebrovaskuler hastaliklar 7 4
Yol trafik kazalari 8

Malarya 9 ]5
Tiiberkiiloz 10 3
KOAH 11 7
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masl, bakanlik istatistiklerinden KOAH morbiditesi ve mortalitesi ile ilgili bilgi edinilmesini olanak-
siz kilmaktadir. Son bes yilda yapilan iki calisma, Glkemizde KOAH'In yiikiine yonelik dnemli verilerin
elde edilmesini saglamistir. Bunlardan ilki Saglik Bakanhginca yuritilen Ulusal Hastalik Yikd Calis-
masidir, ikincisi ise Adana ilinde yapilan BOLD-Tirkiye ¢alismasidir.

Mortalite

Saglik Bakanligi'nca Kuresel Hastalik Yiki (Global Burden of Study) metodu kullanarak Tirkiye'de
0lim nedenlerini tahmin etmeyi hedefleyen calismada, en sik goérilen 6lim nedenleri arasinda
KOAH'In Gi¢linct 6lim nedeni oldugu bildirilmistir (Tablo 4) (29,30).

Morbidite

Saglik Bakanhgi verilerine gére 1965-1997 yillari arasinda kronik bronsit, amfizem ve astim tanilary-
la tilkede bulunan tiim hastanelerden taburcu edilen hastalarin sayisinda 3.1 kat artis (100 bin ni-
fusta 65.9'dan 202.9'a) ve bu hastalar arasinda 6limlerde 5.1 kat artis (100 binde 0.46'dan 2.33') iz-
lenmistir. 1997 yili verilerine gore Tiirkiye'nin tim hastanelerinden 127 bin hasta kronik bronsit, am-
fizem ve astim tanilaryla taburcu edilmistir (31). Saglik Bakanhg Ulusal Hastalik Yiki Calismasin-
da KOAH, 6nde gelen hastalik yiikii (DALY) nedenleri icinde sekizinci sirada yer almaktadir (Tablo 5).

Prevalans

1976 yilinda Ankara Etimesgut bolgesinde yapilan bir calismada 40 yas Usti yetiskinlerde KOAH pre-
valansi yiizde 13.6 (erkeklerde %20.1, kadinlarda %8.2) olarak bildirilmistir (32). Ankara’nin kirsal ala-
ninda spirometre kullanilarak yapilan bu calismada érneklem yéntemi ve KOAH tanisi igin kullani-
lan spirometrik 6lct bilinmemektedir. Bir Orta Anadolu ili olan Kayseri'nin kirsal bolgesinde 20 yas
Ustl nifusta ECRHS (European Community Respiratory Health Study) anketi kullanilarak yapilan bir
calismada ise kronik bronsit prevalansi yiizde 13.5 olarak (erkeklerde %17.8, kadinlarda %10) bulun-
mustur (33).

BOLD metodolojisi kullanilarak Adana ilinde 2004 Ocak ay! icinde yapilan prevalans calismasinda, bu
ildeki 40 yas Ustl yetiskinlerde sabit oran dlcuti kullanildiginda KOAH prevalansinin %19.1 oldugu
saptanmistir (34,35). Degisik 6lcitlere gore Adana ilindeki KOAH prevalansi Tablo 6'da gosterilmistir.

Tablo 4. Gliime neden olan ilk 10 hastaligin 6liim sayisi ve toplam icindeki yiizde dagilimi (Tiirkiye, 2004).
Oliim nedenleri Oliim sayisi Toplamdaki yiizdesi

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 infeksiyonlari 18225 4.2

6. Hipertansif kalp hastaligi 12805 3.0

7. Trakea, brons ve akciger kanserleri 11586 2.7

8. Diyabetes Mellitus 9548 2.2

9. Trafik kazalari 8395 2.0

10. inflamatuvar kalp hastaligi 7992 1.9
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Tablo 5. Hastalik yiikiinii (DALY) olusturan ilk 10 hastalik (Tiirkiye, 2004).

Hastaliklar Toplam DALY i¢indeki yiizdesi
1. Perinatal nedenler 8.9
2. iskemik kalp hastaligi 8.0
3. Serebrovaskuler hastalik 5.9
4. Unipolar depresif hastaliklar 3.9
5. Altsolunum yolu infeksiyonlari 3.8
6. Konjenital anomaliler 3.0
7. Osteoartrit 2.9
8. KOAH 2.8
9. Trafik kazalan 2.4
10. Demir eksikligi anemisi 2.1

Tablo 6. Adana ilinde 40+ yas iistii yetiskinlerde KOAH prevalansi (%) (BOLD-Tiirkiye Calismasi, 2004).

Olgiit Erkek Kadin Toplam
Sabit oran 28.5 10.3 19.1
(pbFEV /FVC < %70)

GOLD Stagell + o g Vs
(pbFEV /FVC < %70 ve FEV, < %80 (beklenenin)

LLN

19.8 9.1 14.3
(pbFEV /FVC < LLN FEV /FVC)

pb: Bronkodilatér sonrasi.

Tani-Tedavi Pratigi

Gerek kamuoyunda gerekse saglik personeli arasinda KOAH konusunda yeterli bilincin bulunma-
masi ve spirometri cihazinin tiim saglk kuruluslarinda bulunmamasi bu hastaligin tanisini glgles-
tirmektedir. Gelismis Ulkelerde KOAH'l hastalarin sadece %25-40'1na tani konulabilmis durumdadir.
Adana ilinde yapilan BOLD calismasinda hastalarin sadece %8.4'line bir doktor tarafindan KOAH ta-
nisi konuldugu saptanmistir (34,35). Bir diger ifade ile Glkemizde bulunan 3-5 milyona yakin KOAH'I
hastanin sadece 300-500 bini kendisinde hastalik bulundugunu bilmektedir. Oysa hastalik erken
doénemde saptanabilse, risk faktorlerinden kaginmak ve bdylece hastaligin ilerlemesini durdurmak
mimkiin olabilecektir.

Gerek diinyada yapilan calismalar, gerekse Tiirkiye'de yapilan calismalar hastaligin yeterince bilin-
medigini, yeterince tani konmadigini ve yeterince tedavi edilmedigini gostermektedir. Hastalarin ise
sigara icme veya diger risk faktorleri ile maruziyeti siirdiirmeleri veya tedaviye yeterli uyumu goster-
memeleri tedavi basarisini olumsuz yonde etkilemektedir. Adana ilinde yapilan BOLD ¢alismasinda
KOAH'l hastalarin sadece %12.3'Uinlin hastaliklari ile ilgili ila¢ kullandiklar, %48.1'inin sigara icme-
yi stirdirdikleri gordlmastr.
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Risk Faktorleri

a. Sigara icimi: Sigara kullanimi, halk saghgr bakimindan ciddi sonuglari olan kiresel bir sorundur.
Butlin diinyada sigara ve diger ttln Urlnlerinin Gretimi ve tiketimindeki artis, hane halki ve ulu-
sal saglik sistemleri (izerine ciddi yiikler getirmektedir. Ulkemizde de sigara icme aliskanligi yaygin
olup, 6nemli bir halk saghgi sorunudur. Tirkiye, Avrupa ulkeleri arasinda sigara tliketiminde U¢lin-
cli sirada, diinya Ulkeleri arasinda ise yedinci siradadir. Tiirkiye'de yetiskin yas grubunda sigara icme
prevalansina bakildiginda, son yillarda bir plato ¢izmeye basladigr goriilmektedir (Sekil 1). 2008 yi-
linda yapilan Kuresel Yetiskin Tutlin Arastirmasina (WHO-CDC) gore, Tirkiye genelinde 15 ve daha
yukari yastaki bireylerin %31.3'U sigara kullanmaktadir. Erkeklerde sigara kullanim orani %47.9 iken,
kadinlarda %15.2'dir (36).

Onl¢-onbes yas grubunda yapilan “Kiiresel Genglik Tiitlin Arastirmasi”’na gore her g ¢cocuktan biri
sigarayl denemis, Ucte biri de sigaraya 10 yasindan dnce baglamistir. Arastirmaya katilanlarin %89'u
evde, %90t halka acik alanlarda pasif maruziyete ugramaktadirlar (37).

2009 Temmuz ayinda uygulamaya giren 5727 sayili yasa ile kapali alanlarda sigara iciminin 6nlen-
mesi, gerek aktif gerekse pasif sigara icme prevalanslarini olumlu yonde etkilemesi beklenmektedir.

BOLD-Turkiye calismasinda Adana ilinde 40 yas Ustli yetiskinlerde sigara icimiile KOAH varligi arasin-
daki iliski degisik Olcutlere gore Tablo 7'de gosterilmistir. Buna gore, sigara icme yogunlugu arttik¢a
tlm Slceklerde KOAH gelisme oranlari artmaktadir. Sigara disindaki risk faktorleri ise hi¢ icmeyenler-
de gelisen KOAHtan sorumlu gériinmektedir.

60 g\

50

40

30

20

1993 2003 2006
Kadin
Kadin 13.5 19.45 16.6 O
B Erkek
Erkek 57.8 52.9 50.6
& Toplam
Toplam 336 33.79 334

Kaynaklar: 1993 Saglik Bakanhgi Arastirmasi, 2003 Saglik Bakanhgi Ulusal Hane Halki Arastirmasi, 2006 Aile Arastirma
Kurumu ve TUIK Aile Yapisi Arastirmasi.

Sekil 1. Tiirkiye'de 18 ve lizeri yas niifusta sigara kullanim prevalansi.
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Tablo 7. BOLD-Tiirkiye ¢alismasinda sigara icimi ile degisik ol¢iitlere gore KOAH varligi arasindaki iliski
(Adana).
% KOAH
Degisken sabit oran ol¢itii GOLD LLN
Sigara icme durumu
Halen igiyor 26.3% 15.3 21.4
Birakmis 25.0% 13.1 16.3
Hi¢ icmemis 11.0% 5.8 7.9
Sigara icme yogunlugu (paket x yil)
Hig icmedi 10.9% 57 7.9
0-9 5.9% 4.2 5.0
10-19 15.4% 12.3 13.8
20+ 38.2% 20.1 28.0

Saglik Bakanhigi Ulusal Hastalik Yuki Calismasinda, tutin kullaniminin KOAHa ikincil élimlerin
%51.4'tnden sorumlu oldugu bildirilmistir (Tablo 8).

b. i¢ ortam hava kirliligi: Tiirkiye'de ic ortam hava kirliliginin KOAH gelisimindeki rolii konusun-
da yayinlanmis calismalar oldukga azdir. Kirikkale’de 2002 yilinda yapilan bir calismada hig siga-
ra icmemis 40 yas Ustl kadinlar arasinda biomas yakit dumanlari ile karsilasanlarda KOAH preva-
lansi (%28.5), karsilasmayanlardan (%13.6) daha ylksek oldugu ve biomas yakit dumani ile kar-
silasmanin KOAH gelisme riskini 2.6 kat artirdigi ve KOAH gelisiminden %23.1 oraninda sorum-
lu oldugu bildirilmistir (38). Benzer bulgular Kayseri ve Sivas'ta yapilan ¢alismalarda da elde edil-
mistir (39-41).

Tablo 8. Tiitiin kullanma durumuna atfedilebilir hastalik yiikiiniin ve 6liim sayilarinin hastaliklara gore
dagilimi (Tiirkiye, 2004).
Toplam DALY
icindeki

Atfedilebilir Atfedilebilir Atfedilebilir atfedilebilir
Hastalik oliim YLL DALY DALY orani
Trakea, brons ve akciger kanserleri 10510 107075 112634 1.0
Ust GIS kanserleri 1340 15593 16469 0.2
Diger kanserler 3341 43163 45883 0.4
KOAH 12902 72689 150406 1.4
Diger solunum hastaliklari 2105 33387 58377 0.5
Kardiyovaskiiler hastaliklar 21317 274770 321237 3.0
Secilmis diger medikal nedenler 3185 50006 226953 2.1
Tiim nedenler 54669 596684 931909 8.6
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c. Mesleki nedenler: Turkiye'de tozlu-dumanliisyerlerinde ¢alisanlarda KOAH prevalansi ve mesleki
nedenlerin KOAH gelisimindeki rolii konusunda kapsamli bilgi bulunamamistir.

Tiirkiye icin Gelecek Ongériileri

Ulusal Hastalik Yikii-Maliyet Etkinlik (UHY-ME) Calismasinin KOAH, astim ve diger solunum yolu
hastaliklarinin olusturdugu solunum sistemi hastaliklarina bagli 6lim sayilarinin dniimuzdeki yil-
larda gosterecedi seyir ile ilgili ongorileri Sekil 2,3'te gosterilmistir. Buna gore 2000 yil verileri ile
karsilastinldiginda 2030 yilina kadar solunum sistemi hastaliklarindan dltimler erkeklerde 4.3 kat,
kadinlarda ise 2.8 kat artacaktir. Bu 6limlerin biytik oranda 70 yas Ustl grupta gorilmesi beklen-
mektedir. Yine ayni calismaya gore KOAH'a bagh élimler 2000-2020 yillari arasinda 2.5 kat arta-
caktir (Tablo 9).

Erkeklerde Solunum Sistemi Hastaliklari

Toplam

70+

60-69

45-59
30-44 W 2030
15-29 | 2020
5-14 B 2010
0-4 0 2000

T
0 20.000 40.000 60.000 80.000 100.000

Oliimler
0-4 5-14 15-29 | 30-44 | 45-59 | 60-69 70+ Toplam
H 2030 134 108 411 782 2.103 18.623 | 72.761 94.920

| 2020 201 149 500 851 1.761 | 11.850 | 38.927 54.239
@ 2010 307 194 600 828 1.265 | 6.503 | 25.123 34.820
0 2000 271 208 642 769 826 4.677 | 14.487 21.879

Sekil 2. Tiirkiye Ulusal Diizey 2000 yilinda erkeklerde solunum sistemi hastaliklarina bagl gelisen 6liim sayilarinin
2010, 2020 ve 2030 yilinda beklenen 6lim sayilari ile karsilastiriimasi (UHY-ME Calismasi, 2000, Tiirkiye).
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Kadinlarda Solunum Sistemi Hastaliklari

Toplam

70+

60-69

45-59
30-44 W 2030
15-29 m 2020
5-14 m 2010
0-4 0 2000

I
0  5.000 10.000 15.000 20.000 25.000 30.000 35.000

Oliimler
0-4 5-14 | 15-29 | 30-44 | 45-59 | 60-69 70+ Toplam
H 2030 81 80 237 824 2.104 4.462 | 27.079 34.867
| 2020 141 104 299 858 1.948 3.270 17.876 24.497
@ 2010 252 132 367 807 1.577 | 2.076 12.608 17.820
00 2000 266 142 488 734 1.269 1.701 7.732 12.332

Sekil 3. Tiirkiye Ulusal Diizey 2000 yilinda kadinlarda solunum sistemi hastaliklarina bagli gelisen 6liim sayilarinin
2010, 2020 ve 2030 yilinda beklenen 6liim sayilari ile karsilastiriimasi (UHY-ME Calismasi, 2000, Tiirkiye).

Tablo 9. 2000, 2010 ve 2020 yillarinda cinsiyete gore KOAH'da 6liim beklentileri (UHY-ME Calismasi 2000).
Yillar Erkek Kadin Toplam

2000 18183 6922 25104

2010 30020 10811 40831

2020 47925 15315 63239
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COZUM ONERILERI - ONLEM PLANI

Tiirkiye Kronik Hava yolu Hastaliklari Onleme ve Kontrol Programi

Bliytik cogunlugunu astim ve solunumsal allerjiler, KOAH, meslek hastaliklari, uyku apne sendromu ve
pulmoner hipertansiyon gibi hastaliklarin olusturdugu kronik solunum yolu hastaliklarindan 2005 yi-
linda 4 milyon kisinin 6ldiigii belirlenince, DSO 53. Diinya Saglik Surasi, kronik solunum yolu hasta-
liklari alaninda 6zellikle gelismekte olan (ilkelere y6nelik, hiikiimetlerin dnciiliigiinde ve uluslar arasi
destekle calismalar baslatiimasini kararlastirmistir. Bu amacla 2005 yilinda DSO catisi altinda, kronik
solunum yolu hastaliklar alaninda ¢alisan 17 hiikiimet ve hiikiimet disi kuruluslarin katihmiyla Solu-
num Hastaliklarina Karsi Kiiresel sbirligi (Global Alliance against Respiratory Diseases) (GARD) adinda
bir kiiresel organizasyon olusturulmustur (www.who.int/gard). Ayni yil bu 6rgtite lye olan Tiirk Toraks
Dernegi, Saglik Bakanligina basvurarak Tiirkiye'de kronik hava yolu hastaliklarina (astim ve KOAH)
yénelik bir kontrol programi olusturulmasi énerisinde bulunmustur. Bakanhgin bu teklifi kabul etme-
si lizerine, kontrol programinda yer almasi distintilen tiim resmi ve sivil 6rq(itlerin temsilcilerinin kati-
limiyla Ekim 2007de ilk genel kurul yapilmis ve kontrol programi ve eylem plani olusturulmustur (42).

Hazirlanan “Tiirkiye Kronik Hava yolu Hastaliklarini (Astim, KOAH) Onleme ve Kontrol Programi” nin
amaci, bu hastaliklarin gelisimini 6nlemek, morbidite ve mortalitesini azaltmak ve bdylece astim ve
KOAH'In neden oldugu hastalik ve ekonomik yiikii azaltmaktir. Calisma gruplari, il kurullari, ¢alisma
gruplari ve il kurullarindan olusan genel kurulu, calisma grubu baskanlarindan ve bakanlik yetkilile-
rinden olusan ydiriitme kuruluna sahip olan kontrol programinin sekreteryasini saglik bakanligi biin-
yesinde olusturulan Temel Saglik Hizmetleri Genel Miid(irliigii Solunum Sistemi Hastaliklari Sube Mii-
dirltigi yiriitmektedir.

1. 2009-2013 yillari igin hazirlanan eylem planinin bes temel hedefi bulunmaktadir:

2. Olusturulan programin kamuoyuna benimsetilip, savunulmasi

3. Hastalik gelisimin énlenmesi (birincil koruma)

4. Hastaliklarin erken dénemde saptanmasi ve ilerlemesinin 6nlenmesi (ikincil korumay)

5. Hastaliklarinin etkin tedavisi, komplikasyonlarin gelisiminin dnlenmesi ve bu hastaliklara yonelik
rehabilitasyon hizmetleri sunulmasi (li¢tinciil koruma)

6. Kronik Hava Yolu Hastaliklarinin ve Kontrol programinin izlenmesi ve degerlendirilmesi

Hazirlanan eylem plani, bu hedeflere y6nelik kapsamli stratejileri, her bir stratejiden sorumlu birim-
leri, bu stratejiler icin yapilacak etkinlikleri, etkinliklerin baslangi¢-bitis zamanlarini, biitcelerini ve
etkinlik performans kriterlerini tanimlamustir. Bu eylem plani ile 2009-2013 yillari arasinda astim ve
KOAH gelisiminin %15 azaltiimasi, ikincil korumada %20, lictinciil korumada %15 iyilestirme yapil-
masi éngoriilmdistdir.

Sonug

KOAH, Tiirkiye'de oldukga yaygin ve ciddi bir morbidite ve mortalite nedenidir. Mevcut veriler hastall-
gin tani ve tedavisinde ¢ok ciddi sorunlar bulundugunu géstermektedir.
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Hastaligin ve risk faktérlerinin mevcut durumu ve gelecek 6ngériileri konusunda yeterli veri bulun-
mamaktadir.

Hastalik yiikiindi scirekli izleyen ve saglikl veri toplayan bir sistem bulunmamaktadir.

Tiirkiye'de KOAH'li hastalarin tani ve tedavi pratidgi ile ilgili yeterli veri ve bu hizmetlerin iyilestirilmesi-
ne yonelik kapsamli bir etkinlik bulunmamaktadir.

Tiirkiye'de yasli niifusun éniimtzdeki yillarda giderek artacak olusu, risk faktorlerine yonelik kapsam-
Iretkinliklerin bulunmayisi, ikincil ve l¢linciil koruma ¢calismalarinin yetersizligi hastalik yiikiiniin ge-
lecekte agirlasmasina neden olacaktir.

5227 sayili yasa ile kapali alanlarda sigara iciminin yasaklanmasi ve Saglk Bakanliginca “Kronik
hava yolu hastaliklarini nleme ve kontrol programinin” olusturulmasi hastalik yiikiinti olumlu y6n-

de etkileyebilecek 6nemli ve olumlu gelismelerdir.
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Toplumda Gelisen Pnomoniler

GiRIS

Pnoémoniler tim diinyada oldugu gibi Glkemizde de sik goriilen ve 6nemli 6l¢lide morbidite, morta-
lite ve ylksek tedavi maliyetlerine yol agan 6ncelikli bir toplum saghgi sorunudur. Bu rapor, toplum-
da gelisen pnémonilerle (TGP) ilgili kiiresel ve ulusal veriler gdzden gecirilerek sorunun boyutlar,
nedenleri ve dnlenmesiyle ilgili dneriler sunmak tzere hazirlanmistir.

Risk Faktorleri

Akcigerler viicudumuzun dis ¢evreyle irtibati en fazla olan organidir. Glinliik yasam sirasinda, alt so-
lunum yollar bircok mikroorganizmaya maruz kalmaktadir. Ancak bu maruziyet, konakg¢inin hem lo-
kal ve hem de sistemik savunma mekanizmalari araciligiyla infeksiyonla sonuclanmamaktadir. Alt
solunum yollarina ulasan mikroorganizmalarin lokal veya sistemik savunma mekanizmalari tarafin-
dan elimine edilememesi, bazi durumlarla iliskilidir ki, bunlar pnémoniye egilim olusturur. Fakat, ol-
gularin hepsinde bilinen bir predispozisyon olmayabilir. Gegirilmis viral infeksiyon, kemoterapi, kor-
tikosteroid tedavisi, radyoterapi, sigara, alkol kullanimi, anestezi, entlibasyon, invaziv girisimler, has-
tanede yatma, yogun bakimda kalma, mekanik ventilasyon, asidoz, malnitrisyon, sivi-elektrolit bo-
zukluklar, travmalar, kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH), bronsektazi, kalp yetmezligi, renal
yetmezlik, diabet vb. gibi kronik hastaliklar, HIV infeksiyonu, humoral veya selliiler immin yetmez-
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likler, lenfoma, 16semi, multipl myelom gibi hematolojik maligniteler, belirli meslekler bilinen bazi
risk faktorleridir. Bu tur predispozisyon olusturan durumlar, pndmoniye zemin hazirladigi gibi belir-
li bazi patojenler icin de uygun kosullar olusturur. Ulkemizde gerceklestirilen calismalarda TGP olgu-
larinda %33.3-54 arasinda degisen oranlarda, basta KOAH olmak lzere ek hastaliklar bulunmaktadir.
Bu oranlar yogun bakim ihtiyaci gésteren olgularda %80’lere kadar ¢citkmaktadir (1).

Sorumlu Etkenler

Ulkemizde gerceklestirilen ve toplumda gelisen pnémoni olgularini kapsayan calismalara genel ola-
rak bakildiginda, etyolojik ajan saptama oranlarinin %21-62.8 arasinda degistigi gortilmektedir (1).
Ancak rutin tani yontemlerinin kullanildidi retrospektif calismalar dikkate alindiginda, etyolojik ajan
saptama oranlarinin ortalama %22-35.8 civarinda seyrettigi gortilmektedir (1). Daha ¢ok hastanede
ve yogun bakim Unitelerinde tedavi géren hastalari kapsayan bu calismalarin sonuglarina gore Ulke-
mizde TGP'den sorumlu patojenler S. pneumoniae, enterik gram-negatif bakteriler (EGNB), strepto-
koklar, Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa, Mycoplasma pneu-

moniae ve Chlamydia pneumoniae olarak gorilmektedir.
SORUNUN BOYUTLARI

Toplumda gelisen pndmoni tim diinyada 6lim nedenleri arasinda ilk siralarda yer alan bir hastalik-
tir. Bildirimi zorunlu bir hastalik olmamasi ve kayit siteminin yetersizliginden dolay hastaligin insi-
densi ve prevalansi ile ilgili veriler yetersizdir. Ulkemizde son yillarda yayimlanan calismalar ile Sag-
lik Bakanhg, Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Baskanhgi Hifzissihha Mektebi Midirlagi ve Bas-
kent Universitesi tarafindan son yillarda gerceklestirilen Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik Pro-
jesi sonuglarini agiklayan ve Aralik 2004'te yayinlanan Final Raporu bu konuda ulusal veri saglamis-
tir (2). Ayrica, uygulanmaya yeni giren AHBS aile hekimligi bilgi sistemi (AHBS) ve Sosyal Guvenlik
Kurumuna (SGK) hizmet satan tiim saglik kurumlari tarafindan veri girilen Medula sistemi vasitasiy-
la toplanan bilgilerin paylasiimasiyla ileride daha fazla kanita dayal ¢ikarimlarda bulunulabilecektir.

insidans

Toplumda gelisen pnémoniler, gerek birinci, gerekse ikinci ve li¢lincli basamakta gorev yapan; eris-
kin veya pediatrik yas grubuna hizmet veren tim hekimlerin, gtinliik hekimlik pratikleri sirasinda sik-
likla karsilastiklari bir toplum saghgi sorunudur. TGP, tim diinyada hekim basvurularinin, hastaneye
yatiglarin, tedavi giderlerinin, is-okul giinii kayiplarinin ve élimlerin dnemli bir kismindan sorumlu-
dur (2-9). Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde yilda yaklasik 5.6 milyon kiside TGP olustugu ve bun-
larin 1.1 milyonunun hastanede tedavi gerektirdigi tahmin edilmektedir (10). Avrupa'da yillik insi-
dens %0.5-1.1 olarak bildirilmektedir (11). Yasla birlikte insidens artmaktadir. Finlandiya'da her 1000
kiside yillik insidens, 16-59 yas grubunda 6, 60-74 yas grubunda 20, 75 ve (st yas grubunda ise 34
olarak bildirilmistir (12).

Yukarida so6zi edilen Ulusal Hastalik Yiiki ve Maliyet Etkinlik Projesi Final Raporu’na gore; hane hal-
ki arastirmasinda son iki ay icerisinde hekim tanisi konulmus ilk 20 akut ve kronik hastalik arasinda
pndmoniler %1.15 siklik ile 15. sirada yer almistir (2). Saghk ocaklarina basvuru nedenlerini irdeleyen
bir calismada, benzer sekilde olgularin %2.8'inin alt solunum yolu, %22.9'unun da Ust solunum yolu
infeksiyonu ile basvurdugu goésterilmistir (13). Turkiye'de yatis gerektiren pndmoni insidensi %0.13,
ayaktan takip ve tedavi edilenlerde ise bu oran %0.17 olarak hesaplanmaktadir (14). Yine Saglik Ba-
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kanlgi 2004 yili saglik istatistikleri gdzden gegcirildiginde, tim hastane yatislarinin %1.9’'unu pnémo-
ni hastalarinin olusturdugu dikkati cekmektedir (15).

Mortalite

Gliniimiizde bir cok infeksiyon hastaligindan élimler belirgin sekilde azalirken ve kimi infeksiy6z et-
kenler kiiresel olarak eradike edilirken, toplumda gelisen pné6moniler, halen yiiksek morbidite ve mor-
talite nedenidir. Pnémoni, ingiltere ve ABD'de 6liim nedenleri arasinda altinci sirayi; infeksiyonlara
bagli 6limler arasinda ise birinci siray1 almaktadir (6,9,16). Ayakta tedavi edilen hastalarda mortali-
te %1-5 iken, hastanede tedavi edilen olgularda ortalama mortalite %12'ye, 6zellikle yogun bakim
destegi gerektiren hastalarda ise %40’a ulasmaktadir (16). Ulkemizde alt solunum yolu infeksiyon-
lari, 6lim nedenleri arasinda %4.2 ile 5. sirada; ancak 0-14 yas grubu dikkate alindiginda, %14.0 ile
ikinci sirada yer almaktadir (Sekil 1) (2).

Saglik Bakanligi'nin 2004 yili istatistikleri incelendiginde, bir yillik ddonemde hastanede gerceklesen
olimlerin %1.8'inin pndmonilere bagh olustugu ve yine tim pnémonilerin %1.5 kadarinin fatal sey-
rettigi goriilmektedir (16). Ulkemizde gerceklestirilen degisik calismalarda, pnémoni mortalitesinin,
hastaligin agirhgi ile iliskili olarak %71 ile %60 arasinda degistigi, 6zellikle hastanede tedavi edilen
pndmonilerde mortalitenin belirgin yliksek oldugu (%10.3-60) gdsterilmistir (1).

Ekonomik Yiikii

Pnémoni maliyeti yliksek bir hastaliktir. ABD'de TGP'nin yillik direkt maliyeti 5 milyar dolar civarin-
dadir. Tum olgularin sadece %20'si hastaneye yatirilarak tedavi edildigi halde, yillik maliyetin 4/5'ini
hastanede yatirilarak tedavi edilen hastalar olusturmaktadir. ABD'de TGP'nin yilda 64 milyon is glinu
kaybina yol actigi ve bunun maliyetinin pnémonin direkt maliyetinden daha fazla oldugu hesaplan-

Perinatal nedenler
58

Alt solunum yolu Hipertansif kalp Iskemik kalp
infeksiyonlari 4.2 hastaliklar 3.0 hastaligi 21.7

Kronik obstriiktif
akciger hastaligi Serebrovaskiiler
58 hastaliklar

15

Sekil 1. Tiirkiye ulusal diizeyde her iki cinsiyet birlikte bazi éltim nedenlerinin ytizde dagilimi (UHY-ME Calismasi, 2000,
Tiirkiye).
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mistir. Avrupa’da pndmoninin yillik maliyetinin yaklasik 10 milyar dolar civarinda oldugu bunun ya-
risindan fazlasini ise hastanede yatmasi gereken hastalarin olusturdugu hesaplanmistir. Gelismis l-
kelerde maliyeti arttiran en énemli unsur yatak ve hizmet maliyetleridir. Gelismis Ulkelerde yatak
ve hizmet maliyeti pnédmoni maliyetinin yaklasik %50-70'ini olusturmaktadir. Batili tilkelerde, has-
taneye yatmasi gereken TGP'li bir hastanin maliyeti 5000-10000 dolar arasinda degismekte iken; l-
kemizde yapilan calismalarda hastaneye yatirilarak tedavi edilen TGP’li hastalarin dogrudan teda-
vi maliyetleri ortalama 382 USD ile 1929 Euro arasinda degismektedir (1,17-20). Bu maliyetin sade-
ce %9'unu yatak maliyeti, %30’unu antibiyotik maliyeti, %61'ini ise tani-ayirici tani maliyetleri olus-
turmustur (19,20). Yogun bakim tedavisi gerektiren hastalar dikkate alindiginda maliyetler cok daha
yukselecektir. Gelismis tlkelerdeki maliyetlerle kiyaslandiginda lilkemizde yatak ve hizmet maliyet-
lerinin cok diistik olup, ilag ve tetkik maliyetlerinin yiiksek oldugu dikkati cekmektedir.

Diger yandan pnomoniler, erken élimler ve sakatlik nedeniyle yasamdan kaybolan yillarin topla-
mi “Disability Adjusted Life Year (DALY)” bakimindan, tim hastaliklar arasinda besinci sirada; er-
ken mortaliteye bagl kaybedilen yasam yillari (YLL) agisindan ise, %6,7 ile 4. sirada yer almakta-
dir (Sekil 2) (2).

Hastalikla ilgili Sorunlar

Tani sorunu: Pnémoni tanisi genellikle klinik ve radyolojik olarak konulmaktadir. Pnémoni tanisi,
diger alt ve Ust solunum yolu infeksiyonlaryla kolayca karistirilabilmektedir. Bu durum, bir taraftan
pndmoni olgularinda antibiyoterapiyi geciktirip, morbidite ve mortalitenin artmasina neden olabi-
lirken; diger taraftan viral solunum yolu infeksiyonlarinda gereksiz antibiyoterapilere yol acabilmek-
tedir. Birinci basamakta akciger grafisine erisim olanaginin arttirilmasi, diger solunum yolu infeksi-
yonlarindan pnémonileri ayirmada ¢ok yardimci olabilir. Ayrica, pulmoner emboli, kalp yetmezligi,
vaskiilitler gibi pek ¢ok klinik tablonun, klinik ve radyolojik olarak pnémoniyi taklit edebilecegi ve

Konjenital anomaliler Konjenital anomaliler Perinatal nedenler
3 3 8.9

Alt solunum yolu
infeksiyonlari 3.8 Serebrovaskiler iskemik kalp hastaligi 8
hastaliklar 5.9

Sekil 2. Tiirkiye ulusal diizeyde her iki cinsiyet birlikte hastalik yiikii (DALY)’e neden olan hastaliklarin ytizde dagilimi
(UHY-ME Calismasi, 2000, Tiirkiye).
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akciger tuberkilozunun -6zellikle baslangi¢ antibiyotik tedavisine yanit vermeyen hastalarda- mut-
laka ayirici tanida dustinilmesi gerektigi unutulmamalidir.

Sorumlu etkenin saptanmasindaki zorluklar: Gelismis laboratuvar imkanlari olan merkezlerde
dahi TGP olgularinin yaklasik yarisindan ¢cogunda etken saptanamamaktadir. Balgam kdiltlrd, kan
kalttra gibi yontemler tedaviyi yonlendirmede ¢ogunlukla yetersiz kalmaktadir. Bu konudaki belir-
sizlikleri asmada Tirk Toraks Dernegi (TTD)'nin hazirladigi TGP Tani Tedavi Uzlasi Raporu'ndaki dne-
riler dikkate alinmalidir.

Tedaviile ilgili sorunlar: Pndmoni olgularinin dogru kategorize edilmesi ve antibiyoterapiye gecik-
meden baslanilmasi, 6zellikle yash hastalarda prognozu olumlu yonde etkilemektedir (21,22). Bas-
langic ampirik antibiyotik secimindeki yanlisliklar; hastaligin agirlik derecesinin belirlenmesindeki
yaklasim farkhhklari; yogun bakim yatis endikasyonlarinin gézardi edilmesi; ardisik tedavinin yete-
rince pratige yerlesmemis olmasi; tedavi siresi ile ilgili yanhs aliskanliklar; ulusal tani-tedavi rehberi
ve kontrol programinin yeterince yayginlastiriilmamasi tedaviyle ilgili temel sorunlarimizdir.

Digerleri:

* Tip fakiltelerindeki pnémoni egitiminde gozlenen eksiklikler; mezuniyet sonrasi ve hizmet ici
egitim programlarinin sayi, icerik ve ulasiminda yetersizlik; anne siiti ile beslenmenin 6neminin
yeterince kavranmamasi; tiittin aliskanliginin yaygin olmasi; alkolizm ve madde bagimhhgs; grip
ve pndmokok asisinin risk gruplarina yeterince uygulanmamasi, TGP kontrollinde diizeltilebilir
onemli sorunlarimizdir.

¢ Ulkemizde hekim ve hastalarin gereksiz antibiyotik kullanimina yatkin olmalar mikroorganiz-
malarin antibiyotiklere karsi direng gelistirmelerine yol agmaktadir. Solunumsal patojenlerde
antibiyotiklere karsi giderek artan diren¢ durumu, TGP tedavisi ile ilgili yakin bir gelecekte yasa-
nacak ilave sorunlarin bir habercisi gibi goziikmektedir.

GELECEKTE TOPLUMDA GELISEN PNOMONi SORUNUNUN SEYRI

SARS, kus gribi ve domuz gribi gibi son yillarda kiiresel salgin tehditi olusturan yeni infeksiyonla-
rin; biyolojik silah olarak kullanilabilecek sarbon, cicek, veba gibi patojenlerin tlkemiz icin de tehdit
olusturdugu unutulmamalidir.

Solunumsal patojenlerde gelisen antibiyotik direcinin gelecekte TGP tedavisinde sorun olusturaca-
g1 éngoriilebilir. Ulkemizde TGP olgularindan izole edilen pnémokok suslarinda penisilin direncinin
%2'nin altinda oldugu bildirilmektedir (23). Bu veriler, pndmokoklarda penisilin direncinin tGlkemiz-
de heniiz klinik bir sorun olmadigini géstermektedir. Buna ragmen hekimlerin penisilinden gerek-

siz yere kacinmalarinin, TGP olgularinda kinolonlar gibi daha genis spektrumlu antibiyotiklere kay-
malara yol acabilecegdi unutulmamaldir.

Oniimiizdeki Bes Yil icinde Yapilmasi Gerekenler

Pnomonili hastada tani algoritmasi, empirik tedavi secenekleri, hasta izlemi ve korunma konularin-
da kilavuzlarin hazirlanmasi, gtincel uygulamada hekimlere rehberlik etmesi bakimindan ¢ok yarar-
It bir yaklasimdir. Tani tedavi kilavuzlarinin yayimlanmasi sonrasinda yapilan ¢alismalar, bu kilavuz-

larin hekimlerin tani ve tedavi konusundaki davranislarini degistirdigini, tedavi basarisini yiikseltti-

gini, hastanede yatis stiresini, tedavi maliyeti ve mortaliteyi azalttigini ortaya koymustur (24-28).
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Ulkemizde TTD tarafindan hazirlanan TGP Tani ve Tedavi Uzlasi Raporu ilk olarak 1998 yilinda yayim-
lanmig, 2002 ve 2009 yillarinda iki kez glincellenmistir (29-31).

Ulusal ihtiyaglara cevap veren bir uzlasi raporunun hazirlanmis olmasi énemli bir kazanimdir. An-
cak, rehberde 6nerilen yaklasimlarin uygulamaya aktarilmasi konusu da {izerinde ¢ok calisiima-

s gereken bir konudur. Aile hekimleri basta olarak, 6zellikle birinci ve ikinci basamak saglk calisan-
larricin TGP tani, tedavi ve korunma konusunda interaktif egitimlerin yapilmasi ve tiim tlke gene-
line yayginlastiriimasi, antibiyotiklere karsi direng gelisimini dnlemeye yonelik antibiyotik kullani-
mi konusunda hekimlerin ve halkin bilin¢lendirilmesi, bu egitimlerde uzmanlik dernekleri ile Saglik
Bakanhgr'nin isbirligi icinde olmasi amaca ulasmada en 6nemli unsur olarak goziikmektedir.

¢OZUM ONERILERI - ONLEM PLANI

TGP konusunda yapilmasi gerekenlerle ilgili dnerilerimiz s6yledir:

« TTD'nin hazirladigi TGP Tani ve Tedavi Uzlasi Raporu, Saglik Bakanlidi ile isbirligi halinde ilgili he-
kimlere ulastiriimali ve uygulamaya aktarilmasi icin gereken ¢alismalar yapilmalidir.

- TTD SSICG tarafindan hazirlanan Pnémoni Veri Tabani Projesine TTD (iyelerinin katilimlan sag-
lanmalidir.

- Tip fakiiltelerinin cekirdek egitim programlarinda TGP ile ilgili standartlar uygulanmalidir.

« Pnomonilerde akilci antibiyotik kullanimiyla ilgili egitimler (kongre oturumlari, kurslar, e-egitim
modiilleri vb.) yayginlastiriimalidir.

«  SARS, kus gribi ve domuz gribi gibi olasi salgin tehditlerine dénlik ulusal eylem planlari giincellen-
meli ve gereken tedbirler alinmalidir.

- Penisilin direnciyle ilgili yanls alg diizeltilmeli ve penisilin kullanimindan kaginilarak daha genis
spektrumlu antibiyotiklerin tercih edilmesi egilimi 6nlenmelidir.

 Halkin antibiyotik kullanimiyla ilgili yanhs bilgi ve taleplerini diizeltecek egitim ve farkindalik ¢a-
lismalari gerceklestirilmelidir.

« Adir pnémoniler, tedaviye yanitsiz olgular basta olmak lizere sorunlu olgularda mikrobiyolojik in-
celemeler ihmal edilmemelidir.

« Atipik pnémoni etkenlerinin klinik anlamini ortaya koyacak calismalar planlanmali ve desteklen-
melidir.

« AHBS ve Medula veritabanindaki pnémoniyle ilgili veriler diizenli olarak yayinlanmalidir.
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Hastanede Gelisen Pnomoniler

Hastanede gelisen pnémoniler (HGP), tilkemizde hastane infeksiyonlari arasinda ikinci veya tcin-
cl sikhktadir. Hastaneye yatan hastalar arasinda %0.5-2 oraninda gérdilir. Diinyada hastane infeksi-
yonlari icindeki HGP orani %15 diizeyinde bildirilirken, Glkemizdeki veriler %11-30 arasinda (ortala-
ma %19) degismektedir (1-9).

Yogun bakim birimlerinde tedavi edilen hastalarda HGP goriilme sikhidi 5-20 kat fazla olabilmekte-
dir. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin %28-85'inde ventilator iliskili pnémoni (ViP) gelise-
bilmektedir.

HGP etkeni olarak en ¢ok karsimiza ¢ikan organizmalar Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter tiir-
leri ve Staphylococcus aureus'tur. Ulkemizde elde edilen siirveyans verilerine gére, yogun bakim in-
feksiyonlarinin yaklasik %5-10'unda etken oldudu saptanan S. aureus suslarinin %60-95'ini metisili-
ne direncli suslar olusturmaktadir.

Hastanede gelisen infeksiyonlar arasinda en sik mortalite nedeni pnémonilerdir. Ulkemizde HGP
saptanan olgularda kaba mortalite orani %30-87 arasinda degismektedir (10-12). Bu oran pnémoni-
ye bagh mortaliteyi gdstermemekle birlikte, yapilan bir calismada pnémoni gelismesinin yogun ba-
kim birimi hastalarinda mortaliteyi l¢ kat artirdigi gosterilmistir (13). Bakteriyemi gelisen olgularda,
Acinetobacter spp., Pseudomonas aeruginosa gibi sorun bakterilerle olusan pndmonilerde, yash has-
talarda (> 60 yas), uygunsuz antibiyotik kullananlarda ve ViP’lerde dogrudan pnémoniye bagh mor-
talite orani daha da artmaktadir (14-18).

HGP tanisi koymak zordur. Bu, gereksiz antibiyotik kullanimina ve sonucta antibiyotiklere direnc-
li bakteri infeksiyonu riski, toksisite ve tedavi maliyetinde artisa neden olmaktadir. Bu nedenle HGP
dustunuldiginde dogru taniya ulastiracak yontemlerin yerinde ve zamaninda kullanilmasi ve so-
nuclarinin iyi degerlendirilmesi gereklidir.

HGP'de hastanede kalis stresinin uzadigi ve hastane maliyetlerinin dort-bes kat arttigr bildirilmek-
tedir. VIP gelismesi mekanik ventilasyon sirresini ortalama 10 gilin, yogun bakim biriminde kalis si-
resini ise 6.5 glin uzatmaktadir (11). HGP’nin maliyeti ile ilgili ulusal veriler kisitlidir. Bu konuda yapil-
mis az sayida ¢alismada ventilator ile iliskili pndmoni maliyetinin 2832 USD, HGP maliyetinin ise 868
USD oldudu, giinlik maliyetin ise ortalama 100 USD arttigi gosterilmistir (19,20).

SORUNLAR

1 HGP tanisini koymak glictiir. Radyolojik ve klinik bulgular son derece nonspesifiktir ve mikrobi-
yolojik tetkiklerin sinirliliklari mevcuttur. Tanida altin standart bir yéntem yoktur.

2 Direncli mikroorganizmalar biiyiik sorundur. ilag temini konusunda sikintilar yasanmaktadir.

3 Antibiyotik kullanim kararinin infeksiyon hastaliklari uzmanina verilip hastaligin tani ve takibinin
g06gus hastaliklar uzmanlarinda olmasi bir takim sorunlari beraberinde getirmektedir. Antibiyo-
tik recetelemesinde uzmanlik alani temelli degil, endikasyon temelli bir uygulamaya gecilmesi
islerlik acisindan daha yararli olacaktir.
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4 Saglik calisanlarinin HGP'den korunma yontemleri ile ilgili bilgi eksiklikleri mevcuttur.

3 Saglik calisanlarinin -hizmetli, hemsire, saglik memuru ve doktor dahil- her asamada infeksiyon-
dan korunma yéntemleri konusunda gérev, yetki ve sorumluluklari belirlenmemistir.

4 Hasta ve hasta yakinlarinin hastane icinde kurallara uygun olmayan davranislari hastane infeksi-
yonlari riskini artirabilmektedir.

5 Yogun bakimlar donanim ve mekan olarak standart yapilarda degillerdir. Bu konudaki kontrol-
ler de yeterli dlizeyde degildir.

6 Gereksiz ya da ¢cok genis endikasyonlu hastaneye yatislar hastalari infeksiyonlar icin hedef hali-
ne getirebilmektedir.

7 Yogun bakimda takip edilmesi gereken hastalarin yatak yoklugu nedeniyle servis sartlarinda ta-
kipleri tedavi basarisini etkilemektedir.

Tirk Toraks Dernegi'nin 2009 yilinda giincellenen “Eriskinlerde Toplumda Gelisen Pnémoni Tani ve
Tedavi Uzlas1” (http://toraks.org.tr/journal/text.php3?id=639) Raporu ve HGP’nin dnlenmesi konu-
sunda, 2007 yilinda Hastane infeksiyonlari Dernegi“Saglik Hizmeti ile iliskili Pnémoninin Onlenmesi
Kilavuzu” yayilanmistir (http://www.hider.org.tr/editor/files/pub/pubpdf_18.pdf). Bu kilavuzlar iyi
tasarlanmis, kapsamli bir kaynak niteligindedir.

COZUM ONERILERI - ONLEM PLANI

1. Genelde hastane infeksiyonlarinin, 6zelde de HGP'nin énlenmesinde saglik ¢calisanlarina hizmet
ici egitim verilmelidir.
2. Saglik calisanlarinin gérev, yetki ve sorumluluklari belirlenmeli ve bunlar denetlenmelidir.

3. Etkenin izolasyonu ve antibiyotik duyarlilik profilinin belirlenmesi mortalite lizerine dogrudan et-
kilidir. Bu nedenle invaziv ve yari invaziv tani yontemlerinin kullanimi cesaretlendirilmelidir.

4. Evde bakim ve tedavi hizmetleri yayginlastirlmasi hastaneye yatis ihtiyacini azaltacaktir. Bu ko-
nudaki faaliyetler desteklenmelidir.

5. Hasta ve hasta yakinlari egitilmelidir.
6. Yogun bakimlar donanim ve hizmet kalitesi acisindan standardize edilmeli ve denetlenmelidir.
7. Yogun Bakim infeksiyonlari ile ilgili siirveyans ¢calismalar gelistirilmeli ve desteklenmelidir.

8. Hastane infeksiyon komitelerinde bir gdglis hastaliklar hekiminin bulundurulmasi konusunda
gerekli girisimlerde bulunulmalidir.

9. Hasta basina diisen personel ve hemsire sayilarinin artirlmasi gereklidir.
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GiRIS
Akciger Kanseri Risk Faktorleri

1. Sigara: Akciger kanserinin gelisiminde bircok risk faktorl belirtiimekle birlikte, en 6nemli etken
olan sigara %90 oraninda sorumludur (1). Yaklasik olarak diinya ¢apinda 1.2 milyar kisi sigara ic-
mektedir. 2030 yilinda bu sayinin 2 milyara ulasacagi tahmin edilmektedir (2). Sigara dumaninda
4000'den fazla kimyasal madde vardir ve bilinen yaklasik 50 tane karsinojen mevcuttur.

