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HASTALIK GELISIMININ ONLENMESI
(BIRINCIL KORUMA)

ANAHTAR NOKTALAR

Yapilan calismalar, toplum sagliginin %15’inin biyo-
lojik ve genetik faktorlere, %10’unun fiziksel gevre-
ye, %25'inin saglik hizmetlerinin onarici ¢alismala-
rina, ancak kalan %50’nin tiimiyle sosyal ve ekono-
mik gevreye bagli oldugunu ortaya koymaktadir.
Saglikta esitsizlik, solunum sistemi hastaliklarinda,
diger sistem hastaliklarina gore daha yaygindir. En
dusiik sosyoekonomik gruplarin, en yiiksek sosyoe-
konomik gruplara gore, 14 kat fazla solunum siste-
mi hastaligina sahip oldugu bildirilmistir.

Yapilan galismalar, egitim, meslek ve gelir diizeyi
ile dlciilen sosyo-ekonomik durumdaki esitsizligin
kaldiriimasinin, bugtin kullandigimiz KOAH ilagla-
rindan daha buyik etkiye sahip olacagini diistin-
diirmektedir.

Hikiimetin saglikta esitsizligi azaltmak icin etkin
bir program gelistirmesi ve uygulamasi, hekimlerin
hastalarina yaklasimda onlarin sosyal ve ekonomik
kosullarini géz 6niinde tutmalari, KOAH gelisimini
onlemede ve etkin tedavisinde biyiik 6nem tasi-
maktadir.

Sigara igicilerin %70’i sigaray! birakmak istemekte,
yaklasik %70'i degisik tibbi nedenlerle her yil bir
hekimle goriismektedirler. Buna karsin, sigara igici-
lerin ancak kiiciik bir grubuna hekimlerce sigara
birakma 6nerisinde bulunulmakta ve gerekli girisi-
mi uygulanmaktadir.

Hekimler, tilkede uygulanan titiin kontrol ¢alismala-
rini aktif olarak desteklemek ve bulunduklari yerin
tutin kontrol kurullarinda gorev almak, kendileri
sigara icmeyerek rol-model olmak, kendilerine bas-
vuran her hastaya sigara icip i¢medigini sormak,
kaydetmek, sigara icmeyen hastalarini yiireklendir-
mek, sigara icen hastalarini birakmalari konusunda
tesvik etmek ve yardim etmekle yiikiimltdiirler.
Hekimlerin sigara icen hastalarina li¢ dakika gibi
kisa bir siire birakma 6nerisinde bulunmalarinin
birakma oranlarini 6nemli oranda artirdigi degisik
calismalarda gosterilmistir.

e ¢ ve dis ortam hava kirliliginden olusan riski
azaltmak igin kamusal politikalar ve her bireyin
alacagi koruyucu 6nlemlere gerek bulunmaktadir.
Ozellikle kadin ve cocuklarin biyomas yakit
dumanina maruziyetlerinin azaltilmasi, tim diin-
yada KOAH prevalansini azaltmada son derece
onemlidir.

e Ozellikle dumana, mineral ve biyolojik tozlara
maruz kalinan bircok meslegin KOAH gelisme
riskini artirdigi bilinmektedir. Bu nedenle, isyer-
lerinde partikiil ve gaz ylkiinu azaltmaya yonelik
olarak uygulanacak degisik stratejiler, KOAH
gelisimini 6nlemede etkili olacaktir.

e Yapilan calismalar ginlik fiziksel aktivitenin;
akciger fonksiyonlari, (FEV,) KOAHtan &limler,
FEV,'deki azalma hizi, sistemik inflamasyon, has-
talikla ilgili yasam kalitesi, hava yollarindaki bak-
teri kolonizasyonu ve alevlenmelerle iliskili oldu-
gunu gostermektedir. Bu nedenle KOAH'ta korun-
ma, morbidite ve mortalitenin 6nlenmesi agisin-
dan, KOAH tedavisinde uygun diyetle birlikte
gunltk duzenli fiziksel aktivitenin tesvik edilmesi,
tedavi programlarinin 6nemli bir pargasi olmalidir.

a. SAGLIKTA ESIiTSiZLIGIN iYIiLESTiRILMESi

insanlarin ve toplumlarin saghk durumu, biiyiik oranda
cok cesitli belirleyicinin karmasik etkilesimi tarafindan
belirlenir. Sagligin belirleyicileri, ¢ok cesitli kisisel, sos-
yal, ekonomik ve cevresel faktor (egitim, is, gelir, sosyal
statli, barinma kosullari, cinsel kimlik, kaltdr, vb.) icer-
mektedir (1,2). Saghgin sosyal belirleyicilerinin kombi-
nasyonu ve Kkarsilikli etkilesimi sonucu, bireylerin ve
toplumlarin saglik durumlarinda farkhliklar olusur (Tablo
1). Sonugta, bireyler ve degisik toplum kesimleri arasinda
saghkta esitsizlik ortaya ¢ikar. Saghgin sosyal belirleyici-
lerinin toplumun saghgina etkisi konusunda birgok ¢alis-
ma bulunmaktadir (3-5). Bu galismalar, toplum sagliginin
%15’inin biyolojik ve genetik faktorlere, %10’unun fizik-
sel cevreye, %25’inin saglik hizmetlerinin tedavi edici
calismalarina, %50’sinin de sosyal ve ekonomik cevreye
bagh oldugunu ortaya koymaktadir (Sekil 1). Bu durum,
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Tablo 1. Sagligin sosyal belirleyicileri

Erken cocukluk gelisimi

Egitim

is ve calisma kosullari

Gelir ve sosyal statii

Sosyal gevre

Fiziksel cevre

Sosyal destek agi

Yasam stili, kisisel saglik pratikleri ve bas etme becerileri
Cinsiyet, toplumsal cinsiyet

Kaltir

Nitelikli saglik hizmetlerine ulagim

saghgin, saglik hizmetlerinden ¢ok daha fazla ve 6te bir sey
oldugunu, saghgin tiim sosyal belirleyicileri arasinda sosyo-
ekonomik cevrenin sagligin en énemli belirleyicisi oldugu-
nu gostermektedir.

