TURK DUNYASI UYGULAMA
ve ARASTIRMA MERKEZI]
HAILK SAGLIGI DERGISI

TURKISH WORLD IMPLEMENTATION and RESEARCH
CENTER PUBLIC HEAL'TH JOURNAL

DERMATOLOJI ve HALK SAGLIGI

OZEL SAYISI
Ozel Say1 Editort ~
Dr. Ogr. Uyesi Hilal Kaya Erdogan
Ozel Say1 Editor Yardimcis
Ars. Gor. Dr. Emrah Atay @

2019 Cilt: 4 Ozel Say:: 1

2019 Volume: 4 Special Issue: 1

e-ISSN: 2564-6311 G Q
http://dergipark.gov.tr/estudamhsd 8, @



Eskisehir Osmangazi Universitesi Yayinlari

Sahibi Prof. Dr. Kemal Senocak (Rektor)

Yayin Komisyon Baskani Prof. Dr. Kamil Colak (Rektor yardimcist)
Sorumlu Midiir Prof. Dr. Hilmi Ozden

Yayi Komisyonu Prof. Dr. Ahmet Kartal

Prof. Dr. Ozden Tezel
Dog. Dr. Osman Nuri Celik
Dr. Ogr. Uyesi Adil Sen
Dr. Ogr. Uyesi Ertugrul Karas
Dr. Ogr. Uyesi Oktay Berber
Ogr. Gor. Semih Oz

Idari Sorumlu Necmettin Baskut
Hiilya Senyticel
Zekeriya Yildirim

Derginin tiimii ya da bir boliimii/boliimleri Eskischir Osmangazi Universitesi Tiirk Diinyast
Uygulama ve Arastirma Merkezinin yazih izni olmadan elektronik, optik, mekanik ya da diger
yollarla basilamaz, cogaltilamaz ve dagitilamaz.

No part of this journal may be printed, reproduced or distributed by and electronical, mechanical
or other means without the written permission of the Eskisehir Osmangazi University Turkish
World Implamentation and Research Center.

Editor: Prof. Dr. Selma Metintas

Tel: +90 222239 29 79 / 4511
e-posta: selmametintas@hotmail.com

Bilimsel Sekreterya: Ars. Gor. Dr. Emrah Atay

Tel: +90 222 239 29 79 / 4515
e-posta: emraha06@gmail.com

Editor Yardimailar
Doc. Dr. Muhammed Fatih Onsiiz
Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Enes Gokler
Ars. Gor. Dr. Emrah Atay

Thurk Diinyast Uygulama ve Arastirma Merkezi Halk Saghgi Dergisi
Osmangazi Universitesi, 26480 Eskisehir, Tiirkiye



Yayin Kurulu / Editorial Board

Assoc. Prof. Dr. Zafar Ahmed
Prof. Dr. Muhsin Akbaba
Assoc. Prof. Dr. Inci Arikan
Prof. Dr. Sefer Aycan

Prof. Dr. Coskun Bakar

Assoc. Prof. Dr. Ugur Bilge
Prof. Dr. Nazan Bilgel

Prof. Dr. Ilhan Cetin

Dr. Ilyasova Giilnar

Prof. Dr. Giilsen Giines

Prof. Dr. Osman Hayran
Assoc. Prof. Dr. Seyhan

Prof. Dr. Burhanettin Isikh
Ass. Prof. Dr. Hatice Ikisik
Prof. Dr. Mustafa iThan

Dr. Madenbay Kamsat

Assoc. Prof. Dr. Fatih Kara
Prof. Dr. Melda Karavus

Dr. Kuandikova Aynas

Assoc. Prof. Dr. Masoud

Ass. Prof. Dr. Namaitijiang
Prof. Dr. Aliye Mandiracioglu
Prof. Dr. Isil Maral

Assoc. Prof. Dr. Ersin Nazlican
Assoc. Prof. Dr. Sibel Oymak
Assoc. Prof. Dr. M. Fatih Onsiiz
Dr. Irwan Saputra

Prof. Dr. Nazan Savas

Assoc. Prof. Dr. Melih Kaan
Prof. Dr. Haydar Sur

Prof. Dr. Mustafa T'asdemir
Prof. Dr. Ahmet Topuzoglu
Assoc. Prof. Dr. Mustafa T6ziin
Assoc. Prof. Dr. Atsuro Tsutsumi
Prof. Dr. Faruk Yorulmaz

Malaysia
Turkey
Turkey
Turkey
Turkey
Turkey
Turkey
Turkey

Kazakhstan
Turkey
Turkey
Turkey
Turkey
Turkey
Turkey

Kazakhstan
Turkey
Turkey

Kazakhstan

Iran
Turkey
Turkey
Turkey
Turkey
Turkey
Turkey

Indonesia
Turkey
Turkey
Turkey
Turkey
Turkey
Turkey

Japan
Turkey

University Malaya
Cukurova University
Dumlupinar University

Gazi University

(anakkale Onsekiz Mart University

Eskischir Osmangazi University
Uludag University
Cumhuriyet University
Ahmed Yesevi University
Malatya Inénii University
Medipol University
Marmara University
Eskischir Osmangazi University
[stanbul Medeniyet University
Gazi University
Ahmed Yesevi University
Konya Selcuk University
Marmara University
Ahmed Yesevi University
Shahrekord University
Ankara Yildirrm Beyazit University
Ege University
[stanbul Medeniyet University
Cukurova University

(anakkale Onsekiz Mart University

Eskischir Osmangazi University
University of Syiah Kuala
Mustafa Kemal University

Katip Celebi University
Uskiidar University
[stanbul Medeniyet University
Marmara University
Katip Celebi University
Kanazawa University
Trakya University

Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Community Health
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Faculty of Medicine
Org. of Global Affairs
Faculty of Medicine



YAZARLARI BILGILENDIRME

Tiurk Diinyast  Uygulama ve
Arastirma Merkezi Halk Saghgi Dergisi
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tiirk
Diinyast  Uygulama ve  Arastirma
Merkezinin yayin orgamidir. Dergi Halk
Sagligi basta olmak iizere tp, saghk
bilimleri alanina 6zgii ¢alismalar, bilimsel
arastirmalar, olgu sunumlari, derlemeler,
editore mektup gibi alanlarda yayinlarin yer
aldig1 hakemli acik erisimli sadece internet
ortaminda  yayinlanan  bir  dergidir.
Derginin dili Tirkee ve Ingilizeedir.
Yazilarin dergide yer alabilmesi icin daha
once baska bir dergide yayilanmamis
olmasi ve yayilanmak tizere gonderilmemis
olmasi gereklidir.

Sunulan yazi 6ncelikle yayin kurulu
tarafindan kabul veya red edilir. Kabul
edilen vyazilar yaymn kurulu tarafindan
belirlenen cift-kor, bagimsiz ve onyargisiz
hakemlik (peer-review) ilkelerine gore en az
iki hakem tarafindan degerlendirilir. Son
karar dergi yaymn kurulunundur. Yayin
kurulunda derginin inceleme asamasi; 1-
Editor sekreter tarafindan teknik inceleme,
2- Bas Editor tarafindan Inceleme:
[reddetmek ya da vyayim ilerletme
degerlendirmesi], 3- Bolim editori /
Onlisans Editorler tarafindan Inceleme, 4-
Haftallk Yayin Kurulu Toplantisinda
Degerlendirme [reddetmek ya da yayim
ilerletme degerlendirmesil, 5- Iki veya daha
fazla dis yorumcular tarafindan Inceleme, 6-
Gerekli ise bir biyoistatistikci tarafindan
degerlendirme, 7- Benzerlikleri denetleme,
8 Bolim Editort tarafindan
degerlendirilme, 9- Kopya
degerlendirilmesi, 10- Benzerlikleri yeniden
denetleme, 11- Proof Hazirlig, ve 12-
Yayilama asamasi olmak tizere 12 adimdan
olusmaktadir.

Yazilar bir basvuru mektubu ile
gonderilmeli ve bu mektubun sonunda
tim yazarlarin imzasi bulunmalidir.
Yazilarin sorumlulugu yazarlara aittir.

Tum yazarlar bilimsel katki ve
sorumluluklarint  ve cikar catismasi
olmadigini bildiren toplu imza ile yayina
katilmahdir. Arastirmalara yapilan kismi
de olsa nakdi ya da ayni yardimlarin hangi
kurum, kurulus, tarafindan  yapildig
dipnot olarak bildirilmelidir.
Yaz1 kabul edildigi takdirde biitiin baski
haklar1 (copyright) dergiye gecmis olur.

Etik

Tiurk Diinyast  Uygulama ve
Arastirma  Merkezi  Halk  Saghg
Dergisinde  yayinlanmak  amaciyla
gonderilen ve deneysel, klinik ve ilac
arastirmalari icin etik kurul onay raporu
gereklidir. Bakiniz:
(http;//uvt.ulakbim.gov.tr/tip/icmje_o8.
pdp. (Sayfa 5-6, §-9).

Yazim Kurallart

Orjinal makaleler en fazla 3000,
derlemeler en fazla 4000 kelime olmali,
olgu sunumlari ise 1600 kelimeyi
geememelidir.

Yazilar A4 kagidi boyutuna uygun
olarak, 1.5 aralikli olarak vyazilmali,
sayfanin her iki kenarinda yaklasik tcer
santim bosluk birakilmali, times new
roman ve 12 font biyiikliigtinde olmalidir.

Orijinal Makaleler, Baslik sayfasi,
Yazar(lar), Turkiye Tturkcesi / Ingi]izce
Ozet, Anahtar kelimeler, Giris, Gere¢ ve
Yontem (istatistiksel analiz), Bulgular ve
Analizler, Tartisma ve Sonug, Tesekkir,
Kaynaklar ve Ekler bolimlerinden
olusmahdir.

Olgu  sunumu, Bashk  sayfasi,
Yazar(lar), Turkiye Tirkeesi /Ingi]izce
Ozet, Anahtar kelimeler, Giris, Olgu
bildirisi, Tartisma ve Sonuc, Kaynaklar ve
Ekler boliimlerinden olusmalidir.

Editore mektup, son bir yil icinde
dergide yayimlanan makaleler ile ilgili
okuyucularin goris, tecriibe ve sorularini




iceren en fazla 1000 kelimelik yazilardir. En
fazla iki yazar tarafindan hazirlanir. Eger bir
makale ile iligkisi varsa ilgili oldugu makale
actk olarak belirtilmelidir. En fazla 10
kaynak verilir. Sonunda sorumlu yazarin
iletisim bilgileri verilmelidir.

Baglik sayfasi

Bilimsel yazimin bashgi, Tirkiye
Tirkgesi, Ingilizce sadece ilk harf biiyiik
olacak sekilde alt alta yazilmali ve tek yada
iki satirhik bir isim olmahdir.

Yazar(lar)

Baslhik sayfasinin  hemen altina
vazarlarin acik adi-soyadi, {tnvanlari,
calistiklart kurum ve ¢alismanin yapildigi
kurum belirtilmelidir. [letisim
kurulacak yazarin posta adresi ile telefon,
faks ve e-posta adresleri
vazilmalidir. Ayrnica derginin 6n  yiiziinde
kullanilmak tizere Turkiye Turkcesi ve
Ingilizce kisa baglik yazilmalidir.

Ozet

Baslik sayfasindan sonra ayr1 bir
sayfada arastirma ve derlemeler icin en az
200, en fazla 250, olgu bildirileri icin en az
100, en fazla 150 kelimeden olusan bir 6zet
bulunmalidir. Makaleler icin 6zetin amac,
gere¢ ve yontem, bulgular, sonuc olarak
alt bashiklart bulunmahidir. Gere¢ ve
yontem  bolimiinde  hasta  sayisi,
istatistiksel yontem, etik kurul karari ve
sayl numarasi mutlak bildirilmelidir.
Turkiye Turkgesi ozetin altinda ayni
diizendeki Ingilizee ve gondericinin dili
veya lehcesinde 6zet yer almahidir.

Anahtar Kelimeler

Anahtar kelimeler Tirkiye Ttrkcesi
ve Ingilizee dzetlerin hemen altinda en az 4
anahtar kelime verilmelidir.

Sekil ve fotograflar
Fotograf ve sekiller ayr1 bir dosya
halinde gonderilmelidir. Sekillerin  alt

vazilart ayr1 bir dosyaya, sekil numarasi
bildirilerek yazilmal ve sekil numaralar
metin icinde mutlaka belirtilmelidir.
Resim, sekil, grafik ve tablolarin
cozinirlikleri en az 300 dpi olmahdir.
Yazar baska kaynaktan aldigi resim, sekil,
grafik ve tablolar icin telif hakki sahibi kisi
ve kuruluslardan izin almali ve yazi icinde
bunu belirtmelidir. Yaz icinde ilaglarin
veya aletlerin 6zel isimleri kullanilamaz.

T'ablolar

Ayr1 bir dosyaya cift aralikli olarak
vazilmali, tablo icinde enine ve boyuna
bolme cizgileri kullanilmamahdir. Her
tablonun tizerine numara (Tablo 1.) ve
bashk vyazilmahdir. Tablo numaralan
metin icinde mutlaka kullanilmahdir.

Kaynaklar

Kaynaklar yazida gecis sirasina
gore “Vancouver  alintilama bicimine
gore yazilmalidir. FFarkh kaynak tiirlerine

gore Vancouver alintilama bicim
orneklerine

http://euides.lib.monash.edu/ld.php?con
tent_id=14570618 ve

htep://www.ctf.edu.tr/stek/pdfs/s0/5004.
pdf adreslerinden ulasilabilir.

Yazilarm Dergiye Gonderilmesi

Yazarlar derginin ana sayfasi olan
http://estudamdergi.ogu.edu.tr/index.ph
p/Halk adresinde bulunan kayit linki
tizerinden ticretsiz kayit olarak tam metin
makalelerini gonderilmelidir.
Makalelerin - degerlendirilme  siirecinde
vazar  tarafindan  vyapilmasi  gerekli
diizeltmeler var ise kendisine bildirilir ve
yazar geregini yaptiktan sonra makalenin
giincel halini yine sistem {lizerinden veya
editor ya da editor sekreterine e-posta
gondermek suretiyle tarafimiza ulastirir.

Yayinlanmasina ~ karar  verilen
makaleler tizerinde “Dergi Yaymn Kurulu”
tarafindan esasa yonelik olmamak kaydiyla,
kiictik diizeltmeler yapilabilir.




Viicudumuzun en biiyiik organi olan deri yalnizca bir bariyer degil, hassas
vedinamik bir dokudur. Deri hastaliklar1 sik goriilen, diinya niifusunun énemli bir
kismini etkileyen ve tip icerisinde 6zel yere sahip bir hastalik grubunu olusturur.
Cok boyutlu yapisi, diger hastaliklarla olan dogrudan ve dolayh iliskisi, bu
hastaliklar1 6zel kilan durumlardan basinda yer alir. Deri hastaliklart hem
bedensel hem de ruhsal pek cok olumsuz ciktiyla karakterizedir. Hem bedensel
birtakim bulgu ve degisimler hem de bunlarin kiside yarattigi psikolojik etkilenim
yasam kalitesini bash basina etkileyen unsurlardir. Diger taraftan hastalik
spektrumu icerisinde cilt kanserleri 6zellikle beyaz irkta maligniteler arasinda
onemli bir yere sahiptir. Biitlinciil bir bakis ile bu hastaliklar; goriilme sikligi,
morbidite, kiside yarattigi ek sorunlar, diger hastaliklarla olan iliskisi, ruh
saghgina ve yasam kalitesine olan etkileri nedeniyle aym1 zamanda 6nemli birer
halk saghgi sorunudur. Bu noktada dermatoloji alaninda bireysel tedavilerin
oldugu kadar hastaliklara toplum saghigi acisindan bakmanin da dnemi biiytiktiir.

Her hastalikta oldugu gibi dermatolojik hastaliklara yaklasimda da
epidemiyoloji 6ncelikli basamaktir. Epidemiyoloji; deri hastaliklarinin rakamlarla
ortaya konmasi, neden ve risk faktorlerinin saptanmasi, diger hastaliklarla
iliskisinin tariflenmesi, dermatoloji alaninda verilen saglik hizmetlerinin ve dnleme
programlarinin etkinliginin degerlendirilmesi ve klinik arastirmalarin planlanmast
gibi konular acisindan kilit role sahiptir.

Halk Saghgi bakis acist ve epidemiyolojinin de yardimiyla deri
hastaliklarinin yasam kalitesi tizerine etkisi, hastaliklarin ekonomik yiikii, yeni
tedavilerin maliyet etkinliklerinin saptanmasi, hastalarin  sunulan saghk
hizmetinden duyduklari memnuniyetin 6lctilmesi gibi unsurlar daha kolay ve
guivenilir bir bicimde ortaya konabilir.

Bu 6zel sayiin amaci da dermatoloji hekimleri ve uzmanlik 6grencilerinin
dermatolojik hastaliklara halk saghgi penceresinden bakmalarini kolaylastirmak
ve her iki bilim dalinin isbirliginden dogacak faydali sonuclari sunabilmektir.

_ Ozel Say Editorii
Dr. Ogr. Uyesi Hilal Kaya Erdogan

Ozel Say1 Editor Yardimcis
Ars. Gor. Dr. Emrah Atay



https://doi.org/10.35232/estudamhsd.527534

DERMATOLOJIDE |
ARASTIRMA YONTEMLERI

Selma Metintas', Emrah Atay’

1-Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saglhdi Anabilim Dali

Ozet

Bilimsel yontem, belli bir ‘sorunun’ belirlendigi, buna iliskin bir ‘varsayimin’
bicimlendirildigi-formule edildigi, bu cercevede gdzlem veya deneylerle verilerin
toplandigi ve varsayimin gecerliliginin yargilandigi bir arastirma dizgesidir. Bilimsel
arastirmanin en 6zgin asamasi, varsayimin test edildigi ‘gerceklestirme’ asamasidir.
Arastirma tasarimlari, gegerliligi ve guvenilirligi en Ust dizeye ¢ikaran ve yanlilik (bias) ya
da hatay! en dustk duzeye indiren arastirmalarin sanatsal ve bilimsel yénudur. Arastirma
planlanmasinda doért temel kurgu ortaya c¢ikar: |- Gozlemsel arastirmalar |- Deneysel
arastirmalar, Ill- Metodolojik arastirmalar, IV-Sistematik derleme ve meta analiz. Bu
yazida, dermatoloji hekimleri ve uzmanlk &grencilerinin tibbi arastirma yéntemlerini
tanimalari konusunda 6n bilgi verilmesi amaclandi.

Anahtar Kelimeler: Dermatoloji, aragtirma ydntemleri.

RESEARCH METHODS in DERMATOLOGY

Scientific method is a process including determination of a problem, defining and
formulation of hypothesis, collecting data with research and experiments and analysing
the validity of hypotesis. Analysing the hypothesis is the unique step of all the process.
Study design is the scientific way which raises the reliability and validity, reduces the
biasness and error. Planing a research consists of 4 fundamental setups. |- Observational
studies Il- Experimental studies Ill- Methodological studies IV- Systematic reviews and
metaanalysis. In this paper it is aimed to inform both dermatologists and physicians
specializating in dermatology about research methods in dermatology with theoric and
practical way.

Keywords: Dermatology, reseach, methods.

Sorumlu yazar / Corresponding Author: Prof. Dr. Selma Metintas
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Giris

on 50 yilda tipta elde edilen bilgi
birikimi, ampirik gbzlemler ve

deneyler sonucunda saptanan
bulgularin matematigin bir alt dal olan
istatistik bilimi yardimi ile
degerlendirilmesi sonucu elde edilmistir.
Ondokuzuncu yuzyilldan énce tip, hasta
topluluklarini  tanimlamak  ve  bu
topluluklardaki 6zellikleri 6lgmekten ¢ok,
tek tek hastalarla ilgilenmekteydi.
Modern tip istatistiginin kurucularindan
kabul edilen, Pierre CA Louis (1787-
1872), kendisinden ©6nce yapilanlarin
aksine, pndmonili  hastalara  kan
vermenin yararini incelemeye caligti.
Geriye donlk olarak kan verilen
pnémonili olgulardaki sonugclari
inceleyerek, o zamanki duglncelerin
aksine inanildigi kadar etkili olmadigi
sonucuna vardl.  Gercekten  kan
verilmesini geciktirmek ya da kan
vermemek 6lUm oranini disirdi ve onun
bu calismasi gunimuizdeki istatistiksel
yontemlere dayanmamasina karsilik,
sonugclari ‘sasirtici’ olarak rapor edildi.

Arastirma Yontembilim

GUnUmuzde saglik alaninda bilginin hizla
gelisimi kargisinda, hekimler en dogru ve
guvenilir bilgiye ulagsmanin yolunu bilmek
durumundadirlar. Bu ise ancak, surekli ve
dizenli olarak tibbi arastirmalari okumak,
yorumlamak, degerlendirmek, saglk
hizmetlerini iyilestirmek ve gelistirmek
icin bizzat arastrmalar yapmak ile
mUmkindidr. Saghk alaninda yapilan
butin bilimsel arastirmalarin  uygun
planlanmasi; tarafsiz, guvenilir ve
gercege yakin sonuglar verebilmesi ve
sonuglarin  dogru degerlendirilebilmesi
icin  bir ybntem  bilime ihtiyag
duyulmaktadir. Bu ybntem  bilim
‘Epidemiyoloji’ dir. Epidemiyoloji, hem
klinik, hem de toplum bilimlerinde saghk

Dermatoloji ve Halk Sagligi Ozel Sayisi

Pek cok yorumcu, Louis’in analizlerini
reddetmesine ragmen, bunu izleyen
yilllar arastirma metodolojisi ve analiz
metodlarinin geligim yillari oldu.

Dermatolojide ilk epidemiyolojik
kesiflerden biri, 1746 yilinda James
Lind’in denizcilerdeki skorbut
hastaliginin diyete bagh faktorlerle iligkili
oldugunu gdsteren deneysel calismaya
kadar gider. Lind deneyinde 2 Kkisiye
guinde 3 kez eliksir vitriol, 2 kigiye 1’er
litre elma suyu, 2 kigsiye 3 6gunde ikiser
kasik sirke, 2 kisiye guinde yarim litre
deniz suyu, 2 kigsiye ginde 2’ser portakal
ve 1 limon, 2 kigiye ise 6zel bir karigim
vermistir. Sonucgta ise, denizcilerdeki
skorbit  hastaliginin  diyete  bagli
faktorlerle iligkili oldugu saptanarak,
diyete taze portakal ve limon
eklenmesiyle  hastaliklarin iyilestigi
gosterilmigtir.

Bu yazida, dermatoloji hekimleri
ve uzmanlik égrencilerinin tibbi aragtirma
yontemlerini tanimalar konusunda 6n
bilgi verilmesi amaclandi.

olaylarinin ya da saglig ilgilendiren
olaylarin dagimi, nedenleri, ¢6zim ve
onleme vyollarnni arastirmada kullanilan
yéntemlerin temel kurallarini 6greten bir
bilim dalidir. Uygulanmasi 1- Hastaliklarin
dagilimlan  (Deskriptiv- tanimlayici-
epidemiyoloji), 2- Hastallk nedenleri
(analitik epidemiyoloji) 3- Teshis, tedavi
ve Onlenmeleri igin en iyi ydntemi
belirlemekte kullanilir.

Epidemiyolojik galigmalar, gézlemsel ve
deneysel olarak, gbzlemsel calismalar da
kendi iginde tanimlayici ve analitik
calismalar olarak gruplandirilir.
Dermatoloji 6rnekleminde baktigimizda
calisma alanlari Tablo 1’de sunulmustur.



Tablo 1: Dermatolojide gdzlemsel ve deneysel ¢alisma alanlari

Epidemiyolojik Arastirma Yontemleri

A. Goézlemsel arastirmalar
Tanimlayici Epidemiyoloji
Belli bir toplulukta deri hastaliklarinin sikhgini belirlemek
Hastaliklarin kisi, yer ve zaman &zelliklerini tanimlamak
Toplumun risk gruplarinda (belli riskli is gruplarn, ¢ocuklar, olumsuz yasam kosullari
olanlar) deri hastaliklarinin sikigini bulmak
Deri hastaliklarinin toplumda olusturdugu hastalik yuku, ekonomik kayibi tespit etmek

Analitik Epidemiyoloji

Hastalik nedenlerini kesitsel, vaka-kontrol ve kohort aragtirmalar ile belirlemek
Cesitli hastaliklar icin etken-sonug iligkilerini degerlendirmek
Deri hastaliklari ile iligkili olabilecek cevresel etkenleri aragtirmak

B. Deneysel calismalar

kargilagtirmak

Nedensel faktérlere yonelik uygun onleme midahale yoéntemlerini segmek ve

Tani ydntemleri ile mUdahaleleri kargilastirmak
Tedavi yontemleri ile mUdahaleleri kargilagtirmak

Yukaridaki basliklarin her
birisinden ¢ok sayida arastirma sorusu
¢ikabilir. Bu sorulara cevap verebilmek

icin “konuyla ilgili neler biliniyor?”, “ne
Olcllecek?”, "dogru ne Kkadar iyi,
guvenilir  8lclilmek isteniyor?”, “ne
kadarlik hata yapma kabul edebilir?”, “bu
sonuglar kimler icin
genellenmek/kullanilmak istenir?”,

“eldeki imkanlar (para, insanglcl) ne
kadardir?” ve belki en énemlisi “bunu
yapmak icin zaman yeterli midir?”
sorularinin cevaplarinin bilinmesi gerekir.

Arastirmanin Yéntembilimsel Siireci

Bilimsel yo6ntem, belli bir ‘sorunun’
belirlendigi, buna iligkin bir ‘varsayimin’
bicimlendirildigi-formtle  edildigi, bu
cercevede gobzlem veya deneylerle
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Ancak bu cevaplar dogrultusunda en
uygun arastirma yontemi secilebilir ve
ilgili planlama yapilabilir.

Arastirmaya katilan kigilere maddi
ya da manevi zarar verilmemesi esastir.
Bu kapsamda, calismaya baglamadan
once etik kurula proje basvurusu yaplilip
etik izin alinmalidir. Aragtirmaya katilacak
kigiler, arastirma ve olasi riskler
konusunda bilgilendiriimeli ve toplanan
bilgiler higbir nedenle amaci diginda
kullanilmamaldir.

verilerin  toplandigi ve varsayimin
gecerliliginin  yargilandigi bir arastirma
dizgesidir. Bir arastirma planinin adimlari,
Tablo 2’de verilmigtir.



Tablo 2: Arastirma plani adimlari

Arastirma Plani Adimlari

1 Sezgi

Varsayimin bigimlendirilmesi
- Varsayimsal amag

2 -Degigkenlerin tipi
-Degigkenlerin sayisi

-Degerlendirme kiimelerinin sayisi

Gercekleme tasarim kalibinin belirlenmesi

Uygulama (Orneklem —sayisi, yapisi, gercekleme tasarim kalibina gére
olusturulmasi, élciimler-saptamalar)

istatistiksel analizlerin tanimi

Varsayimlarin, sinirliliklarin ve sinirlandirmalarin agiklanmasi

Noo A~ (W

Yayin agamasi

1) Sezgi: Bilimsel yéntemin ilk
asamasi, arastirma konusuna dair temel
bilgilere sahip olmaktir. Konuya dair var
olan bilgiler, dogrudan ya da dolayl
olarak yeni -dogrulanmasi gereken- bir
arastirma konusunu ortaya cikarr. Bu
baglamda bilimsel yéntemin ilk asamasi
sezgidir.

2) ikinci asama varsayimin
(hipotez) bicimlendirilmesi: Arastirma
konusuna dair temel bilgilerin yeterli ve
dogru olmasi, yeni ortaya atilan arastirma
konusunun da ilk asamada ‘olabilirlik’
tasimasini saglar. Sonraki asamada,
konuya dair var olan bilgilerimize,
g6zlemlerimize, deneyimlerimize dayali
sezgi, bir ‘varsayim’ olarak bigimlendirilir.
Varsayimin bilimsel yéntem agisindan
tasimasi gereken Ozellikler; tanimlanmig
olup, nesnel olarak dlgtlmesi ve gegerlilik
acisindan tekrarl yargilanabilir olmasidir.

Bir varsayim, iki ya da daha fazla
degisken arasindaki iligkinin  gegici
ongoérist ya da tanimidir. Varsayimin
amacl, arastirma sorularini beklenen
ciktilarin - 6ngorilerine gevirmektir. Bu
nedenle varsayimlar, dogrudan arastirma
sorularindan kaynaklanmalidir ve
secilmis olan kuramsal cerceveye
dayanmalidir. Bir varsayim degiskenler
arasindaki iligkiyi belirtir. Bu iligki,
nedensel bir iligki olabilecedi gibi ¢ogu
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kez de nedensel bir iligkinin
6ngoérulmedigi birlikte degisim baglantisi
olabilir. Buna bagl olarak nedensel bag
konu olacaksa ‘neden’ degiskenimiz ve
‘sonu¢’ degiskenimizin kavram olarak
neler olduguna, birlikte degisim bagi
incelenecekse de model baglantida
‘bagiml’’ ve ‘bagimsiz’ degiskenlerimizin
neler olacagina karar verilir.

Bazi durumlarda varsayimlar yon
belirtirler, diger bir anlatimla, iki degisken
arasindaki iligkinin yonunu belirten 6zgln
dnermelerdir. iliskinin varsayilan yéni
olumlu ya da dogrusal (bir degiskeninin
diger bir degiskenin degisme olasiligini
artirmasi gibi) ya da olumsuz ya da ters
yoénde (bir degiskeninin diger bir
degiskenin degisme olasiligini azaltmasi
gibi) olabilir. Her iki, durumda da bir
degiskenin diger bir degiskeni, olabilecek
her yon yerine yalnizca tek bir ydnde
etkileyip etkilemedigini (artirma/azaltma)
arastirdigimiz zaman tek yoénli olarak
degerlendirilir. Bazen test edilen
varsayim ydnsuzdir. Bir degiskenin
degerinin diger bir degiskenin degeri ile
iligkili ya da baglantili oldugunu y&énu
belirtmeksizin  acgiklar. Bu yo6nsuz
varsayim, hem dogrusal, hem de ters
yonlu iliski olasihigini test ettigi icin iki
yanl varsayim olarak adlandirilir.

Varsayim  kurulmasinda  diger
6nemli bir konu varsaymin degisken
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Ozellikleridir.  Arastirma  planlamada,
anahtar kavramlarin ve degiskenlerin acik
ve anlagilir, kabul g6érmug Olcutlerle
tanimlanmasi gerekir. Ozellikle,
degiskenler, kavramsal ya da kuramsal
modelde tartisilan yapilarin  ¢ogunu
olcmelidir. Ayrica hangi degiskenlerin
bagimli ve hangilerinin bagimsiz oldugu
acik olarak belirtiimelidir.  Varsayimin
amacina goére, nedensel c¢alismalarda
nedensel ve sonug degiskenin
belirlenmesi gerekir. Birlikte degisim

gdsteren degerlendirmelerde ise,
bagimsiz ve bagimli degiskenlerin se¢imi
yapiimalidir.

Arastirma  degigkenlerinin  nitel
(sayilabilir olmasi) mi, yoksa
nicel(dl¢ulebilir) mi olacagi

belirlenmelidir. Degisken &zellikleri ile
ilgili bir diger konu, sonuca-konuya etki
eden baska degiskenlerin denetim
kararlardir. Nedensel bag
degerlendirmesinde, sonug¢ degiskeninin
tek mi, yoksa ¢cok sayida mi nedensel
etkenden etkilendiginin  belirlenmesi
gerekir. Burada calismanin
kurgulanmasinda ikincil etkenler igin
o6nlem mi alinacag! yoksa sorgulamanin
yapilip, sonuglarin degerlendirmesinde
mi dikkate alinacagi belirlenir. Bazi
arastirmalarda birlikte degisim gdsteren
¢cok sayida degisken bulunabilir. Cok
sayida degiskenin zorunlu olarak birden
degerlendirmesinin gerektigi konumlarda
ise cok degiskenli ¢dzimlemeler
uygulanir.

3) Gercekleme tasarim kalibinin
belirlenmesi: Bilimsel arastirmanin en
6zgun asamasi, varsayimin test edildigi
‘gerceklestirme’ asamasidir. Arastirma
tasarimlari, gecerliligi ve guvenilirligi en
Ust diizeye c¢ikaran ve yanlilik (bias) ya da
hatayr en disik dizeye indiren
aragstirmalarin  sanatsal ve Dbilimsel
yoénudur. Arastirma tasarimi, bagimsiz ve
bagimli degiskenler arasindaki iligskinin
olabildigince kesin olarak belirtiimesini
saglar. Arastirma tasarimlari, bu yazinin
temel konusudur.
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4) Uygulama (Orneklem- sayisi,
yapisl, gercekleme tasarnm kalibina
gore olusturulmasi, olciimler-
saptamalar): Bir arastrmada katilimci
secme yontemi arastirmanin kritik bir o
kadar da karmasik bélimuadur. En dogru
sonug, bilginin alindigr evrenin timtnden
elde edilen sonuctur. Ancak, evrenin
timine ulagsmak c¢ok =zordur ve
neredeyse imkansizdir. Bu nedenle
arastirmacilar evrenin timund incelemek
yerine evrenin 6zelliklerini gosteren daha
kigUk-ancak yeterli bir 6rnek grup
uzerinde ¢aligsmak zorundadir.

Toplumdaki olgularin tim
birimlerinin, dlzeylerinin saptanmasi ile
olusan calismaya tarama veya tim sayim
denir. Ancak, bir arastirma genis bir
evrende  tUm birey  toplulugunu
icerecekse bu durum ¢ok yuksek maliyet,
sure¢, uygulayici yetersizligi, tim
birimlere erisememe gibi nedenlerden
dolay! olanaksiz olacak gsekilde zorlagir.
Bunun vyerine, tim toplumun vyerine
gecebilecek, onu simgeleyebilmek,
degerlerini yansitabilmek kosulu ile kisith
bir  6rneklem  grubunda  caligilir.
BUyukligu N icerikli bir evrenden, n
sayida, evreni simgeleyebilecek parca,
ornek alinmasi ve onun degerlendiriimesi
yoéntemine ornekleme denir.
Calismalarda orneklem almanin
nedenleri sunlardir:

1-Anakutledeki tUum elemanlari
kontrol etmenin fiziksel zorlugu

2-Tum anakutleyi kapsamanin
uzun zaman almasi

3-Anakutledeki tim elemanlarn
incelemenin maliyeti

4-Bazi  testlerin  yok edici
6zelliginin bulunmasi

5-Pek ¢cok durumda &rnek
sonuglarinin yeterli bulunmasi

Her arastirmada temsil yetenegine
sahip bir drneklem secmek temel ilkedir.
Ornegin  secildigi  toplumu  temsil
yetenegi ve yeterlilik 6zelligi tagimasi
gerekir.

