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Dikkat  Eksikliği  ve  Hiperaktivite  Bozukluğu  Olan
  Çocuklarda Vestibüler Fonksiyonlar

Hanifi  KORKMAZ1

GİRİŞ
  Dikkat  eksikliği  hiperaktivite  bozukluğu  (DEHB),  yaşa  uygun  olmayan  dü-
zeyde  dikkatsizlik  (DE)  ve  hiperaktivite-dürtüsellik  (H-D)  ile  karakterize,  sık
görülen,  oldukça  kalıtsal  bir  nörogelişimsel  durumdur.  Bir  dizi  psikiyatrik  ko-
morbiditenin  yanı  sıra  DEHB,  ince  ve  kaba  motor  becerilerin  motor
yetersizliklerin  sık  görülmesiyle  de  bağlantılıdır.  (1,  2)  Birkaç  çalışma,  DEHB’li
çocuklarda  ve  yetişkinlerde  denge  eksikliklerini  tanımlamıştır.  (3-7)  Dengenin
korunması Statik ve dinamik koşullarda çok önemli bir motor işlevi temsil eder
ve çok çeşitli daha karmaşık motor becerilerin  geliştirilmesi ve yürütülmesi için
gereklidir.  Denge,  özellikle  dinamik  kısmı,  günlük  yaşamda  önemlidir  çünkü  ha-
reket  halindeyken  aktivitelerin  yapılmasını  sağlar  ve  herhangi  bir  bozukluk  ki-
şinin yaralanma riskini artırır. Bu, bir dizi yaralanma için yüksek risk ile ilişkili
olan DEHB ile doğrudan alakalıdır. (8) Şaşırtıcı bir şekilde, DEHB’li bireylerde
dinamik dengeyi inceleyen sadece birkaç çalışma vardır. (6, 7)

  Yetişkinlerde vestibüler disfonksiyonların klinik özellikleri ve sonuçları sık-
lıkla  tartışılırken,  çocukluk  çağındaki  vestibüler  problemler  daha  az  sıklıkla  açık-
lanmıştır. Fakat son yıllarda daha fazla  dikkat çekmiştir. Bununla birlikte, genel
olarak çocuklarda bildirilen vertigo ve dizziness prevalansı % 0.5-15 kadar yük-
sektir (9-13). (14, 15) Çocuklar genellikle şikayetlerini doğru şekilde ifade ede-
mezler ve vestibüler bir disfonksiyonun yetişkinlere göre farklı bir klinik seyire
sahiptir.  Ayrıca,  bu  popülasyondaki  vestibüler  muayene  oldukça  zor  olabilir,  çün-
kü  bu  testler  zor  koşulları  gerektirir.  Örneğin,  vestibüler  yanıtların  görsel  baskıla-
masını ortadan kaldırmak için karanlıkta bazı vestibüler  değerlendirmeler yapıl-
ması gibi. Bu nedenle, bu popülasyonda bir teşhis yapmak zordur ve genelde bir
ebeveyn raporuna dayanır, bu da prevelansın sonuçlarının çok önemsenmemesi-
ne  yol  açar.  (16,  17)  Şiddetli  bir  periferik  vestibüler  fonksiyon  bozukluğu,  yaşam
kalitesi  üzerinde  önemli  bir  etkiye  sahiptir. (18-22)  Son  yıllarda,  konjenital  veya
erken edinilmiş bir vestibüler problemin, çocukların gelişimini birçok alanda
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önemli ölçüde olumsuz etkileyebilceğinin dikkatini çekiyor. (23) 
İlk olarak, vestibüler sistemin çeşitli motor görevlerine dahil olduğu ve postu-

ral stabilitenin korunmasına katkıda bulunduğu bilinmektedir. Çeşitli çalışmalar, 
çocuklarda vestibüler bozukluğun zayıf motor gelişimi ve gecikmiş psikomotor 
problemleri ile bir ilişki kurmuştur .(24-27) Daha sonraki yaşamlarında, bu ço-
cukların yürüyüş sırasında daha büyük adım genişliğine sahip oldukları bunun da 
denge problemlerini yansıtan bir gösterge olduğu rapor edilmiştir. (22, 28) Buna 
karşılık, kısmi veya tek taraflı bir işlev bozukluğunun çocuğun postüral gelişimi 
üzerindeki etkisine ilişkin bilgi hala eksiktir. (23) 

İkincisi, ince motor beceriler de vestibüler fonksiyonla ilgili olabilir. Bakış 
stabilizasyonundan sorumlu iyi çalışan bir vestibülo-oküler refleks (VOR), opti-
mal bir el-göz koordinasyonu için çok önemlidir ve bu nedenle bazı ince motor 
performansı için gereklidir. Çocuklarda vestibüler yetmezliği teşhis etmek zor 
olduğundan, bu tür problemi olan çocuklar kolaylıkla anormal olarak etiketlenir 
(örneğin: sakar, dengesiz vs). (16, 24, 29, 30) 

Son olarak, geçmiş araştırmalar esas olarak yetişkinlere odaklanmış olsa da, 
bir vestibüler disfonksiyonun çocuğun bilişsel gelişimini de etkileyebileceği öne 
sürülmüştür. (31-33) Vestibüler bozukluğu olan yetişkinlerde, daha tipik vestibü-
ler semptomlara (örneğin vertigo ve dengesizlik) ek olarak konsantrasyon kaybı, 
çoklu görev yapamama, kısa süreli hafıza kaybı gibi bilişsel problemler de sıklıkla 
ortaya çıkar. (33-37) 

Yukarıda belirtilen beceriler, okul başarısı için önemli olduğu için, pediatrik 
popülasyonda eğitimsel gelişim de etkilenebilir. Şiddetli bir vestibüler disfonksi-
yonda VOR olmadığında, kafa hareket ettirilirken osilopsi veya kararsız bir bakış 
meydana gelir. Osilopsi görme keskinliğinde bozulma ile ilişkili olduğundan (38), 
vestibüler engelli çocukların akranlarında görülen performanslara kıyasla çizim, 
yazma ve okumada zorluk çekmeleri, özensiz bir el yazısı ve bozulmuş okuma 
performansları ile sonuçlanması beklenebilir. (31, 39-41) 

Toparlamak gerekirse, bir vestibüler fonksiyon bozukluğu, motor, bilişsel ve 
davranışsal gelişimi etkileyebilen ve DEHB’nin de içinde bulunduğu nörogeli-
şimsel bozukluklarda (NGB) bulunan semptomlarla örtüşme eğiliminde olan bir 
dizi sorunla ilişkilidir. (29) Standart bir nöro-klinik muayene genellikle vestibüler 
taramayı içermediğinden, zayıf koordinasyon, dikkat güçlükleri, okuma güçlüğü 
veya empati eksikliği gibi semptomların vestibüler işlev bozukluğu ile ne ölçüde 
bağlantılı olabileceği belirsizliğini koruyor. Vestibüler fonksiyon ile DEHB ara-
sındaki potansiyel bağlantıyı incelemek ve bu popülasyonda vestibüler fonksiyon 
bozukluklarının varlığını ve özelliklerini araştırmak için bu derleme yapıldı. 
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ARAMA STRATEJİSİ 
PubMed elektronik veri tabanı kullanılarak sistematik bir literatür taraması 

yapıldı: DEHB tanısı konan (24) 18 yaşından küçük çocuklarda vestibüler işlevi 
değerlendirmek için makaleler gerekiyordu (Amerikan Psikiyatri Birliği 2013) 
Vestibüler fonksiyon testleri, klinik ortamlarda kullanılan ve (en azından) peri-
ferik vestibüler sistemin fonksiyonunu ölçen spesifik testler olarak tanımlandı. 

 
ÇALIŞMA SEÇİMİ 
Arama sonuçlarının uygunluğu, yukarıda belirtilen seçim kriterleri uygulana-

rak değerlendirildi. Ek olarak, yalnızca İngilizce dilindeki insan çalışmaları kabul 
edildi ve dahil edilen diğer makalelerde yayınlanan verilerin kopyaları dışlandı. 
Öncelikle ulaşılan tüm makalelerin başlık ve özetleri taranmış, ardından seçilen 
makalelerin tam metin taraması yapılmıştır. Çalışma seçim kriterlerine uymuyor-
sa, makale dışlandı. 

 
DİKKAT EKSİKLİĞİ VE HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU 

OLAN ÇOCUKLARDA VESTİBÜLER ANORMALLİKLER 
DEHB’li çocuklar üzerinde yapılan çalışmalarda hem periferik hem de santral 

vestibüler anormallikler gözlenmiştir. Isaac ve ark. (2017) (42), DEHB olan ço-
cuklarda cVEMP amplitüdlerinin önemli ölçüde azaldığını ve çalışmasına dahil 
ettiği bu çocukların üçünde (%23) cVEMP yanıt alamamamıştır. Ayrıca, bilateral 
cVEMP’lerin bireysel ortalama amplitüdleri ile toplam duyusal işlem ölçüsü 
(SPM) skoru arasında anlamlı bir negatif korelasyon tespit edilebilir, bu da daha 
düşük cVEMP amplitüdlerinin daha fazla duyusal işleme problemleriyle ilişkili 
olduğunu göstermektedir.Önceki çalışmanın aksine, Lotfi ve ark. (2017b)(43) iki 
grup arasında cVEMP parametrelerinde herhangi bir farklılık bulmamıştır. 
Ancak, DEHB tanılı çocuklarda 0.02 Hz dışındaki tüm frekanslarda anlamlı dü-
zeyde daha yüksek Vestibülooküler Refleks (VOR) kazançları elde etmişlerdir. 
Caldani et al. (2020) (44) ise Nörogelişimsel bozukluğu olan (DE/HB, Otizm 
spektrum bozukluğu, Okuma bozukluğu, Özgül Öğrenme Bozukluğu) pediatrik 
grupta Fonksiyonel Baş itme Testi (fHIT) ile vestibüler değerlendirme yapmıştır. 
NGB’li çocuklarda normal gelişim gösteren gruba göre anlamlı derecede düşük 
Fonksiyonel VOR ( f-VOR) skorları elde edilmiştir. fHıt kullanılarak değerlendi-
rilen VOR anormallikleri, çocuklarda NGB değerlendirmede etkin olabileceğini 
ileri sürülmüştür. Ayrıca çalışmasında DEHB’li çocukların normal nörogelişim 
gösteren çocuklara oranla fHIT doğruluk skoru yüzdesini anlamlı derecede düşük 
elde etmiştir. Isaac ve ark. (2017) (42) DEHB çalışmasında postüral stabilite ve 
yürüyüş, dinamik yürüyüş indeksi (DGI) ve bilgisayarlı posturografi (CP) ile de- 
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ğerlendirmiştir. DEH’lilerde DGI puanlarını önemli ölçüde düşürdüğü ve birkaç 
denge görevi için önemli ölçüde daha kötü puan aldığı gösterilmiştir. 

 
TARTIŞMA 
DEHB’li çocuklardaki birkaç semptom, bilinen vestibülopatisi olan çocukla-

rınkine benzeyebileceğinden veya raporlar DEHB’li çocukların postüral stabilite 
konusunda zorluk yaşadığını gösterdiğinden, mevcut derleme, DEHB teşhisi ko-
nan çocuklarda vestibüler işlev bozukluklarının varlığı veya özellikleri hakkında 
kanıt ve bilgi verme amacı taşımaktadır. Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozuklu-
ğu, okul çağındaki çocukların %3-7’sini etkileyen ve yaygın ve bozucu hiperak-
tivite, dikkatsizlik ve dürtüsel davranış semptomları ile karakterize olan, en sık 
görülen NGB’lerden biridir. (45, 46) 

DEHB’li çocuklarda vestibüler işlevi değerlendiren sadece üç yeni çalışma 
(42-44) bulunmaktadır. Bu çalışmalarda, iyi çalışan bir vestibüler sistemin çok 
önemli olduğunu, yürüme ve denge performanslarının DEHB’li çocuklarda anor-
mal bulunması nedeniyle, vestibüler disfonksiyonun DEHB ile ilişkili olabileceği 
varsayılmıştır. (3, 47) Ek olarak, DEHB’li hastalarda serebellar anormallikler iyi 
bilinmektedir ve bu da düşük postüral performansa yol açar (3, 5, 48). Serebellum 
vestibüler sistemle ayrılmaz bir şekilde bağlı olduğundan (49, 50), bu hastalarda 
bozulmuş vestibüler fonksiyonun var olabileceği varsayılmıştır. 

cVEMP amplitüdleri önemli ölçüde düştüğünden, Isaac ve ark. (2017) (42), 
önemli sayıda DE/HB’li çocuklarda periferik ve santral vestibüler etkilenim var-
lığını ileri sürmüştür. Aksine, Lotfi ve ark. (2017b), cVEMP parametrelerinde an-
lamlı bir farklılık bulunamayan 33 çocuğu test etti. Stimulus, stimulus frekansı, 
rate, test ekipmanı, elektrot yerleşimi vb. gibi uygulama parametrelerin çoğu ay-
nıydı, ancak çelişkili sonuçlar diğer metodolojik farklılıklardan kaynaklanabilir. 
Her iki çalışma arasındaki bir diğer önemli fark, çalışma popülasyonu ile ilgiliydi; 
Lotfi ve ark.’nın (2017) (43) çalışmasında işitme kaybı olanlar dahil edilmedi. 
Tüm çocuklara ilaçlı tedavi (metilfenidat) verilirken, bu kriterlerin hiçbiri Isaac 
tarafından kullanılmadı. İşitme kaybı sıklıkla zayıf cVEMP yanıtlarıyla bağlantılı 
olduğundan, DEHB’de vestibüler işlev bozukluğunun olduğundan fazla tahmin 
edilmesine neden olabilir (30, 51) (52). Buna rağmen bu popülasyonda vestibüler 
değişiklikler sıklıkla birlikte ortaya çıkıyorsa, DEHB ve vestibüler disfonksiyon 
komorbid tanısı olan hastaların tanı ve tedavisinde vestibüler değerlendirme ve 
rehabilitasyon dikkate alınmalıdır. (53) 

Lotfi et al. (2017b) (43) ayrıca, DEHB grubunda önemli ölçüde daha yüksek 
VOR kazançları ve azalan fiksasyon yeteneği ortaya çıkaran Rotasyon sandalyesi 
testi gerçekleştirdi. Bu santral vestibüler disfonksiyonlar aynı zamanda mo- 
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tor koordinasyon problemlerine de yol açabileceğinden, daha ileri çalışmaların 
hem periferik hem de santral vestibüler disfonksiyonlar hakkında bilinen bulgu-
ları doğrulaması ve genişletmesi önerilmiştir. Bu bağlamda Lotf ve ark. (2017a) 
(54), DEHB’li çocuklarda vestibüler rehabilitasyonun Rotasyon sandalyesi tes-
tinde VOR kazançları, denge ve seçim reaksiyon süresi performansları üzerinde 
olumlu etkileri olduğunu bulmuşlardır. Bu konu ile ilgili daha fazla incelemenin 
gerekli olduğu açıktır. 

Son olarak, Caldani et al. (2020) (44) Nörogelişimsel bozukluğu olan (DEHB, 
Otizm spektrum bozukluğu, Okuma bozukluğu, Özgül Öğrenme Bozukluğu) pe-
diatrik grupta fHIT testi ile vestibüler değerlendirme yapmıştır. NGB’li çocuk-
larda normal gelişim gösteren gruba göre anlamlı derecede düşük f-VOR skorları 
elde edilmiştir. Böylelikle NGB’li çocukların değerlendirmesinde vestibüler sis-
temin de değerlendirmeye eklenmesinin tanı ve tedavi noktasında katkıda bulu-
nabileceği çıkarımında bulunmuşlardır. 

Toparlamak gerekirse, araştırmalar sınırlı olmakla birlikte, mevcut literatür 
(periferik ve/veya santral) vestibüler sistemin DEHB’de rol oynayabileceğini dü-
şündürmektedir. DEHB prevalansının yüksek olması nedeniyle, bu araştırma ala-
nı, mevcut literatürde yukarıda belirtilen eksiklikler açısından daha fazla aydın-
latılmalıdır. 
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TÜBERKÜLOZDA TANI VE TEDAVİ 
SÜRECİNDE HEMŞİRE

Sema AYTAÇ1

GİRİŞ
Tüberküloz sıklıkla akciğerleri etkileyen Myocobacterium tuberculosis 

(MTB) isimli bakterinin sebep olduğu önlenebilir ve tedavi edilebilen bir hasta-
lıktır (1). Dünya çapında her yıl yaklaşık 10 milyon kişinin tüberküloz tanısı aldı-
ğı, 1.7 milyar insanın MTB ile enfekte olduğu ve hastalık gelişimi açısından risk 
altında bulunduğu tahmin edilmektedir (2). Türkiye’de veremle savaş 2018 yılı 
raporunda 12.186 tüberküloz hastası kayıt altına alındığı bildirilmiştir (3). Akci-
ğer tüberkülozu olan hastalar öksürdüğünde, hapşırdığında veya tükürdüğünde 
tüberküloz etkeni havaya yayılır, kişiden kişiye hava yoluyla geçer. Bir kişinin 
enfekte olması için bu etkenin sadece birkaçını soluması yeterlidir (1).

EPİDEMİYOLOJİ
Tüberküloz ölüme yol açabilen bulaşıcı bir hastalık olup, dünya çapında önde 

gelen 10 ölüm sebebinden biridir (4). Birleşmiş Milletlerin “Sürdürülebilir Kal-
kınma Hedeflerinde” ve Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün “End Tuberculosis 
Strategy” isimli raporunda 2020 yılına kadar tüberküloz ölümlerinde %35 ve tü-
berküloz insidansında %20 azalma hedeflenmektedir (2, 5).

DÜNYADA TÜBERKÜLOZ
Tarihi insanlık kadar eski olan tüberküloz hakkında ilk bilgiler Milattan üç 

bin yıl önce Nil yakınlarındaki bir kasabada yaşayan ve hemoptizi nedeniyle ölen 
genç bir kızdan öğrenilmiştir (6). Günümüzde ise tüberküloz insidansının 2018 
yılında Güneydoğu Asya’da %44, Afrika’da %24 ve Batı Pasifik’te %18, Doğu 
Akdeniz’de %8, Amerika’da %3 ve Avrupa’da %3 olduğu bildirilmiştir (2). Ayrı-
ca Endonezya %8, Çin %9, Filipinler %6, Hindistan %27, Pakistan %6, Nijerya 
%4, Bangladeş %4 ve Güney Afrika’nı n %3 oranı ile, küresel toplamın üçte iki-
sini oluşturduğu belirtilmektedir (2). 

1  Uzman Hemşire, Gaziantep Şahinbey 2 nolu Verem Savaş Dispanseri, aytac.sema27@gmail.com
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TÜRKİYE’DE TÜBERKÜLOZ
Ülkemizde tüberküloz hastalarının verileri 2005 yılından önce, verem savaş 

dispanserlerinden aylık istatistikler olarak gönderilerek, Tüberküloz Daire Baş-
kanlığınca ülke ve il düzeyinde istatistikler hesaplanmaktaydı. Ancak Türkiye’de 
2006 yılında uygulanmaya başlanan Doğrudan Gözetimli Tedavi (DGT) strate-
jisi doğrultusunda, 2005 yılından itibaren dispansere kayıtlı her bir hastanın ve-
risi bireysel olarak toplanmaya ve analiz edilmeye başlanmıştır. 2017 yılı Küre-
sel Tüberküloz raporunda, Türkiye’nin 2016 yılı tahmini insidansının yüz binde 
18 ve tahmini mortalitesinin yüz binde 0.62 olduğu hesaplanmıştır. 2016 yılında 
12.417 tüberküloz hastasının dispanserlerde kayıt altına alındığı, olgu hızının yüz 
binde 16.2’den yüz binde 15.6’ya (-%4.1) düştüğü, kayıtlı tüberküloz hastaları-
nın 5.285’inin (%42.6) kadın, 7.132’sinin (%57.4) erkek, erkek/kadın oranının 
1.3 olduğu, olgu hızının 15-24 yaş grubundan itibaren yükseldiği, 65 ve üzeri 
yaşlarda en yüksek düzeye (yüz binde 33.3) ulaştığı bildirilmiştir. Ayrıca hasta-
ların %61.3’ünün akciğer, %33.6’sının akciğer dışı tüberkülozunun olduğu ve 
%5.1’inde hem akciğer hem de akciğer dışı tutulumun bulunduğu gösterilmiştir. 
Akciğer dışı tüberküloz olgularında ise en sık ekstratorasik lenf bezleri (%27.8) 
ve plevranın (%23.4) tutulduğu tespit edilmiştir. Toplam 12.417 tüberküloz has-
tasının 60’ında HIV (+) saptanmış, kayıt altına alınan yabancı uyruklu tüberkü-
loz hastasının 904 olduğu, bunlardan da %56.2’sinin (508) Suriye uyruklu oldu-
ğu belirtilmiştir. Ayrıca yabancı uyruklu hastaların da %86.1’inin (778) Asyalı, 
%8.1’inin (73) Avrupalı, %5.7’si nin (52) Afrikalı ve %0.1’inin (1) Amerikalılar-
dan oluştuğu saptanmıştır (3). 

Türkiye’de tüberküloz tedavisi başarı oranının genel olarak %85.0, yeni olgu 
için %86.6, nüks olgu için %65.2 olduğu belirlenmiştir. Tüberküloz ölüm ora-
nının ise; bütün olgularda %5.7, yeni olguda %5.6 ve nüks olguda %5.9 olduğu 
bildirilmiştir (3).

ETKEN VE BULAŞICILIK
Robert Koch 24 Mart 1882 yılında Myocobacterium tuberculosis basilini bu-

larak bulaşıcı bir hastalık olduğunu ortaya çıkarmıştır. Bu süre zarfında tüberkü-
lozun Amerika Birleşik Devletleri ve Avrupa’da yaşayan her yedi kişiden birinin 
ölümüne sebep olduğu belirtilmiştir. 

