Türkiye’de Fototerapi Uygulamaları Anketi–2009
Değerli meslektaşımız,
Fototerapi Çalışma Grubu’nun kuruluş amaçlarından biri, ülkemizdeki fototerapi uygulamalarını standardize etmeye çalışmaktır. Anket, bu amaç doğrultusunda, mevcut durumu saptamak amacıyla hazırlanmıştır. Anketimiz konuyla ilgilenen tüm uzmanların öneri ve katkıları göz önüne alınması nedeniyle oldukça ayrıntılı sorular içermektedir. Bu sorulara vereceğiniz her yanıt ve açıklama, fototerapi uygulamalarımızı hep birlikte geliştirebilmemiz için oldukça önem taşımaktadır.

Karışıklıkları ve birimlerden farklı bilgilerin gelmesini önlemek amacıyla, biriminizde bu konuyla ilgilenen uzmanların bir araya gelerek, anketin doldurulmasını rica ediyoruz. Lütfen, anketi en geç Ağustos ayı sonuna kadar yanıtlayarak Türk Dermatoloji Derneği Fototerapi Çalışma Grubu Yürütme Kurulu Başkanı Dr. Ertan YILMAZ’a (eyilmaz@akdeniz.edu.tr) e-posta ile gönderebilir misiniz?
Anket için harcayacağınız zaman ve emekleriniz için şimdiden çok teşekkür ediyoruz. 

Saygılarımızla

Fototerapi Çalışma Grubu Yürütme Kurulu
Anabilim dalı/ Eğitim veya Araştırma Hastanesi: 
…..
Şehir: …
1-Kliniğinizde hangi fototerapi uygulamaları, kaç yıldır yapılmaktadır? (Karşısını  “ X “ ile işaretleyiniz ve süreyi belirtiniz). Bu amaçla kullandığınız fototerapi aletinizin / aletlerinizin model(ler)ini belirtiniz. 
	Tedavi şekli
	Var
	Süre
	Cihazın modeli

	
	
	
	

	PUVA
	Sistemik
	
	
	

	
	Banyo (tüm vücut)
	
	
	

	
	Lokal jel/krem PUVA
	
	
	

	
	Lokal banyo
	
	
	

	UVB


	Geniş band
	
	
	

	
	Dar band
	
	
	

	
	Lokal UVB
	
	
	

	UVA1     
	
	
	

	Mikro
fototerapi
	Geniş band UVB
	
	
	

	
	Dar band UVB
	
	
	

	
	308 nm MEL
	
	
	

	
	Diğer
	
	
	

	Ekstrakorporeal fotokemoterapi
	
	
	

	Fotodinamik tedavi
	
	
	


2- PUVA tedavisi için hangi protokolü kullanmaktasınız? Bu protokolle ilgili olarak başlangıç dozunuz, doz artışlarınız ve maksimum dozunuz nasıldır? (Birden fazla protokol kullanmanız durumunda, her bir protokol için ayrı ayrı yazabilirsiniz)

a) Avrupa protokolü (Minimal fototoksik doza –MFD- göre) 
1) Başlangıç dozunuz: MFD’nin %....
2) Tedavi sıklığınız: ……………/ hafta

3) Doz artış sıklığınız: ………….seansta bir

4) Doz artış miktarınız: eritem yoksa %.......

5) Seans başına maksimum dozunuz:

6) Maksimum doza karşılık gelen tedavi süresi (hastanın kabin içinde en uzun kalma süresi):………dakika 


b) Amerika protokolü (deri tipine göre )


1) Başlangıç dozunuz: Deri tipi 1:     
 Deri tipi 2:          

                         Deri tipi 3:                  Deri tipi 4:

2) Tedavi sıklığınız: ……………/ hafta

3) Doz artış sıklığınız: ………….seansta bir

4) Doz artış miktarınız: eritem yoksa ………J/cm2 veya %........      
5) Seans başına maksimum dozunuz:


c) Modifiye protokoller:  …..
3- UVB tedavisi için hangi uygulamayı tercih etmektesiniz?

a) Geniş band UVB

b) Dar band UVB

c) Her ikisi de

4- Dar band UVB ile birlikte geniş band UVB tedavisi de yapan bir merkez iseniz; (eğer sadece darband UVB uygulamakta iseniz, bu soruyu geçebilirsiniz). 

a) UVB tedavisi uygulamak istediğiniz durumlarda dar band veya geniş band UVB tercihini neye göre yapıyorsunuz?

……..

……….

b) UVB tedavisi uyguladığınız hastalarınızın % kaçına dar band, % kaçına geniş band UVB uyguluyorsunuz?