Temsil yetenegi, bir ana evrende
arastirilan ozellikleri gergekten tagiyor ise
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evreni temsil eden bir 6rneklemin bu
Ozellikleri tagimasi gerekmektedir.
Yeterlilik 6zelligi, bir érnek grubunun
toplum icinde aranan ozelligi
yansitabilecegine glvenilen buylklUkte,
hacimde olmasidir. Bir aragtirmanin
sonuglarinin  dogruluk ve guvenilirligi
o6rnek buydkligu ile dogrudan iligkilidir.
Bu baglamda, c¢alisma planlama
asamasinda bir epidemiyolog veya
istatistik uzmanindan yardim alinmasi
uygun olur.

Ornek hacmi, yapilacak calismaya
uygun standart formallerden
yararlanarak hesaplanabilir. Formduller
uygulanmadan &nce cevaplandiriimasi
gereken sorular vardir:

1- Beklenen sonucun, istenilen
istatistiksel anlamlilik dizeyi ne
olmalidir?

2- Gercek etkiyi kagirmanin kabul
edilebilir 8lcUst ne kadardir?

3- Aragtirilan etkinin  boyutu ne
kadardir?

4- Toplumda arastinlan hastaligin
prevalansi (siklig) ya da élculecek
degiskenin ortalamasi ne
kadardir?

5- Karsilagtinlan gruplarin birbirine
nispetleri ne kadardir?

Sonucta, 6rneklemin temel dzellikleri;
orneklemin blyUkligu yeterli olmall,
evrendeki dagilima cesit ve oran
yonunden benzer olmali, olasilikh
ornekleme yontemlerinden biriyle
secilmeli ve O6rneklem segiminde yan
tutulmamalidir. Eger o6rneklem; yeterli
sayida degil, yanh secim yapiimigsa veya
yanlis ya da uygun olmayan ydntemle
secilmisse bu aragtirma sonuclarina gére
dogru karar vermek olasi degildir.

Orneklem yéntemleri baslica olasilikli
ornekleme ydntemleri ve olasiliksiz
ornekleme yontemleri olmak Uzere ikiye
ayrilir:

A-Olasilikh 6rnekleme yoéntemleri:
Elemanlarin evrenden her seferinde egit
olasilikla secildigi yani evrendeki her
elemanin 6rnekleme girme olasiiginin
birbirine esit oldugu, bireylerin evrenden

Dermatoloji ve Halk Sagligi Ozel Sayisi

rastgele (tesadiifi) secildigi arastirma
yontemleridir. Baglica 6rnekleri:

a1-Basit rastgele 6rnekleme :
Aragtirma evreninin bir listesi varsa ve
evren  blUyUukligd  1000’in  altinda
oldugunda (N<1000) en ideal érnekleme
yontemidir. Uygulanabilmesi i¢in evrenin
homojen olmasi gerekir. Her bireyin
ornekleme girme sansi esittir. Aragtirma
evreninde yer alan bireyler listelenir ve
numaralanir. Orneklemin
belirlenmesinde rastgele sayilar
tablosundan ya da bilgisayar temelli
programlardan yararlanilir.

a2-Sistematik oérnekleme:
Orneklem secim islemlerinin kolay olmasi
nedeniyle dzellikle evrenin blyuik oldugu
durumlarda kullanilan bir &rnekleme
yéntemidir. Cok sayida birim igceren kayit
sistemlerinin incelenmesinde, 6rnegin;
hasta dosyalar, hasta yada is¢i kartlari,
kayit dosyalar, listeler gibi. Sistematik
ornekleme  yonteminde, 6rnekleme
alinacak olan bireylerin listeden esit
araliklarla secimi s6z konusudur. Segim
islemlerinde  evren  blyukligd  (N)
orneklem buytkligune (n) bélinerek kag
birimde bir birimin (k) &rnekleme
alinacag! saptanir.

a3-Tabakal érnekleme: incelenen
Ozellik evrendeki elemanlarin herhangi bir
ozelligine (yas, cinsiyet, egitim, sosyo-
ekonomik, kulturel o&zellikler vb.) gbre
degisiklik gdsteriyorsa bu ydntem ile
ornekleme yapmak daha dogru sonug¢
verir. Tabakall 6rnekleme ydnteminin
etkin olabilmesi igin tabaka birimlerinin
kendi icinde homojen olmasi ve tabakalar
arasinda gercek bir farkhlik bulunmasi
gerekir.

a4-Kime oOrnekleme: Kumelere
gobre 6rnekleme ybnteminde evren kiime
adi verilen gruplara ayrilir, her kiime bir
ornekleme birimi olarak tanimlanir.
Tesadufi olarak secilen kimeler bir araya
getirilerek 6rneklem olusturulur. Evreni
olusturan elemanlarin tam  olarak
listelenemedigi hallerde kime
drneklemesinden yararlanilir.  Ozellikle
ulke/il capinda yapilan arastirmalarda
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ornekleme girmesi gereken elemanlara
ulagmak genellikle gugtdr.

B-Olasiliksiz ornekleme
yontemleri: Bu yéntemde 6rneklem igin
kolay ya da 6znel yargilama kullanilir. En
Onemli dezavantaji, drneklemin evrenin
ilgili ttm bdlumlerinden Uyeleri kapsama
durumunun belirlenmesi zorunlulugudur.
Baslica olasiliksiz drneklem yéntemleri;

b1-Gelisiglizel 6rnekleme: Bu tir
ornekleme, arastirmacinin  saptanan
o6rneklem buyutklugune gbre herhangi bir
sekilde evrenin bir pargasini se¢mesidir.
Herhangi bir fakllteye gidip saptanacak
sayida rastlanan &grenciyi 6rnekleme
alma gelisiglzel érneklemedir.

b2-Kota Ornekleme: Kota
orneklemede sinirli bir evren,
arastirmanin  amacina uygun olarak
arastirmacinin 6ngoérdugu belirli

degiskenlere gbére siniflandinlir. Bu
degiskenler yas, cinsiyet, egitim durumu,
meslek, hastallk varligi, etnik kdken,
kirsal ve kentsel yasanti 6runtdleri gibi
degiskenler de olabilir.

b3-Amach Ornekleme: Bu
orneklemenin temeli, arastirmanin
amacglari dogrultusunda bir evrenin
temsili bir 6rnek yerine, amagli olarak bir
ya da birka¢ alt kesimini 6rnek olarak
almaktir. Bagka bir deyisle amagl
ornekleme, evrenin soruna en uygun bir
kesimini gbzlem konusu yapmak
demektir.

b4-Kartopu ornekleme: Kartopu
orneklemede Oncelikle evrene ait
birimlerden Dbirisi ile temas kurulur.
Temas kurulan birimin yardimiyla ikinci
birime, ikinci birimin yardimiyla tGg¢tncu
birime gidilir. Bu sekilde, sanki bir
kartopunun buylmesi gibi 6rneklem
bUyUklugu genigler.

5) istatistiksel analizlerin tanim:
Verilerin istatistiksel analizi dért asamada

gergeklesir:
1- Verilerin veri tabanina giriimesi ve
kontrold,

2- Verilerin analizi (Tanimlayici
istatistikler, hipotezleri test etmek
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icin acimlayici istatistiklerin
kullaniimasi)

Arastirma verilerinin analizinde ilk
igslem verilerin veri tabanina girilmesidir.
Kullanim kolaylhidi acisindan farkhlik
gosteren cok sayida veritabani programi
(MINITAB, SPSS, STATISTICA,
GENSTAT, STAT VIEW, C-STAT, PSTAT,
SURFER, LISREL gibi) vardir.

Verilerin kontroll, veri temizlenmesi
islemi ile baglar. Aslinda bu iglem, tim
degigkenlerin gecerli ve kullanilabilir
degerlere sahip olup olmadiginin
denetlenmesi islemidir. Her bir
degiskenin frekans dékimui yapilinca,
gecersiz degerler, sira disi degerler,
buyik miktarda veri kaybi ve veri alt
gruplarinin cesitliligi ydéninden inceleme
yapilir. Veri analizinde ikinci adim,
istatistik testlerini kullanmaktir. istatistik

testleri genellikle Tanimlayici
istatistikler (Decriptive Statistics) ve
Cikarimsal istatistikler  (Inferential

Statistics) olmak Uzere iki ana grupta
toplanir.

Tanimlayici istatistikler, arastirma
verilerinin basit olarak siniflamasi ve
Ozelliklerinin  agiklanmasi amaci ile

kullanilir. Tanimlayici istatistikler
kullanilmasinda  amag, orneklemin
Ozelliklerinin belirtilmesidir. Bu
tanimlamalar calisma grubunu

okuyucuya tanitmak igin olusturulur.
Cikarimsal istatistik yoéntemleri,
calisma hipotezlerinin test edilmesinde
kullaniir.  Cikarimsal istatistiklerden,
iligkilerin, farklarin ve/veya nedensellik
iligkilerinin ortaya konulmasinda
yararlanilir. Galisma verileri i¢cin en uygun
analiz yontemlerine karar vermek gerekir.
Aragtirmaci, analiz  yéntemine /
yontemlerine karar verirken Oncelikle
verilerin  niteligi, analiz yéntemlerinin
temel ilkeleri ve arastirmanin amacini
dikkate almalidir. Her bir hipotezin test
edilmesinde uygulanacak en uygun test
arastirmanin tasarimina, orneklem
buydkligtne, degiskenlerin dagihmina
(normal dagilim gdsteren, normal dagilim
gbstermeyen), hipotezdeki degiskenlerin
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Olcek tlrine (nominal, ordinal, interval,
oran) ve vyapllacak karsilastirma
cesitlerine baghdir. Analiz sonucunda
kullanilan tim istatistiki testlerin sonucu
p istatistigine gevrilmelidir. Bu deger ilgili
istatistiksel testin uygulanmasi sonrasi
hesaplanan bir olasilik olup 0-1 arasinda
degismektedir. Ho hipotezi dogru
oldugunda gdzlenen degerlere bagli
olarak hipotezin yanliglkla reddedilme
olasiigini ifade eder. Test sonucunda
p<0.05 c¢ikarsa, c¢ok dusuk bir yaniima
pay! ile bir farkhligin, degisikligin sansa,
tesadife bagh olamayacag ve bu
farklilgin gercek, anlamh /6nemli bir
farklilk oldugu kabul edilir. Test
sonucunda p> 0.05 cikarsa,
varsayimimiz kabul edilemeyecek kadar
¢cok yaniimaktadir, gorilen farklilik
anlamli degildir.

Kullanilan istatistiki testler, bilimsel
yéntemin varsayimini kanitlamaya degil,
‘gecersizligini kanitlayamamaya
dayanma’ ilkesinin dlguimsel sonucunu
verir. Bir diger deyigle, varsayima ‘ters,
uymayan’ durumlar belli bir sikhgin
Otesinde ortaya cikiyorsa varsayimin
gecerliligi  kabullenilmez.  Gegerliligin
yargllanmasinda, nesnel veriler ve
bunlara uygulanan olasilik hesaplamalari
varsayimin tutarligi acisindan
zorunludur.

Arastirma Yontemleri

Saglk alaninda bilimsel arastirma,
bilginin herhangi bir tip alaninda, olgu
veya ilkelerin ortaya konmasi igin yapilan
nesnel, dizenli ve sirali cabadir. Kisaca
bir soru isaretine cevap verebilmektir.
Arastirma  planlanmasinda doért temel
kurgu ortaya gikar:

I- Gbzlemsel arastirmalar

II- Deneysel aragtirmalar

IlI- Metodolojik aragtirmalar
IV-Sistematik derleme ve meta analiz

I- G6zlemsel Arastirmalar:
Arastiricinin, verilerin
belirlenmesinde, olugmasinda higbir
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6) Varsayimlarin, sinirhiliklarin ve
sinirlandirmalanin  aciklanmasi: Her
calismanin  varsayimlarini  agiklamada
sinirhliklar  ve sinirlandirmalari  vardir.
Sinirliiklar arastirma sonuglarinin
gecerliligini potansiyel olarak sinirlayan
zayifliklar ya da engellerdir.  Bilimsel
arastirmalarda gercege en yakin tahmini
degeri elde etmek icin arastirmanin
planlanma, (varsa) 6érnek secme, veri
toplama, analiz ve yorum asamalarinin
timinde "tarafsizlik" ilkelerine dikkat
edilmelidir. Bir c¢alisma igin segilen
kigilerin Ozellikleri ile  calismaya
secilmeyen Kkigilerin &zellikleri arasinda
sistematik bir farkliik s6z konusu ise
secimde taraf tutma meydana gelir.
Olcuilmesi gereken seyler dogru olarak
Olcilmezse, Olcimde taraf tutma
gergeklesir.

7) Yayin asamasi:

Yayimlanmamig calisma, bitmis
kabul  edilmez. Bir  arastirmanin
tamamlanmig olabilmesi ve elde edilen
bilginin  kullanimi i¢in  yayinlanmasi
gerekir.

Bu derlemenin amaci
dogrultusunda, saglk alaninda kullanilan
arastirma yontemleri aciklanacaktir.

katki ve 6ncl degerlendirme kurgusunun
bulunmadigi, en ¢ok kullanilan arastirma
tipidir. G6zlemsel arastirmalarda, dogal
olarak ortaya c¢ikmis sonuglardan yola
clkarak, tUmdengelimsel bir yaklagimla
nedensel Ogelerin kestirimine
gidilmektedir. Gobzlemsel calismalar
tanimlayici ve analitik olmak Uzere ikiye
ayrilirlar:

A)Tanimlayici arastirmalar (olgu
sunumu, olgu serisi)

B)Analitik  arastirmalar  (xekolojik
calismalar, kesitsel calismalar, olgu-
kontrol calismalari, kohort tipi
arastirmalar)
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A) Tanimlayici arastirmalar:

Tanimlayici arastirmalarda,
genellikle belli bir 6zelligi olan grupta
(hasta, fare, akciger filmi, cilt biyopsisi)
gdze carpan, ilging bulgular rapor edilir.
Hastalik/saglk sorunlari Ozellikleri
hakkinda, hastaliklarnn dogal seyri
hakkinda, olasi risk faktorleri hakkinda,
risk  altindaki  toplumun’  6zellikleri
hakkinda, arastirilan konu ile ilgili olarak,
kisi, yer, zaman &zellikleri ve yayginhgi
hakkinda bilgiler sunulur.
Tanimlayici  arastirmalarin  olumiu
6zellikleri: Cabuk sonuclanabilen, ucuz
ve kolay yapilabilen ¢aligmalardir. Yeni
hastaliklarin/saglik olaylarinin
tanimlanmasini  saglarlar. Tanimlayici
arastirmalar ile hastalik risk
faktorleri/nedenlerine yonelik varsayimlar
uretilebilir. Saglhk olaylarinin  zaman
icinde seyrini gosteren trend analizleri ile
saglk  hizmetlerinin  planlanmasinda

yararlanilir.

Tanimlayici arastirmalarin olumsuz
6zellikleri: Karsilagtirma grubu
bulunmaz. Sonuglar topluma

genellenemez. Toplumu temsil etme

ozellikleri, O6zel  secgilmis  gruplar
oldugundan  bulunmaz. Go&zlemsel
calismalarda  kullanilan  yéntemlerin

standardi yetersizdir. Risk hesaplamasi
yapilamaz ve nedensel iligki kurmak olasi
degildir.

Tanimlayict arastirmalarin  en dnemli
ornekleri, olgu sunumu, olgu serileri ve
surveyans sunumlaridir.

A.1) Olgu sunumu (case report):
Tanimlayici aragtirmalarin en temel tipi
olup, mevcut Dbilgiler si9inda farkli
Ozellikleri olan ‘tek’ bir hastanin 6zelligi
hakkinda bilgi igerirler. Klinisyenler olgu
sunumlar ile, klinik pratikte rastladiklan
farkli veya ender olaylar, elde ettikleri
tecribeyi literatirle paylasirlar. Olgu
sunumlarinda, tibbi agidan &zelligi olan,
yeni ve dikkat ¢ekici olgularin tanimlayici
Ozelliklerinin bulunmasi esastir.

Mittal R. ve arkadaslarinin 2005
yihinda International Journal of
Dermatology’de yayimladiklari
‘Angiokeratoma circumscriptum: a case
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report and review of the literature:’ isimli
calisma bir olgu sunumudur. Calisma
konuyla ilgili genel bilgilerin verildigi bir
giris boliumuyle baglamig, ardindan olgu
sunumu boélimine gecilmistir. Burada
olguya ait tanimlayici 6zellikler ile birlikte
hastaliga ait makro gdrseller ve
histopatolojik preparat gorselleri
paylasilmistir. Son olarak tartisma
bélimuine gecilmis ve burada hastalikla
ilgili ~ suregler ve detayll Dbilgiler
sunulmustur.

A.2) Olgu serileri (case series):
Olgu sunumlarina benzer 6zellikte, ancak
birden ¢ok sayida; hastaya ait 6zelligin
doékumini yapan c¢aligmalara verilen
isimdir. Olgu serilerinin  en  &nemli
avantaji, daha sonra kurgulanacak bir
olgu-kontrol caligmasina olgu grubu
olarak kaynak saglayabilmesidir.

Morgan MB. ve arkadaglarinin
2004 yiinda Journal of the American
Academy of Dermatology’de
yayimladiklari “Cutaneous
angiosarcoma: A case series with
prognostic correlation” isimli calisma bir
olgu serisidir. Calisma anjiyosarkom tanili
47 hastalik bir olgu serisinin klinik ve
prognostik dzelliklerini icermektedir.

A.3) Siirveyans Raporlar::
Planlama, uygulama ve halk saghgi
hizmetlerinin degerlendirilmesi amaciyla
surekli, sistematik veri toplanmasi,
analizi, yorumlanmasi ve Dbilgilerin
yayginlastinimasina sidrveyans denir.
Sdrveyans sunumlarinda amag, korunma
ve sorunlarin kontroltdur.

Cherry ve arkadaglarinin 2000
yiinda British Journal of Dermatology
dergisinde yayimladiklari
“Surveillance of Occupational Skin Di
sease: EPIDERM and OPRA” baglikli
makale, bir slUrveyans caligsmasi
ornegidir. Calismada, Birlesik Krallik’da 6
yilik dénemde dermatoloji hekimleri ve
meslek hastaliklari hekimleri tarafindan
yuratilen mesleki deri hastaliklarinin
surveyans sonuglar bildirilmigtir.



A.4) Ekolojik calismalar: Ekolojik
calismalar, diger adlaryla korelasyon
calismalarinda birim, hastalara ait
Ozellikler degildir. Analiz edilecek olan
calisma birimi tek tek kisiler olmayip,
hastaligin toplumdaki dagihmini
zamansal boyutta veya ayni zaman
sureci icerisinde toplumun farkli gruplari
icinde inceleyerek nedensel yaklagimda
bulunmayr amaglayan calismalardir.
Calismalarin sonuglari, hipotez
olusturmada fayda saglamaktadir.
Ekolojik calismalarin olumiu
6zellikleri:  YUrUtulmesi kolay olan
calismalardir. Nadir olaylarn aragtirma
imkani sunar. Ekolojik arastirmalar cazip
kilan c¢cok farkli  &zelliklere sahip
toplumlardan veya farkli veri
kaynaklarindan elde edilmis verilerin
kullanilabiliyor  olmasidir.  Calismanin
sonucu bir korelasyon katsayisi (r* )
etken-sonu¢ arasinda dogrusal (lineer)
iligkiyi gOsterir.

Ekolojik calismalarin olumsuz
6zellikleri: Uygulamasinin kolay olmasi
nedeniyle cekici gérinmesine Kkarsilik,
ekolojik  calismalarin ~ yorumlanmasi
genellikle zordur. Ekolojik ¢aligmalarda,
yanilgi her zaman mumkudnddr. Bir etken
ile hastalik arasindaki iligkilerin ortaya
cikarilmasi c¢alisirken, cevresel diger
faktor veya faktorlere bagl olarak etken
ile hastalik arasinda gergekte olmayan bir
tarzda iligki(ler) saptanabilir. Bulgularin
cesitli potansiyel agiklamalarini dogrudan
dogruya kontrol etmek nadiren mimkin
olabilir. Ekolojik arastirmalar genellikle
baska amaclar dogrultusunda toplanmis

verilere dayanmaktadir. Farkli
maruziyetler ve sosyoekonomik
faktorlere iligkin veriler mevcut

olmayabilir. Buna ilaveten, analiz birimi
grup/gruplar oldugundan, maruziyet ve
etki arasindaki baglanti bireysel diizeyde
kurulamamaktadir.

Ekolojik verilere dayanarak uygun
olmayan ¢ikarimlarin yapilmasi
neticesinde, bir ekolojik yanilgl veya
yanliik ortaya cikar. Ekolojik yanhligin
nedeni, grup duzeyindeki degiskenler
arasinda go6zlemlenen iligkinin bireysel

duzeydeki iligkiyi  kesin  bicimde
simgelemesinin gerekli olmamasidir.

Haluza ve arkadaslarnin, 2014
yihinda International Journal of
Environmental Research and Public
Health’de yayimladiklan “Temporal and
Spatial Melanoma Trends in Austria: An
Ecological Study” baslikli makale ekolojik
bir calismaya Ornektir. Calismada
Avusturya’da 1990-2010 vyillarn arasinda
melanoma insidans ve mortalite hizlari ile
cografik bdlge oOzellikleri  (kir/kent,
ylikselti degisimi) ve zaman seyri
arasinda ekolojik  bir  modelleme
yapiimistir. Melanom insidans hizinin
ylikseklige bagh olarak (her 10 m'de
yaklagsik %2) her yil yaklagik% 2 artigi,
kentsel alanda kirsal bdlgelere gore
yaklaglk 2 kat daha fazla oldugu
bildiriimistir. Buna karsilik, 8lum oranlari
yikseklik ile azalmistir. insidans ve
mortalite verileri arasinda goézlenen
tutarsizligin, yiksek irtifaya sahip
bélgelerde melanomun daha erken
evrede tanillanmasi ile aciklanabilecegi
belirtiimistir. Bulgunun olasi nedenleri,
spekdulatif olarak hastalar hakkinda daha
yuksek farkindallk, daha yulksek
irtifalarda ¢alisan tip uzmanlarinin daha
iyi teshis performansi veya glines 1s1d1 ile
iligkili D vitamini sentezinin koruyucu etki
nedeniyle daha yavas tiumoér buylimesi
seklinde bildirilmigtir.

B) Gozlemsel ve Analitik
calismalar:
Gdzlemsel-analitik calisma

duzenleri slUre¢ akis ydnlerine gobre
temelde Uce ayrilir. Ayrica, calisma
duzenlerinin birlikte kullaniimasiyla melez
arastirmalar gelistirilmistir.

1- Kesitsel arastirmalar

2- Olgu-kontrol ¢calismalari

3- Kohort arastirmalari

4- Melez arastirmalar

B.1) Kesitsel (cross-sectional

study) arastirmalar: Tibbi
arastirmalarda siklikla kullanilan  bir
arastirma  tipidir. Bu aragtirmalara
‘tarama’ veya ‘prevalans (tim olgu)’
calismasi da denir. Kesitsel arastirmalar,

Dermatoloji ve Halk Sagligi Ozel Sayisi

10



tanimlayici 6zellik tasiyabilecekleri gibi,
kiyaslayici amaclar da tagiyabilirler.
Sadece prevalans sonucunu veren
calismalar tanimlayici ancak, prevalans
ile iligkili faktdrlerin ¢alisildigr arastirmalar
analitik arastirma olarak kabul edilir.
Kesitsel aragtirmalarda  belli bir
toplumdan uygun yéntemlerle alinmig bir
orneklem yonsiz veya gecmisteKki
Ozellikleri agisindan degerlendirilir.
Kesitsel aragtirmalarda, maruziyet
ve etki olcimleri aymi anda yapilr.
Bundan dolayl, kesitsel arastirma
duzeninde nedensel 6geden etkilenim
dénemine ait g6zlemler
bulunmadigindan, ancak olasi etyolojik

Orneklem

O

Arastirmanin Yonu

nedenlerin ‘varsayimlarinin’
olusturulmasinda temel olarak
kullanilirlar. Sorulmasi gereken asil soru,
maruziyetin etkisinin éncesinde mi yoksa
sonrasinda mi gergeklestigidir. Ancak iyi
planlanmig kesitsel arastirmalar,
prevalans ile iligkili faktérler arasinda
istatistiksel bir baglantiyi verirler. Kesitsel
arastirmalarda  gd&sterilen iligkilerin
nedenselliklerinin degerlendiriimesi
zordur. Ara etkilenim sirecine iligkin bilgi,
tek bir anda yogunlasarak elde
edileceginden, bu arastirma kurgusunun
ve 6rneklemin 6zgun nesnel ve her tarll
biastan uzak olarak tasarlanmasi gerekir.
Kesitsel calisma dlzeni S$ekil 1’de
gosterilmigtir.

Etken Var

Etken Yok

-

Sekil 1: Kesitsel arastirmalarin calisma kurgusu

Kesitsel calismalarin olumiu
6zellikleri: Diger calisma tasarmlarina
goére uygulanmalari ¢cabuk ve kolaydir.
izlem gerektirmez, uzun zaman almaz.
Katiimcilarin arastirmay! terk sorunu
azdir. Kesitsel arastirmalar, deneysel
arastirmalara goére arastirmacidan daha
az etkilenir. Degiskenlere ait veriler bir
kez toplanir. Incelenmesi istenen
faktorlere ait prevalans hizi hesaplanir.
Toplum saglgr agisindan, hastalk
prevalansi ve hastallk  yudkinun

hesaplanmasi ve sagliga ayrilacak
kaynaklarin planlanmasi ve dagitimasi
konularinda yararh  bilgi saglarlar.
Kesitsel arastirmalardan ayni anda
birden ¢ok neden ve sonuca ait veri elde
edilebilir. Hastaliklarin nedensellikleri igin
hipotez kurmaya yardimci olurlar.

Kesitsel calismalarin olumsuz
6zellikleri: Kesitsel arastirmalar nadir,
uzun latent periyodu olan ve kisa surel
hastaliklarin arastirlmasina uygun
degildir. insidansin dogrudan élciimiine

Dermatoloji ve Halk Sagligi Ozel Sayisi

11



ve zaman iligkisinin arastiriimasina izin
vermez. Calismadan c¢ikan iligkileri
aciklamak gucluk gosterir. Calismaya
katilmayanlar ve hafizaya bagh hatirlama
yanilgilarina karsi duyarlidir. Calisma
oncesi ve sonrasinda olanlara dikkat
etmez.

Kiraz ve arkadaglarinin 2010
yihinda International Journal of
Environmental Health  Research’da
yayimladiklari “The prevalence of tinea
pedis and tinea manuum in adults in rural
areas in Turkey” baslkli makale kesitsel
calismaya Ornektir. Calismada kirsal
bélgelerde yasayan 20 yas ve Uzeri 2574

erigkinde dermatofitozis
enfeksiyonlarinin prevalansi, risk
faktorleri ve hastalarin tedavi

uygulamalari verilmektedir. Metintas ve
arkadaglar  tarafindan 2004 yilinda
Mycopathologia dergisinde
yayimladiklari  “Frequency and risk
factors of dermatophytosis in students
living in rural areas in Eskigehir, Turkey”
isimli makale de benzer sekilde kesitsel
calismaya  bir  &rnektir. Calisma
sonuglarinda, Eskigehir kirsal
boélgelesinde  yasayan 2384 lise
6grencisinde dermatofitozis
enfeksiyonlarinin prevalansi  ve
enfeksiyon icin risk faktorleri
sunulmustur.

B.2) Olgu-kontrol arastirmalari:
Olgu-kontrol calismalari, géreceli olarak
basit ve uygulanmasi ekonomik olan
calismalardir. Hastaligi olan kisiler (olgu),
bunlara benzer ancak hastaligi olmayan
bagka kigilerden olugan bir grubu inceler.
Olgular ve kontrol gruplarinin muhtemel
etyolojik etkene maruziyet durumlari
degerlendirilir ve karsilagtiriir. Ozellikle
toplumda nadir gértlen (prevalansi <%5-

%10) ve hastalk olusma suresi uzun
hastaliklarda tercih edilir. Etkene maruz
kalma durumu (odds, maruz
kalan/kalmayan) olgu ve kontrollerde ayri
ayri hesaplanir ve oranlanir. Odds Ratio
(tahmini rélatif risk) adi verilen bu oran,
etkene maruz kalma durumunun hastalik
olusumu Uzerinde ne kadar etkili
oldugunu ifade etmekte kullanilir.
Oncelikle aragtirmaya katilacak olgularin
standart, acik, objektif ve kapsayici
‘olgu tanimr’ yapilmali, bu dogrultuda
olgular toplanmalidir. Olgularn tani
aldiklari tarih dnemlidir. Belirli bir zaman
araliginda, mumkinse yeni tani alan
olgular alinmaldir. Kesitsel ¢aligmalarin
tersine, olgu kontrol calismalarinda
arastinict iki ayr toplumdan &rneklem
secimi  yapar. Dikkat gosteriimesi
gereken nokta, olgu ve saglamlarin
alindigi  orneklerin  toplumu  temsil
yeteneklerinin bulunmasidir. Ancak bu
saglanirsa nedensel bir  yorum
yapilabilmesi s6z konusudur. Bunun
daha saglikh olarak elde edilmesi amaci
ile olgu/kontrol calismalarinda oldukc¢a
stk olarak ‘esleme’(matching)
kullaniimaktadir ve her olgu &rnegine
karsilk gelmek Uzere, hastallk varlgi
diginda, ikincil etkenler agisindan tim
Ozellikleri benzer olan ‘eglerde’ nedensel
6genin dagiim durumu ele alinmakta,
kiyaslanma ve yargilanmalar
yapillmaktadir. Eglestirme ‘birebir’ veya
‘grup’ bazinda yapilabilir.  Kontrol
buydkligi en az olgu sayisi kadar
olmaldir. Olgu sayisinin az oldugu
durumlarda kontrole alinacak &rneklem
sayisi daha fazla olmaldir. Bu fazlalik,
olgu sayisinin 4 katini gegmemelidir.
Olgu kontrol ¢alisma dizeni Sekil 2’de
gosterilmigtir.
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Etken
Pozitif

Olgu Grubu

Etken
Negatif

Etken
Pozitif

Etken
Negatif

Kontrol
Grubu

Topluluk

. Arastirmanin Yonu .
A : \))

Sekil 2: Olgu-kontrol arastirmalarin ¢alisma kurgusu

Olgu-kontrol calismalarinin olumliu
6zellikleri: Olgu kontrol calismalari,
kolay vyapilan, cabuk sonu¢ veren,
kismen disuk maliyetle
sonuclanabilecek arastirmalardir. Latent
periodu uzun ve/veya nadir hastalilarin ve
kronik hastaliklarin incelenmesinde en
uygun olan arastrma yo6ntemidir.
Arastirmayi terk sorunu olmaz. Farkl
boélgelerde, farkli kurumlarda ve farkli
arastiricilarca ayni sonu¢ bulundugunda
kanit dlzeyi artar.

Olgu-kontrol calismalarinin olumsuz
6zellikleri: Arastirmaya katilan Kisilere ait
bilgilerin, animsama yoluyla veya gecmis
kayitlarin incelenmesi ile elde
edilebilmesi nedeniyle, hafiza faktorl
veya verilerin dogruluk stphesi gibi
olumsuzluklar ortaya cikabilmektedir.
Elde edilen sonuglarin genellenebilirligi
sinirhdir.  Uygun  kontrol  grubunun
seciminde sorunlar olabilir ve se¢cim biasi
olusabilir. Etkenle, sonug¢ arasindaki
zamansal (temporalite) iliski  yani
etkilenimle sonu¢ olayin zamansal
seyrinin her zaman aclk olmamasi da
diger bir dezavantajdir. Sonuclarin
evrene genellenmesi  zordur. Risk
dogrudan hesaplanamaz. Ender

etkilenimler icin uygun degildir. Etkilenim
bilgisi daha az guvenilirdir.

Dupuy ve arkadaglarinin 1999
yiinda British  Medical Journal’da
yayimladigi “Risk factors for erysipelas of
the leg (cellulitis)” baslikli makale bir olgu
kontrol calismasidir. Makalede
Fransa’da 7 hastaneye basvuran eripizel
olgulari ve her bir vaka icin yas, cinsiyet
ve hastane eslesmesi yapillan 2 adet
kontrol olgusu belirlenmistir. Sonucta,
bacaklarda gorulen erizipel i¢in olasi risk
faktorleri belirlenmistir.

B.3) Kohort  arastirmalari:
Kohort kelimesi, Roma imparatorunu
korumakla goérevli muhafiz bdllklerine
verilmis olan addir. Kohort, ortak bir
Ozelligi paylasan belli bir sire izlenen
kigiler toplulugudur. Arastirma
kurgulamada ise ileriye yo6nelik bir
arastirma maksadiyla izlenen bir 6zel
toplulugu simgelemektedir. ik
epidemiyolojik kohort calismalarinda,
ayni yilda-veya yilin ayni déneminde-
dogmus olan bireylerden olusan topluluk

olarak  tanimlanmaktadir.  GUnUmuz
uygulamalarinda ise kohortun
olusturulmasi, ortak bir  &zelligin

kuramsal baslangic noktasindan -
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dogum, belli bir etkenin etkisine girmek,
belli bir tedaviye baglangic, belli bir
hastaligin tanisini almis olmak gibi-

ozelligi taslyan bireylerden
olusturulmaktadir. Calisma
baslangicinda ‘Saglam’ olanlarin

ilgilenilen etkene maruz kalma durumlari
tespit edilir. Sonrasinda, tUm grup
(kohort) hastaligin ortaya c¢ikmasi
acisindan yeterli bir siire boyunca izlenir
ve Kkigilerin hastalik gelisme durumlarn
saptanir. Kohort arastirmalari deneysel
aragtirmalara  en cok  benzeyen
gdzlemsel calismalardir.

Kohort calismalarinda amag,
hastaliga yakalanma olasiligini (insidans)
hesaplamak ve “sonug¢” ile “etken”
arasinda gozlenen iligkinin nedensel olup
olmadigini belirlemektir. Hasta
olmayan bir topluluktan izlem siresince
clkan yeni hasta sayisi ‘insidansi’ verir.
Kohort arastirmalarda, etkene maruz
kalan ve kalmayan gruplarda hastalik
riskleri hesaplanir ve oranlanir. Elde
edilen bu orana ‘rélatif risk veya risk
oran!’ denir.

Kohort arastirmalari, calisma
verisinin toplama zamanlamasina gére iki
ayr sekilde planlanabilirler.