Koch’un keşfi bu ölümcül hastalığın kontrolü ve ortadan kaldırılması yönün-
de atılmış en önemli adımdır (7). Bilindiği gibi MTB basili akciğer veya laringeal 
tüberküloza sahip kişilerden öksürük, hapşırık ya da konuşma sırasında damla-
cık yoluyla bulaşır. Ortama bağlı olarak, bu küçük parçacıklar havada birkaç saat 
asılı kalabilir. Basil yüzey teması ile değil, hava yoluyla iletilir. Bulaşma, MTB 
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içeren damlacık çekirdeklerini soluduğunda gerçekleşir ve damlacık çekirdekleri 
ağız veya burun kanalları, üst solunum yolları ve bronşlara ulaşmak üzere hareket 
eder (8). Genel olarak tüberküloz bulaşma olasılığını kaynak olguya ait özellikler 
(üç hafta veya daha uzun süren öksürük, solunum yolu hastalığı, öksürürken ağız 
ve burnu kapatmamak, uygunsuz veya yetersiz tedavi, akciğerde kavite varlığı, 
MTB için pozitif kültür gibi), MTB konsantrasyonunu etkileyen çevresel faktör-
ler (maruziyet, yetersiz havalandırma ve buna bağlı bulaşıcı damlacık çekirdek-
lerini içeren havanın devir daimî, hastalardan alınan numunelerin yanlış taşıma 
prosedürleri,  MTB diğer alanlara geçişine neden olan pozitif hava basıncı gibi), 
maruz kalma süresi (bulaştırıcı tüberküloz hastasına maruz kalma süresi ve has-
taya yakınlık ne kadar fazla ise bulaşma riski o kadar yüksek olur) (8) ve maruz 
kalan bireyin duyarlılığı (bağışıklık durumu, organ transplantasyonu, kilo kaybı, 
hemodiyaliz tedavisi, silikozis, steroid kullanımı, Tümör Nekrozitan Faktör (TN-
F)-Alfa İnhibitörlerinin kullanımı, diyabet, beş yaş altı olma, sigara kullanma, 
şüpheli akciğer filmi gibi) etkilerdir (9).

TANI
Tüberkülozun tanısı; hasta öyküsü, muayene, tüberkülin deri testi, interferon 

gama salınım testleri, radyolojik yöntemler, bakteriyolojik inceleme ve labora-
tuvar bulguları ile konulmaktadır (10). Hasta öyküsü alırken; herhangi bir tüber-
küloz belirtisinin varlığı, süresi, tüberküloz hastası ile temaslı olup olunmadığı, 
geçmişte latent tüberküloz enfeksiyonu veya tüberküloz tanısı alınıp almadığı 
sorgulanmalıdır. (10). Fiziksel muayenede; hastanın genel durumu hakkında bil-
giler elde edilir ve tüberküloz hastalığının tedavisini etkileyebilecek diğer faktör-
ler değerlendirilir (10). Tüberkülin deri testi ve interferon gama salınım testleri 
ise aktif tüberküloz tanısında kullanılmaz. Bu testler hem latent tüberküloz en-
feksiyonunda hem de tüberküloz hastalığında pozitiftir. Bu nedenle tanısal değeri 
sınırlıdır. Negatif interferon gama salınım testi sonucu, aktif tüberküloz hastalığı-
nı dışlamak için de yeterli değildir (11). Radyolojik yöntemler de asemptomatik 
hastalarda, tüberküloz taramasında ve aktif hastalık tanısında yaygın olarak kul-
lanılmaktadır. Tek başına kullanıldığında, göğüs radyolojisi orta derecede özgün-
lüğe sahiptir (12). Ancak radyoloji, bakteriyolojiye yardımcı unsurdur (13). Bak-
teriyolojik inceleme, yayma pozitif akciğer tüberküloz ve yayma negatif akciğer 
tüberküloz şeklindedir. 

Yayma pozitif akciğer tüberkülozunda; en az iki balgamda yayma ile aside re-
zistans bakteri (ARB) görülen, balgam yaymasında ARB pozitif bulunan, akciğer 
radyolojisi tüberküloz ile uyumlu olan, hekim tarafından tüberküloz kararı veri-
len ve balgam yaymasında kültürü pozitif gelen hastalar bulunur. 
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Yayma negatif akciğer tüberkülozunda ise; balgam yayması negatif fakat kül-
türde üreme olan, klinik ve radyolojik olarak tüberküloz ile uyumlu bulguları 
olan ve hekim tarafından tüberküloz tedavisine karar verilen hastalar yer alır (11). 

TEDAVİ VE YAN ETKİLER
Tüberküloz tedavisinin temel amaçları; iyileşmeyi sağlamak, yaşam kalitesini 

yükseltmek, üretkenliği geri kazandırmak, aktif tüberkülozun neden olduğu ölü-
mün önüne geçmek, tüberkülozun nüksünü önlemek ve bulaşını azaltmak, ilaç 
direncinin gelişmesini ve yayılmasının önüne geçmek şeklindedir (14,15). Teda-
vide; izoniyazid (H, INH), rifampisin, (R, RİF), pirazinamid (Z, PRZ), etambutol 
(E, ETM), rifabutin (RBT) ve streptomisin (S, SM) kullanılmaktadır (5). Teda-
vi sürecinin başarısı açısından tüberküloz hastalığının en az altı ay ve hatta bazı 
durumlarda daha uzun süre tedavi edilmesi gerekir. Bakterilerin çoğu tedavinin 
ilk sekiz haftasında öldürülür, bununla birlikte daha uzun tedavi gerektiren kalıcı 
organizmalar da vardır. 

Bu nedenle tedaviye yeterince devam edilmezse, hayatta kalan bakteriler po-
tansiyel olarak ilaca dirençli hastalık nedeniyle tüberkülozun nüksüne ve bulaşıcı 
olmasına neden olabilir (11).  

Minör Yan Etkiler: Minör yan etkiler; ilacı durdurmayı gerektirmez ama 
önemli yan etkilerdir. Çünkü hastanın tedaviye ara vermesine ve kesmesine ne-
den olabilir. Hepatoksitite dışındaki nedenlerle oluşan bulantı, karın ağrısı veya 
iştahsızlık, RİF’e ya da diğer ilaçlara bağlı ortaya çıkabilir. İlaçları içme zamanı-
nı değiştirmek, dozları bölmek, yemek sonrası almasını önermek gibi bazı yak-
laşımlarla bu etkiler yönetilebilir (11). Minor yan etkiler içerinde deri reaksiyon-
ları, periferik nöropati, Artralji, ürik asit düzeyi yükselmesi, grip-benzeri tablo, 
vücut sıvılarının kırmızı/turuncu olması  ortaya çıkabilir (11).

Majör Yan Etkiler: İlaçların geçici ya da sürekli olarak kesilmesini ve hastanın 
hastaneye yatışını gerektirir. Hayati tehlike ortaya çıkabilir. Hipersensitivite re-
aksiyonları, görme bozukluğu, hepatotoksisite, akut böbrek yetmezliği, hemolitik 
anemi, trombositopenik purpura ve şok ortaya çıkabilir (11).

DOĞRUDAN GÖZETİMLİ TEDAVİ (DGT)
Tüberküloz hastalarının ilaçlarını bir başkasının gözetimi altında kullanması-

dır. Asıl amaç hastanın ilacının, eksiksiz ve düzenli olarak içtiğinin kontrol edil-
mesi ve tedavinin tamamlanmasının sağlanmasıdır. Tedavide ilaçların kullanıl-
ması için gözetim yapan kişinin seçilmesinde sosyal ve kültürel farklılıklar da 
dikkate alınmıştır. DGT’nin bir sağlık personeli gözetiminde yapılması öneril-
mekle birlikte, bazı durumlarda sağlık personeli yerine anne, baba kardeş, öğret-
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men, akraba, eczacı, muhtar, bakkal, infaz koruma memuru gibi kişiler de DGT 
yapabilir (16).

Ülkemizde DGT ilk olarak 2000 yılında Nazilli’de uygulanmış, 2006 yılın-
da ülke genelinde tedavi yöntemi olarak kullanılmaya başlanmıştır. Günümüz-
de kayıt altına alınan tüberküloz hastalarının %96,6’sına DGT uygulanmaktadır. 
DGT uygulaması başlamadan önce hastaların takibi dispanserlerde aylık olarak 
yapılmakta, tedaviye uyumsuz olduğu düşünülen hastalarda bu süre hastaya göre 
günlük, haftalık veya aylık kontrol olacak şekilde düzenlenmektedir. DGT uygu-
lamasının başlamasıyla birlikte hastanın takibi dispanserlerde yapılmakta, dis-
panserler ilaçları aile hekimliğine göndermekte ve DGT’nin takibi ve denetimi 
yapılmaktadır (16).

TÜBERKÜLOZDAN KORUNMA
Tüberküloz bulaşıcı bir hastalık olması nedeniyle toplum sağlığını ilgilendi-

ren önemli bir konudur. Korunmada; tüberküloz hastalarının etkin şekilde tedavi-
si, koruyucu ilaç tedavisi, infekte olmamış çocuk yaş grubunun Bacille Calmet-
te-Guerin (BCG) aşısı ile korunması ve tüberküloz bulaşının önlenmesi şeklinde 
dört yaklaşımdan yararlanılmaktadır (17). Koruyucu ilaç tedavisinin amacı, tü-
berküloz riski taşıyan kişilerin hastalık geliştirmesini önlemektir (11). Primer ko-
rumadaki amaç ise, vücuda yeni giren basillerin PPD (purified protein derivative, 
saflaştırılmış protein türevi) pozitifleşmeden yok edilmesidir. Sekonder koruma-
da da hastalık profilaksisi denilen TDT pozitif kişilerin ilaçla korunması ve inak-
tif basillerin reaktivasyonla tüberküloz oluşturmasını önlemek amaçlanır (18). 
Her iki durumda da hedef subklinik latent tüberküloz enfeksiyonunun tedavisidir. 
İlacın koruyucu etkisi organizmada bulunan ancak henüz hastalık tablosu oluş-
turmamış basillerin yok edilmesi veya sayılarının azaltılması yoluyla olur (18). 

Koruyucu ilaç tedavisine başlamadan önce kişide tüberkülozun olup olmadığı 
mutlaka araştırılmalıdır. Hastanın tıbbi öyküsü, fizik muayenesi, akciğer filmi ile 
değerlendirilmelidir. Tüberküloz şüphesi bulunmayan kişilere altı ay süreyle INH 
300 mg 1×1 koruyucu ilaç tedavisi olarak başlanmalıdır (11).

BCG aşısının akciğer tüberkülozunun önlenmesinde bildirilen etkinlik aralığı 
%0-80 arasında değişmektedir. Tüberküloza karşı koruyuculuğu meta-analizler-
de %86 olarak belirlenmiştir (15). BCG temel olarak basilin kan ve lenf yoluyla 
yayılmasını engeller. Çocukluk ve bebeklik çağında hayatı tehdit eden menenjit, 
miliyer tüberküloz gibi durumların ortaya çıkışını azaltır (11,19).
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HEMŞİRENİN SORUMLULUKLARI
Günümüzde tüberküloz kontrol ve önleme programlarının amacı; aktif tüber-

küloz hastalarını belirlemek ve tedavi ile kür sağlamakla birlikte, tüberküloz has-
tası ile teması olanlara da tarama yaparak, latent tüberküloz enfeksiyonu olup 
olmadığını tespit/tedavi etmek ve temaslılar arasında aktif olguları saptamaktır. 
Güncel rehberlerde akciğer tüberkülozu olan hastaların bütün temaslılarının ta-
ranması ve hane halkına koruyucu tedavi uygulanmasının toplum sağlığı açısın-
dan önemi vurgulanmaktadır (11,20). Tüberküloz hastalarının yakınlarına temas-
lı taramasının yapılması ve koruyucu tedavinin uygulanması oldukça önemlidir 
(21). Bilindiği gibi Uluslararası Hemşireler Birliği Etik Kodlarına göre hemşire-
lerin; sağlığı geliştirmek, hastalıkları önlemek, sağlığı geri kazandırmak ve acıyı 
hafifletmek olmak üzere dört temel sorumluluğu bulunmaktadır (22). Bu ilkeler 
ışığında hemşireler tüberküloz kontrolünde, en büyük sağlık bakım grubunu oluş-
turmaktadır (23). Çünkü hemşireler, tüberküloz olan hastaların tedavisinde yer 
alarak hastalık durumunda iyileşme sağlarken, temaslılara da tüberküloz taraması 
yaparak ve koruyucu tedavi almalarını sağlayarak sağlıklı bireylerin tüberküloz 
tanısı almasını engellemektedir (23). 

Tedaviye Uyum
Literatürde tüberküloz ve tüberküloz koruyucu tedavi alan hastaların ve te-

maslılarının en az altı ay boyunca düzenli ilaç kullanması gerektiği bildirilmek-
tedir (11,24,25). Bu süre içerisinde tedavide başarının sağlanabilmesi açısından 
tüberküloz hastasının ve temaslısının uyumu oldukça önemlidir. Tedaviye uyum 
gelişmiş ve gelişmekte olan ülkeler için oldukça yaygın bir sorundur.  

Bulaştırıcı olan verem hastalarını en kısa sürede bulmak ve bunları etkin bir 
şekilde tedavi ederek bulaştırıcı durumdan çıkarmak önemlidir. Hasta, hasta ya-
kınları, tedaviden  sorumlu  sağlık profesyonellerinin  yakın ve optimal iletişim-
leri; tedavi planının hastanın yaşam koşullarına uygun şekilde planlanması; hasta 
ve yakınlarının hastalık, tedavi ve olası sonuçları hakkında bilgilendirilmesi ve 
tedaviye  uyumun  sağlanması  için  gereken  desteğin sağlanması tüberküloz 
kontrolünde sonucu belirleyen ve toplumu koruyan en önemli faktörlerdir. (26)

Ülkemizde tüberküloz tedavisine uyumsuzluğun %20-80 arasında değiştiği 
ve tüberküloz tedavisine uyulmamasının, hastalığın kontrolünde en ciddi engel 
olduğu belirtilmektedir. Çünkü eksik tedavi; uzun süren enfeksiyon, ilaca direnç, 
relaps ve ölümle sonuçlanabilmektedir (27,28). Yapılan çalışmalar hastaların te-
daviye uyumunu arttırmak ve tüberküloz tedavi sonuçlarını iyileştirmek için; 
hasta eğitimi ve danışmanlığı, hasta merkezli yaklaşım, ilaç hatırlatıcıları (gün-
lük sms gibi) ve izleyicileri, mobil ve dijital sağlık teknolojileri, sağlık bakım ve-
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ricileri ile hasta arasında iyi iletişimi önermektedir (29,30,31, 32,33)
Hasta Eğitimi
Tüberküloz hasta eğitimi yakın geçmişte hastalığın patofizyolojisine ve te-

davisine odaklanılırken, günümüzde hasta ve ailesinin hastalığa yönelik bakım, 
hastalıktan korunma ve sağlığın geliştirilmesinde daha fazla sorumluluk üstlene-
rek bakıma ve bakımın yönetimine katılmalarına yoğunlaşması dikkat çekicidir. 
Profesyonel hemşirenin eğitici rolü kapsamında yer alan hasta eğitimi, hasta bire-
yi komplikasyonlardan korumayı, hastanın yaşamında kendi kendine yeterli du-
ruma gelmesini, hastalıklarla başa çıkmasını, hastalığa uyum sağlamasını, sağlık 
bakımıyla ilgili karar alma yeteneklerinin arttırılmasını, sağlığı geliştirip, sürdü-
recek davranış değişikliklerinin kazanılmasını amaçlamaktadır. Hasta eğitiminde 
bu amaçlara ulaşabilmek için hasta bakımının, hasta eğitimi süreci ile birleştiril-
mesi gerekir. Hemşire, hasta ve ailesi ile işbirliği içinde olması hasta bakımının 
kalitesini arttırmaktadır. Ayrıca hasta eğitimi ile hasta ve ailesi eğitim sürecine 
aktif biçimde katılmakta, hastalıkla optimum düzeyde yaşamasını öğrenmekte-
dir. Aynı zamanda bu süreç bir problem çözme süreci olup, hemşirelik süreciyle 
bütünleşmektedir (34)

Başlıca eğitim konuları hastalığın durumu, tedavinin nasıl ilerleyeceği ve 
amacı olmalıdır. Enfeksiyonun yayılımını önlemede, maske, el yıkama, tek kulla-
nımlık kağıt mendil kullanımı ve öksürürken ağızın kağıt mendil ile kapatılması 
önemlidir. Hastaya; ilaçlarını düzenli alması ve bunun gerekçeleri, balgamını bir 
kaba toplaması, birlikte olduğu kişilerle hekim sakıncası olmadığını söyleyince-
ye kadar kapalı ortamlarda uzun süre kalmaması, hastanede ya da evde tek başı-
na yatma nedenleri açıklanmalıdır. Hastaya özellikle çocuklardan uzak durması, 
bulunduğu ortamı sık sık havalandırması, yorgunluktan kendini koruması; gece 
hayatı, uykusuzluk, sigara, alkol gibi vücut direncini düşüren alışkanlıklardan 
sakınması konusunda eğitim verilmelidir. Hastalar ilaçların yan etkisi hakkında 
mutlaka bilgilendirilmeli, tedaviyi tamamlamalarına rağmen şikayetlerinin de-
vam etmesi ya da tekrar ortaya çıkması durumunda sağlık kuruluşuna başvurma-
ları gerektiği konusunda eğitim verilmelidir. (35)

SONUÇ
Sonuç olarak dünyada ve ülkemizde TB ile mücadelede etkin bir rol oynayan 

hemşireler; tedavi ve bakım uygulamalarının etkinliğinin artırılması ve hastalığın 
yayılımının önlenmesinde önemli bir yere sahiptir. TB gibi bulaşıcı ve toplum 
sağlığını tehdit eden bir hastalığın ortadan kaldırılabilmesi için hemşirelerin hem 
tanı hem tedavi hem de sağlıklı bireylerin hastalıktan korunmasında sorumluluk-
ları vardır.
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Burn in Children

Ahmet Hikmet ŞAHIN1

INTRODUCTION
Burn remains important as a form of trauma. Considering that burns were seen 

even before the use of fire by humans in daily life, it can be considered that hu-
manity did not go far in burning.

People who suffered burn wounds for thousands of years were left for dead, 
and those who were lucky and survivors were pushed out of society because of 
the weight of the sequelae.

In parallel with the development of medicine and technology, there have been 
improvements in the treatment of burn wounds and first of all, ways to prevent 
burns have been investigated and developed. As a result, progress has been made 
in the treatment of unsocular burns.

As it is known, preventing the formation of burns is much easier and cheaper 
than treating the burn. However, as with other types of trauma, it is unlikely to 
prevent the burn as it is usually caused by accident.

In developing countries, child burns still have very high morbidity and mor-
tality. Depending on the limitation of protection facilities and the high cost of 
treatment, burn is still a form of injury that leaves a high degree of sequelae. The 
young population of the society has a very close impact on the workforce, incre-
asing the importance of the treatment of children’s burns.

Especially in countries with low socio-economic levels, due to the co-operati-
on of parents, the need to transfer the care of children to others has arisen. Howe-
ver, due to the lack or lack of qualified carers and nurseries, and economic shor-
tages, children are cared for by either older siblings or grandparents. After all, in 
the hands of those who do not have the energy and knowledge necessary for the 
care of a child children are not adequately protected, so they are more frequently 
exposed to traumas and especially burns.

The burn; Although it may seem to be directed at first glance towards skin and 
subcutaneous tissues, it is actually a special form of trauma that can affect all sys-

1 Assistant Prof,  Balıkesir University Faculty of Medicine Department Of Pediatric Surgery drhikmet.sahin@

gmail.com



26

tems of the organism and can be seen in all ages and genders (1, 2, 3, 4)
BURN FACTORS
The severity, type, duration of action, location and width of the affected body 

surface are important both in the formation of the burn wound and in the prog-
nosis (5,6).

Physical factors
•	 Dry hot a1. Flame-Fire a2. Hot object
•	 Wet hot b1. Hot steam b2. Boiling water
•	 Chemical factors
•	 Acids
•	 Bases
•	 Phosphorus
•	 Freshly deflated lime
•	 Electricity
•	 Radiation

PATHOLOGY
When a warm object comes into contact with the skin, a high amount of heat 

is transferred from the body to the skin and burn formation begins. The warning 
caused by damage to the skin causes the release of Epinephrine and Norepineph-
rine from the adrenal glands. Vasoconstruction and permeability disorder in the 
vascular wall develop on the skin, first under the influence of reflexes, then epi-
nephrine and Norepinephrine.

Capillaries are normally semipermeabl. However, after the burn, permeabi-
lity increases, plasma leaks out of the vein. Permeability may increase so that the 
shaped elements of the blood can also escape out of the vein. Due to plasma and 
erythrocytes leaking into the epidermis, the skin has edema and hyperemia. Pain 
occurs due to the pressure of edema on the nerve endings (7,8,9).

Hypovolemic shock caused by fluid leakage out of the vein as a result of the 
increase in membrane permeability after changes in the burn area is called Burn 
Shock.

BURN SHOCK
As a result of thermal or chemical burns, coagulation necrosis occurs in the 

skin and subcutaneous tissue. Vasculal damage occurs from the center of the coa-
gulation necrosis to the surroundings, resulting in deterioration of tissue perfusi-
on. After the deterioration of the tissue perfusion, the release of mediators begins. 
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Some of these mediators; Histamine, Prostoglandins, Catecholamines, Thrombo-
cysan, Oxygen free radicals, Platelet Aggregation Factor (PAF).

The functions of these mediators, which play a very important role in burn 
shock and edema, can be summarized as follows:

Histamine: Secreted from mast cells in the skin damaged by heat. Capillas 
increase pressure. Venus allows the opening of large endothelial pores with cont-
raction in the area. Arterios lead to dilatation.

Prostoglandin: Vasoactive autocaids synthesized from arachidonic acid secre-
ted from burnt tissue and inflammation cells. They increase microvascular per-
meability. In particular, PGE2 improves edema by doubling the permeability in 
the burn area.

Thromboxant: It is produced by platelets in the burn area. The burn causes is-
chemia by vasoconstruction under the resulting area.

Quinines: Increase permeability. Burn plays an important role in the formation 
of a general inflammatory response.

Seratonin: Increases capillary permeability by causing spasms in flat muscles.
Catecholamines: They are released in high amounts in burn. Especially in 

non-burnt skin, skeletal muscle and visceral organs, they cause vasoconstruction 
on the arteriolar side, reducing capillary pressure.

Oxygen Free Radicals: Superoxide, hydrogen peroxide and hydroxyl ions are 
ions that are very short-lived in nature, but whose flesh and pantanties are very 
strong. They occur after all kinds of ischemia reperfusion damage. Hydroxyl ion 
is the most harmful oxygen radical. They lead to deterioration of cell membrane 
integrity (10).

PAF: Capillas increase permeability. The use of PAF antagonists has been 
shown to prevent edema in burns (11,12).

Arterioler and venus dilatation, followed by platelet aggregation and vas-ku-
ler stasis are formed under the influence of these mediators in the burn area. Th-
romboxant A-2 (TXA2) is found in high amounts in the burn wound and reduces 
blood circulation in the stasis area, increasing platelet aggregation and neutrophil 
migration.