Buna karsi, gerek kamuoyunda, gerekse saglik gorevlileri ara-
sinda, sagligin esas olarak tip disi nedenlerle belirlendigi
konusunda vyeterli farkindalik bulunmamaktadir. Nitekim,
glinimiizde ¢ogu hekimin sahip oldugu biyomedikal tip anla-
yisi, hastaliklari bireysel yasam faktorlerinin sonucu olarak
gormekte, saglik hizmetini hastane bakimi ve ilag tiketimin-
den ibaret oldugunu distinmekte, bireyleri etraflarini saran ve
sagliklarini bozacak ¢ok sayida riske karsi 6nlem almalan
gerektigi konusunda stirekli olarak uyarmakta, fakat alinacak
onlemleri “satin alinacak” mallar ve hizmetler olarak deger-
lendirmektedir. Oysa, toplumcu tip anlayisi (Biyo-psiko-sosyal
tip anlayigi); hastaligin “bireysel” degil, “toplumsal” bir sorun
oldugunu ve hastaliklarla miicadele etmek ve hastalari iyiles-
tirmenin toplumun ytkimliligiinde oldugunu, bir bireyin
hasta olmasini o bireyin “kusuru” degil, toplumun basarisizlig
oldugunu ve saglik sorunlarinin ¢éziimiin bireysel degil top-
lumsal olmak zorunda oldugunu kabul eder.

Saghkta esitsizlik; bireyler ve toplumun degisik kesimleri
(irk, etnisite, cinsiyet, cinsel kimlik, yas, sakatlik, sosyal
veya ekonomik durum, cografi yerlesim veya diger toplum
ornekleri) arasinda ekonomik, siyasal, sinifsal, mesleksel,
dinsel, kiltirel veya benzeri sosyal nedenlerle ve saglk
hizmetlerine ulasimdaki yetersizlik nedeniyle saglikla ilgili
onlenebilir ve kabul edilemez farkliliklardir (1). Ginimuzde
Japonya'da veya Isveg'te dogan bir kiz cocugunun 80 yildan
fazla yasamasi beklenirken, Afrika’'nin bazi ulkelerinde
dogan bir kiz cocugunu ise 45 yildan az bir yasam siresi
beklemektedir. Ayni llke igcinde yasayan insanlar arasinda
da saglikta dramatik farkliliklar bulunmaktadir. Tim dlke-
lerde tiim gelir diizeylerinde saglik ve hastalik bir toplumsal
yokusu izler; daha disiik sosyo-ekonomik diizeyde olanlar
daha kot sagliga sahiptirler. Sagliktaki bu esitsizlikler,
insanlarin dogdugu, buylidugu, yasadigl, calistig ve yaslan-
digr kosullar ve hastalikla ilgili davraniglari devreye sokan
sistemler nedeniyle ortaya cikar. insanlarin yasadigi ve
oldugi kosullar, politik, sosyal ve ekonomik sistemler tara-
findan belirlenir (6). Sosyal ve ekonomik politikalar, bir
cocugun tiim potansiyeli ile blylyip gelisebilecegi ve iyi
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Sagh@in Belirleyecileri

B Sosyal-ekonomik gevre
B 5aghk hizmetleri
Biyolojik ve genetik

fakeorler

W Fizikigevre

Sekil 1. Toplum sagliginin belirleyecileri

bir hayat slirecegini mi, yoksa onun hayatinin k&t mi
gececegini belirleyen bir etkiye sahiptir. Saghkta esitsizligi
azaltmak/ortadan kaldirmak bir etik zorunluluktur. Ciinki
insanlarin 6liminden biyik oranda sosyal adaletsizlik
sorumludur.

Diinya Saghk Orgiiti biinyesinde 2005'de olusturulan
“Saglhigin Sosyal Belirleyicileri Komisyonu”, saglikta esitligi
tesvik icin neler yapilabilir ve buna ulasmak icin kiresel bir
hareket nasil hizlandirilabilir sorularina yanit aramaktadir
(6). Komisyon, Diinya Saghk Orgiitii ve tiim hiikiimetlere
cagrida bulunarak, saglkta esitlige ulasmak icin sagligin
sosyal belirleyicileri lzerinde kiiresel eylemde bulunmak
konusunda 6nderlik etmelerini istemektedir. Buna ek ola-
rak, sivil toplumun ve yerel hareketlerin bu ¢abalari ivme-
lendirmesi beklenmektedir.

Kuskusuz ki iklim degisiklikleri, yasami, insan ve gezegen
sagligini etkiledigi gibi kiiresel sistem tizerinde de belirgin
etkilere sahiptir. Bu nedenle, saglikta esitsizlik ve iklim
degisikligi birlikte degerlendirilmektedir.

Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum
Dernegi'nin (ERS) ortak raporuna gore, saglikta esitsizlik,
solunum sistemi hastaliklarinda, diger sistem hastaliklarina
gore daha yaygindir. Bunun da nedeni, farkli toplumsal grup-
larin yasadiklari gevrelerdeki farkliliklar ve gevrenin solunum
tzerine etkisidir. En diisiik sosyal gruplarin, en yiiksek sosyal
gruplara gore, 14 kat fazla solunum sistemi hastaligina sahip
oldugu bildirilmistir. TGtin dumani, hava kirliligi, cevresel
maruziyetler ve mesleki tehlikeler diger organlara gore akci-
gerleri daha cok etkilemekte ve etnik azinhklar ve distik
sosyoekonomik durumda bulunanlarda esitsizlige yol
agmaktadir. Nitekim, en disik ve en yiiksek sosyoekonomik
gruplar arasinda dogumda beklenen yasam siiresi farkhlig
erkeklerde 10 yila, kadinlarda 6 yila ulasabilmektedir (1).