B.3.1- ileri yénelik (prospektif)
kohort: ileriye yonelik kohort ideal olan
ama gerceklestirmenin  zor oldugu
kohorttur. Arastirmanin baglangicinda
risk faktdri veya etkene maruziyetin
bilindigi ve ¢alisma gruplarinin buna gére
belirlendigi izlem calismalandir.
Arastirmanin baginda tim katiimcilar
saglam olmaldir. Belirgin iki &zelligi;
hastaliga hentliz yakalanmamis olanlarin
hastaligin etiyolojisinde roll olan etkenle
karsilasma durumu ile belirli bir stre
izleme sonrasi bu gruplarda hastalik
insidansinin belirlenmesidir.

B.3.2- Geriye yonelik
(retrospektif) kohort: Olgularin dizenli
izlemini iceren cok guvenilir kayitlarin
varliginda uygulanabilir. Gegmise yonelik
bir kohort arastirmasi kullanmak suretiyle
maliyetler dUsurillebilmektedir (daha
onceki maruziyet kayitlari esas alinarak
belirlenir). Cunkd, blatlin maruziyet ve etki
(hastalik) verileri mevcut arastirmanin
baslamasindan 6nce toplanmigtir. Uzun
latent donemi olan veya ¢ok ender olan
hastaliklar icin geriye dénUk uygulama
yapilabilir.

Prospektif kohort arastrma kurgusu
Sekil 3’de gdsterilmistir.

Etken Pozitif

Kohort
Grubu

Neden

Etken Negatif

Arastirmanin Yonu

)

Sekil 3: Prospektif kohort ¢calisma kurgusu
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Kohort calismalarinin olumiu
6zellikleri: Etken sonug iligkisi yonunden
en gucli gézlemsel aragtirmadir. Neden-
sonug iligkisini belirlemede taraf tutma en
aza iner. Etken ve hastalik arasinda agik
zamansal iligki gbzlem sirasinda ortaya
¢ikar. Bir etkilenimin birden ¢ok sonucu
hakkinda bilgi verebilir. Birgok etkilenim
hakkinda bilgi verir. Hastalik insidansinin
belirlenebilmesi, goreli riskin dogrudan
hesaplanmasi calismanin  gucidni
artirmaktadir.

Kohort calismalarinin olumsuz
6zellikleri:  insidansi  disik olan
hastaliklarin etyolojileri kohort ydntemiyle
arastirlacagl zaman yeterli sayida vaka
elde etmek ve calisma uzun zaman
alacagindan bilydk calisma gurubu
gerektirir. Dolayisiyla, izlenen kisi sayisini
artirmak ihtiyaci dogar. Bu durum
maliyeti cok yUkseltir. Nadir hastaliklarin
arastinimasinda verimli degildir.
Arastirmayi terk, kohortun zaman iginde
azalmasina yol acar. izlemden cikan
olgular ise, calisma gecerliligini azaltir.
Aragtirmayi terk sorunu, izleme siresi
uzadikga arastiricilar icin  de so6z
konusudur. Bir bagka sorun, izlem
sirasinda davranigsal Ozelliklerin
degismesidir. izlem siresi uzadikca
araya giren olaylarla neden-sonug iligkisi
etkilenebilir. SlUre¢ icinde arastirma
kriterlerinde ve ydntemlerde bilimsel
degisiklikler ortaya c¢ikabilir. Kohort
calismalan arastinlan risk etkenlerine
maruziyeti, kimulatif olarak
degerlendirebilir. Gegici veya anlk
etkilenimlerin degerlendiriimesi daha glc¢
olur. Retrospektif kohort
arastirmalarinda kayitlarda bilgi eksikligi
arastirma  sonuglarini  etkiler.  Tani
yontemlerindeki  gelismeler  yaniltici
sonuclara neden olabilir.

Setty ve arkadaglarinin 2007
yiinda Archives of Internal Medicine
yayimladiklari “Obesity, Waist
Circumference, Weight Change, and the
Risk of Psoriasis in Women” baslikl
makale kohort calismaya 6rnek olarak
gOsterilebilir. Calisma, 1989 yilinda 15
ABD eyaletinden vyaglari 25 ile 42

arasinda degisen 116,608 hemsireden
olusan ‘Hemsire Sagligi Calismasr’ isimli
kohortun bir kisim sonuglarini
kapsamaktadir. Kohortun 14 yil takibi
sirasinda 78,626 hemsire arasindan
kendi bildirimleriyle veya hekim tanilaryla
psoriasis tanisi konulan 892 hasta
olmustur. Hastalar calisma sureci
icerisinde duzenli takip edilmis, vicut
kitle indeksleri ve diger veriler 2 yilda bir
guncellenmigtir. Calisma sonucunda
kadinlarda yag dokusu artisi ve kilo
alminin  psdriasis i¢cin  6nemli risk
faktorleri oldugu saptanmigtir.

B.4) Karisik (Melez)
arastirmalar: Son 30 vyl icinde
geleneksel calisma kurgularinin olumsuz
yoOnlerinin  gorulmesi nedeniyle yeni
arastirma tasarimlari gelistiriimistir. Bu
yeni arastirma tiplerine karisik (Melez)
arastirmalar ~ denilmektedir. Karigik
yontemler;

a. Birden fazla temel ydéntemi (kohort,
kesitsel, olgu/kontrol) birlikte iceren
calismalar,

b. Belli bir temel ydéntemin bir defadan
daha fazla tekrarlandigi,

c. Gobzlemsel bu temel ydntemlerin
yanina gozlemsel olmayan tekniklerin de
eklenebildigi yontemlere verilen addir.

B.4.1- Yuvalanmis olgu kontrol
(nested case control) yéntemi: Bu
calisma tasarimi, 1973 yilinda Mantel
tarafindan tanitiimistir. Bu tip tasarim, bir
konuyu aragtirmak Uzere yurlyen bir
kohort icinden dogan ve farkli bir konuyu
incelemek amaciyla yaratdlen
arastirmalardir. Hem olgular ve hem de
kontroller ayni kohortta izlenen kigilerdir.
Melez arastrmalar icinde en sk
rastlanilan yontemdir. Asagida belirtilen
durumlarda bu tdr arastirmalar tercih
edilir:

1- lyi tanimlanmusg bir kohortta, pahali ve
zor ilave bilgiler toplamak gerektiginde,
2- Baglangicta bilinmeyen bir maruziyet
ile ilgili yeni bir sorgulama gerekliliginde,
3- Depolanmis kan érneklerinin sonradan
farkli bir amacgla calismasi séz konusu
oldugunda,

Dermatoloji ve Halk Sagligi Ozel Sayisi

15



4-Tibbi ve mesleki kayitlarda baslangicta

alinmayan bilgilerin toplanmasi
durumunda uygulanir.
Belli bir saghkl  toplulugu

baslangicta nedensel &ge acisindan
degerlendirme yapimadan izlemeye
alinir ve zaman igin olgularin ortaya
cikmasi beklenir (kohort ydnteminde
oldugu gibi) ancak daha sonra
sagliklilardan, érnekleme ile bir drneklem
grubu cekilir. Her iki topluluk nedensel
ogenin varligi/'yoklugu acisindan
incelenip kiyaslanir. Bu ydntemle nadir
gobrilen hastaliklarin  degerlendiriimesi
kohort calismasina goére daha kolay
yaplilabilir. Ayrica ¢alismanin ilk agsamasi
boyunca ortaya konabilecek yeni
etyolojik faktorlerin yargilanmasi
yapilabilir.

B.4.2- Olgu -Kohort ( Case-
cohort) Tasarimi: Olgu-kohort tasarimi,
1980’li  yillarin  basglarinda  Prentice
tarafindan gelistirilmistir. Olgu kontrol
tasariminda olgu ve kontrollerin ayni
toplumdan secilememeleri, olgu kohort
tasariminda ortadan kalkmakta, zira bu
tasarimda olgular ve kontroller ayni
kohorttan yani ayni basglangi¢c 6zellikleri
bilinen toplumdan secilmektedir. Bir
kohortta X' hastaligina iligkin risk
faktorleri arastinimig fakat Y hastaligina
iligkin maruziyet ve riskler
arastinimamigtir.  GUnkU  genis  bir
kohortta Y hastaligini degerlendirmeye
yoOnelik laboratuvar analizleri veya detayli
bilgi toplamak ¢cok pahali ve zordur. Bu
durumda depolanmig serum, gorintu vb
gibi materyaller ile var olan bir
populasyonda olgu kohort tasarimi ile Y
hastaligina iliskin risk faktorleri de
arastirilabilir. Olgular, verilen bir sirede
kohortta ortaya ¢ikan tim yeni olgulardir.
Kontroller i¢in calisma baglamadan evvel
ayni kohorttan random veya tabakali
olarak bir subgrup/ subkohort segilir. Bu
subgruptan her bir olgu icin saglam
kigiler kontrol olarak belirlenir.
Subhorttaki bir olgu tim daha &énceki
olgularin  kontrolii olabilir. Subkohort
disindaki olgular higbir zaman kontrol
olamaz. Subkohorttaki tim saglamlar

daima  kontroldlrler. Olgu  kohort
tasarimi, eglesmis bir olgu-kontrol
calismasi degildir. Yani olgular ile
kontroller eslestirlemez. Bir kohort
calismasinda oldugu gibi, bu tasarimda
da insidans ve relatif risk (RR)
hesaplanabilir. Bu arastirma tasariminda
farkli birka¢ sonu¢ arastirilabilir. Bu da
calisma tasariminin en énemli avantaji
olgular ve kontrollerin ayni kohorttan
secilmesidir.

lI- Deneysel aragtirmalar:

Deneysel caligmalar, genellikle
tani ve tedaviyle ilgili ydntemlerin
etkinliklerinin denendigi calismalardir. Bir
veya birden fazla grup insanda bir
degiskende degisiklik yapmak Uzere
herhangi bir girisim yapilmasi durumuna,
mudahale veya deney denilir.

Nedensel iligkiyi gbstermede |yi
planlanmig kontrolli deneysel calismalar
g6zlemsel calismalara gére daha degerli
bilgiler verir. Ancak bu calismalar daha
fazla emek ve masraf gerektirirler.
Arastirma kapsamina alinan  Kigiler
calismadan c¢ekilmek veya uygulama
tipini  degistirmek isteyebilirler. Bu
caligmalarda  etik kurallar  diger
calismalara gbére daha &dnemlidir.
Arastirmaya baslamadan 06nce etik
komiteden arastirma sirasinda
uygulanacak iglemlerin etik olup olmadigi

konusunda onay alinilmahdir.
Aragtirmaya  katllacak kigilerin  de
aydinlanmig (bilgilendirilmis) onamlarinin
alinmasi gereklidir. Deneysel

arastirmalarin bir diger dezavantaji, rutin
uygulamaya adapte edilmeleri zor
olabilir. Bu c¢aligmalar konu ile ilgili
motivasyonu yiksek dizeyde olan
arastirmacilar tarafindan optimum
kogsullarda  yUrUtdlmektedir. Bundan
dolayl, arastrma kapsaminda elde
edilmis sonuglar tim hasta grubuna
uygulanamayabilir.  Dolayisiyla  rutin
sonuglar, arastirma kapsaminda elde
edilenden farkl olabilir.

Deneysel calismalarin olumiu
ozellikleri: Neden-sonug iligkisini
gostermekte epidemiyolojik acidan en
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kaliteli verileri saglar. insidans, rolatif risk,
risk farki, koruyuculuk orani gibi cok
sayida epidemiyolojik Olcitin
hesaplanabilmesi ve nedensellik
kriterlerinin test edilebilirligi, veri kalitesi
ve sonuglarin gecerliligi agisindan ilk
sirada yer alir. Baglangigta hastalarla ilgili
ayrintili bilgiler toplanabilir.
Randomizasyon, gruplar arasinda
prognostik faktorleri dengeler. Doz
arastirmaci  tarafindan  belirlenebilir.
Hastalarin  kér olmasi  sonuglarin
degerlendiriimesinde yaniimayi azaltir.
Deneysel calismalarin olumsuz
6zellikleri: Baz Kkisilerin arastirmaya
allnmamasi sonuglarin tim hastalara
genellenmesini (dis gecerliligi) engeller.
Genellikle sonuca ulagsmak igin uzun bir
stre gereklidir. Calismaya katilan Kkisi
sayisinin  fazla olmasi  gerekebilir.
Genellikle az sayida Kkisiler Uzerinde
yapilabilir. Galisma maliyetleri genellikle
yuksektir. Hastalar tedaviye uyum
gostermeyebilir. Randomizasyon,
korleme ve izlem O6zellikleri nedeniyle
insan glcu, zaman ve para agisindan
yuksek maliyetli, uzman arastirmacilar
gerektiren calismalardir. Medikal alanda
Ozellikle yeni bir ydntem ya da ilacin, eski
ybntem ya da ilaca kiyaslanarak
etkinliginin arastirnimasi nedeniyle
kigilerin aydinlatiimasi ve onamlarinin
alinmas: etik ve yasal bir zorunluluktur.
Optimal/ideal kosullarda elde edilen
ilacin/midahalenin "etkinligi (efficacy)”,
hastanin ilacin alinma saatine, dozuna
vb. uyumu gercek hayatta farkl
olabilecegi icin sonuclarin topluma
yaygin uygulanmasinda elde edilecek
"etkililik (effectiveness)" duzeylerinden
farkl olabilir.

Deneysel arastirmalar yapildiklari
yere goére 3 gruba ayrilirlar:
1-Klinik deneyler
2-Saha deneyleri
3-Toplum deneyleri

1- Klinik Deneysel calismalar:
Kontrolli veya kontrolsiiz calismalar
olmak Uzere ikiye ayrilr.
Kontrolsiiz  calismalarda,  hastalarin
hepsine ayni ydntem uygulanir ve

sonuglari belirtilir. Bilimsel c¢alismada

amag, kargilastirma oldugundan
kontrolsiz  calismalar pek degerli
deqildir.

Kontrolli calismalarda, etkinligi

arastirilan yontem, plasebo ya da bagka
bir ybntemle karsilastinhr.  Etkinligi
arastirilan ydntemin yerine plasebo ya da
bagka bir ydntemin uygulanacagl grup
(kontrol  grubu)  cesitli  sekillerde
secilebilir. Hastanin veya arastiricinin bir
hastaya uygulanan ydntemin ne
oldugunu bilmesi sonuglarin
degerlendiriimesinde  dnyargiya  yol
acabilir. Yalnizca hastalar, kendilerine
hangi yontemin uygulandigini bilmiyorsa,
tek-kér calisma, hastalar ve arastirici
hangi hastanin hangi gruba alindigini
bilmiyorsa, bu calismalar ¢ift kér (double-
blind) calismalar olarak tanimlanir.

Calismalar kontrol ve deney grubunun

Ozelliklerine gbre cesitli sekillerde
tasarlanirlar:
a. Bagmsiz eszamanli  kontrolll

calismalar

i- Randomize ¢alismalar

ii- Randomize olmayan calismalar
b. Kendi kendine kontrolll galigma
c. Withdrawal (gericekme) calisma
d. Capraz calismalar (crossover) ¢calisma
e. Faktoriyel calisma
f. Dis kontrolli galismalar
a. Bagmsiz eszamanh kontrolli
calismalar:
i-Randomize kontrollii deneyler: Yeni
bir koruyucu veya tedavi edici yontemin
incelenmesi amaciyla yapilan
epidemiyolojik  deneylerdir.  Calisma
grubundaki  kisiler rastgele olarak
gruplara ayrilir. Birbirleriyle
kargilagtirlacak  gruplarin, esdeger
olabilmesi icin, Kisiler rastgele yani sansa
bagl olarak gruplara ayrilir.
Randomizasyon (rastgele secim), kontrol
ve tedavi olarak ayrilan gruplarin birgok
6zellik agisindan benzegligini saglayarak,
yeni metodun olusturacag! farkin sansa
bagli olmasi ve arastiricilarin bilingli veya
bilingsiz taraf tutmalarindan
etkilenmemis olmasi saglanmis olur.
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Calisma Grubu

Belirli Kritere Gore Segim ) [

Potansiyel Kritere
Katilimcilar Uymayanlar
Calismaya Davet

I

| Katiimcilar Katilmayanlar

I Randomizasyon

I
|

Deney Grubu

Kontrol Grubu

Sekil 4: Randomize kontrolli ¢alisma dizeni

Staab ve arkadaslarinin 2006
yiinda British Medical Journal’da
yayimladiklar “Age related, structured
educational programmes for the
management of atopic dermatitis in
children and adolescents: multicentre,
randomised controlled trial” baglkh
makale randomize kontrolli calismaya
ornek olarak gosterilebilir. Cok merkezli
randomize kontrolll bu calismada, yasa
bagl, yapilandiriimig egitim
programlarinin ¢ocukluk ve ergenlikte
orta veya siddetli atopik dermatit tedavisi

Uzerindeki etkilerini belirlemek
amagclanmistir.
ii-Randomize olmayan kontrollu

calismalar: Bir calismada deney ve

kontrol grubunun belirlenmesinde
randomizasyon yontemi
uygulanmamigsa bu calismalara,

randomize olmayan ¢aligma adi verilir.

b. Kendi kendine kontrollii calisma:
Deney ve kontrol gruplarinda farkl

hastalar bulundugu zaman,
randomizasyona ragmen, gruplar
arasinda istenilen benzerlik
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saglanamayabilir ya da calismanin
yapildigi dénemde heniz bilinmeyen
etkenler  acisindan randomizasyon
yapllmadigi i¢in, daha sonraki bulgular
nedeniyle randomizasyon yonteminin
gecersiz oldugu anlasilabilir. Bu durumda
ayni hastalarin hem deney, hem de
kontrol grubunda yer almasi ile
saglanabilir. Bu tir caligmalara kendi
kendine kontrollU (self-control) calismalar
ad\ verilir.

Potansiyel
Katilimcilar

Kontrol

c. Withdrawal (gericekme) calisma:
Calisma grubu belirlenir. Baslangicta
ayni igslem uygulanir, érnegin tedaviye
baglanir. GCalismanin bir yerinde tedaviye
cevap vermeyen grup cikarilarak, kalan
calisma grubu ikiye ayrilarak c¢alismaya
devam ettirilir. Calisma semasi Sekil 5’de
gosterilmigtir.

Tedaviye Cevap
Vermeyenler

Sekil 5: Withdrawal deneysel ¢alisma dizeni

d. Capraz (crossover) calismalar:
Capraz calisma dizeninde, hem
bagimsiz kontrol, hem de kendi kendine
kontrol gruplan vardir. Baslangigta
hastalar, bagimsiz iki grup olusturmak
uzere ikiye ayrilirlar. Deney ve kontrol
gruplar uygulamalari aldiktan bir sire
sonra ara verme (washout period)

Dermatoloji ve Halk Sagligi Ozel Sayisi

ddénemi yasanir, daha sonra gruplar yer
degistirir. Sonuclari oldukga guvenilir ve
gucli cahsmalardir, ancak her klinik
durumda uygun olmayabilir. Ornegin etki
surelerinin  uzunlugu farkh iki ilacin
karsilastirlmasinda arnma ddneminin
surecinin  yeterince uzun segilmesi
gerekir. Calisma semasi Sekil 6’da
gosterilmigtir.
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I |

|
l |
Cevap YokjCevap VarjllCevap Yok

Sekil 6: Capraz calisma dizeni

Cevap Var

e. Faktoériyel calisma: Cok ilacl kombinasyonlarda yapilan calismalardir. Calisma
semasi Sekil 7’de gdsterilmigtir.

Tedavi |
Tedavi ll Doz C Doz D
Doz A AC AD
Doz B BC BD

Sekil 7: Faktoriyel calisma dizeni

f. Dis kontrollii calismalar: Eger kontrol yéntem uyguladigi bir grupsa (historical
grubu, baska bir arastirma grubuna aitse, controls), bu calismalara, dig (eksternal)
ya da aragtiricinin daha énce bagka bir kontrolli calismalar denir. Calisma

semasl Sekil 8’de gdsterilmigtir.
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Deney Grubu

Cevap Yok

l
[ |

Sekil 8: Dig kontrollii calisma dizeni

2- Saha deneyleri: Saha
deneyleri, hastaligi olmayan ancak risk
altinda olduklari kabul edilen kigileri
kapsar. Veriler ‘sahada’ toplum iginden
ve kurumsallasmamis kisilerden olusgur.
Calisma grubunu olusturan bireylerin
hasta olmamalari ve calisma amacinin
gobreceli olarak daha nadir gorulen
hastaliklari 6nlemek olmasi nedeniyle
blylk kapsamli c¢alismalardir. Saha
deneyleri, 6nemli lojistik ve finansal
destegdi gerektirirler. Asilarla ilgili yapilan
saha calismalari veya koroner kalp
hastaliginin  énlenmesi ile ilgili olan
calismalar saha deneylerine birer
ornektir.

Glanz ve arkadaslarinin 1998
yihinda Journal of the American Academy
of Dermatology’de yayimlattiklari “Skin
cancer prevention for children, parents,
and caregivers: A field test of Hawaii's
SunSmart program” baglikl makale saha
calismalarina bir érnektir. Calismada 6-8
yas arasi cocuklar, ebeveynleri ve acik
havada caliganlar icin bir kanser énleme
programi olan ‘SunSmart’
degerlendirilmigtir. Bu kapsamda
gerceklestirilen mudahalenin icerdikleri
arasinda, personel egitimi, cocuklar igin
yerinde etkinlikler, etkilesimli kitapgiklari,
davranig izleme ve skorlama tablolari,
tesvikler, glnes kremi saglama ve
gunesten korunma ortamlarint  ve
politikalarini tegvik etmek bulunmaktadir.
Program, ebeveynlerin ve rekreasyon
personelinin baglangic¢ ve takip anketleri,

izleme formlar ve sahadaki gézlemler ile
degerlendirilmigtir.

3-Toplum deneyleri: Calismanin
birimi  kigiler degil, toplumlardir. Bu
calismalar, &zellikle kaynagini sosyal
durumlardan alan grup ve Kkigilerin
davraniglarina yoneltilecek girisimlerden
kolaylikla etkilenebilecek olan hastaliklar
igin uygundur. Bu tir calismalann tek
sinirlamasi, ¢alismaya kuguk toplumlarin
alinabilmesi, toplumlardan random
yoluyla belirlenmesindeki zorluklar ve
calismanin sonunda bulunan farkliliklarin
toplumlar arasindaki farkliliklardan mi
yoksa girisimden mi kaynaklandiginin
acikliga kavusmasindadir.  Girigsimin
gercek etkisini belirlemek zordur.

llI- Metodolojik Calismalar:

Tani amagl kullanilan ydntemlerin
gecerlilik ve gUvenirligini degerlendirmek
amaciyla yapilan arastirmalara
metodolojik arastirmalar denir.
Uygulanan ydntemin o6ncelikle dlcmek
istedigi seyi dogru 6lcmesine gecerlilik,
test tekrar edildiginde alinan sonuclarin
benzer olmasina ise guvenilirlik denir.

Tani  ybnteminin  gecerliligini
degerlendirmek icin, yéntemin
hassasiyeti (duyarlilik veya sensitivite)
ve seciciligi (6zglilliik veya spesifite)
Olculdr. Kullanilacak testin bu 6zelligini
belirleyebilmek icin, dogru 6lctigu
bilinen bir yéntem referans test (altin
standart) olarak kullaniimalidir.
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Duyarhlik: Arastirnlan ydntemin altin
standart teste gore hastalari
belirleyebilme gucudur.
Ozgiilliik: Arastirlan yéntemin altin
standart teste gore saglamlari
belirleyebilme gucudur.

Tablo 3: Metodolojik ¢calisma duzeni

Pozitif prediktif deger: Tani ydnteminin
pozitif sonug¢ verdigi bireylerin gercekten
hasta olma olasiligidir.

Negatif prediktif deger: Tani yénteminin
negatif sonug verdigi bireylerin gercekten
saglam olma olasihgidir (Tablo 1).

. Altin standart test TOPLAM
Yeni test =
Hasta Saglam
Hasta a c a+c
Saglam b d b+d
TOPLAM a+b c+d N

Duyarhlik=a/a+b
Pozitif prediktif deger= a/a+c

Testin guvenirliligini etkileyen bazi
faktorlerden de s6z etmek gerekir.
Bunlardan ilki g6zlem iGi ve
godzlemcilerden kaynaklanan hatalar,
ikincisi  kullanilan  arag-gerecle ilgili
hatalar ve Uguncusu Olgllen olayin
kendisinden kaynaklanan hatalardr.
Gdzlem ve dlgumler standart kosullarda
yapilldiginda tim bu hatalann en az
dizeyde tutabilmek mimkun olacaktir.

Y6ntemin guvenirligi
degerlendirildiginde, g6zlemcilerden
kaynaklanan gb6zlem-igi tutarliik ve
gozlemciler arasi tutarliliktan bahsetmek
gerekir. Ayni g6zlem, ayni kosullarda,
ayni gbzlemci tarafindan tekrarlandiginda
ayni sonucun alinmasi gdézlem-igi
tutarhhk, ayni gbzlem, ayni kosullarda,
farkli g6zlemciler tarafindan
tekrarlandiginda ayni sonucun alinmasi
gozlemciler arasi tutarhhktir.

Sahin ve arkadaslarinin 2004 yilinda
Adnan Menderes Universitesi Tip
Fakultesi  Dergisinde yayimladiklari
“Nevus Nevosellularislerde Dermoskopik
ve Histopatolojik Tanilarin
Karsilastirimasi” baglikl makale
metodolojik bir calismaya 6rnektir.
Calismada bir yil boyunca Celal Bayar
Universitesi Tip Fakdiltesi Dermatoloji

Ozgiilliik=d/c+d
Negatif prediktif deger= d/b+d

Anabilim Dali Ben Takip Poliklinigi' ne
basvuran 22 hastadan alinan 25 nevus
nevosellularis 6rnegi dermoskopi ile
incelenmis sonrasinda biyopsi alinip,
histopatolojik tetkik yapilmigtir. Her iki
yontemle konulan tanilar kargilastinimig
ve uyum analizleri yapilmistir.

IV-Sistematik derleme ve

Sistematik derleme ve meta
analizi bir arastirma tasarimi olarak kabul
edenlerin diginda bunlarin birer aragtirma
teknigi oldugunu One surenler
bulunmaktadir. Her iki arastirma
uygulamasi da daha o6nce yapimig
calisma verilerinden tdretilmektedir.
Sistematik derleme, geleneksel
derlemeden farkldir.

Geleneksel derleme: Belirli bir
konuda yayinlanmis iki veya daha fazla
calismanin Uzerinde inceleme yapilarak
bulgu, sonu¢ ve degerlendirmelerini
sentezleyen calismalardir. Genellikle o
alanda uzman olan Kkigiler tarafindan
belirli bir yéntem izlenmeksizin, farkl
yollarla ve farkl kaynaklardan elde edilen
bilgilerin derlendigi yazilardir.

Dermatoloji ve Halk Sagligi Ozel Sayisi

22



Literatir se¢cmede bir ydntemi olmadigi
ve hangi makaleyi alip hangisini almadigi
belli olmadigi icin, sibjektif olabilir ve
yanhlik icerebilirler. Ayrica literatir
taramasi yeterli olmayabilir. Kisisel
deneyimlerden oldukga ¢ok etkilenir.

Sistematik derleme: Sistematik
derleme, bir soruya yanit ya da probleme
¢b6zum olusturmak igin, konuyla ilgili
yayimlanmig tUm cgaligmalarin kapsamli
olarak taranmasi, cesitli dahil etme ve
diglama  kriterleri kullanilarak  ve
arastirmalarin kalitesi degerlendirilerek,
hangi calismalarin derlemeye
alinacaginin belirlenmesi ve bulgularinin
sentez edilmesidir. Literatlr taramasi igin
kapsayici tarama yapildigindan ve kalite
kriteri kullanilarak alinacak c¢aligmalar
secildiginden dolayl daha objektiftir. Yan
tutma ve hata daha azdrr.

Meta analiz: Belirli bir konuda
yapilmig, birbirinden bagimsiz, birden
cok calismanin sonuglarini birlestirme ve
elde edilen arastirma bulgularinin
istatistiksel analizini yapma yodntemidir.
Meta-analizin arastirma sentezi
yapmanin en yaygin yollarindan bir tanesi
oldugu konusunda neredeyse bir goérius
birligi vardir. Meta analiz, orijinal analizleri
birincil galigmayla yapilmig verilerin ikincil
analizidir. Bu baglamda  “orijinal bir
arastirma sorusuna daha iyi istatistiksel
tekniklerle cevap vermek veya vyeni
sorulart  eski verilerle cevaplamak
amacilyla verilerin yeniden analizi” olarak
tanimlamistir. Meta analize “analizlerin

analizi” denilmesi bu nedendir. Meta
analiz, klinik hekimlerine ve tibbi
arastirmacilara cesitli calismalarin
sonuglarini  6zetleyen nicel ydntemler
sunar ve sonuglarin birlegtiriimesi ile
ortak yarglya ulasmalarini saglar.

Meta analiz, klinik hekimlerine ve
tibbi arastirmacilara gesitli ¢alismalarin
sonuglarini  6zetleyen nicel ydntemler
sunar ve sonuglarin birlegtiriimesi ile
ortak yargiya ulasmalarini  saglar.
Herhangi bir tardeki niceliksel
calismalara uygulanabilir: kontrollt Klinik
calismalar, vyarn deneyler, gbzlemsel
calismalar (kohort, vaka-kontrol
calismalarn) gibi. Cogu meta analiz
nedensel iligkileri agiklamayl amaclayan
calismalarla ilgilenir. Ancak, nedensel
olmayan iligkilerin calismalarina,
tanimlayici arastirmalara, tarama
calismalarina, teshis  ydntemlerinin
gecerlilik ve guvenilirlik ¢aligmalarina,

maliyet  etkililik  caligmalarina da
uygulanabilir.
Analize alinan calismalar

belirlendikten sonra, her bir ¢alisma igin
bir etki bUylUkligl  hesaplanarak,
calismalarin  tamaminin  genel etki
buydklugu elde edilir. Analize dahil edilen
n adet calismanin meta analitik
degerlendirilmesi sonucunda bagimsiz
degigkenin ilgili ciktilara ne sekilde, ne
miktarda etki ettigini hesaplama imkani
bulunur.

Bir meta analiz ¢alismasinda uygulama
basamaklari Tablo 4’de sunulmustur.

Tablo 4: Bir meta analiz gcalismasinda uygulama basamaklari

Bir Meta analizin uygulama basamaklari

1. Problemi tanimlama
3. Bireysel arastirmalar elde etme

siniflandirma

7. Meta-analizin bulgularini rapor etme

2. Meta-analizine dahil edilecek bireysel calisma kriterlerini belirleme
4. Meta-analizile iligkili karakteristiklere goére her bir calismayi kodlama ve

5. Bireysel caligsmalarin bulgularini birlestirme
6. Meta-analizin karakteristikleriyle birlestirilmig bulgularin iligkisini kurma
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Gupta ve arkadaslarinin 2004
yiinda British Journal of Dermatology
Dergisinde yayimladiklari “Cumulative
meta-analysis of systemic antifungal
agents for thetreatment of
onychomycosis” baglikli makale meta-
analiz calismasina 6rnektir. Calismada
1966 ile Kasim 2002 tarihleri arasinda
MEDLINE veritabanindan onikomikoz
tedavisinde oral terbinafine, itraconazole,
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fluconazole ve griseofulvin kullanilan
caligmalar  taranmigtir.  Arastirmaya
standart dozda surede ve takip
periyodundaki 36 yayin dahil edilirken, 47
calisma kismen veya tamamen calisma
disinda birakilmigtir. Herbir antifungal
ajan i¢in, galigmalarin herbirisinin etki
buyudklUkleri hesaplanarak, bir yargiya
varilmigtir.
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DERMATOLOJIDE YASAM KALITESI

Seda Atay’

1- Eskisehir Sehir Hastanesi Dermatoloji Klinigi.

Ozet

Yasam kalitesi, toplumlarin ulasmayi amagladigi en dnemli genel hedeflerden birisi olup
gunumuzde yasam kalitesini dlgmek igin pek ¢ok yontem kullaniimaktadir. Bu dlgumler,
dermatolojik durumlar icin de &zel bir &neme sahiptir; cinkl dermatolojik hastaliklar,
kigilerin duygudurum ve sosyal yasamini etkilemektedir. Bununla birlikte psikojenik
faktorler bircok deri hastaliginin patogenezinde rol oynamaktadir. Gorilebilir bir cilt
rahatsizligi yasayan insanlar, etraflarindaki kisilerden olumsuz tepkiler alabilirler ve bunun
sonucunda sosyal iligkilerden kaginma davranigi sergileyebilirler. TUm bunlar bireylerin
yasam Kkalitesini gsekillendiren birer unsurdur. Bu derlemede dermatolojide kullanilan
yasam kalite dl¢eklerine deginilmistir.

Anahtar Kelimeler: Dermatoloji, yasam kalitesi, degerlendirme.

QUALITY of LIFE in DERMATOLOGY

Quality of life is a term that populations desire to reach in high levels. There are various
types of scales developed for measuring this concept. These measurement methods
have special attention for dermatological situations because these situations effect lots
of parameters including mental status and sociality. Some unfortunate mental and
emotional problems may play roles in the pathogenesis of dermatological diseases.
Furthermore, people with some apparent skin diseases may avoid contacting with
communities because of negative reactions. All these effect and formalise the quality of
life. In this review, it is aimed to talk over scales about quality of life in dermatological
diseases.

Keywords: Dermatology, quality of life, evaluation.
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Giris

asam Kalitesi (YK) kavraminin
Ytarihi gerek tibbi gerek sosyolojik

alanda cok eski zamanlara kadar
dayanmakta olup ilk filozoflardan Aristo
ve ardindan gelen c¢ogu filozofa goére
yasamanin temel amaci yasamin izin
verdigi en iyi duruma sahip olmaktir. Bu
seviyeye ulasan Kkisi en iyi yasam
kalitesine sahip olur. Tip alaninda ise
Hipokrat zamanindan baglayarak
hekimlere, hastalarin iyilegtiriimesi ve
yakinmalarinin  giderilmesi  sirasinda
olabildigince iyilik halinin en yiksege
cikariimasi konusunda  sorumluluk
almalar 6gretilmekteydi (1). Dinya Saglik
Orgltiu (WHO) saglhigi “Yalnizca hastalik
ve sakathgin olmayisi degil, fiziksel,
ruhsal ve sosyal yénden tam iyilik hali”
olarak tanimlamigtir ve zaman igerisinde
“Yagam Kalitesi” kavramina kargi ilgi
oldukga artmistir (2).

