Dunyada Korlugun Dagilimi ve Sebepleri

DISTRIBUTION AND ETIOLOGY OF BLINDNESS IN THE WORLD

Aysun iDiL*

GuUnumizde modern oftalmoloji, eskiden oldugu gi-
bi sadece g6z hastaliklarinin tedavisi ile yetinmeyip so-
runa daha koklu bir ¢ézim getirebilmek amaci ile "Pré-
ventif Oftalmoloji" adi altinda 6nlonebllen koérlikler ile il-
gili calismalar yapmaktadir. G6z hastaliklari, genelde
o6lumcul hastaliklar olmadigi igin, sorunun halk saghgi
boyutlarinda ele alinip irdelenmesi uzun zaman al-
mistir. 1948'de WHO'nun kurulmasindan sonra, g6z
saghg ile ilgili énlemler, o dénemde koérliglin en sik se-
bebi olan trahom lzerinde yogunlasmistir. 1950'li yillar-
da, WHO trahom ile ilgili saha galismalari ve laboratu-
var arastirmalari planlayarak, konu ile ilgili iki komite
olusturmustur. 1960'h vyillarda trahoma karsi kampan-
yalar, Ozellikle gelismekte olan Ullkelerde VVHO-UNI-
CEF ortakligiyla gerceklestiriimis ve bu konuda milli
programlar olusturulmustur. Milli trahom kontrol prog-
ramlari kisa slrede basarili gibi gbérinse de, bunlarin
mevcut saglik hizmetlerine entegrasyonu genelde prob-
lem yaratmistir Bu c¢alismalar esnasinda, korlugin se-
bepleri ve epidemiyolojisl hakkinda elde edilen veriler,
koérluge global bir problem olarak bakma geregini ve bu
konuda neler yapilabilecegi hakkinda ilgi uyandirmistir.

Toplum saghigr agisindan 6nemli olan tim sorunla-
rin ¢ézimunde ilk adim, o sorun yayginhdinin, hizmet
verdiginiz toplum agisindan oncelikli faktérlerin ve risk
gruplarinin saptanmasidir. Koérligin sebepleri ve yay-
ginliginin degerlendiriimesinde, iki buylk zorluk s6z ko-
nusudur. Birincisi dinyanin bir ¢cok bdlgesinde koérlikle
ilgili gtvenilir verilerin olmamasidir, ikincisi ise toplama
yontemindeki farkliliklar nedeniyle eldeki verilerin kiyas-
lanamamasidir. Bu nedenle 1978'de diizenlenen "WHO
Programme for the Prévention of Blindness" korlik ta-
nimini standardize etmistir. Buna gore "korluk" aksine
bir durum belirtiimedigi slrece, iyi goren gbézde 3/60
(20/400 veya 0.05 veya 3 mpsj'dan daha az dizeyde-
ki duzeltilmis gérme keskinligi olarak tanimlanmistir.
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3/60 ile 6/60 (20/200 veya 0.1) arasindaki dizeltilmis
gérme keskinligi ise "az gorme" veya "ciddi gérme bo-
zuklugu" olarak kabul edilmektedir (1,2). Ancak daha
sonralari, sadece gérme keskinligini esas alan bu de-
gerlendirmenin, terminal safhaya kadar santral gérme-
nin korunabilmesi nedeniyle gérme keskinliginin bozul-
madigi bazi g6z hastaliklari icin yetersiz kaldigi farkedil-
mistir. Bu nedenle son yillarda WHO, korlik prevelans
calismalarinda, gérme keskinliginin yani sira, goérme
alaninin da degerlendirilmesini dnermektedir.

1978'de "Task Force on Data on Blindness" di-
nyada kérligiin durumunu analiz edebilmek amaci lle
bir epidemiyolojik model olusturdu. Buna goére, toplum-
larin sosyoekonomik diizeyine gore, 3 farkli korlik du-
rumu oldugu kabul edilmistir (3).

1. Birinci grup tipik olarak gelismekte olan ulke-
lerdir. Bunlarda endemik trahom, xeroftalmi veya onko-,
serkiazis odaklari mevcuttur. G6z saghg: hizmetleri,
6zelde katarakt cerrahisi yetersizdir. Dinyada en az
gelismis Ulkeleri iceren bu grup igin, temsil edici korlik
orani %1'dir.

2. Orta derecede gelismis ulkelerin bulundugu bu
grupta bulasici ve beslenmeye bagh g6z hastaliklar
kontrol altina alinmistir. Esas problem, yine 6zelde ka-
tarakt cerrahisi olmak Uzere g6z saglidr hizmetlerinin
yetersizligidir. Temsili korlik orani yaklasik %0.5'dir.