In first and second degree burns, fluid loss is excessive except when the burn 
surface is not too wide. However, fluid loss is very high and rapid in second-deg-
ree deep and third degree burns. In severe burns, 1/3 of the total body plasma is 
lost in a short time and the patient can enter hypovolemic shock within 30 minu-
tes (13,14,15,16)

Burn shock begins as hypovolemic shock. Hemodynamic changes are almost 
identical. Plasma is lost due to burns. Cardiac output and urine output decrease. 
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Systemic vascular resistance increases and peripheral circulation weakens.
Edema in burn develops not only in the area where the burn occurs, but also 

in other areas where burns do not occur. Edema in the burn area occurs within the 
first hour of burning and 12-24 hours after burns (24).

Upon the loss of severe burn patients with sepsis-like tables without infecti-
on, research has deepened and the presence of a substance called Lipid Protein 
Complex (LPC), which causes a systemic inflammatory response, has been dete-
cted. It has been revealed that the LPC is responsible for a sepsis-like table.

Since the early 1970s, major immunological improvements have been made in 
the body and it has been determined that the skin is not only a mechanical barrier, 
but also an immunological defense element. However, it is not fully explained 
by what mechanism and with what effect LPC leads to systemic inflammatory 
response (17,18).

Erroneous/denatured lymphocyns and cytokines occur as a result of cellular 
damage after burns. In addition, systemic inflammatory response formation acce-
lerates in the presence of other denatured protein particles and bacterial products. 
Systemic inflammatory response table quickly leads to death with multiple organ 
failure. It is suggested that LPC, which is the cause of such an important and se-
rious painting, may be caused by the excursion in the burn site (19). Therefore, 
early excision, which is important in treatment, is important.

BURN WOUND
Normal skin is a cover that protects the organism against the external environ-

ment. It shows specializations depending on its function in terms of thickness and 
structure in places and its color changes in accordance with the pigment substan-
ce it contains. The skin consists of two layers: epidermis and dermis.

Histological structure of normal skin: Cutis:
Epidermis; Its thickness varies between 0.05-1 mm depending on its place in 

the body. It is of ectodermal origin. The main cells; keratinocytes.

a1. Stratum corneum
Stratum corneum proprium
Stratum lucidum
Stratum granulosum

a2. Stratum germinativum
Stratum spinosum
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Stratum basal
Dermis; It is about 10 times the thickness of the epidermis. It’s mesodermal. 

The main cells; fibroblasts.
b1. Stratum papillae: Blood and nerve papillae
b2. Stratum reticulare: Wagner Meissner body

Subcutis: It is rich in connective tissue from fat cells. The combined fat cells 
form paniculus adiposus and contain nerve terminations (Vater-Pacini) in places 
(20).

Functions of normal skin;
•	 Protects against infections
•	 Prevents loss of bodily fluids
•	 Controls body temperature
•	 Secretes substances that need to be disposed of
•	 Receives Sensory Alert
•	 Produces Vitamin D
•	 Cosmetically creates the exterior
Skin is not only a mechanical cover, but also an important immunological de-

fense tool (21).

Burn wound:
Thermal energy is transferred to the skin with lower kinetic energy by cons-

truction, convection or radiation. Damage begins as a result of the increase in 
temperature in the cells to which the energy is transferred. The transfer of energy 
is most with conduction and at least by radiation. This is due to the speed of the 
energy transferred. The duration of the energy transfer and the amount of energy 
transferred are the main variables that determine cellular damage.

In cases where cell temperature reaches 40 - 44 °C, many enzymes lose their 
function and protein denaturation occurs in the early period. The Na-K pump in 
the cell membrane breaks down. When the transmitted temperature exceeds 44 
°C, irreversible changes occur in the cells, developing cell necrosis. Oxygen-free 
radicals form in necrozed cells, causing damage to surrounding cells. Coagulati-
on necrosis occurs depending on the denatu-ration of proteins at the point whe-
re heat is transmitted. This is the section that will then turn into a eskara. In the 
skin areas around this area, perfusion is disturbed and stasis develops due to the 
mediators formed. Microthrombuses, fibrin deposits due to platelet aggregates 
are seen in the stasis area. Heat-damaged erythrocytes have lost their shape in 
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the vein. Vasocnstruction is available. Around the stasis area, the blood flow ac-
celerates and hyperemia develops under the influence of reflex vasodilation and 
mediators.

If the heat transfer does not continue, dehydration, infection
and if hypovolemia is not involved, the cellular damage is limited to coagula-

tion necrosis. Cellular changes, especially in the hyperemic field, can be comp-
letely corrected (22).

Hypoxia occurs in the burn wound due to the thrombosis of the arteriols and 
perfusion disorder. Especially the hypoxic region under the eskar is susceptible 
to the development of infection. Bacterial reproduction can be easily observed. 
Vascular disorder and tissue damage are exacerbated by proteolytic enzymes sec-
reted from hypoxic and anoxic cells (17,18,19,20).

CLASSIFICATION OF BURN WOUND
The burn wound can be classified according to the depth of the part of the 

skin that is burned, necrosized and damaged, and the area it occupies on the body 
surface.

According to depth: 
First degree burns 
Second degree burns
Third degree burns 
Fourth degree burns

First-degree burns; destruction is only in the epidermis layer. There is edema, 
hyperemia and pain in the skin.

Second-degree burns; there is damage to both the epidermis and the dermis. 
Painful burns. They are divided into superficial and deep.

In the superficial second degree burn wound, there are hyperemia, edema, bu-
ules and vesicles. With burn trauma and stress, permeability disorder develops 
locally in the veins and edema and hyperemia occur with sero erythrodiapede-
sis. At the same time, vesicles and buns are formed by the accumulation of large 
amounts of plasma that go out of the vein under the epidermis.

In deep second-degree thermal burns, the epidermis and dermis were necro-
zed, the lower parts of the dermis and a small amount of subcutaneous adipose 
tissue were also damaged. The wound has hyperemia, edema, white or cherry co-
agulated areas, black necrotic areas and large bullas.

In third-degree burns, the skin is destroyed in full layer. The wound surface is 
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covered with white brown, black, dark cherry-colored coagulation necrosis. The 
upper parts of the wound have become a hard layer (eskar). There is also damage 
to the nerves, so there is no pain.

In the fourth degree burn wound, a black damage is observed, including skin, 
subcutaneous adipose tissue, fascia, muscle tendons and bones (3, 6, 7, 11, 12).

î According to the surface width in the body:
In 1924, after Berkow revealed the amounts of different parts of the body rela-

tive to the total surface of the body, Pulaski and Tennison introduced the ‘Nines’ 
method in adults. Due to the fact that the proportions of parts of the body change 
with age, Lund and Browder prepared diagrams in 1952 showing the proportions 
of individual body parts for children and adults (6,13).

Bull, Squire and Schwartz found that third-degree burns were more fatal than 
second-degree burns, creating a ‘burn index’ taking into account the surface and 
depth of the burn. Accordingly, it is not the case.

1 point for each percentage of third degree burn areas,
1/2 point for each percentage of second-degree burn areas
Points are collected by giving 1/4 score for each percentage of first degree 

burn areas. The total number gives the burn index, and if the index is above 40%, 
it can be said that the prognosis is poor and the probability of mortality is high. 
However, its use is no longer widespread today.

In order to overcome the barriers in clinical practice and to provide a faster 
and more qualified approach to patients, the classification of patients with burns 
as mild, medium and severe is a more applied method.

Minor burns:
Burns of less than 10% of the body surface, first and second degree
Third-degree burns less than 3% of the body’s surface.  

Moderate burns:
First and second degree burns between 10-20% of the body surface
Tercumations up to 10% of the body’s surface

Severe burns:
First and second degree burns of more than 20% of the body surface
Third-degree burns more than 10% of the body’s surface
Electrical burns
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Patients with lung complications with breathing difficulties 
Patients with additional trauma
Patients with inhalation damage (3)

BURN TREATMENT
Burn treatment begins as in other emergencies. However, it is essential that 

both the burn shock that may develop and the resulting skin damage are evaluated 
and treated together. The treatment of the patient presenting with burns is carried 
out in the following order.

î First Aid
î Resusitation
î Care and treatment of burn wound
î Treatment of complications
î Nutrition
î Rehabilitation

BURN WOUND TREATMENT
The basis of the treatment in burn is to restore the damaged skin area to its 

former functional and cosmetic state as soon as possible. The most suitable treat-
ment methods for this purpose are;

First-degree burns; they have no clinical significity. It is enough to prevent the 
skin from drying out and to eliminate pain.

Second degree superficial and some deep burns; If infection and metabolic 
complications do not develop, within 14-21 days, the sweat, hair follicles and se-
baceous glands, which are still intact in the dermis, can heal spontaneously with 
the epithelium surrounding them.

Some second-degree deep and third degree burns; Since there are no elements 
left in the dermis to provide spontaneous healing, they should be treated with au-
togrefts.

In fourth degree burns, surgical treatment methods that go all the way to large 
clutches and even amputations are applied.

BURN WOUND DRESSING
There are two purposes to dressing the burn wound.
Therapeutic: protects deep burn areas from infection, prevents fluid loss from 

the wound surface and accelerates wound healing.
Preparation for grafting: Dressing is applied to protect areas requiring graf-
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ting, such as second-degree deep and third degree, from infection, to prepare the 
wound surface for grafting, and then to protect the grafted site and donor site.

Ideal dressing features:
Prevents loss of heat, fluids, proteins from the wound surface.
protects from infection by creating a barrier against microorganisms.
Reduces pain.
Prevents factors that delay wound healing.
Reduces edema.
Allows frequent observation of the wound.
Ensures the patient’s comfort and prevents their movements from being rest-

ricted.
Cheap.
Easy to find, apply and store.

The dressing methods used in the treatment of burn wounds are as follows.
Open dressing
Closed dressing
Classic indoor burn dressing
Biological dressing b1. Homogreft b2. Heterogreft b3. Amniotic membrane
Synthetic and semisynthetic dressings

OPEN DRESSING
The purpose of open dressing; to allow the old to dry out and become a shell 

with plasma leaking from the wound. Thus, the protection of newly epithelialized 
layers is ensured. However, the risk of infection is high and the amount of fluids 
and proteins lost has lost its popularity due to the high amount of fluids and pro-
teins lost.

CLOSED DRESSING
Many burn centers around the world still perform closed dressing treatment.
Classic burn dressing
Vaseline + antimicrobial pomad mixture is a form of dressing made by cove-

ring gases on the burn wound and applying sterile pads with thick cotton on this 
layer. Especially in second degree superficial burns, full treatment can only be 
provided with classic closed dressing.

Agents used for this purpose; Silver-sulfadiazin, 
It is necessary to replace the classic dressing at least every 12-24 hours. The-
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refore, it is laborious and expensive. Even if it contains antimicrobial pomads, the 
development of infection is frequent. The wound cannot prevent fluid loss from 
the surface. They restrict the patient’s movements.

Biological dressings
b1. Homo-Allogreft
Skin grafts taken from people other than the patient are called homo or allog-

reft. Especially in leather banks created in developed countries, cadaver skins are 
stored in lyophilized or irradieed form and made available when necessary. Ca-
daver skin; Leather grafts taken from people who die within the first 12 hours are 
also stored in private leather banks. It is checked whether the donor cadaver car-
ries an infectious disease such as malignance, HIV, HBV, HCV, Syphilis.

b2. Hetero-Xenogreft
Grafts taken from non-human beings that temporarily cover the wound are 

called straight or xenogreft. For years, the skin of animals such as dogs, frogs and 
pigs has been used to treat burns (23).

In order for homo and heterogrefts to be applied, the priority must be minus-
cule. Coated homo and heterogrefts adhere to the wound surface where they are 
applied and are vascularized by the receiving organism. In this way, homo and 
heterogrefts become the body’s own tissue for a while. But this is temporary, wit-
hin 2-3 weeks these foreign tissues with antigenic properties for the organism un-
dergo rejection. The rejection time can be extended with immuno-nosupres, such 
as cyclosporine used. The advantage of nan is known all over the world because 
of the ability of pig skin to create less immunological reactions. Therefore, it sa-
ves more time in terms of autogrefting. Allo and Xenogrefts protect the wound 
site very well from infections, reduce pain, are very effective in preventing flu-
id from leaking from the wound surface. Even in areas with infection, they have 
high retention rates when they are clogted. However, the costs are very high and 
it is necessary to establish a leather bank.

b3. Amniotic membrane
The amniotic membrane covering the fetal surface of the placenta is prepared 

by special methods and covered in burnt areas. It is an easy-to-find inexpensive 
method. Since it is transparent, it is easy to evaluate under the wound. It reduces 
pain very effectively. It is successful in preventing the loss of fluid and heat from 
the wound surface. However, there are some difficulties in storing it. There is also 
a risk of carrying infectious diseases.

Synthetic and Semisynthetic dressings;
Acrylic are materials in which biological substances such as collagen, fibrin 

are placed on a synthetic skeleton such as silicon, foam and polyurethane film, or 
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prepared completely synthetically. Hydrocolloid dressings, which have increased 
in use in recent years, are also synthetic dressings.

Epigard: It is a double-decker pad that does not contain drugs. It is in the stru-
cture of reticulated polyurethane foam coated on a polythelious polytra-fluoroet-
hylene layer. Its frothy surface is covered with the wound. It adheres to the surfa-
ce of the wound so wet with plasma in a thrombogenic style. In this way, further 
loss of plasma is prevented. There is no bacterial passage through the membrane 
containing microbes above the foam layer, but it allows free gas passage (24).

Omiderm: It is a synthetic transparent polyurethane membrane. It is hypo-
allergic, topical drugs can be administered through omiderm. Prevents bacteria 
from entering the wound surface. Reduces pain. It is easy to cover and has a long 
shelf life (25).

Lyosheet: Polyurethane foam dressing with low adhesion properties. Reduces 
pain. It does not prevent exudation from the wound because it is weak to adhere 
to the wound surface, but it prevents maceration by absorbing the fluid (26).

SUMMARY
î As with any emergency, there may be a rush around the burn patient. This 

rush may disrupt patient management. Preparation and knowing in advance who 
will do what facilitate patient management. Emergency burn scenarios should be 
prepared and studied in advance.

Burn area;
î Head, face, neck, hand, perineal burns are burns that are difficult to care for 

at home. You may need to calm down. If the burn area is above 10%, it should be 
evaluated for resuscitation and hospitalization. Burns above 15% are severe bur-
ns, they should be treated in the burn center.

î Calculation of burn weight;
î Severe burns should be determined, fluid loss should be calculated, vascu-

lar pathway should be opened, 0.9% NaCl or Ringer Lactate soglusyo should be 
started to give fluids from 10ml/kg. The pain must be prevented. Consultation or 
referral should be planned.

î Which burns are sent home with dressing
î If first degree and second degree superficial burns are not in the head-ne-

ck-el-perinede, they take up less than 10% of the body surface
î Consultation should be requested for which burns
î It is necessary to seek the opinion of a specialist in second-degree deep and 

3rd degree burns, face, neck, hand, perinee burns, electrical burns, inhalation bur-
ns, chemical burns.
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Precision of Intraoral Digital Impression Systems 
in Restorative Dentistry: A Review of the Literature 

 
Muhammet Kerim AYAR1 

 

Introduction 
Computer-aided design and computer-aided manufacturing (CAD/CAM) are 

acronyms that refer to the production technique that integrates computer knowle-
dge to apply it both to the design and the manufacture of originally engineering 
parts, but which have been used in countless fields. In Spanish, Computer Driven 
Design/Computer Driven Manufacturing. Dentistry becomes part of this digital 
revolution in the 1980s, uniting advanced manufacturing technology, digitization 
in diagnosis and treatment, making digital work an important trend in prostho-
dontics. 

The long-term survivability of the restoration depends directly on the precision 
of the fit between the restoration and the abutment. Marginal discrepancies 
increase plaque retention and change the distribution of microflora. The poor fit 
can even cause mechanical and biological failures, which increase the risk in the 
abutment tooth (1). According to the ADA (American Dental Association), the 
accepted fit of an indirect restoration in the clinic is 50-100μm (2). The most cri-
tical step in the dental prosthesis fabrication process is capturing an accurate im-
pression of the milled or unmilled teeth, dental implants, or any intraoral defects. 
The dentist must achieve an exact duplication of the site so that the lab technician 
can create the restoration that is an exact replica of the target site. 

Since the introduction of the first scanner for digital printing in the 1980s, the 
development of numerous companies has created in-office scanners that led to the 
production of precisely fitting dental restorations. These systems are capable of 
capturing 3D images of dental preparations from which restorations are directly 
fabricated (CAD/CAM) (3). Most of the intraoral scanner systems facilitate the 
production of real models of the teeth that are based on the digital capture of 
information by a stereolithography technique or by milling (process data and 
obtain solid models in 3 Dimensions). 

 
1 Doçent Dr. Muhammet Kerim Ayar. Uşak Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi Klinik Bilimler Bölümü 

Diş Hastaliklari ve Tedavisi ABD. muhammet.ayar@usak.edu.tr 

 
 



39 
 

Traditionally, impressions are taken directly in the patient’s mouth using im-
pression materials, and from these, a duplicate of the dental tissues is obtained, a 
high quality of impressions can be achieved with these materials, depending on 
the knowledge, the skill of the clinical and materials. However, there are several 
potential sources of error including the distortion of the impression materials, the 
disinfection process, and the transport of the impression tray to the dental la-
boratory under the different climatic conditions. The Errors in this conventional 
workflow can become responsible for the final lack of adaptation of the restoration 
and its subsequent loss. Studies obtain results in the precision of the marginal 
adjustment above 165 μm, considering the elaboration of the dental crown, exce-
eding the clinically acceptable limit (100 μm) (2). 

Digital work offers advantages both in the dentist, laboratory and patient com-
fort (4). The three-dimensional scan of the mouth is used in a large number of 
procedures in dentistry, such as restorative, surgery and orthodontics (5). The first 
step of all digital work is the optical intraoral impression. It allows us to imme-
diately check the quality of the impression, including the geometry of the abut-
ment and the finish line of the prepared tooth. If the dentist is not satisfied, the 
impression can be repeated at the same appointment. That is why this technique 
contributes to a more efficient work in the dental office. The use of impressions 
in trays and their consequent material is avoided, this contributes to the comfort 
of the patient. 

When we talk about the use of computer-aided technologies for the production 
of dental restorations, the minimum requirements are to digitize the tooth to be 
restored. Accuracy in digitization is a primary factor that influences the survival 
of restorations. Currently, digitalization can be performed directly in the patient’s 
mouth (intraoral) or indirectly after taking the impression and fabricating the mo-
del (extraoral). The intraoral impression allows the dentist to directly obtain the 
data of the prepared teeth, granting greater precision and thus eliminating the ta-
king of the impression and the fabrication of the model from the clinical phase, 
aspects that are sensitive to errors. Two benefits of intraoral digital impressions 
are the long-term dimensional stability that they show and that they are not sub-
ject to decontamination problems associated with indirect impression materials. 

Some intraoral impression systems require the application of a powder (titani-
um dioxide or magnesium oxide), which produces a more uniform gloss reflection 
on tooth surfaces, thus helping to create digitally measurable surfaces. These 
systems introduce a possible source of dimensional error with the application 
dust, which may affect the accuracy of the optical intraoral impression. The layer 
of powder applied thickens the tooth surface from 13 to 85μm, (6) determined by 
the experience of the dentist, influencing his expertise in the homogeneity  
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and thickness of the powder, affecting their precision, with the most experienced 
dentists being the ones who they produce more homogeneous and thinner powder 
layers on tooth surfaces (7). Current CAD/CAM technology offers systems with 
digital impressions that do not require the covering of the tooth structure with 
powder. What remains unclear is whether the image acquisition method of 
commercially available intraoral digital scanners can affect the final accuracy of 
the impression, and if so, which system provides the best results. The objective 
of this review is to identify the most precise intraoral digital impression system 
and also to identify the factors that affect its precision in restorative dentistry. 

 
Discussion 
Internal and marginal fit are important criteria for the success of fixed prost-

heses and indirect operative restorations. A high level of impression fidelity is 
important to aid in the fabrication of an accurate restoration. The conventional 
workflow has a series of steps that are sensitive to error such as: printing based 
on deformable elastic materials, printing it, casting wax to make gold alloys, mo-
deling acrylic resins or sintering the porcelains. 

The latter are well established as conventional dental laboratory technologies. 
There is no doubt that there are high-quality devices that assist in the fabrication 
of these structures on a routine basis through the collaboration of dentists and 
dental technicians. However, dental laboratory work is still dependent on the 
experience and labor of the person who works on it. Due to the high number of 
steps that are carried out until the working model is obtained, and the amount of 
materials that are part of this process, each one of the steps is sensitive to errors 
such as the degree of contraction of the material, which, no matter how small is 
added to the rest of the errors, resulting in a less faithful model from which the 
restoration is made, which is why the mean values of marginal adjustment of res-
torations made with conventional impressions are above 160 μm, exceeding the 
clinically acceptable limits (2). 

There are now numerous studies showing that direct digital image capture te-
chnology can deliver better results than conventional methods. The digital workf-
low considerably reduces error-sensitive steps, limiting itself to the intraoral digital 
impression and its subsequent manufacturing in the milling machine (9). The goal 
of this review is to identify the most accurate intraoral digital impression system 
and the factors that can affect this accuracy. 
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Reference points for measurements, as well as the definition of fit itself, vary 
widely among investigators, with many studies reaching conclusions based on 
their own methodological designs. This is a constant source of confusion when 
analyzing the different studies, being an inherent difficulty when trying to reach 
specific conclusions. Many studies have referred to adjustment measures related to 
marginal adaptation (marginal gap of the restoration), for this reason, it is the 
variable that will be analyzed as a general point of reference. 

There are many precision studies of 3-unit fixed prosthesis restorations, one 
of them comparing the Lava C.O.S., Bluecam and iTero scanners, determining 
the gap at the marginal level of 48 μm, 88 μm and 41 μm respectively. This met-
hodological design to analyze precision depends directly on the manufacture of 
the dental crown, that is, a sensitive point of digital work, as its error is directly 
related to the milling machine of the CAD CAM system analyzed (10). 

Regarding single crowns, (9,11,12) the Lava C.O.S. they do not exceed 70 μm 
on average in the marginal gap, studies that also depend on the manufacture of 
the crown. The iTero, Trios and Bluecam intraoral scanners achieve mean values 
in the marginal gap of 40-128 μm, 128 μm and 88-146 μm, respectively, with the 
iTero being the one with the greatest variability of results. (10,12–16) All of these 
data depend on a specific combination of technical and clinical variables, inclu-
ding the design of the digital impression preparation, the restorative material, and 
the prosthesis design technique (13). 