GUnUmuzde teknolojik gelisme ve
tip alanindaki ilerlemelere paralel olarak
pek cok hastalik tedavi edilebilmektedir.
Bu sayede ortalama yasam slresi
uzamig ve kronik hastaliklar ile daha uzun
stire  birlikte yasama  zorunlulugu
dogmustur. Bu durum YK kavramina
yonelik artmig bir ilgi ve yonelime sebep
olmustur. Bununla birlikte hastaliklar igin
piyasaya sdrulen ilaclarin
degerlendiriimesinde tedavi etkinliginin
yani sira kullanim surecindeki yan etkilere
bagli olarak yasam kalitesinde meydana

Dermatolojide Yasam Kalitesi

Deri hastaliklarinda yeni
tedavilerin  etkinligini degerlendirmek,
dermatoloji klinik hizmetlerinin etkinligini
denetlemede kullanmak, rutin klinik
izlemede kisinin hastallk durumunu
belirlemek, farkll cilt hastaliklarinin
'‘6nemi' ile tedavinin etkinligi arasinda
karsilastirmalar saglamak gibi c¢esitli
nedenlerle birtakim dlgutlere ihtiyag
duyulur (7).
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getirdikleri  degisiklikler de dikkate
alinmaya baglanmistir.

YK ¢ok boyutludur ve saglik ve
sosyoekonomik durum, medeni durum,
mesleki kariyer, Kkisilik, mutluluk, hirs,
beklentiler ve manevi ybnelim gibi tibbi
olmayan bircok faktérden etkilenir. Bu
¢ok boyutlu vyapr icerisinde yasam
kalitesinin olmazsa olmaz bagliklar
iglevsel yeterlilik, hastallk ve tedavi ile
iligkili yakinmalar, psikolojik ve sosyal
iglevlerde yeterliliktir. YK
degerlendirmesi, klinik calismalarin ve
rutin  klinik uygulamalarin énemli bir
Olcutd haline gelmistir ve ayrica saglik
alanindaki politika belirleyiciler tarafindan
saglik hizmeti igin kullanilan kaynaklarin
dagilimi ve geri 6deme kararlarinda da
belirleyici olmaktadir (3).

Bu nedenle hastaliklarin klinik
ciddiyetinin  disinda  kiginin  gunluk
yasamina etkisinin saptanmasi, bireylerin
hastaliklarina  kargi  yaklasim  ve

tutumunun anlasiimasi, tedavi
sonuglarinin psikososyal durumu
Uzerinde yaptigi degisikliklerin

belirlenmesi kisacasi yasam kalitesine
etki eden durumlarin ortaya konmasi
6nem tasimaktadir (4-6).

Bu derlemenin amaci, deri
hastaliklarinda  kullanilan  dlgeklerin
avantaj ve sinirlamalarina genel bir bakig
saglamaktir.

Bu Odlgutlerden yasam kalitesine
yobnelik olanlar genellikle spesifik anket
formu seklinde gelistirilmigtir.

YK &lcitleri, hasta perspektifinden
hastaligin gunlik yagsam Uzerindeki etkisi
hakkinda bilgi toplar. Bu anketler
genellikle hastaliga ait ve onun yarattigi
durumla ilgili sorulari igerirler.

Dermatolojide YK O&lgcumleri ¢
grupta incelenebilir;
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1- Genel saghga 6zgi testler:

Hastaliklar arasinda kargilagtirma
yapllmasina izin veren testlerdir,
dermatoloji disindaki hastaliklarda da
uygulanir ve genel saglik politikalarinin
belirlenmesine yardimci olabilir.

2- Dermatoloji alaninda birden cok
hastalik/durum icin kullanilan testler:

Tum dermatolojik hastaliklarda
uygulanabilir ve dermatolojik hastaliklar
arasinda kargilastirma yapilmasina izin
verir.

3- Bir dermatolojik hastaliga 6zgii
testler:

Kullanim belirli bir dermatolojik
hastalik ile sinirhdir ve sadece ayni
rahatsizliga sahip hasta gruplari arasinda
karsilastirmalar mimkundur. Son 2 grup
test dermatolojide en sk kullanilan
testlerdir (8).

1- Genel saghga 6zqii testler:

Hastalik Etki Profili (SIP=
Sickness Impact Profile): Genel saglik
Olcekleri icinde siklikla kullanilan bir
Olcektir.  Saglhk  durumunda farkl
zamanlarda ve farkl  gruplardaki
degisikliklerin  saptanmasi  amaciyla
kullaniir. Hastallk Etki Profili, fiziksel,
psiko-sosyal ve bagmsiz kategoriler
olmak Uzere Uc¢ skaladan olusur ve
gunlik aktiviteleri iceren 12 farklh alanda
136 soru ile hazirlanmistir (9).

Calismaya katilanlar her bir soruyu
«evet» veya «hayir» seklinde
cevaplamaktadir. Olgekten elde edilen
puanlar 0-100 arasinda degismekte olup
puan arttikga saglik diizeyinin iyiye gittiQi
anlasilimaktadir. Olgek, hastaligin gunlilk
aktiviteler ve davraniglar Uzerindeki
nesnel olarak olculebilir etkisine ve daha
az olarak hastaliklarin mental etkisine
odaklanir (10). SIP, siklosporinin, ditranol
ve kalsipotriol tedavisinin  etkisini
degerlendirmek icin psoriasis
arastirmalarinda  kullanilmistir - (11-13).
Ayrica bu Olcek atopik dermatit, akne,
bazal hicrel karsinom icin
kullanilabilmektedir (14).

Kisa Form (SF-36): SF-36,
Amerikan sosyal bilimciler tarafindan
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epidemiyolojik ve klinik arastirma ve
uygulamalarda kullaniimak Uzere
tasarlanmig bir saglk anketidir. Herhangi
bir yas, hastallk ya da tedavi grubuna
6zgU degildir, genel saglik kavramlarini
icerir. Toplam 36 soru igeren sekiz
skaladan olusur. Fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol kisitlanmasi, emosyonel rol
kisitlanmasi, vlicut agrisi, sosyal
fonksiyon, mental saglik, canlilik ve genel
saglik alt skalalardir. SF-36’nin ayrica
fiziksel komponent ve mental komponent
olmak Uzere iki Ozet skalasi vardir.
Fiziksel komponent 6zet skalasi; fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, vicut agrisi ve
genel saglik alt skalalarindan, mental
komponent 06zet skalasi ise; canlilik,
sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve
mental saglik alt skalalarindan olugur
(15). SF-36'nin  Turkge  gegerlilik
calismasi Kogyigit ve ark.'lari tarafindan
yapilmigstir (16).

SF-36 dermatolojide farkli
amaglarla yaygin olarak kullanilmaktadir.
Ornegin, DYKI ve Skindex gibi
dermatolojiye 6zgl testlerin validasyon
calismalarinda referans olarak
kullanilmigtir  (17-19).  SF-36 ayrica
kesitsel calismalarda, epidemiyolojik
arastirmalarda (20) ve psoriasis, ekzema
gibi hastalklarla ilgili ¢alismalarda
kullaniimistir. SF-36, DYKI’ nin aksine el
ekzemasinda cinsiyet farki tespit etmigtir
(21, 22).

SF-12, bilylk arastirmalarda ve
longitidunal calismalarda kullaniimak
Uzere SF-36'dan geligtirilmigtir (15).
Nottingham Saghk profili: Birlesik
Krallik'taki saghk durumu hakkindaki
alglyr  yansitan bir 6lcek  olarak
geligtirilmigtir.  Medikal ve  sosyal
mudahalelerin  genel  populasyonun
saghgi tzerine etkilerini arastirir (23).
World Health Organization Quality of
Life (WHOQOL): Saglikla iligkili yasam
kalitesi Olgcegi dunya saglk &rguti
tarafindan gelistirmistir. Olgegin uzun
(WHOQOL-100) ve kisa (WHOQOL-27)
formu olmak Uzere iki surumu vardir.
Olcek bedensel, ruhsal, sosyal ve
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cevresel iyilik hallerini 6lgmekte ve 26
sorudan olugsmaktadir (24).
2- Dermatoloji alaninda birden cok
hastalik/durum icin kullanilan testler:

Dermatolojik Yasam Kalitesi
indeksi (DYKIi): DYKi dermatolojik
hastaliklar i¢in ilk geligtirilen ve en ¢ok
kullanilan  Olcektir. Finlay ve ark.
tarafindan 1994 yilinda gelistirilmistir (25).
Kullanimi basit ve pratiktir. ingiltere' deki
bir Universite klinigini ziyaret eden
hastalar Uzerinde geligtiriimigtir  (6).
Hastalarin gunluk aktivitelerindeki
fonksiyonlarina odaklanir ve duygular ve
mental sagligi tam olarak
degerlendiremez. Bu, DYKIi' nin kigik
dermatolojik rahatsiziigl olan hastalarda
veya vitiligo ve alopesi gibi mental sagligi
etkileyen hastaliklarda  gecerliliginin
disik oldugunu gdsterir. On soruluk bir
ankettir ve her sorunun 5 muhtemel
cevabi vardir. Sorular kiginin son 1
haftadaki  gunlik  aktiviteleri, bos
zamanlarini  degerlendirme  sekilleri,
kisisel iligkileri, hissettikleri ile ilgilidir (26).

Birinci ve ikinci sorular semptom
ve duygular, t¢cincl ve ddérduncu sorular
gunluk aktiviteler, besinci ve altinci
sorular bos zaman aktiviteleri, yedinci
soru is ve okul, sekizinci ve dokuzuncu
sorular kisiler arasi iligkiler ve onuncu
soru tedavi ile ilgilidir. Puanlama
“oldukcga fazla=3 puan”, “cok=2 puan”,
“hafif=1 puan”, “hi¢c yok=0 puan” ve
“ilgisi yok=0 puan” seklinde olup her
sorunun puaninin toplanmasiyla élgegin
0 ile 30 arasinda degisebilen total skoru
elde edilir. DYK’ de saptanan yiiksek
skorlar, yasam Kkalitesindeki azalmaya
dikkat cekmektedir (25). Bu test
dermatolojik herhangi bir hastaliga 6zgu
degildir, tim hastaliklar icin uygulanabilir.
Tamamlanmasi 5 dakikadan az sdrer.
Resimli bir aile ve cocuk versiyonu da
dahil olmak Gzere farkli formlar
mevcuttur.
Tarkce formunun gegerlilik ve guvenilirlik
calismasi 2006 yilinda Oztiirkcan ve ark.
tarafindan yapilmistir (27).

Skindex: Skindex, farkli
populasyonlarda yasam kalitesini dlcmek
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ve zaman i¢indeki degisiklikleri saptamak
icin tasarlanmistir (18). Olgek Chren ve
ark. tarafindan 61 madde olarak
geligtirildi. Deri indeksi, 8 skala (sosyal
etkiler,  depresyon, kognitif-biligsel
etkiler, korku, sikinti, 6fke, fonksiyonel
kisitlama, fiziki rahatsizlik) ve 61 sorudan
olusur. Psikometrik analizlerle, gecerligi
ve glvenirligi korunarak 29, daha sonra
16 madde olarak sadelestirildi. Skindeks-
16, 3 skala ve 16 maddeden
olusmaktadir. Fonksiyon skalasinda 5,
semptom skalasinda 4, emosyon
skalasinda 7 soru mevcuttur. En diguk
puan, en iyi sagllk durumunu ifade
etmektedir. 2016 yilinda Aksu ve
arkadaglarinin yaptigi gecerlilik
guvenilirlik testiyle skindex-16 turkceye
uyarlanmistir (28).

Tirkce Dermatoloji Yasam
Kalite Olcegi (TDYKO): 2004 yilinda
Gurel ve  arkadaslart  tarafindan
geligtiriimigtir. Esas olarak fiziksel ve
sosyal olmak Uzere iki bdlimden olusur;
bu iki bdlim altinda psikososyal alt alan,
kognitif, sosyal ve emosyonel, fiziksel alt
alan ise gunlik aktiviteler, cinsel yagsam
ve fiziksel rahatsizhiga vyol acan
semptomlardan olugan 6 ayr alan
bulunur. 11 sorudan olusur ve son 1 aylk
zaman dilimi degerlendirilir
Tdm sorular olumlu bir sekilde ifade edilir
ve sorulara verilebilecek cevaplarda her
zaman-daima, siklikla-cogunlukla, ara
sira-bazen, nadiren, hicbir zaman-asla
gibi besgli Likert 6lgedi kullanilir. Notlar,
puanlamaya gére 0'dan 4'e puanlanr,
her zaman-daima en ylUksek puani ve en
diusuk yasam kalitesini temsil eder. Puan
ne kadar dusuk olursa, yasam kalitesi o
kadar iyi olur. Olasi toplam puan aralgi 0
ile 44 arasinda degisir (29).

Scalpdex: 2002 yilinda Chen ve
ark. tarafindan 2002 yilinda
geligtiriimigtir. Sa¢h deri dermatitlerinde
kullanilmak Uzere gelistiriimig bir testtir.
Kisinin son 4 haftasini semptomlar,
fonksiyonlar ve duygular olmak Gzere 3
ana baglik altinda inceler. 23 sorudan
olusmaktadir. Scalpdex, sacl derideki
sedef hastaligi veya seboreik dermatitli
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hastalarin ~ saglklarinin  gbzetiminde
doktorlara  yardimci olmak icin
kullanilabilir. Her ne kadar hekimler klinik
degiskenleri kullanarak hastaligin siddeti
degerlendirmeye aligkin olsalar da, bir
tedavi rejimi tasarlarken yasam kalitesi
de O6nemlidir. Scalpdex' in, sacli deri
dermatitindeki yasam  kalitesindeki
degisikliklere olan duyarlihgi, diger genel
kutan6z yasam Kkalitesi dlgimuinden
daha duyarl oldugu saptanmistir (30).
Sac Indeksi (Hairdex): Hairdex,
2001 yiinda Fischer ve ark.tarafindan
Skindex’ten yararlanilarak geligtiriimis;
sa¢ dokllmesi olan hastalara spesifik
olusturulmus bir yasam kalite 6lcegidir.
48 sorudan olusur ve sosyal yasam,
duygusal yasam, gunlik aktivite,
semptomlar, kognitif durum ve cinsel
yasami sorgulayan sorular icermektedir.
Sorular 5 asamall cevap formatindadir ve
5 kategoriyi inceler. Bunlar fonksiyon,
duygu, semptom, kendine guven,
stigmatizasyondur. Anket igindeki her
soruya verilen cevabin maksimum skoru:
4, minimum skoru: 0 olarak
degerlendirilir. Sonuc olarak toplam skor
0-192 arasinda degismektedir (31).
Dermatoloji Spesifik Yasam
Kalitesi (DSYK) (DSQL=Dermatology
Specific Quality Of Life):
Deri hastaliginin ve tedavisinin fiziksel ve
sosyal iglevsellik ve kigisel algilar
uzerindeki etkilerini ele almak igin odak
gruplarda 6n testler ile geligtirilmis olup
16 yas ve UstU Kisiler igin uygundur.
DSAQL, iki bilegen iginde 5’li likert tipte 36
maddeye sahiptir. Sorulara verilebilecek
yanitlar O = asla, 1 = nadiren, 2 = bazen,
3 = sk sik ve 4 = ¢ogu zaman / surekili
seklindedir.  Birincil bilesen, saglk
Uzerindeki etkilerin sikligini degerlendiren
28 maddeden olusmaktadir. Ikinci
bilesen ise, sekiz genel 6ge icerir. Bu
bilesenler icinde fiziksel semptomlar,
gunluk aktiviteler, sosyal, okul ve ig
hayati, kendi algisi degerlendirilir (32).
Deri Hastaliklari Etki Skalasi
(Impact of Skin Disease Scale,
IMPACT): Dermatoloji hastalarinin
psikiyatrik ~ morbiditesini siniflamak
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amaciyla kullanilir. Kiginin hastaliginin
baslamasindan itibaren olan tim
degisiklikler icin bir pozitif skor verilerek
degerlendirme yapilir (33).

ingiltere Hastalik Etki Profili (UK
Sickness Impact Profile, UKSIP):
SIP’ten gelistiriimis olan UKSIP, 136
sorudan olugmusgtur ve yasam kalitesinin
12 farkl boyutunu (uyku, beslenme, is, ev
hayati, hobiler/eglence, hareketlilik,
hareket kolayhgi, kisisel hijyen/gunlik
bakim, sosyal hayat, canlilik derecesi,
emosyonel durum, iletisim) inceler (33).

3- Bir dermatolojik hastaliga 6zgi
testler

Akneye 6zgu testler: Aknesi olan
hastalarda hastaligin yasam kalitesi
Uzerine etkisini degerlendirmek igin
cesitli  Olgekler kullanilmigtir.  Akne
Kisithlik Olcegdi (Acne Disability Index),
Cardiff Akne Kisitlilik Olcegi (Cardiff Acne
Disability Index), Akne Yasam Kalite
Olgegi bunlardan bazilaridir. Akne yasam
kalite 6lcegi, akne siddeti ile akneye bagl
psikolojik morbidite arasindaki iliskinin
belirlenmesini  hedeflemektedir. Akne
kisithhk 6lcedi 10 soruluk bir ankettir.
Ankette, saldirganlik, hayal kirikhgt,
fiziksel gbérlnim  Uzerine olumsuz
duglnceler, utanma, ylzme kostumu
giymekten hoslanmamak, kargi cinsle
iliski kurma zorlugu gibi durumlar
sorgulanmigtir (34). Cardiff Akne Kisitlilik
Olgegi uzun Akne Kisitliik Olgedi’ nden
elde edilen 5 soruluk kisa bir ankettir.
Gencglerde ve genc eriskinlerde kullanim
icin tasarlanmigtir. Anket kendi kendini
aciklayici niteliktedir ve ayrintili  bir
aclklama yapmaya gerek kalmadan
tamamlamasi istenen hastaya kolayca
verilebilir (35). Akne Yagsam Kalite Olgegi,
akne siddeti ile akneye bagl psikolojik
morbidite arasindaki iligkinin
belirlenmesini hedeflemekte olup, gegerli
ve guvenilir oldugu ve Turk akne
hastalarinda kullanilabilecegi bildirilmistir
(36).

Psoriasise 6zgu testler:
Psoriasis'te yasam kalitesini
degerlendirmek icin kullanilan genel
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testler Kisa Form-36 (SF-36), Hastalik
Etki Profili, Nottingham Saglk profili,
dermatolojiye 6zgii testler DYKI ve
Skindex-29'u igerir. Genel ve
dermatolojiye 6zgu testlerin kullanimi,
psoriasiste psikolojik, sosyal ve fiziksel
durumun bir dereceye kadar
degerlendirilmesini saglar. Bu sebeple
Psoriasis islev Kaybi Indeksi (PDI=
Psoriasis Disability Index), Psoriasis
Yasam Stres Envanteri PLSI= Psoriasis
Life Stress Inventory) ve Salford
Psoriasis Endeksi (SPI) gibi psoriasis
hastaligina 6zel testler geligtiriimistir (37).
PDI, 1985 yilinda Finlay ve arkadaslari
tarafindan gelistiriimistir ve psoriasise
6zgu ilk spesifik Olcektir. Ankette
hastanin son 1 ayi ile ilgili gunlik
aktiviteler, is ya da okul, kigisel iligkiler,
bos vakit ve tedaviyle iligkili 15 soru
sorulmaktadir (37).
PLSI, 15 soruluk bir ankettir; kozmetik
bozukluk ile iligkili stresle ilgili 11 soru ve
hastaligin semptomlari ve tedaviden
rahatsizlik ile iligkili stresle ilgili 4 sorudan
olugur. Hastalarinin yagsamlarinda hergin
basa cikmak zorunda olduklar olaylarla
iligkili glnlik psikososyal streslerini
degerlendirmek icin kullanilir (38).
Ekzemaya 6zgu testler: Ekzema
Yetersizlik indeksi (Eczema Disability
Index, EDI), Atopik Dermatit Yetersizlik
indeksi (Atopic Dermatitis Disability
Index, ADDI), Atopik Dermatit Yasam
Kalite indeksi (Quality of Life Index for

Sonug

YK Olcimunde testleri kullanirken
arastirmadaki amacimiz dermatolojik
hastaliklar arasindaki farki saptamak ise
‘Dermatolojiye Ozgii Testler’, belli bir
dermatolojik hastaliginin ayni kiside farkli
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Atopic Dermatitis, QoLIAD) ekzema ve
atopik dermatitte kullanilabilecek
testlerdir. EDI, 15 sorudan olugan bir
testtir. 5 ana konuda (gunlik aktivite,
okul/ig, kigisel iligkiler, bos zaman
aktiviteleri ve tedavi) hastaligin yasam
kalitesi Uzerine etkilerini degerlendirir
(89). ADDI, kronik gidigli bir hastalik olan
atopik dermatitin yasam  kalitesine
etkilerini 6lgen etkili ve glvenilir bir testtir
(40). QoLIAD, pratik gtvenilir, gegerli ve
kiltirel uygulanabilirligi  bulunan bir
testtir mental ve emosyonel stimulasyon,
fiziksel ve emosyonel stabilite, guven,
paylasim, ait olma, kendine sayg! kigisel
gelisim ve butinlik konularini iceren bir
Olcektir. Baglangicta 56 sorudan olusan
anket, daha sonra 42 ve son olarak da
daha da sadelestirilerek 25 sorudan
olusan Rasch modeli tanimlanmigtir (41).

Diger hastaliklarda kullanilan
testler: Urtikerde, Kronik Urtiker Yasam
Kalitesi Anketi (Chronic Urticaria Quality
of Life Questionnaire, CU-Qol) (42),
Androgenetik  alopeside  Kadinlarda
Androgenetik Alopeside Yasam Kalitesi
Anketi (Women’s Androgenetic Alopecia
Quallity of Life Questionnaire, WAA-QOL)
(43), Melazmada, Melazma Yasam Kalite
Skalasl (Melasma Quality of Life Scale,
MELASQOL) (44), onikomikozda
Onikomikoz Yasam Kalitesi Anketi
(Quality of Life Instrument for
Onychomycosis, NailQol) (45)
kullaniimaktadir.

zamanlardaki etkisini o6lgmek ya da
hastanin hastalgi ile ilgili ayrintih bilgi
sahibi olmak ise ‘Genel Saglik Testleri’
veya ‘Hastallklara Ozgii  Testler
kullanilabilir (33).
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SIK GORULEN DERMATOLOJIK
HASTALIKLARIN EKONOMIK YUKU
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Ozet

Deri hastaliklan tim Dlnya’da en yaygin gorilen hastaliklardandir. Bireylere getirdigi
masraflarin yani sira, saglik sistemlerine ve llke ekonomisine olan maliyetleri g6z ardi
edilemez diizeydedir. Ulkemizde yapilmis herhangi bir maliyet hesabi olmamakla birlikte,
daha ¢gok Amerika Birlesik Devletleri merkezli kaynaklardan yararlanilan bu derlemede, en
sik gorllen veya maliyeti en fazla olan, basta psoriasis hastaligi olmak Uzere, atopik
dermatit, kronik yaralar ve malign melanom konularinda yapilimis maliyet analizi
calismalarindan bahsedilmistir.

Anahtar Kelimeler: Deri hastaliklari, ekonomik, yuk.

THE ECONOMIC BURDEN of COMMON DERMATOLOGICAL DISEASES

Skin diseases are among the most common diseases worldwide. In addition to the costs
incurred by individuals, their costs to health systems and the country's economy can not
be ignored. For the reason that, there are no cost analysis researchs in our country, USA
based sources were used for this review. Cost analysis studies on psoriasis, atopic
dermatitis, chronic wounds and malignant melanoma, which are the most common or
most costly dermatological diseases, have been mentioned in this review.
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Giris

Deri hastaliklari, Amerika Birlesik
Devletleri’nde (ABD) en sik gorilen saghk
sorunlarindan olup, obezite,
hipertansiyon ve kanser gibi
durumlardan daha sik gorilmektedir. Her
3 kisiden 1’inde bir deri hastaligina
rastlanmaktadir (1). Bu nedenle deri
hastaliklarinin, doktor muayene Ucretleri,
hastaneye yatis masraflari, recete edilen
ilaclar ve recetesiz satilan riinlerin (RSU)
masrafi yani sira Uretken kesimin
calisamamasindan dogan dolayl
ekonomik kayip da dahil olmak Uzere,
6énem arz eden finansal yukleri
bulunmaktadir (1,2).

Deri hastaliklarinin ¢cogu hayati
tehdit etmemekle birlikte, yagam kalitesi
ve bireylerin sagligi Uzerinde &nemli
olumsuzluklara neden olmaktadir. Ayrica
deri hastaliklarn ylksek prevalanslara
sahip olup, pek ¢cok morbiditeye neden
olmakta ve ulkeye maliyet getirmektedir.
Bu durumun getirdigi yuklu gosteren
1987-2000 tarihleri arasinda yapilmig
calismalarda, vyayginlk ve bakim
harcamalari acisindan ilk 15 medikal
durum arasinda deri hastaliklar en ¢ok
artan grup olarak belirlenmistir (1).

Deri  hastaliklarinin  ekonomik
yukdnin  belirlenmesini  konu alan
calismalar, cesitli yontemlerle degisik
sonuglara ulasmislardir. Ulkemizde bu
konuda henlz yapilmig bir c¢alisma
bulunmamaktadir. Yapilan bir galisma
sonucunda deri hastaliklarinin tahmini bir
yillik maliyeti 1997 yili igin 35,9 milyar
dolardir. Bu paranin 34,3 milyar dolarini
hastane masraflari, doktor viziteleri,

poliklinik ve acil masraflari, regeteli ilaclar
ve RSU iceren dogrudan giderler
olusturmaktadir (3).

2004’te yapilan bir galisgmada 22
deri hastaliginin yillik tahmini maliyeti
toplamda 39,3 milyar dolar olarak
bildirilmistir. Bu toplama  medikal
giderlerin yaninda, Uureten kesimin
ekonomik kaybi da dahil edilmigtir. Bu 22
hastaligin her birine ayri ayri bakildiginda
toplam dogrudan ve dolayli giderler “157
milyon- 12 milyar dolar arasinda degisen
sekilde” olarak Dbelirtiimigtir. Bu 22
kategorinin en fazla gidere sahip olan 5
kategorisini ise deri Ulserleri ve yaralari,
melanom, akne, melanom olmayan deri
kanserleri ve kontakt dermatit
olusturmaktadir (4). Kategorize edilmis
22 deri hastaliginin giderlerinden en cok
etkilenenlerin  kadinlar, azinliklar ve
yaslilar oldugu da rapor edilmistir. Bu
etkilenen kesimin bir kisminin saglk
guivencelerinin  olmamasi veya bagka
faktorlerden dolayr saglk hizmeti
almaktan yoksun kesim oldugu da fark
edilmistir (4).

Dehkharghani ve ark. arastirma
sonuclarina goére deri hastalklar ve
bunlarin komplikasyonlari, hem akut hem
de kronik morbiditeler ve bakimla ilgili
harcamalan acisindan ulus Uzerinde
onemli bir yik olusturmaktadir. Maliyet
cok yuksektir ve 25 ila 36,5 milyar dolar
arasinda bir toplam maliyet
hesaplanmigtir (Tablo ). Ayrica ayaktan
tedavi gobren hastalarin hastaliklarina
gbére ayri ayr vyillik maliyetleri de
hesaplanmistir (Tablo Il) (3).

Tablo 1: Deri hastaliklarinin ekonomik yiku, 1997 yili igin (3).

Bilesen Harcama (Milyar dolar) Toplam harcama
ylizdesi

Ayaktan tedavi 19.8 55.2
Hastanede yatis-bakim masrafi 7.2 20.1
Receteli ilaglar 3.0 8.2
Recetesiz ilaglar 4.3 12.0
Dolayli masraflar 1.6 4.5
Toplam 35.9 100.0
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Tablo 2: Ayaktan bakim maliyetlerine iligkin tahminler, 1997 yili icin (3).

ilk listelenen Tiim ayaktan . . N
) Listelenen teshis Tim
. teshis olarak bakim . .
Teshis/Durum . . .. icin toplam harcamalarin
ziyaret sayisi ziyaretlerinin harcama (Milyar) oran
(Milyon) orani 4
Ayaktan bakim
ziyaretlerinin 959.0 100 283.5 100
tima
Primer olarak
dermatolojik 45.0 4.7 ub~ ub
hastalik
D tofit
ermatontoz 1.9 0.2 UD UD
enfeksiyonlari
Deri 3.7 0.4 ) )
malignensileri
Benign deri
3.8 0.4 uD uD
neoplazmlari
Viral sigiller 3.9 0.4 ub ub
Yaniklar 1.7 ubD ubD ubD
Topl i
Toplam deri 65.8 7.0 19.8 7.0
iligkili durumlar
* Uygulanabilir degil
Psoriasis, ABD ndfusunun maliyetler 6lgllmesi daha zor olan dolayli

%3.2’sinin etkileyen kronik, inflamatuvar
bir deri hastaligidir ve cogu hastada uzun
dénem takip gerekmektedir (7). ABD’de
yaklasik 7,4 milyon psoriasisli hastanin
oldugu tahmin  edilmektedir  (8).
Psoriasisli hastalarin fiziksel belirtileri
degiskenlik gdsterir ancak genellikle agri
ve kasinti ile birlikte inflame skuaml cilt
lezyonlari ile karakterize edilir. Bunun
yani sira, sadece deri tutulumu olmayip,

eklem harabiyetleri ve ciddi
komorbiditeler de mevcuttur (8,9).
Psoriasis hastaligi, hastanin fiziksel

saghgini, psikolojik iyilik halini ve sosyal
etkilesimlerini bozar. Psoriasisli
hastalarin yaklasik % 75'i, hastaligin
yasam kalitelerinde orta ila buyulk negatif
bir etkiye sahip oldugunu bildirmektedir
(10,11). Bu hastalarin uzun dbénem
takipleri kimdlatif harcamalan da
yaninda getirmektedir. Primer hastaliktan
kaynaklanan masraflar giderlerin
dogrudan olanlari olarak
siniflandirilabilirken,  kisitlanmig  hayati
faaliyetler ve zayif benlik potansiyeli, is
uretkenliginin kaybi ve maddi olmayan
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masraflar olarak siniflandirilabilir. Bu
Olcimi zor olan kisma dair ABD’de
ulasilabilir bir literatir bulunmamaktadir
(11). Dogrudan giderlerin
degerlendirildigi literatirler mevcuttur
(12,13).

Psoriasisli tUm hastalarin yaklasik
%5-7'sinde  psoriatik artrit  geligir.
Psoriatik artrit, uzun sureli sakatlanmaya
yol acabilecek eklemlerde agri ve siglik ile
ortaya cikan inflamatuar bir hastaliktir
(12). Potansiyel olarak gelisen psoriatik
artritin yani sira, psoriasisli hastalarda
artmis kardiyovaskiler ve metabolik
hastalik riski de 6nem arz eden bir

durumdur. Calismalar, genel
populasyonla karsilastinldiginda,
psoriasisi olan hastalarin  obezite,

hipertansiyon, hiperlipidemi ve diabetes
mellitus prevalansinin anlamli derecede
daha yiUksek oldugunu gdstermigtir
(13,14). Feldman’in belirttigine gére 2015
yiliigin yillik tahmini psoriasisli hastalarin
dogrudan tedavi masrafi 12,2 milyar
dolari asmaktadir (15).
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Kanada’da Levy ve ark. (16) tarafindan
yapilan bir calismada, orta ve siddetli
plak psoriasis hastaliginin ortalama ve
toplam yillik dogrudan tibbi maliyetleri
not edilmis ve (i) saglik hizmeti saglayicisi
ziyaretleri, receteli ve RSU, fototerapi
seanslari, laboratuvar testleri ve / veya
prosedurler, hastaneye vyatis ve
konvansiyonel olmayan tedavi ve
ybénetim ve (i) verimlilik maliyetleri
hesaplanmigtir.

Maliyetler 2008'de Kanada Dolari
(CDN $) cinsinden  sunulmustur.

Tedavilerin maliyetleri de dahil olmak
Uzere her kaynak kullanimi kategorisi igin
birim maliyetler (Tablo 3), psoriasis
tedavisi ve ydnetimi ile ilgili saglik hizmeti
kaynaklarinin  yillk  maliyetini tahmin
etmek igin tuketilen yillik birim sayisi ile
carpllmigtir. Bu hesaplamada ortalama
hasta basina maliyetler, toplam maliyeti

hasta sayisina  bdlmek  suretiyle
hesaplanmigtir. Kayip verimlilik
maliyetleri, ise devamsizligi ve

kaybedilen bos zamanlarn icermektedir
(Tablo 4).

Tablo 3: Kanada’da dogrudan tibbi ve tibbi olmayan kaynak kullaniminin ortalama yillik

maliyeti (CDN $ 2008) (16).

Dogrudan tibbi ve tibbi Hasta basina 95% 95%
olmayan kaynaklar maliyet GA*: AL* GA: UL***
Saglik uygulayicilar 235 190 280
Laboratuvar testleri ve 50 17 83
proseddrler
Tedavi 4185 1910 6461
(Farmakoterapi+fototerapi)
Tamamlayici veya alternatif 86 6 167
tip
Toplam 4557 2270 6843
*: GUven araligi
2 Alt limit
***: Ust limit

Tablo 4: Tahmini ortalama yillik kayip verimlilik maliyetleri (2008 CDN $) (16).

Verimlilik kaybi Hasta basina yilhk %95 GA: AL %95 GA:UL
ortalama maliyet
iste bulunmama 1391 481 2300
Kayip bos zaman 2051 493 3610
Toplam 3442 1293 5590
Bu calismanin sonuglarina gére ragmen, psoriasis, nispeten ylUksek
2008 yilinda tahmin edilen yillik ortalama prevalansi, (17) dogrudan hastalk
psoriasis tedavisi maliyeti yaklasik 8000 ybnetiminin  maliyeti dahil (her Uc¢
dolar olarak hesaplanmig, bunun %57'si boélgedeki en buylk maliyet bileseni) ve
dogrudan tibbi maliyetler ve %43'l verim dolaysiz maliyetler nedeniyle
kaybi maliyeti olarak ortaya konmustur. Kanada'daki en pahali dermatolojik

Kanada toplumuna olan maliyetinin
tahmini olarak yilik 1,7 milyar dolar
civarinda oldugu gdsterilmistir. Kesin
Kanada tahminleri  bulunmamasina
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durumlardan biri olabilir denmigtir. Bu
calsma sonucuna QgOre yazarlar,
psoriasis hastaliginin uzun ve degisken
hastallk seyri g6z &6nline alindiginda,
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dogrudan maliyetler, verimlilik kaybi ve
yasam kalitesi arasindaki etkilesimi
anlamak, etkili tedavinin kullanilabilirligi
ile ortaya c¢ikabilecek dogrudan, dolayl
ve maddi olmayan maliyet ofsetlerini
anlamak igin kritik 6neme sahiptir diye
belirtmiglerdir (16).