Sadece aktif sigara icimi dedil, son yillarda pasif sigara dumani maruziyetinin de kanser riskini artirici
etkisi Gizerinde durulmaktadir. Pasif sigara icenlerin aldigi yan duman, sigara icenler tarafindan dog-
rudan inhale edilen dumanda tanimlanan tiim karsinojenleri icermektedir.

2. Cevresel ve mesleksel maruziyet,
3. Asbest,

4. Radyasyon,

5. Hava kirliligi,

6. Genetik faktérler,

7. Eslik eden akciger hastaligi varligi,

8. Diyet,
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9. lleri yas: Akciger kanseri insidensi yasla artmakta, 6 ve 7. dekadlarda pik yapmaktadir. Geng eriskin-
lerde (50 yas altinda %5-10 dolayinda) sikhgi daha azdir (3,4). Bunlarda genellikle aile 6ykuist vardir
ve adenokanser en sik izlenen kanser tipidir (3). Otuzbes-yetmisbes yas arasinda erkeklerde 90 kat,
kadinlarda 30 kat daha fazla akciger kanseri gériilmektedir. Danimarka'da 1943-1966 yillari arasinda
erkeklerde ve kadinlarda yasa spesifik akciger kanseri insidensi calismalari yapilmistir (5).

10. Cinsiyet: Akciger kanseri prevelansi erkeklerde yiiksektir. Ancak kadinlarda sayi giderek artmak-
tadir ve kadin/erkek orani degismektedir. Kadinlardaki akciger kanseri insidensi ve mortalite hizin-
daki artis sigara icme prevelansindaki artisa paralel seyretmekle birlikte genetik, biyolojik, hormo-
nal faktorler ile cevresel ve yasam tarzi ile iliskili faktorler de tek baslarina veya sigara ile birlikte var-
yasyonlara neden olabilir (6).

Kadinlarda histolojik tip dagilimi farkhdir. Sigara icen erkeklerde skuamoz en sik tip iken, kadin siga-
ra icicilerde adenokanser siktir. Sigara icicisi olmayan kadinlarin tama yakini adenokanserdir. Bron-
koalveolar karsinom da kadinlarda dort kat fazla goralir (7). Kadinlarin sigaranin kanser yapici etki-
sine daha duyarli oldugu 6ne suiriilmis fakat bu konu halen tartismalidir (8,9). Kadinlarda tiittin kar-
sinojenlerine duyarliligin daha yiiksek oldugu, CYP1A1 ve CYP1B1 gibi duyarlilik genleri olabilecegi
One surdlmistar (10).

DUNYA'DA AKCIGER KANSERI SORUNU ve GELECEKTE AKCIGER KANSERi SORUNUNUN SEYRI
Diinyada Akciger Kanseri insidensi

1975 yilindan baglayarak, farkli kanser tirlerinin diinyanin ¢esitli bolgelerindeki epidemiyolojik 6zel-
liklerini elde etmemizi saglayan uluslararasi kanser arastirma orguitli son 30 yildaki seyri gorebilme-
mizi saglamistir (11). Yirmialti farkli kanser tirtine ait detayli tahminlerin verildigi 2000 yili verileri
(12), yeni veriler ve gelistirilmis tahmin metodlari kullanilarak glincellenmis ve boylece 6zellikle in-
sidens, mortalite ve prevalans kapsaminda 2002 yili sonuglarina ulasiimistir (13). Son yillarda, erken
tani programlariile tanismamizla birlikte subklinik kanser vakalarinin teshisi, insidenste gecici bir ar-
tisa yol agmustir. Kisinin hayati boyunca asla tani almayacadi kanserlerin ortaya ¢ikarilmasina bagl
olarak bu artis strebilecektir.

1985 yilindan bu yana akciger kanseri diinyadaki en sik kanser olup, 2002 yili itibari ile 1.35 milyon
yeni vaka ile tim yeni saptanan kanserlerin %12.4'tinu temsil etmektedir (14). Ayni zamanda, 1.18
milyon 6liim ile kanserden éliimlerin de en sik nedenini olusturmaktadir. Daha 6nceki tahminler-
de %69 vaka gelismis llkelerde iken, 1980'den beri 6nemli bir degisiklik olmus ve neredeyse va-
kalarin yarisi (%49.9) gelismekte olan ulkelerdedir. Diinya ¢apinda, erkeklerde en sik goriilen kan-
serdir. En yiiksek siklik Kuzey Amerika ve Avrupa (6zellikle dogu Avrupa) llkelerinde goriilmekte-
dir. Orta derecede yiksek siklik Avusturalya/Yeni Zelanda ve Dogu Asya'da saptanmistir. Kadinlar-
da insidens daha dusuktur (kadinlarda 100.000'de 12.1 ve erkeklerde 100.000'de 35.5). Kadinlarda-
ki en ylksek oranlar Kuzey Amerika ve Avrupa kuzeyinde saptanir iken Cin'de de yine yiksek siklik
saptanmistir (15).

Akciger kanseri insidens ve mortalitesindeki cografi farkliliklar daha dnceki sigara iciminden ciddi
oranda etkilenir (16). Kadinlardaki cografi dagiim bunu daha iyi yansitir. 2000 yilindaki tahminlere
gore, erkeklerdeki akciger kanserinin %85'i ve kadinlardakinin %47'si sigara icimine atfedilmektedir.

56




GOoksel T, Yildiz P, Altin S, Baser S, Bayiz H, Gérgtiner M, Yurdakul SA.

Diinyadaki tahmin edilen akciger kanseri vaka sayisi 1985 yilindan itibaren %51 artmistir. Erkekler-
de bu artis, yaslanma ve populasyonun bilyimesine bagli iken yas-standardize insidenste kiiglik
miktarda azalma (%-3.3) mevcuttur. Kadinlarda ise %22 artis mevcuttur. Populasyonlara gore farkli-
lik gostermekle birlikte, bazi tilkelerde erkeklerdeki insidens hizi pikini tamamlamis ve azalma tren-
dine girmis gorilmektedir (17,18). Tersine, insidens ve mortalite Gliney ve Dogu Avrupa Ulkelerin-
de hizla artmaktadir (19). Kadinlarda ise ¢ogu bati tilkesinde insidens ve mortalitedeki artis trendi
halen devam etmektedir. Akciger kanseri erkeklerde bitlin kanser oliimlerinin %34'tn(, kadinlar-
da %22'sini olusturmaktadir.

Diinyada Akciger Kanseri Mortalitesi

Akciger kanseri hem gelismis hem de gelismekte olan Ulkeler icin dnemli bir mortalite nedenidir
(Tablo 1) (20). 2002 yilinda 118 milyon kisi akciger kanseri nedeniyle hayatini kaybetmistir (848.132'si
erkek, 330.786's1 kadin). Tum kanser 6limlerinin %17.6'sini; erkeklerde kanserden &limlerin birinci
nedenini, kadinlarda ikinci sirayr olusturur. Oliimlerin %50.1'i gelismis tlkelerde, %49.9'u az gelis-
mis llkelerde meydana gelmistir. 1980’li yillarda ise 6limlerin %69'u gelismis Ulkelerde idi. Az ge-
lismis Ulkelerde titlin epidemisindeki farkliliklara bagli olarak akciger kanser insidensi ve mortalite-
si giderek artmaktadir. Gelismis tilkelerin pek cogunda ise akciger kanseri mortalitesinde plato olus-
mus ve azalma baglamistir. Akciger kanserinde insidens ve mortalite kisa sagkalim nedeniyle yakin-
dan iliskilidir (15).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde tutln kullanimi ile paralel olarak akciger kanser insidensi ve
mortalitesi 1930'lu yillarda artmaya baslamistir. 1980°li yillara kadar sabit bir sekilde artip, 1993 yilin-
da en yuksek diizeyine ulagmistir. Son dekatta ABD'de erkeklerde mortalite azalmistir; 1995-2004 yil-
lar arasinda 22%oraninda azalma olmustur (21).

Avrupa iilkelerinde farkli paternlerde mortalite hizlari izienmektedir. ingiltere ve Finlandiya'da 1980-
1992 yillari arasinda erkeklerde mortalite hizlarinda azalma gérilmiistiir. ingiltere'de 70/100.000'den
54/100.000, Finlandiya'da ise 65/100.000'den 46/100.000'e gerilemistir. Kuzey ve Orta Avrupa ulke-
lerinde daha stabil hafif artis gdsteren tutarsiz bir mortalite seyri izlenmektedir.Ancak bu Ulkelerde
mortalite hizlari diisiiktiir 8rnegin isvicre'de 1992 yilinda 24/100.000, Norvec’te 30/100.000'dir. Por-
tekiz, Yunanistan, ispanya ve Dogu Avrupa Uilkelerinde 1990'li yillarin baslarinda hala yiiksek morta-
lite hizlar mevcuttur (19).

Az gelismis Ulkelerdeki verilerin dokiimentasyonu yetersizdir ancak eldeki veriler bu tlkelerde gi-
derek artan sigara iciminin zamanla akciger kanseri mortalitesinde artis seklinde gorilecegidir.
Cin'deki sigara kullanimindaki artis ABD'yi 40 yil farkla izlemektedir. Mortalite hizi agisindan kadin ve
erkek cinsiyet arasinda da farkli trendler s6z konusudur. Tattn kullanimi agisindan gelismis tlkeler-
de bile kadin ve erkekler arasinda 25 yillik fark vardir. Bu nedenle pek ¢ok tlkede kadinlarda akciger
kanseri mortalitesi artmaktadir (20).

Pek cok Avrupa Ulkesinde kadinlarda akciger kanseri mortalitesi sabit bir artis géstermektedir. 1979
yilinda akciger kanserinden 6lenlerin %26'sini kadinlar olustururken, bu oran 2002 yilinda %42.8'e
ulagmistir. 1973-2002 yillari arasinda erkeklerde mortalite %9 azalirken, kadinlarda %143 artmistir
(20). 1980'li yillarda yillik %2.6 artis, 1990’ yillarindan sonra da yillik %1.4 artis izlenmektedir (22).
2001 yilinda Avrupa'da genel mortalite hizi 11.6/100.000dir. Ulkeler arasinda belirgin farklar vardir,
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Tablo 1. Global akciger kanser insidens ve mortalite hizlari.
insidens Mortalite
100.000 niifus 100.000 niifus

Erkek Kadin Erkek Kadin
Diinya 34.92 11.05 31.43 9.53
Gelismis tlkeler 55.62 15.62 50.15 13.14
Az gelismis (ilkeler 24.79 8.44 22.02 7.40
Dogu Afrika 3.08 2.13 2.84 1.95
Orta Afrika 5.65 0.76 5.21 0.70
Kuzey Afrika 15.41 2.76 14.22 2.54
Gliney Afrika 23.81 7.32 21.98 6.75
Bati Afrika 2.15 0.35 1.98 0.31
Orta Amerika 22.71 8.44 20.55 7.61
Gliney Amerika 25.28 8.34 22.60 7.41
Kuzey Amerika 58.20 33.59 52.86 26.95
Dogu Asya 39.41 15.01 33.67 12.68
Gliney-Dogu Asya 27.83 9.07 25.68 8.36
Gliney-Orta Asya 11.61 2.33 10.86 2.15
Bati Asya 31.21 4.80 28.85 4.43
Dogu Avrupa 69.70 8.77 63.12 7.79
Kuzey Avrupa 44.32 18.85 45.12 18.07
Gliney Avrupa 58.75 7.95 50.42 6.93
Bati Avrupa 53.21 10.68 48.94 9.18
Avustralya/Yeni Zelanda 42.10 18.18 36.70 14.80
Kaynak: GLOBOCAN 2000. Kanser insidens, mortalite ve prevalanslari.

Macaristan, ingiltere ve Danimarka'da yiiksek mortalite hizlari (18-21-25/100.000 ) dikkati cekmek-
tedir (19). Otuz U¢ Avrupa Ulkesindeki 35-64 yas kadinlardaki mortalite hizlarinin istatistiksel anali-
zinde Avrupa'da birkag yil daha akciger kanseri mortalitesindeki artigin stirecegi 2015-2020 yillarin-
da yaklasik 15/100.000 deg@erine ulasilacagi tahmin edilmektedir (22).

Diinyada Akciger Kanserine Bagl is Giicii Kaybi
ABD'de 2000 yilinda tim kanserlere bagl erken dliimler nedeniyle olusan tretim kaybi 115.8 mil-

yar dolar iken, bu miktarin 2020 yilinda 147.6 milyar dolara ulasacagi hesaplanmaktadir. Bu rakamin
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%27'sini ise akciger kanserine bagl 6limler olusturmaktadir (24). Yabroff ve arkadaslarinin, mode-
linde ise rakamlar daha vahimdir (Tablo 2,3) (25).

CDC nin 2008 yilinda yayinladigi ve 2000-2004 yillar arasinda sigaraya bagl mortalite, potansiyel
yasam yili kaybi ve Uretim kaybi degerlendirmesinde akciger kanserinin cinsiyete gére neden ol-
dugu kayiplar erkekler icin 23.189.096 dolar, bayanlar icin 13.597.333 dolar olarak belirlenmistir
(Tablo 4) (26).

Bradley ve arkadaslari calismalarinda, yas gruplari ve cinsiyete gore Uretim kaybina refakatcilarin ka-
yiplarinin da eklendigi o anki yasam boyu kazan¢ degeri olarak hesap ettiklerinde; yasam boyu kazang
degeri kaybi 2010 yilinda 39 milyar dolar olarak yine en 6n sirada akciger kanserinin olacaktir (24).

Son trendler tim kanserler géz 6niine alindiginda kanser mortalitesinde her yil %1'lik bir diisus ol-
dugunu gostermektedir. Akciger kanseri mortalitesinde bdyle bir azalma izlendigi takdirde 2010 yI-
linda 390 milyon dolar, 2020 yilinda ise 416 milyon dolarlik bir tiretim kaybinda azalma saglanacak-
tir (24). Yabroff ve arkadaslarinin hesaplamalarina gore ise akciger kanserinde saglanacak %2'lik bir
mortalite diististi 2020 yilinda akciger kanserine bagl erken mortalitenin sebep verdigi Gretim kay-
bini 433.4 milyar dolardan 289.4 milyar dolara geriletecektir (25).

Tablo 2. ABD’nde 2000 ve 2020 yilinda kansere bagli erken éliimlerin neden oldugu ve olacagi iiretim
kaybi.

2000 (milyar dolar) 2020 (milyar dolar)
Akciger kanseri 270.8 433.4
Tiim kanserler 970.7 1472.5

Tablo 3. ABD’de 2000 yilinda kansere bagli erken éliimlerin neden oldugu iiretim kaybinin yas ve cinsiye-
te gore dagilimi.

Erkek Kadin
< 65yas 2 65 yas < 65yas 2 65 yas
(milyar dolar) (milyar dolar) (milyar dolar) (milyar dolar)
Akciger kanseri 66.1 82.3 50.1 72.3
Tiim kanserler 222.4 245.8 227.9 264.5

Tablo 4. 2000-2004 yillari arasinda sigaraya bagli mortalite, potansiyel yasam yili kaybi ve iiretim kaybi
degerlendirmesinde akciger kanserinin cinsiyete gore neden oldugu kayiplar.

Oliimler Sigaraya bagh Potansiyel kaybedilen Uretim kaybi

oliimler yasam yili (dolar olarak)
Erkek 90.025 78.680 1.118.359 23.189.096
Kadin 66.874 46.842 770.655 13.597 333
Toplam 156.899 125.522 1.889.014 36.786.429
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Yukaridaki rakamlardan da anlasilacagi tizere akciger kanserine bagl morbidite ve mortaliteye bag-
Il tim diinyada 6nemli bir ekonomik kayip olusmaktadir.

Diinyada Akciger Kanserinde Maliyet

Akciger kanseri tani ve tedavisi ciddi maliyete neden olan bir durumdur. Akciger kanseri hastalarinin
sayisi arttik¢a, bu kanser icin 6denen ekonomik yiik daha da artacaktir.

Tum kanser tedavileri icin yapilan harcamalar g6z 6niine alindiginda akciger kanserinin tiim maliye-
tin %20 sini olusturdugu distnilmektedir (27). Malesef, akciger kanseri tedavisi icin yapilan harca-
malarin, elde edilen yarar g6z 6niine alindiginda cok kisitli oldugu sdylenebilir (27).

Akciger kanserine bagli tedavi maliyeti ve genel maliyeti inceleyen arastirmalarda maliyet degerlen-
dirmesinde cesitli alt basliklar bulunmaktadir. Bunlar soéyle 6zetlenebilir;

1. Direk tibbi tedavi masraflari: Hastanin hastanede yatis stiresinde ve poliklinik bagvurularinda
odedigi tutarlar ile recete edilen ilaclarin toplamlarindan olusmaktadir.

2. Direk tibbi olmayan masraflar: Hastaya bakan refakatcilerin masraflari ve ulasim icin yapilan
harcamalar.

3. indirek masraflar: Hastalarin ve refakatcilerin is giicii kaybini icerir.

Akciger kanseri hastalari, yas, cinsiyet, hiicre tipi, evre ve yasam siresi gibi fakliliklardan 6tiri uy-
gulanan farkli tedavi secenekleri nedeniyle ¢cok genis bir yelpazedeki maliyetlere neden olmaktadir.

ABD'de akciger kanserinin direk yillik maliyeti 1990 yili i¢in 5.1 milyar dolar ve 1996 yili icin 4.9 mil-
yar dolar olarak hesaplanmistir (28). Virginia'da 1998 de yapilan bir baska arastirmada ise tani sonrasi
en az iki yil veya 6lim zamanina kadar takip edilen hastalarin toplam masraflari hasta basina 47.941
dolar olarak bulunmustur (29). Kuzey Kalifornia'yr iceren bir bagka arastirma ise akciger kanseri has-
talarinin yilhk maliyetini 15.127 dolar olarak bildirmistir (30).

2003 yilinda akciger kanseri hastalarinin calisma protokollerinde veya bu protokollere dahil olma-
dan tedavi edildiklerinde olusan maliyetler kiyaslandiginda ise; calisma protokollerine dahil olan
hastalarin hasta basina bir yillik maliyeti 41.734 dolar iken, dahil olmayan hastalarda bir yillik maliyet
34.181 dolar olarak bulunmustur (31).

Yukarida bahsedilen arastirmalar belli bolgelerdeki veya merkezlerdeki hastalari kapsamalari ile ki-
sith veriler sunmaktadir. 2005 de yayinlanan tim ABD’den hastalari iceren, hastaligin tanisindan iti-
baren en aziki yil izlemi olan ve 6lene kadar hastalarin direk tibbi tedavi masraflarini degerlendirilen
bir calismada ise, hasta basina toplam maliyet 45.897 dolar bulunmustur (28). Bu calismada, akciger
kanseri hastalarinin direk tibbi maliyetleri benzer yas ve cinsiyette kanser 6ykiisii olmayan hastalarla
kiyaslanmis, akciger kanseri hastalarinin aylik ortalama harcamalar 6520 dolar iken diger hastalarin
aylik ortalama harcamalari sadece 339 dolar bulunmustur. iki rakam istatistiksel olarak birbirinden
anlamli farkhdir. Bu arastirmada direk tibbi tedavinin %49'unu hastanede yatis, %35.2'sini de polikli-
nik ziyaretleri olusturmustur (28).

Evans ve arkadaslar Kanada da yaptiklari bir arastirmada, direk masraflari cerrahi ve postoperatif
radyoterapi alan evre | ve Il hastalarda 17.889 dolar, sadece destek tedavisi alan evre IV hastalarda
6.333 dolar olarak hesaplamislardir (32).
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Kutikova ve arkadaslarinin yaptigi ve 2005 yilinda yayinlanan toplam 2040 akciger kanserini incele-
yen bagska bir arastirmada ise akciger kanseri hastalarinin ilk baslangig tedavilerinde direk tibbi mas-
raflar aylik ortalama hasta basina 11.496 dolar iken, takiplerinde 3733 dolar, hastaligin terminal saf-
hasinda ise aylik ortalama 9399 dolar olarak bulunmustur. Baslangi¢ tedavide ortaya cikan basarisiz-
lik hastalarda aylik 19.149 dolar maliyet artisina sebep olmustur (28).

Park ve arkadaslari, Gliney Kore'deki ticlincti basamak bir Giniversite hastanesinde tani sonrasi en az
bes yil yasayan akciger kanserli hastalarin maliyetlerini incelemisler, calismalarini 2008 yilinda yayin-
lamiglardir (33). Calismalarinda Ortalama direk tibbi tedavi maliyetini 21.321 dolar, direk tibbi olma-
yan maliyeti 6444 dolar ve indirek masraflari 4943 dolar olarak bulmuslardir. Tek bir akciger kanseri
hastasinin bes yillik tedavi masraflarini ise 32.708 dolar olarak belirtmislerdir (33). Tabi bu calismada
maliyetin biraz disiik bulunmasi olgularin en az bes yil yasayanlar arasindan secildigi icin genelde er-
ken evre olup, daha ¢ok cerrahi sonrasi takiplerinde rekiirrens olmayan vakalardan (%75) olusmasidir.

Kuglik hucreli akciger kanseri hastalarinda tani ve tedavi icin direk masraflar sinirli hastalik icin
18.6914 dolar, destek tedavisi icin ise 4.739 dolar olarak bulunmustur (34). Rosenthal ve arkadaslari,
kicuk hicreli akciger kanseri hastalarinin dahil oldugu retrospektif bir kohortta hasta basina direk
tibbi maliyeti 14.413 avusturalya dolari olarak hesap etmislerdir (35). 1994-1997 yillari arasinda ret-
rospektif olarak degerlendirilen 109 kiiciik hiicreli akciger kanseri hastasinda ortalama toplam mali-
yet 11.556 dolar olarak bulunmustur (36).

Ozellikle lokal ileri ve metastatik akciger kanseri tedavisine ilk basta birinci basamak kemoterapi ile
baslanir, ancak ne yazik ki hastalarin bir bolim{ bu tedaviye yanit vermez veya ortaya ¢cikan yan et-
kiler nedeniyle uygulanan kemoterapi ajanlarinin degismesi gerekir. iste bu durum maliyeti artiran
bir durumdur. Ramsey ve arkadaslarinin 2008 yilinda yayinladiklari 2523 akciger kanseri hastasinin
dahil edildigi bir arastirmada, birinci basamak kemoterapi bitiminden ilk 60 glin icinde %46 hasta-
da, 120 giin icinde ise ek %24 hastaya ikinci basamak kemoterapileri baslandigini tespit etmislerdir.
Sadece birinci basamak kemoterapi alanlarda aylik tedavi maliyeti 3500 dolar-3900 dolar iken bu ra-
kam Uclincl basamak tedavi alanlarda 7200 dolar-9600 dolar a yikselmistir (37). Evre llIB ve IV has-
talarin dahil edildigi 569 hastanin degerlendirildigi yine 2008 de yayinlanan baska bir calismada ise
ilk basamak tedaviden sonra progresyon goriilen hastalarda maliyet 31.129 dolar iken progresyon
gorilmeyenlerde bu rakam 18.802 dolar olarak tespit edilmistir (38).

ileri evre akciger kanseri hastalarinin tedavisinde sadece standart kemoterapi yeterli gelmemekte,
kemoterapiye ek olarak radyoterapi, cerrahi, immunoterapi ve hedefe yonelik ajanlar kullaniimak-
tadir. Bu durum da maliyeti artirmaktadir (38). Yukarida da drnekleri verildigi gibi cesitli retrospektif
calismalarda ileri evre bir akciger kanseri hastasi icin toplam maliyet kisi basina en asagi 45.000 do-
lar dan baslamaktadir (38).

2009 yilinda yayinlanan tiim ABD'den 65 yas Ustl akciger kanseri hastasi olup ilk basta kombine ke-
moterapi alan toplam 3130 hastanin incelendigi bir calismada ortalama émiir boyu yapilan tibbi
harcamalar 70.000 dolar olarak belirtilmistir (39). Total maliyetin %85'ini hastanede yatis ve doktor
harcamalari olusturmaktadir (39).

Yukarida 6zetlenen ¢alismalardan anlasilacagi izere erken evre tespit edilip ilk asamada cerrahi uy-
gulanan hastalarda ortalama maliyet 30.000 dolar civarinda iken, ileri evre bir akciger kanserinin
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kombine uygulanan tedavisi 45.000-70.000 dolar civarindadir. ABD, Kanada ve Birlesik Krallik gibi
gelismis tlkelerde bu maliyetin blyik bir kismini (%40 civarinda) hospitalizasyon olusturmaktadir.
Yapilan arastirmalarda birinci basamak tedaviye yanit olmamasi ve rekirrensler tedavi maliyetini ol-
dukga artiran unsurlar olarak karsimiza ¢itkmaktadir.

TURKIYE'DE AKCIGER KANSERiI SORUNU ve
GELECEKTE AKCIGER KANSERi SORUNUNUN SEYRi

“Turkiye'nin akciger kanseri haritasi projesi"den alinan veriler Tablo 5-13 ve Sekil 1'de verilmistir (23).
Akciger kanseri insiden hizi erkelerde 75.8/100.000, kadinlarda 9.58/100.000 bulunmustur. insidens
hizi 75 yasindan sonra tepe noktaya ulasmaktadir. Tlrkiye projeksiyonunda yillik beklenen yeni olgu
sayisi 30.239 olarak hesaplanmistir. Olgularin %90'nindan fazlasi erkek olup, yine %90'nindan fazla-
sinda sigara 6yklsi bulunmaktadir. En sik gozlenen histolojik tip skuaméz hiicreli kanseri olup, ka-
dinlarda adenokanser daha sik gézlenmektedir. Hastalarin blyik cogunlugu tani sirasinda ileri ev-
relerde bulunmaktadir.

Ulkemizde Akciger Kanserinin Direkt Maliyetleri

Ulkemizde akciger kanseri hastalarimizin %'85‘ine evre Ill ve IV gibi gec evrelerde tani konabildigin-
den dolayi en fazla direk tedavi masraflari icin para harcanmaktadir.

2008 yili sonu itibariyle Turkiye niifusu 70.586.256 olarak bildirilmistir (40). 2008 sonunda SGK'li sa-
y15157.203.524 (%81), Yesil karth sayisi 9.337.850 olarak bildirilmistir. Yine 2008 yilinda SGK'li hastala-
rin saglik harcamalarinin 25.404.000.000 TL oldugu ve bunlarin da 13.953.000.000 TLsinin (%55) te-
davi harcamalari, 10.717.000.000 TLsinin ise, ilag harcamalarindan olustugu bildirilmistir. Toplam na-
fusun %81'i SGK kapsaminda yer alirken ilag harcamalarinin %84'tini SGK'l hastalar 6demektedir.

2008 yilinda SGK rakamlarina gore Medulla sistemine girilen ICD-10 koduna gére Tirkiye'deki kamu
ve Ozel hastanelere yatirilan C34 koduyla (trakea ve brons karsinomu) islem yapilan hasta sayisi
28.728 olarak bildirilmistir. Ulkemizde SGK kapsaminda kisi sayisi 2008 rakamlariyla 57.203.524 olup
bu tim niifusun %81'ine tekablil etmektedir. O halde, SGK disindakileri de ilave ettigimizde, 2008 ra-
kamlariyla hastane yatisi yapilan akciger kanserli hasta sayisi olarak 35.467 kisiye ulasilir (Tablo 14).

SGK rakamlariyla 2008 yilinda akciger kanserli hastalara yatakli tedavi hizmetleri sonucu 91.015.559
TL harcama yapildig bildirilmistir. Sekil 2'de belirtilen grafikden anlasilacagi Gizere hastane harcama-
lari icin %56, ila¢ harcamalari icin de %44 oraninda harcama yapildigi goriilmektedir (41). Bu orani
aynen kabul edecek olursak 2008 yilinda SGK'dan ilag dahil 162.527.784 TL akciger kanseri icin har-
canmis demektir ki, bu da 108.351.856 USD dolara tekabil etmektedir.

Yine tilke ntfusunun %81'ini SGK'nin kapsadigini dikkate alarak yaptigimiz projeksiyonda da 2008
yilinda akciger kanserli hastalarimiz i¢in 200.651.585 TL ve bunun karsiligi 133.767.723 USDS para-
yI tedavi amacli olarak 6dedigimiz ortaya ¢cikmaktadir. Bunu 2008'de tedavi géren 35.467 kisiye bol-
digumuzde de, kisi basi tedavi masrafi 5.657.41 TL ve 3.771.60 USD $ maliyet karsimiza ¢ikmaktadir.

Direkt tibbi maliyetlerin toplam maliyetlerin 1/3'lini olusturdugu disiinilirse, kisi basi toplam ma-
liyetin 17.000 TL ve 11.000 USD $ oldugu ortaya konabilir.

2007 fiyatlaniyla akciger kanserli hasta basi maliyetinin ise, 2.352 TL ile 4.549 TL arasinda degisti-
gi, ortalamasi 3.451 TL olarak hesaplanmistir. Yatis yapilan SGK'li 28.728 hastaya toplam harcama
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Tablo 5. Tiirkiye'de akciger kanser insidensi ve Tiirkiye'de beklenen yillik yeni olgu sayisi tahmini.

Tiirkiye'de
Bulunan olgu Yasa spesifik Tiirkiye niifusu beklenen olgu
sayisi insidens (ADKS 2007) sayisi tahmini
Yas Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
gruplari
0-4 0.00 0.00 0.00 0.00 2978972.00  2814934.00 0 0
5-9 0.00 0.00 0.00 0.00 3303329.00 3133498.00 0 0
10-14 0.00 0.00 0.00 0.00 3288472.00 3123186.00 0 0
15-19 0.00 0.00 0.00 0.00 3159723.00 2997310.00 0 0
20-24 1.00 0.00 0.22 0.00 3181804.00 3058769.00 7 0
25-29 2.00 3.00 0.46 0.69 3295102.00 3217736.00 15 22
30-34 17.00 2.00 4.16 0.50 2885151.00 2842548.00 120 14
35-39 41.00 6.00 11.28 1.68 2565112.00 2507329.00 289 42
40-44 108.00 1400  31.65 4.17 2379314.00  2346486.00 753 98
45-49 284.00 40.00 96.12 14.00 2057626.00 2027439.00 1978 284
50-54 410.00 63.00 162.87 24.91 1781029.00 1784640.00 2901 445
55-59 513.00 49.00  259.97 24.35 1369618.00 1419240.00 3561 346
60-64 561.00 58.00  360.05 35.54 981178.00 1086536.00 3533 386
65-69 596.00  82.00 48372  59.06 781165.00 917418.00 3779 542
70-74 576.00 78.00  556.55 68.18 629241.00 743836.00 3502 507
75-79 347.00 55.00  584.67 75.27 441289.00 628672.00 2580 473
80-84 92.00 33.00 377.84 105.47 212383.00 366496.00 802 387
85- 20.00 9.00 166.90 49.63 86025.00 193650.00 144 96
Bilinmeyen 5.00 6.00 35376533.00  35209723.00 0 0
el 3594.00 511.00 35376533.00  35209723.00 26.479 3.760
toplam
olgu sayisi
Kaba insidens hizi 74.85 10.68
Yasa standardize insidens hizi (YSH) ~ 75.80 9.58 Tiirkiye'de yillik beklenen olgu sayisi 30.239
Tiirkiye'de yillik beklenen olgu sayisi 30.239
Tablo 6. Cinsiyet ve yas ortalamasi.
Cinsiyet Sayi Yiizde (%) Yas ortalamasi
Erkek 6517 90.4 60.7 +10.7
Kadin 691 9.6 60.7 +10.5
Tiim grup 7208 100.0 60.9+12.5
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Tablo 7. Risk faktorleri.

Risk faktorleri Yiizde (%)
Sigara 91.5
Cevresel asbest maruziyeti 11.6
Ailede akciger kanseri 9.6
Sekel tiiberkiiloz 7.0
Tiimor tiiberktiloz sekeline komsu 2.8
KOAH 21.6
Akciger kollagen dk hastaligi 0.2
Akciger fibrozisi 0.3

Tablo 8. Histolojik tip dagilimi/tiim gruplar.

Histolojik tipler Hasta sayisi Yiizde (%)
Skumoz hiicreli 2105 29.2
Adenokarsinom (bronkoalveolar Ca 24 olgu) 1220 16.9
Bliylik hiicreli 98 1.4
Adenoskuamoz 24 0.3
Alt tipi belirlenememis KHDAK 1679 23.3
Ktiglik hticreli 1110 15.4
Sarkomatoid karsinom 23 0.3
Karsinoid tiimor 34 0.5
Tiikiirtik bezi tipindeki tiimérler 5 0.1
Sarkom 2 0.0
Histolojik tip ayirmi yapilamis akciger kanseri 165 2.3
Radyolojik olarak akciger kanseri 743 10.3
Toplam 7208 100.0

Tablo 9. Histolojik tip dagilimi/iki ana gruba gore.

Histolojik tipler Hasta sayisi Yiizde (%)
Ktiglik hicreli digi 5126 82.2
Ktiglik hticreli 1110 17.8
Toplam 6236 100.0

Diger tipteki tiimérler 972 olgu (%13.5) siniflamaya dabhil edilmedi.

91.015.559TL (Tablo 15) béltindtglinde hasta bagi maliyet 3.168.20 TL ve bunun USD $ karsiligi 2.112
dolar yapar. Bunu toplam 35.467 akciger kanserli hasta icin projekte ettigimizde 112.366.550 TL ve
74.911.033 USD $ yapar. Bunun direkt tibbi maliyet olmasi nedeniyle toplam maliyet 374.555.167 TL
(249.703.444 dolar) olarak hesaplanabilir.
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Tablo 10. Histolojik tip dagilimi/dért ana gruba gore.

Histolojik tipler Hasta sayisi Yiizde (%)
Skuméz hicreli 2105 46.4
Adenokarsinom 1220 26.9
Ktigtik hiicreli 1110 24.5
Bliytik hticreli 98 2.2
Toplam 4533 100.0

*Diger tipteki tiimérler 2675 olgu (%37.1) siniflamaya dahil edilmedi.

Tablo 11. Cinsiyete gore histolojik tip dagilimi/dért ana gruba gore.

Skuaméz h. (%) Adeno (%) Biiyiik h. (%) Kiiciik h. (%) Toplam (%)
Erkek 49.3 23.9 2.2 24.6 100.0
Kadin 18.8 55.9 2.1 23.2 100.0
Toplam 46.4 26.9 2.2 24.5 100.0

Kesin tip ayirimi yapilabilen 4533 olgu degerlendirilmistir.

Tablo 12. Kiiciik hiicreli disi akciger kanserlerinin tani aninda evrelere gére dagilimi.

Evreler Hasta sayisi Yiizde (%)
1A 72 1.8

IB 336 8.3

1A 21 0.5

1IB 234 5.8

1A 446 11.0
1B 1248 308

v 1696 41.8
Toplam 4053 100.0

Tablo 13. Kiiciik hiicreli akciger kanserinin tani aninda evrelere gore dagilimi.

Evreler Hasta sayisi Yiizde (%)
Sinirlr hastalik 265 40.0
Yaygin hastalik 398 60.0
Toplam 663 100.0

Turkiye'nin akciger kanseri haritasi projesine gore tlkemiz icin 26.479'u erkek, 3.760' kadin, top-
lam 30.239 yeni akciger kanser vakasinin beklendigi bildirilmistir (23). SGK'nin hastalari icin 6de-
digi kisi basi tedavi harcamasi 3.168.20 TL (2.112 dolar) baz alinirsa, 2007 yilinda yeni teshis edil-
mis akciger kanserli hastalarimiz icin toplam tedavi maliyeti 95.803.200 TL (63.869.780 dolar) ola-
rak bulunur.
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Akciger kanseri yasa spesifik insidens hizlari, Tiirkiye 2005
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Sekil 1. Akciger kanserinin yasa spesifik insidens hizlari.

Tablo 14. Akciger kanserli SGK’li hastalarin gordiikleri tedavi sayisina gore Tiirkiye projeksiyonu.

Tedavi sekli SGK’l Digerleri Toplam
Kemoterapi 13.697 (%48) 3.213 16.910
Radyoterapi 7.685 (%27) 1.803 9.488
Cerrahi 555 (%2) 130 685
Palyatif 6.791 (%23) 1.593 8.384
Toplam 28.728 6.739 35.467
Diger
Ozel hastane
%10
ilac %44
Universitesi
hastanesi
%6
Devlet
hastanesi
%35

Sekil 2. SGK'nin 2008 yili saglik harcamalarinin dagilimi * SGK verisi (41).
Sonug olarak, SGK 2008 rakamlarinin Tirkiye projeksiyonuyla elde ettigimiz maliyet hesaplarina

gore Ulkemizde bir yilda 300-375 milyon TL (200-250 milyon dolar) akciger kanserli hastalar icin har-
canmaktadir.
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Tablo 15. 2008 yili SGK hastalarinin sayisi.

Akciger tanist ile yatan hasta fatura sayisi 94.439
Akcider tanisi ile yatan hasta fatura yekiinii 91.015.559,00
Radyoterapi hizmeti alan akciger kanserli fatura sayisi 11.331
Kemoterapi hizmeti alan akciger kanserli fatura sayisi 86.543
Akciger operasyonu geciren akciger kanserli hasta sayisi 842

¢62UM ONERILERI - GNLEM PLANI

Ulkemizde akciger kanserinin insidens ve mortalite hizlaninin bilinmesi kontrol programlarinin olus-
turulmasinda ¢ok bliyiik 6nem tasimaktadir. Tiirk Toraks Dernegi'nin T.C. Saglik Bakanligi Kanser-
le Savas Dairesi ile ortaklasa gerceklestirdigi Tiirkiye'nin Akciger Kanseri Haritasi Projesi bu konuda-
ki simdiye kadar elde edilen en nemli epidemiyolojik verileri saglamistir. insidens oranlan artik daha
gercek rakamlarla bilinmekle birlikte mortalite orani konusunda veri yetersizligi devam etmektedir.
Insidens oranlarinin yani sira mortalite hizlarinin devamlilik icinde elde edilmesi ve sunulmasi ¢ok
daha énemlidir. Bu nedenle Kanserle Savas Dairesine bagli calisan 8 kayit merkezlerinin izmir'deki
merkezin standartlarina ¢ikarilmasi ve rutin olarak mortalite hizlarini da verebilmesi beklenen he-
def olmalidir. Ancak bu sadece kanser kayit merkezlerinin kalitesinin arttirilmasi ile ¢oziilebilecek bir
problem degildir. Oliim raporlarinin tiim tilkede standart bir sekilde dogru girilmesi burada en 6nem-
li rol oynayacak yaklasim olacaktir. Son yillarda bu konuda gésterilen ¢alismalarin tiim (lkeye yayil-
masi ve dogru uygulanmasi i¢in takip ve denetimin sistematik hale gelmesi beklenmektedir. Ayrica,
tilkemizde molekdiler epidemiyolojik ¢alismalarda ve bu konuda ¢alisabilecek tecrtibeli arastirmaci
konusunda bliytik bir acik bulunmaktadir. Kanser Savas Dairesinin, uzmanlik dernekleri ve tiniversi-
telerle bu konuda isbirligi yaparak devamlilik icerecek projeler olusturmasi ve bir finansal kaynak sis-
temi yaratmasi llkemizi yansitacak uzun soluklu molekdiiler epidemiyolojik verilerin olusmasina ola-
nak saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

Akciger kanserinin tiim diinyadakine benzer bir sekilde iilkemizde de giderek sikligi artmaktadir. Bu
artisa etki eden en 6nemli faktorler, sigara tiiketiminin artmasi, sigara baslama yasinin diistsd, en-
dlistriyel ve cevresel risk faktorlerine maruziyetin artmasi, yasl ntifusun toplumdaki ytizdesinin art-
masidir. Tiittin kontrolii yapilabilen lilkelerde son yillarda akciger kanseri sikhiginda azalma saglan-
mustir. Akciger kanserini 6nleme programi denildiginde ilk anlasiimasi gereken sigara ile miicadele-
dir. 5727 sayil “Tiitiin ve Tiitiin Mamullerinin Zararlarinin Onlenmesine Dair Kanunda Degislik Yapil-
masi Hakkinda Kanun” ile 4207 sayili yasa glincellenmis ve islerligi artinlmistir.Tiirkiye sigara ile mi-
cadelede biiytik bir yol almistir. Kanunun toplumda kabulii ve glinliik yasamda yerini tam olarak al-
masi icin devlet organlarinin, sivil toplum kuruluslarinin ve medyanin ilgisini kaybetmemesi ve des-
teginin tam olarak stirmesi ¢cok 6nemlidir. Tiirk Toraks Derneginin 6ncliliigiinde sivil toplum kurulus-
larinin bu konuda gésterdigi ¢aba, Saglik Bakanliginin kararliligi ve tiim bu kurumlarin isbirligi dndi-
mlizdeki stireglere érnek olmasi gereken bir kilavuzdur. Saglik Bakanligi tarafindan agiklanan tiitin
kontrolii eylem planinin gerekleri yerine getirilmeli ve 4207 sayili yasanin tiim maddeleri eksiksiz ve
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etkin bir sekilde uygulanmalidir. Ayrica sigara birakma konusunda destek olan hekimlere ek perfor-
mans verilmeli, tip egitiminde sigara birakma yaklasimlari miifredata koyulmalidir.

Hala stirmekte olan erken tani ¢alismalarinda dlisiik doz spiral bilgisayarli tomografi ydntemi umut
vermekle birlikte etkinligini kanitlayabilecek randomize ¢alismalar heniiz sonuglanmamustir. Erken
tani icin gliniimiizde 6nerilebilecek bir kitle tarama yéntemi olmamasi, sigarayla miicadeleyi daha
da éne ¢ikarmaktadir.

T.C. Saglk Bakanligi Kanserle Savas Dairesi 2008 raporuna gére Tiirkiye'de yillik beklenen olgu sayisi
150.0004dir (42). Tiirkiye'nin Akciger kanseri Haritasi Projesi’ne gore Tiirkiye'de yillik beklenen akciger
kanseri olgu sayis1 30.239dur (23). Tiirkiye'deki bu kadar fazla sayida kanser hastasi olmasi nedeniyle
basta akciger, olmak lizere bazi kanserlerde takip ve tedaviyi brans hekimleri listlenmistir. Tani ve ev-
releme yaklasimlarinin, kemoterapi dahil medikal tedavilerin, bronkoskopik girisimlerin, tanidan son
ana kadar takibinin ayni brans hekimi tarafindan yapilmasi tecriibeli kliniklerde saglik hizmeti kalite-
sini arttirmaktadir. Ancak olduk¢a kapsamli bu hastaliga yaklasimda ileri uzmanlasmaya ihtiyag bu-
lunmaktadir. Ayrica son yillarda iilkemizde girisimsel pulmonoloji alaninda énemli gelismeler olmus,
bazi hastanelerimizde belirli mesafeler alinmistir. ileri bir uzmanlasma ve tecriibe gerektiren bu ko-
nuda kaynaklar daha planli kullaniimali ve yapilandirilmis egitim programi gelistirilmelidir. Tiim bu
nedenlerle, G6glis Hastaliklari biliminin ézellik arz eden Allerji, Yogun Bakim ve Uyku gibi alanlarinda
oldugu gibi Torasik Maligniteler ve Girisimsel Pulmonoloji konusunda da yan dal uzmanlik egitimi uy-
gulamasinin baslatilmasinin tlkemiz icin énemli bir ihtiyag oldugu diistintilmektedir.
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GiRiS

Difiiz malign mezotelyoma (DMM) plevra, periton ve perikardi déseyen mezotel hiicre rtiistiniin
(mezotelyum) primer malign timériidir. Mezotelyoma, normal popiilasyon icin oldukga nadir go-
rilmesine karsin, son yillarda gelismis Ulkelerde 6nemli bir kanser nedeni olarak goriilmeye bas-
lanmistir (1,2). Etyolojisindeki 6zglin endustriyel ilkiskinin yol actigi medikal ve hukuksal sorunlar
nedeniyle, mezotelyoma gorilme sikliginin yol acacadi sorunlarin Ustesinde bir popiler hastalk
halinde algilanmaktadir. Mezotelyoma'nin dnlimiizdeki 30 yil boyunca, sadece gelismis Ulkelerde,
300.000'den fazla olgu ile, bu olgular icin medikal ve hukuksal olarak 200 milyar dolar Ustiinde bir
toplumsal maliyete neden olmasi beklenmektedir (3-6).

Etyoloji

Bugtin icin DMM etyolojisinde bilinen iki 5nemli neden, her ikisi de mineral lif olan, asbest veya eri-
onite ile temastir. DMM tanisi almis olgularin, serilere gére degismekle birlikte, %70-90'inda asbest
temasi oldugu bildirilmektedir (7,8). Bazi DMM olgu serilerinde, ¢ok iyi degerlendirme ve analizlere
ragmen, mineral lif temasi olmayan olgu oraninin %30'a ulagsmasi, ayrica cocukluk ¢caginda da mezo-
telyoma saptanmasi (9), DMM etyolojisinde baska nedenlerin de etkin olabilecegini gostermektedir.
Ancak olasidir ki bu nedenler ¢ok yaygin bir toplumsal iliski g6stermemektedir.

insidens

DMM, normal poptilasyon icin oldukca ender olarak beklenen bu tlimérdir; gérilme siklidi, bir yil
icin, milyonda 1 ile 2.2 arasinda bildirilmektedir (10,11). DMM'nin, tim diinya icin belirlenen ortala-
ma yillik mezotelyoma insidens hizi erkekler icin 1.3/100.000 kisi-yil, kadinlar icin 0.2/100.000 kisi-
yil olarak bildirilmistir (10,11). Erkeklerde yiiksek olmasi mesleki iliski nedeniyledir. Avustralya'da
ortalama yillik mezotelyoma insidens hizi normal poptlasyonda erkekler icin 6.6/100.000, kadin-
lar icin 0.7/100,000 kisi-yil, isve¢'te erkekler icin 2.2/100.000, kadinlar icin 0.3/100.000 kisi-yil ola-
rak rapor edilmistir (12). Ancak normal poptlasyon disinda asbest ile dogrudan temas eden, yani
Uretim-isleme isinde calisan iscilerden olusmus kohortlarda bu degerler, dogal olarak, daha ytiksek-
tir; 19-122.4/100.000 (13).
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Yine asbest ile dogrudan temasli kisilerde DMM'den orantili 6lim hizi %3.9-6 arasinda bildirilmis-
tir (10). DMM, asbest ile ilk temastan ortalama 30-40 yil sonra gelistigi ve kullaniminin yasaklanmasi
1980’li yillari buldugu icin, yasaklanmasindan bu yana gelismis tlkelerde en yiiksek olgu sayilari ya-
sadigimiz yillarda olusmaktadir (14-16). Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde, bu yillarda yillik 2200
olgu ile hastaligin ¢ikabilecegi en yiiksek sikliga ulastigi kabul edilmektedir (5). Avrupa'da yillik olgu
sayisi yillik 9000 civarindadir (4). Endustrilesmenin gliclii olmadigi toplumlarda bu oranin daha da
disiik olmasi beklenir (13). Ancak son yillarda Cin, Rusya, Hindistan kokenli chrysotile tip asbestin,
bazi gelismekte olan Ulkelerde kullanimina devam edilmesi, bu Ulkelerde de 6niimizdeki yillarda
artan bir DMM sorununa yol acacaktir. Oniimiizdeki 30 yil boyunca tiim diinyada 300.000'den fazla
olgu beklenmesi dogaldir.