Solunum sagligindaki esitsizligin ekonomik yiki koruyucu
tibba, hastaligin erken tedavisine, ve birinci basamak saglik
kurulusuna ulagmakla azalabilir. ABD'de saglikta esitsizlik
ve erken 6liimlerin maliyetinin 2003-2006 yillart arasinda
1.24 trilyon dolar oldugu tahmin edilmistir. Arupa Birligi'nde
saghkta esitsizlikle iliskili kayiplarin 1.000 milyar euro
oldugu tahmin edilmistir.
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BOLD grubu tarafindan yayinlanan son bir calismada,
KOAHta mortalitenin ne sigara icme prevalansi ne de hava
akimi obstriiksiyonu prevalansi ile iliskili olmadigi, fakat
hem KOAH mortalitesinin, hem de yoksullugun bir goster-
gesi olan spirometrik restriiksiyonun (disiik FVC) yoksuluk-
la iliskili oldugu gosterilmistir (7).

Yapilan calismalarda, egitim, meslek ve gelir duizeyi ile
olciilen sosyo-ekonomik durum (SES) ile KOAH'in tim ¢ik-
tilari (prevalans, insidans, mortalite, hastaneye yatislar)
arasinda anlamli boyutta ters iliski bulundugu, en disik
sosyoekonomik duruma sahip bireylerin, en yiiksek sosyo-
ekonomik duruma sahip bireylere gore en az iki kat kot
KOAH ciktilarina sahip olduklari gosterilmistir (8). Bu
durum, sosyoekonomik durumdaki esitsizligin kaldiriimasi-
nin, bugiin kullandigimiz KOAH ilaglarindan daha biyiik
etkiye sahip olacagini diisiindirmektedir.

Bir Ulkede gelir dagilimindaki esitsizligin bir 6lciti olan
Gini katsayisi, adaletli dagilimda 0’a, adaletsizlik arttikca
da 1’e dogru yaklasir. OECD'nin 33 iye ilkesinde Gini
katsayisi ortalamasi 0.31 iken, bu oran 2012 yilinda
Turkiye'de 0.40 diizeyindedir ve son birkag yildir da degis-
memektedir. Bu oranla Tirkiye, Meksika'dan sonra gelir
dagiliminin en kot oldugu ulke ozelligi gostermektedir.
TUIK verilerine gore Tiirkiye'de 2012 yilinda en zengin
%20’lik grupla, en yoksul %20’lik grup arasindaki gelir
farki 8 kattir. En zengin %20’lik grubun ilke gelirinden
aldigi pay %46.6 iken, en diisiik gelire sahip %20’lik gru-
bun aldigi pay ise %5.9'dur (9).

Diyarbakir il merkezinde bulunan 17 aile hekimine kayitli
50 yas tizeri 12 bin bireyde kronik hastalik sikligi ve neden-
lerini arastirmak amaciyla yapilan bir ¢calismada, bireylerin
%15.8'ine bir hekim tarafindan KOAH tanisi konuldugu
saptanmis, birgok kronik hastaligin (HT, diyabet, kemik
hastaliklari) kot ekonomik duruma ve disiik egitim diize-
yine sahip olanlarda daha yaygin oldugu bildirilmistir (10).
Bunlara ek olarak, uzman hekimlerin bolgelere gore dagi-
limlarindaki farklilklar, dogum 6ncesi tibbi bakim alma,
1-2 yas grubu coguklarin asilamasi yoniinden kent-kir ve
dogu-bati bolge farkliliklarinin varhigi, Tirkiye'de saglikta
esitsizligin 6nemli boyutlarda oldugunu disiindiirmektedir
(11). Bu durum, tim hekim orgitlerine saglikta esitsizlik
konusunda kamuoyu, saghk gorevlileri ve saglik yoneticile-
ri arasinda farkindalik yaratma, bu konuda paydaslar olus-
turma, ilgili hikimet yetkililerinden gerekli onlemleri
almalari konusunda uyarida bulunma ve bu konuda yapilan
calismalari destekleme gorev ve sorumlulugu vermektedir.

Saglikta esitsizligi iyilestirmek igin Diinya Saglik Orgiiti’niin
onerileri sunlardir:

1. Insanlarin dogdugu, biiyiidiigii, calistigi ve yaglandigi
glinlik yasam kosullarini iyilestirmek: Kadinlarin sag-
ligini ve cocuklarinin dogdugu kosullari iyilestirmek,
kiz ve erkek ¢ocuklarin erken gocuk gelisimi ve egi-
timlerine 6zel bir 6nem vermek, timiinin yasam ve
calisma kosullarint iyilestirmek ve timiini destekle-
mek icin sosyal koruma politikalart olusturmak ve de
saglikli bir yashlik icin kosullari olusturmak. Bu
hedeflere ulagmak igin olusturulacak politikalar sivil
toplumu, hiikiimetleri ve kiiresel kuruluglari icermeli-

dir. Kentlerin gelisimini yonetmek, kentin yoksul
bolgelerindeki kosullari iyilestirmek, kent-kir esitsizli-
gini gidermek, genel, kapsamli bir sosyal koruma
politikasi olusturarak herkes igin saglikli bir yasam
icin gerekli gelir diizeyini saglamak, esitlik, hastaligin
onlemini ve sagligin gelistirilmesi ilkelerine dayali bir
saghk sistemi olusturmak, saglik insan giicini glig-
lendirerek, nitelikli saglik hizmeti vermek ve sagligin
sosyal belirleyicilerini iyilestirme kapasitelerini artir-
mak (12).