Javitz ve ark. calismasinda
ABD’de psoriasis hastaligina atfedilen
dogrudan saglik harcamalarinin, 694,6
milyon dolar (1997 ABD $) oldugu tahmin
edilmektedir (18). Brezinski ve ark.lan
2008 ve 2013 yillari arasinda psoriasis ile
iligkili dogrudan maliyetleri arastiran 9
calismayl incelemislerdir (19). Bu
calismalardan biri olan retrospektif bir
derlemede Fowler ve ark. (20), psoriasis
kohortu igin hasta basina dusen aylk
dogrudan maliyetin 614 $ (% 95 Cl, 594-
$ 634) oldugunu belirtmislerdir (2006
ABD $); bu oran genel nifus icin 284 $
(% 95 GA, 273- 296 $) seklindedir.
Benzer sekilde, Yu ve ark. psoriasisli
hastalarin maliyetlerinin (5529 $ [14905
$]) genel populasyondan (3509 $ [11065])
(2007ABD 9) istatistiksel olarak anlamli
derecede daha fazla  oldugunu
g6zlemlemislerdir (21). Gunnarsson ve
arkadaslan (22), psoriasisli hastalar icin
ortalama yillik dogrudan saglik sigortasi
giderlerinin ve hastadan cepten yapilan
harcamalarin sirasiyla 5021 dolar ve
1418 dolar oldugunu ve genel nifus igin
4102 dolar ve 967 dolar oldugunu
saptamiglardir (p<0.001) (2008 ABD $).

Topikal ilaglarin maliyetini
inceleyen bir calismada, topikal bir
formilasyonda % 15’lik likor karbonis
distilatinin, Psoriasis Area ve Severity
Index'in  (PASI) 75'ine ulasan 1lml
hastalik siddeti olan psoriasisli
hastalarda topikal kalsipotriol kremine
gbre 12 haftalik tedavide daha uygun
maliyetli oldugu bulunmustur 69 $’ a
karsi 2657 $) (2008 ABD $)(23).

Ev merkezli ve ofis tabanli dar
banth UV-B ve psoralen-UV-A ile
indUksiyon ya da idame fototerapisiyle
iligkili maliyetler incelenmistir. 12 hafta
boyunca psoralen-UV-A ile indiksiyon
tedavisi 4235 dolar (2008 ABD $)
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tutarindadir.  Yillk fototerapi idame
maliyetleri, ofis tabanl dar banth UV-B
icin 1414 ila 6676 dolar arasinda, ev
tabanl dar bant UV-B icin 2590 dolardan
2768 dolara ve psoralen — UV-Aicin 3347
dolardan 7697 dolara (2010 ABD $ ila
2008 ABD $ arasinda) degismekteydi.
idame fototerapinin yillik maliyeti, hasta
bagina ortalama 5713 dolar seklinde
bildirilmistir (2010 ABD $) (24-26).

Sistemik  tedavilerin maliyet
hesabl, ilacin masraflarni, ila¢ tedarik
maliyetini, laboratuvar incelemelerinin
maliyetini ve duzenli hastane
ziyaretlerinin ~ maliyetlerinin  toplamini
icermektedir. Orta ve siddetli psoriasisi
olan hastalarin tedavisi icin kullanilan
sistemik tedaviler arasinda metotreksat,
siklosporin,  asitretin  ve  biyolojik
ilaclardan adalimumab, alefasept,
etanersept, infliksimab ve ustekinumab
gbzden gecirilmistir. Alefasept artik
ABD'de satiimamaktadir (24,25). 2008
yilinda, biyolojiklerle tedavinin ilk yilinda
induiksiyon ve idame tedavisinin maliyeti
alefasept icin en ylksek bulunmustur
(27.577 $). Alefaseptten sonra sirayla
etanersept (haftada 50 mg) (26.862 $),
infliksimab (23.639 $) ve adalimumab
(23.538 $) masraflar hesaplanmistir (25).
Bagka bir calismada, ustekinumab (90
mg) indiksiyon tedavisi, yll boyunca
etanersept (50mg haftalik) ve
ustekinumab (45 mg) tedavilerine goére
daha pahaliya mal oldugu bildirilmigtir
(sirasiyla 53.413 $ - 31.391$ - 27.0459%)
(2011 ABD $) (24,27).

Yillik idame tedavisi maliyeti,
geleneksel sistemik ilaglar icin hasta
basina ortalama 11.029 dolar ve biyolojik
icin 26.708 dolar (2010 ABD $) olarak
hesaplanmistir.  Geleneksel sistemik
tedaviler arasinda, metotreksat ile yillik
idame tedavisi haftalik 7.5 mg ve haftalik
15 mg igcin 1397 dolar (2008 ABD %),
siklosporin tedavisi glinliik 400 mg (2008
ABD $) icin 7768 dolar ve glinliik 400 mg
icin 9999 dolar ve 10021 dolar (siraslyla,
2008 ve 2010 ABD), ve asitretin tedavisi
(gunlik 25mg) maliyeti 9.163 dolar-
21.736 dolar (2008 ve 2010 ABD §,
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siraslyla) olarak
(24,25,28).

Bir calismada dolayli artan
maliyete bagh yik, toplam yillik artan
maliyetinin % 40" seklinde rapor
edilmigtir. Ayrica orta giddette veya
siddetli hastaligi olan psoriasis hastalari
arasinda ustekinumab (45 veya 90 mg)
alan hastalarin yilhk dolayl maliyeti 471
dolar iken, etanersept (50 mg) alan
hastalarin sirasiyla indiksiyon ve idame
yillari boyunca dolayli maliyetleri 6034 ve
4903 dolar olarak bildirilmistir (27).

Baska bir calismada, psoriasisli
hasta bagsina etanersept, adalimumab ve
infliximab ile yillk biyolojik tedavi
maliyetinin, indtksiyon tedavisine kiyasla
idame tedavisi sirasinda daha fazla
oldugu bildirilmistir (29).

Orta ve siddetli hastaligi olan
psoriasisli hastalarin %40'I psoriasisin
gunlik yasamda bir problem veya biyuk
bir sorun oldugunu belirtmistir (30). Yilhk
dolayll maliyetler dogrudan maliyetleri
asabilmektedir. 2005 yihinda  bir
sorusturma, Uretkenligi yitirme kaybinin
57 milyon dolar, kayip is giint maliyetinin
30 milyon dolar ve kisitli faaliyet glinti de
dahil olmak Uzere, psoriasisin Ulkenin
ekonomisini 1 yilda toplam olarak 121
milyon dolar zarara soktugunu ortaya
cilkarmistir. Ayrica, hastalarin erken
6lumi nedeniyle gelecekteki kazanglarda
da yaklagskk 9,5 milyon dolar
kaybedilecektir. 2006 yilinda,
devamsizlik nedeniyle dolaylh maliyetler
7,7 milyar dolar olarak hesaplanmistir ve
ABD'de psoriasisli hasta sayisinin
yaklagkk 4 milyon oldugu tahmin
edildiginde, psoriasis hastaliginin
ekonomiye toplam 8,9 milyar dolar zarara
neden oldugu disunidlmektedir (31).

hesaplanmigtir
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Psoriasis hastaliginin kendi
maliyetleri yani sira eglik eden
komorbiditelerini g6z dntinde bulunduran
calismalar da yapilmistir. Kimball ve
ark.’in ¢alismasi, hastaliklarnyla iligkili
komorbiditeleri olan psoriasis
hastalarinin, komorbiditeleri olmayanlara
gore genellikle daha fazla tibbi hizmet
kullanimiyla sonuc¢lanan daha fazla saglk
hizmeti maliyetine sebep oldugunu
ortaya koymaktadir. Sonuglara gbére
komorbiditeleri olan psoriasis
hastalarinda, 6 ayhk surede
komorbiditeleri olmayanlardan iki kat
daha fazla hastaneye yatiglari
saptanmisgtir. Saglik hizmeti kaynak
kullaniminda en yuksek artigla, ozellikle
acil bakim (yatan hasta kabulleri ve acil
servis ziyaretleri) ile iligkili olan komorbid
hastalik kardiyovaskuler sistem
hastaliklaridir. Komorbid olarak bulunan
depresyon, ayaktan tedavi hizmetlerinin
kullanimindaki en  blyuk  artigla,
kardiyovaskuler hastaliklardan sonra en
¢ok artan maliyetle iligkili hastalktir. Bu
sonuglara gére komorbiditelerin varligi,
yatan hasta bakiminin 6nemli maliyeti
nedeniyle saglk bakim sistemlerine
6nemli bir yuk getirebilmektedir (Tablo V)
(32). Bu makaleye benzer sekilde Crown
ve ark, psoriasisli hastalarda, eslik eden
hastaliklari olanlarin olmayanlara gbre
daha yuksek maliyetlere neden oldugunu
tespit etmislerdir (33).

Komorbiditelerin saghk hizmeti
maliyeti Gzerindeki etkisi, bu hastaliklarin
tedavisi i¢in tUketilen ek tibbi kaynaklarla
iligkilendirilebilir. Psoriasis hastalarinda
es tanilarin varlig her iki hastaligin
tedavisini  zorlagtirabilir. Ornegin, bu
kronik komorbiditelerin bircogu uzun
sureli tedavi gerektirir (32).
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Tablo 5: Komorbiditeleri olan hastalarla iligkili ortalama maliyetler ve artan
maliyetler (2007 ABD $) (32).

Komorbiditeli hastalar Komorbiditesi olmayan Ayarlanmis maliyet
hastalar farkit
Komorbidite Ort_a lama Ort_a lama Artan
Hasta maliyetler, Hasta maliyetler, . ..
maliyetler P degeri
sayisi | ortalama = SD sayisli ortalama = SD (A-B)
(A) (B)

-Herhangi bir 58 320 | 4992 + 12 319 56 192 1980 + 4745 2184 <0.0001
morbiditeli hasta
-Psoriatik artrit 5798 6103 + 13487 | 108714 3376 + 9239 1660 <0.0001
-KVS hastaliklari | 9901 10222 + 22982 | 104 611 2879 + 6674 5280 <0.0001
-Depresyon
-Diabet 10 591 5883 + 12 631 103 921 3272 + 9108 2918 <0.0001
-Hiperlipidemi 9908 7498 + 16 965 | 104 604 3136 + 8384 2823 <0.0001
-Hipertansiyon 31310 | 4798 + 11 484 83 202 3030 + 8615 82 <0.0001
-Obezite 29073 | 5845 + 14 557 85 439 2720 + 6845 1876 <0.0001
-Serebrovaskiler | 4315 6015+13015 | 110197 3416 + 9342 2551 <0.0001
hastaliklar
-Periferal 3506 12739 + 28838 | 111 006 3222 + 8027 6191 <0.0001
vaskdler
hastaliklar 3173 12130 £+ 26 346 | 111 339 3268 + 8440 5381 <0.0001

T Duzeltilmis maliyetler, yas, cinsiyet ve psoriasis siddetini (orta ve siddetli) kontrol eden
¢ok degiskenli regresyon modelleri kullanilarak tahmin edilmistir.

SD, standart sapma.

Bu calismalar sonucunda
anlasildigi Uzere, psoriasis ve eslik eden
morbiditeler icin yapilan tedavi masraflari
ve dolayli kayiplar Ulkeler igcin oldukga

onemli bir maliyet yUkine sebebiyet
vermektedir.  Genetik  egilimi  olan
hastalarda ¢evresel etmenlerin de

etkisiyle gelisen kronik bir hastalik olan
psoriasis tedavisinde kir saglanmasi
veya hastalk dizeyini en aza
indirgeyecek ilaglar icin arastirmalar
yapiimali; psoriasisin bireyde neden
oldugu diger hastaliklarin da olusmadan
o6nlenmesi icin ¢caba sarf edilmelidir.

Bir diger sik goértlen deri hastaligi
olan atopik dermatit (AD), hastalara,
ailelerine ve topluma buyidk bir yuk
getiren ve siklikla cocukluk déneminde
baslayan kronik inflamatuar  bir
hastaliktir. Birgok tlkede tUm ¢ocuklarin
%5-20'sini etkileyen AD'nin (¢ asamasi
sunlardir: (i) derinin kirmizi ve pullu
oldugu ve / veya yirtiimaya meyilli kiglk
veziklllere sahip olan akut evre; (ii) cildin
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hafif kepeklendigi ve hafif likenifikasyona
sahip oldugu subakut evre; (iii) belirgin
likenifikasyonun oldugu belirgin kepekli
kronik evre. Her (¢ asamada,
ekskoriyasyonlar siklikla mevcuttur (35).

Ek olarak, AD populasyonunda
Staphylococcus aureus ile
kolonizasyonun  riski  artmigtir  ve

stperinfeksiyon siklikla goralur (35).

AD tedavisi hem hastaliga hem de
semptomlarina  yoneliktir.  Hastalara
genellikle nemlendirici kremlerin ve ev
tipi vaporizat6rlerin kullanimi ile ciltlerini
nemlendirmeleri dnerilir. Cogu hastaya
antipruritik etkileri nedeniyle
antihistaminikler regete edilir. Ayrica,
ciltte siperenfeksiyon olursa da standart
antibiyotik tedavisine ek olarak oral
antibiyotikler recete edilir. AD igin
Oncelikle tercih edilen topikal tedaviler
kortikosteroidler olmakla beraber, uzun
sureli kullanimla yan etkilerin eglik ettigi
ortadadir. Bu durumu engellemek
amaciyla takrolimus ve pimekrolimus gibi
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topikal kalsinérin inhibitérleri de tercih
edilen topikal bir bagka grup ajandir. Bu
ilaglar topikal kortikosteroidlerden daha
pahall olmakla birlikte, AD'de buyuk
basar ile kullanilabilir ve 3 yila kadar
surekli kullanimla minimal yan etkilere
sahip oldugu belirtilmistir (36, 37). Agir
AD vakalarinda, hastaligi kontrol etmek
icin ek tedavi gerekebilir. Siklosporin,
metotreksat veya azatiyoprin ile sistemik
immunsUpresyon tedaviler, basari ile
kullanilabilir. Bununla birlikte, bu ilaclar
yan etkilere sahiptir ve 0&zellikle
gocuklarda dikkatli bir sekilde
kullaniimalidir. Siddetli hastaligin tedavisi
icin baska bir secenek de fototerapidir
(388). Bu tedaviler topikal terapilerden
daha pahali olabilir, ancak baz
durumlarda remisyon saglamak igin
gereklidirler.

Dogrudan  AD  maliyetlerinin
tahminleri, arastirlan farkli Glkelerin
kullandigi  saglik bakim sistemleri,
aragtirmaya  dahil edilen  maliyet
bilesenlerinin degiskenligi ve incelenen
hastalik populasyonunun ciddiyeti
nedeniyle  degismektedir. Bununla
birlikte Verboom ve ark.in yaptigi
calismada (39), AD'nin saglk bakim
maliyetlerinin hasta bagina yillik 71 ila
2559 ABD dolan arasinda oldugu
bildirilmistir. Lapidus ve ark.in yaptig
calismada (40) bir sehir hastanesinin acil
servis ziyaretleri ve ambulatuvar bakim
fatura kayitlan incelenmis ve AD
dogrudan masraflarinin yillik 364 milyon
ABD dolar oldugu tahmin edilmistir.
Ancak, 1993 vyilinda vyayinlanan bu
calismada, yalnizca acil servis
bagvurularinin  ve doktor ziyaretlerini
hesaplanmasindan dolayr AD'nin gergek
maliyetinin hafife alindigi disindimustar.

Emerson ve ark. (41), Birlesik
Krallk'ta 2001 wyilinda okul 6ncesi
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cocuklar igcin AD maliyetinin her sey dahil
(dogrudan ve dolayl) yilda ¢ocuk basina
130 ABD dolar olan bir maliyet tahmini
sunmusglardir.

Ellis ve ark. (42), ABD'deki tahmini
dogrudan AD maliyetinin yilik 900
milyon- 3.8 milyar ABD dolari arasinda
olarak sunmuglardir. Bu maliyet, hastane
ziyaretlerini, regeteli ilaglari ve muhtemel
AD ile ilgili komorbiditeleri icermekle
birlikte, RSU veya vyasam tarzi
degisiklikleriyle ilgili dolaylh maliyetleri
icermemektedir.

Fivenson ve ark. dolayli maliyetleri
(isten kaybedilen zaman dahil) hesap
etmek igin bir hasta anketini kullanmiglar
ve hasta basina yillk 609 dolar olacak
dogrudan ve dolayli AD maliyetlerinin bir
tahminini sunmusglardir. Dogrudan tibbi
maliyetlerin, toplam maliyet hesabinin
sadece % 27'si oldugunu bildirilmigler ve
bu durumun, AD'nin mali yakund tahmin
etmek icin yalnizca dogrudan maliyetlerin
kullanilmasinin ne kadar hatal oldugunu
ortaya koymuslardir (43).

Yine calisma sonuglarina goére,
AD’in  udlke ekonomisine  getirdigi
ekonomik yUk g6z ardi edilemeyecek
duzeydedir. Bu konuda gen tedavisi
dahil, hastaligi tamamen  tedavi
edebilecek ya da hasta yasamini en az
dizeyde etkileyecek duruma getirecek
ilag tedavilerinin arastirmalarina daha
fazla butce ayriimasi gereklidir.

ABD’de en sik teghis edilen altinci
kanser olarak malign melanomun 6nemi
giderek artmaktadir. Yagh beyaz erkekler,
melanomda en yuksek mortaliteye
sahiptir (44). ABD’deki melanomu olan 65
yas ve Ustl hastalarin %12’si incelenmis
ve bu hastalar tarafindan tiketilen saglik
kaynaklar  degerlendirilmigtir  (45,46)
(Tablo 6-7).
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Tablo 6: Asama ve Tedavi Asamasina Gére Aylik Kaynak Tuketimi (46).

Kaynak tiiketimi (Dolar)
Baslangi¢c asamasi Ara dénem Terminal dénem

Tdm evreler (n=1858) (n=1737) (n=263)

Ortalama Ucret 2194 902 3933
Evre O (n=352) (n=339) (n=14)

Ortalama Ucret 999 520 4306
Evre | (n=936) (n=908) (n=65)

Ortalama Ucret 1884 696 4642
Evre ll (n=328) (n=310) (n=73)

Ortalama Ucret 2996 1512 4169
Evre llI (n=188) (n=155) (n=73)

Ortalama Ucret 4060 1447 3280
Evre IV (n=54) (n=25) (n=38)

Ortalama Ucret 3976 2636 3383

Tablo 7: Yillk insidans, Oliimler, Faz Maliyetleri ve Tani Asamasina Gére Yillik Maliyetler

(1996) (46).

Masraf
Evre Hasta Baslangic | \rafaz | Son donem Yillik Aylik
sayisli fazi
>1 yildan fazla yasayanlar
0 2868 2553 2658 5212 434
1 7492 4816 3558 8373 698
] 2648 7658 7729 15387 1282
m 1320 10377 7397 17774 1481
v 235 10163 13475 23638 1969
1 yildan fazla yasayanlar
0 7 2553 665 16509 19727 1644
1 73 4816 889 17797 23502 1959
[} 75 7658 1932 15984 25574 2131
m 193 10377 1849 12576 24802 2067
v 219 10163 3369 12970 26502 2208

Erken evre melanom maliyetleri
fiyatlarina
gb6zikmekte iken, ge¢ evre melanom
kanseri
Prostat

prostat

maliyetleri

evreler dahil)

kanseri

kolon
benzemektedir.

dogrudan aylk hasta masraflari (tim
ve evre |l

benzer

fiyatlarina
kanserinin

melanomu

sirasiyla 1699 dolar ve 1320 dolar olarak
bulunmustur (1996 ABD $). Melanomun
ortalama hasta maliyeti, melanom teshisi
konmus ve 1991-1996 yillar arasinda
hastaliktan 6len 263 hasta icin 28 210
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dolar (ortalama 26 aylik bir hayatta kalma
suresince) olarak saptanmistir (45).

Melanomun  her asamasinda
hastalar icin ayllk &demeleri, asamal
olarak kolorektal kanserin tum
asamalarinda olanlarla
karsilastinlidiginda, melanomun ik

asamada kolorektal kanserden daha az
maliyetli oldugu tespit edilmistir (sirasiyla
1402 ABD $ ve 3725 ABD $). Bu,
genellikle melanom icin ortaya ¢cikmayan
kolorektal kanserin ilk hastaneye yatis ve
kompleks ameliyatlardan
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kaynaklanmaktadir. Bununla Dbirlikte,
melanom maliyetleri terminal fazdaki
kolorektal kanser maliyetleriyle basa bag
denilebilir (siraslyla hasta basina 2513
ABD $ ve 2259 ABD $) (47). ilerlemis
asamalarda coklu kemoterapdtik
ajanlarin kullanilmasiyla
sonuglanabilecek olan melanom igin
kesin ve etkili terapi eksikligi, muhtemel
maliyetleri arttirmaktadir.

Sonu¢ olarak, 65 yas ve usti
hastalarda buyik melanom vyikd, bu
populasyondaki diger yaygin malign
neoplazmalar ile kargilagtirilabilir.
Nispeten az sayida hasta bu durumdan
gercekten Olse de, hasta basina
harcamalar gec evre hastalikta &zel bir
6neme sahiptir. Tuketimin cogunluguiileri
evre hastaliga ve tedavinin son
asamasina baglanabilir. Eger tim
hastalara evre 0 veya I’'de tani konup
etkili bir sekilde tedavi edilirse, 65 yas ve
ustd  ndfus igcin  yilik  dogrudan
maliyetlerin 99 milyon ila 161 milyon
dolar arasinda veya mevcut degerinin %
40 ila % 65'inin 249 milyon dolar olacagi
tahmin edilmektedir. 65 yas ve Ustu
hastalarin artmis bir risk olusturdugunu
ve sonraki asamadaki melanom igin
ekonomik yuku g6z onunde
bulundurularak tarama kilavuzlari
olusturulmalidir (46).

Kronik yaralar, iyilesmesi zor veya
iyilesmesi zor yaralar / Ulserler, normalde
iyilesme icin yeterli olmasi gereken bir
sure boyunca duzgun iyilesmeyen yaralar
olarak tanimlanir (48). Kroniklik suresi
icin 6énceden belirlenmig bir fikir birligi
yoktur ve yaralar siklikla diger kosullarin
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bir komorbiditesi olarak yd&netilir (49).
Kronik yaralar, hem bireysel (6rnegin
yasam kalitesi) hem de sosyal diizeyde
(6rnegin saglik hizmetleri maliyetleri)
onemli insancil ve ekonomik yuklere
sahiptir (50). Genellikle yasam kalite
indeksi olarak sunulan himanistik yUk,
sagligin  belirli  boyutlarni  yansitir
(6rnegin, fiziksel ve psikolojik) ve bir
durumdan veya hastaliktan muzdarip
hastalarin yukdni anlamak ve tahmin
etmek icin saglk ekonomisi
calismalarinda degerlendirilir (51).

Kronik yaralar ayrica dogrudan
(tibbi ve saglik bakim maliyetleri) ve
topluma dolayll maliyetlerden (6rnegin,
hastalik izni ve erken emeklilik) olusan
buylk ekonomik yuklerle de iligkilidir (50).
Kronik yaralar igin tedavi maliyetlerinin
6nemli oldugu ve gelismis Ulkelerdeki
toplam saglik harcamalarinin yaklasik
%1-3'UnU olusturdugu tahmin
edilmektedir (Tablo 8) (48, 50, 52-62).
Ancak, bu maliyet muhtemelen az deger
bicilen bir tahmindir, ¢linkl daha yeni
calismalar daha da bulyuk maliyetler
rapor etmektedirler (63).

Ornegin, Galler'de 2012-2013 yili
icin tahmin edilen kronik yara prevalansi
%6’dir. Bu hastalarin maliyeti Ulusal
Saglik Servisi toplam harcamalarinin
%5.5’ine  tekabll etmektedir. Tim
Birlesik Krallik’ta yara bakim maliyetinin
2012 i¢in 4.5 ve 5.1 milyar sterlin oldugu
tahmin edilmektedir (63). ABD’de kronik
yarasi olan hastalarin saglk bakim
sistemine olan mali ydkd 6.5 milyon
dolari ge¢cmistir diye rapor edilmigtir (64).



Tablo 8: Yara tipine gbre sunulan maliyet calismalarinin ézellikleri (50, 52-62)

Maliyet icerigi
2015 yih
icin yilhik
Referans Ulke Yara tipi Ekonomi!( ortalama Dogr_udan D0|-ay|l
perspektif hasta maliyet maliyet
basina
maliyet
Augustin | Almanya Bacak Ulseri Toplumsal 13,334 llag masrafi, Hasta ve
ve Yasal saglk | US$ (2006) | giyinme ailesi igin
ark.(52) sigortasi 11,303 materyali, verimlilik
US$ (2006) | doktor Ucretive | kaybi
yatan hasta
maliyeti
Tennvall isveg Bacak Ulseri Saglik *449 US$ Birincil ve -
ve kurumu Ulserler toplum bakim
ark.(53) <10cm2 maliyeti,
(2005) hemsirelerin
*1,181 US$ | calisma slresi,
Ulserler seyahat masrafi,
>10cm2 giyinme
(2005) materyali ve
yatan hasta
masraflari
Muller- Almanya Bacak Ulseri Saglik 2,307 US$ | Birincil bakim -
Buhl ve kurumu (2008) maliyeti,
ark. (54 regeteler, ilaglar
ve
pansuman
malzemeleri
Purwins Almanya Bacak dlseri Toplumsal 13,761 Yara bakim Verimlilik
ve Yasal saglik | US$ (2007) | merkezi maliyeti, | kayiplari,
ark.(55) sigortasi 10,974 ilag maliyeti, yeniden
Hasta US$ (2007) | pansuman egitim
maliyeti 1,478 US$ | malzemeleri, alma,
(2007) terapdtikler, erken
hekim / hemsire | emeklilik
Ucretleri, yatan ve hastalk
hasta maliyeti, izniyle
nakliye ve kaybedilen
laboratuvar glnler
maliyeti, es
6demeler ve
cepten yapilan
harcamalar
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Assadian | Almanya Bacak dlseri Saglk 8,664 Hastane masrafi, | -
ve ark. Basing Ulseri kurulusu US$(2000) | personel masrafi
(56) 6,391 US$ | dahil yara tedavi
(2000) masraflar,
cerrahi
prosedirler ve
pansuman
malzemesi
Kumar ve | ABD Cesitli Ulserler | Yoksullar 597,623 Hastane -
ark. (57) icin saghk US$ (2000- | masraflari,
yardimi 5 yillik doktor cretleri
periyod) ve recete
maliyeti
Alzahrani | Suudi Diabet Saglk 13,950- Hastane masrafi | -
ve ark. Arabistan | amputasyonlarn | kurulusu 16,267
(58) (mindrden US$ (2008)
majoére)
Davis ve Avustralya | Diabet Saglk 12,851 Hastane masrafi | -
ark.(59) ampUtasyonlar | kurulusu US$ (2000)
(mindrden
majoére)
Happich Almanya Diabet Toplumsal 19,635 Hastane - | Gegici is
ve amputasyonlari US$- ayaktan tedavi | géremezlik,
ark.(60) 2002'den masraflari, hasta | erken
once (2002) | masraflar, emeklilik
33,499 rehabilitasyon, ve erken
US$- 2002 | doktor ucretleri, | emeklilik
yilinda teshis, maasglari
(2002) laboratuvar, icin
ilaglar, yardim | verimlilik
13,906 hizmetleri, kayiplar.
US$- ulasim ve diger
2002’den saghk  hizmeti
Yasal saglk | énce (2002) | masraflari
sigortasi 28,511
uUs$-
2002
yilinda
(2002)
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Hoffman Almanya Diabet Sigorta 77,790 Hastane ve | -
ve ampdutasyonlar | talep verileri | US$ (2009) | ayaktan tedavi
ark.(61) Non-diabet 71,035 masraflar,
ampUtasyonlari US$ rehabilitasyon
(2009) masraflar,
ayakta  tedavi
goren ilag
recetesi, fizikci
olmayan
hizmetler,
dayanikl  tibbi
ekipman, uzun
surel bakim
(amputasyondan
1 yila kadar)
Tennvall | Isvec Diabet Saglk 35,393- Hastane ve | -
ve amputasyonlari | kurulusu 31,922 ayaktan tedavi
ark.(62) (minérden US$ (1997) | masraflar,
majoére) cerrahi, tani
arastirmalar,
antibakteriyel,
ayak bakim
ekibine
ziyaretler,
ortopedik aletler,
pansuman
malzemeleri,
hemsire
personel maliyeti

Philips ve ark.in calismasinda dolayl
maliyetler de yasam kalite indeksi de
Olculerek, rapor edilmigtir ve yazarlar
gelecekteki caligmalarin hasta yasam
kalitesini degerlendirmeleri ve ekonomik
yUku sosyal acidan kapsaml bir sekilde
tahmin edebilmeleri icin kronik yaralari
olan hastalarda verimlilik kayiplarini da
hesaplamalarinin gerekliligini

Sonug

Sonug olarak, deri hastaliklarinin sikligt,
siddeti ve neden olduklari komorbiditeler
arttikca, Ulke ekonomilerine getirdikleri
dogrudan ve dolayll maliyet géz ardi
edilemeyecek duzeydedir. Deri
hastaliklarini intrauterin hayatta dahi
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belirtmiglerdir (63). Sonu¢ olarak, kronik
yaralar olan hastalar duguk yasam kalite
indeksine  sahiplerdir ve  mevcut
durumlari 6nemli bir ekonomik yuk
getirmektedir. Yasam kalitesini
iyilestirmek ve bu hasta grubunun
maliyetlerini azaltmak igin daha iyi yara
bakimi yénetimi uygulanmalidir.

tamamen tedavi edebilecek ya da
hastallk gelistikten sonra hastanin
yasamini en az dizeyde etkileyecek
duruma getirecek ilag tedavilerinin
aragstirmalarina daha fazla Dbutce
ayrilmasi gereklidir.
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SIK GORULEN DERI KANSERLERININ
EPIDEMIYOLOJISI

Ersoy Acer', Hilal Kaya Erdogan’

1-Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji Anabilim Dali

Ozet

Melanom digi deri kanserleri beyaz irkta en sik gériilen kanserlerdir ve bunlar arasinda en sik bazal
hdcreli karsinom (BHK) gorulir. BHK yavas ilerleyen, lokal agresif ve nadiren metastaz yapan bir
deri kanseridir. Mortalitesi distk olmasina ragmen morbiditesi ve hastalik maliyet yuki ytksektir.
Kutandz skuamd&z hicreli karsinom (SHK) ise ikinci en sik gdrulen deri kanseridir. Bu hastalarin
blyuk bir kismi tedavi edilir; ancak rekirrens, metastaz ve mortaliteye neden olabilir. Melanom,
BHK ve SHK’ya gbére nadirdir ancak ylksek mortalitesi nedeniyle ¢cok énemli bir halk saghg
problemidir. Tim deri kanserleri icinde melanom en agresif ve mortalitesi en ylksek olanidir ve
erken tani hayati éneme sahiptir. Uc deri kanserinin etiyolojisinde de basta ultraviyole (UV) olmak
Uzere cesitli cevresel, fenotipik ve genotipik faktérler rol oynamaktadir. Bu U¢ deri kanserinin
insidansi diinya gapinda hizla artmaktadir. insanlar deri kanserleri ve deri kanserleri ile iliskili basta
UV olmak lzere etiyolojide roll olan faktérlerden korunma konusunda egitilmelidir. Boylece deri
kanserleri ile iligkili morbidite, mortalite ve maliyet yiku azalacaktir.

Anahtar Kelimeler: Bazal hiicreli karsinom, epidemiyoloji, melanom, skuaméz htcreli karsinom.

EPIDEMIOLOGY of COMMON SKIN CANCERS

Non-melanoma skin cancers are the most common cancers in people with fair skin and basal
cell carcinoma (BCC) is the most common among them. BCC progresses slowly, is locally
aggressive and rarely metastasizes. Although the mortality rate is low, morbidity and disease cost
burden is high. Cutaneous squamous cell carcinoma (SCC) is the second most common skin
cancer. Most of cutaneous SCCs are treated, but may cause recurrence, metastasis and mortaliy.
Melanoma is rare compared to BCC and SCC but it is a very important public health problem
due to its high mortality. Melanoma is the most aggressive and has the highest mortality rate in
all skin cancers and early diagnosis is vital. Various environmental, phenotypic and genotypic
factors, particularly ultraviolet (UV) are involved in the etiology of these three skin cancers. The
incidence of these three skin cancer is increasing rapidly worldwide. People should be educated
about skin cancers and protection from factors, particularly UV that are associated with etiology
of skin cancers. Thus, morbidity, mortality and cost burden associated with skin cancers will
decrease.

Key words: Basal cell carcinoma, epidemiology, melanoma, squamous cell carcinoma.
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Giris

azal hdcreli karsinom (BHK) ve
Bskuaméz hicreli karsinom (SHK)

acik tenli insanlarda en sik gérilen
kanserlerdir (1). Melanom ise daha nadir
gorulur ancak yuksek mortalitesi nedeni
ile cok dnemlidir. BHK (epidermisin bazal
tabakasindaki veya kil follikili dig
kiifindaki  pluripotansiyel hicrelerden
gelisir) ve SHK epidermal
keratinositlerden kaynaklanirken,
melanom ise epidermal melanositlerden

Bazal Hicreli Karsinom

Melanom digi deri kanserleri
(MDDK) beyaz irkta en sik gorilen
kanserlerdir ve insidansi dinya ¢apinda
artmaktadir (1,6-8). Yeni tani almig tim
kanserlerin % 20’sini, tim kutan6z
malignensilerin %90’in1 olusturur. BHK
tim MDDK’nin tahminen dértte tGglnden
sorumludur (7).

BHK siklikla glines goéren alanlar
olan bas, boyun ve Ust ekstremitelerin
proksimalinde ortaya g¢ikar. Yavasg
ilerleyen, lokal agresif bir deri kanseridir
ve nadiren metastaz yapar (3,9). BHK’nin
prekdrsér lezyonu yoktur ve bulylk
olasilikla kil foliktlleri ve interfoliktler
epidermis icindeki kok hicrelerden
kaynaklanir. BHK blyume paternine gore
noduler, slperfisiyal, morfeik/sklerozan
olmak Uzere U¢ ana gruba ayrilir. En sik
noduler alt tipi gérular (3).

BHK insidansi etnik ve cografik
faktorler ile degisebilmektedir. insidansi
Ekvatora yakin yerlerde, Ekvatora uzak
boélgelerden iki kat daha fazladir. Siklikla
beyaz rkta goérillirken, koyu tenli
kigilerde nadiren saptanir. En az Asya
populasyonlarinda goérulir (2). Sikhgi
siyahlarda beyaz irklara gére 19 kat daha
azdir. Siyahlarda gérilen artmig melanin
uretimi  derinin  UV’den korunmasini
saglar (10). BHK riski UV’ye asiri duyarli
kigilerde daha yUksektir. Agik ten, gbz ve
sag¢ rengine sahip kigilerin UV duyarliligi
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kaynaklanir (2). BHK, SHK ve melanom
insidansi son yillarda artig géstermistir ve
dinya niUfusunun yaslanmasi ile birlikte
daha da artmasi beklenmektedir. Her Ug¢
deri kanseri igin de etiyolojide c¢esitli
cevresel ve genetik risk faktorleri rol
oynamakla birlikte en édnemli risk faktori
ultraviyole (UV) maruziyetidir (2-5).