Geniş band UVB: %....
Dar band UVB:    %.....
5-  Dar band UVB tedavisi için hangi protokolü kullanmaktasınız? Bu protokolle ilgili olarak başlangıç dozunuz, doz artışlarınız ve maksimum dozunuz nasıldır? (Birden fazla protokol kullanmanız durumunda, her bir protokol için ayrı ayrı yazabilirsiniz)


a) Minimal eritem dozuna (MED) dayalı tedavi protokolü 

1) MED tanımınız: 

a) 24. saatte fark edilebilir eritem

b) 24. saatte sınırları keskin belirgin eritem

2) Başlangıç dozunuz: MED’nin %....

3) Tedavi sıklığınız: ……………/ hafta

4) Doz artış miktarınız: eritem yoksa %.......

5) Seans başına maksimum dozunuz:

6) Maksimum doza karşılık gelen tedavi süresi (Hastanın kabin içinde en uzun kalma süresi):…….dakika 


b) Deri tipine dayalı tedavi protokolü


1) Başlangıç dozunuz: Deri tipi 1:     
 Deri tipi 2:          

                         Deri tipi 3:                  Deri tipi 4:

2) Tedavi sıklığınız: ……………/ hafta

3) Doz artış miktarınız: eritem yoksa % ……
5) Seans başına maksimum dozunuz:


c) Modifiye protokoller:  …..

6- Fototerapide idame tedavisi ile ilgili uygulamalarınız nasıldır?


a) Hiçbir hastalıkta idame tedavisi uygulamıyoruz.


b) Mikozis fungoideste idame tedavisi uyguluyoruz.



1) Tam düzelmeyi: a) klinik düzelme olarak kabul ediyoruz.





        b) klinik ve histolojik düzelme olarak kabul ediyoruz. 

                       2) Tam düzelme olduktan sonra……………….ay idame tedavisi veriyoruz.

3) İdame tedavisini,........................................................................................

  ....................................................................... sıklıkta olacak şekilde veriyoruz.



(örneğin, 2 ay haftada 2, 2 ay haftada 1, 2 ay 2 haftada 1,..…… gibi)

c) Psoriasiste idame tedavisi uyguluyoruz.



1) Tam düzelme olduktan sonra, ………….ay idame tedavisi veriyoruz.


 
2) İdame tedavisini,……………..........................................................................

........................................................................sıklıkta olacak şekilde veriyoruz. 
   d) Diğer hastalıklarda idame tedavisi veriyoruz.


Bu hastalıklara örnekler:……………………..


Ortalama idame süreleri:……….

7-  Fotokemoterapide idame tedavisi ile ilgili uygulamalarınız nasıldır?


a) Hiçbir hastalıkta idame tedavisi uygulamıyoruz.


b) Mikozis fungoideste idame tedavisi uyguluyoruz.



1) Tam düzelmeyi: a) klinik düzelme olarak kabul ediyoruz.





        b) klinik ve histolojik düzelme olarak kabul ediyoruz. 

                       2) Tam düzelme olduktan sonra……………….ay idame tedavisi veriyoruz.

3) İdame tedavisini,………………………………………..............................

......................................................................sıklıkta olacak şekilde veriyoruz.



(örneğin, 2 ay haftada 2, 2 ay haftada 1, 2 ay 2 haftada 1,..…… gibi)


c) Psoriasiste idame tedavisi veriyoruz.



1) Tam düzelme olduktan sonra, …………........ay idame tedavisi veriyoruz.


 
2) İdame tedavisini,…………….....................................................................

sıklıkta olacak şekilde veriyoruz. 
 

d) Diğer hastalıklarda idame tedavisi veriyoruz.


Bu hastalıklara örnekler:……………………..


Ortalama idame süreleri:……….

8- Hastalıklara göre, her bir tedavi süresi içerisinde, maksimum seans sayısı açısından bir üst değeriniz var mı?


a) Psoriasis için en fazla…………seans/bir tedavi başına


b)Vitiligo için en fazla…………..seans/bir tedavi başına


c) Diğer hastalıklarda:
9- Fototerapi /fotokemoterapiyi aşağıda belirtilenler dışındaki hangi hastalıklarda kullanma deneyimine sahipsiniz? (Deneyiminiz olan hastalıklar için X işaretleyiniz. Diğer deneyimlerinizi noktalı yerlere yazınız
	
	Deneyim var
	Diger hastaliklar
	Diger hastaliklar

	Psoriasis
	
	….
	….

	Vitiligo
	
	….
	….

	Mikozis fungoides
	
	….
	….

	Atopik dermatit
	
	….
	….

	Liken planus
	
	….
	….

	Pitriyazis likenoides
	
	….
	….