3. Gelismis Ulkelerin bulundudu bu grupta koérluge
yol agan bozukluklarin modeli ¢ok farklidir. Temsili koér-
lik orani yaklasik %0.2'dir.

WHO'nun standart koérlik tanimi kullanilarak, bu
oranlara goére dinyada 28 milyon kor insanin yasadigi
hesaplanmistir. Gergekten VVHO'nun destekledigi epide-
miyolojik arastirmalar sonucunda 1987 yilinda dinya-
daki kor sayisi 1 milyonu cgocuk olmak Uzere, 27-35
milyon olarak bulunmustur. Bunlarin asagi yukari %65'i
Asya, %20'si Afrika'da yasamaktadir (4).

Dinyadaki kor sayisi giderek artmaktadir. Bunun
birinci sebebi, korlik agisindan risk tasiyan gelismekte
olan ulkelerdeki hizli nufus artisidir, ikincisi ise ge-
nelde yasam silresinin uzamasina bagh olarak, 6zellikle
yaslilarda korlige sebep olan katarakt, glokom ve ma-
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Tablo 1. Dinyadakérligin prevalans vedagilimi.

Kérlik prevalansi®

% Nitus Koér sayisi

Ranj Ortalama (Milyon-1984) (Milyon-1984)
Afrika 0.3-3.1 1.2 500 6
Latin Amerika — 0.5 400 2
Asya 0.2-1.5 0.75 2.700 20.5
Kuzey Amerika,
SovyetlerBirligi, Avrupa,
Japonya, Okyanusya. 0.1-0.3* 0.2* 1.200 2.5
TOPLAM 0.65 4.800 31

Ranj (27-35)

*Korlik kapsamina, iyi goren gézde dizeltilmis gérme keskinligi Kuzey Amerika igin 6/60

veyadahaaz, digerleri icin 3/60 veya daha az olanlar alinmistir.

kula dejeneresansi gibi hastaliklarin gérilme sansinin
artmasidir.

Gelecekteki kor sayisini, nifus artisi, yasam sire-
si, sosyo-ekonomik dizey ve g6z saghgdr hizmetlerinin
yayginlastiriilmasi gibi faktorler belirleyecektir. Konser-
vatif bir tahminle 2000 yilinda %85-90"'1 Asya ve Afrika-
'da yasayan 35-40 milyon koér insanin olacagdi hesapla-
nabilir.

Korligin sebepleri, géziin ve gérme yollarinin etki-
lenen kismina gore anatomik olarak veya hastaliga
goére etyolojik olarak siniflanabilir. Koérligs neden olan
hastaliklarin dagilimi, yas, cinsiyet, irk, cografi durum ve
sosyo-ekonomik diizeye gore degisir.

Geligsmis Ulkelerde g¢ocukluk dénemi koérliklerinin
esas sebebi genetik faktorlerdir. Buna karsin ge-
lismekte olan Ulkelerde yakin akraba evliligi gibi neden-
lerle daha da agir olan bu genetik zemin Ulzerine Vit A
yetersizligi, kizamik ve kizamikgiga bagh olan korlikler
de (5) eklenmekte ve bunlarda genetik faktorler relatif
olarak daha az 6nemli gibi gérinmektedir.

Korlige neden olan bazi hastaliklar, cinsiyete goére
dagihm varyasyonu gosterirler. Ornegin trahom kérliikleri
kadinlarda 3-5 kez daha siktir. Onkoserkiazis igin ise
bunun tersi gecerlidir. Diabetik retinopati, agi kapanma-
s1 glokomu ve senil kataraktlara bagh korlukler kadinlar-
da baskindir (2).

Irksal faktérlere bagh koérlikleri, sosyo-ekonomik ve
cevresel faktorlerden ayirt etmek zordur. Ancak primer
acik acili glokomun siyah irkta ve agi kapanmasi gloko-
munun mongoloid orijinli toplumlarda daha sik oldugu
saptanmistir (2).