Asbest dogal bir fibroz silikat oldugundan yeryiziiniin bir¢ok yerinde toprak ortiisiinde birikimler
halinde bulunur. Uzun yillar boyu sosyo-kiiltiirel seyir, asbest karisimh topragin yogun bulundugu
yerlerdeki kirsal alan yasayanlarinin bu topragin isi ve su yalitimi 6zelliklerini 6grenmelerine ve kul-
lanmalarina firsat vermistir. Boylece, “ak toprak” veya tilkemizin bazi yerlerinde kullanilan adiyla “co-
rak toprak”olarak adlandirilan bu toprak, 1s1 ve su yalitimi amaciyla evlerin ¢atisinda 6rtl, duvarlarin-
da siva-badana amaciyla yaygin olarak kullanilmistir.

S6z konusu topragin 1960 oncesi yillarda kullanimi ¢cok yaygindir; blgelerdeki kasaba evlerinde, hat-
ta baziillerin kenar mahallelerinde dahi bu tip topragin kdylerden getirilerek kullanildig bilinir (8,17).
Asbest ile cevresel temas olarak bilinen bu temas sekli 1980’li yillarin sonuna dek bazi bélgelerimizde
yogun bicimde devam etmistir. Tirkiye'de temasin en yogun oldugu bilinen kirsal alanlari kapsayan
iller Eskisehir, Kiitahya, Bilecik, Yozgat, Sivas, Diyarbakir'dir. Ulasim imkanlarinin artmasi ile kullanimi
giderek kireg ile yer degistirmis, 1990'li yillara dogru belirgin 6l¢tuide azalmistir. Ancak halen bazi y6-
relerin kdylerinde kullanimi ve dolayisiyla oralarda asbest temasi devam etmektedir (18,19).

Ulkemiz geneli icin insidensi bilmiyoruz. Ancak Diinya Saglik Orgiitii tarafindan kabul géren izmir
Kanser Kayit Merkezi (KIDEM)'nin belirlemelerine gére Ege Bolgemiz'de ortalama yillik mezotelyo-
ma insidens hizi erkekler icin 0.7/100.000 kadinlar icin 0.3/100.000 kisi-yildir (20). KIDEM rakamlari,
Turkiye'nin diger bolgelerine gére daha endustrilesmis bir yoreye aittir.

Yukarida tarif edilen sekilde cevresel temasi kesin olan koylilerden olusan bir kohortta, ortalama yil-
lik mezotelyoma insidens hizini erkekler icin 114.8/100.000, kadinlar icin 159.8/100.000 kisi-yil olarak
belirlenmistir (21). Saptanan dederler asbest ile dogrudan temasli iscilerden olusan kohortlarda sap-
tanan degerler civarinda, hatta bircogundan daha yiksektir. Ayni calismada saptanan DMM neden-
li orantili 61Um hizi da %5.6'dir. S6z konusu rakamlar tGlkemizde asbest ile cevresel temas etmis po-
pulasyonun ne denli risk altinda oldugunu goéstermektedir. Benzer cevresel temas 6zelligi tlkemiz
disinda Yunanistan, Korsika, Kibris, Bulgaristan, Fransa ve Yugoslavya'dan da rapor edilmistir (10,11).

DMM ile 6zgiin nedensel iliskisi olan bir baska lifsi mineral erionite’dir (22). Erionite iceren yore koy-
lilerinde DMM orani ¢ok yiiksektir. Yoreye ait, konuyla ilgili en ¢cok taninan kdyde (kdy ismi etik ne-
denlerle burada verilmemistir) dogup buyiyen kisilerden olusan bir kohortta ortalama yillik me-
zotelyoma insidens hizi erkeklerde 298.1/100.000 kadinlarda 400.9/100.000 kisi-yil olarak bulun-
mustur; bu degerlerin, kohortun halen yasadigi isvec popiilasyonuna gére erkeklerde 135.5 kat, ka-
dinlarda 1336.3 kat yiliksek oldugu, diinya ile kiyaslandiginda da erkekler icin 229.3 kat, kadinlar
icin 2004.5 kat yiiksek oldugu belirlenmistir; s6z konusu bu degerler diinyada belirlenen en yiiksek
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DMM insidens rakamlaridir (23). Ayni calismada DMM nedenli orantili 6lim hizi da %78 olarak bu-
lunmustur. Bu kdylerde bazi evlerde kullanilan Akkusak adli yoresel tas erionite icermektedir. Eski-
den evler cogunlukla bu tas ile yapilmakta idi.

Yukaridaki verilerden agik¢a anlasildigi gibi her iki mineral ile mesleksel veya ¢evresel temasin oldu-
gu poplilasyonda DMM endemik olarak saptanir (8,17,19,23).

Asbest temasi nedenli DMM olgularinda hastalik ilk asbest temasindan 35-40 yil sonra ortaya cikar
(latent sure), bu sire nadiren 20 yildir, muhtemelen 15 yildan az siireli olgu da yoktur (24). Yirmi-
bir calismanin incelendigi bir derleme yazida, 1.105 olgu icin, olgularin %99’'unda latent siire 15 yil-
dan fazla, %96'sinda en az 20 yildir (24). Ortalama tespit edilen latent siire 32 yil, en kisa siire 11 yil
olarak bulunmustur. Bu 1.105 olgu icin 10 yildan daha kisa streli latent sire olasiligi “0” olarak sap-
tanmstir (24). Kisacasi DMM, mesleksel temasta ilk temastan genellikle 30-40 yil sonra ortaya cikar;
yani latent peryot mesleksel temasli serilerde 30-40 yil civarindadir (10-12). Temas ise girme ile bas-
ladigindan DMM'nin genel olarak saptandigi yas, is yeri serilerinde 60 yil (50-70 yas araligi) civarin-
da olur (12,25). Cevresel temasta bu degerler biraz degisiklik gosterir. Asbest veya erionite tema-
st kirsal alanda dogumla baslar. Bu durumda ‘latent peryot’ hastaligin saptandidi yas olmaktadir; bu
stire Ulkemiz serilerinde 50-55 yas civarindadir. Bu rakam latent peryot suresi olarak is yeri serileri-
ne gore daha uzun, ama hastaligin saptandidi yas olarak daha kisadir (8,22,23,25). Erionite ile temas-
Il DMM olgularinda ortalama yas daha disuk; 40-50 yil yas arahigi arasindadir (23,25). Bu farklilik da
erionite’nin asbeste gore ¢ok daha guicli bir karsinojen olduguna bir baska kanittir.

Gelecek

Asbestin 1980’li yillara kadar yaygin kullanimi dikkate alindiginda, endistrilesmis tlkelerde DMM in-
sidensinin 2020 yillarinda en Ust degere ulasip, sonra yavas yavas azalmasi beklenmektedir (26). Ha-
len yilda yaklasik 1000 yeni DMM olgusu veren ingiltere'de, séz konusu yillar icin 2000'in Gstiinde
yeni olgu olmasi tahmin edilmektedir (27). Avrupa'da yillik gorilen olgu sayisi 5000 olup, 2020 yilla-
rinda bu sayinin 9.000'i bulmasi beklenmektedir (4). ABD'de ise yillik 2200 olgu ile en st rakama ¢I-
kacagi tahmin edilmektedir (5). Avustralya'da da yillik olgu sayisi 600 civarindadir (28). Mezotelyo-
manin éniimizdeki 30 yil boyunca, sadece gelismis tlkelerde, 300.000'den fazla olgu ile karsimiza
cikacaktir (4,5). Ancak hem asbest kullaniminin 1980’li yillarda yasaklanmasi hem de latent siirenin
30-40 yil olmasi nedeniyle, yaklasik 20-30 yil sonrasinda DMM gériilme oraninin azalmasi ve gelis-
mis Ulkeler icin DMM goriilme sikhiginin 2030'dan sonra genel insidense yaklasarak, 6nemli bir so-
run olmaktan ¢ikmasi beklenmektedir.

Bizim Ulkemizde ise, asbest’in kirsal alan kullanimi 1980’li yillara kadar yaygin olarak devam etmis,
1990’larda azalmis, ancak halen kismen devam etmektedir (8,19,25). Bu durumda, tlkemizde, yore-
sel olarak insidensin 2020'li yillara kadar mevcut seviyede slirmesi ve sonrasinda yavas bir diisme
seyri gostermesi muhtemeldir. Dolayisiyla tlkemizde de DMM sorunun yaklasik 30-40 yil daha stir-
mesi beklenmelidir (Sekil 1).

Tiirkiye'de, halen yilda 600 civarinda olgu cikmasi beklenmektedir (7). Ulkemizde mezotelyoma icin
etyolojik iliski ciddi sekilde azalmis olmasina karsin, bu azalmanin 1980’li yillardan sonra olmasi ne-
deniyle halen yuksek sayida olgu gérmeye devam ediyoruz. Bu seyrin 2040'li yillara kadar azalarak
stirmesini, ardindan “background mezotelyoma” seviyesine gelmesini, bu siirede de 18-20.000 arasi
olgu ile karsilagsmayi beklememiz gerekir.
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Sekil 1. Asbest temasi ve mezotelyoma riskinin yillara gére dagilimi.*

*: Sekildeki veriler, simdiye degin Tiirkiye'ye ait elde edilen ¢alisma verileri ile o y6re niifuslarinin ve éltim nedenlerinin dagilimi dikkate
alinarak projeksiyonlar yoluyla tahmin edilmistir.

¢62UM ONERILERI - GNLEM PLANI

Bu noktada temel olarak yapilmasi gereken énlem ¢abalari bes ana baslikta toplayabiliriz:

1. Asbest temasli olan kéylerde temasa neden olan toprak értiilerinin kapatiimasi,

2. Asbest temasli kdylerde temasa neden olan aktoprak sivali evlerin sivalarinin ve (stlerinin izale
edilmesi,

3. Cevre koylerde cok etkin bir sekilde ydiriitiilecek sigara ve asbest temasi sorunlari ile ilgili egitim
calismalari,

4. Erionite temasli kbylerde erionite tasiyicisi Akkusak tasili evelerin terk edilmesi. Bu evlerin yesillik
ile izale edilmesi,

5. Ulkemiz icin merkezi bir cevre ve meslek hastaliklari arastirma enstitiisii kurulmasi.

Yukaridaki 6nlem ¢alismalari ¢cercevesinden olarak, sorunun boyutu ve etkinligi dikkate alindiginda,
ilgiliillerin kirsal alaninda 6nlem ve islah ¢alismalarini tespit edecek, planlayacak ve yiirtitecek bir ko-
misyon olusturulmasi énerilir. Bu komisyonlar Il Saglik Miidiirti, konu hakkinda egitim almis Giniver-
site veya hastane temsilcisi, il Cevre Miidiirliigii Temsilcisi, il Ozel idare Miidiirliigii Temsilcisi tarafin-
dan olusturulmalidir. Komisyon, 6nce konu hakkinda egitimden gecirilmeli, ardindan sorunlu bélge-
lerin tespiti ve buralarda ne tiir 5nlemlerin etkili olacadini belirleyip, ilgili kuruluslar marifetiyle 5nlem
calismalarini yerine getirmekle sorumlu olarak gérevlendirilmelidir.
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' Dr. Suat Seren Gédlis Hastaliklari Hastanesi, lzmir

2 Siireyyapasa Gédlis Hastaliklar ve Gédiis Cerrahisi Arastirma ve Egitim Hastanesi, istanbul
3 Ankara Merkez Verem Savas Dispanseri,

* Atattirk G6glis Hastaliklari ve G6glis Cerrahisi Arastirma ve Egitim Hastanesi, Ankara

GIRiS
Etyolojik Ajan/Konakgi Ozelligi

Tuberkiloz, M. tuberculosis'in neden oldugu bir infeksiyon hastaligidir. Seyrek olarak, M. bovis ve di-
ger bazi mikobakteriler de hastalik nedeni olabilir. Mikobakteri ailesinin bir tiyesi olan M. tuberculosis
1-4 p uzunlugunda 0.3-0.6 p genisliginde asit ve alkole direncli aerobik bir basildir (ARB).

Bulastirici tiiberkiiloz hastasindan hava araciligi ile saglam kisiye bulasir. Hasta ile yakin ve uzun su-
reli temasi olan kisilere bulasma riski fazladir. Bunlar, aile bireyleri, ayni evi paylastigi arkadaslari, is-
yeri arkadaslari olabilir. En bulastirici olan hastalar balgam mikroskobisinde ARB pozitif olan akciger
ve larinks tuberkilozlulardir. Kaviteli hastalikta, fazla 6kstirmekle, aksirikla, 6kstriik yaratan islemler-
de tiiberkiiloz hastasi daha fazla basil sacar. Ancak etkili bir tiiberkiloz tedavisi ile ilk giinlerde basil
sayisi hizla azalarak bulasicigr da ortadan kaldirmaktadir.

Hastalik genellikle akcigerleri tutar. Bunun disinda lenf bezleri, plevra, kemik, bébrekler, meninksler
gibi akciger disi organlarin tutulumu da s6z konusu olabilir. Tiberkiloz basilinin akcigerlere yerle-
sip cogalabilmesi icin alveollere kadar ulasmasi gerekmektedir. Hasta kisiden solunum ile havaya sa-
¢ilan damlacik ¢ekirdeklerinde asili halde bulunan basillerle miimkiin olabilmektedir. Caplar yakla-
stk 1-10 p olan partikdller alveollere ulasir, fakat 1-3 p olanlar daha yiiksek oranda ulasir. Basiller al-
veoldeki makrofajlar tarafindan alinir ve makrofaj icinde cogalirlar. Bir kismi lenfatiklerle lenf bezleri-
ne giderler ve kan dolasimi ile akciger apekslerine, beyine, kemiklere, bébreklere ve diger organlara
yayilirlar. Yaklasik iki hafta-iki ayda bagisiklik sistemi devreye girer ve tiiberkiloz basilinin yayilmasi-
ni engeller. immiin olaylarin ézelligi, gec tip asir duyarlilik gelismesidir. Sonucta tiiberkdilin cilt testi
pozitiflesir. Tiberkiloz basili ile infekte olanlarin ilk iki yilda %5, sonra da yasam boyu %5 olmak tize-
re %10’unda tiiberkiloz hastahgi gelisir.

Dinyada yaklasik 2 milyar kisinin M. tuberculosis ile infekte oldugu tahmin edilmektedir. Hastalik re-
zervinin bu kadar buyiik olmasina ragmen her yil yaklasik 8-9 milyon yeni hasta ortaya ¢ikmaktadir.
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Saglikh insanlarda da tiiberkiiloz infeksiyonu veya tlberkiloz hastaligi gorilebilmesine karsin, has-
taligin ortaya ¢ikma riskinin daha yiiksek oldugu belli risk gruplari da tanimlanmistir. Bu risk grupla-
ri su sekilde siralanabilir;

- Infeksiyonun yeni gelismis olmasi (< 2 yil),

- Diyabet,

+ Silikozis,

+ Uzun siire kortikosteroid kullanimi,

- Bagisikhgi baskilayan tedaviler (kemoterapi, TNF-alfa inhibitor kullanimi),
« Yetersiz tedavi almis kiside tliberkiiloz sekel lezyonu,

- Infekte olan kisinin 0-5 yasinda ya da cok ileri yasta olmasi,
- Sigara kullanimi,

« Kronik malabsorbsiyon sendromlari,

« Transplantasyon,

« Vicut agirhginin, ideal viicut agirhgina gore %5'ten diisiik olmasi,
« HIV infeksiyonu,

+ Alkolizm ve uyusturucu kullanimi,

+ Bas boyun kanserleri,

- Losemi,

. Lenfoma,

- Diger retiklloendotelyal sistem kanserleri,

+ Kronik bobrek yetersizligi, hemodiyaliz,

- Intestinal rezeksiyon (jejunoileal by-pass),

+ Gastrektomi.

Kolaylastirici Faktorler

Tuberkiloz hastasli ile temas edilen kisinin yukarida bahsedilen risk gruplarinda olmasi, indeks olgu-
nun yayma (+) olmasi, 6ksuriigiiniin cok olmasi, indeks olgu ile uzun sureli yakin temas olmasi, basi-
lin virulansinin yiiksek olmasi ve basil alindigi sirasinda viicut direncinin diisiik olmasi infeksiyon ge-
lisimi icin kolaylastirici faktorlerdir.

Yas Ozelligi/Yas Gruplarina Gore Dagihm

Tiberkiloz hastalarinin yas dagihmi toplumda tiberkiiloz kontroliindeki basariyr gésteren énemli
bir veridir. Toplumda hastalarin genc yas grubunda kiimelenmesi hastaligin sosyal olarak aktif birey-
ler arasinda devam ettigini ve cocuklarin infekte oldugunu yani tiiberkilozun iyi kontrol edilemedi-
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gini gostermektedir. Tberkiiloz kontrol altina alindiginda ise cocuklarin infekte olma olasiligi azala-
cak, hastalik daha ¢ok yillar 6nce basili almis kisilerde endojen reaktivasyon sonucu gelisecek ve has-
talarda ileri yaglarda kiimelenecektir.

Cins Ozelligi/Cinsiyete Gore Dagilim

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) 2009 yili raporuna gére yeni olgular icinde 1.65 milyon hasta erkek, 0.9
milyon hasta ise kadindir, erkek/kadin orani 1/8'dir. 0-14 yas grubunda erkek/kadin orani < 1'dir, an-
cak yasla beraber bu oran artar. Kadin ve erkekler arasindaki bu farkin nedeni tam olarak anlagilama-
mistir. Biyololojik farkliliklar, toplumsal rollerin farkliligi, buna bagli olarak erkeklerin ttberkiloz ba-
sili ile daha sik karsilasmasi ve/veya saglik hizmetine daha kolay ulasmasi bu farklilikta rol oynayan
faktorler olarak diistintilmektedir.

DUNYA’'DA TUBERKULOZ SORUNU ve GELECEKTE TUBERKULOZ SORUNUN SEYRi
insidens ve Prevelans

DSO 2009 yili raporunda, 2007 yilinda tiim diinyada tiiberkiiloz hasta sayisini 9.273 milyon ve insi-
densi 139/100.000 olarak bildirilmistir (1). Bu hasta sayilari DSO'niin énceki raporlarinda 2006 yilin-
da 9.24 milyon, 2000 yilinda 8.3 milyon, 1990 yilinda 6.6 milyon olarak bildirilmistir. 2007 yili i¢in bil-
dirilen 9.27 milyon yeni hastanin %44'niin (4.1 milyon hasta) yayma (+) oldugu tahmin edilmektedir.

Yeni tliberkiiloz hastalarinin %55'i Asya, %31'i Afrika, %6'st Dogu Akdeniz, %5'i Avrupa, %3'U ise
Amerika bolgelerinde yasamaktadir. Hindistan (2.0 milyon), Cin (1.3 milyon), Endonezya (0.53 mil-
yon), Nijerya (0.46 milyon) ve Gliney Afrika (0,46 milyon) hasta sayilarinin en yiksek oldugu ilk bes
lkedir. 9.27 milyon yeni hastanin %14.8'i (1.37 milyon hasta) HIV (+) oldugu tahmin edilmektedir.
DSO 2009 yili raporunda tiiberkiiloz ilaclarina kars ilac direnci oranlari yeni olgular icin 113 Glkede
ve yeniden tedavi olgulari icin de 102 (ilkede degerlendirilmistir. Sonuclara bakildiginda 511.000
hastada (%4.9) cok ilaca direncli TB (CiD-TB) oldugu gériilmektedir. Bu oran yeni olgular icin %3.1
(289.000 hasta), yeniden tedavi olgulari icin ise %19'dur (221.000). CID-TB hastalarinin %85'i 27 iil-
kede (15'i Avrupa Bélgesi'nde) yasamaktadir. CID-TB hasta sayilari en yiiksek olan ilk bes iilke; Hin-
distan (131.000 hasta), Cin (112.000 hasta), Rusya Federasyonu (43.000 hasta), Gliney Afrika (16.000
hasta) ve Bangladeg'tir (15.000 hasta). 2008 yili sonuna kadar 55 lilkede en az bir yiiksek ilag direnci
(YID TB, XDR TB) olan tiiberkiiloz olgusu oldugu bildirilmistir.

2007 yilinda tim diinyada tiiberkiloz prevalansi 13.723 milyon olgu (206/100.000) olarak bildiril-
mistir. Bu hastalarin %5'nin (687.000 hasta) HIV (+) oldugu tahmin edilmektedir.

DSO'niin 1991 yilinda ortaya koydugu stratejiye gére amag, varolan yayma pozitif olgularin %70'ini
DGTS programlari ile bulmak ve bunlarin %85'ini basari ile tedavi etmektir. Ancak bu hedefe 6nce
2000 yilinda, sonra da 2005 yilinda ulasilamamistir. Olgu bulmada 2007 yilinda ulasilan dizey,
%63'tir. Istenilen olgu bulma hedefine diinya genelinde 74 ilkede ve DSO'niin iki bélgesinde (Ame-
rika: %73, Bati Pasifik: %77) ulasiimistir.

Kuresel olarak, DGTS programlari ile bulunan olgularin %85'inin tedavisini basari ile tamamlama
hedefine ise 59 lilkede ve li¢ bélgede (Dogu Akdeniz: %86, Bati Pasifik: %92 ve Giiney- Dogu Asya:
%87) ulasiimistir. DSO Avrupa Bélgesi'nde ise olgu bulma %51, tedavi basarisi %70 oranlariile bu he-
deflerin gerisinde kalmistir.
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Dinya genelinde 2007 yilinda yeni yayma pozitif hastalar icin olgu bulma orani (%70) ve tedavi ba-
sarisi orani (%85) hedeflerine Turkiye dahil 36 Ulke ve Bati Pasifik Bolgesi ulagmistir.

Mortalite

DSO raporuna gére 2007 yilinda 1.32 milyon HIV (-) kisi (19.7/100.000) ve 456.000 HIV (+) kisi tiiber-
kiloz nedeniyle dlmustir. HIV (+) kisilerde goriilen 6limlerin %23’tinden (2 milyon 6lim) tiiberkd-
loz sorumludur.

is Giicii Kaybi

DSO 2004 yil hastalik yiikii raporunda tiim diinya genelinde ve tiim yas gruplarinda tiberkiiloz,
DALY (erken olimler veya sakatlik nedeniyle kaybedilen yillarin toplami) nedenleri arasinda 11. sira-
da yer almaktadir. Dsuk gelir dlizeyine sahip tlkelerde 10. sirada iken orta ve yiiksek gelir dlizeyine
sahip ulkelerde ilk 10 neden icinde tiiberkiiloz bulunmamaktadir. 1999 yilinda DALY acisindan ti-
berkiloz 12. sirada yer almaktayken 2020 yilinda 7. siraya yiikselecegi tahmin edilmektedir.

Tedavi Maliyeti/Genel Maliyet

DSO raporunda 2009 yilinda, verilerini raporlayan 94 (ilkede (diinyadaki tiiberkiiloz hastalarinin
%93'U) tlberkiiloz kontroli i¢in 3 milyar dolar ayrildidi bildirilmistir. Bu biitgenin %87’si hiikiimetle-
rin bltgelerinden, %9'u kiresel fonlardan ve %4'l de diger fonlardan saglanmaktadir. Bu 94 tlkede
kontrol planlarinin tam uygulanabilmesi icin ise 4.2 milyar dolar gerektigi bildirilmistir.

Hasta basina tedavi maliyeti tilkeler arasinda farklilik géstermektedir. Ornegin; birinci sira ilaglar icin
en disiik maliyet Kambogya'dadir (18 dolar). Buna karsin ayni tedavi maliyeti; Brezilya da 121 do-
lar, Rusya Federasyonu'nda ise 308 dolardir. DOTS altinda tedavi maliyetleri de farkhlklar goster-
mektedir. Hasta basina DOTS maliyeti sadece iki llkede (Hindistan ve Myanmar) 100 dolarin altin-
dadir. Buna karsin Rusya Federasyonu’nda hasta basina maliyet 9292 dolardir, buradaki maliyet ar-
tisinin en 6nemli nedeni uzun siireli hastane yatislaridir. Ayrica, CiD-TB tedavisi de maliyeti arttiran
bir diger durumdur.

TURKIYE’'DE TUBERKULOZ SORUNU ve GELECEKTE TUBERKULOZ SORUNUNUN SEYRI
insidens ve Prevalans

Turkiye'de tiberkiilozun prevalansi ile ilgili olarak yakin yillarda tiim Glkeyi yansitacak bir calisma ol-
madigindan beklenen tlberkiloz olgusu sayisinin yani sira tahmini insidens ve prevelans rakamla-
r hesaplanamamaktadir. Ancak DSO her yil 24 Mart tarihinde yayinladigi kiiresel raporda, Ulkele-
rin gesitli parametrelerini degerlendirerek hesapladigi tahmini insidens, prevalans ve mortalite ra-
kamlarini yayinlamaktadir. 2009 yih kiiresel raporda yayinlanan Tiirkiye’nin 2007 yili tahminleri Tab-
lo 1'de g0sterilmektedir.

Yine ayni rapora gére DSO'niin 2000 yilindan 2007 yilina kadar Tiirkiye icin hesapladigi tahmini pre-
valans oranlari Tablo 2'de gosterilmektedir.

2009 yili kiiresel raporundaki tablolarda Tiirkiye'nin bildirdigi hasta sayilari ve ézellikleriyle DSO'niin
hesaplamis oldugu tahmini hasta sayilari ve insidensler degerlendirildiginde; Turkiye'nin 2007 yi-
linda olgu bulma orani tiim yeni hastalar icin %80, yayma (+) yeni hastalar icin %76 olarak bulun-
mustur.
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Tablo 1. DSO’niin 2009 yilinda yayinladidi kiiresel raporda Tiirkiye ile ilgili 2007 yili tahmini verileri.

insidens Prevelans Tiiberkiiloz mortalite
Biitiin formlari Yayma (+) Biitiin formlari Biitiin formlari
Sayi insidens Sayi insidens Sayi Prevelans Sayi Oran
22.136 30 9.961 13 25.189 34 3.789 5

Tablo 2. DSO tarafindan hesaplanmis olan tahmini prevelans (2001-2007).

Yillar 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Tahmini prevelans (/ytizbin) 49 45 44 43 44 44 32 34

Tiirkiye'de Verem Savasi Altyapisi ve Biitcesi

Ulkemizde 2008 yili sonu itibariyla 243 VSD bulunmaktadir. Bu dispanserlerde toplam 2611 olmak
Uzere 1960 saglik hizmetleri sinifi personeli (562 hekim), 651 genel idari hizmetler sinifi personeli ve
17 sozlesmeli personel calismaktadir.

Verem Savasi Daire Baskanligi (VSDB)'nin Saglik Bakanligi biitcesi icerisinde 2007 yili icerisinde ora-
ni %1.03, 2008 yili icerisinde ise %0.63'tlir (Tablo 3). Son yillarda VSDB biitcesinin Saglik Bakanli-
g1 bitcesi icerisinde %1 ve alti seviyelerine kadar indigi, gerceklesen harcama miktarinda da azal-
ma oldugu izlenmektedir. Bu bitcenin de ¢ok dnemli bir kismi personel giderleridir (Tablo 4). Ay-
rica, egitim, planlama ve arastirma gibi kalemlerin de biitce icerisinde yer almadigi goriilmektedir.
Verem Savasi icin harcanan tim maddi olanaklar bilindigi gibi sadece VSDB biitgesi ile sinirli degil-
dir. il Saglik Midurliikleri tarafindan yapilan ek harcamalar, Bakanlik Déner Sermayesi'nden yapi-
lan harcamalar, geri ddeme kurumlarinin tiiberkiiloz hastalarinin tedavisi icin yaptigi 6demeler, si-
vil toplum kuruluslari tarafindan yapilan ve uluslararasi hibeler gerceklesen harcamalarin iginde
yer almamaktadir.

Ulkemizde tiiberkiiloz kontroluna katkida bulunan toplam 21 gégiis hastaliklari hastanesi mevcut-
tur. Turkiye'de hemen hemen bitiin illerde mikroskopi ile Aside Rezistan Basil (ARB) bakilabilmekte-
dir. ARB mikroskopisi yapilamayan iller: Adiyaman, Agri, Bartin, Bayburt, Bitlis, Cankiri, Erzincan, Hak-
kari, 1gdir, Karabuk, Kirklareli, Kilis, Sirnak ve Tunceli'dir. Kiiltlr yapilabilen 19 il: Adana, Ankara, An-
talya, Bilecik, Bursa, Corum, Denizli, Elazi§, Erzurum, Eskisehir, istanbul, izmir, Kayseri, Kocaeli, Kon-
ya, Samsun, Sivas, Trabzon ve Van'dir. ila¢ duyarlilik testleri ise toplam dokuz ilde yapilabilmektedir.
Builler: Adana, Ankara, Antalya, Bursa, Denizli, istanbul, Kayseri, Kocaeli ve Konya'dir. Mikroskobi ya-
pilamayan illerin olmasi, mikroskobide ve kdltiirde kalite kontroliiniin saglanamamis olmasi 6nem-
li sorunlar olarak karsimiza ¢tkmaktadir. Ayrica, performans sistemi ve doner sermaye gelirlerinin et-
kilenmesi nedeniyle tlberkiloz yatak sayisinin giderek azalma egiliminde olmasi da yakin gelecek-
te ¢ok ciddi bir problem olusturabilir.
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Tablo 3. 1985-2009 yillar1 arasinda Saglik Bakanligi (SB) ve VSDB’nin biitceleri ile verem hizmetlerine ay-
rilan biitcenin Saglik Biitcesi’ndeki yiizdesi (1).
Saglik
Bakanlgi SB biitcesi icinde VSDB
Yillar biitcesi VSDB biitcesi Gergeklesen harcama biitcesinin yiizdesi
1985 153.948.866.422 3.819.195.000 2.48
1986 175.316.764.000 5.511.356.000 3.14
1987 274.177.000.000 9.382.400.000 3.42
1988 547.389.000.000 18.222.800.000 3.33
1989 898.995.000.000 27.228.490.000 3.03
1990* 2.633.217 54.434 2.07
1991* 4.433.762 110.032 2.48
1992* 9.783.981 213.687 2.18
1993* 18.073.981 366.575 2.03
1994* 30.456.327 592.254 1.94
1995% 48.741.551 824.304 1.69
1996* 98.064.401 1.376.086 1.40
1997* 204.499.276 3.137.576 1.53
1998* 390.961.701 6.754.915 1.73
1999* 683.123.501 10.927.066 1.60
2000* 1.059.825.001 16.963.050 1.60
2007* 1.280.660.000 19.937.400 1.56
2002* 2.345.447.691 36.049.700 1.54
2003* 3.570.054.000 44.395.000 1.24
2004* 4.787.751.000 64.208.500 1.34
2005** 5.462.974.750 68.403.500 48.494.016 1.25
2006** 7.477.471.000 69.287.000 52.211.874 0.93
2007** 6.581.455.000 67.690.000 55.641.662 1.03
2008** 10.828.070.000 67.860.000 52.979.440 0.63
2009%** 12.720.313.000 72.383.000 50.192.726 0.57
* TL oldugu igin, sonuna 6 sifir eklenecektir (x1.000.000).
** Yeni Tirk Lirasr'na gegildigi igin paradan atilan 6 sifir sonucu, 2005 yilindan itibaren, blitge rakamlari Yeni Tiirk Liras’'na gére
hesaplanmistir.

*** 2009 yilinda yeniden TL'ye gecilmistir.

Tiirkiye'de Tuiberkiiloz Verileri

VSD’lerinde kayitl hastalarin 2006 yili tedavi sonuglari ve 2007 yili hasta bilgileri Tarkiye Ulusal Ta-
berkiloz Strveyans Arastirmasi (TUTSA) ile olgu bazli olarak Verem Savasi Daire Baskanligi tarafin-
dan toplanmis “Tiirkiye'de Verem Savasi 2009 Raporu” olusturulmustur (2). Ulkemizde 2007 ve 2008
yillarinda da yayinlanmis olan benzer raporlar da tiiberkiiloz kontroli i¢in oldukc¢a gerekli olan veri-
lerin toplanmasini ve analiz edilmesini saglamaktadir.

Turkiye'de Verem Savasi Dispanserlerine kayith tliberkiiloz hastalarinin toplam sayisi 2007 yilinda
19.694'tlir (Tablo 5, Sekil 1). Bir yil 6ncesine gore %4 disls kaydedildigi gériilmektedir. Hastalarin
12.381'i (%62.9) erkek, 7.313'li (%27.1) kadin hastadir. Erkek/kadin orani: 1.7'dir. Kadinlarda akciger
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Tablo 4. Verem Savasi Dairesi Baskanligi’'nin 2008 yilinda gerceklesen biitcesi: Merkez ve Tasra Teskilati
harcamalarinin (YTL) ana biitce kalemlerine gore dagilim tablosu (1).

Biitce kalemi Merkez teskilati % Tasra teskilati % Toplam %
Personel giderleri 971.749 49.2 35.900.887 74.5 36.872.636 73.5
Sosyal giivenlik primi 162.609 82 6.065.869 12.6 6.228.478 12.4
Wilive g allmn 377.396 19.1 6.250.619 13.0 6.628.015 13.2
Cari tranfer 441.000 22.3 0.00 0.0 441.000 0.9
arttranterier 22597 1.1 0.0 0.0 22597 00
Sermaye giderleri
Toplam 1.975.351 48.217.375 50.192.726

Tablo 5. 1991-2007 yillarinda kayitl tiiberkiiloz hasta sayilari ve insidens (1).

Yillar Yil ortasi niifus Yeni olgu insidens  Toplam olgu insidens
1991 57.193.000 25.166 44.0
1992 58.248.000 25.455 43.7
1993 59.323.000 23.601 39.8
1994 60.417.000 23.639 39.1
1995 61.532.000 22.127 36.0
1996 62.667.000 21.112 33.7
1997 63.823.000 20.778 32.6
1998 65.001.000 20.776 32.0
1999 66.200.000 18.752 28.3
2000 67.421.000 17.230 25.6
2001 68.365.000 17.263 25.3
2002 69.302.000 16.376 23.5
2003 70.231.000 17.923 25.5
2004 71.152.000 17.510 24.6
2005 72.065.000 18.753 26.0 20.535 28.5
2006 72.974.000 18.544 25.4 20.526 28.1
2007 70.586.256 17.781 25.2 19.694 27.9

disi tiberkiloz sikhgi ise %44.7'dir (Tablo 6). Cinsiyet farkhliklarina iliskin sonuclar ileri calismalarla

arastirlmaya degerdir. Yasa gore olgu hizlari incelendiginde hastalarimizin geng eriskin yas dénemi
ve ileri yas grubunda pik yaptigini gormekteyiz. Bu durum buyik bir infeksiyon havuzunun oldugu-
nu ve geng eriskinlerde isgiici kaybini géstermektedir. Nitekim, “T.C. Saglhk Bakanhgr Ulusal Hasta-
lik YUkt ve Maliyet Etkinlik Projesi” raporu verilerine gore kaybedilen yasam yillari (YLL) nedenlerine
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Sekil 1. 1991- 2007 yillarinda tiiberktiloz hasta insidensi (1).

Tablo 6. Akciger ve akciger disi olgularin cinsiyete gore dagilimi (2007 yili).
Akciger Akciger digi Toplam
Sayi % Sayi %
Erkek 9647 77.9 2734 22.1 12381
Kadin 4043 55.3 3270 44.7 7313
Toplam 13690 69.5 6004 30.5 19694

Tablo 7. Biitiin tiiberkiiloz hastalarinin yas gruplari ve cinsiyete gore olgu hizlari (2007 yil) (1).

Yas gruplan 0-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+ Toplam

Erkek 3.9 59 40.9 44.5 41.8 51.5 53.2 57.6 35.0
Kadin 2.9 6.4 31.8 26.4 19.4 21.8 27.3 29.6 20.8
Toplam 34 6.1 36.5 35.6 30.7 36.7 39.9 41.7 27.9

bakildiginda ulusal diizeyde tiiberkiiloz 12. sirada (%1.6) yer almaktadir (erkeklerde 11. sirada, ka-
dinlarda 13. sirada). Yas gruplari icerisinde ise 0-14 ve 15-59 yas gruplarinda YLL nedenleri icinde 8.
siradadir. Ancak ileri yas tiberkilozunun da giderek artmasi bu grup hastalarin ek hastaliklari nede-
niyle tani ve tedavi sorunlari dogurabilecegini diisiindiirmektedir.
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Biitiin hastalarin yas gruplarina ve cinsiyete gére olgu hizlari, 2007
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Sekil 2. Tiim tiiberktiloz hastalarinin yas gruplari ve cinsiyete gére olgu hizlari (1).

Kayith 19.694 hastanin 17.781'i (%90.3) yeni olgu, 1.913'0 (%9.7) tedavi gormis olgudur. Akciger tu-
berkiilozu olan 13.690 hastadan 12.219 (%89.3)'line mikroskopi yapilmis ve akciger tuberkilozlu
hastalarin %64.3'tinde (8.797) yayma pozitif bulunmustur. Tedavi sonuglari incelendiginde, 2006 yI-
linda tani konulan tiim hastalarda, tedavi basarisi %89.4, terk %4.7, 61im %3'tlr (Tablo 9). Tani anin-

Tablo 8. 2006 yilinda tedaviye alinan tiiberkiiloz hastalarinin tedavi sonuglari (1).
Ye +,
aym.t'd ) Akciger Akciger disi Tiim olgular
akciger
Sayi Yiizde Sayi Yiizde  Sayr Yiizde Sayi Yiizde
Kaybedilen 9.132 14.740 5.786 20.526
Tiiberkiiloz degil 5 193 143 336
Toplam tiiberkiiloz 9.127 14.547 5.643 20.190
Kiir 5.149 44.10
Tedaviyi tamamlama 2911 43.10
Tedavi basarisi 8.060 88.31 12.889 88.60 5156  91.37 18.045 89.38
Tedaviyi terk 462 5.06 737 5.07 217 3.85 954 4.73
Tedavi basarisizligi 81 0.89 98 0.67 1 0.02 99 0.49
Nakil giden 0 0.00 3 0.02 2 0.04 5 0.02
Oliim 272 2.98 467 3.21 141 2.50 608 3.01
Tedavisi devam eden 252 2.76 353 243 126 2.23 479 2.37
Tedavi sonucu bilinmeyen 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
*Yayma (+) akciger tiiberkiiloz hastalari icin, “Kiir"-"Tedavi tamamlama” toplami “Tedavi basarisi’'ni olusturmaktadir.
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Sekil 3. %70 olgu bulma %85 tedavi basarisi gosteren (ilkeler.

da mikroskopi kullaniliyor olmasina ragmen, KUR oraninin yayma pozitif akciger tiiberkiilozunda
%44.1 olmasi, takipte bakteriyolojinin yeteri kadar kullaniimadigini géstermektedir.

Dogrudan gozetimli tedavi uygulamasi 2008 yili icerisinde kayit altina alinan hastalarin %95.8%e uy-
gulandigi bildirilmistir. Ancak giinlik pratikte DGT uygulama denetiminin yapilmamasi nedeniyle
bu uygulamanin kalitesi ve etkinligi konusunda tartismalar dogmaktadir.

Tiim bu sonuglar itibariyla, DSO tarafindan her yil yayinlanan kiiresel raporda olgu bulma ve tedavi
basarisi acisindan hedeflenen bélgeye 2008 yilinda (2005 yili tedavi sonuglar) yerlesen Turkiye, 2009
yili (2006 yili tedavi sonuglari) raporunda da bu konumunu stirdiirmektedir (Sekil 1).

DSO'niin 1991 yilinda ortaya koydugu, varolan yayma pozitif olgularin %70'ini DGTS programlari ile
bulmak ve bunlarin %85'ini basari ile tedavi etmek hedefine 6nce 2000 yilinda, sonra da 2005 yilin-
da ulasilamamistir. Bu olumsuz sonuclar ve DSO tarafindan ortaya konan saglikta milenyum hedefle-
rine ulagmak icin DGTS'nin gelistirilerek uygulanmasini iceren “Stop TB Strategy”yi gelistirilmistir (2).

DSO'niin tiiberkiiloz icin koydugu hedefler:
1. 2015 yilina kadar tliberkiiloz insidensinin azalmaya baslamasi,

2. 2015 yilinda tlberkiloz prevalansi ve 6lim hizinin 1990 rakamlarina gore yariya indirilmesi,

w

. Yayma (+) hastalarin en az %70'nin tespit edilip DOTS programi kapsaminda tedavi edilmesi,v

N

. Yayma (+) hastalarin en azindan %85'nin basari ile tedavi edilmesi

(9, ]

. 2050 yilinda aktif tiberkiloz insidensi milyonda birin altinda olmasi
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DSO 2006-2015 icin Program Onerisi (Stop TB Strategy):
1. Kaliteli DOTS calismalarini devam ettirmek ve gelistirmek
a. Glclendirilmis ve finansman olarak da desteklenmis politik kararhlk
b. Kalitesi saglanmis bakteriyoloji ile olgu saptama
c. Denetimli ve hasta merkezli tedavi
d. Etkin ilag temini ve yonetim sistemi
e. izlem ve degerlendirme sistemi
2. TB/HIV, MDR-TB ve diger sorunlarin éne ¢ikarilmasi
a. TB/HIV ortak aktivitelerin olusturulmasi
b. MDR-TB korunma ve dnlenmesi
c. Tutuklular, gd¢menler, diger yiiksek riskli gruplar ve 6zel durumlara 6nem verilmesi
3. Saglik sisteminin gticlendirilmesine katki

a. Sistemin iyilestirilmesi calismalarina aktif katilim (politik, insan kaynaklari, finansman, yéne-
tim, hizmet, enformasyon sistemi)

b. Sistemi giiclendirici yeniliklerin paylasimi (PALda dahil)
c. Diger alanlardaki yeniliklerin adaptasyonu
4. Tim saglik calisanlarinin sisteme dahil edilmesi
a. Kamu-kamu ve kamu-6zel karma yaklasimlar
b. Tuberkiiloz tedavisi icin uluslar arasi standartlar
5. Tiuberkuloz hastalarinin ve toplumun katkisinin arttirilmasi
a. Taraftarlik, iletisim ve sosyal hareketlilik
b. Tuberkiiloz tedavisine toplumsal katihm
6. Calismalara olanak vermek ve gelistirmek
a. Programa iliskin calismalar
b. Yenitani yontemleri, ilag ve asi gelistirme calismalari

Yeni gelisen bu stratejiler dogrultusunda da tilkemizde ulusal tiiberkiiloz programi gézden gegirile-
rek planlamalar yapilmasi uygun bir yaklasim olacaktir.
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¢6ZUM ONERILERI - GNLEM PLANI

Son bir yil icerisinde tilkemizdeki saglik reformu uygulamalari ve aile hekimligi sistemine gegis nede-
niyle tiiberkiiloz kontroliiniin nasil olmasi gerektigi konusundaki tartismalar ve arayislarda Tiirk To-
raks Dernegi (TTD) aktif olarak rol oynamustir. Bu konuda dernek gériis belgesi hazirlayarak Saglik
Bakanligina sunulmustur (3). Bu gértis belgesinde belirtilen temel unsur, tiiberk(iloz kontroliinde VSD
gibi 6zellesmis bir kurumun varligini glintimiiz kosullarinda iyilestirilerek devam ettirmesi yéniinde-
dir. Clinkd, birinci basamak saglik kuruluslar olan Saglik Ocaklarinin, Aile Hekimlerinin ve Toplum
Saghdi Merkezlerinin tiiberkiiloz konusunda deneyimleri yoktur. Bu nedenle tanidaki sorunlari ¢6z-
mede, tedaviye uyumsuzlukla ugrasmada, temasli muayenesi ve koruyucu tedavileri yapmada, ka-
yit ve raporlamada yetersiz kalacaklardir. VSD, tiiberktiloz kontroliinde temel kurumdur. Diger birinci
basamak kuruluslari tiiberkiiloz kontroliine yardimci birimlerdir. Ayrica, degisen saglik sistemi icinde
VSD ¢alisanlarinin da ihtiyaca gére varligini siirdiirmesi saglanmalidir. Bunun icin ekonomik ve sos-
yal kosullarinin uygun olmasina ihtiyag vardir.

Verem savasi personeline gegici gorevlendirme yapilmamali ve baska kurumlarda nébet ya da bas-
ka nedenlerle ¢calistirimamalidir. VSD'de ¢alisan saglik ¢alisanlari sertifikasyona sahip olmali mad-
di olarak benzer birinci basamak c¢alisanlarina gére magduriyetleri dnlenmelidir. Bu gériislerle ilgi-
li olarak 23-24 Temmuz 2009 tarihinde Ankara'da yapilan “Aile Hekimligi Sisteminde Verem Savasi
Dispanserleri’nin yerinin, gérev ve sorumluluklarinin, 6zIiik haklarinin ve performans kriterlerinin be-
lirlenmesi” konulu danisma kurulu toplantisi sonucunda asagida belirtilen ve TTD savundugu temel
ilkeler lizerinde anlasma saglanmustir.

1. Mevcut Verem Savasi Dispanseri (VSD) islevlerinin gelistirilerek Saglik Bakanligi politikalari ile
uyumlu hale getirilmesi*

2. VSD'lerde ¢alisan personelin 6zliik haklari ve gelir durumlarinin iyilestirilmesi; bu personele ve-
rem savasi sertifikasi verilmesi.

Verem savasi hizmetlerinin (icretsiz olarak stirdiiriilmesi.

4. Verimsiz VSD'lerin kapatilmasi ve hasta sayisi, niifus ve ulasima gére VSD sayisinin yeniden belir-
lenmesi.

(*Madde 1de belirtilen VSD’lerin gérevleri, VSDB hazirlanan ancak TTD gértisleri ile hemen hemen tam olarak ér-
tlisen bir metin kabul edildi.)

VSD yapisinin korunmasinin cok dnem arz ettigi bu dénemde tiiberkiiloz kontroliiniin diger en 6nem-
li unsurlarindan birisi de bakteriyolojik inceleme ve uygun laboratuvar aginin olmasidir. Ulkemizde
tam olarak 6rglitlenmesi varolan bir bakteriyoloji agindan s6z etmek oldukga glictiir. Bu nedenle der-
nek goértis belgesinde belirtilen laboratuvar érgtitlenmesinin hayata gegirilmesi varolan sistemdeki
eksikliklerin giderilmesi sistemin bir biitiin icinde ¢calismasini saglayacaktir.

Hizla degisen saglik sistemi icerisinde tiiberktiloz kontroliiniin basari ile stirdtirtilebilmesi icin VSD le-
rinin yapisinin iyilestirilerek korunmasi, uygun laboratuvar aginin yapilandirilmasi, DGTS kalitesinin
arttinlmasina yénelik ¢calismalar en 6nemli giindem maddelerini olusturacaktir.

KAYNAKLAR
1. T.C.Saglk Bakanlgi Verem Savasi Dairesi Baskanligi. Tiirkiye'de Verem Savasi 2009 Raporu.
2. WHO REPORT 2009.Global Tuberculosis Control.