The thickness of the material chosen to cement the restoration, which reaches 
about 35 μm (17), should also be analyzed. Due to the growing interest in deter-
mining the primary adaptation of the restoration, the clinical factor of cementation 
is left aside, which can vary due to its viscosity and cementation technique, 
considerably affecting the primary adaptation (18,19). In fixed prostheses of up 
to 4 units, the Lava C.O.S. it has an average of 60 μm at the marginal level, while 
the iTero scanner presents values of 142 μm in 3-unit fixed prostheses, requiring 
more clinical trials to correctly determine real adaptation values (14,17,20). 

The Lava C.O.S. and iTero, in single crowns are the only ones that are below 
the clinically acceptable limit, but in the manufacture of fixed prostheses of up to 
4 units it is the Lava C.O.S. who gets the best values. We must consider that the 
studies we have so far are not homogeneous in relation to the number of me-
asurement points, making it very difficult to compare their results, and therefore 
extrapolate them to clinical practice. As for onlay restorations, the True definition 
scanner is the one who presents the results satisfactory with a mean marginal gap 
value of 88 μm and with <100 μm at all measurement points of the restoration 
(21). 
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The marked difference in the measurements at the occlusal level will depend 

on the reduction at this level at the time of dental preparation, this being the vari-
able that can affect the stability of the final restoration (17). Recent studies con-
sider that digital work is more precise if there is a clear and visible finishing line 
in the dental carving, and preferably it remains dry(22). The convergence of the tooth, 
between 0º and 25º, and the definition of the preparation margins obtain an error of 
less than 2.27% in the primary adaptation. Groups with convergences greater than 5º 
obtain less precision in the intraoral digital impression (22, 23). 

The use or not of powder in intraoral digital impression is a fairly frequent 
topic of discussion, scientific evidence indicates that scanners that do not use co-
ating obtain better results in terms of precision in printing, without influencing 
excessive coating. (18,23) However, other authors attribute the possible sources 
of the dimensional error to the application of the powder, imbalances of the int-
raoral camera and precision of the optical intraoral impression. The applied pow-
der layer thickens the tooth surface from 13 to 85μm. therefore, the experience of 
the dentist can influence the homogeneity and thickness of the powder, but, in this 
review, very satisfactory precision results are obtained from the Lava COS 
scanner, which requires the application of powder for impression taking (7, 2. 3). 
The resolution of the intraoral camera is not a determining factor for the accuracy 
of these systems, moreover, the more points must generate to make the 3D model, 
that is, the more extensive the digital impression, the more errors can be 
introduced into the final model, regardless of the scanning strategy used (24-26). 
The mean values of marginal adjustment of the restoration made from intraoral 
digital impressions are below 100 μm, determined as clinically acceptable for the 
survival of the restoration, (2) being necessary more tests to validate its clinical 
use. Many digital printing systems do not have studies to determine the accuracy 
of their prints. 

Conclusion 
Digital impressions offer less clinic time, patient comfort, cost savings, space 

savings, and reproducibility that is comparable to or better than conventional te-
chniques. The experience of the dentist, the convergence in the dental preparation 
and the cervical finish are decisive at the moment of taking the digital impression, 
however, the use or not of powder is not relevant. 

The Lava COS and iTero systems are the ones with the highest precision for 
single crowns. Once again, the Lava COS system outperforms the other systems 
in fixed prostheses of up to 4 units and the True Definition system for onlay res-
torations. 
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Sağlık  Hizmetlerinde  Kalite  ve  Akreditasyon
  Standartlarının COVID-19  ile  İlişkisi

Yasemin  ASLAN1

GİRİŞ
  Sağlık ulusal ve uluslararası metinlerle güvence altına alınan en temel insan
haklarından biridir. Büyük bir değişim ve dönüşümün yaşandığı, ülkeler arasın-
daki sınırların giderek belirsiz hale geldiği, teknolojinin hayatımızın hemen her
alanına  hakim  olduğu  yoğun  rekabet  koşullarında  değerini  kaybetmeyen  en  temel 
olgulardan  biri  sağlıktır.  Sağlıklı  bir  topluma  ancak  sağlıklı  bireylerle  ulaşılabilir.
Bireysel  ve  toplumsal  düzeyde  sağlığın  geliştirilmesi,  korunması,  ihtiyaç  halinde 
tedavi  edilmesi  ve  rehabilitasyonun  sağlanmasında  kaliteli  sağlık  hizmeti  sun-
manın önemi büyüktür. Sağlık hizmet kalitesinin yükseltilmesi amacıyla ulusal
ve  uluslararası  arenada  üzerinde  görüş  birliğine  varılmış  bazı  standartlar  belir-
lenmiştir.  Bu  standartların  temel  amacı,  sağlık  kurumlarında  hasta  ve  çalışan  gü-
venliğinin sağlanarak, güvenli bir çalışma ortamının yaratılmasıdır. COVID-19
pandemisiyle  birlikte  proaktif  yaklaşımı  öngören  kalite  ve  akreditasyon  standart-
larının önemi daha iyi anlaşılmıştır.

  Aralık  2019’da  Çin’in  Hubei  eyaletinin  başkenti  Wuhan’da  ortaya  çıkan  ve
yeni  tip  koronavirüs  hastalığı  olarak  adlandırılan  COVID-19,  bütün  dünyaya  ya-
yılarak  küresel  anlamda  halk  sağlığı  için  potansiyel  bir  tehdit  oluşturmuştur.1,2

COVID-19  ile  ulusal  mücadele  kapsamında  ülkeler;  kaliteli  bir  sağlık  hizmeti
sunmak  amacıyla  çeşitli  stratejiler  izlemişlerdir.3  Pandemi  sürecinde  ülkelerin
sağlık  sistemlerinin  güçlü  ve  dayanıklı  bir  yapıya,  yeterli  sayıda  nitelikli  insan
gücüne,  halka  güven  veren  politikalara,  gelişmiş  lojistik  ve  tesis  hizmetlerine  sa-
hip olmasının son derece önemli olduğu görülmüştür.4

  Sağlık hizmetlerinde kalite ve akreditasyon çalışmalarının temel amacı; hasta
bakım  kalitesinin  optimal  düzeyde  geliştirilmesi,  hasta  ve  çalışanlara  yönelik
risklerin  en  aza  indirgenerek,  güvenli  bir  çalışma  ortamının  sağlanması  amacıyla,
önceden  belirlenen  bir  dizi  standartlar  kapsamında  sağlık  kurumlarının  perfor-
manslarının  değerlendirilmesidir.5  Bu  standartların  temel  amacı,  sağlık  kurum-



47  

larında yaşanabilecek yüksek riskli durumlara karşı gerekli önlemlerin önceden 
alınmasıdır. Kalite ve akreditasyon standartlarının, bakım hizmeti kalitesini de-
ğerlendirmede ve iyileştirmede önemli bir rolü vardır. Pandeminin süresinin ve 
etkilerinin tam olarak öngörülememesi nedeniyle, sağlık hizmeti sunulan kurum-
larda kalite iyileştirme ve hasta güvenliği çalışmalarına yönelik planlama yapma 
ve karar alma süreçlerinde zorluklar yaşandığı bilinmektedir.6 Sağlık hizmetlerin-
de kabul görmüş kalite ve akreditasyon standartlarının hedeflenen şekilde uygu-
lanması durumunda, kurumların kriz yönetimini daha başarılı bir şekilde uygula-
yacağı düşünülmektedir. Kitabın bu bölümünde sağlık hizmetlerinde onaylanmış 
güncel kalite ve akreditasyon standartlarının COVID-19 pandemisi ile ilişkisi ir-
delenmiştir. 

COVID-19 VE SAĞLIK HİZMETLERİNDE KALİTE 
Birleşmiş Milletler’in 2030 yılına kadar ulaşmayı hedeflediği Sürdürülebilir 

Kalkınma Amaçlarından biri “Sağlıklı ve Kaliteli Yaşam” olarak belirlenmiştir.7 
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) sağlık hizmet kalitesini; bireysel tercihlere, ihtiyaç-
lara ve değerlere cevap verebilen, hastaya zarar vermekten kaçınan, kanıt temelli 
sağlık bakım hizmetlerinin sunulması şeklinde tanımlamıştır.8 Kaliteli bir sağlık 
hizmetinin temel bileşenleri etkin, güvenli, hasta merkezli, zamanında, adil, en-
tegre ve verimlilik ilkeleri çerçevesinde hizmet sunumu şeklinde tanımlanmıştır.9 
Pandemi sürecinde ülkeler kaliteli hizmet sunmak için çaba göstermiş olsa da, 
sağlık sistemleri büyük bir baskı ve belirsizlikle karşı karşıya kalmıştır.10 Hızla 
artan hasta sayıları karşısında sağlık kurumlarında zaman zaman kapasite soru-
nu, sağlık insan gücü eksikliği, tıbbi cihaz, malzeme ve ekipman sıkıntısı ile te-
mel sağlık hizmetlerinin sürdürülebilirliği konusunda sorunlar yaşanmıştır. CO-
VID-19 pandemisi, bilinmezlikleri ve belirsizlikleri nedeniyle sağlık sistemleri-
nin normalden çok daha hızlı değişmesini gerektirmiştir. Ülkelerin sağlık hizmet 
kalitesini iyileştirme yönündeki çabaları, nüfusun dinamik sağlık ihtiyaçlarına 
yanıt vermek amacıyla sistem değişikliklerini tasarlamayı, uygulamayı, öğren-
meyi ve en iyi hasta sonuçlarını sağlamayı amaçlamıştır. Sağlık sektörü gibi kar-
maşık ve hareketli sektörlerde krizle mücadelede başarıyı getiren temel unsurla-
rın ekip çalışması, risk yönetimi, etkin iletişim ve değişimlere uyum sağlayabile-
cek esnek bir yapı olduğu vurgulanmıştır.11 Bu salgın ülkelerin sağlık sistemleri-
nin acil durumlara karşı ne kadar hazırlıklı olduklarını daha net bir şekilde görme 
fırsatı sağlamıştır. Dünya genelindeki pek çok ülkenin bu süreçte ciddi zorluklar 
yaşadığı bilinmektedir. Pandemi sürecinde küresel ölçekte sağlık hizmeti arzı, ih-
tiyaç duyulan talebe karşılık verememiş, sağlık hizmet kalitesinin temel bileşen-
leri olan güvenli, etkili, hasta merkezli, zamanında, verimli ve adil hizmet sunum 
sürecinde sorunlar yaşanmıştır. Rekabetçi pazarlara sahip bazı coğrafi bölgeler- 
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de, sağlık sisteminin birçok parçası tek bir sistem olarak işlemeyi başaramamış-
tır.12 Bu durumlar sağlık hizmet kalitesini doğrudan etkilemiştir. 

Sağlık hizmetlerinin akreditasyonunda çatı kurum niteliği taşıyan ve DSÖ ile 
iş birliği halinde çalışan International Society for Quality in Health Care (ISQua) 
pandemi sırasında hasta güvenliği ve kalite iyileştirme çalışmaları için ülke düze-
yinde beş adımdan oluşan bir strateji uygulanmasını önermiştir:13 

• Bu adımlardan ilki, pandemiye hazırlık durumunun değerlendirilmesi 
amacıyla kanıtların toplanması, eğitimlerin planlanması ve çalışan gü-
venliğinin artırılarak sistemlerin güçlendirilmesidir. Bu noktada etkin bir 
liderlik anlayışı ile simülasyon/tatbikat uygulamalarının önemli olduğu 
vurgulanmıştır. 

• ISQua tarafından önerilen ikinci strateji, pandemiye yönelik çözümlerin 
sağlık hizmeti sunucuları, hizmet kullanıcıları ve toplum tarafından be-
nimsenmesidir. Temel amaç toplumun sağlıkta kalite iyileştirme süreçle-
rine dahil edilmesidir. 

• Üçüncü strateji, kurum düzeyinde hasta akışlarının planlanması, ekip ça-
lışmasının desteklenmesi ve klinik karar destek sistemlerinin geliştirilme-
si amacıyla iyileştirme çalışmalarının yapılmasıdır. 

• Dördüncü strateji, COVID-19 risk durumuna göre süreci proaktif yönete-
bilecek düzenlemeler yapılmasıdır. 

• Son strateji ise iyileştirme fırsatlarının yakalanması, değişimlere hızlı bir 
şekilde uyum sağlanması ve dayanıklılığın geliştirilmesi amacıyla güven-
lik kültürü ve öğrenme sisteminin (istenmeyen olay bildirim sistemi) güç-
lendirilmesi, veri analizine ve varyasyonların yorumlanmasına özen gös-
terilmesidir. 

COVID-19 pandemisi sürecinde, yüksek kaliteli sağlık bakım hizmeti sunu-
munun temel unsurları arasında sağlık alt yapısının (insan gücü, tesis, cihaz, ki-
şisel koruyucu donanım ile diğer tıbbi sarf malzemeler) toplumsal ihtiyacı kar-
şılayacak düzeyde güçlü olmasının, enfeksiyon önleme ve kontrol programı bi-
leşenlerinin önceden belirlenmesinin, toplumun temel sağlık hizmetine erişim 
yönünde sıkıntı yaşamamasına olanak sağlayacak şekilde politikalar geliştirilme-
sinin önemli olduğu vurgulanmıştır.14 Shah ve arkadaşlarının10 çalışmasında CO-
VID-19 salgını sırasında kaliteyi iyileştirmeye yönelik beş adım tanımlanmıştır: 

• Karmaşık problemlerin çözümüne dair ortak bir teori oluşturulması 
• Süreçleri anlamaya ve iyileştirmeye yönelik düzenlemelerin yapılması 
• Karar alma süreçlerinde rehberlik sağlayacak ölçüm parametrelerinin be-

lirlenmesi 
• Planla, uygula, kontrol et ve önlem al (PUKÖ) sürekli iyileştirme döngü- 
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sünün kullanılması 
• Gelecek için öğrenmeyi ve yeniden tasarlamayı destekleyecek sağlık sis-

temleri kurulması 
Cleveland Clinic kalite iyileştirme ekipleri pandemi döneminde, COVID-19 

enfeksiyonu olan hastaların bakımına rehberlik etmek ve hasta bakımında görev 
alan çalışanları korumak amacıyla ek düzenlemeler yapmışlardır. Bütün hastala-
rın en iyi bakımı almayı hak ettikleri görüşünden yola çıkarak yaşanan değişime 
hızla yanıt vermek ve COVID-19’un yayılmasını kontrol altına almak amacıyla 
etkili politika ve prosedürlerin geliştirilmesi için çok yönlü ekip çalışması yakla-
şımını benimsemişlerdir. Bu çerçevede; kalite iyileştirme komitesi ve diğer ekip 
toplantılarının sıklaştırılması, hastaların bakımı, havayolu yönetimi, hastaların 
transferi, yoğun bakım hasta akış sürecinin yönetilmesi, tedarik zorluğu yaşanan 
kişisel koruyucu donanım ve ilaç yönetimi süreçlerine yönelik yazılı protokolle-
rin oluşturulması, acil olmayan ameliyatların ertelenmesi, güncel uygulamalarla 
ilgili çalışanları bilgilendirmek amacıyla erişime açık web tabanlı ortak bir por-
tal oluşturulması, DSÖ, ABD Hastalık Önleme ve Kontrol Merkezi (CDC), Joint 
Commission, Medicare ve Medicaid gibi kurumlarla işbirliği halinde çalışılması, 
kalite ve hasta güvenliği verilerinin toplanarak mevcut durumun değerlendirilme-
si ve bu verilerin karar alma süreçlerinde kullanılması yapılan uygulamalardan 
bazılarıdır.15 Birleşik Krallık’ta pandemi döneminde sağlık ve bakım iyileştirme 
sürecine dahil olan 225 kişi üzerinde yapılan bir çalışmada, kalite iyileştirmeye 
yönelik yaklaşımların pandemi sırasında yaygın olarak kullanıldığı tespit edil-
miştir. Aynı çalışmada katılımcıların %51’i COVID-19 sırasında kalite iyileştir-
menin önemli olduğunu, %44’ü işlerinde, %45’i ekiplerinde, %49’u kurumların-
da ve %46’sı genel sağlık ve bakım hizmetlerinde kalite iyileştirme araçlarının, 
yöntemlerinin, yaklaşımlarının veya tutumlarının rolünün artığını belirtmiştir.16 

Kaliteli sağlık hizmetinin önemli bileşenlerinden biri çalışanların güvenliği- 
nin sağlanmasıdır. Araştırmalar pandemi döneminde ön saflarda görev alan sağlık 
çalışanlarının ruh sağlığının ve yaşam kalitelerinin olumsuz yönde etkilendiğini 
göstermektedir.17 Gholami ve arkadaşlarının18 sistematik bir meta-analiz çalışma-
sında COVID-19 pandemisinin ilk 6 ayında önemli sayıda sağlık çalışanının CO-
VID-19 ile enfekte olduğu, hastaneye yatış prevalansının %15,1 ve mortalitenin 
%1,5 olduğu tespit edilmiştir. Belçika’da yapılan bir araştırmada, sağlık çalışan-
larının stres, yorgunluk, uyuma güçlüğü, gevşeyememe, korku, düzensiz yaşam 
tarzı, konsantrasyon güçlüğü, mutsuz ve karamsar hissetme, kendi duygusal tep-
kilerini tanıyamama, bilgi ve becerilerinden şüphe duyma ve ekip içinde rahatsız 
hissetme şeklinde semptomlar yaşadıkları tespit edilmiştir.19 Çin’de COVID-19 
pandemisinin sağlık çalışanları üzerindeki psikososyal etkilerinin incelendiği sis- 
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tematik bir meta-analiz çalışmasında, sağlık çalışanlarının yaklaşık üçte birinin 
salgının başlangıcında endişe, depresyon ve stres yaşadığı saptanmıştır.20 Çin’de 
yapılan diğer bir çalışmada sağlık çalışanlarının pandemi döneminde yüksek dü-
zeyde stres (%71,5), depresyon (%50,4), anksiyete (%44,6) ve uykusuzluk (%34) 
sorunları yaşadığı tespit edilmiştir.21 Sağlık çalışanlarının yaşadıkları bu durum-
ların kaliteli sağlık hizmet sunum sürecine doğrudan etkisinin olduğu söylenebi-
lir. 

SAĞLIKTA KALİTE VE AKREDİTASYON STANDARTLARI- 
NIN COVID-19 İLE İLİŞKİSİ 

Akreditasyon, bir sağlık kuruluşunun önceden belirlenen ve yayımlanan stan-
dartlara uygunluğunun, kabul gören tüzel bir kişilik tarafından değerlendirildiği 
ve onaylandığı resmi bir süreç şeklinde tanımlanmaktadır. Akreditasyon süreci 
genellikle gönüllülük esasına dayanmakla birlikte İran, Fransa ve İtalya gibi zo-
runlu akreditasyon programına sahip ülkeler de bulunmaktadır. Sağlık hizmetle-
rinde kalite ve akreditasyon değerlendirmeleri onaylanmış standartlar üzerinden 
yapılmaktadır. Standartlar; ilgili tarafların katılımıyla geliştirilmiş, üzerinde uz-
laşı sağlanmış, yetkili bir kurum tarafından onaylanmış dokümanlardır.22 Buna 
ek olarak optimal kalitede bir sağlık hizmet sunumunun nasıl olması gerektiğini 
tanımlayan, kalite ve akreditasyon sistemlerinin en önemli ve kapsayıcı bileşen-
leridir.22,23 Gerek ulusal gerek uluslararası sağlıkta kalite ve akreditasyon stan-
dart setlerini gözden geçirdiğimizde, bu setlerin COVID-19 ve benzeri salgın 
durumlarında hasta ve çalışan güvenliğini sağlamaya yönelik çok sayıda proaktif 
standart maddeyi içerdiğini söylemek mümkündür. Bu bölümde ulusal ölçekte 
hazırlanan Sağlıkta Akreditasyon Standartları ve Sağlıkta Kalite Standartları ile 
sağlık hizmetlerinde kalite ve akreditasyon çalışmaları konusunda uluslararası bi-
linirliği en yüksek kurumlardan biri olan Joint Commission International standart 
setlerinin COVID-19 ile ilişkisi irdelenmiştir. 

 
Sağlıkta Akteditasyon Standartları (SAS) Hastane Seti (V2.0-2017) 

ve COVID-19 İlişki Durumu 
Dünya Sağlık Örgütü pandemi döneminde ülkelere rehberlik etmek amacıyla 

sağlık hizmetleri teknik alanları düzeyinde yol gösterici dokümanlar hazırlamış 
ve internet sitesinde yayımlamıştır. Temel amaç dünya genelinde pandeminin en 
az zararla atlatılmasını sağlayacak düzenlemelerin gözden geçirilmesi ve hizmet 
sunum kalitesinin iyileştirilmesidir. DSÖ tarafından teknik rehberlik alanlarının 
ana başlıkları aşağıda belirtilen şekilde belirlenmiştir.24,25 

• Kritik hazırlık, hazır olma ve COVID-19 için müdahale eylemi 
• Ülke düzeyinde koordinasyon, planlama ve izlem 
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• Seroloji ve erken araştırma protokolleri 
• Risk iletişimi ve toplum katılımı 
• Koronavirüs hastalığının (COVID-19) ve buna neden olan virüsün tanım-

lanması 
• Salgın sırasında temel sağlık hizmetlerini sürdürmek amacıyla operasyo-

nel rehberlik 
• Sürveyans, vaka incelemesi ve epidemiyolojik protokoller 
• Klinik bakım uygulamaları 
• Temel kaynakların planlanması 
• Virüs kaynağı ve hayvan-insan bulaşının azaltılması 
• Kamplar, sığınmacılar ve göçmenler gibi hassas popülasyonlar ile ilgili 

düzenlemeler 
• Ulusal laboratuvarlarla ilgili düzenlemeler 
• Enfeksiyonların önlenmesi ve kontrolü uygulamaları 
• Okullar, işyerleri ve kurumlar için rehberler 
• Seyahat, giriş noktaları ve sınır sağlığı ile ilgili düzenlemeler 
• Sağlık çalışanları ile ilgili uygulamalar 
Teknik rehberlik alanlarıyla ilgili düzenlemelerin bütünsel olarak uygulanma-

sı durumunda ülkelerin yüksek kalitede sağlık hizmet sunum çıktılarıyla bu sü-
reci atlatması hedeflenmiştir. Ülkemizde 2015 yılında Türkiye Sağlık Enstitüleri 
Başkanlığı (TÜSEB) bünyesinde sağlık hizmetlerinde akreditasyon faaliyetleri-
ni yürütmek üzere Türkiye Sağlık Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitüsü 
(TÜSKA) kurulmuştur. TÜSKA standart setleri hastane, ayaktan sağlık hizmetle-
ri, laboratuvarlar, hemodiyaliz, ağız ve diş sağlığı hastaneleri setleri olmak üzere 
beş ayrı setten oluşmaktadır. TÜSKA tarafından yapılan bir çalışmada, Sağlıkta 
Akreditasyon Standartları (SAS) Hastane Seti’nin (v2.0/2017) değerlendirme öl-
çütlerinin DSÖ’nün yayımlamış olduğu COVID-19 Teknik Rehberlik Alanları 
çerçevesiyle uyumunun %79,5 olduğu tespit edilmiştir. Standart Setinde yer alan 
240 değerlendirme ölçütünden 191 tanesinin COVID-19 süreci ile doğrudan iliş-
kili (%100) olduğu saptanmıştır. COVID-19 süreci ile doğrudan ilişkili olan de-
ğerlendirme ölçütlerinin yer aldığı bölümler aşağıda belirtilmiştir:25 

• Enfeksiyonların önlenmesi 
• Hasta güvenliği 
• Çalışan sağlığı ve güvenliği 
• Risk yönetimi 
• İlaç yönetimi 
• Yaşam sonu hizmetler 
• Sterilizasyon yönetimi 
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• Laboratuvar hizmetleri 
• Atık yönetimi 
• Dış kaynak kullanımı 
• Malzeme ve cihaz yönetimi 
• İstenmeyen olay bildirimi 
• Kurumsal iletişim ve sosyal sorumluluk 
TÜSKA 2020 yılı raporunda standart maddeler daha kapsamlı bir şekilde yer 

almakla birlikte aşağıda bazı kritik standart maddelere değinilmiştir: 
SAS Hastane Seti’nin “Enfeksiyonların Önlenmesi” bölümünde “SH. 