	Morfea/liken skleroz
	
	….
	….

	Alopesi areata
	
	….
	….

	Kronik kaşıntı
	
	….
	….

	Palmoplantar dermatoz
	
	….
	….


10- Banyo PUVA uygulaması yapıyorsanız,

a) El-ayak banyo PUVA tedavisindeki 8-MOP konsantrasyonunuz litrede kaç mg’dır? 

b) Tüm vücut banyo PUVA tedavisindeki 8-MOP konsantrasyonunuz litrede kaç mg’dır? 

b) Banyo PUVA tedavisi için hangi ticari preparatı kullanıyorsunuz? 

c) Banyo PUVA tedavisinde, litrede………………8-MOP olabilmesi için, ……………cc 8-MOP’u, ……………….litre su içerisine katıyoruz.
11- MED / MFD ölçümü ile ilgili olarak (MED / MFD ölçümü yapmıyorsanız bu soruyu geçebilirsiniz).


a) MED ölçümü için kullandığınız cihaz nedir? Lütfen cihazın modelini yazınız.



1) Tedavi kabini: 



2) Lokal UVB lambaları: 


b) MFD ölçümü için kullandığınız cihaz nedir? Lütfen cihazın modelini yazınız.



1) Tedavi kabini:


2) Lokal UVA lambaları:

c) MED / MFD ölçümü için hangi vücut bölgesini kullanıyorsunuz?



1) Sırt alt kısmı



2) Ön kol iç kısmı



3) Kalça



4) Diğer:………..


d) MED ölçümü için kullandığınız doz serileri nelerdir?


e) MFD ölçümü için kullandığınız doz serileri nelerdir?


12- Fototerapi / fotokemoterapi alan ortalama toplam hasta sayınız kaçtır?

…………./ ay
13- Şu anda tedavi almakta olan hastalarınızı göz önünde bulundurarak, her bir tedavi grubunda, hangi hastalıktan kaç kişi olduğunu yazabilir misiniz? (Bu tablo, fototerapinin en sık kullanıldığı hastalıklar göz önüne alınarak hazırlanmıştır. Bu hastalık grupları dışında kalan hastalarınızı lütfen “Diğer” başlığı altına, hastalık adları açık olarak yazınız. “Diğer” kısmına ayrılmış yer yeterli olmazsa, tablonun alt kısmındaki boşluğa da yazabilirsiniz). 

	Tedavi şekli
	Psoriasis
	Vitiligo
	MF
	Atopik dermatit
	Liken planus
	PLK / PLEVA
	Kaşıntı
	Morfea/Liken skleroz
	Diğer ekzemalar
	Palmo

plantar dermatoz
	Fotodermatoz
	Diğer

	PUVA
	Sistemik


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Banyo 
(tüm vücut)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Lokal PUVA


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Lokal banyo
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	UVB


	Geniş band
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Dar band
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Lokal UVB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	UVA1     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mikro

fototerapi
	Geniş band UVB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Dar band UVB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	308 nm MEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Diğer
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ekstrakorporeal fotokemoterapi*
	

	Fotodinamik tedavi*
	


*Lütfen bu satırlara toplam hasta sayınızı ve tanılarını yazınız. 
Aşağıdaki 14-22. sorular fototerapi ünitenizin işleyiş düzeni ile ilgilidir.

14- Fototerapi ünitenizde hastalara tedavi kim tarafından veriliyor?


a) Fototerapi hemşiresi


b) Tıpta uzmanlık öğrencisi


c) Fototerapi teknisyeni


d) Fototerapi konusunda eğitim almış sağlık personeli


e) Fototerapi ünitesinden sorumlu öğretim üyesi/klinik şef veya yardımcısı


f) Diğer: ……………

15- Fototerapi ünitenizin sorumluluğu kime aittir? Lütfen isim belirtiniz.

……
16- Tedavi almakta olan hastalar doktor tarafından ne kadar aralıklarla muayene ediliyor?

(haftada bir, 2 haftada bir, ayda bir + her gerektiğinde). Lütfen her şık için ayrı belirtiniz. 

a) Tıpta uzmanlık öğrencisi tarafından:


b) Sorumlu öğretim görevlisi /klinik şef/ şef yardımcısı tarafından: 

17- UV cihazlarınızın kalibrasyonu kim tarafından yapılıyor?


a) Firma yetkilisi


b) Tibbi teknisyen


c) Diğer:…………..