3. Aile hekimligi uygulamasi ve tiiberkiiloz kontrolti ile ilgili Tiirk Toraks Dernegi Goriis Belgesi.

88




Cevresel-Mesleksel Akciger Hastaliklari

Prof. Dr. Arif Cimrin', Dog. Dr. Peri Arbak?, Prof. Dr. ibrahim Akkurt?, Yrd. Dog. Dr. Emel Ceylan?,
Prof. Dr. Fatma Evyapan?®, Prof. Dr. Ayten Filiz®, Prof. Dr. Abdurrahman Senyigit’

" Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Gégiis Hastaliklari Anabilim Dall, izmir

2 Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi, G6giis Hastaliklari Anabilim Dali, Diizce
3 Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi, G6¢is Hastaliklari Anabilim Dali, Sivas

* Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, G6giis Hastaliklari Anabilim Dali, Aydin

s Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Gégiis Hastaliklari Anabilim Dali, Denizli

¢ Gaziantep Universitesi Tip Fakiltesi, Gé¢tis Hastaliklari Anabilim Dali, Gaziantep

7 Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Gétis Hastaliklari Anabilim Dali, Diyarbakir

GiRIS

Solunum sistemi atmosferle direkt iliskilidir. Bu nedenle mesleksel ve cevresel hava kirleticilerine
aciktir. Mesleksel akciger hastaliklari ¢alisma yasamindan kaynaklanan saglik sorunlarinin basinda
gelmektedir. Avrupa Birligi (AB)'nde genel populasyonda yapilan calismalarda solunumsal yakinma-
larin sikligi %0.3, meslek hastaligi insidansi da tlim populasyon icin %0.4'tlir. AB'de tiim meslek has-
taliklari icinde mesleksel akciger hastaliklarinin payi ise %14'tur.

Goriilme Sikhgi

Tiirkiye istatistik Kurumu 2009 verilerine gére Tiirkiye'de isgiicti 25 milyon kisidir. Hizmet s6zlesmesi-
ne dayali olarak calisanlarin ise 8.5 milyondan fazla oldugu bildirilmistir. Son 25 yildir bildirilen mes-
lek hastaliklari 1500 olgu/yil diizeyini asmamis, 2007 yili igin 1.208 olarak bildirilmistir. Ancak Sosyal
Guvenlik Kurumu (SGK) istatistikleri ilkemizdeki meslek hastaliklarini degil, sadece tazminata yol
acan meslek hastaliklarinin dagilimini vermektedir.

Yapilan calismalara gore (ilkemizde sik gorildiga disinilen mesleksel hastaliklari meslek astimi ve
pndmokonyozlardir. Madencilik sektériinde her yil 5 bin yeni pnémokonyoz olgusu beklenirken, bil-
dirilen olgu sayisi 200’e ulasmamaktadir. Diger yandan eriskin astimli olgularin tim toplumda %5-8
siklikta bulundugu, bu olgularin %15-26'sinin meslek astimli oldugu bildirilmistir. Buna gore toplu-
mumuzdaki astimlilarin 300 binden fazlasinin meslek astimi olmasi olasidir. Riskli iskollarinda yapi-
lan calismalarda da, %58'e ulasan oranlarda meslek astimi oldugu bildirilmistir. Mevcut veriler mes-
lek hastaligi tanisinda ve bildiriminde ciddi sorunlar bulundugunu géstermektedir.
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Ulkemizde hava kirliligi ve cevresel asbest maruziyeti akciger saghgini dnemli élciide etkileyen ve
boyutlari heniiz tam olarak ortaya konulamamis sorunlardandir.

Meslek hastaliklari, insani ve toplumsal boyutunun yanisira ekonomik kayiplara da yol agmaktadir.
Uluslararasi verilere gore mesleksel hastalik ve kazalara bagli ekonomik kayiplarin, ulusal gelirin yak-
lasik %4’ kadar oldugu tahmin edilmektedir. Buna gore Turkiye icin 2008 yilindaki kayip yaklasik 28
milyar dolardir.

Pnémokonyoz

Son yillarda endustrilesmis Ulkelerde silikozis sikliginin son derecede azaldigi ileri striilmektedir.
Endustriyel alandaki degisime paralel olarak silikozis riski tasiyan is kollari gelismekte olan lkele-
re dogru kayma gostermistir. Bu nedenle gelismekte olan Ulkelerde silikozis riski altinda calisanla-
rin sayisi son derece yiiksek gériinmektedir. Ornegin; Cin'de bu sayinin 12 milyon kisiye ulastigi ileri
surllmustlr. Hindistan'da kiiglik 6lcekli tas ocaginda, koti havalandirma kosullarinda ¢alisan, cogu
genc olan bir grup iscide silikozis prevalansinin %55 oldugu bildirilmistir. Bu durum silikozis'in dlin-
yada hala en 6nde gelen mesleksel akciger hastaliklarindan birisi olma potansiyeline sahip oldugu-
nu gostermektedir.

Turkiye'de, resmi istatistiklere gére pndmokonyoz agisindan riskli iskolllarinda 200.000'in lizerinde
kisi calismaktadir. Meslek hastaligi istatistiklerine yansiyan pndmokonyoz sayisi olmasi beklenen ra-
kamin ¢ok altindadir (tahmin edilen olgu sayisi 20.000, kayitli olgu 200'lin altinda). Saptanan olgu-
lar buzdaginin sadece gériinen kismini olusturmaktadir. Ulkemizde son yillarda kot kumlamaciligi,
dis protezi yapimi ve teflon tencere imalati gibi kumlamacilik sektoriinde veya elektrik kablo imala-
t1 gibi hi¢ beklenilmeyen yeni alanlarda 6liimcil pndmokonyoz olgulari bildiriimektedir. Eldeki ve-
rilere gére sadece 2000 yilinda istanbul'da yaklasik 1000 isyerinin faaliyette oldugu diisiiniiliirse en
az 5000 kisinin kumlama yaptigi tahmin edilmektedir. Bu rakamin 50.000 kisiye ulasma olasiligin-
dan bahsedilmektedir.

Yer alti ve yer Ustli tim madencilik isleri pndmokonyoz agisindan en riskli alanlardir. Ancak birgok
farkli iskolunda (insaat, cam, boya, gemi yapim ve sokiim isleri) da pnédmokonyoz ortaya ¢ikabilir.

Toz maruziyeti arttikca pndmokonyoz sikhgr ylkselir. Toz maruziyetinin azaltilmasi pnémokonyoz
riskini Snemli 6lclide azaltir ancak tamamen ortadan kaldirmaz. Maruziyet ortadan kalksa bile pno-
mokonyoz kendiliginden siddetlenebilir.

Ulkemizde pnémokonyoz tanisi konulmasinda bircok sorun vardir. Pnémokonyozun ézel bir teda-
visi olmadigi icin tozdan korunma temel hedef olmalidir. Hastalik gelisiminin 6nlenmesinde ideal
olan, riskli maddelerin kullanilmamasidir. Bu miimkiin degilse tozun mihendislik 6nlemlerle kont-
rolu saglanmalidir. Kisisel koruyucu kullanimi pnémokonyozdan korunmada en etkisiz yontemdir.

Toz kontrollinde is¢i ve isverenin egitimi dnemli olmakla birlikte, isyeri ortaminin ve calisanin si-
rekli ve diizenli olarak izlenmesi gerekir.

Meslek Astimi

Meslek astimi is yerinde maruz kalinan maddelerle ortaya ¢ikan astimdir. Bugtine kadar organik veya
inorganik 400'den fazla maddenin meslek astimina yol actigi bildirilmistir. Bu maddelerin en bilinen-
leri izosiyanatlar, un-tahil tozu, laboratuvar hayvanlari, metal-lehim dumani, persulfat, glutaraldehit-
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formaldehit, odun tozudur. Eriskin yas grubundaki nufusu etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur.
Riskli iskolunda ¢alisanlarda uyumlu semptomlarin tesbit edilmesi sonrasi, akciger fonksiyon 6lgiim-
leri, bazi 6zel provokasyon testleri ve klinik takiple tani konulmasi gereklidir.

Bugtine kadar meslek astimina yol acabilecegi bildirilmis tiim is alanlar tlkemizde bulunmaktadir.
Bu nedenle iretim alaninda ¢alisanlarin tamaminin risk altinda oldugu sdylenebilir. Tiirkiye'de eris-
kin nifusta astim sikligi %5-8 oranindadir. Eriskin nufusun son sayimlara gére 51 milyon oldugu g6z
oniine alindiginda yaklasik 2.5 milyon ile 4 milyon arasinda eriskin astiml hasta oldugu hesaplan-
maktadir. Erigkin astim olgularinin da %15-26'sinin meslek nedenli oldugu dustiniliirse meslek as-
timli olgu sayisinin 375.000-500.000 arasinda olabilecegi sdylenebilir. Degisik iskollarinda yapilan
calismalarda siklik %1-58 arasinda degisen oranlarda saptanmistir (Tablo 1). Sorunun 6nemli boyut-
ta oldugu gorilmektedir. Sorun endistrilesmedeki gelismelere, bu alanlarda calisan sayisinin art-
masi ve calisan yasinin ilerlemesi ile paralel olarak artabilir.

Bisinoz, 6zellikle pamuk ve ylin tozuna maruziyetle ortaya ¢cikmaktadir. Ortamdaki toz konsantras-
yonu ile hastalik sikhidr iliskilidir. Ayrica is kazalari sonucunda solunumsal irritanlara yiiksek maruzi-
yet sonucu astim benzeri bir tablo ortaya ¢ikabilir (irritana bagh astim).

Meslek astiminda erken tani dnemlidir. Maruziyetin erken 6nlenmesi prognozu iyi yonde etkiler.
Basta isyeri hekimleri olmak tizere meslek astimi tani ve tedavisinden sorumlu tim hekimler hasta-
ligin erken tani ve takibinde gérev tstlenmelidir. Ulusal bildirim mekanizmasinin kurulmasi saglikli
bir isyeri ortaminin saglanmasina katkida bulunacaktir.

Asbestoz ve Benzeri Fibroz Mineraller ile iliskili Hastaliklar

Asbestoz, akcigerde parankimal ve plevral benin hastaliklarin yanisira malign hastaliklara da neden
olmaktadir.

Diinya asbestoz tiretimi 2005 yili icin yaklasik 2.2 milyon tondur. Gelismis tlkelerde asbestoz kullani-
mi bircok sektdrde yasaklanmistir. Buna bagli olarak asbestozis sikligi 100.000'de 2.82'ye kadar diis-
mustir. Gelismekte olan Ulkelerde ise bu maddenin kullaniminin artis gdstermesinden dolayi asbes-
tozile iligkili hastaliklar daha sik gériilmektedir. Ulkemizde DPT verilerine gére is yerlerinde 1987 yi-
linda 38.360 ton lif asbestoz kullaniimisken bu rakam 2004 yilinda 87.800 tona ¢ikmistir.

Tablo 1. 22.

Calisilan is alani Tiirkiye'de siklik (%) Diinyada siklik (%)
Otomobil ve mobilya boyacilari 1.6-24 5-10
Kuaférler 7.3-14.6 5.8-12.1
Un ¢alisanlari 3.3-10.7 10-30
Gl tarimi 12.5-17.6 -
Hayvan bakimi 12-14.4 4
Tahil, gida islemeciligi 0-12 8-57.6
Silah fabrikasi ¢calisani 45.2 -
Poliuretan képiik 3.9 5-10
Cicekgilik 14.1 14.1
Saglik calisanlari 30.3 25
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Ulkemizde asbestoz ve erionit gibi karsinojenik olan fibroz minerallere maruziyet cogunlukla cevre-
sel 6zelliktedir. Genel olarak evlerin i¢ ve dis duvarlarina kireg yerine badana olarak, izolasyon ama-
ciyla catilara serilerek, okul bahcelerine ve yollara serilerek kullanilmaktadir. Giineydogu Anadolu, i¢
Anadolu ve i¢c Bati Anadolu'nun bazi yéreleri cevresel asbest temasinin en yogun oldugu bélgeler-
dir. Ozellikle Ergani bélgesinde asbestli toprak ticari meta olarak kullanilmaktadir. Bu da toplumda
ek maruziyet riski yaratmaktadir. Risk altindaki toplumun arastirilmasi toplum sagligi acisindan 6n-
celikli konulardan birisidir.

Asbestoza mesleksel maruziyet 6zellikle insaat, tekstil, otomotiv ve metal gibi iskollarinda beklen-
mektedir. Ulkemizde mesleksel asbest temasi ile ilgili kisith sayidaki calismada akciger etkilenimine
ait bulgular saptanmistir. Asbestozlu ¢imento is kolunda akciger tutulumun ait bulgular olgularin
%44'iinde, balata iscilerinde ise %13.5 dlizeyinde bulunmustur.

Mezotelyoma, asbestozla iliskili &liimciil malign hastaliklardan birisidir. Ulkemizde her yil 1000 yeni
hasta olmasi beklenmektedir. Eskisehir ilinde malign mezotelyoma insidansinin 100.000'de 115-160,
Kapadokya bolgesinde 100.000'de 200-700 oldugu bildirilmistir. Cevresel nedenli malign mezotel-
yoma olgularinda erkek/kadin orani 1.1 ile 1.9 arasinda degismektedir.

Sonug olarak;

1. Ulkemizde asbest ve benzeri fibroz minerale maruziyeti olan is alanlari, isyeri kosullari ve risk al-
tindaki populasyonun tam olarak belirlenmesi ve belirlenmis calisma standartlarinin fiili olarak
uygulanmasi ve diizenli takibinin yapilmasi gerekmektedir.

2. Cevresel asbest alanlarinin sistematik olarak ortaya konulmasi ve toplumun maruziyetinin 6n-
lenmesi icin gerekli dnlemlerin yasama gecirilmesi gerekmektedir.

¢62UM ONERILERI - GNLEM PLANI

Meslekten kaynaklanan hastaliklarin 6nlenmesi icin gerekli girisimlerde bulunulmasi sosyal devlet
anlayisinin bir geregidir. Glinlimtizde meslek hastaliklarinin ulastigi boyut sosyal glivenlik hakkinin
gerceklestirilmesine aykiri diismektedir. isgiicii maliyetinden tasarruf, meslek hastaligina karsi koru-
madan kaginmak anlamina gelemez. Bu baglamda, mesleksel akciger hastaliklarinin (ilkemizdeki

ylikiiniin azaltilmasi ve korunma politikalarinin hazirlanmasi gerekmektedir. Bu amacgla;

Devlet iiniversite hastanelerinde meslek hastaligi tani siireglerinin (klinikte ve isyerinde tanisal 6l¢it-
ler, izlem, bildirim) belirlenmesi gerekmektedir.

Ulusal Is Saghdi ve Giivenligi Politika Belgesi (2009-2013) cercevesinde, meslek hastaligi konusunda
hekimlerin diizenli olarak egitimi ile konuya duyarliliklarinin artmasi saglanmalidir.

Universite, isveren ve isci sendikalari ile is teftis kurumu isbirligi ile meslek hastaliginin énlenmesini
(isyeri degerlendirme ve izlem) saglayacak politikalarin gelistirilmesi desteklenmelidir.

Sosyal glivenlik hakki, is glivencesi hakki ve sendikal haklarin fiilen yayginlastirimasi gerekmektedir.

Meslek hastaligi tanisi alan bir is¢inin, tam maluliyet ile emekli olma haric, isveren tarafindan isten ¢i-
karilmasi engellenmeli, istihdami zorunlu hale getirilmelidir.
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Yetkili kurum, var olan meslek hastaliklar listesini belirli araliklarla gézden gegirmeli ve giincelleme-
lidlir.
Meslek hastaliklari icin ulusal bildirim mekanizmasinin kurulmasi saglikh bir isyeri ortaminin saglan-

masina katkida bulunacaktir.

[s yeri ortamindaki toz-mineral-kimyasal madde diizeyi 6lctimleri her isyerinde diizenli olarak yapi-
lip, izlenmeli ve ilan edilmelidir.

Is saghigi ve giivenligi icin ulusal gelirden %1 oraninda bir kaynagin ayrilmasi meslek hastaligi ve is
kazasindan ortaya cikan kaybi gidermede etkili olabilir.
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GiRiS

Avrupa'da sadece ispanya’da yogun bakim ana bilim dalidir ve tip fakiiltesi sonrasi sinavla girilmekte-
dir. Diger Avrupa ulkelerinde ise yogun bakim anestezi, i¢ hastaliklari ve gogus hastaliklarinin bir yan
dalidir. Yogun bakim egitim siiresi ana dal egitiminden sonra genellikle 2-2.5 yil (1.5 yil Portekiz, ital-
ya; bes yil ispanya) siirmektedir. Danimarka ve Finlandiya'da sade anestezistlere yonelik tic-alti aylik
yogun bakim egitim programlari diizenlenebilmektedir. Yani anestezist olmak yogun bakim uzmani
olmak ile es anlamli degildir. Hatta bazi tlkelerde alti aylik kurslarla yogun bakim pratisyeni diye ad-
landirilan bir grubun gereksinmeden dolayi olusturuldugu bildirilmektedir. E§itim cogu tlkede mul-
tidisipliner olarak yapilmaktadir. Multidisipliner egitim programlari tesvik edilmektedir. Multidisip-
liner olmayan egitim programlari sadece anestezi bilim dalinda yapilmaktadir. Cogu (ilkede ¢oktan
secmeli soru ve s6zliiden olusan bir sinav sistemi uygulanmaktadir. Egitim sonunda genellikle hem
ana dal hem de yan dal (yogun bakim) diplomasi verilmektedir. Yogun bakimlarin %75'i medikal ve
cerrahi hastalara bakmaktadirlar. Yogun bakim @inite (YBU)'lerinin %57’si 6-10 yataktan olusmaktadir.
Kapali yogun bakim idealdir ve orani giderek artmaktadir. YBU'lerinin %72'sinde siirekli doktor bu-
lunmaktadir. Hastane yataklarinin yaklasik %6'si yogun bakim yatagi olarak bildirilmektedir.

Amerika Birlesik Devletleri ise anestezi, i¢ hastaliklari, gogus hastaliklarindan sonra yan dal olarak yo-
gun bakim egitimi yapilmakta ve tek diploma verilmektedir. Hastane yataklarinin %8'i yogun bakim
yatagidir ve YBU'leri ortalama 10-12 yataktan olusmaktadir. YBU'lerinin %35'inde tibbi yénetici bu-
lunmaktadir. Solunum terapisti orani %48, ortalama hemsire/hasta orani 1/2 olarak bildirilmektedir.

Genel olarak belli bir multidisipliner egitim programinin ana daldan (g6gus hastaliklari, i¢c hastalik-
lari, anestezi, cerrahi, noroloji, pediatri) sonra gogus hastaliklari yan dali olarak iki yil uygulanmasi
dnerilmektedir. iki diploma (ana dal, yan dal) verilmesi tesvik edici bulunmaktadir. Hastane yatak sa-
yisinin %35-10"u yogun bakim yataklarina ayrilmali, YBU'leri ortalama sekiz yataktan olusmali, kapali
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sistemle yonetilmeli, mimkiinse 24 saat uzman doktor bulundurulmasi dnerilmektedir. Her alti ya-
taga 1 izole yatak saglanmalidir. Diizey 3 YBU'lerinde her hastaya bir hemsire, diizey Il YBU'lerinde
1.6 hastaya bir hemsire, diizey Ill YBU'lerinde ise (i¢ hastaya bir hemsire diismeli ve YBU fiziksel ola-
rak belirlenmis standartlara uymalidir.

TURKIYE’'DE YOGUN BAKIM

Turkiyede 102016 yatak saglik bakanhgina bagli hastanelerde, 30.926 yatak Universitelerde, 19048
yatak da &zel sektdre bagli hastanelerde bulunmaktadir. Universitelerdeki YBU'leri Saglik Bakanlig
kriterlerine gére cogunlukla diizey 11l YBU'leridir. Cogu kapali sistemle ydnetilmektedir. Kirkiki tini-
versite hastanesindeki 139 yogun bakim yatagindan (%2), izole oda sayisi 16 (%11.5), negatif basin¢-
lroda sayisiise 5 (%3.6) olarak belirlenmistir (139'da 21, %15.1). Her 2.38 yatagda bir hemsire diismek-
tedir. Gece ve tatil donemlerinde bu oran iki-l¢ kat artmaktadir. Yatak basina diisen ventilatér orani
0.8, cihaz (ventilator + BIPAP + CPAP) orani ise 1.5'dir. Ondort birimde tasinabilir radyoloji tinitesi iki
birimde de diyaliz olanagi vardir. NIMV timiinde basari ile uygulanmaktadir.

YBU'lerindeki 24 saatlik nokta prevalans calismasi ile bu alanla ilgili daha detayli bilgilere ulagilacak-
tir. Saglik Bakanligi ve 6zel sektére bagli hastanelerdeki YBU bilgilerine ulasilamamistir. Tablo 1'de yo-
gun bakim ézelliklerinin ESICM'den alan verilerle (ilkelere gére kiyaslanmasi yer almaktadir (1). ide-
al olarak hastane yataklarinin %5-10"unun yogun bakim yatagi olmasi ve YBU'lerinin ortalama yatak
sayisinin ise alti-sekiz olmasi dnerilmektedir. Tlrkiye'de ARDS ile ilgili saglikl veri bulunmamaktadir.

COZUM ONERILERI - GNLEM PLANI

1. Standart egitim verilmesi, multidisipliner egitim programi olusturulmasina aktif katki, Ana dal di-
sinda, yan dal uzmanlik belgesinin ayrica verilmesi olumlu ve 6zendirici olmaktadir. Yogun bakim
cekirdek egitim programi yaklasik dért yil kadar 6nce TTD Solunum Yetmezligi Calisma grubu, Da-
hili Cerrahi Yogun Bakim Dernegi ve Anestezi Derneklerinin ¢abasiyla olusturulmus ve Ankara'daki
bir toplantida ana hatlari ile tartisiimisti. Simdi bakanlikta bu program ile ilgili yeniden ¢calismalar
yapilmaktadir. Akin Kaya bakanlik toplantilarina katilmaktadir. Multidisipliner bir program olus-
turulmasinda israrci olunmali, farkli ana dallarin asistanlarinin diger ana bilim dallarindaki 6zel
durumlar ile ilgili bilgilenmeleri icin rotasyonlar konmalidir.

2. Dahili YBU kavramina gidis hizlandirimalidir. Bugiin solunumsal YBUlerindeki dahili sorunlarin
¢6ziilmesinde karsilasilan sorunlarin listesinden ancak multidisipliner egitim ile gelinebilir. Zaten
Yogun Bakim Uzmani, ¢ekirdek egitim programinda yer alan dabhili, cerrahi tiim sorunlarla ilgilen-
mek ile sorumlu olacaktir.

3. Sosyal Giivenlik Kurumu ile yogun bakimda yapilan uygulamalarin fiyatlandirilmasi ve neyin ni-
¢in yapildigi ile ilgili beklentilerimiz ve onlarin beklentileri ile ilgili g6riismelerin mutlaka yapiima-
si gerekmektedir.

4. YBU'lerinde ¢alismak basta licret olmak (izere 6zendirilmelidir. Zor ve stresli calisma sartlari za-
man ile yetismis elemanlarin ayrilmasina ya da YBU'lerinin secilmemesine neden olmaktadir.
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5. Stirekli tip egitimi: Toplantilara aktif katilim olabildigince desteklenmelidir. STE puanlamalan bu
konuda kullanilabilir. Gelisen ya da gereksinim duyan bolgelerde bélgesel egitimler planlanmali-
dir. Bu egitimlerin klasik ders anlatimi disinda, aktif katkiyi saglayacak olgu temelli ve literattir ve
rehber destekli sunumlar olmasi ve bu sunumlarda pratik egitim saglayacak malzemelerin kulla-
nilmasi yararli olacaktir.

a. Mekanik ventilasyon ve noninvazif mekanik ventilasyon kurslarinin her yil bir kez, hatta daha
fazla sayida yapilmasi boslugun doldurulmasinda ¢ok 6nemlidir. Toplanti yerleri, var olan ge-
reksinimlere gore diizenlenebilir. Bugtin biitiin yogun bakim toplantilarinda bu iki konuya ka-
tiimin en st diizeyde olmasi gereksinimin fazlaligini da gostermektedir.

b. Internet ve TTD web sayfalari etkin olarak kullaniimalidir.
¢. Tiirk¢e dokiiman saglanmasi yol gésterici olmasi agisindan cok faydalidir.
d. Sorunlarin danisilabilecedi, fikir alisverisinde bulunulabilecegi ortamlar yaratilabilir.

e. Yogun Bakimin kavrami ileilgili g6giis hastaliklari ve diger tip dallarinda yapilacak toplantila-
ra katilip yatis endikasyonlari, beklentiler gibi konularda bilgilendirme yapilmali, tip egitimin-
de de bu konunun yeterli islenmesi desteklenmelidir.

6. Yeterli yogun bakim yatadi: Hastanelerde belirtilen kriterler dogrultusunda YBU yatagi ayriimasi
ézendirilmeli ve zorlanmalidir. Ozellikle sorumlu doktor ve hemsirenin deneyimli YBU'lerinde egi-
timi saglanmalidir. Kapali sistem ile yénetilen YBU'lerinin olusturulmasi desteklenmelidir. Univer-
site ve egitim hastanelerinde Yogun Bakim asistan kadrolan arttirlmaldir.

7. YBU standartlarinin yiikseltilmesi:
Doktor
Hemsire
Personel
Cihaz
Fizik olanaklar

Su anki Saglik Bakanligi kriterleri bile diinyada 6nerilen kriterlerin ¢cok gerisindedir. Bizde Diizey Il
olarak nitelenebilen bir YBU, diinya kriterlerine gére ancak Diizey | olabilmektedir.
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Tablo 2. Hizmet diizeyine gore personel gereksinimi, standart kriterler ve saglik bakanligi verileri.

St oS aRed Toplam hemsire sayisi/yatak
Hizmet diizeyi Standart Onerilen (6nerilen)
Diizey Il 1/1 1/3 6
Dtizey Il 1/1.6 % 4
Diizey | 1/3 1 2

Tablo 3. Hizmet diizeyine gore personel gereksinimi, standart kriterler ve saglik bakanligi verileri.

Diizey Il Diizey Il Diizey |

Toplam doktor sayisi/6-8 yatak 5 4 3

En az 6 yatak Gerekli Gerekli Istenen

Yatak
1200

1000

800

@ vatak

600

400

200

Bakanlik Universite Ozel

Sekil 1. Tiirkiye'de hastane yataklarinin dagilimi.

1200

1000

800
[ Bakinlik

600 M Universite

400

%3.5

200

-
0 I

YB yatak Hedef %5 Hedef %10

Sekil 2. YBU yataklarinin orant.
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[ Glindiiz
M Gece

Hemgire Personel + hemsire

Sekil 3. Universite YBU'lerinde hemsire ve personel basina diisen yatak sayilari.
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1. Recommendations on minimal requirements for intensive care departments. TASK FORCE of the ESICM. Intensive Care
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GiRIS
Epidemiyoloji

Uykuda solunum bozukluklari denildiginde yiiksek prevalansi nedeniyle dncelikle akla obstriktif
uyku apne sendromu (OSAS) geldigi icin epidemiyolojik arastirmalar da bu hastalik Gizerinde yapil-
maktadir. Habituel horlamasi olan olgularda saptanan OSAS prevalansi tim popilasyona genellen-
mis ve toplumumuzdaki OSAS prevalansi %0.9-1.9 olarak tahmin edilmistir (1).

OSAS'da Risk Faktorleri

Obezite, OSAS icin en dnemli risk faktorlerinden biridir. Tim diinyada ve tilkemizde obezitenin arti-
sina paralel olarak OSAS prevalansi yiikselmektedir. Ozellikle visseral yag birikimi ile birlikte boyun
cevresi, bel cevresi ve bel-kalgca oraninin arttigi santral obezitede {ist solunum yollarinin kapanma
egilimi artmaktadir. Beden kitle indeksi (BKi)'nde 1 SS (standart sapma) artisi ile OSAS riskinin 4.5
kat arttigi; yani sira AHI < 15/saat olan olgularda dért yillik izlemde %10 kilo artigi ile AHI > 15/saat
olma riskinin alti kat arttigi bildirilmistir (2-7). Ulkemizde yapilan arastirmalarda da benzer sonuclar
bulunmus; 5339 kiside uyku ile iligkili hastaliklarin arastinldig bir anket calismasinda kilolu kisiler-
de uyku apne prevalansinin 12 kat fazla oldugu, obezitenin degerlendirildigi bir baska ¢alismada ise
119 OSAS olgusunun %36.9'unun kilolu ve %40.5'inin obez oldugu gosterilmistir (8,9). Bazi arastir-
macilar boyun cevresi élciimiiniin BKi'den daha 6nemli oldugunu, erkeklerde 43 cm, kadinlarda 38
c¢m Uzerinde olmasinin uyku apne prevalansini arttirdigini vurgulamaktadir. Onat ve arkadaslari da
(10), OSAS ile boyun cevresi arasinda anlamli iliski saptamislardir. Obezite ile OSAS arasinda pek ¢ok
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calisma ile kanitlanmis yakin iliski olmasina karsin uyku apne hastalarinin yalnizca %50-60'inin obez
oldugu akilda tutulmalidir.

Sigara, Uist solunum yollari inflamasyon ve 6demini arttirarak OSAS riskini (i kat arttirmaktadir. Alkol
ve sedatif ilag kullanimi, Gst solunum yolu néromuskuler aktivitesini azaltir, arousal yanitini baskilar,
apne sikligini ve siresini uzatir (3). Total hava yolu direncinin Ugte ikisini olusturan burun kesit alani-
nin mekanik, allerjik veya infeksiy6z nedenlerle azalmasi, tist solunum yolu kollapsina yatkinlik olus-
turtmaktadir. Gece nazal konjesyon olmasi AHi > 5/saat olma riskini 1.8 kat arttirmaktadir. Sirtiisti
pozisyonda yatildiginda yer ¢cekiminin etkisi ile dil ve yumusak damak geriye dogru yer degistirerek
hava yolu kesit alanini azaltmakta ve obstriiksiyon riskini arttirmaktadir (2). Beyaz irk ile karsilasti-
rildiginda Afrika kékenli Amerikali ve ispanyol’larda OUAS prevalansinin daha yiiksek oldugunu bil-
diren calismalar yani sira, etnik farkliliklarin obezite ile iliskili oldugunu vurgulayan arastirmalar bu-
lunmaktadir. Uzak Dogu Ulkelerinde uyku apne sendromunun sik goriilmesinde ise obeziteden ¢ok
kraniyofasiyal anomalilerin 6nemli oldugu gosterilmistir. Tonsiller hipertrofi, retrognati, mikrogna-
ti, asadi yerlesimli hyoid kemik, maksiller ve mandibuler anomaliler, posterior hava yolu alaninin da-
ralmasi bu faktorler arasindadir. Ayrica, OSAS olgularinin akrabalarinda prevalansin arttigi ve bunun
yalnizca obezite ile agiklanamayacag bildirilmekte; bu durum, uykuda solunum bozukluklari gelisi-
minde genetik faktorlerin rolii oldugunu distindirmektedir (3-5).

Bazi hormonal bozukluklar veya degisikliklerde OSAS'In daha sik goruldigu bilinmektedir. Bunlarin
basinda hipotiroidi, akromegali, polikistik over sendromu, gebelik ve postmenapozal donem gelmek-
tedir. Menapoz sonrasi kadinlarda uyku apne riski dort kat artmaktadir. Kadin seks hormonlarinin ko-
ruyucu etkisinin oldugunu gosteren arastirmalar yani sira bunun postmenapozal kilo alimi ile agikla-
nabilecegini vurgulayanlar vardir (3-5). Hipotiroidi ile OSAS iliskisini arastiran ve tlkemizde yapilmis
bir calismada, 37 uyku apne olgusunda %5.4 oraninda hipotiroidi saptandidi bildirilmistir (11).

OSAS’da Mortalite

OSAS olusturdugu sistemik komplikasyonlar ile mortaliteyi arttiran bir hastaliktir. OSAS'da olusan
intermittant hipoksi, sempatik aktivite artisi ve sistemik inflamasyona bagl yaygin endotelyal dis-
fonksiyon ile oksidatif stress viicuttaki hemen tim organ ve sistemler lizerinde etkilenmeye yol acar
(12). Bu sistemik etkilerden bir kismi uzun donemde, bazilari ise akut olarak 6limle sonuclanabilir.

OSAS’da mortaliteye neden olabilecek komplikasyonlar baslica ii¢c ana baslik altinda toplana-
bilir:

1. OSAS'in etkiledigi organ ve sistemlere ait 6limler.
a. Kardiyovaskdiler sisteme baglh élimler:

« Hipertansiyon, koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezIigi, kardiyak aritmiler sonucu
olumler.

b. Serebrovaskdiler sisteme bagh élimler.
c. Diger sistemlere bagli 6ltmler.
2. OSAS olgularindaki anesteziye bagli 6limler.

3. OSAS olgularindaki trafik ve is kazalarina bagh élimler.
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OSAS'In etkiledigi sistemlerden mortalite ile en gticli iliskisi olan kardiyovaskiler sistemdir. OSAS
ile hipertansiyon, koroner arter hastaligi, kardiak aritmiler, pulmoner hipertansiyon ve kalp yetmez-
ligi arasinda iliski bulundugu cok sayida genis serili calisma ile gosterilmistir (13). OSAS'In akut kar-
diak olay sikhigini arttirdigi belirlenmis, ancak son yillara kadar direkt OSAS ile ilgili mortalite yete-
rince arastirilmamistir.

Son yillarda yapilan calismalarda ise tedavisiz OSAS olgularinda kardiak ve nonkardiak mortalite
ve morbiditenin anlamli diizeyde arttigi bildirilmistir. Wisconsin sleep cohort calismasinda, segilen
1500 katilimcinin 15 yillik prospektif izlem sonuglari tedavisiz OSAS olgularinda yiiksek kan basinci,
inme, depresyon riskinin ve en 6nemlisi de genel mortalitenin yiiksek oldugunu gostermistir (14).
Uyku Kalp Saghgi Calismasi (Sleep Heart Health Study) ise toplumdan secilen 40 yas lizerinde 6441
erkek ve kadin ortalama 8.2 yil takip edilmis, bu siirede calismaya dahil edilenlerin 1047’si 6lmdis,
agir OSAS (apne-hipopne indeksi 30 ve Uizeri) olgularinda tiim nedenlere bagh éltimlerin iki kat faz-
la oldugu saptanmistir (15). Bu ¢alismada, OSAS hem tim nedenlere bagli 6liimler, hem de koroner
arter hastaligina bagli 6ltmler ile iliskili bulunmustur. Konjestif kalp yetmezliginde (KKY) OSAS etyo-
lojik bir neden olmasinin yani sira hastaligini bir sonucu olarak ortaya ¢ikan santral uyku apne send-
romu ile birlikte kalp yetmezliginin prognozunu kétilestiren bir faktordir. OSAS tedavisinin bu risk-
leri ve mortaliteyi azaltacagi saptanmistir. “Continous Positive Airway Pressure (CPAP)” ile tedavi edi-
len olgularda kardiyovaskiiler mortalitenin anlaml dlizeyde azaldigi bildirilmistir (16).

Tikayici beyin damar hastaligina bagl inme gelisen olgularda OSAS'In mortaliteyi arttirdigi saptan-
mustir. iskemik stroke (inme) tanisi alan olgularin %57 orta-agir OSAS nedeni ile CPAP verilmis. Bes
yillik izlem sonunda CPAP tedavisini tolare edemeyen olgularda, OSAS olmayan inme olgularina
gore mortalite iki kat ylksek bulunmus. OSAS olmayan inme olgulari ile hafif OSAS'lilar ve CPAP’i to-
lare eden agir OSAS'lilar arasinda ise fark saptanmamis (17). Bu calismanin verileri OSAS'in inme ol-
gularinda mortaliteyi artirdigini daha 6nemlisi CPAP tedavisinin bu riski hic OSAS olmayanlarla ayni
dizeye indirdigini gdstermektedir.

OSAS olgularinda 6zellikle genel anestezi altinda uygulanacak cerrahi operasyonlar 6nemli riskler
icermektedir. OSAS olgularinda genel anestezi sonrasi postoperatif komplikasyonlarin anlaml di-
zeyde yiiksek oldugu gosterilmistir (18).

OSAS'In trafik kazasi ve is kazasi riskini arttirdigi cok sayida calisma ile gosterilmistir. Trafik ve is kaza-
lari da 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir.

OSAS'da is Giicii Kaybi

OSAS'in isyerinde ciddi sorunlara neden olur. is kazalarinin yani sira is glicii kaybi da OSAS olgularin-
da 6nemli bir sorundur. Bu nedenle bircok hastanin isini kaybettigi bilinmektedir. OSAS olgularinda
isyerinde ortaya cikan baslica sorunlar;

1.ls kazalari,
2.1s guicti kaybi,
a. Glinduz asir uyku haline bagli is gticli kaybi,
b. OSAS komplikasyonlarina bagli indirekt is glicti kaybi,
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« Kardiyovaskdiler sistem sorunlari.
- Serebrovaskiiler sistem sorunlari.
« Depresyon ve bilissel islev bozuklugu

OSAS olgularinda is kazasi sikhginin arttigi bildirilmistir. is kazasi sonucu olusan yaralanmalar ve sa-
katliklar isglic kaybina neden olabilir.

OSAS'In ¢ ana belirtisinden birisi glindliz asiri uyku halidir. OSAS olgularinda gece boyunca olusan
sik uyku boliinmeleri giindiiz asirn uyku haline neden olur. Glindiiz uykululugun yani sira, OSAS’a
bagli depresyon ve bilissel islev bozulmasi, dikkat ve konsantrasyon kaybi ile is yerinde performan-
sinin azalmasina neden olmaktadir. is glici kaybinin diger bir nedeni ise OSAS'a bagli sistemik hasta-
liklar ve bunlarin komplikasyonlaridir. OSAS'a bagl hipertansiyon, koroner arter hastaligi, inme gibi
bir cok komplikasyon is glicti kaybina neden olabilmektedir.

OSAS, guindiiz asirt uyku hali ve is glicti kaybini arastiran bir ¢calismada, gtindiiz uykululugu ve OSAS
tanisi olan olgularda, her ikisi de bulunmayan olgulara gore is giicli kaybinin 13 kat yiksek oldu-
gu gosterilmistir (19). Daha genis serili ve iyi diizenlenmis baska bir calismada ise OSAS tanisi almis
957 olgu ile 4785 saglikli kontrol grubu bes yil boyunca is giinii kaybi agisinda izlenmis. OSAS olgu-
larinda is glinii kaybi anlamli derecede fazla bulunmustur. Bu ¢calismada hastane basvurularina ve is
glini kaybina neden olabilecek diger komorbid durumlar dikkate alinip istatistiksel olarak bunlarin
etkisi dislandiginda da, OSAS olgularinda is glinii kaybi anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (20).
Finlandiya'da yapilan benzer bir calismada OSAS olgularinda isglicii kaybi kontrol grubuna gore er-
keklerde 1.7 kat, kadinlarda 2.1 kat yiksek bulunmustur (21).

Sonug olarak son yillarda yapilan calismalar OSAS ile is glicli kaybi arasindaki iliskiyi net olarak orta-
ya koymustur.

OSAS ve TRAFIK KAZALARI

Arag kullanirken uyuklamanin en dnemli nedeni, gtindlz asiri uyku egilimidir. Kotu ve yetersiz uyku,
hata yapma olasiligini arttirmakta, halsizlik ve dikkatsizlik sonucunda kazalara yol agmaktadir (22).
Findley ve arkadaslarinin yaptigi calismada, OSAS'li olgularin arag kullanirken daha fazla uykuya dal-
diklari ve trafik kazasi yapma riskinin yedi kat fazla oldugu bildirilmistir (23). Yine uyku hastaligi olan
424 eriskinle, 70 saghkh bireyden olusan kontrol grubu karsilastirildiginda, uyku hastaliklarina bagli
trafik kazasi yapma riski kontrol grubuna gore 1.5-4 kat daha fazla olarak saptanmistir (24).

26 Eylil 2006 tarihli resmi gazetede sirlict belgesi almak icin gerekli sartlari diizenleyen genelge
yayinlanmistir. Bu genelgede 3. madde asagdidaki gibidir:

3. Uyku bozukluklari (obstriiktif uyku apnesi sendromu, giindiiz asirt uyuklama hali) ile ilgili:

a. Her stirlicti adayina uygulanacak anketin incelenmesi sonucunda horlama, tanikli uyku apnesi
ve/veya yogun glin boyu uyuklama hali olup ilgili uzman hekim tarafindan obstriktif uyku apne-
si sendromu oldugu diisintlen adaylardan polisomnografi raporu istenir. Profesyonel ehliyet ta-
lep eden 45 yasindan buyiik ve viicut kitle indeksi 25 ve Gizerinde olanlardan ise mutlaka polisom-
nografiraporuistenir (bukisiler calistiklari stirece her sene bu testi tekrarlamakile yikumltdurler).
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b. Polisomnografi raporuyla apne/hipopne indeksi 15'ten yiiksek olanlarin profesyonel ehliyet ala-
bilmeleri icin medikal ve/veya cerrahi miidahaleler ile indeksleri 15'in altina inmeli ya da strekli
CPAP veya BPAP kullanmalidirlar. Tedaviye hasta uyumu ile birlikte semptomlarin kontrol altina
alindiginin ve/veya apne/hipopne indeksinin 15 veya altina indiginin ilgili uzman hekim tarafin-
dan rapor ile tespit edilmesi halinde ve yillik kontrol muayeneleri sartiyla ehliyet verilebilir. Aksi
taktirde her iki gruptaki adaya da suriict olur raporu verilmez veya verilmis olan siiriici belgesi
geri alinir. Bu genelgenin uygulandiginin denetlenmesi gerekir.

UYKU BOZUKLUKLARI TANI-TEDAVi MALIYET/ETKINLIK

Uykuda solunum bozukluklari konusunda yapilan arastirmalar, hastaligin tedavi edilmedigi takdir-
de ciddi kardiyovaskiiler, serebro vaskiiler, endokrin bozukluklari gibi hastaliklarin gelisme riskini ve
trafik kazalarinin meydana gelme sikhgini artirdigini géstermektedir (25-28).

Tani konmamis OSAS’I hastalar benzer yas ve cinsiyetteki normal bireylere oranla daha yulksek sag-
lik harcamalarina yol agmaktadir. Bu harcama oranlari OSAS'in agirhdr ile korelasyon gdstermekte-
dir. Ulkemizde OSAS'li hastalarin neden oldugu saglk harcamalarini gésteren bir arastirma yoktur,
ancak Avrupa'daki rakamlara bakildiginda; 238 hastalik bir seride tani konmadan 6nceki bir yil icin-
de 2541 €'luk saglik harcamasi yapilmisken yas ve cinsiyet olarak 6zdes kontrol grubunda 1293 €'luk
bir saglik harcamasi yapilmistir ki bu iki rakam birbirinden anlamli olarak farklidir (p< 0.01). OSAS'In
neden oldugu trafik kazalarinin maliyetini hesaplamak oldukgca glctiir.

Tedavide siklikla kullanilan PAP cihazlarinin maliyeti saglik harcamalari icinde sanildigi kadar yiiksek
degildir. ingiltere’ de 14 yil takip ile yapilan bir arastirmada tedavi alan ve almayan ileri derece uyku-
da solunum bozuklugu olan hastalarda ikinci seneden itibaren cihaz kullananlarin tedavi maliyetle-
rinde ciddi diismelerin basladigi gosterilmistir. Yine ayni arastirmada tedavisiz kalanlarin ek hasta-
lik ve trafik kazasi yapma risklerinin arttigi, ortalama yasam sirelerinin genel populasyondan daha
az oldugu bildirilmistir (25).

Uyku apne sendromunun tanisinda altin standart yontem polisomnografidir. Bu testin llkemiz-
deki maliyeti But¢ce Uygulama Talimati'nda (BUT) 169 TL (110 USD) olarak belirlenmistir. Bu testin
ABD'deki maliyeti ise yaklasik 1000 USD'dir (26). Tani konulduktan sonra eger hastaya PAP tedavisi
planlanmissa bir gece daha polisomnografi esliginde PAP titrasyonu yapilmasi gerekmektedir. Bu-
nun icin de belirlenen BUT fiyati 207 TLdir (140 USD civarinda).

Sonug olarak, uykuda solunum bozukluklarinin tani ve tedavisi maliyet-etkin bulunmustur. Tedavi
edilmeyen hastaligin maliyeti tani ve tedavi maliyetinin cok lzerindedir. Tedavide kullanilan PAP ci-
hazlarinin teknik 6zellikleri, servis hizmetleri konusunda standartlarin gelistirilmesi ve uygulanmasi
tedavinin etkinligi ve maliyet etkinligi agisindan dnemlidir.

Uykuda Solunum Bozukluklarinin Tani ve Tedavisinin Standardizasyonu

Uykuda solunum bozukluklar tedavisinde siklikla kullanilan PAP cihazlari i¢in Sosyal Glvenlik Kuru-
mu (SGK) standart tcretler belirlemistir. Sosyal glivenlik kurumu tarafindan 6denen rakamlar cogu
zaman cihazin maliyetini karsilamayip, hastanin cebinden de ayrica katki olmaktadir. CPAP cihaz
icin 6denen 476 $ + KDV ve BPAP cihazi icin 6denen 1850 $ + KDV rakamlari her ne kadar yurtdisi ra-
kamlarina gore yliksek gibi goziikse de, Glkemizdeki giimrik, vergi, servis hizmeti vs gibi maliyetler
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eklendiginde bu rakamlarin ancak dustik kalite cihazlara yettigi gorilmektedir. Piyasada ¢ok fazla ci-
haz markasi olmasi ve maliyeti diisirme amach disuk kalite cihazlarn ithali Glkemizi cihaz ¢opligu
haline getirebilir. Bu konuda da SGK tarafindan heniiz netlesen bir kriter bulunmamaktadir. Teknik
bir heyet olusturarak belli standartlarin altina diismemek sarti aranabilir, boylelikle cihaz kalitesi art-
mis olur. Cihazlari satan firmalarin Tiirkiye de teknik servis aginin yaygin olmasi istemi de kaliteyi ar-
tirabilir. Bu konuda cihaz satan firmalarin bazi kurumsal 6zelliklere sahip olmasi istenebilir:

1. Cihazin, Uretici veya yetkili distribtori tarafindan dogrudan satisi yapilmasi durumunda; temin
edilen cihaz yerli Giretim ise Uretici firmanin, ithal edilmis ise ithalatci firmanin Tirk Standardla-
ri Enstitlisi (TSE) Hizmet Yeri Yeterlilik Belgesi ile T.C. Sanayi ve Ticaret Bakanligi Tiketici ve Re-
kabetin Korunmasi Genel Miidurligi Satis Sonrasi Hizmetleri Yeterlilik Belgesi'ne sahip olmalari
gereklidir. Ayrica, cihaz Uretici veya distribiitor firmanin bayisi tarafindan satiimis ise, satici bayi;
yukaridaki belgelerle birlikte, tretici veya yetkili ithalatcidan alinan Yetki Belgesi, UBB (Ulusal Bil-
gi Bankasi) kayit ciktisi ve satis ve servis elemanlarinin cihazla ilgili almis olduklari egitim sertifi-
kalarini, fatura ekinde bulundurmak zorundadir.

2. Firmanin biinyesinde calisanlari ve bayileri biinyesinde calisanlari belirtilen cihazlar ile ilgili Gre-
tici firma tarafindan diizenli egitimden gecirmeli ve bu konuda sertifika sahibi olmalidir.