EÖ.01.00 Enfeksiyonların önlenmesi için gerekli tedbirler alınmalıdır.” standart 
maddesi kapsamında enfeksiyon kontrol komitesinin oluşturulması, komitede 
görev alanların görev, yetki ve sorumluluklarının belirlenmesi, kurumun bütünü-
nü kapsayan bir enfeksiyon önleme programı oluşturulması, bu programın asgari 
olarak içermesi gereken maddelerden birinin de salgın ve nadir görülen enfeksi-
yonlar gibi olağanüstü durumlara yönelik planların yapılması ve enfeksiyonların 
önlenmesi konusunda yapılan uygulamaların etkinliğinin izlenmesi değerlendir-
me ölçütlerinin DSÖ’nün COVID-19 için yayımladığı “Enfeksiyonların Önlen-
mesi ve Kontrolü” başlığı altında yer alan teknik rehberlik konuları ile doğrudan 
(%100) ilişkili olduğu saptanmıştır. 

SAS Hastane Seti’nin “Hasta Güvenliği” bölümünde “HD.HG.01.00 Hasta-
nede sunulan hizmetler hastanın ve hasta yakınlarının güvenliğini gözetecek şe-
kilde düzenlenmelidir.” standart maddesi kapsamında hasta güvenliğinin sağlan-
masına yönelik komite oluşturulması, hasta güvenliğini tehdit eden unsurların 
belirlenmesine yönelik risk analizi yapılması, bu riskleri azaltmaya veya ortadan 
kaldırmaya yönelik gerekli düzenlemelerin yapılması, hasta güvenliği ile ilgi-
li sürekli kalite iyileştirme faaliyetlerinin planlanması değerlendirme ölçütleri-
nin DSÖ’nün COVID-19 için yayımladığı “Klinik Bakım” başlığı altında yer 
alan teknik rehberlik konuları ile doğrudan (%100) ilişkili olduğu saptanmıştır. 
24,25,26 

SAS Hastane Seti’nin “Çalışan Sağlığı ve Güvenliği” bölümünde yer alan 
“SÇ.ÇG.01.00 Çalışanların sağlığını ve güvenliğini tehdit eden faktörler belirlen-
meli, sağlıklı ve güvenli çalışma ortamı oluşturulması için gerekli önlemler alın-
malıdır.” standart maddesi kapsamında çalışan sağlığı ve güvenliği konusunda 
bir komite oluşturulması, çalışan güvenliğini ve sağlığını tehdit eden unsurların 
belirlenmesine yönelik risk analizi yapılması, bu riskleri azaltmaya veya ortadan 
kaldırmaya yönelik gerekli düzenlemelerin yapılması, riskler kapsamında belirle-
nen kişisel koruyucu ekipmanın çalışanlar tarafından kullanılmasının sağlanması, 
çalışan güvenliğinin sağlanmasına yönelik sürekli kalite iyileştirme faaliyetleri 
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planlanması, çalışanın iş yaşamıyla ilgili bireysel ihtiyaçlarının karşılanması, ça-
lışma yaşamının ve çalışma ortamlarının geliştirilmesi için gerekli fiziki ve sos-
yal imkanların sağlanması değerlendirme ölçütlerinin DSÖ’nün COVID-19 için 
yayımladığı “Sağlık Çalışanları” başlığı altında yer alan teknik rehberlik konu-
ları ile doğrudan (%100) ilişkili olduğu saptanmıştır. 24,25,26 

SAS Hastane Seti’nin “Risk Yönetimi” bölümünde yer alan “YO.RY.01.00 
Hastane ve hastanede sunulan hizmetlere ilişkin riskler yönetilmelidir.” standart 
maddesi kapsamında hastanede yaşanma ihtimali bulunan risklerin yönetilmesi-
ne ilişkin bir düzenleme bulunması, bu çerçevede tıbbi süreçler, idari süreçleri, 
teknik süreçler, hasta, hasta yakını, ziyaretçi, çalışan, çevre güvenliği, tesis gü-
venliği, finansal süreçler, paydaşlarla iletişim ve stratejik riskleri kapsayan bir 
risk yönetim planı oluşturulması, risk düzeylerinin belirlenmesi, gerekli iyileş-
tirme çalışmalarının yapılması ve bu çalışmaların etkinliğinin göstergeler aracı-
lığıyla izlenmesi değerlendirme ölçütlerinin DSÖ’nün COVID-19 için yayım-
ladığı “Kritik Hazırlık, Hazır Olma ve COVID-19 İçin Müdahale Eylemi, Risk 
Yönetimi” başlığı altında yer alan teknik rehberlik konuları ile doğrudan (%100) 
ilişkili olduğu saptanmıştır. 24,25,26 

SAS Hastane Seti’nin “Malzeme ve Cihaz Yönetimi” bölümünde yer alan 
“DH.MC.01.00 Malzemelerin ve cihazların etkin, verimli ve güvenli kullanımı 
sağlanmalıdır.” standart maddesi kapsamında cihaz ve malzeme yönetimi konu-
sunda sorumluların belirlenmesi, cihaz ve malzemelerin kurumun ihtiyacına göre 
planlanması, malzemelerin uygun koşullarda muhafaza edilmesi, ihtiyaç duyulan 
cihazların bakım ve kalibrasyonlarının yapılması, çalışanlara eğitim verilmesi, 
özellikli cihazlar için uygun ortam koşullarının sağlanması, malzeme ve cihaz-
ların güvenli ve verimli bir şekilde kullanılması için gerekli kuralların belirlen-
mesi değerlendirme ölçütlerinin DSÖ’nün COVID-19 için yayımladığı “Klinik 
Bakım, COVID-19 İçin Kritik Hazırlık, Hazırlıklı Olma ve Müdahale Eylemleri, 
Enfeksiyondan Korunma ve Kontrol” başlığı altında yer alan teknik rehberlik ko-
nuları ile doğrudan (%100) ilişkili olduğu saptanmıştır.24,25,26 

Sağlıkta Kalite Standartları (SKS) Hastane Seti (Sürüm 6.0- 
2020) ve COVID-19 İlişkisi 

Ülkemizde sağlıkta kalite ile ilgili standart setlerin oluşturulması, sağlık ku-
rumlarının bu standart setlere uyum durumunun değerlendirilmesi, değerlendirici 
eğitimlerinin planlanması, standart setlerin revizyonu, değerlendirme takviminin 
oluşturulması gibi süreçlerin tamamı Sağlık Bakanlığı Sağlık Hizmetleri Genel 
Müdürlüğü Sağlıkta Kalite, Akreditasyon ve Çalışan Hakları Daire Başkanlığı 
tarafından yürütülmektedir. Sağlıkta Kalite Standartları (SKS); hastaneler, diya- 
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liz merkezleri, 112 acil sağlık hizmetleri, ağız ve diş sağlığı hastaneleri olmak 
üzere dört ayrı setten oluşmaktadır. Temel amaç ülkemizde sağlık hizmeti sunan 
bütün kurumlarda hasta ve çalışan güvenliği ile hasta ve çalışan memnuniyetinin 
sağlanmasına yönelik düzenlemelerin yapılarak, nitelikli, etkin, etkili, verimli, 
zamanında ve hakkaniyet ilkeleri çerçevesinde hizmet sunumunun sağlanması-
dır.27 

Sağlıkta Kalite Standartları Hastane Seti (Sürüm 6.0)’nin COVID-19 ile ilişki 
düzeyi değerlendirildiğinde aşağıdaki bölümlerin DSÖ COVID-19 Teknik Reh-
berlik Alanları çerçevesiyle uyumlu olduğu görülmektedir. 24,27 

• Enfeksiyonların önlenmesi ve kontrolü 
• Hasta bakımı 
• Sağlıklı çalışma yaşamı 
• Risk yönetimi 
• Afet ve acil durum yönetimi 
• İlaç yönetimi 
• Yaşam sonu hizmetler 
• Temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon yönetimi 
• Laboratuvar hizmetleri (biyokimya, mikrobiyoloji, patoloji, doku tipleme 

laboratuvar) 
• Atık yönetimi 
• Dış kaynak kullanımı 
• Malzeme ve cihaz yönetimi 
• İstenmeyen olay bildirimi 
Yukarıdaki bölümlerden bazıları değerlendirme ölçütleriyle birlikte biraz daha 

detaylı olarak aşağıda ele alınmıştır: 
SKS Hastane Seti’nin “Enfeksiyonların Önlenmesi ve Kontrolü” bölümünde 

yer alan “SEN01 Hastane enfeksiyon kontrol komitesi kurulmalıdır.” standart 
madde kapsamında hastanede enfeksiyon kontrol komitesi kurulması, komitede 
görev alacak sorumluların belirlenmesi, komitenin görev, yetki ve sorumluluk-
larının tanımlanması, “SEN02” kodlu madde kapsamında hastanenin bütün bö-
lümlerini kapsayan enfeksiyonların önlenmesi ve kontrolüne yönelik bir program 
hazırlanması, bu programda asgari enfeksiyon risk değerlendirmesi, el hijyeni, 
izolasyon önlemleri, özellikli alanlar için enfeksiyon kontrolü, temizlik, dezen-
feksiyon, sterilizasyon, çalışanların enfeksiyonlardan korunmasına yönelik sağ-
lık taramaları, özellikle salgınlar, nadir görülen enfeksiyonlar vb. olağanüstü du-
rumlara yönelik planlamaların yapılması değerlendirme ölçütlerinin DSÖ’nün 
COVID-19 için yayımladığı “Enfeksiyondan Korunma ve Kontrol” başlığı altın-
da yer alan teknik rehberlik konuları ile doğrudan (%100) ilişkili olduğu görül- 
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müştür.24,27 
SKS Hastane Seti’nin “Acil Servis” bölümünde yer alan “SAS01 Acil sağlık 

hizmetlerine yönelik süreçler ve bu süreçlere yönelik kurallar tanımlanmalıdır.” 
standart maddesi kapsamında acil servisin yapısal düzenlemesi, acil servise hasta 
kabul süreci, triyaj uygulaması, afet ve acil durum yönetimi, acil sağlık hizmeti 
kapsamında diğer kurum ve kuruluşlar ile koordinasyon süreçleri, acil servis-te 
risk yönetimi, kimyasal-biyolojik-radyoaktif ve nükleer tehdit ve tehlikelere 
karşı alınacak önlemler, maruz kalan hastalara yönelik uygulamalar konusunda 
düzenleme yapılması, “SAS07 Kritik vakalara yönelik tanı ve tedavi algoritma-
ları oluşturulmalı ve SBYS üzerinden takip edilebilmelidir”, “SAS09 Gözlem 
altına alınan hastaların güvenli ve etkili sağlık hizmeti almaları sağlanmalıdır.”, 
“SAS11 Yatış, sevk ve taburculuk süreçlerine yönelik düzenleme yapılmalıdır.”, 
“SAS14 Hastane dışına hasta nakli ile ilgili düzenleme yapılmalıdır.” değerlen-
dirme ölçütlerinin DSÖ’nün COVID-19 için yayımladığı “Klinik Bakım, Erken 
Araştırma Protokolleri, COVID-19 İçin Kritik Hazırlık, Hazırlıklı Olma ve Mü-
dahale Eylemleri” başlığı altında yer alan teknik rehberlik konuları ile doğrudan 
ilişkili olduğu saptanmıştır. 24,27 

SKS Seti’nin “Hasta Bakımı” bölümünde yer alan “SHB01 Hasta bakımına 
ilişkin süreçler ayaktan, yatan ve acil hastaları kapsayacak şekilde tanımlanma-
lıdır.”, “SHB03 Yatan hastaların bakım ihtiyaçları bütüncül bir yaklaşımla de-
ğerlendirilmelidir.”, “SHB04 Bakım ihtiyaçları doğrultusunda yatan hastalara 
yönelik bakım planı düzenlenmelidir.”, “SHB11 Acil müdahale gerektiren has-
talar için acil müdahale seti bulunmalıdır.” “SHB22 Hastanın güvenli transferi 
sağlanmalıdır.” değerlendirme ölçütlerinin DSÖ’nün COVID-19 için 
yayımladığı “Klinik Bakım, Erken Araştırma Protokolleri, COVID-19 İçin 
Kritik Hazırlık, Hazırlıklı Olma ve Müdahale Eylemleri” başlığı altında yer alan 
teknik rehberlik konuları ile doğrudan ilişkili olduğu tespit edilmiştir.24,27 

SKS Hastane Seti’nin “Sağlıklı Çalışma Yaşamı” bölümünde yer alan “HSÇ01 
İnsan kaynaklarının yönetimine yönelik düzenleme yapılmalıdır.”, “HSÇ02 İnsan 
kaynakları ihtiyaçları doğrultusunda, hastane personel temin planı oluşturulma-
lıdır.”, “HSÇ06 Çalışanların sağlığını ve güvenliğini tehdit eden risklere yönelik 
düzenleme bulunmalıdır.”, “HSÇ08 Çalışanlar tarafından kişisel koruyucu ekip-
man kullanılmalıdır.”, “HSÇ09 Çalışma ortamlarının ve çalışma yaşamının geliş-
tirilmesi için gerekli fiziki ve sosyal imkanlar sağlanmalı, çalışanın iş yaşamıyla 
ilgili bireysel ihtiyaçları karşılanmalıdır.” değerlendirme ölçütlerinin DSÖ’nün 
COVID-19 için yayımladığı “Sağlık Çalışanları, COVID-19 İçin Kritik Hazırlık, 
Hazırlıklı Olma ve Müdahale Eylemleri” başlığı altında yer alan teknik rehberlik 
konuları ile doğrudan ilişkili olduğu saptanmıştır.24,27 
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SKS Hastane Seti’nin “Risk Yönetimi” bölümünde yer alan “KRY01 Risk yö-
netimine ilişkin görev, yetki ve sorumluluklar tanımlanmalıdır.”, “KRY02 Has-
tanede gerçekleşebilecek risklerin yönetilmesine ilişkin düzenleme bulunmalı-
dır.” standart maddelerinin kapsamında hastane risk yönetimi kurulunun oluştu-
rulması, kurulun sorumluluklarının tanımlanması, risk yönetimi çalışmalarının 
çalışan, hasta, hasta yakını, ziyaretçileri kapsayacak ve fiziksel, biyolojik, kim-
yasal, ergonomik, radyolojik ile psikososyal bütün riskleri içerecek şekilde aktif 
olarak yürütülmesi, “KRY03 Risk yönetim planı hazırlanmalı, riskler plan doğ-
rultusunda belirlenmeli ve analiz edilmelidir.”, “KRY04 Belirlenen risklerin kay-
nağından yok edilmesi veya en aza indirilmesine yönelik iyileştirme çalışmaları 
yapılmalıdır.”, “KRY05 Risk yönetimi kapsamında gerçekleştirilen iyileştirme 
çalışmalarının etkinliği düzenli aralıklarla izlenmelidir.” değerlendirme ölçütleri-
nin DSÖ’nün COVID-19 için yayımladığı “Kritik Hazırlık, Hazır Olma ve CO-
VID-19 İçin Müdahale Eylemi, Risk Yönetimi” başlığı altında yer alan teknik 
rehberlik konuları ile doğrudan ilişkili olduğu tespit edilmiştir.24,27 

SKS Hastane Seti’nin “Afet ve Acil Durum Yönetimi” bölümünde yer alan 
“KAD01 Acil ve afet durum yönetimi ile ilgili görev, yetki ve sorumluluklar ta-
nımlanmalıdır.” standart maddesi kapsamında afet ve acil durum yönetimi ekibi-
nin tanımlanması, “KAD02 Afet ve acil durum yönetimine ilişkin risk değerlen-
dirmesi yapılmalıdır.” standart maddesi kapsamında salgınlar, sel, deprem, yan-
gın, savaş, terör eylemleri gibi maddeleri içerecek şekilde afet ve acil durum 
yönetimine yönelik risk değerlendirmesi yapılması, “KAD03 Afet ve acil durum 
planı oluşturulmalıdır.”, “KAD06 Hastanede görevli tüm çalışanlara afet ve acil 
durum planına yönelik eğitim verilmelidir.” değerlendirme ölçütlerinin DSÖ’nün 
COVID-19 için yayımladığı “Kritik Hazırlık, Hazır Olma ve COVID-19 İçin 
Müdahale Eylemi, Risk Yönetimi” başlığı altında yer alan teknik rehberlik konu-
ları ile doğrudan ilişkili olduğu saptanmıştır.24,27 

SKS Hastane Seti’nin “Malzeme ve Cihaz Yönetimi” bölümünde yer alan 
“DMC01 Malzemelerin yönetimine ilişkin görev, yetki ve sorumluluklar tanım-
lanmalıdır.”, “DMC02 Malzeme ihtiyaç tespiti ve teminine yönelik düzenleme 
bulunmalıdır.”, “DMC03 Malzemelerin muhafazasına yönelik düzenleme bu-
lunmalıdır.”, “DMC04 Malzemelerin stok kontrol sürecine yönelik kurallar ta-
nımlanmalıdır.”, “DMC08 Cihazların yönetimine ilişkin görev, yetki ve sorum-
luluklar tanımlanmalıdır.”, “DMC09 Cihazların temini ve hizmete sunulmasına 
yönelik düzenleme bulunmalıdır.”, “DMC11 Cihazların güvenli ve verimli kul-
lanımına yönelik düzenleme yapılmalıdır.”, “DMC13 Tıbbi cihazların güvenli 
kullanımına yönelik bakım, onarım, ayar, test, kontrol ve kalibrasyonu yapılma-
lıdır.” ve “DMC18 Hasta başı test cihazlarının kullanım süreci ve kalite kont- 
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rol çalışmalarına yönelik düzenleme yapılmalıdır.” değerlendirme ölçütlerinin 
DSÖ’nün COVID-19 için yayımladığı “Klinik Bakım, COVID-19 İçin Kritik 
Hazırlık, Hazırlıklı Olma ve Müdahale Eylemleri, Enfeksiyondan Korunma ve 
Kontrol” başlığı altında yer alan teknik rehberlik konuları ile doğrudan ilişkili 
olduğu tespit edilmiştir.24,27 

Joint Commission International (JCI) Akreditasyon Standartları 
Genel Hastane Seti (7.Edisyon) ve COVID-19 İlişkisi 

Joint Commission International, hasta güvenliği ve sağlık hizmet kalitesinin 
iyileştirilmesi amacıyla uluslararası alanda çalışmalar yapan, merkezi ABD’de 
yer alan, gönüllü ve bağımsız bir akreditasyon değerlendirme kuruluşudur. JCI 
Genel Hastaneler ve Akademik Tıp Merkezi Hastaneleri Standart Setinin (ver-
siyon-7) COVID-19 ile ilişki düzeyi değerlendirildiğinde aşağıdaki bölümlerin 
DSÖ COVID-19 Teknik Rehberlik Alanları çerçevesiyle uyumlu olduğunu gör-
mek mümkündür.24,28 

• Enfeksiyonların önlenmesi ve kontrolü 
• Bakıma erişim ve bakımın sürekliliği 
• Hastaların değerlendirilmesi 
• Hastaların bakımı 
• Tesis yönetimi ve güvenliği 
• Çalışan nitelikleri ve eğitimi 
JCI Genel Hastane Seti’nin “Enfeksiyonların Önlenmesi ve Kontrolü (PCI- 

Prevention and Control of Infection)” bölümünde yer alan “PCI.1” maddesinde 
enfeksiyonların önlenmesi ve kontrolü faaliyetlerinin bir veya birden fazla kişinin 
gözetimi altında olması gerektiği, “PCI.2” enfeksiyonların önlenmesi ve kontrolü 
faaliyetlerinin tamamı için hastanenin büyüklüğüne ve karmaşıklık düzeyine göre 
özel olarak geliştirilmiş ve bütün çalışanları kapsayan bir koordinasyon 
mekanizmasının varlığı, “PCI.4” hastanenin enfeksiyon riskleriyle ilişkili süreçleri 
tanımlayan kapsamlı bir enfeksiyon kontrol programı tasarlaması, uygulaması ve 
enfeksiyon riskinin azaltılmasına yönelik stratejileri hayata geçirmesi, “PCI.5” bu 
programı hayata geçirirken risk temelli bir yaklaşım benimsenmesi, “PCI.12” 
hastanenin hastaları, çalışanları ve ziyaretçileri bulaşıcı hastalıklara karşı koruyan 
izolasyon prosedürlerini sağ-laması, negatif basınçlı odalar mevcut olmadığında hava 
yoluyla bulaşan enfeksiyonları olan çok sayıda hastanın hastaneye aniden 
başvurmasının yönetilmesine yönelik bir süreç geliştirmesi, hastanenin küresel 
bulaşıcı hastalık durumlarında alınacak önlemleri kapsayan acil durum hazırlık 
planı geliştirmesi, uygulaması ve değerlendirmeye tabii tutması, “PCI.13” hastanede 
eldiven, maske, göz koruması, sabun, dezenfektan gibi malzemelerin mevcut olması 
ve doğru şekilde kullanılması, “PCI.14-PCI.15” maddeleri kapsamında 
enfeksiyonların önlenmesi 
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ve kontrolü ile ilgili epidemiyolojik olarak önemli görülen ölçütlerin kalite iyi-
leştirme ve hasta güvenliği programına entegre edilmesi, çalışanlara, hastalara, 
hasta yakınlarına ve diğer bakım sağlayıcılarına eğitim verilmesi gerektiği de-
ğerlendirme ölçütlerinin DSÖ’nün COVID-19 için yayımladığı “Klinik Bakım, 
COVID-19 İçin Kritik Hazırlık, Hazırlıklı Olma ve Müdahale Eylemleri, Enfek-
siyondan Korunma ve Kontrol, Risk Yönetimi” başlığı altında yer alan teknik 
rehberlik konuları ile doğrudan ilişkili olduğu görülmüştür.24,28 