2. Giindelik yasam kosullarinin yapisal nedeni olan,
gliciin, paranin ve kaynaklarin esitsiz dagilimini, kiire-
sel, ulusal ve yerel diizeyde durdurmak: Hiikiimetin
ve ekonominin tiim politikalari ve programlari saghkta
esitsizligi giderme hedefine gore bicimlendirilmeli,
saghgin bir ticari meta degil, bir insan hakki oldugu
anlayisi egemen olmali, bu etkinlikler igin gereken
fonlar kamu finansmani yoluyla saglanmalidir. Konu
ile ilgili uluslararasi finans kaynaklari saglanmali, ulu-
sal ve uluslararasi ekonomik anlagsmalarda saglikta
esitlik yaklagimi dikkate alinmali, temel saglik hizmet-
leri ile sagliga etkili gida ve servislerin diizenlenmesi
devlet tarafindan yapilmalidir.

3. Sorunun boyutlarini 6lgmek, degerlendirmek, konu
ile ilgili bilgiyi genisletmek, saghigin sosyal belirleyi-
cileri konusunda egitimli bir insan glicii olusturmak
ve kamuoyu farkindahgini artirmak.

b. TUTUN KULLANIMININ ONLENMESI VE BIRAKILMASI
KOAH gelisiminde en 6nemli risk faktord tatin kullanimidir.
igmeyenlerle kargilagtinldiginda, tiitin kullananlarda solu-
numsal semptomlar ve akciger fonksiyon anormalliklerinin
daha fazla oldugu, FEV 'deki yillik azalma hizinin ve KOAH
mortalite oraninin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (13).
Diger titlin Urinleri (pipo, puro, nargile) kullananlarda da,
kullanmayanlara gore KOAH morbidite ve mortalite oranla-
rinin daha yiiksek oldugu raporlanmistir. Benzer sekilde,
pasif sigara icimi de toplam inhale partikiil ve gaz yikiini
artirarak solunumsal semptomlarin ve KOAH’In gelisimine
katkida bulunmaktadir. Gebelik siiresince annenin sigara
icimi ve/veya cocukluk déneminde pasif sigara dumanina
maruziyeti akcigerlerin biiylime ve gelismesini etkileyerek
KOAH gelisimine duyarliligi artirmaktadir. ABD'de, kanser-
den olimlerin %30’unun, KOAH’tan olimlerin %90’ inin ve
kardiyovaskdiler hastaliklardan 6limlerin %30’ununun titiin
kullanimina bagli oldugu bildirilmistir (13).

ABD'de yapilan yeni bir ¢alismada, 25-79 yas grubunda her
iki cinste halen sigara icenlerde 6lim hizinin, hi¢ igmemis
olanlara gore ti¢ kat fazla oldugu, sigara igicilerin 6ltimlerin-
de sigara igiminin katkisinin %60 oldugu bulunmustur (14).
Ayni galismada sigaray1 birakmanin etkilerinin tim yas grup-
larinda dramatik boyutta oldugu, halen igenlerle karsilastiril-
diginda, 25-34 yas grubunda birakanlarin 10 yil, 35-44 yas
grubunda birakanlarin 8 yil, 45-54 yas grubunda birakanla-
rin 6 yil ve 55-64 yas grubunda birakanlarin 4 yil daha uzun
yasadiklari saptanmistir. Bu galismanin sonuglari, sigarayi
birakmanin higbir yasta hicbir zaman ¢ok ge¢ olmadigini ve
hekimlerin her yastaki hastalarini sigarayi birakmalari konu-
sunda daha ¢ok tesvik etmeleri gerektigini gostermektedir.



Sigara igimine ikincil kiiresel hastalik yiikii 1990'dan beri
cok az degismis, yiksek gelirli dlkelerde azalirken
Giineydogu Asya gibi bolgelerde artis gostermistir (15-17).
Bu durum, tiitiin kontrol ¢alismalarini en yiiksek 6ncelige
vermenin ne kadar gerekli oldugunu gostermektedir. Ctinki,
etkin bir titin kontroll, kanserden 6liimlerin tgte birini
onleyebilir ve kardiyovaskiiler ve kronik akciger hastalikla-
rindan olimleri hizli bir sekilde azaltabilir.

Tim diinyada sigara igme prevalansini 2025 yilina kadar
%30 azaltmak amaciyla Diinya Saghk Orgiiti tarafindan
2003 yilinda Tatin Kontroli Cergeve Sozlesmesi hazirlan-
mis, bes yil 6nce de bu s6zlesmenin tiim tlkelerde yaygin bir
sekilde uygulanabilmesi igin titiin kullanimini azaltmada en
pratik ve etkin alti tiitiin kontrol yaklasimi tanimlanmuistir.

M-POWER olarak adlandirilan bu kontrol énlemleri; titiin
kullanimi ve koruyucu galismalari izlemek, insanlari pasif
sigara dumanindan etkilenmekten korumak, titin kullani-
cilarin birakmalarina yardim etmek, sigaranin sagliga zarar-
lari konusunda uyarmak, tiitin Griinlerinin reklam, tanitim
ve sponsorlugunu kisittamak konusunda yasal onlemleri
gliclendirmek, titiin ve Uriinlerinden alinan vergiyi artir-
maktir. Bu kontrol 6nlemlerinden en az biri diinya niifusu-
nun Ugte birinde (92 lkede) en yiiksek diizeyde uygulanir-
ken, 38 lilkede yasayan yaklasik bir milyar kisi iki ve daha
fazla onlemle korunmaktadir. Buna karsin, 21 dlkede
yasayan dinya nifusunun sadece %15’ine sigarayi birak-
masi igin yeterli yardim yapilabilmektedir (18).

Sigara icicilerin %70’i sigarayi birakmak istemektedir ve
bunlarin yaklasik %70’i degisik tibbi nedenlerle her yil bir
hekimle goriismektedirler (19). Buna karsin, sigara igicilerin
ancak kiiciik bir grubuna hekimlerce sigara birakma 6neri-
sinde bulunulmakta ve gerekli girisimi uygulanmaktadir
(20). Oysa hekimler, bu hastalarin sigarayr birakmaya karar
vermelerine rehberlik etmede ve gerekli girisimlerde bulu-
narak onlarin basarili bir birakici haline gelmelerine yar-
dimci olmada 6zel bir firsata sahiptirler (21).