3. Teknik servis yetkililerinin cihazlar ile ilgili yurtici veya yurtdisi egitimi olmalidir.

4. Firma teknik servisi TSE yeterlilik belgesi ve Sanayi Bakanligi satis sonrasi hizmet yeterlilik belge-
sine sahip olmalidir.

5. ithalatcl firmalarin, Greticiden temin ettigi satis ve servis yetki belgesi veya bu yetkinin belirtil-
digi miimessillik belgesi olmali ve bu cihazlarin satisiyla ilgili en az ti¢ yillik satis ve servis tecri-
besine sahip olmahdir.

6. ithal edilen Griinler teknik agidan yeterli gérilmedigi takdirde en az iki Gniversite veya egitim
hastanesinden uygunluk alabilir. ithal edilen {riinler son teknolojik 6zellikleri bulundurmalidir.

Uyku apne sendromu yol actigi psikososyal ve fizik morbiditeler nedeni ile toplum saghgi acisindan
g0z ardi edilemez konumdadir. Bir tarafta yol actigi trafik ve is kazalan diger tarafta is ve okulda per-
formans azalmasi nedeni ile yol actigi verimlilik kaybi yoniinden tilke ekonomisini ve akademik ge-
lisimini dogrudan etkilemektedir. Uyku apne sendromunun bir sonucu olan hipertansiyonun kont-
rol altina alinamamasi, koroner sendrom ve inmelerdeki artis saglik ekonomisi icin ciddi tehdittir. Ul-
kemizde de her gecen giin artan obezitenin bir tarafta sonucu bir tarafta nedeni olabilen uyku apne
sendromunun taninirhdinin halk arasinda arttirilmasi, tani ve tedavi hizmeti veren hekim ve kurulus-
larin yayginlastirilmasi gerekir. Bu siirecte ortaya ¢ikacak maliyet degerlendirilirken 2007 yilinda bir
Avrupa Birligi tiyesi olan Birlesik Krallikta tedavi edilmeyen uyku apne hastasinin saglik sistemine yu-
kiiniin 10645 ingiliz Sterlini oldugu gercegi gz ardi edilmemelidir.

Uyku apne sendromu tani ve tedavisi icin yapilacak girisimler birey saglhgi ve tilke ekonomisi icin ya-
rarlidir. Uykuda solunum bozukluklar yakin gegmiste tanimlanmis bir hastalik grubu olmasi nede-
niyle, pek cok hekim tarafindan yeterince taninmamaktadir. Uzmanlik alanlarina gére uyku labora-
tuvarlarina referans dagilimi incelendiginde gogus hastaliklari (%45) ve kulak burun bodaz hastalik-
lari (%36.1) en ¢ok hasta refere eden branslardir. Uykuda solunum bozukluklarinin hekimler arasin-
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da farkindaligi dustktar. Bu sorunun gerek temel tip, gerekse uzmanlik egitimi kapsaminda hekim-
lere konuile ilgili yeterli egitimin verilmemesinden kaynaklandigi ve Saglik Bakanhgr'nin ilgili brans-
lar icin uzmanlik tizugline uyku laboratuvari egitimini eklemesinin gerektigi disinulebilir (29).
2010-2015 arasi dnlem programi saglik personeli ve halk icin basliklari altinda daha rahat sunulabilir.

¢OZUM ONERILERI - GNLEM PLANI

Saglik personeline yonelik:

1. Uykuda solunum sorunlari konusunda bugline kadar ki énciiliigii yadsinamaz olan TTD, (ilkede-
ki en Ust saglik otoritesi Saglik Bakanligi himayesi altinda ilgili dernek ve meslek érgtitlerinin kati-
limt ile “Tani ve Tedavi Rehberi hazirlayacaktir.

2. Tip Fakiilteleri, Dis hekimligi fakiilteleri, saglik meslek yiiksek okullari ve meslek liselerinin saglikla
ilintili béliimlerinin miifredatlarinda “uykuda solunum sorunlari” basligi altinda bir ders yer alma-
hidr.

3. Gogiis hastaliklari, Kulak Burun Bogaz, Néroloji, Psikiyatri, i¢c hastaliklari, Cocuk Hastaliklari, Kar-
diyolojide ¢alisan tipta uzmanlik dgrencileri basta olmak (izere egitim siirecindeki hekimlerin
uyku laboratuarlarinda ve polikliniklerinde ziyaretci hekim olarak kisa siireli ziyaretleri tesvik edil-
melidir. Mezuniyet 6ncesinde su anda var olan eksiklik bes yil siirede bu yolla kapatilabilir.

4. Hekimler arasinda 6zellikle bazi branslarda farkindalik cok yetersizdir ve ilgili branslar icin uzman-
lik egitimi kapsamina uyku laboratuari egitimi konulmalidir.

5. Goégds hastaliklari uzmanlik egitimi stiresinde uyku laboratuari en az li¢ ay olmak (izere resmi ro-
tasyon programina alinmalidir. Saglik bakanligi bu olanagin olmadigi lniteler icin hastaneler
arasi rotasyon dlizenlemesine gitmelidir. Su andaki gé4gtis hastaliklari alt yapisi bu egitimi karsila-
yabilecek diizeydedir.

6. Uyku bozukluklari laboratuarlarinin alt yapilari icin taslaktaki yénetmelik uzmanlik derneklerinin
ve meslek orglitlerinin dikkatine sunulmali, tartisma siireci sonrasinda uygulamaya gecirilmelidir.
Bu yénetmelik standartlarinda uyku laboratuari ruhsati verilmelidir. Taslak hazir oldugundan bir
yil iginde bu stire¢ tamamlanabilir.

7. Egitim verebilecek laboratuarlar icin genisletilmis bir alt yapi ve standart hazirligi yapiimalidir.
Tiirk Toraks Dernegi bu hazirligi hizla yaparak diger derneklerle uzlasi ile bakanhga sunabilecek
birikime sahiptir. Stireg iki yil icinde bakanliga sunulacak hale getirilebilir.

Halk igin:
1. Uyku hijyeni ile bilgi Milli Egitim Bakanhgi semsiyesi altinda egitim programi igine entegre edilme-
lidir. Bakanlikla ortak calisilarak ti¢ yil icinde bu saglanabilir.

2. Uzun yol sirtictilerinin belgelenmesi stirecinde uyku sorunlarina y6nelik anamnez bu konuda ser-
tifiye olmus hekimce yapilmalidir. Var olan siirecte buna atifyapilmis, ancak degerlendirme ihtiya-
ri olarak kalmistir. Uygulamada hicbir uzun yol siriictisdi sertifikali uzmanca ele alinmamaktadir.

3. Sehirler arasi terminallerde uyku sorunlari ile ilgili posterler ile bilgilendirme yapiimalidir. 1 yil iin-
de hazirlik ve uygulama yapilabilir.

4. Trafik polislerinin egitimi icine uyku sorunlari dersleri entegre edilmelidir. Bu TTD tarafindan des-
teklenebilir.
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Pulmoner Rehabilitasyon

GiRis

Pulmoner rehabilitasyon, kisinin fiziksel ve sosyal performansini optimize etmeyi hedefleyen, kisi-
ye 6zel yapilandirilan, multidisipliner bir tedavi yaklagimidir.

Pulmoner rehabilitasyon, kronik solunum hastaligi nedeniyle semptomatik, egzersiz kapasitesi
azalmis, glinliik aktivitelerinde kisithhk yasayan, yasam kalitesi bozulmus tiim olgularda bir teda-
vi yaklasimi olarak devreye girmelidir.

Bu yaklasim, dispne algisi, egzersiz kapasitesi, saglikla iliskili yasam kalitesi ve saglk hizmetlerinin
kullanimi gibi bircok konuda istatistiksel ve klinik anlamli iyilesmeler saglar.

Pulmoner rehabilitasyon endikasyonunda belirleyici olan bir solunum fonksiyon testi kriteri olma-
yip, semptom varhgi, glinlik yasam aktiviteleri ve egzersiz kapasitesinin azalmasi direkt olarak ge-
rekliligi isaret eder.

Yogun pulmoner rehabilitasyon program bilesenleri; egzersiz egitimi, hasta ve ailesinin egitimi,
psikososyal degerlendirme ve destek, nutrisyonel degerlendirme ve destek tedavi. Etkinligin de-
gerlendirilmesi, tedaviye uyum ve idame tedavi ve PR programlarina entegre edilmesi gereken di-
ger onemli bilesenlerdir.
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Tanim, Hedefler ve Pulmoner Rehabilitasyon Uygulama Gerekgeleri

Pulmoner rehabilitasyon (PR), kronik solunum hastaligi olup semptomatik ve giinlik yasam aktivi-
teleri azalmis olgularda kanita dayali, multidisipliner, kisiye 6zel tedavi yaklasimidir. Semptomlari
azaltmak, guinliik yasama katilimi ve yasam kalitesini artirmak, hastaligin sistemik etkilerini geri don-
durerek veya stabilize ederek saglikla iliskili harcamalari azaltmak 6nemli hedefleri olusturmaktadir.

Pulmoner rehabilitasyon programlari direkt gézetimli olarak hastanede yatarak, hastane merkez-
li ayaktan takipli initelerde yada evde bakimin bir bileseni olarak evde PR olarak uygulanabilir. PR
bilesenleri; medikal tedavi, sigara biraktirma, hasta ve ailesinin egitimi, egzersiz egitimi, nutrisyonel
degerlendirme ve destek tedavi, psikolojik degerlendirme ve destek tedavi, is-ugrasi terapisi, 6zel
durumlarda evde mekanik ventilastonu icerir. Bu nedenle kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
hastalarin hemen timiiniin yani sira KOAH disi kistik fibroz, bronsektazi, persistan astim, géguis du-
vari deformiteleri, n6romuskuler hastaliklar, pre ve postoperatif donem hastalar, akciger malignite-
leri, uyku iliskili hastaliklar, pulmoner hipertansiyon, akciger transplantasyonu gibi bircok durumda
PR endikasyonu vardir.

Program yapilandirilmasinda uluslararasi kabul gdrmus bir formil olmayip detaylari; farkh kiltur,
cografya ve saglik sistemlerine gore farklilik gosterir. Planlama ve program etkinliginde PR ekip tye-
lerinin is birligi 6nemlidir. Go6gus hastaliklari uzmanlari koordinator olarak gorev Ustlenip, hastanin
degerlendirilmesi (PR'ye uygunlugu, PR programinin bicimsel icerigi, motivasyon diizeyi, bireysel
ihtiyaclar, aile destegi ve sosyal cevre), kisiye 6zel program yapilandirma ve egzersiz receteleme,
ekip gorevlilerine danismanlik, hizmetin kalite kontroli ve geri 6demelerin takibinden sorumlum-
ludur. Solunum hemsireleri, klinik monitdrizasyon, hasta ve ailesinin egitimi, anketlerin uygulanma-
sl, programa katilanlar ile koordinator arasinda iletisimi saglamakla gorevlidir. Fizyoterapistler; PR
programlarinin merkezinde yer alip, egitimin farkli formlarindan (genel egzersiz, secilmis kas grup-
lariin calistiriimasi, solunum egzersizleri) ve gogus fizyoterapisinden sorumludurlar. Bazi tilkelerde
ornegin; Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde PR ekibinde 6zel egitimli solunum fizyoterapistlerinin
aday olgunun se¢imi ve degerlendirilmesi, PR program etkinliginin degerlendirilmesi, hasta takibi
gibi yetki alanlari vardir. is-ugrasi terapisti, psikolog, diyetisyen, sosyal hizmet uzmani ve konusma
terapisti koordinatoriin belirledigi gereksinimler dogrultusunda ekipte yer alabilir.

PR uygulama gerekgelerine g6z atildiginda KSH yuiki ve saglikla iliskili harcamalarda giderek artan
payi dikkat cekicidir. Diinyada 2005 yilinda gerceklesen 58 milyon 6liimden 35 milyonunun nedeni
kronik hastaliklardir. KSH bu éliimlerin %7'sini olusturmaktadir. Ulkemiz icinde durum cok farkli ol-
mayip, tim Turkiye'de 2000 yili icin hesaplanan toplam 430.459 6limiin 305.467'si (%71) KSH nede-
niyle olup, solunum sistemi hastaliklarindan 6lim sayisi ise 34.211 (%7.9)'dir. KHS, hemen her Ulke-
de oldugu gibi tilkemizde de morbidite ve mortalitenin en dnemli nedenleri arasinda yer almakta ve
cok ciddi toplumsal ve ekonomik yiik olusturmaktadir. KSH'ye rutin klinik yaklasimda poliklinik ve
gerekli durumlarda hospitalizasyon yoluyla uygulanan medikal tedavinin KHS'ye birincil ya da ikincil
gelisen komorbiditelerle iliskili semptomlarda (6rnegin; dispne) tam kontrol ya da glinliik yasam ak-
tivitelerinin idamesi icin fonksiyonel kapasitede yeterli artis saglayamadigi bilinmektedir. Akut hos-
pitalizasyon episotlari hayat kurtarici olsa da KSH icin tipik olan azalmis fiziksel, sosyal aktivite ve ya-
sam kalitesine katkisi yoktur. KSH'si olan bir¢ok olgu eve taburculuk sonrasinda da gelisen yetmez-
likle yasamaya devam etmektedir. KSH'ye eslik eden morbiditelere yonelik genis spektrumdaki bir
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dizi strateji iceren PR, solunum hastasinin tedavisine yasam boyu entegre edilerek hastaligin klinik
seyrinin tumu tzerinde koordine bakim ve odaklanma saglanmalidir. Bu bakis agisi ile gliniimiizde
yapilan bir cok calismada PR'nin atak sayisi, hospitalizasyon gerekliligi, hastanede kalinan giin sayisi
gibi maliyet etkinlikle ilgili basliklarda dGnemli kazanimlar sagladigi gésterilmistir. Pulmoner rehabili-
tasyonda kanita dayal etkinligin gosterildigi alanlar bolim 1.2'de 6zetlenmistir.

Kanita Dayali Etkinlik

Pulmoner rehabilitasyonda etkinlik degerlendirilmesi; hasta merkezli, program denetimi ve saghk
bakim kaynaklarinin kullanimi gibi G¢ farkh alani kapsar. Bu alanlarin alt basliklarini olusturan etkin-
lik degerlendirme basliklari ve kanit diizeyleri asagida 6zetlenmistir:

1. Egzersiz toleransinda artma
Kanit diizeyi: 1A
2. Semptom kontroli
Kanit diizeyi: 1A
3. Saglikla iliskili yasam kalitesinde artma
Kanit diizeyi: 1A
4.Yogun PR programlari Psikososyal yararlanim saglar.
Kanit diizeyi: 2C
5. Hastanede kalinan gin sayisi ve diger saglik harcamalarinda azalma
Kanit diizeyi: 2B
6. Maliyet-etkin bir yaklasimdir
Kanit diizeyi: 2C
UYGULAMA GEREKGELERi KRONiK SOLUNUM HASTALIKLARININ BOYUT ve SONUGLARI

Diinya Saglik Orgtitii (DSO), kronik hastaliklari uzun siireli ve yavas progresyon gdsteren hastaliklar
olarak tanimlamistir. DSO verilerine gére; kalp hastaliklari, inme, kanser, kronik solunum hastalikla-
ri ve diyabet tim 6limlerin %60'in1 olusturur ve en dnemli mortalite nedenleridir. 2005 yilinda kro-
nik hastaliklardan 35 milyon kisi kaybedilmistir. Kronik solunum hastaliklarina bagl 6lim ise 4 mil-
yon kisi olarak bildirilmis ve bu sayinin giderek artacagi ngortlmustir. Kronik hava yolu hastalikla-
ri olan Astim ve KOAH, morbidite ve mortaliteye neden olan kronik solunum hastaliklarinin biyik
bir grubunu olusturmaktadir. Kronik hastaliklar tilkemiz acisindan da biyiik 6nem tasir. 2000 yilin-
da solunum hastaliklarindan 6lim sayisi 34.211'dir. Ulusal diizeyde 6lim nedenlerinin temel has-
talik gruplarina gére dagilimi degerlendirildiginde; kronik solunum hastaliklarinin orani %8 olarak
saptanmistir.

Astim

Cocuklar ve eriskinlerde uygulanan standartlastiriimis yéntemlere dayanarak Ulkeler ve toplumla-
ra gore farklilik géstermekle birlikte tim diinyada yaklasik 300 milyon astim hastasi oldugu tahmin
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edilmektedir. Son 40 yil icinde tum Ulkelerde astim ve alerji prevalansi artmistir. 2025 yilina kadar
100 milyon kisinin astim olacagi 6ngorilmektedir. Astima bagh 6lim sayisi 25.000/yil olarak saptan-
mistir. Astim, KOAH kadar morbiditeye neden olmamakla birlikte, sakathga uyarlanmis yasam yilla-
ri (Disability Adjusted Life Years), astimli erkeklerde %1.3, kadinlarda ise %1.2'dir. Astim okul ve calis-
ma performansini ve sosyal yasami olumsuz etkiler. Ayrica saglik harcamalari ve tedavi maliyeti yiik-
sek olan bir hastaliktir. Bu nedenle astimli hastalar da pulmoner rehabilitasyonun hedef populasyo-
nu icinde yer almaktadir.

KOAH

KOAH, tam olarak geri donuisiimli olmayan hava akimi kisitlanmasi ile karakterize, dnlenebilir ve te-
davi edilebilir bir hastaliktir. Morbidite ve mortalitesi yuksektir. KOAH yiikd, bircok yolla degerlen-
dirilebilir. Bunlar; mortalite, morbidite, prevalans, sakathga uyarlanmis yasam yillari (DALY), maliyet
ve yasam kalitesidir. KOAH prevalansi konusunda Gney Amerika’nin bes kentine yapilan PLATINO ve
“Burden of Obstructive Lung Disease (BOLD)” calismalarinda KOAH prevalansini ve hastalgin yika-
niin degerlendirildigi bu calismalarda; KOAH prevalansinin %20 diizeyinde oldugu saptanmustir. Ul-
kemizde ise 2004 yilinda Adana ilinde yapilan BOLD calismasinda 40 yas Uistu yetiskinlerin %19.6'sin-
da KOAH saptanmistir. KOAH'L olgularin giinliik yasam aktivitelerini kisitlayan en énmli semptom
dispnedir. Dispne ve diger semtomlarin giderilmesi KOAH tedavisinin temele hedefleri arasinda yer
alir. Maksimum medikal tedaviye ragmen 6zellikle dispne kontrol altina alinamamakta, bu nedele
hasta glinliik yasam aktivitelerinden uzaklagsmakta, sosyal olarak izole bir yasam stirmekte ve kro-
nik hastaligin tiim olumsuz sonugclari ile miicadele etmek zorunda kalmaktadir. KOAH’lI hastanin bu
yasam sekli kronik bir kisir dongi icinde devam etmektedir. Bu kisir ddngiiniin bir yerden kesilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle dispnenin azaltiimasi, glinlik yasam aktivitelerinin iyilestirilmesi ve ya-
sam kalitesinin artirlmasi amaciyla Evre [I-Orta KOAH'dan itibaren tedavi protokollerine eklenmeli-
dir. Tim diinyada ve Tiirkiye'de, Kronik Hava Yolu Hastaliklarini Onleme ve kontrol programlari cer-
cevesinde de Astim ve KOAH'In etkin tedavisi, komplikasyonlarinin gelisiminin dnlenmesi ve bu has-
taliklara iliskin pulmoner rehabilitasyon hizmetlerinin artiriimasi hedeflenmistir.

KOAH'l olgularda hem iskelet hem de solunum kaslarinda ortaya ¢ikan glgsuzliik, dispneye ve eg-
zersiz kisitlamasina neden olmaktadir. Dispne, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinin azalmasina
neden oldugundan, KOAH tedavisinin temel hedefi bu semptomu azaltmaktir. Pulmoner rehabili-
tasyonun (PR) temel amaci; semptomlarin azaltilmasi, egzersiz kapasitesinin ve yasam kalitesinin ar-
tinlmasi, guinliik aktivitelerde fiziksel ve duygusal katilimin artirilmasidir. Pulmoner rehabilitasyon
programlarinin iceriginde; sigaranin biraktirilmasi, optimal tibbi tedavinin saglanmasi, periferik ve
solunum kaslarinin egzersizleri, beslenme destegi, psikososyal destek ve saglik egitimi yer almalidir.
Alt ekstremite kaslarindaki gli¢suizllk, glinlik aktiviteleri kisitlayan en 6nemli faktér oldugundan, bu
kaslarin egzersizleri PR'nin en énemli komponenti olarak kabul edilmektedir. iskelet kaslarindaki at-
rofi ve zayiflik, yasam suresi agisindan kotu prognostik bir faktor olarak bilinmektedir ve bu etkileri
ortadan kaldirmaya yonelik rehabilitasyon programlari uygulanmalidir.

Pulmoner rehabilitasyon, fonksiyonel kapasiteyi cesitli yollardan artirabilir. Bu mekanizmalar; solu-
num ve periferik kaslarin gliclenmesi, dispneye toleransin gelismesi, yasam kalitesinin artmasi ile
hastaligin getirmis oldugu kisir déngiiniin kirilmasidir. Ayrica; motivasyonun artmasi, hastanin duy-
gu durumunun diizelmesi, semptomlarin azaltiimasi, kardiyovaskuler fonksiyonlarin artiriimasi gibi
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etkileri de bulunmaktadir (1). Ciddi hastaligi olan olgularda, iskelet kaslarinda yeterli kondiisyonun
saglanabilmesi icin yeterli slire ve yodunlukta egzersiz egitiminin yapilmasi gerekmektedir. Hangi
programin ideal oldugu heniiz netlik kazanmamistir. Pulmoner rehabilitasyon programlarinin olus-
turulmasinda bugtin igin internasyonel bir formil bulunmamaktadir. Optimal egzersiz programlari
konusunda belirsizlik halen devam etmektedir. Programin icerigi, yogunlugu, siresi, bireysel ya da
toplu halde uygulanmasinda farklar olabilir.

SAGLIK ve SOSYAL GUVENLIK SiSTEMLERI iCINDE PULMONER REHABILITASYON ve
SAGLIK HEDEFLERINE ULASMADA PULMONER REHABILITASYONUN KATKISI

Kronik solunumsal hastalik (KSH) yuku ve saglikla iliskili harcamalarda giderek artan payi dikkat ce-
kicidir. Dinyada 2005 yilinda gerceklesen 58 milyon 6liimden 35 milyonunun nedeni kronik hasta-
liklardir. KSH bu &liimlerin %7’sini olusturmaktadir. Ulkemiz icinde durum cok farkli olmayip, tim
Turkiye'de 2000 yili icin hesaplanan toplam 430.459 6liimin 305.467'si (%71) KSH nedeniyle olup,
solunum sistemi hastaliklarindan 6lim sayisi ise 34.211 (%7.9)dir. KHS, hemen her ilkede oldugu
gibi tilkemizde de morbidite ve mortalitenin en dnemli nedenleri arasinda yer almakta ve ¢ok ciddi
toplumsal ve ekonomik yiik olusturmaktadir. KSH'ye rutin klinik yaklasimda poliklinik ve gerekli du-
rumlarda hospitalizasyon yoluyla uygulanan medikal tedavinin KHS'ye birincil ya da ikincil gelisen
komorbiditelerle iliskili semptomlarda (6rnegin; dispne) tam kontrol ya da glinliik yasam aktivitele-
rinin idamesi icin fonksiyonel kapasitede yeterli artis saglayamadigi bilinmektedir. Akut hospitalizas-
yon episotlari hayat kurtarici olsa da KSH icin tipik olan azalmis fiziksel, sosyal aktivite ve yasam ka-
litesine katkisi yoktur. KSH'sI olan bircok olgu eve taburculuk sonrasinda da gelisen yetmezlikle ya-
samaya devam etmektedir. KSH'ye eslik eden morbiditelere yonelik genis spektrumdaki bir dizi stra-
teji iceren PR, solunum hastasinin tedavisine yasam boyu entegre edilerek hastaligin klinik seyrinin
timu lzerinde koordine bakim ve odaklanma saglanmalidir. Pulmoner rehabilitasyon uygulamala-
rinin maliyetinin degerlendirildigi az sayidaki ¢alisma verilerine gore bir yillik pulmoner rehabilitas-
yon program maliyetinin dort-bes glinliik akut hastane yatisi, yedi-sekiz glinlik kronik bakim yatisi-
na es maliyette oldugu gésterilmistir. ingiltere’den yapilan bir calismada, yogun (6-hafta, 18-seans)
PR programlarinin maliyet etkin yaklasimlar oldugu ve saglik hizmet kullaniminda azalma sagladigi
gosterilmistir. Yine yapilan ¢alismalarda direkt pulmoner rehabilitasyonla iligkili harcamalarin, hasta-
neye yatis gereklilik oranlarindaki azalma ile dengelenebildigini de gostermistir.

Bu bakis agisi ile glinimiizde yapilan bir cok ¢calismada PR'nin atak sayisi, hospitalizasyon gereklili-
gi, hastanede kalinan giin sayisi gibi maliyet etkinlikle ilgili basliklarda 6nemli kazanimlar sagladi-
g1 gosterilmistir.

PULMONER REHABILITASYONDA SORUNLAR ve COZUM ONERILERi
1. Alt Yapi (Ekipte Yer Alan Disiplinlerin Birlikte Calismasi), Mevzuat ile ilgili Problemler

Pulmoner rehabilitasyon multidisipliner ekip yapisi gerektiren tedavi yaklasimlarini icerir. Pulmo-
ner rehabilitasyona endikasyon olusturan hastaliklar tamamiyle gogus hastaliklari uzmanlik alaninin
birebir sorumlulugundadir. Tiirk g6gis hastaliklar yeterlilik kurulunda gégus hastaliklari uzmanhk
egitiminin bir parcasi olarak yer almasi ve Saglik Bakanliginin imzaladigi Turkiye'de Kronik solunum
hastaliklari Kontrol Programinda Gogus Hastaliklari hekimlerinin uygulamasi dngorilen dnemli bas-
liklardan biri olmasina ragmen tlkemizde konuyla ilgili ciddi mevzuat yanlsliklari ve eksiklikler mev-
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cuttur. Halen konuyla ilgisi olmayan fiziksel tip ve rehabilitasyon hekimlerinden pulmoner rehabili-
tasyon agisindan konsiiltasyon istenmesi, fiziksel tip ve rehabilitasyon hekiminin g6gis hastaliklari
uzman hekimi tarafindan tanisi ve pulmoner rehabilitasyon endikasyonu konarak pulmoner rehabi-
litasyon programi (baslangi¢ degerlendirmesi, egzersiz receteleme, nutrisyonel degerlendirme, psi-
kososyal degerlendirme, takip) yapilandiriimis hastada taniyi teyid etmesi ve pulmoner rehabilitas-
yon endikasyonu koymasi, programi olusturmasi yanlistir. Avrupa ve Amerika'da pulmoner rehabili-
tasyon ekiplerinde g6gus hastaliklar uzmanlari koordinatér olarak gorev Ustlenip, hastanin deger-
lendirilmesi (PRye uygunlugu, PR programinin bicimsel icerigi, motivasyon diizeyi, bireysel ihtiyac-
lar, aile destegi ve sosyal cevre), kisiye 6zel program yapilandiriimasi ve egzersiz receteleme, ekip go-
revlilerine danismanlik, hizmetin kalite kontroli, bazi 6zel durumlarda geri demelerin takibine yo-
nelik lokal saglik otoriteleri ve sigorta kuruluslari ile iletisimden sorumludur. Dolayisi ile pulmoner
rehabilitasyon uygulamalarinin gerektirdigi her tiirli sorumluluk ve uygulama yetki alanlarindandir.
Pulmoner rehabilitasyonun en 6nemli bileseni egzersiz egitimidir ve fizyoterapistler; PR programla-
rinin merkezinde yer alir. Egzersiz egitimin farkl formlarindan (genel egzersiz, secilmis kas gruplari-
nin cahistirilmasi, solunum egzersizleri) ve gogus fizyoterapisinden sorumludurlar. Oysa bircok go-
gus hastaliklari kliniginde fizyoterapistler yine mevzuattaki eksiklikler nedeniyle birebir G6gis has-
taliklari hekimleri ile calisamamaktadir.

Pulmoner rehabilitasyon ve kronik bakima yonelik, multidisipliner ekip yaklasimin uygulandigi, bu
konuya 6zel merkezlerin acilmasi ve yayginlastiriimasi gerekmektedir. Personel egitimi hizmet kali-
tesine ulasilabilirlik acisindan son derece 6nemlidir.

”

Dortyil 6nce TTD biinyesinde kurulan“Pulmoner Rehabilitasyon ve Kronik Bakim Calisma Grubu’nun
konuyla ilgili g6gus hastaliklart uzmanlari ve ilgili disiplinler (fizyoterapistler, diyetisyenler, psikolog-
lar) arasinda farkindalihgr artirarak g6gus hastaliklar uzmanlarinin denetiminde standartlara uygun
pulmoner rehabilitasyon Unite ve/veya merkezlerin olusturulmasina yénelik cabalarinin éniinde,
mevzuattaki yanlis ve eksiklikler blyiik sorun olusturmaktadir. Solunum hastaliklarinin hemen ¢o-
gunda standart bir tedavi yaklasimi olarak kabul edilen pulmoner rehabilitasyonun etkin ve dogru
uygulamasi icin yukaridaki sorunlarla korele olarak ¢6ziim dnerilerimiz asagidaki gibidir:

COZUM ONERILERI - GNLEM PLANI

1. Tiirkiye'de pulmoner rehabilitasyon ekibini olusturacak konuyla ilgili uzmanlasmis gogtiis hasta-
liklari hekimi, fizyoterapist ve hemsire yetersizligi mevcuttur. Bu nedenle ilgili alanda verilen egi-
tim artirlarak uzman pulmoner rehabilitasyon ekibi yetistirilmelidir.

2. GOgtis hastaliklar anabilim dallar ve G6gis Hastaliklari EGitim Arastirma Hastaneleri'nde yapi-
landirilacak pulmoner rehabilitasyon ekibinde yer almasi gereken egitimli personelin (fizyotera-
pist, psikolog, diyetisyen) istihdami saglanmalidir. Bu ekibin organizatérliigiinii g6giis hastalikla-
i hekimi yapmalidir.

3. Halen yapilan uygulamalarin 6dentisi icin fiziksel tip hekiminin onayinin alinmasi zorunlulugu
kaldiriimali, pulmoner rehabilitasyon uygulamalar SUT ve BUTta gégtis hastaliklari uzmanlari-
nin uygulamalari icinde asagida onerildigi sekilde (Tablo 1)de yer almalidir. Pulmoner rehabilitas-
yon uygulamalarinin onayi ekip organizatérii tarafindan yapilmalidir. Ayrica, endikasyonu olan
akciger hastaliklarinda pulmoner rehabilitasyon uygulamalari zorunlu olmall, tiim hastalarin bu
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¢OZUM ONERILERI - GNLEM PLANI

hizmetten yaralanmalari saglanmali ve maliyeti oldukga dlisiik tutularak hasta veya bireyin prog-
rama katihmi tesvik edilmeli.

4. Hastanelerde pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin yapilabilmesi icin uygun mekan ve tek-
nik donanim konusunda sikintilar giderilmelidir. Konuyla ilgili uygulama alanlarinin kurulmasi ve
teknik ekipmanin saglanmasi desteklenmelidir.

Pulmoner Rehabilitasyonun Gelecegi

Hastalik ve yaralanmalar sonrasi yasam beklentisinin artmasi, niifusun yaslanmasi ve yiiksek yasam
kalitesi beklentisi, pulmoner rehabilitasyon ihtiyacinin artmasiyla sonuclanacaktir. Bagimsizligi ar-
tirmak, iyilik diizeyini artirmak ve sosyal katilimi artirmak simdi oldugu gibi gelecekte de glindem-
de olan konular olacaktir. Kronik solunum hastaliklarinin sistemik etkilerinin giderek daha fazla an-
lagiimasi, kapsamli tedavi yaklasimlarinin olusturulmasi ve uygulanmasi gereksinimini artirmaktadir.
Pulmoner rehabilitasyon sistemik etkilerin de tedavisinin hedeflendigi bir yaklasimdir. KOAH ve as-
tim disindaki hastaliklar da pulmoner rehabilitasyon programlarina yonlendirilmelidir.

Pulmoner rehabilitasyona hastaligin erken déneminde ve aktif calisma yasamlari sona ermeden
yonlendirilmelidir. Bu nedenle, erken donemde rehabilitasyona yonlendirmenin artirilmasi ve kati-
limin saglanmasi gerekmektedir. Hastaligin erken déneminde kapsamli rehabilitasyon programlari-
nin baslatiimasi, hastaligin seyrini degistirmede daha etkin olabilir. Calisan hastalarda tretkenlik ve
verimin saglanabilmesi icin, is yerindeki yetersizliklerin giderilmesine yonelik diizenlemelere iliskin
standartlar belirlenmeli, olusturulmali ve denetlenmelidir.

Pulmoner rehabilitasyon ekip yaklasimi kullanilmahdir. Ekibi olusturan Gyeler uygun olmayan has-
ta alinimi, bireysellik yaklasiminin kullanilmamasi, objektif dokiimantasyon yoklugu, programin iyi
organize edilmemesi, program ve hasta arasinda surekli kisisel iletisim yoklugu, gercekgi hedefler
olusturmama gibi pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin basarisini etkileyebilecek faktorlerin
farkinda olmalidir.

Pulmoner rehabilitasyon uygulanan hastalara ait verilerin toplandigi bir ulusal pulmoner rehabili-
tasyon agi olusturulmalidir. Bu sekilde hedef popiilasyonun 6zelliklerinin ve cografi yerlesiminin be-
lirlenmesi, uygulanan tedavi yontemleri ve hizmet ihtiyaci ve hizmet saglamadaki gtincel durum or-
taya konup, yeni yaklasimlar gelistirilebilir.

Kronik solunum hastaliklarinin dnlenmesine énem verilmeli; bu amacla sigarayi birakma, alerjenle-
rin etkilerinin azaltilmasi, hava kirliliginin uzak durma ve fiziksel aktiviteye katilimin artiriimasi sag-
lanmalidir. Bu sekilde kronik solunum hastaliklarindan kaynaklanan saglik harcamalarinin azaltiima-
st hedeflenmelidir.

Pulmoner rehabilitasyon kapsaminda, uygulamanin basarisini etkileyebilecek beslenme faktorleri
ve diyet paternleri degerlendirilmeli ve uygun yaklasimlar uygulanmalhdir.

influenza (kronik solunum hastalarina yillik) ve pnémokok asilari (KOAH ve 65 yas Uizeri veya FEV,
%40'1n altinda olan 65 yas alti hastalar) 6nerilmelidir.
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Tablo 1. Saglik uygulama talimatinda gégiis hastaliklari uygulamalari icinde pulmoner rehabilitasyon
basliginda yapilmasi gereken diizenlemeler.

KOD
Toplam h 1,5 saat
Gégls hastaliklari uzmanlarinca fatu- ?p am erse.'ans saa
Pulmoner o " stirer. Farkh bilesenlerden
702.430 o ralandinilabilir, glinde iki defadan fazla Lo
rehabilitasyon olustugu i¢in her uygulama ayri
faturalandirilamaz N " o
degerlendirilmelidir.
Gégls hastaliklari uzmanlarinca fatu-  Stire: 15dakika
702.390  Postural drenaj ralandirilabilir, glinde iki defadan fazla  Riski: 5
faturalandinlamaz Emek: 8
Gégls hastaliklari uzmanlarinca fatu-  Sire: 15 dakika
702.480  Solunum egzersizleri  ralandirilabilir, glinde iki defadan fazla  Riski: 2
faturalandinlamaz Emek: 5
Eraometrik eazersiz Gégls hastaliklari uzmanlarinca fatu-  Sire: 45 dakika
702,150 g X 9 i ralandirilabilir, glinde iki defadan fazla  Riski:10
(bisikjlet + treadmill)
faturalandirlamaz Emek: 10
o ‘ Gogls hastal‘ll.darl ) uzmanlarinca fa.— Siire: 30 dakika
Progresif direncli turalandinilabilir, giinde tek ekstremi- L
702,400 . L Riski: 5
egzersiz te icin bir defadan fazla faturalandiri-
Emek: 6
lamaz
Kt.JS glictiniin Géogs hastal.llflarl ) uzmanlarinca fq— siire: 15 dakika
dinamometre turalandinilabilir, giinde tek ekstremi- o
701,670 . . . . . Riski: 5
ile 6l¢timii (tek te icin bir defadan fazla faturalandiri-
. Emek: 6
ekstremite) lamaz
Sadece fizik tedavi uzmanlari ve gogis Siire: 45 dakika
. hastaliklari uzmanlarinca faturalandiri- o
702,200  Elektroterapi L L Riski: 5
labilir, glinde tek ekstremite icin bir de- Emek: 6
fadan fazla faturalandirlamaz ’
Hast
aitlzess;;/:e‘itimi Gégls hastaliklari uzmanlarinca fatu-  Stire: 120 dakika
700.? (apilan di i ralandirilabilir, haftada li¢den fazla fa-  Riski: 1
- 0 turalandirilamaz Emek: 15
program)
Giinliik vasam Gégls hastaliklari uzmanlarinca fatu-  Siire: 30 dakika
701,660 o Y 5 . ralandirilabilir, giinde iki defadan fazla  Riski: 1
aktiviteleri testi
faturalandirlamaz Emek: 15
o Gégls hastaliklarr uzmanlarinca Fatu-  Sire: 15 dakika
Psikiyatrik S . A
702,790 . X ralandirilabilir, glinde iki defadan fazla  Riski: 1
degerlendirme
faturalandinlamaz Emek: 10
Nutrisyonel ve viicut
kompozisyonlarinin ~ G6gls hastaliklarnt uzmanlarinca fatu-  Sire: 10 dakika
700.2?2?  degerlendirilmesi ralandirilabilir, glinde bir defadan fazla  Riski: 1
(Antropometrik faturalandirilamaz Emek: 10
degerlendirme)
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Tablo 1. Saglik uygulama talimatinda gégiis hastaliklari uygulamalari icinde pulmoner rehabilitasyon
basliginda yapilmasi gereken diizenlemeler (devami).
KOD
Nutrisyonel ve viicut
kompozisyonlarinin ~ GO6gls hastaliklari uzmanlarinca fatu-  Sire: 5 dakika
700.22?  degerlendi rilmesi ralandirilabilir, glinde bir defadan fazla  Riski: 1
(Bioelektriksel faturalandirilamaz Emek: 2
impedans)
Ev proarami/aile Gégls hastaliklari uzmanlarinca fatu-  Siire: 10 dakika
702.210 . “I'I;imi'] ralandirilabilir, glinde bir defadan fazla  Riski: 1
g faturalandinlamaz Emek: 15
Gégls hastaliklari uzmanlarinca fatu-  Sire: 10 dakika
701,580  Adale testi ralandirilabilir, gtinde bir defadan fazla  Riski: 1
faturalandinlamaz Emek: 15
Stire: 10 dakik
Gégls hastaliklari uzmanlarinca fatu- Rlilsfi-z aKika
702,230  Germe egzersizi ralandirilabilir, glinde bir defadan fazla )
Emek: 5
faturalandirilamaz
Stire: 20 dakik
Gégls hastaliklari uzmanlarinca fatu- Rl’,lsl;(ei. P aKika
702,240  Gevseme egzersizi ralandirilabilir, glinde bir defadan fazla Emel.(- 5
faturalandirilamaz ’
Egzersiz testi (alti S ]
701,130 9 ] Fiyat artisi énerildi Riski: 5
dakika)
Emek: 13
Géglis hastaliklari pulmoner Stire: 20 dakika
701, 2222 Mekik yiirime testi rehabilitasyon linitelerinde yaygin olan ~ Riski: 5
ancak SUT'ta yer almayan uygulama Emek: 15

Tedavide kullanilan farmakolojik ajanlarin sistemik yan etkilerinin azaltilmasi icin, ilaglarin aerosol
tiplerinin kullanimi tlke genelinde yayginlastiriimalidir.

Oksijen tedavisinin, uzun siireli oksijen tedavisi seklinde uygulanmasi tilke genelinde yayginlasti-
rilmalidir. Hastalarin ev disinda da aktif ve bagimsiz olabilmeleri icin ambulatuar oksijen olanaklari-
na ulasimda kolaylik saglanmalidir. Noktiirnal noninvaziv mekanik ventilasyon kullanimi kriterleri ve
imkanlari yayginlastirimalidir.

Pulmoner rehabilitasyon stirecine ailenin katilimini saglayacak programlar olusturulmalidir. Sosyal
ve rekreasyonel destek programlari ve pulmoner rehabilitasyon destek gruplari olusturulmalidir.

Hastalik ile ilgili bilgi ve becerilerin artirilmasi icin diizenlenecek kisisel bakim ve egitim programla-
r1, kiicuik calistaylar halinde diizenlenmelidir. Bu programlarda sigaranin birakilmasi, akut atak takibi
ve fiziksel aktivitenin artirlmasi dncelikli olmalidir.

Pulmoner rehabilitasyon hizmetlerine erisimi artirmak ve klasik uygulama tekniklerini desteklemek
amaci ile teletip uygulamalari kullanilabilir. Kronik solunum hastaliklarinin yayginhgini, niifusun yas-
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lanmasi, hastaneden erken taburcu olma, akut bakim ve uzun dénem bakim hastanelerinin yetersiz-
ligi, uzak mesafeler, gecici veya stirekli gocler ve yaslhlara evde bakma gelenegi nedeni ile uygulama
avantajli olabilir. Pulmoner rehabilitasyon geri 6demelerindeki uygunsuzluk dizeltilmelidir.

Pulmoner rehabilitasyon kapsaminda calisan personelin profilinin belirlenmeli ve ileri egitimi sag-
lanmalidir. Solunum problemi olan hastalarin 6zel ihtiyaglari ve problemleri, pulmoner rehabilitas-
yon ekip Uyelerini yetistiren yiksek 6grenim kurumlarinda daha fazla yer almahdir.

Aragtirma onerileri: Pulmoner rehabilitasyonun yasam siresi ve sagkalima etkisi arastiriimahdir.
Pulmoner rehabilitasyonun egzersiz disi komponentlerinin degeri ile ilgili ileri arastirmalar yapilma-
lidir. Tirkge'de yasam kalitesi basta olmak lizere diger hasta ile ilgili sonug 6l¢limlerinin gelistirilme-
si ve kullaniminin yayginlastiriimasi dnemlidir. Stirekli ve koordineli 6lgiim ydnetimi yaklagimlari ge-
listirilmeli ve yayginlastirilmalidir. Optimal pulmoner rehabilitasyon siresi belirlenmeli, ileri calisma-
lar ile etkilerinin stirdrilmesiicin gerekli yaklasimlar ortaya konmalidir. Pulmoner rehabilitasyon ile
ulasilan harcamalarin azaltiimasi (hastanede kaligsin azalmasi) ile ilgili olarak pulmoner rehabilitas-
yon maliyet etkililik calismalari yapiimalhdir.

Elektrik stimilasyonu, anabolik steroidler, egzersiz egitimi sirasinda oksijen kullanimi (sadece gece
desatire olanlarda), egzersiz egitimi sirasinda noninvaziv mekanik ventilasyon kullanimi, gece NIV
kullanimi, beslenme destegi, anemiklerde eritropoetin kullanimi,

KAYNAKLAR

1. Vestbo J, Decramer M. Pulmonary rehabilitation and medical consumption. In: Donner CF, Decramer M (eds). ERS Pul-
monary Rehabilitation Monograph 2000; 13: 36-40.

2. Monninkhof E, Van der Valk P, van der Palen J, et al. Effects of a comprehensive self-management programme in pati-
ents with chronic obstructive pulmonary disease. Eur Respir J 2003; 22: 815-20.

3. Donaldson GC, Seemungal TA, Bhowmik A, et al. Relationship between exacerbation frequency and lung function dec-
line in chronic obstructive pulmonary disease. Thorax 2002; 57: 847-52.

4. Gallefos F. The effects of patient education in COPD in a 1-year follow-up randomised, controlled trial. Patient Educ Co-
uns 2004; 52: 259-66.

5. Donner CF, Lusuardi M. Selection of candidates and programmes. In: Donner CF, Decramer M (eds). ERS Pulmonary Re-
habilitation Monograph 2000;13: 132-43.

6. Weisman IM, Zeballos RJ. Clinical exercise testing. Clin Chest Med 2001; 22: 679-701.

7. Palange P, Ward SA, Carlsen KH, Casaburi R, et al. Recommendatons on the use of exercise testing in clinical practice.
Eur Respir J 2007; 29: 185-209.

8. Singh SJ, Morgan MDL, Scott S, et al. Development of a shuttle walking test of disability in patients with chronic airway
obstruction. Thorax 1992; 47: 1019-24.

9. Revill SM, Morgan MDL, Singh SJ, et al. The endurance shuttle walk: A newfield test for the assessment of endurance ca-
pacity in choronic obtructive disease. Thorax 1999; 54: 213-22.

10.  Benito CS. Measuring Quality of Life; Generic or specific questionnaries. Arc Bronchoneumol 2005; 41: 107-9.

11. Kaptein AA, Dekker FW. Psychosocial support. In: Donner CF, Decramer M (eds). ERS Pulmonary Rehabilitation Monog-
raph 2000; 13: 58-69.

12. Paz-Diaz H, Montes de Oca M, Lopez JM, Celli BR. Pulmonary rehabilitation improves depression, anxiety, dyspnea and
health status in patients with COPD. Am J Phys Med Rehabil 2007; 86: 30-6.

13.  Jenkins S. Which is the best exercise test to assess therapeutic intervention in COPD?. Chron Respir Dis 2008; 5: 3-5.

118




Erglin P, Guirgtin A, Erk M, Yildiz AQ, Savar S, ince iD, Ozalevli S.

15.

16.

17.

19.
20.

21.
22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Troosters T, Langer D, Vrijsen B, et al. Skeletal muscle weakness, exercise tolerance and physical activity in adults with
cystic fibrosis Eur Respir J 2009; 33: 99-106.

Ries AL, Bauldoff GS, Carlin BW, et al. Pulmonary Rehabilitation: Joint ACCP/AACVPR evidence-based clinical practice
guidelines. Chest 2007; 131: 4-42.

Garrod R, Lasserson T. Role of physiotherapy in the management of chronic lung diseases: An overview of systematic re-
views. Respir Med 2007; 101: 2429-2436.

Ambrosino N, Palmiero G. New Approaches in Pulmonary Rehabilitation. Clin Chest Med 2007: 28; 629-38.
Inal ince D. Yogun bakim (initesinde solunum tedavisi. Yogun Bakim Dergisi 2006; 6: 28-42.
Gosselink R. Physiotherapy in respiratory disease. Breathe 2006; 3: 31-9.

Geddes EL, O'Brien K, Reid WD, et al. Inspiratory muscle training in adults with chronic obstructive pulmonary disease:
An update of a systematic review. Respir Med. 2008; Respir Med 2008; 102: 1715-29.

Van der Schans CP. Conventional chest physical therapy for obstructive lung disease. Respir Care. 2007; 52: 1198-206.

Inal-ince D, Savci S, Topeli A, Arikan H. Active cycle of breathing techniques in non-invasive ventilation for acute hyper-
capnic respiratory failure. Austr J Physiother 2004; 50: 67-73.