JCI Genel Hastane Seti’nin “Bakıma Erişim ve Bakımın Sürekliliği (ACC –
Access to Care and Continuity of Care)” bölümünde yer alan “ACC.1” hastaneye 
ayaktan bakım hizmeti almak için kabul edilen hastaların bakım ihtiyaçlarının 
değerlendirilmesi amacıyla tarama yapılması ve acil hastalara öncelik verilmesi, 
“ACC.2” hastanenin ayaktan ve yatan hastaların kabulünü kapsayacak şekilde 
hasta akışının yönetilmesine yönelik bir süreç geliştirmesi, “ACC.3” bakım hiz-
metlerinin sürekliliğini ve sağlık çalışanları arasındaki koordinasyonu sağlaya-
cak şekilde süreçlerin tasarlanması ve uygulanması, “ACC.4-ACC.5” hasta sevk 
ve taburculuk süreçlerinin planlanması değerlendirme ölçütlerinin DSÖ’nün CO-
VID-19 için yayımladığı “Klinik Bakım” başlığı altında yer alan teknik rehberlik 
konuları ile doğrudan ilişkili olduğu görülmüştür.24,28 

JCI Genel Hastane Seti’nin “Hastaların Değerlendirilmesi (AOP - Assessment 
of Patient)” bölümünde yer alan “AOP.1-AOP.2” kodlu maddeler kapsamında 
hastaneye kabul edilen bütün hastaların bakım ihtiyaçlarının hastane tarafından 
tanımlanan bir süreç kapsamında değerlendirilmesi ve hastaların durumunda 
meydana gelen değişikliklerin tespit edilmesi amacıyla belirli aralıklarla yeniden 
değerlendirilmesi, “AOP.4” maddesi kapsamında değerlendirme sonucunda acil 
ve önemli hasta bakım ihtiyaçlarının önceliklendirilmesi, “AOP.5” maddesi 
kapsamında laboratuvar ihtiyaçlarının hastaların ihtiyacını karşılayabilmesi, 
“AOP.5” maddesi kapsamında hastaların ihtiyaçlarını karşılayabilecek düzeyde 
radyoloji ve tanı-sal görüntüleme hizmetlerinin mevcudiyeti değerlendirme 
ölçütlerinin DSÖ’nün COVID-19 için yayımladığı “Klinik Bakım, Erken 
Araştırma Protokolleri, Ulusal Laboratuvarlar” başlığı altında yer alan teknik 
rehberlik konuları ile doğrudan ilişkili olduğu saptanmıştır.24,28 

JCI Genel Hastane Seti’nin “Hastaların Bakımı (COP - Care of Patient)” bö-
lümünde yer alan “COP.1” kodlu madde kapsamında hastalar arasında ayırım 
yapılmaksızın aynı bakıma ihtiyaç duyan bütün hastalara aynı standartta bakım 
hizmeti sunulması, “COP.2” kodlu madde kapsamında hastalara sunulan bakımın 
entegre ve koordineli olması için bir sürecin geliştirilmesi, “COP.3” yüksek riskli 
hastaların bakımının mesleki uygulama kılavuzlarına göre yapılması, hastaların 
durumunda meydana gelebilecek değişikliklerin erken dönemde fark edilmesini 
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sağlayacak klinik alarm sistemlerinin yönetilmesi amacıyla risk azaltma strate-
jilerinin uygulanması ve zarar riskinin azaltılması maddelerinin DSÖ’nün CO-
VID-19 için yayımladığı “Klinik Bakım, Erken Araştırma Protokolleri, Gözetim, 
Hızlı Müdahale Ekipleri ve Vaka İncelemesi, Ülke Düzeyinde Koordinasyon, 
Planlama, İzleme” başlığı altında yer alan teknik rehberlik konuları ile doğrudan 
ilişkili olduğu tespit edilmiştir.24,28 

JCI Genel Hastane Seti’nin “Tesis Yönetimi ve Güvenliği (FMS - Facility 
Management and Safety)” bölümünde yer alan “FMS.3-FMS.4” kodlu maddeler 
kapsamında hastane genelinde tanımlanan tesis yönetimi ve güvenliği riskleri-ni 
esas alan kapsamlı bir risk değerlendirme programı hazırlanması ve risklerin 
azaltılmasına yönelik düzenlemelerin yapılması, hasta bakım ortamlarının yapı-
sal bütünlüğü dahil olmak üzere risklerin belirlenmesi ve salgın, afet ve acil du-
rumlarda nasıl hareket edileceğinin planlanması, “FMS.13” maddesi kapsamın-
da çalışanlara tesis yönetimi ve güvenliği konularında eğitim verilmesi, toplum-
sal salgın gibi olayların simülasyonlarının yapılması değerlendirme ölçütlerinin 
DSÖ’nün COVID-19 için yayımladığı “Risk Yönetimi, COVID-19 İçin Kritik 
Hazırlık, Hazırlıklı Olma ve Müdahale Eylemleri” konuları ile doğrudan ilişkili 
olduğu görülmüştür.24,28 

JCI Genel Hastane Seti’nin “Çalışan Nitelikleri ve Eğitimi (SQE – Staff Qua-
lifications and Education)” bölümünde yer alan “SQA.6” kodlu kadro oluşturma 
stratejilerinde çalışanların sayısı, türleri ve niteliklerinin göz önünde bulundu-
rulması, “SQE.8” standart maddesi kapsamında hastanenin çalışanların fiziksel 
ve zihinsel sağlığını ve güvenli çalışma koşullarını da kapsayan bir çalışan sağ-
lığı ve güvenliği programına sahip olması değerlendirme ölçütlerinin DSÖ’nün 
COVID-19 için yayımladığı “Sağlık Çalışanları, Enfeksiyonlardan Korunma ve 
Kontrol, COVID-19 İçin Kritik Hazırlık, Hazırlıklı Olma ve Müdahale Eylemle-
ri” konuları ile doğrudan ilişkili olduğu saptanmıştır.24,28 

SONUÇ 
Sağlık hizmetlerinde kalite ve akreditasyon çalışmalarının temel amacı hasta 

ve çalışan güvenliğinin sağlanması ve güvenli bir çalışma ortamının oluşturul-
masıdır. Sağlık hizmetleri yüksek riskli süreçleri barındırdığı için kalite standart-
larından ödün vermeden hizmet sunulması önemlidir. COVID-19 pandemisiyle 
birlikte kalite felsefesinin liderlik anlayışı, önleyici yaklaşımı, ekip çalışması ve 
bütün çalışanların sürece dahil edilmesi ilkelerinin önemi daha iyi anlaşılmıştır. 
Ulusal ve uluslararası çerçevede belirlenen kalite ve akreditasyon standartlarına 
uygun hareket edilmesi durumunda, sunulan hizmetlere ilişkin risklerin erken 
dönemde tespit edilerek, gerekli önlemlerin alınması ve sürecin en az zararla at-
latılması sağlanabilir. 
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Background
Congenital malformations of the oral cavity are generally defined as cleft lip, 

palate, tongue, and alveolar and vascular anomalies [1].
In Turkey, the prevalence rate of CL/P for 17,259 live births is determined 

5/10000 in 2005 and its incidence is 3.7-25/10000 newborns [2, 11]. It is gene-
rally considered that children with CL/P have an increased caries risk and poorer 
oral health and several studies in the literature have indicated a higher prevalence 
of caries compared to a general population without CL/P [3,4]. 

Review of the current literature delivered small number of reports on the den-
tal health of children with CL/P [3,7-9]. Additionally, the current knowledge on 
oral health status and dental caries experience in Turkish children with CL/P is 
almost none, since the most recent investigation dates back to the year 2012 [9]. 
Therefore, the purpose of this study was to investigate oral health status and den-
tal caries experience in Turkish children with repaired CL/P and to compare with 
the controls.

Materials and Methods
Study design and subjects
Written informed consent was obtained from parent(s). The study was condu-

cted in accordance with the Declaration of Helsinki from January 1th to August 
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31th, 2021. 
The two subject groups (children with CL/P and healthy subjects as controls) 

comprised 150 participants. Patients with CL/P in this study were referred from 
in the Faculty of Medicine to the Department of Pedodontics of the Faculty of 
Dentistry. All child patients with both unilateral and/or bilateral cleft lip and/or 
cleft palate (UCLP/BCLP) between the ages 5 and 10 years of age who admitted 
to the outpatient clinic of the Plastic and Reconstructive Surgery Department for 
their regular appointment were included in the study. Children with multiple face 
and/or jaw abnormalities and/or diagnosed syndromes were excluded. Healthy 
controls were selected from the children who admitted for their first visit to the 
clinic of Pedodontics Department.

Assessment of Oral Hygiene
Intraoral examinations were performed by using dental mirrors and probes 

under standard operating light in both groups. The oral hygiene status was me-
asured using the Simplified Oral Hygiene Index (OHI-S) for all CL/P children 
and controls. The OHI-S scores were as follows: 0–3.0: Good and 3.1–6.0: Poor. 
The OHI-S is composed of the combined Debris Index (DI) and Calculus index 
(CI), each of these index based on 12 numerical determinations representing the 
amount of debris or calculus found on the buccal and lingual surfaces of each of 
three segments of each dental arch [10]. To facilitate visualization of debris and/
or plaque retention on the tooth surface, a disclosing solution was used. 

Exploring Carious Teeth
Before dental examination, the teeth were dried by compressed air. Dental 

caries was determined and expressed by dft for primary teeth (d: decayed, and 
f: filled t: primary teeth) and DFT (D: decayed and F: filled T: permanent teeth) 
for permanent teeth according to the WHO criteria. In the study, because exami-
ner was unable to determine whether teeth were missing because of caries, CL/P 
repairment and/or exfoliation in the CL/P group, only dft and DFT are reported.

Statistical analysis
The data recruited were analyzed using the Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). The differences in dft/DFT between the 
groups were measured by Student’s t-test. The differences of oral health status 
and dental caries experience in the all CL/P and control groups were tested by 
one-sample t-test. P-values <0.05 were considered statistically significant. The 
Kappa value of agreement for reproducibility of oral health status and dft/DFT 
was 0.95 and 0.91 which was demonstrated agreement.
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Results
The socio-demographic characteristics of the study children
Eighty-seven children with CL/P were examined and 12 subjects of them who 

had whether multiple face and/or jaw abnormalities and/or diagnosed syndro-
mes were excluded.  A total of 75 CL/P children aged 5 to 10 years were enrolled 
with a median age of 7.4 years (± SD=4.2). The majority of study participants, 53 
(70.6%), were boys.  The mean age of the controls was 7.6 years (± SD=3.2). Of 
the controls, 69.8% of the participants were boys. 

Table 1 was indicated dental caries experience and oral health status of the 
all CL/P children according to cleft type. Comparison of dental caries experien-
ce and oral health status of the CL/P children and controls was given in Table 2.

Oral Health Status
Of the 75 patients examined, 46,6% (n = 8) had good oral health whereas 

53,4% (n=40) had poor scores according to OHI-S. Since 31 of the 75 patients 
with CL/P (41,3%) presented palatal fistula performed analysis revealed that 
the oral health of patients without a palatal fistula was significantly better (P 
<0.01) compared to the patients with a fistula. Statistically significant differences 
were found between all CL/P and control subjects in terms of oral hygiene status 
(P=0.02). 

Dental Caries Experience
Of the 75 CL/P patients, 7 of them were determined to be caries free. The mean 

dft and DFT were was 6.05±4.09 and 2.04±1.07, respectively. There was no sta-
tistical difference in caries experiences between patients with a fistula and those 
without a fistula (P>0.05). There was a significant difference in caries experien-
ces between all CL/P subjects and controls in both primary (dft 6.05±4.09 versus 
3.2±2.7) and permanent dentition (DFT 2.04±1.07 versus 1.2±2.1) (P=0.00). 

Discussion
There is almost no knowledge about the oral health and dental caries expe-

rience of the Turkish CL/P patient in the scientific literature. Most recent availab-
le Turkish report from Cildir et al. in 2012 researched the effect of the probiotic 
bacterium Lactobacillus reuteri on the levels of oral salivary mutans streptococci 
and lactobacilli, which are responsible in the progress of dental caries, in children 
with CL/P [9]. However, there was no data available on the caries experiences 
and/or oral health of CL/P children in that study.

The present study reported that CL/P patients had poorer oral health compa-
red to the controls which confirmed the similar results of the other reports [2-
4,12]. However, some authors refused any correlation between the presence of 
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CL/P and the level of oral health [13,14]. The significantly increased poorer oral 
health observed in CL/P patients may have been related to the drainage of nasal 
microorganisms through the palatal fistula on the cleft into the oral cavity which 
probably increases adherence of bacterial plaque to the teeth. Moreover, difficul-
ties with oral hygiene, less natural cleaning of the teeth because of the dental arch 
deformations, poorer dental occlusion resulting functional impotence or different 
habits were possible explanations of the poorer oral health of CL/P group.

Reports investigating the caries experiences in CL/P patients are inconsistent. 
In a study which dental caries prevalence in patients with CL/P and their sibling 
controls was compared, it was found an overall association of dental caries with 
the presence of CL/P. The DMFT index scores were also proportionally higher in 
patients with CL/P compared with the control group [15]. In a meta-analysis from 
2013, non-syndromic patients with CL/P tend to have higher caries prevalence, 
both in the permanent and the primary dentition, in comparison with matched 
non-CLP controls [16]. In order to determine the prevalence of dental caries and 
enamel defects in 139 5- and 10-year-old Swedish children with CL/P, the patient 
group had higher caries frequency in the primary dentition than their controls. 
Preschool children with CL/P seem to have more caries in the primary dentiti-
on [17]. However, in a study where the prevalence of dental caries in Egyptian 
children with CL/P was assessed, a direct correlation was found between caries 
experience and the intake of sugar-containing items in-between meals. Oral-hy-
giene (debris) status did not differ significantly between the CL/P children [18]. 
A systematic review of case-control studies, there was no firm evidence for the 
assumption that CL/P children have an increased prevalence of dental caries [19]. 
Contradictory results from the reports could be related the fact that dental caries 
is regarded as an infectious and transmissible disease of multifactorial etiology. 
The results indicated that there was a high prevalence of caries in both permanent 
and primary teeth of CL/P group compared to their control group in the study in 
accordance with the findings of the other reports [14,20,21]. Additionally, the 
significant difference in the caries prevalence between CL/P patients and controls 
was more obvious in a child with a cleft usually has some type of dental abnor-
mality that accompanies that cleft, such as poor bone support, a smaller-than-nor-
mal mouth, and deformations of the roots that hold the teeth in place. Researc-
hers also theorize the children with orofacial clefts also have abnormalities with 
their salivary glands due to gene mutation that influences both traits. Usually, the 
salivary glands produce saliva that acts as a protective layer against bacteria and 
dental caries. Children who have these irregular salivary glands produce a diffe-
rent type of saliva that isn’t as effective at protecting the teeth. The saliva may 
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have the wrong consistency, and it usually lacks immune compounds that assist 
with avoiding caries. Atypical saliva also increases the acidity of the mouth. The-
se factors create an oral environment with excessive bacteria that promotes rapid 
growth of caries [21].

In this present study, positive relationships were found between dental caries 
experience and poorer oral health status in CL/P patients. However, it adds to the 
small amount of available evidence on oral health and dental caries determinants 
among Turkish children with CL/P. No published research had been found about 
CL/P children in the city of Bursa regarding oral and dental health. 

According to the scientific literature and the results of this study, it was su-
ggested that preventive and restorative dental care were necessary for the CL/P 
patients. Parental awareness, attitude and practice in addition to team effort of the 
dental professionals are crucial to promote healthy attitudes in order to establish 
good oral health and decreased dental caries experience in CL/P children. Parents 
of infants with CL/P should begin discussions with a pediatric dentist to provide 
parental information and support; develop a strategy of caries prevention, growth, 
and development monitoring. Since clefts can cause varying dental problems like 
teeth may not erupt properly or maybe in the wrong positions, incorrectly shaped, 
or missing completely, children with a CL/P needs a team of healthcare provi-
ders. For dental health needs, an oral or maxillofacial surgeon, a periodontist, a 
pediatric dentist for children, a restorative dentist for adults, and an orthodontist 
will be necessary.
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Cleft Type

CL or CP only
(n=18)

UCLP
(n=42)

BCLP
(n=15)

P-value

dft 4.6±3.2 5.3±2.7 8.25±4.1 0.15

DFT 1.16±1.91 1.25±0.97 3,71±1.18 0.47

CI 0.97±0.42 0.60±0.20 1.25±1.91 0.24

DI 0.67±0.31 1.00±0.53 1.70±0.29 0.08*

Table 1. Dental caries experience and oral health status (CI and DI) of the all 
CL/P patients as stated by cleft type. CL or CP: cleft lip or cleft palate only; 
UCLP: unilateral cleft lip and palate; BCLP: bilateral cleft lip and palate; dft: the 
decayed and filled tooth index in primary teeth; DFT: the decayed and filled tooth 
index in permanent teeth. 
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CL/P children
(n=75)

Controls
(n=75)

P-value

Dental caries prevalen-
ce (%)
 Primary teeth
 Permanent teeth

70.20
46.70

56.3
34.2

<0.01*
<0.01*

dft 6.05±4.09 3.2±2.7 <0.01*

DFT 2.04±1.07 1.2±2.1 <0.05*

CI 0.55±0.47 0.38±0.32 <0.05*

DI 0.97±0.26 0.45±0.53 <0.05*

Table 2. Dental caries experience and oral health status (CI and DI) of the 
CL/P children and controls. dft: the decayed and filled tooth index in primary te-
eth; DFT: the decayed and filled tooth index in permanent teeth. 
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COVID-19  Tanılı  Hastaların  Kulak  Zarı  Basınç
  Ölçümünün  ve  İşitmenin  Değerlendirilmesi

Serkan  DEDEOĞLU1

GİRİŞ

  Yeni bir koronavirüsün (SARS-CoV-2, daha önce 2019-nCoV olarak bilini-
yordu) neden olduğu akut bir solunum yolu hastalığı olan koronavirüs hastalığı
2019 (COVID-19) Çin’e yayıldı ve dünya çapında ilgi gördü. 30 Ocak 2020’de
Dünya  Sağlık  Örgütü  (WHO),  COVID-19  salgınını  resmi  olarak  uluslararası
öneme  sahip  bir  halk  sağlığı  acil  durumu  ilan  etti.  Koronavirüs  hastalığı  (CO-
VID-19), yeni keşfedilen bir koronavirüsün neden olduğu bulaşıcı bir hastalık-
tır.  COVID-19  virüsü  ile  enfekte  olan  çoğu  insan  hafif  ila  orta  derecede  solunum
yolu hastalığı yaşar ve özel tedavi gerektirmeden iyileşir. (1)

  COVID-19 enfeksiyon semptomları, maruziyetten 2-14 gün sonra ortaya çı-
kabilir  (COVID-19  virüsünün  kuluçka  süresine  göre).  COVID-19  hastalarının
klinik semptomları arasında ateş, öksürük, yorgunluk yer alır ve küçük bir hasta
popülasyonunda  gastrointestinal  enfeksiyon  semptomları  görülür.  Yaşlılar  ve  alt-
ta  yatan  hastalıkları  olan  kişiler  enfeksiyona  duyarlıdır  ve  akut  solunum  sıkıntısı
sendromu (ARDS) ve sitokin fırtınası ile ilişkili olabilecek ciddi sonuçlara eği-
limlidir. (2)

  Viral  enfeksiyonlar  işitsel  ve  vestibüler  disfonksiyon  için  iyi  bilinen  bir  tetik-
leyicidir  ve  ani  işitme  kaybı  veya  akut  vestibüler  disfonksiyon  ile  başvuran  hasta-
ların  öyküsü  alınırken  düşünülmelidir.  Sitomegalovirüs  (CMV),  Herpes  simpleks
virüsü  (HSV),  kızamık  ve  kızamıkçık  dahil  olmak  üzere  bir  dizi  viral  patojen,
sensörinöral sağırlık ile ilişkilendirilmiştir. (3-6)

  Yakın  tarihli  bir  kesitsel  çalışma,  4  ila  8  kHz’de  anormal  işitme  eşikleri  ve
daha düşük geçici uyarılmış otoakustik emisyon (t-OAE) genliği ile gösterildiği
gibi SARS-CoV-2 enfeksiyonu ile işitme kaybı arasında potansiyel bir bağlantı
olduğunu bildirdi. (7)
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Biz de çalışmamızda COVID-19 tanısı ile hastanemize yatan hastaların kulak 
zarı basınçlarını değerlendirerek COVID-19 hastalığının işitme oranlarının etki-
leyip etkilemediğini araştırdık. 

 
YÖNTEMLER 
Çalışmamız Gazi Yaşargil Eğitim Araştırma Hastanesi 03.07.2020 tarihli etik 

kurulundan 506 numaralı onay yazısı ile etik kurul onayı alınmıştır. COVİD-19 
tanısı almış elli hasta ile herhangi bir semptomu olmayan otuz iki sağlam bireyin 
testleri karşılaştırıldı. COVİD-19 tanısı almış elli hastanın 38’ i erkek, 12’si kadın 
hasta olup yaş ortalaması 34.75 idi. Kontrol grubunun ise 22’si erkek onu kadındı 
ve yaş ortalması 27.75 idi. Yaşa bağlı işitme kaybı olan hasta olmaması için yaş 
aralığı olarak 18 ile 40 (ortalama 31.25) olarak belirledik. Hastaların hiçbirinde 
nörootolojik hastalık, ototoksik ilaç kullanımı, kronik hastalıklar (Diabetes Mel-
litus) anamenezi yoktu. COVID-19 hastaları serviste yatan hastalar olup hiçbir 
hasta yoğun bakımda yatışı olmamıştır. Tüm hastalar favipavir ve antikoagülan 
tedavi aldı. Kontrol ve hasta grupları odyometri ve timpanometri testleri ile de-
ğerlendirildi. Hastalar taburcu olduktan sonra negatif test sonuçlarından iki hafta 
sonra odyolojik testler yapıldı. 