Hekimlerin sorumluluklar::

1. Ulkede uygulanan tiitiin kontrol caligmalarini aktif
olarak desteklemek ve il tiitiin kontrol kurullarinda
gorev almak.

Turkiye'de tutin kontrol calismalari, 2008 yilinda
¢ikarilan 5727 sayili yasayla yeniden bigimlendirilen
“4207 Sayil Tatin  Urinlerinin Zararlarimin
Onlenmesi ve Kontrolii Hakkinda Kanun” sayesinde
Diinya Saglk Orgiiti Tatiin Kontroli Cerceve
Sozlesmesi'ne biylk 6lciide uyumlu hale getirilmis
ve 2008-2012 Titin Kontroli Ulusal Eylem Plani

Tablo 2. Kisa klinik goriisme ile yaklagim (50) yaklagimi

1. Adim. OGREN

2. Adim. ONER

3. Adim. OLC

4. Adim. ONDERLIK ET
5. Adim. ORGUTLE
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yurirlige girmistir. 2008-2011 déneminde yiriitiilen
etkin calismalarla Tarkiye'de titin kullaniminda
%12’lik bir azalma gerceklesmis ve son 15 yilda ilk
kez 100 milyar adedin altinda (92 milyar adet) sigara
tiiketimine ulasiimistir. Ancak 2011 yilindan itibaren
titlin kontrolii galismalarinda zayiflama ve sigara
satislarinda artis gozlenmektedir (22). Hekimlerin,
calistiklari bolgede tiitiin kontrol galismalarina aktif
olarak katilmalari ve il tiitlin kontrol kurullarinda
gorev alip, bu kurullarin etkin olarak calismalarini
ivmelendirmeleri biiylik 6nem tagimaktadir. Buna ek
olarak, Ulusal Titiin Kontrol programinin 6ngordigi
yasal onlemlerin (titlin reklamlarinin yasaklanmasi,
kapali yerlerde sigara i¢cme yasagi) savunucusu ve
takipgisi olmasi beklenmektedir.

2. Kendileri sigara icmeyerek rol-model olmalari.
Hekimler sigara icmeyerek ve calistiklari isyeri orta-
mini dumansiz hale getirerek hastalarina ve topluma
ornek olmalidirlar. Saglik konusunda toplumda egiti-
ci iglevini géren hekimlerin buna uygun bir goriinti
sergilemeleri blyik 6nem tasimaktadir (23).

3. Kendilerine basvuran her hastaya sigara igip igme-
diklerini sormak, kaydetmek, sigara igmeyen hastala-
rint yireklendirmek, sigara igen hastalarini birakma-
lari konusunda tesvik etmek ve yardim etmek.

Toplumun, tip mesleginin ve her bir hastasinin bir hekim-
den bekledigi, miimkiinse hastalik gelisimini dnlemesi, ve
eger varsa hastaligin mevcut en iyi sekilde tedavi edilmesi-
dir. Bu beklenti, hekimlere kendilerine basvuran her hasta-
ya sigara icip icmedigini sorma, ve verdikleri 6ykiye gore
de onlara uygun bilgi ve 6neride bulunma sorumlulugu
ylklemektedir (24). Sigara igmeyen hastalara sigara ile ilis-
kili hastalik riskini azaltmak icin pozitif pekistirici yonde
destek vermek gereklidir. Sigara icen hastalardan nigin ve
ne kadar sigara ictigi, birakma gabasinda bulunup bulun-
madigi, sigara ile iligkili semptom veya hastaligin bulunup
bulunmadig gibi daha ayrintili 6ykii alinmahdir. Hastayla
kisisel saglik riskleri, sigaray1 birakmanin kendisine saglaya-
cagl yararlari, sigarayi birakmada kendisine yardimci olmak
icin var olan yéntemleri agikca tartismak her hastaya veril-
mesi gereken yiiksek nitelikteki saglik hizmetinin zorunlu
bir parcasidir. Bu goriismede sigara birakmaya hazir hasta-
lara kisa birakma onerisinde bulunmak (5A), hentiz birak-
maya hazir olmayan hastalara ise bu goriistini degistirmesi
icin motive etmeye yonelik bir kisa gérisme yapmak (5R)
olduk¢a 6nemlidir (Tablo 2) (24,25).

Hekimlerin sigara icen hastalarina ti¢ dakika gibi kisa bir
slire ayirarak birakma 6nerisinde bulunmalarinin hastalari
arasinda birakma oranlarini 6nemli oranda arttirdigi degisik

Sigara icme durumunu her gorismede 6gren

Birakma 6nerisinde bulun

Birakma kararliligini ve nikotin bagimhlik diizeyini degerlendir
Birakma stirecini ve tedaviyi yonlendir

Birakma sonrasi donemi diizenle, izlem vizitlerini organize et
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calismalarda gosterilmistir. Daha 6nce yapilan ¢aligmalar
sigara icen hastalarin saglik gorevlilerince yapilan birakma
onerilerini kabul etmeye acik olduklarini gostermistir.
Birakma konusunda istekli olan sigara igicilere kisa klinik
girisim tim hekimlerce saglanabilir, fakat cok degisik hasta-
lart goren ve ciddi zaman kisithhigi bulunan hekimler igin
(birinci basamak hekimleri) bu yaklasim daha uygundur.
Buna karsilik yogun klinik girisimler veya yogun titiin-
bagimliligi tedavisi, egitimli klinisyenler tarafindan verilme-
lidir. Yogun titlin bagimlilig tedavisi kisa klinik girisimler-
den 2-4 kat daha etkilidir, daha uzun siire ¢ok sayida ziya-
reti iceren daha kapsamli tedavilerdir ve istekli tim sigara
icicilere uygulanmalidir (25).