Schneiderman-Walker J, Pollock SL, Corey M, et al. A randomized controlled trial of a 3-year home exercise program in
cystic fibrosis. J Pediatr 2000; 136: 304-10.

Myers TR. Positive expiratory pressure and oscillatory positive expiratory pressure therapies. Respir Care 2007; 52: 1308-
26.

Piper AJ, Moran FM. Non-invasive ventilation and the physiotherapist: current state and future trends. Phys Ther Rev
2006; 11:37-43.

Dourado VZ, Tanni SE, Vale SA, et al. Systemic manifestations in chronic obstructive pulmonary disease. J Bras Pneu-
mol 2006; 32: 161-71.

Vernooy JH, Kucukaycan M, Jacobs JA, et al. Local and systemic inflammation in patients with chronic obstructive pul-
monary disease.soluble tumor necrosis factor receptors are increased in sputum. Am J Respir Crit Care Med 2002; 166:
1218-24.

Nici L, Donner C, Wouters E, et al. American Thoracic Society/European Respiratory Society statement on pulmonary re-
habilitation. Am J Respir Crit Care Med 2006; 173: 1390-413.

119




Pulmoner Rehabilitasyon ve Solunum Hastaliklarinda Evde Bakim

Solunum Hastaliklarinda Evde Bakim

GIRiS
Evde Bakim Tanimi ve Uygulama Modelleri

Evde bakim; akut hastalik, uzun siireli saglik problemi, kalici engellilik veya terminal hastaliktan kay-
naklanan ihtiyaglar dogrultusunda kisiye kendi ortaminda saglik hizmeti verilmesidir.

Solunum hastaliklarinda evde bakimda farkli uygulama modelleri mevcuttur. ABD'de evde bakim
uygulamalari Sekil 1'de sematize edildigi gibi evde saglik bakimi (siklikla post akut dénemde bel-
li araliklarla ve tekrarlayan) epizodik bakim, hospis (palyatif ve yasamin sonunda terminal hasta ba-
kimi), kronik evde bakim hizmetleri (6zel amaca yonelik saatlik bakim) ve evde medikal cihaz uygu-
lamalarini icermektedir. Bu uygulamalardan epizodik bakim tanimlamasinda yer alan uygulamala-
ri uzman hekim refere ettigi takdirde Medicare tarafindan sertifikalandiriimis merkezler sunmakta-
dir. Medicare ABD'de solunum hastaliklarinda evde bakimda geri 6demelerden sorumlu tek en bi-
yuk kaynaktir.

Avrupa'da KOAH akut ataginin da icinde bulundugu medikal veya cerrahi problemlere yonelik yeni
tedavi hizmet sunum modelleri gelistirilmistir.

Hasta D — . Evde balf_'m . > Aile
Hizmetler/g6evliler
I
\d A A A\
Ekipman Epizodik bakim Hospis Kronik bakim
Ekipman Hizmetler Hizmetler Hizmetler
« Oksijen + Hasta degerlendirme « Semptom kontrolti « Degerlendirme
« Nebiilizator « Tedavi (1V, diger) « Kisisel bakim « Monitérizasyon
- Ventilatér « Hasta egitimi « Danismanlik « Kisisel bakim
« Monitér « Semptom kontrolli « Sorumluya destek « Glnllik islerde destek
Personel « Danismanlik « Yasamin sonunun Personel
« Hemsire « Sevk planlanmasi « Ozel bakici
« Solunum terapisti + Rehabilitasyon Personel « Hemsire
Personel « Doktor « Saglik bakicisi
« Doktor « Hemsire « Glinliik hizmetli
« Hemsire « Sosyal hizmet
« Fizyoterapist uzmani
« Bakici

Sekil 1. ABD evde bakim uygulama modelleri.
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Solunum Hastaliklarinda Hastane Merkezli Evde Bakim Modelleri
* Evde hastane uygulamasi,

* Erken destekli taburculuk (hospitalizasyon suresi < 48 saat),

* Destekli taburculuk (hospitalizasyon siiresin > 48 saat).

Tipik evde hastane uygulama semasinda takipler solunum hemsireleri tarafindan sik telefon takibi
ile yapilmakta, hastanin durumunda bir kotiilesme veya bakimi ile ilgili bir sorundan stiphe edildi-
ginde eve ziyaret verilmektedir. Etkinligi ve uygulanabilirligi degerlendirilen bir diger yontem, 6zel-
likle KOAH'da akut ataklarda akut solunumsal degerlendirme servisidir. Go6gus hastaliklari uzma-
ni olgunun evde tedavi edilebilirligini degerlendirerek uygun olgularin hospitalize edilmek yerine
evde tedavisi olarak tanimlanan bir uygulamadir. Acil servise basvuran hastalarda giindeme gelen
bu yaklagimda secilmis olgularda aktif tedavi hastanin kendi ev ortaminda saglik profésyonelleri ta-
rafindan belirli bir siire dahilinde uygulanir. ingiltere’de kronik bakim yénetim servisleri olarak ad-
landirilan evde bakim modelinde son bir yil icinde ligten fazla hastane basvurusu olan olgulara so-
lunum hemsireleri ve fizyoterapistler tarafindan diizenli, ancak sik olmayan ziyaretler verilmektedir.
Bu uygulamada hastaya egitim ve destek verilmekte ve gereksinimi oldugunda mesai saatleriicinde
hasta sorulari veya 6neriler icin bu servisi arayabilmektedir.

Erken destekli taburculukta acil servise miiracaat eden ya da servislere yatisi verilmis cogu KOAH'I
olgunun evde bakim ekibi tarafindan degerlendirilerek evde bakim programina alinmasi ve hasta-
nin gereksinimleri dogrultusunda tedavi ve takip programlari olusturulmasi sézkonusudur.

Destekli taburculuk cogunlukla atak sonrasi evde pulmoner rehabilitasyon uygulamalari yada venti-
latére bagimli hastalarda gliindeme gelen bir uygulama seklidir.

Evde Bakim Gerektiren Solunum Hastaliklari
* Obstriktif hava yolu hastaliklar; KOAH, bronsektazi, astim B, kistik fibrozis, BOOP,

* Restriktif Hava yolu hastaliklari; asbestozis, gogiis duvari deformiteleri, IAH, pnémokonyoz, tiiber-
kiloz sekelleri,

* Noromuskiler hastaliklar; ALS, muskuler distrofi, post polio,
* Uyku hastaliklari,

* Diger; obezite hipoventilasyon,santral hipoventilasyon, terminal akciger kanseri, posttorakotomi,
pulmoner hipertansiyon, akciger transplantasyonu, ventilatére bagimli hasta.

ABD’de solunum hastaligi nedeniyle evde bakima en fazla sevk edilen hasta grubu KOAH'li olgulardir.
1998 yilinda evde bakima alinan 7.6 milyon olgunun %?11.1°'de primer tani solunumsal hastaliklardr.
Medicare hastalarinda KOAH dérdiinci ve pndmoni besinci siklikta evde bakima sevk edilen hastalik-
lari olustururken, paralitik sendromlar (%1.8) ve akciger maligniteleri diger en sik nedenler olarak yer
almaktadir. Ulkemizde g6giis hastaliklarina spesifik, multidisipliner evde bakim uygulanmasina yéne-
lik yapilandirilan ilk merkez Atatlirk Gogus Hastaliklar ve Goglis Cerahisi Egitim Arastirma Hastane-
si blinyesinde Eylul 2007'de kurulmustur. Sadece belli bir bélgeye hizmet verilen bu merkezde solu-
num hastaliklarinda hastane merkezli Evde Bakim Modelleri dogrultusunda hasta kabul edilmektedir.
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Solunum Hastaliklarinda Evde Bakim’da Sunulan Hizmetler
- Recete edilen tedavi, proseddrlerin uygulanmasi,

+ Solunumsal cihaz uygulanmasi, egitim, takip, bakim,

« Labaratuvar incelemeleri icin 6rnek alinmasi,

» Pulmoner rehabilitasyon,

«+ Ev ortaminin hasta yasamina uygunlugunun saglanmasi,

+ Bakim veren bireylerin desteklenmesi/alternatif hizmet sunumu,
» Yasamin sonunun planlanmasi,

- Ventilatér bagiml hasta takibi, bakimi,

+ Hasta ve ailesinin egitimi,

- Sigaranin biraktiriimasi,

« Gunllk bakim, yemek, tranport ihtiyacinin organizasyonu.

Evde bakimda genel hedefler; solunumsal hastaliklarda evde bakimin temel hedefleri, saglik hizmet
sunumundaki genel hedeflerden ¢ok farkli degildir.

Genel hedefler;

+ Sag kalimi artirmak,

» Morbiditeyi azaltmak,

« Fonksiyonel Kapasiteyi artirmak,

+ Yasam Kalitesini artirmak,

+ Kendine bakimi iyilestirmek ve bagimhhgr azaltmak,
- Saglikla iligkili harcamalari azaltmak.

Terminal dénem hastada hedefler;

- Fiziksel ve psikolojik rahathdin saglanmasi,

+ Yasamin sonunun planlanmasi.

Evde Bakim Unitelerinin Yapilandirma Gerekgeleri

21.ylzyilda, yash ntfusdaki artis trendiyle birlikte artan kronik hastalik yiikd, kronik hasta bakimi di-
sinda hastane etkinliginin artiriimasi, saglik harcamalarinda maliyet/etkin yaklagsimlara olan gerek-
sinim, evde bakima olanak saglayan teknolojik gelismeler, hasta ve ailesinin memnuniyeti gibi un-
surlar kronik solunum hastaliklarinda evde bakim uygulama gerekgeleri olarak kabul edilmektedir.
2003 Cochrane sistematik veri tabaninda secilmis KOAH akut atakli olgularda evde bakimin giiven-
li ve etkili bir tedavi sekli oldugu ve acil servislere atak nedeniyle basvuran her dort hastadan biri-
nin evde bakima uygun oldugu vurgulanmistir. Yine hastane basvurusu yada hospitalizasyon gerek-
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tiren (yogun bakim gereksinimi olmayan) KOAH akut ataginda evde bakim ya da destekli taburculuk
uygulamalarinin etkin ve guvenilir bir yaklasim olarak A kanit duizeyi ile NICE KOAH rehberinde yer
aldigi goriilmektedir. BTS'nin KOAH'da evde hastane uygulamalari icin 2007'de yayinlanan rehberin
de de KOAH'l hasta basvurusunun yogun oldugu merkez hastanelerde acil bagsvurusunu énlemek
ve erken destekli taburculuk uygulamalarina olanak saglamak tizere evde bakimin gergekci bir yak-
lasim olabilecegi belirtilmektedir. ispanyada Avrupa Birligi destekli bir proje ile web tabanli evde ba-
kim merkezi kurulmadan énce yapilan bir 6n ¢alismanin ortaya koydugu bir baska sonug evde has-
tane uygulamalarindaki tedavi etkinligini yansitmaktadir. Hastaligi hakkinda bilgi diizeyi,tedaviye
uyum ve pulmoner rehabilitasyondaki kazanimlarin evde hastane uygulamalarinda ¢ok daha fazla
oldugu gosterilmistir. Bu sonuclarin hem morbidite ve hem de indirekt olarak maliyeti etkileyebile-
cek kazanimlar oldugu gerceginden baska, direkt tedavi maliyet sonugclari karsilastirildiginda KOAH
atak tedavisinin evde hastane uygulamasindan istatistiksel anlaml duisiik oldugu da bu calismay-
la gosterilmistir. Evde bakim Unitelerinin yapilandirildigi merkezlerde, ventilatér bagimli olgularin
(glinde 16 saatten uzun sureli invaziv mekanik ventilator destek gereksinimi olmasi) yogun bakim-
lardan eve transferi ve evde bakimi da etkin olarak saglanabildiginden yogun bakimlarda gereksiz
yatak isgali de 6nlenebilmektedir.

Evde Bakim Hizmeti Saglayacak Ekip ve Donanimi
Gerekli personel ve gérev dagihimi:

+ Medikal direktor (g6gis hastaliklari uzmani),

+ Pratisyen hekim,

« Fizyoterapist,

+ Hemsire,

- Diyetisyen,

« Is-ugrasi terapisti,

« Cagri merkezi sorumlusu (glindiiz ve gece gorevlileri),
+ Sekreter,

« Sofor.

Evde bakim hizmeti merkezinde/biriminde bulundurulmasi gereken asgari arag ve geregler;

1. Cagr merkezinde asagidaki teknik 6zelliklere sahip donanim olmahdir.
+ Mesaj birakabilme,
« Yonlendirme yapabilme,
2. Tibbi cihazlar
« Tansiyon aleti,
- Steteskop,
« EKG (portatif),

« Glukometre,
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« idrar stikleri,

- Degisik ebatlarda sondalar (NG, idrar),
« Cut-down seti,

« Otoskop-oftalmoskop seti,

- Isik kaynagi,

« Oksijen tupd,

« Ambu ve maskesi,

« Entlibasyon seti,

« Sutdr aletleri,

- Acil ilaglar,

« Enjeksiyon malzemeleri,

« Pansuman malzemeleri,

« Yara bakim malzemeleri,

- Nonsteril eldiven, steril eldiven,

+ Kan ve numune alma tipleri (kultdr ttp ve kaplari),
« Mobil serum askisi,

» Malzeme ¢antasi.
EVDE PULMONER REHABILITASYON

Etkinligi kanitlanmis pulmoner rehabilitasyon programlarinin hastaligin baslangicindan son déne-
mine kadar siirmesi gerektigi ve uzun sireli programlarin etkisinin daha fazla oldugu kanitlanmistir.
Oysa glinimiizde pulmoner rehabilitasyon uygulayan merkezlerin sayica az olmasi, maliyet ve ula-
sim basta olmak Uzere bir¢ok sorunlar nedeniyle siklikla hastanede uygulanan pulmoner rehabili-
tasyon programlarina hastalarin katiliminda zorluk olmasi pulmoner rehabilitasyon programlarinin
evde uygulanmasi gerekliligini glindeme getirmistir.

Evde Pulmoner Rehabilitasyonun Yararlari

GUnumiiz literattriinde genel pulmoner rehabilitasyon calismalarina gére az sayida bulunan evde
pulmoner rehabilitasyon ile ilgili calismalara gore, evde pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin
kanitlanmis yararlari asagida belirtilmistir;

+ Hastanin kendi tedavisine aktif katiimini saglamaktadir.
« Hastanin tedavisi ve kendi ile ilgili sorumluluk bilincini artirmaktadir.

+ Standart medikal tedavi ve pulmoner rehabilitasyon ile verilen egitim, egzersiz, diyet ve davranis-
sal 6gretilerin hastalar tarafindan hayata uyarlanmasini saglamaktadir.

« Ozellikle dispne basta olmak lizere solunumsal semptomlarini azaltmaktadir.
+ Solunumsal problemler nedeniyle hastalarin hastaneye basvuru ve yatis sikligini disirmektedir.

« Hastalarin egzersiz kapasitelerini gelistirerek, efor toleranslarini yiikseltmektedir.
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Hastalarin saglikla ilgili yasam kalitelerini gelistirmektedir.

Hastalarin saglikla ilgili harcamalarini azaltmaktadir.

Evde Pulmoner Rehabilitasyon Uygulamalarinin Avantajlari

Uygulanmasi kolay, pratik ve basit bir ydontemdir.

Maliyeti dusuktr.

Hastanin programa uzun siireli katimi ve uyumu kolaydir.

Hasta ve pulmoner rehabilitasyon ekibi icin rahat ve gtivenli bir uygulamadir.
Hasta icin ulagsim sorunu diger rehabilitasyon uygulamalarina gore diisiiktir.
Ailenin rehabilitasyon programina katilmini ve destegini mimkiin kilmaktadir.

Evde pulmoner rehabilitasyon standart pulmoner rehabilitasyon ekibinden olusan multidisipliner
bir ekip tarafindan uygulanmaktadir.

Evde Pulmoner Rehabilitasyon Programlarinin icerigi

Evde pulmoner rehabilitasyon programlari asagidaki maddeleri kapsamaktadir;

Hasta ve aile egitimi,

Solunum egzersizleri ve ventilasyonu gelistiren diger teknikler,
Bronsiyal hijyen teknikleri,

Ust-alt ekstremite egzersiz programlari,
Solunum kontroli egitimi,

Hastalikla basa ¢ikma stratejilerinin egitimi,
Gevseme egitimi ve gevseme egzersizleri,
Solunum kas egitimi,

Aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz egitimi,
Noromuskiiler elektrik stimilasyonu,
Psiko-sosyal destek programlari

Yuriime programlari.

Programlarda yer alan egzersiz egitimi yiksek ve disiik siddetli planlanabilmesine ragmen genellik-
le tercih edilen diistik yani submaksimal siddette egzersiz egitiminin hastalarin egzersiz kapasitesini
ve yasam kalitesini daha fazla artirdigi kanitlanmistir.

Ev Pulmoner Rehabilitasyon Uygulama Siiresi ve Uygulama Sekli

Ev pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinda ilk degerlendirme, rehabilitasyon plani ve programin
ilk egitimi hastanede yapilmaktadir. Hasta en az alti hafta boyunca 2 hafta ara ile hastaneyi ziyaret
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etmektedir. Program boyunca hastanin izlemi pulmoner rehabilitasyon ekibi tarafindan, yiiz ylze
ve/veya telefon, internet ag, egzersiz ve diyet hasta glinlikleri veya ekibin hastayi evde ziyareti ile
yapilmaktadir. Programin alti hafta yakin takipten sonra, ayda bir kez gdzetimle 3-6-12-24 ay stirme-
si dnerilmesine ragmen uzun sireli takip ve uygulamalarinin digerlerine gére daha yararli oldugu
kabul edilmistir.

Evde Pulmoner Rehabilitasyonun Endikasyon Alanlari

Evde pulmoner rehabilitasyon, hastalik siddetinden bagimsiz olarak bir¢ok durum ve hastalik icin
kullanilmaktadir. Evde pulmoner rehabilitasyonun endikasyonlari asagida belirtilmistir;

1. Kronik obstriktif akciger hastaliklari,

2. Kronik obstriktif akciger hastaliklar disindaki tiim solunumsal hastaliklar (bronsiyal astim, rest-
riktif akciger hastalari vb...),

3. Solunumsal semptomlari olan ve fiziksel fonksiyonu kisitlanmis hastalar,
4. llk kez hastaneye yatmis ve/veya yeni tani almis olan hastalar,
5. Rutin bir pulmoner rehabilitasyon programina katilmis olan hastalar,

6. Sik tekrarlayan eksaserbasyonlari olan ve/veya diger solunumsal nedenlerden dolay hastaneye
stk yatma ihtiyaci olan hastalar,

7. Evine solunumsal cihaz recete edilen hastalar,

8. Kompleks tedavi ve medikasyon gerektiren hastalar,
9. Evde kalmak isteyen terminal dénem hastalari.
Palyatif Bakim ve Yasamin Sonunun Planlanmasi

Palyatif bakim; kronik hastaliga bagl semptomlari nlenmek ve kontrol altina almayi bu uzun strec-
te hasta ve ailelerine gerekli bilgilendirme ve destek tedaviyi saglamayi, yasam kalitelerini iyilestir-
meyi hedefleyen hizmetler ve tedavi yaklasimlarini iceren bir tanimdir. 1960’1 yillarda sadece yasam
sonu bakimi saglamayi amaclarken glinimiizde hastaligin sadece terminal doneminde degil akut,
kronik tim evrelerinde ve heniliz terminal donem yaklasmadan énceki donemde verilecek hizmet
ve bakimi kapsamaktadir. Palyatif bakim bir bakim felsefesidir. Optimal bakimi sunmak igin oldukga
iyi yapilandirilmis ve organize edilmistir. Palyatif bakim geleneksel hastalik tedavi modelinden ¢cok
hasta ve ailesi icin yasam kalitesinin iyilestirilmesine, karar almada yardim etmeye ve kisisel gelisim
icin firsatlar sunmaya yoneliktir. Tim kronik hastaliklarda ve hastaligin tim evrelerinde hasta ve ai-
lesinin gereksinimine gére diizenlenir. ileri hastalik asamasinda palyatif bakim hizmeti uygulayan
hekimin ve/veya ekibin gorevleri arasinda; mekanik ventilasyon, evde bakim uygulamalari, akciger
nakli konusunda karar verme ve bunlari aile ile paylasma da yer alir.

DSO'ye gére palyatif bakim; yasami tehdit eden bir hastaligi olan hastalarin ve ailelerinin agn ve fi-
ziksel, psikososyal ve inangsal diger sorunlarin erken taninmasi, kusursuz degerlendirilmesi ve te-
davisi yoluyla semptomlari 6nleme ya da azaltma yolu ile yasam kalitesini iyilestiren bir yaklasim-
dir. Kaynaklar tiim saglik gereksinimlerini karsilamaya yeterli olmadigindan oncelikleri belirlemek
onemlidir. Sinirli olan kaynaklarin en iyi ve en etkin sekilde kullanilabilmesi icin &ncelikleri dikkat-
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li olarak belirlemek gerekir. Palyatif bakim icin 6nceliklerin secim kriterleri bakim sunacak ekip tara-
findan tartisilmahdir.

Tum yaslarda gligten distirtici kronik ya da yasami tehdit edici hastaligi olanlar palyatif bakimin uy-
gulanmasi gereken hedef hasta popiilasyonunu olusturmaktadir. Bu grup hastada palyatif bakim,
hastaligin semptomlarinin ortaya ¢ikmasi ile baglamakta ve yasam boyu slirmektedir. Bakim plani
yapilirken hasta ve ailesinin kltiirel degerleri, beklentileri ve hedefleri g6z éniine alinmalidir. inter-
disipliner ekip yaklasimi ile hastanin fiziksel, psikolojik, sosyal ve dinsel rahatsizliklarini dnlemek ya
da yatistirmak yolu ile aci cekmeyi dindirmek palyatif bakimin birincil hedefidir. Hasta ve aile/arka-
daslari ile iyi iletisim kurma bakim verme kadar 6nemlidir.

Palyatif bakim; hastanin tedavi hizmetlerini aldigi hastanesinde ya da evde ailesinin yardimi ile uy-
gulanabilmektedir. ideali; yatan hastalarda yogun bakimla iliskili olabilen palyatif bakim tinitelerin-
de, ayaktan hastalarda ise hastanin evine yakin yerlesimde olan bakimevlerinde ya da hastanin ken-
di evinde ekip olarak uygulanmasidir .

Yasam sonu bakiminin hedefi ise hastanin ve ailenin istemleri dogrultusunda; klinik, kultirel, etik
standartlarla agri ve aci cekmeksizin 6lim olarak adlandirlan iyi 6limu kolaylastirmaktir. Yapilan
uygulamalarla semptomlarin yénetimi, yasam kalitesini koruma; bariscil, saygin 6limu kolaylastir-
ma amaclanir. Hasta ve ailesinin yasam sonu bakiminin nasil yonetilmesini istediklerini 6grenmek
onemlidir. Bu bilgiler dogrultusunda hasta ve ailesinin istemlerine saygi duyulmalidir. Ailelerin sag-
lanabilecek destek ve 6lmekte olan tyelerinin nasil rahatlatilacagina dair bilgiye gereksinimleri ola-
caktir. Yasam sonu bakiminda palyatif bakim siirdiirilebilir ya da yasami stirdiirme dnlemleri kesi-
lebilir.

Yasam sonu bakim &zellikle kronik akciger hastaligi olan ve uzun sureli mekanik ventilatore bag-
Il olan olgular i¢in 6nemlidir. Tedavinin sonlandirilmasi, kardiyopulmoner resisitasyon uygulanip
uygulanmayacagini belirlemede hasta ve aile bireylerinin gorisleri degerlendirilir. Yasam sonunun
planlanmasinda doktor veya hemsirenin hasta ve ailesine durumun degerlendirilmesi konusunda
yardimci olmalari gerekebilir. Yasamin sonu, genellikle hastanin hastaliginin son dénemi ve 6lim
beklentisinin yogun oldugu donemi tanimlar.Bu siireg, birkag saatten haftalar ya da aylarla ifade edi-
lebilecek siireci kapsar.

insancil bir gereksinim olan palyatif bakim tiim saglik bakim sunum sistemleri icine entegre edilme-
li, tim yas gruplari ve tim tani kategorilerindeki hastalara hitap edebilmelidir.

Evde Bakimda Etkinlik

a. Mortalite: Atak sonrasi stabil donemde evde bakim uygulamalarinin KOAH'l olgularda bir yillik
mortalitede diisme sagladigini savunan az sayidaki calisma sonucuna karsin yapilan bir¢cok ¢alisma-
da secilmis olgularda KOAH ataginda evde hastane uygulamasinin giivenli bir yaklasim oldugu gos-
terilmistir. Bu calismalardan biri de 754 KOAH akut atakli hastayi iceren Felix ve arkadaslarinin calis-
masindir. Evde hastane uygulanmasinda mortalite oranlari hastanede tedaviye gore farklilik goster-
memistir. Hastane merkezli diger bir evde bakim uygulama modeli olan Erken destekli taburculu-
gun konvansiyonel hastane bakimi ile karsilastirildigi calismada, hastaneye tekrar bagvuru oranlari
ve takibe alindiktan sonra gegen iki ay icerisinde ki mortalite oranlarinda fark olmadigi gosterilmistir
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Ulkemizde solunum hastaliklarinda evde bakim mortalite oranlari ile ilgili veri tabani mevcut degil-
dir. Solunum hastaliklarinda evde bakim uygulama modellerinin standardizasyonuna yoénelik fizi-
bilite calismalari yapilmali; uygulanacak modellerin belli hasta gruplarinda mortaliteye olan etkile-
ri, hastane bakimi ile mortalitelite oranlari arasindaki fark olup olmadigi, yasam kalitesi, fonksiyonel
kapasite, hasta ve ailesinin memnunuiyeti, acil servis, hastane basvurusu, hastaneye yatis gereklili-
gi ve hastanede kalinan giin sayisi, maliyet-etkinlik gibi basliklarin arastiriimalidir. Bu sonuclar Glke-
mizdeki uygulamalara 11k tutacaktir.

b. Fonksiyonel kapasite ve saglikla iligkili yasam kalitesi: KOAH ya da akciger malignitelerin-
de uzman yada aile hekimlerinin denetiminde evde bakim uygulamalarinin fonksiyonel kapasite
ve saglikla iliskili yasam kalitesinde iyilesme sagladigi gosterilmistir. Veterans Affairs bolimiinde-
ki olusumda farkh terrminal hastaligi olan olgularda yasam kalitesinde orta diizeyde bir artis ve ak-
ciger maligniteleri olan olgularda ise sikinti yaratan semptomlarin daha ge¢ donemde ortaya ¢ikti-
g1 ve sosyal bagmliligin hem daha ge¢ hem daha az gelistigi gorilmistir. Kanada da evde bakimin
bir parcasi olarak hasta ve ailesine egitim uygulalanan KOAH'l olgularda bireysel ydnetimin iyilesti-
gi gosterilmistir. Evde bakimin 6nemli tedavi modalitelerinden biri olan evde pulmoner rehabilitas-
yon uygulamalarinin yasam kalitesi, glinliik yasam aktiviteleri ve egzersiz kapasitesinde 6nemli ka-
zanimlar sagladigi gosterilmistir.

Kronik solunum problemi olan hastalarda fonksiyonel kapasite ve saglikla iliskili yasam kalitesi yo-
nelik standardize degerlendirme formlarinin olusturulmasi ve evde bakim veren merkezlerde sonug
olctimleri, etkinlik maliyet analizlerinde kullaniimalisi Gnemlidir.

c. Hasta ve ailesinin memnuniyeti: Evde bakim stratejileriyle orta dlizeyde de olsa yasam bigimin-
de pozitif ydnde artis saglandigi yapilan calismalarla gdsterilmistir. ingilterede g6gis hastaliklari uz-
manlari tarafindan evde bakima alinan olgularin hastalikla bas etme yéntemlerini 6grenerek daha
dogru ve etkin ilag kullandigini ve sigara birakma oranlarinin da bu grupta daha yiiksek oldugu g&s-
terilmistir.

Pulmoner rehabilitasyon ve evde bakima yonelik sonug dl¢climlerinde anketler ile hasta ve aile mem-
nuniyeti degerlendirilmeli; hasta ve ailesine yonelik egitim programlari planlanmali; uzun sureli ta-
kipler ile hasta ve yakinlarinin egitiminin pulmoner rehabilitasyonun sonug dl¢iimlerine katkisi de-
gerlendirilmelidir.

d. Acil servis, hastane basvurusu, hastaneye yatis gerekliligi ve hastanede kalinan giin sayi-
s1: Hastane bakimi en pahali saglik bakim hizmet sunum modeli oldugundan yapilandiriimis evde
bakim uygulamalarnin major ve geleneksel hedefi n sayisi ve acil basvuru oranlarinin azaltilmasidir.

Beklenildigi gibi evde bakim olarak evde hastane, destekli taburculuk ve erken destekli taburculuk
modellerinin kullanildigi uygulamalarda hastanede kalinan giin sayisinda belirgin azalma s6z konu-
sudur. Hernandez ve arkadaslarinin calismasinda evde hastane uygulanmasi ile acil bas vuru oraran-
larinda da azalma oldugu gosterilmistir. Bu konuda yapilan ¢calismalarin biriktirdigi pozitif sonuglar,
ozellikle belli uzmanlik alanlarinda uzman hekimlerin aktif gérev aldigi evde bakim yapilandirmala-
rinda elde edildiginden &zellikle kronik hasta yukiiniin ¢cok oldugu gégis hastaliklari merkez hasta-
nelerinde evde bakim ve pulmoner rehabilitasyon tnitelerinin kurulmasi gerekliligini gindeme ge-
tirmektedir. Pulmoner rehabilitasyon ve evde bakim verilen hastalara yonelik ulusal pulmoner reha-
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bilitasyon ve evde bakim agi olusturulmalidir. Bu kapsamda evde bakim ve pulmoner rehabilitasyon
programina alinan hasta kayitlari bir merkezden takip edilmelidir. Bu hastalarin acil servis, hastane
basvurusu, hastaneye yatis gerekliligi ve hastanede kalinan gtin sayisi izlenmeli ve programin etkin-
ligini degerlendirme de bu veriler kullanilmahdir.

Evde Bakimda Maliyet ve Geri Odemeler

a. Evde bakimda maliyet-etkililik: ispanya'da Avrupa birligi destekli bir proje ile web tabanl evde
bakim merkezi kurulmadan 6nce yapilan bir 6n ¢alismanin ortaya koydugu bir baska sonug evde
hastane uygulamalarindaki tedavi etkinligi ile ilgili. Bu calismada, hastaligi hakkinda bilgi diizeyi, te-
daviye uyum ve pulmoner rehabilitasyondaki kazanimlarin evde hastane uygulamalarinda ¢cok daha
fazla oldugu gosterilmistir. Sayilan kazanimlarin hem morbidite ve hem de indirekt olarak maliyeti
etkileyebilecek kazanimlar oldugu gerceginden baska direkt tedavi maliyet sonuglari karsilastirildi-
ginda da KOAH atak tedavisinin evde hastane uygulamasinda istatistiksel anlamli disiik oldugu da
bu calismayla gésterilmis. Evde uzun siireli invaziv mekanik ventilasyon ve kronik iV ila¢ kullanimi
gerektiren kronik solunum patolojilerinde evde bakimin hastane bakimina gore daha maliyet etkin
bir yaklasim olduguda gosterilmistir.

Bu konuda tilkemizdeki sistemde yer alan bir ¢calisma bulunmamaktadir. Pulmoner rehabilitasyon ve
kronik bakimin etkinligini gosteren sonug 6lctimlerinin kullanildigi bir veri tabani olusturulmalidir.
GOgus hastaliklarinda evde bakim icin gerekli egitim ve ekipman standartlari belirlenmelidir. Yapi-
landirilmis evde bakim programlari olusturulmali ve yayginlastiriimalidir. Bu sonuclardan elde edi-
len verilere gore maliyet etkinlik analizi yapilmahdir.

b. Diinyada evde bakim uygulamalarinda geri 6deme modelleri: ABD evde bakimla ilgili geri
o0deme stratejileri incelendiginde sadece episodik bakim olarak nitelenen akut bakim gerekliligi-
nin Medicare'in 6deme kapsaminda oldugu gorilmektedir. Bu kapsamda geri 6demesi yapilan uy-
gulama basliklari uzman hekimin order ettigi; hemsirelik bakimi, medikal sosyal ve fiziksel hizmet-
ler, mesleki ve konusma terapilerini icermektedir. Solunum bakim cihazlari, evde oksijen tedavisi de
Medicare'in geri 6deme kapsamindadir. Solunum destek cihazlari, oksijen tedavi cihazlari gibi tib-
bi cihazlarin bakimi, idamesi ve cihaz egitimi gibi konular medikal firmalarin sorumlulugundadir ve
bunlarla ilgili geri 6deme yapilmaz.

ispanya ve Kanada sistemleri incelendiginde evde bakim ve hastanede bakimin ayni sistemden fon-
landigi gorilmektedir.

c. Tiirkiye'de solunum hastaliklarinda evde bakim hizmetleri uygulama yontem ve esaslarina
iliskin yonerge taslag:: Turkiye'de Solunum Hastaliklarinda Evde Bakim Hizmetleri Uygulama Yon-
tem ve Esaslari’'na iliskin Yonerge heniiz bulunmamaktadir. Saglk Bakanligi'na ait evde bakim hiz-
metlerine yonelik bir yonetmelik mevcuttur. Bu yonetmeligin kronik solunum hastalarinin bakimi-
na yonelik gelistirilmesi, evde bakim hizmetlerinde doktor ve hemsire ayrica fizyoterapist, beslenme
uzmani ve diger saglik personeli profili ve yetkilerinin belirlenmesi, sunulacak hizmetlerin geri 6de-
me planlarinin yapilandiriimasi 6nemlidir.

d. Solunum hastaliklarinda evde bakimailigkin ileri uygulama ve arastirma 6nerileri: Evde ba-
kim; yasam stiresini uzatmak, fonksiyonel durumu ve yasam kalitesini artirmak, morbiditeyi azalt-
mak; hastalari kendine yetebilir duruma getirmek, olumlu saghk davraniglarini gelistirmek, saghk
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giderlerini ve hospitalizasyonu azaltmak amaciyla uygulanan medikal tedavi ve bakim hizmetleri
programidir.

Evde bakim gereksinimi olan hastaliklar arasinda KOAH ve diger obstriiktif hava yolu hastaliklari,
restriktif akciger hastaliklari, néromuskuler hastaliklar, uyku bozukluklari, akciger kanseri, akciger
transplantasyonu, yer almaktadir (1). Kronik ve progresif seyirli bu hastaliklarda stirekli farmakolo-
jik tedavinin yani sira, bu hastalara strekli oksijen tedavisi, ventilator destegi ve pulmoner rehabili-
tasyon uygulanmasi gerekmektedir. Bu multidisipliner tedavi ve bakim yaklasimlarinin ev ortamin-
da yuritllmesi iyi bir organizasyon gerektirmektedir.

Evde bakim hizmetleri ve pulmoner rehabilitasyon uygulamalari ilk kez Fransa'da gerceklestirilmis-
tir. Fransa'da iki merkezde kurulan kuruluslarin amaci; polio sekeli olarak kronik solunum yetmezligi
olan olgulara ev ortaminda tedavi ve saglik hizmetleri verebilmekti. Bu yapilasmanin adi “La Federa-
tion Association National pour le Traitment a Domicile de LInsuffisance Rspiratoire Chronique (AN-
TADIR)" olarak diizenlendi. Daha sonra hekimler ve sivil savunma orgtleri tarafindan yayginlastirildi
ve 1991'de yasa olarak kabul edildi. O dénemden bu yana pilot bélgelerde uygulanan bu yaklasim
ile oksijen veya ventilatore bagl 50.000 den fazla hastaya evde bakim hizmeti verilmistir (2). Turkiye
de saglik sistemi icerisinde yapilandiriimis sadece bir merkez (Atatlirk Gogus Hastaliklari ve Cerrahi-
si Egitim ve Arastirma Hastanesi) bulunmaktadir. Evde bakim gereksinimi olan olgularin heniz has-
taneden ¢ikmadan belirlenmesi, hasta ve aile egitimlerinin yapilmasi ve bireysel olarak planlanmasi
onerilmektedir. Hastanin evde bakiminda rol alacak kisilerin 6nceden belirlenerek egitim verilmesi,
tedavi ve bakimlarinin hastaneye dayali model ile siirdurtlmesi gerekmektedir.

Evde bakim hizmetlerinin sunumu hakkinda, 10.03.2005 tarihli, 25751 sayili Resmi Gazete'de Saglik
Bakanligi tarafindan yayinlanan “Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Teblig ve Yonetmelik"te
evde bakim hizmeti; kronik hastaligi olan bireylerin istekli olmalari durumunda, kurumsal bakima
alternatif olarak, hekimlerin onerileri dogrultusunda; hasta kisilere, aileleri ile yasadiklari ortamda,
saglik ekibi tarafindan rehabilitasyon, fizyoterapi, psikolojik tedavi de dahil tibbi ihtiyaclarini karsila-
yacak sekilde saglik ve bakim ile takip hizmetlerinin sunulmasi olarak tanimlanmaktadir.

Bu yonetmelige gore, “Evde Bakim Merkezleri’, medikal direktor-hekim sorumlulugunda olmak kay-
diile gerekli donanim ve personel ile sadece evde bakim hizmeti veren merkezler olarak tanimlan-
mistir. Hekim ve hemsirelerin yansira fizyoterapist, psikolog, diyetisyen ve sosyal hizmet uzmani,
is-ugrasi terapisti, cagri sorumlusu ve sekreter bulunmalidir. Bakim alacak olgular, medikal direktor
hekim ve ekibi tarafindan evde ziyaret edilir ve detayl planlama yapilarak stirdirtlir. Evde bakim
hizmeti almak isteyen olgular, izleyen hekimin kontroli altinda olmalidir. Evde bakim hizmeti uygu-
lanan hastalarda evde rehabilitasyon programlari da uygulanmaktadir. Evde uygulanan rehabilitas-
yon programlari da, etkin bir sekilde uygulanabildigi takdirde islev gorebilmektedir.

Evde bakim kisisel bakim ve ginlik islerin gergeklestirilmesi amaciyla hemsire ya da diger saghk
personeli tarafindan, evde ve tek hastaya, saatlik bakim seklinde uygulanmaktadir. Bakiminin biytk
kismi aile tarafindan saglanir ve uygulamanin basarisi; ekip, hasta ve aile arasindaki iletisime bagli-
dir. Programa alinan hastalar anamnez, genel fizik baki, solunum sistemi, tedavide kullanilan ilag ve
ekipmanlar, ev ortami, psikososyal ¢evre ve 6grenim acisindan ayrintili olarak degerlendirilir. Prog-
ramda hasta ve aile bireylerine tedavi ve aracilik konusunda yardim edilmekle kalinmaz, egitim ve-
rilir. KOAH olan olgularin egitimi olduk¢a kapsamli olup; bu egitimin icerigi akcigerlerin anatomi
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ve fizyolojisi, KOAHIn patofizyolosi, ila¢ tedavisi, oksijen tedavisi, beslenme, solunum egzersizleri,
semptomlari hafifletme, sigarayi birakma, seksualite, kronik hastaliklarla bas etme, saglik bakim eki-
biyle iletisim ve gelecegdi planlama gibi bolimlerden olusmaktadir.

Ulkemizde evde bakim hizmeti veren kuruluslar sayica yetersizdir. Hizmetlerin maliyeti saglik gliven-
cesi saglayan kurumlar tarafindan karsilanmamaktadir.

Hastanin hastalig, tedavisi ve bakimi dogrultusunda, ilag, diyet, egzersiz, yasam tarzi, cinsel yasami,
yasadigi konut, calisma yasami vb. bireye 6zel konular ve aliskanlklar degerlendirilmelidir. Tedavide
bakimin surekliligi icin evde bakim hizmetleri hastaneye dayali model ile strdurilmelidir.

Kronik hastaliklarda evde bakim hizmeti sunumu icin dncelikle bir model belirlenmeli, gerekli insan
glici ve alt yapi planlamasi yapilmali; evde bakim hizmetinin bir kamu hizmeti olarak degerlendiril-
mesi yoniinde dikkat ¢ekilmelidir.

SONUC

Evde bakim solunum hastaliklarinin kisa ve uzun dénem tedavisinde temel bir bilesen olarak gé-
riilmelidir. Tiirkiye'de kronik solunum hastaliklarin gériilme sikligi artmakta, ntifus giderek yaslan-
maktadir. Kronik solunum hastaliklari veya akut solunum yetmezIigi, travmalar gibi yikici hastalik-
lar ve kazalar sonrasi sagkalim oranlari artis géstermektedir. Hastalar hastaneden daha erken tabur-
cu edilmekle birlikte; akut bakim ve uzun dénem bakim hastanelerinin yetersiz oldugu gériilmekte-
dir. Ulkemizde yashlara evde bakma gelenegi de olduk¢a yaygin bir uygulamadir. Solunum hastalik-
larinda evde bakim is olanaklari artinimali ve geri ddemeler diizenlenmelidir. Yapilandirilmis evde
bakim programlari olusturulmali ve yayginlastirilmalidir. Evde intravenéz tedavi, yara bakimi, ok-
sijen ve aerosol tedavisi, invaziv ve noninvaziv mekanik ventilasyon, solunum fizyoterapisi uygula-
malarinin standartlari olusturulmali ve geri 6deme kapsamina alinmalidir. Solunum hastaliklarin-
da evde bakim uygulamalari icin gerekli denetleme mekanizmalari olusturulmali ve gerekli yasal dii-
zenlemeler yapilmalidir. Kronik solunum hastaligi nedeni ile evde hasta bakimi uygulamalari, stirek-
li degerlendirme, egitim ve 6gretimi gerektirdiginden saglik personelinin evdeki uygulamalar konu-
sundaki egitimi yayginlastirlmalidir. Ekip Gyelerinin yetistirildigi okullarin egitim programlarinda so-
lunum hastaliklarinda evde bakim uygulamalari egitimine yer verilmelidir. Evde bakim icin gerekli
minimal egitim ve ekipman standartlari belirlenmelidir. Evde bakim ve hastanede bakim arasindaki
baglanti her zaman var olmali ve gerektiginde hasta ayaktan tedavi veya yatarak tedavi icin hasta-
neye yonlendirilebilmelidir. Evde bakim personeli gerekli yénlendirmeleri yapabilmeli, hastanede yet-
kisi ve baglantisi olmalidir.

Ulkemizde solunum hastaliklarinda evde bakim ihtiyaci, bakim profili ve uygulama olanaklarinin be-
lirlenmesi icin gerekli arastirma projeleri olusturulmali ve uygulanmalidir. Evde bakimin maliyet etki-
liligini ortaya koyacak arastirma projeleri olusturulmali ve uygulanmalidir. Ulke genelinde solunum
hastaliklarinda evde bakim bilgi agi kurulmalidir. Uzun slireli oksijen tedavisi ve mekanik ventilas-
yon kullanan hastalarda tele izlem, stabil durumdaki hastalarda farkindaligin ve bilgi diizeyinin ar-
tirlmasi, akut alevlenmelerin 6nlenmesi ve saglik hizmetlerine erken basvuru, bilgiye kolay ulasma,
ekibin iletisimini kolaylastirma, yakin izlem ve hizli geri bildirim, olanaklari ile teletip lilkemizde de
uygulanabilirligi olacak bir yaklasim olarak giindeme gelmeli, olusturulmali ve yayginlastirilmalidir.
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Diinya’da ve Tiirkiye'de Cocuk Gogiis

Hastaliklari Bilim Alaninin Geligimi

DUNYA'DA ve TURKIYE’'DE COCUK GOGUS HASTALIKLARI BiLiM ALANININ GELiSiMi

Cocuk gogus hastaliklariile ilgili disiplinden ilk kez 1800'1u yillarin basinda s6zi edildigini, ancak 19.
yuzyilin sonunda Amerikan Pediatri Dernegi’'nin kurulmasi ile birlikte basta tiberkiiloz olmak (ize-
re bircok solunum yolu hastaliklari egitim programlarina yerlestirildigi gériilmektedir. 1889 tarihin-
de yapilan ilk Amerikan Pediatri Dernegi toplantisinda pnémotoraks, tiiberkiloz gibi konularda su-
numlar yapilmistir. 1938 yilinda Dorothy Anderson, kistik fibrozisle ilgili, ¢céliak benzeri bir hastalik
olarak ilk kez yeni bir antiteden bahsetmis. Cocuk gégus hastaliklarini ilgilendiren ana basliklar ko-
nusunda bilinenlerin artmasi ile birlikte 1967 yilinda Edwin Kendig, 854 sayfali 29 yazarli ilk Pediat-
rik Gogus Hastaliklari referans kitabini yazmistir. Organizasyon anlaminda ise 1970 yilinda Amerikan
Solunum Dernegi'nde, yapilandiriimis ilk Cocuk Gégus Hastaliklari egitim programi yayinlanmistir.
Amerikan Akciger Dernegi (ALT) ve Amerikan Toraks Dernegi (ATS), 1972 yilinda pediatrik pulmono-
loji yan dal programi baglatmislardir. 1982 yilindan sonra ise Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde
Pediatrik Pulmonoloji alani bliylik 5nem kazanmis, hatta ilk Pediatrik Pulmonolog R.B Mellis 1983-
1985 arasinda ATS bagskani olarak goérev yapmistir. 1985 yilindan itibaren, Cocuk Gogus Hastaliklari
alani ABD'de yan dal olarak kabul gérmektedir. 1986 yilinda ilk board sinavi yapilmistir.
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Avrupada bu stire¢ daha ge¢ baslamistir. 20. ylzyl ortalarinda ilgi alani olarak dikkati cekmis, 1976
yilindada Avrupa Cocuk Gogus Hastaliklari Dernegi (EPRS) kurulmustur. 1990'li yillarin basinda Av-
rupa Solunum Dernegdi (ERS)'nin kurulmasindan sonra Pediatrik Assemble ve Uzun Dénem Planlama
Komitesi, Avrupa'da bu alanla ilgili olarak en ciddi organizasyonu olusturmuslardir. Bu siirecte Co-
cuk Gogus Hastaliklar, Avrupa Uzmanlar Dernedi Birliginin (UEMS) altinda ayri bir yan dal olma 6zel-
ligini kazanmistir. Bu glin 15 Avrupa ulkesinde 251 merkez, 8 Avrupa Birligi disi tlkede 45 merkez
Cocuk Gogus Hastaliklari baghdinda hasta hizmeti sunmakta ve arastirmalarina devam etmektedir.

Gelismekte olan iilkelerde ise bu gelisim daha gec¢ olmakta ve zorluklarla ilerlenmektedir. Ulkemiz-
de Cocuk Gégis Hastaliklari Unitesi ilk kez 1974 yilinda Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi'nde Prof.
Dr. Ayhan Gécmen tarafindan kurulmustur. Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi'nde 1980'li yillarin
ikinci yarisinda kurulmus, daha sonraki yillarda ise Bolu Abant izzet Baysal, Gazi, Selcuk ve Erciyes
Universiteleri'nde, Goztepe, Siireyyapasa ve Kartal Egitim ve Arastirma Hastanelerinde de Cocuk
Gogis Hastaliklar Bilim Dal’'nda calismalar baslamistir. Bunun disinda istanbul, Ege, Cukurova, 9 Ey-
Iiil, Trabzon KTU, Celal Bayar, Uludag, Gaziantep ve Pamukkale Universiteleri'nde allerji bilim dalla-
rinda g6gus hastalarina hizmet verebilmek (izere yapilanmalar gerceklesmistir.