Her iki gruba saf ses odyometri testi sessiz kabin içerisinde yapıldı. 250 hz 
ile 8 kHz arasındaki değerlere GN Otometrics,Madsen,Astera 2 1066-ACB mar-
ka odyometri cihazı ile bakıldı. Orta kulak ile ilgili herhangi bir patolojinin olup 
olmadığını araştırmak için İnteracoustıcs At235 marka timpanometri cihazı ile 
çekim yapıldı. Her iki grupta da normal kulak basıncı (0-100daPa), kompliyans 
(0,37-1,66mmho/ml), ve hacim (0.9-2 cm3 ) olan Tip A timpanogram sonucu 
mevcuttu. Geçici uyarılmış otoakustik emisyon ölçümü için Madsen Capella 2 
cihazı ile sessiz kabin içerisinde çekim yapıldı. 

İstatistiksel Analiz 
Verilerin analizi IBM SPSS Statistics version 25.0 yazılımı (IBM Corporati-

on, Armonk, NY, USA) ile yapılmıştır. Normal dağılım varsayımının karşılanıp 
karşılanmadığını araştırmak için Shapiro-Wilk testi kullanılmıştır. Kategorik ve-
riler sayı (n) ve yüzde (%) olarak, nicel veriler ise ortalama ± standart sapma (SD) 
ve medyan (25-75. persentil) olarak sunuldu. Gruplar arasındaki ortalama fark-
lar Student t testi ile karşılaştırıldı ve normal dağılım göstermeyen değişkenlerin 
karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi uygulandı. Kategorik veriler, uygun 
olduğunda süreklilik düzeltmeli χ2 veya Fisher’in kesin testleri ile analiz edildi. 
P değeri .005’ten küçük olması istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 
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BULGULAR 
COVID-19 hastaları ile kontroller arasında yaş veya cinsiyet açısından an-

lamlı bir fark yoktu (p > .005). Tüm hastalar ve kontroller Tip A timpanometri ve 
normal akustik refleksler sonucu çıkmıştı. 

COVİD-19 tanısı alan hasta grup ile kontrol grubu arasındaki saf ton ses eşik-
lerini karşılaştırmak için eşleştirilmiş t- testi kullanıldı. Saf ses ortalamaları CO-
VID-19 hastalarının 18.6 dBHL iken kontrol grubu hastalarda ise 18.1 olarak bu-
lundu. COVID-19 hasta grubun saf ses ortalamaları kontrol grubuna göre anlamlı 
fark oluştuğu görüldü (p = 0.002). Bunun nedeni olarak yüksek frekanslardaki 
(4000, 6000, 8000) anlamlı bir fark oluştuğu görüldü(p < 0.005). Diğer frekans- 
larda 250, 500, 750, 1000, 1500, 2000, 3000 de herhangi bir anlamlı fark görül- 
medi (p > 0.005). (Şekil 1) 

COVİD-19 tanısı alan hasta grup ile kontrol grubu arasındaki Transient Evo-
ked-Otoakustik Emisyon testi (TE-OAE) ile karşılaştırmak için eşleştirilmiş t-
testi kullanıldı. Transient Evoked-Otoakustik Emisyon testi (TE-OAE) ile 1000 
Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz, 5000 Hz ve 6000 Hz’de sinyal gürültü oranları 
(Signal to Noise Ratio-SNR) değerlendirildi. 

COVİD-19 tanısı alan hasta grubunda 3000 Hz ve 4000 Hz genliğinde kont-
rol grubuna göre anlamlı bir fark olduğu görüldü (p < 0.005). Diğer genliklerinde 
herhangi bir fark olmadığı görüldü (p > 0.005). (Şekil 2- Tablo 1) 

 
 

 
 
 

Şekil 1. Hasta grup ile kontrol grubunun saf ses odyometri testi sonuçları 
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Şekil 2. Hasta grup ile kontrol grubu arasındaki Transient Evoked-Otoakustik Emis-
yon testi (TE-OAE) sonuçları 

 
 

Tablo 1. Transient Evoked-Otoakustik Emisyon testi (TE-OAE) sonuçları 
 
 

Frekans Hz Kontrol grubu SNRHasta grubu SNR p 
 

1000 7.23 (4.46-8.56) 5.23 (2.95-8.45) .304 

2000 9.33 (5.18-12.89) 7.48 (4.76-12.61) .428 

3000 11.8 (7,98-15.6) 4.45 (2.34-8.69) < .001 

4000 12.17 (10.5-14.83) 4.78 (2.12-11.82) < .001 

5000 12.83 (10.1-15.22) 8.56 (5.67-13.85) .275 

6000 11.68 (8.01-14.37) 7.89 (5.07-12.03) .387 

SNR: Signal Noise Ratio 
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TARTIŞMA 
COVİD-19 inflamasyon ve koagülasyon bozukluklarına neden olup multi or-

gan yetmezliğe yol açabilir. (8) Bununla beraber bazı viral hastalıklar labirentit 
ve vestibüler nörit gibi hastalıklara neden olabileceği biliniyor. (9) COVİD-19 
hastalığının işitme sistemi üzerine etkisini araştıran az sayıda makale bulunmak-
tadır. Biz de çalışmamızda COVİD-19’un işitme üzerinde etkisini araştırmak is-
tedik. 

Literatüre baktığımız zaman daha çok vaka takdimi olarak yayınlanan maka-
lelerin olduğu görülmektedir. Şiddetli bir COVİD-19 hastalığından iyileşen yaş-
lı bir kadının sensörinöral işitme kaybı nedeniyle hastaneye başvurmasıdır. (10) 
Başka bir vaka takdiminde ani işitme kaybı ile başvuran ve herhangi bir CO-
VİD-19 semptomlarından biri olmayan hastanın COVİD-19 testinin pozitif olan 
genç bir erkek hasta tanımlandı. (11) İran da yapılan bir çalışma da ise ani işitme 

kaybı ile başvuran üç hastanın COVİD-19 testinin pozitif olduğunu göstermiş-
tir.(12) Bizim çalışmamızdaki hiçbir hastamızda ani işitme kaybı görülmemiştir. 

COVİD-19’un işitme ile etkileri araştıran birkaç araştırma makalesi mevcuttu. 
Bunlardan Fancello ve ark. COVİD-19’un kokleanın üzerine etkisini araştırmış-
tır. (13) Beukes ve ark. COVİD-19’un işitme ile ilgili şikayetlerini incelemiş ve 
bu hastalardaki kulak çınlamasının %8 olarak bildirmiştir. (14) Mustafa ve ark. 
COVİD-19 hastalarında saf ses ortalamalarının yüksek olduğunu ve TE-OAE 
genliklerinin azaldığını belirlemiştir. (7) Bizim de çalışmamızda COVİD-19 has-
talarındaki saf ses odyometri testlerindeki yüksek frekanslarda (4000 Hz, 6000 
Hz, 8000 Hz) control grubuna göre anlamlı yüksek olduğunu belirledik. Mustafa 
ve ark. yaptığı çalışmada da yüksek frekanslarda hasta grupta anlamlı bir artışın 
olduğu belirtilmiş olup yaptığımız çalıma ile benzer sonuçların ortaya çıktığı gö-
rülmüştür. Bu çalışmalardan farklı olarak Dror ve ark. yaptıkları çalışmasında 
semptomsuz COVİD-19 hastaları ile sağlıklı control grubu arasındaki TE-OAE 
değerlerini karşılatırmasında herhangi bir anlamlı fark bulamamıştır. (15) Çalış-
ma grubu sayısının 12 hasta ile sınırlı olması buna neden olabilceğini düşünmek-
teyiz. 

Normal timpanometri sonuçlarının olması COVİD-19 hastalığının orta ku- 
lak bölgesini etkilemediğini ortaya koymaktadır. Bununla berabar normal gelen 
akustik refleks sonucuda koklear sinir, fasiyal sinir ve bunların beyin sapına ka-
dar olan yerlerdeki bağlantı noktalarında herhangi bir zararın olmadığını göster-
mektedir. 

Viral enfeksiyonların işitme duyusuna etkisi intrakokleardir. Fakat bazı vi-
rusler beyin sapınıda etkileyebilir. Bu viruslerin işitme duyusuna hasar verme 
mekanizması olarak korti organı, stria vaskülaris; spiral ganliona doğrudan zarar 
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vererek veya viral proteinlere karşı immune sistemin cevabı olarak veya kulağa 
sekonder olarak bakteriyel enfeksiyon yol açarak neden olur. (16) 

Yüksek frekanslardaki saf ses odyometrisindeki değerler ve TE-OAE genlik-
leri kontrol grubuna göre düşük olarak belirlendi. TE-OAE dış tüy hücrelerinin 
durumunu geniş bir frekans aralığında gösterir. Bu sonuçlar COVİD-19 enfek-
siyonunun kokleadaki tüylü hücreler üzerinde hasar yapıcı etkilerini göstermiş 
oldu. Dış tüylü hücrelere verilen zarar kontrol grubu ile karşılaştırıldığı zaman 
COVİD-19 hasta grubundaki TE-OAE genliklerin azalmış olmasıyla tespit edile-
bilir. Bu sonuçlarda bize viral enfeksiyonun dış tüylü hücrelere hasar verici etkisi 
olabileceğini düşündürmekte olup bu mekanizma hala tam olarak bilinmemekte-
dir. Bununla ilgili daha fazla araştırmaya ihtiyacımız olacaktır. 
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Hidrosefali  Tedavisinde  Uygulanan  Şant  
Komplikasyonları

Veysel  KIYAK1

HİDROSEFALİ
  Beyin-omurilik sıvısının (BOS) üretimi ve emilimi arasındaki dengenin bo-
zulması ile beyin içerisindeki BOS miktarının artması ve sonrasında kafa içi ba-
sıncının  artması  Hidrosefali  olarak  tanımlanmaktadır.  Birçok  farklı  nedene  bağlı 
olarak  gelişebilen  hidrosefalinin  etiyolojisine  bakıldığında;  yenidoğan  ve  çocuk-
luk dönemlerinde intrakraniyal kanamalar ve enfeksiyonların ön planda olduğu,
sonraki dönemlerde ise travma, tümör gibi farklı nedenlerin de bu duruma neden
olabildiği  görülmektedir  (1).  İzole  hidrosefali  görülme  oranı  1000  doğumda  1-
1.5’tur (2). Her ne kadar riskler barındıran bir işlem olsa da; şant cerrahisi gü-
nümüzde  hidrosefalinin  tedavisinde  en  önemli  yöntemdir.  Takılan  şant  ile  ventri-
kül içerisindeki fazla BOS’nın periton boşluğuna, sağ kalbe(atriuma) veya plev-
ral  boşluğa  drene  edilmesi  amaçlanmaktadır.  Ventrikülo-peritoneal  şant  (VPŞ)
hidrosefalide en çok kullanılan yöntemlerden birisidir(3).

  Şant  cerrahisinde  en  çok  görülen  komplikasyonlar,  şant  obstrüksiyonu  ve  en-
feksiyondur(4).  Ameliyat  sonrası  ilk  5  yıllık  sürede  revizyon  oranı  yaklaşık  %50
civarındadır(5).  Diğer  komplikasyonlar  ise  aşırı  drenaj,  subdural  hematom  ve
şant migrasyonudur. Şant disfonksiyonuna sebep olabilen bu durumlarda hidro-
sefalinin  semptomlarından  olan  baş  ağrısı,  bulantı-kusma,  nöbet,  uyku  hali,  bilinç
bulanıklığı  gibi  şikayetler  ortaya  çıkabilir.  Bu  şikayetler  ile  başvuran  bir  şant  has-
tası komplikasyon gelişmiş olması açısından değerlendirilmelidir.

  1-  VENTRİKÜLOPERİTONEAL  ŞANT  KOMPLİKASYONLA-
RI

  a)  Obstrüksiyon:  Obstrüksiyon  VPŞ  kateterinin  proksimal  veya  distalinden
olabileceği gibi şant pompası seviyesinde de meydana gelebilir. En çok  tıkanma 
2/3  oranında  proksimal  kateter  seviyesinde  olmaktadır(6).  Bu  tıkanıklık  koroid



pleksus veya beyin dokusunun kateterin ucunu kapatması ile ortaya çıkmakta-
dır. Bu durum özellikle ventriküllerin şant sonrası küçülmesi nedeniyle görüle-
bilmektedir. Pompa tıkanması çok nadir olup genellikle doku artıkları sebebiyle 
meydana gelmektedir. Distal kateter tıkanması durumu ise, kateterin periton 
boşluğuna yerleştirilememesinden kaynaklanmaktadır. Periton boşluğuna kateter 
gönderilirken zorluk yaşanması, kateterin periton boşluğunda olmadığı açısından 
anlamlı olabilir. 

b) Enfeksiyon: Halen şant cerrahisi geçiren hastalarda şant disfonksiyonu 
oranları birinci yıla kadar %30-40, ikinci yıl %50, on yıllık süre zarfında ise 
%70 olarak bildirilmektedir(7). Risk faktörleri açısından bakıldığında hastanın 
yaşının küçük olması, çocuklarda meningomyeloselin eşlik etmesi, steriliteye ye-
terince dikkat edilmemesi, cerrahi sürenin uzun olması karşımıza çıkmaktadır. 
Hastalarda ateş, kusma, nöbet, bilinç bulanıklığı gibi durumlar yanında; labora-
tuvar değerlerinden beyaz küre, sedimantasyon gibi enfeksiyon lehine olan para-
metrelerde artış görülebilir. Enfeksiyonun kaynağı çoğunlukla hastanın kendi cilt 
florasıdır(8). Vakaların yaklaşık %60’ında etken ajan Staphylococcus epidermi-
dis’tir(9). Enfeksiyon düşünüldüğü taktirde BOS örneği alınıp hücre sayımı ya-
pılması, BOS biyokimyası çalışılması ve numuneden kültür çalışması yapılması 
gerekmektedir. 

c) Aşırı drenaj-Subdural hematom: Bu durum genellikle şant pompasından 
kaynaklanmaktadır. Özellikle sifon etkisi ile pompanın normalin üstünde BOS 
boşaltması neticesinde ortaya çıkmaktadır. Pompanın kontrol edilmesi ve gere-
kiyorsa yüksek basınçlı pompa ile değişimi yapılmalıdır. Aşırı drenaja bağlı slit 
ventrikül oluşabilir. Slit ventriküle bağlı olarak intrakraniyal hipotansiyon, sub-
dural hematom gelişebilir. Slit ventrikül oluşan her hastada klinik bulgu görül-
meyebilir. Yine bu durum kateter ucunun parankim tarafından tıkanmasına da 
sebep olabilir. 

d) Migrasyon: Şant migrasyonu nadir görülen bir komplikasyondur. Şantın 
distal kısmı skrotum, toraks, intestinal alan ve anüs gibi yerlere migrasyon 
gösterebilir. Genellikle çocukluk yaş gubunda görülmektedir. 

e) Diğer komplikasyonlar: Şant cerrahisi sonrasında nöbet, BOS’un batında 
emilim yetersizliğine bağlı gelişen asit, intraparankimal hematom nadir görülen 
komplikasyonlardandır. 

 
2- VENTRİKÜLOATRİAL ŞANT KOMPLİKASYONLARI 
Pratik uygulamada VPŞ’a göre Ventriküloatrial şant(VAŞ) daha az uygulan-

maktadır. VPŞ uygulamasında revizyon daha az olup; VAŞ cerrahisinde ise re-
vizyon daha komplikedir(10). Genellikle VPŞ takılan hastalarda batında emilim 
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problemi olması halinde kullanılan alternatif bir  yöntemdir.

3-  VENTRİKÜLOPLEVRAL  ŞANT  KOMPLİKASYONLARI
  Şantın  yerleştirilmesi  esnasında  pnömotoraks  gelişme  riski  mevcut  olup,  yine
pratik uygulamada alternatif yöntem olarak kullanılmaktadır. Özellikle yenido-
ğanlarda plevral effüzyon oluşumu görülebilir.

4-  LUMBOPERİTONEAL  ŞANT  KOMPLİKASYONLARI
  Şantın  periton  boşluğuna  yerleştirilmesi  nedeniyle  VPŞ’da  görülen  kompli-
kasyonlar ile benzerlik göstermektedir.
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Kuzey ve Güney Avrupa Birliği Ülkeleri 
Arasındaki  Gelişim  Farkına:  Bir  COVID-19 

Değerlendirmesi
  Tayfun  Tuncay  Tosun1
GİRİŞ

Ülkeler  arasında  artan  ‘’gelişim  farkı’’  küreselleşmenin  iktisadi  gerçekleri
arasında  yer  almaktadır.  Yüksek  oranda  sermaye,  nitelikli  işgücü,ve teknoloji
faktörlerine  sahip  olan  ülkeler  küresel  ekonomik  sistemin temel  aktörleri  olan
kurumsallaşmış  tekel  işletmelere  sahiptir.  Nitelikli  sektörlerde
kurumsallaşmış olan bu şirketlere sahip  olan ülkelerin  yapısal dinamikleri ve
rekabet  güçleri  yüksektir.  Dolayısıyla,  sağlam  kurumsal  dinamiklere  ve
yüksek  rekabet  gücüne  sahip  olan  ülkeler  daha  stabil  makro  ekonomik
yapılara sahiptir.

  Bu  çalışma,  Avrupa  Birliği  entegrasyonunda  Kuzey  ve  Güney  AB 
ülkelerinin  gelişmişlik  yönünden  farklı  ülkeler  olduğu  yaklaşımını
desteklemektedir.1,  2,  3  Bu  amaca  yönelik  olarak,  bu  çalışma  Covid-19’un  2020
yılında  (Covid-19’un  asıl  ciddi  hasara  neden  olduğu  dönemde)  Kuzey  ve
Güney  AB  ülkelerinde  farklı  etkilerle  sonuçlandığını  ortaya  koyarak  literatüre
katkı  sağlamaktadır.  Covid-19  tüm  ülkeler  için  ortak  ve  eşit  düzeyde  ciddi  bir
tehlikedir.  Ancak  Kuzey  AB  ülkeleri  Güney  AB  ülkelerinden  kurumsal  ve
yapısal  olarak  daha  güçlü  olduğu  için  bu  ülkeler  Covid-19  sürecinde
vatandaşlarına  ve  işletmelerine  daha  fazla  finansal  destek  sağlayarak  daha  sıkı
tedbirler uygulayabilmiştir. Bu nedenle, Covid-19’un yarattığı etkiler Kuzey
ve Güney AB ülkelerinde farklılık arz etmektedir.

  Bu çalışma, önemli makro ekonomik istatistikler aracılığıyla Covid-19’u
bir parametre olarak kullanarak Kuzey ve Güney AB ülkelerinin gelişmişlik
yönünden  farklı  ülkeler  olduğu  yaklaşımını  güçlendirmektedir.  Bu  amaçla,
çalışmanın  geri  kalanı  şu  şekilde  organize  edilmiştir.  İkinci  bölümde,  2020
yılı  sonuna  kadar  olan  kritik  Covid-19  sürecinde,  Kuzey  ve  Güney  AB
ülkelerinin  genel  makro  ekonomik  durumları  ele  alınmıştır.  Üçüncü  bölümde,
Kuzey  ve  Güney  AB  ülkeleri  arasındaki  kurumsal  ve  yapısal  farklılıklara
teorik  içerik  sunan  yaklaşımlar  incelenmiştir.  Dördüncü  bölümde,  önemli 
makro  ekonomik  istatistikler  aracılığıyla  Covid-19’un  Kuzey  ve  Güney  AB
ülkelerinde  yarattığı  etkiler  analiz  edilerek  bu  ülkeler  arasındaki  gelişim

1  Dr. Öğr. Üyesi, İstanbul  Aydın  Üniversitesi,  Uluslararası  Ticaret  ve  Finans  (İngilizce)  Bölümü 
E-mail:  tayfuntuncaytosun@aydin.edu.tr
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farklarına (yapısal ve kurumsal farklılıkları) destek sağlayan analitik bir içerik 
ortaya konmuştur. 

 
2020 COVID-19 PANDEMİ DÖNEMİNDE KUZEY VE GÜNEY 

AVRUPA BİRLİĞİ ÜLKELERİNDEKİ GENEL EKONOMİK DURUM 
 

Aralık 2019'da Çin'in Wuhan eyaletinde patlak veren Covid-19 salgını tüm 
dünyayı etkisi altına almıştır. Halen nedeni tam olarak tespit edilemeyen 
Covid-19’un yarattığı olumsuz ekonomik tabloyu ortaya çıkarmak için 
ekonomistler, pandemi sürecinde Covid-19'un makroekonomik etkilerini 
araştıran çalışmalara ağırlık vermiştir. Bu bölüm, kritik makroekonomik 
istatistikler aracılığıyla 2020 pandemi sürecinde Kuzey ve Güney AB 
ülkelerinin genel makro ekonomik durumlarını ortaya koyarak bu çalışmalara 
katkı sağlamaktadır. Bu çalışmada, ele alınan kritik makroekonomik 
istatistikler Kuzey ve Güney AB ülkelerinin ekonomik durumları hakkında 
önemli bilgiler sunmaktadır. Ayrıca, bu istatistikler performans göstergesi 
olarak Kuzey ve Güney AB ülkelerinin pandemi döneminde uyguladığı 
ekonomik politikalar hakkında önemli bilgiler içermektedir. 

 
2020 COVID-19 PANDEMİ DÖNEMİNDE KUZEY AVRUPA 

BİRLİĞİ ÜLKELERİNDEKİ GENEL EKONOMİK DURUM 
 

Kuzey AB ülkeleri Almanya, Hollanda, Belçika, Danimarka ve Avusturya 
ülkelerinden oluşmaktadır. Bu bölümde, bu ülkeler ayrı ayrı başlıklar altında 
incelenmiştir. 

Almanya 
2020 yılında ilk Covid-19 salgınına karşı Almanya sağlık sektöründe sıkı 

önlemler almıştır. Vakalar erkenden tespit edilmiş ve izole edilmiştir. 
Ekonomik büyüme, birçok komşu ülkeden daha az olsa da, 2020'nin ilk 
yarısında keskin bir şekilde daralmıştır. Restoranların, otellerin ve eğlence 
mekanlarının kapatılması ileri düzeyde sanayileşmiş olan Almanya’nın zayıf 
bir şekilde de olsa olumsuz etkilenmesine neden olmuştur.4 IMF verilerine 
göre, bir önceki yılla kıyaslandığında Almanya’da 2020 yılında GSYH’deki 
azalma yaklaşık %1 civarındadır. Yine aynı şekilde bir önceki yılla 
kıyaslandığında, pozitif cari dengedeki azalma %7, kamu borcundanki artış 
ise yaklaşık %15 civarındadır (Bkz. Tablo 1). 