Bu makalede BHK, SHK ve
melanomun epidemiyolojik ve klinik
Ozellikleri tartigilacaktir.

yiksektir ve bu bireyler gilnes
maruziyetiyle bronzlasamazlar. UV’ye
duyarli kisilerde gdértlen gines yanigi gibi
asin UV maruziyetinin akut etkileri ve
melanositik nevusler, ciller, solar elastoz,
solar lentigo ve aktinik keratozlar gibi
aktinik hasarin kronik etkileri BHK geligim
riskininin arttigini géstermektedir (3).
Litvanya’da yapilan c¢alismada
BHK insidansi kadinlarda 47,4/100,000
kisi-yll erkeklerde 46,4/100,000 Kigi-yil
olarak  saptanmistir  (8).  Yapilan
calismalarda BHK insidansi
Avustralya’da en vyuksek (kadinlarda
1269/100,000 Kisi-yil, erkeklerde
1813/100,000 kisi-yil), Guney Afrika’da
yasayan yerli Afrikalilarda ise en dislk
(kadinlarda 1,7/100,000 Kisi-yil
erkeklerde 3/100,000 kisi-yill) olarak
bildirilmistir (11,12).
leri yas ve erkek cinsiyet BHK gelisimi
icin iyi bilinen risk faktérleridir (2,3,11,13).
UV’nin indUkledigi DNA hasarini tamir
etme kabiliyeti yas ile birlikte azalir, bu
durum DNA hasari birikimine neden olur
ve yaglilarda BHK insidansini arttirir (3).
Birlesik Krallik’da yapilan bir calismada
BHK’lI hastalarin 17-100 yas arasinda,
ortalama yasin 75 yas ve %81’sinin 65
yas Uzerinde oldugu bildirilmistir (7). BHK
daha cok ileri yaglarda gorilmekle birlikte
bazal hlcreli nevis sendromu, Bazex
sendromu ve distrofik epidermolizis
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bulloza gibi bazi genetik hastaliklar erken
baslangich BHK ile iligkili olabilir (2). Son
yillarda gen¢ populasyonda da insidansi
artis géstermektedir (14).

Ulkemizde BHK’nin
epidemiyolojisi  ve  klinik  6zellikleri
hakkinda veriler sinirhdir. Tarkiye 2015 yili
Kanser Kayit Merkezi verilerine gore
MDDK insidansi erkeklerde 24,8/100,000
kisi-yil, kadinlarda 16,9/100,000 Kigi-yil
olarak bildiriimistir (15). Ulkemizden
bildirilen tek merkezli 181 hastanin dahil
edildigi  retrospektif bir calismada
erkek/kadin orani 1,26, ortalama yas
erkeklerde 64,11 yas, kadinlarda 59,33
yas olarak bildirilmistir. Ayni ¢alismada
en sik lokalizasyonun bas ve boyun
bolgesi (% 91,84) oldugu saptanmistir
(16). Yine Ulkemizden bildirilen benzer
calismalarda BHK’nin en sk 60-69
yaslari arasinda saptandigi, en sk
lokalizasyonun bas ve boyun bdélgesi, en
sik tipin noduler BHK oldugu ve olgularin
cogunun Fitzpatrick deri tipi 2 ve 3
oldugu bildirilmigtir (17-19).

BHK kompleks bir hastalik olup
yapisal yatkinlik (genotipik ve fenotipik
Ozellikler) zemininde bazi cevresel risk
faktorlerine maruziyet sonrasinda ortaya
cikar (3). UV maruziyeti BHK gelisimi igin
baglica risk faktéridir. UV maruziyeti
gunes, solaryum cihazlan ve tedavi
amacl UV (fototerapi) kaynakli olabilir (2).
Ozellikle  cocukluk  ve  ergenlik
déneminde yogun, aralkll  glnes
maruziyeti BHK geligimi ile iligkilidir. UV

Skuamoz Hiicreli Karsinom

Kutandz SHK, ikinci en sik gérilen
deri kanseridir ve tUm deri kanserlerinin
%20’sini olusturmaktadir 2,31).
SHK’larin blyUk bir kismi cerrahi veya
ablasyon yoéntemleri ile tedavi edilir.
Ancak hastalarin bir kisminda rekurrens,
metastaz ve mortaliteye neden olur. Bu
nedenle erken tani ve tedavisi ¢ok
o6nemlidir. Yapilan bir calismada lenf
nodu metastaz riskinin % 3,7, mortalite
riskinin ise % 2,1 oldugu bildirilmigtir (32).
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maruziyetinin miktari da BHK riskini artinr
(3,4). Yapilan bir calismada kronik glines
maruziyetinin SHK gibi BHK gelisme
riskini de arttirdigi Dbildirilmigtir. Ayni
calismada BHK o6ykusu, Fitzpatrick deri
tipi 1 ve 2 olmasi, kronik gunes
maruziyeti ve aktinik keratoz varliginin
multipl BHK gelisme riskini arttirdigi
saptanmistir (19).

UV disinda fotosensitizan ilaclar
(psoralen, dilretikler, tetrasiklinler, non-
steroid antiinflamatuvar ilaglar), iyonizan
radyasyon, arsenik gibi kimyasallar ve
sistemik immunsupresyonun BHK ile
iligkili oldugu bildirilmigtir (3,20-23).
Sigaranin BHK gelisiminde ¢cok az veya
hic etkisi olmadigi, kafeinin BHK riskini
azalttigi gosterilmistir. Alkol ve human
papilloma viris (HPV) ile BHK arasindaki
iligkiyle ilgili ise geligkili sonuglar rapor
edilmistir (3,24-29).

Birlesik Krallk’da yapilan bir
calismada BHK insidansinin 2006 yilinda
459,99/100,000 kisi-yil iken 2016 yilinda
491,92/100,000 kigi-yil oldugu
saptanmistir (7). Litvanya’da yapilan bir
calismada ise 1996-2010 yillar arasinda
BHK insidansinin  27,4/100,000’den
46,0/100,000’ a yukseldigi gosterilmigtir
(8). Yapilan calismalar BHK insidansinin
dinya capinda hizla arttigini
gostermektedir. Bu durum mortalitesi
disik olmasina ragmen hastaligin
maliyet yldkdnin de hizla artmasina
neden olmaktadir (30).

Genellikle glnese maruz kalan
bélgelerde soliter, eritemli, Uzeri skuamli
plak veya Ulsere lezyon olarak ortaya
ckar (2,31). SHK insitu olarak da
adlandinlan aktinik keratoz ve Bowen
hastaligi gibi premalign lezyonlardan
gelisebilir (33). En sk glnes gobren
bélgeler olan bas boyun bdlgesi, el ve
kolun ekstansoér bdlgelerine yerlesir (34).
Ayrica gunese maruz kalmayan
bolgelerde  kronik inflamasyon ile

54



sonuglanan, skar, yanik, kronik Ulser,
sinds trakti veya diger inflamatuvar
durumlardan da kaynaklanabilir (2). SHK
kronik inflame, Ulsere bir lezyon veya
yanik skari Uzerinden geligiyor ise
Marjolin Ulseri olarak adlandirilir (35).
Ayrica SHK genital bdlgeye yerlesen,
inflamatuvar bir deri hastaligi olan liken
sklerozus et atrofikus zemininde de
ortaya c¢ikabilir (2).

SHK en sik beyaz irkta gorulr (2).
Erkeklerde daha siktir (1,34). Avusturalya
en ylksek insidansa sahip Ulkedir (1).
Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan
bir calismada kutan6z SHK insidansi
erkeklerde, 207,5/100,000 kisi-yil,
kadinlarda 128,8/100,000 kisi-yil olarak
saptanmistir (34). Glney Afrika’da
yasayan yerli Afrikallar’da ise ¢cok distk
(kadinlarda 1,6/100,000 Kisi-yil
erkeklerde 3/100,000 kisi-yill) olarak
bildirilmistir (12). Yapilan ¢alismalar SHK
insidansinin son vyillarda hizla arttigini
gostermektedir (1,6,34).

Ulkemizden bildirilen 746 SHK'li
hastanin dahil edildigi tek merkezli
retrospektif bir calismada erkek/kadin
orani 2,86 olarak saptanmigtir. Ayni
calismada SHK’nin en sik 60-70 yaslari
arasinda goruldigu, siraslyla dudak
(%42), yiz (%28,9), burun (%10,9) ve

Kutanoz Melanom

Melanom, melanositlerin malign
transformasyonu ile ortaya c¢ikar ve bir
noral krest neoplazisi olarak kabul edilir.
BHK ve SHK’ya gére nadirdir ancak
yiksek mortalitesi nedeniyle ¢ok
onemlidir. TUm deri kanserleri iginde en
agresif ve mortalitesi en yUksek olanidir
(2,5). Embriyolojik olarak melanositler
noral krestten kaynaklanir ve gelisim
sirasinda deri, g6z ve cesitli dokulara
kolonize olur. Melanositlerin benign
proliferasyonu sik goérilir ve melanositik
nevus ile sonucglanir. Bununla Dbirlikte
cesitli mutasyon, aberasyon,
translokasyon ve delesyonlarin varhigiyla
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kulaga (%7,4) yerlestigi ve hastalarin
yaridan fazlasinin (%54,3) ciftcilikle
ugrastigi bildirilmigtir (17).

Cevresel ve genetik faktdrler SHK
gelisimine katkida bulunurken, en 6nemli
risk faktorleri kimulatif glines maruziyeti
(6zellikle UVB) ve ileri yastir (2,36). UV,
DNA hasarina ve immunsupresyona yol
acarak DNA tamir mekanizmasinin
bozulmasi yoluyla SHK’ya neden olur (2).
SHK 6zellikle yasam boyu ve mesleki
kumulatif uv maruziyeti ile
iligkilendirilmigtir (4). Yas ile birlikte SHK
insidansi hizla artmakta, kirk bes yas alti
bireylerde nadiren goérilmektedir (2).
Ancak yapilan caligmalar son yillarda
genc bireylerde de SHK insidansinin
arttigini géstermektedir (14).

SHK’nun  etiyolojisindeki  en
Onemli faktér kimaulatif UV maruziyetidir,
buna ek olarak sigara, alkol kullanimi,
arsenik gibi kimyasallar, HPV (tip 16, 18,
5), BRAF inhibitérleri, vorikanazol ve bazi
fotosensitizan ilaglar, kalitsal hastaliklar
(albinizm, kseroderma pigmentosum,
epidermodisplazia verrlsiformis v.b.) ve
immun supresyon (solid organ transplant
hastalar)) gibi c¢ok farkli etiyolojik
faktorlerin etkisiyle geligebilir
(2,22,23,27,29,37).

cesiti  melanom  tiplerine  malign
dénlsum gerceklesebilir (2,5).

Melanom diinyada dnemli bir halk
saghgr sorunudur. Etnik ve cografi
faktorler ile insidansi degismektedir.
Erkeklerde kadinlardan yaklasik 1,5 kat
daha fazla gorulmektedir (38).
Avusturalya dinyada en  yiksek
melanom insidansina sahip Ulke olup her

yil 11000’nin  Uzerinde olgu tani
almaktadir (39). Avusturalya ve Yeni
Zelanda diginda (erkeklerde
40,3/100,000 kisi-yIl, kadinlarda

30,5/100,000 kisi-yil), Kuzey Amerika
(erkeklerde 16,1/100,000 Kigi-yil,
kadinlarda 12,2 /100,000 Kkisi-yil) ve
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Kuzey ve Bati Avrupa (erkeklerde
14,0/100,000 Kisi-yil, kadinlarda
15,4/100,000 Kisi-yil ) melanom insidansi
yliksek olan bdélgelerdir. Orta ve Glney
Dogu Asya (erkeklerde 0,6/100,000 kisi-
yil, kadinlarda 0,5/100,000 kisi-yil ) ise
melanom insidansinin en dusik oldugu
yerlerdir. Bu varyasyon baglica UV
maruziyeti ve genetik olarak belirlenmig
fenotipik &zellikler gibi heterojen risk
faktorlerine baglanmaktadir (5).

Dinya genelinde ndfusun
yaglanmasi ile  birlikte  melanom
insidansinin  énimuzdeki yillar igcinde
artis gostermesi beklenmektedir (40).
Kutan6z melanomun mortalite orani
Guney Asya’da ( 0,1/100,000 kisi-yil) en
disik iken, Yeni Zelanda( 4,7/100,000
kisi-yil) ve Avusturalya’da ( 4,0/100,000
kisi-yll)  en vyuUksektir. Avrupa’da ise
1,5/100,000 kigi-yil’dir (41).

Kutan6z melanom cesitli cevresel
faktorler ve genetik degisikliklerin
etkilesimi ile ortaya c¢ikar (5). UV
maruziyeti  (glnes), glnes yanig,
solaryum ile bronzlasma (6zellikle 35
yasindan &énce), fotorerapi tedavisi, ¢cok
sayida melanositik veya displastik
nevislerin varligi, dev konjenital nevis
varligl, kendisinde veya ailesinde kutan6z
melanom 6ykusu, agik gdz, sag, ten rengi
ve cillenmeye egilim gibi fenotipik
Ozellikler, immunsupresyon ve yuksek
sosyoekonomik dlizey kutan6z melanom
icin  tanimlanmig  risk  faktdrleridir
(2,5,38,41,42).

UV maruziyeti bilinen en dnemli
cevresel risk faktérudar. Melanom igin
Ozellikle 25 yagindan 6nce siddetli gtines
yanigi 6ykisiu ¢ok dnemlidir (4). Kutandz
melanom 6zellikle cocukluk ve adélesan
dénemde yogun, intermittant UV
maruziyeti ile iligkilidir. Ayrica kronik
gunes hasari da melanom
etiyopatogenezinde rol oynamaktadir (2).

Kutandz melanomlarin yaklasik %
25-33’U benign melanositik nevislerden
kaynaklanir; bu oran c¢ok sayida
melanositik nevisu olanlarda daha da
artabilir. Kutandz melanom ile ilgili iki ayri
etiyolojik mekanizma tanimlanmistir; 1.

Dermatoloji ve Halk Sagligi Ozel Sayisi

Nevlis sayisi fazla olanlarda erken
yaglarda  go6rulen, aralikh  gilnes
maruziyeti ile iligkili, kronik olarak glinese
maruz kalmayan bdlgelerde (gdévde gibi)
nevisden kaynaklanan melanom. 2.
Nevus sayisi fazla olmayanlarda, ileri
yaslarda gorulen, kronik gunes hasari ile
iligkili, glnese maruz kalan bdlgelerde
(bas, boyun) de nova olarak ortaya ¢ikan
melanom (5).

Melanomun ¢esitli klinik alt tipleri
vardir. En sik ylzeyel yayllan melanom
gériiliir, sirt ve bacaklara yerlesir. ikinci
sikhkta noduler melanom goérular, gbvde
ve ekstremitelere yerlesir. Lentigo malign
melanom ise bas ve boyun bdlgesine
yerlesir. Bunlar diginda akral lentijin6z
melanom alt tipi de bulunmaktadir.
Noddler melanom en kdtu prognoziu
olan tipidir (38).

Ulkemizde melanomun
epidemiyolojik verileri ve klinik 6zellikleri
hakkinda veriler sinirlidir. TUrkiye Kanser
Kayit Merkezleri verilerine gbre kutantz
melanom tanisi alan olgu sayisinin 2011
yiinda 330, 2012 yilinda 620, 2013
yiinda 681, 2014 yilinda 610, 2015
yilinda 618 olmak tzere 2011-2015 yillari
arasinda toplam 2859 oldugu
bildirilmistir. Ulkemiz 2015 yili kutandz
melanom insidansi erkeklerde
1,5/100,000 kisi-yil, kadinlarda
1,4/100,000 Kisi-yil oldugu saptanmistir
(15).

Ulkemizde yapilan tek merkezli 19
yillik  kayitlarin  degerlendirildigi  bir
calismada sik goérilen melanom tipleri;
yluzeyel vyayllan melanom (% 37,9),
lentigo malign melanom (% 31,64), akral
lentijindz melanom (% 19,32) ve nodller
melanom (% 6,76) olarak siralanmistir.
En sik tutulan alanin bas ve boyun
bolgesi (% 34,78) oldugu bildirilmistir
(43). Ulkemizden bildirilen cok merkezli
calismalarda ise en sik tutulan alanin
sirasiyla alt ekstremiteler ve bas-boyun
boélgesi ve en sik alt tiplerin ise sirasiyla
ylzeyel yaylan melanom ve noduler
melanom oldugu saptanmigtir (44,45).
Bununla birlikte erkek/kadin orani: 1,15,
ortalama tani yasi 56,7 yas olarak
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bildirilmistir. Ayni calismada melanom
olgularinin yalnizca % 8’i insitu melanom,
% 92’si invaziv melanom olarak
saptanmistir (45).

Melanom en agresif ve mortalitesi
en yuksek deri kanseri olup, erken tani
melanomun mortalite oranlarini azaltmak
icin ¢ok O6nemlidir (2,5,38). Melanom
riskinin arttigi bireylerde (acik tenli kigiler,
multipl atipik nevis varligi, kendisinde

Sonug¢

Deri kanserleri insidansinin
6numuzdeki yillarda nifusun yaglanmasi
ile birlikte Glkemizde ve diinyada daha da
artmasi beklenmektedir. Deri kanserleri
hakkinda insanlarnn bilin¢glendiriimesi,
basta UV olmak Uzere etiyolojide roll

Dermatoloji ve Halk Sagligi Ozel Sayisi

veya ailesinde melanom 6ykusu olanlar
gibi) dizenli araliklar ile izlem yapilmasi
Onerilmektedir. Aralikli izlemlerde tUm
vicut deri muayenesi dermoskop veya
diger gorintileme teknikleri ile bir uzman
hekim tarafindan gerceklestiriimelidir
béylece melanomun erken evrelerde tani
almasi ve tam kur ile tedavisi mUmkun
olabilecektir (41).

olan cevresel ve fenotipik faktérlerin iyi
bilinip, korunmanin éneminin 6gretiimesi,
deri kanserleri ile iligkili morbidite,
mortalite ve maliyet yukinun
azaltiimasini saglayacaktir.
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MESLEKi DERMATOZLARIN
HALK SAGLIGI ACISINDAN ONEMI

ilteris Oguz Topal'

1- Saglik Bilimleri Universitesi Okmeydani E§itim ve Arastirma Hastanesi Dermatoloji Klinigi

Ozet

Mesleksel dermatozlar mesleksel aktiviteler ve is durumlarindan kaynaklanan bir grup hastaliktir. 2004
yiinda yayinlanan bilgiye gdre sanayilesmis Ulkelerde tim mesleksel hastaliklarin %30’dan fazlasini deri
hastaliklan olusturmaktadir ve bu deri hastaliklarinin %90’nini kontakt dermatitler olusturmaktadir. Allerjik
kontakt dermatit ve irritan kontakt dermatit en sik gérilen mesleksel dematozlardir. Tani dykd, klinik
bulgular ve patch test gibi bazi testler ile konulur. Britanya’da Saglik ve Glvenlik Komisyonu 2006/2007’de
yaklasik 23.000 is¢ide (100.000 iscide 78) deri hastalidi oldugunu tahmin etmistir. Mesleksel dermatozlar
iscilerin yasam kalitesi ve sosyal aktivitelerini etkileyebilir ve ¢alisiimayan ginler, Gretkenlik kaybi, maluliyet
ddemeleri ile iligkili olarak mali kayba yol acabilir. Uluslararasi Calisma Orglitii’ne gére meslek hastaliklari
ve yaralanmalar toplam yurt ici gelirinin yillik %4’niin kaybina yol acar. Ulkemizde mesleksel dermatozlarin
tanisi ve bildirimi ile ilgili bazi problemler vardir. Bildirim ile ilgili gerekli tedbirlerin alinmasi dnemlidir. Bu
hastaliklari énlemek icin diizenlemeler gereklidir. isverenler is yerinde koruyucu énlemler almali, gerekirse
mesleksel hastaliklar bildirmelidir. isciler ve doktorlar mesleksel dermatozlarin farkinda olmal, bu
hastaliklar ile ilgili egitim almaldir. Dogru stratejilerin belirlenmesi ile mesleksel dermatozlar azalacak ve
olumsuz sonuglar énlenecektir.

Anahtar Kelimeler: Mesleki, dermatoz, halk saghg:

THE IMPORTANCE of OCCUPATIONAL DERMATOSES with RESPECT to PUBLIC HEALTH
Occupational dermatosis is a group diseases in which caused by occupational activities and working
conditions. According to data published in 2004, skin disorders account for up to 30% of all occupational
diseases in industrialized countries and contact dermatitis accounts for 90% of these skin disorders.
Allergic contact dermatitis and irritant contact dermatitis are the most common seen occupational
dermatoses. The diagnosis can be made by history, clinical findings and some tests such as patch test.
In the United Kingdom, Health and Safety Commission estimated that about 23.000 workers (78 per
100.000 workers) had skin diseases in 2006/2007. Occupational dermatoses can affect quality of life and
social activities of workers and can causes loss of cost associated with lost workdays, loss of productivity
or disability payments. According to International Labour Organization estimates, occupational diseases
and injuries causes the loss of 4% of global gross domestic product annually. In our country, there are
some problems about reporting and diagnosis of occupational dermatosis. It is important to take necessary
measures about reporting system. To prevent of these diseases, organisations are essential. Employers
should take protective measures in workplace, if necessary, they should report occupational diseases.
Workers and doctors should be aware of occupational dermatoses, they should take education about
these diseases. By identifying the correct strategies, the number of occupational dermatoses will reduce
and undesirable consequences will prevent.

Keywords: Occupational, dermatosis, public health
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Giris

inya  Saghk  Orgiti  ve
Uluslararasi Galigma Orgitinin

yapmis oldugu tanimlamaya gére
“Meslek hastaligi” zararli bir etkenle
bundan etkilenen insan viicudu arasinda,
calisilan ise 6zgu bir neden-sonug, etki-
tepki iligkisinin  ortaya konabildigi
hastaliklar grubudur (1).

2006 yilinda yayinlanan 5510 sayih
Sosyal Gulvenlik ve Genel Saglhk
Sigortasi Kanunu’nun 14. maddesinde
“Meslek hastaligi, sigortalinin cgalistigi
veya yapti@ isin niteliginden dolayi
tekrarlanan bir sebeple veya isin ytritim
sartlari yUzinden ugradigl gegici veya
surekli hastalik, bedensel veya ruhsal
ozurlaluk halleridir” seklinde
tanimlanmaktadir (2).

Meslek hastaliklarr M.O. 384’li
yillardan beri bilinmektedir. Georgius
Agricola bu konu ile ilgili  “De Re
Metallica” isimli madenci hastaliklarini
anlatan ilk kitabi yazmisgtir (1).

Dinyada meslek hastaliklarina
bilimsel yaklagimda bulunan ilk kigi, 16.
yizyllda yasayan italyan  Klinikgi

Ramazzini is saghginin babasi olarak
kabul edilmektedir (3).

Meslek hastaliklarinin yillar
icerisinde farkina varilip, &neminin
anlasiimasi ile birlikte bu konu ile ilgili
cesitli Ulkelerde yeni arastirmalar yapilip
yayimlanmig, farkl kitaplar yazilmigtir.
Ulkemizde ise c¢alisma kosullarini

dizenlemeyi hedefleyen ilk metin
1865’de yaylinlanan ve kémur
madenlerindeki  calisma  kosullarini
dizenleyen Dilaver Pasa

Nizamnamesidir. 1930 yilinda Umumi
Hifzisihha Kanunu ile galisma hayatina
saglk ve guvenlikle ilgili dizenlemeler
getirilmigtir (1,4) .

Tarkiye’'de ilk Meslek Hastaliklari
Hastanesi istanbul Nisantas’nda 1949
yilinda agilmigtir. 1978 yilinda Ankara ve
istanbul’da iki meslek hastaliklari
hastanesi daha  kurulmustur. Bu
hastanelerde is psikolojisi laboratuvari, ig
hijyeni laboratuvari, toksikoloji
laboratuvari gibi bélimler yer almaktadir.
19.02.2005 yilinda bu hastaneler Saglik
Bakanligr'na devredilmistir (4).

Meslek Hastaliklari ile ilgili Diinya’daki Epidemiyolojik Veriler

Uluslararasi Calisma Orguti’'niin
2005 yili verilerine gbre bir yil iginde
dunyada 2,2 milyon insan ig kazasi veya
meslek hastaliklari nedeniyle hayatini
kaybetmektedir. ise bagli 8liimlerin beste
dérdid  meslek hastaligi  nedeniyle
meydana gelmektedir (1).

Diinya Saglik Orgltii tanminlerine
goére dinyada her yil 11.000.000 yeni
meslek hastaligi vakasi meydana
gelmekte ve bunlarin 700.000’i yasamini
yitirmektedir (5). Her gtin 5330 calisanin
meslek  hastaligi  sonucu hayatini
kaybettigi tahmin edilmektedir (6).

Dinyada is kazasi ve meslek
hastaliklarina bagh dlimlere bakildiginda
mesleki kanserler ilk sirada yer alirken
(%32), ardindan kardiyovaskuler
hastaliklar (%23) gelmektedir. En ¢ok

Dermatoloji ve Halk Sagligi Ozel Sayisi

harcama yapilan hastalik grubu ise kas-
iskelet sistemi hastaliklaridir (1).

Mesleki deri hastaliklari ABD’de
kas iskelet sistemi yaralanmalar ve
tekrarlayici travmadan sonra en sik
gorulen mesleki hastalik grubudur (7).
Amerika’da 1972’de her 10.000 iscide
mesleki deri hastaligi orani 16,2 olarak
bildiriimistir. 2006 yilinda ise bu oran
%4,5 olarak bulunmustur (8). ABD’de
yilda 860.000 meslek hastalgi ve 60.300
meslek hastaligi kaynakli olim
bildiriimektedir (1).

En ylksek dermatolojik hastalik insidansi
orani Ingiltere’de 100.000 iscide 78
olarak verilmigtir (2006/2007). Kore’de
deri hastaliklarinin mesleksel hastaliklarin
%17,2’sini olusturdugu pnémokonyozis,
isitme kaybl, infeksiyon hastaliklari ve
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zehirlenmeden sonra en sik gorilen 5.
mesleki hastallk grubunu olusturdugu
bildirilmistir. Kore’de 9 vyillk sdre
boyunca (1999-2007 yillari arasinda) 301
mesleksel dermatoz Dbildirilmistir. Bu
hastalarin total 55210 ig ile iligkili olgunun
%0,6’sIni olusturdugu, 10619 mesleksel
hastaligin ise %2,8’ini meydana getirdigi
saptanmistir (8).

Meslek hastaliklan sik gérilen ve
sakatliklara  yol  agan hastaliklar
arasindadir. Uluslararasi Calisma Orgit(
tahminlerine gére dinyada toplam olgu
sayisinin 217 milyon oldugu tahmin
edilmektedir (9).

Turkiye’de Meslek Hastaliklarinin Durumu

Sosyal Gulvenlik Kurumu (SGK)
istatistiklerine  gére 2009 yilinda
Turkiye’de 429 meslek hastaligi tespit
edilmistir. Surekli is géremez hale gelen
1885 kisiden 217’si meslek hastaliklari
nedeniyle is géremez hale gelmistir (10).
(Sekil 1)

SGK 2016 istatistiklerine
bakildiginda ise meslek hastaligi olan
sigortall sayisinin yalnizca 597 oldugu
gorulmektedir (11). Bu veri bize meslek
hastaligi tanisi, tespiti ve bildiriminde bir
takim sikintilar oldugunu géstermektedir.
Tarkiye’de meslek hastaliklar ile ilgili
veriler sadece SGK istatistikleriyle
sinirhdir. Saglik Bakanhgi igerisinde veri
toplanamamaktadir.

Bir uUlkede meslek hastaliklarinin
gorulme sikhigr calisan nifusun %04-12’si
arasinda degismektedir. Buna gore
Tarkiye’de yllda 30.000-100.000
arasinda meslek hastaligi
beklenmekteyken; bu hastaliklarin
cogunun, tani sistemlerinin ve ig teftisinin
yetersiz olmasi nedeniyle mesleksel
oldugu kanitlanamamakta ve kayitlara
yansimamaktadir. Daha da &nemlisi,
meslek hastaliklarinin dnlenmesine iligkin
herhangi bir kamusal eylem planimiz da
yoktur. Ote vyandan, (lkemizde
calisanlarin %45,7’si kayit disidir (12).
Ulkemizde hastalarin meslek bilgilerini
yeterince  6grenmiyor olmasi, tip
egitiminde bu konuya yer verilmiyor
olmasi, meslek hastaligi tanisi

Dermatoloji ve Halk Sagligi Ozel Sayisi

konulabilecek tibbi donanimin yetersiz
olmasli, meslek hastaligi tani sirecinden
kaynaklanan guclikler, sahada gercek
denetimin olmamasi, periyodik
muayenelerin  sahte  olmasi  gibi
sebeplerle ylz binde U¢ kisiye meslek
hastaligi tanisi konulmaktadir (3).

Meslek hastaligina yakalanildigina
dair igyeri hekimi veya saglk hizmeti
sunuculart én tani koyabilir. On kani
koyuldugu takdirde 6331 sayili Is Saglg
ve Gulvenligi Kanun’a gore igveren, bu
durumu SGK tarafindan yetkilendirilen
saglik hizmeti sunucularina, 3 isgunu
icerisinde, sevk etmekle yukumludur
(1,13).

Meslek hastaliklarinda klinik ve
laboratuvar incelemeler ve ig 6ykusu ile
iligkilendirilmesi sonucunda
yetkilendirilmis saglk kurulugu tarafindan
‘Tibbi Tanr’ konur. Tani aldiktan sonra bu
tani ile isverene giderek, SGK’ya
bagvurmasi istenir. isveren bildirim
yapar. s yeri teftisleri, analizler vs. ile bir
dosya tamamlama sireci tamamlanir.
Dosya SGK Meslek Hastaliklar Tani
Kurulu’na gider, dosya onaylanirsa bir is
gbremezlik orani belirlenir. Oran ylUzde
10’'u gecerse is goéremezlik &denegi
baglanir ve meslek hastaligi kesinlesir.
Tibbi  taninin SGK tarafindan
onaylanmasi durumunda ‘Yasal Tanr
s6z konusudur (13).
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Mesleki Hastaliklarinin Siniflamasi

Uluslararasi Galisma Orgiiti (ILO)
meslek hastaliklarini G¢ gruba ayirir:

1) Ajanlarla meydana gelen
meslek hastaliklan (fiziksel, kimyasal

ve biyolojik)
2) Hedef organ ve
sistemlerin meslek hastaliklar

(solunum, deri, kas, iskelet)
3) Mesleki kanserler (1).

Meslek Hastaliklarinda Tani
Hastallk tanisi igin neden olabilecek

maruziyetin tanimlanmasi, klinik
bulgularin incelenmesi, isyerinde 6nleyici
tedbirlerin ~ alinmasi icin  Oneriler

Mesleki Deri Hastaliklari

Mesleki deri hastaligi, mesleki
maruziyetin katkisinin gdsterildigi derinin
herhangi bir patolojisi olarak tanimlanir
(1). Mesleki hastaliklarin % 10-50’sini
mesleki deri hastaliklar olusturmaktadir
ve Onemli is guUclu kaybina neden
olmaktadir  (14). Mesleki  deri
hastaliklarinin % 90’nini kontakt (temas)
dermatitler olusturmaktadir. Kontakt
dermatitlerinin % 80’ni irritan kontakt
dermatit, % 20’si allerjik kontakt
dermatitlerdir (15).
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2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Sekil 1 : Meslek Hastaliklarinin dagilimi (SGK ', 1995-2009)

olusturulmasi ve hastaligin  yetkili
makamlara bildirilmesi gerekmektedir.
Tani icin yapilan laboratuvar testleri kan
sayimi, biyokimyasal parametrelerin
degerlendirilmesi, tam idrar tetkiki vb.
testleri igerir. Bazi maddelerin kan ve
idrarda tespit edilebilmesi mimkin
olabilmektedir. Meslek hastaligi tibbi
oldugu kadar vyasal acidan da bir
sigortaciik tanimidir. Bu tani igveren
tarafindan is risklerinin yonetilemedigi ve
calisanin fonksiyon kaybina ya da
hastalik durumuna ugradigini
kanitlamaktadir. Bu nedenle meslek
hastaligi  tanisi  konulacak  saglk
birimlerinin konuyla ilgili iyi egitimli olmasi
ve yasal slUrece hakim olmalan
gerekmektedir (1).

Yapilan bir calismada 135 mesleksel deri
hastaligi olan isciye yama testi
yapildiginda olgularin %60’inda allerjik
kontakt dermatit, %34’Unde irritan
kontakt dermatit oldugu saptanmistir
(16).

Lodi ve ark. mesleksel kontakt
dermatitli (MKD) olgularin %10,6’sinda
irritan  kontakt dermatit, %8,4’tnde
allerjik  kontakt dermatit oldugunu
gérmuslerdir. Bu calismada en yuksek
pozitif reaksiyon saptanan allerjen para
fenilendiamin olarak bulunmustur. En

64



riskli meslek grubunun ise kuaférler
oldugu séylenmistir (17).

Brezilya’da 2007-2012  yillari
arasinda vyapilan epidemiyolojik bir
arastirmada toplam 3027 mesleksel
dermatit saptanmistir. En sik gorulen
dermatit allerjik kontakt dermatit olarak
saptanmis olup, en sik tutulum bdlgesi
ise %28 oraninda el olarak bulunmustur.
Bu calismada hastaligin ekonomik
etkisinin kaginilmaz oldugu, tedavinin
uzun slrecegi ve nihayetinde meslegin
birakiimasinin bile s6z konusu
olabilecegi, koruyucu ve Onleyici
tedbirlerin yasam kalitesinin dizelmesini
ve iscilerin  Uretkenliginin  artmasini
saglayacagi sonucuna variimigtir (18).

Singapur’da yapilan bir
arastirmada ise MKD’li isciler
degerlendirildiginde, irritan  kontakt

dermatitlerin iscilerin %66’sinda, allerjik
kontakt dermatitlerin %34’Unde
meydana geldigi ortaya konulmustur
(19).