Diinya Saghk Orgiitii sigara biraktirma tedavisinde beg major
basamak (5A veya 50) uygulamasi énermektedir.

1-Sor, Ogren (Ask): Hekimler, her gériismelerinde tiim has-
talarina sigara igip icmediklerini sormaldir. Sigara icme-
yenleri kutlayarak onlari yireklendirmelidir. Sigara igenlere
ise, ne kadar siiredir, glinde kag adet sigara ictigini, gliniin
ilk sigarasini uyandiktan ne kadar siire sonra ictigini sorup,
nikotin bagimlilk testi yapmalidir. Bu test nikotin bagimlili-
ginin siddeti ve psikolojik bagimlihgin derecesi hakkinda
bilgi vermektedir.

2-Birakmasini Oner (Advice): Sigaranin saglik, ekonomik,
gevresel ve insani nedenlerle mutlaka birakilmasi gerektigi,
kisisel durumu tzerinden 6rneklenerek anlatiimalidir. Bir
hekim tarafindan séylenmis olan “Saghginiz icin sigarayi
birakmaniz gerekiyor” s6zii, hastalar agisindan son derece
onemsenmekte ve sigaradan kurtulma duygusunun olusma-
sina katki saglamaktadir.

3-ilk bir ay icindeki sigarayr birakma istegini Olg, deger-
lendir (Assess): Sigara biraktirma tedavisi yapan hekimler,
basarili bir sonug almak igin, 6ncelikle sigara bagimlisinin
birakma istegini degerlendirmelidir. Bu degerlendirme
yapilmadan uygulanan tedavilerin basari sansi diismekte-
dir. “Sigaradan kurtulmak istermisiniz?” sorusuna alacagi-
miz cevaba gore igicileri 4 grupta ele almak mimkindr.:
(@) Birakmak istemiyor, (b) Birakmak istiyor ama yakin
donemde degil, (c) Birakmayi dustintiyor (en geg ilk bir ay
icinde denemeye hazir), (d) Birakmaya kararl (birakmayi

Tablo 3. Birakmaya hazir olmayan hastalarin motivasyonu (5R)

1. Relevance: ILISKi

daha énce denemis olabilir, su an hazir). ilk iki gruptakileri
son iki gruba gegmeye ikna etmek icin egitim yapilmalidir.
Son iki gruptakileri tedaviye hazir olarak degerlendirip bir
sonraki agamaya gecilmelidir.

Heniiz birakmaya hazir olmayan ilk iki gruptaki hastalara
ise bu goristini degistirmesi igin motive etmeye yonelik bir
kisa goriisme yapilmahdir (5R) (Tablo 3).

4-Tedaviyi planla, yardim ve Onderlik et (Assist): Tedavi
planini kisilerin ihtiyacina ve uygunluguna gore belirleme-
liyiz. Fiziksel bagimlilik ve psikolojik bagimlilik oranlari
sigaranin birakildigi dénemde farkli sorunlari glindeme
getirmektedir. Tedavide amag, son sigara sondiriildiikten
sonra sigara ihtiyacinin ortadan kaldiriimasidir. Psikolojik
bagimliligi yogun olan kisilerde, kisinin motivasyonu, ikna
edilmesi, kararlihgi, sorunlarin ¢éziimiinde tek basina
yeterli olabilir ve hig ek destek tedavisi uygulanmadan kisi
sigaradan kurtulabilir.

Fiziksel bagimliligi yogun olanlarda goriilen titin yoksunluk
belirtileri, aslinda nikotin yoksunluk belirtileridir. Nikotin
yoksunluk belirtileri kisiden kisiye degisen siire ve siddette
olmaktadir. Sigara icme arzusu, huzursuzluk, sinirlilik, dep-
resyon, konsantrasyon eksikligi, uyku diizensizlikleri, istah
artimi, agizda ilserler olusmasi, kabizlik, bas dénmesi gibi
belirtiler sigara birakma cabalarini engelleyici faktorlerdir.
Tedavi yontemleri arasinda hekimin tercihi, hastaya gore
degismektedir. Tedavilerin timiinlin ortak noktasi destek
tedavisi olmasidir. Yaygin yaklasim nikotin yoksunlugunu
onlemek icin nikotin yerine koyma tedavileri uygulamak
seklinde olabilir. Yiksek dozdan baglanarak doz azaltilip
sonra nikotin tedavisi sonlandirilmaya calisilir. Bu amagla
nikotin (bandi, sakizi, burun spreyi, inhaleri, pastili) kullani-
labilir. Bir diger yontem santral sinir sistemi hastaliklarinda
kullanilan ilaglarla beyinde nikotin bagimliliginin ¢6zilme-
sine yonelik etkili destek tedavileridir. Bu amagla diinyada
yaygin olarak kullanilan ilaglar Bupropion ve Vareniklin'dir.

5-Niiksii onlemek icin izle (Arrange): Sigara biraktirma
tedavisi uygulayan hekimler mutlaka diizenli bir kayit siste-
mi olusturmalidir. Her goriismenin tarihi ve detaylari mut-
laka kayit edilmelidir. Sigara bagimlisi hekim tarafindan

Sigara igicisinin 6zel durumlari degerlendirilir. Halen mevcut bir hastalik durumu olup

olmadigi, varsa bu hastaligin sigara ile iliskisi konusulur. Kisinin yasi, cinsiyeti, aile yapisi,
sosyal durumu, ¢ocuk sahibi olup olmadigi, sigaradan kurtulma cabasi ve daha 6nceki basarisiz

birakma deneyimi masaya yatirilir.