Epidemiyolojik galismalar koérlikgprevalansinin ya-
nisira, korlige yol agan sebeplerin de toplumlarin, sos-
yo-ekonomik dlzeyine gore degistigini gdstermistir (2)
(Tablo 1). Bati dinyasi (Kuzey Amerika, Sovyetler Bir-
ligi, Avrupa, Japonya, Okyanusya); Gelismis Ulkeleri
temsil eden bu grupta koérlik prevalansi %0.2'dir. Kor-

lugin en sik sebebi ise, Ozellikle yetiskin korltklerinin
%25-50'sinden sorumlu olan yasa baglh makula dejene-
resansidir. Bu oranin ylksekligi, gelismisligin gostergesi
olan yash nifusun fazla olmasindan ¢ok, yasa bagh
makula dejeneresansinin etyolojisinin tam olarak bilin-
memesi ve etkin bir tedavisinin olmamasidir. Yani Bati
dinyasindaki kor insanlarin yaklasik yarisi, buglnki
bilgilerimizle énlenemeyen ve tedavi edilemeyen bir ne-
denle korlige mahkum olmuslardir. Glokom, katarakt
ve diabetik retinopati. ise, her biri %10-20'lik oranlarla,
korligun diger sebepleridir (6,7). Diabetik retinopati, ¢a-
lisma c¢agindaki nifusta korligin esas sebebidir. Bu-
lasici veya beslenme yetersizligine bagh bir korlik ne-
deninin yer almamasi son derece anlamhdir.

Latin Amerika; Burada koérlik prevalansmin %1'e
kadar yikseldigi boélgeler var ise de, genel olarak pre-
valans %0.5'dir. Brezilya ve Peru'da yapilan galismalar,
korligin esas sebeplerinin kirsal kesim igin glokom ve
katarakt, sehir toplumu igin 6zellikle orta yas grubun-
da diabetik retinopati oldugunu gOstermistir (4). Brezi-
lya, Ekvator, Meksika ve Guatemala'da onkoserkiazis
odaklari mevcuttur. Fakat bu hastalik nedeniyle kor
olanlarin sayisi relatif olarak dusiktir. Trahom Kuzey-
dogu Brezilya, Guatemala, Glineydogu Meksika ve Pe-
ru'da gorilmektedir. Vit.A yetersizligi Haiti, Brezilya, Pe-
ru ve Bolivya'nin kirsal kesiminde yasayan c¢ocuklarda
problem olmaktadir.

Asya; Korlik prevalansi %1.5 ila % 0.2 arasinda
degisebilmekle birlikte ortalama %0.75'dir. Asya'daki
korliklerin  %40-70'inden kataraktin sorumlu oldugu
gosterilmistir (4). Asya'da 20.500.000 kor insanin
yasadigr dasinilirse, bu bélgede ne kadar ¢ok sayida
insanin tedavi edilebilir bir nedenle kérlige mahkum ol-
dugu agiktir. Agi kapanmasi glokomunun 6zellikle Bur-
ma'da sik goérulmesi dikkat gekicidir. Tim glokom tiple-
ri, Asya'daki korliklerin asagi yukari %10'undan sorum-
ludur. Trahom 6zellikle Orta Dogu, Afganistan, Pakista-
n'in kurak bolgeleri, Cin ve Glineydogu Asya'da dnemli-
dir.
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Tablo 2. Korlugun sebepleri.

+ MART 1994 « CILT 3 - SAYI 1

Kor Sayisi

(Milyon) Epidemiyoloji
Katarakt 17.0 Her yerde
Trahom 6.0 Fakir, Sicak, Kuru bdlgelerde
Glokom 3.0 —
Kseroftalmi 0.5 Cocuklarda
Onkoserkiazis 0,5 Bati ve Orta Afrika, Latin Amerika
Yasa baglh mak, dej. 1.0 Yash toplumlarda
Diabetik retinopati 0 25 Genel Tip Hizmetleri iyi olan yerlerde
Lepra 025 Asya ve Afrika
Digerleri 2.5 Her yerde

Afrika; Afrika'nin cesitli bolgelerinde korlik preva-
lansi énemli farklar gdsterebilmektedir. Ornedin Kongo-
'da %0.3 iken, trahom veya onkoserkiazisin endemik
oldugu bolgelerde %3-5'e kadar ylkselebilmektedir. Or-
talama prevelans %1,2 olarak hesaplanmistir. Asya'da
oldugu gibi burada da katarakt, kérlidun birinci nedeni-
dir.

Koérligin nedenleri, genel olarak degerlendiril-
diginde, kataraktin tum koérluklerin asagi yukari yarisin-
dan sorumlu oldugu gorilmektedir (8) (Tablo 2). Kata-
rakt tum bolgelerde goérilmekle birlikte, g6z saghgr hiz-
metlerinin nicelik ve/veya nitelik olarak yetersiz oldugu
boélgelerde o6nlenebilir bir koérlik nedeni olarak énemini
strdirmektedir, ikinci siradaki trahom, suyun yetersiz
oldugu fakir ve sicak boélgelerde yine Onlenebilir bir kor-
luk nedeni olarak 6 milyon insanin kér olmasina sebep
olmustur. Glokom nedeniyle korlik kapsamina giren 3
milyon insan, muhtemelen gercek rakami yansitma-
maktadir. Gunkd bu verilerin elde edildigi arastirmalarin
¢ogunda, gdérme alani degerlendiriimeksizin sadece
goérme keskinligi dlculmustur.