ABD 2010 halk saghgi anketlerine
gore iscilerde dermatit prevalansi
%10’dur. Dermatitli 15,2 milyon isci
vardir. Kadinlar erkeklerden daha sik
etkilenmektedir ve en yiksek prevalans
saglik calisanlarinda gériilmektedir. Is ile
iligkili dermatit prevalansinin %12,9-
%17,6 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir. Mesleki dermatozlarin %5
ila 10’unu ise deri kanserleri, deri
infeksiyonlari ve deri yaralanmalari
olusturmaktadir. Mesleki kontakt
dermatit degerlendiriimesi ve tedavisinin
yillik maliyetinin bir milyar dolari gectigi
tahmin edilmektedir (16).

Amerika’da Kuzey Amerika
Kontakt Dermatit grubu en sik mesleksel
allerjik kontakt dermatit (%60)
goruldigind, %32 oraninda ise irritan
kontakt dermatit goéruldigund rapor
etmiglerdir (20).

MKD icin riskli meslekler saglk
calisanlari, kozmetolojistler,  mutfak
iglerinde galiganlar, temizlik iscileri,
bahgivanlar, cicekgiler, tarim ve ingaat
sektérinde calisanlar olarak
bildiriimistir. En 6nemli kontakt allerjenler
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kromatlar, boyalar, epoksi resinler,
esanslar, formaldehit, akrilat ve lastik
isleme kimyasallaridir (16).

Almanya’da 1990-1999 yillari
arasinda mesleksel kontakt dermatit
sikhgi 10.000’de 6,7 olarak saptanmigtir.
En yiksek insidans gorulen meslek
gruplari kuafér, firinci ve gicekgiler olarak
bulunmustur (21).

Mesleki Kontakt
Olusum Mekanizmasi

irritan  kontakt dermatit (IKD)
derinin kimyasal ya da fiziksel dogrudan
hasarina bagl olusur. iritan maddenin
konsantrasyonu, maruz kalinan suire
énemlidir. IKD kimyasal ya da fiziksel
ajanin dogrudan sitotoksik etkisi sonucu
ortaya cikar. Hastaligin meydana
gelebilmesi igin yeterli konsantrasyon ve
strede irritanin varhi@r gereklidir. Akut,
akut gecikmis reaksiyon, kUmdilatif,
travmatik, pustuler, akneiform gibi gesitli
irritan kontakt dermatit gruplar vardir.
Kimyasal yanik benzeri korozyonlar
gorulebilir. Kronik kimulatif tipinde ise
stratum korneum lipid bariyeri bozularak
selluler kohezyon kaybi, deskuamasyon
ve artmig transepidermal sivi kaybi
ortaya ¢ikar. Klinik olarak eritem, 6dem,
vesikul gibi lezyonlar, keskin sinirli plaklar
gorulur (15,22).

Allerjik kontakt dermatit (AKD) ise
tip 4 hipersensitivite reaksiyonudur.
Ortaya c¢lkmasi icin ©6nce allerjene
duyarliik olmasi gerekir. Allerjenler
genellikle dusik molekdl agiriklidir ve
ciltteki proteinlere baglanirlar. Allerjene
maruz kalan kigilerin sadece az bir
oraninda allerjik dermatitler gelisir. Doza
bagiml olmadidi igin, kontamine ellerle
vicudun diger kisimlarina az miktarda
bile yayilsa, oralarda da reaksiyon
(kasima gibi nedenlerle) olusur (15,22).

insanlarin  bir kismi  AKD’ye
egilimlidir. AKD duyarlanma fazi ile
baglar. immunolojik mekanizma ile
meydana gelir. Molekuller stratum

Dermatitlerinin

korneumdan gectikten sonra
epidermisde  Langerhans  hucreleri
tarafindan  bdlgesel lenf nodlarina
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goturilerek CD4+ T lenfositlerine
sunulur. T lenfositler uyarildiktan sonra
kompleks immunolojik mekanizmalar
aracilhgiile bellek ve efektér T lenfositleri
meydana gelir. Hafiza hlcreleri allerjene
maruz kaldiktan 43-96 saat sonra uyarilr
ve sitokin salinimi yolu ile klinik bulgular
ortaya cikar (15,22).

Klinik olarak lezyonlar en sik
ellerde goraltr. Akut dermatitde eritem,
6dem, vezikll veya skuam gibi bulgular
kargimiza c¢ikabilir. Kronik dermatitde
likenifikasyon, ekskoriasyon, fissir ve
hiperkeratoz gériliir. IKD’de yanma, agri,
ve kasintl gibi semptomlar gérulir iken
AKD’de kasinti 6n plandadir (15,16,22).

Hikaye ayrimda 6nemlidir. KD
direkt deri temasi sonrasi sinirli alanda
meydana gelir, semptomlar baglangigtaki
temas sonrasinda baglar. Digtik doz
irritanlar semptom yaratmayabilir.
AKD’de bekleme suresi vardir.
Semptomlar immin cevap sonrasi
basglar. Allerjik cevap maruziyetten
saatler veya gunler sonrasi gelisir.
lyilesme irritan reaksiyonlardan daha gec
olur (15,16,22).

MKOD tipik olarak direkt deri temasi
olan bdlgelerde meydana gelir. El, kol
gibi bdlgelerin yani sira yuz, boyun ve
anterior goégus duvari V bdlgesi tutulabilir
(22).

Mesleki Kontakt Dermatitlerde Tani

Tani icin  oykd, dermatolojik
muayene ve klinik bulgular 6nemlidir.

Oykii de lezyonlarin  zamani
sorgulanmali, ise basladiktan sonra mi
oldugu ve belli maddelerle mi tetiklendigi
sorulmalidir. Gin iginde artma gdsterip
gostermedigi, is yerinde benzer problem
yasayan olup olmadigi arastirimaldir.
Kisinin kendi koruyucu malzemelerinde
allerjen olup olmadigina, hobilerine
bakiimahdir (16,22).

Dermatit ilk kez ¢alisma sirasinda
ortaya cikarsa, igle alevlenme &ykisu
varsa, isten uzaklasinca duzeliyorsa,
irritanlara/allerjenlere maruziyet 6ykisu
varsa ve yapllan is riskli bir meslekse,
mesleki nedenden stphelenilmelidir.
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Mathias asagidaki sorulara verilecek
yanitlar ile tani konulabilecegini 6ne
surmustir. Mathias kriterleri olarak da
bilinen bu 7 sorudan 4’lne verilecek olan
“evet” yanitl, olasi mesleki baglantiyi
kurmak icin yeterli géralmustur (23):
Mathias kriterleri
1. Kilinik gérinim kontak dermatit ile
uyumlu mu?
2. lsyerinde potansiyel irritanlara ve
allerjenlere maruziyet var mi?
3. Doékintanin  anatomik  dagilimi
mesleki maruziyetle uyumlu mu?
4. Maruz kals ve baglangi¢c arasindaki
zamansal baglanti kontak dermatit ile
uyumlu mu?
5. Mesleki olmayan
sebeplerden dislandi mi?
6. Dermatit, is ortaminda maruz kalinan
supheli irritan ya da allerjenden
uzaktayken dizeliyor mu?
7. Yama ya da provokasyon testleri olasi
bir allerjik nedeni belirleyebiliyor mu?
MUmkin ve gerekli ise allerji
testleri yapilmalidir. IKD icin tanisal bir
test yoktur. Tani meslek oykusu ve
kuskulanilan allerjenlerle yapilan yama
testlerinin negatif bulunmasina dayanir.
Yani irritan faktdrlerin degerlendirilmesi
subjektif, allerjik faktorlerin
degerlendiriimesi ise objektiftir (yama
testleri). Yama testleri dnemli allerjenlerin
varligi ya da yoklugu hakkinda fikir verir.
Hastanin ugrastigr is ile ilgili spesifik
yama testleri duruma gore tercih edilebilir
(22).

Tani gecikmesi prognozu etkiler.
Tam degerlendirme icin hasta
dermatoloji uzmanina go6nderilmelidir.
Yetersiz degerlendirme, kisinin mesleki
gelecegini olumsuz etkiler (1).

Kullanilacak allerjenlerin  segimi
baslica 6yklye ve daha az olarak da
klinik bulgulara dayanir. Hangi seriler,
maddeler ve drunlere Kkargl test
yapilacagi belirlenir. is yerinde temas
edilen maddelerin direk uygulaniminda
dikkatli olunmalidir. Lezyonlar irritan
reaksiyondan ayirt edilemiyorsa, siddetli
bir reaksiyon olugsmasindan korunmak
icin, yama testinden 6nce ‘acik uygulama
testi’ yapilmaldir. Dogru allerjen segimi

maruziyetler
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nikel igin % 80, lastik ve kolofoni igin %
50’lerdedir, digerlerinde ise bu oran daha
duguktdr. Bunun igin, etken ve
mesleklere 6zgl test panelleri
gelistirilmigtir. Rutin panellerle olgularin
ancak % 50’sine etyolojik tani konulabilir.
Uygulama sirta yaplilir ve kapatilir, 48 ve
96 saat sonra okunur. Yama testinde geg¢
pozitif reaksiyonlar olabilecegi icin hasta
dcinci kez bir hafta sonra
degerlendirilebilir. 48 saat sonraki ilk
okuma, (+) olgularin % 30’unu atlayabilir
ve irritan reaksiyonlari icerebilir (1).

Diger mesleki deri hastaliklari
mesleki kontakt drtiker, lateks alerjisi,
mesleki akne, pigmentasyon
bozukluklart, deri ulserleri ve
infeksiyonlar, fiziksel etmenlere bagl
dermatozlar ve deri kanserleri olarak
Ozetlenebilir (1).

Mesleki Kontakt Dermatitlerinde Tedavi
ve Onlemler

Tedavi medikal tedavi ve is
yerinde alinacak 6nlemleri icerir. Kontakt
allerjenin saptanmasi ve kacginiimasi
gerekir. Allerjenlerin, irritanlarin ig yerinde
ve evde elimine edilmesi, koruyucu
dnlemlerin alinmasi énerilir. is yerlerinde
kontakt dermatit farkindaligi artiriimali ve
isciler egitilmelidir. Allerjene maruziyetin
azaltilmas! iscinin bariyer krem veya
eldiven kullanmasi gibi tedbirler alinabilir
(24).

Randomize klinik bir calismada
Ibler ve ark. el ekzemasi i¢cin koruyucu
Onlemlerin alinmasinin hastalik siddeti
azalttigini ve yasam Kkalitesini arttirdigini
saptamiglardir (25). Weisshaar ve ark.
refrakter MKD’li hastalarda 12 aylk
takipte topikal steroid kullaniminin MKD
siddetinde azalmaya neden oldugunu,
isten izin alinan gunlerin sayisinda
azalma sagladigini ve yasam Kkalitesinin
dizelme sagladigini tespit etmiglerdir.
Otorler dermatolojik tedavi ve hasta
egitiminin  MKD’nin  kigisel ve kamu
yukinU azalttigini séylemislerdir (26).
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Mesleki Dermatozlarin Sosyal ve
Ekonomik Yonu

ingiltere’de kanser nedenli

olumlerin  %4’nin meslek hastaliklari
nedenli oldugu, kayip is ginid sayisinin
isci basina 0,88 gin oldugu ortaya
konulmusgtur. 1995 vyilinda meslek
hastaliklari nedenli dogrudan ve dolayl
kayiplarin 7,2 milyar sterlin oldugu
tahmin edilmektedir (1).
Uluslararasi Calisma Orgiitl  meslek
hastaliklar icin “gizli epidemi” tanimini
kullanmig ve ulkelerin ekonomisine
maliyetinin toplam yurt i¢i gelirinin (GDP)
en az %4’nun kaybina yol actigina dikkat
cekmigtir (9).

Leigh ve ark. tarafindan 1992
yiinda yapilan bir arastrmada meslek
hastaliklari nedenli tibbi bakim, sigorta
harcamalar, ev isinde calisamama ve
yan Ucret kayiplari gibi kayiplarin 26
milyar dolar oldugu bildirilmistir (27).
iscinin is géremezlik sonrasi ddemesi,
medikal tedavi, kayip is gunU nedeniyle
maddi kayip, mesleksel programlarin
maliyeti, yasam kalitesi Uzerine etkilerin
maliyeti gibi durumlar nedeniyle maddi
kayiplar olabilmektedir.

Almanya’da 1993 vyilinda 3150
MKD’li olgu ile yapilan arastirmada her
olgu igin maliyetin 100.000 ila 200.000
Mark oldugu goériimastir (28). Diepgen
ve ark. Almanya’da MKD’lerin her hasta
icin maliyetinin 8799 Euro oldugunu
tahmin etmiglerdir. Otdrler, bireyler,
saglhk calsanlart ve toplum igin
mesleksel el ekzemalarinin ekonomik
yukinin baydkliginin énemini ortaya
koymusglardir (29).

Almanya’da yapilan baska bir
arastirmada ise saglk sigortasi olan 310
el ekzemall hastalar incelendiginde
mesleki dermatiti olanlarda yillik tedavi
maliyetinin 3309 Euro oldugu goérilerek,
bu paranin diger mesleki hastalk
gruplarinin  tedavi maliyetinden daha
yuksek oldugu sonucuna ulagiimigtir.
Mesleksel saglk sigortasina kayith
hastalarin %1,5’'unda iS kaybl,
%5,9unda is  degisikligi  oldugu
gorulmustir. Bu hastalarnn 1 yilda
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ortalama 47,2 gun hastalik izni aldiklan
belirlenmistir (30).

Kronik el ekzemalarnin g
kapasitesi Uzerine buyuk etkileri vardir.
Hastalarin %37’sinin hastalik izni aldigi,
%15’nin isini degistirdigi gosterilmigtir.
Kronik el ekzemasi olan hastalarin tcte
birinde mesleksel el ekzamasi oldugu
saptanmistir (31).

MKD’e neden olan cok sayida
allerjenler ve irritanlar gunlik ev
aktiviteleri, spor ve hobilerle iligkili
olabilecegi icin sosyal yasami
etkileyebilir. Jowett ve Ryan ekzemal
hastalarin  %38’inde sosyal yasamin
etkilendigini bulmuglardir (32).

Sonug¢

Bilindigi  Uzere Uretimin  asli
unsurlari sermaye, toprak, girisimci esas
dénistiricl unsur da emektir. insan
unsurunun saglkl olmasi Uretimi amaca
ulagtirabilir. Dinya bazinda begeriyetin
ihtiyaclar ancak insan sagligi paralelinde
karsilanabileceginden insan sagligini
etkileyen hastaliklardan olan dermatozlar
da énem arz etmektedir. Uretimin tim
unsurlarinin tam anlamiyla rantabl amaca
yoneltiimesi ancak devlet, 6zel sektor,
universiteler, sivil toplum kuruluslar
kombine olarak birbiri icinde uyumlu
tedbir ve tertiplerle, gerekli 6nlem ve
duzenlemelerin yapilmasiyla
muUmkundidr. Kontrol mekanizmalarinin
tesisi, insan unsurunun saglkli calismasi
ve Uretimin rantabl seviyeye gikmasina
imkan saglar. Kaynaklarin israfinin
onlenmesi, Uretimin kalitesinin artmasi
ancak saglikli bireylerin olusturdugu
toplumda mimkunddr.

insan saghgini korumak,
gelistirmek ve Ulke ekonomilerinde
kaybin 6nine gecmek igin meslek
hastaliklari kayit sistemlerinin
olusturulmasi ve meslek hastaliklarinin
Onlenmesi gerekmektedir (9).

Anayasal hakkimiz olan saglk
hakki her ortamda ve kosulda
korunmalidir; fakat calisanlar meslekleri
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Mesleki dermatozlar ile direkt iligkili
olarak medikal bakim Ucreti, engelli
6denegi gibi Ucretlerin ddenmesinin yani
sira indirekt olarak calisilmayan gln
sayisi  ve Uretkenlik kaybi ile iligkili
ekonomik kayiplar meydana gelmesi s6z
konusu olabilmektedir (32).

Lezyonlarin elde olmasi, kasintili
bir hal almasi, yasam kalitesinde belirgin
bozulmaya ve is kapasitesinde azalmaya
yol acar. Yakin zamanda yapilan bir
calismada kronik el ekzemasi olan
hastalarin %96’sinda psikososyal
fonksiyonlarda azalma oldugu
gorulmustir (33).

geregi  bircok saghk riskleri ile
kargilagsmaktadirlar.  Yuksek risklere
ragmen bircok is yerinde yeterli koruyucu
Onlemler alinmamaktadir; bu da
calisanlarin saglklarini kaybetmelerine
hatta 6limlerine sebep olmaktadir. Bir
sigortalinin meslek hastaligi sebebiyle
isini veya hayatini kaybetmesi, bakmakla
yUkidmli oldugu insanlara da blyuk zarar
vermekte, onlarin da bakima muhtacg hale
gelmelerine sebep olmaktadir. Bunun
sonucunda toplumun ¢ekirdek aile yapisi
bozulmaktadir (3).

Mesleki dermatozlar 6nlenebilir
hastaliklardir. Ancak taninin konulmasi
icin  Orgutlenme ve dizenlemeler
gereklidir. Peryodik olarak c¢aliganlarin
muayene edilmesi ve gerekli dnlemlerin
alinmasi dnemlidir.

Meslek dermatozlardan korunma
bakimindan etkili koruyucu yaklagim, ig
yeri ortaminda hastaliga yol acabilecek
olan faktdrlerin saptanmasi ve uygun
Onlemlerle ortamdan elimine edilmesi
veya tam olarak elimine edilemiyorsa
calisanlarla temasini keserek onlarin
etkilenmesini 6nleyecek sekilde kontrol
altina alinmasidir (34).

Mesleki dermatozlarin
onlenmesinde is¢i, isveren ve hekimlere
sorumluluklar ~ diismektedir.  Isveren
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iscilerin guvenli ve saglikli bir ortamda
calismalarini saglamalidir. Gerekir ise
isciyi mesleki hastaliklar ile ilgili egitim
programlarina yodnlendirmelidir. Caligilan
ortami denetlemeli ve gereken dnlemleri
almalidir. Ayrica bir mesleki hastalik
saptandiginda gerekli makamlara
iletmekle yikimlidir. isciler is saghgi ve
guvenligi ile ilgili egitim almal ve bir
hastallk s6z konusu oldugunda is yeri
hekimlerine bagvurmall, mesleki
hastaliklarin bilincinde olmaldir.
Hekimler ise mesleki dermatozlarin
farkinda olmali, egitimleri boyunca bu
konuda dersler gormelidirler. Tip
egitiminde mesleki hastaliklar ile ilgili
uzmanlar yetigtirilmeli, tan1 koyma streci
ile ilgili egitimler verilmelidir. Mesleki
hastaliklar tUm toplumu ilgilendiren,
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ekononomik yonu de olan hastaliklardir.
Toplumu da bilinglendirmek ve duyarliligi
artirmak gerekmektedir. Is glicti kayb, is
degisimi gibi sonuclari da olan mesleki
dermatozlar ile ilgili gerekirse egitim
seminerleri verilmelidir (3).

Mesleki dermatozlar  igginin
performansini etkilemesinin yani sira izin
alma, tedavi gibi durumlardan dolayi
ekonomik yilk de getirmektedir. Is
ortamlarinda 6énleyici tedbirlerin alinmasi,
is¢inin  eg@itimi, mesleki dermatozlar
hakkinda hekimlerin bilin¢clendiriimesi,
tedavilerin uygulanmasi ile ilgili
stratejilerin  belirlenmesi ile mesleki
dermatozlarin  sayisinda  azalmayla
beraber getirdigi olumsuz sonuglarin da
onine gecilmesi saglanacaktir.
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CEVRESEL ETKENLER
VE DERI HASTALIKLARI

Muhammed Fatih Onsiiz'

1-Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saglhidi Anabilim Dali

Ozet

Vicudun en blyUk organi ve cevre ile ilk temas yeri olarak deri ¢cevresel etkenlerden en
cok etkilenen organlardan biridir. Literattrde de deri hastaliklarinin olusumunda gevresel
etkenlerin etkileri belirtiimektedir. GUnes 1S191 ve ultraviyole basta olmak Uzere fiziksel
cevresel etkenler deride hastalik olusturabilir. Bazi metaller, asit ve alkaliler, solventler,
pestisidler ve katran gibi kimyasal gevresel etkenler de dnemli deri hastaligi etkenleridir.
Ayrica biyolojik ve psikososyal cevresel etkenler de deri hastaliklarina neden
olabilmektedirler. Cevresel etkenlerin neden oldugu deri hastaliklari igerisinde dermatitler,
deri yaglanmasi, psoériazis, akne, pigmentasyon problemleri, kanser vb. bircok hastalik
sayllabilir.

Anahtar Kelimeler: gevre, cevresel etkenler, deri hastaliklar

ENVIROMENTAL FACTORS and SKIN DISEASES

Skin as largest organ of the body and the first contact place with the environment is one
of the organs most affected by environmental factors. In the literature, the effects of
environmental factors in the occurance of skin diseases is indicated. Physical
environmental factors, especially sunlight and ultraviolet, may cause skin disease.
Chemical environmental factors such as some metals, acids and alkalis, solvents,
pesticides and tar are also important skin disease agents. Also biological and
psychosocial environmental factors may cause skin diseases. Skin diseases include
dermatitis, skin aging, psoriasis, acne, pigmentation problems, cancer, etc. may state as
diseases caused by environmental factors.
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Giris

eri, vUcuttaki en buylk organdir
Dve cevre ile temasin ana

noktalarindan biridir. Hem bariyer
hem de takas alani olarak ylizey organi
olmasina ragmen, ayni zamanda
immunolojik ve duyusal bir merkez olarak
da iglevleri vardir. Deri dogal olarak,
bircogunun goérinur bir etkisi olmayan
cesitli cevresel etkenlere maruz Kkalir.
Bununla birlikte, bazi durumlarda, deri
farkli sekillerde klinik olarak reaksiyona
girebilir. Derinin temel iglevlerinden biri,
vicudu ultraviyole 1sinimi,  toksik
kimyasallar veya uzun sireli ya da
tekrarlanan suya maruz kalma gibi zararli
maddelerden korumaktir (1,2). Deri,
vicudun sadece etkin olmayan bir
ortisinU degil, hassas bir aktif sinirini
olugturur ve hayati bir sosyal temas
organidir. Derinin  gérinimu ve ilgili
yapilari, herhangi bir sosyal grubun
kultird icinde kok salmis olan beden
imajini buyudk oélcude etkiler (3).

Cevresel Etkenler

insanin disindaki her sey olarak
tanimlanabilen c¢evre icin  kigilerin
Uzerindeki dis etkilerin butund
denilmektedir. Dogal ve yapay olarak
ikiye ayrilabilen ¢evrede sagligi dogrudan
ya da dolayll etkileyen 6nemli etkenler
bulunmaktadir. Hayatin her déneminde
bilingli ya da bilingsiz gevre ile etkilesim
halinde olan insan cevreden olumlu,
olumsuz etkilenebilmektedir.
GUnUmuzde Ozellikle endustrinin
gelismesi ve yeni kimyasallarin
yasamimiza girmesiyle cevre ve saglik
arasinda daha kompleks bir iligki s6z
konusudur. Saglik agisindan cevre ¢
ana grupta incelenir:
1. Fizikojeokimyasal cevre (s, nem,
iklim, su, radyasyon vb.)
2. Biyolojik cevre (mikroorganizmalar,
mantarlar vb.)
3. Sosyal cevre (egitim, kultir, calisma
hayati, trafik diizeni vb.)
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Deri hastaliklari insanlarda goértlen
en yaygin hastaliklarindan biridir. TUm
kulturleri sarar, her yasta meydana gelir
ve risk altindaki alt gruplarda daha
yuksek oranlarla bireylerin %30-70'ini
etkiler. DUnya ¢apinda milyonlarca insani
etkileyen, birey ve toplum igin yuksek
maliyetleri iceren ve kiresel hastalik
yukdnin 6nde gelen nedenlerinden biri
olan deri hastaliklann 6nemli bir halk
saghgi sorunu olarak kabul edilirler (4,5).
En sk goérilen deri hastaligr tanilari
benign tUmorler, ekzemalar, viral sigiller,
yag bezleri hastaliklarr ve mantar
enfeksiyonlandir. Bir pratisyen hekimin
tim hastalarinin yaklagsik tg¢te birinde deri
rahatsizliklari vardir. Dermatolojik
hastaliklarin ¢ogu kroniktir ve gunlik
yasam kalitesini azaltir (6). Yaslanma,
cevresel, genetik etkenler, travma ve
literatirde belirlenen (¢ binden fazla
etken cesitli deri hastaliklarinin
gelismesine neden olabilir (7).

Hastallkklar ~ genetik ve  cevresel
etkenlerden dolayr olugsmaktadir. Bu
nedenle ¢evre; dogrudan hastalik nedeni
olabilir, hastaliklar icin predispozan etki
yapabilir, hastaliklarin seyrini ya da
prognozunu etkileyebilir, hastaliklarin
yayllmasini kolaylastirabilir (8,9).

Deri hastaliklarina neden
olabilecek cevresel etkenler ise, fiziksel
(sicak, soguk, iyonlastirici radyasyon,
mekanik  faktérler  vb.); kimyasal
(metaller, solventler vb.); biyolojik (virUs,
bakteri, mantarlar, parazitler) ve
psikososyal (stres vb.) bilesenlerini icerir
(1). Bundan sonraki boélimde deri
hastaliklarina  etki eden  cevresel
etkenlerin kisaca 6zetlenmesi yukarida
belirtilen siniflandirma IsIginda
yapilacaktir.
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l. Fiziksel Cevresel Etkenler ve Deri Hastaliklar

a. Gulnes 15191 ve Ultraviyole:
Gunes, vitamin D sentezinde ve gérme
fonksiyonunda oynadigi rol, deride
melanin yapimini uyarmasi, antiseptik
Ozellige sahip olmasi, 1sI saglamasi ve
pozitif ydnde ruhsal etkisi gibi énemli
yararli etkilere sahip olan, insanlarin
hayatlarini sirdurebilmeleri igcin en dnemli
kaynaklardan biridir. Tum bu vyararh
etkileri yaninda gtinesin deri yaglanmasi,
deri kanserleri ve fotodermatozlar gibi
baz zararli etkileri de bulunmaktadir.
Gunes 15191, U¢ ana dalga boyu
spektrumuna bolinmig  surekli  bir
elektromanyetik radyasyon
spektrumudur. Bu dalga boylar
ultraviyole (UV), gérinlr ve kizilétesidir.
Bu dalga boylari arasinda &zellikle UV
araligi deri yaslanmasi ve deri
kanserlerine neden olan en 6nemli glnes
ISIg1 spektrumudur (10-12). UV ayrica her
biri farkl biyolojik etkiye sahip UVA (320-
400 nm), UVB (280-320 nm) ve UVC
(200-280 nm) olarak G¢ bdlime
ayriimigtir.  UVC'nin stratosferik ozon
tabakas! tarafindan dinya ylzeyine
ulagmasi etkili bir sekilde engellenmistir.
Potent karsinojendir. Artifisiyel olarak
sterilizasyon gibi amaglar ile kullanilir. Bu
tarz kullanimda yanliglikla maruz kalma
olabilir (12-14). UVA ve UVB radyasyonu,
hem deride hem de gdzlerde onemli
biyolojik etkileri olmasi igin vyeterli
miktarda dinya yilzeyine ulasir. Dlnya
ylzeyine ulasan gunes UVR enerijisinin
yaklaglkk %90-99'u UVA'dir, burada
sadece %1-10 uvB'dir. Ozon
tabakasinin  incelmesi  nedeni ile
yerylzine ulasan UVB miktan artmistir.
Gunes spektrumunun UVB bdlgesindeki
dalga boylari deride emilir, eritem, kalici
pigmentasyon, yaniklar, deri yaslanmasi
ve deri kanserine neden olabilir. Ozellikle
eritem ve gines yaniginin en buylk
sorumlusudur. Vicutta D vitamini
sentezini baglatan iginlar olan UVB iginlari
pencere camindan gegmez ve gunesten
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koruyucu drtinlerde hedef ISIK
spektrumudur. Yogunlugu 6zellikle yazin
gun ortasinda en yuksektir. Yillk UVB
dozunun %75’e yakini yaz aylarinda alinir
(10,12-15). UVA maruz kaldigimiz solar
UV radyasyonunun baskin bilesenidir.
UVA  gérindr 1s1Iga en  yakin
spektrumdadir, enlem ve atmosfer
kosullarindan daha az etkilenir, pencere
camindan gecer ve en 6nemli &zelligi
yogunlugunun gun icinde ve yil icinde
stabil kalmasidir. UVA baz kimyasal
maddelerin daha aktif hale gelmelerine
yol acarak fotoallerjik reaksiyonlar gibi
duyarlhk reaksiyonlarinin ortaya
clkmasinda ya da tetiklenmelerinde rol
oynar. UVA’nin zayif kanserojen oldugu
ve derinin yaglanmasina ve kirigmasina
neden oldugu disinidimektedir (12-14).
Deri kanserlerinde diigik mortalite
oranlar gértlmesine ragmen fonksiyon
bozukluklari ve estetik bozukluklar gibi
morbidite orani ylUksektir ve tedavileri
pahalidir. Gunes 1sigina bagh UV
nedeniyle tim dinyada kaybedilen
sakathga ayarlanmis yasam yili (DALY)
yillik 1,5 milyon gin olarak hesaplanmig
ve bu yukin buydk bir kismini artan deri
kanseri sikhklarinin olusturdugu
belirtilmigtir. Yapilan bircok
epidemiyolojik calismada da, gines
IsIginin deri kanserleri basta olmak tzere
bircok deri hastaliginin gelisiminden
sorumlu olan en 6énemli gevresel faktor
oldugu bildiriimektedir. Ginimuzde yeni
tani konan her Uc¢ kanserden biri deri
kanseridir ve Ulkemizde de en cok
gorilen kanserler siralamasinda ilk on
kanser arasinda bulunmaktadir. Dlnya
capinda, yeni teshis edilmig tim primer
malign kanserlerin yaklagik %1.7’si
kutan6éz melanom olgusudur ve tim
kanser Olumlerinin  yaklasik %0.7'si
kutan6z melanom kaynaklidir. Bu artisin
en 6nemli nedenleri arasinda son yillarda
ozon tabakasinda olusan ve qgittikge
artan incelme ile insanlarin bronzlagsma
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amaci ile uzun sitre gunes ile temas
etmesi goOsterilmektedir. Melanomun
yanisira bazal hicreli karsinom ve
skuamoz hicreli karsinom gibi melanom
digi deri kanseri olusumunda da genetik
faktorler digindaki en dnemli cevresel
etken olarak kontrolstiiz gunes temasi
belirtiimektedir (11,12,14-19). Melanom
digl deri kanserleri de en yaygin gorulen
kanserler igcerisindedir ve tum dinyada
insidansi artmaya devam etmektedir.
Ornegin, insidans acisindan Avrupa,
Kanada, Amerika Birlesik Devleri (ABD)
ve Avustralya’nin  cogu bdlgesinde
gbzlenen genel artis egilimi, yilda %3-8
arasindadir.  Yalniz  bazal hucreli
karsinom insidansi dinya ¢apinda yilda
%10 artmaktadir.  Ayrica, primer
karsinomasi olan hastalarn  %40-
50'sinde 5 yil icinde en az bir veya daha
fazla baska bazal hicreli karsinom
gelisecegi de belirtiimistir. ABD'de ise
tahmin edilen melanom digi deri kanseri
insidansinin yaklasik %20-30'u skuaméz
hicreli karsinomdur (20-24).

Deride gunes 1sinlarina  bagh
olarak gdrulebilecek bir bagka saglik
sorunu da deri yaslanmasidir. Her ne
kadar yashhk 65 yas Uzeri yas grubunu
tanimlasa da  yaslanmaya  bagh
degisikleri en belirgin olarak go&steren
organlardan biri olan derinin yaglanmasi
dogum ile beraber baslar ve 20 yasindan
itibaren de belirtiler meydana gelir (25).
Deri yaglanmasi kronolojik yaslanma
(intrensek) ve fotoyaslanma (ekstrensek)
olarak ikiye ayrilabilen ve derinin farkli
tabakalarindaki morfolojik ve kimyasal
degisikleri iceren kompleks bir olay
olarak tanimlanabilir. UV etkisi ile
meydana gelen degisiklikler
fotoyaslanma (ekstrensek)’ya neden olur
(26-28). UVA daha uzun dalga boyu ile
dermal degisikliklere, UVB ise daha kisa
dalga boyu ile epidermal degisiklere yol
acarak fotoyaslanmada etkili olmaktadir
(29). Fotoyaslanmada derinin
kalinlagsmasi, renginin sarimtirak olmasi,
esnekliginin kaybolmasi, daha kaba ve
derin kingikliklarin olusmasi, solar hasara
bagll olarak dizensiz pigmente lezyonlar
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ve telenjiektaziler olmasi gibi bulgular
go6zlenir (14,30).

Gunes isinlarina bagh olarak bir
bagka sorun deride glnes yanig
olusmasidir. Bu durum &zellikle UVB’nin
neden oldugu toksik bir reaksiyon olup
UvB, UVA’ya goére 1000 kat fazla
eritematojeniktir. Bu hastallk 6zellikle
yazin gun ortasi zamanlarinda UVB’nin
yogun oldugu dénemde daha sik goralir
ve derinin daha korumasiz oldugu
Ozellikle agik tenlilerde meydana gelir
(11,14,30,31).

Yine gunes isinlarnin, lupus
eritematosus, psoriasis, atopik dermatit,
seboreik dermatit, fotokontakt dermatit,
kronik aktinik dermatit, akne, rozasea,
immunsupresyon, polimorf ISIK
erupsiyonu, aktinik prurigo, solar Urtiker,
dermatomiyozit, hidroa estivalis ve
vaksiniforme gibi hastaliklarin da hem
ortaya ¢lkmasinda hem de
alevlenmesinde rol oynadiklari
belirtiimektedir (32).

b. Asin Sicak ve Soguk:

Son yillarda &zellikle iklim
degisikliginin de etkisi ile dinya isisi
gectigimiz ylzyila kiyasla 0.6°C artmis ve
2100 yilinda bu 1si farkinin 2°C’ye kadar
cikacagi tahmin edilmektedir. insan
organizmas! gevresindeki 1sinin artmasi
s6z konusu oldugu zaman terleme basta
olmak Uzere cesitli faktdrlerle vicut isisini
36-38 derece arasinda tutmaya caligir.
Buna ragmen yasam alaninda isi artmasi
tolere edilemeyecek sinira geldiginde,
cesitli derecelerde organ hasarlari ortaya
cikar. Asiri terleme ile kaybedilen su ve
elektrolitler nedeni ile senkop, kramp,
sicak yorgunlugu ve en ciddi bulgu olan
sicak carpmas! geligsebilir ve donma
olayindaki gibi sonu¢c ©lume kadar
gidebilir (13,33,34). Asirl sicagin deride
olusturdugu en &énemli etkilerden biri
yaniklardir. Yine asiri sicaga bagh olusan
terlemenin etkisi ile deride tahris basta
olmak Uzere, dermatitler, miliyarya (isilik),
eritem, Urtiker ve intertrigo gibi saglk
sorunlari meydana gelebilir (32,35).