2. Risks: RISKLER

Sigara icenlere “sigaradan kurtulamazlarsa neler kaybedebileceklerdir?” yani “sigara igmenin

riskleri nelerdir?” sorularina cevap arayan bir konusma yapilmalidir. Bu konusmalar interaktif
olarak hem hekimin hem sigara icicisinin gorislerinin ele alinmasi seklinde olmalidir.

3. Rewards: ODULLER

Sigara icenler sigaradan kurtulurlarsa neler kazanabileceklerdir. Bu konuda genelde hekim

dinleyici, sigara igicisi ise konusmaci oldugunda daha verimli sonugclar alinabilmektedir.

4. Roadblocks: ENGELLER

Sigaray1 birakmayi engelleyen faktorler konusulmalidir. Burada da sigara igicisinin aktif

olmasina ihtiyag vardir. Sigara icen kisinin séze “Sigarayr birakamam ¢tinkii” diye baslayip

engelleri saymasi istenir.
5. Repetition: TEKRAR

Sigara biraktirma tedavisinde, mutlaka tekrar goriismeler planlanmali ve diizenli olarak

uygulanan bu gortismelerin motivasyonu artirici 6zelligi olmahdir.



ciddiye alindigina, hekimle iyi bir kooperasyon kurduguna
inanmalidir. Sigaranin birakildigi donemde kisiler kendile-
rini emniyette hissetmek ihtiyacindadirlar. Bir sorunla karsi-
lastiginda onunla basedebilmek i¢in hekiminin etkin destek
verecegine gliven duymalidir. Bu giivenin olusturulmasi
icin sigaranin birakilmasindan sonraki dénemler igin kisiye
net mesajlar verilmelidir. Ornegin (i¢ giin sonra, bir hafta
sonra ve bir ay sonra sizi arayarak stire¢ hakkinda goriise-
cegiz, siz de her ihtiya¢ duydugunuzda bizi arayabilirsiniz
gibi mesajlarin verilmesi ve gerceklestirilmesi gerekir.
Aramalar telefonla yapilabilir ya da kisiye randevu verilerek
davet edilebilir.

c. iC-DIS ORTAM HAVA KiRLIiLIGiNiN ONLENMESI
ic ve dig ortam hava kirliliginden olusan riski azaltmak
mimkiindiir ve bunun igin de kamusal politikalar ve her
bireyin alacagi koruyucu &nlemleri gereklidir. Ozellikle
kadin ve ¢ocuklarin biyomas yakit dumanina maruziyetle-
rinin azaltilmasi, tim diinyada KOAH prevalansini azalt-
mada son derece 6nemli bir hedeftir (13).

a) Ulusal diizeyde hava kalite standartini belirlemek ve
bunu korumaya yonelik yasal diizenlemeler yapmak,
endistri ve araglardan kokenlenen dis ortam hava
kirliligini glivenli diizeye indirmeye yardimci olacak-
tir. Bu onlem, KOAH gelismesini, alevlenmelerin
ortaya ¢ikmasini ve hastaneye yatislari azaltacagi icin
acil oncelik tagimaktadir.

lyi havalanmayan evlerde yemek pisirmek ve 1sinmak
amaciyla biyomas yakitlarin kullanilmasi KOAH geli-
simi icin buyuk bir risk olusturmaktadir. Duman siz-
dirmayan nitelikli sobalarin kullanilmasi, evlerin
yeterince havalandiriimasi ve kéti kalitede komiir
kullaniminin 6nlenmesi KOAH gelisimini énlemede
etkili olacaktir.

Kamuoyunun i¢ ve dis ortam hava kirliligi ve sagliga
etkileri konusunda bilgilendirilmesi ve kirliligin ileri
boyutlara vardigi zamanlarda radyo, televizyon ve
diger kitle iletisim araglari ile hastalarin evden ¢ikma-
malari konusunda uyarilmalari alevlenmeleri 6nle-
mede yardimci olacaktir.

b

~

~

C

d. MESLEKi MARUZIYETIN ONLENMESI

Ozellikle dumana, mineral ve biyolojik tozlara maruz kal-
nan birgok meslegin KOAH gelisme riskini artirdigi bilin-
mektedir. Tahil Ureticiligi, ciftilik, hayvan yetistiriciligi,
madencilik, insaat isciligi, demir- gelik Gretimi, briket-tugla
uretimi, plastik-kauguk-tekstil endustrisi, deri isciligi, gida
uretim isciligi, kamyon-tir tasimacihigi ve otomobil yapim
ve onarimi isleri KOAH gelisimi agisindan riskli is kollaridir.
Bu nedenle, isyerlerinde partikiil ve gaz yikiini azaltmaya
yonelik olarak uygulanacak degisik stratejiler, KOAH gelisi-
mini 6nlemede etkili olacaktir (13). Bunun igin:

a) Solunumsal maruziyeti 6nlemek amaciyla, isyerleri-
nin yasal olarak belirlenen aralarla kontroltniin yapil-
masini saglamak ve bunun igin gerekli alt yapiyi
olusturmak

b) Riskli isyerlerinde calisan isgilere, endiistri yoneticile-
rine, saghk calisanlarina, birinci basamak hekimleri-
ne ve yasa koyuculara yonelik yogun ve strekli bir
egitim baglatmak

HASTALIK GELISIMININ ONLENMESI (BIRINCIL KORUMA)

c) Sigara icmenin meslek hastaliklari gelisimini daha da
artirdigr ve riskli isyerlerinde sigara icilmemesi gerek-
tigi konularinda egitim yapmak ve gerekli yasal kont-
roller yapmak.

d) isyerlerinde vyeterli havalandirma yapilmasinin ve
riskli is kollarinda iscilerin solunumsal koruyucu
gerecleri kullanmalarinin tesviki ve denetiminin
yapilmasi gereklidir.

e. DUZENLI FiZiKSEL AKTIVITE

KOAH'in temel 6zelligi olan ekspiratuvar akim kisitlanmasi,
egzersizde dinamik hiperinflasyon gelisimine, bu da nefes
darhiginin olusumuna neden olmaktadir. Nefes darliginin
varligi, hem kondiisyon kaybina hem de fizik aktivitede azal-
maya yol agmaktadir (26). Bu durum, hastanin yasam kalite-
sini bozmakta ve sonugta hastaligin ilerlemesi, sakatlik ve
6lume yol agmaktadir. Nitekim, yetersiz fiziksel aktivite gos-
terenlerin orani KOAH'li hastalarda %75 gibi oldukga yiksek
diizeylere ulasmakta, hastalik siddetlendikge bu oran daha da
ylkselmektedir (27). Bu ¢alismalarda aktivite diizeyi, ya hasta
ifadelerine dayanilarak (aktivite anketleri), ya da aktivite
monitorleri (adim oSlgerler, akselometreler vb.) gibi objektif
olciimlerle degerlendirilmektedir.