Hollanda 
Hollanda ekonomisi altı yıllık güçlü büyümeyi tersine çevirerek 2020 

yılında Covid-19 pandemisinin etkisiyle daralma yaşamıştır. IMF verilerine 
göre, bir önceki yılla kıyaslandığında Hollanda’nın GSYH’si 2020 yılında 
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düşük bir oranda pozitif büyüme kaydetmiştir. Yine aynı şekilde, bir önceki 
yılla kıyaslandığında, Holllanda’nın 2020 yılındaki pozitif cari dengesindeki 
azalma yaklaşık %25 civarındadır, kamu borcundanki artış ise yaklaşık %10 
civarındadır (Bkz. Tablo 1). Hollanda, yapısal ve kurumsal güçler ve yüksek 
dijitalleşme sayesinde Covid-19 krizini çoğu OECD ülkesinden farklı olarak 
sınırlı düzeyde ekonomik hasarla atlatmıştır.5 

Avusturya 

Birçok gelişmiş ülkeyi olumsuz etkilediği gibi, Covid-19 Avusturya 
ekonomisinde de daralmaya neden olmuştur. IMF verilerine göre, bir önceki 
yılla kıyaslandığında Avusturya’da 2020 yılında GSYH’deki azalma yaklaşık 
%3 civarındadır. Yine aynı şekilde bir önceki yılla kıyaslandığında 2020 
yılında Avusturya’da pozitif cari dengedeki azalma yaklaşık %10 
civarındadır, kamu borcundanki artış ise yaklaşık %18 civarındadır (Bkz. 
Tablo 1). Avusturya hükümeti 2020 pandemi döneminde 50 milyar Euro 
tutarında bir pandemi fonu desteği açıklamıştır. Avusturya hükümeti pandemi 
döneminde gelir vergisi indirimine, harcama artırıcı önlemlere, tıbbi ekipman 
yatırımlarına ve dijital eğitimlere ağırlık vermiştir. Avusturya hükümetinin 
aldığı önlemler Covid-19’un yarattığı olumsuz ekonomik koşulların şiddetini 
önemli oranda sönümlemiştir.6 

Belçika 

Covid-19 Belçika’da üretimin yavaşlamasına neden olmuştur. IMF 
verilerine göre, bir önceki yılla kıyaslandığında, 2020 yılında Belçika’da 
GSYH’deki azalma yaklaşık %3,5 civarındadır. Yine bir önceki yılla 
kıyaslandığında, Belçika’da 2020 yılında cari dengedeki azalma GSYH 
cinsinden %0,5 civarındadır, kamu borcundanki artış ise yaklaşık %16 
civarındadır (Bkz. Tablo 1). Belçika pandemi öncesi dönemde işsizliği 
azaltmak, orta vadede mali sürdürülebilirliği iyileştirmek, ve finans 
sektöründe döngüsel riskleri yakından takip etmek gibi bazı yapısal önemleri 
takip ediyordu. Covid-19 öncesinde alınan yapısal tebdirler Belçika’da 
pandeminin hafif ekonomik hasarlarla atlatılmasına önemli katkılar 
sağlamıştır.7 

Danimarka 
Danimarka Covid-19 pandemi sürecinde pozitif büyüyen ender OECD 

ülkeleri arasında yerini almıştır. IMF verilerine göre bir önceki yılla 
kıyaslandığında, 2020 yılında Danimarka’da GSYH’deki artış yaklaşık %2,5 
civarındadır. Aynı şekilde bir önceki yılla kıyaslandığında, 2020 yılında cari 
işlemler dengesindeki azalma yaklaşık %7 civarındadır, kamu borcundanki 
artış ise yaklaşık %25 civarındadır (Bkz. Tablo 1). Danimarka’da hızlı 
aşılama, düşük faiz oranları, kredi garantileri, hükümetin harcamalar için 
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yarattığı geniş mali alan, pandemi döneminde toparlanmayı hızlandırmıştır. 
Ayrıca, pandemi döneminde Danimarka dijital dönüşümden önemli oranda 
yarar sağlamayı başarmıştır. Yeni dijital teknolojilerin faydaları 
Danimarka’nın finansmana erişimini kolaylaştırmakta ve ekonomik 
büyümeye önemli oranda katkı sağlamaktadır.8 

 
2020 COVID-19 PANDEMİ DÖNEMİNDE GÜNEY AVRUPA 

BİLİĞİ ÜLKELERİNDEKİ EKONOMİK DURUM 
 

Güney AB ülkeleri Yunanistan, İrlanda, İtalya, Portekiz ve İspanya’dan 
oluşmaktadır. İrlanda 2016 yılında yapılan Brexit oylamasıyla AB’den 
ayrılmıştır. Bu nedenle, İrlanda bu çalışmada Güney AB ülkeleri arasında yer 
almamıştır. Bu bölümde, bir önceki bölümde olduğu gibi Güney AB ülkeleri 
ayrı ayrı başlıklarda incelenmiştir. 

 
Yunanistan 
2020 yılında hızla yayılan Covid-19, Yunanistan'da dış turizme zarar 

vermiştir. Dış turizme bağımlılığı yüksek olan Yunanistan'da ekonomik 
büyüme 2020'de %8 oranında azalmıştır. Aynı yıl, Yunanistan'da devlet 
borcunun GSYH'ya oranı %213'e çıkmıştır. Diğer AB ülkeleriyle 
karşılaştırıldığında, 2020 yılında Yunanistan -%7,4 (GSYH yüzdesiyle) ile en 
yüksek negatif cari işlemler açığına sahiptir (Bkz. Tablo 1). Yunanistan 
OECD ülkeleri arasında son dönemlerde en yüksek işsizlik oranlarına sahip 
olan ülke konumundadır.9 Yunanistan'da 2020 yılının ilk çeyreğinde %32,80 
olan genç işsizlik oranı, Mart 2021'de %41,70'e yükselmiştir. Yunan 
bankalarında, Mart 2021'de takipteki kredi oranı %30,30'a ulaşmıştır. 
Pandemi döneminde ticari ve tüketici kredilerinde artan temerrütlerin, 
Yunanistan’da sorunlu kredi oranları üzerinde önemli bir etkisi olmuştur.10 

İtalya 

Covid-19'un birçok ülkede hızla yayılması İtalya'nın ticaretini olumsuz 
etkilemiştir. Bunun sonucunda, İtalyan şirketlerinin ihracatı önemli ölçüde 
azalmıştır.11 İtalya'nın GSYİH'si IMF verilerine göre 2020'de yaklaşık %7 
oranında daralmıştır. İtalya’da devlet borcunun GSYH'ye oranı bir önceki yıla 
göre yaklaşık %15 oranında artarak 2020 yılında %155'e ulaşmıştır (Bkz. 
Tablo 1). İtalya'daki yatırım oranları, belirsizlik ve öz sermaye finansmanına 
erişim eksikliği nedeniyle OECD'deki en düşük oranları temsil etmektedir. 
Mali alan eksikliği, ekonomik büyümeyi destekleyen kamu faaliyetlerini 
sınırlamaktadır. Diğer taraftan, yaşlanmaya yapılan harcamalar İtalya'da 
altyapı ve eğitim yatırımlarını olumsuz etkilemektedir.12 

Portekiz 
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Covid-19 Portekiz'de en çok turizm ve otelcilik sektörlerini vurmuştur. Bu 
faktör, dış turizme bağımlılığı yüksek olan Portekiz’in ekonomik büyümesi 
üzerinde önemli sorunlara yol açmıştır.13 IMF verilerine göre, Portekiz'in 
GSYH'si 2020 yılında yaklaşık %5 oranında azalmıştır. Portekiz'de kamu 
borcu bir önceki yıla göre yaklaşık %13 oranında artarak 2020'de GSYH'nin 
%131'ine ulaşmıştır. 2019'da düşük bir oranda cari işlemler fazlasına sahip 
olan Portekiz, 2020 yılında cari işlemler dengesinde GSYH'nin %1.2'si 
oranında açık vermiştir (Bkz. Tablo 1). Benzer şekilde, hükümet bütçe dengesi 
2020 yılında %5,7 oranında açık veren Portekiz Covid-19 krizinden gözle 
görülür bir şekilde olumsuz etkilenmiştir. 

İspanya 
Pandemi dış turizme büyük ölçüde bağımlı olan İspanyol ekonomisi 

üzerinde yıkıcı bir etki yaratarak İspanya’da önceden mevcut olan sorunları 
şiddetlendirmiştir. İspanya’da 2020 pandemi döneminde işsizlikteki artış 
maaşlı çalışanların yaklaşık %23'üne tekabul etmiştir.14 Covid-19 İspanya’da 
2020 yılında GSYH'de benzeri görülmemiş %10,80'lik bir düşüşe neden 
olmuştur. Devlet borcunun GSYH'ye oranı bir önceki yıla göre %23 artarak 
2020 yılında %117'ye ulaşmıştır. Aynı dönemde, cari işlemler dengesinin 
GSYH'ye oranı %2,1'den %0,7'ye gerilemiştir (Bkz. Tablo 1). 

 
TEORİK ÇERÇEVE 

 
Kapitalizm’in çeşitleri (Varieties of Capitalism)-(VoC) yaklaşımı 

uyumsuz bir kurumsal ortama sahip olan Avrupa Birliğinde farklı kapitalist 
yapıları konu edinmektedir. VoC analizleri tek bir parasal birlik içersinde bir 
araya gelen ve farklı kapitalizm çeşitlerini formlayan Avrupa Birliği 
ülkelerinde kurumsal farklılıklara odaklanmaktadır.15 

Stockhammer ve Ali 2018 yılındaki çalışmalarında16 VoC analizlerinin 
aşırı derecede işgücü piyasasına odaklandığını ortaya koyarak bu yaklaşımın 
AB ülkeleri arasında yapısal ve kurumsal farklılıkları açıklamada yetersiz 
kaldığını ortaya koymaktadır. Yazarlar bir yandan VoC yaklaşımını 
eleştirirken, diğer taraftan Post-Keynesyen yaklaşımın AB ülkeleri arasında 
yapısal ve kurumsal farklılıkların açıklanmasında önemli olduğunu 
vurgulamaktadır. Yazarlar, Post-Keynesyen yaklaşımın Kuzey ve Güney AB 
ülkeleri arasındaki kurumsal ve yapısal farklılıklarla ilişkili olan büyüme 
modelleri arasındaki farkın gösterilmesinde hayati önem arz ettiğini ortaya 
koymaktadır. 

Bu kapsamda, Post-Keynesyen model Kuzey AB ülkelerinin (Almanya, 
Hollanda, Avusturya, Danimarka, ve Belçika) ihracata dayalı Neo-
merkantalist ve Güney AB ülkelerinin dış borç odaklı  uyumsuz ve 
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sürdürülemez büyüme modellerine sahip olduğunu göstermektedir. Kuzey AB 
ülkeleri dahili devalüasyon ile iç talebi bastırarak ihracata dayalı olarak 
büyürken, Güney AB ülkelerinin büyüme modeli dış borç kaynaklı ve talep 
odaklıdır.2, 15 AB ülkeleri maliye politikasını disiplinli ve sıkı kurallar ile 
uygularken, Güney AB ülkeleri maliye politikasını talep odaklı ve yurtdışı 
finans girişlerine dayalı olarak esnek kurallarla uygulamaktadır. 

Yapısalcılar Kuzey ve Güney AB ülkeleri arasındaki farklılıkların temelini 
bu ülkeler arasındaki rekabet gücü farklılıklarına bağlamaktadır. 
Yapısalcıların üzerinde durduğu bir diğer önemli parametre ise sıkı mali 
tedbirlerdir. Daha dinamik ve güçlü makro ekonomilere sahip olan Kuzey AB 
ülkeleri sıkı mali tedbirlere uyum sağlamada yüksek performans 
göstermektedir. Yapısalcıların üzerinde durduğu bu faktörler Kuzey ve Güney 
AB ülkeleri arasındaki yapısal farklılıkları açıklayan önemli parametrelerdir. 
Yapısalcılara göre, sıkı tedbirler uygulamak ve mali piyasalardaki istikrar ve 
güveni tesis etmek önem arz etmektedir.17 

Post-Keynesyen yaklaşım, yapısalcıları destekleyen bir konsept sunar. Bir 
ülkenin büyüme modeli o ülkenin yapısal ve kurumsal faktörleri ile yakından 
ilişkilidir. Kurumsal ve yapısal gelişim stoğu yüksek olan bir ülkenin organik 
olarak rekabet gücüde yüksektir. Dolayısıyla, bu ülkedeki büyüme modelinin 
istikrarsızlık ve borç yaratma kapasitesi sınırlıdır. Aksine, yapısal ve kurumsal 
faktörleri yeterince olgunlaşmamış ve bu nedenle düşük rekabet gücüne sahip 
olan ülkelerin büyüme modellerinin istikrarsızlık ve borç yaratma kapasitesi 
yüksektir. 

Kutuplaşma teorisine göre18, Gümrük Birliği içindeki ülkeler arasında 
gelişim farkı varsa, serbest piyasa ekonomisi zengini daha zengin, fakiri daha 
fakir yapar. Kutuplaşma teorisi Kuzey ve Güney AB ülkeleri arasındaki 
gelişim farklarının sürdürülebilirliğinin açıklanmasına katkılar sağlamaktadır. 
Ayrıca, teori Kuzey AB ülkelerinin artan katma değer ve kâr yaratan nitelikli 
sektörlerde rekabetçi kalmasının serbest piyasa ile ilişkisini açığa 
çıkartmaktadır. 

Gelişim eşitsizliği yaklaşımı19, kutuplaşma yaklaşımından daha aşırı bir 
durum olarak, gelişmekte olan ülkeler arasında bile kayda değer düzeyde 
farklılıklar bulunduğunu göstermektedir. Gelişim eşitsizliği modeli dinamik 
bir analize dayanarak dış borç ve rezervler tarafından belirlenen bir 
performans göstergesi ile nitelikli sektörlerdeki ticaret dengesi arasındaki 
ilişkiden yararlanarak Çin ve Tayland ile Türkiye, Meksika, Brezilya, 
Kolombiya, ve Arjantin gibi ülkeler arasındaki gelişim farkını göstermektedir. 
Bu kapsamda, gelişim eşitsizliği yaklaşımı Kuzey ve Güney AB ülkelerinde 
gelişim farklılıklarına teorik bir temel oluşturmaktadır. 
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2020 YILI COVİD-19 PANDEMİ DÖNEMİNDE KUZEY VE 
GÜNEY AVRUPA BİRLİĞİ ÜLKELERİNİN PANDEMİDEN 
ETKİLENME DÜZEYLERİNİN ANALİZİ 

 
Bu bölümde, Kuzey ve Güney AB ülkelerinin Covid-19 pandemisinin en 

şiddetli etkilerini içeren 2020 yılına ait olan önemli makro ekonomik 
istatistikleri 2019 yılı (pandemi öncesi yılla) ile karşılaştırılmaktadır. 
Karşılaştırma ülke gruplarına göre hesaplanmıştır. Bu amaçla, aşağıda Tablo 
1 ve 2 oluşturulmuştur. 

 
Tablo 1. Kuzey ve Güney AB Ülkelerinin Önemli Makro Ekonomik 

İstatistikleri (2019-2020) 
 
 

Ülkeler 

GSYH Cari İşlemler 
Dengesi Kamu Borcu 

2019 2020 2019 2020 2019 2020 
Kuzey Avrupa Birliği Ülkeleri 

Almanya 3888 3843 7,4 6,9 59,2 69,1 
Hollanda 910 913 9,4 7 47,4 52,5 

Avusturya 445 432 2,8 2,5 70,5 83,2 
Belçika 533 514 0,3 -0,2 98,1 114,1 

Danimarka 347 356 8,8 8,2 33,6 42,1 
Güney Avrupa Birliği Ülkeleri 

Yunanista 
n 205 189 -2,2 -7,4 184,9 211,2 

Portekiz 240 228 0,4 -1,1 116,6 135,2 
İspanya 1393 1280 2,1 0,7 95,5 119,9 
İtalya 2005 1884 3,2 3,5 134,6 155,8 

Kaynak: IMF World Economic Outlook 
Not 1: GSYH milyar dolar cinsinden ve piyasa fiyatlarıyla hesaplanmıştır. 
Not 2: Cari işlemler dengesi piyasa fiyatlarıyla hesaplanmış olan GSYH’nin 
yüzdesi şeklinde verilmiştir. 
Not 3: Kamu borcu milyar dolar cinsinden verilmiştir. 

Tablo 1’deki önemli makroekonomik istatistiklerdeki yıllık değişim Kuzey 
ve Güney AB ülkeleri için ayrı ayrı hesaplanarak Tablo 2’de raporlanmıştır. 
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Tablo 2. Kuzey ve Güney AB Ülkelerinin Önemli Makro 
Ekonomik İstatistiklerindeki Değişim (2019-2020) 

 
 

Ülkeler 

GSYH Cari Dengede 
Azalma Kamu Borcu 

Kuzey AB Ülkeleri 

Almanya  
 

Toplam 
65 Milyar Dolar 

azalış 

 
 
 

% 0,93 
artış 

 
 

52,20 Milyar 
Dolar 
artış 

Hollanda 

Avusturya 

Belçika 

Danimarka 
 Güney AB Ülkeleri 

Yunanistan  
Toplam 

262 Milyar 
Dolar 
azalış 

 
 

6,69% 
artış 

 

90,50 Milyar 
Dolar 
artış 

Portekiz 

İspanya 

İtalya 

Kaynak: IMF World Economic Outlook 
Not 1: GSYH ve Kamu Borcunda değişim milyar dolar cinsinden 
hesaplanmıştır. 
Not 2: Cari işlemler dengesindeki değişim tüm ülkeler için önce bir önceki 
yıla göre yüzdesel olarak hesaplanmıştır. Daha sonrada ülke gruplarına göre 
yüzdesel olarak hesaplanmıştır. 

2020 pandemi döneminde beş Kuzey AB ülkesinde toplam GSYH’de 
azalma 65 milyar dolar iken, bu rakam dört Güney AB ülkesinde, Kuzey AB 
ülkelerindeki toplamın yaklaşık dört katı olacak şekilde 262 milyar dolardır. 
Tüm Kuzey AB ülkelerinde cari işlemler dengesindeki azalma %0,93 iken, 
Güney AB ülkelerinde cari işlemler dengesindeki azalma, Kuzey AB 
ülkelerinin toplamda yedi katından fazla olacak şekilde, yaklaşık %6,69 
civarındadır. Son olarak, kamu borcunda artış toplam beş Kuzey AB 
ülkesinde 52 milyar dolar iken, bu rakam dört Güney AB ülkesinde, Kuzey 
AB ülkelerindeki toplamın yaklaşık 2 katına yakın olacak şekilde 90,50 
milyar dolardır (Bkz. Tablo 1 ve 2). 
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SONUÇ 
 

Bu çalışma, Covid-19’u bir parametre olarak kullanarak, Kuzey ve Güney 
AB ülkeleri arasındaki gelişim farkına dikkat çekmektedir. Çalışmada pratik 
bir yöntem kullanılarak Kuzey ve Güney AB ülkelerinin gelişmişlik yönünden 
farklı olduğu yaklaşımı güçlendirilmiştir. Tablo 2’de elde edilen sonuçlar 
incelendiğinde, bir önceki yılla kıyaslandığında pandeminin en şiddetli 
etkilerini içeren 2020 yılında GSYH, cari işlemler dengesi ve kamu borcu 
istatistiklerde meydana gelen bozulmanın Güney AB ülkelerinde çok daha 
yüksek olduğu görülmektedir. Ortaya çıkan bu sonuçlar bu ülkeler arasındaki 
gelişim farkına temel oluşturan teorik yaklaşımları güçlendirmektedir. 

Eğer Kuzey ve Güney AB ülkeleri eşit düzeyde gelişmiş ülkeler olsalardı; 
Covid-19 2020 yılı pandemi döneminde Kuzey ve Güney AB ülkelerinde 
benzer derecede önlemler alabilir, aşılama hızı aynı olabilir, dijital sistemlere 
geçiş hızı aynı olabilir, benzer ekonomik kaynaklara sahip olduğu için 
hükümtlerin açıkladığı pandemi destek paketleri benzer olabilir, nitelikli 
sektörlerdeki gelişim benzer olduğu için turizm sektöründeki kayıplar 
ekonomik aktivitelerde benzer daralmaya neden olabilirdi… Ancak 2020 yılı 
pandemi dönemi sonunda ortaya çıkan sonuçlar (Bkz. Tablo 1 ve 2) Kuzey ve 
Güney AB ülkeleri arasındaki gelişim farkını doğrulayıcı bir içerik ortaya 
koymaktadır. Bu, Maastricht kriterlerine dayanan yakınsama yaklaşımını 
benimseyen AB ekonomik entegrasyonundaki uyumsuz ve asimetrik yapının 
varlığına işaret etmektedir. 

Gelişim düzeyi yeterli olmayan ülkelerin serbest piyasa sisteminde gelişim 
süreçlerini olgunlaştırmaları muhtemel değildir. Bu olgunlaşmayı temin 
edebilmek için gelişim eşitsizliği modelinin ortaya koyduğu gibi, Güney AB 
ülkeleri nitelikli sektörlerde gelişmelidir. Diğer taraftan, nitelikli sektörleri 
geliştirebilmek için bu sektörlerin gelişim aşamasında korunması 
gerekecektir. Ancak serbest piyasa sistemine dayanan AB ekonomik 
entegrasyonunun korumacılığa zemin temin edebilmesi mümkün değildir. 
Çünkü nitelikli sektörlerde Kuzey AB ülkeleri verimlidir. Sonuç olarak, AB 
ekonomik entegrasyonunda Kuzey ve Güney AB ülkeleri arasındaki 
gelişmişlik farklarını elemine etmek büyük oranda muhtemel değildir. Bu 
kapsamda, Güney AB ülkeleri için çözüm üretmek güçtür. Bu çalışmada bu 
zorluğa dikkat çekilmektedir. 

Bu çalışma Covid-19’u bir parametre olarak kullanarak Kuzey ve Güney 
AB ülkeleri arasındaki gelişim farklarını destekleyen yaklaşımları 
güçlendirerek literatüre katkı sağlamaktadır. Çalışmanın kapsamı bununla 
sınırlıdır. Gelecekte yapılacak çalışmalarda Covid-19’dan farklı parametreler 
kullanılarak Kuzey ve Güney AB ülkeleri arasındaki gelişim farkı ile ilgili 
çalışmalar çoğaltılabilir. Örneğin, 2011 AB kamu borcu krizi ele alınabilir. 
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Kriz döneminde Kuzey ve Güney AB ülkelerinin makro ekonomik durumları 
değerlendirilebilinir. 
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