18- UV cihazlarınızın kalibrasyonu ne kadar sıklıkta yapılıyor?


a) Periyodik olarak…………….bir


b) Cihazla ilgili bir arıza durumunda


c) Lambaların değiştirilmesi gerektiğinde

19- Kabin içinde hastanın alması beklenen irradyasyon ölçümü nasıl yapılıyor?

a) Direkt yöntemle (ölçümü yapan kişi kabin içine girer)


b) İndirekt yöntemle (UV detektör kabin içine konur) 

20- Fototerapi hastalarınızın kayıtları için ayrı bir dosya/kart sisteminiz var mı?


a) Evet


    1) Tedavi süresince, hasta tedaviye her gelişinde doldurulan kayıt sistemi 


    2) Tedavi tamamlandıktan sonra hastaya verilen “tedavi özeti” kayıt sistemi


b) Hayır

21- Tedavi öncesi hastalardan yazılı bigilendirme ve onam formu alıyor musunuz?


a) Evet


b) Hayır

22- Fototerapi ünitenizde yazılı tedavi protokolleriniz var mı?


a) Evet, tüm hastalıklarda


b) Evet, bazı hastalıklarda


c) Hayır

Aşağıdaki 23-28. sorular, idyopatik fotodermatozların ne kadar sıklıkta görüldüğünü, bunlar için fototest uygulamalarının ne sıklıkta ve nasıl yapıldığını ortaya koyabilmeye yöneliktir. Bu soruların temelinde, fotodermatozlara tanı koymada zorluk yaşadığımız ve ülkemizde fototest uygulamalarının çok sık yapılmadığı düşüncesi yatmaktadır. 
23- Kliniğinizde yılda ortalama kaç hastaya idyopatik fotodermatoz (polimorf ışık erüpsiyonu-PIE, kronik aktinik dermatit-KAD, aktinik prurigo-AP, hidroa vaksiniforme-HV, solar ürtiker-SÜ) tanısı koymaktasınız?

Eğer mümkünse, lütfen, hastalıklara göre hasta sayılarınızı belirtiniz. 

24- Olası idyopatik fotodermatoz veya ilaç fotosensitivitesi gibi durumlarda tanısal amaçla fototest / fotoyama testi yapıyor musunuz?


a) Evet (Lütfen 25.  ve/veya 26. soruyu da yanıtlayınız)


b) Hayır

25- Tanısal fototest uygulaması için hangi cihazı kullanıyorsunuz? Lütfen cihazın modelini de yazınız.

a) Monokromatör: 

b) Solar simulatör:


c) Floresan lambalar:


d) Metal halid lambalar:

26- Fotoyama testini nasıl uyguluyorsunuz?


a) Kullandığınız alerjenler:


b) UVA dozu:


c) Yamaların açılma ve irradyasyon zamanı:


     Değerlendirme zaman(lar)ı: 


27- Fotodermatozlarda foto(kemo)terapi uygulama deneyimine sahip misiniz?


a) Evet (lütfen 28. soruya geçiniz)


b) Hayır

28- Fotodermatozların tedavisinde hangi tip fototerapi yöntemini kullanmaktasınız? Yöntemin karşısına lütfen fotodermatozun adını da yazınız.


a) Geniş band UVB:


b) Dar band UVB:


c) PUVA:


d) UVA1: 

29- Fototerapi ünitesinin işletilmesinde en sık karşılaştığınız sorunlar nelerdir? 
a) Eğitimsiz personel
b) Yetersiz sayıda personel
c) İdarenin tutumu 

d) Hastanın tedaviye uyumsuzluğu

e) Ödeme zorluğu

f) Sık yan etki (yanma, kızarıklı, kaşıntı, vb….) ile karşılaşma 

g) Tedaviye yanıtsızlık
h) Cihazların bakımında yaşanan zorluk

i) Diğer:……………………..

  30- Foto(kemo)terapi hastaları ile ilgili çalışmalarda yer almak ister misiniz?

İsterseniz hangi tür araştırmalar?

a) Epidemiyolojik (Türkiye’de fototerapi uygulamaları ile ilgili durum saptanması ve buna yönelik veri tabanının oluşturulmasına yönelik çalışmalar)

b) Tarih belirleyerek (ör: 1 yılda fototerapi alan hastaların profili gibi) belirli zaman aralığında tüm fototerapi ünitelerine başvuran hastalarda kesitsel bir gözlem yapılmasına yönelik araştırmalar
c) Hastalık gruplarına yönelik izlem gerektiren (tedaviye yanıt) araştırmalar

d) Belli bir hastalık grubunda tedaviye uyum

e) Belli bir hastalık grubunda yan etkiler
f) Diğer:………

31- Tedavi protokollerinin tüm Türkiye’de standardize edilmesi ve standart protokollerin ünitenizde uygulanması ile ilgili olarak düşünceleriniz nelerdir?

5