Kseroftalmi, dinyadaki 1 milyon koér gocudun en
az yarisindan sorumludur ve bunlarin buyuk ¢ogunlugu
1-4 yaslari arasinda, ana ve cocuk sagligi hizmetlerinin
yetersizligi nedeniyle, dengesiz ve hatali beslenmenin
ve egitimsizligin kurbanlaridir. Onkoserkiazis ise 6zellikle
bati ve santral Afrika, Latin Amerika'da 500.000 insa-
nin kér olmasina neden olan o6nlenebilir bir kérlik ne-
denidir. Yasa baglhh makula dejeneresansi, 06zellikle
yash toplumlarda 1 milyon kiside koérlik duzeyinde
gérme kaybina yol acmistir. Diabetik retinopati, batida
yasayan orta yas grubunda ve diabetiklere bu kompli-
kasyonun ortaya cikmasi icin yeterli yasam sansi vere-
bilecek kadar genel tip hizmetleri iyi olan bdlgelerde
250.000 kisinin kor olmasinin nedenidir. 1 milyon le-
pralinin, 250.000'inde lepramatdz keratit veya uveitlere
bagl kérluk geligsmistir. Ayrica bunlarin digindaki neden-
lerle kér olan 2,5 milyon insan mevcuttur.

Bu verilerin 1s1ginda, dinyadaki kérlik nedenlerinin
blyuk bir bélimunldn &6nlenebilir nitelikte oldugu goéril-
mektedir. "Prevention of Blindness" programininin ama-
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cl, Onlenebilir koérluklerin major sebeplerini kontrol alti
na almak ve temel g6z sagligi hizmetlerini birinci basa-
mak saglik hizmetlerinin bir bdlimi ollarak gelistirmek-
tir.

Egder uygun kaynaklar mobilize edilir ve sistematik
bir sekilde davranilirsa, gelismekte olan Uulkelerdeki
korluklerin %80'i ortadan kaldirilabilir. Bdyle toplumlar-
da koérligun 6nlenmesi icin gereken koruyucu hareket-
ler, bu toplumlardaki yanlis davranis ve aliskanliklarin
diizeltiimesine yonelik olmalidir. Ornegin kisisel ve cev-
resel hijyenin duzeltilmesi, yeterli ana ve g¢ocuk sagligi
hizmetleri, dengeli ve yeterli bir beslenmenin saglan
masi ve bu konularda toplumun egitiimesi gerekmekte-
dir. Ayrica birinci basamakta hizmet veren saglik perso-
nelinin g6z saglhgi ile ilgili konulara yaklagimi édnemlidir.

WHO, birinci basamakta ¢éziimlenebilecek durum-
lar icin, toplumun sartlarina gére degisebilen genel bir
siralama 6nermektedir (1).

Bunlar;

1. Birinci basamakta taninip, tedavi edilebilecek
g6z hastaliklari; Yluzeyel yabanci cisimler, kornea katili-
mi olmayan kseroftalmi, purilan konjiktivit ve trahom.

2. Birinci basamakta taninip, 6n tedaviye baslan-
masi gereken durumlar; Laserasyon veya perfo-
rasyonlu goéz ve/veya goz kapaklan travmasi, N. Gono-
reye bagli oftalmio neonatorum, kornea llserleri, kera-
tomalazia, gros gérme kaybi ile agrilh kirmizi géz.

3. Birinci basamakta taninip, ileri girisim igin sevk
edilecek bozukluklar; katarakt cerrahisi gibi.

Boyle bir uyguiama icin, pratisyen hekim dabhil,
birinci basamakta hizmet veren tum saglik personeli-
nin, mezuniyet 6éncesi dénemde Ulke kosullarina uy-
gun olarak egitiimesi ve mezuniyet sonrasi dénemde
oftalmolojlstlerin yer aldigi ikinci basamaga egitim-de-
netim zinciri ile baglh olmasi gerekir. Bdyle birinci
basamakta alinacak anlamli koruyucu tedbirler bir
¢ok bozuklugun ortaya c¢ikmasini Onleyecek, bu ted-
birlere karsin ortaya cikabilenlerin bir kismi ise bu
basamakta zaman ve ekonomik kazanglarla birlikte
¢6zlmlenebilecektir.
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