Ulkemizde son yapilan hastalik yiikii cahismasinda 15 yas 6nlenebilir 6lim siralamasinda alt solu-
num yollarina ait hastaliklar ikinci siraya yerlesmistir. Cocukluk ¢aginda tiberkdloz, kistik fibroz,
pndmoniler, dogumsal hastaliklar, interstisyel hastaliklar, sarkoidoz vb. bir¢ok hastalik tim diinya-
da oldugu gibi bizim tlkemizde de 6zel egitim ve deneyimi gerektiren Ust ihtisas alani olma gere-
gindedir. GlinimUizde kompleks hastaliklarin tani ve tedavisinde 6zel egitim ve birikimin sart oldu-
gu gercedi ile yukarida sézi edilen hastaliklarin tanisinda kullanilan girisimsel endoskopik yéntem-
ler, bronkoskopi, solunum fonksiyon testleri de dahil fizyolojik testler ilkemizde de yapilmaktadir.
Ancak ileri ihtisas egitimi almis az sayida hekimlerin sayilarini arttirmak tizere yapilandirilmis egitim
programi verebilecek egitim kurumlarini arttirmaya yonelik calismalar gticliikle ilerleyebilmektedir.
Saglik Bakanligi 2002 Tipta Uzmanlik TUzigi ve 2009 yih Temmuz ayinda ydirlrlige konulan Yonet-
melige gore Cocuk Gogus Hastaliklari, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari ana dal altinda bir yan dal ola-
rak yerini alsa da, son yan dal uzmanlik sinavinda da 6rnegi goriilebilecegi gibi gerek Saglik Bakan-
Iig1 gerekse YOK'de hak ettigi 6zeni gdrememektedir. Ozellikle cocukluk caginda tani alip eriskin do-
nemde devam edebilen hastaliklar g6z 6niine alindiginda, basta pnémoni, kistik fibroz, bronsekta-
zi, tiberkiloz olmak lizere birgok hastaligin erken tani ve tedavi konusunda bu alanin, ABD ve Avru-
pa Birligi Uye Ulkelerinde oldugu gibi, lilkemizde de yakin gelecekte 6nemli bir Ust ihtisas alani ola-
cagina kuskumuz yoktur.

Cocuk Gégiis Hastaliklari Alani ile ilgili Gelecek Dénem Egitsel, Arastirma ile

ilgili Calismalar igin Onerilerimiz

1. Kistik Fibrozis (cocukluktan eriskine)
Tiiberkiiloz

Sigara ve cevresel faktorler

N WD

Akciger biiyiimesi, gelisimi, yenilenmesi
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Mukosiliyer yapi-genetik
Viral infeksiyonlar,
Diger infeksiyon ve paraziter hastaliklar (kist hidatik vb.),

Solunumun diizenlenmesi- nérogenetik, fizyolojik, polisomnografik ¢calismalar

O % N & W

Kronik akciger hastaliklar, interstisyel akciger hastaliklar
10. Konakgi yaniti-immiinolojik, farmakogenetik ¢alismalar

11. Akciger transplantasyonu-kok hiicre transplantasyonu.
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Cocuklarda Astim ve Turrkiye Gergekleri

GIRIS ve GENEL BILGI

Astim solunum yollarinin siiregen, inflamasyonla giden hastaligidir. Oksliriik, gégiisten gelen hi-
rilti ve nefes darligi her yas grubunda en sik goriilen astim sikayetleridir. Bu sikayetleri baslatan en
onemli etkenler nezle, grip, sinlizit gibi tst solunum yolu infeksiyonlari, allerjenler, sigara maruziye-
ti ve egzersizdir.

Gelismis ve gelismekte olan toplumlarda ¢ocuklarda en sik goriilen uzun sireli hastalik astimdir. Co-
cuklarda astim, 100 hastanin 80'inde bes yasindan 6nce baslar (1). Ergenlik doneminde ise 100 as-
timli cocugun 40-60 kadari iyilesir (2). Adolesan donemde hala astim bulgulari devam eden ¢ocuk-
larin, eriskin yaslarinda da astim sikayetleri devam ettigi bildiriimektedir (3). Ergenlik doneminde iyi-
lesen astimli cocuklarin ise en az yarisinda, eriskin yasta astim sikayetlerinin tekrarladidi bilinmek-
tedir (4).

Astim tedavisinde kullanilan antiinflamatuvar ilaglar, hastaligi kontrol altina almaya yarar, ancak iyi-
lesmesine katkilari olmadigr gosterilmistir (5). Bu ilaglarin kullanimi kesildikten haftalar veya aylar
sonra astim sikayetleri tekrarlamaya baslar (6). Bu nedenle antiinflamatuvar ilaglar sadece kullanil-
diklari siirece astim sikayetlerini kontrol altina alirlar. Giniimuze kadar yapilan bilimsel ¢alismalar,
hamilelik 6ncesi, sirasi veya sonrasinda alinan yasam sekli, beslenme ve ilag, asi gibi 6nlemlerin hic-
birinin astim gelisimini engellemedigini gdstermistir (7). Halihazirda astim gelisimin &nleyecek bir
yol veya tedavi bulunamadigi icin, hastalikla iliskili maliyeti azaltmanin ve hastalarin hayat kalitesini
iyilestirmenin tek yolunun, simdilik sadece hastaligi kontrol altinda tutmakla saglanabilecegi 6ngo-
rilmektedir (8). Astimin gelisimini dnleyecek bilimsel bir kanitin bulunamayisi, bebeklik dénemin-
den itibaren baslamasi, en az yarisinin erigkin yaslarda da devam etmesi, suirekli ilag kullanimi ve uz-
manlar tarafindan diizenli izlem gerektirmesi, okula ve ise devamsizliga neden olmasi, hem toplum
hem de devlete maddi ve manevi 6nemli yik getirmektedir.

Cocuklarda Astim: Diinya ve Tiirkiye Verileri

Astim prevelansi diinyada tiim yas gruplarinda 6zellikle ikinci diinya savasi sonrasi artis goster-
mistir (9). Cocuklarda 1960-1990 yillari arasinda ayni merkezlerde ortalama 30 yil arayla yapilan
calismalarda astim prevelansinin Avustralya'da %19'dan %46'ya, ingiltere'de %18.3'den %21.8%,
Fransa'da %3.3'den %5.4'e, Yeni Zelanda'da %71.1'den %13.5'a ylikseldigi rapor edilmistir (9). Asya
Ulkelerinde ise ¢ocuklarda astim prevelansi %1.5-6.2 arasinda bildirilmektedir (10). Cocuklarda
astimin en énemli morbiditesi okula gidilemeyen giin sayisi ile verilir. Bu oran Amerika'da %43,
Bati Avrupa'da %43 (aralik: isvec'de %34-ispanya'da %54), Asya-Pasifik tlkelerinde %37 (aralik:
Kore'de %16- Cin'de %61), Japonya'da %53, orta ve dogu Avrupa'da %54 (Slovakya'da %36, Rus-
ya ve Litvanya'da %68) bulunmustur (11). Astim mortalitesi cocuk ve geng eriskinlerde daha ke-
sin bir dogrulukla saptanabilmektedir. 1960 yilindan beri 5-34 yas arasi grupta, astim mortalite-
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si ile ilgili verilere ulasilabilen 20 Ulkeyi kapsayan astim olimlerindeki zamansal egilimi incele-
yen yakin zamanda basilan bir arastirmada, 1960-61'de 0.55/100.000 olan mortalite hizi, ortalama
%53'luk bir artisla 1966-1967'de 0.84/100.000°e ¢ikmistir (12). Bu ylkselis egilimini 1974-1975'de
0.45/100.000 ile bir diistis egilimi izlemistir. Mortalite hizi, 1986 yilindada, 1975'e gdre ortalama
%38 artarak 0.62/100.000 olmustur. 1980li yillarin sonlarindan itibaren astim mortalitesi strek-
li bir azalma gostererek 2004-2005'de 0.23/100 000 diizeyine inmistir. Mortalite hizlarinda g6z-
lenen uluslararasi zamansal egilimler esas olarak astim ila¢ tedavisindeki degisikliklerle iliskili ol-
dugu savunulmustur. Avrupa Birligi'ne bagl 25 llkenin sadece 9'unda ¢ocuklarda astimin yillik
maliyeti hesaplanmistir, kalan Ulkelerde maliyet genellikle eriskinlerdeki astimin maliyeti tizerin-
den tahmin edilmistir. Buna gore Avrupa Birligi'ndeki tilkelerde ¢cocuklarda astimin yillik maliyeti
142-1529 euro arasinda degismektedir (13).

Ulkemizde 2002 yilinda 8-11 yaslarinda 3041 cocugun astim acisindan standart anketler kullani-
larak taramasi sonucu her 100 ¢ocuktan 6.9'unun bir doktor tarafindan astim tanisi aldigi orta-
ya konmustur (14). 2006 yilinda yUlz yuze goriserek yapilan bir baska anket calismasinda astimli
cocuklarin %72.7'sinde hastalik siddetinin hafif persistan oldugu ve sadece %1.3'linde hastaligin
kontrol altina alinabildigi bildirilmistir (15). Ulkemizde 2003 Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etki-
lilik (UHY-ME) calismasi hane halki arastirmasina gore astim 0-14 yas grubu icinde sadece erkek-
lerde %0.2 oraninda 6lime neden olan ilk 20 hastalik icerisinde bulunmaktadir. Bu oran kentsel
bolgelerde yasayan 0-14 yas grubu erkekler icin gecerli olup, kirsal bolgelerde astim ilk 20 hasta-
lik icinde yer almamaktadir (16). Ulkemizden 12 referans klinigin katildigi cok merkezli bir calis-
mada 6-18 yas arasi astimli cocuklarin yillik tedavi giderlerinin 1597.4 + 236.2 Amerikan dolari ol-
dugu hesaplanmistir (17). Ayni calisma maliyete etki eden en énemli faktorlerin astim nedeniy-
le doktora basvuru, hastaneye yatis, hastalik siddeti ve astim nedeniyle okula devamsizligin oldu-
gunu ortaya koymustur. Son bir yil icinde bu yas grubundaki astimli cocuk olgularin %30'u ¢ocuk
acil sevislerine basvurmus, %15'i ise hastaneye astim nedeniyle yatirilmistir (18). Ulkemiz cocukla-
rinda astim maliyetinin, hastaneye yatis gerektiren krizlerle en az li¢ kat, doktora randevusuz bas-
vuru gerektirenlerle ise en az iki kat artmakta oldugu gosterilmistir (17). Bu nedenle &zellikle asti-
mi kontrol altinda olmayan yani acile basvurusu ve hastane yatisi sik olan astimli cocuklarin ebe-
veynleri daha sik tamamlayici alternatif tip yontemlerine bagsvurmaktadir ki bunlarin higbirisinin
bilimsel olarak tedavide yeri yoktur (19).

Ulkemiz cocuklarinin astimla ilgili sorunlan igin olasi nedenler séyle siralanabilir:

1. Astimh ¢ocuklar ve ailelerinin hastalik, tetikleyici faktorler, tedavisi ve seyri konusunda bilgi ek-
sikligi,

2. Astimh cocugun ailesi ile hekim arasinda iletisimsizlik,

3. Toplumun ozellikle kres ve ilkogretimde calisan 6gretmenlerin astim sikayetlerinin farkinda ol-
mayis,

4. Pratisyen ve aile hekimlerinin cocuklarda astim tanisi ve tedavisi ile ilgi teorik ve pratik uygula-
ma eksiklikleri.
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Bu Sorunlara Coziim Olarak Kademeli Stratejiler Belirlenebilir:

1. Astim tanisi alan ¢ocuklarin ebeveynlerine kii¢lik gruplar halinde hastalik konusunda egitim top-
lantilari diizenlenebilir

2. Nerede tani alirsa alsin, izlem sirasinda hastalarin en az yilda bir defa ¢ocuk allerji veya ¢ocuk go-
glis béliimlerinden birinde tedavinin izlemi ve hastalik kontrolii agisindan degerlendirmesi zo-
runlu hale getirilebilir.

3. Kres veilkogretimde ¢alisan 6gretmenlere kisa stireli astim farkindalik seminerleri dtizenlenebilir.

4. Pratisyen ve aile hekimlerine mezuniyet sonrasi astim tanisi ve tedavisi ile ilgi teorik ve pratik kurs-
lar diizenleyerek sertifika verilebilir.
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Cocukluk Cagi Pnomonileri

GIRiS

Ulkemizde cocukluk caginda (0-18 yas) toplumda gelisen pnémonilerde I. ve II. basamak hekimlik
uygulamalarinda, hekimler arasi farkliliklari gidermek, erken tani, etkin tedavi ve korumanin gercek-
lesmesini saglamak, pnémoniye bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmak amaci ile 2002 yilinda Tuirk
Toraks Dernegi tarafindan Cocuklarda TKP Tani ve Tedavi Rehberi yayinlanmis ve ayni rehber 2009
yilinda Turk Toraks Dernegi ¢cocuklarda toplumda gelisen pnémoni (TGP) Tani ve Tedavi Uzlasi Rapo-
ru bashg altinda glincellenmistir. Asagida bu raporun 6zeti yer almaktadir.

Etyoloji

Pnomonilerde etkenler toplumdan topluma, bdlgeden bdlgeye ve yas gruplarina gore degisken-
lik gésterir. Cocuklarda, etken olan patojenlerin tanimlanmasi oldukca giictiir. infekte akciger doku-
sundan direkt kltiir tanida altin standart olmasina karsin, érneklerin elde edilmesi invaziv yéntem-
leri gerektirir. Bu nedenle genellikle nazofaringeal kltir, kan kiiltiird, seroloji ve polimeraz zincir re-
aksiyonu (PCR) gibi indirekt yontemlere bagvurulur. Bu yéntemler olasi infeksiy6z etkenleri tanimla-
mada ve gercek prevalansi gostermede yetersiz kalmakta, olgularin ancak %24-85'inde etiyolojik et-
kenler belirlenebilmektedir. Tablo 1'de TGP etkenlerinin yas gruplarina gore dagilimi gosterilmistir.

Klinik Bulgular

Tum yas gruplarinda bakteriyel pnémonilerden en sik sorumlu olan etken S. pneumoniae'dir. Pnémo-
kok pnémonisi diger bakteriyel pnémonilerde oldugu gibi ani baslangig, “hasta gortinim’, > 38.5°C
ates, 6ksurik, takipne ve gogis duvarinda ¢ekilmeler ile kendini gosterir. Fizik muayenede tutulan
bolgede solunum seslerinin azalmasi, rallerin duyulmasi ve hisilti olmamasi ile karakterizedir. H. inf-
luenzae pndmonisi ise en sik olarak li¢ ay-iki yas arasindaki cocuklarda gordilir, genellikle bakteriye-
mi sonucu gelisir. Ulkemizde Hib agilamasinin rutin olarak uygulanmasi ile gériilme sikligi azalmistir.
Stafilokok pnémonisi siklikla bir yas altinda, malntrisyonlu ¢ocuklarda géraldr. Ates, letarji, abdo-
minal distansiyon, solunum gii¢ligii bulgulan ve siyanozla seyreden agir, nekrotizan pnémoni tab-
losu gelisebilir. Cocukluk cagi pndmonilerinin %14-35'inden sorumlu olan viral pnédmonilerde énce
nezle, hafif ates ve oksurik vardir. Tek bulgu takipne olabilecegi gibi, hisilt, raller, ronkuslar, gogus-

Tablo 1. Yas gruplarina gore TGP'de etken mikroorganizmalarin dagilimi.

Dogum-3 hafta Grup B streptokoklar, gram-negatif bakteriler, Listeria monocytogenes, S. aures, CMV, HSV

3 hafta-3 ay S. pneumoniae, H. influenzae, C. trachomatis, Bordalla pertussis, Moraxella catarrhalis,
S. aureus, adenovirts, influenza virtis, PIV, RSV

4 ay-5 yas Respiratuar virtisler, S. pneumoniae, H. influenzae, C. pneumoniae, M. pneumoniae
S. aureus, S. pyogenes, M. tuberculosis

5-9yas S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae, respiratuar viriisler, M. tuberculasis

> 10yas M. pneumoniae, C. pneumoniae, S. pneumoniae, respiratuar virdisler, M. tuberculasis
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te cekilmeler ve apneler bulunabilir. M. pneumoniae pndmonisi genellikle bes yas Gizerindeki cocuk-
larda pnémoni etkenidir. Ulkemizde TGP nedeniyle hastanede yatan cocuklarda %27 oraninda gérii-
IUr. Hastaligin baslangici yavas ve sinsi, genel durum iyidir. Hafif ates, basagrisi, halsizlik, fotofobi ve
miyaljiyi izleyerek inat¢i kuru, siddetli, Gig-dort haftaya kadar uzayabilen oksiirtik ile kendini gosterir.
Fizik muayenede dinlemekle siklikla raller, ronkuslar veya hisilti duyulur.

Tani

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) pndmoniyi, artan solunum sayisina (takipne), akut 6ksiiriik ya da solu-
num glicligl bulgularinin eslik ettigi klinik bir tablo olarak tanimlar. Bu tanimin amaci, pnémoni in-
sidansinin ¢ok ylksek oldugu gelismekte olan (lkelerde, yasam kurtarici antibiyotiklere erisimi sag-
lamaktir; ancak 6zgulliigu diisiik bir tanimdir. Ayrica, yine DSO’niin gégis alt duvarinda ¢cékme bul-
gusunun temel alindigi agir pndmoni tanimi, bu tlkelerde, erken dénemde hastaneye yatisi gercek-
lestirerek, agir pndmoniye bagli 6limlerin azaltilmasini saglamaya yonelik, 6zgillugi dusik bir ta-
nimlamadir. Endustrilesmis tlkelerde ise pndmoni tanisinda altin standart akciger grafisidir. Pnémo-
ni tanisinda temel bulgu takipnedir. Radyolojik olarak dogrulanmis pnémonilerde takipnenin 6zgdil-
gl ve duyarligi yliksektir. Ancak solunum is yiikiiniin ¢cok arttigi cocuklarda yorgunluk nedeni ile
takipnenin gorilmeyebilecegdi g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Pnomonileri klinik bulgularin siddetine gore siniflandirmak, tani ve tedavide hiz kazandirmakta,
mortaliteyi azaltmaktadir (Tablo 2).

Pnémoni tanisi, birinci basamak diizeyinde 6yku ve fizik muayene bulgulari ile konulabilir. Ancak kli-
nik bulgular belirsiz ise, komplikasyon gelistigi diistinilUyorsa, ayirici tanida glglik cekiliyorsa, agir
veya cok agir pnémoni ise radyolojik inceleme gereklidir. Komplikasyon gelismemis ve tedavi ile
asemptomik hale gelmis hastalarda kontrol akciger grafisine gerek yoktur.

TEDAVI
Antibiyotik Tedavisi

Daha gtivenilir ve hizli tanisal testler gelistirilene kadar, cocuk hastalarin biyiik bir bolimiinde an-
tibiyotik tedavisi empiriktir. Empirik tedavi, yasa gore en sik goriilen olasi patojenler ve yerel mikro-
biyolojik veriler temel alinarak diizenlenir. Pnémoninin klinik siddetine gore secilecek antibiotik te-
davisi Tablo 3'te gosterilmistir.

Tablo 2. Pnémonide klinik siniflandirma.
Pnémoni Agir pnémoni Cok agir pnémoni
Biling durumu Normal Uykuya egimli olabilir Letarji/konfiizyon/agnili uyaranlara yanitsizlik
inleme Yok Olabilir Var
Renk Normal Soluk Siyanotik
Solunum hizi Takipneik Takipneik Takipneik-apneik
Gogds cekilme Yok Var Var
Beslenme Normal Oral alimda azalma Beslenemez
Dehidratasyon Yok Olabilir Var (sok bulgulari)
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Tablo 3. Pnémonide klinik siniflandirma.

Ayaktan tedavi Hastanede tedavi
Yas Pnémoni Agir pnémoni *Cok agir pnomoni
0-2ay Hastaneye yatir Ampisilin IV + aminoglikozit ~ SAmpisilin IV + sefotaksim
+ aminoglikozit
3 hafta-3ay  **(C. trachomatis i¢in) Sefotaksim/seftriakson $Sefotaksim/seftriamson
Oral makroid (azitromisin, + makrolid + makrolid
klaritromisin, eritromisin) (C. trachomatis icin) (C. trachomatis igin)
2 ay-5yas ***Penisilin veya ***Penisilin G/ampisilin- Sefotaksim/sefriakson*
amoksisilin sulbaktam/amoksisilin-

klavulanik asit/sefuroksim#

> 5yas ***Penisilin/amoksisilin Penisilin G/ampisilin sSefotaksim/sefriakson +
ve/veya makrolid ve/veya makrolid makrolid

* Hasta toksik gériiniimde ve sepsis bulgulari varsa ve/veya plevral ampiyem, pnémotosel veya piyopnémotoraks varsa.
Hasta afebril, hipoksemi ve toksisite bulgulari yok, ancak bogulur tarzda 6ksirtigii varsa.
***  Olasi etken S. pneumoniae ise, akciger grafisinde lober konsolidasyon saptanmissa.
§ Yogun bakimda izlenen ¢ok adir olgularda, S. pneumoniae suslarinda betalaktam direncinde veya MRSA’ya bagli tedavi
yetersizliginde vankomisin veya linezolid ekle.
# Tedaviye yanit iyi degilse makrolid ekle.

Tedaviye yanit 48 saat sonra degerlendirilmeli yanit varsa tedaviye aynen devam edilmelidir. Yanit
yoksa 6ncelikle uygunsuz antibiyotik tedavisi veya komplikasyon varligi diistintlmelidir. Tedavi siire-
si komplike olmayan pnémoniler icin 7-10 glin veya ates diistiikten sonra en az bes glindir. Stafilo-
kok pnémonileri, klinik yanita gore 14-21 gin sire ile tedavi edilmelidir. M. pneumoniae ve C. pneu-
moniae ile infekte cocuklar eritromisin ya da klaritromisin ile 10-14 giin tedavi edilmelidir. Ancak et-
kenin saptanamadigi agir pndmoniler ve gram-negatif basillerle gelisen pndmonilerde 10-21 giin-
Itk tedaviler gereklidir.

Hastaneye yatis olcitleri iki ayin altindaki bebekler, hipoksemisi olan (Sa0, < %92), solunum gugli-
g olan, toksik gériniimld, bilinci bozuk, dehidrate, ayaktan tedaviye yanit vermeyen, komplikasyon
gelisen, hizli ilerleme gosteren bebekler hastaneye yatirilmalidir. Hastaneye yatis icin evde bakim ko-
sullarinin yetersiz olmasi, anne babanin tedaviye uyumsuzlugu gibi endikasyonlar da séz konusudur.

Cocuklarda Pnémonilerin Diinya'da ve Ulkemizdeki Etkileri

Cocukluk ¢cagr pnémonileri, Glkemiz gibi gelismekte olan tlkelerde yliksek mortalite ve morbiditeye
yol acan 6nemli bir halk saghgi sorunudur. DSO’niin 2005 yili raporuna gére, bes yas altinda, her yil
gerceklesen 10.5 milyon ¢ocuk 6limuUnin %19'undan pndmoniler sorumludur. Endiistrilesmis Glke-
lerde pnémoni insidansi; bes yas alti cocuklarda dort atak/100 ¢ocuk/yil iken gelismekte olan tilke-
lerde 21-296 atak/100 cocuk/yil'dir. Ulkemizde de endiistrilesmeye paralel olarak pnémoni mortali-
tesi ve morbiditesi azalmistir. Saglik Bakanligi'nin 1998 yili verilerine gore 0-4 yas grubunda bebek
olimlerinin %45inden pnémoniler sorumlu iken 2002-2004 yillarinda ayni oran %13.4'e dlismustur.
Yine de 0-14 yas arasinda en sik ikinci 61im nedenidir. Cocukluk caginda, ayaktan tedavi edilen has-
talarin %23'0, hastaneye yatirilan hastalarin %29-38'i pnédmoni tanisi almaktadir. Tum toplumda ge-
lisen pndmonilerin %37'si cocukluk yas grubunda olusmaktadir.
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Egitim

Anne slitiiniin dnemi, saglikl beslenme, vitamin-mineral destedi, hijyen, asilamanin énemi ve uy-
gulanmasi, sigara iciminin engellenmesi, hastaligin taninmasi ve izlemi konusunda annenin ve ai-
lenin, kitle iletisim araclar ile toplumun egitimi hastaliktan korunmada temel strateji olmalidir.

Beslenme
Uygun beslenme ve gelismenin dikkatli bir bicimde izlenmesi, malniitrisyonu énleyerek pnémoni
gelisimine zemin hazirlayan en 6nemli risk faktériintin ortadan kaldirilmasini saglar.

Anne siitii
Anne stitii ile beslenmenin, kiiciik bebeklerde pnémoni insidansini %32 oraninda azalttigi gésteril-
mistir. Yasamin ilk alti ayinda anne s(itii ile beslenme desteklenmelidir.

El yikama
Ozellikle solunum yolu infeksiyonu olan kisilerle temas sonrasi mutlaka uygulanmalidir.

Kalabalik yasam kosullarinin diizeltilmesi
Sigara dumanina (pasif icicilik) ve ev ici hava kirliligine maruziyetin nlenmesi

Asilama

Ulkemizde biitiin ¢ocuklara, pnémoni gelisimini énlemek amaciyla ulusal badisiklama progra-
minda bulunan BCG, kizamik, bogmaca , konjuge pnémokok ve Hib asilari ile rutin olarak uygu-
lanmaktadir.
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Kistik Fibrozis

GIRiS

Kistik fibrozis (KF), tiim diinyada erken ¢cocukluk déneminde &limciil olabilen, otozomal resesif ka-
litimla gegen bir hastaliktir. Epitelyal ylizeyi bulunan tim organ sistemlerini tutabilen kistik fibrozis,
oncelikle akcigerleri, pankreasi, bagirsaklarda mukus salgilayan bezleri, karacigeri ve ter bezlerini et-
kiler. Kronik obstriiktif akciger hastaligi, pankreasin ekzokrin yetersizligi ve yiiksek ter elektrolit du-
zeyleri ile olusan klasik triad, hastalarin %90'Inda bulunmaktadir. Ancak mortalitenin %90'indan ak-
ciger tutulumu sorumludur. Baslangicta erken ¢ocukluk déneminde kaybedilen kistik fibrozisli has-
talar, giiniimiizde modern tedavi yaklasimlari sayesinde eriskin ddneme kadar yasayabilmektedir.

Genetik defekt, 1989 yilinda identifiye edilmistir. Yedinci kromozomun uzun kolu tizerindeki KF geni,
KF transmembran iletkenlik regllatéri (CFTR) adi verilen bir proteini kodlar. CFTR proteini, c-AMP ile
aktive olan kloriir gecirgenliginden sorumludur. Genetik defekt s6z konusu oldugunda, epitelyal yi-
zeylerden iyon transportu aksamakta, epiteliyal hlicrelerin c-AMP (zerinden etki gosteren agonist-
lere yaniti olarak, klorir salgilama ve sodyum emme yetenekleri azalmaktadir (3,4). Glnumize ka-
dar, 1500'tn tizerinde farkli mutasyon tanimlanmistir. En sik goriilen mutasyon tipi AF508, KF'lu ol-
gularin yaklasik %70'inden sorumludur. Bu mutasyonun sikligi farkli etnik gruplar arasinda degis-
kenlik gosterir. Kuzey Avrupali’larda %80, Gliney Avrupali’larda %50-55 olarak bulunmustur (5). Bi-
zim toplumumuzdaki yiizdesi %20-27 olarak tespit edilmistir. Ulkemizde mutasyonlar cok heterojen
olup, sik goriilen bir mutasyon tipi belirlenememistir (6,7).

Klinik Bulgular

Hastaligin klinik bulgulari, hem hastaliga yol acan mutasyonlarin heterojenitesine, hem de cevresel
faktorlerin etkisine bagli olarak degisik sistemleri ilgilendiren bulgular seklinde olabilir. AF508 mu-
tasyonu olan olgularin tiimuinde ekzokrin pankreas yetersizligi belirgin iken, R117H mutasyonlu ol-
gularda ekzokrin pankreas fonksiyonlari bir 6lclide korunmus olup, akciger tutulumu da hafif ola-
bilir (5).

Hastalik yenidoganda mekonyum ileusu, uzamis sarilik, aile dykisi gibi bulgularla kendini géstere-
bilir. Stit cocuklugu déneminde ise ishal, blyume geriligi, pseudobartter tablosu, tekrarlayan bron-
siyolit, Opullince tuz tadi gibi bulgular 6n plana gecer. Daha buyuk yastaki cocuklarda ise pansin-
zit, nazal polipozis, bronsektazi, pnédmotoraks, hemoptizi, diabet, infertilite gibi belirti ve bulgular
kendini gésterir. Ulkemizde de en sik basvuru nedeni solunum yolu problemleri ve biiyiime gelis-
me geriligidir.

Solunum Sistemi

KF'li hastalarda hemen her zaman solunum yollari etkilenmistir. Mortalitenin %90'indan akciger tu-
tulumu sorumludur. Hastalarin yaklasik yarisi, akciger bulgulari ile basvurur. Baslangicta kuru olup
daha sonra prodiiktif 6zellik kazanan 6ksurik ve 6zellikle alevlenmeler sirasinda artan hiriltili solu-
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num, en sik karsilasilan semptomlardir. Hastaligin gelisim slirecinde, koyu mukus sekresyonu ile ki-
¢lik hava yollarinin ttkanmasi, solunum yolu epitelinde iyon transportu bozuklugu ve mukosiliyer
klirens kusurunun bakteriyel kolonizasyonu kolaylastirmasi sonucu, persistan endobronsiYal infek-
siyon ve inflamasyon gelisimi ile ilerleme olur. inflamatuvar mediatérlerin salinimindan sonra hiic-
relerin lizise ugramasi ile agiga cikan fazla miktarda ekstraselliler DNA, zaten koyulasmis olan hava
yollarindaki mukusun vizkozitesini daha da artirir. Sonucta kronik infeksiyon- doku hasari- hava yolu
obstruksiyonu siklUslerinin tekrarlamasi ile bronsiyal degisiklikler giderek agirlasir.

Solunum yollarinda kolonize olan bakterilerin basinda S. aureus, H. influenzae ve P. aeruginosa gel-
mektedir. Ozellikle hastaligi ilerlemis hastalarda, fagositoz kusuru nedeniyle psédomonasin muko-
id suslari gelismekte ve bunlarin yok edilmesi hemen hemen olanaksiz duruma gelmektedir. Septi-
semi gibi ekstrapulmoner infeksiyon nadirdir. Sistemik bagisikigi normal olan kisilerin solunum yol-
larinda bu mikroorganizmalarin saptanmasi, KF'yi akla getirmelidir. KF'li hastalarda diger potansi-
yel patojenler, gram-negatif bakteriler, Pseudomonas cepacia, Aspergillus fumigatus, M. tuberculo-
sis ve atipik mikobakterilerdir. Stit cocuklugu doneminde gegirilen RSV infeksiyonu da, akciger has-
taligini olumsuz etkiler (8,9).

Sindirim Sistemi

KF'li hastalarda en sik karsilasilan gastrointestinal bulgu, ekzokrin pankreas yetersizligine bagh ste-
atoredir. Yag ve protein malabsorbsiyonu 6n plandadir. Bol miktarda, soluk ve yagh gériinimde, sik
ve kotl kokulu diskilama vardir. Cogu kez istahin artmig olmasina karsin yetersiz tarti alimi, abdomi-
nal distansiyon, kas kitlesinde ve derialti yag dokusunda azalma olur. Ancak genel olarak KF'li hasta-
larda gorilen buylme geriligi, pankreatik yetersizlikten ¢ok akciger tutulumu ile paralellik gosterir.
Yenidogan déneminde %10-15 oraninda gérilebilen mekonyum ileusu, intrauterin dénemde pro-
teolitik enzimlerin eksikligi ile birlikte intestinal goblet hiicrelerinden anormal mukoproteinlerin sa-
linimina bagl olarak terminal ileumda olusur. Hastalarin %10’unda ise, kismi ya da tam bagirsak ti-
kanmasi ataklari gérilr. ilk iki yas icinde rektal prolapsus ataklari, KF'li hastalarin ilk bulgusu olabi-
lir. Bunlar genellikle spontan olarak diizelir. Karaciger tutulumu, kolestatik ve uzamis yenidogan sa-
rihg, izole hepatomegali, fokal biliyer siroz, portal hipertansiyon, kronik karaciger hastaligi, sklero-
zan kolanjit seklinde seyredebilir. %10 olguda safra kesesi hipoplaziktir. Pankreatik enzim replasma-
niile steatorenin diizeltilmesiyle safra kesesi tasi gelisimi azaltilabilir (10,11).

Diger Bulgular

Ozellikle kuru ve sicak ortamlarda, gastrointestinal kayiplar olmaksizin hiponatremi ve hipokalemiye
egilim ve kronik tuz kaybi sonucu metabolik alkaloz gelisimi tipiktir. Diyabet, hastalarin ancak %2-5
kadarinda gorulir. Bu hastalarda diyabetin baslangici sinsi, klinik seyri hafifdir ve ketoasidoz hemen
hi¢ gorilmez.

Tani

KF'li hastalarin en az 2/3'inde tani ilk bir yasta konulur. Klinik olarak siiphelenilen olgularda taninin
kisa slirede kesin olarak dogrulanmasi ve tedavinin erken baslatilmasi, hem prognoz, hem de aileye
genetik danisma verilmesi agisindan énemlidir. En bliyuk hata, hastanin KF olamayacak kadar iyi du-
rumda oldugunun diistinilmesidir.
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1998 yilinda Kistik Fibroz Vakfi Konsensus (ACFF) Paneli’nde kabul edilen kriterler;
Tipik fenotipik 6zelliklerden bir ya da fazlasinin olmasi veya
KF olan bir kardes dykiisi veya

Yenidogan tarama pozitifligi olan hastada, CFTR defektine iliskin bir laboratuvar bulgusunun sap-
tanmasina dayanmalidir. Bu tanimin kapsamina giren laboratuvar bulgusu,

1. iki veya daha fazla kez, terde yiiksek klor konsantrasyonu veya
2. iki KF mutasyonunun gésterilmesi veya
3. Anormal nazal potansiyel farki 6l¢cimudir (12,13).

Yenidogan tarama testi olarak, ilk haftada topuktan alinan kuru damla kanda immunoreaktif tripsi-
nojen (IRT) 6lciimi tarama testi olarak kullanilabilmektedir. KF'li yenidoganlarin cogunda, intraute-
rin dénemde pankreasta sekretuar bir defekte bagli olarak kan IRT diizeyleri yiiksek bulunur. Yiiksek
degerler saptanan hastalara terde klor 8lctimleri yapilarak taniya gidilir. Ulkemizde tarama testleri
uygulanmamaktadir. Uygulanan tlkelerde bu testlerle erken donemde tani alan hastalarin daha az
hastaneye yattigi, beslenme durumlarinin daha iyi oldugu konusunda calisma sonuglari vardir (14).

Ter Testi

Terdeki elektrolit bozuklugu, KF'li hastalarda dogumdan itibaren olan ve yasam boyunca devam
eden bir bozukluktur. Ancak yenidogan déneminde yeterli ter miktarini elde etmek zor olabilir. Bu
nedenli testin deneyimli kisiler tarafindan standardize yontemler kullanilarak yapilmasi gerekmek-
tedir. Ter testi icin standart yontem (Gibson-Cooke), kantitatif pilokarpin iyontoforez yontemidir. Co-
cuklarda klorir konsantrasyonunun 60 mEq/L tizerinde bulunmasi pozitif kabul edilir. 40-60 mEq/L
arasi stpheli deger, 40 mEqg/L alti negatif kabul edilmektedir. Macroduct coil ydontemi ile yapilan
konduktivite 6lcim, klor konsantrasyon degerleriile karistirilmamalidir. Bu yéntemde > 90 mmol/L
Uzerindeki degerler tanisal agcidan anlamlidir.

iyonlarin solunum yolu epitelinden aktif transportu transepitelial bir potansiyel fark yaratir ve bu in-
vivo olarak nazal epitelden ol¢iilebilir. Nasal potansiyel farki 6l¢timleri, atipik kistik fibrozis hastala-
rinin tanisinda faydalidir. iki KF mutasyonunun gésterilmesi, tani icin spesifiktir, fakat 6zellikle bizim
toplumumuzda duyarliligi oldukga distktir. Mutasyonun bilinmesi prenatal tani verilebilmesini ve
bazi fenotipik 6zelliklerin 6nceden tahmin edilmesini saglar.

TEDAVI

KF'de tedavide, multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir. Bu da pulmoner, gastrointestinal ve psi-
kolojik yaklasim sunabilecek bir ekiple miimkindir. Tedavideki temel hedefler;

1. Oncelikle beslenme durumunun diizeltilmesi,
2. Yasam siresinin uzatilmasi,
3. Kabul edilebilir yasam kalitesinin saglanmasi,

4. Akciger fonksiyon kaybinin dnlenmesi ya da yavaslatiimasi,

v

Hepatobiliyer komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisi seklinde 6zetlenebilir (12).
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Solunum Tedavisi

1. Fizyoterapi: En 6nemli tedavi yaklasimlarindan birisi, perkiisyon ve postural drenaji kapsayan so-
lunum fizyoterapisidir. Cesitli yontemler arasinda, solunum egzersizleri, inspiratuar kas egitimi, hava
yolu temizleme teknikleri (aktif solunum teknikleri dongust, zorlu ekspirasyon teknigi, otojenik dre-
naj, pozitif ekspiratuar basing maskesi, flutter gibi) ve pozisyonlama uygulanmaktadir (15).

2. Solunum yolu sekresyonlarinin viskozitesini azaltmaya yonelik olarak DNase ve hipertonik salin
gibi ajanlar kullaniimaktadir. Rekombinant human deoksiribontikleaz 1 (dornaz alfa) basta notrofil-
ler olmak Uzere, balgamda bulunan gesitli hiicrelere ait DNA'y1 hidrolize ederek sekresyonlarin visko-
elastisitesini azaltmaktadir. Yapilan ¢alismalarda, alti ay boyunca 1 veya 2 x 2.5 mg inhale rhDNase'in
FEV,'de anlamli artisa neden oldugu ve akut eksezerbasyonlari anlamli derecede azalttigi gésteril-
mistir.

3. Bronslarin drenajini saglamak icin fizyoterapi 6ncesi bronkodilator tedavi 6nem tagimaktadir.

4. Antiinflamatuvar tedavi: KF'li hastalarin akcigerlerinde notrofil adirlikli inflamasyonun olmasi
nedeniyle dncelikle steroidler daha sonra ibuprofen tedavileri denenmistir. Son yillarda, KF'de akci-
gerdeki inflamasyonu baskilamak amaciyla makrolid antibiyotikler uzun sireli kullanilmaya baslan-
mistir. Yapilan calismalarda, antimikrobiyal etkilerinden ¢ok antiinflamatuvar etkileriyle, hastalarda
FEV,'de anlamli artis, akut eksezerbasyon ve antibiyotik ihtiyacinda ise azalma gésterilmistir.

5. Akut alevlenmelerin tedavisinde genellikle S. aureus, H. influenzae ve P. aeruginosa'ya etkili anti-
biyotikler, mimkiinse kultlr sonuglarina gore secilmelidir. Antibiyotikler sistemik, aerosol yada ne-
bilizasyonla verilebilir. KF'li hastalarda P. aeruginosa kolonizasyon sikligi yas ilerledikce artmakta ve
tedavi edilmezse progresif akciger hasarina yol acabilmektedir. Kolonizasyon olan hastalarda, TOBI
(koruyucusuz tobramisin)'nin Pari LC nebulizatdr ile 2 x 300 mg 28 guinliik aralarla inhale kullaniima-
sl ile, FEV,'de tedavi 6ncesi degerlere gore anlamli artis ve akut eksezerbasyon ve hastanede yatig
oranlarinda azalma oldugu gosterilmistir. ABPA tedavisinde kullanilan itrakanazol, steroid dozunun
azaltilmasina ve tedavi stresinin kisalmasina yardimci olmaktadir.

Tum destekleyici 6nlem ve tedavilere karsin son dénem akciger hastaligi gelisen olgularda, bilateral
akciger transplantasyonu uygulanmaya baslanmistir. Egzersiz toleransinda azalma, hospitalizasyon
sikliginda artma, birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volimiin (FEV,) beklenen prediktif degerin %20
'si olmasi, oksijen ihtiyacinin olmasi, beslenmenin bozulmasi durumunda, hastalar transplantasyon
acisindan degerlendirilmelidir. Transplantasyon sonrasi sag kalim oranlari, birinci yilda %73, ikinci
yilda %63, Giclincii yilda ise %57'dir (16).

Gastrointestinal ve Niitrisyonel Tedavi

Beslenme durumunun diizeltilebilmesi icin ekzokrin pankreas yetersizligi olan hastalarda, her bes-
lenme sirasinda enterik kapli pankreatik enzim tedavisi uygulanir. Doz, 500-1500 U/kg/6guin arasin-
da degisir. Bu dozlarla yanit alinamiyorsa, asit supresyon tedavisi ile duodenal pH ytikseltiimeye ve
pankreatik enzimlerin etkinligi icin optimal ortam saglanmaya ¢alisilir. Glnlik enzim dozu 10.000 U
lipaz/kg't asmamalidir. Yiikksek dozda enzim tedavisi fibroz kolonopatiye yol acabilir.

Genel olarak KF'li hastalarin bazal enerji gereksinimleri artmistir. Saghkh kisiler icin dnerilen kalori-
nin %7120-140" kadar daha fazla kalori almalari gerekmektedir. Esansiyel yag asidi eksikliginin onle-
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nebilmesi icin yeterli miktarda yag iceren bir diyet almalari, ayrica vitamin suplementasyonu sag-
lanmalidir. Agir biiylime geriligi olanlarda gastrostomi agilarak enteral beslenme yapilabilir. Hepato-
biliyer komplikasyonlara yonelik olarak ursodeoksikolik asit (UDCA) tedavisi ile karaciger fonksiyon
testlerinde biyokimyasal diizelme bildirilmistir. Karaciger yetersizligi gelisen olgularda transplantas-
yon uygulanmaktadir (11).

Deneysel Tedavi Stratejileri

Sonyillarda yapilan arastirmalarla, CFTR genindeki mutasyonlarin ayrintili bir sekilde ortaya konma-
st ile, bu mutasyonlari gen diizeyinde diizeltmeye yonelik olarak CFTR proteini onarim tedavisi lize-
rinde cahsilmaktadir. Ayrica, mutasyon tipine gére adenoviral vektorler araciligiyla gen transferi tize-
rinde yapilan arastirmalarin, bu hastalarin gelecekteki tedavisi lizerine yeni boyutlar getirmesi bek-
lenmektedir.

Diinya’da ve Tiirkiye’de Goriilme Sikhig:

En sik beyaz irkta gorilen kistik fibrozis, etnik gruplar arasinda farklilik géstermekle birlikte, Kuzey
Avrupa ve Amerika'da beyaz irkta 1:2000-1:3000 arasinda, Afrika’li zenciler ve Asyali'larda ise yakla-
stk 1:17.000 oraninda goriilmektedir. Beyaz irkta heterozigot tasiyicilik orani da yiksektir. Turk top-
lumundaki sikligi kesin olarak bilinmemekle birlikte, yapilan kisitli sayidaki calismalarda 3000°de bir
olarak bulunmustur (1,2). Ancak akraba evliliklerinin ¢ok sik oldugu tlkemizde, tani olanaklarinin si-
nirli ve kayitlarin yetersiz olmasi, ayrica bes yas alti 6limlerde ishal ve alt solunum yolu infeksiyon-
larinin 6nde gelen nedenler olmasi nedeniyle, bu oranin sanilandan ¢ok daha yiiksek oldugu duisi-
nilebilir.

¢OZUM ICIN ONERILER

1. Kistik fibrozis hastalarin takibinde multidisipliner yaklasim gereklidir. Cocuk ve eriskin gégtis has-
taliklari uzmaninin yani sira endokrinoloji, gastroenteroloji, kulak-burun-bogaz, psikiyatri, tirolo-
ji, kadin hastaliklari ve dogum alanlarinda uzmanlasmis doktorlar, diyetisyenler, mikrobiyologlar
ihtiya¢ duyuldugunda ekipte yer almalidir.

2. Ulkemizde, kistik fibrozis hastalarinin izlemindeki temel problemler, bu hastaligin hekimler tara-
findan iyi taninmamasi, tani ve tedavi veren merkezlerin az sayida olmasi, prenatal tani olanakla-
rinin kisithligi, hastalarin ilag temindeki sikintilardir.

3. Erken dénemde tani koyulabilen kistik fibrozisli hastalar, gliniimtizde uygulanan modern tedavi-
ler sayesinde eriskin donemine kadar ulasabilmekte, niitrisyonel destek, farmakolojik tedavi ve fiz-
yoterapi ile, hasta ve ailesinin iyi bir yasam kalitesine sahip olmasi da miimkdin olabilmektedir.

Bu nedenle tilkemizdeki tiim merkezlerin katilimiyla ortak bir tani ve tedavi uzlasi raporu hazirlanma-
s16ncelikli hedef olup, Tiirk Toraks Dernedi Pediatrik Akciger Hastaliklari Grubu olarak 2010 yilinda bi-
tirilmek lizere calismalar yiiriitiilmektedir.
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Erken Donemde Sigara Maruziyetinin
Kronik Akciger Hastaliklari Gelisimindeki Etkisi

GiRIS

Cevresel sigara dumanina maruziyet, ¢cocuklarda ciddi mortalite ve morbidite nedenidir. Prenatal
donemdeki maruziyet ise yasam boyu stirecek bozukluklara yol acgtigi icin cok 6nem tasimaktadir.
Sigara icen annelerin ¢ocuklarinda akciger gelisiminin geri kalmasi sonucu solunum fonksiyon test-
leri duistik olmaktadir. Dogum sonrasi sigara dumanina maruziyet ise, ani bebek 6limi sendromu
riskini iki katina ¢cikarmakta, daha sik ve agir alt solunum yolu infeksiyonlari goriilmektedir. Ayrica,
eriskinlikte baglayan astim, orta kulak iltihabi ve meningokok hastaliklari da daha sik olarak saptan-
maktadir.

SIGARA DUMANINA MARUZIYETiN MORBIDITE ve MORTALITESI

Sigara dumaninda 50'den fazlasi kanserojen olan 4000'i askin kimyasal bulunmaktadir. Sigara du-
maninin saglik Gzerindeki olumsuz etkileri iki sekilde gelismektedir. Hem sigara icen tarafindan ne-
fesle ice gekildikten sonra ekspiryumla salinmasindan olusan ana akim dumani, hem de sigara ya-
narken ¢ikan yan akim dumani zararlidir. Cevresel sigara dumaninin %80 gibi dnemli bir kismini yan
akim dumani olusturmaktadir (5). Yan akim dumaninin bir diger 6zelligi de ana akim dumanina gore
cok daha toksik olmasidir. Kanserojenik etkisi iki-alti kat, inflamasyona neden olma etkisi ise dort
kat daha fazladir (6). Bu da ¢cocuklari sigara dumanindan korumanin neden 6nemli oldugunu cok iyi
aciklamaktadir.