KOAH’li olmayan hastalarda yapilan calismalarda fizik inak-
tivitenin daha yiiksek mortalite ile iliskili oldugu bildirilmis-
tir. Yirmi yil boyunca izlenen 2386 KOAH’li hastayi icen bir
Danimarka kohortunda yapilan ¢alismada haftada iki saat ve
daha fazla yiurlyls veya bisiklet binmek seklinde fiziksel
aktivitede bulunan hastalarda hem KOAH nedeniyle hasta-
neye basvurularda hem de solunumsal mortalitede %30-40
azalma saptanmustir. Ayni calismada, yiiksek aktivite goste-
ren hastalarda 10 yilhk yasam sansi %75 iken, ¢ok disik
fizik aktivite gosteren grupta bu oran %45 bulunmustur (28).

Danimarka’da yapilan toplum tabanh bir ¢alismada 10 yil
boyunca izlenen 6790 vyetiskinde, diizenli olarak orta ve
ylksek diizeyde fizik aktivitede bulunan sigara igicilerde,
diisiik fiziksel aktiviteye sahip sigara icicilere gére, FEV, ve
FVC'lerindeki yillik azalmanin anlamli boyutta daha diisiik
oldugu ve bu kisilerde KOAH gelisme riskinin de daha
distik oldugu (OR: 0.77, p=0.027) bildirilmistir (29). Bu
calismada, sigara igicilerde orta-yiiksek diizeyde diizenli
aktivitenin yeni KOAH vakalarinin gelisimini %21 oraninda
onledigi bildirilmistir. Ayni aragtirmacilarin daha 6nce yap-
tiklari bir bagka toplum tabanli ¢alismada, dusiik diizeyde
fiziksel aktivitede (haftada 2 saat yurimek veya bisiklete
binmek) bulunan KOAH’li hastalarin, daha az veya hig
fiziksel aktivitede bulunmayan hastalara gore hastaneye
yatma riskinin %28 azaldigini bildirmislerdir.

Elde edilen sonuclar, distik fiziksel aktivitenin KOAH'ta olduk-
ca yaygin oldugunu, hastalik ilerledikge fiziksel akivite yetersiz-
liginin de arttigini, fiziksel aktivitenin; akciger fonksiyonlari
(FEV,), KOAH'tan &liimler, FEV 'deki azalma hizi, sistemik inf-
lamasyon, hastalikla ilgili yasam kalitesi, hava yollarindaki
kolonizasyon ve alevlenmelerle iliskili oldugunu gostermekte-
dir. Bu sonuglar yetersiz fiziksel aktivitenin KOAH’a neden
olup olmadig sorusunu giindeme getirmektedir (30).

Yeterli bir fiziksel aktivite icin agir egzersizlere gerek yok-
tur, haftanin ¢ogu giinleri yapilan orta yogunluktaki fiziksel
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aktivite yeterlidir. Herkesin yapabilecegi bir aktivite olan
ylriyus, dizenli fiziksel aktivitenin sagladigi hemen tim
yararlari saglayabilmektedir. Bu nedenle, yash yetiskinlerde
ve klinik olarak anlamli kronik sorunlari olan yetiskinlerde
saghgin iyilestirilmesi ve korunmasi igin haftanin en az bes
glind, giinde en az 30 dakika sure ile orta yogunlukta fizik
aktivite (6rnegin yiriiyls) onerilmektedir (31). Aktiviteyi
tesvik programlari sagligin birincil koruma programlari
icinde yer almali ve KOAH’li hastalar igin ikincil koruma
programlarina ézel olarak uyarlanmalidir (32).

Elde edilen bulgular, KOAH’l hastalarda fiziksel aktivitenin
tesvikinin hem hastalik gelisimi, hem hastaligin ilerlemesi
ve hem de komplikasyonlarin gelisiminin 6nlenmesinde
onemli bir rol oynadigini gostermektedir. Bu nedenle
KOAH’ta korunma, morbidite ve mortalitesin 6nlenmesi
agisindan, KOAH tedavisinde uygun diyetle birlikte fiziksel
aktivitenin tesvik edilmesi, tedavi programlarinin 6nemli bir
parcasi olmalidir.

SONUC

Saghkta esitsizligin agir boyutlarda oldugu, sigara icme
yayginhginin, biyomas yakit ve ticretsiz dagitilan kalitesiz
komir kullaniminin, hava kalitesi konusunda yeterince
denetlenmeyen isyerlerinin olduk¢a yaygin ve giinlik fizik-
sel aktivitenin oldukga yetersiz oldugu Tirkiye kosullarin-
da, sadece hastane ve ilag tedavisi ile KOAH gelisimini
onlemek ve bu hastaligin yol agtigi toplumsal yiikii azalt-
mak oldukga gli¢ goriinmektedir. Hekimler, hem hastalarini
ve toplumu bu risk faktorleri konusunda uyarmak, hem de
hikimetin bu konuda gerekli 6nlemleri almalari konusun-
da girisimde bulunmak ytkimliltgline sahiptirler.
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