Organizma soguktan korunmasini
damarlarda daralma meydana getirerek
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IsI kaybini énleme ve titreme yoluyla da
endojen IsI Uretimini arttirma ile iki ayn
koruyucu mekanizma ile saglar. Sogugun
deride yaptigi etki deriyi kurutmasi ve
catlaklar olusturmasidir. Asir sogukta
Reynaud fenomeni ve uzun sireli soguk
ortamda kalma sonucu da donma
olusabilir (35).

c. iyonizan Radyasyon:

Derinin iyonlagtirici radyasyona
maruz kalmasi, i1sinlanmig derideki tUm
patofizyolojik reaksiyonlari ve klinik
semptomlari iceren kutandz radyasyon
reaksiyonu ile sonuglanir (36). Yliksek
dozlarda iyonizan radyasyon deride
tahris ve yaniklara neden olurken, akut
olarak etkilenildiginde yanik, Ulserasyon,
eritem meydana gelebilir. iIyonizan
radyasyonun en 6nemli deri etkisi ise
uzun slreli ve duslk dozda etkilenim

sonucu meydana gelebilecek deri
kanseri riskidir. Hem bazal hucreli
karsinomda hem de skiamoz huzreli
karsinomda rol oynadigi belirtiimektedir

(85,37).

d. Mekanik Etkenler:

Mekanik etkenler icerisinde
incelenen basing ve titresimin bazi deri
hastaliklarina neden oldugu

bilinmektedir. Mekanik faktorlere bagl
olarak olugan 6nemli bir hastalik grubu
dermatitlerdir. Ayrica, uzun sureli basing
etkisi ile deride eritem, vezikul ve buller
meydana gelebilir. Titresime bagh renk
degisikligi, Urtiker ve duyu azalmasi
olusabilir. Yine Ozellikle  travma
sonucunda deriye kiymik, metal vb.
maddelerin batmasi, kesik, yaralanma,
deride tahrig, kasinti ve kizariklik gibi
sorunlar olusabilir (35).

ll. Kimyasal Cevresel Etkenler ve Deri Hastaliklari

a. Metaller:

Cevresel kimyasal etkenlerden biri
olan metaller cesitli yollarla insan
vicuduna  girerek  saghk  etkileri
olugtururlar. Deri hem bariyer hem de
takas alani olan bir ylzey organi olarak
metallerin bircogu ile temas halindedir.
Bazi metaller deride cesitli hastaliklara
yol acabilmektedir. Bu metallerden biri
insanlar igin eser elementlerden olan
kromdur. Krom vicuda suda kolay
¢Ozinen 6 degerli bilegikler seklinde alinir
ve hulcre icerisinde redikte olarak 3
degerli bilesikler haline getirilir. Vicuda
alinan sekli olan 6 degerlikli olan krom
bilesikleri ileri derecede tahrig 6zelligine
sahip olup deride irritasyon ve zimba
deligi seklinde Ulserasyonlara neden olur.
Bunun vyanisira deride sensitizasyon
sonucu dermatit olugturabilir. Krom
nedenli olusan dermatit semptomlari
olarak kuruluk, eritem, fissur, papdiller,
kiguk vezikuller ve siglik sayilabilir. Yine
hayvan deneylerinde icme suyunda krom
mevcudiyeti durumunda deri timorleri
rapor edilmigtir (35,38,39).
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Deride hastalik olusturabilecek bir
diger metal arseniktir. Arsenik enzimlerin
sulfhidril gruplarini baglar ve intraselller
oksidasyonu engelleyerek akut ve kronik
zehirlenmelere neden olabilir. Kronik
zehirlenme uzun sureli ve disUk dozda
maruz kalinirsa meydana gelir ve deri
bulgular 6n plandadir. Bu bulgular, el
ayasi ve tabanlarda hiperkeratoz,
hiperpigmentasyon, agiz c¢evresinde
herpes benzeri lezyonlar, tirnaklarda
kolay kinlma, deskuamasyon ve ender
olarak da sa¢ dokulmesidir. Ayrica
arsenigin insanlarda bazal hicreli kanser
ve skiamoz htcreli kanser gibi deri
kanserleri ile iligkili bir kanserojen madde
oldugu belirtilmistir (35,40-42).

Deride hastalik meydana
getirebilecek diger metallere érnek olarak
bakir, berilyum ve nikel verilebilir.
Vicudun esansiyel elementlerinden olan
bakir deride, tirnaklarda ve saclarda
renklenmeye (yesil) ve nadiren de kontakt
dermatite sebep olabilir. Yine vicut igin
eser elementlerden biri olan nikelin
deride alerjik dermatite ve kasintil
lezyonlara neden olabilecegi belirtilmistir
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(85,43). Gri renkli, korozif etkisi olmayan,
gerilmeye dayanikll ve hafif bir element
olan berilyum ise deride ddkinttye yol
acabilir. Literaturde berilyumun kontakt
dermatit, kimyasal ulserler ve
granulomlara neden olabilecegi
belirtilmistir (35,44,45).

b. Asit ve Alkaliler:

Asitler ve alkaliler temas olursa
deride yaniklara yol agarlar. Ayrica deride
kizarikliklara, agriya, kabarciklara ve sari
lekelere de yol acabilirler (35).

c. Pestisidler:

Tarnmsal uretimde, bitkileri
zararllara karsi korumak igin kullanilan
kimyasal maddeler olan pestisitlere en
¢ok maruz kalan organ deridir. Bu
nedenle pestisidler deride c¢esitli saghk
sorunlarina yol acabilmektedir.
Pestisidlerin deride yol actigi saglhk
sorunlarina, tahris ve asinmalar, kontakt
dermatit, COrtiker, eritema multiforme,

klorakne, parakeratoz,
hipopigmentasyon ornek olarak
verilebilir. Ayrica literatirde kutandz
melanoma gibi deri kanserleri icin risk
faktdrl olabilecegi de belirtiimektedir
(46-49).

d. Solventler:

Solventler yag ¢ézlcl etkiye sahip
olduklari igin deri icin dnemli etkileri
gorilebilir. Deride kuruluk, catlamalar,
akne, egzema ve dermatit dnemli saglk
etkileri olarak 6ne ¢ikmaktadir (35,50,51).

e. Katran:

Kimyasal etkenler icerisinde deri
kanserine neden olan en O6nemli
kanserojen madde katrandir. Kanserin
yanisira literatirde katranin  deride
fotosensitivite, tahrig, alerjik reaksiyonlar,
folikllit, akne, epidermiste atrofi ve
hiperpigmentasyon gibi saglik
sorunlarina da neden olabilecegdi
bildirilmistir (35,52-54).

lll. Biyolojik Cevresel Etkenler ve Deri Hastaliklan

Bakteriler, virtsler, mantarlar ve
parazitler gesitli cilt hastaliklarina neden
olabilirler. Bu hastaliklar icerisinde
sarbon, impetigo, apse, cibanlar, sigiller,
herpes lezyonlari (uguk ve zona), erizipel,
deri tUberkilozu, kandida ve diger

mikozlar sayilabilir. Yine bdcek ya da
hayvan isirmalarina bagli olarak gelisen
alerjik ve anaflaktik tablolar da bu grup
icerinde degerlendirilebilir. Isirk yerinde
kizarikhk, sisme ve kagsintt onemli
belirtilerdir (35).

IV. Psikososyal Cevresel Etkenler ve Deri Hastaliklari

insanlarin ruhsal durumlari,
icerisinde bulunduklari sosyal gevre gibi
etkenlerin  iligkileri sonucu fiziksel
hastaliklar ortaya c¢ikabilecegi gibi
tedaviye yanit ve hastaligin prognozu gibi
faktérlerde de o6nemli etkisi vardir (55).
Deri, kizginlik, utanc¢ vb. bircok duyguyu
aciga vurdugu gibi, kisinin imajinda,
o6zguveninde ve  sosyal ortamini
olusturmasinda da 6nemli bir rol oynar.
Deri hastaliklari agisindan, ruh saghgi
sorunlari cildi etkileyebilir ya da ciltteki
herhangi bir saglik problemi ruh sagligini
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etkileyebilir (56,57). Bu c¢ift yonlli duruma
psikososyal etkenler acisindan
bakildiginda bu etkenlerin olusturdugu
deri sorunlar 8Gnem kazanmaktadir.
Psikososyal etmenler deri
hastaliklarinin ~ olusumunun  yanisira
mevcut hastaliklarin alevlenmesinde de
etkili olabilirler. Psikososyal etmenlere
bagli olarak olusabilen ya da
alevlenebilen deri hastaliklarina; Grtiker,
pruritus, rozasea, alopesi, psoriazis,
atopik dermatit, egzema, akne, herpes,
vitiligo vb. 6rnek olarak verilebilir (55-57).
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Sonug¢

insanlarin  saglik problemlerinin
ortaya ¢cikmasinda genetik yapi ve gevre
sorumludur. Bu iki temel etken icerisinde
insanin dogrudan mudahale edebileceqi
etken ise cevredir. insanin yasadig
cevredeki canli ve cansiz her tirlu
cevresel etkenle olan  etkilesimi
organizmadaki sistemlerin ve organlarin
hastaliklarinda 6nemli rol oynamaktadir.
Vicudumuzun en blUyuk organi ve
cevreyle direk temas noktamiz olan cilt
cevresel etkenlerden birinci derecede
etkilenir ve bunun bir sonucu olarak
cevresel etkenler bircok cilt hastaliginin
etyolojisinde 6nemli bir yer tutmaktadir.
Bu nedenle cilt hastaliklarina neden olan
cevresel etkenler basta saglk calisanlari
olmak Uzere tUm toplum tarafindan iyi

Dermatoloji ve Halk Sagligi Ozel Sayisi

bilinmeli ve gerekli koruyucu tedbirler
alinmaldir. Burada oncelik cilt
hastaliklarina neden olabilen cevresel
etkenlerin saptanmasi ve 06nlenmesine
yonelik calismalarin yapilimasidir.
Korunma acgisindan etkenle temasin
kesilmesi édnemlidir. Bu nedenle saglikl
bir c¢evrenin olusturulmasi ya da
korunmasi temel dusince olmalidir. Bu
konuda da bireysel 6nlemlerin yaninda
asll 6n planda olmasi gereken toplumsal
korunma anlayigi olacaktir. Toplumsal
korunma acisindan ise temel hedef
saglikli cevreler olusturulmasi olmalidir.
Saglikh bir gcevre hem cilt hastaliklari hem
de genel saglk agisindan saglgin
korunmasinda Onemli bir rol
oynayacaktir.
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BULASICI DERMATOLOJIK HASTALIKLARIN
KONTROLU VE HALK SAGLIGI ACISINDAN
ONEMI

Ayse Esra Koku Aksu’

1-istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Dermatoloji Klinigi

Ozet

Bulasici cilt hastaliklan birinci basamak saglk kurulusuna sik basvuru sebeplerindendir.
Bakteriyel, fungal ve paraziter hastaliklar gelismekte olan Ulkelerde daha sik gérultrken, viral
hastaliklar ise gelismis Ulkelerde 6n plana ¢cikmaktadir. Bakteriyel hastaliklardan en sik gérilen
piyodermidir, mantar enfeksiyonlarindan ise en sik gérilen dermatofitlerin etken oldugu yuzeyel
mantar enfeksiyonlaridir. Viral hastaliklardan Herpes simpleks virls, Varisella, Molluskum
kontagiozum, verru, paraziter hastaliklardan ise skabies ve pedikiiloz sik gortilenler diger bulasici
cilt hastaliklandir. Hastaliklarin dermatolojik bulgularinin taninmasi ile erken tani konulmasi
saglanabilir. Bulag yolunun bilinmesi ile de hastaliklarin yayilmasi dnlenebilir. Uygun izolasyon
ydntemlerinin uygulanmasi bulasgin azaltiimasinda énem tagir.

Anahtar Kelimeler: Bulasici, cilt hastaliklari, dermatoloji, halk saghgu.

CONTROL of INFECTIOUS SKIN DISEASES and THEIR IMPORTANCE in PUBLIC HEALTH
Infectious skin diseases are common among patients referring to the primary health care
providers. Bacterial, fungal and parasitic diseases are more common in developing countries,
while viral diseases are seen in developed countries. The most common bacterial disease is
pyodermi and the most common fungal infection is superficial fungal infections caused by
dermotophytes. Herpes simplex virus, Varicella, Molluscum contagiosum, verru are the most
common agents among viral diseases and skabies and pediculosis are also among the common
parasitic infectious diseases. Early diagnosis of diseases is possible with the recognition of
dermatological findings of the diseases. Knowing the routes of transmission helps to prevent the
spread of the disease. Appropriate isolation measures are important in reducing the transmission
of the disease.

Key words: Skin diseases, transmission, dermatology, public health.
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Giris

irinci basamak saglk kuruluglarina
Bbag.vuran hastalar  arasinda

bulasici cilt hastaliklari sik olarak
gérilmektedir. Ozellikle gelismekte olan
Ulkelerde &nemli bir saglik sorunudur;
piyodermi (%7-35), tinea kapitis (%1-20),
skabies (%1-17) en sik gdérulen bulasici
cilt hastaliklar arasindadir (1). Gelismis
olan Ulkelerde ise viral hastaliklar 6ne
clkmaktadir. Avrupa’da eriskin
hastalarda yapilan 5 llkeyi kapsayan bir
calismada en sik gérilen deri hastaliginin
verru oldugu saptanmistir (2). Ulkemizde
ulke  genelini kapsayan  cgalisma
bulunmamaktadir. Elazig’da yapilan bir
calismada en sik deri hastaliginin yizeyel
mikozlar (%22,9) oldugu bildirilmistir (3).
Piyodermiler 2. sirada (%8,4) vyer
almaktadir. Kocaeli’nde yapilan bir diger
calismada ise bulagici cilt hastaliklarinin

Bakteriyel Deri Hastaliklari

Piyodermi: Dunya genelinde pediatrik
popullasyonda ylzeyel deri infeksiyonu
insidansinin 162 milyondan fazla oldugu
tahmin edilmektedir (5). Etken siklikla
Staphylococcus aureus ve
Streptococcus pyogenes’dir. impetigo,
ektima, fronkiloz gibi ylzeyel deri
enfeksiyonlari bu gruptadir. Ylzde,
Ozellikle burun ¢gevresinde gorullr.
Yuzeyel vezikuller, pustuller kisa strede
riptlre olur, erode alanlarin Uzeri bal
rengi krutla kaplanir. Genis alan tutulumu
oldugunda topikal antibiyotik tedavisi
(mupirosin,  fusidik asit), sistemik
semptomlar eslik ettiginde ise sistemik
antibiyotik tedavisi (@amoksisilin
klavulonat, sefalosporin) verilmelidir (6).
Yluzeyel deri enfeksiyonlari sonrasinda

Mantar Hastaliklari

Mantar enfeksiyonlari arasinda en
stk gorulen ylzeyel mantar
enfeksiyonlaridir. Etken
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oraninin %27,0 oldugu saptanmigtir. En
skk 0-9 vyas grubunda (%9,4)
goriulmektedir, bunu azalan siklikla 30-39
yas (%5,3) ve 20-29 (%5,0) yas
grubundaki hastalar takip etmektedir. En
sikk gorllenler sirasi ile viral (%8,2),
mantar (%7,4) ve bakteriyel
enfeksiyonlardir (%6,1) (4).

Ulkemizde de bulasici cilt
hastaliklarinin yiksek prevelansta olmasi
dogru tani, uygun tedavi ve koruyucu
onlem alinmasini  gerektirmektedir.
Bunun icin de hastaliklarin dermatolojik
bulgulari taninmali ve bulag yollari, eslik
edebilecek komplikasyonlar bilinmelidir.
Ozellikle okul éncesi ve ilkokul cagindaki
cocuklara yonelik yapilacak olan tarama
programlari ile bulasici cilt hastaliklar
sikliginin azalmasi saglanabilir.

selllit, post streptokokal glomerulonefrit,
kizil gibi komplikasyonlar geligebilir.

Tekrarlayan ylUzeyel deri
enfeksiyonlarinda Staphylococcus
aureus’un nazal  tasiyiciligi icin

mikrobiyolojik ornek alinmalidir.
Lezyonlar c¢ok bulastirici oldugu igin
genel hijyen dnlemleri su ve sabun, alkol
bazli el dezenfektan kullaniimaldir.

Tekrarlayan olgularda  klorheksidin
solusyonlari ile yikama O6nerilmelidir.
Semptom olmadiginda enfeksiyonu

onleme amach antibakteriyel sabun
kullaniminin ise sabun kullanimina gére
Ustinltgi saptanmamistir (7).

Uygun oOnlem alinmasi ile hastaligin
yaylimasi ve komplikasyonlarin
6nlenmesi saglanabilir.

dermatofitozlardir; Trikofiton,
Mikrosporum ve Epidermofiton olarak 3
grupta siniflandiniir.  Dermatofitozlar;
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enfekte olan insan veya hayvan (kedi
képek) ya da mikroorganizmanin oldugu
ylzeylere temas ile bulasir. Ozellikle
banyo zemini, havuz kenari gibi nemli
ylzeyler daha risklidir. Ortak kullanilan
kisisel esyalar ise bir diger bulas yoludur.

Yizeyel mantar enfeksiyonlari
arasinda en sik gérilen Tinea pedistir.
Ayak parmak arasinin nemli
birakilmamasi, yikandiktan sonra
kurulanmasi, ortak kullanim alanlarinda
terlik kullaniimasi rekirens  sikligini
azaltir. Mantar hastaliklarinin  tirnak
tutulumu onikomikoz olarak isimlendirilir.
Topikal tedavi; tirnagin yarisindan azi
tutuldugunda, tirnak matriksi ve lunula
tutulmadiginda etkili olmaktadir. Bunun
disinda sistemik tedavi tercih edilmelidir.
Sacli deride gorilen mantar
enfeksiyonlari Tinea kapitis olarak
isimlendirilir, ©6zellikle okul cagindaki
cocuklarda salginlara sebep olabilir.
Bulas ihtimali olanlarin (aile bireyi, sinif
arkadaglari) muayenesi salginlari

Viral Hastaliklar

Viral hastaliklar temas veya hava
yolu ile bulasabilir. Kizamik¢ik damlacik
yolu ile bulasir. Bulasici partikiller 5
mikrondan daha agir oldugu igin uzun
sure havada kalamaz. Bu ylUzden
bulastiricilik hastanin 1-2 metre etrafi ile
sinirhdir. Hava yolu ile bulasan kizamik ve
su ciceginde ise bulagici partikiller 5
mikrondan daha hafiftir, havada uzun
sure asii  kalabilir ve bulagtiricilik
kizamikgiga gbére c¢ok daha fazladir.
Bulas yollarinin bilinir ve uygun izolasyon
yéntemleri uygulanirsa viral hastaligin
yayilimi énlenebilir.

Viral hastaliklara bagh bulas
yerinde lokalize deri lezyonlar (6rn.
Herpes simpleks, Molluskum
kontagiozum) ya da viremi sonrasi deri
tutulumuna bagl yaygin deri lezyonlari
(6rn. varisella, kizamik) olugabilir. Viral
dékuntdlerin lezyon ve dagihm 6zellikleri
tani koymada yardimci olur.
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6nlemede yardimcidir. Tarak, firca gibi
kisisel esyalar dezenfekte edilmelidir.
Tinea kapitis tanisi konan hastada topikal
antifungal tedavi yeterli degildir, sistemik
tedavi verilmelidir (8,9). Ylzeyel mantar
enfeksiyonlarinda enfeksiyon yaygin
oldugunda, birden cok viicut bdlgesinde
tutuldugunda ve tedaviye direng
saptandiginda da sistemik tedavi
verilmelidir (10).

Mantar enfeksiyonlarini  tedavi
ederken dikkat edilmesi gereken bir diger
husus topikal steroid tedavisi
verilmemesi ve steroid-antifungal tedavi
kombinasyonlarindan kacginiimasidir (11).

Mantar enfeksiyonlarinda ailedeki
diger Dbireylerin taranmasi, tedavi
edilmesi, bulas kaynadl olabilecek
hayvan varsa tespiti ve tedavi edilmesi,
ortak egsya kullanilmamasi, mantar
enfeksiyonu olan  bdlgenin  nemli
birakilmamasi enfeksiyonunun
tekrarlamamasi igin dnemlidir.

Herpes simpleks enfeksiyonu:

Herpes Simpleks Virus (HSV)
dinya capinda en sk gorilen
enfeksiyonlar arasindadir. Etken HSV
Tip1 ve 2’dir. Yakin temasla bulagir. HSV
enfeksiyonu geciren hastalarin en fazla
bulastirici  oldugu dénem lezyonlarin
ortaya ciktigi dénemden 1 hafta éncesi
ve sonrasidir. Oral ve genital mukozayi
daha sik etkilemekle birlikte vicudun
diger bdlgelerinde de  gorllebilir.
Prodromal dénemde agr, yanma,
karincalanma ve kasinti gibi belirtilerin
olmasi  siktir. Prodromal ddnem
semptomlarini 6grenen hastalarin erken
tedaviye baslamasi klinik siddeti azaltir.
Bu dénemde yakin temastan kaginiimasi
bulas riskini azaltmakta ancak
asemptomatik dénemde subklinik
yayllim nedeniyle enfeksiyon bulas riski
olabilmektedir (12).

Gebe hastalarda genital herpes
enfeksiyonuna tani koymak 6zellikle
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6nemlidir. Doguma yakin ilk genital
herpes atagini geciren gebe hasta
dogum sirasinda enfeksiyonu bebege
gecirebilir ve bebekte neonatal herpes
geligsebilir.  Bebekte  morbidite ve
mortaliteye neden olabilir. Bu nedenle
doguma yakin genital herpes geciren
gebe hastalarda dogum sezeryanla
yapilmalidir (13).

Genital herpes enfeksiyonun halk saghgi
acisindan bir diger énemi insan Immiin
Yetmezlik Viristunun (HIV) bulagtiriciligini
kolaylastirmasidir.  Genital Ulser ile
basvuran hastalardan HSV
enfeksiyonundan stphelenilmesi erken
tani, tedavi ve 6nlemlerin alinmasi bulas
riskini azaltilmasi i¢cin dnemlidir (14).

Varisella enfeksiyonu:

Etken Varisella zoster virGsudur.

inkiibasyon periyodu 10-21 giin arasinda
degisir. Cok bulasicidir, hava yolu ile ve
lezyonlara temas yoluyla bulagabilir.
Vezikuler lezyonlar sach deri dahil olmak
Uzere  butin  voicutta  gorilebilir.
Vezikdllerin, ortasi umblike (gébekli) ve
etrafi hafif eritemlidir. Yeni lezyon ilk 4
gun boyunca c¢ilkmaya devam eder,
vezikuler lezyonlarda krutlanma
(kabuklanma) izlendigi icin vezikdl ve
krutlu papdllerin  birarada géruldugu
polimorf bir tablo gbzlenir.
Cocuklarda varisella enfeksiyonu siklikla
hafif siddette gecirilir. Erigkinlerde,
immuansupresif hastalarda, sigara
kullananlarda ve gebelerde
komplikasyon riski artar, yaygin tutulum
saptanabilir. Yumusak doku enfeksiyonu,
ndrolojik  komplikasyonlar  geligebilir.
Ozellikle erigkinlerde pnémoni gelisimi
acisindan dikkatli olmak gerekir (15,16).
Cocuklarda varisella asisi agl takvimine
alinmistir.  Saglik personeline, CD4
dizeyi 200 pL dzerinde olan HIV
hastalarina da yapilmasi énerilmektedir.
immiinsipresif hastalarda, CD4 diizeyi
200 pL altinda olan HIV hastalarinda ise
kontraendikedir.
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Molluskum kontagiozum:

Etken Pox virlis ailesinden
Molluskum  kontagiozum  virGsudur.
Temasla bulasir. inkiibasyon periyodu 2-
6 hafta arasindadir. Genellikle bir
santimetreden kuguk, santral
umblikasyon goOsteren sert papdullerle
karakterizedir. Lezyonlar 6-12 ay
arasinda iz birakmadan geriler. Tedavisiz
takip edilebilir, tedavi tercih edildiginde
kuretaj, kriyoterapi, topikal kantharidin ilk
secenekler arasindadir (17).

Verru:

Etken Human papilloma virGsudur
(HPV), 100’Un Gzerinde HPV tipi insanda
enfeksiyona sebep olabilir. inkiibasyon
peryodu uzundur, 3 hafta-8 aydrr
(ortalama 3 ay). Lezyonlara temas ile
bulasir. Palmoplantar, genital bdlge sik
yerlesim vyerlerindedir fakat vicudun
herhangi bir bélgesine de lokalize olabilir.
Klinik olarak en sik goérilen verrikoz,
hiperkeratozik, milimetrik papiller
uzantilar olan lezyonlardir. Verru tanisi

konulduktan sonra enfeksiyonun
yayllimini ve kisisel bulagi 6nlemek igin
hasta bilgilendiriimeli, lezyonlari
travmatize etmekten kacinmasi

konusunda egitilmelidir.

Ozellikle  genital  lezyonlar  daha
bulasicidir. Genital HPV’nin bazi tipleri
(16, 18, 31 ve 35) serviks kanser geligimi
acisindan yuksek risk tasir. HPV ile
karsilasmamig bireylerde yapilan asinin
serviks kanserine kargl koruyuculugu
yliksektir (18, 19). Serviks kanserini
Onlemek icin yapilan taramalarda ytuksek
riskli HPV tipleri servikal sitolojik
inceleme ile belirlenebilmektedir. Bu
taramalarin 5 yilda bir yapilmasi ve
toplum geneline yayilmasi ile serviks
kanserinin erken evrede tani konmasina
olanak saglar.

El-ayak-agiz hastalig::

Etkenler Coxsackie virus A16 veya
enterovirus 71 ailesindendir. Bulas
siklikla fekal oral yolla nadiren de
lezyonlara temas ile olur. inkiibasyon
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periyodu 2-7 guUn arasinda degisir.
Lezyonlar tipik olarak oral mukozada,
palmoplantar bolgeye lokalizedir.
Nadiren ekstremiteler, gluteal bélgede de
lezyonlar goérulebilir. Doékinttd makdiler
lezyonlar Gzerinde gelisen etrafi eritemli
vezklUler lezyonlarla  karakterizedir.
Lezyonlar genellikle oval sekillidir ve uzun
akslari deri cizgilerine paraleldir. Ates
eslik edebilir. Oral mukoza tutulumu
nedeni ile oral alm kisitlanabilir,
dehidratasyon geligebilir. Bunun diginda
siklikla ~ benign  seyirlidir.  Tedavi
semptomatiktir. Menenjit, ensefalit gibi
norolojik komplikasyonlar  nadirdir.
Hasta/hasta yakinlar ates, bas agrisi,
bulanti, kusma gibi semptomlar geligirse
hastaneye bagvurmalari  konusunda
uyariimalidir (20). Doguma yakin hastaligi
geciren gebelerde komplikasyon
geligebilir, 6l0 dogum ile iligkilendirilen
vaka bildirilmistir (21).

Kizamikgik:

Etken TogovirUs ailesinden
Rubella virGsuduir. Bulas damlacik yolu
ile olur. inkiibasyon periyodu 14-21 giin
arasinda degisir. Prodromal dénemde
ates gorllebilir. Posterior servikal,
retroauricular ve suboksipital
lenfadenopati  saptanabilir.  DOkulnti
ortaya c¢lkmadan 1-2 hafta o&nce
bulastiricilik baglar. Lezyonlar ylzde
baslar, 24 saatte gbvde ve ekstremitelere
yayllir, ortalama 3 gunde geriler. D6kuntu
aclk renkli makulopapduler lezyonlardan
olugur, ayrnk yerlesimlidir, birlesme
egilimi gbéstermez. Yumusak damakta
(Forchheimer lekeleri) gorulebilir. Deri
lezyonlari disinda da konjunktivit, artrit,
orgit gibi diger sistemlerde tulum
saptanabilir. Asillanmamig kadin
hastalarda gebelik déneminde
enfeksiyonun geciriimesi 6li dogum,
abortusa neden olabilir, etkilenen fetliste
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oftalmolojik, kardiyolojik
komplikasyonlar gelisebilir (22).

Kizamik:

Etken Paramyxoviridae ailesinden
Rubeola virusudur. Bulag hava yolu ile
olur. inkiibasyon periyodu 6-21 gin
arasinda degisir. Dokuntl  ortaya
¢clkmadan 5 gun, ciktiktan sonra 4 gln
bulastiriciigi devam eder. Prodromal
dénemde ates, konjuktivit, Oksuruk,
burun akintisi gordlebilir. Prodromal
dénemde saptanan bir diger bulgu molar
diglerin kargisindaki bukkal mukozada
eritemli zeminde beyaz noktalalar
seklinde izlenen koplik lekeleridir.
Doékiantd cilkmadan 2 gun énce gorulir,
1-3 gun arasinda devam eder. Kizamikta
lezyonlar yUzde baglar, gbévde ve
ekstremitelere yayilir, Dokunta
makulopapuler lezyonlardan olusur,
birlesme egilimindedir. Ortalama 3-4 gln
icerisinde lezyonlarin rengi koyulagir.
Yaklasik 1 haftada deskuamasyonla
(soyulma) geriler. Rubeola IgM dékunti
ortaya ciktiktan 3 glin sonra pozitiflesir,
seroloji tetkiki ©ncesinde ddékuntindn
suresini sorgulamak ©6nem tasir (23).
Kizamiga bagh komplikasyon  riski
gebelerde, immunsUpresif hastalarda, A
vitamini  eksikligi ve malnitrisyon
olanlarda artmigtir. Pnémoni en sik
goérulen ve mortaliteye neden olabilen
komplikasyondur.  Solunum  sistemi
disinda santral sinir sistemi, kalp, gbz ve
gastrointestinal sistem tutulumuna bagli
komplikasyonlar da gelisebilir. Kizamik
asisi, agsl takviminde yer almaktadir.
Fakat son dénemde gelisen asi karsithgi
nedeni ile agl yapillmayan c¢ocuklarin
kizamik hastaligina yakalanma riski
artmigtr - ve  mortal  seyredebilen
komplikasyonlar acisindan risk
altindadirlar.
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Paraziter Hastaliklar

Skabies:

Etken  Sarcoptes  scabiei’dir.
Bulag, yakin temasla olur. Temas sonrasi
yaklasik 2-6 hafta sonra parazite karsi
gecikmisg tip 4 hipersensitivite reaksiyonu
gelisir ve oOzellikle geceleri artan kasinti
baslar. Kasinti elde O6zellikle parmak
arasinda, periumblikal bdlgede, aksilla,
genital boélgede daha fazladir. Bu
boélgelerde sillon (tinel) adi verilen
yaklagik 1 cm uzunlugunda, lineer veya
dalgall iplik benzeri yapilar skabiese
6zgudur. Ciplak gozle gérulmekle birlikte
dikkatle aranmaldir. Kasintiya bagli
sekonder lezyonlar ekskoriye papduler,
Ulsere lezyonlar gorulebilir. Tunellerin
Uzerinden alinan  &rneklerin  direkt
mikroskobisi tani koydurucudur.
Hastanin son 6 haftada giyilen kiyafetleri,
kullanilan tekstil Grinleri 60 °C sicaklikta
ylkkanmali ya da 1 hafta kapal

Sonug

Dermatolojik  hastaliklarin  pek
¢ogu temas yolu ile bulasir. Temas yolu
ile bulagsan hastaliklarda lezyona temas
edilmemesi, lezyon olan bdlgenin kapall
tutulmasi, ortak esya kullanilmamasi,
lezyonlar iyilesene kadar hasta ve
hastanin esyalarina temas O6ncesi ve
sonrasi el ykanmasl enfeksiyonun
yayllmasini 6nlemek igin gereklidir.

Hava yolu ile bulasan cilt bulgulari
olan hastaliklarinda ise hasta ve yakinlari
OksuUrirken  burnunu  veya agzni
kapatmalari, sekresyonlara temas eden
materyalleri atmalarn ve el hijyeni
uygulamalari konusunda uyariimalidir.
Hastaneye vyatiriimasi gerekirse ideal
olarak negatif basin¢li odada ya da izole
odada kalmalidir (26,27).

Bulagici  hastaliklari  olanlarin
hastaligi bulastrma déneminde toplu
alanlardan uzak durmasi énemlidir. Okul
dénemindeki ¢ocuklara ve caliganlarin
izolasyonu énemlidir. Skabies, impetigo,
tinea gibi temasla bulasan hastaliklarda
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tutulmalidir. Sarkoptlar konaktan
ayrildiktan sonra 1 hafta canli kalabilir.
Tedavinin  dikkatli uygulanmasi ve
sikayeti olmayan aile bireylerinin de
tedaviyi uygulamasi sarkoptlarin
eradikasyonu icin énemlidir (24).

Pedikuloz:

Etken sacgli deride Pediculus
humanus capitis, gbvdede Pediculus
humanus. corporis ve genital boélgede
Phthirus pubis’tir. Bulas, yakin temasla
olur. Disi parazit yaklagik 1 ay yasar ve
100’Gn  Uzerinde  yumurta  birakir.
Yumurtalar kil saftina yapigiktir ve 7 giin
igerisinde olgunlasir ve erigkin hale gelir.
Kil saftina yapismis yumurtalar dikkatle
incelendiginde c¢iplak gobzle goérilebilir.
Erken tedavi ve yakin temasta olanlarin
duzenli taranmasi parazitin yayllimini
6nlemede 6nemlidir (25).

tedavi uygulandiktan sonraki gln
okula/isine devam edebilir. Havayolu ile
bulagan viral hastaliklarda ise hastaliga
gbre farkhlik gdsterir. El ayak agiz
hastaligi ve varisella i¢in buller krutlanana
kadar gecen siure bulastiricilik devam
eder. Varisella i¢in bu slUre yaklagik 5
gundur. El ayak agiz hastaliginda klinik
duruma gore daha kisa sure olabilir.
Kizamik ve kizamikgikta dokintl ortaya
ciktiktan sonraki 4 gun istirahat
Onerilmelidir.

Bulasici cilt hastaliklarinin
dermatolojik  bulgularinin  taninmasi,
erken tani ve tedavi uygulanmasi, bulas
yoluna uygun 6nlem alinmasi hastaligin
yayllma riskini azaltmak icin dnemlidir.
Hasta olan bireylerin ailelerinin taramasi,
okul taramalar bulagici cilt hastaliklarinin
yayllmasini onler. Asi takviminin butln
cocuklara uygulanmasi ileriye yoénelik
hastallk riskini azaltacak &énlemler
arasindadir.
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