Prenatal Maruziyet

Sigara dumaninin zarari daha hamile kalmadan 6nce baslamaktadir. Sigara icenlerde fertilite, ici-
len sigara sayisi ile ters orantili olarak diismektedir (4). Spontan dustkler, ektopik gebelikler, 61t do-
gum ve konjenital anomaliler sigara icilen ortamdaki bebeklerde daha sik goérilmektedir (7). Prema-
tire dogumlarin %15'inden gebelikte sigara icimi sorumlu olup sigara tek basina perinatal morta-
liteyi %150 arttirmaktadir. Ayrica, bu bebeklerin dogum agirliklari da aylarina gore daha distik ol-
maktadir. Glinde 20'den fazla sigara icen anne adaylarinda ektopik gebelik riski 2.5 kat fazladir (4).

Hayvan calismalarinda gebelikte sigara dumanina maruziyetin fetusun solunum hareketlerini, dola-
yisiyla da akciger gelisimini azalttigi gosterilmistir (4). Gebelikte annenin sigara icmesinin, dogum-
dan itibaren bebegin solunum fonksiyonlarinda disiiklige yol actigi konusunda kesin kanitlar var-
dir (8). Yasamin erken dénemindeki solunum fonksiyon diistikligi de solunum semptomlarina yol
acmakta, eriskinlikte de hava yollarinda kisitliliga yol agmaktadir. Prenatal donemdeki etkinin yasa-
min diger donemlerine gore daha fazla oldugu distiniilmektedir (4).

Bunun yani sira gebelikte sigara icimi, ani bebek 6lim{, biiylime geriligi ve solunum hastaliklari ris-
kini arttirmaktadir. Gebelikte annenin sigara icmesi plasentada erken morfolojik degisikliklere ne-
den olarak plasentadan oksijen difiizyonunu azaltmaktadir. Bunun sonucunda disik dogum agirli-
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g1 ve dogumda boy kisaligina neden olmaktadir. Gebelikte glinde icilen her bir sigara dogum agir-
liginda 10-15 g dustikliige neden olmaktadir. Bu iliski dozla dogru orantili olmayip, en fazla etki du-
stk dozdaki maruziyetlerde goriilmektedir (4). Bu nedenle igilen sigara sayisini azaltmak yerine siga-
ranin birakilmasi cok dnemlidir.

Cocuklarda solunum hastaliklarinin izlendigi genis bir calisma olan Tucson grubunun ¢alismasinda,
annenin hamilelikte sigara icmesinin halen varolan hirilti (wheezing) ile iliskisi oldugu saptanmistir.
Annenin hamilelikte sigara icmesinin akcigerin erken gelismesini etkilemesinin daha sonraki yaslar-
da hiriltiya yol actigini distindirmstur (9). Yine yakin zamandaki bir calismada da prenatal donem-
de pasif sigara dumanina maruziyetin ileride astimla iliskili oldugu bildirilmistir (10).

Postnatal Maruziyet

Sut cocuklugu déneminde, sigara dumanina maruziyet ani bebek dlimlerini arttirmaktadir. Bu tip
olumlerin yaklasik %25'i annenin sigara icimiyle iliskilidir (7). Annenin ictigi sigara miktari 20 veya
daha fazla oldugunda bu risk ikiye katlanmaktadir (11).

Alt aydan kiicuik bebeklerde cevresel sigara dumani, akut solunum yolu infeksiyonlarini t¢ kat art-
tirmaktadir. Daha buyik bebeklerde ise bu risk %50-100 kat fazla olmaktadir. Yine evde sigara ici-
liyorsa, bebeklerde kronik oksuriik ve hirilti iki kat daha fazla olmakta, okul ¢cadi ¢ocuklarinda ise
%50 daha fazla olmaktadir. Sigara dumanina maruz kalan ¢ocuklarda M. tuberculosis ile temas son-
rasi hastalik gelistirme riskinin daha fazla oldugu gosterilmistir (12). Yine sigara icenlerle temas eden
adolesanlarda meningokok menenjiti riski daha yliksek olarak saptanmistir (13). Sigara icenlerde ta-
styicilik oraninin yiiksek olmasi bu durumdan sorumlu tutulmaktadir. Pasif sigara iciciligi, erken co-
cukluk caginda orta kulak problemlerine yol agmaktadir (14). Timpanostomi sonrasinda bile pasif si-
gara dumanina maruz kalanlarda tekrarlayan otit orani dort kat fazla olmaktadir (15). Okul caginda
builiski azalirken pasif sigara iciciligi bu kez horlamayi ve obstriktif uyku apnesini arttirarak karsimi-
za ¢tkmaktadir (16). Prenatal dénemde annenin sigara icmesi semptomatik astim riskini arttirirken,
dogum sonrasi sigara icimi ise alti yasina kadar wheezing sikligini arttirmaktadir (4). Astimli cocuk-
larda da ebeveynin sigara icmesi ile hastaligin agirlik derecesi arasinda iliski vardir. Ulkemizde astimli
hastalarin evlerindeki sigara maruziyetinin ¢ok ylksek miktarlarda saptanmis olmasi bu konuda he-
kimlere ne denli bilyik is distiguni gostermektedir (17).

Pasif sigara iciciliginin nazal allerjiler Gizerine etkisini arastiran bir calismada, agir sigara dumani ma-
ruziyeti saptanan 6grencilerin %81.5'inde nazal allerjiler saptanmis olup, bu oran hi¢ maruz kalma-
yan veya hafif maruziyet gosteren 6grencilerden anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (18). Ebe-
veynlerin sigara icmesi in utero doneme gore daha hafif olsa da akciger fonksiyonlarinin diismesine
neden olmaktadir (8). Ozellikle annenin sigara icmesi bu olumsuz etkiyi arttirmaktadir (10).

Ulkemizde yakin zamanda yapilan bir calismada da astim tanisiyla basvuran cocuklardan pasif siga-
ra dumanina maruz kalanlarda BHR'nin daha agir oldugu saptanmistir (19). Annenin sigara icmesi-
nin alti yasina kadar hiriltinin ortaya ¢ikmasini arttirdigini, fakat daha sonraki yaslardaki bu etkinin
daha zayif oldugu gosterilmistir (20). Erken dénemde hiriltisi olan ¢ocuklarin annelerinin sigara i¢-
mesi halinde hastaligin daha uzun ve olumsuz bir seyir izledigi bulunmustur. Atopik olmayan ¢ocuk-
larda ebeveynlerin sigara icmesinin hiriltili alt solunum yolu hastaliginda daha ciddi bir risk faktora
oldugu saptanmistir. Akut bronsiyolit ile acile basvuran cocuklarin idrar ve serumlarinda nikotin me-
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tabolitleri yiiksek bulunmakta ve pasif sigara iciciliginin bronsiyolit gelisiminde rol oynayabilecegi
olasihgini isaret etmektedir (21).

Cevresel sigara dumaninin ¢cocuklarda astim semptomlarini ortaya ¢ikaran etkilerinin genetik modi-
fikasyon sonucu da gerceklesebilecegi 6ne siiriilmektedir (22). Ornegin; besinci kromozomun uzun
kolunda sadece sigara dumanina maruz kalindiginda etkisi ortaya ¢ikan bazi genler tespit edilmistir.

Cok yakin zamanda yapilan bir calismada cocukken sigara dumanina maruz kalmanin eriskin yasta
akciger kanseri riskini arttirdigi gosterilmistir (23). Multipl skleroz hastaliginin pasif sigara dumanina
maruz kalanlarda 2.12 kat arttirdigi saptanmistir (24). Bu risk maruziyet siiresi uzadik¢a daha da art-
maktadir. Sigara dumanina maruziyet dis ¢liriglind arttirmakta, davranis problemlerine yol agmak-
tadir (25). Annesi sigara icen ¢ocuklarin genel entelektiel yetenekleri diisiik olmakta, dikkat eksikli-
gi ve hiperaktivite daha sik rastlanmaktadir (4).

inflamatuvar barsak hastaliklari da hem prenatal hem de postnatal sigara dumani ile temasi olan co-
cuklarda daha sik goriilmektedir (26). Babanin gebelikten dnceki li¢ ayda sigara icmesi ve buna an-
nenin dogum sonrasi sigara iciminin eklenmesinin akut I6semi riskini 4 kata yakin arttirdigi da yakin
zamanda yapilan bir calismada gosterilmistir (27). Bu etkinin sigaranin sperm yapisini bozucu etki-
sinden kaynaklandigi distinilmektedir.

Hamilelikte annenin ictigi sigara dumanina maruziyetin, in utero akciger biiylimesini bozmasi KOAH
gelisimine yol acan bir siireci baslatmasi da mimkiindr (4). Stitcocuklugu ve ¢cocukluk doneminde
devam eden maruziyet de akciger bliytimesini etkilemekte ve solunum fonksiyonlarinin diismesiyle
KOAH gelisim riskini arttirabilmektedir.

Diinya’da ve Ulkemizde Maruziyetin Sikligi

Sigara dumani tim diinyada evlerdeki en 6nemli hava kirliligi nedenidir. WHO'nun verilerine gore
diinyada 1.25 milyar insan sigara icmektedir, bunun 800 milyonu da gelismekte olan Ulkelerde yasa-
maktadir. Sigaradan dolayi her yil diinyada 5 milyon kisi hayatini kaybetmektedir.

Ulkemizde ginliik sigara kullanimi erkeklerde %47.9, kadinlarda ise %15.6 olarak bulunmustur (1,2).
Sigara dumanina maruziyetin fetus ve ¢ocuklar tizerine zararli etkileri cok iyi bilinmekle beraber tiim
diinyada cocuklarin %7-97'sinin bulundugu ortamda sigara icilmektedir (1-4). DSO’'niin yaptig calis-
mada Ulkemizde bu oranin yakin zamanda %81.6 oldugu gosterilmistir (1).

SIGARA DUMANINA MARUZIYETiN ULKEMIZE MALIYETi

Tutunln insan saghgi tzerindeki olumsuz etkileri nedeniyle Glkemizde halen yilda, 2.72 milyar dolar
ekonomik kayip olmakta, bir glinde 300, bir saatte 12 kisi olmak tizere, yaklasik 100.000 kisi her yil si-
gara nedeniyle erken 6lmektedir. Bu 6limlerin hemen tamami da 35-69 arasindaki yaslardaki kisiler-
de gorilmektedir. Bu kisiler yasamlarinin en verimli 20-25 yillarinda sigara nedeniyle kaybedilmek-
tedirler. Bu sayi Glkemizdeki, cesitli nedenlerden dolayi bir yilda 6len anne, bebek ve cocuk sayisinin
yaklasik iki kati olup, 1900 yilindan bu yana meydana gelen deprem ve sel baskini gibi dogal afetler
nedeniyle 6len kisi sayisindan fazladir.

Cevresel titlin dumani maruziyetini azaltmak icin yapilan girisimsel calismalar, hayati 6nem tasiya-
cak zararlari engelleyebilir. Halk saghgi tinitelerinin ve tibbi personelin uzun siire devam edecek ¢a-
lismalari toplumdaki sigara icme davranisi normlarini degistirecektir. Bununla birlikte sigarasiz kapa-
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lralanlar icin kanunlar ve temiz hava kampanyalari gerekmektedir (28). Diger bitlin ¢ocuklarin solu-
num hastaliklari etkenlerinden farkli olarak sigara dumani insan eliyle yapilmis, 6nlenebilir bir has-
talik ajanidir. Bu nedenle konunun tiim uzmanlarinin gérevleri arasinda sigara ile miicadele 6nem-
li yer almalidir.

¢OZUM iCIN ONERILER

Ulkemizde son bir yil icinde yapilan yasal diizenlemeler sigara dumanini azaltma cabalarina inanil-
maz destek olmus ve llkemizi ayricalikli bir konuma getirmistir. Ancak bu miicadele basarinin deva-

mi igin:
1. Sigara endiistrisinin yasal diizenlemelere karsi stratejisine karsi planli miicadele,

2. Mevcut yasa ile sigara dumanindan arindirlmis kapali alanlarin korunmasi ve ihlallerin engel-
lenmesi,

3. Sigara fiyat ve vergilerinin arttirlmasi,

4. Sigara paketlerindeki resimli saglik uyarilarinin paketin her iki yiiziinde en fazla alani kaplayacak
sekilde diizenlenmesi,

5. Sigara birakma tedavilerinin birinci basamada yayginlastirilmasinin saglanmasi,

6. Sigara reklam yasaginin satis noktalarini da ele alacak sekilde tam kapsamli olmasinin saglan-
masi.
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Tiiberkiiloz

GIRiS

Tuberkiloz tim diinyada bir toplum saghgi sorunu olmaya devam etmektedir. Cocuklarda tiiberk-
loz tanisi koymak son derece gugtr. Belirti ve bulgular son derece nonspesifiktir. Siklikla pozitif kil-
tir elde edilemez. Tanidaki ilk ve en 6nemli adim tiberkilozdan stiphelenmektir. Pnémoni, plevral
eflizyon, akcigerlerde kavite yada kitle lezyonu olan ve standart antibakteriyel tedaviye cevap ver-
meyen her hasta tliberkiiloz yéniinden incelenmelidir. Nedeni bilinmeyen atesi olan, bliyiime yeter-
sizligi, anlamli kilo kaybi veya aciklanamayan lenfadenopatisi olan hastalar da tiiberkiiloz yéniinden
arastinlmalidir. Hastaligin eriskinden kazanilmasi nedeniyle, eriskin hastalar saptandiginda ¢evresin-
deki cocuklarin taranmasi 6nem tasimaktadir.

Cocuklarda tuberkiloz tanisi; aktif tiberkilozlu bir eriskin ile karsilagsma 6ykisu, pozitif tiberkilin
cilt testi, radyolojik bulgular, mikrobiyolojik testler (ARB + %10-15), (kiltiir + %25-40) ve histopato-
lojik bulgular ile konur. BCG ile asilama oraninin yiiksek oldugu tlkelerde tiiberkdlin cilt testinin ta-
nisal degeri sinirldir. Yeni tani almis, balgam yaymasinda ARB (+) (yayma +) kaynak olgu ile temas
oykdusu, bes yas altinda olma, ciddi malntrisyon, bagisikhigi baskilayan hastalik varligi cocuk tiiber-
kilozunda risk faktorlerini olusturur. Tedavi edilmeyen infekte eriskinlerde hastalik gelisme orani
%5-10'dur. Cocuklarda ise bu oran; bir yasindan kiigliklerde %40, bir-bes yaslarinda %24, 11-15 yas-
larinda %15'tir.

Klinik

Cocuklardaki bulgular cogunlukla nonspesifiktir. Klinik eriskinden farklilik gostermektedir. Yetiskin-
lerde gorilen ates, kilo kaybi, halsizlik, okstirtik cocuklarda her zaman goézlenmez. Intratorasik yer-
lesimli vakalarda biiyik cogunlugunda hicbir semptom ve fizik bulgu saptanmaz. Bebek ve ufak ¢o-
cuklarda oksurik, ates, kilo kaybi, wheezing ve akciger seslerinde azalma saptanabilir. Cocuklarda
en sik saptanan bulgu hiler lenfadenopatidir. Bazen lober pnémoni, multipl lob tutulumu ve plevral
eflizyon gelisebilir. Vakalarin %30'nda ekstratorasik hastalik gorilir. En sik servikal veya supraklavi-
kular lenf nodlari, daha sonra meninksler, eklemler, bobrek, beyin tutulumu olur. Miliar tiberkiloz
ufak bebek ve immunostiprese hastalarda gordlir. Cocukluk ¢ad tliberkiilozu agisindan en 6nem-
li 6zellik akciger disi tiiberkilozun 6zellikle de santral sinir sistemi tliberkiilozu ve milier tutulumun
daha fazla gorilmesidir. Tliberkiloz nedeni ile kaybedilen vakalarin blyiik cogunlugunuda tiiberki-
loz menenjitler ve milier tutulumlar olusturmaktadir.

Tanida tiiberkdilin cilt testi pozitifligi hala biyiik dnem tasimaktadir. Ulkemizde BCG asisi yapildigi
icin 72 saat sonraki 6lclimde 15 mm Usti pozitiflik tim ¢ocuklar icin anlamlidir. Asisiz cocuklarda 10
mm ve Uzeri, imminitenin baskilandigi hastalarda 5 mm'nin lizeri pozitif kabul edilir. PPD uygulama
ve degerlendirmesinde; spesifitesinin disik olmasi, sensitivitesinin degisken olmasi, yalanci nega-
tiflik oraninin yiiksek olmasi, ikinci kez hasta viziti gerektirmesi, degerlendirmenin kisiye bagimli ol-
masi karsilasilan sorunlari olustururken basit teknoloji gerektirmesi, ucuz olmasi ve latent tiiberki-
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loz infeksiyonunda kemoprofilaksi aktif hastalik riskini %90'a varan oranda azaltmasi da halen Tuirki-
ye sartlarinda tiiberkdlin cilt testinin avantajlarini olusturur.

Tuberkiloz tanisinda altin ydntem M. tuberculosisin kilttrde Uretilmesidir. Ancak akciger tuber-
kilozlu cocuklarin ancak %30-40'Inda Uc kez ardi ardina alinan 6rneklerde basil Uretilebilmekte-
dir. Cocuklarda balgam ve AMS 6rneklerinde ARB gosterilme orani %5-10'dur. Alinan 6rnekte M.
tuberculosis’e ait DNA'nin ¢odaltilarak saptanmasi esasina dayanan polimeraz zincir reaksiyonun-
da 48 saat icin de sonug alinabilir. Ancak yapilan ¢alismalarda ¢ocukluk cagr akciger tiiberkiilozun-
da sensitivitesi %25-83, spesifitesi%80-100 arasinda bulunmustur. PCR tek basina tlberkiloz tani-
sinda kullanilmamaldir.

Ulkemiz sartlarinda hastanelerdeki yer sikintisi nedeniyle aclik mide suyu sabah polikliniklerde alin-
maktadir. ideal olan ise ¢cocuk yatagindan kalkmadan hareket etmeden a¢ iken aclik mide suyu alin-
masidir. Ulkemizde yer sikintisi nedeniyle bu da 6nemli bir poblem olusturabilmektedir.

Son zamanlarda 6zellikle immiin stiprese hastalarda kullanilmaya baglanan testlerden IFN-y Aras-
tirmasina Dayali Testler (IGRA) 6nem kazanmistir. Bu testler ESAT 6 (early secreted antigenic tar-
get) ve CFP-10 (culture filtrate protein 10)'u esas alan testlerdir. ESAT 6 ve CFP-10 esas olarak M.
tuberculosis'de bulunan proteinlerdir. T-hiicresinden IFN-gamma yapimini uyarirlar. Tiberkiloz has-
taligi olanlarda IFN-gamma yapimi belirgin yiiksektir. Ozgll T hiicrelerinin, 6zgiil antijenlerle uyaril-
diginda IFN-y Gretmesi esasina dayanir. IFN-y; salinir, dlclebilir, stabildir. Olasi duyarligi tiberkiilin
cilt testi ile karsilastinldiginda %85-90, 6zgulligu %95-100dir. BCG ile ve nontiiberkiiloz mikobakte-
riler ile capraz reaksiyon vermez. Bu nedenle BCG'ye bagli tiberkiilin cilt testi pozitifligi ve tiiberki-
loza ait pozitifligi ayirmada, 6zellikle immiin yetmezlikli hastalarda ve yenidoganda, tanida yardim-
a1 olabilecegi dusiiniilmektedir. Fakat maliyetinin yliksek olmasi ve cocuklarda cut-off degerinin ol-
mamasi kullanimi kisitlamaktadir.

Korumada hala BCG agsisi tilkemiz kosullarinda 6nem tasimaktadir. BCG asisinin koruyuculugu, dis-
semine tlberkiloz icin %78, tiiberkiiloz menenjit icin %64, tiberkilozdan 6limden koruyuculugu
%65 bulunmustur. Tim ttberkiloz vakalarindan ise %50 koruyucudur. Bu nedenle yapilmasi 6nem
tasimaktadir.

Profilakside genelikle izoniazid 5-10 mg/kg (maksimum 300 mg) alti-dokuz ay stireyle kullanilir. Pro-
filaksi tliberkiilozlu anneden dogan bebekler, aile icinde yakin temas bulunan tiberkiilozlu eriskin
olmasi durumunda evdeki ¢cocuklar, tiiberklin cilt testi pozitif olan bebekler, okul 6ncesi cocuklar,
son iki yil icerisinde tuiberkilin cilt testi pozitiflesenler, tiberkilin cilt testi pozitif olan cocuk kizamik,
bogmaca oldugunda veya kizamik asisi yapildiginda, tiberkilin cilt testi pozitif olan bir cocuk baska
bir hastalik nedeni ile kortikosteroid veya diger bir imminosipressif tedavi aldiginda profilaksi uy-
gulamak gerekmektedir. Profilaksi uygulamasi sirasinda ve tedavi bitiminde halen bircok Verem Sa-
vas Dispanserinde iyilesme kriteri olarak tiiberkdlin cilt testi tekrarlanmaktadir ki bu takip ve tedavi
acisindan anlam ifade etmemektedir.

Tedavide cocuklarda en etkili, glivenli, kisa sireli tedavi kullaniimalidir. Kombine ilag kullaniimali ve
ilaclar diizenli yeterli stire kullaniimasina dikkat edilmelidir. Tedavi asamasinda ise ¢ocuklarda ha-
len tedavi buttnlugu yoktur. Cocuklarda ilaglarin kullanim gii¢ligu de tedavideki diger problemi
olusturmaktadir. Clinki isoniazid ve rifampisin disindaki diger ilaglarin cocuklara uygun preparatlari
mevcut degildir. Cocuklarin bu nedenle tlberkiloz ilaglarini kullanmasi zordur. Bu preparatlarin tire-
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tilmesi ¢cocukluk cagindaki tliberkiilozun tedavi basarisini artiracaktir. Cocuklardaki tliberkiloz ilag-
larinin dozajida yine yetiskinlere gore uygulanmaktadir.

Tedaviye yanitin takibide ¢cocuklarda 6nem tasir. Klinik olarak; istah artimi -kilo alimi, ilk alinan yanit-
tir. Radyolojik olarak bulgular en erken (¢ ay da kaybolabilir, bulgular 6-12 ay devam edebilir. Mikro-
biyolojik diizelmenin ise baslangicta da cocuklarda pozitifligi dusiik oldugundan kanitlanmasi zor-
dur (%20-40). Hasta ¢ocuklarin uzun donemde izlemi de Turkiye sartlarinda 6nem tagimaktadir. Te-
davide karsilasilan bir diger problemde ilag direncidir.

Olen tiiberkiiloz vakalarin hastalarin 6zellikle menenjitli ve kiictik hastalar oldugu akciger disi tiiber-
kiloz oldugu dikkati cekmelidir.

Antitiberkiiloz ilaglara direncli M. tuberculosis suslarinin gelisimi; dogru olmayan, yetersiz ilag rejim-
lerinin kullanimi, tedaviye uyumun k&tl olmasi ve tiiberkiloz tedavi ve kontrol politikasinin kot ol-
masi ile ilgilidir. Direncli suslar kisiden kisiye bulasarak yayilabilir.

Direcli tiberkiloz vakalari deneyimli merkezler tarafindan izlenmeli, dogrudan gozlem tedavisi uy-
gulanmali, tedavinin stresi uzatiimali ve ilave ila¢ kombinasyonlari olusturulmalidir. Tuberkiilozda
en 6nemli sorunlardan olan direnci 6nlemek icin hastalarin ilaglarini diizenli ve uygun sekilde kul-
lanmalari cok 6nemlidir. Erisin hastalarin uygun sekilde tedavi olmalar ¢ocuklarda tuiberkilozun ge-
lismesini 6nleyen en 6nemli faktordir.

DUNYA’DA ve ULKEMIZDE SIKLIGI

2000-2020 yillari arasinda; 1 milyar yeni tiiberkiloz infeksiyonu, 200 milyon yeni hastalik, 35 milyon
tiberkiloz nedeniyle 6lim olacag disiiniilmektedir. 2007°de 9.27 milyon yeni tiiberkiloz olgusu
tesbit edilmis olup 1.6 milyon tlberkiilozdan 6lim vakasi vardir. Bu olgularin %11'i (yaklasik 1 mil-
yon) cocuk vakalarindan olusmustur. Tirkiye'de yillara gore tiiberkiloz dagilimi ve yaslara gore yeni
olgu sayisi Sekil 1,2'de gosterilmistir. Turkiye'de 15 yas altindaki ¢cocuklarda 6lim siralamasinda ti-
berkiiloz sekizinci sirada yer almaktadir (Sekil 3).

Cocuklarda gorilen tuberkiloz buyilik cogunlukla tiiberkilozlu eriskinlerden gegmektedir. Hasta-
ligin pratikte cocuktan cocuda kaviteli tiberkiilozu olan ¢ocuklar hari¢ gegmedigi distnilir. Co-
cuklarda kaynak hasta ile yakin, uzun siireli temasta infeksiyon riski artar. Cocuklar icin ayni evdeki
tUberkilozlu bir eriskinden infekte olma riski ortalama %30'dur. Balgam yaymasinda basil bulunan
hastalarin ev temaslilarinda %65 oranda infeksiyon gelisirken, yayma ve kiiltir negatif olan hasta-
larin temaslilarinda %17 oraninda infeksiyon gelisir. Kaynak kisi tedavi altinda ise risk dnemli oran-
da azalir. 2 haftalik tedavi ile bu risk %99 azalir. Onbes tiniversite hastanesi ve 1 egitim hastanesinin
1994-2006 yillari arasindaki 12 yilllik izleminde degerlendirilen 539 hastada hastalarin yillara gore
dagilimi Sekil 3'te gosterilmistir.
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Sekil 1. Tiirkiyede yillara gére tiiberktilozlu olgularin dagilimi.
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Sekil 2. Yeni olgularin yas gruplarina gére olgu hizi, 1996-2006.

157




Pediatrik Akciger Hastaliklari

Tiirkiye Ulusal Diizeyde Oliime Neden Olan ilk 10 Hastaligin
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Sekil 3. Tiirkiye ulusal diizeyde 6liime neden olan 10 hastaligin 0-14 yas grubunda dagilimi.
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Sekil 4. Tiirkiye ulusal diizeyde 6liime neden olan 10 hastaligin 0-14 yas grubunda dagilimi.
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¢6ZUM iCiN ONERILER

Cocuk tiiberkiiloz tanisinda halen gligliikler vardir ve tanida altin standart yoktur. Aile dykdisi- kli-
nik bulgular ve radyolojik bulgular hala 6nemlidir, kaynaklar kisitli olan (ilkelerde semptom-temelli
tani yaklasimlari pratik olabilir. Radyolojik bulgular, klinik bulgularla birlikte dederlidir. Tiirkiye'de ¢o-
cuklarda menenijit ve milier tiiberkiiloz olmasi hastaligin heniiz istenilen seviyelere indirilemedigi-
nin gostergesidir. Cocukluk cagi tiiberktilozlarinin é&nemli bir kisminin bildirimi yapilmamaktadir. Cok
merkezli prospektif calismalar yapilip Tiirkiye sartlari icin pratik ve uygun tani, takip ve tedavi proto-
kolleri olusturulmasina ihtiyag vardir.

Eriskin hastalar saptandiginda cevresindeki ¢cocuklarin taranmasi, hastalik saptanmadi ise karsilas-
ma nedeniyle proflaksiye alinmasi ¢cocuklar acisindan énemlidir.

Bakteriyolojik dogrulama glic, standart semptom ve vaka tanimi yoktur. Dogru tani icin etkin, ucuz,
duyarli tani yéntemlerine gereksinim var. M. tuberculosis’in kiiltiirde gdsterilme orani dlisiikse de
(%30-40) tretildiginde anlamlidir. Tiiberkdilin cilt testi ve TIGRA’s Latent tiiberkiiloz infeksiyonu ile ak-
tif tuberkdiloz ayinminda net sonuclara sahip dedildir. TIGRA testlerinin maliyetleri diisiiriilmeli ve ge-
nis serili sonuglarla givenilirlikleri arttinlmalidir. Tedavide cocukla icin uygun dozda preparatlarin

hazirlanmasi énem tasimaktadir.
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GiRiS

GlUnumuzde, saghk alaninda, biyoloji, fizyoloji, genetik, biyokimya ve farmakoloji gibi temel
bilimlerde yapilan arastirmalar, bilimsel gelisme ve tiretimin vazgecilmez kosulunu olusturmaktadir.
GoOgus hastaliklar alaninda da gerek mevcut patolojilerin anlasilmasi, gerekse de bu patolojilere
yonelik tedavi stratejilerinin gelistirilmesinde temel bilimsel arastirmalar énemli yer tutmaktadir.
Halk sagligiagisindan 6nemli sorun olusturan astim gibi kronik hava yolu hastaliklari, tiiberkiloz gibi
infeksiyonlar ve akciger malignitelerinin tani ve tedavisindeki gelismeler bu alandaki arastirmalar
sayesinde miimkiin olmustur. Ornegin; 1980'li yillarin basinda astimin tedavisi ciddi bir sorun idi
ve asiri B,-agonist kullanimina bagli olarak Avustralya, Yeni Zelanda ve ingiltere'de ciddi 6limler
bildirilmisti (1). Ancak o yillarda astim Gzerine yapilan temel calismalarda, steroidlerin tedavideki
roli belirlenmis ve gelistirilen inhale steroidlerin etkinligi bulunarak tedavide kullaniimaya
baslanmistir. Bu giin icin, steroide direncli kiiciik sayidaki hasta digsinda astiml hastalarin tedavisi
inhaler steroidlerin kullanimi ile basarili bir sekilde yapilabilmektedir (2). Bu 6rnekleri cogaltmak
mimkindur. Diger yandan, halen 6nemli bir halk saghgr sorununu olusturan kronik obstriiktif
akciger hastaliklari (KOAH)'nin tedavisinde ciddi sorunlar yasanmaktadir. Bu nedenle KOAH'In
patogenezi ve tedavisine doniik olarak solunum hiicre biyolojisi, genetik ve molekdler biyoloji
calismalari hizla devam etmektedir. Difliz parankimal akciger hastaliklari, pulmoner hipertansiyon,
akciger kanserleri gibi baska hastaliklarda da benzer sorunlar yasanmaktadir. Bu patolojilerin
anlasilmasi ve tedavisindeki gelismeler, hiicre diizeyinde yapilacak temel calismalar ile mimkiin
olabilecektir.

Temel arastirmalar, ayni zamanda ekonomik olarak katma degeri ylksek Griin gelistirilmesinde
de biyiik neme sahiptir. ilk kez gelistirilen bir tani yéntemi, bir laboratuvar (riinii veya tedavide
kullanilabilecek bir ilacin saglayacagi ekonomik katma degerin capini tahmin etmek bile bazen gii¢
olmaktadir. Ornegin; bu giin gelismis bazi tlkelerin [Amerika Birlesik Devletleri (ABD), ingiltere,
isvec vb.] 6zellikle biyoteknoloji ve saglik alanindaki gelistirdikleri tiriinler ile ciddi ekonomik girdiler
sagladiklar bilinmektedir.
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Temel Arastirmalar ve Bilimsel Uretim

Evrensel 6lcekte bilimsel arastirma ve Uretime katki ancak temel arastirmalar sayesinde mimkiind(ir.
Bu guin icin saglik alaninda orijinal bilimsel Gretim ancak hiicre, gen ve molekul diizeyinde yapilan
arastirmalar ile s6z konusu olmaktadir. Bir patolojik slirecin veya hastaligin anlasiimasi ve tedavisinin
bulunmasi ancak bu tir arastirmalar ile basarilabilmektedir. Tedavi alaninda yeni bir ilacin
bulunmasi, organik kimya laboratuvarlarindaki binlerce bilesigin sentezi, biyokimyasal 6zelliklerinin
aydinlatilmasi, hiicre diizeyinde etkinliginin ve yan etkilerinin arastiriimasi, hayvan deneylerinde
sinanmasl ile insanlarda test edilmeye hazir hale gelebilmektedir. Bu siirece kadar yapilan
arastirmalar ve kaydedilen gelismeler temel arastirmalar sayesinde olmaktadir. Taniya yonelik yeni
bir ajanin bulunmasi ve nonfarmasoétik olan tani ve tedavi modalitelerinin gelistirilmesinde de
benzer surecler yasanmaktadir.

Diinya’da Bilimsel Uretim ve Tiirkiye’nin Yeri

Diinyada glin gectikce bilimsel gelismeler ve bilimsel Uretim hizlanmakta, 6zellikle biyoteknoloji
alaninda bas déndiriict gelismeler yasanmaktadir. Diger yandan nanobilim ve nanoteknolojideki
gelismeler, hayatin her alanini etkilemenin yaninda saglik alanindaki sorunlarin ¢6ziimiine yonelik
olarak biiyiik umut vaat etmektedir. Ozellikle ABD, Avrupa Birligi tilkeleri ve Japonya gibi lkelerde
s6z konusu alanlarda ¢ok yogun bir bilimsel Gretim s6z konusudur. Son yillarda Giliney Kore, Cin ve
Hindistan gibi lilkelerde de bu alanda ciddi gelismeler yasanmaktadir.

Ulkemizin bilimsel {iretim ve gelismeler alanindaki yerine ve katkisina bakildiginda, durumunun ¢ok
ic acici olmasa da énceki yillara gére bir gelisme gosterdigi anlasiimaktadir (3). Ornegin; bilimsel
yaraticilik (innovation index), alanindaki yerimiz ABD ve Avrupa Birligi tlkeleri bir yana bir cok eski
Dogu Bloku tiyesi olan Dogu Avrupa tlkelerinin de gerisinde yer almaktadir. Diger yandan, 2001 yih
verilerine bakildiginda, énceki yillara gore belli bir gelisme kaydetmekle birlikte, “Science Citation
Index"e giren dergilerde yayinlanan yayin sayisi acisindan lilkemiz diinyada 27. sirada yer almaktadir
(3). Yine uluslar arasi alanda en prestijli 6diil olan Nobel Odiiliinii bu giine kadar bilimsel alanda
hi¢ alamadigimiz bir gergektir. Arastirma kurumlarinin basinda gelen universitelerdeki duruma
bakildiginda, halen tlkemizdeki hicbir tiniversitenin bilimsel parametreler acisindan ilk 100 arasina
giremedigi gorllmektedir (3). Turkiye'de bilime ayrilan kaynak ve bilim insanlarinin gelirleri kisithdir
(4). Bilimsel arastirmaya ayrilan kaynak agisindan Tirkiye'nin konumuna bakildiginda, arastirma ve
gelistirmeye (Ar-Ge) ayrilan kaynak acisindan, 2006 yilinda gayri safi yurt ici hasilanin (GSYiH) %0.8-
0.9'u bu alana ayrilirken, bu rakamin icinde bulundugumuz 2010 yilina kadar %2'ye yiikseltilmesi
planlanmistir. AB Ulkeleri ise bu alanda %3 rakamini hedeflenmektedirler (3). Diger yandan
uluslararasi bilimsel projelerde yer alma ve Avrupa Birligi gibi uluslararasi kurumlarin destek ve
tesviklerinden yararlanma noktasinda da yetersizliklerimiz oldugu gériilmektedir. Ornegin; Avrupa
Birligi'nin 6. Cerceve Programindaki yerimiz diger tye Ulkelerin gerisinde yer almaktadir (3,4).

Arastirmaya ayrilan kaynagin yetersizligi yaninda, arastirmayapacak yetismisinsan gtictintin eksikligi,
akademik kurumlarimizin mevcut organizasyon yapilarindaki olumsuzluklar bunda rol oynayabilir
(3,4). Soyle ki, tip fakulteleri 6zelinde 6grenci mifredatina bakacak olursak, bu tamamen klinisyen
yetistirmeye donik olarak tasarlanmistir. Arastirmaya ilginin artiriimasi, bu konuda 6zendirilmesi,
bilimsel ara¢ ve yontemlerin 6gretilmesine yonelik ciddi bir eksiklik s6z konusudur. Oysa gelismis
llkelere bakildiginda gerek 6grenim asamasinda gerekse de sonrasinda temel bilimlerde arastirma
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sistem icinde ciddi sekilde tesvik edilmektedir. Diger tarafindan Turkiyedeki tip fakiltelerinde
yuksek lisans ve doktora egitimi temel bilimler ile sinirli olup, klinik bélimlerde yok denecek kadar
azdir. Klinik bolimlerde verilen uzmanlik diplomasi ise doktora ile es deger kabul edilmektedir.
Gelismis bati tlkelerinde ise bdyle bir uygulama yoktur. Klinik egitim ve dereceler, klinik diplomalar
ile nitelendirilmekte ve arastirma programlari (ylksek lisans ve doktora) tesvik edilmektedir. Clinku
kapsami itibariyla bu tiir programlar temel olarak arastirmaya donik olarak planlanmaktadir. Bu
giin icin, sadece sinirli sayidaki tiniversitelerimizde (6rnegin; Uludag Universitesi) bu tiir arastirma
programlari tesvik edilmektedir.

Arastirma icin yetismis insan guici olan akademik personelin calisma semasina bakildiginda,
ozellikle tip fakiltelerinde akademisyenler calisma saatlerinin cogunu rutin hizmete ayirmak
zorunda birakilmaktadirlar. Egitim faaliyetleri aksatilmamaya calisilirken, arastirma faaliyetlerine
ayrilan zaman en son sirada yer almaktadir. Gerek temel bilimler, gerekse de diger alanlarda bilimsel
basariy1 degerlendirme, 6zendirme ve &dillendirme agisindan da ciddi eksiklik s6z konusudur
(4). Akademik yukselme disinda bilimsel Uretim icin hicbir ciddi gerek¢e bulunmamaktadir.
Ogretim (iyeleri alabilecekleri en yiiksek akademik payeye (docentlik ve profesorliik) eristikten
sonra, kendilerine somut bir katkisi olmadigi ve bir ddillendirme ve 6zendirme mekanizmasi
da bulunmadigr icin bilimsel Uretime ihtiya¢c duymamaktadirlar (4). Boylece, birikim agisindan
nitelikli ve arastirma yapabilecek yetkinlige ulasmis bilim insanlari motivasyonlarini yitirmekte ve
zaman icinde Uretimden dusmektedirler. Oysaki gelismis Ulkelerde, rutin hekimlik hizmetleri bu
amag icin ayrilan kadrolarca yirttilmekte ve akademisyenler ancak lst diizeyde uzmanliklarinin
oldugu klinik alanlarda danisman konumunda gorev yapmaktadir. Dolayisiyla, akademisyenler
mesailerinin blyuk kismini akademik faaliyetlerinin esasini olusturan arastirma ve bilimsel tiretime
donik aktivitelere ayirmaktadirlar. Sistem, devamli surette akademisyenlerin tretimlerini izlemekte,
degerlendirmekte, tesvik etmekte ve ddillendirmektedir (4). Diger yandan, 6gretim lyelerinin belli
donemler halinde hangi oranda bilim, egitim ya da hizmet yapacaklarini énceden belirlemeleri
sayesinde bilime yatkin 6gretim tyelerine, bilime konsantre olmalari icin daha ¢cok zaman ve firsat
saglanmaktadir. Arastirmaya fazla egilimi olmayan 6gretim Uyeleri de, egitim ve hizmet gorevini
Ustlenmekte boylece verimlilik artmaktadir (4).

Ulkemizdeki birokratik prosediiriin karmagsikhigi ve uzunlugu da arastirmalarin yiritilmesinde
ciddi bir sikintiya ve yavaslamaya neden olmaktadir. Arastirma alt yapisinin kurulmasi ve ¢alismalarda
kullanilacak sarf malzemesinin temini uzun ve engelleyici blrokratik stire¢ nedeniyle zor ve zaman
alici olmaktadir. Ornegin; alimlar cesitli satin alma ve temin siireclerinden ge¢cmekte ve bazen bir
sarf malzemesinin alimi aylari bulmaktadir. Bu da bilimsel tretim sirecini siirekli olarak kesintiye
ugratmaktadir. Oysa bir bati lilkesinde arastirmacinin ihtiya¢ duydugu malzemenin satin alimi ve
temini birka¢ glini gegmemektedir (4). Tlrkiye'de bilimin finansmani ile ilgili maliye kanunlarinin
Avrupa Toplulugu'ndan belirgin farkliliklari vardir (4). Bilimsel arastirma amaciyla (Avrupa Toplulugu
6. cerceve programi, faz 3 klinik calismalar vs.) bilim adami adina Turkiye'ye gelen paranin, nereye
yatirilacagy, nasil kullanilacagi, nasil denetlenecegi acik degildir (4).

Gogiis Hastaliklar1 Alaninda Durum

Turkiye'de gogus hastaliklari alaninda temel arastirma alt yapisini arastirmak Uzere, Turk Toraks
Dernegi (TTD), Deneysel Calismalar Solunum Huicre Biyolojisi ve Genetik Calisma Grubu internet
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ortaminda 2006 yilinda bir anket ¢alismasi yapti. Ankete 19'u tiniversitelerden, 6'si Saglhk Bakanhgi'na
bagl egitim hastaneleri olmak tizere toplam 25 merkezden cevap verildi. Universite Hastanelerinden
katilan 19 katilimci, kurumlarinda hayvan laboratuvari oldugunu belirtirken, kurumunda genetik ve
biyoloji arastirma laboratuvari oldugunu belirten katilimci sayisi 1'di. Bundan bagska ulusal ve uluslar
arasi dergilerde yayinlanan deneysel calismasi oldugunu 5 katilimci belirtti (Tablo 1).

Ayni anket calismasi 2010 yili Ocak ayinda tekrarlandiginda, farkli 18 tniversitenin degisik gogis
hastaliklari klinikleri ile Saghk Bakanligina bagli yedi egitim hastanesi ve Saglk Bakanligi'nin
diger kategorilerdeki hastanelerinin 4'inden olmak Uzere, toplam 48 arastirmaci ankete katihm
gosterdi. Bu anketin sonuglarina gore Universitelerden 17 tanesinde hayvan laboratuvari varken,
Saglik Bakanhgma bagh hastanelerin hicbirisinde herhangi bir arastirma laboratuvari yoktu.
Sadece 12 Universite hastanesinde veteriner vardi ve kurumca diizenlenmis bir hayvan deneyleri
klavuzu kullanilmaktaydi. Genetik ve biyoloji arastirma laboratuvarlari sadece 12 Universitede
bulunmaktaydi. Bir Gniversitede de akciger hiicre kiltlrl ve arastirma laboratuvari bulunmaktaydi.
Universite kliniklerinde calisan arastirmacilardan bes tanesinin, saglik bakanligina bagl hastanelerde
calisanlardan ise sadece iki tanesinin yurt disinda deneysel arastirmalar konusunda tecriibesi
olmustu. Universite hastanelerinden 12 arastirmacinin yurtdisi dergilerde, dokuz arastirmacinin
yurtici dergilerde yayinlanmis deneysel arastirmasi varken, Saglik Bakanligina bagh hastanelerden
ise sadece bir arastirmacinin yurtdisi dergilerde, iki arastirmacinin ise yurtici dergilerde yayinlanmis
s6z konusu makaleleri vardi. Kullanilan hastalik modelleri; astim, interstisyel fibrozis, travma, yetiskin

Tablo 1. Gogiis hastaliklari kliniklerinden alinan geri bildirimlere gére 2006 yili itibari ile Tiirkiye'de Tip
Fakiilteleri ve Saglik bakanligi Egitim Hastaneleri’'ndeki deneysel arastirma alt yapisi.

Universite hastaneleri Egitim hastaneleri
Evet Hayir Evet Hayir
Sorular n (%) n (%) n (%) n (%)
Kurumunuzda hayvan laboratuvari var mi? 19(100) 0 0 6(100)
Kurumunuzda hayvan deneyleri igin yardimci 16 (84) 3(16) 0 6(100)
olan bir veteriner var mi?
Kurumunuzda hayvan deneyleri icin hazirlanmis 17 (89) 2(11) 0 6(100)
bir klavuz var mi?
Yurt disinda deneysel arastirmalar konusunda 1(5) 18 (95) 0 6(100)
tecriibeniz oldu mu?
Kurumunuz biinyesinde genetik arastirma 1(5) 18 (95) 0 6(100)
laboratuvari var mi?
Kurumunuz biinyesinde biyoloji arastirma 1(5) 18 (95) 0 6(100)
laboratuvari var mi?
Ulusal dergilerde yayinlanmis deneysel calismaniz varmi? 5 (26) 14 (74) 0 6(100)
Uluslar arasi dergilerde yayinlanmis deneysel 5(26) 14 (74) 0 6(100)

calismalariniz var mi?
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respiratuar distres sendromu “Adult Respiratory Distress Syndrom (ARDS)", asbestos modelleri olarak
bildirilirken, en cok kullanilan deney hayvanlari ise sican, fare, tavsan, kopek, kobay ve domuz idi.
Sonugta, yaklasik dort yil ara ile diizenlenen iki anket arasinda kayda deger bir fark olmadigi géze
carpmaktadir. Oysa Turkiye'de Tip Fakultesi sayisinin 2008 itibariyla 66'ya ulastigini ve bunlardan
halen 6grenci alan 49'unda (5) Gogus Hastaliklari Anabilim Dali oldugunu disiindrsek, gogus
hastaliklari alaninda da arastirma alt yapisinin pek de 6zlenen diizeyde olmadigi goériilmektedir.

¢62UM ONERILERI - GNLEM PLANI

Sonug olarak, temel alanlardaki arastirmalar 6zgiin bilimsel iiretimin 6nemli bir ayagini olusturmak-
tadir. Bu alanda lilkemizde bir takim gelismeler olmasina ragmen, hala istenen konumda olmadigimiz
aciktir. Gogls hastaliklar alanindaki arastirma alt yapisinda da ciddi eksiklik ve yetersizlikler sé6z konu-
sudur. Ulke olarak, bilimsel iretime ayrilan kaynagin yetersizliginin yani sira, yiiksek egitim kurumlari-
mizda uygulanan egitim politikalarindaki eksiklikler, tip fakiilteleri 6zelinde, akademik yapilanmadaki
eksikler ve yanlislar ile bu konudaki mevzuat sorunlari bundan sorumlu géziikmektedir. Bundan hare-
ketle, temel bilimlerdeki arastirma ve bilimsel liretimimizin artmasi icin sunlar yapilabilir:

1. Oncelikle bilimsel arastirmaya ayrilan kaynadin arttinlmasi gerekmektedir. Bunun yaninda ulus-
lar arasi bilimsel projelere katilim icin gerekli alt yapi, destek ve tesvik saglanmalidir.

2. Basta tiniversite egitimi olmak lizere, egitim miifredatimizda arastirma merakinin artirlmasi, 6g-
rencilerin buna tesvik edilmesi, bilimsel arag ve yéntemlerin 6gretilmesine déniik diizenlemeler
yapilmall, yiiksek lisans ve doktora programlari klinik béliimlerde de yayginlastiriimalidir.

3. Universitelerimizin akademik yapisi, bilimsel (iretime éncelik verecek dogrultuda diizenlenmelidir.

4. Bu konudaki yasal mevzuat sadelestirilerek, arastirma icin gerekli arag-gere¢ ve malzeme tedari-
kinin daha kolay yapilmasi saglanmalidir.
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